
V

ORVOSI
HETILAP

kZ O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  

D O L G O Z Ó K  

Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  

' U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

A l a p í t o t t a  : 

MARKUSOVSZKY LAJOS  
1857-ben

*

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g : 

ALFÖLDY ZO LTÁ N ,D R .  

D AR ABO S PÁL DR. 
FISCHER ANTAL DR.  
HIRSCHLER IMRE DR.  

L EN A R T GYÖRGY DR.

SÓS JÓZSEF DR.

SZÁ N TÓ  GYÖRGY DR.

*

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő : 

TREN CSÉNI TIBOR DR.

S z e r k e s z t ő :

B R A U N  PÁL DR.

*

M u n k a t á r s a k :

PAPP MIKLÓS DR.  
FORRAI JENŐ  DR. 

G IAC IN TO  MIKLÓS DR.  
BTA G E  ZSUZSANNA DR. 

W ALSA RÓBERT DR.

*

и 2 . ÉVFOLYAM

*

36. SZÁM

1 9 7 1 . SZEPTEMBER 5 .

TARTALOMJ EGYZÉK

Fekete M iklós dr., Járai István  dr.,
Soltész G yula dr., Schultz Károly dr. 
és M estyán G yula dr.:
Életveszélyes állapo tok  az ú jszü lö ttko rban  ... 2135

EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Mester Endre dr., Fischer A n ta l dr.,
Füsy József dr., Jakab Ferenc dr. 
és Tóth T iham ér dr.:
Az en terohepatikus körforgás 
beszű kítésének, v a lam in t a  nő i 
szexuálhorm onoknak  hatása
az epe összetéte lére ................................................ 2141

KLIN IK AI TANULM ÁNYOK

Forgács Sándor dr. és Halmos Tamás dr.: 
Cukorbetegek to le ran tia  javu lása 
gyom or-resectio  u tán  ........................................... 2144

TOVÁBBKÉPZÉS

W inter M iklós dr.:
A carcinom a haem ato lóg ia i vonatkozásai ... 2150

RITKA KÓRKÉPEK

Kormos M iklós dr., Gomba Szabolcs dr. 
és Szentkereszty Béla dr.:
Pseudolym phom a a tüdő ben ........................... 2154

KAZUISZTIKA

Tóth György dr., Stre itm an Károly dr. 
és Kertész Erzsébet dr.:
Leukaem iához tá rsu l t
in te rstitia lis p lasm asejtes pneum on ia ........... 2159

Nyárádi A lbert dr., Kelle László dr. 
és Klabuzai Zo ltán dr.:
Fokozott ka techo lam in -term elésse l já ró  
re troperitonealis gang lioneurob lastom a 
fe lnő ttkorban ...........................................................  2162

HORUS
Orvostudom ányi Dokum entációs Szolgálat

F rederik  Ruysch anatóm iai készítm ényei ... 2165 
Ifj. Z lam ál V ilm os orvosi lap ja,
a „K órházi Szem le” ..............;............................ 2168
W illiam  C. C ru ikshank  ........................................ 2170

O rvosoknak — O rvosokró l
Régi zsidó orvosok és kórházak  
M agyarországon ............................................ 2171

Folyóiratreferátumok ....................................................  2175

K önyvism ertetés ............................................................ 2187

Hírek ....................................................................................  2190

Pályázati h irdetm ények ............................................... 2195



DAEDALON
tab letta , végbélkúp

ÖSSZETÉTEL:
1 tabl. 50 mg /J-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.

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.



Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika 
(igazgató: Varga Ferenc dr.)

É letveszé lyes á llapo tok  
az ú jszü lö ttk o rb an
I. Ú jszülöttkor! tüdő vérzés

Fekete Miklós dr., Jórai István dr.. 
Soltész Gyula dr., Schultz Károly dr. 
és Mestyán Gyula dr.

Az újszülöttkori halálozás csökkentésére irányuló 
törekvéseinkben a ritkább és acut életveszéllyel 
járó állapotok korai felism erésének és kezelésének 
is figyelm et kell szentelnünk. Ilyen, csaknem m in­
dig lethalis kim enetelű  szövő dmény az újszülöttkori 
„masszív” tüdő vérzés, ami elm életi és gyakorlati 
szempontból egyaránt fontos kérdéseket vet fel.

Az újszülöttkori tüdő vérzés morphológiailag 
lehet focalis vagy pedig kiterjedt, „masszív”, ami­
kor egy vagy két lebenyt összefüggő en érint. Szö­
vettanilag interstitialis, intraalveolaris vagy kevert  
typusú vérzést lehet m egkülönböztetni. Az egyik 
vagy m indkét tüdő  nagy részét érintő , szövettani­
lag kevert typusú tüdő vérzés az, amely nem egy­
szer az újszülöttek váratlan halálát okozza, és 
amely az utóbbi években m ind klinikai, mind pa- 
thophysiológiai szempontból az érdeklő dés homlok­
terébe került.

Korábbi retrospektív tanulmányunkban (12) 
már foglalkoztunk klin ikánk 6  éves (1960—1965) 
sectiós anyagában észlelt újszülöttkori tüdő vérzé­
sek néhány klin ikai és pathogenetikai jellegzetessé­
gével. Azóta észlelt eseteink m ég inkább meggyő z­
tek bennünket arról, hogy a tüdő vérzés m int köz­
vetlen halálok, elm életileg és gyakorlatilag egy­
aránt fontos helyet foglal el a foetalis és neonata­
lis pathológiában. Érdemesnek tartottuk ezért, hogy 
aéhány újabb esetünk kórlefolyásának rövid ismer- 
;etésével rámutassunk a klin ikai kép jellegzetessé­
geire, a diagnózis nehézségeire, valam int a foetalis 
;s perinatalis esem ények aetiopathogenetikai szere­
pére. Hangsúlyoznunk kell, hogy tanulmányunk­
ban — a teljesség igénye nélkül — első sorban a to­
vábbképzés szempontjainak figyelem bevételével 
uvánjuk a tüdő vérzés gyakorlati és elm életi jelen­
ő ségét megbeszélni, néhány eset tükrében.

1. Aetiologia, klinikai kép és gyakoriság

Eseteink ism ertetése és m egbeszélése elő tt rö- 
'iden utalunk a pathom echanismus, a k lin ikai tüne- 
ek és a gyakoriság kérdésére. Az újszülöttkori tü- 
lő vérzés aetiopathogenesise egyértelm ű en ma sem 
isztázott. Erre utal az 1. táblázat, m elyben össze- 
oglaltuk azokat a kóros állapotokat, aetiopatho- 
;enetikai tényező ket, m elyeket különböző  szerző k 
isszefüggésbe hoztak eddig az újszülöttkori tüdő -

Jrvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 36. sióm

vérzés kialakulásával. Látható — és ezt m ár elöl­
járóban hangsúlyozni k ívánjuk — , hogy számos 
olyan tényező höz, állapothoz csatlakozva figyelhe­
tő  meg tüdő vérzés, mely kisebb-nagyobb m érték­
ben hypoxiás, ill. asphyxiás ártalmat jelent az új­
szülött számára.

A „masszív” tüdő vérzés általában sectiós dia­
gnosis. In v ivo kórismézése rendkívül nehéz, külö­
nösen ha haem optoe nem jelzi a tüdő vérzés k iala­
kulását. A k lin ikai kép sem jellegzetes: általában 
respiratorikus distress, esetleg ism étlő dő  apnoek 
cyanotikus rohamok formájában, de gyakran né­
hány napos tünetm entes periódus után, h irtelen 
manifestálódik a tüdő vérzés. Esterley és Oppenhei­
m er (11) eseteik 94%-ában figyeltek  m eg korai di­
stress tüneteket, Thorburn (23) 27 újszülött kórle­
folyását vizsgálva 13-ban hosszabb tünetm entes pe­
riódust észlelt. Magunk 26 esete közül 18-ban a di­
stress tüneteket egy-két, de néhánynál többnapos 
tünetm entesség elő zte m eg (12). Több m egfigyelés 
szerint (1 2 , 15) a tüdő vérzésben exitáltak átlagos 
tú lélési ideje hosszabb, m int az RDS-ben elhalt új­
szülötteké. Azokban az esetekben, m elyekben 
négy-, öt- vagy m ég többnapos tünetm entesség 
után következik be a masszív tüdő vérzés, a fo lya­
mat hátterében infectiót, sepsist kell keresnünk (4, 
12) .

Az irodalm i adatok alapján az újszülöttkori  
tüdő vérzés gyakoriságát és így jelentő ségét a peri­
natalis mortalitásban nem könnyű  m egítélni. A  2. 
táblázatban a gyakoriságra vonatkozó irodalm i ada­
tokat foglaltuk össze, m elyekbő l kiderül, hogy a 
különböző  szerző k sectiós anyagában nagyjában 1 — 
1 0 % között változik a tüdő vérzés frequentiája.

1. táblázat
Az újszülöttkori tüdő vérzés aetiologiai tényező i

h yp ox ia  — anoxia (3, 11, 12, 15, 20)

közpon ti idegrendszeri laesio, kern icterus (3, 10, 11)

hyalinm em bran b etegség (20)

asp iratio  (18)

pneum on ia (7, 14)

coagu lopath iák  és vascu lar is tényező k  (1, 8, 19) 
hypotherm ia („co ld  in ju ry” ) (5, 6) 
in fec tio , sepsis (4, 12)
keringés tú lterhelés („overtransfusion” ) (4) 
oxygén  therapia (21)
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2. táblázat
Az új szülöttkor i „masszív” tüdő vérzés gyakorisága 
különböző  szerző k megfigyelése szerint

Szerző É v
B on co lt
ese tek
szám a

T ü d ő vér ­
zés

gyakor i-  
sága, %

M cA dam s (15) 1967 322 6,0
L and ing (14) ...................... . 1957 125 1,9
A hven a in en  (3) .................... 1956 10,0
S ivan esan  (22) .................... 1961 433 8,2
Thorburn (23) ......................
E ste r ley  és O ppenheim er

1963 — 8,0

( И )....................................... 1966 758 17,8
F ek ete  és m unkatársai (12) 1968 596 4,3
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Nyilvánvaló, hogy m egfelelő  összehasonlítás csak 
a módszer, a defin itio és a vizsgált újszülött-popu- 
latio különböző  szem pontok szerinti összetételének 
ismeretében lehetséges. Külön kell hangsúlyoznunk 
ez utóbbi, vagyis az összetétel jelentő ségét; ennek 
részletes analysise a gyakoriságban mutatkozó kü­
lönbségeken túlm enő en jelentő sen hozzájárulhat 
a különböző  szülő — újszülöttintézm ények anyaga 
közötti különbségek okainak és ezzel együtt a kü­
lönböző  aetiopathogenetikai tényező k relatív jelen­
tő ségének tisztázásához.

2. Az ú jszü löttkori m asszív tüdő vérzés m in t az 
asphyxia, ill. az azt követő  kóros állapotok é le tve­
szélyes szövő dm énye

Gy. L., 27505/1681. Az an y a harm ad ik , za v arta lan  
lefolyású ikerterhességébő l so rrendben  m ásod ikként, 
B rach t-ex tractióva l v ilág ra  hozott fiú ko raszü lö tt; sú ­
lya 1530 g, te rhesség i k o ra  32 hét. L iv id  asphyx ia  m ia tt 
éleszteni kellett. Egyórás korban, súlyos á llap o tb an  
kerü lt fe lvé telre ; bő r testszerte  liv id, hű vös tap in ta tú , 
végtagokon k ite r jd e t suffusiók. Nyögő  dyspnoe, in ter-  
és subcostalis behúzódássa l; tüdő k  fe le tt m indké t olda lt 
gyengült légzés. Felvételi diagnosis: m agzatvíz-aspira- 
tio? Respiratorikus distress syndroma? M e llk as-rö n t­
gen: a  jobb alsó lebenyben  és p erih ila r isan  légszegény­
ség. Sav-basis s ta tu s: pH  7,14, B. E. —14 maeq/1, pC02 
48 Hgmm. B ronchusszívással bő , nem  véres vá ladék  
ürü l a  légutakból. A lka li-dex trose- és oxygen therapiá ra  
a k lin ikai és sav-basis s ta tu s fokozatosan ja v u l: pH 
7,32, B. E. —6,5 maeq/1, p C 0 2 35 Hgmm. R ön tgenkon t- 
ro ll szerin t a jobb tüdő fé l te ljesen  feltisztu lt. Ké t n a ­
pig oxygen therap iában  részesü lt az ú jszü lö tt. T ováb­
b iakban egynapos te ljes k lin ik a i tünetm entesség  u tán , 
h irte len  ism ét apnoes ro ham okat követő en m eghalt. 
Vérzéses m an ifesta tió t nem  észleltünk. K lin ika i d ia­
gnosis: status post aspirationem  liquoris am nii, hae­
morrhagia intracranialis. Kórbonctani diagnosis: hae­
morrhagia pulm onum . S zövettan i v izsgálat: m ik roszkó­
posán a tüdő á llom ány  légtelen, az alveolusok nagy  ré ­
szének lum enét, va lam in t a  b ronch io lusokat vö rösvér- 
sejttöm egek tö ltik  ki. M indkét tüdő  felszínén subp leu- 
ralisan, va lam in t a m etsz lapon m asszív bevérzés, a tü ­
dő k csaknem  te ljesen  légtelenek, a  légu tak  szabadok.

Az eset érdekessége, hogy a traumás szülést, 
az asphyxiát, a m agzatvíz-aspiratiót követő  súlyos 
distress syndroma, az aspiratióra utaló radiológiai 
jelek javulása, majd egy rövid, f^ ín ikailag tünet­
mentes periódus után hirtelen jelentkező  apnoék 
formájában m anifestálódott a tüdő vérzés. A  várat­
lanul súlyos, fatalis állapot kialakulásában a hae- 
moptoe hiánya m iatt, a m asszív tüdő vérzés lehe­
tő ségét nem m érlegeltük. Első sorban intraventri­
cularis vérzést tételeztünk fel, m ely m int asphy- 
xiás, postasphyxiás szövő dm ény nem ritkán néhány 
napos korban, hirtelen jelentkező , súlyos apnoes 
rohamok formájában okozza az ú jszülött halálát. 
Az újszülött perinatalis történetében több olyan 
tényező  szerepel, am ely különböző  szerző k vélem é­
nye szerint szerepet játszhat a tüdő vérzés aetio- 
pathogenesisében. Asphyxia, hypoxia, aspiratio 
okozta distress syndroma, hypothermia, oxygen- 
therapia m ind — ha a perinatalis történésekbő l k i­
ragadva értékeljük ő ket — külön-külön, közvetve 
vagy közvetlenül összefüggésbe hozhatók a tüdő ­
vérzéssel (1. táblázat).

Az aetiopathogenetikai analysis ezen módja 
azonban számtalan csapdát rejt magában. Ez eset­
ben is az asphyxia, az aspiratio, a traum ás szülés 

2136 által elindított és a therapiás beavatkozásokkal mó­

dosított vagy az által k iváltott újabb történések 
folyam atok láncolata túlságosan bonyolult ahhoz 
hogy jelen legi ism ereteink alapján egy tényező i 
tehetnénk első sorban felelő ssé a tüdő vérzés kiala­
kulásáért. A neonatalis tüdő vérzés m inden való­
színű ség szerint nem egységes aetiológiájú kórkép 
hanem  különböző , súlyos újszülöttkori állapotok 
ill. adaptatiós zavarok következm énye, szövő dmé­
nye. Logikus feltételeznünk, hogy esetünkben e 
tüdő vérzés az asphyxia, az aspiratio okozta distress 
syndrom a egyik manifestatiója, ill. szövő dmény« 
volt. Természetesen felvető dik az egyes tényező i 
relatív jelentő ségének kérdése is, pl. hogy a mag- 
zatvíz-aspiratio okozhat-e olyan localis morpholó 
giai vagy functionalis elváltozásokat a tüdő ben 
m elyek masszív vérzéshez vezetnek vagy pedig a: 
asphyxia cardiovascularis, pulmonalis, metaboli 
kus vagy esetleg cerebralis következm ényei bír 
nak-e nagyobb aetiopathogenetikai jelentő séggel

Esetünkben figyelem re méltó, hogy a distres 
tünetek és az aspiratióra utaló radiológiai ké] 
m egszű nése, az acidosis correctio ja és a klinika 
kép határozott javulása, ill. rövid tünetm entes pe 
riódus után, hirtelen jelentkezett a fatalis kimene 
telű  tüdő vérzés. Ez a körülmény arra utal, hogy - 
klin ikai javulás, a tünetm entesség, ső t az acidosi 
correctiója sem m indig jelenti azt, hogy az újszü 
lő tt tú l van az acut életveszélyen. Feltételezheti 
hogy a különböző  perinatalis szövő dmények (as 
phyxia, aspiratio, hypothermia) a szembetű nő  kli 
nikai jelek m egszű nése és a kóros anyagcsere-re 
actiók normalizálása ellenére olyan tartósabb, ed 
dig ism eretlen következm ényekkel járhatnak, me 
lyek  a postnatalis periódusban ism ételten válságc 
helyzetbe sodorhatják az újszülöttet. Nem éssze 
rű tlen term észetesen felvetn i a különböző  thera 
piás beavatkozások esetleges aetiológiai szerepé 
sem, m elyek az adott pathológiás háttérben, bizonyé 
állapotok vagy jelenségek correctiója mellett, új ab 
m anifest vagy rejtett folyam atok, szövő dménye 
elindítói lehetnek. Így pl. Shanklin és Wolfson (21 
retrospektív tanulmányuk alapján felvetik  az oxj 
gentherapia és a tüdő vérzés közvetlen oki kapcsc 
latának lehető ségét is. Bár a causalis kapcsolat ti 
volról sem bizonyított és egyelő re nem beszélhí 
tünk többrő l, m int egy érdekes és tovább vizsg; 
landó probléma felvetésérő l, m égis hangsúlyozi 
szeretnénk, hogy valam ely állapot vagy jelensé 
értékelésében m indig m érlegelnünk kell a külöi 
böző  therapiás beavatkozások esetleges pathogem 
tika i szerepét és jelentő ségét is.

Tüdő vérzés nemcsak m agzatvíz-aspiratio oko: 
ta hypoxia, asphyxia után vagy az ún. idiopathi; 
respiratorikus distress syndroma keretében, ill. a 
követő en keletkezhet, hanem a dyspnoéval ne: 
járó, enyhe vagy súlyos postasphyxiás állapot sz- 
vő dm ényeként is létrejöhet. Az intrauterin asph; 
x iá t ugyanis teljes klin ikai tünetm entesség is к 
vetheti a szülés utáni napokban, jóllehet az asph; 
x ia  m etabolikus következm ényei továbbra is feni 
állnak vagy esetleg súlyosbodnak. Ilyenkor a v 
ratlanul jelentkező  apnoek hívják fel a figyelm 
az asphyxiának sokszor postnatalisan kialakuló к 
vetkezm ényeire, így pl. az intraventricularis vé



zésre vagy a tüdő vérzésre. A k lin ikailag tünetm en­
tes periódus u tán  h irtelen k ialakuló masszív tüdő ­
vérzés alap ján néhány szerző  nem  tu lajdonít a tü ­
dő vérzés aetiopathogenesisében az asphyxiának 
nagy jelentő séget. A terhesség, ill. a perinatalis 
idő szak gondos analysise azonban igen gyakran 
fe ltá r ja  azokat az acut, subacut vagy chronikus 
foetalis d istressel járó  állapotokat, melyek átm e­
neti k lin ikai tünetm entesség esetén is súlyos veszé­
lyeztetettséget jelentenek a postnatalis idő szakban. 
Fontos körülm ény pl., hogy placenta praevia, ko­
rai lepényleválás és az azt jelző  vaginalis vérzések, 
m int in trau terin  asphyxia veszélyét jelentő  rend­
ellenességek, m agas arányban szerepelnek egyes 
szerző k pulm orrhagiás anyagában. C l i f f o r d  (9) 11 
placenta p raev ia okozta asphyxia következtében 
meghalt ú jszülöttben észlelt masszív tüdő vérzést. 
Ú jabban P a r k e r  é s  m t s a i (16) 60 halva, ill. élve 
született pu lm orrhagiás m agzat közül 25 esetben 
vérzésre, 16 esetben pedig abruptio  p lacentae-ra 
at aló anam nesztikus adatot ta lá ltak . E megfigyelé­
seket nem azért em lítjük, m ert azt hisszük, hogy 
— jelenlegi ism ereteink alap ján  — a tüdő vérzés 
valamely specifikus in trau terin  szövő dménnyel, ill. 
tényező vel egyértelm ű en összefüggésbe hozható 
enne, hanem  azért, m ert a durva placentaris rend- 
íllenességekhez csatlakozó asphyxia néhány napos 
tünetm entes periódus u tán  is még életveszélyes 
szövő dményeket eredm ényezhet az újszülöttben. 
\  megfelelő  k lin ika i observatio m ellett kívánatos 
:ehát a sav-basis status ism ételt ellenő rzése, és 
szükség esetén az asphyxia m etabolikus következ- 
nényeinek korai kezelése.

3. D y s m a t u r i t á s  é s  m a s s z í v  t ü d ő v é r z é s

F. f. 26538/369. Terhesség a la tt fenyegető  koraszü- 
és m ia tt S h iro d k ar-m ű té t tö rtén t. A 36. h étre  spontán 
született f iúm agzato t éleszteni kellett. Egyórás korban  
/e ttü k  fel osztályunkra, súlyos á llapo tban : testszerte 
:yanotikus, dyspnoes, S ilverm an—A nderson-score 8 . 
v le llkas-rön tgen: m élyen álló rekeszek. A kórlefo lyást 
is a  legfontosabb param étereket az 1. áb rán  tü n te ttü k  
é l  a jobb á ttek in thető ség  kedvéért.

Felvétel u tá n  a lka li-dex trose és oxygen -therap iá t 
:ezdtünk. A labo ra tó rium i le letek  közü l fe ltű nő  vo lt a 
áfe jezett anaem ia (hgb.: 12,5 g%, h tc r . : 34%). Azon- 
lali f r iss v ért tran sfu n d á ltu n k  (25 ml). A d istress tű ­
setek fokozatosan csökkentek, p H -sta tu s norm alizáló- 
.ott. H árom napos ko rban  apnoes ro ham okat észleltünk, 
nelyet e lső sorban m ár az anaem ia a lap ján  fe ltéte le- 
e tt in trac ran ia lis  vérzés m an ifesta tió jának  ta rto ttunk , 
/le llkas-rön tgenfelvételle l jobb o lda lt p erih ilaris lég­

szegénységet észleltünk, am i az asp ira tio  lehető ségét is 
fe lvetette. B ronchusszívással csak kevés vá lad ék  ü rü lt. 
Az egyébként k ielégítő  á lta lán o s á llap o tb an  levő , di- 
stressm entes, norm ális sav -basis s tá tu sú  ú jszü lö ttet 
asp iratio , ill. pneum onia gy an ú ja  m ia tt an tib io tikus 
kezelésben részesítettük. A  m ásodik  napon  kezdő dő  ic­
te rus egyre fokozódott, a  serum  b il i ru b in é r ték  az 
egyébként esem énytelen negyed ik  és ö töd ik  napon  15, 
ill. 18,5 m g% -ra  em elkedett. A pers is tá ló  anaem ia 
m ia tt (hgb.: 11,5 g%) a h a to d ik  napon ism ét tran sfun - 
dá ltuk  az ú jszü lö ttet. A  tran sfu sio  u tán  15 perccel, h ir ­
te len  leszürkü lés vezette be az egyre sú lyosbodó dys- 
pnoét. M ellkas-rön tgen: az egész jobb tüdő  és a bal 
alsó lebeny  egynem ű en fedett. B ronchusszívással véres, 
habos váladék, idő nként v ér ü rü lt a légu takbó l. Ekkor 
a vér hgb.-concen tra tió ja  10 g%  volt. T h erap iak én t is­
m ételt bronchusszívást, tran sfu sió t, in fusió t és oxygen- 
kezelést a lkalm aztunk, eredm ényte lenü l. K lin ika i dia­
gnosis: pulmorrhagia. Kórbonctani diagnosis: pulm or- 
rhagia, haemorrhagia interm eningealis. S zövettan i v izs­
gálat: tüdő m etszetekben a tüdő á llom ányban  k ite r jed t 
vérzés lá tható , az a lveo lusokat vö rösvérsejtek  töm ege 
és f ib rin  tö lt i ki. In te rs ti t iu m b an  is k i te r je d t vérzés 
lá tható . A sp ira tió ra  u ta ló  je l nincsen.

A 2. áb rán  a bevérzett tüdő k lá thatók , norm á­
lis ú jszülött tüdő vel összehasonlítva.

2. ábra.

Az ism ertetett eset több szempontból is tanu l­
ságos. A 36. hétre született, 1900 g-os ú jszülött a 
physicalis status és az in trau te r in  növekedési stan­
dardon elfoglalt percentil positiója szerin t is, sú­
lyosan sorvadt volt. Az in trau te r in  sorvadást ny il­
ván p lacentáris elégtelenség okozta, m ely term észe­
tesen nem csak a tápanyag-transport zavarát, ha­
nem a placentáris gázcsere elégtelenségét is jelenti. 
A p lacentáris elégtelenség súlyosságától és idő tar­
tam ától függő en a foetus növekedése, fejlő dése és 
oxygenellátása igen különböző  m értékben károsod­
hat. A növekedés ü tem ének csökkenése, súlystag­
nálás, vagy esetleg súlycsökkenés következtében k i­
alakuló in trau terin  dystroph ia vagy atroph ia, az 
in trau terin  hypoxia, asphyx ia okozta károsodások, 
az in trau terin  elhalás, m ind  jó l ism ert következm é­
nyei a p lacentáris elégtelenségnek.

Az ism ertetett ú jszü lö tt súlyos asphyxiában 
született, am i gyakran fenyegeti a dysm aturus 
magzatokat. Az élesztést k ifejezett dyspnoe követ­
te, a m ellkas-röntgen m élyebb rekeszálláson kívül 
azonban sem m agzatvíz-aspiratióra, sem idiopathiás 
respiratorikus distress syndrom ára jellem ző  elvál­
tozásokat nem  m utatott. A cyanosis és dyspnoe 
m ellett fe ltű nő  volt a nagyfokú anaem ia, m elynek 
eredetét illető en első sorban az in trau terin  asphyxia 
okozta in tracranialis (in traventricu laris) vérzésre
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gondoltunk. Az alkalm azott therapia hatására az 
újszü lött állapota fokozatosan javult, majd a har­
m adik napon egy apnoés attack és a jobb oldali 
perih ilaris légszegénység jelezte az újabb fejlem é­
nyeket. Elő bb aspiratiót, majd pneum oniát mérle­
geltünk. Az apnoés rohamot követő  napokban — 
k ielégítő  általános állapot m ellett — az anaemia és 
az egyre fokozódó icterus uralta a k lin ikai képet. 
A 6 napos korban adott transfusio u tán apnoék és 
ism ételt haemoptoe kíséretében következett be az 
exitushoz vezető  m asszív  intraalveolaris vérzés.

Az eset dem onstrálja a dysm aturitással járó 
subacut vagy chronikus foetalis d istress egyik  szö­
vő dm ényét, a m asszív tüdő vérzést, am i gyakran 
primaer halálok a dysm aturusok neonatalis morta­
litásában. Így a British  Perinatal M orta lity Survey 
(17) klin ikopathológiai feldolgozása szerint 121 
m asszív tüdő vérzésben exitált ú jszü lött átlagsúlya 
2190 g, átlagos terhességi kora pedig 258 nap volt; 
ugyanezen újszülöttek terhességi-szülészeti anam - 
nesztikus adatainak terhes-pathológiai szempontból 
való elemzése arra u ta lt, hogy súlyos praeeclamp- 
sia igen gyakran szerepelt anamnesisükben. A ta­
nulm ány egyik fon tos megállapítása, hogy súlyos 
praeeclampsiával szövő dött terhességbő l származó 
újszülöttekben a m asszív tüdő vérzés kockázata hét­
szer nagyobb, m int a normális vagy  csak enyhe 
praeeclampsiával szövő dött terhességbő l született 
újszülöttekben.

Az asphyxia három , klin ikailag és pathológiai- 
lag is jól definiálható következm énye (RDS, intra­
ventricularis vérzés és pulmorrhagia) közül a tüdő ­
vérzés mechanizmusát ismerjük legkevésbé. Az ér­
tékelésben mint azt Gruenwáld (13) is hangsúlyoz­
za, nehézséget jelen t, hogy nem tudjuk, vajon a 
tüdő vérzés a szülés vagy  a halál idő pontjához v i­
szonyítva mikor jelentkezik. Szóban forgó esetünk 
—  úgy véljük — ezen kérdés m egvilágításához né­
m i támpontot nyú jthat. Így pl. ta lán  logikus fel­
tételeznünk, hogy a szülést, ül. élesztő st követő 
dyspnoe, anaemia első sorban a tüdő  interstitium á- 
ban történt vérzés következm énye volt. A  harma­
dik napon észlelt apnoe, perihilaris légszegénység 
újabb haemorrhagiás attack m anifestatio ja lehe­
tett.. Feltételezhető  azonban az is, hogy ez a leszür-  
kü lés tulajdonképpen a tüdő vérzés kezdetét jelen­
tette és a szülés óta fennálló anaem iát az interm e- 
ningeális vérzés okozta; a továbbiakban pedig, két- 
három  napos dyspnoem entes periódus után, a tü ­
dő vérzés második vagy  harmadik szakasza m int 
m asszív intraalveolaris vérzés vezetett az újszülött  
halálához. Valószínű , hogy bizonyos esetekben a 
tüdő vérzés már prae- vagy subpartialisan kezdő ­
dik és a vérzés k iterjedésétő l, typusától, további 
alakulásától függő en, postnatalisan respiratorikus 
distress formájában vagy egy tünetm entes (leg­
alábbis tünetszegény) periódus után, a postasphy- 
x iás syndroma keretében, hirtelen apnoék form ájá­
ban manifestálódik. A  túlélés nyilvánvalóan m esz- 
szem enő en függvénye a vérzés typusának, ill. sú­
lyosságának.

Végül esetünkkel kapcsolatban m ég egy nem 
jelentéktelen körülm ényre kívánjuk felh ívn i a fi­
gyelm et. A m asszív intraalveolaris vérzést trans­
fusio elő zte meg, tehát felmerül -a transfusio sze­

repe a vérzés kiváltásában, amint erre irodaim: 
adatok is utalnak (lásd 1. táblázat). E lképzelhető 
hogy a transfusio haemodynam ikai, cardiovascu­
laris, ill. anyagcserehatásai, egy adott pathológiáí 
háttérben újabb vagy esetleg az első  pulmorrhagiáí 
attackot válthatják ki. M indez ismét felveti a the- 
rapiás beavatkozások kedvező , ill. káros hatásánál 
szerepét az újszülöttkori pathológiában.

4. A „m asszív” tüdő vérzés és a haemorrha
tüdő oedema azonos kórélettani fo lyam atok követ­
kezménye?

S. M. 25918/3719. Az anya m ásodik  terhessé
34. h étre  sp o n tán  szü letett fiúm agzat, születési süli 
2830 g. É leszten i kellett, m a jd  2 órás k o rb an  ism ét le 
szürkült, dyspnoes lett, o rrán , szá ján  véres-habos vála 
dék ü rü lt. N égyórás ko rb an  k e rü lt fe lvé telre m oribunt 
állapo tban. E kko r sápadt, cyanotikus, aton iás, arcon 
nyakon, petech iák . Száj- és o rrü regbő l véres, habos vá 
ladék ü rü l, gasp ing  légzés, alig  ha llható  b radycardiá  
szívhangok, eszm életlen. T herap ia : in tubatio , bron 
chusszívás, m esterséges lélegeztetés, a lk a li-d ex trose in 
fusio, fr issvér-transfusio . M ellkas-rön tgen: m indké 
tüdő  egynem ű en légszegény. F elvétel u tá n  k é t órává 
m eghalt. K lin ika i diagnosis: pulmorrhagia, haemor 
rhagia intracranialis. Kórbonctani diagnosis: dislacera 
tio tentorii cerebelli inde haemorrhagia in term enin 
gealis, haematocephalus internus, atelectasia subtotali  
pulm onum , aspiratio liquoris amnii. Szövettan i vizsgá 
la t: az összeesett, légtelen alveolusok m e lle tt számo 
tágult, oedem ás alveo laris átm etszet is lá tható , ezekbei 
vörösvérsejtek , halvány, ac idoph il festő désű  szaru le 
mezek, v a lam in t laphám sejtek .

F. L. 27509/1685. Szövő dm énym entes terhességbő ] 
32 hétre, sp o n tán  szü letett 1800 g-os leánym agzal 
É leszteni k e l le tt, m ajd  néhány  órás k o ráb an  áthelye 
zik osz tályunkra . Felvételkor m oribund : alig  hallható 
20/min szívhangok, száj- és gara tü regben  véres, habo 
váladék; M ellkas-rön tgen: csak a  trac h eá b an  és a ké 
fő  b ronohusban  lá tható  levegő , egyébként te ljes légte 
lenség, a  szív  k o n tú r ja i sem  lá thatók . B ronchusszívás 
sál bő , véres, habos vá ladék  ürü l. pH  6,82, h g b .: 2i 
g%, h aem ato cr it: 55%. Felvéte l u tán  egy ó ráva l meg 
halt. K lin ika i diagnosis: haemorrhagia intracranialis 
pulmorrhagia> magzatvíz-aspiriato? Kórbonctani dia 
gnosis: haemorrhagia intermeningeális, atelectasia sub 
totalis pu lm onum , aspiratio liquoris amnii. Szövettan 
v izsgálat: nagy részt légtelen tüdő állom ány, az oedemá 
falú a lveo lusokban vörösvérsejtek , szaru lem ezek é 
laphám sejtek .

M indkét eset első sorban a diagnosztikus ne 
hézségek rövid m egbeszélése szempontjából érdé 
mel ism ertetést. A masszív tüdő vérzés lehető ségi 
általában akkor vető dik fel, ha a hirtelen bekövet 
kező  apnoét vagy dyspnoét haemoptoe kíséri, tiszti 
vér vagy véres, habos váladék ürülése formájában 
Enélkül nem igen gondolunk arra, hogy az életve 
szélyes állapot kialakulását masszív tüdő vérzé; 
okozza. A  két eset kórlefolyásából azonban követ 
kezik, hogy a felső  légutakból ürülő  véres, habo 
folyadék nem  mindig tek inthető  a tüdő vérzés biz 
tos jelének, m ég akkor sem, ha a gyomorból, oeso 
phagusból, ill. az orr-, garat- és szájüregbő l történi 
egyéb eredetű  vérzés (élesztés, trauma, intubatii 
okozta sérülés) biztosan kizárható. Az elő ző  esetek 
bő i következik, hogy ennek fordítottja is érvényes 
vagyis a pulmorrhagia nem feltétlenül m anifestá 
lódik haemoptoeban. A m eglepetést néha azonbai 
elkerülhetjük, ha a haemoptoen kívül m ég egyél 
m anifestatiók, így pl. az asphyxiát követő  tünet 
mentes periódus után váratlanul bekövetkezi2138



ipnoe, dyspnoe, kisebb-nagyobb kiterjedésű  lég- 
zegénység vagy pl. az anaemia pathogenesisében a 
üdő vérzés lehető ségét is m érlegeljük.

A  két ú jszülött kórlefolyása a tüdő vérzés aetio- 
>athogenesisének m ég egy lényeges aspectusát veti 
el. A  bronchusszívással nyerhető  vagy spontán 
irülő  véres, habos váladék, m asszív tüdő vérzés nél- 
:ül is utalhat a vér pulmonalis eredetére, más szó- 
ral, lehet a distress syndroma, ill. a magzatvíz- 
.spiratio okozta dyspnoe keretében jelentkező  hae- 
norrhagiás tüdő -oedem a m anifestatio ja is. Ü jab- 
>an Adamson és m tsai (2) h ívták  fel a figyelm et 
rra, hogy a légutakból ürülő  haemorrhagiás fo lya- 
lék plasmaf ehérj éket és vörösvérsejteket tartalma- 
ó plasmafiltratum nak felel m eg. Így felvethető , 
lOgy mindkét, súlyos állapotban felvételre került 
ij szülöttben is a légutakból ürü lt véres, habos fo­
nadék esetleg a súlyos asphyxiához társuló és a 
lulmonalis capillaris-alveolaris fa lon keresztül tör-  
énő  fokozott filtratio következm énye volt. Logi- 
:usnak tű nik Adamson és mű sainak (2) azon kö- 
etkeztetése, hogy a hyalinmembran betegséghez, 
m agzatvíz-aspiratióhoz, a postasphyxiás állapot- 

oz csatlakozó m asszív tüdő vérzés vagy haemor- 
hagiás tüdő -oedem a tulajdonképpen azonos patho- 
jgiai folyam at manifestatiója. Az em lített szer- 
ő k hangsúlyozzák az asphyxia okozta fokozott 
ulmonalis capillaris nyomás jelentő ségét. Felvetik 
avábbá, hogy az egyéb állapotokhoz, Ш . beavat- 
ozásokhoz csatlakozó tüdő vérzés (congenitalis v i- 
um, transfusio) esetleg hasonló haemodynam ikai 
áltozások következm énye.

5. Sepsis és ú jszü löttkori m asszív tüdő vérzés

N. F. 28896/3456. 33. hétre, spon tán  szü letett f iú - 
lagzat, sú lya 1650 g. A lacsony sú lya m ia tt vettük  fel, 
э  álta lános á llapo tban . Egyheti tünetm entesség u tán 
Llebsiella in fec tió t acq u irá lt: enteroco litis, sepsis a la - 
u lt ki. 14 napos ko rb an  ism éte lt apnoek, haem optoek 
iő zték m eg az ex itust.

K lin ikai diagnosis: enterocolitis, sepsis, pulm or- 
'lagia. Kórbonctani diagnosis: enterocolitis, pulm or- 
lagia, degeneratio adiposoparenchymatosa hepatis et 
г п и т . Tüdő szövettan: a tüdő állom ány vérbő , vörös- 
érse jtekkel és eosinophil festő désű  fo lyadékkal k itö l- 
itt alveolusok.

Az infectio, sepsis szövő dményeként jelentkező 
íasszív tüdő vérzés az asphyxiához, Ш . respiratori­
us distress syndrom ához társuló pulmorrhagiához 
asonlóan apnoés attackok és haem optoe formájá- 
an m anifestálódik, Szembetű nő  különbség azon- 
an, hogy míg postasphyxiás és respiratorikus di- 
ress syndromában ezen életveszélyes szövő dmény 
5 első  három napon belül, a septikus esetekben ál- 
ilában az első  héten túl észlelhető  (12).

Az újszülöttkori tüdő vérzésnek klin ikailag tu - 
ijdonképpen három  typusát különböztetjük meg.

korai (két napon belül) exitá ltak csoportjában 
lár közvetlenül a megszületés után súlyos asphy- 
Lás, ill. distress tünetek észlelhető k; a másik ty - 
usnál 1—3 napos klinikai tünetm entesség után 
irtelen, váratlan apnoés rohamokat okoz a masz- 
:ív tüdő vérzés; a harmadik typusban pedig 3— 5 
apnál hosszabb tünetm entes periódus után in fec- 
o, ill. septikus klin ikai kép keretében jelentkezik

a közvetlenül ex itushoz vezető  tüdő vérzés. U tóbbi 
esetünk ezen utóbbi csoportba tartozó pulm orrha- 
giák jellegzetességeit mutatja.

K övetkeztetések

Eseteink ism ertetésével és m egbeszélésével az 
újszülöttkori tüdő vérzés különböző  m egjelenési 
form áit kívántuk bem utatni. A  gyakorlat szem ­
pontjából hasznos néhány eset individuális e lem ­
zésével rámutatni arra, hogy a m asszív tüdő vérzés 
mikor, hogyan és m ilyen pathológiás állapotokhoz, 
kórképekhez társulva jelent közvetlen életveszélyt 
a magzat, ill. az ú jszü lött számára. Az ism ertetett 
esetek demonstrálják, hogy a m asszív tüdő vérzés 
különböző  perinatalis pathológiás állapotok h a lá ­
los szövő dménye lehet. Hypoxia, asphyxia, resp ira­
torikus distress syndroma, dysmaturitás, központi 
idegrendszeri laesiók (histológiai laesiók, oedem a, 
magicterus), aspiratio, congenitalis vitium , sepsis, 
hypothermia, iatrogen ártalmak (oxygentherapia, 
transfusio) mint lehetséges aetiopathogenetikai té ­
nyező k merültek fel, különböző  szerző k m egfigye­
lései szerint (1. táblázat). Az aetiologia sokrétű sé­
gét hangsúlyozó conceptio egyrészt a tüdő vérzés 
nem  egységes defin itiójából (gócos, diffus, m asszív, 
in terstitialis, intraalveolaris, kevert typus), m ás­
részt pedig a k lin ikai tanulm ányok alapjául szo l­
gáló beteganyag különböző  összetételébő l adódik, 
íg y  attól függő en, hogy asphyxia, m agzatvíz-aspi- 
ratio, hyalinmembran betegség, dysmaturitás v a g y 
in fectio volt a dom inans m orbiditási tényező  a v izs­
gált újszülöttpopulatióban — ami intézetenként k ü ­
lönböző  lehet —  éppen az egyik vagy másik kóros 
állapot mutatott szem betű nő  összefüggést a tüdő ­
vérzéssel. Nyilvánvaló, hogy az ezen állapotokhoz 
társuló, ill. azok következm ényeiként jelen tkező 
egyéb kóros jelenségek, m int pl. agy-oedema, m ás 
agyi laesio, hypotherm ia is szoros kapcsolatot m u ­
tathatnak a tüdő vérzéssel, ami önmagában term é­
szetesen nem jelent közvetlen összefüggést.

' Eddigi ism ereteink szerint a pulm orrhagiák 
többsége tulajdonképpen négy jó l defin iált kórkép, 
syndroma keretében vagy ahhoz csatlakozva ész­
lelhető : asphyxia, respiratorikus distress syndro­
ma, dysmaturitás és sepsis. Közülük a sepsis okozta 
pulmorrhagia általában az első  héten túl jelen tke­
zik, és aetiopathogenetikailag a többitő l jól elkü lö­
níthető  szövő dmény. Ismert, hogy Rowe és A v e ry 
(20) a tüdő vérzést a hyalinmem bran-képző dés és 
resorptiós atelectasia m ellett az idiopathiás resp i­
ratorikus distress syndroma egyik phasisának, ill. 
m anifestatiós form ájának tartják. Tekintetbe v é v e 
azt a körülményt, hogy a respiratorikus d istress 
syndrom át gyakran enyhébb-súlyosabb asphyx ia 
elő zi meg, felmerül a kérdés, hogy jdgos-e a resp i­
ratorikus distress syndromában m eghalt ú jszü löt­
tek tüdő vérzését aetiopathogenetikai szem pontból 
az asphyxiától és annak valam ennyi következm é­
nyétő l (magzatvíz-aspiratio, intraventricularis v é r­
zés, distress tünetek, hyalinm em bran-képző déssel 
vagy anélkül) élesen különválasztani. E m eggondo­
lás alapján az újszülöttkori tüdő vérzés — a sep ti­
kus esetektő l és a haemorrhagiás pneum oniáktól 
eltek in tve — tulajdonképpen egy közös kórélettani
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alapra vezethető  vissza, az asphyxiára, annak  akár 
acut vagy subacut formájára. Valószínű , hogy a 
különbség első sorban a tüdő vérzés k lin ik a i m egje­
lenésében, ill. lefolyásában fog m egnyilvánu ln i, at­
tó l függő en, hogy respiratorikus d istress tünetek 
vagy  tünetm entes periódus követi-e az asphyxiát. 
Elő bbi esetben a tüdő vérzés már 48 órán belül, az 
utóbbiban pedig egy viszonylag tünetszegény in­
tervallum  után (2— 4 nap) váratlan apnoék  formá­
jában okozhatja az ú jszü lött halálát.

A  dysmaturitás és a pulmorrhagia k özö tti össz- 
szefüggés is m inden valószínű ség szerint asphyxiá- 
val magyarázható. Jól ismert, hogy kü lönböző  sú- 
lyosságú és idő tartamú intrauterin asp h yx ia  gyak­
ran fenyegeti a placentaris elégtelenség következ­
tében retardált növekedésű  m agzatok tú lélését. 
Szemben a koraszülöttekkel, a dysm aturusokban 
az asphyxiát ritkábban követi resp iratorikus di­
stress syndroma, és feltételezhető , hogy a „d istress” 
m entes postasphyxiás állapot az, am ely néhány na­
pos klin ikai tünetm entesség után a pulm orrhagia 
szempontjából is potentialis életveszélyt jelen t a 
dysmaturus újszülött számára.

IRODALOM : 1. Aballi, A. J., de Lam erens, S.: 
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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:

„MAROSI

RÁDIUMOS 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 m egkötöttség 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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EREDETI  KÖ Z LEMÉNYEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Sebészeti Klinika (igazgató: Mester Endre dr.) 
és II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Gömöri Pál dr.)

Az en te ro h ep a tik u s  
k ö rfo rg ás  b eszű k ítésén ek , 
valam int
a nő i szexuálhorm onoknak  
h a tá sa  az  epe ö s sz e té te lé re
Mester Endre dr., Fischer Antal dr.,
Füsy József dr., Jakab Ferenc dr. 
és Tóth Tihamér dr.

Az epekő képző dés pathomechanizmusa ma még 
nem tisztázott kérdés, és ennek m egfelelő en több­
féle felfogás szerepel a nagyon is bő  irodalomban. 
A Naunyn-íéle infectio elm élet ma is érvényes, ha­
sonlóképpen elfogadott az epepangás szerepe azok­
ban az esetekben, am elyekben ezek a faktorok 
megvannak.

Egyre nagyobb jelentő séget tulajdonítanak 
azonban — mostanában — az epe physicochemiai 
elváltozásainak, amelyek a kő képző dést, de — adott 
esetben — a keletkezett kövek spontán feloldását 
is lehető vé teszik.

Elő ző  vizsgálatainkban ( l /а ) rámutattunk arra, 
hogy a Cholesterin oldatban tartása függvénye az 
epe foszforlipoid és epesav tartalmának.

Egy másik munkánkban (1/b) az epe összetéte­
lének diétás befolyásolásával foglalkoztunk olyan 
módon, hogy azoknak az operált betegeknek az 
epéjét használtuk fel erre a célra, akiknél choledo- 
chotomia indikált volt. Az alkalmazott T-(Kehr)-  
csövön át a májban képzett epének 50— 70%-át ki­
iktattuk a szervezetbő l, és ennek therapiás hatása 
mellett m ódot nyertünk arra, hogy a gyű jtött epe 
m ennyiségét és összetételét folyam atosan m eghatá­
rozzuk. Jelen munkánkban eredetileg azt a célt tű z­
tük m agunk elé, hogy vizsgálat tárgyává tegyük a 
nő i szexuálhormonok hatását az epe összetételére. 
Régi m egfigyelés, hogy szülés után az epekő képzés 
feltű nő en gyakori, és felm erül a kérdés, vajon a 
graviditás alatti horm onalis változások vezetnek-e 
az epe összetételének megváltozására. Ezért azt 
terveztük, hogy a Kehr-cső  behelyezése után 3 napi 
kontroll periódus alatt meghatározzuk a kivezetett

epe Cholesterin és epesav koncentrációját, va lam in t 
az epesav/cholesterin hányadost, ezután napi 1 — 1  

ampulla Akrofollin és Gladucorpin injekció adása 
alatt 1 0 — 1 2  napon keresztül kívántuk vizsgáln i a 
hormonkezelés hatását az ürített epe összetételére. 
Egyidő ben 7 esetben olyan betegeken vizsgáltuk az 
epe paramétereit, akik horm onkezelést nem kaptak. 
A  hormonkezelésben részesültek száma 13 volt.

Módszerek

A k ivezetett epé t fo lyam atosan gyű jtö ttük , és 24 
órás m ennyiségét m értük . A cho lester in t Rappaport 
(2) m ódszerével, az epesavakat Jenke (3) m ódszeréve l 
h atáro z tu k  meg.

Eredmények

A  vizsgálatok eredményét az 1. táblázat m u­
tatja. Mint láthatjuk, az epe cholesterin tartalm a 
m ind a kezelt, m ind a kezeletlen betegek esetében 
a kezdeti periódushoz képest szignifikánsan csök­
kent, ezzel szemben az epesav tartalom lén yeges 
emelkedést mutatott. Az epesav/cholesterin száza­
lékos aránya ugyancsak erő s em elkedést m utatott. 
A  kezelt és kezeletlen betegek között a változások 
iránya szempontjából különbség nem  volt, a keze­
letlen  betegek epéjének cholesterin csökkenése k i­
sebb mértékű , epesavkoncentrációjának em elkedé­
se viszont nagyobb m értékű  volt a kezelt betegeké­
nél. Az értékek napi változását szem lélteti az 1.

1. sz . tá b lá z a t
Az epe összetétel százalékos változásai

V i z s g .

s z á m
Cholesterin

A . kezeletlen  esetek

22 —  8 ± 1 1 0 ± 1 2 0
23 — 12 ± 7 6 ± 1 0 0
24 0 ±  22 ±  26
25 — 28 —  20 ±  20
26 — 12 ±  30 ±  70
27 — 50 ± 2 7 5 ± 6 8 0
28 —  4 ± 6 3 0 ± 6 3 0

Á t la g : — 16,2 ± 1 6 0 ± 2 3 5
X ± 1 7 ,2 9 ± 2 2 8 ± 2 8 9

B . kezelt betegek

2 —  8 ±  42 ±  60
7 — 20 ± 1 7 0 ± 2 0 0
8 — 34 ±  86 ± 1 3 0

11 — 58 —  30 ±  64
12 — 35 ±  56 ± 1 6 0
13 — 37 ±  30 ± 1 2 0
15 — 40 0 ±  62
16 — 50 ±  74 ± 2 9 0
17 — 16 ± 1 0 0 ± 1 3 0
18 — 26 ± 2 2 0 ± 3 2 0
19 — 54 ± 1 8 0 ± 6 6 0
20 — 10 ±  50 ±  66
21 — 46 +  15 ±  70

Á t la g : — 33,4 ±  76,4 ± 1 7 9 ,3
X ± 1 6 .4 ±  74,2 ± 1 6 7 ,9
p 0,05 =- 0 ,20 =- 0 ,50

%
Orvosi H etilap 1971. 112. évfolyam, 36. szám 2141

E p esav /ch o les­
ter in  száza lék ­

ban
E p esav



ábra. A statisztikai k iértékelés azzal az eredm ény­
nyel járt, hogy az epe cholesterintartalm ának csök­
kenése szignifikánsan nagyobb a kezelt betegeknél, 
mint a kezeletlen kontrolloknál, ezzel szem ben az 
epesav koncentráció em elkedésében ta lá lt különb­
ség nem bizonyult szignifikánsnak.

1. ábra.
Az epe cholesterin és epesav tartalmának napi változásai

Ami az epe m ennyiségét illeti, nem  találtunk 
lényeges különbséget a kontrollperiódus és az ezt 
követő  idő szak között (2. táblázat).

Megbeszélés

Mint a 2. táblázatból látható, a T -csövön ke­
resztül gyű jtött epe m ennyisége átlagosan kb. 400 
m l volt. Tekintettel arra, hogy a máj á lta l 24 óra

2. sz. táblázat
A z epemennyiség változása a kontrollperiódus és a vizsgálati idő 
alatt

K ontro ll Vizsg.

350 340
243 550
640 560
220 153
350 250
550 400
520 400
230 290
330 360
750 630
400 325
307 327
370 460

Á tlag  407 m l 380 m l

alatt termelt epe m ennyisége kb. 10 ml/'kg, 70 kg-c 
átlagsúlyt véve alapul, ez azt jelenti, hogy a terme 
epének kb. 60%-át vezettük ki, a megmaradt ki 
40% a T-cső  másik szárán keresztül a bélbe kerül 
Tekintettel arra, hogy vizsgálati feltételeink me! 
lett nem  tudtuk pontosan meghatározni ez utóbl 
frakció arányát, a teljes epem ennyiséget és a benn 
oldott cholesterint és epesavakat abszolút m értél 
ben megadni nem tudjuk, csak a százalékos kor 
centrációra támaszkodhatunk, valam int az epesat 
cholesterin arányra, vagyis arra, hogy az ürítel 
epesav hány százaléka az ürített cholesterinnek.

Összehasonlítva a kezelt és kezeletlen betege 
értékeit, hamarosan feltű nt az a tendencia, mel 
m indkét csoportban szinte k ivétel nélkül érvénye 
sült: a cholesterin értékek a 3 napos kontrollperic 
dús után majdnem  m inden esetben csökkentek, a 
epesavértékek, valam int az epesav/cholesterin há 
nyados jelentő s m értékben em elkedtek. Tekintet 
tel arra, hogy a 2. táblázat értelm ében a kivezetet 
epe m ennyisége nem  változott lényegesen, jogg£ 
következtethetünk arra, hogy a leírt változások 
secretio abszolút értelemben vett változásain ala 
púinak. Az epesavürítés lényeges em elkedését ré 
gebbi ^1/b) vizsgálatainkban is m egállapítottuk ha 
sonló kísérleti körülmények között.

Ismeretes, hogy az epesavakat a máj a chole 
sterin lebontásából képezi, és a cholesterin szinté 
zise ugyancsak túlnyomórészt a m ájban történi! 
Az epesavak a bélbe kerülésük után az enterohepa 
tikus körforgás révén újból telszívódnak, és a máj 
nak csak a széklettel elveszett epesavat kell újra 
képezni.

A  beteganyag zömében epemegbetegedése] 
m iatt került mű tétre, és a Kehr-cső  bevezetése utá: 
vizsgálataink a m ű tét utáni 1— 3. napon indulta] 
meg. Felm erülhet az a magyarázat, hogy a Kehr 
cső  bevezetése az elő ző leg funkcionálisan károso 
dott máj gyors javulásához vezetett, és ennek tud 
ható be az epesavképzés fokozódása; elképzelhet 
az is, hogy éppen a fokozott epesavképzés vezetet 
a cholesterinürítés csökkenéséhez. Néhány esetbe: 
a m ájkárosodás jelei (bromsulfalein-retentio, SGO' 
emelkedés) a m ű tét után gyorsan normalizálódta! 
ami ezt a feltevést alátámasztja. Az epe choleste 
rin- és epesavkoncentrációjának nagy normális szó 
rása m iatt azonban nehezen dönthető  el, vajon . 
bekövetkezett változások a máj-secretio normali 
zálódásának tekinthető k-e.

A  jelenségnek van egy másik, valószínű bbnél 
látszó magyarázata is. M int ism eretes, m ind a cho 
lesterin, m ind az epesavak az entero-hepatikus kör 
forgáson keresztül visszakerülnek a májba, az epe 
savaknak normális körülmények között csak k t 
5%-a vész el a szék lettel (Berg ström és Danielssor 
1958; 4). Tekintettel arra, hogy a Kehr-cső  beveze 
tése után képzett epének kb. 60%-a vész el a szer 
vezet számára, elképzelhető , hogy a máj fokozot 
epesavképzés útján igyekszik a bél-absorptio ezei 
nélkülözhetetlen tényező it pótolni. Erre vonatkozó 
lag m ár rendelkezünk kísérleti m egfigyelések fe 
lett is. Eriksson (1957-ben (5) m utatta ki, hogy epe 
fistu la után 12 óra m úlva a máj epesav szintézis' 
a tízszeresére emelkedett. Dowling és m tsai 1970 
ben (6) majmokon mutatták ki, hogy epefistula ál2142



tál elő idézett 20%-os epeveszteség után a máj epe- 
savképzése ugyancsak kb. tízszeresére em elkedett. 
Beher és m tsai 1966-ban (7) egereknek cholestyr- 
amint, nem absorbálható, az epesavat megkötő  an- 
ioncserélő  gyantát adagoltak, és ezalatt a máj epe- 
savképzésének fokozódását figyelték  meg. Ism ere­
tes, hogy hosszabb ideig tartó cholestyramin keze­
lés alatt a serum cholesterin csökken, ami talán ar­
ra vezethető  vissza, hogy az endogen úton képzett 
cholesterinnek nagyobb részét használja fel a máj 
epesavképzés céljára.

Az ism ertetett kísérleti adatok tükrében na­
gyon valószínű nek látszik tehát, hogy a betegein ­
ken észlelt epeelváltozás annak a következm énye, 
hogy a Kehr-cső  bevezetése fo ly tán  az entero-hepa- 
tikus körforgást nagym értékben beszű kítettük, az 
epének kb. 60%-a a szervezet számára elveszett. 
Az epesavkoncentráció fokozatos emelkedése ezek 
szerint annak a jele, hogy a máj ezt a veszteséget 
fokozott szintézissel igyekszik pótoln i, és a choleste- 
rinkoncentrációnak egyidejű  csökkenése azzal m a­
gyarázható, hogy a cholesterin nagyobb részét bon t­
ja le a máj epesavra.

A nő i szexualhormonokkal történt kezelés nem 
hozott szignifikáns változást az epesav koncentrá­
ciójának em elkedésében. Érdekes, és nehezen m a­
gyarázható a kezelt betegeknél észlelt fokozott cho- 
lesterincsökkenés az epében. A  serum cholesterin 
koncentrációja az epe-drainage alatt nem m utatott 
jelentő s változást. Nem  tudtuk megerő síteni b eteg ­
anyagunkon Tritapepe és m tsai (8) eredményeit, 
akik napi 4000 E oestradiol kezelés alatt a chole- 
dochusból nyert epében az epesavak csökkenését és 
a cholesterintartalom növekedését észlelték patká­
nyokon. Meg kell jegyeznünk, hogy az állatoknak 
adott horm onmennyiség jóval nagyobb volt annál 
a dosisnál, am elyet vizsgálatainkban alkalmaztunk.

Összefoglalás. Epebetegség sebészeti kezelése 
folyam án 20 betegen Kehr-cső  segítségével gyű j­
tött epében m eghatározták 3 napos elő periódus

után a gyű jtött epe cholesterin- és epesavkoncent- 
rációját, valamint az epesav/cholesterin hányadost. 
Hét beteg kezeletlen kontroll volt, 13 beteg nő i 
szexualhormon kezelésben részesült 10— 12 napig a 
kontrollperiódus után.

A kontrollperiódushoz képest a vizsgálat alatt 
a gyű jtött epe m ennyisége nem változott lényege­
sen. Az epe összetétele ezzel szem ben jelentő sen 
megváltozott, az epesavkoncentráció m egnő tt, a 
cholesterin koncentrációja csökkent. Erő sen em el­
kedett az epesav/cholesterin hányados. Tekintettel 
az epe m ennyiségének csekély változására, ezek a 
koncentrációkülönbségek a secretio abszolút érté­
kének változására vezethető k vissza.

Tekintettel arra, hogy a Kehr-cső  alkalmazása 
esetében az entero-hepatikus körforgás kb. 60%-os 
kiesésével kell számolni, valószínű , hogy az epe­
savképzés fokozódása a máj kompenzációs m ű kö­
désére vezethető  vissza, a cholesterin koncentráció­
jának csökkenése azzal magyarázható, hogy az en­
dogen képzett cholesterinnek nagyobb részét hasz­
nálta fel a máj epesavképzés céljára.

A  nő i szexualhormonokkal kezelt betegeknél az 
epe összetételének változása éppúgy bekövetkezett, 
mint a kezeletlen kontrolloknál, a cholesterin csök­
kenése szignifikánsan nagyobb volt a kontrolioké­
nál.

IRODALOM : l /а . M ester E., Fischer A .: O rv. H e- 
til. 1969, 110, 1063. — 1/b. Szigeti Á., Za jkás G., Tarján 
R., M ester E.: Z tschr. E xper. Chir. 1969, 2, 52. — 2. 
Rappaport, F., F. E ichhorn: Clin. Chim. Acta. 1960, 5, 
161. — 3. Jenke M.: K iin . W schr. 1939, 18, 317. — 4. 
Bergström, S., H. Danielsson: A cta Phys. Scand. 1958, 
43, 1. — 5. Eriksson, S.: P roc. Soc. Exp. B ioi. Med. 1957, 
94, 578. — 6. Dowling, R. H. et al.: J. d in . Invest. 1970, 
49, 232. — 7. Beher, W. T. et al.: Proc. Soc. Exp. Bioi. 
Med. 1966, 122, 881. — 8. Tritapepe, R., A. Cesana, R. 
Gandini, G. Trivellin i: P anm in . Med. 1969, 11, 410.

Erjedéses és rothadósos dyspepsia, nyári 

hasmenés kezelésére, bacilláris és amoe- 

bás dysenteria, enterocolitis therapia ad- 

juválására
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Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető !
2143



%
2144

KL INIKAI  TANULMÁNYOK

Fő városi János Kórház, Központi Röntgenlaboratórium 
(fő orvos: Hajdú Imre dr.)
és I. Belgyógyászati Osztály (fő orvos: Korányi András dr.)

C uko rbetegek  
to le ra n tia  javu lása  
g y o m o r-resec tió  u tá n
Forgács Sándor dr. és Halmos Tamás dr.

Régóta ismeretes, hogy  gyomor-resectio u tán szén- 
hydrátanyagcsere-zavarok lépnek fel. A  betegek 
egy  része hypoglycaem iás tüneteket produkál, 
m elynek a dumping syndroma k ialakulásában is 
fon tos szerepet tulajdonítanak.

Ezen hypoglycaem iás jellegű  anyagcserezavar 
okait számosán vizsgálták. A régebbi m egfigyelé­
sek első sorban I. a gyomorcsonk gyorsu lt ürülésé- 
ve l hozták összefüggésbe a jelenséget. Ez ugyanis 
gyors cukorfelszívódáshoz és az ism ert m echanis- 
m usok szerint következm ényes hypoglycaem iához 
vezet (1). A m odern irodalomban is vannak  erre 
vonatkozó adatok (2, 20, 30). Kuss (20) a gyom or­
csonkolás m ethodikájával hozta összefüggésbe a 
problémát. Ha a duodenum ot az anastom osisba köz­
beiktatták, a terheléses cukorgörbe kevésbé mere­
deken emelkedett és kevésbé gyorsan süllyedt, 
m intha a jejunum nagy nyálkahártya-felületérő l 
történ ik  a felszívódás. A  felszívódási sebesség sze­
repét hangsúlyozzák A lpert és m tsai v izsgálata i (2). 
Resectióval és conservative kezelt duodenalis u l- 
cusban szenvedő  betegek glucose to lerantiá ját ha­
sonlították össze. U tóbb i csoportban is hasonló, de 
kisebb mértékű  elváltozásokat ta láltak —  vagyis 
a görbe meredeken emelkedett és ezt hypoglyc­
aem iás fázis követte —  amit a nyom bélfekélyesek 
hyperperistaltikájával hoztak összefüggésbe. A  fel­
szívódási faktorok szerepét azzal is alátám asztják, 
hogy  6 esetükben intravénás glukose terhelést vé­
gezve normális lefu tású  görbét kaptak.

Egyéb m echanikus tényező k szerepével is szá­
molhatunk. Banting, Best és Collip (6) klasszikus 
állatkísérletei alap ján hazai szerző k arra a követ­
keztetésre jutottak, hogy a mű tét alkalm ával káro­
sodott és hegesen gyógyuló Vater-papilla és pan- 
creasvezeték a hasnyálm irigy exokrin functiójának 
csökkenéséhez és következm ényes szigetsejt-hyper- 
trophiához és hyperplasiához vezet (23).

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 36. szám

II. A  junctionalis tényező k közül a régeb
irodalomból első sorban Korányi A. (19) k lin ika i és 
kísérletes vizsgálataira hivatkozunk, aki a hypo- 
glycaem iákat a nervus splanchnicus novocain in filt- 
ratio során elszenvedett károsodásával m agyaráz­
za. Az újabb irodalomban A lpert és m tsai (2) rész­
tényező ként em lítik, hogy a béltágulat az autonom 
idegrendszeren keresztül szigetsejt-stim ulatiót 
eredményezhet.

A kérdés pontosabb megértéséhez III. endokri­
nológiai vonatkozásokkal kell foglalkozni. A  pan- 
creaskivonat hyperglycaem isáló hatását m ár 1923- 
ban felfedezték (22). Sutherland és de D uve ,,hy- 
perglycaem iás-glykogenolyticus factornak (HGF) 
nevezte el (25). Gaede és m tsai 1950-ben m ár rész­
letesen foglalkoztak a „glukagon” szénhydrát- 
anyagcserére vonatkozó hatásával (11). Ferner fel­
tételezte első nek, hogy a gyom or-bél tractusban is 
vannak glukagont termelő  A sejtek (8). Sutherland 
és mtsai kutyák és patkányok gyom or-nyálkahár­
tyájából és kisebb m ennyiségben a bélbő l is  k im u­
tatták a HGF factort (26).

Larsson histológiailag igazolta, hogy a gyom or­
nyálkahártyában a pancreas A sejtjeihez hasonlóan 
festő dő  sejtek találhatók (21). Az azonosságot elec- 
tronmicroscopos vizsgálatokkal is igazolták (Ő rei és 
mtsai, 24). Szerző k fenti m ethodikával 5 sejttypust 
különítenek el, m elyek feltételezhető en különböző 
intestinális hormonok term eléséért felelő sek. Ezek 
a gyomortól a colon ascendensig m egtalálhatók, de 
különösen halmozottan fordulnak elő  a cardia, fun­
dus ventriculi és duodenum környékén. A  gyom or­
bél tractus A sejtjeiben term elő dő  hormont Unger 
és Eisentrout „enteroglukagon”-nak nevezte e l (28).

1956-ban Zágrábban Ivic  és Kanesic (17) állat 
kísérleteikben gyomor-resectiók után glucose és in- 
sulinterheléseket végeztek. Arra a következtetésre 
jutottak, hogy a fokozott insulinhatást tükröző  gör­
bék a m egbontott glukagon dnsulin arányra vezet­
hető k vissza.

A fenti adatok ism eretében érthető , hogy  a dia­
beteses anyagcserezavar vizsgálata gyom or-resecált 
betegeken elm életi és gyakorlati szem pontból egy­
aránt érdekesnek látszik. Gyomor-resectióra kerülő 
diabetesesek száma azonban nem  nagy. A  pepticus 
ulcus elő fordulása ugyanis cukorbetegeken ritkább, 
m int az átlag populatióban (7). Idő skori ulcusos 
beteganyagunk elemzésekor ezt m agunk is tapasz­
taltuk (14). Ennek okait m ost részletesen nem  tag­
laljuk, csak megem lítjük, hogy ez m inden bizony­
nyal összefügg a cukorbetegek achlorhydriára, 
nyálkahártya-atrophiára irányuló tendentiá jával  
(4, 8, 27).

A  cukorbetegek tolerantiaváltozását gyom or- 
resectio u tán kevésszám ú eset dokum entálja az 
irodalomban. 1958-ban Friedman és m tsai (10) 3 
ilyen esetet közöltek. Angervál és m tsai (5) 1961— 
ben további 3 esetet írtak le. 1966-ban W üstenberg 
(31) 5 beteg kortörténetét közölte. A hazai iroda­
lomban Győ r f fy és Jávor (13) írták le egy  32 éves 
labilis d iabetesben szenvedő  ulcusos betegük kor­
történetét, akinek szénhydrát-anyagcseréje a resec­
tio után stabilizálódott.

A fenti 12 esethez szeretnénk saját betegeink 
kórrajzának tanulságaival hozzájárulni.



2. sz. eset. F. L.-né, 56 éves. K ilenc éve cu k o rb e­
teg. ö t  éven á t o ralis su lp h an y lu rea  kezelésben része­
sült. Az elm ú lt 4 évben egyre nehezebb beá llíthatóság  
m ia tt insu linkezelésre té rtek  át. Az insu linadag já t is­
m éte lten  em elni kényszerü ltek , u to lsó kórházi fe lvéte le  
e lő tt reggel 40 E zinkprot. és 20 E kristályos in sulin t 
kapott. Ism ételt kó rház i fe lvételét gyakori hányás és a 
to le ran tia  zavara te tte  indoko lttá. F izikális s ta tusáb an  
lényeges kóros e lté rés t nem  ta lá ltu n k . N ephro-, re ti-  
no-, v a lam in t d iabeteses neu ropath iá t, peripheriás a r ­
té riás szövő dm ényt nem  észle ltünk. A betegnek u lcu - 
sos anam nesise nem  volt, felső  passage-v izsgálat a l­
k a lm áv a l azonban erő sen tágu lt, csökkent tónusú gyo­
m or v á l t lá thatóvá, benne sok éte lm aradékkal. L assú 
ü rü lést észleltünk, 24 óra m ú lva is a  kon trasz tanyag 
nagy része még a gyom orban vo lt (1. ábra). A m eg is­
m éte lt v izsgálatnál erő sen defo rm ált, hegesedett bul- 
bust is k i lehete tt m u ta tn i. A stenoticus jellegű  há n y á ­
sok és radio lógiai kép  m ű téti ind ikác ió t je len tett, m i-

т . ábra.

vei az elő ző leg a lka lm azo tt spasm olyticum ok h a tá s ta­
lanok m arad tak .

M ű té t a lka lm áva l callosus duodenalis ulcus okozta 
stenosist észleltek és B illro th  II. szerin t resectio tö r ­
tén t. A  m ű té ti elő készítés periódusa a la tt, va lam int a 
postoperativ  fáz isban nap i többszöri k is dózisú k r is tá ­
lyos in su lin t adagoltunk. N éhány n ap  elteltével azon ­
ban hypoglycaem iás tü n e tek  je len tkeztek , em ia tt az 
insu linadag  csökkentésére, m a jd  an n ak  oralis a n t id ia -  
beticum okkal tö rténő  helyettesítésére kerü lh e te tt sor. 
Z av a rta lan  postoperativ  szak u tá n  a  beteg napi 1 tbl. 
B ucarban  és 3 X  1 tb l. A debit fo lyam atos szedése m el­
le tt szénhydrátegyensú lyban  van. Egy éve observáljuk .

2. sz. eset. H. K .-né, 54 éves. H árom  éve tu d  d ia - 
betesérő l, m ely ad aeq u a t étrend  és nap i 2 tbl. O radian  
m elle tt anyagcsere-egyensú lyban m arad t. E p igastriá lis. 
étkezéssel összefüggő  fá jda lm ak , fogyás, é tv ág y ta lan ­
ság m ia tt részletes k iv izsgálást végeztünk. D iabeteses 
szövő dm ényt nem  észleltünk. A gyom or rön tgenv izsgá­
la tak o r a  k isha jla ti o ldalon az angu lus fe le tt lapos, 
p la tószerű  telő dési töb b le t lá th a tó  m erev  környezetben 
(2. áb ra). Radiológiai vélem ény: u lcus ventricu li, m ely  
m a lign itásra  erő sen gyanús. G yom orcytológia: kétes
III. (M iczbán dr.). G astroscop ia: negatív . T ek in te tte l a  
negatív  gastroscopos le le t és a k lin ik a i, illetve ra d io ­
lógiai k ép  közti incongruen tiá ra , con tro ll gyomor rö n t­
genv izsgálato t végeztünk, és a fen ti e lváltozást con-

3

2. ábra. 3. ábra.

stans m ódon k i lehete tt m u ta tn i. A beteg pan asza i fo ­
kozódtak, m align itás a lapos gyanú ja is fe lm erü lt, ezé rt 
m ű té te t javaso ltunk. M ű té t a lka lm áva l a  rö n tg en le let­
ben le ír t helyen m a lig n itásra  gyanús u lcu st ta lá l tak . 
A h isto lóg ia i kép ben ignus fekély  képét m u ta tta . B ill­
ro th  II. szerin ti resectió t végeztek. Z av a rta lan  post- 
op era tív  szakasz u tán  a  beteg  szénhyd rát-anyagcseré- 
je  rendező dött, cukorm entes étrenden  an y ag csere­
egyensú lyban m aradt.

3. sz. eset. B. A., 51 éves férfi. 13 éve cukorbeteg . 
44 E com binált insu lin t k a p  évek óta. Egy éve v a n n ak  
étkezéstő l függetlenül je len tkező  ep igastriá lis f á jd a l ­
mai. H aem atem esis és m e laen a m ia tt k e rü lt fe lv é te lre  
k ivérzett á llapo tban és en n ek  m egfelelő  f iz iká lis sta ­
tussal. T ransfusiók, il le tv e  haem ostypticum ok a d á sára  
haem ogram m ja rendező dött. S zénhyd rá t-anyagcseré jé t 
napon ta  többször ado tt k is m ennyiségű  k r istá lyos insu -  
linna l b iztosíto ttuk. E nyhe re tin o p a th iá ja  volt, egyéb 
d iabeteses szövő dmény nem  vo lt k im u tatható . G yom or 
rön tgenv izsgálat a lka lm áva l a  pylorus k ish a jla ti o ld a ­
lán  babny i u lcusfészek v á lt lá thatóvá (3. áb ra). H á­
rom hetes conservatív  u lcus th e rap ia  u tá n  a fek é ly  
nagysága lényegesen nem  változott, a  betegnek  fá jd al ­
m ai vo ltak, occult vérzése állandósu lt. M ű té te t ja va ­
soltunk. M ű tét a lka lm áva l callosus u lcust ta lá l ta k , 
m elynek  ben ign itását a  h isto lóg ia i le let is b izony íto tta . 
B illro th  II. szerinti resectió t végeztek. Z a v a rta lan
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p ostopera tiv  szakasz u tá n  enyhe hypog lycaem iás tü n e­
te k  m ia tt az insu lindosis fokozatos csökkentése, m ajd  
e lhagyása vált lehető vé. Je len leg  m in tegy 8 h ó n a p ja a 
beteg  nap i 1 tbl. O ra d ia n  m ellett an y ag csere-eg y en ­
sú ly b an  van.

4. sz. eset. G. S., 47 éves férfi. H úsz éve szenved 
k ife jeze tten  labilis típ u sú  diabetesben. A nam nesisében  
10 évvel ezelő tti gyom orresectió ró l szám olt be. K ü lö ­
n ö sn ek  ta lá ltuk  fen tiek  ism eretében, hogy b e teg ü n k  
d iabetesének  jellege ja v u ló  ten d en tiá t nem  m u ta to tt, 
ső t gyakori hyper- és hypoglycaem iás com atosus á l la­
p o to k  m ia tt kerü lt in té ze ti felvételre. S ta tu sá b a n  lé ­
nyeges eltérés nem  vo lt. E nyhe retinopath ia . A  gyomor 
rön tgenv izsgálatakor k id e rü lt, hogy a b e teg n é l nem  
resectio  történt, h an em  csak  GEA-t végeztek (4. ábra). 
A  gyorsu lt gyom orürü lés verif icá lható  vo lt, de ez a 
d iabeteses beteg cuko ranyag -cseré jének  je lleg é t nem 
befolyásolta.

Megbeszélés

Eseteink áttek in tése során m egállapíthatjuk, 
hogy első  3 betegünk szénhydrát-anyagcseréje a 
m ű tétet követő en lényegesen javult. K ét esetben 
insulinról oralis antid iabeticum ra térhettünk  át,  
egy esetben pedig betegünk anyagcseréje kizárólag 
cukormentes étrenden is tartósan egyensúlyban 
maradt. 4. sz. esetünkben, amikor resectio nem  tör­
tén t, csak GEA-t tettek  fel lényeges változás a to- 
lerantiában nem következett be.

A tolerantia javu lásának okai a következő k  le­
hetnek: '

1. Kétségtelen, hogy  a fekélybetegség m aga is 
megzavarhatja a szénhydrát-egyensúlyt. A  bete­
gek táplálkozása rendszertelenné, m enny iség ileg  és 
m inő ségileg elégtelenné válik. Am ennyiben a tüne­
tekhez hányás csatlakozik , vagy m ég inkább ha py­
lorus-stenosis képe alakul ki, a cukoranyagcsere 
sú lyos zavara lép fe l (1. esetünk). U tóbbi esetben 
differentiáld iagnosztikai problémát je len thet dia­
beteses gastroparesis kórképétő l való elkülönítés. 
E kórkép jelentő ségére Kassander (18) h ív ta  fe l a 
figyelm et. Az újabb irodalomban Z itom er és m tsai 
(32) közöltek nagyobbszám ú m egfigyelést. A  hazai 
irodalomban m agunk ism ertettünk ilyen  eseteket 
(15), ahol részletesen tárgyaltuk a d iagnosztikai és 
differenciáld iagnosztikai lehető ségeket.

Az ulcusos „góc” kiik tatása term észetesen már 
önmagában is jó tékony hatású az anyagcserére. 
Győ r f fy és Jávor (13) is hasonló következtetés felé 
hajlanak esetük ism ertetése kapcsán. Ezen elkép­
zelés ellen szól, az a m egfigyelés, hogy postopera­
tive  gyorsan csökken az insulin igény, am ikor m ég 
a m ű téti stress feltehető en  jelent olyan hyperg lyc- 
aem isáló hatást, m in t m aga az u lcusbetegség (10).

2. A gyorsult gyom orürülés közvetve hypoglyc- 
aem iához vezethet. Ennek jelentő ségérő l a beveze­
tő ben beszéltünk. A  pajzsm irigybetegségekben ész­
lelhető  szénhdyrátanyagcsere-zavarokat is részben 
ezzel hözzák összefüggésbe (16). O lyan esetet is kö­
zöltek, ahol a gyorsu lt gyom orürülés fek élybeteg­
ség nélkül is hypoglycaem iához vezet (29).

3. A csökkent táplálékfelvétel, gyakori k is ét­
kezések elő segítik az endogen insulin jobb u tilisa- 
tió ját, jótékonyan hatnak az anyagcsere-egyen­
súlyra. Ugyanez m ondható el a testsú lycsökkenés­
rő l is. Saját eseteinkben mű tét után je len tő s sú ly- 
csökkenést nem észleltünk , de az elő bbi tényező k 
lehető ségét magunk is felvetjük.

4. A  pancreas A sejtek számának csökken
hypoglycaem iához vezethet (12). Az újabb irodalm i 
adatok a cukorbetegek gyomorresectió utáni tole- 
rantiajavulását első sorban a gyom or-nyálkahártyá­
ban is k im utatott A sejtek részleges eltávolításával  
hozzák összefüggésbe. Ennek lehető ségét a hazai 
irodalomban Angeli (3) veti fel. Angerval és mtsai 
(5) két esetükben histológiailag igazolták a resecá- 
tumban A sejtek jelenlétét. Annak igazolása, hogy 
e sejtek valódi glukagont termelnek, egyértelm ű en 
nem történt meg. M indenesetre tény, hogy a has­
nyálm irigyen k ívü l más szervekben is term elő dhet 
glukagon, igaz „glukagonoma” m áj-metastasisairól 
volt szó (28).

Ügy véljük, hogy saját eseteinkben is első sor­
ban a csökkent glukagonterm elés vezetett a tole­
rantia javulásához. Ezt bizonyítja 4. sz. esetünk, 
ahol resectio nem  történt, és bár az első  3 pontban 
foglaltak adottak voltak, a tolerantia javulása nem 
következett be.

Azt gondoljuk, hogy cukorbetegek gyom orm ű ­
tét indikációinál ezen m egfigyeléseket nem szabad 
figyelm en k ívü l hagyni, vagyis különösen a labilis 
diabeteses betegek gyom orresectiójára könnyebben 
kellene rászánni magunkat, a cukorbetegség egy­
idejű  stabilizálását is rem élve a mű téttő l.

Összefoglalás. A szerző k 3 esetben észlelték, 
hogy cukorbetegek tolerantiájában gyom orresectio 
után lényeges javulás állt be. További esetükben, 
ahol csak GEA készült a cukoranyagcsere nem  vál­
tozott. Tárgyalják a gyom orm ű téteket követő  szén- 
hydrátanyagcsere-zavarnak és a diabeteses betegek 
tolerantiaj avulásának okait. Legfontosabb szerepet 
a gyom ornyálkahártyában is jelenlevő  glukagont 
termelő  „A” sejtek részleges eltávolításának tulaj­
donítanak.

M egjegyzés a korrektúránál: a  kefe lenyom at m eg­
érkezéséig ú ja b b  esetet észle ltünk. Insu linna l kezelt 
cukorbetegnél tö r tén t gyom or-resectio. M ű té t u tá n  a 
nap i insu lin igény  20 E-gel csökkent.
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T O V Á B B K É P Z É S

Hódmező vásárhelyi Városi Tanács Kórháza,
Belgyógyászati Osztály

A carc inom a h aem ato lóg ia i 
vonatk o zása i
Winter Miklós dr.

A carcinoma korai diagnosisa fiz ikális vizsgálattal 
ritkán lehetséges, a radiológiai eljárások értéke 
korlátozott, és a különböző  serológiai módszerek 
egyike sem váltotta be a hozzájuk fű zött rem énye­
ket. Ugyanez vonatkozik , néha fokozott m értékben, 
a metastasisok kim utatására is. Az orvosi gyakor­
latban oly sokszor vizsgált vérsejtsü ílyedés ered­
m énye legfeljebb m agas értékek esetén  vehető  f i­
gyelem be, hiszen számtalanszor tapasztalhatjuk, 
hogy a daganatok elő rehaladott stádium ában is nor­
m ális a sedimentatio.

E közlem ényünkben összefoglaljuk azokat az 
adatokat, m elyeket a haem atológiai vizsgálatok 
szolgáltatnak a daganatos betegségek diagnosztiká­
jához vagy a m etastasisok jelenlétének felism erésé­
hez. Foglalkozunk továbbá néhány olyan körfolya­
m attal is, melyek a carcinoma haem atológiai szö­
vő dményeként foghatók  fel.

I. Cytopeniák és cytosisok

A cytopeniák közü l legismertebb term észetesen 
az anaemia, de nem  valószínű , hogy ez a daganatok 
korai jele volna. Tapasztalataink szerin t első sorban 
a colon tumoraiban fordul elő  súlyos anaem ia a be­
tegség azon stádium ában, amidő n a daganat m ég 
alig okoz lokális tüneteket.

Bár a carcinomás betegek anaem iája közismert, 
távolról sem egységes a magyarázata. Nyilvánvaló 
az anaemia keletkezési módja tartós vérveszteségek 
esetén, ide sorolva term észetesen a re jtett vérzése­
ket is, első sorban a gyom or-béltraktus és az uterus 
daganataiban. Szerepe lehet a betegek h iányos táp­
lálkozásának, a vasfelszívódás zavarának is. Más­
kor a carcinoma okozta anaemiában a serum  vas­
szin tje és vaskötő  képessége egyaránt csökkent, de 
a raktárakban (RÉS) a szokottnál is több a vas. 
Nem  ritkán a vask inetikai vizsgálatok a vörösvér- 
testképzés normális vagy fokozott vo ltá t jelzik, az 
anaem ia ilyenkor a sejtek  csökkent élettartam ával 
magyarázható. A  fokozott sejtpusztu lás azonban
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általában nem  olyan nagyfokú, hogy a szokásos h 
boratóriumi eljárások segítségével kom olyabb méi 
vű  haem olysist lehetne kim utatni (1). Elófordulhc 
carcinomásokon sideroblastos anaemia is; a megs 
loblastos vérképzés analógiájaként talán valam ilye 
biokémiai defektus m orfológiai m egnyilvánulása 
sideroblastok felszaporodása a csontvelő ben (2). Le 
hét m akroeytás, megaloblastos anaem ia gyomor 
carcinomás betegeken, B1 2-  vagy fo lsav-h iány ke 
vetkezm ényeként. A fordítottja term észetesen gya 
koribb: anaem ia perniciosás betegeken a gyomor 
rák elő fordulási aránya m eglehető sen magas.

A haem olytikus, valam int a csontvelő -depres 
siós, m yelophthisikus anaem iával a késő bbiekbe: 
részletesen foglalkozunk.

A tumorokkal kapcsolatos erythrocytosisrc 
számos kazuisztikai és összefoglaló közlem ény je 
lent m eg az utóbbi években. „Valódi” erythrocyto 
sisról van szó, ugyanis a vörösvértest-térfogat nö 
vekedett, m iként polycythaem ia Verában. A  má 
sodlagos erythrocytosishoz hasonlít v iszont abbar 
hogy a fehérvérsejtek és thrombocyták felszaporo 
dása hiányzik . Első sorban vese-carcinoma, valamin 
hepatocellularis rák és cerebellaris haemangiobla 
stoma eseteiben észlelték. A  kérdéssel többnyin 
retrospektiv tanulmányok foglalkoznak (3, 4]
emiatt nehezen bírálható el, hogy m ilyen gyakrai 
hívja fel a figyelm et a daganatra az erythrocyto 
sis. Brownstein és Ballard (5) tapasztalatai szerin 
a cirrhosisos betegeken észlelhető  erythrocytosis ; 
máj-carcinoma gyanúját kelti. Tény azonban, hog; 
statisztikai feldolgozások szerint m ind a vese-, mine 
a máj rákok esetén 3% alatt marad az erythrocyto 
sis elő fordulása. Megemlítendő  a jóindulatú daga 
natok közül az uterus-myoma, amely többször jár 
együtt a vörösvértestek felszaporodásával, és a da 
ganat eltávolítása után az erythrocytosis megszű nt 
Ami az erythrocytosis keletkezési mechanismusá 
illeti, vesetum or esetén valószínű leg fokozott eryth- 
ropoetinterm elésrő l van szó. Máj-carcinomában fo­
kozott erythropoetikus aktiv itást nem  sikerült ki­
mutatni, de Gordon és m tsai (6) esetében a tumoros 
májszövet a renális erythropoetikus tényező  szá­
mára substratum ként szolgált, és -ez okozhatta e 
plasma fokozott erythropoetikus aktivitását.

Leukopenia ritkán fordul elő  kezeletlen carci­
nomás betegeken mindaddig, míg nincs csontvelő i 
áttét. Leukocytosis valószínű leg szövő dm ényt jelez 
de ritkán a fehérvérsejtek száma annyira m egnö­
vekedhet, ille tve összetétele úgy m egváltozhat, hogy 
leukaemoid reakcióról beszélhetünk. Ugyancsak a 
ritkaságok közé tartozik a jelentő s eosinophilia is.

A thrombocytopenia sem  jellem ző  a carcino- 
mára. Brodie és mtsai (7) a közelm últban két tüdő ­
rákos betegen észleltek súlyos thrombocytopeniát, 
amit im m unológiai eredetű nek véltek, m ivel a 
csontvelő  bő ven tartalmazott m egakaryocytákat, és 
consumptiós coagulopathia valószínű tlen volt. Ez 
utóbbi kórfolyam at, valam int a csontvelő i áttét 
okozhat m ás esetekben thrombocytopeniát.

A thrombocytosis kérdése a régebbi irodalom­
ban is többször felbukkant, különös tek in tettel a 
carcinomás betegek jól ism ert throm bosis-hajlá­
mára. Az első  rendszeres vizsgálatról szóló közle-



nény azonban — talán methodikai okokból — csak 
L964-ben jelent m eg (8). Nagyobb thrombocyta- 
izámmal rendelkező  82 betegnek közel fele valam i­
yen carcinomában szenvedett (fő leg colon, gyom or 
/agy tüdő ). Másrészt válogatás nélkü li rákos bete­
gek 40%-ában m utattak ki thrombocytosist. Folya- 
natban levő  saját vizsgálataink is m egerő síteni lát­
szanak ezt a m egfigyelést. Silvis és m tsai (9) a kö- 
:elmúltban 135 tüdő rákos betegük 60%-ában ta lá l­
ok  a normálisnál nagyobb thrombocytaszámot. A 
iaganat szöveti típusával nem lehetett összefüg­
gést kimutatni, és a thrombocytaszint a betegség 
progressiójával nem  csökkent.

ö tv en k ilen c  éves férfibetegünknél, ak i á tm enetileg  
/érés szék letet ü r íte tt, ism ételten 700 000, m a jd  1,3 
n ill ió  th rom bocy tát ta lá ltu n k . A többször e lvégzett i r -  
rigoscopia, va lam in t rectoscopia n em  vezetett egyér- 
;elmű  diagnosishoz, és a r ra  gondoltunk, hogy haem or- 
•hagiás th rom bocy thaem iával kapcso latos a  bélvérzés. 
4 beteg a javaso lt ellenő rzésen nem  je len t meg. K é t és 
léi évvel késő bb ileus lépett fel, és a  beteg a m ű té t 
ítán  m eghalt. A boncolás sigm a-carc inom át d e r íte tt 
lel. H a a throm bocytosis és carc inom a kapcso la táva l 
ibban az idő ben tisz táb an  le ttü n k  vo lna, b izonyára 
tem  nyugszunk bele a  téves diagnosisba!

II. Csontvelő i á ttétek

Boncolások alkalm ával általában nem  történik 
•utinszerű en szövettani vizsgálat a csontvelő bő l, 
m ia tt  nem  ism erjük pontosan a csontvelő -m eta- 
itasisok gyakoriságát. Feltehető leg nagy különbsé­
gek vannak a primaer tumor lokalizációjától vagy 
izöveti szerkezetétő l függő en. Az áttéti daganatok 
niatt ápolt betegek vérképvizsgálata sem történik 
nindig kellő  gondossággal, és em iatt rejtve m arad- 
íatnak a csontvelő  érintettségét jelző  elváltozások. 
\  perifériás vérkép figyelm es tanulmányozása 
lyenkor is indokolt: meglepő  gyakran találhatunk 
elentő s kóros eltéréseket, első sorban magvas vö- 
■ ösvértestek'et. Ezek a leletek néha diagnosztikus 
'ontosságúak is lehetnek.

H arm inchét éves férfibetegen  u lcus v en tr icu li 
m ia tt gyom or-resectió t végeztek. A szövettan i v izsgá­
la t a  feké ly t m a lignusnak  ta lá lta . A beteg h áro m  év­
vel késő bb d erék tá ji és a lsóvég tag-fá jda lm ak  m ia tt  
fo rdu lt orvoshoz. A nalgetikum okat kapott, ez t követő en 
fe ltű nő en sápad ttá , erő tlen n é vált. K órházi fe lv é tele ­
kor 17%-os h aem ato k rito t ta lá ltu n k , szék letébő l a  We- 
ber-reakc ió  ism éte lten  erő sen  pozitívnak b izonyu lt. A  
beteg an aem iá ja  a ta rtó s  gastro in testina lis vérzéssel 
m egm agyarázható  le tt vo lna (gyógyszeres eredet!?), 
azonban a vérkenetben  nagy  szám ban lá ttu n k  m agvas 
v ö rö sv értestek e t: 20/100 fvs. S ternum -punctio  ú tjá n nem  
ju to ttu n k  csontvelő höz, és ezek a lap ján  carc inom ás 
m yelofibrosist té te lez tünk  fel. Leukaem oid vérkép  nem  
a laku lt k i, de a beteg th rom bocy topen iás le tt, h aema- 
to k r it ja  — b á r  gyom orvérzése m egszű nt és ism éte lten 
kapo tt tran sfu sió k a t — gyorsan csökkent, egészen 9 
százalékig, és négy h ét m ú lv a  m eghalt. B onco lásakor 
gyom orrák-recid ivát, ny irokcsom ó- és cson tve lő átté te t, 
m yelofibrosist, va lam in t a  m á jb an  ex tram ed u lla r is  vé r ­
képzést ta lá l t  a  kórboncnok.

Az ism ertetett három esetben m ind k lin ikailag, 
mind laboratóriumi vonatkozásban az anaem ia állt 
elő térben. A  perifériás kenet alapos vizsgálata ve­
zetett az anaemia helyes interpretálásához, a csont­
velő i m etastasis felism eréséhez.

A carcinomás m yelophthisis anaemiával, pan- 
cytopeniával, leukaem oid vérképpel, vagy throm ­
bocytopeniás vérzékenységgel járhat. A  lép m eg­
nagyobbodása legtöbbször hiányzik, de fen ti ese­
teink egyikében 530 g sú lyú  lépet találtunk bonco­
láskor. A carcinomás csontvelő élváltozást szokás 
m yelofibrosisnak is nevezni, de a fibrosis nem  m in­
dig diffúz. W introbe (10) nem  használja ezt az e l­
nevezést carcinomával kapcsolatban. A  „m yelofib­
rosis” k ifejezést csak a d iffúz fibrosissal, jelentő s 
splenomegaliával, illetve m yeloid m etaplasiával já­
ró, ism eretlen eredetű  m yeloproliferativ betegség­
nek tartja fenn.

A csontvelő  carcinomás infiltráltsága a fen ­
tiektő l eltérő  vérképabnorm itásokat is eredm é­
nyezhet. Ezek helyes interpretálása igen fontos, 
mert diagnosztikus tévedésre nyújtanak lehető sé­
get.

H atvanegy éves férfibetegen u lcus ven tricu li m ia tt 
üyomor-resectio tö r tén t. A  szövettani v izsgálat so rán  a 
lekély carc inom ának  bizonyult. M ásfé l évvel késő bb 
úzony ta lan  fá jd a lm ak  m ia tt k e rü lt ism ét osztályunk- 
■ a, k ie légítő  á lta lános állapotban. T u m ö r-rec id iv á t vagy 
ne tastas is t nem  s ik e rü lt k im utatn i. A  beteg haem atok - 
•itértéke fe lvételekor 36% volt, a  következő  hetekben  
izonban fokozatosan anaem iássá v á lt, a  kenetben  m ag- 
/as vörösvértestek  és f ia ta l m yeloid elem ek, m a jd  mye- 
ob lastok  je len tek  m eg, késő bb th rom bocy topen ia a la ­
kult k i vérzékenységgel. Csontvelő t sem  punctióval, 
>em s te rn u m -trep an a tió v a l nem  n y ertü n k . A beteg  k ét 
lónap  m ú lva m eghalt. D agan atá tté te t a  csontvelő n k í-  
/ü l csak a hasi ny irokcsom ókban le h e te tt ta lá ln i.

H atvank ilenc éves nő betegen m am m a-carc inom a 
n ia t t  m ű té t, m a jd  rön tgenbesugárzás tö rtén t. F é l év- 
/e l késő bb súlyos anaem ia, v a lam in t vérzékenység 
n ia t t  k e rü lt osztá lyunkra. H k rt.: 14%, v v t . : 2,0 M, fv s .: 
!500, th rom bocy ta 8000. A  kenetben: m yelob last 25%, 
nyelocy ta 5%, f ia ta l pá lca  10%, g ranu locy ta  56%, lym - 
ihocy ta 4%. S ternum punctióval n em  n y ertü n k  velő t. 
\  beteg  transzfúzión  k ív ü l P redn iso lon t kapott. A  k ét-  
íónapos kezelés a la tt  fehérvérse jtszám a 5000—8000 kö­
rött vo lt, a  m yelob lastok  aránya 10% -ra csökkent, 
;h rom bocytopeniája vá ltozatlan  m a ra d t. Boncoláskor a 
ite rnum ban és a b a l fem ur velő üregében le h e te tt á t- 
;étet k im u ta tn i, m á su tt nem . A jobb  fem u r csontveleje 
/örös, hyperp lasiás vo lt.

H etvenhat éves nő betegünk  hónapok ó ta d e ré k ­
fá jda lm ak ró l panaszkodott. Egyre erő tlenebbé, végü l 
m ozgásképtelenné vá lt. A  b a l em lő ben d iónyi csom ót 
leh ete tt tap in tan i, am i á llító lag  évek ó ta v á lto za tlan  
nagyságú. A  beteg za v a rt á llapo tban, enyhe ic terussa l 
k erü lt a  kórházba, h asáb an  diffúz nyom ásérzékenysé­
get je lze tt. H aem atok rit 47% (!), fvs.: 12 000, th ro m b o ­
cyta: 150 000. A  p e r ifé r iás vérkenetben  kü lönböző  
ére ttség i fokú m agvas vö rösvértesteket lá ttu n k  (20/100 
fvs.), v a lam in t néhány  m yelocy tát és f ia ta l a lako t. S te r -  
num -punctióval nagy m enny iségű , fe ltű nő en vörös szí­
nű , igen se jtdús velő t n y ertü n k , m elyben kü lönösen az 
ery th ropoesis vo lt fokozott (myeloid :e ry th ro id  a rán y  
kb. 1). A  serum  b iliru b in  3,2 m g%  (ebbő l d irek t 2,1 
mg%), reticu locy ta 2,0%. A  beteg m ásfélnapos kó rházi 
kezelés u tá n  m eghalt. A  haem ato lóg ia i v izsgálatok  
eredm énye a lap ján  első dleges csontvelő betegségre gya­
nakod tunk  (ery throm yelosis?). A  boncolás eredm énye: 
m am m a-carc inom a, szám os csontra k ite r jed ő  m e ta -  
stasissal. A  m etastasis a s te rn a lis  velő  nagy  részét is 
ér in te tte , he lyenkén t azonban  gócosan vörös csontvelő  
volt lá tható . A p u n cta tu m  ny ilvánvalóan ilyen  te rü le t­
rő l szárm azott.

W introbe az ilyen vérképelváltozásokat produ­
káló eseteket Vaughan (11) nyomán leuko-erythro- 
blastosisnák nevezi. A  „m yelophthisikus anaem ia” 
m egjelölés nem  volna szerencsés, mert elő fordul-
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hat, miként ism ertetett esetünkben is, hogy a be­
teg nem anaemiás és a perifériás kenetben mégis 
számos magvas vörösvértest látható. Ez az abnor- 
m itás különösen jellem ző  a csontvelő  carcinomás 
infiltráltságára. A zt mondhatjuk, hogy ha norm ális 
vörösvértestszám m ellett a kenetben norm oblasto- 
kat látunk, ez m ind ig carcinoma lehető ségére hívja 
fe l a figyelmet. A  jelenség magyarázata egyébként 
vitatott. Magvas vörösvértestek m egjelenhetnek a 
keringésben a cson tvelő  excessiv erythroid hyper- 
plasiája esetén, fő leg  súlyos haem olysisben, továb­
bá hasonló következm énnyel jár az extram edullá- 
ris vérképzés. A carcinom ás betegeken elő fordulhat 
extram edullaris haem opoesis, m iként egy ik  ism er­
tetett esetünkben is, a májban. Többnyire azonban 
arról lehet szó, hogy a csontvelő  egy részének rá­
kos infiltráltsága az épen maradt velő részek m ű kö­
dészavarát vagy burjánzását vonja m aga után, pl. 
vérképzés indulhat m eg a csöves csontokban. Bon­
colási anyagunkban a femur többször tartalm azott 
vörös csontvelő t. A  magvas vörösvértestek tehát 
vagy  extram edullaris forrásból származnak, vagy a 
csontvelő  „hibás” mű ködésének m egnyilvánulásai.

A  klin ikumban sajnálatosan gyakran fordul  
elő , hogy a primaer tumor tünetei egészen eny­
hék és csak az áttétek  jelentkezése vezet el bennün­
ket a helyes diagnosishoz. Első sorban m áj-m etasta- 
sisokra vonatkozik ez a megállapítás, de néha a 
vérképvizsgálat tö lt i be az irányító szerepet.

Hetvennyolc éves férfibeteget hosszabb idő n ke­
resztül kezeltek alsóvégtag-fájdalmak miatt, melyeket 
coxarthrosissal magyaráztak. A perifériás kenetben 
„véletlenül” észlelt magvas vörösvértestek hívták fel 
a figyelmet a prostata-carcinomára.

III. Szövő dm ények

E fejezetcím önkényes, hiszen a m yelophth isist 
is m inő síthetnénk a daganatos betegség kom pliká­
ciójának. Az alább ismertetendő  kórképek külön­
választását azonban azért véljük indokoltnak, mert 
tüneteik nem jelen ten ek  feltétlenül m etastasist, az 
első dleges daganat is elő idézheti ő ket, csontvelő ­
károsítás nélkül.

Brain  és Dacie (12) 1962-ben ism ertették  a m ik- 
roangiopathiás haem olytikus anaemiát, am elyrő l a 
következő  években kiderült, hogy az esetek  nagy 
részében carcinomához társuló súlyos haem olysis. 
A  vörösvértestek nagym érvű , fu lm ináns pusztu lá­
sa gyakran jár együ tt thrombocytopeniával, de vér­
zéses jelenségek nem  tartoznak a kórképhez. A 
gyorsan kialakuló anaem iára jellem ző  a nagyfokú 
an iso- és poik ilocytosis, egyes sejtek szabálytalan 
zsugorodottsága, töredezettsége, bizarr vörösvértes­
tek (burr-cells, helm et-cells) m egjelenése. A  reti- 
culocytosis nagyfokú, a vérkenetben norm oblastok, 
esetleg myelocyták láthatók. Az erythrocyták m e­
chanikus károsodásával magyarázták a szerző k az 
extracorpuscularis típusú  haemolysist. A  laesiót 
elő idéző  ágens a daganatszövet vagy a tum orem bo- 
lia, thrombus által károsított érfal. Brain és m tsai 
(13) 1970-ben 12 esetrő l számoltak be, egy k ivéte­
lével mindig adenocarcinom áról volt szó, többnyire 
a gyomorban vagy  az emlő ben. E közlem ényük­
ben felvetik azt a lehető séget, hogy a tum orsejtek­

bő l felszabaduló thromboplastin intravascularis a 
vadást indít meg, és az erekben kivált fibrin idé 
elő  a vörösvértestek károsodását. Zittoun és mts 
(14) két hasonló esetrő l számoltak be, de nem  ta: 
tották m eggyő ző nek a sejtek mechanikus káros« 
dására vonatkozó magyarázatot. Véleményű 
szerint lehetséges, hogy a haem olysisnek „kémia 
oka van. A  betegség szinte m indig halálos kimen« 
telű , de m egem lítendő , hogy Brain  emlő -carcinorr 
egy esetében a haem olysis csökkenését észlelte 
primaer tum or eredményes kezelése után.

E r i tk a  kórképpe l egy ízben m i is ta lá lkoztun  
42 éves fé rf i több  hét ó ta ta r tó  m ellkasi fá jda lom  
kínzó köhögés, fogyás m ia tt k e rü lt a  kórházba. A  rön 
gén v izsgálat kéto ldali d issem iná lt m iliáris je llegű  ti 
dő -in f i ltra tió t m u ta to tt ki. H aem atok rit ja  ekkor 44° 
A betegnek k ilenc évvel k o rábban  tüdő tuberculosi; 
volt, ezért Ison icid—S trep tom ycin  kezelést kezd tün  
K ét hé tte l késő bb fe ltű n t a  beteg  sápadtsága, és k id  
rü lt, hogy h aem ato k rit ja  m indössze 13%. A vérkene 
ben nagy fokú  anisocytosist ta lá ltu n k , továbbá szám  
(33/100 fvs.) m agvas vörösvértestet. F vs.: 25 000, thron 
bocyta: 10 000, a  serum  b iliru b in : ind irek t 1,9 m g%. 
csontvelő ben az  ery thropoesis erő sen fokozott. A  d 
rek t és in d ire k t Coom bs-próba eredm énye negatív , 
beteg két n ap p a l késő bb az a lka lm azo tt kezelés (hyi 
rocortison-in fusio , transfusiók) e llenére m eghalt, 
boncoláskor sú lyos tüdő -fib rosist, m iliaris tüdő -carc 
nosist és csak  szövettan i v izsgálatta l fe ld e ríth e tő sei 
rhosus gyom orráko t ta lá ltu n k . A  k is erekben  szervi; 
vagy hya lin -th rom busok  nem  vo ltak  k im u ta th a tó  
B ár a  Brain á l ta l le ír t b izarr  vörösvértest-a lakok  
csak elvétve lá ttu k  a kenetben, alig kétséges, hoj 
gyom orrákhoz tá rsu lt m ik roang iopath iás haem olysi 
rő l van szó az ism erte te tt esetben.

Meg kell jegyeznünk, hogy carcinomával ka] 
csolatosan többször észleltek „közönséges” haem« 
lytikus anaem iát. Egyes esetek, pl. a Frandsen (1 
által közölt, minden szempontból m egfelelnek 
m ikroangiopathiás haem olysisnek. Másrészt viszoi 
ez utóbbi kórform a diagnosisa nem nyugszik mii 
dig egészen szilárd alapokon. A  bizarr vörösvértes 
alakok nem  láthatók nagy számban (pl. Zittoun  « 
mtsai két betege), a thrombocytopenia nem  obiig; 
jel, és a Brain és m tsai által em lített érelváltoz; 
sok sem tú l gyakoriak. Üjabban ism ertetett 12 es« 
tű k közül csak háromban láttak hyalin-throm bi 
sokat, és további háromban szervült thrombusoka 
Nem tudjuk, hogy éles határ vonható-e a szerze 
haem olytikus anaemia és a m ikroangiopathiás kó 
forma között carcinomás betegeken?

Végül a daganatos betegségben szenvedő k vé 
zékenységérő l szükséges röviden megem lékeznün 
A már többször em lített thrombocytopenián kivi 
nagy vérzések fordulhatnak elő , első sorban pro 
tata- és tüdő -carcinomásokon, fokozott fibrinolys 
következtében. Talán m ég gyakoribb az újabb ha* 
m atológiai irodalomban gyakran szereplő  diffi 
intravascularis coagulatio, következm ényes thron 
bocytopeniával és fibrinogenhiánnyal. E kórképe 
diagnosztikájával kapcsolatban utalunk a megj 
lent hazai közlem ényekre (16, 17).

összefoglalás. A carcinomával kapcsolatbe 
elő forduló cytopeniákat, cytosisokat, csontvelő -e 
változásokat, valam int a m ikroangiopathiás ha« 
m olytikus anaem iát ism ertetjük, néhány reprezei 
tatív eset rövid leírásával. A közlem ény célja, ho|



a haematológiai vizsgálatok fontosságára felh ív ja a 
figyelm et a carcinoma, illetve a metastasisok dia- 
gnosztikáj ában.

Rák K á lm án  dr. értékes tan ácsa it hálásan köszö­
nöm.

M egjegyzés a korrektúránál: a  kéz ira t benyú jtása 
u tán  je len t m eg az Orvosi H eti lapban  Szöllő sy G yula 
d r. tanu lm ánya a  m icroang iopath iás haem olysisrő l, 
részletes irodalom m al (Orv. H etil. 1970, 111, 2163.).

IRODALOM : 1. W introbe, M. M.: C linical H em a­
tology, 6. ed. L ea & Febiger, Ph ilade lph ia . 1967, 757— 
765. — 2. M ollin, D. L.: B rit. J . H aem at. 1965, 11, 41. 
— 3. Donati, R. M. és mtsai: A nn. in tern . Med. 1963,

58, 47. — 4. Haas, P., Hell, E.: M ed. K iin . 1970, 65, 880. 
— 5. Brownstein, M. H., Ballard, H. S.: A m er. J. M ed. 
1966, 40, 204. — 6. Gordon, A . S. és m tsai: B lood. 1970, 
35, 151. — 7. Brodie, G. N. és m tsai: B rit. m ed. J. 1970, 
I, 540. — 8. Levin, J., Conley, C. L .: A rch, in te rn . M ed. 
1964, 114, 497. — 9. Silvis, S. E. és m tsai: J. A m er. m ed. 
Áss. 1970, 211, 1852. — 10. W introbe, M. M.: C lin ica l 
H em atology. 6. ed. L ea & Febiger, P h ilade lph ia , 1967, 
767—769. — 11. Vaughan, J. M .: J. P ath . Bact. 1936, 42, 
541. — 12. Brain, M. C. és m tsai: B rit. J. H aem at. 1962, 
8, 358. — 13. Brain, M. C. és m tsai: B rit. J. H aem at. 
1970, 18, 183. — 14. Zittoun, R. és m tsai: Nouv. Rév. Fr. 
H ém at. 1965, 5, 857. — 15. Frandsen, E.: A cta m ed. 
scand. 1949, 135, 374. — 16. Boros M.: O rv. H etil. 1968, 
109, 1071. — 17. Sas G., Pálos L. A .: O rv. H etil. 1970, 
111, 123.

„Azok, akik tudásnélküli praxisért lelkesednek, olyanok, m int a tengerészek, akik kor­
m ány és iránytű  nélkü l szállnak tengerre és sohasem bizonyosak abban, hogy hol köt-

n e^  ki- Leonardo da Vinci
(Naplók és feljegyzések)

-

Minden hónapban OMKER NAP!  
Felhívjuk

a szakorvosok, gazdaság i vezető k, egészségügyi dolgozók figyelmét 
az OMKER M intaterm ében rendszeresen m egrendezésre kerülő

O M K E R  N A PO K -ra,
melyeken orvos-mérnök elő adók közremű ködésével korszerű  speciális hazai 
és külföldi orvosi m ű szereket m utatunk be.

Tájékoztatásul közöljük az 1971. II. félévi programot:

Szeptem ber 23., csütörtök: Teráp iás készülékek és berendezések 

O któber 21., csütörtök: Pszichológiai vizsgáló eszközök 

November 25., csütörtök: Gyógyszertári k isgépek és felszerelések

Látogassa az 
OMKER  NAPO KAT!
Kívánságára meghívót küldünk!

C ím bejelentés: OMKER, B udapest, V., Bajcsy-Zsilinszky út 24.
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RITKA K Ö R K É P E K

Debreceni Orvostudományi Egyetem, Tüdő gyógyászati Klinika 
(igazgató: Pongor Ferenc dr.),
Bronchológiai Osztály (vezető : Mészáros György dr.), 
Sebészeti Osztály (vezető : Schnitzler József dr.) 
és Kórbonctani Intézet (igazgató: Endes Pongrác dr.)

Pseudolym phom a 
a tüdő b en
Kormos Miklós dr., Gomba Szabolcs dr. 
és Szentkereszty Béla dr.

A  tüdő  primaer lym phoid daganata nagyon ritka. 
Első ként 1940-ben Sugarbecker és mtsa (20) észlelt 
196 egyéb lymphosarcom ás betege között tüdő ben 
kialakult elváltozást. A  lymphoma szöveti je llegze­
tességeit Gall és M allory  (7) írta le 1942-ben. Stern ­
berg és mtsai (18) 1959-ig összesen 60 primaer lym ­
phoid tüdő daganatot em lítettek az irodalom ban. 
Benignus lymphomáról a tüdő ben Stout (19) szá­
molt be 1952-ben. Saltzstein (17) 1963-ig 85 ilyen 
esetet gyű jtött össze és ism ertette 14 saját m egfi­
gyelését is. Azóta újabb közlem ények jelentek  m eg 
és az eddig közölt esetek száma több m int száz (2, 
5, 21).

Hazánkban Horányi, Kerényi és Varga (10) 
1961-ben ism ertették a tüdő  primaer lym phoid da­
ganatát. 51 éves fér fi beteg tüdejének jobb felső ­
lebenyében zölddión’yi, é les határú kerekárnyékot 
észleltek és a jobb felső lebenyt eltávolították.

A szövettani kép alapján az érett lym phocy- 
tákból álló daganatot lymphocytomának nevez­
ték el.

Betegünk ism ertetése

B. F., 31 éves fé r f i t  1968. novem ber 11-én ern y ő - 
képszű rés u tán  k ü ld té k  v izsgálatra. Elő ző  évben is vo lt 
szű rő vizsgálaton, ekkor n em  észle lték a jobb tü d ő b en  
levő , rekesz fe le tt e lhelyezkedő  elváltozást. T üdő gon­
dozói diagnózisa: tu m o r pu lm on is 1. d.? P n eu m o n ia  
chronica 1. d.? A n am n esiséb ő l: 8 évvel k o ráb b an  ap- 
pendectom ia tö rtén t, 10 éves k o rában  észle lték az az­
óta egyre rosszabbodó ideg  e redetű  halláscsökkenését. 
Egy évvel ko rábban  kezdő dő  h á ti fá jda lm át reu m ás 
eredetű nek vélték, sa licy la tokka l kezelték. F e lv é tele ­
kor ep igastrium ában to m p a fájdalom , pu ffadás é rzé­
sét em lítette.

Fizikai vizsgálattal a  közepesen fe jle tt és tá p lá l t 
beteg m ellkasi szerve iben  kóros eltérést nem  ta lá l ­
tunk. H asa k issé feszes, ep igastrium a m érsékelten  nyo­
m ásérzékeny volt. A ppendectom ia hege pp. gyógyult. 
Nyakon, hónaljban , in g u in a lisan  nyirokcsom ó nem  
volt tap intható.

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 36. szám

M ellkas röntgenfelvételen (1. áb ra) jobb  oldalon 
az alsó lebenyben alm ány i, éles szélű , egynem ű  k erek­
árn y ék  lá tható , am ely a  hátsó segm entum ban, a rekesz 
közelében helyezkedik  el.

Laboratórium i le letek: vérkép: v v t . : 4 700 000, fvs.: 
5400, Se.: 72%, M o.: 4%, Eo.: 2%, Ly.: 22%, We.: 5 
m m /óra. Szérum  összfehérje: 7,81 mg% .

Bronchoscopos vizsgálat: trachea, ba l o lda li hörgő  
kóros e ltérés nélkü l, jobb o ldalon a basalis segm en­
tu m  szájadékok  összenyom ottak, gyu lladásos tü n e tek  
n incsenek. Az elhúzódó kórlefo lyás, a  rön tgenkép  és a  
hasi panaszok  a lap ján  fe lm erü lt a  rekeszsérv  lehető­
sége is.

G yom or-bél passape-v izsgálatkor T rende lenbu rg - 
helyzetben, erő lte te tt k i-  és belégzés m e lle tt sem  ész­
le ltek  rekeszsérv re u ta ló  je leket. A gyom or, duodenum  
és belek  telő dése szabályos, az ü rü lés ak ad á ly ta lan, kö­
zepesen gyors volt, nyom ásérzékenységet nem  jelzett.

Légzésfunkciós vizsgálat eredm énye: ventillációs 
és resp ira tiós suffic ientia. T iffeneau-tesz t norm ális. 
Sp irog raph iás 0 2-defic it nincs.

M ű té te t jav aso ltu n k  és 1968. X II. 17-én jobb ol­
dali tho raco tom iát végeztünk. M ű té tko r a  fe ltárás 
u tán  a  rekesz te ljesen  ép volt. A jobb  alsó lebeny bá­
zisán alm ány i, töm ör tap in ta tú  e lvá ltozást észle ltünk, 
m ely a  környezetével nem  függött össze (op. Szen tke­
reszty dr.). A  h ilusban babnyi, u jjbegyny i kem ény ny i­
rokcsom ókat tap in to ttunk . A ny irokcsom óból m ű tét 
közben fagyaszto tt m etszet készült és ebben  m etasta- 
sist nem  ta lá ltak . Az eredm ény ism eretében  jobb  alsó­
lebeny resectio tö rtén t. S im a lefo lyású  sebgyógyulás 
következett.

M akroszkóposán az ép tüdő á llom ányban  kö rü lír t, 
5 X 6 cm -es, velő s tap in ta tú , halvány , szürkéssárgás, 
daganatos kü llem ű  szövetszaporu lato t lá ttu n k .

K órszövettani vizsgálat: a tüdő szövet á llom ányá­
ban  levő  tum orszerű  szövetgóc lym phocy ta nagyság- 
ren d ű  lym pho idsejtek  egym ásba fo lyó halm azaibó l és 
gócaiból áll. A se jtm agok hyperch rom  festő désű ek, 
m érsékelten  változó nagyságúak, se jtosz lások  nem  f i­
gyelhető k meg. E se jtekbő l álló te rü le te n  szabályos szö­
veti s tru k tú rá jú  ny irok-fo llicu lusok  is m egfigyelhető k, 
reakciós cen trum okkal. A h ilusi ny irokcsom ókban ko- 
rom pigm entatio  és sinus k a ta r rh u s  je lei. D iagnózis: 
pseudolym pha pulm onis (2—3. ábra). A szövettan i le­
le t ism eretében k iegészítő  v izsgálatokat is végeztünk, 
am elyekkel a  vérképzésrő l, illetve a ny irokcsom ók eset-

1. ábra.
(pa. felvétel)



2. ábra.
Az elváltozás széli része. A kép bal oldalán levő  lymphoid 
szövet élesen elválik a jobb oldalon látható tüdő szövettő l 
(160 X. H.-E.)

leges megbetegedésérő l, kóros megnagyobbodásáról 
igyekeztünk adatokat nyerni. Ezért sternumpunctio és 
lymphographia is történt.

Sternumpunctio: velő dús aspiratum. Erythropoe- 
sis jó ütemű , granulopoesis igen mérsékelten balra tolt,  
kisfokú eosinophilia észlelhető . Trom bopoesis: m eg tar­
tott, normális trombocytalefű zódés. Reticulorendszer  
érdemleges eltérés nélkül. Értékelhető  reticulumsejt- 
szaporulat nem látható.

Lymphographia: jobb oldalon, az inguinalis haj­
latban, kismedencében és lumbalis csigolyák mellett 
közel azonos számú és nagyságú nyirokcsomók tárolási 
képe látható. A tüdő ben levő  elváltozáshoz hasonló kó­
ros nyirokszerkezet nem látható (Bacsa dr.).

1969. V. 6-án távozott, a mű tét óta panaszmentes, 
3 hónaponként ellenő rizzük.

M egbeszélés

A tüdő ben a túlnyomórészt lymphocytákból 
álló daganatokat, ha azok első dlegesek, a tüdő  pri- 
rr.aer lym phocytás tumorának nevezzük.

A  lym phocytákat lymphoid sejtek alkotják. 
Gall és M allory  (7) ,majd Jackson és Parker (11) 
1964-ben osztályozták és részletesen jellem ezték 
ezen daganatokat. Ide sorolták többek között a 
lymphosarcom át, reticulosarcomát, Hodgkin-sarco- 
m át és granulomát is. Ezeket ma már határozottan 
elkülönítik  a szöveti jellegzetességek alapján. Lym­
phoma m egjelenhet izoláltan: gyomorban (3, 14), 
íéregnyúlványban (13), végbéltájékon (8), bő rben 
(4) és ritkán májban (10) is. Pseudolymphomát is 
észleltek egyéb szervekben, így gyomorban (12), vé­
konybélben (22), rectumban (9) és nasopharynx- 
ban (5).

A tüdő  lym phoid daganatát több névvel jelö l­
ték. Lym phoma helyett Albertiu l (1) 1955-ben a 
lym phoblastom a m egjelölést használta a tüdő ben 
észlelt szöveti kép leírásakor. Horányi és m tsai (10), 
m ivel a daganat érett lym phocytákból és nem lym - 
phoblastokból éDÜlt. fel, másrészt rosszindulatúság­
ra utaló tüneteket sem észlelt, a lymphocytoma el­
nevezést m egfelelő bbnek tartották.

Látható, hogy az irodalomban a lymphom a 
m egjelö lést a m alignus és benignus, lymphoid sej­
tekbő l felépülő  tumorokra alkalmazzák. Használ­

ják emellett a pseudolym phom a kifejezést, m elyen 
részben benignus lym phom ákat, részben lobos ere­
detű  nyirokszövet-szaporulatot értenek. M i, ese­
tünk m inő sítésekor Saltzstein (17) beosztását v e t­
tük alapul.

Saltzstein (17) 1963-ig összegyű jtötte az iroda­
lomban ismert primer tüdő  lymphocytás daganato­
kat és ezeket a szövettani kép, klinikai tünetek , 
kórlefolyás alapján két nagy csoportra kü lön ítet­
te el:

1. A malignus, lym phocytás típusú lym phom a 
csaknem kizárólag lym phocytákból épül fel, és ezek 
éretlenek. N incsenek valódi centrum germ inativu- 
mok és gyakori a nyirokcsomók érintettsége a h i- 
lusokban.

2. A benignus, lobos eredetű  pseudolym phom a, 
m ely a tüdő ben gyakoribb. Jellemző je, hogy érett 
lymphocytákból és más lobsejtekbő l épül fe l, m eg­
találhatók valódi centrum  germ inativum ok és a 
nyirokcsomókban nincs elváltozás.

Al-Sáleem (2) 5 esetet közölt és hasonló fe losz­
tást ismertetett, k iem elve néhány szöveti je llegze­
tességet. A  m alignus lymphománál hangsúlyozta, 
hogy a bronchusfal inváziójakor a hámot sem  kí­
m éli a folyam at, m ég az alveolus falát, i l le tv e  a 
pleurát, pericardiumot és a hilusi nyirokcsom ókat 
is beszű ri. Pseudolym phom a esetén a bronchusfa- 
lat ugyan beszű ri, de a hám  mindenkor m egk ím élt, 
a pleura, pericardium és nyirokcsomók ér in te tle ­
nek.

A tüdő  pseudolym phom ák felism erése leggyak ­
rabban röntgenvizsgálattal történik. A fe lvé te len 
legtöbbször izolált, perifériás homogén árnyék lá t­
ható, m ely egyoldali, segmentumra, lebenyre loka­
lizált. D ifferenciáldiagnosztikai szempontból m int 
kerekárnyékot csak a röntgenkép alapján a tüdő 
egyéb daganataitól nem  lehet elkülöníteni. A  k li­
nikai tünetek (nehézlégzés, háti fájdalom, köhögés, 
subfebrilitás) nem csak erre a tüdő betegségre je l­
lemző k. A  betegek felében a kórkép felism erése 
elő tt tünetm entes idő szakot találunk. M ű tét elő tti 
kórisméhez vezethet a köpet cytológiai v izsgá la ta

3. ábra.
A pseudolymphomás elváltozásra jellemző , széles reakciós 
centrummal bíró típusos szerkezetű  folliculus, a környező  
nyirokszövetben monomorph, normális megjelenésű  lympho- 
cyták (160 X i H.-E.)
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is, m ivel a köpetben lym phocytahalm azok ta lá lha­
tók (3, 6, 16).

Az elhúzódó kórlefolyás m iatt a krónikus pneu­
monia lehető sége is gyakran felm erül. Talál és 
m tsai (21) felvetették annak a lehető ségét, hogy a 
pseudolympha nem is valódi daganat, hanem  im - 
m unoproliferatív folyam at kifejező je. Sjögren- 
syndrom ás betegekben 5 esetben a tüdő ben pseudo- 
lymphomát észlelték. Liebow (15) a pseudolym pho- 
ma és a lymphoid interstitialis pneum onia közötti 
összefüggés lehető ségét em lítette.

Elő fordulása életkor szerint változó. A  leg fia ta ­
labb beteg 4 éves, a legidő sebb 76 éves vo lt  és leg­
gyakrabban 50 év körüli betegekben észlelték.

Legjobb terápiás m egoldást a sebészeti be­
avatkozás — lobectomia vagy pneum onectom ia — 
m ielő bbi elvégzése jelenti (2, 3, 5, 9, 16). A  h ilusi 
nyirokcsomók szövettani vizsgálatának m ű tét köz­
ben fokozott jelentő sége van. A lobos eredetű  pseu- 
dolymphoma esetén is nyirokcsom ó-duzzanat lát­
ható és az makroszkóposán áttétnek tű nik. E kép 
alapján felmerülhet, hogy a tüdő elváltozás m ár in- 
operabilis, pedig a nyirokcsomókban áttét n incs és 
a m ű téti megoldás kedvező . A nyirokcsom ók szö­
vettani leletének ism erete a kórlefolyás m eg íté lésé­
ben is döntő , m ivel a nyirokcsomók ér in tetlensége 
esetén a malignus lymphom a csaknem te ljes b izo­
nyossággal kizárható. Mű tét közben fokozott f igye l­
met érdemel a pleura és pericardium vizsgálata, 
mert pseudolymphoma esetén nem terjed rá e te­
rületre az elváltozás.

A lymphoid daganatok sugárérzékenyek, átté­
tet m ás szervekben nem képeznek. A  m alignus 
lym phomák esetében a postoperativ szakaszban is 
röntgenbesugárzást javasolnak. Esetleges loká lis re­
cidiva esetén is e kezelést ajánlják. Pseudolym pho- 
ma esetén ritkábban jelentkezik lokális recid iva, 
ső t spontán regresszió is létrejöhet (17).

A tüdő  primaer lymphoid daganatának prog­
nózisa kedvező , gyakori az 5 éves túlélés. M alignus 
lymphoma m egítélésében Rose (16) úgy véli, hogy 
az operált esetekben a kór jóslat jobb, m int a tüdő­
ráké. Pseudolym phom a esetében a kórlefolyás m ég 
kedvező bb.

összefoglalás. A szerző k a tüdő ben ritkán elő ­
forduló primaer benignus lymphoid daganatról szá­
molnak be. 31 éves férfibeteg tüdejében a jobb 
alsólebenyben alm ányi kerekárnyékot észleltek, 
majd a jobb alsólebenyt eltávolították. A  daganat 
szöveti jellegzetességeit, diagnosztikus lehető ségeit  
és terápiás m egoldását ismertetik.

Hangsúlyozzák a hilusi nyirokcsomó intraope- 
ratív szöveti vizsgálatának jelentő ségét pseudo- 
lymphoma esetén.
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K A Z U I S Z I I K A

Szegedi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika

Leukaem iához tá r s u l t  
in te rs t i t ia l is  
p la sm a se jte s  pneum onia
Tóth György dr., Streitman Károly dr. 
és Kertész Erzsébet dr.

A csecsemő kori interstitialis plasmasejtes pneumo­
nia (i. p.) első sorban 6— 14 hetes korú koraszülöt­
tek, atrophiás, hypoplasiás csecsemő k betegsége. A 
Pneum ocystis Carinii kórokozó szerepe az u tó b b i 
években elfogadott (1, 2, 3, 6, 8, 9, 21, 24) a beteg­
ség pathogenesise azonban ma sem tek inthető  m in­
den vonatkozásban tisztázottnak. A kisgyerm ekko­
ri, felnő ttkori esetek leírásai óta ismert, hogy a fer­
tő zés kialakulásához b izonyos praedispositio szük­
séges. Ezeknél a kórállapot létrejöttében különösen 
kedvez az immunglobulinhiányos állapot, reticulo­
sis, leukaemia. Az i. p. és leukaemia együttes elő ­
fordulásáról részletes és pontos világirodalm i adat 
áll rendelkezésünkre (5, 7, 10, 12, 15, 16, 19, 20). 
Hazai vonatkozású hasonló adatok nincsenek, ezért 
tartjuk érdemesnek esetünk ismertetését.

E setism er te tés

M. L., született 1966. ok tóber 18. K lin ik a i felvé­
tel, 1970. IV. 13.

K órelő zm ény: a fe lvé te lé t megelő ző  h áro m  hónap­
ban étvágy ta lan , nagyon sápad t. Ism ételten hurutos, 
náthás.

Felvételi status: gyengén fejlett, gyengén táp lált, 
9 kg súlyú. K ifejezetten sápad t. Nyakon, hónaljban , lá- 
gyékban sym m etricusan, több  babnyi nagyságú, fá j­
da lm atlan , kem ény ny irokcsom ó tap in tható . A tüdő k ­
ben m indké t oldalon h u ru to s zörejek. N orm ális szív­
határok , m inden szájadék  fe le tt halk systo les zörej 
hallható . M áj, lép nem  tap in th a tó . Has szabad, puha, 
betap in tható . A száj ny á lk ah árty a , nyelv é lén k  vörös, a 
g ingiva duzzadt. A serum  feh érjék  és im m ung lobu li­
nok részérő l lényeges e lté rés t nem  észle ltünk  sem pa- 
p írelek tro fóresises, sem im m unelek tro fo resises vizsgá­
la tta l. A perifér iás vérkép, csontvelő kenet és k linikai 
kép a lap ján  diagnózisunk acu t leukaem ia.

Kórlefolyás: P redn iso lon, kálium klorid , V incristin , 
V inb lastin , an tib io tikum ok adását kezd jük  el. A n- 
aem iá ja m ia tt ism ételten ad u n k  vértranszfúzió t. A 4. 
ápolási napon  pneum onia lép e tt fel, am ely  azonban 
gyógyult. A  pneum onia jav u lásáv a l párhuzam osan  á l­
ta lános állapo ta, perifériás vérk ép e is javu lt. 1970. m á­
jus 3-án bárányh im lő s le tt, de ez zavarta lan  lefolyású 
volt és gyógyult. Egy h ét tünetm entes idő szak u tán

4*

Orvosi H etilap 1971. 112. évfolyam, 36. szám

pneum onia a lak u lt ki, ezzel párhuzam osan  a lap b e teg ­
sége is sú lyosbodott. 1970. m á ju s 30-án ism éte lt m ell­
kas rön tgen fe lvéte l (1. ábra). 1970. m ájus 31-én az á l ta ­
lunk  m ár elő bb ism erte te tt e l já rássa l (25) a tra c h ea -  és 
bronchusváladékbó l Pneum ocystis C arin ii- t s ik e rü lt 
k im u tatn i (2. ábra). T h erap ián k a t azonnal P en tam id in e 
kezeléssel egészítettük  ki. Á lta lános á llapo ta  h an ya t­
lik  és 1970. jú n iu s  3-án m eghalt.

K lin ikai diagnózis: acu t b lastos leukaem ia. P n eu ­
monia. In te rs ti t ia l is  p lasm asejtes pneum onia. St. p. v a ­
ricellam .

1. ábra.
M. L., 31/г  éves. Mellkas röntgenfelvétel 1970. május 30. A 
keskeny subpleuralis zóna kivételével diffus kiterjedésű , in­
terstitialis jellegű  szerkezetbő l summálódó homály. Kissé 
tömörült hilus. Vélemény: interstitialis infiltrációhoz pneu­
monia társul, amely Varicella pneumoniának megfelel

Kórbonctani diagnózis: leukaem ia acu ta (m yelo­
fibrosis generalisata). P neum on ia acu ta in te rs tit ial is  
partim  necro tica e t haem orrhag ica loborum  om n ium  
pu lm onum  etc.

„A tüdő ben részben, jo b b á ra  gócos e lő fo rdu lású , 
Pneum ocystis C arin ii á lta l okozo ttnak  látszó in te rst i­
tia lis pneum onia észlelhető , az alveo lusokban habos 
eosinophil anyag  m egjelenésével, továbbá az in tra a l-  
veolaris septum ok k iszélesedésével és p lasm asejtes, va-

2. ábra.
. M. L, 37г  éves gyermek „in vivo” trachealis váladéka. 
Gram—Weigert-festés. Olajimmersiós nagyítás, 16 X  100/1,6
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3. ábra.
M. L, З '/г  éves gyermek post-mortem tüdő metszet. Hae- 
matoxylin eosin festés, közepes nagyítás .(Magyarázat a 
szövegben)

lamint egyéb mononuclearis sejtes infiltratióval.” (3. 
ábra.) (Boncolta: Regényi Jakab dr.)*

A post mortem tüdő  metszlapjáról készült kenet 
kórokozóvizsgálata megerő sítette az in vivo végzett 
vizsgálat eredményét (4. ábra).

Megbeszélés

Az interstitia lis p lasm asejtes pneum onia és 
leukaemia együttes elő fordulása hazai vonatkozás­
ban kevésbé közismert. A  betegség elm életi m eg­
gondoláson túl gyakorlati szempontból is jelen tő s 
kérdést vet fel.

Több szerző  vizsgálati eredménye azt igazolja, 
hogy a rágcsálókban saprophytaként jelen levő 
Pneumocystis Carinii, gócokban a tüdő kben em ­
berben is jelen lehet, anélkül, hogy ennek k lin ikai 
jelei lennének (12, 23, 27). A  kórokozó-hordozásra 
vonatkozó Pneum ocystis Carinii kim utatással alá­
támasztott in vivo adatok m ég nem állnak i'endel- 
zésünkre. Goetz más betegségben szenvedő  na­
gyobb gyermekeken végzett vizsgálatai igazolják, 
hogy a kórokozóval szem ben ellenanyag term elő ­
dik a szervezetben (11).

K oltay és Ilyés vizsgálataikban, am elyeket ko-

4. ábra.
M. L, З ’/г  éves gyermek post-mortem tüdő metszlapjáról 
készült kenete. Gram—Weigert-festés. Olajimmersiós nagyí­
tás, 16 X  100/1,6

raszülött beteganyagon végeztek, alacsonyabb gam - 
m a-globulinszintet észleltek, ezen belül IgM szapo­
rulatot. Az értelm ezésük szerint ez összhangban van
azzal, hogy a protozoonokkal szem beni ellenanya­
gok gyakran makroglobulinok, valószínű vé teszik, 
hogy a humoralis tényező knél a cellularis, ÜL szö­
veti (17) immunitás fontosabb.

A  Boda, Backhausz, Veres v izsgálatai szerint 
a gam m a-globulin Pentam idine az i. p. prophylaxi- 
sában nem  m eggyő ző  hatású (4).

Á llatoknak cortisont adva Vieler, majd Ham- 
perl i. p .-t hozott létre (26, 13).

Kovács és m tsai koraszülötteken végzett m eg­
figyelései szerint nagyobb gyakorisággal fordult 
elő  az i. p. azokon a koraszülötteken, akik Predni­
solon kezelésben részesültek (18).

Goetz közölt esete fél éven keresztül Leupu- 
rin és Cortison therapiában részesült (10).

Ruskin és Remington felnő tt beteganyagból 
származó adatai bizonyítják, hogy az i. p. különö­
sen gyakori azokon a felnő tteken, akik im m uno- 
suppressiv kezelésben részesültek. Vélem ényük sze­
rint sok eset nem került felism erésre (22).

Az általunk ism ertetett 3 és fél éves gyermek 
m ásfél hónapon keresztül erő teljes cytostaticus im - 
m unosuppressiv kezelésben részesült leukaem iája 
miatt. A  kezelés közben varicellája lett, ami zavar­
talan lefo lyású volt és gyógyult. Az im m unglobuli­
nok részérő l lényeges eltérést nem észleltünk. S i­
kerrel végeztünk in v ivo kórokozókimutatást, am it 
a post m ortem végzett vizsgálati eredm ények m eg­
erő sítettek. Esetünk kapcsán lényegesnek tartjuk a 
cellularis és szöveti védekező  mechanizm us szere­
pét. Éppen ezért az elterjedt immunosuppressiv k e­
zelés kapcsán a praedisponált betegek esetében, de 
azoknál is, akik valam ilyen okból k ifo lyólag im m u­
nosuppressiv kezelésben részesültek, a kórokozó­
hordozás lehető ségére való tek intettel az in tersti­
tia lis plasm asejtes pneum oniát nem  szabad figyel­
m en k ívü l hagyni.

összefoglalás. Leukaemiás gyerm ekeken m ás­
félhónapos intenzív cytostaticus im m unosuppressiv 
(Prednisolon, Vincristin, Vinblastin) kezelést köve­
tő en interstitia lis plasm asejtes pneum onia lépett 
fel. Az i. p. m egelő ző en a gyermek bárányhim lő n 
esett át, ami zavartalanul gyógyult. Sikerrel végez­
tek in v ivo kórokozókimutatást; am it post m ortem 
végzett vizsgálatokkal is igazoltak. Esetük kapcsán 
az i. p. létrejöttében a cellularis szöveti tényező k 
fontos szerepére, az im m unosuppressiv kezelés és
i. p. kapcsolatára hív ják fel a figyelm et.

* Ezen a helyen m ondunk  köszönetét a  Szegedi 
O rvostudom ányi Egyetem  R ön tgenk lin iká jának  és P á l-  
dy L ászló  d r.-nak  a  rön tgenképek  rende lkezésünk re  
bocsátásáért, továbbá O rm os Jenő  dr. pro fesszornak, 
a  Szegedi O rvostudom ányi Egyetem  K órbonctan i I n té ­
zete igazgató jának  a szövettan i p raep ara tu m  és szövet­
tan i le le t szíves rende lkezésünkre bocsátásáért.
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„Csakis azok a m ű vek valóban jók, am elyeket az idegen nem zetek is átvesznek, ism er­
nek. lefordítanak.”

V o lta ire

BISECURIN
TABLETTA

ö ssz e té te l:  1 ta b le t ta  1 m g a e 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 , a n tico nc ip ien s h a tá sú  o e s tro g en -g es to -  
g en  h o rm o n k o m b in ác ió .
E llen ja v a l la to k : H ep a tit is  u tá n i  á l lap o t, m á jm ű k ö d és i zav aro k , ch o lecy stitis , 
th ro m b o sisk észség , sú ly o s o rg a n ik u s  sz ívbetegségek , ch ro n ic u s  co lit is , d iab e tes 
m ellitus.- Az e n d o c r in  m ir ig y e k  egy éb  betegségei. Ma lig n u s tu m o ro k , e lső so rb an  
em lő carc in o m a, to v áb b á  lac ta tio  é s  in to le ra n tia .

A lk a lm azás és a d a g o lá s : A B isecu r in  tab le tta  szed ésé t a  m e n s tru a tio  e lső  n ap já tó l 
sz ám íto tt 5. n a p o n  k e ll e lk ezd en i és 21 nap o n  á t n ap i 1 ta b le t tá t  ke ll b ev en n i m in ­
d en  n ap  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 keil ta r ta n i. 
E za la tt szab á ly o s reac tio k észség  e se té p  a kezelési sz ü n e t 2—5. n a p já n  m e n s tru a tio -  
sz e rű  vérzés m u ta tk o z ik . A  h é tn a p o s  tab ie ttaszed ési sz ü n e t e lte lte  u tá n  a  k öve tkező  
h é t azonos n a p já n  ism é t el k e ll k ezd en i a B isecu rin ta b le t ta  szedésé t — te k in te t 
n é lk ü l a r ra , h o g y  a vé rzés ta r t -e  m ég  — és ism ét 21 n a p o n  á t  ke ll szedn i. Az egyes 
k ú rá k  kezd e te  te h á t  m ind ig  a  h é t  azo n o s n a p já ra  es ik . — A m en n y ib en  a 7 napos 
kezelési sz ü n e t végéig  sem  je le n tk e z n e  vérzés, ú gy  a k eze lő o rv o sn a k  ke ll e ldön ­
ten ie , hogy  ú ja b b  ta b ie ttasz ed és i id ő sz a k  m egkezd h ető -e .
Ez az a lk a lm azás i m ód  fo ly a m a to sa n  ism éte lendő .
A fogam zásgá tló  h a tá s  re n d sze res szedés esetén  az eg y h e tes tab ie tta sz e d é s i szü ­
n e tre  is k i te r je d . H a a  ta b le tta  b e v é te le  egy n ap o n e lm a ra d , ezt a le h e tő  leg h am a­
ra b b  pó to ln i k e ll és a  k ö v e tk ező  ta b le t tá t  szo k o tt id ő p o n tb an  be ke ll venn i. 
2 ta b le tta  b ev é te le  k ö zö tt 36 ó rá n á l  hosszab b  idő  ne  te l je n  el, k ü lö n b en  az o v u la tio ­
gá tló  h a tá s  fo ly am ato sság a  nem  b iz to s íto tt. Az o v u la tio g á tló  h a tá s  k i fe j lő d é séh ez  
k b . 1 h é tre  v an  szükség . 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 tonságga l 
szám o ln i nem  le h e t.
M e llé k h a táso k : F e jfá já s , h á n y in g e r , m ellfeszü lés, tes 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  késő bb i c y 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 a rico sitásb an , ep ilep s iá b an , h y p e rto 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 azása  k ö rü l te k in té s t  igénye l. 
M eg jegyzés: R e n d e lh e tő ség é t k ü lö n  u ta s ítá s  szabályozza.

F o rg a lo m b a k e r ü l :  21 ta b le tta , 24 F t.

Kő bányai Gyógyszerárugyár, B udapest X.
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Somogy megyei Tanács Kórháza, Siófok,
Sebészeti Osztály (fő orvos: Viczián Antal dr.) 
és II. Belosztály (fő orvos: Fekecs Béla dr.)

Fokozott ka techo lam in  
te rm e lésse l já ró  
re tro p e r ito n e a lis  
gang lioneu rob lastom a 
fe lnő ttko rban
Nyáródi Albert dr., Kelle László dr. 
és Klabuzai Zoltán dr.

A primaer retroperitoneális tumorok a hashártya 
m ögötti térbő l indulnak ki, a vese és m ás retrope­
r itonealis szerv nem vesz részt eredésükben. Az 
összes daganatos betegség között W irbatz (18) sze­
rin t 0,3— 3%o gyakorisággal fordulnak elő . M inden 
életkorban megtalálhatók, nő kön valam ivel gyak­
rabban (2).

M ivel a retroperitoneális térben szinte m inden 
szövetféleség m egtalálható, így  ezen tum orok is a 
legkülönböző bb szöveti felépítésű ek lehetnek. Ba­
logh és Szendrő i m onographiájukban (1) két cso­
portot különítenek el: 1. Neurogen tum orok; 2. Pa­
rarenalis tumorok. A z irodalom ban ism ertetett ese­
tek háromnegyed része m alignus daganat. A  szö-

1. ábra.
Röntgenfelvétel a vesérő l (retrograd pyelographia) 

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 36. szám

2. ábra.
Makroszkópos felvétel a mű téti készítményrő l

vettanilag benignusnak m inő sített tumor klin ikai 
kezelhető sége gyakran „malignus” ; az eltávolított 
benignus tumor relapsusai már m alignus fibro-, ill. 
myxosarcom a jellegű ek (2).

A  szegényes kórelő zményi adatok, a nem jel­
lem ző  kezdeti tünetek miatt a korai felism erés igen 
nehéz. Fizikális vizsgálatkor a részaránytalan hasi 
körfogat, tapintható tumor, a Berceanu—Aurian-  
tünet bír jelentő séggel (5). Az urológiai vizsgálatok 
m ellett a tumor radiológiai kimutatására az uro- 
graphia, pneumoretroperitoneum, tomographia, 
aortographia és gyomor—bél-passage áll rendelke­
zésünkre. A kórism e felállítása egyben mű téti indi- 
catiót is jelent. A  mű tét technikailag sokszor bo­
nyolult, m ortalitása 16—25% között van (2).

A  neurogen tumorok gyermekkorban aránylag 
gyakoriak, felnő ttkorban viszont igen ritkán for­
dulnak elő  (1, 6, 8). Az eddigi állásponttal szemben 
egyre gyakrabban ismertetnek eseteket, amikor a 
szövettanilag igazolt ganglioneuroblastoma foko­
zott katecholam interm eléssel és em elkedett vérnyo­
m ással jár (3, 4, 7, 10, 14, 16). A tumor igen ritka 
felnő ttkori elő fordulása, a m ű tét kapcsán fellépő 
szövő dm ények és a fokozott pressoram in term elés 
m iatt tartjuk esetünket közlésre érdemesnek.

Esetism ertetés

G. S.-né, 63 éves nő beteget 1970. X. 8-án v e ttü k  fel 
osztályunkra. A nam nesisében étvágy ta lanság, 10 kg-os 
testsú lycsökkenés és jobb bordaív  a la tt i  tom pa fá jda l­
m ak  szerepeltek. K ét éve tud m agas vérnyom ásáró l, 
m ely  idő nkénti fe jfá jáson  k ívü l kom olyabb panaszo­
k a t nem  okozott.

Felvé te lekor fiz ikális v izsgá la tta l a  jobb bordaív  
a la t t  ökölnyi nagyságú, töm ött tap in ta tú , nehezen el­
m ozdítható  resis ten tia  tap in tható , m ely  a jobb vesével 
összefüggő nek lá tsz ik . RR.: 180/100 Hgmm.

Vizsgálati eredményeibő l: v ize le t: f.: + ,  g .: neg. 
Ü ledék : am orph  törm elék, e lvétve 1—1 vvs. RN : 27 
m g% , hgb.: 13,6 g%, fvs.: 6000. Kiválasztásos urogra- 
phia: bal o. ép viszonyok Jobb o. k ivá lasztás nem  ész­
le lhető . A lum b. regio jobb o. fedett. Chromocystosco- 
pia: ép hó lyagnyálkahártya, ép U -szájak , bal o. rendes 
m ű ködéssel, jobb  o. actiók nem  figyelhető k  meg. In ­
digo iv .: jobb o. 10 perc u tán  sem  je len t meg, b a l o. 
kp. int., jó sugárban . 5 Ch. Uk. jobb  o. ak ad á ly ta lan u l 
vezethető  fel, sű rű  cseppekben vezet. A sep. v izelet 
v íztiszta, nem  le tt  indigós. Ü ledék : 1—2 vvs. és kis 
k erek  hám sejt.

Jobb o. retrograd pyelographia (1. ábra). A  jobb o. 
ü reg rendszer enorm isan  tágu lt, összefolyó, zsákszerű .



3. ábra.
Mikroszkópos felvétel a tumorszövetbő l. 
(H.—E., 160-szoros nagyítás)

A  vese alsó pólusához nő i ökö lny i lágyrészárnyék  csa t­
lakozik , am i azonban az ü reg rendszerre l nem  függ ösz- 
sze. Az u reteropyelograph iás fe lvé te len  az u re te r felső , 
m in tegy  5 cm -es szakasza csupán  cérnavékonyságban 
telő dik. Az elvégzett v izsgálatok  a lap ján  a jobb vese 
alsó pó lusával összefüggő , m ásodlagos hydronephrosist 
okozó retroperitonea lis  tu m o rra  gondoltunk. 1970. X. 
12-én m ű té te t végeztünk.

In tubatiós techn ikával végzett kom binált neuro - 
lep t stero id  narcosisban jobb o.-i fe rde lum b. m etszés­
bő l fe ltá r tu k  a  re troperitoneum ot. A vese a  no rm ális­
n á l nagyobb, petyhüd t tap in ta tú , a  pyelon a lm ány ira 
tágu lt. A vese alsó pólusához, a  tokhoz nő i ökölnyi 
nagyságú, töm ött ta p in ta tú  tu m o r rögzül, úgy hogy az 
u re te r kezdeti 5 cm -es szakaszát is m agában fog la lja 
és az t com prim álja. A tum or szívósan tapad  kö rnye­
zetéhez és a vena cavahoz, le fe jtése óvatos p rep a rálás­
sal sikerü l. K ocsányosítás u tá n  az észlelt tu m o rt a 
functió t nem  m u ta tó  hydronephro ticus vesével együ tt 
táv o lítju k  el. A  veseerek  lekötése u tá n  a re tro p er ito ­
neu m o t átv izsgáljuk , o tt m etastasist nem  észlelünk. K o- 
csányrevízió  u tán  réteges sebzárás.

A k iv e tt szerv  (2. ábra) va lam ivel nagyobb vese, 
m e lynek  felszíne f inom an szem csézett és lencsényi vé r­
zéses beszű ródések lá thatók . A pyelon nagyfokban tá­
gult, n y á lk ah á rty á ja  vérbő , pon tszerű  vérzések észle l­
hető k  ra jta . Az alsó pólus te rü le téb en  a tokkal össze­
kapaszkodó, a  veseállom ányra n em  terjedő , vékony 
to k k a l b író  tum or helyezked ik  el. M etszéslapja szü r­
késfehér színű .

A tum or k ife jtése közben k é t ízben enyhe tensio- 
k iugrás m utatkozo tt. A m ű té t befejezésekor h ir te len 
ú jabb, az elő bbieknél lényegesen nagyobb (290/160 
Hgmm) ta rtó s vérnyom ásem elkedés lép e tt fel. A beteg 
spontán  légzése nem  té r t  vissza, te trap leg ia  a lak u lt ki. 
Az ő rző  szobában végzett neuro lóg ia i konzílium  a b e­
te g  á l lap o tá t agyi vascu laris k a tasz tró fa  következmé­
nyének ta rto tta . É rtág ító  és R ausedy l paren tera lis  ad á­
sa ellenére a tensio nem  változott, és a tachycard ia is 
fokozódott (160/min). A fenti kezelés hatásta lansága, a 
hypertensio  és tachycard ia  egy idejű  fellépése a p res- 
soram in sz in t em elkedése m e lle tt szólt. V italis indica­
tio  a lap ján  ex ju v an tib u s phento lam in t (Regitin 5 m g 
iv . és 5 m g im.) és propranololt (In d era l 3 m g iv.) ad ­
tunk . Ezt követő en a beteg  á l lap o ta  d rám ai gyorsaság­
gal javu lt. A tach y card ia  az In d era l adása közben már 
lényegesen csökkent, a tensio kb. 20 perc a la tt 160/100 
Hgm m  körü li értéken  stab ilizá lódo tt (1. táb lázat). V isz- 
szaté rt a spontán  légzés, ex tu b á lh a tó  lett, p leg ia m eg­
szű nt, tu d a tá t v isszanyerte a  beteg.

Részletes szövettan i elem zés tisz táz ta  a tum or te r ­
m észetét, m ely a m ű té t során készü lt fagyaszto tt m et­
szetek a lap ján  m ár va lószínű síthető  vo lt (3. ábra). A 
m etszetekben atípusos idegelem ekbő l felépülő  pa llisad  
szerkezetet m u ta tó  szövetburjánzás lá tható . A se jtek  
részben po lym orphak, részben em lékeztetnek  a gan- 
g lionsejtekre, többm agvúak, ch rom atindús m agot ta r ­
ta lm aznak , több sejtoszlással. A  szövettan i kép gan-

glioneuroblastomának fe le l m eg (K asza Gy. d r. fő ­
orvos).

Megbeszélés

A sympathicus ő ssejtbő l kétféle sejt képző dik 
a sympathogonia során: a sym pathoblast és a 
phaeochromoblast. Ezekbő l további érési fo lyam at 
során sympathicus ganglionsejt, ill. phaeochrom o- 
cyta keletkezik. M indezen sejtféleségekbő l, m e­
lyek a fejlő dés különböző  stádiumait képviselik , tu­
moros burjánzás indulhat ki. A  phaeochrom ocytá- 
ból kiinduló tumor régóta ismert, tudott, hogy h y ­
pertonia oka lehet, igen sokan foglalkoztak vele ha­
zai szerző k közül is (11, 13). Annál kevésbé ism ert 
a felnő ttkori neuroblastoma kérdése.

A neuroblastoma összefoglaló neve a fejlő dés 
különböző  fokán álló sejtekbő l k iinduló tumornak. 
Szövettanilag 3 alaptípus különíthető  el: 1. Sym - 
pathicogonioma; 2. Sym pathicoblastom a; 3. Gan­
glioneuroma (8, 9, 12). A  legm alignusabb a sym pa- 
thicogonioma, m ely fő leg fiatal gyerm ekkorban 
fordul elő . A sympathicoblastoma differentiáltabb 
és kevésbé rosszindulatú, a ganglioneuroma viszont 
általában benignus, ritkán m etastatizál (12). Ezen 
„érési folyam atot” 1929-ben Cushing és W olbach 
ism ertette elő ször, m elyet azóta többen m egerő sí­
tettek. Esetünkben a tumor érett sejtelem ek m el­
lett blast-sejteket is tartalmazott, így a 2. és 3. 
szövettani típus között helyezkedik el ezen fe lfo ­
gás szerint.

Betegünknél a m ű tétet m egelő ző  években is 
hypertonia állott fenn, m ely a mű tét alatt és a post-  
operatív szakban súlyos hypertoniás crisisig foko­
zódott. Ez vetette fe l a fokozott pressoram in tar-

1. táblázat.
Részlet a kórlefolyásból

talmú tumor lehető ségét. A mű tét után az első  12 
órában gyű jtött v izelet katecholam in tartalma 840 
yg volt. Ezt követő  24 órában az ürítés 120 //g-ra 
csökkent. Ezen adatok is igazolják a k lin ikai kép 
m ellett (bár technikai okokból részletesebb analy­
siere nem került sor), hogy a sikeresen eltávolított  
és szövettanilag ganglioneuroblastomának bizonyult 
tumor fokozott m ennyiségben term elt pressoram i- 
nokat.

A  neuroblastoma kutatás az érdeklő dés hom ­
lokterébe került, am ikor Mason és m tsainak (10)
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első  ízben sikerült 1957-ben em elkedett katechol- 
amin kiválasztást k im utatn iuk, és így a biokém iai 
diagnosis lehető sége m egvalósult. Az első  praeope- 
ratíve diagnosztizált esetet a világirodalom ban Ta- 
kaha és mtsai ism ertették 1965-ben (15). Hasonló 
eset ism ertetésével az á lta lunk olvasott m agyar iro­
dalomban nem találkoztunk.

Az első  közlem ényeket követő en a lehetséges 
m etabolitok egész spectrum át tanulm ányozták (3, 
4). A  tumorsejtek által term elt dopa, dopam in, nor- 
adrenalin és adrenalin k im utatása sikerült (17). A 
vizelettel kiürülő  lebontási termékek vizsgálata 
igen fontos diagnosztikai szempontból. A  biokém iai 
vizsgálatok kiterjedtek a dopamin homovanilin- 
sav (HVA), noradrenalin vin ilmandulasav (VMA)  
és dopa hydroxy-m ethoxy-phenyltejsav (HMPLA)  
átalakulás elemzésére. M inél több lebom lási vég­
term ék meghatározását végezzük, annál nagyobb 
biztonsággal közelítjük m eg a kórismét (4).

Amennyiben sikerül tisztáznunk, hogy a hyper­
tonia oka fokozott katecholam interm elés, akkor 
több m ás lehető ség m ellett (14) feltétlenü l gondol­
junk hormontermelő  neoplasm a jelenlétére. Bete­
günk hypertoniáját a ganglioneuroblastom a által 
term elt katecholaminok tartották fenn. A  tum or el­
távolításakor fokozott m ennyiségben jutottak a ke­
r ingésbe és közvetlen életveszélyes állapotot hoztak  
létre biológiai hatásaikkal. Az extrem  hypertensio 
és tachycardia a sym pathicus a- és ß-receptorok 
egyidejű  gátlásával —  phentolam in és propranolol 
adásával — jól befolyásolható volt.

Három hónappal késő bb végzett kontroll v izs­
gálatkor a beteg panaszmentes volt. Tensio: 140/80 
Hgmm. Testsúlya emelkedett. 24 órás katecholam in 
ürítés 14 //g, ami arra utal, hogy recidiva jelen leg 
nincs (17).

Összefoglalás. Felnő tt korban hypertoniát oko­
zó, fokozott katecholam in term eléssel járó retrope­
ritonealis ganglioneuroblastoma esetét ism ertetik a 
szerző k. A  tumor eltávolítása során szerzett tapasz­
talataik és az irodalom alapján elem zik a várható 
szövő dm ényeket és azok elhárításának lehető ségeit.
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Középsúlyos és súlyos hypertonia betegségnél 
— malignus lefolyású kórképeknél is— hyperthyreosisnál:

tablettánként 10, ill. 25 mg guanethidin sulf.
Javallatáról, mellékhatásáról, adagolásáról 
és rendelhető ségérő ! a „Tájékoztató” c. kézikönyv 
nyújt felvilágosítást
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HORUS

ORVOSTUDOMÁNYI
DOKUMENTÁCI ÓS
SZOLGÁLAT

Szerkeszti
az Országos Orvostudományi 
Könyvtár igazgatója

18. szám

F rederik  Ruysch 
anatóm ia i készítm ényei

Manapság az orvostudomány fejlő désével a nyugati 
ember nagym értékben elvesztette kapcsolatát a ha­
lállal mint m indennapos valósággal. A határ az élet 
és a halál között egyre kitolódik, és az átmenet 
egyre kevésbé éles. A hit a túlvilágban, hogy el­
nyerjük jutalm unkat az evilági szenvedésekért, k i­
vész a nyugati ember gondolatvilágából.

Nem így  vo lt ez a 17. században, amikor a 
Halál megszokott és m indennapos vendég volt. Jár­
ványok pusztítottak, a várható élettartam rövid 
volt, a gyermekhalálozás nagy. A gyógyítás lehe­
tő ségei kezdetlegesek voltak. Az emberek elfogad­
ták a halál közelségét. A fájdalom, a szenvedés, a 
nyomor volt az ember sorsa, yégén az elkerülhetet­
len  halállal. M indezzel szem ben a bölcs csak sírha­
tott vagy nevethetett: ez a kor egyik legfő bb té­
mája. Akkoriban az, aki egy festm ényt nézett, pon­
tosan tudta m inden részletének szimbolikus jelen­
tését, és m egértette az ikonográfiában tolmácsolt 
erkölcsi leckét. M egpillanthatunk valam it a 17. szá­
zad e világából, ha Frederik Ruysch anatómiai pre­
parátumait és rajzait tanulmányozzuk.

Frederik Ruysch 1638. március 23-án született 
Hágában, tiszteletre méltó ném etalföldi család sar­
jaként. Apja 1654-ben meghalt, feleségét hat gyer­
m ekkel hagyta maga után. Frederik egy patikushoz 
került famulusnak és 1661-ben már megvolt a saját 
üzlete, valam int a szükséges engedély. Ugyanebben 
az évben feleségü l vette Maria Postot, aki ügyes 
segítő je lett, olyannyira, hogy egyesek szerint Fre­
derik fő  indítéka a házasságra az volt, hogy több 
ideje jusson a tanulmányaira. A fiatal patikus 
ugyanis m edicinát kezdett tanulni. Fáradhatatlan 
volt, képes volt az éjszaka kellő s közepén felkelni, 
hogy idejében Leydenben legyen reggel, hogy részt 
vehessen Johannes van Horne tanár anatómiai elő ­
adásain. 1664. jú lius 28-án nyerte el oklevelét.

Még egyetem i tanulmányainak befejezése 
elő tt Ruysch anatóm iai preparátumok készítésén 
kezdett dolgozni; különösen a véredények érdekel­
ték, m egszárította, majd lakkal kezelte ő ket. Van 
H om e laboratóriumában alkalma volt m egfigyelni 
Jan Swamm erdam kísérleteit, aki akkoriban igen 
ügyesen állatokba a vizsgálódásaihoz szükséges 
anyagokat fecskendezett be. Éppen Swammerdam

A preparálás egyik jellemző  típusa: egy kisgyermek 
bebalzsamozott keze kitágult húgyhólyagon nyugszik

mutatta m eg Reinier de Graafnak is, hogyan kell 
vitr iol-oldatot az érrendszerbe juttatni a vér m eg- 
alvasztására, hogy lehetségessé váljon a „vértelen 
boncolás”, amely abban a korban nagy becsben állt. 
1667-ben Swamm erdam készítette az első  olyan 
preparátumot — egy uterust —, am elynek éréit 
viasszal töltötték ki. A  befecskendezési technika 
m ély benyom ást tett Frederik Ruyschva, aki azon­
nal hozzálátott, hogy elsajátítsa és k ifinom ítsa.

1666-ban a sebészek amszterdami céhe alkal­
mazta Ruysch-1 az anatómia elő adójának év i 100 
ezüstdukát honoráriummal. Röviddel ezután fe l­
kérték arra, hogy a szülésznő ket is oktassa anató­
miára, 1668-ban pedig teljesen ő reá bízták a kép-

Huyberts metszete az első  thesaurusban. Csecsemő  csont­
vázak, faágszerű en preparált erek, a „sziklák” pedig vese-, 
epe- és hólyagkövek

%
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zésüket. E kötelességek bár fárasztóak voltak, le­
hető vé tették számára, hogy  gyű jtem ényéhez anya­
got szerezzen. A törvényszék i orvostan is gazdagí­
totta anyaggal. 1679-ben „udvari orvos”-sá nevez­
ték ki, ez a tisztség azzal járt, hogy hozzáférhetett  
a kikötő ben holtan ta lá lt csecsemő khöz, valam int a 
k ivégzett bű nöző k holttesteihez. Ruysch gyakran 
ádáz vitákba keveredett a városi hatóságokkal, 
am elyek nem szívesen adtak hullát tanítás vagy 
kutatás céljára, de R uysch t semmi sem  .tarthatta 
vissza attól, hogy gazdagítsa késő bb világhírre 
em elkedett gyű jtem ényét.

A harmadik thesaurus címlapja

Elképzelhetjük ő t 1690 körül m ű helyében, 
ahogy boncol, bebalzsam oz, készítm ényeket helyez 
el nagyméretű  üvegekbe. A véredényekbe halenyv 
és piros viasz keveréket fecskendezett, a vékony 
agyhártyák, a m esenterium -preparátum ok gyakran 
a legszebb hímzésre em lékeztettek. Ruysch lánya, 
Rachel, díszes ruhácskát varrt a bebalzsam ozott 
gyermekhullákra. R uysch fia, H endrik  is segített 
apjának, ahogyan ezt Johann van Neck 1683-ban 
készült festménye ábrázolja. E képen Ruysch, a ta­
nítványai, valamint f ia  látható, Ruysch a placentá- 
ris keringést m agyarázza.

Ruysch „kabinet”-je , vagy ahogyan ma m on­
danánk, múzeuma, sok  látogatót vonzott. A  fiatal 
Herman Boerhaave m ind ig szívesen látott vendég 
volt. Gyakran jött Nicolas Witsen is, Am sterdam 
polgármestere, va lam in t a tehetséges m ű vész, Si­
bylla Merian, akit Ruysch lepkegyű jtem énye bű völt 
el. A legnevezetesebb vendég kétségkívü l Nagy 
Péter, minden oroszok cárja volt, akinek a polgár- 
m ester hívta fel a figyelm ét Ruyschra, am ikor az 
uralkodó 1697-ben Am sterdam ba látogatott. A  cár­
nak rendkívül tetszett Ruysch gyű jtem énye és na­
pokat töltött el a ,,kab inett”-ben. Egy anekdota azt 
mondja, hogy a cár m egcsókolta az egy ik  bebalzsa­

mozott gyerm ek arcát, abban a hiszemben, hogy 
alszik. Gyakran vett részt az anatómiai elő adásokon 
is, máskor elk ísérte a professzort kő rútjain. Am ikor  
1717-ben Péter cár ism ét Hollandiába látogatott, 
Ruyscht így  üdvözölte: „Ön m ég m indig a régi 
öreg tanítóm ester”. Érdeklő dése nem volt kisebb, 
mint húsz évvel korábban. Idő közben Ruysch nagy­
mértékben kiterjesztette és tökéletesítette gyű jte­
ményét. Háziorvosa, a skót Robert Erskine közben­
járásával Péter cár az egész gyű jtem ényt 30 000 
holland forintnyi mesébe illő  összegért m egvásá­
rolta.

A múzeumban egyrészt természetrajzi gyű jte­
m ény volt, azaz állatok és növények, másrészt az 
anatómiai preparátumok gyű jtem énye. Az egész 
múzeum Ruysch házának öt helyiségében volt el­
helyezve, és 1690-ben csupán az emberi anatómiai 
anyag tíz szekrényt töltött meg.

Ez a korai anyag fő leg szárított vagy bebalzsa­
mozott preparátumokból állt. Az egyik szekrény­
ben huszonöt csecsemő - és foetuscsontváz allegó­
riaként volt elrendezve: az élet múlandóságát il­
lusztrálta. A kis koponyák gyapottal voltak k itölt­
ve; a kis kezek múzeumi készítm ényeket tartottak 
vagy feléjük mutattak, a készítm ények alatt épü­
letes, oktató célzatú, latin nyelvű  közmondások ol­
vashatók. E közmondások a 17. század ném etalföldi 
egyetem einek anatómiai elő adótermeiben is ott van­
nak, Ruysch nyilván Leydenbő l ismerte ő ket. „Vita 
humana lusus” (Az élet csak komédia); „Vita quid 
est? Fumus fugiens et bulla caduca” (Mi az élet? 
Múló füst, gyenge buborék); vagy: „Volat irrevoca­
bile tem pus” (Az idő  kérlelhetetlenül elmúlik). Egy 
magzat csontváza egy négyhónapos terhes méhre 
mutat, és m integy sóhajként ott a felirat: „Neme­
sebb sír nem fogadhatná m agába”. Voltak ott be­
balzsamozott csecsemő k k icsiny koporsókban, csip­
kés ruhákban, virágokkal és gyöngyszem ekkel dí­
szítve. Ném elyik csukott szem m el feküdt, de mások 
a Ruysch által ügyesen behelyettesített üvegsze­
mükkel a látogatót bámulták.

Ezt az első  gyű jtem ényt tíz újabb gyű jtem ény 
követte, am elyeknek Ruysch a „Thesauri anato­
m ici” nevet adta és részletes katalógussal és leírá­
sokkal látta el. 1690-ig saját maga készítette prepa­
rátumainak rajzait; fő leg nő i genitalis szervek vol­
tak. De ahogy terjedt a híre, jól ismert mű vészek 
által illusztrált katalógusokat kezdett publikálni  
egyre szebb m etszetekkel. Ahogy terebélyesedtek 
gyű jtem ényei, a jellegük is fokozatosan m egválto­
zott. Első  thesaurusa ötven alkoholba tett prepará­
tumot, és csak hat szárított készítm ényt tartalma­
zott. Az évek folyamán az érbefecskendezéses mód­
szer hódított teret. M egjelentek a kis karok a dí­
szes ujjacskában, néha folyadékban, néha balzsa­
mozással tartósítva. M inden „thesaurus” új csodák­
kal toldotta meg Ruysch gyű jtem ényét, néhányuk 
kifejezetten bizarr, m int pl. „elő kelő  úriember anu- 
sa, aki túl sokáig idő zött az árnyékszéken”. A the­
saurusokon kívül volt Ruyschnak gazdag állatgyű j­
tem énye is, részben szárított, részben bebalzsamo­
zott állatokkal.

Ruysch katalógusaiból igen jól el tudjuk kép­
zelni a gyű jtem ényt, a szövegbő l és az illusztrációk­



ból kiderült, hogy pl. a sziklák közt bemutatott 
magzati csontvázakban allegóriát kell látnunk.

A harmadik thesaurus katalógus díszes cím lap­
jának is a „vanitas m undi” a témája. A  középső 
csontváz, egy négyhónapos foetus, szemgödrét az ég 
fe lé fordítva az é le t nyomorúságáról szól. ,,Ö Sors? 
ó keserű  Sors!” énekli hegedű n kísérve önmagát, 
amely hegedű  egy osteom yelitisbő l származó se­
quester, a vonó egy szárított arteria. Oldalt egy 
még kisebb csontváz apró vesekövekkel kirakott 
pálcával vezényel. Jobb oldalt az elő térben egy m e­
rev kis csontváz csípő jét valam ilyen anyaggal ki­
töltött birkabél övezi, jobb kezével kardot markol, 
amely egy felnő tt férfi vas deferensébő l van. Zor­
dan hirdeti: első  órája egyúttal az utolsó is volt. 
Bal oldalt, egy csinos váza mögött, am ely egy testis 
felfú jt tunica albugineájából készült, elegáns kis 
csontváz van elhelyezve. Koponyáján toll, kezébő l 
egy tüdő bő l felköhögött kő  lóg le zsinóron. A toll 
m inden valószínű ség szerint a koponya elcsontoso- 
dására akarja felh ívn i a figyelm et. Am i az elő tér­
ben vízszintesen elhelyezett k is csontvázat illeti, 
Ruysch számára egy Plautus-idézetet választott. Az 
idézet arról szól, hogy élete oly rövid volt, m int a 
fű szálé, am elyet a kasza levágott.

Ilyenképpen moralizált Ruysch készítményei 
kapcsán. Egy prostituált koponyája, amely a szifi­
lisz nyom ait viseli, liquor balsam icusban van élté­
vé; az ugyanabban az edényben elhelyezett kisgyer­
mek lába gorombán m eglöki: „Nem kell messze 
keresni az okot, am iért a koponya egy része a kis 
láb alá van elhelyezve, mert ez a prostituált sem 
szerezte volna ijesztő  betegségét, ha nem lett volna 
ilyen elítélendő  foglalkozása

De soha ne tévesszünk szem elő l egy dolgot. 
Akármennyire bizarrak is Ruysch elrendezései, és 
függetlenül attól, m ennyire készültek úgy, hogy az 
anatómus közben a közönségre is gondolt, soha 
nem m ulasztotta el, hogy preparátumainak tudo­
mányos fontosságára is fel ne hívja a figyelmet. 
Az allegorikus képek csontvázait részletesen és ta­
lálóan írja le. Ha m esenteriumból, vagy korionból 
készült egy „zsebkendő ”, ott az erek lefutásának 
leírása. A  magzati koponya csontosodása pontos 
m enetének m egtalálható a leírása. Fő tt birkaagya­
kat használt, hogy Malpighinek. az agyról szóló el­
m életével vitába szállhasson, és leveleket és gyü­
mölcsöket preparált, hogy a növényi nedvkeringést 
bemutassa.

K iterjedt levelezése tanúskodik arról, hogy 
számos tudóssal volt kapcsolata. Eredeti és kiváló 
m egfigyelő képessége, m esés ügyessége az érbefecs­
kendezésben a 18. század anatómiájának alapítójává 
avatták. Boerhaave Institutiones Physiologicae- 
jában Ruysch ism ereteit az erek lefutásáról, elosz­
tásáról bő ségesen felhasználja és illusztrációira is 
gyakran utal. Ruysch tanítványa, Albinus, az ér- 
befecskendezéses technikát még továbbfejlesztette, 
finom ította és jó boncolási technikája, valam int a 
mikroszkóp segítségével közel ju tott a szövettan 
felfedezéséhez.

Ruysch céljai azonban nemcsak tudományosak. 
Első sorban arra törekszik, hogy a halálnak m éltó­
ságot és morális értéket adjon. Ez az alapgondolat

m inden gyű jtem ényének m inden leírásából kitű nik. 
A halált úgy is tekinthetjük, mint a barátságos vé­
get, a M indenható álta l biztosított könyörületet. 
Ruysch m eg volt győ ző dve arról, hogy készítm é­
nyeibő l csak a lélek hiányzik. A szigorú kálv in is­
táknak, akik azzal vádolták, hogy tú lságosan sze­
reti a díszes kellékeket, ezt válaszolta: „És miért 
tem etjük o ly költségesen halottainkat. akkor, ami­
kor már nagy bű zt terjesztve, lakmároznak bennük 
a kukacok?” Egy m érges egyetem i tanárnak, aki 
arra kérte fel, hogy „ne hozzon nyilvánosságra sem ­
m iféle felfedezést, tartsa magát ahhoz, am it m eg­
ingathatatlan igazságnak tartottak o ly sok évszá­
zadon á t”, és akinek az volt a vélem énye, hogy a 
„múzeum” nem fér m eg egy professzor m éltóságá­
val, ezt válaszolta: „Jöjjön és nézze m eg”. Majd 
hozzátette: „Nem jött, de átvándorolt az örökké­
valóságba, éppúgy, m int sok más ellenségem  tette 
hasonló gyorsasággal, ami számomra biztosan a leg­
kényelm esebb volt”. K im erítő en kihasználhatta ezt 
a vigaszt, m ivel maga 93 éves lett!

M indamellett, m indig jó üzleti érzéke volt. 
Azonkívül, hogy első  tíz thesaurusát 30 000 forintért  
eladta Péter cárnak, igen valószínű , hogy a lengyel 
királlyal is üzleti összeköttetésben állt, bár az errő l 
szóló adatok nem teljesek. Tudjuk, hogy Ruysch 
halála után a gyű jtem ényéhez tartozó preparátu­
mokat Amsterdamban elárverezték és szétszóród­
tak. Andreas Bonn amsterdami anatómus és nő ­
gyógyász révén a készítm ények közül néhány a ley- 
deni gyű jtem énybe került, de ezeken k ívü l nem 
található más biztosan azonosított „Ruyschianum ” 
Hollandiában. '

A H yrtl  által elterjesztett hír, hogy a cárnak 
eladott készítm ényeknek csak a fele érte el Szent­
pétervárt, mert a m atrózok m egitták a nan tes-i eau 
de v ie-t (pálinkát), am ely a készítm ények tartósí­
tását szolgáló folyadék fő alkatrésze volt, m esének 
tekinthető ; ismerve a cár vérm érsékletét, biztosra 
vehető , hogy nem volt matróz, aki egy ujja l is hoz­
zá mert volna nyúlni az edényekhez. A  gyű jtem ény 
érintetlenül megérkezett, és Ginzburg szerint telje­
sen m egegyezett a katalógussal.

1947-ben Ginzburg m égegyszer áttanulm ányoz­
ta és felleltározta az orosz gyű jtem ényt. Bár az idő 
nem m últ el nyomtalanul, a Blumentrost á ltal leírt  
körülbelül 2000 tétel közül kilencszázat azonosított. 
Néhány darab a leningrádi Kirov Akadém ián volt 
található, és néhány további preparátum 1927-ben 
Kazánban volt, ahol Ternovszkij írta le azokat.

A 18. században a leningrádi „Kunstkam m er” 
csarnokában kiállított Ruysch-féle preparátumok 
ugyanazt a szépséget és eleganciát m utatták, m int a 
Leydenben impozáns barokk szekrényekben k iállí­
tott készítmények, am elyek tanítványától Albinus- 
tól, és szakmai riválisától, J. J. Ralitól származnak. 
Legtöbbjében a befecskendezéssel láthatóvá tett 
erek üde színe a liquor balsamicusban lebegő  ké­
szítm ényeken megtartotta 250 évvel ezelő tti jól k i­
vehető , világos voltát.

A. M. Luyendijk-E lshout cikke nyomán,
JAMA
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Ifj. Z lam ál Vilmos 
orvosi lap ja , 
a „K ó rh áz i S zem le”

Ifj.  Zlamál Vilmos neve nem olyan ism ert, m int 
azonos nevű  édesapjáé, aki az állatorvostan tanára 
volt a pesti egyetem en és a m agyar állategészség­
ügy megalapítójaként tartják nyilván. Azonban ifj.  
Zlamál orvosi tevékenysége is m egérdem li, hogy 
megemlékezzünk róla, első sorban az általa szer­
kesztett jelentő s gyógyászati folyóirat m iatt.

Zlamál 1831-ben a galíciai Zbarazon született, 
ahol ekkor apja katonaorvosként tevékenykedett. 
Késő bb Magyarországra kerültek, a fiú  középisko­
lai tanulmányait m ár a pesti piaristáknál végezte, 
ahonnan szinte gyerm ekfejjel önként jelentkezett 
honvédnak 1848-ban. A  szabadságharc leverése 
után a bécsi egyetem  orvosi karán szerzett dokto­
rátust. Még a császárvárosi tartózkodása idején je­
len tette meg m int „ tanszéki m agyarázó segéd” „A 
bonctan rövid kézikönyvé”- !  Az elő szóban k ife jti 
egy magyar nyelvű  bonctani m ű  szükségességét: 
„Irodalmunk érezhető  hiánya, hogy rövid és pon­
tos vázlataink nincsenek, am elyek rövid  szabatos­
sággal ism ertethetnék meg a kezdő kkel e tan lénye­
gesebb szabálya it. . . En e kor d ivatának akartam 
tehát hódolni, m idő n ezen szükséget csak vala­
m ennyire is k ipótoln i igyekeztem ”. Késő bb ő  m aga 
a „Gyógyászat” hasábjain  így em lékezett m eg kö­
tetérő l: „Pályatársaim közül első  voltam , ki Bécs- 
ben a tikkasztó ném et elem dacára magyarul m er­
tem  írni zsenge kis m unkámat, az em berbonctant”. 
Ügy látszik, a könyv hasznos segédeszközzé vált, 
m ert a hatvanas években Pesten ism ét kiadták.

Egyetemi évei u tán a kötelező  katonai szolgá­
latnak hajóorvosként tett eleget. E tényrő l az „Or­
vosi Hetilap” 1857. 13. száma így  tájékoztatott: 
„Dr. Zlamál V. cs. kis. tengerészi orvosnak k inevez­
tetvén «Novara« hajón a földkörüli expeditiót fogja 
kísérn i”. Majd a „Prinz Eugen” nevű  hajón vo lt 
„corvette aerzt”. Á m  életének ezt a korszakát is

igyekezett kihasználni orvos irodalm i szempontból. 
Polából küldte színes kórházi beszámolóit (Gyó­
gyászat, 1861., 36., 38., 40., 44. sz.). Az „Utazási tö­
redékek” cím m el m egjelent cikkeirő l Zlamál maga 
így írt: „írnék . . .  levélalakban kórházi szem lét, be­
lefonván különféle ritka tá ji betegségeket és az ál­
talános egészségre befolyással bíró népszokásokat: 
elkezdeném  a velencei kórházakkal”. Szinte majd­
nem m inden nagyobb Földközi-tenger-parti város 
kórházában megfordult Gibraltártól Beyruthig  
„mely elő bbi helyen — írja — ta lálkoztam  Ismail 
(K m etty) basával, ki nekem  m int egykor alatta 
szolgált honvédtisztnek arcképét ajándékozd”. De 
járt például Messinában is: „azon idő bő l, m ikor 
Garibaldi o tt szerepelt, k it magam is láttam, s or­
vosával beszéltem ”.

Leszerelése után 1859-ben a kolozsvári orvos­
sebészi tanin tézet m egüresedett leíró és táj bonctani  
tanszékére pályázott sikertelenül, majd végül Po­
zsonyba került, ahol az ottani fő gimnáziumban a 
„természettudományok tanára” és az országos kór­
ház fő orvosa volt. Ezután következett életének leg­
termékenyebb korszaka: 1865-ben adta ki a „Kór­

házi Szem lé”-t, majd 1866-ban az „Orvosi Szem- 
lé ”- !  Pesten látott napvilágot 1871-ben „A buja­
kóros bántalmak kór- és gyógytana” című  figye­
lemre m éltó munkája. Szám os cikke és tanulmá­
nya jelent m eg különböző  orvosi folyóiratokban 
(felsorolásuk Szinnyei József: Hazai és külföld i fo­
lyóiratok m agyar tudományos repertóriuma. Ter­
m észettudom ány és mathematika).

Sajnos, ifj.  Zlamál sokatígérő  tevékenységét 
korai, váratlan halála szakította m eg alig 42 éves 
korában, 1873. szeptember 15-én Budán.



Ifjú Zlamál Vilmos orvosi folyóirata, a „Kór­
házi Szem le”, „A hazai kórházak, gyógygyakorlat 
és orvosi irodalom közlönye” 1865 januárjában je­
len t m eg elő ször. A lap — am iként a cím e is jelzi — 
fő leg a „hazai és külföld i kórházi ápolással” kívánt  
foglalkozni.

Bizonyos fokig m erészség volt a lap m egjelen­
tetése az 500 példányban m egjelenő  „Orvosi Heti­
lap ”, a „Gyógyászat” és a ném et nyelvű  Ungari­
sche m edizinisch-chirurgische Presse m ellett. Hi­
szen ekkor már Pete Zsigmondi orvosi ism eretter­
jesztő  kiadványa is létezett, az „Egészségi Tanács­
adó”. A „Kórházi Szem le” egyik szerkesztő ségi 
jegyzetébő l úgy értesülünk, hogy kezdetben a lap­
nak volt elegendő  számú elő fizető je.

A  cím lapokon fő munkatársakként voltak fel­
tün tetve: Gotthardt K áro ly „a pozsonyi orsz. kór­
ház sebészeti osztály elsódorvosa” és Kanka Károly 
„orsz. szem ész a pozsonyi orsz. kórház szemészi 
osztály első dorvosa”. Az első  szám első  cikke is 
Kanka tollából származik, e közlem ény a kórház­
ügy jelentő ségének hangsúlyozása m ellett lényegé­
ben tartalmazza a „Kórházi Szem le” fő bb célkitű ­
zéseit: „Korszakunk egyik jellem ző  vonása, hogy 
jó tékony in tézetek, különösen czélszerü közkórhá­
za k  felállítására minél több gondot fordít. Ezen 
irány kétségkívü l azon általános meggyő ző désbő l 
ve tte  eredetét, m iszerint szegényebb sorsú beteg 
em bertársainkon legtöbbnyire csak akkor lehet se­
gíteni, ha nem csak orvosi szert adunk nékik, ha­
nem egyszersm ind oly helyzetbe hozzuk ő ket, hogy 
a kellő  lakásban, étkezésben, ápolásban sat. része­
sülhetnek. íg y  történt, hogy az elmúlt évtizedek­
ben m inden m ívelt államokban tetem esen szaporo­
d o tt a közkórházak száma . .

E m egállapítások a kornak azt a nézetét tük­
rözik, hogy a kórházakat első sorban jótékony in­
tézm ényként kezelték, viszont helyesen állapította 
m eg a szerző : „Azt hiszem, hogy ha orvosi tudo­
mányunk csakugyan nagyot haladott az újabb idő ­
ben, abban az exact s a term észettudom ány külön­
féle szakainak s a kórházi tanulmányoknak egyen­
lő  az érdem ök . . .  alkalmat adánák részint a tömeg­
ben elő forduló, részint a ritkább bajok pontos meg­
figyelésére, m ilyent magány orvosi gyakorlat soha 
nem adhat”.

A továbbiakban rátér a lap célk itű zéseire: 
„Czélja ezen vállalatunknak: hogy mi, k ik  első , 
honunkban alakult országos kórházban mű ködnek, 
számot adjunk a haza s tudom ány elő tt mű ködé­
sünkrő l. m it kötelességünknek is tartunk; — to­
vábbá, hogy ezen nyilvános térre tett lépés által 
ügyfeleinket, kik honi kórházainkban mű ködni 
szerencsések, mert ezt m indig szerencsének tart­
juk, arra bírjuk és serkentsük fel, hogy ő k is kö­
zöljék intézeteikben tett észleléseiket, hogy a töb­
bi, csak m agány gyakorlattal foglalkozó tisztelt 
ügyfeleinkkel közöljük a kórház gyakorlati tapasz­
talatainkat s ő ket buzdítsák a magány gyakorlat­
ban tett észleleteik közlésére; — hogy közlönyt ala­
kítsunk m inden kórházi ügynek legyen az honi 
vagy külföld i, m indennek am i ezen intézetek czél- 
szerű  felállítását, építését, felszerelését, gazdászati 
rendezését sat. illeti; — hogy az orvosi irodalom­
ban m egjelent fontosabb s a jelen tudom ány szín­

vonalát munkákról vagy czikkekrő l s így az egyes 
gyakorlati szakmákban történt elő m enetelekrő l szá­
m ot adjunk . . .  lapunk első  számát evvel kezd jük 
meg, hogy az újonnan felépült pozsonyi országos 
közkórház történetét és leírását röviden vázoljuk , 
m ert a kórházi ügyek m integy gyúpontját képzen- 
dik közlem ényeinknek”.

A  késő bbi számokban több részletes beszám o­
lót közöltek. így  „összeges kimutatás a pesti városi  
közkórházban ápolt betegek felett”, „táblás k im u ­
tatás a pozsonyi orsz. kórházban ápolt betegek fe­
le tt” ugyancsak jelentések az „irgalmas rend m a­
gyar orsz. összes koródáit illető leg” Bihar m egyei, 
nagybecskereki, nagyváradi, szegedi, m iskolci kór­
házakról, gyakorlatilag az ország legjelentő sebb 
gyógyintézm ényeirő l. Magyar nyelven korábban 
nem foglalkoztak a kórházak m ű ködésével ilyen 
részletes formában. Jelentek m eg tájékoztatások 
különböző  külföld i kórházakról is a lap hasábjain .

A gyógyintézm ényekkel foglalkozó részeken 
kívü l a következő  rovatai voltak a lapnak: b e l­
gyógyászat, bujakór és bő rgyógyászat, sebészet, 
szülészet és nő gyógyászat, szemészet, m éregtan és 
törvényszéki orvostan, gyógyszerhatástan, fü lgyó ­
gyászat és gégészet, állatgyógyászat, kü lönfélék . A 
felsoroltak m ellett sok külföldi szaklap c ikkeit is­
m ertették, ezek többsége a ném et nyelv terü letrő l 
való volt, de találunk közöttük olasz, francia és 
angol orvosi folyóiratokat is.

Néhány állatorvosi közlemény is m egjelen t a 
„Kórházi Szemlé”-ben, ezek szerző je id. Z lamál V il­
mos volt. E cikkeknek azért van különösebb je len ­
tő sége, mert ebben az idő ben nem volt m ég M a­
gyarországon önálló állatgyógyászati lap.

Rendszeresen ism ertettek külföld i és hazai or­
vosi könyveket, B atizfa lvy Samu könyvérő l írott 
recenzióban a következő  érdekes m ondatot o lvas­
hatjuk: „távol a fő városi zajtól az intézet kellem es 
helységeiben nyugalm at ső t élvezetet is talál a be­
teg. Erre szolgálnak az intézet könyvtára, kertje, s 
családias szellem e”. Bizonyára a B atizfa lvy g yógy ­
intézetében létesített könyvtár egyike leh ete tt a 
legkorábban létrejött hazai kórházi könyvtárnak és 
a bibliotherapia legrégibb hazai alkalm azási esete i 
közé sorolható.

Cikkek jelentek m eg a lapban különböző  kór­
házi berendezésekrő l is, például kisebb gő z- és zu­
hanyfürdő rő l, m elyek „beszerzését kü lönösen k i­
sebb kórházaknak” ajánlották. „Ném ely bajok gyó ­
gyítását . . .  sokkal könnyítendik.” A  közlem énye­
ket szem léltető  illusztrációk kísérték.

A  „Kórházi Szem le” utolsó, 12. száma be je len ­
tette, hogy a lapot átalakítják, m egváltozik cím e, 
tartalma és m egjelenési ideje is. Az új „O rvosi 
Szem le” programját így foglalták össze: „Aki ezen­
túl az egyes orvosi szaktudom ányokban tö rténő 
újítások s m egállapított haladásokról idő rő l-idő re 
összefüggő  s bíráló áttek in tetet szerezni, egy ik 
vagy másik szakba m élyebben behatni s annak 
színvonalán maradni akar, nem szoruland többé a 
költséges és idegen nyelveken írt különféle kü lfö ldi  
lapokra, m ert m inden érdekes tudnivaló m i azok­
ban megjelend, azt az „Orvosi Szem le” k ivonatban 
hozandja”.

%
2169



%

2170

Azonban e nagyratörő  terveket, am ely  a kül­
földi orvosi szaklapok széles körű  referálásával je­
lentő s mértékben m egváltoztatta volna a fo lyóirat 
jellegét — nem tudta megvalósítani. U gyan is az 
„Orvosi Szemlé”-bő l m ár csupán két szám  jelent 
meg. Az első  szám közlése szerint a következő  négy 
rovatra tagolódott vo lna a lap: I. Eredeti közlem é­
nyek, II. Irodalmi szem le, III. Kórházi ügyek , IV.  
Közegészségi ügyek. A  fő munkatársak köre k itá­
gult Korányi, Láng és id. Zlamál doktorokkal.

A  folyóirat m ásodik számában bejelen tették 
megszű nését. A közlésbő l megtudjuk, hogy  az új 
formában m egjelenő  orvosi közlöny elő fizető inek 
száma majdnem a felére csökkent. „De ez m ég  nem 
bírt volna lapunk feladására — írják — , m ert ké­
szek voltunk azt anyagi áldozattal is fenntartan i, 
ha csak közbe nem jönnek a közérdeket m agára 
vonó politikai esem ények, az általános pénz szük­
ség és a háború! Ily körülmények közt ta rtjuk  la­
punk m egjelenését egyelő re felfüggeszteni s fo ly­
tatását kedvező bb idő kre annál inkább hagyn i — 
m inthogy városunk az éj szaki hadsereg egy ik  fő 
kóroda helyévé lévén, úgy is m indannyian a kato­
na kórházakban betegek és sebesültek gyógykeze­
lésével vagyunk tú lterhelve.” Ily okok m ia tt volt 
kénytelen lapjának m egjelenését beszüntetn i ifjú  
Zlamál Vilmos.

A „Kórházi” és „Orvosi Szemle” je len tő sége az, 
hogy felhívta a figyelm et a kórházi gyógy ítás igazi 
fontosságára és alapos beszámolókban bem utatta a 
hazai gyógyintézetek munkáját. Batárj G yu U  dr

William C. C ru ikshank
W illiam Cumberland Cruikshank, aki W illiam  Hun­
ter segéde és anatóm iai gyű jtem ényének ő rző je 
volt, Edinburghban született 1745-ben. Eredetileg 
lelkésznek készült, az edinburgh-i és g lasgow -i 
egyetem en tanult. K itű n t a klasszikus és m odern 
nyelvekben, osztálytársait oktatta és elő kelő  csalá­
doknál házitanítóként mű ködött, közben az anató­
mia és a fizika iránti vonzódása az orvostudom ány 
csarnokába vezette. M iután Glasgow-ban 1767-ben 
orvossegédi képesítést nyert, 1771-ig sebészkén t és 
gyógyszerészként m ű ködött, ekkor hozta fe l ő t 
Hunter Londonba asszisztensként, a W indm ill 
Street-i iskolába. Cruikshank nagy szorgalom m al 
képezte magát a boncolásban, dem onstrációkat 
végzett, néha helyettesítette Huntert az elő adások 
terén is, gazdagnak, szegénynek egyaránt rendelt. 
Világos és tartalmas elő adásai elragadtatással tö l­
tötték el hallgatóit. M inden percét k ihasználta, 
nem engedett m eg m agának más tevékenységet, 
csak ami az oktatással vagy m agánpraxisával kap­
csolatos feladatokat vagy  irodalmi m unkáját szol­
gálta. Apoplexia következtében halt m eg 1800-ban.

Bár anatómus és sebész volt, fiz io lógia i v izsgá­
latokat is végzett, eredm ényeit több dolgozat rög­
zítette. A nyirokutakról szóló közlem ényei, ame­
lyek a szervezet abszorbeáló rendszerével foglal­
koztak, a legfigyelem rem éltóbb munkái. M ikrosz­
kóp nélkül vizsgálta a szétvágott idegek egyesü lé­

sét és regenerációját; kimutatta, hogy a bő rön át 
C 0 2-exspiráció történik; követte a megterméke­
nyített nyúlpete útját. A  tályogok, sebek és feké­
lyek kezelésével foglalkozó dolgozatai, valam int a 
szájnyálkahártyáról felszívódó kálóméi sorsát tár­
gyaló cikke kisebb jelentő ségű .

1776-ban a K irályi Társaságban ism ertetett egy 
munkát, am ely csak 19 év múlva jelent meg közle­
m ény formájában, ez a kutyák vagusának és ner­
vus intercostalisának a regenerációjával foglalko­
zott. A szétválasztott idegrészeket idő nként figyel­
te, hogy a regeneráció menetérő l makroszkópos 
bizonyítékot kapjon. Cruikshank a reparativ elvál­
tozásokat az idegtörzsön idegregenerációként érté­
kelte, bár a m egfigyelési idő  hónapokkal rövidebb 
volt, mint am ennyi az idegtranszmisszió fiziológiai 
visszatéréséhez szükséges. Erre vonatkozó első  k í­
sérletét így írta le

„Január 24-én egy kutya jobb oldali vagusát 
az intercostalissal együtt átvágtam. A tünetek a 
m ű tétet követő en a következő k: bágyadtság, a jobb 
szem enyhe gyulladása; nehézlégzés, mintha valam i 
az állat torkában lenne, amitő l meg szeretne sza­
badulni; morcosság, a nyugalmi helyzet keresése; 
a pulzus nem változott, ugatni is jó l tud. Ezek a 
kedvező tlen tünetek nem tarto ttak  tovább egy vagy 
két napnál; a nyolcadik napon a kutyának m ár jó 
kedve volt, úgy látszik teljesen rendbejött”.

A második kísérlet:

„Február 3-án ugyanazon a kutyán a másik ol­
dalon a két ideg egy részét kivágtam ; ez a darab 
vagy egy inch hosszú leh e te tt. . .  E második m ű tét 
utáni 7. napon az állatot kimúlva, vackától jó tá ­
volra találtam . . .  A  jobb oldali átvágott idegeket 
ugyanolyan színű  anyag egyesítette, m int maga az 
ideg, de nem vo lt fibrosus; az ideg csonkjai még 
felism erhető k vo ltak , duzzadtak és kerekdedek, 
m int egy ganglion. Ugyanilyen módon alakult a 
bal oldali ideg is; igaz ugyan, hogy a kettévágott 
ideg két csonkja jó két inch távolságra vo lt egy­
mástól; az ő ket egyesítő  szövet vérdúsabb vo lt, 
m int a másik o ld a li. . .  Am int láttam , az idegek re­
generálódtak, ez olyan körülmény, am elyet eddig 
még nem figye ltek  meg, persze ellenvélemény is 
lehetséges, m égpedig az, hogy a két első  ideg vé ­
gezte a funkciót, m ielő tt a két u tóbbit szétvágtam ”.

Az a dolgozat, amelyet „K ísérletek az em beri 
test perspiratio insensibilisérő l” címmel 1779-ben 
közölt, k iegészítésekkel és javításokkal monográ­
fiaként 1795-ben jelent meg. A  bő r szerkezetének 
részletes leírása után Cruikshank megválaszolta 
saját kérdését, azaz van-e a perspiratio insensibi- 
lisben egyéb anyag mint vízpára, amely fertő zi a 
környező  levegő t; vajon van-e vegyi rokonság a 
perspiratio insensib ilis és a tüdő k által k ilélegzett  
pára között; és vajon a munka befolyásolja-e a 
perspiratiót. K ezét és lábát egy széles szájú üvegbe 
helyezte, az üveg nyakát lekötötte, és az egy óra 
alatt keletkezett transpiratumot összegyű jtötte. V i­
zet és széndioxidot mutatott ki benne és ezzel bi­
zonyította, hogy ezek a bő rbő l távoznak a környe­
zet levegő terébe.

„Az emberi test abszorbeáló edényeinek anató­
m iája” c. m ű vének első  kiadása 1786-ban je len t



meg. E munka, amely eredetileg Hunter biztatásá­
ra készült, részletesen tárgyalja a nyirokutak ku­
tatásának történetét, külön felhívja a figyelm et ar­
ra, hogy Aselli követte a kutya mesenteriumában a 
chylust tartalmazó nyirokutakat, de ilyet emberben 
nem tudott felfedezni. Cruikshank leír ja chylus- 
erek és nyirokerek szerkezetét, első ként közölt tel­
jes anatómiai leírásokat, beleértve az abszorbeáló 
rendszer részét képező  nyirokcsomókat is, és a nyi­
rokutakat az egész testben követte. Számára a nyi­
rokerek többet jelentettek, m int a belekbő l a vérbe 
chylust transzportáló rendszer.

A m egterm ékenyült nyúlpete útját a tuba Fal- 
ioppiin keresztül, m int kísérleti m egfigyelést Ever- 
ard Home publikálta a K irályi Társaságban, kevés­
sel m ielő tt Cruikshankot annak tagjául megválasz­
tották volna. 1778 nyarának elején, m iután egye­
temi elő adásait befejezte, Cruikshankot W illiam  
Hunter bem utatta egy chelsea-i nyúltenyészet gon­
dozójának. Az állatokat Hunter költségén tartot­
ták, összesen 29 kísérletrő l jelent meg beszámoló. 
A m egterm ékenyítést követő  három héten keresz­
tül kétórás idő közökben figyelték a nyulakban a 
pete sorsát. A m egterm ékenyítést követő  harma­
dik napon a nyúl tubájában számos petét találtak 
az uterinalis beszájadzás közelében, de egyet sem 
találtak az uterusban. M ikroszkópos vizsgálattal a 
peték három rétegű nek látszanak. Három és fél 
nap után lehetett első  ízben petét m egfigyeln i az 
uterusban. Az igen gondos kronológiai m egfigyelés 
mellett következtetések és klin ikai vonatkozások 
is szerepelnek Cruikshank közleményeiben.

„Huntervei  m egegyezve Chelseá-ba kerültem, 
bemutatott egy embernek, ő  volt a nyúlápoló és 
annyi nyulat bocsátott rendelkezésem re, ameny- 
nyire csak szükségem  volt. Elvégeztem a kísérle­
teket; a publikációt a folyóiratomhoz fogom  be­
küldeni, m ielő tt a Társaságban elő adom eredmé­
nyeim et.”

A m ásodik kísérlet:
„Felnyitottam  egy nő stény nyulat két órával 

azután, hogy a hímmel párosodott”.

A huszonnegyedik kísérlet:

„Ismét felnyito ttam  egy nő stény nyu lat három 
és fél nap múltán; az ovárium olyan volt, mintha 
a pete még nem  távozott volna belő le; ennek elle­
nére, több peté t a tubában, másokat pedig az ute­
rusban találtam , összesen hatot; a többiek tönkre­
mentek, m ivel csak nagy nehézségek árán tudtam 
a tubákat felnyitn i anélkül, hogy u jjam m al vagy 
az olló hegyével a petéket ne sértsem; nyolc vagy 
kilenc corpus luteum vo lt feltalálható az egyik ová- 
riumban és csak kettő  a másikban; ahol a kettő 
volt, o tt csak egyetlen peté t találtam, de kétszer 
akkorát, m int a másik oldalon levő k”.

Általános következtetések:
5. A pete a negyedik napon kerül az uterusba.
6. De Graaf csak a tizedik napon látta m eg az 

embriót, én már a nyolcadik napon.
7. Ezek a kísérletek m egvilágítják azt a folya­

matot, ami az emberben, a nő ben történik.

C) A pete néha nem  a tubába, hanem a has­
üregbe kerül és így extrauterin  foetus keletkezik : 
ez néha teljesen k ifejlő d ik ; a szülő fájások is  b e­
következnek kilenc hónap m úlva, s a gyerm eket 
császármetszéssel lehet é lve világra hozni; vagy  ha 
elhal és felszívódik, de nem  rothad el, az anyában 
maradhat akár évek ig komolyabb panaszok n é lk ü l.

D) A  pete, bár valam ilyen módon a tubába ke­
rült, megrekedhet ott és ezáltal a terhesség tubá- 
rissá válik. Egy ilyen érdekes esetrő l ír Hunter dr. 
a terhes méhrő l szóló könyvében, a tuba m egre­
pedt és az anya elvérzett.

A JAM A-ban m egjelen t 
közlem ény nyom án

O rvosoknak-O rvosokró l

Régi zs idó  o rvosok  
és kó rházak  
M agyaro rszágon

Csillag István dr. cím ül írt tanulm ánya a Scheiber 
Sándor szerkesztésében évenként kiadott M agyar 
Zsidó Oklevéltár XIII. kötetében (Bp. 1970.) je len t 
meg. Ez a „couleur locale” magában rejti azt az ér­
téktöbbletet, am elyet a szerző  számára az új anyag­
forrás közelsége biztosít. Első nek aknázza ki orvos- 
történeti vonatkozásban a Magyar Zsidó O k levél­
tár köteteit. S ezzel egyrészt a tém a eddigi irodal­
m át teszi teljesebbé, m ásrészt az oklevelek szöveg- 
környezete nyomán bő  lehető ségekre talál, hogy 
esem énytörténeti és m ű velő déstörténeti m ozzana­
tok közé ágyazza a szem élyi motívumokat.

Ízelítő ül egy-két példát idéznénk annak szem ­
léltetésére, m iként gyarapítja Csillag István do lgo­
zata új elemekkel az ide vonható, egyetem es je lle ­
gű  munkálatokat is: Nagy Lajos korában é lt  az 
első  név szerint ism ert zsidó orvos, Moyses de H un­
gária; 1439-ben Sopronban m ű ködött az első  zsidó­
kórház; Zacharias zsidó orvos II. Ulászlótól fe lm en ­
tést nyert a zsidójel v iselése alól, hogy 1511-ben a 
pestisjárvány idején zavartalanul kereshesse fe l 
Pozsony beteg lakóit; Jurisics M iklós kő szegi vár­
kapitány 1540-ben m egengedi Hatschi zsidó orvos 
letelepedését Kő szegen, jutalm ul a kő szegieknek, 
m ert vitézül harcoltak a török ellen. Különösen ér­
dekkeltő  a tanulm ánynak néhány olyan részlete, 
am elyben a szerző  a zsidó orvosok diplomáciai sze­
repére vagy követi kü ldetésére m utat rá. így  Izsák 
doktor mint a perzsa uralkodó nagykövete 1472 
után két ízben is járt M átyás udvarában, hogy rá­
bírja a királyt egy török elleni szövetségben va ló 
részvételre.

Csillag István rendszerező  szándéka követke­
zetesen érvényesül, amidő n a történelem  kronoló­
giai vonalán tárgyalja tételeit, s ju t el a végső  kö­
vetkeztetésnek is beillő  megállapításokhoz: A Ma­
gyarországon mű ködő  zsidó orvosok általában kü l-
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fö ldrő l származtak át m agyar földre. A  XV III. szá­
zad u to lsó évtizedei változást hoznak: 1773-ban két 
orvos idegenben (Padua, Halle) végzett tanulm á­
nyok után helytartótanácsi engedéllyel v izsgázhat 
a nagyszombati egyetem en. Oesterreicher Manosz 
József: az első  magyar zsidó orvos, ak i 1781-ben 
szerez diplomát a budai egyetem en, s ak it II. József 
m int je les balneológust balatonfüredi orvosnak ne­
vez ki.

A  tanulmányíró tárgya kötelező  parancsának 
azzal is  eleget tesz, hogy  a legkisebb nyom ot is 
m egragadja a szem élyi-történeti közlések h itelének

növelésére: fe ltün teti a szakorvosi képzettséget 
(szemész, sebész), a betegséget (szem-, máj baj, víz­
kór), a gyógym ódot (savanyúvíz) és a diplomaszerző 
disszertációkat.

A gazdag anyag szerény kiegészítéséül csak 
annyit em lítenénk, hogy Valmarin Izrael orvosdok­
tor, m ielő tt letelepedett Pozsonyban, 1756-ban K is­
martonban m ű ködött, és az 1770. év i pozsonyvár­
aljai konskripció „Doctor m iser” m egjelöléssel vette 
jegyzékbe (Büchler S., Libanon 1942. 51.).

Zsoldos Jenő  dr.

S U B L I N G U A L I S  TABLETTA

ÖSSZETÉTEL: Sublingualis tablettánként 1 mg ergotamin tartarátot tartalmaz.

HATAS: 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 á t felszívódó készítmények és a migraines rohamot a parenteralis 
adagolás gyorsaságát megközelítve szünteti meg.

JAVALLATOK: Mig raines 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.

ELLENJAVALLATOK: 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.

CSOMAGOLÁS: 12 tab letta 8,30 Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.
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Radiológia

A  felső  légutak  elzáródása cse­
csem ő - és kisgyerm ekkorban. J.
S. D unbar (M ontreal C h ild ren ’s 
H osp ita l) : The A m erican Jo u rn a l 
of Roentgenology, R ad ium  T h e ra ­
py and  N uclear M edicine, 1970, 
109, 227—246.

Felső  légúti e lzáródásra vagy 
szű kü letre u ta ló  k lin ika i tü n e tek  
esetén — belégzési str idor, a  su p ra  
és in fraste rn a lis  lágyrészek b ehú - 
zódása — értékes fe lv ilágosítást 
v árh a tu n k  a  nyak - és m e llkasbe­
m enet te rü le tének  r tg -v izsg á la tá- 
tól. Ilyen célból an tero p o ste rio r és 
o lda lirányú  fe lvé te lt készítsünk  k i­
ás belégzésben egyarán t. Ez szük­
séges azért, m e rt egy irányú  vagy 
egy légzési fáz isban készíte tt fe lv é­
te len norm ális kép letek  kóros e l­
változást u tánozhatnak , így pl. th y ­
m us ate lec tasiá t vagy m ed iastina lis 
tum ort, a  re tropharyngea lis  lág y ré­
szek a  gara to t szű kítő  gyulladásos 
fo lyam atot stb. Egyes esetekben 
ezeket a  fe lvé te leket cé lszerű en 
egészíti k i a  nyelő cső  k o n trasz t-  
anyaggal való k itö ltése, kü lönösen 
akkor, h a az oesophagus é r in te tt­
ségére u ta ló  k lin ik a i tü n e tek  — 
dysphagia — is vannak . Az ap. i r á ­
nyú fe lvé te lt célszerű  szű rt k e ­
m énysugárra l készíten i, ez a  lágy ­
részek elm osottá té te le  m e lle tt 
élesebben ra jzo lta  k i a  légu taka t. 
Pozitív  kon trasz tanyago t a légu tak  
k ira jzo lására a lkalm azn i nem  cé l­
szerű , m ert ez az am úgyis nehezen 
lélegző  k is betegnek  kom oly p ro b ­
lém át okozhat.

A k lin ika i tü n e tek  oka leh e t 
choana-atresia , P ierre-R ob in  synd- 
rom ában a hátracsúszo tt nyelv , 
ectopiás pajzsm irigyszövet, a d u c­
tus thyreoglossus cystája, cysta 
iry  epig lottica, gégepapillom atosis, 
trachea-haem angiom a, hangsza lag ­
bénulás, első dleges vagy m ásod- 
agos légcső szű kület, idegentest, 
különféle ao rta ív  k ö rü li érfejlő dési 
rendellenesség — a r te r ia  lusoria t í ­
pusai — laryngom alacia, croup, 
spiglottitis, és a m ed iastinum ban  
első sorban neu ren tericus cysta. 
M indezen kórképek  röv id  ism erte ­
tése m e lle tt szép rön tgen fe lvéte lek  
lem onstrá lják  a v izsgálat értékét. 
fV fen ti m ódszertan i elvek aló l k i ­
té te l a choana atresia , m ert ennek  
k im utatásában pozitív  k o n trasz t- 
m yag a lkalm azása célszerű  és ve- 
izélytelen. Ezenkívül a  la ryngom a- 
acia tanu lm ányozására a cé lzo tt 
e lvéte leknél a lka lm asabb  a c ine- 
■ öntgenographia.

Laczay András dr.

Angiographia és scin tigraphia 
összehasonlítása gyerm ekkori hasi 
kórképekben. R. A. N esebar, M. 
Tefft, R. M. F ille r (C h ild ren ’s Hos­
p ita l M edical Center, 300 Long- 
wood A venue, Boston, M assachu­
setts 02115): The A m erican  Jou rnal 
of Roentgenology, R ad ium  Therapy 
and N uclear M edicine, 1970, 109, 
323—340.

Az e lm ú lt évek so rán  m ind  az 
ang iograph ia, m ind az izotópdia­
gnosztika a lka lm azást n y e rt a  gyer­
m ekgyógyászat te rü le tén  is, és a 
hasi kó rképek  tisz tázásában  m ind­
egyik értékes e ljá rásn ak  bizonyult. 
A kétfé le m ódszerrel nyerhe tő  in ­
form ációk  egybevetése g yak ran  se­
gít a pontos localisatio  m e lle tt a  
m inő ségi d iagnosis fe lá llításában  
is. Ezzel kapcso la tban  k é t év  során 
szerzett tapasz ta la ta iró l szám ol be 
a közlem ény. 44 kis betegen végez­
tek  S e ld inger-techn ikával aorto- 
g rap h iá t és selectiv  arte riog raph iá t, 
v a lam in t m áj vagy vesesc in tig ra- 
ph iát. M ájv izsgálat cé ljá ra  1<J8Au 
vagy " “ Te kolloidot, vesescinti- 
g raph iához pedig 197Hg ch lorm ero- 
d r in t haszná ltak . L eg fia ta labb  be­
tegük 8 hetes, a  legidő sebb pedig 
16 éves volt.

E seteik  közö tt három  p rim aer 
m alignus m ájtum or, h árom  m eta­
staticus m á jfo lyam at és négy be­
nignus m á jtu m o r szerepel, ö t  eset­
ben s ik e rü lt a  m á jja l összefüggő  
im ponáló tu m o rró l k ideríten i, hogy 
a m áj állom ányátó l független. A 
m áj vonatkozásában  szerepel még 
hét postirrad ia tiós hepatitis, egy 
m ájtá lyog, egy regeneratiós lebeny, 
ké t m á jtran sp lan tá tio , négy b iliaris 
atresia, ké t cirrhosis és egy trau -  
m ás aneurysm a. Ezeken k ívü l két 
vesetum or, egy traum ás vesearte- 
r ia  elzáródás, egy vesekörü li és egy 
m ellékvesetum or esetrő l szám olnak 
be. M inden kórképpel kapcso la tban  
b em u ta tják  egy-egy eset je llegzetes 
ang iogram m ját, sc in tig ram m ját, és 
néha a m ű té ti készítm ényt is.

A m inő ségi d iagnosisnak  kü lö ­
nösen szép p é ld á ja  egy hatéves fiú 
esete, k i h ep a tit isen  esett át, m ajd  
késő bb ú jra  sárgaság a la k u lt ki. 
E xp lorativ  laparo tom ia so rán  a 
ductus ch lo ledochust dislocáló 
„m ájtu m o rt” észleltek. A m ű té t 
u tán  elvégzett selectiv  arte r io g ra - 
ph ia a m egfelelő  te rü le ten  m eg­
nyúlt, hosszú, egyenes le fu tású  a r ­
té r iák a t m u ta to tt, m íg a  rekesz 
a la tti te rü le te n  az erek c irrhosisra  
jellem ző  kanyargós ra jzo la to t ad­
tak. S c in tig raph ia a  „ tu m o rn ak ” 
m egfelelő  te rü le tén  ép m áj szövetre 
je llegzetes tá ro lás t m u ta to tt, k iesés 
inkább a  rekesz a la tt i c irrho ticus 
zónában lá tszo tt. Ez az arte rio - 
graph iás képpe l egybevetve rege­
neratiós lebeny  d iagnosisát te tte

valószínű vé, m it a  kórlefo lyás ig a­
zolt.

A  közlem ényben ism erte te tt ese­
te k  és a b em u ta to tt képek  a k é t 
d iagnosztikus e l já rás  együttes a l­
k a lm azásának  é r té k é t m eggyő ző en 
dem onstrá lják . Laczay A nd rás dr

H asi érvizsgálatok gyerm ekkor­
ban. D. Beduhn, W. W enz (R önt­
genab te ilung  d er C h iru rg ischen  
U n iversitä tsk lin ik , H e id e lb e rg ): 
F o rsch ritte  au f dem  G ebiete der 
R ön tgenstrah len  und  d er N u k lea r­
m edizin . 1970, 113, 753—759.

Az e lm ú lt évek so rán  92 esetben  
végeztek  gyerm ekkorban ao r to -a r -  
te r io g rap h iás v izsgálato t, ezek kö ­
zü l 58 hasi ang iog raph iát. B etegeik  
á tlag é le tk o ra  9,4 év, a  leg f ia ta lab b  
alig  néh án y  napos vo lt. Egy ese t­
ben  a k a té te r  helyén  az a r te r ia  fe- 
m o ra lisb an  th rom bosis lépett fe l, 
e m ia tt th ro m b en d arte rec to m iá t vé­
geztek. Egyéb szövő dm ényük n em  
volt, s a  v izsgálato t gyerm ekkor­
b an  n em  ta r t já k  veszélyesebbnek a  
fe ln ő ttk o ri ang iograph iánál. A  
tech n ik a  a k isebb arte r ia lu m en ek  
m ia tt  nehezebb ugyan, m égis a  k a ­
té te res  e l já rás t ta r t já k  elő nyösebb­
nek. A percu tan  punctio  fő kén t a  
2 év  a la tt i  ko rcsoportban tö bbny i­
re  nem  vezet eredm ényre, i lyenko r 
az a r te r ia  fem oralis k ip rep a rá lá sá t 
végzik. Az ao rta  d irec t tran s lu m - 
ba lis  p u n c tió já t csak  k ivé te lesen  
ta r t já k  indokoltnak.

H asi érv izsgálata ik  m egoszlása 
a k ö v etkező : k a té te r-ao rto g rap h ia  
35, lum ba lis  ao rto g rap h ia  7, vese- 
ang iog raph ia  12, coeliacograph ia 4. 
Ezen v izsgálatok  so rán  érrendszeri 
an o m áliá t észle ltek 15 esetben, 
trau m ás elváltozást, e lső sorban v e­
se és lép ru p tu rá t 12 esetben. 11 
gyerm eken  végezték a v izsgálato t 
hasi tu m o r m iatt. T ovább i in d ik á ­
ciót k ép zett a  vese-donorok p raeo - 
p e ra tiv  kiv izsgálása, p lasztikai é r ­
m ű té tek  postoperativ  ellenő rzése, 
ren a lis  hypertensio  v izsgálata. Az 
e já rás  é rték é t szép képekkel de­
m o n strá lják . Laczay András dr

Ű jszülöttkori pneum om ediasti- 
num hoz társuló dextropositio cor­
dis. E. A. F ranken  (Dept, of R ad io ­
logy. In d ian a  U n iversity  M edical 
C en ter Ind ianapolis, In d ian a  46202): 
th e  A m erican  Jo u rn a l of R oen t­
genology, R adium  T herapy  and 
N uc lear M edicine. 1970, 109, 252— 
260.

Az ú jszü lö ttko ri resp ira tiós d i­
stress syndrom a ism ert szövő dm é­
nye a pneum om ediastinum , m ely ­
nek  k lin ik a i és rön tgen  vonatkozá­
sa iva l az utóbb i idő ben sokat fog­
la lkoztak . Je len  közlem ény öt o lyan 
ú jszü lö ttrő l szám ol be, k iknél 
pneum om ed iastinum  m elle tt a 
rön tgen fe lvéte len  a szív  k ife jeze tt 
dex tropositió ja  lá tszo tt. N égy ese t­
ben a pneum om ed iastinum  m egszű ­
nésével egyidő ben a  szív helyzete 
is no rm alizá lódott, s csak egyik 
csecsem ő nél igazolta a késő bbi
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v izsg á la t dextrocard ia tény leges 
fen n á lásá t.

Egy újszülöttön th o raco to m iá t 
végeztek, m ert sebész konz iliá rius 
M orgagn i-hern ia g y an ú já t v e te tte  
fel. A  m ű té t során cystaszerű  leve- 
gő gyü lem et talált, m ely  a  szívet 
jo b b ra , a  thym ust fe lfe lé  nyom ta, 
a  jobb  p itvar te lő dését szem m el 
lá th a tó lag  akadályozta. A  levegő  a 
jthym us a la tt és a szív e lő tt helyez­
k e d e tt el inkább a b a l o lda lon . A 
m eg fe le lő  anatóm iai h e ly ze te t sé- 
m ás keresztm etszeti és hosszm et- 
-szeti á b ra  érzékelteti, m e ly rő l jól 
érzéke lhető , hogy az a d o tt helyzet­
ben  nyom ás alatt álló levegő  a szí­
v e t szükségszerű en jo b b ra  d islocál- 
ja . Az ebbő l adódó vénás pan g ás és 
keringészavar a fenná lló  resp ira - 
tió s zav art term észetszerű leg fo­
kozza. Ezt bizonyítja, hogy az em ­
l í te t t  esetben a tho raco tom ia u tán  
a  csecsem ő  állapota azo n n a l je len ­
tő sen  javu lt.

A  radio lógus szám ára adód ik  a 
következtetés, hogy a  pneum om e­
d iastin u m  m ellett lá to tt jobb  oldali 
sz ívhelyzet nem fe lté tlen ü l d ex tro ­
ca rd ia , ezt k im ondani n em  szabad, 
d iagnózisát vagy k izá rásá t e ldön te­
n i m egfelelő  késő bbi idő pon tban  
v ég zett kontroll v izsgálat h ivato tt.

Laczay A ndrás dr.

H iányzó nyaki ív ta lp  syndrom a: 
egy gyermekkori eset. O estre ich , A. 
E., Young, L. W. (D ep artm en t of 
R adio logy , U niversity  of Roche­
s te r  M edical Center, R ochester, 
N ew  Y ork): The A m erican  Jo u rn a l 
of Roentgenology, R ad ium  T herapy  
an d  N uclear M edicine 1969, 107, 
505—510.

A  radiológiai irodalom  eddig 11 
közö lt nyaki csigolya ív ta lp  h iány 
ese te t ismer. Ezek fe ln ő ttk o rú ak  
vo ltak . Jelen beteg 13 éves lány, 
e lső k én t közölt gyerm ekkori casus 
az irodalom ban. A p an aszok  a ge­
rin cv e lő  nyaki szakaszának  m egfe­
le lő  beidegzési te rü le ten  je len tk ez­
nek , esetenként nagyon kü lönbö­
ző k lehetnek : nyaki és felső  vég­
tag i fájdalm ak, izom gyengeség, 
izom m erevség, érzészavarok , gyöki 
fá jd a lm ak , a finom  m ozgások, pl. 
írá s  zav ara  stb. A k é t irá n y ú  nyaki 
gerincfe lvételeken á lta lá b a n  csak 
b izony ta lan  aszim m etria lá tsz ik  a 
szóbanforgó csigolya m agasságá­
ban , s a  ferde irányú  fe lv é te l tisz­
tá zz a  a viszonyokat. A z alapvető , 
m ind ig  jelenlevő  e lvá ltozás az érin ­
te t t  csigolyán az egy ik  o lda li ív ta lp  
és az  ív  kezdeti szakaszának  többé- 
kevésbé k ite rjed t h ián y a . Ehhez 
csatlakozhat, de nem  m in d en  eset­
b en  m utatható  k i a  p rocessus co­
sto transversarius és az in te rv e r te ­
b ra lis  ízületi fe lszínek  szabá ly ta­
lansága.

A z em líte tt 13 éves lá n y  a  nyaki 
és lapockatáj jobb k a rb a  kisugárzó 
fá jd a lm áró l kezdett panaszkodni, 
m a jd  jobb keze gyengü ln i kezdett, 
írá sa  nehézkessé vá lt. A  nyak i ge­
r in c rő l készült rön tgen fe lvé te lek  a 
C/, csigolya jobbo ldali ív ta lpának

h iá n y á t m u ta ttá k  közös, nagy C3- 4 
fo ram en n e l. A C4 csigolya jobbo l­
da li h arán tn y ú lv án y a  és ízü leti 
n y ú lv án y a  is d e fo rm á lt volt. P an - 
to p aque-m yelog raph ia  e te rü le ten  
a  su b arach n o id  té r  tá g u la tá t m u ­
ta tta . F iz iko teráp ia  jav u lás t nem  
eredm ényezett, ezé rt a  C2- 3-4 ge­
r in cszak asz m erev ítését végezték 
subperiostea lis  csontlécbeü ltetéssel.

A  m indennapos ny ak -v á ll-k a r 
pan aszo k  h á tte réb en  ez t az e lv á l­
to zást is k eresnünk  kell. Fontos az 
in te rv e r teb ra l is  fo ram eneken  á t 
te r jed ő  neurogen tum orok tó l való 
e lkü lön ítése, e rre  azonban a k i te r ­
je d teb b  csontdestructio  á lta láb an  
leh ető ség et biztosít.

Laczay András dr.

Jobb oldali aortaív d iagnózisa az 
ú jszü lö tt röntgenfelvételén . V.
D eu tsch  (D epartm en t of D iagnos­
tic  Radiology, T el-A v iv  U n iversity  
M ed ica l School, Is ra e l) : C lin ical 
R adio logy 1970, 21, 306—307.

F e ln ő ttk o rb an  a  jobb  oldali ao r ta ­
ív  k im u ta tá sa  á lta láb a n  nem  je len t 
p ro b lém át: az „ao rtagom b” o lda l - 
loca lisatió ja , az oesophagogram m on 
lá th a tó  ao rta ív -benyom at a lap ján  
a k érd és egyszerű en eldönthető . 
Ú jszü lö tteken  és csecsem ő kön 
azo n b an  az aortagom b nem  lá tsz ik , 
s az oesophagogram m on sem okoz 
á lta lá b a n  az ao r ta ív  benyom atot.

T izenkét csecsem ő n sz ívkaté te re­
zéssel és ang iocard iog raph iáva l 
igazo lták  egyéb szív  fejlő dési re n d ­
e llenességek  m e lle tt a  jobb o lda li 
ao r ta ív  fenná llását. A nyelő cső  
m indegy iken  k issé b a lra  to lódo tt 
he lyze tben  volt, oesophagogram ­
m on  a csigo lyatestek  b a l széle elé 
ve tü lt. M ivel ba l o lda li ao rta ív  ese­
té n  a nyelő cső  in k áb b  a gerincosz­
lop  jobb  o ldala fe lé  helyezked ik  el, 
ez t a  je le t arcus ao rtae  dex ter in ­
d ire k t rö n tg en tü n etén ek  tek in tik . 
K iv é te lt képeznek  azok az esetek, 
m ik o r a  nyelő cső  rendellenes le fu ­
tá sa  ny ilv án v a ló an  egyéb okka l 
függ  össze — pl. scoliosis vagy 
egyéb okból fen n á lló  m ed iastinum
dislocatio . Laczay András dr.

H osszú idő tartam ú hepatogra- 
phia. A. J. D i R ienzo (V iam onte 
1742—44 Cap., B uenos A ires, A r­
g en tín a ) : D er Radiologe. 1970, 10, 
342—344.

A  közlem ény a h ep a to g rap h ia  ú j 
m ódszerével foglalkozik, m elynek  
segítségével lehetséges a  p o r ta ­
ren d szer in trah ep a tik u s  részének  
ta r tó s  ábrázo lása. A léppunctio  
ú t já n  beado tt olajos k o n trasz t-  
an yag  (a készítm ények  nevét, 
i l le tv e  annak  m enny iségét nem  
közli) 4 hétig  a m á jb an  m a ­
rad , ez a la tt a  különböző  rö n t­
gen-v izsgálatok  kényelm esen e lv é­
gezhető k, az eredm ények  idő rő l 
id ő re  k o n tro llá lhatók . Az e l já rás  
k o m b in á lh a tó  — egyazon punctió - 
ból, m in tegy  a  le ír t  m ódszer b ev e­
ze tő jek én t — a  „gyors” sp lenopor- 
tog raph iáva l, m ely  inkább az ex t-

rahepatikus és a  nagyobb in tra h e ­
patikus p o rtaág ak  és a m á jk e ­
ringés functionális és d inam ikus 
v iszonyának v izsgá la tá ra  alkalm as.

A szerző  a m ódszert a h ep a to ­
graph ia e lő tt és u tán  végzett m á j- 
functio -v izsgálatok  eredm ényei 
a lap ján  veszély telennek íté li, 25 
betegen végezte a v izsgálatot, szö­
vő dm ény nem  volt.

>• Than Zoltán dr.

A bronchuscarcinom a nutr itiv  
vascularisatiójának arteriographiás 
kéDe. Z. Borek, J. Polák, F. M a- 
cholda (Röntgenologische A b te i­
lung der II. C h iru rg ischen K lin ik  
und I. K lin ik  fü r  L u n genk rankhe i­
ten  der K arls-U n iv ers itä t P rága, 
Röntgenologische A bteilung der 
UVN, P rá g a ) : D er Radiologe 1970. 
10, 317—323.

A pu lm onalis ang iograph ia csak 
a  functionális tüdő keringés viszo­
nyairó l ad  tá jékozta tást. A b ro n ­
chuscarc inom a operab ilitásának  
m egítélésében a  je lentő sége nagy, 
azonban m ive l a  bronchus -— és 
így a b ronchogen carc inom a — el­
lá tásában  az a r te r ia  pulm onalis 
nem  vesz részt, ez a m ódszer a m a­
lignus és ben ignus daganatok, v a ­
lam in t a  k ró n ik u s gyu lladások el­
kü lön ítésére nem  alkalm as. Sze­
lek tív  b ronch ia lis  arte rio g rap h iá- 
val ezzel szem ben a  bronchusfal- 
ból k iindu ló  elváltozások ére llátási 
viszonyai közvetlenü l ábrázo lha- 
tók.

150 szelek tív  bronch ia lis arterio - 
g raph ia tap asz ta la ta i a lap já n  г 
b ronchuscarc inom a kóros e llá tásá­
ban k é t típ u s t kü lönböztetnek 
m eg: 1. H ypervascu la rizá lt infilt- 
ratio, m ely re tág  lum enű  odavezeti 
a rte ria  b ronch ia lis, szabá ly ta lar 
lefu tású d ag an atérh á ló zat a tum oi 
te rü le tén  és lacunaképző dés je l­
lemző . A r itk á b b an  elő forduló 2. t í­
pusban ugyancsak  szabály ta lan , df 
fe ltű nő en red u k á lt érhá lóza t lá t­
ható. Ez az érszegény fo rm a iger 
hajlam os szétesésre és ez a  poten- 
tiá lis lehető ség az arteriograph iá- 
val k im u ta tha tó . A b ronchusfa l é: 
a  perib ronch ia lis szövetek gyu lla­
dásaiban sz in tén  hypervascu lari 
satio lá tsz ik , azonban az  á rté r i; 
b ronch ia lis ágak  a rch itek ton iká j; 
m egtarto tt. K rón ikus bronchitis- 
ben a lum en  szű kebb, az ágak  ki 
húzottak, b ronch iectasiában  az ar 
te riák  kanyargós le fu tásúak , dugó 
húzószerű ek, a  k a lib er in k áb b  tá  
gult.

V élem ényük szerin t az ism erte 
te tt ang iog raph ia i tü n e tek  az em 
líte tt e lváltozásokra pathognom i 
kusak. Than Zoltán di

Angiographiás v izsgálatok  vas 
tagbél gyulladásban. Potocky, V 
V. B alcar, J . Setka (Radiologisch 
K lin ik  u n d  II. M edizin ische K linil 
der K arls-U n ivers itä t, P rá g a ) : De 
Radiologe 1970, 10, 309—314.

A szerző k 87 gyulladásos vastag  
bél-m egbetegedésben szenvedő  be



tegen az a r te r ia  m esenterica su p e­
r io r  és in ferio r egy idejű  ang iog ra- 
p h iá já t végezték S eld inger-m ód- 
szerre l a  bél fa lán ak  ábrázo lására, 
a  vastagbél óvatos insu ff la tió ja  
m ellett.

Colitis u lcerosára je llem ző nek 
ta r t já k  a kon trasz tanyaggal á tívó - 
do tt bélfa lnak  m egfelelő , töb b n y i­
re  homogén, széli árnyékcsíkot, 
m elynek  lé tre jö tté t a  n y á lk ah árty a  
ere inek  paresisével m agyarázzák. 
A  gyorsult vena telő dés szerin tük  
nem  specifikus je l, m e rt m ás gene- 
zisű  betegségekben is m egfigyelhe­
tő . A subserosus a r té r iák  f ra n c ia  
szerző k á lta l le ír t m egnyú lását csak 
r i tk á n  észlelték.

Colitis g ranu lom atosa (m orbus 
Crohn) esetén csak e lő rehalado tt 
stád ium ban  levő  betegeket v izsgál­
tak . A subserosus a r té r iák  m egsza­
porod tak , íva lakban  m eghajlo ttak , 
részben szabá ly ta lan  kon tú rúak , 
helyenkén t érelzáródások  lá th a ­
tók, a  széli á rnyékcsík  nem  o lyan 
k ife jezett, m in t co litis u lcerosában.

A d iverticu litis  k ép e hason lít a 
m orbus C rohn -nál leírtakhoz. A  
d iagnosist m egkönny íti a  d iver- 
ticu lum ok m egm aradó  te lő dése 
irrigoscopia u tán .

A szerző k szerin t a  két co litis 
fo rm a (ulcerosa és g ranu lom atosa) 
e lkü lön ítése egyedül rön tgen-v izs­
g á la tta l á lta láb an  nem  lehetséges, 
de vannak  o lyan típusos je lek , 
am elyek  b izony talan  k lin ikai le le t 
esetén  lehető séget ad n ak  a d if fe - 
ren tiá lásra . A tovább iakban  a  v as­
tagbél gyulladásos betegségeinek 
ang iog raph ia i ind ica tió it fog la lják

össze’ K ött Ilona dr.

A klinikus- ás a laboratórium

A S ia -fé le  euglobulin-próba érté­
kének ellenő rzése. St. E. R itzm ann 
és m tsai. (Division of H aem atology- 
Im m unology, U n iversity  of Texas 
M edical B ran ch ): J. Clin. Lab. M ed. 
1969, 73, 698—705.

Az á lta láb an  „S ia -p róba” néven 
ism ert vizsgáló e l já rá s t a  k a la -azar 
d iagnosisának  m egerő sítésére Sia 
í r ta  le 1921-ben, m a jd  k é t év m ú lva 
Brahmachari rész letesen k idolgoz­
ta. K ezdetben va lóban  úgy lá tszo tt, 
hogy e rre  a betegségre specificus, 
h am aro san  tisz tázódo tt azonban, 
hogy szám os m ás m egbetegedésben 
is positiv  eredm ény t adhat. A p ró ­
b á t ú jab b an  W aldenstrom v izsgála­
ta i hozták  ism ét d iva tba, aki az t ta ­
lá lta , hogy p rim aer m akrog lobu lin - 
aem ia k im u ta tásá ra  is alkalm as.

A p róba k iv ite le a  köv.: ep ruve t- 
táb a  kb. 10 m l dest. v izet teszünk, 
m a jd  a v izsgálandó serum ból 1 
cseppet (0,05 m l-t) kb. 6 cm -rő l b e ­
lecseppentünk. Neg. esetben v á l­
tozás nincs, vagy leg fe ljebb  enyhe 
zavarodás lá tható . Pos. esetben a 
víz m egváltozása észle lhető  enyhe 
zavarosodástó l a  tú ró s csapadékig. 
Az eredm ény t o lda lirányú  fényben, 
fekete h á tté rre l ke ll elolvasni. A 
képző dött csapadék  m ennyiségétő l

függő en -|-------- 1 - + + +  je lzést szo­
kás adni.

Az irodalom ban  ta lá lh a tó  eltérő  
vélem ények készte tték  Szerző ket 
a rra, hogy elfő , im m un-e lfo  stb. 
m odern m ódszerekkel tisztázzák a 
S ia-p róba használhatóságát. 1116 
serum  v izsgálata a lap ján  m egálla­
p íto tták , hogy a tévesen positiv, ill. 
negatív  eredm ény m ia tt a  próba 
sem a m akrog lobu linaem ia, sem 
egyéb betegség d iagnosztizálásához 
hasznos segítséget nem  nyú jt.

(Ref.: A  Sia-próbát egyszerű sége 
m iatt m ég m a is sok helyen végzik. 
A  7 oldalas nagyon alapos tanul­
m ány m odern eljárásokkal igazolta 
a próba értéktelenségét.)

H orvátth Im re dr.

G astroentero lóg ia

Gyom orresectio u tán i postpran- 
diális panaszok és azok kezelése 
dim ethylb iguaniddal. Gyr, K. és 
m tsai: D tsch. med. W schr. 1970, 95, 
2421—2431.

A k tuális fontossága m ia tt az 
utóbb i években m egszaporodtak a 
gyom orresectió t követő , postp ran- 
d iális panaszokkal foglalkozó köz­
lem ények, az egyes eredm ények  és 
vélem ények azonban gyak ran  el­
lentm ondóak.

E panaszok  k r it ik a i értékelésé­
hez célszerű  az étkezést k o rán  kö­
vető  dum ping  syndrom át a hypo- 
g lykaem iás alapon  késő bb je len t­
kező  panaszoktó l elkü löníten i. 
E lő bbiek á lta láb an  m ár az étkezés 
vége felé fellépnek, kb. félóráig 
ta rtan ak , a ko ra i postopera tiv  fá ­
zisra je llegzetesek és — néhány 
r itk a  k ivé te ltő l e ltek in tve — a m ű ­
té ttő l szám íto tt idő  e lő rehalad tával 
e ltű nnek. A dum ping syndrom a 
e lő fo rdu lását igen szélső séges h a tá ­
rok közö tt ad ják  meg. A tünetek  
részben gastro in testina lisak , rész­
ben card iovascu lárisak , de já rh a t­
nak  izzadással, ex trem  fárad tság ­
gal, hő hu llám okka l és szédüléssel. 
U tóbbi panaszok az étkezést kb. 
m ásfél ó ráv a l követő  késő i hypo- 
g lykaem iákra is jellem ző ek.

A p ostp rand iá lis syndrom ák 
a lap já t a  py lo rus funkció  kiesése 
és az ezá lta l lé tre jö tt gyorsu lt gyo- 
m orü rü lés képezi. K ia laku lásában  
az alább i m echanism usok já tszh a t­
nak  szerepet:

1. A je ju n u m  tú lfeszítettsége, 
te ltsége a béllum en h irte len  
táp lá lék - és fo lyadék felszaporodá­
sa révén, m ely  a vegeta tiv  ideg- 
rendszert ir r i tá l ja .

2. P lasm avo lum en csökkenés, a 
béllum en osm otikus fo lyadékfelsza­
porodása következtében.

3. A gyorsu lt bélresorptio , m ely­
re  az o rális g lucose-terhe lést köve­
tő  „ lag -típusú ” vércukorgörbe a 
je llem ző  (a vércuko rértékek  ab- 
norm isan m agas nívó u tá n  gyorsan

a norm ális é rtékek  a lá  esnek), és 
szóbaj öhet a p erifé r iás glucose fe l- 
haszná lás zavara  is.

4. M asszív e llenregu lác ió  a 
functionális hyperinsu lin ism us kö ­
vetkeztében, késő i hypoglykaem ia.

5. V asoaotiv anyagok, m in t a  se­
ro to n in  felszabadulása.

6. Psychés tényező k.

A  vércuk ro t csökkentő  anyagok 
közü l az insu lin  és a to lb u tam id  
sokszor kedvező  h a tássa l b ír ta k  a 
gyom orresectió t követő  p o stp ran ­
d iá lis panaszokra és a  szerző k 
egyike m ár kedvező  eredm ény t je l­
ze tt d im ethy lb iguan id tó l is.

Je len  do lgozatukban 10 (7 ffi, 3 
nő ) k ife jeze tten  és ta rtó san  dum ­
ping, ill. hypoglykaem iás tü n e te k ­
ben  szenvedő  gyom orresecált p a n a ­
szának, vércuko rértéke inek  és p las- 
m a-insu lin -sz in t jenek  a lak u lásá t 
v izsgálták  d im ethy lb iguan id  keze­
lésre. E hhez k é t ízben végeztek 
g lucose-terhe lést (50 g glucoseval, 
fekve, 15 perc a la tt, a  sú lyosabb 
dum p ing-es a ttakok  e lkerü lése cé l­
jábó l), m égpedig p lacebo és 1 g d i­
m ethy lb iguan id  adása u tán . A  v izs­
g á la to t 8 betegen s ik e rü lt te ljesen  
befejezn iük .

P lacebo a lka lm azása u tá n  a g lu ­
cose o ld a t app likác iós ide jének  
m egnyú jtása következtében  m iti-  
g á lt lag -típusú  vércuko rgö rbét k a p ­
tak , m elyet — h a nagy  szórással 
is —, de p ara le l k övete tt a  p las- 
m a-insu lin -sz in t em elkedése. 2 d ia ­
beteses vércukorgörbét eredm énye­
ző  v izsgálatukban a p lasm a-in su ­
lin  érték ek  is a lacsonyabbak  vo l­
tak .

D im ethy lb iguan id  ad ása  u tá n  a  
vércu k o r m ax im um ok je len tő sen  
csökkentek, a te rhe lés gö rbéje e ls i­
m u lt, a  p lasm a insu lin -sz in tje , á t ­
la g á t tek in tv e  a vércukorcsökkenés 
e llen é re  is változatlan  m arad t.

A  szub jek tív  panaszok fo lyam a­
tos d im ethy lb iguan id  ad ásra  m in d ­
egyik  esetben lényegesen jav u ltak , 
de 5 eset közül 2-ben ezt p lacebó- 
v a l is e l tu d ták  érn i.

A  m egbeszélésben rám u ta tn ak , 
hogy a m alabsorp tiós synd rom a sok 
esetben  nem  a rossz felszívódás­
nak, hanem  a dum ping-es tü n e tek ­
kel együ tt já ró  szegényes táp lá lk o ­
zásnak  a következm énye. G yak ran  
lá tta k  psychés zavarokat is, n em ­
egyszer súlyos karak terv á lto zássa l.

A  k é t d iabeteses hypo insu lin ­
aem ia keletkezése m ég tisz táza tlan . 
Lehetséges, hogy a  nem  fizio lógiás 
in g e rh a tás következtében fe lbo ru l 
az in testin á lis  horm onok és insu lin - 
secretio  egyensúlya, d é  k im eríth e ti 
a  b é ta -se jt rendszert a  n o rm álisn á l 
m agasabb  p ostp rand iá lis h y p er- 
g lykaem iák  állandó secretiós inge­
re  is.

A  d im ethy lb iguan id ra  elsim uló 
glucose terheléses görbe csak a 
csökkenő  glucose resorp tióva l nem  
m agyarázható  meg, m ive l m ind
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p lacebóra, m ind b iguan id ra a  vér- 
cu k o ré rték ek  csúcsa azonos idő ben 
je len tk ezett. A hatást in k á b b  a 
gyo rsabban  meginduló in su lin sec - 
re tió n ak  tu la jdonítják . A  k ísé rle tes 
tap asz ta la to k  szerint az in su l in  a 
p lasm avo lum en csökkenését k o r r i­
gá lja . A  biguanidok ily en  irán y ú  
h a tása  m ég tisztázásra szoru l.

A  d im ethy lb iguan idnak  az  in - 
su lin n a l és to lbutam iddal szem ben 
az a z  elő nye, hogy n in csen  hypo- 
g lykaem iás kockázata. E z é rt th e - 
ráp iás  alkalm azását e lő n y b en  ré ­
szesítik . Angeli Is tvá n  dr.

%
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Ü j szempontok a stress- és ste- 
ro id -u lcus pathogenesiséhez. W.
Lorenz, G. Feifel: D tsch. med. 
W schr. 1970, 95, 1848.

A  szerző k együtt tá rg y a l já k  a 
p eracu t, vagy s tress-u lcust és az 
ún. exogén, a  stero id -kezelés elő ­
idézte ulcust, m ert ezek pathoge- 
nesisében közös tényező k szerepe l­
nek.

U lcus-anam nézis né lk ü l, enyhe 
tü n e tek k e l, gyakran a ty p u so s loka­
lizác ióval, néha többszörösen je ­
len tk ez ik  a néhány ó rán  — k é t hé­
ten  b e lü l k ialakuló p e ra c u t fekély. 
L ényegesen eltér a  ch ro n ik u s ul- 
custó l abban, hogy ép pen  a  gyors 
k ia lak u lás  folytán i t t  h iá n y z ik  a fe­
ké ly  k ö rü l a granu latiós szövet. A 
stress-u lcu s diagnózisát á lta láb an  
csak a  szövő dmények — vérzés, 
p erfo ra tio  — fellépése u tá n  m ond­
já k  k i. A stress-s ituatiónak  a gast­
ro in testin a lis  vérzések sz in te  sza­
bályos szövő dményei (égés, traum a, 
vérvesztés, stb. u tán ). L eírtak  
s tress-u lcust septikus kó rképekben , 
p er ito n it isb en ; tetanus, gázoedem a, 
fertő ző  betegségek k ap csán . Egy 
m ásik  form ája a p e ra cu t u lcusnak  
az első ízben C ush ing -le írta  fekély, 
am ely  agydaganat, tabes, po liom ye­
litis , koponyasérülés s tb .-v e l k ap ­
cso la tban  jelentkezik. A  ste ro id -u l-  
cus v iszont nagy ad ag b an  és hosszú 
idő n á t alkalm azott co rtico id  the- 
rá p ia  következm énye. M a sem  tisz­
tá zo tt még, hogy a  ste ro id o k  ulce- 
rogén  hatásúak-e, vagy csak  egy té­
nyező t jelentenek az u lcu s genezi­
sében? Az ulcuskeltő  co rtico id  do- 
sis nagyságáról n incsenek  m egbíz­
h a tó  adatok. Érdekes v iszon t, hogy 
éveken  á t észlelt és b izo n y íto tt en­
dogén hypercorticism us egyetlen 
esetében  sem lá ttak  gyom or, vagy 
nyom bélfekélyt. Oki tényező k  a 
stero id -u lcus keletkezésében: a  fo­
k o zo tt gyomornedv- és savsecretio , 
a  csökkent se jtregeneratio  a gyo­
m ornyálkahártyán , en n e k  csökkent 
nyák term elése és a  m ukopro te idek  
összetételének a m egváltozása (a 
cukor-p ro te in  viszony az  u tóbb i ja ­
v á ra  tolódik el, a  p ro te in -rész  pe­
d ig kevésbé ellenálló a  gyom ornedv 
pro teo ly tikus enzym jéve l szem­
ben). Pathogenetikus tényező k  a 
stress-u lcus ke le tk ezéséb en : foko­
zo tt vagus és sym p ath icu s tónus 
és az adrenocorticotrop horm on fo­
kozo tt kiválasztása.

A  ste ro id - és stress-u lcus k e le t­
kezésének  fe lso ro lt tényező i nem  
m agyarázzák  m arad ék ta lan u l a 
gyom orsecretio  fokozódását gluco- 
cortico idok h a tá sá ra  és a  gyom or­
n y á lk ah á rty a  keringési zavara it (a 
cap illarisok  erő s te ltség ét és fa lá ­
n ak  fokozott p erm eab il itásá t v ér­
zésekkel). Á lla tk ísé rle tek  észlelései 
a r ra  u ta ln ak , hogy a  h istam in— 
h istid indecarboxy lase rendszer 
részben fele lő s a stress- és stero id - 
fekély  keletkezésében. K im u ta tták , 
hogy az em beri gyom ornyálkahár­
ty áb an  a  h is tam in  h istid inbő l a la ­
k u l egy ak tív  savanyú  h istid in ­
decarboxy lase ú tján , m íg in ak tiv á ­
lása egy igen  ak tív  h istam inm e- 
th y ltra n sfe rase  h a tásá ra  tö rtén ik  
meg. Jogosan fe ltehető  tehát, hogy 
az em beri stress- és stero id -u lcus 
pathogenesisében a h istam in  sze­
rep e t já tsz ik . K é t a d a t is szól e hy ­
po thesis jogosu ltsága m e lle tt: Г . 
g lucocortico id  adago lására  fokozó­
d ik  a v ize le tben  a  h istam in  k iv á ­
lasztása, és 2. az t ta lá lták , hogy an- 
ti- th y reo id a lis  anyagok, m in t Car­
b im azol — in  v ivo és in  v itro  — 
csökkentik  a  h is tam in  képzést.

F en n á ll te h á t an n ak  a lehető sé­
ge, hogy a h istam inképzés g átlásá­
va l s tress-s itu a tió k b an  a p eracu t 
feké lyek  keletkezésének  veszélyét 
csökkenten i lehet.

Küllő i-Rhorer László dr.

A  centrá lis vénás nyom ás je len ­
tő sége az acut gastro in testinalis 
vérzések  kezelésében. T. C. N orth - 
field , T. S m ith  (C entra l M iddlesex 
H osp ita l, G astroentero logy  U nit, 
L o n d o n ): L ancet, II,  1970, 584.

Az acu t gastro in testina lis  vérzé­
sekben a vérvo lum en  és w t .  vo lu ­
m en m eghatározása sú lyosabbnak 
m u ta t ja  a beteg  á llapo tá t, m in t az 
k lin ik a ilag  indoko lt. A  tach y car­
dia, alacsony  tensio, H b-csökkenés 
m u ta t ja  ugyan a vérzés sú lyossá­
gát, de ezek a tü n e tek  m asszív 
vérvesztés esete iben sem gyakran  
észle lhető k.

Szükséges lenne o lyan m ódszer 
is, m ellye l m eg leh e tn e  határozn i 
a  fo lyam atos, vagy recu rrá ló  v é r­
zést, m ie lő tt a  beteg  á llapo ta  n a ­
gyon rom lana. I lyenkor ugyan is 
conservatív  kezeléssel a  halálozás 
12-szeresen nagyobb az átlagná l, 
m elyet a  sürgő s m ű té t sem  ja v í­
to tt  m eg. E nnek  egyik  m agyaráza­
ta  lehet, hogy m ire  a  súlyos vérzés 
k lin ik a ilag  fe lism erhető vé válik , 
m á r nagyon rossz á llapo tba k erü l a 
beteg.

Szerző k 23, acu t gastro in testin a­
lis vérzés m ia tt fe lv e tt betegen v é­
geztek egyszerű  sóoldatos m anom é- 
te r re l  cen trá lis  vénás nyom ás 
(cvny .)-m eghatározásokat an n ak  
eldöntésére, hogy a  v izsgálat e lő se­
g íti-e  a vérzés sú lyosságának, a 
vérvesztés m értékének , a  recu rrá ló  
vérzésnek  a  felism erését. 5 v íz cm  
é r té k e t szám íto ttak  norm álisnak .

U gyanakkor 51C r-m al je lze tt 
w t - te l  w t.-v o lu m en t, a  széklet ra -  
d ioacti v itásának  m érése ú tjá n  a 
szék lette l tö rténő  vérveszteséget, a  
vv t volum en és haem atocrit é r té ­
k ek  m egfelelő  co rrec tió jával az 
összvérvolum ent is m eghatároz ták . 
Ezt az utóbb i p a ra m é te r t több eset­
ben 125J-d a l je lze tt hum án serum  
album in m éréssel közvetlenü l is 
m egvizsgálták, v a lam in t testsú ly  és 
nem  alap ján  végzett szám ítással 
egy m egközelítő  eredm ény t n y e r­
tek.

E redm ényeik  szerin t a  vérvo lu ­
m en szám íto tt és becsü lt é r ték e  
sign ificansan kü lönbözött 14 o lyan 
beteg esetében, ak ikné l a  tran sfu ­
sio u tán i no rm ális cvny. ide jében  
végezték a vérvo lum en m éréseket. 
M iu tán a betegeket norm ális cvny. 
érték ig  tran sfu n d á lták , ezt köve­
tő en a vvt. vo lum en esése és posi­
t iv  széklet rad ioak tiv itás a lap ján  12 
esetben ta lá ltak  határo zo tt rec u r­
rá ló  vérzést. Ezeknél a  cvny. a lap ­
ján  m egkívánt kezdeti v é r tran s fu -  
sio m ennyisége is s ign ificánsan 
m agasabb volt, m in t ak iknél ú j ra -  
vérzés nem  je len tkezett. A cvny. is ­
m éte lt m érése 10 betegen m u ta to tt 
5 óra fo lyam án 0—4 víz cm  közöt­
t i  esést, 2 betegen esés nem  m u ­
tatkozo tt (valószínű leg a kezdeti 
techn ika i nehézségek m ia tt tú l-  
transfundá lás tö rtén t). 2 betegen 
viszont, b á r  a  cvny. 1—5, ill. 3 víz 
cm -re esett, egyéb je l nem  m u ta tta  
az ú jravérzést.

10 olyan betegük  volt, ak ik en  a  
vizsgálatok bizonyos idő pon tjában  
0 -ra esett a  cvny., m elyet a  tra n s fu ­
sio m egkezdéséig egy órán  á t ilyen 
szinten ta rto ttak . Ezen idő szakban 
m ért pu lsusszám  a megelő ző  órák  
értékeihez v iszonyítva m indössze 
3 esetben fokozódott 20, vagy m a­
gasabb értékkel, ak ik  közü l egy­
ben, s egy m ásik  betegen a tensio  
is csökkent 20, vagy több H gm m - 
rel. A többi betegen sem  tensio- 
esés, sem pu lsusszaporu la t nem  
m u ta tta  a  recu rrá ló  vérzés fen n á l­
lását. M ind a 10 betegnél a  v v t vo­
lum en esése és széklet rad ioactiv i- 
tás positiv itása is m u ta tta  az ú jra ­
vérzést.

Ezek a lap ján  a  cvny. m érés je ­
lentő ségét a  következő kben fog la l­
ják  össze: 1. A  cvny. m érése a lap ­
ján  végzett transfusióva l a  vérvo­
lum en norm alizá lható . 2. A vizs­
gálat jelzi a  vérzés fo lyam atosságát.
3. Jelzi az t is, h a  a vérzés ú jra  
visszatér. Ezeknek az ada toknak  
azért nagy a fontossága, m e rt eset­
leges m ű té ti beavatkozás tö rténhet, 
még m ie lő tt a  beteg á llap o ta  n a ­
gyon súlyossá válna. 4. A  szív tú l­
terhelése e lkerü lhető  (csak 5 víz 
cm -ig szükséges transfundá ln i)  
m elynek fő leg szívbetegeken nagy 
je lentő sége van.

Győ rffy Árpád dr.



A z oesophagitis th e ráp iá ja . О .
S tade lm ann . (M edizin ische Univ. 
Polik lin ik , B o n n ): D eutsche M edi­
zin ische W ochenschrift, 1970, 95, 
1570—1572.

E diagnosis ex act m ódon csak 
b iopsiás v izsgá la tta l tám asztha tó  
a lá . Jellem ző  tünetek: re tro ste rn a - 
lis és ep igastriá lis panaszok. Leg­
fenyegető bb veszélyek: a  szű kü le­
te k  és vérzések. A  nyelő cső  gyul­
la d ása  legtöbbször egyéb betegsé­
g ek  kísérő  tüne te , vagy következ­
m énye. Célzott, specifikus kezelé­
se ugyanúgy n incs, m in t a  g astriti-  
seknek. (E ltek in tve a bak térium ok , 
il l . gom bák okozta nyelő cső gyulla­
dástól.)

A gyom ornedv re fluxa a  leg je­
lentő sebb fak to r az oesophagitis 
lé tre jö ttében . A  re f lu x n ak  viszont 
á lta láb an , de nem  okvetlenü l az 
oesophagokard ia lis záró izom zat za­
v a ra  az oka. A  h ia tu s h e rn ia  sem 
v ez e t m inden esetben  refluxhoz. A 
re f lu x  lehető sége je len tő sen  növe­
k ed ik  a  hasi belnyom ás fokozódá­
sa , gastro -duodenalis obstructiók , 
gyom orresectiók, és gyakori h án y á­
sok esetén. N em  m inden  re f lu x  v e­
zet oesophagitishez. K onstituc ioná- 
l is  tényező knek is leh e t szerepe.

Általános tenn iva lók re flu x  oeso- 
phagitisnél (csak fe lso ro lásszerű en ): 
Ü lő helyzet e lfog la lása éjszakára. 
E lh ízo ttaknál fogyasztás. Szoros 
ru h ad arab o k , fű ző k m ellő zése. H á­
n y ás okainak  m egszüntetése. A n- 
tac id ák . (Legalább k é t ó rán k én t 
«gy-egy evő kanálny i a lk á l ié t kell 
fogyasztani!) Tej lassú  p erfu n d á lá - 
s a  a  nyelő cső be. A n ticho linerg icu - 
m ok  adása v ita th a tó . (Elő nyös a 
spasm olyticus és savcsökkentő  h a ­
tásu k , v iszont h á trán y o s a n y á l és 
nyák term elésre k ife j te tt deprim áló  
h a tásu k , m ivel ez u tóbb iak  a  n y e­
lő cső  n y á lk ah á rty á já ra  védő hatást 
fe jten ek  ki.)

Tilos: a  coffein, alkohol, dohány  
élvezete, és sa lycy látok  fogyasztása.

N em  egyérte lm ű en íté lik  m eg a 
localanaestheticum ok hatásá t. Leg­
elő nyösebb a lk á liák k a l együ tt gél 
fo rm áb an  alkalm azn i.

K erüln i kell: a  p ro longált gyo­
m orszondázásokat.

Különleges rendszabályok re f- 
luxoesophagitisben: A  conservativ  
próbálkozások eredm ényte lensége 
esetén  a fenyegető  com plicatiók  e l­
kerü lése céljából végezhető ; selec- 
t iv  vagoton ia  pylorus plasticával 
együtt, akár no rm ál savértékek  ese­
tén  is!

A  kardia zárófunctió jának h e ly­
reállítása céljából: fundoplicatio , 
h ia top lastica, a  gyom or v en tro f ix á - 
lása, esetleg a H iss-szög recon- 
stru c tió ja  végezhető .

Stenosisok a so rozattág ítások ra 
rendszerin t akkor reag á ln ak  jól, ha  
egyú tta l a  re f lux  m ű té tte l való 
m egszüntetése is m egtö rtén ik . 
E redm ény te lenü l kezelt szű kü letek

m ia tt sor k erü lh e t a  nyelő cső , ső t 
a  gyom or m eghatározo tt szakaszai­
n ak  a resectió jára is. Az olyan fokú 
vérzések, m elyek azonnali m ű tétet 
tennének  szükségessé, r itkák .

V égül röv iden u ta ln ak  a szerző k 
a nem  re f lu x  okozta nyelő cső -gyul­
ladások ra  (baktérium ok, vagy soor 
is okai lehetnek  oesophagitisnek. 
G yógyításuk an tib io ticum okkal, ill. 
an tim ykoticum okka l megoldható.) 
Szám os fertő ző  betegséget kísérhet 
oesophagitis (scarlat, m orbilli, 
d iph teria , varicella). Ezek az alap­
betegségekkel eg y ü tt m aguk is 
m eggyógyulnak. L e li László dr.

A z epének, m in t suspendáló kö­
zegnek tanu lm ányozása és kapcso­
la ta  az epeköképző dcssel. Ostro- 
w itz, A., G ardner, В . (D epartm ent 
of Surgery , S ta te  U n iversity  of 
N ew York, B rooklyn, N. Y .): S ur­
gery, 1970, 68, 329—333.

Az epekő képző dés részben az epé­
ben levő  Cholesterin, epesók és le ­
c ith in  re la tív  concentratió já tó l 
függ. Az epesók m icellum ok kép­
zése segítségével ta r t já k  o ldatban 
a cho lesterin t. Az ilyen  colloidalis 
epe-suspensió s tab ili tása  összefügg 
a negatív  felszíni tö ltésű  m icellu­
m ok közö tt fe llépő  taszító  erő kkel, 
az ún. ze ta p o ten tia lla l és a Van 
der W als (vonzó) erő kkel. A zeta 
po ten tia l ( tovább iakban ZP) —20 
m V -ró l —10 m V-г а  való  csökkené­
se agg lom eratió t hoz lé tre , —10 mV 
a la tt k icsapódás észlelhető . Ha az 
epébe az ionos tö ltések et megkötő  
részecskék kerü lnek , csökken a ZP, 
az erő sen negatív  po láros csopor­
tok je len léte v iszont növeli a  ZP-t, 
s ezálta l az epekő képző dés megelő ­
zését szolgálja. Így h a t a  taurine 
negatív  S 0 3 csoportja révén.

A szerző k á lta lu k  k o ráb b an  meg­
alapozott s tan d ard  részecske, az ún. 
m inusil segítségével m érték  kutya 
(taurine conjugator), nyú l (glycin 
conjugator) és em ber (tau rine és 
glycin conjugator) epéjében  sus- 
pendá lt részecskék Z P -já t. A  hígí- 
ta tlan  ku tyaepe Z P - ján ak  átlagér­
téke —41 mV volt. A  n y ú l és em ber 
epe Z P - já t csak négyrészes hígítás 
u tán  s ik e rü lt m érn iük , az átlagérté­
kek —13,5 m V-п а к , ill. —16,5 mV- 
nak  adódtak , az agg lom eratio  ta r ­
tom ányába estek. 100 egység hepa- 
r in n a l kezelt em beri epe Z P-jának  
átlaga m ár felező  h íg ítás hatására  
a d isperz ta rto m án y b a em elkedett. 
—31 mV volt, négyszeres h íg ítás­
kor —38,2 mV.

Öt beteg  p o rrá  tö r t epeköveinek 
Z P -ja  sa já t epében való  suspen- 
dálás u tán  —7m V -tól —20 mV-ig 
te rjed t. 3 X  250 m g/d ie F lo ran ty - 
ron kezelés u tán  4 n ap p a l ism étel­
ve a v izsgálatot, a  k is m értékben 
növekedett ZP  to v áb b ra  is az agg­
lo m e ra te s  ta rtom ányba esett.

Végső  következtetéskén t m egálla­
p ítják , hogy a ku ty ák  ta u r in e  con-

ju g a tió ja  m egelő zi az epekő képző ­
dést, m ert erő sen negatív  tö ltésű  
SO3 csoportokkal lá t ja  el az epesó- 
cho lesterin  m icellum ot, növelve 
an n ak  Z P -já t. E hhez v iszony ítva az 
em b er és a nyú l epéje csökken ti 
a  benne suspendált részecskék  
Z P -já t.

Felvetik , hogy ta lán  erő sen n eg a­
tív  tö ltésű  csoportokat ta rta lm a zó  
hepatikus excretio  serken tése az 
epekő képző dés p rae v en tió já ra  szol­

ga ihatna . V utsk its Zso lt dr.

K veim  test v izsgálata ile itis  tefc. 
m ina lisban. D. N. M ichell és m tsa i:
L ancet, 1970, 2, 496—498.

84 betegen végezték a v izsgála­
to t: közü lük  39-nek k lin ik a ilag  
kétség telen , szövettan ilag  is m eg­
erő síte tt ile itis te rm iná lisa  (C rohn - 
féle betegsége) volt, 27-en a  k l in i ­
kai dg. b iztos vo lt ugyan, de a  szö­
v e ttan i m egerő sítés h iányzott. 8- 
b an  valószínű , 10-ben kétséges vo lt 
a  betegség dg.-a. Az értéke lésko r 
a ke letkeze tt p ap u lák  á tm érő jé t 
h a tá ro z ták  meg, az in jectio  b ea d á ­
sa u tá n  4—6 h é tte l tö r tén t b iopsia 
le le té t pedig szövettan ilag  v izsgál­
ták , ez u tóbb it „Vak” m ódszerrel (a 
gyakorlo tt v izsgáló késő bb a b e te ­
gek ism eretében — önm agát k o n t­
ro llá lta : az e lté rés m in im ális volt).

A  84 beteg közü l 39-ben (46%) 
vo lt positiv  K ve im -test: a 39 szö­
v ettan ilag  b izony íto tt esetbő l 18- 
b an  (46%), a 27 csak k lin ika ilag  
b iztos eset közül 15-ben (57%), a  10 
kétséges dg. közü l azonban csak 
egyben (10%). Ez a  kü lönbség s ta ­
tisz tika ilag  is significans. M ásik  
fa j ta  test-suspensiókkal végzett 
v izsgálatok  hasonló  eredm ény t a d ­
ta k : 5-bő l 3, ille tve  23-ból 14 beteg  
vo lt K veim -positiv . A  p ap u lák  m é­
re te  szerin t v izsgálva: 5 m m -n é l 
nagyobb papu lák  esetében 6-ból 6 
beteg  vo lt szövettan ilag  positiv , 4—
5 m m  átm érő  közö tt: 17-bő l 16, 1—
3 m m : 27-bő l 15. 27 betegen, a k i­
k en  nem  észleltek papu láka t, a  szö­
v e ttan i eredm ény is negatív  vo lt, 
ső t 9 o lyanban is, aho l a  p ap u lák  
m egjelentek .

Az a  tény, hogy a  v izsgálatok  
több féle test suspensióval is h a ­
sonló eredm ény t ad tak , k iz á r ja  a 
C rohn-betegségben tap asz ta lt
K veim -poz itiv itás egy ko rább i k í­
sérle teken  alapu ló  m agyarázatá t, 
nevezetesen azt, hogy csak egy b i­
zonyos suspensióval tö r té n t v izsgá­
la t a d ja  a  positiv  eredm ényeket.

A m ostan i v izsgálatsorozat a la p ­
já n  szerző k fe ltéte lez ik , hogy az 
ile itis te rm iná lisban  és sarco idosis- 
b an  szenvedő  betegek  hasonló, 
vagy azonos an tig én -h a tásn ak  v a n ­
n ak  k itéve, és a K ve im -test ez t a  
k eresztreactiv itást dem onstrá lja .
M ivel eddig i ism erete ink  szerin t a  
fen ti k é t betegségen k ívü l n incs 
m ás o lyan kórkép, aho l a K veim - 
test nagy százalékban positiv  lenne, 
v a lam in t tek in te tb e  véve, hogy a 
szerző k korább i v izsgálata i szer in t 2179
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em beri sarcoid szövetbő l a  be teg sé­
get egerek re  átvivő  tényező t sike­
rü l t  k im u ta tn i, és á tv ih e tő  tén y e­
ző t ta lá l ta k  em beri i le itis te rm in a -  
lisos szövetben is, va lósz ínű nek  
lá tsz ik  az a  következtetés, hogy a 
k é t betegséget azonos, vagy  csak ­
nem  azonos tényező  okozza.

Erdő s János dr.

Pancreas betegség szokatlan  ese­
tei. W eber, J. M. és m tsá i: A m eri­
can Jo u rn a l of G astroentero logy, 
1970, 53, 132—140.

A  szerző k 17 év a la tt szám os szo­
k a t lan  m anifesztáció jú pancreas 
m egbetegedést észleltek. E zek kö­
zü l ism ertetnek  n éh án y  esetet, 
hogy rám utassanak  a  p ancreas 
betegség sokféle arcára.

Az első  esetben f ia ta l fé r f i  nagy 
fokú  súlyvesztéssel, ep ig astru m - 
b an  tap in tha tó  tu m o rra l k e rü lt 
észle lésre. A resisten tia késő bb  h ir ­
te len  e ltű n t, ugyanakkor jobb  ol­
d a lt p leu ra lis fo lyadékgyü lem  k e­
le tk ezett. Az exploratio  a lk a lm áv a l 
p an c reas cystát ta lá l tak , m ely  a 
p leu ra lis  ű rbe drenálódott.

K é t betegükben m asszív  ascites 
d o m in á lta  a k lin ikai k ép e t. Egyik 
esetben  véres volt a  h a sű r i fo lya­
dék, m íg a m ásikban m ég a  gyo­
m or fundus hátsó fa lá t is  bedom - 
b o r íto ttn ak  találták . M indez gyo­
m or neoplasm át u tán zo tt, ho lott 
csu p án  a pancreas oedem ás duzza­
n a tá ró l volt szó. K ét m ás ik  beteg ­
b en  az epigastriá lis fá jd a lm a k  m el­
le t t  a  gastroscopia le le te  a lap ján  
in tra m u ra lis  gyomor tu m o r gya­
n ú ja  vető dött fel. A z elváltozás 
pan c reas cystának, ill. pancreas 
abscessusnak bizonyult.

T om pa hasi trau m a u tá n  a p an ­
creas cysta képző dés jó l ism ert. A 
cysta  rendszerin t n éh á n y  h ónap ­
p a l késő bb m an ifesztálód ik . A 
szerző k egyik esetében a  trau m a  és 
a panaszok je len tkezése között 
négy év te lt el.

A  következő  k ét be teg b en  a p an ­
creas carcinom a jó in d u la tú  beteg­
séget u tánzott: epekő  okozta ob- 
s tru k c ió ra  gondoltak. A  m ű té t in - 
operab ilis carcinom át b izonyíto tt.

Egy további esetük  a z t példázta, 
hogy acu t pancreatitis u tá n  a tü ­
n e tek  enyhülése és a d iastase-sz in t 
no rm alizá lása még n em  je len ti a 
pan c reas teljes gyógyu lását. B ete­
g ü kben  az acut a t ta k o t követő en 
h á ro m  hónapon belü l k é t  ízben re- 
c id iv á lt a  heveny p an c rea titis .

Egy betegüket, m in t a  fam iliáris 
p an c reatitis  p é ld á já t ism ertetik . 
Gerber feltételezi, hogy  a chronicus 
h e re d ite r  pancreatitis veleszü letett 
d u ctu s pancreaticus anom áliával 
leh e t kapcsolatos. I ly en  esetekben 
a  k o ra i sebészi b eav a tk o zás ind i­
k á lt.

V égül az utolsó ism e r te te tt eset 
a  stero id  kezelés so rán  fellépő  
pancreatitis re  szolgált példaképp. A

co rticoste ro id  kezelés a la tt  lé tre jö ­
vő  p an c rea t it is  pontos m echan iz­
m usa m a sem  tisztázo tt. N éhány 
sectiós le le t a r ra  u ta lt, hogy a 
p ancreas secretum ok besű rű södése 
v eze te tt a  ductus rendszer obstruc­
ti ó jához ily en  esetekben.

A  szerző k következtetése: a  h as­
nyá lm ir igy  m egbetegedésére gon­
do ln i k e l l m inden  tisz táza tlan  hasi 
k ö rfo lyam atban , já r jo n  az ak á r  vé­
res ascitessel, tap in th a tó  tum orra l, 
gyom or fundus benyom atta l. A 
p leu ra lis  fo lyadékgyü lem  is lehet 
p an c rea t it is  következm énye. Sú­
lyos fokú  id ü lt p an c rea titis  fenn ­
á l lh a t ané lkü l, hogy bárm ilyen  acu t 
ep izód szerepe lne a kórelő zm ény-

^ е п ' Pár A lajos dr.

A  nyirokerek, a pancreas eredetű 
ascites és a pancreas gyulladásos 
m egbetegedése. (Ű j th e ráp iás e l já ­
rás  pancreatitisben .) D reiling, D. A. 
(Mt. S in a i School of M edicine, 
N ew  Y o rk ) : A m erican  Jo u rn a l of 
G astroentero logy , 1970, 53, 119.

M a sem  te ljesen  tisz tázo tt a  ny i­
ro k ren d sze r je lentő sége p an c rea ti­
tisben. Az „ in trac tab il is  pancreas- 
asc ites” v iszonylag ú j syndrom á- 
já ró l szóló közlem ények a r ra  u ta l­
nak , hogy pathogenetika i kapcso­
la t v an  a  ny irok  és a pancreatitis  
között.

A  szerző  a közlem ényben a 
p an c reas és a ny irok rendszer k a p ­
cso la tá t v izsgáló k ísérle tes m u n k á­
já n a k  eredm énye it ism erteti, to ­
v áb b á k lin ika i m egfigyeléseket, 
m e ly ek e t a  pancreas gyulladásos 
m egbetegedéseiben te tt. M indezek 
a lap já n  egy új th e ráp iás  e ljá rás 
beveze tését a ján lja .

Az álla tkísérle tek eredm ényeibő l 
a r ra  következ te te tt, hogy a p a n ­
creas gyu lladásával, vagy a ductus 
p an c rea ticu s elzáródásáva l já ró  á l­
lap o to k b an  a p ancreas ferm en tek  
és m ás anyagcsereterm ékek  az in ­
te g r i tá sá t e lvesztett ductus fa lon  á t 
az in te rs titiu m b a, és innen  a ny i- 
ro k u tak b a  kerü lhe tnek .

A  k lin ika i m egfigyeléseket sub- 
acu t pancreatitises, pancreas e re ­
d e tű  asciteses betegeken végezte. 
(1963-ban Barua és m tsai ír tá k  le 
e lő ször a  pancreas e redetű  m asz- 
szív  ascitest, m in t a  p an c reatitis  
r i tk a  szövő dm ényét. Az irodalom ­
b an  edd ig  összesen 17 ilyen esetet 
közö ltek . A  szerző  tovább i 5 esete t 
észle lt, ezekkel kapcso latos tap asz­
ta la ta i t  közli.) A lkoholos anam ne- 
sisű  férf iak , acu t p an c rea titis  t íp u ­
sos k lin ik a i képével betegedtek  
m eg. B etegségük nem  enyhült, több 
hón ap o n  á t fenná llt, lázzal, leuko- 
cytosissal, p leuritisse l, p eriton itis- 
sel, á llan d ó  m asszív ascitessel. L e­
fogy tak , á llapo tuk  fokozatosan 
rom lo tt. E xp lo ratio  során  pseudo­
cysta képző dést, haem orrhag iás 
asc itest, subacu t p an c rea titis t ta ­
lá ltak .

A bból a  m eggondolásból, hogy a 
pancreas eredetű  ascites a p an ­
creas ny iro k ú tja in ak  re tro p er ito -  
neális b lokád jábó l szárm azik , 
m elynek következtében a pancreas 
ny irokerei d ila tá lnak , és a ductus 
thorac icusban a  nyom ás és á ra m ­
lás fokozódik — az 5 beteg közül 
ke ttő  esetében elvégezték a duc­
tu s thoracicus d rená lásá t. Az első  
beteg  ductus tho rac icusábó l a  fo­
kozott nyom ással ü rü lő  véres fo lya­
dék  diastase ta r ta lm a  40 000 E vo lt. 
A  m ár k é t h ó n ap ja  igen súlyos b e ­
teg  a drenázs m egkezdését köve­
tő en napok a la tt  d rám aian  jav u lt. 
H asonlóképpen a  m ásik  így kezelt 
asciteses beteg is. A három  nem  
d ren á lt beteg m eghalt.

Az e ljá rást a  szerző  m ég 4 m ás 
pancreatitises betegen  is a lka lm az­
ta. Ahogy a 6 napos periódus a la tt  
csökkent a k iü rü lő  lym pha m eny- 
nyisége, úgy csökken t a  lym phá- 
b an  az am ylase concen tra tio  is. A 
k lin ika i válasz m ind  a  4 esetben k i­
tű nő  volt.

A  kísérletes, a  k lin ik a i és e lm é­
le ti m egfontolások a lap ján  a  ny i-  
ro ku tak  o bstruc tió jának  je len tő s 
szerepet tu la jd o n íth a tu n k  a ' p an ­
creatitis pathogenesisében, fő leg a 
m akacs pancreas ered etű  ascites k i­
fejlő désében. Ez u tóbb i kom p liká­
ció kezelésére tanácsos m egkísére l­
n i a ductus thorac icus decom pres- 
sióját, és tap asz ta la to k a t gyű jten i 
ezen új e lárás hasznosíthatóságára 
vonatkozóan. p á r  А Щ о $ rfr

Rheumatológia

A psoriasisos ízü leti betegségek 
differenciál-d iagnosztikájához.

Theiss, B. (U n iversitä ts H au tk lin ik  
H eidelberg): D tsch. med. W schr. 
1971, 96, 300—303.

A szerző  á ttek in tő  re fe rá tu m á­
ban elemzi a  psoriasisos betegség­
gel kapcsolatos ízü leti e lváltozá­
sok (1. ps.-os a rth r it is , 2. ps.-os 
spondy larth ritis, 3. a r th r it is  u rica 
és 4. degeneratív  ízü leti és ge­
rincbetegségek) je llem ző it. Az egyes 
ízületi affectiók  pontos diagnózisa 
a kezelés szem pontjábó l igen fon­
tos.

A psoriasisos a r th r it is  autosom  
dom inans vagy  m u ltifak to riá lis 
öröklése elfogadott. A secunder 
esetek v iszonylag m agas szám a a 
bő r- és ízü leti betegség közös örök­
lési d ispositió já ra m u ta t. A pso­
riasisos sp o n d y la rth ritis  esetében a 
fen t em líte tt m egfigyelés érvényes 
bár m indke ttő t kü lön betegségnek 
ta rtják . Enyhe hyperuricaem ia 
m in t a psoriasis tüne te  m ár réger 
ism ert. A b ő rtü n e tek  k ite rjedése, s 
psoriasisos anyagcserezavarra l v a ­
lam in t a k é t betegséggel kapcso la­
tos örök lő déstan i vonatkozások tisz­
tázatlanok. Az a r th r it is  u ricáva 
kapcsolatosan különböző  szerző k i 
genetikus d ispositio  je lentő ségé



hangsúlyozzák. A degenerativ  a r th -  
rosisokat különböző  anyagcsere és 
genetikus fak to rok  befo lyáso lják , 
d irek t befo lyásukat a  psoriasisra 
nem  sik e rü lt m egállap ítan i.

Az ízü leti e lváltozások a psoria- 
sisos betegek 3,5—7% -ában je len t­
keznek (gyulladásos tünetek !). 
Psoriasisos spondy la rth ritis  m in d ­
össze 0,5% -ban észlelhető . Az a r th ­
r itis  u r icava l kapcso la tban  n incse­
nek szám adatok. Szerző  50 pso ria­
sis +  a rth r it ises beteganyagában  
egy esetben ta lá lt a  bő rtü n e tek  
m elle tt je llegzetes a r th r i t is  urica t.

D egenerativ  je llegű  ízü leti és ge­
r incelváltozást a  h a rm ad ik  év ti­
zedben a betegek k é th arm ad áb an , 
a hatod ik  é letév tizedben pedig 
m inden em beren  ta lá lunk . A rth ­
ritises elváltozások esetében a pso­
riasisos bő rtünetek  genera lisatió - 
ra  hajlam osak. Psoriasis inversa, 
ps. pa lm o-p lan ta ris  és ps. p u stu lo ­
sa vagy e ry th roderm iák  az a r th r i ­
tissel szövő dött esetekben nem  
gyakoribbak, m in t ízü leti p a n a ­
szoktól m entes psoriasisos betege­
ken. A  köröm elváltozások gyako­
r ibbak  az a rth r it ises pso ria tikuso- 
kon.

Az ízü leti gyu lladás csak az ese­
tek  egyötödében keletkezik  a  pso- 
riasissal egyidő ben vagy elő tte, 
rendszerin t a  bő rtünetek  évekkel 
m egelő zik az ízü leti panaszokat. 
U tóbbiak a  20—40 évek közö tt m a- 
n ifestá lódnak  és a  két nem et egy­
form án ér in t ik  (szemben a chr. 
po lyarth ritisse l, m ely a nő ket h á ­
rom szor gyak rabban  beteg íti meg). 
Az ízü leti e lváltozások subacu tan  
kezdő dnek és roham okban p rogre- 
d iá lnak. A  roham ok u tán  az ízü leti 
tok fibrosisa, passzív  m ozgáskorlá­
tozottság és több-kevesebb ízü leti 
defo rm itás m arad  vissza. M utilá ló  
a rth r it isek  („m ain en lo rg n e tte ”, 
„opera-g lass-fingers”) r i tk á n  a la ­
ku lnak  ki, a tüne tek  sokszor u n ila -  
te ra lisak , gyak ran  m ono- vagy oli- 
goarticu larisak . L eginkább az  a. 
ileosacralis, kéz-, láb - és in te rp h a - 
langeális ízü letek  érin tettek . R ad io - 
lógiailag inkább  a késő bbi s tá ­
d ium ban ta lá lu n k  jellem ző  képet.

S pondy larth r itis  a  psoriasisos b e ­
tegek k é th arm ad áb an  fo rdu l elő . 
Többségében a harm ad ik  é le tév ti­
zedben m anifestá lód ik . Az esetek  
m integy negyedében az 5., ill. 6. év ­
tizedben fe jlő d ik  ki. F érf iak -n ó k  
aránya 5:1. Lefolyása á lta láb an  
shubokban, m áskor lassú chron icus 
progressio, nyugalm i szakaszok is 
lehetségesek. R öntgen lelet je llegze­
tes.

Az a r th r it is  u r ica  pathogenesise 
lényegesen e lté r  a psoriasisos a r th ­
r itis  eredetétő l. A típusos p a n a ­
szok jóvo ltábó l a d iagnosis k lin i-  
kailag sem  okoz problém át.

D egenerativ  ízü leti és gerincel­
változások nem  fo rdu lnak  elő  
gyakrabban psoriasisos betegeken, 
m in t a hasonló életkorú, nem  p ik - 
kelysöm örös lakosság között.

D ifferenciá l-d iagnózis szem pont­
jábó l m ás gyulladásos ízü leti b e­
tegségek is szóba jönnek , így 1. se- 
ropositiv  p rogred iens chronicus 
p o lyarth ritis . 2. seronegativ  poly­
a rth r it is , 3. spondy la rth ritis  anky- 
lopoetica (Mo. Bechterew ). 4. Mo. 
R eiter, 5. febris rheum atica.

K ezelés szem pontjábó l a psoria­
sisos a rth r it is  esetében biztos szert 
nem  ism erünk. K ora i stád ium ban 
aran y  in j.-t, pheny lbu tazon t és in - 
dom etac in t javaso lnak . M ono- vagy 
o ligoarth ritises fo rm ában  in tra a r­
ticu la ris  hydrocortisont, sebészi e l­
lá tás t (synovektom ia, a rth ro -p las- 
tica), súlyos esetekben fo lsavanta- 
gon istákat, kü lönösen m etho trexa- 
to t a ján lanak . Jó h a tású ak  az á l ta ­
lános roborálás, k lím akezelés, f iz i­
ká lis  beavatkozások (m indenekelő tt 
rendszeres ak tív  és passzív  mozgás- 
gyakorlatok). F ü rdő  és m elegkeze­
lés e llen javalt. S pondy larth ritisben  
a pheny lbu tazon jobb hatású, a r ­
th r i t is  u ricaban ped ig  A llopurinol, 
colchicin és d ié ta javaso lt.

Daróczy Pál ű r.

A  lum balis porcsérv m anipula- 
tióva l történő  repositió ja. J. A. M a­
thew s, S. A. H. Y ates: B rit. Med.
J. 1969, 3, 396.

14 heveny lum bagós betegen 
ep idu rograph iát végeztek vízoldé- 
kony con trast anyaggal és k isebb 
porcsérvet ta lá ltak  5 betegen. Az 
összes tüne teke t s ik e rü lt m egszün­
te tn i az ágyéki gerinc m an ipu la tió - 
já v a l és további rön tgen-v izsgála­
tok  igazo lták  a porc p ro trusiók  re- 
ductió já t. M an ipu latióval nem  ke­
ze lt egyéneken hason ló  reductio  
nem  vo lt dem onstrálható .

Bozóky Éva dr.

A térdízület arthroscopiája. 
Technika, javallat, eredm ények. B.
G. Tesson és m tsai (P a ris ) : La 
P resse Med. 1970, 78, 2467—2471.

A  szerző k a té rd ízü le tben  70 
arth roscop iá t végeztek, szövő d­
m ény t nem  észleltek. Részletesen 
le ír ják  a v izsgálat tech n ik á já t és az 
exp lo ra tio  pontos m enetét. D ia­
gnosztikus célból hasznosnak  íté ­
lik  m eniscus laesio, posttraum ás e l­
változások, szalagszakadások, fe jlő ­
dési rendellenességek, az ízületi 
tokból, porcból, csontból k iindu ló  
daganatok, sugáráteresztő  idegen­
testek  esetében. Pcp., vagy a r th ro ­
sis esetében akkor, ha m onoarticu- 
la r is  fo rm ájú , atypusos m egjelené­
sű  a kórkép. Felhaszná lható  az a r-  
th roscop ia p róbaexcisióra, vérző  
e rek  elek trocoagu la tió jára is. 
Egyes szerző k endoscopos m ű té tek  
végzésére is fe lh a szn á ljá k , pl. le ­
szakad t m eniscusrészek, vagy be­
n ignus tum orok eltávo lítha tók  
a rth ro to m ia  nélkül. A v izsgálathoz 
hozzátartozik  a té rd ízü le t átm osá­
sa, arthroclysis, a  szerző k ennek 
több esetben k ife jezett gyógyhatá-

sát észlelték. Necrosist vagy levált
szövettö rm eléket ta rta lm azó  íz ü le t­
ben 20%-os try p sin  o lda tta l végz ik
az átm osást. „  л  .Bozoky É va  dr.

A  térd első d leges osteonekrosisa 
idő s egyének esetében, 18 eset 
alapján. Serre, H. és m tsa i: Sem . 
Hop. 1970, 78, 2119—2122.

A  té rd  osteonekrosisát ism e r te ­
t ik  18 eset a lap ján . Az osteonek ro - 
sis aetio lóg iá jában  a kóros s ta t ik a i 
viszonyok m e lle tt az e lh ízásnak , az 
erek  betegségeinek, köszvénynek , 
cukorbetegségnek is szerep ju t.

A betegség h ir te len ü l fe llép ő  
té rd fá jássa l kezdő dik , m a jd  e  f á j ­
dalom  állandósu l és in ten z itásáb an  
fokozódik. A té rd ízü le t m o zg ath a­
tósága ko rlátozo tt. A k ó rism e e l­
döntése szem pontjábó l lényeges a 
rön tgen-v izsgálat. K ezdetben a  fe ­
m u r m ediális condy lusának  ízü le ti 
fe lszíne le lapu l, perem e elm osód ik  
és lekerek íte tté  válik . Ezeket az e l­
változásokat a  csont condensatiós 
zónája h a tá ro lja . K éső bb iekben 
félho ld  a lakú  fe lr itk u lás lá th a tó  a 
m ediális condylus ízü leti fe lsz ínén, 
je len tékeny  condensatiós zó n áv a l 
határo lva. Az e lváltozásokat az 
ízü leti fe lszín  felé keskeny cso n t­
porc sequester határo lja . Ez u tó b ­
bi szabad -testté  sohasem  válik .

A betegség kezdeti s tád iu m áb an  
a kórism e fe lá llítása  nehéz. A  té rd ­
rő l készített rön tgen -fe lvé te leken  a 
fem u r m ed iális condy lusának  sza­
bá ly ta lan  v o ltá t vagy le lap u ltság á t 
keressük. 3eS tro n tiu m -m al v ég ze tt 
sc in tig raph iás v izsgálat a lk a lm á ­
val a  stro n tiu m  az o lyan condy lus 
m edialisban is concen trá lód ik , 
am ely a ru tin  v izsgálat a lk a lm áv a l 
kóros e lté rést nem  m utato tt.

K óros s ta tik a i viszonyok ese té ­
ben correctiós m ű té te t végeznek , 
egyébként conservativ  m ódszereke t 
a lkalm aznak. G yu lladáscsökkentő  
gyógyszerek m e lle tt an ab o lik u s 
ho rm onokat adnak . A  kezelést m e- 
chano theráp iáva l egészítik  k i. A 
jav u lás sok esetben csak á tm en e ti.

ifj. Gáspárdy Géza dr.

Rheum atoid factor az ízü letekben 
synovectom ia elő tt és után. G old ie, 
I. (D epartm ent o f R heum ato logy, 
S ah lg renska H ospita l, G o th en b u rg  
an d  Dept, of O rthopedic S urgery , 
V ästra F rö lunda, S w eden): A cta  
R heum atologica Scandinavica. 1970, 
16, 114—120.

A  rheum ato id  a r th r it is  ( továb ­
b iakban  r. a.) kezelésében a sy nov ­
ectom ia elfogadott mód. A jó  m ű ­
té ti eredm ények  lá ttá n  úgy gondo l­
ták , hogy a m ű té t u tán  re g e n e rá ­
lódó synovia egészséges, és ezzel 
he ly reá ll az ízü let fiziológiás m ű k ö ­
dése. Más ad ato k  v iszont azt b izo ­
ny ítják , hogy a m ű té t u tán  reg e n e ­
rálódó synov iának  csak bizonyos 
functió i norm alizá lódnak  és a  be-
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avatkozás u tán i synov ium  azonos 
az eredeti szövettel. K étségte len  
azonban az, hogy az ízü le t m ű kö­
dése a m ű té t u tán  javu l.

A szerző  szándéka az, hogy b e­
m utassa az ízü let synovectom ia 
e lő tti és u tán i im m uno lóg ia i á lla ­
po tá t, és h a lehet, összefüggést m u ­
tasson k i az eredeti és a  regene­
rá lt  synovia között. Q u an tita t iv  
v izsgálatokat nem  végzett. A nyagá­
b an  24 klasszikus r. a .-b en  szenve­
d ő  beteg szerepel, 13 nő  és 11 fé r­
fi. Összesen 18 té rd b en  végeztek  sy- 
novectom iát. A betegség id ő ta r ta ­
m a 11—5 év. Rose v izsgá la to t és 
acril f ixatiós teste t végzett a  beteg 
sérum ában  és a synov ia lis fo lya­
dékban a m ű té t elő tt, v a lam in t 6 
hónappa l azután. A  m ű té t e lő tt 
valam ennyi betegen seropositiv i- 
tást ta lá lt. 5 ízü letben az érzéke- 
n y íte tt b irkase jt reactio  (SSC) és az 
acril f ixatiós test a  synov ia lis fo ­
lyadékban negatív, 13 esetben  posi­
tiv  eredm ényt adott.

A synovectom ia nem  befo lyáso lta 
a serum  rheum ato id  fac to r v ise lke­
dését. A synovialis fo lyadék  tite re  
lényegesen nem  vá ltozo tt a  syno­
vectom ia után, ám b ár 13 eset kö­
zül 7 betegben csökken t az SSC- 
szint. M orfológiai vonatkozásban  a 
synov iát k é t csoportra  osz to tta : a 
hypertroph iás és a  hypo troph iás 
form a. Érdekes m egfigyelés az, 
hogy 5 eset — aho l seropositiv itás 
és ízü leti fo lyadék negati v itás vo lt

, m orfo lógiailag a hypo troph iás 
a lako t m u ta tta  a  synovectom ia 
elő tt és ugyanilyen fo rm áb an  rege­
nerá lódo tt a  m ű té t u tán . A zokban 
az esetekben, ahol a  synovectom ia 
e lő tt is seropositiv  vo lt az ízü leti 
fo lyadék, a szövetek h y p ertro p h iá - 
sak  voltak.

A vizsgálatból k itű n ik  egyrészt 
az, hogy a r. a.-ben a synovecto­
m ia nem  befo lyásolja a synovia lis 
fo lyadék im m unológiai e lvá ltozá­
sait, m ásrészt hogy bizonyos össze­
függés á llha t fenn  a synov ia m or­
fológiai szerkezete és az SSC-vel, 
v a lam in t az acril f ixa tiós testte l 
k im u ta to tt im m ung lobu linok  je len ­
lé te között. R atkóci Iván dr.
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A serum cholinesterase m agatar­
tása rheum atikus betegségekben
F rank , O., K ienm ayer, K. (Sonder- 
he ilansta lt fü r R h eu m ak ran k e  in 
Baden bei W ien): Z e itsch r if t fü r 
R heum aforschung. 1970, 29, 214— 
218.

B evezetésként szerző k é r in t ik  a 
.serum chlolinesterase (SChE) é le t­
tani jelentő ségét, m a jd  ism erte tik  
150 beteg v izsgálatakor szerzett 
tapasztalata ikat. 50 betegen  az 
ARA krité rium ok  szerin ti k lasszi­
kus, vagy ny ilvánvalóan  p rog red iá- 
ló chronikus p o ly a rth r it is  á llo tt 
fenn, 100 betegnek  degenerativ  
mozgásszervi vagy tám asztószerv i 
betegsége volt. Az elő zetes k iv izs­
gálás egy esetben sem  m u ta to tt 
m ájbetegségre u ta ló  je le t, d iabete- 
seseket sem vettek  fe l a  csoportba. 
A SChE m eghatározásának  idő ­

pon tjában , és e lő tte legalább egy 
héten k e resz tü l egyik beteg sem 
kapo tt gyógyszert.

A SChE ak tiv itása m a jdnem  
m inden betegen  a nagyon széles 
norm ál zó n áb an  volt, ezen belül 
azonban a z  ak tív  po ly arth rit ises be­
tegeken sz ign ifikánsan alacso­
n y abbnak  ta lá lták , m in t az inak tív  
esetekben és a  degenerativ  beteg­
ségben szenvedő knél. Ism éte lt v izs­
gálatná l — a p o ly a rth rit is  ak tiv i­
tásának  csökkenése esetén  — az 
en z im ak tiv itás em elkedését észlel­
ték, a  betegség  rosszabbodását az 
enz im ak tiv itás csökkenése k ísérte.

A SChE egyszeri m eghatározásá­
nak  d iagnosztika i értéke csekély. 
Több je len tő séget kap  az  enzim - 
m eghatározás ism éte lt v izsgálatok 
esetén, am ik o r  — ez az egyszerű  
és gy o rsan  k iv ihető  enz im d ia­
gnosztikai m ódszer, a  több i m etho ­
dus m e lle tt — a betegség fo lyam a­
tának  k o n tro l l ja  lehet.

F igyelem be kell venn i, hogy a 
SChE a k t iv itá s t gyógyszeres keze­
lés befo lyáso lhatja .

Tem esi László dr.

A k istom poron végzett osteoto- 
mia csípő ízü leti rheum atoid  arth­
ritisben. J. A. F ixsen, M. F. Su lli­
van ( In s t i tu te  of O rthopaed ics and 
Royal N a tio n a l O rthopaedics H os­
pital, L ondon ): B rit. Med. J. 1970, 
3, 313—315.

A k istom poron  végzett osteoto- 
m ia gon d o la ta  O’ M alley (1959) 
m unkásságához nyú lik  vissza, aki 
m egállap íto tta , hogy a m usculus 
iliopsoas fe lszabad ítása csípő ízü leti 
o steo arth r itisb en  je len tő s fá jda lom - 
csillap ító  hatású . Layani és mtsai 
1959) 1% -os lignocain t fecskendez­
tek  az em líte tt izom ba és a  fá jd a ­
lom n ag y m érv ű  enyhü lését észlel­
ték. A  következő  v izsgálat-sorozat­
ban V oss-m ű té t a lka lm áva l a  kis- 
tro c h a n te r t is levésték, ugyancsak 
kedvező  eredm énnyel.

A szerző k  a fen ti tap asz ta la to k ra  
tám aszkodva végezték a k istom por 
osteo tom iá já t. A m ű té tre  kerü lő  
betegek közü l 30 p r im a e r vagy 
id iopa th iás osteoarth ritis , 10 rh eu ­
m ato id  a r th r i t is  és 8 m ásodlagos 
o steo arth r itis . A  betegek  átlagos 
é le tko ra  61 év, az átlagos m egfigye­
lési idő  a  m ű té te t követő en három  
és fé l év. A m ű té t lényegét tro ­
ch an te r m in o r osteo tom ia képezi, 
am elynek  eredm ényeképpen a 
m uscu lus iliopsoas feszülése csök­
ken. A z adduc to rok  feszülése ese­
tében su b cu tan  ten o to m iá t is vé­
geznek.

O steo arth r itisb en  a fá jda lom  az 
esetek 40% -ában  m egszű nt, m ásik 
40% -ában csökkent, m íg 20% ese­
tében ú ja b b  m ű té t v á lt szükséges­
sé. Az eredm ények  enné l is kedve­
ző bbnek b izonyu ltak  rheum ato id  
a r th r it isb en , aho l a  tíz  beteg  közül 
nyolc ese tb en  fá jda lom m entessé­
get, k é t betegen  a fá jd a lo m  je len ­
tő s csökkenését észlelték. A csípő ­
ízü letek  m ozgásában, va lam in t a 
rad io lóg ia i kép a lak u lásáb an  h a ­

son lóan elő nyös változások nem  
következtek  be. A  m ű té teknek  h a ­
lá los szövő dm énye nem  volt, két 
esetben azonban pu lm onalis em bo­
l ia  lép e tt fel.

A  k istrochan ter osteotom iája v i­
szonylag egyszerű  m ű té ti e ljárás, 
am elyet a  szerző k idő s betegek ese­
tében  is végeztek. A  kedvező  h a ­
tás m agyarázatáu l — m ás szerző k­
kel egyetértésben — feltételezik, 
hogy a m usculus iliopsoasban lé t­
re jövő  feszüléscsökkenésnek je len ­
tő s szerep jut. Gáspárdy Géza d r .

A rheumatoid arthritisben észlelt
L. E. sejtek k lin ika i jelentő ségérő l.
G. H eidelm ann, K. Schedw ill, A. 
Böhm e (Institu t fü r  R heum ato lo­
gie D resden, M edizin ische K lin ik  
und Polik lin ik  d er M edizinischen 
A kadem ie C arl G ustav  Carus D res­
den) : Z eitsch rif t fü r  d ie gesam te 
in n ere  M edizin u n d  ih re  G renzge­
b iete, 1970, 25, 817—821.

A  szerző k a D rezdai R heum ato- 
lógiai In tézetben po lyarth ritises be­
tegeken elő forduló L. E. sejtekkel 
összefüggő  kérdések  tanu lm ányo­
zására  végezték v izsgálata ikat. 
M egfigyeléseiket 1962 óta végzik. 
Az 1967-es és 1968-as években fe l­
do lgozták 109 beteg  kontro ll és 46 
beteg első  v izsgálati le leteit. Az e l­
ső  v izsgálat a lka lm áva l a  109 be­
tegbő l 71 b izonyu lt L. E. pozitív­
nak . Az utóbb i csoportban a rh eu ­
m ato id  a rth r itises eseteken k ívü l 4 
a rth ro p a th ia  psoriatica-s, 3 spon­
d y la rth r it is  anky lopoetica-s és 1—1 
S jögren  syndrom ás, ill. S till kóros 
betege t ta lá ltak .

Fő bb m egállap ítása ik  a  követke­
ző k. A rheum ato id  a rth r itises b e­
tegekben az L. E. se jt nem  állandó. 
(1962—67 között 71 L. E. pozitív  
betegbő l 36 neg atív  lett.) Az L. E. 
pozitiv itás párhuzam osan  változik  
egyes ak tiv itási je lekke l (We, 
CRP., gam m a-globulin). Hasonlóan 
pozitív  összefüggés vo lt a rheum a- 
fak to r tite rre l is. A zok között, ak ik ­
ben az L. E. se jt 2%o-nél nagyobb 
szám ban fo rdu lt elő , te ráp iásán  n e­
hezen befo lyáso lható  eseteket t a ­
lá ltak . R heum ato id  a rth r itisb ő l v a ­
lód i lupus ery them atodesbe való 
á ta lak u lást nem  lá ttak . A ko ra i 
s tád ium ban  a  k é t betegség közti 
d ifferenciá lás nehéz, segítséget a 
több hónapos m egfigyelés adhat. A 
progressió t tek in tv e  nem  volt k ü ­
lönbség az L. E. pozitív  és negatív  
csoport között.

A szerző k e lve tik  a  lupoid poly­
a r th r it is  d iagnózist, m ivel a lupoid 
esetében inconstans je lenségrő l van  
szó. F elh ív ják  a figyelm et a rra , 
hogy az A m erika i Rheum atológus 
T ársaság á lta l a  lupus ery them ato ­
des v isceralis és a  rheum ato id  
a r th r it is  e lkü lön ítésére 1958-ban 
m egadott defin íc ió  nem  felel meg 
a je len leg i ism erete inknek.

Szirtes László dr.



A  hydroxyprolin-k iválasztás v izs­
gálata polyarthritis chronica prog­
ressivas betegeken Wessel, G. 
B retzke, G. B retzke K. (M edizini­
sche K lin ik  d er M edizin ischen 
A kadem ie E r fu r t) : Z eitschrift fü r  
R heum aforschung. 1970, 29, 203— 
210.

K ülönböző  m egfigyelésekbő l is­
m eretes, hogy a  kötő szöveti a lap ­
állom ány bő ven ta rta lm az ko lla- 
gén-elő anyagot, am ely fib rillum ok- 
ba gyű lik  össze, és ezáltal az idő  
elő tti enz im atikus lebontást e lke­
rü li. Fennáll a  lehető ség, hogy f ib ­
r ino id  szövetkárosodás esetén  a 
rostképző dés lefo lyása lassúbb, ez­
á lta l a ko llagén-elő anyagok hosz- 
szabb ideig v an n ak  k itéve egyes 
nem specifikus, pepsin  és katepsin  
typusú  enzim ek hatásának . A foko­
zo tt hydroxypro lin -k iválasztás így 
egy enz im atikus fo lyam at követ­
kezm ényének lenne tek in thető . 
M ásrészrő l m a világosan látsz ik , 
hogy a v izeletben m egjelenő  hyd r- 
oxypro lin  és ko llagén lebontási te r ­
m éke, és a  fokozott hydroxypro lin - 
k ivá lasztás a fokozott ko llagén le­
bontás k ifejező je.

Szerző k 101 po lyarth rit is  chro­
n ica progressivás betegen v izsgál­
tá k  a szabad- és összhydroxypro- 
lin -ü rítést, 30 fő bő l álló egészséges 
kon tro llcsoportta l szemben. Az ak ­
tív  po lyarth rit isben  szenvedő  b e te ­
geken m in t a  szabad-, m ind  az 
összhydroxypro lin -ü rítést sz ign ifi­
kánsan  em elkedettnek  ta lá lták . 
E gyérte lm ű  összefüggés m u ta tk o ­
zo tt a  hyd roxyp ro lin -ü rítés és a  
több i ak tiv itási p aram éte r (vérsejt 
süllyedés, C -reactiv  protein, h ae ­
moglobin, album incsökkenés és a l­
fa 2 g lobulin em elkedés) között is, 
b á r  i t t  nem  vo lt az összefüggés 
szignifikáns, összefog la lva e red ­
m ényeiket, az a lább i következteté­
sek re  ju tn ak :

1. A 24 órás v izeletben való sza­
bad - és összhydroxypro lin -k ivá- 
lasztás po lyarth rit ises betegeken 
sz ign ifikánsan m agasabb, m in t 
egészséges em bereken.

2. M ind a  szabad-, m ind az össz- 
hyd roxyp ro lin -ü rítés m eghatározá­
sa alkalm as m ódszer a ko llagén­
anyagcsere elb írálásához.

3. A p o ly a rth rit is  sú lyosságával 
arányosan m agasabb a hydroxypro­
lin -k ivá lasztás is.

4. A hydroxypro lin -k iválasztás 
m eghatározása egyenértékű  a több i 
ak tiv itást p aram éte rre l, ső t részben 
fe lü l is m ú lja  azokat.

5. A hyd roxypro lin -ü rítés m eg­
h atározásának  az a haszna, hogy 
po lyarth rit isben  v isszatükrözi a  kö ­
tő szövet le- és átte lepü lési fo lya­
m ata it, és ezá lta l a  rheum atikus 
fo lyam at ak tiv itásán ak  és k ite r je ­
désének m egbízható  ind ikátora.

Temesi László dr.

Porc-csontvelő  k ivonat hatása 
patkányporcra in v ivo. Wegei, W., 
Iw angoff, P., Jasinsk i, B. (For­
schungslaborato rien  d er Roba- 
pharm  A. G., B ase l): Z e itsch rif t für 
R heum aforschung. 1970, 29, 348— 
351.

R égóta ism ert, hogy a  porc­
csontvelő  k ivonat a porcanyagcse­
ré t in  vivo stim u lá lja . A szerző k 
Denko ko rább i in  vivo k ísérlete it 
nagyobb anyagon m egism ételték. 
F ia ta l patkányoknak  2 hétig  n a ­
ponta 0,3 m l porc-csontvelő  k ivo­
nato t (Rum alon inj.) ad tak  im., 
m a jd  a po rcanyagcserét in trap er i-  
tonealisan  ad o tt kén izo tópnak  a 
porcba való beépülésével m érték. 
A zt ta lá lták , hogy a  porc-csontvelő  
k iv o n a tta l elő kezelt á lla tok  bo rda­
porca kb. 10 százalékkal nagyobb 
rad io ak tiv itást m u ta to tt, m in t a 
kezeletlen kon tro li-csoporté. Az 
eredm ény a r ra  enged következtet­
ni, hogy a  v izsgált anyag — m iként 
in  v itro  — in  vivo is hatásos.

Temesi László dr.

Perinata lis kérdések

Hyalinm em bran betegség (I.) 
Cellularis elváltozások. G andy, G. 
Jacobson W. G airdner D. (Cam b­
ridge M atern ity  H osp.): A rchives of 
D isease in  Childhood. 1970, 45, 289— 
310.

A szerző k 84 p er in a ta lisan  elhalt 
ú jszü lö tt tüde jében  v izsgálták  a 
szöveti reakciókat. A nyagukban 44 
hya linm em bran  eset és 16 ha lva­
szü lö tt volt. Az osm iophil g ranu lu - 
m ok h ián y a vagy je len léte, v a la ­
m in t a  fe lü le ti tenzió m értéke kö­
zött összefüggést fed tek  fel. F e lte­
vésük szerin t az osm iophil g ranu- 
lum ok je len léte in tac t su rfac tan t- t 
jelez. Az em líte tt g ranu lum ok  az 
alveo laris ep ithe lben  a 20. gestatiós 
héten  je lennek  meg, a  24. gest. hét 
u tán  többny ire valam enny i ú jszü­
lö ttön  fe lle lhető k  k ivéve a  hyalin - 
m em branos eseteket, in tenzíven  os- 
m ioph ilek  és PÁS pozitívak. G yak­
ran  vacuo lába zárva ta lá lhatók , 
elek tronm ik roszkóppal lam ellaris 
szerkezetű ek. Az osm. g ranu lum ok 
a se jtfe lszín re kerü lve ré teget a l­
ko tnak  az alveolus belfe lü le tén. A 
hosszabb idő t tú lé ltekben  (5—8 n a­
posak) több  a granu lum , m in t az 1— 
2 napo t é ltekben. H alvaszü lete ttek ­
ben p raedom inansan  in tracy top las- 
m aticus, é lveszü letettekben több­
ny ire ex tracy top lasm aticus g ranu­
lum ok le lhető k  fel. 8 ko ra i RDS-es 
esetükben nem  vagy csupán elvétve 
ta lá ltak  osm. g ranu lum okat. A sós 
tüdő ex trac tum  m in im ális fe lü leti 
tenzió ja (Tmin) egyöntetű en kóros 
volt, 23 dyn/cm  fe le tt m ind  a  7 
m ért esetben. K ife jle tt RDS kép 
u tán i ko ra i rep ara tió s fáz isban  a 
lecsupaszodott alveolus fa la t fedő  
hya linm em bran  a la tt m ito ticus re ­
generatív  se jtek  je len tek  meg, a 
Tmintóros volt. Az in tenzívebb rege- 
nera tiós te rü le teken  a su rfac tan t- t 
jelző  osm. g ranu lum ok ú jra  m egje­

len tek . U tóbbiak szám a a késő i r e ­
p a ra tió s szakban k ife jeze tten  fo k o ­
zódo tt (1—5 hete t é ltekben). E zen 
je lenség  jó su rfac tan t sy n th e s is re  
u ta l.

Összefüggés az osm. g ranu lum ok 
és a surfactant között: A  sós tü d ő -  
ex trac tu m o k  m in. fe lü le ti fe sz ü lt­
ségét 84-bő l 69 esetben h a tá ro z tá k  
m eg. É lveszü letettekben — tü d ő e l­
vá ltozás nélkü l — szám os osm . g ra -  
n u lu m o t és norm . T mjn é r té k e t t a ­
lá ltak . ( <  15 dyn/cm ) Ezzel szem ­
b en  hyalinm em brán  esetén  osm. 
g ran u lu m o t nem, vagy alig  tu d ta k  
k im u ta tn i, s а  Т т щ  24—27 d y n /c m  
volt.

Osm. granulum ok és a gesta tiós 
kor: Osm. gran. v ir tu á lisán  a  20. 
gestatiós héttő l fo rdu l elő , 23. h é t tő l  
ped ig  m ár számos g ran u lu m  sy n -  
thetizálód ik . V alam enny i h y a í in -  
m em branos esetük a  37. g es ta t ió s  
h é tn é l f ia ta labb  volt, az osm . g ra ­
nu lu m o k  hiányoztak, azaz s u r fa c ­
ta n t defic iens esetek vo ltak. I ro d a l­
m i ad a to k  szerin t is a  gesta tió  v é ­
gén az alveolusokba k ik e rü lt e x t ra ­
ce llu la r is  g ranu lum ok re p re z e n tá l­
já k  a  su rfactan t-t. De Sa 1965-ben 
m u ta to tt  k i hum án és b á rá n y  foe- 
ta lis  tüdő k  po ten tia lis lé g te re ib en  
ex trace llu la ris  phospholip idet. K ik -  
kaw a, Motoyama és Cook (1968) k i ­
m u ta ttá k , hogy a foetalis é le t e lő re ­
h a lad tá v a l a tüdő lecith in  co n c e n t-  
rá tió  és az osm. inc lusiók  szám a fo ­
kozód ik  s, hogy a d ipa lm itoy l le c i­
th in  a su rfac tan t je len tő s k o m p o ­
nense. A hyalinm em bran p a th o g e -  
nes isé t illető en a szerző k iro d a lm i 
és sa já t  ada ta ik  tü k réb en  az a lv e ­
o la ris  se jtnecrosist az in te rs t i t ia l is  
oedem ának  tu la jdon ítják . U tó b b it a  
szü letés u tán  a tü d ő fo ly ad ék -c lea- 
ran ce  károsodására és fokozo tt c a ­
p il la r is  perm ab ilitásra  vezetik  v isz -  
sza. M indkét fak to r e red h et a  s u r -  
fac tan th ián y  m ia tti m agas a lv e o la ­
r is  re trac tív  nyom ásból. A p la sm a -  
p ro te in  exsudatióért a  n e c ro tik u s  
alveo lusep ithe l d isru p tió ja  és a  
cap il la r is  frag ilitas felelő s. A  k i lé ­
pő  f ib rinogen a tüdő  gazdag th ro m ­
bo p lastin  ta rta lm a  fo ly tán  f ib r in n é  
convertá lód ik . A szerző k a  h y a l in ­
m em b ran  okaként az in a d a e q u a t 
su fac tan t m ennyiséget tesz ik  fe le ­
lő ssé, m elyet a syn thetisá ló  en z y m - 
ren d szer éretlenségének tu la jd o n í­
tan ak . E m ellett szereplő  fa k to rk é n t 
ism erik  el a hypoxia révén  lé t re jö ­
vő  vasoconstric tió t.

László A ra n ka  dr.

Hyalinm em bran betegség (II .). 
A tüdő  lecith in  tartalm a. B o u g h - 
ton , K ., Gandy, G., G a ird n e r, D. 
(C am bridge, M atern ity  H o sp ita l) : 
A rch ives of D isease in C h ildhood  
1970, 45, 311—320.

A  szerző k a tüdő  le c i th in ta r ta l-  
m á t és sós tüdóex tractum ok  m in i­
m ális fe lü le ti tenz ió já t (Tmin) h a ­
tá ro z ták  meg, v a lam in t m é ly fa ­
gyaszto tt tüdő darabkák  l ip id an a ly -  
sisét végezték el 34 h a lv a sz ü le te tt­
ben és 65 ú jszü lö ttben. A  sz á raz  
tüdő szövet lec ith in ta rta lm a igen
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változó vo lt: 1,5—18,6%. 24 esetben 
m érték  a  palm itin—le c ith in t is, 
m ely az  összlecithin 44—79%-a. 
H yalinm em branos esete ik b en  a tü ­
dő  lec ith in ta rta lm á t a lacsonynak  
ta lá l tá k  ( <  8% száraz szövet). 100 
g  száraz  tüdő szövetben 3—23,5 g 
phospholipo idot észle ltek . A  leci­
th in  az  összphospholipoid 34,8—83,2 
százaléka volt. A lec ith in  zsírsava i­
nak  legnagyobb frak c ió ja  a palm i­
tin  sav, az összzsírsav 44—79%-a. 
Egyéb zsírsavalkotórészei: oleinsav 
6—37%, stearin  5—20%, palm ito- 
lein nyom októl 8% -ig, m y r is tin  és 
linó ién  csupán nyom okban  m u ta t­
h ató  k i. M int ism ert, a  d ipa lm i- 
toy llec ith in  képezi a  tü d ő  phospho- 
lip o id ja in ak  nagy részét. Az ace- 
to n p raec ip itá lt és az acetonoldé- 
kony lecith in  zsírsav-összetéte lé­
ben jelentő sebb e lté rés t nem  ta ­
paszta ltak .

A  tüdő lecith in és a m in im á lis fe ­
lü le ti tenzió kapcsolata: É lveszüle- 
te tt hyalinm em bran n é lk ü l i  esetek­
ben a Tmin 15 dyn /cm -es vagy a la­
csonyabb, mely m egfe le l a  norm ál 
fe lü le ti tenziónak. L ec ith in ta rta l-  
m uk  3,2—16,6 g/100 g száraz  tüdő ­
szövet között változo tt. 15 halva­
szü le te tt közül 11 esetben  a lecithin 
8 g/100 g tüdő szövet a la t t  volt, va­
lam enny inél a  Tmin n o rm á l értéket 
m u ta to tt. 35 é lv eszü le te tt hyalin ­
m em branos esetbő l 33-ban 8 g/100 g 
tüdő szövet a latti lec ith in érték et 
k ap tak  kóros felü leti tenzióva l, 15 
dyn /cm  felett. É lveszü le te ttekné l 
hyalinm em brannal vagy  ané lkü l a 
fe lü le ti tenzióérték és a  tüdő  le- 
c ith in ta rta lo m  fo rd ítv a  arányos, az 
elő bbi magas, az u tó b b i alacsony. 
H alvaszü letetteken ezen összefüg­
gés n em  áll fenn, n o rm á lis  felületi 
tenzió  m ellett változó a tüdő leci­
th in  (3,6—13,6 g/100 g tüdő szövet).

A  surfactant és a gestatiós idő 
kapcsolata: a  tü d ő ex trac tu m  felü­
le ti tenzió  ja  a  gestatiós idő vel nő , 
a  28. gestatiós hét u tá n  a  su rfac tan t- 
e légtelenség k ivételes.

A  légzés hatása a surfactantre: 
su rfactan th iánnyal, ha lv aszü le te t­
tek n é l nem  kell szám oln i a  30. ge$- 
ta tiós h é t felett. S u r fa c ta n t insuf­
f ic ien tia  resp iratiós h a tá s ra  a szü­
le tés u tá n  alaku l k i, s közös jel 
RD S-nél. Feltételezik, hogy  a sur­
fa c ta n t a  ventilatio  h a tá s á ra  elhasz­
ná ló d ik  vagy inak tivá lód ik . Az a l­
veo laris collapsus a pu lm ona lis  ca- 
p illarisokbó l tö rténő  fokozo tt folya­
dékk ilépés következm énye, m ely az 
in te rs titia lis  ny irokerek  d ra inage-át 
gáto lja . Az alacsony su rfac tan t- 
rese rv v e l szü letett ko raszü lö ttek  
praedom inansok  hya linm em bran - 
képző désre, a resp ira tio  hatására 
k ia laku ló  su rfac tan t elégtelenség

László A ranka dr.

Újszülöttek, m in t pseudom onas 
aeruginosa hordozók (székletben).
E. M ary  Cooke és m tsa i (Depart, of 
Bacteriology, St. B artho lom ew ’s 
Hosp., L ondon): T he L an cet 1970, 
2, 1045—1046.

V izsg á la ta ik a t 42 ágyas ú jszü lö tt­
osztályon végezték, ahol m integy 
1000 ú jsz ü lö tt  szü letik  évente. A 
csecsem ő k napközben az an y ju k ­
kal, é j je l  az újszülöttosztályon 
ta rtó zk o d ta k . A csecsem ő ket szülés 
u tán , m a jd  6—8 ó ra m úlva fü rd e t­
ték  és s a já t  ápo lási eszközeik vo l­
tak. A csecsem ő k 15%-a szopott, a  
több i rész é re  te jkonyhában  készí­
te tte k  tá p sze rt. H exachlorophenes 
h in tő p o rt, szap p an t és kézfertő tle­
n ítő t h aszn á ltak .

N ap o n ta  lega lább  4 ízben tö rtén t 
szék le tv izsgálat. Az első  k ísé rle t­
ben a sz ék le te t M ac-Conkey ag a rra  
o lto tták . V izsgálták  a  környezetet, 
to v áb b á  az  an yák  és szem élyzet 
szék letét.

N égy kísérletsorozat történt. I. 
H úsz csecsem ő  közü l 5-nek a szék­
le tében  ta lá l ta k  pneudom onas ae ru - 
g inosá t (ps. a.) m égpedig 3 k ü lön ­
böző  ty p u st. Az egyik törzs, am it 2 
ú jszü lö tt szék le tében  ta lá ltak , k i ­
ten y észe tt a  pe lenkák  fe rtő tlen íté ­
sére h a s z n á lt  anyagból. Ez m inden 
vegyszeres üvegbő l k itenyészett és 
k itű n t, hog y  a törzso ldatbó l is. H a 
ezt s te r i l iz á lták , a  törzs m ár nem  
te n y ész e tt a  székletbő l. A m ásik  
k ite n y é sz te tt ps. a. törzs számos 
ápo lási eszközrő l tenyészett.

II. A  43 v izsgált csecsemő  közül 
11 h o rd o zo tt ps. a.-t. 20 anyának  
a sz ék le té t is v izsgálták, de csak 
egy csecsem ő nek  a székletében volt 
az a n y á v a l azonos típusú  ps. a.-ja. 
A tö b b i ps. a. tö rzs azonos típusba 
ta rto zo tt, m in t a  környezetbő l izo­
lá l t  tö rzsek . Ez vo lt a dom ináns 
k ö rn y eze ti törzs, a  több ieket csak 
a lk a lm a n k é n t iso lálták.

A  csecsem ő ket porcelán k ád ak ­
ban  fü rd e tté k . A k ádak  ú jak  vo ltak, 
de a  k á d a k  a l ján  levő  lefo lyókat 
neh ezen  leh e te tt fertő tlen íten i. 
Szerző k n em  tu d tá k  hypochlorid  
o ld a tta l b a k té r iu m  m entessé ten n i 
a  csecsem ő kádakat.

I II . M in thogy  a csecsem ő fürdő ­
k ád a k  a  ps. a. reservo irja inak  b i­
zo n y u ltak , a  következő  20 csecse­
m ő t e g y á lta lá n  nem  fü rdették . Ez­
u tá n  n em  ta lá l ta k  ps. a.-t a  szék­
le tben .

IV. H ú sz  csecsem ő t vizsgáltak, 
ak ik e t k ö n n y en  tisz títható  p lasztik  
d ézsáb an  és s te r i l v ízben fü rdettek . 
122 v iz sg á lt szék letm in tában egy­
szer sem  ta lá l ta k  ps. a.-t.

A  k ísé r le tb e n  szereplő  40 an y á­
n a k  93 szék le tm in tá jáb an  4 a lk a ­
lo m m al ta lá l ta k  ps. a.-t. V a la­
m en n y i tö rzs  különböző  típusú  vo lt 
és csak  egy  vo lt hasonló ahhoz, am it 
az a n y a  csecsem ő jében tenyésztet­
tek  k i. M egv izsgálták  az orvosokat 
és ápo lónő ket. 50 személy 104 szék­
le tm in tá já b ó l 7 esetben tenyészett 
ps. a., d e  ezek nem  vo ltak  haso n ­
lóak  a  kö rn y ezetb en  ta lá lt kóroko­
zókhoz.

A  te j és v ízm in tákban  nem  ta lá l­
ta k  ps. a .-t.

V izsg á la ta ik  a lap ján  m egállap ít­
ják , hogy  a bő r ps. a. co lonisatió- 
ja  a  b é l co lon isa tió já t okozhatja, de 
a  fü rd ő v ízb en  je len levő  törzs is b e ­
k e rü lh e t a  szájba a fü rdetés a la tt. 
N em  b izo n y íto tt az az állítás, hogy

a csecsem ő kben k isebb szám ú b ak ­
té riu m  okoz colonisatiót, m in t a 
felnő ttekben.

Egyes szerző k a r ra  u ta lnak , 
hogy a  csecsem ő k széklete a ps. a. 
fő  reservo irja . Szerző k hyg ien ikus 
rendszabályai a  fertő ző  törzsek 
e ltű nését eredm ényezték.

Korányi György dr.

Orvosi k ibernetika

A kórházi betegellátást szim uláló 
computer m odell. H earn, C. R., B i­
shop, J. M. (U niversity  of B irm in ­
gham , Q ueen E lisabeth  H ospital, 
B irm ingham .): B ritish  M edical
Jo u rn a l 1970, 3, 396—399.

A dolgozat egy a kórház i beteg- 
e llá tást szim uláló com putert m u ­
ta t  be, részletesen ism ertetve a 
konstrukcióval és program ozással 
já ró  fe ladatokat, a  készü lék  m ű kö­
dését, a  k ísérle tek  során kapo tt 
eredm ényeket, különös tek in te tte l 
azok fe lhaszná lhatóságára; k iem el­
ve a készü lék  szakm ai és anyagi 
hasznosságát.

A szim ulációs tech n ik á t széles 
körben h aszn á lják  ipari kö rü lm é­
nyek  között. A beteg kórházi keze­
lését bem utató  com puter lehető vé 
teszi a különböző  v izsgálati és k e ­
zelési e ljárások  k ip róbálását, a  v a ­
lódi körü lm ények  között végzett 
kísérletezés anyag i és egyéb k ö v e t­
kezm ényei nélkü l. Az ip a ri p rob lé­
m ák  m egform álásához szükséges 
m ódszereket v iszont nem  lehet 
egyszerű en a kórházi á llapo tok ra 
alkalm azni, az egyénnel kapcso la­
tos követelm ények sokrétű sége m i­
a tt. A je len közlem ény ezért d irek t 
a betegellátás tanu lm ányozására 
vonatkozó — a beteget m in t in d i­
v iduum ot tek in tő  — kom plex  lo ­
gikai m odellek lé trehozását szolgá­
ló ú j m ódszert ír  le.

A m odell a k ó rházba fe lv e tt b e ­
teg és a környezet egym ásrahatását 
m u ta tja  be. A com puter p ro g ra ­
m ozása a betegek je llem ző it m agá­
b a  foglaló ún. in ic iá lis-beteg-pro fi- 
lokkal, és a  környezete t defin iáló  
logikai szabályokkal tö rtén t. Az 
in ic iá lis-beteg -p ro filokat m inden 
egyes betegre m in t egyénre v o n at­
kozó orvosi, nő véri, laborató rium i, 
és egyéb v izsgálati e ljárásokkal 
nyert, részben d irek t, részben írá ­
sos feljegyzésekre tám aszkodó 
m egfigyelések a lap ján  állíto tták  
össze. T ek in tetbe vették  az ellátás 
során fe lm erü lő  összes anyagi, sze­
m élyi és egyéb term észetű  k ap ac i­
tásbeli korlátozásokat, a szüksége; 
v izsgálati és kezelési e ljá ráso k  sor­
rend jét, azok ok át; nagy sú ly t fek ­
te ttek  az egyes e ljárások  közö tt fe l­
lépő  szükségszerű  vagy véletler 
idő elto lódásra. Szám ításba v e tték  i 
betegek v izsgálati és kezelési e ljá 
rásokkal szem beni to la ren c iá já t is 
M indezeket elő bb a  k lin ikus veze 
lésével részletesen m egv ita tták  
m ajd  kódolva, m agneto fon szalagr; 
rögzítették. A betegek érkezésénei



és távozásának  id ő p o n tjá t speciális 
kóddal fe jez ték  ki.

Az ily  m ódon lé trehozo tt, s a 
com puterbe táp lá lt in ic iá lis-beteg- 
pro filok  a  környezette l kö lcsönha­
tásba lépve, a  m odell log ikai sza­
bálya inak  a különböző  v izsgálati és 
kezelési e ljárások  k o r lá to zo tt lehe­
tő ségeinek m egfelelő en m ódosultak. 
A p ro filokba b eép íte tt log ika i sor­
rend  v á ltoza tlan  m arad t. A  com pu­
te r az eredm ény t m ódosíto tt p ro fi­
lokban, és a lehető ségek sta tisz ti­
kailag k ife jeze tt fe lhaszná lha tósá­
gában a d ta  meg.

A következő kben a  m odell lé t- 
jogosu ltságát igyekeztek igazolni 
olymódon, hogy összehasonlíto tták  
a valódi és sz im u lá lt kö rü lm énye­
ket, és sz ignifikáns e lté rés t nem  ta ­
lá ltak .

A m odell a lka lm azási lehető sé­
geinek i l lu sz trá lásá ra  4 p é ld á t hoz­
nak  fel, nevezetesen 1. az ún. ideá­
lis szituációt, am ikor a  betege llá­
táshoz szükséges összes tényező  
k o rlá tlan u l és azonnal rendelkezés­
re áll, 2. a tervezési rendszert, ahol 
a  fo lyam atok m eg tervezésénél k i­
küszöbölték a v é letlenü l bekövet­
kező  zavaró  hatást, 3. a  te ljes h é t­
napos m unka hetet, 4. az ún. prog­
ressiv betegellá tást. Az első  két 
példa esetében a szim uláció  a  kó r­
házi betegforgalom  je len tő s, a  3.

esetben k isebb fokú  em elkedését 
m uta tta , anélkü l, hogy ez a beteg- 
e llá tás szám ára kom olyabb m eg ter­
helést je len te tt vo lna. A progressiv  
betegellá tás esetében a com puter 
egy olyah osztály t m u ta to tt be, m e­
ly e t 3 alegységre osztottak, úgy­
m in t intensiv, álta lános, és m in i­
m ális theráp iás osztály. Az in tensiv  
osztály ra a súlyos állapo tban levő , 
legtöbb ápo lást igénylő  betegek k e ­
rü ltek , ak iknek  kezeléséhez speciá­
lis eszközökre is szükség volt. A 
m in im ális th e ráp iás egység betegei 
ápolást, segítséget, bonyolu lt v izs­
gálatoka t nem  igénylő  am bulánsok 
voltak.

A com puter a  következő képpen 
szervezte meg a p rogressiv  betegel­
lá tás t: Az ú jo n n an  fe lve tt betegek 
az általános osz tály ra kerü ltek . 
A k inél speciális k rité rium ok  m e­
rü lte k  fel, e ltávozo tt a  részlegrő l — 
pl. az in tenzív  osz tály ra k erü lt —, 
s m a jd  a körü lm ények  m egválto­
zása u tán  v isszatért. Ennek  a m eg­
valósításához az álta lános osz tá­
lyon ún. ex tra  ág y ak ra  van szük ­
ség. A szim uláció során  k iderü lt, 
hogy az ágyak m egoszlása az egyes 
részlegek közö tt ko rábban  közölt 
adatokhoz képest optim ális, hogy a 
com puter á lta l m egszervezett osz­
tá lyon  van  szükség a  legkevesebb 
e x tra  ágyra, és a  legkevesebb n ő ­
vérre, va lam in t ily  módon a  leg­

m agasabb az ágyak százalékos k i­
használása.

A tovább iakban  a szerző k  h an g ­
súlyozzák, hogy az á l ta lu k  k ap o tt 
és b em u ta to tt eredm ényekbő l, nem  
szabad m esszem enő  k ö v e tk ez te té ­
seket levonni, m ivel a  com puterbe 
p rogram ozott beteg -p ro f ilok  csak a 
kórház beteganyagának  egy  részét 
ölelik fel. Az összes k r ité riu m o k at, 
egy kó rház összes osz tá lyát, és az 
összes beteg  je llem ző it rendk ívü li 
p rec iz itással figyelem be v év e olyan 
com puter m odellt kell kon stru á ln i, 
m ely a kó rházat, m in t egészet szi­
m ulálja.

E nnek a segítségével m e g h a tá ­
rozható, hogy hány  n ő v érre  van  
szükség, vagy pl. a  k lin ik a i adatok  
lassú tovább ításábó l szárm azó  idő - 
veszteség k iküszöbölésével a  kó r­
ház üzem eltetéséhez szükséges k ö lt­
ségek an n y ira  csökkenthető k , hogy 
ez önm agában lé tjogosu ltságo t te ­
rem t a  term észetesen d rág a  com ­
p u te r szám ára.

Végül m egem lítik , hogy m ive l a 
beteg-pro filok  precíz k ia lak u lása  
rendk ívü l idő igényes, a  k r ité r iu m o k  
szám ának csökkentésével, v a lam in t 
m egfigyelések he lyett teo re tik u san  
lé trehozott p ro filokkal, egy kevésbé 
átfogó eredm ény t adó, de k o r lá to ­
zott h aszn á la tra  azért a lka lm as 
com putert is leh e t konsruá ln i.

Farkas Á ko s dr.

С  И LOROCID-H tenocs
0,75% Hydrocortison +  1% chloramphenic., vaselin típusú alapanyagban.
A chloramphenicol bakteriosztatikus hatását kedvezően egyesíti
a hydrocortison gyulladáscsillapító és antiallergiás tulajdonságával.

JAVALLAT- .
Szemészet: keratitis, égési sérülés, ma­
rási sérülés, szemhéj dermatitis, blepha­
ritis ehr., iritis iridocyclitis, postoperativ 
uveitis.

ELLENJAVALLAT:
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

Cgi// GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST

Bő rgyógyászat: contact dermatitis, 
folliculitis, impetigo, seborrhoeás 
skzema, anorectalis, genitalis ekzema, 
intertrigo, dyshydrosis, otitis externa.



SANDOS­
TEN —  DRAZSÉ

Hatás:

Erő s permeabilitásgátló, viszketéscsillapító anticholinerg és serotonin-anta 
gonista hatású antihistaminicum.

Összetétele:

Thenalidinum tartaricum 25 mg drazsénként.

Javallatok:

Akut allergiás folyamatok: urticaria, Quincke-oedema, szénanátha, gyógy­
szer-túlérzékenység, asthma bronch. kísérő  tünetei, ekzema, rovarcsípés, 
allergiás, essentialis és symptomatikus pruritus.

Adagolás:

Átlagos adagja felnő tteknek — tartós kezelés esetén is — naponta 3 X  1-2 
drazsé. Súlyosabb esetekben napi 4 X 2  drazsé.

Mellékhatások:

Súlyosabb esetekben alkalmazott magasabb dózisok mellett múló fáradtság­
érzés léphet fel.

Figyelmeztetés:

Fenntartó kezelés a beteg egyéni érzékenysége szerint történjék. Jármű veze­
tő k, gépeken, magas munkahelyen dolgozók ne használják. Altatókkal lehe­
tő leg ne kombináljuk.

Megjegyzés:

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

Lejárat:

5 év.

Csomagolás:

20 drazsé 16,— Ft.

Forgalomba hoz,a: A L K A L O ID A  V EG YÉSZETI G Y Á R ,  
T IS Z A V A S V Á R I



K Ö N Y V I S M E R T E T É S

W. S chm itt: „A llgem eine C h iru r­
g ie”. (Tankönyv.) Á ra: M  45,—.

Jo h an n  A m brosius B arth , 7. k i­
adás, 1970., az NDK egyetem ein  h i­
v a ta lo s tankönyv  és 604 oldalon 
484 áb ráva l ta rta lm azza m indazt, 
a m it a sebészet elm életi a lap ján ak  
nevez az il lusztris szerző . I. a  se­
b észe t tö r tén e te  u tán  а  II. G. Bénád 
társszerző vel a  m odern fá jda lom - 
cs illap ítás m ódszerei k erü ln ek  tá r ­
gyalásra. А  III. fe jezet a  resusc i­
ta tio , а  IV. az asepsis-an tisepsis 
kérdéseive l foglalkozik. E zu tán  D.
V. Keiser to llábó l V. a  R öntgen és 
R ad iu m -su g árn ak  sebészi a lk a lm a­
zása  következik, m a jd  VI. S. Ortel: 
chem otheráp iáva l, VII. W. Schm itt: 
a  fehérje - fo lyadék- és e lek tro lit­
h áz ta rtássa l, G. és 17. Frick  V III. 
vérzés, vérzéscsillap ítás és v érp ó t­
lássa l foglalkozik. A következő  fe ­
jezetekben a seb-, a  sebfertő zés k ü ­
lönböző  form ái, m ajd  a sérü lések 
és a p lasztikus sebészet u tá n  A. 
Bienengräber a  daganatok , F. 
W endt a v itam inok, fe rm en tek  és 
horm onok  kérdésével foglalkozik. A 
zá ró  fe jezet a  m ű té ti ind ica tiókat 
fo g la lja  m agában.

A  ném et alapossággal m eg ír t k i­
tű n ő  m unka a legkorszerű bb néze­
te k e t tükrözi. M inden fe jezethez — 
m in t új és m egszív lelendő  ö tle t — 
o ly an  kérdéscsoportok  ta rtoznak , 
am elyek re  a vá lasz t az ad o tt fe je ­
ze tek  ta rta lm azzák , nem  felelet, 
h an em  szöveg fo rm á jáb an  és am e­
lyek  a lap ján  a hallgató  sa já t tu d á­
s á t és felkészü ltségét lem érheti. 
M agas színvonalon d idak tikus és 
il lusz tra tív  k itű nő  k iá llítású  könyv, 
m in d  az o rvostanha llga tóknak , 
m in d  az ok ta tóknak  egyform án n a ­
gyon tanu lságos és a ján la tos olvas-

m ^n ^ ‘ Mester Endre dr.

C aird, F. I., A. P irié, T. G. Ram - 
sell: D iabetes and  the eye. B lack- 
w e ll Scientific Pub lications. O xford 
an d  E dinburgh. 1969, 230 oldal.

A  szerző k a d iabeteses szem elvál­
tozások sta tisz tika i ada ta iró l, b io­
kém iai, patho lóg ia i vonatkozásairó l 
és k lin ikum áró l adnak  á ttek in tő  
képet. A több m in t 700 idéze tt köz­
lem ény felö leli az é r in te tt tá rs tu ­
dom ányok és a szem észet idevonat­

kozó irodalm át és ezek a lap ján  a 
va lóban  m inden szem pontra és 
rész letkérdésre k ite rjedő , m odern 
szem léletű  tanu lm ány  összegezi a 
kom plex kérdéssel kapcsolatos je ­
len leg i tudásunkat.

A d iabetes szem észeti je len tő sé­
gét sta tisz tika i ad a to k  jelzik, A ng­
liáb an  és W alesben pl. a kétszem es 
vakság  okai között 7% -ban szere­
pe lt a  d iabeteses re tinopath ia , egyes 
országokban azonban m egközelí­
te tte  a 20% -ot is. A cukorbetegek 
20—40% -ában je len tkeznek  szem ­
elváltozások és en nek  diagnoszti­
kus é rték é t m u ta tja  az, hogy a  be­
tegek  7% -ában szem észek ism erik  
fe l a  betegséget.

A  szerző k a  legrészletesebben a 
re tin o p ath ia  d iabetica k lin ikum á- 
val, patho lóg iá jáva l és b iokém iá já­
v a l foglalkoznak. K ét csoportot k ü ­
lönböztetnek  meg a szem fenéki el­
változások szerin t: az  egyszerű  re ­
tin o p a th ia  csoportjába ta rtoznak  
azok az esetek, aho l a  funduson 
m icroaneurysm ák, k isebb vérzések 
és exsudatiók  lá thatók , m íg m alig­
nus re tinopath iának  szám ítanak 
az érű jonképző déssel, kötő szövetes 
p ro liferatióval já ró  esetek, m elyek 
végü l is k ite r jed t p rae re tin á lis  v ér­
zésekhez, re tina leváláshoz és se- 
cu n d aer glaucom ához vezethetnek.

A  d iabeteses re tin o p ath ia  kó rtan i 
fo lyam ata a cap illarisok  basal 
m em b rán ján ak  m egvastagodása és 
benne PAS positiv  anyag  le rakódá­
sa, ille tve a „Sw iss-Cheese”-nek e l­
nevezett vacuolisatio. Egyes helye­
ken  az endothel se jtek  felszaporod­
nak, m áshol te ljesen e ltű n n ek  és a 
cap illa r is  üres cső vé alaku l. Je l­
legzetes a pericap illaris se jtek  m eg­
fogyatkozása is. Ezt követő en a la­
k u ln ak  k i a  m icroaneurysm ák és az 
elzáródo tt cap illarisok he lyett ú jon- 
képzett érágak. Az e re k  perm eab i- 
l itása m egváltozik és vérzések lép­
nek  fel, m a jd  a kü lső  p lex ifo rm  ré ­
tegben  PAS positiv , hyalinszerű  
anyagot ta rta lm azó  kem ény és 
v iasszerű  exsudatiók  a lak u ln ak  ki. 
A no rm ál, illetve a  d iabeteses re ­
tin a  anyagcseréjét összehasonlítva 
e lső sorban az ox igénfe lhasználás­
ban, a  glycogén rak tá ro zásáb an  és 
a zsírsavak  anyagcseréjében m u­
ta tkoz ik  különbség.

A  retinopath ia e lő fo rd u lá sán a k  
gyakorisága első sorban a  d ia b e te s  
fenná llásának  ide jéve l m u ta t  k o r ­
relációt, f ia ta l egyéneken hosszabb , 
idő seken röv idebb id ő ta r ta m  u tá n  
je len tkez ik  a je llegzetes fu n d u s -  
kép. Az anyagcsere eg y en sú ly b an  
ta r tá sa  csökkenti a  re tin o p a th ia  k i­
a laku lásának  valószínű ségét, de a 
m á r k ia laku lt e lváltozások  le fo ly á ­
sára , prognosisára n incs h a tássa l. 
Egyszerű  re tin o p ath ia  esetén  a  v á r ­
h ató  é le tta rtam  szem pon tjábó l jó  a 
prognosis, azonban m a lignus re ti-  
nopath iában szenvedő k tö b b  m in t 
fe le 5 éven belü l m eg v ak u l és a 
m ár m egvakult betegek  fe le  3—4 
éven belü l m eghal.

A  retinopath ia d iabetica  k eze lé ­
sében a  szerző k első sorban  a  hypo - 
physectom iát ta r t já k  „e re d m én y e s­
nek, azonban a v iszony lag m agas 
százalékban fellépő  szövő dm ények 
m ia tt az ind icatio  sz igorú b e ta r tá ­
sának  fontosságát han g sú ly o zzák  és 
csak elő rehaladó re tin o p a th ia , fe ­
nyegető  vakság esetén  a já n l já k . 
A nabolitikus stero iodok ad ásá tó l, a 
serum  lipoidok sz in tjén ek  csö k k en ­
tésétő l, v itam inok a lk a lm azásá tó l, 
az  anticoagulans kezeléstő l és az  é r-  
ú jonképzódések, p ro life ra tió k  fo to - 
koagulációs és rön tgenkeze lésétő l 
á lta láb an  m érsékelt e red m én y  v á r ­
h a tó  és csak egym ással k o m b in á l­
v a  vezetnek á tm eneti e re d m én y e k ­
hez.

A  szerző k a tovább i fe jeze tek b en  
foglalkoznak a d iabeteses be teg ek  
m agas százalékában je len tk ező  
tranz ito ricus re frac tio v á lto záso k  
okaival, a  d iabeteses c a ta ra c ta  k l i ­
n ik a i form áival, e lő fo rd u lásán ak  
gyakoriságával. R észletesen t á r ­
g ya lják  a lencse an y ag cseré jén ek  
néhány  kérdését ép k ö rü lm én y ek  
között és cukorbetegség esetén , 
ö sszehason lít ják  a d iabeteses c a ta ­
ra c ta  m ű téti m ego ldásának  esé lye it, 
a  postoperativ  kom p likác iók  g y a­
ko riságát a nem  d iabeteses h á ly o g ­
m ű té tek  statisz tiká jával. V égü l rö ­
v iden  tárgya lják  az ir is  d iab é tesse l 
kapcsolatos p igm en tzavara it, ru -  
beosisát, v a lam in t a  d iab e tes és 
szem nyom ás kapcso latát.

A  szám talan táb láza tta l, g ra f i­
k onna l szem léletessé te tt, jó l tag o lt 
fe jezetekre osztott kéz ikönyv  a  d ia ­
beteses szem elváltozások m in d e n  
vonatkozását fe lö leli és m in d  sze­
m ész és belgyógyász k lin ik u so k , 
m in d  a kérdéssel fog lalkozó p a th o -  
lógusok és b iokém ikusok sz ám á ra  
ren d k ív ü l hasznos, m odern  szem lé ­
le tű , m agas színvonalú  á t te k in té s t 
n y ú jt a  kérdéskom plexum ró l.

Jobbágyi P éter dr.
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t á j é k o z t a t ó

a kü lfö ld i tanulm ányutakról és tu ­
dom ányos rendezvényekrő l az 
Egészségügyi M inisztérium  Tudo­
m ányos Kutatási Fő osztályára be­

érkezett jelentések a lap ján .

III. KONGRESSZUSOK,  
TUDOMÁNYOS  

RENDEZVÉNYEK,

1970-ben.

E lm életi orvostudom ányok:

Orvosi kém ia — b iokém ia

N em zetközi Z óna-cen trifugálási 
T anfo lyam  és sym pozium . G u il­
fo rd  (Anglia) 1970. jú liu s. Bara­
bás György dr. (B io lógiai Int., 
D ebrecen).
V III. Nemzetközi B iokém iai 
Kongresszus. In te r lak en -L u zern - 
M ontreux. 1970. szep tem ber. Fo- 
nyó A tti la  dr. (Sem m elw eis OTE 
K ísérle ti K utató L abo rató rium ). 
B iokém iai A sszisztensek K ong­
resszusa. K ladnó, 1970. jú lius 
(Csehszlovákia). M észáros Éva 
(ÓVSZ).
„Po lypeptid  horm onok kém iá ja  
és b iokém iá ja” sym pozium . 
M oszkva, 1970. ok tóber. László 
Ferenc (I. B elk lin ika, Szeged) és 
Baranyai Pál dr. (H eim  P á l K ór­
ház).
Szocialista O rszágok K oo rd iná­
ciós É rtekezlete a  S e jtm em b rán - 
perm eabilitásró l. L en ing rád , 1970. 
novem ber. Csillik B erta lan  dr. 
(A natóm iai Intézet, Szeged).

Élettan — Kórélettan

„Foetalis és n eo n a tá lis  fejlő dés 
pathophysio lóg iá ja” sym posium . 
(NDK) Jena, 1969. szeptem ber. 
M estyán Gyula dr. (É le ttan i Int. 
Pécs).
„Non shivering therm ogenesis” 
sym pozium . 1970. m árc iu s. Heim 
Tibor dr. (G yerm ekk lin ika, Pécs). 
Szov jet Pathofiz io logus K ong­
resszus, Baku, 1970. ok tóber. Sós 
József dr. (K óré lettan i In tézet, 
B udapest).
NDK K ísérletes O rvostud . T ársa­
ság II. Kongresszusa, L ipcse 1970. 
novem ber.
N em zetközi É lettan i T á rsaság  Re­
g ionális K ongresszusa, Brassó, 
1970. augusztus. Boros Györgyné 
dr., Farkas Mária dr. (K ó ré letta­
ni In tézet, Pécs).

M ikrobiológia

Sym pozium  az a typusos myco- 
bak térlum okró l. P ilsen , 1970 ok­
tóber. Berencsi G yörgy dr. (Köz­
egészségtani In tézet, Szeged).
I. B o lgár Zoonózis K ongresszus, 
Szófia, 1970 novem ber. Ralovich

Béla dr. (M ikrobio lógiai Intézet, 
Pécs).
N em zetközi M ikrobiológiai S tan- 
dard izác iós B izo ttság  BCG Sym ­
pozium , F ra n k fu r t, 1970 decem ­
ber. D énes László (OKI), Lugosi 
László dr. (OKI).

Im m unológia — Transplantológia

WHO Im m uno lóg ia i Tanfolyam. 
K oppenhága, 1970 m árcius. Csa­
ba Béla dr. (K órélettan i Int., 
D ebrecen).
III. O sz trá k  Szövettip izálási T an­
fo lyam . B écs, 1970 m ájus. Petrá­
ny i G yő ző  dr. (ÓVSZ).
III. N em zetköz i T ranszplantációs 
K ongresszus, H ága, 1970 szep­
tem ber. M edgyesi G yörgy (ÓVSZ). 
(Sem m elw eis OTE, Urológiai K li­
n ika) és Szécsény Andor dr. (I. 
Sebészeti K lin ika , Budapest). 
WHO Im m uno lóg ia i Tanfolyam, 
L au san n e—In ter lak en , 1970 szep­
tem b er M edgyesi G yörgy (ÓVSZ). 
NDK IV . Im m uno lóg ia i Sym po­
zium , L ipcse, 1970 decem ber. Szi­
lágyi T ibo r dr. és Csákó György 
dr. (K ó ré le ttan i In t., Debrecen).

A natóm ia —  Szövettan — 
Fejlő déstan

IX . N em zetköz i A natóm us Kong­
resszus. L en ing rád , 1970 augusz­
tus. K rom pecher István dr. (Ana­
tóm ia i In t., D ebrecen).
„Az e m b e r  fejlő désphysiológiá- 
ja ” Sym pozium . B erlin, 1969 
szep tem ber. Poberai Mária dr. 
(A natóm ia i In t. Szeged) és Hódo­
st Rezső  dr. (Eü. Min.).
„S tero id  H orm onok  és Agym ű kö­
dés” sym pozium . California, 
1970 m á ju s . Flerkó Béla dr. (Ana­
tóm iai In t., Pécs).
N em zetközi Cytológiai A kadé­
m ia i T ovábbképző  Tanfolyam. 
Bécs, 1970 jún ius. Sassy-Dobray 
Gábor (Fő v. Ján o s Kórház). 
N em zetköz i A natóm us Kongresz- 
szus. N ancy , 1970 m árcius. Botár 
G yula dr. (Orsz. Ideg-Elmegyógy. 
Int.).
R e ticu loendo the liá lis  Társaság
VI. N em zetközi K ongresszusa. 
F re ib u rg  (NSZK), 1970 július. 
Lázár G yörgy dr. (K órélettani 
In t., Szeged) és H usztik  Erzsébet 
dr. (A natóm ia i In t., Szeged).
IX. A n a tó m u s V ilágkongresszus. 
L en in g rád , 1970 augusztus. Botár 
G yula dr. (Orsz. Ideg-Elmegyógy. 
Int.) és C sillik  Bertalan dr. (Ana­
tóm ia i In t., Szeged).
N em zetköz i Sym pozium  a gerin ­
cesek lá tó ren d szerén ek  fejlő désé­
rő l. S an ta ig o  de Chile, 1970 no­
vem ber. Széke ly  György dr. 
(A natóm ia i In t., Pécs).

K órbonctan

VII. N em zetközi E lek tronm ik­
roszkópos K ongresszus. Grenoble, 
1970 augusztus. Lapis Károly dr. 
(Sem m elw eis OTE I. K órboncta­
n i In t.).

K lin ika i orvostudom ányok:
i

Belgyógyászat

Haematológia
X III . N em zetközi H aem atológiai 
Kongresszus. M ünchen, 1970 
augusztus. Sim onovits István dr. 
(ÓVSZ) és Gráf Ferenc dr. (II. 
B elk lin ika, Bp.).

Kardiológia — Keringéskutatás
„Fiziológiai m ethod ikák  a  szív­
betegek  fiz ikai á llapo tának  fe l­
m érésére.” G öteborg. 1969 októ­
ber. WHO tanf. Iskum  M iklós dr. 
(I. Belk lin ika, Budapest). 
N em zetközi A ngiológiai K ong­
resszus. Essen. 1969 október. B u- 
gár-Mészáros K ároly dr. (Fő v. 
Is tv án  Kórház).
„A  kon tro llá lt te rhe lés haem odi- 
n am ik á ja ” sym pozium . Varsó, 
1970 április. H orváth M ihály dr. 
(B alatonfüred i Szívkórház) és 
Romoda Tibor dr. (IV. B elk lin i­
ka, Budapest).
Szocialista O rszágok In fa rc tu s 
R egiszter P ro g ram  K onferenciá­
ja . Varsó, 1970 ápril is. Duba Jenő 
dr. és Gyárfás Iván dr. (Orsz. 
K ard io lógiai Int.).
Lengyel K ard io lóg iai T ársaság 
Kongresszusa. V arsó, 1970 áp r i­
lis. Horányi Péter dr. (OTKI). 
„Sym pozium  a sz ívarrhy th iák  
e lek tro th e ráp iá já ró l” . P rága, 
1970 m árcius. Szabó Zoltán dr., 
Solti Ferenc dr., Iskum  M iklós 
dr., Sárközi K ároly dr. (IV. Se­
bészeti K lin ika, Budapest).
WHO tan fo lyam  „Fiziológiai 
m ódszerek szívbetegek funkcio­
ná lis  kapac itásának  értékelésére” . 
Szófia, 1970 okt.-nov. Lengyel 
Mária dr. (Orsz. K ardio lógiai 
Int.).

Endokrinológia
N em zetközi D iabetes Szövetség 
V ilágkongresszusa. Buenos A ires, 
1970 augusztus. Magyar Im re dr. 
(I. B elk lin ika, B udapest).
Európai D iabetes Társaság I I . 
Kongresszusa. V arsó, 1970 szep­
tem ber. Magyar Im re dr. (I. B el­
k lin ika, B udapest), Barta Lajosi 
dr. (I. G yerm ekk lin ika, B uda­
pest).
III. Nem zetközi S tero id  H orm on 
K ongresszus. H am burg, 1970 
szeptem ber. Fehér Tibor dr. (I. 
B elk lin ika, Budapest).

Allergológia
NDK A llergológiai K ongresszus. 
E isenach. 1969 október. Hajós 
Mária dr. (ORFI).
N em zetközi A llergológiai K o llé­
g ium  V III. A llergológiai Sym po- 
zium a, M ontreux  (Svájc), 1970 
m ájus. Karády István dr. (K ór­
é le ttan i Int., Szeged).

Belgyógyászat
Csehszlovák Belgyógyász K ong­
resszus. B ratis lava, 1970 szep­
tem ber. Magyar Im re dr. (I. B el­
k lin ika, Budapest).
„K rónikus m ájbetegségek gyó­
gy ítása” sym pozium . B ad-K issin - 
gen (NSZK), 1970 október. M a­



gyár Im re dr. (I. Belk lin ika, B u ­
dapest).
NDK Belgyógyász Kongresszus, 
L ipcse. 1970 október. Magyar Im ­
re dr. (I. B elk lin ika, Budapest). 
XX. B ronchológ iai Kongresszus, 
D rezda, 1970 jún ius. Horlay Béla 
dr. (Fő v. Ján o s Kórház).
„S tero id  horm onokkal fog lalko­
zó I II . N em zetközi K onferencia” . 
H am burg, 1970 szeptem ber. Fa- 
redin Im re dr. (I. B elk lin ika, 
Szeged).
V II. N em zetközi angiológiai 
K ongresszus. L iege, 1970 szep­
tem ber. Bugár-M észáros Károly 
dr. (Fő v. Is tv án  K órház). 
E uropean G astro  C lub K onferen­
ciája. E rlangen  (NSZK), 1970 ok­
tóber. Varró V ince (II. B elk lin i­
ka, Szeged).

Laboratórium i d iagnosztika

L abo rató rium i D iagnosztikai 
T ársaság  V ezető ségi ülése. F re i­
bu rg  (NSZK), 1970 m ájus. M ilté- 
nyi M iklós dr. (II. G yerm ekk li­
n ika, B udapest).
Labor, d iagnosztikai standard i- 
zációs Sym pozium . Berlin, 1970 
m ájus. H orvátth  Im re dr. (Bajcsy- 
Zs. kórház).
Lengyel lab o ra tó riu m i d ia­
gnosztikai T ársaság  IV. kongresz- 
szusa. Szczecyn, 1970 szeptem ber. 
Baranyai Pál dr. (Heim Pál K ór­
ház ) és Végh Márta vegyész 
(ÓVSZ).
WHO tan fo lyam  a parazitás m eg­
betegedések serodiagnózisáról. 
A tlan ta  (USA), 1970 novem ber— 
decem ber. M árton ffy  Andrásné 
dr Jankó Mária dr. (OKI).

Bő rgyógyászat

Szlovák D erm ato lógus Társaság 
Tudom ányos ü lése. Pöstyén, 1970 
október. Szodoray Lajos dr. (Bő r­
k lin ika, D ebrecen).

Fogászat

NDK sym pozium  a sérü lt fogú 
gyerm ekek  ellá tásáró l. R ein­
h ard sb ru n n , 1969 október. Tóth 
Pál dr. (G yerm ekfogászati K lin i­
ka, Budapest).
W HO értekez le t a  száj rák  k u ta ­
tásró l. Bom bay, 1970 január. Bá- 
noczy Jolán dr. (Szájsebészeti 
K lin ika, B udapest).
ORCA vezető ségi ülés. A m szter­
dam , 1970. feb ru ár. Ádler Péter 
dr. (Fogászati K lin ika, D ebre­
cen).
N em zetközi S tom ato lóg ia i K u ta ­
tócsoport X IV . ülése. Prága, 
1970 jún ius. Sallay Kornélia dr. 
(Szájsebészeti K lin ika , Budapest). 
N ém et S tom ato lóg ia i Társaság 
III. K ongresszusa. Drezda, 1970 
szeptem ber. B erényi Béla dr. és 
Huszár G yörgy dr. (Szájsebé­
szeti K lin ika, B udapest). 
N em zetközi Fogorvos Szövetség 
(FDI) 58. K ongresszusa. B ukarest, 
1970 szeptem ber. K éry Ibolya dr., 
Lelkes Tibor dr. és Varga Emma 
dr. (G yerm ekfogászati K linika, 
B udapest).

Csecsem ő - G yerm ekgyógyászat

KGST Sym pozium  a gyerm ek- 
élelm ezési készítm ények e lő á llí­
tásának  kérdéseirő l. Varsó, 1969 
novem ber. Dobszay László dr. 
(Heim P á l Kórház) és Pintér Im ­
re (OÉTI).
NDK G yerm ekgyógyász K ong­
resszus, E rfu rt, 1969 novem ber. 
G effert Károly dr. (I. G yerm ek- 
k lin ika, B udapest).
Európai P erinatá lis  K ongresz- 
szus, London, 1970 április. M es- 
tyán Gyula dr. (G yerm ekklin ika, 
Pécs).
Európai G yerm ekkard io lógus 
K ongresszus, Varsó, 1970 m ájus. 
B üky Béla (Eü. Min.).
Európai G yerm ekgyógyászati K u ­
ta tás i T ársaság és P ed iá tr ia i H ae- 
m atológiai M unkacsoport év i ü lé ­
se. Stockholm , 1970 augusztus. 
Heim Tibor dr. (G yerm ekklin ika, 
Pécs).
Szellem i fogyatékosság ta n u lm á­
nyozásával foglalkozó N em zetkö­
zi T ársaság II. K ongresszusa, 
Varsó, 1970 augusztus. Schuler 
Dezső  dr. (II. G yerm ekk lin ika, 
Budapest).
N em zetközi G yerm ekközpont 
(CIE) tan fo lyam a. Párizs, 1970 
m ájus. V elkey László dr. (Sem ­
m elw eis K órház, M iskolc). 
N em zetközi gyerm ek-neuro ló ­
giai sym pozium . P rága, 1970 
jún ius. M áttyus Adorján dr. 
(Heim P ál K órház).
II. Bolgár G yerm ekgyógyász 
K ongresszus. Szófia, 1970 ok tó ­
ber. V elkey László dr. (M iskolci 
K órház) és Koó Éva dr. (ORFI). 
NDK P erin a ta lis  K ongresszus 
D rezda, 1970 novem ber. Sas M i­
hály dr. (Nő i K lin ika, Szeged) és 
Kovács László dr. (Nő i K lin ika, 
Szeged).
Lengyel Iskola-egészségügyi 
K ongresszus. 1970 novem ber. 
Róna Borbála dr. és Szabó Pál 
dr. (OKI).
NDK P erin ata lis  K ongresszus, 
Drezda, 1970 novem ber. Sas M i­
hály dr. (Nő i K lin ika, Szeged) és 
Kovács László dr. (Nő i K lin ika, 
Szeged).
Lengyel iskola-egészségügyi
K ongresszus. 1970 novem ber. Ró­
na Borbála dr. és Szabó Pál dr. 
(OKI).

Gerontológia — Geriátria

N em zetközi G erontologus T ársa - 
saság B iológiai K ongresszusa 
Leeds (Anglia), 1970 április. B o­
ros Györgyné dr. Farkas Mária. 
Szoc. országok G eronto lógiai 
Sym pozium a. L ib ice (Csehszlo­
vák ia), 1970 jún ius. Kerényi T i­
bor dr., D rietom szky Jenő és B e­
regi Edit dr. (Gerontológiai K u ­
ta tó  Csop., B udapest).
NDK G eronto lógiai K onferencia, 
R e inhardsbrunn , 1970 október. 
Neum ark Tamás dr. (ORFI).

Ideg-E Im egyógyászat — 
Idegsebészet

IV. Idegsebészeti V ilágkongresz- 
szus. N ew York. 1969 szeptem ber. 
Zoltán László dr. és Pásztor Em il 
dr. (Orsz. Idegsebészeti Int.). 
N em zetközi EEG továbbképző  
tanfo lyam . M ünchen, 1970 m á r­
cius. Obál Ferenc dr. (É lettan i 
In t,. Szeged).
P sychotheráp iás H ét. L indau  
(NSZK), 1970 április, m ájus. B u­
da Béla dr. (Fő v. P sy ch o th e rá­
p iás M ódszertani Közp.).
N ém et C soport-psychotheráp iás 
T ársaság  II. N em zetközi Sym po­
zium a. P aestum  (O lasz o.), 1970 
m á jus. Buda Béla dr. és Hidas 
György (József A tt i la  S zanató ­
rium ).
V III. N em zetközi P sy ch o th e rá­
p iás Kongresszus. M ilano, 1970 
augusztus. Buda Béla dr. (József 
A tti la  Szanatórium ).
III. N em zetközi N euro lóg ia i Sym ­
pozium . B ratislava, 1970 szep­
tem ber. Horányi Béla dr. (I. 
N euro lógiai K lin ika, B udapest). 
VI. N em zetközi N europatho logus 
K ongresszus. Párizs. 1970 augusz­
tus. M ajtényi K ata lin  dr. (Orsz. 
Ideg-E lm egyógy. In t.) és Tariska 
István  dr. (OTKI).
L engyel—m agyar neuro lóg ia i 
elő adássorozat. Varsó, 1970 októ­
ber. B ekény György dr. és Péter 
Ágnes dr. (I. N euro lógia i és P sy - 
ch iá tr ia i K lin ika, B udapest).
III. N em zetközi S zociá lpsych iát- 
r ia i K ongresszus. Z ágráb , 1970 
szeptem ber. Fráter Rózsa dr. és 
Füredi János dr. (II. N euro lógiai 
és P sych iá tr ia i K lin ika , B uda­
pest) .

Onkológia

WHO Nemzetközi M elanob lasto - 
m a p rob lém akörre l fog lalkozó re ­
ferenc iaközpont ü lése. 1969 no­
vem ber. Ródé Iván dr. (Orsz. 
O nkológiai Int.).
NDK Ráksym pozium . B erlin , 
1969 novem ber. Lapis K áro ly dr. 
(I. K órbonctan i In t., B udapest).
X. N em zetközi R ákkongresszus és 
U. I. C. C. közgyű lés. H ouston 
(USA), 1970 m ájus. Eckhardt 
Sándor dr. (Orsz. O nko lóg ia i 
Int.).
E urópa i Cytológiai T ársaságok  
Szövetsége. I. sym pozium a, P rá ­
ga, 1970 szeptem ber. Sassy-D ob- 
ray Gábor dr. (Fő v. Ján o s K ór­
ház).
WHO Nő gyógyászati R ákb izo tt­
ság ülése. Genf, 1970 október. 
Töttössy Béla dr. (Orsz. O nkoló­
giai In t.).
X. N em zetközi R ákkongresszus, 
H ouston, 1970 m ájus. Döbrössy 
Lajos dr. (Onkopatológiai K u ta ­
tó in tézet).

Rheum atológia

Szocialista országok szakértő i é r ­
tekez lete a rheum ato lóg ia i koor­
d iná lásró l. Berlin, 1970 október. 
Schu lhof Ödön dr. (ORFI).
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R tg — Radiológia — 
Izotópdiagnosztika

NDK XIV. R adio lóg iai K ongresz- 
szus. M agdeburg, 1969 szeptem ­
ber. Jászsági Istvánná dr. (Radio­
lóg ia i K linika, B udapest).
IX . Nemzetközi Izo tóp  K onferen­
cia. Bécs, 1970 ja n u á r . Kocsár 
László dr. (Orsz. Sugárbio lógiai 
In t.).
N em zetközi A tom energ ia Ügy­
nökség K onferenciá ja . Bécs, 1970 
m ájus. Kovács A n n a tud. m un­
k atárs.
E urópa i Radiológus T ársaság An- 
g iog raph ia-S c in tig raph ia  Sympo- 
zium a. Mainz (NSZK), 1970 októ­
ber. Kelemen János dr. (Radio­
lógiai K linika, D ebrecen).
III. Bolgár R adio lógus Kongresz- 
szus. V árna, 1970 szeptem ber. 
Vargha Gyula dr. . (Radiológiai 
K lin ika, D ebrecen).
IX . Szovjet Ö ssz-szövetségi Rtg- 
rad io lóg ia i K ongresszus. Tbiliszi, 
1970 október. E rdélyi M ihály dr. 
(OTKI).
N eurorad io lóg iai Sympozium. 
W ürzburg, 1970. novem ber. Pál- 
vö lgyi Richárd dr. (Radiológiai 
K lin ika, B udapest). 
G yerm ekrad io lóg ia i Kongresszus, 
Z ürich , 1970 novem ber. Gefferth 
Károly dr. (I. G yerm ekk lin ika, 
Budapest).

Sebészet — Traum atológia

„A szívsebészet ak tu á lis  kérdé­
sei”. NDK Sym pozium , Halle, 
1970 október. K ovács Gábor dr. 
(I. Sebészeti K lin ika , Szeged).

T b c  — Tüdő gyógyászat

XX. Olasz Tüdő gyógyász Kong­
resszus, C atania. 1970 decem ber. 
Földes István dr. (Orsz. Korányi 
TBC. Int.), M ihóczy László dr. 
(Tüdő klinika, B udapest) és B e­
regi Edit dr. (G eronto lógiai K u­
ta tó  Csoport, B udapest).

U rológia

NDK Urológiai T ársaság  Vesekő  
Sym pozium a, Jén a , 1970 szeptem ­
ber. Szabó Éva dr. (I. Sebészeti 
K lin ika, D ebrecen).

Egyéb tudom ányos rendezvények: 
Rehabilitáció

WHO R ehab ilitác iós Tanfolyam, 
K onstanczin, Poznan , 1970 októ­
ber-novem ber. Frenyó Sándor dr. 
(Fodor József TBC Gyógyintézet).
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K özegészségügy-Jár vány ügy

Általános hygiéne 
NDK Á lta lános H ygiéne T ársa­
ság  V. K ongresszusa, Lipcse, 
1970 szeptem ber. V o it Endre dr. 
(Eü. Min.), Gács Ferenc dr. és 
Bánhegyi M átyás dr. (Bp. KÖ­
JÁL).

Járványtan
Fertő ző  B etegségek V. Nem zet­
közi K ongresszusa, Bécs, 1970 a u ­

gusztus-szep tem ber. Kátay A la ­
dár dr. (Eü. M in.) és Barna K or­
nél dr. (V árosi K órház, Pécs).

Településegészségügy 
KGST S zakértő i É rtekezlet a  
lak ó te rü le tek  hygiénéjéró l. B u r-  
gasz, 1970 ok tóber. Mórik József 
dr. (Közegészségtani Int., D ebre­
cen).

Toxikológia
ENSZ K áb ítószer B izottság II. 
R endk ívü li Ü lése, Genf, 1970 
szeptem ber. Bölcs Béla dr. (Eü. 
M in.).
„K ém iai szennyezés és hum án  
ökológia” nem zetközi sym pozium . 
P rága, 1970 október. Bakács T i­
bor dr. és Dési Illés dr. (OKI).

G yógyszerkutatás —
G yógyszerészet — 
G yógyszerellenő rzés

K ém iai pharm akológia 
E urópa i O rvosi K ém iai É rtekez­
le t. B rüsszel, 1970 szeptem ber. 
Clauder O ttó dr. (Sem m elweis 
OTE Szerves K ém iai Intézet). 
G yógyszerészet

Egészségügyi szervezés

WHO m unkacsoport ü lése a 
hosszan ta r tó  e llátás k ád e rk ép ­
zési kérdéseirő l. 1970 novem ber. 
Marosi Józsefné dr. (OTKI Egész­
ségügyi Szak isko lá ja).
Szocialista országok nem zetközi 
sym pozium a az egészségügy és az 
o rvostudom ány  fejlő désének 
prognózisáró l. Moszkva, 1970 d e­
cem ber. A lfö ld i Zoltán dr., Fo­
dor Ferenc dr. (Eü. Min.) és 
Sim kó János (ESZTIK).

Egészségügyi ok tatás és képzés

Szocialista országok kon ferenc iá­
ja  az eü. középkáderképzésrő l és 
továbbképzésrő l. V árna, 1970 
szeptem ber. Kovácsics János dr. 
és B üky  Béla dr. (Eü. Min.).

Igazságügyi orvostan

V III. N em zetközi Igazságügyi 
O rvostan  és Szociális O rvostudo­
m ány i K ongresszus. O patija, 1970 
október. Szentpéteri Péterné dr. 
(Eü. M in.).

Sportorvostudom ány

X V III. S po rto rvostan i V ilágkong­
resszus. O x ford , 1970 szep tem ­
ber. Gufbich V ilm os dr. és Szm o- 
dis Iván  dr. (OTSI).
NDK Sporto rvosi K ongresszus. 
E rfu rt, 1970 szeptem ber. A rató 
Ottó dr. (Testnevelési és S p o rt­
egészségügyi In tézet, B udapest) 
és Péter János dr. (Közegészség­
tan i In t., Pécs).

Egyéb rendezvények:

NSZK II. M entő kongresszusa, 
G öttingen, 1970 október. Bencze 
Béla dr. (Orsz. M entő szolgálat). 
Ju b ileu m i ünnepségsorozat a

B elg rád i Orvosi F aku ltás 50 éves 
év fo rdu ló ja  alkalm ából. 1970 de­
cem ber. Lapis Károly dr. (I. 
K órbonctan i In tézet, Budapest).

MEGHÍVÓ

A Som ogy m egyei Tanács V. B. 
Egészségügyi Osztálya, a Somogy 
m egyei Tanács Területi Vezető 
Kórháza, az Orvostovábbképző  In ­
tézet, a M agyar Radiológusok Tár­
sasága D él-dunántú li Csoportja, és 
az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezete Som ogy m egyei 

Bizottsága 
rendezésében

1971. október 1-én és 2-án 
B alaton fö ldváron

A  m odern radiológiai vizsgáló 
módszerekrő l tartandó továbbképző 

elő adássorozatra.

O któber 1-én, de. 9 órakor:

Ü dvözlés: Tarján László dr. (Me­
gyei K órház, K aposvár).

Az elő adássorozat m egny itása: 
Csáki László dr. (Somogy megyei 
Tanács Eü. Osztály).

Elő adások:

Zsebő k Zoltán dr. (Sem m elw eis— 
O TE): A  hasnyálm irigy  isotopos 
v izsgálata.

Rodé Iván  dr. (O TK I): Isotop 
lym phograph ia.

Csere T ibor dr.—Varró József dr. 
(PO TE): Tüdő  scin tig raph ia.

Iliev Ilia  dr.—V erkm an Simon 
dr. (K aposvár, k ó rh áz ): Jó in d u la ­
tú  em lő elváltozások k im u ta tása 
m am m ograph iával.

Tabár László dr. (PO TE): Pneu- 
m ocystograph ia m am m ae.

P éntek Zoltán dr.— Balogh Jó ­
zsef dr. (Bonyhád, k ó rh áz ) : Az 
em lő -calc if icatum ok röntgendia- 
gnosticai jelentő sége.

Göblyös Péter dr. (O TK I): A 
férfi em lő  röntgenv izsgálata.

H o z z á s z ó l á s o k

O któber 2-án, de. fé l 9 órakor:

Elő adások:

Erdélyi M ihály dr. (O T K I): Hasi 
tum orok  ang iograph iai v izsgálata.

Benkő  György dr. (PO TE): Ind i­
rek t sp lenoportograph ia.

Som ogyi Jenő  dr. (PO TE): M eg­
kerü lő  keringés az ao rta -ív  ága i­
n ak  stenosissal és e lzáródással járó 
betegségeiben.

Kúrái János dr. és Kelem en End­
re dr. (Szekszárd, k ó rh áz ) : A vese- 
ang iog raph ia szerepe a renovascu­
laris hyperton ia  gyógyításában.

Than Zoltán dr. (PO TE): Vese- 
vena katheterezés és vese-vena an- 
g iographia.

M olnár Zoltán dr. (POTE): L ym ­
phog raph ia  és venograph ia kom bi­
n á lt a lka lm azása alsóvégtag-oede- 
m ával já ró  kórképekben.



V i t t a y  P á l  d r . (O T K I): Lym pho- 
tom ographia.

Á d á m  G é z a  d r . (Siófok, k ó rh áz ): 
Az alsóvégtag vénás throm bosisai 
és a tüdő -em bó liák  kapcsolata.

H o z z á s z ó l á s o k

összefog la lás: E r d é l y i  M i h á l y  d r .

O k t ó b e r  1 - é n  16  ó r a k o r a So­
m ogy m egyei T anács V. B. M ű ve­
lő désügyi O sztálya a kő röshegyi 
Á rpád -ko ri tem plom ban h a n g v e r ­
s e n y t ad. U tazás au tóbusz jára tta l 
(3 km -es út).

O k t ó b e r  1 - é n ,  19  ó r a  30 p e r c k o r 
vacsoráva l egybekötö tt b a n k e t t .

R endezi: a  R öntgen és K órház- 
techn ika i V állalat.

T á j é k o z t a t ó :

1. E lő adások és szállás helye: 
M SZM P Üdülő . Az üdü lő  közvetlen 
a p arto n  van a h a jó - és vasú tállo ­
m ás szom szédságában, központi 
fű téses.

2. Részvételi d íj 280 F t (szállás­
sal, nap i három szori étkezéssel, 
banke tte l és hangverseny jeggyel 
együtt). A részvételi d íj 65 295/1962. 
Eü. M. sz. tá jékoz ta tó  a lap ján  k i­
kü ldetési rendezvénnyel elszám ol­
ható.

3. A szállás szeptem ber 30-án 16 
ó rátó l ok tóber 2 -án 16 óráig ta rt. 
Az étkezés szeptem ber 30-án, csü­
tö rtökön, vacsorával kezdő dik és 
ok tóber 2-án ebéddel végző dik. 
Egyes napokra és részétkezés befi­
zetésre lehető ség nincs.

4. E lszálláso lásra és étkezésre vo­
natkozó beosztás szeptem ber 30-án 
16 ó rátó l vehető  á t az üdü lő  po rtá­
ján , a részvételi d íj befizetését iga­
zoló szelvény fe lm u tatásával.

5. Jelentkezési h a tá r id ő : 1971. 
szeptem ber 10. A je lentkezés, je ­
lentkezési lap pontos k itöltésével, 
v a lam in t a  részvételi d íjn ak  a So­
m ogy m egyei T anács K órháza, K a­
posvár cím ére postau ta lványon való 
befizetésével tö rtén ik . A  szelvényen 
„D él-dunántú li R öntgennapok” je l­
zés fe ltün tetendő . Részvételi díj 
v isszafizetésére lehető ség nincs.

6. Az üdülő  ko rlá tozo tt befogadó- 
képessége m ia tt k é r jü k  a je len tke­
zési h a tá r id ő 'p o n to s  betartását. A 
je len tkezési so rren d et betartjuk . 
T ú lje lentkezés esetén  szállást a 
SZOT Ü dülő ben b iztosíthatunk. 
E gyébként a fe lté te lek  azonosak, 
csak központi fű tés nincs.

7. T ovábbi fe lv ilágosítást ad I l i é v  
I l i a  d r .  fő orvos, K aposvár, Megyei 
K órház, Röntgen O sztály. Telefon: 
11—500.

8. A továbbképző  elő adásokkal 
párhuzam osan röntgenasszisztensi 
továbbképző  elő adássorozat is lesz, 
m ajd  ok tóber 2 -án szakm ai v e r­
seny röntgenasszisztensek részére, 
önkéntes je len tkezés alap ján , d íja k ­
kal. U tóbb ira je len tkezn i . lehet 
D e á k  J ó z s e f  d r . egyetem i a d ju n k ­
tusnál, Bp., X III., OTKI R öntgen­
tanszék. Szabolcs u. 35. T e l.: 408— 
900.

MEGHÍVÓ

A Magyar Pszichológiai Tudo­
m ányos Társaság Orvosi (k lin ikus) 
Pszichológiai Szekció G yerm ekpszi- 
chopatológia i M unkacsoportja és a 
Gyógypedagógiai Pszichológiai 
Szekció közös rendezésében 1971. 
szeptem ber 27-én (hétfő n) 16 ó ra ­
kor, a M agyar Tudom ányos A kadé­
m ia (Budapest, V., Roosevelt té r  9.)
II. em eleti nagy term ében ta rtan d ó  
ü lésére.

I. A z  E g é s z s é g ü g y i  G y e r m e k o t t ­

h o n o k  O r s z á g o s  M ó d s z e r t a n i  I n t é ­

z e t é n e k  e l ő a d á s a i :

1. S z o n d y  M á r i a  d r . : É rtelm i fo­
gyatékos gyerm ekek egyénhez 
ad ap tá lt in tézeti hab ilitác ió jának  
m ódszertan i irányai.

2. P o p p e r  P é t e r  d r . ,  K i r á l y  E r ­

z s é b e t , ,  T ó t h  J ó z s e f n é , Acs Á g n e s : 

Fejlő déstan i standardok  a lk a lm a­
zása pszichológiai szű rő v izsgála­
tokban, különös tek in te tte l a h a ­
tá resetek  p rob lem atiká jára .

3. K o v á c s  J u d i t  d r . : H ypohydro- 
tikus ectoderm alis dysp lasia esete.

4. A c z é l  A n n a : K épezhetetlennek  
vé lt óvodáskorú fogyatékos csoport 
kétéves fe jlesztésének  eredm ényei.

5. R u b i n y i  E m i l ,  R é n y i  G é z a ,  R é - 

n y i  G é z á n é : M unkateráp iás kezde­
m ényezések serdü lő korú  im becilli­
sek  csoportjában.

I I .  A  G y ó g y p e d a g ó g i a i ,  T a n á r ­

k é p z ő  f ő i s k o l a  P s z i c h o l ó g i a i  é s 

K ó r t a n i  T a n s z é k é n e k  e l ő a d á s a i :

S ú l y o s  f o g y a t é k o s s á g ú  k i s g y e r m e ­

k e k  a m b u l á n s  v i z s g á l a t á n a k  é s  g o n ­

d o z á s á n a k  t a p a s z t a l a t a i .

1. L á n y i n é  E n g e l m a y e r  Á g n e s 

d r . :  Pchichológiai rész.
2. C s a b a i  L á s z l ó  d r . ,  R e n d i 

L á s z l ó  d r . : O rvosi rész.

Az ü lésre m u n k a társa iv a l együ tt 
tisz te le tte l m eghív juk .

FELHÍVÁS

Az orvosi izo topku ta tás és a lk a l­
m azás fe llend ítésére, összefogására 
a MOTESZ kere tében M agyar Or­
vostudom ányi Nukleáris Társaság 
alakul. Elő zetes m egbeszélések 
a lap ján  az alaku ló  közgyű lés B uda­
pesten széptem ber 28-án lesz.

A h azánkban  több m in t k é t év ­
tizede m eg indu lt orvosi izo topku­
ta tás és az u tóbb i év tizedben k i­
bontakozó gyakorla ti a lkalm azás 
kellő  a lapo t szo lgáltat a  n u k leá­
ris m ed ic ina tá rsad a lm i e lism er­
tetésére. Az új tudom ányág  szerte­
ágazó m ethod ika i és a lkalm azási 
te rü le te it egységes szakm ai nyelv 
és szem léle t fog ja össze. Az új 
T ársaság ennek  az egységnek é r ­
dekképv ise letét h iv a to tt e l lá tn i a 
legszélesebb szakm ai kapcso la tok ra 
k ite r jedő  igénnyel.

F elh ív ju k  m indazokat, ak ik  a 
fen tiekkel egye tértenek  és belépési 
ny ila tkozato t m ég nem  á llíto ttak  
ki, hogy a társasághoz való  csatla ­
kozási szándékukat az a lább i cím re 
je len tsék  be: MONT Szervező  B i­
zottsága DOTE I. sz. B elk lin ika, 
D ebrecen 12.

A Fő v. János Kórház (Bp., X II.. 
Diós árok  1,.) tudom ányos ü lést ta r t  
1971. szeptem ber 16-án (csütörtök) 
délelő tt 11 órakor, a tan terem ben .

P ro g ra m :
1. Ra d ó  J .  d r . ,  B á n o s  C s .  d r . ,  M a ­

rosi J. dr., Takó J. dr.: A  szerve­
zet m ellékvesekéreghorm on igénye 
egy A ddison hyperthy reosisban  
szenvedő  beteg  kezelésének tü k ­
rében.

2. V é r t e s  L .  d r . : A datok  a  szív- 
in farc tus ep idem io lóg iá jához és a 
riz iko facto rok  szerepéhez.

3. G ó t h  E .  d r . :  A  d iu reticum ok  
szerepe az elhízás kezelésében.

4. K e k e  D i m i t r a  d r . : T üdő daga­
natok  gyakorisága és le fo lyása f ia ­
ta lko rú  betegeken.

Az Orvostovábbképző  In tézet
(Bp., X III., Szabolcs u. 35.) 3. ép. 
e lő adóterem ben az O TK I R öntge- 
nologiai T anszék rendezésében tu ­
dom ányos ü lést ta r t  1971. szep tem ­
ber 15-én (szerda) d é lu tán  2 ó ra ­
kor.

Tárgy: K lin iko-rad io log ia i m eg­
beszélés.

Az Orvosi H etilap 1958. II. fé l­
évi szám ait keressük  m egvételre. 
Cím a szerkesztő ségben.



Sebészorvosok
figyelmébei

A Medicor atraumatikus sebészeti varrótű  olyan egy­

szer használatos eszköz

-  amelynél a fonallal való egyesítés gyárilag történik,

-  a tű  és a fonal gyakorlatilag azonos keresztmetszetű ,

-  rendkívül finom heggyel készíthető ,

-  könnyen nyitható, megbízhatóan steril csomagolású,

-  azonnal felhasználható.

A Medicor Mű vek atraumatikus sebészeti varrótű je az 

alkalmazott varróanyagokkal együtt megfelel a modern 

sebészet követelményeinek.

*

G yár tja  a  M ed ico r  M ű vek #

B u d a p e s t



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

(337)
Az O rszágos Ideg- és E lm egyógyászati 

In téze t ig azg a tó -fő o rv o sa  p á ly á z a to t h i r ­
de t az in té z e t egy ik  e lm egyógyászati 
o sz tá ly án  m e g ü resed e tt E/103 A k u lc s ­
szám ú osz tá lyveze tő  fő o rvosi á llás ra . 
Az á llás  e ln y e ré sé n e k  fe lté te le  10 évet 
m eg h a lad ó  k ó rh áz i, k l in ik a i g y a k o r la t 
és id eg - e lm egyógyászati sz a k k é p e s í­
tés.

A  6/1970. (Eü. K . 4) Eü. M. sz ám ú  u ta ­
s ítá sb a n  e lő ír t  m e llék le tek k e l sz a b á ly ­
sz erű en  fe lsz e re lt  p á ly áza ti k é re lm e t a 
köz léstő l sz á m íto tt  15 n a p o n  b e lü l az 
O rszágos Id eg - és e lm eg yógyászati In ­
téze t (B u d ap est, II., V ö rö sh ad sereg  ú t ja  
116.) ig azg a tó -fő o rv o sáh o z  k e ll b e n y ú j­
tan 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 az  a lk a lm azó  h a tó ság  ú t já n  a d ­
já k  be.

M ária  B é la  dr.
ig azg a tó -fő o rv o s

(338)
P á ly á z a to t h ird e te k  a P é te r fy  S. u. 

K ó rh áz-R en d e lő in téze t reu m a sz a k re n ­
de lésén  m e g ü re se d e tt E 129 k u lcszám ú  
fe lü lv izsgá ló  fő o rvosi á l lás ra .

Je le n tk e z n i le h e t: F ő városi P é te r fy  
S án d o r u tc a i  K ó rház  R endelő  Ig a zg a tó ­
sága, B p., V II. P é te r fy  S. u . 14—20.

F o rgács Jó z se f  d r. 
ig azg a tó -ő o rv o s

(339)
P á ly á z a to t h ird e te k  a V II. k e rü le tb e n  

m e g ü re se d e tt E 111 k u lcsszám ú  k ö rze ti 
o rvosi á l lá s ra . E lny e réséh ez  b e lg y ó ­
gyász  sz a k k é p e s íté s  szükséges. Je le n t­
kezn i l e h e t : F ő városi P é te r fy  S án d o r 
u tca i K ó rh áz-R en d e lő  Igazga tósága . Bp.,
V II. , P é te r fy  S. u . 14—20.

F o rgács Jó z se f  d r. 
ig azg a tó -fő o rv o s

(340)
P á ly á z a to t h ird e te k  a  P é te r fy  S. u. 

K ó rh áz-R en d e lő in téze tb en  m e g ü re se d e tt 
E 106—108 k u lcsszám ú  fü l-o r r-g é g e  k ó r-  
h á z -ren d e lő in té eze ti szako rvos i á l lá s ra .

Je le n tk e z n i le h e t:  P é te r fy  S á n d o r  u t ­
cai K ó rh áz -R en d e lő  Ig azg a tó ság a  B p ,
V III . , P é te r fy  S án d o r u . 14—20.

F o rgács Jó z se f  d r. 
ig azg a tó -fő o rv o s

(341)
T a ta  V árosi T anács V. B. E gészség- 

ügy i C so p o rt ja  p á ly áza to t h ird e t a  T ata  
V árosi K ó rh á z n á l á the lyezés fo ly tán  
m e g ü re se d e tt E 103 k u lcsszám ú  labo r, 
fő o rvosi v a la m in t az ú jo n n a n  sz e rv e ­
ze tt a n a es th es io ló g u s o rvosi á l lá s ra . I l ­
le tm é n y : a 18/1971. Eü. M. MŰ M. szám ú  
u ta s ítá sb a n  fo g la lta k  szerin t.

E gyéb  fe lté te lek : (lakás, stb.) m eg ­
beszé lése  a h e ly sz ín en  a v á ro s i fő o rv o s­
nál.

D am jan o v ich  K lá ra  d r .
városi fő o rv o s

(342)
D u n aú jv á ro s i T a n á c s  K ó rház  ig azg a­

tó - fő o rv o sa  (D u n aú jv á ro s, K o rány i S. 
u . 2.) p á ly áza to t h ird e t 1 fő  gondozó in ­
té z e ti szak fő o rvosi á l lá s ra  a TBC G o n ­
dozó In tézetben . I l le tm é n y  szo lgá lati 
id ő n e k  m eg fe le lő en  k u lcsszám  sz erin t. 
L a k á s  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.

F en y ő h áz i Je n ő  d r. 
ig azg a tó -fő o rv o s

(343)
D u n a ú jv á ro s i T a n á c s  K ó rház  ig azg a ­

tó - fő o rv o sa  (D u n aú jv á ro s, K o rán y i S. 
u . 2.) p á ly áza to t h i rd e t  a  ren d e lő in té ­
z e tb en  levő  ü re s  rh eu m a to ló g u s  sz a k ­
o rv o si á l lás ra . I l le tm é n y  szo lgá lati id ő ­
n e k  m egfele lő  k u lcsszám  szerin t. L a k á s  
m egbeszé lés tá rg y á t ' képezi.

F en y ő h áz i Je n ő  d r. 
ig azga tó -fő o rvos

(344)
A gyöngyösi J á rá s i  H iv a ta l E gészség- 

ü g y i O sztá lya p á ly á z a to t h ird e t az ú jo n ­
n a n  szervezett se ly p i C u k o rg y á r üzem i 
o rv o si á l lás ra .

Az á lláshoz a  C u k o rg y á r  4 szobás, 
k ö z p o n ti  fű téses la k á s t  b iz tosít. Az á llás  
az o n n a l e lfog la lható .

B érezés a szo lgá la ti id ő n e k  és sz ak - 
k ép ze ttség n ek  m eg fe le lő en  E  i l l ,  E 112 
k u lcsszám  szerin t.

C záka A ndo r d r .
já rá s i  fő o rvos

(345)
H eves m egyei T a n á c s  V. B. F ü z e s­

a b o n y i Já rá s i H iv a ta l E gészségügy i 
O sz tá ly  vezető je  (F üzesabony , R ákócz i 
u . 58.) p á ly áza to t h ird e t á th e ly ezés 
fo ly tá n  m e g ü resed e tt K á l I I . szám ú o r ­
v o s i á l lás ra . A m u n k a k ö r re  m eg á llap í­
to t t  m u n k a b é r  k u lcsszám  szerin t. Az 
á llásh o z  ké tszobás k o m fo rto s  lak ás , v a ­
la m in t o rvosi ren d e lő  és v á ró  re n d e lk e ­
zésre  áll.

P av lo v  Iv án  d r.
já rá s i  fő o rvos

(346)
A  do rog i Já rá s i  H iv a ta l E gészségügy i 

O sz tá ly án ak  vezető je , D o rog  p á ly áza to t 
h ird e t ú jo n n an  sz e rv e zésre  k e rü lő  2 db  
g y e rm e k k ö rz e ti o rv o si á l lá s ra  D orog 
sz ék h e lly e l. I l le tm én y  az E 111/1. k u lc s ­
szám  szerin t.

L a k á sró l a D orog N agyközség i T an ács 
g o n d oskod ik .

Az á lláso k  1971. sz e p te m b e r  1-tő l be - 
tö l th e tő k . A p á ly áza ti h a tá r id ő : 15 nap .

H olló  M iklós d r.
já rá s i  fő o rv o s

(347)
A  gyöngyösi Já rá s i  H iv a ta l E gészség- 

ü g y i O sztá lya  p á ly á z a to t h ird e t az ú jo n ­
n a n  lé tes íten d ő  a b a s á r i  П . szám ú k ö r ­
z e ti o rvosi á llásra .

Az á llás  b e tö ltésé re  a  ren d e lő  és la k á s  
e lk ész ítésén ek  m eg fe le lő en  sz ep tem b er 
v a g y  o k tó b e r  h ó n a p b a n  k e rü l sor.

B érezés a  sz o lg á la ti id ő n e k  m eg fe le ­
lő en  k u lcsszám  sz e rin t. R en d e lő  és 3 
szobás la k á s  k ia la k í tá sa  fo ly a m a tb a n  
van . P á ly á z a to k a t fen ti eü. o sz tá ly h o z  
kell b en y ú jta n i.

C záka A n d o r  d r.
já rá s i  fő o rv o s

(348)
A F ő városi K Ö JÄ L  ig az g a tó - fő o rv o sa  

(X III., V áci ú t  174.) p á ly á z a to t  h ird e t 
kó rh áz i s te r i l izá ló  b e re n d e z é se k  (a u to ­
k láv . h ő lég s te r i l izá to r)  e l le n ő rz é sé t e l lá ­
tó  m ű tő segéd i á l lá s ra  az in té z e t k ó rh á z ­
h ig iénés o sz tá ly á ra . I l le tm é n y  k u lc s ­
szám  sz erin t (a lap fize tés - f  30% veszé­
lyesség i p ó tlé k ) .

Az á llás az o n n a l b e tö lth e tő , je le n tk e ­
zés az in téze t sz em ély ze ti c so p o rt já n á l.

Szabó  M á r ia  d r. 
ig azg a tó ság i fő o rv o s

(349)
B udapest F ő v á ro s V III. k é r . T an ács 

V égreha jtó  B izo ttság a  p á ly á z a to t  h ird e t 
h a lá lese t k ö v e tk e z té b e n  m e g ü re se d e tt 
egészségügy i o sz tá ly v eze tő  fő o rv o s i 
(kér. vez. fő o rvos) á l lá s ra .

Az i l le tm é n y : 1405 k u lcsszám  a la p já n .
E lő nyben ré sz e sü ln e k  azo k  a  p á ly á ­

zók , ak ik  k ö z ig azg a tás i g y a k o r la t ta l  
ren d e lk ezn ek .

A m e g h ird e te tt  á l lá s ra  a 135/1955. (Eü. 
K. 10.) Eü. M. v a la m in t a  6/1970. (Eü. 
K. 4.) Eü. M. sz. u ta s ítá s , a  7/1970. (Eü. 
K. 4.) Eü. M. sz. u ta s ítá s o k b a n  m e g h a ­
tá ro zo tt o k m á n y o k k a l  fe lsze re lt p á ly á ­
zati k é re lm e k e t a  h ird e tm é n y  k ö z z é té ­
te lé tő l sz ám íto tt 30 n a p  a la tt  — m u n k a -  
v iszonyban  á l ló k n a k  a szo lg á la ti ú t  b e ­
ta r tá sá v a l — a V III. k é r . T a n á c s  v b -e l-  
nökéhez (Bp., V III ., B a ro ss u . 65—67.) 
k e ll b e n y ú jta n i.

P o lo n k a i A lb e rn é  dr.
v b -e ln ö k h e ly e tte s

(350)
B ékés M egyei T an ács U tókeze lő  K ó r­

ház  II. ig az g a tó - fő o rv o sa  (Szegha lom , 
Szabolcs v ez é r  u . 9.) p á ly á z a to t h ird e t 
1 fő  szak a io rv o s i á l lá s ra , m e ly n e k  b e ­
tö ltéséhez b e lg y ó g y ász  sz ak o rv o s i k é p e ­
sítés szükséges. A  sz ü k ség es fe lté te le k  
h iá n y á b a n  az á l lá s  a lo rv o sk é n t is  e l­
fog la lható .

1 szobás k özp . fű té se s  e lh e ly ezés b iz­
to s íto tt :  to v á b b á  1 fő  se g éd o rv o s i á l lá s ­
ra , i l le tm én y  k u lc ssz á m  sz erin t, szo lg á­
la ti idő tő l fü ggő en . M in d k é t á l lá s  a z o n ­
na l e lfog la lható .

C zina G éza  d r.
ig azg a tó -fő o rv o s

(351)
A m á trah áz i Á llam i T ü d ő g y ó g y in téz e t 

p á ly áza to t h ird e t m e llk a sse b é sz e ti  osz­
tá ly o n  b e tö lth e tő  sz ak o rv o s i á l lá s ra . P á ­
ly á z h a tn a k  m e llk asseb ész , v a g y  á l ta lá ­
nos sebész sz ak o rv o so k . Az á l lá s t  o ly an  
szak k ép ze tlen  o rv o s is  b e tö lth e t i , a k i ­
n e k  p á r  éves á lta lá n o s , v ag y  m e l lk a s ­
sebészeti g y a k o r la ta  van . Az a la p b é rh e z  
30% veszé lyesség i p ó tlék  já r .  E lh e ly e ­
zés csa lád i v isz o n y o k tó l függő  n a g y s á ­
gú, ö sszk o m fo rto s la k á sb a n .

B a lla  Jó z se f  d r.
ig a zg a tó -fő o rv o s

%
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injectio, tabletta, solutio
ÖSSZETÉTEL: ф  1 ampulla (1 ml) 2,5 mg 

1 tab letta 0,5 mg
a solutio (10 ml) m illiliterenként 1 mg 4,— fluoro-4-/4 butyro- 
phenon hydrochloric.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: ф  Motoros és psychés ági tátiéval járó kórképek, paranoid halluci- 
natoros kórképek, epileptiform psychosisok, delirium trem ens, 
hebephrenia. Depressióval járó delirium esetei. Indltékszegény- 
séggel járó depressio. Hányinger.

ELLENJAVALLATOK: •  

ADAGOLÁS: •

MELLÉKHATÁSOK: •  

MEGJEGYZÉS: •

FORGALOMBA •  
KERÜL:

A pyramispálya és az extrapiramidalis pályarendszer organicus 
betegségei.

A parenteralis alkalmazás abban az esetben indokolt, ha az oralis 
adagolás keresztülvihetetlen. Adagja: / 2—1 ampulla i. m. 
Orálisán: 0,5 mg-os kezdő  adag után az egyéni szükséglet és 
tű rő képesség figyelembevételével a napi adagot felnő tteknek 
1,5—2 mg-ig lehet emelni. Gyermekeknek 5 éves korig a felnő tt 
adag '/л -е , 5— 15 éves korig a fele adagolható.

Parkinsonismus, izomgörcs, izom-hypertonl a léphet fel. Ezek a 
tünetek  az adag csökkentése, vagy a kúra átm eneti abbaha­
gyása után spontán megszű nnek, illetve antiparkinson-szerekkel 
megszüntethető k.

A Trisedyl potenciálja a központi idegrendszerre ható szerek 
hatását, ezért alkalmazása barbiturátok, ópiátkészltményekkel 
egyidő ben nagy körültekintést igényel.Trisedyl-kezelés kizá­
rólag orvosi ellenő rzés mellett tö r tén h e t.

/
5 x 1  ml-es ampullákban 

5 0 x 1  ml-es ampullákban 
50 db tab letta 

250 db tab letta 
1 üveg solutio (10 ml)

FORGALOMBA HOZZA:

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST X .

K iad ja  az I f jú s á g i  L apk iadó  V á lla la t, B u d a p e s t, V I., R évay  u . 16. M eg je len ik  12 400 p é ld án y b an  
A k ia d á s é r t  fe le l T ó th  L ász ló  igazgató  

T e le fo n : 116—660

MNB e g y sz á m la sz á m : 69.915.272—46 
T e r je sz t i  a  M agyar P o s ta . E lő f ize th e tő  b á rm e ly  p o s ta h iv a ta ln á l,

(K H I. B u d a p e s t, V., Jó z se f  n á d o r  té r  1.) k ö z v e tle n ül, vagy  p o s ta u ta lv á n y o n , 
a  k é z b e s ítő k n é l, a  P o sta  h ír la p ü z le te ib e n  és a  P o s ta  K özpon ti H ír la p  I ro d án á l 

v a la m in t á tu ta lá ssa l a  K H I 215-96162 p é n z fo rg a lm i Je lző szám ra.

S z e rk e sz tő sé g : B u d a p est, V., M ünn 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 e g y e d é v re  54,— F t, egyes szám  á r a  4,50 F t
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sublingualis tabletta

Összetétel:

1 sublingualis tabletta 1 mg ergotamin. tart.-ot tartalmaz. 

Hatás:

Az ergotamin tartarat közismert hatásának gyors fejlő dését a 
sublingualis alkalmazás elő segíti. Kétszer olyan gyorsan hat, 
mint a gyomor-bél rendszeren át felszívódó készítmények és a 
migráines rohamot a parenteralis adagolás gyorsaságát meg­
közelítve, szünteti meg.

Javallatok:

Migraines roham megelő zése és kezelése. Vascularis típusú 
egyéb fejfáfások, migrain-aequivalensek. A Rigetamin tabletta 
mind therapiás, mind prophylacticus célra használható, to­
vábbá diagnosticus test céljaira is alkalmas.

Ellenjavallatok:

Peripheriás keringési zavarok, coronaria megbetegedések, 
hypertonia, máj- és vesebetegség, terhesség, sepsis, súlyos ar­
teriosclerosis, thrombophlebitis, pruritus.

Adagolás:

A roham fenyegető  jeleinek kezdetekor 1 tablettát nyelv alá 
téve elszopogatni. Ez az adag szükség szerint megismételhe­
tő , de a napi adag ne haladja meg a 3 tablettát, az egy havi 
összadag pedig általában 12 tabletta lehet.

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

Forgalomba kerül: 12 tabletta . . . 8,50 Ft

KŐ BÁNYAI  GYÓGYSZERÁRUGYÁR,  
BUDAPEST,  X.



udapesti Orvostudományi Egyetem, I. Belklinika 
igazgató: Magyar Imre dr.)

L aboratórium i p róbák  
d iag n o sz tik u s é r té k e  
k rón ikus
m á jb e teg ség ek b en
Sáfrány László dr., Kisfaludy Sándor dr. 
és Köves Péter dr.

L máj betegségek helyes kórism ézése érdekében 
gyre több laboratóriumi vizsgálatot veszünk 
fénybe. A  folyton szaporodó próbák értékérő l kel- 
5 kontroll híján nehéz pontos képet alkotni. A la- 
loratóriummal szem ben a modern klin ikum  foko- 
ott igényeket támaszt. Ma már nem elégszünk 
aeg azzal, hogy egy vizsgálat csak arra adjon vá- 
aszt, hogy beteg-e a máj, esetleg m ilyen típusú a 
aáj betegség, hanem választ várunk arra is, hogy 
alam ely kórfolyamat aktív vagy inaktív, stationer 
agy progresszív szakban van-e. A  máj-biopsiás 
izsgálatok széles körű  elterjedése óta az egyes kór­
épek pontosabban differenciálhatok, az újabb the- 
apiás eljárások m egfelelő  kontrollja objektív la- 
loratóriumi param étereket követel.

M indennapos gyakorlatban az egyes vizsgála- 
ok indokolatlan elhagyásával, m ások értékének 
úlbecsülésével egyaránt találkozunk. Munkánk 
élj a, hogy a leggyakrabban végzett máj funkciós 
iróbák diagnosztikus értékét lem érjük a morpho- 
ógiai (laparoskopiás és biopsiás) vizsgálatok ered- 
nényei alapján.

Anyag és módszer

K lin ikánk  gastroentero lóg iai lab o ra tó riu m áb an  az 
itolsó három  év a la tt észlelt 500 k rón ikus m áj betegen 
'égzett 524 v izsgálat ad a ta it dolgoztuk fel. 324 beteg 
d in ikánkon  feküdt, 176 beteget kü lönböző  in tézetek- 
>61 konziliárius i v izsgálatra kü ldtek. L aparoskop iát és 
liopsiát 226, vak  m á jb iopsiát 247, csak  laparoskop iá t 
1 esetben  végeztünk. A v izsgálatok m egválasztásában 
ízt az á lta lánosan  alka lm azo tt e lvet követtük , hogy 
iiffus m áj betegség és ism éte lt v izsgálat esetén vak  
üopsiát, gócos betegség vagy m echan ikus ic terus gya­
m ja esetén  laparoszkóp iát és szükség esetén  célzott 
úopsiát végeztünk. B iopsiátó l csupán 51 esetben te- 
d n te ttü n k  el, fő leg tu m o r m etastasisra és te ljes epeút- 
ilzáródásra jellem ző  laparoszkóp iás kép  esetén.

R ich ard  Wolf-, ille tve  S torz-fé le h idegfényes la- 
>aroszkópot használtunk . A vak  b iopsiát M enghini 
nódszerével ICO (Bologna) gyártm ányú, 1,9 m m  0  
ű vel végeztük. A célzott b iopsia részben a  laparoszkó- 
)on át, részben p ercu tan  bevezetett M engh in i-tű vel 
ö rtén t. Laparoszkóp iás v izsgálatok so rán  k ét ízben 
isz le ltünk je lentő sebb vérzést, m ely m ia tt az egyik 
isetben laparo tom iára, a  m ásikban csupán  transfusio 
régzésére vo lt szükség. Punkciós szövő dm ény nem  for- 
iu lt elő  an n ak  ellenére, hogy 153 esetben kórosan ala- 
:sony, de a  v izsgálato t m ég nem  kon tra in d ik á ló  (50—

írvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 37. szám

70% közötti) p ro th rom b insz in t e llenére végeztük a bio­
psiát, 87 esetben  vérzékenyebb tum ort pungáltunk , egy 
esetben ped ig  vak  biopsia so rán  a pungáló tű  v á ra t­
lanu l echinococcus cystába ju to tt.

A m ájfunkc ió  m egíté lésére — eredeti cé lk itű zé­
sünknek m egfelelő en — csak  á lta lánosan  haszn á lt la ­
borató rium i e ljá rásokat a lka lm aztunk . Ezek az a láb ­
b iak vo ltak :

1. A v ize le t u rob ilinogen tarta lm ának  q u a lita tiv  
v izsgálata E hrlich-reagenssel.

2. S erum  b ilirub in  m eghatározás Jen d rassik —G róf 
m ódosíto tt e ljárásával.

3. Thym ol tu rb id itás m érése M cLagan szerin t.
4. A lkalikus phosphatase m eghatározás K ing— 

A rm strong-m ódszerrel.
5. G lu tam insav—oxalecetsav transam inase (GOT)

és g lu tam insav—pyrosző lő sav tran sam in ase
(GPT) ak tiv itás m érése Reitm an és Frankel (21) 
ko lo rim etriás e ljárásáva l.

6. B rom su lphale in  (BSP) re ten tió t 5 m g/kg festék  
beadása u tán  45 perc m ú lv a  h atáro z tu k  m eg és 
a beado tt m ennyiség százalékában fe jez tük  ki.

7. P lasm a p ro th rom b insz in t m eghatározás Q uick 
szerin t.

8. S erum  összfehérje m eghatározás W eichselbaum  
m ódosíto tt e ljá rásáva l (22).

9. A  serum  fehérjék  pap íre lek tro fo re tik u s f ra k -  
c ionálása stan d ard  m ethod ikával.

A felsorolt eljárásokkal kapott saját normál 
értékeket az 1. táblázatban tüntettük fel.

I . táblázat
A vizsgálatainkban használt „májfunkciós próbák”  
normálértékei.

T hym o l tu rb id i tá s :  ......... 1— 4 M acL agan E .
T hym o l f lo cc u la tio : ......... 0-----1-
Serum  b iliru b in  ................ 0 ,3— 1,0 m g%
A lkalikus p h o sp h a ta se : . . 4— 10 K in g — A. E .
B SP. re te n t io : ................... 0 - 5 %
T ransam inase
(GO T és G P T ) : ................... 4— 20 IE .
Scrum  a lb u m in :................... 50— 60 re l.%  (3,56— 4,62 g %
у g lobu lin : ....................... 12— 21 re l.%  (0,93— 1,50 g% )
P ro th ro m b in :....................... 80— 100%

Noha tudjuk, hogy teljes értékű , tévedhetetlen 
vizsgálómódszer nincs, a diagnosist első sorban a la­
paroskopiás és biopsiás vizsgálatra alapoztuk. 424 
betegrő l (85%) vannak katamnesztikus (mű téti, sec- 
tiós, k lin ikai kontroll) adataink, melyek d iagnosi- 
sunkat valam ennyi esetben m egerő sítették. A kis 
számú téves vagy bizonytalan eredményt adó v izs­
gálatot, továbbá a hiányosan dokumentált eseteket 
anyagunkba nem  vettük be.

Eseteink nagy részében a GOT m eghatározás 
m ellett a GPT aktivitást is mértük. Irodalm i ada­
tokkal egyező en (24, 35, 38) azt találtuk, hogy a kró­
nikus m ájbetegségek diagnózisában, illető leg a fo­
lyam at aktivitásának m egítélésében a GPT érték 
lényeges új információt nem  ad, ezért annak közlé­
sétő l eltekintettünk. Beteganyagunkat 11 csoportra 
osztottuk. Közülük egyesekbe egymástól távolálló, 
ritkább betegségek kerültek. Külön csoportot alkot­
nak azok az esetek, m elyek a klin ikai kép alapján 
máj betegségeknek látszottak, de a morphológiai 
vizsgálat ennek lehető ségét kizárta.

Eredmények

1. Krónikus hepatitis. E csoportba soroltuk 
azon eseteinket, akiknél a biopsiás lélet az Európai

% _
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Л  májfunkciós próbák viselkedése különböző  m á j-  és epeútbetegségekben I I .  tábláit
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Krónikus hepatitis (43 eset)

K ó ro s .................................. 29 37
1

15 10
—

34 31
—

6
—

32 10
Normális ............................. 14 6 28 33 5 9 32 8 29
Nincs a d a t........................... — —

________
— 4 3 5 3 4

Máj cirrhosis (136 eset)

K ó ro s .................................. 106 101 59 91 100 83 105 93
Normális ............................. — 30 34 68 8 21 18 3 43
Nincs a d a t........................... — — 1 9 37 15 35 28 —

Zsírmáj (63 eset)

K ó ro s .................................. 23 30 18 3 44 14 3 14 5
Normális ............................. 40 31 39 52 13 38 51 45 51
Nincs a d a t........................... — 2 6 8 6 11 9 4 7

Grabulomás máj elváltozások (15 eset)

K ó r o s ................................... 4 7 2 7

—

7 5

—
4 5 3

Normális ............................. 9 8 13 7 8 8 и 8 12
Nincs a d a t........................... 2 — — 1

1
2 — 2 —

Primaer májcarcinoma (34 eset)

K ó ro s .................................. 21 17 22 27 27 15 19 18 15
Normális ............................. 9 16 8 5 2 14 8 6 10
Nincs adat ........................... 4 1 4 2 5 5 7 10 9

Secundaer májcarcinoma (53 eset)

K ó ro s.................................. 26 8 19 36 50 18 23 26 20
Normális ............................. 20 43 34 16 3 35 28 27 33
Nincs a d a t ........................... 7 2 — 1 — 2 —

Cholangitis (21 eset)

K ó ro s .................................. 8 10 11 9 9 3 8 4
Normális ............................. — 13 11 10 11 10 14 10 12
Nincs a d a t........................... — — — — 1 2 4 3 5

Cholostasis (30 eset)

K ó ro s .................................. 14 3 30 28 26 5 8 17
Normális ............................. 10 27 — 2 _ 1 21 18 8
Nincs a d a t........................... 6 — — 3 4 4 5

Vegyes csoport (60 eset)

K ó ro s................................... 19 29 18 23 28 22 11 27 8
Normális ............................. 48 31 42 37 20 35 44 28 43
Nincs a d a t........................... 3 — — 12 3 5 5 9

Histológiailag ép máj (45 eset)

K ó ro s .................................. 15 13 2

—

3
—

9 5 5 9 2
Normális ........................... 27 32 43 38 33 32 37 32 37
Nincs a d a t........................... 3 — 4 3 8 3 4 6

1



Hepatológiai Társaság 1968-ban ajánlott, első sorban 
morphológiai alapon nyugvó osztályozásának m eg­
felelt (5, 31). Ide tartoznak tehát a krónikus persis- 
táló és a krónikus agresszív hepatitisben szenvedő 
betegeink. Esetszám unk 43, b iopsia minden beteg­
nél, laparoszkópia csak 4 esetben történt. Krónikus 
persistáló hepatitist 9, agresszív hepatitist 34 bete­
gen diagnosztizáltunk. Az anam nesis csak kevés 
esetben adott támpontot a betegség aetiológiájára. 
Ez m egfelel annak az általánosan elfogadott nézet­
nek, hogy a krónikus hepatitis nem  egyszerű en az 
akut m ájgyulladás folytatása, hanem  kialakulásá­
ban egyéb tényező knek (persistáló vírusinfektio?, 
autoimmun mechanismus?) van  szerepe.

A laboratóriumi adatok (2. táblázat) közül leg­
nagyobb százalékban a thym ol reakció, a BSP re­
tentio és a transaminase volt kóros. Ez m egfelel az 
irodalm i tapasztalatoknak. E vizsgálatok azonban 
nem tették lehető vé a krónikus hepatitis két alak­
jának elkülönítését. Erre alkalmasabbnak látszik  a 
y-globulinszint m egítélése, m ely  a krónikus agresz- 
szív hepatitis esetek közül 31-ben volt kóros (21 
rel.% felett), m íg a persistáló esetek közül m ind­
össze egyben vo lt növekedett. Hasonló m egfigye­
lést tettek m ások is (9, 19, 20, 26). Az albumin kon­
centráció krónikus hepatitis eseteink többségében 
normális volt.

A  transaminázok 31 esetben voltak kórosak. 
Ez a szám magasabbnak adódik, ha nemcsak a bio- 
psiával egyidejű leg végzett, hanem  az egyéb alkal­
makkor végzett meghatározások eredményét is f i­
gyelem be vesszük. Nyilvánvaló, hogy többször el­
végzett meghatározással kóros értéket kaphatunk 
olyan betegnél is, akinél alkalm anként a GOT vagy 
GPT érték normális volt (14). Schm idt (9, 24) 160 
krónikus hepatitis esetbő l 86% -ban talált 20 I. E.-et 
meghaladó transaminase aktiv itást. Többszöri nor­
m ális transam inase aktivitás sem  zárja ki tehát 
krónikus’hepatitis lehető ségét (11).

A m orphológiai kép súlyossága és a transam i­
nase aktiv itás korrelációja m ások (4, 14) tapaszta­
lataival egyező en nem szoros. 11 esetben végzett 
kontroll biopsia változatlan h istológiai képet m uta­
tott a transam inase és fehérjekép javulása ellené­
re (17).

A  táblázatból kitű nik, hogy  a többi laborató­
riumi vizsgálat diagnosztikai értéke krónikus he­
patitisben csekély. A rendszerint normális alkali- 
kus phosphatase és prothrombinszint használható 
fe l még egyéb, fő leg máj károsodással járó kórké­
pek elkülönítésére.

2. Cirrhosis hepatitis. 136 ide sorolt esetünkbő l 
128 morphológiailag m egfelelt a klasszikus Laenec 
(portalis) cirrhosis kritériumának. Klinikusok újab ­
ban (28) e kórképet alkoholos cirrhosisnak nevezik, 
de anyagunkban jelentő s alkoholfogyasztás csak 56 
esetben szerepel, így inkább fen ti m egjelölést hasz­
náljuk. Akut hepatitis 15, lues, illetve antilueses 
kúra 9 beteg anamnesisében szerepel. Eseteink 43 
százalékában „májkárosító” aetiológiai tényező  te­
hát nem volt kideríthető .

Nyolc esetben észleltünk primaer biliaris cir- 
rhosist (5-ben transhepatikus cholangiographia is 
történt negatív eredménnyel).

A  táblázat m egfelelő  rovatából kitű nik , hogy a 
laboratórium i leletek közül a thymol próba, a B SP 
retentio, a transaminase kb. azonos százalékban 
kóros, m int krónikus hepatitisben. Ezzel szem ben 
a serum bilirubin- és prothrombinszint cirrhosis- 
ban gyakrabban kóros. Jól felhasználható m ég d if- 
ferenciáldiagnosztikailag az album inszint csaknem 
mindig m egfigyelhető  csökkenése májcirrhosisban. 
Ennek ellenére adatainkból is nyilvánvaló, hogy 
100%-ban positiv próba, illetve leletkonstelláció 
sem krónikus hepatitisben, sem m ájcirrhosisban 
nincs. A  diagnosis az anam nesis, a k lin ikai kép és 
a laboratóriumi leletek együttes felhasználásával 
ugyan az esetek többségében bizonyítható, ill. va ló­
színű síthető , de hangsúlyoznunk kell, hogy bizo­
nyos esetekben annak eldöntése, hogy krónikus 
persistáló vagy agresszív hepatitisrő l, illetve már 
kialakult, de még kom penzált m áj-cirrhosisról van 
szó, csak a máj makroszkópos és m ikroszkópos 
morphológiájának vizsgálatával lehetséges.

M egemlítjük, hogy a cirrhosis esetek 79% -á- 
ban kóros bilirubinszaporulat 8%-ban indirektnek  
bizonyult. Ennek oka talán fokozott haem olysis, 
egyes esetekben lassult conjugatio lehet (32).

Nyolc primaer biliaris'cirrhosis esetünkben la­
boratóriumi szempontból az irodalmi adatoknak (9,
16, 19, 28) m egfelelő en a máj-cirrhosis és az ex tra- 
hepatikus elzáródás laboratóriumi jeleinek kom bi­
nációját tapasztaltuk. A  thymol próba norm ális 
vagy alig kóros. A se. cholesterinszint magas, egyes 
esetekben meghaladja az 1000 mg%-ot.

3. Zsírmájat 62 esetben észleltünk. Gyakori, 
hogy a betegek éveken át egyéb m ájbetegség (rend­
szerint cirrhosis) diagnózisával állnak kezelés alatt.  
Eseteink zömében (82%) a zsírmáj secundaernek 
bizonyult. Fokozott alkoholfogyasztást 28, d iabetest
17, toxikus ártalmat 6, essentialis hyperlipaem iát 
5 esetben észleltünk. Az okok gyakran társultak, 
így egyik  esetünkben az alkoholista betegnek dia- 
betese és tuberkulosisa volt, továbbá potentialisan 
hepatoxikus antibiotikumokat is kapott.

A  zsíros degenerációhoz 22 esetben (36%) f ib ­
rosis is társult. Ez magyarázza, hogy a zsírmáj ta ­
pintata egyes esetekben töm ött és széles éles lehet. 
A laboratórium i próbák viselkedését a 2. táblázat 
szem lélteti. Legnagyobb százalékban a BSP próba 
kóros (29). A retentio anyagunkban 0— 35% között 
ingadozott, átlagértéke 12,7% volt. E lég gyakran 
(kb. 50%) pozitívak a labilitási próbák, ritkábban  
kóros a bilirubin, a y-globulinszint és legritkábban  
a prothrombinszint. Eredm ényeink is alátám asztják 
m ások (11, 26, 29) m egfigyelését, hogy steatosisban 
a laboratórium i leletek  diagnosztikai értéke v i­
szonylag csekély. Így a BSP próba sem m iképpen 
sem  tükrözi a folyam at súlyosságát és nem  tudtunk 
olyan leletkonstellációt m egállapítani, am ely nagy 
valószínű séggel lehető vé teszi a steatosis és a kom­
penzált máj-cirrhosis elkülönítését (29). A  serum 
cholesterinszint zsírmáj eseteink 60% -ában m agas 
volt.

4. Funkcionális („idiopathiás, fiz io lóg iás”) hy~ 
perbilirubinaemiának bizonyult eseteinkben a con- 
jugálatlan, indirekt reakciót adó bilirubinszaporu­
lat oka 18 esetben Gilbert-kór, 5 esetben posthe-
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patitises hyperbilirubinaemia volt, m íg a m agasabb 
dir ekt bilirubinszint okaként két esetben Dubin— 
—Johnson-, egy esetben  pedig Rotor syndrom át ta­
láltunk. Fenti esetekben diagnosisunk nem  csupán 
a fénymikroszkópos képen, hanem az elektronm ik­
roszkópos vizsgálat során észlelt jellem ző  ultra­
strukturális jeleken (13, 18, 23) is alapult. E cso­
portban a bilirubinszaporulat 100%-os volt. Kóros 
BSP retentiót csak a kiválasztás zavarával járó di­
rekt hyperbilirubinaemiákban találtunk. A többi  
máj funkciós próba e csoport tagjainál egyértel­
m ű en negatív eredm ényt adott.

5. A máj granulomás m egbetegedéseit m agá­
ban foglaló csoport (15 eset) nem egységes. Ide so­
roltuk a haem atológiai betegségekben észlelt m ye­
loid, illetve lym phoid metaplasiákat is (6). A  granu- 
lomák 3 esetben sarcoidosisos eredetű ek voltak. 3 
esetben az aetiologia ism eretlen volt. A  8 esetben 
észlelt m yelopoetikus granuloma oka 5-ben m ye- 
losklerosis, 3-ben polycythaem ia volt. Egy ízben 
krónikus lymphoid leukaem iához társuló lym phoid 
metaplasiát észleltünk. Egyik polycythaem iás, 
thrombocytosisos betegünknek Budd— Chiari-synd- 
í'omája is volt. A 2. táblázatból kitű nik, hogy a kü­
lönböző  aetiológiának m egfelelő en a granulom ás 
májelváltozásoknak n incs jellemző  laboratórium i 
képe és a diagnosis csak biopsiával állítható fel.

6. A primaer m ájrák külön csoportban történő 
tárgyalását az teszi indokolttá, hogy a m etastatikus 
máj tumoroktól eltérő en a cirrhosis és tum or k lin i­
kai és laboratóriumi je le i összegező dnek és így az 
elő bbi csoporttól e ltérő  laboratóriumi syndrom át 
tapasztalunk. E lső dleges májrák anyagunkban m eg­
lehető sen nagyszámban (34 eset) fordul elő . Ez is 
alátámasztja az ú jabb irodalomban gyakran em lí­
tett tényt, hogy e betegség az utóbbi években gya­
koribbá vált. Anyagunkban mindössze két eset sze­
repel, ahol az első d leges májrák nem cirrhosis ta­
laján keletkezett. A  tum or 27 esetben portalis, egy­
ben biliaris cirrhosis, 4-ben haemochromatosis ta la­
ján alakult ki. Szövettan i típusa 25 esetben hepato­
cellularis, 4-ben cholangiocellularis, 4-ben vegyes 
típusú carcinoma volt, m íg egy esetben primaer 
melanoma állt fenn. Laparoskopia 30 esetben tör­
tént (26-ban m áj-b iopsiával kiegészítve), m íg 4 
esetben az egyéb ind ikáció alapján végzett vak  bio- 
psia derítette ki a prim aer máj-carcinomát. Labo­
ratóriumi szempontból, m int 2. táblázatban látható, 
a májfunctiós próbák v iselkedése azonos a cirrho- 
sisban tapasztalttal, íg y  laboratóriumi m ódszerrel 
a két kórkép nem kü löntíhető  el egymástól. Az al- 
kalikus phosphatase emelkedés ugyan primaer 
máj-carcinomában gyakoribb és nagyobb fokú, 
m int cirrhosisban, ez azonban az egyedi esetre vo ­
natkozólag általában nem  sokat mond.

7. Carcinoma m etastasist a májban 53 esetben 
találtunk. A diagnózist 51 esetben laparoszkópia 
biztosította, 41 esetben biopsiával k iegészítve. Két  
esetben diffus máj betegség gyanúja alapján vég­
zett vak biopsiával váratlanu l nyertünk tum orszö­
vetet. A  2. táblázatból k itű nik , hogy a m etastatikus 
májrák laboratóriumi spektrum a az első dleges m áj- 
carcinomától első sorban abban különbözik, hogy a 
kevéssé kifejezett fehérjeelváltozások m ellett nagy 
százalékban figyelhető  m eg a BSP retentio foko­

zódása és sárgaság nélkül az alkalikus phosphatas« 
növekedése.

8. Cholangitist 21 esetben észleltünk. A  2. táb 
lázat m egfelelő  rovatában látható, hogy az általunl 
vizsgált májpróbák eléggé egyöntetű en, az esetei 
kb. 50%-ában kórosak. Jellem ző  laboratórium i tü 
netegyüttese tehát a cholangitisnek nincs. M ég leg 
inkább a jelentő sen gyorsult vörösvérsejtsüllyedé: 
m ellett észlelt alkalikus phosphatase növekedés é, 
a kóros BSP retentio leletegyüttese értékesítheti 
diagnosztikailag. A y-globulin felszaporodását in 
kább a krónikus alakban látjuk. M egfigyelésünl 
szerint icterussal nem járó esetekben a BSP reten­
tio gyors javulása (1—2 héten belül, különösen an- 
tibiotikus therapia után) a cholangitis diagnózisé 
megerő síti.

9. Elzáródásos típusú sárgaságot 30 beteger 
észleltünk. Az obstructio 6 esetben intrahepaticus 
cholostasis, 24-ben extrahepatikus elzáródás követ­
kezménye volt. Utóbbit 9 esetben kő , 15-ben tumoi 
okozta. A 22 betegen végzett m ű tét az eszközö: 
vizsgálattal nyert diagnózist m inden esetben meg­
erő sítette. A májpróbák közül (2. táblázat) a serun: 
bilirubin m inden esetben em elkedett volt, az alka­
likus phosphatase is csak 3 esetben volt normális 
A labilitási próbák éppen fordítva viselkedtek. Ér­
dekes, hogy anyagunkban a transaminázok is úgy­
szólván m inden esetben em elkedettek voltak, de a; 
emelkedés nem  haladta meg a 100 I. E.-et. Kóro­
san alacsony prothrombinszintet eseteink kéthar­
madában észleltünk. K -vitam innal 1— 2 kivételtő ' 
eltekintve a prothrombinszint néhány nap alatt 
normalizálható volt.

10. A vegyes csoportban különböző  kórképei 
(amyloidosis, echinococcus, haemangioma) szerepel­
nek. A  laboratórium i leletek (2. táblázat) általában 
nem jellemző ek. Leggyakrabban a BSP retentio fo­
kozódását észleltük. Emellett a labilitási próbák po- 
zitivitása és a y-globulin felszaporodása kb. az ese­
tek felében volt m egfigyelhető .

11. Érdekesebb az a csoport (57 eset), ahol a 
klin ikai kép és egyik-m ásik laboratóriumi vizsgálal 
kóros eredm énye májbetegség gyanúját keltette, de 
histológiával, illetve laparoszkópiával ép m ája t ta­
láltunk. Természetesen az ide sorolt betegeknél is 
komoly indok képezte az eszközös beavatkozás in­
dikációját és túlnyomó többségükben egyéb vizsgá­
latokkal organikus betegséget tudtunk igazolni.

Érdekesnek látszik e csoport további felbon­
tása. Az első , 45 esetet magában foglaló csoportnál 
a fizikális lelet (májnagyobbodás vagy májnak vélt 
resistentia) képezte a laparoszkópia, illetve biopsia 
indicatióját. A  májfunctiós próbák viselkedését a
2. táblázat szem lélteti. Látható, hogy ép máj e lle­
nére az ubg. gyakran fokozott és a labilitási próbák  
is gyakran pozitívak, de elég jelentő s a kóros BSP 
retentiót adó esetek száma is. Legm egbízhatóbb a 
bilirubin viselkedése: ha a két haem olyticus icterus 
esetet is leszámítjuk, a 43 vizsgálatból m indössze 
egyben volt k isfckú, direkt bilirubinszaporulat. V i ­
szonylag ritka ép máj m ellett a kóros GOT ak tiv i­
tás is (természetesen egyéb, GOT növekedést okozó 
kórfolyamat itt nem  szerepel).

További 4 esetünkben májnagyobbodás és a 
kolloid próbák nagyfokú pozitivitása tette indo­



kolttá az eszközös vizsgálatot. Ezekben a további 
részletes fehérje analysis (immunelfo, ultracentri­
fuga) paraproteinaemiát igazolt (2 plasmocytoma és 
2 makroglobulinaemia).

A  harmadik, 5 esetbő l álló csoport elkülönítése 
azért látszik szükségesnek, mert a klin ikai kép és 
a laboratóriumi leletek ellenére felveti annak lehe­
tő ségét, hogy a laparoszkópos, illetve biopsiás vizs­
gálat álnegatív irányú tévedésérő l van szó.

M egbeszélés

Általánosan elfogadott nézet szerint a m áj- 
functiós próbák sokasága ellenére nincs abszolút 
érvényű , kedvelt angolszász k ifejezéssel élve: „fool­
proof” laboratóriumi eljárásunk az egyes m ájbe­
tegségek diagnosztizálására. Kétségtelen, hogy van­
nak olyan leletkonstellációk, m elyek egy bizonyos 
kórképet nagyfokban valószínű sítenek. így  m egfe­
lelő  k lin ikai tünetek esetén a GOT és a GPT ex­
trem növekedése az akut. hepatitist, azonban ez ki­
vétel. Gyakoribb eset — különösen idült m ájbeteg­
ségekben — , hogy bizonyos leletegyüttes valószí­
nű sít egy adott betegséget, de a végleges diagnózis 
kétes marad. Ilyen eset az a m áj-, lépnagyobbodás- 
sal, hyperglobulinaem iával, m érsékelt icterussal, 
transaminase növekedéssel járó kórkép, m ely aktív 
krónikus hepatitis, kompenzált máj-cirrhosis és an­
nak talaján kialakult primaer májcarcinoma egy­
aránt lehet. Vagy az alkoholista esete, akinek eny­
he májfibrosisa m iatt egyik-m ásik májpróbája po­
zitív, de lényeges betegsége a nehezen kimutatható 
primaer tumorhoz társuló metastatikus m áj-carci- 
noma. A példák további sorolása felesleges.

Nyilvánvaló, hogy tisztában kell lennünk a fi­
zikális, laboratórium i és rtg-vizsgálat korlátáival, és 
adóit esetben — tehát nem rutinszerű en — igénybe 
kell vennünk a m egfelelő  eszközös vizsgálatot, je­
len esetben a m ájszövet makroszkópos és m ikro­
szkópos vizsgálatát a pontos diagnosis m egállapí­
tására,

Adatainkat azért tartottuk közlésre érdemes­
nek, hogy fenti álláspontunkat azokkal dokumen­
táljuk. Eredm ényeink lényeges új megállapítást a 
szokásos m ájfunctiós vizsgálatok értékérő l nem 
tesznek lehető vé. De talán sikerül rámutatnunk ar­
ra a fontos körülményre, hogy a laboratóriumi le­
letek értékelése pozitív és negatív irányban egy­
aránt m ennyi körültekintést és óvatosságot igényel.

Természetesen nem arról van szó, hogy egy 
nyilvánvalóan dekompenzált máj-cirrhosisban a 
nem teljesen egyértelm ű  laboratóriumi leletegyüt­
tes m iatt szükséges a laparoszkópia végzése. V i­
szont elengedhetetlenül szükséges az eszközös vizs­
gálat bizonyos folyam atok súlyosságának, aktiv itá­
sának m egítéléséhez a k lin ikai és laboratórium i 
adatok kiegészítéseként. Hasonlóan nélkülözhetet­
len a laparoszkópia a gócos m ájbetegek diagnoszti­
zálásához.

Néhány m egjegyzés m ég az egyes m ájfunctiós 
próbák értékeléséhez.

Adataink jól szem léltetik az urobilinogen reak­
ció aspecifitását. Nyilvánvaló, hogy pozitivitása a 
májon k ívü l számos egyéb tényező tő l fü g g , így a

m ájbetegségek diagnosztikájában alig használható 
fel (18).

A se ru m  b ilirub in em elkedés diagnosztikus ér­
tékeléséhez a tankönyvi ism ereteken tú l csak any- 
nyit em lítenénk meg, hogy a direkt és indirekt bi- 
lirubinszaporulat saját tapasztalatunk és irodalm i 
adatok (32) alapján praehepatikus és hepatikus sár­
gaságban nem különül e l olyan élesen, ahogy azt 
korábban feltételezték. így  haem olyticus icterus- 
ban a direkt bilirubin is felszaporodhat és hepato- 
celluláris sárgaságban is m indennapos m egfigyelés 
az indirekt komponens növekedése a direkt reagáló 
bilirubin mellett. Sajnos ilyen tek intetben a chro- 
matographiás separatio sem  ad megbízhatóbb in­
formációt. ezért nem is terjedt el széles körben.

A kolloid próbák használatáról m egoszlanak a 
vélem ények. Egyesek (26) m ellő zésüket, mások (2) 
megtartásukat javasolják. Nézetünk szerint a thy­
mol próba értékes, „screening test” és tisztázott 
diagnosis esetén kellő  óvatossággal m ég a folyam at 
tendenciájának m egítélésére is felhasználható. 
M egtartásuk mellett szól az a saját tapasztalatunk, 
m elyet Fischer és m tsai (7) kísérletes vizsgálatai is 
alátámasztanak, hogy az elektrophoresissel m egha­
tározott '/-globulin m ennyisége nem m indig halad 
párhuzamosan a kolloid próbák pozitivitásával, és 
vannak esetek, amikor az elő bbi, m ásokban az 
utóbbi érték mutat szorosabb párhuzamot a k lin i­
kai képpel.

A serumfehérjék e lfő  vizsgálata a m ájbetegsé­
gek rutin  diagnosztikájában ma már nélkülözhetet­
len (9, 12, 19, 20, 26). A  /-globulin  koncentráció a 
folyam at aktivitásának megbízható indikátora 
azokban a m ájbetegségekben, m elyekben az im - 
m unsystem a kóros reakciója a pathogenetikai tör­
ténés fontos láncszeme (aktív krónikus hepatitis, 
lupoid hepatitis, aktív cirrhosis). Az album inszint 
csökkenése első sorban a máj sejt album in syntheti- 
sáló képességének zavarát jelzi s anyagunkban 
leggyakrabban atrophiás cirrhosisban vo lt m egfi­
gyelhető . Az a-globulinok felszaporodása diffúz 
máj betegségekben ritka és rendszerint szövő dm ény 
(gyulladás, primaer máj rák) jele (26).

A /1-fractio felszaporodása cholostasisban gya­
kori. A  ß  és у kom ponensek egybeolvadása rend­
szerint cirrhosisban figyelhető  m eg (12, 20, 26). 
Részletesebb fehérje analysisre (immunelfo, u ltra- 
centrifuga) rendszerint csak akkor van szükség, ha 
ún. M komponens van jelen és a m ájbetegséget az 
imm unsystem a neoplasiájától kell elkülönítenünk.

Az ajánlott számos enzym vizsgálat közül in té­
zetünkben rutinszerű en a transaminázok és az al- 
kalikus phosphatase meghatározását végezzük. 
Krónikus m ájbetegségekben a transaminázok v i­
selkedésének diagnosztikus értéke kisebb, m int 
akut májkárosodásban (3, 4, 35). M indkét enzym 
aktivitásának többnyire m érsékelt növekedése ta­
pasztalható a legkülönböző bb kórképekben. Leg­
inkább az akut, illetve subacut necrosisos „Schub”- 
okban érzékelhető  a hirtelen növekvő , majd a fo­
lyam at m egnyugvásával párhuzamosan m érséklő dő 
transam inase szaporulat. A  GPT egyidejű  m egha­
tározása rendszerint nem  ad új inform ációt, így 
vizsgálatától általában eltekinthetünk (3, 8, 35).
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Hasonló a helyzet a lactat-dehydrogenase, sorbit- 
dehydrogenase ak tiv itás m eghatározásával is (12).

Az általánosan elterjedt nézettel szemben 
transaminase növekedést észleltünk cholelith iasisos 
roham kapcsán is. M egítélésünk szerint a transam i­
nase aktivitás változásának nyom onkövetése, ha so­
rozatban vizsgáljuk, krónikus d iffúz m ájbetegsé­
gekben, fő leg a fo lyam at progressziójának m egíté­
lésében nyújt segítséget (3, 24, 35).

Az alkalikus phosphatase m eghatározás az iro­
dalm i adatokkal egybehangzóan saját anyagunkban 
is első sorban a cholostasis, valam int a gócos máj be­
tegségek diagnosztizálásához nyújt értékes segítsé­
get, különösen ha az enzym aktivitása m eghaladja 
a 25—30 KA egységet. M egjegyezzük azonban, hogy 
cirrhosisos anyagunkban 136 esetbő l 9-ben, a phos­
phatase szint fen ti értékeket ugyancsak m eghalad­
ta  anélkül, hogy az alapbetegség m ellett epeútelzá- 
ródás kimutatható lett volna. Ezzel szem ben 30 ve­
r ifikált cholostasis esetbő l 9-ben a phosphatase ak­
t iv itás nem érte e l a 20 KA egységet.

Az eddigi tapasztalat azt m utatja, hogy a dia­
gnosztikus b iztonságot a leucinam inopeptidase 
(LAP) egyidejű  m eghatározása sem  növeli számot­
tevő en  (12, 27, 33). Utóbbi enzym  ugyan csontbe­
tegségekben nem szaporodik fel, tehát m áj-specif i- 
tása az alkalikus phosphatasenál nagyobb, azonban 
a LAP aktivitása rendszerint egyéb elzáródással 
nem  járó máj betegségekben is fokozott, így paren­
chym a bántalom és cholostasis elkülönítésére az al­
kalikus phosphatasenál kevésbé alkalm as (1, 15, 33).

A primaer m áj-carcinoma laboratórium i dia­
gnosztikájában Schm idt (25) újabban bizonyos en- 
zymkonstellációk m egállapításától vár elő rehala­
dást. A  szerző  a GOT/GPT hányados növekedése 
m ellett a glutam at- és tejsavdehydrogenase, y-glu- 
tam yl-transpeptidase aktivitás, valam int az alkali­
kus phosphatase és leucinam inopeptidase szint 
egyidejű  em elkedését tartja jellem ző nek primaer 
máj-carcinomára. U tánvizsgálók h ivatottak eldön­
ten i, hogy fenti „Enzym m uster” m eghatározása va­
lóban jelent-e elő rehaladást az első dleges máj rák 
diagnosztikájában. M agunk részérő l úgy véljük, 
hogy a klinikai tünetek  m ellett az „ indokolatlan”  
transaminase növekedés, az alkalikus phosphatase 
szin t emelkedése, az elektrophoresis képben az a- 
globulinok felszaporodása olyan gyanújelek, m e­
lyek  indokolttá teszik  a laparoszkópia elvégzését a 
biztos diagnosis felállítására.

A  bromsulphalein próbával nyert tapasztala­
tunk az irodalmi adatokkal lényegében egyezik (8, 
9, 10, 12, 31). M indössze annyit em lítenénk meg, 
hogy a BSP vizsgálat nagy érzékenységét m utatja 
a zsírmáj esetekben nagy százalékban tapasztalt 
pozitivitása, valam int a histológiailag épnek talált  
máj mellett 8%-ban észlelt enyhén kóros retentio. 
N em  dönthető  el b izonyossággal, hogy utóbbi je­
lenség minimális, h istológiailag ki nem  m utatható 
m áj-laesio, esetleg a m ájkeringés zavarának követ­
kezm énye-e, de fe lh ív ja  a figyelm et arra, hogy e 
valóban specifikus máj próba m egbízhatósága sem 
100%-os. Nem változtat a helyzeten egyéb festék­
kiválasztási eljárások, így  első sorban az indocyan- 
zöld elim inatio v izsgálata sem (12).

A  prothrom bin szint anyagunkban szintén az 
irodalmi adatoknak (9, 10, 12) m egfelelő en alakult. 
Elzáródásos sárgaságos betegeink csökkent pro- 
thrombinszintje К -vitam innal normalizálható, de 
legalábbis significansan javítható volt, m íg króni­
kus d iffúz máj betegségben nem változott. Utóbbi 
kórképekben a prothrombin koncentráció prognos­
t i c s  értékét szintén m egfigyeltük.

V izsgálataink célk itű zése annak a kérdésnek 
tanulmányozása volt, hogy a máj morphológiai 
vizsgálatának eredményei m ilyen korrelációban 
vannak az általában használt máj funkciós próbák­
kal. A  morphológiai kép bizonyosfokú abszolutizá­
lása önkényesség látszatát keltheti, és az irodalom­
ban nem egy ellenvélem ény található e kérdésben 
(4), tapasztalatunk szerint jelenleg az elő bbin ala­
puló diagnosis megbízhatósága és pontossága na­
gyobb a laboratóriumi leletek nyújtotta lehető sé­
geknél.

A  lab ilitási próbák aspecifitását bizonyítja 
anyagunkban is a histológiailag épnek bizonyult 
máj esetében talált viszonylag gyakori pozitivitá- 
suk. A BSP próba nagy érzékenysége sokszor nem 
teszi lehető vé a folyamat súlyosságának m egítélé­
sét. A fehérjekép változásának aspecifitása szintén 
közismert. A  sorozatban végzett enzymvizsgálatok 
általában elég jól tájékoztatnak a folyam at aktiv i­
tásáról, azonban az egyedi esetben atípusos viselke­
désük m indennapos észlelet (4).

M inden arra utal, hogy bizonyos esetekben nél­
külözhetetlen a vak biopsia, illetve a laparoszkó- 
piával egybekötött célzott m áj-biopsia elvégzése, 
miután a k lin ikai kép és a laboratórium i leletek 
együttesen sem  elegendő ek a pontos diagnosis és a 
kór jóslat megállapításához. Ezek a következő k:

1. A  krónikus hepatitis egyes form áinak fel­
ismerése és elkülönítése.

2. A  krónikus agresszív hepatitis cirrhosisba 
való átm enetének megállapítása.

3. A  zsírmáj és a kezdő dő  (parenchymásan és 
vascularisan kompenzált) cirrhosis elkülönítése.

4. A cirrhosis talaján kialakuló máj-carcinoma 
felismerése.

5. A máj gócos (granulomás) m egbetegedései­
nek diagnosztikája.

6. Funkcionális hyperbilirubinaemiák.
Fentieken kívül bizonyos esetekben szüksé­

gessé válhat az in  vivo elvégzett morphológiai v izs­
gálat annak eldöntésére, hogy egyes májpróbák po­
zitivitása máj betegség, ill. egyéb szervek m egbete­
gedésének következm énye.

Állást kell ugyanakkor foglalnunk a bizonyai 
veszéllyel m indig járó m ű vi beavatkozások indoko­
latlan alkalmazásával szemben. Felesleges példáni 
nyilvánvalóan dekompenzált máj-cirrhosis esetén 
továbbá a m ár tisztázott kórkép lefolyásának nyo­
mon követésére. Ez ugyanis a szokásos m ájpróbák­
kal általában megbízhatóan ellenő rizhető .

Végső  következtetésünk az, hogy a m ájbeteg­
ségek helyes diagnózisának, a kórlefolyás nyomor 
követésének szilárd alapja ma is a klinikai m egíté­
lés. Ezt nagym értékben, de távolró l sem mechani­
kus és leegyszerű sített értelm ezés formájában segí­
tik  a m áj funkcionális állapotát többé-kevésbi 
hű en tükröző  laboratóriumi adatok. Bizonyos kér



dések eldöntése azonban egyelő re csak a máj m ak­
roszkópos és m ikroszkópos morphológiájának v izs­
gálatával lehetséges.

összefoglalás. S zerző k  500 k ró n ik u s  m á jb e te ­
gen , i l le tv e  k ró n ik u s  m á j b e te g sé g  g y a n ú ja  m ia t t  
v izsg á lt b e te g e n  v ég z e tt la p a ro sz k ó p ia , i l le tv e  m á j-  
b io p s ia  a la p já n  e lem z ik  a  le g g y a k ra b b a n  h a s z n á l t  
la b o ra tó r iu m i p ró b á k  d ia g n o sz t ik u s  é r té k é t. I s m e r ­
te tik , h o g y  az  egyes la b o ra tó r iu m i v iz sg á la to k  a k ü­
lönböző  k ó r fo rm á k b a n  h á n y  sz á z a lé k b a n  já rn a k  
k ó ro s e re d m é n n y e l. M e g á l la p ít já k , h o g y  a la b o ra ­
tó r iu m i v iz sg á la to k  é r té k e s  d ia g n o sz t ik u s  seg ítsé ­
g e t n y ú j ta n a k  és a  k l in ik a i  k é p p e l  eg y b ev etv e , a  
h e ly es d iag n ó z is  fe lá l l í tá sá t, az  e se te k  je len tő s  há ­
n y a d á b a n  le h e tő v é  tesz ik . E g y es k ó rk é p e k  fe lism e­
réséb en , a  g y u lla d áso s fo ly a m a to k  a k t iv i tá s á n a k  
m e g íté lé sé b e n  a  b io p s iás  v iz sg á la t n é lk ü lö z h e te t­
len.
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KLIN I K O - P A T H O L Ú G  IÁI
TANULMÁNYOK

Beszámoltunk polycythaem ia verás beteganya­
gon végzett csontvelő -biopsiás vizsgálataink ered­
m ényérő l is (13). Jelen közlem ényünkben első sor­
ban egyéb haem atológiai m egbetegedésekben vég­
zett csontvelő -b iopsiás vizsgálatok eredm ényeit fog­
laljuk össze, de em ellett röviden k iegészítjük a po­
lycythaem ia vérára vonatkozó m egfigyeléseinket is.
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Debreceni Orvostudományi Egyetem, I. Belklinika 
(igazgató: Petrányi Gyula dr.)
és Kórbonctani Intézet (igazgató: Endes Pongrác dr.)

C so n tv e lő -b io p s iás 
v izsg á la to k  haem ato lóg ia i 
m eg b e teg ed ések b en
Nagy György dr., Krasznai Géza dr. 
és Balázs Csaba dr.

A pontos csontvelő vizsgálat a haem atológiai beteg­
ségek nagy részében fontos szerepet tölt be (1, 9, 
10, 12, 20). Egyrészt jelentő s támpontot szolgáltat a 
diagnosztikában, ül. differenciáld iagnosztikában, 
másrészt az adott kórkép stádium ának (exacerba­
tio—remissio), esetleges progressiójának, valam int 
az alkalmazott therapia effektusának a m egítélésé­
ben (3, 6, 11, 13).

A k lin ikai gyak o rla tb an  e lte r jed t, s te rnum  p unc- 
tióva l nyert, cson tve lő -asp irátum bó l készíte tt k en et ey- 
to lóg iai v izsgálatra, az esetek  többségében, k ivá lóan  a l­
kalm as. M egjegyzendő  azonban, hogy m ivel az asp irá - 
tu m  m indig vérre l kevered ik , és ezen keveredés a rá ­
nya esetleges, a  cso n tve lő -struk tú ra , v a lam in t az egyes 
vérképző  elem ek (erythropoesis, m yelopoesis, th ro m bo - 
cytopoesis) egym áshoz v iszony íto tt arán y án ak  pontos 
m egítélésére rendszerin t nem  ad  m ódot. E lő fo rdu l az 
is, hogy az adott betegség term észetébő l adódóan (pl. 
m yelofibrosis, osteosclerosis) vagy techn ika i okoknál 
fogva, ism ételt p róbálkozással sem  sikerü l s te rn u m - 
punkcióval m egfelelő  v izsgálati anyagot nyern i. A 
csontve lő -struk tú ra m egíté lésére, a  vérképző  velő n  b e ­
lü l az erythropoesis, m yelopoesis és throm bocytopoesis 
v iszonyának a  lem érése a  csontvelő -b iopsiás anyag 
histo lógiai feldolgozása b iz tosíto tt m egfelelő  lehető sé­
get (2, 4, 8). A cy tom orphológ iai kép  finom abb ta n ul­
m ányozására v iszont kétség te lenü l a  ste rnum  punctio 
a lkalm asabb. M ivel a  k é t m ódszer egym ást jó l k iegé­
szíti, és kom binálásuk a d iagnosis „ ta lá la ti va lószínű ­
ségét” növeli, ezért legcélszerű bb a  cson tve lő -asp irá- 
ciós és a csontvelő -b iopsiás v izsgálatokat p árh u zamo ­
san  végezni (17).

A közelmúltban ism ertettük az Abrám ov-féle 
csontbiopsiás trepán általunk módosított form áját 
és alkalmazásának módját. Az általunk m ódosított 
eszköz és módszer — szem ben a korábban alkal­
mazott Heilm eyer-féle módszerrel — egyszerű , 
gyors, a beteg számára nem  jelent nagyobb m eg­
terhelést, mint a sternum  punctio, és gyakorlatilag 
veszélytelen (17).

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 37. szám

Anyag és módszer

1967-ben vezettük  be k lin ikánkon a haem atológia i 
betegségek d if ferenciá ld iagnosztiká jában a csontvelő - 
b iopsiás v izsgálatot. M inden p rob lem atikus esetben 
p árhuzam osan  elvégezzük a csontvelő -b iopsiát az os 
ile i-bő l és a csontvelő -asp iratiós v izsgá la to t a  ster- 
num ból. Eddig összesen 160 betegen végeztünk  csont­
velő -b iopsiát, ebbő l 154 betegen (96,25%) s ik e rü lt m eg­
felelő  v izsgálati anyagot nyern i. H at betegen (3,75%) a 
v izsgálat ism étlése sem  já r t  m egfelelő  eredm énnyel. A 
to vább iakban  ezen 154 beteg csontvelő v izsgálatával 
szerzett tap asz ta la ta in k a t ism ertetjük .

A  154 beteg közü l 80 vo lt férfi és 74 nő . Á tlag­
é le tko ruk  38,8 évnek adódott, a leg fia ta labb  betegünk 
15, a  leg idő sebb 78 éves vo lt a  v izsgálat idő pontjában.

154 beteg közül 25 szenvedett kü lönböző  típusú  an- 
aem iában, 58 betegnek v o lt po lycy thaem ia Verája, 5- 
nek  p r im a e r benignus ery throcytosisa, 16-nak kü lön­
böző  típ u sú  secundaer polyg lobuliája, 7 -nek  chronicus 
m yeloid leukaem iá ja, 11-nek chronicus lym pho id  leuk- 
aem iá ja, 6 -nak m yelofibrosisa, 5-nek lym phogranu lo - 
m atosisa, 5-nek p lasm ocytom ája, tov áb b á 3 betegen 
W erlho f-kór, 3-on W aldenström -syndrom a, 2-ő n a lle r­
g iás—tox icus csontvelő ártalom , és 4-en m etastatizá ló  
carcinom a, ill. sarcom a v o lt a  diagnózis.

A 154 beteg közül 79-en egyszer, 75-ön ism ételten 
végeztünk  csontvelő -b iopsiás v izsgálatokat. Az ism ételt 
v izsgálatok  cé lja a betegség lefo lyásának, ill. az a lkal­
m azott kezelés (cytostaticum ok, 32P, P redn iso lon , egyéb 
horm onok, vas, B12-v itam in  stb.) eredm ényének  a m eg­
íté lése volt.

Az A brám ov—N agy-fé le csontvelő -b iopsiás m ód­
szer k iv ite lének  ism erte tésé t illető en elő ző  közlemé­
nye ink re  u ta lu n k  (13, 17). M egjegyezni k ív á n ju k  azon­
ban, hogy — b ár a v izsgált betegek egyrésze vérzé­
kenységben szenvedett — a  csontvelő -b iopsiás vizsgá­
la tn ak  sem m iféle szövő dm ényét nem  észle ltük .

A k ap o tt v izsgálati anyagot S u sa-o ld atb an  decal- 
c ináltuk , m a jd  para ff inbeágyazás u tán  haem atox-ylin— 
eosin, G iem sa, van G ieson, ill. szükség esetén  egyéb 
speciá l festés u tán  v izsgáltuk .

Eredmények

25 anaemiás betegen végeztünk csontvelő -bio­
psiát. Ezen betegeink vörösvértest-szám a a vizsgá­
lat idő pontjában 2 000 000 és 3 100 000 között volt. 
A 25 beteg közül 14-nek volt hypoplastikus an- 
aemiája, 5-nek haem olytikus anaemiája, 5-nek an­
aemia perniciosája és egynek egyéb típusú an­
aemiája. A  14 hypoplastikus anaemiás beteg közül 
6-nak az anamnézisében szerepelt am idazophen és 
phenacetin  tartalmú gyógyszerek tartós szedése.

Hypoplastikus anaemiában szenvedő  betegek 
csontvelő képét változó mértékű  sejtszegénység jel­
lemezte. M egjegyezzük, hogy 14 közül 8 betegen 
aspiratióval (sternum punkció!) nem is sikerült ér­
tékelhető  csontvelő t kapni. Szövettani vizsgálattal 
a vérképző  velő  m egkevesbedése m ellett az eryth- 
roid—m yeloid relatiónak a m yelopoesis javára tör­
ténő  eltolódását találtuk. A  kisebb gócokban fellel­
hető  erythropoetikus elem ek között v iszonylag na­
gyobb számban fordultak elő  proerythroblastok, ba­
sophil erythroblastok és polychromatophil erythro- 
blastok. Az erythropoesis fiatalabb alakjaiból álló



k ise b b  g ó c o k a t v á lto za to s  a la k ú  és n ag y ság ú  n o r-  
m o b la s to k b ó l á lló  szegé ly  h a tá ro l ta .  A  m y e lo p o es is  
és a th ro m b o c y to p o e s is  lé n y eg e seb b  e l té ré s t  n em  
m u ta to t t .

H a e m o ly t ik u s  a n a e m iá b a n  h is to ló g ia i v izsg á­
la t ta l  cso n tv e lő  h y p e rp la s ia , ezen  b e lü l fo k o zo tt 
e ry th ro p o e t ik u s  a k t iv i tá s  m u ta th a tó  k i. A z e ry th -  
ro p o e tik u s  gócok  szö v e ti leg  n o rm á l is  n ag y sá g ú  és 
fe s tő d é sű  n o rm o b la s to k b a n  g azd ag o k . A  m y e lo p o e­
s is és a  th ro m b o c y to p o e s is  n o rm á lis .

A z  1. á b r a  h a e m o ly t ik u s  a n a e m iá b a n  szenvedő  
b e te g  c so n tv e lő k é p é t m u ta t ja .

A n a e m ia  p e rn ic io sá b a n  v á lto zó  n ag y sá g ú  gó­
co k b a n , eg y  ese tb e n  g y a k o r la t i la g  a z  egész cso n t­
v e lő te re t  e lfo g la lv a , m e g a lo b la s to s  e ry th ro p o e s is  
d o m in á l. A  m e g a lo b la s to k  köze l e g y fo rm a  a la k ú a k  
és n a g y s á g ú a k , á t lag o s  á tm é rő jü k  k b . 30 m ik ro n . 
A  m a g o k  c h ro m a tin á l lo m á n y a  la z a  és csak  a m a g ­
h á r ty a  m e n té n  tö m ö re b b . A  m a g  á l ta lá b a n  1— 2 
n u c le o lu s t ta r ta lm a z . O szló  se jte k  n a g y  sz ám b a n

1. ábra.
Haemolytikus anaemia. Giemsa festés, 200 X

lá th a tó k . A  m e g a lo b la s to k  k ö z ö tt k e v é s  b aso p h il  és 
p o ly c h ro m a to p h i l  e ry th ro b la s t  ta lá lh a tó . A  n a g y  
m e g a lo b la s to s  g ó co k a t m y e lo p o e tik u s  se jte k  h a tá ­
ro ljá k .

A  p o ly c y th a e m ia  v e ra  e x a c e rb a t ió já b a n  —  k i­
v é v e  a  k e z d e t i  s tá d iu m b a n  levő  és a  n a g y o n  e lő re ­
h a la d o t t  e s e te k e t —  a  cso n tv e lő  h y p e rp la s iá s  és 
h y p e rc e l lu la r is , az  e ry th ro p o e s is  k ife je z e tte b b e n , a  
m y e lo p o es is  m é rsé k e l te b b e n  fo k o zo tt. Je llem ző  a 
g y a k ra n  ig e n  k i fe je z e tt  d i f fu s  v a g y  gócos m e g a k a -  
ry o cy to s is . A  k e z d e ti s tá d iu m b a n  lev ő  e se te k b e n  
g y a k ra n  m é g  csak  az e ry th ro p o e s is  fo k o zó d ása  á l la ­
p í th a tó  m eg , a  n ag y o n  e lő re h a la d o tt  (8— 10 éve 
v ag y  m é g  h o sszab b  id e je  fen n á lló )  e se te k  eg y  rész é ­
b en  a  m y e lo p o es is  h y p e rp la s iá ja  k i fe je z e tte b b é  v á ­
lik . A z e f fe k t iv  th e ra p ia  h a tá s á ra  lé tre jö v ő  re m is ­
s ió b a n  a c so n tv e lő k ép  te l je se n  n o rm a l iz á ló d ik  (5).

A  2. á b rá n  e x a c e rb a t ió b a n  le v ő  p o ly c y th a e m ia  
v e rá s  b e te g  c so n tv e lő k ép é t m u ta t ju k  be.

P r im a e r  b e n ig n u s  e ry th ro c y to s isb a n , v a la m in t 
a  se c u n d a e r  p o ly g lo b u l iák  k ü lö n b ö z ő  fo rm á ib a n

2. ábra.
Polycythaemia vera exacerbatiós stádiumban. 
Haematoxylin—eosin festés, 300 X

(hypoxiás, endocrinopathiás stb.) a csontvelő ben 
csak az erythropoesis fokozott, a m yelopoesis és a 
thrombocytopoesis normális. Ezen kórképeket a po­
lycythaemia Verától histológiailag első sorban a m e- 
gakaryocytosis hiánya különítheti el. A primaer be­
nignus erythrocytosis a secundaer polyglobuliáktól 
és a secundaer polyglobuliák egyes típusai egym ás­
tól, a klin ikai kép alapján differenciálhatok el (18).

A 3. á b ra  se c u n d a e r  p o ly g lo b u l iás  b e te g  c s o n t­
v e lő k ép é t m u ta t ja .

C h ro n icu s m y e lo id  le u k a e m iá b a n  7 b e te g e n  v é ­
g ez tü n k  c so n tv e lő -b io p s iás  v iz sg á la to t. A  v iz sg á la t 
id ő p o n tjá b a n  m in d  a 7 b e te g ü n k  e x a c e rb a t ió s  s tá ­
d iu m b a n  v o lt. B e te g e in k  fe h é rv é rse jtsz á m a  80 000 
és 122 000 k ö z ö tt  v á lto zo tt. H is to ló g ia i v iz s g á la t ta l  
az t ta lá l tu k , h o g y  a c s o n tv e lő te re t te l je se n  k i tö l ti  a

3. ábra.
Secundaer polyglobulia. Az alapbetegség ren. polycysticus. 
Haematoxylin—eosin festés. 200 X
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4. ábra.
Chronicus lymphoid leukaemia. Haematoxylin—eosin festés,
250 X

sejtdús haemopoeticus velő , m elyben abnormális, 
atípusos magképű  m yelocyták dominantiája figye l­
hető  meg. Számos oszló alak m ellett a m yelocytás 
gócok centrumában érett vagy hypersegm entált 
magvú elem ekbő l álló területek találhatók. Az 
erythropoesis csökkent, esetenként alig látn i normo- 
blastokat. Az elváltozást abnormis m egakaryocy- 
tákból álló gócok kísérhetik.

11 chronicus lym phoid leukaemiás betegen vé­
geztünk csontvelő  histológiai vizsgálatot. A vizsgá­
lat idő pontjában m inden chronicus lym phoid leuk­
aemiás betegünk exacerbatiós stádiumban volt, és 
valamennyi fehérvérsejtszám a meghaladta a száz­
ezret. Szövettani v izsgálattal a csontvelő ben diffus 
vagy kis gócos, többnyire sinusoidálisan terjedő  m o­
nomorph, lymphoid sejtes infiltratio látható. A lym ­
phoid sejtek átlagosan 20 mikron átmérő jű ek, nagy

5. ábra.
Myelofibrosis. Haematoxylin—eosin festés, 200 X

maggal, laza chromatinállománnyal, jól kivehető 
nucleolusokkal. A plasm aszegély keskeny, egynemű , 
granulamentes. Az oszló sejtek száma alacsony. Az 
infiltratio m értékétő l függő en az erythropoesis és 
a myelopoesis deprimált.

A 4. ábra a chronicus lymphoid leukaemiára 
jellem ző  csontvelő képet szemlélteti.

Felnő ttkori acut, blast leukaemiában a csont­
velő  histológiai képe sejtdús, jellemző  a myeloblast, 
promyelocyta nagyságrendű  sejtek d iffus infiltra- 
tiója. A magok szabálytalanok, 1—3 nucleolust tar­
talmaznak. A p lasm aszegély általában széles, gra­
nulamentes. Sok az oszló alak. Az erythropoesis és 
a throm bocytopoesis m indig deprimált.

M yelofibrosisban histológiai vizsgálattal a 
csontvelő teret teljesen vagy cseknem teljesen rost- 
dús, fibroblastokban gazdag, érszegény, aspecifikus 
kötő szövetszaporulat tö lti ki. Gyakran mérsékelt 
fokú diffus plasm asejtes infiltratio figyelhető  meg.

6. ábra.
Plasmocytoma. Giemsa-festés, 600 X

A csontszer kezet átépülésével járó m yelosclerosis 
anyagunkban nem fordult elő .

Az 5. ábrán a m yelofibrosisra jellem ző  csont­
velő  képét m utatjuk be.

Lymphogranulomatosisban 5 betegen végez­
tünk csontvelő -b iopsiás vizsgálatot. A vizsgálat idő ­
pontjában betegeink klin ikailag a lymphogranulo­
matosis I— II. stádium ában voltak. H istológiai vizs­
gálattal a csontvelő ben mérsékelt fokú d iffus plas- 
masejtszaporulat, és kisebb gócokban lymphoblast, 
lymphocyta és plasmoblast proliferatio volt m egfi­
gyelhető . A m yeloid elem ek között viszonylag nagy 
számban fordultak elő  eosinophilek. Az erythropoe­
sis és a thrombocytopoesis lényegesebb eltérést nem 
mutatott.

Plasmocytom ás betegek csontvelő képét gócos 
vagy diffus plasm asejtes, plasmoblastos infiltratio 
jellem ezte. A plasmoblastok magja változatos jel­
legű , plasmájuk m ethylzöld-pyroinnal élénkpiros 
festő dést mutatott. Nagy számban fordultak elő 
oszló sejtek



A 6. ábra plasmocytom ás beteg csontvelőképét 
szem lélteti.

W erlho f-kórban 3 betegen végeztünk  csontvelő - 
b iopsiát. B etegeink  th rom bocy taszám a a v izsgálat idő ­
pon tjában  24 000 és 53 000 között volt. A  ̂ csontvelő ben 
h isto lógiai v izsgálatta l kisgócos m egakaryocy ta hyper- 
p lasiá t és m érsékelt fokú ery th ropoesis fokozódását 
lehete tt k im u tatn i. A  m egakaryocy ták  változó nagysá­
gúak  voltak, nagy részük ak tiv itá sra  uta ló  m orfológiai 
je lek e t nem  m u ta to tt.

W aldenström -syndrom ában h isto lóg iai v izsgálatta l 
a  csontvelő ben m érsékelt fokú, d iffus p lasm asejtes, re- 
ticu lum sejtes, lym pho idsejtes beszű rő dés lá tható . A 
csontvelő ben k im u ta th a tó  szövettan i elváltozás jellege 
hasonló a ny irokcsom ókban észlelhető höz. Az e ry th ro­
poesis, m yelopoesis és a throm bocytopoesis lényegesebb 
kóros elváltozást nem  m utat.

Elő zetes tartós A lgopyrin, Ш . Rheopyrin szedés 
után kialakult allergiás-toxicus csontvelő  ártalom­
ben (2 eset) h istológiai vizsgálattal a csontvelő  mér­
sékelt hyperplasiát mutatott. Eosinophil túlsúly 
m ellett, a m yelopoeticus elem ek egy részén necro- 
bioticus elváltozásokat m utatott. Az erythropoesis 
enyhén deprimáltnak látszott.

Négy tumoros betegen végeztünk csontvelő - 
biopsiás vizsgálatot. Egy betegnek emlő carcinomája, 
egynek reticulosarcomája, egynek lymphosarcomája 
és egynek hypernephrom ája volt.

Az emlő carcinomás betegen a csontvelő vizsgá­
lat elő tt néhány héttel leukaem oid vérkép lépett fel, 
és leukaemia gyanúja m iatt küldték klinikánkra. 
Histológiai vizsgálattal a csontvelő ben tömeges síro­
m éval kísért solid, részben tubuláris szerkezetet 
m utató carcinoma m etastasisokat lehetett m egfi­
gyelni. A csontvelő  szövettani lelete alapján a leuk­
aemia biztosan kizárható volt, és a vérképelválto­
zást leukaemoid reakciónak m inő sítettük. A  lym - 
phosarcomás beteg csontvelő -b iopsiás anyagának 
szövettani vizsgálata lymphoid elem ekhez hasonló 
sejtekbő l álló gócos sejtproliferatiót m utatott. A 
sejtek között nagy számban fordultak elő  oszló ala­
kok. A reticulosarcomás beteg csontvelő képében kis 
gócokat alkotva szabálytalan, atípusos reticulum- 
sejteket lehetett m egfigyelni, nagy, szabálytalan le­
beny ezett maggal, jól k ivehető  nucleolusokkal, kes­
keny plasmaszegéllyel.

A  7. ábrán reticulosarcomás beteg csontvelő ­
képét m utatjuk be.

M egbeszélés

A csontvelő -biopsia végzésének és a csontvelő 
histológiai vizsgálatának a fontosságát haematoló- 
giai betegségek differenciáld iagnosztikájában, vala­
m int az egyes kórképek lefolyásának pontos nyo­
mónk övetésében számos m egfigyelés igazolja (3, 4, 
5, 7, 9, 12, 21). Különösen jelentő s a csontvelő vizs­
gálat a m yeloproliferativ betegségcsoportba tartozó 
kórképekben, m elyekben a differenciáld iagnoszti­
kai támpontokon és a therapia effektusának a pon­
tos lem érésén kívül, a különböző  irányú transfor- 
matiók idejében történő  helyes felism erése is, gyak­
ran első sorban a csontvelő kép alapján történhet (8, 
10, 14, 15, 16, 20).

1968-ban Abrám ov (2) több m int 200 betegen 
végzett csontvelő -biopsia eredm ényeit foglalja ösz- 
sze. Megállapítja, hogy az esetek többségében a

csontvelő histológiai v izsgálat fontos vagy döntő 
adatot szolgáltatott a helyes differenciáld iagnosis- 
hoz. Különösen fontosnak m inő sítette a csontvelő 
histológiai vizsgálatát a kórképek progressiójának 
lemérésében. Néhány carcinomás betegen csontve­
lő -biopsiás vizsgálattal m etastasist m utatott k i a 
csontvelő ben. H auswaldt és mtsai (9), valam int Ro­
berts és mtsai (21) a különböző  típusú polyglobu- 
liák elkülönítésében, továbbá a polycythaem ia vera 
myelofibrosisos és m yelosclerosisos transform atió- 
jának a felism erésében szereztek jó tapasztalatokat 
a csontvelő  histológiai vizsgálatával.

A  hazai irodalomban m i számoltunk be elő ször 
nagyobb számú beteg csontvelő -biopsiás v izsgála­
tának eredményeirő l (13). Az általunk m ódosított 
csontvelő -biopsiás eszköz és eljárás egyszerű , köny- 
nyen kivitelezhető , veszélytelen, az esetek döntő

7. ábra.
Reticulosarcoma metastasis. Haematoxylin—eosin festés,
400 X

többségében histológiai vizsgálatra kiválóan alkal­
m as anyagot biztosít, és szükség szerint többször 
is ism ételhető  (17).

A fentiek alapján, saját tapasztalataink és iro­
dalm i adatok (2, 9, 11, 19, 20, 22) figyelem bevéte­
lével, a csontvelő -b iopsia indikációs területe a kö­
vetkező kben foglalható össze:

D ifferenciáldiagnosztikusan fontos, vagy dön­
tő  adatot szolgáltat a polyglobuliák valam ennyi 
formájában, a polycythaem ia rubra vera, a secun- 
daer polyglobuliák különböző  típusainak és a pri- 
m aer benignus erythrocytosisnak az elkü lönítésé­
ben, a myelofibrosis és a myelosclerosis felism eré­
sében, valamint a hypoplastikus és az aplastikus 
anaemiák helyes kórismézésében.

Értékes tám pontot ad mind a betegség progres­
siójának, mind az alkalm azott therapia effek tusá­
nak a megítéléséhez, valam int a throm bocytopoesis 
és az erythropoesis depressiójának a lemér éséhez 
chronicus m yeloid leukaemiában, chronicus lym ­
phoid leukaemiában, és egyéb csontvelő -in filtratió- 
val járó tumoros m egbetegedésekben (pl. lym pho­
sarcoma, reticulosarcoma stb.).
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Tapasztalataink szerint egyéb k lin ika i és labo­
ratórium i adatok m ellett, adott esetben, hasznos ki­
egészítő  leletet szolgáltathat Hodgkin-kórban, kü­
lönböző  típusú anaemiákban, W erlhof-kórban, Wal- 
denström -syndromában és plasmocytom ában.

Az első  csoportba sorolt m egbetegedésekben, 
ill. ezek  gyanúja esetén a csontvelő -b iopsia elvég­
zése feltétlenül indokolt, a második és a harmadik 
csoportba sorolt kórképekben a konkrét eset mér­
legelése alapján dönthető  el az indikáció. A z indi­
káció felállításánál feltétlenü l f igyelem be veendő , 
hogy a csontvelő -biopsia az általunk m ódosított 
eszköz és módszer használatával nem  je len t na­
gyobb kockázatot a beteg számára, m in t a szokvá­
nyos sternum punctio.

Mi a továbbiakban első sorban haem oblastosi- 
sokban a betegség progressiójának, az esetleges 
transformatiók létrejöttének, valam int a therapia  
effektusának a korai m anifesztálódását igyekszünk 
tanulmányozni a csontvelő ben a cytológiai (sternum 
punctio) és a histológiai kép (csontvelő -biopsia) 
párhuzam os vizsgálatával.

összefoglalás. Szerző k 154 haem atológiai be­
tegségben szenvedő  egyénen végzett csontvelő -b io- 
psiás vizsgálat eredm ényeit ismertetik. Felh ív ják a 
figyelm et a csontvelő  szövettani vizsgálat jelen tő sé­
gére a haematológiai kórképek d ifferenciáld iag­
nosztikájában, az egyes kórképek súlyosságának és

esetleges progressiójának m egítélésében, valamin 
az alkalmazott therapiás eljárások effektusának < 
felmérésében.
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E R E DE T I  KÖZLEMÉNYEK

Pécsi Orvostudományi Egyetem Nő i Klinikája

A hum an adenohypophysis 
és  a fo e tu s  fu n c tio n a lis  
k ap cso la ta
Lajos L. dr., Balogh S. Cs. dr., Major A. dr., 
Bücs G. dr., Vereczkey G. dr., Szabó I. dr., 
Szabó T. dr. és Arnold L. dr.

Elő ző  vizsgálatainkban a terhesség folyam án és tro- 
phoblast tumorok eseteiben az adenohypophysisben 
eddig nem ismert új biológiai substratum secretió- 
ját igazoltuk (placentotropin =  PCTH) (1, 2), m ely­
nek szintézise a gestatio legkoraibb periódusától a 
szülésig folyam atos. Chorialis tumorokban concent- 
ratiója a serumban és vizeletben sokszorosan m eg­
haladja a terhesség alatti értéket. Post partalis ter­
m elése gyorsan csökken és a gyerm ekágy 4—5. he­
tében már a m ellső lebenybő l sem izolálható, ami­
kor az FSH és LH fiziológiás m éretű  term elése nor­
malizálódni kezd. A terhesek vizeletébő l extrahál­
juk „biológiailag tiszta” formában. A PCTH identi­
fikálása, a koraterhesség legalis interruptiojából 
származó, in vitro inkubált trophoblastban HCG 
(choriongonadotropin) szintézist kiváltó hatásán 
alapszik (2). A lepény pár órán belül fokozódó HCG 
termelése a PCTH adagolásakor in v ivo is demon­
strálható (3), viszont a gonádok és általában az en- 
docrin m irigyek mű ködését, e hypophysaer ere­
detű  substratum nem befolyásolja. Sem iquantita- 
tív  érték meghatározásakor 1 T. E. (trophoblast 
egység), a PCTH-nak az a legkisebb m ennyisége, 
am ely 1 g trophoblastot in vitro inkubálás során, 
significans HCG szintézisre stimulálja (P <  10“ 3).

Az utolsó évtized vizsgálatai a foetus és le­
pény endocrinológiai egységét igazolják, m ert bizo­
nyos lepényi hormonok adaequat szintéziséhez 
magzati eredetű  praecursorok szükségesek (4, 5, 6). 
E komplex szisztém a m egismerése („foeto-placen- 
tal unit”) azonban nem szolgáltat adatokat a HCG 
productio biológiai, ill. biokémiai m echanism usá- 
hoz, de nem adott választ arra a kérdésre sem, 
miért jellegzetes kizárólag a humán speciesre a 
HCG folyam atos szintézise a koraterhességtő l a 
szülésig, eltérő en más emlő söktő l. A  primateseknél 
termelő dik ugyan a gestatio 19— 25. napja között 
HCG, de ez csak rövid szakaszát képezi a gravid i- 
tásnak (164 nap) (7). PCTH nélkül az ember szerve­

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 37. szám

zetében H C G  szintézis nem történik! E trophormon 
specifikus biológiai próbájával már a m enstruatio 
késése utáni 1—2 nappal, tehát 6— 8 nappal a b io­
lógiai és immunológiai módszerek pozitivitása elő tt, 
kórismézhető  a terhesség. Egy másik m egoldatlan 
kérdés is felmerül az összehasonlító biológia szem ­
pontjából, nevezetesen: m ivel magyarázható csak 
az emberre karakterisztikus, a trophoblastból szár­
mazó és a HCG-t nagy m ennyiségben produkáló 
m alignus chorialis tumorok existentiája m olater- 
hesség, szülés, ill. veté lés után. E horm ondependens 
daganatokban, de a testis embryonalis choriocarci- 
nomájában is, valam int a normál terhességben azo­
nos szerkezetű  hyperplasiás sejtrendszer alakul k i 
az adenohypophysisben, amelyet több m int 60 év ­
vel ezelő tt Erdheim és Stum m e (8) klasszikus tan u l­
m ányukban ism ertettek. A  gestatio utolsó harm a­
dában e sejtféleségek számszerint első  helyen á lla­
nak ugyan a m ellső lebenyben, de funkciójukról is­
mereteink teljesen hiányosak. A choriocarcinomá- 
ban nemcsak a HCG concentratio ja érhet el több 
m illió I. E.-et is, de vizsgálataink szerint a PCTH 
term elése is sokszorosan felülm úlja a fiziológiás 
terhességben tapasztalt értékeket, az 50— 150 T.
E.-et 1000 ml serumra, ill. v izeletre számítva. Más 
jellegű  kísérletes vizsgálataink szerint, a chorio­
carcinoma therapiájában eredményesen használt 
actinomycin D és m ethotrexat HCG term elést gátló 
hatását a PCTH k ivéden i képes (kompetitiv an ta- 
gonizmus), ami a nucleinsav szintézis stim ulálásá- 
val áll összefüggésben (9, 10).

A n ya g  és m ó d sze r \

Jelenlegi v izsgálatso rozatunkban  az t a k é rd ést k í ­
v án tu k  eldönteni, hogy az adenohypophysis p ro d u k tu ­
m á t képező  PCTH, a m atern a lis  c irku láción k ívü l, 
iden tif iká lható -e a  kö ldökzsinórvérben is. A p la ce nta -  
r is eredetű  HCG ugyan is a fiziológiás kö rü lm ények  kö ­
zött, legfeljebb subm in im ális m ennyiségben m u ta th a tó  
k i benne (11, 12).

A foetalis v iszonyokat term észetesen nem  iz o lá l­
tan  v izsgáltuk, m e rt sem iq u an tita tiv  érték m érésre  al ­
k a lm as m etod ikánkkal ugyanakkor tisztázn i igyekez­
tü n k  az um bilicalis és az anyai vénás v ér PCTH  con- 
cen tratió já t. E lem eztük  továbbá a  köldökzsinór a r tér iá ­
ban, a m agzatvízben és az ú jszü lö tt v izeletében is a  
PCTH  esetleges je len lé té t. E trophorm on m eg h atá ro zá­
sá ra  kidolgozott b io lóg iai p róbánk  azonban — a  je len ­
legi k ísérletes kö rü lm ények  között — csak h ozzáve tő­
leges választ a d h a to tt a  fe lve te tt kérdésre, m ert a kzs. 
vénás vér izolált leszívásakor ko rlá tozo tt m enny iségű , 
legfe ljebb 10—12 m l szérum ot n y ertü n k  és ez a  m en y - 
nyiség nem  érte  el az inkubá láskor m ax im álisan  h asz­
n á lható  fo lyadék v o lu m en t (20 m l), de m ég in k áb b  k e­
vés vo lt ahhoz, hogy ugyanakkor m ég p árhuzam osan  
9—8—7 m l-re l is v izsgálatokat végezve, egyedi sem i- 
quan  ti ta tív  é r ték ek e t kap junk . F e lad a tu n k a t ez é r t a b ­
b an  lá ttuk , hogy ese ten k én t csökkenő  m enny iségű  szé­
ru m  volum enben q u a l ita tiv  m éréseket végezzünk. M ég 
nagyobb nehézséget okozott az a r té r iás  vér gyű jtése, 
m ert egy-egy a lka lom m al legfeljebb 2—3 m l széru m o t 
kap tunk , s ezért k én y te len ek  vo ltunk  12 óra le fo rg ásán  
belü l születettek g y ű jtö tt a r té riás serum ával do lgozni, 
hogy jóval nagyobb vo lum enben tö rtén jék  a t ro p h o ­
b last inkubáció ja. A nyagunkban  csak k iv ise lt ú jsz ü ­
lö ttek  szerepelnek.

E ljá rásunk  a  következő  vo lt: a  m agzat m eg szü le ­
tésekor az anya cu b ita lis  vénájábó l, továbbá a kzs. p u l-  
sa tió jának  m egszű nése e lő tt a  vénábó l és az a r té r iáb ó l 
fecskendő vel v é r t v e ttü n k . A v érek e t cen tr ifu g á ltu k és 
a több szülésbő l szárm azó arté r iás szérum ot összeö nt­
ve hű tő szekrényben tá ro ltu k . A fiú ú jszü lö ttek  v izele -
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tév e l csak olyan esetekben  végeztük el szü lés u tán  h á ­
rom  napon keresztü l a  PCTH  próbát, am ik o r  az anyai 
és kzs. vénás vér eg y a rán t pozitív PCTH  re a c t ió t adott, 
azaz szignifikáns HCG  szintézist okozott az  ink u b á lt 
trophob lastban.

A m agzatvíz és v ize le t v izsgálata R in g er-m en tes 
20 m l-es közegben tö r té n t, 7,3 pH m e lle tt 37° C-on. A 
PC TH  biológiai p ró b á jáh o z  II. hónapos te rh esség  le ­
galis in te rru p tió jáb ó l nyert, m ajd le ro sto zo tt tropho- 
b lastbó l csövenként 1—1 g-ot in k ubá ltunk , m ind ig  20 
m l fo lyadékban. H a a  v izsgált anyag m en n y iség e ennél 
kevesebb volt, R in g er-o ld a tta l 20 m l-re  eg ész íte ttük  ki. 
A z első  cső ben 20 m l R inger-o ldatban egy ó rán  á t in­
k u b á lt 1 g trophob last HCG ta rta lm a k ép ez te  a  kon t­
ro llt. A többi cső  eseten k én t változó m en n y iség ű  (6— 
12 m l) anyai, v a lam in t kzs. vénás és leg többszö r 2d m l 
a r té r iá s  serum ot és 20 m l m agzatv izet ta r ta lm a z o tt. Az 
anya i és kzs. vénás se ru m  volum ene m in d ig  azonos 
volt.

Az inkubálás u tá n  20 m l fo lyadékban egyenként 
hom ogenizáltuk  a  trophob lasto t, m ajd  a H CG  ta r ta lm át 
t i t rá l tu k  Behrens—K ärber e ljárása sz e r in t (13, 14), 
Csaba és m tsai á l ta l m ódosíto tt m etod ikáva l (15), 40— 
70 g-os kecskebékákon (R ana esculenta) á p r i l is tó l no­
vem berig . E ljá rásunk  e periódusban több  ezer titrá lás 
a lap já n  te ljesen m egbízható  eredm ényt ad. íg y  pl. az 
O rganon-gyár 1500 I. E. HCG -t ta r ta lm a zó  P regny l 
am p u llá já t a  vázo lt e l já rássa l ism éte lten  k ié rték e lv e , 
a  m eg jelö lt m enny iség 93—95% -át n y e r tü k  v issza. K í­
sérle te inkkel kapcso la tban  két m eg á llap ítást h angsú­
lyozunk : 1. nem  te rhes nő  serum ában vagy  R in g er-o l­
d a tb an  végzett tro p h o b last inkubáció PC T H  h a tásá ra  
azonos eredm ényt ad, m e r t PCTH né lkü l in  v itro  v izs­
gá la ta inkban  HCG sz in tézis nem  tö rtén ik . 2. Á tsz ű rt és 
pH  7,3-ra beá llíto tt te rh es nő  vizeletében is végezhető  
PCTH m eghatározás. M ivel az anyai se ru m  m in d ig  (5 
—10 000 I. E./1000 m l) és három  esetben a  m agzatv íz 
is ta rta lm azo tt a lacsony concentratió jú  H C G -t, a  be­
v itt horm on m enny iségét kü lön m eg h atá ro z tu k  és az 
inkubá lás u tán  n y e rt é r ték b ő l levontuk. A z így  kap ott 
HCG érték , a  kon tro lihoz v iszonyított je len tő s k ü lön b ­
ség esetén, a  szintézis in ten z itásá t jelezte. A  kzs. vénás 
és a r té r iás  vérében, tov áb b á az ú jszü lö tt v ize le tében  
k im u ta th a tó  m enny iségű  H CG -t nem  ta lá l tu n k , ezért 
az inkubá ló  m edium  t i t rá l t  HCG concen tra tio  ja  k o rri­
g á lásra  nem  szorult.

E red m é n ye k

ö tv en  esetet felö lelő  anyagunkban koraszülé­
sek nem  szerepelnek. Eredményeinket két táblázat 
szem lélteti. Az 1. tá b lá za tb ó l m indenekelő tt az tű ­
nik ki, hogy a vizsgált anyai és kzs. vénás serumok 
86, ill. 88%-ban m agas significantiájú (P <  10~:!) 
HCG szintézist k iváltó PCTH concentratiót tartal­
maztak. Am ennyiben 7 és 6 ml vénás serum ban is

Párhuzamos vizsgálatok a PC T H  anyai és magzati 
korrelációjára (anyai és köldökzsinór vénás szérumban)
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kimutatható a PCTH, akkor 100,/ml-re vonatko: 
tatva ez 14— 17 T. E.-nek felel meg. M ivel a seri 
mokkái egyénenként további titrálást nem vége: 
tünk, kérdéses, hogy a PCTH valódi szintje nei 
volt-e magasabb. Pl. 5 és 4 m l serum pozitív válí 
sza esetén ugyan is már 20, ill. 25 T. E.-et jelenteni  
Látszólagos discrepantia az anyai és kzs. vénás ve 
concentratiója között felvethető , fő ként a negati 
reactiók számában. Az anyai csoportban ugyan: 
12%-ban, m íg a foetalisban egyetlen esetben ser 
fordult ilyen elő . Viszont a PCTH-nak csak nyc 
m ait jelző  (P <  5 X  10—2) értéket a kzs. serumba 
12%-ban, m íg az anyaiban csak 2%-ban észleltünl 
A két kategória, nevezetesen a negatív és a P <  5 ) 
10~2 értékek között azonban a m ennyiségi különh 
ség nem jelentő s.

Ha pedig ugyanazon szülő  nő nél a m egegyez 
és eltérő  eredm ényeket vesszük szem ügyre a 2. táb 
lá za t ban, akkor az esetek 80%-ában hasonló inten

A PTCH  koncentrációjának megegyező  és eltérő  reakciói az anyi 
és köldökzsinór vénás szérumban

Anyai szérum Köldökzsinór szérum

szám negatív P  «= 5. 
10-2 P á lO -з negatív P«= 5. 
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zitású pozitív eredm ényt kaptunk az anyai és a kzs 
vénás vér azonos volumenében. N égy esetbő l azon­
ban az utóbbiak pozitív válasza m ellett, a m aterna­
lis serum 3-ban negatív (significans különbség), 1- 
ben pedig csak jelzett reactiót mutatott. Hárorr 
esetben pedig az anyai serumban észleltünk magas 
significantiát, v iszont jelentéktelen reactióval vá­
laszolt az újszülötté. A matematikai eltérés e kél 
csoport között sem  jelentő s.

A kö ld ö kzs in ó r  a rtériábó l származó gyű jtött se­
rumok 20 m l-ével 21 esetben végeztünk PCTH pró­
bát. M inden vizsgálat negatív eredménnyel zárult. 
Ugyanez volt a helyzet 9 fiú újszülött 20 ml v ize ­
le tén e k vizsgálatakor is. A m a g za tv íz 20 m l-ével a 
PCTH test 21 esetben negatív, m íg 1-ben pozitív 
volt.

M egbeszélés

50 esetet felö lelő  paralell vizsgálataink szerint 
az anyai adenohypophysisben szintetizálódó PCTH 
diaplacentarisan a köldökzsinór vénán át a m ag­
zati keringésbe kerül, m égpedig legtöbbször az 
anyai serum concentratiójával m egegyező  m ennyi­
ségben. Csupán 3 esetben kaptunk jelentő s eltérést 
a köldökzsinór vénás seruma javára (2. táb láza t). 
A foetus — esetleg a máj — úgy látszik lebontja, 
ill. felhasználja a PCTH legnagyobb részét, mert 
sem a kzs. arteria serumának 20 m l-ében, sem pe­
dig az újszülött 20 m l vizeletében — az első  post-2214



partalis három napban — egyetlen alkalommal sem 
tudtuk a trophormont identifikálni. Pozitív próbát  
a m agzatvízben (22 eset) csak elvétve tapasztaltunk 
(3 eset). Feltehető leg a foetus vizeletével kerül mi­
nimális m ennyisége a magzatvízbe.

M indkét részrő l azonos volumenű  vénás seru- 
mokkal végeztünk paralell kísérleteket (12—6 ml), 
s ezekbő l megállapítható, hogy m ég 7 és 6 ml se- 
rumban is volt olyan m ennyiségű  PCTH, amely 
magas significantiájú HCG szintézist okozott. E cso­
portokban azonban csekély számú vizsgálat történt, 
ezért k ibő vítésükhöz további m egfigyelések szüksé­
gesek. De ki kell terjesztenünk kísérleteinket az 5, 
4, 3 és 2 m l serumban végzett titrálásokra is, mert 
csak ebben az esetben tájékozódhatunk részleteseb­
ben az újszülöttbe kerülő  PCTH concentratiójáról. 
Jelenlegi eredményeinkbő l megállapítható, hogy 
100 ml kzs. vénás serum 14— 17 T. E. PCTH-t is tar­
talmazhat, ami számottevő  m ennyiségnek tek int­
hető , összevetve a normalis gestatio folyam án ész­
lelt 50— 150 T. E./1000 m l anyai serum vagy vize­
let horm onszintjével.

Term észetesen tisztázásra vár annak eldönté­
se, m ilyen jellegű  hatása van a PCTH-nak a foeto- 
placentaris endocrin rendszerre, valam int a foetalis 
anyagcserére. A felvetett probléma ném i m egvilá­
gítására talán helyesnek látszik rámutatni azon 
vizsgálatsorozatunkra, amelyben in vitro igazolást 
nyert a PCTH és az actinom ycin D, valam int a fol- 
sav antagonista m ethotrexat közti kom petitiv anta- 
gonizm us (9, 10). Ennek alapján feltételezhető , hogy 
a PCTH a dehydrofolsav reductase concentratiójá- 
ra gyakorolt pozitív befolyása révén, a tetrahydro- 
fo lsav és DNS szintézisét stimulálva, kompenzálja 
a m ethotrexat HCG szintézist gátló hatását és a 
gyorsan növekvő  embryonalis sejtek replicatióját 
segítheti elő . E hypothesist bizonyos m értékben tá­
m ogatják a trophoblasttal végzett homotransplan- 
tatiós kísérleteink, amikor a PCTH védelm ében az 
implantatum  túlélését, proliferatióját és HCG ter­
m elését figyelhettük m eg a szöveti immunreactio 
hiánya m ellett (16). Explantatiós vizsgálatainkban 
pedig a PCTH-t tartalmazó speciális m iliő ben a tro- 
phoblast hámjának proliferatiója, m íg a kontroll  
csövekben ezzel ellentétben a fibroblast növekedése 
szem betű nő  (17, 18).

ö s s z e f o g l a l á s . 1. V izsgálataikban a hypophy- 
saer eredetű  PCTH vonatkozásait vizsgálták 50 
esetben.

2. Az anyai és kzs. vénás serum 6— 12 m l-ében 
általában azonos m ennyiségben és gyakorisággal 
(88%) mutatták ki.

3. Concentratio ja 100 ml kzs. vénás serumban, 
m ég le nem zárt vizsgálatok szerint, 14— 17 T. E .-et 
is elérte, ami felső  határát képezi a fiziológiás ter­
hességben tapasztalt anyai értéknek.

4. A kzs. arteria, több szülésbő l származó gyű j­
tött serumában (20 ml), sem pedig az ú jszülött v i­
zeletében (20 ml) az első  három postpartalis napon 
nem volt a hormon identifikálható. A  m agzatvíz 
csak k ivételesen tartalmazta a PCTH k im utatható 
mennyiségét.

5. A foetusba kerülő  PCTH-t feltehető leg a máj 
lebontja, ill. felhasználja.

6. V izsgálataik a m aterno-foetalis kapcsolat lé ­
tezését igazolják.

7. Tisztázásra vár, m ilyen szerepe lehet e trop- 
hormonnak a magzat intrauterin anyagcseréjében 
és a már régebben jól defin iált „ foeto-p lacental 
unit” szisztémában.
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Új e l já rá s  
az izom re laxatio  
e l le n ő rz é sé re
Tassonyi Edömér dr., Labancz Klára dr., 
Rózsa Imre dr., Vimláti László dr. 
és Vimláti Pál

Az izom relaxansokat évek óta fe lhasználják az ál­
talános érzéstelenítések kiegészítésére. Az egyes 
gyógyszerek m eghatározott dosisaival szem ben az 
egyéni tű rő képesség eltérő  (9). Ez az oka annak, 
hogy különböző  szerző k fe lh ív ták  a figyelm et kis 
m éretű , hordozható idegstim ulatorok ru tinszerű  
k lin ikai alkalm azására, a neurom uscularis átveze­
tés v izsgálata céljából (1, 2, 3, 4, 8). Ezek a készü­
lékek egyenkénti •— és 18—50 Hz frequen tiá jú  so­
rozatingerek k ibocsátására alkalm asak (3, 7, 8). Az 
alacsony (0,25—1,0 Hz) és m agas frequen tiá jú  (18-— 
50 Hz) ingerek váltakoztatásával keltett izom vála­
szok jellegébő l a neurom uscularis átvezetés zavara i 
m egítélhető k (2, 12). Az izomválasz m egítélése 
egyszerű en csak megfigyeléssel vagy tap in tással 
tö rtén ik , nem  objectiv regisztrálással.

A különböző  eljárások a korszerű  követelm é­
nyeket nem  elégítik ki:

a) az á lta lánosan  e lte r je d t 30—50 H z-es in g e rta r-  
tom ány enyhe részleges átvezetési zavarok  k im u ta tá ­
sára nem  alkalm as, m ert ehhez lényegesen f req u en - 
sebb ingerek  szükségesek (7);

b ) az egyenkénti és so rozatingerek  v á ltak o z ta tása  
nehézkessé teszi a  v izsgálato t anélkü l, hogy po n to ssá­
gát jav ítan á. A legérzékenyebb, legm egbízhatóbb e red ­
m ény frequens ingersorozatok a lka lm azásával n y e r­
hető  (7);

c) ob jectiv  reg isztrá lás h ián y áb an  csak hozzáve­
tő leges tá jékozódás lehetséges, am ely  ny ilvánvaló  há t­
rányoka t re j t  m agában: az eredm ények  nem  elég pon ­
tosak, nem  dokum entálhatók , tudom ányos fe ldo lgozás­
ra  nem  alkalm asak.

Az elek trom yograph m indezen  h iányosságokat tö ­
kéletesen pó to lhatná, azonban költséges, nehezen  m oz­
gatható , nagy helyet fog lal el, kezelése bonyo lu lt, 
m unkaigényes, elektrom os csendet igényel. M u n k án k  
so rán  o lyan egyszerű , olcsó és m egbízható e l já rá s  ki­
dolgozását tű z tü k  célul, am ely  a  fen ti h ián y o k a t pó­

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 37. szám

tolja, az anaesthesio lógusoknak a ru tin  m u n k án  tú l г 
k lin iko farm ako lóg ia i v izsgálatokban is hasznára v á l­
hat.

A z  e l j á r á s  é l e t t a n i  a l a p j a i

V alam ely m otoros ideg elektrom os ingerlése által 
k e lte tt izom válasz je llegébő l m egítélhető  az inger át- 
vezető dése az idegbő l az izomba, vagyis az izom ban e l­
helyezkedő  neurom uscu laris véglem ezkék in g e rá t­
eresztő  képessége (4, 11, 12). Az izom relaxansok a vég­
lem ezkéken h a tn ak  és m egváltozta tják  azok in g e rá t­
eresztő  tu la jdonságait (11, 12).

A te rm ina lis  idegvégző déseken levő  acetilcholin 
(továbbiakban: ach.) — a neu ro tran sm itte r anyag — 
elek trom os ingerléssel fe lszabadítható  (11, 12). F re ­
quens elek trom os ingerek  h a tásá ra  gyorsan csökken 
ugyan a  közvetlenü l fe lszabadítható  ach. m ennyisége, а л 
érin te tlen  véglem ez depo larisá lásához azonban ez is 
elegendő . E zért ilyenko r az izom tetanuszos kon trac- 
tióba kerü l. Az ingerátvezetésben nem  ju t  k ifejezésre 
az ingerlés ta rtam a  a la tt  csökkenő  ach. m ennyiség (6, 
7, 10).

Az ún. nem  depo larisá ló  izom relaxánsok ha tásá ra  
a te tanuszos kon trac tio  helyett csökkenő  ere jű  izom­
összehúzódás jön lé tre : az ún. fá radási je lenség („te ta­
nic fad e”) (7). M inél frequensebb az inger, anná l ha ­
m arabb  m erü l k i a  te rm in á lis  idegvégző dések ach.- 
készlete (6, 10). A kezdeti izom összehúzódást az első  
ingerek  á lta l h ir te len  fe lszabadíto tt nagy m ennyiségű  
ach. okozza, am i az izom relaxansok  ellenére is depo- 
la r isá lja  a  véglem ezt, ezu tán  azonban az izom elernyed 
( 12) .

V alam ely izom fá rad ási görbéje attó l függ, hogy 
az izom rostok m ekkora hányada kép te len  tetanuszos 
kon trac tió ra, vagyis az izom rostok töm egébő l m enny i 
á ll gyógyszeres b lokád a la tt. M inél nagyobb ez a h á­
nyad, an n á l k ife jezettebb  a fáradási görbe (12).

Az ún. depo larisá ló  izom relaxansok á lta lában  nem  
okoznak fárad ási je lenséget (5, 12). Részleges depola- 
risatiós b lock esetén az izom  összehúzódása az in g er­
lés egész ta rtam a a la tt  egyenletes, de a norm álisnál k i ­
sebb ere jű  (5, 12). Többek közt ez ad lehető séget a k é t­
féle hatásm echan ism us gyógyszercsoport e lek trophy- 
siológiai e lkü lönítésére.

A  k é s z ü l é k  i s m e r t e t é s e

H o r d o z h a t ó  p e r i f é r i á s  i d e g s t i m u l á t o r (1. ábra).

T ranzisztorizált, négyszöghullám ú áram generáto r, 
hálózati á ram  táp lá lja . Im pulsus idő : 1 msec, az e lek ­
tró d ák ra  ju tó  feszültség 0—250 Volt ( lineárisan szabá­
lyozható). F req u en tia : egyenkénti ingerek  tetszés sze­
r in ti frequen tiáva l, sorozatingerek 30 H erzes és 200 
H erzes freq u en tiáv a l adhatók, a sorozatingerlés idő­
ta rtam a au tom atikusan  szabályozott: 2 secundum . E lek­
tródák : beépíte tt, f ix  elek tródák , végeiket filc borítja , 
haszná la t e lő tt nedvesítendő k. P ercu tan  idegingerlés 
végezhető . A bő r e llená llásváltozásait a  stim u la to r a

1. á b r a .



feszültség au tom atikus változtatásáva l com pensálja, 
így az ideg ingerlése egyenletes.

Regisztráló egység (2. ábra).

A hypo thenar izom  m ű ködésének reg isz trá lására 
alkalm as, a  IV. és V. u jj m ozgását jelzi. Az u j ja k  m oz­
gása könnyű  je lző kart m ozdít el és a  m ozgás poten- 
c iom éterben elek trom os je llé  alakul. Ezt a  je le t telje ­
sítm ényerő sítés u tá n  EK G  készülék írószerkezete ra j­
zo lja p ap írra . A papírszalag  továbbítási sebessége 1 
mm/sec.

A  vizsgálat módja

A  beteg kezére e rő sítjü k  a reg isz trá ló fe je t és a 
k a r t k a r ta rtó n  rögzítjük  úgy, hogy csak az u j ja k  m oz­
d u lh a tn ak  el. In trav én ás ela ltatás u tán  m egkeressük a 
csuk ló tá jon  azt a  te rü le te t, ahol a  nervus u lnaris  a 
leg jobban ingerelhető , és ezt m egjelö ljük. Nagyon lé ­
nyeges, hogy az e lek tró d ák  jó l érin tkezzenek  a bő rrel, 
és az ingerlés helye a  v izsgálat során  ne változzék, 
m ert ezek a  h ibák  ham is eredm ényekhez vezethetnek.

2. ábra.

M eghatározzuk az ingerküszöböt, azt a feszültsé­
get, am ely  éppen észlelhető  mozgást v á lt k i az izom­
ban. E zután  a feszü ltséget ennek kétszeresére em eljük  
(7). Ezzel a  feszültséggel b iztosítjuk  a süpram ax imális 
ingerlést. (Á ltalában 150—250 Volt). E zeku tán  készül 
az első  v izsgálat az ún. kon tro ll (a kon tro ligö rbék m eg­
határozása), a  tovább i eredm ényeket ezekhez hason lít­
juk . A  beteg te h á t önm aga kon tro llja  (3, 7). Csak a 
k o n tro ll v izsgálat u tá n  ad ju k  az in tubá láshoz szüksé­
ges succiny lcholin t. M egvizsgáljuk a succiny lcholin h a ­
tá sá t és a  hatás csökkenését. E zután k ap ja  a beteg a 
hosszabb h a tásta rtam ú  izom relaxansok valam ely ikét 
(curare, pancuron icum -brom id  stb.).

A k lin ika ilag  m egfelelő  re laxatio  e lérése a célunk, 
és ezt ellenő rizzük elektrophysio lógiai m ódszerrel. 
E zért add ig  ernyesztünk  el, am íg a m ű té t elvégzéséhez 
'szükséges optim ális fe lté te lek  k ia laku lnak , 2—3 p er­
cenkén t m egv izsgáljuk  az ingerátvezetést, m egállap ít­
juk, hogy a gyógyszer m ilyen in tensitássa l hat. K éső bb 
m á r  a gyógyszerhatás csökkenését ellenő rizzük, hogy 
idő ben adhassunk  ú ja b b  m ennyiséget. Az ú jab b  adag 
h a tásá ró l is tá jékozódunk, így az izom relaxatio  m indig 
kon tro llá lt.

F e lv á ltv a  ingere lünk  30 Hz-es és 200 Hz-es soro­
zatingerekkel, m ert így á llap íthatók  m eg leg jobban a 
kétfé le inger h a tásáb an  m egnyilvánuló eltérések. Az. 
ingerátvezetés te ljes h e ly reállítását a kon tro lla l egyező  
görbék m egjelenése jelzi.

A  vizsgálat értékelése

A  kontroll görbék: a hypothenar izom össze­
húzódását a görbék felszálló ága m utatja , ennek

3/a, Ь , c ábra.
Az első  200 Hz-es ingersorozat hatására már tetanuszos 
kontractio jön létre, az ismételt ingerlés azonban fáradást 
vált ki. Az ingerátvezetés még nem teljes

magassága egyenesen arányos az összehúzódás ere­
jével. A felső  vízszintes szakasz az izom kontractio 
idő beni változását jelzi, norm álisan a kontractio  az 
ingerlés ta rtam a a la tt nem  csökken, ezért ez a vo­
nal vízszintes (tetanusos plató). Az ingerlés u tán  az 
izom elernyed, ezt jelzi a görbék leszálló ága (3/a 
ábra).

Egészséges egyén, valam ely harántcsíko lt iz­
m a a frequens ind irect ingerlésre ilyen tetanusos 
kontractióval reagál, tehá t a kontro ll görbékben 
mutatkozó egyéni eltérés nem  a görbék a lak jában, 
hanem  a m agasságukban nyilvánul meg. (A moz­
gás-am plitúdók különböző k lehetnek.)

A fáradási jelenség képe: nagyobb m ennyisé­
gű  nem depolarizáló izom relaxans beadása u tán  a 
frequens sorozatingerek tetanusos összehúzódás he­
lyett csupán egyetlen rángást idéznek elő , m elyet 
az ingerlés egész ta rtam a a la tt fennm aradó e ler­
nyedés követ (3/b ábra).

A kisebb gyógyszerm ennyiségek hatására  k i­
alakuló részleges nem  depolarisatiós block képe et­
tő l annyiban különbözik, hogy a kezdeti rángást 
nem elernyedés, hanem  csökkent erejű  kontractio  
követi (3/c ábra).

A részleges depolarisatiós block képe

A succinylcholin hatására a mozgásam plitúdó 
egyre csökken, fáradási jelenség nincs (4/a ábra).

c ábra.

Megbeszélés

Az izom relaxansok hatásá t számos tényező  be­
folyásolja, ezért célszerű  m inden betegen egyéni­
leg m eghatározni az adagolást és ellenő rizni az eli- 
m inálódást, ezáltal a szövő dmények csökkenthető k 
(2, 4, 8). Az izom relaxatio kontrollálása perifériás 
idegstim ulátorokat szerkesztettek, am elyek a ru ­
tin  m unkában jó l beváltak (1, 2, 3, 8). Ű jabb vizs­
gálatok fe lh ív ták  a figyelm et arra, hogy az á lta lá-
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nosan e lterjed t 18—50 Hz frequen tiá jú  ingerlés 
nem alkalm as k isfokú neurom uscularis átvezetési 
zavarok kórismézésére.

V izsgálataink során összehasonlítottuk a 30 Hz 
és 200 Hz frequen tiá jú  sorozatingerlésekkel ke lte tt 
izomválaszokat (4/b ábra). E redm ényeink egyértel­
m ű en azt b izonytíották, hogy indokolt a m agasabb 
frequentiával is elvégezni a vizsgálatokat, m ert csak 
így kapunk m egbízható felv ilágosítást:

a) a légzésdepressio vagy apnoe centrális vagy 
perifériás eredetére;

b) norm ális légzésvolumen m ellett a neuro ­
m uscularis átvezetés állapotára. (A recurarisatio  
m agyarázata ta lán  a fel nem  ism ert m aradék  re la­
xans hatásokban rejlik.)

c ) a gyógyszeres antagonisálás effectusára.
A neurom uscularis átvezetés akkor tek in thető  

zavartalannak, ha a gyors egym ásutánban ism ételt 
200 Hz-es ingersorozatok m ár nem  váltanak  k i fá- 
radást az izomban.

A z  e l j á r á s  t o v á b b i  j e l e n t ő s é g e

a ) M inden izom relaxatio ellenő rzésére a lkal­
mas.

b) Dual block vagy elhúzódó succinylcholin ha­
tás m ás módon nem  diagnosztizálható (12).

c )  A z izom relaxansokkal és an tido tum aikkal 
kapcsolatos k lin ikofarm akológiai vizsgálatok elvég­
zését nagy beteganyagon teszi lehető vé, jó l doku­
m entálható eredm ényeket ad.

d) A kon tro llá lt lélegeztetéshez alkalm azott 
izom relaxatio ellenő rzésére is felhasználható.

Az eljárást m ásfél év  óta alkalmazzuk (500 
eset), az eredm ények egyértelmű ek. V izsgálataink 
klin ikai elem zését késő bbi közleményben ism ertet­
jük.

összefoglalás. A szerző k  új, k is  m é re tű  p e r i ­
fé r iá s  id e g s t im u lá to r t  k é s z tíe tte k  az  iz o m re la x a n -  
sok  h a tá s á n a k  v iz sg á la tá ra . A  k észü lék  az  e d d ig iek ­
n é l m a g a sa b b  f re q u e n t iá jú  in g e re k  le a d á s á ra  a lk a l­
m as, e z á l ta l  a  v iz sg á la to k  d ia g n o sz t ik u s  é r té k é t 
te l je ssé  tesz i. O ly a n  re g isz trá ló  eg y ség e t szerk esz­
te t te k , m e ly  k ö n n y e n  fe lh a sz n á lh a tó  a z  iz o m re la ­
x a t io  k o n tro l lá lá s á n a k  re g isz trá lá sá ra , az  e re d m é ­
n y e k e t rö g z ít i, a  d o k u m e n tá lh a tó sá g o t b iz to s ít ja . 
A z ed d ig  e lv é g z e tt 500 v iz sg á la t e re d m é n y e i eg y ­
é r te lm ű e k .
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1 üveg (10 ml) 0,5 g clofedanolt tartalmaz.
Köhögéscsillapító hatása a codeinéhez hasonló, alkalmazása azonban nem 
vezet hozzászokáshoz és mentes a codein-származékok ismert mellékhatásaitól. 
A felnő tt és gyermekszervezet egyaránt jól tű ri, obstipatiót nem okoz. 
Javallatairól, adagolásáról, rendelhető ségérő l a „Tájékoztató” c. kézikönyv 
nyújt felvilágosítást.
1 üveg (10 ml) 8,40 Ft
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és Börzsönyi Lajos dr.

A csontok daganataival ritkán találkoznak a gya­
korló orvosok; érthető  tehát, hogy túlnyom ó ré­
szüket nem a kezdeti stádiumban ismerik fel. A  jó­
indulatú elváltozások — osteoma, osteoblastoma, 
chondroblastoma stb. — eseteiben a késedelem  nem 
jár súlyosabb következm ényekkel; a rosszindulatú 
daganatok — sarcomák, m yelomák, angiosarcomák 
— sokszor végzetes kim enetele azonban már ezzel 
hozható oki kapcsolatba.

A csontsarcomák az összes sarcomák 80%-át 
teszik ki, ami más szóval annyit jelent, hogy az 
összes rosszindulatú daganatok 3—4%-át képvise­
lik (18). E daganatokat a m esenchym alis eredetű 
daganatok közé soroljuk. Ismeretes, hogy a m esen- 
chym asejtek a postnatalis életben is, m indenhol 
m egtalálhatók m int embryonalis állapotban maradt 
differentiálatlan sejtek. M int ilyenek pluripotens  
differentiálódásra képesek és egyaránt tudnak kö­
tő szövetté, porcszövetté vagy csontszövetté d iffe- 
rentiálódni (ebbő l fejlő dik a vérszövet és a sima­
izom szövet is). Ezen tulajdonságuknál fogva a 
postnatalis életben a regeneratióban játszanak sze­
repet és helytelen differentiálódásuk által daganat 
fejlő dhet k i belő lük.

A csont összetett szerv, m ely I. k iérett szövet­
bő l és II. éretlen m esenchym alis alapszövetbő l áll.

I. A  k iérett szövetek közé tartoznak:
1. a csontsejtek, a sejtközötti állom ány és a be­

leágyazott kollagén rostok.
2. A  Havers-csatornákban található kötő szövet 

az erekkel.
3. Periosteum  (cambium réteg k ivételével) és a 

zsírvelő .
II. Az éretlen m esenchym alis szöveti elem ek 

em brionális állapotban visszamaradt pluripotens 
sejtek, m elyek egyrészt a vérsejteket termelik, 
másrészt regenerálják a csontot, azáltal, hogy szük­
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ség szerint osteoblastokká (ezek osteocytákká), 
chondroblastokká (ezek tovább chondrocytákká), 
fibroblastokká (ezek tovább fibrocytákká), tudnak 
átalakulni és ezen tulajdonságuknál fogva életük 
egész során (bár fokozatosan csökkenő  tem póval) 
regenerálják a csontnak elhasználódás folytán k i­
érett szövetelemeit. A ttó l függő en, hogy a regene­
ratio során helytelen arányban differentiálódó m e­
senchymalis sejtek m orphológiailag m ilyen érett 
szövet sejtjeihez hasonlóak, határoljuk el a kü lön­
böző  daganatokat egym ástól.

A  csontdaganatoknak számos klasszifikációja 
ismeretes (16, 9, 6, 10, 12, 5). A  csontok daganatai­
nak felosztásánál a histologia, ille tve a valószínű 
szöveti eredet adatait veszik tekintetbe. É lesen el­
határolják a csont, a porc, a kötő szövet és az ér­
rendszer daganatait egymástól, jóllehet ez nem 
mindig sikerült.

A  világirodalomban a primaer csont-sarcom ák 
kezelésére vonatkozólag a szerző k valam ennyien a 
sebészi és sugaras kezelésrő l számolnak ugyan be, 
de a fenti két therapiás lehető ség közül vagy az 
egyiket vagy a m ásikat helyezik elő térbe. A  hata l­
mas külföldi irodalom ból csak néhány szerző  v é le ­
m ényét kívánjuk ism ertetni. Weiss (23) a lapos 
csontok sarcomáinál, valam int a diaphysealis sarco­
mák esetében sugárkezelést, egyéb lokalizációjú 
csonttumorok gyógykezelésére sebészi beavatkozást 
ajánl. O’Neal és Ackerm ann (14) a chondrosarco- 
m ánál a sebészi kezelést fontosnak, a sugárkeze­
lést szükségesnek tartja. Tudway (21) a prim aer 
osteogen sarcomák kezelésénél a m itosisok szám a 
alapján állítja fe l a therapiás tervet. A leggyak ­
rabban oszló daganattípusoknál (mitosisok szám a 
400 felett) röntgenbesugárzást alkalmaz, a lassab­
ban oszló form áknál (mitosisok száma 400 alatt) 
m érlegeli a kom binált kezelés lehető ségét. Crone—  
Münzbroch és Poppe (3) kívánatosnak tartják a 
m ű tét elő tti sugárkezelés alkalmazását. Zuppinger 
és Renfer (24) a m illivoltos therapiát ajánlják, f i­
gyelem be véve a prim aer osteogen sarcomák gyó­
gyításánál kedvező  csontabsorpciós viszonyokat.

Hazai irodalm unkban Rodé „Á ltalános sugár- 
therapia” c. m onográfiájában foglaltakon k ívü l a 
primaer csontsarcomák kezelésével foglalkozó köz­
lem ényt keveset találtunk. Rodé az onkotherapiás 
tervben a kom plex kezelés fontosságát hangsú lyoz­
za, a mű tét és a sugártherapia viszonya csaknem 
esetenként változik. Érdekes csontsarcomás esete ik ­
rő l számoltak be Léb és Dömötör (13), Perjés és 
Farkas (15), valam int Wallacker és m tsai (22). 
Horváth és Irtó (11) 21 esetükkel kapcsolatban szá­
m olnak be a prim aer csontsarcomák sugárkezelé­
sének eredményeirő l. Riskó, N yúl—Tóth, Tom ory, 
Vincze és Eckhardt (17) dolgozatukban összefogla l­
ták a korszerű  szem lélet jelentő ségét a csonttum o­
rok felism erésében. Börzsönyi (2) a VII. M agyar  
Onkológus Kongresszuson 43 csont-sarcomás esetét 
ismertette. Az V. M agyar Radiológus K ongresszu­
son Glauber (7) az óriássejtes daganatok kérdésé­
rő l számolt be 22 esetével kapcsolatban. M egfigye­
léseibő l azt a következtetést vonta le, hogy a keze­
lés lehető ségét a daganat lokalizációja, ter jedelm e 
és a histológiai kép határozza meg. Ugyanitt Csató



1 . tá b láza t

D aganattípus Férfi
—1------

N ő Ö sszesen

O steosarcom a.......................... 30 28 58
C hond rosarcom a................... 18 13 31
Fibro- és m yxosarcom a . .  . . 55 44 99
O steoclastom a m alignum  . . 13 8 21
E gyéb  (polym orphosarcom a ‘

és l ip o sa r c o m a ).................. 14 13 27

Összesen ......... 130 106 236

és A szódi (4) az Orthopédiai K linika anyaga alap­
ján a malignus csontdaganatos betegek gyógyulási 
eredményeirő l számol be 69 esetükkel kapcsolat­
ban.

nek tartjuk. A  többi betegen az első  tünet a daga­
nat m egjelenése volt. Huszonnyolc esetben a bete­
gek elő rement traumáról panaszkodtak. V élem é­
nyünk szerint a trauma csupán felhívta a betegek 
figyelm ét a m ár elő ző leg fennálló daganatos elvál­
tozásra. K ilenc esetünkben pathológiás fractura 
fordult elő . A  tüneteket egyébként a daganat nö­
vekedése okozza. A  csont körülírtan m egvastagszik, 
környékén tágult bő rvénák láthatók, az ér és ide­
gek összenyom ása következtében pangás és v ize- 
nyő  keletkezik. A  daganat rendszerint igen kem ény 
és m inthogy a m etaphysis felő l a diaphysis irányá­
ba növekszik, a csont buzogány alakú lesz.

A csont-sarcomák onkológiai tervének a felá l­
lításánál igen fontosnak tartjuk a próbakim etszést. 
A gyakorlatunk azt mutatja, hogy néha még széles

D agan a ttíp u s É le tk o r  2 . tá b lá z a t

0 - 1 0 11 — 20 2 1 - 3 0 3 1 - 4 0 4 1 - 5 0 5 1 - 6 0 6 1 - 7 0 70 fe le tt

O steosarcom a........................................... 2 18 2 4 15 8 8 i
C hond rosarcom a..................................... 4 5 9 6 2 1 4 —
Fibro- és m y x o sa rco m a........................ 5 7 7 21 16 24 10 9
O steoclastom a m alignum  ....................
E gyéb  (polym orphosarcom a és

— 10 — — 4 4 2 1

liposarcom a) ......................................... 6 3 3 2 3 8 2

Ö s s z e s e n :............. 11 46 21 34 39 40 32 13

Az. Országos Onkológiai Intézet Sebészeti Osz­
tályán 1948-tól 1964-ig 236 csont-sarcomás beteg 
állott kezelés alatt. (A haemopoeticus eredetű  da­
ganatokkal más alkalom m al kívánunk foglalkozni.) 
Ezen m egbetegedés klin ikum ával és kezelési ered­
m ényeivel nyert tapasztalatainkról k ívánunk  be­
számolni.

A  különböző  histológiai típusú daganatok és a 
betegek nemek szerinti m egoszlását az 1. táb lázat­
ban foglaljuk össze.

A  táblázatból látható, hogy a 236 eset közül 
130 volt férfi és 106 nő  (55,8% férfi, 44,2% nő ). Te­
hát a csont-sarcomák a férfiaknál néhány száza­
lékkal gyakrabban fordultak elő , m int a nő knél.

A  betegeink életkor szerinti m egoszlását a 2. 
táblázatban tüntetjük fel.

A  táblázatból megállapítható, hogy a csont- 
sarcomák leggyakrabban a 11-—60 év közötti kor­
csoportnál fordultak elő  (180 a 236 esetbő l). A  21 és 
50 év  közötti korcsoportoknál elő forduló esetek  szá­
ma 94, am i m egfelel az esetek 39,8%-ának.

Anyagunkban a daganatok localisatio szerinti 
m egoszlását a 3. táblázatban ismertetjük.

A táblázatból m egállapítható, hogy a csont- 
sarcomák leggyakrabban a térdízület táján, azaz a 
fem ur distalis, továbbá a tib ia és fibula proxim alis 
végébő l indultak ki. A  236 esetünk közül 168 a fe- 
murból, a tibiából és a fibulából indult k i, am ely 
az összes eseteink 71,6%-ának felelt meg.

Betegeinknél a csontsarcomák k lin ikailag tü ­
netszegények voltak. Első  tünetként a fájdalom  je­
len tkezett 114 betegnél, am i az esetek 48,2% -ának 

2222 felel meg. Az éjszákai fájdalm asságot je llegzetes­

feltárás esetén sem  sikerül olyan szövetdarabot el­
távolítani, am elybő l pontosan m eg lehet állapítani 
a szövettani diagnosist. Hangsúlyozzuk, hogy nem 
elegendő  a lágyrészekbő l, hanem m inden esetben 
a röntgenológiailag elváltozást m utató részekbő l, 
tehát csontból kell a próbakimetszést elvégezni.

Szövettanilag ezek a daganatok igen változato­
sak. A sejtek alak ja szerint orsó- vagy kereksejtes 
daganatokról van  szó, amelyeknek csaknem szer­
kezet nélküli sejtközi állománya van. A  d ifferen- 
tiáltabb típusú daganatok már porc- és csontsejtek­
bő l állanak. A  dom ináns szövetféleségeknek m eg­
felelő en beszélünk különböző  sarcoma típusokról.

L okalizáció D aganattípus 3. tá b lá za t
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o
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a m y o ­
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m a
m a li­
gnum

E gyéb te
Nte

ő

Fem ur ............... 20 9 22 9 12 72
T ib ia  .................. 16 10 18 5 9 58
F ibu la  ............... 14 7 13 2 2 38
H um erus .......... — 1 19 — 2 22
U lna  és rad ius . . 2 — 7 — 1 10
P e l v i s................. 2 3 — — — 5
B o r d a ................. 3 — — 1 — 4
K ézujj ............... 1 1 4 1 1 8
Lábujj ............... — — 5 — — 5
Scapula ............. — 4 — 2 6
M a n d ib u la ......... — • — 1 — — i
S te r n u m ............. — — 1 1 — 2
C la v ic u la ........... — — 5 — — ■ 5

Ö sszesen 58 31 99 21 27 236



Histológiailag vegyes formák m ég ugyanabban 
a szövetben is elő fordulhatnak. Errő l tanúskodik 
az, hogy a daganatok egyes részei a röntgensugár­
ral szem ben különböző képpen reagálnak. Egyes 
daganatokban a jóindulatú sejtform ák m ellett csak 
bizonyos m alignus elfa ju lt részeket lehet találni. 
Histológiailag a m egítélés rendkívül nehéz, m ivel 
többnyire olyan daganatokról van szó, amelyeket 
különböző  pathológiásan átalakult m esenchym alis 
szövetekbő l épülnek fel.

Az onkotherapiás tervben a m ű tétnek és a su- 
gártherapiának együtt kell szerepelni. A csont- 
sarcomák besugárzással nem gyógyíthatók (18). 
Meg kívánjuk jegyezni, hogy egyes szerző k ismer­
tettek néhány kizárólag sugártherapiával gyógyult 
esetet (1, 20, 23). Ezek a gyógyult esetek azonban 
ritkaságszámba mennek. Az onkotherapiás ter­
vünkben a mű tét és a besugárzás elő nyeit k íván­
juk ésszerű en egyesíteni. A  pontos kórisme felállí­
tása után, nagy dózisú besugárzást alkalmaztunk. 
Besugárzás után pedig bizonyos idő vel végezzük el 
a m ű tétet, amelynek lényege a daganatos csont­
szövet radikális eltávolítása volt.

A  m ű tétet a besugárzás után akkor kell végez­
ni, am ikor a folyam at nyugalm i stádiumban van. A 
nyugalm i stádium jelei a következő k: a daganat 
nem nő , nem fájdalmas, a röntgenképen a destruc- 
t iv  elváltozások nem növekszenek, vérkép és sü ly- 
lyedés normalizálódik, vérphosphatase érték nem 
emelkedik, testsúly állandó.

A végtag-sarcom áknál a m ű téti megoldás az 
amputáció, illetve az exarticulatio. Egyoldali m e- 
dence-sarcomáknál, különösen fia ta l betegeknél, 
hem ipelvectom ia a végzendő  m ű téti eljárás. Ilyen 
beavatkozást 6 betegnél végeztünk. A mű tét idő ­
pontja, m int fentebb mondtuk, a folyamat m eg­
nyugvása után végzendő . Sugárkezelés után m int­
egy három hónap múlva operáljunk, feltéve, ha 
ezen 3 hónap alatt sem tüdő m etastasis, sem egyéb 
távoli áttétek nem lépnek fel. Radikális m ű tétet és 
sugárkezelést 85 betegnél (26,1%) végeztünk.

A sugárbiológiai helyzet nagyon rossz. A porc 
és a csont közismerten sugárérzéketlen szerv. A 
daganatos elfajulás során k ialakuló sejtféleségek 
szintén nem sugárérzékenyek, hasonlóképpen nem 
sugárérzékeny a hyalinosan vagy nyákosan dege­
ner ált sejtközötti állomány. A lokális vérellátás 
nem kielégítő , am ely daganatos elhalásra és szét­
esésre vezet. Az osteogen csont-sarcoma a klin ikai 
sugárérzékenység III. csoportjába tartozik. Hasz­
nálatos sugárforrás orthovoltos röntgenkészülék 
volt. A  besugárzás többnyire 3— 4 mező ben fractio- 
náltan történt és állómező s kereszttű z besugárzás 
esetén igyekeztünk 4000 r gócdózist kiszolgáltatni. 
Meg kell jegyezni, hogy eseteink 10%-a 3000 r kö­
rüli dosist kapott. Az újabb tudom ányos vizsgálati 
és klin ikai eredm ények alapján ettő l sokkal na­
gyobb dosisok adása 6—10 000 r látszik kívánatos­
nak.

Valam ennyi betegünknél m in t fentebb em lí­
tettük, mű téti és sugaras kom binált kezelés történt. 
Valam ennyi esetet több m int 5 évig, illetve a beteg 
haláláig követtünk. A  mű tét, illetve a sugárkeze­
lés után eltelt idő  és az exitus bekövetkezése, vala­

m int az egyes daganatféleségek közötti összefüg­
géseket a 4. táblázatban ism ertetjük.

4. tá b lá za t

M eghalt
O steo­
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com a
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Fibro-
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y
é

b

1 éven  belü l ................. и 10 23 4 8
2 éven  belü l ................. 13 6 22 8 7
3 éven  belü l ................. 12 2 10 4 4
4 éven  belü l ................. 3 10 --  1 2
5 éven  belü l ................. 2 9 — 1

Ö sszesen ........... 41 18 74 16 22

A 236 beteg közül tehát 171 öt éven belü l halt 
meg, ez a szám az összes esetek 72,4%-ának felel 
meg. A  betegeink tú lnyom ó többsége már az első 
két évben meghalt, számszerű leg 112 esetnek felel 
meg, ami százalékban k ifejezve 43,2% volt.

Az egyes daganatos betegeink tú lélési ideiét 
az 5. táblázatban foglaltuk össze.

5. tá b lá za t
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5 — 10 év  ó t a............... 10 9 17 5 5
11 —15 év  ó t a............... 7 3 7 — —

16 — 20 év  ó ta  ............... - 1 1 —

Ö sszesen ......... 17 13 25 5 5

A 4. és 5. táblázatból látható, hogy a csont- 
sarcomák korán m etastatisálnak. A  sugárkezelés 
hatása a nem epitheliális daganatokra különböző . 
Ugyanebben a tumorban érett és éretlen sejtek egy­
szerre fordulnak elő , ezzel m agyarázható a külön­
böző  sugárérzékenység a röntgen- és a korpusku- 
laris sugárral szemben. A  m ű tétek után is aránylag 
korán lép fel a tüdő m etastasis. Hangsúlyozni kí­
vánjuk, hogy a m etastasisok m inden esetünknél a 
tüdő ben léptek fel és a beteg halálát okozták. Elő ­
fordul, hogy m etastasisok évekkel késő bb jelent­
keztek, de ezekben az esetekben is a tüdő ben lép­
tek fel. Az a tény, hogy a m etastasisok a primaer 
tumor eltávolítása után évekkel jelentkeztek arra 
engednek következtetni, hogy azok a m ű tét, illetve 
a sugárkezeléskor is m egvoltak és a szervezet bizo­
nyos védő készsége akadályozta azok m anifestáló- 
dását.

Túlélési arány 27,6%-nak felel m eg, más szóval 
65 betegünk élte m eg a m ű tét utáni ötödik  évet. Az 
eredm ényeink az irodalm i statisztikához viszonyít­
va relatíve jók. Az eredm ények javítása a korai 
diagnosis felállításától, a radiológusok és sebészek  
szorosabb együttm ű ködésétő l várható.
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összefog la lás. Szerző k 236 csontdaganatos ese­
tük kezelési eredm énye alapján az alábbi követ­
keztetéseket vonták  le:

1. A csonttumorok leggyakrabban a hosszú 
csöves csontokon fordulnak elő .

2. A próbaexcisiót m inden esetben el kell vé ­
gezni.

3. A csonttumorok therapiájaként m inden 
esetben a kom binált m ű téti és sugaras kezelést kell 
alkalmazni.

4. A csontdaganatok tünetei kezdeti stádium ­
ban nem jellegzetesek, ezért m inden mozgásszervi 
megbetegedés esetén  feltétlenül szükséges tumorra 
is gondolni.

5. Ötéves tú lélési arány 27,6%-nak felelt meg. 
Az eredmények javítása a korai diagnosis felá llí­
tásától, a sebészek és a radiológusok szorosabb 
együttm ű ködésétő l várható.
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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:

„MAROSI

RÁDIUMOS 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 m inden m egkötöttség 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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T O X I C O L Ú G I Д

Fő városi Korányi Frigyes és Sándor Kórház,
Baleseti Belosztály (fő orvos: Csiky Pál dr.)

Heveny, kom binált 
an tipark inson icum  
(L -D 0PA -, P ark an -, 
A parkazin-) m érg ezés 
sú lyos e s e te
Molnár György dr., Lázár Imre dr. 
és Szabó Ildikó dr.

Osztályunkon több esetben észleltünk antiparkin- 
son hatású szertő l eredő  mérgezést, am elyekben a 
tünetek alig haladták m eg a m ellékhatásként is­
mert tüneteket. A lábbi esetünk közlésére fő leg az 
késztet bennünket, hogy betegünk a suicidium ot 
nemcsak két közism ert — Parkan, Aparkazin — , 
hanem  egy újabb antiparkinsonicum, az L-DOPA 
(levodopa) igen nagy adagjával kombináltan kísé­
relte meg. A m érgezés k lin ikai képében olyan új­
szerű  tünetek domináltak, m elyeknek provokálásá- 
ban — feltételezhető en — az L-DOPA hatás vezető 
szerepe érvényesülhetett. A hozzáférhető  irodalom­
ban heveny L-DOPA m érgezésrő l szóló közlem ényt 
nem találtunk.

Az L-DOPA therapia eredm ényességét — 
am elynek neurológiai értékelése nem feladatunk — 
egyes neurológusok az utóbbi 50 év egyik legfon­
tosabb esem ényének tek intik  (1).

Az L-DOPA kezelés alapját az a biokémiai fe l­
ism erés terem tette meg, hogy a parkinsonismusban 
szenvedő  beteg extrapyram idalis központjaiban a 
biogén aminok (dopamin, noradrenalin, serotonin) 
szintje csökken (2). 1959-ben Carlsson (3) k im utat­
ta, hogy a reserpin kiüríti a corpus striatum dopa- 
mintartalm át és ugyanakkor extrapyram idalis tü­
neteket okoz. Ezt a hatást DOPA adásával m eg 
tudta szüntetni.

B iokém iailag a DOPA a dopamin praecursora. 
A szervezetben fen ilalan inból tirozin, tirozinból 
DOPA képző dik. Ez decarboxilase hatására dopa- 
m inná alakul át (1. ábra, 4.).

Az L-DOPA =  3-(3,4-dihydroxyphenyl)-L-ala- 
nin, színtelen, kristályos anyag, vízben jól oldódik. 
M olekulasúlya 197,2. Igen fontos tulajdonsága,

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 37. szám

hogy a vér— agy barrieren áthatol, m íg a dopamin 
erre nem  képes. A  dopamin ( =  3-hydroxytyram in) 
synthetizálás — feltételezések szerint —  a substan­
tia nigrában történik és innen kerül tovább a do- 
paminanyagcsere egyéb fontos centrumaiba, a cor­
pus striatumba és a pallidumba (5).

Á llatkísérletek és nagy beteganyagon történt 
számos klin ikai vizsgálat során ism erték m eg az 
L-DOPA hatékonyságát, optimális dózisát és m el­
lékhatásait (6, 7, 8). Á llatokon végzett toxicitási 
vizsgálatok kedvező  eredm ényeket mutattak. A  kö­
zelmúltban (1970) első ként a Roche-gyár hozta 
rendszeres gyógyszertári forgalomba a 250 és 500 
mg levodopát tartalmazó készítm ényt Larodopa né­
ven. Magyarországon az L-DOPA az EGYT készít­
ménye, jelenleg m ég nincs gyógyszertári forgalom ­
ban.

CH*

fenilalanin tirozin dopa dopamin noradrenalin adren alin

1. ábra.

A DOPA-irodalomban általában a m axim ális, 
tolerált, napi dózist 4 (k ivételesen 8) g-ban hatá­
rozzák m eg (9, 10). Az eddigi tapasztalatok szerint 
a gyógyszer csak fokozott óvatosság m ellett ada­
golható. Szigorúan kontraindikálják együttes al­
kalmazását pyridoxinnal (Bf,-vitamin) és M AO-in- 
hibitorokkal. Az elő bbi a DOPA antiparkinsön ha­
tását felfüggeszti, m íg az utóbbiak a tox ieitását fo­
kozzák. Ugyancsak ellenjavallt kom binálása sym - 
pathomimeticumokkal.

Az optimális dózis túllépése m ellékhatásokat 
okozhat. (Egy klin ikai vizsgálatsorozat folyam án 
396 betegen 1692 ízben észleltek m ellékhatást.) 
Rendkívül változatos és bizarr, ritkán életveszé­
lyes neuropsychiatriai képek keletkezhetnek. H alá­
los kim enetelű  stuport is észleltek DOPA tú ladago­
lásnál (11).

A  toxicológus szem pontjából is jelentő s m el­
lékhatások: a depressio, a suicid tendencia, hallu -  
cinatiók, paranoid téveseszm ék. M ivel a parkinso­
nismus gyakorisága viszonylag nagy, a DOPA ke­
zelés alatt a suicidiumok száma növekedhet. A  par­
kinsonism us elterjedtségére jellem ző , hogy az 
USA-ban 1 000 000-ra becsülik a betegek számát és 
évente m integy 50 000 friss esetet ism ernek fel. Te­
kintettel arra, hogy huzamosan (néha több hóna­
pon keresztül), nagy napi dózisú és gyakran több­
féle gyógyszer szedésére kényszerülnek a betegek, 
házi gyógyszerkészletük felhalmozódhat. M indez a 
heveny, antiparkinsonicumokkal történő  m érgezé­
sek új, kom plex form ájának lehető ségét adja m eg. 
Esetünkben is ez történt.

Esetismertetés

K. J., 66 éves nő beteg  1971. III. 3-án, 15 ó rak o r k e ­
rü lt osztályunkra. A heteroanam nesis szerin t fe lv é te le
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2. ábra.

e lő tt 2 órával ism ere tlen  m ennyiségű  L -D O PA  (EGYT) 
ta b le ttá t szedett be su ic id  céllal. E lő ző leg huzam osan és 
rendszeres orvosi e llenő rzés m e lle tt szedte a készít­
m ényt, súlyos park inson ism usa m iatt.

Felvételkor eszm életlen . Ä fe lü le tes légző m ozgáson 
k ívü l egyéb spon tán  m ozgást nem  végez. Szem beötlő , 
hogy a nagym értékben lesoványodott, sá p ad t nő beteg 
szem ei ny itva van n ak . T ek in tete üres, a  sem m ibe vész. 
A rca lárvaszerű , m im ik á tlan . K on tak tus n em  vehető  fe l 
(2. ábra). Pup illák  m ax im álisan  tágak , fénym erevek . 
B ulbusok a fej fo rd ításá n ak  irányába elfo rdu lnak , és 
néha, igen lassan a középállás felé ko rrekc iós je llegű  
m ozgást végeznek. F e ltű n ő  az erő s könnycsorgás. Cor- 
nea-re flex  k iv á ltásak o r lassú, alig észrevehető  szem héj- 
m ozgás m utatkozik. A  fe j b a lra  csuklik , tá to tt  szájábó l 
tónusta lanu l lóg k i a  nyelve. N yelvén kék esfeh ér színű  
lepedék. A jkak és lá th a tó  n y á lk ah árty ák  színe szürkés- 
cyanotikus. Kezek és lá b ak  szintén cyano tikusak . V ég­
tag o k  tónustalanok. ín re f le x ek  nem  v á lth a tó k  ki. K óros 
re f lex  nincs. T arkó szabad. P .: 86/min, kp. te lt, rh y th -  
m usos. R R .: 140/90 H gm m . Cor, pu lm o, abd .: kóros e l­
té rés  nélkül. H ó lyagban kevés vizelet. G yom orm osás 
közben garatreflexet, ök lendezést nem  észle lünk . A m o­
sófo lyadék kékes színű , fehér ü ledékkel. A s ta tu s kb. 
fé ló rás observatio a la t t  változatlan. E zu tán  h ir te len  a r ­
rh y th m ia  je lentkezik . P . : 140/min. A cyanosis fokozó­
dik. Percek m úlva — 15 m g Cyto-M ack (C ytochrom  C) 
in j. iv. adása és 0 2-belé legeztetés u tá n  — az EK G -on 
csak  p itvari ES-k lá th a tó k . RR.: 100/70 H gm m . Az em­
líte ttek  m ellett 1000 m l phys. NaCl in fusió t a lk a lma­
zunk. Az ES-k fokozatosan  r itku lnak . 17 óra: P . : 88/ 
m in, rhythm usos. R R .: 95/50 H gm m -re esik . F e jé t m eg­
m ozdítja, igyekszik középállásba hozni. H orizon tá lis 
nystagm us és pislogás je lentkez ik . P u p illák  m ég m ind ig  
m ax im álisan  tágak, fénym erevek . F á jd a lo m in g erre  nem 
reagál. 18 óra: a beteg  ingerek re m ár figyel, a  felszólí­
tá so k a t megérti, de igen  lassan reagál azokra. Felső - 
végtag-ínreflexek k iv á lth a tó k . 19 óra: kezé t spon tán  
m ozdítja , m ajd felem eli. F e jé t e lfo rd ítja . P a te lla  re ­
f lex  k iváltható, A ch illes nem . P . : 88/min, R R .: 130/80 
H gm m . 21 óra: igen lassan , von ta to ttan  beszé ln i kezd. 
E kkor ú jabb Cyto-M ack in jekció t ad tu n k  iv. Az EKG 
kép  változásait b e m u ta t ju k  (3. ábra). K éső bb iekben  fo­
kozódó psychom otoros nyugta lanság je le i t észle ljük. 
Csapkodó jellegű , ö n k én te len  m ozgásokat végez. T u d ata

zavart. Éhség-, szom júság- és szájszárazság-érzésről 
panaszkodik . A z észlelés 15. órájában az eddig i sápad t­
ság helyét fokozatosan erő s k ip iru lás fog la lja  el. P . : 92/ 
m in, rhy thm usos, R R .: 170/80 Hgmm. A beteg arcs 
lángvörös lesz. P up illák  ekkor kp. tágak, fény re rea ­
gálnak. M ég k issé zavart, nyug ta lan  a m érgezett, de 
kon tak tusképes. írásp ró b án á l ism éte lten  k ife le jti nevé­
bő l az „á” betű t, az írás vonalvezetése v iszont reszke- 
tésm entes. A  nap fo lyam án nystagm usa megszű nik, 
pup illá i beszű kü lnek. A bal felső  végtag enyhén pare- 
ticus. A beteg  tu d a ta  fokozatosan tisz tu l fel, s ugyan­
akkor trem o r- és izom tónus-fokozódás je len tkez ik . A 
m érgezés 15. ó rá já tó l szám íto tt 30 ó rán  belü l keresz­
tü l 170—180 H gm m -es systolés és 90—100 Hgmm-es 
diastolés vérnyom ásértékeket m érünk . A  3. nap tó l a 
vényom ás 150/80 H gm m -en stab ilizálódott. A tisz ta  tu ­
datú  beteg elm ondja, hogy 60 tb l. (30 g) L -D O PA -t, 3C 
tb l. (7,5 g) A parkaz in t, 50 tb l. (250 mg) P ark an t, 40 tb l 
(10 mg) Iso lan ido t és 20 tb l. E topu rin t szedett be.

Laboratórium i leletek. I. Normális leletek: SGPT: 
30 E, RN: 28—33 mg%. Se. összfehérje: 8 g%. Se. Na: 
136 maeq/1, se. K: 4,1 maeq/1. We.: 8 m m /óra. V vs.. 
3 980 000. Hgb.: 12,5 g%. BSP: 0,6%. Thym ol: 2 E, 
Aranysol: neg. Se. reserv alkali: 67 térf.% . Se. cholin­
esterase akt.: norm .

II. Norm álistól eltérő  leletek: SGOT: 180 E (
tro ll: 165 E, 20 E). Vércukor: 130 m g%  (contro ll: 105 
mg%). Se. Ы .: 1,3 mg%  (contro ll: 0,6 m g% ). Fvs.: 
18 200 (contro ll: 8000). Minő ségi vérkép: Jugend : 1%. 
Stab.: 13%, Segm ent: 45%, Eo.: 2%, Mo.: 1%, Ba.: 1%! 
Ly.: 37%. V izelet: is.: 1012, a.: op., u b g .: norm ., ü le­
dék: norm , összkatecholam in ürítés v izsgálatánál a 
no rm álisnak  m egfelelő  no rad rena lin -m etabo lit m ellett 
erő sen fokozott m ennyiségben egyéb m etabo litü rítés 
észlelhető . M ellkas rtg-átv.: negatív .

A m érgezés további lefolyása során lényeges 
belgyógyászati és neurológiai eltérést nem  észlel­
tün k betegünknél. Hangsúlyozzuk viszont, hogy a 
heveny tüneteket követő  napokban a beteg psy- 
chés statusát lassan oldódó depressio jellemezte. 
Nagyfokú emotionalis labilitás, kényszersírás je­
lentkezett. A  depressiv fázis oldódása után suici- 
diumát a következő képpen m otiválja: „Nem is tu­
dom, hogy m iért lettem  öngyilkos. Az utóbbi idő ­
ben gyakran elő fordult, hogy olyasm it tettem , amit 
utólag nem tudtam  megmagyarázni. Nem  egyszer 
m egvettem  valam it, amire sem m i szükségem  sem 
volt. Valahogy így történhetett az én öngyilkossá­
gom is”. N ehéz eldönteni, hogy az így m otivált 
suicidium m int kényszercselekmény, a DOPA ro­
vására írható-e vagy a parkinsonismus szokványos 
psychés alterátiói közé sorolható.

Az észlelés 10. napján a beteget — psychiat- 
riailag compensált állapotban —  neurológiai ő sz* 
tályra helyezzük át.

Megbeszélés

A legújabb feltételezések szerint az acetylcho- 
lin  fokozza a neurotransm itter-aktiv itást az extra- 
pyramidális centrumokban, m íg a dopamin gátol­
ja. A parkinsonism ust a két transm itter rendszer 
egyensúlyának felbomlására, m égpedig a cholinerg- 
aktivitás tú lsúlyára vezetik vissza. Tehát a bioké­
m iai egyensúly a cholinerg-rendszer gátlásával 
vagy a dopaminerg-rendszer erő sítésével állítható 
helyre. Egyesek sokkal bonyolultabb korrelációs 
mechanismusról írnak (12). Ebben szerepe van töb­
bek között a tirozin, serotonin és triptofán anyag­
cserének is. Az em lített biokém iai egyensúly m eg­
bom lásával és az ezzel kapcsolatos kompenzáló fo­2226 3. ábra.



lyam atokkal igyekeznek m egmagyarázni a DOPA 
kezelés kapcsán jelentkező  változatos neuropsy- 
chiatriai képeket is. Többek között a hirtelen el­
vonásból és túladagolásból eredő  tüneteket is. Itt 
em lítjük  meg, hogy az irodalomban leírt komo­
lyabb elvonási tüneteket nem észleltük, jóllehet 
m érgezési esetünkben kezdettő l fogva dominált a 
dopam inerg-rendszer túlsúlya, a m assiv dopamin- 
aemia. Ez részben direkt úton az exogén L-DOPA, 
részben indirekt úton a Parkan és Aparkazin cent­
rális anticholinerg hatására jöhetett létre. A feno- 
tiazinok a dopaminaemiát a specifikus dopamin- 
erg-receptorok gátlásával, „feed-back” mechanis­
m us révén okozhatják (13). A  peripheriás érrend­
szerben a DOPA kom petitiv alfa-adrenolytikus ha­
tása (14) érvényesülhetett m érgezési esetünk első 
4 órás fázisában, amikor k ifejezett hypotensiót és 
86/'min körüli pulzusszámot, extrasystoliát észlel­
tünk a kezdeti tachycardia és normális vérnyomás 
értékek után. A késő bbiekben a dopamin béta- és 
alfa-adrenerg hatásai (15) domináltak egy 10 órás 
átm eneti periódust követő en. 30 órán keresztül 
m érsékelt, de k ifejezett hypertensiót (180/100 
Hgm m -ig) és 98/m in szaporaságú pulzust észlel­
tünk. A  dopaminaemia domináns tünetei m ellett 
—  a kétségtelen EKG eltéréseken k ív ü l ’— a digi­
ta lis mérgezés m anifest k lin ikai tünetei nem je­
lentkeztek. Az EKG eltérés m eglepő en gyorsan 
normalizálódott, az ES-k megszű ntek. Az 1000 ml 
phys. NaCl infusio nyomán észlelt, talán a theo- 
phyllin tő l is támogatott, fokozottabb diuresis de- 
tox ikáló hatásán kívül, a két ízben alkalmazott 
Cyto-Mack is megem lítendő . Ezek a tényező k is 
kedvező en befolyásolhatták a d igitalis mérgezés le­
fo lyását. A  digitalis és DOPA hatástól egyaránt 
várható hányás tünetének elmaradását a fenotiazi- 
nok antiem etikus hatásával (16) magyaráztuk.

Esetünk lefolyásából arra a következtetésre ju­
tottunk, hogy az L-DOPA a gyom or—bélhuzamból 
gyorsan felszívódik, 1— 2 óra alatt hatásmaximu­
mát eléri és gyorsan elim inálódik. Ez a m egfigye­
lésünk m egegyezik az irodalm i tapasztalatokkal, 
m elyek szerint az L-DOPA m ennyiségének kéthar­
m ada m int m etabolit (zömben HVA = -hom ovan i- 
l insav, kism értékben VLA =  4-hydroxy-3-m etoxi- 
feniltejsav) 8 órán belül kiválasztódik a v izelet­
te l (9).

Valószínű nek tartjuk, hogy a toxicológiai k li­
n ikai kép kialakításában a legjelentő sebb szerepe 
az L-DOPÁ-nak volt. Em lékeztetünk arra, hogy 
symptom atológiai szempontból a m érgezés lefo lyá­
sában két jól jellem ezhető  fázist tudtunk m egkü­
lönböztetni. Az első  fázisban észlelt tünetek: sajá­
tos coma -— nyitott szemek m ellett — , m axim álisan 
tág, fénym erev pupillák, protrusio linguae, enyhe 
hypotensio, k ifejezett izomhypotonia és sápadtság. 
A második fázisban ezzel szem ben a gyorsan fel­
tisztuló tudatállapot m iosissal, hyperkinesissel, 
m érsékelt hypertensióval és k ifejezett bő rpírral 
társult.

Egyéb antiparkinsonicum okozta m érgezésben 
hasonló tünetegyüttest és kétfázisú lefo lyást nem 
észleltünk.

Ö sszefog la lás. Szerző k L-DOPA és egyéb dop- 
aminerg hatású antiparkinsonicumok okozta he­
veny, súlyos mérgezés esetét ismertetik, m elyben a 
klin ikai tüneteket első sorban az L-DOPA közvet­
len vagy synergetikus hatásának tulajdonítják. Az 
eset singuláris és a mérgezés kom binált volta azon­
ban m ég nem  engedi m eg az L-DOPA m érgezés 
symptomatológiai, ill. prognosztikai értékelését, de 
azért tartják szükségesnek közlését, m ivel hasonló 
L-DOPA m érgezésrő l sem  a hazai, sem  a külföld i 
irodalom nem tesz említést.

IRODALOM : 1. Poskanzer, D. C.: N ew  Eng. J. of 
Med. 1969, 280, 382. — 2. Juhász P.: A k lin ik a i neuro ­
lóg ia a lap ja i. M edicina. B udapest, 1969, 200. — 3. 
Carlsson, A.: Pharm acol. Rev. 1959, 11, 490. — 4. 
Straub, F. В .: B iokém ia. M edicina. B udapest. 1961, 
346. — 5. Sedgw ick, E. M.: N ew  Scientist. 1969, 44, 234.
— 6. Ehringer, H., H ornykiew itz, O.: K iin . W schr. 
1960, 38, 1236. — 7. Birkm ayer, W., H ornykiew itz, O.: 
W ien. K iin. W schr. 1961, 73, 787. — 8. Yahr, M. D. et 
ál.: T rans. A m er. Neurol. Ass. 1968, 93, 56. — 9. Pea- 
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dicina. B udapest, 1969, 117. — 14. G odw in-Austen, R. 
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Z tschr. inn. Med. 1969. 24, 881. — 16. Y aryura  Tobias,
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„Semmi sem olyan szörnyű , m int a tevékeny tudatlanság.”
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K A Z I I I S Z T I K A

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, IV. Sebészeti Klinika 
(Szív és Érsebészet) (igazgató: Kudász József dr.)

A tü d ő  p r im aer 
re tic u lo sa rc o m á já ró l
Sebestény Miklós dr. és Besznyók István dr.

A reticulosarcoma a reticu lum szövet rosszindulatú 
daganata elnevezése 1928-ban О  berí ingtő l (15) 
származik. Ez a daganatféleség nemcsak a külön­
böző  regiók nyirokcsomóiban, hanem  az egyes szer­
vekben is elő fordul. M egfigyelték bő rben, tonsillá- 
ban, parotisban, pajzsm irigyben, agyban, tüdő ben, 
szívben, bélrendszerben, májban, pancreasban (6). 
Nem  egyszer generalizált alakban jelenik meg.

Esetismertetés

P. Gy., 51 éves, ernyő fénykép-szű résse l k iem elt 
férfibeteg , családi anam nesise negatív . N api 20—50 
c ig a re ttá t szokott szívni. M egelő ző en néhányszor a kö- 
p e te  véres volt, de orvoshoz nem  fo rdu lt. Felvé te lko r 
csupán  az utóbbi idő ben  bekövetkezett nagym érvű  
testsú lycsökkenésrő l tesz em lítést.

1. ábra.
a) Gyermekökölnyi tumor a jobb felső  lebenyben

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 37. szám

1. ábra.
b) Oldalirányú felvételen látható, hogy a tumor az elülső  
mellkasfallal összefügg

A közepesen fe jle tt és tá p lá l t fé rf i physicalis és 
ru tin  labo ra tó rium i v izsgálata i nem  kórosak. M ellkas 
rtg -fe lvéte leken  jobb o lda lt elö l а  II—III. bo rd a elü lső  
íve m agasságában az elü lső  m e llkasfa lla l szélesen ösz- 
szefüggve gyerm ekökölnyi, é lesen h a tá ro lt, egynemű , 
töm ött hom ály  látható , am ely  a  tüdő  fe lé  jó l e lh a táro ­
lód ik  ( l/а , 1/b ábra). Az elü lső  m ellkasfa l m en tén  a  
p leu ra  az árn y ék  környezetében 'm egvastagodott. A  
bordákon destruc tio  nem  m u ta th a tó  ki. A tüdő  egyéb­
k én t tiszta. A k is- és nagyrésben csíkárnyékok  lá tha ­
tók. Szív nem  nagyobb. A o rta  közepesen tág. Ap. és 
oldal ré teg fe lvételeken a tum orszerű  árn y ék  egynem ű, 
szerkezetet nem  m u ta t (2. ábra).

B ronchoscopia: trach ea és a kéto ldali hörgő rend­
szer ép. Tum oros burjánzás, szű kü let nem  észlelhető.

B ronchogram m okon az 1., 3. segm. hörgő i a  ho­
m ály  te rü le té ig  feltelő dtek, k icsit d islocaltak . R ajtu k  
egyéb kóros e ltérés nem  észlelhető . Légzésfunctiós vizs­
gá la t lényeges ven tilla tiós zav art nem  m utat. A bete­
get elő készítés u tán  exp lo rá ltuk .

J. o. s tan d ard  thoraco tom ia а  IV. bordaközben. A  
p leu ra lis  adhaesiók  o ldása u tán  m egállap ítható , hogy a
3. segm. és a m ellkas fa la  közö tt gyerm ek tenyérny i te ­
rü le ten  idegen szövetbő l álló  összeköttetés van. Ezen 
a te rü le ten  a p leu ra  p a r ie ta l is t igen m állékony, szürkés­
vörös idegen szövetbő l álló kép le t v astag íto tta  meg, 
am ely  a v isceralis p leu rával összetapadt és a 3. segm . 
paren ch y m á já t k ö rü lír t te rü le ten  in f iltrá lja . Az explo­
ra tio  során az összeköttetés m egszakad és nagy m eny- 
nyiségű  törm elékes, necroticus szövetrészletet távolí­
tu n k  el. B ár az e lváltozást inoperab ilisnak  ítéljük,. 
UKL 60-as tüdő varrógéppel a  3. segm .-bő l a  dagana­
to t e ltávo lítjuk . Ezután a m e llkasfa la t borító  tum or­
szövetet electrocoaguláljuk . M akroscoposan tum orszö­
vet nem  m arad  vissza. A tüdő  többi te rü le te  épnek 
látszik . D ra inage E erland  szerin t, m a jd  réteges seb­
zárás (3. ábra).

Szövettan : m ikroscopos v izsgálatta l az e ltáv o líto tt 
anyag tú lnyom ó részben e lh a lt daganatszövetnek  felel 
meg. A se jtek  nagyok, eléggé v ilágosan festő dnek, nuc- 
leolusok is elég jól k ivehető k. A tum orse jtek  fő leg



erek  körü l m arad tak  je lentő s szám ban épségben. Ezüst- 
im pregnatióval jó l k ivehető  rosthá lóza t látszik , amely 
több helyen az egyes se jteket is körü lveszi (4., 5. ábra).

Z av arta lan  postoperativ  szak u tán  a beteget ra -  
d io therap iában  részesítettük . A  m ű té t u tán  kö rü lbe lü l 
egy évig tü n e t-  és panaszm entes, m ajd  fogyni kezd, 
köhög. A m ű té te t m ásfél évvel követő en o tthonában  
ex itál. Boncolás nem  tö rtén t.

Megbeszélés

A tüdő ben elő forduló reticulosarcoma irodal­
mi r itkaságnak számít. Az első  esetek olasz szer­
ző ktő l (16, 20) származnak. Gyakoriságáról fogal­
mat alkothatunk, ha figyelem be vesszük, hogy a 
Mayo K linikán Clagett és mtsainak (3) 1950— 59 
között tüdő tumor m iatt operált betegei közül csu­
pán 2-nek volt primaer reticulosarcomája, Kupfer

2. ábra.
Nyílirányú rétegfelvételen a tumor egynemű , 
szerkezet nélküli

(12) 10 éves sectiós anyagban pedig egyet sem ta­
lált. Hasonló adatokat közölnek mások is (1, 2, 5, 
7, 14, 18). Hohl és Gretener (7) m egfigyelése szerint 
számuk növekszik, bár ez összefügghet a finomabb 
diagnosztikával is. Eck és m tsai (13) 1955 és 1966 
között 16 esetet találtak az irodalomban, am elyek 
közül 10 nő  és 6 férfi volt. Elő fordult csecsem ő - és 
igen idő s korban is, de általában a 40 és 50 év kö­
zöttiek betegsége (8).

A reticulosarcoma elhelyezkedése a tüdő ben 
nem jellegzetes, az elváltozás néha kétoldali (9). 
M egjelenhet kerekárnyék vagy diffúz infiltratum  
formájában. Ha a daganat valam elyik bronchus- 
ban ül, segm ent atelectasia veti fel a tum orgyanút 
(17). A  d iffúz alak a lebenyhatárokat viszonylag 
sokáig respektálja (18), máskor viszont a környe­
zetre is hamar ráterjed (4). Némelyek (18) vélem é­

3. ábra.
Postoperativ p-a rtg-felvételen az eltávolított tumor helyén 
jól látható a tüdő varrógép kapocssora

nye szerint a terjedése gyorsabb, m int a carcino- 
máé és metastasist is hamarabb ad, mások a reti­
culosarcoma változó b iológiai tulajdonságairól be­
szélnek (7). M egfigyeltek diagnosis felállítása u tán  
m ég 13 évet élt beteget is (19). Az átlagos tú lé lés 
4,1 év  (7). Az irodalomban található közlések te te ­
mes részében az elváltozás kétoldali volt, am i az 
egyidejű  multip lex tum orképző dés lehető ségét ve ti 
fel. Metastasisokat első sorban a környező  nyirok­
csomókba, májba ad.

Tünetei lényegében m egegyeznek az egyéb 
rosszindulatú tüdő tumorokéval, ingerköhögés, vé­
res köpet, láz, nehézlégzés, cyanosis, cahexia.

A  régebben közölt eseteket általában boncolás­
kor diagnosztizálták, az újabbakat thoracotom ia, 
bronchoscopia, m ediastinoscopia (1), ső t köpet-cy- 
tológia segítségével is (11).

A szövettani képre jellemző  a reticularis sejt­
elem ek proliferatiója, gyakran szem betű nő  az óriá­
si magvak m egjelenése, polymorphia, polychrom a- 
sia, vacuolaképző dés és a m itosisok nagy szám a, 
valam int az argyrophil hálózat k ifejezett volta. A  
proliferatio az erek úgynevezett indifferens zóná­
jában levő  reticularis sejtekben indul meg, ezért

4. ábra.
Reticulosarcoma mikroszkópos képe, 120-szoros nagyítás
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tartjá k  lehetségesnek Keibl és m tsa i (9) azt, hogy 
olyan  szervekben is keletkezhessék reticulosarco- 
ma, amelyek nem tartoznak szorosan a reticu loen- 
dothelialis rendszerhez. Néha nehéz m egkülönböz­
tetn i az ún. pseudoreticulosarcomától, am ely To- 
nelli  (21) szerint d ifferentiálatlan tüdő ráknak felel 
m eg.

5. ábra.
A tumorban kifejezett argyrophyl rostrendszer figyelhető  
meg. Gömöry-féle ezüstimpregnatio. 480-szoros nagyítás

A  klinikai kép alapján általában Boeck-sarcoi- 
dosisra vagy lymphogranulom atosisra gondolnak, 
fő ként olyan esetekben, amikor az elvá ltozás két­
o ldali és a m ediastinalis nyirokcsomók is érintet­
tek. Mások carcinoma gyanúja m iatt kerü ltek  ex­
ploratiora. Nem szabad elfelejteni, hogy a reticulo­
sarcom a kezdetben kerekárnyék form ájában is 
m egnyilvánulhat (10).

A  tüdő  reticulosarcoma kezelésében a sebészi 
és radiotherapiás m ódszerek állnak rendelkezésre.

A körülírt operabilis formáknál általában sebész: 
beavatkozásra kerül sor, m ivel praeoperatíve a da­
ganatos elváltozás pontos term észete nem ismert 
A kórszövettani diagnosis birtokában a vezető  sze­
rep a radiotherapiának jut, bár Hohl és Gretenei 
(7) szerint a reticulosarcoma sugárérzékenysége £ 
lymphosarcom áénál kisebb, ezért röntgenbesugár­
zástól, cytostaticum októl és radioaktív P kezeléstől  
csak m inim ális palliativ eredményt várhatunk 
(4, 5).

összefoglalás. Szerző k 51 éves férfi jobb felső 
lebenyébő l k iinduló és a pleurára is ráterjedő  reti- 
culosarcomát ismertetnek. A  palliativ m ű tétet és a 
radiotherapiát a beteg m ásfél évvel élte túl.
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Erjedéses és rothadásos dyspepsia, nyári 

hasmenés kezelésére, bacilláris és amoe- 

bás dysenteria, enterocolitis therápia 

adjuválására

G Y Ó G Y SZER V EG Y ÉSZETI GYÁR, 

B U D A PEST

ENTEROSEPTOL
Felnő tteknek naponta3-szor 1—2 tabletta,gyermeknek, 
a kortól függő en kevesebb 
20 tabletta 16,50 Ft
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető !
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A hepatitisse l kapcso latos k u ta ­
tóm unka a V arsói O rszágos K öz­
egészségügyi In tézetben.

(Panstw ow y Z ak lad  H igieny)
1970. novem ber 16. és novem ber 

30-a közötti k é t hétben  a lka lm am  
vo lt m egism ern i a  V arsói OKI n é­
hány  osztályának  m u n k á já t. Ta- 
nu lm ányu tam  első dleges cé lja  az 
volt, hogy tanu lm ányozzam  rész­
ben az Im m uno-Patho lóg ia i Osz­
tá lyon, részben pedig az E lek tron - 
m ikroszkóp L abo rató rium ban  a h e ­
p a tit is  v íru sra  („A ustra lia a n t i­
gen”) vonatkozó k u ta tóm unkát.

Je len leg i fő  k u ta tás i tém á ju k  a 
h ep a tit is  aetio lóg iája. Fő bb ered ­
m ényeik  és irányvona luk : a  hum án 
savóban levő  A u stra lia  an tigen  és 
ellenanyag k im u ta tásá ra  első sor­
ban az agargél diffúziós e l já rás t 
használják , azonban jó l beá llíto tt 
és gyakran  haszná lt m ódszerük  a 
M ancin i m ódosíto tta im m und if fú ­
ziós teszt, am ely  a  je len levő  an ti­
gen viszonylagos m ennyiségi becs­
lésére is alkalm as. H asználják  
azonban a L au re ll-fé le  e lek tro fo ré- 
zissel egybekötö tt im m undiffúz iós 
m ódszert éppúgy, m in t az e l te r­
jed teb b  agargél im m unelfós m ód­
szert is.

Az im m unprec ip ita tum  negatív  
festéssel kon trasz tosítva jó l v izs­
gálható  e lek tronm ik roszkópban. A 
sokszor ism éte lt v izsgálat nem csak 
az em líte tt p raep ara tu m  fa j ta  m eg­
íté lésénél vo lt segítségükre, de ab ­
ban is, hogy necropsiás anyaguk ­
ban, a  hepatocy ták  m ag jában  a v i­
lágon elő ször m u tassák  k i a  v írus 
szerkezetű  A ustra lia  an tigén t. J e ­
len leg van fo lyam atban  a fe rr i t in -

nel je lö lt ellenanyaggal való  festés, 
am i a necropsiás hepatocy ták  m ag­
jáb an  levő  v irionok és az „A ust­
ra lia  an tigen ” te ljes azonosságát 
igazolja. Ezeket a  v izsgálatokat ne­
kem  is a lkalm am  vo lt nyom on kö­
vetn i és a k ísérletek  m ai á llása sze­
r in t nem  vo lt okom az em líte tt 
eredm ényekben kételkedn i.

A hum án  savóból részben kom ­
b in á lt p raep ara tiv  e l já rássa l k é­
sz íte ttek  tisztíto tt h ep a tit is  v írust. 
(Az am m ónium szulfátos k icsapást 
követő en, a  csapadékot ú jra  oldva 
és am m ónium szu lfát m entesítve, 
kem ényítő  block elek tro fo rézisnek  
vete tték  alá, az ak tív  frakc ió t Se- 
phadex  G—200-as oszlopon k rom a- 
tografá lták , részben pedig Sepha- 
rose 4B-én való oszlopkrom atogra- 
fiával.) A tisz títo tt v írus e llen im ­
m unsavót te rm eltek  kecskében, 
am i a kü lönben igen nehezen be­
szerezhető  hum an ellenanyaggal 
való e llá to ttság  p ro b lém ájá t o ld ja 
meg. A tisz títo tt v ir ionokat kém iai 
analíz isnek  vetették  a lá  és a v ilá­
gon elő ször s ikerü lt benne 5%-os 
koncentrác ióban R N S-t k im u ta t­
n iuk. E szerin t egy-egy v íru sré ­
szecskére olyan kevés RNS esik, 
hogy a részecskék tú lnyom ó részét 
fertő zésre kép telennek  kell tek in ­
teni.

Tanulm ányozzák a h ep a tit is  be­
tegség k ife jlő désének im m unpatho- 
lóg iá ját. A fertő zött, de egyelő re 
tüne tm en tes egyén v iraem iás lesz. 
Ha az im m unappara tus nem  képes 
m egfelelő  ellenanyag term elésére, 
a  v iraem ia  igen hosszú ideig fenn ­
á llh a t kü lönösebb következm ény, 
teh á t betegség nélkül. H a a v ir ­
aem ia m egjelenése u tán  a szerve­

zet a  „m egfelelő ” ce llu lá r is  és Im ­
m orális védekezést képes k i f e j te ­
ni, a  v iraem ia subk lin ika i, vagy  
nagyon enyhe betegségi tü n e te k e t 
okoz, m ajd  elm úlik . A fe rtő zések  
tú lnyom ó része ezen a  m ódon z a j­
lik  le. Azok betegszenek m eg, ak ik  
nem  „m egfelelő  im m u n v á lasz t” a d ­
n ak  a v iraem iával já ró  fe rtő zésre . 
A  m egbetegedett egyéneknek  a h e- 
patocytáikban, első sorban a  m ag ­
ban, de a cy top lasm ában is, to v á b ­
b á az érfa lakban , im m u n flu o res- 
cenciás m ódszerrel k im u ta th a tó  az 
A u stra lia  antigén. K ü lönösen a  sú ­
lyosabb kó rfo rm áknál a  vese glo- 
m eru lusainak  é rfa la  is nagy  m eny - 
ny iségű  A ustra lia  an tig én t ta r ta l ­
m az. Ugyanezen se jtekhez, il le tv e  
an tig én t ta rta lm azó  h e lyekhez le ­
kötő dve ta lá lh ató  a beteg szerv ezet 
te rm e lte  e llenanyag is A  h u m á n  
ellenanyag ellen te rm e lt n y ú lsav ó t 
vörösen fluoreszkáló  festék k e l je ­
lö lték  meg, igy az an tigén— ellen ­
anyag  kom plex egy idejű  je le n lé te  
az é r in te tt se jteken  vagy se jtek b en  
jó l m egfigyelhető  vo lt. Az e lő ző ek ­
ben  vázolt e lváltozással azonos h e ­
lyen, azonos eloszlásban s ik e rü lt 
k im u ta tn i a lekö tö tt h u m án  com ­
p lem en t je len lété t ugyancsak  im - 
m unfluorescenciás e l já rássa l. Az 
an tigén—ellenanyag kom p lex  n incs 
te lítv e  kom plem entte l, m iv e l to ­
vább i tengerim alac e red etű  k o m ­
p lem en t lekötő dését le h e te tt b izo ­
ny ítan i. Az an tig én —ellen an y ag  
kom plem ent együttes je len lé te  a 
se jtfe lszínen ahhoz vezet, hogy  a 
se jtek  sérülnek, m a jd  késő bb  e l­
pusztu lnak . A sérü lés té n y é t m ik ­
roszkóposán az azonos h e ly ek re  le ­
rak o d o tt f ib rin  im m u n flu o rescen - 
ciás k im u ta tásáva l b izo n y íto tták . A 
betegség addig p rogred iá l, am e d ­
d ig  az em líte tt fo lyam atso rt a  szer­
vezetnek  „m egfelelő ” és n e m  a l ­
lerg iás je llegű  ce llu láris és Im m o­
rá lis  védekezéssel nem  s ik e rü l 

m egállítan ia. H oHÓ* Ivá n  dr.

..Az igazság annyira m agától értető dő en férkő zik elm énkbe, hogy amikor elő ször szerzünk 
róla tudomást, az az érzésünk, hogy ism ertük már és csak ismét eszünkbe jutott.”

Fontenelle
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A nyagcserebetegségek

Az oralis d iabetes therap ia.
Bruns, W. és m tsai (Z en tra linst. f. 
D iabetes „G erhard t K a tsc h ”, K arls­
burg, DDR): Zschr. ä rz tl. Fortbdg., 
1971, 65, 125—131.

A karlsburg i szerző k a r r a  h iva t­
koznak, hogy m a a  d iabetesesek  
m integy 40—50(' (J -a v an  p e r  os an- 
tid iabeticum ra b eá llítv a , s ezen 
szerek szám a több, m in t 1000-re te­
hető . A  két nagy csopo rt (sulfonyl­
u rea és b iguanid p repará tum ok ) 
számos készítm énye k ö zö tt m ár le 
lehet szű kíten i a k ö r t a r r a  a  né­
hányra , am elyek h a sz n á la ta  a leg­
m egfelelő bbnek lá tsz ik . A  hatás- 
m echanizm us egyik csoportban 
sem tisztázódott m ég te l je s  b izton­
sággal, a su lfony lu rea-készítm é- 
nyek esetében b e tacy to tro p  hatást 
té te leznek  fel, a  b iguan id -kész ít-  
m ények esetében az izom zat glu- 
cosefelvételének és hasznosításának  
fokozását tételezik  fel.

A su lfony lu rea-csoport tag ja i kö­
zül a  íoZbutam id-készítm ényeknek 
legrövidebb a felezési id e jü k  (5—7 
óra), a  carbutamid- és chlorpropa- 
m id-készítm ényeké 44, ill. 35 óra. 
A to lbu tam id-szerekhez v iszonyít­
va a  legnagyobb hatáserő sségű 
a glybenclam id-csopo rt (Daonil, 
Euglucon, az N D K -ban a  M aninil). 
Míg a carbu tam id -készítm ények  
2—4, a ch lo rpropam id-készítm é- 
nyek 5—10-szer, ad d ig  a glyben- 
clam id-csoport tag ja i 100—200-szor 
nagyobb hatásúak, m in t a  to lbu ta- 
m id-szerek. A g lybenclam id-cso- 
po rtba tartozó szerek  n a p i adagja
2.5— 20 m g között van , a  hypoglyk- 
aem izáló hatás m ia tt n ag y o n  óva­
tos és fokozatos b e á ll í tá s ra  van 
szükség. Az ú jabb  v izsgá la tok  sze­
r in t e készítm ényekkel m ég azok­
ban az esetekben is é rd em es meg­
próbálkozni, am elyekben  egyéb sul- 
fony lurea-szerek m ár n em  hato ttak  
(feltéve term észetesen az t, hogy az 
ind icatiós te rü le te t b e ta rto tták ). 
Fontos azt is tudn i, hogy  egyes 
gyógyszerek (D icum arol, salicy la- 
tok, phenylbutazon, PA S, alkohol, 
stb.) a su lfonylurea-készítm ények 
hypoglykaemizáló hatását erő síteni 
tudják. A su lfo n y lu reák k a l szem­
ben csupán 2 ellen java lla t van: 
terhesség és veseelégtelenség.

A b iguan id -készítm ények  közül 
a phenform in, a  bu fo rm in és m et­
fo rm in és ezek depot fo rm á i a  leg­
ism ertebbbek, bioi. fe lezési idejük
2.5— 3 óra, a depot fo rm á k é  kb. 14 
óra, hatásuk  6—8, a depot-készít- 
m ényeké 12—14 órá ig  ta r t ,  adag juk  
25—50, a depo t-készítm ényeké 50— 
100 mg, a m eta fo rm in é 500 mg. 
Egyedül ritkábban  ( la tens diabetes, 
elh ízott és enyhébb d iabetes) adják 
ő ket, inkább su lfony lu rea-készít-

m ényekke l, esetleg insu linnal kom ­
b in á lta n . A  m ellékhatások  közül 
k iem elik  a  tápcsato rna-panaszokat, 
v a la m in t a  lactacidosis k ia laku lá­
sán ak  lehető ségét, s az erre dispo- 
ná ló  tén y ező k et (egyidejű  súlyos 
vesekárosodás, m yocard. in farctus, 
a lkoho labusus). K etoacidosis is k i­
a la k u lh a t b ig u an id -th eráp ia  a la tt, 
fő leg h o sszan ta rtó  kezelés során, 
ezért ezek e t a  szem pontokat fe lté t­
len ü l f igye lem be ke ll venn i a keze­
lés e lkezdése e lő tt is, a la tt is.

(R ef.: N á lunk egyelő re sem m i 
hír arról, hogy a glybenclam id- 
csoport tag ja it szélesebb körben 
k ipróbá lnánk, ho lo tt az NDK-ban 
is van  m ár ilyen  készítm ény — 
M anin il — , tehát a tú lzo tt deviza­
igény sem  m erü lhet fel.)

Iványi János dr.

D iabeteses betegek  sebészi e llá ­
tása. S te in k e , J.: N ew  Engl. J. 
M ed. 1970, 282, 1472.

A  d iab e teses betegek  az életben 
n ap  m in t  n ap  p rob lém ák  elé á l l í t­
já k  a  gyako rló  sebészt. Az USA- 
b an  2 m il l ió  fe lism ert, s valószínű ­
leg u g y an en n y i fe l nem  ism ert cu ­
k o rb e teg  v an . Ezek 4/5 része tú l van  
a 40 éven , és többségük  d ié táva l és 
o ra lis  hypoglycaem izáló  szerre l 
egy en sú ly b an  ta rth a tó . A 20 éven 
a lu l fe lfed eze tt cukorbetegek  zöme 
in su l in t igényel.

A  d iab eteses beteg  m ű té té k a p ­
csán n em csak  az anyagcsere vá lto ­
zások d ö n tő ek  (elégtelen kezelés 
esetén  ketoac idosis, tú lkezelés ese­
tén  hypog lycaem ia), hanem  a gene­
ra l iz á l t  v ascu la r is  károsodás va ló ­
sz ínű sége m ia tt következm ényes 
szív, vese s agyi keringési zavarok ­
k a l szám o ln i kell. A  cukorbeteg 
fu n c tio n a lis  é le tk o rá t hozzávető le­
gesen ú g y  h a tá ro zh a tju k  meg, hogy 
a va lóságos é letkorhoz a d iabeteses 
évek  sz ám á t hozzáad juk . A  d iabe­
teses b e teg n ek  a  stress okozta m a­
gasabb  ad ren a lin , ill. g lucocorticoid 
sz in tje  m ia tt  á lta láb an  nagyobb 
in su lin  igénye van. Az anaesthesia 
m ó d já t e lső so rban  nem  a cukorbe­
tegség, h an e m  a  sebészi beavatko ­
zás te rm észe te  és az anaesthesio- 
lógus g y ak o r la ta  határozza meg.

I. Ism er t diabeteses beteg m ű té t 
e lő tt 2 n ap ig  v izsgálandó. C ukor- 
b e teg ség ét ez a la tt fe l kell m érn i. 
Á lta lá b a n  szabály , hogy a  m ű té t 
n a p já n  éhgyom ri, m a jd  késő  d é l­
u tá n  m ű té t  u tán i vércukor é rték e t 
k e l l m eg h atá ro zn i. E m ellett a  v ize­
le te t 4—6 ó rán k én t acetonra és cu ­
k o rra  e llen ő rizn i kell.

II. D iétáva l egyensúlyban ta rt­
ható beteg csupán  fe lügyeletet igé­
nyel. G lycosu ria  né lkü li acetonu- 
r iá b a n  a  szén h id rá t defic itet pó to l­
n i k e l l (50—70 g CH).

2. Diétára és oralis antid iabeti- 
cumra beállíto tt beteg.

a) m ű té t reggelén a gyógyszer 
bevéte lét k is m ű té t esetén elhagy ­
h a tja , s an n ak  szedését m ásnap  
fo ly ta thatja .

b) reggeli m ű té t esetén (lokál, 
vagy sp ina lis anaesthesiában) a 
szükséges adago t d é lu tán ra  hagy­
hatja .

c) ha  a beteg  álta lános érzéste­
lenítésben nagyobb m ű té ten  esik  
át, m ajd  hosszabb iv. táp lá lásra  
szorul, úgy in su lin ra  kell á tté rn i. 
Az ún. „mozgó ská la  techn ika” sze­
r in t kell az insu lin t adagolni. E 
techn ika lényegében a v izeletcu­
korhoz m éri az insu lin  szükségletet, 
s a  gyako rla tban  jó l bevált. M aga­
sabb veseküszöbnél a  szám íto tt in - 
su íinnál tö b b e t ke ll adagolni. Az 
insu lin t m ind ig  subcutan  ke ll adn i, 
s nem  az in fusiós palackba. (Az in ­
su lin  üvegre tapad , és így a b e te ­
get m egkárosíthatjuk .) Az o ralis 
agens ad ásá t egy napig ad o tt insu ­
linna l is á t leh e t h idaln i.

3. Insu linon levő  diabeteses be­
teg esetében a m ű té t fa ja  és hosz- 
sza szerin t já ru n k  el. Ha a m ű té t 
kicsi, s a  beteg  a m ű té te t követő  
este m ár iha t, úgy az ébredő  szo­
bában  k ap jo n  insu lin t, m égpedig 
beá llíto tt ad ag ján ak  2/з  részét. N a­
gyobb beavatkozásoknál a  szokásos 
insu lin  ad ag ján ak  Ve-át m ű té t 
elő tt, ú jab b  V3-á t pedig m ű té t u tán  
k ap ja  meg. Ezen insu lin  adagokat 
a v izeletcukorhoz szabott, m á r em ­
líte tt m ódszer szerin t kell tovább i 
insu lin  adagokkal k iegészíteni. M ű ­
té t u tán i n ap  reggel és ko ra  dél­
u tán  ugyancsak  a  m egszokott adag 
Vs-át ke ll adn i, a  v izeletcukor á l­
ta l k ív án t adagokkal k iegészítve. A 
m ű té ti stress hyperg lycaem iát oko­
zó hatása, v a lam in t a  lassan ad o tt 
glucose in fusio  m ia tt e kezelés m e l­
le tt hypoglycaem iátó l nem  ke ll ta r ­
tan i. T erheseknél, szülés u tán  
azonnal v isszaá ll a  terhesség elő t­
ti insulinérzékenység, ezért a  szü­
lés n ap ján  könnyen léphet fe l hy ­
poglycaem ia !

II. Fel nem  fedezett diabetese
betegek. K ü lön  e lb írá lást igényel­
nek  b ár egyes egyének ak á r 2—300 
m g% -os hyperg lycaem iát is m eg­
lepő en jó l tű rn ek , a  m ű té ti stress 
h a tásá ra  ketoac ido tikus com a a la ­
k u lh a t k i. Fontos teh á t a  d iabetes 
ru tin szerű  k izárása  (vizeletcukor). 
Cukorbetegség esetén a m ű té te t el 
kell halasz tan i. (A v izelet v izsgála­
ta  u tán ! Szerk.) R itkaságszám ba 
megy, hogy a ketoacidosisos com ás 
beteg egyben sürgő s sebészi be­
avatkozást is igényel. I lyen esetek ­
ben a m ű té tte l néhány  óráig  v árn i 
kell. V ércukor, se. aceton, e lek tro - 
ly t, C 0 2 stb. értékeke t kell m egha­
tározni. Ezek a lap ján  lehet az in ­
su lin t és az iv. fo lyadékbev ite lt 
m egkezdeni, s az é rtékek  2—4 
óránkén ti ellenő rzésével kell a  ke­
zelést fo ly ta tn i.

A  ketoacidosis sokszor u tánozza 
az ak u t hasi k atasz tró fa képét 
(pseudoappendicitis). E nnek  fel 
nem  ism erése végzetes lehet a be­
tegre.



(Ref.: A  gyakorlati szempontból 
értékes közlem ény szépséghibája, 
hogy a diabeteses anyagcserét fő ­
kén t az antid iabeticum  adása felő l 
közelíti meg, s nem  érinti a CH be­
v ite l nagyságát és módját. Ezért 
kár, hogy az ajánlott insulin ada­
gok k icsit a „ levegő ben lógnak”.)

Széli Kálmán dr.

G lucose és insu lin  secretiós v á­
lasz d iabetesesekben d ié ta  és to la- 
zam id kezelés uán. J. R. T urtle 
(Dept, of M edicine, U n iversity  of 
Sydney, A u s tra l ia ) : B rit. Med. J. 
1970, 3, 606—610.

A su lfonam id -szárm azékokat 15 
éve h aszn á lják  a cukorbetegség k e­
zelésében, de pontos hatásm echa­
n izm usuk  m a sem  ism eretes. A 
szerző k to lazam id  h a tásá t v izsgál­
tá k  28 stab ilis  típusú  22—63 év kö­
zötti d iabeteses betegben, k iknek 
30% szén h id rá to t ta rta lm azó  d ié­
tá t ad tak , 30 k a ló riá t szám ítva 1 
kg ideális testsú ly ra. A to lazam id 
a  to lbu tam idhoz hasonló, de erő ­
sebb, hosszabb h atású  su lfonam id- 
szárm azék, m elybő l a  v izsgált be­
tegek n ap o n ta  egy alkalom m al 
k ap tak  (reggel) 125—750 m g-t per 
os. A kezelés elő tt, m a jd  d iétás és 
végül to lazam id  kezelés u tán  o ra ­
lis g lucose te rh e lés t végeztek a be­
tegeken, és m eghatároz ták  az im - 
m u n o reak tiv  insu lin  (IRI) sz in t­
jét.

A kezeletlen  stab ilis típusú  cu­
korbetegekben  glucose te rhe lés so­
rán  em elk ed ett vércukor és IR I é r ­
tékeke t ta lá ltak . Az IR I/glucose 
hányados alacsony volt, ez re la tív  
in su lin h ián y ra  u ta l. D iéta h a tásá ra  
a d iabeteses je llegű  glucose és IR I- 
válasz csökkent, de az IR I/glucose 
hányados nem  változott. H a a d ié­
ta  m e lle tt to lazam id  kezelést is a l­
kalm aztak , a  g lucose és IR I-válasz 
tovább csökkent. A glucose-válasz 
k ife jezettebben  csökkent, m in t az 
IRI, és így az IR I/g lucose h án y a­
dos em elkedett, azaz az insulin  
secretio  fokozódott. E nnek  ered­
m ényeként a  re la tív  insu linh iány  
javu lt, ill. norm alizá lódott. V izs­
gá la ta ik  a lap ján  m egállap ítják , 
hogy a su lfonam id  szárm azékok a 
stabilis típ u sú  d iabetesben valóban 
jav ítják  az insu lin  secretió t.

Csapó Gábor dr.

S av term elés d iabeteses acidosis- 
ban; az a lk a li-p ó tlás i m ódszer ész- 
szerű sítése. P. Z. Z im m et és m tsai 
(A lfred H osp ita l, M elbourne, A ust­
ra lia): B rit. Med. J. 1970, 3, 610— 
612.

D iabeteses acidosisban az acet- 
ecetsav, beta -h y d ro x y -v a jsav  és 
egyéb sav ak  gyorsabban te rm elő d­
nek a m á jb an , és így perifériás 
fe lhasználásuk , ille tve k iü rítésük  
nehezül. E savak  felhalm ozódása a 
szervezetben acidosist okoz. I lyen­
kor az in su lin -ad ás és fo lyadék­
pótlás m e lle tt a lka li adása is indo­
kolt. A szerző k  m egkísére lték  m eg­

határozn i a  kü lönböző  szerves sa ­
v ak  a rán y á t d iabeteses acidosisban, 
hogy így az alkali-szükség letet 
reá lisabbnak  á llap íthassák  meg.

I I  súlyos d iabeteses acidosisban 
szenvedő  beteget vizsgáltak, m eg­
h a tá ro z ták  a  vércuk ro t, a vér pH -t, 
a  p lasm a b icarbonat-sz in tjé t, ezen­
k ívü l a  te jsav, pyroszólő sav, sza­
bad  zsírsav, acetesetsav  és beta- 
hyd roxy -va jsav  sz in tjé t. M egálla­
p íto tták , hogy az összes szerves sav 
75% -a acetecetsav és beta-hydroxy- 
vajsav , 12% -a  te jsav . Elő zetes szá­
m ítása ik  szerin t (Siggaard A nder­
sen sav-bázis nom ogram ) sokkal 
több  a lk a lira  le tt vo lna szükségük 
az acidosis rendezésére (azaz 7,4 
k ö rü li pH  elérésére), m in t am eny- 
n y it valóban fe lhaszná ltak , vagyis 
a várt ac idosis-fok je lentő sen m eg­
h a lad ta  a  valódi acidosis m értékét. 
E nnek  m ag y aráza tá ra  a következő  
lehető ségeket v e tik  fe l:

1. A cetecetsav és béta-hydroxy- 
v a jsav a t a  szervezet an ionná alak ít 
és a vesében k ivá lasz t — ez term é­
szetesen bázis defic itte l já r, de a 
vérben  nem  m érhető .

2. L ehetnek  a vérben  olyan szer­
ves savak  is, m elyeket e k ísérle t­
ben  nem  m értek  (pl. citrom sav, a l- 
fa -ketog lu társav , am inosavak).

3. A k árosu lt vesem ű ködés m ia tt 
csökken a  hydrogen-ionok k ivá­
lasztása. Ezek te h á t a  vérben fe l­
szaporodnak, és fokozzák az acid i- 
tá s t — de szerves savként nem  
m érhető k.

4. Lehetséges, hogy a Siggaard 
A ndersen nom ogram  — mely in 
v itro  k ísérle tek  a lap já n  készült — 
téves.

A  szerző k az t a  következtetést 
v o n ják  le v izsgálata ik  alap ján, 
hogy nem  szükséges a vér pH te l­
jes ko rrekc ió ja  az a lka li adás k ap ­
csán, m ert az insu lin  és folyadék 
th e ra p ia  is ez irán y b an  hat, és a 
k é t kezelési m ód szervesen kiegé­
szíti egym ást. C sap. Gábor dr

Genetika

Y heterochrom atin  és az XX fé r­
fiak. George, K. P., Polani, P. E. 
(Ped iatric  R esearch U nit, Guy’s 
H osp ita l M edical School, London 
SE 1.): N ature , 1970, 228, 1215— 
1216.

F érf iban  a nem m eghatározásban 
az Y chrom osom a szerepe v ita tha­
ta tlan . N orm ális és kóros sexchro- 
m osom a szerkezette l rendelkező  
gonadalis szövetek fejlő désének 
m agyarázatához az X  és Y chro- 
m osom ákban férf i és nő i m egha­
tározó fak to rok  je len lé té t lehetsé­
gesnek ta r to ttá k ; e fak to rok  pozi­
tív  vagy negatív  h a tású ak  lehet­
nek. A  nem i e lkü lönü lés szabályo­
zásá t a  ko ra i em bryonális életben 
a heterochrom aticus X és Y chro- 
m osom ák heteroch rom atin ja i kö­
zötti kö lcsönhatásnak  tu la jdon íto t­
ták  és úgy vélték , hogy az Y chro­
m osom a m ascu lin isa ló  hatása a

gonadalis fe jlő désre irán y u ló  sp e­
ciális heterochrom aticus h a tá sn a k  
az  eredm énye. Ügy ta lá lták , hogy  
fé rf ib an  a fé rf i t m eghatározó  fa k ­
to rok  az Y chrom osom a röv id  k a r ­
já b an  helyezkednek el.

A zt a  gondolato t is tám o g atták , 
hogy kóros fejlő dés esetén az  Y 
chrom osom ában jelen levő , fé r f i t  
m eghatározó  fak to r vagy fa k to ro k  
á tk erü ln ek  az X  chrom osom ába, 
am i K line fe lte r-szerű  p h aen o ty p u s- 
hoz vagy látszó lag nő i X X  sex - 
chrom osom a szerkezettel re n d e lk e ­
ző  valódi herm aphrod itism ushoz 
vezethet. A szerző k azzal a  cé lla l 
kezd ték  el v izsgálata ikat, hogy 
m egfigyeljék, vajon  az Y h e te ro -  
ch rom atin  e lő fo rdu l-e XX  ch ro m o ­
som a szerkezetű  férfiakban . Ú ja b ­
b an  k im u ta tták , hogy egyedü l az 
Y  chrom osom a hosszú k a r já n a k  
d istá lis k é th arm ad a f lu o reszk á l 
szelektíve. Ez a rész — ism eretes, 
hogy m etaphasisban  h e te ro p y k n o - 
ticus, analóg iában növényi ch ro m o - 
som ákkal — lehet a  h e te ro ch ro ­
m aticus. A szerző k fluo reszcens 
tech n ik á t a lka lm aztak  és k é t, 46, 
X X  chrom osom a szerkezetű  fé r f i t  
v izsgáltak . Az első beteg 16 éves, 
ch rom atin -poz itív  férfi, gynaeco- 
m astiáv a l és jobb o ldali k ry p to r -  
ch ism ussal. A jobb heré t e l táv o lí­
to tták , a  szövettan i kép K lin e fe l-  
ter-syndrom ához hasonló vo lt. 
C hrom osom a analysis során (össze­
sen 130 m etaphasist v izsgáltak ) 
n em  ta lá ltak  Y chrom osom át. A 
m ásodik beteg 7 hónapos, nagy  
h ím tagga l és scro tum m al. M in d k é t 
gonadot az ingu inalis csa to rn áb an  
tap in to tták , az egyiket e ltáv o líto t­
tá k  és szövettan i v izsgálatta l n o r ­
m ális herének  bizonyult. A b e teg  
ch rom atin -poz itív  volt. ö ssz ese n  
250 m etaphasis v izsgálata so rán  
n em  ta lá l tak  Y chrom osom át. 
M indkét betegben a C -csoportban  
16 chrom osom a fo rd u lt elő , csak  4 
G au tosom át ta lá l tak  Y n é lk ü l és 
ch rom atin -poz itívak  vo ltak, ezek  
a lap já n  46,X X  com plem entet in d i­
k á ltak , m in t no rm ál nő  esetéb en  
e lő fo rdu l; sex-chrom osom a m o za ik - 
osságra nem  m erü lt fel adat.

M egfelelő en kezelt vér és f ib ro ­
b las t ku ltú rák b ó l szárm azó k e n e ­
te k e t v izsgáltak  fluoreszcens m ik ­
roszkóp a la tt az a lább i eg y én ek ­
né l : a  fen ti betegek, egy 46,X Y  
n o rm á l férfi, egy 46,X X  n o rm á l 
nő , egy 46,XY nő  valódi g o n ad a ­
lis dysgenesissel.

Az 1. és 2. betegen nagy szám ú 
m etap h asis t v izsgálva u ltra v io le tt 
fényben, a C -csoport chrom osom ái- 
b an  és egyéb au tosom ákban n em  
ta lá l ta k  specifikus f luo reszcens- 
festékkö tő  részeket, am elyek  Y 
„he te roch rom atin ”- ra  je llem ző ek . 
H asonló eredm ény t kap tak  a  46,X X  
n o rm ál nő -kon tro llban , ezzel szem ­
b en  a  no rm ál fé rf i és a va lód i 
gonadalis dysgenesissel rende lkező  
46,XY nő -kon tro ll könnyen id e n ti­
f ik á lh a tó  vo lt a d ista lisan  f lu o resz ­
ká ló  Y chrom osom a segítségével.
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M egfigyeléseikbő l a r ra  a követ­
keztetésre ju tn ak , hogy Y „hetero- 
ch rom atin ” je len léte nem  fe lté t­
lenü l fontos a férfi nem  determ i- 
natió jához, legalább is pathologiás 
körü lm ények  között nem . H a az Y 
hosszú k a r já n a k  „heterochrom a- 
t in ”- ja  egyérte lm ű en és m indig fon ­
tos lenne a férf i determ inatióhoz, 
még kóros körü lm ények  közö tt is, 
akkor e lv árh a tn án k , hogy je len  le ­
gyen az 1. és 2. betegben. H a e l­
fogad juk  az t a hypothesist, hogy 
az Y chrom osom ának egy segm en- 
tum a a fé r f i t  m eghatározó fak to r­
ra l vagy fak to ro k k a l együ tt á tk e ­
rü l az egyik  X  chrom osom ába 
ezekben az X X  nem i-chrom oso- 
m ákkal rendelkező  férf iak b an  és az 
a tény, hogy nem  tu d ju k  k im u ta t­
ni az Y chrom osom a hosszú k a r ja  
„hete roch rom atin ”- ján ak  je len létét, 
fe lve ti az t a  gondolatot, hogy ez a 
te rü le t, vagy legalább is ennek  
nagy része nem  szükséges a  férfi 
nem  determ ina tió jához ilyen kö­
rü lm ények  között és az t a  gondo­
la to t ve ti fel, hogy az Y chrom o­
soma euchrom aticus te rü le te iben  
van(nak) a  fé rf i nem et m eg h atá­
rozó tényező (k). M ás lehető séget is 
fe lvetnek. T ranslocatio  esetén 
h iányzik  az Y chrom osom a hosszú 
k a r ja  „he te roch rom atin ”- ján ak  
fluoreszcenciá ja, de h a így van, a k ­
kor az Y chrom osom a ezen részé­
nek a  f iz iko-kém ia i sa játsága, am i 
felelő s a fluoreszcenciáért, nem  le ­
het nagyon je len tő s a h ere  fe jlő dé­
sében és a férfi nem  determ ina- 
tió jában. M indenek felett nagyon le ­
hetséges — hangsúlyozzák a szer­
ző k —, hogy 46,X X  férf iak  és 
46,X X  valód i h erm ap h ro d iták  ke­
letkezésében, legalább is néha, 
o lyan genetikus vagy epigenetikus 
m echanizm usnak is szerepe lehet, 
am i m ás, m in t az Y anyag tra n s­
locatio ja. Honti József dr

Az Y chrom osom a translocatió ján 
alapuló hypothesis k ipróbálása XX  
karyotypusú férfiakban fluoresz­
cens m ikroszkóppal, quinacrin  di- 
hydrochlorid  festés után. Philip , J. 
és m tsai. (Chrom osom e L abo rato ­
ry, D epartm en t of O bstetrics and 
Gynaecology, R igshospita let, U n i­
versity  of Copenhagen, D en m ark ): 
Lancet, 1971, 1, 298.

A hu m an  Y chrom osom a egy 
rész letének  a  transloca tió jáva l p ró ­
b á lják  m agyarázn i a  h e res tru k tú ra  
e lő fo rdu lását o lyan egyénekben, 
ak ikben a szokásos cytogenetikai 
m ódszerekkel nem  m u ta th a tó  k i Y 
chrom osom a (Ferguson—Sm ith  és 
mtsai). A késő bbiek során  k im u ta t­
ták, hogy a  hum án Y chrom oso­
m ának  egy részlete szelektíve m eg­
festhető  q u inacrin  m u stárra l, és h i­
ganygő zfényben fluoreszkál (Zech), 
és ez a f luoreszcencia in terfázisú  
m agban qu inacrin  d ihydroch lo rid - 
dal tö r té n t festés u tán  k im u ta tha tó  
(Pearson és mtsai). Ezzel a  m ód­
szerre l az Y chrom osom a translo -

catió it fe l kellene ism erjük , fe l­
téve h a  az Y chrom osom a fluo ­
reszkáló  része  részt vesz a tran s- 
locatióban. F é r f it m eghatározó lo- 
cusok fe lteh e tő en  az Y chrom oso­
m a rö v id  k a r já n  helyezkednek el 
(Jacobs és m tsa); az Y chrom oso­
m a f lu o reszk á ló  szakasza a hosszú 
k a r  d is tá lis  részén ta lá lható . A 
fé rf i t m eghatározó  locusok és a 
fluo reszkáló  k a r  translocatió i v a ­
lószínű leg eg y arán t r itk án  fo rdu l­
nak  elő .

A szerző k  fluoreszcens m ikrosz­
kóp a la t t  v izsgálták  egy X X  k a ­
ry o typusú  férf ib an  a szájnyálka- 
h á r ty a -k en e tek b ő l szárm azó in te r­
fázisú és m ito tik u s se jteket és lym - 
p h o cy ták a t; Pearson és m tsai k issé 
m ódosíto tt e l já rásá t a lkalm azták . A 
k lin ik a i és cy togenetikai le le teket 
m ás h e ly en  részletesen ism ertették  
(B oczkow sk i és mtsai: H ereditas, 
1969, 62, 285).

A szá jn y á lk ah árty a-k en e tek b en  
200 in te r fá z isú  se jtben  csak egy 
f luo reszká ló  teste t tu d tak  k im u ta t­
n i eg y e tlen  se jtben  (0,5%). A n o r­
m ál é r té k e k e t 46,XY karyo typusú 
fé r f iak b an  54% és 98%, között, 
m íg 46,X X  karyo typusú nő kben 
0% és 8%  között ta lá lták . 200 in ­
te rfáz isú  lym phocy tában  fluoresz­
káló  te s te t  nem  ta lá ltak . Lym pho- 
cy ta k u ltú rá k b a n  a m ito tikus se j­
tek  egy ikében  sem  ta lá l tak  olyan 
chrom osom át, am i k icsit is hason­
lí to tt v o ln a  azon f luoreszcenc ia-je­
lenséghez, am i a  no rm ál Y chro- 
m osom ában  figyelhető  meg.

E red m én y e ik  szerin t te h á t ese­
tükben , az  X X  karyo typusú  férf i­
ban  a  hereszövet e lő fo rdu lását 
nem  le h e te t t  m egm agyarázn i az Y 
ch rom osom a azon részletének 
tran s lo ca tió jáv a l, am i f luoreszkáló 
any ag o t ta rta lm az . Az X X  k aryo ­
typusú  fé r f i  se jtje iben  csak pozitív 
f luo reszcenc ia  tám ogatná a  tran s- 
locatiós hypo thesist. A negatív  le ­
le tek  azo n b an  nem  zá r ják  k i a n ­
nak  lehető ségét, hogy az Y ch ro ­
m osom a rö v id  k a r já n  elhelyezkedő , 
fé r f i t d e term iná ló  géneknek a 
tran s lo ca tio  já ró i van  szó.

A  szerző k  k éz ira tán ak  elkészíté­
se id e jén  m eg je len t egy közlem ény 
(George, K . P., Polani, P. E.: N a­
tu re. 1970, 228, 1215. I. fen ti referá­
tum !), am elyben  a szerző k beszá­
m o lnak , hogy két X X  karyo typusú  
fé r f ib an  hason ló  le le teket ta lá ltak . 
H angsú lyozzák  a szerző k, hogy 
több  ese te t kellene vizsgálni, m ivel 
fe lteh e tő en  több oka van  a h e re ­
szövet k ife jlő désének  X X  k aryo ty ­
pusú  egyénekben.

Honti József dr.

A z Y  chrom osom a egy XYY ka­
ryotypusú  fér fi ondójában. Diasio, 
R. B., G lass, R. H. (D epartm ent of 
O b ste tr ics  and  Gynecology, Yale 
U n iv e rs ity  School of M edicine, 
N ew  H aven , C onnecticu t): Lancet, 
1970, 2, 1318—1319.

Az u tó b b i idő ben a Lancet h a ­
sá b ja in  érdekes po lém ia a lak u lt k i

a  m eiosissal kapcso la tban  XYY 
karyo typusú  férf iakban  (1969, 2, 
797; 1970, 1, 717; 719; 1174; 2, 267). 
Ez ideig ugyanis nem  b izonyíto t­
ták , hogy az ex tra  Y chrom osom a 
á tk e rü l ezen egyének u tód jába. A 
szerző k közlem ényének m egírásáig  
csak egy olyan esetet ism ertettek , 
aho l m ind  az apának , m ind  pedig 
a f ián ak  XYY chrom osom a consti- 
tu t ió ja  volt. (Sundequist és Hell- 
ström).

Elm életileg, ha feltéte lezzük, 
hogy az ex tra Y chrom osom a a 
m eiosis folyam án véletlenü l válik  
kü lön , akkor az iv a rse jt 4 típ u sá t 
v á rh a tju k : X, Y, XY  és YY. G on­
do la tb an  követve a m egterm éke- 
ny ítést, ilyenform án a petese jt 4 
típ u sa  fo rdu lhat elő , a  következő  
gyakorisággal: XX  (1/6), XY (1/3), 
X X Y  (1/3), XYY (16).

M elnyk és m tsai, v a lam in t 
Thompson és m tsa i fe lvetették , 
hogy az XYY karyo typusú  , fé r­
f iak b an  az ex tra  Y chrom osom a 
szelek tíve elim inálód ik  az ondósejt 
képző dése elő tt. Ohno és m tsai le ­
ír ták , hogy M icrotus o regom ban 
m eiosis fo lyam án m ik én t tű n ik  el 
egy nem i chrom osom a.

Q uinacrin  d ihydroch lo rid  és 
qu in acrin  m ustár szelek tíve festi 
az Y chrom osom a hosszú k a r já n ak  
d istá lis végét. Ezzel a  m ódszerrel 
Barlow nak és V osónak s ik e rü lt 
m egkülönböztetn i az em beri sper­
m ium ok 2 típ u sát (N ature, 1970, 
226, 961. — Ref.: Czeizel E nd re 
d r.: Orv. Hetil., 1970, 111, 3096.) 
Ú gy gondolták, hogy azok a  sper­
m ium ok, am elyek a fe jben  fluo­
reszkáló  testecskéket (ún. F -test) 
ta rta lm aznak , képv iselik  az Y -hor- 
dozó sperm ium okat, m íg azok fe­
le lh etn ek  meg X -hordozó sperm iu ­
m oknak, am elyekben F -test n incs.

N orm ál férfiak  friss e jak u lá tu -  
m án ak  v izsgálata so rán  ugyancsak 
a szerző k azt ta lá lták , hogy az ún. 
F -testek et ta rta lm azó  sperm ium ok 
százalékos aránya 36% és 49% kö ­
zö tt változott. V alam enny i esetben 
a sperm ium  fe jében egy halványan  
festő dő  elülső  rész t és egy sárgás­
zölden fluoreszkáló hátsó  rész t k ü ­
lönböztettek  meg. Az ún. F -test 
többny ire a 2 rész h a tá rá n  helyez­
k ed e tt el, m in t egy a környezeté­
né l sokkal erő sebben fénylő , sá r­
gásfehér pont. 5700 sperm ium  á t­
nézése során egy esetben sem  ta ­
lá lta k  egy F -testné l többet. Ezzel 
szem ben Pearson és Bobrow úgy 
ta lá l ták  3 norm ál fé rf i v izsgálata 
során, hogy a sperm ium ok 1,4%- 
án ak  van két F -testecskéje.

A szerző k je len v izsgálatának  az 
v o lt a  célja, hogy q u inacrin -d i-  
hydroch lorid  festéssel v izsgálják  
m eg egy ism ert XYY karyo typusú 
férfi ondóját. Egy közeli e lm ekór­
ház ápo ltjá t v izsgálták , ak inek  a 
karyo typusát néhány  évvel k o ráb ­
ban  m eghatározták. Ondót, v a la ­
m in t perifériás v é r t ve ttek  v izsgá­
la tra . Elő bbibő l 1,5 m l- t nyertek , 
a  sperm ium ok szám a m l-enkén t 15 
m illió  volt, 50% mozgó a lak k a l és



25% -nál kevesebb kóros sperm ium ­
m al. Az ondóvizsgálat tech n ik á ja  
lényegileg annak  a  m ódszernek a 
m ódosítása volt, am it az O rvosi 
H etilap  a fen t idéze tt helyen is­
m erte t. 1000 sperm ium ot szám ol­
tak  és ezek közü l kb. 70% ta r ta l ­
m azott egy F -teste t, m egközelítő en 
5% ta rta lm azo tt k é t F -teste t és a 
fennm aradó  sperm ium ok nem  ta r ­
ta lm az tak  F -teste t. H a 2 F -tes te t 
ta lá ltak , akkor azok m in t kü lön  
fluoreszkáló pontok fo rdu ltak  elő , 
am elyek a sperm ium  fejének hossz- 
tengelye m entén helyezkedtek el. 
Az egyik rendszerin t fényesebb 
volt, m in t a m ásik, am i ta lán  an n ak  
tu la jdon ítható , hogy viszonylag k e ­
vésbé m élyen helyezkedett el a 
sperm ium  fejében. Egy sperm ium  
fejen be lü l az F -testek  m érete m eg­
közelítő en egyenlő  volt, v iszonylag 
Közel helyezkedtek el egym áshoz, 
de nem  érin tkeztek  egym ással. K ét 
FMesttel rendelkező  típusos sp e r­
m ium ot áb rán  m u ta tn a k  be a szer­
ző k.

M ivel je len leg m ég n incs o lyan 
módszer, am i a sperm ium ban az
K. chrom osom át szelek tíve festi, a 
szerző k nem  tu d tak  m egbizonyo­
sodni arró l, hogy XY  chrom osom a 
im p le m e n t m ilyen százalékban 
tordult elő . F eltehető en azonban 
izok fe le ltek  m eg ezeknek, am e- 
yek csak  egy F -teste t ta rta lm az- 
ak. K é t F -teste t ta rta lm azó  sper- 
n ium oknak  kis szám ú, de szigni- 
ikáns szám ú e lő fo rdu lása fe lve ti 
ízt a  kérdést, hogy va jon  az XYY 
m ryotypusú fé rf iak  u tód jában  a 
lem  (sex) arán y án ak  nem  egy m ás 
irtelm ezésével ke ll-e  szám olni. Az 
ilim inatiós m echanizm us helyett a  
zelek tiv itás, a  sperm ium  „a lka l- 
nasságát” vetik  fel, az t hogy m e- 
yik sperm ium  ju t el a  petesejthez.

H onti József dr.

M ások azt hogyan látják? (Az 
ÍYY syndrom ával kapcsolatban 
-  ref.) Szerkesztő ségi közlem ény: 
rhe L ancet, 1970, II,  1171.

1970 novem ber végén Londonban 
1 tudom ány társadalm i felelő ssé­
géért tevékenykedő  brit társaság 
ym posiont ta rto tt. A  tudom ányos 
ílés an y ag át A  m odern biológia 
ársadalmi kihatásai címmel, W. 
’u ller  szerkesztésében 1971 ele jén  
dad ják  A ngliában (Routledge and  
legan Paul) és az Egyesült Á lla ­
m ikban (Doubleday an d  С о .). A 
ym posionnal fog lalkozik  a fen ti 
ím m el m eg jelen t szerkesztő ségi 
:özlemény. Több érdekes tém a k ő ­
ül az X Y Y  syndromára vonatkozó 
észt em elem  ki.
G. H. Beale e lő adásában ko n k ré t 

léldát hozott fel a r ra  vonatkozóan, 
iogy fo lyam atban  levő  k u ta tás so- 
án  m ilyen  lehető ség v an  a tú lk a - 
ásra. Az XYY chrom osom a szer­
ezet és m ag ata rtás összefüggésére 
unatkozó m unkásságot ism ertette, 
lo s t v á l ik  v ilágossá, hogy nincs 
lyan sok re jté ly  abban, hogy m iért

ta lá lh ató k  viszonylag g yak ran  bör­
tönkórházakban  az XYY chrom o- 
som aszerkezette l rendelkező  férfiak  
és m iért v iselked ik  egészen n o rm á­
lisan sok o lyan egyén, ak i ezzel a 
constitu tióval rendelkezik , vagy 
más esetekben soha n em  fedezik 
fel ezeket az egyéneket. Beale ko­
m oly veszély t lá t abban, hogy chro- 
m osom a-adatokat szo lgáltató  in té­
zeteket á l lítan ak  fel, am elyek  — 
te ljesen igazságtalanu l — példáu l 
potenciá lis bű nöző ként je lö lnek 
meg egyes férfiakat. E nnek  veszé­
lyeire, a  felelő sség kérdésére  h ív ta 
fel a figyelm et Honfi JÓ2se/ dr

Chrom osoma rendellenességek 
hepatitis infectiosában. M atsan io - 
tis, N. és m tsa i (A théni in tézetek): 
J. d in . P ath ., 1970, 23, 553—557.

A chrom osom ák szerkezeti e l­
változásait le ír ták  különböző  v íru s­
betegségekben szenvedő  betegek­
ben, így kanyaróban, b árán y h im ­
lő ben és m um psban, v a lam in t sá r­
galáz és k anyaró  ellen o lto tt egyé­
nekben. H asonló chrom osom a- 
rendellenességeket m u ta tta k  ki 
herpes sim p lex  vírussal, m ajom  
vírus 40-nel és oncogen v írusokka l 
fertő zött szövetku ltú rákban  is. 
Ezért ta r to ttá k  a szerző k érdekes­
nek  az m egvizsgálni, hogy vajon  
hepatitis in fectiosa okozhat-e chro- 
m osom a-elváltozásokat. K ülönösen 
azért érdekes ez, m ert va lószínű ­
leg epidem iológiai kapcso la t van  a 
D ow n-syndrom a és hepatit is  in fec­
tiosa között (Stoller, A., Collmann, 
R. D.: Lancet, 1966, 2, 339). A szer­
ző k egy k o rább i közlem ényükben 
(Lancet, 1966, 2, 1421) m á r beszá­
m oltak  gyerm ekekben elő fordu ló  
k is szám ú esetrő l, ak iket a  sá rg a­
ság kezdete u tán i 1—18. nap  között 
v izsgáltak.

Je len  alkalom m al az a th én i 
egyetem i G yerm ekgyógyászati K li­
n ikán  1966 m árc ius és decem ber 
között h ep a tit is  in fectiosa m ia tt 
ápo lt és k lin ika i, va lam in t la b o ra ­
tó rium i ada tokka l jó l dokum en tá lt 
27 gyerm eket v izsgáltak. Nem i 
megoszlás: 11 fiú  és 16 leány, a 
betegek é le tko ra  2 és 14 év között 
volt. M entalis és sexualis fe jlő d é­
sük  norm ális. M egelő ző en egyik 
gyerm ek sem  kapo tt r tg -b esu g ár- 
zást vagy gyógyszeres th e ráp iá t. 
Csontvelő  se jtek e t v izsgáltak, a  27 
betegnél 780, v a lam in t 21 k o n tro li 
egyénnél 430 m etaphasist fényké­
peztek le.

C hrom osom a-rendellenességeket 
(egy vagy többszörös ch rom atida és 
isochrom atida tö rést és h iány t, 
acentricus fragm entum okat, se- 
cundaer constrictiókat, parán y i 
chrom osom ákat, stb.) a  sárgaság  
kezdete u tán i első  héten 21 beteg 
közül 12 esetben, a harm ad ik  héten  
16 beteg közü l 12 esetben és a  h a to ­
d ik  héten  7 beteg  közül 1 esetben 
ta lá ltak . A  kon tro llokban k isebb 
szám ban fo rd u ltak  elő  az e lv á lto ­
zások. összehason lítva a kon tro l-  
lokkal, a  kü lönbség sta tisz tika ilag

k ife jezetten  sz ign if ikáns (P <  
0,001). 7 betegben n em  m u ta tta k  k i 
chrom osom a-rendellenességet. A  6. 
h é t u tá n  nem  m u ta tk o z tak  az e l­
változások.

A ch rom osom a-rendellenességek  
nem  vo ltak  összefüggésben a h e p a ­
tit is  súlyosságával, vagy  a betegek  
nem ével és korával. M egoszlásuk 
nem  véletlenkén t fo rd u lt elő . Fő ­
k én t az A2 és В  4_5 p árokban  f i ­
gyelték  meg. M ivel n em  ta lá l ta k  
rendellenességet a  G csoport ch ro - 
m osom áiban, n incs m egalapozott 
b izonyíték  arra, hogy kap cso la t 
lenne a  hepatitis in fec tiosa és 
D ow n-syndrom a között.

Szám beli ch rom osom a-rendelle­
nességeket nem  figye ltek  m eg és 
a r ra  sem  ta lá ltak  ad a to t, hogy a 
csontvelő  se jtek  m ito ticus a k t iv itá ­
sa e lfo jto tt lenne a  h ep a tit is  in fec ­
tiosában  szenvedő  betegekben.

H asonló ch rom osom a-rendelle­
nességeket ism erte ttek  daganatos 
kórképekben  is. H asonló  chrom oso­
m a-rendellenességek  e lő fo rdu lása 
v írus betegségekben és daganatos 
betegségekben azt a  n ézete t e rő sí­
ti, am ely  a v írusoknak  tu la jd o n ít 
szerepet a  carcinogenesisben. A r­
ra  a  következtetésre ju tn a k , hogy 
chrom osom a törés fe le lh e t m eg az 
első dleges gén -m utatiónak , am i fe l­
tehető en  a késő bbiekben a d ag an a t 
k ife jlő déséhez vezet.

H onti József dr.

Vírus okozta chrom osom a-rendel­
lenességek. Nichols, W. W. (D epart­
m en t of Cytogenetics, In s ti tu te  fo r  
M edical Research, C am den, N ew  
Je rse y ) : Ann. Rev. M icrobiol. 1970, 
24, 479—500.

Az u tóbb i 10 évben v á l t  ism ere­
tessé, hogy a v írusok  cy togenetika i 
e lváltozásokat okozhatnak , haso n ­
lóan  a besugárzáshoz, vegy i an y a­
gokhoz és környezeti tényező khöz. 
V írus—se jt kö lcsönhatás e redm é­
nyekén t chrom osom a-elváltozás k ü ­
lönböző  típusai jö h e tn ek  lé tre . M a 
m ég nem  világos, hogy m i az ilyen 
m ódon okozott ch rom osom a-elvá l­
tozás bio lógiai je lentő sége, de p o ­
tenc iá lis fontosságú a  se jtp u sz tu ­
lásban, carcinogenesisben, ö rege­
désben, teratogenesisben, v a lam in t 
a  som aticus és cs írase jt m u ta tió k - 
ban. A  szerző  közlem ényében azo­
k a t a  chrom osom a-elvá ltozásokat 
fog la lja  össze, am elyek a v íru s és a 
se jt kö lcsönhatása ered m én y ek én t 
jönnek  lé tre. Felso ro lja  továbbá a 
v írus okozta defectusok lehetséges 
m echan izm usait és a v íru s okozta 
chrom osom a-sérü lés po tenc iá lis je ­
len tő ségét tárgyalja . A  v írusok  
s tru k tu rá l is  rendellenességeket, k ü ­
lönböző  típusú  chrom osom a-tö rése- 
ket, va lam in t szám beli chrom oso­
m a-rendellenességeket okozhat­
nak. A  hatásm echan izm us m a m ég 
nem  ism eretes és az t sem  é r t jü k  
világosan, hogy m i ezen h a táso k ­
nak a  term éke, de v an n a k  ad a ta in k  
a r ra  vonatkozóan, hogy fon tos sze­
repe t já tszh a t a se jtb en  a DNA
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syn thesis vagy a fe h é r je  synthesis 
g átlása vagy a v íru s  nuk le insav 
közvetlen egyesülése a  s e j t  nuk le in- 
savával. Az is lehetséges, hogy a 
v írus a DNA po lim erizációs reak ­
c iónak  a v isszafo rd ítására  képes. 
Lehetséges, hogy a se jtb e n  a  chro- 
m osom a-törések szak aszá t idő ben 
m egelő zi a  genetikai an y ag b an  be­
következő  látható küszöb  a la tt i e l­
vá ltozás és követi a  se jtpusztu lás 
szakasza.

(Ref.: A  közlem ény összefoglaló 
je llegű , nagy számú iroda lm i ada­
to t idéz.) H onti József dr.

C hrom osom a-rendellcnességek és 
a  születés hónapja. Jongb loe t, P. H. 
(Huize „M aria R o ep aan ” , O bserva­
tio n  and  T reatm en t C en tre for 
M entally  Retarded, O tte rsum , Hol­
lan d ia) : Lancet, 1970, 2, 1317—1318.

Kardon és m tsai (Lancet, 1970, 
2, 782) és Shapiro (L ancet, 1970, 2, 
1035) m eglepetéssel tapaszta lták , 
hogy  a 18-as tr isom ia elő fo rdu lásá­
n ak  gyakoriságában növekedés ta ­
paszta lható  1970 fe b ru á r já tó l  jú ­
liusáig. A  szerző  a  szü le tési g rafi­
k o nokat tanu lm ányozta  összesen 
441 Down-kóros be teg en , ak iket 
ny ilván tartásba v e tte k  in tézetük­
ben  és közöl to v á b b á  317 K line­
fe lte r  syndrom ás b e te g e t és 126 
T u rn e r  syndrom ás b e teg e t Észak- 
nyugat-E urópa o rszágaibó l. Ezen 3 
chrom osom a-rendellenesség m ajd ­
nem  hasonló szü letési grafikongör­
b ék e t m utatott. K é t m ax im u m  (ta­
vasszal és ő sszel) és k é t  m inim um  
(télen és nyáron) v o lt m egfigyelhe­
tő . Ezen ingadozások synchronban 
vo ltak  a „norm ál” szü letési görbe 
ingadozásaival; b á r  nagyobb  volt az 
am plitúdó júk .

A szerző  3 h y p o th es is t hoz fel, 
hogy m egm agyarázza a  „kóros fo­
gam zások” a rá n y ta la n  m egszaporo­
d á sá t tavasszal és ő sszel:

1. A  „norm ál” fogam zás! görbe 
évszaki ingadozásait 2 alapvető  
oestricus mód okozza, am elyek kö­
zül a  filogenetikailag f ia ta lab b  (po- 
lyoestrus) fe lette á l l  a  filogeneti­
k a i lag  idő sebbnek (m ono-oestrus 
vagy di-oestrus).

2. A  „norm ál” fogam zási görbe 
ezen évszaki ingadozása inak  bioló­
giai h á tterét m a g y aráz h a tják  az 
ovu latiós és ovu la tió  né lkü li cyk- 
lusok  váltakozó periódusa i.

3. A „pathológiás fogam zások” 
a rán y ta lan  m egszaporodását ta ­
vasszal és ő sszel és az  arány ta lan  
m egkevesbedését té len  és nyáron 
m indkét alapvető  oestricus mód 
egym ásra hatása okozza.

Ilyen  egym ásrahatás — a szerző  
vélem énye szerin t — le lassíthatja  
a  petesejt p raeovu la tiós vagy in tra - 
fo llicu laris érését, tú lé rés i ovopa- 
th iá t eredm ényezve, m eio ticus non- 
d isjunctióval, m in t következm ény­
nyel. A k lim ato lóg ia i tényező k h a ­
tá sán  keresztül é rvényesü lő  hason­
ló jelenség a sperm atogenesisben 
sem  zárható ki.

A  szerző  m egelő ző en tá rg y a lta  
em b erb en  a p e te tú lé rés je lentő sé­
gét és a  je len  v izsg á la ta  eredm é­
n y e it röv idesen rész letesen  ism er-

H onti József dr.

A b ő rb arázd ák  g en e tik á ja  és k li­
n ik a i sz ign if ikanc iá ja . Összefoglaló 
a  d erm atog lyph iá ró l. Verbov, J. 
(D ep artm en t of D erm ato logy, Sain t 
B a rth o lo m ew ’s H osp ita l, L ondon): 
J. Invest. D erm . 1970, 54, 261—271.

A  b ő rred ő k  és b ő rbarázdák  k i ­
a la k íto tta  je llegzetes kép tan u lm á­
nyozásával a  derm atog lyph ia fog­
la lkozik . A  n o rm á lis tó l e ltérő  je ­
len ség ek et G alton í r ta  le elő ször 
1892-ben.

A  szerző  ism erte ti a  norm ál u j j ­
len y o m at és tenyérlenyom at je l­
legzetes fo rm á it. A z  u jjlenyom at ív  
a lakú , h u ro k -  és örvényszerű  r a j ­
zo la to t m u ta t. A z ív  lehet egysze­
rű  és sá to r  a lakú . A  hu rok  ny ito tt 
vége u ln a r  vagy ra d iá l  felé tek in t. 
Az ö rv én y  leh e t sz im m etrikus, sp i­
rá l  vagy  kettő s hu ro k . Az összre- 
dő szám ot a tr irád iu so k  (három  re ­
dő  ta lá lkozási p o n tja ) segítségével 
le h e t m eghatározn i. Á tlaga fé rf ia ­
kon : 145, nő kön 127. Az u jjra jzo - 
la t  n em  m ind ig  azonos m ind a tíz  
u jjo n . L eggyakoribb  lenyom ati fo r­
m a  a h u ro k ra jzo la t. L egritkábban  
fo rd u l elő  az ív ra jzo la t. A  tenyér­
lenyom atra a  tr irád iu so k  a je llem ­
ző ek. A z u jjbáz isokon  fo rdu lnak  
elő , k iv év e a h ü v e ly k u jja t. D ig itá­
lis tr irá d iu sn a k  nevezik  és a, b, c, 
d b e tű v e l je lö lik . A  tenyér báz i­
sa  fe le tt  e lhelyezkedő  tr irád iu s az 
ax iá lis  tr irád iu s . A  lábujjak és a 
ta lp  rajzolata is je llegzetes. A lá b ­
u j ja k o n  gyakoribb  az ív ra jzo la t és 
r i tk á b b  a  hurokképző dés. A  ta lpon  
ö t t r i rá d iu s  ta lá lh a tó : a, b, c, d, e 
je lzésű . A  ta lp  te ljes lenyom atát 
nehéz elkészíten i.

N éh án y  k ó rk ép p e l kapcso latban 
ism e r te t i  a  b ő rra jzo la t e ltéréseit. 
A utosom ális tr isom ia esetén (Down- 
kó r, P a tau -sy n d ro m a , E dw ards- 
syndrom a) az ax iá lis  tr irád iu s d is- 
tá lisa b b  elhelyezkedésű . D ow n-kór- 
r a  je llegzetes a  m ajom barázda (a 
te n y é ren  a rad iá l is  széltő l az b i­
n á r is ig  fu tó  b arázd a). Az u jjak o n  
szám os sz im p la ív  lá tható , a  h ü ­
v e ly k u jjak o n  ped ig  rad iá lis h u ro k - 
képző dés. S ex  chromosoma aberrá­
ciókban (Turner-syndrom a, K line- 
fe lte r-sy n d ro m a) az u jjlécek  szám a 
a n o rm á lisn á l több , ill. kevesebb. 
K lin e fe lte r-sy n d ro m áb an  az u j ja ­
k o n  gyako ribb  az ív rajzo lat, ö rö k - 
léses m aiform ációkban je lentkező 
eltérések: Pl. H ypohydrotikus ecto- 
derm ális dysplasiában többek kö ­
zö tt v e re jték m ir ig y h ián y  van, ezért 
az  u jj len y o m a t elm osódott. Holt 
O ram  syndrom ában az ax iá lis t r i ­
rád iu s  ro tác ió t m u ta t. Schizophre- 
niában az esetek  18% -ában az u j j -  
léceken  d isszociáció és d isrupció  
lá th a tó . A leksandrow icz leukae- 
m iás fé r f iak o n  gyakoribb h u ro k - 
képző dést, nő kön  gyakoribb ö r­

vényképző dést észlelt. Rosner chro- 
nikus lym phoid leukaemiás nő kön 
az ív ra jzo la to t ta lá lta  nagyobb 
gyakorisággal. Talcashina és Yori- 
fu ji congenitális szívbetegeken 
v izsgálta a  tenyérra jzo lato t, az 
ax iális tr irá d iu s t d istálisabb e lhe­
lyezkedésű nek ta lá lta . Verbov m eg­
á llap íto tta , hogy alopecia a re a ta -  
ban  a II. u jjo n  csökkent az u ln a ­
ris hurokképző dés. Gibbs és W ar- 
burton 135 psoriásisos beteget v izs­
gá lt m eg s m inden  u jjon  az ö r­
vény ra jzo la t gyakoribb m eg je lené­
sét észlelte. M orbus Darierben az 
u jjléc ra jzo la t szakadozott, acantho­
sis nigricansban elm osódott p o n t­
szerű  fo ltok  képében lá tható .

Ez a  tudom ányág  m a m ég cse­
csem ő korban van. A v izsgálatokat 
nagy szám ú beteganyagon kell vé­
gezni, m egfelelő  kontro llcsoportok­
kal. F igyelem be kell venn i az eset­
leges kü lső  behatások  á lta l lé tre ­
jö tt e lté réseke t is.

Hamar M atild dr.

Sexchrom atin  rendellenességek 
és chrom osom a abnorm alitások 
elő fordulása 10 412 élveszü letett ú j ­
szülött között. S. N. P an te lak is  és 
m tsai. ( In stitu te  of C hild H ealth  
and The N eonata l U nit of th e  State 
and U n iversity  „A lexandra” M a­
tern ity  H osp ita l, A th én ): A rch, oi 
D isease in  Childhood, 1970, 45, 87

2 év a la t t  10 412 ú jszü lö tte t v izs­
gáltak  m eg a szerző k sexchrom atir 
és egyéb chrom osom a rende llenes­
ségek irán y áb an . M inden ú jszü lö tt­
bő l e lvégezték az am nion-hártye 
se jtje inek  sexchrom atin  v izsgálaté 
K iinger m ódszere szerint. E zt i 
m ódszert az ú jszü lö tt periódusbar 
rendk ívü l elő nyösnek ta r t já k . /  
sexchrom atin  v izsgálatot az ú jszü­
lö tt m eg tek in tése követte. H a el 
té rést ta lá l ta k  a  v izsgálat eredm é 
nye és a gyerm ek  nem e közö tt vágj 
m u ltip lex  fejlő dési rendellenessége 
észleltek, ak k o r m eghatároz ták  i 
te ljes chrom osom a g arn itú rá t. Nő  
nem ű  ú jszü lö ttekben  a  B arr- tes te  
tarta lm azó  se jtek  a rán y a  42,5°/ 
volt. SD 10,4%. Az összes olyai 
esetben, m ely  2 SD-val a lu lm arad  
a fen ti é rték tő l, mozaicizm usr: 
gondolva, részletes Chromosom: 
v izsgálato t végeztek. A fiú  újszü 
lő ttekben a pozitiv itás nem  haladt: 
meg a 2% -ot. Az ú jszü lö ttekéi 
végzett v izsgálatokat a  szülő k rész 
letes k ikérdezése egészítette ki.

A  10 412 v izsgált eset közü l 13 
ban (0,13%) vo lt eltérés a  sexchro 
m atin  és a gyerm ek nem e között.

A fiú ú jszü lö ttek  között 6 K line 
fe lter synd rom a fo rdu lt elő , XXI 
sexchrom osom a kép lettel. 2 f iú  ese 
tében az XXY/XY  kép letű  mozai 
cizm ust észleltek.

2 leány  ú jszü lö ttön X O /X X  kép 
le tű  m ozaic izm ust ta lá ltak . 3 eset 
ben X X X  sexchrom osom a helyze 
té t á l lap íto tta k  meg. T urner-syn  
d rom ára je llegzetes XO chromoso 
m a constellatio  nem  fo rd u lt elí



valószínű leg az ilyen egyedek sok­
k a l sérü lékenyebbek  és in tra u te r in  
elhalnak.

N em  ta lá l ta k  lényegesebb össze­
függést a sex-chrom osom a re n d ­
ellenességek és az anya ill. az apa 
életkora, szociális helyzete, egész­
ségügyi á llapo ta  között, továbbá 
nem  figyeltek  meg szezonális in ­
gadozást sem  a sex-chrom osom a 
rendellenességek felléptében.

A v izsgált 10 412 ú jszü lö tt között 
a  sex-chrom osom a rendellenessége­
ken  k ívü l 3 esetben ta lá ltak  18-as 
tr isom iát (0,03%), 1 esetben 13-as 
trisom iát, 22 esetben 21-es tr iso ­
m iá t (0,21%).

D ow n syndrom ával, a 21-es tr i-  
som iával kapcso la tban  k iem elik , 
hogy annak  elő fordu lása anyaguk ­
b an  gyakoribb az irodalom ban kö­
zölt értékeknél. Az anyai és apa i 
é le tk o rt a  D ow n syndrom ás gyer­
m ekek esetében sign ificánsan m a­
gasabbnak  ta lá lták . S ignificáns k ü ­
lönbséget ta lá l tak  a  Down synd ro ­
m ás és no rm ál ú jszü lö ttek  anyai 
m egbetegedésében. A Down synd ro ­
m ás ú jszü lö ttek  anyái 3-szor gyak ­
rab b an  betegedtek  meg h ep a tit is  
in fectiósában, m in t a  norm ál ú jszü ­
lö ttekéi. B ár a kü lönbség sign iíi-  
káns, az esetszám ot kevésnek ta r t ­
ják  végleges konklúzió levonására.

Román Ferenc dr.

G yógyszerkutatás

Ü j gyógyszerek k ip róbálása em ­
beren. G. M. W ilson (U niversity  
D epartm en t of M edicine, W estern  
In firm ary , G lasgow  W l.): Proc. 
roy. Soc. Med. 1970, 63, 986—990.

Az új gyógyszerek hum án k ip ró ­
bálásako r fontos, hogy a szer h a ­
tá sa  jó l d e te rm in á lt legyen és a 
k ísérle tes k ip róbá lást a  legk isebb 
veszéllyel végezhessék.

A k lin ika i k ip róbálás kapcsán 
három  fő dolog k erü l e lő térbe: 1. 
a k lin ika i farm ako lóg ia i h a táso s­
ság, 2. a  th e rap iás érték, 3. a  k ed ­
vező tlen m ellékhatások  v izsgálata.

Az új szereket az első  hum án a l ­
kalm azás elő tt k ite r jed ten  v izsgál­
já k  labo ra tó rium i állatokon. E n­
n ek  a lap ján  szám os adato t .n y e r­
nek  a szer farm ako lóg iá jára vo­
natkozóan: concen tra tió ja  a v é r­
ben, a  szövetekben, a  m etabo lisa- 
tio  és excretio  m értéke és m ilyen­
sége. Az így n y e r t eredm ények k r i ­
tika i értékelése u tán  kerü l sor em -- 
bérén  való k ip róbálásra. Az á l la t-  
k ísérle tekben  tap asz ta ltak  azonban 
nem  a lka lm azhatók  egyérte lm ű en 
hum án  v iszonyokra.

Az első  kezelések a lka lm áva l a 
v izsgálati a lanyok  k ivá lasztása nem  
könnyű , és szám os etikai p rob lém a 
m erü l fel. A k ip róbá lást önkén t je ­
lentkező  egészséges egyéneken, o r­
vostanhallgatókon, a vizsgáló sze­
m élyzeten vagy kórházban  b en tfek - 
vő  betegeken végzik. A válasz tást 
a  k ip róbálandó  gyógyszer is m eg­
határozza, aszerin t, hogy pl. egy

Az új szerek farm ako lóg ia i, th e ­
rap iás hatásosságának , v a la m in t 
á rta lm as m e llékhatása inak  v izsgá­
la ta  m elle tt fe lm erü lh e t az  egyes 
szerek  kö lcsönhatásának  k ísé rle tes  
tanu lm ányozásának  szükségessége 
is. Ezek a v izsgálatok  igen bonyo ­
lu ltak . Részben á l la tk ísé r le tek b en  
tanu lm ányozhatók , de ezek sem  
nélkü lözhetik  a  h u m án  v izsg á la­
tok k a l kapo tt eredm ényeket.

Felm erü l a  k érd és: m enny i ideig* 
tek in the tő  egy gyógyszer ú jn ak , 
ille tve  m eddig szükséges a n n a k  
experim en tá lis v izsgálata, i l le tv e  
az eredm ények gondos re g isz trá ­
lása?  A  k ip róbálás kapcsán  m iné l 
több  adequat in fo rm áció  n y e ré sé ­
re  kell tö rekedn ie a  v izsgáló  cso­
po rtoknak  a hu m án  fa rm ak o ló g iá ­
b an  a gyógyszer m eg je lenését kö ­
vető  legrövidebb idő n  belü l. Ezen 
tú l  a  v izsgálatok befe jezésére , az 
eredm ények  reg isz trá lásá ra  v o n a t­
kozóan idő ben k ife jezhető  h a tá r ­
vonal nem  vonható . A m íg egy 
gyógyszer fo rgalom ban v an  és az ­
zal betegeket kezelünk, a  ta n u lm á ­
nyozás és ada tgyű jtés nem  te k in t­
hető  befejezettnek. A rr  M affda dr

Tiloron hydrochlorid : egy per os 
hatásos v írusellenes vegyü let.
K rueger, R. F., M ayer, G. D. (De­
p a rtm en t of M icrobiology, T he 
W m. S. M errell Com pany, D iv ision 
of R ichardson-M erre ll Inc., C in c in ­
nati, Ohio 45 215): Science 1970, 
169, 1213—1214.

A  tilo ron hyd roch lo rid  (TH.) 
rende lkez ik  az eddig ism ert p e r  os 
ac tiv  v írusellenes anyagok  közü l a  
legszélesebb hatásosság i sp e c tru m - 
m al. K ém iailag a 2,7-bis [2 -(d ie thy - 
lam ino) ethoxy] f lu ren-9-sósavas- 
sója.

d iu re tikum ró l vagy vérnyom ás- 
csökkentő , fá jdalom csillap ító , vagy 
izgatószerrő l van-e szó. U tóbb iak  
h a tása  am úgy is nehezen m érh e­
tő  le, de a felszívódás és a  m etabo- 
lisatio  v izsgálata é rtékes fe lv ilá­
gosítást nyú tjha t. A cy tostaticum o- 
k a t is csak m egfelelő  kórkép ese­
tén  v izsgálhatjuk , hogy h a tásu k  le­
m érhető  legyen, azzal a  veszély- 
lyel, hogy az a lka lm azo tt kezdeti 
dosis k icsiny  vagy h a tás ta la n  lesz.

Egy gyógyszer m eghatározo tt fa r ­
m akológiai hatása nem  feltétlenü l 
párhuzam os a th e rap iás hatássa l: 
pl. egy perifé r iás értág ító  szer nem  
biztos, hogy kedvező  h a tású  a c lau­
dicatio  in term ittensben .

A k ip róbálásokban  nagy  értéke 
van  az összehasonlító v izsgálatok­
nak, am iko r egy k o ráb b an  jó h a ­
tással a lka lm azo tt hason ló  szerre l 
tu d ju k  az eredm ényeket összeha­
sonlítan i.

A  k ip róbálásnak  és az az t e llen­
ő rző  v izsgálatoknak jó l te rv eze t­
teknek  és jó l szervezetteknek  kell 
lenn iük , a  rendelkezésre álló leg­
m odernebb és legm egbízhatóbb 
m ódszerek alkalm azásával. Így a 
súlyos betegeket sem  ke ll m egfosz­
tan u n k  a  legjobb kezeléstő l. A  k i­
próbálások  a la tt is az e lső rendű  
cél, hogy a beteg a leg jobb kezelést 
kap ja. O lyan esetekben, am iko r az 
új szer ha tása  egyérte lm ű en le ­
m érhető  pl. typhus abdom inalis 
gyógyulása, a  k ite r jed t labo ra tó ­
rium i és egyéb v izsgálatok  számos 
in fo rm átió t n y ú jth a tn ak  a dosisra, 
a  kezelés id ő ta rtam ára  vonatko­
zóan.

A  k ip róbálásokná l a  p lacebo 
haszná la táva l kapcso la tban  ellen ­
té tesek  a vélem ények. Súlyos m eg­
betegedés esetén nem  a lka lm azha­
tó, ilyenkor az effectiv  gyógyítás a 
szükségszerű . A m egbetegedéseket 
k ísérő  tü n e tek : fá jda lom , á lm a t­
lanság, izgatottság m egszüntetését 
célzó ú j szerek k ip róbá lása esetén, 
azonban szóba jön  p lacebo a lk a l­
m azása. Ezeknél a szereknél az 
eredm ények  exact értékelése am úgy 
is nehézségbe ütközik  és bonyolu lt 
fe ladat, m ivel a h a tás t pszicholó­
giai tényező k is nagym értékben 
befo lyásolják.

A farm akológ iai és therap iás 
hatásosság m egítélése m e lle tt a 
nem  k ívánatos m ellékhatások  v izs­
gá la ta  is szükségszerű . U tóbb ira 
vonatkozóan is csak m érték le tesen  
értékelhető  eredm ényeket n y ú jta ­
nak  az á lla tk ísérle tek . Fontos, 
hogy az első  hum án k ip róbálások  
jó l te rveze ttek  és szervezettek  le ­
gyenek és a legröv idebb idő  a la tt 
m egbízható  in fo rm ációkat szolgál­
tassanak. G ondosan végzett v izs­
gálatok  m e lle tt a rány lag  k isszám ú 
beteganyagon végzett k ip róbálás 
elegendő  a  cél e lérésére. R itka 
m ellékhatások  term észetesen csak 
nagyszám ú kezelés és az eredm é­
nyek gondos reg isz trá lása esetén 
m érhe tő k  le. Az eredm ények  m é­
rése és m egfelelő  értékelése te rm é­
szetesen jó l képzett v izsgáló sze­
m élyzetet igényel.

A  vegyület egerekben, szájon  á t, 
250 m g/kg-os adagban  adva, szám os 
v írusféleséggel szem ben fe j t  k i, k ü ­
lönböző  m értékben, véd ő h a tást, a 
fe rtő zést tú lé lő  á l la to k  százalékos 
a rá n y a  és az átlagos tú lé lési idő  
a lap já n  értékelve. L egeredm énye­
sebben a Sem lik i F o rest v íru ssa l 
szem ben hat: a v írus halá los a d a g ­
já v a l s. c. végzett fe rtő zést a  T H .- 
va l kezelt á lla tok  100% -a tú lé li. 
K ife jezetten  jó h a tású  v es icu la r 
stom atitis  v írussa l ic., to v áb b á az 
encephalom yocard itis, és M engo a 
v íru ssa l se., végül a  h erp es sim p lex  
v írussa l ip. végzett fertő zésekke l 
szem ben, legkevésbé az in tra n asa -  
lisan  a lkalm azott m y x o v íru so k k a l 
szem ben véd.

A TH. gáto lja a  bő r a lá  o l to t t  
vaccin ia v írus h a tásá ra  tö rtén ő  la e ­
sio képző dését is, éspedig  e rő seb ­
ben, m in t az N -m ethy lisatin -/3 - 
th iosem icarbazon-nak  szájon  á t  
ado tt, testsú lykg -ra szám íto tt azo ­
nos adagja.

A vegyület egyetlen dóz isának  
50% -os halálos adag ja , szájon  á t 
959 mg/kg, ip .-an ped ig  145 m g/kg.

H adházy G yörgy dr. 2239



Л  tiloron hydrochloric! hatás­
m ódja. M ayer, G. D., K ru eg er, R.
F. (Wm. S. M arrell Co., C inc innati, 
Ohio., 45 2X5): Science. 1970, 169, 
1214—1215.

A p er os adott t i lo ro n  hydro- 
ch lo rid  (TH.) h a tásá ra  az  egerek 
serum ában  egy v írusszapo rodást 
gátló  anyag je len ik  m eg. Legko­
rábban  a 12. órában m u ta th a tó  ki, 
a  legnagyobb m enny iségét a  24. 
ó rában éri el, 48 ó rán b e lü l v iszont 
e ltű n ik  a  serumból. A  se ru m  gátló ­
anyag tarta lm a függ a TH . a lk a l­
m azott m ennyiségétő l: a  legk isebb 
hatásos adag 5 mg/kg, leg h atáso ­
sabbak  a 250—500 m g /kg -os ada­
gok.

A serum  v írusellenes a k t iv itá ­
sáért felelő s anyag b io lóg ia i sa já t­
ságai azonosak az in te rfe ro n év a l. 
Ezek a  sajátságok a következő k : 1. 
h a tása  fajspecifikus, 2. v írusszapo ­
ro d ást gátló  hatása széles spectru - 
mú, 3. trypsin  irán t érzékeny , 4. r i-  
bonucleaseval szem ben n em  érzé­
keny, 5. nem d ia lysá lható , 6. a la ­
csony pH -án stabil, 7. n in cs d irect 
v iruc id  hatása, 8. v írusszapo rodást 
gátló  h a tása  actinom ycin  D je len ­
lé tében nem  fejlő dik ki.

A TH. az első  sy n th e tik u s, kis 
m olekulasúlyú, o rá lisan  ac tiv , in ­
terferon  képző dést in d u cá ló  ve-

gyület. Hadházy G yörgy dr.
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Orális antid iabetikum ok phar-  
m akokcnitikájának m egváltozása 
gyógyszeres in terferencia és vesc- 
insufficientia révén. B erger, W., P. 
Spring : Dtsch. med. W schr. 1970, 
95, 2525.

A ph arm ak o th eráp iáb an  nem ­
csak a r ra  kell f igye lem m el lenni, 
hogy a  gyógyszer m ily en  hatássa l 
van  a szervezetre, h an e m  a r ra  is, 
hogy a  szervezet m ik é n t m ódosít­
h a t ja  a  gyógyszer h a tásá t. A  gyógy­
szer sorsa^ a szervezetben  függ a 
felszívódástól, osztódási k a ra k te ré ­
tő l, az elim inációtól és k ivá lasz tó ­
dástól. H a az e lim inác ió  gátolt, 
no rm ál adagolás esetén  is k u m u lá­
lódhat. A su lfony lu reák  első sorban 
a  m á jb an  m etabo lizá lódnak  és a 
vesében választódnak k i.

A su lfony lureák és py rim id in - 
szárm azékok e lim inác ió jának  zava­
rá t  okozhatja: 1. M á j- és veseinsuf- 
f ic ientia . 2. Gyógyszerek, m elyek a 
lebontódást a m ájban , i l le tv e  k ivá­
lasz tást a  vesében g á to lják . A sú­
lyos hypoglykaem iák i ly en  esetek­
ben m ár a  szokásos adago lásban 
szoktak  je lentkezni. A z orvosnak 
ezért figyelem m el k e l l len n ie  a ve­
se és m ájfunkcióra, v a la m in t az 
egyéb gyógyszerek esetleges in te r­
ferenc iá jára, hypog lykaem iát erő ­
sítő  h a tásá ra  is.

Tolbutamid. T ú lnyom órészt me- 
tabolizálódik. Felezési id e je  m eg­
nyú lik : 1. P rim aer, abno rm álisán  
m egnyú lt m etabo lizá lódás esetén. 
2. Gyógyszeres in te r fe re n c ia  révén 
az alább i gyógyszerek fogyasztása­

kor, i l le tv e  a lka lm azásako r: sulfa- 
phenazo l, d icum arin , pheny lbu ta- 
zon, ch lo ram phen ico l, phenyram i- 
dol, p robenecid . 3. A lkoholtól.

C arbutam id. R észben m etaboli- 
zált, részb en  v á lto za tlan  form ában 
ü rü l k i a  vesén keresztü l. V ércu- 
ko rcsökken tó  h a tásá t erő síti a phe- 
ny lbu tazon . O ka ism eretlen .

A cetohexam id . A m áj gyorsan 
m e tab o lizá lja  és a m etabo litok  is 
vércukorcsökken tő ek . P heny lbu ta­
zon sz in tén  m eg n y ú jtja  a  hatását, 
valószínű leg  a za v a rt tubu lá ris k i­
vá lasz tódás által.

Chlorpropam id. Az a korább i á l­
láspont, m isze rin t te ljesen  és v á l­
to zatlan  fo rm áb an  a  vesében elim i­
ná lódna, h am isn ak  b izonyult. Egy- 
h a rm a d a  a  m á jb an  m etabolizáló- 
dik. H a tá sá t a ch loram phenico l, a  
P heny lbu tazon  és a cum arin -szár- 
m azékok  h o sszab b ít ják  meg.

G libenclam id. In ak tiv  m etaboli- 
to k ra  bom lik . K is dózisban is igen 
h atásos k észítm ény  és a lkalm azá­
sa so rán  fe ltű n ő en  sok hypoglyk- 
aem iás je len ség et f igyeltek  meg. 
E zért csak  a  szokásos orális an t i­
d iab e tik u m o k  h a tásta lan ság a ese­
tén  m áso d ik  k iv á lasz tásk én t jav a ­
so lják . G yógyszeres in te rfe renc iá t 
m ás készítm én y ek k e l eddig még 
nem  észle ltek .

G lycodiazin. K é t m etabo litra 
bom lik . Egy m ég vércukorcsökken- 
tő  a k t ív ra  és egy in ak tív ra . Pheny l­
bu tazon, cum arin -szárm azékok  és 
doxycyc lin  a  h a tá sá t je lentő sen 
m eg n y ú jtják .

A su lfo n y lu reák  és pyrim id in- 
szárm azékok  p h arm ak o k in e tik á já - 
n ak  gyógyszeres változásai m el­
le tt szám ításb a ke ll venn i azt is, 
hogy egyes gyógyszerkészítm é­
nyek a szénhyd rátanyagcserére  d i­
rek te  h a tn a k , és az o rális an tid ia ­
b e tik u m o k  po tenc iá lása révén szin­
tén  n em  k ív án ato s hypoglykaem iás 
reak c ió k a t okozhatnak . Ide sorol­
h a tó k  a  sa lyc ila tok , a  proprano lo l 
és h y d raz in  deriva tum ok .

A  su lfo n y lu reák  okozta hypogly­
k aem iák  gyako ribbak , m in t gondol­
nánk . 1968/69-ben Svájcban egy 
k ö rk érd és kapcsán  90 súlyos ilyen 
te rm észe tű  hypog lykaem iáró l k ap ­
ta k  ad a to t, m e lyeknek  42°/o-át 
ch lo rp ropam id , 34% -át carbu tam id  
és 21% -á t to lb u tam id  készítm ények 
okozták. A  b eé rk eze tt kérdő ívek 
eg y h a rm ad áb an  szerepe ltek  adatok  
a vesefunkc ió ró l is, és ezeknek 
k é th a rm ad á b an  je len tő s veseinsuf- 
f ic ien tiá t leh e te tt k im u tatn i. A 
m eg k érd eze ttek  egynegyede pedig 
egy ide jű leg  a  su lfony lu reák  p h ar-  
m ak o k in e t ik á já t befolyásoló, i l le t­
ve hypog lykaem izá ló  gyógyszert is 
szedett.

A  b ig u an id o k  részérő l m ind ez 
ide ig  n em  ta p asz ta ltak  in te rfe ren ­
ciás h a tá s t  m ás készítm ényekkel és 
ezek n em  okoznak hypoglykaem iát 
sem. M o no theráp ia  fo rm ájában 
veszé ly te lenek . AngeU Ы Ы п  dr

A cik lam át cytogenetikus hatá­
sának vizsgálata em beri periphe- 
r iás lym phocytákon in vivo. B au-
chinger, M. és m tsa i: Dtsch. med. 
W schr. 1970, 95, 2220—2223.

A m esterséges édesítő szerként 
a lka lm azo tt c ik lam átok  esetleges 
káros h atásán ak  kérdésében az iro ­
dalom ban ezek cytogenetikus h a tá ­
sá t is em lítik . Eddig csak ex p er i­
m entális, ille tve em beri se jtek  in 
v itro  v izsgálatában tud ták  a c ik la ­
m átok  és anyagcsereterm ékeik  
s tru k tu rá l is  chrom osom a e lvá lto ­
zást okozó h a tásá t k im utatn i. C él­
szerű nek  lá tszo tt ezért hosszabb 
ide je  orvosi ellenő rzés m elle tt cik- 
lam áto t fogyasztó páciensek p er i-  
pheriás lym phocytá in  chrom osom a 
ana líz ist végezni.

11 vese-, ille tve m ájbetegségben 
szenvedő  beteget vizsgáltak, ak ik  
320—1160 nap ig  n ap i 2—5 g (össz- 
dózisban 640—5450 g) c ik lam áto t 
fogyasztottak. K on tro llkén t egy 
hasonló m egbetegedésben szenve­
dő , de c ik lam áto t nem  fogyasztó és 
egy te ljesen egészséges csoportot 
haszná ltak  fel.

A c ik lam áto t fogyasztó csoport­
ban  az érték e lt átlag  3,3% -ában 
chrom osom a ab e rra tió t leh e te tt k i­
m u ta tn i, a tö rések  szám a pedig se j­
ten k én t átlagosan  0,045 volt. A 
kon tro llcsoportokban ugyanakkor 
1,4, ille tve 1,3% chrom osom a e lté ­
ré s t és 0,026, ille tve  0,014 tö résszá­
m ot tu d ta k  k im u tatn i. A c ik lam át 
csoport értékei sz ign ifikánsan m a­
gasabbak  vo ltak  és leggyakoribb 
fo rm akén t a  n y ito tt tö réseket ész­
lelték.

Hogy a ta lá l t  elváltozásoknak 
van -e  orvosi je lentő ségük, m a még 
nem  dönthető  el, b á r  inkább v a ló ­
sz ínű tlennek  tű n ik . G yógyszereket 
és ú j é le lm iszereket m indig an nak  
a  betegségnek a  hátterében  és 
prognózisa a lap ján  k e l l . e lb írá l­
nunk, m elynek kezelésére a lk a lm a­
zásra kerü ltek . Az észleltek nem  
szo lgálta tnak  a lapo t a  c ik lam átok  
á lta lános e lu tasítására , tovább i ob­
jek tív  v izsgálatok  fo ly ta tására 
azonban fe lh ív ják  a  figyelm et.

[Ref.: Eddig a rövid közlem ény, 
m ely azonban mégis sok a kevesek 
között. A m enny ire agyonhallgatja 
az orvosi szaksajtó a cik lam át-kér- 
dést, olyan tág körben és nem egy­
szer szakszerű tlenül foglalkozik ve ­
le nyugaton a napi sajtó. Eseten­
kén t már épületesnek egyáltalán 
nem  nevezhető  v iták is fo ly tak a 
szakem berek és a napilapok kö­
zött. A  kérdés hátterében ugyanis 
az a fontos problém a áll, hogy e 
kalóriamentes, elő nyös tulajdonsá­
gú mesterséges édesítő szer az u tób ­
bi 20 évben a világ 60 országában 
terjed t el. A z  Egyesült Á llam okban 
pl. 1968-ban m ár 18 m illió fon to t 
gyártottak belő le és a diétás ké­
szítm ények m elle tt közforgalomban 
levő  ita lokat és ételeket is édesí­
te ttek  vele. Em bereken az e lte lt 20 
év alatt káros hatást nem  igen tu d ­
tak m egfigyeln i és csak néhány



photosensitiv derm atitist láttak, el­
ső sorban Japánban. Néhány fig ye­
lemre m éltó á llatkísérletben azon­
ban csíraártalmat (Tanaka, R.: Jap. 
J. Public Health, 1964, 11, 909), 
m ájárta lm at (Göttinger és mtsai: 
W ien. kiin. Wschr. 1968, 80, 328), 
m ajd az Egyesült Á llam okban p a t­
kányok hólyagján — igaz, hogy az 
emberre á tszám ított dózis ötszáz­
szorosával — rákkeltő  hatást tu d ­
tak kim uta tn i (Egeberg és mtsai: 
JA M A , 1970, 211, 1358). Utóbbi
vizsgálatok alapján Am erikában és 
több nyugat-európai országban a 
ciklam átokat a közforgalomból k i­
vonták, gyógyszerként azonban to ­
vábbra is m eghagyták ő ket cukor­
betegek és elh ízottak részére.

Egyfelő l állanak tehát a kedve­
ző nek tű nő  em beri tapasztalatok, 
m ásfelő l pedig a figyelm eztető  ex ­
perim entális eredm ények. A  v itá t 
véglegesen az idő  és a további 
vizsgálatok fog ják eldönteni.]

Angeli István dr.

A szerkesztő ség m egjegyzése:
F en tiek  k iegészítésére m egem lítjük, 
hogy az U SA -ban tovább szigorí­
to tták  a szer e llen i rendelkezése­
ket, am enny iben cyclam átot m ost 
m ár gyógyszerként, receptre sem 
szabad k iszolgáltatn i.

Húskivonat (Bovril készítm ény) 
hatása az emberi növekedési hor­
m onokra. Buckler, J. M. (Hospital 
fo r C hildren, London E ng land ): 
C lin ical Science. 1969, 37, 765—774.

B ovril készítm ény, am i nem  m ás 
m in t töm ény m arhahús k ivonat, 
s tim u lá ln i képes a növekedési h o r­
m on fe lszaporodását a serum ban.

A h a tás t befo lyáso lja a nem , fé r ­
f iakon a ko r és oestrogen horm on 
adagolása. 35 férfin  (15—75 éves 
ko r között) és 18 nő n (19—87 éves 
k o r között) végeztek Bovril stim u- 
lá tiós _próbát és egy m ásik  csoport­
ban  13 férfin  (36—61 éves kor kö ­
zött) ak ik  psychosexual rende lle­
nesség m ia tt oestrogen horm on k e­
zelés a la tt á lltak . Positiv  válasz­
n ak  a  serum  növekedési horm on­
sz in tben 10 m g/m l vagy ennél m a­
gasabb érték -növekedést fogadtak 
el. Je len tő s serum  növekedési h o r­
m onszin t em elkedést f igyeltek meg 
csaknem  m inden nő ben, a m ax i­
m um  rendszerin t 60 perccel, a Bov­
r i l  beadása u tán  a lak u lt ki. N em  
vo lt sign ificans válasz a 30 év fe ­
le tti férfiakon, de m eglepő  m agas 
vá lasz t k ap tak  a 25 év a la tti f iú ­
kon és a 13 oestrogennel kezelt 13 
férfi közül 9-ben. Egy esetben a 
válasz az oestrogen kezelés m áso­
d ik  hó n ap ja  u tán  fe jlő dö tt ki.

Bodánszky Hedvig dr.

Diazoxide analog (A025) hatás­
m ódja. G ran t, A. M. és m tsai: D ia­
betes. 1970, 19, 630—639.

Az ú j D iazoxide analog kém iai­
lag  alig  kü lönbözik  az eredeti szer­

tő l. A m ásodik  gyű rű  3 -ik  helyén 
egy m etil csoport h iányzik. E lő ze­
tes k ísérle tekben  úgy ta lá lták , hogy 
az A025 nem rendelkez ik  an t id iu ­
reticus effectussal.

P a tkányokat haszná lták  fe l ak u t 
k ísérletekben — a szert pH  10-re 
beá llítva in traperitoneá lisan  ad ­
tá k  — chron icus k ísérle tben  gyo­
m orszondán át. Az á lla tok  egyré- 
szét ev iscerá lták , m ásrészét ad re - 
nalectom izálták . E m ellett a k u t k í­
sérle teket végeztek ku tyákon  és 
m ajm okon is. M eghatározták  a 
glucose szin tet, a  serum  in zu lin -t 
és pancreas-inzu lin -t, v a lam in t 
glycogen, katecholam in, m e llékve­
sevelő  ascorb insav  ta rta lm á t. E m el­
le tt m eghatároz ták  a szer se ru m  és 
v izelet concentratió já t.

V izsgálataik  eredm ényeképpen 
m egállap ítják , hogy az A025 acu t 
adagolás kapcsán  gáto lja az inzu ­
lin  secretió já t in vivo m ind  p a tk á ­
nyokban, m ind  m ajm okon. A  g á t­
lást — acu t és chronicus adagolás 
esetén eg y arán t — glucose te rh e ­
lés u tán  is m egfigyelték. Ezen a d a ­
tok  azt b izonyítják , hogy az A025 a 
pancreasra  tö rténő  d irec t h a tássa l 
gáto lja az inzu lin  e lválasztást. Tol­
bu tam id  — endogen inzu lin t secre- 
tió t se rken tő  hatása révén •— az 
A025 á lta l okozott hyperg lykaem iát 
m egszünteti. A drenalectom izált á l­
la tban  glucose terhelés e llen é re  is 
csökkenti a  serum  inzulin  szin tet. 
Ez a r ra  u ta l, hogy a hyperg lykae- 
m izáló h a tás  nem  ad renalinon  k e ­
resz tü l tö rténne. M indezek a lap ján  
kétségtelen, hogy az A025 haso n ­
lóan h a t hyperg lykaem izálóan a 
D iazoxid-hoz.

U gyanakkor eltérő  fen tiek  sze­
r in t a  hatásban , a katecho lam inok  
szerepe. M íg szám osán azt b izony í­
to tták , hogy a D iazoxid hyperg ly - 
kaem izáló h a tásá t részben k a tech o ­
lam in  k iá ram lás révén éri el, s 
hosszantartó  D iazoxid kezelés k a p ­
csán k ife jeze tt m ellékvese h y p e r­
tro p h ia  jön lé tre , addig ezzel szem ­
ben az A025 a m ellékvesék sú ly á ­
ban  sign ificans e ltérést nem  oko­
zott. T alán ez a különbség ad  m a ­
gyarázato t a rra , hogy m iért v an  az 
A025-nek kisebb hyperg lykaem i- 
záló hatása, m in t a D iazoxid-nak. 
Az A025 ugyanakkor nem , vagy 
alig rende lkez ik  hypotensiv  h a tá s ­
sal. További v izsgálatok sem  u ta l­
ta k  ex trapancreaticus hatásm ódra . 
E v iscerált patkányokban nem  
em elkedett a  peripheria  g lucose 
felvétele. Sem  a m ájglykogen, sem 
a glukoneogenesis nem  m u ta to tt 
változásokat A025 adagolása m e l­
le tt. H yperg lykaem izáló h a tása  a 
szer k ihagyása esetén gyorsan m eg­
szű nik.

Az A025 te h á t k issé gyengébben 
hyperg lykaem izál a D iazoxidnál, 
reversib ilisen , k ife jezetten  és csak ­
is a  pancreas inzu lin -e lvá lasztásá­
n ak  gátlásával. A lig csökkenti a 
tensiót, nem  okoz oedem át. M ellék ­
hatások  h iányában  a hypoglykae- 
m iák  kezelésében elő térbe k e rü l-  
l i s t Halmos Tamás dr.

A z an titest synthesis suppressió- 
ja Chloram phenicol-analógokkal.
W eisberger, A. S., T. M. D an ie l 
(School of M edicine, Case W estern  
R eserve U niversity , C leveland, 
Ohio, 44 106): Proc. Soc. Exp. Biol. 
Med. 1969, 131, 570.

W eisberger és m tsai m á r  k o rá b ­
ban k im u ta tták , hogy a C h lo ram ­
phenico l (Chi.) gá to lja  a  p ro te in  
syn thesist em lő s ren d szerek b en  (J. 
exp. m ed. 1964, 120, 161. és 183.). 
M ások az t igazolták, hogy a  szer 
su p p r im á lja  az im m unválasz t az 
an t ite s t képzés inductiv  fáz isáb an  
(Schoenberg és m tsai: J. Cell. Bioi. 
1967, 32, 401.).

A Chl. p -n itropheny l részének  
su b stitu á lása  különböző  a lk il cso­
po rto k k a l o lyan ana lógoka t e re d ­
m ényez, m elyeknek m eg m arad  az 
an tim ik robás hatásuk . A szerző k 
m egv izsgálták  a Chl. és ezen Chl.- 
analógok an titest synthesisre', v a la ­
m in t a  b ő rtran sp lan tá tu m  tú lé lé ­
sére k ife j te tt hatásá t. A  gyógysze­
rek e t n y u laknak  az an tigen  bev ite l, 
ill. a  b ő rtran sp lan ta tió  n ap já tó l 
kezdve ad ták  12 napon át. A  Chl. 
dosisa 0,6 g/kg volt, n y u lak b an  ez 
okoz b ac te riosta tikus vérsz in te t. Az 
analog-vegyü letek  0,1—0,15 g/kg 
nap i dosisban fe jte tte k  k i hason ló  
hatást, m in t a Chl., b á r  an t im ik ro ­
bás h atásu k , és se jtm en tes közeg­
ben p ro te in  syn thesist gátló  h a tá ­
suk  aequ iva lens a  Chl.-éval.

A prim aer im m unválasz suppres- 
siójában: fen ti dosisok h a tá sá ra  az 
an tigen  bev ite ltő l szám íto tt 20 n a ­
pig nem  vo lt an tites t syn thesis 
m egfigyelhető . H a az an tig en  a d á ­
sát követő  5 napon belü l e lkezd ték  
a kezelést, és fo ly ta tták  12 nap ig , 
m ég hatásos volt. H a 5 n ap  e lte lte  
u tán  kezd ték  alkalm azn i a  d rogo ­
kat, úgy m ár az esetek  tö b b ség é­
ben k ife jlő dö tt az im m unválasz.

A bő rtransplantátum  kilökő dési 
idejét m integy háromszorosára 
n y ú jto tta  m eg a kezelés: á tlagos 7 
napró l 21,7 napra.

Az analógok közül a  CH :.S 0 2 
szárm azék  (Thiocym etin) fe j te tte  
k i a legnagyobb hatást. E lő zetes 
k lin ika i v izsgálatok  (Svec, K . és 
m tsai: J. Lab. Clin. M ed. 1968, 72, 
1023.) a r ra  u ta ltak , hogy ez a  szer 
hasznosítható  lehet az im m u n p a- 
thogenesisű  betegségek keze lésé­
ben. H a t lupus-neph rit isben  szen ­
vedő nek ad ták , h a tásá ra  négy ese t­
ben norm alizá lódott a serum  com ­
p lem ent szint, csökkent az au to an - 
titestek  tite re , stab ilizá lódo tt a  ve- 
sefunctio. Egyszeri k ú ra  u tán  m ég 
3 év m ú lv a  is fenná llo tt e p a ra m é ­
te rek  javu lása. Ezen ta rtó s  h a tás  
azt ve ti fel, hogy a T h iocym etin  
in te r fe rá lh a to tt az au to im m un  
fo lyam atta l, vagy v isszaá llíto tta  a 
to le ranc iát. P á r A Iajos dr
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N em i fertő zés a f ia ta l, hazulról 
elszakadt lányoknál. G allag h er, E. 
(K ing ’s College H osp ita l, L ondon): 
B ritish  Jou rna l of V en e rea l D isea­
ses 1970, 46, 129—130.

É le tko ruk  á lta lában  14— 17 év 
közö tt volt. V izsgála tokat abban 
az irányban  végeztek, hogy  a te r­
hesség vagy nem i betegség, illetve 
hüvely i fertő zés á l l t-e  fen n  náluk. 
Ezzel gyanúsítható 757 személy 
93,9%-a, a 716 leány  közü l 48 nem 
enged te m agát ren d szeresen  vizs­
gáln i, így az átv izsgá lt össz-eset- 
szám  668 fiata lkorú  leán y b ó l adó­
dott.

Sexualis elő zm ényekben együtte­
sen a 757 leány közü l 133 (17,5%) 
sexualis kapcsolatot tag ad o tt, 624 
ped ig  (82,5%) azt b ev a llo tta . Az 
u tó b b iak  közül 394 (62u/o) k ije len­
te tte , hogy 1 ism ert szem éllye l, 141 
ped ig  (22,7%), több  m in t  1 sze­
m éllye l fo ly tato tt nem i kapcsolatot. 
C supán 89 (14,3%) le án y  va llo tt be 
„ fu tó ” ism eretséggel is sexualis 
érin tkezést.

Panaszok  szem pon tjábó l 501 
leány  (74,8%) b á rm ily en  genitalis 
tü n e te t tagadott. T ov áb b i 94 (12,6%) 
ilyen rő l k ife jezetten n em  panasz­
kodott, de kevés fo ly ást — rendsze­
r in t  az első  m en stru ác ió ja  óta — 
elism ert. 116 leány (15,3%) em lített 
gen ita lis infekcióra u ta ló  tüneteket, 
úgy m in t folyás, d y su r ia , stb. Ter­
hességre gyanús tü n e te  vo lt 46 
leán y n ak  (6%).

A  v izsgálati e red m én y ek  alap ján 
716-ból 96 (13,4%) le á n y t ta lá ltak  
v irgo in tactanak. Ez u tó b b ia k  kép­
v ise lték  72% -át azoknak , ak ik  a k i­
kérdezéskor a nem i é r in tk ezést ne­
gálták .

A  nő gyógyászati v izsg á la t alap­
já n  48 leány terhes vo lt.

L aboratórium i v izsg á la to k  alap­
já n : trichom onasis 200 (28%), go­
no rrhoea 61 (8,8%), n em  specificus 
hüvelygyulladás 48 (6,7%), genita­
lis condyloma accu m in a tu m  24 
(3,3%) treponem a p a l l id a  fertő zés 4 
esetben (0,5%) fo rd u lt elő . A Can­
d id a alb icans k im u ta tá sá t ru tinsze­
rű en  nem  végezték.

317 fiata lkorú  le án y  (44%) tehát 
vagy terhes volt, v ag y  valam ilyen 
gen ita lis infectiót, i l le tv e  nem i be­
tegséget szerzett. Ső t 48 leány — 
távo l a  szülő i h áz tó l — terhes és 
nem i beteg is le tt egyszerre.

T óth  Béla dr.
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Autoantitestek derm atit is her- 
petiform isban. F raser, N. G. (Aber­
deen Roy. In f irm ary , A berdeen): 
B rit. J. Derm. 1970, 83, 609—613.

A  szerző  m ive l a  derm atitis 
herpetifo rm is (DH) tá rsu lh a t thy- 
reotoxicosissal, sú lyos megalo- 
b lastos anaem iával, indoko ltnak 
lá t ta  43 DH-os b e teg  serum ában 
keresn i thyro id- és gyom orfa lsejt 
autoantitestet, összehason lítva h a­
sonló korú és n em ű  összetételű

ko n tro li-cso p o rtta l. A  DH-os b e te ­
gek cso p o rtjáb an  6 esetben sike­
rü lt k im u ta tn i thy rog lobu lin -an ti-  
testet, m íg  a  kon tro liokban  egyet­
len ese tb en  sem ; így a kü lönbség 
s ta tisz tik a ilag  szignifikáns volt. 
U gyanakko r a gyom orfa lse jt-an - 
titest, b á r  a  D H -osok között 10 
esetben v o lt k im u ta tha tó , a  k o n t­
ro llok  közü l is 4 pozitív  e red ­
m én y t a d o tt ;  így a kü lönbség nem  
sz ign ifikáns. A  közlem ény m áso­
d ik  részében  a szerző  a szerv fa j­
lagos an t ite s tek  je lentő ségét m ér­
legeli D H -ban. E llene szám os ad a t 
so rak o z ta th a tó  fel. D H -ban a be- 
szű rő dés se jtes összetétele heveny 
g y u llad ásra  em lékeztet, m íg szerv­
fa jlagos au to im m u n  betegségekre 
a lym phocy tás beszű rő dés a je l­
lem ző . A  DH  többsége férfiakon 
fo rdu l elő , család i vonatkozásai 
fe ltű n ő en  r itk á k , ugyanakkor a 
szerv fa jlagos au to im m un betegsé­
gekben en n ek  e llen téte a szoká­
sos. Az é r in te tt  szervvel szem beni 
keringő  au to an titestek  elő bbiben 
h iányzanak , u tóbb iban  á lta lában  
m eg ta lá lh a tó k . Ezek a lap ján  nem  
lá tsz ik  valószínű nek , hogy a kél 
betegség azonos pathogen an titest 
m echan ism uson  a lapu lna, de ez 
term észetesen  nem  zá r ja  k i an n ak  
lehető ségét, hogy a D H -t m ás an ­
tigen  á lta l okozott im m unreactió  
okozná. Korossy Sándor dr.

T e j-a lle rg ia  derm atitis  h erp e ti-  
fo rm isban . Pock-Steen, O. Ch., 
N iordson, A .-M . (Dept. Derm., 
U niv. H osp., Copenhagen) B rit. J. 
D erm . 1970, 83, 614—619.

A  szerző k  azon az alapon, hogy 
d e rm a tit is  herpe tifo rm isban  (DH) 
elő fo rdu l vékonybél n y á lk ah árty a  
laesio, b izonyos esetekben a  g lu- 
ten -m en tes  é tren d n ek  gyógyhatá- 
sa van , to v áb b á  lehetséges a  se- 
ru m b an  IgM -g lobu lin -szin tcsök- 
kenés, k ap cso la to t kerestek  a DH 
és az id io p a th ik u s steato rrhoea, 
ill. coe liak ia  m egbetegedés kö ­
zött. E rre  a lk a lm a t ado tt egy 30 
éves nő betegük , ak inek  a v izsgá­
la ti le le te i h áro m  éve fennálló  sú ­
lyos in te s tin a lis  n y á lk ah árty a  
a tro p h iá t, s teato rrh o eát, xylose a b ­
so rp tio  károsodást, g lu ten- és te j ­
m en tes é tre n d re  m alabsorp tio  ja ­
v u lás t m u ta tta k . Tej ú j ráad ásá ra  
a le le tek  ism ét rosszabbodtak, és 
ekkor a  bő rön  DH tünete i lép tek  
fel. T e jm egvonásra  a DH javu lt, 
reex p o sitió ra  a DH v isszatért. A 
te jfogyasz tás a la tt  a  serum ban az 
IgG -, IgA - és IgM -globulin  sz in t 
em elkedett, m egvonására csök­
ken t. Ö sszegezve a  kó rtö rténést, a 
szerző k úgy  m agyarázzák, hogy a 
g lu ten  in to le ran tia  m alabsorp tiós 
s ta tu s t hozo tt lé tre , m ajd  a te jfo ­
gyasztás a  vékonybélben hely ileg, 
vagy á th a la d v án  a n y á lk ah árty a  
b a rr ie re n  system ásan an tigensti- 
m u lu sk én t h a to tt és a sensib ilisa- 
tio  k ife jlő dése u tán  a te j tovább 
fogyasztása DH je lenségek fe llépé­
séhez vezetett.

Korossy Sándor dr.

Az im m unsuppressiv-kezelés r it­
kább java lla ta : az ekzem ás eredetű 
erythroderm a. Lapiére, C.-M. S al­
mon, J. (Clin. D erm .-V ener., 
L iége): Bull. Soc. franc. D erm . 
Syph. 1970, 77, 389—391.

összefog la lják  a  L iége-i B ő rk li­
n ikán  6 -m ercap topurin - és azath io - 
prin -kezeléssel szerzett tap asz ta la ­
tokat. Legszem betű nő bbnek a be­
tegek k lin ik a i javu lását ta lá lták . 
Sokkal r i tk á b b  volt a gyu lladás 
biológiai p ró b á in ak  negatívvá v á lá ­
sa és a patho log iás an titestek  e ltű ­
nése. T apaszta la ta ik  szerin t az im - 
m unsuppressiv -szerek  fő ként a  k é ­
ső i típusú  sensib ilisatión a lap u ló  
betegségekben használhatók  fe l 
eredm énnyel, m ert első sorban a 
sejtes im m u n itásra  és a hely i gyul­
ladásos je lenségekre fe jt ik  k i h a tá ­
sukat. Ú j bő rgyógyászati jav a lla ti 
te rü le tk én t em lítik  a p ru rigo  nodu­
laris H yde-t, az ery th roderm ás 
fo rm ában m egnyilvánuló ekzem át. 
Ezenkívül a  súlyos, idü lt, k iú ju ló  
ekzem ában is indokoltnak ta r t já k  
az im m unsuppressiv  kezelést az 
a lább i ok fe jtés alap ján. U tóp iának  
tek in tik  a  b ő r sterilizá lhatóságát, 
továbbá az exogen an tigének tő l 
való ta rtó s  m egszabadítását, de 
je len leg nem  lehetséges az auto log 
an tigének  term elő dését sem  felfüg­
geszteni. M indezért vélem ényük  
szerin t egyetlen logikus kezelés a 
sensib ilizá lt lym phocyták képző dé­
sének m egakadályozása. E rre  le ­
hető séget ad  a nagy adagú cortico- 
stero id-kezelés, de ennél kevésbé 
veszélyesnek m inő sítik  az elő vi- 
gyázatta l a lka lm azo tt im m unsup- 
p ressiv -szereket. T apaszta la ta ik  
szerin t r i tk á n  ke lle tt az u tóbb iak  
adását m egszak ítan i d igestiv  in to ­
le ran tia  vagy  csontvelő károsodás

m ia^ ' Korossy Sándor dr.

A corticosteroid-kezelés bő rön 
elő forduló m ellékhatásai. N ier- 
m ann, H. (H autk lin. d. W estfä li­
schen W ilhelm s-U niv., M ü n ste r) : 
L andarz t 1970, 46, 1340—1341.

1968-ig az irodalom ban 18 valódi 
co rticostero id -a llerg iás k o n tak t 
d erm atitis t ír ta k  le, am ikor b iz ton ­
sággal k izárh a tó  volt az a lap -, v i­
vő - és hozzáado tt m ás hatóanyag­
gal (pl. an tib io tikum , antisepticum ) 
szem ben fennálló  sensibilisatio, 
hydrocortison-, tr iam cino lon- és 
dexam ethason-készítm ények  sze­
repe ltek  an tigénként. Több évig 
tartó , k r i t ik a  nélkü li hely i a lk a l­
m azásuk nem csak a llerg izálhat, h a ­
nem  s tr ia e  atrophicae, fo ltszerű  a t ­
roph ia k ia laku lásához is vezethet. 
Ezenkívü l észlelhető  gyerm ekeken 
a lanugo-sző rzet m egszaporodása, 
fe lnő tteken  (fő ként arcon rosa­
cea vagy acne vu lgaris hosszan­
ta rtó  kezelése során) hyp ertr ich o ­
sis k ife jlő dése, kozm etikailag zava­
ró  és ta rtó s  te leang iectasiák  m eg­
jelenése. A z in tracu tan  vagy sub- 
cu tan  b ead o tt k ristá lyos suspensio 
k iv á lth a t a trophoderm iás fo lyam a­
tot. P a ren te ra lis  adást követheti az



arcon  és a  törzs fe lső  részén ste- 
ro id -acn e fellépése (ami idegen- 
test-g ranu lom aszerű  reactio  tü ­
nete iig  te rjedhet), ezenkívü l a  la- 
nugo-sző rzet á ta laku lása hypertr i-  
chosissá, testszerte  fo ltszerű  p ig­
m ent-fe lhalm ozódás, purpura ,
s tr iae  atroph icae. A szerző  hang ­
súlyozza, hogy a corticostero idok 
a  bő rgyógyászati kezelési lehető sé­
gek gazdagodását je len tették , de a 
k r i t ik a  nélkü li a lkalm azásuk tó l óv­
n i k e l l az orvosokat.

Korossy Sándor dr.

K éregsteroid- és im m unsuppres- 
siv -k eze lés szövő dm ényeként fe llé ­
pő  C andida-fertő zés im m unológiai 
vonatkozásai. Folb, P. I. T rounce, 
J . R. (Guy’s Hosp., M ed. School, 
L o n d o n ): Lancet, 1970, 2, 1112— 
1114.

A  szerző k 55 C andida-fertő zés- 
ben szenvedő  beteg közül 36 (65%) 
p erifé r iás lym phocy tá in  C andida- 
an tigén  stim u la tióval in  v itro  b las- 
to id -tran sfo rm átió t tu d tak  k iv á lta ­
ni. Az á ta laku lás k ife jezetten  csök­
k en t vo lt nagy adagú predn iso lon- 
n a l (17 beteg), azath iop rin  és pred- 
n iso lonnal (21 eset), továbbá hosz- 
szú ideig  cyclophospham iddal (6 

beteg) kezeltek  eseteiben. A cyc­
lophospham iddal kezeltek  serum á- 
ban  ugyanakko r a keringő  hum o­
ra lis C and id a -an titest sz in t (agglu- 
tin a tió v a l és ind irek t im m unfluo­
reszcens e l já rássa l vizsgálva) nem  
volt alacsonyabb, am i a r ra  uta l, 
hogy a  gyógyszeres kezelés szövő d­
m ényekén t fellépő  C and ida-fertő ­
zés lé tre jö ttéb en  a se jtes im m uni­
tás károsodása já tssza a  fő szere-

p e t' Korossy Sándor dr.

Az idü lt R ickettsia-fertő zés sze­
repe a bő r pathológiájában. 377 be­
tegen és több m int 200 kontroli- 
egyénen végzett v izsgálatok ér té­
kelése. Nicolau, St. Gh., Noaghea,
G. (Centr. derm .-vener. M in Sán., 
B ucure ijti): Derm .-V ener., Bucu- 
re?ti 1970, 15, 289—300.

A szerző k 377 „angioderm atosi- 
sos” beteg  és 215 kontro li-egyén 
esetében igyekeztek m egállap ítan i 
az id ü lt R ickettsia-fertő zés kórok­
iam  szerepét. E rre  a  cé lra  m icro- 
agg lu tina tiós (sec. G iroud), kom p­
lem entkötési, passzív haem agglu- 
tinatiós, lym phocy ta tran sfo rm a- 
tiós, in tracu tan  m ódszereket hasz­
ná ltak  fel. A  kórokozó d irek t k i­
m u ta tása  szöveti készítm ények­
ben la ten s fertő zésben nem  hasz­
nálható . Az in d irek t m ódszerek 
hátrán y a, hogy a pozitív  ered ­
m ény leh e t csupán anam neszti- 
kus reakc ió  (ún. serologiai heg).

V élem ényük szerin t egy beteg­
ségben a R ickettsia-fertő zés k ó r­
oki szerepét e k r ité rium ok  a lap ­
ján  leh e t k im ondan i: 1. A m icro- 
agg lu tina tio  m agas tite rb en  pozi­
tív . 2. A t i te r  an tib io tikum -keze­
lés h a tá sá ra  m egváltozik. 3. A 
kórelő zm ényben és a szöveti k ép ­

ben bizonyos elem ek R ickettsia- 
fertő zésre u ta lnak . M ivel a fo lya­
m at különböző  lépcső fokokon á l l ­
h a t meg, a  k lin ik a i kép  igen v á l­
tozatos : ery them a, ek thym a nec- 
ro tisans, cap illa r itis  purpurica, u l­
cerationes, gangraena, vascu laris 
allerg id . 4: A m icroagg lu tinatión  
k ívü l még legalább  két m ásik  
p ró b a  is pozitív . 5. Más gyakori 
kórok  k izárhatók .

A  szerző k végeredm ényben az 
a lább i kó rképekben tud ták  a la ­
tens R ickettsia-fertő zés részvéte­
lét, éspedig m eghatározó vagy 
elő segítő  szerepét az esetek k ü ­
lönböző  százalékában b izony ítan i: 
varicositas ta la ján  fellépő  u lcera­
tio, vascu laris a llerg id , cap illarilis 
pu rpurica, cap illa r itis  sim plex, 
ery them a exsudativum  m ultiform e, 
ery them a m igrans, granu lom a a n u ­
lare , G ougerot-trias, p ity riasis ro ­
sea, p an a rte r i it is  nodosa, m orbus 
Behcet, m orbus R eiter, ph leb itis 
m igrans. A reactiókban  haszná lt 
an tigének  közül a  legtöbb pozitiv i- 
tá s t a  R. prow azecki, R. burneti és 
a p ara rick e tts iák  ad ták , ennél r i t ­
kábban  volt pozitív  a  R. mooseri és
a R. conori. „  „ .  , ,

Korossy Sándor dr.

C atechol-0-m ethyl transferase 
(COMT) psoriasisos betegekben.
Bam shad, J., Serot, D. I., Szoko, E. 
W. (Div. of D erm at., Univ. of M is­
souri Med. School, Columbia, 
M iss.): J. invest. D erm . 1970, 55, 
147—148.

A psoriasisos betegek  bő rében 
szám os e ltérést ism ertünk  meg ed­
d ig is: a m ito tikus ak tiv itás foko­
zott, a  derm isben hypervascu lari- 
satio  van, a g lyeolysisben és a 
K rebs-cyc lusban szereplő  néhány 
enzym  ak tiv itása fokozott vagy 
csökkent, a glycogen halm ozódik 
az epiderm isben, az С Ь -felvétel nö­
vekedése gyors se jtp ro liferatió ra 
u ta l. A szerző k capillarm icroscopos 
képben a  psoriasisos laesión belü l 
ad ren a lin  hely i a lka lm azására a 
cap illaris hurkok  1—3 percig ta rtó  
k ifehéredését észlelték. Ezért szük­
ségesnek ta rto tták  a COM T-enzym 
ac tiv itásá t v izsgáln i psoriasisos 
bő rben. A várakozásnak  m egfele­
lő en az enzym  ac tiv itása  a psoria­
sisos je lenségen belü l fokozottabb 
volt, m in t a betegek épnek látszó 
bő rében vagy az egészséges kon t­
ro li-egyének  bő rében. Ism ert, hogy 
a COMT je len  van  a bő rben, továb­
bá az is, hogy gyors ep iderm is-se jt 
forgalom  vagy va lam ilyen  veleszü­
le te tt enzym activ itás-e ltérés a 
COMT fokozott ac tiv itásával já r

eg ' e*"'" Korossy Sándor dr.

A z aerob m icroflora szerepe a 
zsírsavak genesisében az ember 
fe lszín i lipoid jaiban. M arples, R. R. 
és m tsai (Dept. Derm ., Hosp. Univ. 
of Pennsy lvan ia, P h ilad e lp h ia ): J. 
invest. Derm. 1970, 55, 173—178.

M ivel az em beri fe jbő r aerob 
m icro flo rája, fő leg a coccusok fon­

tos fo rrása i a  lipaseknak, m e lyek  
a faggyú tr ig lycerid je ibő l zs írsav a­
k a t szabad ítanak  fel, a  szerző k  k í­
sérle t te tte k  1 hónapos 1% -o s v i­
zes neom ycino ldatta l a m ic ro flo ra 
k ikapcso lására. Réteg ch rom ato - 
g raph iás v izsgálatta l m eg á llap íto t­
ták , hogy a fe lü le ti lipo idokban  a 
szabad zsírsavak  eloszlására a k e ­
zelés nem  vo lt hatással. A  m ic ro ­
f lo ra vá ltozását vizsgálva ú j r a  izo­
lá ln i tu d ták  az anaerob C oryne- 
bacterium  acnest és a sarjadzógom - 
ba-szerű  P ity rosporium  ovalet. Ez­
u tán  összefüggést kerestek  a  sza­
b ad  zsírsavak  arán y a és a  f ló ra  
egyes tag ja i sű rű ségével. P ozitív  
kapcso lato t a  C. acnes esetében  ta ­
lá lta it, ezért fe ltéte lezik , hogy fő leg 
az utóbb i o rgan ism us felelő s a  tr i -  
g lyceridek lipo lysiséért.

Korossy Sándor dr.

Prurigo sim p lex subacuta. Z aun,
H., A thanassiad is, D. (H au tk lin ik , 
Univ. des S aarlandes, H o m b u rg ) : 
Fortschr. Med. 1969, 87, 1017— 1023.

Ilyen  reactio -m ódra d isp o n á lt 
egyéneken, lökésekben fellépő , e rő ­
sen viszkető , 2—5 m m -es csalángö- 
bök  vagy seropapu lák  je llem zik , 
m ely  m ögött valam ely ik  belső  szerv 
sérü lése húzódik  meg. S ynon im ái: 
p ru rigo  sim p lex  adu lto rum , p ru r i ­
go subacuta, strophu lus ad u lto rum , 
lichen u rtica tus, akne u rtica ta , u r ­
t ic a r ia  papu losa chronica. A  p ru r i ­
go sim plex subacu ta e lnevezés 
m eg tartásá t gyakorla ti okból ja v a ­
solják, ugyan is kevés a veszélye, 
hogy m ás bő rbetegséggel összeke­
verjék . A etiopathogenesisében sze­
repe lhetnek : gyom or-, m á jlaesio , 
horm ondysíunctio , r itk áb b an  d ia ­
betes, hyperthyreosis, gócfertő zés, 
lym phogranu lom atosis, b ro n ch u s 
carcinom a.A  szerző k 8 év a la t t  61 
beteget v izsgáltak. Fő ként a  v ég ta ­
gok prox im ális részének fesz ítő  
felszínén, a  m ell és h á t fe lső  r é ­
szén, arcon roham szerű en je le n t­
keztek  részarányosán, nagy szám ­
b an  a m onom orph je lenségek : csa- 
lángöbök, vagy seropapulák , am e­
lyeket a  betegek  pontszerű en ( r i t ­
k án  vonalakban) vérzésig szé tv a­
k a r ta k  („k ikanalaztak ”), így p ö rk - 
képzódés követte, m ajd  h y p e r-  
vagy dep igm entatióval, fe lü le tes 
heggel gyógyultak. Szöveti k ép e : 
csekély akanthosis, k ife jeze tt oede­
m a a s tra tu m  pap illa reban , é r tá g u -  
la t, érkörü li kereksejtes beszű rő - 
dés, in traep iderm alis  és ill. vagy 
subcornealis hólyagcsák, n e u tro ­
ph il-, esetleg eosinophil s e j t ta r ta ­
lom m al. Á lta láb an  a nő kön v a la ­
m ive l gyak rabban  fo rdu l elő , fő ­
m ive l gyak rabban  fordu l elő , fő k én t 
a  V—VI. évtizedben. A betegség  
ta r ta m a  igen hosszú. B etegeik  15% - 
áb an  m eghalad ta a 10 évet. K iv á ltó  
tényező ként az a lább i gyakoriság i 
so rrendet á l lap íto tták  m eg: gyo­
m orsav  term elésbeli e ltérés (fő ként 
sub- és anacid itas), odontogen góc, 
chron ikus tonsillitis, belső  szerv i 
laesio  (hepatopath ia, h y p erth y reo ­
sis, stb.), horm onalis rendellenesség
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(dysregulatio  vagy situatio  v á lto ­
zás), helm in th iasis. A  k iv á ltó  té ­
nyező k tá rsu lh a tn a k  egym ással és 
követhetik  egym ást. T herap ia : en - 
zym substitu tio  (13 te ljesen  gyó­
gyult, 2 lényegesen javu lt), góc- 
sanálás an tib io tikum védelem ben  (7 
gyógyult, Ш . lényegesen javu lt) , a 
horm onkezelés te rén  P ro lu ton tó l 
ír tak  le jó hatást, féregű zés. H a az 
alap rendellenességet nem  sikerü l 
m egszüntetn i, a betegség 5, 10, 20 
évig is e lta r th a t, ezért a betegek  
nagyon alapos k iv izsgálásra szoru l-

na^ ' Korossy Sándor dr.

Chronicus urticaria, rosacea, pru­
rigo sim p lex subacuta betegségek ­
ben elektrogastrographiás és gyo- 
m or-b iopsiás vizsgálatok. Z aun, H., 
Ewe, K. (H autk lin ik, Univ. des 
S aarlandes, H om burg ): F o rtsch r. 
Med. 1970, 88, 289—291.

A szerző k szerin t chron icus ur- 
ticar iában  (UC), rosaceában (R) és 
p ru rigo  sim p lex  subacu tában  (PSS) 
az elégtelen gyom orsav te rm e lés­
nek elő segítő  szerepe lehet. Az ed ­
digi v izsgálati m ódszerekkel ezt 
b iztonsággal eldönteni nem  leh e­
tett. A m indennap i gyako rla tban  
próbareggeliné l a szonda helyét 
rön tgennel nem  ellenő rzik. A  sti- 
m u luskén t használatos coffein  és 
alkohol nem  vá lt k i m ax im ális v á ­
laszt. E zért a  szerző k a íen ti 3 be­
tegségben e lek trogastrog raph iás 
(EGG) (H eidelberg-capsu lás m ód­
szerrel) és gyom or-biopsiás v izsgá­
la to k a t végeztek. Az EG G -ás e l já ­
rássa l U C -ban nem  szignifikáns, 
PSS-ban szignifikáns h a jlam o t á l­
lap íto ttak  m eg sub.-, ill. anaci- 
d itás irányában . R -ban  az esetek  
egyharm adában  a secretio  beszű ­
kü lt vo lt, de ez sta tisz tika ilag  
nem  b izonyu lt sign ifikánsnak , to ­
vábbá r itk á n  hyperac id itást is ész­
leltek. A gyom ornyálkahártya szö­
v e ttan i le lete többségében össz­
hangban  vo lt az EGG eredm ényé­
vel; ép n y á lk ah árty a  és no rm ac i- 
d itas v iszony latában, v a lam in t 
m inden esetben az a tro p h iás ga­
str is és anacid itas tek in te tében . A 
subacid itas 6 8% -ában  fe lü le tes vagy 
a troph iás g astritis t ta lá ltak . V éle­
m ényük  szerin t U C -ban és R -ban  
a gyom orsavelválasztás e lté résé­
nek n incs döntő  szerepe a  b ő rb e­
tegség keletkezésében. P SS-ban b ár 
a sub- és anacid itas és az ezzel 
együ ttjá ró  chronicus g astritis  szig­
n if ikánsan  több, m in t az azonos 
korú  kon tro li-csoportban, az össze­
függést m ég sem tek in tik  kézen fek ­
vő nek, m ert a betegek több  m in t 
fe lében a  gyom ornyálkahártya ép 
volt és a savérték  no rm ális vagy 
fokozott volt. PSS-ban a  sub- vagy 
anacid itas lehet ha jlam osító  ténye­
ző , de nem  m ondható  döntő  patho- 
genetika i tényező nek. Felvetik , 
hogy PSS-ban nem  lehet-e  a ch ro ­

nicus g as tr i t is  oka au to im m un tö r­
ténés. M e lle tte  szólna, hogy a tro ­
ph iás g a s tr i t is  eredm énnyel kezel­
hető  kéregstero idda l, a m irigyek  és 
azok fu n k c ió ja  a gyógykezelés h a ­
tására  he ly reá llnak .

Korossy Sándor dr.

Idült cand id iasis kezelése lym - 
phocyta transfusióval. K irkpatrick , 
Ch. H. és m tsa i: (Lab. Clin. In ­
vest., N at. Inst, of A llergy, Bethes- 
da, M ary lan d ): Lancet 1970, 2, 569.

A szerző k  17 éves férf i eseté t is­
m erte tik , a k i m ucocutan cand id ia- 
sisban szen v ed ett és a  v izsgálatok 
során hypopara thy reo id ism ust, ép 
hum ora lis  an titestte rm elés m elle tt 
anerg iá t, sikerte len  ep icutan 
D N C B -sensib ilisatió t, h iányos mac- 
rophag m ig ra tió t gátló fac to r (MIF) 
te rm elést á llap íto ttak  m eg a beteg­
ben. T h erap iás k ísé rle te t végeztek 
lym phocy ta transfusióval. Pozitív 
késő i típ u sú  bő rreactió t adó im m u- 
no log ia ilag kom petens donortó l 
63 X  1 0 9 lym phocy tá t tran sfu n d á l-  
tak. A  b ő rtü n e tek  lényegesen ja ­
vu ltak , a  bő rp róbában  a beteg Can- 
d ic ia-alb icansra és strep tok inase- 
ra, ill. s trep to d o rn asera  pozitív  v á­
laszt ad o tt (220 napig), a  M IF -ter- 
m elés he ly reá llt. Sajnos a  rem issio 
csupán á tm en e tin ek  m utatkozott. 
8 hónap  u tá n  a b ő rtünetek  k iú ju l­
tak, a  b ő rp róbák  ism ét negatív 
ered m én y t ad tak  és az M IF sem 
volt k im u ta th a tó . M indebbő l azt a 
kö v etk ez te tést vonták le, hogy a 
beteg s a já t  lym phocytái b á r  antigen 
stim u lu sra  osztódásra képesek vol­
tak, d if fe ren c iá lt fe ladatok ra  (m int 
a M IF -term elés) nem  képesek.

Korossy Sándor dr.

A chron ikus m ucocutan candi­
diasis, m in t egy m élyebben fekvő 
abnorm alitas fe lü leti m egnyilvánu­
lása. H erm ans, P. E., U lrich , J. A.. 
M arkow itz , H.: Am er. J. M ed. 1969. 
47, 503.

A ch ro n ik u s m ucocutan  cand i­
diasis fő k én t m alignus fo lyam atok­
ban (m orbus Hodgkin, leukaem ia) 
és h o sszan ta rtó  an tib io tikum -, ill. 
kéregstero id -kezelések  során  lép 
fel. A  fe lü le tes cand id iasis ezenkí­
vül im m uno lóg ia i h iánysyndrom ák 
(thym usdysp lasia, thym us- és para- 
thy reo idea-agenesia) és endokrino- 
p a th iák  (hypoparathyreoid ism us, 
m orbus A ddison) k ísére tében  fo r­
dul elő . A  szerző k fe lh ív ják  a f i­
gyelm et, hogy ezen tá rsu láso k  nél­
kül is észle lnek  ch ron ikus lokali­
zá lt vagy  diffúz cand id iasis esete­
ket (granu lom a-képző déssel vagy 
anélkü l) am it „ id iopath ikus cand i­
d iasis betegségnek” neveznek. Eze­
k e t v izsgálva egy új tr ia s t ta lá ltak : 
cand id iasis +  cu tan  an erg ia  (nor­
m á lisan  reagáló  an titestte rm elő

ren d szer mellett) +  am inosavuria 
(valin - és lysinsavak). A chronikus 

m ucocu tan  candid iasis im m unpa- 
tho log ia i tö rténésére u ta ln ak : 1 . a 
szerv fa jlagos an titestek  m egjelené­
se (m ellékvesekéreg-, p ara thy reo i­
dea-, gyom ornyálkahártya-an tites­
tek). 2 . szövettanilag k im u ta th a tó  
lym phocytás beszű rő dések (m ellék­
vesekéregben, para thy reo ideában , 
m á jban ), 3. cu tan anerg ia. K ézen­
fekvő  fejlő dési h ib á ra , örök letes 
conste lla tió ra gondolni, am ihez 
esetleg k iváltó  szereppel egy v írus- 
fertő zés társu lna.

Korossy Sándor dr.

A  derm atitis subcornealis pus­
tu losa pathogenesisérő l. Krogh, H.
K. Tönder O. (Univ. of Bergen, 
N orw ay) Brit. J. D erm . 1970, 83, 
429—434.

A Sneddon—W ilk inson-beteg- 
ség (derm atitis subcornealis pus­
tu losa) (SWB) aetio log iá ja és p a -  
thogenesise m indm áig  tisz tázat­
lan . A fő  szöveti je llegzetessége: 
subcornealis elhelyezkedésű  hó- 
lyagcsában leukoey ták  halm ozód­
n ak  fel. Az im m unelek trophore- 
sisben csupán szórványos az IgA - 
g lobu lin  m egszaporodása. M ivel 
m inden  norm ális em beri serum  
ta rta lm a z  a s tra tu m  corneum hoz 
kö tő dő  kom plem ent-kö tő  an tites­
te t és ez k im u ta th a tó  im m unad- 
h ae ren tia  test segítségével, továb ­
b á  psoriasis pustu losában és 
pem phigus fo liaceusban in  v ivo 

an tigen-an titest-kom p lem ent- 
kom plexum  képző d ik  a s tra tu m  
corneum ban, szerző k SW B-re is 
k ite r jesz te tték  a v izsgálatokat. A 
2 . esetükben sem  im m unelek tro - 
phoresissel, sem rad ia lis  im m un- 
d iffusióval nem  ta lá l ta k  m enny i­
ségi vagy m inő ségi serum pro te in  
e ltérést. A fagyaszto tt hólyag 
m icro tom  m etszete it incubá lták  
h u m an  vörösvér sej t te l és m egfi­
gyelték , hogy a vörösvérsejtek  a 
s tra tu m  corneum hoz tapad tak . Ez 
a je lenség k ivédhető  volt con- 
g lu tin innel. A hó lyagfo lyadékban 
n em  volt stra tum  corneum  ellen i 
an titest. A le letekbő l a r ra  követ­
keztetnek , hogy SW B-ben an ti-  

gen-an titest-kom plem ent-kom - 
p lexum ok kötő dnek in  vivo a s tra ­
tu m  corneum hoz. Ez a le let ön­
m agában nem  je len ti azt, hogy a 
kom plexum nak in vivo szükség­
szerű en pathogenetika i szerepe 
lenne, csupán anny it, hogy leg­
a lább is a szöveti károsodás im - 
m unologiailag közvetített. Az 
m ég csupán elm életi elképzelés, 
hogy a kom plem ent rendszer tr i-  
m o leku láris kom plexum  (C’5,6,7) 
képző déséhez vezetne, s ez che- 
m otactikus fac to rk én t a  leukoey­
tá k  selectiv transep iderm a lis  m ig- 
ra tió já t és subcornealis hólyagosa 
képző dését ind ítaná meg.

Korossy Sándor dr.
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LEVELEK Л  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Anyatej — nő i tej.
T. Szerkesztő ség! Teljesen egyet 

k e l l értenünk  n ekünk  gyerm ekor­
vosoknak is Zoltán professzor ú r  
h e tilap u n k  jú n iu s 6-i szám ának 
T árca rovatában  igen figyelem re 
m éltó  és em beri írásával a „nő i 
te j ” k ifejezéssel kapcsolatban.

A  ped ia te rek  védelm ében m égis 
m eg kell jegyeznem , hogy a nő i te j 
m egjelö lést a gyakorla t szülte. A 
kó rra jzokban, anam nesisben, k a t-  
am nesisben fe l ke ll tün te tn i, hogy 
a csecsem ő t az édesany ja táp lá lta -e  
vagy nő i te jje l, azaz idegen anyák  
te jév e l táp lá lkozo tt (táplálkozik), 
v a lam in t azt is, h a  tehéntejen, ese t­
leg  tápszeren  van.

A  nő i tej — b ár nem  szépen 
hangzó, nyelvészetileg sem valam i 
s ikeres szóalkotás — nehezen m e l­
lő zhető  a gyakorla tban. Az az „ i” 
b e tű  azonban soka t enyhít. Jelzi, 
hogy nem  tehén te j, b ivalytej vagy 
kecsketej (am ely fő neveket egybe 
ír ju k ), hanem  nő i, azaz em beri és 
k é t szóba ír juk . A nő i tej gyű jtö tt: 
több  idegen an y án ak  a teje. H a te ­
h á t a  nő i-t m ellő zni akarnánk . 
anyák teje lenne a szabatos m eg­
határozás, szem ben az édesanya 
te j jel. K özbeékelő dik még a da jka ­
te j is, am ikor egy és ugyanazon 
an y án ak  te jéve l táp lá lkozik  a cse­
csem ő  — de az nem  az édesanya.

A  kérdés csak úgy lenne m egold­
ható , h a édesanya te j és anyatej 
haszn á la ta  m enne á t a  gyako rla t­
ba. E lő bbi je len tené, hogy az édes­
anya, utóbbi, hogy idegen anyák te ­
jé t k ap ja  a  csecsemő .

A  nehézség ab ban  van, hogy h a 
egy szó, k ifejezés, bárm ilyen h e ly ­
te len  is, átm egy a  közhasználatba, 
a  nép a jk á ra  veszi, azt k i ir tan i 
sz in te lehetetlen. Ez esetben a  n é ­
p e t a  gyerm ekgyógyászok táb o ra  
képviseli. Bacskay Jenő  dr.

T. Szerkesztő ség! Zoltán profesz- 
szor ú rn ak  a „nő i te j” k ifejezés 
h aszn á la tá t b írá ló  so ra it o lvasva 
bátorkodom  m egjegyezni az a láb ­
b iakat.

A „nő i te j” va lóban  a gyerm ek- 
orvosok szóhasználatában fo rdu l 
elő . A k ifejezés eredeté t illető leg 
azonban téves a  professzor ú r  fe l­
tevése, m ely szer in t: „A nyelvú jí­
tó, ak i elő ször cseré lte  fel az an y a­
te j k ife jezést a nő i te j k ife jezés­
sel, ny ilván  abbó l indu l ki, hogy 
az anyate j k ife jezés félreérthető , 
h iszen az á lla to k n ak  is van an y a­
ságuk  . . .  Meg ke ll teh á t kü lönböz­
te tn i az em beri an y a te je t a teh én ­
vagy  kecske-anyate jtő l”.

A  gyerm ekorvosok nem  egy fen t 
le ír t  módon gondolkozó nyelvú jí­
tó tó l kap ták  a „nő i te j ” k ifejezést. 
F e l leh e t fogni úgy is, hogy a gyer­
m ek  szám ára an y a te jn ek  csak a sa ­
já t  an y jának  te jé t ' leh e t nevezni.

A k ife jezés azonban nem  ehhez 
hasonló nyelvészeti spekulációk, 
hanem  a  m indennap i gyakorla t 
követelm ényei nyom án k erü lt 
használatba. A csecsemő  anam né- 
zisének lényeges — sok esetben 
döntő  fontosságú — része a tá p lá ­
lás m ódja, m inő sége. H a a gondo­
zási vagy k ó r lap ra  anyate j v an  be­
jegyezve, kétségtelen, hogy a  gyer­
m ek nem  teh én - vagy kecskete je t 
kapott, de nem  tisztázott, hogy a 
sa já t an y ja  te jé t kapta-e, vagy m ás 
(emberi) an y án ak  a te jét. Az a be­
jegyzés, hogy „szopott” szintén 
nem  vezetne célhoz, m ert v an  eset, 
m ikor a  csecsem ő  a sa já t any ja  
te jé t le fe jve kapja.

T ehát a  gyerm ekorvosok nem  
az „an y a te j” k ife jezést cseré lték  fel 
„nő i te j ”-re , hanem  „nő i te j ”-et 
m ondanak, m ikor a gyerm ek nem  
az any ja te jé t kap ja, u tóbb i esetre 
tovább is az „anyate j” e lnevezést 
használják . V an eset, m ik o r tisz­
tázn i kell, hogy a gyerm eket az 
any ja te jéve l táp lá l ják -e  vagy m ás 
nő  sterilizá lt, szállíto tt, h ű tö tt, m e­
legített te jéve l. Csonka Imrp_ d r_

Vaccinatio okozta iatrogenia.

T. Szerkesztő ség! Egy, a  János 
K órház csecsem ő osztályára beho­
zott gyerm ekkel tö rtén tek  kénysze­
rítenek  a rra , hogy fe lh ív jam  a f i ­
gyelm et egy ia trogén-árta lom ra, 
am ely éppen a szó je len tése é r te l­
m ében ném i orvosi k ö rü ltek in tés­
sel e lh áríth a tó  le tt volna:

Behozták osztályunkra v izsgá la t­
ra  Sz. I. négyhónapos csecsem ő t 
azzal, hogy arcán  egy hosszabb 
ideje ta r tó  m akacs bő relvá ltozás 
van, am ely  az eddigi kezelésre nem  
javul. K ezelő orvosa te jk iü tésnek  
ta rto tta  és ennek  m egfelelő  kenő ­
csökkel kezelte is.

A csecsem ő t fe lve ttük  és m egfi­
gyelésünk első  nap ja iban  az addig 
szinte typusosnak  m ondható  ecze­
m a képe h ir te len  m egváltozott — 
a csecsemő  á llapo tának  roham os 
rosszabbodásával — m agas láz k í­
séretében. M indkét arcfé len, a va- 
ros-pörkös te rü le teken  hólyagos, 
gennyes b ennékű  eruptiók  a lak u l­
tak  ki, am elyek  m indegyike kö l- 
dökszerű en behúzódott. A fo lyam at 
szinte ó rák  a la tt generalizálódott, 
a hajas fe jb ő rre  és a szem héjak ra 
is rá té r j edt. H asonló erup tiók  v á l­
tak  lá th a tó v á  a m ellkason, m in d ­
k ét csukló körü l, a  tenyereken, v a ­
lam in t e lszó rtan  az egész testen  is.

Az á lta lános tünetek  és a  labo ­
ra tó rium i eredm ények  (vizelet, v é r­
kép, serum fehérjék , stb.) nem  vo l­
tak  je llem ző ek, csupán az eosino­
ph ilia vo lt fe ltű nő . Az eladd ig  ecze- 
m ának, „ te jk iü tésnek ” ta r to t t  be­
tegséghez súlyos, szeptikus kó rkép

tá rsu lt, különös bő rje lenséggel. A 
legnagyobb gondunk m ost m ár a  
helyes diagnosis fe lá llítása  volt.

O lyan esetekben, am elyben  nem  
tu d u n k  eligazodni a d iagnosisban, 
a m ai idő kben, am iko r a köz leke­
dési eszközök az em b erek  gyors 
tran sz p o r t já t teszik  lehető vé, m in ­
d ig fe lm erü l az unde venis k é rd é ­
se. íg y  tere lő dött gyanúnk  a  v a ­
r io la  irányába. N em  is k e l le tt m esz- 
sze m ennünk, am iko r a  „honnan 
jö tté l” kérdésre vá lasz t k erestünk . 
Az anam nesis ada ta ibó l k id e rü lt, 
hogy a csecsem ő nek egy 1 2 éves, 
te h á t a  h im lő ú jrao ltás k o ráb a n  le ­
vő  testv é re  van.

G yors anam nesis k iegészítés k ö ­
vetkezett. Az édesanya, ak i v idék i 
asszony, kérdésünkre e lm ondotta , 
hogy gyerm ekét az isk o láb an  k é t 
h é tte l ezelő tt beo lto tták , az o ltás 
m eg is eredt. Nem  v o lt kétséges 
ezekután , hogy a csecsem ő  eczem a 
vacc inatum ban  szenved, am ely  
ny ilván  testvére o ltásábó l fe rtő ző ­
dö tt az e rre  m ár am úgy is h a j la ­
m osíto tt bő rön. Az ilyen  ese t m a 
m ár r itk áb b , m ert az eczem a is 
r itk áb b an  je len ik  m eg; sú lyos k ó r­
kép, am it még sokszorosan sú lyos­
b ít a  vele gyakran szövő dő  vakság  
is. (A vakságot a  co rneán  fe jlő dő  
vaccinahólyag okozza, am elynek  k i­
fe jlő dését a szem he ly te len  és nem  
szakszerű  kezelésével m ég m agunk  
is elő segíthetjük.) L e ta litásá t .10 
—40% -ra teszik!

A  sim a lefolyás és a csecsem ő  
közeljövő ben egészségesen tö r tén ő  
hazabocsátása m egengedi nekünk , 
hogy tö rtén etü n k e t i t t  befejezzük. 
De m i le tt volna, h a  a  vázo lt szö­
vő dm ények egyike fe llép  és az a d ­
dig egészséges, szépen fe jlő dő  cse­
csem ő  halá lához vagy vakságához 
vezet?

A tanu lság  persze adva van, 
m in t a  je len  esetben is; h a  figye­
lem be vesszük P e tr i l la  in te lm é t: 
(Részletes já rvány tan , I II . k iadás, 
M edicina K iadó, Bp. 1961. 254. o.) 
„M inden esetben m eg k e ll tu d a k o l­
ni, hogy nincs-e va lak inek az ol­
tandó egyén környezetében geny- 
nyedő  sebe, orbánca, kiü tése, ecze- 
mája, vagy bárm ifé le fertő ző  b e­
tegsége; ilyen esetben az o ltás el- 
halasz tandó .” (K iem elés tő lem .)

Az ilyen  gyerm ekek az o ltásbó l 
k izárandók  még akkor is, h a  ezál­
ta l az o ltási sta tisz tika nem  is lesz 
1 0 0% -ban  eredm ényes.

A m egfigyelés a H eti lap  h asáb ­
ja in  rész letesen is m eg fog je lenn i.

R em sey Ild ikó  dr.

A  kryoglobulinaem ia fam iliar is  
elő fordulásáról.

T. Szerkesztő ség! Az O rvosi H e­
tilap  ez évi 18. szám ában  je len t 
m eg B rittig  Ferenc dr. és G ottw ald 
Gizella dr.: „Fam iliaris au to im m un  
betegség k ryog lobu linaem iáva l és 
hypokalaem iával” c. igen érdekes 
közlem énye, m elyben szerző k ész­
le lt esete ik  kapcsán fog la lkoznak

%
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au to im m un betegség, k ryog lobu lin - 
ae m ia  és hypokalaem ia egy csalá­
don  belü li többszörös e lő fo rdu lásá­
val.

A  kryog lobu linaem ia fam iliaris 
elő fordu lásával k ap cso la tb an  sze­
re tn é m  felhívni a f ig y e lm et az Or­
vosi H etilapban (1962, 103, 1709)
m eg je len t „K ryog lobu linaem ia és 
m akrokryogelg lobu linaem ia elő for­
d u lása  testvéreken” c. dolgozatom ­
ra .

A zért k ívántam  ez t m egem líteni, 
m ive l tudomásom s z e r in t nem csak 
a haza i irodalom ban, h an em  a v i­
lág irodalom ban is ez  v o lt az első

közlem ény, m ely  a kryog lobu lin ­
aem ia  fam ilia r is  elő fordu lásával 
fog lalkozik . B ir , István dr>

T. Szerkesztő ség! K öszönettel fo ­
g ad ju k  B iró  Is tv án  dr. az O. H. ez 
év i 18. szám ában  m egjelent közle­
m ényünkhöz fű zö tt irodalm i k iegé­
szítését.

D o lgozatunkban  az au to im m un 
betegségek  és általában a kóros 
p ro te in ek  fam ilia r is  vonatkozásait 
e m lít jü k  m eg, a  cryoglobu linaem ia 
és a ta lá l t  m orpho lóg ia i e lvá ltozá­
sok közö tti — fe lté te lezett — pa- 
tho g en etik a i összefüggés h angsú ­
lyozásával. B iró  d r. e tém ával k a p ­

csolatos m u n k á it ism erjük . Más, a 
h iányo lt közlem ényénél késő bbi, a 
a  cryog lobu linaem iával á lta lán o ­
sabban foglalkozó két dolgozata 
egyébként irodalom jegyzékünkben 
szerepel. M iu tán  ezekben B iró  dr. 
az em líte tt c ikket m ár idézte, te r ­
mészetes, hogy ezen ko rább i köz­
lem énye sem  kerü lte  el f igyelm ün­
ket. V iszont éppen ezért úgy gon­
doltuk, hogy a két c ikk  idézése 
m elle tt ez a harm ad ik  közlem ény 
elhagyható. Sajnáljuk , hogy ezen 
idézet e lm aradásával fé lreé rtésre  
ad tunk  okot. BrUtig Ferenc dr

Gottwald G izella dr.

Sandosten— drazsé
H atás:
Erő s permeabilitásgátló, viszketéscsillapító anticholinerg és serotonin-antagonista hatású 
antihistaminicum.

Ö sszetétele:
Thenalidinum tartaricum, 25 mg drazsénként.

Javallatok:

Akut allergiás folyamatok: urticaria, Quincke-oedema, szénanátha, gyógyszer-túlérzékeny­
ség, asthma bronch. kísérő  tünetei, ekzema, rovarcsípés, allergiás, essentialis és symp- 
tomatikus pruritus.

A dagolás:

Átlagos adagja felnő tteknek — tartós kezelés esetén is — naponta 3 X 1 —2 drazsé. Súlyo­
sabb esetekben napi 4 X 2  drazsé.

Mellékhatások:
Súlyosabb esetekben alkalmazott magasabb dózisok mellett múló fáradtságérzés léphet fel. 

Figyelmeztetés:
Fenntartó kezelés a beteg egyéni érzékenysége szerint történjék. Jármű vezető k, gépeken, 
magas munkahelyeken dolgozók ne használják. Altatókkal lehető leg ne kombináljuk.

M egjegyzés:
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

Lejárat: C som agolás:
5 év. 20 drazsé 16,— Ft.

Forgalomba hozza:

A L K A L O ID A  V E G Y É SZ E T I  G Y Á R , T IS Z A V A S V Á R I
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Foglalkozási betegségek. S zer­
keszte tte : T ím ár M iklós. M edicina, 
1971, 524 oldal, 13 táb lázat, 20 szö­
vegközti á b ra  és 19 kép m e llék ­
letben.

Szükség vo lt m ár erre a könyv ­
re! A fog lalkozási betegségek cso­
p o rtja  az üzem orvosokon k ívü li 
körökben m ostohagyerm ek. Sem  
érdeklő dés, sem  törő dés nem  fo r­
dul fe lé je a szű kebb szakm án k í­
vü liek  körébő l. Az orvosok tö b b ­
sége alig  néhány  foglalkozási á r ­
ta lm a t ism er. Ám  ha le tt vo lna é r ­
deklő dés, az ism eretek  m egszerzése 
nehéz le tt volna. M agyar nyelvű , 
összefoglaló, tankönyvszerű  m u n ­
ka nem  volt.

Sok hely rő l nehéz összekeresni a 
szükséges adatokat. A parázsló  tu ­
dásvágy nem  lángo lhat fel, h a  
h iányzik  a könyv. Végre m ost m eg­
je len t a  nagyon szerény te r je d e l­
m ű re fogott, de a fe lm erü lő  igé­
nyeket jó l k ie légítő  m unka.

M éretei lex ikonszerű  töm örségre 
kényszerítették , de ezt ne sa jn á l­
juk. L ehet röv iden írn i. Ez a könyv 
példam utató  a m érték ta rtássa l, a 
lényegre töréssel, a  gyakorlóorvosi 
sz int szem  elő tt ta rtásáva l. C sak­
nem  tá rsasjá ték szerű en  e llenő riz ­
gettem , hogy az egyes kem izációs, 
por- és v ib rác iós árta lm ak at m eg- 
ta lá lom -e benne. A könyv á l l ta  a 
próbát, m egad ta az adatokat.

T ím ár M iklós fejezete szám ba- 
veszi, hogy m ilyen tényező k h a tá ­
rozzák m eg a por h a tásá t: szem ­
csék nagysága, m ennyisége, k l in i­
kai és fiz ikai sa játsága i és a szer­
vezet állapota.- A zután le ír ja  a 
pneum oconiosisos és az allerg iás 
és gyu lladásos je llegű  fo rm ákat. 
M indenütt a  diagnózishoz a  p a n a ­
szok, a  tü n e tek  és a  v izsgálati a d a ­
tok (légzésfunkció, rön tgenv izsgá­
lat) is m egtalá lhatók . A következ­
m ény így m inden orvos szám ára 
érthető  és ellenő rizhető .

P in té r és Pálfa lvy  fe jezete a 
hangsú ly t a  ha lláskárosodásra h e ­
lyezi, de az „egyéb za jha tások ” cí­
m en összefoglalja az idegrendsze­
ri, gastro in testinalis, keringési stb. 
következm ényeket is. A fő tém akén t 
tá rgya lt halláscsökkenés patho - 
m echan izm usát jó l fog la lják  össze.

A h a llh a tó  és elv iselhető  hang  
erő ssége között m integy tízm illió ­
szoros nagyságrend i kü lönbség 
van. A m élyebb és m agasabb h a n ­
gok irá n t azonban a fü l nem  egy­
form án érzékeny. Ezért kén y te le ­
nek vagyunk  a fiz ikai m érő m ód­
szert a biológiai igényhez a lk a l­
mazni. Így a lak u lt k i a zaj e llen i 
küzdelem ben a m érés nem zetközi 
szabvány szerin t. M iu tán a k ev ert 
frekvenc iá jú  zajbó l a m agasabb 
hangok a veszedelm esebbek, a  k á ­
rosodás ellen i küzdelem ben első ­

sorban ezeket igyekszünk k iszű rn i, 
de a v izsgálatoka t és m éréseket az 
egész han g sk á láb an  kell m egbíz­
ható m érésekke l elvégeznünk. A 
fe ladat nagyságát a  fejezet jó l é r ­
zékelteti.

K ákossy és T ím ár a m echanikus 
rezgések (testrezgések) okozta á r ­
ta lm ak at fog la lták  össze. A legköz­
ism ertebb ilyen  h a tás a lég k a la ­
pácstól ered, de a m otorfű rész, a 
járó  m u nkagépek  és a közlekedési 
eszközök v ib rác iós ha tása  is egyre 
több egészségügyi gondot okoz. A  
gyerekkori h in tázás kellem ességé­
tő l az ö regkori v ibrációs árta lom ig  
tú lságosan sokan ju tn a k  el. Ez sem  
nem  term észetes, sem  nem  szük­
ségszerű . A  v ib rác iós árta lom  lé ­
nyegét, d iagnózisát, kezelését és 
m egelő zését a  szerző k 30 o ldalon 
fog lalták  össze.

A decom pressziós betegségeket 
Rózsahegyi m ég enné l is kevesebb, 
csak 15 o lda lon  ír ta  le. A kö rfo lya­
mat, a  k lin ik a i kép, a kezelés, 
prognózis és m egelő zés is v ilágosan 
áll az o rvos rendelkezésére.

A legnagyobb fe jezet a fog lalko­
zási m érgezéseket tárgyalja . A  ke- 
m izálódás m agas fokán szükség- 
szerű  e terjede lem . Az ipari és m e­
ző gazdasági m érgező  anyagok szá­
m a gyorsan növekszik  és a ve lük  
való fog lalkozás a  veszélyt is nö ­
veli. A több  m in t százféle anyag ­
gal m érgezés elő fordu lását, k ö v e t­
kezm ényeit, tü n e te it és kezelését a 
fejezet k itű n ő en  ism erteti.

A fog lalkozási bő rbetegségeket 
V incze E rzsébet fog la lta össze 60 
oldalon. M eglepő en sokféle b ő re l­
változás lehetséges foglalkozási á r ­
ta lom ként. A m eglepő en sokféle az t 
is je len ti, hogy keveset tud tunk , 
beszéltünk  és h a llo ttu n k  ezekrő l.

A su g á rá rta lo m  is joggal k ap o tt 
fe jezetet (Rodé Ivántó l) a könyv­
ben. A m odern  foglalkozási á r ta ­
lom leh e t sugárbetegség is.

Végül röv id  fe jezet a  m ozgás- 
szervi betegségek  foglalkozási vo ­
natkozásait tek in ti át. Schulhof 
Ödön a reu m ás és az egyoldalú, 
tú lzo tt igénybevétel okozta m oz­
gásszervi betegségekrő l ad néhány  
oldalas á ttek in tést.

A m ag y ar o rvostársadalom  az 
érdek lő désbő l fog vizsgázni azzal, 
hogy a m eg lehető sen k is pé ldány- 
számú k iad ás m enny i idő  a la tt fog 
elfogyni. S zere tném  rem éln i, hogy 
gyorsan szükség lesz ú j k iadásra.

Sós József dr.

L. H eilm eyer und Hans-Jürgen 
Holtmeier: Herzin farkt und
Schock. G. Th iem e V erlag, S tu tt­
gart, 1969. 308 old., 171 ábra, 32 
tábl.

Az á lta lán o s belgyógyászat k ü ­
lönböző  ágazata iban  a  fejlő dés

nem  m ind ig  vo lt egyenesvonalú  és 
párhuzam os. Az u tóbb i idő ben az 
ak u t belgyógyászati k ó rá llapo tok  
te rü le tén  bizonyos s tag n á lás vo lt 
tapaszta lható . Csak m iu tán  n y il­
vánvalóvá vá lt, hogy a  k o rsze rű  o r­
vostudom ány és az orvosi m ű sze- 
reltség az aku t ka tasztró fák keze­
lésében tö b b re  képes, m in t an a lep -  
tikum ok és S trophantin  a d á sá ra  
vagy a v ak táb a n  elvégzett vo lu ­
m enpótlásra, döbbentek  rá  a be l­
gyógyászok is, hogy a lap v e tő  é le t­
tan i funkc iókka l kapcso latos p ro b ­
lém ák is m ego ldhatók  és ta lá n  m ég 
akkor is, h a  ez m eghalad ja  az  á l ta ­
lános belgyógyászat szokványos k e ­
rete it. A  központi he lyet eb b en  az 
új irán y za tb an  te rm észetesen  a  
keringés kérdései, a  shock k u ta tá s  
fog lalták  el. A card iovascu la ris  
rendszer m ind ig  a belgyógyászok 
priv ilég ium a vo lt és m á r nagyon 
idő szerű nek lá tszo tt en n ek  a  
ku lcspozíciónak v isszahód ítása az 
anaesthesio lógusoktó l és m e llk as­
sebészektő l. E nnek  a szem lé le tnek  
a jegyében za jlo tt le az 1968 no ­
vem beri Freiburgban ren d e ze tt 
Sym posion és ennek  e lő adása it ta r ­
ta lm azza a  fen t em líte tt könyv.

A tém a te h á t korszerű  és a szem ­
lé le t is m odern , de ú jszerű  az elő ­
adások k ivá logatása is, leg a láb b ­
is, am i a ném et belgyógyászokat 
illeti. Az összeválogatás ugyan is 
nem  követi a  ném et szak irodalom ­
ból anny ira  m egszokott ren d szeres­
séget. A tém a egyes k irag ad o tt k é r ­
dései k e rü ltek  m egv ita tásra . Ez a 
szelek tálás term észetes, ha a tém a 
k ite r jed tségét vesszük te k in te tb e , 
mégis az o lvasónak  az az érzése, 
hogy bizonyos a rán y ta lan ság  m u ­
tatkozik  a Sym posion an y ag áb an . 
Példáu l 4 fe jeze tben  fog la lkozik  a 
konferencia a M g kérdéssel és b á r  
Holtmeier összefoglaló ja a  M g- 
h iány  k lin ika i vonatkozásairó l n a ­
gyon hasznos az ez irá n t é rd e k ­
lő dő k szám ára, m égis o lyan fe jeze­
tek, m in t a  M g-h iány  a h áz iá l la ­
toknál és a M g szerepe a  növények  
fejlő désében k issé távo l esnek  a 
Sym posion tém ájá tó l. Ez kü lönösen 
szem betű nő , am iko r o lyan fon tos 
kérdésekrő l az egész anyagban  alig  
esik szó, m in t pé ldáu l a lidoca in  
kezelés, sym patico ly tikum ok vagy 
a g lukagon a lka lm azása; és az 
ak u t e lek trostim u lá lásró l is össze­
sen néhány  m ondato t ta lá lu n k  az 
egész könyvben.

Az em líte tt a rán y ta lan ság  ta ­
paszta lható  az elm életi és g y ak o r­
la ti vonatkozású kérdések  fe lv e té ­
sében is. Az elm életi tá rg y k ö rű  
elő adások nem csak  szám szerű leg, 
de m inő ségileg is k iem elkednek .

Első nek em líteném  a düsse ldo rfi 
Meesen prof. e lő adását, ak i fő leg 
m odern e lek tronm ik roszkópos v izs­
gálatok  tü k réb e n  igyekezett m eg­
v ilág ítan i a  co ronaria  sc lerosis— 
coronaria th rom bosis, a  d if fu s és 
gócos szív izom elhalás p ro b lem ati­
k á já t, a  szív izom inf a rc tus és a 
szívizom kötő szöveti á ta la k u lá sá ­
n ak  összefüggéseit.

Fleckenstein prof. é le ttan i elő ­
adása tu la jdonképpen  a positiv  ino-
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t ro p  hatású  gyógyszerek k r i t ik á ­
já t  je lenti. Üj m egv ilág ításba h e ­
ly ez te  a  positiv ino trop  gyógyszer 
e ffek tus szerepét. A szív izom  en e r­
g ia  táro ló foszfátrendszerének  
egyensúlyából k iin d u lv a  h aso n lítja  
össze a hypoxia és a  tú lte rh e lés, a 
h iányos resynthesis és a  tú lzo tt 
fe lhasználás károsító  h a tásá t. Az 
enzym aktiv itást p ap írch ro m ato g ra- 
p h iáv a l és a rad io foszfor beépülés 
gyorsaságának  összehason lításával 
m é rte  le.

Szin tén kórélettan i v izsgá la tok ­
ró l szám ol be a he ide lberg i egye­
tem  és a  detro iti W ayne állam i 
egyetem  ku tatócsoportja. K ísérle ti 
in fa rc tu st követő en idő szakonkén t 
m eghatározták  az in fa rc e rá lt és 
n em  in farcerá lt szív izom  hom o- 
genizátum okban a  kü lönböző  en- 
zym koncentrációkat, v a la m in t je l­
ze tt am ino- és zsírsav ak k a l a  fe­
h ér je , zsír és nuc le insav  syn the- 
sist. Ezáltal u ta t n y ito ttak  az  in ­
fa rk tu s  gyógyulási fo ly am atán ak  
tökéletesítésére. K ü lönösen é rd e ­
kesek  m egfigyeléseik a  hexose- 
m onofoszfát shunt ak t iv itá s  foko­
zódásáró l a kötő szöveti és zsíre le­
m ek  beépülését illető en.

A w ürzburgi egyetem  belgyógyá­
szati tanszékérő l W ollhe im prof. 
k l in ik a i v izsgálatai és Hochrein 
ku ty ák  kísérleti in fa rk tu sa  kapcsán  
elvégzett experim en tum ai egyarán t 
a  coronaria shock d e f in íc ió já t és 
nom enk la tú rá já t igyekeznek  m eg­
határozn i, élesen e lk ü lö n ítv e  a  c a r­
d ia lis insuffic ientiát a  co ronaria  
shock tünetcsoportjátó l. H ochrein  
ebben a  kérdésben odáig  megy, 
hogy szem beállítja a  k é t szövő d­
m ény t és a szívizom К  vesztésének 
m értékét véve a lap u l bizonyos 
szívizom  kímélő  fu n k c ió t tu la jd o ­
n ít a hypovolaem iának és hypoto- 
n ián ak  a szív in farctus kó rle fo lyá­
sában. Ezzel egyérte lm ű en  tag ad ­
ja , hogy in fark tusban  a  keringési 
elégtelenség két fo rm á ja  szorosan 
összefügg és egym ást po tenc iá ló  h a ­
tásuk  van. A w ü rzb u rg i iskola 
szem léletétő l élesen e lk ü lö n ü l a 
fre ibu rg i egyetem belgyógyászati 
k lin iká jának  vélem énye az in ­
fa rk tu s t követő  shock ró l és a  szív 
insuffic ientiáról. Ez nem csak  a dis-

cussióban v á l ik  ny ilvánvalóvá, h a ­
nem  m á r P a b s t d r.-nak , a  tanszék  
docensének e lő adásábó l is, ak i igen 
értékes összefog la lást n y ú jt a  k li­
n ikus szám ára  a  kard iogen  shock 
patho fiz io lóg iá jának  néh án y  á l ta ­
lános é rv én y ű  kérdésérő l. Pabst 
összefog la ló ját egyébként sokkal 
rész letesebben m eg ta lá lh a tju k  a 
K iin. W schr. 47. év fo lyam ában 
(677. o ldal). Ö a kard iogen  shock 
összes fo rm á ján á l, be leé rtv e  az 
in fa rk tu s t követő  co ronaria  sho- 
ckot is, a  k o n trak t i l i tá s  csökkené­
sét helyezi a  középpontba. Felsoro l­
ja  és elem zi a  m echan ikus funkció  
csökkenés o k a it és rész letesen fe l­
soro lja azo k a t a vegeta tív  ideg- 
rendszeri re f lex fo lyam atokat, am e­
lyek fe le lő ssé tehető k  a perifér iás 
keringési tü n e te k  m an ifesz tá lódá­
sában.

A th e rá p iás  kérdésekke l fog lal­
kozó fe jeze tek  sem  egyenértékű ek. 
Egyes k é rd é sek  feldolgozása, m in t 
pé ldáu l az an ticoagu lans kezelés és 
a  trom bo ly ticus kezelés m yocar- 
d ialis in fa rc tu sb an , a té m át k im e­
rítő , jó á tte k in té s t adnak , ső t a  ba- 
seli K öller  prof. az an ticoagu lans 
kezeléssel kapcso la tban  határo zo tt 
k r it ik a i é r ték e lés t is n y ú jt ebben a 
sokat v i ta to tt  kérdésben ; tan u lsá ­
gos Schneider prof. beszám oló ja is 
a  sym paticom im etikum ok és a ko- 
ro n ar ia  d i la ta to ro k  a lka lm azásáró l 
m yocard ia lis in farc tusban . Az ez­
zel kapcso la tos röv id á llásfog la lá­
sok röv id  á ttek in tése  u tán  rész lete­
sen elem zi a  w ürzu rg i k l in ik a  ilyen 
irányú  k lin ik a i experim en tum ait 
és th e rá p iás  elveit.

Ezek u tá n  nagyon h iányosnak  
tű n ik  m indaz, am it az in fa rc tu s the- 
ráp ia  egyéb kérdéseirő l és a  shock 
th e ráp iá ró l o lvashatunk  a Sympo­
sion anyagában . Az u tóbb i év ti­
zed egy ik  nagy  v ívm ánya vo lt az 
in fa rk tu s ■  u tá n i „e lectric fa ilu re ” 
leküzdése, m égis egyedül néhány  
bekezdés, 1 — 2 összefoglaló m ondat 
ta lá lh a tó  a könyvben errő l a té ­
m áról. Az á lta lános shock k érd és­
sel,shock th e rá p iáv a l sz in tén  csak 4 
elő adás fog lalkozik , összesen 35 ol­
da l te rjede lem ben . Ezek is igen 
szű k keresztm etszetű ek , egész spe­

ciális p rob lem atiká t tá rg y a ln ak . 
Egy-egy sebészi e lő adásban o lv as­
h a tu n k  a zsírem boliák szerepérő l 
trau m ás shockban és a p e r ito n it i-  
seket követő  shock syndrom áró l, 
k é t elő adásban pedig a  vasoak tiv  
p ep tidek rő l a shock pathogenesis- 
ben. Ezek közül a  N ew  Y ork -i á l la ­
m i egyetem  gyógyszertani in téze té ­
n ek  m unkássága em elendő  ki, ak ik  
k ísérle tes shockban v izsgá lták  a 
p ro tease inh ib ito rok  adását.

Sajnos a Symposion anyagában  
em líte tt a rány ta lanság  nem csak  a 
tém a válasz tást érin ti. Lényeges 
színvonalbeli kü lönbség is v an  az 
egyes elő adások között. K ét fe jeze t 
fog lalkozik  az in fa rk tu s th e rá p ia  
kérdéseive l á lta lánosságban. E nnek  
a k é t elő adásnak  le tt vo lna a  fe l­
ada ta , hogy összevesse a th e ráp iás  
lehető ségeket, értéke lje  az in fa rk ­
tus th e rá p ia  m ai á llását. Ez v a ló ­
já b an  nem  sikerü lt, m in d k é t ösz- 
szefog lalás nagyon szű kszavú és 
ného l felü letes. Ezzel szem ben k i­
m erítő  anyagot ta lá lu n k  a kön y v ­
ben a r isiko fak to rokró l az ún. in ­
fa rk tu s  szem élyiségrő l, a  kö rnyeze­
t i  tényező k szerepérő l. K ü lön  f i­
gyelm et érdem el a N ém et S zövet­
ségi K öztársaság sta tisz tika i h iv a ­
ta lán a k  feldolgozása az in fa rk tu s  
m o rta litásró l és összehason lítása 
egyéb nyugati országok sta tisz tik a i 
ada ta iva l, Leutner to lm ácso lásá­
ban. S zám unkra kü lönösen é rd e ­
kesek  ezek a szám szerű  adatok , 
m ive l hazánkban az ilyen m u n k ák  
h iányc ikknek  szám ítanak.

S zeretném  m ég kü lön  fe lh ívn i a 
f igye lm et az elő adásokat követő  
közel 50 oldalas d iscussióra, am i 
fő leg a coronaria shock k ö rü l k i­
a la k u lt v ita  m ia tt érdekes. B izo­
n y ítja , hogy a felfogás in téze ten ­
kén t, isko lánként változik . M ég a 
nom enk la tú rában , defin íc iókban, a  
haem odynam ika i tü n e tek  é r té k e lé ­
sében sincsen nézetazonosság.

Ü gy gondolom, m inden  h ib á ja  
vagy h iányossága e llenére a f re i­
bu rg i Sym posion anyaga kom oly  
érdek lő désre ta r th a t szám ot a  k é r ­
déssel foglalkozó k lin ikusok  és k u ­
ta tó k  szám ára egyaránt.

Gedeon A ndrás dr.

„ Egy új igazságra nézve semmi sem  ártalmasabb, m int egy régi tévedés.”
G oethe
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SANOTENSIN
ANTIHYP ERTENSIVUM
Középsúlyos és súlyos hypertonia-betegségnél -  m alignus 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 em elhető  a rra  a m ennyiségre, amely a 

kívánt vérnyomásszintet biztosítja (á lta láb an  napi 50 -75  mg).

Hospitalizált betegnél az adag  rövidebb idő közönkénti em elése 

is m egengedhető .

Kizárólag intézeti kezelés esetén kezdő adag ja  napi 25 mg, amelyet 

n apon ta  12,5 mg, ill. 25 mg-mal em elünk a vérnyomás kívánt 

m értékének e léréséig , ill. amíg a m ellékhatások nem jelentkeznek.

M ás vérnyomáscsökkentő  szerekkel, első sorban thiazid-szárm azé- 

kokkal (Chlorurit, Hypothiazid) kombinálva a Sanotensin  adag ja  

— a szükséghez képest — csökkenthető .

Hyperthyreosis esetén -  ad juvánsként -  25 -50  mg-os napi a d a ­

gok a peripheriás sympathicus tú lsúlyra visszavezethető  tüneteket 

jól csökkentik.

A készítmény különösen a reggeli felkeléskor okoz álló testhely­

zetben jelentő s vérnyomáscsökkenést, amely áju láshoz is vezethet.

A gyakori diarrhoeát az atropin jól szünteti.

Az esetleges bradycardia rendszerint nem okoz különösebb kelle­

m etlenséget. A néha mutatkozó ejaculatiós impotentia mindig re- 

versibiiis.

Az ad ag o lás lehető leg intézetben á llítandó  be l A Sanotensin to ­

vábbi a lkalm azása idejére biztosítani kell az orvosi ellenő rzést.

NEM ADHATÓ: chromaffinoma okozta hypertonia, a  gyomor- és 

bélrendszer be tegsége  esetén, valam int mű tét e lő tt álló betegnek.

4 0 X 1 0  mg 17,80 Ft 20 X  25 mg 20,10 Ft

2 0 0 X  10 mg 82,80 Ft 200 X  25 mg 181,50 Ft

Társadalom biztosítás terhére szakorvosi rendelésen szabadon, 
egyéb esetben szakorvosi javaslat a la p já n  rendelhető .

Elő állítja:

Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest



A M agyar Orthopaed Társaság 
Kongresszusára

B udapest
1971. október 21— 22— 23.

A  M agyar O rthopaed T ársaság 
1971. október 21—22—23-án B uda­
pesten ta r t ja  kongresszusát.

A kongresszus fő  tém ái:

1. Csontdaganatok.
2. Vállízü let betegségei.
3. Rheum atoid arthritis m ű téti 

kezelése.

Az elő adások helye: a  T echnika 
Háza, Bp., V., Szabadság té r  17. I. 
131/a és 130.

A kongresszusi részvételi dij: 
MOTESZ tagok  részére: 150 Ft, 
nem  MOTESZ tagok részére: 200 
Ft.

Program:

1971. október 21., csütörtök, délelő tt 

9.00: M egnyitó.
T artja : Glauber Andor egyet.-ta­

nár, a  M agyar O rthopaed  T ársaság 
elnöke.

I. Fő  tém a: Csontdaganatok 

Elő adások:
9.20:
Ü léselnök: Pap Károly.
1. Glauber Andor (Bp.): Csont- 

daganatok k lin ikopatho log ia i szem ­
lélete (15 perc).

2. O’Connor B rian T. (O sw estry): 
A  csonttum orok im m unológ ia i vo­
natkozásai (1 0 perc).

3. Zhuber K laus és Salzer M. 
(Bécs): C sontsarcom a a gyerm ek­
korban (10 perc).

4. Papolczy A n ta l és Molnár 
László (Bp.): O steoclastom ák k li- 
n ikum a, th e ra p iá ja  és prognosisa 
(8 perc).

5. Papolczy A n ta l és Molnár 
László (B p.): A  csont f ib rosarco- 
m ák prognosisa és kezelési ered ­
m ényei (8 perc).

V i t a

%
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Ü léselnök: Glauber Andor.
6 . Zw erina Heinz és Frau M. 

Salzer-K un tsch ik (Bécs): A Ew ing- 
sarcom a le fo lyásáró l (8 perc).

7. K ontrohr G. Tamás és Skála 
Ferenc (Pécs): Patho log iás csípő ­
ficam ot okozó E w ing-sarcom a (8 
perc).

8 . M akláry Endre (D ebrecen): 
Ew ing-sarcom a m ű té ti kezelése. (8 
perc).

9. Bellyei Árpád, Szepesi János 
és Horváth László (Pécs): ö téves 
tú lé lés Ew ing-sarcom ás esetünk ­
nél (8 perc).

10. Á d á m  Ignác és Szentpétery 
József (B ékéscsaba): Ew ing-sarco­
m a r tg  d iff.-d iagnosztika i p rob lé­
m ái (8 perc ).

V i t a
15 perc szünet

11.30:
Ü lése lnök : Lénárt György.
11. B orsay János dr. és Joós 

M árta (B p .): Id ü lt csontvelő -gyu l­
ladás ro ssz in d u la tú  e lfa ju lása (8 
perc).

12. Pálvö lgyi László és Koppány 
Csaba (K om ló ): C om bnyakra loca- 
lisá lt eosinoph il g ranu lom a (3 
perc).

13. K u llm ann  Lajos (Bp.) és 
W outers H. W. (R o tte rdam ): H ae- 
m ang ioendo theliom a okozta A chil- 
les-ín  r u p tu ra  (8 perc).

14. Perjés Kornél (Szom bathely): 
C so n ttu m o ro k at u tánzó lágyrészda­
g an a to k  (8  perc).

15. Cser Im re és Szepesi Kálmán 
(Bp.): In traossea lis  ganglion (8 
perc).

16. Szepesi Kálmán (Bp.), W ou­
ters H. W. (Rotterdam ) és K u ll­
m ann Lajos (Bp.): S capu la exosto- 
sisok a  costa lis fe lszínen (8 perc).

17. K u llm a n n  Lajos és M ády Fe­
renc (B p .): N em  ossificalódó f ib ro - 
m ák, subco rtica lis defectusok u tán - 
v izsg á la ta  a növekedés a la tt (8 

perc).
18. Szepesi K álm án és V izkele ty 

Tibor (B p .): Osteoid osteom ák 
m eg je len ése  és d if fe ren tia l-d ia- 
g n o sz tik á ja  a  gyerm ekkorban (8 
perc).

19. W eickert H. (M agdeburg): 
Egyes dag an ato s csontcysták  d iffe­
ren c iá l-d iag n o sztik á já ró l (8 perc).

20. V izke le ty  Tibor és Tallián 
A tti la  (B p .): S o litaer csontcysták  
gyógyu lása (8 perc).

21. K u llm ann  Lajos (Bp.): és 
W outers H. W. (R o tte rdam ): N eu­
ro fib ro m ato s is  okozta csontelválto ­
zások (8 perc).

V i t a

S z ü n e t

1971. október 21., délelő tt

10.00— 13.00:

C sonttum orok diagnosztikája 
K erekaszta l-konferencia

V ezeti: Riskó Tibor.
R észtvevő k : Aszódi Károly, Ba­

logh Pál, Barabás Csongor, Bossá- 
ny i A da , Csató Zsuzsa, Csorba Er­
nő , Forgon M ihály, G ueth Gyula, 
Im reh  Gábor, Kovács László, L e­
n é r t  G yörgy, M ády Ferenc, Már- 
to n ffy  K., N yú l-Tóth  Pál, Oláh Jó­
zsef, P erjés Kornél, R upn ik  János, 
Tom ory István, Tóth Gyula, Ud­
va rhe ly i Iván, V incze János, V iz­
ke le ty  Tibor.

1971. október 21., csütörtök, délután 

Elő adások:
15.00:
Ü lése lnök : Forgon M ihály.

22. Riskó Tibor, Kovács László, 
Jakab Gábor és U dvarhelyi Ivá n 
(B p.): O rthopaed-sebészi b eavatko ­
zások szerepe a p r im a e r és m e ta ­
sta ticu s csontdaganatok  kezelésé­
ben  (15 perc).

23. Prof. Ravenko T. és Doc. 
Uszikova T. (D onyeck): Sebészi m e- 
th od ikánk  a fem ur p rox im alis h a r ­
m ad án ak  cson tdaganata iná l (1 0  
perc).

24. Cser Imre (B p.): P lasticus re -  
sectiók  je lentő sége a daganatok  
kezelésében (10 perc).

25. Gonda András, Peer Gyula, 
Sükösd László és Juhász József 
(B p.): C sonttum orok segm ent re -  
sectió i (10 perc).

26. Nemes G yörgy (Bp.): T apasz­
ta la ta in k  a kéz enchondrom ák  k e ­
zelésében (10 perc).

27. Papp László és M ándy A n d ­
rás (D ebrecen): D estruáló , szövet­
tan ilag  jó indu latú  chondrom a k e ­
zelése (8 perc).

28. Lénárt György és Tallián A t ­
tila  (Bp.): E redm ényeink  fibrosus 
dysp lasia kezelésében (8 perc).

29. Jakab Gábor és Riskó Tibor 
(B p.): Spinodesis csontléc nélkü l (8 

perc).
10 perc szünet

16.40:
Ü léselnök: Borsay János.
30. Széman Sándor, Körmöczy 

Im re és Tordai Éva (M iskolc): T a ­
paszta la ta ink  rossz indu latú  d a g a ­
nato k  csigo lyaátté te inek kezelésé­
vel (8 perc).

31. Massányi Lajos (Bp.): D ia­
gnosztikai p rob lém ák  és therap iás 
Lehető ségek cson t-m etastasisokná l 
(8 perc).

32. Benedek Tibor, Nagy Ernő  él 
Vágó Zsolt (Bp.): Patho log iás tö ­
rések  m ű téti in d ica tió ja  (8 perc).

33. Kovács László, Gátai György 
és Riskó Tibor (Bp.): T ap aszta la­
ta in k  a csigo lya-tum orok okozt; 
bénu lások sebészi kezelésével (í 
perc).

34. Radinszky János és Zboray 
Zsuzsa (Bp.): Csigolya tum or m ia t 
végzett m ű té tek  anaesthesio log ia 
p rob lém ái (8 perc).

V i t a

1971. október 22., péntek, délelő t 

II. Fő  téma: V á llízü let betegsége 

Elő adások:
9.00:
Ü léselnök: Illyés Zsigmond.
35. Pap Károly (D ebrecen): /  

vá ll b iom echan iká ja (15 perc).
36. Csorba Ernő (Bp.): Congeni 

ta lis, hab itualis akaratlagos v á ll 
ízü le ti luxatio  (8 perc).

37. Rigó János (D ebrecen): H u 
m erus varus (8 perc).

38. Benkő  A lbert, Bazsa Géza é 
Sim on György (M iskolc): A v á ll 
ízü le tet alkotó csontok fejlő dési za 
v a ra  és a vá llízü le ti a r th ro s is  ( 
perc).

39. Kéry Lajos, Sillár Pál és Per 
laky György (B p.): A v á llízü le t de



generatív  e lváltozásainak  p atho lo - 
g ia i v izsgálata (8 perc).

40. Sillár Pál, Kéry Lajos, Czo- 
boly Ernő és P erlaky György (B p .): 
ö reg k o r i v á ll-  és csípő ízületi e lv á l­
tozások összehasonlító  v izsgálata. (8  
perc).

V i t a

10 perc szünet

10.10—11.10:

Habitualis vállficam 
m ű té ti kezelése 

K erekasztal-konferencia

V ezeti: Barta Ottó.
Résztvevő k: Barcsa Csaba, Czi- 

po tt Zoltán, Cser Imre, Gurin Jó ­
zsef, Hámori Lajos, Herpai Sándor, 
Kalmár László, Kneiszl László, 
K rán itz János, M aly Ernő , Rado- 
chay Lajos, Sillár Pál, Tarjányi Jó ­
zsef.

Elő adások:
11.30:
U léselnök: V izke le ty  Tibor.
41. Judet Jean (P aris): A cut ac ­

rom ioc lav icu laris luxatiók  (1 0  
perc).

42. Tarjányi József és Magdics 
M ária  (Pécs): Az id ü lt acrom iocla­
v icu laris f icam  m ű té ti kezelése (8  
perc).

43. Herpai Sándor és Czipott Zo l­
tán (Szeged): N eurológiai és EMG 
v izsgálata ink  vállízü le ti m egbete­
gedésekben (8 perc).

44. Nagy Ernő , Biró Tibor, 
Schváb Vera és Nem es János (B p .): 
A  hátsó  vá llf icam ok  rön tgen tüne­
te in ek  p rob lém ái (8 perc).

45. Biró T ibor és Nagy Ernő 
(B p .): In v e te ra lt hátsó  vállf icam  
(8  perc).

46. Pellett Sándor (D ebrecen): A 
ficam osar. tö rö tt és rep lan iá lt h u - 
m erusfe j sorsa. (8 perc).

V i t a

S z ü n e t

O któber 22., péntek, délután 

Elő adások:
15.00:
U léselnök: Szentpétery József.
47. Tomory István, Molnár M ar­

g it  és Kovács László (Bp.): A v á l l­
övben elhelyezkedő  destru k tiv  
csontízü leti fo lyam atok  d iagnoszti­
k u s  prob lém ái (8 perc).

48. Riskó T ibor és Jakab Gábor 
(B p.): V á lltá jék i osteom yelitisek 
kezelésének tap asz ta la ta i (8 perc).

49. Lukács László, R imaszombati 
Klára  és Kiss A ndrás (Bp.): O sztá­
lyunkon  végzett 63 vá llarth rodesis 
eredm énye (8 perc).

50. Gácsi Ilona, Joós Márta, R is­
kó Tibor és Pásztor Éva (Bp.): T a ­
pasz ta la ta in k  a  vá llízü leti güm ő - 
k ó r kezelésével (8 perc).

51. Rohonyi Jud it, Biró Tibor és 
Balla Ildikó (B p.): H um erus so li- 
ta e r  cystái a  gyerm ekkorban (8  
perc).

52. Im reh Gábor (Szom bathely): 
Syringom yelia okozta vállízü leti 
a r th ro p a th iá ró l (8 perc).

53. M akláry Endre, Papp László 
és Kiss Im re (D ebrecen): A váll 
m uscu laris dy stro p h iá ján ak  keze­
lése (8 perc).

V i t a
16.00:
Ü léselnök: Barabás Csaba.
54. Bender G yörgy és Bársony 

István (B p.): P e r ia r th r it is  hum e- 
roscapu laris és cerv icobrach ialis 
syndrom a (8 perc).

55. Szentpétery József és Kiss 
Imre (B ékéscsaba): P er ia rth r itis  
hum eroscapu laris d iagnosztikai 
problém ái. (8 perc).

56. Tarnóczy Mária (Bp.): A p e­
r ia r th r it is  hum eroscapu laris reha- 
b ilitatiós p rob lém ái (8 perc).

57. Bakay Endre (B p.): A „fro­
zen shou lder” m ű té ti kezelése (8 

perc).
58. Schanzl A nta l és Molnár La­

jos (Pécs): B iceps ín ru p tu rák ró l (8 

perc).
59. Ratkóczi Iván és Pál István 

(Bp.): B u rsitis ca lcarea  kezelése 
A rteparonna l (8 perc).

17.00: A  M agyar O rthopaed T ár­
saság Közgyű lése.

1971. október 23., szom bat, délelő tt

Elő adások:
9.00:
Ü léselnök: Bender György.
60. Judet Jean (P a r is ) : A boka­

ízület kü lső  szalagainak  sérülései 
(10 perc).

61. Ondrouch A., M ilbauer M. és 
Gregar M. (P rág a ): A  csont feszült- 
ségi á llap o tán ak  elem zése az osteo- 
synthesisek néhány  fo rm á jáb an  (10 

perc).

III. Fő  tém a: Rheum atoid arthritis 
m ű té ti kezelése

10.00— 11.0 0 :

Térdízü leti synovektom iák 
rheum atoid arthritisben

K erekaszta l-konferencia
Vezeti: Sim on Lajos
Résztvevő k: Barabás Csaba, Bar­

ta Ottó, Benkő  A lbert, Berényi 
Pál, Biró Béla, Gáspárdy Géza, 
Gógl Árpád, K ellerm ann Márton, 
Kiss Imre, M akláry Endre, Massá- 
nyi Lajos, S im on György, Szentpé- 
teri József, Tem esi M ihály.

10 perc szünet 

Elő adások:
11.1 0:

Ü léselnök: Im reh Gábor.
62. W outers H. W. (R o tte rdam ): 

A té rd ízü le ti rh eum ato id  a rth r itis  
jelenlegi o rthopaed ia i kezelése (10 
perc).

62/'a. Hill Jocelyn (Leicester): A 
térd ízü let rh eu m ato id  a rth r itisén ek  
sebészi kezelése (1 0 perc).

63. Schw ügerl W olfgang (Bécs): 
A po lyarth ritises csípő ízü let synov- 
ectom iája (8 perc).

64. Illyés Zsigm ond és Papp T i­
bor (N yíregyháza): M ű té ti lehető ­
ségek és a n n a k  eredm énye a prog­

ressiv  rheum ás ízü leti betegségek  
gyógyításában (8 perc).

65. Maly Ernő és K neiszl László 
(B p.): M ű téti gyógykezelés rh e u ­
m ato id  a rth r it ises b eteg e in k n é l (8  
perc).

6 6 . Kovács Pál, Só fa lv i Csaba, 
Török István, Cserna G yörgy és 
M agyar Béla (H ódm ező vásárhe ly ): 
A  synoviektom ia je len tő sége a 
rheum ato id  a r th r it is  d iagnosisában  
és th e rap iá jáb an  (8 perc).

67. Bossers G. (N ijm egen): Co- 
lum notom ia súlyos b ech te rew es 
kyphosis m ia tt (8 perc).

6 8. Peer Gyula, Gonda András, 
Balla Mária és Tácsik István (B p .): 
Colum notom ia B ech terew -k ó rb an  
(8 perc).

69. Zolczer László és B enedek T i­
bor (Bp.): T o ta l-p ro thesis a lk a lm a ­
zása rheum ás csípő ízü letben (8 

perc).
70. Peer Gyula, Gonda András, 

Sükösd László és K eresztes M iklós 
(B p.): Total endopro thesis im p la n ­
ta tio  rheum ás és egyéb, nem  tra u -  
m ás aetio log iájú  coxarth ros isok - 
b an  (8 perc).

71. Sim on Lajos és G áspárdy G é­
za (Bp.): M ű téti gyógykezelés p ro b ­
lém ái rheum ás k ézdefo rm itások ­
ban. Megelő zés vagy co rrec tio? (8  
perc).

72. Renner A n ta l és Salacz Ta­
m ás (Bp.): S ilicon ízü leti p ro thesis 
a lka lm azása rheum ás kézen. (8 
perc).

73. Cser Im re (B p.): A L o h e-m ű - 
té t rheum ás betegeknél (8 perc).

V i t a
Z á r s z ó

MEGHÍVÓ

A Szocialista Országok 
Á llandó Rehabilitációs Szakértő i

B izottságának III. Nem zetközi 
Sym posionjára

B alaton füred .

1971. szeptem ber 21—23-ig.
SZOT Szálló. D íszterem .

T u d o m á n y o s  p r o g r a m

Szeptem ber 21., kedd
9.00 órakor

A  symposion ünnepélyes m eg­
ny itása.

A m egnyitó  beszédet Szabó Z o l­
tán  dr. egészségügyi m in isz te r 
ta r t ja .

Üdvözlések.
D ip lom a átadása a  tisz te le ti t a ­

goknak.
10— 13 óráig

A  sym posium  té m á já t re fe rá l ja : 
R enker K.—R enker V. N ém et D e­
m o k ratik u s K öztársaság.

K oref e rá tu m o k :
B u lgária  Pavlov.
C sehszlovákia Brazdil J.—Jan- 

da V.
Jugoszláv ia L ivcev L. B.
Lengyelország H ulek A.
M agyarország D ubovitz D.; Bar- 

tos I.— Abonyi G.

%
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Románia Berlogea О .
Szovjetunió Jum asev G. S.

E b é d s z ü n e t

B eje len te tt e lő adások:
„A ” Szekció

Ü léselnök : Aczél G y.— Regniers
J.

15—18 óra
H orváth I. (M agyarország): G on­

do latok  a rehabilitáció  szervezeté­
rő l á lta lános kó rházakban .

Kormos L. (M agyaro rszág): Me­
ző gazdasági dolgozók reh a b il i tá c ió ­
já n ak  néhány kérdése a  tá rsa d a ­
lom -orvostudom ány szem szögébő l.

V ladkov O.—Genova E.— Velev
S. (B ulgária): A reh a b il i tá c ió  sze­
repe tubercu lo tikus betegekné l.

Gogstad A. C. (S védo rszág ): A 
rehab ilitác iós eredm ények  a lapve­
tő  problém ái.

Zalányi S. (M agyaro rszág): A 
b a lese te t szenvedett m ező gazdasá­
gi dolgozók reh ab il i tác ió ján ak  
helyzete és lehető sége Csongrád 
m egyében.

V i t a

Ü léselnök: Debrő czi T.— L itke  T.
Czére E.—H offm an A .— Baykai

V.—Romoda T. (M agyaro rszág): 
K ora i readaptációs keze lésse l szer­
zett tapaszta la ta ink  a k u t szívizom ­
in fark tusban .

Suchan J.—Kucera M .—Such- 
m anova V. (C sehszlovák ia): Szív- 
in fa rk tu s  után a lk a lm az o tt gyógy­
to rna.

Javurek J. (C sehszlovák ia): Re­
hab ilitác ió  és te ljesítő képesség  ke­
r ingési zavarok esetében.

D ojnov M. és m tsa i (Bulgária): 
C ard iovascularis betegségben  szen­
vedő k reh ab ilitác ió ján ak  egyes 
kérdéseirő l.

István  L. (M agyaro rszág): He- 
m ophiliások reh ab ilitác ió ja .

V i t a

S z ü n e t

Ü léselnök: Szántó G y.—Jumasev
G. S.

Tarnóczy M.—Barabás K .—Cser­
halm i G.—Saád J. (M agyarország): 
Lum boszakrális m egbetegedések 
rehab ilitác iós von atk o zása i mező - 
gazdasági dolgozóknál.

K raeff T. (B u lgária ): Mező gaz­
daság i dolgozók könyöksérü lései 
u tá n  v isszam aradt k o n trak tú rá i-  
n ak  m ozgástherap iá ja.

Oswald-Bohm W . (S v á jc ) : Reu­
m ás betegek reh ab ilitác ió ja .

D ojnov M. (B u lg á ria ) : C oxarth- 
rosisban szenvedő k reh ab ilitác ió ­
já n a k  egyes kérdései.

B ankov S. (B u lg á ria ) : A  könyök 
ex tensio  b iom echan ika i analíz isé­
rő l.

V i t a

B eje len te tt e lő adások :
„B ” Szekció

Ü léselnök: K un M.— Janda V.

15—18 órá ig
Göllesz V. (M agyarország): É r­

te lm i fogyatékosok m ező gazdasá­
gi védő m unkahe lyén  szerzett ta ­
paszta la tok .

Illyés S. (M agyarország): Az é r ­
te lm i fogyatékosok  mező gazdasági 
m u n k aa lk a lm asság án ak  pszicholó­
giai v izsgálata .

Kardos Gy. (M agyarország): Cél­
zott m ik ro an k é t a  v isszafogadásra 
váró  e lm ebetegek  irán ti elő ítéle­
tekrő l.

Szabó I.— Bagothav L.—Szécsé- 
nyi M. (M agyarország): E lm ebete­
gek reh ab il i tác ió ja  m ező gazdasági 
és egyéb m unkakö rben .

Szondy M. (M agyarország): K ör­
nyezeti á r ta lm a k  á lta l súlyosbított 
érte lm i fogyatékosságok diagnosz­
t ik á ja  a reh ab ilitác ió  szem pontjá­
ból.

V i t a

S z ü n e t

Ü léselnök : G álfi B.— Kaptein A.

K ézd i B. (M agyarország): F a lu ­
si e lm ebetegek  rehab ilitác ió jának  
p rob lém ái.

L issák S. (M agyarország): E th i- 
kum  és csa lád i szerkezet összefüg­
gései, ezek szerepe a  falusi elm e­
betegek  rehab ilitác ió jában .

Szilvágy i K. (M agyarország): Az 
e lm ebeteg  szociális o tthonok reh a ­
b ilitác iós tevékenysége.

H orváth E.— Bálint A. (M agyar- 
ország) : Pszicho tikus földm ű velő k 
reh ab il i tác ió ján ak  felem ás m egol­
dási lehető ségeirő l.

K appéter L. (M agyarország): 
E p ilepsziások  m u n k a th erap iá ján ak  
sa já to s fe ltéte le i.

V i t a

Ü léselnök : Katona I.— Berlogea
O.

P isztora F. (M agyarország): A 
nosologiai prognózis m ódosulása a 
beteg  szociális körü lm ényeitő l és 
kom p lex  fog la lkoztatásátó l füg­
gő en.

Szabó L. (M agyarország): A szo- 
c io teráp iás k lubfog la lkozás je len ­
tő sége az in te rperszoná lis readap- 
tác ió  m egíté lésében.

Sajgó Cs.-né (M agyarország): A 
m u n k a te l jesítm én y  és m unkához 
való  v iszonyu lás p rognatikus m eg­
íté lése a  professzionális reh ab ili­
tác ió  szem pontjábó l a  foglalkozási 
te rá p ia  során.

O rm ai S.-né (M agyarország): 
Pszichom otoros k ife jező  és te ljesí­
tő képesség  és szociabilitás m egíté­
lése a  csoportos m ozgásteráp ia so­
rán .

Szarvas A. (M agyarország): A 
g e r iá tr ia i rehab ilitác ió .

V i t a

Szeptem ber 22., szerda

„A ” Szekció

Ü léselnök : Dubovicz D.—W euse 
R.

8.30— 13 óra
Debróczy T. (M agyarország): 

C ard iovascu láris betegek reh a b il i­
táció ja.

Hónig V. (M agyarország): A  
m ozgáskorlátozottak  rehab ilitác ió ­
ja.

Goldschmidt D. (M agyarország) : 
Rehabilitáció a psz ich iátr iában .

Entz A. (M agyarország): T üdő ­
betegek rehab ilitác ió ja .

Gálfi B. (M agyarország): M un- 
katherap ia .

Novoszel T. (M agyarország): 
S port és rehab ilitác ió .

S z ü n e t

Üléselnök: Egyed B.—R enker U.
Oteplan (Spanyo lország): R eha­

bilitác ió techn ika i eszközei (film ­
vetítés)

Náder N. (N SZK ): Az e lek tro ­
m os alkar-p ro tesisekrő l.

В о с к  О . (NSZK): A B ock-fé le 
kozm etikus lábszárpro tézisek .

Atlas К . (Svédország): N yílás­
záró au tom atikák  a  rehabilitáció ' 
szolgálatában.

Engelhardt, E. (N SZK ): B iove­
zérlésű  felső végtag-pro tézisek a l­
ka lm azásának  eredm ényei a  m e­
ző gazdasági dolgozók reh a b il i tá ­
ciójában.

Gyógyászati Segédeszközök G yá­
ra  (M agyarország): K öszönöm  jó l 
(filmvetítés)

B e je len tett elő adások
„A” Szekció

Ü léselnök: Borsay J.— H ulek A.

14.30— 17 óra
Kagan О . G. (Szov jetun ió ): А  

gerincvelő i daganatos betegségek 
és trau m ák  rehab ilitác ió jának  
alapelvei és szervezése.

Károlyi Gy. (M agyarország): É r­
zékszervi m orb id itás és reh a b il i tá ­
c ió jának lehető ségei idő s mező - 
gazdasági népesség körében.

Janda V. és m tsai (Csehszlová­
kia) : A hasizom zat m ozgástana és 
tanu lságok a  gyakorlathoz.

Berlogea O.— Chifirius S. (Ro­
m ánia) : R ehab ilitác iós eredm é­
nyek polyom yelitises betegnél k ü ­
lönös tek in te tte l a  p er ifé r iás ke­
ringést és b io lóg iai funkc iókat be­
folyásoló h atásá ra .

Janke M. (NDK): A végtagcson­
ko ltak  reh ab ilitác ió ja  a m ező gaz­
daságban.

M ihajlov S. (B u lgária ): M agas­
la ti k lím akezelés m in t az asthm a 
bronch ia le reh ab il i tác ió ján ak  k i­
egészítő je.

V i t a

Ü léselnök: Rózsahegyi I.—F res­
her W.

M ihajlov S. és m tsai (B u lgária): 
K lim atofizio lóg iai p rob lém ák  az 
asthm a b ronch ia le  kezelésében.

Georgescu A .— Gúlán E., Geor- 
gescu T. (R om án ia): Fog la lkozta­
tási tényező kkel kapcso latos né­
hány  jav as la t a  k rón ikus hepati-



tisben szenvedő  betegek u tókeze­
lésében.

Angelova M.— K raeff T. (Bulgá­
ria) : F iz io therap iás kezeléssel
szerzett eredm ényeink  a B echte- 
rew -kóros betegeknél.

Piperkova S.— Ivanov I.—Filipov 
E. (B u lgária): Szem betegségek re ­
hab ilitáció ja.

Popescu H. N.— Nesculescu L., 
Popescu C. (R om án ia): A m u nka- 
képesség és rehab ilitác ió  v izsgála­
ta in ak  néhány szem pontja.

Georgescu T.— Georgescu A. (Ro­
m ánia) : M unkaképesség értékelése 
a foglalkozásbeli rehab ilitác ió  
szem pontjábó l gyom or-rezekció 
esetében.

Lab J. (C sehszlovák ia): A testi 
fogyatékosok sportversenyeinek
bevezetése és értékelése.

V i t a

B eje len te tt elő adások
„B” Szekció

Ü léselnök: Tarnóczy M.—W iese
M.

14.30—17 óra
Sim on L.—Gáspárdy G. (M a­

gyarország) : A té rd ízü le ti synovec- 
tom ia rehab ilitác iós je lentő sége 
m ező gazdasági dolgozóknál.

Szívós A. (M agyarország): A 
H eine-M ed in-bénu ltak  reh a b il i tá ­
ciója.

L elik  F.—M ikó M. (M agyaror­
szág) : M ező gazdasági m unkák  és 
az ízü letek  tú lterhelése.

V illányi P. (M agyarország): Az 
egészségügyi rehab ilitác ió  je len tő ­
sége és fe ladata az öregek o tthoná­
ban.

V i t a

S z ü n e t

Ü léselnök: Kovács J.—Mazovic 
S.

Ladányi J. (M agyarország): Az 
archasadékos gyerm ek reh a b il i tá ­
ciója.

G urin J. (M agyarország): A b á ­
nyam unka sa játosságai m ozgás- 
szerv i szem pontból.

Szabó P. (C sehszlovák ia): Szo­
ciális lehető ségek a rehab ilitác ió ­
ban.

Papp A .—Vágányi J., Zámbó L., 
Faner M. (M agyarország): Falusi 
f ia ta lok  in tézetünkben  tö r tén t á t ­
képzésének tapasz ta la ta i.

V i t a

S z ü n e t

Ü léselnök: írás J.—Pavlov G.
L e lik  F. (M agyarország): A m e­

ző gazdasági m unkák  k itü n te te tt 
izm ainak  funkcionális elemzése.

Radovits B. (M agyarország): Csí- 
pő arth rosisos m ező gazdasági do l­
gozók rehab ilitác ió ja.

Barabás Cs.— Lő rincz Z. (M a­
gyarország) : M ozgásfogyatékosok 
sportja .

Kucera M.—Hula J.— Jeschke J., 
Suchan J. (C sehszlovákia): Szív in­

fa rk tu s  u tán i betegek ellenő rzése 
a gyógytorna kezelés alatt.

V i t a

Szeptem ber 23., csütörtök

9.00 ó ra
K erekaszta l kon ferenc ia 
A tém a összefoglalása 
M ed iato r: R enker K. (NDK). 

R észtvevő k :
Berlogea O. R om ánia 
Brazdil J. Csehszlovákia 
D ubovitz D. M agyarország 
Egyed B. (M agyarország)
H ulek A. Lengyelország 
Janda V. Csehszlovákia 
Jum asev G. S. Szovjetunió 
L ivcev L. B. Jugosz láv ia 
Pavlov G. B u lgária

Sym posium  ünnepélyes zárása. 
F elv ilágosítás: M OTESZ Kong­

resszusi Iroda, Bp., I., A pród u. 
1—3.

M EGHÍVÓ

A M agyar Üzem orvosok Tudom á­
nyos T ársu la tán ak  É szak-m agyar­
országi Szekció ja, a  V egyipari Dol­
gozók Szakszervezete, a  Leninvá- 
rosi M ű velő dési K özpont és a 

T iszai V egyikom binát 
rendezésében

Üzemegészségügyi
Tudományos Ülést 

ta rtu n k .

Az ü lés h e ly e : a  L en invárosi M ű ­
velő dési K özpont elő adóterm e.

Ideje : 1971. szeptem ber 16—17— 
18-án.

Ü léselnökök: Adorján Im re dr., 
Szentgyörgyi Dénes dr., Fövényi 
M ihály dr., M árkus György dr.

1. napi program:

9.30 ó ra:
M egnyitó: Varga Gáborné, a m e­

gyei tanács elnökhelyettese, az Or­
szággyű lés alelnöke, Huszár Andor, 
a T iszai V egy ikom binát igazgatója.

Elő adások:

1 0 .0 0  ó ra:
1. Bíró Zsigmond dr. (Debrecen): 

Vegyi üzem ek szabad terü le ti szeny- 
nyező  hatása.

2. Szentgyörgyi Dénes dr. (Le- 
n in v á ro s): V egyipari heveny m ér­
gezések ellátása.

3. Huszár Andorné dr., Tornaly- 
lyai Katalin (L en inváros): In tra - 
cran iá lis vérzések ellátása.

S z ü n e t

4. Farkasdy J. dr.— M eszléry E. 
dr. (M iskolc): V egy iparra l kapcso­
latos bő rgyógyászati árta lm ak .

5. Fövényi M ihály dr. (M isko lc ): 
V egy ipari táppénzes p ro b lém ák  
elem zése.

6 . Szom olányi Károly dr. (G y ő r) :. 
Az üzem egészségügy szervezési 
p rob lém ái.

7. Kardos K álm án (M iskolc): L e ­
vegő szennyező dés és hörgő m egbe­
tegedések.

E b é d s z ü n e t

15.00 óra:
8 . Bocsor Ernő  dr. (M isko lc): 

összehason lító  v izsgálatok  a le v e ­
gő szennyezésben.

9. Töő sné Varga Mária— F a n d l 
János dr. (B udapest): Levegő szeny- 
nyezési v izsgálatok  a  T V K -nál a 
b io lóg iai hatások  vonatkozásában.

10. Szilárd Szilv ia  dr. (L en in v á­
ros) : M agas levegő szennyezettség 
h a tá sá ra  lé tre jö tt b io lógiai e lv á lto ­
zások elem zése a  TV K -nál.

S z ü n e t

11. Sallay Zoltán dr. (S a jóbá-
b o n y ) : M ű anyagok g y á rtá sán a k
üzem orvosi prob lém ái.

12. Urbán J. dr. (B udapest): D i t -  
r ifo n —50-gyártás m unkaegészség­
ügye.

13. Kirá ly János dr. (B u d ap est) : 
T anu lm ányok  az insectic idkén t 
h aszn á lt szerves vegyi anyagok h a ­
tásáró l.

V a c s o r a

2. napi program

9.00 óra:
14. Adorján Im re dr. (M isko lc):. 

N eurosis m orb ilitás sta tisz tika i 
v izsgá la ta  néhány  üzem  v o n atk o zá­
sában.

15. Kalauz M iklós dr. (D unaú jvá­
ros) : N eurotizáló fak to rok  n eh é z ­
ip a r i üzem ekben.

16. Kaiser Kornélia dr. (L en in ­
város) : Üzemi tényező k befo lyáso ló  
h a tá sa  a neu ro -vegetatív  ren d szer 
m egbetegedéseire.

17. V ilm ányi Erzsébet dr. (L en in ­
város) : Zaj h a tásá ra  k ife j lő d ö tt 
halláskárosodások  elem zése a T i­
szai E rő m ű ben.

18. Hajdú Kata lin  dr. (L en invá­
ros) : A  zaj ha tása  az ideg rendszer­
re  és halláskárosodásra  a T iszai 
V egy ikom binátnál.

S z ü n e t

19. K urtzer Dezső  dr. (B u d ap est):: 
S ikeres zajcsökkentés és k r it ik á ja .

20. K iripolszky I. dr.—K ökényes- 
sy М .-né dr. (Szolnok): A T isza  
m en ti V egyim ű vek za jp rob lém ája .

21. Hámori Ferenc dr. (Szo lnok): 
Z a jm érés- és hallásküszöb-v izsgá- 
latok .

22. Bíró Kornélia dr. (B orsodná- 
d a s d ) : Zajokozta ha lláskárosodás.

E b é d s z ü n e t

15.00 óra:
23. Formaggini M. dr. (B u d ap est): 

F e lü le tnem esítő  vegyianyagok e x ­
pozíc ió jának  k ite tt dolgozók légzés- 
funkciós v izsgálatai.

%
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24. Mészáros К . dr.— Nagy К . 
(M isko lc): D erm ato lógiai v izsgála­
tok  a  borsodi vegyim ű vekben.

25. M eláth Ferenc dr. (Pécs): 
Egyes pécsi üzem ek dolgozóinak 
hő terhe lése.

26. K oppy József (B udapest): 
O xio lógiai m ű szerek h aszn á la ta  a 
gyakorla tban .

27. Tatár Erzsébet dr. (H ajdú­
szoboszló) : A je len legi m ező gazda­
ság ip a ri vonatkozásai á llam i gaz­
daságban.

28. M ester Csaba dr. (Leninvá- 
ro s ) : Az üzem i fogászat vegyipari 
p rob lém ái.

Z árszó : Fövenyi M ihá ly dr. m e­
gyei üzem i fő orvos.

B a n k e t t
a H a  l á s z c s á r d á b a n

3. napi program:

9.00 ó ra:
Reggelizés u tán  gyü lekezés az 

elő adóterem ben.
F ilm vetítés a TVK vetítő te rm é­

b en  a  T iszai V egy ikom binát ke let­
kezésérő l és technológ iájáró l.

Ü zem látogatás a  T iszai Vegyi­
kom b inátban .

A  T iszai Erő m ű  techno lóg iá jának  
ism ertetése.

Ü zem látogatás a T iszai E rő m ű ­
ben. ______

M EGHÍVÓ

A  Fertő ző  Betegségek Orvosai­
nak Társasága 1971. szeptem ber 
24-én, pénteken, 9.30 ó rakor az 
O rvos-Eü. Dolgozók Szakszerveze­
te  S em m elw eis-term ében (Buda­
pest, V I I I . ,  S zen tk irá ly  u. 21.) tu ­
dom ányos ülést rendez, am elyen 
m in d en  érdeklő dő t szívesen lá t a 
vezető ség.

PROGRAM

Ü léselnök: Rudnai O ttó dr.
So lt Katalin dr. és Hollós Iván 

dr. (Orsz. K özegészségügyi In té­
zet) : Az első  m agyarország i hepa­
tit is já rv án y o k  m ű vese osztályokon.

K ub iny i László dr. (Orsz. Köz­
egészségügyi In téz e t) : D ysenteria- 
já rv á n y  B ala tonalm ád iban  és kö r­
ny ék én  1971-ben.

M olnár K. dr. és M ünnich D. dr. 
(M egyei Kh. Fertő ző  O sztály, Deb­
recen ) : D ysen teria-syndrom át oko­
zó, rec tum ban  e lakad t, nagy m eny- 
ny iségű  idegentest.

Szekeres Katalin dr., Keleti Bé­
la dr. (M agyar N éphadsereg  Köz­
p o n ti K órháza): K é t fe lnő ttkori 
..diphtheria eset.

Stre itm an Károly dr. (SZOTE 
.G yerm ekklin ika, S zeged ): Herpes 
.encephalitis.

S z ü n e t

U léselnök: Budai József dr.
Lénárt Júlia dr. és Berkovits 

László dr. (László K h., B udapest): 
L ö ff le r-syndrom át u tánzó  tartós 
eosinophilia.

Barna Kornél dr., M árton Erzsé­
bet dr., Brasch G yörgy dr. és T ér­
n é k  G ábor dr. (M egyei Kh. F ertő ­
ző  O sztály , P écs): K ritika i m eg­
jegyzések  a fertő ző  osztály ra u ta lt 
be teg ek  heveny hasi esem ényeihez.

R idegh Ilona dr., Tem es Jud it 
dr. (László  Kh.), G yenes Ildikó dr. 
(Schoepf M erei K h. S a lgó tarján i 
ú ti o sz tá ly a ) : H ypersalaem iával 
k ísé r t  en te ra lis  tox icosis connata lis 
an a e m iá b a n  és congenita lis v itium - 
b an  szenvedő  koraszü lö ttben.

Barna Mária dr., Vo ltay Béla dr., 
V idor É va dr., Bardócz Éva dr. 
(László  k h .) : F e lnő ttko ri szerzett 
m ethaem og lob inaem ia.

F enyvesi Éva dr. és Barna K or­
nél dr. (Megyei Kh. Fertő ző  Osz­
tá ly , P é c s ) : Schönle in—H enoch- 
p u rp u ra  esete.

MEGHÍVÓ

A  M agyar Fül-O rr-Gégeorvosok 
E gyesü letének  Kongresszusára

D ebrecen , 1971. szep tem ber 16—19.

A kongresszus helye: Debrecen, 
O rvostudom ány i Egyetem

„A ” te rem : Szülészeti K lin ika 
ta n te rm e

„B ” te rem : I. B elk lin ika ta n te r ­
m e

„C ” te rem : K óré le ttan i In tézet 
ta n te rm e .

MEGNYITÓ

1971. szeptem ber 16. (csütörtök) 

du. 2 óra, „A ” te rem  
Ü dvözlő  beszédet m ond: K esz­

tyű s Lóránd dr. egyetem i tanár, az 
O rvostudom ány i Egyetem  rek to ra.

E ln ö k i m egnyitó  és ok levélá ta­
d ás az  egyesület ú j, tiszte letbeli 
ta g ja in a k ; Jakabfi Im re dr. egye­
tem i ta n á r , a M agyar F ü l-O rr-G é­
georvosok  Egyesü letének elnöke.

T udom ányos ü lés tárgysorozata : 
1971. szep tem ber 16-án (csütörtök) 
du . 3 ó rak o r az „A ” terem ben  kez­
dő d ik .

MEGHÍVÓ

A  M agyar Urológusok 
és N ephrológusok Vándorgyű lése

Szegeden, 1971. szeptem ber 18-án

D íszelnök : Babies A n ta l dr. a k a ­
dém ikus.

T u d o m á n y o s  p r o g r a m

E lő adások  kezdete : 8.30 ó rako r 
H e ly e : Szem észeti K lin ika ta n ­

te rm e.
1. P er ito n ea lis  d ia lysis (kerekasz- 

ta l-k o n f  erenc ia).
V itavezető : Petri Gábor dr. 
R észtvevő k : Babies A nta l dr., 

Balogh Ferenc dr., Boda Domokos 
dr., P in tér József dr., M urányi 
László  dr., Varga Péter dr.

S z ü n e t

2. Hencz László dr.: A p ro sta ta  
hypertroph iához tá rsu ló  acu t vese­
genny edések (6 perc).

3. Balogh Ferenc dr.— Váry Is t­
ván dr.— Czvalinga István d r .: 
P rostatectom ia u tá n  fellépő  acut 
vesegennyedések (6 perc).

4. Rosdy Ernő  dr.— Rózsa László 
dr.—Szendrő  Zoltán dr.: N ephro ­
gen septicaem iás shock m odern  k e ­
zelése (6 perc).

5. Mándy István dr.: L atens ab ­
dom inalis tum orok  progressió jára 
m utató  acu t pyelonephritisek  (5 
perc).

6 . Pintér József dr.—Szpornyí 
Gyula dr.—Szokoly V. dr.: Vese- 
carbuncu lusok halm ozódása az in ­
fluenzás idő szakban (5 perc).

7. Kelenhegyi Nándor dr.: H e­
veny vesegennyedések iv. P rocair 
kezelésének eredm énye i (5 perc).

8 . Posta B ekény dr.: A bacteria- 
lis septicus pyelonephritisek  (í 
perc).

9. Wabrosch Géza dr.—Vanih 
M iklós dr.: A heveny vesegennye­
dések gyógykezelésének megítélése 
(5 perc).

10. Gő sfay Sándor dr.—Köves 
Sándor dr.—K isbenedek László dr. 
Köves lezáródáshoz csatlakozó acu 
vesegennyedések (5 perc).

11. Baranyai E lemér dr.—Hatái 
András dr.: Sepsist okozó haem a 
togen eredetű  pu ru len s vesegyul 
ladások (5 perc).

12. Halmai T ibor dr.—Móróc; 
László dr.: V esegennyedések kó r 
házunk 5 éves anyagában  (5 perc)

13. Tóth Mária dr.— Galamb Bé 
la dr.: R öntgenv izsgálatok  je len tő  
sége a vesecarbuncu lusok  diagno 
sisában (5 perc).

14. Ágoston Éva dr.—Balog1 
Eleonóra dr.—Sim on László dr. — 
Farkas G yula dr.: V izelet bacte 
rium fló ra és resis ten tia  alakulás: 
az I. sz. Sebészeti K lin ika  5 éve; 
anyagában (5 perc).

15. Kiss A tti la  dr.—G ervain Mi 
hály dr.: N agy h a tású  an tib io ticu  
mok a lkalm azása septicus pyelo 
nephritisek esete iben (5 perc).

16. N ém eth András dr.: S ep tr in  
nel szerzett tap asz ta la ta in k  acu 
húgyúti fertő zések  esete iben ( 
perc).

Társasági p rog ram :
17- én 19.30 ó rako r közös vacsor;
18- án 13.30 ó rako r közös ebéd.

Az Országos K özegészségügyi In 
tézet 1971. szept. 14-én (kedd) du 
2 ó rakor az in téze t elő adóterm é 
ben tudom ányos ü lést ta r t . (Bp 
IX., N agyvárad  té r  2.)

Tárgy:
1. Surján Lászlóné dr., Stver 

teczky Zsófia dr.: A n tim akropha 
savó hatása az an titestte rm e lésrí

Elő adó: S u rján  Lászlóné dr.
2. Füst G yörgy dr., Surján  Lász 

Ióné dr.: A kom p lem ent szintézi 
tanu lm ányozásáva l kap o tt ú jab  
eredm ényeink.

E lő adó: F üst G yörgy dr.



tisercin inj ekció
Oep ress ió b a n  és fá jd a lo m -syn d ro m d b a n  is a lk a lm a z h a tó m a io r  tra n q u illa n s.

ÖSSZETÉTEL:

25 mg levomepromazin maleinat, ill. sósavas só alakjában.

JAVALLATOK: Psychiatriában: psychomotoros agitatio és excitatio, confusiós állapot, schi­
zophrenia pelirium, neurosis kezelésére — a depressiós fázisokban is —, továbbá tartós al­
tatás céljára, valamint adjuvánsként epilepsia, oligophrenia, psychopathia kezelésében. 
Neurológiában: anxiosus, depressiós állapotokban.
Analgesia céljából önmagában vagy egyéb analgeticum potentiálására. 
Anaesthesiologiában praemedicatióként és az anaesthesia potentiálására.

ADAGOLÄS: Általában per os, szükség szerint, fő leg chronikus esetekben parenteralisan 
történik. A kezelést kis adaggal kell kezdeni, mely az egyéni tű rő képesség figyelembevéte­
lével, a tünetek megszű néséig emelhető . A javulás beállta után a kúra alatti adagolást az 
egyénenként változó fenntartó adagig kell csökkenteni. A kezelés kezdeti szakaszában, vagy 
az adag emelésekor a gyógyszer adását követő  1-2 órát -  míg az esetleges hypotensiós 
érzékenység tisztázódik -  töltse fekve a beteg.

á t l a g o s a d a g o k

N api kezdő adag 
drazsé

N ap i kú raadag  
drazsé

N ap i fenn ta rtóadag  
drazsé

Psychosis 1 - 2
6 - 1 0

1 2 - 1 6

egyénileg 
állítandó be!

Neurosis Hr  1 3 - 4
egyénileg 
állítandó be!

Analgesia 1 - 2 1 2 - 1 6
egyénileg 
állítandó be!

A napi adagot 2-4 részletben ajánlatos bevenni.
Fokozatos emelkedés nélkül is adhatók a nagyobb adagok, ha erre szükség van, és ha a 
néhány napos teljes ágynyugalom mellett a megfigyelést biztosítani lehet. 
Anaesthesiologiában adagolása — az egyéni érzékenységen kívül — a Tisercinnel együtt 
alkalmazott egyéb gyógyszerektő l is függ. Praemedicatióban a mű tét elő tt 1—2 drazsé (ill.
1—2 amp.) és az anaesthesia fenntartására cseppinfusióban.
A parenteralis alkalmazásra akkor kerül sor, ha a per os adagolás nem valósítható meg. 
Napi adagja ilyenkor általában 3-4 ampulla, ágynyugalom biztosítása, valamint tensio- és 
pulsus ellenő rzés mellett. Az injekció alkalmazási módja: mélyen az izomba. Iv. is alkalmaz­
ható, erő sen hígítva, cseppinfusio formájában (50-100 mg Tisercin 250 ml physiologiás se- 
rumban vagy isotoniás glucosum oldatban).

MELLÉKHATÁS: hypotonia, orthostatikus hypotensio, aluszékonyság, tachycardia, szájszáraz­
ság. Extrapyramidalis jelenségek — a chlorpromazintól eltérő en — csak nagyobb adagok 
hosszabb idő n való alkalmazása után jelentkeznek.

FIGYELMEZTETÉS! Idő sebbeknek csak a cardiovascularis állapot tisztázása után, tensio- 
ellenő rzés mellett adható! Hosszabb alkalmazás alatt a  máj-functio és a vérkép rendszeres 
ellenő rzése szükséges. Tisercin szedésével egyidő ben a beteg alkoholt ne fogyasszon. Bar- 
biturátokkal együtt csak kellő  óvatossággal adható.

50 drazsé: 27,10 Ft 5 amp.: 11,10 Ft

A társadalombiztosítás terhére szakrendelések szabadon rendelhetik, egyéb esetben szak- 
rendelés (fekvő beteg-gyógyintézet) javaslatára rendelhető .

'QU! GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



M E G J E L E N I

EG ÉSZSÉG Ü G Y I FELV ILÁ G O SÍTÁ S

1971. 4. szám

P ro f . K á d á r  T ibor d r . : Az eg észsé g n e­
v e lésre  fe lkész ítés leh e tő ség e i az o r ­
v o stovábbképzésben .

P ro f . M észáros Ján o s d r . : A z á l la to rv o s ­
ta n h a l lg a tó k  fe lkész ítése  az egészség- 
neve lésre .

Ju h á sz  F e re n c : Az eg észség re  neve lés 
sz e re p e  és he lye  a  p e d ag ó g ia  re n d sz e ­
rében .

B ágyon i A tti la  d r . : A sz em é ly iség  sze­
rep e  a  gyógy ító  m u n k á b a n .

P a jo r  G éza d r.—Szabó L ász ló n é—K a rá ­
cso n y  Im re : A m ik ro k lím a  h a tá s a  a 
ta n u ló k  érte lm i te v é k en y ség ére .

H a jd ú  F e ren c  d r . : U rb an izác ió  és te s t­
k u ltú ra .

L u k ácsy  G yu la  d r . : E gy  k iá l l í tá s  ta ­
n u lsága i.

A sz igo rló  o rvosok  egészségneve lő  e lő ­
ad á sa iró l (V értes L ászló  d r .) .

Az egészségnevelési m ó d sz e re k  o k ta tá ­
sá n a k  k érd ése i a sz o v je t o rv o s tu d o ­
m án y i fő isko lákon  (N. V. T ro ia n —A. 
T . B e lja jev a , M oszkva).

A tá rsa d a lo m  és a d iab e tes . — B eszá­
m oló  az 1971. évi „ eg észség ü g y i v ilág ­
n a p ” sa jtó tá jé k o z ta tó já ró l (H a jd ú  F e ­
ren c  d r .) .

A „ fe lv ilágosítók  fe lv i lá g o s ítá sa ”  N y ír­
eg y h ázán . — B eszám oló  a  S zabo lcs- 
S z a tm á r  m egy i eg észség n ev e lés i k o n ­
fe re n c iá ró l. (Füsti M o lnár S á n d o r  d r.).

E gészségnevelés i to v á b b k é p z é s t a  p e ­
d ag ó g u so k n ak !  — A  b a ra n y a i  pé lda  
(B a rn a  B éla).

A ta n u ló if jú sá g  egészséges é le tr i tm u ­
sá n a k  k ia lak ítása . — H ozzászó lás az 
egészségnevelés VI. o rszág o s é r te k e z ­
le té n e k  k e rek asz ta l-m eg b eszé lésén  
(M ezei G yu la).

„T en n i k e ll va lam it az ö n g y ilk o sság  
m eg e lő zésére !” — K o n fe re n c ia  az ön- 
g y ilk o sság  k é rd ése irő l (G á lffy  Z o ltán ­
ná d r .) .

B eszám o ló  a rostock i c sa lád te rv e zés i 
k o n fe re n c iá ró l (Aszódi Im re  d r .) .

A v éd ő n ő  fe lkész ítése az  egészségne­
v e lésre  (B azsik R ená ta  d r .) .

Az E gészségügy i F e lv i lág o sítás i K öz­
p o n t á l ta l  1967. és 1968. é v e k b e n  fo rg a ­
lo m b a  hozo tt k ia d v á n y o k  és segéd­
eszközök . (Füsti M o lná r S á n d o r  dr.)

H aza i esem én y ek  (M. G y .-n é , G. Z .-né 
d r.).

EG ÉSZSÉG TU D O M Á N Y

S u p p le m e n tu m

E rd ő s G y u la : A  p a tk á n y m e n te s íté s  n e ­
h ézség e i é s  lehető sége i.

V ám os G á b o r :  K o rsze rű  védekezés a 
le g y e k  e l le n  N eo -m u sto x  fe lh aszn á lá ­
sáva l.

P ech ó  Z o l tá n :  A jo d o fo ro k  fe rtő tlen ítő  
h a tá s m e c h a n iz m u sa  és e f fe k tu su k  h a ­
za i v iz sg á la ta i.

V ám os G á b o r , M ag y ar G áb o r: R acu- 
m in , m in t  a  k o rsz e rű  rá g csá ló ir tás  
a n y a g a .

E rd ő s G y u la , G u lyás M ag d a: Egy k a r -  
b a m á ts z á rm a z é k , A rp ro c a rb  (B aygon) 
fe lh a s z n á lá s a  a c só tá n y o k  e llen i v éd e ­
k e z é sb e n .

A n ta l M a g d a : D idec ilbenzo lszu lfonsavas 
n á tr iu m  h a tá s a  a  sz é n h id rá t a n y a g ­
c s e ré re  és a m áj a d e n in n u k leo tid  
sz in t jé re  p a tk á n y o k b a n .

N em es L á s z ló : Az O rszágos K özegész­
sé g ü g y i In té z e t á l la th á z á n a k  40 éves 
m ű k ö d é se .

D ési I l lés, F a rk a s  I ld ik ó , S im on  G yörgy , 
C z ie le szk y  V ilm os: A  B rom om phos, 
e g y  fo sz fá té sz te r , n eu ro to x ik o ló g ia i 
v iz sg á la ta .

N ag y  S u sa n a , T o m u s R od ica , C he lberg  
N a u m  W .: E gyes fo sz fo rsav ész te r
p e sz t ic id e k  v ízben  va ló  p erz isz ten c iá - 
j á r a  v o n a tk o z ó  la b o ra tó r iu m i k ísé r le ­
te k .

L e ló czk y  M á r ia :  A levegő  f lu o rszen y - 
n y e z ő d é s é n e k  egészségügy i h a tá sa  az 
In o ta i  A lu m ín iü m k o h ó  k ö rn y é k é n  
v é g z e tt v iz sg á la to k  a la p já n .

B e re n d  E rn ő , K ecsk em éti Is tv án , K oppa 
G y ö r g y n é : K ló ro zo tt sz é n h id ro g é n - ta r ­
ta lo m  é le lm isz e re k b e n , V eszprém  m e­
g y éb en .

C zab a lay  L ász ló , P in té r  Is tv á n : Isk o lá k  
z a jv iz s g á la ta  B u d a p e s t b e lte rü le tén .

R édey  B a rn a b á s , S z ita  József, V örös 
S á n d o r , G á c s  M ária , O láh  Béla, K áli 
M a rg it :  Y é rs in ia  en te ro co lit ica  m a ­
g y a ro rs z á g i  e lő fo rd u lása .

M ED ICU S U N IV ER SA LIS 

1971. 4. szám

H o rá n y i  M ih á ly  d r . : Az a n aem iás ese­
te k  a  m in d e n n a p o s  g y a k o r la tb a n  k ü ­
lö n ö s te k in te t te l  a v a s th e ra p ia  he ly es
v ég z é sé re .

P ir i  L a jo s  d r . : A h e v e n y  v isszérg y u lla - 
d á so k  k e z e lé se  já ró b e te g re n d e lé se k e n .

K ö rm e n d i Is tv á n :  A se ru m  em elk ed e tt 
c h o le s te r in -  és tr ig ly c e r id  sz in tjén e k  
c s ö k k e n é se  b u ty l-b ig u a n id d a l keze lt, 
д е т  d ia b e te se s  eg y én ek b e n .

F a ra g ó  E r ik a  d r., Soós A lad ár d r . : A 
g e r ia t r ia  je g y é b e n : Id ő s e m b erek  tá p ­
lá lk o z á s a .

A gócs S án d o r d r., S ch lo sse r Is tv á n  d r., 
S z u tte r  László d r . : Id ő já rá s i té n y ező k  
(fron tok ) szerep e  a  m e n tő g y a k o r la t­
b án .

F ó r is  László d r . : É rd e m e s-e  a h a v iv é r ­
zés felő l é rd ek lő d n i a  kö rze ti re n d e lő ­
ben*

A n d o r  M iklós d r . : T izennégy  éven  á t  
n em  d iagnosztizá lt in te rm ittá ló  h y d ro ­
n e p h ro s is  ese t e lem zése.

T a m á s i F eren c  d r . : Az o rvosi k a r  b e ­
csü le te  fo k o zo ttab b  v éd e lm én ek  le h e ­
tő ségei.

V idovszky  T a m á s : K ü lönböző  e re d e tű  
fe jfá já so k  R ig e tam in  kezelése.

F o ly ó ira t-  és k ö n y v re fe rá tu m o k .
B ir ta la n  G yő ző  d r . : F ran co is X a v ie r  

B ichat.
E lső  o rszágos k o n g re ssz u su n k  S ió fokon .
A  MÁOTE ez év i k özgyű lése  S ió fokon .
S zakszervezeti k o n g re ssz u su n k  a  k ö r ­

ze ti o rvos m u n k a fe lté te le in e k  m e g ja ­
v ításá ró l.

A  k ö rze ti o rvoslás és a MÁOTE tü k r ö ­
ző dése sz a k sze rv eze tü n k  VI. k o n g ­
resszusán .

W eim ari th e ra p iá s  n ap o k .
S zere te tte l k ö sz ö n tjü k  a  P a r la m e n t o r-  

vosképv ise lő it.
Im p o r tá l t  g y ó g y sz erk ü lö n leg essé g ek

rende lése .
S um m aries .

MAGYAR BELO RVOSI ARCHIVUM  
SU PPLEM EN TU M A

1970. 4—6. szám

K esz th e ly i B é la d r. és Já v o r  T ib o r  d r . : 
U regy t ta b le ttá v a l szerze tt k l in ik a i ta ­
p asz ta la to k .

Iv án y i Já n o s d r . : T a p a sz ta la ta in k  a  m a ­
g y a r  U regy t sa lu re ticu m m a l.

N ém eth  G yörgy  d r. és Jó n á s  B é la  d r . : 
B a lt ix  cseppel sz e rz e tt th e ra p iá s  ta ­
p a sz ta la ta in k  am b u la n s  b e te g a n y a ­
gon.

S z ir tes M ária d r., S o m o rja i F e ren c  és 
S im ony i Já n o s  d r . : U regy t a lk a lm a ­
zása card ia l is  d eco m p en sa tió b an , obe- 
s itasb an  és e n y h e  d iab e tesb en .

B ön sch  L ászló  d r ., Szabó S á n d o r  d r ., 
T e lm ány i Jó z se f  d r ., Végh G yö rgy  d r. 
és M átyás K lá ra : U reg y t-a d ás ta p a s z ­
ta la ta i ca rd ia l is  d eco m p en sa tió b an .

K ened i I. d r. és N o v ák  G y .: H a lid o r h a ­
tá sa  a sz én h id rá t-a n y a g c se ré re .

L osonczy  H a jn a l d r. és N agy Ib o ly a  
d r . : T h ro m b o em b o liás szö v ő d m én y ek  
an tif ib r in o ly t ik u s  keze lés m e lle tt.

R i t te r  László d r. és B ense L ászló  d r . : 
In tra v é n á sá n  a d h a tó  C h lo roc id -S  a l ­
k a lm azása  a c u t sebész i b e teg an y ag o n .

I rs y  G ábor d r . : A  P la s tu b o l sp ra y  k l i ­
n ik a i a lk a lm azása  b e lgyógyásza ti b e ­
teganyagon .

MEGRENDELHETI

kü l fö ld re  b á rh o v á, f o r in tb e f i ze té s  m e l le t t

az ORVOSI HETILAP-ot
2258

Posta K özponti Hírlap Iroda Budapest, V., József nádor tér. Tel.: 180—8 5 0



Képzeljék el,  
milyen  
anyagi  
gondjaim  
lennének,

ha nincs

BIZTOSÍTÁSOM



CHLOROCID-H kenő cs
0,75% hydrocortison +  1% chloramphenic., vaselin típusú alapanyagban. 
A chloramphenicol bakteriosztatikus hatását kedvezően egyesíti 
a hydrocortison gyulladáscsillapító és antiallergiás tulajdonságával.

J AVAL L AT :
Szemészet: keratiti, égési sérülés, ma­
rási sérülés, szemhéj dermatitis, blepha­
ritis ehr., iritis iridocyclitis, postoperativ 
uveitis.

Bő rgyógyászat: contact dermatitis, 
folliculitis, impetigo, seborrhoeás 
ekzema, anorectalis, genitalis ekzema, 
intertrigo, dyshydrosis, otitis externa.

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

K iad ja  az I f jú s á g i  L a p k iad ó  V á l la la t, B u d a p est, V I., R é v 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  igazg a tó  

T e le fo n : 116—660

M N B  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 s ta . E lő f ize the 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 s e f  n á d o r  té r  1.) k ö z v e tle n ül, v ag y  p o s ta u ta lv á n y o n , 
a  k é z b e s 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 la p  I ro d án á l 

v a la m in t á tu ta lá s s a l  a  K H I 215-96162 p é n z fo rg a lm i je lző szám ra .

S zerk esz tő ség : B u d a p est, V ., M ü n n ic h  F e ren 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  é v re  216,— F t, n eg y ed év re  54,— F t, egyes szám  á ra  4,50 F t

71.2611 A th en aeu m  N yom da, 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 e z e tő : S o p ron i B é la  ig azg a tó

IN D E X : 25 674



ORVOSI
HETILAP

A Z  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  

D O L G O Z Ó K  

S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  

T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

A l a p í t o t t a :  

M A RKUSOVSZKY LAJOS  

1857-ben

*

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g : 

ALFÖLDY ZO LTÁN  DR.  

DARABOS PÄL DR. 
FISCHER A N TA L  DR.  

HIRSCHLER IMRE DR.  

LENART G YÖ RG Y DR.

SÓS JÓZSEF DR.

SZÁNTÓ G YÖ RG Y DR.

*

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő : 

TRENCSÉNI TIBOR DR.

*

S z e r k e s z t ő :

BRAUN PÁL DR.

*

M u n k a t á r s a k :

PAPP MIKLÓS DR.

FORR AI JEN Ő  DR. 
GIACINTO MIKLÖS DR.  

BTAG E ZSUZSA NN A  DR. 
WALSA RÓBERT DR.

*

и  2. ÉVFOLYAM

*

3 8. S Z Á M  

*

1971. SZEPTEMBER 19.

I R T f l L O M J E G Y Z É K

Pálos A. László dr. és Sas Géza dr.:
A th rom bosis keletkezése, d iagnosztikája 
és th e ra p iá ja  ............................................................  2263

KLINIKAI TANULM ÁNYOK
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Orvostovábbképző  Intézet, I. Belgyógyászati Tanszék 
(tanszékvezető : Pálos A, László dr.)

A th ro m b o sis  k e le tk e z é se , 
d iag n o sz tik á ja  
és th e rá p iá ja
Pálos A. László dr. és Sas Géza dr.

A. thrombosis képző dése számos tényező tő l függ, 
ami érthető vé teszi, hogy az elm élet és gyakorlat 
minden ágát közelrő l érdeklő  kérdés miért jelent 
még ma is fehér foltot ism ereteink között. A m eg- 
oldás pedig sürgető , miután a thrombo-emboliás 
halálozások a világstatisztikák vezető  helyére ke­
rültek és ugyanakkor a haem ostasis lokalizált és 
generalizált zavarai lényeges szerepet játszanak az 
atherosclerosis, a daganat propagatio, a tárolás, a 
fertő ző  ágensek inváziója, a sebgyógyulás, a szerv- 
átültetések, az extracorporalis keringés stb. so­
rán is.

A  számos idevonatkozó elm élet és az óriási iro­
dalom adatai nemcsak a végleges megoldás hiányát 
bizonyítják, hanem sokszor zavart keltő ek, m iután 
az ellentmondó adatok halmazából igen nehezen 
kristályosodik ki az idő tálló valóság.

Munkánk megírásához a tém a fontossága veze­
tett. Megkísérelünk átfogó képet adni a thrombosis 
keletkezésének m ai nézeteirő l, a diagnosztika nyúj­
totta lehető ségekrő l, továbbá, hogy a kezelésben az 
addigi „klasszikus” módszerek m ellett m ilyen 
újabb lehető ségek mutatkoznak.

A thrombus képző désének mechanizmusa

A  thrombus keletkezésére vonatkozóan m ég ma 
is a Virchow-téle klasszikus triászt vesszük kiindu­
lópontnak, ahol három pathológiai tényező  szerepéi, 
úgym in t:

az erek állapota;
a vér alvadási viszonyai és
a véráramlás sebessége.

A felosztás didaktikus jelentő ségű , m iután a 
thrombosis kialakításában az egyes komponensek 
kom plex módon vesznek részt.

A z érfal szerepe

Alapszabálynak kell tekinteni, hogy érfalsérü- 
lés nélkül thrombosis nincs, csupán az érfalkároso- 
dás nagyságrendjében észlelhetünk variációkat. K i­
vételt képezhetnek elm életileg a kapilláris rendszer  
Ihrombusai, bár ezekben az esetekben a mindig 
fennálló hypoxia (hypoxaemia) következtében az 
endothel károsodott, ső t, a kapilláris thrombus lét­
rehozásában az endothel sejtek magja is részt vesz 
( 1 ) .

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 38. szám 
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Az érfal jelentő sége másképp jut érvényre a 
vénás és az artériás rendszerben, am ennyiben я 
vénás rendszerben sokszor rejtve maradó, m ik­
roszkópos érelváltozások is thrombosis keletkezésé­
nek okai lehetnek.

Az endothel sejtek olyan határvonalat képez­
nek, am ely elválasztja az érfal m élyebb rétegeiben 
fekvő  és a thrombosis képző dése szem pontjából lé­
nyeges tényező ket az érpályában keringő  inaktív 
alvadási tényező ktő l, beleértve a thrombocytákat is.

Tetszető s, valószínű , de véglegesen nem  b izony í­
to tt a ze ta-po tenciá l szerepe. K ét kü lönböző  ha lm az- 
á llapo tú  fázis ta lá lkozásáná l csaknem  m ind ig  e lek tro ­
mos potenciá lkü lönbség lép  fel, m ely a  fáz ish atáro n 
létrejövő  ion-adszorpció következm énye. A fo lyadék ­
fázis felé eső  réteg  po tenc iá lja  m érhető  is (ezt nevez­
zük zeta-po tenc iá lnak ). A  th rom bocy ták  fe lü le tén  h a­
sonló m ódon a lak u lh a t k i e lektrom os kettő s réteg . A 
throm bocy ta felszínén és az endothelnek az érlum en  
felé eső  rétegén  k ia laku ló  potenciá l azonos — negatív  
— elő jelű  és így taszítás jön létre. Ha az endo thel 
se jtek  vagy a th rom bocy ták  m em brán ja  károsod ik , 
csökken a  zeta-potenciál, am i a  taszító erő k  csökkenése 
révén elő segítheti a th rom bocy ták  hozzátapadását az 
érfalhoz (2).

Az utóbbi évek elektronmikroszkópos vizsgá­
latai alapján úgy látszik, hogy a thrombosis k iala­
kulásához az endothel sejtek teljes lelökő dése szük­
séges. O lyan mértékű  sérülés esetén, amikor több 
endothel sejt lökő dik le a basalis membránról, ak­
kor a „denudálódott” kötő szöveti rostokhoz azonnal 
thrombocyták tapadnak, am elyeken feltű nő  m or- 
phológiai és funkcionális változások jönnek létre 
(3, 4, 5, 6 ). A  kötő szöveti rostok közül a collagénnek 
a thrombocyták adhaesióját okozó és a véralvadási 
rendszert aktiváló szerepét jól ismerjük (7, 8 ), és 
nagyobb, az érfal m élyebb rétegeit is érin tő  sérü lé­
seknél érintkezhet a vér a kémiailag collagénnek 
tekinthető  rostokkal (9).

Az érfal sérülése azonban nemcsak a kötő szö­
veti rostoknak a thrombocytákra k ifejtett hatásán 
keresztül indítja el a haem ostatikus védekező  reak­
ciókat. Régóta ismert, hogy az érfal felépítésében 
résztvevő  sejtek sérülésekor ún. szöveti throm bo­
plastin (thrombokinase) szabadul fel, am ely csu­
pán néhány tényező  közrejátszásával képes a pro- 
thrombint aktiválni. A  szöveti thromboplastin  
szinte ubiquiter jellegű  és m indenütt fellelhető , 
ahol mű ködő  sejt van.

Nemcsak thromboplastikus, hanem fib r inoly- 
tikus aktivátorok is vannak az érfalban. I lyen a 
fibrinokinase, am ely a profibrinolysint (plasm ino- 
gént) közvetlenül képes fibrinolysinné (plasm inná) 
aktiválni. Közvetett típusú fibrinolytikus aktiváto r  
az ún. lysokinase, am ely a proaktivátor aktiválása 
révén aktiválja a fibrinolytikus rendszert, szintén 
az endothelsejtek term éke. Különböző  hatásokra 
(stress, hypoxia stb.) szabadul fel és fokozott fib- 
rinolysist okoz.

A vér alvadási viszonyai

Am ilyen határozottsággal szögezhető  le, hogy 
az érfal sérülése gyakorlatilag az első dleges ténye­
ző  és nélküle thrombusképző dés nem jön létre, 
ugyanúgy hangsúlyozható, hogy az alvadási rend-
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szer intravasalis fokozódása a k lin ikai értelem ben 
vett lument elzáró vagy szű kítő  thrombus képző dé­
sére egymagában nem  elegendő .

Ez a megállapítás azonban m eg is fordítható, 
am ennyiben nem m inden érfalkárosodás jár fe ltét­
lenül thrombus képző désével.

Thrombosis képző dése alkalmával az alvadási 
viszonyok legtöbbször körülírt érrészleten belül 
változnak meg az érfalkárosodással egybekötve. Az 
endotheltő l m egfosztott érfalon m egtapadt throm - 
bocyták adhaesiójával bonyolult b iokém iai fo lya­
m at indul meg. Az utóbbi években sok értékes ada­
tot tártak fel ennek m echanizmusával kapcsolat­
ban (10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 stb.).

A  thrombocyták funkciójának tek intendő , 
hogy az érfal-laesiót követő leg a sérülés helyén 
szinte másodperceken belül kialakítják az első dle­
ges, m ég reversib ilis thrombust („primaer throm - 
bocyta thrombus”), részben az érfal collagén rost­
jaihoz való tapadás (adhaesio), részben pedig egy­
m ással történő  összekapaszkodás (aggregatio) révén, 
m elynek létrejöttében az adenozindifoszfát (ADP) 
játszik  szerepet (20, 21, 22, 23, 23). Az így k ialakult  
throm bocyta-halmaz bizonyos idő  után széteshet 
(disaggregatio), ha azonban a throm binképző dés 
m egindul az adhaesio és aggregatio következtében 
kialakult kedvező  feltételek  hatására, a vérlem ez- 
kéken mélyreható morphológiai változások jönnek 
létre, desintegrálódnak és a folyam at irreversib ilis- 
nek tekinthető  (v iscosus metamorphosis).

A thrombingeneráció következtében a plasma 
alvadási rendszere is bekapcsolódik a throm bus- 
képző dés folyam atába és kialakul az im perm eábilis, 
végleges thrombus. A  thrombocyták alvadásaktív 
anyagainak felszabadulása, az ún. release-reakció 
bonyolult biokém iai folyamat, m elynek részletei 
nem tisztázottak, csupán az bizonyos, hogy három 
fő  fázisban jön létre.

Az első  lépés a  reakc ió  indukciója, am it a  co llagén 
m e lle tt számos m ás anyag is képes e lind ítan i, pl. a 
th rom b in , p ro teo ly tikus enzymek, endotox in , a d re n a ­
lin , adenozindifoszfát, stb. Az indukc ió  je lensége a 
th rom bocy ta-m em bránon  létrehozott, köze lebbrő l nem  
tisz tázo tt változáson alapu l. Az im pu lzus a  th ro m b o­
cy ták  belsejében elhelyezkedő  a g ranu lum ok ig  ju t  el, 
am it intracellulär is transmissiónak nevezünk. A  g ra- 
nu lum ok  felelnek m eg a throm bocy ták  m itochond riu - 
m ainak . A release reakc ió  harm ad ik  lépése a  th ro m ­
bocy ták  g ranu lum ainak  kiürítése, az extrusio.

A  th rom bocy tákbó l fe lszabadu lt foszfo lip id , a 
th rom bocy ta-3 -fak to r és a sé rü lt é rfa lb ó l szárm azó 
throm boplastin , v a la m in t a kon tak t ak tiv á ló d ás (XI., 
X II. alvadási fak to rok ) teszik lehető vé, hogy a  p r im a e r 
th rom bocy ta-th rom bus k ia laku lását követő leg a v é ra l­
vadási enzym ren d sz er aktiválód jék . E nnek  rész le te it 
ko rább i m un k án k b an  tá rgya ltuk  (25, 26).

A postoperativ thrombosisok létrejöttében va­
lószínű , hogy sok egyéb tényező  m ellett szerepet 
játszik a vérvesztés is, ami önmagában is throm bo- 
cytopoetikus ingerként hat. Ez a folyam at is több­
rétű , de jelentő s benne, hogy a posthaem orrhagiás 
thrombocytopenia tető fokán a fiatal, élénk anyag- 
cseréjű  fiatal thrombocytákkal az adhaesio is sok­
kal könnyebben következik be (27).

A thrombocytákat körülvevő  plasm ában szá­
m os olyan anyag van, amely képes a vérlem ezkék 
haemostatikus funkcióit befolyásolni. K iem elkedő

jelentő ségű  ezek közül az adrenalin, am ely nem­
csak a véralvadást fokozza, hanem a thrombocyta- 
aggregatiót is. Nem állíthatjuk, hogy a stress és 
myocardiális infarctus összefüggése is első sorban 
ezen alapulna, de bizonyos összefüggés valószínű
(28). A hosszú szénláncú, telített zsírsavak is fokoz­
zák a thrombocyta-aggregatiót (29). A thrombocy- 
ta-thrombusok leszakadhatnak a laesio helyérő l és 
a keringésbe jutva m ikroembolusokat hoznak lét­
re. Az interm ittáló cerebrális és retinális ischaemia 
létrejöttében ennek szerepet tulajdonítanak. A 
myocardium keringési zavaraiban is feltételezik a 
thrombocyta-aggregatumok szerepét (30).

A throm bosisnak az arteriosclerosis pathogene- 
sisében feltételezett szerepérő l bő séges irodalom 
foglalkozik. Itt csupán annyit említünk meg, hogy 
az atherosclerosis késő bbi szakaszaiban a thrombo­
cyták incorporációja a laesióban bizonyítottnak ve­
hető  (31, 32), m íg a korai laesio létrehozásában ját­
szott szerep annál homályosabb. A  thrombocyták­
ból felszabadult anyagok, amelyek az ér permeabi- 
litását fokozzák, a plasmaproteinek és lipoprotei- 
nek érfalba történő  belépését idézhetik elő .

A véráram lás sebessége

A folyadékok áramlásának fizikokémiai tör­
vényszerű ségeivel a rheológia foglalkozik. Ez a tu­
dományág csupán az újabb idő kben nyert jelentő ­
séget a thrombosis-kutatásban. Első sorban a mate­
matikai és fizikai ism eretek és mű szaki alapfelté­
telek nyújtottak lehető séget a haemorheológia 
gyorsabb ütemű  fejlő déséhez (33, 34, 35).

Az áramlási sebesség csökkenésével növek­
szik a vér viszkozitása és fokozódik alvadékony- 
sága. Lassú áramlás vagy stasis esetén a vörösvér- 
sejtek között m akromolekulák (pl. fibrinogén, mak- 
roglobulinok stb.) közrejátszásával intercelluláris 
hidak képző dnek, amelyek multicelluláris aggregá­
tumokat képeznek (sludging-phenomen). Az aggre­
gátumok képző désével nagym értékben emelkedik a 
viszkozitás, így  tehát circulus vitiosus alakul ki. A 
stasis thrombogén szerepét varix, vasospasmus, car­
dialis decompensatio, m ű tét utáni hosszú fekvés 
kapcsán a gyakorlat régóta ismeri.

A vér viszkozitása függ a haematocrit értéktő l 
és a különböző  plasmafehérjék m ennyiségétő l (el­
ső sorban a fibrinogéntő l, macroglobulintól és a li- 
poproteinektő l) is. A haematocrit érték em elkedé­
sekor a fokozott viszkozitással függ össze a poly- 
cythaemiások ismert thrombosiskészsége. A hae- 
moglobin-S tartalmú vörösvérsejtek által létreho­
zott aggregatum  viszkozitása sokkal magasabb 
mint a norm ális haem oglobin tartalmúaké. A  vö­
rösvérsejtek belső  viszkozitása azonban függ az oxi- 
gén-saturatiótól, a m em brán állapotától is.

A  vér oxygenisatiójának szabályozó szerepével 
kapcsolatban fogalmazta meg egyikünk (Pálos, 36' 
a légzés, keringés és véralvadás funkcionális egysé­
gének elvét.

Az artériás szakaszon kialakuló fehér throm 
busók létrehozásában más rheológiai jelenségekneí 
van szerepe. Ezeknek talán az arteriosclerosis pa- 
thogenesisében is jelentő ségük van, figyelem be vé­
ve Duguid közismert thrombogén theoriáját. Is-



m ert tény, hogy mind az artériás thrombosisok (pl. 
a coronariákban fellépő  thrombosis), mind pedig az 
arteriosclerosis laesiói praedilectiós helyeken jönnek 

•létre. V itathatatlan, hogy ezeken a helyeken a vér 
áramlási v iszonyai megváltoznak. Elágazások m en­
tén, ahol örvényképző dés feltételei alakulnak ki, 
találjuk éppúgy az arteriosclerosis laesióit, m ind 
pedig az artériás thrombusokat. Az örvényképző dés 
közvetlenül is károsíthatja az érfalakat, továbbá, a 
throm bocyták sérülése révén ADP szabadul fe l és 
az aggregatiós készség növekedésével létrejön a 
fa li thrombus az amúgy is zavart anyagcseréjű  in­
tim én. A turbulencia kialakulásában az anatómiai 
és keringési (sebességi) viszonyok m ellett m indazok 
a tényező k is szerepet játszanak, am elyek a viszko­
zitást meghatározzák (37, 38, 39). Azon lehet v i­
tatkozni, hogy az atheromás érelváltozásokra rakó­
dott rá a thrombus avagy m egfordítva, a képző dő 
fa li thrombus vezetett az érelmeszesedés létrejöt­
téhez. Valószínű , hogy m indkét lehető séggel szá­
m olnunk kell, m indenesetre rheológiai jelenségek is 
szerepet játszanak a történések láncolatában.

A  haem ostasis szabályozása

A véralvadás mechanizmusa az élő  szervezet 
egy ik  legjobban szabályozott rendszere. Ennek 
szükségszerű sége nyilvánvaló, tek intve, hogy a vér 
az idegrendszer m ellett a legnagyobb közvetítő 
rendszerünk és vitális jelentő ségű  funkciójának 
alapfeltétele halmazállapotával áll függő  v iszony­
ban. A folyékony halmazállapot m ellett azonban 
ugyanúgy szükségszerű , hogy érsérülés esetén fá­
zisváltozás, azaz gyors alvadás következzék be.

A haem ostasis stabilitását biztosító rendszerek 
m egism erésének a kezdetén járunk. M int m inden 
kom plex szabályozásban, a feed-back m echanizm u­
sok bonyolult láncolata észlelhető , anélkül, hogy 
pontos részleteket és ezek quantitativ viszonyait 
ismernénk.

A keringő  vér folyékonyságát, illetve a k iöm ­
lött vér alvadékonyságát az alvadásfokozó és gátló 
anyagok dynamikus egyensúly állapota tartja fenn. 
Ezek első  feltétele, hogy e tényező k biosynthesise, 
a vérkeringésbe jutása, aktiválódása és inaktiváló­
dása m egfelelő  módon legyen szabályozva.

A  biosynthesis zavara első sorban a haemorrha- 
giás diathesisek szempontjából lényeges, m iután az 
alvadási tényező k fokozott b iosynthesise a throm - 
bus-képzódés szempontjából kisebb jelentő ségű  és 
nem  is bizonyított. Nagyobb fontosságú az alvadás­
fokozó és gátló anyagok véráramba jutásának üte­
me. Ismert, hogy stress állapotban (Cannon-féle 
vészreakció, fulladásos halál stb.) m egváltozik a vér 
alvadása, m ivel az extravasalis szövetekbő l alva­
dásfokozó vagy gátló anyagok hirtelen jutnak a 
véráramba.

A  thrombus képző dése kapcsán a szabályozó 
rendszerek rendkívüli jelentő sége igen bizonyító 
m ódon nyilatkozik meg. Igazolt ugyanis, hogy a 
véralvadás mechanizmusa autokatalytikus reakciók 
láncolata. Ez azt jelentené, hogy a m eginduló alva­
dás — így tehát a legkisebb thrombosis képző dése 
—  esetén az egész érpályán belül lavinaszerű  alva-

dásnak kellene bekövetkezni, ami term észetesen 
sohasem jön létre.

A  védekezési mechanizm us többrétű , am eny- 
nyiben intra- és extravasalis kompenzáló rendsze­
rek jutnak szerephez (40). Az in travasa lis re n d sze ­
re k alatt a plasma term észetes inhibitorait és a fib - 
rinolysist értjük. Az elő bbiek közül az antithrom - 
bin a legjobban ismert. Inkább sejtett, m int ism ert 
a többi aktív alvadási tényező  (X , XI , stb.) ellen  
irányuló inhibitorok m ű ködése (41, 42, 43). Az in t­
ravasalis inhibitorok állandó jelenléte a keringő 
vérben biológiai szükségszerű ségnek tek intendő . Az 
irodalomban ism ertetett thrombophiliás esetekben 
az antithrombin csupán csökkentebb m enny iség­
ben volt jelen (44). A  fiziológiás inhibitorok je len ­
léte is akadályozza, hogy a keringő  vért m ár né­
hány alvadásaktív m olekula meghatározott küszöb­
érték alatt, láncreakciószerű en megalvassza (45).

A kompenzáló intravasalis rendszerek között 
említendő , hogy az alvadási rendszer aktiválódása 
a fibrinolytikus rendszer aktiválódását von ja 
maga után.

Az ex tra va sa lis  re n d sze rek mű ködése szin tén 
összetett. Az alvadási tényező k synthesisének és ke­
ringésbe jutásának ütem e, a RÉS alvadásaktív té­
nyező ket kiszű rő  („clearing”) funkciója, az „in v i­
vo” szabályozás alapjelenségei. Jelentő ségüket b izo­
nyítja az is, hogy a haem ostasis egyensúlyát m eg­
bontó nagyobb hatásokra az intravasalis kom pen­
zációt extravasalis reakciók támogatják.

A kompenzáló rendszerek mű ködésének ü tem e 
egyénenként változó, am i nemcsak a genetikus 
adottság következm énye, hanem a szervezet egyéb 
szabályozó rendszereivel fennálló kapcsolat, ille tve 
állapot függvénye. A  kom penzáló folyam atok tehát 
a thrombus sorsát, azaz a növekedés m értékét, a 
szervülés vagy elim inálódás, ső t az em bolus-képző - 
dés lehető ségét is megszabják.

A  th ro m b o sis  d ia g n o sz tiká ja

A thrombosis diagnózisa a klin ikai gyakorlat­
ban ma m ég első sorban az anamnesis és a fiz iká lis 
vizsgálat leletein alapszik, ami nem azt jelen ti, 
hogy a thrombosis m indig könnyen felism erhető 
lenne a klin ikai tünetek alapján. A  fizikális v izs­
gálat lelete i igen gyakran cserben hagynak, ezért 
érthető  a törekvés, hogy olyan eljárásokat keres­
sünk, am elyek a diagnózist pontosabbá teszik. N em 
vitás, hogy az utóbbi idő ben nagyarányú a fejlő dés. 
Korszerű  mű szeres vizsgálatokat dolgoztak ki, am e­
lyek az egyszerű  fizikális vizsgálatoknál jóva l na­
gyobb százalékban képesek a thrombosis fennállá­
sát igazolni (46). Széles körű  elterjedésüket azon­
ban egyelő re technikai és anyagi nehézségek hát­
ráltatják.

Az an a m n esis adataiból nagyon sok érdekes 
támpontot nyerhetünk. A z erek állapotát károsan 
befolyásoló tényező k szerepe vezető  helyen áll. Cu­
korbetegek, érelm eszesedésben szenvedő k throm bo- 
sishajlama közismert, és ugyanúgy tudott, hogy 
traumák és gyulladásos folyam atok, am elyek az ér­
falat is károsítják, az erek thrombosis útján va ló 
elzáródásához vezetnek. Az érelváltozásokon k ívü l 
a nyirokérrendszer m egbetegedése is kóroki tén ye-

%
2265

2



%

2266

ző  lehet. Minden valószínű ség szerint lym phogén 
úton hajlamosít throm bosisra a sokszor ártatlannak 
látszó interdigitális m ykosis.

Valószínű , hogy az anticoncipiensek throm bo- 
gén hatása is egyrészt vascularis laesio következ­
m énye (47), bár ugyanakkor az alvadási rendszerre 
k ife jtett hatásuk is bizonyított (48, 49, 50). A z ideg- 
rendszer szerepére u ta l, hogy sym pathicotonia ese­
tén fokozódik a vér alvadékonysága. E hatásért az 
adrenalin felelő s első sorban, részben a lép  összehú­
zódása (alvadásaktív anyagok és throm bocyták k i­
áramlása), részben ped ig  a thrombocyták fokozott 
aggregatiója (51) és az alvadási rendszerre k ife jtett  
közvetlen aktiváló hatás révén.

A  m ellékvesekéreg hormonok hatása nem  tel­
jesen tisztázott. E lfogadott, hogy em elik  a throm bo- 
cytaszám ot és az ér fa l permeabilitását csökkentik. 
Prednisolon növeli a VIII. faktor szintet, csökkenti  
a fibrinolysist (52).

Ismert, hogy a daganatos betegségek gyakran 
okoznak kiújuló thrombophlebitiseket. A z O’Meara 
(53) által leírt „Cancer Coagulative Factor” való­
színű en a daganatsejtekbő l felszabaduló throm bo- 
plastinnal azonos. A  hasonló m egjelenésű  m igráló 
throm bophlebitisek W inivarter—Bürger-kór, peri-  
arteriitis nodosa vagy  hypothyreosis részjelenségei 
is lehetnek.

A thrombosisra hajlam osító betegségek részle­
tes felsorolása itt a lig  lehetséges, m iu tán a patho- 
mechanizmusra k isebb-nagyobb m értékben ható té­
nyező k is nehezen vehető k  számba. Csupán azt 
em eljük még ki, h ogy  a thrombosis k ialaku lásának 
hátterében sokszor nem  lehet sem m iféle alapbeteg­
séget kimutatni. Ilyenkor idiopathiás throm bosis- 
hajlam ról beszélünk. Ezeknek egy része valószí­
nű en genetikus h iba, amikor vagy a fokozott bio­
synthesis vagy az inhibitorok csökkent képzése, il­
le tve aktivitása tartja  fenn a hajlamot.

A  thrombosis klasszikus klinikai tünetei, úgy­
m int fájdalom, érzékenység, duzzadás, hő em elke­
dés, tachycardia, k é t alaptörténésnek a következ­
m ényei. Az egyik a véna obstrukciója, a m ásik  a 
gyulladás. Tudnunk kell azonban, hogy ez a két 
alapmotívum esetenként igen változó in tenzitással 
jelenhet meg, am i azzal a következm énnyel jár, 
hogy olykor in tenzív formában, együtt alaku lnak a 
tünetek, máskor csak egy-egy jelen ik  m eg, de az 
sem  ritka, hogy egy  sem  éri el az észlelhető ség ha­
tárát. Ha gyulladásos jelenségek n incsenek és nem 
teljes az elzáródás sem , nagy throm bosisok is né­
m ák maradhatnak, de éppen ezek a tünetet nem 
okozó, és az érfalakhoz alig kötő dő  throm busok 
okoznak m eglepetésszerű  tüdő emboliát. Ism ert k li­
n ikai megfigyelés, hogy a nagy érfa lgyu lladással 
járó thrombophlebitisek esetén, a véra lvadék  erő ­
sen tapad érfalhoz és ritka a tüdő -em bolia.

Mc Lachlin és m tsa i (54) szerint m ég leggyak­
rabban boka-oedema jelentkezik, m élyvénás throm - 
bosisokban. Ritkább az érzékenység (50%) és a Ho- 
m ans-tünet (8 %). M iután ezek a tünetek  h iányoz­
hatnak és más, nem  thrombosissal járó betegségek 
kísérő i is lehetnek, jelenlétük félrevezető  is lehet. 
Az objektív v izsgálati módszer iránti igén y szük­
ségszerű .

A Dos Santos (55) által bevezetett phlebogra- 
phia tulajdonképpen már alig mondható újszerű 
vizsgálatnak, hiszen több m int 30 évvel ezelő tt 
ajánlotta. Részben a háború, részben technikai 
okok m iatt sokáig nem keltett visszhangot. A 
televíziós m onitor alkalmazása lényeges hala­
dást jelentett, m ert így a vizsgáló a legalkalm a­
sabb pillanatban készítheti el a felvételt. A  techni­
kai m egoldások különböző ek: ascendáló, percutan 
femoralis, intraossealis stb. Ezek részleteit illető en 
utalunk az irodalomra (56, 57). Itt csupán a lénye­
get érintjük, am ennyiben a thrombus telő dési 
hiány képében jelentkezik és az eljárás 90— 95% 
pontossággal képes a fennálló thrombosist igazolni. 
Fő leg a lábikra vénáiban kialakult alvadékok eseté­
ben fordul elő  téves, negatív eredmény.

A phlebographiánál újabb keletű  a jódizotóp- 
pal jelzett fibrinogén használata. Kezdetben a 
131J-ot (58), újabban a hosszabb felezési idejű  1 2 5J-ot 
alkalmazzuk (59). A pajzsm irigy elő zetes blokkolása 
után a kb. 100 /uCi aktiv itású 1 2 5J-tel jelzett fibri-  
nogént beadva, scintillációs módszerrel k im utatha­
tó a thrombus, ahol a fibrinogén tömörülése követ­
keztében az ellenoldali ponthoz viszonyított 15%-os 
aktiv itásnövekedés pozitív jelként értékelhető . Mé­
lyen fekvő  erek, így a véna femoralis thrombosisá- 
nak kimutatására az eljárás nem alkalmas.

A Doppler-effektus elvének alkalmazásán alap­
szik az ultrahang eljárás. Mozgó objektumból a 
visszaverő dött ultrahang frekvenciája megváltozik. 
A vérben mozgó particulák visszaverő  tükörként 
szerepelnek és a frekvenciaeltolódás az áramlási 
sebesség függvénye. így  az ultrahang-áram lásmé­
rő vel m egállapíthatjuk, hogy az adott érszakasz- 
ban van-e áramlás, m elynek hiánya legtöbbször 
thrombosis következm énye. Bár a módszer gyors és 
egyszerű , kom oly hátránya, hogy csak nagy throm - 
bosisokat jelez és erő teljes collateralis vénahálózat 
még ezeket is elfedheti.

A plebographia, az izotóp és ultrahang mód­
szer elő nyeikkel és hibáikkal kiegészítik egym ást 
és a klin ikai képtő l, illetve a thrombosis lokalizá­
ciójától függő en a célszerű  indikációs sorrend is 
felállítható (46).

A throm bosis fennállását vagy esetleges bekö­
vetkezését régóta igyekeznek laboratóriumi v izs­
gálatokkal (residuális prothrombin felhasználás, 
faktor m eghatározások stb.) kimutatni vagy elő re 
valószínű síteni.

A lig vehető  számba az irodalmi adatok rend­
kívüli töm ege, amely a különböző  alvadásaktív 
anyagokat, illetve a thrombocytákat ne tenné fele­
lő ssé izoláltan vagy többedmagukkal a thrombosis 
létrejöttében. Ez a nagyon statikus szem lélet nem 
veszi figyelem be, hogy érfalkárosodás nélkül nincs 
thrombosis és hogy a vér többnyire csak lokálisan, 
egy érszakaszon belül alvad fokozottabban. Lényeg­
bevágó továbbá, hogy a legkisebb intravasalis alva- 
dás a kom penzáló folyam atok láncolatot indítja 
meg, am elyek majdnem  törvényszerű en tú lkom pen- 
zációba m ennek át. A ttól függő en, hogy a thrombo­
sis képző désének m elyik fázisában vesszük a m in­
tát, ugyanúgy kaphatjuk a fokozott, m int a tú lkom - 
penzáció alkalm ával a csökkent alvadékonyság jel­
lemző it. A  laboratóriumi módszerek (coagulo-



gramm, thrombogramm) tehát így gyakran tévútra  
vezetnek.

A vázoltak értelmében a thrombosis diagnosz­
tikája első sorban tehát ma is betegágy m elletti fe l­
adat, amit a m ost kialakuló, különböző  ism ertetett 
vizsgálati m ethodusok egészíthetnek ki, ső t, lehe­
tő séget nyújtanak a csaknem teljes bizonyosság el­
érésére.

A  th ro m b o sis  keze lése

A  direkt és indirekt anticoagulánsok a throm- 
bosisok kezelésének klasszikus m ódját képezik. A l­
kalmazásukat a hazai irodalom részletesen tárgyal­
ja (60 stb.), így munkánkban nem foglalkozunk ve­
lük, m int ahogy a sebészeti eljárásokat sem ism er­
tetjük.

Annyit m égis m eg kell em lítenünk, hogy ma a 
gyakorlat a thrombosis kezeléséhez a direkt hatású 
heparint és az indirekt hatású cumarinokat (indan- 
dionokat) részesíti elő nyben. Szakavatott alkalma­
zásuk forradalmat jelentett a thrombosis kezelésé­
ben és a halálos tüdő -emboliák száma 2 0 %-ról 2 Vo­
ra csökkent. Számos vonatkozásban érdemel m él­
tatást az a körülm ény is, hogy a korábban néha 
több hónapra terjedő  kényszerű  fek tetés az anti­
coagulánsok hatására sokszor napokra megrövidül.

A direkt és indirekt anticoagulánsok nem zár­
hatták le a thrombosis-kezelés fejlő dését, m ivel a 
már létrejött thrombust nem tudják elim inálni,  
csupán az appositionális növekedést gátolják és elő­
segítik  a szervülést.

Ez a tény vezetett ahhoz a törekvéshez, hogy a 
thrombust teljes egészében gyógyszeresen felold­
juk és ezáltal a rekanalizációt biztosítsuk. A th ro m - 
b o ly tik u s (fibrinolytikus) therapia gyakorlatilag ma  
a streptococcus haem olyticus által elő állított strep­
tokinase adását jelenti, az egyéb szerek inkább csak  
experim entális jelentő ségű ek. A streptokinase akti­
válja a fibrinolytikus rendszert és ezáltal képes a 
néhány napnál nem  régibb thrombusok feloldására. 
A streptokinase azonban számos hátránnyal is ren­
delkezik: igen költséges, a lakosság különböző  mér­
tékű  streptococcus-érzékenysége (anti-streptokinase 
titer) m iatt változó a szükséges dózis, a laboratóriu­
mi ellenő rzés bonyolultabb az anticoaguláns keze­
lésénél, és még em ellett is gyakoribbak és súlyosab­
bak a haemorrhagiás szövő dmények. Ezért igen 
kom olyan kell vennünk azt, hogy rossz érrendszerű 
betegeknél vagy haemorrhagiás d iathesis fennállá­
sa esetén a thrombolytikus kezelés kontraindikált, 
de hypertonia is kizárja az alkalmazást.

Az irodalomban évek óta folyik  a vita arról, 
hogy a streptokinase kezelést a streptokinase tole­
rancia elő zetes meghatározása után, vagy pedig 
standard átlag (250 000 egys.), illetve standard nagy 
adaggal (1 200 000 egys.) kezdjük el. Ma úgy lát­
szik, hogy azok is hajlanak a nagy dózisok elha­
gyására, akik kezdetben ajánlották (71), m ivel job­
bak a tapasztalatok a közepes, ill. k is dózisokkal. 
Az egyéni adagolás elő nye is általában elismert, bár  
az eseteknek csupán néhány százalékában eredmé­
nyez therapiás sikertelenséget az in itiális dózis 
m egállapításának m ellő zése (61).

A laboratóriumi ellenő rzés a th ro m b in  idő so­
rozatos m érése m ellett célszerű en a p la sm in o g en 
szin t vizsgálatára is k iterjed, mert 1 0 — 2 0 % feletti  
plasminogén szint a kezelés nem kellő  m ennyiség­
ben való alkalmazását jelenti, ugyanakkor a p las­
minogen teljes eltű nése sem kívánatos a retrahált 
thrombusok plasm inogen hiánya m iatt. A  thrombo­
lytikus kezelést mi a gyakorlatban úgy végezzük, 
hogy a streptokinase tolerancia teszt által m egha­
tározott kezdeti dózist (rendszerint 1 0 0  0 0 0 , ill.  
250 000 egységet) fé l óra alatt infundáljuk, majd 
1 0 0  0 0 0  egység/óra sebességgel fo lytatjuk a csepp- 
infusiót. Az infusió sebessége azonban a kezdetben 
óránként végzett thrombin idő  és plasm inogén 
szint m eghatározások eredményétő l függ. A kez­
deti thrombin idő  négy-ötszörösére való m egnyú­
lása a felső  határ, am i súlyos vérzésveszélyt nem 
jelent. Ha a thrombin idő  m egnyúlása csak kism ér­
tékű , ugyanakkor a plasm inogen m ennyiség is m ég 
magas, fokozzuk a streptokinase adás sebességét.

Nem hanyagolható el a streptokinase kezelés­
hez társuló lázreakció sem. Tapasztalatunk szerint 
még antipyreticum ok és steroid együttes adásá­
val sem tudjuk kiküszöbölni a lázat, ill. allergiás 
reakciókat. Egy esetünkben agy-oedem át okozott a 
streptokinase kezelés.

A hátrányok nagyrészét kiküszöbölné az u ro ­
k inase alkalmazása, am ely a szervezet saját anyaga, 
így a káros im m uno-allergiás reakciók hiányoznak. 
Rendkívül magas ára azonban egyelő re csupán kí­
sérleti célokra teszi alkalmassá.

A fibrinolytikus készítm ények költséges, bo­
nyolult és nem  kívánatos mellékhatásokkal terhes 
alkalmazása csupán szű k indikációs terü letet en­
gedélyez a gyakorlatban. így  strep lokinaset adunk 
artériás embolus (különösen akkor, ha a sebészi 
megoldás sikere kétséges), phlegmasia coerulea 
dolens esetén. Az irodalomban számos más alkal­
mazási terü letet is leírtak (myocardialis infarctus, 
pulmonalis embolia stb.), azonban az eredm ények 
ezekben a m egbetegedésekben még ellentm ondóak 
és nem biztos, hogy felü lm úlják az egyéb kezelési 
eljárások sikerét.

Az utóbbi években nagyarányú kutatóm unka 
indult meg olyan anyagok keresésére, am elyek 
hatásos módon gátolják a thrombocyták haem osta- 
tikus funkcióját, nem toxikusak és így a k lin ikai 
gyakorlatban eredm ényesen alkalmazhatók. A 
thrombocyták thrombogén szerepét ism erve ezen 
szereknek nagy jövő  jósolható és az artériás, nehe­
zen befolyásolható thrombosisok kezelésében is si­
kerrel kecsegtetnek.

Másodvirágzást hozott a régebben P ersa n tin 
néven használt coronária dilatator számára az az 
észlelés, hogy a d ip y r id a m o l képes a throm bocyták 
aggregatióját gátoln i (62, 63). A  klin ikai vélem é­
nyek eltérő ek: vannak, akik szerint a dipyridam ol 
hatástalan azokban a kórállapotokban, ahol a vér- 
lem ezke-aggregatiónak pathogenetikai szerepet té­
teleztünk fe l (pl. cerebrovascularis történések, an­
gina pectoris stb.), ugyanakkor azonban m ások 
kedvező  tapasztalatokról számoltak be. Így pl. he- 
parinnal együ tt adva sikerült m egakadályozni, il­
letve lassítani a veseátültetéseknél a veseerek tör­
vényszerű , fokozatos thromboticus elzáródását (64).
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Egy másik pyrim ido-pyrim id in vegyü letnek, az 
RA 233-mal jelzett k ísér leti anyagnak (Boehringer 
Ingelheim) a throm bocyta aggregatiót gátló hatása 
a dipyridamolnál lényegesen  erő sebb (65).

K linikailag régóta ismert tény, hogy „aspirin”  
szedés kapcsán néha váratlanul sú lyos vérzések 
lépnek fel. K iderült, hogy az acetyl-salicylsav (ma­
ga a salicylsav nem  vagy alig) erő sen gátolja a 
thrombocyták aggregatióját, valószínű leg a m em - 
brán-permeabilitás befolyásolása révén (6 6 ). Érde­
k es tény, hogy az acetylsalicylsav egyszeri adása 
napokig gátolja a vérlem ezkék normális m ű ködését. 
Antithrom boticum ként való felhasználása a k lin i­
ka i gyakorlatban m egtörtént és úgy látszik , ked­
vező  eredménnyel. Azonban csak az idő  és a nagy­
számú tapasztalat fog ja  végül is m egszabni az ace­
tyl-salicylsav, ille tve egyéb throm bocyta-funkció- 
gátló szerek klin ikai értékét.

Az antithrom botikus kezelés új útja it jelen tette 
azoknak a nagym olekulájú anyagoknak az alkalm a­
zása, amelyek első sorban rheológiai effek tusok  ré­
vén  képesek kedvező  klinikai hatást gyakorolni. 
I lyen a dextrán, am ely  a klin ikai gyakorlatban 
már polgárjogot nyert.

A dextran antithrom botikus hatása — am ely 
kísérletesen és k lin ikailag is igazoltnak tek inthető 
—  több tényező n alapszik (67, 6 8 ).

Legfontosabbnak a rheológiai hatást tek in thet­
jük; haemodilutiót okoz, csökkenti a viszkozitást, 
ső t megszünteti a vörösvértestek összecsapzódását. 
A  haemostasisra k ife jtett, a throm bocytaaggrega- 
tiót és adhaesivitást gátló hatását is em líthetjük.

Ezek a hatások, továbbá az alkalm azás szük­
ségszerű en parenterális módja m eghatározza a dex­
tran helyét az antithrom boticum ok között. Csak 
akut kórállapotban célszerű  alkalm aznunk és első ­
sorban akkor, ha a pathogenesis során a rheológiai 
viszonyoknak döntő  szerepük van. A  k lin ikai ta­
pasztalat is ezen a körülhatárolt indikációs terü le­
ten a legkedvező bb: m ikrocirculációs zavaroknál 
(shock stb.) és cardiovascularis sebészeti beavatko­
zásoknál. Ez utóbbi alkalmazási terü leten külön 
elő nyt jelent, hogy szemben a heparinnal, anticoa- 
guláns hatása gyenge. Sikeres eredm ényekrő l szá­
m oltak be postoperativ thrombosisok, recurrens 
thrombophlebitisek kapcsán is, azonban ezekben az 
esetekben nincs különösebb elő nye a bevált k lasszi­
kus anticoagulans kezeléssel szemben.

A Rheom acrodexet első sorban akkor alkalm az­
zuk, ha az áram lási viszonyokat akarjuk javítani. 
Ha a plasma pótlására is szükség van, a M acrodex 
a kedvező bb dextran  készítmény, nagyobb m ole­
kulasúlya miatt.

K ísérleti stádium ban van a kígyóm éregbő l elő ­
állított Arvin  nevű  készítmény (69, 70). Hatására 
szabályozható erő sségű  és tartamú therapiás hypo- 
fibrinogenaemia a laku l ki. Első sorban a m inim ális 
vérzésveszély m iatt látszik elő nyösnek, de ism ételt 
alkalmazását antigéntulajdonsága gátolja. Gyakor­
lati értékérő l vélem ényt még nem  m ondhatunk.

A különböző  hatásmechanizmusú antithrom ­
boticumok az edd ig i szokványos kezelés m ellett le­
hető vé teszik célzott kezelés bevezetését, am it a 
thrombosis elhelyezkedése, nagysága, növekedési

tendenciája, fennállásának idő tartama stb. határoz 
meg.

Az eddig birtokunkban levő  antithromboticu­
mok és a m inden bizonnyal várható nagy hatású 
készítm ények elő állítása sem  mentesít bennünket 
attól, hogy az esetek zöm ében a thrombosist ne sui 
generis m egbetegedésnek tekintsük, hanem az ala­
pok feltárása révén az első dleges okot is kezelésbe 
vegyük (cardialis decompensatio, hypothyreosis, 
neoplasma, fertő zés stb.).

A kiegészítő  eljárásokat, úgymint a fektetést, 
szükség esetén egyéb gyógyszerek stb., a hazai iro­
dalom ugyancsak részletesen tárgyalja. Külön hang­
súlyozzuk azonban, hogy a felületes thrombophle­
bitisek esetén is a lokális (kenő csös) kezelésnek csak 
adjuváló szerepet tulajdoníthatunk és semmiképp 
sem helyettesítheti a m egfelelő  alvadásgátlókat. 
Tudnunk kell, hogy a forgalomban levő  gyári ké­
szítmények kedvező  hatása első sorban a gyulladás- 
csökkentő  összetevő  (pl. nicotinsav-benzylészter, 
phenylbutazon) jelen létén alapszik.

ö ssze fo g la lá s. A szerző k az érfal, a véralvadási 
viszonyok és a rheológiai tényező k szerepét tárgyal­
ják a thrombosis keletkezésében. Ismertetik a hae­
mostasis szabályozásában résztvevő  intravasalis és 
extravasalis kom penzációs rendszerek mű ködését, 
az újabb diagnosztikai eljárásokat, majd a throm­
bosis kezelésének új lehető ségeit.
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KLINIKAI  T ANULMÁNYOK

Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

C om bnyakszegezés
narkózisban*
Anaesthesiologiai tapasztalatok

Giacinto Miklós dr. és Gecsényi Mária dr.

Az átlagos életkor növekedésével nő  a csípő táji tö­
rések száma. Az utóbbi két évtizedben a m ű téti ke­
zelés fokozatosan kiszorította a konzervatív ápo­
lást. Ezt indokolttá teszi a kisebb halálozás és a 
rövidebb idő  alatt elérhető  jobb funkcionális ered­
m ény. A  mű tétnek idő skorban is aránylag kis koc­
kázattal való elvégzését az idő s kor pathophysio- 
logiájának jobb m egism erése, a m ű téti technika 
javu lása (képerő sítő ), és nem utolsósorban a kím é­
letes narkózistechnika tette lehető vé (2, 9, 12, 14, 
17).

Összegyű jtöttük a kórházunkban az elm últ 1 0  

évben (1960. VII. 1— 1970. VI. 30-ig) narkózisban 
operált betegek altatási jegyző könyveit, s m egkísé­
reltük az anaesthesiologiai tapasztalatokat össze­
gezni.

A  10 év alatt 1018 beteg combnyaktörés és 
pertrochanter törés m iatt végzett osteosynthesise 
történt altatásban. A  megelő ző  években ezek a mű ­
tétek  helyi érzéstelenítésben folytak, 1957-tő l 1961- 
ig pedig potenciált barbiturát narkózist alkalmaz­
tunk. Mivel ez az eljárás a m ai anaesthesiologiai 
gyakorlatból teljesen kiszorult, s a ve le közel 400 
esetben szerzett tapasztalatainkról már ism ételten 
beszámoltunk (6 , 7), jelen felm érésünkben ezek a

Nemek szerinti megoszlás

879 nö

1. ábra.

* A Nemzetközi Sebész, T raum ato lóg ia i és A naes- 
thesio lógiai K ongresszuson, 1970. IX . 18-án ta r to tt e lő ­
adás alapján.

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 38. szám

betegek nem  szerepelnek, s a továbbiakban csak a 
kom binált inhalációs narkózisban operált 959 be­
teg adatait összegezzük. A  m ű tét a betegek beérke­
zése után néhány nappal történt, gyors k ivizsgálás 
és rövid belgyógyászati elő készítés után, nem  „sür­
gő s” m ű tét jelleggel (1, 5, 10, 13).

2 .

A betegek nem szerinti megoszlása: 280 férfi, 
679 nő , 29, ill. 71% a nő k túlsúlyával, a 10 év  alatt  
az arány változatlan és m egfelel az ism ert irodalmi 
adatoknak (3, 12, 17) (1. ábra).

A  betegek életkor szerinti m egoszlását illető en 
évek óta az volt az érzésünk, hogy combnyaktörött 
betegeink átlagos életkora növekszik. Az adatok 
átvizsgálásakor azonban kiderült, hogy az idő s be­
tegek száma csak az abszolút számok növekedésé­
vel együtt nő tt. Arányszámuk 10 év alatt alig in­
gadozott. A  70 éven felüliek aránya 55 és 67% kö­
zött volt, az átlagos életkor pedig 6 8  és 73 év  kö-
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zött. A  m eg h a lt be teg ek  á tlagos é le tko ra azonban 
az egész vizsgált periódusban jóval magasabb volt:
2— 17 évvel haladta meg az összes beteg átlagát, 
73, ill. 87 év között változott (2. ábra).

A 3. ábra a n a rkózis á tlagos ta r ta m á t mutatja,  
töréstípus szerinti bontásban. A  m edialis comb­
nyaktörés, pertrochanter, ill. subtrochanter comb­
csonttörés csoportjában egyaránt m integy 30— 40 
százalékos csökkenés észlelhető  a 10 év alatt. Ezt 
első sorban a rtg-technika fejlő désének (képerő sítő , 
televízió) tulajdonítjuk.

Narkózis fajták 1. táblázat

É v
B arb .-
n 2o

relax.

N 20 -
lialo-
th an

n 2o
aether

H id roxy -
d ion

N 20 -
m eth oxy -

flu ran
N LA

1961 3 13 3
1962 3 58 7 2
1963 2 50 1 1
1964 5 37 2 10 10
1965 32 1 1 86
1966 21 5 116
1967 1 18 1 106
1968 24 1 110
1969 27 35 6 99
1970 3 10 35 12

Össz. 44 298 16 19 41 539

Az 1. táblázat a n a rkózis fa j tá k a t tünteti fel. So­
hasem  törekedtünk olyanfajta sematizálásra, hogy 
egy bizonyos m ű téti típushoz valam ilyen, abban az 
idő ben éppen optimálisnak vé lt narkózisfajtát je­
löljünk meg. Igyekeztünk az idő s betegek számára 
ism ereteink és lehető ségeink alapján individuáli­
san m egválasztani a legkedvező bb narkóziskombi­
nációt. V a la m en n y i inha lációs n a rkó z is  endo tra - 
chea lis tech n iká va l tö r tén t, combnyakszegezéshez 
maszkon át nem altattunk. A két leggyakrabban al­
kalmazott módszer a n itro g én o x id u l— ha lo than , kö­
zel 300 esetben, és 1964 óta a neuro lep tana lgesia , 
500-nál több esetben. A narkózisok zömében rela- 
xatiót és kontrollált lélegeztetést alkalmaztunk.

A p raem ed ica tio az évek során egyre enyhébbé, 
a narkózis kevésbé m éllyé vált, törekvésünk az, 
hogy a beteg m ű tét után m inél hamarabb ébredjen, 
mert úgy véljük, hogy ez nemcsak az ápolást köny- 
nyíti meg, hanem a postoperativ szövő dmények 
számát is csökkenti. A  narkotikum m egválasztásá­
nál fontosabbnak tartjuk a felü letes narkózist és jó 
i/entilatiót, mert ez biztosítja a keringés stabilitását 
is. Narkózistechnikánk a ma általában alkalmazot­
tól nem  tért el (3, 10, 11, 14, 17), ezért ezt nem is 
dván juk  elemezni. Megpróbáltuk azonban m egke­
resni azt, hogyan alakult a m ű téti halálozás (mind­
végig a kórházi tartózkodást véve figyelem be a to­
vábbiakban).

A  4. ábra a halá lozás é v e n k é n t i  a laku lásá t 
mutatja 1960 és 1970 között. A  10 év  átlaga 10% 
ethalitás. Az első  5— 6  év alacsonyabb halálozási 
irányát, úgy véljük, az a gyakorlat magyarázza, 
íogy  nem  m indenkit tartottunk a m ű téti kezelés, 
11. narkózis számára alkalmasnak. Súlyosabb álla­
potban levő  betegeink között selectáltunk, a leg­

rosszabb állapotban levő k az első  5 évben nem  ke­
rültek mű tétre, ill. narkózisra. A m ásodik 5 évben 
gyakorlatilag m inden beteg m ű tétre került és a 
m ű tét narkózisban történt. 1965-tő l 1969-ig a halá­
lozás csaknem változatlan volt. Az 1970-es év  első 
felének kiugróan m agas értékére eddig m agyará­
zatot nem találtunk.

4. ábra.

Feltű nő , hogy az 1970. évi halálesetek halm o­
zottan fordultak elő  január és március hónapban 
(csak az I. félév szerepel feldolgozásunkban). Nem 
kívánunk messzemenő  következtetéseket levonni, 
csupán rámutatunk arra, hogyan alakultak e — 
zömmel cardialis elégtelenségbő l és embóliából 
származó — halmozott halálesetek idején a m eteo­
rológiai viszonyok (5. ábra).

Az Egészségügyi M inisztérium Biom eteoroló­
giai Szolgálatától kapott adatok szerint (15) az 
1970-es évben volt a földm ágnesség m axim um a, és 
ez a napfolttevékenységnél is erő sebben befolyá­
solja a biológiai esem ényeket. A  januári és márciusi  
halálozási gócok idején szubtrópusi m elegbetörések 
voltak, március első  napjaiban hirtelen enyhülés, 
28-án átm enet nélküli nagy lehű lés következett be. 
Nem zárható azonban k i a biometeorológiai hatá­
sokon k ívü l más, eddig fe l nem derített tényező k 
szerepe sem.

M egkíséreltük néhány tényező nek a halálozás­
sal való összefüggését részletesebben elem ezni.

A  6 . ábra a le th a litá s t ko rcsopo rtok  s ze r in t m u­
tatja és azt az elő re várható eredményt adja, hogy 
a halálozás az életkorral egyenes arányban nő : a 
60 év alattiak 1,5%-áról a 60-asok 5, a 70-esek 9, a 
80-asok 20%-án át a 90 év  felettiek  33%-ára.
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A  7. ábrán a fő  h a lá lo ko ka t tün tettü k  fel. A  
10 év  97 mű tét u tán i halálesetébő l a postoperativ 
em bolia közel 40% -ban szerepelt halálokként, a 
cardialis elégtelenség és pneumonia egyenként 
m integy 2 0 %-ban, valam ennyi egyéb halálok ösz- 
szesen 20%-ban. A  pneum oniás és em boliás halál­

ra
i0 t F ö  h a lá lo k o k

7. ábra.

esetek  részesedésének stagnálása m ellett feltű nő nek 
a cardialis elégtelenség növekvő  arányát találtuk, s 
ezt is  a selectio csökkentésének tulajdonítjuk. Az 
idő s betegek postoperativ embohából eredő  halá­
lozásának magas aránya a throm bosisprofilaxis 
kérdésének megoldatlanságára m utat rá (4, 16, 17).

A  8 . ábra a postoperativ h a lá lese tek  id ő p o n tjá t 
ábrázolja. A m ű tét u tán  48 órán belü l a 97 betegbő l 
14 halt meg, valam ennyiük csak az utóbbi években. 
Azt hisszük, hogy ez is annak a szem léletnek az 
eredménye, hogy a nagyon rossz állapotban levő 
beteget is m egqperáljuk, s a m ű tétet narkózisban 
végezzük, mert ezt tartjuk a gyógyulás egyetlen 
lehető ségének. Valószínű , hogy ezeket a betegeket 
konzervatív kezeléssel is elvesztenénk. Végig m a­
gas az első  és m ásod ik héten, valam int a kórház­
ban késő bb bekövetkezett halálesetek aránya.
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A 2. táblázaton n a rkó z is fa j ta  sze r in t tüntettük  
fe l a h a lá lese tek megoszlását. Ezek a számok para­
doxnak tű nnek: az idő s betegek számára legkím é­
letesebbnek vé lt narkózisfajták (nitrogénoxidul, 
neuroleptanalgesia, m ethoxyfluran) legmagasabb 
lethalitási arányát mutatják. Azt hisszük, azért van  
ez így, m ert az érzéstelenítési módszer megválasz­
tásakor a legrosszabb állapotban levő k számára 
igyekeztünk a legkím életesebbnek tartott eljárást 
választani. Valószínű tlenné teszi a narkózissal való 
összefüggést az is, hogy a halálesetek zöme 48 órán 
túl következett be. Legkedvező bb a halothan cso­
port halálozása, ennek értékébő l viszont az von le

N a r k ó z is - fa j ta  és h a lá lo zá s 2 . táb láza t

N arkózis-fa jta Op. E x it . 0/
/о

B arb.-N 20 -r e la x a n s............... 44 4 9,1
N 20 -h a lo th a n.......................... 298 8 2,0
NoO-aether ............................ 16 2 12,5
H id r o x y d io n .......................... 19 1 5,3
N .,() -m e th o x y f lu r a n ............. 41 10 24,4
N L A ......................................... 539 72 13,4

sokat, hogy aránylag jobb állapotban levő , fiata­
labb betegeink számára választottuk gyakrabban 
ezt a szert.

M egvizsgáltuk a ha lá lozásnak a n a rkó z is  ta r­
tam áva l va ló  össze fü g g ését ko rcsopo rtok  sze r in ti 
bontásban is. Itt a várható eredményt kaptuk: az 
1 órán belüli csoportban kereken 9, a 2 órásban 11, 
a 3 órásban 13%-os volt a halálozás, és a számok a 
korcsoportok szerint is progresszíve nő nek mind­
egyik korosztályban (9. ábra).

Végül áttekintettük a m eg h a lt b e teg ek  m ű té t 
e lő tti szö v ő d m én ye it is, és azt találtuk, hogy — ez 
táblázatban való bemutatásra sajnos nem alkal­
mas — csaknem  valam ennyiükön több szervrend­
szer súlyos m ű ködési zavara állott fenn.

Tízéves anyagunk elem zése alapján úgy látjuk, 
hogy:

1. A  narkózisfajta — ha azt korszerű  techniká­
val alkalmazzuk — a halálozásra közvetlen befo­
lyással nincs.

2. A m ű tét idő tartama és a lethalitás között v i­
szont egyenes arány található.

3. Ez annál kifejezettebb, m inél idő sebb a be­
teg.

Holténál összefüggése a narkózis is mű tét idejével

Narkido
óra

8. ábra. 9. ábra.



4. K ülönösen nagy jelentő ségű ek a különböző 
szervrendszerek részérő l fennálló szövő dmények.

Az eredm ények javulása tehát a m ű téti idő  rö­
vidítésén k ívü l a betegek gondos belgyógyászati 
elő készítésétő l, ellenő rzésétő l, kezelésétő l, valamint  
in tenzív postoperativ ápolásától várható.

összefoglalás. 959 csípő táji törést szenvedett 
betegen osteosynthesishez alkalmazott kom binált 
endotrachealis narkózis tapasztalatait összegezik. 
71:29 volt a nő k és férfiak aránya. Az átlagos élet­
kor az elem zett 10 éves periódusban 6 8  és 73 év 
között változott évenként. A mű tét és narkózis idő ­
tartama a tíz év  alatt m integy harmadával rövi­
dült. A  leggyakrabban alkalmazott narkózisfajta a 
nitrogénoxidul—halothan kombináció és a neuro­
leptanalgesia volt, m indkettő  mű vi lélegeztetéssel. 
Részletesen elem zik a postoperativ halálozás alaku­
lását. Az átlagos lethalitás 10% volt. A  halálozás 
és narkózisfajta között nem  találtak összefüggést. 
Nő tt a halálozási arány a m ű tét, ill. narkózis idő ­
tartamának m egnyúlásával, különösen a legidő sebb 
korcsoportokban. A  halál oka az esetek 40%-ában 
embolia, 2 0 — 2 0 %-ban cardialis elégtelenség és pneu­
monia volt. A  m ű tét utáni szövő dmények ritkulása 
a mű téti idő  rövid ítésétő l és a különböző  szervrend­
szerek részérő l már a m ű tét elő tt fennálló elválto­
zások in tenzív prae- és postoperativ kezelésétő l 
várható. Az idő s betegeken fontos a hatásos throm - 
boembolia profilaxis.

M egjegyzés a korrektúránál: Az utolsó fé l év k i ­
ugróan m agas halálozási a rá n y a  m ia tt a k éz ira t lezá­
rása ó ta e lte lt egy év a d a ta it is összesítettük és elem ez­

tü k  (1970. VII. 1—1971. VI. 30.). A betegek szám a 139, 
átlagos életkoruk  71,8 év, a  m eghaltak  átlagos é le tk o ra  
81,8 év volt. M eghalt 21 beteg (15,1%), közü lük  48 ó rán  
belü l egy, az első  h é ten  6 , a  m ásodikon 8 , k éső b b  6 . 
A narkózis 103 esetben  N20 -m e th o x y f lu ran n a l tö r té n t 
(m eghalt 15 beteg, 14,4%), m ás narko tikum m al a l ta t ­
tu n k  36 beteget (m eghalt 6 , azaz 16,7%). A h a lá lo k o k : 
card ialis elégtelenség 3 esetben (14,3%), p n eu m o n ia 9 
(42,9%), em bolia 4 (19%), egyéb 5 (23,8%).

Az utolsó év a d a ta i szerin t te h á t a halá lozás a  k i ­
ugróan m agas 25% -ró l 15% -ra csökkent, am i a tíz  év 
á tlagánál még m ind ig  m agasabb. Legvalószínű bb o k ­
n ak  a  com bnyaktörés m ű té ti ind ikác ió jának  k i te r je s z­
tése látszik.
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S U B U N G U A L I S  TABLETTA

ÖSSZETÉTEL: Sublingualis tablettánként 1 mg ergotamin tartarátot tartalmaz.

HATÄS: 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.

ELLENJAVALLATOK: 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.

CSOMAGOLÁS: 12 tabletta 8,30 Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
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Bajcsy-Zsilinszky Kórház, Szülészeti-Nő gyógyászati Osztály 
(fő orvos: Nemes János dr.)

A szü lé s i te rm inus é s  
a tú lh o rd ás  m e g h a tá ro z á sa  
ko lpocy to log ia i m ó d sze rre l
Nemes János dr., Zilahi Zoltán dr.,
Györey Péter dr. és Berky József dr.

A hüvelyhám  hormonreceptor szerepe m ár régóta 
ismeretes és így a terhesség alatt végzett hü vely- 
cytológiai vizsgálatok sem új keletű ek. E lő ször Fa- 
vager (9) írta le 1913-ban a hüvelyhám nak a ter­
hesség alatt észlelt elváltozásait. Stockard és Papa­
nicolaou (39) 1917-ben rágcsálókon, m ajd Papani­
colaou (31, 32), 1925-ben terheseken végzett cytoló- 
giai vizsgálatokkal bebizonyította, hogy ez a m ód­
szer alkalmas a hüvelyhám ban lefolyó k iérési fo lya­
matok kimutatására. Ez a megismerés v ezete tt  az 
úgynevezett hormoncytológiai vizsgáló m ódszerek­
nek a szülészet-nő gyógyászatban való alkalm azá­
sához.

A norm alis terhesség cy to lógiájával A b ra m s és 
Abram s (1), A rtner és Koller  (2), Burger (3), Demol 
(5), Dierks (6), Dziboa és Drdbina (7), Ezes (8 ), Gaude- 
jroy  (10), Georgiades, Palmrich, Stur és W eippe l (11), 
Haam és Efstation (16), Hammond (18), H indm an, 
Schwalenberg, E fstation (17), Jenny (19), K oller  és A r t­
ner (21), Lemberg, Siegfried, és Stam m (23), L ey, Louis 
és Schm itz (24), Lichtfus, Pundel és Gandar (25), M ik- 
law (26), M urray (27), Nieburgs (28), N yk l icek (29), 
Pundel és Hammond (30), Roth (33), Ruiz (34), Saling 
(36), Sm olka és Soost (37), Soule (38), W ied (40), Zi- 
dovszky (41) és legú jabban  Krim enau (22) fog la lkoz­
tak.

A  m agyar irodalom ban  Gimes és O rbán (12, 13) 
m unkái ism eretesek. Váczy (42), m ajd  Gábor, P iuko- 
vich és Hódi (14, 15) a  terhességi ho rm onv iszonyok  
v izsgálatával kapcso la tban  alka lm azták  a  cy to lóg ia i 
m ethodust. A debrecen i Nő i K lin ikáró l Báló és Rozgo- 
nyi (4), va lam in t Jakubecz (20) értékes ta n u lm á n y o k ­
ban fog lalkoztak  a terhesség i cytológiával és ezze l k ap ­
cso latban a  hüvelykenetbő l a  szülési te rm in u s  m egha­
tározásával.

Bár a terhesség alatt a cik lusváltozások, a fo lli­
culus és lutealis változások szabályszerű en szüne­
telnek, m égis több különböző  váladékképet figyel­
hetünk meg, am elyeket csoportokba lehet sorolni.

Ezen csoportokat a Koller és Artner  (21) által 
leírt négyféle kenettípus alkotja.

A  típusok a következő k:

1. Leggyakoribb se jttíp u s az ún. navicu lar is típus, 
am ely sa jk a  a lak járó l, részben felsodort szé lé rő l kap ta  
az elnevezést. E redetileg  a se jtek  széli m egvastagodá- 
sát azok glykogén gazdagságával m agyaráz ták . A n a ­
v icu laris se jtek  leválása a terhességben m egnövekszik .

2. A  m ásodik  se jttípus az ún. cytolysises típus. Ez 
gazdag D öderle in -f lo ra je len létében  jön  lé tre , am ikor 
a  nav icu la ris  se jtek  b ak te r iá l is  cytolysist szenvednek . 
H a a bak tériu m o k a t an tib io tikum okkal és su lfonam i-

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 38. szám

dokkal v isszaszorítjuk , úgy a nav icu laris se jtek  ism ét 
elő tű nnek.

3. H arm ad ik  típ u s a  felszínes típ u sn ak  felel m eg, 
m agpicknosis né lkü l, nevezik  ezt praecornificatiós t í ­
pusnak  is.

4. V égül a  negyed ik  sejtféleség a fe lszínes típus, 
m agpicnosissal, am it cornificatiós típ u sn ak  is neveznek.

Lényegében véve a váladékképek an nak  a kö l­
csönhatásnak  a k ife jező i, am ely a terhesség fe n n ta r­
tása szem pontjábó l fontos horm onok közö tt fennáll.

A term inus elő tti 14 napig az ún. navicularis 
sejttípus van jelen, ami progesteron hatásra vezet­
hető  vissza.

A cytolysis jelenségével kapcsolatban rám utat­
tunk arra, hogy a Döderlein-flora visszaszorítása 
után ism ét a navicularis sejtek uralják a képet. így  
tehát itt szintén progesteron hatás tú lsúllyal kell 
számolni.

A term inus elő tti 4— 5 napban és tisztán a ter­
minusban a navicularis sejtek eltű nése m ellett 
m egjelennek a felszínes típusú, ún. praecornifica­
tiós és cornificatiós sejtek, amelyek m egnövekedett 
ösztradiol hatással hozhatók kapcsolatba.

Vizsgálati anyag és módszer

V izsgálata ink  so rán  célul tű ztük  ki, hogy a te rh e s­
ség 36. hetétő l kezdve a  szülésig bezáró lag  v izsgá ljuk  
a cytológiai kép  vá ltozását és ezzel k ap cso la tban  azt, 
hogy á cytológiai kép a lap ján  m ilyen fokú  következ te­
tést engedhetünk  m eg a szülési te rm inus m eghatározá­
sára. A v izsgálati anyagot részben a  terhesség  36. he­
té tő l a  szülésig 4—5 naponkén t v izsgált te rh esek tő l v e t t  
kenet képezte. Ezzel kapcsolatban tan u lm án y o z tu k  a  
cytológiai kép változását. Nagy részét képezi an y a­
gunknak  azon betegek  kenetv izsgálata, ak ik e t m eg in ­
du lt szüléssel álló  b u ro k  m ellett 1— 2 u j jn y i m éh szá jja l 
v e ttü n k  fel az osztály ra. Ezzel kapcso la tban  cé lunk vo lt 
a  szülés idő pon tjában  ta lá l t cytológiai kép  pontos id en - 
tif icálása. összesen  150 terhes és szülő  nő  hü v e ly ken e- 
té t v izsgáltuk  a terhesség  36. hetétő l a  szülésig bezá­
rólag. A cytológiai képet a késő bb ism ertetendő  I—IV. 
típus valam ely ikébe soroltuk. A vá ladékvéte l és a szü­
lés között e lte lt idő t napokban szám oltuk. T erm észete­
sen it t  csak a spon tán  m egindult szü léseket v e ttü k  f i­
gyelem be, továbbá k izártu k  az értékelésekbő l a  soorra l, 
tr ichom onassal fe rtő zö tt betegeket, v a lam in t a cy tolysi­
ses eseteket. I lyen  m egszorítással 130 eset vo lt é rté k e l­
hető .

Fontos részét képezi v izsgálata inknak  a  tú lh o rd ás 
cytológiai képének  elemzése.

1. ábra.2276



E célból m ár a te rm in u s le já r tá t követő  napokban 
fe lv e ttü k  a betegeket osz tá lyunk ra és 3—4 naponként 
v izsgáltuk  a cytológiai kép  vá ltozását a szülés bekö­
vetkeztéig.

Ily módon 52 túlhordásos beteget vizsgáltunk  
m eg cytológiai módszerrel.

A terhesség 36. hetétő l vett keneteket a legtöbb 
szerző vel megegyező en, így Miklav  (26), Nyklicek
(29), Zidovszky (41) vizsgálatainak m egfelelő en 4 
csoportba osztottuk. A  m agyar szerző k közül Jaku- 
becz (2 0 ) is ezt a beosztást használja.

A csoportbeosztás a következő :

I. típus: Elő rehaladott terhesség
E nnél a csoportnál típusos egyöntetű  cytológiai ké­

p et ta lá lunk , am it a je llegzetes nav icu la ris se jtek tú l-

2. ábra.

tengése jellem ez, továbbá csekély  szám ban in term ed ier 
típusú  se jtek  is lá thatók . A  nav icu laris és in term ed ier 
se jtek  a ránya 3:1. A felszínes se jtek  te ljesen h iányoz­
nak, r itk á n  egy-két leukocy tá t vagy nyákot is ta lá lunk , 
a p icnosis és eosinophil index  csaknem  n u lla  (1. ábra).

II. típus: Röviddel a term inus elő tt

A nav icu laris és in te rm ed ie r se jtek  a rán y a  1 :1 lesz. 
A superfic iá lis se jtek  m ár csekély szám ban m egtalá l­
hatók . Az eosinophil index  2% körü l van, a  p icnotikus 
index  6%  alatt. A cy top lasm a festő dése m ég jó l m eg­
ta rto tt. A nav icu laris se jtek  típusos csoportja i kezdenek 
szétesni (2 . ábra),

III.  típus: Term inusban

I t t  m ár a tu la jdonképpen i in te rm ed ie r se jtek  v an ­
n ak  tú lsú lyban  a nav icu la ris  se jtekkel szem ben (60— 
80%). A superfic ia lis se jtek  20—40% -ig szaporodnak 
fel. Ezeknek a se jteknek  tú lnyom órészt p icnoticus mag- 
vuk  van. Ebben a képben m ár tú lnyom órészt izolált 
se jteket ta lá lunk . A p icnoticus index  17% kö rü l van. 
Bő ven ta lá lu n k  nyákot és leukocytát, a  cytop lasm a fes­
tő dése csökken (3. ábra).

IV. típus: Tisztán a term inusban

A regressiv  elváltozásoknak  i t t  ta lá l ju k  m eg a m a­
x im um át. I t t  m ár nem  ta lá lu n k  nav icu laris sejteket, a 
kenetben tú lnyom órészt superfic iá lis se jtek  vannak  40 
—80%-ig. A p lasm a festő dése csökkent, a  hám sejtek  
kevésbé kontrasz tdúsak  és piszkosan szennyezettnek 
néznek  k i vagy eltű nnek. A  leukocyták  és a  nyák  to ­
vább  szaporodnak. Az eosinophy l index eléri a  20%-ot, 
a  p icnotikus index 20—40% között mozog (4. ábra).

Az esetek 12% -ában a hüvelyképben cyto lysist le ­
h e t ta lá ln i.

3*

3. ábra.

Eredm ényeink és megbeszélés

M int elő zetesen em líte ttük , a  szülési te rm in u s  
m eghatározása cé ljábó l 130 beteg hüvely  k en e tén ek  so­
rozatos cytológiai v izsgálatá t ve ttü k  figyelem be.

E redm ényeinket az 1 . táb lázat m uta tja .

Táblázatunk összeállításánál a Z idovszky (41) 
által megadott feltételeket vettük figyelem be.

I .  T á b lá z a t

C y to ló g ia i lelet és a s z ü lé s i  te r m in u s  kö zö tti  ö ssze fü g g é s
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I. típusnál a szülés leghamarabb 10 vagy  több 
nap m úlva következik be.

II. típusnál röviddel a term inus elő tt 5— 8 napi 
késedelem m el kell számolni.

III. típusnál 5 napon belül következik be a 
szülés.

IV. típusnál m ég azon a napon vagy 3 napon 
belül várható a szülés.

A fenti szem pontokat figyelem be véve, a táb lá­
zat adatai szerint az I. típusnál 89%-os, a II. típus­
nál 66%-os, a III. típusnál 75,5%-os, a IV. típusnál  
83%-os biztonságot nyú jtott a cytológiai kép. Ez 
általában 78,5%-nak fe le l meg. A világirodalm i 
adatok szerint egyes szerző k 80—90%-os ta lá la ti 
biztonságot közölnek.

Ha a táblázatunkban figyelm en k ívü l hagyjuk 
az átmeneti típusokat, a II. és III. típust, ú gy  az
I—IV. típus esetében 86%-os a találati b iztonság. 
Feltű nik, hogy táblázatunkban a IV. típus csoport­
jában 60 beteg szerepel, ez a magasabb szám  azzal 
magyarázható, hogy 1— 2 ujjnyi m éhszájjal, álló 
burokkal a szülő szobára felvett vajúdókat is  fe l­
vettük anyagunk értékelésébe.

Sok a hibaforrás: a hüvely  gyulladása fokozott 
desquamatióhoz vezet és a megszaporodott levá lás 
egyrészrő l a leukocyta hozzákeveredése álta l a ké­
pet elm ossa és késő bbi típus felé tolja el. M ásrészrő l 
a sejtek teljes kiérése akadályozott lehet, úgyhogy 
a kép egy késő bbi terhességi típusnak fe le l m eg. A 
cytolysis, bár ezt e leve kizártuk az értékelésbő l, 
mégis hibás lelethez vezethet. Anyagunkban a cyto­
lysis kb. 10%-ban fordu lt elő . Továbbiakban a hü­
velyhám  a hormonalis egyensúly eltolódására is 
reagál, amely a fen ti fejtegetések szerint nem  szük­
séges, hogy a fájás m egindulásával azonos legyen. 
Létrejöhet a szülés m echanikus okok következté­
ben is, pl. idő elő tti burokrepedés m iatt anélkü l, 
hogy a kenet levételének idő pontjában a nem i szer­
vek hormonálisán már elő készítettek lettek  volna. 
Mindkét lehető ség hibás meghatározáshoz vezethet.

V izsgálataink m ásik nagy részét képezik tú lhor- 
dás esetében összesen 52 betegnél folyam atosan 3— 
4 naponként végzett cytológiai vizsgálatok.

Ezen a helyen nem  lehet célunk a tú lhordás kli- 
nikumával foglalkozni. Ennek a problémának, m int 
ismeretes, még szám talan nyitott kérdése van. így 
pl. az aetiologia kérdése is.

A tú lho rdás ism eretes szövő dményei m ia tt ig en  lé ­
nyeges a pontos d iagnosisra való törekvés. A  szövő d­
m ények között e lső rendű  a  m agzat m éhen b e lü li e lh a ­
lása, a  lepény elöregedése, lepényi in farc tusok  k ö ve t­
keztében. Á lta lában a m agzati halálozás gö rbé je  a  szü ­
lés idő pon tjá t m eghaladó idő vel arányosan m ered ek en 
em elkedik. Ezért tú lh o rd ás esetében joggal fe lm e rü l a 
beavatkozás szükségessége, illető leg a szülés v a la mi­
lyen m ódszerrel tö r tén ő  m egindítása. M indezeknek  
azonban alapvető  fe lté te le  a tú lhordás tén y én ek  p o n­
tos m egállapítása. In n en  adód ik  a több év tized es tö­
rekvés, am ely m a sem n y e r t végleges m ego ldást, hogy 
a tú lho rdás d iagnosisának  fe lá llításában  m egb ízha tó 
m ódszerrel rendelkezzünk.

Á lta lánosan ism ert, hogy a  tú lhordás kó rism ézése 
nem  könnyű  feladat. Seg ítségünkre lehet eb b en  a  b e­
ható anam nesis. T erm észetesen  az sokszor h ián y o s, pl. 
lactatiós am enorrhoea, vagy  cik luszavarok ese téb en  ez 
nem  ad ú tbaigazítást. T ovább i d iagnostikus m ódsze­
reink  a testsú lym érés, a  h astérfo g at m érés, és a m i m ár 
korszerű tlennek  szám ít, a  m agzat nagyságának  m érése

rtg -n e l és a r tg  ére ttség i je lek  k im u tatása. Igen értékes 
m ég a tú lho rdás kórism ézésében a  m agzatv íz csökke­
nésének  és fe lszívódásának  k im u ta tása  (35).

Csömör és m tsa i (43) SGOT v izsgálatokkal p ró b á l­
koztak  a tú lh o rd ást d iagnosztizáln i. L egú jabban igen 
értékes d iagnosztikus eljáráshoz ju to ttu n k  az am nio- 
scopiával, am ely a legexak tabb v izsgálati m ódszernek 
b izonyu lt a  m agzat in trau te r in  károsodásának  m egíté­
lésében. Term észetesen m indezen e ljá ráso k  b irtokában  
sem  sikerü lt sok esetben a tú lho rdás valód iságáró l m eg­
győ ző dni. Ezért p róbálkozo tt sok szerző  a hüvely  hor- 
m oncytológiai változásábó l a  tú lho rdás tényérő l b izto­
sabb következtetést levonni.

Ezes (8 ) a lgéria i szülész 1955-ben a m arseilles-i 
nem zetközi kongresszuson szám olt be tú lho rdásban  
végzett cytológiai v izsgálata iró l. K u ta tása i szerint v a ­
lódi tú lho rdásná l parabasa lis  se jtek  je len n ek  m eg a h ü ­
ve lyváladékban és ezen esetekben a p lacen ta elörege­
dése m ia tt a  m agzato t hypoxia fenyegeti. A  szerző  
anyagában a m agzatok súlyosan sorvad tak , dystroph iá- 
sak voltak, a  tú lh o rd ás m inden je lé t m agukon v ise l­
ték  vagy m ár in tra u te r in  elhaltak . Ezes (8) 22 ilyen sé­
rü l t  m agzato t ír t  le, am ikor a  hüvelykenetben típusos 
parabasa lis  se jteket ta lá lt.

A párhuzam osan  végzett horm onv izsgálatoknál a 
szerző  csökkent choriogonadotrop in  és csökkent össz- 
stero id  sz in tet ta lá lt. Ezes (8) le le te it az utánv izsgálatok  
nem  erő síte tték  meg.

Z idovszky (41) 427 tú lhordásos te rh e st v izsgált a  
hüvelykeneti m ódszerrel. 76 esetben ta lá l ta k  ugyan pa- 
ráb asá l sejteket, de ezekbő l a  terhességekbő l szü letett 
m agzatok k ivétel né lk ü l m ind egészségesek vo ltak  és 
nem  m u ta tták  a  tú lh o rd ás árta lm a it. Ezzel szem ben 8 
esetben szü letett károsodott, tú lh o rd o tt m agzat, 3 eset­
ben pedig in tra u te r in  e lhalás tö rtén t. M indezen 11 eset­
ben nem  ta lá ltak  p arabasá lis  se jteket. A  77 parabasá lis 
le le t esetében tovább  elem ezték a hüvelykenetet és az 
alább i okokra jö ttek  rá :

1. G yakrabban  ta lá ltak  a hüvelykenetben I I I—IV 
tisztaság i fokot és vegyes f ló rá t (Lepto trix , coccusok, 
trichom onas, candida).

2. K ülönösen m u ltip arák n á l ta lá l ta k  k ife jezetten  
ectop ium okat és ectopium szerű  elváltozásokat a  po r­
tion. N éhány esetben toxicosissal tá rsu l t  a  terhesség.

Z idovszky (41) m egfigyelte, hogy a  8 károsodott és 
3 h a lo tt m agzat esetében a cytológiai kép  a I I I—IV t í ­
pusnak  fe le lt m eg és ez huzam osabb ideig  á llo tt fenn, 
m in t az physio lógiásan várha tó  le tt vo lna. A I I I—IV 
cytológiai kép 8—16 nap ig  vagy azon tú l is fennállhat. 
Z idovszky (41) vélem énye szerin t h a  a I I I—IV keneti 
kép  6 nappa l tovább  ta r t  a  szám íto tt term inusnál, a 
m agzato t hypoxiás syndrom a fenyegeti.

Hasonló vélem ényen van Lem berg—Siegfried és 
Stam m (23) is. A debrecen i k lin ikáró l Báló és Rozgo- 
nyi (4) a tú lho rdás so rán  az ún. T 1 és T 2 k enettípu ­
sokat ír já k  le, am i az á lta lu n k  haszn á lt n ó m enk la túrá­
ban  a I I I—IV típ u sn ak  felel meg.

V élem ényük szerin t k lin ika ilag  tú lh o rd ásn ak  fe l­
fogható esetekben, h a  egyútta l cyto lógiai v izsgálatta l 
az ism erte te tt T 1, de m éginkább a T  2 típ u st ta lá lják , 
a  tú lho rdás ism ert veszélyei m ia tt a  szülés m eg ind ítá­
sá t indoko ltnak  ta rt ják .

Mint elő zetesen említettem, 52 esetben alkal­
maztuk a hüvelycytológiai módszert túlhordás ese­
tében. A  túlhordást a 40. terhességi héttő l számí­
tottuk, de csak a 42. terhességi héttő l végeztünk 
gyógyszeres szülésmegindítást. Eseteink a 44. ter­
hességi hétig bezárólag vagy spontán szüléssel vagy 
m ű téti beavatkozással befejezést nyertek.

M ivel az 52 eset cytológiai kísérleteink anyagát 
képezte, ezért ezt a beteganyagot a term inus betöl­
tése után 1— 2 nappal kórházi m egfigyelés alatt tar­
tottuk és 3—4 naponként cytológiai vizsgálatot és 
amnioscopos vizsgálatot végeztünk.

V izsgálati leleteinket a 2. táblázat tünteti fel.



A táblázat adatai szerint a kéthetes túlhordás 
csoportjába 33 beteg volt sorolható. A kéthetes túl­
hordás után gyógyszeres szülésindítást végeztünk 
(Hoff-kúra). A  cytológiai kép 11 esetben a III. cso­
portnak, 16 esetben IV. csoportnak fe le lt meg. A 
szülésm egindítás minden esetben eredm énnyel járt,

Cytológiai lelet túlhordás esetében I I .  táblázat

I I I . IV .

Túlhordás

Túlhordás 
cy t. képe

cy t.
kép

észle-

cy t.
kép

észle-
Szülés

ideje lése  a lése a
I te i il ii-

i . I I . I I I . IV . m ison nuson sp o il- ! sect.
tú l tú l ta n  caes

2 h é t 2 4 11 16 6—12 32 6—12 1
nap nap

3 h ét 12 18— 21 10 . 2
nap

21— 25
4 h é t

~

1 0 6 nap 3 3

spontán szülés történt, csupán egy esetben kellett 
császármetszést végezni téraránytalanság m iatt. A 
kéthetes túlhordás csoportjában 2 beteg az I. típus­
ba, 4 beteg pedig a II. típusba tartozott. Ezen ese­
tekben nem  is végeztünk gyógyszeres szülésindí­
tást. Szám ítási hiba m iatt nem  valódi túlhordásról 
volt szó, a betegek két hét letelte után spontán 
szültek. Ebben a csoportban a III—IV. cytológiai 
képet 6 — 1 2  napig észleltük a szülés elő tt.

A három hetes túlhordás csoportjában 12 bete­
get észleltünk. Mind a 12 beteg a IV. típusú cytoló­
giai kategóriába volt sorolható. Két hét u tán gyógy­
szeres szülésm egindítást végeztünk, am ely az első 
alkalommal eredménytelen maradt. Ismételt gyógy­
szeres fájáskeltésre 1 0  esetben spontán szü lés kö­
vetkezett be és két esetben fájásgyengeség és fenye­
gető  in trauterin  asphyxia m iatt császármetszést vé­
geztünk. M indkét esetben az amnioscopia is positiv 
leletet adott. A  IV. típusú cytológiai képet 18—21 
napig észleltük a szülés bekövetkezte elő tt.

A  négyhetes túlhordás csoportjában 7 beteget 
észleltünk, ebbő l 6  beteg a IV. típusú cytológiai ka­
tegóriába vo lt sorolható. M ivel egy betegnél per­
sistens II. típusú cytológiai kép állott fenn, fájás­
keltést nem  végeztünk (ezen beteg h iányzik  a 2 . 
táblázat szülés oszlopából). N égy hét után a beteg 
spontán szült. Itt szintén számítási hibáról kell be­
szélni. Hat betegnél háromszor történt gyógyszeres 
fájáskeltés, am i 3 esetben spontán szüléshez veze­
tett. Három esetben azonban a négy hétig túlhor­
dott magzat a fenyegető  intrauterin asphyxia jeleit 
mutatta, am it az amnioscopia is jelzett, ezért csá­
szármetszést végeztünk. M inden esetben élő  mag­
zatot nyertünk. Ebben a csoportban a IV. típusú  cy­
tológiai kép fennforgását 21— 25 napig is észleltük 
a szülés elő tt.

Túlhordásos beteganyagunk cytológiai vizsgá­
latai alapján leszögezhetjük, hogy a túlhordásnak 
specifikus cytológiai képe nincs. A valódi túlhordás 
esetében a III., de fő leg a IV. típusú cytológiai kép

fennforgását a physiológiás 1— 6 napon tú l 25 na­
pon át is észleltük. Azokban az esetekben, am ikor 
nem  valódi túlhordásról volt szó és szám ítási h iba 
is szóba jöhetett, összesen 7 esetben, a cyto lóg ia i 
kép jelezte, hogy az eset m ég nem érett m eg szü­
lésre. így  tehát kimondhatjuk, hogy a cyto lóg ia i 
módszer a túlhordás m egítélésében értékes seg ítsé­
get nyújt. Hátránya, hogy a betegeket perm anens 
kórházi m egfigyelés alatt kell tartani és a v izsgála­
tokat 3—4 naponként ism ételn i kell. így  a cyto ló­
giai módszer az egyéb klin ikai vizsgálatok m ellett 
csak mint k isegítő  módszer jöhet számításba.

összefog la lás. A szerző k sorozatos ko lpocyto ló- 
giai vizsgálatokkal 130 terhes esetében próbálták a 
szülés várható idő pontját meghatározni. V izsgála­
taik során 78,3%-os találati biztonságot értek  el. 
Ezzel kapcsolatban rámutatnak a módszer h ibáira. 
52 túlhordás esetében vizsgálták a cytológiai kép 
változását. A  túlhordást a 40. terhességi hét­
tő l számították, de csak a 42. héttő l végeztek 
szülésmegindítást. M egállapították, hogy a tú lhor­
dásnak specifikus cytológiai képe nincs. Valódi tú l­
hordás esetében a III., de fő leg a IV. típusú kép 
fennforgását a physiológiás 1— 6 napon túl 25 na­
pon át is észlelték. A  módszer hátránya, hogy  a 
betegeket permanens kórházi m egfigyelés a latt kell 
tartani és a vizsgálatokat 3—4 naponként ism ételn i 
kell. Azokban az esetekben, am ikor nem valód i tú l­
hordásról volt szó, a cytológiai kép azt jelezte és így 
értékes segítséget nyújtott a kórism e felállításában..
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ÖSSZETÉTEL: •

JAVALLATOK: •

ELLENJAVALLATOK: •  

ADAGOLÁS: •

MELLÉKHATÁSOK: •

MEGJEGYZÉS: •

FORGALOMBA ф  
KERÜL:

FORGALOMBA HOZZA:

injectio, tabletta, solutio
1 ampulla (1 ml) 2,5 mg 4
1 tabletta 0,5 mg
a solutio (10 ml) m illiliterenként 1 mg 4,— fluoro-4-/4 butyro- 
phenon hydrochloric.-ot tartalmaz.

Motoros és psychés agitatióval járó kórképek, paranoid halluci- 
natoros kórképek, epileptiform psychosisok, delirium trem ens, 
hebephrenia. Depressióval járó delirium esetei. Indítékszegény­
séggel járó depressio. Hányinger.

A pyramispálya és az extrapiramidalis pályarendszer organicus 
betegségei.

A parenteralis alkalmazás abban az esetben indokolt, ha az oralis 
adagolás keresztülvihetetlen. Adagja: '/t—1 ampulla i. m. 
Orálisán: 0,5 mg-os kezdő  adag után az egyéni szükséglet és 
tű rő képesség figyelembevételével a napi adagot felnő tteknek 
1,5—2 mg-ig lehet emelni. Gyermekeknek 5 éves korig a felnő tt 
adag J£-e, 5— 15 éves korig a fele adagolható.

Parkinsonismus, izomgörcs, izom-hypertonl a léphet fel. Ezek a 
tünetek az adag csökkentése, vagy a kúra átm eneti abbaha­
gyása után spontán megszű nnek, illetve antiparkinson-szerekkel 
megszüntethető k.

A Trisedyl potenciálja a központi idegrendszerre ható szerek 
hatását, ezért alkalmazása barbituratok, ópiátkészítményekkel 
egyidő ben nagy körültekintést igényel. Trisedyl-kezelés kizá­
rólag orvosi ellenő rzés m ellett tö rténhet.

5 x 1  ml-es ampullákban 
50x1 ml-es ampullákban 
50 db tabletta 

250 db tabletta 
1 üveg solutio (10 ml)
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ER E DE T I  KÖ Z LEMÉNYEK

Szabolcs-Szatmár megyei Gyermek Szívgondozó Intézet 
és „Jósa András" Kórház-Rendelő intézet 
Röntgenológiai Szakrendelése, Nyíregyháza

M arfan -syndrom ás 
gyerm ek ti id ő -ap las iá ja
Fazekas Árpád dr. és Vígváry László dr. 2. kép.

A lábujjak arachnodactyliája. öregujjtünet: m. o. kb. Vj  
cm-rel túlérnek. Enyhe hallux valgus

A  M arfa n-syndroma nem egyszerű  csont-dystro- 
phia (1 0 ), hanem  az egész szervezet m élyreható 
m egbetegedése (7, 11). Légző szervi vonatkozásai 
m ég alig ismertek. A következő kben 14 éves kis­
leány veleszületett tüdő rendellenességét ism ertet­
jük. Ilyen légző szervi m anifestatiót eddig nem ír­
tak le.

E se tism er te tés

Szóban forgó betegünk k é t szem pontból is érde­
kes:

1. B ár csecsem ő korban is és késő bb összesen 5 íz­
b en  tö ltö tt hosszabb-röv idebb idő t kó rházakban , illetve 
k lin ik án , csak 14 éves ko rban  d e rü lt k i alapbetegsége.

2. K órism ézése u tán  ro k o n a it is átv izsgálva, még 
h á ro m  M arfan-syndrom ás család tagot s ik e rü lt — két 
generatióban  — felism erni.

E rész leteket illető en u ta lu n k  genetika i közlem é­
ny ü n k re  (8), am elyben ez a család  is fe ldo lgozásra k e­
rü lt. M ost csak an n y it em lítünk  m eg B. M ária, 14 éves 
k isleány  M arfan-betegségébő l, am enny i a tém a szem ­
pon tjábó l elengedhetetlen.

B etegünket 1970. V. 20-án azért hozták  szülei v izs­
g á la tra , m ert az utolsó 1 ‘/г  hé t a la tt lá tása  m egrom lott.

'1 . k é p .

Arachnodactylia a kezeken

Inspectiókor fe ltű nő  vo lt a beteg csenevész te rm e ­
te, a  ba l m ellkasfél re tra h á lt  volta, a  félszeg v ise lk e ­
dés és m elancholiás arck ifejezés. V arga-fé le  in d ex e: 
1,36! C sontrendszeri tü n e tek : do lichostenom elia, p ec tu s 
excavatum , scoliosis, m icrognath ia, dev iatio  sep ti a d  
sin istram , gótikus száj pad, arachnodacty lia.

A  S teinberg-fé le h ü v e ly k u jjtü n e t csak ba l o ld a lo n  
vo lt pozitív, s jobb o lda lon  az inak  lá th a tó  c o n trac tu -  
rá ja  következtében n eg atívnak  m utatkozott.

Az ö regu jjak  m. o. kb. IV2 cm -re l tú lé r te k  a  tö b b i 
láb u jj ívén. L úd ta lp  csak ba l o ldalon volt. E nyhe ha l lu x  
valgus.

Szívzörejt nem  ha llo ttunk , de az EKG erő sen  b a l ra  
dev iáló  fő tengely t m u ta to tt.

A  dolichostenom elia, a  psychasthen ia (m ag áb a 
zárkózott, gyerekkel nem  játsz ik , an y ján ak  g y ak ra n  
m ondogatja : nem sokára m eg fogok haln i) és az o lv a ­
sáskor tapasz ta lt lá tászav ar m ia tt M a rfan -sy n d ro m ára  
gondoltunk, s szem észeti szakv izsgálatra kü ld tü k . En ­
nek  eredm énye: degeneratio  juven ilis m acu lae lu te a e 
o. u. H yperm etroph ia m in. gr. о . u. (Nagy M arg it d r. 
fő orvos).

Az eddig iek a lap ján  m á r a M arfan -synd rom a fe n n ­
fo rgása kétségtelen vo lt, azonban a m e llkasi rö n tg en - 
fe lvételek  sok érdekességet hoztak.

3. kép.
Mellkasi a-p. felvételen a bal mellkasfél dimenziója lénye­
gesen kisebb, a rekesz kontúrja nem vehető  ki és a közép­
árnyék erő sen balra dislocált. Enyhe scoliosis

%
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A m ellkas а -p  rön tgen fényképen  a b a l m e llk asfé l 
d im enzió ja lényegesen k iseb b  volt, a bo rdaközök  a  jobb 
oldalhoz képest keskenyebbek , a  bordák le fe lé  h a la d­
tak , a  középárnyék egészében  erő sen b a lra  d is locá lt, a 
ba l rekesz nem volt d if fe ren tiá lh a tó , a szív k ö rv o na la it 
sem  lehete tt m egíté ln i b iztonsággal, s a  b a l tü d ő  nem  
látszott. Enyhe scoliosis. A  b a l kulcscsonttó l a  IV. b o r­
dáig la terá lisán  ném ileg  lég ta rtó  te rü let v o lt se jthe tő .

A  bal m ellkasfél o ld a lirán y ú  rön tgen fe lvéte lén  m ár 
jobban  m egm utatkozott, hogy  a szív és a m e d ias tin u m 
egészében balra és h á t ra  d islocált, de a rek e szk o n tú r t 
nem  lehete tt lá tn i és tüdő szövetet sem. A jo b b  tüdő 
nem  m utato tt lényeges e lté rés t.

4. kép.
Célzott angiocard iograph ia: a b. mellkasfél lényegesen 
keskenyebb, a b. tüdő  és  az art. pulmonalis b. á g a  hiány­
zik, a  középárnyék te ljesen  balra dislocált és rotált, az art. 
púim. törzsén aneurysma látható, a ramus dext. arteriae 
púim. derékszögben indul. Scoliosis

Figyelem be véve, hogy  1963-ban a b u d ap e s ti Is t­
ván  K órház záró je len tése szerin t tom ograph ia és b ron - 
choscopia a lap ján m eg á llap íto tták  a b a l tü d ő  ap las iá -  
já t, a  jobb tüdő  b a l ra  v a ló  hern iá lódásával és a  szív 
nagyfokú balra d is locá ltságáva l, kórism énk a  következő  
vo lt: dg.: M arfan-syndrom a, aplasia pu lm onis l. s., her­
nia mediastinalis, degeneratio  juvenilis m aculae luteae 
o. u., psychasthenia (m elancho liis alakja). A  nagy fokú  
dislocatio cordis m ia tt  betegünket a  b u d ap e sti II. sz. 
G yerm ekklin ikára*  k ü ld tü k  ang iocard iog raph ia végett 
(1970. V. 26—VI. 10.), d e  v itiu m ra  nem  g o ndo ltunk .

Érdem es egybevetn i az elő ző  m ellkasi rö n tg en fe l­
vé te lt az ang iocardog raph iás képpel:

A  vena cava su p e r io rb a  beadott co n trastan y ag g a l 
végzett célzott ang iocard iog raph ia  le írása : a  k ö zépár­
nyék te ljes egészében b a l ra  dislocált és ro tá l t. A  vena 
cava superior a  gerin c  b a l o ldalán lá th a tó  és a  serio- 
g raph ia  elején co n trastan y ag g a l telő dik. A  v. an o n ym a 
s in isra  széles á rn y ék a  a  m ellkas bal o ld a lán  lá th a tó . A 
jobb  p itvar és k am ra  te lő d ése k ifejezett, az arter ia  pu l­
monalis törzse a norm á lisná l szélesebb, a  jo b b  ág a 
törzsbő l derékszögben in d u l, feltű nő en hosszú e lága­
zásának  contrastte lő dése norm álisnak lá tsz ik . A  bal ág 
te ljesen hiányzik. A  b a l  m ellkasfél a  jo b b  o ld a lin á l 
lényegesen keskenyebb és telő dést nem  m u ta t.

Dg.: az a r te r ia  pu lm o n a lis  bal ág án ak  h iá n y a  és 
törzsének  aneu rysm ája. B a l tüdő  ap lasia  (Fonó Re- 
née dr.).

Az ang iograph ia te h á t  a  bal tüdő  és az  a r t .  p u l­
m onalis bal ágának  h iá n y a  m ellett az a rt. pú im . tö rzsé­
nek  aneurysm áját is igazo lta . Ez utóbbi a  M a rfan -syn d ­
rom a tényét csak m egerő síte tte .

* A v izsgálat e lvégzéséért, a le let é r té k e lé sé é rt és 
rendelkezésünkre b o csá tá sáé rt Fonó R enée d r. ta n á r ­
nő nek  ezúton is k ö szö n etü n k e t fejezzük ki.

Megbeszélés

Marfan  (10) eredeti leírásában kiemelte, hogy 
5 V2 éves betegében egyebek között a keringési és 
légző rendszer nem  m utato tt rendellenességet. Ma 
m ár tudjuk, hogy éppen a cardiovascularis szövő d­
m ények (11) határozzák meg a dolichostenomeliás 
betegek sorsát (7).

Különös m ódon e betegségnél a csökevényes 
form ák jelentő sége is nagy, b á r felismerésük ép­
penséggel nehezebb. Olykor (colonperforatio, spon­
tan  ptx.) még annak  is lehet aetiológiai fontossága, 
hogy a beteg — azonban dolichostenomelia szem­
pontjából külső leg tünetm entes — egyén M arfan- 
stigm atizált családból származik-e. A M arfan- 
syndrom a nem  látszik tú l r itk a  kórképnek olyan 
terü leten (8), ahol a családtagokat is szű rő vizsgá­
latban részesítik.

Az egyes szervrendszerek m anifestatió jának 
megismerése azért is hasznos, m ert jóform án m in­
den szakorvos, illetve a körzeti orvos is szem beta­
lá lhatja  m agát olyan beteggel, ak inek actuális b a ja 
m ellett M arfan-syndrom ája is van.

A légző rendszer viszonylag r itkán  okoz tünete­
ket a M arfan-syndrom ában. Mégis meglepő , hogy 
az ilyen vonatkozású megfigyelések közül elég sok 
a régi, 40—50 éves. Így 1914-bő l származik Boer- 
ger (4) közleménye, amely szerin t M arfan-syndro­
m ában felléphet a jobb középső  tüdő lebeny atro- 
phiája. 1926-ban észlelt Piper és Irving-Jones (14) 
egy M arfan-beteget, akiben ugyancsak a jobb kö­
zépső  tüdő lebeny csökevényes vo lt és a bal tüdő  
pedig csak vázlatosan kü lönü lt el két lebenyre. 
A pert ism erte fel határozottan (2) 1938-ban, hogy 
a dolichostenomeliához a szemanom alia és szívhiba 
m ellett tá rsu lhat tüdő rendellenesség is, mégpedig 
leggyakrabban a jobb tüdő  középső  lebenyének 
atrophiája. (Ez a m egállapítás annál is figyelemre 
méltóbb, m ert A pert dolgozott orvostanhallgató ko­
rában  a M arfan-k lin ikán és lá tta  az első  M arfan- 
beteget, akihez ism ételten hason lítgatta sa já t be­
tegét).

A következő  években egyre több közlemény (1, 
5, 9) foglalkozott a spontán pneum othorax elő for­
dulásával, mégis m élyrehatóbban a M arfan-synd­
rom a légző szervi elváltozásait csak az utóbbi 10 
évben ism erhettük  meg. M cKusick (11) is M arfan- 
syndrom ára jellegzetesnek ta r t ja  a spontán pneu­
m othorax elő fordulását és em líti a tüdő k congeni- 
talis cystás m egbetegedését, am elyet másodlagos­
nak tekint. A francia Neimann és mtsai (12) 1968- 
ban közölték a legrészletesebb légző szervi adato­
kat. M arfan-syndrom át á llap íto ttak  meg 4 napos 
csecsemő ben, ak i végül is 2 V2 hónapos korában tü- 
dő -emphysema tünetei között m eghalt. Boncolás­
kor hern ia diaphragm atica, az aorta m édiájának 
degeneratio ja  és a m itralis b illentyű k myxomato- 
sus elváltozása is k im utatható  volt. A tüdő k szö­
veti képét is közölték: üreges és k itágult alveolu- 
sok, az in teralveolaris rekeszfalak rugalm as szer­
kezete ugyan jól k ifejlő dött, azonban eltöredeztek 
a 2—3-szorosra m egvastagodott elasticus rostok 
H ivatkoztak az am erikai Bolande és Tucker köz­
lem ényére (3), amely 10 gyerm ek és 4 felnő tt, azas 
összesen 14 M arfan-syndrom ás beteg felében (!) szá-



m olt be légző szervi tünetekrő l. Ezek: pneum otho­
ra x  spontanea, a tüdő csúcsokban em physem a bul­
losum, s a bal bronchus compressio ja  a d ilatált 
szívrészek (pl.: az óriás fülecske) által. Szövettani­
lag ugyancsak az elasticus szövet hypertroph iá ját 
m u ta tták  k i az interalveolaris septum okban.

Üj légző szervi anom áliaként ide sorolhatjuk 
m ost m ár a betegünkben m egism ert bal tüdő -apla- 
s iá t is. Nem lehetetlen, hogy pathogenetikailag a 
féloldali tüdő hiány m egfelelhet a B o e r g e r (4) által 
le ír t tüdő lebeny-atrophia ex trem  variánsának.

M indenesetre a M arfan-syndrom ás betegek 
m ellkasát (7, 8) és légző szervét (11) aján latos egyre 
alaposabban megfigyelni, észlelni. Éppen a m agyar 
orvosi irodalom ban közöltek M arfan-syndrom ás 
beteget fertő ző osztályról (13), ahová súlyosabb lég­
ú ti in fectió ja m iatt került, bár a tüdő ben fejlő dési 
rendellenesség nem  is volt.

Saját esetünkben a tudom ányos értéken tú l a 
gyógyítás szempontjából is nagyon elő nyös volt a 
féloldali tüdő h iány ism erete a gondozási m unka 
kapcsán, m ert a kisleány 1970. szeptem ber elején 
h irte len  fe llépett légúti fertő zését, in fluenzáját 
eleve súlyos jelenségként fogtuk fel és széles spec- 
tru m ú  antib ioticum m al kezeltük. Bár tüdő gyulla­
dás k lin ikai je le it k im u ta tn i késő bb sem tudtuk , 
ez mégis indokolt volt, m ert a láz és erő s köhögés

kíséretében nehézlégzés, valamint nagyfokú gyen­
geség is jelentkezett.

Nem vitás, hogy 14 éves kisleány betegünk 
M arfan-syndromájával kapcsolatos testi-lelki as- 
theniáját, a bal tüdő  hiányát, a m ár kialakult pul­
monalis aneurysmáját tanácsos bárm ilyen actuális 
betegségnél figyelembe venni.

összefog la lás. 14 éves Marfan-syndromás kis­
leány bal oldali tüdő -aplasiáját, az art. púim. bal 
ágának hiányát és az art. púim. törzsének aneurys­
m áját ismertetik. Az irodalomban ilyen észlelésrő l 
még nem jelent meg közlés. Összefoglalják a M ar- 
fan-syndroma légző szervi tüneteit.

IRODALOM : 1. Adam s, R. A., Porter, W. B.: Sou th .
M. J. 1949, 42, 844. cit. M cKusick. — 2. Apert, E.: Le 
N ourisson. 1938, 26, 1. — 3. Bolande, R. P., Tucker, A .
S.: Ped iatrics. 1964, 33, 356. cit. N eim ann. — 4. Boerger, 
F.: Zschr. f. K inderhe ilk . 1914, 12, 161. — 5. Brock, R.
C.: Thorax. 1948, 3, 8 8. — 6 . Fazekas A., V ígvá ry L .: 
O rv. H etil. 1969, 110, 2823. — 7. Fazekas A ., V ígvá ry L., 
Nagy M.: Orv. H etil. 1969, 110, 2917. — 8 . Fazekas A ., 
Vígváry L.: Orv. H etil. (m egjelenés a la tt)  — 9. G upta,
S. K., Sharma, V. N .: B rit. J. Tuberc. 1957, 51, 346. —
10. M arfan, A. B.: B ull. Mem. Soc. M ed. Hő p. P ar is , 
1896, 13, 220. — 11. M cKusick, V.: H er itab le  D iso rders 
of Connective T issue St. Louis, 1960, M osby Com p., 42 
— 134. — 12. N eim ann, N. et soc.: A nn. de P ed ia tr ie . 
1968, 15, 619. — 13. Péter К ., Brásch Gy., Barna К .: 
O rv. H etil. 1969, 110, 1325 — 14. Piper, R., Irv ing-Jones, 
E.: Am. J. of C h ild ren . 1926, 832. cit. A pert.
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SANDOS­
TEN —  DRAZSÉ

Hatás:

Erő s permeabilitásgátló, viszketéscsillapító antichoiinerg és serotonin-anta- 
gonista hatású antihistaminicum.

Összetétele:

Thenalidinum tartaricum 25 mg drazsénként.

Javallatok:

Akut allergiás folyamatok: urticaria, Quincke-oedema, szénanátha, gyógy­
szer-túlérzékenység, asthma bronch. kísérő  tünetei, ekzema, rovarcsípés, 
allergiás, essentialis és symptomatikus pruritus.

Adagolás:

Átlagos adagja felnő tteknek -  tartós kezelés esetén is — naponta 3 X  1-2 
drazsé. Súlyosabb esetekben napi 4 X 2  drazsé.

Mellékhatások:

Súlyosabb esetekben alkalmazott magasabb dózisok mellett múló fáradtság­
érzés léphet fel.

Figyelmeztetés:

Fenntartó kezelés a beteg egyéni érzékenysége szerint történjék. Jármű veze­
tő k, gépeken, magas munkahelyen dolgozók ne használják. Altatókkal lehe­
tő leg ne kombináljuk.

Megjegyzés:

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

Lejárat:

5 év.

Csomagolás:

20 drazsé 16,— Ft.

Forgalomba hozza:

A L K A L O ID A  V EG Y ÉSZETI G Y Á R ,  
T IS Z A V A S V Á R I



ÚJABB V I ZSGÁLÚ E L J Á R Á S O K
jeszthető , s alig különbözik az élő bő l nyert lym pho- 
cyták tenyésztési methodusától.

Módszer

Debreceni Orvostudományi Egyetem,
Szülészeti és Nő gyógyászati Klinika 
(igazgató: Arvay Sándor dr.)

É l ő b ő l  é s  p o s t  m o r t e m  n y e r t
k ö l d ö k z s i n ó r v é r -
l y m p h o c y t á k
t e n y é s z t é s e
c h r o m o s o m a - a n a l y s i s
c é l j á b ó l
Papp Zoltán dr., Gardó Sándor dr. 
és Arvay Sándor dr.

Chromosom a-analysisek — a direkt módszereket 
nem szám ítva — fibroblast kultúrákból vagy lym - 
phocyták tenyésztése útján végezhető k.

A fibroblast kultúrák idő igényesebbek (long­
term), nagyobb technikai felkészültséget igényel­
nek, ugyanakkor a tenyésztés folyam án a spontán 
chromosoma-aberratiók fellépésének a lehető sége 
is nagyobb lehet. Ezzel szemben a lym phocyta kul­
túrák  short-term  m ethodusa (4, 8 ) könnyebben ki­
vitelezhető , s a tenyésztés eredménye jobban tük­
rözi az in v ivo állapotokat.

A lymphocyta tenyésztést cytogenetikai vizs­
gálatok végzésére elő ször felnő tt élő  egyének cubi­
talis vérének felhasználásával (7) próbáltuk ki és 
alkalmazzuk jelenleg is. A módszert ezután bevezet­
tük az élő  újszülöttek és a gestatio második tri- 
m esterében elvetélt, de m ég élet jelenséget mutató 
magzatok chromosom a-vizsgálatára (5). A vizsgá­
lathoz a vért a még le nem  vált, vagy éppen m eg­
született lepénybő l a köldökzsinór punctiója, illet­
ve tartalmának kipréselése útján nyerjük (6 ).

Élet jelenséget nem  m utató abortumok és intra­
uterin elhalt magzatok fenti módon nyert vérébő l 
is több ízben sikerült eredményes tenyésztéseket 
végeznünk. Ezért az irodalom idevonatkozó három 
közlése (1, 2, 3), valam int saját tapasztalataink 
alapján célszerű nek látjuk felhívni a figyelm et a 
human lym phocyták post m ortem tenyésztésének 
lehető ségére is. Az eddigi közlések első sorban fel­
nő tt tetem ek vérének felhasználásával szerzett ta­
pasztalatokról számolnak be, ezért szeretnénk hang­
súlyozni, hogy a módszer a gestatio idejére is kiter­

4*
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H alott ú jszü lö ttek , abo rtum ok  kö ldökzsinó rjábó l a 
v izsgálathoz elegendő  vér nyerhető . A m enny iben  ez 
kevésnek b izonyu lna, úgy a szív vagy a v en a cavák  
punctió jával k iegészíthető  a v é r  m ennyisége. P areri-  
chym ás szervbő l (pl. m ájból) is asp irá lha tó  vér. A  s te ­
r il itásra  lehető ség szerin t ügyeln i kell.

Elő nyös, ha m ár a vérvé te li fecskendő ben v an  a 
heparin . E zu tán  a v ért 4° C -on 30—60 percig ü lep ítjü k . 
(Szükség esetén  m ásnap reggelig  is á llh a t az an y ag  a 
jégszekrényben.) G yakran  a leukocy ták  az e ry th ro cy - 
ták tó l nem  separá lódnak  el. I lyenkor a nem  sed im en - 
tá lódo tt v érbő l néhány cseppet fe lhasználva m ik ro -  
m ethodust a lka lm azunk  (7, 8). H a az ü lepítés e re d m é­
nyes, am it egyébként cen trifugálássa l is e lő seg íthetünk  
(500/min 5 percig), a vö rösvérsejt-p lasm a h a tá r ró l  le ­
szívott superna tans néhány csepp jé t 8 ml, 20—30%  AB 
vércsoportú vagy autolog savó t ta rta lm azó  a n t ib io t i­
kum os m éd ium ban (Parker 199 =  TCM 199) resu sp e n - 
dáljuk. M itogenként 2—3 csepp p h y to h em ag g lu tin in t 
(Phytohem agglu tin in  M vagy P, Difco) h aszn á lu n k . 
Ennek h iányában  házilag babbó l készített p h aseo lin  is 
alkalm azható . O ptim ális 7,0—7,2 pH  m elle tt a  ten y ész­
tés 37° C-on 72 óráig tö rtén ik , term észetesen s te r il  kö ­
rü lm ények között.

A bortum ok, ha lo tt ú jszü lö ttek  vérébő l a ján la to s  a 
72 órás m e lle tt 48, esetleg 60 ó rás tenyésztéseket is v é ­
gezni. A röv idebb  ideig ta r tó  tenyészeteknél a  co lch i-  
cin  kezelést a  szokásos 2—4 ó ra  he lye tt 8—10 ó rá ig  v é­
gezzük.

A hypotonizálás, f ixálás és festés a szokásos m ódpn 
tö rtén ik  (4, 7, 8 ).

Természetesen a halál beállta után m inél elő bb 
vett vér tenyészthető  a legeredm ényesebben. V izs­
gálatainkban post mortem általában 0— 24 óra e l­
teltével nyertük a vért. Tenyésztéseink 80% -ban 
eredményesek voltak. (Ez az érték felnő tt cub ita lis 
vérbő l történő  vizsgálatainknál 90—95%.) K ülönö­
sen abortumok esetében találtunk magas m itotikus 
indexet (36 eset).

A 24 óránál késő bb indított tenyésztésekkel 
kapcsolatban saját m egfigyeléseink nincsenek. Az 
idevonatkozó irodalmi adatok szerint (1, 2, 3) a ha­
lál beállta után 48 órával nyert vérbő l is m ég kb. 
80%-os biztonsággal lehet eredm ényes tenyésztést 
végezni. Az ennél késő bb vett vérbő l már roham o­
san csökken a sikeres tenyésztés lehető sége, bár 
Harrod és Cohen (1) egy esetben post m ortem  117 
órával vett vérbő l is eredm ényes vizsgálatról szá­
molnak be.

Saját tapasztalataink szerint is az élő bő l vég­
zett lymphocyta tenyésztési eljárások alkalm asak a 
post mortem nyert vér tenyésztésére. A  lym phocyta 
tenyésztés egyszerű bb, gyorsabb és reálisabb k ép et 
ad a long-term  fibroblast szövettenyésztéseknél, 
ahol a passzálások során fellépő  spontán chrom o­
soma-aberratiók száma is nagyobb lehet.

A köldökzsinórvér lym phocytáinak tenyésztési 
módszere alkalm as a cytogenetikai vizsgálatok k i- 
terjesztésére. Különösen nagy jelentő ségű  leh et a 
szülészeti gyakorlatban a spontán vetélések és a 
perinatalis mortalitás okkutatásában, az ú jszü lött­
kori populatiós cytogenetikai vizsgálatok m egva ló­
sításában (5, 6 ).
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összefoglalás. Szerző k ism ertetik  az élő bő l és 
post mortem nyert köldökzsinórvér lym phocytáinak 
short-term  tenyésztési eljárását. Az anyagnyerés és 
a módszer egyszerű ségénél, valam int gyorsaságánál 
fogva elő nyösebbnek látszik, m int a fibroblast te­
nyésztés. Különösen jól használható a m ódszer cy- 
togenetikai vizsgálatok végzésére a szülészeti gya­
korlatban: spontán vetélések, újszülöttkori popu­
la te s  genetikai szű rések.

IRODALOM : 1. Harrod, E. K., Cohen, M. M.: P e­
d iatrics. 1969, 44, 128. — 2. Macek, M.: Cytologia (To­
kyo). 1967, 32, 165. — 3. Mold, J. W.: L ancet. 1966, 2, 
107. — 4. Moorhead, P. S., Nowell, P. C., M ellman, W. 
J., Battips, D. M., Hungerford, D. A .: Exp. Cell. Res. 
1960, 20, 613. — 5. Papp Z., Gardó S., Herpay G., A r- 
vay S.: O rv. Hetil. 1969, 110, 1911. — 6 . Papp Z., Gardó 
S.: L ancet. 1970, 1, 1401. — 7. Schuler, D.: K íséri. O r­
vostud. 1962, 14, 100. — 8 . Schuler, D s O rv. H etil. 1965, 
106, 2366.

Rövid határidő vel, olcsón, szakszerű en vállaljuk

a ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtását.
Szerző dés esetén árengedmény!

„AGROTÁP" Ónálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részleg)

Budapest, XIV., Lumumba u. 209.

Telefon: 630—985.

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

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

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

„MAROSI
RÁDIUMOS 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. Iszapkezeleseket is alkalmazunk: arthrosisok, kró­
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthrulgiók, 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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K f l Z U I S Z T I  к д

Vas megye Tanácsa Markusovszky Kórház, 
Mellkassebészeti Osztály (fő orvos: Tóth Jenő  dr.)

A  h ö r g ó - i d e g e n t e s t e k  
s e b é s z i  k e z e l é s é r ő l
Tóth Jenő  dr. és Gautier Barna dr.

Az irodalomban m ind több közlem ény számol be 
aspirált hörgő -idegentestek (a továbbiakban h. it.) 
kórismézésérő l, azok szövő dményeirő l, kezelésük­
rő l (1, 2, 3, 6 , 7, 8 , 12, 13). Az esetek többsége a he­
ves tünetek m iatt az acut szakban kerül fe lis­
merésre. Ilyenkor az endoscopos eltávolitás rend­
szerint nagyobb nehézség nélkül sikerül (5, 10). K i­
vételes esetben azonban az idegentest alakja, nagy­
sága vagy elhelyezkedése olyan lehet, hogy az en­
doscopos eltávolítás lehető sége csekély vagy erő sza­
kolása veszélyeket rejt magában (5, 9, 10). Célszerű 
ilyenkor már a korai szakban m ű téti m egoldást 
választani, mert a bentrekedt h. it. eltávolításának  
nehézségei az e lte lt idő vel párhuzamosan növeked­
nek, és ez nemcsak az endoscopos, hanem a sebészi 
eltávolításra is érvényes (9). A  korai szakban vég­
zett m ű tét egyszerű  beavatkozás: az idegentest 
bronchotomiás vagy pulm otom iás nyíláson át köny- 
nyen eltávolítható. A  m ű téti kockázat nem jelentő s.

Saját beteganyagunkban —  felnő tt tüdő - és 
m ellkassebészeti osztályon —  1 0  év alatt 2 2  esetet 
észleltünk. Ezek közül két esetben kényszerültünk 
az endoscopos extractio lehetetlensége miatt m ű téti 
megoldáshoz folyam odni.

Betegeink

К . T., 12 éves leány, köhögés, lázas állapo t m ia tt 
kerü lt v izsgálatra 1967. X I. 21-én a gyerm ekgyógyá­
szati szakrendelésen. Egyhetes anam nesisében idegen- 
test-fé lrenyelés szerepel. A m e llkas rtg -fe lvéte len (1. 
ábra) az V—VI. th o raca lis  csigolya jobb o lda lára fer­
dén álló , ny ito tt száráv a l felfe lé m u ta tó  V alakú, vé­
kony fém tárgy  árn y ék a vetü l (drót, rugó?). H elyzeté­
nél fogva a jobb fő hö igó  kezdeti szakaszába ékelő dött 
idegentestnek  ta rto ttu k , ezért osz tá lyunk ra fe lvettük .

S ta tus: k o rán á l gyengébben fe jle tt, sovány leány ­
beteg, nyelve száraz, bevont. A sthen iás mellkas, a h á ti 
gerincoszlopon k isfokú  scoliosis. F iz ikális v izsgálatta l 
a jobb rekesz fe le tt crep ita tio  ha llha tó , a  jobb h ilus- 
nak  m egfelelő en steno tikus légzést, kp. hólyagú szörcs- 
zö re jeket észlelünk. T achycard iás szívm ű ködés (P.: 
120/min), tisz ta szívhangok. RR .: 100/60 Hgmm. H as­
ban ep igastria lisan  nyom ásérzékenység. A beteg sokat 
köhög, pu ru lens kö p ete t ü r ít és lázas.

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 38. szám

A fe lvé tel n ap ján  bronchoscopia (G autier d r.) ; iv . 
b a rb itu ra t narcosisban, succiny lcholin  re lax a tio  m el­
le tt F riede l-fé le  bronchoscoppal. A b ifu rcatio  m agassá­
gában a jobb  fő hörgő bő l a  m edialis fa l m en tén  tű  v as­
tagságú fém dró t lóg ki. A  fő hörgő t gennyes, véres vá ­
ladék tö lti ki, az in term ed ius hörgő t vérzékeny sá rj szö­
vet zá r ja  el, m elynek részleges e ltávo lítása u tá n  lá t­
hatóvá vá lik  a  V alakú, m erev  fém  idegentest, m ely ­
nek  la te ra l is  szára a hö rgő fa lba fú ródo tt és o tt rögzí­
te tt. Az idegentestet k im ozd ítan i nem  leh e t a  hö rgő-

1. ábra.
Mellkas rtg-felvétel részlete: az V—VI. háti csigolyák jobb 
oldala mellé ferdén álló, felfelé nyitott, V alakú fém ide­
gentest árnyéka vetül

átfú ródás veszélye nélkü l, ezért a  v izsgálato t befejez­
zük. S im a ébredés.

M ivel az endoscopos e ltávo lítás lehete tlen  vo lt, a  
bronchoscopiát követő  napon  m ű té te t végeztünk ; 1967. 
X I. 22-én m ű té t (op. T ó th  dr.). In tra trach . narcosisban  
jobb o lda li postero lat. tho raco tom ia az V. bordaköz­
ben. P leu raű r  szabad, az a lsó lebeny a m ellkas m egnyi­
tása u tán  nem  esik össze. A jobb  fő hörgő  és in te rm e­
dius hörgő  környezete gyu llad t. V izenyő s, nagy m ed ia­
stina lis ny irokcsom ókat észle ltünk. Az in te rm ed iu s 
hörgő  fa lán  az egyik dró tszál hegye áttű n ik , csaknem  
á tszú r ja  a  hörgő  fa lá t. A p ars m em branaceát közepén 
hossz irányban felhasítva, a  rugó egyik szára  kb. 2 cm  
hosszan felszabadul, ezt m ű szerre l m egfogjuk, m a jd  a  
hörgő  sebén á t a  m ásik  szá rá t is m egkeressük és az 
idegenteste t k iem eljük. E kkor derü l ki, hogy az aspi­
rá l t  idegentest V alakban  m eghajlíto tt, rugalm as d ró t­
szál, h aran g  a lakú  fém g a llé rra l (karácsony fad ísz-füg- 
gesztő  drót).

A rugó fém gallé rja  az alsó lebenyhörgő  eredetébe 
volt ékelve, az t te ljesen e lzárta . K ihúzás u tá n  a re te n -  
tiós v á ladéko t és a  sarjszöve te t k iszív juk, a b roncho­
tom iás ny ílást tovafu tó  a trau m atik u s v a rra tta l  zá r ju k . 
Revisio a lka lm áva l m indhárom  lebeny rugalm asan , jó l 
fe lfú jható , a  hö rgő varra t légm entesen zár. R éteges 
m ellkaszárás k ét hosszú p e r fo rá lt d ra in  fe le tt. T e trá n  
védelem ben zavarta lan  postopera tiv  lefolyás. A táv o­
zás e lő tt készü lt rtg -fe lvé te len  eltérés nem  lá tható .

Egy évvel késő bb végzett ellenő rző  v izsgá la tná l 
te ljesen  panaszm entes, jó l fejlő d ik .

2. beteg

F. I., 12 éves fiúgyerm ek  1968. V. 25-én k e rü lt fe l­
vételre, m ert kórházba szállítás e lő tt 4 ó ráva l golyóstoll 
2 0 m m  hosszú, henger a lak ú  nyom ógom bját asp irá lta .
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F iz ik á lis  vizsgálat so rá n  a  ko ráná l gyengébben fe jle tt, 
so v án y  fiúgyerm eknél a  jobb  alsó lebeny fe le tt p a ra - 
v erteb ra lisan  stenotikus légzés, k i- és belégzéskor búgó 
h a n g  vo lt hallható. A  szív, va lam in t a  has i szervek ré ­
szérő l kóros eltérést n e m  észleltünk, P . : 80/m in, RR .: 
100/70 Hgmm. Rtg á tn éz e ti és o lda lirányú  fe lvé te leken  
a  jo b b  rekesz fe le tt h á tu l, 20 m m  hosszú, 3 m m  á tm é­
rő jű , felső  harm adában  körkörösen 1 m m  m ély  bevá­
g ást m utató, fém in ten sitású  idegentest v o lt lá th a tó (2 . 
áb ra ).

A  kórházi fe lv é te lk o r korább i heves ingerköhö­
gése m ár megszű nt, m ag a ta rtása  nyugod t vo lt, cyano­
sis, dyspnoe nem észle lhető . B a rb itu ra t narcosisban 
succiny lcho lin  re la x a tio  m elle tt F ried e l-fé le  lé legez­
te tő  bronchoscoppal b ronchoscop iát v égzünk  (G autier 
d r.) , m elynek során a  b e lá th a tó  hörgő kben idegen teste t 
n em  látunk, de az idegentest-fogóval a  bas. post segm ent 
hörgő be hatolva a s im a  felszínű , fém  id egen teste t is­
m é te lten  sikerül m egragadn i.

A z extractio azo n b an  a rugalm as rögzíte ttség  m ia tt 
(az idegentest „n y a k á ra ” a  subsegm ent b ro n ch u s szo­
ro san  ráhúzódott) n em  v o lt elvégezhető .

Antibiot. védelem  m e lle tt a fe lv é te lt követő  n a ­
p o n  az extractiót ú jra  m egkísére ltük  — eredm ény te le­
nü l. Az ismételt b ron  ch o s r jp iá t követő en jobb  o ldali 
légm ell alakult ki, m ely  2 nap a la tt a  beveze te tt Bü- 
la u  d rainage-re m egszű nt.

VI. 5-én jobb o ld a li thoracol m ia u tá n  (op. Tóth 
d r.) az idegentestet az alsó lebeny bas. post segm entu - 
m á b an  rekeszközeiben, csaknem  su b p leu ra lisan  ta ­
p in tju k . Két u jju n k k a l rögzítve rám etszünk , és az ide­
g en tes te t kis pu lm otom iás nyíláson á t  e ltáv o lítju k . A 
m egny ito tt horgocskát an tib io tikum  o ld a tta l á töb lítjük . 
A  hörgő  sebét, ill. a  pu lm otom iás n y ílást 1—1 ö ltéssel 
zá r ju k . Szokásos m ellkaszárás, 2 hosszú p e r fo rá lt dra in  
behelyezésével. Z a v a rta la n  kórlefo lyás u tá n  gyógyul­
ta n  távozik, a m ű té t u tá n i 1 2. napon.

M egbeszélés

E lső  ese tü n k b e n  a z  id e g e n te s t s z o k a t la n  a la k ja , 
e lh e ly ezk ed ése , v a la m in t  eg y ik  s z á rá n a k  b e é k e lő ­
d é s e  o lyan  h e ly z e te t te re m te tt ,  h o g y  en d o sco p o s

2. ábra.
Oldalirányú mellkas rtg-felvételen a jobb alsólebeny bas. 
post, segmentumában hengeres, tömör, fém idegentest 
látható

extractióra alkalmatlan volt. Ennek erő ltetése ese­
tén a rugó beékelt szára felhasította volna a bron­
chus hátsó falát és melléksérülésekre, valam int a 
fertő zés kiterjedésére vezetett volna.

Második esetünkben a k is hengeres fém tárgy 
m éreténél és alakjánál fogva peripheriás hörgő be 
került, és endoscoposan nem lehetett látótérbe hoz­
ni. Ennek ellenére rtg-controll m ellett az extractiót 
ism ételten m egkíséreltük, m ivel az idegentest fo­
góval m ég elérhető  volt. A  sikertelenség oka: a 
fém henger felső  harmadában levő  körkörös váj at­
ra a hörgő fal valósággal ráfeszült és azt rugalma­
san rögzítette. A jól m egfogható idegentestet csak 
hörgő sérülés árán lehetett volna eltávolítani.

Eseteink tanulsága és ez más szerző kével is 
megegyezik, az (5, 10, 11, 15), hogy az endoscopos 
eltávolítás lehető ségének is m egvannak a maga 
határai, m elyen túlmerészkedni veszélyes. Ekkor a 
beteg érdekében helyesebb a sebészi m egoldást vá­
lasztani. Ilyenkor még jelentő sebb szövő dm ény a 
hörgő fal vagy a tüdő -parenchyma részérő l nincsen, 
ezért bronchotomiával vagy pulm otom iával teljes 
restitutiót lehet elérni. A már hosszú idő  óta a szer­
vezetbe került vagy az észre nem vehető  idegen­
testek rendszerint a szövő dm énnyel (vérzés, geny- 
nyedés, recid iv pneumoniák, pyosclerosis stb.) h ív­
ják fel m agukra a figyelm et (1, 3, 4, 6 , 7, 8 , 12, 13). 
Ilyenkor azonban a sebészi beavatkozás javallatát 
már nem a h. it., hanem a secundaer elváltozások 
képezik.

Ezekben az esetekben a választandó eljárás a 
resectio, súlyosabb esetben akár a pneum onekto- 
mia. Gyakran csak a m ű téti készítm ény vizsgálata 
során derül fény arra, hogy a tüdő  pusztulásáért 
rejtve m aradt h. it. a felelő s (4, 13, 14). Az idegen­
test korai sebészi eltávolítása által a másodlagos 
szövő dm ények megelő zhető k.

össze fo g la lá s. Szerző k az endoscopos úton el 
nem távolítható hörgő -idegentestek esetében már a 
korai szakban sebészi m egoldást ajánlanak. Részle­
tesen ism ertetik  két saját esetüket, akiken ezzel a 
módszerrel gyors és m aradéktalan gyógyulást ér­
tek el.

IRODALOM : 1. A lbert Á .: Tuberkulózis. 1963, 16, 
243. — 2. Friedei, H.: B ronchologische A rbe itsm etho­
den und  ih re  Ergebnisse. VEB V erlag Volk u n d  Ge­
sundheit. B erlin , 1962. — 3. Hartai P.: F ü l-O rr-G ége- 
gyógyászat. 1969, 15, 35. — 4. Horányi J. és m tsai: T u­
berkulózis. 1960, 13, 87. — 5. K allay J. és m tsai: „HNO” 
1968, 16, 245. — 6 . Mészáros Gy.: Tuberku lózis. 1960, 
13, 170. — 7. Mészáros Gy.: Tuberku lózis. 1960, 13, 111.
— 8 . Mészáros Gy.: T uberkulózis. 1960, 13, 138. — 9. 
M innigerode, В .: Med. K lin. 1968, 27, 1083. — 10. Sala­
mon, J. S. és m tsai: Dis. Chest. 1968, 54, 39. — 11. 
Schreiner, L.: M ünchener M ed. W schr. 1968, 45, 2645.
— 12. Sesztyerina, M. V .: P rob l. Tuberk . 1968, 3, 79. — 
13. Sim on E.: Tuberkulózis. 1969, 22, 170. — 14. Simon 
E.: Orv. H etil 1968, 109, 917. — 15. Trotti, G., Maina,
M.: M inerva C hirurg . 1967, 22, 749.
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Szerkeszti
az Országos Orvostudományi 
Könyvtár igazgatója

19. szám

Girolamo C ardano é le te  
é s  tudom ányos m ű ködése

A  gótika ég felé törő  épületei, a kő csipkékkel és 
csúcsíves ablakokkal díszített karcsú tornyok ép- 
penúgy k ifejezték a középkor transcendentális gon­
dolatvilágát, m int ahogyan a vízszintesen terjesz­
kedő  épületek a renaissance földi dolgokkal fog­
lalkozó szem léletét.

A  ma a holnap tegnapja. A  késő bbi ismeretek 
csírája általában m egtalálható a múltban. A re­
naissance reformorvostanában viszont nem szű nt 
m eg egycsapásra az összes hibás régebbi nézet. 
Fennmaradt pl. a csillagjóslás. M orley szerint — 
amire olyan sokat hivatkoznak — Cardano életmű ­
ve a kitű nő  felism erések és a téves elképzelések 
egyvelege. Ez első sorban az asztrológiai felfogásra 
vonatkozik , hiszen horoszkóp nélkül jóformán még 
receptet sem  írt betegeinek. A  horoszkópia azon­
ban ebben az idő ben igen elterjedt volt. Marsilio  
Ficino  — különben kitű nő  orvos — ilyen módon 
jósolt M átyás királynak hosszú életet, Serveto, a 
kisvérkör leírója szerint az igazságszolgáltatás sem  
nélkülözheti ezt a módszert. Mások azt tartották, 
hogy a Saturnus kedvező tlen konstellációja miatt 
keletkezett a syphliis. Cardanót még két további 
körülm ény is befolyásolta, éspedig az, hogy Bolo­
gnában, ahol tanított, számos egyetem hez hason­
lóan, az orvosi asztrológia h ivatalos tantárgyként 
szerepelt; valam int baljóslatú születési horoszkóp­
ja, hiszen élete sorscsapások sorozata volt. Orvos­
történelm i anakronizmus lenne, ha Cardanó tói töb­
bet követelnénk, m int kortársaitól.

Életét pontosan m egism erhetjük önéletrajzából 
(De vita propria, 1575). A  m em oár-irodalom egyik 
legő szintébb és legdrámaibb mű ve. M ilánóban, 
1501-ben született. Anyja leány korában jutott te­
herbe és csak közvetlenül f ia  születése elő tt köthe­
tett házasságot. Ez m egpecsételte Girolamo sorsát. 
Törvénytelen származásúnak tartották. Nagyurak 
törvénytelen gyermekei m agas rangot érhettek el, 
említsük m eg példaként a Borgria-testvéreket, ezek 
hercegi címet kaptak, vagy V. Károly császár ter­
mészetes fiát, Don Juan d ’Austriát, a lepantói ten­
geri ütközet győ ztesét, aki Ném etalföld kormány­
zója lett. A korabeli felem ás erkölcs m iatt Cardano

viszont hosszú idő n át a m ilánói orvosok társasá­
gának sem lehetett tagja. Súlyos anyagi gondjai 
m iatt vidéken válla lt orvosi gyakorlatot. K éső bb a 
páviai, ill. rövidebb idő n át a bolognai egyetem en 
volt a matematika, majd az orvostan tanára. Orvos, 
fizikus és m atem atikus egyszem élyben, am i ebben 
a korban nem szokatlan. Galilei is orvosnak ké­
szült.

Cardano tudom ányos munkásságának egy ik  ré­
sze matematikai és fizikai, m ű veinek m ásik cso­
portja az orvostan kérdéseivel foglalkozik.

A lapvető  jelentő ségű  az 1554-ben m egjelen t 
matem atikai könyve (Artis magnae sive regulis al- 
gebraicis). Ebben leírja a róla elnevezett függesztő 
gyű rű t, m ely nem veszi át a jármű  összes m ozgá­
sát és ezért lámpák, iránytű k rögzítésére autókon, 
hajókon még jelen leg is használatos. Az a lexandriai 
Philon (i. e. kb. 200 körül) már felvetette ezt a gon­
dolatot, gyakorlati m egvalósításra azonban nem  k e­
rü lt sor, és arról Cardano nem tudhatott.

Ebben a könyvben pontosabban tisztázza —  az 
általa fiktívnek tartott — negatív számok fogalm át. 
Ismerteti továbbá a nevét v iselő  képletet, am it a 
harmadfokú egyenletek gyökeinek kiszám ítására 
szerkesztett.

Könyve m iatt m éltatlan tám adás érte. B ár h i­
vatkozott Scipione del Ferro, továbbá Niccolo Tar- 
taglia kiváló olasz m atem atikusok ezirányú elő ze­
tes munkásságára, utóbbi m égis azzal vádolta m eg 
Cardanót, hogy eltu lajdonította számítási e lveiket. 
Ludovico Ferrari (a negyedfokú egyenletek m egol­
dója) védte m eg m esterét, Cardanót, és beb izonyí­
totta a számítások újszerű ségét.

Kétségtelen, hogy Tartagliának is, Cardanónak 
is egyaránt nagy érdem ei vannak ebben a kérdés­
ben. Abban igaza van Sigeristnék, hogy a prioritási 
v iták  a tudom ánytörténet legáldatlanabb fejezetei. 
Többen is m egtehetik egyidő ben ugyanazt a fe lfe ­
dezést, rendszerint a kérdés érik meg, k ialaku lnak 
a szükséges feltételek és lehető vé válik  a m ego l­
dás.

Cardano a fizika és a m atem atika történetében 
a legnagyobbak között szerepel. M ostohábban bí­
rálta el azonban az orvostörténelem. Bár többen, 
m int Guthrie, Schadewaldt, Regöly-M érei és m á­
sok hangsúlyozták Cardano orvostörténelm i érde­
m eit, m int am ilyen pl. az asthma lényegének fe lis­
m erése, m égis a m unkásságával foglalkozó közle­
m ényekben fő ként a k ifogásolható nézetei kerülnek 
említésre. Ilyenek a már em lített asztrológiai 
irányzata, valam int az általa leírt „m etaszkópia”, 
amikor a homlok ráncaiból következtet, szin te a 
chiromanthia módján. Asztrológiájában azonban — 
kortársai nagyrészétő l eltérő en — sok m atem atikai 
és asztronómiai elv  is érvényesült.

Négy évszázadon át aránylag kevés szó esett 
Cardano orvosi érdemeirő l. Ennek hármas oka van. 
Egyrészt már életében félreállították és a tudo­
m ánytörténeti elism erés sokszor igen lassú fo lya ­
mat. Másrészt igen gyakori, hogy tudom ánytörté­
neti közlemények szerző i nem olvassák el az ere­
deti szövegeket, ami pedig alapfeltétel, a kom pilá- 
lással viszont nolens-volens átveszik a régebbi je l­
lem zéseket és az azokkal kapcsolatos esetleges h i­
bákat is. Végül, a nagy kortársak jogosan elért h ír-
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neve olykor jogtalanul e lfed i valamely m ás alkotó 
jelentő ségét. Realdo Colom bo (XVI. század) bonco­
lások és kutyakísérletek alapján tisztázta a tüdő ­
beli vérkeringést, nagy kortársa és tanszéki elő dje, 
Vesalius — akit egyébként Colombo elég hálátlan 
módon megtámadott —  kerü lt azonban érthető en 
az elő térbe. Sydenham járványkonstitúciós tana 
(genius epidemicus) és kiváló köszvényleírása 
elhalványította W illis  szerepét, akit csak m in t a 
circulus arteriosus felfedező jét em lítjük, de azt 
nem, hogy a cukortartalmú („mézédes”) v ize let fe l­
ism erésével elkülöníette egym ástól a d iabetes m el­
litus és insipidus addig egységesnek tartott kórké­
pét. Cardano észlelései sem  kelthettek olyan nagy­
fokú érdeklő dést, m int a kortárs Fracastoro, ak i az 
akkor újfajta és roham osan terjedő  betegségrő l, a 
syphilisrő l adott átfogó képet, továbbá „petechia” 
néven leírta a XVI. században járványossá vá lt  ty ­
phus exanthematicus k iü téseit.

Cardano term észetesen nem érte el Vesalius 
jelentő ségét, új korszakot sem  nyitott m int Para­
celsus, de vetekedhet akár Fracastoróval, akár Sy- 
denhammel. M unkássága elő készítette az orvostan 
további fejlő dését, m egszilárdította a betegészlelés 
fontosságát. Emléke teh át megérdemli az orvostör­
ténelm i elégtételt is.

Cardano m ű veit (Opera omnia, Leiden, 1663) 
m ég a leipzigi Karl Sudhoff Orvostörténelm i Inté­
zetben olvastam el. A z 53. Consiliumban Cardano 
leírta, hogy 1552-ben (a több életrajzban szereplő 
1550-es évszám téves), Cassanate spanyol orvos h ív­
ta Edinburghba, Arch ibald Hamiltonhoz, Skócia 
hercegérsekéhez orvosi tanácsadásra. N egyven  na­
pon át észlelte a beteget. Ebben az idő ben a kon­
zíliumok általában a beteg vizsgálata nélkü l tör­
téntek, levelekben leír tak  alapján. Ezért a beteg­
észlelés ténye már egym agában is jelentő s. Ennek 
fontosságát leginkább az ugyancsak kortárs, Da 
Monte padovai orvostanár hangoztatta. Cardano 
felism erte, hogy a sú lyos légszomjjal, fu ldok lással 
és görcsös köhögéssel járó rohamokat az ágypárnák 
tolla okozza, amikor ezeket szalmával, a dunyhát 
pedig prémtakaróval k icseréltette, a tünetek  m eg­
szű ntek és többet nem  tér tek ' vissza, bár az érsek 
m ég húsz évig élt.

Cardano, bár nem  tudhatott az allergia lénye­
gérő l és pathomechanizmusáról, mégis első ként fel­
ismerte, hogy exogén tényező k elő idézhetnek ilyen 
rohamokat, m egtalálta a kauzális kezelés lehető sé­
gét, s ezzel az allergológia, de egyúttal a kóroki 
gondolkodás elő futárává vált. Az asthma k ife jezés 
Hippokratésztő l szárm azik (Aphor. III. 30.), de ép­
pen úgy csak roham szerű  köhögést je len tett, m int 
Aretaeusnál (i. sz. II. század).

Orvosi m ű véiben Cardano (pl. a D e m alo re- 
centiorum medicorum, Vénét. 1536) á lta lában igen 
józan felfogást képviselt. M int a legtöbb kortársa, 
a nedvkórtan híve ugyan, mégis szem behelyezke­
dett azzal a hippokratészi felfogással, hogy a fejbő l 
lefo lyó nyák a hurutok oka (Peri adenon, c. 13—-14), 
és ezzel is hozzájárult az orvostan szem léleti fej­
lő déséhez.

Voltaképpen polih isztor, ami a XVI. században 
m ég lehetséges. Encyklopédiájában (De subtilitate, 
1551) az akkori tudom ányok csaknem valam ennyi

területérő l találhatunk adatokat. Matematikáról, 
fizikáról, a term észeti jelenségekrő l, a hétköznapi 
élet dolgairól egyaránt esik szó.

Gyerm ekei számára is írt könyvet (Precepto- 
rum Filiis Liber). Ha ezt a m ű vet összehasonlítjuk 
Rousseau k iváló könyvével, az Ém ile-lel, akkor is 
megállapítható, hogy Cardano nem csak elveket ve­
tett papírra, hanem  a tapasztalt szülő  gyakorlati 
tanácsait. Am íg Rousseau — aki közben édes-keve­
set törő dött fiával —  maradandó irodalm i hatást 
gyakorolt a valóban magas színvonalú m ű vével, 
addig Cardano hasonlóan jeles könyve teljesen fe­
ledésbe merült.

Cardano emberi tulajdonságait, fő ként szép 
jellem ét, hazugságtól mentes egyéniségét, humá­
numát, tudom ányszeretetét és bölcsességét akkor 
ism erjük m eg valójában, ha elolvassuk ezt a köny­
vét és az önéletrajzát. Családja képezte életének 
középpontját. Girolamót nem szerette az atyja, aki 
talán kiváló jogtudós, de igen gyenge jellemű  em­
ber lehetett. Nem  fiát, tehát életének folytatását 
látta Girolamóban, hanem az extram atrimoniális 
nászból fogantat, a kényszerített házasság okát. 
Durván bánt gyerm ekével, elkeserítette serdülő 
éveit, nem gondoskodott jövő jérő l. Psychés kom­
penzálás, hogy Girolamo viszont m ilyen m egható 
gondossággal neveli fiát, kívánja számára megadni 
mindazt a derű t, jólétet, amit fiatalságában tő le 
m egtagadott az élet.

Az ó-görög sorstragédiákhoz hasonlóan Carda- 
nót itt éri az első  nagy csapás. Fia haragjában m eg­
ölte m éltatlan feleségét. Cardano m indent elköve­
tett m egm entése érdekében, azt bizonyította, hogy 
nem m egfontolt gyilkosságról van szó, hanem hir­
telen felindulásban követte el tettét, a bírák m ég­
sem börtönbüntetésre, hanem halálra ítélték a fiát 
és ez 1560-ban a vérpadon fejezte be életét.

Az összeroppant Cardano a tudom ányos mun­
kában és betegeinek gyógyításában keres v i­
gaszt. E llenfelei elérkezettnek látják az idő t, hogy 
megkezdjék a m egsem misítő  támadást. Elmozdít­
ják tanári állásából. A  tehetséges fe le tt ismét győz­
tek a tehetségtelenek, m int annyiszor a tudomá­
nyok múltjában. H iszen Malpighi  sem  járt jobban. 
Irigyelték a tudományos eredm ényeit. Ezért két 
egyetem i tanártársa, álarcot öltve (!), útszéli ban­
diták élén m egtám adta Malpighit, ütlegelték, szét­
rombolták házát, elégették iratait, és arra kénysze­
rítették 63 éves korában, hogy Bolognából — ahol 
a „gyakorlati orvostan” elő adója volt — Rómába 
m eneküljön, ahová egyetem i tanárnak hívták.

A mellő zött, elszegényedett, m egöregedett Car- 
danót „tudományos eretnekség” vádjával az ink­
vizíciónál is feljelentették, börtönben töltött el több  
hetet.

A  Cardano elleni támadások sikere annál m eg­
döbbentő bb, mert korának legjelesebb orvosai nem ­
zetközi viszonylatban is nagyra értékelték tudom á­
nyos m ű ködését. Ezek közé tartozott pl. Jean Fér­
nél, a párizsi egyetem  professzora, aki első ként írta 
le  a kompresszió okozta gerincvelő -bénulást, de 
am ellett m ég a syphilis és a tüdő tuberkulózis pa- 
thológiájában fejtett ki alapvető  munkásságot. 
Egyébként Férnél a lues k ifejezés névadója. Meg­
em líthetjük m ég a zürichi Konrad Gesnert is, a



korszerű  botanika egyik megterem tő jét. M indket­
ten 1552-ben ism erkedtek meg Cardanóval szem é­
lyesen.

Cardano teljes visszavonultságra kényszerült, 
elhagyta Bolognát és Rómába költözött, ahol pápai 
kegydíjban részesült egészen az 1576-ban bekövet­
kezett haláláig.

A z alkotók m ellő zése m indig csak idő leges. 
Rem brandt is, Mozart is óriásként keltek ki a sze­
gények tem ető jében levő  jeltelen sírjukból. Robert 
M ayert az ő rültek házába zárták, am ikor leírta az 
energia megmaradásának elvét, és csak heves küz­
delmek után, az élete végén fogadták el koncepció­
ját és prioritását. Nem  kapott tudom ányos rangot, 
heilbronni gyakorlóorvos maradt m indvégig, m égis 
m aradandóvá vált emléke. A m egalázott Galilei ott 
térdelt a római Santa Maria sopra M inerva lépcső ­
jén. A  tudós szép hitvallása lenne, ha valóban el­
hangzott az „Eppur si muove” mondás, de a tudo­
m ány továbbhaladásának szem pontjából teljesen 
közömbös, hogy ez a sokat vitatott jelenet megtör­
tén t-e vagy sem, m ert a Föld mozog, és az embe­
rektő l eltiltott, elkeseredett, m egvakult Galilei, ha 
nem is életében, de történelm i perspektívában vé­
gül is végleges győ zelm et aratott ellenfelei felett.

Cardanónak sem jutott életében dicső ség osz­
tályrészül.

Az élet szenvedéseiért az utókor a holtaknak 
már nem  adhat kárpótlást. Mégis, az idő  szolgál­
tat igazságot. Mert feljegyzi-e vajon a tudományok 
történetírója azoknak a nevét, akik életükben m él­
tatlanul jutottak elismeréshez és dicső séghez? De az 
egykor m ellő zött alkotóknak m egadjuk az elégté­
telt. A  sírhalom csak a hétköznapok emberét fedi 
el örökre. A  koporsóban az alkotóknak csak fáradt 
teste pihen el, m ű veik túlélik  a halált és az idő k 
múlását. Ebben rejlik a tudomány nagyjainak tör­
ténelm i maradandósága.

Ez történt Cardano esetében is.

Regöly-M érei Gyula dr.

A he ide lberg i Ném et
G y ó g y szerész tö rtén e ti
Múzeum

A gyógyszerésztörténeti múzeumok valójában kém­
lelő  ablakok, am elyeken át benső séges betekintést 
nyerünk a szakma múltjába. Különösen átfogó kép 
tárul a néző  szeme elé a heidelbergi Ném et Gyógy­
szerésztörténeti Múzeum meglátogatása nyomán. E 
ritka gyű jtem ényt W erner Luckenbach dr. szíves 
jóvoltából és kalauzolásával ism erhettük meg. 
Luckenbach gyógyszerész doktort, a m úzeum  egyik 
kurátorát és újjászervező jét ezirányú tevékenysé­
géért és érdemeiért 1967-ben az athéni Nemzetközi 
Gyógyszerésztörténeti Kongresszuson a Winkler- 
em lékérem m el tüntették ki. Segítségéért ezúton is 
köszönetét mondunk.

A  m úzeum  otthona 1957 óta a XVI. században 
épült heidelbergi reneszánsz kastély. A  múzeum

alapításakor (1938) Münchenben nyílt meg, az épü­
let azonban a II. világháborúban súlyos károkat 
szenvedett, ezért került újjászervezett form ájában 
jelenlegi otthonába, a kastély ún. O ttheinrich tor­
nyába, am ely eredetileg is az udvari gyógyszertár 
helye volt. A  m úzeum  anyaga négy évszázad n é-

s

A múzeum alaprajza. 1. elő csarnok, 2. officinák, 3. anyag­
kamra, 4. gyógyanyag gyű jtemény, 5. az ulmi „Korona" 
gyógyszertár, 5/a. különgyű jtemény kiállítás, 6. cégérek és 
gyógyszerkönyvek, 7. gyógyszertári edényzet és felszerelés, 
8. laboratórium, 9. a schwarzachi gyógyszertár, 10. natu­
ralia gyű jtemény

m et és nem zetközi gyógyszerészeti m últját tük ­
rözi, gazdag és változatos gyű jtem ényeit tíz h e ly i­
ségben helyezték el.

Már az első  terem sajátos légkörével keríti ha­
talmába a látogatót. A bejárat két oldalán aranyo­
zott fatalapzaton Kozma és Damján szobra áll, a 
tető boltozatról hatalm as stilizált kígyó csüng alá. 
Ezek a m ű vek XVIII. századbeli sváb gyógyszer- 
tárakat ékesítettek hajdan. A  terem jobb oldalán 
nyolcajtós, zöldre festett gyógyszerészeti szek rény 
a hajdani (1730) schöngaui karm elita kolostorból. 
A szekrény ajtóin az augsburgi, m üncheni, u r - 
fahrni karmelita kolostorokat ábrázoló festm ények . 
Az alsó rekeszekben a XVII. és XVIII. századból 
származó, kézzel festett üveg állványedényzet. 
Legnagyobb részükben m ég ott vannak az eredeti 
drogok is. A bejárattal szemben az udvari házi­
patika ezüst edényzettel, ébenfa, koporsó form ájú 
központi kazettával, m ellette hordozható po lgár i 
útipatika cinezett edényekkel.

A következő  terem bejáratánál patikaharang 
húzószerkezete kovácsolt vasból. E terem ben két 
hajdani officinát állítottak ki, közöttük a boltoza t  
tartóoszlopa képez term észetes válaszfalat. A z 
egyik officina a XVIII. század elejérő l, a k lagen ­
furti Orsolya kolostorból származik. Berendezése 
rendkívül ékes és gazdag üveg-, porcelán és fa - 
j anszedényzet, ném et és olasz m anufaktúrák m un­
kája a XVI— XIX. századból. A  barokk táróaszta l 
lapjának közepén aranyozott mérleg a gyógy ító 
Krisztussal, nürnbergi patikasúlyokkal, vörösréz és 
achátmozsarakkal.

A másik officina polgári rokokó gyógyszertár 
a XVIII. századból. Mögötte lépcső  vezet a ga lér iá -
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2 . kép.
Az elő csarnok

г а , ahol a „szegények patikájának” a kellékeit á llí­
tották ki. A terem berendezését képek, szobrok, 
fajanszmosdó és fém  víztartó egészíti ki.

A  harmadik terem  a rendkívül gazdag anyag­
kamra. Közepén hatalm as sárgaréz m érleg kő sú­
lyokkal, a nagyobb m ennyiségű  drogok m érésére 
(XVIII. szd.); gyökér, kéreg és faő rlő , ráspolyok, 
drog- és gyökérvágó deszkák, ő rlő k stb. Itt lá tható 
az a készülék, am ellyel Koch oppenheim i gyógy­
szerész Németországban első ként készített ch ina- 
kéregbő l kin inkészítm ényeket (1821). Sziták, m eté-

3. kép.
Az anyagkamra

lökések, flastrom vágók, fekete márvány mozsarak 
stb. egészítik ki a kor gyógyszerészeti szerszámait. 
A terem bal oldalán három rekeszes szekrény. Az 
első  rekeszben sztaniol, fa és kerámia formázok 
cukrozott sütem ények, pépek készítéséhez (XVII 
■—XVIII. szd.). A középső ben sztaniol, porcelán és 
üveg menzurák, pilu lázók fából és sárgarézbő l, 
ezüstöző k, aranyozok, suppositorium, globulus for­
mázok, valam int a betegápolást szolgáló m elegítő 
edények, vizelő üvegek, köpölyöző k, tejleszívók stb. 
(XVII—XIX. szd.).

A 4. terem ben droggyű jtem ény van: 28 tárló­
ban igen gazdag növényi, állati és ásványi eredetű 
gyógyszerek és drogok gyű jtem énye. Az első  négy 
tárlóban az ásványi eredetű  gyógyszereket állítot­
ták ki, közöttük a m aga korában nevezetes „terra 
sigillata”. Hat tárlóban állati eredetű  gyógyszerek 
(csontok, szarvak, szárított halak, madarak, rákok, 
békák stb.) vannak. Külön tárlóban helyezték el az 
ókortól а  XIX. századig használatos univerzális 
szereket és ellenm érgeket, az ún. teriakákat. Külö­
nösen a velencei teriaka örvendett nagy hírnév­
nek és keresletnek. Egy másik tárló az orvoslásban 
használt gyantákat m utatja be. A m ákot és a be­
lő le kivont alkaloidákat mutatja be egy újabb tár­
ló — ezeket a készítm ényeket ugyancsak ő srégen 
használják. Az egykori „materia m edica”-hoz ter­
m észetesen emberi eredetű  anyagok is tartoztak, 
a múzeum ezekbő l is gazdag anyagot sorakoztat 
fel. (Múmiapor, emberi koponya pora, emberi zsi­
radék stb.)

A homeopatha házi- és vándorgyógyszertárak 
m ellett lictarium  m inták, osztrák és nürnbergi sú­
lyok. sárgaréz öntő formák, híres gyógyszerészeket 
ábrázoló érmek és emléklapok, valam int ő snyom­
tatványok teszik érdekesebbé az e teremben kiál­
lított anyagot. .

Az 5. teremben az ulm i gyógyszertár múlt szá­
zad elejérő l származó berendezését állították ki. A 
falakon az első , rézm etszetekkel illusztrált német 
orvosbotanikai munka, a „Hortus Eystettensis” 
(1613) ábrái láthatók. Az eichstadti püspök megbí­
zásából készült könyv m etszeteit Wolfgang Kilian 
augsburgi mester készítette, a szöveget Basilius 
Besler nürnbergi gyógyszerész írta.

A  6 . teremben gyógyszerkönyveket és cégére­
ket állítottak ki, továbbá okleveleket, kiváltságle­
veleket és más dokumentumokat. Kultúrtörténefi 
szempontból különösen érdekes egy 1601-bő l szár­
mazó w ittem bergi k iváltságlevél, am ely a „Sas” 
gyógyszertár egykori tulajdonosának szólt. A tu­
lajdonos pedig nem volt más m int Lucas Cranach, 
a festő . A  kiállított farmakopeák közül kétségtele­
nül a Valerius Cordus által szerkesztett nürnbergi 
gyógyszerkönyv a legérdekesebb (az 1646-ban m eg­
jelent kiadás látható itt), amelyet Magyarországon 
is évszázadokig használtak. De figyelem re méltók a 
württenbergi, az augsburgi, a brandenburgi és a 
porosz gyógyszerkönyvek is.

A  7. teremben imponáló gyű jtem ényt állítot­
tak ki a legkülönböző bb európai m anufaktúrákból 
kikerült fajansz állványedényzetbő l —  a kora gó­
tikus stílustól az em pire-ig. Ugyanitt látható a né­
m et gyógyszeripar úttörő inek portrégyüjtem énye. 
E terembő l lépcső  vezet a 8 . helyiségbe, a hatalmas



laboratóriumba. Ez a kerek terem a kastély haj­
dani gyógyszerésztornya. A  30 éves háború idején 
innen látta el az udvari gyógyszerész a kastély és 
a város népét a szükséges patikai készítm ények­
kel. A laboratórium közepén hatalmas kályha a 
hozzá csatlakozó kisebb kályhákkal és készülékek­
kel. A polcokon és a falakon desztilláló, szublimáló, 
olvasztó készülékek, lombikok, retorták és más 
edényzet, laboratóriumi felszerelés.

A 9. teremben az 1724-ben restaurált schwar- 
zachi (Baden) benedekrendi kolostor officinájának 
berendezését m utatják be. Különösen érdekes a 60 
fiókos táróasztal kézzel festett szignatúrái, egy 
francia porcelán m érleg 1830-ból, valam int a pol­
cokon kiállított m integy 400 festett üvegedény szá­
mos XVIII. század végi és XIX. század elejei né­
m et gyógyszertárból.

Az utolsó terem ben kiállított droggyű jtemény 
Kari Merck dr. (Darmstadt) adománya. Régi ten­
gerentúli exotikus drogok (rebarbara, ópium, 
mirrha, aloe stb.) eredeti csomagolásban láthatók a 
gyű jtem ényben. A  polcokon itt is a réz, vas, fa­
jansz mozsarak a XVI. századtól a XIX. századig 
vannak kiállítva.

A kiállított anyag gazdag gyű jtem énye — a 
tárgyaknak csak egy részérő l számoltunk be — ta­
núsítja a ném et gyógyszerészet régi hagyom ányait 
és dicséri a múzeum szervező inek hozzáértését.

Spielmann József dr.

A szö v e ti ox idáció 
é s  az e lm éle ti é le tta n : 
B em ard , Ludwig é s  P flüger

A szöveti légzés felfedező jének gyakran Lazzaro 
Spallanzanit tekintik. D e választhatnánk a XVIII.  
század végének más alakjait, pl. Alexander von 
Humboldtot vagy L. Vauquelint. M inthogy az 1870- 
es évekig nem  tisztázták a szöveti oxidáció fogal­
mát, munkáikat elfelejtették . Vauquelinnél és 
H umboldttal kapcsolatban valóban ez a helyzet, de 
nem ilyen egyszerű  figyelm en kívül hagyni Spal­
lanzani szöveti légzéssel kapcsolatos kutatásait. 
Munkáinak 1803-as és 1807-es francia nyelvű  ki­
adásait jó l ismerték, és a X IX . század első  negyedé­
nek biológiai munkáiban gyakran utalnak Spallan- 
zanira.

1792-ben L. Vauquélin kimutatta, hogy a ro­
varok, am elyek tüdő  nélkü li élő lények, szintén fel­
vesznek oxigént és leadnak széndioxidot. Spallan­
zani m egism ételte ezeket a kísérleteket, bár kétel­
kedett bennük, mert Lavoisier azt állította, hogy a 
légzés a tüdő ben történik. Azonban hamarosan 
m egváltoztatta vélem ényét. K ígyókon, rovarokon, 
kis állatokon végzett k ísérletei azt mutatták, hogy 
ezek az állatok széndioxidot term elnek normál, hid­
rogén vagy nitrogén atmoszférában. Még m egle­
pő bb volt, hogy az em lő sök testrészei is oxigént fo­
gyasztanak. Egy nem régiben m egjelent, a légzés

történetével foglalkozó munka azt állítja, hogy 
Spallanzani 1803-ban írt m ű vében nem b izonyíto t­
ta be a szöveti légzést. Ez csak részben helytá lló . 
Spallanzani Senebiernek írt levele, am ely e könyv 
tíz százalékát alkotja, az em lő skísérletekre történő 
utalásokat tartalmaz. A szövegben ugyan nem  szá­
m ol be az em lő sökön végzett k ísérletekrő l; ezek  a 
késő bbi, az 1807-es monográfiában találhatók.

Spallanzani első sorban a Lavoisier szer in t a 
tüdő ben lefolyó légzéssel foglalkozott sokkal in­
kább, mint a szövetivei. Az egyik  következtetése 
azonban az volt, hogy az oxigén abszorpciójához és 
a széndioxid-term elő déshez nem  szükséges a tüdő . 
Spallanzani eszm éi első sorban W illiam Edw ards 
népszerű  m ű vében váltak ismertté. Edw ards e lfo ­
gadta Spallanzani következtetéseit, azonban Jean 
Hassenfratz és Pierre La Place 1791-ben ism erte­
tett, a vérben történő  oxidáció elm életét részesítette  
elő nyben.

Három hely  került tehát szóba, ahol szénd i­
oxid képző dhet: a tüdő , a vér és a szövetek. A  tü ­
dő nek mint a légzés helyének bő ven akadt lelkes 
támogatója és k itű nő en kiállt m ellette John Dalton, 
de nem Lavoisier-re, hanem Crawfordra h iva tk o­
zott. Adair Crawford úgy vélte, hogy az artériás 
vérnek nagyobb a hő felvevő  képessége, m in t a v é ­
násnak. Ezért a tüdő ben artériássá váló vér  képes 
a keletkező  nagy m ennyiségű  hő  elszállítására, és 
így megakadályozza, hogy a tüdő  tú lm elegedjék. 
Lavoisier is felhasználta az artériás vér nagyobb 
hő felvevő  képességének gondolatát, hogy elkerü lje 
azt a tarthatatlan következtetést, am ely szerin t a 
tüdő  hő m érséklete jelentő sen m eghaladja a szer­
vezet más részeinek hő m érsékletét.

Dalton azzal érvelt: ha igaz az artériás vér  na­
gyobb hő felvevő  képessége, akkor szükségtelen a 
légzést máshová képzelni. Dalton érve ésszerű  volt, 
de 1815-ben m egdő lt. John D avy (1790— 1868), Sir 
Humphry D avy öccse, m egvizsgálta az artériás és 
a vénás vér fajhő jét, és úgy találta, hogy nincs 
lényeges különbség közöttük. Am ikor 1822-ben J. 
Berzelius újból felvetette az artériás és a vénás vér 
hő felvevő  képességének kérdését, úgy találta, hogy 
J. Davy k ielégítő  választ adott Crawford e lm éle­
tére.

A  széndioxid képző désének sokkal ésszerű bb 
helye volt a vér, m int a szövetek vagy a tüdő . Azon 
idő k divatos elm életei szerint a vér volt az élettan i  
folyamatok központja. A vért m agát is a ker ingési 
rendszerbő l származtatták; a vért az em észtési és 
légzési folyam atok együttes eredm ényének tek in ­
tették. Thomas Thomson (1773— 1852) így fogla lta 
össze kora általános vélem ényét: a légzés egy ik  fő 
célja kétségkívül az, hogy segítse a chylus lebom ­
lását és befejezze a vérképző dést. A  francia fiz io- 
lógusok is ezt a nézetet vallották. F. M agendie épp­
úgy, mint elő tte Bichat, a légzést az állati lé tfen n ­
tartás táplálkozási tevékenységei közé sorolta. A 
légzés, táplálkozás és vérképzés közötti speku latív 
összefüggések felállítására való hajlandóság any- 
nyira széles körű  volt, hogy N. Adélon, aki a tüdő t 
tartotta a légzés helyének, k ijelentette, hogy m ind­
ez a tüdő ben m egy végbe. így  tehát a szervezet 
élettanával kapcsolatos ism eretek óriási m értékben 
befolyásolták a légzési oxidáció helyének m egvá-
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lasztását. Az élettani ism eretek  akkori szin tje kö­
vetelte meg, hogy a légzés a vérben történjék. 
Spallanzanit nem fe le jte tték  el; de az ő  szövetlég­
zési kísérletei egyszerű en sem m it vagy nem  sokat 
mondtak a XIX. század e le jén  az élettanászoknak. 
A légzési oxidáció term észetével foglalkozó e lm é­
letek számára a vér vo lt  a természetes környezet. 
J. Bostock, miután tanulm ányozta a szén e légésé­
nek összes lehetséges h e lyét, 1828-ban az alábbi kö­
vetkeztetésre jutott: „M inden bizonnyal jóva l in­
kább összhangban fog juk  ta lá ln i az állati ökonóm ia 
más mű ködésével, ha az ox igén és a szén egyesü lé­
sét a keringés során képze ljü k  el, mintha egyedü l a 
tüdő ben lezajló p illanatnyi érintkezésüknek tu la j­
donítanánk”.

1837-ben Gustav M agnus (1802—1870) e lső  íz­
ben vont ki oxigént a vérbő l és ezzel új u ta t n y i­
tott a légzés kutatásában. Az oxidáció h e lyek én t 
Magnus szintén a vért részesítette elő nyben. A  ka­
pillárisokban történő  oxidáció csak „valószínű ” 
volt, Magnus nem tagadta annak a lehető ségét, 
hogy bizonyos oxidáció a tüdő ben is végbem egy. 
Ügy gondolta, hogy eredm ényei nem érik e l e  le ­
hető ség kizárásához szükséges kvantitatív pon tos­
ságot. Tisztán kirajzolódott a szöveti légzés jövő beli 
vitájának módszere. A  légzés helye nem elszigetelt 
probléma: az élettan legfontosabb kérdéseihez kap­
csolódik.

K ét kérdést kellett m egoldani ahhoz, h ogy  el­
jussunk a szövetekhez m in t az oxidáció helyéhez. 
Ki kellett zárni a vért m in t az oxidáció helyét, és 
be kellett bizonyítani m ind en  ésszerű  ellenvetéssel 
szemben a szövetekben végbem enő  égést. 1864-ben 
Felix Hoppe-Seyler hata lm as lépést tett a vérben 
történő  oxidáció kizárása felé. 1857 óta a szénm o- 
noxidmérgezés problém áján dolgozott k itartóan, 
míg bebizonyította, hogy  a vörösvértestek csupán 
szállítják, de nem használják fel az oxigént. M un­
kájának végső  állomása a haemoglobin spektroszkó- 
pos vizsgálata volt, am elyet 1864-ben végzett el. A 
szöveti oxidáció a század közepe táján a légzéssel 
foglalkozó munkák kü lön leges problémájává vált. 
Justus von Liebig anyagcsere-elm élete hangsú lyoz­
ta, hogy a szövetek legalább is fogyasztanak ox i­
gént, de 1842-es A llatkém iája túlzón elm életi vo lt 
és a vitalista doktrínák posványába süllyedt.

Georg Liebig (1827— 1903) Justusnak, a h íres 
élettani kémikusnak a fia , szolgáltatta a légzési gá­
zok mérésével az első  b izonyítékot a szöveti ox idá­
cióra. Megismételt szám os kísérletet, és 1850-ben 
Humboldttal lényegében m egegyező  következteté­
sekre jutott. Békaizom-preparátumok kontrakciós 
képességüket oxigénben tovább tartották fenn, 
mint légköri levegő ben, legkevésbé pedig h idrogén, 
nitrogén vagy széndioxid atmoszférában. G. Liebig 
munkái lényegesen többet mondtak, m int Spallan­
zani kísérletei, mert m egállapította, hogy a szén­
dioxid a test szöveteiben helyezkedik el — az adott 
esetben magában az izom ban.

1856-ban Carlo M atteucci egy m ásik fon tos 
tényt szolgáltatott a gázcserével és béka, m adár és 
emlő s izolált izmaival kapcsolatban: m egm érte az 
abszorbeált oxigén és a képző dött széndioxid m en y- 
nyiségét az izmokban nyugalom ban, és elektrom os 
ingerléssel kiváltott összehúzódáskor.

G. Valentin a légzéssel kapcsolatos, G. Liebig é
M atteucci munkáin alapuló számos' kísérletet vég­
zett. E lm életi következtetéseikhez kevés újat adott, 
de maga az, hogy egy  olyan híres tudós m int Va­
len tin  elvégezte ezeket a kísérleteket és következte­
téseiket m egerő sítette, számos tudós figyelm ét h ív­
ta fel a témára.

E kísérletek ellenére sem fogadták el az új el­
m életet. Carl Ludwig és Claude B em ard nem ok 
nélkül érvelt a szöveti oxidáció ellen  és a kapillá­
ris oxidáció m ellett; magatartásuk élettan i szem lé­
letük és kutatási módszereik korlátáit tükrözte. A 
XIX. század biológiájában mélyen gyökeredzett a 
vér első bbsége.

C. Bem ard 1848-ban azzal a m egfigyelésse
kezdte a légzés helyével foglalkozó munkáit, hogy 
a vér melegebb lesz, amikor áthalad a szöveteken. 
Arra a következtetésre jutott, hogy fő leg az emész­
tő rendszert és a m ájat kell az állati hő  egyik leg­
fő bb tű zhelyének tekinteni. Felülvizsgálta G. Lie­
big és Matteucci m unkáit, de eredm ényeikkel szem­
ben szkeptikus maradt. Ügy gondolta, hogy az iz­
m ok azért voltak képesek az oxidáció elvégzésére, 
m ert a szükséges oxigén t a szövetekben raktáro­
zott vörösvértestek szolgáltatták. B em ard nem ta­
gadta, hogy a szövet képes lélegzeni, de kérdése 
az volt, hogy hogyan?

Inkább csak vizsgálta, semmint elfogadta a lég­
zési oxidáció szöveti helyét. Izolált szövetdarabok­
kal végzett kísérletek nem adhatták m eg a szerve­
zetben történő  oxidáció magyarázatát.

Ludwig iskolája sem támogatta azt a nézetet, 
hogy a légzés helye a szövetekben van. Ludwig 
megállapította, hogy a légzési gázok cseréjét a nyo­
másgradiens szabályozza a szervezet belsejébő l a 
légkör felé, valam int befelé, a légkörbő l a szövetek  
irányába. Eleinte azt remélte, hogy elm élete alkal­
m azható a légzési oxidáció helyének meghatározá­
sára. Sajnálatos m ódon az elm életet nem lehetett 
kipróbálni. Az volt Ludwig vélem énye, hogy a ku­
tatók sohasem fogják pontosan ism erni a légzés 
igazi helyét, m ivel nyom ásgradiens elm életét erre 
nem  lehet felhasználni. Biztonsággal csak azt tud­
ták, hogy a szövetek és a vér együ tt termel szén­
dioxidot, fogyaszt ox igén t és változtatja m eg a vér 
színét.

J. Sachs és J. Sczelkow, az utóbbi Ludwig ta­
nítványa, 1863-ban igen alapos ism ertetést írtak a 
kérdésrő l. Sachs úgy fogalmazta m eg a problémát, 
hogy nem  az a kérdés: tudnak-e a szövetek az oxi­
gén rovására széndioxidot képezni, hanem  az, hogy 
képes-e a vér is term elni széndioxidot? Nem az a 
kérdés tehát, hogy vagy a vér, vagy a szövetek, ha­
nem vajon a szövetek és a vér is? A  kísérleteibő l 
Sachs logikus, de nem  helytálló következtetést vont 
le: a vér és a szövetek képesek oxigénbő l széndi­
oxidot képezni.

Az a vélem ény, hogy a vér szövetek nélkül is 
képes széndioxidot termelni, hosszabb ideig általá­
nos volt. A  légzés kutatásának XX . századbeli óriá­
sai, J. Haldane, Y . és L. Henderson, A. Krogh és 
J. Barcroft szükségesnek érezték közlem ényeikben 
gyakran hangsúlyozni, hogy igen k is m ennyiségű 
széndioxid képző déséért a vér felelő s. 1935-ben J. 
Haldane magyarázta m eg a rejtélyt: a levett vér­



ben állás közben a glukózból tej sav képző dik. A  sa- 
vanyodás kötött széndioxidot szabadít fel. Ez m eg­
m agyarázza, hogy miért kapott Sachs a hosszabb 
ideig álln i hagyott vérm intákban széndioxidot.

J. Sczelkow szintén 1863-ban közölte kísérletei 
eredm ényét. Ö vivisectiós módszerrel dolgozott és 
azt a következtetést vonta le, hogy a szervezet m in­
den szerve részt vesz a légzési gázcserében. Ezt 
Ludw ig is felismerte.

Ludwig és tanítványai elismerték, hogy a szö­
veti aktiv itás fokozhatja a széndioxidterm elést, és 
a légzés célja a szövetek oxigénellátásának biztosí­
tása. M iért dúltak akkor hosszas és keserű  viták a 
légzés helyével kapcsolatban? Ennek egyik  oka 
Ludw ig azon vélem énye volt, hogy a vér és nem 
m aga a szövet szabályozza az oxidáció ütemét. Ber­
nard ezzel teljesen ellentétes premisszára alapozta 
következtetéseit. Csak latolgathatjuk azokat az oko­
kat, hogy Ludwig miért ragaszkodott ahhoz, hogy 
a  vér és nem a szövet szabályozza a szervezet 
anyagcseréjét. Valószínű leg azért, mert az az el­
képzelés, hogy a szövet oxigént kérő  jelzéseket ad 
le, számára elfogadhatatlan volt; a szöveti ellen­
ő rzés fogalm a vitalista ízű . Ludwig úgy gondolta, 
ha az áramlás sebessége vagy m ég pontosabban, a 
szöveten  idő egység alatt áthaladó vérm ennyiség 
alapvető  tényező nek bizonyul, m eg lehet oldani ezt 
a problémát. Az a nehézség, hogy diffúzióval ele­
gendő  oxigén lépjen át legyő zhető , ha növeljük az 
idő egység alatt a szövethez elju tó vér összm ennyi- 
ségét. 1922-ben August Krogh kimutatta, hogy egy 
szerv kapillárishálózata m egnő  mű ködés vagy 
m unkavégzés közben, következésképpen m egnö­
vekszik az oxigénellátottság. Krogh mégsem hitte, 
hogy a fokozott véráramlás okozza a fokozott akti­
v itást. A  vértérfogat és oxigén felvétel nem közvet­
lenü l arányos.

Ismétlem , nem az volt a kérdés, hogy légzik-e 
a szövet, hanem, hogy mi szabályozza az oxigén­
anyagcserét? Bem ard interpretációja tartalmazta  
azokat a lényeges vonásokat, am elyek lehető vé tet­
ték, hogy m egsejtse az anyagcsere szöveti szabá­
lyozását. Csak pontatlan tények és a filozófiai el­
kötelezettség vezették tévútra Bernardot és Ludwi- 
gfot. Másrészt Ludwigot úgy is m éltatták, m int aki 
elfogadta a szöveti légzést.

M indketten m int a XX. század biológiájának 
vezéralakjai, filozófiai nézeteiknek m egfelelő en 
fogla ltak állást. K ísérleti adataikból nyert vála­
szaik alkalmazkodtak filozófiájukhoz.

E. Pflüger (1829—1910) — neki tulajdonítják 
a légzés szöveti helyére vonatkozó végső  bizonyí­
tékokat — nemcsak az oxidáció szöveti helye m el­
lett érvelt, hanem  am ellett is, hogy ezt az oxidációt 
m aga a szövet szabályozza.

Pflüger a légzés kutatásához elő ször a vér-gáz 
^elkülönítésére használt h iganyos gázszivattyú javí­
to tt változatával járult hozzá. A Pflüger-pumpában 
te ljes friss vért lehetett vizsgálni, a gyű jtő cső  vá­
kuum tere nagyobb volt, és a gázokat kénsavval víz­
telenítették. Pflüger találta fel az aerotonometert 
is , am ellyel á folyadékokban levő  gázok nyomása 
gyorsan és szellem esen mérhető .

Pflüger nevét három fontos m egállapítással 
.kapcsolják össze: 1. széndioxid csak a szövetekben

képző dik; 2. maga a szövet és nem a vér szabá­
lyozza az élő  szervezet oxidációs fo lyam atait; 3. a 
vérgáz összetétele nagy hatást gyakorol a légzés és 
keringés idegi szabályozására. Kutató m unkája ter­
m ékeny volt és nagy hatást gyakorolt a b iológiai 
elm életekre, ámbár többnyire nem jellem ezte a 
Ludw ig-iskola óvatossága és m etodikai pontossá­
ga. Az általa 1868-ban alapított nagyon fontos fo­
lyóiratban, az Archiv für die gesam m te Physio lo­
gie des Menschen und der Thiere-ben közölt elkép­
zelései világszerte felkeltették a figyelm et.

Pflüger elhatározása, hogy a légzés folyam atát 
tanulmányozza, fordulatot jelentett. Ha Ludw ig azt 
akarta bizonyítani, hogy az állati szervezet ox idá­
ciós ütem ét a vérátáram lás sebességének m echaniz­
musa szabályozza, akkor Pflüger el volt szánva ar­
ra, hogy bebizonyítsa, hogy az oxidáció ü tem ét a 
szövetek szabályozzák. Pflüger filozófia i okból is 
fontosnak tartotta, hogy az „oxigén kérdést” tisz­
tázza. A XIX. század végén Ném etországban a neo- 
vitalizm us újjáéledése m ent végbe. Pflüger a v ita­
lista Müller  egyik u tolsó tanítványa volt. Tanul­
mányozta H oppe-Seyler munkáit, aki régóta a lég­
zési oxidáció szöveti helyének szószólója volt. Szö­
vetségre léptek, 1871 után Hoppe-Seyler és tan ít­
ványai munkáik legnagyobb részét a Pflüger-féle 
Archívban közölték.

Pflüger a légzés helyének tanulm ányozásakor 
Bem ard nézeteivel éppúgy szembeszállt, m ind Lud- 
wigéval. A légzés vérben való lefolyásának h iedel­
me fő leg azon a feltételezésen alapult, hogy a vér 
nagy m ennyiségű  könnyen oxidálódó anyagot tar­
talmaz. Ha ez így volna, akkor az oxidálódó anya­
goknak reakcióba kellene lépniük az oxigénnel. 
Pflüger kísérletei — ellenkező leg — azt m utatták, 
hogy sem m ilyen jelentő s reakció nem  m egy végbe 
a vérben.

Ezt követő en Pflüger Ludwig azon feltéte lezé­
sével foglalkozott, hogy a vér áramlási sebessége 
szabályozza a szervezet oxidációjának ütem ét. Pflü­
ger alapállása az volt, hogy a szövet kéri, követeli 
a szükséges oxigént. Tanítványa, D. Finkler  kísér­
letsorozatot hajtott végre, amelyben vérlebocsátás- 
sal fokozatosan csökkentette a vér áramlási sebes­
ségét. K imutatta, hogy amíg a vérlebocsátás a vér­
áramban levő  oxigén m ennyiségét csökkentette, ad­
dig a széndioxidterm elés nem csökkent. K ísérletei­
bő l azt a következtetést vonta le, hogy az adott kö­
rülmények között „az oxigénfogyasztás teljességgel 
fü ggetlen . . .  a vér áramlási sebességétő l”. F inkler 
munkájához csatlakozva, Pflüger alacsonyabb rendű 
állatokon végzett kísérletsorozataiban kim utatta, 
hogy az oxidáció ü tem e a szöveteknek tu la jdonít­
ható, nem a vérnek. M egismételte Ludw ig és 

• Schm idt kísérleteit, és arra a meggyő ző désre jutott, 
hogy az a hő m érséklet, amelyen ezeket elvégezték, 
jelentő sen befolyásolta az eredményt. Az ox igén fo­
gyasztás üteme — Pflüger szerint — az oxigén d if­
fúziójának sebességétő l is és az oxigéntartalm ú 
anyagok képző désének sebességétő l függő en is vál­
tozik. M indkét tényező  változik a közeg hő m érsék­
letével. Ezért Ludwig kísérleteit nem lehet e lfo ­
gadni. Pflüger idéz Paul Bert m unkáiból: az ox i­
gén parciális nyom ásának jelentő s fokozása nem 
gyorsította az oxidációs folyam atokat, v iszont az 2297



állat halálát okozta. A  véráramlás tehát valószínű ­
leg nem  szabályozza az ütem et, de fogyaszthat-e élő 
állat oxigént vér nélkü l?

Egy másik tan ítvány, E. Oertmann oldotta m eg 
ezt a kérdést 1877-ben. Összehasonlította a norm á­
lis béka oxidációs folyam atainak ütem ét olyanéval, 
am elynek vérét karbonát tartalmú oldattal he lyet­
tesítették. Sóoldatban tiszta oxigént adtak a békák­
nak, hogy biztosítsák a kellő  oxigénellátást. A  tisz­
ta oxigén parciális nyom ása az atmoszférában levő ­
nek ötszöröse volt. A  vér  nélküli béka egy-három 
nap után elpusztult, de anyagcseréjének ü tem e 10— 
24 óráig normális m aradt. Oertmann azt a követ­
keztetést vonta le, h ogy  a béka oxidációs folyam a­
tai vérének eltávolítása után nem változnak. A  vér 
nélküli béka anyagcseréje ugyanolyan, m int a vér­
rel rendelkező é. Az oxidációs folyam atok színtere 
ezek szerint a szövetek és nem a vér.

Lényegében a vérben  levő  anyagokat nem  te­
k in tették többé az ox igén  fő  fogyasztóinak. A  tel­
jes bizonyítással azonban Warburg (1928) és m á­
sok intermedier sejtanyagcserével foglalkozó m un­
kájáig várni kellett. Pflüger m indenesetre m eg­
győ zte a tudom ányos közvélem ényt arról, hogy a 
szövet az oxidáció h e lye  és szabályozója.

Bem ard, Ludwig és Pflüger a szöveti oxidáció 
kérdését biológiai nézeteik  alapján kezelték. Pflü­
ger a vitalista győ zelm et aratott, de nem  azért, 
m ert bebizonyította, hogy  a szövet légzik. Pflüger- 
nek azért volt sikere, m ert igen valószínű vé tette, 
hogy a szövetek nem  csupán fogyasztják az oxigént, 
hanem  szabályozzák is  a saját étvágyukat. A  lég­
zési folyamatok ü tem ének  szabályozása vo lt a nagy 
kérdés. Ahogyan P flüger fokozatosan rom ba dön­
tötte a vér-m etabolizm us régi elm életeit, úgy ke­
reste, és meg is ta lá lta  azt, amit a helyére állíthat, 
íg y  azután az új ism eretek  elfogadása már nem 
késlekedett tovább. Pflüg érig nem vo lt a szöveti 
oxidációval kapcsolatban jelentő s alapmű .

Charles A. Cülotta cikke nyomán, 
Bull, of the H istory of Medicine
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docenssé — 1971. jú lius 1-i h a tá lly a l — kinevezte.
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ta trogén  ártalm ak

D igita lis intoxicatio. Jorgensen, 
A. W., Sorensen, O. H. (M edical 
D epartm en t E, F rederiksberg  H o­
sp ital, Copenhagen): A cta m edica 
Scandinav ica. 1970, 188, 179—183.

A  th e rap iás  d ig italis in tox ica tio  
az utóbb i években egyre gyako­
r ib b á  válik , különböző  szerző k 
szerin t a  d ig ita lizá lt betegek  1 2— 
20% -ában észlelhető . Az in to x ik á lt 
betegek m o rta litása 4—21% közt 
mozog. A szerző k in tézetük  beteg­
anyagában  v izsgálták  a  kérdést. 
V izsgálati anyaguk  egyik részét a 
ch lo ro th iaz id  és egyéb m odern  v i­
ze le tha jtó  a lkalm azása e lő tti idő ­
szakból vá lasz to tták  (1950—52 közt 
kezeltek), a  m ásik  csoporto t az 
1964—66 közt kezelt betegek  k é­
pezték (7668, illetve 5707 beteg). 
Összesen 1097 beteget d ig ita lizá l­
tak , 418-at az első , 679-et a  m á­
sodik  periódusban. Az a lka lm azo tt 
d ig ita lis készítm ény a két idő szak­
ban  azonos volt. Az első  periódus­
ban  va lam ivel több volt a  nő beteg 
(57%), m íg 1964—66 közt csak  50 
százalék. Az átlagéletkor 68,4, i l le t­
ve 70,9 év  volt. 1950—52 közt 36 
esetben észle ltek  in tox icatiós je le ­
ket, 1964—66 közt 120 alka lom m al 
(8 ,6% -ró l 17,7% -ra nő tt az esetek 
szám a!). A kezelést szükségessé te ­
vő  alapbetegségek tek in te tében  a 2 
periódus közt lényeges kü lönbség 
n incsen. K ü lön vizsgálva a d ig i­
ta lis  kezelés kezdeti szakának  és a 
fen n ta rtó  kezelés idő szakának ad a ­
ta it, az t a  m eglepő  eredm ény t ész­
lelték, hogy az első  periódusban  az 
in tox icatiós arány  közel azonos 
(11,5, ille tve 9,9%), m íg a fen n ta rtó  
kezelés so rán  m ár éles kü lönbség 
észle lhető  (4,2, illetve 14,1%). A d i­
g ita lis in tox ica tio  tü n e te it v izsgál­
v a  az 1964—66-os beteganyagban 
lényegesen r itk áb b an  észle lték  az 
in tox ica tio  klasszikus tü n e te it 
(dyspepsia, lá tás i zavar), sokkal in ­
kább  az EKG változása h ív ta  fel a 
figyelm et a tú ladago lásra (külö­
nösen gyak ran  lá tta k  változó fokú 
a -v  blockot és kü lönféle tachycar- 
d iákat). A d ig italis in tox ica tio  
okozta halá lozás a két csoportban 
azonos vo lt (8%). M indkét perió ­
dusban az in tox icatio  sokkal gyak ­
rab b an  je len tkezett azokban az 
esetekben, aho l a  kezelést a  de- 
com pensatio  te tte  szükségessé. 
1964—66 közt lényegesen gy ak rab ­
b an  k ap tak  a betegek v ize le th a j- 
tókat. Az in tox iká lt esetek  zöm ­
m el e betegek  közül k e rü ltek  ki.

A  beteganyag „elöregedése” nem  
leh e t az észle lt kü lönbség oka, h i­
szen v izsgálata ik  szerin t 70 év a la tt 
és fe le tt az in tox icatio  azonos 
a rán y b an  fo rdu l elő . A decom pen- 
satio  fokozza a d ig italis i rá n t i  é r ­

zékenységet, de ez sem  m agyarázza 
az in tox icatiós esetek  szám ának 
növekedését, m ivel a  k é t periódus­
b an  a decom penzált esetek  aránya 
azonos volt. A készítm ény m inő sé­
ge a  k é t periódus közt nem  válto ­
zott, ső t a  te lítő  és fen n ta rtó  adag 
a m ásod ik  idő szakban k isebb volt. 
V élem ényük szerin t k izáró lag a 
d iu re tikus kezelés gyakoribbá vá­
lása m agyarázza észle letüket. 1950 
—52 közt zöm mel h iganyos v ize­
le tha j tó k a t a lkalm aztak , a beteg­
anyag 40% -ában (az in to x ik á lt be­
tegek 58% -a k ap o tt v izelethajtó t). 
1964—66 közt a  d ig ita lizá lt betegek 
56% -a részesü lt d iu re tik u s kezelés­
ben (az in tox iká lt esetek  81%-a!). 
Ebben a periódusban összehasonlí­
to tták  a  serum  k á liu m  értékeket 
is: tú ladagolás esetében az átlag ­
é r ték  3,61 maeq/1. Ez a tény  a d i­
g ita lis in tox icatiós esetek  szám á­
n ak  növekedésében igen jelentő s.

[Ref.: Kétségtelen, hogy a m o­
dern, úgynevezett „széles spectru- 
m ú” d iuretikum ok gyakoribb a lkal­
mazása m egkönnyíti a therapiás 
digitalis intoxicatio korai és gya­
koribb kialakulását. Ezt részben 
a d iuretikus kezelés javallati kö­
rének szigorú betartásával, rész­
ben a megfelelő  m ennyiségű  ká­
lium  folyamatos pótlásával lehet 
ellensúlyozni. A  gyakoribb digita­
lis m érgezéseket azonban az is m a­
gyarázza, hogy e szereinket (m e­
lyek egyre tisztább és hatékonyabb 
form ában kerü lnek forgalomba) 
igen gyakran nem  a m egfelelő  ese­
tekben, nem  kellő  idő ben vagy 
nem  kellő  ideig a lkalm azzuk. F ek­
vő , mozgásában korlátozott, sérült 
szívű , de kom penzált keringési á l­
lapotban levő  betegeink „profilak- 
tikus” digitalizálása szerencsés 
esetben csupán a beteg étvágyát 
csökkenti, de életveszélyes ar- 
rhy thm iáka t is okozhat. A z ártal­
matlan, de napja inkban indoko­
latlanul túlságosan háttérbe szorí­
to tt értónusra ható szerek a lkal­
mazása ezekben az esetekben fe l­
té tlenü l helyénvaló.]

Pálossy Béla dr.

N il nocere! In fusio a baleset 
színhelyén. G. H. E ngelhard t. (II. 
C h iru rg ische K lin ik, K ö ln ) : Münch. 
M ed. W schr. 1970, 112, 381.

A  szerző  H ellen tha lnak  e lap egy 
régebb i szám ában közölt, a baleset 
színhely i in fusio-adás ellen ír t c ik ­
kéve l száll v itába. Ezen szerző  azt 
á llíto tta , hogy az orvosi első segély­
nél az infusio r i tk á n  je lentő s, és 
ezenkívü l k iszám íth ata tlan  veszé­
lyeket re j t  m agában.

A  legtöbb szerző  (ezzel szemben) 
a shockellenes küzde lm et a  legko­
ra ib b  idő pontban, lehető leg  m ár a

baleset színhelyén k ö v e te li: C sak  
így lehet e lkerü ln i a  fenyegető , 
vagy m ár fenná lló  keringési e lég ­
te lenséget és a  késő i szervkároso ­
dásokat. Az első  e llá tás te rm észe­
tesen nem  okvetlenü l a  b a lese t 
színhelyén kell, hogy tö r té n jék , 
hanem  an n ak  közvetlen köze lében 
is tö rténhet, o lyan helyen, m e ly  a  
sé rü lt (nagyobb) szállítása n é lk ü l 
e lérhető  m entő au tóban , a  legköze­
lebbi ház udvarán , stb.

Bizonyos, hogy a sürgő sségi ská ­
lán a  keringés m egállás és légzés­
zavar abszo lú t első , de indikációs: 
gyakoriság szem pontjábó l a  shock - 
á llapo t á ll egyérte lm ű en  az első  
helyen. 1964 és 1968 között a  b a l­
eset színhelyén kezelt 3410 b e teg ­
bő l 241-szer (7%) k e rü lt sz ívm as- 
sage-ra sor, 442-szer (12%) in tu b a -  
tió ra  légzési elégtelenség m iatt,, 
ugyanakkor 1310 betegnek  (39%) 
ke lle tt in fusió t adn i, annál, is in ­
kább, m ert ezek 0 ,6 része m á r  a 
baleset színhelyén m an ifest shock - 
ban volt!

A shock kezelés a  leggyak rabban  
elő forduló azonnali in tézkedés. A  
baleset helyszínén levő  orvos szá­
m ára az in fusio  kockázata k isz á ­
m ítható , és nem  nagyobb, m in t a  
gyógyintézetben. Sző nyi F erenc dr

Tartós corticosteroid  kezelés u tá ­
n i m ellékvesekéreg-insu ffic ien tia .
J. H azard és m tsai (Hóp. H en r i-  
M ondor, 51 Av. M árécha l-de- 
L attre-de-T assigny , F-94- C ré te i l ) : 
P resse Méd. 1970, 78, 2181.

Ú jra  fel a k a r já k  h ívn i a f ig y e l­
m et e rre  a  régó ta  v ita to tt k é rd é s ­
re  és m ódszert adn i a rra , hog y an  
késle ltethető  ez a kom plikáció . 11 
asthm ás és rheum ato id  a r th r it ise s  
fé r f i t és 11 nő t v izsgáltak , ak ik  
több m in t k é t év ó ta részesü ltek  
stero id kezelésben. Az á tlagdosis 
nap i 10—15 m g p redn iso lonnak  fe ­
le lt meg. A th e ra p ia  fokozatos b e ­
fejezése u tá n  a következő  v izsgá­
la to k a t végezték el: 17-ketostero id, 
dehydroep iandrosteron , 17-OH- 
corticoidok, a ldosteron  és te tra -  
hydroaldosteron, p lasm a cortiso l.

E redm ények: az androgéneket 
a lacsonynak ta lá lták . A  glucocor- 
ticoidokra vonatkozó v izsgálatok  
is alacsony é r té k e t ad tak . A  p la s ­
m a cortisol Synacthene u tá n  is. 
csak gyengén em elkedett. A  m i- 
neralocorticoidok á lta láb an  n o r ­
m álisnak  m uta tkoztak .

Ennek a  disszociációnak a  k i ­
m u ta tása a m inera locortico idok  és 
glucocorticoidok között a c ik k  fő . 
érdem e. Ez a  disszociáció e re d m é­
nyezi, hogy k lin ik a i tü n e tek  r i tk á n  
m anifesztálódnak. Veszélye az, 
hogy a hypofunctiós tü n e tek e t 
gyak ran  elfed i a stero id  m e llé k ­
h a tása  (m int pl. k erek  arc, osteo ­
porosis, h irsu tism us). E zért ke ll 
keresn i az insu ff ic ien tia  je le it, n e ­
hogy külső  b eh a táso k ra  (lázas in ­
fectio, traum a, m ű té ti stress) v ég ­
zetes összeom lás következzék be.

H ivatkozik  B ennett ad a ta ira , ak i 
190 boncolt esetében a tro p h iás m e l-
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lékvesekérget ta lá l t co rtico th e ra - 
p ia  u tán , hacsak ezt 6 h é tn é l ré ­
gebben nem  á llíto tták  le. É rde­
kes, hogy ilyenkor m in d h á ro m  ré ­
teget ér in te tte  az a tro p h ia , v a la ­
m ivel k isebb m érték b en  a  zóna 
g lom erulosát. Nagy s ta tisz tik ák  
szerin t a mvk. a tro p h iák  le le  ve­
zethető  vissza hosszas s te ro id  k e­
zelésre.

N em  erő sítik  m eg az t a  h itet, 
hogy a  fluorozott készítm ények  
jobban gátolnák a m vk .-hypophy- 
sis v isszakapcsolást. M ár k is ada­
gok is elő idézik a g á tlás t, nagy 
dosisokkal ez gyorsabban  követ­
kezik  be. Fontos tudn i, hogy a gát­
lás sokkal erő sebb, ha este ad juk 
a szert. 10—14 nap i ad ás u tá n  a 
gátlás m ár k im utatható . 3 h é t u tán  
a  17-OH steroidok sz in tje  m á r  igen 
alacsony és alig stim u lá lh ató . Á lta ­
lában  50 év a la tt a reg en era tio  job ­
ban bekövetkezik, m in t idő sebb 
korban.

Hogyan kés le lte th e tjü k  az in ­
suffic ientia k ife jlő dését? E rre  két 
m ódszer használatos:

1. A  szünetekkel való adás: 48 
ó ránként, reggel 8-kor, egy adag­
ban adn i a szükséges m enny iséget. 
Sokan lándzsát tö rn ek  m ellette, 
hogy ilyen adagolás m e lle tt a  m el­
lékvesekéreg sokáig functióképes 
m arad. Ez a helyes adago lási mód, 
de elő feltétele, hogy a  m e llékvese­
kéreg reactióképes legyen a  keze­
lés m egszakításakor. T öbb o lda lró l 
is m egerő sítették az ilyen  a l te rn á ­
ló adás hatásosságát, d e  egyes 
rh eu m atológusok és a szerző k  is 
v isszatértek  a con tinuus adáshoz.

2. Corticotrop horm on adása: 
m ió ta synacthen van, ez m in d en ­
képpen helyesnek lá tsz ik . De m i­
ko r ad ju k ? Leghelyesebbnek  lá t­
szik a  cortico therap ia befejezése 
elő tt adni, a csökkentés fáz isában. 
Ennek is megvan a veszélye, hogy 
b lockolja a physiológiás ACTH  te r ­
m elő dését, de ez m a in k á b b  csak 
feltevés.

A szerző  nem  tud á l lá s t foglaln i 
■ egyik m ódszer m e lle tt sem .

(R e/.: m int látható, ebben a kér­
désben sem vagyunk sokka l elő ­
rébb ma, m int 10— 15 évve l ezelő tt, 
,s csodálatosképpen a m egszám lá l­
hatatlan publikáció, sok százezer 
nagyságrendű  tapasztalat m ég az 
i lyen  alapvető  gyakorlati kérdések 
megválaszolására sem  elégséges.)

H ankiss János dr.

Corticosteroid tú lérzékenység.
Com aish, S. (Royal V ic to ria  In f ir ­
m ary, N ew castle-upon T y n e ) : B ri­
tish  Jo u rn a l of D erm ato logy. 1969, 
81, 919—025.

Stero id  kezelés a la tt  á l ló  betege­
ken stero id tú lérzékenység szokat­
lan  bő rreakció t p ro d u k á lh a t. Egy 
ötven év feletti asszony rh eu m a­
toid a rth r it is  m ia tt m ind  in tra -a r-  
ticu laris, m ind oralis co rticoste­
ro id  theráp iában  részesü lt. N éhány

órán  b e lü l genera lizá lt m acu lo -pa- 
p u la ris  k iü tés  fe jlő dö tt k i testszer- 
te  a bő rön , am i 4 nap ig  ta r to t t  és 
am iért a  beteg  bő rgyógyászhoz fo r­
du lt. A  b ő rp ró b ák  (különös . gond­
dal t isz títo tt, szennyező déstő l óvott 
s tero id  összetevő kbő l) erő sen posi- 
tiv ak  vo ltak , de a stero id-specificus 
an t ite s t v izsgálat neg a tív n ak  bizo­
nyu lt. A  h aszn á lt com ponensek k ü ­
lönböző  fo rrása , a  hydrocortison, 
p redn ison , p redn iso lon positiv  
b ő rp ró b ák  a lá tám asz to tták  az t a 
fe ltevést, hogy a betegnek  genuin 
a lle rg iás reak c ió ja  vo lt, am i a  cor­
ticostero id  kezelésre a lak u lt ki.

Bodánszky H edvig dr.

D epressiv  sym ptom ák és oralis 
fogam zásgátlók . B. N. H erzberg, 
A. L. Johnson , S. B row n (Neuro­
p sy ch ia try  U nit, M edical Research 
Council L aborato ries, C arshalton, 
S u rre y .) : B ritish  M edical Jou rna l 
1970, 4, 142—145.

A  szerző k  261 nő  depressiv  tü n e­
te it e lem ezték  kérdő íves m ódszer­
rel. E bben  27 különböző  depressiv  
sym p tom a je len létére , ill. sú lyossá­
g ára  k e l le t t  válaszoln i, a  válasz­
adást m egelő ző  2—3 nap  sub jectiv  
érzései a lap já n . 93-an, kon tro llkén t, 
csak f iz ik a i con tracep tiv  m ódsze­
rek e t a lk a lm az tak . A  ta b le t tá t sze­
dő  cso p o rt 6 ,6% -áb an  ta lá l ta k  lé ­
nyegesen sú lyosabb depressiv  tü ­
netcsoporto t, m in t a  kon tro li-cso ­
po rtban . (A kon tro li-csoportban  
2% -n ak  v o lt kom olyabb depressió- 
ja.) N em  v o lt kü lönbség a két cso­
p o rt dep ress ió ján ak  átlagos értéke 
között. A  kon tro li-csopo rtban  a de­
pressiv  tü n e te k  szám ának  és sú­
lyosságának  sign ificans em elkedé­
sét ész le lték  a  cyclus vége felé. 
U gyanez n em  vo lt észle lhető  a ta b ­
le ttá t szedő k  közül azoknál, ak ik  a 
v á laszad ást a  cyclus 27. n ap já ig  be­
fe jezték . A k ik  v iszont a  cyclus 28., 
ill. 29. n a p já n  fe jezték  be a k é r­
dő ív k itö ltését, sz in tén nagyszám ú 
dep ressiv  tü n e trő l szám o ltak  be; 
ebbő l a r r a  következtettek , hogy a 
ta b le t tá t szedő k egy részében (kis 
százalékában) is m eg ta lá lha tó  a 
p rem en stru a lis  depressio, de ez a 
m en stru a tio  e lő tti 1— 2 n a p ra  ko r­
látozód ik . Az életkor, a  tab le tta  
fa jtá ja , v a lam in t az, hogy m ióta 
szedték  a  con tracep tivum okat, nem 
m u ta to tt s ign ificans összefüggést a 
dep ressiv  tüne tekke l. (Bár a „sze­
m ély i sé re lem  érzését” gyak rabban  
ész le lték  azoknál, ak ik  m ég nem  
szedték  1 éve a  tab le ttá t). U gyan­
ak k o r azokon, ak iknek  ta b le ttá ja
2,5 ly n o estren o lt és 0,075 m g m est- 
ran o lt ta rta lm a zo tt, négy depresz- 
szív tü n e t (pesszim izm us, elégedet­
lenségérzés, sírás, feszültség-érzés) 
e lő fo rd u lásá t sign ificansan m aga­
sab b n ak  ta lá lták . (Ez nem  vonatko­
zo tt a  sym ptom ák  összességére.)

A  szerző k  m egem lítik  m ég k é r­
dő íves m ódszerük  néhány  h iba le­
hető ségét (tab le tták  váltogatása, 
e légedetlenség  a  ta b le ttáv a l szem-
bes stb .). Párkányi László dr.

Psoriasis, m ethotrexat és cirrho­
sis. Szerkesztő ségi közlem ény: The 
Jo u rn a l of the  A m erican  M edical 
A ssociation. 1970, 212, 314—315.

R ela tive alacsony dosisban adva, 
a  m e th o trex a t (M) csökkenti a  pso­
r iasis tüne te it — de oki th eráp iára  
nem  alkalm as. Á lta lában  csak 
o lyan súlyos esetekben a lkalm az­
zák, m in t ery th roderm a, vagy a 
psoriasis genera lizá lt pustulosus 
fo rm ája , de az u tóbb i idő ben egy­
re  inkább  ad ják  enyhébb esetekben 
is — m integy kozm etikai célokból. 
E rre  való tek in te tte l a  közlem ény 
fe lh ív ja  a figyelm et a  szer hepato- 
tox icus hatására . M uller (Arch. 
D erm . 1969, 100, 523) és Epstein 
(Arch. Derm. 1969, 100, 531.) sze­
r in t  a  korább i vélem ényekkel e l­
len tétben , a  psoriasisban  adott k is- 
m ennyiségű  M. is okozhat ir rev er-  
sib ilis m ájkárosodást, nevezetesen 
c irrhosist. K iem elendő , hogy a ru ­
tinszerű en  végzett m ájfunctiós p ró ­
b á k  gyakran a szer huzam osabb 
adago lása esetén sem  m u ta tn ak  e l­
té rést, így ilyenkor fe lté tlenü l m áj 
b iopsiát kell végezni.

Farkas Ákos dr.

A  folsavantagonista m ethotre- 
xa te-ta l végzett kezelés álatt je ­
len tkező  ejaculatum -elváltozások.
R y tte r M. (K arl-M arx-U niv ., H au t­
k lin ik , L eipzig): D erm . M schr. 
1970, 156, 898—906.

A  szerző  8 fe r ti l is  korban levő , 
th e rap ia -res is ten s psoriasisban 
szenvedő , em elkedő  adagban me- 
tho trexate -keze lésben  részesülő  
férfibeteg  esetében  ejacu latum - 
v izsgálato t végzett. A sperm io- 
g ram m ban a  sp erm ase jtek  fe j-  és 
középrészének patho log iás e lvá l­
tozását észlelte a  norm álisnál n a ­
gyobb szám ban, de a  m ozgásuk 
nagyrészt jónak m utatkozo tt. K issé 
csökken t volt ezenk ívü l a sperm iu­
m ok összszáma és a sperm ium plas- 
m a kezdeti f ruc tose-ta rta lm a. Az 
e lté rések  nem  v o ltak  tartósak . 
Ezek a lap ján  javaso lja , hogy a  k e ­
zelés ide je a la tt és u tán  3 hónapig 
a  p a r tn e r  szed jen con traceptivu-

m o t' Korossy Sándor dr.

Csecsem ő  és gyerm ekgyógyászat

Cytom egalia v írus infectio korai 
csecsem ő korban (öt atypusos eset 
kapcsán). G. Me. Enery, H. S tern  
(Dept, of Child H ealth , H am m er­
sm ith  H ospita l; Dept, of V irology, 
St. G eorge’s H osp ita l Med. School, 
London): A rch. D is Chilh., 1970, 
45, 669.

ö t  ú jszü lö ttko ri esetet ism ertet­
nek, am elyek közül egy sem fe le lt 
m eg a k lasszikus képnek. K ét ú j­
szü lö tt Rh-, k e ttő  pedig AB0 in ­
com patib ilitas tü n e te it p rodukálta. 
A k lin ika i és labo ra tó rium i vizsgá­
la to k  a lap ján  négy betegen vércse­
ré t  végeztek, il le tv e  in trau te r in  
in trap er ito n ea lis  tran sfú sió t ad tak .



K ét ese t (egyik hydrops) h a lá lla l 
végző dött. Az ötödik beteg  tü n e t­
m entes vo lt, azonban az an y a  a ké­
ső i te rhesség  fo lyam án valószínű leg 
v arice llán  esett át. M ind az anya, 
m ind  az ú jszü lö tt v ére  azonban 
nem csak varicellával, de cytome- 
galiával szem ben is e llenanyagokat 
ta rta lm a zo tt nagyobb m ennyiség­
ben.

H aem oly tikus ic terus term észete­
sen a cytom egalia ism ert tünetei 
közé tartoz ik . Egyik esetben azon­
ban  a  sárgaság a vércsere  u tán  
m ég k é t hétig  ta r to tt — tú lnyom ó- 
részt d irec t serum  b il iru b in n a l és 
pozitív  L. D. H. p róbával. E két 
le le t obsructiós eredetű  sárgaságra 
u ta lt és a kétségtelen R h incom pa­
tib il itas m e lle tt a  cy tom egalia v írus 
fertő zést b izonyítja.

M ásik  esetben az igazo lt OA in ­
com patib ilitas e llenére az anya se- 
ru m áb an  „A ” csoporte llenes an t i­
testek  nem  vo ltak  k im u ta tha tók , de 
cy tom egalia v írus és kom plem ent 
kötő  e llenanyagok m ind  az anya, 
m ind az ú jszü lö tt v izeletébő l i lle t­
ve serum ából. U gyancsak figye­
lem re m éltó  az egyik sectió ra k e­
rü lt ú jszü lö tt, ak inek  nyálm irigyé­
bő l s ik e rü lt a  kórokozót izolálni. 
Ez a  localisatio  csak gyerm ekkor­
ban szokott elő forduln i, k é th ó n a­
pos k o r  a la t t  csak igen ritk án .

T ek in te tte l a  vércserékre, szám í­
tásba jö h e t a  véradóktó l szárm azó 
fertő zés veszélye. N éhány  esetben 
a donorok fertő zöttségét k i lehete tt 
zárn i — ugyanakkor az anyákét k i 
le h e te tt m u ta tn i. M indez term észe­
tesen nem  zá rja  k i a  transfusiós 
in fectio  lehető ségét.

Vadász György dr.

Cytom egaliavírussal ú jszü löttkor­
ban fertő zöttek kései u tánvizsgála-
ta. W. B erenberg, G. N ankerv is 
(D epartm ent of Ped iatrics, H arvard  
Med. School, D epartm en t of M edi­
cine, C h ild ren ’s H osp ita l M ed. Cen­
ter, B oston ): Ped ia tr ics 1970, 46, 
403.

V iro log ia ilag igazolt — cytom e­
galia v íru ssa l fertő zö tt 12 egykori 
ú jszü lö tte t v izsgáltak m eg 3—12 
évvel a  betegség m anifesztálódása 
u tán . Nyolc gyerm eken ta lá ltak  
m ik rokephaliá t, három ban  in tra ­
cran ia lis  m eszesedést. M indkét tü ­
n e tre  m á r m indegyik  születésekor 
felfigyeltek. K éső bbiekben hasonló 
elváltozás nem  keletkezett. Négy 
gyerm ek szenvedett születésekor 
chorio retin itisben. Ezek, v a lam in t 
m ásik  k é t beteg késő bbiekben 
kancsa l vo lt. K ét gyerm ek fél-, i l­
le tve m in d k é t szem ére m egvakult. 
Állandó görcsös á llapo to t nem  ész­
leltek, ném ely ik  beteg egy-egy lá- 
zas-ek lam psiás roham át je lez ték  a 
hozzátartozók. A betegek közü l csu­
pán  h á rm a n  vo ltak  n o rm á l in te l- 
ligenc iá júak  — és ugyanezek nor­
m ál neurom uscu laris s tá tu sú ak  —, 
a több i k ilenc m en tá lisán  enyhéb­
ben — súlyosabban re ta rd á lt  volt. 
U tóbb iak  kb. szellem i re ta rd á ltsá -

guk  arányában  szenvedtek kü lö n ­
böző  neurom uscu laris elváltozások­
ban. Ezek között a  félszegségtő l a  
te ljes im m obili tásig  számos tü n e t 
ta lá lh a tó  (spasticitas, clonus, quad- 
r ipares is stb.).

M íg a hallás egy három szor v é r­
cserét k iá llo tt esete t k ivéve nem  
károsodott, add ig  — érdekes m ó­
don — a v izsgált nyolc fiúgyerm ek 
közü l négynek a la k u lt k i ingu ina­
lis  h ern iá ja  (a négy  lány közül 
egynek sem). B ár az ú jszü lö ttkori 
v izsgálatoknál az ism erte te tt ese­
tekben  is — egyik leggyakoribb tü ­
n e t a  hepatosp lenom egalia —, 
az utóv izsgálat a lka lm áva l egy 
esetben sem ta lá l ta k  m egnagyob­
bodo tt m á ja t vagy lépet, és az e l­
végzett többféle m ájfunctiós p róba 
is k ivé te l né lkü l negatív  volt. 
U gyancsak norm ál eredm ényt ad o tt 
a  vérkép, a v izelet-v izsgálat, a  R.
N. és gam m a g lobu lin -érték .

Vadász György dr.

Engelm ann-betegség (progressiv 
diaphysealis dysplasia) steroid k e­
zelése. D. T. A llen és m tsai. (S tan­
fo rd  Egyetem  G yerm ekosztálya, 
P alo  A lto, C alifo rn ia; Case W es­
te rn  R eserve Egyetem , C leveland): 
Ped iatrics, 1970, 46, 523—531.

E nnek az ism eretlen  eredetű  r i t ­
k a  csontbetegségnek a  tü n e te i: 
izomgyengeség, kacsázó já rás és 
egyre fokozódó láb szár fájdalom . 
A  d iagnózist m egerő síti a  rtg -le le t: 
a  hosszú csöves csontok d iaphysi- 
sének sclero tikus elvékonyodása, 
továbbá szövettan ilag  az osteoklast 
m ű ködés továbbá a  csont ú jják ép - 
zés h iánya. A  kezelés m indeddig 
fá jda lom csillap ításra  és fiz iko the- 
ra p iá ra  korlátozódott.

C orticostero id kezeléssel h árom  
különböző  korú  gyerm ekben je len ­
tő s regressót s ik e rü lt e lérn i a  k l i ­
n ik a i tünetekben. Egyik esetben az 
ism éte lt biopsiás v izsgálat eredm é­
nye is a lá tám aszto tta  a rem issiót: 
4 hónapos stero id  kezelés u tán  nö ­
vekedő  csontresorptio , osteon fo r­
m atio  és secundaer csont-ú j jáép ü - 
lés vo lt k im u ta tha tó . B ár a corti- 
costero idok ha tásm ó d ja  nem  b izo­
ny íto tt, az osteok last m ű ködés se r­
ken tése továbbá a lem ezes csont­
le rakódás csökkentése révén té te ­
lezhető  fel rem issió t okozó sze­
repük . Vadász György dr.

Nem  specificus spondylitisek a 
gyerm ekkorban. D. Eggert (Rönt­
genabte ilung  des K in d erk ran k en ­
hauses, K ö ln ): F o rtsch r itte  au f 
dem  G ebiete d er R öntgenstrah len  
u n d  d e r  N uk learm ed iz in  1970, 113, 
679—703.

A tubercu losis specificus th e ra -  
p iá ja  e lő tti idő ben a gyerm ekkor­
b an  d iagnosztizált spondylitisek 
közö tt egyéb aetio log ia gyakorla ti­
lag  alig  fo rdu lt elő . Az u tóbb i 
években azonban a  spondylitis tu ­
bercu losa egyre r itk áb b an  fo rdu l 
elő , m íg a nem  specifikus spondy-

lit isek rő l szóló közlések szaporod­
n ak  az irodalom ban.

A  kó rfo lyam at k ia la k u lá sá t sok 
esetben tonsillitis, fu runcu losis, 
erysipelas, grippe stb. elő zi m eg, s 
nem  r itk á n  staphylococcus, р у о с у а - 
neus b izonyu l kórokozónak. L eg­
gyakoribb  localisatio  a lu m b a lis  és 
az alsó tho racalis gerincszakasz. A  
betegség m érsékelt lázzal, h á t fá j­
dalom m al és á lta lános k ó r tü n e te k ­
kel szokott je lentkezn i. A  gyerm ek  
sán tít, vagy te ljesen já ró k é p te len ­
n é is vá lhat. R ön tgen-fe lvéte len  a  
k lin ika i tü n e tek  fe llép te  u tá n  2—4 
hé tte l elő ször a csigo lyaközti rés 
laposabbá válását, m a jd  a csigo lya­
k on tú rok  — első sorban a záró lem e­
zek — elm osódását lá th a t ju k . D if­
ferenc iá l-d iagnosztikai szem pon tbó l 
gyakorla tilag  e lső sorban és dön­
tő en a  tubercu losis jön  szóba. M eg­
felelő  an tib io ticus kezelés m e lle tt 
a  betegség lefo lyása kedvező , d e 
á lta láb an  ta rtó s o rth o p aed ia i im - 
m obilizálás is szükséges. A  csigo­
lyák  kó rfo lyam ata rö n tg en fe lv é te ­
leken jó l követhető  sc lerosis k i­
a laku lásáva l gyógyul.

A közlem ény 5 hónapos, 2, 10 és 
11 éves gyerm ek eseté t ism e r te t i  
részletesen. L eg fia ta labb  beteg ü k  
ko raszü lö tt volt, ak in  a sp ondy litis  
pyocyaneus sepsis rész je lensége 
volt. B etegeik  an tib io ticus kezelés 
és im m obilizálás h a tá sá ra  gyógyu l­
tak , k é t esetben enyhe k y p h o ticu s 
deform itással. A m ásik  k é t esetben  
a késő i kon tro li- fe lvé te leken  csu­
pán az é r in te tt csigolyák sc lerosisa 
volt k im u ta th a tó  a cs igo lyaközti rés 
szű kü lete m ia tt.

L aczay A ndrás dr.

Gyerm ekgyógyász és orthopéd 
együttm ű ködés a csípő ficam ok ko­
rai felism erésében és kezelésében .
G. R anft, H. P issarek  P ä d ia tr ie  u. 
G renzgebeite 1970, 9, 251— 258.

Az anya i tanácsadások  e lső ren d ű  
fe ladata , hogy a gyerm ekek  b eteg ­
ségét ide jeko rán  fe lism erjék , és 
m egfelelő  kezelésre u ta ljá k . K ü lö ­
nösen fontos, hogy a  v e leszü le te tt 
csípő ficam ok ide jében — a  negye­
d ik  é lethónap ig  — fe lism erésre  
kerü ljenek , hogy m egfelelő  gyógy- 
eredm ény t b iz tosíthassanak . K ide­
rü lt, hogy egy anyai tan ácsad áso n  
az ú jszü lö tteknek  csak 1 2% -a  k e­
rü lt m egfelelő  szakorvosi v izsgá­
la tra  és r tg  fe lvé telre a  nég y h ó n a­
pos k o r bezárásáig.

M egvizsgálták egy k l in ik a i o r­
thopéd osztály  beteganyagát, abbó l 
a  szem pontból, hogy m enny iben  
k erü ln ek  az ú jszü lö ttek  a  m eg fe le­
lő  idő ben a  m egfelelő  kezelésre. A 
lipcsei k lin ikán  egy év a la t t  618 
h árom  éven alu li g y erm ek et v izs­
g á ltak  csípő ficam  vagy  g y an ú ja  
m ia tt. A  618 gyerm ek közü l 464 
gyerm eket az anya i tan ácsad ó k  
u ta lta k  a k lin ikára , i l le tv e  gyer­
m ekgyógyászati rendelések . 44 eset­
ben a szülő k m aguk tó l k e resték  
fel a  k lin ikát, a  több i gyerm eknél 
a  m ás betegséget v izsgáló orvosok 
m in t m e llék le le te t ta lá l tá k  a csípő -
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f icam ot és u ta lták  az o r th o p éd iá ra  
a  gyerm eket. A beu ta lási d iagnóz i­
sok  vagy k lin ikai tü n e tek , vagy 
gyanú a lap ján  tö rténtek .

A 618 beu ta lt gyerm ek közü l 51 
gyerm eken volt egy vagy ké to ld a li 
csípő ficam , 29-en egy vagy  k é to l­
da li subluxatio , és 136 gyerm eken  
dysp lasiá t lehete tt m egállap ítan i. 
402 gyerm eken nem  v o lt e lv á lto ­
zás.

A ta lá l t 51 csípő ficam os gyerm ek  
közül 7 vo lt fiú, 44 leány . C salád i 
anam nézis szerin t 12 g y erm ek  csa­
lád jáb an  szerepelt csípő ficam , ö t  
gyerm ek  szü letett fa rfekvésben . 12 
gyerm ek kerü lt csak id e jéb en  — 
az  első  négy hónapon b e lü l — v izs­
gá la tra . 33 késve és 7 e lkésve ju to t t 
a  m egfelelő  kezeléshez.

Míg a korai esetekben a  fu n c tio -  
ná lis kezelés jó eredm ény t ad o tt, a 
késve kezdett kezeléseknél m ár 
gipszrögzítés volt szükséges. A z e l­
késett esetek közül 7 -ben k e l le tt 
m ű té ti korrekcióhoz fo lyam odn i.

A 21 sub luxatio  esetében a  fu n k ­
cionális kezelés jó e red m én y t b iz­
tosíto tt. 7 esetben vo lt rep o sit io  és 
rögzítés szükséges narkóz isban . Egy 
esetben egy 1 évnél idő sebb g y er­
m eken korrekciós m ű té t v o lt szük ­
séges.

A 402 egészségesnek ta lá l t  g y er­
m ek 1 2% -ában  volt poz itív  csa lá ­
d i anam nézis. Ezek közü l a  g y er­
m ekek közül is csak 109 k e rü lt  ide­
jében, 250 gyerm ek késve, és 43 
gyerek  elkésve a v izsgálatra.

A fen ti számokból jó l k iv ilág lik  
a csípő ficam  megfelelő  idő ben  kez­
d e t t  kezelésének a fon tossága. A 
szerző k hangsúlyozzák m ég em el­
le tt azt a  tény t is, hogy a k lin ik a i 
gyanú je lek  nem  m egb ízhatók  a 
helyes diagnózis m egállap ításához. 
N egatív  je lek  gyakoriak e lvá ltozás 
m elle tt, ugyanakkor poz itív  je lek  
gyak ran  ta lá lhatók  ép csípő ízü le­
te k  esetében is.

Halasy-Nagy E ndre dr.

Xylose-próba. N orm álértékek 
gyerm ekkorban. Búnké, H. ( In sti­
tu t  f. In fek tionsk rankhe iten  im 
K indesalter B erlin -B uch): K in d e r­
ä rz tlich e  P rax is 1970, 38, 507— 514.

A felszívódási és p an k rea to g én  
steato rrhoeák  e lkü lön ítésére m ár 
1932 óta használt próba. D iagnosz­
tikus értéke csak n o rm á lérték ek  
ism eretében m utatkozik : 1 . jó l fe l­
szívódik  a vékonybélbő l, 2 . csekély  
m áj- és szöveti fe lhasználás, 3. cse­
ké ly  tu b u lá r is  visszaszívódás, 4. el- 
lenregu latiós m echanizm us n em  is­
m eretes.

A szerző k 120 egészséges g y er­
m ekben (életkoruk 2 hó— 14 év 
közt) v izsgálták.

A x.-p. gyakorlati e lvégzése: É h ­
gyom orra 0,3 g xyloset a d ta k  tskg - 
onként (max. 5,0 g), 150—250 g k e ­
serű  teában. Ezután 5 ó rán  á t  g y ű j­
tö tték  a  vizeletet. A v izsgá la tok  
a la tt m ég ad tak  keserű  te á t a  d iu ­
resis fokozására. A v ize le te t g y ű j­
tö tték  (szobahő n 24 óráig  tá ro lh a ­
tó). M ellékhatásként fokozo tt p e­

risztaltika, hasi kólika és hasme­
nés fordulhat elő . A xyloset colori- 
metriásan határozták meg, két xy­
lose standardoldat segítségével. A 
grammokban kiszámított ürülés 
alapján %-ban határozták meg a 
kiválasztott mennyiséget. A x. ki­
választás csecsemő kben bizonyult 
a legalacsonyabbnak; átlagosan 
17,03% volt. Gyermekkorban foko­
zatosan elérte a 28,09%-ot.

Korányi György dr.

K lin ikai és b iokém iai v izsgálatok 
atypusos phenylketonuriában. E. S.
Kang, S. K au fm an , S. G erald . P e­
d iatrics 1970, 45, 83—92.

A h y p erp h en y la lan in aem ia  ú j­
szülött pop u la tió b an  való fe lfedé­
sére szolgáló szű rő program  je len ­
tő sen n ö v e lte  a  pheny lketonuriás 
(=  PKU) csecsem ő k szám át. K o­
ra i d ié tás kezelésük  közism erten  
elő nyös az in te llek tu á lis  fejlő dés 
szem pontjábó l. U gyanakkor a csu ­
pán hyp erp h en y la lan in aem iás ú j ­
szülött szükség te len  d iétás kezelése 
veszélyes leh e t, ezért fontos gya­
korlati je len tő ség ű  a hyperpheny l­
a lan inaem ia elválasztása a PK U - 
tól. A p h en y la lan in  (=  PA )-h y d r­
oxylase enzym  ak tiv itásáró l fe lv i­
lágosítást n y ú j th a t ind irek te  a PA - 
terheléses te s t és d irek te  az enzym - 
m eghatározás. Az új m ódszerek 
csökkentik  a  d iagnosztikus tévedé­
seket. b e leé rtv e  az orális P A -te rh e- 
lést, ill. a  te rh e lés u tán i PA  ty ro - 
sinná kon v ertá ló d ását, vagyis a 
PA/Т у  rá tá t,  az iv. PA  adása u tán  
a vérbő l v a ló  PA  elim inálási rá tá t, 
va lam in t a  P A -te rm ék ek  excretió - 
ját. A h y p erpheny la lan inaem ia 
részleges P A -hyd roxy lase defectus- 
ra  és a  PA  tran sa m in á lá s  zav arára  
vezethető  v issza. H yperpheny la la- 
n inaem iások  m ájb iopsiás anyagá­
ban d irek t enzym m eghatározással a 
P A -hydroxy lase ak tiv itás a no rm ál 
érték  Vio—Vs-át m u ta tta .

A szerző k 6 h y p erpheny la lan in ­
aem iás G u th r ie  testte l még csecse­
m ő korban k isz ű r t betegük le le te i­
rő l és családszű résrő l szám olnak 
be. A p lasm a PA  érték é t no rm ál 
fe lnő ttekben  0,99—1,39 m g% -nak  
(átlag 1 ,2 2 m g), a  no rm ál ty rosin  
értéket 0,7— 74 m g% -nak  (átlag 1,34 
mg%) ta lá l tá k . A  p lasm a és v ize­
le t am in o sav ak at P iez-M orris m ód­
szerével ioncserélő  oszlop-chrom a- 
tograph ia segítségével q u an tita tiv e  
határoz ták  m eg. Az o rthohydroxy- 
pheny lecetsav  ( =  OHPAA) m egha­
tározására 1-d im enzió jú  p ap írch ro - 
m atog raph iá t a lka lm aztak . A 
k lasszikus heterozygo ta és no rm ál 
egyedek k ö zö tt nem  volt sign ificans 
d iffe ren tia  az éhgyom ri p lasm a PA  
átlagban, a  ty rosin  értékben, to ­
vábbá az éhgyom ri PA /ty rosin  rá ­
tában. Az o rá lis  P A -terhe lés C ry- 
s ta lin n e -L -P A -n a l tö r té n t (N u tri­
tional B iochem . Corp. C leveland), 
0,1 g/kg p e r  os dosissal, m elynek 
kapcsán a  4 ó rás p lasm a PA -sz in t 
átlaga sig n if ican san  m agasabb volt, 
a  k lasszikus P K U -ban , m in t a  he-

terozygotákban. H eterozygotákban 
és no rm ál egyénekben teste lésre 
em elkedett a p lasm a ty rosin  szint. 
A  PA  dosis adása e lő tt a norm ál és 
heterozygota egyedek egyike sem 
ü r í te t t  O HPAA-t. T erhelésre 9 
k lasszikus heterozygota közül csu­
p án  k e ttő  vá lasz to tt k i O HPAA-t. 
P A -te rhe lés kapcsán  a PK U -k és 
heterozygoták ty rosin  sz in tje egy­
a rá n t em elkedett, (a no rm ál egyé­
nekben  az éhgyom ri ty rosin -szin t 
á t lag a  0,77 m g%  vo lt; a  heterozy- 
go táké 0,99 mg%, P A -te rhe lés k ap ­
csán a  ty rosin  csúcs norm ál egyé­
nekben  1 ,6 mg%, heterozygotáknál 
2 m g% , az éhgyom ri PA /ty rosin  r á ­
ta  a  norm ál csoportban 1,0 1, h e te ­
rozygotákban 1,25 volt). Az aty p u ­
sos esetek szüleiben a  4 órás p las­
m a pheny la lan in  é rték  a k lasszikus 
heterozygotákéhoz vo lt hasonló. Az 
atypusos egyedek 4 órás PA sz in t­
je  a  hom ozygotáknak m egfelelő  
sz in ten  belü l esett egy eset k ivé te­
lével, m elyben az é rték  k lasszikus 
heterozygota értékének  fe le lt meg. 
S ign ificans p lasm a ty rosin  szint 
em elkedést ta lá ltak  az atypusos 
egyedekben éles e llen tétben a 
k lasszikus hom ozygota pheny lketo- 
nuriásokkal.

A  P A -hydroxy lase ak tiv itás m eg­
határozásának  m ódszere a  m á j- 
punctatum ok  hom ogen isatum ában

2-am ino-4-O H -6-7-d im ethy l- 
te tra -h y d ro p te r id in  ( =  cofactor) je ­
len létében  a rád ió ak tív  PA ty ro- 
s in n á convertá lódásán alapu lt. Az 
enzym -ak tiv itást 7 esetben v izsgál­
ták . A  3 kon tro li-egyén P A -hyd r­
oxy lase ak tiv itása m agas volt; 1 . 10 
éves, ex trahepaticus block m ia tti 
m ű té tn é l biopsia, 96,0 m ikrom ol 
ty rosin  képző dés/g p ro te in /ó ra ; 2 . 
8 6 éves, choledocholith iasisos, 58,8 
m ik rom ol Ty-képző dés/g p ro te in / 
óra, 3. 71 éves, cho lith , 71,3 m ik ­
rom ol Ty-képző dés/g pro tein /óra. 
U gyanakkor a v izsgált k é t szülő  és 
k é t gyerm ek ak tiv itás i értéke jóval 
a  n o rm á l érték  a la t t  m arad t: az 
ap áb an  23, az  an y áb an  7,2; a leány ­
ban  2,6, a  f iúban 4,7 m ikrom ol ty ­
rosin  képző dés/g p ro te in /ó ra ; azaz 
a  k é t u tóbb i érték  a norm ális ak ­
tiv itásn ak  csupán 4—6% -a. Az 
egyik tünetm entes szülő ben (anya) 
az enzym -ak tiv itás h iánya legalább 
olyan m érvű  volt, m in t gyerm e­
keikben. Az apa fe ltehető en  k lasz- 
szikus heterozygota genotypusnak 
fele l meg, egy no rm ál és egy PK U -s 
génnel, a  no rm ál PA -hydroxy lase 
ak tiv itás 31% -ával. Az anya a la ­
csony ak tiv itású  enzym et term elő  
génvariáns (a norm , érték  kb. 
1 0% -a), valószínű leg homozygota. 
F ree lan d  a hydroxy lase ak tiv itás­
ban  nem i kü lönbséget észlelt, h ím  
patkányokban  következetesen m a­
gasabb ak tiv itást ta lá lt.

A  k lasszikus pheny lketonuriás 
ap ja  a  fe lté te lezett heterozygotá- 
n ak  b izonyu lt a  P A -te rhe lésre 
ad o tt válasz a lap ján . A  p lasm a 
ty rosin  sz in t a  te rh e lés 4. ó rá jában  
az éhgyom ri é r ték  2 -szeresére 
em elkedett. A szerző k úgy vélik, 
hogy az  OHPAA ü r íté s  sokkal je l­



lem ző bb PK U -ra, m in t a phenyl- 
py ruvátsav  k iválasztása. Több vizs­
gáló az  OHPAA m eghatározást 
haszná lja  a v ér PA szint em elkédé- 
se esetén a k lasszikus PK U  és a hy­
perpheny la lan inaem ia eld ifferen- 
t iá lásá ra  szolgáló d iagnosztikus k r i­
té rium akén t. Az u tóbbi csoportban 
P A -te rhe lésre  válik  pozitívvá az 
OHPAA ürítés. G enetika ilag  a PA- 
hydroxy laséra  vonatkozóan 2 m u­
tans a llé i leh e t jelen, az  egyik gén 
nem  képes enzym synthesisre (ilyen 
esetben hom ozygotában k lasszikus 
PKU keletkezik ), a  m ásik  típus gén 
alacsony enzym ak tiv itású  (mely 
hom ozygotában hyperpheny la lan in - 
aem iához vezet).

László Aranka dr.

A D inatrium  crom oglycat je len ­
tő sége a gyerm ekkori asthm a keze­
lésében. R. S. Jones, M. J. B lack­
ball. (A lder Hey G yerm ekkkórház, 
Eaton Road, L iverpoo l): A rch. Dis. 
Childh. 1970, 45, 49.

Az e lm ú lt k é t esztendő ben szá­
mos szerző  szám olt be kedvező  
eredm ényekrő l a  fe ln ő ttk o ri as th ­
m a d in a tru m  crom oglycat kezelé­
sével kapcso latban. K ét ad a t sze­
r in t v iszont hatásta lan , m íg három  
közlem ény 50%-os jav u lásró l szá­
m ol be. E m unka szerző i az as th ­
m a á llap o tán ak  m egíté lésében e l­
ső sorban az á lta lu k  kidolgozott 
„bronchus lab ilitási in d ex e t” hasz­
n á lták  fel. Ezt úgy k ap ják , hogy 
összeadják  a FEV esést (az erő l­
te te tt k ilégzési té rfogat csökkené­
se) f iz ikai te rhe lés u tá n  az FEV 
em elkedéssel, isoprenalin  belégzés 
után, és az összeget osz tják  a k i­
indu lási FEV-vel. Az é r té k e t szá­
za lékban fejezik  ki, súlyos asthm á- 
m ában a  lab ilitási in d ex  30% -nál 
nagyobb. A  súlyos betegek  egy m á­
sik  csoportjában  v iszont norm ális 
a  lab ilitás, de az egyéb légzésfunk­
ciós v izsgálati eredm ények  kórosak, 
ezek a  rögzített, ta rtó san  oedem ás 
vagy in f i l t rá lt  fa lú  b ronchusokkal 
rendelkező  betegek. A gyerm ekek 
6—17 éves ko rúak  vo ltak , a  belé- 
legeztetés „S p inha lerre l” tö rtén t, 
négyszer egy capsula adagban. A 
p o ra lakban  belégzett gyógyszer 
nem  ta rta lm azo tt isoprenalin t. A 
v izsgálatokat a belégzés u tán  több 
m in t k é t ó ráva l végezték.

1 1, négy napig kezelt gyerm ek­
ben a b ronchus lab ilitás, va lam in t 
az egyéb tüdő funkciós próbák 
eredm ényei nem  vá ltoz tak  szignifi­
kánsan. 8 gyerm ek k ap o tt egy hó­
nap ig  d inatrum crom og lycato t, m ajd  
a  következő  hónapban  placebót, 
m ásik  8 gyerm ek ped ig  fo rd íto tt 
so rrendben  k ap ta  ugyanezen 
anyagokat. Csak 3 ta lá l ta  sub jecti­
ve jo b b n ak  a  hatásos szert. 50 
gyerm ek 2 0 hónapig k ap ta  a d inat- 
rium crom oglycatot, 25 szülő  szá­
m olt be lényeges javu lásró l. Leg­
hatékonyabb  a 30% fö lö tti b ron- 
chuslab ilitású  gyerm ekek szám ára 
volt a  szer: 60% -uk ja v u lt je len tő ­
sen. A  lab ilitás né lkü l rögzü lt kó­
ros légzésfunkció jú, id ü lt asthm ás

gyerm ekek javu lás i aránya csak 
27% vo lt; ezen betegek  csak ta r ­
tós sztero iddal vo ltak  egyensúly­
b an  ta rth a tó k . A szerző k vélem é­
nye szerin t a  d inatrium crom og ly - 
ca t kezelés hozzá járu l az asthm ás 
gyerm ekek  b ronchusreak tiv itásá- 
n a k  stabilitásához.

(Ref.: A  szerző k által a dinat- 
riumcromoglycat tartós adása után 
észlelt 50%-os javulási arány nem 
nagyon sok, tekin tetbe kell venni, 
hogy 30% arányban spontán is ja ­
vu l az asthma, nem  ír ják meg azt 
sem, hogy párhuzamosan történt-e 
környezeti elimináció. A  fe lnő ttko ­
ri tapasztalatok alapján éppen az 
idü lt (intractable) asthmás betegek 
kezelésében le tt volna a szertő l elő ­
rehaladás remélhető , m ert lehetsé­
ges vo lt a szteroid adag jelentő s 
csökkentése. U gyanezt gyerm ek­
korban a c ikk szerző i nem  tud ták 
elérni, de kérdés marad, hogy ha a 
kezelést dinatrium crom oglycattal 
kezdik, nem  lett volna-e tartós 
szteroid elkerülhető ? A data ik sze­
r in t 6 közül 3 esetben sikeres vo lt 
e betegek kezelése csak d inatrium ­
cromoglycattal, de ez a szám nem 
elegendő  a kérdés elöntésére.)

Osváth Pál dr.

A z IgA és IgG -rendszer gyer­
m ekkori spasticus bronchitisben.
E. Türk , S. W iersb itzky  (K inder­
k lin ik  der U n ivers itä t G re ifsw ald ): 
D tsch. med. W schr., 1969, 94, 2554.

A serum  va lam in t a  tracheábó l 
és a  bronchusokból k iszívott v á la ­
dék im m unglobu lin  koncentrác ió ­
já t  hason líto tták  össze spasticus 
b ronch itisben és bronchopneum o- 
n iáb an  m egbetegedett gyerm ekek­
ben. A v izsgált 1. csoportba 48 h a t­
hetes—kilenchónapos csecsemő , a
2. csoportba 35 tízhónapos—h árom ­
éves k isgyerm ek tartozo tt.

Az im m un-g lobu linokat elek tro - 
forezissel és rad ia lis  im m und iffu - 
siós m ódszerrel v izsgálták.

Az eredm ények értékelése nehéz, 
m e rt a  b ronchusvá ladékra nézve 
n incsenek norm ál — értékek.

A v izsgált 83 kóros esetben a kö ­
vetkező  kép vo lt a  leggyakoribb: 
IgM  nem  m u ta th a tó  ki, IgA a se- 
rum hoz képest erő sen felszaporo­
dott, IgG koncentrác ió  kisebb, m in t 
a  serum ban. 33 esetben a brochus- 
váladékban  h iányzo tt az IgA vagy 
az IgG, vagy m ind  a kettő . A k lin i­
ka i tüne teke t elem ezve, a rra  követ­
keztetnek, hogy az IgA -h iánya 
a  k isgyerm ekek súlyos és nehezen 
kezelhető  spasticus b ronch itisében 
fe ltehető en pathogenetika i szerepet 
já tsz ik . K lu jber László dr.

Fallot tetralogias betegek pro­
pranolol kezelése. Cum m ing, G. R. 
(Szerkesztő ségi közlem ény.): C ircu­
la tion  1970, 41, 13—15.

M inden F allo t te tra log iás beteg 
kezelésének végső  célja a  te ljes 
m ű té ti correctio. A m ű té tre  váró  
gyerm ek gyógyszeres kezelése cya­

no tikus ro h am  m egszüntetése, e 
roham ok p rev en tió ja  és v ég ü l a 
gyerm ek ak tiv itásá t korlátozó, az 
évek fo lyam án egyre fokozódó h y p ­
ox ia csökkentése céljábó l v á lh a t 
szükségessé.

1. C yanotikus roham  tö b b n y ire  
a 6—30. hónapos korig  te r jed ő  é le t­
szakaszban fo rdu l elő . S p o n tán  
m egoldódhat, de sú lyos esetben  fa ­
ta lis  k im enete lű  is lehet. A  ro h am  
a la tt a job b -b a l sh u n t je le n té k e ­
nyen m egnő  és m eredeken  es ik  az 
art. vér oxygen sa tu ra tio  ja. E lh ú ­
zódó roham ná l a  hypox ia te j sav 
felhalm ozódáshoz, súlyos ac idosis- 
hoz vezet. A T aussig á lta l a já n lo t t  
hagyom ányos kezelés 0 2 és m o r- 
ph ium  (0 ,2 m g/testsú lykg  im.) a d á ­
sából áll. Súlyos esetben az ac id o ­
sis correctió ja e lengedhete tlen . A 
jö-receptor b lokkoló p rop ran o lo lla l 
(0 ,2 m g/kg iv.) az egyéb th e rá p iá s  
e ljárásokkal dacoló cyano tikus ro ­
ham  is m egszüntethető . A  gyógy­
szer hatásm echan izm usa m ég nem  
te ljes m érték b en  tisztázott. B izo­
ny íto ttan  csökkenti a  jo b b -b a l 
shunt-ö t, fe ltehető en  a  jobb  k a m ­
ra  co n trac ti l itásán ak  csökkenése 
következtében.

2. A F a llo t-s betegek  egy részé­
nél a súlyos cyanotikus roham ok  
m egelő zhető k p er os ado tt p ro p ra ­
nolollal. Lényeges, hogy a  n ap i 
adago t (20—60 mg) több rész re  
osztva, 4— 6 ó rán k én t ad juk . A  p re ­
ventív  kezelésre leg a lka lm asabbak  
azok a betegek, ak iken  nyuga lom ­
b an  m érséke lt a  cyanosis, az a rt. 
oxygen sa tu ra tio  70—85% közö tt 
van. A  súlyos cyanosissal já ró  ese­
tek  (art. Ö2 sa tu ra tio  60% a la tt)  
p reven tív  p rop rano lo l th e rá p iá ra  
a lkalm atlanok . N em  befo lyáso lható  
kedvező en p rop rano lo lla l azoknak  
a betegeknek az á llapo ta  sem, a k i­
ken  az ang iog raph iás v izsgá la t so­
rán  a jobb k am ra i k ifo lyó tra c tu s  
és az art. pu lm onalis hypop lasiás- 
n ak  bizonyul. N agyfokú cyanosis, 
gyakran  ism étlő dő  súlyos ro h am o k  
m ű téti ind ica tió t je len tenek . Az 
ilyen esetekben a cyano tikus ro h a ­
m ok m egszű nése a beteg á l la p o tá ­
n ak  javu lása, ak tiv itásán ak  foko ­
zódása a  p a llia tiv  je llegű  m ű té ti 
beavatkozástó l várható .

3. A leg ideálisabb a F a llo t-s  b e­
tegek kezelésében a ko ra i csecse­
m ő korban e lvégzett te ljes co rrec- 
tiós m ű té t lenne. A card io lóg ia i 
centrum ok je len leg i gyak o rla táb an  
erre  ren d szerin t csak 5 éves ko r 
u tán  k erü l sor. A  m ű té tre  v áró
2— 6 év közötti betegek  egy részé­
nek ak tiv itásá t je len tő s m érték b en  
korlátozza az egyre fokozódó h y p ­
oxia. B ár a p roprano lo l iv. adva
3— 15% -kal em eli az a r t. v é r  oxy- 
gensatu ra tió já t, szerző nek a  hosz- 
szan elhúzódó proprano lo l th e rá -  
p iával kapcso latos ta p asz ta la ta i 
kedvező tlenek. Az éveken á t  fo ly ­
ta to tt p rop rano lo l kezelés ren d sze­
r in t csupán elodázza és n em  teszi 
e lkerü lhető vé a  pa llia tiv  m ű té te t, 
m elynek eredm énye i m ind ig  jo b ­
bak.
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A propranolol hatásos gyógyszer 
a súlyos cyanoticus ro h am o k  m eg­
oldásában, eredm ényesen a lk a lm az­
ható  preventive is, a  kezelésre a l­
kalm as válogato tt esetekben . Sú­
lyos cyanosissal, je len ték en y  hyp- 
oxiával já ró  esetek  kezelésére 
azonban nem  a ján lh a tó .

Széling er T ibor dr.
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Gyermekorvosi tapasztalatok 
rosszlátású gyerm ekeken. H aw lina, 
A.: W iener med. W schr. 1970, 120, 
373—375.

A Laibachi szem k lin ika  gyer­
m ekosztálya o rvosakén t v izsgálta  a 
gyerm ekeket. A zt kereste , hogy 
különböző  korú gyerm ekek  gyenge 
lá tásának  vagy te ljes v ak ságának  
m i a  leggyakoribb oka.

Az elm últ 15 év a la t t  b e teg an y a­
guk sokat változott. K ezdetben 
skrofulosist kezeltek, p á r  tracho - 
m ást, luesest, gonorrhoeást. Ezek a 
ko ra i években je len tkez tek . K éső bb 
több szem tuberkulózis ese tte l ta lá l­
koztak. Ezeket m ind ig  tubercu lo - 
staticum okkal is kezelték . K lin ika i 
gyógyulásuk u tán  k lim a tik u s  i f jú ­
sági üdülő be kü ld ték  ő ket. H a szük­
ség volt rá,ott tovább k a p tá k  a he­
ly i vagy általános k ezelést és m eg­
határozo tt idő ben ellenő rzésre 
v isszaküldték ő ket a  szem k lin iká­
ra. M a m ár nem  ta lá lk o zn ak  skro- 
fulosissal.

A második v ilághábo rú  u tá n  sok 
gyerm ek sérü lt robbanóanyaggal. 
A szem sérültek egy része m egva­
ku lt. Az utolsó 10 évben m á r  nem  
fo rdu lt elő  robbanás okozta szem ­
sérülés.

Az utóbbi idő ben fe lv e tt 500 
gyerm ek egyharm ada strab ism u su k  
korrigá lására m ű té tre  k e rü lt. A 
m ásodik harm ad szem sérü léses. A 
latáscsökkenés vagy k isíökú , vagy 
súlyos. Ezeknek a gyerm ekeK nek a 
szem ét az utóbbi idő ben többny ire  
m egm entik. A sérü lések  egy része 
vaksággal jár. A  h a rm a d ik  h a r ­
m ad a veleszü letett szem sérü ltek  
csoportja. I t t  első  helyen  a  k é t­
o ldali cataracta co n g en itá t k e l l em ­
líten i. Ha az anya te rh esség e első  
harm adában  rubeo lás vo lt, gyer­
m eke születhet szü rkehályoggal.

A veleszületett ca ta ra c tá s  gyer­
m ekek legtöbbjén m ás an o m áliák a t 
is m egfigyeltek: pl. nystagm us, 
strabism us, m ik roph ta lm us, m ik ro- 
cornea; azonkívül a  re tin á n  és lá ­
tó idegen is lehet anom ália . Ez 
u tóbb iak  csak a m ű té t u tá n  ism er­
hető k fel. A legtöbb ilyen  gyerm ek 
igen gracilis testa lk a tú , gyengén 
fe jle tt, kissúlyú, jó llehet, é re ttn ek  
született. K onsistens táp lá lék k a l 
dysphagiásak le ttek , sokáig  fo lyé­
kony éte lt k e l le tt n ek ik  adn i. 
G yakran  szívükön zörej v o lt h a l l­
ható, ez késő bb e ltű n t. A k ik n ek  az 
any ja  terhessége a la tt  rubeo lás 
volt, a  szürke hályogon k ív ü l visz- 
szam aradtak a növekedésben, oxy- 
kephaliások lettek , rosszu l h a llo t­
tak , szellem ileg v isszam arad tak .

A rosszullátó vagy v ak  gyerm e­
kek  késő bb olyan benyom ást k e l­

te ttek , m in th a  szellem ileg v issza­
m a ra d tak  lennének , pedig ugyan­
úgy fe jlő d tek  szellem ileg, m in t az 
egészségesek.

A toxop lasm osis ko lobom át okoz­
hat.

V égül a  h y d roph tha lm us lehet 
lá tászav ar, vagy vakság okozója.

B efe jezésü l a  szerző  tá rg y a lja  a 
m egelő ző  tenn iva lókat.

Telegdi István dr.

G yerm eksebészet

A m ekon ium  ileus gyerm ekgyó­
gyászati és sebészeti problem atiká­
ja az újszü löttkorban. K rejc i, A. 
R osenkranz, A., H elm er F. (K in­
d erk lin ik  d e r  S tad t W ien G lanzing 
und d e r  II. C h iru rg ische U niversi­
tä tsk lin ik .) : Z e itsch rif t fü r  K inder­
ch iru rg ie  u n d  G renzgebiete. 1970, 
9, 200—212.

A m ekon ium  ileus a m ukovisci- 
dosis m an ifestió ja  a bé lrendszer­
ben. G y ak ran  tá rsu l vékonybél a t- 
resiával, perfo ra tióva l, periton itis- 
sel, vo lvu lussal. F am il ia r itás k im u­
ta tható . A  vezető  tü n e tek  puffadt, 
nagy has, m ekon ium  ü rü lés  h iánya 
és hán y ás. R ek tá lis v izsgálatta l 
csak kevés, igen szívós m ekonium  
és n y ák  ta lá lható . A  je llegzetes 
szurokszerű  m ekon ium  feh é r je ta r­
ta lm a  m agas (85% a  no rm ál 7% 
helyett), és a  fiz io lóg iástó l eltérő en 
a lb u m in t is ta rta lm az . Ez az a lbu ­
m in m eg fe le lő  p ró b áv a l („A lbu- 
stix ” te trab ró m fen o l-k ék  pap írcsík ­
kal) k im u ta th a tó . A m ekónium - 
ban levő  feh é rjék  lenye lt am nion 
fo lyadékbó l szárm aznak , és a bél- 
fe rm en tek  h ián y a m ia tt m arad n ak  
em észtetlenü l.

A  rö n tg en  tü n e tek  közü l az ir r i-  
goscopiával k im u ta th a tó  m icroco- 
lon a je llem ző , b á r  a  b é lp erforatio  
veszélye m ia tt  e v izsgá la tnak  e l­
lenző i is v an n ak  (Donnison és 
mtsai.) A  szerző k d if fe ren tia l-d ia - 
gnosztikai szem pontbó l fon tosnak  
ta rt ják . Segítségével el leh e t m ás 
m élyenü lő  elváltozásoktó l, agan- 
glionos m egacolontó l, m ekonium - 
csap synd rom átó l kü lön íten i, s 
szerin tü k  n incs nagyobb veszélye, 
m in t az egyszerű  beöntéseknek.

A  d iagnosis egyenlő  a m ű té tte l. 
A szerző k Bishop és Koop szerin t 
Roux У  anastom osisához hasonló 
m ű té te t - végeznek. A  tágu lt, m eg­
v ise lt bé lszakasz resectió ja  u tá n  az 
abora lis szabad  bélvéget szegik ki 
a  hasfa lhoz, ehhez anastom isálva 
az o rá lis kacs szabad végét. így 
mód v an  az o ralis szakasz k iü rü lé ­
sére m íg  az abora lis bélszakasz á t­
já rh a tó v á  válik , s ez u tóbb i napon­
ta  többszöri á tm osása a  stom ia és a 
végbél fe lő l is. (Az anastom osis vé­
delm e m ia tt  azonban csak a  3. n ap ­
tó l kezdve h aszná lnak  az átm osó 
fo lyadékban  enz im készítm ényeket!)

A bél-fo ly tonosság  m eg terem tése ’ 
u tán  a  sto m iá t 10—14 n ap  m úlva 
zárják . A  postopera tiv  szakban az 
oralis gyom or-bélszakasz decom - 
p ressió já t végzik  és fehérjéket, kis

vértransfusiókat, ch loram phenico lt, 
m ásod ik  naptó l nő i te je t és dex tro ­
ses te á t adnak. Az adagok em elésé­
vel a  8 . napon k ie légítő  a  táp lá ­
lás p e r  os. A stom ián  tö rténő  vesz­
teséget iv. pó to lják  á llandó  haem a- 
to k r i t  és e lek tro ly t con tro ll m ellett. 
Az első  két postopera tiv  hónapban 
a  gyarapodás csekély, m ely a  v é­
konybél resectióval van  összefüg­
gésben. A harm ad ik  hónaptó l kezd­
ve a  fejlő dés k ie légítő  szokott len ­
ni.

A  prognosist azonban a m uko- 
v iscidosis egyéb localisatió jú  m a- 
n ifesta tió i — fő leg a  pulm onali- 
sak  — határozzák  meg. H a az 
o p erá lt csecsemő  az első  h a t hóna­
p o t tú lé li, esélyei nem  rosszabbak 
m ás m ukoviscidosisban szenvedő  
társa ié tó l, ak iknél nem  volt m e­
kon ium  ileus. Ezek 45% -a a gyer­
m ekkorban  m eghal. A tú lé lő k  szá­
m a 15 éves korig  19,3%.

A  szerző k ezért a  gyerm ekek 
gondos, perm anens gyerm ekgyó­
gyászati kezelését (pancreas fer- 
m entum okkal) és k o n tro ll já t lá t­
já k  szükségesnek. Az egyensúly 
egy ik  legjobb m u ta tó ja  a széklet 
m ilyensége. Pu lm onalis kom pliká­
ciókban a bronchusto ille tte , in h a ­
lá lás, an tib io tikus kezelés jön szó­
ba. U tóbb it jobb célzott localis és 
p aren te ra l is  adagokkal végezni ak ­
tu á lisan , m in t ún  „m orbostaticus” 
m in im ális fen n ta rtó  adagokkal.

R észletesen fog lalkoznak még a 
szerző k az in tra u te r in  kom pliká­
ciók lehetséges okaival és a kóros 
m ekon ium  képző dés patho log iá já-

va ‘̂ V incze János dr.

A z „akut flexura liena lis syn ­
drom a” gyerm ekkorban. Kozlows- 
k i, K., Bary lak, A. (R öntgenabtei­
lung  des P äd ia tr ischen  Institutes 
d er M edizin ischen A kadem ie K ra ­
kow ) : Z eitsch rif t fü r  K in d erch iru r­
gie u n d  G renzgebiete. 1970, 9, 216— 
219.

A  syndrom a lényege: kóros gáz- 
gyü lem  a  bal colon h a jla tb an  angi- 
n ás panaszokkal. Felnő ttkorban 
m in t gastro -card ia lis tünetcsoport 
ism ert a  kórkép, gyerm ekkorban 
r itk a . (A gastro -card iá lis tünet- 
csoport e ffo rt an g in ak én t értékel­
hető . Szerk.)

A  szerző k — 3,5 év  a la tt ész­
le lt — 4 esetük  kapcsán  foglalkoz­
n a k  a  kórképpel. 8—13 éves kő i 
közö tt ta lá lkoztak  ezekkel a súlyos 
betegség benyom ását keltő , ro h a­
m okban  jelentkező , ileust utánzó, 
g yak ran  a sebészt is megtévesztő  
tünetekke l.

M ivel a  f iz ikális v izsgálat nem  ad 
organ ikus okokra tám ponto t, s £ 
tü n e tek  legtöbbször gyorsan m eg­
szű nnek, a betegek nagy része el­
k e rü li a felesleges m ű té te t. Hosz- 
szabb ideig ta r tó  tü n e tek  esetén 
azonban tanácsos rön tgen-fe lvé te l­
le l a  f lex u ra  lienalis syndrom a le­
hető ségét k izárn i a  m ű té ti in d ik á ­
ció fe lá llítása elő tt.

E tü n e tek  lé tre jö tte  m agyaráz­
h ató  a gyomor és colon kóros fe j­



lő désével, a  sym path icus ideg rend ­
szer lokális zavarával, de kézen ­
fekvő  az  összehasonlítás a jobb ol­
dali hasonló tü n e tcso p o rttta l: a 
C h ila id iti syndrom ával, a colon 
m á j és rekesz közötti in terpositió - 
já v a l is. E lképzelhető  bal o ldalon 
a  lép és rekesz közötti in terpositio , 
azonban ezt a  szerző k b izonyítan i 
nem  tud ják . Vincze János d r_

A rectalis prolapsus kezelése 
gyerm ekkorban 30%-os sóoldat in - 
jectió jával. Kay, N. R. M., Z acha­
ry, R. B. (Ped iatric  Surgery, U n i­
versity  of Sheffie ld  and  The C h ild ­
re n ’s H ospital, Sheffie ld .): Jo u rn a l 
o f P ed ia tr ic  Surgery , 1970, 5, 334— 
337.

A szerző k a sheffie ld i gyerm ek- 
k ó rh áz  10 év i anyagát (1958—1968) 
dolgozzák fel közlem ényükben, 51 
ese te t (29 fiú, 22 leány), m elyek 
ak tív  beavatkozásra szorultak. Ez 
a  szám  csak tö redéke a p ro lapsus- 
sa l je len tkező knek , ak iknek  beteg ­
ségét konzervatív  úton o ldo tták  
m eg. A nyagukban a betegek 25% -a 
a z  első  életévben, 55% -a az első  és 
m ásodik  év közö tt k e rü lt e llá tásra , 
s  csak 2 0% -a afe lett, de még a k is ­
gyerm ekkorban.

A pro lapsus ijesztő  tü n e tek k e l 
je len tkez ik , a  szülő  ham ar o rvos­
hoz viszi a  k isdedet. Ilyenkor tisz­
tázandó, hogy „valódi” rec ta lis  
p ro lapsus vagy csak egyszerű  n y á l­
k ah á rty a  p ro lapsus van-e je len? Ez 
nem  m ind ig  könnyű , b ár a  n y á lk a­
h á r ty a  redő k  irán y a  útbaigazít.

Az aetio log ia nem  tisztázott. K i­
a lak u lása  é rth e tő  olyanokon, a k i­
k en  a m edencefenék izom zata e le­
v e  károsodo tt (hólyag ex tro p h ia  
vagy m yelom eningecolék esetén). A 
többségnél azonban ezek az okok 
k izárhatók , s a  csecsemő k egyéb­
ként te ljesen  egészségeseknek lá t­
szanak. F eltű nő  a  halm ozódás a  2. 
életévben, am iko r az addig fő leg 
fekvő  csecsem ő  m ozgékonnyá v á ­
lik, s elveszti zs ír jának  legnagyobb 
részét. Ezzel és a hasprés erő sebb 
igénybevételével, va lam in t tá rsu ló  
betegségekkel m agyarázzák leg­
többen az elváltozás k ia laku lását. 
Caldwell és Bilich  a  rosszul tá p ­
lá ltságot em eli ki.

Szerző k N ixonhoz és Goligher- 
hez csatlakozva a  kórkép k ia lak u ­
lásában  a k o rra  je llem ző  anatóm ia i 
adottságokon k ív ü l (a sacrum  v á -  
ju la ta  m ég n incs úgy k ia laku lva, 
m in t a  fe lnő ttekben) a  hasprés fo­
kozott m ű ködtetésének  tu la jd o n í­
tanak  legnagyobb jelentő séget.

N yom atékosan hangsúlyozzák, 
hogy az esetek legnagyobb része 
spontán, m inden  kezelés né lk ü l 
megoldódik, vagy az álta lános á l la ­
pot jav ításáva l, m egfelelő  d ié táva l, 
és fő leg a hasp rés k iik ta tásáva l 
m egoldható

A szerző k m akacs esetekben az 
általánosan e lte r je d t Tirsch m ű té t 
le ly e tt in jekciós kezelést a já n la ­
nak. A rec tu m b a vezetett u jj vé­
delme m e lle tt k é t beszúrásból ösz-

szesen 6—10 m l 30%-os steril sóol­
dato t fecskendeznek  be a  rec tu m  
köré v igyázva, hogy az o ldat m a ­
gosán a hólyagnyakhoz, vagy a 
sacralis p lexusokhoz ne kerü ljön . 
A  beavatkozáshoz a belek elő készí­
tése nem  szükséges. Az így lé tre ­
hozott gyu lladásos duzzanat 2— 4 
nap a la tt  m egszű nik , s a  p er irec ta - 
lis szövetben lé tre jö tt f ibrosis m eg­
gáto lja a  p ro lapsus m egism étlő dé­
sét.

40 esetben  a lka lm aztak  in jekciós 
kezelést. 8 esetben meg k e lle tt is­
m ételn i. 3 esetben három  kezelés 
vezetett csak  végleges eredm ényre. 
S ikerte lenség esetén csak 4— 6 h é t 
m úlva ism éte lhető  meg.

(R e/.: G yerm eksebészeti osztá­
lyunkon, a Schotter és Lennebach 
nevéhez fű ző dő , hazánkban Balázs, 
m ajd K ontor által publiká lt te jin - 
filtrációt végezzük hasonló tech ­
nikával. Veszélytelenebbnek, egy­
szerű bbnek és eredm ényét illető en 
hatásosabbnak ta rtjuk  az ism erte­
te tt eljárásnál.) V incze János d r_

Folyadék- á s  e lek tro littheráp ia

In traperitonealis fo lyadék-therá-  
pia cholerás és nem  cholerás ere­
detű  hasm enésben. D. M áhalanab is 
és m tsai: Bull. W ld. H lth. Org. 
1970, 42, 837—846.

T ek in te tte l a  fo lyam atos iv. in fú ­
zió fen n ta rtásá n ak  re la tív  nehézsé­
geire, ch o lerában  szenvedő  gyer­
m ekek esetében  a szerző k egy 
egyszerű bb m ódszert dolgoztak k i 
a fo lyadék th e rá p ia  fen n ta rtásá ra . 
Az edd ig  h aszn á lt iv. fo lyadék és 
electro ly t pó tlás te tracyc linek  ad á ­
sával ko m b in á lv a lényegesen csök­
ken te tte  a halá lozást a sú lyosan 
dehyd rá lt cho lerás csecsem ő kön és 
k isgyerm ekeken. Ezekben az ese­
tekben a  hosszan tartó  iv. in fúzió  
nehezebben m egoldható  tek in te tb e  
véve az t is, hogy a  cholerás v id é­
ken n incs elegendő  orvos és k ise­
gítő  egészségügyi szem élyzet. A 
szerző k cé lja  az volt, hogy az in t­
rap erito n ea lis  fo lyadék adago lást 
bevezessék cho lerában szenvedő  
betegek gyógyítására. A közlem ény 
összefoglalja a  szerző k tap asz ta la ­
ta it az in trap er ito n ea lisan  a lk a l­
m azott fo lyadék  theráp iáva l k a p ­
csolatban 8 fe ln ő tt és 26 ch o lerá­
ban szenvedő  k isgyerm ek esetében.

A v izsgált betegeknek v ízszerű  
hasm enése v o lt 24 ó ránál röv idebb 
fennállással. A  betegeken k ife je ­
zett fo lyadék  és só h iány vo lt ész­
lelhető . A v izsgált gyerm ekek szék­
letébő l 19 esetben  a  V ibrio com m a 
El Tor b io típ u sán ak  In ab a és O ga- 
w a tö rzse it tu d tá k  k im u ta tn i. 7 k li-  
n ika ilag ch o lerának  látszó esetben  
sem m iféle en teropathogén t nem  
ta lá ltak .

M ind fe lnő ttek , m ind  a gyerm e­
kek kezdeti kezelésére iv. in fúz ió t 
adtak , am ely  isotoniás NaCl és N a- 
lac ta t 2 :1 a rá n y ú  keverékét ta r ta l ­
m azta k iegészítve 5 mEq/1 K C l-a l a

norm ális vérkeringés h e ly re á ll í tá ­
sára. F en n ta rtó  kezelésként u g y an ­
ezt az in fúziós fo lyadékot in tra p e -  
r itoneá lisan  alkalm azták, de k á liu m  
nélkül. Felnő tteken a  h as a lsó  
quadransába, gyerm ekeken ped ig  a 
kö ldök a lá  2 cen tim éterre l ad ták . 
A betegek, am in t inni tu d ta k  5% -os 
dex trosét k ap tak  per os. A zokban 
az esetekben, ahol az ip. fo lyadék  
adago lása ellenére sem  ja v u l t  a  
betegek állapota, iv. in fú z ió t a l ­
k a lm az tak  fenn ta rtó  keze lésk én t is.

E redm ényeikbő l az tű n ik  k i, hogy 
az ip. ad o tt fo lyadék lassú  fe lsz ívó ­
dása m ia tt nem  alka lm as fe ln ő tt 
betegek kezdeti reh y d rá lásá ra . A 
kezdeti v íz és e lek tro ly t h ián y  iv. 
pó tlása u tá n  elegendő  az  ip. in fú ­
zió, h a  a szék letürítés n em  h a la d ja  
meg a 200 m l/órát. M ivel a  cho lerás 
fe lnő ttek  nagyrészében en n é l az  é r ­
téknél lényegesen m agasabb az ü r í ­
te tt szék le t m ennyisége, ez a keze­
lés gyakorla tilag  nem  a lk a lm as fe l­
nő tt cho lerás betegek gyógy ítására .

G yerm ekeken a fo lyadék  és 
electro ly tok  ip. a lka lm azása egy ­
szerű  és hatékony  m ódszernek  lá t ­
szik a  kezdeti rehydrác ió ra , ill. a 
szék letü rítésekkel veszte tt fo lyadék  
pó tlására. Súlyos hasm enéssel já ró  
16 cho lerás és 7 nem  cho lerás e se t­
ben a lka lm azo tt ip. fo lyadék  a d a ­
golás gyorsan he ly reá llíto tta  a  k ez ­
deti fo lyadékh iány  nagyobb részét. 
M ind a  23 sikeresen k eze lt b e te ­
gen a  kezelés első  ó rá ja  u tá n  n o r ­
m alizá lódo tt a  vérnyom ás és k ie lé ­
gítő  k lin ik a i á llapo tró l szám o lnak  
be a szerző k. Három  középsú lyos 
esetben, ahol a vérnyom ás közel 
norm ális v o lt a  felvételkor, egyedü l 
az ip. ad o tt fo lyadék is elegendő  
volt a rehydrác ió ra, b á r  k é t beteg  
a fe lvé te l u tán  tek in té lyes m eny - 
ny iségű  fo lyadékot v eszte tt a  szék ­
lette l. Ezen tapasz ta la tok  a la p já n  
úgy lá tsz ik , hogy az ip. fo ly ad ék ­
adás egyedül is elegendő  a re h y d ­
rác ió ra, h a  a  kezelést m ég a hypo - 
vo laem iás shock k ia lak u lása  e lő tt 
kezdték el. K ét eset s ik e rte len  k e ­
zelése a z t m u ta tja , hogy az ip. fo ­
lyadék  adás csak akkor hozza m eg 
a m egfelelő  eredm ényt, h a  a szék ­
le tte l tö r té n t fo lyadék veszteség 
nem  több, m in t 8 m l/ó ra  te s tsú ly ­
k ilogram m onként. K ö rü lbe lü l ez az 
érték  az in traperitonea lis  fe lsz ívó­
dás kapacitása. A tüdő n és a vesé­
ken á t  tö rténő  obiigát v ízveszteség 
helyettesíthető  a per os ad o tt 5% -os 
dex trose szabad felvételével.

A hosszan ta rtó  iv. in fúzió  a lk a l­
m azási nehézségei az ip. fo ly ad ék ­
adagolással á th ida lhatók . T e rm é­
szetesen enné l a  kezelésnél is szü k ­
séges az  aseptikus k ö rü lm én y ek  
szigorú b e ta r tása  és steril, py rogén - 
m entes in fúziós fo lyadék. A  kezelés 
kapcsán potenciá lis veszé ly t je le n t 
az ip. fertő zés, vérzés és b é lp erfo ­
ráció. A  szerző k nem  ja v aso l ják  az 
ip. fo lyadék  ad ásá t hypovo laem iás 
shockban, m ert a  csökkent vérnyo -
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m ással csökken a  m esenteriális 
v éráram lás és így a  fo lyadék fel­
szívódásának lehető sége. H a a hy- 
po tensió t k o rrigá lták , az  ip. folya­
dék  hasznos lehet a  kezdeti folya­
dékh iány  és a  keze lés a la tt  a szék­
le tte l tö rtén t fo lyadékveszteség pót­
lására . M olnár József dr.

Kolera okozta ac id óz is és dehid­
ráció gyors korrekció ja orális úton.
R. A. Cash és m tsa i: L ancet 1970, 
II,  549.

K orább i adatok  sz e r in t a glukóz 
m ind  norm ál vékonybélben, m ind 
ko le rás betegen ja v í t ja  a Na- 
felszívódását. H a k o le rá s  betegeket 
p e r  os cuko r-e lek tro lit o ldatta l k e . 
zelnek, az in tra v én ás  folyadék- 
szükség let 70—80% -os csökkentése 
is elérhető . A szerző k  a pakisz­
tá n i ko lerakórházban  o lyan bete­
geke t választo ttak  k i, ak ik  a be­
tegség következtében nem  kerü l­
tek  shockba és így  a  csak orális 
th e rá p iá t a lk a lm azn i lehetett, 
ó rá n k é n t 1000 m l- t  a d ta k  az aláb­
b i összetételű  o ld a tb ó l: N a 120, b i­
k a rb ó n á t 48, Chlorid 87, kálium  15 
maeq/1, glukóz 110 m illim o l/liter. A 
hem atok rito t és a  p h - t  3 és 6 óra 
m ú lv a  ellenő rizték. A z eredm ények 
a r ra  uta ltak , hogy a  p e r  os therá- 
p ia  önm agában is képes volt a 
m érsékelt deh idráció  és súlyos aci­
dózis korrigálására.

A  késő bbiekben 300 kolerás és 
1 0 0 nem  kolerás e re d e tű  d iarrhoeá- 
b a n  szenvedő  b e teg e t kezeltek  ezzel 
a  m ódszerrel. A  gyógyu lás 100%

vo^ ' Erdő s János dr.
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A postoperativ veseelégtelenség 
m egelő zése ethacrynsavva l létreho­
zott prophylacticus diuresissel.
S tah l, W. M. Stone, A . M. (Dept, of 
Surg., New York U n iv . Med. Cen­
te r  an d  Bellevue H osp., New York 
10 016): Annals of S urgery . 1970, 
172, 361—368.

A  ru tin  hasi m ű té te k  u tán  a glo­
m eru la r is  f i l tra t io  20—30%-kal
csökken. A serum  u re a  és k reatin in  
en nek  ellenére n em  változik , ha a 
m ű té t elő tt a g lo m eru la r is  f iltratio  
1 0 0 m l/m in. volt, d e  azo taem ia jön 
lé tre , h a nem é r te  e l a  40 ml/min. 
érteket.

Az ethacrynsav o ly an  d iureti­
cum , am ely csökken ti a  renovas­
cu la r is  resistentiát, fokozza a vese 
á tá ram lásá t és növe li a  g lom erula­
r is  f iltra tió t. Ezeket a  h a tása it hy- 
povo laem ia esetén is  k ife jti.

A szerző k 7 h as i m ű té tre  váró 
betege t választo ttak  k i, ak ik  eseté­
ben postoperativ  veseelégtelenség 
k ife jlő désére le h e te tt szám ítani. (A 
p raeoperativ  k rea tin in -c learan ce  
nem  halad ta m eg az  50 m l/m in.-t) 
Ezeknek a betegeknek  a  m ű té t ide­
jén  500 m l 5%-os g lucoseban  oldott 
50 m g e thacrynsavat és 25 g m an- 
n ito t in fundáltak. F o lyam atosan fi­
gyelték  a serum  és a  v ize le t elekt- 
ro ly tja it, a sav-basisegyensú ly t, a 
k ivá laszto tt v izelet-m enny iséget, és

a szükségessé váló  pótlásokat gon­
dosan  elvégezték . A contro ll-cso- 
p o r to t 5 k ifogásta lan  vesem ű ködé­
sű  beteg  a lk o tta , ak ik  ó ránkén t á l ­
ta lá b a n  300 m l in fusiót k ap tak  
(NaCl +  g lucose isotoniás o ldatát).

A  con tro ll-csopo rtban  az első  
p o sto p e ra tiv  n apon  24—30% -kal 
csö k k en t a  g lom eru laris f i ltra t io , 
és csak  a  4. n ap  u tán  érte  el ism ét 
a k ii in d u lás i sz in tet. Az e th ac ry n ­
savva l k eze lt csoportban a m ű té t 
u tá n i n ap o n  a k rea tin in  c learance a 
p rae o p e ra tiv  139% -ára em elkedett, 
a  következő  n a p  is m agasabb m a­
rad t, m a jd  a 3. nap  v isszatért a 
m ű té t e lő tti é rték re . Egy esetben 
sem  a la k u lt  k i azotaem ia.

A  szerző k  a k is  beteganyag e lle­
n é re  is egyérte lm ű en  hasznosnak 
v é lik  az e th ac ry n sav  a lka lm azását 
a  p o sto p era tiv  veseelégtelenség 
m egelő zésében. Fontosnak ta r t já k  
az e lek tro ly to k  és sav-basis-egyen- 
sú ly  fo lyam atos ellenő rzését és a n ­
n a k  rendezését.

(Ref.: A z  eljárás értékének m eg­
íté lését nehezíti az a körülm ény, 
hogy a szerző k az ethacrynsavat 
m ann itta l együ tt adták. A  szélesebb 
körű  kipróbáláson tú l az is tisztá ­
zásra vár még, hogy az ethacryn­
sav m agában m ennyire hatásos.)

Péntek László dr.

Ideg és elm egyógyászat

D epressiv  m egbetegedések az á l­
ta lános orvosi gyakorlatban. D e­
m ográ fiá i tanu lm ány és kontrollá lt  
im ip ram in  v izsgálat. A. M. W. P o r­
te r :  B r it ish  M edical Journal. 1970, 
7, 773—778.

A  szerző , ak i m aga psy ch iá tr ia i 
szakképzettségge l nem  rendelkező  
„g en era l p rac tit io n e r”, azaz, az 
an g lia i C am berley  megye S u rrey  
he lységében  fo ly ta t á lta lános o r ­
vosi g y ako rla to t, v izsgálata iban é r ­
té k e ln i k ív á n ta  az im ip ram in  h a ­
táso sság át az á l ta la  lá to tt és a m ­
b u lá n sán  k eze lt depressiv k ó rk é ­
pekben . V izsgála ta it kettő s-vak  
k ö rü lm én y ek  közö tt végezte, négy ­
fé le  ta b le ttáv a l, m elyeket a  G eigy- 
cég b o csá to tt rendelkezésére, a  le ­
zá rt, és csak  az adatok  s ta tisz tika i 
é r ték e lése  u tá n  fe ltö rt „code-levél- 
le l” együ tt.

A zonos k ü llem ű  tab le ttá in ak  e l­
ső  cso p o rtja  p lacebo volt, a  m áso­
d ik  csak  r ibo flav in i, a  h a rm ad ik  
csopo rt csak  im ip ram in t, a  negye­
d ik  im ip ra m in t és r ibo fíav in t ta r ­
ta lm azo tt.

D ep ress iv  betegeinek k lin ika i 
k lassz if ikác iók  szerin ti besoro lásá­
ra  k ísé r le te k e t sem  tett, de nem  
v eh e tte k  rész t ezen v izsgálatban 
azok, ak ik en  a depressiv á llap o t 
v a lam ily en  m ás psychosis rész je ­
lensége vo lt, va lam in t azok sem, 
ak ik en  csak  szorongás volt észle l­
hető . K izá r ta  v izsgálata ibó l azokat 
is, ak ik n ek  „ reak tív  depressió juk ” 
tú l  gyors sp o n tán  rendező dést m u ­
ta to tt, m íg  azok a reak tív  betegek, 
ak ik en  a kedé lyzavar tú ld im enzio-

n á ltn ak  bizonyult, helyet k a p ta k  a  
v izsgálatban. V alam ennyi betegen 
elvégezte a  szükséges k iegészítő  
v izsgálatokat és a három hetes idő ­
szak a la t t  összesen négy a lk a lo m ­
m al pontozó-skálát is fe lve tt, m ely ­
ben az a lább  felsoro lt tü n e tek e t 0—
4-ig érték je lzésekke l lá tta  e l: 1 
depressio, 2. szorongás, 3. ag itatio ,
4. hypochondria , 5. re ta rd a tio . Sem
a 14., sem  a 21. napon fe lv e tt ad a ­
tok  szer in t nem  tu d o tt kü lönbséget 
ta lá ln i az egyes (placebo, im ip ra ­
min, r ibo flav in  stb.) e ltérő  ta b le t­
taösszetéte lle l kezelt csoportok  kö­
zött. T anu lm ányát 93 beteggel 
kezdte el, közülük 2 1-e t a  gyógy­
szerszedés ny ílt vagy b u rk o lt m eg­
tagadása, 17-et egyéb okok m ia tt 
zá rt k i. V égül is 55 betegre v o n a t­
kozóan n y e rt értékelhető  ad a to k a t, 
ezek szer in t valam enny i csopo rt­
ban közel azonos vo lt a  gyógyul­
tak  és javu ltak , va lam in t a  v á lto ­
zatlanok  szám a. Ebbő l a r ra  követ­
keztet, hogy az álta lános p rax is ­
ban lá to tt  depressiv  képek  gyak ran  
m u ta tn ak  spontán rendezódési te n ­
denciát, és ezt követő en v isszaesési 
ha jlam ot. Az im ipram in , ad a ta i 
szerin t, az á lta la  haszná lt dózis­
ban  (75—150 mg/die) a  spon tán  
rendező dések elő segítésében sem ­
m ivel sem  h a t elő nyösebben, m in t 
a p lacebo, ső t m ellékhatása i ré ­
vén m ég anná l há trán y o sab b  is. 
H angsúlyozza, hogy ez e lv á rása i­
nak  csak  részben fe le lt m eg; ta ­
nu lm ánya egy m ás helyén  közli 
ugyanis, hogy a v izsgálatok  m eg­
kezdése e lő tt úgy gondolta, hogy 
az im ip ram innak  nincs ugyan sem ­
m ilyen specifikus h a tása  a d ep res­
siv m egbetegedésre, de „ . . .  a  szo­
rongást és ag itatió t sedativ  hatása 
révén c sö k k en th e ti. . . ” . E v izsgá­
la tokban  azonban úgy ta lá lta , hogy 
„ . . .  az im ip ram in  sedativ  hatása 
nem  b izonyu lt hasznosnak a szo­
rongás és agitatio  csökkentésé­
ben” .

K özlem énye végén hangsú lyoz­
za, hogy az á lta la  m egállap íto ttak  
valószínű leg nem  v ihető k  á t a 
„kórházi g yako rla tra” és n em  v i­
ta t ja  az im ip ram in  esetleges „sú­
lyos depressióban” k ife j te tt h a tá ­
sát. N ézete szerin t azonban nagyon 
is b izonyíto tt, hogy az „enyhe de­
pressiv  kó rfo rm ák ” kezelése h a tá s­
ta lan  szerekke l (placebo), ill. psy- 
ch o therap iáva l elő nyösebb, m ini 
im ip ram inna l.

A közlem ényt a  szerző  k ö rze té ­
re és az á l ta la  kezelt depressiósok- 
ra  vonatkozó részletes szociológiai 
ill. dem ográfia i tan u lm án y  vezeti 
be. A  kö rzet k isebb település, 
arány lag  közel Londonhoz, lakos­
sága nagy  részét odate lepü ltek  te ­
szik ki, m íg a helyben szü letettek  
k isebbségben vannak. 93 betegéi 
az á lta lán o s p rax is  b eteganyagá­
hoz v iszony ítva a depressiv  veszé­
lyeztetettség  szem pontjából számos 
szocio-dem ográfiai, ill. biológiai 
szem pont szerin t értékelte. Ü gy ta ­
lá lta, hogy a házasságban élő , a la ­
csonyabb szociális osztályokhoz 
tartózó  nő k veszélyeztetettsége a 
legnagyobb. A család nagysága



honossági viszonyok, m enstruatiós 
cyclus, (prem enstruum ), vércsoport 
és egyéb tényező k, va lam in t a  de­
pressiv  m egbetegedés között corre- 
la tió t nem  ta lá lt. M egjegyzi, hogy 
az im ipram inszedő k  között spon tán  
m ellékhatásró l panaszkodók test- 
m agassága significansan nagyobb 
volt, m in t azoké, ak ik  ilyenekrő l 
nem  szám oltak  be. Ebbő l a r ra  kö ­
vetkeztet, hogy az im ip ram in - 
anyagcsere ü tem ét és a testm ag as­
ságot ugyanazon gének határozzák  
meg (?!!).

Rövid irodalm i á ttek in tésben  
szám ol be az á lta la  ism ert im ip ra - 
m in-irodalom ró l, m elyben összesen 
24, a p lacebóval kon tro llá lt ta n u l­
m ányok szám a. Csak néhány  o lyan 
van, m ely részben álta lános orvosi 
gyakorla tbó l szárm azó ad a to k a t is 
közöl. Az irodalom  állásfog la lása 
vélem énye szerin t nem  egységes, 
és ezek az im ip ram in  h a tásra  vo­
natkozó ellentm ondó ad ato k  sa j­
nálatos m ódon nem  a kérdés to ­
vábbi tanu lm ányozását se rk en te t­
ték, hanem  az érdeklő dés csökke­
nésével estek  egybe. így  szerin te 
az im ip ram in  nem  k ielégítő  b izo­
nyítékok a lap ján  kapo tt he lyet a 
psych iátria gyógyszeres fegyver­
tárában .

[Ref.: A  közlem ény számos vo ­
natkozásban bizonnyal megalapo­
zott állításokat tartalmaz, és azo­
kat hibátlan m atem atika i-sta tiszti­
kai szám ítások tám asztják alá. 
Kár, hogy ezek nagy része olyan, 
am inek elő relátásához csak az 
im ipram in hatás jobb ism erete lett 
volna szükséges. A z  általános gya­
korlatot fo lytató orvosnak — bi­
zonyára Angliában sem — lehet 
felróni, hogy k ikerü ln i igyekszik a 
pontosabb psychiátriai k lasszifiká- 
ciót. E nélkü l viszont következte té­
sei m eglehető sen értéktelenek, m ert 
az ilyen meghatározások m in t 
„enyhe vagy súlyos depressio” 
m inden pontosabb tünettan i vagy 
syndrom atikai körülhatárolás nél­
kül, különösen a pharmacopsy- 
chiátriában a lkalm atlanok therá- 
piás következtetések levonására. A 
közlem ény többszöri elolvasása 
után úgy tű n ik, talán sikerü lt kör­
vonalazni, hogy a szerző  m it te­
kin t „általános gyakorlatban elő ­
forduló depressió”-п а к ; valószínű , 
hogy első sorban a subdepressiv 
szorongásra hajló szem élyiségek 
depressiv irányú decompensálódá- 
sait, Ul. depressiv reakciókat fog­
lalja így össze. E képekre általában 
az aránylag rövid idő tartam, a jó 
spontán remissiós készség és a 
tünetek enyhébb intenzitása való­
ban jellemző . A z im ipram in ha­
tás viszonylag késő n alakul ki 
(általában a kezelés 3—5. heté­
ben), és a tu la jdonképpeni anti- 
depressáns hatást többnyire m eg­
elő zi a molekulára egyébként is 
jellem ző  anxiogen, tehát szoron­
gásfokozó, gátoltságot csökkentő 
aktivitás, és m indezt igen enyhe 
sedativ szak vezeti be. (Ez utóbbi 
javára írható, hogy az am buláns 
im ipram in rendelések a várható­
nál kisebb veszélyekkel járnak.) A

két állítás egybevetésébő l önként 
adódik, és m inden  pharmacopsy- 
chiáter szám ára ism ert tény, hogy 
az im ipram in a fen tiekben  körü l­
határolt depressiv állapotok keze­
lésére alkalm atlan, és a szerző 
vizsgálatai csupán ezt tám asztják 
alá — igaz — kitű nő en kontrollált, 
kétszeres va k  vizsgálat eredm énye­
ként.

Sajnálatos, hogy az egyébként 
nagy sta tisztika i-m atem atika i já r­
tassággal rendelkező  szerző , aki 
következtetéseive l többnyire óva­
tosan bánik, helyenkén t megalapo­
zatlan k r itika i állásfoglalásokra 
jut. A z az állítása, hogy valószínű ­
leg azonos gének befolyásolják az 
ím ipram in-anyagcsere ü tem ét és a 
testmagasságot, pusztán azon az 
alapon, hogy az im ipram in m e llék ­
hatást spontán nyilvánítók sign ifi­
cansan magasabbak, m in t azok, 
akik ilyen állításokat nem  tettek, 
enyhén szólva vitatható; adatai 
erre sem m iképpen sem  jogosítják 
fel. Szerencsésebben kereshette 
volna ennek okát pl. az eltérő  sze­
m élyiségszerkezeti adottságokban, 
am ik az a lka tta l esetleg tényleg 
összefügghetnek.

Sajnálatos az is, hogy a szép­
számú irodalom jegyzékben csak 
angol nye lvű  közlem ényeket szere­
peltet, pedig közism ert, hogy az 
im ipram in hatásspectrum  kidolgo­
zásában ném et szerző k m unkacso­
portja inak vo lt elvita thatatlan ér­
deme. A  hiányosan kiválogatott 
irodalom magyarázza, de sem m i­
képpen sem  indokolja  azt a te lje ­
sen alaptalan állítást, hogy az im i­
pram in nem  m egfelelő  bizonyíté­
kok alapján, valószínű leg rosszul 
meghatározottan nyerte el helyét 
a pharmacopsychiatriában.

Jelentő s azonban a közlem ény, 
m ert ism ételten  arra mutat, hogy 
a psychopharm oconok használata, 
indicatiója m inden  esetben — még 
a „ legenyhébben” is — szakm ai 
megítélést igényel, m ert annak a 
klin ika i klasszifikáción belül, a 
syndrom atikához kell igazodnia; 
tekintve, hogy a psychiátriai d ia­
gnózisok távolról sem  je lentenek 
egységes kórképeket, és a kezelé­
sükben használt szerek „oki” the- 
rapiát. így gyakran elő fordul, hogy 
azonos d iagnosztikus cím két viselő 
képek eltérő  therapiát igényelnek, 
vagy eltérő  diagnózisok esetén 
azonos gyógyszeres kezelés ind i­
kált.

így azt ke ll m ondanunk, hogy a 
formailag m indvégig hibátlanul 
kiv ite lezett vizsgálat téves pre­
m isszákból indul, és állításai csak 
megfelelő  szakm ai kiegészítésekkel 
fogadhatók el.]

So lti Gyöngyi dr.

(Szerk. m egjegyzése: az a rá n y ­
lag te rjede lm es re fe rá tu m o t és 
kom m entárt az indoko lja, hogy v é­
lem ényünk szer in t igen ta n u lsá ­
gosan elem zi azokat a  buk ta tókat, 
am elyek helyesen terveze tt és gon­
dosan v ég re h a jto tt v izsgálat ese­
tén is veszé lyeztetik  a  hely tá lló  
következtetések levonását.)

A sú lyos depressiv á llapotképek­
ben ész le lt 11-hydrocorticosteroid 
„suppressio” és „non suppressio” 
k lin ikai je len tő ségének  értékelésé­
rő l. B. J. Caroll, B. D avies (Re­
search D epartm en t of P sy ch ia tr ic  
Clinic, U n iversity  S idney, A u stra ­
lia): B ritish  M edical Jo u rn a l 1970, 
1, 789—791.

Egyes szerző k, így B u tle r  és Bes­
ser 1968-ban C ush ing-syndrom ában 
ism ert e lváltozásokat f igye ltek  
meg egyes depressiós betegek  cor­
ticostero id  ház ta rtásáb an . T ő lük 
függetlenü l C aro ll is észlelte, hogy 
egyeseken az iv. inzu lin  ad ást kö­
vető en a  1 1-hyd rox ico rticostero id  
(a tovább iakban : 11-OHCS) p lazm a 
sz in tjének  fiziológiás vá ltozása e l­
m arad, ill. dexam ethason  h a tá sá ra  
szintcsökkenés nem  következ ik  be. 
E m elkedést lá tta k  egyesek a k e r in ­
gő  corticostero idok  m enny iségében 
és a v ize le t corticostero id  ta r ta lm á ­
ban is depressiv  állapo tokban.

összegezésü l, és m in tegy  je len  
tanu lm án y u k  k iin d u lásak én t m eg­
á llap ítják , hogy egyes súlyos 
depressiós betegekben az ad ren o ­
corticalis ak tiv itás növekedett, és 
ugyanakkor zav art az A CTH - 
fe lszabadu lás k o n tro ll já t szolgáló 
feed-back  m echan izm us is. K özle­
m ényükben a corticostero id  h áz ta r­
tás e lté rése inek  k lin ika i je len tő sé­
gét v izsgálják . P er os d ex am eth a­
son b ev ite lt követő en, fiz io lóg iás 
körü lm ények  között csökkenés jön 
lé tre  a p lazm a 11-OHCS sz in tjében. 
Ezt nevezik  suppressor, m íg ennek  
e lm arad ásá t non -suppressor v á ­
lasznak.

K ó rházban  kezelt, sú lyos dep res­
siós betegeket a  11-OHCS p lazm a­
sz in tjének  dexam ethasonna l szem ­
beni v ise lkedése a lap ján  k ét cso­
p o rtra  (suppressor és non -su p p res­
sor) oszto ttak . A két csoport k l in i­
kai és tünete llenő rző  sk á láv a l n y e r t 
ad a ta it h aso n líto tták  össze.

összesen  50 beteggel dolgoztak, 
ak ik  va lam enny ien  típusos endogén 
depressióban, nagy részt c ircu lar is  
psychosis depressiv  fáz isában  szen­
vedtek. Az elő zm ényi ad a to k  közül 
kü lönös gondot fo rd íto ttak  a gyer­
m ekkori élm ény i b eh a táso k ra  (szü­
lő k elvesztése 14 éves k o r elő tt, ne­
velő intézeti, á rvaház i elhelyezés 
stb.) v a lam in t a p rem orb id  szem é­
lyiség je llem ző inek  fe ltérképezé­
sére. B etegeiket a  H am ilton -fé le  
depressio -skálával is követték . A 
kezelés 5—7 n ap ja  közö tt a betegek 
csak am y lobarb iton  kezelésben ré ­
szesültek, és reggel m eghatároz ták  
11-OHCS értékeiket. E zt követő en 
éjfé lko r 2 m g dexam ethason t k ap ­
tak, m a jd  ennek  h a tásá t ism éte lt 
11-OHCS m eghatározással v izsgál­
ták.

21 férf i betegük  közü l 10, és 29 
nő betegük közül 15 b izonyu lt non- 
suppressornak . A k iindu lási é r té ­
kek  m in d k é t csoportban 18,6—25,3 
m icrogram m/1 0 0 m l közö tt vo ltak, 
a suppressor csoportban a dexam e­
thason ad ást követő en a 11-OHCS 
átlagértéke 4,7 m icrogram m /100 ml,

% _
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m íg  a non-suppressorokban 20,9 
m cg/1 0 0 m l volt.

A  suppressor és n o n -supp resso r 
cso p o rt H am ilton-skála végértéke i 
lényegében azonosak vo ltak , m íg 
az  ag itatio  részértéke a  n o n -su p p ­
resso rokban  sign ificansan m aga­
sab b n ak  bizonyult. A  p lazm a 11- 
OHCS szintjének em elkedése és a 
su ic id  gondolati ta r ta lm a k , ill. k í­
sé r le te k  között nem  ta lá l ta k  co rre - 
la tió t. Ez a részlet az é r t érdem el 
k iem elést, m ert B unney  1969-es 
közlése i szerint a  su ic id  m ag a ta rtás  
összefüggésben á ll a  p lazm a és v i­
z e le t 17-OHCS sz in tjén ek  em elke­
déséve l. A suppressor csoportban, 
v iszony ítva a non-suppressorokhoz, 
m in tegy  három szor gy ak rab b an  
fo rd u lt  elő  depressiv m egbetegedés 
fam ilia r is  halm ozódásban, ill. m ár 
á tv ész e lt depressiós fáz is az elő z­
m én y i adatokban. K ényszeres vo­
náso k  az alapszem ély iségben első ­
so rb an  a  suppressor csoporto t je l­
lem ezték, de ezen ad a to k  sta tisz ti­
k a i la g  nem  bizonyu ltak  sign ificans- 
n ak . Megemlítik, hogy v izsgálata ik  
sz e r in t sem m ániás fáz isban , sem 
egyéb psychiátria i m egbetegedé­
sek b en  az ún. nem -supp resso r v á ­
la sz  nem  fordul elő , és a  n o n -su p ­
p re sso r  depressiósak is csak  m eg­
betegedésük  ideje a la t t  m u ta tjá k  
ez t a  reakciót, m íg rendező désük ­
k e l fiziológiássá (suppressorrá) v á ­
l ik  a  11-OHCS dex am eth aso n n a l 
szem beni viselkedése is.

A  non-suppressor vá lasz  és a  de­
p ressiv  megbetegedés oki összefüg­
g ése inek  tisztázása — h a  ugyan 
v a n  ilyen — még h á t ra  van , de az 
ag ita t io  és a non -supp resso r válasz 
összefüggése nagyrészt b izo n y íto tt­
n a k  tű n ik , noha a v a r iá b i l iá k  szá­
m a  nagy; ag itált tü n e te k e t nem  
m u ta tó  non-suppressorok, és ag itá lt 
suppressorok észle lésére is van

Solti G yöngyi dr
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A z alvászavar pharm akológiája.
Z ung, W. W. K. (V eterans A dm i­
n is tra tio n  Hospital, D urham , N C ): 
JA M A  1970, 211, 1532—1534.

A  közlemény összegezi azokat az 
ism ere tek e t és hypothesiseket, am e­
ly ek  az alvászavar és a  gyógyszer­
h a tá s  kapcsolatával fog lalkoznak. 
A  szerző  insom niában, szorongás­
b an , schizophreniában és depresz- 
sz ióban  szenvedő  betegek, va lam in t 
egészséges em berek é jszak a i a lv á ­
s á t v izsgálta e lek troencephalog ra- 
p h iá v a l és e lek troocu lograph iával. 
A z alvás m élységének m eg h atá ro ­
z á sá ra  a  Davis és Loom is, ill. a 
D em ent és Kleitm an á l ta l  m egálla ­
p íto t t  és á lta lánosan  elfogado tt 
EEG -os alvási s tád iu m o k a t hasz­
n á l ta  fel. E lemezte a b a rb itu rá to k , 
a  m eprobam ate, a  p h en o th iaz in e  és 
az  antidepresszív szerek  hatásá t. 
Je len leg i ism ereteink sze r in t az a l­
v ás  olyan physiologiás fo lyam at, 
am ely  az agyi ébresztő  ren d szer a k ­
t iv itásán ak  csökkentésére irányu l. 
A  corticalis és subcortica lis a reak - 
k a l k ite r jed t kapcso la to t fen n ta rtó  
éb resztő  rendszer az agy tö rzs ro s t­

ra lis  részében helyezked ik  el. Az á l­
m ot jelző , gyors szem m ozgásokkal, 
a lacsony szapora elek trom os tev é ­
kenységgel já ró  úgynevezett RÉM 
alvás an a tó m ia i su b strá tu m án ak  a 
h íd  fo rm atio  re ticu la r isá t ta r t já k . A 
szorongásos beteg  e la lvását a  fo ­
kozott corticalis ak tiv itás és az 
izom feszülésbő l szárm azó sensoros 
ingerek  akadályozzák  meg. A  de­
pressziós és insom niás egyén ren d ­
szerin t nem  ju t  el az a lvás m ély,
4. stád ium ába. A  felszínes a lvási 
stád ium ok  és a fe lébredés g yak ran  
ism étlő dnek  az éjszaka fo lyam án. 
A  b a rb itu rá t és a m eprobam ate az 
alvás 2 ., az an tidepresszív  szerek  a
4. s tád ium ának  kefe jlő dését seg ítik  
elő . Az elő bb iek  csökkentik  a  co r­
ticalis, a  re ticu la r is  és lim b ikus 
rendszer ak tiv itásá t. Az u tóbb iak  
v iszont csak a  fo rm atio  re ticu la ris  
m ű ködését csökkentik , a  hyp o th a- 
lam usét és a lim b ikus ren d szeré t 
fokozzák. E zeknek az ism ereteknek  
az a lap ján  k i leh e t v á lasz tan i az 
ad o tt esetben lega lka lm asabbnak  
látszó gyógyszert az a lvászavar le ­
küzdéséhez. D epresszióban pl. leg­
ésszerű bb an tidepresszív  szert ad ­
n i, m ivel az a  fo rm atio  re ticu la r is  
gátlásával az a lv ászav art csökken­
ti, s ugyanakko r kedvező en befo ­
lyáso lja  a  h an g u la t-  és vegeta tív  
zavarokat is a  lim b ikus rendszer és 
a  hypo tha lam us ak tivá lásával.

A szerző  m eg állap ítása it szem lél­
te tő  táb lázato k b an  fog la lta  össze

G om bi Róza dr.

Az indukált psychosisok örök le­
tes vonatkozásai. C. S ch arfe tte r  
(Psych iatric U n iversity  C lin ic Z ü­
rich, L enggstrasse 31, 8008 Z ü r ich ) : 
P sych ia tr ia  C lin ica 1970, 3, 145— 
152.

A  szerző  röv id  á ttek in tés t ad  az 
in d u k á lt psychosisok k u ta tásá ró l és 
szocioku ltu rá lis h átterérő l, m a jd  
fe lve ti a  kérdést, hogy k im u ta th a ­
tó -e endogen hajlam osság  az in d u ­
k á l t sch izophren ifo rm  psychosis- 
b an  szenvedő  betegeknél. N ehézsé­
get je len t, hogy az ide ta rtozó  ese­
tek  szám a arán y lag  csekély és hogy 
a család tagok  ellenkezése a rész le­
tes v izsgálat k iv ite lé t sokszor 
m eghiúsítja. H angsúlyozza, hogy az 
indukció irányának m egíté lése 
nem  egyszer gyakorlo tt psych ia- 
te rek  szám ára is kom oly fe ladat, 
továbbá, hogy m ás esetekben egy 
esetleges önálló  processus lehető ­
sége is joggal fe lm erü l.

A szerző  a p rob lém a m ego ldásá­
ra  k ite r jed t családv izsgála tokat 
végzett, ö sszesen  215 betegrő l és 
ezeknek 1439 fő t k itevő  ro k o n sá­
gáró l szám ol be.

Betegei közü l 75 vo lt az induká ló  
és 140 az induká lt. Lényeges m eg­
á llap ítása i a  következő k:

1. Induká ló  és in d u k á lt betegek  
között kb. 65% -ban á l l fenn  rokon i 
kapcsolat.

2. In d u k á lt psychotikusok csa lád ­
jáb an  a sch izophren iás te rh e ltség  
igen m agas és ez független  az ese t­
leges rokon i kapcso lattó l.

3. Az in d u k á lt sch izophren ifo rm
psychotikusok csa lád jában  a sch i­
zophren iás m orb id itás m érték e  el­
éri a  sch izophren iás betegek  csa­
lád jáb an  észlelhető  m orb id itási 
százalékot.

V izsgálatai teh á t ké tség te lenü l 
igazo lják  az endogen d ispositio  je ­
lentő ségét az in d u k á lt sch izophre­
n ifo rm  psychosisok k ia lak u lásá ­
ban, a r ra  a kérdésre azonban  nem  
adnak  választ, hogy az igen je len ­
tő s család i te rhe ltség  d acára  m iért 
o lyan r i tk a  ez a k lin ik a i kép, to ­
vábbá, hogy m ilyen fak to ro k  já t ­
szanak szerepet a  k ivá ltásukban .

Bódog G yula dr.

Orvosi psychológia

M arihuana és m ás kábítószerek 
használata. M cG loth lin , W., J a ­
mison, К ., R osenblatt, S. (D epart­
m ent of Psychology, U n ivers ity  of 
C aliforn ia, Los A ngeles): N ature , 
1970, 228, 1227—1229.

F ia ta l em bereknél a  m arih u an a 
haszná lata kétség telenü l összefüg­
gésben v an  egyéb káb ítószerek  é l­
vezetével, legalább is k ip ró b á lják  
azokat. M arihuana h aszn á la ta  nö­
vekvő  gyakoriságával valószínű leg 
eg y ü ttjá r  erő s h a tású  halluc inogé­
nek, így LSD és m ás kábítószerek  
használata. Ilyen gondo la tkapcso­
lások persze nem  elegendő k ahhoz, 
hogy oki összefüggéseket á l lap ít­
sunk m eg egy káb ítószer és egy 
m ásik  káb ítószer h aszn á la ta  kö­
zött. Nagyon va lószínű nek  látsz ik , 
hogy je len tő s szociális tényező k  is 
hozzájáru lnak  ahhoz, hogy valak i 
m arihuánáró l m ás veszélyesebb k á ­
bítószerre té r  át. A  környezet 
m ia tt m egvan m ás k áb ítószer k i­
p róbálásának  a  lehető sége. A sze­
m ély iségnek és egyéb tényező knek 
is szerepe van.

M arihuana és egyéb káb ítószer 
haszná la ta  közötti összefüggés még 
eddig fe l nem  d e r íte tt szem pontja 
az, hogy m ilyen h a tássa l van  a be­
ti l to tt m a rih u an a  piac. 1968 és 1969 
nyarán  m arih u an a h ián y ró l szá­
m oltak  be. 1969 ő szén az  Egyesült 
Á llam ok korm ánya az u tánpó tlás 
e lvágásával te t t  k ísé rle te t a rra , 
hogy csökkentse az e llá tást. E nnek 
következm ényei v o lta k : em elked­
tek az árak , rossz m inő ségű  m a­
r ih u an a k e rü lt fo rga lom ba és so­
kan m ás káb ítószerek re té r te k  át. 
A szerző k ezek k ih a tása it v izsgál­
ták.

Los A ngeles egy egyetem ének 478 
psychologus szakos h a llg a tó ján  és 
egy káb ítószer élvező k kezelésére 
berendezkedett kó rház (Los A n­
geles F ree  Clinic) 116 betegén vé­
gezték v izsgálata ikat. M ivel első ­
sorban a  m a rih u an a  és egyéb k á ­
bítószerek haszn á la ta  közö tti kö l­
csönhatás érdekelte  a szerző ket, az 
egyetem i ha llgatók  közü l azokat 
vá lasz to tták  ki, ak ik rő l fe lté te lez­
ték, hogy m arih u an a élvező k, így 
eredm ényeik  nem  az t m u ta tják ,



hogy az összegyetem i népességben 
a káb ítószer haszn á la ta  m ilyen 
gyakoriságban fo rdu l elő . Az á t la ­
gos é le tko r 20,1 év volt, 51% volt 
férfi, 91% fehér és 94% egyedül­
élő . A  k lin ika i betegek közö tt az 
átlagos é letkor 20,9 év, 38% volt 
férfi, 97% fehér és 8 6%  egyedül­
élő . 51% volt á llásban, 28% állás- 
né lkü li és 2 1%  tanuló.

K érdő íves ada tgyű jtést és com ­
p u teres adatfeldo lgozást a lka lm az­
tak , eredm énye iket táb lázatokban  
fog la lták  össze.

E lső sorban a r ra  vo ltak  k ív án ­
csiak, hogy a különböző  kábítósze­
rek  haszn á la tán ak  m ilyen a gya­
korisága, csökkent-e a m arih u an a 
haszn á la ta  az elő ző  5 hónap  alatt, 
m in thogy  nehezebben le h e te tt hoz­
zá ju tn i és ennek  eredm ényekén t 
növekedett-e  m ás kábítószerek  
h aszn á la tán ak  gyakorisága. A zt is 
v izsgálták , hogyan vá ltozo tt a  m a­
r ih u an a  á ra  1969 tavaszán, nyarán , 
ő szén. A fontosabb eredm ények  a 
következő k (elöl a  fé r f ia k ) : Ma­
rihuana a hallgatók  közö tt 73 és 
49%, a  betegek között 95 és 89%. 
Hasis a  ha llgatók  között 53 és 35%, 
a betegek  között 90 és 89%. Seda- 
tivum ok a  ha llgatók  közö tt 16 és 
15%, a betegek között 57 és 60%. 
Izgató szerek a  ha llgatók  között 32 
és 21%, a betegek között 80 és 67%. 
LSD a  ha llgatók  között 24 és 8%, 
a betegek  között 82 és 69%. Egyéb 
erő s hatású hallucinogének a  h a l l­
gatók között 30 és 16%, a  betegek 
között 79 és 74%. Ópium, m orfin 
és koka in a  hallgatók  közö tt 14 és 
3%, a  betegek között 65 és 41%. 
Heroin a  ha llgatók  között 3 és 0%, 
a betegek  között 37 és 24%.

A n n ak  v izsgálata során, hogy a 
m a rih u an a  haszná la t gyakorisága 
m ilyen  összefüggésben v an  más 
káb ítószer haszná la t gyakoriságá­
val, az t ta lá lták , hogy a  hallgatók  
csoportjában  szoros a kapcso la t és 
kevésbé leh e te tt ezt m egfigyeln i a 
betegek  csoportjában. U tóbb i cso­
p o rtban  érdekes adat, hogy a gya­
kori m a rih u an a élvező k kevesebb 
a lkoho lt fogyasztanak. Azoktól, 
ak ik  tízszer vagy többször haszná l­
tak  m arih u án át, ad a to k a t nyertek  
a r ra  vonatkozóan is, hogy m ilyen 
m ódon szerezték  azt be: a lk a lm an ­

ként, vagy  rendszeresen, m aguk  sze­
rez ték  be, vagy m ásoktó l kap ták . 
Ezeket az ad a to k a t is százaléko­
san feldo lgozták. A betegek  cso­
p o rtjá b an  a  has ist inkább  elő ny­
ben részesíte tték  a  m arih u án áv a l 
szem ben, m in t a  hallgatók  között. A 
h a llga tók  44% -a és a betegek  
55% -a arró l szám olt be, hogy a m a­
r ih u a n a  h aszn á la t gyakorisága a 
n o rm á l a la tt vo lt 1969 m á jus 
és ok tóber között, m in tegy an n ak  a 
következm ényeként, hogy n ehe­
zebben ju th a tta k  hozzá. M arihuana 
h ián y ró l a  ha llgatók  közö tt 76%, a 
betegek  között 84% szám olt be és 
az t is közölték, hogy — m ivel nem  
ju to tta k  hozzá m arihuánához — nö­
ve lték  egy vagy több m ás k áb ító ­
szer fogyasztását, az a lkoho lt is 
beleértve . A  hallgatók fő kén t h a ­
sisra, a lkoho lra és erő s halluc ino ­
gének re  té rtek  át, a betegek ugyan­
ezekre, ezenkívü l je len tő s szám ban 
sedativum okra, izgató szerekre, 
L SD -re és opiátokra.

1969 tavaszán  a  m a rih u an a  á rá ­
nak  középértéke u n c iánkén t 10,13 
$, 1969 ok tóberében 11,87 I ;  az 
em elkedés 17%-os.

A szerző k nem  ta r t já k  m eglepő ­
nek, hogy a  m arih u an a csökkenő  
hozzáférhető sége következtében, 
an n ak  eredm ényekén t az Egyesült 
Á llam okban  növekedett a m a r i­
h u án á n ak  egyéb kábítószerekke l 
való  helyettesítése, a m egengedett 
és t i l to t t  káb ítószereké egyarán t. 
A szerző k vélem énye szerin t a  fo­
ly am atb an  levő  m arih u an a já rv án y  
m ég tú lságosan ú j és szün te lenü l 
változik , így je len leg  nem  leh e t úgy 
értéke ln i, hogy egyéb káb ítószerek  
e lte r jedése egyedül an n ak  a követ­
kezm énye, hogy nehezebben lehet 
m arih u án áh o z hozzáju tn i. A  m a­
r ih u a n a  hatásos b etiltása e redm é­
nyesen csökken thétté  a f ia ta lk o ri 
esetek  szám át. H onti Jó zse / d r.

T ánc vörös, fo rró  szén d arab k á­
kon. K y ril l Panow . (Sofia/Bulga- 
ria, ul. S tefan  K arad ja  24.): M ünch, 
m ed. W schr. 1970, 112, 1432—1435.

B u lg áriáb an  a S tra n d ja  hegyek 
te rü le tén  m inden  évben jún ius
3-án, Szent K onstan tin  és H elena

ünnepségén táncokat (Nestinari) 
m u ta tn ak  be. Az e lő adást ke le ti 
dudákka l és dobpergéssel k ísérik , 
a táncosok  szentek k ép e it ho rdoz­
zák, e lrag ad ta tásb a  kerü lnek , m a jd  
m eztelen  lábakkal vörös, fo rró  
széndarabkákbó l álló  sző nyegen 
já rn ak , de égési sérü léseket n em  
szenvednek. A szerző  fényképek ­
kel i l lu sz trá lja  az e lm ondo ttakat. 
H asonló táncokat m u ta tta k  be 
Ceylonban is, továbbá ő si idő k ó ta 
ism eretesek  hasonló szokások; m in ­
dig va llásos je llegű ek. A  szerző  
a r ra  a  következtetésre ju t, hogy 
bizonyos p árh u zam  vonható  a  tű ­
zön tánco lok  és „sz tigm atizá lt” sze­
m élyek között.

H onti József dr.

A  szerkesztő ség m egjegyzése: 
„Sztigm atizált” szem élyeknek azo­
k a t nevezik , ak iknek  vegeta tív  
idegrendszere sajátos, kü lön leges 
reakc iók ra  képes, pl. pszichés h a tá ­
sokra égési sebek a lak u ln ak  k i a  
bő rükön, vagy pedig érzéketlenek  
o lyan hatások ra , am elyek  az  á t la ­
gos szervezete t k áro sítják . íg y  von­
ható  ta lá n  párhuzam  a  re fe rá tu m ­
ban em líte tt je lenség, a p arázso n  
való sé tá lás és a „sztigm atizá ltság”' 
között. A  párhuzam  m ég á ll ab b án  
is, hogy a  „sztigm a”-je lenségek  is  
vallásos ex táz isbán jö n n ek  lé tre . 
Meg k e ll em líten i, hogy a  „sztig ­
m atizá lt” em berek  m eg n y ilv án u lá ­
sairó l ism erete ink  fő leg an ek d ó - 
tikus je llegű ek, b izony ta lan o k , 
fő leg a m ú lt századból szárm azók , 
teh á t — kü lönösen az ex trém  ese­
tekkel szem ben — a  ké te ly n ek  te ­
re  van . Ezzel szem ben a parázson  
já rá s  — az ún. „ fak íro k ” egy ik  
szokott m u ta tv án y a  — tén y n ek  
szám ít, ennek  m echan izm usáva l so­
kan  foglalkoztak , és kü lön fé le  m a­
gyarázatok  ism eretesek  a rra , hogy  
m ié rt nem  szenved a parázson  já ró  
em ber égési sérü lést. Ezek a m a­
gyarázatok  á lta láb an  nem  az ideg- 
rendszer szerepét hangsú lyozzák , 
hanem  a  ta lpbő r szaru ré teg én ek  
vastagságát, a  ta lp  p áro lgásábó l 
szárm azó gő zréteg v ed ő h a tásá t, 
vagy a já rá s  begyakoro lt, sajátos, 
techn iká já t. E m agyarázatok  a lap ­
ján  a p árh u zam  m ár nem  a n n y ira  
kézenfekvő .
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A z influenzás betegek  elhelyezé­
se  já rv án y  folyamán.

T. Szerkesztő ség! Já n o ssy  L. dr. 
■ és K aufm ann J. d r. az  O rv . Hetil. 
1971. m ájus 23-i szám áb an  az 1970. 
•évi in fluenzajárvány a la t t  szerzett 
m egfigyelésekrő l szám o ltak  be.

1969. március 15-tő l m á ju s  5-ig 
51 napon  át a Ján o s K ó rházban  
p árhuzam osan  m ű ködö tt négy  á l­
ta lá n o s  belgyógyászati és négy  in ­
f lu en za  osztály. Az u tó b b ia k  két 
belgyógyászati osztály és k é t k is se­
b észe ti osztály k iü r ítése  u tá n  a la ­
k u lta k  meg. Az osz tá lyok  beteg­
an y ag án ak  összehasonlítása lehető ­
ség et ado tt a já rv án y  m ia t t  foga­
n a to s íto tt szervezési in tézkedések  
hatékonyságának érték e lésé re .

A z influenza v iro lóg iá i d iagnózi­
sa  á lta lában  nem v o lt lehetséges. 
A z e lh a lt betegek au to p s iá s  v izs­
g á la ta k o r  a haem orrhag iás tracheo - 
b ro n ch it is t és a h aem o rrh ag iás 
p n eu m ó n iá t in fluenzás e redetű nek  
ta r to t tu k :  összesen 15 e lh a l t  be te­
g en  v o lt ilyen k ó rb o n c tan i e lvá l­
tozás k im utatható (11 férf i, 4 nő ), a 
le g f ia ta lab b  49, a leg idő sebb 85 éves 
v o lt, átlagos életkoruk  70 év. Bár 
a  belosztályok á lta lában  m in d e n  in ­
f lu en zás beteget á th e ly e z tek  az in ­
f lu e n z a  osztályra, m ég is sokkal 
tö b b  influenza ex itus fo rd u lt  elő  az 
á lta lán o s belosztályokon (1 1 eset), 
m in t az influenza osztá lyokon  (4 
eset). A  belosztályokon u g y an is a 
tüne tszegény  és m égis végzetes in ­
f lu en za  eseteket nem  le h e te t t  k li- 
n ik a ila g  felism erni: 15 in f luenza 
m ia t t  e lha lt beteg közü l 8 hő m ér­
sék le te  csak egy ízben em elkedett
37,5 C° fölé, csak 9 köhögö tt. 11 
ese tb en  tüdő oedema fe j lő d ö tt ki. 
M ind  a  15 esetben je len tő s  szív- 
h y p ertro p h iá t, Ш . d i la ta t ió t leh e te tt 
k im u ta tn i.

A nélkü l, hogy ebbő l m esszem enő  
következtetést vonnánk  le, m eg je­
gyezzük, hogy az á l ta lán o s  belosz- 
tá ly i  beteganyag 1% -a  részesü lt

elő zetes védő o ltásban. A 15 in f lu en ­
za m ia tt e lh a lt beteg  közül egy sem  
k ap o tt védő o ltást. A  typusos in ­
fluenza esetek  észlelése során  gyak ­
ran  lá ttu n k  m úló, valószínű leg v í­
rus e re d e tű  m yocard itist, m elyet 
e lső sorban tach y card ia  és az EK G - 
kép  gyors v á lto zása je llem zett.

A  já rv á n y  a la t t  az á lta lános b e l­
osztályok ha lá lozási arányszám a lé ­
nyegesen m agasabb  volt, m in t az 
in f luenzás osztályoké. A be losztá­
lyokon 838 beteg  közül kü lönböző  
okok m ia tt  124 beteg  (14,8%) h a lt 
meg, ugy an ak k o r az in f luenza osz­
tá lyokon 449 beteg  közül kü lönbö ­
ző  okok m ia tt  csak 25 (5,6%). A 
já rv án y  id e je  a la t t  a  kó rház össz- 
le th a l itá sán a k  1 0% -ában  vo lt in ­
f lu en zára  u ta ló  kó rbonctan i tü n e t 
k im u ta th a tó , 149 secá lt eset közü l 
15-ben. Az in f luenza osztályok b e ­
teganyaga a belosztályokéhoz v iszo­
ny ítva, a rá n y ta la n u l enyhébb volt. 
Ezt az átlagos ápo lási idő  is b izo­
n y ítja : az á lta lán o s belosztályokon 
a zsú fo ltság  m ia tt gyorsíto tt fo r­
galom  e llen ére  is 2 0 ,8 nap  vo lt az 
ápo lás á tlagos ta rtam a , ug y an ak ­
ko r az in f lu en za  osztályokon csak 
13,4 nap, an n a k  ellenére, hogy az 
in f luenza osztá lyok ra — tegyük fel, 
hogy jóh iszem ű  tévedésbő l — igen 
sok nem  in fluenzás, elesett, e lő re­
h a lad o tt arte riosc le rosisban  szenve­
dő t is b eu ta ltak .

Az in f lu en za osztályokon á l ta lá ­
b an  nem  k e rü lt  sor pótágyak fe l­
á l lítására , a  K Ö JÁ L  csak m egado tt 
ü res ág y ak ra  k ü ld ö tt betegeket. 
U gyanakkor a m egnövekedett te rü ­
le tte l küzdő  á lta lán o s belgyógyá­
szati osztályokon a pó tágykapacitás 
m ax im ális k ih aszná lása is e lég te­
lennek  b izonyu lt, a  kó rterm i zsú­
fo ltság a já rv án y o s idő szakban 
nem  vo lt veszé ly te lennek  te k in th e ­
tő . Szám ok b izony ítják  az eredeti 
fu n k c ió ju k a t e llátó , m egm arad t á l­
ta lános belosztályok  ex trém  te rh e ­
lését a  já rv á n y  a la tt. T ehát az in ­
f luenza osztályok szervezésével

%
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A Já n o s K ó rh áz  álta lános belgyógyászati 
és in f lu e n za  osztályainak beteg fo rga lm i 

és halálozási ad a ta i
az 1969. év i in f lu en za já rv án y  a la t t  (III. 15—V. 5.)

á lta lán o s
belgyógyászati

osztályok

in fluenza
osztályok

E lbocsáto tt betegek szám a 838 449

L e th a litás 124 (14,8%) 25 (5,6%)

In fluenza , ill. in fluenza
szövő dm ény m iatt m e g h a lta k  
szám a

11 (1,3%) 4 (0,9%)

még m egközelítő leg sem  leh e te tt az 
in fluenzás eseteket az á lta lános bel- 
osztályokró l k izárn i, ső t csaknem  
három szor anny i in f luenza h a lá l­
eset fo rd u lt elő  az á lta lános belosz­
tályokon, m in t az in f luenza osztá­
lyokon, ho lo tt az á lta lános belosz­
tályok m ű szeres és szem élyzeti e l­
lá to ttsága szakm ailag m agasabb 
szintű  vo lt, m in t a  rög tönzötten  fe l­
á llíto tt in f luenza osztályoké. A  
belgyógyászati és in fluenza osztá­
lyok beteg forgalm i és halá lozási 
ad a ta it táb láza tb an  fog la ltuk  össze.

Já rv án y  a la t t  az in fluenzás, ill. 
in fluenza gyanús betegek e lkü lön í­
tése szükséges, de fe le ttébb  k é rd é ­
ses, hogy az in fluenza d iagnózisá­
nak je len leg i lehető ségei és a  je ­
lenlegi b eu ta lás i rendszer m e lle tt 
az 1969 év ihez hasonló in fluenza 
osztályok szervezésétő l v árh a tó -e  
egyálta lán  je len tő s k lin ikai, ill. 
epidem iológiai eredm ény, és nem  
lenne-e cé lszerű bb a je len leg i gya­
ko rla t rev íz ió  a lá  vétele.

Legtöbb á lta lános belosztályon 
az in f luenzás betegeket az osztály 
egyik részében is izo láln i lehetne. 
Ez az in tézkedés, vagyis, hogy egyes 
belosztályok sáv  szerin t lennének  
illetékesek to v áb b ra  is e llá tn i b e ­
tegeiket, be leértve  az in fluenzáso­
k at is •— m egfelelő  e lkü lön ítés m e l­
le tt — az ágy létszám  jobb k ihasz­
nálásához, az in fluenza cím én tö r ­
ténő  indoko la tlan  beu ta lás csök­
kenéséhez (sávrendszer elő nye), az 
in fluenzás és nem  in fluenzás b e te ­
gek jobb ellá tásához vezetne, és ru ­
galm asabb belső  in tézkedésekre 
nyú jtan a lehető séget az in téze tek  
részérő l. Büky p é te r  d r

T. Szerkesztő ség! Büky P é te r dr. 
hozzászólását öröm m el fogadtuk, 
hiszen az á lta lu n k  közű itekhez h a ­
sonló gondo la tokat vet fel.

É rdekes kü lönbség v iszont a  J á ­
nos kh .-ban  észle lt szám os m yocar­
ditis e lő fordu lása. E kó rképek  k i­
a lak u lását m i nem  észle ltük, s az t 
hisszük, v izsgálati lehető ségeink, s 
az így n y e r t ada tok  a lap ján  nem  
lehet e kü lönbség okát m egállap íta­
ni. Ami az esetleges ú jabb  já rv án y  
esetén a belosztályok teh erm en te ­
sítését célzó elgondolását illeti, v é ­
lem ényünk szer in t is m egkísére l­
hető  lenne, term észetesen csak 
olyan belosztályokon, aho l az e lkü ­
lönítés lehető sége adott. (Több, k i­
sebb kórterem .) Az osztályokat 
leg jobban teherm en tesítő  m egoldás 
azonban b iz tosan az lenne — s n em ­
csak já rv á n y  esetén  —, h a  va lóban 
csak indoko lt esetben kerü lnének  a 
betegek kó rház i beu ta lásra.

Jánossy Lajos dr.
K aufm ann Janka dr.



Repetitorium  chirurgiae. Csong- 
ád m egyei T anács Eü. O sztálya, 
970. Szerkeszte tte Bugyi Is tv án  dr.

A Szentesi M egyei K órház sebé- 
;zeti osztá lyának  orvosai, Bugyi 
stván pro fesszor összefogásával re- 
nek könyvet ad tak  a kezünkbe, 
tmelyben 1000 kérdést és fe le le tet 
•aktak össze a  nagysebészet és a 
okonszakm ák körébő l. M ai roha- 
íó k o ru n k b an  az orvosok v iszoly- 
;ással fogad ják  a m ind  vastagab- 
>á váló könyveket, az in form ációk  
nérhetetlen  á rad a tá t, am ely  m in ­
ient e lb o rít és tú lte rh e li agyunk 
zürkeállom ányát, m elynek befoga­
tóképessége m égiscsak korlátozott, 
ebben a  gyorsuló tem póban  ko- 
noly fe lüdü lést je len t egy olyan 
önyv, am ely ik  já tékosan, kérdés- 
elelet fo rm á jáb an  tan ít m eg ben­
ő nket tudom ányunk  legkorszerű bb 
s legfontosabb adata ira . Az utolsó 
o lih isztor m agyar sebész szerkesz- 
ásében m eg je len t könyv m agában 
>glalja a  legfontosabb kérdéseket 
s fe le le teket az á lta lános sebészet, 
z anaesthesio log ia-resuscita tio , a 
i'bészi pathophysio logia, a  belső  
ecretiós szervek sebészete, a  daga- 
atsebészet körébő l, a  fej, a  nyak,
m ellkas, a  has, a  gerinc és m e- 

ence, a  végtagok sebészete te rű ié ­
irő l, a  traum ato lóg ia, az o rthopae- 
ia, az uro lóg ia és az érsebészet 
igú jabb fejezeteirő l. M ég a r ra  is 
o lt gond ja és szellem i kapacitása, 
ogy „ ráad ásu l” 50 k u ltu rá lis  kér- 
ést-fe le le te t ad jon, am ire  igen 
agy szüksége van  a m ai f ia ta l or- 
osoknak, h iszen a leg többen sem 
itinul, sem  görögül nem  tan u ltak  
í a legeslegú jabb adatok  o lyan tö- 
mgét ke ll befogadniuk  és felhasz- 
á lásra m ind ig  kész á llapo tban  tá ­
rn iu k , hogy bizony nem  m arad  
lejük és lehető ségük a rra , hogy 
legtanu lják , m it is je len t a chi- 
irgia  szó, hogy Csehov, M augham , 
jh il ler és Schn itz le r nem csak  a v i- 
g irodalom  nagy jai, de — m ellé­
b en  — orvosok is vo ltak. M ind- 
)bő l az is ny ilvánvaló , hogy a 
erkesztő  hata lm as tudását igyek- 
ik  á tad n i tan ítványa inak , ak ik  a 
irdések-fe le ietek  m ögött névtele- 
il m eg lapu lva v illanásszerű  m on­
dókban  k icsipegették  a nagysebé- 
e t és rokonszakm áinak  legíze- 
bb m azso láit.
A könyv  a leg jobb kv ízek  m in tá­
ra, a  sz in tén  orvos C onan Doyle 
gizgalm asabb k r im ije in ek  feszült- 
gét k e lt i az em berben, és ha 
yszer e lkezd tük  olvasni, nem  le­
tt le tenn i. A könyv ugyan a gya­

korló  orvos szám ára készült, de 
olyan széles skálán mozog, hogy a 
körzeti orvoson kívü l, a  f ia ta l se­
bészen keresztü l, a  sebész profesz- 
szorig m indenk i sokat tan u lh a t b e­
lő le. Röviden, velő sen, közérthető en 
és k itű n ő  m agyarsággal ny ú jtja  
szám unk ra a legváltozatosabb anya­
got, színes tá la lásban , já tékos kedv­
vel. K it n e  érdekelne, hogy m elyik 
a leggyak rabban  a lka lm azo tt al- 
lop lastikus orvoslási e ljá rás?  — a 
fogtöm és, és hogy példáu l m ilyen 
esetben jö h e t szóba a  te ljes vér­
csere? M inthogy itt m ind  az 1000 
k érd ést-fe le le te t sajnos nem  sorol­
hatom  fel, csak azt tudom  a ján la ­
n i az o lvasónak, hogy vegye kezé­
be a k ö nyvet és lapozgasson benne. 
L egfeljebb néhány  á lm atlan  éjsza­
k á t fog szerezni m agának, m ert 
csak m ég egy és m ég egy kérdést 
m egnéz és nem  tu d ja  letenn i.

A könyv  m ottó ja  P haed rus h íres 
elő szavának  egy része: D uplex li­
belli dos e s t . . . Én ezt szívesen 
fo ly ta tn ám : quod r isum  m ovet et 
quod p ru d en ti v itam  consilio monet, 
am i szabad fo rd ításban  az t je len ti: 
a könyv  haszna kettő s, szórakoztat 
és bö lcsességre tan ít. Bugyi István 
és m u n k a társa in ak  könyve szép 
p é ld á ja  ennek  a kettő s haszonnak.

L ittm ann Imre dr.

Száz év szülészet és nő gyógyá­
szat Baselben. Hrsg. Prof. Dr. Dr. 
h. c. Th. K oller, PD. Dr. H. Stam m , 
Dr. K. S täuble. Schw abe & С о . 
V erlag. Basel. 1970. S. 436. Fr. 
60,—.

C sodálatosan szép k iá llítású  kö ­
te t em lékezik  m eg a  Baseli Nő i 
K lin ik a  e lm ú lt száz évérő l. A m un­
k a ta rta lm i részét nagy elism erés­
sel o lvashatja  az orvostörténész 
éppen úgy, m in t a szülész-nő gyó­
gyász, bárm ely  szakorvos, vagy a 
k lin ika-szervezés m agasiskolája 
irá n t érdeklő dő . A  k lin ik a  tö r té ­
n e te  egy k icsit az egyetem es gynae- 
cologia tö rténelm e is: ennek  leg ra­
gyogóbb fe jezeteinek  nem  csekély 
része i t t  íra to tt a  tudom ány neves 
és név te len  hő sei á lta l.

A szülészeti irodalom  szerző i n e ­
ve it kevéssé ism erő  elő tt is igazolt­
n ak  tű n n ek  m ajd  a fen ti sorok, ha 
fe lso ro ljuk  a K lin ika  vezető it: Bi- 
schoff, Fehling, B um m , von Herf f , 
Labhardt, Koller, Käser.

A  k ö te t k é t fő  részbő l á ll: tö r té ­
neti á ttek in tésbő l és k lin ika i rész­
bő l.

W anner fe jezete k itű nő en össze­
á l líto tt tö rténe lm i tab ló  Baselról, a  
100 év e lő tti városró l, egészségügyi 
he lyzetérő l és évtizedes fejlő désé­
rő l. Fényképek  illu sz trá lják  az egy­
ko ri és a m ai városképet, ille tve a 
K lin ik a  épü letét, berendezéseit.

Buess a  k lin ik a  igazgatóiró l fest 
h ű  képet, m unkásságukat beilleszt­
ve a  ko r szülészetébe, tudom ányos 
v ilágába. Rövid é le tra jz i le írás, 
tanszék i tevékenységük ism erte té­
se követi egym ást. Az alfe jezetek  
végén az asszisztensek, a  tu d o m á­
nyos közlem ények és m onogra- 
ph iák , v a lam in t a  m unkatársak  á l ­
ta l í r t  d isserta ti ók b ib liog raph iá ja  
ta lá lh ató . A B aseli Nő i K lin ik a  
igazgató i (záró je lben tanszékveze­
tő i m ű ködésük év e i) : Johann Ja ­
kob B ischoff, 1841—1892 (1868—
1887), H erm ann Fehling, 1847— 
1925 (1887—1894), Ernst B um m ,
1858—1925 (1894—1901), Otto von 
Herf f , 1856—1916 (1901—1916),
A lfred  Labhardt, 1874—1949 (1916— 
1942).

Berger és Stäuble kü lön fe jeze t­
ben  ism erte tik  Theo Hermann K o l­
ler p ro fesszor m unkásságát, ak i 
1942-tő l 1969-ig á l lt a K lin ika élén. 
(Szü letett 1899-ben.) Tudom ányos 
eredm ényei — nagy elő deihez h a ­
sonlóan — v ilágh írű vé te tték , de 
in téze té t is a legkorszerű bb sz in tre  
fe jlesz tette . Speciális csoportokat 
a lak íto tt k i, energ ikusan m egszer­
vezve a th rom bo-em bo liával, a  
narcosissal, a  horm onologiával, az 
onkológiával, az ú jszü lö tt-e llá tás­
sal, a  családtervezéssel foglalkozó, 
a legm odernebb ku ta tások  fe l-  
h aszn á lásá ra  alapozó team -eke t. 
K özlem ényei, m onograph iái a  szak - 
irodalom  alapve tő  m unkái.

A K lin ika  vezető je 1969-tő l O. 
Käser.

A  k lin ika i rész a tudom ányos 
eredm ények  egy-egy összefoglalója. 
Az ú jszü lö tt-rean im atió ró l, a  m ű ­
té tta n  fejlő désérő l, az anaesthesio - 
log iáró l, a  po lik lin ika i e llá tásró l, 
az irrad a tió s techn ikáró l, a m eddő ­
ség prob lém áiró l, lab o ra tó riu m i 
kérdésekrő l szólnak a köz lem é­
nyek. A szerző k a k lin ika szakcso­
p o rtja in ak  m unkatársa i.

R övid tá jék o z ta tást is ta lá lu n k  
a m ed ikus- és bába-képzés te m a t i­
ká járó l.

V égül néhány  ad a t: anya i h a lá ­
lozás 0,5°/oo, perina ta lis  m o rta lita s  
1,63%, a felvevő  te rü le t 20—45. év 
közö tti nő -lakossága 62 000, az 
1968-ban e l lá to tt betegek szám a: 
4134 szülészeti, 2906 nő gyógyászati 
eset.

Koller professzor zárszavában  
em líti: rem élhető leg  m indaz, am it 
eddig e lértek , kellő  a lapo t n y ú jt  a  
tovább i fejlő déshez. Az o rvosok 
fe lad ata  és kötelessége ezen tú l is a 
m egelő zés, a  korai fe lism erés, a 
gondos d iagnostica és th e rap ia .

Vértes László dr.
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A Mediroll—1
gördíthető  diagnosztikai röntgenberendezést 

könnyű  mozgathatósága, egyszerű  és gyors 

beállíthatósága jellemzi.

Alkalmas kórházakban helyhez kötött rönt­

genberendezések kiegészítő jeként, pl. mű tő ­

ben, kórteremben, 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 sugárgenerátor és fényjelzéses sugár­

rekesz került, valamint a MEDIROLL-1 ve­

zérlő doboz.

Gyártja a Medicor Mű vek, 
Budapest



MEGHÍVÓ

A Magyar H igiénikusok Társa­
sága (a MOTESZ tagja) a Veszp­
rém  megyei K özegészségügyi-Jár­
ványügy i Á llom ás és a  T ársaság 
N y u g at-dunán tú li Tagozata közre­
m ű ködésével 1971. október 28—29 
—30-án B alaton füreden, a  SZOT 
S zanató rium  díszterm ében V án­
dorgyű lést rendez, m elyre tisz te­
le tte l m eghív juk.

T á r g y s o r o z a t  

1971. október 28, csütörtök

8  óra 30 perc
E lnök i m egnyitó
Bakács T ibor dr., a  M agyar H i­

g ién ikusok T ársaságának  elnöke.

Bevezető

Tóth  Béla dr. egészségügyi m i­
n iszterhe lyettes.

Üdvözlések.
Ü léselnök: Tóth  Béla dr. m in isz­

te rhe lyettes.
1. Bakács T.: A  p ihenés ökoló­

g iá ja  (referátum , 35 perc).
2. Fehér Gy.: A hazai p ihenő ­

üdü lő  te rü le tek  fejlesztésének te ­
lepü lésh ig iénés problém ái.

3. Berky L.: A  csoportos p ihenés 
és üdülés h ig iénés problém ái.

4. Lehrner L., K edey 1., K athy
I.:  Fe jér m egye új üdü lő terü le té­
n e k  higiénés prob lém ái.

5. Berencsy Gy.: Az üdülés m ú lt­
j a  és je lene K ubában, különös te ­
k in te tte l az epidem iológiai szem ­
pontokra.

6 . Szabó J. B., Fehér Gy., Berky
L.: A z üdü lés entom ológiai p ro b ­
lém ái.

7. Bánhegyi M., Ném edi L., Csa­
tá i L.: B udapest üdülési helyzete a 
fő városi D unakanyar strando lási 
lehető ségei a lap ján .

S z ü n e t

1971. október 28, csütörtök

11 óra
Ü léselnök: Bakács Tibor dr.
8 . Gács F., Bánhegyi M., Csatai 

L .: A  hum án ökológia kérdései a 
te lepülésegészségügyi helyzet tü k ­
rében.

9. M órik J., Bíró Zs., Gábor B., 
Szepesi D.: Településegészségügyi 
levegő hig iénés védő övezetek.

10. Várkonyi T.: A regionális le ­
vegő szennyező dés k ia laku lása M a­
gyarországon, kü lönös tek in te tte l 
a  B alaton környékére.

11. Orsós S.-né: Levegő t szeny- 
nyező  fo rrások  v izsgálata Veszp­
rém  m egyében, kü lönös tek in te tte l 
a  B alaton térségére.

12. Szabó L.: Repülő gépes leve­
gő szennyező dés v izsgálatok a B a­
la to n  déli p a r t ja  felett.

13. Fehér V., Kollár K .: Az ipa­
r i üzem ek h a tásán ak  fe lm érése és 
szerepe a fő város levegő szennye­
zésében.

14. Fodor F., L endvay J.: Szórt 
u ltra ibo lya sugárzás szezonális 
változása B udapest be lterü le tén .

15. Páter J., Som ogyi 1., Tóth 
E.: N euro-vascu laris reakc ióm éré­
sek és b iok lím av izsgálatok  sebé­
szi m ű tő kben.

16. S ix  L.-né, Som ogyi J., Vár­
fa lv i V.: K lím av izsgálatok  belső ­
te rű  konyhákban.

17. Takács S.: A jósvafő i Béke­
barlang  k lím av izsgálata.

18. Szabó L., M olnár S., Budai I.: 
A  B aranya m egyei m esterséges 
tav ak  k lim atikus h a tása  az üdü lé­
si környezetre.

1971. október 28, csütörtök

15 óra
Ü léselnök: Bér end Ernő  dr.
19. Deák Zs.: V ízbakterio lóg iai 

v izsgálatok je lentő sége a felszíni 
víz m inő ségének m egíté lése és az 
üdü lés szem pontjából.

20. Scfiiefner K., Deák Zs.: A h i­
giénés m ikrob io lóg iai je llem ző k 
a laku lása a B ala ton  vízm inő sége 
és v ízhasznosítása szem pontjából.

21. Bíró Zs., Csinády L., Tóth J., 
K unk li F.-né, Er L.: V árosi szenny­
vízöntözés összefüggése a m eteoro­
lógiai tényező kkel, ta la jv ízá llással 
és a ta la j szennyezettségével.

22. Csinády L., Bíró Zs., Tóth J., 
K unk li F.-né, Er L.: V árosi szenny­
vízzel való öntözés szükségessége 
és a közegészségügyi v izsgálatok 
módszerei.

23. Takács S., Ivánk iev icz D.: 
C aries és az ivóvíz nyom elem ei.

24. Mer étéi K., Ő ry I.: Egészség- 
ügyi tapasz ta la tok  B a la to n -p a rti 
és hegyvidéki SZOT gyerm eküdü­
lő kben.

25. Kaposvári J., Leffe lho lc E., 
M edek S.: A n y ár i p ihenés elem ­
zése tíz budapesti egyetem  és fő ­
iskola hallgató inál.

26. Mádai L.: K ö rnyezeti ténye­
ző k hatása a ha landóságra.

27. Kienle E., B élteky D.: Irodai 
m unkahelyek  zajv iszonyai.

28. Várfa lv i V., Sárváry L.: Z a j­
hatássa l összefüggésbe hozható 
m orb id itási ad a to k  sta tisz tik a i é r ­
tékelése.

1971. október 29., péntek

8 óra
Ü léselnök: Tóth  László dr.
29. Tarján R.: A kö rnyezetszeny- 

nyezódés k im u ta tása  az em beri 
szervezetben (re ferá tum , 30 perc)

30. Cieleszky V.: A peszticid  m a­
radékok a lak u lása az élelm iszer- 
ip a ri (konyhatechnológiai) feldo l­
gozás során és a tény leges expozí­
ció megítélése.

31. Ligeti G.: Pesztic id  m aradék  
prob lém ák az éle lm iszeriparban.

32. Bedő  M.: K rón ikus toxikoló­
giai v izsgálatok élelm ezésegészség­
ügyi je lentő sége.

33. Horváth E., B anka E., Sze­
szük F.-né: Á lla ti e red e tű  élelm i­

szerek  szerves foszfátészter szeny - 
nyező dése.

34. Tarján R., C ieleszky V.: ö s z -  
szefüggések az éle lm iszerek  és az 
em beri szervezet egyes fé m ta r ta l­
m a között.

35. Morava E.: A cson tban r a k ­
tározódó idegen anyagok  egészség- 
ügyi jelentő sége.

36. Czeglédi-Jankó G.: H C H -izo- 
m erek  a különböző  em beri sz e r­
vekben; a  kérdés haza i a k tu a l i ­
tása.

37. Soós K.: Ü jabb  adatok  a  k ló ­
rozo tt szénh idrogénszin tek  a la k u ­
lásához az em beri szervezetben  
M agyarországon.

38. Koudela Sz.: K ló rozo tt fen -  
ox i-a lkánsavak  m arad ék  d in a m i­
k á ja  és ennek tox iko lóg iai v o n a t­
kozásai.

39. Indi O., H orváth J., B udavári
I., Koller О .: K örnyezetünk  d e te r -  
genseinek hem olitikus tu la jd o n sá ­
gairól.

S z ü n e t

1971. október 29., pén tek

11 óra
Ü léselnök: Tarján Róbert dr.
40. Sim kovits G.: Po liészter b e ­

vonatanyagok élelm ezésegészségü­
gyi megítélése.

41. G effert G.: G yógyszerm eta- 
bolizáló enzim ek v izsg á la tán ak  
szerepe a táp lá lkozás tox iko lóg iá­
jában .

42. Koppa Gy.-né, Berend E.: 
K lórozott szénh idrogén m a ra d é ­
kok  a laku lása te jb en  és te j te rm é ­
kekben  V eszprém  m egyében.

43. K neffe l Zs., Dési I.: V izek  
k isfokú  peszticid szennyezettségé­
nek  detek tá lása érzékeny  v íz iszer­
vezetek funkc ióvá ltozásának  v izs­
gálatával.

44. Im re R., Berencsi Gy.: V isz- 
szatükrözód ik -e a ta la j h ig a n y ­
szennyező dése a te rm e lt n ö vények  
révén?

45. Sohár Р .-né: Az arom a a n y a ­
gok é le lm iszeripari fe lh aszn á lásá­
n ak  egészségügyi kérdései.

46. K uhn L., Tordai L .-né, V á ­
m os Gy., Zem plén i T.: É le lm isze­
rek  és ita lok csom agolásánál h asz ­
n á lt m ű anyagok h ig iénés v izsg á­
la ta , kü lönös tek in te tte l a m ik ro ­
biológiai vonatkozásokra.

47. Hoch R.-né, K iss M.: K ó rh áz i 
konyhák  h ig iénés v izsgálata.

48. Jánossy Gy.-né, P ataky M.: 
K órházi te jkonyhák  h ig iénés m ik ­
robiológiai v izsgá la tának  ta p a sz ta ­
la ta i.

49. J. Zsinka A .: D uodecilbenzo l- 
szulfonsavas n á tr iu m  h a tása  p a t ­
kányok  zsírfe lszívódására.

1971. október 29., pén tek

16 óra
Ü léselnök: C ieleszky V ilm os dr.
50. Nikolits I., Gönczi Cs.-né, Dé­

si I., Sós J.: Ü j szerves fo sz fá t és 
d itiokarbam át típusú  vegyü let n eu - 
rotox iko lógiai v izsgálata.

51. Major M., Dési I., Dura Gy., 
Erdő s Gy.: A gáz- és ásv án y i ó la -

%
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jó kban  oldott te trak ló rb en zo l izo­
m er elegy neuro tox iko lóg ia i ha tá­
sának  összehasonlító v izsgálata.

52. Dura Gy., Dési I., M ajor M.: 
L indán- m érgezés e lek trom yográ- 
f iás v izsgálata patkányokon .

53. Kárpáti J.: Szigetelő anyag­
gyártás Tapolcán; k ísé r le t a zsá­
ko lás p o rta lan ítására .

54. Kastélyi E.: T extilfestéssel 
kapcsolatos expozíciós v izsgálatok.

55. R éffy J.-né: B a rb itu rá tü r íté s  
m eghatározása v ize le tb en  gyógy­
szeripari dolgozóknál.

56. László A., Fauszt I.: H igiénés 
és k lin ika i v izsgálatok  egy anti- 
b io tikum -k iszerelő  üzem ben.

57. Kurcz E., Vörös J.-né: Bő r­
gom básodást elő segítő  m unkahely i 
tényező k tex til ip a ri dolgozóknál.

1971. október 30., szom bat 

8 óra

Ü léselnök: Berencsi G yörgy dr.

58. Madár J., K éry M., M ilch H.: 
Pest megye v ad á lla t-  és hasznos­
ház iá lla t á llom ányának  n éh án y  já r ­
ványügy i je llegzetessége, tek in te t­
te l a hum án ökológiai vonatkozá­
sokra.

59. Pénzes M., D eák Zs.: A coli- 
fo rm  csoportba ta rto zó  b ak té r iu ­
m ok d iffe renc iá lásának  je len tő sé­
ge és a fekális e red e tű  tö rzsek  elő ­
fo rdu lása ivóvizek bak terio lóg ia i 
v izsgálatában.

60. Nguyen Dang Duc, Mérő  E.: 
L isteria  m onocytogenes k im u ta tá ­
sa felszíni vízbő l és szennyvízbő l.

61. B. Pálfi A., D eák Zs.: A n­
aerob szennyvíziszap kezelés h a­
tása az enterovírusok és bélbak té­
rium ok túlélésére.

62. Berend E., Borián  A ., Do- 
nauer E., Gacs M., K ö rm endy Zs., 
Oláh B., Orsós S.-né, R édey B.: 
Ivóvíz közvetítette salm onellosisok 
V eszprém  m egyében; ip a r i  üzemek 
ivóvizének salm onella veszélyezte­
tettsége.

63. Csizmazia F., K ub iny i L., 
Lehrner L., Dinda L ., K edey I.: 
Ivóvíz á lta l te r jesz te tt salm onello - 
s is járvány  M ező szilas községben 
1971. évben.

64. Tass M.: N em  be je len tendő  
fertő ző  m egbetegedések alaku lása 
gyerm ekko llek tívákban.

65. Jurányi R., S z to jko v  V.-né, 
Gaál F., Kleeberg, V .: A z exo- és 
esoterikus tényező k szerep e a hu ­
m án taeniidosis te rjed éséb en .

6 6. Jánosi M., Ju rány i R., Bagó 
Soós M.: Ű j lakó te lepek  m in t kör­
nyezeti tényező k és a  fő városi en­
terobiasis.

67. W ölfer V., Láng F., Varga 
G y.: K örnyezetv izsgálatok  tan u l­

sága i az  E n terob ius verm icu laris- 
szal e rő sen  fe rtő zö tt közösségek­
ben.

6 8 . Dobolyi Cs.: D erm atophyton 
g om bák  bud ap esti s trand fü rdő k  ta ­
la já b a n .

S z ü n e t

1971. október 30., szombat

11 óra
Ü lése ln ö k : K neffe l Pál dr.
69. Sa lfay G.-né, Herczeg T.: 

K o rsze rű  te tű ir tás  gyakorla ti ta ­
p asz ta la ta i.

70. Erdő s Gy., M akara Gy., 
S zta n ka yn é  Gulyás M.: A tetvességi 
h e ly ze t a laku lása, a  védekezés 
m ó d szere in ek  és szem pontja inak  
v á lto zása .

71. Herczeg T., Gaál F.: M eleg­
k ö d ö sítés hatásosságának  vizsgá­
la ta.

72. Sa lfa y  G.-né, f  A radi M. P.: 
N y ito tt ű rg ö d rű  árnyékszékek légy­
p o p u lác ió in ak  v izsgálata B uda­
p est p erem k erü le te ib en .

73. Gács F., Ferenczi E., Herczeg 
T.: B u d ap est te ljes patkánym en te­
sítésén ek  elő készítése és a  dera ti-  
záció b e in d ításán ak  szervezése és 
közegészségügy i p rob lém ái (15 
perc).

74. K ende E., Jekelfa lussy P., 
B ékésy Zs., Tóth I.-né: A közpon­
ti s te r i l iz á lá s  je len leg i helyzete és 
jövő  p e rsp e k tív á ja  a fő városban.

75. Losonczy Gy., Kapitány M.: 
F e lü le tfe r tő tlen íté s  effek tusa v izs­
g á la tá n a k  néhány  eredm énye kó r­
h ázban .

76. Pechó Z., Vass A .: A m ű vese 
á llo m áso k  fertő tlen ítési prob lé­
m ái.

77. B ékésy  Zs., Sere G., Kende 
E., V irágh  Gy.: D yspepsia coli já r ­
v án y o k k a l kapcso latos m egfigyelé­
sek fő v áro s i csecsem ő osztályokon.

78. R éd ey B., Szita  J., Borián A., 
Gacs M ., M ihá lffy F., Oláh B.: 
N ep h r ito g én  törzs okozta strep to ­
coccus fertő zések  K ü lső vat köz­
ségben.

79. L eh e l F., Tó th  I.: Cytom ega­
lo v iru s fertő zések  és a lab o ra tó riu ­
m i d iag n o sz tik a  lehető ségei.

80. M ih á lffy  F.: A z em beri ve­
szettség  e llen i küzde lem  és az ez­
zel k apcso la tos tapaszta la tok .

81. P áter J. dr.: Zárszó.

Tudniva lók

1. A  nagyszám ban  be je len te tt és 
a tá rg y so ro za tb a  fe lv e tt elő adás 
z a v a r ta la n  lebonyo lítása csak ak ­
ko r b iz to síth a tó , h a  az elő adók és 
az ü lése lnökök  az id ő ta rtam o t szi­
go rú an  b e ta r t já k . A z elő adások 
idő ta rtam a az esetleges vetítéssel

együtt általában 10 perc, a hozzt 
szólások idő tartam a maximálisa 
3 perc. V etítés i lehető ség: diapc 
zitív, 5 X 5  cm.

2. A szállás az ' A nnabe lla  Szál 
lóban 1971. ok tóber 27-én, szerdá 
16 órátó l ok tóber 30-án, szombato 
16 óráig vehető  igénybe.

3. A  V ándorgyű lés ta rtam a  ala1 
inform ációs szo lgálat m ű ködik, és 
ped ig  ok tóber 27-én, szerdán 1 
ó rátó l az A nnabe lla  Szálló hal) 
jában, ok tóber 28-tól ok tóber 30-i 
napon ta 7 ó ra  45 perc tő l az ele 
adások befejezéséig  a Vándorgyű  
lés színhelyén, a  SZOT Szanatc 
r ium  d ísz term ének  elő terében.

4. A vándorgyű lés m ásodik  nap 
ján , október 29-én, pénteken 14 ő r 
30 perces kezdette l vezető ségvá 
lasztó rendes közgyű lést ta rtu n l 
am elyre a T ársaság  tag ja i külö 
m eghívót is kapnak .

5. A vándorgyű lés elő adásai 
csak azok v ehetnek  részt, az elő  
adások sokszorosíto tt összefogla 
ló it csak azok k ap h a tjá k  meg, akii 
a  részvételi d íja t, 60,— forinto 
(nem  tagok 150,— fo rin to t) befi 
zették.

6 . A vándorgyű léssel kapcsolat 
b an  fe lm erü lő  esetleges kérdések 
re  a T ársaság  fő titk á ra  (Habá\ 
György dr., O rszágos Közegészség 
ügyi In tézet, B udapest, IX., Gyál 
ú t  2—6) és a  V eszprém  megye 
K özegészségügy i-Járványügy i Ál 
lom ás igazgató fő orvosa (Bereni 
Ernő  dr., V eszprém , József Attil; 
u. 28.) ad n ak  felv ilágosítást.

A IM B  E lm életi O rvosi Szak 
bizottsága 1971. ok tóber 4-ér 
(hétfő n) du. 2 ó rá ra  tű z te к  
Fodor István dr. „Berilliumma 
elő idézett kísérletes csontdaga 
nat” c. k an d id á tu s i értekezésé­
nek  ny ilvános v i tá já t a  Semmel 
w eis O rvostudom ányi Egyeten 
G égek lin iká jának  tan term ében .

Az értekezés opponensei: Hol- 
czinger László dr., az orvostud 
kand idátusa, Juhász Jenő  dr., ai 
orvostudom ányok kand idátusa.

A TMB E lm életi O rvosi Szak­
bizottsága 1971. ok tóber 8 -án 
(péntek) du. 2 ó rá ra  tű z te  k i Je- 
ney András dr. „Biológiai alky- 
láló vegyületek farmakobiokém iat 
vizsgálata” c. k an d id á tu s i érteke 
zésének ny ilvános v itá já t a  Sem ­
m elw eis O rvostud. Egyetem  Gége­
k lin ik á ján ak  tan term ében .

Az értekezés opponensei: A nto­
n i Ferenc dr., a b io lógiai tudom á­
nyok doktora, Csányi Endre dr., 
az orvostudom ányok kand idátusa.



A N T A L L E R G
ÖSSZETÉTEL

Az ANTALLERG human albumin és p-aminobenzolazohisztamin diazotálásával elő állított 
chemospecifikus antigén. Tartósítószer 0,01% thiomersal, fehérjetartalom legalább 5%, 
pH-ja 7,0—8,0 közötti.

Az ANTALLERG-gel történő  elő zetes immunizálás során a szervezetben olyan 
chemospecifikus ellenanyagok keletkeznek, amelyek az allergiás betegségekben 
felszabaduló hisztamin hatását közömbösítik.

JAVALLATOK
Jó terápiás hatás érhető  el allergiás asztma, urticaria, Quincke-ödéma, allergiás ekcéma, 
Meniére-betegség, allergiás eredetű  iritis, blepharoconjunctivitis, conjunctivitis vernalis 
stb. esetében. A klinikai vizsgálatok szerint az ANTALLERG minden káros mellékhatás 
nélkül alkalmazható terápiás célra.

ELLENJAVALLATOK
Terhesek kezelésére vonatkozóan kellő  számú adattal még nem rendelkezünk, 
ezért terhesek kezelését nem ajánljuk.

ADAGOLÄS
Intramuszkuláris és szubkután injekció formájában történik a beadása. 2—3 ml-t kell adni 
általában másodnaponként. 40—60 ml összmennyiségig. Szükség esetén 
1—2 hónapos szünet után a készítmény alkalmazása megismételhető .

CSOMAGOLÁS
10X1 ml, 1 0 X 2  ml és 1 0 X 3  ml, ampullában.

TÁROLÁS
2—10 C° hő mérsékletű , fénytő l védett helyen kell tartani.

MEGJEGYZÉS
Társadalombiztosítás terhére allergológiai, bő rgyógyászati, belgyógyászati, szemészeti, 
gyermekgyógyászati szakrendelések, körzeti gyermekgyógyászok szabadon rendelhetik. 
Körzeti-, üzemi-, stb. orvosok csak a felsorolt szakrendelések (fekvő beteg gyógyintéze­
tek) javaslatára rendelhetik, a vényen a javaslatot adó szakrendelés (kórházi osztály) 
és a javaslat keltének feltüntetésével.

H U M A N  OLTÓANYAGTERMELŐ  ÉS KUTATÓ INTÉZET
Budapest, X., Szállás utca 5.



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

(352)

70 d b  ten g e r i  m a lac  k ísé r le t i  c é lra  e l­
ad ó . C ím : G yula, S o lym osi Im re , K os­
s u th  L . u . 32.

(353)

P á ly á z a to t h ird e tek  a F ő v á ro s i T an ács 
V. B. I s tv á n  T erü le ti V ezető  K ó rh áza  
e lh a lá lo zás fo ly tán  m e g ü re se d e tt  E 
103/A k u lcsszám ú  b ő rg y ó g y ász  o sz tá ly ­
v eze tő  fő o rvosi á llására .

A  6/1970. (Eü. K. 4.) Eü. M. sz á m ú  u ta ­
s í tá s b a n  e lő ír t m e llék le tek k e l sz a b á ly ­
sz e rű e n  fe lszere lt p á ly á z a ti  k é re lm e t  a 
k ö zzé té te ltő l szám íto tt 15 n a p o n  belüL 
B u d a p e s t F ő város T an ács V. B . E gész­
sé g ü g y i F ő osz tá lyán  (Bp., V ., V áro sh áz  
u . 9—11 II. pav. I. 610.) k e ll b e n y ú j ta n i .

K özszo lgá la tban  álló  o rv o so k  p á ly á z a ­
tu k a t  a lka lm azó  h a tó sá g u k  ú t já n  a d já k  
be.

K azá r G y ö rg y  d r.
fő városi veze tő  fő o rv o s -h .

(354)

P á ly á z a to t  h ird e tek  a B u d a p e s t F ő v á ­
ro s i T a n á c s  V. B. Is tv án  T e rü le t i  V ezető  
K ó rh á z a  áthe lyezés fo ly tá n  m e g ü re se ­
d e tt  E  102/A ku lcsszám ú  sz e rv e z é s i és 
m ó d sz e r ta n i  osz tá lyvezető  fő o rv o s i á l ­
lá sá ra

A 6/1970. (Eü. K. 4.) E ü . M. sz á m ú  sza­
b á ly sz e rű e n  fe lszere lt p á ly á z a ti  k é re lm e t 
a  k ö zzé té te ltő l szám íto tt 15 n a p o n  be lü l 
B u d a p e s t Fő városi T an ács V. B . E gész­
sé g ü g y i F ő osz tá lyán  (Bp., V ., V áro sh áz  
u. 9—11. II. pav. 610.) k e ll b e n y ú j ta n i .

K özszo lgá la tban  álló  o rv o so k  p á ly á z a ­
tu k a t  a lk a lm azó  h a tó sá g u k  ú t já n  a d já k  
be.

K a z á r  G y ö rg y  d r.
fő városi v eze tő  fő o rv o s-h .

(355)

A B u d a p e s t XI. k ér. S z a k o rv o s i R e n ­
d e lő in té z e t (XI., F eh é rv á r i  ú t  12.) ig a z ­
g a tó - fő o rv o sa  pá lyáza to t h i r d e t :  1 E  106 
k u lc ssz á m ú  gégész sz ak o rv o s i 6 ó rá s , 1 E 
106 k u lcsszám ú  u ro lóg ia i sz a k o rv o s i 6 
ó rás, 2 E 106 ku lcsszám ú se b ész  sz a k o r ­
vosi 6 ó rás, 1 E 106 k u lc ssz á m ú  sebész 
sz a k o rv o s i 3 ó rás á llás b e tö lté sé re .

K irá ly h eg y i R ó b e rt d r.
rend . in t. ig azg a tó -fő o rv o s

(356)

A  V III. k ér. T an ács V. B . Ü zem i 
S zak re n d e lő in té z e t (Bp., V III ., V a jd a  P é ­
te r  u . 10.) igazgató -fő o rvosa p á ly á z a to t 
h ird e t 3 ó rás rh eu m a sz a k o rv o s i m e l­
lé k á l lá s ra  E 107-es k u lc ssz á m m a l. I l le t­
m é n y  ku lcsszám  szerin t.

A  Z a la  m eg y e i R e n d ő rfő k a p itá n y sá g  
v e z e tő o rv o sa  p á ly áza to t h i rd e t  ú jo n n a n  
sz e rv e z e tt re n d ő ro rv o s i á l lá s ra , be lg y ó ­
gyász  sz a k o rv o s i k ép es ítés  m eg szerz ésé­
n e k  leh e tő ség év e l. A  be lg y ó g y ász  szak - 
k é p z é ttsé g g e l re n d e lk ező k  e lő n y b e n  ré ­
sz e sü ln e k .

A  fő á l lá sh o z  m e llék á llás t b iz to s ítu n k .
A  m e g h ird e te t t  m u n k a k ö r  b e tö lté sé ­

ve l k a p c s o la to s  bő vebb  fe lv i lá g o s ítá s t a 
Z a la  m e g y e i R e n d ő rfő k a p itá n y sá g  veze­
tő  o rv o sa  a d ja  m eg.

D ezső  L ász ló  d r.
v eze tő o rvos

(358)

A  H ev es m eg y e i K Ö JÁ L (Eger, Szé­
c h e n y i u . 27.) p á ly á z a to t h ird e t á llam i 
k ö z e g é sz sé g ü g y i- já rv á n y ü g y i fe lü g y e lő i
á l lá s o k ra  é le lm ezésegészségügy i és te le ­
p ü léseg észség ü g y i m u n k a k ö rb e n . Az á l­
lá so k  b e tö lté sé h e z  k ö ze g é sz sé g ta n -já r -  
v á n y ta n  sz a k k é p e s íté s  szü k ség es. I l le t­
m é n y  E  Ю З /B  k u lcsszám o n  b e lü l m u n ­
k a k ö r i  p ó t lé k k a l  eg y ü tt, g y a k o r la t i  id ő ­
tő l fü g g ő e n  leh e tség es. L ak ás b iz to s ítása  
m eg b eszé lés sz erin t.

Z sögön  É va d r.
ig azg a tó -fő o rv o s

(359)

A  H ev es m eg y e i K Ö JÁ L  (Eger, Szé­
c h e n y i u . 27.) p á ly á z a to t h i rd e t  te le p ü ­
léseg észség ü g y i és é le lm ezésegészség ­
ü g y i h ig ié n ik u s  m u n k a k ö rb e n . I l le t­
m én y  E  106—107—108 k u lc ssz á m o n  be lü l 
m u n k a k ö r i  p ó t lé k k a l eg y ü tt, g y a k o r la t i  
idő tő l fü g g ő e n  lehetséges. L a k á s  b iz to ­
s ítá sa  m eg b eszé lés sz erin t.

Z sögön  É va dr.
ig azg a tó -fő o rv o s

(360)

A m o n o r i  ren d e lő in téze t ig azg a tó -fő ­
o rv o sa  M o n o r, p á ly áza to t h i rd e t  az in ­
té z e tn é l m e g ü re se d e tt fe lü lv izsg á ló -fő - 
o rvosi á l lá s ra . I l le tm én y  az ú j b eso ro lás 
sz e rin t. M e llé k á llá s leh e tség es. L ak ást 
b iz to s íta n i n em  tu d u n k , az á l lá s  B u d a ­
p e s trő l k i já rá s s a l  is e l lá th a tó .

Szű cs M ik lós d r.
ig azg a tó -fő o rv o s

(361)

N ó g rá d  m eg y e i T an ács V. B . E gész­
ség ü g y i O sz tá ly á n a k  v eze tő je  p á ly á z a ­
to t h i rd e t  — á th e ly ezés m ia tt  — m eg ­
ü re se d e tt  1226 k u lcsszám ú  m eg y e i o rv o ­
si á l lá s ra . Az á llássa l ö sszk o m fo rto s  la ­
k ás b iz to s ítv a , f izetése az 1226 k u lcsszá ­
m ú  á l lá s n a k  m eg fe le lő  b é re z é sse l m eg­
á l la p o d á s  sz e rin t.

N y ú l L a jo s  d r.
o sz tá ly v eze tő  m eg y e i fő o rvos

(362)

A  B u d a i J á rá s i  T an ács É rd i S z a k re n ­
delő  In té z e té n e k  ig azg a tó -fő o rv o sa  p á ­
ly á z a to t h i rd e t  az e lh a lá lo zás fo ly tá n  
m e g ü re se d e tt  b u d aö rs i n ap i 6 ó rá s  fog ­
o rvosi á l lá s ra . L ak ást b iz to s íta n i nem  
tu d u n k . A z á l lá s  B u d a p e s trő l k i já rá ssa l  
e l lá th a tó .

(357) A k é re lm e t a  re n d e lő in té z e t igazga 
tó sá g áh o z  (Érd, I I ., L en in  u . 39.) kel 
b e n y ú j ta n i  a m eg je len és tő l sz á m íto t t  1 
n a p o n  belü l.

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

(363

B p. XX. kér. T an ács S zak o rv o s i R en  
d e lő in téze tén ek  ig a z g a tó -fő o rv o sa  (XX. 
A dy  E. u. 43.) p á ly á z a to t h ird e t 1 fő  3 
106 ksz. nő gyógyász sz ak o rv o s i á l lá s ra  
Az á l lá s  betö ltéséhez n ő g y ó g y ász  szak  
k ép e s íté s  szükséges.

K ö v ér F e re n c  di
re n d . in t. ig .- fő o rv o

(364

A  S zék esfe h é rv á r i J á rá s  E ny ing  
R en d e lő in téze tén ek  ig azg a tó -fő o rv o s; 
(E ny ing , P ető f i p a rk  2.) p á ly á z a to t  h ir  
d e t a  ren d e lő in téze tn é l levő , á th e ly e z é  
fo ly tá n  m eg ü resed e tt, b e lg y ó g y ász  szak  
o rv o si á llásra . I l le tm é n y  k u lc ssz á m  sze 
r in t. 3 szobás ö sszk o m fo rto s  la k á s  azon 
n a l bekö ltözhető . M e lléká llás v á l la lá s á r  
le h e tő ség  van.

B e rk i K á ro ly  di
re n d . in t. ig .- fő o rv o

(365

R áck ev e i Já rá s  S zak o rv o s i R ende lő in  
téze t igazga tó -fő o rvosa  (S z ige tszen tm ik  
ló s-G y árte lep ) p á ly á z a to t h ird e t a  Szak 
o rvosi R en d e lő in téze tb en  m eg ü resed e l 
n a p i 6 ó rás fő fo g la lk o zású  rö n tg e  
sz ak o rv o s i á l lás ra . 3 ó rá s  m e llék fog la i 
k o zás b iz tosítva. I l le tm é n y  és m u n k a h e  
ly i p ó t lé k  az Eü. M in. 18/1971. sz. u tas i 
tá sa  a lap ján .

Az á llás B u d a p e s trő l k i já rá s s a l  - 
38-as au tóbusz  — e l lá th a tó . Az á llásh o  
la k á s t  b iz tosítan i n e m  tu d u n k .

Szabó  R a ffa e l di
ig azg a tó -fő o rv c

(36(

A  D u n aú jv á ro s i J á rá s i  H iv a ta l E g és2 
ségügy i O sztálya p á ly á z a to t h ird í 
N a g y k a rácso n y  k ö zség b en  m egü resede i 
k ö rz e ti  o rvosi á l lá s ra . H árom szobá 
v ízvezetékke l, g á zb o y le rra l, g a rázzsí 
e l lá to tt  szo lgá la ti la k á s  ren d e lk e z é s t 
á ll. F ize tés ku lcsszám  sz e rin t, v a la m ir  
400 F t ügye le ti d íj. C sa to lt község  n in e  
H é tvég i ügye le t m egszervezve.

P á ly á z a ti  k é re lm e k e t a m eg je lenést«  
sz á m íto tt  15 n ap o n  b e lü l o sz tá ly u n k !  
k é r jü k  bekü lden i.

G u lyás L a jo s  d
já rá s i  fő o rvc

(36'

A  G yöngyösi J á rá s i  H iv a ta l Égés: 
ség ü g y i O sztálya (G yöngyös, F ő  té r  13 
p á ly á z a to t h ird e t a  sz e p te m b e r  1-é 
e lő re lá th a tó lag  á th e ly ezésse l m eg ü resec  
lő r in c i II. kö rze ti o rv o s i á l lá s ra . Az á 
lásh o z  m egfele lő  ren d e lő , 3 szobá 
k o m fo rto s , közpon ti fű té se s  la k á s  va: 
B érezés a szo lgá lati id ő n e k  m eg fe lő e 
k u lcsszám  szerin t.

C záka A n d o r  d
já rá s i  fő orv<

%
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BI SECURIN
TABLETTA

Ö ssze té te l: 1 ta b le tta  1 m g a e th y n o d io lu n i d iace ticu m o t, 0,05 m g ae th y n i lo e s tra d io -  
lu m o t ta rta lm az.
H a tá s :  O rá lisán  a lk a lm a z h a tó  o v u la tio g á tló , a n tico nc ip ien s h a tá sú  o es tro g en -g es to -  
g en  h o rm o n k o m b in ác ió .
E lle n ja v a lla 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 és i zavarok , ch o lecy stitis , 
th ro m b o sisk észség , sú ly o s  o rg a n ik u s  sz ívbetegségek , ch ro n icu s co litis, d iab e tes 
m e ll i tu s . Az e n d o c r in  m ir ig y ek  egy éb  betegségei. M alig n u s tu m o ro k , e lső so rb an  
em lő carc in o m a, to v á b b á  lac ta tio  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 tta  szed ésé t a  m en s tru a tio  e lső  n a p já tó l 
sz á m íto tt  5. n apon  k e l l  e lkezden i és 21 n ap 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 e n  n a p  azonos id ő p o n tb a n , leh e tő leg  este. Ezt k ö v ető en  7 n ap  szü n e te t kell ta r ta m . 
E z a la t t  szabályos re ac tio k ész ség  e se tén  a kezelési sz ü n e t 2—5. n a p já n  m e n s tru a tio -  
sz e rű  vérzés m u ta tk o z ik . A h é tn a p o s  tab le ttasz ed és i sz ü n e t e lte lte  u tá n  a  k ö v e tk ező  
h é t  azonos n a p já n  ism é t el ke ll k ezd en i a  B isecu r in ta b le t ta  szedését — te k in te t  
n é lk ü l  a r ra , hogy  a v é rzés ta r t -e  m ég  — és ism é t 21 n a p o n  á t  kell szedn i. Az egyes 
k ú r á k  kezdete te h á t  m ind ig  a h é t azonos n a p já ra  es ik . — A m enny iben  a 7 nap o s 
k e ze lés i szünet vég é ig  sem  je le n tk e z n e  vérzés, ú g y  a  keze lő o rv o sn ak  k e ll e ld ö n ­
te n ie , hogy  ú jab b  tab le tta sz e d é s i id ő szak  m eg k ezd h ető -e .
Ez az  a lka lm azási m ó d  fo ly a m a to sa n  ism éte lendő .
A  fogam zásgá tló  h a tá s  ren d sze res szedés ese tén  az eg y h e tes tab le ttasz ed és i sz ü ­
n e t r e  is k ite r jed . H a a  ta b le tta  b ev é te le  egy  n a p o n e lm a ra d , ezt a leh e tő  le g h a m a ­
ra b b  póto ln i ke 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 an  be k e ll venn i. 
2 ta b le t ta  bevéte le  k ö z ö tt 36 ó rá n á l hosszabb  idő  ne  te l je n  el, k ü lö n b en  az o v u la tio ­
g á tló  h a tá s  fo ly a m a to ssá g a  nem  b iz to s íto tt. Az o v u la tio g á tló  h a tá s  k i fe j lő d é séh ez  
k b . 1 h é tre  van  sz ü k ség . A k ú ra  e lső  h e téb en  te h á t  a fo g am zásg á tlás ra  b iz tonságga l 
sz ám o ln i nem  lehe t.
M e llé k h a táso k : F e j fá já s , h á n y in g e r , m ellfeszü lés, te s tsú ly n ö v ek ed és , b é lp an aszo k , 
a  k ú r a  kezdetén  e lő fo rd u lh a tn a k  s a  késő bb 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 a r ico s itásb an , ep ilep s iá b an , h y p e rto 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 azása  k ö rü lte k in té s t igénye l. 
M eg jegyzés: R en d e lh e tő ség é t k ü lö n  u ta s ítá s  szabá lyozza.

F o rg a lo m b a  k e rü l :  21 ta b le tta , 24 F t.

Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.

M E G J E L E N I

MAGYAR NŐ ORVOSOK L A PJA  

1971. 4. szám

L a jos L ászló  25 év e  egyetem i ta n á r .
H áncsok  M árius d r . és Czeiczel E n d re  

d r . : ö t  a lk a lo m m a l sú lyos v e leszü le ­
te t t  re n d e llen esség e t okozó a n y a i re -  
c ip ro k  tra n s lo ca tio .

T a llián  F e ren c  d r . : F oe ta lis  h aem o g lo ­
b in  k im u ta tá sá n a k  je len tő sége a h ü ­
vely i vé rzések  k ó re re d e té n e k  e lk ü lö ­
n ítésében .

G örgey  M ik lós d r. és B e rta  Is tv án  d r . : 
A da tok  a h y s te ro sa lp in g o g ra p h iá t k í ­
sé rő  é ráb rá z o ló d á s (reflux) lé t re jö t té ­
hez^

Vágó Jó z se f  d r . : A  m é h n y ak  ö sszeh a ­
son lító  v izsg á la ta  In fec u n d in  fo g a m ­
zásgá tlás közben .

S zereday  Z o ltán  d r . és Szilád Já n o s  d r . : 
A m ed en cev ég ű  fek v éses szü lést k ö ­
ve tő  ú jsz ü lö ttk o r i  asp h y x ia  k o rsz e rű  
keze lésének  k ö z v e tle n  és késő i e re d ­
m ényei.

K óbor Józse f d r., T h á n  N ándo r d r., B é- 
d i G yu la  d r., T ó th  E m il dr. és T én y i 
Je n ő  d r . : A c e n trá l is  te rh esg o n d o zás 
szervezési k é rd é se i és a beveze tésével 
szerze tt ta p a sz ta la ta in k .

Resch B éla d r. és H erczeg  Já n o s d r . : A 
P lacen ta  ta p a d á s i h e ly én ek  m e g h a tá ­
rozása  D o p p le r-tec h n ik á v a l.

'tfyiri Is tv án  d r. és K önyves G éza d r . : 
E lső d leges p e te fész ek te rh essé g .

Tarnóczi P é te r  d r ., G a ras Z suzsa d r., és

K anyár B é la  d r . : T a p a sz ta la ta in k  izo­
tóp p lacen to g rap h iáv a l.

T ó th  Z sig m o n d  d r., T us L ász ló  d r. és 
Nagy E n d re  d r . : T e rh essé g  a la tt i  tü ­
netm en tes v a ló d i (sz ign if ikáns) bac te - 
r iu r iá k  g y a k o r isá g a  te rü le tü n k ö n .

S za th m áry  G á b o r  és V értes L ász ló : A 
m éh izom zat m ű k ö d é sé n e k  ideg i és 
h o rm o n a lis  szabá lyozása.

G yő ry  G y ö rg y  d r., K u n  M ik lós dr., 
László Já n o s  d r . : M o rpho lóg ia i v á lto ­
zások és cy to ló g ia ilag  b iz o n y íto tt  h o r ­
m o n h a táso k  a  v as tag b é lb ő l k ép ze lt 
hüve lyben .

Székely  Jó z se f  d r., K ovács C saba dr., 
P u lay  T a m á s d r. és V ereczk ey  G ábor 
d r . : Az a n y a i  és k ö ld ö k z s in ó rv é r  en- 
z y m -a k tiv itá sá n a k  v izsg á la ta  szülés 
a latt.

Seregély  G y ö rg y  dr., D a rv a s  K lá ra  dr. 
és D om ány  Z o ltán  d r . : T a rtó s  h a tású  
h o rm oná lis , p a re n te ra l is  co n tracep tíó -  
val sz e rz e tt tap a sz ta la to k .

N guyen K h a c  L ieu  d r. és W alkow sky  
Béla d r . : M egfele lő  m ó d sz e r k ia la k í­
tása a sp e rm iu m o k  in  v i tro  ce rv ix - 
n yák  p e n e trá ló  k ép esség é n ek  m é ré ­
sére.

N. K. L ieu  d r . : A ce rv ica lis  n y á k  levé­
te lé re  és tá ro lá sá ra  a lk a lm a s  ú j esz­
köz ism e r te té se .

Schw artz  J á n o s  dr., G á ti I s tv á n  dr., 
Nagy Ib o ly a  d r. és T ó th  K á lm án  d r . : 
A v é ra lv a d á s  v izsg á la ta  szü lés u tán i 
h y p o p h y s is -e lég te len ség  (Sheehan- 
syndrom a) esete iben .

G áti Is tv án , R ákócz i Is tv á n , D oszpod 
József. P re isz  József, V ö rös S án d o r: 
A H PL (H u m an  P la c e n ta l L actogen) 
m e g h a tá ro zása  h a e m a g g lu tin a tio -g á t-  
lásos im m u n -m ó d sz e rre l n o rm a l te r ­
hességben .

K ö n y v ism erte tés .

RHEUM ATOLOGIA
BALNEOLÓGIA

ALLERGOLOGIA

1971. 3. szám

H a tty a sy  Dezső  d r . : A  foggócok  p a th o -  
tro p  szerepe, k ü lö n ö s te k in te t te l  a 
rh eu m ato ló g ia i k ó rk é p e k re .

G alam b o s Józse f d r.. K a r t ik  I lo n a  d r ., 
M áté F eren c  d r . : É rd e k e s  e se te k  D u - 
p u y tre n -c o n tra c tu rá s  b e te g a n y a g u n k ­
b an .

F e h é r  M ik lós d r., P a p p  I ré n  d r . : M a lig ­
n u s ly m p h ad en o s is t u tán zó  n y i r o k ­
cso m óm egnagyobbodás p o ly a r th r i t i s  
c ro n ica  p ro g ress iv áb a n .

M oll K áro ly  d r . : A  lu m b a lis  d isc u s -  
h e rn iá k  k l in ik a i d ia g n o s tic á já ró i.

G ö m ö r B éla d r., Czeizel E n d re  d r ., B a ­
ko s L ászló  d r., L a d án y i T d it d r . : S p o n ­
d y la r th r i t is  an k y lo p o e tic a  3 te s tv é re n ;  
és az eg y ik ü k b en  ta lá l t  c h ro m o so m a  
a n o m a lia  érte lm ezése .

G öncz i Z suzsa d r . : Izü le ti e lv á lto z á so k  
ac ro d e rm a tit is  c h ro n ic a  a tro p h ic a n s -  
b an .

L u d w ig h  L á sz ló n é : K o n z e rv a tív  o r th o -  
p a e d ia i eszközök  a  cs íp ő íz ü le ti i 'u n c - 
tio -k á ro so d á so k  g y ó g y to rn a  k e z e lé s é ­
ben.

G esz tessy  V e ra : V á llízü le ti z s u g o ro d á ­
so k  g y ó g y to rn ak eze lésén ek  e lv i és 
g y a k o r la t i  k é rd ése i.

S zű cs T am ás dr., B e tlé r i I s tv á n  d r ., 
i f j. M ándi L ászló  d r., L á z á r  Jó z se f  
d r . : A  h y p e rp a ra th y re o s is  d ia g n o s ti -  
k á ja .

K e lle r  M., F a rk a s  K. d r., T a n k a  D . d r . : 
A  k ísé r le tes  a r th r i t is  k ia la k u lá s a  
u ltra h a n g g a l k eze lt á l la to k o n .
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A z E gészségügyi M inisztérium 
járványügyi tá jékoztató ja  1971 április hóról

Á prilisban a já rv án y ü g y i helyzet kedvező  vo lt. A 
salm onellosis és a lyssa fertő zésre gyanús sé rü lések  k i­
vételével a többi fon tosabb  fertő ző  betegség csak  kö ­
zepes vagy annál k iseb b  szám ban fo rdu lt elő . Több 
já rv án y  áthúzódott az elő ző  hónapról. N éhány  k ó rh á z­
ból és gyerm ekin tézm énybő l je lentettek  u g y an  házi 
já rvány t, de az esetek  n ag y  többsége sp o rad ik u s volt.

A salmonellosis b e je len tések  száma több  m in t h á ­
rom szorosa a m ed ián n ak  és kereken 1 2 0 e se tte l több 
m in t az elő ző  h ó napban  volt. S. typhi m u riu m  okozta 
ételm érgezés za jlo tt le  a  kaposvári kó rházban , 65 be­
je len te tt esettel. E delényben  és Sajóvám oson (Borsod 
megye) egy-egy csa lád b an  fo rdu lt elő  több m egbetege­
dés, m íg a K om árom  m egyébő l je len tett ese tek  a  ko ­
m árom i Á llam i G azdaság húsüzem ébő l k i in d u lt S. read-

Bejelenlelt heveny fertő ző  megbetegedések Magyarországon 
1970 november— 1971 április hó1

B etegség
1970 1971 iK 4 4 '

N ov . D ec. Ja n . Febr. M árc. Ápr.

T y p h u s abdom i­
na lis ..................... 6 „ 11 15 17 7
P a ra ty p h u s  . .  . 3 1 — 3 — 2
Salm onellosis . . 289 201 90 149 201 324
D y sen te ria  . . . . 589 572 397 584 806 583
D yspepsia coli 132 177 112 254 282 168
H ep a tit is  inf. . 905 926 645 719 701 601
P o liom yelitis . . . — — — 1 — —

D ip h th eria  . . . . — — — — — —
S carla tin a  . . . . 727 794 598 727 884 694
P ertu ss is  ......... 20 10 1 2 3 3
M ening itis epid. 12 12 3 8 5 8
Staphylococcosis 31 37 7 34 35 46
M orbilli ........... 405 399 309 422 466 343
M ononucl. inf. 42 32 18 45 36 44
E n cephalitis  inf. 6 16 3 12 5 7
K eratocon j, 
ep id ...................... 2 1 4 18
M alaria ........... l 2 l 2 — — — l 2

T y p h u s exan th . — — — — — —
T e ta n u s............ 5 5 1 3 4 8
A n t h r a x........... 2 i — — — —
B rucellosis . . . . 9 18 — 6 13 12
M eningitis 
serosa .............. 52 23 22 28 20 27
L eptosp irosis . . 6 3 1 2 3 6
T u la rem ia  . . . . 2 7 — 2 6 10
Lyssa-fertő zésre 
g y anús sérülés 127 222 135 163 188 197

1 E lő zetes, nagy részben t isz t í to t t  adatok

2 Im portá lt esetek

ing já rv án n y a l kapcsolatosak. B udapesten  egy óvodá­
ban 12 gyerm ek betegedett meg S. typh i m urium , és 
egy kórházi csecsem ő osztályon 6 csecsemő  S. agona 
okozta fertő zés következtében.

A dysenteria m egbetegedések szám a m árciushoz 
képest csökkent. K isebb házi já rv á n y t csak az isaszegi 
és az egyik budapesti óvodából, va lam in t a  csornai 
kórház elm eosztá lyáró l je len tettek , összesen 35 m egbe­
tegedéssel.

A szegedi G yerm ekk lin ikáró l és a Csecsem ő otthon­
ból 16 ú jabb dyspepsia coli m egbetegedést je len tettek .

A morbilli  beje len tések  szám a tovább ra is igen 
alacsony; alig 5% -a a  m ediánnak. K isebb hely i h a lm o­
zódások csak F ejér, K om árom , N ógrád és Som ogy m e­
gyében fo rdu ltak  elő , o lta tlan  gyerm ekek között.

Bejelentett heveny fertő ző  megbetegedések Magyarországon

Á prilis hó Január 1— április 30

B etegség M edián  M ed ián
19711 1970 1965— ; 19711 ! 1970 1965—

69 69

T yphus abdom i­
na lis ................... 7 34 14 46 94 68
Paratyphus . . . 2 — 6 7 1 19
Salm onellosis . . 324 203 96 764 399 324
D ysen ter ia  . . . . 583 697 678 2369 2209 3004
D yspepsia  coli 168 222 275 816 693 874
H ep a tit is in f. 601 23 783 2666 2926 4060
P o liom yelitis . . — 1 — 1 1 2
D iph ther ia . . . . — 1 1 — 1 8
Scarlatina . . . . 694 446 952 2903 1995 5717
Pertussis ......... 3 21 13 9 61 58
M eningitis epid. 8 5 4 24 26 33
Staphylococcosis 46 59 122 217
M orbilli ........... 343 1074 6649 1540 3555 22304
M ononucl. in f. . 44 47 143 143
E ncephalitis in f. 7 7 9 27 23 27
K eratocon j. 
ep id.................... 18 5 23 13
M alaria ........... l 2 — — l 2 З2 i 2
T yphus exanth . —i — — — — —
T eta n u s............. 8 5 7 16 17 17
A n th r a x ........... — — — — — 2
Brucellosis . . . . 12 13 7 31 38 21
M eningitis  
serosa ............... 27 19 39 97 55 139
L eptosp irosis . . 6 4 2 12 8 13
Tuleram ia . . . . 10 6 5 18 17 16
Lyssa-fertő zésre 
gyanús sérülés 197 135 62 683 545 202

1 E lő zetes, nagy részben t isz t íto t t  adatok
2 Im portá lt esetek
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Minden hónapban OMKER NAP! 
Felhívjuk

a szakorvosok, gazdaság i vezető k, egészségügyi dolgozók figyelmét 
az OMKER M intaterm ében rendszeresen m egrendezésre kerülő

O MK E R NAPOK-ra,
melyeken orvos-mérnök elő adók közremű ködésével korszerű  speciális hazai 
és külföldi orvosi m ű szereket m utatunk be.

Tájékoztatásul közöljük az 1971. II. félévi programot:

Szeptem ber 23., csütörtök: Terápiás készülékek és berendezések 

O któber 21., csütörtök: Pszichológiai vizsgáló eszközök 

November 25., csütörtök: Gyógyszertári kisgépek és felszerelések

Látogassa az 
OMKER NAPOKAT!
Kívánságára meghívót küldünk!

Cím bejelentés: OMKER, Budapest V., Bajcsy-Zsilinszky út 24.

M E G J E L E N T

ORVOSI SZEM LE 

1971. 2. szám

A h a z a i o rv o s tu d o m á n y  a  szoc ia lizm us 
szo lg á la táb an .

P o p  D. P o p a  I., G eo rg esc u  T., P a n ä  C., 
G eo rgescu  R o d ica : A  v isszerek  e lzá ró ­
d á sá n a k  r i tk á b b  fo rm á i.

B a n cu  E., B á lin t E ., C á lb u rean u  M ino- 
d o ra , H erm an  M .: A z 1. sz. Sebészeti 
K l in ik a  b e te g a n y a g á b a n  e lő fo rdu ló  
ro ssz in d u la tú  g y o m o rd a g a n a to k  s ta ­
t isz t ik a i és k l in ik a i é rtéke lése .

P e tre sc u  V. D . : G e r in cv e lő i é rzéste len í­
té s  császá rm etszésb en .

B oga K ., C äp ilna  E . : A  nő i k ism ed en ce  
g y u l la d á sa in a k  ly n este ro l-k eze lése .

K e rtész  E., G ross F r., K repsz  I., B akos 
J . : A  tra n s fe m o ra lis  re tro g ra d  k a th e -  
te rezés a o r to -a r te r io g ra p h ia  és a  cé l­
zo tt a r te r ia l is  c y to s ta tic u s  kezelés a 
n ő k  k ism ed en ce i d a g a n a ta i  esetén .

R u sn ac  C., G usn ac  C a tr in e l, N ussbaum  
V e r a : S z é n h id rá t-a n y a g c se re z a v a ro k
g y e rm e k k o r i  a c e to n é m iá s  h án y ásb an .

Ie re m ia  L . : A d a lék o k  a p ro téz is -s to m a- 
t i t is  m egelő zéséhez.

K o lu m b án  P ., Sz. E rd e i  P iro sk a , F e l­
m é r i A ., B edő  S., K iss G y .: A v é r le -  
m ezk ék  á tö m lesz té sév e l k ap cso la to s 
ész rev é te le in k .

P e te a n u  VI., R ä d u t C., R ocen fe ld  T . : A 
nő i in c o n tin e n tia  u r in a e  rö n tg en v izs­
g á la tá v a l k a p c so la to s  ta p a sz ta la ta in k .

S ta n c iu  E ugen ia, G re c u  G h .: A  sz o ro n ­
gásos á llap o t k e z e lésé rő l az e lm egyó ­
g y ásza ti g y a k o r la tb a n .

F äg ä rä§ an  M., D u lá u  E., A§gian B., 
P o p o v ic iu  L . : A d a lé k o k  a n eu ro g en  
sp a sm o p h il ia  k l in ik a i, e le k tro en cep h a-

lo g ra p h iá s és e le k tro m y o g ra p h iá s  v izs­
gá la táh o z .

V árhe ly i E., M a jo r  B . : Az a o r ta  és m ás 
n ag y  e re k  ru p tú rá ja .

K iss E., B o é r L., Sebe B .: Ja tro g é n  in ­
fek c ió k b ó l szárm azó  S a lm one lla  abony  
tö rzsek  v izsg á la ta  és azo k  p a togén í- 
tása.

S abáu  M onica, B ecu? M ire la , D om okos 
L . : E sch e r ich ia  co li tö rz se k  p a thoge- 
n i tá sá n a k  ta n u lm á n y o z á sa  se jt- te n y é ­
szeten . IV.

C ső gör S. I . : A se ru m -c h o le s te r in  a lb u ­
m inhoz k ö tö t t  f rac tió ja .

L ászló  J . : M ech an o e lek tro m o s á ta lak ító .
S zab ó -A d o rjá n  E te lk a , G y e rg y ay  F., 

Szabó I . : Az a n a f i la x ia  h a tá s a  a  p e te ­
fészek  m ű k ö d ésé re . A ta r tó s  d ioestrus 
m ech an izm u sa .

G y erg y ay -M a la tin szk y  É v a : A szövetek  
ú jra k é p z ő d é sé n e k  és b u r já n z á sá n a k  
k ísé r le te s  v izsgá la ta . IV . A  c itosz ta ti-  
k u m o k  le tá l is  h a tá s á n a k  n ap i v á lto ­
zása iró l

Becu§ T., K e re k e s M., M ódy J ., R eichel 
К . : S c le ros is  m u lt ip le x es be tegek  v i­
ze le t g l ik o p ro te in f ra k c ió in a k  e lek tro - 
fo re t ik u s  v izsgá la ta .

M aros T., S e re s-S tu rm  T. M agda: A k i ­
te r je d t h e p a te k to m iá k  k ó r ta n i  a lap ja i 
em beri c ir rh o s isb an .

T ám as M .: Az E rica les re n d  ro m án ia i 
k é p v ise lő ire  v o n a tk o zó  k em o tax o n ó - 
m ia i v izsg á la to k  I. F eno lg likoz idok  
(K ísérle ti rész).

F ű z i J . : A  m e d v e ta lp  (H erac leum  pa l­
m a tu m  B aum g.) fa rm ak o g n ó z ia i v izs­
g á la ta . I.

R is tea  I.. B a c h n e r  J . : A  n y á lk asav  
d isszoc iác iós á lla n d ó in a k  m eg h a tá ro ­
zása.

P opov ic i A d r ian a , B u tiu  O .: A h id ro -  
k o rt iz o n -a c e tá to s  k en ő cs ú j a la p a n y a ­
g á n a k  h a té k o n y sá g a  b ő rg y ó g y ásza ti 
k ü lső  keze lésben .

A §gian B., D u láu  E . : K u g e lb e rg -W alen- 
d e r  k ó r :  b o n c tan i, k l in ik a i és e lek tro ­
m y o g ra p h iá s sa já to sság a i.

U rech e  A .: D ia to m a -k u ta tá s , a v íz b e fú -  
lá s  k ó r ism ézésén ek  h aszn o s m ó d sz e re .

S ta n c iu  G r . : G y o m o rfek é ly  és r á k  o p e ­
rá l t  ca rd io sp a sm u s u tá n .

K e resz tessy  K. A ., P á p a i Z., B a n c u  E., 
C sízér Z., S ch ap ira  T ., V enczel L ., Co- 
m a n  T . : A h a rá n tre m e se  rá k ja , i r r e p o -  
n ib i l is  k ö ld ö k sé rv b en .

B o loga V. L . : A  g y ó g y sz e rtö r té n e t eg y e s 
sa já to sság a iró l.

C iu le i $ t, G .: E gyes tu d ó so k  a  la § i- i  O r­
v o so k  és T e rm é sz e tk u ta tó k  tá r s a s á g á ­
hoz in té z e tt leve le ibő l, leve lező  ta g o k ­
k á  v á la sz tá su k  a lk a lm áb ó l.

A N A ESTH ESIO LO G IA  
ÉS REANIM ATIO

1971. 3. szám

W ittek  L ászló  d r . : Az á p o ló n ő k ép zés , 
to v áb b k ép zés , az a n a e s th e s io lo g u s  
assz isz ten s- és in te n z ív  th e ra p iá s  n ő ­
v é rk é p z é s  n é h á n y  sk a n d in á v  m o ­
d e llje .

F o rg á c s  Is tv á n  dr. és S á n d o r  B é la  d r . : 
T a p a sz ta la ta in k  p an c u ro n iu m  b ro m id -  
d a l (Pavu lon ) id ő sk o rú  b e te g a n y g o n .

P e s te ssy  Józse f d r ., B éke ffy  E lv ira  
te c h n ik a i m u n k a tá r s : G o n d o la to k  a 
m eg a lk u v ás k é rd é sé rő l a  p o ly t ra u m a -  
t iz á lt  sé rü l i te k  e llá tá sá v a l k a p c s o la t ­
b an .

G. W. B lack  d r . : A  m e th o x y f lu ra n  n é ­
h á n y  fa rm ak o ló g ia i h a tá sa .

S o m o d y  L ászló  d r., R ozsnyó i E d it d r . és 
T ö rö k  E n d re  d r . : A sav -b áz is  e g y e n ­
sú ly  v á lto zása  k ü lö n b ö ző  t íp u sú  a n -  
a e s th e s iá k  u tá n , idő s b e te g a n y a g o n .

A ngo l n y e lv ű  k iv o n a to k .
A  m a g y a r  an aesth esio lo g ia i és re a n im a -  

t ió s  sz ak iro d a lo m  b ib lio g rá f iá ja .
A  k ü lfö ld i sz ak iro d a lo m  v á lo g a to tt  b ib ­

l io g rá f iá ja .

%
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E L Ő A D Á S O K—  Ü L É S E K

D á tu m H e ly Id ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1971. 
I X .  21.
kedd

Is tv á n  K ó rh áz ,
Bp. IX .,  N a g y v á ra d  té r  
1.

du.
1 ó ra

Orvosok ̂ T udom ányos KöreH affner Zsolt, Sző ke Tam ás: P a rk in so n ism u s L -D o p a  kezelése. Sző ke Tam ás: A 
c e n tra lis  re t in a e  trh ro m b o s isa .

1971. 
I X .  21.
kedd

Orsz. K özegészségügv i 
In té z e t. Bp. IX . ,  
N ag y v á rad  té r  2. 
E lő adó terem

du . Ü  
2 ó ra

Orsz. K özegészségügy i 
In téze t

K uh iny i László, H egyessy Gyula: B án y ászo k  és L a b o ra tó r iu m i do lgozók  lé p t  
p iro z isa  M ag y aro rszág o n . E lő a d ó : K u b in y i  L ász ló . Zoltai N ándor: B eszám o l 
W H O  h é th ó n a p o s  e p id e m io ló g ia i tan fo ly am á ró l. E lő a d ó: Zolta i N ándor.

1971.
I X .  23.
csütörtök

W eil E m il  K ó rh á z , 
K u l tú rte rm e . B p . X IV .,  
U zsoki u . 29.

du .
1 ó ra

W eil  E m i l  K órház Tud . 
E gyesü le te

Vándor Ferenc. Ozsváth Im re , Gombosi János, É nekes Béla, N ag yká ln a i Tam 
M ayer  sírpád: A z u te ru s  ca rc in o m a  g y ógy ítása . N ém eth György: V esee lv á lto zá  
k ism ed en ce  su g árk eze lése  u tá n .  Szekulesz Ágnes: K é z b ő r  tu m o ro k .

1971.
I X .  23.
csütörtök

K álla i É v a  K ó rh á z , 
Bp. V I I I . ,  K u n  u . 4.

du.
2 ó ra

K á lla i  É v a  Kórház orvosi 
kara

Szebeni Ágnes: E c h o -u lt ra h a n g  d iag n o stik a  g e r iá tr iá i  je len tő ség e (e lő ad ás). Here 
M ária , M olnár M agdolna: F le ty  sy n d ro m a id ő sk o rú  e lő fo rd u lása  (b e te g b e m u ta tá

1971. 
I X .  24. 
p én tek

B uda i T e rü le t i  G y e rm e k -  
kó rház , B p . I I . ,  B o ly a i  u. 
9.

du  
2 ó ra

A  kórház orvosi kara Balogh László: M egbetegedések  az  ú jsz ü lö ttk o rb a n  (e lő adás). Gömöry Péter: 
co m p le t L au ren ce  M oon- B ied l sy n d ro m a (b e te g b e m u ta tá s ). I I I .  F o ly ó ira tre fe  
lá s .

1971. 
I X .  29.
szerda

O rv o sto v áb b k ép ző  I n té ­
ze t I I I .  Sebészeti T a n sz é k  
Bp. X I I I . ,  Szabo lcs u . 35. 
K u ltú rte re m .

du.

Vz 3 ó ra

О Т  K I .  I I I .  Sebészeti 
T anszék

Labancz K lára: A  m eg n ö v e lt  h o l t té r  v e n ti la t io  je le n tő sé g e 'a  p o s top e ra tiv  tü d ő s  
v ő d m én y e k  k ezeléséb en  és m egelő zésében. Tassonyi Edömér: A n e u ro -m u sc u la  
á tv e z e té s  m éré sén e k  je le n tő sé g e  a  k l in ik u m b a n . V im lá ti László: A  P a v u lo n  é 
d -T u b o c u ra r in  e lec tro p h y s io lo g ia i összehason lító  v izsg á la ta .

1971.
I X .  30.
csütörtök

Orsz. S portegészségügy i 
In té z e t. Bp. X I I . ,  A lk o tás  
u . 48.

du  
2 ó ra

A z  In té zz t  orvosi kara K á lm án  Péter: A  k ü lö n b ö ző  sy s to lés  zö re jek  és a TI. sz ív h an g  ö sszefüggésének  d i 
n o sz tik u s  je len tő sége.

1971.
I X .  30.
csütörtök

R ó b e rt K á ro ly  k r t . - i  
K ó rh áz . B p . X I I I .  R ó b e r t  
K . k r t . 82— 84.
K ö n y v tá r.

du. 
2 ó ra

A  K ó rház Tudom ányos 
B izo ttsá g a

1. H olländer E va , Bódog Gyula: X -ch ro m o so m a m o za ic itássa l tá r s u l t  fam iliá  
C h a rc o t— M arie— T o o th  f. be tegség . 2. B e te g b e m u ta tá sok : a) Fenyvesi Tam ás 
Va tay Irén: S c h izo p h re n iá s  b e te g  a u to c a s tra t io ja . b )  Floró K ornélia  és Vidovsz 
Tam ás: K éső i a g y tá ly o g  esete , c.) Orosz Veronika: P a ra n o id  p sy c h o sy sb a n  sz 
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Az öngy ilkosság
IV. A m egelő zés lehető ségei é s  módszerei, 
az öngyilkosságveszély orvosi 
pszichológiai ellátása

Buda Béla dr.

Az elmondottak alapján az öngyilkosság megelő ­
zésének jelenlegi lehető ségei megrajzolhatók. Á lta­
lánosságban a cél az öngyilkosság elő tti állapotban 
levő  emberek felism erése és felkutatása a lakosság­
ban, a preszuicidális szindróma befolyásolása, és 
ezen át az öngyilkosság megelő zése. Ezt a célt köz­
vetlenül és teljességében m egvalósítani lehetetlen. 
Sem az öngyilkosság elő tti szindrómát nem  tudjuk 
egyértelm ű en és kétségtelenül kórismézni, sem nem 
tudjuk biztosítani, hogy éppen abban az életsza­
kaszban kerüljön valaki a m egfelelő  szakember­
hez, am ikor problémái az öngyilkosság elő tti álla­
potba sodorják, és nem  rendelkezünk apparátussal 
ehhez a felkutatáshoz és segítséghez. A  próbálko­
zások általában a lehető ségekbő l és a m eglevő  ke­
retekbő l indulnak ki.

Az eddig k ialakult módszerek és reális lehető ­
ségek a következő k:

A) Öngyilkosságmegelő ző  szolgálatok

A  „cry for help” jelenség gyakoriságának fel­
ism erése nyom án jöttek létre nagyobb számban a 
világon az öngyilkosságmegelő ző  szolgálatok. Ezek 
általában nagyvárosokban mű ködnek (1968-ban, pl. 
az USA-ban 83 városban mű ködtek). Ezek az in té­
zetek általában állandó telefonügyeletet tartanak 
fenn, és terjesztik  a lakosság körében, hogy öngyil­
kossági tervek, vagy kilátástalannak látszó élet- 
problémák esetén hív ják  fel ezt a szolgálatot vagy 
pedig szem élyesen keressék meg. E szolgálatok cél­
ja, hogy a segítségkérő  kommunikációkat erre fel­
készült intézm ény felé váltsák ki vagy tereljék, és 
ezáltal biztosítsák a segítségnyújtás lehető ségét. A  
szolgálat pszichiátereket, pszichológusokat és szo­
ciális gondozókat tart munkában, ezen kívül egyes 
helyeken papokat. A  bajbajutottaknak igyekszik 
.emberi segítség m ellett pszichiátriai ellátást, pszi­
chológiai tanácsadást, esetleg pszichotherapiát adni. 
Kapcsolatot tart fenn  elm eosztályokkal, pszichiát­
riai rendelő kkel, társadalm i szervekkel, társadalom- 
politikai hivatalokkal, segélyező  hatóságokkal, 
rendő rséggel stb. Irányelv az, hogy lélektani segít­
séget közvetlen, tényleges emberi segítséggel együtt 
kell adni. A  lélektan i segítség szeretetteljes, érett 
odafordulásból, érdeklő désbő l áll, kontaktus kiala­
kítására törekszik, am elynek alapján remény, bi­
zalom kelthető  fel, és ezáltal az egyén rávehető ,

A dolgozathoz csatlakozó re ferá tu m o k  a „Su icb 
d ium ” rovatban  ta lá lh ató k .

Orvosi Hetilap 1971, 112. évfolyam, 39. szám 
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hogy tervével hagyjon fel, ehelyett további seg ít­
séget vegyen igénybe. A tényleges segítség közben­
járást, érdekvédelm et, esetenként anyagi tám oga­
tást is jelent (ez általában egyszeri, nem nagy ösz- 
szeg adásából áll). Ilyen szolgálatok tapasztalata 
igen jó, sók öngyilkos jelölt fordul hozzájuk, bár 
igen nagyszámú a más term észetű  emberi prob lé­
mákban, betegségekben és egzisztenciális bajokban 
szenvedő  emberek jelentkezése is. Az öngyilkosság­
megelő ző  szolgálat ezeknek, a nem öngyilkosság 
miatt, de veszélyeztetett embereknek ellátásával 
külön fontos mentálhigiénés feladatot is betölt. Az 
eddigi tapasztalatok szerint bizonyos idő  után a kö­
zösség elfogadja és integrálja magában a szolgála­
tot, az egyre közismertebbé válik, ennek hatására 
nemcsak több öngyilkossági gondolattal foglalkozó 
keresi fel, hanem  egyre többen jönnek hozzátarto­
zóik és szomszédaik öngyilkossági problémáiban se­
gítséget kérni. Ebben a fázisban a speciálisan kép­
zett szociális gondozóknak jut nagy szerep, akik 
kimennek az öngyilkosjelöltek lakására és ott igye­
keznek részben segítséget adni, részben segítségre 
rábeszélni. Több városban kiképzik a rendő rök egy 
részét is, és segítségü l hívják ilyen munkához, a le ­
írások szerint jó eredm énnyel (9, 27, 28, 29, 52, 
69, 81).

Ezeket a szolgálatokat sokan kritizálják, köz­
tük szociológusok is, azt vetik  a szemükre, hogy 
nem az öngyilkosságot elő zik meg, hanem csupán a 
kísérleteket, m ert a sikerült öngyilkosságok eseté­
ben a segélykérő  kommunikáció erő tlen és nem  jut 
el az ilyenfajta intézetekig (33). Ezek a kritikák 
azonban sem m iképpen sem érintik a szolgálatok 
létjogosultságát. A  szolgálat szervülése a közösség­
ben — ilyen öngyilkosság-m egelő ző  munka ugyanis 
csakis közigazgatási egységenként szervezhető , kö­
zösségi bázisú lehet — nyilvánvalóan em eli a k i­
szű rt esetek számát, fő leg az öngyilkosok interper­
szonális környezetének bevonódása révén. Ezen­
kívül az öngyilkosságm egelő ző  intézm ény ku tatá­
sokat végez és koordinál az öngyilkossággal kap­
csolatban, am ely nagyon fontos feladat. A  m ű ködő 
legnagyobb ilyen  szolgálatnak, a Los A ngeles-i Su i­
cide Prevention Centernek pl. igen nagy szerepe 
van számos új felism erés létrejöttében és a m odern 
ismeretek terjesztésében. Az öngyilkosság-m egelő ző 
szolgálatoknak ma nemzetközi szervezetük van, 
amely révén internacionális kutatási programokat 
hajtanak végre. Ilyen szolgálat m egszervezése Ma­
gyarországon is követendő  útnak látszik, legalábbis 
a legnagyobb városokban.

B) A z egészségügy fokozott és szakszerű  törő ­
dése a kérdéssel

Egy további m egelő zési módnak ígérkezik  az 
egészségügyi ellátási rendszer fokozott törő dése a 
hatásszférájába bekerült öngyilkosság-veszélyes 
emberekkel. Ez a feladatok bonyolult sorát rejti 
magában, am elyeket ma nemcsak m egvalósítani, 
hanem kellő en áttekinteni is nehéz. Logikai és ész­
szerű  szervezési sorrendben e feladatok a követ­
kező k :

1. Az öngyilkosságveszély jobb fe l ism e rése  és 
gllátása a pszichiátriai rendelő kben és osztályokon.

%
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Ehhez a problémára irányuló nagyobb orvosi f igye­
lem és szakértelem  szükséges. Kell az öngyilkosság 
elő tti szindróma és a segélykérő  kom m unikáció 
szabályszerű ségeinek jobb ismerete. Hasznosak azok 
a különböző  skálák., amelyek em lékeztetik az or­
vost, hogy az öngyilkosságveszély szem pontjából 
milyen jelenségekre kell figyeln ie. Ilyen pl. a Rin­
gel—Stengel— Kielholz-skála, am elyet gyakran egy­
szerű en K ielholz-skálának neveznek. E skálát prak­
tikus jellege m iatt érdemes ismertetni.

a) Tényleges öngyilkossági tem atika  és utalások

1. K orább i öngyilkossági k ísérle t vagy u ta lásuk .
2 . öngy ilkosság  e lő fordu lása a családban vagy a 

környezetben (szuggesztív tényező k).
3. D irek t vagy in d irek t öngyilkossági fenyegetések.
4. K onkré t képzetek  közlése az öngyilkosság v é g ­

reh a jtás i m ód já ró l vagy elő készületi cse lek v é­
seirő l.

5. K orább i öngyilkossági tem atik a  és n y u g ta la n ­
ság u tán i nyugalm i á llapo t („unheim liche R u h e ”).

6 . önm egsem m isítő , zuhanó vagy k a tasz tró fa á l­
mok.

b) Speciális szim ptóm ák vagy szim ptóm aképek:

1. Szorongó, ag itá lt m agatartás.
2. H osszan ta r tó  alvászavarok.
3. A ffek tus- és agressziópangás.
4. D epresszív fázisok vagy k ev ert á llapo tok  (M isch­

zustände) kezdete vagy lezajlása.
5. B iológiai k ríz iskorszakok  (pubertás, k l im ak té -  

r ium  stb.).
6 . Súlyos b ű n tu d a t vagy elégtelenségi érzések.
7. G yógy ítha tatlan  betegségek vagy ilyen b e teg sé­

gek téveseszm éi.
8 . A lkoholizm us és tox icom ánia.

c) Környezeti v iszonyok:

1. Rossz család i helyzet a  gyerm ekkorban  („b ro ­
ken hom e”).

2. Em beri kapcso latok  h iánya vagy elvesztése (m a­
gányossá válás, gyökértelenedés, szerelm i csa ló ­
dás, ha lá lesetek  stb.).

3. Foglalkozási vagy pénzügyi nehézségek.
4. É letcélok h iánya, fe ladatok  h iánya.
5. T eherb író  v a llás i kötő dés h ián y a vagy m egszű ­

nése.

Kielholz és m tsai e skála m inden tételéhez egy 
számot rendelnek, ha az adott téte l vonatkozik a 
betegre, ezt a számot nevéhez írják. E számok ösz- 
szessége a betegre vonatkoztatva a „R isikoziffer”, 
egy viszonyszám , am ely az öngyilkosság veszé lyé­
nek tapasztalati valószínű ségét fejezi ki. E szám  kü ­
lönböző  értékeinél különféle ellátási sémák (pl. fo­
kozott felügyelet vagy zártosztályra helyezés) a lkal­
mazására kerülhet sor (47, 62, 85). A gyakorlatban 
általában elég, ha az orvos átgondolja a skála té te­
leit betegével kapcsolatban. Term észetesen szim pli- 
fikáció lenne azt állítani, hogy a pszichiátriai beteg­
anyagban az öngyilkosságm egelő zés csupán ism e­
reti probléma lenne, ehhez nyilvánvalóan kellő 
szervezési és anyagi ellátottság is kell, első sorban  
több szakképzett ember a személyzetben.

2. Az öngyilkosságot m egkíséreltek jobb e llá ­
tása és gondozása. Igazat kell adni K á d á rn a k , aki  
szerint az öngyilkosság megelő zésének legkézen­
fekvő bb lépése a baleseti belosztályok és pszich iát­
riai osztályok erő sítése, jobb ellátása szakem berek­
kel és beavatkozási lehető ségekkel (44). Ezenkívü l

kívánatos ezeknek az em bereknek a pszichológiai 
gondozása is, ehhez rendelő k, pszichológiai tanács­
adó és pszichotherapiás kapacitás, esetleg szociális 
gondozók szükségesek. Figyelemre m éltó K u n  kez­
deményezése, aki öngyilkossági k ísérleten átesettek 
szám ára k lubot hozott létre, amelyben a csoporthoz 
tartozás érzését erő síti, valam int a kölcsönös segít­
ségnyújtást tű zi k i célul. K u n  a segítségadás ser­
kentésével tudatosan igyekszik az em líte tt in fantilis 
kapcsolatigényt kielégíteni és kompenzálni, miköz­
ben a csoporthatásokon á t pszichotherapiás célkitű ­
zéseket is m egvalósítani törekszik (50).

3. A p s z i c h o l ó g i a i  s z o l g á l t a t á s o k hatókörének 
fokozása és elérhető bbé tétele. M int lá ttuk , az ön- 
gyilkosság problém ája összefügg m ás m entálhigié­
nés kérdésekkel is, sokak szerint a m entálhigiéné 
„problém a-jéghegyének” ez a kiálló csücske, a lá t­
ható részlete. Ezért a mentálhigiénés ellátás á lta­
lános javu lása kedvező  hatással van az öngyilkos­
ság megelő zési törekvéseire is, ha m ásképp nem, 
legalább azáltal, hogy a veszélyeztetett em bereket 
egy k ia laku lt szervezési keretben könnyebb szak­
szerű  pszichológiai segítséghez ju tta tn i. Az is felté­
telezhető , hogy a szuicidium  elő tti szindróm a k iala­
kulását egy széles körű  pszichológiai tanácsadó és 
pszichotherapiás szolgálat gátolja, lassítja. Közis­
mert, hogy ilyen szolgálat hazánkban m a még nem 
mű ködik, csupán kezdeményezések vannak  létreho­
zására.

4. A g y a k o r l ó  o r v o s o k  b e v o n á s a az öngyilkos­
ság megelő zésébe. Sok adat m utat arra, hogy a gya­
korló orvos az a személy, aki a legkönnyebben, a 
legtermészetesebb m ódon és a legszabályszerű bben 
kerül kapcsolatba, vagy legalább találkozik az ön- 
gyilkosságot tervező vel. V izsgálatok szerin t az ön­
gyilkosok és az öngyilkosságot m egkísérlő k nagy 
hányada já r t  orvosnál te tté t megelő ző en. Az egész­
ségügyi szolgáltatások kiterjedésével párhuzam osan 
várható, hogy ez az arányszám  még növekedni fog. 
Az orvos kedvező  helyzetben van abból a szem­
pontból is, hogy lehető sége van beszélgetni az ő t 
felkereső vel, kérdéseket tehet fel neki, joga van 
intim  dolgai irán t érdeklő dni. Az orvos a közösség­
ben általában tekintélyszem ély, alak ját tisztelet ve ­
szi körül, tő le tanácsot, vélem ényt általában jobban 
elfogadnak, m int másoktól. Mindez együtt a gya­
korló orvost az öngyilkosság-megelő zés kulcsfigu­
rá jává teheti. Ö ism erheti fel legkorábban az ön- 
gyilkosság elő tti szindróm át, és figyelhet fel a halk 
segélykérő  kom m unikációra. Az orvos foglalkozik 
legközvetlenebbül a legnagyobb veszélyeztetett po­
pulációval, a testi betegek csoportjával.

A gyakorló orvosokat e feladatra, az öngyilkos­
ság megelő zésében való részvételre kü lön képezni 
kellene. El kellene sa já títan iuk  az öngyilkossági ve­
szély felism erésére vonatkozó szabályszerű ségeket, 
és ki kell alak ítan iuk  az öngyilkosságveszélyes em - 
berrel való lélektani bánás készségeit. A segélykérő  
kommunikáció, az öngyilkosság elő tti szindróma, 
valam int a K ielholz-skála ism eretanyagán kívül 
elő nyös a veszélyeztetett kategóriák ism erete. Ve­
szélyeztetett kategóriának tek in thető  m inden olyan 
lakosságcsoport, am elyben az öngyilkosság vagy az 
öngyilkossági k ísérlet elő fordulása szabályszerű en 
nagyobb, m in t az átlagnépességben. Számos ilyen



veszélyeztetett kategóriát em lítettünk eddig, ilyen­
nek tekinthető  m ég a politikai vagy vallási okokból 
üldözöttek csoportja, a bű nöző k, a menekültek és 
bevándorlók, az urbanizációs folyam atban részt­
vevő  emberek (faluról nagyvárosba költözöttek), 
egyetem i hallgatók stb. (64, 65). K ét speciális ve­
szélyeztetett kategória érdemel külön említést, az 
egyik  az orvosok csoportja, a m ásik a baleset, kü­
lönösen az autóbaleset után levő k csoportja (62).

Az orvosok veszélyeztetettsége a hazai statisz­
tika i adatokból nem derül ki, valószínű leg az esetek  
k is száma m iatt (1966-ban 13, 1967-ben 7 orvos lett 
öngyilkos), ezt amerikai adatok azonban világosan 
m utatják. Egyébként az orvosrétegben a legna­
gyobb a valószínű sége annak, hogy az öngyilkos- 
sági kísérletek rejtve maradnak. Az Egyesült Á lla­
m okban 1 0 0  0 0 0  azonos szakmájú orvosra vonatkoz­
tatva évente 10 gyerm ekgyógyász, 25 kórboncnok, 
25 sebész, 36 szülész és 61 pszichiáter lesz öngyil­
kos. Az egyes szakmák a gyerm ekgyógyásztól a 
pszichiáterig terjedő  folyam atos gyakorisági sor­
rendben elhelyezve viszonylag egyenletes sort ad­
nak (9). Nagy arányszámnak tű n ik  ez, persze 
önmagában, standardizálatlanul nem  értékelhető 
kellő képpen. Valószínű síti azonban az orvosréteg 
veszélyeztetettségét.

A baleset után levő k veszélyeztetettsége a „lár­
vá it” szuicidium problémájára utal, amely pszi­
chiátriai tapasztalatok alapján kétségtelenül létező 
jelenségnek látszik. Zavart, feszült, zaklatott ideg­
állapotban, az életet igenlő  és az élettő l eltávolító 
erő k küzdelme során gyakran következnek be tév- 
cselekm ények vagy figyelm etlenségek következté­
ben balesetek. Az autó különösen alkalmas ilyen 
hátterű  balesetekre. Ilyen balesetek életbenmara- 
dottjainak vizsgálata, vagy m eghaltjainak „pszicho­
lógiai boncolása” gyakran deríti ki a szervező dő 
vagy már eléggé érett öngyilkosság elő tti szindró­
mát, esetleg a segélykérő  kom munikációk megtör­
tén tét is. A baleset ilyenkor m in tegy kompromisz- 
szum a belső  ellentétek között, lépés a halál felé, 
azonban a tudatos döntés — és ezzel a felelő sség — 
nélkül. Ezek az esetek az öngyilkosságról em lített 
definíciókba nem  vehető k bele, lényegében azon­
ban az öngyilkossághoz tartoznak, az öngyilkossá­
gok kutatásában figyelem be veendő k. Finomabb 
pszichológiai vizsgálatok a baleset mögött rejlő 
vagy egyéb módon — nem tudatos disszimuláció 
révén, de — rejtett öngyilkosságoknak alfajait, al­
csoportjait különítik el (32, 57). Üjabban ism eretes­
sé válnak olyan öngyilkosságformák, amikor élet- 
fontosságú gyógyszert nem vesznek be emberek 
vagy éppen túladagolnak, de nem  olyan fokban, 
hogy m érgezést kapjanak tő le, hanem  m eglevő  kór­
képük tünetei erő södnek. Ilyenkor a betegség lezaj­
lását akarják siettetni, a halált közelebb hozni. Is­
m ert pl. az antikoagulánsok vagy az inzulin ilyen­
fajta felhasználása.

A gyakorló orvos a veszélyeztetett csoportok­
ban fokozottan felfigyelhet az öngyilkosságra utaló 
jegyekre. A gyakorló orvos is igényel kapcsolódási 
lehető séget öngyilkosság-m egelő zéssel foglalkozó 
szervekkel, ha feladatát te ljesíten i akarja, továbbá 
pszichiátriai osztályokkal és rendelő kkel, h iszen a

felism ert eseteket általában szakszerű bb vagy cél­
szerű bb további segítséghez kell juttatnia.

5. Az egészségügynek és az orvosoknak szere­
pet kell vállaln iuk a tá rsada lom  m en tá lh ig ié n és  be­
fo lyáso lásában is. Az öngyilkosságot k iváltó hatá­
sok az egészségügy szervezetén kívül, a társadalom ­
ban érik az embereket, itt találnak süket fü lekre a 
segélykérő  kommunikációk, itt uralkodik a szüksé­
gesnél kevesebb segítés és az interperszonális kö­
zömbösség vagy a versengés hangulata. Az öngyil­
kosság m egelő zésének egyik  tényező je lehet ennek 
megváltoztatása, enyhítése, a segítés, a kölcsönös 
m egértés szellem ének terjesztése. A  töm egkom m u­
nikációs eszközök és a különböző  társadalm i szer­
vek ezt a befolyásolást az orvosok ösztönzésére és 
elvi irányítása m ellett megkísérelhetik. H elyesebb­
nek látszik, ha ilyen befolyásolási próbálkozás nem 
beszél közvetlenül az öngyilkosságról, hanem  álta­
lános m entálhigiénés célkitű zésű . Az öngyilkosság­
gal kapcsolatosan nem tesz jót a szokásos értelem ­
ben vett felvilágosítás — legalábbis m ai ism ere­
teink szerint, amelyek legalább százéves m últra te­
kintenek vissza már ebben a kérdésben is, ugyan is 
már a m últ század közepén javasolta M orse lli, hogy 
az újságok ne írjanak az öngyilkosságokról. Az ön- 
gyilkosságról orvosi, pszichológiai és szociológiai 
szaklapok hasábjain kell írni, nem a nagyközönség­
nek vagy a „mű velt laikusnak” szóló publikációk­
ban, m ert ezek a legjobb akarat és a legóvatosabb 
fogalmazás m ellett is erő sítik az öngyilkossággal 
foglalkozók speciális képzetanyagát, és h ibás fe l- 
dolgozási módok révén pszichés ártalm akká vá l­
hatnak. Emellett az ilyen közlem ények fe lv ilágo­
sító értéke igen csekély. A  szépirodalom, a dráma 
és a film  öngyilkosság-ábrázolásait am úgy sem  le­
het befolyásolni, de ez nem  is annyira lényeges, h i­
szen ezeket az emberek nem  veszik annyira való­
ságszámba, m int a szakértő k, első sorban az orvosok 
szavait.

*

M indenféle intézm ényes öngyilkosság-m egelő ­
zési próbálkozás az adott, egyedi, öngyilkosság-ve­
szélyes emberrel való helyes lélektani bánásm ódra 
épül. Errő l tehát szólni kell, különösen gondolva a 
gyakorló orvosra, tehát arra a helyzetre, am ikor az 
öngyilkosságra készülő  nem kér segítséget, ső t, 
szándékát titkolni igyekszik. A bánásm ód alapté­
nyező je a helyes lélektan i megértés, a m ásik ember 
pszichés állapotaiba való beleélés — az e m p á th ia —  
képessége az orvosban. Ez feltételez fokozott oda- 
fo rd u lá s t és érd ek lő d ést a másik ember felé, f ig y e l­
m e t annak közlései és magatartásbeli m egnyilvá­
nulásai iránt, és tu d a to s  e rő fesz ítést arra, hogy an­
nak érzelm i állapotára ráhangolódjon. Az em páthia 
az ember természetes képessége, am ely azonban a 
civilizált, nagyvárosi m indennapokban elhalványul, 
„ inaktiv itási atrófiába” keiü l. Az orvosi fogla lko­
zás m ég inkább hozzájárul e képesség sorvadásá­
hoz, h iszen a szomatikus gondolkodású orvos a kór- 
ism ézés és a therapia ellenő rzése közben első sorban 
„nyom ozó”-munkát végez, a szervezet történéseire 
akar következtetn i, és ha egyáltalán az anam nézist 
figyelem be veszi, abban is az objektív szervezeti 
folyam atok tükröző dését keresi. A fájdalom  pl. nem
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m int a beteg élm énye érdekli, hanem  m int dia­
gnosztikai adat vagy  a körfolyamat súlyosságának 
jelző je vagy éppen a legújabb és kipróbálás alatt 
álló analgeticum hatékonyságának m érő je. A hol a 
fájdalom  gyors beavatkozással m egszüntethető , ott 
a szubjektív élm ény kevésbé érdekes, krónikus be­
teg fájdalmaiban azonban az empáthiás tényező 
szerepe óriási lehet. És m ég a fájdalom  az a le lk i- 
állapot, amely az orvoshoz legközelebb áll, a többi 
emocionális jelenségre figyelm et alig szentel!

Az empáthia „sorvadt” képessége bizonyos gya­
korlással, önm egfigyeléssel, akarással feléleszthető 
és fejleszthető , ennek nyom án a gyakorló orvos fo­
kozottabban képes az öngyilkosság elő tti szindróm a 
felism erésére és a segélykérő  kommunikáció esetleg 
gyenge jelzéseiknek felfogására, rendelkezvén a 
m egfelelő  „vevő apparátussal”. E képesség k ife jlő ­
dése egyébként az öngyilkosságtól függetlenü l is 
igen hasznos az orvos számára, m indenféle tényke­
désben, de különösen a betegek pszichológiai veze­
tésében, vagy a Bálin t Mihály  által igényelt „em­
bercentrikus” m edicinában. Az öngyilkosság szem ­
pontjából az em páthia azért igen fontos, m ert az 
esetek többségében az orvos még a segélykérő 
kommunikációt sem  kapja meg, hiszen általában az 
a lényeges szem élyeknek, kapcsolati partnereknek 
szól. Általában ha az orvos ilyen jelzést kap, azt 
viszonylag jó prognosztikus jelként értékelheti a 
beavatkozás, a m egelő zés lehető sége tek in tetében. 
Az empáthia segítségével elérhető  felism erésekrő l 
egyébként igen sok leírás van a szakirodalomban, 
néha ezek a felism erések annyira pontosak, hogy 
szin te a telepáthia gondolatát ébresztik, pedig az 
empáthiában semm i m isztikus nincs, az tu lajdon­
képpen az emberben rendkívül fejlett és sokrétű , 
nem  verbális kom m unikáció egyfajta dekódolási 
m ódja (30, 35, 46, 84).

Az öngyilkosságveszélyesnek ítélt betegnek va­
lam it adni kell. Ez a valam i többnyire szim bolikus 
dolog. Ez az ellátás első  lépése. Adni kell fokozott  
törő dést, érett és ő szin te odafordulást, m egbecsü­
lést, megértést, néhány jó szóban, gesztusban bíz­
tatást, esetleg szeretetet. A  jó orvos ezekbő l va la­
m icskét minden betegének  ad. de itt többre van 
szükség. Az öngyilkossággal küszködő  em ber szá­
m ára ez nagy dolog, ez egy pillanatra k im ozdíthat­
ja beszű kültségébő l, ebben megkapaszkodhat, erre 
kapcsolati készség k inyilvánításával válaszolhat. 
Erre a válaszra — am ely  a szimbolikus adás célja 
— következhet az orvosi segítség m ásodik lépése, 
az orvos ajánlata a kapcsolatra, a készség k iny il­
vánítása, hogy hajlandó az illető  dolgairól beszélni, 
próbálkozik segíteni. Ilyenkor általában adódik al­
kalom  a beteg visszarendelésére, m eghallgatására.

Az öngyilkosság e lő tt álló emberrel szem ben 
igen fontos az orvos ő szinte, szorongásm entes v i­
selkedése. A  bajbajutott ember — aki e leve e llen ­
ségesen és gyanakvóan hangolt — saját, felfokozott 
és az autodestrukció szolgálatába állított em páthiá- 
ja révén minden disszonáns elemet észrevesz az or­
vos viselkedésében és közlésmódjában. A  szoron­
gást különösen észreveszi, ez pedig v isszajelentés 
számára, hogy most tervét már a m ásik em ber is 
érzi, hogy egy idegen ő t aggódva sajnálja, félti. 
Ilyenkor az orvos szorongásában m indig önös féltés

van, a saját felelő ssége vagy tehetetlensége m iatt 
szorong. Ez általában az öngyilkossági képzetkom­
plexust erő síti a betegben, a kapcsolat kialakítását  
nehezíti. A  bajbajutott em bert általában elriasztja 
a leggyakoribb orvosi ő szintétlenség, inkongruencia, 
az orvosi „manier”, a „bedside manner”, az oly 
gyakori fö lényes nyájasság, a demonstratíve han­
goztatott segítő készség. Ezt különösen kerülni kell. 
Az öngyilkosság-veszélyes emberrel eleinte nem el­
ső sorban szóban, hanem ő szinte emberi gesztusok­
ban kell érintkezni. A  szó feladata a már kialakult 
kapcsolatban jön meg.

Ha valahol van tere és szükségessége a gya­
korló orvos sokat em legetett „kis pszichotherapiá- 
jának”, akkor az olyan öngyilkosság-veszélyes em­
berrel szem ben van, akit az orvos be tud vonni 
az átlagosnál mélyebb orvos—beteg kapcso­
latba, és ak ivel problémáiról beszélgetésre nyílik 
alkalma. Ekkor az orvosnak arra kell törekednie, 
hogy az illető  elmondja problémáit, m inél eleve­
nebben, m inél több emócióval. Lehető leg a problé­
mákról beszéljen, ne az öngyilkossági tervrő l vagy 
szándékról; amennyire lehetséges, kerülni kell, 
hogy a beteg ezt verbalizálja. A  problémák emberi 
m egbeszélése során felszabaduló indulatoknak és 
érzelmeknek kathartikus szerepük lehet, oldhatják 
a beszű külést és a pszichés helyzetet holtpontjából 
kimozdíthatják. Ennek a beszélgetésnek során az 
orvosnak ki kell lépnie orvosi szerepébő l, ember­
társsá kell válnia, aki m egért, együttérez. Az ő szin­
teség, a kongruencia szabálya ekkor is igen fontos, 
nem szabad adni a „sokat tapasztaltat” vagy a 
„szakembert”, nem kell törekedni a m ásik ember 
problémájának megoldására, sem tanácsban, sem 
egyéb módon, hiszen ez általában nem is lehetsé­
ges, ezt neki magának kell elvégeznie. Különösen 
nem szabad a problémák m egoldását ígérni, m ert 
ennek az orvos nem tud eleget tenni, ez eleve alá­
áshatja a kapcsolatot, a beteg elveszítheti benne a 
bizalmát.

Az ilyenfajta beszélgetés az orvos és az öngyil­
kosságveszélyes ember kapcsolatát m ég tovább erő ­
sítheti, ez adhatja az alapot a negyedik lépésre, a 
szakszerű  segítség igénybevételére való rábeszé­
lésre.

Alá kell húzni azt a szabályt, hogy az „öngyil­
kosság” szót vagy annak bárm ely szinonimáját az 
orvos ne m ondja ki, mert ezzel m integy ötletet ad, 
az öngyilkosság elő tti szindróma evolúcióját segíti. 
A szakirodalomban egyedül Kielholz ajánlja, hogy 
a depresszív beteggel nyíltan m eg kell beszélni az 
öngyilkosság veszélyét vagy a beteg ilyen készteté­
seit, komoly szándék esetén pedig m eg kell kérni, 
hogy adjon idő t és lehető séget a segítségre. Ez az 
ajánlata azonban kezelésben levő , erő s orvos—beteg 
kapcsolatban vont, többnyire zárt osztályon kezelt 
betegekre vonatkozik (85). Több szerző  m ég ezt sem 
ajánlja. A gyakorló orvos számára ez az eljárás 
semm iképpen nem célszerű . Nem  szabad elfelejteni, 
hogy ha az orvos „belép” az öngyilkossági fo lya­
matba, a n il nocere elvhez a legszigorúbban, ezúttal  
finom  lélektani értelemben is, tartania kell m agát. 
Vizsgálatok kimutatják, hogy m ég zártosztályokon 
elkövetett (tehát igen erő s m otiváltságú, kétségte­
lenül kóros szuicidiumok) esetében is rendszerint



orvosi hibák, az orvosi viselkedés apró, kontrollá- 
latlan m egnyilvánulásai, köztük gyakran az öngyil­
kosság veszélyének em lítései, k ifejezései voltak a 
praecipitatív tényező k (49, 6 6 , 77).

A segélykérő  kommunikáció vagy a nyílt ön­
gyilkossági fenyegetés esetén az orvosnak könnyebb 
a dolga. Itt fontos alapszabály, hogy m in d e n  ön­
g y ilko s ko m m u n ik á c ió t ko m o lya n  ke ll ven n i, le­
gyen az bárm ilyen valószínű tlen vagy bármennyire 
is ijesztgetés vagy lélektan i zsarolás. Pszichológiai 
értelem ben kell kom olyan venni, vagyis minden 
eset fokozott odafordulást és megértő  erő feszítést 
igényel. Az öngyilkossággal fenyegető ző  „hisztériás”  
is valam iért kényszerül ehhez az eszközhöz folya­
modni, ezt az okot fel kell tárni, m eg kell ismerni. 
Sohasem lehet tudni, hogy egy habituális „ijeszt­
gető ” m ikor „eszkalálja” fenyegetéseit tényleges kí­
sérletté. A  segélykérő  embereknél különösen fon­
tos, hogy ő szintén és em berien foglalkozzunk ve­
lük, problémáikat és érzelmeiket, indulataikat ven- 
tillá lni segítsük, anélkül, hogy problémáiknak 
m egoldására ígéretet tennénk. A kapcsolat hitel­
bázisán azután egyszerű  tanácsok, útmutatások ad­
hatók.

Az öngyilkosságveszélyes ember m egközelítésé­
ben a gyakorló orvos felhasználhatja azt a lehető ­
ségét, hogy az illető t lakásán felkeresheti, pl. gon­
dozás cím én, ezáltal részben ellenő rzés alatt tartja, 
részben pedig emberi segítő készségét, megértését, 
kapcsolatra való hajlandóságát ism ételten felk í­
nálja. Indokolt esetben a gyakorló orvos közben­
járhat a beteg érdekében hozzátartozóinál, felhív­
hatja figyelm üket az öngyilkosság veszélyére és ta­
nácsolhatja a fokozottabb törő dést, vagy a beteg 
alapvető  problémájának enyhítését.

Az öngyilkosság késleltetése ellen nyíltan se­
gítséget kérő  embert már lehet betegnek kezelni és 
szakszerű  ellátásra továbbküldeni. Ha az öngyilkos­
ság veszélyének kórism ézése kétségtelen, orvosi és 
jogi erejű  valószínű ségekkel támasztható alá, akkor 
term észetesen minden orvos kötelessége, hogy a be­
teget zárt osztályra utalja (akit ez esetben az or­
vosi ténykedés szempontjából pszichés állapotától 
függetlenül egyértelm ű en betegként kezelhet).

Ö ngyilkosságveszélyes egyén pszicho therap iá - 
já ra  — a pszichológiai bánásmód eme ötödik, leg­
többször szükséges lépésére — csak tapasztalt pszi- 
chotherapeuta vállalkozzon. Az ilyen betegek pszi- 
chotherapiájának sajátos nehézségei vannak, ezek 
közül kiem elendő  az, hogy a beteg a maga sajátos 
viszonyulási módját az orvossal m int tek intélysze­
m éllyel szem ben is kialakítja, kapcsolata ahhoz is 
am bivalenssé válik, és ve le szemben is kitermeli 
magában ugyanazokat a frusztrációkat, amelyeket 
élete egyéb kapcsolataiban elszenved. Ezzel — a 
pszichotherapiás gyakorlatban in d u la tá tté te ln ek ne­
vezett — jelenséggel m eg kell tudni birkózni, és en­
nek erő it és esem ényeit a pszichotherapia céljainak 
szolgálatába kell tudni állítani. Ez a sajátos kapcso­
latm inta néha azt hozza magával, hogy a beteg az 
orvost kezdi fenyegetni az öngyilkossággal, és kezdi 
el m integy zsarolni. Ez nagyon nehéz helyzeteket 
teremt, ilyenek kapcsán az orvos, a pszichotnem - 
peuta ugyanúgy de facto elveszthet emberéletet, 
mint ahogyan a sebész vagy a belgyógyász. Ilyen

helyzetek megoldásához néha kom oly szakértelem 
és tapasztalat kell. E lő fordulhat a gyakorló orvos­
sal is, hogy a preszuicid beteggel való fogla lkozás 
közben a beteg lélektanilag „belekapaszkodik”, és 
az öngyilkossági fenyegetés már neki szól. I lyenkor 
pszichotherapeuta segítségét, legalábbis szupervízió­
ját kell igénybevenni. Az öngyilkosság-veszélyes 
emberek pszichotherapiájában szakértelm et k íván ­
nak még más, speciális technikai nehézségek és th e- 
rapiás taktikai m eggondolások is (52, 76).

Az öngyilkosság különféle problémáiról szó ló 
áttekintésünket a további kutatás szükségességének 
m egállapításával kell zárnunk. A kutatásnak k i kell 
terjednie a kérdéskom plexus m inden részletére, de 
különösen társas- és szem élyiséglélektani ve tü le té - 
re, és a m egelő zés lehető ségeinek és elveinek k id o l­
gozására. Ebben a kutatásban a m agyar szakem be­
reknek az eddiginél nagyobb részt kell vá lla ln iuk , 
tek intettel az öngyilkosság hazai elterjedtségére, 
„endémiás” jellegére.
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A v é r sz e re p e  
a re tin a lev á láso k  
k e le tk ezéséb en  és m ű téti 
b e fo ly áso lh a tó ság áb an
Kahán Ágost dr. és Szalay László dr.

Számos adat szól a vérellátás elégtelenségének sze­
repe m ellett a retina szakadásainak és leválásai­
nak létrejöttében:

a) Szakadások ugyan keletkezhetnek a retina 
bármely részén, m égis leggyakrabban a periférián 
találhatók, m ely legtávolabb fekszik a vérellátás 
forrásától, és ahol a choriocapillaris is a legvéko­
nyabb.

b) A retina leválhat ugyan bármely életkor­
ban, ez m égis leggyakrabban nem m yopoknál 60 
éven felü l történik, amikorra a retina és chorioidea 
perifériája az élet során törvényszerű en elő rehala­
dó capillaris elzáródás eredményeképpen elértele- 
nedik.

c) Myopoknál az elértelenedés gyorsabb üte­
mű , am ivel összhangban a retinaleválás (egyébként 
nagyobb) gyakorisága fiatalabb korra esik.

Elégtelen vérellátás és vérzések, m int a köz­
ponti idegrendszerben, a retinában is gyakran jár­
nak együtt. Az intraocularis vérzések hatására ki­
alakult haemosiderosis jelenségei: az üvegtest-el- 
hígulás, a zsugorodó mem brana képző dés a retina 
felszínén és az üvegtesti határhártya szintjében 
gyakran szerepel a retinaleválás létrehozásában és 
term észetének módosításában.

A vér (vérellátás, vérzések) szerepe a szervezet 
bizonyos általános betegségeihez vagy a szem egyes 
helyi elváltozásaihoz társuló leválások létrehozá­
sában különösen szembetű nő . K linikailag és mű téti 
befolyásolhatóságukban is jellegzetes csoportokról 
van szó.

Esetek, m ódszerek

Jelen feldolgozás alapját az a 130 „idiopathi­
cus” retinaleválásban szenvedő  beteg képezi, akik­
nek m ű tét elő tti állapotát rögzítő  rajzát, m ű tétéit 
és m ű tét utáni észlelését egyetlen szem ély (K. Ä.)

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 39. szám

végezte. Az esetek szaporodásával egyre inkább az 
a benyom ás alakult k i, hogy a betegek általános 
állapotára, Ш . a kórelő zm ényre vonatkozó je llem ző 
adatok a szakadások (lyukak) jellem ző  képével jár­
nak együtt, m egszabva azt is, hogy a leválás m ily 
m ű tétre gyógyul vagy nem  gyógyul meg. I ly  m ó­
don 5 csoportot alakítottunk k i : az egy-egy csoport­
ba tartozók valam ennyi szakadását egy-egy A m sler- 
sémára rajzoltuk és csoportonként vizsgáltuk a kü­
lönböző  mű tétmódok eredm ényességét. E v izsgála­
tokat a viszonylag k is szám ellenére m egkönnyí­
tette :

a) a szélesre szabott m ű téti indicatio: 75 éves 
diabeteses myop aphakiás szem ét is m egoperáltuk;

b) a m ű tétek sokfélesége: diatherm iás retin o- 
pexia (19%), lam ellaris sclera imbricatio (39,5%), 
csapóajtó mögé intrascleralisan rögzített p lom bás 
eljárás (14,3%), körkörös bedomborítás részben in­
trascleralisan vezetett szilikonnal (27,2%) (4, 6 ).

c) M egkönnyítette az ítéletalkotást, hogy a 130 
betegen 165 m ű tét történt, tehát mód volt ugyan ­
azokon a betegeken a különböző  m ű tétm ódok ered­
m ényességének összehasonlítására.

Eredmények

A) A  130 eset közül 8 8  (6 8 %) gyógyu lt m eg 
(utolsó m ű tét utáni m egfigyelési idő  egy é v ) ; a 
gyógyult esetek látásélességeinek átlaga 5/12.

B) A  betegek első  csoportját (18 eset) a h yp er - 
toniásokból képeztük (vérnyomás 220/120 Hgram 
felett). Feltű nő  volt, hogy a retina leválását hyper­
tensiv  encephalopathia, illetve agyvérzés vagy 
myocardialis ischaemia jelenségei, illetve bal T a- 
wara-szárblock vagy pyelonephritis elő zték m eg. 
Gyakran a retinaleválás keletkezése vagy k iú ju lása 
alsó végtag thrombosissal esett idő ben össze. K ét 
fiatalkori hypertoniás is  retinaleválással je len tke­
zett. E hypertoniás csoportra jellem ző  (1. ábra), 
hogy a retina perifériáján többes számban apró 
kerek lyukak találhatók, 6  esetben kórosan szű kü lt 
retina-arteriák elzáródott végágainál; 4 esetben a 
leválást subretinális vagy retinavérzés elő zte m eg. 
A  hypertoniás nagym értékben rövid látóknál azon­
ban a szakadások patkó alakúak, ezeknél kü lönösen 
gyakori az alsó végtag varicositása, közülük egy 
53 éves korban a m ű tét utáni 14. napon tüdő -em bo- 
liában meghalt. E hypertoniás csoport gyógyulása 
61%-ban következett be, 5/12 látásélesség-átlaggal.

Sok rokonvonást m utat e csoporttal az enyhe 
diabetesben szenvedő k retinaleválása (5 beteg). Va­
lam ennyi 65— 78 éves, diabetesük cukorm entes sza­
bad szénhidrát diéta m ellett és cukoranyagcserére

1. ábra. 2. ábra.
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Hét, többnyire kétoldali polycysticus retinoschisisben, illetve ebbő l keletkezett gyorsan progrediáló rossz kórjóslatú retinaleválásban szenvedd beteg neurológiai, 
máj-, illetve vesetünetei, és szérum fehérjéi



ható gyógyszerek nélkül egyensúlyban volt (vér­
cukor 137—220 mg%, cukorürítés 0— 12 g/die közt). 
Diabeteses retinopathia egynél sem volt található, 
de kettő nél subretinalis vérzés vagy proliferatio, 
egynél coronariasclerosis, egyiknek lábát érelzáró­
dás m iatt amputálták. Retinaleválásukra szintén a 
perifériás kerek lyukak nagy száma jellemző , m int 
az elő ző  csoportra, gyógyulás itt is 60%-ban követ­
kezett be (látásélesség 5/5 lett körkörös bedombo- 
rításra a már em lített 75 éves diabeteses myop 
aphakiás szemén). Ezért e két csoportot egyesítet­
tük; az 1. ábra a diabetesesek retinaleválásainak 
lyukait is tartalmazza. Gyógyulás leggyakrabban 
körkörös bedomborítással volt elérhető .

C) E két egyesíthető  csoporttal ellentétben 7 
betegünk eleve súlyos általános állapotának szerte­
ágazó tünettana és a kétoldali retinaleválások rossz 
gyógyhajlam a m iatt külön csoportba sorolandó. Á l­
talános állapotukra a központi idegrendszer, a máj 
és a vesék egyidejű  vagy egymás utáni m egbetege­
dése és a tünetek változékonysága jellem ző  (1. táb­
lázat). A  központi idegrendszer részérő l a tünetek 
a zsibbadástól az encephalopathia pyram istünetek- 
ben, perceptiós nagyothallásban nyilvánuló jelensé­
gein  keresztül a szem élyiségváltozásig terjedtek. 
Egy esetben a liquor emelkedett nyomással ürült 
és a liquor cukorérték volt em elkedett. M indegyik 
esetben hepatomegalia, a szérum bilirubin és thy­
m ol turbiditási reakció em elkedett értéke, a máj, 
és gyakran a kóros vizeletüledék, a csökkent endo­
gen kreatinin clearance, ső t az em elkedett maradék­
nitrogén a vesék m egbetegedésére utalt. Napok 
alatt a szérum bilirubin 5,8 mg% -ról 1,1 mg%-ra, 
a maradéknitrogén 45 mg%-ról 32-ra tudott spon­
tán javulni. Három nál epekő , négynél vesekő  volt 
kimutatható. A vörösvértestsüllyedés 27— 145 m m / 
óra közt változott. Valam ennyinél 2,09% feletti volt  
a szérum gamma-globulin tartalma (dysprotein- 
aemia); ez volt a legállandóbb tünet.

Ennek m egfelelő  volt a szem észeti kórkép szá­
mos vonása is:

a) Valam ennyi esetben m indkét szemen jelent­
kező  polycysticus retinoschisisrő l vagy ilyenbő l ki­
alakult retinaleválásról volt szó, 2 esetben az egyik  
szem már m egvakult régen retinaleválásban, m ikor 
a beteget elő ször vizsgáltuk.

b) Valam ennyi esetben hatalm as (60°) kiterje­
désű , többnyire óra serrata-szakadás volt található, 
m elynek csak a centrális felgöngyölt széle látszott 
(2. ábra).

c) A  folyam at a periféria felő l a centrum felé 
gyorsan progrediált, egy esetben a szakadás 11 nap 
alatt a periféria felő l a maculáig terjedt hátra.

d) A  retinaelváltozás 3—3 esetben iritissel (cyc- 
litissel), ill. kataraktával szövő dött, 3 esetben pedig 
az intraocularis nyomás emelkedésével.

e) A  7 esetbő l körkörössé tett imbricatióra, ill. 
szilikon plombára csak 4 gyógyult, 3 csak 5/40, ill. 
5/50 látásélességgel (ekkorra 3 esetben a m ásik szem  
már vak volt).

D) Rossz prognózisú, és v iszonylag gyakori az 
aphakiások ablatiója is (anyagunkban: 22 eset). 
Szám os adat szól amellett, hogy nem a szürkehá­
lyog mű tét elvégzése, vagy annak annak módja ál­ 2335

tál megszabott m esterséges csoportról, hanem  több­
nyire igazi syndromáról van szó:

a) bár az öregkori szürkehályog elő fordu lása 
és m ű tété 60 év felett halmozott (és a nem  apha- 
kiás retinaleválásé is), anyagunkban feltű nő en gya­
kori volt a praesenilis szürkehályogok 48— 59 éves 
korban végzett m ű tétéi után a retinaleválás (12 
eset, egy esetben m indkét szemen);

b) gyakran a m ásodik szemen is ta lá ltunk  igen 
perifériás retinoschisist, de nem lett belő le retina­
leválás (3 eset);

c) a 22 közül 17 esetben szerepel a m ű tét u táni 
lefolyás leírásában vér jelen léte az üvegtestben, né­
ha mű tét utáni hyphaem ából (punctio corneae nem 
történt, m ert a vér „felszívódott”);

d) az esetek felében a szakadás igen perifériás, 
igen nagy méretű  disinsertio volt, felében a reti­
nán alul, nem perifériásán volt található (3. áb ra);

e) gyógyulás m ű tétre csak 7 esetben (32%) kö­
vetkezett be, és 5 esetben csak az ínhártya körkö­
rös bedomborítására. A  kórjó'slat szem pontjából 
nem jelentett elő nyt, ha a leválás több m in t egy 
évvel a szürkehályog m ű tét után keletkezett.

M egjegyezni kívánjuk, hogy enzym aticus zonu- 
lo lysis 3 esetben történt, kryoextractio egy  esetben. 
Legalábbis nem védi k i a retinaleválást egy ik  eljá­
rás sem. A  szürkehályog mű tétet m ajdnem  annyi 
különböző  operáló végezte, mint am ennyi az ese­
tek száma, többet különböző  klin ikákon, osztá lyo­
kon operáltak: úgy látszik, hogy az operálok m ű ­
tétmódjánál nagyobb mértékben érvényesü lt az 
operálandók több közös tulajdonsága a retina levá­
lás keletkezésében.

E) Külön csoportot képeznek azok a retina le­
válások, m elyek Eales-féle betegség következtében 
jöttek létre (10 eset). A  különválasztás kritérium ai  
a következő k voltak:

a) többnyire güm ő kóros kórelő zmény, és ak tív 
vagy már nem aktív specifikus folyam at rad ioló­
giai jelei a m ellkasban, de 2 esetben a veséb en  is 
(jellemző  retrográd pyelographiás kép). I tt is 3 
esetben találtunk máj megnagyobbodást, m agasabb 
szérum bilirubin értéket.

b) Jellem ző  a perifériás retinaszakadások kör­
nyezete: többnyire alul temporalisan elzáródott, 
pigm enttő l övezett vénaágak végénél ta lá lhatók , és 
környezetükben is pigmentrögök vannak. V iszony­
lag távoli vénaágak az aequatorral párhuzam os 
anastomosisokat képeznek.

A betegek általános állapota többnyire jó volt, 
és a belszervi tünetek csak a kivizsgálás során de-



rülte k ki; a retinaleválás gyógyulási hajlam a is fe l­
tű nő  volt: m ű tétre valam ennyi retinaleválás m eg­
szű nt, a legtöbb esetben a sclera körülírt bedom bo- 
rítására (szilikon plom ba, imbricatio) és csak egyet­
len ilyen kiterjedt esetben  szorultunk körkörös be- 
domborításra. A látásélességek középértéke 5/9 volt.

Következő  therap iás m egfigyeléseket kell k i­
em elnünk :

a) közvetlenül a m ű tét elő tt és után tubercu- 
lostaticus kezelést alkalmaztunk; aktív specifikus 
folyam at esetén azonban a retina csak akkor fe­
küdt vissza mű tétre, ha elő bbit már a m ű tét e lő tt 
meggyógyították.

b) A saját sclerával létrehozott bedom borítás 
(imbricatio) vagy a teljesen  közömbös szilikon im - 
plantatiója gyógyulást eredményezett oly esetek ­
ben is, amelyekben az antigen term észetű  A ch illes- 
ín beültetése nem.

F) Sok hasonló vonással rendelkező  u tolsó cso­
portunkat a traumás eredetű  leválásokból képeztük 
(20 eset). Jellemző  a sokszor igen hátul he lyet fog­
laló szakadás, m ely  csak retinopexiával érhető  el 
ugyan, de a retina e lő tti hegesedés ezenkívü l nagy­
m értékű  bedomborítást tett szükségessé. Körkörös 
részben intrascleralis szilikonra 5/12 lá tásélességgel 
kiújulás nélkül m eggyógyu lt egy áthatoló sebzés 
utáni aphakiás ablatio is. Többnyire azonban a
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plombás hely i bedomborítás vezetett eredményre 
ezekben az esetekben, és itt a legjobbnak az Achil- 
les-ín-plomba bizonyult. A  20 esetbő l 13 (65%) gyó­
gyult.

A nem gyógyu lt sérüléses ablatiókra a követ­
kező k egyike jellem ző :

a) a behatolás után évek múlva felfedezett és 
eltávolított vas idegentest utáni siderosis;

b) a nagy traumák (ökörszarv-sérülés, robba­
nás) utáni intraocularis vérzések haemosiderosisos 
következm ényei (az iris zöld és barnás elszínező ­
dése, az üvegtest elhígulása, retinitis proliferans, 
pigm entepithel-elváltozások).

A különböző  pathogenesis alapján képezett cso­
portok m ű tétéinek eredm ényét, valam ennyi retina­
leválás m iatt operált átlagával összehasonlítva a 2 . 
táblázat foglalja össze, m utatva e csoportok külön­
választásának jogosultságát.

Megbeszélés

A  retinaleválások oly klin ikailag jellegzetes 
csoportjait ism ertettük, m elyek keletkezésében a 
vér szerepe szem betű nő . Az első  (hypertoniás, ill. 
enyhe diabeteses) csoportban a retina perifériája 
fokozatosan ischaem iás lesz, a vérellátásnak az 
életfontosságú szervek keringését javító redistri- 
butiója (7) kapcsán, és így a retinaleválás más 
szervekben is nyilvánuló vérellátási elégtelenség 
részjelensége. A második (dysproteinaemiás) cso­
portban hirtelen válik  értelenné a retina perifériá­
ja: ismeretes, hogy a kóros fehérjéktő l viszkózu­
sabbá váló vér hatására a retina perifériáján a ka­
pillárisok elzáródnak, m ég az endothelsejtek is pro- 
ximálisabb érszakaszokba vándorolnak (1). A  har­
madik (aphakiás) csoportban az esetek nagyobb 
részében praesenilis katarakta-képző désbő l, kétol­
dali retinoschisisbő l, és a legperifériásabb retina és 
pars plana corp. ciliaris fokozott sérülékenységé­
bő l álló syndromáról van szó, m ely éppen ez utóbbi 
struktúrák idő elő tti nagym értékű  elértelenedésével 
magyarázható. Az ischaemia szövetszétesésre (cys- 
toid elfajulásra, retinoschisisre, ill. szakadásképző ­
désre) vezet, a retinából és pusztuló üvegtesti sej­
tekbő l felszabaduló ún. lysosom ális enzymek (3) 
üvegtestkollapszusra. Így a retinaleválás keletkezé­
sének m inden feltétele megvalósul. Gyors vagy 
nagymértékű  ischaem ia esetén (második és harma­
dik csoport) különösen rossz a gyógyhajlam.

Jellemző , hogy m indhárom csoport fő leg csak 
az ínhártya körkörös bedomborítására gyógyulhat 
meg. E m ű tét a körkörös bedomborítástól centrá­
lisán m egjavítja a keringést, a perifériás érmedrek 
kikapcsolása árán (4. ábra). M indhárom csoportnál 
szerepel, de az aphakiás csoportnál különösen szem­
betű nő  a perifériás részek fokozott sérülékenységé­
bő l eredő  vérzések hatása. A  haemosiderosis hatá­
sára vagy a vérzések keletkezésének, a Cibis (2) sze­
rinti 7-es térségnek m egfelelő  igen perifériás he­
lyen szakad el a retina vagy válik  le, ill. szakad el 
az üvegtest bázisa; utóbbi esetekben a vér a Cibis 
(2) szerinti 14-es vagy 4-es térben lesüllyedve, alul 
kelt szakadást. Az üvegtest haemosiderosisos válto­
zásai miatt a körkörös bedomborítás vonalának a



kifeszülő  üvegtesti határhártya vonalához és m é­
retéhez kell illeszkednie.

Az Eales-féle betegség következtében támadt 
leválások negyedik, és a traumás ötödik csoportban 
fő leg az intraocularis haem osiderosis következtében 
lokálisan érvényesülő  húzás hat, ezért a helyi 
(plombás) bedomborító eljárások a legkedvező bbek. 
Az Eales-féle betegségre jellem ző  alapfolyamat 
azonban a testszerte érvényesülő  lymphoreticularis 
hyperplasia (5), és így érthető , hogy m inden retina­
leválás elleni beavatkozás ezekben az esetekben a 
szokásosnál nagyobb szövetburjánzást okoz. Így:

a) hatékonyabb, mint m ás esetekben,
b) m indig a legenyhébb beavatkozás a leg­

kedvező bb.
Traumás eredetű  esetekben viszont a legeré­

lyesebb (helyi) bedomborító eljárások a leghatéko­
nyabbak.

összefoglalás. A  retinaleválások egyes klin ikai 
csoportjaiban különösen szem betű nő  a vér szerepe 
a kórkép keletkezésében és therapiás befolyásol­
hatóságában. Ily csoportok:

a) a hypertoniások és öregkori enyhe diabetes- 
ben szenvedő k leválásai; jellem ző  a periférián ta­
lálható nagyszámú apró kerek lyuk;

b) a dysproteinaemiások kétoldali polycysticus 
retinája óriási szakadásokkal(

c) a praesenilis katarakták extractiója u tán je­
lentkező  ablatio igen perifériás d isintertióval vagy  
alsó szakadásokkal, üvegtesti vérzésekkel.

M indhárom csoportban a perifériás retina isch- 
aemiája szerepel a pathogenesisben, és a körkörös 
ínhártya-bedom borítás hatására annak vonalától 
centrálisán a keringés megjavul.

d) Az Eales-féle betegség következtében ke let­
kező  és

e) a traumás eredetű  ablatióknál fontos a post- 
haemorrhagiás haemosiderosis szerepe, és annak 
helyi húzó hatásával szem ben a csapóajtós-plom bás 
ínhártya-bedomborítás a leghatékonyabb.

IRODALOM : 1. Ashton, N., Kok, D. A . és Foulds, 
W. S.: J. P ath . Bact. 1963, 86, 453. — 2. Cibis, A .: V it- 
reo re tin a l Pathology an d  Surgery  in  R e tin a l D e tach ­
m ent. M osby, St. Louis, 1965, p. 87—95. — 3. Freem an,
M. I., Jacobson, B., Tó th  L. Z. és Balazs, E. A .: Exp. 
Eye Res. 1968, 7, 113. — 4. Kahán A. és Oláh M .: Sze­
m észet. 1963, 100, 201. — 5. Kahán A., Benkő  S., R ák
K. és K ahán I. L.: O phthalm ologica. 1965, 150, 270. —
6 . K ahán A. és Bogáts V.: Szemészet. 1969, 106, 304. 
— 7. M ackie, E. G.: B rit. J. O phthal. 1958, 42, 1.

Sandosten -d ra zsé
Hatás:
Erő s permeabilitásgátló, viszketéscsillapító anticholinerg és serotonin-antagonista hatású 
antihistaminicum.

Ö sszetétele:
Thenalidinum tartaricum, 25 mg drazsénként.

Javallatok:
Akut allergiás folyamatok: urticaria, Ouincke-oedema, szénanátha, gyógyszer-túlérzékeny­
ség, asthma bronch. kísérő  tünetei, ekzema, rovarcsípés, allergiás, essentialis és symp- 
tomatikus pruritus.

Adagolás:
Átlagos adagja felnő tteknek — tartós kezelés esetén is -  naponta 3 X 1 —2 drazsé. Súlyo­
sabb esetekben napi 4 X 2  drazsé.

M ellékhatások:
Súlyosabb esetekben alkalmazott magasabb dózisok mellett múló fáradtságérzés léphet fel. 

Figyelmeztetés:
Fenntartó kezelés a beteg egyéni érzékenysége szerint történjék. Jármű vezető k, gépeken, 
magas munkahelyeken dolgozók ne használják. Altatókkal lehető leg ne kombináljuk.

M egjegyzés:
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

Lejárat: C som agolás:
5 év. 20 drazsé 16,— Ft.

Forgalomba hozza:

A L K A L O I D A  VEG Y ÉSZETI  G Y Á R ,  T I S Z A V A S V Á R I
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ER E DE T I  K Ö Z L E M É N YE K

Nógrád megyei Közegészségügyi—Járványügyi Állomás, 
Laboratórium, Salgótarján 
(fő orvos: Csiszár Károly dr.)

Az á tv ih e tő  an tib io tikum - 
re s is te n tia fa k to ro k  
v iz sg á la ta  G ram -negatív  
bak térium okon
Csiszár Károly dr. és Szolcsányi Edit dr.

Az antibiot ikumok (továbbiakban ab.) fe lfedezése 
nagymértékben kedvező en befolyásolta a bakteriá­
lis fertő zések gyógyítását. Ezzel egyidejű leg m eg­
indította azt a széles körű  kutatómunkát, am ely  az 
antibiotikumok hatásmechanizmusát és az ezen sze­
rekkel szembeni resisten tia  kialakulásának okát kí­
vánta tisztázni. Az évek  során az egyes baktérium 
specieseknél az ab. resistentia fokozatos em elkedé­
sét tapasztalták. A  Staphylococcus aureus penicil­
lin  G. resistentiája igen  gyakori, kü lönösen a kór­
házban elő forduló törzseknél. Ez maga u tán vonta 
azt, hogy az ilyen kórokozók által okozott fertő zé­
sek gyógyítására ú jabb és újabb antibakteriális sze­
reket kellett bevezetni. Ugyanakkor ism eretes az is, 
hogy m ás baktériumok viszont m egtartották eredeti 
érzékenységüket, így  pl. a Streptococcus pyogenes 
törzseknél a mai nap ig sem  észleltek pen icillin  re- 
sistentiát.

Molekuláris b io lóg ia i kísérletekkel m a m ár sok 
vonatkozásban sikerü lt tisztázni a baktérium  ab. 
resistentia k ialakulásának mechanizmusát. Ism e­
retessé vált az, hogy k étfé le  resistentia létezik . Az 
egyik a baktériumok örökletes állom ányában — 
chromosomájában —  létrejövő  m utatio következ­
m énye. A  másik resisten tiá t a baktérium ok járu lé­
kos D N S-t tartalmazó elemei, az ún. plasm idok 
(Staphylococcus pen icillinase képzése) vagy  episo- 
m ák (Gram negatív baktériumoknál) irányítják  (1). 
A  chromosomális és extrachrom osom ális resisten­
tia több vonatkozásban különbözik egym ástól (2 ).

Chromosomális resisten tia

Ism eretes, hogy a  ch rom osom a m utatio  n o rm á lis  kö ­
rü lm én y ek  között csak  ig en  r i tk a  jelenség. A hhoz, hogy 
egyféle antib io tikum  i r á n t  resistens m u tán st ta lá l ju n k , 
kb. 108—1011 b ak té r iu m o t ke ll m egvizsgálni. E gy ide­
jű leg  kétfé le an tib io tik u m ra  k ialakuló m u ta tio  v a lósz í­
nű sége pedig lO-16—10~ 22 k ö rü l van. Ebbő l következ ik ,

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 39. szám

hogy az an tib io tikum  resistens (ab. r.) m utánsok  selec- 
t ió ja  csak o lyan  fertő zésekbő l következhet be, am e­
lyekben a b ak té r iu m  popu la tio  k ielégítő en m agas. A 
m uta tio  első  lépéseiben á lta láb a n  alacsony sz in tű  a 
resis ten tia  és ezért kellő  m enny iségű  ab. adagolás si­
k e rre l já rh a t.

A chromosomához kötött resistentia (a Myco­
bacterium tuberculosis k ivételével) csak ritkán jár 
klin ikailag káros következm ényekkel.

Extrachromosomális resistentia

A genetikus elem eknek (episom áknak) az a része, 
am ely felelő s a  resis ten tia  á tv ite léé rt „ resisten tia  tra n s­
fe r  fac to r” (RTF) néven ism ert, ez kapcsolódik  a  re­
sisten tia geneticus determ inánsához (R determ inans) és 
a  kettő  kom p lexum a ad ja  a  resis ten tia  fak to rt (R fac­
tor) (3, 4). K edvező  körü lm ények  között v iszonylag 
gyorsan ju t á t  az R fak to r a  resistens (donor) se jtbő l 
az érzékeny (recipiens) sejtbe, és a bak térium osztódá­
sok során az u tódokban átö rök lő d ik . Ezért a b ak té r iu ­
m ok fertő zéses res is ten tiá ján ak  is szokták  nevezn i az 
episom ális res is ten tiá t (5). Ez a  fa jta  resis ten tia a 
G ram -negatív  pá lcáknál fo rdu l elő . Szinte va lam eny- 
ny i k lin ikum ban  használatos ab .- ra  egyidejű leg k ia la ­
ku lha t. Eddig e lső sorban a strep tom ycin , ch lo ram phe­
nicol, te tracyc lin , neom ycin, kanam ycin , am pic illin és 
su lfonam id resis ten tiák ró l b izony íto tták  átv ihető ségü- 
k e t (2, 6). A  fu rá n  szárm azékok res is ten tiá ja  gyak ran  
kapcsolódik  az elő bb em líte tt res is ten tiákka l és szintén 
tran sfe rá lh a tó  (7).

A többi ab .- ra  csak r i tk á n  a lak u l ki res is ten tia  és 
ezek átv ite léve l kapcso latban kevés ad a t á ll ren d e lk e­
zésünkre (8 , 9). A  po lym yx in -co listin  csoporttal szem ­
ben elvétve elő fordu ló  res is ten tia  többny ire nem  s ta ­
bil. A  legváltozatosabb kom binációban k ia laku lt resis­
te n tia  típusok „en  block” á tv ih e tő k  a pathogen és a 
nem  pathogen bak térium okra. I lyen  resis ten tiá t észle l­
tek  a b ak térium ok  különböző  taxonóm ia i csoportja i 
közö tt; Enter ob acteriaceae, Pseudomonas, V ibrio és 
Pasteurella családoknál. Az ep isom ális resis ten tiáná l 
á lta lában  m agas szintű  an tib io tikum tű rés a laku l ki, és 
ez rendszerin t elég ahhoz, hogy a  bak térium ok  az ab. 
th erap iás ad a g já t tú lé ljék . A  resis ten tia in fo rm atióval 
rendelkező  b ak térium ok  az ab. kezelés h a tásá ra  k isze­
lek tá lódnak . A z episom ális res is ten tia  azoknak az en ­
zim eknek a  szin tézisétő l függ, am elyek  az an tib io tik u ­
m okat inak tivá ln i képesek. Az R fak to r t hordozó b ak­
térium ok  res is ten tia  m echan izm usát b iokém iai vo n at­
kozásban is tisz táz ták  az u tóbb i években. Így ism ere­
tessé vált, hogy a  /S-lactam an tib io tikum okat (am picil­
l in  és cephalosporinok) a  b ak té r iu m  Д -lactam ase enzi­
m ei h a tás ta la n ítjá k  (10). A ch lo ram phen ico l resis ten tia  
acety lase enzim  szintézisével kapcso latos (11). A Stre p ­
tom ycin res is ten tia  v iszont phosphorilase enz im terme­
lés következtében jön  lé tre  (1 2).

A z R faktorok elterjedtsége

Az R fak to ro k a t Jap ánban  fedezték  fel az 1950-es 
évek  végén (13), de néhány  évvel késő bb E urópában  is 
k im u ta tták  (14), m a  m á r  a v ilág  m inden  tá já ró l je len ­
n ek  m eg közlem ények az R  fak to ro k  e lő fo rdu lásával 
kapcso latban. Ez az t b izonyítja, hogy az R fak to r t h o r­
dozó törzsek igen e lte r jed tek  a term észetben.

Klinikai és közegészségügyi-járványtani szem ­
pontból nagyon fontos annak ismerete, hogy hazai 
vonatkozásban m ilyen m értékben találhatók m eg az 
R faktort hordozó törzsek. Saját vizsgálataink során 
erre kívántunk választ kapni.

Anyag és módszer

1968—1970. években összegyű jtö tt 147 ab. resis ten s 
G ram -negatív  b ak té riu m n á l v izsgáltuk  meg a resis ten­
t ia  átv ihetóségét. A  törzsek közü l 127 betegek és tü n e t-



m entes ü rítő k  szék letébő l szárm azott, 4 vizeletbő l, 8 
to rokváladékbó l, 7 egyéb váladékból, egy törzs pedig 
kó rh áz i levegő bő l k e rü lt k itenyésztésre. A törzsek spe­
ciesenként! m egoszlása: 35 Shigella, 96 E. coli, 3 K leb ­
s ie lla  és 13 Pseudom onas aeruginosa.

A  fen ti egy vagy több ab .-ra  resis tens G ram -ne- 
gatív  bak térium ok  szo lgáltak  donor tö rzskén t. Az ab.- 
ra  érzékeny  rec ip iensnek  m inden esetben  az Escheri­
ch ia  coli K —12 W I—A1 (Lac+) és W I—A2 (Lac~) je l­
zésű  tö rzseket haszná ltuk . M indkét tö rzs 250 /íg/'ml N a- 
az ido t ta rta lm azó  táp ta la jo n  képes szaporodni. A k ét 
tö rzs között az a különbség, hogy az  elő bb i a lak tózt 
fe rm en tá ln i képes, az u tóbbi v iszont nem . A  recip iens 
tö rzsek e t A. B. S turtevanttó l (B irm ingham i Egyetem  
M ikrobio lógiai In tézet, A labam a, USA) kap tuk .

A  k ísérle tek  k iv ite lezése úgy tö r té n t, hogy a do­
n o r és a recip iens tö rzs egy éjszakán á t 37° C-on bou il- 
lo n b an  növesztett tenyészetébő l egy-egy m l-t összehoz­
tu n k  8 m l friss bouillonban. A k ev e rt tenyészetet to ­
v áb b i 24 óráig incu b á ltu k  37° C-on. E zu tán  0,1 m l-t s te ­
r i l  üvegbo tta l szétken tünk  a m egfelelő  selektiv  tá pta ­
la jo k  felszínén. A  donor bak térium ok  növekedését a 
tá p ta la jb a n  levő  N a-az id  m egakadályozta, a  recip iens 
tö rzse t viszont valam ely ik  an tib io tikum  gátolta, s így 
csak  az abr. convertánsok  tu d tak  k itenyészn i. A se lek­
t iv  tá p ta la j : húsleves agar +  250 ,ug/ml N a-azid és 
S trep tom ycin , C hloram phenico l és T e tra n  valam ely i­
k é t ta r ta lm a z ta  25 yg /m l koncentrác ióban. Ezen a  tá p ­
ta la jo n  2 nap  m ú lva kicsi, de jól k ö rü lh a tá ro lt R+ te ­
lep ek e t kap tunk . A  tenyészetekbő l 5—5 te lepet eosin- 
m etilénkék  tá p ta la jra  széleztettük, t isz títás céljából. 
Az eosinm etilénkék  táp ta la jo n  a lak tózbon tás szem betű ­
nő en je len tkezett. A m egfelelő  te lepeket biokém iai p ró ­
b ák k a l és a  sero lógiailag m eghatározo tt tö rzseknél tá rg y ­
lem ez agg lu tina tióva l igazoltuk, hogy az R+ conver- 
tá n s tenyészetét kap tuk . A te lepekbő l ú jbó l m egvizs­
g á ltu k  a szokásos papírkorong m ódszerre l A m picillin, 
C ephalosporin , S treptom ycin, C hloram phenico l, T etra- 
cyn  és K anam ycin érzékenységet. Az R +  te lepek  k iv á ­
lasz tásá t m egkönny íte tte az, hogy a lak tóz t nem  bontó 
(Shigella) vagy a lak tóz t késve bontó  (0:124 E. coli) do ­
n o r tö rzseket m ind ig  a laktóz pozitív  m utánssal, a la k ­
tó z t p rom p t fe rm en tá ló  donor tö rzseket pedig a laktóz 
n eg a tív  m utánssa l hoztuk  össze.

Eredmények

Az utóbbi évek rutin vizsgálati anyagából ösz- 
szegyű jtött 147 Gram-negatív resistens törzsnél 
vizsgáltuk meg az R faktoraik átv ihető ségét in v it­
ro körülmények között. A vizsgált törzsek részletes 
m egoszlását és az RTF gyakoriságát az 1. táblázat­
ban tüntettük fel. A Shigella törzsek R faktorait 
71,4%-ban, az E. coli dyspepsiae-t okozó törzsek R 
faktorait 48,2%-ban sikerült átv inn i az E. coli К — 
12 recipiens törzsekre. A  dysenteriform  tüneteket 
okozó E. coli 0124 (B17) serotypusú törzsek közül 
5 transfer kísérletbő l 4 adott pozitív eredményt. 
Egyéb serológiailag nem identifikált E. coli törzsek  
között is találtunk egy R faktor hordozót. Ez a törzs 
éppen a kórházi levegő  bakteriológiai vizsgálatból 
származott. M indössze 3 Klebsiella törzset vizsgál­
tunk. Két törzs vizeletbő l és egy törzs sebváladék­
ból került kitenyésztésre. M indhárom törzsnél si­
került átvinni az R faktorokat. A  közismerten poly- 
resistens Pseudomonas aeruginosa törzsek között 
szin tén találtunk olyant, amely a tő le rendszerta- 
nilag távolabbeső  E. colinak át tudta adni az R fak­
torait.

Az egyes ab. resistentiákat igen különböző 
m értékben sikerült átvinni. A szelektálást 3, Ma­
gyarországon therapiásan gyakran alkalmazott ab.- 
ra; Streptom ycinre (Sm), Chloramphenicolra (Cm) 
és Oxytetracyclinre (Te) végeztük. Ugyanakkor

1 . tá b lá za t

G ra m  n e g a tív  b a k té r iu m o k  R  fa k to r a in a k  á tv ite l i  g y ak o r is á g a 
(T ö r z s e k  sz á m a :  1 4 7 )

T ö r z s e k  n e v e
M egvizsgált

törzsek
szám a

R T F  p o z it ív  
tö rzsek 
szám a

Shigella flexn er i 16 13
Shigella sonnei 19 12
E . coli dyspepsiae

0111: К  58 (B 4) 58 28
055: К  59 (В 5) 13 5

0127: К  63 (В 8) 7 4-
086: К  61 (В 7) 1 1

0125: К  70 (В 15) 3 2
0112: К  66 (В 11) 1 1
0119: К  69 (В 14) 1 1
0126: К  71 (В 16) 1 0
0128: К  67 (В 12) 2 0

Е . coli 0124: К  72 (В 17) 5 4
Е . coli (sero lógia ilag nem

m eghatározott) 4 1
K lebsiella 3 3
Pseudom onas aeruginosa 13 1

Ö s s z e s e n  : 147 76

2 . tá b lá za t

A z  egyes a n t ib io t ik u m  r e s is te n tiá k  e lő fo rd u lá sa  és á tv ite le 
S h ig e l la  és E .  co li tö rzsek n é l

a
3  Л

r& ’5
О  <D Species

R esistens
törzsek

R  fak to r t  
hordozó

‘+3 cn 
t í  «  

<  u
s z á m a

Sm

Shigella 2 i

E . coli 61 3

Cm

Shigella 30 21

E . coli 72 28

Te
Shigella 22 16

E. coli 80 31

Am

Shigella 13 9

E . coli 53 19

K m

Shigella 15 14

E . coli 29 21

Cp
Shigella 5 0

E . coli 48 14

R öv id ítések :

S m : S trep tom ycin 
Cm: C hloram phenicol 
T e:: T etracyclin  
A m : A m picillin  
K m : K anam ycin  
C p: Cephalosporin

%
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megvizsgáltuk a területünkön ritkábban használt 
Kanamycin (Km), Am picillin (Am) és Cephalospo­
rin (Cp) resistentia elő fordulását és átv ihető ségét is. 
A  Shigella és E. coli törzseknél az egyes antib ioti­
kumokra kialakult resistentia á tv ite li gyakoriságát 
a 2. táblázat m utatja.

3. tá b lá za t

A  S h ig e l la  és E E C . tö rz se k  R  ly p u s a in a k  e lő fo rd u lá sa  és 
á tv ih e tő ség e

Vizsgált
A törzsek resistentia átv ihe­

tő sége
R typusok törzsek

száma teljesen részben egyálta­
lán nem

S h ig e l la  f le x n e r i
Te 3 2 1
Cm 2 1 — 1
Cm-Km 2 2 0 0
Ciri-Am 1 1 0 0
Cm-Tc-Km 2 1 0 1
Cm-Am-Cp 2 0 2 0
Tc-Am-Cp 2 0 2 0
Sm-Cm-Tc-Am 1 1 0 0
Sm-Cm-Am-Cp 1 0 1 0

Ö s s z e s e n  : 16 8 5 3

S h ig e l la  sonne i 
Cm 1 0 0 1
Tc-Cm 4 0 1 3
Cm-Am 3 0 0 3
Cm-Am-Km 1 1 0 0
Tc-Cm-Km 8 8 0 0
Tc-Cm-Am-Km 2 2 0 0

Ö s s z e s e n : 19 11 1 7

Enteropathogen 
E .  co li ( E E C ) 
Te 7 2 5
Sm 2 0 — 2
Tc-Cő 1 1 0 0
Cm-Am 1 0 0 1
Tc-Cm 8 1 2 5
Tc-Am 1 1 0 0
Cm-Km 1 1 0 0
Sm-Tc 2 0 0 2
Tc-Cm-Am 2 2 0 0
Tc-Cm-Km 1 1 0 0
Cm-Am-Cp 1 0 1 0
Sm-Cm-Tc 13 0 2 11
Sm-Am-Cp 6 1 1 4
Sm-Tc-Am-Cp 1 0 1 0
Sm-Cm-Tc-Cp 2 0 2 0
Sm-Cm-Tc-Km 2 0 1 1
Sm-Cm-Tc-Am 1 0 1 0
Cm-Tc-Am-Cp 3 0 1 2

Sm-Cm-Am-Km-
Cp 1 0 1 0
Cm-Tc-Am-Km-
Cp 5 0 5 0
Sm-Cm-Tc-Am-Cp 12 0 5 7
Sm-Cm-Tc-Am-
Km 3 0 3 0
Sm-Cm-T c-Km- 
Am-Cp 16 0 10 6

Ö s s z e s e n : 1 92 10 36 46

A táblázatból m egállapítható, hogy igen tág 
határok között váltakozott az egyes ab. resistentiák  
átvihető sége. A Shigella törzseinknél Cp resisten- 
tiát nem  tudtuk átvinni, ugyanakkor a Km resis­
tentia 93,3%-ban bizonyult átvihető nek. Az E. coli 
törzsek Sm  resistentiáját m indössze 3 esetben tud­
tuk csak átvinni. A resistentiák kapcsolódását (R 
typusait) az általunk vizsgált enteropathogén tör­
zseknél a 3. táblázatban tüntettük fel. Shigella tör­
zseknél a teljes resistentia spectrumot gyakrabban 
sikerült átvinni, m int az enteropathogen E. coli 
(EEC.) törzseknél.

Megbeszélés

Az Enterobacteriaceae családba tartozó törzsek 
ampicillin érzékenységének vizsgálata során (15) 
feltételezett átvihető  R faktorok jelen létét bizonyí­
tani tudtuk. Az eredm ényeink azt m utatják, hogy 
a fertő zéses ab. resistentia eléggé elterjedt Magyar-  
országon is a Gram -negatív baktériumok között. 
Igaz, nem  m inden ab. resistens törzsnél tudtuk ki­
mutatni, hogy RTF-al van  összefüggésben az ab. 
resistentia. Ennek több oka lehet. Az RTF és más 
episomális elemek m int az F-faktor  (a baktériumok  
sexualis polaritásának hordozója), valam int a coli- 
cinogenia faktorok (a baktériumok által term elt an- 
tib iotikus anyagok determ inánsa) között bonyolult 
összefüggés van. Az em lített episomák nagym érték­
ben befolyásolják az R faktorok átvihető ségét. 
Részletesen ezen a helyen nem foglalkozunk a kér­
déssel, de m egemlítjük, hogy a donor törzseink kö­
zött ritkán fordult elő  colicintermelő . 3 E. coli törzs­
nél az R faktorral együtt a col. faktort is átvittük  
az E. coli К — 12 WI törzsre. (Nem közölt adat.) Az 
episomális resistentiaátvitel sikertelenségét többen 
a transfer gén defektivitásával magyarázzák (16, 17, 
18). A  transfer kísérletben használt recipiens törzs 
és az R+ convertáns kiválasztására alkalmazott 
módszer is befolyással lehet az eredményekre. Az 
elő ző  kísérletek során (19) fágszelekciós módszerrel 
más hazai szerző khöz hasonlóan (20) a Shigella tör­
zseknél magasabb arányban találtunk R faktor 
hordozókat m int a jelen vizsgálati sorozatban. Do- 
bozy és Hammer (21) a Proteus törzseknél is gya­
korinak találta az R faktor hordozást. Az E. coli 
törzsek között viszont valam ivel alacsonyabb szá­
zalékban (az EEC törzseknél 50%-ban) fordultak 
elő  a fertő ző  resistentiával rendelkező  baktériumok. 
Smith (22) Angliában a klin ikai anyagokból izolált 
E. coli törzsek között 42,9%-ban, Gunter és Feary 
(23) az USA-ban 57,6%-ban tudott k im utatni átvi­
hető  R faktorokat. Japánban Mitsuhashi (24) és 
Svájcban Lebek (7) 90% körül találta az E. coli 
törzsek fertő zéses resistentiáját.

A  nem  transferálható esetekben feltételezhet­
jük m ég azt, hogy a resistentia chromosomalisan 
kötött. Az Sm  resistentia a polyresistens EEC tör­
zseknél gyakran fordult elő  más resistentiákhoz 
kapcsoltan. Éppen ezekben az esetekben nem  sike­
rült teljesen átvinni az összes resistentiát. Az Sm 
resistentia k ivételével m ás ab.-k resistentiája együt­
tesen m ent át. Az E. coli törzsek kétféle Sm  resis- 
tentiájának szintje különbözik egymástól. A  chro­
m osomalisan irányított resistentia magas ( 1 0 0 0  yg/  -2342



ml  feletti), az episom alis resistentia viszont ala­
csony (10— 25 jUg/ml) szinten van (25). Néhány EEC 
törzsnél m eghatároztuk az Sm MIC -át és azt ma­
gas szintű nek találtuk. Ezért feltételezzük, hogy a 
vizsgált EEC törzsek chromosomális Sm  resistensek. 
A kapcsolt resistentiát — 1 törzs k ivételével — 
azoknál az EEC törzseknél nem sikerült „en bloc” 
átvinni, amelyek Sm resistentiát is mutattak. Az 
egyféle ab.-ra kialakult resistentiát az EEC és 
Sh. sonnei törzseknél csak elég ritkán lehetett át­
vinni. A  Klebsiella és Pseudomonas aeruginosa R 
faktorainak átvitelét a 4. táblázatban foglaltuk ösz- 
sze.

4. tá b lá za t

K le b s ie l la  és P se u d o m o n a s  a e r u g in o sa  R  fa k to r a in a k  á tv ite le 

E . co li K - 1 2  tö rzsre

D onor tö rzs
N apló
szám

D onor törzs 
resist entiáj a

E . coli K-12 
recipiensre 

á tv it t  R  
faktorok

K lebsiella 1880 T e, Am, Cp Tc
K lebsiella 1919 Sm , Cm, Tc, 

A m , Cp
Cm, Tc, Am, 

Cp
K lebsie lla
P seudom onas

30 T c, A m , Cp T c

aeruginosa 1364 Sm , Cm, Tc, 
K m , A m , Cp

Cm, T c, K m

Az R faktorok fertő zéses term észetébő l adódik, 
hogy az olyan környezetben, m int a béltraktus, 
könnyen átjuthatnak az egyik baktérium ról a má­
sikra. Az egészséges egyének bélflórájában is m eg­
találhatók k is számban R faktorokat hordozó tör­
zsek (26, 27). Ha az ilyen  egyén pathogen bélbakté­
riummal fertő ző dik, a m egkezdett kezelés hatására 
az R faktort hordozó sejtek feldúsulhatnak a bél­
csatornában, és akkor nagy a valószínű sége annak, 
hogy transfer jön létre a nem pathogen és patho­
gen törzsek között.

Hasonló eseteket m i is m egfigyeltünk:

Az egyik  kó rház psych iátria i osz tá lyán  1970 ja ­
n u ár já b an  dysenteria m egbetegedések fo rd u ltak  elő . A 
kórokozó Shigella f lex n e ri 3a volt. V alam enny i beteg­
tő l és tüne tm en tes ü rítő tő l k itenyészte tt tö rzs a su lfon- 
am idok k ivételével m inden  ab .-ra  érzékeny  volt. A ke­
zelést ch loroc iddal végezték. 3 h é tte l késő bbi v izsgála­
tok a lka lm áva l az egyik elő ző leg is pozitív  szem élynél 
ism éte lten  k itenyészte tt Sh. f lexneri 3a tö rzs nem csak 
Cm, h an em  egyidejű leg Sm, Te és Am res is ten tiá t m u­
ta to tt. K ísérle ti kö rü lm ények  között (in vitro) v a la ­
m enny i resis ten tiá t együ ttesen á t tu d tu k  v inn i a  Shi­
gella f lex n e ri 3a tö rzsrő l az E. coli К —12-re. Ami azt 
b izony íto tta, hogy R T F -a l vo lt kapcso la tban  a resisten ­
tia. Az R T F -a l rendelkező  egyén k o n tak t fertő zései h a ­
sonló an tib iog ram m ot ad ták .

Az ilyen törzsek esetleges továbbterjedése kü­
lönösen zárt osztályon nagy veszélyt rejt m agában. 
Humán és állatkísérletekben in vivo is v izsgálták  a 
baktériumok fertő zéses resistentiájának ter jedését 
(28, 29). Szerencsére in v ivo körülmények között — 
a sok gátló körülmény hatására — ritkábban jön 
létre a resistentia transfer. Ugyanakkor az is ism e­
retes, hogy a resistens törzsek spontán is e lveszít­
hetik  R faktorukat és egy k is százalékban v issza­
alakulnak érzékennyé. K ísérleti körülm ények kö­
zött az R faktorok elim inálhatók akridin festékek ­
kel és ultraibolya besugárzással. Preventive az R 
faktorokat hordozó baktérium ok nagym értékű  el­
terjedését csak a helyes antib iotikum  politika k ia la­
kításával és az állati tápok ab. m entesítésével lehet 
ném ileg gátolni.

Ö sszefog la lás. 147 rutin bakteriológiai anyag­
ból származó Gram -negatív baktérium törzsnél v izs­
gálták az R faktorok átv ihető ségét az E. coli К — 12 
WI törzsre. A  Shigella törzsek 71,4%-a, az en tero- 
pathogen E. coli törzsek 50%-a bizonyult R faktor 
hordozónak. 3 K lebsiella és 1 Pseudom onas aerugi­
nosa törzsrő l is sikerült átvinn i resistentia fak toro­
kat az E. coli recipiensre. Eredm ényeik alap ján 
hangsúlyozzák a fertő zéses resistentia faktorok el­
terjedésének veszélyességét.
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(igazgató: Bornemisza György dr.)

Az e x tra c o rp o ra l is  
szervperfus io ró l*
Bornemisza György dr.

Bevezetés

A szervperfusiók kérdését két csoportra lehetne 
osztan i: végezhetünk ilyen m ű veletet közvetlen the- 
rapiás céllal és azzal a céllal, hogy az érdekelt szerv 
életképességét bizonyos ideig megő rizzük, pl. eset­
leges késő bbi transplantatio céljából. Ez utóbbi 
azonban már lényegében a szervkonzerválás foga l­
mával azonosítható s ez alkalommal nem célunk e 
nagy kérdéskomplexum mal foglalkozni. Marad te­
hát a közvetlen therapiás célt szolgáló szervperfu- 
sio kérdése azzal a m egjegyzéssel, hogy azért b izo­
nyos fokig itt is szükség van a szerv életképességé­
nek m egő rzésével kapcsolatos perfusióra, m ert m ég 
ha frissen k ivett és azonnal felhasználásra szánt 
szervrő l is van szó, a donorban történő  ker ingés­
megszakadás és az új környezetben történő  ker in ­
géshelyreállítás közötti idő t valahogyan át k e ll h i­
dalni s e rövid idő  alatt is arra kell törekednünk, 
hogy a szerv életképességét, m ű ködő képességét 
megő rizzük. Ez azonban nem azonos fogalom  azzal 
a szervtartósítási m ű velettel, m elyrő l a fen tiekben 
szóltam, m iután ez utóbbinak idő tartama általában 
igen rövid.

Elő zmények

A közvetlen therapiás céllal végzett szervper­
fusiók között jelentő sége folytán, mai tudásunk 
szerint, első  helyen a m ájperfusio áll. Végeztek m ás 
szervekkel is perfusiót, így korábban m i is végez­
tünk extracorporalis veseperfusiót (7) azzal a cél­
lal, hogy az akkor nálunk m ég kevés számú és k is 
kapacitású m ű veseállom ásokat esetleg teherm ente­
sítsük. Sikerült is bilateralis nephrectom iával u r- 
aemiássá tett kutyákon más kutyák veséjének át- 
áramoltatásával jó eredm ényeket elérni, de azóta 
a gépi berendezések tökéletesítése és szélesebb el­

* A  B udapesti N em zetközi Sebész, T raum ato lógus 
és A naesthesiológus K ongresszuson 1970. szep tem b er 
18-án e lhangzott re fe rá tu m  alap ján .

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 39. szám

terjedése folytán a veseperfusio ilyen jellegű  ak­
tualitása csökkent. Üj abban Csiffáry, Oszváld és 
Vas (5) sertésmáj és vese egyidejű  perfusióját aján­
lották m áj-com a és hepato-renalis elégtelenség ke­
zelésére s ugyancsak e szerző k ajánlották a sertés­
máj és lép  egyidejű  perfusióját is (9).

Tekintettel a m ájperfusio nagy jelentő ségére, a 
továbbiakban ennek a szervnek átáramoltatásával 
foglalkozunk azzal a m egjegyzéssel, hogy más szer­
vek perfusiója során is általában hasonló problémák 
szoktak jelentkezni.

Az elégtelen májm ű ködés pótlása nagyon sú­
lyos probléma. A gyógyszeres kezelés m ellett az 
esetleg m egism ételt transfusiós vércsere, a kereszte­
zett keringés, a peritoneális dialysis és a májperfu­
sio jönnek számításba. Ez utóbbi a leghatékonyabb. 
Az eljárásnak fő leg akkor van értelm e, ha a máj- 
károsodás átmeneti jellegű , m int pl. vírusos, illetve 
toxikus hepatitisek súlyos eseteiben, am ikor a bete­
get átsegítve a kritikus idő szakon, rem ény van a 
helyzet normalizálódására. Szóba jöhet az eljárás 
alkalmazása porto-cavalis shunt következtében ki­
alakuló encephalopathiás coma esetében is, de al­
kalmazták már az eljárást ism ételt halo than narco­
sis után fellépett májkárosodás során is. Tartós ká­
rosodás, m int pl. áttét nélküli májdaganat, cirrho­
sis, b iliaris atresia, stb. esetében a máj-transplanta- 
tio jöhet szóba, az idevonatkozó k ísérleti eredmé­
nyeink egy részét már ism ertettük (3). Irodalmi  
adatok szerint Eiseman (6 ), Norman (8 ), Sen és 
m tsai (1 1 ) voltak az első k, akik az eljárást alkal­
mazták, de Bertrand (1), Romién (10) és többen má­
sok is sikeresen foglalkoztak vagy foglalkoznak a 
kérdéssel. Hazánkban az első  idevonatkozó közlé­
sek Oszváld, Csiffáry és Vastól (4, 9) származnak s 
m áj-transplantatiós m unkánkkal kapcsolatosan mi 
is m egem lítettük, hogy foglalkozunk ilyen jellegű 
kísérletekkel. Az 1970 szeptemberében Budapesten 
m egtartott Nemzetközi Sebész, Traumatológus és 
Anaesthesiológus Kongresszus több elő adója is fog­
lalkozott e jelentő s kérdéssel s fenti hazai szerzők  
m ellett különösen a budapesti I. Sebészeti Klinika 
m unkaközössége ért el szép eredményeket. A  gyó­
gyult betegek száma m ég nem  nagy, de ez azzal is 
magyarázható, hogy elein te — m int m i is — re­
m énytelen, moribund betegeken próbálták ki az el­
járást, csak kism értékben hosszabbítva m eg ezzel a 
beteg életét. Bertrand (2) 1968-ban hat szerző  35 
esetérő l számol be és ezek közül 1 0  saját esete volt. 
A 35 betegen összesen 56 alkalommal végeztek máj- 
perfusiót s bár átmeneti javulást a legtöbb esetben 
elértek, teljes gyógyulás csak 4 esetben követke­
zett be. Azóta az eredm ények javultak, az eljárás 
bíztatónak látszik.

A  m ódszer lényege

A  m ódszer lényege az, hogy át kell áramoltatni 
a beteg vérét egy m ég m ű ködő képes extracorpora­
lis idegen májon, amely kiszű ri a felhalm ozott toxi­
kus anyagokat. A  gyakorlati m egoldás azonban 
nem könnyű . Az idevonatkozó m unkálatok m in­
denhol experim entális alapokon kezdő dtek s csak 
e biztonságosan kidlogozott bázisra épülhetett a k li­
nikai gyakorlat. K ísérleteinket m i a debreceni II.



Belklin ika munaktársaival végeztük, részletes ered­
m ényeinket más alkalommal fogjuk ismertetni.

M int ismeretes, az emberi máj egyik fő tevé­
kenysége a vér am móniáktartalmának csökkentése. 
Az izolált sertés- vagy kutyamáj is rendelkezik 
ilyen tulajdonsággal. B izonyítást nyert, hogy az elő ­
zetesen átm osott izolált sertésmáj emberi vér át- 
áramoltatására alkalmas, s ez az idegen szerv nem 
károsítja a beteget, imm unológiai reakció nem ke­
letkezik. A  sertésmájat különböző  szerző k szerint 
8  órán át, vagy még tovább is át lehet áramoltatni 
m egfelelő  körülmények között, de többen azt a né­
zetet vallják, hogy 3 óránál tovább nem  célszerű 
ezt a m ű veletet egy m ájjal végezni, ekkor ugyanis 
az átáram lás kezd nehézkessé válni a m ég nem tel­
jesen felderített okokból származó májkapu körüli 
oedema m iatt.

Ahhoz, hogy az átáramlás sikerrel m egtörtén­
jék, nem elegendő  a beteg saját vérnyomása, illetve 
a visszafolyáshoz a gravitatiós erő . Súlyos comában 
a keringés ugyanis romlik, m árpedig az idegen máj 
is csak az eredetihez közelálló átáramlási, oxygeni- 
satiós stb. feltételek m ellett tudja funkcióját teljesí­
teni. M iután kellő  szervezettség m ellett a friss ser­
tésmáj úgyszólván korlátlan számban áll rendelke­
zésre, ha pl. az 1—3 órás perfusio után a beteg ál­
lapota nem  javul lényegesen, s a máj már nem mű ­
ködik kielégítő en, félre lehet tenni s újabb szervvel 
végezni a perfusiót. S ilastic-teflon shuntot alkal­
mazva több májjal egym ást követő  perfusiónak sem 
lenne akadálya. A  már em lített veseperfusiós k í­
sérleteink során is egym ást követő en több szervet 
alkalmaztunk.

M ájperfusio esetében az eredm ényt nemcsak 
az átáramoltatott vér depuratiójának fokával, ha­
nem a term elt epem ennyiséggel is m érni lehet, 
am ely 3 órás perfusio során általában 20— 25 ml. A 
laboratóriumi ellenő rzés a szerv oxygénfogyasztásá- 
nak m eghatározásával, brom sulphalein retentióval, 
haem atokrit meghatározással, serum Na, К  Cl, b ili­
rubin meghatározással, colloid labilitási próbákkal, 
pH- és véralvadási idő  meghatározással történik. 
Az átáramoltatás 38° C-on kell hogy történjék, ezért  
m egfelelő  m elegítő  berendezés beiktatása elkerül­
hetetlen, s ugyanez vonatkozik az oxygenisatióra is. 
A betegbő l származó vér m ind az arteria hepati- 
cán, m ind a vena portáén át kell hogy áramoljon, s 
ez úgy történik, hogy 0,25— 0,35 m l/perc/g vérm eny- 
nyiség kell hogy átfollyék a májon. Arra is vigyáz­
ni kell, hogy az átáramoltatás a physiológiás álla­
pothoz hasonló nyomáson történjék, tehát 1 0 0 — 1 2 0  

Hgmm  nyom áson pulsatoricusan az arteria hepati- 
cán s 10— 12 Hgmm nyom áson apulsatoricusan a 
vena portáén át.

K ísérleti eljárás

Más kutatókhoz hasonlóan k ísérleteinket kez­
detben m i is a technikai begyakorlás és a berende­
zés m ű ködtetése céljából kutyákon végeztük, de a 
kutya m ája irodalmi adatok és saját tapasztalataink 
szerint is kevésbé alkalmas erre a célra, m int a ser­
tésmáj, m ely  utóbbi az anoxiát jobban bírja és mű ­
ködésképességét tovább ő rzi meg. A  laboratórium i 
célokra tenyésztett ún. M innesota sertés irodalmi

adatok szerint erre a célra különösen alkalm as. A 
késő bbiek során rátértünk arra az eljárásra, hogy  a 
kutya máját sertésvérrel áramoltattuk át, m ajd  a 
sertésmájat sertésvérrel. Kezdetben házilag e lő á llí­
tott rotációs pum pával végeztük a perfusiót, késő bb 
az extracorporalis keringés céljára elő állíto tt P re- 
mecard II* készülék került felhasználásra, egyéb 
kiegészítő  berendezésekkel együtt.

A  sertésmáj eltávolítása

A sertésbő l történő  máj eltávolítás történhet a 
vágóhídon leölt állatból más hasi szervekkel együ tt 
viszonylag tiszta körülm ények között, m elybő l az­
után steril körülm ények között választják le  a m á­
jat és perfundálják. Mi jobbnak láttuk a m á jk ivé­
telt élő  állatból már kezdettő l teljesen ster il körü l­
m ények között végezn i azért is, mert így lá ttuk  leg­
inkább biztosítva a k ivett szerv életképességének 
megtartását. M iután a májperfusiós m ű veletnek  ezt 
a fázisát elég fontosnak tartjuk, ism ertetjük az ál­
talunk alkalmazott eljárást már azért is, m ert m ás 
szervek hasonló célla l történő  eltávolítására is  m in ­
taként szolgálhat.

A fe lhaszná lt se rtés 30 kg körü li sú lyú k e l l  hogy 
legyen. E lő zetesen á llato rvosi v izsgálat tö r tén ik , az  á l ­
la t an tib io tikum okat k ap  elő ző  napon s tá p lá lé k k é n t 
csak cukros vizet. E lek trom os áram ü tésse l e lk á b íto ttu k  
az állato t, m a jd  tracheostom iá t készíte ttünk  a  ta r tó s  
narcosis és jó  oxygenisatio  céljából. Szájon k e re sztü l 
tö rtén ő  in tuba tióva l nem  érdem es idő t veszíten i, n eh e ­
zen valósítható  meg. A  steril kö rü lm ények  k ö zö tt tör ­
té n t m ű té tre  in téze tü n k  egyik m ű tő jében  k e rü l t  sor. 
Az elő zetesen k ip rae p a rá lt v. jugu la r is  e x te rn á b a  mű ­
anyag csövet k ö tö ttü n k  s ezen keresztü l R in g er-o ld ato t, 
an tib io tikum okat és H ep arin t ju tta ttu n k  a  k erin g ésbe. 
A  hepatectom ia elvégzése során k ia laku ló  ac idosist b i-  
ca rb o n at o ldat b ead ásáv a l com pensaltuk. H ep a rin b ó l 3 
m g/kg m ennyiséget ad tunk . H asm etszés u tá n  a  v en a  
cava in ferio r in trah ep aticu s szakaszával kezdve k ipra e -  
p a rá ltu k  a m áj ere it, így a vena portáét, a r te r ia  he p a ti-  
cá t s végül a rekesz m egny itása u tán  a  vena ca v a  in­
fe r io r  sup rahepaticus szakaszát s ezek a lá  fo n a la t v e ­
zettünk . Az epehólyag ta rta lm á t leszív tuk  s a  cho ledo - 
chusba po lyaethy len  csövet .kö tö ttünk, a  d u c tu s cy sti­
cus elő zetes lekö tése m elle tt. Ekkor m ég „ in  s i tu ” b e ­
k ö tö ttük  az átm osó fo lyadék  can ü lje it az a r té r ia  h ep a - 
ticáb a és vena po rtáéba, végü l a  v en a cava su p ra h e pa ­
ticus szakaszába az elvezető  csövet. A  m á ja t ek k o r gon­
dosan k iem eltük  m egvizsgálva, hogy nem  sé rü lt -e  m eg 
valaho l, ille tve az esetleges sérü lést le rag asz to ttu k  V u l- 
nocoll-lal.*

Á tm osó fo lyadékkén t a  következő  összeté te lű , 4° 
C -on tá ro lt o lda to t haszná ltuk : 1000 m l L ocke-o ldat, 
1000 m l P lasm odex, 30 m l 1% -os procain , 50 m g  H e­
parin , félm illió  egység Penic illin . Az o ldat te rm ész e te ­
sen  variá lható , de p H -ja  a k ív án t sz in ten  ta rta n d ó .

A  ste ri l tá lb a  helyezett m áj tovább i á tá ra m o lta tá -  
sá t úgy o ldottuk  m eg, hogy a fo lyadékokat ta r ta lm a zó  
palackok  m agasságát m anom eterek  és légnyom ás seg ít­
ségével az a r te r ia  hepaticában , ille tve a  v ena p o r tá é ­
b an  eredetileg  u ra lkodó  nyom ásnak m egfe le lő en á l l í ­
to ttu k  be. Az á tá ram o lta tás kb. 25 perc ig  ta r to tt ,  ez  idő  
a la t t  az em líte tt m enny iségű  o ldat á tfo ly t a  m á jo n  s a 
távozó fo lyadék v íz tisz tává vált, m iközben a  m á j 15° 
C -ra  h ű lt le.

A z átáramoltatás

A  berendezést, m elynek alapját a Prem ecard II.  
készülék képezte, használat elő tt 38° C-ra m eleg í-

* P rem a gyártm ány , Csehszlovákia.
* G y ártja : G. V avken, P u rkersdorf, A u sz tria . 2345



tett phys. konyhasó o ldatta l próbáltuk ki, rövidre  
zárva a keringést, m ajd feltöltöttük hígított vérrel. 
Felhasználtuk a készü lék  szivattyúrendszerét, m e­
legítő , szű rő  és oxygen isatiós berendezését, k iegé­
szítve apulsatorikus edénnyel, duplafalú tartá llya l 
a máj számára, m elynek fa la i között m eleg v íz  ke­
ringett, thermosztáttal, valam int az epe és az „asci­
tes folyadék” gyű jtésére szolgáló tartállyal. A  vérbe 
juttatott bilirubin seg ítségével súlyos icterusnak 
m egfelelő  állapotot hoztunk  létre. Az átáram olta- 
tás állandó hő m érsékleti kontroll mellett történt. A  
choledochus csonkjából származó csövet üvegedény­
be vezettük, hogy a term elt epe m ennyiségét és m i­
nő ségét ellenő rizhessük. A z idő nként nyert vérm in ­
tákból elvégeztük a m ár em ltíett laboratóriumi pró­
bákat. A m elegítő tartályba helyezett máj fe lü le tén 
idő közben megindult a capsularis exsudatio, m e­
lyet általában „ascites fo lyadékán ak  neveznek s ez 
elérheti az óránkénti 150— 200 ml m ennyiséget. Az 
így elveszített fo lyadékm ennyiséget pótoln i kell. 
Sikeres esetekben az epeterm elés hamarosan m eg­
indul, a keringő  vér bilirubinszintje csökken s az 
egyéb laboratóriumi v izsgálatok adatai is k ed ve­
ző en alakulnak.

Számunkra ez ide ig  bizonyos fokú problém át 
jelentett perfusio közben a haemolysis, de ezt sike­
rült a minimumra csökkenten i. Oszwald és m tsa i 
(9) sertésmáj és lép egy id ejű  perfusiójával is szép 
eredményt értek el, m agunk csak májat áram oltat­
tunk át. Említett szerző k veno-venosus perfusió t vé­
geztek, m i arterio-venosus átáramoltatást a lkalm az­
tunk, amikor erre a célra élő  állatot használtunk 
fel.

A z eljárás helyzete és perspektívája

Mai ismereteink szer in t gyakorlati szem pont­
ból a máj, lép és vese extracorporalis átáram oltatá- 
sa jöhet számításba, de legnagyobb jelentő sége két­
ségkívül a m ájperfusiónak van. A módszer gyakor­
lati alkalmazása nem csak nálunk, de kü lfö ldön  is 
m eglehető sen kezdetén van. A detoxicatiónak ez a 
módja kétségkívül sikeresnek és eredm ényesnek 
ígérkezik. Ha csak a sú lyos gom bam érgezettekre 
vagy egyéb, vírusos, i l le tve  toxikus eredetű  m áj­

ártalmakra gondolunk, az eljárásnak már akkor is 
nagy alkalmazási területe van, nem is beszélve az 
indikációs terület esetleges további kiterjesztésérő l. 
Miután életm entő  eljárásról van szó, széles körű 
alkalmazása indokoltnak látszik, ehhez azonban 
m egfelelő  szem élyi és tárgyi feltételek szükségesek. 
A jól begyakorolt és kellő  számú szem élyzet m el­
lett elsső orban m egfelelő  gépi berendezésre van 
szükség, hogy ne alkalm ilag összeállított, bizonyta­
lan teljesítm ényű  berendezést kelljen használni. Fel  
kell készülni az ism ételt perfusiók alkalmazására, 
mert esetleg csak ezek hozzák m eg a várt ered­
ményt.

Gyakorlati haszna m ellett az eljárás további 
lehető séget terem t a kóros és ép máj mű ködésének 
tanulmányozására.

összefoglalás. Szerző  a különböző  extracorpo- 
realis szervperfusiók lehető ségeit ism ertetve ki­
emeli a máj perfusiót m int legjelentő sebb ilyen jel­
legű  mű veletet. Részletesen ism erteti az élő  állatból 
történő  steril szerveltávolítás technikáját, m ely egy­
ben biztosítja az in situ perfusio m ellett a további  
átáramol tatás és hű tés lehető ségét is. Az eljárást 
fontosnak és a jövő  szempontjából perspektivikus­
nak ítéli, k iem elve az alkalmas szem élyi és tárgyi 
feltételek fontosságát.

IRODALOM : 1. Bertrand, L., Romieu, C., Magnan 
de Bornier, B., M ichel, H., Solassal, C., Gravagne, G.: 
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rand, L., M ichel, H., Mas, R.: M édicine In terne. 1968, 
3, 9. — 3. Bornem isza Gy., Furka L, G yurkó Gy., Nagy 
Z., Szalóki L.: O rv. H etil. 1969, 110, 1362. — 4. Csiffáry
D., Oszvald P; Vas Gy.: Orv. H etil. 1970, 111, 615. —
5. Csiffáry D., Oszvald P., Vas Gy.: E lő adás. N em zet­
közi sebész, traum ato lógus és anaesthesio lógus kong­
resszus. Budapest, 1970. szept. 18. — 6 . Eiseman, B., 
Lien, D. S., Rafucci, F.: Ann. of Surgery. 1965, 162, 329. 
— 7. Furka I., Bornem isza Gy.: A cta Chir. Acad. Sci. 
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lassal, C., M ichel, H., Thibaud, E., Gravagne, G., Bous­
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Fő városi László Kórház (mb. igazgató: Pánczél Dezső dr.), 
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(igazgató: Tímár Miklós dr.),
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A cut in te rm ittá ló  
po rp h y riá t u tán zó , 
a lim en ta ris  e re d e tű  
ó lom m érgezés
Bíró László dr., Szanyi Ernő  dr. 
és Soós Gábor dr.

Az ólommérgezés abdominalis jelenségeit már Hip- 
pokratesz is ismerte, m íg annak kapcsolatát a por- 
phyrinanyagcsere zavarával a m últ század 80-as 
éveiben derítették fel. Az ólomkólika a subacut 
ólommérgezés talaján kifejlő dő  acut jelenség és je ­
len leg az ólommérgezés legsúlyosabb m egnyilvánu­
lási formája. Encephalopathia és más heveny kór­
formák a mai hygienés viszonyok között a gyakor­
latban már alig fordulnak elő .

Különös veszélyt jelent, ha alimentaris úton, 
véletlenül, az expozíció ismerete nélkül következik 
be a mérgezés, amikor prevenció, ellenő rzés nem 
történhet és csak a súlyos kórkép kialakulása után 
derül fény a betegség aetiológiájára.

Ennek demonstrálása és a differenciáld iagnosz­
tika problémáinak felvetése céljából ism ertetjük az 
alábbiakban egy általunk észlelt beteg kortörté­
netét.

F. G., 55 éves M Á V -alkalm azotta t 1969 decem be­
rében  hepatitis d iagnózissal u ta lták  a  László .K órházba. ■

K orábban  egy alkalom m al pneum onia, 6 éve 
isch ias m ia tt kezelték.

E kkor rövid idő t tö ltö tt osztályunkon, a  felvevő  
orvos sub ic terust, hepatom egaliá t észlelt, azonban a h e ­
p a tit is  k izárható  volt. A  betegnél ileus tü n e te i jelen t­
keztek , az ileust az ü res hasi á tv ilág ítás is m egerő sí­
te tte . R ectális v izsgálatko r a  kesztyű n p irosas váladék  
vo lt észlelhető , am elye t vérnek ta r to tta k  (W eber-reak- 
ció azonban m ásnap negatív). Az ileus h á tte réb en  m e­
ch an ik u s okot fe lté te lezve sebészeti osz tá ly ra került, 
aho l exp lo ra tív  laparo tom iá t végeztek. E nnek  során  o r­
gan ikus elváltozást nem  ta lá ltak . Dg.: para ly ticus ileus. 
A bélm ű ködés rendezése, roborálás u tán  a beteg csök­
k en t panaszokkal távozott.

N égy hónap m ú lva azonnal sebészeti osztá ly ra k e ­
rü lt. Az acu t hasi tünetek , a  bél-passage zavara, első ­

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 39. szám
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sorban a  coecum  tá já ra  loka lizá lt fá jda lom  m ia t t  is­
m ét m ű tét tö r tén t, am elynek so rán  k rón ikusan  gyu l­
lad t append ixet táv o líto ttak  el. M ost is észle lték  a  d is- 
ten d á lt beleket. A  fogyás, fokozódó anaem ia m ia tt  tu ­
m or gyanú ja is fe lm erü lt, a  peritoneum on ész le lt kö- 
lesnyi, töm ött csom ókból b iopsia tö rtén t. A szö v ettan i 
v izsgálat idegen test g ranu lom át m uta to tt. A u to im m un 
fo lyam at lehető sége is fe lve tő dö tt (lupus e ry th e m a to ­
sus d issem inatus, p e r ia rte r it is  nodosa), de igazo lni nem  
tud ták . Az ae thy les anam nesis, a  hepatom egalia , 41 
százalékos B SP re ten tio  a lap ján  k rón ikus m á j- lae s iót 
ta rto ttak  valószínű nek. R oborálás, transfusiók  h a tásá ra  
a beteget ja v u lt á llapo tban  em ittá lják .

A kórházi v izsgálatok  so rán  nyert lab o ra tó r iu m i 
eredm ények közü l k iem eljük  a következő ket: vvs.: 3,2 
M, hgb.: 9,6 g%, h aem atok rit: 27e/o- M érsékelt leu ko ­
cytosis b a lra  to lódással, anisopoikilocytosis. Vvs. kez­
deti haem olysis: 0,46%, te ljes: 0,30%. R e ticu lo cy ta: 260 
ezrelék. S ternum  punctio : m érsékelt ery th ro id  h y p e r­
plasia. Serum  vas 220 m g% . L atex  neg. Le se jt  n eg a­
tív. Székletben Shigella, Salm onella, féregpete, p ro to - 
zoon negatív.

O sztályunkra 1970. VI. 29-én vettük  fel ism ét. A 
beteg elm ondja, hogy panaszai ké t éve kezdő dtek . É t­
vágy talanná vá lt, sokat fogyott. G yengének é rez te  ma­
gát. Idő nként borzongott, ilyenkor hő m érsék le te 38° C 
körü l volt. E bben az idő ben kezdő dtek b é lpanasza i is. 
K orábban rendes bélm ű ködése m egváltozott, o bstipá lt, 
hasa fe lpu ffad t, d iffus hasi fá jda lm ai voltak. Id ő nk én t 
v izelete p irossá vált. Já rás  közben k ifu llad, lá b a it gyen ­
gének érzi, m in d k é t lábán  hangyam ászásszerű  érzése 
van. K ezének u j ja i idő nkén t zsibbadnak. F e lv é te lé t 
megelő ző en 7 n ap ja  n incs széklete, néhány  n a p ja  v ize­
le te sötét, bő re k issé sárgás.

R endszeresen fogyaszt 1—1,5 lite r  b o rt n ap o n ta . 
Családi anam nesisbő l: m a ter tum or m ia tt h a l t  meg, 
évtizedeken keresztü l hasi görcsei volta, o b stip á lt. 3 
testvére tbc-s.

Statusából: kp. fe jlett, táp lá lt, rossz á lta lán o s á l la ­
potban levő  beteg. Bő re sápad t, sárgás á rn y a la tú . Lá t­
ható  n y á lk ah árty ák  halványak . Sclera sárga. S u b feb ri-  
lis. Tüdő k fe le tt physicalis v izsgálatta l kóros n em ész­
lelhető . S zívha tárok  m egfelelnek a physio lógiás é r té ­
keknek. T achycard , rhy thm usos szívhangok. V a la ­
m ennyi szá jadék  fe le tt fúvó je llegű , ha lk  systo lés zö­
rej. Has a m e llkas sz in tje fe le tt, m eteoristicus. Közép­
ső  m edian, alsó m éd ián  laparo tom ia és j. o. fe rd e  in ­
guinalis m etszés pp. gyógyult hege. Az egész h as d if ­
fuse nyom ásérzékeny. H epar 2 h.-u. ha lad ja  m eg a b or­
daívet, lek erek íte tt szélű , p u h a tap in ta tú , n y o m ásérzé­
keny. L ien e lérhető . Igen renyhe bélhangok. V égtagok 
alak ilag épek, m ind  a négy végtag izom ereje csökkent, 
de mozgás m inden  irányban  jó l k iv ihető . Felső  v ég tag ­
reflexei k ivá ltha tók , P a te lla  és A ch illes-reflex  j. o. 
csökkent. K óros reflex  nincs. K ülső  bokák fe le tt  kb. 
gyerm ektenyérny i te rü le ten  tű szú rást gyengébben érez.

V izsgálati eredm ényei közül k iem eljük  az a lá b b ia ­
k a t: vvs.: 2,7 M, hgb.: 8,0 g%, haem atok rit: 23%, kife ­
jezett anisopoik ilocytosis, sok vvs.-ben basoph il punc- 
tatio . F v s.: 12 000. St.: 8 ; Sg.: 56; Eo.: 8 ; Ly.: 24; M o.: 4, 
norm oblast 0,5. R eticu locyta: 120%0. Vvs. k ezd eti hae ­
m olysis 0,42%, te ljes 0,26%. Coombs d irek t, in d irekt 
neg. H idegagglu tinatio  negatív . P ro th rom b in  100%. Se­
rum  b ilirub in  3,5 mg% . K ét nappa l késő bb d ire k t 0,7 
mg% , in d irek t 1,1 mg% . Thym ol tu rb id itás 3,1 E, th y­
m ol flocculatio, aranyso l reactio  negatív, S G P T : 100 E, 
néhány nap  m ú lva 25 E. S erum  alkalikus p h o sp h a tase
7,5 BE. W a.: neg. Se. vas: 250 y%. F rac tio n a lt p ró ba­
reggeli: hypac id itás. E lpho összfehérje: 6 ,8 g% . A lbu ­
m in : 65%, g lobu lin  at : 5%, a2: 7%, ß: 8%, у : 15%. V ér­
cukor: 90 m g% , 100 g glucose fogyasztása u tá n  30 p: 
120 mg%, 60 p : 240 mg% , 120 p : 90 mg%. V ize le t u b g .: 
fok., bi.: neg., egyébként neg.

M ellkas á tv ilág ítás: a  gázos colon á lta l fe lnyom ott 
rekesz. Ü res hasi á tv ilág ítás: gázos, tágu lt be lek . EK G : 
110/min, sinus rhy thm us. Ingerü letvezetés, rep o la r isa -  
tio  zavarta lan . A k lin ika i kép  a lap ján  tran sfu s ió s e re ­
detű  h ep a tit is t k izártunk . K ét éve roham okban  fe llé­
pő  colicái, ism éte lt para ly ticus ileusa, ezen idő  ala tt 
p irossá váló  vizelete, és a  m ater éveken k eresz tü l
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fennálló  bélpanaszai a lap ján , betegségét acu t in te rm it-  
tá ló  po rphy riának  (a. i. p.) ta rto ttu k , idegrendszeri tü ­
netei is m egfeleltek az a. i. p. po ly rad icu laris szövő d­
m ényének, labo ra tó riu m i le letei ezt igazolni lá tszottak . 
V izelet kop roporphy rin  ta r ta lm a  1500 у / l i te r  (norm .: 
100 y/liter alatt), ő -am ino-levu linsav  (ALA) 7,58 mg/100 
m l (norm .: 0,16 m g/1 0 0 m l a la tt), porphob ilinogén  
(PBG) 0,96 mg/100 (norm ál: 0,12 mg/100 m l a la tt) . A 
praecursorok  ilyen je len tékeny  felszaporodása m e llett 
szokatlan volt, hogy a v izeletben az u ro p o rp h y r in  ki­
válasz tás nem  vo lt fokozott. A naem iá ját az igen  k i­
fe jezett reticulocytosis, a  serum  vas em elkedett volta , 
az ind irek t se. bi. szapo ru la t és a köze lm ú ltban k észü lt 
s te rnum  punctiós le le t a lap ján  haem olyticus e re d e tű­
nek  ta rto ttuk . Ez ugyan  nem  ta rtoz ik  az a. i. p. szo k á­
sos kórképéhez, k ivé te les esetben elő fo rdu lhat, és az 
irodalom ból ism ert haem olysissel já ró  a. i. p . eset is 
(14).

A therap ia  s ikere igazolni lá tszo tt fe ltev ésü n k et, 
C -v itam in, n icotinsav, Calcim usc, a G ajdos á lta l a já n ­
lo tt adenosin-5-m onophosphorsav, Stigm osan, beön tés 
h a tásá ra  bélm ű ködése rendező dött, panaszai csö k k en ­
tek. A haem olysis egyéb lehetséges okának k iz á rá sá ra  
tovább v izsgáltuk a beteget. A. i. р .-ban szo k a tlan 
je lenséget észle ltünk : a  vvs.-ek kopropo rphy rin  ta r­
ta lm a  170 y/100 m l vvs., p ro toporphy rin  ta r ta lm a  500 
y/100 m l vvs. F e ltű n t a  vvs.-ek basophil szem csézett­
sége (bár ez nem  specifikus je l haem olyticus an aem iák - 
ban). A vvs.-ek nagy  százalékának  basophil p u n c ta -  
t ió ja  és fokozott p o rp h y rin  ta rta lm a, a  v ize le tben  az 
u roporphyrin  k ivá lasz tás h iánya a lap ján  az ó lo m m ér­
gezés lehető ségét is fe l k e l le tt vetnünk . A beteg  ism é­
te lt rákérdezésre is tagad ta , hogy ak á r a m unkahelyén , 
ak á r  az o tthonában ó lom tarta lm ú  anyaggal k o n ta k tu s ­
b a k e rü lt volna.

Ezekután ólom provokációs tesztet végeztünk : 2 g 
EDTA in jectio iv. ad ása  elő tt és 24 óráva l u tá n a  m eg ­
h atáro z tu k  a v izelet P b  ta rta lm á t. A m egelő ző  é r té k 
80 у /l i te r t m utato tt, a  te rhe léses 6800 Y/litert, am i sú ­
lyos ólom m érgezést igazolt. Ism ételten  felvéve a  beteg  
anam nesisét negá lja  az ólom expozíciót, végü l eszébe 
ju t, hogy két évvel ezelő tt vashordó jának  b e lse jé t a 
rozsdásodás m egelő zése céljábó l m ín ium m al fes te tte  
be. Szüretkor ebbe gy ű jtö tték  a sző lő t, m ajd  12—24 ó ra 
m ú lva fahordókba ra k tá k  át. Ebbő l k iindu lva m e g h a ­
tá ro z tu k  borának  ó lom tarta lm át, am ely 3000 y /li te r  
vo lt. 6 X  2 g EDTA u tá n  v izeletének kop ropo rphy rin , 
ALA, PBG ta rta lm a  n o rm ális sz in tre  sü llyedt, n o h a  az 
ó lom ürítés még te tem es volt. EDTA kezelésre an aem iá-  
ja  m egszű nt, bélm ű ködése rendező dött, p an aszm en tes; 
con tro ll v izsgálatkor (IX. 10.) fontosabb le lete i: h ep a r 
elérhető , lien nem  tap., vvs.: 4,3 M, hgb.: 13,8 g%, h ae - 
m a to k r it: 45%. R eticu locy ta: 5%q. Se. vas: 90 ,Mg%, se. 
réz : 130 «g%, BSP re ten tio : 21 Vn- Terheléses v é rcuk o r-  
görbe norm ális le fu tású . 2 g EDTA u tán  v ize le tének  
ó lom tarta lm a: 120 y /liter.

Megbeszélés

Az irodalom sok nem professzionális eredetű 
ólommérgezést ism ertet. A század elején pl. több 
mérgezés fordult elő  ólomtartalmú liszt felhaszná­
lása következtében. A  lisztbe a malomkő bő l ju to tt 
az ólom, amivel a kő  repedéseit kiöntötték. N agyon 
súlyos, néha halálos kim enetelű  mérgezést okozott 
gyerekeken a bútorokról, ablakdeszkáról levá lt 
ólom festék. Ismeretes ételek és italok, így  bor 
szennyező dése ólommázas edények, ólom festékkel 
bevont tartályok faláról. A húszas években több 
közlem ény látott napvilágot borivás kapcsán k ia la­
kult ólommérgezésrő l, m ég 1956-ban is elő fordu lt 
súlyos saturnismus ólomtartalmú bor fogyasztásá­
tól (1). A Beritic által közölt 2 eset közül az egy ik 
encephalopathia saturnina következtében m eghalt, 
egynél ólomkólika, egynél idegbénulás a laku lt ki. 
M egemlítendő  e 3 eset értékelésében, hogy abban

az idő ben CaEDTA m ég nem állt rendelkezésre. 
Ugyancsak alim entaris jellegű  mérgezés fordult elő 
ólomtartalmú vegyszerek, gyógyszerek szervezetbe 
jutása következtében. Az ólomecet és készítményei: 
az aqua plumbica és aqua Goulardi helytelen fe l- 
használás folytán okoztak mérgezést (2 ).

A m últ század végén egyes országokban tör­
vényerejű  rendeletekkel szabályozták a különböző 
ólommázas, emailos edények forgalomba hozatalát 
konyhai, háztartási célokra, ugyanis ekkor már köz­
tudomású volt, hogy a szerves savak oldani képe­
sek az ólom vegyületeket.

Az ólomkólika legfő bb veszélye, hogy acut hasi 
katasztrófa képét utánozza (hasi görcsök, ileus, an­
aemia, rossz közérzet, elesett állapot, leukocytosis 
stb.) és így felesleges laparotomiára indíthatja a 
sebészt. Az ólomkólika oly mértékben utánozhatja 
az egyéb acut hasi m egbetegedéseket (gyomorper­
foráció, epehólyag-perforáció stb.), hogy még ólom­
expozíció ism eretében, mérgezési tünetek fennál­
lása esetén is felvető dhet laparotomia szükséges­
sége az intoxicatio és a sebészeti m egbetegedés 
együttes fennállásának tisztázására, ill. kizárására. 
Méginkább m egtörténhet a sebészeti beavatkozás 
akkor, ha az ólomexpozíció gyanúja fel sem vető ­
dik.

Mann közlem ényében (10) 25 ólomkólikáról 
számol be, akik közül 1 2  került sebészeti osztályra, 
hatnál végeztek laparotom iát negatív eredmény­
nyel. M agunk is észleltünk konziliáriusként m ásfél 
évtizeddel ezelő tt egy férfibeteget, akin elő ző leg 
gyomorresectiót hajtottak végre, és akinél végül 
ólommérgezés igazolódott be (az eset közlésre nem 
került). A mérgezés forrását ebben az esetben nem 
sikerült tisztázni.

Esetünkben is észleltük az ólommérgezés és az 
a. i. p. k lin ikai tüneteinek hasonlóságát. A bete­
günknél m egfigyelt abdominális tünetcsoport, ta­
chycardia, leucocytosis, hepatomegalia, fokozott 
BSP retentio, idegrendszeri jelenségek, a. i. p. ese­
tében is jelentkezhetnek. Egészen ritkán az a. i. p.-t 
haem olyticus anaemia kísérheti. Saint a. i. р .-ben 
szenvedő  betegnél haem olyticus anaemiát észlelt 
(14). Ó lommérgezés gyakran észlelt tünete bizonyos 
fokú haemolysis, ez tovább fokozza a két kórkép 
hasonlóságát. Az ólommérgezésben észlelt porphy- 
rinanyagcsere-zavar hátterében több SH csoportot 
tartalmazó enzim károsodása áll (9). Az ALA -de- 
hydrase, a koproporphyrinogen-decarboxylase, a 
Goldberg-ferment gátlása okozza a koproporphy­
rin és ALA felszaporodását a vizeletben, a kopro­
porphyrin és protoporphyrin tartalom növekedését 
a vörösvértestekben (6 , 8 ). A fokozott ALA kivá­
lasztásban a synthesis kompenzatorikus növekedése 
is számításba jön. Az a. i. p. laboratóriumi diagno- 
sisában is fontos szerepe van a koproporphyrin, 
uroporphyrin, A LA, PBG fokozott kiválasztásának 
a vizelettel (7). Ó lommérgezésben a PBG ürítést il­
lető en az irodalom nem  egységes. A  hazai közlem é­
nyek normálisnak találták, külföldi szerző k normá­
lis és magasabb PBG ürítést is észleltek ólommér­
gezett emberen, ill. állaton (9). Betegünknél a ha­
zai adatokkal szem ben fokozott PBG kiválasztást 
észleltünk, amely CaEDTA alkalmazását követő en 
hamarosan az ALA -val együtt normális szintre



süllyedt, amikor az ólomürítés m ég jelentékeny 
volt.

Egyes feltevések szerint az a. i. p. és ólommér­
gezés tüneteit nem a porphyrinek és praecursorok 
felszaporodása, hanem a haem osynthesis károsodása 
során keletkező , ma még ism eretlen metabolitok 
hozzák létre. Ügy gondoljuk, hogy Róth azon véle­
ménye, m iszerint az a. i. p. nem diagnosztizálható, 
ha annak lehető sége nem merül fel, az ólommér­
gezésre is alkalmazható, amennyiben a beteg fog­
lalkozása és az anam nesis alapján ólom expozíció té­
nye nem  kézenfekvő .

Az ó lom - és porphyrinm eghatározások  elvégzé­
séért az OM I kém iai labo ra tó rium ának  és A lbert Bé- 
lánénak , továbbá K ovács Ferenc dr. ideggyógyász fő ­
orvosnak  a  d iagnosztikus m unkában való  segítségéért 
ezúton is köszönetünket fejezzük ki.

összefoglalás. Szerző k alimentaris eredetű 
ólommérgezés esetét ismertetik. A diagnózis tisztá­
zását m egelő ző en két alkalommal laparotomia tör­
tént az acut hasi jelenségek miatt. Megbeszélésre

kerülnek a differenciáld iagnosztikus problém ák kü­
lönös tek intettel az acut interm ittáló porphyria kór­
képére.
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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:

„MAROSI

RÁDIUMOS 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)

4*
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T H E R Ú P I Ü S  K Ö Z L E M É N YE K

Debreceni Orvostudományi Egyetem, i. Belklinika 
(igazgató: Petrányi Gyula dr.)

A ch ro n icu s  myeloid 
leukaem ia Z itostop  
k eze lése
Nagy György dr., Balázs Csaba dr. 
és Petrányi Gyula dr.

A chronicus m yeloid leukaem ia (CML) progresszív 
lefolyású m alignus betegség, am elyben e ffek t iv  
therapia nélkül, esetleges hosszabb-rövidebb stag­
nálások m ellett, a beteg állapota lényegében fo lya­
matosan romlik, és ha a beteg nem hal m eg va la ­
m ilyen szövő dményben, akkor fatális k im enetelű , 
terminális blastos crisis fejlő dik ki (1, 4, 6, 8). K e­
zelés nélkül ezt az idő t a betegek ritkán érik m eg. 
Az aktív therapia célja m inél teljesebb tü n et- és 
panaszmentes remisszió elérése, a progresszió lassí­
tása és a betegek élettartam ának a m egnyújtása.

Szám os szerző  a CM L-t és a po lycy thaem ia ru b ra  
v erá t (PRV) a m yelop ro liferativ  betegségcsoportba so­
ro lta  (6, 10, 11, 8 , 14). E nnek  jogosu ltságát nem csak  
az aetiopathogenetika i rokonság tám aszto tta  a lá  (az 
idesoro lt betegségek közül valam enny iben  a p lu r ip o - 
tens haem ocytob lastbó l fe jlő dö tt se jttípus p ro life ra tió -  
ja  figyelhető  meg), hanem  „á tm eneti fo rm ák” lé tezése 
és spontán tran sfo rm atió k  k ife jlő dése is (3, 8 , 10, 11, 
16), bár CM L-re a  „p ro life ra tio ” jelző  a lk a lm azása k i­
fogásolható.

K orábban  CM L-ban n y ert jó tapasz ta la tok  a la p já n  
vezettük  be a M yelcbrom olt a  PRV kezelésére (17). 
E redm ényeink  m ásokéval megegyező en (22) jó k  v o l­
tak. A Z itostopot (1,2 ,5 ,6-tetram etánsu lfon il-D -m annit) 
v iszont elő ször a V aquez—O sler th e ra p iá jáb a n  a lk a l­
m aztuk  jó  eredm énnyel (15). K ézenfekvő nek lá tszo tt 
m egkíséreln i az elő bbi fo rd íto ttjá t, teh á t a p o ly cyth ­
aem ia ru b ra  Verában eredm ényesnek  igazolódott cy to - 
sta ticum ot a CM L-ben is k ip róbáln i.

Az utóbbi 2 év alatt összesen 12 CML -S bete­
get kezeltünk Zitostoppal. Jelen leg az ezzel kapcso­
latos tapasztalatainkat foglaljuk röviden össze.

A n ya g  és m ó d szer

A 12 CML -s beteg közül 5 volt nő  és 7 férfi. 
A legfiatalabb 27 éves, a legidő sebb 71 éves volt. 
Betegeink közül 5-ön a CML -t 2 évnél régebben 
diagnosztizálták (3—5 évvel ezelő tt) 7 betegen 1— 2 
éven belül. K ilenc beteg részesült korábban ak tív

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 39. sióm

kezelésben, 8 Myelobromolt, egy M ylerant kapott. 
A 4 M yelobromollal kezelt betegen részleges resis­
tenda kezdett k ifejlő dni a Myelobromollal szem­
ben, az addigi lökéskezelésekre kapott szabályszerű 
teljes 2 hónapos rem issziós idő k kezdtek rövidülni 
és a lép nagyobb maradt. A  Mylerannal kezelt be­
tegen a Mylerannal szem ben resistencia alakult ki, 
emelt dosisával sem lehetett teljes remissiót elérni.

V alam enny i betegünk  gyengeségrő l, fá radékony­
ságról, é tvágy ta lanságró l és 'fogyásról panaszkodott. 
M inden betegünk  fvs.-szám a em elkedő  tendenc iát m u­
ta to tt. ö t  betegünk  anam nezisében szerepelt lép tá ji 
fá jda lom  vagy d iskom fort érzés, és 3 betegnek  volt az 
alapbetegséggel összefüggésbe hozható láza, vagy hő­
em elkedése. M indegyik betegnek  nagyobb volt a lépe 
és m ája, a  12 közül 9 -nek  több m in t 3 u j ja l  h a lad ta 
meg a lépe a bordaívet.

A kezelés m egkezdése elő tt betegeink  w t.-sz ám á - 
nak az á tlag a  3 200 000 (1 300 000—4 300 000), fvs.-szá- 
m ának  az á tlaga 8 6 700 (17 000—149 000), th rom bocy ta- 
szám ának á tlaga pedig 157 000 (20 000—220 000) volt. 
B etegeink qu a lita tiv  vérképében  12—23% -ban lehete tt 
k im u ta tn i m yelocytát, p rom yelocytát és m yeloblastot. 
M inden betegünk  csontvelő v izsgálata (sternum punctió- 
val és c r is ta  ilei b iopsiával) a kezelés elő tt a CML-nak 
m egfelelő  cytológiai, ill. h isto lógiai képet m u ta tott (6', 
12, 13, 21). A kezelések u tá n  a rem issióban eddig a 
csontvelő v izsgálatot a  betegek  ellenkezése m ia tt ren d ­
szeresen nem  tu d tu k  m egism ételn i.

A  Zitostopot a CML kezelésben is a klin ikán 
kidolgozott és bevált nagy dosisú gyors „lökés” for­
májában alkalmaztuk, lehető leg m inél teljesebb re- 
misszio veszélym entes elérésére. A remisszióban a 
gyógyszert nem adtuk, hagytuk kifutni a remissziós 
idő t. Üjabb lökéskezelést adtunk, amikor a gondo­
zásban tartott beteg fvs.-száma, Ш . qualitativ vér­
képe recidiva kezdetére utalt.

A  Zitostopot per os adtuk napi 1 g-os dózisban. 
A 12 beteg közül 5 kétszer, ebbő l 3 háromszor, egy 
pedig négyszer részesült Zitostop kezelésben hóna­
pokkal késő bb, a betegség lefolyása kapcsán újra 
fellépő  exacerbatiók m iatt. Az átlag kúra dózis az 
első  kezeléseknél 12,4, a második kezeléseknél 14,4, 
a harmadik kezeléseknél 14,0 g-nak adódott. A ma­
xim ális kúra dózis 20,5 g volt. Ez a dozirozás lénye­
gesen eltér attól, m int am it solid tumorokra (22) 
ajánlottak és a használati utasítás is elő ír. Viszont  
elvileg azonos azzal, am elyet mi elő ző leg a poly­
cythaem ia Zitostop kezelésében is alkalmaztunk, 
bár a PRV-ben a remisszióhoz lényegesen kisebb 
összdózis is elégséges.

K iegészítő  kezelésként a nagyon anaemiás be­
tegeinknek vaskészítm ényeket és transfusiókat, lá­
zas betegeinknek antibioticumokat is adtunk a Zi­
tostoppal elért remissio kifejlő déséig.

A  rem issio kritériumának vettük a perifériás 
vérben a fvs.-szám és a qualitativ vérkép teljes 
normalizálódását, az anaem ia megj avulását, a sple- 
nomegália és a hepatom egália visszafejlő dését, va­
lamint a CM L -val kapcsolatos panaszok m egszű né­
sét. Am ennyiben a fvs.-szám  normalizálódása m el­
lett az adott kúradózisban a qualitativ vérkép nem 
normalizálódott teljesen, de jelentő sen javult, csök­
kent a splenomegália és a hepatomegália, és a be­
teg lényegében panaszm entessé vált, akkor az ered­
ményt javulásnak m inő sítettük.
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A Zitostop kezelés eredm ényeit 1. táblázatban 
foglaltuk össze.
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E lső  kezelés . . . 12 12.4 9 3 2
M ásodik kezelés 5 14,4 5 — — 1
H a rm ad ik  kezel-
lés 3 14,0 3 — — 1
N egyed ik  keze-
lés 1 16,5 1 —: _ —

Adagolási módszerünkkel a fvs.-szám  csökke­
nése, néha mérsékelt fokú átmeneti emelkedést 
(in itia lis kiáramlást) követő en, általában a Zito­
stop therapia 3—5. napján kezdő dött és a kezelés 
befejezése után 2—6 nappal fejező dött be. A  fvs.- 
szám-csökkenés m inden esetben egyenletes volt, 
hirtelen kifejlő dő  jelentő s csökkenést egy esetben 
sem tapasztaltunk. A  fvs.-szám -csökkenéssel pár­
huzam osan mindig javu lt a qualitativ vérkép is, és 
ennek normalizálódásakor eltű ntek a myelocyták 
és az ennél fiatalabb alakok. A  splenomegália és a 
hepatomegália általában a kezelés elkezdése után
5—6 nappal mutatott értékelhető  csökkenést, és ez 
a kezelés alatt fokozatosan tovább folytatódott. Az 
alapbetegséggel kapcsolatba hozható panaszok a 
kezelés elkezdése után 8— 10 nappal szű ntek meg. 
Az anaemia javulása — transfusiók nélkül — a ke­
zelés befejezése után 10— 14 nappal volt m egfigyel­
hető .

A  táblázatban az egyes kezeléseknek m egfele­
lő en feltüntettük a kezelt betegek számát, az átlag 
kúra dózist, a kezelés eredm ényét és esetleges szö­
vő dm ényeit.

Am int ez a táblázaton látható, az első  kezelés 
eredm ényeként 12 beteg közül 9-en jött létre teljes 
remissio, 3 betegen pedig javulás. Ezen 3 beteg kö­
zül egy a kezelés befejezése elő tt önkényesen távo­
zott klinikánkról. A m ásik 2 beteg közül az egyi­
ken 20 g Zitostop beszedése után csak javulás fej­
lő dött ki. Ez a beteg 2 hónap m úlva újabb keze­
lésben részesült, ekkor összesen 13 g Zitostopot ka­
pott. Ennek eredm ényeként 6 hónapig tartó teljes 
klin ikai és haem atológiai remissio lépett fel. A  ke­
zelés ism étlése m inden esetben eredm ényes volt; 
második kezelésben 5, harmadik kezelésben eddig 
3 beteg részesült, egy beteget pedig negyedszer is 
kezeltünk. Ezek kapcsán teljes remissio lépett fel. 
A 12 betegen végzett 21 kezelésbő l tehát 18 ered­
m ényezett „teljes” rem issiót (85,7%). Az elért re­
m issiók idő tartamának átlaga a felm érés lezárása­
kor 3,8 hónapnak adódott.

Az első  kezelés után 2, a második és a harma­
dik kezelés után egy-egy betegen étvágytalanság, 
hányinger és enyhe hasm enés lépett fel. Ezen tü­
netek a kezelés folytatását, ill. befejezését nem aka­
dályozták, és a kezelés befejezése után spontán

megszű ntek. Egyéb szövő dmény anyagunkban nem 
fordult elő . A  kezelés kapcsán egyetlen betegen 
sem csökkent a thrombocytaszám, nem jö tt létre 
leukopenia, és átm enetileg sem fokozódott az an­
aemia.

A Zitostop therapia hatásának szem léltetésére 
röviden ism ertetjük három ism ételten kezelt be­
tegünk esetét.

1. T. S., 36 éves beteg elő ször 1967 áp r i l isáb a n  k e­
rü l t  k lin ik án k ra  chr. m yeloid leukaem ia dg.-sal. E kko r 
M yelobrom ol kezelés h a tásá ra  te ljes rem issióba k e rült . 
A késő bbiekben az am b u lan ter m egism ételt M ye lo b ro ­
m ol kezelések hatásossága fokozatosan ro m lo tt. 
E m ia tt 1970 feb ru á r jáb a n  Z itostop kezelést a d tu n k  
a betegnek nap i 1,0 g-os dózisban, összesen, 13,0 
g-ot. A th e rap ia  h a tásá ra  a beteg panaszai m eg szű n ­
tek, lépe 3, m á ja  2 u j ja l k isebbedéit meg, fv s.-szám a 
120 000-rő l 5400-ra csökkent, q u a lita tiv  vérképe n orm a ­
lizálódott. A lé tre jö tt rem issio m ásfgél hónap ig  tar to tt .
1970 ápril isában  149 000-es fvs.-szám m al, v a la m in t k i­
fe jeze tt sp lenom egaliával és hepatom egaliáva l k e rü lt 
fe lvételre . Ű jabb Z itostop kezelés h a tásá ra  (összdózis
17,0 g) sp lenom egalia ja  és hepatom egaliá ja  je len tősen  
csökkent, vérképe norm alizálódott, panaszai m eg szű n­
tek. A m ásodik  kezelés u tán  lé tre jö tt rem issio  fé l év ig 
ta rto tt. E zután a betegen th e rap iaresisten s b lastos 
transfo rm atio  fe jlő dö tt ki, és a beteg ex itá lt.

2. L. M., 35 éves chronicus m yeloid leu k aem iás b e­
teg  elő ször 1969 ja n u á r jáb a n  részesü lt M ye lob rom o l 
kezelésben. Az első  kezelés h a tásá ra  te ljes rem iss ió b a  
kerü lt, azonban a késő bbiek fo lyam án a M yelob rom o l 
th e rap ia  ism étlésével a kezelések eredm énye fo k o za to ­
san  rom lott. E lő ször 1970 áp ril isában  kap o tt Z itostop  
kezelést (összdózis 13,5 g), ekkor fvs.-szám a 55,600-ról 
8600-ra csökkent, sp lenom egaliá ja és h ep a to m eg a liá ja  
v isszafejlő dött, panaszai m egszű ntek. A lé tre jö t t  re ­
m issio 3 hónapig  ta rto tt, ez a la tt f iz ikai (m ező gazda- 
sági) m unkát végzett. 1970 augusztusában kezdő dő  e xa ­
cerbatio  m ia tt (fvs.-szám  28 000) ú jab b  Z itostop  keze­
lésben részesü lt (összdózis 13,0 g). Teljes rem issio  fe j ­
lő dött ki, és 1970 decem beréig a beteg pan aszm en tes 
vo lt. Ekkor fvs.-szám a ú jra  em elkedő  te n d en c iá t m u ­
ta to tt;  5 h y d roxyu rea th e rap iáa  h a tásá ra  v é rk ép e  ism ét 
norm alizálódott, azonban az e lért javu lás rö v id  vo lt, és
1971 ja n u ár jáb a n  a beteg ú jra  exacerbatiós s tá d iu m ba 
kerü lt. A k o ráb b an  alkalm azott Z itostop keze lések  
eredm ényessége a lap já n  a beteget ism ét Z itostop  th e-  
rap iáb an  részesítettük . Ennek h a tásá ra  fvs.-szám a 
75 000-rő l 6800-ra csökkent, qu a lita tiv  vérképe n o rm a li­
zálódott, sp lenom egaliá ja és hepatom egaliá ja  v isszafe j­
lő dött, anaem iá ja  csökkent, panaszai m egszű n tek . A 
lé tre jö tt rem issio 3 hónapig  ta rt, és a beteg a je le n  fe l­
m érés lezárásako r is rem issióban van.

3. B. B., 40 éves beteg elő ször 1970 ja n u á r já b a n  
k erü lt k lin ikánk ra , chr. m yeloid leukaem ia dg .-sa l. A  
beteg panaszai: gyengeség, fogyás, lép tá j i fá jd a lo m, kb. 
fél évvel k o rábban  kezdő dtek, cy tostatikus k eze lést k l i­
n ik án k ra  kerü léséig  nem  kapott. F e lvé te lko r a  beteg 
lépe m ásfél ten y érre l, m á ja  2 u j ja l vo lt nagyobb . 92 
ezres fvs.-szám  m elle tt a qua lita tiv  v érképben  a m ye­
locy ták  és az ennél f ia ta labb  alakok  a rá n y a  2 0% -n a k  
adódott. 20 g Z itostop h a tásá ra  a beteg á l lap o ta  jele n ­
tő sen javu lt, lépe ten y érre l k isebbedett meg, fvs.-szám a 
18 000-re csökkent. M árciusban lényegében h aso n ló  ál­
lapo tban  k e rü lt ú jra fe lv é te lre  k lin ikánk ra . 13 g össz- 
dózisú Z itostop kezelés h a tásá ra  te ljesen  p an aszm en­
tessé vált, sp lenom egaliá ja és hepa to m eg a liá ja  je len ­
tő sen csökkent, vérképe te ljesen  no rm alizá lódo tt. A 
m ásodik  kezelés h a tásá ra  k ife jlő dő  rem issio 6 hónap ig  
ta rto tt, eza latt a beteg te ljesen m unkaképes vo lt. 1970 
októberében k e rü lt ism ét fe lvé te lre  kezdő dő  e x a c e rba ­
tiós stád ium ban. E kkor összesen 15 g Z itostopo t a d tu n k  
a betegnek, en n ek  h a tásá ra  á llap o ta  te ljesen  ren d ező ­
dött, e lbocsátáskor fvs.-szám a 6200, q u a lita tiv  vérk ép e 
pedig te ljesen norm ális volt. Ű jabb fe lv é te lre  1971 ja ­
n u ár jáb an  k e rü lt sor gyengeség, lázas á llapo t, je len tő s 
sp lenom egalia és hepatom egalia, va lam in t 188 0 0 0-es 
fvs.-szám  m ia tt. E kkor a Z itostop kezelést (összdózis
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16,5 g) 5 -hydroxyureával (összdózis 10 g) k o m b in á ltu k , 
és a je len tő s sp lenom egalia m iatt, k iegészítő  k eze lés­
ként, a  lép re rtg -besugárzást végeztettünk. Ezen keze­
lés h a tásá ra  a beteg á l lap o ta  rendező dött, lá z ta la nn á  
vált, panaszai m egszű ntek, sp lenom egaliá ja és h ep a to -  
m egaliá ja je lentő sen csökkent, elbocsátásakor fv s .-szá­
m a 3800, vvt.-szám a 4 000 000, th rom bocy taszám a 
130 000, qu a lita tiv  vérképe ped ig  teljesen n o rm ális vo lt, 
a közlem ény lezárásáig (1971. IV. 1.).

Remissióban betegeink tartósan panaszm ente­
sek voltak, és 2 idő sebb beteg kivételével m unka- 
képességüket visszanyerték.

Megbeszélés

A CM L kezelés fe ltétlenü l indokolt (4, 6, 8, 21). 
Az még bizonytalan, hogy a beteg életét m eg tud­
juk-e hosszabbítani, bár valószínű  (13), az v iszon t 
kétségtelen, hogy m egfelelő  kezelés hatására a be­
teg panaszmentessé, m unkaképessé válik és a már 
nem befolyásolható b lastos krízisként jelen tkező 
utolsó recidiváig élvezhető  életet él.

Számos cytostaticum bizonyult hatásosnak a 
CML kezelésében. Legáltalánosabban használt a 
Myleran és Myelobromol. Az új hazai cy tostaticu- 
mok közül a M yelobromol kezelés jó hatásáról e lő ­
ször Eckhardt és m tsai (7), valam int Petrányi (19), 
Petrányi és Bobory (20) számoltak be. Bár radio- 
phosphor (32P) alkalm azásával is leírtak eredm é­
nyeket (9) a CML kezelésében, ez alig k ie lég ítő  az 
említett cytostaticum okkal szemben. A lép r tg -be- 
sugárzása is csak k iegészítő  kezelés (18); m i csak 
cytostaticumok adása u tán alkalmazzuk, ha a lép 
ezek ellenére is tartósan nagy  marad.

Az újabb cytostaticum ok keresését és k ipróbá­
lását a CML kezelésében az indokolja, hogy a kez­
detben hatásos gyógyszerrel szembeni érzékenység 
egy idő  m úlva csökken, és az adott cytostaticum - 
mal szem ben elő bb-utóbb resistentia fejlő dik k i (1, 
2, 5, 8, 15, 21).

A  Z ito s to p  jó  th e ra p iá s  e f fe k tu sa  p o ly c y th ­
aem ia  r u b ra  V erában  (15) és  egyes so lid  tu m o r o k r a  
m á r  k ö z lés re  k e rü lt .

Jelen m egfigyeléseink kapcsán 12 CML -s beteg 
közül 9-en teljes rem issio, 3-on kielégítő  javu lás 
jött létre Zitostop kezelés hatására. A késő bb iek­
ben a therapiát másodszor 5, harmadszor ebbő l 3 
és negyedszer egy betegen ism ételtük meg. A  ke­
zelések ism étlése m inden esetben teljes rem issziót 
eredményezett.

Bár a kezelt betegek és az összes kezelések 
száma eddig még nem nagy anyagunkban, tény, 
hogy az összes 21 kezelésbő l 18 teljes rem issiót, 3 
pedig k ielégítő  javulást eredményezett, továbbá, 
hogy a 12 beteg közül 4 m ár Myelobromollal szem ­
ben részben, egy pedig M ylerannal szem ben resis­
tens volt. Utóbbi azért érdekes, mert a Z itostop k é­
miai szerkezetében a M ylerannal rokon. Ezek az 
eredmények azt igazolják, hogy a gyógyszer továb ­
bi kipróbálása és rendszeres alkalmazása a CML k e­

zelésében feltétlenü l indokolt. B lastos krízis egy 
esetében a Zitostop is hatástalan volt.

A  továbbiakban az elért rem issiós idő k tarta­
mát igyekszünk összehasonlítani Zitostop és más 
cytostatikus kezelés mellett, valam int azt igyek­
szünk tisztázni, hogy egyéb cytostatikummal szem­
ben kifejlő dött resistencia esetén változik-e és ha 
igen, m ilyen m értékben a Zitostop hatásossága.

A magunk részérő l (19) objective bizonyítot­
tuk, hogy a rövid, nagy dózisú lökéskezelések elő ­
nyösebbek teljes rem issio elérésére, m int a k is dó­
zisú folyamatos therapia (17). A  remissziók gyor­
sabban kifejlő dnek, idő tartamuk azonos, amellett, 
hogy a gyógyszerek összdosisa így lényegesen k i­
sebb. Ezért a m agunk részérő l a Zitostop dozirozá- 
sára is a fentiekben leírt interm ittáló módszert 
ajánljuk. Am íg további tapasztalatok nincsenek, 
ezt a 12—18 napos lökéskezelést bentfekvő  betegen 
ajánlatos végezni, m ert a dozirozás bizonyos mér­
tékig egyéni a beteg és a betegség adottságai sze­
rint. A túldozirozás természetesen nem kívánatos 
és csak a rendszeres vérkép kontrollal kerülhető  el.

összefog la lás. Szerző k 12 chronicus m yeloid 
leukaemiás beteget kezeltek Zitostoppal. Közülük 
9-en teljes remissiót, 3-on pedig jól értékelhető  ja­
vulást értek el. ö t  betegen ism ételték meg másod­
szor, és ebbő l 3-on harmadszor, egyen pedig ne­
gyedszer a kezelést. A  kezelések ism étlése, lénye­
gében az elő ző ekkel azonos dózis alkalmazása m el­
lett, ism ételten teljes remissiót eredményezett, jó 
remissiós idő kkel.
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R Ö VI D
METHODI KAI  KÖ Z L E MÉ NY E K

Karcag Városi Tanács Kórháza, Központi Laboratórium

E g y s z e r ű ,  g y o r s  
s z e r u m - r é z - m e g h a t á r o z á s  
b i s - c i c l o - h e x a n o y l -  
- o x a l i l - d i h i d r a z i d d a l
Rosner Egon dr. és Mihók Ilona

A m ióta a hepatocellu laris és posthepatikus sárgaság 
labo ra tó rium i d iffe renciá ld iagnosztiká jéban a Fe/Cu 
quotiens szerepet kapo tt (1—7), és am ió ta a rosszindu­
la tú  daganatos betegségeknél a szérum  rézszin t em el­
kedését észle lték  (8—15), egyre fontosabbá v á lt a szé­
rum  rézsz in tjének  m eghatározása. A régen ism ert nát- 
r iu m -d ie til-d itio k a rb am at v izes o ldata ko llo id  szusz­
penziót alkot, a sárga színű  rézkom plex bom lékony 
— savanyú  pH -г а  és fény re érzékeny — a kom plex 
k irázása organ ikus o ldószerbe stab ilizá lja  a  színt, nö­
veli az érzékenységet, de a m ódszer m unkaigényességét 
is fokozza (16, 17). A rézm eghatározások  egy m a is 
kedvelt csoportja fen an th ro lin  szárm azékokkal dolgo­
zik (18, 19, 20, 21, 22, 23, 24). Az oxalil-d ih id raz ido t 
réz reagenskén t Gran (25) és Rice (26, 27, 28) a ján lo t­
ták.

Az oxalil-d ih id raz id -b is-c ic lohexan szárm azékát a 
réz m ennyiségi m eghatározására Nilsson (29) vezette

Orvosi H etilap 1971. 112. évfolyam, 39. szám

be. A reagens pH 7 és 9 között a rézzel s tab ilis  k om ­
p lex e t képez, ennek  m oláris ex tinctiós koeffic iense 
vizes o ldatban 16 0 0 0; a kom plex kék színe széles k o n ­
cen trác ióhatárok  között követi a  L am b ert—B eer- tö r-  
vényt, a vegyület m ás kationokkal nem  képez ko m p le­
xet, anionok a szín in tenzitás k ife jlő dését nem  gátolják . 
A kom plex abszorpciós görbéjét a  hu llám hossz függ­
vényében az 1. áb ra , az abszorpció pH  függését 600 
nm -en  a 2. áb ra  m u ta tja . A reagenst W etlesen és Gran
(30) papírpépek  réz tarta lm ának , Peterson és Bollier
(31) szérum  réz ta rta lm án ak  m eghatározására  a lk a l­
m azta. M ódszerük nehézkessége a pH  in d ik á to rra l tö r-

pH

2. ábra.

ténő  beá llítása: m ódosításunkban ezt a pH b eá llí tást 
ad o tt m ennyiségű  kálium foszfát o ldat hozzáadásával 
b iz tosíto ttuk ; ezzel a m ódszer so roza tv izsgála tok ra a l­
kalm asabbá vált, anélkü l, hogy an a lit ik a i p o n tosságá­
ból veszített volna. A k ife jlő dö tt szín leo lvasásá t k ísé r­
le ti fe ltéte le ink  közö tt 20 és 60 perc között végeztük.

A  meghatározás elve

A  réz-II- ionok  a  fehérjérő l 2 n  H C l-val v a ló  le ­
választás és tr ik ló recetsavas fehérjem en tesítés u tán  pH  
7 és 9 között b is-c ic lohexanoy l-oxa lild ih id raz idda l 
kékszínű  stab ilis kom plexet képeznek: a  sz ín in tenz i­
tás arányos a réz -I I- ionok  koncen trác ió jával és így ezt 
600 nm -en spek tro fo tom éteren  m érjük .

Kísérleti rész
Reagensek:

1. 2 n H C l-o ldat: a sósav ana lit ika ilag  leg tisz tább 
készítm ény.

2 . 2 0% -os tr ik ló recetsav  oldat.
3. 100%-os kálium foszfát o ldat ( triká lium foszfát 

oldat).
4. Színreagens: 0,1%-os vizes b is-c ic lohexanoy l- 

oxalild ih id razid  oldat.
5. R éz-standard -o ldat: 0,3928 g an a lit ik a i lag  leg ­

tisztább k r istá lyos rézszu lfáto t (5 k ris tá lyv izes 
készítm ény) 1 0 0 ,0 m l-re  o ldunk  fel (törzsoldat). 
Az o ldat 1 m l-ének  500,0 m l-re  való h íg ításáv a l 
200 /ig /1 0 0 m l-es haszná lati s tan d ard -o ld a to t 
készítünk.

Eljárás

1 m l szérum hoz, illetve heparinos p lazm ához 0,7 
m l 2 n HC1 o ldato t adunk, jó l összerázzuk és 10 p e r­
cig á lln i hagyjuk. E zu tán  1 m l 20% -os tr ik ló rece tsav a t 
adunk  hozzá, ism ét erő sen összerázzuk és 20 perc ig  3500 
ford ./m in  sebességgel lecen trifugá ljuk . A tisz ta  felü l-  
úszóból 2 m l-t kém cső be m érünk  és 0 ,6 m l 1 0 0% -os 
tr iká lium foszfá t hozzáadásával a p H -t 7,8-re á l l í t ju k  
be. Ezután 0,2 m l színreagenst adunk  hozzá, a pH  nem  
változik. Húsz perccel a  színreagens hozzáadása u tán  
az ex tinctió t spek tro fo tom éteren  600 nm -né l leo lv as­
suk. V akpróbakén t 1 m l b idesztillá lt v izet, s ta n d a rd  
o lda tkén t 1 m l 2 0 0 pg/100 m l-es haszná la ti ré z -s ta n ­
d ard o t m érünk  be és egyebekben fen tiek  sze r in t já ­
ru n k  el.
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Számítás

H a az ism eretlen  o ld a t ex tinctió ja  Z, 

a  vakpróba ex tin c tió ja  V,

a  standard  o ld a t ex tin c tió ja  S, ak k o r

S — V
j.tg Cu/1 0 0 m l szérum  =  2 0 0 X  z  у  

kép let a lap ján  szám olunk.

Eredm ényeink m egbeszélése

Első  k ísérle tso rozatunkban  adott koncen trác ió jú  
vizes rézoldatok (1 0 0 és 2 0 0 Mg/1 0 0 m l-es rézo ldatok) 
ex tinctió inak szórását v izsgáltuk . E redm ényeinket az 
oldatok 40—40 m in tá jáb ó l szám ítva az 1. tá b láz a t m u­
ta tja . A táb lázatban  az ex tinctióértékek  1000-szeresét 
tü n te ttü k  fel.

I. táblázat

Réz oldat koncent- Extinc- Kö- Var.
rációja mikrog./lOO tiotar- zép- S. D. coeff.

ml tom ány: érték % :

100 43— 54 48 ±0,00331 7,312
200 105-115 Н О ±0,00284 2,581

A m ódszer szórása v izes oldatok" esetén az a n a li­
tika i h ibahatárokon  b e lü l m arad t. Ezután ugyanazon  
keverékszérum  45 m in tá jáb ó l végeztünk szórási v izsgá­
la to t m ódosított e l já rásu n k k a l.

I I .  táblázat
Keverékszerum réztartalmának szórási vizsgálata (45 minta)

Tartomány Középérték S. D.
Variációs к о -

mikrog./lOO ml mikrog. /1 0 0 ml efficiens % :

118-133 123 ±4,27 3,47

Eredm ényeink  m ódszerünk  rep ro d u k á lh a tó ság át 
bizonyítják. A szérum  réz n o rm á l ta rto m án y án ak  m eg­
á llap ítására  50—50 egészséges férfi és nő  rézsz in tjén ek  
m eghatározását végeztük  el.

E redm ényeink az iroda lm i adatokkal egyeznek : 
ugyanakkor azonban az irodalom ban  le ír t kü lönbséget 
férfiak  és nő k szérum  rézsz in tje  között nem  tu d tu k  
igazolni. További k ísérle tso rozatunkban  45 vá logatás 
nélkü li szérum  ré z ta r ta lm á t határoztuk  m eg a H utte-

I I I .  táblázat
Normális szerum-réz értéktartomány megállapítása 50—50 
egészséges férfi és nő  szérumának vizsgálata alapján

Norm áltartomány 
szerű m Cu m ikrog./ 

1 0 0 ml

Középérték szerű m 
Cu mikrog./100 ml

Férfiak 8 6 — 1 2 0 103±17
Nő k 8 5 -1 2 9 107±22

rer és Hunya (5) m ódosításában  alkalm azott n á tr iu m - 
d ie til-d itio -karbam atos és az á lta lu n k  m ódosíto tt bis- 
c ic lohexanoy l-oxalil-d ih id raz idos m ódszerrel.

E redm ényeink az t m u ta tjá k , hogy a k é t m ódszer 
jó  összhangban van, az e lté rések  a k ísérle ti h ib a h a­

tá ro k a t nem  lép ik  át. E zután a szérum hoz hozzáadott 
réz -standard -o ldatok  segítségével a  réz v isszanyerhe- 
tő ségét v izsgáltuk : 20—20—20 m in tához 50—100—150 
/<g/1 0 0 m l-es stan d ard  o ldatok 0 ,2 m l-ny i m enny isé­
geit hozzáadva az a lább i eredm ényeket nyertük.

IV . táblázat
A natrium-deitil-ditio-karbamatos és a bis-ciclohexanoyl-oxalil- 
dihidrazidos réz-meghatározási módszerek összehasonlító vizsgá­
lata válogatás nélküli 50 szérum-minta vizsgálata alapján (az 
összehasonlítás alapjául a natrium-dietil-ditiokarbamatos mód­
szer szolgál)
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Natrium-dietil-ditio­
karbamatos módszer 57 -330 141,5

Bis-ciclohexanoyl-
oxalil-dihidrazidos

- 3 ,3 2,3'

módszer 59—300 138,2

E redm ényeink  a lap ján  a v isszanyerhető ség jó (96 
—97%-os), am i m egfelel a k lin ika i-kém ia i követelm é­
nyeknek.

V. táblázat
A  szérumhoz hozzáadott réz visszanyerhető ségének vizsgálata 
20—20—20 minta vizsgálata alapján (ismert réztartalmú szé­
rumok esetén)

Hozzámért !
Cu-standard
mikrog. /1 0 0

Visszanyert 
Cu taromány 

mikrog. /1 0 0 ml

Visszanyert 
Cu standard 

tartom ány % :

Átlagos 
visszanye­
rés % :

50 44— 51 8 8 - 1 0 2 95,00
100 91 -105 8 4 -105 96,00
150 137-155 91 -104 97,00

Összefoglalás. A m eghatározási m ódszerek röv id  
á ttek in tése  u tán  gyors és egyszerű , sorozatv izsgálatok­
ra  a lka lm as szérum  rézm eghatározást ism ertetnek  b is- 
c ic lo -hexanoy l-oxalild ih id raz iddal. M ódszerünk P e ter­
son és Bollier m ódszerének lényeges egyszerű sítése és 
m ind  reprodukálhatóság, m ind a v isszanyerhető ség 
szem pontjábó l k ie lég íti a k lin ikai igényeket. A m ód­
szer stan d ard  dev iác ió ja +  4,3 p.g/100 m l, azaz a m ód­
szer h ib á ja  3,5%.
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Seduxen T A BL E T T A

Ö s s z e té te l :

H a tá s :

J a v a l la t :

A d a g o lá s :

E l le n ja v a l la t :

F ig y e lm e z te té s :

M e g je g y z é s : 

C so m a g o lá s :

1 tab letta 5 mg diazepam-ot tartalmaz.

Tranquillosedativum, izomrelaxans és anticonvulsiv hatást fejt ki. 

Fokozott psychés feszültséggel járó kórképek, ingerlékenység, félelem­
érzés, szorongás, neurasthenia, vegetativ neurosis, alvászavarok, kényszer- 
neurosisok.

Általános adagja gyermekeknek és legyengült idő s egyéneknek ambulans 
kúrában naponta 2—3-szor %.— y2 tabletta.
Felnő tteknek naponta 3-szor '/2—1 tabletta a kezdő  adag, melyet az egyéni 
érzékenység és szükséglet figyelembevételével fokozatosan emelni vagy 
csökkenteni lehet.
Myasthenia gravis.

A Seduxen — hasonlóan egyéb psychotrop gyógyszerekhez — alkohol- 
fogyasztás esetén, gépjármű vezető knél, magasban dolgozóknál individuális 
elő re nem látható reakciókhoz vezethet.

Társadalombiztosítás te rhére  szabadon rendelhető .
20 tabletta 11,70 Ft 200 tabletta 102,60 Ft
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TABLETTA  
SALURETI KUM

összeté te l:  20 mg clopam idum ot tartalmaz tablettánként.

A N a+  és C l~  ionok tubularis resorptiójának gátlásával növeli a diuresist. Mi­
vel a K+ ionok kiválasztását alig fokozza, nem zavarja az elektrolitháztartást,  
ill. a sav-bázis egyensúlyt.

Hatása fokozatosan fejlő dik ki és tartós: a bevétel után 1—2 órával kezdő dik, 
8—10 órán át fokozódik és 24 óra múlva megszű nik. A diuresis intenzitása az 
ad ago lássa l jól befolyásolható.

Á ltalános oedem a-szüntető  effectusa leginkább szívelégtelenség kezelésekor 
érvényesül.

Hypertoniás betegek  vérnyomását csökkenti, a normotoniát nem befolyásolja. 
Jól kom binálható más diureticumokkal, cardiotonicumokkal és vérnyomáscsök­
kentő kkel, hatásukat jelentő sen fokozza.

Javallatai: szívelég telenség okozta, terhességi, nephrosisos, postthromboticus 
oedem ák; máj-cirrhosis okozta ascites,, praem enstruációs zavarok és elhízás 
bizonyos ese te i;  hypertoniában egyedül vagy más szerekkel kombinálva; tartós 
corticosteroid kezelés okozta folyadékretentio.

E llen javallatai: fennálló hypokalaem ia, hyponatraemia, hypochloraemia, acut 
glomerulonephritis, uraemia, súlyos vesekárosodás.

A dagolás: gon dos orvosi ellenő rzés mellett egyén i megítélést igényel. Á tlagos 
adagja felnő tteknek napi 1 -2  tabletta reggel evés után. Fenntartó adagja má- 
sodnaponta 1—1 tabletta.

M ellékhatások: nagyon ritkán jelentkeznek. N ausea, fejfájás, gastrointestinalis 
panaszok, bő rpír, enyhe fáradtságérzés elő fordulhat.

Figyelm eztetés: bár a káliumveszteség csekély, hosszan tartó kezelés, m ájbe­
tegség és d iab etes esetén  a káliumszintet, a vércukrot és a napi cukorürítést 
tanácsos ellenő rizni.

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

15 tabletta 45,50 Ft 100 tabletta 290,— Ft

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



M Ó D S Z E R T A N I  L E VÉ L

A z  O r s z á g o s  S e b é s z e t i  
I n t é z e t  S z a k m a i  
K o l l é g i u m á n a k  
á l l á s f o g l a l á s a  a  v a s t a g b é l  
i l e u s  g y ó g y í t á s á n a k  
n é h á n y  k é r d é s é r ő l

Az összes ileus egynegyede vastagbél-ileus, és ezek 65 
százaléka daganatos eredetű . Az összes vastag- és vég- 
b é lrák n ak  egyharm ada ileusos, subileusos állapo tban 
k e rü l fe lism erésre. Ezek a kö rü lm ények  és a gyógyí­
tásu k  m ód járó l k ia lak u lt v ita  szükségessé teszi az 
egym ástól alapvető en  eltérő  sebészi gyakorla t e lfogu­
la tlan  elem zését.

A daganatos eredetű  vastagbé l-e lzáródásnak  van 
néhány  o lyan különleges je llem ző je, m elyet a kezelés 
so rán  m érlegeln i kell.

a) E lső nek m agát a daganatos alapbetegséget em ­
lít jük . Sebészek elő tt jó l ism ert, hogy a daganatok 
m ia tt végzett m ű té tek  kockázata, sikere és késő i e red ­
m énye csak gondos, körü ltek in tő , részletes v izsgálatok 
u tán  lá th ató  elő re. A m ű téti te rv  e lő tt nem csak a tá ­
voli á tté tek  lehető sége tisztázandó, de k lin ikai és la ­
borató rium i v izsgálatokra tám aszkodva m érlegelendő  
a  m ű té ti elő készítés m ilyensége és je llege is. M indez 
idő t igényel.

b) Jó l ism ert az is, hogy a daganatos eredetű  v as­
tagbéle lzáródások  egy része lassan, fokozatosan a la­
ku l ki. K lin ika ilag  szinte lehete tlen  m eghatározn i azt 
az idő pontot, am iko r ileusró l és nem  sub ileusró l b e­
szélünk.

c) A te ljes occlusiót okozó vastagbé ldaganat r itka , 
többny ire a szű kü let elő tti pangást követő  lobos duz­
zan at és a besű rű södött bélsár okozza a te ljes e lzá­
ródást.

d) Az obstructiós vastagbél-ileusok  okai között 
nem  r itk án  d iverticu litis  vagy m ás betegség ta la ján 
le játszódó gyulladásos szű kület, cong lom eratum  szere­
pel. Ezek daganattó l való e lkü lön ítése nem  egyszer 
m ég m ű tét során  sem lehetséges.

e) Az ileusos beteg vastagbe lének  bak térium fló ­
rá ja  igen fertő ző .

j)  A vastagbé l v a rra ta i a  vékonybélhez hason lítva 
rosszabbu l gyógyulnak, nagyobb a  varra t- in su ff ic ien- 
tia  veszélye.

g) A daganatos vastagbél-ileusos betegek többsége 
öreg.

h) A daganatos vastagbé l- ileusban  nem  egyszer 
o lyan szövő dm ények a laku lnak  ki, m elyek lényegesen 
befo lyáso lják  a szükséges m ű té te t (distensiós necrosis, 
perfo ratio , daganatos perforatio).

M íg a vastagbé l subileusa, kü lönösen ha az d a ­
ganatos eredetű , igen különböző  idő ben kerü l fe lisme­
résre, addig a k ia laku lt, e lő reha lado tt ileus fe lism e­
rése különösebb p rob lém át á l ta láb a n  nem  je len t. Az 
ileus okát, az elzáródás helyét b iz tosan m egállapítan i
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azonban ilyenkor sem  m ind ig  könnyű . A  n a t iv  hasi 
r tg -v izsgá lat ada ta inak  b ir to k áb an  a rectoscop ia és az 
irrigoscopia az elzáródás helyének pontos m e g h a tá ­
rozása és a  daganatos e red e t k izárása, ille tve  b iz to ­
sítása m ia tt kívánatos. Ez a diagnosztikai ta k tik a  a  cé l­
szerű  m ű té ti kezelés szem szögébő l fontos: hasm etszés 
helyét ehhez szabhatjuk  és több üléses m ű té t k i lá tá­
sában tek in te tte l leh e tü n k  a késő i beavatkozások ra  is.

A vastagbél-ileus ugyanúgy, m in t a  vék o n y b é l­
elzáródás sürgő s m ű té te t tesz szükségessé. Az u tóbbi 
év tizedekben javu ló  eredm ények  nem  a m egváltozo tt 
m ű téti techn ikának  tu la jdon íthatók , hanem  első sorban  
az ileusos á llapo t k ó ré le ttan a  jobb m egértésén nyugvó 
m ű té ti elő készítésnek és utókezelésnek. D aganatos be ­
tegeken ennek  során term észetesen ko rrig á ln i k e l l az 
anaem iát és h a van  rá  idő , m érsékeln i a tö b b n y ire  
m eglevő  hypop ro te inaem iát is.

A ' daganatos ileusok  kezelésében k é t szélső séges 
á lláspon t ta lá lható . Az egy ik  szerin t az ileus m egszün ­
tetésével egyidő ben a  d ag an a t gyökeres k i ir tá sa  is e l­
végzendő , a  m ásik  az u tó b b it h ibának, m egengedhe­
te tlennek  véli, első  ü lésben  csak decom pressió t ja va ­
sol és a  daganat k i ir tá sá t vá laszto tt id ő p o n tra  hagy ja. 
M indkét á lláspon t h ivő i érvekkel és e red m én y e ik k e l 
k ív án ják  igazukat b izony ítan i. Ezek az e red m én y sta ­
tisz tikák  azonban tö b b n y ire  nem  meggyő ző ek, e lfo ­
gu ltak  és a betegek k ivá logatása, kü lönösen az elvbő l 
gyökeres k iir tás t végző k csoportjában, ny ilvánvaló .

A p r im aer resectio  h ivő i meg k ív án ják  k ím é ln i 
betegeiket a  több m ű té ttő l, s az indokaik  közö tt sze­
repel m ég a csupán deco m p resses m ű té tte l k eze ltek  
m agasabb vagy a p r im a e r resectiónál nem  lényegesen 
k isebb m orta litása, és végü l a  colostom iák, e lső sorban  
a  coecostom iák nem  k ie lég ítő  decom prim áló e f fe k tu ­
sa. A „több m ű té t — több  kockázat — több  h a lá lo zás” 
érv  nem  á l l ja  meg a h e ly é t a  p rim aer resectiós m eg­
oldás m elle tt. Az egyszakaszos m ű tét h íve i is n y ilván  
colostom iára, esetleg ileo-co lostom iára szo rítkoznak  a 
„bad r isk ” esetekben. M árped ig  a v astagbé l-daganatos 
elzáródásban szenvedő k többsége nagyobb kockázatú .

Az összehasonlító értéke lések  fé lrevezető  v o ltá ra  
u ta l az is, hogy az e lvesz íte tt colostom iás esetek  a rá n y ­
lag V áltozatos ha lá loka iva l szem ben a  b a l o lda li p ri ­
m aer resectiö  halá lozásában  a  shock és az an asto m o - 
sis-e légtelenség áll első  helyen, vagyis oly m ű té ti szö­
vő dm ény, am ely többszakaszos m egoldás esetén  lé n y e ­
gesen kevésbé le tt vo lna valószínű .

A ko llég ium  tag ja in ak  vélem énye szerin t a tág u lt 
ileusos bél decom pressió jára a colostomia, és ezen be­
lü l az egyszerű  coecostom ia is, a lkalm as e ljá rás .

A  daganatos vastagbé l- ileus kezelésében a leegy ­
szerű síte tt, álta lánosító , kategorikus á llásfo g la láso k ra  
tám aszkodni nem  célszerű , hanem  az ad o tt be teg  á l ­
ta lános állapo tát, az ileus fokát, a szövő dm ényeket, a 
rad ik a litás lehető ségeit, a  m ű té ttechn ika i p ro b lém ák  
m egoldhatóságát, a d ag an attó l p rox im alis bé lszakasz 
d istensió jának  m értékét stb. tek in tetbe véve és m é rle ­
gelve kell k ivá lasztan i ad o tt esetben a legk isebb koc­
kázatú , legeredm ényesebb m ű tétet.

Ez a  választás term észetesen  nem  könnyű . A  v a s ­
tagbél ileus e llá tására  válla lkozó sebésznek nagy  ta ­
p asz ta la tta l és já rtassággal kell rendelkeznie.

A m ű té ti kezelés á lta lán o s elveit a következő kben  
fog la ljuk  össze:

1. D aganatos ileus m ű té té  során is el kell tá v o lí­
tan i (resecálni, an teponáln i) a necro tisá lt co lonsza- 
kaszt.

2. E l lehet táv o lítan i ileus m ű té té so rán  is a  d a ­
ganatos bélszakaszt, h a  a beteg  állapota, a  m ű té ti  le ­
let és a m ű té t körü lm ényei az onkoch iru rg ia i szem ­
pontok m arad ék ta lan  érvényesítését úgy tesz ik  le h e ­
tő vé, hogy a resectiós m ű té t várható  k o ck áza ta  nem  
látsz ik  nagyobbnak, m in t az ileust m egszüntető  egy­
szerű  m ű té té . V élem ényünk szerin t az ilyen  esetek  vi­
szonylag ritkák .

3. N em  szabad gyökeres vagy együléses m ego l­
dást vá lasz tan i akkor, h a  az obstructiós ileus e lh an y a ­
golt, szervezeti és anyagcsere követelm ényei sú lyosak, 
ha a beteg  állapo ta ezek tő l függetlenü l sem  k ie lég ítő  
(chronikus card iopu lm onalis laesio, rossz táp lá ltság , 
coegsistáló betegségek, anyagcserezavarok, pl. d iabe-
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tes stb.), ha az ex p lo ra tio  kapcsán a d aganatos a lap ­
betegség incu rab ilitása ny ilvánvaló  és végül, h a  a  gyö­
keres m ű té t k ilá tásai m ű té ttechn ika i szem pon tbó l k ét­
ségesek vagy kockáza tosak  (bélfal, p er ito n eu m  á l la ­
pota).

A  daganattó l p ro x im a lisan  tágult, k á ro so d o tt bé l­
fa lla l a rendkívü l fe r tő zö tt béltarta lom  m e lle tt készí­
te tt  anastom osis m in d ig  fokozott kockáza to t je len t, 
kü lönösképpen a b a l co lon vonatkozásában, így ak k o r 
is, h a  az elzáródás f r iss , a  beteg álta lános á l la p ota  jó.

A  prim aer, fő k én t egyszakaszos resectiós m ego ldás 
szem pontjából m eg fon to lást igényel az is, hogy a  v as­
tagbélm ű tétek  szokásos és célszerű  elő készítése ileus 
esetében kényszerű en e lm arad , illetve nem  leh e t te ljes. 
A válasz to tt idő ben v ég zett vastagbé lm ű té tek  e lő ké­
szítésében vallo tt sebész i felfogásnak m erő ben  e l len t­
m ondó, h a m indezt — p r im a e r resectio k ap csán  — egy

súlyosabb heveny  katasz tró fában  levő  betegnél m el- 
lő zhető nek íté ljü k .

összegezve: a  p r im aer egyszakaszos resectio, fő ­
kén t ha az i leu st okozó dag an at a colon bal o ldalán 
van, á lta láb an  nem  aján latos, és csak vá logato tt ese­
tekben, az em líte ttek  kom oly m egfonto lása u tá n  vé­
gezhető .

Indoko lt le h e t azonban a jobb  colon p r im aer egy­
szakaszos resec tió ja  (hem ikolektom ia, ileo transverso- 
stomia) tum or elzáródásban, jó  á lta lános á llap o t és 
m egfelelő  m ű té ti  körü lm ények  m elle tt, az onkológiai 
szem pontokat is respektálva. Ilyen  esetekben ugyanis 
a decom pressiós m ű té t is á lta láb an  ileocolostom ia, 
m elynek so rán  az anastom osis a nem  tágu lt, nem  k á­
rosodott vastagbé len  tö rtén ik , és m ű té ti trau m a szem ­
szögébő l a  haem iko lek tom ia egyidejű  elvégzése m ár 
csak kevés több le tm eg terhe lést je lent.

D A E D A L O N E T T A végbélkúp gyermekeknek

ÖSSZETÉTEL:

1 kúp 25 mg /?-dimethyl-aminoaethyl-benzhydryl-aether-8-chIortheophyllin, 
25 mg chlorbutanolumot tartalmaz.

JAVALLAT OK:

Hányinger, ill. hányás csillap ítása, angina, acetonaem ia , heveny gastiritis, lázas 
betegségek, otitis m edia, grippe esetében, postnarcotikus hányinger csillapítására. 
Légibetegség, ten ger ib e tegség  esetleges elő fordulásakor prophylactikusan is.

ADAGOLA S:

Csecsemő knek és egy  éven  aluli gyermekeknek naponta 2 X 1 kúp, egy éven felüli 
gyermekeknek naponta 3 X 1 kúp. Prophylactikusan (kinetosis m egelő zésére) 1 kúp 
fél órával az u tazás m egkezdése elő tt. A készítmény érzékeny egyéneknél enyhe 
álm osságot, b ágyad tságo t okozhat.

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

CSOMAGOLÁ S:

10 kúp 8,- Ft, 100 kúp 45,70 FT

Gyártja: Kő bányai Gyógyszerárugyár Budapest, X .
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B E S Z Á M O L Ó K ,  J E GY Z Ő K ÖN YV E K

Az é letkörü lm ények és az egész­
ség v izsgálatá ra a laku lt N em zet­
közi O rvostudom ányi T ársaság  V. 
K ongresszusa H avannában.
1971. áp ril is  6 -tó l 12-ig

A nem zetközi orvostudom ányi 
tá rsaságok  nagy része az egyes 
szakm ák k ö rü lír t p rob lém áiva l 
foglalkozik, ezzel szem ben „Az 
É letkö rü lm ények  és az Egészség 
V izsgála tára A laku lt N em zetközi 
O rvostudom ányi T ársaság” (A. M.
1. E. V. S.) az á lta lános o rvostudo­
m ány  szemszögébő l, és az egyes 
szakm ák eszközeivel, de ezen tú l­
m enő en gazdasági szakem berek, 
m érnökök, szociológusok bevonásá­
val k u ta t ja  az em beri é le t és m un­
k a  kö rü lm ényeit és az egészséges 
életm ód feltéte leit. T öbbhelyü tt 
ny ílt hábo rúban , vagy véres össze­
tű zésekben szenvedő  F ö ldünkön a 
fegyveres erő szak ténye, és az ez­
zel szorosan összefüggő  po litika i 
ta rta lo m  sem  h iányozhat a  képbő l, 
éppen így v isszhangot ke ll kapn ia 
an n ak  a nehéz küzdelem nek, am ely 
a  gyarm ati vagy fé lgyarm ati sor­
ból fe lszabadu lt, fejlő dő  országok­
ban foly ik, és azoknak a  sokszor 
em berte len  körü lm ényeknek, am e­
lyek  a m ég gyarm ati so rban  levő  
te rü le tek en  fennállnak.

Az A. M. I. E. V. S. elnöke, a b ra ­
zília i szárm azású, P árizsban élő  Jo- 
sué de C astro  professzor szerin t: 
„m unkánk  és kongresszusaink  
tá rg y k ö rén ek  elég k ö rü lír tn ak  kell 
lenn i ahhoz, hogy valóban tudom á­
nyos alapossággal tanu lm ányozhas­
suk, és elég tágnak  ahhoz, hogy 
széles k ö rű  érdek lő désre ta r th a s ­
son szám ot”, m ert az é le tkö rü lm é­
nyek v izsgálata valóban az em ber 
é letének  v izsgálata a m aga össze­
tettségében, reális valóságában, és 
nem  speciá lis tanu lm ányok  ab- 
s trak c ió ja ”.

Ebben a szellem ben az A. M. I.
E. V. S. kongresszusainak tém ája  
m ind ig  „em berközelben” m arad t.

A  tá rsaságo t 1951-ben a lap íto t­
ták . E lnöksége N euilly -sur-Seiné- 
ben székel. Tagjai 35 országból rek- 
ru tá lódnak , 24 tagú nem zetközi b i­
zo ttsága van. H árom évenként ta r t  
nem zetközi kongresszust. Az első  
R óm ában, a  m ásodik S a in t V in- 
centben, a  harm ad ik  C annes-ban, 
a  negyedik  K arlovy V aryban  volt.

A H avannában  ta rto tt V. kong­
resszus té m á ja : 1. Az if júság  p ro b ­
lém ái a  fejlő dés d inam iká jában . 2 . 
Az if júság  egészségvédelm e. 3. Az 
o rvos felelő ssége az é le tkö rü lm é­
nyek  m eg jav ításában  — vo ltak .

A kongresszus résztvevő i közül a 
vendég lá tó  kubaiak  u tán  legnépe­
sebb a 25 tagú  francia csoport volt. 
A Szov jetun ió  és O laszország 10— 
10, P o rtu g á lia  7, Chile 5, az NDK
2, A lgéria, Bulgária, Csehszlovákia,

K anada, M agyarország, az NSZK 
és az USA 1—1 szem éllyel volt 
képviselve.

Az elő adásokat, gyű léseket a k u ­
bai Egészségügyi M in isztérium  te r ­
m eiben ta rto tták . A kongresszus h i­
vatalos nyelve spanyol, francia, an ­
gol és orosz volt. Az elő adások tú l­
nyom ó része spanyol és francia 
nyelvű  volt. A synchron  to lm á­
csolás k ifogástalanu l m ű ködött.

A franc ia  és olasz csoport egy­
napos késése m ia tt a  kongresszus 
a te rv eze tt április 5 he lyett 6 -án 
kezdő dött, az Egészségügyi M inisz­
té riu m  „Cam ilo C ienfuegos Sa- 
lon”-jában . Jorge A lderegu ia dr. 
egészségügyi m in iszterhelyettes ü d ­
vözölte a kongresszust, m ajd  a 
kongresszus elnöke, a  szintén k u ­
bai Zoilo M arinello  professzor 
m ond ta el m egnyitó beszédét, ele­
m ezve a kongresszus tárgykörét, 
u ta lt azokra a nehézségekre, am e­
lyeket az e lm arado ttabb , fejlő dő  
országokban az if júság  védelm e és 
az é letkörü lm ények jav ítása  jelent. 
A m egoldást m a ter ia lis ta  és objec- 
tiv  alánokon lá tja  elérhető nek.

U tán a de Castro pro fesszor a  tő ­
le m egszokott e lragadó elő adói stí­
lusában  köszönte m eg a vendéglá­
tóknak  a kongresszus létrehozása 
érdekében te tt nagy erő feszítésü­
ket, a résztvevő k m u nká já t. R ám u­
ta to tt a r ra  a nagy  felelő sségre, 
am ely  első sorban az orvosokra, de 
m inden em berre, m inden  vezető re 
h áru l, az é letkörü lm ények  fo rm á­
lásában, a techn ika fejlő dése sok­
szor nyom asztó tú ltengésében, épp­
úgy, m in t a kellő  techn ika i fe lké­
szü ltség h iányának  nehézségeiben.

Az első  nagyobb referátum ot 
S erd iukovskaja szov jet professzor­
nő  ta rto tta , azzal a  gondolattal 
kezdve, hogy az em beriség tö rté ­
netében  elő ször valósu l m eg az az 
alapelv , hogy: „m inden t az em ber 
nevében, m inden t az em ber jó lé té­
nek  érdekében”. Részletesen is­
m erte tte  a Szovjetunió gyerm ek- és 
if júságvédelm i rendszerét, tö rvé­
nyeket, rendeleteket, gyógyító és 
ü dü lte tő  je llegű  intézm ényeit, 
m indazon törekvéseket, am elyek 
egészségügyi vonalon az ifjúság é r ­
deke it védik, szellem i és testi fe j­
lő dését k íván ják  b iztosítan i.

A k ap ita lis ta  á llam ok  if júságá­
n ak  helyzetérő l több elő adás hang­
zo tt el. Roger Je an  franc ia  p ro­
fesszor elő adását, am ely  a kiváló 
tan u ló k  k iem elten  ok ta tó  m ódsze­
rérő l szám olt be, heves v ita  kö­
vette.

Az ugyancsak f ran c ia  D iatk in 
psychológus elő adásában  egy té te l 
vo lt elgondolkoztató, am ely sze­
r in t:  „m egdöbbentő , hogy m ilyen 
keveset beszélnek a  szülő k a gyer­
m ekeikkel . . . ”

A  kongresszus m ásod ik  n a p já n  
S ä lz ler professzornő  az N D K  i f jú ­
ságvédelm i szervezetét ism erte tte . 
M ary  H ilton psychológus az Egye­
sü lt Á llam ok if júságáró l ta r to t t  
elő adást.

A chilei Carlos M orina beszám o ­
ló já t lelkes te tszésny ilván ítás kö ­
vette, am ely nem csak  az érd ek es 
elő adásnak, hanem  az új b a rá t i  o r­
szág első  tudom ányos k ü ld ö ttén e k  
is szólt.

A kubai if júság helyze térő l A lon ­
zo M endez dr. szám olt be. Igen 
rész letes re fe rá tu m a k ite r je d t  a 
szü letés elő tti gondoskodásra, a 
k isgyerm ekek, veszé lyeztetett g y er­
m ekek  védelm ére, az isk o láz ta tás 
kérdésére, m inden erő fesz ítésre , 
hogy K uba b iz tosítsa if jú sá g án a k  
egészséges fejlő dését.

É rdekes „exotikus” e lő ad ásb an  
szám olt be a fran c ia  B ran s ten  o r­
vosnő  a szenegáli if júság  sokban  
igen nehéz é le tkö rü lm ényeirő l.

E zu tán  ny ílt a lka lm am  n éh án y  
gondolat fe lvetésére elő adásom ban  
a  m odern h írközlés tú lk a p ása in a k  
az if júságra gyakoro lt k á ro s h a tá ­
sáró l. Ügy látszik , a  k érd és v ilá g ­
szerte  problém a, m e rt több  hozzá­
szó lásban ta lá l t v isszhangra. M a jd  
v e títe tt képekkel i l lu sz trá lv a  m u ­
ta tta m  be a m agyar if jú ság  ü d ü lő ­
tábo ra it, m u n k á já t a  m ező gazda­
ságban  és derekas h e ly tá l lá sá t a 
tava ly i árv ízvédelem ben.

A harm ad ik  napon k e rü lt so r ra  a 
m ásodik  tém a: „Az if jú ság  egész­
ségvédelm e”. A kérdés fő  re fe re n ­
se a bolgár S alva to re Is ra e l vo lt. 
A kubai Pallerés „Az if jú ság  és a 
sp o rt” kérdésérő l ad o tt elő .

Szintén a harm ad ik  n apon  h a n g ­
zo ttak  el a harm ad ik  tém ak ö rrő l, 
„Az orvos felelő ssége az é le tk ö rü l­
m ények  m eg jav ításában ” szóló e lő ­
adások. Az olasz B erlinger, a  szov­
je t Schabanov és Tzagerodotsev , a 
kuba i Rojas Ochoa, a f ra n c ia  D es- 
com ps, Desoille, W orm s és B osquet, 
az NSZK kénviselő je, G. R udo lnhe, 
a  lengyel K ozusznik  v ilá g íto tták  
m eg több iránybó l a  kérd ést.

A kongresszus elő adásai v á lto za ­
tosak, érdekesek, színesek vo ltak . 
N em  hiányzott az érzelm i fű tö ttség , 
am ely  heves v iták ra  is ad o tt a lk a l­
m at. Nem egy elő adás több  m in t 
egy ó rára  nyú lt, az elnökök  t i l ta ­
kozása ellenére is. V alahogy  úgy 
lá tszo tt, hogy ak i ilyen m essz ire  e l­
jö tt, el szeretné m ondan i „am i a 
szívén fekszik”.

A kongresszust a  kubai egészség- 
ügyi m in iszer több  m in t egyórás, 
he lyenkén t szenvedélyes h an g ú  be­
széde zárta  le.

A kongresszus k ere téb en  k e rü lt  
sor az A. M. I. E. V. S. vezető ség i 
m egbeszélésére. Az a m eg tisz te lte ­
tés ért, hogy a N em zetközi B izo tt­
ság tag jáu l je lö ltek . Szóba k e rü lt  a 
legközelebbi kongresszus te rv e : té ­
m a az öregek helyzete és a  k á b ító ­
szerek  prob lém ája, helyszín  a b u l­
gária i Burgas lesz.

A kongresszus néh án y  je len tő s 
h atáro za to t hozott, il le tv e  fog la lt 
á l lás t fontos kérdésekben . íg y  a 
f ran c ia  Bosquet a  kém ia i h ad v ise-
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lés e llen i küzdelem re szó líto tt fel, 
M em orandum a elíté li a  kém iai 
hadv iselés m inden fo rm á já t és azt 
o rvos-etika e llenesnek bélyegzi. 
Leszögezi, hogy: „M inden orvos h i­
va tása  szerin t felelő s az egészség 
m egóvásáért, m ert az egészség 
m egoszthatatlan, független  idő tő l 
és té rtő l”.

S alvato re Israel m em o ran d u m ­
tervezetében az orvosokhoz, szü­
lő khöz és az á llam ok  vezető ihez 
fo rdu l tám ogatásul az A. M. I. E.
V. S. célkitű zéseihez, közelebbrő l 
az V. kongresszus if júságvédelm i 
m unkájához. F elh ív ja  a figyelm et 
a kábítószerek fogyasz tásának  fo­
kozódó veszélyére. K éri, hogy v á ­
laszo ljanak  a fe lh ív ásra  „olyan 
szerete tte l és felelő sséggel, am elyet 
érezn i kell m inden szü lő nek  gyer­
m ekeivel szem ben”.

A kongresszus elő adásai, hozzá­
szólások, v iták  és a  m em o ran d u ­
m ok k ife jezték  az A. M. I. E. V. S. 
e ltökéltségét a nem zetközi egész­
ségügyi problém ák széles körű , 
ő szinte fe ltárására, és a  gyakorla ti 
m egoldásra is komoly a lap o t ad tak . 
É b ren ta rtv a  azt az érzést, hogy 
nem csak az orvosok, de a  földön 
élő  m inden em ber, fe le lő s vezető  
á llam férf i, és egyszerű  m unkás 
egyform án érdekelt bo lygónk  jö ­
vő jéért. Ügy éreztük, az V. kong­
resszus eredm ényes volt. K özelebb 
ju to ttu n k  célk itű zéseinkhez és m eg­
erő síte ttü k  a velünk eg y ü tt dolgo­
zó népek  barátságát.

Szerencsésnek ta r t ju k  a kong­
resszus helyének m eg v á lasz tásá t is. 
K uba és H avanna v a ló b an  nem ­
csak szívélyes házigazda vo lt, de 
az egyik legégető bb kérdés, az e l­
m arado ttabb , fejlő dő  országok, kö­
zelebbrő l if júságuk é le tk ö rü lm é­
nyei, helyzete, valóban „é le tköze i­
ben” volt. A kongresszuson el­
hangzott szavakat és e lm éle teket 
jó l k iegészítette, hogy a lk a lm u n k  
ny ílo tt m egtek inteni egy nagy  á l­
lam i gazdaságot, követn i a  cukor- 
gyártás fo lyam atát a  n á d a ra tá s tó l a 
gyárig.

A  kongresszus u tán  a  rész tvevő ­
k et vendégül lá tták  a  v ilág h írű  
szépségű  varaderó i te n g erp arti 
üdülő ben.

V éle tlen  fo ly tán  éppen a kong­
resszus id e jéb en  za jlo ttak  le H a­
v an n áb an  a  közép-am erikai i f jú ­
sági v íz isp o rt versenyek. A kong­
resszus e lő ad ása ira  siető , kom oly 
orvosok, tudósok  lépten-nyom on 
vidám , ta rk a  sp o rtru h ás fiata lokba 
bo to ltak . A zok mosolygó arca, v i­
dám  csevegése v e tte  körü l ő ket, 
ak ik n ek  sorsáva l, jövő jével fe le­
lő sség te ljes m u n k á ju k k a l foglal­

koznak. k o n k o ly  Thege A ladár dr.

Beszám oló
a k rak k ó i d iabetes kongresszusról.

A L engye l Belgyógyász Társaság 
D iabetes S ec tió ján ak  m eghívására 
— a M ag y ar D iabetes Társaság 
a ján lá sá ra  — részt vettem  a K rak ­
kóban 1971. áp ril is  22—24-ig ren ­
dezett X X . Tudom ányos K onferen­
cián. A  kongresszus szervezése 
m in taszerű  vo lt, a  nem  krakkó i 
rész tvevő ke t a  „H otel K rakkov ia”- 
ban h e ly ez ték  el, aho l egyébként a 
kongresszusi iroda is m ű ködött az 
e lő adások  id e je  a la tt.

A h a llg a tó ság  részvétele messze 
m eg h a lad ta  a hazai hasonló je lle ­
gű  rendezvényekét. Á lta lában f i­
gyelem re m é ltó  az a  ha lla tlan  é r ­
deklő dés, v ita tkozókedv , m ely csak­
nem  v a lam en n y i elő adás u tán  m eg­
figyelhető  vo lt. A résztvevő k zö­
m e te rm észetesen  lengyel volt, 
ezenkívü l n éh án y  szocialista ország 
kü ldö tte  jö t t  el, ak ik  valam enny ien 

'e lő ad ást is ta r to tták .
A tém ak ö rö k  a  következő  6 cso­

p o r tra  osz lo ttak :
1. In zu lin  a  vérben.
2. P sycho lóg ia i és szociológiai 

p rob lém ák  cukorbetegségben.
3. E p eú t és m ájbetegségek k ap ­

csolata d iab e tes m ellhússal.
4. A  d iab e tes nő gyógyászati as- 

pectusai.
5. A  cukorbetegség  szövő dm é­

nyei.
6 . Egyéb, nem  szorosan az elő ző  

p rog ram pon tokhoz kö tö tt elő adá­
sok.

S zám om ra kü lönösen érdekesek­
nek b izo n y u ltak  azok az elő adások, 
m elyek a  m á j és epebetegségek és 
cukorbetegség  kapcso la tát tag la l­

ták, ill. a d iabetes szövő dm ényei­
vel foglalkozók. H angsúlyozzák pl. 
m ás szerző khöz hasonlóan, hogy a 
d iabeteses cho le lith iasist m inden 
esetben igyekezni kell sebészileg 
megoldani.

Több elő adás foglalkozott a  cu­
korbetegek psychés elváltozásai­
val, különös tek in te tte l a juven ilis 
d iabeteses betegek leggyakoribb 
conflictusaira. Ezen a té ren  ko­
m oly együttm ű ködés van a belk li­
n ik ák  és a psych iátria i k lin ika kö­
zött.

Érdekes beszám olót ha llo ttunk  a 
retinopath ia d iabetica gyakori kis 
dosisú gyors h a tású  inzu linnal tö r ­
ténő  sikeres kezelésérő l. Ha ugyan­
is ilyen módon kezelt csoport bete­
geinek fundusképe it összehasonlí­
to tták  tartós h a tású  inzu linnal k e­
ze lt betegek szem fenéki képeivel, 
ez utóbbi csoportban a specificus 
érelváltozások m értéke lényegesen 
súlyosabb volt.

K lin ikusok szám ára igen érdeke­
sek vo ltak azok a fejtegetések, m e­
lyek  poly th iazid  készítm ények  h a ­
tá sá t v izsgálták  a szénhydrát- 
anyagcserére. Szerző k azt ta lá lták , 
hogy bár a th iaz id  szárm azékok 
kétségtelenül d iabetogen hatásúak , 
kálium , és szerin tük  első sorban 
nátrium rendszeres hozzáadása a 
therap iához (napi 3—4 gram m ) a 
diabetogen ten d en tiá t k ifejezetten. 
gátolja.

Im ponáló vo lt egyébként, aho­
gyan az á llandóan  jelenlevő  Czy- 
zyk professzor a  kon feren tiá t ve­
zette. Többnyelvű  hozzászólásai­
val, m egjegyzéseivel „kézben ta r ­
to tta ” a v itát, m ind ig  helyes irány ­
be vezette a g yak ran  zsákutcába 
to rko lló  v itatkozókat.

A kongresszus szervező i szám os 
apróbb-nagyobb figyelm ességgel 
halm ozták el a kü lfö ld i résztvevő ­
ket, pl. kü lön m ű vészeti vezető t 
b iz tosíto ttak  a W avel m egtek in té­
sére stb. A lka lm unk  volt két szín­
vonalas koncerten  résztvenni, egyi­
k e t a  várban ta rto tták , hangulatos 
reneszánsz terem ben.

A zt hiszem, valam enny ien úgy 
éreztük , hogy a  kon feren tián  iga­
zán érdem es vo lt résztvennünk.

Halmos Tamás dr.

„ L o g ik u s g o n d o lk o d á s és  h e ly es  m eg fig y e lés!”
B a g h v i
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A suicidium

Az öngyilkosság m egelő zése.
E. S. Shneidm an, P. M andelkorn  
(Suicide P reven tion  C enter, Los 
Angeles, C a lif ) : NIMH P ub lic  A f­
fa irs Pam ph le ts, 1967, 1—56.

Az Egyesült Á llam okban az ön- 
gyikosság m egelő zésére önálló  in ­
tézm ény elő ször 1958-ban kezdte 
m eg m ű ködését Los A ngelesben, 
E. S. Schneidm an vezetésével. A 
Los A ngeles-i suicide P reven tion  
C enter azó ta is az öngyilkosságku­
ta tás  egyik vezető  cen trum a a v i­
lágon, és m a m ár óriási gyakorla ti 
tapasz ta la tokka l rendelkez ik  az 
öngyilkosság megelő zése terén . Ezt 
a  közlem ényt a  N ational In stitu te  
of M ental H ea lth  k iadványsoroza­
táb an  első sorban nem  orvosok szá­
m ára  ír ták , olyanoknak, ak ik e t az 
öngyilkosság megelő zésére k i a k a r­
n ak  képezni.

A közlem ény összefoglalja a szui- 
c id ium  k u ta tásábó l eddig tisztázó­
do tt szabályszerű ségeket (gyakori­
sági viszonyok, veszélyeztetett cso­
portok  stb.). Különös részletesség­
gel ism erte ti az öngyilkosságot 
megelő ző  kom m unikativ  tö rtén ése­
ket. Az öngyilkosság tervével fog­
lalkozó em berek  érzelm i és ad ap ­
tációs készségükben k im erü ltek . 
Többségük az öngyilkosság elköve­
tése elő tt je lt  ad  szándékáró l, közli 
te rv é t környezetével. Ezt a  közlést 
segélyk iá ltásnak  (cry fo r help) 
szokták  nevezni. E speciális je lzé­
sekre m eg ke ll tanu ln i fe lfigyeln i 
az öngyilkosság megelő zésével fog­
lalkozó szakem bereknek, de m ég a 
la ikusoknak  is célszerű  errő l ism e­
re teket szerezni. A d irek t közlésen 
k ívü l az öngyilkossági szándék 
kom m unikác ió ja lehet in d irek t is. 
L ehet v iselkedésbeli, sz itua tiv  és 
tüne ti a jelzés. Sok preszuicid  köz­
lés kódo lva van.

Az öngyilkossági szándék vagy 
az öngyilkossági k ísérlet k r íz isá lla ­
potnak tek in thető . Egyik legsú lyo­
sabb k ríz isfo rm a, am i az orvosi 
gyakorla tban  elő fordul.

Az öngyilkosság m indig trag ikus 
és szükségtelen esem énynek te k in t­
hető . M in t m inden orvosi p rob lé­
m ában, i t t  is a  megelő zés a legfon­
tosabb. Áz öngyilkossági megelő ző  
szolgálatok, am ilyen a Los A nge­
les-i in téze t is, a rra  tö rekednek , 
hogy fe lfog ják  az öngyilkos je lö ltek  
segélykérő  kom m unikáció ját, és 
szakszerű  segítségben részesítsék 
ő ket. Á llandó te lefonügyeletet ta r ­
tanak, a  te lefon  m ellett tap asz ta lt 
szakem ber ül, aki m ár a te lefonbe- 
szégetés so rán  k ísérle te t tesz a k r í ­
z isállapot befo lyásolására, a  p án ik ­
érzés fe lo ldására. A je len tkező t be­
szélteti, e lm ondatja  vele, hogyan

ju to t í  el eddig a válságig, átgon­
do lta -e  a halálos veszélyt. M egkí­
sérli m egtárgyaln i a k r it ik u s hely­
zet m egoldási lehető ségeit. M egfe­
lelő  lé lek tan i p illana tban , és m eg­
felelő  m ódon fe la ján lja  az in tézet 
segítségét. Igyekszik ráb írn i az ön­
gyilkossági szándékkal küszködő  
em bert, hogy az fe lkeresse az in té­
zetet. Az in tézetben pszichológu­
sok, psz ich iáterek és szociális gon­
dozók felkészültek a rra , hogy ilyen 
esetekben em beri, orvosi, lé lektani, 
psz ich iátr ia i vagy pszicho theráp iás 
segítséget nyú jtsanak .

Az in tézet a közvetlen megelő ző  
tevékenységen k ívü l ku ta tást, is­
m eretterjesz tést, o k ta tás t is végez. 
M egkísérli az öngyilkosság m eg­
elő zésére m ozgósítani a közösség 
erő it. A lkalm az önkénteseket, pl. 
egyetem i hallgatókat, háziasszonyo­
kat. Igyekszik igénybe venn i a 
rendő rség segítségét, pszichológiai 
m u nkában  is. Nagy m u n k á t végez­
nek  a  speciálisan k ép zett szociális 
gondozók. Az öngyilkosságm egelő ­
ző  központok, am elyeket nagyváro­
sonkén t kü lön kell szervezni, fe l­
á llítása és m ű ködése nagy anyagi 
rá fo rd ítás t igényel, ez azonban 
m egéri, m ert az öngyilkosság terén 
fo ly ta to tt értékes m unkán  k ívü l az 
ilyen in tézetek m entálh ig iénés je ­
lentő sége óriási. Csicsel Magda dr

Az öngyilkosságveszélyes pá­
ciens: Felism erése és kezelése. M.
Ross (D epartm ent of Psych iatry , 
H arv ard  M edical School, Boston, 
M ass.): Southern  M edical Journal, 
1969, 60, 1094—1098.

Az öngyilkosság igen nagy prob­
lém a az am erikai egészségügyben. 
É vente csaknem  2500 em ber öli 
m eg m agát, az ebbő l eredő  halá lo ­
zás a leggyakoribb 10 halá lok  kö­
zö tt van.

S ta tisz tikák  m u ta tják , hogy (pl. 
San Franciscóban) az öngyilkosság 
e lő tti héten  m inden h a t öngyilkos 
közül 1 já r t  orvosnál, és csaknem  
a fe le  valam enny i öngyilkosnak 
vo lt orvosi kezelésben te tté t m eg­
elő ző  h a t hónapon belü l. Seattle- 
ben az öngyilkosok 50 százaléka 
á l lt kezelésben pszichoszom atikus 
vagy pszichés m egbetegedés m iatt. 
M indez az orvos szerepére u ta l az 
öngyilkosság m egelő zésében.

Az öngyilkosságveszély fe lism er­
hető  és megelő zhető . Az öngyilko­
sok többsége jelzi, kom m un iká lja  
szándékát, környezetétő l segítséget 
k ér (cry fo r help). Egyre több lesz 
azoknak  az öngyilkosoknak száma, 
ak ik  orvoshoz is fo rd u ln ak  segítsé­
get kérve. A m egelő zés a lap ja  az 
em ocionális p rob lém ák fe lism eré­
se. E lső sorban pszichés m egbetege­

dés je le ire  kell figyeln i, az o rvos 
szám ára ez a legkönnyebben fe l is ­
m erhető , és ilyen esetekben  tu d  
legközvetlenebbül segíten i. E lső ­
sorban  a depresszió és a k ró n ik u s  
alkoholizm us érdem el f igye lm et. 
Az öngyilkosságot csaknem  m in d ig  
depresszív  á llapo t elő zi m eg, am ely  
azonban á lta láb an  nem  azonos a 
depresszív  betegséggel, d e  a  d e ­
presszióhoz hasonlóan ism erh e tő  
fel. Ez a depresszív  á llap o t g y ak ­
ran  szom atikus panaszok m ögé r e j ­
tő zik.

Az öngyilkosság elő tti d ep re sz -  
szív állapot, és így az öngy ilkosság 
veszélye, a  beteg  m egfigyelése 
a lap ján  következtethető . F igyeln i 
ke ll a  beteg ta rtásá t, az öngy ilkos­
ság elő tt a  beteg ernyed ten , k ics it 
összegörnyedve ül, m ozgásszegény, 
spon taneitása csökkent. F on tos a 
m im ika: a  beteg arcán  a rán co k  
élesebbek, kü lse je e lhanyago lt. 
M indez jobban szem betű n ik , h a  az 
orvos a beteget k o rábban  is lá tta . 
A páth iát, ü rességet vagy d ep resz- 
szív feszültséget k ife jezhe t a  m oz­
gás, a beszédmód, a kézszorítás.

Az öngyilkosságveszélyes beteg  
lá th ató an  befelé fo rdu lt, gondo lko ­
dása és közlésm ódja fokozo ttan  
egocentrikus. G yak ran  ap ró lékos, 
panaszainak  e lm ondásában i r r i tá l ­
ja  a  közbeszólás, h ipochond riás fé ­
le lm ei vannak , fő leg súlyos b e te g ­
ségektő l. P anasza iban  m in d e n ü tt 
elő tű n ik  a  fá rad tság ra , n eh ézség ér­
zésre, kedvetlenségre való  u ta lás , 
Szorongás közlése gyakori. T ip ik u s  
panasz az alvászavar, fő leg a k o ra i 
ébredés, fárad tsággal, k e d v e tle n ­
séggel, felkelési nehézségekke l. 
Sokszor az elalvás is nehéz. É tv á g y ­
ta lan ság  nagyon g yak ran  fo rd u l 
elő , m ég gyakoribb a panasz, hogy 
az éte lek  elkészítése nehézségekke l 
já r, hogy az éte lek  e lv esz íte tték  
m egszokott ízüket stb. K ö v ér e m ­
berek  fogyókúrá inál f igyeln i k e l l a 
depresszív  á llapo tra , m ive l a  tú l ­
zo tt evés á lta láb an  em ocionális, 
p rob lém a kom penzáció ja.

Az alkoholizm us k ró n ik u ssá  v á ­
lása felfogható „szociális ö n g y il­
kosságnak”, ezt nagy v a lószínű ség ­
gel követi késő bb a de fac to  ön- 
gyilkosság. St. Lou isban végzett 
v izsgálatok  szerin t az a lk o h o liz ­
m usban  különösen nagy a veszélve- 
az öngyilkosságnak, h a az alkoho-. 
lizm us m ár több m in t 20 éve ta r t .  
A szerző  fe lsoro lja azokat a  s ta ­
tisz tika i valószínű ségi tényező ket, 
am elyek az öngyilkosság veszé lyét 
az orvos szem ében növ e lh etik  (kor. 
nem , betegség stb.).

Az öngyilkosságveszélyes e m b e r­
nek  em ocionális tám aszt k e l l adn i. 
és ilyen tám asz n y ú jtá sá ra  k e ll se r ­
ken ten i környezetét is. K ellő  em o ­
cionális kapcso lat esetén a n t id e -  
pressziv  szerek adhatók , azo k b an  
ezekre v igyázni kell, m e rt fe lsz a ­
b ad íth a t ják  a m oto rium  g á to ltsá -  
gát és éppen elő segíthetik  a  la p ­
pangó öngyilkossági te rv  m eg v a ló ­
sítását. Ha az öngyilkosság veszé lye 
nagy, vagy psz ich iáter b ek ap cso lá ­
sa, vagy azonnali hosp ita li zá lás
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aján la tos. Az öngyilkosságveszélyes 
em ber orvosi e llá tásnak  a la p ja  a 
psz icho theráp ia v a lam ilyen  fo rm á­
ja, lehető leg psz ichod inam ikus 
szem léletű  psz ichotheráp ia.

(Ref.: A  cikk gyakorló orvosok­
nak íródott, ezért k ife jezése it nem 
szabad szakkife jezésként vagy ön­
álló tudományos foga lom kén t ér­
telm ezni. Ez különösen vona tkozik 
a depresszió állapotra. A láhúzandó 
az antidepressziv kezelés veszé lyes­
sége az öngyilkosságra va ló  ak ti­
válás szempontjából. E zér t ilyen 
gyógyszer beállítása a hazai gya­
korlatban csak pszichiáter ind iká ­
ciójára történjék, a gyakorló  orvos 
ne kezd jen  hozzá, leg fe ljebb  sajá­
tos fe lté te lek  között, és speciális is­
m eretek, tapasztalatok nyom án.)

B uda Béla dr.

Ö ngyilkosságm egelő ző  szolgálat 
egy elm ekórházban. H. H. Brunt,
M. Rotov, T. G lenn (A ncora S tate 
H ospital, H am m onton, N. J. 
08 037): M ental H ygiene, 1968, 52, 
254—262.

A szerző k egy N ew  Je rse y  á l­
lam beli kórházban öngy ilkosság­
megelő ző  szolgálatot h o z tak  létre. 
A k ó rház viszonylag ú j, á l lam i lé ­
tesítm ény, 1955-ben n y í l t  meg, 
1900 beteg  ellátására. E lég  távol 
(30 m érfö ldre) esik a  k ö rnyező  n a ­
gyobb városoktól. A k ó rh á z a t 1955 
és 1963 között sokan k e re s té k  fel 
tanácsért, segítségért, öngy ilkos­
sággal kapcsolatos p rob lém ák b an , 
fő leg papok, tanárok, v ag y  öngyil­
kossággal fenyegető ző k h o zzátar­
tozói. A  kórház e llá tás i te rü le tén  
1958 és 1962 között 52% -ka l em el­
k ed e tt az öngyilkosság gyakorisága. 
Az em elkedés különösen n ag y  volt 
a  f ia ta l korcsoportokban.

E nnek  hatására  d ö n tö tték  el, 
hogy öngyilkosságm egelő ző  szolgá­
la to t hoznak létre. E lő bb  Bécsben 
és Los Angelesben fo ly ta tta k  ta ­
nu lm ányokat ilyen szo lgálatok  
m ű ködésében, m ajd  1966 elején 
m egny ito tták  a sa já t te le fonszo l­
gá latuka t. A te lefonszo lgálatnak  
nagy szerepet szántak, m iv e l a  k ó r­
ház k ieső  fekvése m ia tt  a  telefon 
lá tszo tt az egyetlen kom m un ikác iós 
csato rnának  a szakem berek  és az 
öngy ilkosságra készülő k között. A 
szolgálat érdekében a  kórház 
egész szem élyzete ren d szeresen  to ­
vábbképezte m agát az öngyilkosság 
prob lém áiban, fe lve tte  a  kapcso la­
to t a közösség va lam enny i lényeges 
hatóságával és m ás o rv o si vagy 
m entálh ig iénés szervezetével, m ajd  
késő bb az orvosok, papok , szociális 
gondozók és pszichológusok több­
ségével is. A te le fonszo lgálat lé tét 
m egh irdették  a lak o sság  között. 
V áltakozva 8 p sz ich iá te r ta r to tt 
ügyeletet a  te lefonnál, é j je l -n a p ­
pal. M ás szakem berek cso p o rtja  is 
készen létben volt.

A szerző k a szolgálat m ű ködésé­
nek első  évérő l szám o lnak  be. A 
szolgálat m ű ködésének első  n ap ja i­
ban sok vo lt az il le ték te len  hívás, 
sokan tréfálkoztak , gúny o ló d tak  a

te le fonban . K éső bb napon ta  csak 
néhány  h ív á s  tö rtén t, ezek azonban 
kom oly öngy ilkosság i p rob lém ákra 
von atk o ztak . A szo lgálato t a sa jtó ­
ban és a  rád ió b an  ism éte lten  h ir ­
dették , m egfigyelték , hogy a h irde­
tések  u tá n  a  je len tkezések  m egsza­
po rod tak .

A  te le fo n h ív áso k ra  vonatkozó 
összesíte tt a d a ta ik a t a szerző k tá b ­
láza to k b an  közlik . M egállapításaik  
közül a  fo n to sab b ak  a következő k:

1. H a m a r be k e lle tt lá tn iuk , hogy 
nem  fo g la lk o zh atn ak  csupán az ön- 
gy ilkossággal, h anem  tevékenysé­
gük szélesebb, m entálh ig iénés as­
p ek tu s t ö lt, fő leg a krízism egoldás 
v e tü le téb en .

2. A  te lefonbeszélgetésben lehet 
k ríz isenyh ítő , psz icho theráp iás h a ­
táso k a t e lérn i.

3. A  te le fon  segítségével egy 
o lyan cso p o rt is elérhető , ak i a 
szem élyes k o n tak tu s t elkerü lné, 
ak inek  a  te le fonon  á t segítségért 
fo lyam odn i könnyebb. A szerző k 
m egfigyelték , hogy az esetek egy 
részében a  k ríz ishelyzetben  levő  
te le fonh ívó  aggresszív, hosztilis a 
p sz ich iá te rre l. Ezt ven tillá lási, le­
reag á lást lehető ségnek  tek in tik , 
am ely re  az  ille tő  betegnek  a sze­
m élyes k ap cso la tb an  nem  lenne 
ilyen k ö n n y ű , gyors m ódja. Az ag­
resszió így k ife lé  terelő d ik .

4. M in é l hosszabb a te lefonbe­
szélgetés, a n n á l nagyobb a  való ­
színű sége, hogy a h ívóval szem é­
lyes k ap c so la to t is fel leh e t venni.

A szerző k  egy év a la tt 11 öngyil­
kosságveszélyes beteget vettek  fel 
sa já t te le fo n h ív ása  a lap ján . Az ön­
gy ilkosságm egelő ző  szolgálatot 
hasznosnak  és eredm ényesnek  íté ­
lik, az t v á r já k , hogy a lakosság 
m ég jo b b a n  m eg ism eri és igénybe 
veszi. K iem elik , hogy állam i e l­
m ekó rház szervezetében lé tesíte tt 
öngyilkosságm egelő ző  szolgálat 
nem  ig én y e l szám ottevő  pénzügyi 
rá fo rd ítás t. Buda Béla dr

Az öngy ilkosság m egelő zése.
V ictor B loom  (A dult In p a tien t S er­
vice, L a fa y e tte  Clinic, D etroit, M i­
chigan) : C u rre n t P sych ia tr ic  T he­
rap ies, 1970, 10, (ed. by J. H. M as- 
serm an, G ru n e  and  S tra tton , New 
Y ork), 105— 109.

A szerző  h a t o lyan öngyilkosság 
ta n u lsá g a it elem zi, m elyek pszi­
ch o th e ráp ia  fo lyam atában  követ­
keztek  be. A  psz icho theráp ia egy 
p sz ich iá tr ia i k iképző  centrum ban, 
ren d szeres szupervízió  m elle tt 
fo lyt. A k l in ik a i adatokbó l és a the- 
ra p e u ta  beszám oló ibó l az öngyil­
kosságok kö rü lm ényei v iszonylag 
jól rek o n s tru á lh a tó k  vo ltak, h ab ár 
a p sz ich o th e rap eu ták  a v izsgálatta l 
nem  sz ívesen  ko llaborá ltak , vona­
kod tak  rész le tes felv ilágosításokat 
adni. A  h a t  eset elem zésébő l k ide­
rü lt, hogy  a  th e ra p eu ta  m indegy ik­
ben v ag y  e lh á r íto tta  m agátó l a 
beteget, v ag y  kap cso la tá t vele v a la ­
m ilyen  m ódon  lazíto tta , „ leép íte t­
te ” . E gy ik  th e ra p eu ta  sem  vette 
észre a  fenyegető  öngyilkosságve­

szélyt. M indegyik beteg pszicholó­
g ia i helyzete o lyan volt, hogy a 
theráp iás kapcso la t m eglazulásával 
az öngyilkos késztetéseket sem m i 
sem  ta rto tta  v issza. A szerző  sze­
r in t a szuicidális m ódon dep rim ált 
betegek regresszív , a  korai an y a­
gyerm ek kapcso la t m in tá já ra  fo r­
m álódó am b iva lens in d u la tá tté te lt 
a lak íto tták  k i a  therapeu táva l 
szem ben, am elyben a dependencia 
és az ellenségesség elem ei kevered ­
tek. Ilyen in d u la tá tté te l ta la ján  a 
v isszautasítás te ljes m agáraha- 
gyást je len t a  beteg  szám ára. B en­
ne gyerm eki düh , gyilkos ind u la t 
tám ad, am elyet nem  a m ár m agába 
beép íte tt therapeu ta-szem ély  felé 
vezet le, hanem  önm aga felé fordít.

A beteg indu la tá tté te lén ek  m eg­
felelő  v iszon tindu latá tté te les re a k ­
ció tám ad t a th e rá p ia  során az o r­
vosokban is. A th e rap eu ták b an  e l­
lenséges em óciók tám ad tak  a b e­
tegek irán t, ak ik  á lta lában  nehéz, 
kellem etlen, esetleg k ilá tásta lan  
th eráp iás esetek voltak. Az egyik 
th e rap eu ta  — hónapokkal betegé­
nek  öngyilkossága u tán  — közölte 
a szerző vel, hogy a  beteg ő t an y já ­
ra  em lékeztette, ak i ugyancsak k ró ­
n ikusan  d ep r im á lt volt, öngyilkos- 
sági gondolatokkal foglalkozott, és 
ak i benne á llandóan  bű n tu d a to t 
ébresztett. A th e rap eu ták  á lta lá ­
ban  tagadni, e lfo jtan i igyekeztek 
m agukban a beteg  irán ti agresz- 
sziót.

A szerző  szerin t az öngyilkosság­
veszélyes betegek  egy része szá­
m á ra  a psz icho theráp iás kapcso lat 
v itá lis fontosságú. H a a th e rap eu ta  
a beteget a  benne levő  elfo jto tt e l­
lenségesség m ia tt nem  tu d ja  elég­
gé elfogadni, m egérten i, a beteg ezt 
könnyen v isszautasításnak  éli meg, 
könnyen elveszíti rem ényét ebben 
az utolsó kapcso la tban  is.

A szerző  szerin t ott, ahol a pszi­
cho theráp ia szupervízió  m elle tt fo ­
ly ik, a  szuperv izornak  figyelni kell 
az öngyilkosságveszélyes beteg the- 
ráp iá jáb an  az in d u la tá tté te lre  és a 
v iszon tindu la tá tté te lre . A th e ra ­
peu ta  ellenséges érzelm eit a  beteg 
irá n t tuda tosítan i ke ll benne, m eg 
kell beszélni, fel kell dolgozni. A 
kórházban fekvő  öngyilkosságve­
szélyes beteg felügyeletének m in ­
den enyh ítését alaposan á t ke ll 
gondolni. K ülönösen figyelem re 
m éltó  és m eggondolandó, h a  a 
th e rap eu ta  az öngyilkosságveszé­
lyes beteget el ak a r ja  engedni a 
therap iábó l. A m agánprax isban, 
szupervízió né lkü l dolgozó th e ra -  
p eu ták a t is a  th e ráp ia  korai m eg­
szak ításátó l és a beteg eldobásátó l 
óvja, fokozott önv izsgálatot a ján l 
ilyen eshető ségekkor nekik.

Végül a  szerző  k ívánatosnak  
ta rt ja , hogy a psz icho theráp ia so­
rán  történő , te h á t m ély rehatóbban 
v izsgálható és érte lm ezhető  ön- 
gyilkosságokat a  psz icho therapeu­
ták  közöljék, és beszéljék m eg a 
ko llégáikkal, m e rt az ilyen esetek 
a további szuicid ium ok elkerü lése 
szem pontjából nagyon tanu lságo­
sak  lehetnek. Buda Béla dr.



Suicid ium  á lta li ha lá l a kórház­
ban. M. Rotov (T ren tin  S ta te  H os­
p ita l, T ren ton  N. J . ) : Am. J. P sy ­
cho therapy  1970, 25, 216—227.

A szerző  20 su ic id ium  esetrő l szá­
m ol be, m elyek elm eközkórházból 
szárm aztak . N ézete szerin t a  suic i- 
d ium -gyanús betegek  kezelése a 
régi e lzá rt körü lm ények  között m a 
m ár anakron izm us. N agyon fontos 
v iszont az orvos és a beteg  in tenziv  
kapcso lata, m elynek d irek tivnek , 
nevelő i je llegű nek kell lennie, s a 
beteg legtöbb id e jé t le  ke ll kötnie. 
A beteg  soha ne m arad jon  m a­
g ára  és ne keletkezhessen benne az 
e lhagyato ttság  érzése. A m ikor az 
orvos nem  lehet je len , akko r a sze­
rep é t a  gyógyító team  egy m ás tag ­
já n ak  kell átvenn ie.

E seteik  elem zése az t m u ta tja , 
hogy az öngyilkos betegek  orvosait 
a  készülő  su ic id ium  észrevételében 
sa já t v iszon tindu la t-á tté te lük  za­
v a r ta  meg. M ind a pozitív, m ind  a 
negatív  co un tertransference per- 
ceptiós és íté le tbe li to rz ítást oko­
zott. Az orvosoknak fel k e l le tt tu d ­
n i becsüln i a  su ic id  potenciá lt, a 
lehető vétevő  és a valószínű vé-tevő  
tényező ket. Fontos ku lcsnak  ta r t ja  
a  szerző  a re jte tt su ic id  im pulzusok 
felism erésében a hozzátartozókhoz, 
v a lam in t a  sa já t jó lé tükhöz való 
v iszony m egfigyelését. Az esetis­
m erte tések  között néhány  tic -szerű  
(Kubie) h irte len  su ic id ium  esete t is 
b em u ta t a  szerző .

A tanu lm ány  végü l á llást foglal 
a  kérdésben úgy, hogy a nehézsé­
gek leküzdése érdekében  fe lté tle ­
nü l szükség van a  rendszeres kon ­
zu ltác ió ra és a team  m unkára.

Sülé Ferenc dr.

Az öngyilkosságm egelő zés szo­
ciológiája: Az öngyilkosságveszé­
lyes beteg és a sikeres öngyilkosság 
közötti különbségek gyakorlati im ­
plikációi. R. W. M aris (Johns Ho- 
k ins U n iversity ): Social Problem s, 
1969, 17, 132—149.

A szerző  sta tisz tika i adatok  a lap ­
ján  a r ra  következtet, hogy az 
öngyilkosságm egelő ző  szolgálatok 
fő leg az öngyilkossággal fenyege­
tő ző  vagy öngyilkossági k ísérle te t 
tevő  egyénekkel k erü ln ek  kapcso­
la tban , ak ikben erő s az életbenm a- 
radási vágy. A sikeres öngyilkos- 
sági esetekkel csak k is  százalékban 
s ik e rü lt érin tkezésbe kerü ln iük . 
U gyanakkor m ás sta tisz tika i ad a­
tok  az t m u ta tják , hogy öngyilkos­
ságm egelő ző  szolgálatok több éves 
m ű ködése sem tu d ta  csökkenteni az 
ado tt városokban az öngyilkossá­
gok gyakoriságát. Ezekbő l az ad a­
tokbó l a  szerző  a r ra  következtet, 
hogy az öngyilkosság és az öngyil­
kosságveszélyes, és ugyanakkor se­
gélykérő  á llapo t m ás. E következ­
te tése közel á ll S tenge l fe lfogásá­
hoz. Szerin te a  sikeres öngyilkos­
ságok elkövető inek életm ód járó l és 
szem ély iségjegyeirő l több ism ere­
te t ke ll szerezni a  va lóban  h a té ­
kony öngyilkosságm egelő zés é rd e­

kében. Egy öngyilkosságot m egk í­
sére lt és egy sikeresen szu ic idált 
csoportot h aso n lít össze sa já t v izs­
gálatában. A  k é t csoport közö tt je ­
lentő s kü lönbségeket ta lá lt. A z ön­
gyilkosok közö tt több a férfi, több 
a magányos, ö reg em ber, kevesebb 
szociális kapcso la t van, nagyobb- 
fokú önállóság, több  fizikai beteg ­
ség, stb. A sikeres öngyilkosok k e ­
vesebbet o lvasnak , viszont gyak ­
rabban  nézik  a televíziót, ö n g y i l­
kossági szándékuk  ham arabb  érik  
meg, segélykérő  kom m unikáció ik  
r itkábbak , ha lványabbak , kevésbé 
ak tívak  tá rsa d a lm i szem pontból, 
így nem  fo rd u ln ak  segítségért az 
öngyilkosságm egelő ző  szolgálathoz 
sem.

Az öngyilkosságm egelő zés gya­
k o rla ta  szem pontjábó l a szerző  az 
adatokból k é t következtetést von 
le. Az egyik az, hogy a  te lefonszo l­
gálatok fe jlesz tése he lyett inkább  
az álta lános m entálh ig iénés hely ­
zet jav ítása célszerű , v a lam in t 
o lyan szociá lpo litikai in tézkedések 
hozása, am ely  a veszélyeztetett em ­
berek nagyobb fokú társas in teg ­
rác ió já t segíti elő . A m ásik  k ö v e t­
keztetés az o rvosokra vonatkozik . 
T ek in tette l a r ra , hogy a sikeresen 
öngyilkos popu láció  gyak rabban  
fordu l orvoshoz, a  gyakorló o rvo­
sokat jobban b e k e ll vonni az ön- 
gyilkosság m egelő zésének m u n k á­
jába. A s ta tisz tik a i adatok szerin t 
a  sikeres öngyilkosságok 75% -ában 
m egvolt az e lv i lehető ség, hogy az 
orvos az öngyilkosságot m egelő z­
ze, m ivel az öngyilkosság e lő tt nem  
sokkal orvosnál vo ltak. A szerző  
adata i és vélem énye szerin t az o r­
vosok képzettsége és érdek lő dése 
nem  elegendő  az öngyilkosságm eg­
elő zésben lehetséges fe lad atu k  be­
töltéséhez, ezé rt e fe lad a tra  képez­
ni, ill. továbbképezn i kell ő ket.

Buda Béla dr.

Mikróbiológ'a 
és fertő ző  betegségek

Kuru. H ornabrook , R. W., M oir,
D. J. ( Institu te  of H um an Biology, 
P apua and N ew -G u in ea): The L an ­
cet, 1970, II,  1175—1179.

A ku ru  subacut cerebellaris de­
generatio, am i Ü j-G uinea ke le ti 
hegyvidékein k is  te rü le ten  fo rdu l 
elő . K ísérletes v izsgálatok  so rán  azt 
ta lá lták , hogy a  betegség á tv ihető  
csim pánzokra, a  betegek h o lttes té ­
bő l szárm azó szövetek inocu latió ja 
ú tján . K orább i epidem io lógiai v izs­
gálatok során  m egfigyelték, hogy a 
betegség gyakorisága csökkent 1957 
és 1964 között. Je len  alka lom m al is 
fő ként epidem io lógia i szem pontok 
a lap ján  tá rg y a ljá k  a  kó rképet és 
ennek során p ró b á ln ak  fén y t de­
ríten i a  k u ru  pathogenesisére em ­
berben. Az év ek re  bon to tt m o rta li­
tási s ta tisz tik a  elem zése az t m u ­
ta tta , hogy 1964 u tán  a juven ilis  
esetek szám a fo lyam atosan csök­
kent. Enyhe fokú  csökkenés vo lt

m egfigyelhető  a fe ln ő tt nő k  és ser­
dülő  k o r i esetek m o rta litásáb an  is. 
U gyanakkor a fe lnő tt fé r f i esetek 
évi m o rta litás i a rá n y a  fo lyam ato­
san em elkedett. (Több nő  betegszik  
meg, m in t férfi!) Ezek a  vá ltozá­
sok n em  vo ltak  összefüggésben a 
ku ru  fö ld ra jz i e lte r jedésének  vá l­
tozásaival. A fö ld ra jz i m egoszlás és 
a k u ru  gyakoriságának  chronológi- 
kus so rrend jében  bekövetkező  vá l­
tozások összhangban v an n ak  azzal 
a  teó riáva l, am ely a  k an n ib a liz ­
m usnak, fertő ző  elem i részecske 
á tv ite lének  tu la jd o n ít szerepet. A 
je len  v izsgálatok  az t a  lá tsza to t is 
keltik , hogy genetikus tényező k 
nem  já tszan ak  je len tő s szerepet a  
k u ru  i rá n t i  fogékonyságban.

H onfi József dr.

A B actr im -kezelés eredm ényes­
sége typhus, paratyphus és m ás sa l- 
m onellosisok esetében. H. A. M eyer 
(M edizin ische A bte ilung  des Sp i­
ta ls N eum ünster, Z o llikerberg, Zü­
rich) : Schw eiz, m ed. W schr. 1970, 
100, 1493—1496.

A C hlorocid kezelés a  typ h u s (ty) 
és p a ra th y p h u s (paraty) le ta l itásá t 
10—15% -ról 1% a lá  csökken te tte  
ugyan, de a gyakoribb rec id iva, a 
gyógyszerérzékenység, a  ta rtó s csí­
raü r íté s  (m elyet az A m pic illin  sem  
oldott m eg véglegesen) ú j gyógy­
szerek a lka lm azását indoko lták .

A szerző  12 különböző  sa lm onel- 
la -fertő zésben  szenvedő  beteget (2  
ty  abdom inalis, 3 p a ra ty —B, 1 p a ­
ra ty —A, 6 egyéb salm onellosis) k e­
zelt „B actrim ” tb l-v a l (1 tb l. 80 
mg T rim ethop rim o t -)- 400 m g Sul- 
fam ethoxazo lt ta rta lm az). 6 eset­
ben ez t megelő ző  egyéb an tib io ti­
cus (Chlorocid, A m pic illin , T etran , 
S trep tom ycin , Penic illin , S igm am y- 
cin), esetenkén t kom b iná lt, th e ráp ia  
sem v o lt eredm ényes. A  gyógyszer 
kom ponensei po ten c iá lják  egym ás 
h a tásá t; k é t kü lönböző  — a m ik ro ­
organ izm us fó lsavsynthesiáéhez 
szükséges — enzym et b lokko lnak  
és így a nucle insavak  p u r in -fe lép í-  
tését gáto lják .

A B actrim  adag ja n ap o n ta  3— 8  

(á lta lában  4) tb l. vo lt, a  kezelés 5 
—50 nap ig  ta rto tt. A  szék lettenyész­
tés á tlag  13,7 n ap  u tá n  m inden  
esetben salm onella n eg a tív v á  vált. 
Egyik p a ra ty —В  fertő zés esetben a  
Chlorocid th e rá p iá t követő  A m pi­
cillin  kezelés ide je a la t t  követke­
zett b e  septicus rec id iv a ; a  Bac­
tr im  ez esetben is jó  és gyors h a ­
tású n ak  bizonyult, és a  beteg  csí- 
ram en tesen  gyógyult.

A készítm ény  b ac te ric id  hatású , 
csökkenti a  m ik roorgan ism us resis- 
te n t iá já t és kevesebb a  rec id iva; 
ezek je len t ik  elő nyét a  Chlorocid- 
da l szem ben.

A szerző  röv iden á ttek in tés t n y ú jt 
az edd ig i k lin ika i és ex p e r im en tá­
lis eredm ényekrő l.

F enyvesi Éva dr.
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Sh iga bacillus okozta dysenteria 
K özép-Am erikában. A etio lógia i 
v izsgálatok  G uatem alában. M ata, 
L . J. és m tsai: The Jo u rn a l In fec­
tio u s Diseases, 1970, 122, 170.

Súlyos közegészségügyi p rob lé­
m á t okozott a G u atem a láb an  és a 
környező  fö ldra jz i te rü le teken  
gy o rsan  propagáló S h iga dysen teria  
já rv á n y . A hosp ita lizá lt és az o tt­
hon  ápo lt betegek fele, ill. % része 
ü r í te t t  Shiga baeillust. P a raz iták a t 
—  így entam oeba h is to ly ticá t — 
in k áb b  az egészséges egyének  ü r í­
te ttek . Shiga bacillus e llenanyago­
k a t  21—54%-ban m u ta tta k  k i — a 
já rványm en tes idő szakban  ezek 
1 ,8% -b an  voltak k im u ta th a tó k . Ügy 
ta lá l ták , hogy sh ige lla  e llenanya­
gok nem  ny ú jto ttak  véde lm et a 
S h ig a bacillussal va ló  fertő zés és 
m egbetegedés ellen. A  d iagnoszti­
k u s nehézséget fő leg az okozza, 
hogy a  hasonló tü n e te k e t okozó 
en tam oeba h isto ly tica fertő zés azo­
nos terü leteken endem iás, m in t a 
shigellosisok. Az első  v ilágháború  
e lő tt a  Távol-K eleten, E urópában  
és  A m erikában is e lő fo rd u lt Shiga- 
fertő zés. Európában endem iás vo lt 
en n ek  a századnak az első  negye­
dében . Endem iás gócok vo ltak  K ö­
zép- és Távol-K eleten, L atin -A m e- 
r ik áb an . 1920 óta e lszó rt gócokban 
je len tk eze tt a fertő zés. H elyébe lé ­
p e tt  a  városokban ip a r i  közpon­
to k b an  a Shigella sonnei. A gua- 
tem a la i járvány  az első  nagy k i­
te r jed ésű  Shiga d y sen te r ia  já r ­
v án y  a  nyugati fé ltekén . A  tran s- 
m issióban szerepet já tsz ik  a  lakos­
ság szám ának növekedése és a 
népsű rű ség. Ezért szám o ln i kell az­
zal, hogy hosszú ide ig  endem iás 
lesz a betegség. A  k im u ta th a tó ság  
sorozatos leo ltásokkal b iz tosítható , 
lehető leg  a betegágynál végezve a 
leo ltást. Az ellenanyagok  a  serum - 
b a n  sokszor m ár 2—3 h é tte l a  b e ­
tegség u tán  eltű nnek , n éh a  3 hó ­
n ap ig  is k im u tathatók . Több ese­
te t  am oebiasisnak ta r to tta k  és 
csak  a sectio d e r íte tt fén y t a  typu - 
sos kórbonctani e lváltozásokra.

Farkas Éva dr.
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Sh iga  dysenteria ep idém ia Kö­
zép-Am erikában. E p idem iológiai 
v izsgálatok  1969-ben. G angarosa, E.
J .  és m tsai. The Jo u rn a l of In fec­
tio u s Diseases, 1970, 122, 181.

A  hosszú já rv án y m en tes idő szak 
u tá n  1969—70-ben K özép-A m eri­
k á b a n  Shiga d y sen ter ia  já rv án y  
ro b b an t ki. A terjesz tésben  egy kö­
zösségben víz okozta já rv án y , m á­
su tt  a  kontaktok  fertő ző dése szere­
pelt. A  halálozás 7,4% volt. 1969 
első  10 hónapjában G uatem a láb an  
11 2 0 0 m egbetegedést b izony íto ttak . 
A z USA -ba is b eh u rco lták  a  beteg­
séget az em líte tt te rü le tek rő l.

Sajnálatos, hogy a  kórokozó sem 
su lfonam idokra, sem  te tracyc lin re , 
sem  ch lo ram phen ico lra nem  érzé­
keny . 53 törzs közü l 52 b izonyu lt 
resistensnek  a fe lso ro ltak ra  in  v it­

ro. Pen ic illin , ery th rom ycin , fő leg 
am p ic illin  b izonyu lt eredm ényes-

Farkas Éva dr.

A m antad ine védelem  az em ber 
term észetes in fluenza A  (H ong 
K ong)-vírus fertő zésében, kontro li- 
v izsgálatta l. N. O ker—Biom  és 
m tsai. (Dept, of V irology, Univ. of 
H elsink i): B rit. m ed. J. 1970, 3, 676 
—678.

Az A m an tad ine (A) szövetku ltú ­
rá n  gáto lja  b izonyos in f luenza (és 
m ás) v írusok  szaporodását. A zt is 
ism erte tték , hogy em berben g á to l­
ta  a  k ísérletes, a tten u á lt in f luenza 
A2-v íru s fertő zést, csökkentette a  
betegség sú lyosságát és gyakorisá­
gát. Ezt késő bb b írá la t tá rg y áv á  
te tté k  és kétségbevon ták  az e re d ­
m ényeket. M iu tán  az A -nak  v a ló ­
b an  fontos szerepe lehet az in f lu en ­
za p rophy lax isában , a  szerző k e l­
lenő riz ték  v éd ő h a tásá t önkén t v á l­
la lkozó orvostanha llga tókon  az 
1969 te lén leza jlo tt helsink i in f lu e n ­
za já rványban .

199 m ed ikus p lacebót kapott, 57- 
en  beteged tek  m eg. 192 ha llgató  
n ap o n ta  2 X  W0 m g А - t v e t t be, 
közü lük  27 le tt  in fluenzás (a d iag - 
nosist sero lógiai v izsgálatokkal ig a­
zolták). Az A  védő értéke — sign i­
f icans — 52% -nak  bizonyult.

Barna Kornél dr.

V éralvadási v izsgálatok  haem orr- 
hagiás kór lefo lyású leptospira fe r ­
tő zések im m unfázisában. D. P a a r  
és m tsai. (M edizin ische K lin ik  und  
P o lik lin ik  des K lin ikum  Essen d er 
R u h r-U n iv e rs itä t) : D tsch. m ed.
W schr. 1970, 95, 954—958.

A  lep tosp irosis haem orrhag iás 
fo rm á jáb an  (kórokozó: L. ic tero - 
haem orrhag iáe, canico la és g rippo- 
typhosa, ill. L. ic tero h aem o rrh a- 
ghiae) szenvedő  k é t beteg kó rle fo ­
lyásának  2 . he tében , néhány  n ap p a l 
h a lá lu k  e lő tt sú lyos vérzés k ö v e t­
k ezett be: bő rpetech iák , n y á lk ah á r­
tyavérzés, m elaena, haem atem esis, 
h aem a tu ria  fo rm á jában . A necro - 
b io ticus m á j se jtkárosodás nem  m a­
gyarázta  a h aem orrhag iás d ia th e - 
sist. Részletes véra lvadás v izsgá­
la to k  a lap ján  a  vérzés oka fe lteh e­
tő en  tox icus érkárosodás vo lt 
th ro m b o p a th iáv a l. A hep arin to le - 
ran tia , a  recalc if ica tios idő , p a r t ia ­
lis th rom bop lastin  idő , a  p ro th ro m - 
b in -com p lex  ac tiv itás és a f ib r in o ­
lysis no rm ális vo lt, a  f ib rinogén- 
sz in t és an t ith ro m b in  ac tiv itás 
em elkedett. Ez u tóbb i m egfe le lt az 
in trah ep aticu s occlusióban ész le lt 
e lvá ltozásnak  (az egy iknek cho le­
stasis je llegű  ic te ru sa  volt). A f ib - 
r inogén  em elkedés a  véra lvadási 
rendszer aspecificus „acu t fáz is- 
reac tió ja ” lehet, de lehet specif i­
cus is a  th rom bocy topath ia  com - 
p en sá lására  (throm bocyta szám  
n o rm ális volt).

Egyik beteg  h a lá la  e lő tt a  f ib ri- 
nogén — az V. fac to r — és az an ­
tith ro m b in  szint erő sen csökkent; 
oka a  lep tosp ira in fectio  kórlefo ­
lyása so rán  k ia lak u lt defib rina tiós 
syndrom a lehetett.

Fenyvesi Éva dr.

Enterovírusok szerepe haem oly- 
tikus uraem iás syndrom ában. C.
G eorge R ay és m tsai. Ped iatrics, 
1970, 46, 378—388.

K ét város gyógyintézetében ösz- 
szesen 9 haem oly tikus u raem iás 
syndrom ában szenvedő  betege t k e­
zeltek h áro m  év a la tt. A  betegek 
eg y h arm ad át elvesztették.

A  tünetcsoport aetio lóg iá jának  
tisztázása érdekében m ás szerző k 
számos bak té riu m o t és v íru s t izo­
lá ltak  betegekbő l. A  fe ltű n ő  gyako­
r i nyári és ő szi e lő fo rdu lás en tero ­
v írusok  fe lé  te re lte  a  figyelm et.

A v íru s  izolálási v izsgálatokat 
m ajom  vese szövettenyészeten, em ­
beri d ip lo id  f ib rob last se jteken  és 
szopós egereken végezték, a  bete­
gek szék letének, gara tv á lad ék án ak  
és v izeletének  leo ltásával. A bete­
gek serum ábó l h e ten te  tö rtén t 
neu tra lisa tiós v izsgálat és típus­
m eghatározás tö b b fa jta  C oxsackie- 
és E cho-típussal szem ben. A  bete­
geken k ív ü l azok k o n ta k t család­
tag ja it is v izsgálták.

Az egy idejű leg e lvégzett bacte- 
rio lógiai v izsgálatok  egységes kó r­
okozót n em  m u ta ttak .

R észben a  v írus izo lálás, fő leg 
azonban az acu t-reconvalescens 
savó p áro k n á l észlelt tite rem elke- 
dés so rán  2 betegnél le h e te tt en te­
rov irus fertő zést fe lvenn i. Az ágen­
sek a betegeknél a C oxsackie A és 
В  csoporthoz ta rtoztak . A  kon tak t 
család tagokná l az eredm ények  ha­
sonlóak vo ltak , azonban néhányuk- 
ná l a  C oxsack ie-csoporton k ívül 
Echo típ u s t is s ik e rü lt k im u ta tn i.

A betegség in travasa lis  th rom bo­
sis és sú lyos veselaesio tünete ive l 
za jlik  le ; a  tüne tek  sokban  hason­
lítan ak  a  k ísérle ti S chw artzm ann- 
je lenséghez.

Feltehető , hogy az o tt  a lk a lm a­
zott G ram  negatív  b ac té riu m  en ­
dotox in  h a tás t em berekben  a v í­
rusok képeznék, de az sem  zárha­
tó ki, hogy a súlyos in trav asa lis  
e lváltozások v ira lis an tig én -an ti­
test reactio  következm ényei lehet-

ne^ ' Vadász G yörgy dr.

In fe kciós m ononucleosis. H. E.
В о с к , К . W ilms, W. W ilm anns, 
D eutsche Med. W oschenschrift, 
1970, 95, 748—753.

D ow ney és M cK inley í r ta  le elő ­
ször az in fekciós m ononucleosisban 
(I. M.) szenvedő  beteg  vérében  le­
vő  atypusos se jteket. P erm ain  és 
L ycette u ta l t  első nek ezen se jtek ­
nek  a  phy to -haem agg lu tin inne l 
(PHA) s tim u lá lt lym phocy ta-tenyé- 
szet se jtje iv e l való hasonlóságára.



Az atypusos se jtek  a norm ális ly- 
ákhoz k épest igen ak tív  DNS-szin- 
téz is t és erő s pro liferác iós készsé­
get m u ta ttak , v a lam in t m agas FH2 

(d ihydro fo lsav)-reduk taze, DNS po- 
lym eraze ak tiv itást. Ezek az I. M. 
se jtek  tenyészetben sokáig életben 
ta rth a tó k . Szerző k m egv izsgálták  a 
k lin ik a i lefo lyás függvényében thy - 
m id in -k inase és D N S-polym erase 
ak tiv itásu k a t, m ivel ezek a  DNS- 
sz in tézisné l igen lényegesek, és csak 
p ro life rác ió t m u ta tó  se jtekben le ­
het szám ottevő  m értékben  k im u ta t­
ni. A  n o rm ál ly -funkc ió  további 
k r ité r iu m ak é n t P H A -al való trans- 
fo rm á lha tóságuk  szerepelt. I t t  a 
thy m id in -k in ase és DNS polym e­
rase ak t iv itá s t is m egnézték, m ivel 
en nek  a lap ján  jó l e lkü lön íthető  a 
d if fe ren c iá la tlan  ly -tó l az osztó­
dásra  képes „b last”-sejt.

Ezen k é t fontos enz im et v izsgál­
ták  k é t idő pontban: a  betegség el­
ső  1 0—1 2 . nap ján , továbbá a k li­
n ika i jav u lás idő pontjában. (Nor­
m ál egyéneknél m in im ális érték  
m u ta th a tó  csak ki.) I. М .-ben szen­
vedő  egyénekben erő s ak tiv itás­
em elkedés észlelhető , m elynek  m a­
gassága a  kórkép súlyosságátó l és 
a  v érv é te l idő pon tjá tó l függött, a  
k lin ik a i javu lással ezen é rtékek  le ­
csökkentek . A  PH A -al stim u lá lt 
se jtek  ellenkező leg v iselkednek: 
n o rm á l ly -ákhoz v iszonyítva a la ­
csony a DNS-szintézis. A gyógyu­
lás id e jén  ú jbó l m egfelelő  válasz 
lá th a tó  a  ly -ák  részérő l, a  DNS- 
po lym eraze ú jbó l n o rm á l értéket 
vesz, a  thym id in -k inase azonban a 
no rm ál é rtéken  m essze tú lem elke­
dő  szám okat m utat.

T ritiu m m al je lze tt nuk leosidák 
első sorban  a  p lasm ocyto id I. M.- 
se jtek b en  vo ltak  k im u ta tha tók , b ár 
ez lehetséges volt a  középnagysá­
gú ly -ák b a n  is. Iroda lm i adatok
3—9% -os gyakoriságot em lítenek. 
A 3. h é ttő l kezdve csökken a  k i- 
m u ta tha tóság , b á r  az I. M .-sejtek 
m ég sokáig  lá th a tó k  a  perifériás 
v érk ép b en : teh á t a  m orphológiából 
nem  m ind ig  lehet következtetn i a 
se jtek  funkc ió jára.

I. М .-b en  szenvedő  egyén vérke­
netében  m itosis igen r i tk á n  lá th a ­
tó, az erő s D N S-szintézis e llenére: 
ez valószínű leg  ex trav asa lisan  tö r­
tén ik . In  v itro  m ár 4—9 ó ra m úlva 
sok m itosis m egfigyelhető . Hosz- 
szabb tenyésztési idő  u tá n  nagy ré ­
szük  k is  ly -vá  alaku l.

Az I. M. kórokozó ját illető en a 
vélem ények  e ltérő k : ú jab b an  a 
herpeshez közelálló E B -v írust fe l­
té te lez ik . Serológiai v izsgálatok 
ez t a lá tám asztják .

A  k is  ly -ák  v írusin fekc ió  okozta 
á ta la k u lá sa  je llegzetes I. M .-sejtté 
2 ú ton  lehetséges:

1. A  v írus-D N S a se jtbe való be­
h ato lása u tán  an nak  D N S-szinteti- 
záló ap p a rá tu sá t induká lja .

2. A  v íru s elő ször a sejtfelszín 
recep to ra ihoz kötő dik , m a jd  a m eg­
fele lő  m ódon tran sfo rm á lja  a  se j­
te t. In  v itro  PHA  h a tására , vagy 
im m unológ ia ilag kom petens ly -nak

an tigénne l való ta lá lkozásakor is 
végbem egy ez az áta laku lás.

Az in  v itro  k ísérle tek  az első  
fe ltéte lezés m e lle tt szólnak: szö­
v etk u ltú rák b an  polyom a-v irus, h e r ­
pes, stb. v írus fertő zés h a tásá ra  a 
DNS-szintézis, D N S-polym eraze, 
thym id in  k inase, stb. fokozott en - 
zym aktiv itás k im u ta th a tó  volt. A k- 
tinom ycin, Cyclohexim id gáto lja ezt 
az enzym -indukciót.

M átyus Géza dr.

Cryptococcus m eningitis. R. M c­
D onald, E. N. G reenberg , R. K ra ­
m er, A rchives of D isease in C h ild ­
hood, 1970, 45, 417.

A m ening itisek  r itk á n  elő fo rdu­
ló, nehezen d iagnosztizálható  fo r­
m á ja  a  Cryptococcus m eningitis. A 
szerző k 14 év a la t t  észle lt 3 ilyen 
esetükrő l, az a lka lm azo tt th e ráp iá - 
ró l és annak  eredm ényességérő l 
szám olnak  be.

1. 1955-ben egy 4 éves gyerm ek 
a betegség kezdete u tá n  késő n, az 
in trac ran iá lis  nyom ásfokozódás tü ­
n ete in ek  m egjelenésekor k e rü lt fe l­
vé te lre . Az oki d iagnózis fe lá llítá ­
sa u tán  A ctid ionnal kezelték  k é t 
h é ten  keresztü l. A  gyerm ek nem  
gyógyu lt meg, de a  gyógyszer h a ­
tá sá t a  szerző k m ég akkor is k é t­
ségesnek ta rto tták  vo lna, ha azt h a ­
m arab b  alkalm azzák.

2. A  m ásodik esete t 11 év m ú l­
va, 1966-ban lá tták . Ez a  gyerm ek 
a  betegség ko rább i szakaszában k e ­
rü l t  észlelésre. A  tü n e tek  közü l 
em lítésre  m éltó a photophobia és 
a b ila te ra lis  papillaoedem a. 6 h é ­
ten  keresztü l m indennap  6 ó rán ­
k én t 0,5—1 m g/kg-os dosisban 
A m photeric in  В - t ad tak  vénásan. A 
gyerm ek á llapo ta javu lt, és a 
gyógyszer tox ikus h a tásá t nem  ész­
le lték .

3. Egy évvel ezelő tt észlelték a 
h a rm a d ik  esetet. A  7 éves gyerm e­
ken  — eltérő en az elő ző ektő l — 
pap illaoedem a nem  volt. A  l iquo r 
összetéte lének no rm álistó l való e l­
té rése a  3 eset közü l i t t  vo lt a  leg- 
k ife jeze ttebb ; a  fehérjesz in t em el­
k ed e tt vo lt: 1 0 0 mg°/0; a  ch lo rid  
csökken t: 114 mEq/1; a  sejtszám  
sz in tén  je len tő sen em elkedett. E b ­
b en  az esetben az 5-fluorocytosin t 
ad ták  p er os 8 ó rán k én t 500 m g-o t 
4 és fél hétig. M ajd  em elték  a do- 
s is t 6 ó ránkén ti 500 m g -ra ; így a 
n ap i te ljes dosis 2 g le tt. Az 5- 
f luorocy tosin t összesen 10 hétig  a d ­
ták . A gyógyulás gyors és te ljes 
vo lt, szövő dm ény nem  lép e tt fel.

A  cryptococcus fertő zés első d le­
ges helye a légző trak tus, onnan 
haem atogén ú ton  szóródik. K lin i­
k a i m anifesztáció  ism erete ink  sze­
r in t  a  tüdő ben és az idegrendszer­
b en  lehetséges. A  központi ideg- 
ren d szer m egbetegedése esetén m e­
n ing itis  ill. m en ingoencephalitis 
za jlik  le, am ikoris a k isagy és a 
nagyagy granu lom atosus laesió ja 
jön  lé tre , té rszű k ítő  fo lyam at je le i

lá thatók , és az az é r in te tt te rü le t 
nagyságára is utal.

A fertő zés fő  fo rrása a  g a lam b ­
ü rü lék  és a  szennyezett te j.

A C. neoform ans betoko lódo tt 
gomba, tussa l festve, a  liq u o rb ó l 
közvetlenü l k im u ta tha tó . S abou- 
rau d  táp ta la jo n  hetek ig  fo ly ta tv a  
a tenyésztést, k inő  a  C. n eo fo r­
m ans. A  se jtp a th o g en itás egér 
in tracereb ra lis  o ltásával m u ta th a tó  
ki.

A  betegség enyhe légú ti h u ru t 
tünete ive l kezdő dik. R tg .-ne l p neu - 
m oniás in f iltrác ió t vagy k i te r je d t  
d issem inatió t leh e t k im u ta tn i. H a 
a központi idegrendszer é r in te tt, 
akkor a  liquo rban  a  feh é rjesz in t 
em elkedett, a  cukor csökken t és a 
lym phocy ták  szám a m egszaporo ­
dik. A betegség néhány  h ónap ig  
ta rtó  fokozatos sú lyosbodás u tán  
rendszerin t h a lá lla l végző dött.

Ügy lá tsz ik , am in t az t a  fe lso ­
ro lt esetek  b izony ítják , hogy a  p ro g ­
nózis lényegesen m egváltozo tt a  h a ­
tásos gyógyszerek a lk a lm azása óta. 
Az op tim ális gyerm ekdosis m ég 
nincs m egállap ítva a betegség r i tk a  
elő fordu lása, m éginkább nehezen  
d iagnosztizálható  vo lta m ia tt. A  b e ­
tegség fe lism erése u tán , a  fe n t em ­
líte tt m ódon a lkalm azva az A m pho­
teric in  В -t, m ég inkább az 5 -fluo ro ­
cytosint, a  le ír t  esetek  tan u lság a  
szerin t gyors és te ljes gyógyulás 
érhető  el az eddig súlyos p rognó - 
zisú betegségben.

Surinya M ária dr.

Allergologia

Proteolytikus enzym ekkel tö r té­
nő  fogla lkozási expositio  m iatt 
asthm a bronchiale. W iith r ich , В . 
Schw arz-Speck, M. (D erm at. U niv ,- 
K lin ik, Z ü r ich ) : Schw eiz, m ed. 
W schr. 1970, 100, 1908—1914.

Az ún  „bio”-detergensek  h ő sta ­
b il p ro teasek a t ta rta lm azn ak , am it 
В . sub tilis-m u tansok  tenyészetébő l 
nyernek. Az 1967 ó ta egy re n övek ­
vő  ip a ri fe lhaszná lása S vájcban , 
A ngliában, az U SA -ban a p ro teo ­
ly tikus enzym ek okozta fog la lkozá­
si asthm a bronch ia lék  m egszapo­
rodását eredm ényezte. E zért a  szer­
ző k 10 m osószergyárban végeztek  
v izsgálatokat. A  m osószerek en - 
zym -alkatrészéval szem beni ko ra i 
típusú a lle rg iás reakc ió ra  u ta ló  tü ­
neteke t ta lá l ta k  a dolgozókon. A 
felső  légu tak  ingerje lenségekén t 
légzési nehézségekrő l, m e llk asi szo­
rítóérzésrő l, köhögésrő l, nyákos 
p u tr id ig  te r jed ő  secretió ró l, é jsza­
kai asthm ás roham okró l szám o lnak  
be a m unkások. A p ro teasek k a l 
végzett bő rp róbák  (scarif icatio  
1% -os o ld a tta l és in tra c u ta n  p ró ­
b a 1 :1 m illiószoros o lda tta l)  m in ­
den betegen erő s korai t íp u sú  po ­
zitív  reakc ió t ad tak . Az in h a la t iv  
p ro tease provocatio : as th m ás ro h a ­
m ot v á lto tt ki. A P rau sn itz—K ü st-  
ner-reakc ió  pozitív  e red m én y t 
adott. E llenben p ro tease ellen i
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praecip itineket sem  geld iffusióval, 
sem passzív haem agg lu tina tióva l 
nem  tud ták  k im u ta tn i. A m ellkas 
rön tgen-v izsgálata nem  m u ta to tt 
a llerg iás a lveo litisre u ta ló  tüne te t. 
A p ro tease-a llerg ia  m ind  atop iáso- 
kon, m ind nem  atop iásokon egy­
a rá n t k ife jlő dhet. G ondolni kell 
a r ra  a  lehető ségre, hogy a p ro tea­
se-a llerg ia bekövetkezte m an ifeszt- 
té  teh e t egy m ár m eglevő  la tens 
ház ipor-sensib ilisatió t, de ugyan­
úgy annak  is m egvan a lehető sége, 
hogy a p ro tease-a lle rg ia  k lin ika i 
lefo lyása közben m ásodlagosan 
bacterium -sensib ilisa tio  fe jlő d ik  k i 
és ezen esetekben a p ro tease-por 
expositio m egszüntetése u tán  is je ­
lentkeznek a panaszok. M egelő zés­
re  nem  ta rt ják  e legendő nek a gaze- 
vagy m ás anyagból készü lt o rr-szá j 
szű rő álarcot, a  te rm e lést kell te l­
jesen zárttá, au to m atizá lttá  tenni.

Korossy Sándor dr.

Protease-tartalm ú m osószerek á l­
tal okozott bő rkárosodások. W üth- 
rich, B., Schw arz, К ., E ichenberger 
de Beer, H. (D erm at. U niv.-K lin., 
Z ü rich ): Schweiz, m ed. W schr. 
1971, 101, 43—46.
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A biológiailag ak tív  m osószerek 
enzym -alkatrésze fő kén t a  B. sub ­
tilis m utánsok tenyészetének  szü r- 
letébő l szárm azó pro tease, m elynek 
a pro teo ly tikus trypsinhez hasonló 
h a tásá t haszná lják  fel. A mosósze­
rekbe tö rténő  beép ítését lehető vé 
teszi, hogy hatékonyságát m ég 65— 
70 C-fokon is m egő rzi és széles pH - 
te rü le tben  a lkalm azható . A szerző k 
ebben a dolgozatban csupán a p ro - 
tese bő rkárosító  h a tásáv a l fog la l­
koznak. V izsgálati anyagkén t rá te -  
vési próbában a m osószer 5%-os, a 
pro tease 2 0, ill. 1 0% os o lda tá t hasz­
n á lták  és az eredm ény t 24 és 48 
óra m úlva o lvasták  le. In tracu tan  
p róbában a p ro tease 0 ,1 m g% -os o l­
d a tá t és a B. sub tilisbó l készített 
vaccinát haszná lták , m ind  a korai, 
m ind a késő i típusú  reactió t figye­
lem be vették. A rá tevési p róba 15 
nem  ekzem ás betegen negatív , m íg 
24 ekzem ás közül 8 pozitív  (33%) 
eredm ényt adott. Ü jabb  25 ekze­
m ás betegen m egism ételve a v izs­
gálato t 1 0% -os p ro tease-o lda tta l 6 
(24%) volt pozitív. A  p róba é r té ­
kelése során nehézséget okozott, 
hogy a pozitív  ekzem ás esetek  
28% -ában a kórelő zm ényben nem  
szerepelt p ro tease-ta rta lm ú  m osó­
szer használata. Ebben az esetek ­
ben az alábbi elm életi lehető ségek­
re  gondolnak. T alán  a s tra tu m  cor­
neum  stru c tu rp ro te in je in ek  kü lön ­
leges enzym -érzékenységrő l van  
szó. Lehetséges valód i sensib ilisa- 
tión alapuló keresztreakc ió  a bő r sa­
já t és a pro tease feh érje  ta r ta lm a  
között. A rra is leh e t gondolni, hogy 
ezen betegek serum ábó l h iányzik  
egy term észetesen elő forduló try p - 
sin -inh ib ito r. G ondo ltak  a r ra  is, 
hogy az in v itro  körü lm ényekhez 
hasonlóan, ahol p lasm apro te in  ösz- 
szehozva pro teaseval, k in inek  sza­

b ad u ln ak  fel, esetleg az ekzem ati- 
fo rm  laesio  lé tre jö ttéb en  a k in in ek ­
nek  len n e szerepe.

Korossy Sándor dr.

A llerg iás betegek dohányérzé­
kenysége. Zussm an, B. M. (40 N orth 
P au line S tree t, M em phis, T ennes­
see 38 105): A nn. A llergy. 1970, 28, 
371—377.

R égebbi m egállap ítások  szerin t 
atop iás b eteg ek  16% -ában leh e te tt 
doh án y fü stte l szem beni érzékeny­
séget k im u ta tn i bő rp róbák  és sike­
res hyposensib ilizá lás segítségével. 
A szerző  v izsgálata iban  a r ra  k e re ­
se tt vá lasz t, hogy van-e je lentő sége 
a  dohány-sensib ilizá lásának , m i­
lyen az im m unológ ia i m echan iz­
m us és v a n -e  érte lm e a hyposensi- 
b ilizá lásnak . 16, kü lönféle in h a la- 
tiós és táp szera lle rg en ek re  érzé­
keny b e teg e t választo tt, ak ikben 
d o h án y fü stre  kü lönböző  felső légúti 
i r r i ta t iv  tü n e te k  je len tkeztek . A 
d o h ányan tigen  specif ic itását azon­
nali bő rreac tió v a l, fo rd íto tt P rau s- 
n itz—K ü stn e r  reactióval és gel-d if- 
fúziós m e th o d ik áv a l igazolták. A 
kezelést em elkedő  concen tra tió jú  
dohány levé l-, ház ipor-, ill. v irág ­
po rk iv o n ato k k a l végezték. 10 eset­
ben a  th e rá p iá s  effek tus k itű nő , 6 
esetben k ie lég ítő  volt. Végül a  gel- 
diffuziós m eth o d ik áv a l m egállap í­
to tták , hogy  a dohányex trac tum  
m u ltip lex  p raec ip ita tiós v ona la t ad, 
am i a r ra  u ta l, hogy a dohány  több 
an tigénbő l á ll, m elyeknek m in d ­
egyike rea g á l a  dohány an tise ru m - 
mal.

(R e/.: A  dohányallergiával kap­
csolatos vizsgála tok és therápiás 
m ethod ikák arra utalnak, hogy po- 
lyvalens allergia áll fenn  az esetek 
nagy részében, ezért arra kell töre­
kedni, hogy a hyposensibilizálás is 
magába fog la lja  valam ennyi k ivá l­
tó allergent, ellenkező  esetben az 
érdeklő désnek m egfelelő en egyik 
vagy m ásik  allergen más kiváltó 
okkal szem ben tévesen háttérbe 
szorul, vagy ellenkező leg túlságo­
san nagy je lentő séget tu la jdoníta­
nak neki. A  hyposensibilizáláshoz 
használt k ivona tok kiválasztása­
kor m ind ig  3 param étert ke ll f i ­
gyelembe venn i: anamnesis, bő r­
próba és expositio.)

Hajós Mária dr.

K lin ika i tapasztalatok házi por  
atkákra a lle rg iás gyerm ekeken. J.
M orrison S m ith : A cta A llergologi- 
ca, 1970, 25, 37—40.

A szerző  A ng liában, B irm ingham  
városában , végezte v izsgálata it 100  
iskolás k o rú  (4—14 é.) as th m a br.- 
ban szenvedő  gyerm eken. 1 0 0 kö­
zül 76 fiú , 24 lány. Ezen gyerm e­
keknek  a tk a  ex trac tu m ra  pos. vo lt 
a  P rick  te s tjü k , m elyet az a lk a r  vo­
la ris  o ld a lán  végeztek. N egatív  vo lt 
a  bő r te s t jü k  tex tílanyagokra, á l la ­
ti sző rökre, éte lekre, gom bákra és 
élesztő kre. Ezek a gyerm ekek  te ­
h á t a b ő r te s t a lap ján  egy vagy

több féle a tk á ra  m u ta tta k  nagyfokú 
a llerg iá t. Az a tk a  fa jtá k  a  követ­
kező k vo ltak : D. pteronyssinus, D. 
F arinae , G lycifagus Dom esticus, és 
A carus síró. K lin ika i ada ta ik  fe l­
dolgozásából a  következő ket von­
ták  le : Az asthm a 80% -ban hatéves 
ko ruk  elő tt m an ifestá lódott. T öbb­
ségben fiúk. Csecsem ő kori eccém a 
25% -ban volt k im u ta tha tó . R itkán  
ta lá l ta k  élelm iszer a lle rg iá t v. u r t i-  
ca r iá t az anam nesisben. Peren iá lis 
rh in it isü k  29% -ban fo rd u lt elő , se- 
sonális rh in itis  nagyon ritka. Az 
as th m a éjszaka sú lyosabb és kevés 
sesonális ingadozást m u ta t. Nagy 
százalékuk  lak ik  öreg, nedves la ­
k ásb an  és je len tő s szám uk, azaz 
16%, enuresisben szenved.

M egállap ítják , hogy A ngliában, 
gyerm ekek  asthm a aetio log iá jában 
je len tő s tényező  a házi por a tka  a l­
lerg ia.

V izsgálataik  m egerő síte tték  Voor- 
h o rst és m tsai (1967) továbbá 
M aunsell és m tsai (1968) és m ások 
á lta l közö lteket az a tk a  ex trac tu m - 
m al végzett bő r reac tió k a t illető en.

Kiss Tóth Erzsébet dr.

Atkák, m int a llergenek a házi­
porban. K ern, R. A. (A llergol. C lin., 
P h ilade lph ia ): J. am er. med. Áss. 
1970, 213, 1687.

A  szerző  fe lh ív ja  a figyelm et a r ­
ra, hogy b ár a  ház ipo r-a lle rg iában  
az a tk ák  az egyik fontos allergen- 
csoporto t képezik, ez nem  je len ti 
azt, hogy a ház ipor egyetlen ak tív  
p r in c íp iu m át a lko tják . U tóbb inak 
e llen tm ond a k lin ika i gyakorlat. H a 
így lenne, akkor m inden házipor- 
a llerg iás egyén pozitívan kellene 
reagá ljon  m inden ház ipo r-k ivonat- 
ra. H elyesebb a ház ip o rt allergen 
cong lom eratum nak tek in ten i, am i 
fö ld ra jz ilag  és m ég házankén t is 
m ás fajlagos kom ponenseket ta r ­
ta lm az, am elyek elő fo rdu lhatnak  
csak egyes porokban vagy a ház i­
porok többségében. E nnek a lá tá ­
m asztására  125 asthm ás betegen 7 
kü lönböző  ház ipor a llergennel vég­
zett b ő rp róbát és ezek közül csupán 
egy ad o tt a betegek 26% -án pozitív  
eredm ényt. Egy m ásik  házipor a l­
lergen v iszont 45 ism ert ház ipor-a l- 
lerg iás közül csak egy betegen vo lt 
erő sen pozitív. További b izonyíté­
ka a ház ipo r-a lle rgenek  m u ltip lic i­
tásának , hogy az ún. „stock házipor 
ex tra c tu m ” (öm lesztett por több la ­
kásból) kevésbé ad o tt reális e red ­
m ény t m ind d iagnosztikus, m ind 
th e ráp iás vonalon, m in t a  beteg sa­
já t  lak ásán ak  porábó l készü lt k ivo­
nat. A „stock k ivonat” nem  m indig, 
vagy csupán kis m ennyiségben 
ta rta lm azza a beteg  egyéni a ller- 
gen jét, és így lehet, hogy biológiai­
lag „ fa ls negatív ” eredm ényt fog 
adni. Term észetesen az értékelés­
ben a r ra  is gondolni kell, hogy a  
fenná lló  fo lyam atért a  pozitív  re ­
akc ió t adó egyik vagy m ásik  kom ­
ponens ak tuálisan  nem  felelő s (pl. 
va lóban m acskasző r-allerg iás b e ­
teg, ad o tt idő pontban nincs k itéve 
m acskasző r an tigén-hatásnak). Ezt



a pozitív  reakció t a  szerző  „fals po­
z itív n ak ” nevezi. (N álunk inkább 
„m ellék le le tnek ” nevezzük. Ref.) A 
szerző  befejezésül rá m u ta t arra, 
hogy az allergenek te ré n  „m indig” 
vagy „soha” kategorizá lás nagy h i­
balehető ségeket re j t  m agában.

Korossy Sándor dr.

Cephalosporin  a llergia. G rillia t 
J .-P . és m tsai (Sérv. Med., Sérv.

M icrobiologie C. H. U„ N ancy ): 
Rév. frang. A llergol., 1970, 10, 
197—213.

A cephalosporinokat a  cephalo- 
sporium  acrem onium ból á llítják  
elő . G yógyszertári e lnevezése Kef- 
lin  vagy Céporine. Szerkezetileg az 
an tib io tik u m  a pen ic illinhez h a ­
sonló. Ism erve a  gyógyszerallerg ia 
e lte r jed ésé t és a pen ic il lina llerg ia 
veszélyeit, a  szerző k az új készít­
m énnyel elő ször nem -a lle rg iásokat 
teszte ltek  és azt ta lá lták , hogy a 
no rm ális  populatio  érzékenysége 
csekély  (0,5%). Ezzel szem ben pe­
n ic illinallerg iások  1 0— 1 2% -ban  é r­
zékenyek  céphalo rid in re, ill. ce- 
ph a lo tin ra . Ezekben az esetekben 
h á rm as tesztelést végeztek: bő r- 
próba, Shelley -teszt és lym pho­
b lastos transfo rm atio  és m egálla­
p íto tták , hogy a keresztsensib ili- 
zá lás veszélye cephalosporin  és 
pen ic il lin  rela tióban  28. V égered­
m ényben  „norm ális” esetekben a 
cephalosporin  a ján lh a tó  széles- 
sp ec tru m ú  an tib io tikum kén t, pen i­
c illin  érzékenyeknél azonban foko­
zott elő v igyázatosságra van  szük-

Hajós Mária dr.

Lym phoblastos transform atióval 
(T. T. L.) k im utatott positiv  im m u­
nológiai reactiók cephalorid innel 
(Ceporine) pen icillin -érzékeny be­
tegeken. Ky N.-T. és m tsai (Inst. 
Im m uno-B iologie. Hop. Broussais, 
Rév. frang. A llergol. 1970, 10, 215— 
220.

A betegeket 2 csoportban v izs­
g á lták : I. 26 allerg iás, pen icillin re 
nem  érzékeny  beteg; II. 28 pen icil­
lina lle rg iás beteg. Az első  csoport­
b an  a T. T. L. m inden  esetben 
negatív  volt, am i az t je len ti, hogy 
a cephalo rid in  nem  okoz aspecifi- 
kus b lastogen reactió t. A m ásodik 
csoport 4 betegén k ife jezetten, 1 
esetben kérdésesen vo lt positiv  a 
T. T. L. ceporinnal. Ezek szerin t a 
k eresztreactió t 12% -nak ta rt ják . A 
keresztsensib ilizá lásért valószínű ­
leg a  közös beta-lac tam -gyök  fele­
lő s.

(Ref.: A z összetartozó két cikk 
két szem pontból érdekes. Egyrészt 
k itű n ik , hogy allergiás egyének 
olyan gyógyszerrel szem ben is ér­
zékenyek lehetnek, m elyet eddig 
még nem  kaphattak, másrészt an­
tib io tikum -érzékenység többnyire 
nem  monovalens. Nyom atékosan 
fe l ke ll h ívni a figyelm et arra, 
hogy ism erten allergiás betegnek 
elő zetes expositiós próba vagy más 
m egbízható in vitro teszt elvégzé­

se nélkü l antib iotikum ot, ill. is­
m erten  sensibilizáló gyógyszert 
nem  szabad adni.)

Hajós Mária dr.

Bronchospasm us oldása nasalis 
inhalatiós therápiával. Johnson, A.
E. (500 East Thom as Road, P hoe­
n ix , A rizona 85 012): Ann. A llergy. 
1970, 28, 348—360.

56, 4—19 éves asthm ás beteg ro ­
h am a it m inden esetben m ély n asa ­
lis obstructio  és súlyos nasopharyn ­
gealis szöveti reactio , ill. p a ran asa­
lis sinusitis k ísérte. A  betegeket 
elő ször 20 perc ig  1000 w attos N u- 
tone lám pa hő behatásnak  te tték  ki, 
am i egyrészt a következő  inha lá lás 
részére készítette elő  a ta la jt, m ás­
rész t ellensú lyozta a  porlasz tó it 
anyag alacsony hő fokát. Az in h a ­
lá lás t m érsékelten  negatív  nyom á­
sú leszívás elő zte meg, összehúzó 
anyagu l 0,5%-os pheny lephrin t, 
m a jd  ad rena lin  szárm azékot lé le ­
gezte ttek  be. 54 beteg  hallgatózási 
elváltozásai p ro m p t e ltű n tek ; b á r  a 
lég u tak  va lam enny i esetben fe l­
tisz tu ltak , m inden  tü n e te t nem  si­
k e rü lt e lm ulasztan i. A kezelés lé ­
nyegét abban lá tják , hogy a lég ­
u ta k  k itak arításáv a l m eg leh e t 
elő zni pl. po llensaisonban még m as­
siv  expositio esetében  is a  súlyos 
b ronchospasticus tü n e tek  k ife jlő ­
dését, továbbá veszély telenebbül 
végezhető  a ku tan teszte lés és hy- 
posensibilizálás. C orticostero idok- 
ra  csak r itkán , an tib io tikum ok ra 
egy esetben sem  vo lt szükség. Ügy 
lá tsz ik , hogy a nasalis ir r i ta t iv  s ti­
m u lus e ltávo lításáva l m eg leh e t 
akadályozn i a  súlyos bronchospas- 
m ust.

(Ref.: A  c ikk lényege, hogy gyer­
m ekkorban egyszerű  fiz ikotherá- 
piás m ódszerekkel tünetm entessé­
get lehet elérni anélkül, hogy ko ­
m olyabb gyógszerekhez kellene fo ­
lyamodni. Fel kell h ívn i a figyel­
m et a nasalis, ill. trachealis n yá k ­
leszívás fontosságára, m ert tapadó 
nyákdugaszok je lenlétében hiába 
adunk bárm ilyen per os vagy par- 
enteralis kezelést, a hatóanyag 
nem  tud érvényesüln i a m assiv 
obstructióval szemben.)

Hajós Mária dr.

Orális és inhalatiós corticosteroid 
therápia hatása chronikus asthm á- 
ban. N iesenbaum , L. (Leanes Hosp., 
Ph ilade lph ia , P a.): A nn. A llergy. 
1970, 28, 367—370.

30 beteget ke ttő s v ak  k ísérle tte l 
v izsgáltak, az eseteket 2 csoportra 
osz to tták : az egy ik  csoport stero id 
aeroso lt és p lacebo tab le ttá t, a  m á ­
sik  stero id ta b le t tá t és p lacebo 
aeroso lt használt, m a jd  a két cso­
p o rto t fe lcserélték ; egy-egy keze­
lési periódus 6 — 6 hétig  ta r to tt. 
S tero idkén t dexam ethason t adtak . 
Az aerosol D ecadron R esp ihaler 
vo lt, m ely belégzésenként 0,084 mg 
dexam ethason t ta rta lm azo tt, a ta b ­
le ttá k  0,125 m g-osak  voltak. Az

értékelés a  physicalis le le tek  v á l to ­
zása és a  légzésfunctiós é r té k ek  
a laku lása a lap ján  tö rtén t. M egálla ­
p íto tták , hogy az inha latiós th e rá ­
p ia sign ificansan jobb e red m én y ­
hez vezetett. A  m ellékvesekéreg- 
functió t v izsgálva az t ta lá l ták , 
hogy in h a la tio  u tán  em elked ik  
ugyan a v izeletben a 17-hydrocor- 
ticostero id szint, m ellékvesekéreg  
suppressio azonban nem  je le n tk e ­
zik. M íg o ralis adagolásnál 0,5 m g 
dexam ethason k e rü lt a  gyom or- 
b é ltrak tu sb a naponta, add ig  belég - 
zéskor csak  0,336 mg abso rbeá ló - 
dott, a  több i vagy a  légzéssel tá ­
vozott el, vagy csak a trac h eo b ro n ­
chialis rendszerbe kerü lt. Az in h a - 
la tio -okozta m ellékhatások  nem  
je len tő sek  és a kezelés ab b ah ag y á­
sá t nem  ind iká lják .

(Ref.: M agunk is p róbá lkoztunk 
steroid-inhálatióval, azonban sú ­
lyos roham okat va lam ennyi ese­
tünkben csak per os vagy paren te- 
rális adagolással lehetett m egszün­
tetni. Enyhébb lefolyású asthm á- 
ban viszont az adrenalin-szárm azé­
kok inhalálása b izonyult jobb 
bronchospasm olytikum nak.)

Hajós M ária dr.

200 asthm ás beteg bő r- és in h a ­
latiós próbáinak összehasonlítása.
M aier, A., O rion, B., D ev iller, Ch.
[Hő p. C iv il de S averne (67) Sérv . 
d ’A llergo log ie]: Rev. frang. A lle r­
gol. 1970, 10, 221—232.

2 0 0 asthm ás betegen b ő r- és in ­
halatiós p ró b ák a t végeztek a k ö v e t­
kező  a l le rg en ek k e l: ház ipor, p e­
nészgom bák, to llak, cand id in , á l la t i  
sző rök. M egállap íto tták , hogy a  cu- 
tan  tesztek  többször ad tak  h am is 
pozitív  reactió t, m in t az in h a la tió s 
tesztek, m elyek  szign ificansan m eg- 
b ízhatóbbnak  ta rth a tó k  a  k iv á ltó  
allergen k im u ta tására . A k é t v izs­
gálat közti e lté rés a lap ján  k é t ty - 
pust kü lönböztettek  m eg: positiv  
bő rpróba, negatív  inha latiós reac tio  
és negatív  bő rpróba, positiv  ex p o s i­
tiós teszt. A k é t m ódszerrel végzett 
v izsgálatok  eredm ényei az esetek  
2 0% -ában  vo ltak  eltérő ek. 1 0 1 h á ­
z ipo rra l és 63 penészgom ba, ill. can - 
d idával desensib ilizá lt beteg  in h a ­
latiós tesz tje  a  k ú ra  végén 28% - 
ban, ill. 55% -ban m arad t to v á b b ra  
is positiv. Szerző k az t a k ö v e tk ez­
te tést vo n ták  le, hogy an n ak  e l le ­
nére, hogy az expositiós p ró b ák k a l 
nem  le h e te tt te ljesen u tán o zn i a 
környezeti expositió t, m égis jo b b an  
meg leh e te tt közelíten i a  te rm é ­
szetben le játszódó sensib ilizá ló  fo­
lyam atot, m in t cu tan  teszteléssel, 
am i csak d u rv án  tá jékozta tó  je l le ­
gű .

(Ref.: Pneum oallergenek eseté­
ben kb. 50°/0-ban egyeznek a bő r­
és inhalatiós próbák. M agunk 
bacterialis a llergenekkel is végez­
tünk összehasonlító vizsgálatokat, 
ugyanilyen eredménnyel. T ek in tve , 
hogy asthm a bronchialeban a bron­
chopulmonalis rendszer a shock- 
szerv, a pontos diagnosis érdeké­
ben a legtöbb allergennel célsze- 2371
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rübb inhalatiós teszte t végezni. K i­
vé te lt képez a pollenallergia, ahol 
a bő rpróbák te ljesen  megbízhatók, 
az inhalatiós próba ellenben az 
esetleges késő i reactio m iatt nem 
egészen veszélytelen.)

Hajós Mária dr.

Sim aizom  e llen es antitestek  as­
thm a bronchialeban. W arw ick, M. 
T., P. Haslem ( In s t itu te  of D iseases 
of th e  Chest, B ro m p to n  Hospital, 
London): Clin. exp. Im m unol. 1970, 
7, 31—38.

A simaizom e llen es an titesteket 
ehr. activ  h ep atit isesek  serum ában 
Johnson és m tsai 1965-ben ír ták  le 
elő ször. Nem szerv - és nem  fajspe- 
cifikusok, néha o lyan  an titestekke l 
együ tt ta lálhatók , m e ly ek  a vese 
glom erulus ce llu la r is  com ponen- 
seivel és a basal m em b rán n á l re a ­
gálnak. Nem ad n a k  keresztreac- 
t ió t váz- vagy sim aizom zatta l. Pa- 
thogenetikai je len tő ségük  ism eret­
len, feltételezik, hogy  inkább pro- 
tectiv  szerepet já tszan ak .

A szerző k as th m ás és chronicus 
bronchitises betegek  serum ában 
v izsgálták  a sim aizom  ellenes an t i­
testek  elő fo rdu lását — egyidejű leg 
an tinuclearis fac to rt , pajzsm i­
rigy  —, parie tá lis se jt  ellenes an t i­
testek  je len létét is nézték . S im a- 
izom -substratum kén t hum an u te­
rus cryostat m e tsze té t használták, 
és ind irek t im m unfluorescens tech­
n ik á t alkalm aztak.

A 48 „ in trinsic” asthm ás beteg 
közü l 1 0-nek a  se ru m áb an  ta lá ltak  
sim aizom  ellenes a n t ite s te t (2 1%), 
35 „ex trinsic” as th m ásb ó l csak egy 
esetben (2,9%). A  ch ron icus bron- 
ch itisesek 3,7% -ában v o lt pozitív a 
teszt.

A fluorescens festő dés m in tá ja  
a lap ján  úgy lá tsz ik , hogy az as- 
thm ások  sim aizom  e llen i an titestje i 
a  sim aizm ok fe lsz ínéhez kötő dnek, 
ez „csíkos” festő dést eredm ényez — 
s ez eltérő  az au to im m u n  m ájbete­
gek serum ával k a p o tt „kötegsze- 
r ű ” m intától. Ez u tó b b i esetekben 
az an titest az izom rost te ljes vas­
tagságához kötő d ik . Lehetséges, 
hogy a simaizom e llen es an titestek ­
n ek  is több típusa v an .

Valószínű tlen, hogy a  k im u ta to tt 
sim aizom  ellenes an titestek n ek  pa- 
thogenetikai szerep ü k  lenne az 
„ in tr insic” asthm a bronch ia leban, 
m ive l csak az esetek  k is részében 
m uta tha tók  ki. Lehetséges, hogy 
esetenként a sim aizom  eredetű  an - 
tigen-com ponensek je len tő s antigen 
in g ert képviselnek a  betegség k i­
váltásában, de ez n em  általános. 
M ásrészt érdekes, hogy  a hosszú 
ide je  ta rtó  gyu lladás so rán  secun- 
deren  nem ke le tkeznek  ilyen an ti­
testek : a chr. b ro n ch itisb en  a de- 
stru c tiv  fo lyam at e l len é re  is igen 
r itk á n  találhatók.

A simaizom e llen es an titestek  
k im u ta tásának  g y ak o r la ti je lentő ­
sége az „ex trinsic” és „ in trinsic” 
as th m a elkü lön ítésében lehet.

P á r  A la jos dr.

A  serum  Ig E szintet befolyásoló 
tényező k  atopiás betegségekben.
Johansson , S. G. O. (Blood Centre, 
U niv. H osp ita l, U ppsala, Sw eden): 
C lin. exp . Im m unol. 1970, 6, 43— 
47.

A  reag in  típusú  an titestek  a k t i­
v itá s t hordozó  új im m ung lobu lin ­
osztály, az IgE felfedezése további 
leh ető ség ek e t n y ito tt m eg az a l le r­
g iás betegségek  d iagnosztikájában. 
A top iás betegek  serum ában  em el­
k ed e tt IgE  concen tra tió t ta lá ltak . 
F e lve tő d ik , hogy az IgE sz in t m é­
rése é r té k es  leh e t az allergo log ia i 
kó rism ézésben. A v izsgálati e red ­
m ények  értékeléséhez azonban  f i­
gyelem be k e ll venn i azon tényező ­
ket, am ely ek  az IgE serum  sz in tjé t 
b e fo ly áso lh a tják  egészséges és a l­
le rg iás egyénekben. E fak to ro k  kö­
zü l tá rg y a l n éh án y at a  szerző .

Kor és nem : az IgE sz in t ú jszü ­
lö ttb en  igen  alacsony, a  gyerm ek­
k o rb an  és pu b ertásb an  fokozato­
san  nő , a  m ax im um ot 20—30 éves 
k o rb an  é r i  el, ezután lassú  csökke­
nés k ö v etkez ik  be. A nem ek  vo n at­
k o zásában  n incs különbség.

Betegség típusok: 1. „ex tr ins ic ” 
as th m a b ronch ia leban  sz ign if ikán ­
san m agasabb , m in t „ in tr in s ic ” as- 
th m áb an . A sthm ás gyerm ekek  
80% -ában  ta lá l ta k  em elkedett IgE 
sz in tet. A zonos korú  kon tro li-cso ­
po rthoz k ép est hatszorosan m egnö­
v ek ed e tt v o lt az IgE concentratio . 
2. széna lázban  alacsonyabb az IgE 
szint, m in t asthm ában. 3. atop iás 
d e rm a tit isb en  (Prurigo Besnier) 
m ég az as th m án á l is m agasabb, a 
n o rm á l é r té k  m integy tízszerese az 
IgE  concen tra tio .

Therapia: a  specifikus hyposen- 
s ib il isá tió  m egnövelte az IgE sz in­
te t az e lső  3 hétben. A  corticoste­
ro id, aza th io p rin  és N a-chrom ogly- 
ca t kezelés azonban nem  befo lyá­
solta.

In fec tiók : m íg a bacte ria lis  vagy 
v íru s in fec tió k  nem  h a to tta k  a re a ­
g in e l len an y ag  szintre, add ig  p a ra ­
s ita  in festa tió k b an  igen em elkedett 
é r té k ek e t ta lá ltak . p&f А Ы -о & dr

Izotóp d iagnosztika

P ajzsm ir igy  stim ulatiós test; a 
serum  th y rox in  concentratio vá lto ­
zása, m in t a pajzsm ir igy-vá lasz in ­
dexe (I). Pajzsm irigy suppressios 
test: a serum  thyroxin concentra­
tio  vá ltozása, m in t a suppressio in ­
d exe (II.). W illiam s, E. S., ,Ekins 
R. P., E llis, S. M.: B rit. Med. J. 
1969, 4, 336 és 338.

Ism erte k  a  pajzsm irigy  (pm.) 
fu n c tio n a lis  d iagnosztiká jának  n e­
hézségei: e lő zetes jód-, ill. h igany- 
in co rp o ra tio  befo lyáso lja a serum  
feh é rjéh ez  k ö tö tt jód értékét, a  pm 
rad io jó d  (rJ.) fe lvételét. B ár az 
egyszeri testdosis (15—20 д С ) pm. 
ir ra d ia tió s  h a tása  elhanyagolható , 
gyerm ekekné l, g rav idáknál, ill. á l­
ta lá b a n  a  sorozat v izsgálat (pl. sup ­
pressios testné l) kerü lendő . A köz­

lem ények  szerző i a  nevezett nehéz­
séget k iküszöbölő  m ethod ikát hasz­
n á ln a k : a  thy rox in -kö tő  pro tein  
sa tu ra tió s  analysisét. Az így m egha­
tá ro zo tt serum  th y ro x in  co n cen tra ­
tio  (T4) független a jod id -, ill. h i­
ganyszennyezéstő l. A szerző k á lta l 
b eá llí to tt reagens concentratiók  
m e lle tt a tr ijó d th y ro n in  (endogen 
vagy exogen) effectusa a reactióban 
7—8 -szor gyengébb, m in t a th y r-  
ox iné. A  suppressio cím én b ev itt 
összes tr ijó d th y ro n in  (dosis: 1 2 0  
gam m a/d ie, 7 napig) eloszolva a  jód - 
(T4) té rb en  a no rm ális össz-tyhro- 
x in n ak  csak 7 5-e. Így a reactióban  
leg fe ljebb  2% -os, te h á t elhanyagol­
h ató  h a tást képvisel.

I. TSH h a tására  fokozódik  a p m -  
bő l a  horm on k iá ram lása, m ásfelő l 
nő  a  szerv  jod id  fe lvétele. Ezen h a ­
tás rév én  a TSH a lka lm as a p r i-  
m aer (thyreogen) és a secundaer 
(p itu itaer) hypothyreosis e lkü lön í­
tésére. T íz egészséges contro llon 10 
IU  TSH  u tán  a  T4 a  k iindu lásihoz 
képest 35—84% -kal em elkedett. Az 
em elkedés m ax im um a gyakorla ti­
lag a TSH  adást követő  24 óra m ú l­
va v an ; egészségeseken a görbe 96 
ó ra m ú lv a  sem csökken a p raesti-  
m u la tiós szintre. 39 betegen a T4-en  
k ív ü l a  pm. 24 órás r J  fe lvételét is 
v izsgálták . R eactioképesnek tek in ­
te tté k  a pm -et, h a  TSH u tán  a T4 
legalább  35, a 24 órás r J  felvételi 
é r ték  1 0 0% -ka l em elkedett (igen 
alacsony a lap felvéte l esetén a be­
v itt  dosis 15% -ával).

A 39 beteg k lin ika i és fen ti kettő s 
v izsgálatának  részletezése nélkü l 
közlik, hogy 33 esetben a két le le t 
concordans volt. K ét betegben a  
no rm ális T4 válasz alacsony r J  fe l­
véte lle l párosu lt. N égy o lyan eset­
ben pedig, ak iken  a  k iindu lási T4 
érték  eleve k izárta  a hypothyreo- 
sist, d e  stim u la tió ra  a  T4 m égsem  
em elkedett, a  fe lvé te li görbe je ­
lezte a pm . m egfelelő  válaszát.

II. S záríto tt thy reo idea, ill. t r i ­
jó d th y ro n in  bev itele u tá n  csökken 
a pm . r J  felvétele, fe ltéve, ha nem  
a m irigy  autonom  hyperfunctio  já ­
ró i v an  szó. 27 betegen és egy ön­
k én tes válla lkozón T4 és pm. r J  
fe lvé te l v izsgálatot, 15 egészséges 
con tro llon  csak T4 m eghatározást 
végeztek. Ezután nap i 80—120 у, ill. 
m ásodnapon ta 1 2 0 ? tr i jó d th y ro n in t 
adago ltak  7 napig. A  T4v izsgálato t 
a  suppressio  a la tt és u tán , r J  fe l­
vé te lt u tá n a  végeztek.

A 15 önkéntesen suppressio  h a tá ­
sá ra  a  T4 a k iindu lási é rték  30— 
65% -ára csökkent. A  közü lük  cont- 
racep tivum o t szedő  4 nő  eredm é­
nyei nem  té rtek  e l a  többiektő l. 27 
beteg  közül 24-en a T4 és a r J  v izs­
g á la t concordans eredm ényű  volt. 
Az egyik  d iscordansnál a  r J  sup - 
p rim álódo tt, a  T4 nem . Lehetséges­
nek  ta r t já k , hogy az ilyen pm. csak 
részben autonom  m ű ködésű . Egy 
„ fo rró ” göbös betegen a r J  fe lvétel 
nem  változott, a  T4 csökkenése is 
csak éppen elérte a m ár értéke lt 
h a tá r t. A  h arm ad ik  betegen lym - 
phocytás thy reo id itis t té te lez tek  fel, 
n á la  csökkent a  r J  érték , a T4 nem .



összehason lító  v izsgálata ik  sze­
r in t m ásodnapon ta ad o tt 120 у 
tr i  jód  thy ro n in n a l ugyanolyan 
m értékű  labo ra tó rium i suppressio 
érhető  el, m in t a  n ap i 1 2 0 v-val.

(Ref.: a serum  thyrox in  concent­
ratio meghatározásával a pajzsm i­
rigy diagnosztika számos nehézsége 
áthidalható. Szerző k bő vítik e vizs­
gálat lehető ségeit és indicatióját. A 
praktikus haszon sajnos csekély, 
m ert az eljárás bonyolult, idő igé­
nyes és költséges, az USA-ban 
sincs m ód klin ikai-diagnosztikai
hasznosítására.) „  . ,Fiala Ervin dr.

87mS r scan gyerm ekekben cson­
ton k ívü li körfo lyam atok  diagnosz­
tik á jáb an . L. D. S am uels (Radio­
isotope L aborato ry , C h ild ren ’s Hos­
p ita l, Colum bus, O hio 43 205): The 
A m erican  Jo u rn a l o f Roentgeno­
logy R ad ium  T herapy  and  N uclear 
M edicine 1970, 109, 813—819.

87mSr izotop a lka lm azásával a 
szerző  jó  tap asz ta la to k a t szerzett 
gyerm ekkori csonttum orok  k im u ta­
tásáb an : k é t év so rán  50 esetben 
végzett v izsgálat téves eredm ényt 
egy esetben sem  adott. G eneráto r­
ból n y e rt 0,25—2,5 m c beadása után 
fél—k é t ó ráva l rec til in earis  scan- 
n e rre l végzett egy test detectá- 
lást, szükség esetén a  gyerm ek se- 
dá lása u tán . Több esetben pozitív 
eredm ény t kapo tt ak k o r is, m ikor a 
tum oros fo lyam at a  csonto t lénye­
gében nem  érin tette , de csont kö­
zelében helyezkedett el. Ezt agyi, 
nyaki, m edencei, gerinckörü li és 
alsó vég tag i tum or eset képeinek 
bem u ta tásáv a l illusz trá lja . Hason­
lóképpen k ite r jed ten  fokozott ak ti­
v itás t m u ta t a csontrendszer gene­
ra lizá lt csontvelő m egbetegedés pl. 
acu t m yelo id leukaem ia esetén.

A csont tum oros m egbetegedése 
esetén localisan fokozott 87mSr ak ­
tiv itás a  hely ileg fokozott átépülés- 
sel já ró  Ca m etabo lizm ussal köny- 
nyen m agyarázható . A csontközeli 
m alignus fo lyam atok vonatkozásá­
ban  a szerző  a következő  m agyará­
zato t ad ja . A csont fokozott m eta­
bolicus ac tiv itása nem  szükség­
szerű en párhuzam os az osteoblasti- 
cus ak tiv itássa l. E rre  m u ta t a  foko­
zott stro n tiu m  fe lvé tel pl. osteolyti- 
cus vagy osteoneutra lis tum orok­
ban is. H asonlóképpen m agyaráz­
ható  a csontközeli m alignus fo lya­
m at h a tása  is, m ely b á r  a  csontot 
szövettan ilag  nem  szű ri be, de in ­
gerh a tása  révén abban  localis 
gyulladásos reactió t v á l t ki, am i a 
m etabo licus ak tiv itás fokozódásá­
hoz vezet, s ez az ak tív  strontium  
felhalm ozódása révén  k im utatható . 
A je lenség csontkörü li m alignus 
fo lyam atok  korai k im u ta tásá ra  b iz­
tosít lehető séget.

Laczay András dr.

Egészségügyi szervezéstudom ány

Pop-zenei fesztiválok  orvosi vo ­
natkozásai. Levens, L. K., D urham , 
J . E. B ritish  M edical Journal, 1971, 
I, 5742, 218—220.

A  pop-zenei fesztiváloknak az 
u tóbb i néhány  évben roham osan 
növekvő  népszerű sége — és idő ­
ta r ta m a  — m ia tt az orvosi v o n a t­
kozások is e lő térbe kerü ltek . Szer­
ző k: a  N ew castle under L ym e-i 
St. John  m entő szo lgálat orvosai egy 
ilyen  töm egrendezvény egészség- 
ügy i szervezési kérdéseivel fog la l­
koznak.

A  szóban forgó „Hollywood Z e­
ne i Fesztivá l”- t  1970 m ájusában  az 
ang lia i M adeley-ben ta rto tták  m eg 
egy h é t végén, kb . 40 000 rész tve­
vő vel. A szabad téri m ű sor é j je l­
nappa l, összesen 24 órán á t ta r ­
to tt. A  központi színpad kö rü l k ü ­
lön  sá trak b an  é le lm iszerrak tárt, 
k e l lék rak tá rak a t, va lam in t m osdó­
k a t rendeztek  be, a  környező  m e­
ző n pedig ideig lenes autós k em ­
p in g e t lé tesíte ttek .

A  központi ren d e lő t a  fesztivá l 
cen trum átó l b izonyos távo lságra, 
egy 30,5 X  9 m éteres nagy sá to rban  
rendezték  be, közvetlenü l a  sz ín ­
p ad  m e lle tt egy k isebb sá to rban  
ped ig  első segélyhelyet á llíto ttak  
fel.

T ek in te tte l a rra , hogy a  fesz tivá l 
idő pon tjában  a nappalok  ugyan 
m elegek, de az éjszakák  h idegek és 
ny irkosak  vo ltak , rendk ívü l fon ­
tosnak  ta r to ttá k  a központi re n ­
delő  pad lózatának  szárazon ta r tá ­
sát, am elyet m egfelelő  szigetelő  
bo rítássa l s ik e rü lt m egoldani. A  
szerző k á lta l legalább é jszakára  
sz in tén  szükségesnek ta rto tt gáz­
vagy olaj fű tés bevezetésére anyag i 
nehézségek m ia tt nem  k e rü lh e te tt 
sor.

A  nagy sá to rb an  egyidejű leg 9 
le fek tetésre szoru ló és 20 já ró b e te ­
get helyezhettek  el, ezt csúcsidő ­
ben  15 fekvő - és 30 já róbetegre 
tu d tá k  növelni. A  vizsgáló- és k e ­
zelő részt a  b e já ra t i  résztő l füg ­
gönnyel vá lasz to tták  el. A k is sá­
to r  bú to rza ta  csak egy asztalbó l és 
néhány  székbő l állo tt.

Az egészségügyi szem élyzet 10 
orvosból és 36 nem  szakképzett 
k isegítő bő l á llo tt.

A  hely i kó rházak  fő orvosai és 
osztályai m inden  szükséges szak ­
m a i és felszerelésbeli segítséget 
m egad tak  a  segélyhely m u n k á já ­
hoz.

A  segélyhely orvosai, ak ik  k á b í­
tószerm ám oros, orgiázó h ipp i b e ­
teganyag ra szám íto ttak , m eglepe­
téssel ve tték  tudom ásul, hogy b e­
tegeik  jó  része a zenétő l fe lizga­
to tt  á llapo tban  is inkább csak k i­
m erü ltnek , és n éh a  éhesnek b izo­
nyu lt.

összesen 493 betegük  v o lt (a 
résztvevő k 1,25%-a), közü lük  81 
(16%) igényelt orvosi és 9 (2%) 
kó rház i e llá tást, összesen 8 be teg ­
n ek  vo lt (részben LSD -eredetű )

gyógyszerm érgezése; v a la m e n n y it 
orvos is lá tta , közülük 3 -at k ó rh á z ­
ba szállíto ttak . A több i 6 k ó rh á z ­
ban  kezelt eset: 3 sérü lés, 2 e x ­
haustio , 1 alkoholm érgezés. A z o r ­
vosi kezelésre nem  szoru ló a m b u ­
láns beteganyag legnagyobb részé­
nek  fe jfá jás (228 esetben), i l le tv e  
égés (beleértve a napozás ok o zta  
égéseket is, 108 esetben) v o lt a  p a ­
nasza.

A  szerző k a tovább i fesz tiv á lo k  
m egrendezéséhez az a láb b i fo n to ­
sabb tanácsokat ad ják : 250 szem é­
lyenkén t legalább 1 fo lyóv izes v é ­
cé szükséges.

B iztosítan i kell az ö ltöző k  és 
éle lm iszerárusító  helyek  fo lyóv íz­
e llá tását, va lam in t rész tv ev ő n k én t 
nap o n ta  legalább 9 1 v izet. A z 
egészségügyi szem élyzet m in im á l is  
lé tszám a 2 0 0 0 rész tvevő nkén t 1 o r ­
vos és 6 nem  szakképzett e lső se­
gélynyú jtó . A nappa li m ű szak  m i­
n im ális összlétszám a 18 szem ély , 
az é jszakai m ű szaké 8 , k ö zü lü k  1 

szakképzett ápolónő . Az o rvosok  
m egoszlása: 1 vezető  fő orvos, 1 v e ­
zető  ügyeletes, va lam in t a  n ek i 
a lá ren d e lt ügyeletes orvosok, ak ik  
m inden kórházba k erü lő  b e teg rő l 
írásb an  kötelesek beszám oln i, és 
m egv izsgálják  azokat a  b e teg ek et, 
ak iknél ezt a nem  szak k ép zett k i ­
segítő k — ugyancsak írásb e li fe l­
jegyzésük szerin t — szükségesnek  
ta rt ják .

A  szükséges felszerelés fe lso ro ­
lása u tá n  fe lh ív ják  a f ig y e lm et a  
m egfelelő  h írközlő  berendezés (le­
hető leg URH  adó-vevő ) szükséges­

ségére. Erdő s János dr.

A városi lakosság gondozásának  
a lapvető  kérdései. Sz. Ja . F re jd l in  
(Leningrád), Szovjetszkoje zd rav o - 
ohranyeny ije, 1971, 30, 1, 14— 17.

A Szu.-ban, noha a  tém a rég i, a z  
u tóbb i években fokozódott a z  é r ­
deklő dés a  gondozás irán t. K ü lö ­
nösen a  gondozás fe lté te le i és te m ­
pó ja á l lan ak  az érdek lő dés h o m ­
lok terében. Az á lta lános gondozás 
a lapve tő  fe lté te le  az, hogy az  egész 
lakosság szám ára b iz tosítsák , éspe- 
pedig te ljes m értékben, a  m ag as 
sz in tű  eü .-e llá tás v a lam enny i fo r ­
m áját.

Speciá lis m in tav izsgá la tokka l 
m egállap íto tták , ho l ta r ta n a k  a  
gondozás volum ene terén . L en in -  
g rádban  a  lakosság 30% -a á l l gon­
dozás a la tt, de m íg a  g y erm ek ek ­
nek  a  91,2% -át gondozzák, ad d ig  a 
fe lnő tteknek  csak 17,7%-át.

A szov jet gyakorla tban  a  v áro s i 
lakosság gondozásának fő  in té ze ­
tei a k erü le ti po lik lin ikák  (rende lő - 
in tézetek) ; a  gondozottak 60,1% -a 
ju t  rá ju k , m íg a  szakgondozó in ­
téze tek re  csak 27,6%-uk, a  n ő v é­
delm i tanácsadásra  8 ,2%, az üzem i 
eü .- in tézetek re  pedig 4,2% ju t. A 
gondozás központja te h á t m á r  m ost 
is a  po lik lin ika, s ezek szerepe eb ­
ben a tek in te tben  a jövő ben  m ég 
nő ni fog.
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A betegségek kö zö tt az első  he­
lye t gyakoriságban a  m agas vér­
nyom ás betegség, a  m ásodikat a 
tüdő -tbc, a  h a rm a d ik a t a  lelk i za­
varok, az ezt kö v ető k et a  rheu- 
m atizm us és a szív  rheum ás káro ­
sodásai, a rossz indu la tú  daganatok 
és a coronaria-betegségek  foglal­
ják  el; e h a t noso lóg iai form ára 
ju t  a  gondozattaknak  több m int a 
fele. Az egészségesek a  gondozot­
tak n ak  csak a negyed részét teszik 
ki.

H ely teleníti az egészségesek és a 
betegek  gondozásának szem beállí­
tását. Ezek s tru k tú rá ja  egyébként is 
változni fog ; a  gyógyu ltakat a gon­
dozandó egészségesek közé sorol­
ják .

A gondozási csoportosításra irá ­
nyu ló  javaslatok  közö tt figyelm et 
érdem el a p rogresszív  betegellátás 
e lve it figyelem be vevő  változat, 
am ely — függetlenü l a  nosológiai 
egységtő l — a gondozandó egyéne­
k e t 4 nagy csopo rtra  osztja : a  de- 
com pensált, a  subcom pensált, a 
com pensált betegek  és az egészsé­
gesek csoportjára.

Az orvosok közü l a  polik lin ika 
kö rzeti belgyógyászára ju t  a gon­
dozottak  51,1 % -a, 11% a tüdő gyó­
gyászokra, 8,1 % a  szülészre-nógyó- 
gyászra. A szű kebb szakokra a gon­
dozottaknak  csak a  csekély része 
ju t, érthető  teh át, hogy a  betegek 
gondozásának a ko o rd in á lásá t ak ­
ko r is a  po lik lin ika kö rzeti thera- 
p eu tá já ra  bízták, h a  történetesen 
szű kebb szakú (pl. fü l-orr-gégész) 
orvos is gondozza az ad o tt beteget. 
Ez a rendszer m egkönny íti a poli­
k lin ik a  b r igádm ódszerének  (team) 
az alkalm azását, am in ek  je lentő sé­
ge igen nagy. M indezek a lap ján  v i­
szont, szerinte, el k e l l u tasítan i 
azokat a  tö rekvéseke t, am elyek 
speciá lis hyperton ia-, card iorheu- 
m atológiai, allergo lóg ia i, stb. gon­
dozó in tézetek k ia lak ításá ra  irá ­
nyu lnak. Ez fe lté tlen ü l az erő k el­
aprózódására, szétforgácsolására 
vezetne, s a  legértékesebb  szakem­
berek  közé tartozó  kö rze ti thera- 
peu ták  d iszpécserré vá lására . A ta ­
paszta latok  egyébkén t is azt m u­
ta tják , hogy a gondozandóknak kö­
zel 60% -a ju t az am b u lán s rende­
léseken történő  gondozásra, 1 0% -uk 
az o tthon i gondozásra, 28,6% a szű ­
rő v izsgálatokra, s m indössze a p á­
ciensek 1,8% -a k e rü l kórházi gon­
dozásra. H a v iszont úgy vesszük, 
m enny i százalékos a  szű rő vizsgá­
la tta l k iszű rtek  részesedése a gon­
dozo ttak  között, 9 ,1% -ot kapunk, 
néhány  m egbetegedés esetén azon­
ban  ezek arán y a m ég k isebb: fe­
kélybetegségekben pl. 1,7%, hyper - 
ton ia-betegségben 3,6%. Ezzel kap­
cso latban a szerző  következő  k i­
je len tést teszi: noha a  szű rő vizs­
gálatok  a késő bbiek  so rán  is sze­
rep e t játszanak, m in t a  gondozan- 
dók forrásai, a  po lik l in ika i m unka 
tovább i javu lásáva l a  gondozan- 
dók fő  fo rrása a m indennapos be­
tegrendelés lesz. M iu tán  pedig a

k ü lö n fé le  szakgondozó in tézetek  e l­
v ének  e lv e tésére  ju to tt, az egyes, 
szű kebb  szak o k a t érin tő  p rob lém ák 
tisz tázása  cé ljábó l helyesnek ta r t ­
ja  a  p o lik l in ikákon  konzu ltációs 
rész legek  szervezését.

A  S zu .-b an  is gondot okoz a gon­
dozást je llem ző  m utatók  kérdése. 
Ezek 3 cso p o rtra  oszthatók: a  gon­
dozás vo lum enének  m uta tó i az 
egész lakossághoz, ill. a reg isz trá lt 
be teg ek  szám ához v iszonyítva; a 
gondozás ak tiv itásán ak  és m inő sé­
gének  m u ta tó i; a  gondozás h a tá ­
sosságának  indexei. K ülönösen az 
u tó b b ia k k a l kapcso la tban  v an n ak  
é lénk  v iták .

V égezetü l a  szerző  ism erteti B a- 
zan o v n ak  az egész lakosság gon­
do zására  va ló  á tté rés t ábrázo ló  
p ro g n o sz tik a i m odelljé t. A je len leg i 
h e ly ze te t követő en  4 szakasz k ü ­
lö n b ö z te th e tő  m eg (a fokozatosság 
elve). A  je len leg i helyzet: gondo­
zás a la t t  á l l  a  lakosság 17,7%-a, az 
1000 la k o s ra  ju tó  5310 am bu láns 
ren d e lés i fo rga lm i szám  m elle tt. 
Az első  szakaszban  a gondozásnak 
azo k ra  a  b e tegek re  kell k i te r je d ­
nie, a k ik e t m á r  je len leg is gon­
doznak, d e m ég nem  te ljes szám ­
ban. Ezzel a  gondozottak a rán y a  
37,8% -ra em elked ik , az 1000 la ­
k o sra  ju tó  betegforgalom  eléri az 
5660-at. A  m ásod ik  szakaszban gon­
dozás a lá  ju tn a k  a többi id ü lt b e­
tegségben  szenvedő k, m egfelelő  
so rre n d b en : 54,4% -ra em elked ik  a 
g o n dozo ttak  aránya, s az 1 0 0 0 la ­
k o sra  ju tó  já róbeteg forgalom  5865- 
re. H a rm a d ik  szakasz: m indazon 
szem élyeke t gondozásba veszik, 
ak ik e t a  m indennapos rendelésen 
a k ü lö n fé le  gyógyintézetekben b e ­
teg ek n ek  ta lá l tak . Ezzel 76,3% -ra 
em elk ed ik  a  gondozottak aránya, 
1 0 0 0 la k o s ra  ju tó  betegforgalom  pe- 
lom  p ed ig  6272-re. N egyedik sza­
kasz : az  egészségesek gondozása. 
Ezzel a  gondozás 100%-os lesz, az 
az 1 0 0 0 la k o sra  ju tó  betegforga- 
d ig  6781. A  te ljes gondozásra való 
á tté ré s  szakasza i term észetesen 
szoros összhangban  vannak  a po li­
k l in ik a i h á ló za t m egfelelő  fe jlesz­

tésével. Varga János dr.

A m ező gazdaság i (falusi) lakos­
ság gondozásának  tapaszta la ta i. K.
A. T ro fim ov . (O re l): Szovjetszkoje 
zd rav o o h ran y en y ije  1971, 30, 1. 33— 
36.

Az O re l- i (ejtsd A rjo l-i)) T erü le t 
zöm m el m ező gazdasági je llegű , a 
lakosság 63,3% -a falvakban lak ik . 
I t t  is abbó l az alapelvbő l in d u ltak  
ki, hogy a  gondozás egyik leg fon ­
tosabb  e lő fe lté te le  az eü. há lózat 
fe jlesz tése, a  m agas szintű  eü. e l lá ­
tá s  b iz to s ítása  a m ező gazdasági la ­
kosság szám ára . 1962-tő l kezdő dő en 
fokozott gondo t fo rd íto ttak  a m e­
ző gazdaság i já ráso k  eü. h á ló za tá ­
n ak  fe jlesz tésé re : a kórházi ágyak 
szám át 43% -kal em elték, s je len leg  
10 000 la k o sra  97 ágy ju t; a  köz­
p o n ti já rá s i  kó rházak  ágyszám át

közepesen 146-ra em elték ; a  k ö r­
zeti kó rházak  szám át csökkentet­
ték, je len leg  a te rü le ten  45 m ű kö­
d ik  közepesen 32 ággyal; a  falusi 
lakosságot ellátó orvosok szám a 
47% -kal em elkedett.

M ár korábban is a lka lm azták  a 
gondozást, de ezen a te rü le ten  m eg­
lehető sen nagy vo lt a  rendszerte­
lenség. Egyes já rásokban  pl. csak 
a sú lyos betegeket gondozták, de 
azok közü l is csak egyes betegsé­
gekben pl. hyperton ia betegségek­
ben szenvedő ket. A m egelő ző  szű ­
rő v izsgálatokkal fe l tá r t  betegek 
gondozását nem  tu d tá k  m egvalósí­
tan i, m e rt egy o rvosra 300 gondo­
zo tt is ju to tt, s a  m indennapos 
m unka m elle tt enny i súlyos bete­
get m egfelelő en gondozni aligha 
lehete tt.

Az eü. hálózat fe jlesztésével a 
helyzet m egváltozott, de a gondo­
zás k iszélesítésekor szigorúan ta r ­
to tták  m agukat a fokozatosság el­
véhez, s a  gondozást oly m értékben 
te r jesz te tték  ki ú jab b  és ú jabb  
kontigensekre, am ilyen m értékben 
fe jlő d ö tt m aga az eü. hálózat. Ez­
zel párhuzam osan azonban in tenzív  
m ódszertan i m unkát is fo ly ta ttak , 
am ibe bekapcsolódtak, ső t vezető  
szerepet já tszo ttak  benne a vezető  
szakorvosok: in form ációs és m ód­
szertan i leveleket ad tak  ki, elő ször 
a belgyógyászok (therapeuták), 
m a jd  m ás szakorvosok szám ára is 
th em atik u s kon ferenc iákat ta r to t­
tak . A  m unkának  ú ja b b  lökést 
ado tt 1956—66-ban a közegészség­
ügy i- já rványügy i szo lgálat tá rsu ­
lása. K edvező ek a tap asz ta la ta ik  a 
középkádereknek  a gondozási m un­
k áb a  való  bevonása te ré n  is.

A gondozás fontos kom ponense a 
rehab ilitác ió . Az u tóbb i m indaddig  
nem  m e n t rendesen, m íg az orvo­
sok behatóbban  m eg nem  ism er­
ked tek  a m ező gazdasági m unka sa­
já tosságaiva l. Éppen ezért különös 
gondot fo rd íto ttak  ezeknek  az is­
m ere tek n ek  az e lsa já tításá ra . Az 
orvosok m unká jának  m egkönny íté­
se cé ljábó l speciális táb lázatokat 
szerkesztettek , m elyek m egkönnyí­
te tté k  az eligazodást a  reh ab il i tá ­
ció te rén . M indezeknek az eredm é­
nyeképpen  a reh ab il i tá ltak  aránya 
je len tő sen  m egnő tt, am i fontos m u ­
ta tó ja  a gondozási m u n k a  h a té ­
konyságának.

T öbbek között a  gondozás k e re ­
te in  b e lü l szervezték m eg a rh eu ­
m ás betegek  an tirec id iv  kezelését 
is, s ezá lta l az exacerbatiók  gyako­
r iság a az eddigi sz in t */з —V*-ére 
ese tt le. A  rokkan tá llom ányba vé­
te l az egyes betegségek kapcsán 5 
év a la t t  60% -kal csökkent, 100 0 la ­
kosra  je len leg  5,8-at tesz ki.

A szerző  gazdasági elem zésekkel 
b izony ítja  a gondozás hatékony­
ságát. Je len leg  az O re l- i T erü leten  
a  lakosság fele á ll gondozás alatt, 
s tovább  fo ly ik a  gondozási m ód­
szer k iterjesztése. Varga JanQS dr



A kórházi betegek összetétele 
egész országra k ite r jedő  m in tav izs­
gálatának  néhány  m egállapítása. A.
A. Rom enszkij. (M oszkva): Szov- 
jetszkoje zdravoohranyeny ije,
1970, 29, 12. 25—27.

Az igen értékes v izsgálatra 
1967—1968-ban k e rü lt sor; az is ­
m erte te tt közlem ény ennek  a  v izs­
gálatnak az eredm énye it ta r ta lm a z ­
za. A v izsgálat a  Szovjetunió k ó r­
házi betegeinek  7,5% -ára te r jed t 
ki. Az adatok, am in t a szerző  m eg­
állapítja, nem  kü lönböznek lénye­
gesen az 1965—1966-os évi fe lm é­
rések adata itó l, am i a r ra  m uta t, 
hogy a kó rházban  ápo ltak  összeté­
tele az évek so rán  csak lassan v á l­
tozik. Az ad a to k  értékelésénél f i­
gyelemm el ke ll lenn i arra , hogy a 
szülészeti in téze teket is a kórházi 
típusú in téze tek  közé sorolták.

így érth e tő  az a nem ek szerin ti 
megoszlás, hogy az ápo ltak  36,9%-a 
volt férfi és 63,1%-a nő . H a azon­
ban a terhesség, szülés és abortus 
n ia tti hosp ita lizác ió t leszám ítjuk , a 
férfiak k erü ln ek  tú lsú lyba: m íg a 
férfi lakosságnak  16, add ig  a nő i 
lakosságnak 13,9%-a k e rü lt kó rház­
ba. A fa lusi lakosság kórházi e lhe­
lyezése nagyobb arányú  a városi 
lakosságénál: 21,1%, ill. 19%, ezek 
az adatok  ta rta lm azzák  a szülésze­
ti-nő gyógyászati (szülés, abortus) 
eseteket is. Az u tóbb iakat is f igye­
lembe véve a kórház i ápo ltak  kö ré­
ben a 20—39 évesek van n ak  tú l­
súlyban, a szülési és az abo rtus ese­
teket m ellő zve azonban 1 0 0 0 lakos­
ra az a lább i hospitalizációs eset­
szám ju t: m inden é letkorban 
együttesen 148,4; 1 éves korig  677,3, 
1—2 évesek 229,9, 3— 6 évesek 122,9, 
7—14 évesek 104,8, 15—19 évesek
125.2, 20—29 évesek 122,9, 30—
.39 évesek 143,4 40—49 évesek
172.2, 50—59 évesek 171,5, 60—69
évesek 157,5, 70 évesek és idő seb­
bek 109,6. A  fa lusi lakosság k ó rh á ­
zi elhelyezése valam enny i korcso­
portban fe lü lm ú lta  a városi lakos­
ságét, m ik én t összegezetten is, s ezt 
a je lenséget azzal m agyarázza, hogy 
a falusi lakosság szám ára a  k ó rh á ­
zon k ívü li e llá tás nehezebben hoz­
záférhető , s gyak rabban  van  szük­
ség éppen e m ia tt ism éte lt k ó rh á ­
zi e llá tásra  is. E gyébként a  kórházi 
betegek 27,5% -át fa lusi te lep ítésű  
kórházban, 4,8% -ot 1 m illiósnál 
nagyobb városokba, 23% -ot köz- 
társasági és te rü le ti székhelyekre, 
2,9%-ot 200 000—990 000 lakosú
nem te rü le ti székhelyvárosokba, 
10,3%-ot 50 000—199 000 lakosú
ugyancsak nem  te rü le ti székhely 
jellegű  városokba és 31,5%-ot 
50 000 lakosnál kevesebbet szám ­
láló városokba te lep íte tt k ó rh ázak ­
ban ápo lták .

A kórházi betegek százalékos 
megoszlása a betegségek osztályai 
szerin t (VII. rev íz ión á tm en t nem ­
zetközi osz tályozás): fertő ző  és pa- 
raz itaris betegségek 8 ,2 2, d ag an a­
tok 2,47%, allerg iás betegségek, a 
belső  secretio , az anyagcsere, a 
táplálkozás, a  vér- és vérképző ­

szervi betegségek 1,52, psychés za­
varok, psychoneurosisok, a  szem é­
lyiség zavara i 2,52, idegrendszeri és 
érzékszerv i betegségek 5,42, a ke­
ringési rendszer betegségei 6 ,1 1, 
légző szervi betegségek 16,32, az 
em észtő tractus betegségei, 11,54, a 
húgy-ivarszerv i betegségek 5,05, 
szülés, a  terhesség és szülés szö­
vő dm ényei, szülés u tán i károsodá­
sok, 25,91, a  bő rbetegségek 2,09, a 
csontok és m ozgásszervek betegsé­
gei 1,89, fe jlő dési rendellenessé­
gek 0,34, a  ko ra i gyerm ekkor be­
tegségei 0,98, öregség, s m ás egyéb 
nem  pontosan je lze tt á llapotok és 
sym ptom ák 0,53, balesetek, m érge­
zések, trau m ák  6,07, az i t t  fel nem  
soro lt egyéb betegségek 1,84, egész­
ségesek 1,18%.

(R e/.: A  közölt adatok rendkívül 
figyelem re m éltóak nem csak azért, 
m ert egy nagy fe jle tt, kórházi 
ágyakkal jó l ellátott ország egész­
ségügyi helyzetét megbízhatóan 
je llem zik, hanem  azért is, m ivel 
alapul szolgálhatnak az összeha­
sonlításokra, ső t a kórházi ágyszá­
m oknak az egyes szakaszokon tör­
ténő  fe jlesztésére is.)

Varga János dr.

A szociálhygiene, az egészség- 
ügyi szervezés és irán y ítás tém a­
köre tudom ányos ku ta tása inak  
fő bb iránya iró l. I. D. B ogatirjev 
(M oszkva): Szovjetszkoje zdravooh­
ranyeny ije, 1970, 29, 12. 3—8.

B evezető jében rá m u ta t a táv ­
prognózisok növekvő  fontosságára 
az egészségügyi tevékenység te rü ­
letén, egyben azonban fe lh ív ja  a f i­
gyelm et a nehézségekre is. Nehéz 
elő re látn i, hogy m ely szférában je ­
lennek  m eg az ún. „növekedési 
pon tok” és a  p r inc ipá lisán  új esz­
mék, felfedezések, m ódszerek. A 
nem zetközi tap asz ta la t szerin t az 
u tóbb iak  a m ár k ia lak u lt diszcip­
línák  érin tkezési „ fe lü le tén ” és az 
új hatású , m ost ke letkeze tt tudo­
m ányágak  kebelén belü l je len tkez­
nek  á lta lában .

A m ondo ttak  vonatkoznak a szo- 
c iá lhyg ienére és az eü. szervezéstu­
dom ány fejlő désére, a  ku ta tási 
irányok  m egtervezésére is. Bizo­
nyos á lta lános je llegű  m etodikák 
ezen a te rü le ten  is s ik e rre l a lka l­
m azhatók ; vonatkozik  ez m inde­
neke lő tt az in terpo lác ió ra, az ex­
trapo lác ió ra és az ún. D elfi-m ód- 
szerre. Az u tóbb i a  szakem berek 
vélem ényeinek m odern statisz tika i 
m ódszerekkel való feldolgozása. 
U gyanakkor egyre nagyobb je len ­
tő ségre tesznek  szert a  m atem ati­
kai m odelezés m ódszerei is.

A szociálhygiene, az eü. szerve­
zés és irán y ítás p rob lém aköre v izs­
g á la tán ak  az alább i k é t sa játossá­
ga van : a) a  v izsgálati eredm ények 
in teg rá lása a sa ját, specifikus m e­
tod iká inknak  m egfelelő en és szá­
mos h a tá r te rü le t (határtudom ány) 
összesített ad a ta in ak  a fe lhaszná­
lása a lakosság egészségi állapota

és a  szociális tényező k jobb és te l ­
jesebb m egértése céljára, abbó l a  
célból, hogy m egértsük, m ilyen b e ­
fo lyást gyakoro lnak  az u tó b b iak  az  
egészségügy irány ítására , v a la m in t 
az eü. szervek  és in tézm ények te r -  
vezési-no rm ativ  és szervezési je l le ­
gű  fe lad a ta in ak  a m ego ldására; b) 
a  v izsgálatok  m eg ism ételhető ségé­
n ek  a  szükségessége.

A prognosztikai m unkában  fo n ­
tos he lye t foglal el a lakosság  
egészségi á llap o ta  és az e rre  h a tó  
szociálhygiénés tényező k tu d o m á­
nyos v izsgálata te m a tik á ján ak  
prognózisa. A SZU -ban is szo k ás­
ban  van, hogy népszám lá láskor a 
lakosság m eghatározo tt ré s z é t 
(1970-ben pl. 7 m illió  lakost) szo- 
m atom etriás és m orb id itási stb . 
v izsgá la tnak  vetn ek  alá. A  10 é v e n ­
k én t tö rtén ő  ez irányú  v izsgá la tok  
azonban nem  elég íthetik  k i az  eü . 
há lóza t irány ító it, éppen ezért g y a ­
ko ribb  v izsgálatok ra van  szükség , 
pl. a  gyógyító-m egelő ző  ellátás n o r ­
m atív á in ak  a kidolgozása cé ljáb ó l 
is.

P rognosztika i szem pontból k ü ­
lön leges je lentő sége van a csecse­
m ő halálozás és a  lakosság e lö rege­
désével kapcsolatos tu d o m án y o s 
v izsgálatoknak , e v izsgálatok  te r ­
vezésének. A csecsem ő halandóság­
ban  m inden  bizonnyal genetika i 
tényező k  is szerepet já tszanak , s a 
csecsem ő halandóság csökkenése — 
az á lta lános gyerm ekhalandóság­
tó l e ltérő en  — nem  álta lános je l le ­
gű , esetleg nem  is várha tó  b e lá th a ­
tó ideig.

N em  kevésbé fontos an n a k  a  
prognózisa, hogy az e lek tro n ik u s 
szám ítógépek, a  m atem atika i m ó d ­
szerek  és az új gazdasági szabá lyo ­
zók hogyan befo lyáso lják  az eü. 
szervek  és in tézm ények irá n y ítá sá t. 
A SZU -ban a szám ítási tech n ik a  és 
en nek  g ép p ark ja  nagy len d ü le tte l 
bő vül. E p rob lém akör tu d o m án y o s 
v izsgálata a legközelebbi 15—20 év ­
ben  a  szociálhygiene és az eü. sz e r ­
vezéstudom ány egyik igen fo n to s 
te rü le té t fog ja képezni. Ide ta r to z ik  
egyébként az au tom atizá lt ren d sze­
rek  k idolgozása, va lam in t a je le n ­
legi beszám olási és n y ilv á n ta rtá s i 
dokum entác ió  tökéletesítése.

A legközelebbi 10—15 éves id ő ­
szak m ásik  fontos tudom ányos k u ­
ta tás i tém á ja  annak  v izsegá la ta . 
m ilyen befo lyást gyakorol a  szak o ­
sodás az eü. e llá tásra. A szakosodás 
az eü. e llá tást jav ítja , de en n ek  is 
v an n ak  h a tá ra i. így pl. a  szakoso­
dás fokozódásával, a  szakok sz á ­
m án ak  szaporodásával az égy b e ­
teg re fo rd íto tt összegezett idő  je le n ­
tő sen megnő , s ez a kö rü lm ény  az 
orvosok szám ának nagym érvű  n ö ­
ve lését igényelné. Az op tim ális h a ­
tá ro k  ism erete teh á t ezen a te rü ­
le ten  ren d k ív ü l fontos.

Varga  János dr.

%
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A m ellkassebészeti osztályok m ű ­
ködésérő l és perspek tívá járó l.

T. Szerkesztő ség! Az O rvosi He- 
ilap 1971. 24. szám ában Schnitz ler 
Г . és m tsai: „A tüdő güm ő kór se­
bészi kezelése k lin ikánkon  (1947— 
.966)” c. cikkéhez szeretnék  né- 
íány  gondo latta l hozzászólni.

A D ebreceni T üdő k lin ika M ell­
kassebészeti O sztályának a tüdő - 
'üm ő kór sebészeti kezelése terén  
végzett eredm ényes, ú ttö rő  és k i- 
ű nő en dokum entá lt m u n k á ja  egy- 
nagában is tisz te le tet ébreszt, hoz- 
:ászólásra mégis a dolgozat ezen 
jredm ények a lap ján  a m ellkasse- 
>észet fejlő désérő l, je lenérő l és jö ­
vő jérő l levont következtetései és 
avasla ta i késztettek. V ita th a ta tlan  
ény, hogy a D ebreceni T üdő k lin i­
ka M ellkassebészeti O sztályával 
együtt m ás Tüdő sebészeti Osztá- 
yok is m ellkassebészetté fejlő dtek, 
negkövetelte ezt az élet, a  beteg- 
myag, a  felhalm ozódott szakm ai 
apaszta la t, a rende lkezésünkre ál- 
ó nagy értékű  gépi és egyéb fel- 
zerelés. Az in tra th o raca lis  m ű té- 
ekben e lé rt sikerek (és kudarcok) 
ó rán m egism ertük  a m ellkasi di- 
lam ika eddig re jte tt t itk a it, m ely­
ek b ir to k áb an  s ik e rre l foghattunk  
iozzá ko rábban sebészileg hozzá- 
érhe te tlennek  ta r to tt  betegek  és 
■ etegségek ak tív  kezeléséhez. Ez- 
el egy idejű leg az e lé rt eredm é- 
yek következm ényeképp a m ell- 
assebészeti osztályokkal szem beni 
génvek is növekedtek.

Jó l dokum entá lja  ez t a  fejlő dést
K aposvári K órház M ellkassebé- 

zeti O sztályának m ű ködése is. Öt 
vvel ezelő tt az osztály  m ű té té inek  
5% -a vo lt tbc-s tüdő m ű tét, mos- 
anában  pedig kb. 2 0%  k ö rü l mo- 
og. Ez az eltolódás ko rán tsem  a 
oc-s tüdő m ű tétek  ilyen m érvű  
sökkenésébő l, hanem  az egyéb 
íű té tek  szám ának nagyfokú em el- 
edésébő l adódik. Igazo lják  ezt az

osztály adata i: 45 ágyunkon 1965- 
ben 180, 1966-ban 282, 1969-ben 432, 
1970-ben 436 m ű té te t végeztünk. 
Az osztályon a tüdó-tbc-s, tum oros 
és a tüdő  egyéb aspecifikus m eg­
betegedéseinek m ű té té in  k ívül r u ­
tin  m ű té tkén t végezzük p l.: a m e­
d iastina lis és nyak i s tru m a eltávo­
lításá t egy ü lésben, a m ellkasi de­
fo rm itások — a  b o rd ák  sebészi 
m egbetegedései — a  nyak i borda, 
a  nyelő cső sérülések, a  nyelő cső  és 
hörgő rendszer idegentestei, a re ­
kesz (hiatus) sérvek, a  rekesz re la ­
xation  m ellkasi sérü lések, az em - 
lő -carcinom a, a tbc -s végbélsipo- 
lyok, a  tbc-s és card io resp ira to ri-  
cusan rokkan t betegek  általános 
sebészi m ű té té it stb. — 1965—70 
között 5 tüdő sebész szakorvost k é ­
peztünk  ki.

Jó llehet, ez a  d inam ikus á ta la ­
ku lás nem  m ent m ind ig  v iták, h a r ­
cok, helyenként csalódások nélkül, 
m égis alapvető  fe lté te le it a  követ­
kező  két pon tban  tu d n á m  je llem ez­
n i:

1. Szakm ai szem pontból. A tüdő ­
osztályok, a pulm onológ iai szakhá­
lózat orvosain tú l s ik e rü lt a  k ó r­
ház általános osztályaival, a já rás i 
kórházakkal, a  rendelő in tézet, az 
onkológiai szakhá lózat orvosaival, 
ső t a körzeti o rvosokkal is a kö l­
csönös bizalom  szellem ében a 
m ellkassebészeti m inő ségi betegel­
lá tás érdekében igen jó  kapcso la­
to t k iépíten i. Tudom ányos ü lése­
ken, körzeti orvosi továbbképzé­
sen ta r to tt e lő adások, széles kö rű  
konziliárius tevékenység, m inden 
bekü ldö tt beteg v ita  né lkü li e llá ­
tása  te rem te tte  m eg a jó  együttm ű ­
ködés feltéte leit. B eteganyagunk 
m ind  szakszerű bben áram lik  az 
osztály ra az á lta lán o s hálózaton 
keresztü l. Más szóval: m ellkasse­
bészeti osztályunk — tüdő sebészeti 
fe ladatának  v á lto za tlan  ellá tása 
m e lle tt — szervesen beépü lt a nagy

álta lános m egyei kórház, továbbá 
az egész m egye álta lános egészség- 
ügyi há ló za tán ak  gépezetébe.

2. Szervezési szem pontból. A  k ó r­
ház fenn ta rtó  m egyei szervek  veze­
tő inek, a  k ó rh áz  igazgató jának  ön­
zetlen, nagyvona lú  tám ogatása sze­
mélyi, anyag i és eszmei v onatko ­
zásban, m ely  a  betege llá tás m inő ­
ségi fe jlesztése érdekében á ldoza­
tok  ho za ta lára  is készen á llt.

Schn itz le r J. és m tsai do lgozatá­
ban  a  m ellkassebészeti osztályok 
jövő jével kapcso latos b á to r ja v a s­
la ta i t an n á l is inkább  öröm m el o l­
vastam , m e rt úgy érzem , hogy a 
K aposvári M ellkassebészeti Osz­
tá ly  m ű ködése e javasla tok  élő  p é l­
d á ja  és m egvalósu lt fo rm á ja . A 
dolgozat téz isei igazo lják  gyakor­
la tu n k a t és nagy  segítséget, ú jab b  
b iz ta tást je len ten ek  m u n k án k  fo ly ­
tatásához. T ap aszta la ta in k  a lap ján  
az e lhangzott jav as la to k a t legyen 
szabad azzal k iegészíten i, hogy a 
debrecen i osztály  és a hozzá h a ­
sonló központi in tézm ényeken k í­
vü l a  te rü le te n  a m ellkassebészeti 
osztályok m ű ködéséhez a nagy m e­
gyei vezető  k ó rházakban  te re m th e ­
tő k  m eg a legkedvező bb fe lté te lek , 
ezért ezt a  szem pontot a  m e llk as­
sebészeti osztályok jövő jének  te r ­
vezésében érdem es lenne figye lem ­
be venni. Csorba Lajos dr.

T. Szerkesztő ség! K öszön jük  
Csorba dr. hozzászólását. Az osz­
tá ly  fe jlő désérő l ad o tt beszám oló­
já t  öröm m el nyug táz tuk  és ja v a s ­
la ta iv a l te ljes m értékben  egye té r­
tünk . A Som ogy m egyei vezető  k ó r­
ház m ellkassebészeti osz tá lyának  
eredm ényes fe jlő dését e lő segítette 
az ide jeko rán  fe lm é r t  igény és a 
vezető orvosok tám ogatása. Á llás- 
fog la lásukban fe lism erhető  a M O- 
TESZ S ebésztársaság k ere tében  
m ű ködő  M ellkassebész Szakosz­
tá lyban  végzett szakm a-po litika i 
tevékenységük is. T ap asz ta la tu k  
m ás m egyék részére is ösztönzést 
je len thet.

Schn itzler József dr. és m tsai.

„ T a p a sz ta lt ö re g e k  jó  ta n á c sa d ó k ! ”
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Joachim Brugsch: Lehrbuch der 
klin ischen Chemie. II. kötet. VEB, 
Georg Thieme, Leipzig. 1970, 608 
old. Á ra: 75,— DM.

H at évvel az első  kö tet u tán  
m egjelent B rugsch könyvének II., 
befejező  kötete is. A  könyv a  k li­
n ika i kém iát a  szokásos b ioche- 
m ia i fejezetek a la p já n  ism erteti, a 
b iochem iai bevezetés u tán  tá rg y a l­
ja  a  megfelelő  k lin ik a i kórképeket. 
N em  kétséges, hogy kü lönösen ez 
utóbb iak  tek in te téb en  a könyv 
hasznos és értékes a  k lin ikus szá­
m ára. Nem h a l lg a th a tju k  el, hogy 
a könyv beosztása nehezen á t te ­
k in thető  és nem  m ind ig  logikus. Az 
első , zsíranyagcsere c. fe jezetben 
ta lá l helyet a Cholesterin is, v a la ­
m in t a steroid horm onok  és a l i ­
poid oldódó v itam inok . A m ásodik, 
szénhydrátokró l szóló fejezet rész­
letesen foglalkozik d iabetessel, a 
harm ad ik  fejezet a  cukor oxydativ  
lebontásával és a  b io lógiai oxyda- 
tióva l: szokatlan, hogy ebben a fe ­
jezetben beszéli m eg szerző  a h y p ­
oxia kérdését. A nucleopro teidek  
röv id fejezete u tá n  a  víz- és elek- 
tro ly tanyagcsere m egbeszélése kö ­
vetkezik  és ennek  keretében, m ég 
külön alcím nek sem  m élta tva, rö ­
v iden megbeszéli a  vesem ű ködést. 
Az utolsó fejezet, a  hypophysis 
horm onjairó l szól, m eglepetéssze­
rű en  itt ta lá lkozunk  az an tis trep to ­
lysin és a rheu m afak to r, v a lam in t 
a C -reaktív  p ro te in  m egbeszélésé­
vel, a vékonyré teg -ch rom atogra- 
phiával, a po la rog raph iáva l és a 
papiros-gyorstestekkel.

T ankönyvírásnál k é t-h á ro m  év ti­
zeddel ezelő tt szokásos volt m ég a 
„nonas p rem atu r in  annos”-elv  b e­
tartása. A tudom ány  gyors h a lad á ­
sa ezt az elvet gyako rla tilag  m eg­
szüntette. Ezért m eglepő  1970-ben 
ír t könyvnél, hogy h iába keressük  
az olyan, m a m á r term észetesnek  
vett fogalm ak em lítését, m in t a 
ren in  és az ang io tensin , a  szabad 
zsírsavak je lentő ségét, a cyk likus 
AM P szerepének ism erte tésé t és 
sok más kérdés tá rgya lását, am e­
lyek m a az érdek lő dés hom lok te­
rében állnak. Az irodalm i jegyzék­
ben szerző  1364 do lgozatot idéz és 
csak sajnáln i lehet, hogy éppen a 
fontos, e lő rem utató  dolgozatok kö ­
zül sok k im arad t, am i a ta rta lm as 
könyv értékét csökkenti.

Fischer A nta l dr.

F. A. Ham burger: Horor Fusio­
nis. F. E nke V erlag, S tu ttg a rt, 1970. 
6 6 old.. 37 áb ra . Á ra: 14 DM.

A B ücherei des A ugenarztes so­
rozatban  m in t a  K lin. Mon. Aug. 
54. füzete rep rezen tá lja  H am b u r­
ger docens m u n k á já t a  W iener- 
N eustad t- i kó rház szem osztályáról.

H orro r fusion is o lyan kettő slá­
tás, am elyet p r ism ákka l nem  lehet 
m egszüntetn i, nem  leh e t k iküszö­
bölni a  fej m egfelelő  e lfo rd ításá- 
val, a  szem  tengelyei p árh u zam o ­
sak, kancsa lság  nem  m u ta th a tó  ki, 
illetve kancsa lság i m ű té t u tá n  sza­
bályos szem állás m e lle tt je len tk e ­
zik.

V an ép é le ttan i ho rro r fusion is is, 
am ikor a  m indennap i é le tben  nincs 
kettő skép, de m egfelelő  készü lé­
kekkel az egyén nem  tu d ja  egye­
síten i a ké t képet, ezt az egyik 
m acu la do m in an tiá ja  idézi elő  a 
b inocu laris lá tó té rben  és a m ásik  
m acu la gáto lt.

H o rro r fusion ist okozhat az an i­
seikonia, am iko r is a  k é t re tin án  
nem  egyenlő  nagyságú kép  k e le t­
kezik. Ez e lő fo rdu lha t asym m etri- 
cus convergentia , kü lönböző  op ti­
kai készü lékkel elő idézhető  an ise i­
konia, an isom etrop ia (nem  egyenlő  
fény tö rés a k é t szem en), genuin 
an iseikon ia eseteiben. Ez utóbbi 
ko rrig á lh a tó  az ún. size-üvegekkel 
(az üveg te rü le te  nagyobb a szok­
ványosnál és nagyító  h a tása  van 
d iop triás h a tás  nélkül) és akko r a 
h o rro r fusion is m egszű nik.

A sérü léses eredetű  h o rro r  fusio- 
n isban a bu lbus d is locatió ja szere­
pel az o rb itáb an  és cen trá lis  ere­
detű  convergentia , d ivergen tia -bé- 
nu lás okozhatja .

H orro r fusion is e lő fo rdu lha t v e­
getatív  dyston iában, am elynek  gyó­
gyu lásával a  h o rro r fusion is is el­
tű n ik .

A h o rro r fusionis elő idézésében a 
fo rm atio  re ticu la risn ak  szerepe le ­
het.

A füzet végén a szerző  közli a 
tém ában  L inksz A rth u r  d r.-ra l 
(New Y ork) fo ly ta to tt levelezését.

W einstein Pál dr.

Prof. Forlani dr., G. T iberio dr.  
L. Negroni dr.: D ie Kryotherapii  
in  der Opthalm ologie. B ücherei de. 
A ugenarztes, 55. H eft, 1970, Ferd i­
n an d  Enke V erlag, S tu ttgart, 8 ; 
oldal.

A  m onográfia szerző i az irodai 
m i ada tok  á ttek in tésév e l ism erte 
tik  a szem észeti c ryo therap ia  al 
kalm azási lehető ségeit. A  m onográ 
fia  k é t fe jezetre k ü lönü l el. Az el 
ső  részben a fagyasztásos hályog 
m ű té t elm életi és gyako rla ti kér 
déseivel fog lalkoznak a szerző k 
Igen részletesen fog la lkoznak  a kü 
lönböző  hű tő eszközök techn ika 
részleteivel, e lő nyeivel, m ajd  ; 
m ű té ti m ethod ikával. A cryoext 
rac tio  kom plikációval kapcsolatba: 
m egkülönböztetik  a  m ű té t a latti, < 
m ű té t u tán i ko ra i és késő i szövő d 
m ényeket, m ajd  ezek a lap ján  tá r 
gya lják  a fagyasztásos m ű té t indi 
kác ió já t, elő nyeit, ill. hátrányait 
A  m ódszer értékelésénél m egálla 
p ítják , hogy a fagyasztásos m ű tét 
e l já rás hatásosabb e l já rás  a hályoj 
k ivonására, m in t a  m ás módsze 
rek , m ert a m ű té t a la tt i  és az az 
követő  szövő dm ények szám a keve 
sebb.

A  m onográfia m ásod ik  részébei 
a  szerző k ism erte tik  a  cryothera 
p ia  a lka lm azását a  retinaleválá, 
gyógyításában. L e ír já k  a sclerái 
keresztü l tö rténő  localis fagyasz 
tás szem fenéki képét, a fagyasz 
tá s t követő  szöveti elváltozásoka 
és ezt összehasonlítják  a d ia ther 
m ia és a  fo tokoaguláció hatásai 
val. A k lin ikai a lkalm azásokká 
kapcso latban kü lön  fe jezet részle 
tezi a  hű tő eszközöket, a m ű té t me 
neté t, a  lehetséges m ű té ti és az az 
követő  kom plikációkat, va lam in t i 
cryopex ia elő nyeit, há tránya it. í  
tovább iakban  lényegesen rövideb 
ben foglalkoznak a szerző k a cryo 
th e ra p ia  szerepével g laucom a ke 
zelésében, a  sz a ru h árty a  m egbete 
gedéseinek gyógyításában. Végű  
éppen csak em lítést tesznek  a cryo 
th e ra p ia  további a lkalm azási lehe 
tő ségeirő l, pl. a  trachom a, a ptery  
gium , az elü lső  csarnok  hám cystá 
ja, az ir is pro lapsus, az uveitis an 
terio r, az in trao cu la ris  tumorol 
kezelésében.

A m onográfia széles áttek in tés 
n y ú jt a  szem észeti cryotherap i 
irodalm áró l, ism erte ti a lehetsége 
alkalm azási te rü le te k e t és a külön 
böző  alkalm azások eseteiben érté 
ke li a  m ódszer elő nyeit, h átrá 
nyait. A m onográfia h iánya, hog 
sa já t tap asz ta la to k a t és ezek alap 
já n  k ia lak u lt vé lem ény t nem  kö 
zöl, valam int, hogy az elm ondotta 
k á t ábrákkal, képekke l nem  tá 
m asztja  ala. jobbágyi Péter d-
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Tudom ányos program :

1971. október 14., csütörtök.

8.30: M egnyitó és üdvözlések.
E lnök és m oderato r: Páter Já­

nos dr.; t i tk á r :  Szalai István  dr.

I. Sporthygiene.

9.30:
1. Bakács Tibor dr.: A tudom á­

nyos techn ika i fo rrada lom  em be­
rének  sporto lási igénye (2 0 perc).

2. Páter János dr.: A szem élyi 
hygiene szerepe a spo rtban  (20  
perc).

3. Arató Ottó dr.: A sp o rtlé te ­
sítm ényekkel kapcsolatos hygiene 
követelm ények (20 perc).

4. F. G. W illiams dr. (A ng lia): 
K ülfö ldön tú rázó  csapatnál je ­
lentkező  gyom or-bél zavarok  (15 
perc).

V i t a

S z ü n e t (15 perc)

11.2 0 :

5. Bíró András dr.: T áborok  e l­
lenő rzésének szem pontjai (10  
perc).

6 . Bródy György dr., A rató Ottó 
dr., Bánhegyi Mátyás dr., Balássy 
Endre dr.: B udapest sp o rtlé tes ít­
m ényei hyg iéné helyzetének a la ­
ku lása 10 év tük rében  (1 0 perc).

7. Tomola György dr. H a jd ú - 
B ihar m egye sportlé tesítm ényei a 
szám adatok tük rében  (10 perc).

8 . Sóvágó János dr.: A fa lusi 
sportlé tesítm ények  közegészség- 
ügyi p rob lém ái já rásu n k b an  ész­
le lt tapasz ta la tok  a lap ján  (10  
perc).

9. Arató Ottó dr.: M en ta lhy ­
giene és versenysport (10 perc).

10. Fejlek M iklós dr. (Csehszlo­
vák ia): A v ívás hyg ién iá ja  (10 
perc).

11. Herczeg Tibor dr., B iró A n d ­
rás dr.: K üzdő terek fertő tlen ítése 
(10 perc).

12. Kollár Katalin dr., Biró 
András dr.: N éhány sp o rtlé tes ít­
m ény term észetes és m esterséges 
m egvilágítása tek in te tte l az á r ­
n y ék h a tásra  (10 perc).

13. Adam is Éva dr.: Salm onella 
já rv án y  egy spo rttábo rban  (10 
perc).

V i t a

E b é d s z ü n e t 

II. A  nő  és a sport.

15.00:
14. Kiss László dr.: A spo rto r­

vosi szem lélet változása a  szülé­

szetben és nő gyógyászatban (15 
perc).

15. Eiben Ottó dr.: A nő i test­
a lk a t és a sport kapcso la ta (15 perc).

16. Ekaterina Zacharieva dr. 
(B u lgária ): A sportm inő sítés és a 
sporttevékenység ide jének  hatása 
a nő k  bizonyos é le ttan i funkció ira 
(10 perc).

17. Kovács Árpád dr.: Sport és 
terhesség (10 perc).

1971. október 15., péntek.
A  szekció: II. A  nő  és a sport.

8.30:
18. N emessuri M ihály dr.: A 

spo rttechn ika m ozgásbiológiai sa­
já tosságai sporto ló nő knél (15 
perc).

19. D. Kabisch dr. (NDK): A 
sporto ló  nő k m enstruác ió jával, 
v a lam in t a  m enstruác ió  késlelte­
tésével kapcsolatos p rob lém ák  (15 
perc).

20. Kovács András dr., Hegyi 
Róbert dr., Tarró Sándor dr., Tóth 
M iklós dr.: A ktív sporto lók  gesta­
tio  já ró i a  k lin ika szülészeti anya­
gából (10 perc).

21. Hegyi Róbert dr., Siklósi 
G yörgy dr., Tarrá Sándor dr., 
Tóth M iklós dr.: A rendszeres 
testgyakorlás je len tő ségérő l szü­
lészeti gyakorla tunkban  (10 perc).

22. Frölich Jenő  dr., Süveges 
A nta l dr., Somogyvári Károly dr.: 
A  gerinc defo rm itásainak  és m eg­
betegedéseinek je lentő sége a nő i 
to rn asp o rtb an  (10 perc).

23. Szabóné W ahlstab Sigrid dr., 
Dóka József dr., Apor Péter dr., 
M iklós Márta dr., Ö rm ényi A n ­
gela dr., Tóth Ákos dr.: V erseny­
úszó nő k és leányok funkcionális 
m orphológia i adata i (1 0 perc).

24. Szalai István dr.: Nő k és 
fé rf iak  közötti kü lönbség sport­
a lapképesség tek in te tében  (10 
perc).

25. Josef K vapilik dr., J. Buch- 
berger dr., V. N ovozam sky dr. 
(C sehszlovák ia): A 100 km -es m e­
nete lés ha tása  a nő i szervezetre 
(10 perc).

V i t a
S z ü n e t (15 perc)

11.0 0 :

26. Dirner Olga dr.: Egyetem i 
hallgatónő k  testnevelés alóli fe l­
m en tésének  okai k é t nagy egye­
tem ünk  tük rében  (1 0 perc).

27. Gaál Magda dr.: G enetikai 
v izsgálóm ódszerek alkalm azása 
sporto ló  nő k in te rsexua litásának  
fe lderítésére (10 perc).

28. Szalai István dr.: Egy M orris 
syndrom ás egyén sportpályafu tása. 
(Testicu laris fem in isatio .) (10 perc).

29. A por Péter dr., Lángfy 
György dr., M iklós M árta dr., Sza­
bóné W ahlstab Sigrid dr.: A válo­
g a to tt versenyúszók aerob  kapaci­
tása  és an nak  fak to ra i (1 0 perc).

30. Apor Péter dr., Szm odis Iván 
dr., Széke ly  Éva dr., Malomsoki 
Jenő , Szabóné W ahlstab Sigrid dr., 
M iklós Márta dr., L ángfy György 
dr.: A z úszóversenyző k anaerob  k a ­
p ac itására  uta ló  tényező krő l (10 

perc).

31. Szm odis Iván dr., G rubich 
Vilm os dr., Zaránd Péter dr., N é- 
m ethy István dr., Orbán Pál dr.: 
E jtő ernyő s nő k és fé rf iak  ö sszeha­
sonlító  v izsgálata (10 perc).

V i t a
E b é d s z ü n e t

15.00:
32. Zaránd Péter dr., K rüger 

A delheid  dr., A n tóny Balázs dr.: 
M odern g im nasztika versenyző k  
állóképességi v izsgálata (10 perc).

33. Verő  Tibor dr.: Ű szta tás h a ­
tá sa  k ísérle ti á l la t en d o k rin  re -  
actio -képességére (10 perc).

34. Kunos Ferenc dr., M iltény i 
László dr., M iltényi Márta dr.: T e r ­
hességm egszakítás, fogam zásgátlás 
és a  sp o rt kapcso lata i (1 0 perc).

35. Husvétli Sándor dr.: A sp o rt 
és a  változás ko ra (10 perc).

36. Orosz Zoltán dr.: A sp o rto ló  
nő  hyg ienéje (10 perc).

37. Örm ényi Angela dr., C sizm a­
dia Mária dr., Kő szeghy Vera dr.: 
Serdü lő korú  sporto ló lányok  v a s ­
anyagcseréjének  néhány  kérdése.

V i t a  (12 perc)

В  szekció:
III. Szabadon vá lasztott tém ák.

8.30:
38. Gáli Ida dr., Sükösd Barna 

dr.: S portsérü lések  és s p o r tá r ta l­
m ak  sportágak  szerin ti m egoszlása 
az OTSI fiz iko theráp iás o sz tá ly á ­
n ak  7 éves beteganyagán (10 perc).

39. H. Querg dr. (N D K ): O rv o s­
szociológiai tanu lm ány  a sp o rtte v é ­
kenység helyérő l a  m u n k a e rő -re ­
produkció  fo lyam atában  (10 perc ).

40. Josef K vap ilik  dr., J. B uch - 
berger dr., V. N ovozam sky dr. 
(C sehszlovák ia): A boka s ta tik u s  és 
d inam ikus m egterhelése spo rto ló i 
és egészségügyi szem pontbó l (1 0  
perc).

41. Sükösd László dr.: A poz itív  
k o n trasz t-a rtro g rap h ia  je len tő sége 
az ún. boka-rándu lások  d if fe re n ­
c iá l-d iagnózisában (10 perc).

42. Flautner Lajos dr.: Ű j le h e tő ­
ségek a sporto lók lág y rész-sé rü lé ­
se inek kezelésében (10 perc).

43. Papp Gabriella dr., B esznyák 
M árta dr., Somogyvári K áro ly dr.: 
T apaszta la ta ink  chron ikus s p o r tá r ­
ta lm ak  rön tgensugárkeze léséve l 1 2  

éves anyagunk  tü k réb en  (1 0 perc ).

V i t a
S z ü n e t (15 perc)

10.15:

44. Dóka József dr., E iben Ernő 
dr.: A  szabadízü leti te s t sy n d ro m a 
sporto lókon (10 perc).

45. Lukács László dr.: E le k tro -  
d iagnosztikai lehető ségek egyes 
m ozgásszervi m egbetegedésekke l 
kapcso la tban  (10 perc).

46. Lukács László dr.: A sco liosis 
th e ra p ia  egyes gyakorla ti k é rd ése i 
(1 0 perc).

47. Tomola György dr.: A s p o r t­
orvosi v izsgálatok  je len tő sége a 
gyerm ek és serdü lő kori o r th o p aed

%

2381



9 i
2382

elváltozások m egelő zésében (10 
perc).

48. Hollós O livér dr.: A  m unka­
helyi testnevelés lehető ségei az 
Egyesült Izzóban (10 perc).

49. W indisch István dr.: Apophy- 
sis-sérü lések serdü lő  sporto lók  m e­
dencecsontján (1 0 perc).

V i t a

1971. október 16., szom bat.
III. Szabadon vá laszto tt témák.

8.30:
50. K álm án Péter dr., Vigyázó 

György dr., Csépe Im re dr., Nánás- 
sy András dr., H erendi I ld ikó  dr., 
Arató Zsuzsa dr.: Az edzettség i á l­
lapot phonokard iog raph iás vizsgá­
la ta  (10 perc).

51. Vigyázó György dr., Kálmán 
Péter dr.: Ép szíven je len tkező  p it- 
v arf ib rilla tio  sporto rvosi m egítélése 
(10 perc).

52. Vigyázó György dr.: A trau - 
más card iom yopath iáró l (1 0 perc).

53. Nánássy András dr., Csapó 
György dr., K álm án Péter dr.: 
„P itvari tachycard ia b lo ck k a l” Di- 
phedan kezelése (10 perc).

54. Frenkl Róbert dr., Csalay 
László dr., Csákváry Gábor dr., 
Farkas Ild ikó dr., M ezei Györgyi 
és Marosi Anikó: K ísérle tes adatok 
az anabo likus stero id  — tö b b le t-fe ­
h érje  — izom m unka kérdéshez (10 
perc).

55. K ereszty A lfonz dr., Mohácsi 
János dr.: összehason lító  vizsgá­
latok  T F -hallgatók  anyagcseréjével 
kapcso latban (1 0 perc).

56. Bugyi Balázs dr.: A sporto lók 
teste zs írta r ta lm án ak  értéke lése a 
ró luk  készü lt fényképek  a lap já n  (10 
perc).

V i t a
S z ü n e t (15 perc)

10.30:
57. J. U rbanek dr. (Csehszlová­

kia) : A reakció idő  m in t a  sportoló 
é letm ód jának  k u ta tásm ó d szere (10 

perc).
58. Grubich V ilm os dr.: Spiroto- 

nom etria és a  S chne ider-fé le  kom ­
b iná lt v izsgálat (1 0 perc).

59. M álomsoki Jenő , Dworschák
R. dr., Csizmadia Mária dr., Szmo- 
dis Iván dr.: Szu lfh id ril csoportok, 
egyes m etabo litok  és sav -báz is je l­
lemző k változása nagy in tenz itású  
terhelések során (10 perc).

60. A por Péter dr., Ö rm ényi A n ­
gela dr.: A kondíc ióra u ta ló  je l az 
EKG-n (10 perc).

61. Lángfy György dr., A por Pé­
ter dr., Szabóné W ahlstab Sigrid 
dr., M iklós Márta dr.: A z aku tan  
igénybevehető  C ö2- ra k tá r-k ap ac i-  
tás élsporto lóknál (10 perc).

62. M iklós Márta dr., A por Pé­
ter dr., Lángfy György dr., Szabó­
né W ahlstab Sigrid dr.: A C 0 2- 
visszalégzéses m ódszerre l a  te rh e ­
lés a la tt végzett p erc té rfo g a t m é­
résrő l (10 perc).

63. D emeter András dr. (Romá­
nia) : A datok  a doping k á ro s  h a tásá ­
ról (10 perc).

V i t a

P áter János dr.: A kongresszus 
é r té k e lé se  és zárszó.

K ongresszusi Iroda: BTSI. Bp., 
V. K o ssu th  L ajos té r  13/15.

MEGHÍVÓ

A  M agyar EEG Társaság

1971. évi
(X V .) Tudományos Ülésére 

D ebrecen , 1971. ok tóber 14—15—16.

Program:

1971. október 14., délelő tt 9 óra

L issá k  Kálm án, a  tá rsaság  elnö­
ke: m e g n y itja  a  XV. tudom ányos 
ü lést és á ta d ja  az ú jonnan  m egvá­
la sz to tt tisz te le tb e li tagoknak  az 
ok levele t.

Ü lése ln ö k : M olnár László dr.

1. P. Passouant (M ontpellier): A l­
vási ep ileps ia.

2. J. K ug ler (M ünchen): EEG -el- 
vá lto záso k  egészségeseknél.

3. B. R o th (P rah a ):
4. M. A . R onkin és L. R. Zenkov 

(M oszkva, Szecsenov In téz e t) : Az 
em b eri agy  k iv á lto tt som atosenso- 
ros p o te n tiá l já n a k  változásai az a r ­
te r ia  ca ro tis  in te rn a  leszorítása ese­
tén. (EEG  és rheoencephalogra- 
ph ias k u ta tások .)

5. M. A . R onkin (Moszkva, Sze­
csenov In té z e t) : A többcsatornás 
rh eo g rap h iá s  m ódszer lehető ségei 
az a c u t é rren d szer i b án ta lm ak  pa- 
th o g en esisén ek  tanu lm ányozásá­
ban.

6 . M adarász L, Szekeres L., Győ - 
ry I., B enedek Gy. (SZOTE É le ttan i 
In téz e t és K özponti K u tató  Labo­
ra tó r iu m , Szeged): H um an lá tókér- 
gi k iv á lto tt  po ten tia lok  s tab ili tásá­
n ak  és az  EEG alap tevékenységé­
nek  összehason lító  v izsgálata.

7. M arton  L. Magda, Szirtes J. és 
U rbán J. (MTA Pszichológiai In té ­
zete, B u d a p e s t) : Azonos és k ü lön ­
böző  m o d a litású  k ísérő ingerek f i ­
gy e lem tere lő  és je lentésm ódosító 
h a tása  a  k érg i k iv á lto tt po tenc iá lra  
m a jm o k n á l.

1971. október 14., délután 16 óra

Ü lése ln ö k : Á dám  György dr.

8 . S zir tes J. (MTA Pszichológiai 
In tézete , B u d a p est) : B eszédpercep­
ció és beszédtevékenység k ivá lto ttt 
p o ten c iá l ko rre lá tum ai.

9. Szom ba the ly i Éva, Hasznos T., 
M oussong-K ovács Erzsébet (Sem­
m elw eis OTE I. sz. N eurológiai és 
P sy c h ia tr ia i K lin iká ja , B u d ap est): 
K ü lönböző  em ocionális á llapotok 
v eg e ta tív  k ísérő inek  és EEG -tevé- 
ken y ség én ek  összehasonlító  é rték e ­
lése.

10. M ajtény i Katalin és Geréby 
Gy. (O IE, B u d ap est) : Periodicus, 
p a ro x y sm a lis  ko m p lex ek ; elek tro - 
en cep h a lo g rap h ias és neuropatho- 
log ia i tan u lm án y .

11. Szák J. (M erényi G usztáv 
K órház, B u d ap est) : M esterséges 
hypox iában végzett EEG v izsgála­
tokró l.

12. Oszlánszky O. (Kórház, K a r ­
cag) : A  fej positionalis vá ltozásai­
n ak  befolyása az EEG -m orpholo- 
g iá ra  nyak i spondyloticus b e te ­
geknél.

13. Rábai K. (MÁV K órház, B u ­
dapest) : Z a j- és fény terhe léses 
v izsgálata ink  a  közlekedésbizton­
ságáért felelő s szem élyeknél.

14. Fülöp T. (POTE G yerm ekk li­
n ika, P écs): Isko laére ttnek  ny ilvá­
n íto tt 6 éves gyerm ekek  E E G -ére tt- 
sége.

15. M. Szász Erzsébet (ELTE ö sz -  
szehasonlító É le ttan i Tanszék, B u­
dapest) : A datok a  m adáragy  e lek ­
trom os ak tiv itásáró l.

16. Ángyán L. (POTE É le ttan i 
In tézet, P écs): A  tha lam us 100/se- 
cos ingerlésével k ivá lto tt k é rg i 
synchronisatio  v izsgálata szabadon 
mozgó m acskán.

17. Kormosné Várszegi Mária, 
Decsi L. és K orm os Gy. (POTE 
G yógyszertani In téze t és É le ttan i 
In tézet, P écs): L okálisan  és sziszté­
m ásán adott farm akonok  ha tása  a  
hypothalam us ingerlésével k ivá l­
to tt em ocionális reakciókra.

18. Molnár P., Lénárd L., T rinn 
Csilla és Grastyán E. (POTE É le t­
tan i Intézet, P écs): A m ag ata rtás­
fiziológia gátlás i je lenségeinek 
EEG-s analízise, és a k éreg a la tti 
m otivációs s tru k tú rá k  n eu rá lis  
szervezése.

19. Szű cs A., Somogyi I., H erpai
S. és Csanda E. (SZOTE Ideg- és 
E lm ekórtan i K lin iká ja , Szeged): A  
nucleus caudatusba im p lan tá lt b a ­
r iu m  pasztát követő  e lek trom os 
változások szövettan i elemzése..

1971. október 15., délelő tt 9 óra

Ü léselnök: Obál Ferenc dr.

20. Benedek Gy., Zoltán Örs T., 
Szekeres L., Obál F. (SZOTE É le t­
tan i Intézet, Szeged): T riae thy lón - 
su lfa tta l (TZS) elő idézett, dozíro- 
zo tt k ísérletes agyoedem a és E E G - 
analyzise.

21. Nikolits Ilona és Sós J. (Sem­
m elw eis OTE K óré le ttan i In tézet, 
B udapest): M etilő ara th ion  ha tása  a  
spontán  agyi elek trom os tevékeny­
ségre és k iv á lto tt potenciá lra.

22. Farkas Ild ikó, Dési I. Krausz.
T. , Révész T. (Sem m elweis O TE
K óré le ttan i In tézet, OKI DDD Osz­
tály , B udapest): In trac iste rn a lisan  
és p aren tera lisan  adagolt L in d án  
h a tása  az agy b ioelektrom os ak tiv i­
tására .

23. Major Magda, Dura Gy., Dé­
si I. (OKI DDD Osztály, Budapest) r 
M alath ion, egy szerves foszfát 
peszticid  neuro tox ic itásának  m eg­
határozása elek trofizio lóg iai v izs­
gálatokkal.

24. Karmos Gy., Kellényi L. és 
Czopf J. (POTE É le ttan i In tézet, 
P écs): H allókérg i k iv á lto tt po ten ­
ciálok d inam ikus változásai az a l­
vás paradox  fáz isában  m acskán.



25. K ukorelli T., Á dám  Gy., Gi- 
mes R., Tóth F. (ELTE összehason­
lító É le ttan i Tanszék, B u d ap est) : 
Adatok az em beri m éhnyak -inger­
lés és az éberségi sz int összefüggé­
sérő l.

26. G om bi Róza (DOTE Ideg- és 
E lm egyógyászati K lin ika, D ebre­
cen) : A tran sc ran ia lis  és in tracere­
bralis a lvási elek trom os tevékeny­
ség subacu t progresszív  panence- 
phalitisben.

27. M echler F. és Engárt Gizella 
(DOTE Ideg- és Elm egyógyászati 
K lin ika D ebrecen ): EEG- és EMG- 
negfigyelések insu lin - és atrop in - 
com ában.

28. Zsadányi O. és M olnár Klára 
(DOTE Ideg- és E lm egyógyászati 
k lin ika, D ebrecen): Az agy elek­
tromos tevékenységének elemzése 
coma és görcs-kezelések u tán .

29. M olnár K lára és Zsadányi O. 
(DOTE Ideg és E lm egyógyászati 
K linika, D e b re c e n )A z  atrop in -co- 
cia h a tása  az epilepsiás elekrom os 
tevékenységre.

30. Decsi L., Nagy Júlia  és Kor- 
nosné Várszegi Mária (POTE 
gyógyszertan i Intézet, P écs) : A Se- 
luxen  tám ad ásp o n tján ak  közelebbi 
elemzése.

31. Petsche, H., Rappelsberger, 
?., Frey Zsuzsa (H irn forschungsin- 
ititu t, W ien; O TKI Ideggyógyászati 
Tanszék, B u d ap est) : P en ic illin -tüs- 
ték  keletkezése a  kéregben.

32. Halász P., Szilágyi A., Balogh
4., Veér A . és Marosfai S. (Sem- 
nelw eis OTE II. sz. N euro lógiai és 
Dsych iátria i K lin ika, B u d ap est) : A 
carotis b a rb itu ra t- tes t és a  genera- 
izált tüskehu llám  m echanizm us.

33. Veér A., Halász P., M arosfi S. 
is Balogh A . (Sem m elweis OTE II. 
>z. N euro lógia i és Psychiátriax K li- 
íik a  B u d ap est) : A lassú tü sk e -h u l- 
ám  synchron isatio  nosologiai je ­
lentő sége.

34. M arosfi S., K okovai E., Ba­
logh A. és Halász P. (Sem m elweis 
DTE II. sz. N eurológiai és Psy- 
chiatriai K lin ika, B u d ap est) : Az 
n travenás b a rb itu rá t ac tivatiós test 
jelentő sége az epilepsia d iagnoszti­
kájában.

35. K irá ly Ildikó, Nagy T., Borsy
1., M arosfi S. és Székely J. (Gyógy- 
izerkutató  In tézet és Sem m elw eis 
Э Т Е  II. sz. N euro lógiai és Psy- 
:h ia tr ia i K lin ika, B u d ap est) : Sub- 
:orticalis s tru c tu rák  e lek trom os te­
vékenységének a laku lása cobalt- 
'p ilepsiás patkányoknál.

36. Dobi S. és Csémi Katalin 
K órház, G y u la ): C horea m inor és 
xpilepsia.

37. Herpai S., Csanda E., Szű cs
i .  és Som ogyi I. (SZOTE Ideg- és 
Clmekórtani K lin iká ja , Szeged): 
Císérletes adatok  a cerebra lisan  
m p lan tá lt b e ta  sugárzó Y ttr iu m  90 
xpileptogen hatásához.

1971. október 16., délelő tt 9 óra
Ü léselnök: Tóth Szabolcs dr.
38. Fülöp T. és Kaiser Eva (Р О ­

Г Е  G yerm ekk lin ika, P écs): G yer- 
nekkori acu t in tox icatiók  EEG- 
dzsgálata.

39. Piróth E. és Bencze M. (Ideg­
gondozó Intézet, G y ő r) : Perorális 
an tid iabeticum -m érgezéssel k ap ­
cso latban  észlelt EEG -jelek.

40. M arosfi S. Karácsonyi S., Szé- 
csény A . és Nagy T. (Semmelweis 
OTE II. sz. N euro lógiai és Psy- 
ch ia tr ia i K lin ika és I. sz. Sebészeti 
K l in ik a ) : EEG -vizsgálatok c irrhosi- 
sos betegeken portocavalis shun t 
m ű té t e lő tt és után.

41. Bötskey O. és Szabó L. (Me­
gyei K órház, S zom bathely ): Oculo- 
cereb ro -rena lis  syndrom a (Lowe) 
e lek tro -k lin ika i észlelése.

42. Tóth Sz., Zaránd P. (OITI, 
B u d ap est) : Subcorticalis s tru c tu ­
rá k  ingerlésének  h a tása  a motoros 
m ű ködésre.

43. Tóth Sz. (OITI, B udapest): A 
m yograph ia m ai á l lása  (a B rüsszeli 
N em zetközi K ongresszus tapaszta­
la ta i a lap ján).

44. Kahán A., O láh M., Szalay L. 
(SZOTE Szem klin ikája, Szeged): 
Az egyszem es és kétszem es szko- 
top ikus és fo topikus ERG, flicker- 
ERG, EOG és ERDG kom biná lt a l­
k a lm azása á lta l ad o tt inform ációk.

45. Kárpáti M. és Geréby Gy. 
(OIE, B u d ap est): P árhuzam os EEG 
és echoencephalograph ias v izsgála­
tok  értékérő l.

46. Somogyi I., Csanda E. és Her­
pai S. (SZOTE Ideg- és E lm ekórta- 
n i K lin iká ja , Szeged): O ralis glyce­
r in  agyi elek trom os tevékenységé­
re  k ife j te tt h a tásán ak  elem zése fre - 
q u en tiaan a ly sa to rra l és b io in tegra- 
to rra l.

47. Rózsa P. (M edicor M ű vek, 
B u d ap est) : Ingervezetési sebesség- 
m érés eszközei az e lek trom yogra- 
ph iában .

48. Sógor M. (M edicor M ű vek, 
B u d ap est) : In teg rá lt áram körre l 
ép íte tt e lek trom yograph iás készü­
lékek.

49. Szintű i A. (M edicor Mű vek, 
B u d ap est) : In teg rá to r fejlesztéssel 
kapcso latos kérdések.

1971. október 16., déli 12 óra

Közgyű lés: fő titk á ri beszámoló, 
pénztárosi beszám oló, vezető ség v á ­
lasztás.

Tájékoztató:

A  tudom ányos ü lés és közgyű lés 
helye: D ebrecen, Idegk lin ika (K li­
n ik a i telep).

R észvételi d í j : 100,— forint.
Felv ilágosítás: Juhász Pál dr., 

B udapest, V III., B alassa u. 6 .
1971. ok tóber 15-én, délu tán  16 

ó rai kezdette l lá togatás a R eform á­
tus K ollég ium  K önyv tárában  és a 
D éry M úzeum ban (Jelentkezés ok­
tóber 14-én az Idegklin ikán.)

1971. október 15-én este 20 órai 
kezdette l tá rsas vacsora az A rany ­
b ika Szállóban, étkezés étlap sze­
rint. (Jelentkezés október 14-én az 
Idegklin ikán.)

1971. október 16-án délu tán  16 
ó ra i kezdette l k irán d u lás a H orto- 
b ágy ra  és ugyanott tá rsas vacsora.

(Jelentkezés október 14-én az Ideg ­
k lin ikán.)

1971. ok tóber 14., 15. és 16-án 
ebédet b iz tosítunk  a k lin ik a i te le ­
pen, egy ebéd kb. 20,— fo rin t. (Je­
lentkezés október 14-én az Ideg ­
k lin ikán.)

A  dé le lő tti ü lések ide je  a la t t  
bu ffe t-szo lgá la t az Idegk lin ikán .

A R endező bizottság

MEGHÍVÓ

a H atvani Városi Kórház fen n á llá ­
sának 10. évfordulója a lka lm ából

Hatvanban
1971. október 29—30-án 

rendezendő

Heves m egyei O rvosnapokra 
és a  H eves megyei Egészségügyi 

K özépkáder Szakcsoport 
Nagygyű lésére

Program:

O któber 29., péntek 9 óra

Az O rvosnapokat m egny itja : F e- 
kete-G yő r Endre, a Heves m egyei 
T anács vb-elnöke.

P len áris  ülés.

Ü léselnök: Szabó Ferenc dr. m e­
gyei fő orvos.

T itk á r: Egres Jenő  dr.
Szabó Zoltán dr. eü. m in . m eg­

ny itó ja.
S z ü n e t

Dobos Im re dr.—László Lajos 
dr.—Magócs Margit dr.: A h a tv a n i 
kórház belosztá lyának  10 éves m ű ­
ködése (30 pere).

Szabó László dr.: H ogyan é rv é ­
nyesü lt a  sebészi p raeventio  osz tá­
lyunk  10 éves m u n k á jáb an  (30 
perc).

Kovács Andor dr.: A ren d e lő in té  ­
zet igénybevételének  a lak u lása  10  

év  a la tt (30 perc).
Sajnovics János vezérő rnagy, a  

Po lgári V édelem  Országos P a ra n c s­
noka: Az egészségügy fe la d a ta  a  
po lgári védelem  rendszerében  (1 0  

perc).
Sóvári M iklós: Az ia trogen  b e ­

tegségek je lentő sége és m egelő zése 
(30 perc).

A z Orvos-Egészségügyi Dolgozók. 
Szakszervezete Heves m egyei K ö­
zépkáder Szakcsoport N agygyű lésé­
nek programja:

9.00 ó ra:
P lenáris ü lés az o rvosnapokka l 

közösen.
Szabó Zoltán dr. egészségügyi 

m in iszter m egny itó ja u tán  a közép ­
k ád er szakcsoport nagygyű lésének  
résztvevő i á tm ennek  a V árosi 
P ártb izo ttság  nagyterm ébe.

1 1 .0 0 ó ra:
Buda Béla dr. (B udapest): M u n ­

kahely i légkör szerepe az egészség- 
ügyi fe ladatok  m egoldásában.

Szondi György dr. (H a tv a n ): 
K órházi hyg iene és p raeventio .

%
2383



13.30—15.00 óráig e b é d s z ü n e t

15.00 órátó l kórház látogatás és 
részvéte l a H eves m egyei orvosna­
pok ku ltu rá lis  program ján .

Az ankét résztvevő inek  térítéses 
ebédet b iztosítunk.

Ebéd á ra : 13 F t.

% _

2384

Október 29., pén tek du. 14 óra 

„A” sectio

Elnök: Csapó István  dr.
T itk á r: Galambos Eszter dr.
Nagy Lajos dr. (Eger): P raeven- 

t iv  tényező k h a tása  a megye h a lá ­
lozási összetételére.

N ovák Pál dr. (H atvan): P rae- 
ventio  a szülészeti gyakorlatban.

Pál Sándor dr.— Kiss Ferenc 
dr.— C sem nitzky Gusztáv dr. 
(Gyöngyös): Ia trogen  in fectiók
m egelő zése a szülészet-nő gyógyá­
szati osztályon.

Szondi G yörgy dr. (H a tvan ): 
P raeven tiv  szem lélet a nem ibete­
gek kezelésében.

Zétény Győ ző  dr. (H atvan): A 
megelő zés árnyo lda la i. A p raeven - 
tio  praeventió ja.

Bagi István dr. (Eger): A fogá­
szati és szájsebészeti p raeventio  
szem pontjairó l.

Kiss Sándor (H a tvan ): F luorid  
ionok szerepe a caries m egelő zésé­
ben.

Halmos Péter dr.—Szabó A nna 
dr. (Eger): Ip ar i zajszű rés.

Czirják Júlia  dr.—Szabó Elemér 
dr.—Salom váry László dr. (H at­
van) : Z a járta lom  szű rő v izsgálatok 
értékelése az e llá tás i körzetünkben 
m ű ködő  üzem ekben.

Toldi György dr. (Boldog): A lko­
ho lis ták  k iszű rése és gondozása.

Október 29., pén tek du. 14 óra 

„B” sectio

Elnök: N ovákné Hamza Mária dr.
T itkár: Baranyai M iklós dr.
Kormos László dr. (Bpest.): A 

re h a b i l i ta te  je lentő sége és helye 
az egészségügyi e llátásban.

Vályi Sándor dr. (Eger): Idő s b e ­
teg traum ato log ia i-o rthopaed ia i 
m ű té ti reh ab il i ta tió ja  (betegbem u­
tatás).

Harangozó Im re dr. (H eves): A 
csontsérü léssel já ró  balesetek oka 
és következm énye.

Hatfaludi László dr. (Gyöngyös): 
A dolgozó kéz védelm e és reh ab il i­
ta tió ja  az iparban .

Egres Jenő  dr.— Baranyai M iklós 
dr. (H a tvan ): A hályogoperáltak  
rehab ilita tió  járó i.

Lajos Zoltán dr. (Eger): A m u n - 
k a therap ia  a psych ia tria i rehab ili-  
ta tio  szolgálatában.

Kolonics László dr. (Eger): A da­
tok a sclerosis po ly insu laris k o r ta ­
nához.

Gulyás Zoltán dr. (Gyöngyös): 
M egterhelő  orvosi ügyeletet követő  
m unkanap árta lm a iró l.

Fenyvesi Éva dr.— Pethő  A nna 
dr. (Eger): A  d iabetes gondozás fe l­
ad a ta  a terhesség i szövő dm ények 
megelő zésében.

G yarm ati M ihály dr. (E ger): Az 
orvos szem ével A usztriában és az 
Egyesü lt Á llam okban.

O któber 29., péntek du. 14 óra 

„C” sectio

E lnök : Czirner József dr.
T itk á r: Z eke Gábor dr.

László Lajos dr.—Zeke Gábor 
dr.— M acskásy Olivia dr. (H a tv an ): 
Ü jabb e lv e in k  a m élyvénás th ro m ­
bosis kezelésében.

Sóvári M iklós dr.—ifj.  Halmos 
Béla dr. (E ger): P erorá lis p rocain - 
am iddal szerze tt tapasz ta la ta ink .

Szalóki Pál dr.— Czirner József 
dr. (E ger): Törekvések m yocard iá- 
lis in farc tusos betegeink szövő d­
m ényeinek  k ivédésére.

B esznyák György dr.— Bak Géza 
dr. (E ger): Jobb p itvari an eu ry s­
ma.

B esznyák György dr. (E ger): A 
L erich-syndrom áró l.

Pál Sándor dr.—Koncz István 
dr.— M átyus László dr. (G yöngyös): 
P h leg m asia  coeru lea dolens sikeres 
kezelése fibrino lysissel.

K obu ln iczky Emil dr.— Czinder 
Károly dr. (Gyöngyös): ö reg k o r i 
hyperthy reosisok .

C sernovszky Mária dr. (M átrahá­
za) : Ü jab b  szem pontok a th y reo ­
tox icus anyagcserezavar kezelésé­
ben.

C sernovszky Mária dr. (M átrahá­
za) : Az in trace llu la ris  té r  elek tro - 
ly t-  és v íz ta rta lm án ak  energetika i 
v iszonyainak  v izsgálata k lin ika i b e­
teganyagon.

Bakos Balázs dr. (H a tv an ): A 
v é rk e rin g ést befolyásoló gyógysze­
rek.

O któber 29-én, 18.00 órakor: a 
H atvan i V árosi K órház „A lbert 
S chw eitzer” Orvosi K önyv tárának  
B ach -együ ttese hangverseny t ad  a 
Heves m egyei O rvosnapok tisz te le­
té re  a  rég i kó rház díszterm ében.

M ű sor:

H än d e l: Concerto grosso két
k ü rtre .

B ach: A -d ú r  zongoraverseny.
B ach: IV. B randenburg i verseny.
V ezényel: K istétényi Melinda.

O któber 30., szombat de. 8.30 óra 

„A” sectio

E lnök : Kovács Andor dr.

T itk á r: G ingl István dr.

Esztergály Szörény dr. (H a tv an ): 
A m a lignus tum orok  ko ra i fe lis­
m erésének  lehető ségei és nehézsé­
gei a  nő gyógyászatban.

B ukov inszky  László dr.— B otlik 
György dr.— Ludányi Béla dr. 
(E ger): M ai lehető ségeink h a té ­
konysága a  koraszülés m egelő zése­
ben.

Pál Sándor dr.—Gulyás Zoltán 
dr. (G yöngyös): GESTOR: T erhes­
tanácsadások  segédeszköze.

Vágó József dr.—Sim árszky Já 
nos dr. (Gyöngyös): A redic ivál 
m eno-m etro rrhag ia megelő zése.

Vály i Sándor dr. (Eger): A vele 
szü le te tt csípő ficam  praeventió ja.

Láng M ihály dr.— Nacsa Lászl 
dr.— Udvardy József dr. (Hatvan) 
A veleszü letett csípő ficam ok felde 
rítése érdekében végzett v izsgála 
eredm ényeink  értékelése.

Varga Béla dr.— Horváth M ikié 
dr. (Eger): Az egri megyei K órhá 
szem észeti osztá lyának  5 évi sérü 
léses beteganyaga (1966—70) 
p raeven tio  szem pontjából.

Fülöp Béla dr. (E ger): Fülésze 
szövő dm ények m egelő zésének lehe 
tő ségei.

C zum pf Jud it dr.— Kövy Tibc 
dr. (Gyöngyös): Beszédhibás tan 
köteles gyerm ekek szű rése és gon 
dozása.

S z ü n e t

E lnök: K obuln iczky Emil dr.

T itk á r: Gingl István dr.

Salom váry László dr.—Pétsc
Endre dr.—Szabó Elemér dr. (Hal 
v a n ) : Ú jszülöttek hallásv izsgálat 
in tézetünkben. (Elő adás +  film ).

Vágóné Hegedű s Ibolya d 
(Gyöngyös): A család i gyógyszertű  
növekvő  veszélye.

Mozer A lbert dr.— Harkányi Ed-, 
dr.— Ravasz Ágnes dr. (Gyöngyös) 
Az ú jszü lö ttek  testhő m érsék le tén t 
m egfigyelése, a  lehű lés megelő ze 
sének fontossága és lehető ségei.

Frey József dr.— Laub Margit d- 
(E ger): A naem ia pern ic iosás bete 
geink  szű r^  je llegű  gyom orröntge 
v izsgálatának  tapaszta la ta i.

Velancsics István dr.—Beretzk 
János dr.—Besznyák György d, 
(E ger): A szív r itm u szav ara in a 
p ro filax isáró l és kezelésérő l.

Besznyák György dr. (Eger): j 
pyelonephritis m egelő zése, felisme 
résének  akadályai és nehézségei.

Kovács Ida dr. (H a tv an ): Chroni 
cus húgyúti fertő zések  megelő zési

O któber 30., szom bat de. 8.30 óra 

„B” sectio

E lnök: Gombkötő  Béla dr.

T itk á r: M iklós Sándor dr.

A bonyi Iván dr. (H atvan): An 
g iograph iánál a lka lm azható  röni 
genfelvételi techn ika.

Osváth Gábor dr. (Gyöngyös) 
K óros duedeno-b ilio -pancreatiku  
kapcsolatok.

Tasi István dr.—Ficzere Ottó d 
(E ger): A m am m ograph iás fe 
vételeken lá th ató  bő rm egvastagc 
dás d iagnosztikus je lentő sége ross; 
in d u la tú  em lő daganatoknál.

Ferjentsik M iklós dr. (Gyön 
gyös): Zonograph ia a m ellkasi be 
tegségek d iagnosticájában.

Czenkár Béla dr.— Erdélyi Bél 
dr. (Eger): C yclophosphane alka) 
m azása incurab ilis betegeknél.

Erdélyi Béla dr.— Czenkár Bél 
dr. (Eger): C hron icus a rté riás e)



záródás esetén  végzett sym path- 
ectom iák eredm ényei.

Tő zsér Kornél dr.—Fülöp Lajos 
dr. (Eger): Idő skorban végzett sü r­
gő s m ű té tek  epekő betegség m iatt.

Fülöp Lajos dr.— Tő zsér Kornél 
dr. (E ger): O sztályunkon m ű tö tt 
csecsemő - és gyerm ekkori hasi d a­
ganatok.

S z ü n e t

E lnök: Sző ke László dr.
t

T itk á r: M iklós Sándor dr.

K ovalkovits István dr.—Fülöp 
Lajos dr.— Tóth Ferenc dr. (Eger): 
A septicus kézbetegségeket követő  
m ozgászavarok m egelő zése rad i- 
calis neerectom iával és p r im er seb­
zárással.

Krasznai István dr.—Vály i Sán­
dor dr. (Eger): A korai a rth ro to - 
m iák je len tő sége a késő i térd ízü le ti 
panaszok m egelő zése érdekében.

Varga János dr.—Pásztor József 
dr.—M ühsam m er Mária dr. (M át­
raháza) : T apaszta la tok  Voss-féle 
m ű tétte l fá jd a lm as m ozgáskorláto­
zottsággal já ró  coxarthrosisoknál.

Varga János dr. Pásztor József 
dr.— M ühsam m er Mária dr. (M át­
raháza) : T érd ízü leti synovectom ia.

Nacsa László dr.— Láng M ihály 
dr.— U dvardy József dr. (H a tvan ): 
4  traum ato lógus szerepe a Sudeck- 
syndrom a k ia lak u lásán ak  m egelő ­
zésében.

U dvardy József dr.—Láng M ihály 
dr.—Nacsa László dr. (H a tv an ): 
Szem pontok az os nav icu la re  á lízü­
letek m egelő zésére.

Október 30., szom bat de. 8.30 óra 

„C” sectio

Elnök: M átyus László dr.

T itk á r : Pericht Róza dr.

Sző ke László dr.—M árialigeti T i­
vadar dr. (H a tv an ): A datok  a  genv- 
nyes agyhártyagyu lladás th e ráp iá- 
jához.

G yarm ati M ihály dr. (Eger): 
G yerm ekellá tásunk  néhány  k é r­
dése.

Darányi Erzsébet dr.—Péteri La­
jos dr. (E ger): A gyerm ekkörzeti 
orvosi e l lá tás m egszervezése, je len ­
legi helyzete és nehézségei E ger­
ben.

Szlam ka Ferenc dr.— Pállá Mária 
dr.—Fejes István dr. (G yöngyös): 
M acskakarm olási betegség.

Ringelhann György dr.— Halmos 
Péter dr.— Hacsavecz Éva dr. 
(Eger): P ie r re —R obin-syndrom á-
ról.

Sző ke László dr.—Pétsch Endre 
dr. (H a tv an ): A tib ia  prox im alis 
epiphysio lysise m in t szülési t ra u ­
ma.

S z ü n e t

Elnök: Dobos Im re dr.

T itkár: Pericht Róza dr.

Zeke Gábor dr.—László Lajos 
dr.—M acskássy Olivia dr. (H a tvan ):

C hron icus pyelonephritisek  elő for­
d u lása osztályunkon.

K obuln iczky Em il dr.—Czinder 
Károly dr. (G yöngyös): T ubuláris 
n ep h ro p a th ia  M annisol kezelés 
u tán.

H almos Béla dr.—Sóvári M iklós 
dr. (Eger): Salm onella septicaem ia 
esete.

Szerdahely i Ferenc dr.—Laub 
M argit dr.—Földessy Árpád dr.— 
Jéger Irén (Eger): K lin ikai és la ­
bo ra tó rium i m egfigyeléseink m o­
nonucleosis in fectiósán átesett b e­
tegeinknél.

E lnök : Dobos Im re dr.

T itk á r: Pericht Róza dr.

Czirner József dr.— Haraszti A n ­
tal dr. (Eger): M ilyen felv ilágosí­
tá s t ad  a m á jb iop iia  a  k lin ikai é r ­
tékelés és helyes kezelés m egvá­
lasztására .

M acskássy Olivia dr.— László L a ­
jos dr.—Zeke Gábor dr. (H atvan): 
Egyoldalú táp lálkozás következté­
ben k ia lak u lt kom plex h iánybeteg­
ség.

Velancsics István dr.— Jáger Irén 
(Eger): Id iopath iás ellenanyagh iá­
nyos á llapot.

Kiss Béla dr. (Eger): P o ly arth r i­
tis ch ron ica progressiva idő s k o r­
ban.

B ak Géza dr.— Tankó Szabolcs 
dr. (E ger): A serum -vas és TVK 
egym áshoz való v iszonyának d iag ­
nosztikus értékelése.

Tánczos Lajos dr. (H atvan): 
M érgezések e lő fordu lása 3 éves 
anyagunkban.

O któber 30., szombat du. 15.00 óra 

„A” sectio

E lnök : Egres Jenő  dr.

T itk á r: Orbán Lajos dr.

H orváth M iklós dr.— Varga Béla 
dr. (E ger): Az egri m egyei kórház 
szem észeti osztálya betegeinek ko r­
csoportok  szerin ti megoszlása. G e- 
ron to lóg ia-e a szem észet?

Varga Béla dr.— Horváth M ik­
lós dr. (Eger): T otális és basalis 
ko lobom ák arán y a te ljes lá tású  h á ­
lyogoperá lt szem eken.

P intér László dr. (Gyöngyös): A 
tény leges szem nyom ás (P0) m egha­
tá ro zásán ak  néhány  kérdése.

Südy A nna dr.— Pintér László dr. 
(G yöngyös): G luakom a gondozás 
terü le tünkön .

Baranyai M iklós dr. (H atvan): 
T erhelési p róbák  értéke a glauko- 
m a k o ra i felism erésében.

V igh Gábor dr.— Pintér László 
dr. (G yöngyös): K öröm -m átrix  k e t- 
tő ző dési syndrom a.

Haraszti A nta l dr.—Surján A n d ­
rás dr. (Eger): A m áj tű biopsiás 
sebének gyógyulása.

Sim árszky János dr. (Gyöngyös): 
B ronchusban elő forduló g ranu lá r- 
se jtes m yob lastom a u ltrastru c tu - 
rá ja .

Csanádi László dr. (H atvan): Pe- 
r ica rd iá lis  d iverticu lum .

Október 30., szombat du. 15 óra 

„B ”sectio

E lnök: Z étény Győ ző  dr.
T itk á r: A bonyi Iván dr.

Szabó Elemér dr. (H a tv an ): Cso- 
portpsycho theráp iás e re d m én y ek  
önátfúvásos tubaszellő zési e l já r á ­
sunkkal.

Szabó Elemér dr. (H a tv a n ): A z 
önátfúvásos tubaszellő zési e l já rá s . 
(Film.)

K övy T ibor dr.— Pál Sándor 
dr.— C zum pf Jud it dr. (G yöngyös): 
T herm ograph ia értékelése a  fü l-  
o rr-gége-gyógyászatban.

Pankaczy Terézia dr.— K ö vy  T i­
bor dr. (Gyöngyös): M ykoso lv innal 
szerzett tap asz ta la ta in k  id ü lt a r c ­
üreggyu lladások  gyógykezelésében

Basa A n ta l dr.— C zirják Jú lia 
dr.—Szabó Elemér dr. (H a tv a n ) : A 
korszerű  fü l-o rr-gégészeti a n a es -  
thesiáró l.

N ahóczky Jud it dr.—Szecskó Jó ­
zsef dr. (Gyöngyös): Seduxen  n a r ­
kózissal szerzett tap asz ta la ta in k .

Este közös vacsora az „A ra n y fá ­
cán” É tterem ben.

Az O rvosnapok elő adásainak  h e ­
lye a H atvan i Cukorgyár M ű v e lő ­
dési O tthon, a  középkáder sz ak ­
csoport ü lésének  helye a V áro s i 
P ártb izo ttság  nagyterm e.

Az O rvosnapokkal egy idő ben a 
a V árosi T anács M ű velő dési O sz tá ­
lya és a  V árosi M úzeum  k ép z ő m ű ­
vészeti, népra jz i, fotó- és b é ly eg ­
k iá llítást rendez.

E bédet és vacsorát á  la  c a r te  az 
„A rany fácán” É tterem ben b iz to s í­
tunk.

Az elő adások id ő ta rtam a m a x i­
málisan 10 perc!

A  Szegedi Orvostudom ányi E gye­
tem  Tudom ányos Szakcsoportjának 

ülései.

Az elő adások a Szem észeti K l in ik a  
e lő adóterm ében 16 ó rakor k ezd ő d ­

nek!

1971/72. szeptem ber 28.

Ü léselnök: Varró V ince dr. 
1971/72. 1. ülés.

Hepatologiai témakör.

1. Felkai Béla, Fazakas Sándor,
Pach Éva, Szarvas Ferenc (I. S e b é ­
szeti K lin ika, I. B elgyógyászati 
K lin ika, Szeged): R everzib ilis p o r ­
ta lis  h y perton ia  ex p e r im en tá lis
zsírm ájm odellben  (10 perc).

2. Dán Sándor (II. B elgyógyásza­
t i  K lin ika, D ebrecen): A h e p a t i t i ­
ses fo lyam at d iagnosticá jának  n é ­
hány  elm életi és gyakorlati k é rd é se  
(1 0 perc).

3. Kiss A ttila , Jakó János, Sári 
Bálint, Zayzon Réka (II. B e lgyó ­
gyászati K lin ika, D eb re c e n ) : 
Throm bocy ta-enzym  v izsg á la to k  
chron icus hepatitisben  (10 perc),

%
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4. Balázs Márta (OTKI K órbonc­
tan i Tanszék, B u d ap est) : A cut és 
chronicus hepatit is  e lek tronm ik ­
roszkópos v izsgálata (10 perc).

5. Gógl Árpád és Jávor Tibor dr. 
(I. B elk lin ika, P écs ) : Az enzym in- 
ductio k ivá ltása, lé tre jö ttén ek  m é­
rése, gyakorla ti fe lhaszná lása (10 
perc).

6. Csaba Im re dr. (OTE Szü lé­
szeti K lin ika), H orváth Tünde dr., 
Gógl Árpád dr. és Szabó István dr. 
(I. B elk lin ika, P écs ) : Enzym in- 
ductiós th e ráp ia  nő gyógyászati vér- 
zési rendellenességekben (10 perc).

7. Füzessy Judit, Bontovics Erzsé­
bet (Szeged V árosi T anács K ór­
háza) : H epatitisen  á tese tt betegek 
utógondozása (10 perc).

8. Szarvas Ferenc, Szöllő si Géza, 
Fekete Etelka, Biró András (I. Bel­
gyógyászati K lin ika, II. Belgyógyá­
szati K lin ika, Szeged): Enzym in- 
dukció és m ájbetegség (10 perc).

9. Horváth László dr. és Gógl 
Árpád dr. (OTE R tg k iin . és I. Bel- 
klin., P écs): C holecystographiás 
v izsgálatok ph en o b arb ita lla l k iv á l­
to tt enzym inductio  u tán  (10 perc).

10. Marosi György, Papp Á kos (I. 
Belgyógyászati K lin ika, Szeged): a- 
p inen ha tása  m á j-laesiós patkányok  
alvási ide jére (10 perc).

MEGHÍVÓ

A M agyar H ygiénikusok Társasá­
ga (a MOTESZ tag ja) 1971. október 
28-án, csütörtökön 14 ó ra  45 perc 
kezdettel ta r t ja  vezető ségválasztás­
sal egybekötö tt rendes közgyű lését 
B alaton füreden a  SZOT Szanató­
rium  díszterm ében.

Napirend:
1. E lnöki m egnyitó.
2. F ő titk á ri beszám oló je lentés.
3. Pénztáros je lentése.
4. Szám vizsgáló b izottság je len ­

tése.
5. Ű j vezető ség m egválasztása.
6. A MOTESZ k ü ld ö tt közgyű lé­

sére kü ld ö ttek  m egválasztása.

H atározatkép te lenség  esetén a 
vezető ségvá lasztással egybekötö tt 
rendes közgyű lést a fen ti n ap ire n d ­
del 1971. október 29-én, pénteken 
14 óra 30 perc kezdettel ta r t ju k  
ugyancsak  B a la ton fü reden  a SZOT 
S zan a tó r iu m  díszterm ében.

A k ö zgyű lésre  a társaság  m inden 
ta g já t t isz te le tte l m eghív juk.

A TM B m eghívója. Nagy Iván 
asp. k ív ü li „Az adenohypophysis 
som atotrop in  és prolactin tartalma; 
különböző  neuro -humorális ténye­
ző k ha tásának vizsgálata” cím ű  
k an d id á tu s i értekezésének 1971. 
szep tem b er 29-én, du. 14 ó rakor, az 
M TA F e lo lvasó  term ében (Bp., V., 
R oosevelt té r  9. sz.) ta rtan d ó  ny il­
vános v i tá já ra .

Az é rtek ezés opponensei: Endrö- 
czi E lem ér, az orvostudom ányok 
k an d id á tu sa , Tiboldi Tibor, az o r­
vostudom ányok  kand idátusa.

Az é rtek ezés m egtek in thető  a 
M agyar T udom ányos A kadém ia 
K ö n y v tá rá b an  (Bp., V., Roosevelt 
té r  9.) és a  József A ttila  T udo­
m án y eg y etem  K önyv tárában  (Sze­
ged).

A n y ilv án o s v itában  m inden je ­
len levő  ré sz t vehet és elő zetesen 
írásb an  is észrevéte lt tehet.

MEGHÍVÓ

A M agyar Igazságügyi Orvosok 
T ársaságának E lm eorvosi Szekciója
1971. o k tó b e r  2-án déle lő tt 10 órai 
kezdette l ny ilvános kerekasztal- 
kon ferenciá t rendez B udapest 
V III., B a la ssa  u tca 6. szám  a latt, a 
N euro lóg ia i K lin ikák  tan term ében .

T árgy :

V isszaeső  bű nöző k, ill. kontro ll­
csoport szociá lis helyzetének, vala­
m in t m agatartásm ódjának összeha­
sonlító vizsgálata. (Beszámoló a 
tüb ingen i K rim inológiai In tézet 
m u n k á já ró l.)

R e fe ren s:
Dr. med. Dr. jur. H. Göppinger 

professzor (tüb ingeni K rim ino ló ­
giai In tézet igazgatója).

F e lk é rt hozzászóló:
K elem en Ágnes dr., a  Legfelső bb 

B íróság b írája.

A  TMB K linikai Orvosi Szakb i­
zottsága 1971. ok tóber 5-én du. 2 
ó rá ra  tű z te k i Szű cs Zsigmond dr. 
„Adatok a sötét adaptatio és a té r ­
beli sum m atio tanulm ányozásához” 
c. kand idátusi értekezésének  n y il­
vános v itá já t a  SOTE II. sz. B e lk li­
n ik a  tan term ében  (Bp., V III.,
Szen tk irá ly i u. 46.).

Az értekezés opponensei: N ém eth 
Béla dr., az orvostudom ányok
kand idátusa, M edgyaszay A ttila  dr., 
az orvostudom ányok kand idátusa.

A  Magyar Gastroenterologiai 
Társaság 16. nagygyű lését 1972. 
m á jus 10—13-ig ta r t ja  P arád fü r-  
dő n.

A kongresszus p rogram ja:
1. Fő  tém a: E x tra - és in trah ep a- 

tikus cholestasis.
2. K erekaszta l-értekez let: A h a s­

nyálm irigy  betegségei.
3. H etényi Géza em lékelő adás.
4. Szabadon vá lasz to tt elő adások.
5. Tudom ányos fórum .
E lő adások beje len tésének  h a tá r ­

ide je : 1972. ja n u á r 31.
W ittm an István dr. fő titk á rn á l 

(Fő városi János K órház IV. B e l­
gyógyászat, Budapest, X II., D iós­
áro k  u. 1.).

Az elő adások id ő ta rtam a 10 perc, 
a  tudom ányos fó rum  elő adásai 5 
percesek. ____________

H elyreigazítás: Az Orvosi H eti­
lap  f. évi 34. szám ának 2062. o lda­
lán  m eg jelen t levélben em líte tt, 
„O váriá lis endom etriom a . . . ” cím ű  
közlem ény társszerző jének  neve 
helyesen: Zábói Zoltán dr.
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TAVEGYL _ _ _ _ _ _ _ _
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 HATASÚ HISTAM1N-ANTAGONISTA, EXSUDATIO- ÉS OEDEMA-GÁTLÓ 

HATÁSÚ KÉSZÍTMÉNY. HATASA TARTÓS; 8 ÓRÁS THERAPIAS 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 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 V2—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.

TAVEGYL KÚRA ALATT ALKOHOLT FOGYASZTANI TILOS!

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

20 tabl. 66,20 Ft 

200 tabl. 638,- Ft

X j l j f  GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



E L Ő A D Á S O K —  Ü L É S E K

D á tu m H e ly Id ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1971.
sze.pt. 28. 
kedd

Orsz. K ö zeg észség ü g y i 
In téze t
IX ., N a g y v á ra d  t é r  2. 
E lő adóterem

d é lu tá n
2 ó ra

Orsz. Közegészségügyi 
Intézet

Kertészné Sáringer M agdolna : A  lev eg ő szen n y ező  karce ro g én  p o lic ik lu so s szén- 
h id ro g én ek  k u ta tá s a  te ré n  e lé r t  ú ja b b  e re d m é n y ek .

1971. 
szept. 30. 
■ csütörtök

Neurológiai K l in ik a  
V I I I . ,  B a lassa  u . 6. 
E lő adóterem

d é lu tá n  
5 ó ra

M agyar Ideg- és E lm e ­
orvosok Társasága

1. Ivá n  László : P u b e r ta s  és iso la tio  (20 p e rc ). 2. Pethö Bertalan : A  tü n e t i  kép  
d if fe re n tiá i cy k lo id  és h e b e p h re n  p sy c h o sisb a n  (20 perc). 3. L ipcsey A tt i la, Stipu la 
M agda és H asznos T ivadar : D ia g n o sz tik u s  p ro b lé m á k  K u g c lb e rg — W elan d er 
izo m a tro p h ián á l  (20 perc).

1971.
■ október 1. 
p én tek

Szájsebészeti K l in ik a  
V I I I . ,  M ária  u . 52.

d é le lő tt 
8 ó ra

M agyar Fogorvosok 
Egyesülete

1. K arapandzic M iodrag  : A  n y á lm ir ig y  tu m o ro k  p ro b lé m ái. 2. Piscevic A leksa  : 
A  sebészeti k o r re k c ió k  lehető ségei az  á llc so n to k  d efo rm ác ió in á l.

1971.
■ október 1. 
pén tek

I I .  S zem k lin ik a , 
tan te rem
V I I I . ,  M ária  u .  39.

d é lu tá n  
7 ó ra

M agyar Szemorvos 
Társaság

1. Im re György és Véli M a rg i t : A  szem  k é t  r i t k a  fe jlő dési ren d e llen esség érő l 
(10 perc). 2. Tapasztó I s tv á n : A  k ö n n y  im m u n g lo b u l in ja in a k  szerepe a  szem  
v éd e lm i ren d sz e réb e n  a  k ü lső  g y u l lad áso s szem b e teg ség ek  e llen  (15 p erc ). 3. Lovas 
Béla és Grosz Istvá n  : R e t in a  e lv á lto z á so k  in v e te rá l t  a b la t io  re t in ae -b ő l szárm azó  
fén y - és e le k tro n m ik ro sz k ó p p a l v iz sg á l t  a n y a g b a n  (20 perc).

1971. 
október 5. 
kedd

Orsz. K özeg észség ü g y i 
In téze t
IX ., N a g y v á ra d  t é r  2. 
N agy e lő a d ó te re m

d é lu tá n  
2 ó ra

Országos Közegészség- 
ügyi Intézet

1. M ilch  I ledda  : B eszám o ló  az  a n g lia i ta n u lm á n y ú t  ta p a sz ta la ta i ró l . 2. Gadó 
Istvánné : B eszám o ló  a sm olen ice i (C sehsz lovák ia ) R - fa k to r  S ym p o siu m ró l.

1971. 
október 6. 
szerda

P éterfy  K ó rh á z  
V II ., P é te r fy  S . u .  14. 
IV . em . T a n á c s te re m

d é lu tá n  
2 ó ra

Péterfy Sándor utca i és 
Szövetség utcai kórház 
„ F iata l Orvosok K ö re”

Gólya László, V árkonyi Á kos, Balthazár Erzsébet és B án fa lvy  M ária  : D iab e tes  
ang io lóg iai, n e u ro ló g ia i, szem észeti v o n a tk o z á sa i.

K iad ja  az  I f jú s á g i  L apk iadó  V á lla la t, B u d a p e s t, V I., 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 ászló  igazg a tó  

T e le fo n : 116—660

M NB e g y sz á m la sz á m : 69.915.272—46 
T e rjesz ti a  M agyar P o s ta . E lő f ize th e tő  b á rm e ly  p o s ta h iv a ta ln á l,

(K H i. B udapest, V ., Jó z se f  n á d o r  t é r  l .)  k ö zv e tlen ül, v a g y  p o s ta u ta lv 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 lam 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 z e rk e s z tő s é g :  B u d ap est, V., M ü n n lc h  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 e g y e d é v re  54,— F t, egy es szám  á ra  4,50 F t

71.3497 A th e n a e u m  N yom da, B u d a p est — ív e s  m ag asn y o más — Fe le lő s vezető : S o p ro n i B é la igazgató

IN D E X : 25 674
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