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BISECURIN T A B L E T T A

Összetétel: 1 tabletta 1 mg aethynodiolum diaceticumot, 0,05 mg aethynil- 

oestradiolumot tartalmaz.

Hatás: Orálisán alkalm azható ovulatiogátló, anticoncipiens hatású oestro- 

gen-gestogen hormonkombináció.

Ellen ja vallatok: Hepatitis utáni állapot, májmű ködési zavarok, cholecysti
tis, thrombosiskészség, súlyos organikus szívbetegségek, chronicus colitis, 
diabetes mellitus. Az endocrin mirigyek egyéb betegségei. Malignus tumo
rok, első sorban emlő carcinoma, továbbá lactatio és intolerantia.

Alkalmazás és adagolás: A Bisecurin tabletta szedését a menstruatio első 
napjától számított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 1 tablettát 
kell bevenni m inden nap azonos idő pontban, lehető leg este. Ezt követő en 
7 nap szünetet kell tartani. Ezalatt szabályos reactiokészség esetén a keze
lési szünet 2—5. napján menstruatio-szerű  vérzés mutatkozik. A hétnapos 
tablettaszedési szünet eltelte után a következő  hét azonos napján ismét el 
kell kezdeni a Bisecurin tabletta szedését — tekintet nélkül arra, hogy a 
vérzés tart-e még — és ismét 21 napon át kell szedni. Az egyes kúrák kez
dete tehát m indig a hét azonos napjára esik. — Amennyiben a 7 napos 
kezelési szünet végéig sem jelentkezne vérzés, úgy a kezelő orvosnak kell 
eldöntenie, hogy újabb tablettaszedési idő szak megkezdhető -e.

Ez az alkalm azási mód folyamatosan ismételendő .

A fogamzásgátló hatás rendszeres szedés esetén az egyhetes tablettasze

dési szünetre is kiterjed. Ha a tabletta bevétele egy napon elmarad, ezt a 
lehető  leghamarabb pótolni kell és a következő  tablettát szokott idő pont
ban be kell venni. 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosszabb idő  ne 
teljen el, különben az ovulatiogátló hatás folyamatossága nem biztosított. 
Az ovulatiogátló hatás kifejlő déséhez kb. 1 hétre van szükség. A kúra első 
hetében tehát a fogamzásgátlásra biztonsággal számolni nem lehet.

M ellékhatások: Fejfájás, hányinger, mellfeszülés, testsúlynövekedés, bél
panaszok, a kúra kezdetén elő fordulhatnak s a késő bbi cyclusokban több
nyire megszű nnek.

Figyelmeztetés: Varicositásban, epilepsiában, hypertoniában, depressióval 
járó psychiátriai kórképekben, a készítmény alkalmazása körültekintést 
igényel.
Megjegyzés: Rendelhető ségét külön utasítás szabályozza.

Forgalomba kerül: 21 tabletta, 24 Ft.

Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest X



Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Szájsebészeti és Fogászati Klinika
Fő városi Tanács János Kórháza
Fő városi Tanács István Kórháza
és Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálaté

el (2. ábra). A két legnagyobb érték augusztusra 
és októberre esik. Elképzelhető , hogy az októberi 
k iugrás a hazánkban ebben az idő ben lezajló szü
rettel kapcsolatos.

2 5 9 7  a rck o p o n y a tö rö tt 
s ta t isz t ik a i fe ldo lgozása
Ackermann Alajos dr., Gyenes Vilmos dr., 
Péter Viktor dr. és Tóth István dr.

A m indennapi tapasztalat és a szakirodalom adatai 
egyaránt bizonyítják, hogy az arckoponya sérülései 
szaporodnak. Az ellátással kapcsolatban felvető dő  
gyakorlati és szervezési kérdések teszik indokolttá 
nagyszámú beteganyagon nyert tapasztalataink is
mertetését.

Feldolgoztuk Budapest négy szájsebészeti osz
tályának 10 éves anyagát, az 1959. I. 1-tő l 1968. XII. 
31-ig terjedő  idő szakból. Nem foglalkoztunk azzal a 
m integy 1 0 0 0 arckoponya-sérülttel, ak iket más in
tézetben láttunk  el. Igyekszünk közleményünk te r
jedelm ét korlátozni és az adatokat csak a legszük
ségesebb m agyarázatokkal egészítjük ki.

2597 beteg közül 2300 (8 8,6%) volt férfi és 297 
(11,4%) nő . A férfiak és nő k aránya 7,7:1, ami szá
mos szerző  adataival egyezik. 1967 és 1968-ban a 
nő k sérülési arányának emelkedését azzal m agya
rázzuk, hogy ez idő ben kezdett hazánkban a gép- 
jármű közlekedés ugrásszerű en fejlő dni és ennek a 
nő k aktív és passzív szempontból egyaránt része
sei.

Az arckoponya-törések számának változását 
idő rendi sorrendben az 1. ábra m utatja. A sé
rü ltek száma 1959-hez viszonyítva 1968-ban közel 
kétszeresére nő tt.

A hónapok szerinti megoszlásban a nyári idő 
szakban észlelt k iugrás az irodalm i adatokból köz
ismert. Ettő l az általunk észlelt adatok sem térnek

ARCSÉr ÜLESEK SZÄMANAK VÁLTOZÁSA

1. ábra.

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 6. szám 

l*

2 . ábra.

Aetiologia

Adataink szerint (3. ábra) dominál az ütésbő l, 
ill. verekedésbő l származó sérülés (38,8%) és a 
szakirodalmi értékek alsó határán  mozog a közle
kedési balesetek gyakorisága (24,3%). A 10 éves 
idő szak összevonása azonban torzító, ha nem tük
rözi az aetiológiai tényező k dinam ikáját. Helyte
len figyelmen kívül hagyni a földrajzi és gazdasági 
környezetet, a közlekedés gépesítését, a gépjárm ű - 
vezető k ru tin ját, az ipari és mező gazdasági m un
kavédelem fokát és nem utolsósorban az alkohol- 
ellenes küzdelem eredményeit.

A E T I O L O G I A

Е £У Е В

S P O R T

M E ZÖ G A ZD A SA G j

IPA R I

ESÉS

K Ö ZL EK E D É SI

B ALESET

V ER EK ED ÉS

3. ábra.

A sérülést kiváltó tényező k évek szerinti vál
tozását vizsgálva (4. ábra) bizonyítható, hogy 1966 
óta, a verekedéses sérülések számának stagnálása 
mellett, a közlekedési balesetek apránként, de fo- 303
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kozatosan szaporodtak. A vizsgált idő szak első  fe
lében a két aetiológiai tényező  között 15—20%-os 
különbség volt, és ez a tárgyidő szak végére 5% -ra 
szű kült. A részletesen még fel nem dolgozott és

KÖZLEKEDÉSI ÉS VEREKEDESES  

SÉR Ü LÉSEK Vtf LTO ZÄ SA

% VEREKEDÉS

4. ábra.

1. táblázat
É le tk o r  s z e r in t i  m e g o s z lá s

Életkor Beteg
szám

0—10 év 52
11—20 év 483
21—30 év 862
31—40 év 540
41—50 év 324
51—60 év 234
60 év felett 102

2597

2 9 . 2 4  M A N D IB U L A  T Ö R É S V O N A L  L Q C A U Z Ä T I0 3 A

P R 0 C .  C O R O N O ID E U S  

R A M U S  

M E N T U M  

C A N I N U S  

|p R 0 C . A L V E O L A R I S  

'S A P I E N S  

A N G U L U S  

P R A E M O L A R IS  

M O L A R I S

P R O C . C O N D I L A R I S

közleményünkben nem szereplő  1970. év adatai sze
rin t a közlekedési balesetek száma m ár elérte a ve
rekedésbő l származó sérülések számát, anélkül, 
hogy ez csökkent volna. Ennek nyilvánvaló oka, 
hogy 1966-tól a gépjárm ű park ugrásszerű  megnö- 

304 vekedése m iatt hazánkban gyakorlatlan járm ű veze

tő k és közlekedésben ugyancsak gyakorlatlan gya
logosok tömege kerü lt egymással szembe, lassan 
fejlő dő  közúti hálózaton.

A sérültek közlekedésében elfoglalt helyzetét 
vizsgálva összesítve az alábbi megoszlást tapasz
ta ltuk  :

M otorkerékpár, moped 42%
K erékpár 20,7%
Személy- és tehergépkocsi 19,8%
Gyalogos 17,5%

2 . tá b lá za t

Fraktúrák megoszlása

B
e

te
g

e
k

sz
á

m
a О //0

B
e

te
g

e
k

sz
á

m
a 0//0

4-> M andibula ...........I ......... 1955 75,24
M axilla............................. 185 7,20 2412 92,8

NHH Zygom aticus................... 272 10,43

Maxilla -f- mandibula +
.a zygom at....................... 36 1,4
-f Maxilla -j- mandibula.. . . 64 2,46 185 7,2
Pо Mandibula +  zygomaticus 20 0,77

Maxilla +  zygomaticus . 65 2,50

1 2597 100,0 2597 100,0

SAGITTALIS

FRAGMENTATA

LE F O R T  1 .Т У Р .

ATyPUSOS

LE FORT Ж .Т У Р .

U N IL A T E R A L .C O R P U S

LE F O R T  Ж .Т У Р .

PARTIALIS DENTOALVEOLARIS 
MAXILLA

6. á b r a .

Leggyakrabban és legsúlyosabban a kétkerekű , 
nagy sebességgel közlekedő  járm ű vek utasai sérül
nek. Az utóbbi években a motorosok számára kö
telező vé te tt bukósisak viselése tapasztalataink sze
r in t az arckoponya-sérülések létre jö ttét nem aka
dályozza meg. Ellenben a bukósisaknak az agyko
ponyára k ife jtett védő hatása következtében olyan 
arckoponya-sérültek is szájsebészeti szakellátásra 
kerülnek, akik azelő tt agysérülés m iatt életüket 
vesztették.

Az eséses sérülések elbírálásakor (14,9%) fi
gyelembe kell venni, hogy a sérültek egy része, a 
jogi és erkölcsi következményektő l félve, vereke
dését titko lja és inkább esésnek vallja. Ittasság a 
teljes beteganyag 19,7%-ában (512 eset) volt k i
m utatható. A verekedések sérültjei közül 70% fo
gyasztott szeszes italt.



Az életkor szerinti megoszlás az irodalm i ada
tokkal egybevágó, 21—30 év között tapasztaltuk a 
legtöbb sérülést (1. táblázat).

A törésvonalak localisatiója

2597 betegen 3667 törésvonalat ta lá ltunk : 2924 
(79,7%) a m andibulára, 350 (9,6%) a m axillára, 
393 (10,7%) a járom csontra lokalizálódott. Értéke
lésünkben a m axilla típusos Le Fort-töréseit egy
törésvonalnak számoltuk.

Arcközép és mandibula törések aránya 3. táblázat

----Mandibula fractura 1955

Arcközép fractúra 522— ,

— Mandibula +  arcközép fractura 120— 1 
-<----- !------ V1955 +  120 : 522 +  120 =  3,2:1

4. táblázat

A m andibula-törések között az ízületi nyúl
vány törése szerepel az első  helyen (5. ábra). 
Véleményünk szerint ez nem csupán a röntgen
diagnosztika fejlő désével m agyarázható (Rothe; 11), 
hanem  egyre gyakrabban közlekedési balesetek 
kapcsán az állcsúcsot érő  ütés u tán  láthatjuk . Ve

Kombinált kezelés 5/a. táblázat

Betegek
száma

Drótvarrat sínezéssel........
Circumferentialis drót

varrat .............................
Federspiel, orsós készülék . 
Egyéb kombinált eljárások

401 15,44%

45 1,75% 
7 0,28% 

80 3,08%

533 20,55%

Mű téti kezelés 5/b. táblázat

Betegek
száma

Drótvarrat .......................
Kirschner-rögzítés ...........
Adams-mű tét ...................
Járomcsont repositio: 

Extraoralis (Gillies,
Berényi).....................

Intraorabs (Luc—
Caldwell stb.) ............

Külső  rögzítő  ív (Roger—
Anderson) .....................

Egyéb m ű tétek.................

104 4,00% 
14 0,54% 
51 1,97%

237 9,12%

21 0,81%

1 0,04% 
27 1,04%

455 17,52%

Konzervatív kezelés 5/c. táblázat

Betegek
száma

Mandibulo-maxillaris
sínezés ...........................

Sauer-sin ..........................
Kétrészes mandib.-max.

sínezés ...........................
Wassmund-sín .................
Ivy-ligatúra .....................
Aktivátor lemez .............
Tágító lemez ...................
Mű anyag sínek ...............
Állcsúcs fej sapka .............
Egyéb sínek .....................

808 31,11% 
29 1,11%

19 0,73% 
11 0,42% 

142 5,47% 
56 2,15% 
11 0,42% 
61 2,34% 

210 8,12% 
4 0,15%

1351 52,02%

tünk: a rágóizmok tapadása és a bölcsességfog 
m iatt ez a regio m int locus m inoris resistentiae 
szerepel. A processus coronoideus törései szinte ki
vétel nélkül járom ívtöréssel kombinálódva fordul
tak elő . Fogatlan m andibulán törést 112 esetben 
(3,8%) észleltünk.

350 m axillára lokalizált törésvonal megoszlását 
dem onstrálja a 6. ábra. U talni szeretnénk az 
arcközep-sérülések értékelésének közismert problé
máira. A szakirodalomban alig található azonos

2

rekedésbő l származó sérülések során pedig az ütés
sel ellentétes oldali collum -fractura jöhet létre. Az 
angulus és a sapiens vonalának egymástól nehezen 
elkülöníthető  töréseit összevonva (32,7%) Rowe és 
Killey (2) tapasztalataival egybevágó adatokat kap-

Man
dibula

Arckozep
Arcközép í és man- Arány 

dibula

Herrmann
1960 73,2%

654 eset
26,3% 11,3% 3,2 : 1

Paschke, Berz
1961 72,0%

535 eset
28,0% 13,2% 3,0: 1

Schuchardt
1966 57,9%

1335 eset
33,7% 6,5% 1,6 : 1

Rowe, Killey
1968 58,0%

1500 eset
33,4% 8,6% 1,58 : 1

Rothe
1968 , 73,9%

748 eset
16,7% 9,4% 3,2 : 1

Saját
2597 eset j  75,24% 20,1% j  4,66% 3 ,2 :1

1



szempontok szerinti statisztikai felosztás. A töré
sek Le Fort szerinti csoportosításának kritikájában 
egyetértünk a szerző k zömével: csak az esetek 20— 
30%-ában válik be. Az adatok összehasonlítását 
nehezíti, hogy a járomcsont-töréseket külön vagy a 
maxilla-törésekkel összevonva tárgyalják, holott az 
egyre inkább elő térbe kerülő  súlyos balesetek az 
anatómiai határokat nem respektálják. Sokszor v i
szont a számok tükrében elmosódnak a legsúlyo
sabb töréstípusok. Racionálisabbnak látszana a ma- 
xilla-töréseket súlyossági sorrendben tárgyalni. Jó 
prognosisúnak tekinthetnénk a partialis dento-al
veolaris töréseket és a Le Fort I. típusút (anya
gunkban összesen 104 eset, 29,7%), középsúlyos sé
rülésnek a Le Fort II., az unilateralis corpus ma
xillae és az atypusos fracturákat (összesen 185 eset, 
52,66%), súlyos kimenetelű nek a Le Fort III.,  a 
sagittalis és a darabos maxilla-töréseket (összesen 
61 eset, 17,42%). Az ilyen beosztás azonban didak
tikailag nem volna elfogadható.

Le Fort I.
törésnél a fogm edernyúlvány az orralappal együtt
törik le;

Le Fort II.
törésnél a törésvonal lefutása a sutura zygomatico-
maxillarisnak felel meg;

Le Fort III.
törésnél az egész m axilla  és os zygomaticum együt
tesen szakad le  a koponyaalapról.

Összesen 393 járomcsonttörés-vonalat észlel
tünk, 150 (38%) a corpusra, 243 (62%) az arcusra 
lokalizálódott.

A töréstípusok gyakorisága és kombinálódása

2597 beteg közül 2412 (92,8%) esetben izolált 
törést, 185 (7,2%) esetben az arccsontok egymással 
kombinált töréseit láttuk. 208 (8%) beteg polytrau- 
matizált volt. A sérülések megoszlását a 2. táblázat 
mutatja.

Megvizsgáltuk a mandibula és az arcközép tö
réseinek viszonyszámát is. Számításunkat Rothe- 
val megegyező en úgy végeztük, hogy az izolált és 
arcközéppel kombinált mandibula-törések számát 
elosztottuk az izolált és mandibula-töréssel kombi
nált arcközéptörések számával (3. táblázat).

Az arcközép- és mandibulatörések gyakorisá
gát, más szerző k adataival összevetve, a 4. táblázat 
mutatja. Arcközéptörésnek vettük az izolált ma
xilla- és oz zygomaticum töréseket (összesen 522). 
Számításunk szerint a mandibula- és arcközép
törések aránya 3,2:1 volt. Ez a számarány megfe
lel Meyer (3) kilenc szerző  statisztikai adataiból ki
számított arányának és egybevág Rothe (1) 1968. 
évi közlésével (3,2:1). Ez utóbbit országaink nagy
jából hasonló közlekedési fejlettségével magyaráz
zuk.

Therapia

A törések ellátására konzervatív, sebészi és 
kombinált eljárásokat egyaránt alkalmaztunk (5/a, 
5/b, 5/c táblázatok), de a lehető ségek határain belül

konzervatív metódusokat helyeztük elő térbe. A se
bészi beavatkozások az antibioticumok és a króm 
—kobalt—molibdén ötvözetek, valamint a tantál 
használata óta igen kedvező  eredményeket nyújta
nak. Megfelelő  indicatio esetén mi is szívesen al
kalmaztunk sebészi therapiát. A mandibula törések 
sebészi ellátását az alábbiak szerint indikáljuk:

a) sínezésre alkalmatlan nagyfokú foghiány 
vagy fogatlanság esetén;

b) mély harapás vagy fedő harapás miatt síne
zésre alkalmatlan állkapocsban;

c) fogsor mögötti törésekkor;
d) kétoldali luxatiós fejecstöréskor az egyik ol

dalon;
e) többszörös és darabos törésben.
Az arcközépcsontok mű téti ellátásának nincse

nek szigorúan körülírt indikatiói. E törések ugyan
is rendkívül változatosak és ellátásuk sokszor a be
teg általános állapotának, illetve a rendelkezésre 
álló lehető ségeknek a függvénye.

Intézetbe kerülés és ellátás ideje

Sérülése után egy héten belül került felvételre 
a sérültek 89,2%-a, ellátásban részesült 68,8%. A 
nyolc napnál késő bb intézetbe került betegek (10,8 
százalék) közül 8% polytraumatizált volt, akiket 
egyéb súlyos sérülésük ellátása után helyeztek ál
talános sebészeti osztályokról szájsebészetre. A be
tegeink 2%-a egy hónapnál régebben sérült. Ezek 
helytelenül diagnosztizált vagy elhanyagolt, szak
szerű tlenül kezelt esetek voltak. A verekedésbő l 
származó sérülések közül aránylag sok csak öt-hat 
nap múlva került felvételre, amit morális okokkal 
magyarázunk (7. ábra).

Az ágykihasználás érdekében a betegeket csak 
az ellátás szempontjából szükséges ideig és nem a 
teljes gyógyulásig tartjuk intézeteinkben. Az ápo
lási napok száma tehát összefüggést nem mutat sem 
a büntető jogi, sem a klinikai gyógyulási idő vel. Az 
első  héten belül a sérültek 38%-át, a második hét 
végéig további 34%-át bocsátottuk haza. Szövő d
mények miatt 103 beteg (4,32%) ismételt intézeti 
ápolásra szorult. Ezek összesített ápolási ideje a 30 
napot meghaladta.

összefoglalás. A budapesti szájsebészeti osztá
lyok 10 éves traumatológiai beteganyagát vizsgál
ták. Ily módon igen jelentő s számú (2597) maxillo- 
facialis sérülés tapasztalatainak elemzésére került 
sor. A feldolgozásnál az aetiológiai tényező k dina
mikáját, a törések lokalizációját és az ellátás során 
jelentkező  szakorvosi feladatok értékelését végez
ték el.

IRODALOM: 1. Rothe, G.: Dtsch. Stomat. 1968. 
18, 805. — 2. Rowe, N. L.—Killey, H. C.: Fractures o f 
the Facial Skeleton. Livingstone, Edinburgh—London, 
1968, 858— 873. — 3. М е у е ч  J.: Dtsch. Stomat. 1970, 20, 
840. — 4. Hermann, M.—H. H. Grasser— J. B. Beisie
gel: Dtsch, Zahnarztl. Z, 1960, 15, 657. — 5. Paschke, 
H.—A. Berz: Dtsch. Zahnarztebl. 1961, 15, 681. — 6. 
Schuchardt, K.—Schwenzer, N. etc.: Fortschritte der 
K iefer- u. Gesichts-Chirurgie. Bd. 11. Thieme, Stutt
gart, 1966, 1—6.



EREDETI KÖZLEMÉNYEK
ractaer” esetben és három, chlorpropam idra jól vá
laszoló „controll” diabetes insipidus esetében.

Fő városi János Kórház (igazgató fő orvos: Takó József dr.), 
Izotóp (V. Bel.) és II. Belosztály (fő orvos: Góth Endre dr.)

A vaso p ressin  
és chlorpropam id 
kom bináció jának klinikai 
é rték e  „ r e f r a c ta e r ”  
d iab e tes insip idus ese téb en
Radó János dr., Szende László dr.,
Takó József dr., Góth Endre dr. 
és Fövényi József dr.

A diabetes insipidus chlorpropamid kezelésérő l a 
közelmúltban meglehető sen nagyszámú közlemény 
jelent meg a világirodalomban (1—3, 5—9, 11, 12, 
14—28). A gyógyszert igen hatásosnak találták  a 
hypophysaer eredetű  kórképekben (1, 2, 5, 7, 8 , 14, 
15, 17—26); a nephrogen diabetes insipidus viszont 
refractaernek bizonyult (1, 8 , 9). K im utatták, hogy 
a chlorpropamidnak vasopressinszerű  hatása van 
(1—10, 13—26, 28), és ú jabban azt állítják, hogy 
hatását a vesére tulajdonképpen az endogen vaso
pressin potenciálásával fejti ki (3, 13, 16, 17). Ezek 
szerint a chlorpropam idra csak azok a betegek vá
laszolnak jól, akikben még van némi antid iureti
cus horm on reserv. A legújabb — kísérletesen is 
alátám asztott — hypothesis szerint a chlorpropa
m id a neurohypophysis ADH secretióját jav ítja meg 
(állítja vissza?) (7).

Üjabban egyre nagyobb számban refractaer ese
teket is közölnek (6, 7, 9, 11, 25). A tényleges refractaer  
állapot kimondásához azonban figyelem be veendő , 
hogy a kezdeti rossz válasz nem zárja ki feltétlenül a 
késő bbi jó hatást nagy indító adag és kellő  tartamú 
kezelés esetén (24). A  magas kezdő  és fenntartó adagok 
viszont fokozzák a hypoglycaemia veszélyét, ami m iatt  
egyes jól válaszoló esetekben is meg kell szakítani a 
kezelést (24, 25).

Betegünk m érsékelten válaszolt m ind a nagy adag 
chlorpropamidra, mind a mellékhatásokat még nem 
okozó m ennyiségű  vasopressinre, de eredményesen volt  
kezelhető  a két szer kombinációjával.

Jelen m unkánk célja, hogy 1. tanulmányozzuk 
a chlorpropamid vasopressint potentiáló hatásának 
klinikai értékét; 2 . összehasonlítsuk az intravénás 
chlorpropamid acut vesehatásait az i t t  közölt „ref-
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Esetleírás

L. M., 17 éves nő beteget 1971. I. 13-án vettük fel. 
Családi anamnesisében cukorbajos testvérén kívül n in
csen em lítésre méltó. Négyéves korában kb. 1 méter 
magasról a fejére esett, ezután sokat ivott és vizelt.  
K ilencéves korában kivizsgálták, diabetes insipidust  
állapítottak meg és különböző  vasopressin készítm é
nyekkel kezelték. Heti 2—3 ízben kapott 1 amp. p it- 
ressin-tannatot, ami csak az adás napján volt hatásos, 
ezért a közbeeső  idő ben szippantóport használt. Az e l
múlt években kizárólag szippantóport használt: na
ponta háromszor szippantott. V izelete kezelés nélkül  
13 liter, szippantópor m ellett kb. 6 liter. A chlorpro-  
pamidot is kipróbálták, néhány napon át 500 m g-ot 
adtak és az első  benyomás alapján refractaernek ítél
ték.

A physicalis vizsgálattal (alacsony növését kivéve) 
rendellenességet nem észleltünk. Vérnyomás: 130/85 
Hgmm. Testsúly: 44 kg.

Rutin laboratóriumi leletei (süllyedés, vérkép, 
EKG, m ellkasátvilágítás) nem kórosak. A vizelet fa j
súlya 1003, egyébként negatív. Clearance: 74 ml/m in. 
Serum osmolalitás: 273 mOsm/kg H20 . V izelet osm ola- 
litás: 72 m 0sm /H 20 . Serum nátrium: 138 maeq/1; se
rum kálium: 3,9 maeq/1. Vércukor: 95—125 mg%; 2, ill. 
6 órával 1 tbl. D iabinase után 35, ill. 25 mg%. Tartós 
kezelés elő tti meghatározás. Serum jód: 3 mg%. Ha- 
m olsky-test: 13,9%. Sella fe lvéte l: norm. Plasmahydro
cortison reggel: 8 órakor: 11, 16 órakor: 9, éjfélkor: 1 
,Mg°/o-

A  chlorpropamid különböző  adagjainak hatásait 
az 1. ábra tünteti fel. Napi 750 mg chlorpropamid mel
lett a kezelés 5. napján fejfájás jelentkezett. 1250 mg- 
mal folytatva a kezelést, a második napon igen rossz 
közérzet, bizarr psychés állapot, epigastrialis fájdalom 
lép fel, m ely 32 g glucose intravénás befecskendezésére

1. ábra.
A szabad víz clearance (CH20 ) és osmolalis clearance 
(Cosm) változása a chlorpropamid (CP), chlorpropamid és 
szippantópor (CP +  SP), chlorpropamid és pitressin tonnát 
hatására (CP +  PT).
Nagyobb adag CP, nagyobb CH20  csökkenést okozott, a 
Cosm nem változott

megszű nt. Napi 200 mg D iazoxin bevezetése után 1250 
mg chlorpropamid további adása ellenére 2 napig pa
naszmentes, majd a harmadik napon újabb rosszullét 
lépett fel, mely cukros víz ivására megszű nt. Érdekes, 
hogy a továbbiakban mellkasi fájdalommal is járó, 
cukorfogyasztásra megszű nő  rosszullét 3 ízben követ
kezett be azon a napon, amikor a chlorpropamid— 
diazoxid m ellett még vasopressint (szippantóport) is 
kapott.

t



A vérglucose con troll értéke 100 mg% volt, mely 
acut chlorpropamid terhelésben (1500 mg intravéná
sán) 88 mg%-ra csökkent. A  kezelés megkezdésekor 
észlelt vércukorcsökkenések mérséklő dtek. 1250 mg 
per os chlorpropamid kezelés 2. napján az éhomi érték 
80 mg% volt; a következő  napon klinikai hypoglyc- 
aem ia alatt 78 mg%; a következő  hypoglycaemia alatt 
76 mg°/q. A beteg fenntartó adagja napi 750 m g chlor
propamid, napi háromszori szippantópor használat és 
napi 150 mg, majd késő bb napi 100 mg diazoxid.

L.M. □

3 KONTROLL D IA BETES n  
IN SIP ID U SO S BETEG

2. ábra
A chlorpropamid 500 mg-os adagja a szabadvíz-clearance 
értéket a bemutatott (L. M.) betegben (fehér oszlopok) ke
vésbé csökkentette, mint a 3, controllként vizsgált diabetes 
insipidus esetében (vonalazott oszlopok). Az osmolalis clea
rance viszont nem változott.

K: kontroll periódus; CP: chlorpropamid

A különböző  adag chlorpropamid vagy a chlorpro
pamid és vasopressin kombinációjának hatásai az
1 . ábrán láthatók.

Az egyes kezelési periódusokban az osmolalis 
clearance átlagos értéke gyakorlatilag nem válto
zott (1. ábra). A controll periódusban észlelt 4,46 
m l/m in szabad víz clearance napi 750 mg chlorpro
pamid hatására 2,45 m l/m in-ra csökkent. A csök
kenés (n =  5) significáns (p <  0 ,0 1).

A napi 750 mg chlorpropamiddal való kezelés első 
5 napját vettük itt figyelem be. Késő bb, amikor egy 
közbeiktatott napi 1250 m g-os adagolással járó idő szak 
után ism ét napi 750 mg chlorpropamidot alkalm az
tunk, a szabad víz clearance alacsonyabb volt (1,45 m l/ 
min) m int korábban, ugyanilyen adag esetén (2,45 m l/ 
min). A különbség nem significáns (p <  0,10 >  0,05).

A napi 750 mg és 1250 mg chlorpropamiddal 
végzett kezelés alatt észlelt 2,45 ±  0,19 m l/m in és 
0,84 ±  0,35 m l/m in szabad víz clearance .különbsége 
jelentő s (p <  0,01). 750 mg chlorpropamid m ellett 
szippantópor hatására a szabadvíz clearance 2,45 
m l/m in-ról —0,17 m l/m in-ra (n =  l l )  csökkent. A 
változás significáns (p <  0 ,0 0 1).

A z in travén ásán  adott ch lorp ropam id  acu t h a
tása i a táb lázatban  és a 2. ábrán lá tha tók . A „kon t-  
ro ll”-k én t fe lh aszn á lt d iabetes insip idu s esetekben 
ch lorp ropam id  hatására  egyórás clearance per iódus
ban a szabadvíz c learance jobban  csökken t, m in t a 
je len , „ refractaer” d iabetes insip idu s esetünkben .

Megbeszélés

Betegünket chlorpropamidra refractaernek tar
tották, mert a rövid ideig alkalmazott közepes ada-

Intravénás chlorpropamid hatása a vesefunctiókra m axim ális vízdiuresisben 1. Táblázat

Periódus GFR V Cosm CH20 VxlOO Cosm X 100 С н г о  X 100 Uosm
mOsm/kg

H2o(ml/min) (ml/min) (ml/min) (ml/min) GFR GFR GFR

I. 88 8.00 1.65 6.35 9.12 1.88 7.24 52
II.* 81 6.45 1.87 4.58 7.95 2.31 5.64 73

GFR =  glomerulus filtratio; V =  percdiuresis; Cosm =  osmolalis clearance;
С н г О  =  szabadvíz clearance; Uosm =  vizelet osmolalitás. A periódus tartama: 60 perc. 
* =  500 mg chlorpropamid iv.

Módszerek

Az intravénás chlorpropamid kezelést m axim ális 
fenntartott vízdiuresisben végeztük. 60 perces controll  
periódus után 500 mg chlorpropamidot fecskendeztünk 
be intravénásán és egy további 60 perces periódusban 
különböző  clearance vizsgálatok történtek. Továbbá 3 
hypophysaer diabetes insipidus esetében is elvégeztük  
a fenti vizsgálatokat. Ez a 3 beteg volt a „kontroll”.  
Az eredm ények az 1. táblázatban és a 2. ábrán látha
tók. A glomerulus filtratiót endogen creatin in clea- 
rance-szel, a serum és a v izelet osm olalitást Advan
ced Osmometerrel határoztuk meg. Az eredményeket 
standard biometriai módszerekkel értékeltük.

Eredmények

A napi vizeletmennyiség kezelés nélkül 9—11 
liter volt, mely vasopressin (naponta háromszor 
használt szippantópor) hatására 6 literre csökkent.

gok hatása bizonytalan volt. Az intravénás chlor
propamid valóban igen enyhe és csupán átm eneti 
antidiureticus hatást fe jte tt k i; a hatás jóval elma
rad t a 3, jól válaszoló diabetes insipidus esetében 
megfigyelttő l. Tartós per os kezelés során a chlor
propamid hatása, különösen, ha nagy adagot alkal
maztunk, kifejezetté vált. Korábbi m unkáinkban 
kim utattuk, hogy a chlorpropamid antidiureticus 
hatékonysága az idő vel — bizonyos felső  határig — 
fokozódik (21, 24) és a chlorpropamid adagja és ha
tása között összefüggés van (20, 21, 23, 24). A keze
lést tehát nagy adaggal érdemes elkezdeni (24). 
Betegünk általában napi 750 mg chlorpropamidot 
kapott, de kb. 1 héten át 1250 mg-ot is alkalmaz
tunk. Az utóbbi extrem  adag (28,5 mg/kg); korábbi 
beteganyagunkban 1 0 mg/kg-mal indítottuk el a 
per os kezelést és csak egyetlen, relatíve resistens



esetben alkalmaztunk 23 mg/kg-ot (24). A jelen ese
tünkben még ez az excessiv adag sem volt elégsé
ges ahhoz, hogy a szabadvíz clearance negatív ér
tékű  legyen, így a napi vizeletmennyiség nem csök
kent átlagosan 4,1 liter alá. Mindazonáltal signifi- 
cánsan alacsonyabb volt a szabadvíz clearance 1250 
mg-os napi adagolás mellett, m int 750 mg mellett. 
A chlorpropamid tehát sokkal kevésbé volt hatá
sos, mint bármely általunk elő zetesen vizsgált hy- 
pophysaer diabetes insipidusos betegben.

A szabadvíz clearance csak akkor vált negatív
vá, ha a chlorpropamidot szippantóporral kombi
náltuk ; ilyenkor napi -2 literre is lecsökkent a v i
zelet mennyisége. Egymagában a szippantópor (azo
nos adagban) igen mérsékelt antidiuresist okozott: 
nem csökkent napi 6 liter alá a vizeletmennyiség. 
(Napi négyszeri szippantásnál többet, mellékhatá
sok miatt, a beteg visszautasított.) Betegünk pél
dázza a chlorpropamid vasopressint potentiáló ha
tásának klinikai elő nyét. A chlorpropamidot álta
lában a vasopressin helyett alkalmazzák, a két szer 
kombinációjára csak a fentiekhez hasonló kivételes 
esetekben került sor. Megemlíthető , hogy a vaso
pressin használata után a chlorpropamid fenntar
tása ellenére diureticus „rebound” mutatkozott (14).

Vizsgálataink is megerő sítették, hogy a chlor
propamid vasopressinszerű en hat. A chlorpropa
mid és vasopressin hatás pedig — legalábbis — 
összeadódik.

Chlorpropamid kezelés alatt gyakran fordult elő 
idő nként súlyos hypoglycaemiás rosszullét, eszm élet- 
vesztés nélkül. A gyákori étkezés, magas szénhidrát
bevitel, a beteg felvilágosítása (csekély rosszullét ese
tén cukros folyadék vagy csokoládé fogyasztása) és 
diazoxid alkalmazása ellenére is jelentkezett idő nként 
enyhe hypoglycaemia (lehet, hogy teljesen véletlenül, 
fő ként azokban a napokban, amikor a beteg szippantó
port is használt). Míg a korai közlem ények nem is tesz
nek em lítést hypoglycaemiáról, saját anyagunkban 
gyakran találkoztunk ezzel (24) és a legújabb irodalom  
is nagy figyelm et szentel ennek a „mellékhatásnak” 
(25, 27).

A  gyermekkori diabetes insipidus esetekben a 
chlorpropamid által okozott súlyos hypoglycaemia 
gyakran a kezelés beszüntetését indokolja (6, 7, 25), de 
magunk felnő tt anyagon is észleltünk zavartságot, ső t 
eszm életvesztést (24). Ennek k ivédésére ajánlottuk a 
chlorpropamid és diazoxid kombinációját (22). Jelen 
esetünkben a gyakori hypoglycaemia nyilván a beteg 
fiatal korával és az extrem  gyógyszeradaggal függ 
össze.

A  chlorpropamid hypoglycaemia diazoxiddal való 
kivédésekor nem hagyhatjuk figyelm en kívül az utób
bi szer erő s nátrium -retineáló hatását (22); átmeneti  
szem héj-oedema esetünkben is elő fordult. Napi 1250 
mg chlorpropamid és diazoxid együttes adásakor gyo
morfájdalm ak jelentkeztek, m elyek a chlorpropamid 
adagnak 750 mg-ra csökkentésekor megszű ntek.

A chlorpropamid, a diazoxid és a vasopressin 
megfelelő  adagban való kombinálásával therapiás 
hatást értünk el.

összefoglalás. A vasopressin, a chlorpropamid 
és a kettő  kombinációjának hatását vizsgálták egy 
17 éves pituitaer diabetes insipidus betegben. A 
napi vizeletmennyiséget (mellékhatást nem okozó) 
szippantópor 9—13 literrő l 6 literre, per os napi 
750 mg chlorpropamid 6 literre, per os napi 1250 
mg chlorpropamid 4 literre, per os 750 mg chlor
propamid és szippantópor kombinációja pedig 2 li
terre csökkentette. Kizárólag a vasopressin és a per  
os chlorpropamid kombináció hatására szű nt meg, 
a „szabad víz” ürítés. Intravénás chlorpropamid 
terhelés alkalmazásával összehasonlították az an ti- 
diuretikus hatást a jelen esetben és a kontrollként 
használt három jól válaszoló pituitaer diabetes in
sipidus esetben. Az összehasonlítás során a beteg 
chlorpropamid resistentiája szembetű nő  volt. A  va- 
sopressinre és chlorpropamidra refractaer beteget 
a kettő  kombinációjával eredményesen kezelték.
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THERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Fő városi Tanács Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelő intézet,  

„A "  Belgyógyászat (fő orvos: +  Bíró László dr.)

tása 2 órán belül lezajlik. Így iv. adva alkalmas tüdő - 
oedema és bizonyos m érgezések kezelésére (6). Per os 
adása után a hatás 30 perc m úlva kezdő dik, 2 óra m úl
va éri el maxim umát, s 6—8 órán belül lezajlik  (7). 
Hatását systemás acidosisban és alkalosisban egyaránt  
kifejti (8). Nem gátolja a hatást vese- (7, 9, 10, 11) vagy 
májbetegség sem; m áj-cirrhosisban más diuretikumok- 
kal eredményesen kombinálható (12). Leírták azonban, 
hogy elő ző leg nem  m ájbeteg egyénnél májkárosodást 
okozhat (13). Többen beszámoltak jó diuretikus hatá
sáról, egyéb szerekre már refractaer oedemás betegek
ben (14, 15, 16, 17, 18). Erélyes folyadék- és elektrolyt-

Az ethacrynsav (2,3 dichloro-4/2 methylen-butyril 
phenoxyecetsav) új diuretikus hatású vegyület. 
Brunner (1) a különböző  diureticumok, köztük az 
ethacrynsav támadáspontját, hatáserő sségét és а  К 
secretiora gyakorolt hatását közli. A kémiai szerke
zet és a biológiai activitás összefüggéseit jól átte
kinthetjük Kisfaludy (2) összefoglaló munkájában. 
Első ként Schultz és mtsai (3) írták le 1962-ben. 
Ugyancsak 1962-ben Baer és mtsai (4) közölték 
pharmacológiai tulajdonságait, melyeket kutyákon 
vizsgáltak.

Mind oralis, m ind iv. adása után rövid idő n belül 
a Na+, K +, Cl-  ürítést növeli. Hatását első sorban a 
H enle-kacs felszálló szárára, és a proximalis tubulu- 
sokra fejti ki. Ü jabban Stribna és Schück (5) klinikai  
vizsgálatokkal kim utatták, hogy az ethacrynsav 150 
m g-os per os adagolásban a distalis segmentre hat, míg 
40 mg iv. adásakor hatása a proxim alis Segmenten is 
érvényesül. Iv. adása után a diuresis azonnal nő , s ha-

1. ábra.
Az UregytR emelkedő  dosisainak, valamint polythiazid és 
furosemid diureticus hatása. Az átlagos napi diuresist 100 
százaléknak véve (szaggatott vonal) a diuresisfokozódást 
százalékban adtuk meg (oszlopok), feltüntetve a szórást is.

2. ábra.

200 mg/die UregytR saluretikus hatása. Az ábrán a vizelet
ben ürített Na+, K+ és Cl-  mennyiségét, valamint a Cl—/  
Na+ +  K+ és Na+/K+ quotienst tüntettük fel. A kettős osz
lopok közül a bal oldali az átlagos napi értékeket kezelés 
nélkül, míg a jobb oldali a diureticum adásának napján 
kapott értékeket mutatja

ürítő  hatása következtében hypokalaemiás, vagy hypo- 
chloraemiás alkalosis keletkezésével lehet számolni (19, 
20, 21). Nagyobb adagok alkalmazásakor az electrolyt-  
egyensúly felbom lása gyakoribb és az súlyosabb for
mában következik be. Ezért adásakor az elektrolyt- 
háztartás ellenő rzésére gondot kell fordítani. Többen 
ajánlják kombinálását aldosteron antagonistákkal, vagy 
egyéb, a K+ reabsorptiót fokozó anyagokkal (9, 17, 22). 
Más salureticumok, első sorban pl. a benzothiazin cso
port tagjai gyakran rontják a szénhydrát tolerantiá t. 
Az ethacrynsav a legtöbb szerző  szerint nem okoz szén- 
hydrátanyagcsere-zavart, sem diabeteses, sem  egészsé
ges emberben (7, 9, 14, 23, 24). Russel és mtsai (25) 
diabeteses betegekben a placebóval kezeitekhez képest 
a szénhydrát-tolerantia csökkenését találták. Többen 
észlelték a serum húgysavszintet emelő  hatását is (7, 
17, 22, 25). Gyakran fordulnak elő  gastrointestinalis 
panaszok interm ittáló és tartós adása során is, így első 
sorban hányinger, hányás, hasi fájdalom, diarrhoe, ob
stipatio (8). Néhány esetben Schoenlein—Henoch-pur- 
purát (22), ső t agranulocytosist okozott (26). Nagy adag
jai átmeneti és tartós süketséget okoztak (8, 11, 27).

Saját vizsgálatainkat cardialisan decompensált be
tegeken végeztük. M egvizsgáltuk a szer hatását a di- 
uresisre, a serum és a v izelet N a+, K+, Cl-  tartalmá
ra,* s figyelem m el kísértük esetleges nem kívánatos 
hatásait.

Beteganyag és módszer

80 cardialisan decompensált betegnek adtunk 
ethacrynsavat (UregytR, EGYT). Az ethacrynsav 
adagja 50—250 mg/die volt, melyet reggel egyszerre 
kaptak a betegek. Ismételt alkalmazása esetén a két 
egymást követő  adagolás között 3 nap szünetet tar-

310

* Jelenlegi m unkahely: Kállai Éva Kórház.
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to ttunk. Betegeink életkora 38—81 év között volt; 
köztük 45 volt a nő  és 35 a férfi. Betegeink dosis 
és diagnosis szerinti megoszlását az 1 ., illetve 2 . 
táb lázatban tün tettük  fel.

Vizsgáltuk a diuresis változását, a testsúlycsök
kenést, a serum Na+-, K+- és Cl_ -tarta lm át. 11 
esetben nyomon követtük a vizeletben ü ríte tt Na+,

1. táblázat
T JregytR -te l k e ze l t  b e teg ek  m e g o s z lá s a  d o s is  s z e r int .

Dosis Eset- 1 ízben 2 ízben 3 ízben 4 ízben
mg/die szám adva adva adva adva

50 7 7 _ __ —

100 28 20 8 — —
150 35 23 8 3 i
200 34 16 13 4 i
250 7 2 2 2 i

K+ és Cl-  mennyiségét. M eghatároztuk a vércukrot 
és diabeteses betegekben a cukorürítés esetleges 
változását a vizeletben. Vizsgáltuk a RN-t, a m áj- 
functiót és a vérképet.

Eredményeink

A diuretikus hatás meghatározása céljából 100 
százaléknak vettük a beteg átlagos napi vizelet
m ennyiségét azokon a napokon, am ikor diureticu- 
m ot nem kapott. Ehhez viszonyítottuk a kezelés 
hatására bekövetkező  diuresis emelkedést száza
lékban (1. ábra). Mivel az első  adás és a további 
adások között sem a diureticus, sem a salureticus 
hatás tek intetében különbséget nem észleltünk, 
ezért az ábrán m inden egyes adás hatását külön 
tün tettük  fel, az ethacrynsav különböző  adagjaira 
vonatkozóan. Az ethacrynsav diureticus hatását po- 
lythiazid és furosemid hatásával hasonlítottuk ösz-

2. táblázat
UregytR-rel kezelt betegek megoszlása diagnosis szerint

Diagnosis Eset
szám

Coronariasclerosis................................................. 29
Cor pulmonale

a) asthma bronchiale........................................ 2
b) bronchitis ehr. emphysema púim................ 6

Vitium cordis
a) insuff. bicusp, et sten. o. ven. sin. . . . . . . . 10
b) insuff. et. sten. aortae ................................ 1

Hypertonia............................................................ 32

80 beteg közül cardialis cirrhosisa volt 14-nek, diabetes 
melli tusa 26 -nak.

sze. U tóbbiak diureticus hatását is a fentebb em
líte tt módon szám ítottuk ki és tün tettük  fel (1. 
ábra).

A részletes számadatokat a 3., illetve a 4. táb
lázat tartalmazza.

Az átlagos testsúlycsökkenés 2,5 kg volt. A se
rum  Na+, K+, Cl- értékek nem változtak. 11 esetben 
m eghatároztuk a 24 óra alatt a vizeletben ü ríte tt 
elektrolyt (Na+, Cl- , K+) mennyiségét, azokon a na
pokon is, am ikor vizelethajtót nem kapott a beteg

és m eghatároztuk az elektrolytürítés nagyságát a 
vizelethajtás napján is. Az adatok alapján kiszámí
to ttuk a Na+/K+ és Cl- (Na+ +  K+) quotiensekét 
azokon a napokon, am ikor nem kapott diureticum ot 
a beteg és am ikor ethacrynsavat kapott. Az átlag
értékeket tün tettük  fel a 2 . ábrán.

Vércukor emelkedést és glycosuriát sem ép 
szénhydrát-anyagcseréjű  betegeken, sem diabetes 
m ellhúsban a diureticum  hatására nem észleltünk. 
Máj károsodás, illetve vérképző szervi eltérés sem 
fordult elő . A llergiás jelenséget sem figyeltünk 
meg. Egyetlen betegünknél sem jelentkezett hallás
romlás. Az észlelt egyéb, nem kívánatos hatásokat 
az 5. táblázat tartalmazza.

3. táblázat
Az UregylR diureticus hatása dosis szerint. (diuresis-fokozódás 
%-ban).

Dosis
mg/die

Adások
száma

Átlagos diuresis ' 
fokozódás %-ban S. d.

50 7 225 ±  75
100 36 240 ±  70
150 52 300 ±100
200 58 310 ±  80
250 13 340 ±120

4. táblázat
Furosemid és polvthiazid diureticus hatása (diuresis-fokozódás 
%-ban).

Átlagos
Diureticum Dosis Adások diuresis S. d.

neve mg/die száma fokozódás
%-ban.

Furosemid 160 21 450 ±110
Polythiazid 8 18 175 ±  60

Az UregylK nem kívánatos hatásai 5. táblázat

Mellékhatás Eset
szám

Dosis
mg/die

G yengeség...................................... 5 1 esetbenlOO 
4 esetben 200

Hányás .......................................... 2 200
Hasi fájdalom................................ 1 200
Hasmenés ...................................... 1 200
Fejfájás............................................ 1 200
Szédülés.......................................... 1 200
RN emelkedés .............................. 1 200

Megbeszélés

80 (2 . táblázat) cardialisan decompensált, oede- 
más betegen az UregytR-nek (ethacrynsav) m inden 
esetben jó d iuretikus hatása volt. A diuresis átla
gosan 225—340%-kal fokozódott (1. ábra és 3. táb
lázat). Az 1. ábrán látható, hogy az ethacrynsav 
dosisa 50 mg, 150 mg között hatásos, de a dosist 
tovább növelve a diuresis fokozódása m ár elha
nyagolható. Az ethacrynsav (1. ábra és 4. táblázat) 
a polythiazidnál nagyobb, a furosemidnél pedig 
valamivel kisebb diuresisfokozódást idéz elő .

Megjegyezzük, hogy néhány esetben akkor is 
hatásos volt az ethacrynsav, am ikor a beteg furo- 
semidre m ár re frak terré vált.

%
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A vizeletben az elektrolytürítés (2. ábra) jelen
tő sen fokozódik. Különösen kifejezett a Na+- és a 
Cl- -ürítés növekedése, de emelkedik a K +-ürítés is. 
Mivel a K+-ürítés az aldosteronürítéssel arányos (9), 
s alacsony Na+-tartalmú diétán a fokozott Na+-ürí- 
tés az aldosterontermelés nagyobb mértékű  fokozó
dását, s ezzel a K+-ürítés fokozódását idézi elő , be
tegeinken sómegvonást nem alkalmaztunk.

Az ethacrynsav folyamatos adása során hypo- 
chloraemiás vagy hypokalaemiás alkalosist nem 
észleltünk.

Leírták az ethacrynsav májkárosodást, Schoen- 
lein—Henoch-purpurát, zavartságot, izomgörcsöt, 
átmeneti és tartós hallásromlást és thrombocyto- 
peniát elő idéző  hatását. Ilyen mellékhatásokat nem 
észleltünk. A már mások által is leírt gastrointes
tinalis panaszokat, gyengeséget, fejfájást, szédülést, 
RN emelkedést néhány esetben mi is észleltük 
(5. táblázat). A mellékhatások enyhék voltak, s 1— 
2 napon belül szű ntek.

Nem kívánatos hatást észleltünk 200 mg/die 
adagnál, ezért nem érdemes az egyszeri dosist 150 
mg/die fölé emelni. Egyes esetekben azonban ettő l 
a szabálytól el lehet térni: első sorban akkor, ha 
egyéb diureticumokra refraktaer oedemás betegrő l 
van szó, akinél nagyobb diuresis elérése akár mel
lékhatások árán is indokolt.

összefoglalás. Vizsgálataik alapján az UregytR 
(ethacrynsav) 80, cardialisan decompensált, oede
más betegnél erélyes, jó hatású diureticumnak bi
zonyult. Hatása a polythiazidénál erő sebb, a furo- 
semidénál gyengébb. Hatását refraktaer oedemák- 
ban, májbetegen is kifejtette. Erő sen fokozta a Na+- 
és Cl- -ürítést, de növelte a K+-ürítést is a vizelet
ben. Átmeneti mellékhatást mindössze 12 esetben

észleltünk. Egy esetet kivéve mellékhatás csak 200 
mg/die dosisnál jelentkezett. A dosis 150 mg/die 
fölé emelése csak kivételes esetekben indokolt, m i
vel 150 mg/die felett a diuresisfokozódás nem je
lentő s, a mellékhatások viszont gyakoribbak.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

Fő városi Péterfy Sándor utcai Kórház
Szövetség utcai Részlege, Urológiai-sebészeti Osztály
(fő orvos: Gyarmathy Ferenc dr.)

A nő i húgycső  
d iverticu lum ról
Molnár István dr. és Gyarmathy Ferenc dr.

Húgycső -diverticulumnak (továbbiakban h.-d.) ne
vezünk minden olyan vele született vagy szerzett 
zsákszerű  tasakot, amely összeköttetésben van az 
urethrával. Herbut (7) megkülönböztet valódi és 
áldiverticulumot aszerint, hogy az urethra minden 
rétegét megtaláljuk-e a diverticulumfalban vagy 
sem. Wildbolz (1) szerint a ritkább vele született 
esetekben a húgycső höz hasonló hám, szerzett di- 
verticulumnál pedig több rétegű  epithel béleli a 
diverticulumfalat. A h.-d. nő kön gyakrabban for
dul elő , mint férfiakon, de mindkét nemben ritka 
elváltozásnak számít. Menville és Mitchell  (13) 
500 000 beteget átvizsgálva mindössze _ 13-at, a 
Mayo-klinikán 10 év alatt 19 nő i h.-d.-t észleltek. 
Az átlagéletkor congenitalis esetben 13 év, szerzett 
diverticulumok között 35 év körül volt. Johnson
(10) egy újszülött, Kearns (19) pedig egy 23 hóna
pos leánynál észlelte.

Osztályunkon az elmúlt 5 év alatt 8 h.-d.-t ész
leltünk, melyek közül 3 esetet ismertetünk.

1. sz. eset: D. L.-né, 49 éves. Part.: 2, Ab.: 1.
M ásfél éve a vizelés végén nagyfokú görcsös fá j

dalom jelentkezik, m ely 15—20 percig tart. tüzelés
kor csípő  érzése, idő nként macroscopos haematuriája 
és alhasi fájdalm ai vannak. Láza nem volt.

Vizsgálatkor kp. erő s fluoron, pyurián k ívül egye
bet nem észleltünk. V izelet bact. tény.: Gr. neg. bél- 
bact.: polyresistens. A húgycső  tapintva egyenletesen 
tömegesebb, érzékeny. A  chromocystoscopia, iv. pyel. 
normalis viszonyokat mutatott. A 10 nap múlva meg
ismételt vizsgálatkor cystoscopiával fellazult, lobos tri- 
gonumot látunk. Palpatióval a húgycső  alatt, kb. kis 
diónyi elő domborodást találunk, megnyomásakor a 
húgycső bő l gennyes, savós váladék ürül. Az orif. ext. 
urethr.-tő l kb. 3—4 m m -re a diverticulum nyílását is 
m egtaláljuk, m elyen keresztül kontrasztanyaggal fe l
töltjük a diverticulum ot (1. ábra). Dg.: divert, ur ethrae. 
Diverticulectom iát végzünk, m ely után zavartalan seb
gyógyulást észlelünk. A  beteg panaszmentesen távozik.

2. sz. eset: P. L.-né, 38 éves. Part.: 2, Ab.: 2.
Elmondása szerint évek óta recidiváló cystitis

m iatt á ll orvosi kezelés alatt. Gyakorlatilag m inden
fajta húgydesinficienst, antibioticumot szedett már 
„cystitisének” szanálására. Jelenleg óránként vizel, v i
zelete csíp, hő em elkedései vannak.
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Vizsgálatkor v izelete fertő zött, gennyes. A külső 
húgycső nyílás alatt cseresznyényi fluctuáló, enyhén 
fájdalm as képlet tapintható, megnyomásakor genny 
szivárog az urethrából. A beszájadzást nem sikerült 
m egtalálni. Chromocystoscopia, üres vese, hólyag-rtg 
negatívnak bizonyult. Dg.: divert, urethrae absc. An
nak ellenére, hogy a diverticulum  abscedált, vaginális 
behatolásból diverticulectom iát végeztünk. Zavartalan 
postop. szak. A beteg pyuriája, stranguriás panaszai  
megszű ntek.

1. kép.

3. sz. eset: S. J.-né, 35 éves. Part.: 2, Ab.: 3.
Panaszai két hónapja kezdő dtek bizonytalan a l

hasi fájdalm akkal, v izelete idő nként csípett. Különböző 
desinficienseket szedett. Hő emelkedései vannak, egy 
ízben hidegrázása is volt. A beteg felvételkor pyuriás. 
Vaginalis vizsgálatkor a külső  húgycső nyílás lobos, az 
urethra tömegesebb, bal oldalt tömött, megnyomása
kor a húgycső bő l gennyes váladék ürül. K ifejezett 
fluor észlelhető . Trichomonas tenyésztés negatív. Vize
let bakt. tény.: Gr. neg. bélbakt.: Neomycin, Furadan- 
tin érzékeny. Vrethroscopia: az orif. ext.-tő l fé l centi
méterre a látóteret genny önti el, am ely az urethra 
bal oldalán levő  nyílásból jön ki. A járat egy centi
m éter m élyen szondázható. Dg.: divert, urethrae. D i
verticulectom iát végzünk. Zavartalan sebgyógyulás 
után a beteg panaszmentesen, tiszta v izelettel távozott.

Megbeszélés

A nő i h.-d.-t congenitalis esetben periurethra
lis cysta áttörésébő l, Gartner- vagy Wo (//-járatból  
származtatják (7). A szerzett h.-d. periurethralis 
abscessus áttörése vagy az urethrafal traumája (kö
vek, eszközös beavatkozások) következtében jöhet 
létre (2, 7).

A klinikai manifestatio a diverticulum helyé
tő l, nagyságától, de első sorban attól függ, hogy fer
tő zött-e, továbbá közlekedik-e a húgycső vel vagy 
sem. Az elváltozás gyakran tünetmentes marad, és 
ezért nehezen diagnostizálható. A tünetek rendsze
rint a diverticulum fertő ző dése vagy a kivezető  já
rat elzáródásakor lépnek fel és pollakisuria, dys
uria, vizelés utáni csöpögés, haematuria vagy me
dencei fájdalmak jelentkeznek. Néha a vizelés 
gyengébb sugárban indul, és csak akkor erő södik, 
miután a diverticulum megtelt. Elzáródása esetén 
láz, ső t hidegrázás is felléphet. Gyakran találko
zunk purulens urethra-folyással, mely a vaginában 
felhalmozódva fluor látszatát keltheti.
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Általában egyesével fordulnak elő . Gömbö
lyű ek vagy zsákszerű ek, átmérő jük pár m illiméter
tő l 12 cm-ig is terjedhet. Mindig a húgycső  alatt 
és sosem az urethra mellső  falán helyezkednek el. 
A h.-d. nyílása lehet pontszerű  vagy olyan széles, 
mint maga a diverticulum. Szű k nyílás esetén, pan
gás miatt, suburethralisan a vaginában elő dombo- 
rodás észlelhető , melybő l rányomásra genny, vagy 
gennyes vizelet ürül az urethrából. A diverticulum 
növekedve az urethra valamelyik oldalán a belső 
sphincter és a trigonum alá terjedhet.

Szövő dmények: a diverticulumhoz igen gyak
ran társul infectio, a nyálkahártyán könnyebb 
vagy súlyosabb gyulladás jelei általában megtalál
hatók. A fal rendszerint megvastagodott, fibroti
cus, esetenként sók rakódhatnak rá, s esetenként 
incrustalódhat. A diverticulumban fennálló fertő zés 
gyakran ráterjed a hólyagra. A bakt. flóra változó, 
de első sorban Gr. neg. kórokozókkal találkozunk. 
Fertő zött diverticulum elzáródása esetén abscessus 
képző dhet, ilyenkor a helyi tünetek m ellett syste- 
más reactiókkal is találkozhatunk. A húgycsövet 
comprimáló diverticulum vizeletretentiót és retro
grad úton chronicus pyelonephritist is okozhat.

Az esetek 10—17 százalékában a h.-d. követ 
tartalmaz. A kő  képző dhet magasabb helyen és le
csúszva a diverticulumban megakadhat, vagy kép
ző dhet helyben, pangás, fertő ző dés következtében 
másodlagosan. Saját anyagunkban követ nem ész
leltünk.

A diagnosis felállítása pontos anamnesis, a va
ginafal, az urethra gondos vizsgálata, palpatiója és 
urethroscopia segítségével lehetséges. Kicsi, üres 
diverticulum esetén a kórisme felállítása nehéz, és 
rendszerint csak hosszabb megfigyelés esetén le
hetséges. Cystoscopiánál a fertő zött esetekben 
gyakran találunk cystitist. A belső  sphincter és a 
trigonum alá terjedő  nagyobb, lezárt és fertő zött 
diverticulum pedig a hólyag felé bedomborodva 
gyakran következményes gyulladást és körülírt 
nyálkahártya-vizenyő t okoz. Azon esetekben, ahol 
sikerül a húgycsövön át a diverticulumba jutni, 
diverticulographia segítségével biztos diagnosishoz 
jutunk.

Elkülönítő  kórisme szempontjából szóba jön: 
cystokele, a vaginafal cystája, urethritis vagy pe
riurethralis abscessus, urethrakő , vagina és húgy
cső daganatok.

Therapia: sebészi, m ely vaginalis úton történő 
behatolásból, a diverticulumzsák kifejtésébő l és el
távolításából áll. Utána a húgycső vel való commu
nicatio helyét katheter felett — melyet a postop. 
szakban 7—8 napig állandósítunk —»elvarrjuk. Az 
esetek nagyrészében a piiinaer diverticulectomia

elvégezhető . Palliativ megoldásra (diverticuloto- 
mia) csak kivételes esetekben kerülhet sor, ha a 
diverticulum kifejtése a nagy összenövések m iatt 
nem lehetséges. Egyesek ezt javasolják elgennyedt 
diverticulumok esetén is (17). Saját tapasztalatunk 
szerint azonban a diverticulectomia általában ilyen 
esetekben is elvégezhető .

A mű téti szövő dmények között a legjelentő seb
bek az urethrovaginalis sipoly és incontinentia (1, 
17). Saját anyagunkban sem átmeneti, sem végle
ges sipolyt nem észleltünk. Mi ezt annak tulajdo
nítjuk, hogy a húgycső vel való communicatiót több 
rétegben zártuk és a mű tét után 6—8 napig m in
den esetben kathetert állandósítottunk. Átmeneti 
incontinentiát, feltehető en sphinctaer atonia követ
keztében, csupán 2 esetben észleltünk, amelyeknél 
a diverticulum a sphincter internus alatt egészen a 
trigonumig terjedt.

E sete in k et azért ta r to ttuk  köz lésre érdem es
nek , m ert m ég  m a is  ta lá lkozunk  o lyan  b etegek 
kel, ak ik et cystit is, p ye lon ep h r it is  vag y  fluor  vagi
n a lis d iagnosissa l évek en  át sik er te len ü l g yógyk e
ze ltek , m íg  v ég ü l k iderü lt, h ogy  a panaszokat fer
tő zö tt húgycső d iver ticu lu m  okozta. M eg tévesztő leg 
hat néha  az is, h ogy  a tü n etek  nem  je llegzetesek ,, 
a b etegek  eg y  részén él u gyan is a cystit ises pana
szok, m ásokná l v iszon t a „ f luo r ” á ll e lő té rb en , 
am elyek  azonban gyak ran  egyéb  u ro lóg ia i vag y 
n ő gyógyásza ti m egb eteged és k ísérő  tü n ete i is  leh e t
nek . A  kórkép  ism ere te  ezér t nem csak  az u ro lógu 
sok, h anem  a nő gyógyászok , ső t a gyakor ló  o rvosok 
szám ára is  fon tos, m ert adott esetb en  a k ó r ism é- 
zést m egk ön n y íti.

összefoglalás. Szerző k 8 esetük alapján ismer
tetik a nő i húgycső -diverticulum kórképét, klini- 
kumát és therapiáját. Véleményük szerint a kórkép 
jóval gyakrabban fordul elő , mint ahogy azt álta
lában diagnosztizálják.
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FEJLŐ DÉSI RENDELLENESSÉGEK

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

A rth rogryposis m ultip lex 
congen ita
Schultz Károly dr. és Weisenbach János dr.

A végtagok nagyízületeinek vele született contrac- 
tu rái a viszonylag ritkán elő forduló kórképek cso
portjába tartoznak. A rthrogryposis m ultiplex con
genita elnevezésen jól körü lhatáro lt klin ikai képet 
értünk, amelyre jellemző  a végtagok egy vagy több 
ízületének m ár születéskor fennálló rigiditása és az 
érin tett végtagok izomzatának hypoplasiája (4, 19, 
20, 21, 22).

A kórképet első ként Otto írta  le 1841-ben, 
m ajd 1880-ban Guerin közölte megfigyeléseit. Az 
elnevezést Stern (24) használta elő ször 1923-ban, 
de ő  csak az ízületek bántalm azottságára hívta fel 
a figyelmet.

Weyers (26) a kórképet három  egymástól jól 
elhatárolható típusra osztotta: '

1. Arthrogryposis m ultiplex congenita: a nagy
ízületek jellegzetes merevsége hajlíto tt helyzetű  
(grypos =  hajlított).

2. A rthrotenosis congenita: az ízületi contrac- 
tu rák  extensiós helyzetben alakultak ki (tenos =  
nyújtott).

3. Pseudoarthrogryposis: a nagyízületekben a 
contracturák és a mozgáskorlátozottság ún. bő rhár- 
tyaképző dések m iatt alakultak ki, ezek a képző d
mények fixálják az érin tett ízületeket.

Az irodalomban a betegségre vonatkozó elne
vezések egész sorával találkozunk, ilyenek: arth ro- 
myodysplasia congenita, myodystrophia foetalis de
formans, amyoplasia congenita, patagosis univer
salis, Guerin—Stern-syndroma, m ultiplex congeni- 
talis articularis rigiditas.

Esetismertetés

1. eset
K. L., 3450 g-os érett leány újszülött, a 22 éves 

anya első , toxaem iás terhességébő l 39. gestatiós héten 
üregi fogómű téttel, rövid köldökzsinórral született. 
Kétnapos korban az alsó végtagok fejlő dési rendelle
nessége, valam int a bal femur törzsének gyanúja m iatt  
helyezik osztályunkra. A traumatisatio feltehető en az 
üregi fogómű tét következménye. Családi anamnesis 
fejlő dési rendellenességekre vonatkozóan negatív. Az

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 6. szám 
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anyának a terhessége alatt infectiosus m egbetegedése 
nem volt, rtg-sugárzást nem kapott, gyógyszert nem 
szedett.

Az újszülött felvételekor azonnal szembetű nik 
mindkét csípő ízület flexiós, m indkét térdízület exten
siós contracturája, kétoldali dongaláb, az alsó végta
gok hypoplasiás izomzata. A felső  végtagon, egyéb ízü
leteken kóros eltérést nem észleltünk, fizikális statusa 
negatív.

Rtg-vizsgálat: m indkét csípő ízületben a vápatető 
kissé meredekebb. A bal térdízületben a femur dista
lis epiphysisének magja dorsal felé dislocalt és tor-  
qualt helyzetben van a lábszárral együtt.

Az alsó végtagokról készült lágyrészfelvételen a 
bál csípő ízületben fennálló nagyfokú contractura m iatt  
a comb lágyrészárnyékai torzultnak látszanak. A jobb 
oldalon az izomkötegek feltű nő en keskenyek, sorvad
tak, a subcutan zsírszövet aránylag nagy tömegű . Fel
tű nő  az izomnyalábok közötti csíkoltság, a combizom- 
zatban a striáltság. A lábszár izomzata is m indkét ol
dalon sorvadt és az izomkötegek között keskeny csí
koltság látható. A felső  végtagokról készült lágyrész
felvételeken az izomkötegek és a zsírszövet árnyéká
nak szélessége normális.

A hosszú csöves csontokon szélességbeli eltérés 
nem figyelhető  meg. a velő ű r nagysága, a corticalis 
vastagsága normális. A diaphysis szélessége és a m eta
physis szélességének aránya nem mutat pathológiás el
térést. A csontok mésztartalm a normális. Az epiphysis 
vonalak szabályosak (kivéve a bal femur distalis epi-  
physisét, amelyben epiphyseolysis látható). A lapockán, 
a vállöv csontjain, a koponyán, a gerincen, valam int a 
csigolyákon sem alaki, sem structurális eltérés . nem

2. kép. 3. kép. 315

1. kép.



látható. Intracranialisan m eszesedés nem látszik. A 
szív  alakja, nagysága normális. Normális cardio-tho- 
racicus index.

Laboratóriumi eredmények: hgb.: 13,6 g%, htc.: 
36%, se. összfeh.: 4,2 g%, elfő .: albumin: 51,3%, aj.: 8,5; 
a2: 14,2; ß : 14,6; у : 11,4%. EEG: korának megfelelő , 
normális EEG kép. Belgyógyászati statusa a fejlő dési  
anom áliától eltek intve normális.

A bal femur distalis epiphyseolysise m iatt a bal 
alsó végtagon húzást alkalmaztunk három hétig.

Dg.: arthrogryposis m ultip lex congenita. Epiphy- 
seolysis femoris 1. sin. cum disloc. ad latus et ad peri- 
pheriam. Hypoplasia coxae 1. u.

Harmincnapos ápolás után em ittáljuk, rendszeres 
orthopaediai gondozást javasoltunk.

2. eset
B. F., 3050 g-os fiú  újszülöttet az egyik yidéki kór

ház helyezi osztályunkra m ultip lex fejlő dési rendelle
nesség diagnosisával kétnapos korban. Az anya 22 éves 
prim ipara terhessége zavartalan lefolyású, az újszülött
38. gestatiós hétre Bracht-extractióval született. Ter
hessége alatt az anya gyógyszert nem szedett, rtg-su- 
gárzást nem kapott. Felvételkor az újszülött kielégítő 
állapotban van, de fő leg az alsó végtagok izomzata fe l
tű nő en sorvadt, m indkét térdízületben flexiós contrac
tura, a lábak equinovarus állásban vannak. Feltű nő 
ezenkívül a fülkagylók rendellenes formája (mélyen 
ülő  fülek), m indkét tenyéren majombarázda, a kéz- és 
a lábujjak között bő rhártya-képző dések. Belső szervi 
anomáliára utaló jeleket nem találtunk.

Laboratóriumi vizsgálatok: hgb.: 17,5 g%, htc.: 
45%, se. összfeh.: 5,5 g%, R N : 23 mg%, album in : 60,9%, 
« i : 7,6; ct2: 11,4; ß: 10,9; у : 9,2%, se. creatinin: 0,35 
mg%.

Rtg-vizsgálatok

Az alsó végtagról készült lágyrészképeken a com
bok izomzatúban kifejezett sorvadásra jellem ző  kép 
látható. Az izomnvalábok árnyéka m egkeskenyedett, a 
subcutan zsírszövet nagysága megnövekedett. A  felső 
végtagokról készült lágyrészképeken k ifejezett izom
sorvadásra utaló eltérés nem látható. A lágyrészek ár
nyékának nagysága és aránya normális. A bal könyök
rő l készült rtg-képen jól láthatók a kifeszülő  bő rre
dő k árnyékai.

A végtagok csontjain dystrophiás jelenségek nem 
láthatók, ellenben a csöves csontok corticalisa vastag, 
mésztartalma feltű nő en m egnövekedett. Láb f e lv .: 
mindkét lábon pes equinovarus deformitas. A koponyá
ról készült rtg-képen tágult varratok és kutacsok lát
hatók, a koponya hosszanti átmérő je a normálisnál 
nagyobb. Intracranialis m eszesedés nem látható. A 
mellkasi szerveken, valam int a gerincen, a gyomor-bél 
rendszeren eltérés nem figyelhető  meg.

Szem észeti consilium: cataracta nincs, szemfenék 
ép.

Orthopaed cons.: m indkét alsó vétagra redressiós 
gipsz javasolt (dongaláb).

Dg.: arthrogryposis m ultip lex congenita.
24 napos klinikai ápolás után em ittáljuk, rendsze

res orthopaed gondozást javasolunk.

Megbeszélés

Az ismertetett congenitalis anomalia a ritka 
betegségek közé tartozik. Brandt 47 esetébő l 25 fiú, 
22 leány volt. Egyes szerző k familiaris elő fordulást  
is megfigyeltek, de ez nem jellemző  (3, 20, 22).

A kórkép aetiologiája ma még korántsem te- 
kikinthető  tisztázottnak. Stern még „foetalis peri- 
arthritis”-szel magyarázta a betegséget (24), a szer
ző k többsége azonban az izomzatban kereste a pri- 
maer okot, s a merevedéseket másodlagosnak tar
tották. Egyes szerző k primaer izombetegségrő l (23), 
mások primaer neurogen affectióról beszélnek (6). 
Vannak, akik universalis mesenchymalis dyspla-

siával próbálják magyarázni a kórkép lényegét (25). 
Drachmán és Banker (6) a gerincvelő  motoros neu- 
ronjainak és a hozzájuk tartozó idegpályáknak ká
rosodását figyelték meg, s ezt az anyánál a terhes
ség 7. hetében lezajlott rubeola infectióra vezették  
vissza. Cooke (5) felveti az intrauterin positionalis, 
ill. mechanicus factorok szerepét is.

Bár a klinikai kép igen változatos lehet, az ízü
letek contracturái annyira jellemző ek, hogy a kór
kép születéskor azonnal felismerhető . A merev test
tartás miatt szokás ezeket a csecsemő ket „fababá
nak” is nevezni („Holzpuppe”). Igen gyakori a pes 
equinovarus (mindkét esetünkben) és a csípő ficam, 
Ш . a csípő ízület hypoplasiája (1. eset). A contractu- 
rák az esetek többségében szimmetrikusak, nagysá
guk változó. Egyik legsúlyosabb jelenség a könyök 
extensiós zsugorodása.

Fisher (9) a következő  kritériumokat emeli ki, 
amelyek a diagnosishoz feltétlenül szükségesek:

1. Már születéskor észlelhető  contractura leg
alább két nagyízületben.

2. Progressiv neurológiai betegség nem áll fenn.
3. Az érintett végtagon sorvadt az izomzat.
A  laboratóriumi vizsgálatok nem specificusak, 

egyes szerző k (20) electrophoresissel az a2-fractio 
megszaporodását figyelték meg, eseteinkben ilyen 
eltérést nem találtunk.

A végtagok merevsége miatt gyakoriak a szü
lési traumák. Első  esetünkben rendkívül ritka szö
vő dmény, a bal femur distalis epiphyseolysise for
dult elő .

A  szövettani vizsgálat során az érintett izomzat 
atrophiája figyelhető  meg, egyes szerző k zsíros de- 
generatiót, kereksejtes infiltratiót figyeltek meg, az 
ízületi tok zsugorodott (21, 22).

A  rtg-vizsgálat típusos képet mutat a megbe
tegedésben. Gyakran már a terhességi felvétel fel
hívja a figyelmet a kórképre (7). Ezzel elkerülhető 
az esetleges szülési trauma. A rtg-vizsgálatnak sze
repe van a más eredetű  neurológiai megbetegedé
sek kapcsán fellépő  izomdystrophiát elkülönítő  kór- 
ismézésben.

Jellegzetes elváltozás az izomkötegek sorvadt 
volta, valamint a zsírszövet megjelenése a degene
rálódott izomszövet helyén és a subcutan zsírszö
vet megszaporodása. A zsírszövet jól ábrázolható a 
lágyrészfelvételi technikával készített rtg-képen. 
Ezt a technikát elő ször Frantzéll használta a mus
cularis dystrophiák esetében a lágyszövetek ábrá
zolására (12), a német irodalomban Becker (2) szá
molt be megfigyeléseirő l. Az izomnyalábok képén 
világos csíkoltság figyelhető  meg a zsírlerakódás 
mértékétő l függő en, valamint a subcutan zsírszö
vet árnyékának a megnagyobbodása észlelhető  (4, 
14, 15, 17, 18). Ezek a jelenségek megtalálhatók 
mindkét betegen. A rekeszizom bántalmazottságára 
utalhatnak a gyakori aspiratiós pneumoniák, ame
lyek az alsó lebenyben localisalódnak (8). Ezt ese
teinkben nem láttuk.

Másodlagos elváltozások is találhatók, melyek 
az izomdystrophia következményeinek tekinthető k, 
az immobilisatio, valamint az ízületi contracturák 
velejárói és más eredetű  izomdystrophiák gyakori 
kísérő  jelenségei (8, 14, 17). Gerincdeformitások, 
amelyet az antagonista izmok egyenlő tlen mértékű



megbetegedése is elő segít, valamint a csigolyates
tek alaki eltérései („C” alakú görbület a gerincen, 
magas és lapos csigolyatestek kialakulása is elő for
dulhat fő leg a lumbalis gerincszakaszon). A kopo
nyán alaki elváltozások találhatók, ilyenek a sca- 
phocephalea, továbbá a varratok és kutacsok a nor
málisnál tágabbak lehetnek vagy összecsontosod
nak. Ezzel együtt hydrocephalus és porencephalia 
lehet. Scaphocephaleát észleltünk hydrocephalussal 
a második betegnél. A simaizom degeneratio ja sú
lyosabb következményekkel jár. Az intestinalis 
tractus izomzata károsodásának kimutatása rtg- 
vizsgálattal nem eredményes (9). Az urogenitalis 
károsodás ritka.

A második számú betegünkön feltű nő  volt, 
hogy a csöves csontok corticalisa vastag és a cson
tok mésztartalma megnövekedett. Erre vonatkozó 
irodalmi adattal nem találkoztunk.

Az arthrogryposis multiplex congenita gyógy
kezelését illető en ma még nem alakult ki egységes 
álláspont, egyre inkább a mű téti megoldás kerül 
elő térbe (bonyolult és többszörös orthopaediai cor- 
rectiós mű tétek). A részletes therapiás elvek ismer
tetése meghaladná a jelen közlemény kereteit.

összefoglalás. A szerző k az arthrogryposis mul
tiplex congenita két esetét ismertetik, s hangsúlyoz
zák a kifejezett izom-dystrophia radiológiai képé
nek jellegzetességét, annak jelentő ségét a diagnosis 
felállításában.
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ORVOSI KIBERNETIKA

Szegedi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinikája 
(igazgató: Boda Domokos dr.)

Néhány gyakorlati 
szem pont 
a perem lyukkártya 
a lkalm azásához klinikai 
k o r tö r tén e tek  ese téb en
Kovács Zoltán dr., Kertész Erzsébet dr., 
Uhl Károly dr .és Virág István dr.

A lyukkártya alkalmazásának eredete a múlt homá
lyába vész. Az 1880-as amerikai népszámlálás ada
tait Hollerith dr. már gépi lyukkártyával értékelte . 
Ezt a dátumot tekintjük a történelmi fordulópont
nak. A gépi lyukkártya megelő zte a munkánkban 
ismertetett kézi lyukkártya használatát. Az orvosi 
szakirodalomban az elmúlt évek során számos köz
lemény jelent meg a peremlyukkártya alkalmazá
sáról. Első sorban orvosi szakkönyvtárak (5, 6, 12), 
az egészségügyi gazdasági irányítás (3, 10) alkal
mazta eredményesen ezt a módszert, de egyre töb
ben használják fel az ambuláns betegrendeléseken 
és a klinikai beteganyag feldolgozásában is (1, 2, 
4, 7, 8, 9, 11, 13).

A hazai irodalomban viszonylag kevés számú 
közlemény foglalkozott e témakörrel, ezért láttuk 
indokoltnak tapasztalataink közlését, külön hang
súlyozva azokat a szempontokat, melyek egy 
„Lyukkártya-terv” elkészítéséhez szükségesek.

Az informatiókat dokumentumokból nyerjük. Ez 
lehet a szakirodalom egy közleménye, egy kortörténet, 
egy ambuláns lap, m ű téti vagy anaesthesiologiai jegy
ző könyv stb.

A dokumentumokban található informatiókat er
re alkalmas fogalmak, szavak segítségével írjuk le, eze
ket nevezzük deskriptoroknak. A deskriptor lehet p1. 
a beteg szem élyi adatának egy része (életkora, nevé
nek kezdő  betű je, születésének dátuma), alkalm azott 
beavatkozás, gyógyszer, laboratóriumi adatok stb., te
hát m inden olyan adat, m ely a dokumentummal azo
nosítható betegre jellemző .

Azt a rendszert, ahol egy lyukkártya egy do
kumentumot képvisel (kortörténet, ambuláns lap 
s tb. . . . ) dokumentum rendszernek, azt a rendszert, 
ahol egy lyukkártya egy leíró szempontot (deskrip-
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tor) képvisel ismérv vagy szempont szerinti rend
szernek nevezzük.

A továbbiakban a dokumentum rendszerek leg
gyakoribb adathordozójával, a peremlyukkártyával 
foglalkozunk.

A kártya szegélyén található lyukak a deskripto- 
rok bejelölésére szolgálnak. A  lyukakat vagy lyukpá
rokat jelhelynek vagy positiónak nevezzük. Azonos lo
gikai csoportba tartozó informatiók bejelölése jelhely- 
mező kön történik. Ha a logikailag egy csoportba tar
tozó informatio több részletre bontható, akkor a mező n 
belül zónákat különíthetünk el. Pl. a gyermek szüle
tési dátuma egy jelhelymező , melyben az évtizedek, 
évek, hónapok és napok zónája különíthető  el (1. ábra).

Az adatok bejelölése hornyolással történik. Er
re speciális eszköz szolgál.

Mivel egy kártyán adott positioszám van, a 
deskriptorok felvitelének száma kötött.

A dokumentumok számának elvileg nincs ha
tára. Gyakorlatilag azonban csak olyan nagyság
rendig mehetünk el, ameddig a visszakeresés nem 
válik aránytalanul nehézkessé. A  tapasztalat azt 
mutatja, hogy a felső  határ nem lehet több, mint 
2000—3000 dokumentum, azaz ugyanennyi lyuk
kártya.

A legtöbb fejtörést a deskriptorok szakmai ösz- 
szeválogatása okozza. E kérdés megoldására recep
tet adni nem lehet. Legyen szabad ennek ellenére 
néhány szempontot kiemelni, mely esetleg mások
nak is segítségére lehet. Klinikánkon jelenleg há
rom munkaterületen van meg a peremlyukkártya 
alkalmazásának a feltétele.

1. Congenitalis vitiumos betegek ambuláns ke
zelése, illetve ellenő rzése.

2. Intenzív osztályon kezelt betegek kortörté
neteinek feldolgozása.

3. A  mű téti anaesthesia adatainak rögzítése.
Az anaesthesiologiai dokumentatiónál minden

egyes kártyára elő re ki van nyomtatva a kódolási 
utasítás. A congenitalis vitiumos és az intenzív osz
tályon kezelt betegeknél a kártyatervet magunknak 
kellett megszerkeszteni. Itt három fontos alapelvet 
tartottunk szem elő tt:

1. Az informatiókat lehető leg logikai sorrend
ben csoportosítottuk és ennek megfelelő en 
jelöltük ki helyüket a kártyán.

2. A rendelkezésünkre álló positiók minél gaz
daságosabb kihasználására törekedtünk.

3. Elrendeztük az írásjelekkel felvitelre kerülő 
informatiók helyét is.

1. Az informatiók logikai sorrendje a beteg 
azonosítási adataival kezdő dik. Congenitalis vitiu
mos betegeknél, akik gyakran térnek vissza ambu
lanciánkra és kartonjaik visszakeresése ezen ismér
vek alapján történik, ez az adat a kártya legfeltű 
nő bb helyére, felső  peremére került.

Az intenzív osztályon kezelt betegek adatai
nak feldolgozásánál a személyi adatok jelentő sége 
másodlagos. A legfeltű nő bb helyre más informatiók 
kerültek.

A beteg diagnózisa az alapvető  informatióhoz 
tartozik. A feldolgozandó anyag természetétő l függ 
az, hogy felszínesebb vagy mélyebb feltárást lehe-



tő vé tevő  jelkulcsot választunk ez esetben. E kér
dés azonban a késő bbiek során még részletesebb 
elemzésre kerül.

A vizsgálati eredmények között a leggyakrab
ban  elő forduló vizsgálatokat tün tettük  fel. Ugyan
azon oszlopon jelöltük, ha a vizsgálat negatív vagy 
pozitív eredménnyel járt.

Az 1. ábrán mély hornyolást találunk az „EKG 
és PHONO.” oszlopnál, ami azt jelenti, hogy az el
végzett vizsgálatok során kóros eredm ényt kap
tunk. Am int a kártyáró l leolvasható, betegünknél 
tö rtén t légzésfunctiós vizsgálat is, de ennek ered
m énye negatív volt. Más esetben enyhébb vagy sú
lyosabb eltéréseket jelöltünk felszínesebb vagy 
mélyebb hornyolással. Hasonló elveket alkalmaz
tunk  a beteg sorsának, felvételi állapotának, a kért 
konzíliumoknak stb., jelölésénél is.

2. A rendelkezésre álló inform atiók gazdaságos 
kihasználását az biztosítja, ha szerencsés kézzel 
válogatunk

a d irekt kódok, 
a kom binatorikus és 
a rétegezett jelkulcsok 

szövevényes rendszere között.

A direkt kód két egymást kizáró adat — pl. 
a  beteg neme — jelölésére alkalmas.

A kombinatorikus jelkulcs a kártyán eszközöl
hető  hornyolások összekapcsolása révén képes az 
adatokat tárolni. A gyermek születésének idő pont
já t ilyen rendszer szerint jelöltük. Aszerint, hogy 
hány  positiót használtunk fel az adatok kifejezé
sére, két, három  stb. elemű  kombinatióról beszé
lünk. A nyerhető  kombinatiók száma az elemszám 
és a sorok számának függvénye.

Egysoros lyukkártyánál:
Az összes lehető ségek kombinatiója (C) — a kom 

binatorika ism ert jelö lését alkalmazva:

Kétsoros lyukkártyánál:

Az összes lehető ségek' kombinatiója:

ah o l к  =  egy fogalmat k ifejező  sekély
j =  egy fogalmat kifejező  m ély hornyolások 

száma.
P =  a positiók (jelhelyek) száma.

Számszerű  példán vizsgálva:
Egysoron peremlyukkártyán tízpositiós zónát vá

lasztunk (P =  10).
A jelölni kívánt fogalmat 4 hornyolással fejezzük 

ki, tehát négyelem ű  kombinatorikus kódrendszerrel 
■ dolgozunk.

Egysoros perem lyukkártyán:

■ azaz kettő száztíz különböző  (egymást kizáró!) fogalmat 
jelölhetünk.

Ha ugyanezt a tíz jelhelyet (P =  10) kétsoros pe
remlyukkártyán választom ki, úgy, hogy két sekély 
<k =  2) és két mély (j =  2) hornyolást használok, akkor

ezen négy elemű  kóddal felvihető , egym ást kizáró in
formatiók száma 1260 lesz.

C = 1 0 - 2  j

2 J
10!

2 !

8 !

2!
=  1260

Feltétlenül meg szeretnénk jegyezni, hogy az elő b
biekben jelzett értékek az elméletileg elképzelhető fel
ső  határt jelzik. A gyakorlat azt mutatja, hogy ezek 
töredéke kerül csak felhasználásra.

Rétegezett jelkulcsok használatánál több, kap
csolt lyukszakasz segítségével fejezünk ki egy de- 
skriptort. Nagy hátránya, hogy a visszakeresésnél 
nem kívánatos kártyák  is jelentkeznek, melyeknek 
elkülönítése csak újabb visszakereséssel érhető  el, 
így a folyam atot komplikálja.

Az informatio visszakeresésének eszközei és 
alapelvei

A visszakeresés legegyszerű bb eszköze a kö
tő tű . A válogató villa, a válogató léc elve is azo
nos : tű t szúrunk a megkeresendő  inform aim nak 
megfelelő  lyukasztásba, amennyiben az inform a
tio pozitív, azon a helyen a pozitív inform atiót 
hordozó kártyák réseitek és kiesnek, míg a nega
tív inform atiót hordozó kártyák  fennm aradnak a 
kötő tű n vagy az általunk használt m ásfajta válo
gató eszközön. Túlzottan bonyolult és költséges gé
peket nem érdemes vásárolni.

A visszakeresés a deskriptorok osztályozása 
szerint történik. Ez az osztályozás lehet hierarchi
kus, am ikor pl. a születés éve, hónapja, napja sze
r in t történik  az osztályozás, de visszatükrözhet tár
gyi kapcsolatokat is, pl. am ikor azt keressük visz- 
sza, hogy kik azok a katheterezett betegek, akiknél 
szívm ű tét is történt.

Mivel m inden fogalom a visszakereső  rendszer 
egy része, az egész rendszer minő ségét a „deskrip- 
to r szótár” minő sége határozza meg. Ez azt jelenti, 
hogy a deskriptor szótár minő ségétő l függ az, hogy 
rendszerünk milyen mélyen képes feltárni az in- 
form atiókat, m ennyire képes körülírn i a fogalma
kat és m ennyire képes kiküszöbölni a synony- 
mákat.

1. Az informatio feltárásának mélysége

Minden visszakeresési rendszer elő készítésé
nek alapvető  követelménye, hogy a deskriptorokat 
a logikai általánosítás egyszerű  fokán határozza 
meg.

Az 1. ábrán látható intenzív osztályos lyukkár
tyán a felvétel okát, azaz a diagnózist nagyon „fe
lületesen” határoztuk meg (tumor, mérgezés, 
anyagcserezavar stb.). A vitiumos betegek kártyá
jánál is van egy ilyen felületes csoportosítás, de ez 
m ár magában is többet mond, m ert jelöli a vitium  
természetét, egyrészt azt, hogy vele született vagy 
szerzett vitium ról van szó, továbbmélyíti az infor
m atio feltárását, am ikor különválasztja a cyanosis- 
sal járó  vagy a cyanosis nélküli vitiumokat. Még 
további részletekre ad felvilágosítást, am ikor iga
zolt és feltételezett diagnózisú csoportra osztja a 
vizsgált betegeket (2. ábra).



2. A fogalmak körülírása

A választott tém a szerint alakul. Az intenzív 
osztályos ápolásnál öt súlyossági fokot (0, 1, 2, 3, 4) 
állapítottunk meg. Ezeket a súlyossági fokokat ön
kényesen, m agunk körvonalaztuk, de igyekeztünk 
pontosan körülírni. Egy konkrét eset besorolása 
eléggé szubjektív. Ugyanilyen szubjektívnek tű nik  
pl. az acidosis mérlegelése enyhe, súlyos vagy ext
rém  súlyos csoportosítás szerint. Ha ezekhez a ha
tárokhoz konkrét szám értékeket rendelünk, m ind
já rt objektívebb, jobban körü lírt fogalmakkal van 
dolgunk.

3. A synonymák kiküszöbölésére nem sok szót
kell vesztegetnünk. Megfelelő  szakmai ismeretek
birtokában ritkán okoz nehézséget. Amennyiben

célunk irodalm i adat feldolgozása, akkor könnyeb
ben adódhat ilyen jellegű  kérdésünk.

Hogyan készítsük el a kártyatervet?

A kártyaterv  elkészítéséhez csak akkor fogha
tunk hozzá, ha m eghatároztuk a feltárandó anyag 
tém akörét, nagyságrendjét, elemeztük és csoporto
sítottuk a deskriptorokat és tisztáztuk azt, hogy me
lyik deskriptor csoportnál m ilyen kódolási módot 
alkalmaztunk.

A legfontosabb tennivalókat pontokba foglalva r
1. K iválasztjuk a megfelelő  m éretű  lyukkár

tyát.
2. A kártyán elhelyezzük a deskriptorokat le

író jelölési módokat, i tt m érlegeljük azt, hogy:



tabletta
antihistaminicum

1 tabletta 1 mg 1-methyl-2-(2)-alfa-methyl-p-chlordiphenyl-methyloxy-(aethyl)- 
pyrrolidin. hatóanyagot tartalmaz hydrogenfumarat-só alakjában. S p ec if ik u s és 
sz e le k t ív  hatású  h is ta m in -a n ta g o n is ta , e x s u d a t io -é s o e d e m a -g á t ló  hatású 
k ész ítm én y . H a tá sa  ta r tó s ;  8 ó rás th e ra p iá s sz in te t b iz to s ít .
Gyakorlatilag mellékhatásmentes, a többi antihistaminnal ellentétben alig van
sedáló hatása.

Java lla tok : Felső  légúti allergiás megbetegedések;
acut és chronikus urticaria, pruritus; 
allergiás bő rmegbetegedések;
acut és chronikus ekzemák therapiájában adjuvánsként. 

Szokásos adagja felnő tteknek reggel és este 1 -1 tabletta. A napi adag 
szükség esetén 3-4 tablettára is növelhető .
Gyermekeknek 6-12 éves korig reggel és este tabletta adható. 
Érzékeny egyénen nagyobb adagok alkalmazása esetén fáradtság, 
somnolentia, fejfájás, vertigo, nausea, enyhe gyomorpanaszok, száj- 
szárazság, obstipatio jelentkezhet.
Figyelmeztetés: gépkocsivezető k, magasban vagy veszélyes gépen 
dolgozók csak orvosi ellenő rzés mellett szedhetik.
T avegy l-k ú ra  a la t t  a lk o h o lt  fo g y a sz ta n i t i lo s !

Rendelhető ségérő l a „Tájékoztató” c. kézikönyv pótlapja nyújt 
felvilágosítást.



Torecan®
drazsé, végbélkúp, injekció
antiemeticum, antivertiginosum

1 drazsé, kúp, ampulla (1 ml) 6,5 mg thiethyl- 
perazin-bázisnak megfelelő  hatóanyagot tar
talmaz; az injekció dimalat-, a drazsé és a kúp 
dimaleinat-só formájában.

Kettő s tám adáspontú, antiem etikus ha
tású phenothiazin-szárm azék. A chemo- 
receptiv trigger-zónán keresztül köz
vetve, a hányáscentrumra hatva pedig 
közvetlenül fejti ki hatását.

Centrális és vestibularis eredetű  szédülések 
kezelésében is hatásos.

Javallatok: Mindenfajta émelygés és hányás: 
postoperativ, radiotherapiát követő  nausea és 
vomitus; endo- és exotoxikus állapotok; 
hyperemesis gravidarum; otolaryngologiai 
kórképek; egyéb szerekre refrakter Meniére- 
syndroma; különböző  eredetű  vertigo esetén; 
tengeribetegség megelő zésére.

A Torecan-kezelés m inden depressiv és 
com atosus állapotban ellenjavallt!

Szokásos adagja felnő tteknek naponta 1—3 
drazsé, ill. végbélkúp, súlyosabb esetekben 
1 ampulla im. vagy iv.

Gyermekek Torecan-kezelése 15 éves kor 
alatt nem kívánatos.

Nagyobb napi adagok és hosszan tartó kezelés 
után extrapyramidalis jelenségek léphetnek 
fel. Jelentkezhet továbbá általános sedativ 
effectus, lehangoltság, tachycardia, hypotonia, 
szédülés, álmatlanság, szájszárazság, gyomor- 
panaszok, nicotinintolerantia, bő rjelenségek, 
thrombopenia.

F igyelm eztetés: gépkocsivezető k, magas
ban vagy veszélyes gépen dolgozók csak or
vosi ellenő rzés mellett szedhetik.

Rendelhető ségérő l a „Tájékoztató” c. kézi
könyv pótlapja nyújt felvilágosítást.

15 drazsé 25,50 Ft
100 drazsé 154,— Ft

6 kúp 13,30 Ft
6 x 1  ml ampulla 16,40 Ft

5 0 x 1  ml ampulla 125,40 Ft
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a) melyeknek kell direkt jelölést biztosítani, és 
melyeknek más módot;

b) mely deskriptorokat fogunk a visszakere
sésben leggyakrabban használni;

c) hol szükséges többfokozatú visszakeresést 
biztosítani.

3. Eldöntjük, m ilyen adatokat fogunk a kár
tya felületére írni.

4. A leggyakrabban használt adatokat lehető leg 
a kártya legfelső  szegélyére csoportosítjuk.

5. Kijelöljük a deskriptorok számára szükséges 
mező ket.

6. Elő fordul, hogy helyhiány m iatt a deskrip- 
torokon módosítani kell. Ilyenkor szakmai szem
pontok döntik el, hogy m ilyen engedmények cson
kítják legkevésbé rendszerünket.

7. Nem engedhető  meg, hogy ugyanaz az adat
csoport két egymás m ellett álló szegélyen kerüljön 
jelölésre.

8. Elkészítjük a kódolási terv rajzát és ez lesz 
a végleges kártyaterv (1. és 2. ábra).

9. A kártyaterven, ha lehet, módot kell adni 
újabb szempontok beiktatására, de ez a lehető ség 
csak minimális. Mi is szabadon hagytunk egyes po- 
sitiókat mindkét kártyaterven erre a célra. Az idő 
közben szerzett gyakorlat azt mutatta, hogy elő re
látásunk megalapozott volt.

10. Néhány eset (kb. 20—30) kódolása után fel
tétlenül szükséges a rendszer próbája. Az ekkor 
szerzett tapasztalatok alapján a rentábilis vissza
keresés szempontjait is figyelembe véve érdemes 
elvégezni a kártyaterv módosítását.

A lyukkártya elő nyei

1. Nagy mennyiségű  informatio rögzítésére al
kalmas.

2. Lehető vé teszi az informatiók gyors vissza
keresését.

3. Biztosítja egyidejű leg többszempontos visz- 
szakeresés feltételeit („többdimenziós”).

4. Alkalmas a dokumentumanyag egyedi k ívá
nalmakhoz való adaptálására.

5. Egyszerű en és gyorsan kezelhető .
6. Olcsó.

A lyukkártya hátrányai

1. Csak korlátozott számú dokumentum fel
dolgozására alkalmas.

2. A felvehető  informatiók száma véges, nehe
zen növelhető .

3. A már kidolgozott lyukkártyaterv nem elég 
flexibilis, újabb szempontokkal csak korlátozott 
számban növelhető .

Az eddigiek alapján tehát mindenkinek önma
gának kell megtalálnia azt a területet, melyre a 
peremlyukkártyás adatfeldolgozás alkalmas. Nem 
az a kérdés tulajdonképpen, hogy mikor alkalmaz
ható, hanem miként és m ilyen effektussal. írott 
szabály erre nincs. A választ egyéni mérlegelés 
után mindenki önmaga szabhatja csak meg.

Döntésének helyessége vagy hibája úgy is sa
ját munkáját segíti vagy nehezíti.

összefoglalás. A peremlyukkártyát több elő 
nyös tulajdonsága teszi alkalmassá klinikai kortör
ténetek dokumentálására, az abban rejlő  informá- 
tiók rögzítésére, visszakeresésére.

A  mindennapi gyakorlatban sok helyen alkal
mazhatnánk ezt a hazánkban még kevéssé elterjedt 
adminisztrációs segédeszközt. A szerző k néhány 
gyakorlati példán mutatják be az informatiókapa- 
citás optimális kihasználásának elveit, tárgyalják 
a peremlyukkártyák elő nyeit és hátrányait a kór
történeti dokumentatiónál.

IRODALOM: 1. Conant, R. G.: J. occup. Med. 1962,
4, 159. — 2. Faragó P., Flachner J., Vértes L.: Orvos 
és Techn. 1964, 7, 49. — 3. Fehler, J.: Meth. Inform..  
Med. 1965, 4, 21. — 4. Jäger, G., Müller, P.: Zbl. G y-  
nák. 1968, 90, 1346. — 5. Juhász P., Vera, Nyíri M.t 
Orv. Könyvtáros. 1965, 5, 245. — 6. Juhász P. Vérár 
Orv. Könyvtáros. 1966, 6, 158. — 7. Mikulenene, M. P.r 
Pediatrija. (Moszkva) 1967, 46, 49. — 8. Rautenburg,. 
H. W.: Med. Welt. 1964, 12, 636. — 9. Rodin, N.: Clin. 
Chem. 1962, 8, 538. — 10. Szóró Z.: Eü. gazd. Szle. 1964, 
2, 35. — 11. Talián F., Rabár P.: Orvos és Techn. 1967,
5, 107. — 12. Thoma, J. A.: Science. 1962, 137, 278. — 
13. Walter, H.: Pharmazie. 1964, 19, 681.

„Amikor huszonnégy órával hamarabb van igazunk, mint  
huszonnégy óra hosszat bolondnak néznek minket.”

az emberek többségének, 

Rivarol
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K A Z U I S Z T I X A

MÁV Kórház, V. Belosztály (fő orvos: Kisfalvi István dr.)

A tüdő  a lle rg iás reac tió ja  
N itro furantion 
kezelés közben
Szentkláray János dr.

A Nitrofurantoin allergiára a hirtelen kezdet, ma
gas láz, köhögés, dyspnoe, cyanosis, mellkasi szorí- 
tásérzés, a tüdő  alsó lebenyeire lokalizált infiltra- 
tum, az esetek egy részében kis pleuralis folyadék 
jellemző . A perifériás vérképben eosinophilia nem 
mindig található, bő rtünetek ritkák. A syndroma 
allergiás eredetét a provokátióval vagy ismételt ke
zeléssel kiváltható tünetek igazolják. A latentiaidő 
a gyógyszer ismételt adásával egyre rövidebb lesz: 
az első  expositiónál néhány nap, a másodiknál fél 
—egy nap, a harmadiknál 1—4 óra. A reactio sú
lyossága változó, az expositió ismétlő désével foko
zódik. A tünetek a Nitrofurantoin elhagyásával 
maguktól, gyorsan, 24 órán belül visszafejlő dnek.

A Nitrofurantoin okozta pulmonalis syndro- 
mát régebben pneumoniának tartották, ma — a pa
thogenesis pontosabb ismeretében — acut, lázas, 
nem cardialis tüdő -oedemáról beszélünk (1). Az 
erek permeabilitásának változása a tüdő  interstitia
lis terébe folyadék kilépését teszi lehető vé. A rtg- 
képre az interstitialis rajzolat megszaporodása jel
lemző . Az interstitialis oedema pulmonalis hyper- 
toniával jár, ennek következtében a nagyerek ki
tágulnak (2). A tünetek gyors eltű nése transsuda- 
tum fennállása mellett szól, gyulladásos exsudatum 
feltisztulásához hosszabb idő re lenne szükség. Szö
vettani vizsgálatok acut esetekben nem történtek.

A Nitrofurantoin shock szerve a tüdő , ponto
sabban a tüdő  kiserei, ezek falában zajlik le a Gell 
és Coombs (3) beosztása szerinti III. vagy Arthus 
typus allergiás reactio. Heijer (4) elmélete szerint 
az antigen-antitest-komplement egyesülésekor leu- 
kotaktikus anyag keletkezik. Az erek falában fe l
szaporodott granulocyták a komplementet phago- 
cytálják és belő lük szövetkárosító anyagok (pro- 
teolytikus enzymek, histamin) szabadulnak fel. 
Ezek okozzák a szöveti necrosist és oedemát. A his- 
taminfelszaporodás eosinophiliával jár. A tüdő  ka
pillárisainak nagy száma kedvező  feltételeket te
remt az allergiás reactio kialakulásához.

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 6. szám

A Nitrofurantoin allergia sajátos túlérzékeny
ségi reactio. Más gyógyszerekkel szemben megnyil
vánuló allergia esetén a tüdő  vagy nem érintett, 
vagy a pulmonális allergia asthmában nyilvánul 
meg. Az irodalomban Nitrofurantoinra kialakult  
asthmás reactiót csak 3 betegen írtak le, de ezek 
is korábban már asthmában szenvedtek (5, 6).

A Nitrofurantoin allergia felismerése azért is 
fontos, mert gyógyulás csak a gyógyszer adagolá
sának megszüntetésére következhet be. Számos be
tegséget, így pneumoniát, tracheobronchitist, tüdő - 
emboliát, tüdő -oedemát, szívinfarctust utánozhat. 
A differentialdiagnosis fontosságára mutat az az 
eset, amelyben tüdő emboliával járó suppuráló pel
vicus thrombosis miatt a vena cava inferiort lekö
tötték; a helyes diagnosis Nitrofurantoin allergia 
volt (7).

Nitrofurantoin következtében kialakult pneu- 
monitisszerű  reactióról elő ször 1957-ben Fisk (8) 
számolt be. A pleuropulmonalis syndroma első  tel
jes leírása Israel és Diamondtól (9) származik. 
Hailey és mtsai (10) összefoglaló munkája szerint 
1969-ig 33 közleményben 57 Nitrofurantoinra visz- 
szavezethető  acut és chronikus tüdő elváltozást is
mertettek. A Nitrofurantoint az USA-ban elő állító 
Norwich Pharmacal Companyhoz 1968 közepéig 
beérkezett, nem minden esetben megbízható jelen
tések szerint 180 betegen észleltek pleuropulmona
lis reactiót. A Nitrofurantoin bevezetése óta eltelt  
16 év alatt m integy 44 millió kúrát folytattak, erre 
247 pulmonalis allergia esett. Hailey és mtsai (10) 
1969-es közleményétő l 1971-ig a hozzáférhető  iro
dalomban (2, 4, 6, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 
20) 18 eset ismertetését találtam. Hazánkban Tiszai 
és Szabó (21) közölt 1 Nitrofurantoin-pneumoniát.

A következő kben 2 saját esetünk ismertetésé
vel kívánjuk a Nitrofurantoin pulmonalis allergiás  
reactiójára a figyelmet felhívni.

L. I., 87 éves nő beteg 1970. XII. 21-én került fe l
vételre. 1965 óta ism ételten feküdt osztályunkon pye
lonephritis ehr. diagnosissal. Az évek során számos 
esetben végeztünk vizelettenyésztést, m inden alkalom 
m al bac. coli tenyészett ki. Emiatt különböző  antibio
tikumokat kapott, többek között 1969-ben 10 napos Nit
rofurantoin kúrát is végeztünk. Ezalatt m ellékhatást  
nem észleltünk. Felvételekor a beteg subfebrilis volt,  
ezt chr. pyelonephritisével magyaráztuk és a k itenyé
szett coli bac. antibiogrammja alapján Nitrofurantoint  
adtunk. A subfebrilitás a N itrofurantoin hatására nem 
szű nt meg, azonban feltű nt, hogy a beteg süllyedése a 
fe lvételi 20 mm/óráról 53 mm/órára emelkedett, peri
fériás vérképében pedig 4000 fvs. m ellett az eosinophi-  
lek  aránya 2%-ról 14%-ra nő tt. Közérzetében lényeges 
változás nem volt. Hét nap után a napi 3 X 100 mg 
Nitrofurantoin adását befejeztük és Tetran В -re tér
tünk át. Ennek hatására a subfebrilitás megszű nt, a 
magas süllyedés és eosinophilia azonban változatlanul  
fennállt. Egy heti Tetran kezelés után 2 nap szünetet 
tartva, a gyógy eredmény fenntartására tartós Nitro
furantoin kezelést akartunk bevezetni. Egy tabletta 
Nitrofurantoin bevétele után 4 órával hidegrázás lé
pett fel, hő m érséklete 39,2 °C-ra em elkedett, köhögött, 
nehézlégzésrő l, mellkasi szorításról panaszkodott, na
gyon elesettnek érezte magát. Fizikális vizsgálattal a 
jobb rekesz fe lett tompulat, crepitatio, diffuse apró-  
hólyagú, nedves szörtyzörejek voltak észlelhető k. A 
Nitrofurantoint elhagytuk és penicillin t kezdtünk. 16 
óra m úlva m ellkasátvilágítást végeztünk: a jobb re
kesz conturja laterálisán k issé elmosódott, a rekesz 
felszíne felett elm osódott határú, kb. m andulányi bron-
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chopneumoniás góc árnyéka látszik. Ekkor a beteg 
már láztalan és panaszmentes volt. Tekintve, hogy ha
zam enetele korábban erre a napra lett kijelölve, ra
gaszkodott távozásához. Másnap lakásán felkerestem, 
láztalan és panaszmentes volt, fizikálisán eltérést nem 
találtam. A két hét m úlva elvégzett vizsgálat alkalm á- 
ve l eosinophilia nem  volt, sü llyedése még em elkedett  
maradt.

W. S.-né, 62 éves nő beteg 1971-ben hasfali sérv 
mű tétre való belgyógyászati elő készítés m iatt került  
felvételre. Pyuriája m iatt 8 napon át 3 X 100 mg N it- 
rofurantoint kapott. A kúra befejezése után 9 nappal  
ism ét cystitises panaszok jelentkeztek, ezért újból N it-  
rofurantoint adtunk, 4 napon át 3 X  100 mg-ot. Az is
m ételt adás 4. napján elvégzett vérképvizsgálat 6200-as 
fvs.-szám  m ellett 9%-os eosinophiliát mutatott (felvé
telkor 6000/1). ö t  nap elteltével cystitise kiújult, ezért 
ism ét N itrofurantoint adtunk. Két tabletta bevétele 
után 10 órával hidegrázás, majd 38 °C-os láz lépett 
fel. A beteg elesettnek érezte magát, retrosternalisan 
nyomást érzett. Fizikálisán m indkét rekesz fe lett ap- 
róhólyagú nedves szörtyzörejek voltak. A 16 óra múlva 
elvégzett m ellkas rtg-vizsgálat a jobb rekesz felett  
megszaporodott bronchialis és peribronchialis rajzola
tot mutatott (bronchiectasia inflamm.?). A 48 óra múl
va levett vérképben 7800-as fvs.-szám  m ellett 18%-os 
eosinoühilia volt. Süllvedése m indvégig 20 mm'óra kö
rül mozgott. A  gyógyszer bevétele után 18 órával láz
talan és panaszmentes volt. 24 óra m úlva fizikálisán 
kóros eltérés nem volt kimutatható. Az egy hét múlva 
elvégzett rtg-vizsgálat normális viszonyokat mutatott,  
eosinophiliája csökkent (11%). Kétheti láztalan és pa
naszm entes idő  után vérképében 2% volt az eosino- 
philek  aránya. Ekkor az allergiás eredet bizonyítására 
Nitrofurantoin provokációt végeztünk. A skarifikati ós 
és epicután próba eredm énytelennek bizonyult. 1 tbl. 
(100 mg) N itrofurantoin bevétele után 2 órával erő s 
fejfá jás lépett fel, közérzete igen rossz lett, majd 10 
óra m úlva hő m érséklete 37,5 °C-ra emelkedett, m ell
kasi szorítást érzett, sokat köhögött. M indkét rekesz 
fe lett finom, apróhólyagú szörtyzörejek voltak hallha
tók. A 24 óra m úlva elvégzett m ellkas rtg a követke
ző t mutatta: m indkét oldalt a hilus alsó pólusától a 
rekesz fe lé fokozott köteges rajzolat húzódik, m ely 
részben vascularis, részben bronchialis eredetű . Bal o l
dalt a rekesz felett a fokozott rajzolat körül a trans- 
parentia diffuse is csökkent. A bal rekesz feletti d if
fus hom ály felszívódóban levő  bronchopneumoniának 
fe lelhet meg. A perifériás vérképben az eosinophilek  
11%-ra szaporodtak. Másnap a  beteg láztalan és pa
naszm entes volt.

Mindkét Nitrofurantoin allergiás esetünkben a 
harmadik expositiót követő en 4—10 órával alakult 
ki a lázban, mellkasi szorításban, dyspnoeban meg
nyilvánuló reactio, a basalis tüdő mező kben pneu- 
moniát utánzó fizikális és rtg-elváltozásokkal. A 
tünetek 24 órán belül spontán visszafejlő dtek. Jel

lemző  volt eseteinkben, hogy már a második expo
sitio alatt eosinophilia alakult ki — klinikai tüne 
tek jelentkezése nélkül —, ami az allergiás eredet
re kellett volna, hogy figyelmeztessen. A tünetek 
ismételt expositiora, ill. provokátióra történő  fel
lépése alapján az allergiás eredet aligha vonható 
kétségbe. Első  betegünknél provokátiót magas ko
ra és rossz általános állapota miatt nem végeztünk.

A Nitrofurantoin a húgyúti fertő zések kezelé
sében általánosan használt, jól bevált gyógyszer. 
Számolni kell azonban allergiás reactiók fellépé
sével, eosinophilia kialakulása esetén a kezelést 
abba kell hagyni és nem szabad megismételni.

összefoglalás. A Nitrofurantoin allergiára a  
hirtelen kezdet, magas láz, köhögés, cyanosis, dys- 
pnoe, mellkasi szorításérzés, a tüdő  alsó lebenyeire 
lokalizált infiltratum, kis pleuralis folyadék, az ese
tek egy részében eosinophilia jellemző . A tünetek a 
gyógyszer elhagyására gyorsan, maguktól vissza
fejlő dnek. A korábbi felfogással szemben a Nitro
furantoin kezelés közben fellépő  tüdő elváltozásokat 
nem pneumoniának, hanem acut, lázas, nem car
dialis tüdő -oedemának tartjuk. Két betegünkön a 
túlérzékenységi reactio a harmadik expositiora lé
pett fel. A második expositiónál kialakult eosino
philia a Nitrofurantoin allergiára figyelmeztetett.

IRODALOM: 1. Nicklaus, T. M., Snyder, A. B.: 
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„Aki szétrombolt egy elő ítéletet, akárcsak egyetlen egyet is, az az emberiség jótevő je.”
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Errő l a rtg-morphológiai syndromáról, amely a tü- 
dő parenchyma körülírt destructio ja mellett a lég
tartó elemek relatív túlsúlyával, a sugárnyelő -ké- 
pesség csökkenésével jár, az utóbbi idő ben mind 
több szó esik. A kórkép az esetek nagy részében 
minden elő zmény nélkül jön létre.

A „vanishing lung” rtg syndromát (továbbiak
ban: V . 1. r. s.) Burke (7) írta le 1937-ben. Szerző 
az elváltozást a bullosus emphysema elő rehaladott 
stádiumának synonimjeként említi. Az irodalomból 
ismert elnevezések mint: „idiopathiás tüdő -atro- 
phia” (25), „progressiv tüdő -dystrophia” (16), „ein
seitige helle Lunge” (36), „abnormal transradiancy 
of one lung” (26), „poumon hyperclaire et hypovas- 
culaire” (11), „degeneratív lung disease” (8), „uni
lateralis emphysema” (12), „világos féltüdő ” (13) 
nem utalnak egységes kórképre. A betegséggel ha
zai szerző k is foglalkoztak (2, 3, 5, 13, 15, 17, 19, 
20, 33, 34, 35). A világos, körülírtan világos vagy 
eltű nt tüdő  rtg-képének kialakításában egyformán 
szerep jut a pulmonalis arteria fő - vagy lebenyág- 
hiányának (12, 6, 28, 32), hypoplasiájának (17, 21), 
szű kületének, de a pulmonalis nagyág masszív em
bóliájának is (37). Ugyanakkor ismert, hogy a bul
losus emphysema kialakulásában döntő  szerepe van 
— a vele született és szerzett tényező k m ellett — 
a bronchostenosisnak, bronchiolusok ventilstenosi- 
sának (14). A tüdő -p.arenchyma pusztulása mellett 
a vascularis károsodás csak másodlagos. H eilm eyer 
és Schmid (16) szerint a tüdő szövet pusztulása mö
gött a pulmonalis és bronchialis érhálózat endarte
ritis obliteransa, degeneratiója húzódik meg. A 
Burke-féle „vanishing lung”-ot és a Crenshaw-féle 
„degeneratív lung disease”-t más hasonló esetekkel 
együtt besorolták az általuk alkotott nosológiai 
egységbe, amelyet „progressiv tüdő -dystrophiának” 
neveztek el.

A tüdő k különböző  sugárnyelő képességgel járó 
betegségei rtg-morphológiailag és pathogenesis 
szempontjából is hasonlóak egymáshoz, aetiológiá- 
juk viszont más és más. Ebbő l is következik, hogy 
az ún. V . 1. r. s.-t sem helyes egységes aetiológiára 
visszavezetni. Emiatt is vitatott Uehlinger (31) ál
láspontja, aki „vanishing lung, progresszív Lungen-

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 6. szám

1. ábra.
Summatiós mellkasfelvételen a jobb felső  lebeny S(, S2 te
rületén tüdő rajzolat nem látható, helyét kb. csecsemő fej- 
nyi cysticus képlet foglalja el. A bal felső  lebeny S te
rülete is kifejezetten rajzolatszegény

2. ábra.
Pneumoangiographiás felvétel. A jobb felső  lebeny terü
lete csaknem teljesen devascularisált. A cystaszerű képlet
hez nem haladnak érágak. Medialisan a bal csúcs is de
vascularisált.

dystrophie” név alatt összevonta a degeneratív, kö
rülírt parenchymapusztulással járó, bullosus és más 
típusú emphysemás, valamint a pulmonalis artériák 
mindenfajta szű kületébő l származó kórképeket.

Az ún. V . 1. r. s . eseteket a kórbonctani elvál
tozások alapján két fő  csoportra oszthatjuk (9, 36):

1. Hypovascularisatiós, oligaemiás csoport 

Jellemző je a pulmonalis arteria egyik fő  vagy
lebenyágának vele született, ill. szerzett szű külete, 
elzáródása és a féltüdő , vagy lebeny vértartalmá
nak significans csökkenése.

2. Emphysemás —  cystás csoport
Az ide sorolható eseteket vele született vagy 

szerzett parenchymadegeneratio következtében — 
egyéb elemek, erek, hörgő k rovására — kialakult 
légtartalom-fokozódás jellemzi.

Eseteink az utóbbi csoport jellemző  tüneteit 
mutatják.

1. eset: G. L., 33 éves férfi. Rheumás térdízületi 
gyulladással kezelték 4 évvel ezelő tt. Két hete van hő 
emelkedése, köhög. M indkét oldalon szúró fájdalmakat  
érez mellkasában. Bel-szakrendelésen kétoldali ptx.-ot 
kórisméznek, majd leszívás céljából mentő vel intéze-

3. ábra.
Scintigraphiás kép. A jobb felső  lebeny területén hiányzik, 
a bal tüdő csúcsban pedig csökkent a perfusio



4. ábra.

Summatiós felvételen a bal Sl+2 vetületében szegényes, о  
jobb Si medialis részén erő sen csökkent tüdő rajzolat lát
ható

5. ábra,

Pneumoangiographiás felvételen a perifériás csúcsi arte- 
riaágak — különösen bal oldalon — vékonyak, ágfosztottak, 
a perifériáig nem haladnak ki

tünkbe szállítják. Felvételi statusból: jól fejlett és táp
lált, egészséges benyomást keltő  fiatalember. Garat
képletei belövelltek. Jobb csúcs fe lett dobos kopogta- 
tási hang, m indkét csúcs fe lett gyengült légzés, a bal 
csúcs fe lett kiterjedtebben vegyes jellegű  kp. hólyagú 
szörtyzörejek hallhatók. Nyugalomban dyspnoe nincs. 
Mellkasátvilágítás, felvétel, oldal réteg felvétel: a jobb 
oldali pulm onalis arteria csökevényesnek tű nik. A jobb 
felső  lebeny Sb S2 területén érrajzolat, tüdő szövet nem 
látható, helyét kb. csecsem ő fejnyi cysticus képlet fog
la lja el. A  bal felső  lebeny S területe is k ifejezetten  
érszegény, cysticus degeneratio nélkül (1. ábra). Bron- 
choscopia, bronchographia: m indkét oldali hörgő rend
szer gracilis, nyálkahártyája m érsékelten gyulladásos. 
A trachea és a centrális hörgő k hátsó fala kilégzéskor  
kisfokban prolabál. A bronchographia szerint a jobb 
felső  lebeny hörgő  törzs caudal felé nyomott, B2 ág 
hiányosan telő dik, csökevényes. A bal felső  lebeny hör
gő  ágak peripheriásan nem  telő dnek, lateralis, caudalis 
irányba toltak.

EKG: eltérés nélkül. Légzésfunctio: ,VK: 4200/4000, 
légzési frequentia: 19/min. Légzési térfogat: 750 ml, 
complementer levegő : 1550 ml, reserv levegő : 1900 ml, 
perctérfogat: 14 250 ml, MPV: direct: 75 900, indirect: 
84 000 ml, apnoe id ő : 47 sec, 0 2-fogyasztás: 525 ml/m in, 
légzési aequivalens: 2,7 lit, légzési tartalék: 81%, Tif-  
feneau: 66% (FEVt : 2800 ml). TC =  6550/5000 ml, FRV 
=  4200/1800 ml, RV: 2300/1000 ml, RV%: 35. Keverési

6. ábra.
Scintigraphia: mk. oldalon, de fő leg a bal csúcsban 
kifejezett aktivitáscsökkenés látható

idő : 2 perc. Ergospirometria: 60 W: 19 800 ml, 02-fo 
gyasztás 1800 ml: Ventilatiós és respiratiós suffitientia. 
(VK számítotton felül, hyperventilatio FRV és RV je
lentő sen emelkedett. Enyhe obstructiv ventilatiós za
var. Terhelést 90 W -ig jól tolerálta, terhelés alatt perc
térfogat, 0 2-fogyasztás számítottnak m egfelelő  volt, 
120 W -nál pct.: 6500 m l-rel nagyobb a számítottnál, de 
az 0 2-fogyasztás is nagyobb 200 ml-rel.)

Vérgázanalysis: pH: 7,4; pC 02 : 47 Hgmm, se. B: 
27 maeq/1, BE: 3,5 maeq/1, BB: 55 maeq/1.

Néhány napos m egfigyelés alatt, m iközben a k i
vizsgálás történt, lényegében panaszmentes volt. A rtg-  
morphológiai képet a betegség subklinikus jelen létével 
fizikális, bronchológiai, légzésfunctiós le leteivel össze
vetve, az ún. „vanishing lung” rtg-syndroma jelen léte 
m erült fel. A dg. megerő sítése céljából pneumoangio- 
graphiát és scintigraphiát végeztünk.

Pneumoangiographia: a jobb felső  lebeny arteria 
vékony, peripheriás ágai lefelé is összenyomottak, fő 
leg az 1. segmentum arteria gyéren ágazódik. A jobb 
csúcs tenyérnyi területen cystaszerű en felfújt, az ér
ágak idáig nem haladnak fel. A felső  lebenyek érellá
tott területe m integy kisgyermektenyérnyi nagyságú, a 
középső  és alsó lebenyhez viszonyítva ez is hypovascu- 
larisalt, capillaris fázisban kevésbé telő dött. A jobb kö
zépső , alsó mező k érrajzolata mind az artériás, mind 
a vénás fázisban dús, compensatoricusan hyperaemiás. 
A cytaszerű en felfú jt terület a jobb arteria pulm onalis 
fő ágát is lefelé nyomja. A bal csúcsban, a jobb oldal
hoz hasonlóan, m integy kisalm ányi terület devascula- 
risalt, felfújt. Az 1. segmentum arteria ágai nem ter
jednek, a többi artériához viszonyítva vékonyak, gyé
ren ágazódnak. A bal középső  és alsó terület dúsan vas- 
cularisalt (2. ábra).

Scintigraphia: felső  lebenynek m egfelelő en hiány
zó perfusio, bal oldalon a tüdő csúcs perfusiója szintén 
csökkentebbnek látszik. Jobb oldal: bal oldalhoz =  1,6: 
1,0 (aktivitási arány) (3. ábra).

2. eset: M. I., 31 éves férfi. M ásfél hónapja izzad, 
fáradékony, reggel huzamosabb ideig köhög, bő séges, 
könnyen felszakadó, gennyes köpete van. Jó étvágya 
ellenére kb. 4 kg-ot fogyott. Szű rés kapcsán emelik ki 
bal felső  lebenyi emphysemás elváltozással. Felvételi 
statusából: jól fejlett, kp. táplált férfi. Bal fel ső  lebeny 
fe lett a csúcsi területen dorsalisan, dobos kopogtatási 
hang hallható.

Mellkas átvilágítás, felvétel, oldal rétegfelvétel: a 
bal oldali arteria pulmonalis gracilis. A bal felső le 
beny 1—2 segmentumának területén szegényes tüdő 
rajzolat m ellett fokozott transparentia látható. A jobb  
felső  lebeny 1. segmentumának m edialis részén szintén 
csökkentebb a tüdő rajzolat (4. ábra).

Bronchoscopia, bronchographia: negatív endosco- 
pos lelet. Bronchographia kapcsán a bal felső  lebeny 
hörgő k perifériás oszlásai gracilisek, perifériásán nem 
haladnak ki. Több arteriaág rövidebb lefutás után el-  
tömeszelő dött. Szemben a többi terület jó artériás és 
capillaris perifériás telő désével, a csúcsok avasculari-  
sáltak, illetve hypovascularisáltak A capillaris fázis itt  
nem alakult ki. A csúcsok felő l szedő dő  tüdő vénák is 
vékonyak (5. ábra). Scintigraphia: m indkét oldalon, de 
fő leg a bal csúcsban csökkent aktivitás figyelhető  meg 
(6. ábra).

Megbeszélés

Az ún. „vanishing lung” rtg  syndroma patho- 
lógiai substratum át az ism eretlen aetiológiájú tüdő
szöveti dystrophia adja. A kórkép bármelyik élet
korban elő fordulhat. Leggyakrabban mégis a 30— 
40 életév közötti férfiak betegsége (4). Az eddig is
m ertetett esetek között a legfiatalabb 18, a legidő
sebb 72 éves volt (18, 25). A betegek egy része szű
réskor kerü lt felismerésre. A „tünetm entes” bete
gek sem tünetm entesek, alapos kikérdezéskor be
számolnak panaszaikról, de ezeknek periodikus 
megjelenésük, m ajd spontán remissiójuk m iatt k éz-



detben nem tulajdonítanak nagyobb jelentő séget.
A  panasszal jelentkező  betegek legtöbbje dyspnoe- 
ról, bronchus-syndromáról tesz említést. Gyakran 
ptx. diagnosissal kerülnek beutalásra. A progressiv "  
esetek késő bb már ortopnoesak és a következmé
nyes cardiorespiratoricus elégtelenség, cor pulmo
nale tünetei kerülnek panaszaik elő terébe. Ennek 
az állapotnak további romlása néhány év alatt ha
lálhoz vezet (5, 30). A folyamat mindkét tüdő ben, 
de leggyakrabban a bal oldalon fordul elő , nem 
ritka azonban a mindkét felső  lebenyre lokalizált 
forma sem (21, 22, 23, 24).

A pontos diagnosis felállításához a mellkas
röntgen, rétegvizsgálatok, bronchológiai, légzés- 
functiós, valamint vérgázanalytikai vizsgálatok 
szükségesek (16, 27, 29). A korszerű  kivizsgáláshoz 
hozzátartozik újabban a pneumoangiographia és 
scintigraphia is (11). Ezek a methodikák pontos és 
megbízható képet adnak a tüdő k körülírt vagy dif
fus vascularis elváltozásairól, perfusiós zavarairól.

A betegség therapiájában az acut szak idején 
a broncholyticumok és expectoránsok adása feltét
lenül indokolt, amellett a hörgő nyálkahártya bakte
riális felülfertő ző dése miatt célzott antibiotikus és 
steroid kezelés is szükséges. Jó hatásúak az aero- 
solban bevitt mucolyticumok, nagy molekulájú an
tibiotikumok és Cortison készítmények. Az elő re
haladottabb formákban a cardiorespiratoricus elég
telenség hátterében a cor pulmonale parenchymale 
tünetei dominálnak, ezért a therapiának a szív 
energetikai támogatását is szolgálnia kell. Miután 
a betegek subacut vagy más chronicus, recidivára 
hajlamos, hurutos légző szervi panaszokkal jelent
keznek, igen fontos a gondozásuk. A  bakteriális, 
mycoticus felülfertő ző dés lehető sége ezeknél a be
tegeknél nagy, ezért gondozásuk mellett szezonáli
san prolongáltan — helyesen megválasztott anti
biotikumokkal — preventív kezelésben kell része
süljenek.

összefoglalás. Szerző k az ún. „vanishing lung” 
emphysemás-cystás csoportjába sorolt eseteiket is
mertetik, amelynek során kitérnek a kórképpel 
kapcsolatban nosológiai, aetiológiai és pathogene-

tikai felfogásokra is. Hangsúlyozzák a pneumoan
giographia és scintigraphia jelentő ségét a syndro
ma pontos kórismézésében. A  progressio lassítása 
céljából kiemelik a gondozás és preventív therapia 
szerepét.

IRODALOM: 1. Allison, S. T.: Ann. int. Med. 1942, 
17, 139. — 2. Árvay A.: Tuberkulózis. 1957, 10, 165. —
3. Balogh Gy.: Tbc és Tüdő gyógyász Társaság. Elő adás.
1967. — 4. Brocard, H., Gallouédec Ch., Patte, F. La Du:
J. Frang. Méd. Chirurg. Ther. 1965, 19, 221. — 5. Brun,
J., Perrien-Fayolle, M.: Poumon. 1965, 21, 1231. — 6. 
Brunner, A.: Erkrankung der Atmungsorgane (A llge
meiner Teil). Springer Verlag, Berlin, Göttingen, Hei
delberg, 1956. 1956, 4, 607. — 7. Burke, R. M.: Radio
logy. 1937, 28, 367. — 8. Crenshaw, G. H.: Dis. Chest. 
1954, 25, 427. — 9. Csákány Gy.: A kisvárkor röntgen-  
vizsgálata. Medicina. 1963. — 10. Dadái, G.: Poumon. 
1965, 21, 1175. — 11. Danrigál, A., Prient, J. H., La- 
barthe, B.: J. Franc. Méd. Chir. Thorac. 1970, 1, 43. — 
12. Dornhorst, S. C., Heat, H. J., Semple, S. J.: Lan
cet. 1957, II,  873. — 13. Gottsegen Gy., Csákány Gy., 
Romoda T.: Orv. Hetil. 1959, 100, 360. — 14. Haáhti,
G. H.: Acta rádiói. 1932, 13, 620. — 15. Hankovszky M., 
Szabó R.: Tuberkulózis. 1963, 16, 311. — 16. Heilmeyer,
L., Schmid, F.: Dtsch. med. Wschr. 1956, 81, 1293. — 17. 
Horányi J., Molnár J.: Tuberkulózis. 1960, 13, 6. — 18. 
Jaederholm, K. B.: Acta rádiói. 1932, 13, 51. — 19. Ka
sza L., Osváth S., Berkovits L., Szegedi Gy., Gomba 
Sz.: Tuberkulózis. 1964, 17, 168. — 20. Kibédi T.: Magy. 
Radiol. 1959, 11, 34. — 21. Kröker, P.: Röntgenpraxis. 
1948, 17, 127. — 22. Kröker, P.: Dtsch. med. Wschr. 
1956, 81, 2117. — 23. Kröker, P.: Fortschr. Röntgenstr. 
1960, 93, 1. — 24. Laur, A., Wedler, H. W.: Fortschr. 
Röntgenstr. 1955, 82, 305. — 25. De Martini, A., Bales- 
tra, G.: M inerva Medica Torino. 1951, 2, 917. — 26. 
Mac Leód: zit: Kasza. Tuberkulózis. 1964, 17, 168. —
27. Masserini, C.: Gas. ital. Tuberc. 1962, 16, 193. —
28. Nordenström, В .: Acta rádiói. Suppl. 1954, 108. 
— 29. Richards, D. W.: Bull. N. Y. Acad. 1956, 32, 
407. — 30. Schermuly, W., Behrend, H.: Beitr. Kiin.  
Tuberk. 1964, 129, 25. — 31. Schinz, H. R., Baensch, W.
E., Friedl, E., Uehlinger, E.: Lehrbuch der Röntgendia
gnostik. G. Thieme, Stuttgart. 1951. — 32. Schneider, P.: 
Die Morphologie der M issbildungen des M enschen u. 
der Tiere. G. Fischer Verlag, Jena, Vol. 13. 1913. — 33. 
Szabó К ., Villányi Gy.: Tuberkulózis. 1970, 23, 22. — 
34. Szántó A., Erdélyi L., Pintér E.: Magy. Radiol. 1960, 
12, 222. — 35. Szilágyi J.: I. Magyar Légzésfunkciós An
két. Elő adás. 1970. — 36. Teschendorf, H.: Röntgendia
gnostik. Thieme Verlag, Stuttgart. 1957. — 37. Wester
mark, N.: Acta Radiol. 1938, 19, 337.

„Az elme a szívnek gyakran csak az, ami egy kastély könyvtára a kastély urának.”

Chamfort

1



SANDOS-
TEN — DRAZSÉ

Hatás:
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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:

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, TISZAVASVÁRI
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3. szám

Az eugen ika — lé tre jö tte , 
kom prom ittá lása és  jövő je

Az eugenikai gondolat — megfogalmazása idején 
— az emberiség jövő jéért aggódó és a társadalmi
biológiai haladást elő segíteni kívánó gondolkodók 
utópisztikus elképzelése volt. Megvalósítására azon
ban — aljas céljaik leplezésére — politikai kalan
dorok vállalkoztak, kompromittálva nemcsak az 
eugenikát, de nem kis mértékben az egész ge
netikát, ső t a humánumot. Mindezek eredménye
képpen az eugenika elnevezés, jó idő re, a trágár 
szavakhoz hasonlóan a ki nem ejthető  szavak közé 
került. Az idő  gyógyíré ma már talán lehető vé te
szi a visszatekintést, az eugenika történetének érté
kelését a tanulságok levonása céljából. A humán- 
genetika rohamos fejlő désébő l következő  felada
taink pedig követelő leg írják elénk a jogos euge
nikai igények, a megvalósítás lehető ségeinek és a 
kivitelezés orvosi-társadalmi etikai kérdéseinek 
tisztázását.

Galton utópiája

Francis Galton első k között ismerte fel, hogy a 
Darwin által az élő világ fejlő dése szempontjából 
alapvető  meghatározónak tartott természetes sze
lekció az emberi faj esetében — a szociális, gazda
sági, kulturális és nem utolsósorban az orvostudo
mány fejlő désének eredményeképpen — mindin
kább háttérbe szorul. Ső t, a természet vak erő inek 
megzabolázásával párhuzamosan kifejezett kontra- 
szelektív hatások jelentkeztek, amelyek az evolú
ciós, és ezen belül első sorban a genetikai egyensúly 
megbomlása miatt veszélyeket rejthettek maguk
ban. Emellett Galton kutatási eredményei, amelyek 
középpontjában az ember szellemi és fizikai fejlő 
désének, öröklő désének tanulmányozása állt, azt 
bizonyították, hogy az emberi tulajdonságok és be
tegségek többségének eredetében mind a környe
zeti, mind az öröklött hatások szerepet játszanak. 
Ső t bizonyos jellegek, ilyennek tartotta Galton pl. 
a szellemi képességet, első sorban és döntő en gene
tikailag meghatározottak. Mindezekbő l logikusan 
következett az az elképzelés, hogy — a növény
nemesítés és állattenyésztés példájára — az emberi 
faj esetében is meg kell kísérelni az öröklő dés be
folyásolását a szellemi és testi képességek javítása,

valamint a betegségek megelő zése céljából. Galton 
definíciója tömör összefoglalása az elmondottak
nak: „Az eugenika tudománya mindazokkal a ha
tásokkal foglalkozik, amelyek egy faj vele születeti  
kvalitásait javítják és amelyek ezen kvalitások le
hető  legelő nyösebb kifejlő dését elő segítik”. A meg
határozás második részére külön érdemes felhívni 
a figyelmet, m ivel sokan elfeledkeznek arról, hogy 
Galton a természeti erő k szabályozását és a társa
dalmi feltételek javítását, vagyis az emberi környe
zet befolyásolását is — és ezáltal az „öröklöttség” 
mind optimálisabb megnyilvánulásának biztosítását 
is — az eugenika feladatai közé sorolta. A vele 
született kvalitásokat, tehát az emberiség geneti
kai állományát a párválasztás és gyermeknemzés 
szabályozása révén — ma ezt családtervezésnek ne
vezzük — ajánlotta befolyásolni. Ennek kivitele
zésére elvileg két lehető séget látott. Az egyik a po
zitív eugenika, amely a társadalom legkiválóbb 
adottságú tagjainak az átlagosnál nagyobb gyer
mekszámát szorgalmazta. Galton első sorban ennek 
az irányzatnak a fontosságát hangsúlyozta és ezt 
felvilágosítás, valamint anyagi elő nyök, gazdasági 
juttatások révén kívánta megvalósítani. (Érdekes 
személyi vonatkozás: Galton házassága gyermek
telen volt.) A másik lehető ség a negatív eugenika, 
amely a bizonyosan genetikai ártalomban szenvedő 
személyek születéskorlátozását propagálta az érde
keltek felvilágosítása révén.

Galton az emberi faj genetikai javításának 
gondolatát elő ször 1865-ben vetette fel. (Említést 
érdemel, hogy G. Mendel is ez évben ismertette 
alapvető  jelentő ségű  kutatásainak eredményét. Az 
évszám egybeesése azonban csupán véletlen, csak
úgy, mint Galton és Mendel születési évének — 
1822 — azonossága.) Maga az eugenika név késő bbi 
keletű . „Az eugenika elnevezést a még 1883-ban 
megjelent Emberi tehetség című  könyvemben al
kottam meg és használtam. Ebben hangsúlyoztam 
az emberiség alapvető  testvériségét — éppen az 
öröklő dés törvényszerű ségeinek ismeretében, to
vábbá azt a hitemet, hogy tettekre születtünk és 
nem a sült galamb várására, mint az alamizsnáért 
könyörgő  életerő s mihasznák.” 1905-ben „Az 
eugenika; definíciója, mű ködési területe és céljai"' 
című  elő adásában konkrétan is megfogalmazta fő bb 
célkitű zéseit:

„1. Terjeszteni az öröklő dés törvényszerű ségei
nek ismeretét és serkenteni az örökléstani 
kutatásokat.

2. Tanulmányozni a társadalmi hasznosságuk 
szerint elkülöníthető  társadalmi rétegek és

csoportok jelenlegi és múltbeli termékeny
ségi fokát.

3. Adatokat gyű jteni a nagy és sikeres csalá
dokról.

4. Kutatni a házasság létrejöttét és harmóniá
ját befolyásoló hatásokat.

5. Folytonosan hirdetni az eugenika nemzeti 
fontosságát”.

Galton fő mű vének és munkássága betető zésé
nek tekintette az eugenikát és élete utolsó éveiben 
— anyagi és szellemi erejét nem kímélve — meg



szervezte az eugenika intézményeit: az Eugenikai 
Társaságot és az Eugenikai Laboratóriumot.

Az elmondottakkal igazolni szerettem volna, 
hogy az eugenikai gondolat felvetése és megfogal
mazása logikus és szükségszerű  volt. Az eugenika 
ugyanis kifejezte a kutatók igényét a genetikai ár
talmak megelő zésére és az emberiség kvalitásainak 
javítására. Emellett az eugenika már a természet 
vak erő it legyű rő  ember magabiztosságának egyik 
első  megnyilvánulása, amikor már az örökletesség 
„hetedíziglen ható” megmásíthatatlan végzetsze
rű ségébe sem hajlandó belenyugodni. Ugyanakkor 
Galton a társadalmi megvalósítás elveiben is meg
fontolt és humánus volt. Az eugenika társadalmi 
realizálását mindig az egyéni és társadalmi felvilá
gosításban látta. A „galtoni elv” : — a szakember 
feladata csupán a felvilágosítás és tanácsadás; a 
döntés a család joga és kötelessége — azóta is a 
humángenetika egyik alapelve. Galton látnokian  
óvott minden túlzott radikalizmustól: „Az eugenika 
sikeres fejlő dése miatt alapvető en fontos, hogy ta
nainak propagálását nagyon tapintatosan végezzük 
és sohase igényeljünk nagyobb hatáskört, mint 
amit a jövő  vizsgálatai kétséget kizáróan alátá
masztanak, mivel különben elkerülhetetlenül ká
ros következményekkel kell számolni”. Épp ezért 
mindig hangsúlyozta az egyén jogát saját és utódai 
életének alakítására („. . .  senkinek sincs joga meg
tiltani, hogy testi fogyatékos embereknek gyerme
kei legyenek”).

Mégis — a jogos igény és a társadalmilag elfo
gadható kivitelezési elvek ellenére — a Galton ál
tal felvetett eugenikai gondolat abban az idő ben 
utópia volt. Utópia, m ivel a megvalósítás alapját 
jelentő  genetikai ismeretek nem állottak rendelke
zésre, ill. tisztázatlanok voltak, és ezért az öröklő 
dés folyamatának társadalmi ellenő rzése és befo
lyásolása — a természetes szelekció helyettesítése
képpen — akkor még megoldhatatlan volt.

Az eugenika alkalmazásának nehézségei

Az eugenikai gondolat — Galton minden erő 
feszítése ellenére — a századforduló táján különö
sebb visszhangot nem keltett. Ennek okát keresve, 
mindenekelő tt a szakemberek jogos ellenállását kell 
kiemelnünk. Az öröklő dés mechanizmusába beavat
kozni csakis az öröklő dés törvényszerű ségeinek ala
pos ismeretében lehet és mint közismert, a Mendel- 
szabályokat is csak 1900-ban „fedezték fel”. így 
genetika tulajdonképpen akkortájt még nem is lé
tezett, amit jól jellemez, hogy a genetika elneve
zést is csak 1905-, ill. 1906-ban alkalmazta elő ször  
Bateson. Az eugenika programját és szervezetét 
tehát Galton tulajdonképpen a genetika tudomá
nyának létrejötte elő tt fogalmazta meg és hozta 
létre. Már ezt a felismerést tükrözi Galton egyik 
utolsó, 1909-ben tartott „A valószínű ségszámítás 
mint az eugenika alapja” című  elő adása. Ebben az 
eugenika közvetlen feladatának a kutatást, vagyis 
az öröklő dés mechanizmusának feltárását tekintette 
és csak távoli célként jelölte meg ezek társadalmi 
alkalmazását. Ennek megfelelő en a Galton által 
1907-ben alapított Galton Laboratory of National 
Eugenics 1908-ban kutatással foglalkozó Eugenics

Laboratoryra és propaganda (egészségügyi felvilá
gosítás) rendeltetésű  Eugenics Education Societyre 
különült el. Említést érdemel a laikus közvélemény 
értetlensége is, amely egyaránt indokolható a tudo
mányos ismeretek teljes hiányával és a szociális 
nehézségek dominálásával.

Végül nem hallgathatjuk el, hogy élete alko
nyán Galton személyes aktivitása sem segítette elő 
az eugenikai gondolat terjedését. A már idő s Gal
ton a Nemzeti Eugenikát m integy a vallás pótlá
sára — a társadalmi fejlő dés és humánum legtel
jesebb megnyilvánulásaként — kívánta elfogad
tatni. Utolsó mű vének a „Kant-say-where” (talán 
„Nem-tudom-hol-ország”-nak lehetne fordítani) cí
mű  utópiának kiadására Galton — a brit tudomány 
egyik vezéralakja — már nem is talált kiadót. Az 
eugenika társadalmi jelentő ségének ködös túlzá
sai m ellett a tudományos részletekben is több tá
madható pont volt. Így pl. tanaiban a reprodukció 
társadalmilag befolyásolt demográfiai vonatkozá
sait nem különítette el a genetikailag determinált 
hatásoktól, és ez különösen a differenciális termé
kenység helytelen értelmezésében nyilvánult meg. 
Mégis tiszteletadásból és profétikussága miatt fel
tétlen ki kell emelni élete utolsó mű vét „Az euge
nika és a zsidóság” (1911) című t, amelyben egyér
telmű en megbélyegezte az antiszemiták azon alan
tas ügyeskedését, hogy az eugenika ürügyén ember
telen céljaiknak tudományos alátámasztást adja
nak.

Az eugenikai gondolat terjedése

A Mendel-szabályok „felfedezése” (1900), az 
öröklő dés kromoszóma-elmélete (W. S. Suton és T. 
Boveri, 1903), majd Morgan munkássága eredmé
nyeképpen az öröklő dés gén-elmélete (1926) révén 
a század első  három évtizedében a genetika alap
törvényei ismertté váltak. Ezt követő en az örök- 
letességet is mutató betegségekben megpróbálták 
bizonyítani a domináns, recesszív és nemhez kötött 
öröklő dést — számos esetben sikerrel. Az egyik 
szülő  domináns, ill, mindkét szülő  heterozygota re
cesszív ártalmakor az utódban való ismétlő dés 
valószínű sége, „kockázata” 50%, ill. 25%. Az ilyen 
családok esetében — ha súlyos, gyógyíthatatlan ár
talomról volt szó — természetesen felmerült a ter
hességtő l való tartózkodás és így a betegség megelő
zésének lehető sége. Mindez a negatív eugenika lét- 
jogosultságára és fontosságára hívta fel a figyel
met. Hamarosan kiderült azonban, hogy az örök
letes betegségeknek, ártalmaknak csak egy részé
ben, mégpedig első sorban a ritkábbakban volt csu
pán igazolható a „mendelezés” kétséget kizáróan. 
Az ellentmondás feloldására bevezették a csökkent 
penetrancia és változó expresszivitás fogalmát. En
nek révén pl. a szellemi visszamaradásokat és több 
pszichiátriai kórképet is recesszív vagy domináns 
ártalomnak próbálták kikiáltani — tévesen. Így 
érthető , hogy az 1912-ben Londonban, majd 1921- 
ben és 1932-ben New Yorkban tartott Eugenikai 
Világkongresszusok éles, elkeseredett, de tudomá
nyos viták jegyében zajlottak le.

Mindezekkel párhuzamosan számos országban 
eugenikai szervezeteket, intézményeket hoztak lét-



re és eugenikai rendszabályokat is foganatosítot
tak. Ezekre ehelyütt természetesen csak nagy vo
nalakban térhetünk ki. Angliában késő bb a humán- 
genetika mint tudomány és az eugenika m int fel- 
világosító-propaganda irányzat meglehető sen elkü
lönült egymástól. Az USA-ban viszont az eugeni- 
kát a humángenetika részének tekintették. 1910- 
ben hozták létre az Eugenics Record Office-t. 
1931-ig az USA 26 államában sterilizációs törvényt 
fogadtak el, amelynek alapján a gyengeelméjű ek 
és bizonyos elmekórtani betegségekben szenvedő k 
— saját kérésre (?) — meddő vé tehető k voltak. A 
Szovjetunióban a forradalom után hamarosan meg
alapították Filipcsenko vezetésével az Eugenikai 
Hivatalt Leningrádban. A Szovjet Eugenikai Tár
saság 1920-ban Moszkvában alakult meg és számos 
nagy városban voltak alközpontjai. 1923-tól orosz 
nyelvű  eugenikai folyóiratot is megjelentettek. Né
metországban a már komoly múltra visszatekintő 
rassz-higiénével társították az eugenikát. így  az 
1902-ben alapított Deutsche Gesellschaft für Ras- 
senhigiene 1931-ben az „und Eugenik” címet is fel
vette. De Európa csaknem minden országában ki
mutatható az eugenikai gondolat térhódítása. így 
Svédországban és Dániában is önkéntes sterilizá
ciós törvényt fogadtak el. A magyar eugenikai moz
galom — a politikai helyzet alakulásával párhuza
mosan — német befolyás alatt állt, de ezzel — a 
hazai humángenetika történetének részeként — 
majd egy más alkalommal foglalkozunk.

Az eugenika terjedésével párhuzamosan — ép
pen a tudományos tisztázatlanságok miatt — ko
moly ellentábor is kialakult. Fő  érvük — az euge- 
nikusokkal szemben — a monogén, mendelező 
öröklő dés gyakoriságának és jelentő ségének indo
kolatlan eltúlzása, valamint a környezeti tényező k 
lebecsülése volt. így  L. Hogben egy külön anti- 
eugenika iskolát alapított, hangoztatva: „Elő ször 
meg kell ismernünk a környezetet és ennek hatá
sait, és csak ezt követő en jön el az ideje az eugeni
kai rendszabályok körvonalazásának”. Az eugeni
kai gondolattal szemben — felismerve a túlzott 
radikalizmus társadalmi veszélyeit — számos nem 
genetikus tekintély is állást foglalt, így pl. B. Rus
sel, vagy G. K. Chesterton. (Az utóbbi maró gúny
nyal megírt „Eugenika és más gonoszságok” című 
vitairatából idézek: „Ha Isten ments, úgy adódna, 
hogy eugenikusnak kellene lennem, akkor semmi 
esetre sem pocsékolnám az idő met a gyengeelmé
jű ek elkülönítésére. Akiket zár alá helyeznék, azok 
éppen a mások sorsába erő szakosan beavatkozó 
egyének lennének”.) Az eugenika alkalmazási le
hető ségei és körülményei tehát a harmincas évek 
elején mind a tudományos berkekben, mind a köz
vélemény elő tt még lezáratlan vitakérdés volt. És 
ekkor a tudósok vitáját Németországban hatalmi 
szóval eldöntötték. . .

Az eugenika meggyalázása

A németországi események sorát követve, v i
lágos, hogy a történtek nem elő zmények nélküliek 
és a késő i szemléiő knek némi viszolygással kell 
gondolni a kortársak vakságára, felelő tlenségére — 
hiszen „bű nösök közt cinkos, aki néma”. Minde

nekelő tt a hosszú múltra visszatekintő  és Német
országban népszerű  „fajideológiát” kell megemlí
tenünk. Az I. világháború után — a megoldatlan 
és súlyos gazdasági, politikai, társadalmi problé
mák súlya alatt — még az értelm iség körében is 
mind divatosabbá vált a rassz-elmélet. Ennek tu
dományos alapjai azonban — enyhén szólva — na
gyon ingatagok voltak. így  az eugenika, mint a 
rasszelmélet esetleges genetikai-tudományos ma
gyarázata, kapóra jött a rassz-ideológusoknak, akik 
a humángenetika még problematikus kérdésein 
könnyen túltették magukat és a kedvükre való né
zeteket egyértelmű en tisztázott tudományos té
nyékként tüntették fel. A természetes szelekció tár
sadalmi — vagyis tudatos és célzatos — szelekció
val való helyettesítése az olyan típusú politikai ka
landoroknak is, mint Hitler,  kapóra jött. Már a  
Mein Kampf írásakor kedvenc gondolatai közé tar
toztak ezek a nézetek: „A fajok között a minden
napi megélhetésért folyó harc kiküszöböli a jelen
tékteleneket, vagyis mindazokat, akik gyengék, be
tegek vagy habozok. Ugyanakkor a férfi harca a nő 
birtoklásáért jelenti a leghatékonyabb erő t vagy 
legalábbis lehető séget az egyéni adottságok terjesz
tésére. És így ez a harc eszköz a fajok természetes 
ellenállásának és egészségének elő segítésére és ez
által a magasabbrendű  emberiség irányába vivő 
fejlő dés egyik záloga”.

Persze Hitler,  mint általában a faj ideológusok, 
rendszerint még arról is megfeledkezett, hogy min
den ember egy faj, a Homo sapiens tagja és amirő l 
ő k beszéltek, azt legfeljebb rassznak lehet nevezni. 
(Hitler  „elméletének” gyakorlati konzekvenciáit is 
azonnal levonta: „A célból, hogy teljesíteni tudjuk 
kötelezettségeinket a társadalmi életben, államunk
nak hasznosítania kell majd a modern orvosi fel
fedezéseket. Ki kell nyilvánítanunk, hogy mind
azok a személyek, akik nyilvánvaló örökletes be
tegségben szenvednek, vagy annak hordozói, nem 
alkalmasak utódnemzésre és az államnak gyakor
lati rendszabályokat kell elfogadtatni az ilyen sze
mélyek sterilizálására”.) Mindezek után nem kelt
hetett túl nagy meglepetést, hogy már a fasiszták 
hatalomátvételének másnapján, 1933 júniusában 
Frick  belügyminiszter bejelentette: a Harmadik 
Birodalom rasszhigiénéjének és a német népnek a 
sorsa a jövő ben széttéphetetlenül összekapcsolódik 
és az eugenikát a fasiszta népességpolitika alapjá
nak tekintik. Két héttel késő bb már törvénybe is 
iktatták a kötelező  sterilizációs törvényt, majd nem 
sokkal ezután a házassági tilalmat a genetikailag 
sérült egyénekkel. Ezt azután hamarosan kiter
jesztették az „alacsonyabb rendű  személyekkel” 
való házasság tiltására is. (Az a gyorsaság, ahogy 
ezeket a bonyolultan fogalmazott és tudományos
nak álcázott törvényeket elfogadták, nyilvánvalóvá 
teszi, hogy kidolgozásuk már jóval korábban és 
minden bizonnyal — tudományunk szégyenére — 
genetikus szakemberek bevonásával történt.) Az 
1934. január 1-ével életbe lépett törvényektő l az
után az út egyenesen a náci koncentrációs halál
táborokig vezetett.



A katasztrófa utáni bénult csend

Frick  azon kijelentése, hogy a rasszhigiéne és 
az eugenika a jövő ben elválaszthatatlan a Harma
dik Birodalom sorsától — részben igaznak bizo
nyult. A fasiszták bukása az általuk eugenikának 
nevezett, de azzal semmi kapcsolatban nem álló és 
minden tudományos alapot nélkülöző , csupán a ná
cik emberiség ellenes bű ntényeik leplezésére szol
gáló és céljaiknak megfelelő en kiforgatott „euge
nika” halálát is jelentette. Az emberi történelem
nek ez a szégyenfoltja azonban az igazi eugenikát 
is oly mértékben kompromittálta, hogy a legtöbb 
országban még az ilyen jellegű  intézmények és 
szaklapok címébő l is törölték az eugenika megne
vezést. Természetesen a célt, a genetikai ártalmak 
megelő zését nem lehetett feladni, de azt más, új 
elnevezésekkel illették, mint pl. preventív genetika, 
genetikai tanácsadás, kvalitatív családtervezés stb. 
Sajnos, a fasiszta bű ntény csaknem egy évtizedig 
a humángenetika egészének a fejlő dését is kedve
ző tlenül befolyásolta. S azt is meg kell mondani, 
hogy a humángenetika ezt követő en észlelt nagy 
elő rehaladása sem első sorban a humángenetikusok- 
nak, hanem a molekuláris biológia területén dol
gozó biokémikusoknak, biofizikusoknak köszönhe
tő . Az alapkutatás új korszakot nyitó eredményei 
azután termékenyítő leg hatottak a humángenetika 
egészére és a napjainkban tető ző  szédületes fejlő 
dés már mindezek együttes eredő je.

Az eugenika jelene és jövő je

Galton utópisztikus kérdésfelvetése óta a hu
mángenetika, az orvostudomány és általában a tár
sadalmi tudat jelentő sen elő relépett — a cél azon
ban sokat nem változott. Hiszen a genetikai ártal
mak megelő zésérő l és az emberiség genetikai adott
ságának javításáról nem mondhatunk le. Ső t az
óta a genetikai egyensúly kedvező tlen alakulásával 
még inkább számolnunk kell. Egyrészt az új gene
tikai ártalmak gyakorisága — az ionizáló sugárzá
sok és a kemikáliák mind kiterjedtebb alkalmazá
sa miatt — növekedhetett. Másrészt a genetikai ár
talmakban szenvedő k halálozása csökken — éppen 
az orvostudomány eredményességének növekedése 
miatt — és ezáltal a kóros genetikai matéria utó
dokba való továbbadásának lehető sége fokozódik. 
A genetikai kockázat potenciális növekedése ezért 
szükségessé teszi az eugenikai gondolat — nevez
zük bárhogy is ezt — gyakorlati megvalósítását. 
Szerencsére azóta gyökeresen megváltoztak lehe
tő ségeink és eszközeink a cél megvalósításában. A 
humángenetikai ismeretek elmélyülésére itt most 
nem kívánok utalni. Diagnosztikus lehető ségeink 
tárháza is óriásit fejlő dött, gondoljunk csak a he- 
terozygoták kiszű rését célzó biokémiai módsze
rekre, a kromoszóma-vizsgálat biztosította lehető sé
gekre, vagy az in utero kórismézésre. A negatív 
eugenikai cél megvalósításában, vagyis a születés
korlátozás kivitelezésében is alapvető  változások 
történtek a korszerű  fogamzásgátlási módszerek 
kidolgozása és a mű vi vetélés lehető ségének bizto
sítása révén. Mindig alapelvnek kell azonban te
kintenünk a galtoni tanítást: az orvos feladata csu

pán a felvilágosítás és tanácsadás, a döntés mindig 
a család joga és kötelessége. Emellett minden új 
genetikai módszer alkalmazására csak a potenciá
lis társadalmi, családi és egyedi veszélyek széles 
körű , nagyon aggályos és mindenki számára meg
nyugtató eredménnyel záruló megvitatása után ke
rülhet sor. Ilyen formában lehet és kell a genetikai  
prevencióval foglalkoznunk. És így valóra válthat
juk Galton utópiáját: „Az ember meg van áldva a 
szánalom és a humánum érzéseivel, ugyanokkor 
hatalma is van az emberi szenvedések létrejötté
nek megakadályozására. így remélni merem, hogy 
az emberiség képes lesz a természetes szelekció pót
lására, sokkal könyörületesebb és nem kevésbé ha
tékony eszközökkel. S pontosan ez az eugenika

c^ ía • Czeizel Endre dr.

A m agyar
ip areg észség ü g y  ú t tö rő je : 
Chyzer Béla
(1868- 1912)

A XIX. század magyar iparegészségügyi szakem
berei — így első sorban Rózsahegyi Aladár — álta
lában a környezetegészségügy iránt érdeklő dtek. 
Chyzer Béla azonban a foglalkozási ártalmakat ku
tatta és a szociális helyzet javítása, a munkásság 
sorsának könnyítése révén is igyekezett a foglal
kozási ártalmak ellen küzdeni.

Chyzer Béla 1868-ban született. A nagynevű 
magyar egészségügyi szervező nek, Chyzer Kornél
nak (1836—1909) rokona. A budapesti egyetemen 
szerzi meg az orvosdoktori diplomát. A Magyar Á l
lamvasutak egészségügyi szolgálatába lép, köz
egészségügyi felügyelő  lesz. A MÁV nyújtotta in
gyenes vasúti jegy lehető vé teszi számára, hogy 
beutazza a fél világot, mindenütt a társadalom
egészségügy, az iparegészségügy iránt érdeklő dik, 
tanul és tapasztal. Üti élményeirő l az orvosi lapok
ban sorozatosan megjelent levelekben számolt be.

Nevét a Hódmező vásárhely és Orosháza kör
nyéki agyagedény iparosok ólomártalmának felde
rítése tette ismertté. A háziipar jellegű  agyag- 
edény-gyártás során ólomzománccal vonják be az 
edényeket, amelyeket azután kiégetnek. Az ólom
zománc elkészítése, a kiégetés folyamata során jut 
az ólom a fazekasok szervezetébe. Ólomkólika, a 
felső  végtag bénulása, ólomeredetű  vérszegénység, 
a fogíny gyulladása rendszeresen kimutatható volt, 
a fazekasok pedig az ólommérgezésnek még a lehe
tő ségére sem gondoltak. A feldolgozott anyag a ma
ge nemében egyedülálló volt, nemzetközi kiállítá
sokon is szerepelt Chyzer Béla e fontos gyű jtemé
nye, amely azután az 1901-ben létesített Társadal
mi Múzeumba került. Chyzer magyar és német 
nyelvű  könyvét a fazekasok ólomártalmáról a Tör
vényes Munkásvédelem Magyarországi Egyesülete 
adta ki. Az ő  jelentése alapján tárgyalta a kérdést 
a Nemzetközi Munkaügyi Hivatal (a Nemzetközi



Munkaügyi Szervezet jogelő dje) és nagyrészt Chy
zer érdemének tudható be, hogy az ólomtartalmú 
zománc, ső t minden ólomfehér-tartalmú készítmény 
felhasználását nemzetközi intézkedésekkel szabá
lyozták. Munkásságának elismeréseként a Nemzet
közi Munkaügyi Hivatal Chyzer korai halálakor a 
sírjára koszorút helyezett.

Chyzer Béla vizsgálatai megmutatták a ható
sági egészségügyi ellenő rzés elégtelenségét. A Hód
mező vásárhely környéki fazekasok háziipari mó
don végezték munkájukat és éppen a háziipar 
egészségügyi ellenő rzése megoldatlan volt orszá
gunkban, de az egész világon is. Chyzer kezdemé
nyezte a háziipar és a kisipar egészségügyi ellen
ő rzését, a munkaügyi, egészségügyi körülmények 
megfelelő  szabályozását. Erre a Törvényes Munkás
védelem Magyarországi Egyesületében, a Nemzet
közi Munkaügyi Hivatal által rendezett kongresz- 
szusokon ismételten javaslatokat tett. A javaslatai 
nyomán bizonyos intézkedéseket is hoztak.

Tevékenységének súlypontja azonban a gyer
mekmunkával kapcsolatos munkássága volt. Meg
állapította, hogy a gyermek- és serdülő korban a 
túlságosan sokáig tartó, a szervezetet megterhelő 
munka és a felhasznált, illető leg a munka során 
keletkező  mérgező  anyagok szinte szabályszerű en 
egészségártalmakat okoznak. Az irodalomban talán 
első ként hangsúlyozza, hogy a serdülő korúak még 
a gyermekeknél is fokozottabb mértékben károsod
nak a munka, illető leg a munkahely behatásai kö
vetkeztében. Megengedhetetlennek tartja, hogy „12, 
illető leg 14 éven aluli férfi munkásokról” szólja
nak ipari rendelkezéseink, hiszen gyermekekrő l van 
szó, akiknek fokozott az érzékenysége.

Tapasztalatait „A gyermekmunka Magyaror
szágon” című , az Országos Gyermekliga kiadásában 
1909-ben megjelent könyvében foglalja össze. A 122 
oldalas munka adatszerű  felmérést és a levonható 
tanulságokat tartalmazza. Részletes kérdő ív révén 
tájékozódott az egyes gyárakban fennálló viszo
nyokról. A gyermekek munkavégzésének körülmé
nyeit a mező gazdaságban, a gyáriparban, a kisipar
ban tett általánosabb jellegű  megállapítások után 
az egyes gyártípusok és munkakörök szerinti bon
tásban is feldolgozza. Így ismerteti a téglagyárak
ban, az üveggyárakban, a malomiparban, a sütő 
iparban és a cukrászatban, a cipésziparban a gyer
mekmunkások helyzetét. Rámutat a sütő iparban, az 
üveghutákban és egyes munkakörökben foglalkoz
tatott gyermekmunkások különösen nehéz körül
ményeire. Kitér a háziiparban, a kereskedelemben, 
a vendéglátóiparban foglalkoztatott gyermekek 
problémáira és ismerteti az iskolai tanulás mellett 
,.mellékfoglalkozásként” dolgozó gyermekek hely
zetét. A jó megfigyelő , a humánus orvos lelkiisme
retességével méri fel a gyermekmunkások fejlő dé
sét, egészségkárosodásait és felveti azt a nagyon is 
jogos kérdést, hogy meddig bírhatja a gyermek
munkás a ráháruló megterheléseket. Felveti a kér
dést: helyes-e és megengedhető -e az ország szem
pontjából a gyermekek pénzszerzésre kényszerí
tése? Könyvét a reális javaslatok egész sorával 
zárta. Ki kell emelnünk Chyzer alapos statisztikai 
munkáját és azt, hogy megbízható feldolgozása 
alapján első ként tárta fel a dolgozó magyar fiatal

ság, első sorban pedig a gyermekmunkások nagyon 
is nehéz helyzetét.

Chyzer az egészségügyi felvilágosítás terén is 
úttörő . Az állami felső  ipariskola tanára és iskola
orvosa volt, hallgatóit egészségtanra tanította. 1906- 
ban „Egészségtan” címmel könyvet írt, amely 155 
oldalon az iparosok és a mű vezető k részére össze
foglalta az egészségügyi tudnivalókat. Az 58 ábrá
val illusztrált könyv három részre tagolódott: első
segélynyújtás, általános egészségtan és ipari egész
ségtan. A könyvet a törvényes rendelkezések rövid 
összefoglalása, az esetleges egészségügyi teendő kre 
vonatkozó útmutatás fejezi be. A gyárakban, mű 
helyekben kötelező  mentő szekrény leltárát is ma
gában foglalta a kitű nő  tankönyv, amely a maga 
nemében az első  volt a magyar iparegészségügyi 
irodalomban.

Chyzer tevékeny szerepet játszott a Törvényes 
Munkásvédelem Magyarországi Egyesületének el
ső sorban iparhigiénés és szociális tevékenységében. 
Szakirodalmunk eddig nem dolgozta fel és nem ér
tékelte pozitív és negatív megnyilvánulásaival 
együtt ezt a nagyfontosságú társadalmi szervezetet, 
amelyben az első  világháború elő tt lehető ség nyí
lott a magyar munkásság legégető bb szociális, 
egészségügyi, munkaügyi kérdéseivel foglalkozni. 
Az Egyesület a propagandája révén is segített a 
magyar munkásság aktivizálásában.

Bugyi Balázs dr.

Van Gogh öngy ilkossága
Mint ember és mint festő , Vincent Van Gogh egy
aránt magára vonta jeles mű vészek, irodalmárok 
és psychiáterek érdeklő dését. 1890-ben elkövetett 
öngyilkosságát általában chronikus mentalis zavar 
— feltehető en psychosis maniaco-depressiva — tra
gikus következményének tartják.

Nem zárható ki azonban Van Gogh öngyilkos
ságával kapcsolatban egy másik feltételezés sem, 
amely szomatikus alappal szolgált viszonylag korai 
halálához: tudta ugyanis, hogy el fogja veszíteni 
szeme világát és a közelgő  vakság végső  bizony
sága indította öngyilkosságra. Ez a feltételezés nem 
zárja ki ugyanakkor annak a lehető ségét, hogy 
Van Gogh súlyos emotionalis zavarokkal küzdött, 
de annak jelentő ségét módosítja.

Okunk van valószínű síteni, hogy Van Gogh a 
glaucoma chronikus formájában szenvedett, amely
nek ismert, alattomosan kialakuló, fájdalommal 
nem járó változata és amelyhez az intraocularis 
nyomás intermittáló emelkedése társul. Néha mind
össze a fényforrások körül jelentkező  fényudvar 
(halo) és a lassan súlyosbodó látáscsökkenés jelzik 
a betegséget. Ez indítja a beteget arra, hogy lá
táscsökkenésének ellensúlyozására elő nyben része
sítse az egyre fényesebben, ragyogóbban megvilá
gított környezetet.

Annak alátámasztására, hogy Vincent Van 
Gogh glaucomában szenvedhetett, három megfigye
lés állt rendelkezésünkre: a fényforrások köré fes
tett szivárványszínű  fényudvar a mű vész késő i ké



peinek egynémelyikén, különös vonzódása a dél- 
franciaországi ragyogó napfény iránt és — szem
ben elő zetes magatartási m intáival — a depressio 
jeleinek viszonylagos hiánya a halálát megelő ző 
idő szakban.

A fényudvar (halo) effektus. A glaucoma gya
kori szembetegség. Jellemző je, hogy a szem bel- 
nyomása többnyire meghaladja a 25 Hgmm-t. Egyik 
változatában a glaucoma elő zetes szembetegség nél
kül jelentkezik, másik formája valamely szembeteg
ség talaján alakul ki. Az első  typus két változata 
ismeretes: az egyiknél a mellső  csarnokzug beszű 
kül vagy elzáródott, a másiknál a csarnokzug nor
mális mélységű . Mindkét esetben úgy vélik, hogy 
a hátsó csarnokban képző dő  csarnokvíz elfolyása 
első dlegesen akadályozott és ez okozná a megnö
vekedett intraocularis nyomást. A következmény a 
hátsó csarnokban képző dő  és az elülső  csarnokba 
jutó folyadék nyomásviszonyai között bekövetke
ző  egyensúlyzavar. Orvosi beavatkozás hiányában 
a zavar fokozódik, amely a retina károsodásához, 
esetleg vaksághoz vezet. Fő ként a chronikus lefo
lyású esetekben jelentkezik az intermittáló intra
ocularis nyomásfokozódás és a tünetek fokról fok
ra, alattomosan alakulnak ki. Különösen érvényes 
ez a normális mélységű  csarnok mellett zajló ese
tekben. Az igen lassan zajló glaucomákat kíséri — 
többek között — a fényforrások körül szivárvány- 
színű  fényudvar intermittáló megjelenése és a pu
pillák kitágulása.

A színes fényű d var szembeötlő  példáját Van 
Gogh „Éjszakai kávéház” (1888 szeptember) című 
festményén a mennyezeti lámpák körül látjuk vi
szont. A 3 és fél évvel korábban készült „Krumpli
evő k” (1885 április—május) c. képén egy hasonló 
mennyezeti lámpa köré még nem festett fényud
vart. Más képein azonban — amelyeket életének 
utolsó két évében fejezett be — ismét felfedezhe
tő  a glaucomás halo : ilyenek az „Utcai kávéház éj
szaka” (1888 szeptember), „Csillagos éjszaka” (1889 
június), „Üt ciprusokkal” (1890 május). A csillagok 
köré gazdagon festett, élénkszínű  fényudvart több
nyire Van Gogh más természetű , mentalis zavarai
nak tulajdonították. De lehetett a mű vész stílusát 
jellemző  esztétikai vagy mű vészi funkciója is. Bár 
ez az interpretáció kézenfekvő , de a festett fény
udvar alapjául szolgálhatott a glaucomás szem álla
potából következő  színes halo illúziója. Az éjszakai  
égboltot ábrázoló Van Gogh-festményeken ez a 
fényudvar nem felel meg a glaucomás halónak, az 
„Éjszakai kávéház” c. képen annál könnyebben fel
ismerhető .

Vonzódása a napos délfrancia táj iránt. A ren
delkezésre álló adatok szerint Van Gogh Marseille- 
be tartott, amikor megállt a dél-franciaországi Ar- 
les-ban. Az északfrancia országrészeknél naposabb 
és színekben gazdagabb vidéket keresett ebben az 
idő ben. Arles környéke annyira megnyerte tetszé
sét, hogy elhatározta, ott marad. Akár esztétikai in
dokai voltak a letelepedésnek, akár depressiv ten
denciáinak enyhülését remélte tő le, bizonyára több 
tényező  együtthatásaként jutott erre az elhatáro
zásra. Ha ebben az idő ben Van Gogh már észlelte 
a retina alattomos károsodásának következményét, 
kézenfekvő nek látszik, hogy kereste az erő sebb

fényt. További tényező  lehetett, amely arra kész
tette, hogy Arles-ban maradjon, ha a glaucomában 
elő forduló színérzékelés-zavar is társult a látáséles
ség zavaraihoz.

Mindezeken felül kényelmesebben festhetett az 
állandó napsütés következtében beszű kült pupillák 
mellett. A modern orvosi kezelés is bizonyos esetek
ben arra szorítkozik, hogy szemcseppekkel, pl. pilo- 
carpinnal pupillaszű külést érjen el. Bár a glaucoma 
egyes typusai nem járnak fájdalommal, ha a szem 
belnyomása meghaladja a 25 Hgmm-t, itt is kiala
kulhat a szem tompa, bizonytalan fájdalmassága. 
Ezért, nemcsak az állandó napfény segítette Van 
Gogh-ot a ragyogó színek látásában, amelyek ész
revehetetlenekké váltak Észak-Franciaország gyak
ran borús ege alatt, de itt, délen, javultak a kelle
metlen szemtünetek is. Paul Gauguinhoz írt egyik 
levelében Van Gogh panaszkodik látására. Azt ír
ja, hogy „a látása különös- módon fáradt”, ezért 
2 és fél napig pihent, ami szokatlan a mellett a kö
nyörtelen tempó mellett, amelyet mű vészi tevé
kenysége során önmagának diktált.

A depressio relatív hiánya. A „Vincent Van  
Gogh teljes levelezése” című  három kötetében sem
mi jel nem mutat arra, hogy a mű vész depressiója 
életének utolsó napjaiban súlyosbodott volna. Éle
tének korábbi periódusaiban ismételten hangot 
adott az elhatalmasodó depressiónak és boldogta
lanság-érzésének. Ismeretes, hogy feltételezett psy- 
chosisa miatt három ízben feküdt elmegyógyinté
zetben, de figyelemre méltó módon már első  ízben 
kielégítő en kompenzálódott és m integy két hét 
múltán kibocsátották. Bár lehet elméleteket alkot
ni arról, miért nem maradt kórházban huzamosabb 
ideig, gyors kibocsátása ugyanakkor a psychosis sú
lyosságát érzékeltetheti.

öngyilkossága elő tt a depressio jellemző i na
gyobbrészt hiányoztak — egyetlen kivételként a 
bátyjához, Theóhoz írt, befejezetlen levéllel — 
amely röviddel azelő tt íródott, hogy mellbe lő tte 
magát. Milyen motívum húzódhatott meg tehát az 
öngyilkosság hátterében? Lehetséges, hogy psycho- 
sisával párhuzamosan Van Gogh felismerte látásá
nak fokozatos elvesztését, és ennek tudatosulása ke
serítette el? Van Gogh-ot sensitiv személyiséggel 
áldotta meg sorsa. Azért élt, hogy fessen és festett  
is, szünet nélkül.

Nincs bizonyíték arra, hogy valaha is panasz
kodott volna látására, legfeljebb amit Gauguinhez 
írt levelében említett. Van Gogh személyiségének 
elemzésekor azonban érthető vé válik, hogy bizo
nyára ügyet sem vetett az esetleg jelenlevő  tüne
tekre. Nem volt az a fajta ember, aki a vakság fe
nyegető  közeledtét felismerte volna, hacsak az utol
só pillanatban nem, amikor az egymást támogató, 
halmozódó bizonyítékok meggyő zték. Bár bizonyára 
átélt korábban is látásromlással járó kríziseket, an
nak végső  felismerése, hogy a megvakulás elkerül
hetetlen, olyan csapás volt, amellyel nem volt ké
pes szembenézni. Rákényszerülve, hogy tudomásul 
vegye az elkerülhetetlent, érthető , ha suicidiummal 
végző dő , gyors és irreversibilis depressiós fázis ke
rítette hatalmába.

Van Gogh már korábban is tanúj elét adta ön
pusztító tendenciáinak, amikor fülének egy darab-



ját vágta le vagy önmagát nem kímélve, napokon 
át táplálkozás és alvás nélkül festett. Tevékenysége 
és levelei azonban korábban mindig jelezték, ha de- 
pressiója vagy önemésztő  tendenciái súlyosbodni 
kezdtek. Tragikus végű  öngyilkossága ugyanakkor 
minden figyelmeztető  jelzés nélkül következett be. 
Vajon olyan lesújtó esemény vagy eseménysor ha
tása alá került-e, amely elő l nem tudott menekül
ni? Vagy annak a végső  felismerése tudatosult vol
na a nagy mű vészben, hogy megvakul?

Jelentéktelennek tű nő  tényező  kölcsönözhet to
vábbi hitelt a fenti feltételezésnek. Van Gogh ön
arcképeit megnagyítva, említésre méltó, hogy azo
kon az egyik pupilla kissé tágabb, mint a másik. 
A kitágult pupilla nem ritka glaucomában: a kér
dés tehát változatlanul fennáll: volt-e a mű vésznek 
a glaucoma vagy egyéb betegség következménye
képpen anisokoriája? Vagy Van Gogh szándékosan, 
esetleg esztétikai okokból festette ilyennek pupil
láját?

Tevékenységének utolsó néhány hónapjában 
elhagyta szokásos élénkszínű  festésmódját és a sö- 
tétebb színekhez fordult. Ez természetesen általá
nos alaphangulatának elő rehaladó depressiv aspek
tusát is jelezhette. De vajon depressiójának szám
lájára írható-e a színek élénkségének és a fényin- 
tensitásnak elő rehaladó csökkenése, vagy kezelet
len glaucomájának kilátásait, közelítő  vakságának 
tüneteit ábrázolja ezeken a képeken?

(Frederick W. Maire dr. tanulmánya  
nyomán — JAMA. 1971, 217, 938.)

In memoriam

M ansfeld Géza
A tudós, orvos és tanító emlékének felidézésekor 
nem könnyű  szétválasztani a személyes élményt 
attól, amit a mester a tudomány számára jelentett. 
Fehér köpeny és rektori talár, tudományos cikkek, 
könyvek, kémcsövek, lombikok, bonyolult kísérle
tek, képletek emlékhalmaza fölött az okos, ő sz ko
ponya képe, belülrő l sugárzó bölcs mosolya. Sza
vak, mondatok, amelyek a gyógyszertan látszólag 
száraz adatait közel hozták a medikusoknak az or
vostudományt alapjaitól felépítő  képzeletéhez, hogy 
a 606. vagy az ezredik sikeres kísérlet után kristá
lyosodjék ki egy képlet, néhány csepp hormon, 
grammnyi anyag, évek vagy életek munkája.

Az életrajzi adatok közt keressük az emberi 
sorsot, a hosszú, tartalmas életet.

1882. február 26-án Budapesten született. A 
Pázmány Péter Tudomány Egyetem orvosi karán 
végezte tanulmányait. Már a medikusévek alatt el
indultak lépései abba a határozott irányba, amelyet 
egész életén át követett: az orvosi hivatás, a beteg 
emberen való segítésnek azt az útját fogja járni, 
amelyen nem hajol személy szerint a betegágy fölé, 
de munkájának gyümölcse ezernyi szenvedő nek 
nyújt enyhülést, gyógyulást.

Az első  tudományos probléma, amely már Bó- 
kay professzor gyógyszertudományi intézetében

megragadta, a narkózis volt. A probléma sokáig kí
séri, és az általa felállított „minden vagy semmi” 
elve alapvető  jelentő ségű vé vált.

A kezdeti sikerek után a fiatal kutató mind 
szélesebb körű  ismeretekre vágyik. Külföldi tanul
mányutak fejlesztik tudását, tágítják látókörét. 
1907-tő l 1910-ig bejárja Európa legnevesebb gyógy
szertani és élettani kutatóintézeteit; Hans Meyer 
bécsi, Zuntz berlini, Starling, Byliss és Alcock lon
doni intézetében dolgozik. Más néző pontok, más is
kolák, ahol más nyelveken, de ugyanannak a prob
lémacsoportnak az ostroma folyik. Nagynevű  tudó
sok, munkatársak, új barátok, baráti szálak, kap
csolatok.

Azután újra hazatér, hogy gyümölcsöztesse a 
kapottakat, feloldja a sok új benyomást, összegez
zen és továbblépjen. A problémák új problémákat 
szülnek, minél mélyebbre hatol egy kérdés megol
dásába, annál szélesebben gyű rű zik a feladat. Az 
altatás, fájdalomcsillapítás, mélyebb összefüggések, 
a szervezet viselkedésének törvényei, reakciói a 
gyógyszerre — ott van mögötte az egész emberi 
szervezet mű ködése, közeli vagy távolabbi, szoro
sabb vagy lazább kapcsolatban. A kutatás útja 
szükségszerű en az endokrinológia szövő dményes 
területére vezetett. A részletkérdések megoldásá
nak mozaikjából formálódik az életmű  szimfóniá
jának egyik legfontosabb tétele: a pajzsmirigy mű 
ködésérő l.

Magántanári kinevezés 28 éves korában, majd 
Korányi- és Balassa-díjak: elismerés a tudósnak és 
az embernek, és egy kicsit annak a tudománynak, 
amely a babért nem gyakorlati sikerekben, népsze
rű ségben és anyagiakban kapja.

A magyar tudomány új otthona épül fel dé
len, a pécsi Erzsébet Tudomány Egyetem szer
vező dik. Vidéki egyetem, ismeretlen, mostohább 
körülmények, hiszen kis országunkból legfeljebb a 
fő várost és annak egyetemét tartják számon. Olyan 
névre van szükség, amelyet külföldön is ismernek, 
amely mögött eredmények és alkotások vannak. 
Amint intézete fedél alá kerül, megindul a munka, 
amely fel tud zárkózni nemcsak fő városi, de euró
pai szintre is. Folytatja munkáját, amelyet mindig 
nagy experimentális készség és széles körű  érdek
lő dési terület jellemzett: anyagcsere, belső  szekré
ciós mű ködések, a pajzsmirigy, a diabetes problé
mája, a vérkeringés, a szív tónusváltozása és alkal
mazkodása az elvégzendő  munkához, a szívtágulás 
mechanizmusa, dinamikai és energetikai jelentő 
sége.

Munkájának külföldön is visszhangja van. 
1932-ben a hallei egyetem a Goethe-centenárium al
kalmával rendes tagjává választja, a Wiener Biolo
gische Gesellschaft levelező  tagjává fogadja.

A pécsi egyetem orvosi karának tekintélyes és 
szeretett professzora, 1934/35-ben rektora, 1930/31— 
ben az orvosi kar dékánja.

A háborús szolgálat az olasz fronton, a Ferenc 
József-rend a hadi ékítményekkel, a II. osztályú 
Magyar Érdemkereszt — nem volt elég arra, hogy 
megkíméljék a meghurcoltatástól, a megalázástól. 
1944 márciustól 1945 januárig az auschwitzi kon
centrációs tábor foglya. Mit takar ez a tíz hónap?



M ennyivel több az orvos szenvedése, aki a maga 
gondján kívül a másokét is v ise li . . .

Az ereje, munkakedve nem tört meg. 1946-ban 
a budapesti egyetem élettani tanszékének profesz- 
szoraként folytatja munkáját, amely mindjobban a 
végső  összegezéshez közeledik.

1950. január 11-én, Genfben éri utol a halál. 
Nem fejezhette be életmű vét — ahogyan talán 
egyetlen tudós, kutató sem fejezi be. A tudósok 
pantheon ja nem sárguló fényképeket, koporsót vagy 
urnát ő riz, de tudományos könyveknél, cikkeknél, 
elhangzott szavaknál is többet. Tanítványai — kö
zöttük a Nobel-díjas Szent-Györgyi Albert és Kari 
Cori — itthon és szerte a világban viszik tovább, 
amit tő le kaptak, ami beépült a tudomány szétága
zó gyökerű  törzsébe és friss hajtásokkal tovább él.

Konkoly Thege Aladár dr.

t  B ackhausz R ichárd
Hosszan tartó betegség után 1971. szeptember 27-én 
elhunyt Backhausz Richárd dr., nemzetközi tekin
télyű  immunológus, a Human Oltóanyagtermelő  és 
Kutató Intézet tudományos igazgatóhelyettese. Éle
te a magyar oltóanyag-termeléssel és immunológiá
val forrott szorosan össze. Halála súlyos és fájdal
mas veszteség.

1920-ban született, orvosi tanulmányait a bu
dapesti egyetem orvostudományi karán végezte. 
1946-ban a Phylaxia Állami Oltóanyagtermelő  In
tézet Embergyógyászati Fő osztályán kezdett dolgoz
ni, ahol 1952-ben szakmai vezető vé nevezték ki. 
1954-tő l haláláig a Humán Oltóanyagtermelő  és Ku
tató Intézet tudományos igazgatóhelyettesi tisztét 
töltötte be.

Tudományos munkásságát fő leg az immunoló
gia területén fejlesztette ki: elévülhetetlen érdeme
ket szerzett a magyar oltóanyagtermelés fejlesztésé
ben és egyik kezdeményező je volt a hazai immun
kémiai kutatásoknak. Munkatársaival kidolgozta az 
anti-Rh szérumokat, az antiglobulin szérumot, a 
koncentrált vörheny toxint és az immunkémiai rea
gensek egész sorát. Jelentő s segítséget nyújtott az 
antitoxikus szérumok tisztításának, koncentrálásá
nak és a human immunglobulin elő állításának ki
dolgozásában. Kimagasló eredményeket ért el az 
immundiffúziós és immunelektroforézises módsze
rek kidolgozása és továbbfejlesztése, valamint az 
immunglobulinok szerkezetkutatása és az immuno- 
pathiás állapotok diagnosztikája terén.

Kutatómunkájának eredményeit első  ízben 
1959-ben, „A géldiffúziós antigénanalízis” című 
kandidátusi disszertációjában foglalta össze. 1969- 
ben elnyerte az orvostudományok doktora címet 
„A normális és kóros immunglobulinok összehason
lító immunológiai és immunkémiai vizsgálata” cí
mű  értekezésével. 1967-ben „Immundiffusio und

Immunelektrophorese” címmel monográfiája jelent 
meg az Akadémiai Kiadó és a Fischer Verlag gon
dozásában. Néhai Rajka Ödön professzorral együtt 
készítette el az angol nyelvű  Immunológiai és Al- 
lergológiai Értelmező  Szótárt, ami a közeljövő ben 
jelenik meg. Ugyancsak a néhai Rajka Ödön pro
fesszor szerkesztésében megjelent „Allergie und al
lergische Erkrankungen” című  nagy sikerű  munka 
szerológiai fejezete is tő le származik. Fejezetet írt  
Petrányi Gyula „Autimmun betegségek” c. köny
vébe „immunglobulinok” címmel. „Az allergiás be
tegségek immunológiai aspektusai” című  munka 
számára írott fejezetei szintén csak a halála után 
jelennek meg.

Tagja volt a MTA Antropológiai Fő bizottságá
nak, a MTA Immunológiai és Allergológiai Kuta
tásokkal Foglalkozó Bizottságának, a TIT biológiai 
csoportja elnökségének, a Magyar Mikrobiológiai 
Társaság és az Immunológiai Szekció elnökségének. 
Részt vett az Európai Allergológiai Akadémia, a 
Német Haematológiai Társaság munkájában, vala
mint az Immunochemistry és az Allergie und Im
munologie c. folyóiratok szerkesztésében.

Magas szintű  és eredményes munkáját a kor
mányzat és az Egészségügyi Minisztérium több ki
tüntetéssel méltányolta: 1964-ben a Munkaérdem
rend ezüst fokozatával tüntették ki.

A TMB hírei

A Tudományos Minő sítő  Bizottság Bozsóky Sán
dort „Rheumatoid faktorpolyarthritis chronica progres
siva” című  disszertációja alapján az orvostudományok 
doktorává;

Pásztor Emilt „Az agy lokális hű tése” című  disz- 
szertációja alapján az orvostudományok doktorává;

Székely Györgyöt „A gerincvelő  végtagmozgató ap
parátusa” című  disszertációja alapján az orvostudomá
nyok doktorává;

Tálas Józsefnét „Latens vírusos fertő zés és víru
sos ontogenezis” cím ű  disszertációja alapján az orvos- 
tudományok doktorává;

Czipott Zoltánt „A térdízület sportsérüléseinek és 
károsodásainak pathomechanizmusa” című  disszertá
ciója alapján az orvostudományok kandidátusává;

Dömötöri Jenő t „A vacuum extractio fejlő dése és 
alkalm azása a korszerű  szülészetben” című  disszertá
ciója alapján az orvostudományok kandidátusává;

Felkai Bélát „A reverzib ilis portalis hypertonia”  
cím ű  disszertációja alapján az orvostudományok kan
didátusává ;

Kántor Elemért „A Vater-papilla szű kületének 
kóroktana és sebészi kezelése” cím ű  disszertációja alap
ján az orvostudományok kandidátusává;

Mándi Andrást „A légzés mechanikája silicosisban 
és bronchialis obstructióban” című  disszertációja alap
ján az orvostudományok kandidátusává;

Nagy Lajost „Májkárosodások vizsgálata kísérle
tes hyperthyreosisban” című  disszertációja alapján az 
orvostudományok kandidátusává és

Szabó Rezső t „A lipolysis és a lipoidok thrombo- 
gen hatásának jelentő sége az atherosclerosis pathoge- 
netikai vonatkozásaiban” című  disszertációja alapján 
az orvostudományok kandidátusává nyilvánította.



tabletta,

salureticum

20 mg calopamidumot tartalmaz 
tablettánként

Tartós hatású, nem drasztikus v ize let
hajtó.

Gátolja a N a -  és CI~-ionok tubularis 
resorptióját, de a K+-ionok kiválasztását 
alig fokozza, így az elek tro lit-háztartást, 
a sav-bázis egyensúlyt nem zavarja.

Általános oedema-szüntető effectusa leginkább 
szívelégtelenség kezelésekor érvényesül. Hy- 
pertoniás betegek vérnyomását csökkenti, a 
normotoniát nem befolyásolja.

Jól kombinálható más diureticumokkal, car- 
diotonicumokkal és vérnyomáscsökkentő k
kel; hatásukat jelentő sen fokozza.

Javallatok: Szívelégtelenség okozta, terhes
ségi, nephrosisos, postthrombotikus oede-

15 tabletta 
100 tabletta

mák; máj-cirrhosis okozta ascites; prae- 
menstruatiós zavarok és elhízás bizonyos ese
tei; hypertoniában egyedül vagy más szerek
kel kombinálva; tartós corticosteroid-kezelés 
okozta folyadék-retentio.
Ellenjavallatok: Fennálló hypokalaemia, hy- 
ponatraemia, hypochloraemia, acut glome
rulonephritis, uraemia, súlyos vesekárosodás. 
Átlagos adagja felnő tteknek napi 1 -2 tabletta 
reggel, evés után. Fenntartó adagja másod
naponként 1-1 tabletta.
Mellékhatások nagyon ritkán jelentkeznek. 
Nausea, fejfájás, gastrointestinalis panaszok, 
bő rpír, enyhe fáradtságérzés elő fordulhat.

F igyelm eztetés: Bár a káliumveszteség cse
kély, hosszantartó kezelés, májbetegség és 
diabetes esetén a káliumszintet, a vércukrot 
és a napi cukorürítést tanácsos ellenő rizni.

Rendelhető ségérő l a „Tájékoztató” c. kézi
könyv pótlapja nyújt felvilágosítást.

45,50 Ft 
290,— Ft



drazsé, injekció 

25 mg levomepromazin

D ep ressió b a n  és fá jd a lom -syn d rom áb an  is a lk a lm a zh a tó  m a io r  
tran q u illan s

JAVALLATOK
Psychiatriában: psychomotoros agitatio és exci
tatio, confusiós állapot, schizophrenia, delirium, 
neurosis kezelésére — a depressiós fázisokban 
is —, továbbá tartós altatás céljára, valamint 
adjuvásként epilepsia, oligophrenia, psychopathia 
kezelésében;
neurológiában: anxiosus, depressiós állapotok
ban;
analgesia céljából önmagában, vagy egyéb analge
ticum potenciálására;

anaesthesiologiában praemedicatióként és az 
anaesthesia potenciálására.

MELLÉKHATÁS
Hypotonia, orthostatikus hypotensio, aluszékony- 
ság, tachycardia, szájszárazság.

Extrapyramidalis jelenségek — a chlorpromazintól 
eltérő en — csak nagyobb adagok hosszabb idő n át 
való alkalmazása után jelentkeznek.

FIGYELMEZTETÉS
Idő sebbeknek csak a cardiovascularis állapot tisz
tázása után, tensio-ellenő rzés mellett adható! 
Hosszabb alkalmazás alatt a máj-functio és a vérkép 
rendszeres ellenő rzése szükséges. Tisercin szedé
sével egy idő ben a beteg alkoholt ne fogyasszon. 
Barbiturátokkal együtt csak kellő  óvatossággal 
adható.

ADAG OLÁS
A „Tájékoztató” c. kézikönyv adatai szerint.
A társadalombiztosítás terhére szakrendelések 
szabadon rendelhetik, egyéb esetben szakrendelés 
(fekvő beteg-gyógyintézet) javaslatára rendelhető .

50 drazsé 27,10 Ft 5x1 ml ampulla 11,10 Ft
500 drazsé 271,—Ft 100x1 ml ampulla 178,30 Ft



B e lg y ó g y á sz a t
Dermatomyositis. M ittler, А ., 

Bork, К . (Hautklinik der Johannes 
Gutenberg-Universität M ainz): Me
dizinische Welt. 1971, 22, 447—448.

A kollagenosisok közé sorolt der- 
matom yositist az arcon, a k is- és 
nagyízületek felett borvörös erythe
m a jellem zi, m elyet alabástromfe- 
hér maculák sző nek át. Polym yo
sitis, az izomerő  csökkenése és dys
phagia követi a bő rtüneteket. Az 
elektromyogrammon típusos po
tenciálváltozás látható. A serum- 
ban emelkedett a kreatin phospho- 
kinase, a myokinase, csökkent az 
aldolase, laktat-dehydrogenase, 

glutam at-oxalacetat-transam inase 
szint. Jellem ző  a kreatinuria.

A dermatomyositis magas letali- 
tását a gyakran társuló malignus 
tumorok — carcinoma, sarcoma, 
ritkábban melanoma, leukaem ia — 
adják. Az immunsuppressiv szerek
kel elért kedvező  therapiás ered
mények alapján pathogenesisében 
az immunpathológiai reakcióknak 
jelentő séget tulajdonítanak.

Újabban appendektomia után a 
dermatomyositis állítólagos gyógyu
lását észlelték. A szerző k tapaszta
lata ezt nem erő síti meg. 1948 óta 
15 beteget észleltek a mainzi k lin i
kán, kettő n történt appendektomia; 
egyik esetben kétségtelenül eny
hébb volt a manifesztáció és gyor
sabb a gyógyulás, a másik azonban 
súlyosabb állapotba került.

A  kórkép mind ez ideig nem 
eléggé ismert, ezért két esetük is
m ertetését érdekesnek tartják. El
ső , 42 éves férfibetegük anamnesi- 
sében zoster és 14 évvel korábban 
elvégzett appendektomia szerepel. 
Betegsége egy évvel a klinikai fe l
vétel elő tt kezdő dött a szemhéja
kon, hom lokon. világos lila folttal. 
Három héttel késő bb izomfájdal
mak és nyelési panaszok léptek fel. 
Belső szervi tumort nem találtak. 
Felvételkor a bő relváltozások k ife
jezettebbek, alabástromszerű  foltok 
és polygonális, vörös papulák tár
sultak, a kézhátra és térdre is k i
terjedtek, a körömágy sclerotizált, 
a tokban enanthemák pontszerű 
vérzéssel. Szövettani k ép : típusos. 
Laboratóriumi leletek: We.: 22/49 
mm, SGOT: 36.2 maeq/m l, SGPT: 
16,9 ME/ml, SDH: 1,1 maeq/m l, 
CPK: 2,6 maeq/m l, myokinase 34,1 
IE/1000 ml, kreatin: 85,4 mg/24 óra, 
hydroxyprolin: 29,75 mg/24 óra.

Másik betegük — szintén 42 éves 
férfi — 5 hónapos anamnézissel 
jelentkezett. Folyamata típusos bő r- 
elváltozásokkal kezdő dött. 4 héten 
belül a kar- és comb motorikus 
gyengülése társult. Laboratóriumi 
le letei közül a magas SGOT (131 
maeq/m l), és a magas kreatin (136

mg/24 óra) érdem el em lítést. Se- 
rum fehérje-változás csökkent ut (2 
százalék), em elkedett ot2 (13,5%) és 
em elkedett beta globulin formájá
ban mutatkozott.

M indkét beteg tüneti kezelésre 
(corticosteroid, idő nként antibioti
kum, azathioprin) javult.

Hamar Matild dr.

Progressiv scleroderma. Schmitz- 
Moormann, P., Seibold, D. (Patho
logisches Institut und M edizini
sche K linik der Universität Mar
burg a. d. L ahn): M edizinische 
Welt. 1971, 22, 487—490.

Progressiv scleroderma viscerá- 
lis m anifesztációval járó esetét is
mertetik sectiós és szövettani le le
tek alapján. 65 éves férfibetegükön 
a folyam at Rainaud szerű  tünetek
kel kezdő dött. Két évvel késő bb 
kezén, arcán típusos bő relváltozás, 
a betegség 5. évében pedig hirtelen 
magas (250/120 Hgmm) vérnyomás 
társult a betegséghez. A  szem fe- 
néki kép renalis hypertoniára utalt. 
Néhány hét alatt anuria, uraemia 
alakult ki, s a beteg szívelégtelen
ség következtében meghalt. Oeso
phagus- és tüdő elváltozásra utaló 
klin ikai tünet nem volt.

Sectiónál foltszerű  fibrosist ta
láltak az oesophagusban, az endo- 
cardiumon; interstitialis fibrosist a  
tüdő ben. A jobb alsó lebenyben ab- 
scedáló, részben karnifikálódó; a 
többi lebenyben friss haemorrha- 
giás pneumonia. A vesék zsugoro- 
dottak, mikroszkóposán az aa. ar
cuatae és radiatae intimájának 
nagyfokú proliferációja és mukoid 
duzzadása alakult ki, ami a lumen 
elzáródásához vezetett.

A progressiv scleroderma — ál
talánosságban történő  — ism erte
tése során megállapítják, hogy nő 
kön gyakoribb. Elő térben a bő rel
változások állnak. Az 1. stádiumot 
erythema és a bő r megduzzadása 
jellem zi, a 2.-at a kollagén hyper
trophia, a bő r el nem tolhatósága, 
a З .-at az atrophia. Ennek m egfe
lelő en szövettanilag mukoid dege
neráció és enyhe beszű rő dés látha
tó. A kollagén felszaporodás érel
záródáshoz vezethet. A  végstádium 
ban a subcutan zsírszövet teljesen 
eltű nt, a kötő szövet sclerotizált, a 
sző rtüsző k, faggyú- és verejtékm i
rigyek atrophizáltak. K ialakulhat  
in terstitiális fibrosis az izomrosto
kon, osteolytikus végtagelváltozás, 
az ízületi tok zsugorodása.

Viscer ális manifesztáció esetén 
az érintett szervek fibrosisa jellem 
ző . Erre utaló k linikai tünet az 
oesophagus érintettsége esetén a 
dysphagia, rtg-nel a passage lelas
sulása látható. Késő i bélelváltozás 
esetén diarrhoea, malabsorptio, a

béllumen tágulata. Tüdő fibrosis re- 
spiratorikus insufficientiához és cor 
pulm onaléhoz vezet. A  veseelvál
tozást hirtelen fellépő  hypertonia 
jelzi. V iscerális érintettség esetén a 
prognosis k ifejezetten kedvező tlen.

A betegség aetiológiája ism eret
len. Rainaud szerű  tünetek társulá
sa m iatt neurogén eredetű nek tar
tották, mások primaer ér- vagy en- 
docrin betegségnek vélik. Ma leg 
inkább a kollagenosisok közé sorol
ják. Therapiája nem megoldott; 
ACTH és cortison remissiót idéz
het elő , de a veseelváltozások pro
gressio jához vezethet. Penicillin  jó 
hatasu. Hamar Matild dr.

Primaer biliaris cirrhosis társu
lása sclerodermával, Raynaud-syn- 
dromával és teleangiectasiával.
Reynolds, T. B. és mtsai (Depart
ment of M edicine and Pathology, 
University of Southern California  
School of Medicine, Los A ngeles): 
American Journal of Medicine. 
1971, 50, 302—312.

A szerző k 6 nő betegük esetét is
mertetik az észlelt szokatlan tünet
társulások miatt. Az észlelt elvá l
tozások: m inden beteg kínzó bő r
viszketésrő l panaszkodott, sárga 
volt és a sárgaság hátterében szö
vettanilag verifikált primaer b ilia
ris cirrhosist mutattak ki. A m áj
betegség fennállási ideje 9 hónap
tól 5 és fé l évig terjedt. Az észlelt 
közös laboratóriumi elváltozások: a 
serum bilirubinszint mérsékelt 
em elkedése, az alkalikus phospha
tase aktivitás igen k ifejezett foko
zódása, a serum album inszint csök
kenése, a globulinszint és a trans
aminase aktivitás m érsékelt foko
zódása, a serum Cholesterin és 
phospholipoid tartalom em elkedé
se. M inden beteg serumában a m i
tochondrialis antitest próba pozitív 
volt.

Minden esetben a Rendu—Osler 
—Weber-kórban észlelt teleangiec- 
tasiák tarkították a képet. 4 eset
ben ezek igen feltű nő ek voltak, to
vábbi két esetben csak a célzott 
vizsgálat derítette ki jelenlétüket. 
3 alkalommal ismétlő dő  gastroin
testinalis vérzés jelentkezett, m ely
nek forrása a vizsgálatok szerint a 
gyomor és nyelő cső  nyálkahártyá
jában elhelyezkedő  teleangiectasiák 
lehettek (2 esetben eszközös vizsgá
lattal ezt igazolták is). 4 betegük 
Raynaud-syndromás tünetei hosz- 
szú évek óta fennállottak és ezek 
miatt 2 esetben kétoldali sym path- 
ectomiára is szükség volt.

A 6 beteg 29 közvetlen családtag
jának vizsgálata alapján családi 
halmozódást nem tudtak kimutat
ni. 5 esetben igen feltű nő , a 6. be
tegben csak alig észlelhető  sclero- 
dermás elváltozásokat láttak. A 
teleangiectasiák helye teszi lehető 
vé ezek elkülönítését a csillagnae- 
vusoktól.

A  scleroderma jól ismert kolla
gén betegség, a Rendu—Osler— 
Weber-kór hereditaer angiodyspla
sia. A primaer biliaris cirrhosis

f o l y ú i r a t r e f e rAt u mo k



egyik betegségcsoportba sem i l
leszthető  be. Az együttes elő fordu
lás alapján a szerző k felvetik  an
nak a lehető ségét, hogy a m ájbe
tegség keletkezésében az im mun- 
pathológiai történéseknek szerepe

le h e t  Pálossy Béla dr.

Kiterjedt Hodgkin-kór járvány  
középiskolai tanulók között. Vian- 
na, N. J. és mtsai (Bureau of Can
cer Control, New York State Health 
Department, Albany, N. Y. and De
partment of Pathology, Albany 
Medical College, Albany, N. Y .): 
The Lancet. 1971, 1, 1209—1211.

Bár sok fam iliáris Hodgkin-kór  
esetrő l számoltak be, de nagyon 
kevés olyan adat ismeretes, amely 
szerint járványszerű  elő fordulással 
valam iféle szoros kapcsolatban len
ne a Hodgkin-kór. Macklin  látott  
2 orvostanhallgató osztálytársat, 
akiken kb. ugyanabban az idő ben 
Hodgkin-kór fejlő dött ki és a ha
lá l m eglehető sen hasonló klinikai 
lefolyás után következett be. 
George és mtsai 2 orvostanhallgató 
esetét ismertették, akik ugyanazt a 
szobát egym ás után foglalták el. 
Néhány esetben férjen és feleségen 
lépett fe l a betegség, de ezt nem 
tekintették többnek, m int csupán 
véletlennek.

A  szerző k a Hodgkin-kór epide
m iológiáját tanulm ányozták New 
York államban és ennek során egy 
orvoskolléga hívta fel a figyelm ü
ket arra, hogy egy középiskola 1954- 

^ben érettségizett osztályában a 
Hodgkin-kór feltű nő en gyakran 
fordult elő  (4 eset). Ezen a nyomon 
tovább kutatva, a szerző knek vé
gül is 12 Hodgkin-kóros egyén ada
tait sikerült összegyű jteni, több 
m int 2 évtizedre visszamenő en. A 
betegek részben valam ilyen formá
ban kapcsolatban álltak egymással, 
iskolatársi, osztálytársi, rokoni vagy 
baráti kapcsolat volt közöttük. A 
szerző k fertő ző  betegség pathome- 
chanizmusát vetik fel, köztihordozó 
állapottal és meglehető sen hosszú 
inkubációs idő vel. Érdekes módon 
több esetben szerepelt tonsillecto- 
mia a kórelő zményben.

A  szerző k csupán elő zetes közle
ményben számolnak be m egfigye
léseikrő l és vizsgálatukat tovább 
folytatják. Honti József dr.

A plasma renin koncentráció, ill. 
annak plasma és extracellu laris fo
lyadéktérhez való viszonyításának 
értéke az emberi renovascularis hy
pertonia diagnosisában és prognosi- 
sában. G. Bianchi és mtsai (Insti
tuto di Pathologia Speciale Medica 
dell’Universitä di M ilano): Clinical  
Science 1970, 39, 559—576.

A renovascularis hypertonia dia
gnosisában a peripheriás, ső t bizo
nyos mértékig az alapvető  fontos
ságú vese-vénás plasma renin kon
centráció (vagy aktivitás) mérésé
nek értékelhető ségét zavarta a több 
szerző  á lta l is talált ellentmondás,

m iszerint hypertoniás betegek egy 
hányadában a morphologiai és a 
szokásos functionalis vizsgálatok 
positivitása m ellett nem mutatko
zott a renovascularis mechanizmust 
igazoló mértékben renin-szint 
em elkedés — a mű téti megoldás v i
szont jó részüknél normalizálta a 
vérnyomást. Ma már több éve is
mert az elképzelés, m iszerint a se- 
cundaer aldosteronizmus és a kö
vetkezm ényes natrium, ill. extra
cellularis folyadéktér növekedés fo
kozatosan suprim álja a renin fe l- 
szabadulást, ugyanakkor magas 
marad a vérnyomás a natrium di
rekt, ill. az érfal angiotensin iránti 
érzékenységet fokozó hatása révén. 
Nagyobb renovascularis hyperto
niás beteganyagon több szerző  is 
végzett plasma és kicserélhető  nat
rium, extracellularis tér m eghatá
rozást: korántsem volt m indig ta
pasztalható ezen paraméterek nö
vekedése. Jelen vizsgálatsorozatuk
ban a szerző k tovább léptek m etho- 
dikailag: szinkron mérték a perifé
riás plasma renin conc.-t, a plasma, 
ill. extracellu laris teret a szokásos 
egyéb vizsgálatok mellett. Így re
novascularis hypertoniában szenve
dő  beteganyagukban (dg. a mű tét 
eredm ényességével is igazolt) két 
csoportot tudtak elkülöníteni: vagy 
magas volt a perifériás renin-szint, 
és a plasma, ill. extracellu laris tér 
normális (ill. az essentialis hyper
toniás csoportéval egyező ) volt a re
n in-szint és em elkedett a plasma, 
ill. extracellu laris tér.

Eredményeik két szempontból je
lentő sek. Egyrészt arra utalnak, 
hogy a renovascularis hypertoniá- 
nak két típusa létezik (ezt támaszt
ják alá egyébként a szerző k állatkí
sérletei is), és m indkét típus (a re
nin conc. vérnyomás, nátrium és 
folyadékterek szinkron mérésével) 
jó l elkülöníthető  az essentialis hy- 
pertoniától. Fontos a másik követ
kezmény is, m iszerint az ism erte
tett módszertani kritériumok betar
tásával az eddig gyakorlatilag dif
ferenciáló jelentő séggel nem  ren
delkező  perifériás vénás plasma re
nin conc. meghatározás értékes 
módszerré válhat a renovascularis 
hypertonia szű rő vizsgálataként.

len 230/100 Hgmm-re ugrott, majd 
a mű tét végéig fokozatosan csök
kent, a m ű tét befejezésekor 160/ 
100 Hgmm volt. Közel fél liternyi
vért vesztett, de a tensio alakulá
sa m iatt transfusiót nem kapott. A 
m ű tét után a beteg felébredt, de 
igen sápadt volt, pulsus 160/min, 
tensio 170/100 Hgmm, ekkor, fe lté
telezve a vérveszteség oki szere
pét, nyugtató m ellett vért adtak. A 
beavatkozás ellenére a következő 
12 órában sem észleltek változást, 
a tachycardia persistált. 14 órával 
a mű tét után a beteg collabált, esz
m életlenné vált, k ifejezett nehéz
légzés kíséretében. Hydrocortisont 
adtak és oxygen belégzésben része
sítették. A mellkas röntgen basalis 
pangást mutatott, EKG-on a sinus 
tachycardia, a V3- 5-ben elevált ST 
szakaszokkal myocardialis isch- 
aemiára utalt. A beteg állapota nem 
javult, néhány órával késő bb m eg
halt. A halált myocardialis infarc-  
tussal vélték megmagyarázni. A 
boncolás során m eglepetésre ép 
myocardium m ellett a jobb m ellék
vesében egy 40 g súlyú phaeochro- 
mocytomát találtak.

Az eset érdekessége az elő zm ény
ben szereplő  complicatiómentes 
szülés és cholecystectomia.

Ha a mű tét alatt hirtelen hyper
tonia, tachycardia vagy arrhyth
m ia jelentkezik, feltétlenül gondol
ni kell phaeochromocytoma lehető 
ségére is. A m ű tétet ekkor félbe 
kell szakítani, alfa és beta blocko- 
lókat kell nagy adagban adni, majd 
célzottan kell keresni a tumort (a 
m egfelelő  vizsgálatokkal).

Fel nem ismert phaeochromocy
toma esetében a sebészi beavatko
zások, szülések mortalitása igen 
magas. Ha e lehető ségre gondolva 
a m egfelelő  kezelést idejekorán e l
kezdjük, a fatalis k im enetel elke
rülhető . Pálossy Béla dr.

Budd—Chiari-syndroma a jobb 
pitvarban ülő  tumor következtében.
M. L. Feingold és mtsai. (Mount 
Sinai School of Medicine of the 
City University of N ew  York): Ar
chives of Internal M edicine 1971, 
127, 292—296.

Székács Béla dr.

A mű tét veszélyei fel nem ismert 
phaeochromocytoma esetében. Sa- 
maan, H. A. (Department of Tho
racic Surgery, Royal Infirmary,  
Edinburgh): British Journal of  
Surgery. 1970, 57, 462—465.

A szerző k 53 éves nő betegüket 
ismertetik. A beteg elő zményében 
2 zavartalan szülés, kő  m iatt simán 
elvégzett cholecystectom ia szerepel. 
Felvétele jobb oldali emlő tumora 
miatt történt. Szabályos elő készítés 
után (chlorpromazin és pethidin 
izomba) intravénás thiopentállal 
kezdték el az altatást, majd dinit- 
rogenoxyd—oxygen—halothan ke
verékkel folytatták. A mű tét más
fél óráig tartott. M integy 3Д  óra el
teltével a beteg vérnyomása hirte

A szerző k 71 éves nő betegüket is
mertetik. A beteg kórelő zményében 
1 éve kő  m iatt végzett cholecystec
tomia szerepel. Felvétele elő tt 1 
hónappal fájdalom után besárgult. 
Kő recidivára gondolva újabb lapa- 
rotomiát végeztek, ennek során kö
vet nem találtak, de a máj cirrho
sis képét mutatta. A mű tét után 
portalis encephalopathia tünetei je
lentkeztek. Az elvégzett májbiopsia 
eredménye: súlyos pangás centrá
lis necrosissal. Ennek alapján fe l
merült a Budd—Chiari-syndroma  
lehető sége. E lvégezték a vena cava 
inferior angiographiáját: az ér el
záródott a jobb pitvarba történő 
beszájadzás magasságában, a jobb 
vena hepatica retrograd módon te- 
lő dött. A késő i fázisban készített 
felvételen a jobb pitvarban nagy 
telő dési defectus látszott. Ennek



term észetét a vena cava superior 
angiographiájával tudták pontosab
ban tisztázni, mely a jobb pitvar
ban ülő  tumort mutatott. Ennek 
alapján a Budd—Chiari-syndromát 
erre az elváltozásra vezették visz- 
sza. A tumort újabb m ű téttel eltá
volították. A daganat a jobb pitvar 
alsó felét kitöltötte és beterjedt a 
vena cava inferiorba is. Az itt elhe
lyezkedő  tumorrészletet Fogarthy 
katheterrel sikerült eltávolítani.  
Mű tét után a keringési viszonyok 
rendező dtek. A szövettani vizsgálat 
alapján a tumor metastasisnak fe
lelt meg, a primaer tumor helyét 
illető en csak feltevéseik vannak 
(vese, esetleg pajzsmirigy). A be
teg állapota javult, hazaengedték, 
ahol 1 hetes jó állapot után hirte
len halt meg. Boncolás nem tör
tént.

A  Budd—Chiari-syndroma okai 
közt esetük alapján a szerző k intra
cardialis tumor lehető ségére is fe l
hívják a figyelmet, m ely a m egfe
lelő  angiographiás vizsgálatokkal 
diagnosztizálható és a syndroma 
sebészi gyógyítását teszi lehető vé.

Pálossy Béla dr.

A Zieve-syndroma. J. Heck, К . 
Keitel, К . Gehrmann (Medizinische 
Klinik der Städtischen Krankenan
stalten W uppertal-Barmen.): Deut
sche M edizinische Wochenschrift. 
1970, 95, 2058—2061.

Leslie Zieve 1958-ban írt le pota- 
toron alkoholelvonás során észlelt 
reversibilis kórképet, melyre je l
lemző  klin ikai trias: haemolyticus 
anaemia, hyperlipaemia, icterus. A 
szerző k 5 saját esetük és az iroda
lomban talált 60 eset áttekintése 
során a következő  megállapításokat 
közlik: A Z.-syndroma nem ritka,  
de átmeneti jellegénél fogva gyak
ran észrevétlen marad. Egy erre vo
natkozó számadat: 1 eset 1600 be
tegre. Szignifikánsan gyakrabban 
férfiak betegszenek meg, többnyire 
a IV. decenniumban, m indnyájan 
alkohol-abususban szenvedtek. 
Abstinentia szakában a tünetek 
spontán regressióra hajlamosak a 
testsúly növekedésével. A cardinális 
tünet-triast illető en a következő 
középértéket állapították meg: hae
moglobin: 10,5 g%, vvs.-élettartam 
(t/2 5lCr.):- 17,2 nap sec. Choleste
rin: 660 mg%, se. bilirubin: 6,7 
mg%. Egyéb tünetek: epigastrium 
és hypochondriumbeli bizonytalan 
fájdalom, megnagyobbodott máj, 
splenom egalia-ascites oesophagus 
varix jelen léte nélkül. Májbiopsia 
másodfokú zsírmájnak felelt meg. 
Direct hyperbilirubinaemia, m érsé
kelt fokú se. transam inase (GPT, 
GOT) aktivitás fokozódás, /3-globu- 
lin szaporulat. Se. labilitási próbák 
a chr. hepatopathiákra jellem ző  ér
téket mutatták. Coombs-test m in
dig negatív volt, occult vérzés soha
sem volt észlelhető , thrombocyta- 
szám többnyire normális volt. A 
csontvelő  kenetre lipoidtároló reti- 
culum sejtek (hasonlatosak a Gau-

cherr sejtekhez) m ellett erythro- 
blast hyperplasia volt jellemző . A 
lefolyás során reticulocytosis volt 
észlelhető .

A pathogenesist illető en fejtege
tik az alkoholisták anaemiájának 
okait, ezek: az oesophago-gastro- 
intestinális vérzések, folsavhiány, 
toxicus csontvelő  suppressio és a 
megrövidült vvs.-élettartam . Zieve- 
syndromára az utóbbi jellemző . A 
haemolyticus anaemiát extra 
erythrocyta eredetű nek feltétele
zik. Utalnak több felderítetlen kér
désre, m int a hyperlipaemia patho- 
mechanismusára, a Z ieve-syndroma 
és az ún. acut alkoholos hepatitis 
összefüggésére, valam int arra, hogy 
miért csak az alkoholisták kis ré
szén fejlő dik ki a kórkép, hangsú
lyozva, hogy a syndroma csak a 
megrövidült vvs.-élettartam  kim u
tatásával bizonyított.

Sáfár Imre dr.

Klinikai fa rm ak o lóg ia

Glukagon: egy új szer a cardi- 
acumok között. Parmley, W. W .: 
Amer. J. Cardiol. 1971, 27, 298.

A pancreas alfa sejtjeiben ter
melő dő  glukagon fő ként m int a 
szénhidrát háztartásban szerepet 
játszó hormon volt ismeretes. A 
szívre k ifejtett hatása révén a car- 
diotonicumok új tagjává válhat; 
kém iai szerkezetének módosításá
val a glukagonnál jobb effektussal 
bíró gyógyszer létrehozására van 
remény.

Cardiotonicus hatását az adeno- 
zin-m onofoszfát képzés fokozása 
révén fejti ki. Pozitív chronotrop, 
dromotrop, inotrop hatását észlel
ték. ív. adott glukagon növeli a 
perctérfogatot, a balkamra nyomás 
első  deriváltja (dp/dt) em elkedésé
nek sebességét, csökkenti a balkam
ra végdiastolés nyomását. Az arté
riás középnyomást nem változtatja, 
kisfokban csökkenti a perifériás re
zisztenciát. A vezető rendszerre 
gyakorolt hatását vizsgálva a sinus 
valam int az A-V  csomó sejtjei pa
cemaker aktivitásának fokozódása 
észlelhető . Gyorsítja az A-V veze
tést. Arrhythmogen hatását nem 
észlelték, jav ítja  a coronaria át- 
áramlást, fokozza a szívizom oxy
gen felhasználását.

K linikai alkalmazása során jó
nak bizonyult b illentyű -beültetés 
után kialakult szívelégtelenség ke
zelésében. Igen jó hatása volt car- 
diogen shockban. 16 esetük közül 
12-ben alkalmazták eredményesen. 
Chronikus pangásos szívelégtelen
ségben szenvedő knél már lényege
sen gyengébb eredmények szület
tek. A szokványos therápiával 
szemben resistens esetekben azon
ban alkalmazása itt is szóba jön. A 
digitalis intoxikáció okozta ar- 
rhythmiákat csökkenti. Különösen 
alkalm as béta-receptor blockolók 
következtében kialakult szívelégte
lenség kezelésére.

M ellékhatásként átmeneti hány
ingert, hyperglycaemiát, se. К  szint 
em elkedést észleltek. Phaeochro- 
mocytomában a catecholam in mo
bilizáló hatása m iatt fokozott óva
tosság szükséges.

Hotovy Eleonora dr.

A glukagon cardiovascularis ha
tásai. W estlie, L. és mtsai (Medical 
Department B., University-Hospi
tal, Rikshospitalet, Oslo): Acta me
dica scandinavica 1971. 189, 179-184.

A glugakon jelentő sége a szén
hidrátanyagcsere szabályozásában 
régóta ismeretes. Az utóbbi évek 
vizsgálatai alapján a glukagon car
diovascularis hatása sem hanyagol
ható el. A positiv ino-, és chrono
trop hatás mechanismusa egyelő re 
még ismeretlen. Jelentő s lehet az 
adenycylase rendszer activálása, a 
nagyobb m ennyiségű  cyclikus 3’5’- 
adenosinmonophosphat képző dése. 
Ez utóbbi jelentő s a beta adrener- 
giás receptorok ingerlésében. A beta 
adrenergiás blokád kialakulása 
után észlelhető  glukagon hatás 
azonban arra utal, hogy ez leg
alábbis részben, függetlenül ettő l a 
receptor-mechanizmustól.

A szerző k 3 csoportra osztott be
teganyagon végezték vizsgálataikat: 
1. csoport: 6 beteg (5 első dleges 
myocardium károsodás, 1 coronaria 
beteg); 2. csoport: 4 billentyű hibás 
beteg; 3. csoport: 4 beteg primaer 
myocardium károsodással, 2 továb
bi coronaria betegséggel. Minden 
beteg a vizsgálat idő pontjában eré
lyes digitalis kezelésben részesült. 
Az első  2 csoportban jobb szívfél 
katheterezés során az a. pulm ona- 
lisba juttatták a glukagont. Folya
matosan mérték a következő  para
m étereket: artériás nyomás, szív- 
frequentia, EKG, insulin. STH, sza
bad zsírsav, glucose, К  szint és oxy
gen telítettség az a. pulmonalisban 
és az a. femoralisban. A 3. csoport
ban a glucose és insulin adagolás 
percvolumenre k ifejtett hatását 
vizsgálták, ezt követte a glukagon 
hatásvizsgálata.

A percvolumen valam ennyi eset
ben em elkedett (átlagban a gluka
gon elő tti érték 36%-ával). M inél 
kisebb volt a kezelés elő tti perc
térfogat, annál kisebb volt a glu
kagon hatására észlelt emelkedés, 
tehát a hatás a myocardium tarta
lékerejétő l függ. A hatás átlagban 
az injectio beadása után 15 perccel 
jelentkezett és 25—30 percig tartott.

A nagyvérköri érellenállás 1 eset 
k ivételével csökkent. A szívfrequen- 
tia, az artériás nyomás és vénás 
nyomás alig változott. A jobb kam
ra verő térfogata jelentő sen nő tt. A 
serum kálium színt 20—30 perccel 
az injectio után csökkent, a vér
cukor átlagban 56%-kal, az insulin 
szint 150%-kal emelkedett.

A 3. csoportban a glucose-insulin 
infusio után a vércukor átlagban 
116%-kal emelkedett, a kálium 
szint 17%-kal csökkent. A percvo- 
lumen nem változott. Glukagon ha-



tására e betegek perctérfogata át
lagban 27%-kal emelkedett.

Veszélyes mellékhatást nem ész
leltek.

A szerző k egyértelmű en észlelték 
a positiv inotrop hatást, de az iro
dalom által em lített positiv chro- 
notropiát nem tudták megerő síteni. 
A nagyvérköri vascularis ellenállás 
jelentő s csökkenése, legalábbis rész
ben az a. m esenterica ellátási terü
letében a glukagon adására létrejö
vő  értágulat következménye. A vér- 
eukoremelkedés tető foka késő bb je
lentkezik, m int a m axim ális ino
trop hatás, így a glukagon e két ha
tása egymástól független (ezt iga
zolja a 3. csoport tanulsága is: insu
lin  és glucose együtt a percvolu
ment nem befolyásolta, az ezt kö
vető en adott glukagon emelte).

A glukagon jelentő sen változtatta 
a vér cukor, insulin és kálium  tar
talmát, m íg az egyéb elektrolytek, a 
szabad zsírsav szint, az STH tar
talom alig változott.

M inden beteg erélyes digitalis k e
zelésben részesült a kísérlet idején, 
így feltehető , hogy a glukagon po
sitiv inotrop hatása a glycosidák 
hasonló hatásától eltérő  úton alakul

k i' Pálossy Béla dr.

la t ro g é n  árta lm ak
Kórháztervezés és a postoperativ 

sebfertő zések összefüggései. II. A.
I. G. Davidson és mtsai: Brit. Med.
J. 1971, 1, 72—75.

Ebben a közleményben — fo ly
tatásként — a szerző k 1000 általá
nos sebészeti m ű tét eredményét 
részletezik. M indenekelő tt az álta
luk használt term inológiát tisztáz
zák. A m ű tét típusa lehet a) ún. 
tiszta mű tét, amikor a mű tött szö
vetek sterilek (mastectomia, thy- 
reoidectom ia stb.) és b) esetlege
sen szennyes mű tét, am elynél a 
szenny forrása valam ely kontam i
náció (epe-, has-, urológiai mű tét 
stb.).

A sebfertő zés fokozatai a) na
gyobb infekció veszélyes szepszis- 
sel, gennyedéssel, drénezéssel és 
hosszú gyógyulási idő vel jár, és b) 
kisebb infekció, kevés genny ürü- 
léssel, átmegy cellu litisbe stb. Ez 
utóbbi nem fokozza szignifikánsan 
a morbiditást.

A sebfertő zések klasszifikáció ja 
a következő : a) első dleges infek
ció, amikor a seb fertő zöttsége már 
az első  vizsgálatkor észrevehető . Ez 
vagy endogen kontam ináció követ
kezménye, vagy a mű tétkor a kör
nyezet útján fertő ző dött a seb. b) 
Másodlagos infekció — így a Sta
phylococcus infekció esetén vala
m ely közbeiktatott tényező  volt je
len, am elynek jelentő ségét a bak
teriológiai bizonyíték is alátá
masztja. Ebbe a csoportba tartoz
nak a kórházi keresztfertő zések is. 
Ez utóbbiak létrejöttének több 
módja lehetséges.

A környezetrő l már az I. rész
ben is szó volt. A régi környezet
ben a m ű tő helyiség ventillációjá-

ra olyan készüléket használtak, 
am ely lassú áramban óránként ke
vesebb, m int kétszeres levegő cse
rét biztosított. Az új m ű tő helyiség
ben pozitív nyomású készülék fo
lyamatosan mű ködve, óránként 10 
—20-szor cserélte a levegő t.

A  vizsgálati periódusban több 
m int 1070 beteget tanulmányoztak, 
de a nem teljes adatok következ
tében csak 1000 beteg alkotta azt a 
csoportot, am elyet végső  analízisre 
felhasználhattak.

Az esetlegesen szennyezett mű 
tétek esetén is ugyanolyan szigni
fikáns különbségek adódtak az új 
osztály javára, mint az első dleges 
és másodlagos fertő zések tekinteté
ben is. Végeredményben tehát a 
veszélyes sebfertő zések elkerülésé
re a legfontosabb tényező k a kö
vetkező k: a betegek nagyfokú, le
hető leg teljes elkülönítése, a zsú
foltság megelő zése, ellenő rzött ven- 
tilláció és a kórházi keresztfertő 
zés ellenő rzése és megakadályozá
sa.

(Ref.: A hazánkban létesítendő 
új kórházak tervezésekor és építé
sekor célszerű  volna a cikkben kö
zölt új technikai szempontokat is 
figyelembe venni.)

Vitéz István dr.

Gondatlan rubeola vírus vaccina
tio terhesség alatt. Larson, H. E. és 
mtsai: N ew  Engl. J. Med. 1971, 284, 
870.

A rubeola vírus fertő ző képessége 
hosszabb idő n át tart, ezért lehe
tő vé válik, hogy terhesség esetén a 
placenta és magzati szövetek tartó
san fertő ző djenek. Ismeretes, hogy 
ha a rubeola a terhesség első  tri- 
mesterében következik be, általá
ban magzati defectusok kialakulá
sát vonja maga után. Ez a m egfi
gyelés azt a feltételezést sugallja, 
hogy rubeólában — a teratogenesis 
szempontjából — a magzat közvet
len infectiója a fontos. Rubeola 
okozta placenta laesiót már koráb
ban leírtak, azonban a vírus hatá
sa a magzat m egbetegedésében bi
zonytalan. A magzati kockázát 
(ref.: szöveti károsodás, fejlő dési 
rendellenességek kialakulása) sú
lyossága különbözik valószínű leg 
az esetek individuális adottságaitól 
is. A  vírus néha az anyából lát
szólag nem  terjed át a magzatba. 
Másokban a vírus invasiója korlá
tozott, fő leg csak a placentához kö
tő dik. A therapiás vetélések utáni 
tanulmányok eredményei is azt 
mutatják, hogy a vírus jobban k i
mutatható a placentából, m int a 
magzati elemekbő l. Ha a vírus in
fectio a magzatot is érinti, a káro
sodás súlyossága így is változó le
het.

Bár adott esetben a vírusfertő zé
sen átesett anyák magzatainak ki
m enetele a károsodás szempontjá
ból elő re pontosan nem jósolható 
meg, az tisztán látszik, hogy a fer
tő zés idő pontjában m inél korábbi a 
terhesség, annál rosszabb a mag
zati prognosis. A  vírus virulentiá-

ja szintén befolyásolhatja a rizi
kót. E lm életileg a vaccinatióra 
használt gyengített törzs kisebb ve
széllyel fenyeget, m iután ebben a 
viraem ia m inim ális és az infectio 
ideje is általában megrövidült. Maj
mokon végzett tanulm ányok is ar
ra engednek következtetni: hogy pl. 
a HPV—77 vírus kevésbé támadja 
meg a foetust. Az ilyen állatokon 
szerzett adatok átv itele azonban 
emberre természetesen nem eléggé 
megbízható.

A szerző k élő  rubeola vírussal 
meggondolatlanul beoltott 9 terhes 
adatait és therapiás m ű vi vetélés 
után a foetusok szöveteit tanulm á
nyozták. Virológiái tesztekkel vég
zett vizsgálataik m egerő sítik azt a 
korábbi tapasztalatot, hogy a gyen
gített vírus viszonylag hosszabb 
idő n át okozhat placentaris in fec- 
tiót. Eseteik kapcsán megjegyzik azt 
is, hogy a terhesek közül egyik asz- 
szonyt sem  vizsgálták ki rubeola
érzékenység szempontjából, a se- 
rum -m inták serológiai vizsgálata 
pedig késő bb egy esetben serocon- 
versióra utalt. Ez a beteg és még 
egy másik a vaccinatio után olyan 
tünetekrő l számolt be, m elyek m eg
felelnek a vaccina-vírus infectio is
mert következményeinek. A  foetu- 
sokból m indkét asszony esetében 
izolálták a gyengített vírust, az 
egyikbő l 69, a másikból 28 nappal 
az immunisatio után. A vírus izo
lálásra történő  próbálkozás a többi 
esetben eredm énytelenül záródott.

A  két foetusból izolált vírus-po- 
sitiv  és egy vírus-negativ, tehát 
összesen 3 esetben a placentában 
vagy deciduában rubeola infectió- 
nak m egfelelő  szövettani változá
sokat találtak.

Az utóbbi adat arra hívja fe l a 
figyelm et, hogy bár a vírus hiánya 
a foetusban figyelem re méltó, a 
magzat azonban akkor is részt ve
het az infectióban, ha a vírust a 
placentából vagy deciduából nem 
lehet kimutatni. Placentáris és foe- 
talis károsodás tehát a 9 esetbő l 3- 
ban következett be és egy hasonló 
esetet az irodalomban Phillips és 
mtsai szintén ismertettek. A fenti 
négy m intából a vírus kitenyészt- 
hető sége (izolálása) háromban — 
histológiai abnormitásokkal együtt 
— a rubeola utáni víruskárosodás 
specifitásának elfogadható bizonyí
tékát szolgáltatja.

Vaccinált terhes esetekben a v í
rus kimutathatóságának jelentő sége 
és a histológiai változások incon- 
gruentiája a placentában zavaró
lag hat és a fenti tényező k egyedül 
nem határozzák meg a gyengített 
törzs teratogeneticus potentiáját. 
Ennél azonban sokkal több infor
mációt kell összegyű jteni ahhoz, 
hogy m indenre vonatkoztatva helyt
álló következtetéseket vonhassunk 
le a vaccinatio és természetes ru
beola (járvány) után jelentkező 
magzati kockázat m egítéléséhez és 
Összehasonlításához. Az m inden
esetre lényegesnek látszik, hogy az 
„észlelő ” klinikus tájékoztatást ad
jon a vírus laboratóriumnak, ha



ilyen vaccinatiós „balesetrő l” tudo
m ást szerez.

Gondatlan rubeola vaccinatio 
pubertas utáni, reproductiós korú 
nő kön bekövetkezett terhesség ese
tén a születendő  gyermek épségé
nek veszélyeztetése m iatt végered
m ényben m ű vi vetélés útján a mag
zat elvesztéséhez vezet, vagyis ha
sonló ahhoz az eredményhez, m ely
nek elkerülésére a vaccinát alkal
mazni kívánjuk. A közlemény ada
ta i is annak fontosságát támaszt
ják  alá, hogy pubertas után, repro
ductiós korban levő  nő kön a ru
beola vaccinatióval óvatosak le-

gyunk' Tóth Béla dr.

A polymer és elastomer endotra- 
ehealis eszközök által elő idézett 
szövetkárosodások okai. Stetson, J.
B. Guess, W. L. (Strong Mem. Hos
pital, Rochester, N ew  York): Anes
thesiology, 1970, 33, 635—652.

Az utóbbi években néhány olyan 
közlemény látott napvilágot, m ely 
fe lh ív ja  a figyelm et az endotra- 
chealis tubusok okozta trachea-ká
rosodásokra, m elyeket első sorban 
prolongált intubatiók után észlel
tek. A közlemény 4 részben foglalja 
össze az e szövő dménnyel kapcso
latos mai ismereteinket. A szerző 
polymer és elastomer kifejezéseket 
használ, az elő ző  alatt mű anyagok 
(„plastic”) az utóbbi alatt pedig gu
m i értendő .

1. A polymer és elastomer eszkö
zök felhasználhatóságának ellenő r
zése. A  trachealis eszközöket biz
tonsági próbáknak kell alávetni, 
ugyanolyan körülm ények közt, m int 
ahogyan azok felhasználásra kerül
nek. Garantálni kell a sterilitást, a 
pyrogenmentességet és hosszantar
tó szöveti kontaktus után is a szö
veti kompatibilitást. Ha nem egy- 
szer-használatos eszközöket alkal
maznak, s a gyógyintézményben 
sterilizálnak, úgy egy elő re m eg
határozott rendszer alapján el kell 
végezni a sterilitási, pyrogenitási és 
szövet-im plantatiós testeket. A ké
m iai trachea-károsodás lehető ségét 
nyulakon végzett szövet-im planta
tiós test („acut intramuscularis szö
vet toxicitás”), ill. sejt-kultúra test  
(érzékenyebb, és 24 órán belül ered
m ényt ad) negatív eredménye alap
ján  kell kizárni. Az eszközöket elő 
állító cégeknek I. T. („implantation 
tested”) jelzéssel kell ellátni gyárt
mányaikat.

2. Mű anyagok: teflon, nylon, po- 
lyeth ilen és PVC (Polyvinylchlorid.) 
Sem  a polyethylen, sem a PVC nem 
„tiszta” kémiai anyag, s a különfé
le  additív anyagok koncentrációja 
bennük nyomoktól egészen 60%-ig 
terjedhet. Ezek a hajlékonyságot, a 
stabilitást fokozó, továbbá oxidációt 
gátló anyagok lehetnek. Szövetirri- 
tabilitást első sorban az additív 
anyagok okozhatnak. A PVC-t 
használják leggyakrabban, s sajná
latos, hogy az orvosi célú eszközök 
legtöbbször csak kereskedelm i, nem 
pedig speciálisan tisztított, orvosi 

m inő ségű  alapanyagokból készültek.

A hosszabb idő n át tartó trachealis, 
urethra, biliaris vagy más intuba- 
tióhoz csak olyan eszközöket kelle
ne alkalmazni, m elyeket im planta- 
tiós vagy sejt-kultúra test alapján 
m egfelelő eknek találtak.

3. Elastomer trachealis eszközök. 
A gyártás során használt accelera
tor anyagok, továbbá a kész gumi
ban maradt nem polymerizált mo
nomer, vagy rövid láncú anyagok 
szövet-toxikusak. Az „orvosi finom 
ságú silicon” jelzésű  silicon gumi 
(silastic: polysiloxan) megfelelő , 
szigorúan kontrollált körülmények  
közt készül. Ennek ellenére néhány 
esetben közöltek mellék-reactiót.

4. A trachealis eszközök sterilizá
lása. Az utóbbi években az ethylen- 
oxydos (ETO) gáz sterilizálási eljá
rás igen népszerű vé vált. Két szem 
pontból is veszélyes lehet. 1. A po
rózus anyagok (polymerek és elas- 
tomerek) adsorbeálják az ETO-t. 2. 
A gáz-sterilizálási eljárás során kü
lönösen a PVC-bő l 2-chloroethanol 
keletkezhet, m ely szövet-toxikus.

A legfontosabb gyakorlati javas
latok az alábbiakban foglalhatók 
össze: M egfelelő  gyári jelzéssel kell 
ellátn i azokat a mű anyag eszközö
ket, m elyek szövet-kompatibilisak. 
Egyszer használatos (diszpozibilis), 
gyárilag sterilizált és garantált esz
közöket célszerű  alkalmazni. Ha 
mégis kórházi resterilezésre kerül 
sor, úgy el kell végezni a sterilitási, 
pyrogenitási és szövet-kom patibi
litási vizsgálatokat.

(Re/.: A közlemény mondaniva
lója igen aktuális, hiszen hazánk
ban is egyre inkább tért hódítanak 
a mű anyag orvosi eszközök, nem
csak az anaesthesiologiában, ha
nem más területeken is. A szerző 
első sorban a mű anyag-eszközök 
okozta iatrogen kémiai károsodások 
lehető ségére és forrásaira hívja fel 
a figyelmet, ezen túlmenő en azon
ban megelő zésükre is fontos gya
korlati tanácsokat ad.)

Boros Mihály dr.

Hangszalag bénulás trachealis in
tubatio után. H. S. Holley, J. E. Gil- 
dea (Dept, of Anesth., Northwes
tern Univ. Med. School, Chicago): 
JAMA. 1971, 215, 281—284.

A  hangszalagbénulás ritka, de 
potenciálisan veszélyes postopera- 
tív  komplikáció. A szerző k 4 ilyen 
esetet ismertetnek, m elyekben tra
chealis intubatiót követő en alakult 
ki 2 oldali hangszalagbénulás. A 
szövő dmény lehetséges okait e le
m ezve megállapítják, hogy az an
aesthesia idő tartama, az alkalm a
zott készítm ények (thiopental, suc- 
cinylcholin, N20  +  0 2, halothan, 
m ethoxyfluran, curare) nem lehet
tek a szövő dmény okai az eddigi 
tapasztalatok alapján.

A hangszalagbénulások bekövet
keztét a polyaethylen endotrachea- 
lis tubulusok ethylenoxyddal történt 
gázsterilizálásának tulaj donitj ák.
Ismert, hogy az ethylenoxyddal ste
rilizált tárgy a bő r és nyálkahár
tyák égési sérüléseit, k ifekélyesedé-

sét okozhatja, ha a sterilizálás után 
a tárgyat kellő  ideig levegő  hatá
sának nem teszik ki. (Eseteikben ez 
az idő tartam 24 óra volt.) Ügy vé
lik, elképzelésüket alátámasztja, 
hogy egyetlen boncolt esetükben a 
n. vagus m yelin degeneratióját ész
lelték, am elyet a gázsterilizálás kö
vetkezményének, s a hangszalag
bénulás okának tartanak. Felvetik 
annak lehető ségét, hogy a larynx 
csekélyebb oldalra mozdíthatósága, 
valam int a trachea és a környező 
szövetek idő sebb korban csökkent 
elasticitása (3 betegük 64—77 év 
közötti korú volt), valam int a tú l
feszített endotrachealis mandzset
tának a n. vagusra gyakorolt com- 
pressiója a szövő dmény kialakulá
sában szintén szerepet játszhatott.

Szabó Miklós dr.

Pseudomonas cepacia (multivo- 
rans) septicaemia egy intenzív ő r
ző egységben. lan Phillips és mtsai 
(Department of Clinical M icrobio
logy, St. Thomas’s Hospital M edi
cal School, London): Lancet, 1971, 
7695, 375.

Három, intenzív egységben ápolt, 
szívm ű téten átesett betegben sep
ticaemia alakult ki a postoperativ 
idő szakban. Mindhárom haemocul- 
turájából Pseudomonas cepacia 
(multivorans) tenyészett ki. A fer
tő zés forrását kereső  széles körű 
vizsgálatok (berendezések, fe lsze
relési tárgyak, tracheotomiás se
bek, bronchialis váladékok stb. le- 
oltása) során kiderült, hogy a v é r 
nyomás-monitor berendezés nem 
autoclavozható részébő l származott 
az infectio. Ez a készülék közvetle
nül kapcsolatban volt a betegek 
vérkeringésével, s ennek „sterili
zálása” quaterner ammonium tar
talm ú desinficienssel (Detergicid) 
történt.

Carbenicillin, illetve Trimethro-  
prim és Sulfam ethoxazole keze
lésre mindhárom beteg m eggyó
gyult.

A Pseudomonas cepacia (m ulti
vorans) emberi pathogenitása — 
korábbi tudásunk szerint — c se 
kély, többnyire saprophyta, vagy 
növényi kórokozóként ismerjük; a 
fenti járvány felhívja rá a f igye l
met, hogy bizonyos körülm ények 
között számolnunk kell emberi pa- 
thogenitásával is. További tanul
ság, hogy ezek az esetek demon
strálják a használt apparátus álta
lános veszélyét. Amióta a Detergi
cid helyett glutaraldehyd-.del fer
tő tlenítették a véres vérnyom ásm é
rő  készüléket, nem fordult elő  több 
infectiós eset. Fenyvesi Éva dr.

A n a esth esio ló g ia
A ketam in érzéstelenítés je len le

gi helyzete. Bovili, G. J. és mtsai 
(Queen's University of Belfast, Nor
thern Ireland): Lancet, 1971, 1, No. 
7712, 1285—1288.



A szerző k irodalm i közlések, va
lam int saját régebbi és újabb ta
pasztalataik alapján meghatároz
zák a ketam in altatás indikációs 
területét. Farmakológiai ism ertetést 
nem adnak és a klinikumból is 
csak a legfontosabb tényező ket 
em elik ki: A ketam in („Ketalar")  
phencyclidin származék, amely 
nemcsak iv., hanem im. is alkal
mazható. D isszociativ érzéstelen- 
séget hoz létre; a garatreflex m eg
tartott; subnarcotikus koncentrá
cióban is jó analgeticum; retrograd 
amnesiát biztosít. V izsgálataik sze
rint az elalvási idő  (iv. in jectio vé
gétő l a számolás megszű ntéig) két
szer olyan hosszú, m int barbiturat, 
vagy propanidid esetén. Gyakori az 
akaratlan izommozgás, nystagmus, 
nyitott szemrés. A ketam in a vér
nyomást 25—35 Hgmm-rel emeli, a 
rövidhatású izomrelaxánsok hatás
tartamát kb. 5 percre nyújtja meg. 
A májmű ködést nem károsítja.

Felnő ttekben — különösen rövid 
beavatkozások után — az ébredés 
után gyakori m ellékhatás a halluci
náció, mely férfiakban 6%-ban, 
nő kben 24%-ban jelentkezett. Dro- 
peridol-fentanyl praemedicatio ezt 
az elő fordulási arányt férfiakban 
0%-ra, nő kben 8%-ra csökkentette, 
de sokszor k ivédte a m ű tét vége 
elő tt iv. adott 5 mg diazepam is 
(ennek hátránya, hogy megnyújtja 
a túlalvást).

Noha hosszantartó szem élyiség- 
zavart nem észleltek, a betegek 
többsége kellem etlen hallucinációs 
élm ényrő l számolt be, ezért felnő tt
ben rutineljárásnak nem ajánlható. 
Bizonyos esetekben viszont a keta- 
mint választják a szerző k, m égpe
dig:

1. Gyermeknarkózisok bevezeté
sére és fenntartására, m ivel ebben 
a korcsoportban ritka a hallucino
gen m ellékhatás és m ivel a szer 
m élyen im. is adható: 8—10 mg/kg 
után az alvás 2—3 perc múlva kez
dő dik. Különösen ism ételt altatás
ra és rövid diagnosztikus eljárások
hoz (szívkathéterezés) elő nyös, csak 
atropin elő készítéssel.

2. Felnő ttekben szintén többszö
rös altatásokra (égettek kötéscse
réje), vagy igen rövid beavatkozá
sokhoz sedálás után, k ivéve a rövid 
nő gyógyászati mű téteket, ahol nem 
ajánlható.

3. Szülészeti érzéstelenítésre csá
szármetszésnél N20 —0 2 narkózis iv. 
bevezetéséhez, továbbá m int egye
düli szer (szükség szerint 6—8 per
cenként tört adagokban utánafecs
kendezve 800 mg összmennyiségig) 
fogós mű tét, fartartásos extractio, 
placenta-leválasztás esetén. Az an- 
algetikus hatás az öntudat v issza
térte után is még fennáll és a gát
varrat elvégezhető . — A vérnyom ás
emelkedés ellenére nem észleltek 
nagyobb vérzést; a méh tónusa né
ha fokozódott, a vázizomzaté pedig 
csaknem mindig, de ez a 75 közül 
csak 1 betegben jelentett nehézsé
get kő metsző  helyzetbe való fekte
tésnél. Az újszülöttekben általában 
nem okozott légzésdepressziót, de 2

esetben a szükséges endotrachealis 
intubációt a fokozott izomtónus 
m egnehezítette.

4. Phillips és mt. közlése nyomán 
úgy látszik, hogy a ketam in meg
oldhatja a fejlő dő  országok an- 
aesthesiologus-hiányát: a sebész 
maga beadja és utána operál. — A 
szerző k ezt a módszert fenntartás
sal fogadják és egyelő re nem ajánl
ják követésre. „  . . .  , ,J Kocsis Magda dr.

A gyomor gyógyszeres kiürítése 
metoclopramiddal. Howells, T. H. 
és mtsai: British Medical Journal, 
1971, 2, 558—560.

A telt gyomor m indig veszélyt je
lent az anaesthesiologus és sebész 
számára a regurgitatio és az eset
leges aspiratio miatt.

A gyomor kiürítése történhet 
koplalással, szondázással vagy 
hánytatással. A szerző k biztos és 
ideális „gyomor-kiürítő nek” tart
ják a metoclopramidot (Maxolon), 
amely fokozott peristalticus hatá
sával biztosítja a gyomor kiürítését.

Á llításuk bizonyítására radioló
giai vizsgálatokat végeztek. 25 és 
250 ml közötti kontrasztanyagot 
nyeleitek 40 olyan beteggel, akik 
rutin sebészeti kivizsgáláson vettek 
részt; neurológiai, cardiovascularis, 
respiratoricus vagy gastrointestina
lis panaszuk nem volt és mind ön
ként vállalkoztak. A betegek kora 
16 és 60 év közötti volt, s a csoport
ban m indkét nem elő fordult. Min
den esetben a betegekrő l — kont
rasztanyag nyeletése után — azo
nos pozícióban, állandó focus-film 
távolsággal röntgen-felvételeket ké
szítettek. A gyomor árnyékának fe
lü leti területét egy fix-karú plani-  
méterrel megmérték és a kapott ér
téket az elfogyasztott bárium meny- 
nyiségének értékeivel összehason
lítva grafikonon ábrázolták. Azt ta
lálták, hogy közöttük tiszta össze
függés van. így hozzájutottak egy 
olyan grafikonhoz, amit a munká
juk során jól alkalmazhattak.

így a gyomor-volumen megköze
lítő en felbecsülhető  minden esetben 
ha a beteg 12 ml báriumot fogyaszt, 
ami a gyomortartalmat körvonalaz
za és így a terület meghatározható 
és a grafikon segítségével a gyo
mor residuum megállapítható.

Az anaesthesia elő tti praemedi
catio esetén (atropin, pethidin, pro- 
methazin és atropin, opium conc. és 
scopolamin, diazepam) koplaltatott 
gyomornál 50%-ban találtak 25 ml 
residuumot. Amennyiben praeme
dicatio nem történik, s a beteg leg
alább 4 órát koplalt, a gyomor nagy 
valószínű séggel üres.

A metoclopramid adható per os, 
im. és iv.

A szerző k az em lített volumen 
meghatározást rutinszerű en elvég
zik m inden traumát elszenvedett 
betegen — ha a trauma nem túl 
nagy — és a sebész az általános 
anaesthesiát megköveteli. Ezután 20 
mg metoclopramidot adnak intra
vénásán. Ezzel elérik, hogy „köny-

nyű ” gyomortartalom esetén (tea, 
keksz, stb.) 30 percen belül, „nehe
zebb" gyomortartalom esetén 
(szendvics, szalonna, tea, k ifli, stb.) 
körülbelül 1 és y4 óra alatt a gyo
mor kiürül és így a kényszerhely
zetű  általános anaesthesiológiai 
technikát nagyobb biztonsággal le 
het alkalmazni.

A radiológiai ellenő rzés V2 órán
ként történik, addig amíg a rönt
genképen csak a gyomor relief-ké
pe látható és a barium egyenlete
sen helyezkedik el a vékonybélka
csokban.

A metoclopramid alkalm azása ja 
vasolt a szülészetben szükségessé 
váló anaesthesia esetén is.

Balogh István dr.

Neuromuszkuláris blokkírozó sze
rek hatása az extraocularis izmok
ra és az intraocularis nyomásra.
Katz, R. L., Eakins, K. E. (Royal 
Postgraduate Medical School, Lon
don and Columbia University, N ew 
York): Proc. Roy. Soc. Med. 1969, 
62, 1217—1220.

Irodalmi adatokból ismeretes, 
hogy olyan betegeken, akik succi- 
nylcholint (SCh) kaptak szemmű 
tét során, üvegtest elő esés lépett 
fel. Az üvegtest veszteséget a SCh 
által fokozott intraocularis (ioc) 
nyomásnak tulajdonították. Az ioc. 
nyomás növekedése pedig az ex 
traocularis izomzatnak a SCh ál
tal indukált összehúzódásával á ll
hat összefüggésben, vagy annak 
következménye. Ugyanakkor, ha 
átvágták a hat extraocularis izmot, 
a SCh-nak csekély vagy semmi ha
tása sem volt az ioc. nyomásra. Azt. 
is megállapították, hogy in vitro a 
SCh összehúzza az extraocularis iz
mokat és hogy ezt a hatást a d -tu - 
bocurarin (dTC) blokkírozza.

A vizsgálatok alapján a hatás- 
mechanizmus az, hogy a SCh által 
okozott extraocularis izomtónus
növekedés és ioc. nyom ásnöveke
dés párhuzamosan folyik le. A SCh 
által indukált ioc. nyom ásnöveke
dés elmarad, ha az extraocularis iz
mok tónusnövekedését dTC-vel 
meggátolják, és az extraocularis iz
mok átvágása meggátolja a SCh ál
tal indukált ioc. nyomásnövekedést.

Késő bbi vizsgálatok azonban v i
tatták ezeknek az eredm ényeknek 
és következtetéseknek h evességét. 
Többen beszámolnak arról, hogy" 
emberen a SCh csupán csekély, 
vagy éppen sem m ilyen emelkedést, 
sem okozott az ioc. nyomásban. 
Mások ugyancsak m egállapították, 
hogy macskán a dTC nem gátolta 
meg a SCh-t az ioc. nyomás növe
lésében.

A szerző k az ellentétes vélem é
nyek következtében számos kérdés
sel találták szembe magukat, am i
kor vizsgálataikat az 1960-as évek 
elején elkezdték. fJöveli-e a SCh 
az ioc. nyomást? Azáltal, hogy fo
kozza az extraocularis izmok tó
nusát? Ez-e az egyetlen mechaniz
mus? Miért húzza össze a SCh az: 
extraocularis izmokat ahelyett.



hogy lazítaná ő ket? M ódosította-e 
a dTC a SCh hatását az extraocu
laris izmokra és az ioc. nyomásra? 
Az izmok átvágása bizonyítékul 
szolgálhat-e arra, hogy az ioc. nyo
más növekedése az extraocularis 
izmok összehúzódásának az ered
m énye ?

Elő ször a Sch-nak a különböző 
extraocularis izmokra gyakorolt 
hatását tanulmányozták. Az izom 
inát poligráffal kötötték össze. A 
kapott reakciók hasonlók voltak, 
tekintet nélkül a vizsgált izomra, 
csak a SCh adagtól függött az izom 
tónusa. Hasonló hatást észleltek de- 
camethoniummal és carbolonium- 
mal (Imbretil), m elyek depolarizáló 
hatóanyagok. A  nem depolarizáló 
anyagok nem fokozták az izomtó
nust, és blokkírozták a depolarizá
ló anyagok hatását. A  katekolami- 
nok fokozták az extraocularis iz
mok tónusát, kölcsönhatásra lép
ve a SCh-nal. Craniotomia után a 
III. agyideg ingerlésekor a SCh- 
nak ellenkező  hatása volt a k ivál
tott izomreakcióra és az alapvonal 
tónusra. Kitű nt, hogy az izomtónus 
az adagtól függő en fokozódott 4 /ig / 
kg hatására. Ezzel szemben a rán- 
gási reakciót csak 64 Mg/'kg beadá
sa nyomta el. Ezek tehát ellentétes 
hatások: az alapvonal tónus foko
zódott, a rángási reakció csökkent, 
és különbség mutatkozott az érzé
kenységben is az alapvonal tónust 
kisebb adag befolyásolja, m int a 
rángási reakciót.

Ma már tudjuk, hogy a házinyúl, 
macska és ember extraocularis 
izomzata két külön neuromuscula
ris rendszert tartalmaz, azaz a rán
gási és a tónus rendszert. Elő bbit 
apró, szabályos, jól körülírt rost
szálakból álló izomrostok jellem 
zik (Fibrillenstruktur), m elyekhez  
vezető  idegvégző dések egyetlen, 
nagy, lemezszerű  (en plaque) ideg
véggel rendelkeznek, amely nagy 
átmérő jű  rostokból ered. Ezeknek 
az ingerlése rángásokat idéz elő , 
amelyekhez gyorsan terjedő  izom
potenciálok járulnak. Utóbbit nagy, 
szabálytalan, rosszul körülírt rost
szálakból álló izomrostok jellem zik 
(Felderstruktur). Az idevezető  ideg
végző dések többszörös, apró, fürt
szerű  (en grappe) idegvégekkel 
rendelkeznek, melyek kis átmérő jű 
efferens rostokból erednek. Ezek
nek az ingerlése lassú, fokonkénti 
izomösszehúzódásokat eredményez.

A nyert reakciók megmagyaráz
hatók a rángási és tónusos neuro
muscularis rendszerek alapján. A 
depolarizáló hatóanyagok stim ulál
ják a tónusrendszert és elnyomják 
a rángási rendszert, míg a nem de
polarizáló hatóanyagok m indkét 
rendszert elnyomják.

Az ioc. nyomás tanulm ányozása 
során megállapították, hogy a SCh 
párhuzamos fokozódást hozott lét
re az ioc. nyomásban és az extra
ocularis izmok tónusában, és az or- 
bitális simaizmokban is. A dTC ha
tása alatt a SCh nem váltotta ki e 
jelenségeket. Azt, hogy az extra
ocularis izomzat tónusa és az ioc. 
nyomásnak a SCh által elő idézett

fokozódása párhuzamos, már nem 
lehet meggyő ző  bizonyítéknak te
kinteni, mert kiderült, hogy az or
bitalis simaizom reakciója ugyan
olyan jó párhuzamban van az ioc. 
nyomás reakciójával. Továbbá 
mind a hat extraocularis izom át
vágása után a SCh injectiót köve
tő en ioc. nyomás em elkedést ész
leltek. Ennek a reakciónak m érté
ke az ép izmokon észlelt reakció
nak csak 50—80%-át tette ki. Az 
ioc. nyomás együtt fokozódott az 
orbitális sim aizom tónusának növe
kedésével.

A SCh fokozza az ioc. nyomást, 
részben az extraocularis izmok, 
részben az orbitalis simaizom ösz- 
szehúzódásával. Ha a SCh adagja 
elég nagy ahhoz, hogy fokozza az 
arterias nyomást ez is hozzájárul 
az intraocularis nyomás em elkedé
séhez.

A SCh-nak az extraocularis iz
mokra, az orbitalis simaizomra és 
az ioc. nyomásra kifejtett hatása 
elhárítható dTC-vel, gallam innal 
vagy hexafluoreniummal.

B. Sármány Judit dr.

Az agyi féltekék regionalis vérke
ringése narkózisban, normális és 
csökkent artériás széndioxidtensio 
esetén. W ilkinson, I. M. S. (Insti
tute of Neurology and The National 
Hospital, London): Proc. roy. Soc. 
Med. 1971, 64, 80—81.

V izsgálataikat 13:iXenon clearance 
methodikával végezték, intracaroti- 
dealisan (interna) adott 133Xenon 
bolus-szal. A regisztrálást 15 régió
ról végezték a szürke és fehérállo
mánynak m egfelelő en.

Angiographia kapcsán történtek 
a vizsgálatok olyan betegeken, akik 
azután negatívnak bizonyultak. Mé
réseket végeztek éber állapotban, 
anaesthesiában normokapniában és 
hypokapniában.

Az éber állapotban mért eredm é
nyeik m egfeleltek a mások által is 
leírt norm, értékeknek, talán ese
teikben az 50 év alatti korcsoport 
szürke állományának átáramlása 
valam ivel magasabb volt m int az 
afelettieké.

N20 —0 2 neuroleptanalgesiával
kombinálva norm. PaC 02 esetén 
nem okozott elváltozást az agyi át- 
áramlásban. Ha azonban a PáCOj-t 
csökkentették, az átáramlás csökke
nése igen k ifejezett lett.

Tehát azt a következtetést von
ják le, hogy ez az anaesthesia-for
ma nem befolyásolja az agyi ke
ringést és az megtartja a reactibili- 
tást a hypokapnia irányában.

Ha a regionalis keringést hason
lítjuk össze, azt lehet észlelni, hogy 
éber állapotban különbség van a 
különböző  területek átáramlása 
közt, legszegényebb a temporalis, 
legjobb a praecentralis regio át
áramlása. Normokapniás anaesthe
siában ugyancsak a temp, régióban 
találták a legrosszabb átáramlási 
értékeket és a centrális regio felett

a legjobbakat. Hypokapnia elm osta 
a regionalis különbségeket és ho
mogénné tette a keringést.

Orosz Éva dr.

C secsem ő  é s  g y e rm e k g y ó g y á sz a t

62 enuretikus gyermek im ipra- 
min [Tofranil (T)] kezelése. G.
Schröder, R. Fleissbach (Psychoso
matische Abteilung der Universi
täts-K inderklinik, Ham burg): Mo
natsschrift für K inderheilkunde  
1971, 119, 148—151.

Az im ipramint (Tofranil, M elipra-  
m in ): különösen az utóbbi 5—6 év
ben kiterjedten használják az enu- 
retikusok kezelésére. Az eddigi vizs
gálók a következő kben látják a 
gyógyszer therápiás hatását:

1. elő segíti a feltételes reflexek 
kialakulását, csökkenti az enormis 
alvási mélységet, megkönnyíti a 
felébredést,

2. az agyi organikus syndromát, a 
psycho-neuropathiát, az epileptogen 
faktort centrálisán szabályozza; 
ezeknek szerepe lehet az enuresis 
psychogen kiváltásában,

3. antidiuretikus effectussal ren
delkezik azáltal, hogy a m usculus 
detrusor vesicae területén csökken
ti a tónust és motilitást, ső t local- 
anaesthetikus hatása is van a hó
lyagnyálkahártyára.

Az eddigi vizsgálók adatainak 
elemzésébő l kiderült, hogy számos 
nyitott kérdés maradt továbbra is, 
egyrészt methodikailag, másrészt a 
kezelési eredmények, illetve a m el
lékhatások m egítélésében. Saját 
vizsgálataikban gyógyszer és pla
cebo váltogatásával kettő s vak-k í
sérletet végeztek, amelyben minden 
kezelt gyermeknek önmaga volt a 
kontrollja. A kezelést a gyerm ek- 
poliklinika napi rutinmunkájába il
lesztették be és csak olyan gyerme
ket vették számításba, aki — a rtg- 
vizsgálatot is beleértve — nem mu
tatott organikus elváltozást. Vala
mennyi elő ző leg már különféle ke
zelést kapott, de a therapiára re
sistens maradt. Rendszerint a szülő , 
vagy megbízott vette kézhez a pon
tos kezelési utasítást és a lezárt bo
rítékot, amelyben a gyógyszer, ille t
ve a placebo volt csomagolva fe l 
nem ismerhető  formában.

Az ilyen kezelési módnak term é
szetesen megvan a maga hátránya, 
első sorban a hiányosan kollaboráló 
szülő k miatt. Jelentő s számú keze
lésbe vett gyermek adataitól kel
lett eltekinteni — éppen em lítettek 
miatt — a késő bbi feldolgozás so
rán.

3,5 évtő l 11 éves korig 62 gyer
mek adatait értékelték; közülük 35 
kapott T-t: napközben és este 30— 
30 mg-ot; 27 gyermek került a p la
cebo csoportba. A kiértékelés során 
figyelem be vették a kort, a nemet, a 
kezelés különböző ségét, a bevizelé- 
ses, illetve anélküli éjszakákat, a 
bevizelés gyakoriságát kezelési idő 
elő tt és után.

1



Átlagban 25 napig folytatták a 
kezelést. A kísérlet megkezdése 
elő tt úgy válogatták a gyerekeket, 
hogy a bevizeléses éjszakák száma 
m indkét csoportban azonos legyen. 
A kúra befejezése után a 35 T-al 
kezelt csoportban összeadták a 
„száraz” és „nedves” éjszakákat, s 
ebbő l kiderült, hogy az arány 524 
(száraz): 351 (nedves); a 27 place- 
boval kezelt között pedig 187 (szá
raz) : 498 (nedves). A különbség 
mindkét csoportban erő sen sign ifi
cans.

A 35 T-al kezelt gyermek közül 
28 mutatott javulást, 7-nek az álla
pota nem  változott; a 27 placecot 
kapott közül 7 reagált kedvező en, 
20 változatlan maradt. A különbség 
így is erő sen significans.

A m ellékhatások közül fáradtság, 
elesettség, étvágytalanság és izza- 
dás jelentkezett. A  T-al kezeltek 
közül 16 gyermek, a placebo cso
portból 6 tett em lítést m ellékhatás
ról. A különbség 5%-os szinten sig
nificans.

Nem i és életkori különbség nem 
volt m egfigyelhető , s az enuresis- 
nek mind a diurna, mind a noctur
na változata egyforma eredményes
séggel reagált. Végeredményben a 
T. napi 2 X  30 m g-os adagban mind 
a fiúknál, m ind a lányoknál, m in
den életkorban, akár diurna, akár 
nocturna, vagy m indkét formában 
jelentkezett is a k lin ikai kép, egy
formán jó hatású gyógyszernek b i
zonyult.

/R e/.; Az enuretikus gyermekek 
Tofranil (imipramin) kezelésével 
szerző k által elért nagyszerű  ered
mények igen biztatóak lennének 
ezen a therapia-meddő  területen, 
amennyiben nem tapasztalnánk en
nek az ellenkező jét is. Mi a Meli- 
praminnal igen mérsékelt sikernek 
örvendhettünk kezelés kapcsán, 
bár való igaz, hogy a kezeltek szá
ma jóval kevesebb volt.]

Kiss Szabó Antal dr.

A subduralis véröm leny vizsgála
ta csecsemő korban. (Különös tekin
tettel gyakoriságára és aetiologiájá- 
ra.) U. Kenth, E. Thesen, G. Bähr 
(Saarländische Landeskinderklinik 
Neunkirchen-K ohlhof): Monats
sch r if t  für K inderheilkunde 1971, 
119, 81—84.

Annak ellenére, hogy a subdura
lis véröm leny (s. v.) irodalma k i
terjedt, változatlanul visszamaradt 
néhány megválaszolatlan kérdés. 
Ezek további vizsgálatot igényel
nek. Ide sorolható — többek kö
zött — a supratentorialis subdura
lis vérzés klin ikai felmérése.

A szerző k 1966 és 1970 között 5 
éven át kísérték figyelem m el a k li
nikára felvett 1 életéven belüli cse
csem ő ket és 6500 kezelt közül 42 
supratentoralis subduralis vérzés
ben szenvedő t em eltek ki.

Az élveszülöttekre átszámítva 
a vérzés gyakorisága m integy l,5%o- 
re tehető ; errő l az adatról a szerző k 
feltételezik, hogy nem csupán saját

területük csecsemő  populációjára 
vonatkozik, hanem minden valószí
nű ség szerint általánosan érvénye
sülő  jelenségrő l van szó. A kórkép 
olykor m égis ritkaságnak számít 
egyes helyeken, am inek nyilván
valóan a diagnosztizálás körülm é
nyeiben kell keresni a magyaráza
tát. A saját m egfigyelésbe vett 42 
csecsemő  közül például 11-et utalt 
be orvosa intézetbe valam ilyen 
neurológiai tünettel, de egynél sem 
gondolt a tulajdonképpeni kór
képre, annak ellenére, hogy az á l
talános és localis tünetek (nagyobb 
fej körfogat, a koponyacsont tipikus 
biparietalis elő domborodása, feszü
lő  kutacs, k ifejezett koponya véna- 
tágulat) m egtalálhatók voltak.

A s. v. pathogenesise ma még 
több ponton vitatott. Leginkább el
fogadott a permeabilitás theoria. A 
kiváltó tényező k között — eddigi 
m egfigyelések szerint — első  helyen 
a traumás eredet, illetve különféle 
m eningitis áll; egyéb aetiologia 
csak fenntartással fogadható el.

K linikájukon a diagnózist m in
den esetben fontanella punctióval 
nyert fehérjegazdag transsuda- 
tum vizsgálatával, illetve levegő 
feltöltés után készített r tg-felvétel 
segítségével biztosították. Ameny- 
nyire a körülm ények lehető vé tet
ték, részletesen utánajártak a szü
lési anamnesisnek. 33 csecsemő 
elő zm ényei adtak több-kevesebb 
bizonyossággal támpontot a kórere
detre; közülük 25 asphyxiás vagy 
traumás sérült volt. Az aetiologiai 
diagnózist részleteiben az alábbiak
ban kísérelték meg összeállítan i: 
szülési trauma: 13, asphyxia: 10, 
pontosan nem  körvonalazható, va
lószínű leg perinatalis eredet: 10, 
különféle (fetopathia, toxicosis, fa 
m iliaris degeneratio stb .); 5, post- 
natalis m eningitis: 3, postnatalis 
trauma: 1, összesen 42.

Külön kiemelendő , hogy a v izs
gáltaknak legalább egynegyedében 
asphyxia képezte a kórkép hátte
rét; ez feltehető en localis circula- 
tiós zavarhoz vezetett, majd vérzés
hez. Utóbbi keletkezése azonban 
nem egykönnyen magyarázható. 
Szerepe lehet ebben — esetleg kü
lönféle sorrendben — a stasisnak, 
thrombosisnak, permeabilitás za
varnak, microrupturának, coagulo- 
pathiának.

A therapia kérdésében is több 
nézet uralkodik. Vannak, akik a 
sorozat-punctiótól és a s. v. teljes 
leszívásától várják a jó eredményt; 
mások csak a feltáró operatív be
avatkozást vélik  egyedüli célrave
zető nek. Valójában az a döntő , hogy 
a kezelésre szoruló s. v. m ilyen k i
terjedésű  és rétegvastagságú. Fel
mérésére legjobb eljárás a localis 
levegő feltö ltés; jobb, m int a trans- 
sudatum m ennyiségébő l való követ
keztetés. E lhelyezkedését illető en 
leggyakoribb a fronto-occipitalis 
kiterjedés; ez saját anyagukban a 
vizsgáltaknak több m int felében 
m egtalálható volt. A  42 csecsemő 
közül 29 kétoldali s. v.-ben szenve
dett, részben kifejezett oldal kü

lönbséggel, részben a falx alatti 
com m unicálással; 13 csecsemő  s. 
v.-e egyoldalinak bizonyult.

Mind a 42 csecsemő n m egkísé
relték az ism ételt punctióval törté
nő  teljes kiürítést. Ez 24 esetben 
vezetett teljes sikerre, csaknem k i
zárólag azokon, akikben a s. v. ré
tegvastagsága nem volt több 12 
ipm -nél; az ennél nagyobb kiterje
désű  (12—30 mm) folyam at m egfe
lelő  therapiája kizárólag a mű tét. 
A prognosis a következő képpen 
alakult: neurológiai tünet nélküli  
maradt: 8, tartós ártalmat szenve
dett 28, meghalt: 2, ismeretlen m a
radt: 4. A therapia sikerét végered
ményben, prognosztikailag is, a s. 
v. localis felm érésének pontossága
szabja meg. jss Szabó Antal dr.

A connatalis lues morbiditása és 
tünettana csecsemő korban. Wech
selberg, К ., Schneider, J. Dtsch. 
med. Wschr. 1970, 95, 1976—1980.

1948-tól 1968-ig a kölni Gyer
m ekklinikán összesen 127 csecse
mő t kezeltek m anifest lueses tüne
tekkel. 107 betegen (84%) az első 
lueses tünetek a második élethóna
pig jelentkeztek. Ezek az első  k lin i
kai tünetek a következő k voltak: 
savós és gennyes orrfolyás (27%), 
bő rjelenségek (23%), nem  specifi
kus általános tünetek így infectio, 
dyspepsia, láz, hányás (17%).

A connatalis lues egyes tünetei 
közül a leggyakoribb volt a savós 
és gennyes rhinitis (72%), hepato
megalia (65%), anaemia (65%), lép- 
megnagyobbodás (55%), a bő rjelen
ségek legtöbbször m aculo-papulo- 
sus exanthem a formájában jelent
keztek (44%). A „café-au-lait” bő r
szín és a syphyloid jellegű  bő rel
változás ritkábban fordult elő .

A csecsemő k 63%-ának volt sár
gasága. A csontok részérő l a perios- 
titist (39%) és az osteochondritist 
(33%) lehetett röntgen felvétellel 
kimutatni. 127 betegbő l 25-ön már 
a születéskor lueses elváltozásokat 
lehetett kim utatni. VflM Е М Ы dr.

EndocrinoSogia

Diskrim ináló függvények a hy- 
percalcaemiák elkülönítő  diagnosz
tikájában. Fraser, P. és mtsai: The 
Lancet. 1971, 1, 1314.

A  hypercalcaemiák elkülönitése 
gyakran nehéz klinikai problémát 
jelent. Az újabban sikerrel beveze
tett plasma parathormon m eghatá
rozás a technikai nehézségektő l e l
tekintve sem biztosan alkalm as ma 
még a hyperparathyreosis és más 
eredetű  hypercalcaemiák elkülöní
tésére, m inthogy egyes vizsgálatok 
szerint primaer hyperparathyreo- 
sisban a normálissal ölelkező  plas
m a parathormon értékeket lehet 
mérni. Az elkülönítésre általánosan 
használt próbák sem kevés techni
kai nehézséggel járnak, és megbíz
hatóságuk, különösen beszű kült ve-



seíunctio esetén, nem m indig k i
elégítő .

A  szerző k öt, v iszonylag köny- 
nyen meghatározható plasma para
m eter segítségével olyan diskrim i- 
nációs függvényeket kerestek, m e
lyekkel a hypercalcaemiák m ellék
pajzsmirigy eredetét vagy más ter
m észetét viszonylag nagy bizton
sággal el lehet különíteni. A  plas
ma paraméterek a következő k: an
organikus phosphat, alkalikus 
phosphatase, chlori’d, bicarbonat és 
ureum. Ezen adatok multivariatiós 
analysisével két jól használható 
függvényhez jutottak. A két függ
vényben nyerhető  számszerű  ada
tokat egy koordináta rendszer víz
szintes, illetve függő leges tengelyé
re v itték  fel. Egy-egy konkrét be
tegen, a beteg öt plasma értéke 
alapján kiszámított diskrim inációs 
értékeket e koordináta rendszer
ben ábrázolták, és a kapott pont
nak a koordinációs rendszerben 
megállapított helye alapján a kö
vetkező  diagnózisokra lehetett kö
vetkeztetni : hyperparathyreosis
normális alkalikus phosphataseval, 
hyperparathyreosis em elkedett a l
kalikus phosphataseval, nem m el
lékpajzsmirigy betegség mérsékelt 
ureum és phosphat emelkedéssel, 
nem  parathyreoidea betegség k ife
jezett ureum és phosphat em elke
déssel.

Tekintettel arra, hogy a diskrim i
nációs függvények egy-egy betegre 
vonatkozó kiszámítása a klinikus 
számára elég terhelő , bár egyszerű 
matematikai munkát jelent, azok 
egyszerű bb meghatározása céljából 
jól használható nomogrammokat 
szerkesztettek. Végül is 218 esetbő l 
197 ízben a függvények segítségé
vel eljutottak a szokványos módon 
megállapított végleges diagnózis
hoz, m elyeket nagyrészt m ű téti és 
boncolási ellenő rzés is megerő sí
tett. Feltételezik, hogy a késő bbiek
ben további egyszerű  laboratóriu
m i adatok beépítésével még tovább 
lehet finom ítani az eredményeket.

Holló István dr.

A hypothyreosis hosszú távú ke
zelésérő l. D. Reinwein és mtsai (2. 
M edizinische K linik und Polik li
nik der Universität 4 Düsseldorf, 
Moorenstr. 5.): Deutsche M edizini
sche Wochenschrift. 1971, 96, 265 
—270.

A szerző k klinikájukon 10 év alatt 
észlelt 230 hypothyreoticus beteg 
közül 162-en végeztek utánvizsgá- 
latot. Ezek 4 hónap—12 év óta ré
szesültek substitutioban. Ahhoz ké
pest, hogy a betegség a therapiásan 
jól befolyásolható bajok közé tar
tozik, nem várt rossz eredményt 
találtak. Az ellenő rző  vizsgálatkor 
a betegek m egítélésére a klin ikai 
tünetek részletes analízise m ellett 
meghatározták a PBI-t, a szabad 
és abszolút thyroxint, a vvs. tri- 
jódthyronin felvétel in vitro teszt
jét, a serum cholesterint, az Achil- 
les-ín  relaxatiós idő t. A laborató
riumi paraméterek közül az abszo

lút thyroxin (T4) érték és a PBJ 
meghatározás a legértékesebb, ezek 
diagnosztikai találati aránya 90% 
körül van. V izsgálataik alapján 91 
thyreoidea siccatával vagy Novo- 
thyrallal (T4 és T3 kombináció) ke
zelt beteget euthyreoidnak ta lá l
tak (58,5%-a a vizsgált betegek
nek), m íg 61 egyén (a csoport 40 
százaléka) hypothyreoticusnak és 2 
(1,5%) hyperthyreoticusnak bizo
nyult. A hypothyreoticus csoport
ban zömmel idő sebb egyének fog
laltak helyet, betegségük idő tarta
ma általában meghaladta a 4 évet. 
Feltű nt, hogy ebben a betegcsoport
ban a férfiak aránya lényegesen 
magasabb volt a többi csoporthoz 
képest. A  primaer hypothyreosis 
substitutiója nehezebbnek tű nik, 
m int a secundaer forma kezelése. 
A rossz eredmény okai: 1. a beteg 
lethargiás, passzív magatartása; 2. 
a substitutio gyors therapiás effec- 
tusa, m ely m iatt az orvos idő  elő tt 
rem issiót tételez fel; 3. a túladago
lástól való oktalan félelem .

A  hypothyreoticusnak bizonyult 
csoport felében a betegek a gyógy
szert teljesen elhagyták. Ez rész
ben a betegek felvilágosításának 
elmulasztása, másrészt az idő sza
kos kontrollok elm aradása vagy — 
helytelenül — intercurrens beteg
ségek m iatt történt.

Therapiaresistens beteg egy sem 
volt, az utánvizsgálat során m in
den beteget sikerült compensálni. 
A 81 euthyreoidnak bizonyult be
teg közül csak 24 vallotta magát 
teljesen panaszmentesnek. A  hypo
thyreosis tünetei közül a kezelés 
hatására az oedema és rekedtség 
javult a legjobban, a bradycardia 
és a súlytöbblet legrosszabbul.

A  hypothyreosis hosszú távú 
eredményes kezelése érdekében a 
szerző k a következő ket ajánlják: 1. 
minden beteget betegsége és a ke
zelés lényegére vonatkozóan fel kell 
világosítani; 2. félévenként kon
troll vizsgálatokat kell végezni még 
a jól beállított betegeken is. A  k li
nikai kép m ellett laboratóriumi  
vizsgálatokat is kell végezni. A  gya
korlat számára elegendő  a PBJ, a 
vörösvérsejt T3 in vitro test és az 
A chilles-ín  relaxatiós idő  megha
tározása; 3. indolens betegek eseté
ben megfontolandó a thyroxin-de- 
pot kezelés bevezetése.

Katona Mária dr.

A juvenilis hyperthyreoidismus 
kezelése. W. Green, S. Wessler, L.
V. Avioli (Department of Medicine, 
Jew ish Hospital of St. Louis and 
W ashington University School of 
Medicine, St. Louis): The Journal 
of the American Medical Associa
tion. 1970, 213, 1652—1655.

A  szerző k egy 17 éves leány kór
esetét ismertetik, akin a klinikai 
kép és a laboratóriumi vizsgála
tok egyértelmű en hyperthyreosis 
fennállását igazolták. A fizikális 
eltérések közül k iem elhető  a pajzs
m irigy symmetricus, diffus m eg
nagyobbodása, a szemtünetek és

tachycardia. Az ideális therapiás 
megoldást illető en az irodalomban 
nem alakult ki egységes álláspont. 
A szerző k első ként az antithyreo- 
idea kezelés lehető ségét tárgyalják. 
Nagy adag propylthiouracil adását 
javasolják a klinikai javulás észle
léséig, majd a dosis csökkentését 
egy fenntartó adagig, m ellyel a be
teg euthyreoid állapotban tartható. 
Ha a kezelés közben a propylthio
uracil túladagolás jelei észlelhe
tő k, thyreoidea hormon egyidejű 
alkalmazása jön szóba. 12—18 hó
napig tartó euthyreoid állapot 
után a tartós gyógyulás 50%-os esé
lyével megszüntethető  a kezelés. 
Az 50%-os relapsus magasnak tű n
het, viszont egyéb therapiás m egol
dásoknál (sebészi és radio jód) a hy
pothyreosis kialakulásának veszélye 
nagyobb (30—50%). A thiouracil 
kezelés eredm énytelensége esetén 
sebészi therapia, subtotalis thy- 
reoidektomia jelenti a megoldást. 
A radioaktív jód therapia fiatal  
korban contraindicált.

A hyperthyreosisban gyakran ész
lelt hypercalcaemia, pontosabban 
az ionizált calciumszint em elkedé
se nem jelent külön therapiás prob
lémát, ugyanis a thyreotoxicosis 
m egfelelő  kezelésével a serum cal
ciumszint is normális értékre tér 
vissza.

A juvenilis hyperthyreosis thé- 
rapiájában a postoperativ hypothy
reosis növekvő  gyakorisága ellené
re a sebészi megoldás a kezelés 
leggyorsabb, leghatékonyabb for
mája. Ezenkívül a gyógyszeres an- 
tithyreoidea kezelés a másik álta
lánosan alkalm azott gyógymód. 
Utóbbi esetén azonban 50—70%- 
ban fennmarad, vagy visszatér a 
kórkép a kezelés abbahagyása

után. Morvái Veronika dr.

Máj é s  e p e ú tb e te g sé g e k

Májcoma kezelése heterolog 
májperfusióval. Schwemmle, K. 
Münch, med. Wschr. 1971, 113, 519.

A májcoma konzervatív keze
lése még ma is elég magas morta
litással jár. A mű veséhez hasonló 
készülék a májfunkciók pótlására 
ma még nem képzelhető  el s a ke
resztezett keringés, ill. a m egism é
telt transfúsiók sem vitték  sokkal 
elő bbre a kérdés megoldását. Az 
utóbbi idő k kutatásai arra az ered
ményre vezettek, hogy az izolált 
sertésmáj emberi vérrel áramol
tatva egy ideig mű ködésképes m a
rad s bizonyos fokig helyettesíteni 
tudja a károsodott májat.

A szerző  négy betegen nyolc a l
kalommal végzett sertésm áj-perfu- 
siót; erre a célra 20—35 kg-os álla
tokat használt fel. A sterilen k i
vett májak súya 500—1000 g volt. A 
technikai leírás után ism erteti be
tegei adatait. Első  betege biliaris 
cirrhosisban szenvedett, a másodi
kon portocavalis shunt után fejlő 
dött ki a coma, a harmadikon szin
tén ilyen alapon vált szükségessé a 3 4 9



májperfusio, m íg a negyedikben 
mitralis billentyű pótlás történt 
prothesissel s a vérzés m iatt szük
ségessé váló reoperatio után ala
kult ki a coma. Három betegen a 
perfusio után javult a helyzet, de 
csak egy esetben volt az eredmény 
tartós. Az eljárás során különböző 
laboratóriumi vizsgálatok történ
tek, ezekrő l a szerző  részletesen 
beszámol. Cirrhosis esetén nem 
látja alkalmasnak a módszert tar
tós eredmény elérésére, de ha а  с о - * 
m át pl. portocavalis shunt folytán 
a keringésbe jutó toxikus anyagok 
okozzák, az eljárást kilátásosabb- 
nak ítéli.

(Re/.: Intézetünkben a Debrece
ni II. Belklinika munkatársaival 
közösen végzett kísérleteink arra 
utalnak, hogy az eljárás alkalmas 
esetekben a gyakorlatban is ered
ményre vezethet.)

Bornemisza' György dr.

Cholelithiasis és májparenchy-
ma. Maier, J. és mtsai.: W iener 
med. Wschr. 1971, 121, 92.

Epeköves betegek jelentő s részé
ben makroskoposan is felismerhető 
elváltozások vannak a máj állo
mányban. Steiner és Baumgartl a 
kő hordozók 47%-ában figyeltek 
meg májlaesiót. A  szerző k ezen 
adatokból kiindulva 150 férfibeteg
ben és 442 nő ben cholecystectom iá- 
val egyidő ben, az epehólyag eltá
volítása után az epehólyagágyon 
keresztül Menghini módszerével 
májbiopsiát végeztek. Az anyagot 
4—5 cm mélységbő l vették. E punc- 
tiós helynek legfő bb elő nye, hogy a 
peritonizálás következtében epe- 
csurgástól nem  kell tartani. Az így 
nyert anyagot azután hisztológiai- 
lag részletesen feldolgozták és 
ebbő l vonták le következtetéseiket.

A biopsia csak az eseteknek kb. 
У з -ában volt teljesen negatív. Fér
fiakban az elváltozások gyakorib
bak. Súlyosnak tekinthető  leletek a 
férfiak 51,3, a  nő k 29,5%-ában for
dultak elő . Ügy tű nik, hogy a he
patitisen átesett nő k teljes gyógyu
lása gyakoribb, a férfiak között 
több a cirrhosisba átmenő  eset. Lé
nyegesen gyakrabban fordul elő 
nem mechanikus eredetű ) cholesta
sis férfiakban, m int nő kben (8,1%: 
1,9%).

Összehasonlítva a hisztológiai 
leleteket a kolloidlabilitási próbák 
eredm ényeivel megállapítható 
volt, hogy enyhébb májkárosodás 
esetén az utóbbiak értéke a nullá
val egyenlő . Súlyos májlaesióban a 
szérum labilitási próbák találati  
pontossága 50%. Normális szövet
tan 16,4%-ban járt pozitív próbák
kal.

Cholecystectomia alkalm ával in
dikált a májbiopsia különösen az 
alábbi esetekben: 1. férfiakban, 2. 
a  májfunkciós próbák pozitívak, 3. 
makroskoposan m ájlaesio gyanúja 
merül fel, 4. májkárosodást fe lté
telező  anamnesis van.

Preisich Péter dr.

Kábítószerek és hallucinogének 
alkalmazásával kapcsolatos hepati
tisek. A. Weizel és mtsai (Gastroen- 
terologische Abteilung der M edizi
nischen Universitätsklinik H eidel
berg und Pathologisches Institut 
der Universität Heidelberg): Dtsch. 
Med. Wschr. 1971, 96, 445—448.

A  kábítószer (hasis, LSD) élvezet 
szaporodásával, ezek szövő dm ényei
vel is m indinkább számolni kell, 
pl. thrombophlebitis, in jekciós tá
lyog, vírushepatitis, endocarditis, 
pneumonia, halálos végű  túladago
lás, tetanus.

11 betegük (17—22 évesek!) egy 
részének erő sen lerom lott állapo
tát nem magyarázta meg egyedül 
a máj betegsége; nem volt szokat
lan közöttük a fejtetvesség, a geny- 
nyes gingivitis, elő fordult álm atlan
ság és nyugtalanság. Valam ennyi
ben fokozódott a GOT, GPT acti- 
vitás; a se. bi. 0,8—11,0 mg% kö
zött változott (és a GOT, GPT-vel 
ellentétben gyorsan normalizáló
dott) ; az alkalicus phosphatase 6- 
ban mérsékelten, a többiben k i
fejezetten em elkedett. 5 sárgasága 
cholestasis formának felelt meg. 6- 
ban a felvételkor pozitív volt az 
Au(SH) antigenvizsgálat (kettő ben 
távozáskor is). A  m áj-biopsia képe 
enyhe, középsúlyos, subacut, illetve 
subchronicus hepatitisre em lékez
tetett. (Hasonló korú, más hepati
tis betegeikben nyert észlelésük 
nem tért el lényegesen a fentiek
tő l.) A  saját kérésükre elbocsátot
tak transaminase activitása a tá
vozáskor még fokozott, a többiben 
normális vagy közel normális volt. 
Diéta, pihenés kezelésen kívül 3 
egyénben alkalm aztak cortison the- 
rapiát; az indicatiót az erő sen le 
romlott általános állapot és a két 
hét után is m ég magas enzymacti- 
vitás képezte.

6 betegük pozitív Au(SH) anti
gen vizsgálata arra utal, hogy SH 
epidémiáról volt szó. Míg azonban 
korábban azt tételezték fel, hogy 
az SH csak parenteralisan vihető  át 
(8, in jectiót alkalmazó betegük kö
zül 4 volt Au(SH) pozitív), ma már 
tudjuk, hogy az Au(SH) antigen 
per os is terjed; em ellett szólnak 
azok az irodalm i adatok, amelyek 
szerint az Au(SH) pozitív vírushe
patitis esetek 30—50%-ában a kór
okozók parenteralis átv itele kizár
ható (3, in jectiót nem  alkalmazó 
betegükbő l 2 volt Au(SH) antigen 
pozitív).

Két betegük elbocsátásakor az 
Au(SH) antigen vizsgálat még po
zitívnak bizonyult, jelentő sen fo 
kozott transaminase activitással. 
Még nem tudják m egítélni, hogy az 
Au(SH) antigen persistálása a 
chronicus hepatitis kibontakozását 
je len ti-e majd.

Végül felh ív ják a figyelm et arra, 
hogy fiatalok hepatitise esetén dro
gok alkalmazását, illetve in jectió- 
zás nyomait célzottan keresni kell, 
ha pedig hasis vagy LSD élvezetre 
derül fény, tudni kell, hogy az SH 
nemcsak a drogok iv. alkalmazá

sával terjed, hanem a fertő zött 
egyénekkel tartott szoros kontaktus 
is elegendő  a betegség átviteléhez.

Barna Kornél dr.

Hepatitis vírus: a hő  hatása az 
MS-1 és MS-2 törzsek infectivitásá- 
ra és antigenitására. S. Krugman és 
mtsai (Depart, of Pediat., New 
York Univ. School of Medicine, 
N ew  York): The Journal of Infec
tious Diseases. 1970, 122, 432—436.

A szerző k 1956 óta tanulmányoz
zák a vírushepatitis term észetét és 
preventióját. Már korábban rámu
tattak arra, hogy a vírushepatitis
nek két typusa van: az MS-1 (klasz- 
szikus vírushepatitis, A typusú v í
rushepatitis vagy infectiós hepati
tis — IH) és MS-2 vírushepatitis 
(B typusú V. serumhepatitis — SH). 
Azt is megállapították, hogy m ind
két vírus fertő ző képes marad 30 
percig tartó 56 C fokos hő kezelés 
után. Jelen munkájukban azt v izs
gálták, hogy 1 percig tartó 98 C 
fokos hő kezelésnek m ilyen hatása 
van az MS-1 és MS-2 serumok fer
tő ző képességére és immunogeneti
kai kapacitására.

Megállapították, hogy a vírushe
patitis MS-1 törzse (A typ.) 1 per
cig tartó 98 C hő fokon inactiváló- 
dik. Ez annyit jelenthet, hogy az 
IH vírussal szennyezett víz sterili
zálható. Az 1 perces fő zés az MS-2 
serum fertő ző képességére signifi
cans hatást gyakorolt: a hő vel ke
zelt serum parenteralis alkalm azá
sa 140 napi m egfigyelési idő  alatt 
sem okozott betegséget, ezzel szem 
ben a nem  kezelt serum parente
ralis alkalm azása 55—69 napi incu
batio után hepatitist okozott; ezen
kívül a m elegített HAA pozitív se
rum anti-HAA term elést producált,  
vagyis a hevített, nem fertő ző  anyag 
antigen hatású volt.

Az a m egfigyelés, hogy a hő 
m odificálja az SH vírus (MS-2, 
Ref.) infectivitását, anélkül azon
ban, hogy a HAA im m unoreactivi- 
tását befolyásolná, érdekes és iz
gató kérdés. Barna Kornél dr_

A laparoscopia diagnosztikus ér
téke az akut cholostasis-syndroma 
elkülönítésében. H. Leonhardt és 
mtsai (Medizinische K lin ik  und Po
lik lin ik, Abteilung für Gastroente
rologie, im  K linikum Steglitz der  
Freien Universität, B er lin ): Dtsch. 
med. Wschr. 1971, 96, 896—898.

Az icterus elkülönítő  diagnoszti
kája, a jellem ző  klinikai és labora
tóriumi jelek ellenére, az esetek 
10—20%-ában problémát okoz. Kü
lönösen nehéz az intrahepaticus 
cholostasis és az extrahepaticus ob
structio elkülönítése.

A szerző k egy esetük ismertetése 
kapcsán, e két kórkép differenciálá
sában a laparoscopiás vizsgálat fon
tosságát hangsúlyozzák, am ely a 
diagnosztikus célból végzett lapa- 
rotom iával ellentétben a beteg szá
mára kevesebb m egterhelést jelent,



és ugyancsak biztos diagnózist 
nyújt. A laparoscopiás vizsgálat so
rán nyert információk közül a 
máj színe, valam int az epehólyag 
teltségi állapota és szondával nyert 
tapintási lelete diagnosztikus jelen
tő ségű .

Extrahepaticus obstructiónál a 
m áj zöld színű , az epehólyag fesze
sen telt és tapintó szondával nem 
comprimálható. Intrahepaticus ob
structiónál viszont a máj színe tú l
nyomórészt sárga és az epehólyag 
bár fokozott teltségi állapotot m u
tat, szondával összenyomható.

Laparoscopiás vizsgálattal az ex t
ra- és intrahepaticus elzáródás, e 
diagnosztikus kritériumok alapján  
jó l differenciálható, am ely a két 
kórkép különböző  terápiás vonatko
zásai m iatt is nagy jelentő ségű .

Tulassay Zsolt dr.

V e se b e te g sé g e k

Cyclophosphamid hatása gyerme
kek steroid érzékeny, relapsusok- 
kal járó nephrosis syndromájában.
T. M. Barratt, J. F. Soothill: Lan
cet, 1970, II.,  479—482.

A  cyclophosphamidot 1963 óta a l
kalmazzák gyermekkori nephrosis- 
syndroma kezelésére. Kétségtelen, 
hogy hatására gyorsan megszű nik a 
proteinuria olyan esetekben, am i
kor a vese fénymikroszkópos histo- 
lógiai vizsgálata csak enyhe rend
ellenességet mutat. Ennek újabb 
vizsgálatát a szerző k már nem tar
tották szükségesnek. Jelen közle
m ényükkel azt kívánják dem on
strálni, hogy a cyclophosphamid 
utáni remisszió tartósabb, m int a 
steroid adást követő .

30, tizennégy éven aluli, remisz- 
szió stádiumában levő  (remisszió: 
legfeljebb nyomokban észlelhető 
proteinuria) nephrosis syndromá- 
ban szenvedő  gyermekbetegüket 
két csoportra osztották: az A cso
port csak prednisolont, а  В  csoport 
a prednisolon m ellé három mg/kg 
cyclophosphamidot kapott nyolc 
héten át. A következő  8 hét alatt

m indkét csoporttól fokozatosan e l
vonták a prednisolont. A 16. héten 
az A csoport 15 betegébő l 11-en, a 
В  csoport 15 betegébő l 3-ban kö
vetkezett be relapsus. 60 hét után 
10—10 beteget vizsgáltak: az A 
csoportban 9, а  В  csoportban 2 re- 
lapsust észleltek. 30 betegre szám ít
va ez az eredmény statisztikailag is 
szignifikáns.

Az eredm ényeket megvitatva 
megállapítják, hogy a cyclophos
phamid therápiás hatásának de
monstrációja a nephrosis syndro- 
mának abban az idő szakában, am i
kor a betegség tüneteit a steroid 
therápia elnyomja, elm életi érde
k ességé Ez az észlelés arra utal, 
hogy a betegség iránti fogyékonyság 
a steroid okozta rem isszió alatt is 
fennáll, és ezt a fogékonyságot a 
cyclophosphamid csökkenti. Az a 
tény, hogy relapsusban a beteg 
gyerekek immunoconglutin in akti
vitása em elkedett (az im munocon
glutinin egy complement kötésbe 
lépő  antitest féleség) am ellett szól, 
hogy a relapsus immunopathológiai 
folyamat. Eszerint a cyclophospha
mid az im mun szisztém a aktivitási 
szintjére hatna. Erdő s János d„

Immunosuppressio nephritisben.
Szerkesztő ségi közlem ény: Lancet, 
1970, 5. Sept. 507.

Bár különböző  szerző k az iroda
lomban számos impressziót közöl
nek nephritises betegek immuno- 
suppressiv therápiájának hatásos
ságáról, vitathatatlan, csak egyetlen 
tény: bizonyos nephrosisos betegek 
reagálása corticosteroid adására. 
Ezt a hatást gyermekgyógyászok 
gyorsan felism erték, hisz az ilyen 
betegek többsége gyerek, de a bel
gyógyászok számára lassan vált v i
lágossá, hogy felnő tt betegeken is 
hasonló válasz remélhető . A vese- 
biopsia megmutatta a nephrosisos 
beteganyag heterogenitását, amely 
a steroidok esetenként különböző 
hatásának magyarázatául szolgál
hat. Immunoszuppressivnek ismert 
cytotoxikus anyagokat ugyancsak

alkalm aztak már nephritisben, de 
sikeres ellenő rzött vizsgálatokat 
mind ez ideig nem  közölt az iroda
lom. Ez pedig rendkívül fontos len
ne, ismerve e szerek veszélyessé
gét és azt, hogy az egyes betegek 
sorsának alakulását elő re m egítélni 
mennyire bizonytalan. Másrészt 
m ivel bármely ebben a betegség
ben szenvedő  betegcsoport kétség
telenül heterogén, a szernek a cso
portra vonatkoztatott alkalmazása 
nem zárja ki a sikert egyes betegek 
esetében.

A legtöbb nephrosisos gyermek 
jól reagál corticosteroid lökésre, de 
a relapsus kb. felükben bekövetke
zik. Gyakran ismétlő dnek a relap- 
susok, ilyenkor rossz a prognosis, 
mind a betegség, mind pedig a the
rápia miatt. Ilyen esetekben a cy
totoxikus szerek éppoly hatásos
nak látszanak, m int a steroidok. 
Egy „Gyermekek vesebetegségével 
foglalkozó nemzetközi vizsgálat” 
során 8 országból 197 gyermeket 
kezeltek 1. a. steroidokkal, és reagá
lásuk alapján 3 csoportba osztották 
ő ket: reagálók, nem reagálók, és 
gyakori visszaeső k. A nem reagáló
kat és a gyakori v isszaeső ket továb
bi klinikai vizsgálatoknak vetették 
alá, hogy megállapítsák: a cortico- 
steroidot és azathioprint kapó cso
port betegségének alakulása nem 
különbözött szignifikánsan a steroi- 
dot és p lacebo-t kapókétól.

Barratt és Soothill londoni cikke 
viszont egy országban, kis csopor
ton végzett vizsgálat alapján 
ugyan, de kétségtelenül eredm é
nyes kezelésrő l számol be. A leg
meglepő bb érdekesség: olyan stá
diumban tudtak kezelni egy beteg
séget, amikor az érintett szerv mű 
ködése normális volt. Mit kezel
tek és hogyan? Feltételezhető , hogy 
a gyógyszer az immunologiailag 
reaktív sejtek abnormis proliferá- 
ciójára hat, amely viszont a re
m isszió stádiumában is zajlik. Ezt 
a hatást még az alkalmazott ala
csony dózisnál kisebb adagokkal 
is elérhető nek gondolják.

Erdő s János dr.

„Logikus gondolkodás és helyes megfigyelés!”
Baglivi



KÖNYVISMERTETÉS

В . Alberth: Die chirurgische Be
handlung der Ätzverletzungen des 
Auges. Akadémiai Kiadó Budapest, 
1971, 119 oldal, 10 táblázat, 105 áb
ra, köztük 22 több színű .

Ennek a remekbeszabott kis m o
nográfiának 3 esztendő vel ezelő tt 
m egjelent angol nyelvű  változatát 
már részletesen ism ertettem  az Or
vosi Hetilap olvasótábora elő tt (O.
H. 1969, 110/15: 869. lap). Szeren
csés gondolat volt Alberth Béla 
professzortól ennek a mostani né
met nyelvű  kiadványnak elkészí
tése 2 okból is: 1. Még ma is szé
lesebb körben olvassák m ind ha
zánkban, m ind Közép-Európa töb
bi országában a ném etül írt k iad
ványokat. 2. Az utóbbi 3 év alatt 
is sokat fejlő dött a szaruhártya be
tegségek sebészi kezelése, így k iegé
szítésre, Ш . módosításokra is sor 
kerülhetett az új kiadványban.

A szaruhártya sebészete és m in
denekelő tt a cornea transplantatio 
több m int 150 éves múltra tek int
het vissza. Azonban csak az utób
bi évtizedekben elért fejlő dés ered
m ényezte azt, hogy ma már általá
ban éppen olyan fontos és sem m i
vel sem nehezebb m ű tét a szaru
plasztika, m int a hályogoperáció. 
Ebbő l a most m egjelent monográ
fiából is kitű nik, hogy a partiális, a 
perforáló, az optikai keratoplaszti- 
ka prognózis szempontjából 4 cso
portra osztható: 1. kedvező ; 2. két
séges, 3. kedvező tlen; 4. infauszt. 
Alberth fáradhatatlan munkásságá
nak eredményeként egyre kevesebb 
az infauszt csoportba tartozó 
olyan esetek száma, ahol, ha nem is 
olyan ragyogó eredménnyel, m int 
az 1. csoportbelieknél, de ne lehet
ne javítani a beteg szem állapotán.

A mind tartalm i, m ind formai  
szempontból egyaránt kitű nő en si
került monográfiához Kettesy pro
fesszor írt elő szót és ennek végén 
azt kívánja a szerző nek, hogy a kö
vetkező  munkájában már ne gyó
gyító kísérletrő l, hanem  az ered
m ényesen m egoldott kérdésekrő l 
számoljon be. Egyben azt is remé
li Kettesy professzor, hogy ism ét ő 
lesz az, aki ehhez a harmadik m o
nográfiához írt elő szóban gratulál
hat neki. Ennek beteljesülését igaz 
szívbő l kívánjuk!

Lugossy Gyula dr.

II. Ergonómiai konferencia elő 
adásai. Szerkesztette K iss György 
és dr. Szerdahelyi József. 1970, Bu
dapest, MTESZ Ipargazdasági B i
zottság kiadása, 513 old. (1—2. kö
tet), m egjelent: 550 példányban, 
kézirat gyanánt, ár jelzés nélkül.

A  Mű szaki és Természettudomá
nyi Egyesületek Szövetségének 
(MTESZ) Központi Ipargazdasági

Bizottsága 1970. szept. 3-án és 4-én 
Budapesten rendezte második er
gonómiai konferenciáját. E két, 
egyetem i jegyzet formájában, de 
újszerű  fű zéssel, mű anyag gerinc
cel készült nagy alakú kötet a kon
ferencia elő adásait tartalmazza. 
Mint a bevezető  elő adások elmond
ják, a konferencián 300 hazai és 50 
külföldi résztvevő  volt, a kü lfö l
diek összesen 10 országból érkez
tek.

A MTESZ elő ször 1965-ben szer
vezett hasonló elő adássorozatot, 
akkor ennek a „Munkapszichológia 
az iparban” címet adta. 1967-ben 
az újabb rendezvény már I. Ergo
nómiai Konferencia néven a jelen
legi konferenciának elő dje volt. Az 
ergonómia fogalm ával a szervező k 
kifejezik az emberi munka vala
mennyi közvetlen, humán arcula
tát és problémáját. Első sorban a 
pszichológiai szabályszerű ségeket, 
de ezen k ívül élettani, kórélettani 
és orvosi tényező k sorozatát is, 
am elyek a termelés, a munkatevé
kenység szempontjából jelentő sek.

A  MTESZ munkalélektani és er
gonómiai konferenciájával párhu
zamosan — m int dr. Molnár Imre 
munkapszichológus errő l elő adásá
ban beszámol —, Magyarországon 
kibontakozott a munkapszicholó
giai kutatás és gyakorló munka, 
egyre több nagyüzem alkalmaz 
pszichológust és rendez be munka- 
lélektani laboratóriumot. Az első 
m ellékállású pszichológusokat az 
iparban 1958-tól kezdve alkalmaz
zák, ma már sok tucatra tehető  a 
fő állású munkapszichológusok szá
ma. Egyre több üzemszociológust 
is alkalm aznak. Számos üzemben a 
pszichológusok munkája már k i
mutatható haszonnal jár. Olyan te
rületeken is kiszám ítható pénzbeli 
haszon, m int az üzemi balesetek 
megelő zése, bár itt az eredmények 
értéke messze több, m int amennyit 
ebbő l a forintmutatók jeleznek. A 
vizsgálatok szerint a legtöbb ered
m ényt a munkaerő  tudományos 
megalapozottságú szelekciós mód
szereinek kidolgozásával érték el. 
Ezeket a módszereket a konkrét 
m unkaterületekre külön kell k i
munkálni és kipróbálni. M int a v i
lágon m indenütt, nálunk is itt mu- 
totkozott meg leginkább a speciá
lis pszichológiai teszteljárások 
használhatósága. A  m egfelelő en k i
válogatott munkaerő  a kutatások 
szerint jobban dolgozik, nagyobb 
teljesítm ényt ér el, kevesebb selej- 
tet termel, kevesebb üzemi balese
tet okoz és szenved. A  m egfelelő 
válogatás m entálhigiénés szem
pontból is igen elő nyös. Molnár Im
re szerint az ergonómiai munkát 
közvetlenül a válla lati vezetéshez 
csatolva kell szervezni, és eredmé

nyeit fe l kell használni a válla lati 
döntésekben.

Az első  néhány elő adás, amely a 
bevezető ket követi, különböző  or
szágok ergonómiai munkáját is 
merteti. Vaszkó M ihály az em ber
gép rendszerek kutatásának hazai 
prognosztikáját tekinti át. M ajd  
különböző  tanulm ányok egyes ipar
ágak helyzetérő l számolnak be. 
Meglepő , hogy mező gazdasági és 
könnyű ipari üzemágakban mennyi 
sok és érdekes kutatás történt, köz
tük m ennyi korszerű  szociálpszi
chológiai vizsgálat. Bolgár, lengyel, 
cseh összefoglalók m ellett igen ér
dekes K lein Sándor tanulmányúton 
alapuló beszámolója az amerikai 
üzempszichológiai kutatásokról és 
vezető képzési módszerekrő l.

A  további elő adások igen specifi
kus, k ívülálló számára nehezen kö
vethető  m odellkísérleteket írnak le , 
pl. présgép „szimulációját”, am ely
nek segítségével a balesetek oki 
összetevő i k ísérletesen elem ezhe
tő k. Lengyel szerző  a hajót m int 
em ber-gép rendszert m utatja be. 
Film technikai módszerek, mérő mű 
szerek leírása teszi ki ezután az első 
kötetet.

A második kötet több pszicholó
giai tanulm ányt közöl, m int az e l
ső . F igyelem re m éltó kísérleteket 
ism erhetünk m eg belő le a monotó
nia hatásáról, a többmű szakos m un
ka teljesítm ényének változásairól, 
az alkalmassági vizsgálatok elvei
rő l stb. K iem elkedő  munka Sebes
tyén Gy. Tamás — élelm iszeripar
ban mű ködő  kutató — vizsgálata, 
am ely tesztmódszerekkel a baleset- 
veszélyes dolgozók kiválogatására 
tett kísérletet. F igyelem re m éltó 
megállapítása, hogy a balesetveszé
lyes dolgozók aspirációs szintje — 
vagyis m unkájával kapcsolatos 
szubjektív igénynívója — sokkal 
nagyobb eltérést m utat a tényleges 
m unkateljesítm énytő l, m int a bal
eset szempontjából nem  veszélyez
tetett dolgozóké.

Talán a legérdekesebb része a 
könyvnek az utolsó — a második 
kötet fe le  —, am ely m unkahelyi 
kiscsoportokról és a m unkahelyi 
vezetés kérdéseirő l szól. Em lítésre 
m éltó Papp Ágoston vizsgálata v il
lamos és d iesel mozdonyok vezető i
nek sajátos szociálpszichológiai 
problémáiról. Ism ét k iem elkedik 
Sebestyén egy másik tanulm ánya, 
amelyben kis csoportok belső  kon
flik tusait elem ezve az autokratikus 
vezetés oki szerepét m utatja ki. A 
vezetés jelentő ségét, és pathológiá- 
jának súlyos hatásait több más ta 
nulm ány is vizsgálja.

Egészében véve a kétkötetes elő 
adásgyű jtemény hasznos és értékes 
kiadvány. A MTESZ nagy szolgála
tot tett sokszorosításával, mert így 
olyan helyekre is eljut és hatást 
gyakorol, ahová csupán a konferen
cia visszhangjai nem hatoltak vol
na be. örvendetesnek tartom, hogy 
az elő adásokat az Orvosi Hetilap
ban ism ertethetem  és kollégáim  f i
gyelm ét a konferenciára, de ezen 
tú l az egész ergonómiára felh ívha-



tom. Az ergonómia problémaköre 
a medicinát és az egészségügyet 
igen sok ponton érinti. Sok üzem 
orvos mű ködik, akinek ergonómiai 
érdeklő dése m ind munkahelye, 
mind pedig praxisa szempontjá
ból hasznos lehet. De ezen kívül az 
egészségügy maga bonyolult m un
kahelyi szervezetek hálózata, 
amelyben m a már csaknem minden 
olyan munkakör megtalálható, 
am ely az iparban létezik. Egyre 
több a kiszolgáló egység és szerve
zet az egészségügyön belül, ahol a 
munkára ugyanazok az ergonómiai 
szempontok érvényesek, m int más 
munkahelyeken. Ésszerű  szervezési 
elvek, szelekciós módszerek, bal
esetm egelő zési módszerek itt is 
szükségesek. De létezik a sui ge
neris egészségügyi munkának is er
gonómiája, am elyet nekünk, orvo
soknak kellene kim unkálni. Külö
nösen a kis csoportok, az organizá
ciók belső  légköre, a vezetés, és a 
munkával kapcsolatos motivációk 
szabályozása terén ígérnek az ed
digi szórványos adatok nagy pers
pektívákat. Vannak olyan vélem é
nyek, hogy az egészségügy pszicho- 
szociális momentumainak m egis
merése és helyes befolyásolása 
olyan forradalmat hozhat az ellá
tásban, olyan fokban növelheti a 
munka hatékonyságát, m int am i
lyen hatással a modern gyógyszerek 
és gyógyító eljárások voltak.

A II. Ergonómiai Konferencia  
elő adásainak tanulmányozása ezek
hez a lehető ségekhez v ihet bennün
ket közelebb. Buda Béla dr

Marco Mumenthaler: Neurologie 
für Ärzte und Studenten. 3., te lje
sen átdolgozott kiadás. 411 oldal, 69 
ábra és 31 táblázat. Georg Thieme 
Verlag, Stuttgart, 1970.

M umenthaler zsebkönyv méretű 
neurológia tankönyvének 1967 óta 
ez a harmadik, átdolgozott k iadá
sa. Komoly vállalkozásnak számít 
ma kis formátumban és mindössze 
411 oldal terjedelem ben neuroló
gia tankönyvet írni. Az egymást 
sű rű n követő  új kiadások, a könyv 
piaci sikere am ellett tanúskodnak, 
hogy ez a vállalkozás sikerrel járt. 
A szerző  nem lép fe l a teljesség 
igényével, a könyv m égis a te l
jesség benyomását kelti. A szerző 
módot talált arra, hogy a  klinikum  
m ellett a m egfelelő  fejezetekben a 
neuroanatomiai és neurophysioló- 
giai alapokat is áttekintse, de ezt 
az áttekintést csak azokra a szem 
pontokra terjesztette ki, m elyekre 
a neurológiai tünettan m egértésé
hez elengedhetetlenül szükség 
van. A neurológiai propedeutikai 
fejezetben áttekinti a vizsgálati 
technikát és az alapvető  sympato- 
lógiát. A könyv túlnyomó részét ké
pező  részletes neurológiai rész a 
nosológia minden lényeges fejeze
tét — legalább érintóleg — magá
ba foglalja. Az egyes kórképeknél 
röviden ismerteti a fontosabb neu- 
ropathológiai sajátosságokat is. A 
felsorolt igényeknek m egfelelő en a

könyv stílusa igen tömör. A  mű 
szerkesztése világos, a szerző  k i
váló kritikával em eli ki a lényeges 
vonásokat. Szelekciója mögött át
fogó klinikai tapasztalat és sok éves 
didaktikai gyakorlat áll. Fogalmi  
meghatározásai világosak, lényeg- 
retörő k.

A mű nek vannak bizonyos saját
ságai, m elyek értékét különösen nö
velik. Legtöbb fejezetnél mindjárt 
elöljáróban felsorolja a tárgyalan
dó kórkép kardinális tüneteit. Kü
lön kitér arra is m inden kórkép
nél, hogy az anamnesis fe lvételé
nek m ilyen speciális szempontjai 
vannak. Gyakran alkalmazza a táb
lázatos áttekintés módszerét. Táb
lázatai egyrészt symptomatológiai, 
topikai diagnosztikai, másrészt ae- 
tiológiai, differenciáldiagnosztikai 
célok szolgálatában állnak. Vala
mennyi jól áttekinthető , kiválóan 
használható és számos értékes 
számadatot is tartalmaz. Nem ra
gaszkodik feltétlenül ahhoz, hogy 
valam ennyi táblázata saját szer
kesztésű  legyen. Egy-egy speciá
lis tanulm ányt tükröző , korábban 
jól bevált táblázatot más szerző k
tő l is átvesz, am i a könyvnek fe l
tétlenül elő nyére szolgál. Így te
hát a táblázatok igen jó áttekin
tést, gyors tájékozódást tesznek le 
hető vé.

A mű  minden tekintetben kor
szerű . Számos helyen a  legfrissebb 
irodalm i adatokra támaszkodik. 
Részletesebben tér ki azokra a 
kórképekre, m elyek alaposabb 
megism erése a legutóbbi években 
vált lehetségessé. H elyet ad az 
anyagcserefolyamatok ism ertetésé
nek azoknál a betegségeknél, m e
lyeknél a kórfolyamat lényegét va
lam ilyen, már ismert biokémiai 
rendellenesség képezi. A  mű  terje
delmének korlátozottságát avval 
ellensúlyozza, hogy a könyvhöz 
gazdag, 596 tételbő l á lló bibliográ
fiát fű z. A monográfiákra, átte
kintő  dolgozatokra vonatkozó uta
lások legtöbb helyen közvetlenül a 
fejezetcím ek után megtalálhatók és 
jó útbaigazítást adnak annak, aki 
részletesebb tájékozódást igényel. 
Bibliográfiájának jelentő s része az 
utóbbi évek irodalm i anyagára tá
maszkodik.

Ilyen szű k terjedelem  m ellett ta
lán nem helyes kifogást em elni az 
ellen, hogy a mű  bizonyos kórké
pekre és szempontokra nem terjed 
ki. Mégis hiányolni kell, hogy a 
gyulladásos betegségek tárgyalásá
nál a m eningitis tuberculosáról 
még érintő leg is alig esik szó. A 
fejfájásról szóló, igen jól felépített 
fejezetben érdemben nem beszél a 
gócfertő zés jelentő ségérő l és a m el- 
léküreg-folyamatokról.

A traumás agyi károsodások fe
jezetében következetlenséget talá- 
luhk abban, hogy a commotio és a 
contusio elkülönítésének alapjaként 
az eszm életlenség és a posttraumás 
homályállapot idő tartamát jelöli 
meg, noha e kijelentés elő tt és után 
kifejti, hogy a tudatzavar nem ob

iigát velejárója a contusiónak, és 
kellő en kiem eli a góctünetek és a 
véres liquor jelentő ségét a contu
sio kórismézésében.

A szemmozgási zavarokat tár
gyaló fejezet nem eléggé átgondolt. 
A szemmozgató pályákat feltüntető 
sémás rajz (231. old.) több tekintet
ben elavult felfogást tükröz, az 
utóbbi évek functionális neuroana
tomiai és humán pályatani m egfi
gyeléseit nem veszi tekintetbe. Az 
oculomotorius magban az egyes 
szemizmoknak m egfelelő  sejtcso
portok rostro-caudalis egym ás
utánját az általánosan elfogadot
tal ellentétes sorrendben adja meg 
(231. old.). Szórványosan jobb-bal 
tévesztéssel is találkozunk, így pl. 
a Benedikt-syndrománál góccal 
azonos oldalra irányuló tekintésbé
nulást em lít, és az oldallocalisatio 
szempontjából az internuclearis 
ophthalm oplegiát is helytelenül ír
ja le. Ezek a pontatlanságok azért 
is meglepő k, m ivel a szerző  a szem 
mozgási zavarokról éppen 1970-ben 
publikált egy áttekintő  dolgozatot, 
és az em lített sémás rajzot is ebbő l 
a munkából vette át. Lapsusnak 
kell tekintenünk, hogy a szerző 
dbacteriális helyett asepticus me- 
ningitisek címszó alatt tárgyalja a 
vírusmeningitiseket.

K iem elten kell megem lékezni a 
könyvnek a diagnosztikai eljárá
sokkal kapcsolatos szemléletérő l. 
Hangsúlyozza, hogy m inden eszkö- 
zös vizsgálat bizonyos kockázattal 
jár. Emiatt a vizsgáló-módszerek 
alkalm azásában bizonyos hierar
chiát kell betartani. Csak akkor 
szabad eszközös vizsgálatot igény
be venni, amikor az egyszerű bb, 
veszélytelen vizsgálómódszerek le 
hető ségeit már kimerítettük. Igen 
hasznos ezt a nézetet m egszívlelni 
éppen ma, mikor olyan könnyen 
nyúlunk diagnosztikai segédeljárá
sokhoz. A szerző  etikai szem léletét 
példásan tükrözi az agyi biopsiák- 
kal kapcsolatos, lényegében eluta
sító álláspontja is.

A  könyv formai szempontból is 
kiváló. Ábrái, táblázatai jól illesz
kednek a szövegbe. A sajtóhibák 
csak szórványosak és nem értelem- 
zavaróak. Csupán az irodalm i uta
lások számaiban elő forduló pontat
lanságok okoznak idő nként nehéz
séget. A részletes, jól szerkesztett 
tárgymutató a könyv használható
ságát jelentő sen emeli.

összefoglalóan megállapíthatjuk, 
hogy a mű  praktikus használható
sága folytán a mindennapos k lin i
kai gyakorlatban nagy segítséget 
jelenthet. Gazdag, modern b ib lio
gráfiája a könyvet referencia
mű ként való használatra is alkal
massá teszi. Szerkesztése és felépí
tése révén nemcsak a klinikai neu
rológusok, hanem a határterületek, 
rokonszakmák mű velő i számára is 
igen hasznos ez a mű , ha egy-egy 
neurológiai problémában gyors tá
jékozódást igényelnek.

Gosztonyi György dr.



a THERMOFLUX
automata kézszárító készülék 

fe leslegessé  teszi a törölköző 

használatát, tökéletes tisztaságot 

biztosít és megóvja a kéz bő r

felületét a gyakori erő s dörzsölés 

káros hatásaitól.

Igen rövid idő  alatt 

teljesen megszárítja a kezet 

és sok kellem etlenségtő l m egvéd.

a THERMOFLUX automata kézszárító készülék

praktikus, higiénikus, kényelm es, nélkülözhetetlen 

az egészségü gy i intézm ényekben.
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A Szegedi Orvostudományi Egye
tem  Tudományos Szakcsoportjának
ülései.

Az elő adások a Szemészeti K lin i
ka elő adótermében 16 órakor kez
dő dnek !

1972. február 8.
Ü léselnök: Varró Vince.
1971/72 13. ülés.
Bács-K iskun Megyei Tanács 

Kecskeméti Kórházának tudomá
nyos programja.

Elő adások:
1. Szántó György: Szájüregi car- 

cinomák odontoprothetikai vonat
kozásai (15 perc).

2. Dómján Lajos: Fiberoscopos 
vizsgálatok jelentő sége a korai gyo
morrák felism erésében (15 perc).

3. Lusztig Gábor: Az atheroscle
rosis kórfejlő dése a szubmikroszkó- 
pia tükrében. McGill Univ. és a 
Lakeshore Gén. Hosp.-ban (Mont
real) folytatott tanulmányút alap
ján (15 perc).

4. Lesznyák József, f  Benkő  Sán
dor, Szabó Rezső , Müller Erzsébet 
(Bács-K iskun m egyei Tanács Kór
háza, II. Belgyógyászati K lin ika): 
Terpénszármazékok hatása nyúl 
cholesterin-etetéses atherosclerosi- 
sára; az aorta-adventitia hízósejt
jeinek szám- és térfogatváltozása 
(15 perc).

5. Hesz Árpád, Lusztig Gábor: Az
aortafal-rétegek szárazanyag-tar
talm ának (organikus-onaroganikus) 
változása atherosclerosisban (15 
perc). ___________

MEGHÍVÓ

A Budapest IV. kér. Tanács V. B. 
Szakorvosi Rendelő intézet igazga
tósága, pártszervezete és szakszer
vezeti bizottsága tisztelettel meg
hívja az intézet fotóköre által ren
dezendő

„Audio-vizuális színes diapozitív 
és diaporáma bemutatóra”.

A bemutató idő pontja: 1972. feb
ruár 14., este 6 óra.

Helye: „Dallos Ida Mű velő dési 
Otthon” ; Bp., IV., Papp József utca 
1., a Szakorvosi Rendelő intézet m el
lett. M egközelíthető  12-es villam os
sal vagy 20-as autóbusszal.

A  bemutatót m egnyitja Marton 
Zoltán dr., a rendelő intézet igazga
tó fő orvosa, országgyű lési képvise
lő .

Mű sor

A VIII. és IX. Országos Egész
ségügyi Fotókiállításon díjazott 
Sem m elweis Orvostudományi
Egyetem „Aesculap fotóklub” Pé
csi Orvostudományi Egyetem fotó
köre, Veszprémi egészségügyi fotó
kör, Bp. IV. kér. Szakorvosi Ren
delő intézet fotóköre kollekciói; 
Murvay Árpád (Orosháza) és Vaj-

tai István dr. (Baja) díjazott színes 
felvételei.

S z ü n e t

Színes diaporáma bemutató ha
zai és külföldi anyagból Gerendás 
Mihály dr. fotómű vész, az Aescu
lap fotóklub elnökének összeállítá
sában.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportjának
ülései.

Az elő adások a Szemészeti K li
nika elő adótermében 16 órakor 
kezdő dnek!

1972. február 15.
Üléselnök: Szekeres László dr. 
1971/72. 14. ülés.

A Biokémiai Intézet 
témabeszámolója

„A  szerkezeti fehérjék és a kon- 
traktilitás” témában (60 perc).

E lő adók:
Guba Ferenc dr.,
Jakab Györgyi,
Mazareán Hortenzia dr.
Takács Ödön dr.,
Zimány Mária dr.

MEGHÍVÓ

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága által 1972. évi február 17-én, 
csütörtökön rendezendő  ülésére.

Az ülés h e lye : Sem m elweis-te- 
rem. Budapest, VIII., Szentkirályi 
utca 21.

Tárgysorozat:
Délelő tt 10 órakor

Nephrológiai
kerekasztal-konferencia

Moderátor: Kerpel-Fronius Ödön 
(II. Gyermekklin., Budapest)

Tagok:
Babies Antal (Urológiai K linika,  

Budapest),
Beregi Edit (Gerontológiai Inté

zet, Budapest),
Boda Domokos (Gyermekklin., 

Szeged),
Csata Sándor (Urológiai K linika,  

Budapest),
Gömöri Pál (II. Belklinika, Bu

dapest),
Láncos Ferenc (I. Gyermekklin.,  

Budapest),
Miltényi Miklós (II. Gyermek

klin., Budapest),
Varga István (II. Belklinika, Bu

dapest) .

Tárgykör:
1. A vese-biopsia kérdései.
2. A dialysis kérdései.
3. A gyermekkori vesebajok ké

ső i következményei.

Délután 15 órakor:
A  MGYT elnökségének jelentése 

a magyarországi gyermekgyógyá
szat helyzetérő l és elmaradásainak 
felszámolásáról.

Az Orvostovábbképző  Intézet 
Egészségügyi Szervezési Tanszéke
1972. március 13-tól 25-ig tanfolya
mot szervez „A nem fertő ző  beteg
ségek epidemiológiája és gondozá
sa” címen. A tanfolyam bevezető 
részében az epidem iológiai mód
szerekrő l, azok gyakorlati felhasz
nálásáról, a továbbiakban az egyes 
krónikus betegségek (diabetes, ke
ringésrendszeri, daganatos betegsé
gek stb.) epidem iológiája terén vég
zett kutatásokról, végül pedig az 
epidemiológiai módszerekkel fe l
tárt eredmények felhasználásáról 
lesz szó.

A tanfolyamra — a szolgálati út 
betartásával — 1972. február 25-ig 
lehet jelentkezni az Orvostovább- > 
képző  Intézet Oktatási Osztályán.

Helyreigazítás

Az Orvosi Hetilap 1972, 113, 165. 
oldalán a 3. hasáb 1. bekezdésében 
az utolsó mondat helyesen a kö
vetkező : „3 hyperparathyreosisban 
szenvedő  betegen a diagnosist ké
ső bb mű tét során m egerő sítették: 
parathyreoidea adenomát találtak”.

MEGHÍVÓ

A Tolna megyei Tanács Balassa 
János Megyei Kórház és Rendelő - 
intézet Tudományos Tanácsa és II. 
sz. Belgyógyászati osztálya, a Ma
gyar Gastroenterológiai Társaság és 
a Magyar Onkológusok Társasága 
által, Friedrich László dr. gastro
enterológiai munkásságának m eg
em lékezésére rendezett

Szekszárdi Orvosnapokra.

Az Orvosnapok idő pontja: 1972. 
március 16., 17. és 18.

Az elő adások helye: Szekszárd, 
Babits Mihály M ű velő dési Ház m o
ziterme.

Orvosnapok mű sora:
1972. III.  16., 8.30 órakor megnyitó

Üléselnök: Szentgáli Gyula dr.
1. Medgyes Árpád dr. (Megyei 

Kórház, II. sz. belgyógyászat, Szek
szárd) : M egemlékezés Friedrich 
Lászlóról.

2. Kellner Béla dr. (Onkopatho- 
lógiai Kutató In tézet): A  gyomor- 
carcinomára vonatkozó kutatások 
újabb eredményei.

S z ü n e t

Üléselnök: Rodé Iván dr.
3. Kralovánszky Judit (Országos 

Onkológiai Intézet, K linikai K ísér
leti Laboratórium): Biokémiai v izs
gálatok jelentő sége a gyomorbeteg
ségek diagnosztikájában, különös 
tekintettel a gyomorrákra.

4. Benkő  György dr. (Röntgen
klinika, P écs): A gyomorcarcinoma 
rtg-diagnosztikus problémái, a ko
rai carcinomák rtg-diagnosztikus 
lehető ségei. 3 5 5



5. Wittman István dr. (Fő városi 
János Kórház, IV. sz. belgyógyá
szat) : A korai nyelő cső - és gyomor
rák endoscopos diagnosztikája.

6. Póka László dr. (Országos On
kológiai Intézet, Sebészet): A gyo- 
morcarcinomák m ű téti megoldásá
nak lehető ségei és azok eredmé
nyei.

7. Figus I. Albert dr., Simon 
László dr. (Városi Tanács Kórhá
za, Gastroenterológia, Jászberény): 
A gyakorlati gastroenterológia on
kológiai problémái.

S z ü n e t

Üléselnök: Benkő  György dr.
8. Hajdú Imre dr., Balogh István 

dr., Forgács Sándor dr. és Szabó 
Teréz dr. (Fő városi János Kórház 
és Rendelő intézet, rtg-laborató- 
rium): A korai gyomorrák feltárá
sának radiológiai taktikája.

9. Balogh István dr., Hajdú Im
re dr., Forgács Sándor dr. és Szé
kely Miklós dr. (Fő városi János 
Kórház és Rendelő intézet, rtg-labo- 
ratórium): Az intraoperative nem  
tapintható gyomorelváltozások ra
diológiai vonatkozásai.

10. Bartha László dr. (Orvosto
vábbképző  Intézet, rtg-laborató- 
r ium ): Hibák és tévedések a gyo
morrák diagnosztikájában.

11. Kő szegi Miklós dr. (Szentpé- 
teri kapui Kórház, II. sz. belgyó
gyászat, M iskolc): Laparoscopos 
vizsgálat jelentő sége a gyomorcar- 
cinoma inoperabilitásának eldönté
sében.

H o z z á s z ó l á s o k
V i t a

1972. III.  17., 8.30 órakor
Üléselnök: Jávor Tibor dr.
1. Mózsik Gyula dr. (I. sz. Bel

gyógyászati K linika, P écs): Patho- 
genetikai faktorok az ulcus pepti
cum keletkezésében.

2. Juhász Jenő  dr. (Orvostovább
képző  Intézet, Kórbonctani és Kór- 
szövettani Tanszék): Az idült gyo
m orfekély rákos átalakulásának pa- 
thomorphológiája.

3. Gimes Béla dr. (Péterfy S. ut
cai Kórház-Rendelő intézet, rtg-la- 
boratórium ): A fekélybetegség rtg- 
diagnosztikájának problémái.

4. Sáfrány László dr. (I. sz. Bel
gyógyászati K linika, Budapest): U l
cus ventriculi és duodeni endosco
pos diagnosztikus lehető ségei.

S z ü n e t

Üléselnök: Juhász Jenő  dr.
5. Jávor Tibor dr. (I. sz. Belgyó

gyászati Klinika, Pécs): Ulcus pep
ticum korszerű  belgyógyászati the- 
rapiája és a gondozás kérdése.

6. Szécsény Andor dr. (I. sz. Se
bészeti K linika): U lcus ventriculi 
és duodeni sebészeti therapiája.

7. Kun Miklós dr. (Orvostovább
képző  Intézet, II. sz. Sebészeti Tan
szék) : Gastroduodenalis fekély se
bészi kezelésében alkalm azott új 
eljárás eredményei.

S z ü n e t

Üléselnök: Szécsény Andor dr.
8. Balogh István dr., Hajdú Im

re dr. és Hajas Ágnes dr. (Fő városi 
János Kórház és Rendelő intézet, 
rtg-laboratórium ): A  Hampton-vo-  
nal jelentő sége a ventricularis u l
cus rosszindulatúságának m egítélé
sében.

9. Szántó Imre dr., Szilágyi Já
nos dr. (Orvostovábbképző  Intézet,
II. sz. Sebészeti Tanszék): Mű téti 
indicatio és gastroscopia a ventri
cularis fekély vonatkozásában.

10. Bajtai Attila dr., Figus I. A l
bert dr. és Simon László dr. (Or
vostovábbképző  Intézet Kórbonc
tani és Kórszövettani Tanszék, és 
Városi T. Kórháza, gastroenterolo- 
gia, Jászberény): Eredményeink a 
gastrocytológiai vizsgálatokkal.

11. Balogh József dr., Morvay 
László dr. és Görgey Judit dr. (Me
gyei Kórház, kórbonctani osztály, 
Szekszárd): Halálos gyomorvérzéses 
eseteink ismertetése.

12. Horgász János dr. és Tóth 
Gyula dr. (Megyei Kórház, kór
bonctani osztály, Szekszárd): Acut 
gyomorfekélyes eseteink klinikai- 
pathológiai tanulságai.

13. Prónay Gábor dr. (Szentpéteri 
kapui Kórház, II. sz. belgyógyásza
ti osztály, M iskolc): Néhány psy- 
choszociológiai észrevétel duodena
lis ulcusos beteganyagon.

14. Kutas János dr., Nagy Lajos 
dr., Mózsik Gyula dr. és Laky Re
zső  dr. (I. sz. Sebészeti K linika és
I. sz. Belgyógyászati K linika, P écs): 
Fekélybetegségben végzett Penta- 
gastrin secretiós testtel szerzett ta
pasztalataink.

15. Kovács Elemér dr., Sudár Gé
za dr. és Meskó Kálmán dr. (Me
gyei Kórház, I. sz. belgyógyászati 
osztály, Szekszárd): Gyomor- és 
nyom bélfekély betegségben szen
vedő k fibrinogén-fibrinolysis v izs
gálataival szerzett tapasztalataink.

H o z z á s z ó l á s o k
V i t a

1972. III. 18., 8.30 órakor
Uléselnök: Póka László dr.
1. Fóti Mihály dr. (Budapest): 

Friedrich Lászlóval a Korányi Kór
házban.

2. Fóti Mihály dr. (Budapest): A 
csonkolt gyomor spray vizsgálata.

3. Klimkó Dezső  dr. (Budapest): 
Sikertelen gyomormű tétek korrek
ciója.

4. Egry György dr. (Péterfy S. ut
cai Kórház-Rendelő intézet, Sebé
szet) : Reoperált beteganyagunk 
analízise.

5. Rónay Pál dr. (Országos On
kológiai Intézet, sebészeti osztá ly): 
Reoperatiónál alkalm azott mű téti 
megoldások és eredmények.

6. Hő sz Dezső  dr. (Szövetség ut
cai Kórház, rtg-laboratórium ): 
Csonkolt gyomrú betegek reopera- 
tió jának indicatiója és eredményei 
a röntgenes szemével.

7. László Barnabás dr. (Fő városi 
László Kórház, hepatológia): Rese- 
calt gyomrú májbetegek.

S z ü n e t

Üléselnök: Kun Miklós dr.
8. Juhász László dr. (Szentpéteri 

kapui Kórház, II. sz. belgyógyásza
ti osztály, M iskolc): Endoscopos 
tapasztalatok gyomorresectiós be
tegeken.

9. Vértes László dr. (Fő városi Já
nos Kórház, III. belgyógyászati osz
tály) : A gyomorcsonkolást követő 
máj-cirrhosis és cholelithiasis.

10. Petz Ádám dr., Mózsik Gyula 
dr., Parcsamy Ágnes dr., Beró Ta
más dr. és Tárnok Ferenc dr. (I. 
sz. Belgyógyászati K linika, P écs): 
Az Adebit (Biguanid származék) 
hatása a cukorfelszívódásra dum 
ping syndromás betegeken.

11. Szilágyi János dr. (Orvosto
vábbképző  Intézet, II. sz. Sebészeti 
Tanszék): Gastroscopia jelentő sége 
a sebész számára.

12. Solt István dr. és Rumi György 
dr. (II. sz. Belgyógyászati K linika, 
P écs): 3 éves tapasztalataink gas- 
trof iberscopiával.

13. Sarkadi Gábor dr. és Szilágyi 
János dr. (Orvostovábbképző  Inté
zet, II. sz. Sebészeti Tanszék): Ered
m ényeink a gastro-intestinalis vér
zés endoscopos diagnosztikájában.

14. Forgács Sándor dr., Halmos 
Tamás dr., Salamon Ferenc dr. és 
Szabó Teréz dr. (Fő városi János 
Kórház, központi rtg-laboratórium  
és diabetes szakkonzílium ): A gyo
mor functionális és organikus e l
változásai diabetes m ellhúsban.

15. Miczbán Izabella dr., Forgács 
Sándor dr. és Halmos Tamás dr. 
(Fő városi János Kórház-Rendelő 
intézet, központi laboratórium ): 
Gastrocytológiai vizsgálatok dia
beteses betegeken.

16. Papolczy Antal dr. (Országos 
Onkológiai Intézet, sebészeti osz
tály): A vékonybél-daganatok d ia
gnosztikájának kérdése.

17. Simon László dr. és Figus I. 
Albert dr. (Városi Tanács Kórháza, 
gastroenterológia, Jászberény): Az 
endoscopia jelentő sége a vastagbél 
diagnosztikájában.

18. Molnár Péter dr. (Szentpéteri 
kapui Kórház, II. sz. belgyógyászati 
osztály, M iskolc): Endoscopos vizs
gálatok jelentő sége a vastagbél
betegségek diagnosztikájában.

H o z z á s z ó l á s o k

V i t a

Társasági program

1972. március 16-án közös vacso
ra a Gemenc Szálló éttermében.

1972. március 17-én kirándulás a 
gem enci vadrezervátumba, vagy a 
Sárköz nevezetességeinek m egte
kintése. Vacsora a Szarvascsárdá
ban.

Elszállásolási, étkezési és társa
sági programi igényt a VOLÁN 
Utazási Irodánál (Szekszárd, Szé- 
csényi u. 1., Telefon: 12-947, Telex: 
12-340) kérjük bejelenteni. Jelent
kezési határidő : 1972. február 15. 
Részletes felvilágosítással ugyan
csak a VOLÁN Utazási Iroda szol
gál.



Évrő l évre emelkedik az egész világon a gyomorbetegek száma. A gyomorbetegségek 
keletkezésének megelő zésében, illetve kezelésében értékes segítséget nyújt a Salvus 
gyógyvíz.

A tapasztalatok szerint a Salvus gyógyvíz a gyomor fokozott savértékeit közömbösíti.

Étkezés elő tt két órával fogyasztva csökkenti a gyomornedv-elválasztást. Gyomorhurut 
esetében a Salvus gyógyvízzel végzett ivókúra hozzájárul a panaszok 
megszüntetéséhez.

Ha a gyomorhurut kezelését elhanyagolják, akkor a folyamat aktiválódik 
és elő bb-utóbb sor kerülhet a fekély megjelenésére.

A fekélybetegség rendkívül elterjedt. Gyógyítására sokféle gyógyszert ajánlottak. Nagy 
részük az idő k folyamán feledésbe ment.

A Salvus gyógyhatásúnak kiértékelésére klinikai vizsgálat után kerültek a betegek 
egy gyógyintézetbe. Négy hétig álltak ápolás alatt, gyógyszert nem szedtek, ulcusos 
étrendet kaptak. 3-szor napjában Salvus gyógyvizet fogyasztottak. 28 beteg adatai 
szerint 16 esetben elű nt a fekélyfészek, a panaszok elmúltak és a betegek súlyukban 
gyarapodtak. Megállapítható, hogy a Salvus gyógyvízzel végzett ivókúra terápiás 
eredménye — a gyógyulások arányszáma — nem marad el egyéb kezelési eljárások 
mögött.

A Salvus gyógyvíz a légcső hurutos megbetegedésekben is rendkívül hatásos. 

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

M E G J E L E N T

F Ü L -O R R -G É G E G Y Ö G Y A S Z A T  

1971. 4. szá m

A lfö ld y  J e n ő  p ro fe s sz o r  ju b i le u m á ra .
B a u e r  M ik ló s d r . : A z a c u s t ik u s  n e u r in o 

m a  fü lé s z e t i  p ro b lé m á iró l .
D u c h o n  J e n ő  d r „  C z ig n e r J e n ő  d r .  és 

P u p p  L a jo s  d r . : A  d o h á n y z á s  sz e re p e  
a  h a n g sz a la g  p a c h y d e rm iá s  á l la p o ta i 
b a n .

B á ta i  I s tv á n  d r . ,  S z e le c sé n y i J u d i t  d r .,  
G ő s fay  S á n d o r  d r . és  B a u e r  M ik lós 
d r . : A  b e lső  h a l ló já ra t  p o z i t ív  k o n t 
ra s z ta n y a g o s  v iz sg á la ta .

C z ig n e r J e n ő  d r . : P r im a e r e n  z á r t  v e r t i 
c a l is  s u b to ta l is  g é g e re se c t ió .

C z ig n e r J e n ő  d r ., D u c h o n  J e n ő  d r ., 
D e u sc h  O ttó  d r .  és  B á ta i  I s tv á n  d r . : 
H á ro m é v e s  ta p a s z ta la to k  az  e n d o la -  
r y n g e a l is  m ic ro s c o p iá b a n  és m ic ro c h i-  
ru rg iá b a n .

P y te l  J ó z s e f  d r . ,  M u h a  C ec íl ia  d r .  és 
B a u e r  M ik ló s d r . : K ís é r le te k  az  a rc -  
iz o m z a t f á ra d é k o n y s á g á n a k  m é ré sé re .

S z e le c sé n y i J u d i t  d r .  és  B a u e r  M ik ló s 
d r . : A  g a n g l io n  s p h e n o p a la t in u m  n e u -  
ra lg iá ró l .

H u s z á r  L ász ló  d r . : H in s b e rg -m ű té t te l  
s z e rz e t t  ta p a s z ta la ta in k .

K u h n  E n d re  d r . : A  rö n tg e n - ré te g v iz s g á -  
la t  je le n tő sé g e  az  o r r  és o r rm e l lé k ü re g  
d a g a n a to k  o n c o th e ra p lá já n a k  m e g te r 
v e zé séb e n .

M ir isz lay  E rn ő  d r .  és  ö r d ö g h  M á r ia :  
A d a to k  a  b e lső fü l fo ly a d é k o k  b io c h e - 
m ia i m e g h a tá ro z á s á h o z  e m lő sö k ö n .

S z ő k e  B a rn a b á s  d r . : A  p e rc e p t ió s  n a -  
g y o th a l lá s  g y ó g y sz e re s  k e z e lé s é n e k  
e re d m é n y e i.

F o ly ó i ra t is m e r te té s .

E G É S Z S É G Ü G Y I  E F L V IL A G O S lX A S
I

1971. 6. szá m

G . K a rs d o r f  d r . (H o lle )—К . R e is  d r . 
(R o s to ck )—W . W olz d r .  (D resd a) : A z 
e g ész sé g n e v e lés  o k ta tá s a  az  N D K  o r 
v o s tu d o m á n y i  e g y e te m e in .

S o lt  K a ta l in  d r . : A z e l T o r  c h o le ra  j á r 
v á n y ta n !  s a já to s s á g a i  és m e g e lő zé sé 
n e k  a  le h e tő sé g e .

K o v á cs  A n d rá s  d r . : A  c s a lá d te rv e z é s  
tá rs a d a lm i  v o n a tk o z á s a i.

B u k o v in sz k y  L ász ló  d r .—L u d á n y i  I s tv á n  
d r .—B o tt l ik  G y u la  d r . : A  fo g a m z á sg á t
lá s  e l te r je d é s é t  g á tló  té n y e z ő k .

S z é k e ly  L a jo s  d r .—M a k k a l L á sz ló  d r . : A  
fő v á ro s i s z a k m u n k á s ta n u ló k  eg ész sé g 
k u l tu r á l is  s z in t ié n e k  n é h á n y  m u ta tó ja .

E lek e s  A t t i la :  V iz sg á ló d ás  az o rsz ág o s  
n a p i la p o k  eg ész sé g n e v e lő  k ö z le m é n y e i
n e k  m e n n y is é g é rő l  és m in ő sé g é rő l.

F o h n  M á r ta  d r . : S e rd ü lő  k o rú  f ia ta lo k  
ö n g y i lk o ssá g i k ís é r le t  u tá n i  g o n d o z ása .

S zé l G y ö rg y  d r . : S e ru m -h e p a t i t i s  és p o -  
ly p ra g m a s ia .

S z e m p o n to k  az  e g ész sé g re  n e v e lé s  k ié r 
té k e lé s é h e z  (G o n d a  G y ö rg y  d r .) .

„ M e s te rsé g e s  h a rm ó n ia ”  — B eszám o ló  
e g y  f i lm a n k é tró l  (F ü s ti  M o ln á r  S á n d o r  
d r .) .

„ P E R  H U M A N IT A T E M  A D  P A C E M ” — 
I f jú sá g i E lső s e g é ly n y ú j tó  O lim p ia  
(B a rn a  B é la ) .

A z E g é szsé g ü g y i V i lá g n a p  m e g ü n n e p lé s e  
H e v es  m e g y é b e n  (P é te r i  L a jo s  d r .) .

K ö z ö n sé g sz o lg á la t — az e g ész sé g n e v e lés  
e g y  k ü lö n le g e s  m ó d sz e re  (F. M . S. 
d r .) .

A z is k o la h ig ié n e  és a  n e v e lé s  (— a  —a)
— Isk o la e g é sz sé g ü g y i  v á n d o rg y ű lé s  — 
1970. s z e p te m b e r  18—19.

A  k ö rz e t i  o rv o s  n é h á n y  e g ész sé g n e v e lés i 
f e la d a ta  (H a jd ú  F e re n c  d r .) .

H a za i s z a k c ik k g y ű j te m é n y  a z  eg ész sé g - 
n e v e lé s  és h a tá r te rü le te i  té m a k ö ré b ő l
— 1971. I. fé lé v  (K e ré n y i L á sz ló n é ) . 

H a za i e se m é n y e k  (F . M. S . d r .) .

O RVO S É S  T E C H N IK A  

1971. 6. szám

H o rv á th  L. d r .,  R a u th  J .  d r . : A d a p te r  
p H -m é rő  és  R D A  t íp u s ú  á ra m re g is z t 
rá ló  ö ssz e k a p c so lá sá h o z .

F o l lm a n n  P . d r . ,  H e sz b e rg e r  I „  F a lu d !  
A . : A z o p th a lm o d y n a m o g ra p h ia -O D G .

S e lm ecz i E . d r . : C y c laz e n in  és m á s  a n 
t ih y p e r te n s iv  s z e re k  h a tá s a ,  s e l le n ő r 
zése  a u to m a t ik u s  és h a g y o m á n y o s  R i- 
v a -R o c c i-K o ro tk o f f  v é rn y o m á s m é rő 
ve l.

B o k o r  Zs. d r . ,  B o h e n s z k v  G y . d r . ,  P a p p  
I.. T ö rő  M . d r . : V e k to rk a rd io g ra p h ia  
K a rd o v is o r ra l .

S z ő k e  J . d r .,  L á sz ló  Z ., K o v á cs  S. d r . : 
A  lu m in o m e tr ia  a lk a lm a z á s a  a  k l in i 
k a i  la b o ra tó r iu m b a n  és  az  o rv o s tu d o 
m á n y i k u ta tá s o k b a n  I I . ré sz . R u t in  
a n a l i t ik a i  lu m in o m é te r .

S z a k m á ry  G. d r . : K o rs z e rű  s z e k ré n y -  
l io f i l iz á to ro k  ö s sz e h a s o n lí tá s a  I. rész.

Ö rk é n y i  J á n o s  d r ., P a p p  Is tv á n . B o - 
h e n s z k y  G y ö rg y  d r . .  B o k o r  Z su z sa  
d r . : Ü1 m ó d sz e rű  o sc i l lo g ra p h ia .

M in ő ség ileg  m e g fe le lt .
L a p sze m le .
O rvos i m ű s z e r  v o n a tk o z á s ú  i ro d a lm i 

tá jé k o z ta tó .



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

(545)

A  P e s t  m e g y e i K Ö JÁ L  ig a z g a tó ja  p á 
ly á z a to t  h i r d e t  E 102 k u lc ss z á m ú  В  b é r 
té te lű  ig a z g a tó  h e ly e t te s i  á l lá s ra .  T e le 
p ü lé s  és m u n k a e g é s z sé g ü g y i  s z a k te rü le 
te n  g y a k o r la t ta l  r e n d e lk e z ő k  e lő n y b e n  
ré s z e s ü ln e k .

A  p á ly á z a to t  — szo lg á la t i  ú t  b e ta r tá 
s á v a l  — a  P e s t  m e g y e i K Ö JÁ L  c ím é re  
k e l l  m e g k ü ld e n i.  (B u d a p e s t,  V U L , 
S ta h ly  u . 7.)

(546)

A z Á l la m i G y ó g y fü rd ő k ó rh á z , H év íz  
ig a z g a tó - fő o rv o s a  á th e ly e z é s  fo ly tá n  
m e g ü re s e d e t t  o sz tá ly v e z e tő - fő o rv o s i  á l 
lá s r a  p á ly á z a to t  h ird e t.

A  p á ly á z a t  e ln y e ré sé h e z  rh e u m a to lo -  
g ia i s z a k k é p e s íté s , tö b b  é v i g y a k o r la t ta l  
szü k sé g es .

A  s z a b á ly o sa n  fe ls z e re l t  k é rv é n y t  az  
in té z e t  ig a z g á tó já h o z  1972. f e b r u á r  15-ig 
k e l l  b e n y ú j ta n i .

S t r e c k e r  O ttó  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(547)

V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z a  ig a z g a tó - fő o r 
v o sa  (D u n a ú jv á ro s , K o rá n y i  S. u . 2 .) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  az  I. b e lg y ó g y á sz a ti  
o s z tá ly o n  1972. j a n u á r  l - v e l  á th e ly e z é s

fo ly tá n  m e g ü re se d ő  E F I s e g é d o rv o s i á l 
lá s ra .  A z á l lá s t  c s a k  1971. é v b e n  v é g z e t
te k k e l  tö l th e t jü k  b e . I l le tm é n y  k u lc s 
szá m  sz e r in t .

(548)
A  D u n a ú jv á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z  ig a z 

g a tó - fő o rv o sa  (D u n a ú jv á ro s , K o rá n y i  S. 
u . 2.) p á ly á z a to t  h i rd e t  D u n a ú jv á ro s  te 
rü le té n  le v ő  ü re s , 12. s z á m ú  k ö rz e t i  o r 
v o s i á l lá s r a .  B e lg y ó g y ász  sz a k v iz sg á v a l 
re n d e lk e z ő k  e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k . I l le t 
m é n y  k u lc ss z á m  s z e r in t .  A z á l lá sh o z  a  
V á ro s i T a n á c s  1972. é v b e n  tá v fű té s e s  szö 
v e tk e z e t i  ,a k á s t  b iz to s it .  A z  á l lá s  a z o n 
n a l  e l fo g la lh a tó .

(549)
H ev es  m e g y e i T a n á c s  K ó rh á z a  ig a z 

g a tó - fő o rv o sa  (E ger, S z é c h e n y i  ú t  27.) 
p á ly á z a to t  h i r d e t :  1 fő  se g é d o rv o s i  á l 
lá s r a  a  k ó rh á z  k ó rb o n c ta n i - k ó r s z ö v e t
ta n i  o s z tá ly á n . A z á l lá s  a z o n n a l e lfo g la l
h a tó . I l le tm é n y  a  18/1971. E ü . M .-M ü. sz. 
u ta s í tá s b a n  fo g la l ta k  s z e r in t ,  a  szo lg á 
la t i  é v e k n e k  m e g fe le lő en , +  30% v e sz é 
ly e ssé g i p ó t lé k  +  1190 F t  m u n k a h e ly i  
p ó tlé k . F é rő h e ly e s  e lh e ly e z é s t  a  k ó rh á z  
b iz to s ít .

C sap ó  I s tv á n  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(550)

A z O rv o s to v á b b k é p z ő  I n té z e t  ig a z g a 
tó ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  az  I. S e b é sz e ti 
T a n s z é k  S z ív seb é sze ti  ré sz le g é n  ú jo n n a n  
sz e rv e z e t t 5004 k u lc ss z á m ú  a n a e s th e s io -  
ló g u s  ta n á rs e g é d i  á l lá s ra .

I l le tm é n y  k u lc ss z á m  sz e r in t .
A  k e l lő e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re l 

m e k e t je le n  p á ly á z a t i  h i rd e tm é n y  m e g 

je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l az 
O rv o s to v á b b k é p z ő  In té z e t  ig a z g a tó já h o z  
k e l l  b e n y ú j ta n i .  (Х Ш ., S z a b o lc s  u . 35.)

K á d á r  T ib o r  d r.
e g y e te m i ta n á r  

in té z e t i  ig a z g a tó

(551)
Az e d e lé n y i  300 á g y a s  m e g y e i T ü d ő 

g y ó g y in té z e t ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a 
to t  h i rd e t  k e t tő  m á so d o rv o s i  á l lá s ra . I l 
le tm é n y  a  s z a k k é p z e t ts é g n e k  m e g fe le 
lő e n  m e g á l la p o d á s  s z e r in t ,  a m ih e z  já r u l  
m é g  30% vesz . p ó t lé k , k b . 1000 F t  ü g y e 
le t i  d i j ,  e se t le g  b e lső  h e ly e t te s í té s i  d íj is . 
T ü d ő  v a g y  b e lg y ó g y á sz  s z a k o rv o s  h á z a s 
p á r  e lő n y b e n .

E g y  k é tsz o b á s  ö s sz k o m fo r to s  b é r la 
k á s t,  v a g y  in té z e te n  b e lü l  s z o lg á la t i  szo 
b á t  tu d u n k  b iz to s íta n i .

A z in té z e t  k o rs z e rű e n  fe ls z e re l t ,  tü d ő - , 
b e l-  és  b ro n c h o ló g ia i- lé g z é s fu n c t ió s  osz
tá l ly a l ,  k ö z p o n t i  r tg  és c a rd io re s p i ra to -  
r ic u s  la b o r ra l  m ű k ö d ik .

A b o ssy  I s tv á n  d r . 
ig a z g a tó - fő o rv o s

(552)
A  P ü s p ö k la d á n y i  R en d e lő in té z e t ig a z 

g a tó - fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  P ü s 
p ö k la d á n y i  S z ü lő o tth o n b a n  m e g ü re se 
d e t t  se g é d o rv o s i  á l lá s ra .

M e llék á l lá s  v á l la lá s á ra  le h e tő sé g  var..
L a k á s  m e g e g y e z é s  s z e r in t  a  n y á r  fo ly a 

m á n  b iz to s íto t t .
M e rsá n y  G éza  d r .

ig a z g a tó - fő o rv o s

INJEKCIÓ ÉS DRAZSÉ

ÖSSZETÉTEL:
1 ampulla (10 ml) 0,4 g magnesium asparaginicum anhydricumot (33,7 mg Mg) és 0,452 g 
kalium asparaginicum anhydricumot (103,3 mg K) tartalmaz.
1 drazsé 0,140 g magnesium asparaginicum anhydricumot (11,8 mg Mg) és 0.158 g kalium 
asparaginicum anhydricumot (36,2 mg K) tartalmaz.

JAVALLATOK:
Angina pectoris, szívinfarctus, cardialis decompensatio digitalis resistens esetei, digitalis 
intolerantia, digitalis intoxicatio. Szívinfarctus megelő zése, angina pectorisos rohamok meg 
elő zése. Rhytmuszavarok: tachyarrhytmia, ventricularis extrasystolek.

ELLENJAVALLATOK:
Acut és chronicus veseelégtelenség.

ADAGOLAS:
Naponta 3X2 drazsé vagy naponta 2 ampulla 50—100 ml 5%-os glukózé oldattal felhígítva 
lassan i .  V . a koszorúsérkeringési zavarok gyógykezelésére.
Prophylacticus célra: naponta 3X1 drazsé. Szívinfarctusban naponta 2X1 ampulla (reggel 
este) 50—100 ml 5%-os glukózé oldattal felhígítva, tartós csepp infúzióban.

MEGJEGYZÉS:
Az infúzióban a Pananginnal együtt szükség esetén Strophantin, esetleg digitalis készítmény 
adagolható.
Társadalombiztosítós terhére szabadon rendelhető .

CSOMAGOLÁS:
50 drazsé, 200 drazsé, 5 ampulla, 25 ampulla.

Forgalomba hozza: KÖBANYAI GYOGYSZERARUGYAR BUDAPEST, X.



HALOPERIDOL
injekció, tabletta és csepp

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 5 mg 4-(p-chlorphenyl)-1-(3'-p-fluorbenzoyl-propyl)-  
piperidin-4-ol-t,
1 tabletta 1,5 mg 4-(p-chlorphenyl)-1-(3'-p-fluorbenzoyl-propyl)-piperidin-4-ol-t,  
az oldat (10 ml) üvegenként 20 mg (10 csepp =  1 mg) 4-(p-chlorphenyl)-1-(3’-p- 
fluorbenzoyl-propyl)-piperidin-4-ol-t tartalmaz.

JAVALLATOK: Minden olyan kórkép, mely motoros és psychés agitatióval jár, mánia, 
paranoidhallucinatoros kórképek, agitált depressió, erethikus oligophrenia és epilep- 
tiformis psychosisok, delirium tremens. Csillapíthatatlan hányás.

ELLENJAVALLATOK: Pyramidalis vagy extrapyramidalis tünetcsoporttal járó kórképek. 
Hysteria.

ADAGOLAS ÉS ALKALMAZÁS: Az injekció alkalmazása ált alában akkor java lit, ami
kor az oralis adagolás valamilyen okból lehetetlen (pl. nagyfokú agitatio).
Adagja ilyenkor 1 ampulla (5 mg) intramuscularisan. Az átlagos oralis napi adag 2-4 
mg. Az egyéni tű rő képesség és szükséglet figyelembevételével azonban a napi adag 
1,5—10 mg között váltakozhat, egyenlő  részekre elosztva. Gyermekek napi dózisa 5 
éves korig a felnő tt dózis negyede, 6—15 éves korig a felnő tt dózis fele. Krónikus 
hányásban általában 2 X 1 0 cseppet (2 mg) adnak naponta.

MELLÉKHATÁSOK: Huzamosabb ideig történő  kezelés után a betegek nagy részénél 
akinesia, tremor, izomhypertonia, vagy egyéb parkinsonszerű  tünetek léphetnek fel. 
Ezek a tünetek az adag csökkentésére vagy a kezelés átmeneti abbahagyása után 
spontán megszű nnek, illetve antiparkinsonos szerekkel kupírozhatók.

TARSADALOMBIZTOSITAS terhére idegszakrendeiések, ideggondozók szabadon ren
delhetik. Körzeti, üzemi stb. orvosok csak idegszakrendelés (ideggondozó, fekvő be
teg-gyógyintézeti elme-idegosztály) javaslatára rendelhetik.

FORGALOMBA KERÜL: 5 X 1  ml-es ampulla 14,70 Ft
50 X  1 ml-es ampulla 123,90 Ft
50 tabletta 13,70 Ft

250 tabletta 58,30 Ft
1 X  10 ml-es üveg solutio 17,20 Ft

GYÁRTJA: KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR. BUDAPEST X.

M E G J E L E N I

M A G Y A R  R A D IO L Ó G IA  

1971. 6. szá m

B e r ta  I s tv á n  d r . : A  D e b re c e n i O rv o s tu 
d o m á n y i E g y e te m  R ad io ló g ia i K l in ik á 
já n a k  tö r té n e te .

V a rg h a  G y u la  d r ., M il té n y i L ász ló  d r ., 
K e le m e n  J á n o s  d r . és  G y a rm a t i  J á n o s  
d r . : P h a rm a c o -a n g io g ra p h iá s  k ís é r le 
te in k  n y u la k  V x  z c a rc in o m á in á l .

M il té n y i L ász ló  d r . ,  V a rg h a  G y u la  d r. 
és D ézs i Z o l tá n  d r . : F e h é r jé k  antdge- 
nd tas v á l to z á s a  b e su g á rz á s  h a tá s á ra .

V a rg h a  G y u la  d r . ,  P é te r  M ózes d r .  és 
P e t rá n y i  J ú l ia  d r . : A  g y o m o rm ű té te k  
u tá n i  p e p t ik u s  fe k é ly e k .

P é te r  M ózes d r . ,  A n ta l L a jo s  d r „  A ra n y  
L á sz ló  d r . és P a p p  L ász ló  d r . : D u o d e - 
n o g ra p h ia  a  c h ro n ik u s  p a n c re a t i t j s  
d ia g n o s t ic á j  á b a n .

G y a rm a t i  J á n o s  d r ., N a g y  G y ö rg y  d r . 
és S zeg ed i J á n o s  d r . : M e llk as  rö n tg e n -  
v iz sg á la t ta l  k im u ta th a tó  e lv á l to z á so k  
p o ly c y th a e m ia  v e ra b a n .

P é te r  M ózes d r . és G y a rm a t i  J á n o s  d r . : 
M e llk as  rö n tg e n v iz s g á la t ta l  k im u ta t 

h a tó  e lv á l to z á s o k  p o ly c y th a e m ia  v e ra 
b an .

P é te r  M ózes d r .  és G y a rm a t i  J á n o s  d r . : 
S p o n d y ln e a r th ro s is  a p ic o  a rc u a l is .

V a c h te r  J á n o s  d r „  L a m p é  L ász ló  d r ., 
D itró i F e re n c  d r . és O ro sz  T ó th  M ik ló s : 
I z o to p - re n o g ra p h ia  c o l lu m c a rc in o m á s  
b e te g e k e n .

D ézs i Z o l tá n  d r . ,  F é lsz e r fa lv i  J á n o s  d r ., 
F a k ó  J ó z s e f  d r . és  M il té n y i L á sz ló  d r . : 
ö s s z e h a s o n l í tó  d o s im e tr ia i  v iz sg á la to k  
a  G ra v ic e r t  te le k o b a l t th e ra p iá s  b é ré n  
d ezés b e su g á rz ó  fe jé b e n .

T u d o m á n y o s  g y ű lé s e k  és  k o n g re s sz u 
so k .

K ö n y v is m e r te té s .
S z e rk e sz tő sé g i h í re k .

M O R P H O L O G IA I É S  IG A Z S Á G Ü G Y I  
O R V O S I SZ E M L E

1971. 3. szá m

R ac in ó t M ag d a  d r ., L a p is  K á ro ly  d r ., F e 
h é r  J á n o s  d r . : A m y lo id - tu m o r  a  
k ö n n y m ir ig y b e n .

S o m o g y i E n d re  d r . ,  S ó to n y i  P é te r  d r . : 
A  R o m h á n y i- fé le  R iv a n o l re a c t io  e le k 
t ro n m ik ro s z k ó p o s  k im u ta tá s a .

L u sz tig  G á b o r  d r . ,  G o m b á s  M a rg i t :  H í
z ó s e j te k  q u a n t i ta t iv  v á l to z á s a  e m b e r i  
é re lm e sz e se d é sb e n  a z  a o r ta  a d v e n t i -  
t iá já b a n .

F e h é r  J á n o s  d r . ,  H e sz b e rg e r  I s tv á n  d r . :
A  x a n th e la s m a  l ip o id ja in a k  s u b m ik -  
ro sz k ó p o s  s z e rk e z e té rő l  p o la r is a t ió s -  
o p t ik a i  v iz sg á la to k  a la p já n .

K o n y á r  É v a  d r ., F ö ld e s  J á n o s  d r ., J e lű 
n e k  H á ry  d r . ,  K ra sz n a i I s tv á n  d r . : 
E x p e r im e n tá l is  p e r in e p h r i t is e s  h y p e r -  
to n iá s  la e s ió k  s a v a n y ú  m u c o p o ly s a c -  
c h a r id a -s y n th e s is é n e k  v iz sg á la ta  
sz u l fá t ta l .

L ász ló  F e re n c  d r ., K o v á cs  K á lm á n  d r .,
S z ij j  I lo n a  d r . ,  K o c s is  J ú l ia  d r . : H e x a -  
d im e th r in -b ro m id  in t r a s e l la r is  b e fe c s 
k e n d e z é sé v e l e lő id é z e tt  h y p o p h y s is -  
n e c ro s is .

L e n g v á r i  I s tv á n  d r . ,  S a la m o n  A n ta ln é  
d r . ,  L á z á r  G y u la  d r . : E g y sz e rű  m ó d 
s z e r  z se la t in b a  á g y a z o tt  id e g szö v e t!  
m e ts z e te k  d e r í té s é re  és le fe d é sé re .

K ru ts a y  M ik ló s  d r . : E g y e s  m ik ro o rg a 
n iz m u s o k  e z ü s t- im p re g n á c ió já ró l .

K ru ts a y  M ik ló s d r . : P ig m e n te k  a z o n o s í
tá s a  p a ra f f in -m e ts z e te k b e n .

G a á l M ag d o ln a  d r ., E ib e n  E rn ő  d r . : 
M o rp h o ló g ia i e lv á l to z á s o k  s p o r ts é r ü lé 
s e k  u tá n  e l tá v o l í to t t  m e n is c u s o k b a n .

K ru ts a y  M ik ló s  d r . : A  L a n g e rh a n s -sz i -  
g e te k  a l f a - s e j t je in e k  e z ü s t im p re g n á -  
c ió já ró l.

B a r a  D é n es  d r . ,  S k a l ic z k i J ó z s e f  d r .,
B ő ti Z su z sa n n a  d r . : A  h y p o th a la m u s  
m a g v id é k e in e k  th ia m in p y ro p h o s p h a -  
ta s e  a c t iv i tá sa .

O rv o s sz a k é r tő i  G y a k o r la t  k é rd é se i .  J J 7
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ELŐ ADÁSOK— ÜLÉSEK
D á tu m H e ly Id ő p o n t R en d ező T á r g y

1972.
I I .  10.
csütörtök

S em m elw e is-te rem 
V I I I . ,  S z e n tk ir á ly i  u . 21.

d u .
4  óra

K o rá n y i  F r ig ye s  T b c  és 
T ü d ő g yó g yá sz Tá rsaság

Ü lése ln ö k  K o vá ts  Ferenc jú n . 1. M észáros G y.: A  k e rek á rn y ék o k  d iffe ren ciá l  
d ia g n o sz tik a i k érd ései 2 . L u ká cs  J . ,  G yöngyösi I . ,  S a ssy— D obray G.: D ia g n o sz t ik u s 
és th e ra p iá s p ro b lém á k  e lh ú zó d ó  p n eu m o n ia  é s  a b scessu s ese te in k b en .

1972. 
I I .  15. 
kedd

O rszágos K ö zeg észség - 
ü g y i  In téz e t ,
I X .  N a g y v á ra d  té r  2 .

du . 
2 óra

O rszágos K ö zegészségügy i 
In téze t

1. L á n y i  B é la , Vörös S á n d o r , A d á m  M á r ia : A  P s .aeru g in osa  és az  E n te ro b a c te r ia - 
ceae csa lá d  k ö z ö t t i  szero ló g ia i k a p cso la to k . E lő a d ó:  L á n y i B é la . 2 . A d á m  M á r ia, 
K o n tro h r  T iva d a r: P s .a eru g in osa  0  cso p o r t  l ip o p o l isza  char  idő k  q u a li ta t iv  cu k o r 
ö ssze té te lén ek  v izsg á la ta . E lő a d ó : Á d á m  M ária.

1972. 
I I .  l ó .  
szerda

O rv o sto v á b b k ép ző
I n téz e t ,
X I I I . ,  S zab o lcs u . 35.

du . 
2 óra

O rvostovábbképző  In téze t 
R ön tg en o lo g ia i T a n szék

K lin ik o -ra d io lo g a i m eg b eszé lés

1972.
I I .  17. 
csü törtök

J á n o s  K ó rh áz,
X I I . ,  D ió sá ro k  u . 1.

de.
11 óra

J á n o s  K ó rh á z 
T u d o m á n yo s B izo ttsága

1. R a f fa i  I . : A z  im m u n g lo b u l in o k  v ise lk ed ése  haered itá r  a n g io n euro ticu s oed em á - 
b an . (10 . p erc .) 2. B a lá zs  B . ,  J a n ts e k  G y.: S zö v e tra g a sz tá ssa l sze rze t t  fü l-o r r -gégé
sz e t i  ta p a sz ta la to k  (1 0  perc). 3 . V arga G y.: E n u res is  n o c tu rn a  k eze lése  (10 perc). 
4 . L e ite r  É ., K ovács M .,  B e n k e  M .,  Z a jko va  K . : 10 é v  in te n z ív  th e ra p ia  a m e llk a s
seb észe tb en  (10  perc).

1972.
I I .  17.
csü tö rtök

P é te r fy  S ánd or  u . 
K ó rh á z , V I I . ,  P é te r fy  S. 
u . 14. IV . em . 
T a n á cste rem

du. 
2 óra

P é te r fy  S á n d o r  u tca i 
K órház-R endelő in tézet 
T u d o m á n yo s B izo ttsá g a

1 .Gräber H ed v ig : D r . B író  L á sz ló  em lék ére. 2 . Gräber H ed v ig ., S o m o g y i G yö rgy i, 
K a lm á r  O lga: H ú g y ú t i  fe r tő zések  gyak o r isá g á n a k  v á lto zá sa  k ró n iku s o sz tá ly o n . 
(1967— 1 971 .) 3 . Selm ec Im re : A  gon d o zá sró l. 4 . K a lo ta i J á n o s : A  h y p er to n ia  
k eze lésén ek  p ro b lém á i a  k ó rh á z i és  a  te r ü le t i  b e tege llá tá sb a n . 5. I v á n  É va : A  m od ern 
ch em o th era p ia  n éh á n y  k érd ésérő l. 6 . A r r  M a g d o ln a , P e rén y i T ib o r :| A m in o g ly co s id 
t íp u so s  a n t ib io t ik u m o k  in te ra k c ió já n a k  v izsg á la ta  hep ar in n a l. 7 . P erén y i T ib o r , 
A r r  M a g d o ln a : F é lsz in te t ik u s  p e n ic il l in e k  h a tá sa  az a m in o g ly co s id  t íp u sú  a n t ib io - 
t icu m o k ra . 8 . Sán d o r P éter, S o m o g y i G yö rgy i: V esev á lto zá ssa l já ró  W a ld en strö m 
m acro g lo b u lin a em ia . 9 . S ip o s  K a ta l in , R a ko n cza i G yu la : M e llk a sb a  b e m iá ló d o t t 
v é k o n y b e le k : d i f fe ren c iá ld ia g n o sz t ik a i p rob lém a.

1972.
I I .  17.
csü tö rtök

V I I I . ,  kér . T a n á cs V B .  
K á lla i  É v a  K ó rh á z,  
V I I I . ,  K u n  u . 4 .

du . 
2 óra

Г  K á l la i  É v a  K ó rh á z 
O rvosi K a ra

1. T im m e r  M a rg i t : P a ra n eo p la stik u s sy n d ro m a  e se te i  (b e teg b em u ta tá s) . 2 . B író  
I s tv á n , H a lá sz  T a m á s, H eren d i M á r ia , R á cz R o zá lia : A  p a ra n eo p la stik u s syn d rom a 
g e r iá t r iá i  v o n a tk o zá sa i (e lő ad ás).

1972.
I I .  17. 
csü törtök

O rszágos K o rá n y i T b c  és 
P u lm o n o ló g ia i I n téz e t , 
X I I . ,  P ih en ő  u . 1.
O rvosi K ö n y v tá r

du . 
2 óra

Országos K o rá n y i  T b c  és 
P u lm o n o ló g ia i In téze t

S á ro ssy  Jó zse f: ( In fe lo r ) : A  k ib e rn e t ik a  a lap ja i

1972.
I I .  17.
csü tö rtök

Schöp f-M ere i Á g o st 
K ó rh á z  és A n y a v éd e lm i 
K ö zp o n t  K u ltú rh e ly iség e 
I X . ,  B a k á ts  té r  10.

d u .
2 óra

Fő v. N ő véde lm i K ö zp o n t 
T u d o m á n yo s K öre

1. H u b a y  Z so lt: A d a to k  a  k é tsza k a szo s  lég ru p tu rá h o z  (5 perc). 2 . T a r já n  G yörgy : A  
te rh esség i to x a em iá k  ú jab b  n om en c la tu rá já ró l (20  p erc). 3 . A d á m  J á n o s : T a p a sz 
ta la ta in k  a  te rh esség b en  v é g z e t t  m éh n y a k zá ró  m ű té tek k e l (20  perc).

1972.
I I .  17. 
csü törtök

M eg y ei V eze tő  K ó rh á z 
K a p o sv á r . K u ltú r te rem

du. 
3 óra

M eg ye i V ezető  K ó rh á z 
T u d o m á n yo s B izo ttsá g

1. B e teg b em u ta tá s . 2 . Szabados G yörgy,  M a rko v ics  M á r ia : (m e l lk a sseb észe t i  0 .) :  
P u lm o n ee to m ia  u tá n  fe l lép ő  rec id iv  p t x . ( e s e t  ism .)  3 . L á n g  M ik ló s ( I .  b e lg y ó g y á 
sza t i  0 .) :  A  g en n y v ize lés rő l. 4 . K lin ik o ra d io lo g ia i d em o n strá c ió  (5  perc).

1972. 
I I .  18. 
p é n te k

S zá jseb észe ti K lin ik a 
V I I I . ,  M ár ia  u . 52.

de.
8  óra

M a g y a r  Fogorvosok 
E g yesü le te

l .K a n y á r  B .: A  szá m ító g ép  a lk a lm a zá sa  az  o rv o s i a d a t fe ld o lg o zá sb a n . I I .  K lin ik a i  
a d a tfe ld o lg o zá s  szerv ezése. 2 . T ó th  P .: A  g y erm ek k o r i f o g b e te g e llá tá s  szerv ezés i 
p ro b lém á i (W H O  A rh u s- i ta n fo ly a m a  a la p já n ).

1972. 
I I .  18.
p é n te k

O rszágos Id eg - és E lm e- 
g y ó g y á sz a t i  I n té z e t ,
I I . ,  V ö rösh ad sereg  u . 116 . 
T a n á cste rem

d u .
У2 3  óra

Országos Id eg- és E lm e - 
g yó g yá sza ti  In téze t 
T u d o m á n yo s B izo ttsá g a

B ö szö rm én y i Z o ltá n : Id ő sk o rú a k  p sy ch o te ra p iá já n a k  eg y es  k érd éseirő l

K ia d ja  az  I f jú s á g i  L a p k ia d ó  V á l la la t, B u d a p e s t,  V I., R é v a y  u . 16. M e g je le n 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 á sz ló  ig a z g a tó  

T e le fo n :  116—660

M N B  e g y sz á m la sz á m : 69.915.272—46 
T e r je s z t i  a  M a g y a r  P o s ta . E lő f iz e 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 ., J ó z s e f  n á d o r  t é r  1.) k ö z v e t le n ül ,  v a g y  p o s ta u ta lv á n y o n , 

a  k é z b e s í tő k n é l ,  a  P o s ta  h í r la p ü z le te ib e n  és  a  P o s ta  K ö z p o n t i  H ír la p  I r o d á n 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 lz ő sz á m ra .

S z e rk e sz tő s é g : B u d a p e s t,  V ., M ü n n ic h  F e re n c  u . 32. I. T e le fo n :  121—804, h a  n e m  fe le l :  122—765 
E lő f iz e té s i d í j  e g y  é v re  216,— F t, n e g y e d é v re  54,— F t,  e g y e s  sz á m  á r a  4,50 F t

72.0132 A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t  — ív e s  m a g a s n y o má s  — F e le lő s  v e z e tő : S o p ro n i  B é la  ig a z g a tó

INDEX: 25 674
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in j., tab l. és  csepp

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 5 mg 4-/p-clorphenyl/-1-/3'-p- 
fluorbenzoyl-propyl/-piperidin-4-ol-t
1 tabletta 1,5 mg 4-/p-chlorphenyl/-1-/’-p-fIiiorbenzoyl-propyl/- 
piperidin-4-ol-t
az oldat (10 ml) üvegenként 20 mg (10 csepp =  1 mg) 4-/p-chlor- 
phenyl/-1-/3'-p-fluorbenzoyl-propyl/-piperidin-4-ol-t tartalmaz.

J A V A L L A T O K :  Minden olyan kórkép, mely motoros és psychés 
agitatióval jár, mánia, paranoidhallucinatoros kórképek, agitált 
depressió, erethikus oligophrenia és epileptiformis psychosisok, 
delirium tremens. Csillapíthatatlan hányás.

ELLENJAVALLATOK: Pyramidalis vagy extrapyramidalis tünetcso
porttal járó kórképek. Hysteria.

A D A G O L Á S  ÉS A L K A L M A Z Á S :  Az injekció alkalmazása általában 
akkor javai It. amikor az oralis adagolás valamilyen okból lehetet
len (pl. nagyfokú agitatio).
Adagja ilyenkor 1 ampulla (5 mg) intramuscularisan. Az átlagos 
oralis napi adag 2 -4  mg. Az egyéni tű rő képesség és szükséglet 
figyelembevételével azonban a napi adag 1,5—10 mg között vál
takozhat, egyenlő  részekre elosztva. Gyermekek napi dózisa 5 éves 
korig a felnő tt dózis negyede. 6-15 éves korig a felnő tt dózis fele. 
Krónikus hányásban általában 2Х Ю  cseppet (2 mg) adnak na
ponta.

MELLÉKHATÁSOK: Huzamosabb ideig történő  kezelés után a be
tegek nagy részénél akinesia, tremor, izomhypertonia, vagy egyéb 
parkinson-szerű  tünetek léphetnek fel. Ezek a tünetek az adag 
csökkentésére vagy a kezelés átmeneti abbahagyása után spon
tán megszű nnek, illetve antiparkinsonos szerekkel kupírozhatók.

TÁRSADALOMBIZTOSÍTÁS terhére idegszakrendelések, ideggon
dozók szabadon rendelhetik. Körzeti, üzemi stb. orvosok csak 
idegszakrendelés (ideggondozó, fekvő beteggyógyintézeti elme
idegosztály) javaslatára rendelhetik.

F O R G A L O M B A  K E R Ü L :

5X1 ml-es ampulla . . . .  14,70 Ft 
50X1 ml-es ampulla . . . .  123,90 Ft
50 t a b le t t a............................ 13,70 Ft

250 t a b l e t t a............................ 58,30 Ft
1X10 ml-es üveg solutio . . . 17,20 Ft

Gyártja: Kő bányai Gyógyszerárugyár
Budapest, X.



Fő városi János Kórház, Központi Röntgenlaboratórium 

(fő orvos: Hajdú Imre dr.)

A c s o n t - í z ü le t i  r e n d s z e r
e lvá ltozása i
c u k o r b e te g s é g b e n
Forgács Sándor dr.

A cukorbeteg szervezet komplex anyagcserezavara 
és szövő dményei számos klinikailag és radiológiai- 
lag m eghatározható elváltozást okoznak a csont
rendszerben. Ezen elváltozások hazai irodalm a igen 
szegényes. Összefoglaló jellegű  közlemény a kül
földi irodalomban is kevés van. Boulet és mtsai 
1954-ben (11), Beck 1959-ben (6 ), Donner és McAfee 
1960-ban (18), Epiney és Medenica 1970-ben (21) 
megjelent m unkáira hivatkozhatunk, de e szerző k 
is csak az elváltozások egy részét tárgyalják.

Az irodalm i adatok és saját beteganyagunk 
feldolgozása alapján m egkíséreljük a problémakör 
összefoglalását, a csontelváltozások leírását és rend
szerezését.

Saját betegeink a Fő városi János Kórházban ke
zelt cukorbetegek közül kerültek ki. Nagy számban az
I. Belgyógyászati Osztály (fő orvos: prof. Korányi And
rás) és az Észak-Budai Diabétesz Szakkonzílium (fő 
orvos: Halmos Tamás dr.) betegei szerepelnek.

I. Osteoporosis

A diabetes mellitus és osteoporosis összefüg
gése nem tisztázott. A régebbi megfigyelések a cu
korbajt egyértelmű en osteoporosisra hajlamosító 
állapotnak tekintik, és ez a m egállapítás az újabb 
irodalomban is ism ételten felbukkan.

Bár a diabetes fennállási ideje, jellege és osteo
porosis között egyértelmű  összefüggést k im utatn i 
nem lehetett, Heuck és Schmidt szerint (41) a fel
nő tt cukorbetegek 50%-ában, a gyermekek 25%-á- 
ban alakul ki porosis. Ennek okai — Donner és 
McAfee összeállítása alapján (18) — a következő k 
lehetnek :

1. A fehérjéket is érintő  komplex anyagcsere- 
zavar negatív nitrogénegyensúlyhoz vezet. Ennek 
következtében a csont protein alapanyaga is csök
ken. Ez lenne a legfő bb ok.

2. Az acidosis osteoclast aktiv itást eredményez.
3. Renalis komponensek secundaer hyperpara- 

thyreosison keresztül vezetnek a csontállomány 
csökkenéséhez.

Ű jabb megfigyelések tükrében a régebbi egy
értelm ű  állásfoglalás felülvizsgálata vált szüksé
gessé. M ár 1952-ben Hernberg azt találta (40), hogy 
bár fiatalokon a csontszövet mennyisége csökken, 
65 év felett ez a csökkenés nem több m int a cont- 
roll csoport involutiós osteoporosisa. 1964-ben
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1. ábra.
A nyald gerincen az elülső  hosszanti szalag 
vaskosan elmeszesedett. Forestier-betegség

Klein, Kelin és mtsai (47) diabeteses betegek bor
dáján végeztek qualitativ és quantitativ  histológiai 
vizsgálatokat. A csontfejlő dés bizonyos elváltozá
sait k im utatták, de m egállapításuk szerint cukor
bajban osteoporosis végső  soron nem alakul ki.

További lépést jelentettek Meema és Meema 
1967-ben közölt vizsgálatai (60), m iszerint idő s be
tegeken a diabetes fennállása lassítja a postmeno-

2. ábra. 3. ábra.
Spondylosis hyperostotica a D 8-11 segmentum területén. 
Kis kiterjedésű  elváltozás. Típusos lokalizáció

Forestier-féle spondylosis legritkább lokalizációja.
Az ágyéki gerincen az elülső  szalagban vaskos 
meszesedés



pausalis osteoporosis kifejlő dését. Ha elfogadjuk 
az involutiós osteoporosis hormonalis eredetét, ak
kor ezt a jelenséget úgy magyarázhatjuk, hogy az 
idő s diabeteses betegek egy részében relatív oestro- 
gentúlsúly van. Meema és Meema mammacarcino- 
mások csontrendszerén a diabetesesekéhez hasonló 
jelenséget figyelt meg (59). Ez egybevág azon iro
dalmi adatokkal, hogy összefüggést kell keresni a 
postmenopausális oestrogentermelés és diabetes, 
obesitas, hypertonia, endometrium- és mammacar- 
cinoma között (13, 80).

4. ábra.
Kiterjedt csontdestructio a bokaízületben. 
Arthropathia diabetica

Saját anyagunk utóbbi vizsgálók eredményeit 
látszik igazolni. Idő skori cukorbajban kisebb mér
tékű  volt a porosis mint a nem diabeteses controll 
csoportban. Ez abból is kitű nt, hogy ezen betegek 
között spontán, osteoporotikus eredetű  csigolya- 
compressio igen ritkán alakult ki.

Juvenilis típusú, insulinra szoruló cukorbeteg
ségre a gracilis csontrendszer jellemző , de jelentő
sebb porosis kialakulását itt sem észleltük. Ügy 
véljük, azért nem, mert az insulin therapia elter
jedése óta ritkán alakul ki olyan súlyos és tartós 
anyagcserezavar, mely a csontállomány kimutat
ható csökkenéséhez vezetne. Ha tehát az anyag
csere-egyensúlyt biztosítjuk, az a porosis preven- 
tióját is jelenti.

II. Hyperostosis

A csontrendszer különböző  területein észlel
hető  hyperostotikus elváltozásokat közös hormoná

lis hatás megnyilvánulási formájának tekintjük. 
Ezért tartjuk indokoltnak együttes tárgyalásukat.

1. Hyperostosis frontalis interna

A cukorbaj részjelenségét képezi a Morgagni- 
syndromának, mely tünetegyüttest latens diabete
ses állapotnak tekinthetjük (56). Érthető  tehát, 
hogy a hyperostosis frontalis interna (h. f. i.) mint  
a syndroma cardinalis tünete és a diabetes között 
összefüggés áll fenn. H. f. i. eseteiben gyakoribb 
diabetest, cukorbetegek között sok h. f. i.-t talál
tak.

Mayer (58) 100 h. f. i. között 16 latens, 6 m anifest 
diabetest észlelt. Hazai szerző k közül Goth és mlsai 
(35) Morgagni-syndromás anyagában 53 esetben v izs
gálták a szénhidrát-anyagcserét. 13 latens, 8 m anifest 
diabetest találtak. Lengyel és Horváth (53) geriátriái 
anyagában 5,8% diabetest említ.

Kissel és mtsai diabeteses nő k egyharmad ré
szében h. f. i.-t találtak (48). Koponya hyperostosis 
cukorbetegeken való elő fordulásának néhány egyéb 
adatát az 1. táblázatban foglaltuk össze. Férfiak 
h. f. i.-ja ritka radiológiai lelet, ezért különösen 
érdekes viszonylag nagy számuk cukorbetegek kö
zött. Az elő fordulási arány magas, de hogy szám
szerű en mennyivel haladja meg az átlagpopulatio 
értékét, nehéz meghatározni, mert nem áll rendel
kezésre megfelelő  számú, biztosan nem diabeteses 
controll csoport.

Kórházunkból származó összeállítás szerint (35) 
belgyógyászati beteganyagon 9,4%, traumatológiai ese
tek között 0,7% h. f. i. fordult elő . Lényegesen nagyobb 
elő fordulást jeleznek psychiátriai (20, 58), és geriátriai  
(32, 53) anyagban. Andersch és mtsai (1) férfiaknál  
6%, nő knél 22% h. f. i.-t írnak le, ezen értékeket azon
ban magasnak tartjuk. Az életkor fontos tényező , idő s 
embereken a gyakoriság fokozódik.

1. táblázat

Hyperostosis fron ta lis interna elő fordulása cukorbetegeken

F ér fiak N ő k

Szerző k
cukor

b e te 
gek

szám a

H fi. %

cukor
b e te 

gek
szám a

H f i. %

Schoen  és 
m tsa i (72) 109 9 8 134 45 34
A ndersch  és 
m tsa i (1) 200 29 15 200 100 50
S a já t a n yag 134 19 14 216 60 28

A koponya hyperostosis radiológiailag 4 for
mában jelentkezhet: 1. hyperostosis frontalis inter
na. Ez az általánosan ismert, leggyakoribb forma:
2. hyperostosis fronto-parietalis; 3. nebula fronta
lis ; 4. hyperostosis calvaria diffusa. Azon vita, mely 
kétségbe vonta ezen elváltozások egységes képbe 
való sorolását, ma már eldöntöttnek tekinthető . 
Több átmeneti alak lehetséges, az élet folyamán 
egymásba átmehetnek, együtt is elő fordulhatnak. 
Cukorbetegeken többször észleltük, hogy frontalis 
hyperostosishoz a koponyacsontok diffus megvas- 
tagodása csatlakozott.



Hyperostosissal együtt vagy anélkül gyakran 
látunk a koponyafelvételeken tág „akromegaloid” 
jellegű  orrmelléküregeket (pneumosinus).

2. Forestier típusú gerinc hyperostosis

Forestier és Rotes-Querol 1950-ben (27) öreg 
férfiak gerincén speciális hyperostosissal járó új 
kórképet írt le, és azt a prostata megbetegedésével 
hozták összefüggésbe. Ott nő betegen is talált ha
sonló elváltozást (64), és rámutatott arra, hogy nem  
különálló kórképrő l, hanem a spondylosis defor
mans egy megjelölési formájáról van szó (65), spon
dylosis hyperostoticának (sp. hyp.) nevezte el. Fo- 
restier-betegség, Forestier típusú spondylosis ugyan
ezt a fogalmat jelöli.

2. táblázat

Spondylosis hyperostotica elő fordulása cukorbetegeken

Szerző k Cukorbete
gek száma

Spondylosis
hyperostotica

Ott és mtsai. 1963 (66) 82 40 (49%)
Hajkova és mtsai. 1965 (39) 101 40 (40%)
Schilling és mtsai. 1965 (73) 50 11 (22%)
Julkunen és mtsai. 1966 (45) 510 66 (13%)
Schoen és mtsai. 1969 (72) 507 125 (25%)
Andersch és mtsai. 1970 (2) 1000 134 (13%)
Lequesne és mtsai. 1970 (54) 52 15(29%)
Saját anyag 350 95 (27%)

A sp. hyp. öregkori elváltozás. Nem diabeteses 
betegek között 60 éves kor alatt ritka, 50 éves kor 
alatt nem fordul elő . Irodalmi adatok nem diabete
ses betegeknél a következő  elő fordulást említik: 
Andersch 45 év felett 2% (1); Julkunen és mtsai 
60 év felett 4% (45); Vignon és mtsai (átlagéletkor 
77 év) 5% (79).

A pathológiai folyamat lényege az elülső  hosz- 
szanti szalag elmeszesedése. Ennek megfelelő en ol
dalirányú gerincfelvételen kimutatható, hogy a csi
golyatestek és porckorongok elülső  lemezeit me
szes köteg kapcsolja egybe, melynek vastagsága né
hány millimétertő l akár centiméterekig terjedhet 
Kezdeti stádiumban rendszerint az alsó dorsalis 
szakasz érintett (2. ábra), végső  kifejlő désében csak
nem az egész gerincoszlopra kiterjed az elváltozás, 
úgy, hogy a csigolyák elülső  lemezeit elkülöníteni 
nem is lehet. Ritkább a nyaki gerinc (1. ábra) és 
még ritkább az ágyéki szakasz (3. ábra) érintett
sége. A röntgenképet csigolya-dysplasia jelei és a 
sacroiliacalis rés elváltozásai egészíthetik ki (17).

Csigolya-dysplasia (ennek jelei: egyenetlen záró
lemez, relatív platybasia, Schmorl-herniák, persistáló 
vascularis csatornák) jelentő ségét különösen Rubens— 
Duval és mtsai hangsúlyozzák (71). Ügy vélik, hogy 
dysplasia képezi a késő bbi hyperostosis alapját. Saját  
anyagunk ezt nem erő síti meg. A sacroiliacalis rés e l
változásai azért érdemelnek figyelm et, mert Bechte- 
rew-kórra em lékeztető  ankylosis jöhet létre. A Bech- 
terew-kór egyébként is legtöbb szerző  szerint d iffe- 
rentialdiagnostikai problémát okozhat. Saját anyagunk
ban a jellegzetes radiológiai-klinikai kép alapján m in
den esetben tisztázható volt a kórisme.

A leírt kép sokkal kevesebb klinikai tünetet 
okoz, mint azt a kiterjedt radiológiai elváltozások 
alapján várnánk. Fájdalom vagy lényeges mozgás

korlátozottság rendszerint nincs. Az anatómiai v i
szonyokból következik, hogy nyelési panaszok jö
hetnek létre (5, 52).

1954-ben Boulet és mtsai (11) hívták fel a f i
gyelmet ezen elváltozásoknak diabetes mellhússal 
való összefüggésére. Azóta a coincidentiát nagy be
teganyagon igazolták (2. táblázat). A különböző 
szerző k nem azonos jellegű  beteganyagot dolgoz
tak fel sem kormegoszlás, sem anyagcserezavar jel
lege tekintetében, ezért vannak viszonylag nagy 
százalékos eltérések. Saját anyagunkban 40 éven 
felüli nem selectált diabeteses betegek szerepelnek. 
Controll csoporttal összehasonlítva azt találtuk, 
hogy cukorbetegeken nemcsak gyakrabban, de ko
rábban és intenzívebben bontakozik ki a kép (25). 
Legfiatalabb betegünk 42 éves volt. Férfiaknál az 
elváltozás gyakoribb, de anyagunk nem bizonyítja 
azt a nagy nembeli eltérést, amit több szerző  hang
súlyoz.

3. Végtagcsontok hyperostosisa

A peripheriás ízületek öregkori hyperostoti- 
kus arthrosisos elváltozásai és diabetes között ösz- 
szefüggést nem találtunk. Gyakran észleltük azon
ban, hogy h. f. i.-hoz vagy sp. hyp.-hoz a kéz és láb 
csontjainak discret hyperostotikus elváltozásai csat
lakoznak. A processus unguicularisok megvastagod
nak, fecskefarokhoz hasonló alakot nyernek. A 
metacarpusok, metatarsusok és phalanx csontok 
diaphysisén meszes periostalis felrakodások jelen
nek meg.

Francia szerző k a sternocostalis ízületek meg- 
vastagodását észlelték (11).

Lipoatrophiás diabetesben a csontok fokozott 
densitását, illetve lokalizált sclerosist találtak (33).

5. ábra
Neurogen osteolysis. A talus diabeteses arthropathiája

Vizsgáltuk a hyperostosis és diabetes jellege 
közti kapcsolatot. Azt találtuk, hogy a juvenilis 
típusú, insulinigényes cukorbetegek között alig 
gyakoribb az ilyen elváltozás, mint controll cso
portban. Gyakori viszont azok között, akiknek cu
korbaja felnő tt- vagy éppen öregkorban kezdő dött, 
piknikus alkatúak vagy elhízottak (már Forestier- 
nek feltű nt a legtöbb beteg túlsúlya), insulinresis- 
tensek, anyagcseréjüket oralis antidiabetikummal 
vagy egyedül diétával is egyensúlyban lehet tarta
ni. Ezek között csaknem 40%-ban fordultak elő
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Arthropathia diabetica eseteink fontosabb klin ikai és radiológiai adatai 3. táblázat

Nem

É
le

tk
or Diabetes

fennállási
ideje

Therápiás
igény

Retino
pathia

Nephro
pathia

Neuro
pathia Oscillatio

Láb arté
riáinak  
meszese- 

dése

Localisatio Lágyrész
elváltozás

férfi 64 év 25 év in sulin pozitív pozitív pozitív enyhén pozitív tarsus
oedema
talpifekély

nő 52 év 13 év insulin pozitív negatív pozitív

beszű kült

enyhén pozitív tarsus

lágyrész
sipoly

oedema

férfi 60 év 21 év insulin pozitív pozitív pozitív

beszű kült

beszű kült pozitív
metatarso-
phalan- oedema

nő 54 év 16 év in sulin pozitív negatív pozitív normális pozitív

gealis I.
inter-
phalan- talpifekély

férfi 60 év 12 év insulin negatív negatív pozitív normális pozitív

gealis V. 

boka
negatív 
(a másik

férfi 61 év 14 év tabletta negatív negatív pozitív normális pozitív metatarso-

lábon
talpifekély)

phalan
gealis I.

talpifekély

hyperostotikus elváltozások. A cukorbaj fennállási 
ideje nem befolyásolta a kép létrejöttét.

A leírt elváltozások kialakulásában a meno
pausa utáni somatotrop hormontúlprodukciót te
szik felelő ssé. A növekedési hormon hyperplasiát 
és proliferatiót indukál a kötő szövetben. Ennek 
megfelelő en a gerincelváltozások kialakulását úgy 
képzeljük el, hogy a ligamentum longitudinale an-

6. ábra.
A metatarso-phalangealis I. ízület szétesése. 
Diabeteses arthropathia

terius és a szalag mögötti kötő szövet transformá- 
lódik, pathológiás ossificatio, összefüggő , cukormáz- 
szerű  csontréteg alakul ki. Az egész csontrendszer 
érintett, a crista ileibő l vett biopsiás anyagban his- 
tológiai elváltozásokat találtak (11).

A növekedési hormon szerepére utal az a meg
figyelés is, hogy akromegaliás betegek gerincén és 
végtagcsontjain hasonló elváltozások lépnek fel 
(45, 50, 78). Több szerző  szerint a koponya hyper
ostosis is jellegzetes tünete az akromegaliának (30. 
44, 50). A koponya és gerinc hyperostosis tehát ro
kon jelenség. Nő knél az elő bbi, férfiaknál az utóbbi 
gyakoribb, de sű rű n találkoztunk együttes elő for
dulásukkal is. Véleményünk szerint a gerincoszlop 
Forestier típusú hyperostosisa beletartozik a Mor- 
gagrni-syndroma conceptiójába.

A csontelváltozások hormonális eredete magya
rázatul szolgál a diabetes mellhússal való összefüg
gésre is, hiszen a somatotrop hormon diabetogen 
hatása közismert.

Összefoglalva azt mondhatjuk, hogy a leírt ra
diológiai elváltozások (hyperostosis frontalis in ter
na, Forestier-féle gerinc hyperostosis, végtagcson
tok hyperostosisa, tág orr m elléküregek) és diabetes 
m ellitus jellegzetes tünetegyü ttest alkot, mely a fel
nő ttkorban kezdő dő , hízásra hajlamos, viszonylag 
könnyen anyagcsere-egyensúlyban tartható, keto- 
acidosisra nem hajlamos cukorbajra jellemző , és az 
elváltozások közös alapja a somatotrop hormon
túltermelés. Ez egyben azt is jelenti, hogy ezen be
tegeknél a röntgenkép alapján következtethetünk 
a diabetes kialakulásának okára, vagyis a hormo
nális eredetre.

Folyamatban vannak vizsgálataink betegeink nö
vekedési hormonszintjének laboratóriumi meghatáro
zására (II. Gyermekklinika, Gács Gábor dr.).

Az összefüggés annyira egyértelmű , hogy egye
dül a röntgenkép alapján is fel kell vetni cukorbaj 
gyanúját és el kell végezni a megfelelő  vizsgálato
kat. Schoen és m tsai anyagában (72) 166 sp. hyp.



közül 132 esetben ki lehetett mutatni a szénhidrát
anyagcsere zavarát, és közülük 53 betegnek mani
fest diabetese volt. Ez gyakorlati szempontból azt 
jelenti, hogy ha a bármilyen okból készült rönt
genfelvételen h. f. i.-t vagy sp. hyp.-át fedezünk fel, 
és a beteg cukorbajról nem tud, glucoseterhelést 
kell végezni.

III. Köszvény

A régen felfedezett coincidentiát köszvény és 
diabetes között újabb irodalmi adatok is megerő 
sítik (12, 15, 29). Cukorbetegek között 1—2% kösz- 
vényt találtak, a köszvényesek között pedig a tole
rantia kritériumától függő en 7—55% diabetes for
dul elő .

Hazánkban a köszvény ritka megbetegedés, 
mégis szerepel anyagunkban 2 manifest köszvényes 
beteg és többször észleltünk hyperuricaemiát. Min
den esetben a sp. hyp. leírt képét láttuk. Ez meg
erő síti azon irodalmi adatokat, hogy a magas urát- 
szint és hyperostosis között összefüggést kell ke
resni. Schilling és mtsai anyagában (73) sp. hyp. 
esetén 48% hyperuricaemia fordult elő  és ezeknek 
egyharmada manifest köszvényes beteg volt.

Az összefüggés úgy magyarázható, hogy a hy
peruricaemia is rész jelenségét képezi a komplex 
anyagcserezavarnak. Feltehető en nem közvetlenül 
a szénhidrát-anyagcserével, hanem az elhízással 
van összefüggésben (10, 12). Ennek megfelelő en hy
peruricaemia azon cukorbetegeknél várható, akik 
típusát a hyperostosis kapcsán jellemeztük. Azt is 
figyelembe kell venni, hogy a húgysav kémiailag 
rokon vegyület az alloxánnal, megfelelő en elő kezelt 
kísérleti állatokban húgysav adagolásával diabe- 
test lehetett létrehozni (36).

IV. Csontfejlő dés

A növekedési visszamaradás a gyermekkori 
diabetes szövő dményének tekinthető  (31). Pond 
szerint (68) a diabeteses fiúk végső  testmagassága 
alacsonyabb, mint az átlagpopulatio. Ennek meg
felelő en a szerző k egy része a csontosodási viszo
nyok lemaradásáról számol be (18, 38). Késik a 
csontosodási magvak megjelenése, késik ezek egye
sülése a diaphysissel. A visszamaradás foka jelzi a 
betegség súlyosságát. Weber és mtsai szerint (81) 
ez annál kifejezettebb, minél korábban kezdő dött s. 
cukorbaj és minél gyakrabban jött létre az anyag
csere-egyensúly tartós kilengése. Legsúlyosabb for
ma a diabeteses törpeség.

A cukorbaj felfedezésének idején a gyermek 
testmagassága lehet a normálisnál magasabb is, 
így elő fordul, hogy a csontkor elő rehaladottabb, 
mint a beteg életkora.

Az ossificatio zavarára utaló finomabb jeleket 
is leírták (38). Ezek közül leggyakoribbak a haránt 
sclerotikus vonalak. A hosszú csöves csontok meta- 
és diaphysiseiben helyezkednek el, egy részük a 
csont egész szélességében szimmetrikusan látható, 
más részük rövidebb, szabálytalan lefutású. Elő b
biek az endochondralis csontosodás zavarára ve
zethető k vissza, utóbbiakat trabecularis mikrofrac- 
turák eredményének tartják. Ezen elváltozások

azonban sok más csontbetegségben, és nem ritkán 
egészséges egyének csontjain is elő fordulnak. Nem 
beszélhetünk tehát specifikus elváltozásról.

A végső  testmagasság kialakulásában geneti
kus tényező k és a megfelelő  diabetes therapia is 
szerepet játszik. Weil (83) diabeteses gyermekek és 
nem diabeteses testvéreik csontfejlő dését 5 éven ke
resztül kísérte figyelemmel és lényeges különbséget 
a két csoport között nem talált. Mások is a normális 
csontkor határain belül találták a csontosodási v i
szonyokat kellő en ellenő rzött cukorbeteg gyerme
keknél (22). Ezen irodalmi adatok alapján tehát az 
a következtetés vonható le, hogy megfelelő en ke
zelt cukorbeteg gyermekeknél súlyosabb csontfej
lő dési zavar kialakulásával számolni nem kell.

V. Arthropathia diabetica

Elő ző kben az egész csontrendszert érintő  elvál
tozásokat tárgyaltuk. A lokalizált formák közül a 
legfontosabb és legérdekesebb a diabeteses arthro- 
pathiák kérdése. Jordan 1937-ben tett első  megfi
gyelése óta (43) számos kazuisztikai és több össze
foglaló jellegű  tanulmány (4, 7, 9, 16, 34, 37, 49, 67, 
70) jelent meg, azonban a problémakör korántsem 
tekinthető  lezártnak.

A hazai irodalomban 1959-ben Kardos és Var
ró (46), 1970-ben Szijj és Bakay (77), Szántó és 
Kapui (76), Róna és Kóczé (69) közölték egy-egy 
esetüket.

Típusos lokalizáció a láb. A lábon egyébként 
is gyakoriak a diabeteses komplikációk. Az elvál
tozások érinthetik a lágyrészeket, csontokat vagy 
mindkettő t. „Diabeteses láb” kifejezés elterjedt az 
irodalomban és különösen akkor használják, ha 
csontelváltozás is kimutatható. Az artropathiás ese
tek 84%-ában a tarso-metatarso-phalangealis ízü
letek érintettek. 5%-ban fordulnak elő  a boka el
változásai (70). Igen ritkák a felső  végtagi (8, 74) és 
multiplex (23, 74) arthropathiák. Egy gerincre lo
kalizált esetrő l is tudunk (85).

Az elő fordulás gyakoriságáról az irodalmi ada
tok eltérő ek. Míg egyesek szerint cukorbetegek kö
zött 0,1—0,2%-ban fordul elő  arthropathia (4, 55), 
mások 5—7,5%-os gyakoriságot említenek (49, 67). 
A neurogen arthropathiák egyötöde diabeteses ere
detű  (19).

A közlemények száma különösen az elmúlt év
tizedben emelkedett és hazánkban is számolni kell 
az esetek számának növekedésével. Ugyanis: 1. sok 
eset eddig azért nem került felfedezésre, mert a 
veszélyeztetett betegekrő l nem is készült röntgen- 
felvétel, bár Martin  már 1952-ben javasolta (55), 
hogy diabeteses neuropathia esetén rutinszerű en 
készítsünk felvételt a láb csontjairól. 2. Az ismere
tek terjedésével várható, hogy több, tévesen dia
gnosztizált esetrő l fedezik fel diabétesszel való 
kapcsolatát. 3. Az esetek számának absolut emel
kedése is várható, m ivel rendszerint insulinnal ke
zelt cukorbeteg késő i szövő dményérő l van szó, és 
ezen betegek száma az ismert okok miatt emel
kedik.

Eseteink fontosabb klinikai és radiológiai ada
tait a 3. táblázatban foglaltuk össze. Mint látható, 
sokéves insulin therapia után jöttek létre az el-

2*



változások (azon esetben, ahol tablettás kezelés sze
repel, a beteg szintén insulint igényelne, de annak 
alkalmazásától ezidáig elzárkózott). Szerepet ját
szik a cukoranyagcsere nem megfelelő  ellenő rzése 
akár a beteg, akár orvosa hibájából. Egyik bete
günket például éveken keresztül sikertelenül pró
bálták oralis antidiabeticumra átállítani. Csak egy 
esetben észleltük, hogy rendszeres cukoranyagcsere 
ellenő rzés m ellett alakult ki arthropathia.

A radiológiai kép változó, csak a fontosabb tü
neteket említjük. Donner és McAfee (18) gyakoribb 
sclerotikus és ritka atrophiás formát különböztet 
meg. A metaphysisben finom corticalis defectussal 
kezdő dik az elváltozás, az ízfelszín felé terjed, egy
re több csont pusztul el, subluxatio, luxatio követ
kezik be (4., 6. ábra). A lábtő csontokon nagy osteo
lysis alakulhat ki (5. ábra). A metatarsus és pha
lanx csontok fejecsének pusztulása a csontoknak 
ceruza- vagy gyertyaszerű  alakot ad, mely jelleg
zetes diabeteses arthropathia, összecsúszás miatt 
az ujj megrövidül. Az elpusztult ízfelszínek sclero
tikus szegéllyel gyógyulnak, ankylosis nem ala
kul ki.

Az elváltozások alapját diabeteses neuropathia 
képezi. Hasonlóan a syphilises ízületi elváltozások
hoz, első sorban a csökkent fájdalomérzésnek kell 
szerepet tulajdonítani (pseudo-tabeses ízület). En
nek megfelelő en minden esetben kimutathatók vol
tak neurológiai elváltozások. Leggyakrabban csök
kent vibratiós érzés, hypaesthesia. Hazai és külföl
di szerző k egyaránt leírtak eseteket ép végtagkerin
gés mellett. Nagyobb számú eset részletes elemzése
kor azonban kitű nt, hogy az összes radiológiai tünet  
nem magyarázható neuropathiás eredettel (67), vas
cularis tényező kkel, néha infectio szerepével is (24) 
számolni kell. Saját eseteinkben több alkalommal 
észleltük az oscillatiós értékek beszű külését, a rönt
genfelvételeken ki lehetett mutatni a láb artériái
nak meszesedését. A neuropathiához gyakran kap
csolódott retino- és nephropathia („triopathia”). 
Komplex jelenségrő l van tehát szó, melyben az 
egyes tényező k felelő sségét nem lehet mindig pon
tosan elhatárolni. Bonyolítja a helyzetet, hogy a 
diabeteses neuro- és angiopathia összefüggése nem 
tisztázott. Széles körű  vita folyik arról, vajon a va
sa nervorum diabeteses mikroangiopathiája szere
pet játszik-e a neuropathia kialakulásában, vagy 
pedig az idegelemek primer anyagcserezavaráról 
van-e szó. Az is feltételezhető , hogy a Sympathikus 
dysregulatio vezet a vérkeringési viszonyok meg
változásához (49). Azerad és mtsai a íentieKtő i el
térő en úgy gondolják, hogy a csontok protein ha
sisát érintő  metabolikus hatás az alapja a diabete
ses láb pathogenesisének (3).

A röntgenképen gyakran látni mikrofracturá-  
kat. Létrejöhetnek azonban diabeteses betegen je
lentéktelen traumára nagy kiterjedésű  neuropa
thiás fracturák is (62).

A  csontelváltozásokat lágyrészfolyamat kísér
heti. Leggyakrabban oedemás duzzanat és a talp 
neuropathiás fekélye fordul elő .

Differentialdiagnosztikai szempontból a folya
mat kezdetén az éles szélű  csont-defectus arthritis 
urica gyanúját keltheti. Egyébként más eredetű

neurogen arthropathia (tabes dorsalis, syringomye
lia, idegsérülés, lepra) lehető ségét kell kizárni.

Lehető leg konzervatív therapiát kell alkalmaz
ni. Lényeges, hogy nagy csont-destructio sem ké
pezi mű téti beavatkozás, amputatio indicatióját. 
Alapvető en fontos az anyagcsere rendezése és tar
tós egyensúlyban tartása. Pogonowska és mtsai (67) 
eseteket közölnek, ahol a phalanx látszólag teljes 
pusztulása után is restitutio ad integrum jött létre. 
A therapiás hatás lemérése nehéz, mert spontán 
remissiók lehetségesek. Orthopaediai beavatkozások 
módozatait М а й tárgyalja (57).

VI. Csont-infectiók

A cukorbetegek fokozott infectiohajlama gya
koribb osteomyelitisben is megnyilvánul, bár ennek 
gyakoriságát és súlyosságát az insulin és antibioti- 
kus therapia jelentő sen csökkentette.

Gyakran lágyrészekrő l a csontra terjedő  gyul
ladásról van szó. Lábon különösen gyakori. Vas
cularis insufficientiának jelentő s szerepet kell tu
lajdonítani keletkezésében.

A klinikai jelek kevésbé kifejezettek, mint nem 
diabeteses betegek osteomyelitisében (63). Első  tü
net a lágyrészduzzanat. A folyamat további terje
dését gyakran kíséri a lágyrészekben gázképző dés, 
melyet jellegzetesnek tartanak cukorbetegek gyul
ladásos folyamataiban.

A csont érintettségének első  jele elmosódott 
corticalis, localisalt, gyakran foltos jellegű  porosis. 
Periostealis reactio kisebb mint egyéb osteomyeli
tisben (6), gyógyuláskor viszont kiterjedt sclerosis 
alakulhat ki (18). Nagyfokú atrophia, sequestraló- 
dás relatíve ritka, késő i komplikációk. Therapiás 
szempontból fontos a korai diagnosis, széles fel
tárás.

VII. Egyéb csontrendszeri vonatkozások

A szénhidrát-anyagcsere és csontfejlő dés expe
rimentális vonatkozásait kevesen vizsgálták. Wet
tenhall és mtsai szerint csontkultúrában insulin elő 
segíti a collagen synthesist és kisebb mértékben a 
chondroitinsulphat synthesisre is hat (75, 84).

Itt említjük meg azon kísérletes adatokat, hogy 
az insulinsecretióhoz optimális calciumconcentratio 
szükséges (14, 61).

Vele született csontbetegségek és cukorbaj ösz- 
szefüggése nem bizonyított. Magunk első nek az iro
dalomban észleltük osteogenesis imperfecta és fa
miliaris diabetes mellitus együttes elő fordulását 
(26). Néhány adat arra utal, hogy a két kórállapot 
között talán kereshető  bizonyos összefüggés. Osteo
genesis imperfectában is észleltek korai arterioscle- 
rosist, bizonyos diabeteses angiopathiára is jellem
ző  biokémiai elváltozásokat (51).

A Paget-kórt az ismeretlen aetiológiájú beteg
ségek között tartják számon, ezért különösen érde
kesek azok a megfigyelések, hogy ez a csontbeteg
ség is kapcsolatban lehet a szénhidrát-anyagcsere 
zavarával. Frehner és Hohl (28) 28 Paget-kóros be
tegnél 14 pathológiás cukortolerantiát talált, közü
lük 1 manifest diabetes mellitus volt. Epiney és 
Medenica (21) 75 Paget-kórban 8 manifest cukor-



bajt talált. Utóbbi szerző k közös genetikus laktort 
tételeznek fel. Ezen összefüggések mellett szól, hogy 
korai kiterjedt arteriosclerosis, hypertonia nemcsak  
a diabetesnek, de a Paget-kórnak is ismert, gyakori 
velejárója.

Az elmúlt idő ben 5 betegen fedeztünk fel újon
nan Pageí-kórt. Cukorbetegségrő l nem tudtak. 4 
esetben ki lehetett mutatni a szénhidrát-anyagcsere 
zavarát, közülük 1 betegnek manifest diabetese 
volt. Csak 1 esetben kaptunk normális véreukor- 
görbét.

Prnnaer chronicus polyarthritis és diabetes 
mellitus összefüggése nem tisztázott. A diabetes 
gyakoribb elő fordulásában itt nyilvánvalóan szere
pet játszik a steroid therapia és talán a betegek 
csökkent testi aktivitása is (Weigl, 82).

Összefoglalás. Szénhidrátanyagcsere-zavarok- 
hoz generalizált és lokális csontelváltozások társul
hatnak. Elő bbiek közül legfontosabb az osteoporo
sis és hyperostosis kérdése. Idő skori cukorbajban 
súlyos porosis ritkán lép fel, ezen betegek jelen
tő s részében hyperostotikus elváltozások keletkez
nek (hyperostosis frontalis interna, Forestier-be- 
tegség, végtagcsontok hyperostosisa), melyek so- 
matotrop hormontúltermeléssel hozhatók összefüg
gésbe. Juvenilis típusú cukorbetegség súlyos késő i 
szövő dménye a diabeteses arthropathia. Neuropa
thia diabetica talaján jön létre, de vascularis té
nyező k is szerepet játszanak keletkezésében. A szer
ző  tárgyalja a diabetes mellitus és egyéb csont
rendszeri elváltozások összefüggéseit is. A leírt el
változások megelő zése céljából is alapvető  feladat 
az anyagcsere rendszeres ellenő rzése, tartós egyen
súlyban tartása.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Debreceni Orvostudományi Egyetem,
Tüdő gyógyászati Klinika (igazgató: Pongor Ferenc dr.)

A tüdő  eosinophil 
g ranu lom atos isa
Vezendi Sándor dr. és Pongor Ferenc dr.

2. ábra.
G. K., 35 éves. Mindkét tüdő ben diffus reticularis rajzolat 
látható

Az eosinophil granulomatosis ism eretlen aetioló- 
giájú reticulo-histiocytaer proliferatióval járó  meg
betegedés. Az eosinophil granulom át m int csontra 
lokalizálódó megbetegedést 1940-ben Lichtenstein 
és mtsa (45) s velük egyidő ben, de tő lük függetlenül 
Otani és mtsa (51) írta  le. 1953-ban Lichtenstein 
(46) javasolta, hogy az eosinophil granulom át a szö
veti kép alapján sorolják a Letterer—Siwe, és a 
Hand—Schüller—Christian-betegséggel együtt a 
histiocytosis X elnevezésű  betegségcsoportba. Sze
rin te ennek három  form ája van: 1. A csont izolált 
eosinophil granulom atosisa; 2. Disseminalt akut 
vagy subacut Abt—Letterer—Siwe-betegség; 3. 
Krónikus Hand—Schüller—Christian-betegség. Az 
X megjelöléssel a pathogenesis bizonytalanságát je
lezte.

Az első , a csontokon talált megfigyeléseket va
lamivel késő bb követte a tüdő ben észlelt hasonló 
elváltozások ismertetése. A tüdő  eosinophil granu- 
lomatosisának klin ikai képét Engelbreth-Holm és 
mtsai (29), szöveti leírását Adams és mtsa (2) is
m ertették első ként. Ü jabban a tüdő  megbetegedését 
inkább eosinophil granulomatosis néven említik.

1. ábra.
L. J., 44 éves. Mindkét tüdő ben aprógócú, 
krónikus disseminatio látható

3 7 0 Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 7. szám

Ezzel a betegséggel az első  közlések óta is sokan 
foglalkoztak (1, 3, 25, 26, 27, 40, 41, 44, 47, 57, 6 6, 
69, 70, 74). Az esetközléseken kívül nagyobb anyag
ról Avery és mtsa (7), Enriquez és mtsai (30), Ne
zelof és mtsa (50), Pernod és mtsai (53), és Turiaf  
(71) számoltak be. Hazánkból Pongor (54, 55, 56), 
Hermann és mtsa (36), Kuchár és mtsa (42, 43), 
Durszt és mtsai (28) és Böszörményi (18) foglalko
zott a tüdő  eosinophil granulomatosisával. Pongor 
(54, 55) ism ertette k linikánk néhány első  eosinophil 
granulomatosis esetét. Közleményünkben klinikánk 
16 tüdő  eosinophil granulomatosisos betegünk kli
nikai eredményérő l számolunk be.

Közülük 13 férfi és 3 nő  volt. Ez az arány meg
felel az irodalm i adatoknak. Pernod és mtsai (53) 
szerint 81,4%-ban a férfiak megbetegedése. Életkor 
szerint legfiatalabb betegünk 18, a legidő sebb 63 
éves volt. 12 betegünk életkora nem érte el a 40 
évet. A betegség felfedezése 9 esetben panasz, 7 
betegben tüdő szű rő  vizsgálat segítségével történt. 
A betegség az esetek többségében általános (láz, 
gyengeség, fogyás) és légzéssel kapcsolatos tüne
tekkel (köhögés, mellkasi fájdalom, nehézlégzés) 
kezdő dik. A mi betegeink 7 esetben nehézlégzésrő l,

3. ábra.
J. Gy., 25 éves. A felső lebeny csúcsokban a tüdő parenchyma 
kiterjedt pusztulása, a középső  és alsó tüdő mező kben fib
rosis látható



4. ábra.

A tüdő  alveolaris szerkezetét heges gócok tagolják fel. A 
sejtdús részek leggyakoribb formája histiocytaszerű sejt, 
melyek között lymphocyták és eosinophil sejtek helyezked
nek el

7 esetben gyengeségrő l, 6 esetben m ellkasfájda
lomról, 6 esetben fáradtságról, 4 esetben köhögés
rő l, 5 esetben nagy mennyiségű  vízfogyasztásról, 4 
esetben fulladásról, 3 esetben étvágytalanságról, 3 
esetben hő emelkedésrő l, 3 esetben fogyásról, és 
egy-egy esetben izzadásról és vérköpésrő l panasz
kodtak. A tünetek sokszor hiányozhatnak és csak 
a véletlen szű rő vizsgálat fedi fel a betegséget.

A tüdő  eosinophil granulomatosisa az elszórt 
esetközlések ellenére is viszonylag ism eretlen tü 
dő megbetegedés még hazánkban. Ezt tám asztják 
a lá az elő ző , illetve a beküldő  kórisme adatai, ame
lyek szerint bár 5 esetben polydipsia is szerepelt a 
beteg panaszai között, mégsem vető dött fel az eosi
nophil granulomatosis gyanúja. Ugyancsak ezt tá
m asztja alá az elő ző , illetve beküldő  kórisme is, 
am i betegeink esetében alábbi volt:

Mellkasi sarcoidosis 12

Miliaris tuberculosis 7
Tüdő -fibrosis 3
Carcinosis 2

Mykosis 1

Silicotbc 1

Collagenosis 1

Pneumokoniosis 1

A  legtöbb esetben sarcoidosis és m iliaris tuber
culosis gyanúja m erült fel. 4 betegünk felvételét 
megelő ző en gátlószeres kezelést is kapott.

Az eosinophil granulomatosis tüdő elváltozásait 
a röntgenkép alapján több csoportba sorolhatjuk. 
Kezdetben a tüdő mező kben apró krónikus dissemi
natio látható, többé vagy kevésbé sű rű n és tömören
0 - ábra) (13, 16, 60, 67, 6 8). Néhány hónap, esetleg
1— 2 év múlva a gócos infiltratio  eltű nik és szét
szórt, finom reticularis rajzolat m arad vissza, fő leg 
a kulcscsont alatti terü leten és az alsó lebenyekben 
(2. ábra) (19, 34, 73). A folyamat végső  szakaszában 
m ár a tüdő parenchym a k iterjed t pusztulása látható, 
különösen a csúcsokban és a lateralisabb részeken, 
ahol a tüdő parenchym a hatalm as bullákká alakul 
át, és feltehető en ezek repedése okozza a spontán

légmellet. A tüdő  többi terü letén k iterjed t fibrosis 
látható, amely a lépestüdő  rajzolatot követi (3. áb
ra) (11, 12). Nadeau és mtsai (49), Brocard és mtsa 
(19) és mások (4, 5, 24, 31, 49, 72) olyan eseteket 
is leírtak, amelyekben egyetlen kerek, homogen, 
daganatszerű  elváltozás látszott a tüdő ben. Saját 
eseteinkben a tüdő  diffus aprógócos elváltozását 1 0, 
a tüdő  diffus fibrosisát 5, a tüdő  kerek beszű rő dé- 
sét egy esetben láttuk. K iterjedt széli bulla-képző
dést 1 esetben észleltünk.

Betegeink felében a W e.-érték élettani volt. 15 
mm óra alatt 8 , 16—25 mm /óra között 4, 26 mm /óra 
felett 4 volt a vörösvértest-süllyedés értéke. Egy 
betegben m érsékelt anaemiát, 11 betegben leucocy- 
tosist észleltünk. Hyperleucocytosis — 10 000 fvs. 
fe lett — 5 esetben volt. A kvalitatív vérképben 
eosinophiliát nem találtunk. 4 betegben monocyto
sis volt. Se. összfehérjét 8 betegben határoztunk 
meg. Emelkedett érték 2 esetben volt. A papír- 
elektrophoresis vizsgálatot 11 beteg esetében végez
tük  el. Hypergammaglobulinaemiát 5, hyper-aj- 
globulinaemiát 4, hyper-«i-globulinaem iát 3 és hyp- 
album inaem iát 3 esetben észleltünk. Turiaf  (69) 13 
betege közül négyben az co-globulinok felszaporo
dását észlelte.

Anyagunkban a tuberculin-reakció 12 betegben 
negatív, 4 betegben pozitív volt. Turiaf  (71) anya
gában 15 beteg közül 7 volt tuberculin negatív. M. 
tuberculosis a betegek köpetébő l egyetlen esetben 
sem tenyészett ki.

Szövő dmények: leggyakoribb és legjelentő sebb 
szövő dmény a spontán légmell. Statisztikai adatok 
szerint az esetek 24—33%-ában fordul elő . Mi 2 
betegünkben észleltünk spontán légmellet. Egyik 
betegünkben elő bb bal oldalon, m ajd késő bb jobb 
oldalon, ezt követő en ismét bal oldalon alakult ki 
spontán légmell. A légmell akkor jelentkezik, am i
kor a folyamat m ár ismert, elő rehaladott. K ialaku
lása a corticalis bullák képző désével áll összefüg
gésben (11, 53, 71). A légmell leszívással, becsöve- 
zéssel jól kezelhető , eseteinkben is megoldáshoz 
vezetett. A légmell recidiváját, illetve kétoldali elő 
fordulását is leírták  (21, 59, 71). Az eosinophil gra
nulomatosis klinikai formái: a megbetegedés több 
szervet is érin thet egyszerre. A szervlokalizáció sze
r in t mások és változatosak a tünetek.

Exophthalmus: a klasszikus Hand—Schüller— 
Christian-betegséget exophthalmus — diabetes in
sipidus — csontelváltozás triásza jellemzi. Ezt sok 
esetben más szervek elváltozása egészítheti ki (23). 
Mi anyagunkban a triász elő fordulását egy bete
günkben sem észleltük. Exophthalmus egy bete
günkben volt.

Diabetes insipidus: az eosinophil granulom ato
sis és diabetes insipidus elő fordulása gyakori (23, 
28, 37, 39, 62). Néha a két ártalom  együtt fordul 
elő , m áskor csontfolyamat is van. Anyagunkban 
diabetes insipidus 5 esetben volt. Mind az 5 beteg 
férfi volt. A diabetes insipidus általában 3—6 év
vel megelő zte a csont- vagy a tüdő elváltozás k iala
kulását.

Csontfolyamat: irodalm i adatok szerint ez a 
forma a leggyakoribb. Anyagunkban 2 betegnek 
volt csontelváltozása.



Mastoiditis: a krónikus fülfolyamat gyakori  
eosinophil granulomatosisban. Ez néha megelő zi a 
tüdő  megbetegedését, vagy egyidő ben fordul elő . 
Feltételezik, hogy a betegség által okozott csontel
változás következménye (38, 71). Anyagunkban ezt 
nem észleltük.

Diagnosztika: a leírt triász jelenléte esetén eo
sinophil granulomatosisra kell gondolni. A triász 
azonban nincs mindig jelen, ezért az eosinophil gra
nulomatosis diagnózisa sokszor nehéz. A tüdő  izo
lált elváltozását a legnehezebb felismerni. Az eosi
nophil granulomatosist sokféle tüdő betegség utá
nozhatja. Általában a gondosan felvett anamnesis, 
az aprólékos somaticus vizsgálat, a cytológiai, bak
teriológiai, humoralis és egyéb laboratóriumi vizs
gálat sem tisztázza a kórismét. Ilyen esetben fel
tétlenül biopsia végzése célszerű , ami egyedüli biz
tosítéka a kórismézésnek (35, 56). Ez a lehető ség 
kizárja a jelen nem levő  betegségek mint: tuber
kulózis, sarcoidosis, pneumokoniosis, carcinosis, 
mykosis stb. gyanúját. Anyagunkban 15 esetben 
tüdő -biopsia segítségével szöveti vizsgálattal is 
megerő sítettük a kórismét. Biopsia után szövő d
mény egyetlen esetben sem volt. Egy betegen nem 
végeztünk biopsiát, a diabetes insipidus és a mell
kas röntgenkép szólt eosinophil granulomatosis 
mellett.

Pathológia: az elváltozást a nodularis jelleg 
jellemzi. A gócok granulomából állnak, amelyek 
sejtes összetevő i a histiocyták, az eosinophil granu- 
latiót mutató sejtek és más sejtes elemek (mono- 
cyták, plasmasejtek, neutrophil granulocyták). A 
gócra ezenkívül sclerosis jellemző , a góc belsejében 
néha necrosis van. A granulomatosus és sclerotikus 
szöveti elváltozás következtében megváltozik a 
broncho-alveolaris struktúra, különösen a rugal
mas rostoké. A szövetdestrukció a kis hörgő kre is 
ráterjedhet és minden esetben érintettek a véredé
nyek is. A granuloma és sclerosis szomszédságában 
atrophiás reticularis pneumonia, hypertrophiás 
pneumonia, atelektasia található, és végül a scle
rosis ráterjedhet az interlobiumra is (6, 41, 67) (4. 
ábra).

Elektronmikroszkópos vizsgálattal intracyto- 
plasmatikus struktúrát írtak le, amelyek filamento
sus alakúak, transzverzális csíkozással, a sejtmem
bránnal való összefüggésük valószínű , ső t feltehe
tő en a phagocytosis és a pinocytosis sejt-invagina- 
tiójában játszanak szerepet (9, 10, 66). A struktúra 
hasonlósága a bő r Langerhans-sejtjeinek granulo- 
máihoz feltű nő  és felmerül a lehető sége annak is, 
hogy a histiocytosis tulajdonképpen Langerhans- 
sejtes retikulosis lenne (9, 10, 63, 66). Az enzym- 
vizsgálatok azonban ezt nem erő sítették meg.

Kezelés: leggyakrabban ma a corticosteroido- 
kat alkalmazzák a tüdő  eosinophil granulomatosis 
kezelésében (8, 16, 32, 49, 61, 74). Egyesek szerint  
átmeneti javulás vagy stabilizáció, ső t végleges gyó
gyulás is elérhető  vele. Mások kétségbe vonják ezt 
a hatást (20, 26, 33, 35). Ismét mások hatástalannak  
ítélik a corticosteroid kezelést (13, 17, 58). A cor-  
ticosteroidot nagy adagban, a lehető  legkorábban és 
legalább egy évig kell adni (22, 61, 71). Spontán 
regressiót is leírtak (48, 61).

Ű jabban az eosinophil granulomatosis vinco- 
blastin kezelésérő l is beszámoltak, és ezt a cytosta- 
ticumot kedvező  hatásúnak találták (14, 15, 60, 63, 
64).

Mi úgy gondoljuk, hogy a corticosteroidot dis- 
seminalt mikronodularis formában kell adni, mi
elő tt a fibrosis ki nem alakult. Prednisolon kezelést 
8 betegünkön végeztünk. Terápiás effektust 5 eset
ben értünk el.

Prognózis: a felnő ttek krónikus eosinophil gra- 
nulomatosisa egyszerre, vagy egymást követve több 
lokalizációt mutat. A betegség prognózisát ezért ne
héz megítélni. Anyagunkban a betegség lokalizá
ciója a következő  volt:

Csak tüdő  elváltozása 10, tüdő megbetegedése 
és diabetes insipidusa 3, tüdő elváltozás, csontmeg
betegedés és diabetes insipidus társulása egy, tüdő
elváltozása és csontmegbetegedése egy, tüdő elvál
tozás, diabetes insipidus és exophthalmusa egy be
tegnek volt.

A  prognózis a beteg korától, a betegség loka
lizációjától és a szervezet általános állapotától függ 
(17, 19, 50).

A tüdő elváltozás kialakulása kedvező tlen jel, 
de stabilizáció, ső t gyógyulás is lehetséges. Egyes 
betegek a gyógyult állapot után is utóbajokat ő riz
nek meg: diabetes insipidus, hypophysis-elégtelen- 
ség, stb. Más esetekben a tüdő -parenchyma többé- 
kevésbé elhegesedik, de ez a légzést különösebben 
nem terheli. Végül kb. az esetek egyharmadában 
súlyos károsodás alakul ki, és az életben maradás 
reménye kétséges, a központi idegrendszer káro
sodása, vagy a súlyos cor pulmonale miatt, amely 
végül halálhoz vezet. Mi 2 beteget vesztettünk el. 
Az egyik 4 évvel a betegsége felfedezése után cor 
pulmonaleban halt meg. A másik beteg valamilyen 
intercurrens betegség miatt Prednisolont szedett 
gátlószeres védelem nélkül és miliaris tuberculo- 
sisban halt meg. A többi betegünk jelenleg is él.

Összefoglalás. Szerző k 16 eosinophil granulo- 
matosisos beteg klinikai adatait ismertetik. Közü
lük 13 férfi, 3 nő , 12 beteg 40 év alatti volt. A be
tegség felfedezése 9 esetben klinikai panaszok alap
ján, 7 betegben tüdő szű rő -vizsgálattal történt. A 
beutalási kórisme leggyakrabban mellkasi sarcoi
dosis és miliaris tbc volt. A kórkép röntgenológiai 
formája micronodularis, reticularis, kiterjedt tüdő - 
parenchyma-pusztulás mellett lépestüdő  jellegű , 
illetve solid kerek elváltozás volt. A betegek felé
ben emelkedett We.-értéket, hypergamma- és hy- 
peralpha2-globulinaemiát találtak. Betegeik zöme 
tuberculin-negatív volt. A megbetegedés 10 esetben 
csak a tüdő re lokalizálódott, 6 esetben más szervi 
társulása "is volt. Diabetes insipidust 5 betegben, 
spontán légmellet 2 betegben észleltek. A kórismét 
15 betegben tüdő -biopsia segítségével szöveti vizs
gálattal is megerő sítették. 8 beteget kezeltek Pred- 
nisolonnal, 5 esetben eredményesen, 2 beteg meg
halt.
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Kórokozó baktérium ok 
an tib io tikum 
rez isz ten c iá ján ak  
vá ltozása
1SB7—1 9 7 0  években
Boldogh István és Bóján Mária dr.

A baktériumok antibiotikum érzékenysége idő sza
kos változásának regisztrálása és a kevésbé alkal
mazott vagy újabb antibakteriális szerekkel kap
csolatos tapasztalatok közlése — az antibiotikum
rezisztencia állandó növekedése miatt — nemcsak 
elméleti, hanem méginkább gyakorlati szempont
ból jelentő s (1). Ezen meggondolás alapján tartot
tuk célszerű nek intézetünkben 4 év alatt végzett 
érzékenységi vizsgálatok eredményeit statisztikai 
szempontból feldolgozni, továbbá összegezni az 
újabb antibiotikumok iránti rezisztencia emelke
dését.

Statisztikai felmérésünk során az alábbi kérdé
sekre kívántunk választ kapni:

1. Miként alakult az elmúlt 4 év során a leg
gyakrabban elő forduló pathogen baktériumok an
tibiotikum rezisztenciája a több éve kiterjedten al
kalmazott és a polirezisztens baktériumok számára 
fenntartott antibiotikumok iránt?

2. Hogyan alakult és m ilyen mértékű  a polire- 
zisztencia baktériumtörzsek szerint?

Anyagok és módszerek

Négy év alatt 41 840 vegyes anyag (vizelet, genny, 
orr-, torok-, fülváladék, liquor stb.) bakteriológi ai v izs
gálatát végeztük el. Az anyagokból k itenyésztett kór
okozó baktériumok megoszlása a következő : 3920 S. 
aureus; 1680 S. faecalis; 8620 E. coli; 5285 B. proteus; 
3085 K lebsiella csoport; 1190 Pseudomonas csoportba 
tartozó baktérium és 5860 egyéb (S. epidermidis, S. v i
ridans, S. pyogenes, Pneumococcus, Haemophilus stb.).

A törzsek antibiotikum érzékenységét papírkoron
gos módszerrel (2) határoztuk meg. A kórokozó 6 órás 
bouillon tenyészetét steril vattatamponnal agar, véres 
agar felszínére szélesztettük. Az antib iotikum érzé
kenység meghatározásához Biotest (Humán Oltóanyag
termelő  és Kutató Intézet) korongsorozatot használ
tunk. Az eredményeket 18 óra m úlva olvastuk le. Az

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 7. szám

értékelés a Humán Oltóanyagtermelő  Intézet leírása 
szerint történt.

Ha a Gram-negatív baktériumok 4 vagy több (3), 
a Gram-pozitívak pedig 5 vagy több (35) antibiotikum 
m al szemben rezisztensnek bizonyultak, a törzset poli-  
rezisztensnek tekintettük.

Eredmények, megbeszélés

1. H ogyan  a laku lt az e lm ú lt 4 év  során a leg 
gyak rabban  e lő fordu ló  pa thogen  bak tér ium ok  an ti
b io tikum -rez isz tenc iá ja  a több  éve k ite r jed ten  a l
ka lm azott (pen ic illin , strep tom ycin , c lo ram phen ico l, 
O xytetracyclin , ery th rom ycin ) és a p o lirez isz ten s 
bak tér ium ok  szám ára fenn ta r to tt, k evésb é a lka lm a
zott an tib io tikum ok  irán t (vancom ycin , sp iram ycin ,  
oleandom ycin , neom ycin , kanam ycin , novob iocin ).

Az 1. táblázat szemlélteti a Gram-pozitív bak
tériumok közül annak a két kórokozónak az elmúlt 
4 év alatti antibiotikum-rezisztenciája alakulását, 
melyek elő fordulási gyakorisága a legnagyobb, és 
magas antibiotikum-rezisztenciájuk miatt e cso
portban a legjelentő sebbek:

A S. aureus törzsek penicillin rezisztenciája az: 
utóbbi 4 évben jelentő sen nem változott, összevetve 
eredményeinket az intézet 1964-es eredményeivel, 
amikor is a rezisztencia 74% volt, valamint Móra 
és mtsai 75—76% (4), Levina 62% (5), Déváid 67% 
(6), Hajós K. és mtsai 69% (7) eredményeivel, meg
állapíthatjuk, hogy az utóbbi években a S. aureus 
penicillin rezisztenciája állandósult. Ennek az ész
lelésnek az egyik oka lehet, hogy a penicillin fel- 
használásának lehető ségei viszonylag beszű kültek 
és a therapiában szívesebben alkalmazzák a ked
vező bb hatású félszintetikus penicillin készítmé
nyeket. Penicillin therapiát csak a kitenyésztett 
kórokozó elő zetes antibiotikum vizsgálati eredmé
nye után alkalmazhatunk.

A S. aureus törzsek tetracyclinekkel szembeni 
rezisztenciája emelkedett legkifejezettebben. E je
lenséget más szerző k is megerő sítik (8, 9, 10, 11, 
12). Ambuláns betegekbő l izolált S. aureus törzsek 
82%-át (13), hordozókból kitenyésztett S. aureus 
törzsek 93%-át írták le tetracyclin-rezisztensnek
(14).

A streptomycin- és chloramphenicol-rezisztens 
törzsek elő fordulási százaléka nem emelkedett. 
Eredményeinket több szerző  is megerő síti (1, 15). 
A staphylococcus hordozókból izolált S. aureus 
törzsek streptomycin- és chloramphenicol-érzé- 
kenysége közel azonos (35—46%) (13).

A S. aureus törzsek methicillin- és oxacillin- 
rezisztenciájának százaléka eltér, amennyiben m e- 
thicillinnel szemben a törzsek 13—19%-a, oxacil- 
linnel szemben 7—13%-a rezisztens. Az irodalmi 
adatok megegyező  eredményekrő l számolnak be 
(16, 17, 18, 19). Rozgonyi és mtsai (20) által vizs
gált 300 S. aureus törzs 15,3%-a lO/vg/ml methi- 
cillint tartalmazó agaron is növekedést mutatott.. 
Nagyrészt idült, gennyedő  mellkasi folyamatból 
izolált, S. aureus törzsek 19%-a 3 /ig/ml m ethicil- 
linnel szemben rezisztens (12).

A macrolid csoport antibiotikumai igen ked
vező  hatást fejtenek ki. Ezek közül is a leghatáso
sabbnak bizonyult a vancomycin, az oleandomycin, 
a spiramycin és a novobiocin, amelyekkel szemben
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a S. aureus törzsek rezisztenciája 4—16% között 
ingadozik. Hasonló kedvező  eredményekrő l számol
nak be hazai (1, 24) és szovjet kutatók (22, 23) egy
aránt, akik vegyes érzékenységű  S. aureus törzsek 
vizsgálata során kitű nő  macrolid antibiotikus ha
tást figyeltek meg.

A S. faecalis rezisztenciája az elmúlt 4 évben 
tovább emelkedett. A széles körben alkalmazott an
tibiotikumok — erythromycin és chloramphenicol 
kivételével — gyakorlatilag hatástalanok. S. fae
calis okozta megbetegedés során csak az erythro- 
mycintő l és a chloramphenicoltól várható jó the- 
rapiás hatás. Természetesen ezek alkalmazásakor is 
számolnunk kell 24—30%, illetve 42—48% rezisz
tenciával. Az irodalmi adatokban (1, 25) hasonló
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eredmények találhatók. E két antibiotikum kiváló 
enterococcus-ellenes hatását Schneierson (26) ered
ményei is megerő sítik.

Vizeletbő l kitenyésztett törzsek 88,3%-át 15 
«g/korong erythromycinnel szemben, 95,4%-át 30 
/tg/korong chloramphenicollal szemben találta ér
zékenynek. A S. faecalis fertő zések therapiájában 
eredményesen alkalmazható még a neomycin és a 
vancomycin, melyekre a törzsek 50, illetve 85%-a 
érzékeny.

A. 2. táblázatban foglaltuk össze az 1967—1970. 
években a vegyes vizsgálati anyagból izolált Gram- 
negatív kórokozó baktériumok antibiotikum-rezisz
tenciájának alakulását.

A széles spektrumú antibiotikumok közül leg
régebben a streptomycint alkalmazzuk, ennek elle
nére a streptomycinnel szembeni rezisztencia a leg
kisebb és az utóbbi 4 évben csak minimálisan nö
vekedett. Adatainkat érdemes összehasonlítani in
tézetünk 8 évvel ezelő tt végzett vizsgálati eredmé
nyeivel. 1962-ben az E. coli 35%-a, a Proteusok 64 
százaléka, a Pseudomonas törzsek 67%-a volt re- 
zisztens (1). 1970-ben a törzsek felsorolási sorrend
jében a streptomycinnel szembeni rezisztencia 45, 
74 és 74%. A streptomycin-rezisztencia viszonylag 
kedvező bb alakulását több kutató (1, 25, 27, 28, 34) 
adata támasztja alá. A cloramphenicollal szembeni 
rezisztens törzsek száma az E. coli esetében csök
kent (1965-ben 57%, 1970-ben 40%), a Klebsiella, 
a Proteus, a Pseudomonas csoport törzseinél — az 
intézetünkben végzett felmérés (1) eredményeihez 
viszonyítva stagnál. Korányi és mtsai (34) kora
szülöttekbő l és csecsemő kbő l kitenyésztett Pseudo
monas törzsek 98%-át, a Proteus törzsek 30%-át ta
lálta chloramphenicollal szemben rezisztensnek. A z 
utóbbi 4 évben az általunk izolált Gram-negativ 
kórokozók oxitetracyclin rezisztens törzseinek az 
aránya növekedett a legkifej ezettebben, különösen 
az E. coli és a Klebsiella törzsek esetén. A Proteus 
és Pseudomonas törzsek esetén alkalmazásuk szinte 
kilátástalan. Irodalmi adatok hasonló eredmények
rő l írnak (25, 28, 29).

Jelenleg a polymyxin látszik — a Proteus cso
port kivételével — a leghatásosabb antibiotikum
nak a Gram-negatív baktériumok ellen. A poly-
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m yxin kedvező bb antibakteriális hatását több szer
ző  is kiemeli (30, 31, 27).

Az E. coli, a Klebsiella és Proteus csoport tör
zseire jó hatású antibiotikum a kanamycin. A ka- 
namycin eredményes antibakteriális hatásáról ír
nak Storin és mtsai (32). Intézetünkben a polire- 
zisztens E. coli, Klebsiella és Proteus csoportba tar
tozó törzsek kanamycin rezisztenciája 26, 21, 33% 
(1). A vizsgált négyféle Gram-negatív kórokozó 
baktériumra a neomycin fejti ki a legkedvező bb 
hatást. Első sorban a polirezisztens Pseudomonas és 
Proteus csoport baktériumai ellen hatásos gyógy
szer. Eredményeinkkel megegyeznek Rozgonyi és 
mtsai (1) vizsgálatai, akik 1966-ban 5 hónap alatt 
csak csekély számban tudtak izolálni neomyein- 
rezisztens Proteus és Pseudomonas törzseket. Má
sok (28) otitis esetén izolált Pseudomonas és Pro
teus törzsek több mint háromnegyed részében ta
lálták a neomycinl hatásosnak. Szelestei (11) vize
letbő l kitenyésztett kő i okozók érzékenységét vizs
gálva fenti törzsek esetében, azokat 88%-ban talál
ta érzékenynek.

A táblázat utolsó oszlopa a Gram-negatív bak
tériumoknak a nitrofurantoin iránti rezisztencia  
alakulását mutatja. A rezisztencia legnagyobb mér
tékben emelkedett Klebsiella és Proteus törzsek 
esetében. Eredményeinkkel megegyeznek lto és
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mtsa (33) adatai, akik az E. coli és Klebsiella tör- 
zsek 50%-át találták nitrofurantoin iránt rezisz-  
tensnek. Más szerző k (34) 100%-os nitrofurantoin- 
rezisztenciáról írnak.

2. Hogyan alakult az elmúlt 4 év során a poli- 
rezisztencia és m ilyen fokot ért el az egyes bakté
riumtörzseknél ?

A polirezisztens baktériumok egyre növekvő 
megjelenésérő l az utóbbi években több közlemény 
jelent meg. Vasemins és mtsai (36) az E. coli tör
zsek 7,4%-át találta 4 vagy több antibiotikummal 
szemben rezisztensnek, más szerző k 34—50%-át. A 
Pseudomonas törzsek 75%-át, a Staphylococcus tör
zsek 14,3%-át, ill. 15—21%-át találták polirezisz- 
tensnek.

Az utóbbi 4 évben laboratóriumunkban izolált 
kórokozó baktériumok rezisztenciafokát mutatja a
3. és 4. táblázat. 1967—1970 között a S. aureus tör
zsek 33—44%-t, a S. faecalis törzsek 72—90%-a bi
zonyult 5 vagy több antibiotikummal szemben re
zisztensnek. A S. aureus törzsek 27%-a 5—6, a S. 
faecalis 35%-a 7—8 antibiotikummal szemben re- 
zisztens. Az E. coli 21—38%-a, a Klebsiella csoport 
törzsei 47—61%-ban, a Proteus törzsek 65—79%- 
ban, a Pseudomonas törzsek 93—97%-ban polire- 
zisztensek. A polirezisztens baktériumok nagyará
nyú megjelenése ma már nem magyarázható a mu
tációs szelekciós szemlélettel. E jelenség tanulmá
nyozása során megállapították, hogy a baktériu
mok gyógyszerekkel szembeni ellenállásának nagy 
része exogen eredetű , örökletes anyagtól származik, 
s különös jelentő séggel bírnak azok a baktériumok, 
melyeknek gyógyszertű rése polivalens. Közismert, 
hogy a rezisztenciafaktort hordozó, gyógyszertű rő 
baktériumok az ellenállásukat a velük érintkezésbe 
jutó baktériumoknak átadják és így azok is tole
rálják a gyógyszereket (46).

Ezt a feltételezést első ként bizonyították in 
vitro Akiba és mtsai (38), valamint Ochiai és mtsai 
(39). A jelenség nem mesterséges, mert a reziszten
ciáéi adás természetes körülmények között ember
ben L.-' végbemegy (40). Az utóbbi 2 évben bebizo
nyosodott, hogy a baktériumtörzsek mindegyike 
tartalmazhat rezisztenciafaktort és azáltal minden 
antibiotikum-rezisztenciája átvihető  (42, 35, 21, 43, 
44, 45). Hazai vonatkozásban Dobozy és mtsa (41) 
Proteus, Kolta (29) Sh. flexneri és E. coli törzseken 
vizsgálták a fertő zéses rezisztenciát. Vizsgálati 
eredményeink alapján feltételezzük, hogy a rezisz
tencia ilyen mértékű  emelkedéséért a multirezisz- 
tens rezisztencia transzfer-faktort hordozó törzsek 
felelő sek. Az episomás rezisztenciaátvitel gyakor
lati vonatkozása miatt is nagy problémát jelent, з 
a kérdés további tanulmányozása szükséges.

Összefoglalás. Statisztikailag feldolgozták az
1967—1970-ben vegyes vizsgálati anyagból kite
nyésztett kórokozó baktériumok antibiotikumérzé
kenységi vizsgálataik eredményeit.

1. Az utóbbi 4 évben a tetracyclinekkel szem
beni rezisztencia emelkedett a legnagyobb mérték
ben: S. aureusnál 53%-ról 72%-ra, E. colinál 61%- 
ról 72%-ra, K lebsiella csoportnál 66%-ról 79%-ra.
S. aureus, S. faecalis, E. coli, K lebsiella és Proteus 
csoport streptomycin és chloramphenicol reziszten



cia emelkedése nem jelentő s. A S. aureus ellen leg
hatásosabbak a methcillin, oxacillin, és a macrolid 
csoport antibiotikumai, a rezisztencia 19, 13, illetve 
4— 16%. A S. faecalis ellen — a novobiocin kivé
telével — az erythromycin és a macrolid csoport 
antibiotikumai a leghatásosabbak, a rezisztencia 30, 
illetve 12—36%.

Az E. coli, Pseudomonasok, K lebsiellák ellen 
leghatásosabb antibiotikum a polymyxin és a neo
mycin, a rezisztencia 6, 10, 15, illetve 10, 14, 24%. 
A Proteusok 15%-a neomycinnel, 33%-a kanamy- 
cinnel szemben rezisztens.

2. Az elmúlt 4 év során tovább emelkedett a 
polirezisztens törzsek száma. 1961—1970-ben az ál
taluk vizsgált antibiotikumokkal szemben a S. 
aureusok 33—44%-a, a S. faecalisok 72—90%-a, az
E. coli törzsek 21—38%-a, a Klebsiellák 47—61%-a, 
a Proteusok 65—79%a polirezisztens.
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Kórház-Rendelő intézeti Egység, Komló,
Röntgen Szakrendelés és Sebészeti Osztály

A  g y o m o r  k e t t ő s  k o n t r a s z t  
r ö n t g e n v i z s g á l a t á r ó l
Laczay András dr. és Pálvölgyi László dr.

A közelmúltban feltű nést keltett szakkörökben a 
japán Hikoo Shirakabe és mtsainak könyve (6), 
kik a gyomor kettő s kontraszt röntgenvizsgálatá
nak alkalmazásával a nyálkahártya korai rákos el
változásainak kimutatása terén figyelemre méltó 
eredményeket értek el. Eljárásuk lényege, hogy a 
szokásos gyomor röntgenvizsgálat végén szondát 
vezetnek a beteg gyomrába, s ezen keresztül szük
ség szerinti mennyiségben levegő t fújnak be. A le-

1. ábra.
Jó tónusú, egészséges gyomorról készített kettő s kontraszt 
röntgenfelvétel

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 7. szám

2. ábra.
Hagyományos vizsgálat során készült célzott felvétel. 
Hypotonia, ptosis

vegő  a gyomorban levő  maradék báriummal együtt 
a colon kettő s kontraszt vizsgálatakor látotthoz ha
sonló módon rajzolja ki a nyálkahártyát, lehető sé
get teremtve a finom elváltozások elemzésére. A 
betegrő l háton és hason fekvő  helyzetben készíte
nek célzott felvételeket.

Az elv nem ismeretlen, hiszen ezzel a lehető -i 
séggel más formában már a hazai irodalomban is 
foglalkoztak (1, 7) és ilyen jellegű  felvétel néha 
casuistikai közlésekben is látható. A széles gyakor
latban azonban elterjedni nem tudott, és közismert
té nem vált. Ezt igazolja az a tény is, hogy a kö
zelmúltban a hazai irodalomban a gyomor röntgen- 
diagnostikájával foglalkozó közlemények a lehető 
séget meg sem említik (3, 4, 5). Shirakabe és mun
katársainak meggyő ző  eredményei után azonban 
nyilvánvaló, hogy a hagyományos kitöltéses és re
liefvizsgálattal a továbbiakban minden esetben 
már nem elégedhetünk meg és törekednünk kell az 
általuk alkalmazott technikai elsajátítására.

Methodikai kérdések

A mindennapi rutin munka során minden eset
ben szondát levezetni szinte lehetetlen, s a betegek  
egy része ezt nehezen is tű rné. Ezért arra gondol
tunk, hogy a beteggel gázképző  szóda-borkő savpor 
keveréket nyeletünk, s az ily módon a gyomorban 
keletkező  gázzal próbáljuk helyettesíteni a japá
noknál szondával bejuttatott levegő t. Ez régi fogás 
a fornix kirajzolására akkor, ha gyomorléghólya- 
got nem látunk, s e célra való alkalmazása kézen-



fekvő  lehető ségnek tű nt. Ilyen próbálkozásról és 
annak eredményes voltáról az irodalomban is ta
láltunk beszámolót (2) Legegyszerű bb a betegnek 
kanálban adni a megfelelő  mennyiségű  port, s azt 
párt korty sű rű  báriumpéppel lenyeletni. A port 
azonban nem minden beteg tudja könnyen lenyel
ni, az már a szájban is kellemetlen habképző dést 
okozhat. Az adagolás bizonytalansága is hátrányos. 
Shirakabe és mtsai szerint nem közömbös a gyo
morba juttatott levegő  mennyisége, mert akár ke
vesebb, akár több az optimálisnál, hátrányosan be
folyásolja az ábrázolás minő ségét. Ezért minden 
esetben a gyomor nagyságától, tónusától függő  in
dividuális adagolás a helyes. Esetenként a gyomor 
túlzott felfúvása kellemetlen következményekkel is 
járhat: egyik betegünk, kinek silicosis miatt csök
kent légzésfunctiója volt, a gázképző  por szokásos 
adagjának bevétele után dyspnoés rohamot kapott.

Ezért borkő savat és szódabikarbonátot megfe
lelő  arányban tartalmazó pilulákat készíttettünk. 
Ezeket a legtöbb beteg könnyen le tudja nyelni. 
Szájában és nyelő csövében a gázképző dés még alig 
indul meg, s megfelelő  alapanyag alkalmazása ese
tén a pilulák a gyomorban gyorsan szétesnek. Is
merve a pilulánként fejlő dő  gáz mennyiségét, bi
zonyos mértékig adagolhatjuk a gyomorba jutó 
gázt, vagyis szonda nélkül elérhetjük azt, amit Shi
rakabe és mtsai szonda segítségével. Gyakorlatilag

3. ábra.
Ugyanazon eset kettő s kontraszt felvétele. A kishajlat men
tén a középső  harmadban tapadó folt kis centrális telő dési 
többlettel. Hasonló kisebb elváltozás kissé lateral és felfelé 
a hátsó falon. Mű tét: három gyufafejnyi ulcus, kis gyulla
dásos udvarral

4. ábra.
Hagyományos vizsgálat során készült célzott felvétel. 
Bizonytalan tapadófolt sejthető  a corpus felső  harmadában

e' célra alkalmasnak a következő  összetételű  pilu- 
lát találtuk:

Rp.
Acidi tartarici  
Natrii bicarbonici

aa grta 10,0 
Polyvidoni 
Spir. conc.

qu. s. u. f. 1. a. pilulae No. C (centum).

E pilulák mindegyikébő l megközelítő leg 20 ml 
gáz fejlő dik, tehát egy átlagos gyomor vizsgálatá
hoz 15—20 pilula szükséges. Ez a módszer rutin
szerű  alkalmazásának bizonyos mértékig határt 
szab, hiszen a rengeteg gyomorvizsgálat mindegyi
kénél ilyen mennyiségű  pilula felhasználása a 
gyógyszertárak magistralis munkáját ugyancsak 
megnövelné. Ezért a gyakorlatban úgy járunk el, 
hogy kettő s kontraszt vizsgálatot nem minden eset
ben végzünk, csak akkor, ha a hagyományos eljá
rással megnyugtatóan nem tisztázható az eset, vagy 
a vizsgálat negatív lelete ellentétben van az anam
nesis és klinikai vizsgálat adataival. Hogy port vagy 
pilulát alkalmazunk, azt esetenként döntjük el.

Shirakabe és mtsai hangsúlyozzák az ismételt 
vizsgálatok és több irányban készített célzott felvé
telek fontosságát gyanús esetekben. Ennek a tö
rekvésnek a gyakorlatban idő  és gazdasági ténye
ző k egyaránt határt szabnak. Ha azonban meggon
doljuk, hogy mind a tumoros, mind az ulcusos el
változások statisztikusan leggyakoribbak a kishaj
lat mentén, az angulus és antrum területén, célsze-

í



rű nek tű nik elő térbe helyeznünk e kritikus terüle
tek vizsgálatát. Ezek általában jól ábrázolódnak 
hátfekvésben, esetleg kissé balra fordult helyzetben 
készített kettő s kontraszt felvételeken, ezért ru
tinszerű  tájékozódásra ez tű nik legalkalmasabb
nak. A beteg a szokásos gyomor röntgenvizsgálat 
végén néhány korty sű rű  báriumpéppel megfelelő 
mennyiségű  pilulát vagy port nyel le, és hátfek
vésben készítünk célzott felvételt. Ilyen képet mu
tat 1. ábránk, mely érzékelteti e felvételtípus szép
ségét és diagnosticus lehető ségeit. Amennyiben az 
így kapott kép nem kielégítő  vagy egyéb localisa- 
tióban észlelünk gyanús elváltozást, a beteg ernyő 
alatti forgatásával, testhelyzetének változtatásával  
befolyásolhatjuk a gyomorban a gáz helyzetét, és 
így jó feltételeket teremthetünk a kérdéses terület
rő l készítendő  kettő s kontraszt felvétel exponálá
sára.

Esetismertetés

Az elmúlt évek során több mint 100 esetben 
végeztünk a fenti módon kettő s kontraszt gyomor 
röntgenvizsgálatot. Tumort 5, fekélyt 24 esetben 
diagnosztizáltunk. Ezek közül mű téttel igazolt 3, il
letve 18 eset. Minden esetben természetesen nem 
tudtunk határozottan állást foglalni a röntgenlelet
ben az elváltozás benignus vagy malignus jellege 
mellett, de a finom anatómiai elváltozások leírása a 
mű téti lelettel meglepő  pontossággal egyezett. Az

5. ábra.
Ugyanazon eset kettő s kontraszt felvétele: ulcus a hátsó 
falon a felső  harmadban, malignitásra utaló elváltozások 
nélkül

6. ábra.
Felvétel a kitöltött gyomorról: antrum tumor jellegzetes 
képe.

eljárás finom fekélyes elváltozások kimutatására 
rendkívül alkalmasnak bizonyult olyan esetekben, 
mikor a hagyományos gyomor röntgenvizsgálat ne
gatív vagy bizonytalan leletet adott. Korai carci
noma esetet eddig nem észleltünk, de a szokásos 
módszerrel is nyilvánvalóan kimutatható elő rehala
dottabb tumorok precízebb ábrázolása révén ilyen 
esetekben is hasznos informatiókat nyújthat a ket
tő s kontraszt vizsgálat. Az alábbiakban ismertetjük 
néhány esetünket.

1. eset. 60 éves nő beteg. Férje két éve meghalt, az
óta nem tud megnyugodni, étvágytalan, fogy. Az utób
bi hónapokban gyomra sokat fájt. Laboratóriumi le le
tei em lítésre m éltó adatot nem tartalmaznak. Hagyo
mányos röntgenvizsgálat során a gyomor hypotoniás, 
ptoticus volt, egyéb elváltozás célzott felvételen sem 
volt kimutatható (2. ábra). Kettő s kontraszt röntgen- 
felvételen (3. ábra) a kishaj lat m entén a középső  har
madban alig 1 cm átmérő jű  felü leten a barium tapadó
foltot ad, centrálisán gyufafejnyi, apró többlettelő dés- 
sel. Ettő l kb. 2 cm -rel fe lfe lé és lateral felé a hátsó 
falon kisebb, kevésbé kifejezett tapadó folt látszik. 
Mű tét során három kis, gyufafejnyi fekélyt találtunk  
gyulladásos udvarral körülvéve. Kettő  a felvételen lá
tott tapadó foltoknak m egfelelő  helyen volt, a harma
dik a röntgenképen retrospective sem mutatható ki. 
Szövettani vizsgálat benignus képet mutatott.

2. eset. 73 éves nő beteg. Hónapok óta fennálló 
gyomorpanaszok, sokat fogyott. A hagyományos rönt
genvizsgálat során készített felvételek  bizonytalan ta
padó foltot sejtettek a corpus felső  harmadában (4. áb
ra). Ez a terület compressio számára nem hozzáfér
hető , az elváltozás jellege a szokásos módon megnyug
tatóan nem volt tisztázható. A vizsgálat eredménye a 
beteg sorsát döntő en befolyásolta, mert gyenge általá
nos állapota m iatt m ű téti beavatkozás komoly kocká
zatot jelenthetett. Ezért elvégeztük a kettő s kontraszt
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vizsgálatot (5. ábra), mely az elváltozásnak m egfelelő 
helyen éles szélű  fekélvt mutatott malignitásra utaló 
je lek  nélkül. A beteg mű tétre nem került, állapota kon
zervatív kezelésre lényegesen javult.

3. eset. 52 éves nő beteg néhány hónapja fennálló, 
fokozódó gyomorpanaszokkal, étvágytalansággal, fo
gyással. Laboratóriumi leletei közül k iem elnénk a kis
sé fokozott vérsejtsüllyedést és a próbareggeli hypacid 
eredményét. A hagyományosan vizsgált gyomorról ké
szített célzott felvétel (6. ábra) egyértelmű en mutatja  
az antrumot szű kítő  tumor jellegzetes képét. A hát
fekvésben készült kettő s kontraszt felvételen (7. ábra) 
ezenkívül jól látszik a redő zet torsiója, m ely arra utal, 
hogy a beteg fekvő  helyzetében az antrum hátsófali 
része felfe lé nem tud szabadon elm ozdulni. Ugyanezen 
a területen ulceratióra utaló tapadó folt látszik. Mű tét 
során az antrum hátsó falából kiinduló tumort ta lál
tunk felü letes exulceratióval. Az antrum hátrafelé rög
zített volt, szerencsére nem tumoros invasio, hanem 
gyulladásos adhaesio következtében, így a tumor rese- 
cabilisnak bizonyult. Szövettani vizsgálat adenocarci- 
nom át talált.

Megbeszélés

Az ismertetett esetek csak illusztratív példák, 
számos hasonlót tudnánk felsorolni a kettő s kont
raszt röntgenvizsgálati módszer gyakorlati értéké-

7. ábra.
Ugyanazon eset kettő s kontraszt felvétele. A redő kép tor
siója az antrum hátsó falának rögzítettségére, a lapos ta
padófolt ulceratióra utal. Mű tét: exulceraló antrum tumor, 
az antrum hátrafelé gyulladásos adhaesiókkal rögzített

nek igazolására. Ügy véljük azonban, hogy ez nem 
szükséges, a bemutatott esetek erre elégségesek. Ki 
szeretnénk emelni 1. esetünket, mely különösen ta
nulságos. A szokásos gyomor röntgenvizsgálat ul- 
cust nem talált, kettő s kontraszt módszerrel két fe
kélyt tudtunk kimutatni, mű tét során hármat ta
láltunk. Ez gyakorlatilag azt jelenti, hogy negatív 
hagyományos röntgenlelet alapján neuroticusnak, 
szimulánsnak, ső t extrem esetben táppénzcsalónak 
tarthatnánk egy beteget három fekéllyel a gyom
rában !

Az ismertetett egyszerű  eljárás tehát hasznos 
kiegészítő je a gyomor hagyományos kitöltéses és 
reliefvizsgálatának. A kettő s kontrasztban a nyál
kahártyán tapadó keskeny báriumréteg megfelelő 
vetületben jól kirajzolja az egyéb módon esetleg 
nem is sejthető  finom elváltozásokat. A röntgen- 
felvételek és a mű téti praeparatumok összehason
lítása során feltű nt, hogy a fekélyes vagy tumoros 
elváltozások merev területének megfelelő en a ket
tő s kontraszt képen a környezetnél intenzívebb ár
nyékot adó udvar látszik. Ezt a következő képpen 
értelmezzük: ha léggömböt fújunk fel, akkor az 
ujjaink között tartott, nem táguló felületen meg
marad a léggömb belsejében levő  talcum. Hasonló
képpen a felfúvódó gyomorban is a merev, nem 
táguló felületeken tapad jobban a bárium — jól 
értékesíthető  diagnosztikus jelként a radiológus 
számára.

Szükségesnek véljük, hogy ezt a lehető séget az 
érdekelt klinikus is ismerje, és amennyiben a szo
kásos gyomor röntgenvizsgálat eredményét nem 
érzi megnyugtatónak, a radiológustól ilyen jellegű 
kiegészítő  vizsgálatot kérjen. Saját gyakorlatunk
ban a kettő s kontraszt felvétel készítése minden 
problematicusnak tű nő  esetben a gyomor röntgen- 
vizsgálatának befejező  aktusát képezi.

Összefoglalás. Ha borkő sav és szódapor keve
rékét vagy ebbő l készített megfelelő  összetételű  pi- 
lulákat adunk a betegnek a szokásos gyomor rönt
genvizsgálat végén, a kettő s kontraszt irrigoscopia 
colon-képéhez hasonlóan jól áttekinthető  kontúr- és 
reliefképet kaphatunk. Az ily módon hátfekvésben 
készített tájékozódó felvétel jó képet ad a gyomor 
legkritikusabb területeirő l, és szükség szerinti test
helyzetben célzott felvételekkel kiegészítve, értékes 
diagnosztikus többletet jelent, a szokásos vizsgálati  
eljárással szemben. Az eljárás minimális idő több
letet jelent, és alkalmas a szokásos célzott felvéte
leken ki nem mutatható finom elváltozások felde
rítésére, valamint a már kimutatott kóros jelensé
gek finomabb részleteinek tisztázására.

IRODALOM: 1. Fóti M.:  Magy. Rad. 19C2, 14, 326. 
— 2. Gelfand, D. W., Hachiya, J.: Radiology. 1969, 93, 
1381. — 3. Gimes B.: Orv. Hetil. 1970, 111,\ 868. — 4. 
Gimes B.: Radiológiai Közlemények. 1970, 54. 1. — 5. 
Gimes B.: Radiológiai Közlemények. 1970, 128. 1. — 6. 
Shirakabe, H. és mtsai: Frühkarzinom des Magens. 
Thieme, Stuttgart, 1969. — 7. Seilei C.: Az orvostudo
mány aktuális problémái. 1970/3, 5. 1.

%
4

3 8 3



Ú JA B B  M Ű T É T I E L J Á R Á S O K

Szegedi Orvostudományi Egyetem, I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Petri Gábor dr.),
Röntgenklinika (igazgató: Szenes Tibor dr.) 
és Budapesti XIII. kér. Tanács V. B.
Róbert Károly körúti Kórháza, II. Belosztály 
(osztályvezető  fő orvos: Braun Pál dr.),

I n f a r k tu s  u tá n i  
m ű t é t t e l  g y ó g y í to t t  
s z í v a n e u r y s m a
Kovács Gábor dr., Fazakas Sándor dr.. 
Fráter Lóránd dr. és Gedeon András dr.

Nagyobb gyű jtő statisztikák szerint myocardiális 
infarctus után mintegy 15—40%-ban alakul ki bal 
kamrai aneurysma (1, 6) ezek egy része azonban a 
klinikai észlelés elő l rejtve marad és csak a kór
bonctani statisztikákban szerepel. Infarctus utáni 
boncolási anyagban csaknem 40%-ban fordul elő , 
míg a radiológiailag kimutatott aneurysma gyako
risága csak 20% körüli (6). A postinfarctusos aneu
rysma prognózisa kedvező tlen: sebészi kezelés nél
kül az esetek 70%-a 3 éven belül meghal (8). A 
szívruptura — ha a korai szakban nem követke
zett be — késő bb már aránylag ritka, talán azért, 
mert a letapadt pericardium megerő síti az aneu
rysma heges falát.

Az aneurysma káros következményei többfé
lék. A kamra üregének növekedésével a myocar
dium mű ködésének hatásfoka romlik, s az ehhez 
társuló paradox pulzáció a myocardium fokozott 
munkája ellenére csökkenti az effektiv verő térfo
gatot (5, 7). így a coronaria-áramlás is csökken, s 
nem tud eleget tenni a fokozott oxygénigényeknek. 
Mindez a bal kamra elégtelenségéhez, nem ritkán 
újabb infarctushoz vezet. Gyakori következmény a 
gyógyszeresen nem vagy alig befolyásolható rhyth- 
muszavarok fellépése is. Az aneurysmában meg
lassult, örvénylő  áramlás csaknem minden esetben 
fali thrombusok képző déséhez vezet, és az ismétlő 
dő  systémás embóliák is állandó életveszélyt jelen
tenek (8). Mindezek a következmények akkor is 
létrejönnek, ha ún. „belső ”, a szívkontúron elő bol- 
tosulást nem okozó aneurysmáról van szó.

Az aneurysma eltávolításával az említett kö
vetkezmények megszüntethető k és a keringési elég
telenséghez vezető  circulus vitiosus visszafordít-
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ható (2, 4, 5, 7). Ezek az egyébként rossz állapot
ban levő  betegek a mű téti traumát jól tű rik és mű 
tét után gyorsan javulnak. A mű téti mortalitás Ef
fler  sorozatában mindössze 6% körüli (3).

A sebészi beavatkozás elő feltétele, hogy az in
farctus után legalább 3, de inkább 6 hónap eltel
jen. Ez az idő szak az aneurysmazsák széleinek el
jegesedéséhez szükséges; friss aneurysma m ű tété 
esetén ugyanis a nekrobiotikus szövetekbe helyezett 
varratok nem tartanak. A mű tét biztonsággal csak 
extracorporalis keringésben, nyitott szíven végez
hető  el, lényege pedig az aneurysma kiirtása és a 
szélek egyesítésével új kamraüreg kialakítása. A 
kamra belvilága természetesen kisebb lesz, de mű 
ködése lényegesen javul (2, 3, 4, 5).

Esetismertetés

W. M., 63 éves férfibeteget halmozódó angina pec
toris m iatt vettük fe l a Róbert Károly Körúti Kórhá z 
II. Belosztályára, 1969. június 20-án. A betegnek első 
ízben 2 héttel elő tte volt m ellkasi fájdalma, de ez m ind  
gyakoribbá vált; intenzitása, tartama napról napra fo
kozódott. A sovány, astheniás alkatú férfibeteg fizikai  
vizsgálatakor semmi jelentő sei nem észleltünk. Kerin
gési szervei részérő l korának m egfelelő  m érsékelt ér -  
sclerosist találtunk, k issé em elkedett vérnyomással, d e 
normális szívnagysággal. Az EKG szabályos, a m ell
kas röntgenvizsgálattal eltérés nem észlelhető  ( l/а. áb
ra). A kórházi fe lvételt követő en is többször volt m ell
kasi fájdalma és a 2. héten transmuralis infarctusra 
jellegzetes változás alakult ki az EKG-n az I., aVL és 
V2-3 elvezetésekben, a bal praecordialis mező ben csak 
T invertálódás: „coronaria T-к ” láthatók. Az infarctus, 
tüneteinek megjelenésekor a stenocardia megszű nt és a  
következő  két hét esem énytelenül telt el. A kórházi 
kezelés 5. hetében láz, pericarditises tünetcsoport je
lentkezett, de steroid kezelésre jó eredmény mutatko
zott, s a beteg újból tünet- és panaszmentessé vált. A
6. héten komplikációmentes mobilizálás történt és a 7. 
héten 1969. VIII. 9-én klinikailag tünetmentesen, gyó
gyult infarctusra jellem ző  EKG tünetekkel, változat
lanul eltérés nélküli mellkas röntgenlelettel bocsátot
tuk haza.

Ü jrafelvételre két hét múlva, VIII. 25-én került  
sor ismétlő dő , gyakori stenocardia miatt. Már az első 
vizsgálat során feltű nt, hogy bár m anifeszt decompen- 
satiója nincs, a legkisebb mozgásra tachycardiássá és- 
enyhén cyanotikussá válik. Változás még fizikai státu
sában, hogy a szív az elő ző ekhez képest kifejezetten:  
megnagyobbodott; az elülső  hónalj vonalban láthat» 
volt az emelő , körülírt szívcsúcslökés. Az EKG szintén 
változott: QS komplexusok alakultak ki a V/„r„n  elveze
tésekben is, a QRS komplexusok végig k iszélesedtek 
és az I., aVL, illetve összes praecordialis elvezetések
ben 1 mm ST elevatio lépett fel. Üjabb infarctusos tör
ténésre sem a klinikai tünetek, sem az enzym aktivitási 
értékek nem utaltak. így  a bal kamra aneurysma gya
núja került elő térbe és a röntgenvizsgálat meg is erő 
sítette gyanúnkat (1/b. ábra). A középárnyék az előző 
felvételekhez viszonyítva lényeges változást m utatott.  
K özvetlenül a bal kamra kontúrja mellett, attól el nem 
különíthető  almányi, intenzív, homogén árnyék je lent  
meg. M ediastinalis tumor vagy rekeszsérv lehető ségére 
is gondolva, a m ellkas és a gyomor röntgenvizsgálatok  
kiegészítését kértük és a radiológiai konzílium (G im es 
Béla dr.) megerő sítette a szívaneurysma diagnózisát. 
A beteget további vizsgálatok és mű tét céljából a Sze
gedi Orvostudományi Egyetem I. Sebészeti K lin ikája 
vette át.

1969 novemberében, átvételkor a körmökön és aj
kon m érsékelt cyanózis volt észlelhető , egy ujjal na
gyobb máj, oedema nélkül. A szívtompulat balra na
gyobb, a sternum bal szélénél 2/6-os erő sségű  ör
vénylő  diastolés zörej volt hallható. A röntgenfelvéte
len a szívárnyék növekedett, a bal kontúr elő boltosu- 
lása férfiököl nagyságúvá fokozódott (1/c. ábra). At-



1. ábra.
A röntgenkép alakulása, a) 1969. VI. 21. infarctus elő tt; b)és c) az infarctus után kialakult aneurysma növekedése 
(1969. IX. 20.. ill XI. 18.); d) 1970. X. 13.: mű tét után 8 hónappal

világítás során ezen a részen kifejezett paradox pulzá- 
ció volt látható. Jobbszívfél-kathéterezéssel a perctér
fogat csökkent (Pt. index: 2,1 1/min/m2), s a pulm onalis 
okkluzív nyomás magasabb (31/13—19 Hgmm), m ind
ezek m érsékelt bal kamra elégtelenség m ellett szóltak. 
Az anatómiai részletek tisztázására angiocardiographia 
történt. Az arteria pulm onalisba adott kontrasztanyag 
a laevogrammon jól kirajzolja az atrioventricularis  
határtól a kamra csúcsáig terjedő  hatalm as aneurys- 
ma-zsákot, m ely csak lassan telő dik, s ugyancsak las
san ürül ki (2. ábra).

Az aneurysma gyors növekedése és a fokozódó bal 
kamra elégtelenség m iatt 1970. február 3-án m ű tétet 
végeztünk. Medián sternotomiából behatolva m egnyi
tottuk a pericardiumot és kanüláltuk a vena cavakat, 
valam int az aorta ascendenst, majd megindítottuk az 
extracorporalis keringést. Az embolisatio megelő zése 
céljából rövid idő re lefogtuk az aortát, s közben a bal 
pitvaron keresztül draináltuk a bal kamrát. Teljes per
fúzióra áttérve oldottuk a bal kamra elülső  és oldalsó 
felszínét borító szívós intrapericardiális összenövéseket, 
és ezután elő tű nt a férfiökölnyi, vékonyfalú aneurysma 
a bal kamra anterolateralis részén. Az aneurysmát 
hosszában megnyitva, eltávolítottuk az üregét m integy 
15 mm vastagságban borító lem ezes thrombust és rese- 
cáltuk az egész zsákot, csupán a szélén hagyva meg 
egy kb. 1 cm széles heges csíkot az öltésekhez. A mit-

4*

rális billentyű rendszer és a septum ép, az aortab illen ' 
tyű n keresztül nem volt regurgitáció. A széleket ez
után Teflon filc fe lett behelyezett U -öltésekkel össze
fektetjük, majd tovafutó varrattal kétszeresen végig- 
varrtuk. A varratsort megerő sítésképpen ovális poly
ester folttal borítottuk (3. ábra).

A megmaradt myocardium funkcióképességére je l
lemző , hogy a perfusio kezdetén, 30 °C-ra hű téskor fe l
lépett kamrafibrilláció a visszam elegítéskor spontán: 
megszű nt és a sinus rhythmus visszatért. Az egyórás 
extracorporális perfusio bevégeztével a szív átvette a 
munkát és igen jó keringési állapotot tartott fenn. Ese
m énytelen postoperativ szak után, m ű tét után 5 héttel 
a beteget panaszmentesen, jó állapotban bocsátottuk 
el. Az EKG lezajlott, gyógyult infarctus jeleit mutatta.

Mű tét után 16 hónappal a beteg panaszmentes, 
normális életet él. Röntgenfelvételen a szív rendes 
nagyságú és configuratiójú (1/d. ábra).

Megbeszélés

A szívinfarctusok száma hazánkban is egyre 
szaporodik és az intenzív osztályok eredményes 
mű ködésével mind többen lesznek azok, akik meg
érik az aneurysma kialakulását. Ezeknek a betegek-



2. ábra.
Angiocardiographic: a bal kamrából széles alapú (-►), 
hatalmas aneurysma telő dik

nek tekintélyes része sebészi kezeléssel meggyó
gyítható.

Az akut myocardialis infarctus idő pontjában 
készített röntgenfelvétel inkább csak differenciál
diagnosztikai szempontból jelentő s, mert a finom 
elváltozások csak egy elő ző  felvétel birtokában ér
tékelhető k. Nagyobb jelentő sége van a lefolyást 
követő  felvételeknek, amelyeken a szívnagyság és 
a tüdő pangás, illetve az infarctus helyének visel
kedése ítélhető  meg. A röntgen- vagy elektrokymo- 
graphia jól mutatja a kamrafal kontraktilitásának  
zavarát, s az aneurysmaticus területen észlelt pa
radox pulzáció akkor is aneurysmára utal, ha a 
szokványos röntgenfelvételen a jellemző , állandó 
elő boltosulás hiányzik.

Az aneurysma puszta fennállása természetesen 
nem jelent önmagában mű téti indikációt. A mű tét 
viszont minden olyan esetben indokolt, amikor bal 
kamra elégtelenséggel jár, vagy ha az aneurysma 
gyorsan növekszik, illetve ismétlő dő  embolisatiót 
•vagy gyógyszeresen nem kezelhető  arrhythmiákat

3. ábra.
Intraoperativ felvétel: a bal kamra csúcsától az atrioventri- 
culáris határig terjedő  varratsort polyester folt borítja

tart fenn. Lezajlott infarctus után e tünetek fel
lépte és progressziója esetén ajánlatos keresni az 
aneurysmát. Az egyértelmű  bizonyítékot az angio- 
cardiographia szolgáltatja, mely egyben a mű téti 
terv felállításához is szükséges.

Esetünk ismertetésével az volt a célunk, hogy 
felhívjuk a figyelmet erre a nem ritka, súlyos pro- 
gnózisú, de sebészileg eredményesen gyógyítható 
elváltozásra.

összefoglalás. A szerző k 64 éves férfibeteg ese
tét ismertetik, kinek myocardiális infarctus utáni 
hatalmas bal kamrai aneurysmáját sikeresen rese- 
cálták. Röviden foglalkoznak a postinfarctusos 
aneurysma elő fordulásával, prognózisával, dia
gnosztikájával és sebészi kezelésével.

IRODALOM: 1. Abrams, D. L., Edelist, A., Luria, 
M. H., Miller, A. J.:  Circulation. 1963, 27, 164. — 2. 
Cathcart, R. T., Traimow, W., Templeton, J. Y.: Dis. 
Chest. 1963, 44, 449. — 3. Effler, D. В ., Westcott, R. N., 
Groves, L. К ., Scully, N. M.: Arch. Surg. 1963, 87, 249. 
— 4. Favaloro, R. G., Effler, D. B., Groves, L. K., West
cott, R. N., Suarez, E., Lozada, J.: Ann. Thorac. Surg. 
1968, 6, 227. — 5. Greenwood, W. F., Aldridge, H. E., 
Wigle, E. D.: Canad. Med. Ass. J. 1965, 92, 611. — 6. 
Groden, В . M., Jones, W. В .: Brit. Heart. J. 1968, 30, 
236. — 7. Petrovszkij, В . V., Kozlov, I. Z.: A szivaneu- 
rysma. Budapest, 1968. Akadémiai Kiadó. — 8. Schlich
ter, J., Hellerstein, H. К ., Katz, L. N.: Medicine. 1954, 
33, 43.

,,A gyógyszerek használata gyakran többet pusztít, m int a betegség támadó ereje.”

M. Stoll
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Leggyakrabban arthrogryposis multiplex congenita 
(a továbbiakban a. m. c.) névvel jelölik az iroda
lomban azokat a kórképeket, amelyeket vele szü
letett multiplex ízületi merevség és izomkontrak- 
túra jellemez. A klinikai vonatkozások jól ismer
tek. Kevés azonban a kórszövettanilag részletesen 
feldolgozott eset, következésképpen a betegség ter
mészetére vonatkozó elképzelések is különböző ek, 
és sok esetben ellentmondóak.

Az első  leíró, Ottó (14), még az ízületi elválto
zások következményének tartotta a betegséget. Ké
ső bb elő térbe került az izomzat károsodásának el
ső dleges szerepe. Ullrich  (18), Middleton (12), Stoe- 
ber (17), Gilmour (9), valamint Banker és mtsai (2) 
dystrophiás izomelváltozásokat találtak, és ezeket 
vették a betegség alapjául. Sheldon (16) a. m. c. 
esetében bizonyos izmok és izomcsoportok apiasiá- 
ját találta; Löwenthal (11) emellett kötő szöveti 
sklerosist is látott. Adams és mtsai (1) könyvükben 
„myopathiás arthrogryposis” néven foglalták ösz- 
sze az említett formákat, szemben azokkal, ame
lyekben az idegrendszer károsodása okozta neuro- 
gén izom-atrophia tehető  felelő ssé a tünetcsoport 
kialakításáért [Brandt (3), Wolf és mtsai (20), Fow
ler (8), Drachmann és Banker (5), Adams és mtsai 
( 1)1-

Az ún. „myopathiás” és „neurogén” a. m. c. 
létrehozójaként az irodalomban — az ismeretlen 
kóreredet mellett — mindazokat a tényező ket em
lítik, amelyek valamilyen formában az idegrend
szert vagy a vázizomzatot vagy pedig mindkettő t 
károsítják és következésképpen csökkentik a mag
zatmozgásokat. így a. m. c.-t okoznak a többi.kö
zött rigid, heges uterus, oligohydramnion, külön
féle táplálkozási rendellenességek, vitamin-hiány-
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állapotok, sugárártalom, gyógyszerhatás, a magzat 
idegrendszerének gyulladásos és degeneratív beteg
ségei, valamint fejlő dési zavarai, ill. csont- és ízü
leti rendszerének megbetegedései.

Mindezekbő l következik, hogy az a. m. c. nem 
sui generis betegség, hanem tünetegyüttesnek, kell 
tartanunk.

E tünetegyüttes kialakulásának természetéhez 
szeretnénk hozzáadni valamit pathológiailag részle
tesen feldolgozott esetünk elemzésével.

1. ábra.
Kisagy, nucleus dentatus, a) és b) hatalmas gliacsomó 
pusztuló idegsetjek körül. Mindkét képen ballonszerű en 
duzzadt, oldalra nyomott magvú idegsejtek is láthatók ( —) 
-  c) és d) a duzzadt sejtek a Cajal-módszerrel is hólyag- 
szerű en felfújtaknak látszanak, és e) PAS-positiv anyagot 
tartalmaznak (—). Ez utóbbi „tároló" sejt felett ép denta- 
tum-sejtet látni. — a) Nissl 111X : b) Nissl; c) és d) Cajal; 
e) PÁS—Hae, mind 272 X

Esetismertetés

A mindössze félórás fiúgyerm ek családjában be
tegségrő l, fejlő dési zavarról nem tudnak. Az anya első 
terhességébő l rendes idő re egészséges gyermek szüle
tett. A II. terhesség spontán vetéléssel szakadt meg a 
IV. hónapban. A III. terhesség idején fia környezeté
ben elő fordult rubeolafertő zés m iatt — bár sem  az 
anya, sem gyermeke nem betegedett m eg — abortust 
végeztek.

Az anya IV. terhessége első  hónapjától fenyegető 
vetélés, ill. koraszülés m iatt állandó ellenő rzés alatt  
állott a Szülészeti Klinikán (igazgató: Lajos László dr.)*. 
A terhesség első  hónapjától rendszeresen szedett Ges- 
tanont és Troparint, egy hónappal a szülés elő tt Hor-  
mofort therapiában részesült.

A terhesség V—VI. hónapjától vette észre, hogy a 
magzatmozgások igen gyengék, késő bb oly csekélyekké 
váltak, hogy néha a bélm ozgásokkal voltak összeté
veszthető k.

A 35. gestatiós héten spontán szülésmegindulás, 5 
órás tágulási és 10 perces kitolási szak. Sem a terhes
ség, sem  a szülés alatt nem állottak fenn intrauterin  
asphyxiára utaló tünetek, a szívhangok m indvégig jók  
voltak. A magzatvíz m ennyisége 2500 ml volt. A súlyos 
izomkontraktúrákkal rendelkező  újszülött, m iután lé-

* A kórtörténeti adatok szíves átengedéséért ez
úton is köszönetét mondunk.



2. ábra.
Lumbalis gerincvelő i szelvény, duzzadt mellső szarvi motoros 
sejtek, a) Nissl; b) Bielschowsky; c) Haematoxylin, mind
335 X

légzésé, normális szívmű ködés mellett, 35 perces k í
sérlet után sem indult meg, meghalt.

Boncolás a halál után 7 órával. Súlya 2350 g, hosz- 
sza 50 cm, bő re halvány. A könyök- és térdízülete fle- 
xiós kontraktúrában, az ízületek egyebütt is rögzítet
tek. A végtagok részarányosak, a kéz és láb k issé na
gyobbnak tű nik, az alkarokon és lábakon oedema. Min
den végtagizom feltű nő en halvány, mk. o.-on k ifeje
zetten atrophiás a pectoralis izomzat, a bordaközök be
esettek, s halványabb a megszokottnál az ugyancsak 
igen vékony hasizomzat is. A rekesz színe közel nor
mális. J. o.-on a felső  végtagnak m egfelelő en a m ell
kasfal benyomott.

A szív a kornak m egfelelő  nagyságú, fejlő dési 
rendellenesség nem látszik  rajta. A tüdő k tömöttek, a 
bordák felő li felszínük cyanotikus, csak a szegycsont  
alatti részeken látszanak kisebb légtartó területek. Á 
metszéslapokon is csak helyenként találni normális tü
dő rajzolatot. A máj és lép erő sen szederjes, tömött. A 
többi szerven makroszkóposán kóros nem látszik. Az 3

3. ábra.
Az ép rekeszizom és a súlyosan atrophiás m. deltoideus 
harántmetszete azonos nagyítással. Hae—Eo 157 X

ízületek rögzítettek, az ízületi felszínek épek, szerke
zetük a szöveti készítm ényekben is megtartott.

Az agy boncolása: a lágyagyhártyák enyhén vér- 
bő ek. Szabad szemmel sem a külső  felszínen, sem a 
metszéslapokon nem  látszik kóros. A gerincvelő n a 
lágyagyhártyák enyhe vérbő ségén kívül ugyancsak 
nincs kóros. A  m ellső  gyökerek vékonyak.

A szöveti készítményeken a subependymalis állo
mányban m indenütt sejtmagcsomók látszanak, külö
nösen a V . cerebri interna környékén, am elyet körös
körül többszörös maggyű rű  övez. A III. és oldalkamra 
s az aquaeductus és IV. kamra környéke is gazdag glia- 
magvakban és gliarostozatban (6. ábra).

A thalamusban foltokban látni az idegsejtek duz
zanatát, néhol zsugorodását, környezetükben gliaszapo- 
rulattal, típusos gliakoporsókkal. Az impregnációs ké
szítm ényeken ugyanitt gliarost-szaporulatot találtunk  
(6. ábra).

A globus pallidusban elvétve látni egy-egy pusz
tuló idegsejt körüli gliacsomót, és a sejtelváltozások 
m értékével semmiképp nem áll összhangban a k ifeje
zett gliamag-szaporulat és az ezüstözéssel feltüntetett  
m asszív gliarost-szaporulat. Hasonló mértékben gliosist 
találni a corpus subthalamicum Luysi-Ъ а п , a substantia 
nigrában, de a capsula interna rostjai közt is (6. ábra).

Az Ammonszarvban igen enyhe elváltozások nem 
haladják meg azt a mértéket, amelyek akár az újra
élesztési kísérletnél, akár post mortem jöhettek létre. 
Gliosis számottevő  mértékben nincs a különböző  szek
torokban.

Caudalis irányban haladva enyhe sejtelváltozá
sokat látni a metszési síkokba került mozgató magvak
ban (n. trochlearis, n. trigeminus, n. facialis és n. hy
poglossus), valam int a dorsalis vagusmagban és a vesti
bularis magokban.

Az oliva inferior ban foltos sejtkiesést, sejtduzza
dást és gliacsomókat találni.

4. ábra.
Jobb oldali peroneus longus hosszmetszeti képe. a) atro
phiás rostcsoportok között vaskos kollagénnyalábok húzód
nak, kötő szövet-szaporulatra utalva; b) ugyanezen terüle
ten poláros fényben kettő s törést nemcsak a kollagénnya
láboknak megfelelő en látni, hanem helyenként az izom
rostokban is. Hae-Pikrosirius, 45 X

A kisagyban a nucleus dentatus sejtjeinek hason
ló elváltozását láttuk (1. ábra). A Purkinje-sejtek szá
ma nem csökkent, azonban több helyütt rostjaik enyhe 
duzzanatával találkoztunk.

A gliarost-ezüstözéssel nemcsak a már em lített 
oralis képletekben tudtunk gliarost-szaporulatot fel
tüntetni, hanem caudalisabbakban is. így helyenként az 
érintett idegmagvakban és környékükön, az aquaeduc
tus Sylv ii mentén, a IV. kamra subependymalis állo
mányában, de gliarost-szaporulat van a lem niscus- 
rendszerben, a formatio reticularis sejtjei közt, foltok
ban az oliva inferiorban és a kisagyban, valam int a 
vestibularis magvak környékén is (6. ábra).

Az ism ertetett szöveti elváltozások lényegileg két
oldali symmetriásak voltak.



A gerincvelő ben' a m ellső  szarvakban a motoros 
sejtek  száma csökkent. Míg ebben a korban 10 и vas
tagságú metszeten egyetlen lum balis m ellső  szarvban 
általában 60—80 motoros sejtet találni, esetünkben a 
mozgatósejtek száma 40 alatt van. A sejtek ném elyike 
duzzadt (2. ábra), tárolásos betegségek idegsejtjeire 
em lékeztető  módon. A Werdnig—H offm ann-féle beteg
ségben ism ert üres sejtágyakat nem találtuk, a g lia- 
szaporulat enyhe. A gerincvelő  széli részei gliam ag- 
vakban gazdagok; itt, valam int a canalis centralis kör
nyékén a gliarost-szaporulat kifejezett. A kornak meg
felelő en k issé halványabbnak találtuk a pyram is-pá- 
lyát.

5. ábra.
A rekeszizom hosszmetszeti képén az izomrostok között 
pérelemek halmaza. Hae—Eo, 168 X

Az izomzat halvány. Összesen 24 izomból készítet
tünk hossz- és harántm etszeteket A rekeszizom m et
szetein lényeges kóros nem látszott (3/a ábra): az izom
rostok azonos átmérő jű ek, a kornak m egfelelő  mére
tű ek. A többi izomban különböző  mértékű  károsodást 
találtunk. Az alsóvégtagi izmokban az elváltozások sú
lyosabbak, m int a felső végtagiakban, és proximalisan 
találtuk a kifejezettebb károsodást. Néhány esetben 
typusos csoportos neurogén izom-atrophiát láttunk, m á
sutt azonban nem volt meggyő ző  a kép, csak igen apró 
rostok voltak lényeges kaliberkülönbség nélkül (3/b 
ábra). Több izomban helyenként eltű nt a harántcsíko- 
lat, a rostok enyhén duzzadtak; a kötő szövet-szaporu
lat azonban m indenütt k ifejezett volt (4. ábra). Az 
izomorsók szerkezete túlnyomó többségükben megtar
tott, s csak a súlyosan károsodott alsóvégtagizom zat-  
ban találtunk enyhén degeneráltakat.

Érdekes módon néhány izomban csoportosan vér
elem ek halmazát találtuk a rostok között (5. ábra). 
Ezeket extram edullaris vérképző  szigetek maradvá
nyainak tartottuk, hisz tudott jelenlétük a fetalis 
életben.

A bemutatott képet az arthrogryposis multiplex 
congenita neurogén formájának tartottuk az idegrend
szeri elváltozások és a  neurogén izom -atrophia alapján.

Megbeszélés

Az a. m. c. tünetegyüttesét számos ok hozhatja 
létre. Az irodalomban említetteket sorra véve, ese
tünkben kizárhatónak tartjuk a méh merevségének 
mint mechanikai tényező nek szerepét. Oligohydr
amnion helyett a szüléskor hydramniont találtak. 
Nem láttunk gerincfejlő dési zavart, sem a csont- és 
ízü leti. rendszer rendellenességét. Vírusinfectióra és 
vitaminhiányra adatunk nincs. Kizárható sugárár
talom, insulin- és eserin-hatás, valamint nehézfém
sók szerepe. Az anamnesisben szereplő  Gestanonról

és Hormofortról leírják ugyan, hogy nagy adagban 
teratogen hatásúak lehetnek; azonban fejlő dési za
varként elismert elváltozást az újszülött szervein 
nem láttunk.

Elkülönítő  diagnosztikai szempontból a legfon
tosabb a klinikai kép és a mellső szarvi sejtelválto
zások alapján a W erdnig— Hoffmann-féle progres
siv spinalis izom atrophiát figyelembe vennünk. En
nek a betegségnek a lényege a mellső szarvi moto
ros sejtek elektív, tovahaladó degenerációja, kö
vetkezményes neurogén izomsorvadással. A beteg
ség legkorábban — a szöveti leletek adta értelme
zés alapján [Nagy és Bodosi (13)] — a 2. trimenon 
végén, a 3. trimenon elején kezdő dhetik. Erre utal, 
hogy a sejtek elváltozását gliaszaporulat kíséri. Ez 
pedig csak az említett idő  után jelentkezhetik, ami
kor a magzati idegszövet már képes gliareparáció- 
val válaszolni a károsodásra.

'71.

6. ábra.
A schémás ábra a különféle síkokban fekete színnel (a ko
rongok jobb oldalán) tünteti fel a gliaszaporulatot. (Betű 
jelzések jelentése: cc -  corpus callosum; ne -  nucleus cau
datus; ci — capsula interna; p — putamen; nvth — nucleus 
ventralis thalami; gp — globus pallidus; csth — corpus sub
thalamicum Luysi; flm — fasciculus longitudinalis medialis; 
tro — tractus rubro-olivaris; tspe — tractus spinocerebella
ris; II — lemniscus lat., fr — formáció reticularis; Im — lem
niscus medialis; np — nuclei pontis; py -  pyramis-pálya; 
cr — corpus restiforme; nv — nuclei vestibulares; nX — dors, 
vagus-mag; nXII — hypoglossus-mag; oi -  oliva inf.; strio 
— striae interolivares)

T



Esetünkben a sejtek hiányát a mellső  szarvak
ban csak mérsékelt gliaszaporulat kísérte; nem lát
tuk a Werdnig—Hoffmann-betegségre jellemző nek 
mondott üres sejtágyakat. Két lehető ség között kel
lett választanunk: az egyik az aplasia, a másik, 
hogy fo lyam at zajlott le a 2. trimenon végéig, ami
kor még a fetalis felszívódás érvényesül és gliare- 
actio nincs. Miután idegsejtelváltozásokat találtunk  
(duzzadás, pyknosis), bár zömében lezajlott, de eny
he formában még jelenlevő  folyamatra kell gondol
nunk.

Drachmann (5) utalt arra számos megelő ző  iro
dalmi közlés alapján [Price (15), Brandt (3), Drach
mann és Banker (6), Vesterm ark (19)], hogy a 
Werdnig—Hoffmann-betegség és a neurogén a. m. 
c. szoros összefüggésben állanak. Ezt támogatja 
Brandt (3) észlelése, aki ikertestvérek egyikét a. m. 
с .-nek mondotta, míg a másikat Werdnig—Hoff- 
mann-betegségben szenvedő nek tartotta.

A két betegség közötti összefüggésre rámutat
va Drachmann azon a véleményen van: ha a moto
ros sejtkárosodás praenatalisan elég korán kezdő 
dik, akkor már születéskor ízületi deformitásokat 
találni. Ilyenkor a gerincvelő ben még komoly re
akció nélkül zajlik a sejtpusztulás. Ha viszont a fo
lyamat a születés után indul, akkor a sejtpusztulást  
kísérő  gliosis kifejezett. Ily módon a Werdnig— 
Hoffmann-betegség az a. m. c. tünetegyüttese egyik 
létrehozójának tekinthető  a sok közül.

Banker és m tsai (2) a neurogen a. m. c. szá
mos klinikai leírása közt csupán 21 esetrő l tudott, 
amelyekben pathológiai feldolgozás történt. 14-ben 
diszkrét mellső szarvi motorossejt-kiesésrő l írtak. A  
túlélő  sejtekben chromatolysis látszott. Csupán 4 
esetben említenek reaktív gliosist, gyulladást vagy 
phagocytosist. 3 esetben a pyramis-pályát gyengén 
myelinizáltnak találták, egyebütt a gerincvelő ben 
kórosat nem láttak. 2 további közleményben szere
pelt az agytörzsi magvak károsodása [Brandt (3), 
Drachmann és Banker (6)], azonban egyéb ideg- 
rendszeri elváltozásokkal is találkoztak, mint ami
lyenek a záródási zavar, hydrocephalus és subepen
dymalis gliosis.

Külön ki kell térnünk a nem mozgató rendszer 
elváltozásaira, így az agytörzs sejtkárosodására, glio-  
sisára. Ezeket csak elvétve említik az a. m. c.-rő l, 
de a Werdnig—Hoffmann-féle betegségrő l írott 
közlemények is. Byers és Banker (4) és magunk 
is szerepet tulajdonítunk az elváltozás kialakulásá
ban anoxiás tényező knek is, azonban az esetünk
ben Iátottax ezen а  т ё п е к е п  mindenképpen túlnő 
nek. Erre utal az is, hogy az elváltozások lokalizá
ciója, kiterjedtsége és súlyossága felülmúlja azokat, 
amelyek anoxya rovására írhatók. Aktív folyamat
ról van szó, amelynek kóreredetét nem sikerült fel
lelnünk.

Ahhoz, hogy idegsejt-elváltozások kialakulja
nak, s a pusztuló sejtek körül, majd a helyükön glia 
jelenjék meg, legkevesebb 1 hétnek kell eltelnie. 
Tudjuk, hogy a magzati idegszövet csak a 3. tri- 
menonban képes gliareakcióra, így a károsodás 
megindulásának idejét a 3. trimenonba kell helyez
nünk. Mivel pedig a születéskor számos agytörzsi 
magban és a gerincvelő ben, a kisagyban, de másutt

is láttunk sejtduzzanatot, még zajló folyamatra 
kellett gondolnunk.

A  puffadt idegsejtek emlékeztettek azokra, 
amelyeket tárolásos betegségekben látni. A puffadt 
sejtek anyaga PAS-készítményekben enyhe positiv 
reactiót adott, haematoxylinnal egynemű nek lát
szott, s nem adott kellő  támpontot a Sudan-fekete 
és toluidinkék festés sem.

Külön kell elemeznünk a gliosis lokalizációját, 
amelyet az idegsejtelváltozásokkal együtt sémásan 
a 6. ábra tüntet fel. A lokalizáció szempontjából 
emlékeztetett a gliosis elhelyezkedése a magicterus 
esetekben látottakra. Tekintettel arra, hogy sem
milyen adat nem szól esetünkben magicterus mel
lett, lehető ségét el kell vetnünk. Sajnos nem állot
tak rendelkezésünkre olyan vizsgáló módszerek, 
amelyekkel a kóreredetet továbbkutatva eredmény
re juthattunk volna. Így továbbra is kísért, hogy 
nem áll-e az elváltozások hátterében anyagcsere- 
zavar, aminosavürítés stb.

Még egy kérdést kell megvizsgálnunk esetünk
kel kapcsolatban, ugyanis az anya a terhesség igen 
korai szakától rendszeresen szedett Troparint. A 
gyógyszer egyik alkotója a vázizomzatra hatástalan 
papaverin. A másikról, a Novatropinról ismeretes, 
hogy kísérleti állatokon nagy adagban (békánál 
0,05 mg/g, macskánál 0,1 g/kg) curarehoz hasonló 
bénulást okoz. A placentán átmegy [W illie  és Chur
chill-Davidson (21)], s hydrophil tulajdonságú lé
vén, összegyű lhet a magzatvízben, igy hatása kife
jezettebbé válhatik.

A magzat immobilisatiójának okát kutatva te
hát mérlegelnünk kell, nem okozhatta-e a kont- 
raktúrákat az izommozgást károsítva ez a gyógy
szer.

Az immobilisatio szerepét a kontrakturák lét
rehozásában elő ször Hamburger és Waugh (10) iga
zolták kísérletben. Drachmann és Coulombre (7) 
tisztán az izomösszehúzódás kizárására szorítkozó 
kísérleteikben elő ször curaret használtak. Késő bb 
egyéb — ugyancsak a neuromuscularis ingerületát- 
tevő dést akadályozó — szereket (hemicholinum-B, 
botulinus-toxin) is kipróbáltak. Eredményképp ki
mondották, hogy idő leges immobilisatio lehető vé 
teszi az izomkontraktúrák és végtag-deformitások 
kialakulását, ső t hosszan lefolyó esetekben súlyos 
neurogén izom-atrophia létrejöttét is. K ijelentet
ték, hogy kísérleteik az a. m. c. modelljeként te
kinthető k. Véleményük szerint pár napos immobili
satio — csirkeembryóban — elégséges ahhoz, hogy 
a normálisan fejlő dő  ízületeket rögzítő  szalagok és 
inak oly erő sekké váljanak, hogy a gyógyszerhatás 
alól felszabadult, de fejlő désében elmaradt izomzat 
ezt az ellenállást már ne legyen képes legyő zni.

Mindezek ismeretében esetünkben az immobili- 
satióért talán a Troparin is felelő ssé tehető , hason
lóan a Drachmann-féle kísérletekhez. Itt kell meg
jegyeznünk, hogy az anya következő  terhessége so
rán Troparint nem szedett, s zavartalan gestatiós 
periódus után egészséges gyermeket szült. Ennek 
ellenére nem állíthatjuk, hogy a kórképet gyógy
szerhatás okozta; meggyő ző  bizonyíték nem áll ren
delkezésünkre.



Összefoglalás. Súlyos izomkontraktúrákkal,  
izom-atrophiával született fiú betegségét — aki fél
órás élesztési kísérlet után meghalt — az idegrend
szer elváltozása és a neurogén izom-atrophia alap
ján az arthrogryposis multiplex congenita tünet
együttese neurogén formájának tartják.

A részletes kórszövettani feldolgozáskor a ge
rincvelő i mellső  szarvak motoros sejtjeinek kevés 
volta, ezek, valamint egyes mozgató agyidegmag
vak sej tel változása alapján felvető dött a Werdnig 
—Hoffmann-féle betegség lehető sége. A központi 
idegrendszer masszív és kiterjedt gliosisa, valamint  
egyéb agytörzsi magok sejtjeinek a tárolási beteg
ségekben látottakra emlékeztető  elváltozása arra 
utalt, hogy a kórkép hátterében anyagcserezavar, 
enzymdefectus állhat.

Végezetül taglalják az izomkontraktúrák kiala
kításában — az anamnesisben szereplő  — Troparin 
hatásának lehető ségét.
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tomatikus pruritus.
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Átlagos adagja felnő tteknek — tartós kezelés esetén is -  naponta 3 X ’ - 2  drazsé. Súlyo
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Mellékhatások:
Súlyosabb esetekben alkalmazott magasabb dózisok mellett múló fáradtságérzés léphet fel. 
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ÚJ GYÓGYSZEREK, ÓJ GYÓGYMÓDOK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Magyar Imre dr.)

Insulinom a kezelése
S trep tozo toc innal*
Piroska Edit dr. és Kollin Éva dr.

A  hyperinsulinismus о к а  az esetek jelentő s száza
lékában a pancreas beta sejtjeibő l kiinduló daga
nat. Kezelésének egyetlen módja régebben a mű tét 
volt, mely a körülírt daganat — vagy ha ezt nem 
találták meg — a hasnyálmirigy kétharmad részé
nek eltávolításából állt. Ma az insulinoma kezelési 
módjai közé tartozik a contrainsularis hormonok 
(steroidok, glucagon), diabetogen thiazid származé
kok, a diazoxid és cytostatikus szerek használata. 
Ez utóbbiak közé tartozik a streptozotocin is (to
vábbiakban ST). Egyre szaporodik azon közlemé
nyek száma, melyek a ST alkalmazásáról számol
nak be. A hazai irodalomban ilyen közleménnyel 
nem találkoztunk és ezért tartjuk érdemesnek meg
figyelésünket közölni.

Kémia

A streptozotocin (NSC 85998) a Streptomyces 
achromogenes terméke, Herr és mtsai (8) állították elő 
1960-ban. Kémiailag a glucosamin N-nitrose derivatu- 
ma. M olekulasúlya 265, összesített képlete: N30-C 3H|5.

Három jelentő s tulajdonsága van: tumorelle
nes, antibiotikus és diabetogen. Ez utóbbit használ
ták fel kísérletes diabetes létrehozására. Az állat- 
kísérletek során súlyos vese- és máj károsodást ész
leltek, ennek ellenére human felhasználására is sor 
került.

Állatkísérletek

Diabetogen hatását kutyán, egéren, tengerim ala
con, patkányon és majmon vizsgálták. Tumorellenes 
tulajdonságát Ehrlich  carcinomás, Walker 256 carcino- 
sarcomás és sarcoma 180-as állatokon mutatták ki. 
1963-ban Rakieten (15) adta elő ször állatoknak. Az in
jectio után 2—3 órával enyhe hyperglykaemiát tapasz
talt, ezután IRI (immunoreactiv insulin) emelkedést 
és ezzel egyidejű leg vércukorcsökkenést észlelt. Az 
elő bb em lített elváltozások 7—12 óra alatt lezajlottak  
és 36 óra elteltével irreversibilis diabetes alakult ki.

* A szer Magyarországon nincs forgalomban. 
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Arison és Evans (1, 6) elektronmikroszkópos kép alap
ján cáfolták a betasejt nekrosis létrejöttét. A szer ha
tását illető en az insulinterm elő dés és secretio gátlását 
is feltételezték. M egfigyelésük az általuk használt ké
szítm ény kb. 15%-os szennyezettségével volt magya
rázható. Pitkin  (14) majmokon, Brosky és mtsai (3) 
egereken végezték kísérleteiket és megerő sítették Ra
kieten adatait. Részletesen elem ezték a szövettani e l
változásokat.
3— 4 óra múlva 
6— 8 óra múlva

12—16 óra múlva

34—48 óra múlva

A szöveti kép szélein 
krin állomány sérülésmen

piknosis a sejtmagokban 
a sérült magok fragmentá- 
lódtak,
a cytoplasmát egynemű  eo
sinophil massza töltötte ki, 
a Langerhans-szigetek ösz- 
szeestek és diszkrét nek- 
rotikus zóna vette körül 
ő ket.
az ép  alfasejtek és az exo- 
es sejtjei jól látszottak.

Mellékhatások

A szer alkalmazása során számos mellékhatást
írtak le. Arison (1) a kezelés után négy hónappal 
kataraktát figyelt meg patkányon. Brosky (3) két 
esetben anuriát írt le. Sibay (22) kínai hörcsögöket 
kezelt és 35 állatból 13-ban talált primaer hepato- 
mát és az epeút sejtjeibő l kiinduló carcinomát. Ra
kieten és mtsai (16) vesetumort észleltek. 14 napi 
kezelés után a szerző k nagy része BSP, SGOT, alk. 
phosphatase és serum bilirubin emelkedést észlelt, 
szövettannal pedig reaktív hepatitist, focalis, inter
stitialis nephritist találtak.

Hatásmechanizmus

Schein és mtsai (19) m egfigyelése szerint a nico- 
tinam iddal elő kezelt állatokban nő tt a tú lélési idő, a 
szövettani elváltozások significansan kisebbek voltak, 
a toxicus hatás csökkent. Dulin  (5) vélem énye szerint 
e kezeléssel a diabetogen hatás is kivédhető . Okát ab
ban látja, hogy a nicotinamid gátolja a metilcsoportok  
transzportját. A ST adagja, a toxicus hatás és a sejtek  
nicotinam id-adenin-dinukleotida (NAD) tartalma kö
zött is szoros összefüggést állapítottak meg. Schein és 
Bates (20) a szer adagjának növelésekor a sejten belül 
csökkent NAD szintet és fokozott toxikus hatást ész
lelt. A kívülrő l bevitt NAD csökkentette a toxikus tü
neteket. Heinemann (7) m egfigyelése szerint az ST gá
tolja E. coliban a DNA szintézist, anélkül, hogy az RNA  
és proteinképzést zavarná. Okát a glucosamin betasejt-  
re k ifejtett speciális hatásával magyarázták. Ehhez a 
vélem ényhez csatlakozik. Nieschlag és munkacsoportja 
is (13). Fontos szerepet tulajdonítanak a nitroso cso
portnak is, de a szer hatásmechanizmusát illető en pon
tos magyarázatot ő k sem tudtak szolgáltatni.

Klinikai vonatkozások

A ST-t Murray-Lyon (12) adta embernek elő 
ször 1968-ban. A betegnek insulint, glucagont és 
gastrint termelő  malignus, metastatizáló bétasejt 
tumora volt. Mű tétkor resecálták a pancreas nagy 
részét, a májmetastasis miatt azonban állapota is
mét romlott és ekkor alkalmazták a ST.

A szerző k nagy része bétasejt carcinomák ke
zelése során a ST kedvező  therapiás hatásáról szá
molt be (2, 4, 9, 11, 12, 13, 17, 19, 21, 22). Ezzel szem
ben Arnould (2) laparoskopiával látott ugyan javu
lást — a peritonealis metastasisok számának csök
kenését —, de a májmetastasisok scintigráfiás ké
pei nem változtak. A JAMA szerkesztő ségi közle-



ményében (9) két esetről tett említést, ahol a keze
lés hatástalannak bizonyult.

Gyógyszer

A ST-t az Upjohn-gyár állítja  elő . A szer erő sen 
savanyú vegyhatású, +  4 °C-on két évig eltartható lio- 
phylisalt készítmény. A 20 m l-es ampulla 2 g ható
anyagot tartalmaz, m ely physiológiás konyhasóval vagy 
5% -os dextrozzal oldható. A lkalmazható iv., Infúzióban 
vagy a coeliaca axisba kötött katheteren keresztül. Egy
szeri adagja 1 mg,/testfelület m2. A teljes dózist illető en 
igen változatos az általunk áttekintett irodalom. A leg
kisebb adag összmennyiségben IV2 g, a legnagyobb 40 g 
volt. M inden esetben az határozta meg a kezelés idő
tartamát, hogy az IBI, vércukorszint m iként alakult , 
változtak-e a májmetastasisok scintigráfiás képei és 
nem  utolsósorban, a beteg hogyan tű rte a toxikus m el
lékhatásokat. Á ltalában 2—3 hetenként adtak 1—1 in- 
jectiót, bár ez alól is van kivétel. Stanley (23) másod
naponként adott 2,5 g-ot hét alkalommal. Ugyancsak 
ő  javasolta a coeliaca axisba való közvetlen adását is.

Az utóbbi idő ben a therapiás közlemények sza
porodásával egyidő ben — az állatkísérlethez ha
sonlóan — nő tt a mellékhatások száma is. Taylor 
(24) az injectio után egy órával súlyos hypoglyk- 
aemiát, lázat és több napig tartó anorexiát észlelt. 
Schriebman (21) betege a gyors beadás után azon
nal a tumor helyének megfelelő en égő , hasi fájdal
mat érzett, majd 30 perc múlva profus hasmenésrő l 
számolt be. A serum kreatinin átmenetileg 1,2 
mg%-ról 3,0 mg%-ra ugrott. A legnagyobb kezelt 
beteganyagról Sadoff (17, 18) számolt be. 18 eset
ben adta a szert különböző  tumorokban — ebbő l 
három eset insulinoma volt. A kezelés elő tt minden 
esetben normál volt a vesefunctio. K ilenc alkalom
mal azotaemiát, kettő  esetben pedig anuriát írt le. 
A  vesetubulusok sérülésének korai jeleként 18 eset
bő l 14-ben hypophosphataemiát talált. Ezen kívül 
a vér pH-ban jelentő s savi irányba való eltolódást, 
a serum bicarbonát nagyfokú csökkenését és amino- 
aciduriát észlelt. A betegek napokig intenzíven 
hánytak, extrarenalis azotaemia jött létre és 4—6 
napig anorexiás állapotban voltak. Carter és mtsa 
(4) foglalta össze a National Cancer Institute által  
összegyű jtött 23 eset tapasztalatait. A betegek élet
kora 34 és 78 év között változott. A 23 tumorból 
20 insulint választott el, 3 betegnél észleltek maga
sabb plasma gastrin és glucagon tartalmat. A funk
cionáló tumorok esetében a kezelés után a serum 
insulintartalma és a vércukor normál értékre tért 
vissza. A gyógyszer 20 esetbő l 17-ben volt hatásos. 
A szerző k 10 olyan beteget említettek, akiken scin- 
tigrafiás vizsgálattal májmetastasist mutattak ki. 
Ezek közül hét esetben a kezelés után az áttétek 
nagysága csökkent, illetve az ezekre jellemző  hi
deg terület eltű nt. A 3 nem funkcionáló tumorban 
egy eset kivételével szintén javulást észleltek. A ST 
teljes therapiás adagja IV2 és 40 g között ingado
zott, melyet hetenkénti elosztásban iv. adtak. A be
tegek nagy részében a dózistól függő en súlyos hány
inger, hányás, valamint renalis toxicitásra utaló 
tünetek jelentkeztek.

A gyógyszer számlájára elkönyvelhető  egyet
len exitusról Livingston (11) számolt be. Betegének 
kezdetben diazoxidot adott, mely súlyos kardialis 
decompensatiós tüneteket okozott. 72 órával a má
sodik ST injectio után csökkent a serum phosphor-

szintje és oliguria alakult ki. E tünetek ellenére 
10 nap múlva megismételték az adagot, amikor sú
lyos hányás, hypoglykaemia és hasi fájdalom je
lentkezett. A beteg a kezelés után 2,5 héttel meg
halt. A sectio során malignus bétasejt-tumort talál
tak májmetastasissal, nagy kiterjedésű  agylágyu
lást, arteriosklerotikus talajon kialakult szívbeteg
séget és renalis, tubularis acidosisra vezető  vese- 
laesiót.

Az általunk áttekintett irodalomban nem talál
tunk közlést arra vonatkozóan, hogy insulint ter
melő  benignus insulinoma esetében alkalmazták 
volna a gyógyszert. Schriebman (21) említette egye
dül azt, hogy benignus insulinomában is megkísé
relhető  a szer adása, ha az egyéb therapiás lehető 
ségeket már kimerítettük.

Saját megfigyelésünk

V. J.-né, 43 éves nő beteg panaszai 32 éves korában 
kezdő dtek. Eszm életvesztéses rosszullétek m iatt ideg
osztályon észlelték elő ször. Itt alacsony vércukorértéke- 
ket találtak és hyperinsulinizmus diagnózissal utalták  
az I. sz. Belklinikára. Ezt a feltételezést mi is igazol
tuk és 1960-ban a beteget megoperálták. Mű tétkor da
ganatot nem találtak, a szövettan is insulinoma ellen 
szólt. (Mű tét: prof. Hedri dr. Pancreastest és -farok-re- 
sectio, lépeltávolítás). Panaszai továbbra is fennálltak.  
Ezért steroidot szedett folyamatosan 1971-ben bekö
vetkezett harmadik mű tétjéig. 1961-ben sectio caesa- 
reával egészséges gyermeket szült. Terhessége alatt is 
gyakran volt hypoglykaemiás rohama és steroidot sze
dett. Eredménytelen belgyógyászati kezelés m iatt újabb 
m ű tétet végeztettünk, 1963-ban (mű tét: Petri prof., 
megmaradt pancreastest és -fej részleges resectiója). 
Szövettani vizsgálat az insularis apparátus hyperpla- 
siáját mutatta, Hypoglykaemiás rohamai továbbra is 
fennálltak és ism ét gyógyszeres kezeléssel próbálkoz
tunk. Nagy mennyiségű  Prednisolont, késő bb Orad- 
exont, chlorothiazidot, Diazoxidot, Infecundint, szinte
tikus ACTH-t és glucagont szedett. Javulást nem ész
leltünk, vércukor értékei 20—30 mg% körül mozogtak 
(orthotoluidin methodika), IRI értékei 8—56 /íE/m l in-  
sulinnak feleltek  meg. Hypoglykaemiás rosszullétek 
alatt sem észleltünk 56 ^E/m l insulinnál magasabb ér
téket, ezért kétségesnek tű nt a hypoglykaemia beta- 
sejt eredete. Iv. dextrose terhelést végeztünk (25 g iv.) 
következő  eredménnyel:

Iv. dextrose terhelés
Idő pont Insulin Vércukor

jitE/ml mg%
Éhgyomri 45 25
5 perc 240 145
10 perc 120 79
20 perc 39 31
30 perc 34 15
40 perc 32 12
50 perc 28 30
60 perc 24 22

Fenti eredmény — figyelem be véve az elő rement 
két m ű tétet — m indenképpen igen magas érték. A pár
huzamosan elvégzett ILA 800 ,«E/ml-nek adódott. Egyéb 
laboratóriumi leletei közül: thymol, flocc., SGOT, GPT, 
alk. phosph., RN, se. kreat., clearance, alk. reserv, se. 
K, se. Na, 17-ketosteroid, ketogen steroid, EEG vizs
gálat normálisnak adódott. Vércukor 15—45 mg%, v i
zelet fs. 1015—1020, egyéb összetevő iben normális. 
Izompermeabilitási koefficiens: 3/perc (magas érték), 
glucose asszim ilációs koefficiens 7,7 (magas érték).

A ST toxicitása ismert. Az anamnesis tudatá
ban mégis a konzervatív kezelést választottuk. A 
beteg két sorozatban összmennyiségben 20 g ST-t 
kapott. Kezdő  adag У 2 g volt, a továbbiakat 2 g-on-



ként adtuk 5%-os glucose infusióban egy óra alatt.
2—3 hetenként ismételtük a kezelést. A két keze
lési sorozat között fél év telt el. A szer mindvégig 
hatástalan maradt és az igen súlyos mellékhatások 
miatt a kezelést be kellett fejezni. Vese- és májká
rosodásra utaló klinikai tünetet és laboratóriumi 
leletet nem találtunk. 1971-ben újabb mű tétet vé
geztettünk (mű tét: Rubányi prof.) és ekkor a pan
creas processus uncinatusában ujjbegynyi, tokkal 
körülzárt szövettannal benignus insulinomának 
megfelelő  képletet távolítottak el. A mű tét közben 
áttapintották a hasüreget, ép májat találtak, meta- 
stasisra utaló elváltozás az egész hasüregben nem 
volt. Mű tét elő tt a vércukor 45 mg%, egy órával 
utána 100 mg%, majd fokozatosan tovább emelke
dett. Átmeneti diabetes alakult ki, 300 mg% körüli 
vércukorértékekkel. A beteg insulint kapott, majd 
a vércukor stabilizálódott és diéta tartása mellett 
90—150 mg%-os vércukorértékeket mértünk.

Esetünkben minden kezelési lehető séget kime
rítettünk — beleértve a mű téteket is. Az igen hosz- 
szú kórelő zmény kizárta a malignitást. Benignus 
esetre vonatkozó irodalmi adatok hiányában is meg
próbálkoztunk a ST kezeléssel — eredménytelenül. 
Kétségbeesett próbálkozásként végeztettük el a har
madik mű tétet, melynek során a pancreas állomá
nyában az arteria mesenterica superior mögött 
megtalálták a benignus insulinomát. A betegnél a 
ST kezelés alatt vesebántalomra utaló jel nem volt. 
A mű tét után 24 órával átmeneti keringési zavar 
jelentkezett és ennek kísérő  jelenségeként 1—2 
óráig tartó oliguriát észleltünk. A ST kezelés és a 
mű tét között 3 hét telt el és ezen idő  alatt a beteg 
vesefunkciói rendben voltak. Laboratóriumi elvál
tozást nem észleltünk, ezzel ellentétben a beteg az 
infúziós kezelés alatt súlyos szubjektív panaszokat 
jelzett. Az infúziók után kb. 18—24 órán belül pro- 
fúz hányás jelentkezett, mely 5—6 napig tartó ano
rexiába ment át. Az infúziót követő  6—10 órában 
többször észleltünk igen súlyos hypoglykaemiás 
rohamot. Az utolsó 4 g beadása után oly mérték
ben kerültek elő térbe a toxikus hatások, hogy a 
szer további adásától kénytelenek voltunk eltekin
teni. A már leírt és ismert mellékhatásokon kívül 
igen súlyos perifériás keringési elégtelenségre utaló 
tüneteket észleltünk. Ezeket azonban inkább a szer 
toxikus voltának tulajdonítjuk mint specifikus  
gyógyszerhatásnak.

Megbeszélés

Esetünk mű téttel és szövettannal bizonyított, 
benignus, funkcionáló insulinoma volt.

Nyolc alkalommal végeztünk éhgyomri IRI- 
szint meghatározást (módszer: Hales és Randle me- 
thodikája Morgan és Lazarow szerint módosítva. 
Normál éhgyomri értékeink 6—20 yE/ml insulin- 
nak felelnek meg). Egy alkalommal észleltünk biz
tosan magasabbnak mondható értéket a sok meg
határozás közül. Ezért arra is gondoltunk, hogy a 
hypoglykaemia nem pancreas eredetű . Turner és 
mtsai (25) cikkükben közölnek olyan insulinomás

esetek et, ahol az éhgyom r i in su lin ta r ta lm a t a la 
csonynak  ta lá lták . A z in su lin  :g lucose h án yad os 
azonban ezekben  az esetek b en  is m agas vo lt. Java 
so lják , hogy  d iagnosztikus prob lém ák esetén  az ab
szo lú t in su lin  ér ték  h e ly e tt  az em líte tt h án yad ost 
haszná lják . M i is  ú gy  gondo ljuk , hogy  ez töb b et 
m ond, m in t az abszo lú t in su lin  érték .

N orm ál éhgyom ri serum  in su lin  ta r ta lom  m el
le tt  insu linom ára  je llem ző  k lin ik a i kép esetéb en 
te rh e léses v izsgá la tok  e lvégzése  e len ged h e te tlen 
(g lucose, g lucagon). K óros esetb en  igen  m agas in - 
su lin ér ték ek et kapunk .

B en ignus, funkc ioná ló  in su lin om a esetéb en  is 
m egpróbá lkozhatunk  a ST  k eze lésse l. E setünkben 
azonban a gyógyszer  h a tásta lan  vo lt. A z iroda lom 
ban sem  o lvastunk  i ly en  esetb en  ered m én yes k eze
lésrő l. Ha m ég is ú gy  dön tünk , h ogy  a S T -t hasz
ná ljuk , a szer igen  tox ik u s vo lta  m ia tt a b e teg  pon
tos, gondos m eg fig y e lést és szoros laboratór ium i 
kon tro llt igénye l.

Ezúton köszönjük Kämmerer László dr. egyetem i 
tanársegéd úrnak az ILA vizsgálat elvégzését.

összefoglalás. A  szerző k új cy tosta tik u s an ti
b io tik u m ot —  strep tozo toc in t —  ism er te tn ek . B e
n ign u s funkc ioná ló  in su lin om a esetéb en  a lka lm az
ták  a gyógyszer t, ered m én y te len ü l. M eg figye lésü k e t 
azért ta r tják  közlésre érdem esnek , m ert az iroda
lom ban a strep tozotoc in t edd ig  csak m a lign u s m e- 
tasta tizá ló  b etase jt carcinom a esetek b en  h aszná lták 
jó  eredm énnyel.
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Váci Városi Tanács Rendelő intézete
és Váci Városi Tanács Sző nyi Tibor Kórháza, II. Belosztály 
(fő orvos: Tóbiás István dr.)

In term ittá ló  
WPW syndrom a 
szív in fark tusban
Kiss Terézia dr. és Tóth János dr.

Az antesystoliát Wolff,  Parkinson és White 1930- 
ban ismertette (13) egészséges embereken elő for
duló paroxysmalis tachycardiák kapcsán. Az elmúlt 
40 év alatt számos szerző  (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 
12) foglalkozott a tünetegyüttes jellemző ivel, kiala
kulására több magyarázatot adtak. Ezért a synd
roma ismertetésére nem térünk ki.

Az általunk hozzáférhető  közleményekben 
azonban csak elvétve találkoztunk (8) szívinfark
tushoz társuló WPW syndromával. Esetünkben a 
szívinfarktussal egyidő ben jelentkezett a WPW 
syndroma, melynek érdekességét fokozza, hogy ész
lelésünk alatt többször tért vissza az eredeti sinus 
rhythmus a beteg subjectiv panaszainak megszű 
nésével párhuzamosan. Végül is huzamosabb WPW 
syndroma után újból állandósult az eredeti sinus 
rhythmus.

Esetismertetés

G. I., 46 éves férfibeteget (tksz.: 26264/69.) hir
telen kialakult retrosternalis fájdalom, verejtéke
zés, halálfélelem miatt szállították kórházba. An- 
amnézisében, fő leg ízületi panaszok miatti, kétszeri 
kórházi kezelés szerepelt, az EKG vizsgálattal meg
elő ző en eltérést nem észleltek. Felvételkor EKG-n 
WPW syndroma volt megfigyelhető  (1. ábra). Az 
anamnézis és a beteg statusa alapján szívinfarktus 
valószínű síthető  volt, az azonnal elvégzett, majd 
naponta megismételt laboratóriumi vizsgálatok 
(SGOT, SGPT, We.) feltevésünket alátámasztották. 
A 2. napon EKG-n sinus rhythmus volt (2. ábra), 
jellemző  szívinfarktusos elváltozással. Laboratóriu
mi eredményeibő l a májfunkció, vérkép, vizelet, 
vércukor, VDRL, ionogramm normális volt. Nega
tív volt a mellkas-rtg is. Vérnyomása 130—140/80 
—90 Hgmm. A felvételtő l naponta ismételt SGOT, 
SGPT, We. eredmények a következő képpen ala
kultak :
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SGOT: 28, 590, 240, 140, 63, 40 TE.
SGPT: 22, 108, 53, 53, 25, 22 TE.
We.: 6, 14, 35, 25, 22, 12 mm/óra.

A harmadik héten ismételten jelentkezett mell
kasi fájdalma WPW syndromával. A korábban, si
nus rhythmus során észlelt, infarktusra jellemző 
ST, T elváltozás most már a WPW syndroma mel
lett is megfigyelhető  volt (3. ábra). Ezután napo
kon át felváltva jelentkezett a WPW syndroma és 
a sinus rhythmus (4. ábra), míg állandósulni látszott  
a WPW syndroma. Az antesystolia befolyásolására 
tett kísérleteink (procainamid, steroid) hatástalan
nak bizonyultak. Fájdalom csak a WPW syndroma 
fennállásával egyidő ben volt, de a késő bbiek során 
lényegesen csökkent. A mobilizálás során újabb 
panasz nem jelentkezett, a harmadik héttő l az el
bocsátásig WPW syndroma volt megfigyelhető . A 
távozás utáni háromnegyed év alatt kétszer került 
vissza osztályunkra, fő leg neuroticus panaszok 
miatt, és ezen bentfekvések alkalmával, valamint a 
késő bbiek folyamán is mindig sinus rhythmus volt 
az EKG-ján. Jelenleg is ellenő rzés alatt áll, sinus 
rhythmus mellett panaszmentes. A beteg felvételé
tő l anticoagulans therapiában részesült, amit a rossz 
collaboratio miatt a késő bbiek során leállítottunk.

Megbeszélés

A WPW syndroma kb. 60°/'o-ban cardiálisan 
egészséges egyéneken fordul elő , az esetek nagy 
részében panaszt sem okoz, kisebb százalékban

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 7. szám 4. ábra. 395



azonban bizonytalan szívtáji panaszokkal jár (5, 7). 
Kialakulásában szerepet játszhat a rheumás láz (18 
százalékban), a coronariakeringés zavara (13%- 
ban) és lehet congenitalis eredetű  (3%-ban). Spang
(11) elveti a szerzett WPW syndroma lehető ségét, 
míg Róna (10) esetével a szerzett forma lehető sége 
mellett foglal állást.

A különböző  szerző k egyetértenek abban, hogy 
a WPW syndroma a szívinfarktus felismerését meg
nehezíti. A QRS complexus kezdeti részén látható 
delta hullám, vektorának irányától függő en, mély 
Q hullámot alakíthat ki. Ugyanis balra deviáló 
delta vektor mély Q3-at, míg jobbra deviáló delta 
vektor mély Qi-et okozhat. További problémát 
okozhat, hogy a térben erő sen elő re dő lő  (a korai 
ingerképzés helye a hátsó falon) delta hullám a 
mély Q hullám megjelenését a mellkasi elvezeté
sekben megakadályozhatja, míg a térben hátrahaj- 
ló (a korai ingerképzés helye az elülső  felszínen) 
delta hullám megtévesztő en negatív delta hullámot 
alakíthat ki a V[,2 elvezetésekben (12). Az ST sza
kaszok és T hullámok eltérésének oka a kiszélese
dett QRS complexusokból adódik, de elő fordulhat 
első dlegesen is a szívizom károsodása miatt. Kóros 
tengelyállás a myocardium károsodása mellett szól
( 12)  .

Esetünkben a korábban szabályos EKG-val 
rendelkező  betegnél a coronaria occlusióval egyidő - 
ben alakult ki a WPW syndroma. Felmerül annak 
lehető sége, hogy a korai ingerképzés oka a szívizom 
adott területének vérellátási zavara volt. A típusos 
anamnesis és az ismételten végzett transaminase 
vizsgálatok a szívinfarktust egyértelmű en alátá
masztották. A felvételkor észlelt WPW syndroma 
az EKG diagnosist nehezítette annak ellenére, hogy 
az aVL, V2-4 elvezetésekben észlelt ST elevatio 
szívinfarktus mellett szólt. A késő bbiek során, a

aVL elvezetésben egyértelmű en eleválttá vált, a 
sinus rhythmus jelentkezésekor, az ST szakasz az 
mellkasi elvezetésekben szintén dómszerű  ST sza
kaszok voltak észlelhető ek, az ugyanitt fokozato
san deprimálttá váló ST szakaszok és szívinfark
tusra jellemző  T hullámok mellett. Az ST szakaszok 
és T hullámok ezen elváltozása a késő bbiek során 
mind a sinus rhythmus, mind a WPW syndroma 
esetében észlelhető  maradt.

Flensted-Jensen (2) 47 WPW syndroma miatt 
megfigyelés alatt tartott betegei közül egy esetben 
észlelte a WPW syndroma végleges megszű nését 
szívinfarktus kialakulásával egyidő ben.

Az ism ertetett eset észlelése elő ző  m unkahelyün
kön, Miskolc. Szentpéteri kapui Kórház, I. Belosztály  
(fő orvos: Földváry Gyula dr.) történt.

összefoglalás. A szerző k szívinfarktushoz tár
suló intermittáló WPW syndroma esetét ismertetik. 
A korábban negatív EKG-val rendelkező  betegük
nél észlelésük alatt a sinus rhythmus és a WPW 
syndroma felváltva jelentkezett, míg végül állan
dósult a sinus rhythmus. Említést tesznek a synd- 
romához társuló diagnosztikus problémákról.

$
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A MEDICOR Mű vek Debreceni Orvosi Mű szergyára

értesíti kedves vevő it,

hogy hagyományos sebvarrótű  gyártását
rozsdamentes és szénacél kivitelben megkezdte.

Részletes felvilágosítást és prospektust, 
kívánságára címére eljuttatjuk.

MM. DOM. Debrecen, Hámán Kató u. 98.



BESZÁMOLÓK, JEGYZŐ KÖNYVEK

Beszámoló a IV. Nemzetközi Hu
mángenetikai Kongresszusról (Pá
rizs, 1971. szeptember 5—11.).

Koppenhága, Róma, Chicago után 
48 ország csaknem 1800 humánge
netikusa Párizsban 12 symposio- 
non, 20 kerekasztal-konferencián és 
48 — különböző  témák szerint cso
portosított — elő adás-szekcióban 
kaphatott képet az emberi örök
léstan újabb eredményeirő l. A 
kongresszus tükrözte a jelenleg 
perspektivikusnak tartott humán-  
genetikai kutatási irányokat és le 
hető séget teremtett a szakma k i
váló m ű velő ivel való szem élyes be
szélgetésekre, tapasztalatcserére.

A m egnyitó Symposion tárgya a 
klinikai genetika volt. A genetikai 
kórismézés legfontosabb aktuális 
kérdésének a hasonló klinikai meg- 
nyilvánulású, de eltérő  eredetű  no- 
sológiai egységek differenciálását 
tartják (W. Lenz, E. Neufeld). A 
genetikai ártalmak prognózisának 
megállapítása a genetikai tanács
adások egyik fontos feladata és is
meretanyagunk e téren már k ielé
gítő  (C. O. Carter). A therapia, pl. 
a veleszületett anyagcsere-rend
ellenességekben, ma még döntő en 
a phenotypikus ártalom korrigálá
sára szorítkozik (C. Seri ver). Az 
optimális megoldásnak számító 
megelő zés lehető ségei közül az utód 
konkrét ártalmát születés elő tt, in 
utero megállapító — ma már szé
lesebb körben végzett — új v izs
gálati eljárásokról (ezt követő en a 
terhesség megszakítható) (J. L ittle
field) hallottunk beszámolót. Szó 
volt a genetikai matériába való 
beavatkozás, pl. a vírussal tör
ténő  gén-indukció módszerérő l (S. 
Rogers), m elynek gyakorlati alkal
mazása azonban még soká nem 
várható.

Cytogenetikával két symposion 
foglalkozott. A kromoszóma-ártal
mak szerepe a carcinogenesisben 
(C. E. Ford) és a leukaem iák pa- 
thogenesisében (B. Pederson), a kü
lönböző  eredetű  mutagének hatá
sára bekövetkező  kromoszóma-ár
talm ak jelenleg még nem bizonyít
ható specifitása (D. G. Harden), a 
meiozis vizsgálat orvosi genetikai 
hasznosíthatósága (M. A. Ferguson- 
Smith), a chim aerismus (K. Be- 
nirschke) és a kromoszóma-ártal
mak gyakorisága (P. A. Jacobs) 
voltak a fő témák. A kromoszóma
rendellenességek születéskori frek
venciája — válogatás nélküli — 
18 911 élveszülöttben végzett v izs
gálat szerint 0,53%. Ebbő l 0,22; 
0,13; 0,18% a nemi kromoszómák 
és autosomák számbeli, valam int a 
strukturális rendellenességek része
sedése. A kromoszóma-mutációk 
elő fordulását 0,85 X  104-re becsülik.

A ,^mentális retardációk” sympo
sion 3 referátumot foglalt magá
ban. Az ikervizsgálatok ism ételt 
bizonyítékát adták ezek jelentő s 
genetikai meghatározottságának és 
em ellett igazolták, hogy 4—7 éves 
ikrekben szignifikánsan gyakoribb 
a m entalis fejlő dés zavara, m int a 
hasonló korú egyes szülöttekben 
(N. C. Myrianthopoulos). A mentá
lisán defect és iskolázatlan szülő k 
gyermekei között számottevő en 
több a gyengeelm éjű  (B. G. Scal- 
ly). A. R. Jensen az intelligencián 
belül az em lékező  (tanuló) és absz- 
traháló (alkotó) képesség eltérő 
öröklő dését próbálta bizonyítani.

A gén-térkép megállapításával, 
vagyis a gének kromoszómán belüli 
lokalizációjával foglalkozó sympo
sion résztvevő i módszertani nehéz
ségekkel magyarázták a humán 
adatok eddigi szegényességét. Az 
új cytogenetikai módszerek (egye
di kromoszóma-identifikálás, sejt
hibridizáció) a biokémiai (izoenzi- 
mek) és im munológiai (vér- és se- 
rum fehérje csoportok) módszerek
kel együttesen alkalm azva most 
komoly haladást Ígérnek.

A sejtgenetikai symposion fő tár
gya a hibridizáció volt. Ez a kü
lönböző  emberi és állati sejtek hib
ridizációján és a hibridek speciális 
táptalajban való tenyésztésén ala
pul. A különböző  enzymhiányos 
egyedek hibridjeinek elő állítása, 
tenyésztése és vizsgálata nagy ka
pacitású, biokémikusokkal, m ikro
biológusokkal és genetikusokkal 
rendelkező  intézetekhez kötött ku
tatói profil.

F igyelm et érdem elt a pharmaco- 
genetika kérdéseit tárgyaló ülés is, 
am elyen e fiatal tudományág leg
jelentő sebb képviselő i adtak elő 
(Kalow, Motulsky, Vesell). Hang
súlyozták, hogy emberben szeren
csére viszonylag ritka a gyógyszer
szedés okozta ivarsejt-mutáci'ó, v i
szont egyre több gyógyszerrő l de
rül ki, hogy metabolizmusában ge
netikus eredetű  egyéni vagy cso
portos (családi, rasszikus) sajátos
ságokkal, eltérésekkel és ebbő l ere
dő  m ellékhatásokkal kell számol
ni (antiepileptikumok, alvadásgát- 
lók, narkotikumok stb.). A geneti
kai okokból veszélyes gyógyszerek 
„kiszű résében” is egyre nagyobb 
jelentő sége lesz az ikervizsgálatok
nak (Motulsky).

Ezenkívül 2 populációs genetikai, 
valam int 1—1 sugárgenetikai, im 
mungenetikai, emberi enzymek és 
fehérjék genetikájával foglalkozó 
symposion szerepelt a programban.

A befejező  symposion: „A gene
tika múltja, jelene és jövő je” tú l
ságosan általánosító hangnemű

volt. Büszkék voltunk viszont, hogy
C. F. Mayer elő adásában Madách 
„Ember tragédiájá”-ból idézett. J. 
Lejeune ism ét a praenatalis kór- 
ism ézést követő  eugenikus m ű vi 
abortusok ellen foglalt állást. A 
szovjet Dubinyin a társadalm i fe j
lő dés és a genetika alkalmazása kö
zötti összefüggést hangsúlyozta.

A kerekasztal-konferenciák közül 
csak néhányat em elünk ki. A spon
tán abortumok újabb cytogenetikai 
vizsgálatának összegezése szerint az 
első  3 hónapban elvetélt magzatok 
60%-ában mutatható ki kromoszó
m a-rendellenesség (A. és J. Boue) 
szemben a m ű vi abortumok 1,2%-os 
értékével (M. Sasaki). Ez egyben a 
kromoszóma-ártalm ak kiem elkedő 
etiológiai jelentő ségét is igazolja a 
magzati halálozásokban. Már je l
lem ző  kromoszóma-anomália synd- 
romákat is leírtak (pl. 45,XO) elve
télt magzatokban (R. P. Singh, E. 
Philippe). A fogamzásgátló tabletták 
szedését követő  terhességekbő l e lve
télt magzatokban korábban észlelt 
magasabb kromoszóma-anomália 
gasabb kromoszóma-anomália 
(triploidia) gyakoriság tényét nagy 
anyagokban nem tudták megerő sí
teni (A. Boue, T. Kajii). Külön ke
rékasztal foglalkozott az amniocen
tesis problémájával. Az út járható
ságát és fontosságát feltétlen hang
súlyozza: 1970-ben már közel 5000 
am niocentesis történt világszerte 
genetikai indikáció alapján. Az 
egyik szülő  kiegyensúlyozott kro
m oszóm a-translocatio j a, halmozott 
családi kromoszóma-aberratiók, 
nem hez kötött öröklő dő  betegsé
gek és az anyagcsere veleszületett 
rendellenességeinek praenatalis 
kórismézése m iatt került sor leg
gyakrabban erre a beavatkozásra. 
Elő adás hangzott el az első  hazai 
intrauterin diagnosztizált G/G  
translocatióról is (Papp és mtsai).

A kongresszus legnagyobb szen
zációja — újszerű sége és jelentő 
sége m iatt — a kromoszómák egye
di identifikálását lehető vé tevő  új 
módszerek (fluoreszcensz és speciá
lis Giemsa-festés) voltak. Jól je l
lemzi a genetikusok felkészültsé
gét, hogy bár alig néhány hónapja 
közölt módszerekrő l van szó, szá
mos cytogenetikai laboratórium 
már saját eredményeirő l szám olt 
be. Így nagy sikert aratott A. F. 
Zakharov moszkvai professzor és 
m tsainak elő adása. A kromoszómák 
individuális azonosítási elveinek 
összehangolására külön bizottság 
alakult.

Számos elő adás foglalkozott a 
különböző  congenitális anyagcsere
betegségek szövettenyészetben tör
ténő  vizsgálatával. E módszerrel 
egyrészt a veleszületett enzym o- 
pathiák (pl. mucopolysaccharidosi- 
sok) több formájában sikerült a 
konkrét m olekuláris alapot k im u
tatni, másrészt lehető vé vált a 
módszernek a heterozygota-hordo- 
zók megállapításában és az ante
natalis diagnózis felállításában va
ló alkalmazása. Ennek e betegsé
gek m egelő zésében igen nagy gya-



kor lati jelentő sége van. Sikeresen 
próbálkoztak egyes anyagcsere-za
varok szövettenyészetben való kor
rekciójával is (egészségesek szö
vettenyészetének kivonatával vagy 
vizelettel), de ennek gyakorlati a l
kalm azása a közeljövő ben nem vár
ható. E módszerek, ill. kutatások 
bevezetése hazai viszonylatban is 
je lentő s lenne mind elm életi, mind 
gyakorlati szempontból. .

Két ülésszak tárgyalta a környe
zeti ártalmak és a mutagenesis 
vizsgálatának eddigi eredményeit. 
A spontán és indukált mutációk 
vizsgálata a carcinogenesis szem 
pontjából bír nagy jelentő séggel, 
m elyet az elhangzott elő adások 
több oldalról világítottak meg. Gya
korlati jelentő sége az immunsup- 
pressiv szerek egyre elterjedtebb 
alkalmazása folytán egyre nő .

Igen érdekes volt az a két elő 
adás, m ely a csontvelő  transplan- 
tatiója útján, ill. transplacentari-  
san a szervezetbe jutott idegen 
lymphoid sejtek megjelenését, ill. 
az elő bbi esetben tartós megtapa- 
dását és mű ködését (cellularis vé
dekezés) bizonyították.

A kongresszus a humángenetika 
nagy seregszem léje volt, amelyen 
— és ez nagy fejlő dést jelent a ko
rábbiakhoz képest, — 7 magyar 
szakember is részt vett. így alkal
munk volt a kutatás jelenlegi állá
sát érzékelni, szem élyes ism eret
ségeket kötni, a hazai kutatásokról 
számot adni (Schuler és mtsai). 
Mindez elő segíti „megtalálni he
lyünk a világban”, amely — mon
danunk sem kell — a nagy anyagi 
és személyi ráfordítást igénylő  hu
mángenetikai kutatásokban sem 
könnyű .

A kongresszus jó képet adott ar
ról, hogy a hum ángenetika ma már 
nemcsak gyorsan fejlő dő  elm életi 
kutatási terület, hanem elterjedt és 
nélkülözhetetlen a diagnosztikában, 
az öröklő dő  betegségek profilaxi
sában és a malignus betegségek e l
leni küzdelemben egyaránt. Sajnos 
hazánkban ezen a téren még m in
dig lemaradás mutatkozik.

Az egyes témák iránt érdeklő 
dő knek készségesen szolgálunk 
részletesebb információkkal.

Alföldi Lajos dr., 
Czeizel Endre dr., 

Horváth Cecilia dr., 
László János dr., 
Papp Zoltán dr., 

Schuler Dezső  dr., 
Szórádi István dr.

B e s z á m o ló  a  V I I . K a r lsb u r g i  D ia 
b e te s  S y m p o s iu m r ó l.

Az NDK Endokrinológiai és 
Anyagcseretársaságának Diabetes 
Sectiója 1971. szeptember 29. és ok
tóber 1. között tartotta VII. Sym -  
posiumát a Gerhardt Katsch-ról e l
nevezett Központi Diabetes Intézet
ben, a Greifswaldtól és a K eleti
tenger partjától egyaránt m integy 
20 km -re fekvő  Karlsburgban. A

mintegy 100, nagyobbrészt hazai, 
kisebbrészt külföldi résztvevő  a ha
gyományosan családias hangulatú 
és prof. B ibergeil és m tsai által 
kitű nő en m egrendezett symposiu- 
mon ezúttal az inzulin bioszintézis 
és szekréció kérdéseirő l értekezett 
9 referátum, 30 elő adás és 1 kerek- 
asztal-konferencia keretében és az 
elő adásokat követő , véget érni nem 
akaró, rendkívül érdekes viták so
rán.

A referátumok keretében Biber
geil (Karlsburg) és Krall (Boston) 
az inzulintherapia 50 esztendejérő l 
és a diabetes jelenlegi és jövő beni 
problémáiról számoltak be, aláhúz
ván a therapia és a diabetes gondo
zás m inő ségének jelentő ségét a cu
korbetegek élettartama és a szö
vő dmények megelő zésének szem 
pontjából. K lostermeyer (Aachen), 
Fiedler (Karlsburg), Heilman  
(Umea) és M alaisse (Brüsszel) az 
inzulin kém iai és bioszintézisének, 
a ß-sejt mű ködés fiziológiai és bio
kémiai szabályozásának problémáit 
taglalták sokoldalúan. Renold 
(Genf) spontándiabeteses állatok 
inzulinszekréciójáról, Pfeiffer (Ulm) 
pedig az emberi proto- és m ani
fest diabetesben tapasztalható 
elégtelen inzulinszekrécióról és en
nek egy új típusú szulfanilureával, 
a glybenclam iddal történő  jelentő s 
fokú korrekciójáról számolt be. A 
keletném et társaság dísztagjává 
választott Baranov (Leningrad) a 
diabeteses inzulinszekréció elégte
lenségének jelentő ségét taglalta.

Az elő adások közül a ß-sejt funk
ció in vitro történt vizsgálatáról és 
szabályozási problémáiról számol
tak be Stauffacher (Genf), Schatz 
és mtsai (Ulm), Hinz és mtsai 
(Ulm), Izmirov és mtsai (Sofia), 
Petkov és Ponev (Sofia), Hahn és 
mtsai (Karlsburg), Pántén (Göttin
gen), Ziegler (Karlsburg) és Blech 
(Halle). Az azonos témakörben re- 
ferálókhoz hasonlóan rámutattak 
egyebek között az am inosavak (leu- 
cin, arginin), katecholaminok, io
nok (Ca), enterohormonok (gastrin) 
fontos szekréciószabályozó szerepé
re és az inzulinszintézis mindmáig 
tisztázatlan problémáira.

A symposium második felében az 
elő adók nagyrészt az inzulinszek
réció in v ivo észlelt változását tag
lalták normál súlyú és elhízott 
diabetesesek, praediabetesesek és 
normális anyagcseréj ű  egyének ese
tében. Szemben Pfeiffer — irodal- 
m ilag sokoldalúan alátámasztott 
— koncepciójával, m ely szerint hy
perinsulinism us csak elhízásban 
észlelhető  és a diabetest a csök
kent mértékű  és zavart dinam iká
jú inzulinszekréció jellem zi, M i
chaelis és mtsai (Karlsburg), Fö- 
vényi és mtsai (Budapest), va la
mint részben Bartos és mtsai (Prá
ga) és Gligore és mtsai (Cluj) am el
lett törtek lándzsát, hogy normál 
súlyú szem élyek latens és m anifest 
diabetesében többnyire a normális
nál fokozottabb inzulinszekréció ta
lálható, valam int a fokozott inzu
linválasszal reagáló („high respon

der”) szem élyek aránya a csökkent 
inzulinválaszt produkálókkal („low  
responder”) szemben éppen latens 
diabetesben a legnagyobb (Michae
lis, ill. Fövény i). A karlsburgi 
munkacsoport (Bibergeil, M ichae
lis, Schulz és mtsai) ism ét k ifeje
zésre juttatta azon vélem ényét, 
m ely szerint a stim ulálásra kapott 
fokozott vagy csökkent inzulinvá
lasz alkati sajátság és önmagában 
egyik sem utal diabetesre; m ind
két típus képviselő i külön úton 
jutnak el a diabeteshez. Neumann 
és mtsai (Karlsburg), Haller és 
mtsai (Halle) beszámoltak az elh í
zottak inzulinszekréciójának fo
gyókúra után észlelt normalizáló
dásáról. Bruns és mtsai (Karlsburg) 
pedig a hyperlipaemia Clofibrattal 
(hazai készítmény: M iscleron — 
Re/.) történő  csökkentését követő 
glucose-tolerancia javulásról és in
zulinnal kezelt diabetesesekben az 
inzulin igény csökkenésérő l. La- 
wecki és mtsai (Varsó) taglalták a 
glucose-tolerancia és inzulinszekré
ció paramétereinek változását szív- 
infarctusban, Orosz (Debrecen) a 
heparinnal aktivált lipoprotein-li
pase rendszer és az inzulinszekré
ció kapcsolatáról, Federlin (Ulm), 
Gligore és Tamás (Budapest) pedig 
egyebek között a diabetes immu
nológiai problémáiról, az inzulinel
lenes antitestek jelentő ségérő l szá
moltak be, felvetve annak lehető 
ségét is, hogy a maternalis antites
tek intrauterin károsíthatják a  
magzati insulákat, elő segítvén a 
késő bbi diabetes kifejlő dését (Ta
más). A záró kerekasztal-konferen- 
cia behatóan taglalta az elhangzott 
elő adásokban foglalt, részben e l
lentmondó adatokat és rámutatott 
a diabetes genesisének számos tisz
tázatlan problémájára, és a további 
intenzív kutatások szükségességére.

A symposium magyar résztvevő i 
a rövid 3 nap alatt nagy vonalai
ban m egismerkedhettek a nagysze
rű en felszerelt karlsburgi in tézet
tel (felnő tt-, gyermekosztályok, 
szülészet, koraszülöttrészleg, mű 
vese állomás két dializátorral), az 
intézet példás rendjével, tisztasá
gával, a szellós, tágas, 3 ágyas kór
termekkel. Informálódhattak az 
NDK-ban folyó, igen fejlett diabe- 
tesgondozásról, m elyet rendkívüli 
módon elő segít a gyógyszertárak
ban beszerezhető  vizeletcukormeg- 
határozó testpapír és betekintést 
nyerhettek a diaetetika nagyszerű 
eredményeibe (pillanatnyilag 94 
diabetikus és kalóriaszegény édes
ség, étel- és italkészítm ény kapha
tó országszerte). Ezekután rendkí
vül szomorúan hasonlították össze 
az észlelteket a hazai diabeteskeze- 
lés -gondozás és diaetetika legalább 
évtizedes lemaradásával. Azzal a 
rem énységgel tértek haza, hogy a 
következő  karlsburgi symposiumon 
a hazai — részben szervezési, rész
ben gazdasági jellegű  — problémák 
fokozódó ütemű  megoldása révén e 
lemaradás csökkenését lesz mód
jukban konstatálni.

Fövenyi József dr.
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A n y a g c s e re b e te g s é g e k
A diabetes diagnózisa terhesség

ben. Heisig, N. (I. Med. Univ.-k li- 
nik, Ham burg): Dtsch. med. Wschr. 
1971, 96, 590.

A terhesség diabetogén befolyá
sával praediabeteses nő kben cukor
bajt m aniíesztálhat. A korai 
diagnózis és therápia ezért nem 
csak az anya, hanem a meg
születendő  gyermek életkilátásai 
szempontjából is lényeges. A  m a- 
nifeszt diabetes diagnózisának kri
tériumai azonosak a nem gravid 
cukorbetegekével és nehézséget in
kább a latens diabetes felism erése 
szokott okozni.

A  glycosuria, a fam iliáris anamné- 
zis, az adipositas, az elő ző  patholo- 
giás terhességek és 4500 g-nál ne
hezebb magzatok diabetes gyanút 
jelentenek. A glycosuria gyakori 
terhességben, azonban ez a leg
több esetben csak ártalmatlan, a 
terhességben átm enetileg jelentke
ző  renális glycosuria. A terhesség 
utolsó harmadában esetleg jelent
kező  lactosuria a csak glucoset je l
ző  enzymatikus methodussal kizár
ható. A glycosuria m indenesetre 
mindig diabetesre gyanús és ennek 
kizárását, vagy bizonyítását teszi 
szükségessé. Az éhgyomri vércu
kor vizsgálata ehhez egymagában 
nem elégséges, m ivel ez terhesség
ben gyakran még a szokottnál is 
alacsonyabb.

Az orális glucose terhelés értéke
lésénél figyelem be kell venni, hogy 
terhességben megváltozhat az in- 
testinális glucose resorptio és egész
séges anyagcseréj ű  terhes nő knek 
is magasabbak az átlagos terheléses 
vércukorértékeik. Másokkal együtt 
100 g-os terhelésnél a következő 
határértékek figyelem be vételét ja 
vasolják : éhgyomorra a 90 mg%-ot, 
az 1. órában a 165, a 2. órában a 
145, a 3. órában pedig a 125 
mg%-ot, azonban diabetest csak 
akkor diagnosztizálnak, ha leg
alább két érték lépi át a megadott 
határt. Gyanú esetén a terhelés leg
alább kéthavonként m egism étlen- 
dő .

Az intravénás glucose terhelés 
nyújtja a legértékesebb felv ilágosí
tást és értékét mégcsak növeli, hogy 
egyes zavaró tényező k, m int a re- 
sorptiós rendellenességek és há
nyás. nem befolyásolják. Az egy
szerű sített Conard próbánál fekve, 
éhgyomorra 0,33 g/kg glucosét ad
nak 5 perc alatt és vénás vért vesz
nek a beadást követő  15. és 45. 
percben. Amennyiben a két vércu- 
korérték hányadosának viszonyából 
számított glucose-assim ilatiós-ko- 
efficiens (k érték) 1,2 felett van, a 
diabetes kizárható, 1,0 alatt pedig a

diabetes diagnózisa biztosan k i
mondható.

A prednisolon-glucose-terhelés 
bizonytalan eredményű  és afiziolo- 
giás, ezért nem ajánlják. A tolbuta- 
mid terheléstő l pedig az insulinan- 
tagonista tényező k jelenléte és a 
sulfonylureák esetleges magzatot 
károsító hatása m iatt tekintenek el.

A praxisban a diabetes terhességi 
kórismézésére a postprandiális 2. 
órás vércukorértékek meghatározá
sát javasolják. Amennyiben ez 140 
mg°/0 felett van, egyszeri orális, 
vagy intravénás glucose terhelést 
kell végezni. B izonytalan határese
tek e vizsgálatok 1—3 havonkénti 
m egism étlését teszik szükségessé.

Angeli István dr.

A diabetes kezelése terhesség
ben. Heisig, N. (I. Med. U niv.-k li- 
nik, Hamburg): Dtsch. med. Wschr. 
1971, 96, 592.

A  szénhydrátanyagcsere viselke
dése terhességben általában karak
terisztikus szokott lenni. A terhes
ség első  harmadában általában ja
vul, és experim entális vizsgálatok 
ebben a choriongonadotropin endo
gén insulinelválasztást fokozó ha
tását gyanítják. (Ref.: Akkor vi
szont miért javul sokszor insulin- 
elválasztásra képtelen insulinhiá- 
nyos diabetesben is?) A második 
harmadtól azután a szénhydráttole- 
rantia romlani szokott, ketoacido
sis hajlamával. Ebben viszont 
újabban a piacéntából származó 
HPL (human placental lactogen) 
szerepét feltételezik, m ely anyag
cserehatásban a növekedési hor
monhoz hasonló. A HPL aktivitás a 
harmadik trimenonig emelkedik, a 
szülés után pedig néhány órán be
lü l a nullára esik.

Insulinkezelés. A terhesség korai 
szakában a hypoglykaemiás ve
szélyt kell szem elő tt tartani. Bár a 
hypoglykaemiák állandóan hang
súlyozott teratogén hatását még 
nem sikerült egyértelmű en bizo
nyítani, sok adat szól am ellett, hogy 
összefüggés van a korai szak hypo- 
glykaemiái és a magasabb perina
talis mortalitás között. Az első  tri- 
menonban tehát az insulindózist 
többnyire inkább redukálni kell. A  
hyperemesis intézeti elhelyezést 
tesz szükségessé. A második har
madtól azután az inzulinszükséglet 
emelkedni szokott. A szerző  depot- 
készítm ények adását javasolja két
szeri adagolásban és csak különle
ges esetekben (interkurreng beteg
ségek, infekciók) látja szükségét si
ma insulin adásának.

Az orális kezelés teratogén hatá
sáról mind ez ideig nincsen bizo
nyíték. A kötelező  óvatosság m el

lett e therápia ellen szól még, hogy 
a többnyire juvenilis cukorbajban 
szenvedő  terhesek orális beállítás
ra eleve alkalm atlanok, még sike
res beállítás esetén is a terhesség 
második felében beövetkező  tole- 
rantiaromlás úgyis insulin adását 
teszi szükségessé és a sulfonyl
ureák a placentán áthatolva az ú j
szülött életét (hypoglykaemiák) ve
szélyeztetik.

A diétában napi 30 kalóriát kell 
adni az ideális testsúly kg-jához 
számítva, azonban napi 1500 kaló
riánál kevesebbet sohasem. Fehér
jébő l 1,5—2,0 g-ot pro kg javasol, 
zsiradékból napi 70 g-ot. 200 g-nál 
több szénhidrátot nagyfokú terhes
ségi glykosuriánál célszerű  adni.

A gondozásban a 28. hétig a dia
beteses terhes sorsa a belgyógyász 
kezében van és a terhesség lefolyá
sában döntő  szerepet játszik az ér
status és a vesefunkció. A K im m el- 
stiel—W ilson-syndroma feltétlenül 
terhességmegszakítást tesz indo
kolttá. Hetenkénti kontrollvizsgá- 
latokat javasol, a hangsúlyt a 
postprandiális 2. órás vércukorér- 
tékekre helyezve. A glycosuria 
nagyságának a csökkent cukorvese- 
küszöb m iatt sokkal kisebb a jelen
tő sége és inkább a napi szénhidrát
deficitrő l tájékoztat. A renális fak
tor m axim um a egyébként a 7. hó
napban várható. A 28. héttő l már 
heti szülészeti kontroll is szükséges. 
Fontos a gyakrabban jelentkező 
húgyúti infectiók célzott antibioti-  
kus kezelése, tetracyclinek, adását 
azonban nem javasolja. A terhesség 
utolsó harmadában a hydramnion 
m egelő zése céljából a hyperglyk- 
aemiás szélső ségek elkerülésére kell 
törekedni.

A szülést általában a 37—38. hé
ten célszerű  megindítani, régebbi 
diabeteses megbetegedés, vagy szö
vő dmények esetén még 1—2 héttel 
elő bb is. A diabeteses terhest a szü
lés várható idő pontja elő tt 6 hét
tel m indenképpen intézetben kell 
elhelyezni és a 35. héttő l igen szo
ros együttmű ködés szükséges a bel
gyógyász és szülész között. A szü
lészeti v izsgálati methodusok ma 
már lehető vé teszik a magzati ve
szély-szituációk idő beni felism eré
sét. A szülés reggelén éhgyomri 
vércukorviszgálat után iv. cseppin- 
fusióban isotoniás fructose oldat 
adandó, míg reggeli insulinadagjá- 
nak egyharmadát kapja a gravida. 
Ez vonatkozik a m ű tétes szülésre is, 
m ely után az insulinszükséglet nem 
egy esetben a m inimálisra esik le  és 
ezért postoperative is infusio adan
dó. A további insulindózis a napi 
vércukorprofiltól függ.

Insulinra nem szoruló latens cu
korbetegeket is gondosan kell e llen 
ő rizni terhességben, a számított 
terminust azonban a legtöbb eset
ben ki lehet várni.

A diabeteses terhesség sorsa első 
sorban a gondozásban és ellátás
ban része vevő  orvosok és a terhes 
jó együttmű ködésétő l függ.

Angeli István dr.
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A terhesség alatti oralis antidia- 
beticumok problémájáról. Heisig,
N. (I. M edizinische Universitäts
klin ik  Hamburg—Eppendorf): Me
dizinische K lin ik 1971, 66, 445—449.

D iabeteses terhesek oralis anti- 
diabeticumokkal való kezelésével 
kapcsolatban jelen leg túlsúlyban 
van az elutasító, az egyetértő  nézet
te l szemben. Az elutasító álláspont 
alapját az állatkísérletek adják, 
ahol nagy adagban adott carbuta- 
mid 40%-os fejlő dési rendellenes
séget okozott [Tuchmann és mtsai. 
Lancet II. (1963), 408.)], másrészt a 
placentán átmennek, a foetusban 
kim utathatók. Olyan klinikai m eg
figyeléseket is közöltek, hogy a ko
raterhességben adott oralis antid ia- 
beticum után fejlő dési rendellenes
séget találtak.

Az NSZK-ban alkalmazott oralis 
antid iabeticum ok: I. Beta-sejt sti
muláló: 1. sulfanyl-urea (Tolbuta
mid, Carbutamid, Chlorpropamid,  
Glybencamid), 2. sulfapirim idin 
származékok (Glycodiasin). II. 
Nem béta-sejt stimuláló: 3. bigua- 
nid készítmények.

A fiatalabb diabetesesek, 35 év 
alatt legtöbbször ún. insulinhiá- 
nyos diabetesek, absolut insulinde- 
ficittel és ketoacidosisra való haj
lammal, akiknek az oralis antidia- 
beticum  adása nem javasolt. Mégis 
elő fordul olyan fiatalabb, enyhébb 
diabeteses, aki tablettával egyen
súlyban tartható, és az ilyen diabe- 
tika teherbe eshet. A kezelés követ
kezm ényeirő l szerzett klinikai ism e
ret kevés.

Az utóbbi idő ben Dél-Afrikában 
a cukorbetegség különleges formá
já t írták le: rendszerint nem igé
nyel insulint terhelés alatt sem 
(mű tét, in fectio stb.), ketoacidosis 
hajlam  hiányzik, a szénhidrát
anyagcserezavar rendezhető  sulfa- 
nyl-ureával is. M anifestatiós kor a
3. évtized. Az ilyen diabetikák 
90%-a oralis antidiabeticummal 
egyensúlyban tartható. Hasonló 
tapasztalatokról számolnak be a 
fejlő dő  országokból is, ahol gyakor
latilag az inzulinkezelés nem vihe
tő  keresztül.

A  szerző  által összegyű jtött iro
dalm i adatok szerint 587 oralis an
tidiabeticummal kezelt terhes kö
zött 5 esetben (0,9%) találtak fejlő 
dési rendellenességet. A diabetikák 
magzatain általában 6%-ban adják 
meg a fejlő dési anomáliákat. Hang
súlyozni kell, hogy egyik csoportba 
csak a diabetes enyhe, a másikba 
pedig a súlyos formái tartoznak.

A perinatalis m ortalitást vizsgál
va chlorpropamid kezelés alatt há
romszor magasabb, m int chlorbuta- 
mid kezelés esetén. A szerző k több
sége a chlorpropamid és chlorbu- 
tam id adását terhesség alatt cont- 
raindikáltnak tartja. A biguanid  
adása szintén ellenjavallt, m ivel a 
2—3. trim esterben therapia resis
tens lactacidosist okozhat.

Máig sincs bizonyíték arra, hogy a 
tolbutam id káros lenne a terhes
ségre, csupán patkányokon nagy

dosis adásakor figyeltek meg csont
fejlő dési rendellenességet.

(Re/.: Az ellentmondó irodalmi 
adatok is bizonyítják, hogy az ora
lis antidiabeticumok terhesség alat
ti alkalmazása tekintetében nincs 
egységes álláspont. Magunk részé
rő l azokhoz csatlakozunk, akik nem 
javasolják az oralis antidiabeticu
mok adását a terhesség alatt. Nem 
is a fejlő dési rendellenességet oko
zó hatása befolyásolja döntő en vé
leményünket, hanem egyrészt, hogy 
a perinatalis mortalitás magasabb 
tabletta alkalmazásakor, másrészt a 
terhesség alatti növekvő  inzulin
szükséglet miatt a terhesség II. fe
lében rendszerint szükségessé válik 
az insulinra való áttérés. Az oralis 
antidiabeticumok a placentán át
mennek, a foetusban kimutathatók; 
többen leírták, hogy az újszülöttek
ben therapia resistens hypoglyc- 
aemiát okozhatnak. Szülni kívánó 
diabetikák kezelését végezzük in
kább insulinnál, melynek dosisát 
a mindenkori anyagcsereviszo
nyoknak megfelelő en tudjuk vál
toztatni. Diabetikák magzatának 
sorsát döntő en a terhesség alatti

szénhidrátanyagcsere irányítás 
színvonala szabja meg.)

Asztalos Miklós dr.

Javaslatok a diabeteses coma dia
gnózisára és kezelésére. Szerkesztő 
ségi közlemény. H. Mehnert: Dtsch. 
Med. Wschr. 1971, 96, 76—78.

Mehnert professzor azokat az 
elő adásokat és felszólalásokat fog
lalja össze két oldalnyi terjedelem 
ben, am elyek 1970. XI. 27-én a 
Münchenben m egtartott kerékasz
tal konferencián elhangzottak. A 
konferencián számos, nemzetközi
leg is ismert diabetológus vett 
részt.

A klin ikus a diabeteses coma két 
formáját figyelheti meg. Az egyik 
a keto-acidotikus, a másik a nem 
acidotikus (hyperosmolaris) coma. 
Mindkettő re jellem ző  a hyperglyk- 
aemia és exsiccosis a tartós folya
dék veszteség miatt. A gyakoribb 
keto-acidotikus comában absolut 
insulin hiánnyal kell számolnunk, a 
nem acidotikus coma eseteiben re
lativ insulin hiányt kell számításba 
vennünk. A két élesen elkülönít
hető  coma formák között átmeneti 
alakok is elő fordulnak.

A szerző  a coma kezelésében az 
otthoni — ún. háziorvosi —, illetve 
az intézeti kezelést különíti el.

Házi orvosi feladatok.

A beteg otthonában első sorban a 
diabeteses coma gyors diagnózisára 
kell törekedni. Az anamnézis (hoz
zátartozók kikérdezése), a diabetes 
klinikai képének (exsiccosis, aceton 
szagú lehelet, Kussmaul légzés 
megfigyelése) ismeretében használ
ni kell a vércukrot kimutató  
testpapírokat (DextrostixR, Hämo- 
glucotestR stb.). (A hyperglykaemia 
nem bizonyítja a comát, de kizárja

a hypoglykaemiát.) Ehhez hason
lóan szükséges a betegek v izeleté
ben a cukor és ketontestek kim u
tatása is. (Katheterezés, testpapí
rok: C lin istixR, G lukotestR, Keto-  
testR, AcetestR stb. alkalmazása.).

Már a házi orvosnak folyadék
pótlásról kell gondoskodnia. Inté
zetbe történő  szállítás elő tt 500 ml 
phys. NaCl oldatot kell infundál- 
nia. Insulint (50 E sima insulint 
ív., vagy im.) csak biztosan dia
gnosztizált esetben kell adni. Gyer
m ekek insulin dózisát testsúly és 
kor szerint kell megállapítani.

A comatosus beteg sorsát az dön
ti el, hogy m ilyen gyorsan lehet 
intézetbe szállítani. Szükség esetén 
magán gépkocsit is igénybe kell 
venni.

Intézeti feladatok.
A  coma felism erésére term észe

tesen igénybe kell venni m ind
azokat a lehető ségeket, am elyekkel 
a kórházi orvos is számolhat. Eze
ket azonban még laboratóriumi 
vizsgálatokkal ki kell egészíteni. A 
coma diagnózisának és kezelésének 
m inim ális laboratóriumi követel
ményei a következő k:

a) vér-, v izelet cukor, v izelet ke
ton, továbbá

b) serum Natrium, Kalium, B í-  
carbonát, Carbamid, és végül

c) EKG vizsgálatok elvégzésének 
lehető sége.

Az osmolaritást a vér osmotiku- 
san hatékony anyagai értékeinek 
összegezésével kell meghatározni. 
Helyesebb azonban az osmolaritást 
közvetlenül meghatározni.

A laboratóriumi ellenő rzés gya
koriságát a kórkép súlyossága dönti 
el. Szabálynak tekinthető , hogy az 
első  8 órában óránként, az első  nap 
2—4 óránként, az első  három nap 
4—6 óránként történjen vércukor 
meghatározás. Lehető leg a beteg 
kórházba történő  szállításának idő 
pontjában, legkéső bb a vércukor 
csökkenésekor meg kell határozni a 
serum Kalium, Natrium, Bicarbo-  
nát szintjét, a pH-t, az acidozis 
mértékét. Az EKG vizsgálat k iegé
szítheti a kálium -anyagcsere ellen
ő rzését. Az osmolaritás meghatáro
zása (bizonyos feltételek m ellett a 
Hgl. koncentráció is) lehető vé te
szi az exsiccosis mértékének, és így' 
a folyadékszükséglet elbírálását is.

A ritkán adott nagyobb insulin  
adag helyett elő nyösebbnek látják, 
ha gyakrabban, kisebb mennyiségű 
(20—30 E.) sima insulint iv., vagy 
infusióban adnak. Így az első  órá
ban 100 E-t 1 liter folyadékban, 
majd a második 100 E-t ugyancsak 
1 liter folyadékban két óra alatt 
kell infundálni. A vércukor értéké
tő l függő en természetesen ennél 
több insulin is adható.

Különösen fontos a só- és vízház
tartás rendezése. Mind keto-acido
tikus, mind a hyperosmoralis coma 
kezelésének kezdetén ajánlatos 
hyposmotikus oldatokat infundál
ni. Például keto-acidotikus coma 
esetén */з  phys. NaCl, '/з  v íz> 7з 
isot. NaHCQ3 összetételű  oldatot



célszerű  adni. Hyperosmotikus co
ma alkalm ával viszont — minthogy 
acidózis nincs — az */з  isot. 
N aH C 03 oldatot isotoniás laevulose 
oldattal lehet felcserélni.

A coma kezelésének kezdetén 
olyan cukrok, cukor oldatok (Fruc
tose, Xylit) am elyek insulin nélkül 
is hasznosíthatók, hatása kétséges. 
Ebben a fázisban ugyanis a szén
hidrátok glukózévá alakulnak át. E 
kezelésnek értelm ét akkor látják, 
ha a vércukor szint 250 mg% alá 
esik.

A folyadék igény egyénenként 
változik. Durva szabályként elfo
gadható, hogy az első  24 órában a 
testsú ly 10°/0-át folyadékkal kell 
pótolni. Az első  két órában 2—3 li
tert kell felhasználni (idő sebbek
nél vénás nyomást ellenő rizni kell), 
öntudatra ébredés után a folyadék 
pótlást per os kell tovább folytatni. 
Kálium ot (KCl-t, vagy K-phospha-  
tot) legkéső bb akkor kell adni, 
amikor a vércukor és a serum К  ér
ték csökkenni kezd, ha az EKG hy
pokalaem ia jeleit mutatja. Nem 
szabad azonban arról m egfeledkez
ni, hogy kezdetben a hyper-, illet
ve a normokalaemia ellenére is a 
comás beteg szervezete káliumban 
szegénnyé vált.

Gyakori, hogy felnő ttek az első 
24 órában 200—300 mval. К -t igé
nyelnek. Ha a vese-funkció még 
nem rendező dik, úgy а  К  adagolás 
ideiglenesen contraindikált. Extrem 
К  vesztés esetén 25 m val K/óra, 
vagy ennél nagyobb m ennyiség 
adása is szükséges.

M inden comatozus beteget fer
tő zés (pneumonia, húgyúti fertő zés) 
fenyeget, em iatt széles spectrumú 
antibiotikum adása ajánlatos. Idő s 
beteget digitalis kezelésben kell ré
szesíteni (hypokalaemia m iatt óva
tosság ajánlatos).

Az orvosi kezelés m ellett fontos a 
beteg ápolása is. K ifejezett gyo- 
moratonia esetén gyomormosás és 
tartós leszívás szükséges. Az esz
m életlen beteget melegen kell tar
tani.

Végül a szerző  a gyógykezelés, a 
laboratóriumi eredmények és a 
klinikai tünetek pontos dokumentá
ciójára hívja fel a figyelmet.

Bányász Tibor dr.

M ik rob io lóg ia
é s  fe r tő z ő  b e te g sé g e k

V ír u s  o k o z ta  h a e m o r r h a g iá s  lá z .
A. Shelokov: J. Infect. Dis. 1970, 
122, 560.

A víruseredetű  haemorrhagiás láz 
(h. 1.) klin ikai képének jellegzetes
ségei capillaris károsodásra vezet
hető k vissza, súlyos esetekben a 
haemopoeticus rendszer is laedált. 
Kb. tucatnyi vírus okozhat hasonló 
tüneteket, fő leg akkor, ha az ember 
megbolygatja a vírusok természe
tes fészket és az arthropod vecto- 
rok átjuttatják a kórokozót állatról  
emberre.

A h. 1. legsúlyosabb klin ikai 
alakja shock tünetei következtében 
okoz halált.

Az utóbbi 30—40 évben a legkü
lönböző bb területeken ütötte fe l a 
fejét a h. 1., Távol-Keleten, Szibé
riában, Közép- és Délkelet Ázsiá
ban, Európában és Dél-Am eriká- 
ban. A nomenclatura nem egysé
ges, gyakran az elő fordulás helyé
hez kapcsolódik az elnevezés: 
Mandzsúriái gastritis, Tula-láz, 
Singapore h. 1. Pathogenesisre utaló 
elnevezés az infectiosus capillaris 
toxicosis, nephropathia epidemica. 
A Chumakov és Sm orodintsev-féle 
elnevezéseket módosították a h. 1.-t 
a Szovjetunióban tanulm ányozó 
USA tudományos csoporttal együtt. 
A transmissio alapján moszkitó-, 
kullancs-, ill. ismeretlen eredetű 
h. 1.-ról beszélnek.

A moszkitó közvetítése útján ke
letkezik a sárgaláz, a dengue h. 1., 
a chikungunya h. 1. 1960-ban Dél- 
kelet-Ázsiában több ezer dengue 
láz eset fordult elő . A fertő zés fő leg 
a gyermekeket sújtotta. A haemor
rhagiás tünetek domináltak, s a ha
lálozás magas volt. Feltehető , hogy 
az esetek egy része chikungunya 
láz volt. A többi h. 1.-tól eltérő en 
városokban léptek fel a járványok. 
A praeventióban az aedes moszkitó 
kiirtásának nagyobb szerepet tu laj
donítanak, m int a vírusvaccina ki
dolgozásának és alkalmazásának. A 
fent em lített delegáció beszámolója 
szerint a kullancs okozta krími h.
1., a Kyasanur erdő  h. 1., az Omsk 
h. 1. aetiologiailag egységes kórké
pek. Azonosak a Közép-Ázsiában 
elterjedt h. l.-zal. K linikai tünetek,  
epidemiológiai, serologiai és viro
lógiái bizonyítékok ezt az egységes 
aetiologiát igazolták.

A krími h. 1. vírusa nagy hason
lóságot mutat az Afrikában és Pa
kisztánban izolált Kongó vírussal. 
A krími h. 1. a Fekete- és Kaspi- 
tengerek partján évente felüti a fe
jé. Lehet, hogy újabb járványok 
fognak kitörni az afrikai és dél
kelet-ázsiai endemiás gócok terüle
tére behatoló emberek között. 
Szovjet kutatók tapasztalata szerint 
a kullancsfészkek kiirtása nem 
egyszerű  feladat — a vírusvaccina 
pedig legalább a veszélyeztetett 
foglalkozásúak számára (juhász, te
henész) nyújtana védelm et. Az 
Omszk h. 1. az utóbbi években csak 
egy Közép-Szibériában vadászó cso
portban fordult elő , kullancsok köz
vetítésével.

A zoonotikus h. 1. egyik fő  kép
viselő je a koreai h. 1., vagy epide- 
miás h. 1. Ismertebb neve a hae
morrhagiás nephrosonephritis. A 
Szovjetunió endemiás területein k í
vül sporadikusan elő fordul a be
tegség Kelet-Európábán, Skandiná
viában, Kínában, Koreában. A kór
okozó nem tisztázott. A praeventió
ban — amíg vaccina nem készíthe
tő  —, a rágcsálóirtásnak van nagy 
szerepe.

A többi zoonoticus lázat az anti
gént tek intve rokon arenovírusok 
okozzák. (Arenosus =  szemcsés, ho

mokszemcsés). Ezek a vírusok ha
sonlóságot mutatnak a choriome
ningitis lymphocyta korokozójához. 
Rágcsálók terjesztik, ha a fertő zött 
állat számára kedvező  az ember 
közvetlen környezete, és ezért ott 
m egtelepszik. A legújabb arenoví- 
rus okozta betegség a nigériai, rossz 
prognosisú és halálos laboratóriumi 
fertő zéseket elő idézett Lassa-láz. A 
vaccina elő állításának útjában áll a 
laboratóriumi fertő zések nagy ve
szélye.

A h. l.-k csoportjában egy van, 
am elynek a transm issiója tisztázat
lan — ez a Marburg vírus okozta 
betegség. Ismeretes, hogy ezt a fer
tő zést 1967-ben Jugoszláviába és az 
NSZK-ba hurcolták be Ugandából 
cercopithecus majmok egy szállít
mányával. Laboratóriumi dolgozók 
és környezetük betegedett meg, ha
lá lla l végző dő  esetek is voltak. A 
vírus tulajdonságai még nem tisz
tázottak. Nehéz lenne megjósolni, 
hogy mi történik, ha a vírus ter
m észetes fészkét rejtő  afrikai terü
letre emberek eljutnak. A felsorolt 
kórképek aetiologiailag egységesek. 
Szovjet kutatók szerint a közép
ázsiai h. L, am ely a krími és a kon
gói h. l.-zal aetiokg ia ilag és klin i- 
kailag rokon, már a XII. században 
ismert kórkép volt, arab orvosok le 
írásai szerint. A nephrosonephritis 
a vladivosztoki kórház dokumentá
ciójában 1915-bő l fellelhető . A tör
ténelm i leírásokban szereplő , most 
h. 1.-nak nevezett kórképek feltehe
tő leg vadállatokról közvetítve ke
rültek át az emberre. Akkor jelen
nek meg új kórképek, ha a termé
szet elzárt területét veszi birtokba 
és bolygatja fel az ember. Jelenlegi 
védekezés az expositio lehető ségé
nek elkerülése. A  jövő  útja a vacci-

na1"io ' Farkas Éva dr.

Szerk. megjegyzés: A haemor
rhagiás lázak csoportja a fertő ző 
betegségeknek az utóbbi évtizedek
ben kialakult új fejezete. E csoport 
legismertebb tagját, a vesesyndro- 
mával járó haemorrhagiás lázat a 
Szovjetuniótól eltekintve első  ízben 
Magyarországon ismerték fel. Ré
gebbi nomenclatura ja: haemorrha
giás nephroso-nephritis. Azonos be
tegség a skandináv nephropathia 
haemorrhagica is.

Mycoplasma isolálás és identifi- 
cálás klinikai betegekbő l, Israelben.
F. Solomon és mtsai. (Dep. of Bact. 
Gynec. and Obstet, and Med. A. 
Asaf Harofe Go. Hosp., Zerifin and 
Tel Aviv Univ. Med. School, and 
Rapaport Lab. for Microbiology,  
Bar-Ilan Univ. Rámát Gan, Israel.): 
Israel Journal of Med. Sciences, 
1970, 6, 605—610.

Az orvosi m icrobiologia a Myco- 
plasmák (M) kóroki érdekességére 
m utatott rá, amikor számos újabb 
törzset isoláltak emberbő l. A M. 
pneumoniae (Eaton agens), M. sali
varium és M. orale typ. 1. (M. pha
ryngis), typ. 2., typ. 3., első sorban a



felső  légutakban jelentkezik, a M. 
hominis és T-törzs fő leg a genitou- 
rinalis traktusból izolálható. (A T-  
törzs — apró-parányi — elnevezés 
antigenitásában heterolog M. typus- 
ra vonatkozik, amely apró coloniák- 
ban növekedik). Ismeretes, hogy a 
M.-k aetiologiai szereppel bírnak az 
ember számos, tisztázatlan kórokú 
betegségében, pl.: nem gonorrhoeás 
urethritisben, abortusban, am nioni- 
tisben, rheumatoid arthritisben, 
leukémiákban, malignus tumorok
ban.

Nem i életet élő  leányok urogeni
talis kenete 81%-ban M. T-törzset, 
59%-ban M. hom inist tartalmazott;  
(valamennyinek különbözű  fokú 
cervicovaginitise vo lt); m ivel N. 
gonorrhoeát, Trichomonast, Candi- 
dát is kim utattak a M.-val, ez 
utóbbi kóroki szerepérő l csak any- 
nyiban nyilatkozhatnak, hogy a 
gyulladásos folyamatban szerepük 
volt. (Egyébként a két M. törzset 
placentából, hereváladékból, külön
böző  gyulladásos — férfi, nő i — 
nem iszervi betegségekben a kenet
bő l is izolálták; egyesekben más, 
p l.: N. gonorrhoea-, Staph, cocc. 
aur.-, Candida-, Trichomonas-al). 
M egállapítják azonban, hogy a T- 
formatio Israelben nem gyakori (és 
eddig hazájukban nem ismertették).

Kórházi betegek között a M. át
lagos gyakorisága kevesebb, mégis 
több esetben meggyő ző  kapcsolat 
látszott a k lin ikai kép és a kóroko
zó agens között.

A bacteriologiai lelet significan- 
tiáját — különösen a nyálkahártyá
ról isolált m icroorganismusokét — 
óvatosan kell értékelni. Tanulm á
nyukkal felhívják a figyelm et aM . 
aetiologiai jelentő ségének további 
vizsgálatára a tisztázatlan kórokú 
betegségekben. ßarna Korn<d dr.

Antibioticumok összehasonlítása 
a Mycoplasma pneumonia kezelésé
ben. J. M. Shames és mtsai. (Dep. 
of Med. Tulane Univ. School of 
Med. New Orleans, and Keesler Air 
Force Base Hospital, M ississippi): 
Arch. Intern. Med. 1970, 125, 680— 
684.

Néhány évvel ezelő tt kétkedve 
fogadták az antibioticumok thera- 
piás értékét primaer atypusos pneu- 
moniában. Késő bb arról tájékoztat
tak, hogy a klinikai kritériumok  
figyelem bevételével a tetracyclin 
hatásosnak mutatkozott. A Myco
plasma (Mp.) pneumoniában a kór
okozó tenyésztésének és identifica- 
tió jának fejlő désével több lehető 
ség kínálkozik arra, hogy különbö
ző  antibiotikumok hatását vizsgálat 
tárgyává tegyék a Mp. pneumonia 
therapiájában. In vitro vizsgálatok 
szerint a Mp. növekedését erythro
mycin, tetracyclin, oleandomycin és 
más antibiotikumok gátolják.

Munkájukban 317 Mp. pneumo
niában szenvedő  katona kezelése
kor összehasonlították az erythro
mycin stearat és ethylsuccinat, a 
tetracyclin, a m ethacyclin, az

oleandomycin és demeclocyclin 
therápiás hatását. 39 Mp. pneumo
niában Penicillin G-t alkalmaztak, 
ez szolgált controllként.

A therapia eredményességének 
érték adatai: 1. a láztalanodás ideje 
(demeclocyclin csoport átlag 1,3 
nap, controll csoport 4,2 nap). 2. a 
pulm onalis elváltozás radiológiai 
regressiójának ideje (6,7 nap—14,8 
nap). 3. kórházi tartózkodás ideje 
(6,6 nap—14,1 nap).

A  Mp. pneumonia diagnosisát k i
tenyésztett kórokozó, Co.-fixatiós 
test, vagy neutralisatiós antitest vá
lasz támasztották alá. (A javulás 
mértékben a 6 antibioticum kö
zött lényeges különbség nem volt, 
de valam ennyiben significansan jó 
hatás mutatkozott a controll cso
porthoz képest).

A hat különböző  antibioticus the
rapia befejeztével is kitenyészthető 
volt a Mp. betegeik egy részének 
garatváladékából. A kórokozó ürí
tés azonban nem hosszabbította 
meg a betegség kórlefolyását. F i
gyelemre méltó, hogy a Mp. ürítés 
az erythromycin stearat és ethy l
succinat, tetracyclin és dem eclo
cyclin kezeitekben significansan 
kevesebb volt. Barna Korné; dí.

Longitudinális tanulmány entero
virus fertő zésekrő l Kawasakiban 
(Japán). I. vírusizolálás 1962-tő l 
1966-ig. Yasuo Moritsugu és mtsai 
(Depart, of Enteroviruses, National 
Institute of Health Nakato, Mu- 
rayama-machi, K itatama-gun, To
kyo 190—12): Japan. J. Med. Sei. 
Biol. 1970, 23, 147—160.

Az ember enterovírusai számos 
betegségben fontos kóroki szerep
pel bírnak. E vírusok — fertő zés 
esetén — interferálnak az orálisán 
alkalmazott polio-vaccina élő  víru
saival és redukálják a vaccina ha
tását. Ez adja az enterovírusok és a 
peroralis polio élő  vírus vaccinálás 
közötti összefüggések, valam int az 
enterovírusok ecologiája további 
vizsgálatának fontosságát.

1962 óta vizsgálják 6 évnél fiata
labb gyermekek enteralis vírusin- 
fectióit óvodákban és gyermekszo
bákban. Tapasztalataik: 2500 szék
letbő l 397 tartalm azott legalább egy 
vírust: 33 polio-, 164 Coxsackie 
B-, 109 Echo-, 11 adeno-, 13 Rheo- 
vírust izoláltak ; 35 vírust nem tud
tak identifikálni. Kettő s fertő zés 
17 anyagban fordult elő : 5-ben két 
typusú polio vírus, 1-ben polio- és 
Coxsackie A kettő s vírusfertő zés 
volt. A polio vírus izolálása feltehe
tő en az oralis polio élő  vírus vacci
na vírustörzsekkel volt kapcsolatos.

Az enterovírusok izolálási ará
nya nyáron és fiatalabb korosz
tályban nagyobb m int télen, vagy 
az életkor elő rehaladásával.

Közel 10—12 ritkább serotypust 
izoláltak évente. Barna KornéI dr.

Az 1969—1970 telén lezajlott grip- 
pés epidémia alatt kezelt súlyos

légző szervi formák. V ic-Dupont, V. 
és mtsai: La Presse Méd. 1970, 78, 
1781—1786.

Az 1969. dec. 12—31-ig lezajlott 
grippés epidém ia súlyos volt, am int 
az a mortalitási statisztikák össze
hasonlításából kiderült. Gyakran 
szövő dött encephalitissel, renalis 
vagy hepaticus manifestatiókkal, de 
a respiratiós krisisek voltak a 
legközvetlenebb veszélyek, am e
lyeket az esetek nagy többségében 
oxygennel dúsított pozitív nyomású 
m esterséges lélegeztetéssel lehetett 
rendezni. Makádi Margit dr.

Gonococcus perihepatitis férfi
ban. (Fitz-Hugh—Curtis-syndro- 
ma). M. W. Kimball. N ew  England
J. of Med. 1970, 282, 1082—1084.

A gonococcus (go.) fertő zés uro
genitalis m anifestatiója a legism er
tebb. Gonococcaemiában különbö
ző  extragenitalis szóródás követ
kezhet be: bő r, agyhártya, szívbei - 
hártya, szívburok, ízületi, ínhüvely, 
májkörüli, nyálm irigy és végbél 
localisatióval. Gonorrhoeás perihe
patitist eddig csak nő betegeken is
mertettek. Esetük az első  férfi, ak i
ben ez elő fordult.

A kórlefolyás fontosabb adatai: 
22 éves, mérs. alkoholista férfi pu- 
rulens go.-s urethritisét Penicillin, 
Sulfonamid készítm ényekkel kezel
ték. 3 hét m úlva jobb lapockájába 
sugárzó m áj- és gyomortáji inten
zív fájdalom tüneteivel betegedett 
meg. A máj 3 cm -rel haladta meg a 
bordaívet. szélénél 3—5 cm érzé
keny, hurkaszerű  képletet tapintot
tak. Láztalan, fvs.-szám  normális. 
Icterusa nem volt. A klin ikai kép 
acut cholecystitisnek felelt meg (re
sidualis go.-s urethritissel). Infusio 
és Penicillin  th. hatására a beteg 
panaszmentessé vált. Epekövet ra
diológiai vizsgálattal nem állapítot
tak meg. Májbiopsia alkalm ával a 
m áiból Neisseria gonorrhoeát te
nyésztettek ki (a szövettani kép 
normális, a biopsiás anyag Gram- 
festése negatív). 10 napig tartó Pe
nicillin kezelés után a vér és a m eg
ism ételt májpunctatum bacteriolo
giai tenyésztése N. go. negatív volt. 
Gyógyultan távozott.

Az eset elemzésekor m egállapít
ják, hogy a heveny májtáji tünetek 
és kórjelek acut hasi katasztrófát 
utánozhatnak. A syndroma kórfelis
merése jó diagnosticai érzéket k í
ván; támpontul szolgálhat, ha f ia 
tal nő  acut cholecystitisekor puru- 
lens urethritisrő l vagy genito-uri- 
nalis go.-ról hallunk a kórelő z
ményben. F izikális vizsgálat kór
jeleit a jobb felső  hasi quadransban 
zajló peritonealis gyulladás adja, 
ritkán kopogás-szerű  zörejjel. A de
fin itiv  dg.-t a máj felü letérő l k ite
nyésztett kórokozó biztosítja. A 
szóródás útját nő ben a tubák és pa
racolicus csatornák, férfiban a ret
roperitonealis nyirokutak jelentik  
a subphrenicus regio felé. Therápiás 
javaslatuk: naponta 2 X 1  200 000 
E Penicillin tíz napig.



Esetük tanu lsága: a syndroma 
férfiakban is elő fordulhat, a kór
okozó percutan biopsiával nyert 
m ájszövetbő l kitenyészthető .

Barna Kornél dr.

Scenopinus SP. (Diptera: Sceno- 
pinidae) okozta emberi urogenitalis 
myiasis? J. H. Thompson és mtsai. 
Department of Clinical Pathology, 
Department of Urology, Systematic 
Entomology Laboratory, W ashing
ton, D. C .): Mayo Clin. Proc. 1970, 
45, 597—601.

A m yiasis (m.) alatt légylárva je
len létét értjük emberi v. állati szö
vetekben, illetve szervekben. (Rö
viden vázolják a „scoleciasis” és 
„canthariasis”, valam int rovarcsí
pés okozta dermatosis fogalmai 
közti különbséget.)

A  m. localisatioi a következő k: 
intestinalis, gastricus, nasalis, 
auricularis (otomyasis), ocularis 
(ophthalmomyisis), húgyúti és bő r 
myiasis. Az urogenitalis localisa- 
tio ritkább a többinél.

Esetükkel az első  emberi uroge
n italis m .-t demonstrálják a locali- 
satio indirect bizonyításával. 43 
éves, korábban egészséges nő , fél év 
óta derékfájás és recidiváló v ize
lési inger (átmenetileg pyuria) tü
neteivel betegeskedett. Gantrisin 
kezelésben részesült. Késő bb égő 
vizelési ingere fokozódott és kevés 
gennyes vizeletet észlelt. Ezt köve
tő en kezelő  orvosa rendeletére üveg 
edénybe kellett v izelnie; így is tett, 
majd amikor egyik vizelés alkal
mával lárvát vizelt, bemutatta or
vosának, aki a lárvát látta és m ik
roszkópos vizsgálattal pyuriát is 
észlelt. A lárva távozásával az asz- 
szony panaszmentessé vált. (Uro- 
graphiás, cystographiás vagy te
nyésztés vizsgálat nem történt.)

A szerző k — bár a beteget köz
vetlenül nem észlelték — a kezelő 
orvossal és az asszonnyal történt 
consultálás és az általuk is meg
vizsgált lárva ismeretében az em 
beri urogenitalis m. első  esetét 
autenticusnak tartják. Egyúttal ar
ra is felhívják a figyelm et, hogy a 
beteg által prezentált szokatlan 
anyag vizsgálata, illetve identifi- 
cálása parazitologiai laboratórium
ban m ilyen fontos. Az ilyen infec- 
tiók gyakoribbak m int gondolnók,  
de felism eretlenek maradnak, 
mert az anyagot eldobják, m i
elő tt alaposan megvizsgálták vo l
na.

A lárva fehéres, 14,5 m m  hosszú, 
kb. 0,5 mm széles (részletezik és 
fényképesen demonstrálják is mor- 
phologiai jellem ző it és más lárva
fajtáktól eltérő  sajátosságaira is rá
mutatnak). Röviden utalnak az em 
beri m. irodalmára, majd m egálla
pítják, hogy vajm i keveset tudunk 
még a scenopinus lárva v. a rovar 
viselkedésérő l és arról, hogyan jut 
a lárva a szervezetbe;.lehet, hogy a 
táplálékkal per os jut be és a lár
va szájrészével penetrálja át a 
gyomor v. hólyag falát.

M integy 100 scenopinidae faj is
meretes világszerte, többnyire az 
északi féltekén fordulnak elő . Kü- 
lösen két typusát írták le, a sceno
pinus bouvieri Seguy-t és a sceno
pinus fenestralist. Esetükben a lár
va a scenopinus fenestralishoz ha

sonlított. Barna Kornél dr.

É lettan

A reticulo-endotheliális rendszer 
functionalis jelentő sége. O. Gün
ther: D. Med. Wschr. 1971, 96, 129— 
130.

A  fagocitózis a protozoák egy 
emésztő  funkciója, m ely a maga
sabb fejlettségű  állatokban (a ge
rincesekig) bizonyos sejtformákban 
specializálódva fejlő dik tovább. A 
fagocitózis morfológiai bázisa ge
rincesekben a RÉS, reticulum-sejt- 
hálózat fő képpen a lépben, máj
ban, tüdő ben és nyirokcsomókban, 
szabad sejtek a vérben és a szöve
tekben (monoeyták és histiocyták). 
Ezeket mű ködés közben makro- 
phagoknak nevezzük. Oldott és ol- 
datlan idegen anyagok felvétele a 
feladatuk. Szelektíven felveszik a 
festékanyagokat, szénrészecskéket 
is felvesznek és raktároznak, eltá
volítanak vírusokat és baktériumo
kat, testidegen anyagokat. Ezt az 
elim inálást segíti elő  a cytoplasma 
vacuoláiban, lysosomáiban levő  ly- 
sozym, proteásék, esterasék, lipasék 
és phosphatasék. Ha a cytoplasmá- 
ba idegen test jut, akkor a lysoso- 
mák tartalma az idegen test körüli 
üregbe ömlik. Emésztési vacuola 
támad.

A monoeyták és makrophagok 
heterogen sejt-populatiót képeznek 
funkcionális különbségekkel. A 
makrophagok respiratórikus activ i-  
tása a tüdő -alveolusokban három
szor akkora, m int a monoeytáké. 
Ezt glucose hozzáadás növeli, anae
rob tenyésztés zavarja. Az alveo- 
lusmakrophagok optimális mű kö
dés-körülményeket találnak az át
szellő zött alveolusokban. A mono
eyták respiratiós aktivitására a glu
cose gátlólag hat, ezzel szemben az 
anaerob m iliő  nem. — A májban a 
phagocytose-activ K upffer-féle 
csillag-sejtek és az endothelsejtek 
tartoznak a rendszerhez. — A lép- 
hen makrophagok fő leg a vörös 
pulpában találhatók. M indkét  
szervben a sérült vörösvérsejtek fa- 
gocitálódnak és a vas tárolódik. 
Mindkét szerv baktériumokat is 
foglyul ejt a vérbő l. Nagy bakté
rium töm egeket azonban a poly
morph magvú leukoeyták fagoci- 
tálják. Ezek belső  felszíneken fog
va tartott baktériumokat is fagoci- 
tálni képesek.

Funkcionális izgalomra a mak
rophagok aktiválódnak, m ely a ly- 
sosomák felszaporodásáról ismer
hető  fel, megszaporodnak és m eg
nyúlnak a cytoplasma elágazódá- 
sok is. Stimulálóan hatnak kolloid, 
kis adagban sexualis hormonok, zy
mosan, endotoxin és különösen a

eorynebacterium parvum. E csírok 
rendszer-izgató hatására a lép és a 
máj súlya kilenc nap alatt két-há- 
romszorosra nő . A makrophag acti- 
vitást csökkentik a lipoidok (pl. 
Cholesterin), arany-kolloid, rönt
gen-sugár, vírus infectiók és alko
hol, kéndioxid, valam int autó kipu
fogó gáz mérgezés. De csak átm ene
tileg, mert a rendszer szokatlanul 
nagy regenerációs képességgel bír.

Leírtak nem-specifikus, szerzett 
makrophag resistentiát is. Pl. ege
reket intraperitoneálisan, vagy in t
ravénásán tbc bacillussal, brucel- 
lákkal, vagy salm onella baktériu
mokkal inficálva, a lép és a máj 
makrophagjai a csírákat fagocitál- 
ják, azok még néhány napig szapo
rodnak intracellularisan, azonban a 
tovább aktiválódó makrophagok 
megem észtik ezután. Az activált 
makrophagok megem észtik a bak
tériumok tetszés szerinti speciesé
vel való secundaer infectiók oko
zóit is. A reactio nem specifikus, 
kialszik az infectióval.

Igen virulens csírok átugorhatják 
ezt a makrophag akadályt. A csíra 
szaporodik-e, vagy pusztul-e a 
RÉS szervekben? Vaccinia, in fluen
za és adenovírusok, ha phagocyto
sis után intracellularisan zavarta
lanul szaporodnak, azután virulen- 
sebbek lesznek. A makrophagok a 
fertő zéssel szembeni védekezés so
rán az első  és döntő  bástyái a nem 
specifikus resistentiának.

Fontos szerepet játszanak a spe
cifikus immun-reactiók inductiójá- 
ban (begerjesztésében) is. Ha im 
m un-sejteket antigénnél stim ulá
lunk, az izgató hatás jelentő sen 
emelkedik makrophagok jelen lété
ben. Tovább fokozzák ezt a hatást 
cytophil antitestek, IgM osztályú 
opsoninok, IgG l (G egy) és IgG3 
alosztályú antitestek, melyek a 
makrophag felszín bizonyos recep
toraihoz kapcsolódnak. Nehezen 
képzelhető  el, hogy az antigen mak
rophag általi em észtése (hiszen ed
dig errő l az emésztés funkcióról 
volt szó) fokozni képes az izgató ha
tást. Mégis a fagocitált antigen 
anyagnak m integy tizede képes el
len állani az intracelluláris em ész
tésnek. Az is lehetséges, hogy az 
antigen felvételben egy hosszú 
nyúlványú makrophag-féleség, az 
ún. dendritikus makrophag játszik  
döntő  szerepet. Ilyenek kis szám
ban makrophag kultúrákban is 
megtalálhatók. Nem képesek vörös- 
vérsejteket fagocitálni, de hosszú 
nyúlványaik predestináltak élő  ré
szecskékkel közvetlen kontaktust 
teremteni, pl. könnyen hozzájuk 
tapadva maradnak élesztő  sejtek és 
magtartalm ú anyagok. Ezen ide
gen anyagok részben nagyon lassan 
fagocitálódnak, tehát hosszú ideig 
maradnak a dendrit felszínén. Ilyen 
sejteket kim utattak im munizált á l
latok csíracentrumaiban is. Ügy lát
szik, hogy a felszínesen tárolt anti
gen a sejttel való kontaktus során 
specifikus információkat adhat át. 
Azt kell gondolnunk, hogy a makro
phagok bizonyos mértékig képesek



az antigen felism erésére, legalábbis 
a tárolt anyag kiválasztására. De 
m ivel hiányzik specifikus reactio- 
képességük, nem  tarthatjuk ő ket 
immun sejteknek. о ш  Andor dr

A llergo log ia

A disodiumcromoglycate (DSCG) 
corticosteroid-csökkentő  hatása 
gyermek- és fiatalkorú asthmások- 
ban. Engström, I., Kraepelien, S. 
(Pediatric Dept., Karolinska Sjuk- 
huset, Stockholm .): Acta Allergol. 
1971, 26, 90—100.

45 kontinuális corticosteroid the- 
rápiára beállított gyermeken vé
gezték a kísérleteket. 3 beteget a 
m egfigyelésekbő l kirekesztettek 
egyrészt collaboratio hiányában; 
másrészt mert a DSCG-t rosszul 
tű rték. A betegek nagy része saiso- 
nalis asthmában szenvedett, ismert 
allergensensibilisatióval. 18 esetben 
már az első  6 hónap DSCG therápia 
alatt a napi prednisolon szükségle
tet lényegesen lehetett csökkenteni, 
18 hónapos kezelés után 3 esetben a 
corticosteroidot teljesen el lehetett 
hagyni. A m egfigyelési periódus vé
gére 11 betegtő l (25%) a steroidot 
teljesen megvonták. K iemelik, hogy 
a DSCG csak ismert allergen-okoz- 
ta asthmában hatásos. A kezeléssel 
párhuzamosan a gyermekeket im- 
munotherápiában is részesítették.

(Re/.: A fenti adatok megegyez
nek más DSCG közleménnyel. Ki 
kell emelni, hogy az új módszer 
nem teszi feleslegessé a specifikus 
immunotherápiát.)

Hajós Mária dr.

A disodiumcromoglycate hatása 
saisonalis allergiás rhinitisben 
szenvedő  gyermekek nasalis pro- 
vocatiós tesztjére. Engström, I. (Pe
diatric Dept., Karolinska Sjukhu-  
set, Stockholm .): Acta Allergol. 
1971, 26, 101—105.

15 m onovalens nyárfa-pollinosis- 
ban szenvedő  betegen elő zetes Intal 
(DSCG) inhalálás után emelkedő 
koncentrációjú pollen-kivonattal 
nasalis provocatiós tesztet végeztek. 
M egállapították, hogy a beteg tű rő 
képessége nagyobb koncentrációjú 
kivonatokkal szemben Intal véde
lemben fokozódott. A DSCG 
hatása individuális, és nem találtak 
correlatiót a sensibilizálás fokával. 
A nem egészen egyöntetű  eredmé
nyek ellenére érdemesnek látszik az 
új készítm ényt pollinosisban m eg
próbálni.

(Ref.: A DSCG klinikai alkalma
zásának kezdeti idő szakában álta
lánosan jó hatásról számoltak be. 
Azóta az új vegyületet kritikai 
vizsgálatoknak vetették alá és úgy 
látszik, hogy lassan megtalálja a 
helyét a légző szervi allergiák tüne
ti therápiájában. Kétségtelen, hogy 
nemkívánt mellékhatások eddig 
nem jelentkeztek, tehát gyermek

korban a szükségtelen corticoste
roid és symphathicomimeticus 
aerosol therápiát megfelelő en kivá
lasztott esetekben redukálni lehet 
DSCG rendszeres elő írásával.)

Hajós Mária dr.

Tenyésztés és provocatiós teszt 
jelentő sége feltételezett penész
gomba allergiában. Liebeskind, A. 
(Haifa, Israel): Acta A llergol. 1971, 
26, 106—116.

11 olyan rhinitis allergicában, il
letve asthma bronchialeban szenve
dő  beteg esetét elem zi a szerző , 
akik a rutin cutan- és provocatiós 
próbák alapján kiválasztott aller- 
genkivonatokkal immunotherápiá- 
ban részesültek, azonban sem a hy- 
posensibilisatio, sem a tüneti gyógy
kezelés nem járt m egfelelő  ered
ménnyel. Újra átgondolva az anam
n es is / a beteg foglalkozásához vágy 
lakásához tartozó „allergent” 
(grapefruit, alma, tapéta, burgonya, 
narancs és bórkaparék) gombate
nyésztésnek vetették alá, a külön
böző  gombaféleségekbő l (penicil- 
lium, phytophtora infestans, clado- 
sporium, trichophyton, chaetomium 
stb.) nasalis és cutan-teszthez a l
kalmas kivonatot készítettek és 
m egállapítást nyert, hogy nem az 
eddig allergennek tartott foglalko
zási kórokozó, hanem a rajta élő s
ködő  gombafajta felelő s a sensibili- 
zálásért. M egfelelő  im muntherápiá- 
val és környezetváltoztatással a be
tegség javulását érték el. A szerző 
nyomatékosan felh ív ja a figyelm et 
a gombaallergenek jelentő ségére 
légzési allergiákban.

(Ref.: A pneumoallergenek közül 
a gombasporák jelentő sége legalább 
olyan kifejezett, mint a háziporé 
vagy pollené. Hazai szerző k — Os- 
váth, Hajós — is felhívták a figyel
met a saisonalis tünetek össze esé
sére a gombaspóra propagatióval. 
Az immuntherapia és allergeneli- 
minálás az esetek nagy részében 
eredményes.) Hajós Ш Н а  dr

Méhcsípés allergia elterjedése 
2010 cserkészlányban. Abrishami, 
M. A. és mtsai (Dept. and Ped., 
Rhode Island Hosp. Providence, 
Rhode Island, USA): Acta Allergol. 
1971, 26, 117—120.

Egy adott populatióban — 2010 
tizenegy—tizenhat éves cserkész
lányban — vizsgálták a hym en- 
optera-sensibilizálás gyakoriságát 
és összehasonlították ugyanilyen 
korú fiúkéval. Az értékelés a szü
lő knek küldött kérdő ívek alapján 
történt. Azt találták, hogy a sensi
b ilizálás a fiatalabb korcsoportban 
gyakoribb (11—12 éves korban), 
ugyanazon körülmények közt —- 
camping — nincs különbség a fiú, 
vagy lány érintettség közt. A sen- 
sib ilizálódás attól is függ, hogy a 
gyermekek mennyit vannak a sza
badban, tehát mennyire vannak az 
allergennek kitéve.

(Ref.: A rovarcsípés allergia sú
lyos következményei miatt figyel
met érdemel. Bizonyos foglalkozási 
ágakban — mező gazdász, erdész, 
méhész, kertész, cukrász — urti
caria, anaphylaxiás reactio és der
matitis esetében mindig gondolni 
kell hymenoptera sensibilisatióra. 
Felkutatása nem nehéz, mert az 
anamnesztikus adatok jellemző ek. 
Az immunotherápia megfelelő  ki
vonattal, allergologiai felügyelet 
mellett hosszú ideig adva eredmé-
nVes ) Hajós Mária dr.

In vitro lymphocyta stimulatio  
pollen érzékeny betegekben. W as- 
serman, J., Colldahl, H. (Med. Dept. 
St. Göran’s Hospital, Stockholm .): 
Acta A llergol. 1971, 26, 131—141.

Nyomj elzett technikával v izsgál
ták a lymphoblastos átalakulást és 
meghatározták a lymphocyta sti- 
mulatiós indexet (LSI) fa- és fű 
pollen expositiora. Az LSI szignifi
káns em elkedést mutatott vala
mennyi pollinosis esetben, az index 
a pollenidény után volt a legk ife- 
jezettebb, és párhuzamosan nő tt a 
beteg cutanpróbával meghatározott 
egyéni érzékenységével. A kontrol
lokhoz viszonyítva a fa-pollenérzé- 
kenyek eredményei meggyő ző bbek 
voltak, mint fű pollen sensib ilizálás- 
ban. Egyes esetekben m egism étel
ték a LSI meghatározást a hyposen- 
sibilizálás után és csökkent értéket, 
nyertek. Érdekes m egfigyelésnek 
tartják, hogy az immuntherápiában 
részesültekben antigen hozzáadás 
nélkül is em elkedett a percenkénti 
átalakulás. Feltételezhető , hogy itt 
nem -aktivált és sensibilizált lym - 
phocyták egymásrahatásáról van 
szó. Thymus-dependens lym phocy- 
ták IgE-t termelhetnek, így a lym 
phocyta stim ulatiós teszt immuno
lógiai em lékképnek tekinthető  és 
így azonnali typusú allergiás beteg
ségekre jellemző . Az em lített tesz
tet akkor ajánlják, amikor más  
módszer valam ilyen oknál fogva 
kontraindikált.

(Ref.: Lymphoblastos átalakulási 
tesztet olyan esetben ajánlunk, 
amikor a cutan- vagy expositiós 
próba a beteg részére veszélyt je
lent. pl. gyógyszerallergia kimuta
tására. Véleményünk szerint — ami 
a fenti cikk szerző i véleményének 
is megfelel — a szükséges védő in
tézkedések figyelembevételével — 
éppen pollinosisban a cutanpróba 
a specifikus allergen kimutatására 
ugyanolyan alkalmas, mint a fenti 
teszt és ugyanúgy tükrözi vissza a 
sensibilizálás fokát, illetve az im- 
muntherápia hatását.)

Hajós Mária dr.

7000 ikerpár allergiás betegségei.
Edfors-Lubs, M.-L. (Dept. Pediat
rics, Univ. Colorado Med. Center. 
Denver): Acta A llergol. 1971, 26, 
249—285.



7000 ikerpár statisztikai értékelé
sét annak tisztázására végezték el, 
hogy m egállapítsák az egyes aller
giás betegségek öröklő dési hánya
dosát betegségcsoportonként külön- 
külön, az allergiás hajlam tekinte
tében, a genetikus és környezeti té
nyező k befolyását figyelem be véve. 
Azt találták, hogy az allergiás haj
lam  a legkifej ezettebben a mono- 
zygota ikrekben manifesztálódott, 
a betegség typusa azonban nem 
öröklő dött dominánsan. Azt is v izs
gálták, hogy m ilyen valószínű ség
ben örökölhető  az allergiás consti
tutio. Ha mind a két szülő  atopiás, 
1:3 valószínű séggel születik aller
giás gyermek, ha csak az egyik fél 
allergiás, a valószínű ség 24—29%, 
ha egyik szülő ben sem mutatható ki 
allergiás hajlam, a gyermekek 14— 
25%-a betegszik meg valam ilyen 
allergiában. Az egyes allergiás cso
portokon belül az asthmások és 
ekzemások betegszenek meg leg
gyakrabban más allergiában, bár a 
szerző k statisztikája szerint az ek- 
zemás kisdedek 13%-a válik csak 
asthmássá. Epidemiologiailag a 
morbiditást és öröklő dési és kör
nyezeti tényező k interferenciája 
determ inálja.

(Ref.: Az irodalomban is egye
dülálló nagy anyag ellenére az al
lergiás betegségek öröklő désérő l 
nem kaptunk tiszta képet. Tulaj
donképpen az ikerpárok átlagpopu- 
latiónak feleltek meg, tehát a spe
ciális anyag ellenére allergologiai 
kutatás szempontjából új adatot 
csak akkor kaptunk volna, ha álta
lános kérdő ívek helyett az allergiás 
ikerpárokat speciális vizsgálatok
nak, aller genanalysisnek vetették 
volna alá. Így meg lehetett volna 
határozni a kiváltó allergenek eset
leges génhez kötöttségét.)

Hajós Mária dr.

Epicutan és subcutan kiváltott 
penicillin túlérzékenység nyulakon.
Roupe, G. (Department of Derma
tology, University of Gothenburg, 
Sahlgren’s Hospital, S—413 45 Go
thenburg, Sweden): Br. J. Derm. 
1971, 84, 330—334.

Ismeretes, hogy a lokálisan alkal
mazott antib iotikum tartalm ú ke
nő csök gyakran okoznak túlérzé
kenységet. Ezért a penicillin tar
talmú készítm ényeket már régen 
kivonták a forgalomból. K iterjed
ten használják azonban a neomy
cin és bacitracin tartalmú kenő csö
ket. Ezekkel szemben is számos 
esetben számolnak be túlérzékeny
ségrő l. Leírtak olyan eseteket is, 
amikor az em lített antib iotikumok  
epicutan felszívódva anaphylaxiás 
shockot váltottak ki.

A szerző  nyulakon tanulm ányozta 
az epicutan k iváltott túlérzékeny
ség pathogenesisét. A sensibilizálást 
sző rtelenített és 1%-os croton olaj
jal gyulladásossá tett hátbő rön vé
gezte penicillin tartalmú kenő ccsel. 
4 állatot subcutan sensibilizált 
Freund adjuvanssal kombinált pe

nicillinnel. A túlérzékenység létre
jöttét bő rpróba, passiv cutan ana- 
phylaxia és passiv haemagglutiná- 
ciós próba segítségével vizsgálta. 
Antigénként kristályos penicillint  
és penicillo il-poly lysint használt. 14 
epicutan sensibilizált állat közül 6 
esetben kapott pozitív bő rpróbát 
10—5 M penicillo il polylysinnel, 4 
esetben 2—10 000 E kristályos peni
cillinnel. Passiv cutan anaphylaxiá- 
val egy esetben mutatott ki e llen 
anyagot egy héttel a sensibilizálás 
után. A passiv haemagglutináció 
egy subcutan sensibilizált állat ese
tében volt pozitív. Feltételezhető , 
hogy a pozitív bő rreakciók létrejöt
téért reagin (IgE) típusú antitest a

felelő s. Hamar Matild dr.

Pyroglyphid m ite (Acari) és a há
zipor allergia. J. E. van Bronswijk, 
R. N. Sinha (Winnipeg, Manitoba, 
Canada): J. of A llergy 1971, 47, 
31—51.

Az Egyesült Á llamokban a 17 év 
alatti chr. betegségben szenvedő 
gyermekek l/3-a asthma bronchia- 
le-s. Ennek fő  forrása a házipor al- 
lergén, m elyet 1964-ben m int házi 
por atkát azonosították a Derma- 
tophagoides pteronissinussal. Ezt 
több kutatócsoport m egerő sítette: 
Japánban, Angliában, Nyugat-Né- 
metországban, Svájcban és Am e
rikában. A Pyroglyphid családba 
tartozó atkák még két csoportja 
képes allergiát okozni. E cikk az 
1864—1970 közötti idő ben az atká
ról közölt adatokat értékeli ki: A  
Biological Abstracts 1927—1969, a 
Review of Applied Entomology 
1913—1969, az Index Medicus 
1960—1969, és a Zoological Records 
évfolyam ai alapján.

Táblázat mutatja be a fajok és 
törzsek m egnevezését, lelő helyeit és 
eloszlását. A D. pteronissinus és a
D. farinae a legelterjedtebb. Ábra 
mutatja be az elterjedtségüket a 
világon.

Begyű jtés: 0,1 g házi por a por
szívóból, átszitálni 0,5-—0,125 mm 
szitán, a 0,125 mm szitán levő  részt 
óraüvegre tenni, nedvesíteni éterrel 
V. alkohollal, egyenletesen elkenni, 
elpárologtatni az oldószert, majd 
szamláljuK össze a minroszKop alatt 
az atkákat. Egyéb módszerek is 
vannak.

Biológia: A pyroglyphid a fejlő 
dés során öt fázison megy át. To
jás, lárva, protonymph, trito-  
nymph, felnő tt. A felnő tt 16,1 +  1,9 
mikrog. 25 C-foknál, 75% rel. pá
ratartalomnál szaporodik. 63% v i
zet tartalmaz a teste. Tojástól fe l
nő ttig alakulásig 23—30 nap telik 
el.

Ecologia: 1956-tól kim utatták há
ziporban. Európában és Észak- 
Amerikában igen elterjedt. Elő bbi
ben a D. pteronissinus, utóbbiban a 
farinae.

Nincs különbség az allergiás vagy 
nem allergiás egyének poraiban le 
vő  atka koncentrációban, de a kon
centráció változik: matracban 100-

szor nagyobb, m int a lakószoba po
rában. Ő sszel 10-szer nagyobb, 
mint tavasszal. A 3 fő  csoport az 
emberi bő rbő l táplálkozik. Egy em 
ber 0,7—1,4 g-t hullajt el. 180 mg 
elegendő  több ezer atkának 2—3 
hónapig történő  etetéséhez. A D. 
farinae ételm aradékon él, v. leve
gő ben szálló gombafélén. Opt. sza
porodási hő m. 25 °C a D. pteron.- 
nak, 30 °C a D. farináénak. A ned
vesség is fontos. Nedves, nyirkos la
kásban 9-szer több az atka, m int 
száraz házban. Innen a szezonális 
fluctuáció is. M agaslati helyen a le
vegő  rel. nedvességtartalm a is k i
sebb. a D. farinae száraz helyen is 
megél.

Ábrán mutatják be az összefüg
gést az asthma és a por Derm ato- 
phagoides tartalm a között, sesoná- 
lis összefüggésben is. Határozott az 
összefüggés a pyroglyphidek conc.- 
ja és a bő r reactiók között. Inhala- 
tiós próbák is egybehangzóak, úgy 
mint az in vitro kísérletek spec. 
IgE házipor antitesttel. Az atkák 
excretuma ua. antigént tartalmaz
za, m int a testük. Pyroglyphid ex- 
tractumokat sikeresen alkalm aztak 
a házipor allergiás betegek desen- 
sibilizálására.

Pyroglyphid infectió emberen. 
Izoláltak vizeletbő l, asthmás beteg 
köpetébő l, Loeffler-syndromában 
és trópusi eosinophiliában. Külön
böző  bő relváltozások kezelésére a 
gentiana ibolya 2—5% vizes oldatát 
használják 10 napig localisan.

Korlátozó intézkedés: Szárazon 
tartani a padlót, m inden kis rést 
porszívózni; víz és szappan nem se
gít, ebben 2 napig is elélnek. A D. 
farinae 24 óra alatt elpusztul, 
— 17,8° C-on. A hullája is allergént 
tartalmaz, ezért azt is ki kell por
szívózni. 2 órás ultraibolya sugár
zás megöli, a mosás m elege is öli

ő ket. K iss Tóth Erzsébet dr.

Gamma E jelenléte asthmás be
tegek nasalis mosófolyadékában és
köpetében. K. Ishizaka. R. W. N ew 
comb: J. of A llergy 1970, 46, 197— 
205.

6 gyermek, 4 normál felnő tt és 2 
hypogammaglobulinaemiás felnő tt 
orr-mosó folyadékát 5 alkalommal 
gyű jtötték össze. Ugyanekkor seru- 
mot is vettek. A nasalis mosó fo
lyadékból meghatározták a HSA 
(antihumán albumin)-t, gamma G -t 
és gamma А -t, ugyanezek serumá- 
ból proteint és gamma M-t, im - 
mundiffusiós úton. A gamma E-t 
radioim munológiával vizsgálták. 
12 beteg nasalis mosófolyadéká
ból gamma E-t 4 esetben m utat
tak ki, u. e. m inden serumban ki
mutatható volt, k ivéve a 2 hypo- 
gammagl.-s beteget.

V izsgálták a gamma E-t a spu- 
tumban: 12 asthmás gyermeken, 10 
felnő ttön, akik chr. obstr. tüdő  be
tegségben szenvedtek, 2 normál c i
garettázó felnő ttön, és a 2 hypo- 
gammaglobulinaemiásban. Gamma 
E-t öt esetben mutattak ki, a 10 be-

%
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teg közül akik asthmásak voltak, 
és két betegbő l, akiknek chr. bron- 
chitise volt. Jelentő s gamma E volt 
található két patiensben, ugyanak
kor a gamma A és gamma G is 
em elkedett volt.

A  gamma E esetleg proteinekhez 
kötő dését vagy proteolyticus enzi
m ekkel való elbom lását ellenő riz
ték azáltal, hogy standard gamma 
E m ennyiséget adtak a köpethez és 
azonos módon vizsgálták meg. A 
m esterségesen adott standard 
m ennyiséget m indig kimutatták.

Vizsgálataik alátámasztják Jo- 
hannson eredményeit, hogy normál 
egyénekben a gamma E 0,2—0,3 
mikrog/cm3, atopikusokban több. A 
talált eredmények asthmás gyer
mekekben nagyobb szintet m utat
tak, m int a normál egyénekben. A 
legtöbb immunglobulin a resp. sec- 
retumban található. A gamma A: 
gamma G arány a nasalis váladék
ban és köpetben nagyobb, m int a 
serumban. A resp. tractusban a 
gamma A localisan képző dik. Gam
ma E képző  plasm asejteket is ta lá l
tak a respiratiós mucosában, egy 
korábbi vizsgálatban.

Gamma E tehát jelen van az 
asthmás betegek nasalis secretumá- 
ban és sputumában. A köpetben 
gyakoribb. A gamma E antitestek a 
légző  tractusban allergiás reactiót 
válthatnak ki. A gamma E forrása 
még nem tisztázott a sputumban.

Kiss Tóth Erzsébet dr.

Liszttel, gabonaporral foglalko
zók allergiás asthma bronchialeja.
H. J. Woitowitz, R. H. W oitiw itz, G. 
Schacke: Deutsche med. W ochen
schrift 1971, 96, 276.

A szerző k 20 olyan férfit v izsgál
tak, akik liszttel, gabonával kapcso
latos foglalkozást ű ztek (pékek, 
molnárok, cukrászok). Közülük 
11-en „ liszt-allergiás asthma” gya
núja állott fenn. Koruk 20 és 62 év 
között volt. M unkahelyrő l beszer
zett anyaggal a betegeken inhala- 
tiós teszteket végeztek teljes-test 
plethysmográfiás kontroll mellett. 
Amennyiben a provocatiós teszt po
zitív eredményt adott, a szerző k e l
fogadták az allergiás asthma fenn
állását (lisztre, vagy egyéb gabona
porra).

A  vizsgált betegek átlagos élet
kora 30,5 +  8,5 év volt, szakmájuk
ban eltöltött idő  pedig 13,5 +  7 év. 
Ezen értékek jelentő sen alacso
nyabbak, m int a negatív teszt
eredményű  szem élyek adatai (50,8 
±  11,6 és 30,1 +  10,6 év).

A 11 allergiás asthmás betegbő l 
tartós tüsszögési ingerrő l, gyakori 
tüsszögésekrő l 10, futó náthákról 9 
számolt be. E panaszok, s a roha
mokban jelentkező  nehézlégzések 
fontos támpontot nyújtanak az a l
lergiás asthma — pozitív inhalatiós 
tesztek esetén pedig a „ liszt-aller
giás asthma” diagnosisának fe lá llí
tásához.

A csoport-antigénekkel és egyen
kénti antigénekkel végzett intracu-

tan tesztek gyakran téves-pozitív és 
téves-negatív reakciókat adtak, 
ezért a szerző k szerint nem értékel-

hető k. Fábián Magda dr.

id e g s e b é s z e t

Centrális vénás és intracraniális 
nyomásmérések különböző  pCOj ér
tékek m ellett hypertonias fructose 
oldat alkalmazásakor. Gibson, R. 
M., Fitch, W .: Proc. Roy. med. 
1971, 64, 655—657.

A bevezető ben az agyduzzadás 
okozta idegsebészeti nehézségekre 
(feszülő  dura, vérzések stb.) u tal
nak a szerző k. H ivatkoznak arra, 
hogy az utóbbi években számos 
párolgó anaestheticumról (halo- 
than, trilen, methoxyfluran) k im u
tatták, hogy liquornyom ás-em elke- 
dést okoznak. Intracranialis térszű 
kítő  folyam atoknál ez a hatás nem 
kívánatos. Számos eljárást és 
gyógyszert próbáltak már ki az in
tracranialis nyomás csökkentésére, 
illetve ezáltal a jobb idegsebészeti 
mű téti és diagnosztikai lehető sé
gek megteremtésére. Mind ez ideig 
legáltalánosabb a hypertoniás o l
datokkal végzett osmotherapia. A 
hatás korlátozott. Az urea alkalm a
zását, localis szövetkárosító tu laj
donsága m iatt nem  helyeslik. Az 
osmotherapia kapcsán fontosnak 
tartják, hogy ismerjék annak effec- 
tusát a centrális vénás — a syste- 
más artériás és az intracranialis 
nyomás viszonyaira. Közleményük
ben a 40%-os laevulose hatását ér
tékelik. Dehydrálásra használják a 
mannitolt, ill. a fructose—m anni
tol combinatiót is.

Craniotomia elő tt a betegek atro
pin, pethidin praemedicatiót kap
tak. Az endotrachealis narcosist 
thiopentallal vezették be, majd 
controllált lélegeztetést végeztek 
N20 —oxigén keverékkel. A Man- 
ley-ventillátor szabályozásával nor- 
mocapniás és hypocapniás állapo
tokban vérgázanalysist végeztek. 
A centrális vénás nyomás mérésé
re a jobb könyökvénán keresztül 
cathetert vezettek a vena cavába. 
Az intracranialis nyomás regisztrá
lására az oldalkamra frontalis 
szarva felett fúrt lyukon át a kam
rába vezetett Cairn-féle fém  ca- 
nule-t alkalmazták, m elyet Sta- 
tham typusú nyomásmérő vel, fe l
erő sítő  berendezéssel és egy direct
ing regisztrálóval kapcsoltak össze.

A készülékek elhelyezése után 
rögzítették a centrális vénás és az 
intracranialis nyomásviszonyokat. 
Ezután adták be a 40%-os laevu
lose infusiót, testsúlykg-onként 
3,15 m l-t. Átlagban 15 percig tar
tott az infusio és átlagban 200— 
240 m l-t infundáltak. További se
bészi beavatkozásokat nem végez
tek a mérések befejezéséig.

10 betegen megmérték a centrá
lis vénás, a systolés vérnyomás és 
a pulsusszám változását a 40%-os 
laevulose infusiója után. Signifi- 
cansan em elkedett a centrális vé

nás nyomás, 2,5 vizem átlagérték
rő l 7,7 vizem átlagértékre. Ügy
szintén em elkedett a systolés vér
nyomás 126,5 Hgmm átlagértékrő l 
156,5 Hgmm-re. A pulsus változá
sa nem volt significans.

A  további m egfigyelések és első 
sorban az intracranialis nyom ás
változások tanulm ányozása érde
kében két 6—6 tagú betegcsopor
ton végeztek méréseket, az egyik 
csoportban normális ventilatiós, a 
másik csoportban hyperventilatió- 
val elő idézett 23,2 Hgmm-es átlag
értékű  hypocapniás viszonyok kö
zött.

Normocapniás viszonyok között 
a significans centrális vénás és sys
tolés vérnyomásemelkedés m ellett 
jelentő s intracranialis nyomáscsök
kenés volt mérhető . Átlagértékben 
280 vízmm-rő l 154,2 vízmm-re 
csökkent az intracranialis nyomás. 
A 23,2 Hgmm-es pC 02 értéknél a 
centrális vénás nyomásemelkedés 
kisebb volt. A systolés vérnyomás 
emelkedett, és csökkent az intra
cranialis nyomás. A centrális vénás 
nyomásemelkedés a normoventila- 
tiós csoportban 294,8%, a hyper- 
ventilatiós csoportban 241,7% volt. 
Az intracranialis nyomáscsökkenés 
a normoventilatiós csoportban 46,7 
százalék volt, a hyperventilatiós 
csoportban viszont csak 17,8%. A 
40%-os laevulose centrális vénás 
nyomásra gyakorolt hatása a nor
moventilatiós csoportban hosszabb 
ideig tartott: átlagban 20,8 perc 
alatt érte el a maximumot és 53,3 
perc alatt tért vissza a kiindulási 
érték. A hyperventilatiós csoport
ban 12,5 perc alatt érte el a m axi
mumot, és 30,9 perc m úlva tért 
vissza a kiindulási érték.

A 40%-os laevulose intravénás 
infusiójának hatását pontokba fog
lalják a szerző k: 1. significans cent
rális vénás nyomásemelkedést 
okoz. 2. Jelentő sen csökkenti az in
tracranialis nyomást 5—25 percig.
3. Significansan em eli a vérnyo
mást, ami a szövetek m ű tét alatti 
vérzékenységére vezethet. 4. Nem 
fejt ki jellem ző  hatást a pulsusra.

M ivel a hyperventilatio alatt a 
centrális vénás és a systolés vér
nyomásemelkedés kisebbfokú, hasz
nosnak látszik a két eljárás együt
tes alkalmazása. Osmotherapia kap
csán figyelem be kell venni a cent
rális vénás nyomás változásait. Kü
lönösen fontos ez cardiorespirato- 
ricus elváltozásoknál, vérvolumen, 
vérvesztés meghatározásoknál. Az 
egyszerű  vérnyomásmérés adatai 
m egtévesztő ek lehetnek.

Viszi József dr.

Kísérletes vizsgálatok az agy 
elektrolyt- és víztartalm ának vál
tozásait illető en experim entális agy- 
oedemában és azok therapiás befo
lyásolhatósága dexamethasonnal. 
Palleske, H., H. D. Hermann, G. 
Kremer (Neurochirurg. Univ.-K lin.  
Homburg/Saar): Zbl. Neurochir. 
1970, 31, 31—38.



A bevezetésben a szerző k leszö
gezik, hogy az agyszövet ultra
struktúrájáról újabban közölt elek
tronmikroszkópos adatok alapján 
az agy-oedema pathogenesisét i l 
lető  eddigi ismereteink jelentő sen 
kibő vültek. Ezek alapján tudjuk, 
hogy a gliaszövet — fő ként az as
troglia — functionalis extracellu
laris térként fogható fel, m elynek 
feladata bizonyos anyagok kivá
lasztása, az agy vízháztartásának 
egyensúlyban tartása. A glia-sejtek 
a vérplasm ával szemben hyperos- 
molarisak, mégis, energiát felhasz
náló folyam attal N a+-ot választa
nak ki az alacsonyabb osmolaritás- 
sal szemben (Na+-pumpa). Az 
energiatartalék kimerülésekor, pl. 
traumás agykárosodások után a 
„Na+-pum pa” mű ködése megszű 
nik, az intracellularis Na+ meny- 
nyisége emelkedik, m elynek követ
kezménye az agy víztartalm ának 
növekedése, agy-oedema lesz.

Az elmondottakból következik, 
hogy az agy elektrolyt- és víztar
talm ának mérései felvilágosítást 
adhatnak az agy-oedem a k ifejlő dé
sére és lefolyására. K ísérleteik cél
ja éppen ez volt, hogy az egyszeri, 
dosirozott hidegártalommal létre
hozott agyoedema kifejlő dését és 
lefolyását illető en ezen vizsgálatok 
elvégzésével ismereteket nyerjenek, 
továbbá a dexamethason agy-oede- 
m át befolyásoló hatását vizsgálják.

K ísérleteiket nyulakon, három 
sorozatban végezték. Az első  10 á l
la t volt a normális, azaz controll 
csoport. A második sorozatban lét
rehozták a hidegártalmat, ezzel az 
agy-oedemát, majd az állatokat 24, 
48, 72, illetve 96 óra m úlva leöl
ték, agyukat lemérték; ezt köve
tő en pedig az agyat fagyasztás m el
lett kiszárították, porrá törték, 0,75 
normál H N 03-ban extrahálták és 
a centrifugátumból az elektrolyto- 
kat (Na+ és K+) meghatározták. A 
harmadik sorozatban dexam etha
son kezelés m ellett végezték el a kí
sérletet a második csoportban el
mondottaknak m egfelelő en. A me- 
thodikát és eredményeiket részle
tesen ismertetik, utóbbiakat táblá
zatokban, illetve grafikai ábrákon 
is szem léltetik.

A kísérletekbő l jól látható, hogy 
a dosirozott hidegbehatással agy- 
oedema hozható létre, m ely oede
ma hasonló a klinikumban leggyak
rabban észlelt, súlyos koponya
trauma és nagyobb mű téti beavat
kozások után látott agyoedemához. 
Az agyvizenyó morfológiailag in
tracellularis és fő leg az astrogliá- 
ra localizálódik. Az intracellularis  
vízfelvétel a sejteken belüli N a+- 
felszaporodás következménye. Az 
ok a sejtek energetikai insufficien- 
tiája, m elynek révén azok az ala
csonyabb osmolaritással szemben a 
N a+-ot leadni nem tudják.

A szerző knek korábbi vizsgála
taikban sikerült kimutatni, hogy  
képző dő  agy-oedema esetén glu- 
cose-utilisatiós zavar á ll fenn. A 
továbbiakban elő ször a diffusiós 
sebesség csökkenése és az agynyo
mástól befolyásolt vérátáramlási

zavar következtében a sejtek hyp- 
oxiásak lesznek. Végül circulus v i
tiosus alakul ki, m elynek következ
tében az oedema gyorsan kiterjed 
az egész agy állományára.

Jelen vizsgálataik eredményei — 
a várakozásnak m egfelelő en — k i
mutatták, hogy agy-oedema eseté
ben az agy víz- és N a+-tartalma 
megnövekszik. Felvető dik az intra
cellularis N a+-veszteség lehető sé
ge, m elynek törvényszerű  következ
m énye lenne a Na+-beáram lás. Bár 
vizsgálataik lehető vé tették az agy
szöveti elektrolytok összm ennyisé- 
gének meghatározását, Reulen és 
mások kísérleteivel ellentétben a 
szerző k az agy К + -tartalm ának 
szignifikáns csökkenését kimutatni 
nem tudták. Lehetséges, hogy a k í
sérletes agy-oedema létrehozásának 
módjában van a különbség oka, h i
szen a szerző k kísérletében csak 
körülírt agy-oedema jött létre. 
Em ellett a laboratóriumi m egha
tározások hibalehető ségeit sem  sza
bad figyelm en kívül hagyni.

Röviden tárgyalják a klin ikum 
ban jelenleg használatos osmothe- 
rapiát: manni tollal, sorbittal, ureá-  
val. Kétségtelenül csökkenti az agy
nyomást ez a kezelés, ezzel javul 
az agyi keringés, az 0 2- és glucose- 
kínálat a sejtek felé — vélem é
nyük szerint azonban — a causalis 
therapia m egköveteli az anyagcse
rezavarok elhárítását, az iontransz
port aktivizálását.

Végül a dexam ethasonnal végzett 
vizsgálataik eredményeit tárgyal
ják. A m ellékvesekéreg-steroid ha
tására az agy víz- és N a+ -tartalma 
kétségtelenül jelentő sen csökkent 
kísérleteik során az azonos károsí
tó, agy-oedem át k iváltó agens e lle
nére. A kéregsteroidok hatásm e
chanizmusát illető en az irodalmi 
adatokat ismertetik, m ivel saját 
vizsgálataik ilyen irányú tájékoz
tatást nem nyújtottak.

Kiss József dr.

Id eg - é s  e lm e g y ó g y á sz a t

Adatok a liquor- és a leptome- 
ninx-sejtek enzimhisztokémiájához.
Pfeiffer, J., E. W. Schwarze (Insti
tut für Hirnforschung der Univ.,  
Tübingen): Nervenarzt. 1971, 42, 
267—270.

A liquor-vizsgálatok során alkal
mazott különböző  eljárások széles 
körű  alkalm azása ellenére, a li
quor egyes sejtelem einek eredetét 
illető en még a kérdések egész sora 
m egválaszolatlan. Ilyen céllal v izs
gálták a szerző k enzimhisztoké- 
m iailag a liquor- és a lágyagybu- 
rok sejtjeit. Különösen az ún. nagy 
kereksejtek, a monocyták és a his- 
tiocyták érdekelték ő ket.

Eljárásukat, m elyet emberi anya
gon végeztek, részletesen ismerte
tik. A liquort lumbalpunctióval, a  
leptom eninxet idegsebészeti beavat
kozás során, a nagyagy convexitá- 
sáról nyerték. Enzim hisztokémiai- 
lag a peroxydase, a phosphatase

(savanyú és alkalikus) és a nem 
specificus esterase (A lpha-Naph
thy l-Acetatesterase, N aphthol-AS- 
Acetatesterase, N aphthol-AS-D- 
Chloracetatesterase) reactiókat 
vizsgálták. K ísérleteik során a lep- 
tom eninx-praeparátumból az
arachnoidea fedő sejteket, a sub- 
arachnoidealis rést alkotó sejteket 
és adventitialis sejteket, ezen kívül 
corticalis sejteket is vizsgáltak h isz- 
tokém iailag a liquor-sejtek mellett. 
Eredményeiket részletesen ism er
tetik.

Szerintük vizsgálataik a liquor- 
sejtek eredetét megbízhatóan tisz
tázzák. Ismertetik röviden az em 
beri és az állati leptom eninx elec- 
tronmikroszkopikus szövettanát (H. 
Thomas, Schultz és Knibbe, Millen 
és Woollam, Pease, Lutz stb. v izs
gálatai) az irodalm i adatok alapján, 
az adventitiasejtek képét, m elyek 
az elvégzett enzimhisztokémiai 
vizsgálatokkal is igazolhatók. Ered
m ényeiket itt is összehasonlítják 
az irodalm i eredményekkel.

Végül a leptom eninx-sejtek és a 
liquor-sejtek enzimhisztokémiai 
vizsgálatainak eredményeit á llítják 
szembe egymással. Ismertetik a li
quor-sejtek genesisérő l felállított 
elképzeléseket. A  Bischoff és m á
sok által képviselt unitárius fe l
fogást, mely a liquor-sejteket (lym- 
phocyták, monocyták, histiocyták, 
plasmasejtek) egyöntetű en a lepto
m eninx sejtjeibő l származtatja a 
szerző k kísérletei nem támasztot
ták alá. V izsgálataik során a li- 
quorbeli lymphocyták és monocy
ták enzimhisztokémiailag ugyan
úgy viselkedtek, m int a vérbeli 
lymphocyták és monocyták, míg re- 
actióik különböztek az arachno- 
idea-sejtekétő l. Érdekes volt to
vábbá, hogy a monocyták az enzim 
aktivitások szerint ugyanúgy v ise l
kedtek, m int a neutrophil granulo- 
cyták. Mindez — a lymphocytákat 
és a monocytákat illető en m inden
képpen — a liquor alakelem einek 
vérbő l való eredete m ellett szól. 
M ivel az ilyen enzim hisztokémiai 
vizsgálatok tulajdonképpen csak 
egy „pillanatképet” jellemeznek, a 
kérdés alapvető  tisztázása k iegé
szítő  vizsgálatokat, első sorban 
autoradiographiás vizsgálatok e l
végzését követeli. Kiss József dr

E ndocr ino lóg ia

A fluorescens „scanning” is he
lyet kap a pajzsm irigy-diagnoszti- 
kában. JAMA, 1970, 213, 533.

A Medical News rovatban ismer
tetik Hoffer és munkatársainak 
(Argonne Rákkutató Kórház, Chi
cago) fluorescens methodikára ala
pozott pajzsm irigyvizsgáló eljárá
sát, melyhez nem szükséges radio- 
izotóp. Az eljárás lényege, hogy az 
americium-forrásból keskeny gam
ma-sugár nyalábot irányítanak rö
vid idő n át közvetlenül közelrő l a 
pajzsmirigyre. E sugárzás a pajzs
mirigyben levő  jóddal kapcsolatba
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lépve röntgen-sugárzást eredmé
nyez, m ely — legalábbis részben — 
visszaverő dik, collim atorban felfog
ható, mérhető , elemezhető . A su
gárforrásul szolgáló eszköz és a 
röntgensugárzást elemező  collim a
tor egyazon mű szerben helyezkedik 
el. A collim atorban lithium m al át
itatott silicon-detector van, m ely
ben a sugárzás fotoképpé alakul.

Ezzel a módszerrel — szemben a 
szokásos scintigraphiák 40, usque 65 
rad-nyi sugárterhelésével — a 
pajzsm irigyet ért sugármennyiség 
100 m illiradtól 10 m illiradig terjed  
(Hoffer  és munkatársa újabban 
módosított eszköze lehető vé teszi a 
10 m illiradnál is kisebb terhelést.) 
A teljes test-dosis pedig elenyésző , 
vagy zéró — hiszen a vizsgálat csu
pán a pajzsmirigy felett történik.

A  szokásos scintigraphiás, ill. 
jódizotóp-vizsgálattal szemben 
azonban a módszernek hátránya is 
van, hiszen a jódfelvétel pajzsmi- 
r igy-specifikus eljárását term észet
szerű leg nem helyettesítheti. Mégis, 
klin ikailag nagy jelentő ségű , a for
ró göbök kórismézésében, nevezete
sen ott, ahol a göb hormonterme
lése csupán visszaszorítja a göbön 
kívüli pajzsm irigyrészek jódfelvé- 
telét.

Az americium-forrás m eglehető 
sen drága: 5 curie belő le 1000 dol
lárba kerül. Teleki Kálmán dr

Görgényi Frigyes dr.

T3 thyreotoxicosis. (Thyreotoxico
sis, m elyet emelkedett serum tri- 
jodthyronin szint okoz). K. Ster
ling, S. Refetoff, H. A. Selenkow: 
JAMA, 1970, 213, 571.

A szerző k szerint Maclagan és 
munkatársai közöltek elő ször olyan 
hyperthyreosis eseteket, m elyek
ben a normális thyroxin (T4) con
centratio m ellett em elkedett serum 
trijodthyronin (T3) szintet találtak.  
Ez elő tt is történtek már kísérletek 
arra vonatkozóan, hogy m egállapít
sák, hyperthyreosisban a két alap
vető  pajzsmirigyhormon arányát, s 
ennek összefüggését a betegséggel. 
Csakhogy különböző  technikai ne
hézségek m iatt ez nem járt siker
rel. Hollander 1968-ban a keringő 
pajzsmirigyhormonokat gázchro- 
matographiával vizsgálta, és azt 
találta, hogy létrejön thyreotoxico
sis normális T4 és em elkedett T3 
szint m ellett is. Sterling munkatár
saival már 1969-ben külön egység
ként em líti a thyreotoxicosisnak azt 
a fajtáját, ahol em elkedett T3 szint 
jellem zi, normális T4 m ellett, a se
rum pajzsmirigyhormonok constel- 
latióját. Jelen közleményben 26 
esetet ismertetnek, a fenti constel- 
latióval. Betegeik közül 6-nak reci- 
div toxicus golyvája, 11-nek tox i
cus göbös golyvája, és 7-nek tox i
cus diffus golyvája volt. A betegek 
klin ikailag típusos hyperthyreosis
ban szenvedtek. A módszerükkel 
mért serum T4 szint normális hatá
rok között volt. A párhuzamosan 
vizsgált serum T3 érték (módszer 1.: 
Sterling és mtsai J. d in . Invest

1969, 48, 1150) fiziológiásán 170— 
270 gamma%-os volt, eseteikben 
mindenkor significansan em elke
dett. A lapvető  volt, hogy kizárja
nak m indenféle thyroxinkötő  glo
bulin rendellenességet.

Eseteikben közös a laboratóriu- 
m ilag és klin ikailag bizonyított hy- 
permetabolismus. Nehéz más azo
nos tünetet találni. Nevezetesen: 19 
ízben toxicus göbös golyvát ta lál
tak, 7 alkalommal diffus golyvát. A 
24 órás 131J-felvétel az esetek tú l
nyomó többségében normális volt, 
néhányszor azonban hyperthyreo- 
sisra jellemző en gyorsult.

Elvégezték 9 olyan esetükben a 
T3 suppressiós próbát, amikor a 
131J tárolási görbe normális értéken 
belül volt. M indannyiszor insup- 
pressibilitást észleltek. Érthető , 
hisz — m int em lítik  — nem vár
ható exogen T3-tól feed-back ha
tás, amikor a norm álist jóval m eg
haladó endogen T3 van a serumban.

A szerző k szerint az ún. T3 thy
reotoxicosis fennállásának gyanú
ját veti fel, ha a T3 suppressiós 
próba negatív, s egyidejű leg a k li
nikai kép hypermetabolismusra 
utal. (fgy a szabad T3 szint egye
lő re még nem elterjedt, bonyolult 
vizsgálata nélkül is lehet a kórké
pet diagnosztizálni.)

Teleki Kálmán dr.
Görgényi Frigyes dr.

Struma medicamentosa. V.
K leint (Medizinische K linik der  
Karl-M arx-Universität, Leipzig):  
Zeitschrift für die gesamte innere 
Medizin und ihre Grenzgebiete, 
1971, 26, 1—11.

A gyógyszerek okozta golyvakép
ző déssel kapcsolatban a jód kíván
kozik az első  helyre. Janus-arcú 
kettő s szerepe a pajzsmirigypatho- 
lógiában közismert: sikerek és ve
szélyek egyaránt fű ző dhetnek adá
sához. így  pl. egy emphysemás 
bronchitis m iatti hosszas jódkezelés 
golyvához vezethet, hypothyreoti- 
cus tünetekkel vagy azok nélkül. 
Teljességgel tisztázatlan azonban, 
hogy a jód m ilyen mechanizmus 
révén fejti ki strumigen effektusát: 
in vitro kísérletekben ugyanis fé 
kezi a TSH-t. K linikumban is álta
lános az a feltételezés, hogy a ma
gas vérjód-szint TSH-gátló hatású. 
Nem adnak egyértelmű  választ erre 
a kérdésre a histológiai praepara- 
tumok sem.

A közismert strum igének (thio- 
cyanat, merkaptoim idazol, per- 
chlorat) m ellett golyvakeltő ek a 
peroralis antidiabeticumok (tolbu- 
tamid), egyes antituberculoticumok, 
így a PÁS, valam int a Conteben- 
PAS kombinált alkalmazása. A 
PÁS adása során exophthalm us k i
alakulását is leírták. Érdekes a 
Phenylbutazon strumigen szerepe, 
m ely első sorban gyermekeken ész
lelhető : egymagában 23,9%-ban 
okoz golyvát, corticosteroidokkal 
együtt pedig 38,75%-ra emelkedik 
a veszélyeztetettség. Cortieosteroi- 
dok egymagukban 11,1%-ban stru-

migenek. A phenylbutazon-szár-
mazékok valószínű leg azáltal vezet
nek golyvásodáshoz, hogy a jodido- 
kat lekötik és így azokat a hormon- 
synthesistő l távoltartják. Említést 
érdemelnek még a sulfonamidok, 
különösképpen pedig a Sulfaguani
din. Magas adagolású chlorproma- 
zin-nal összefüggésben is van ilyen 
m egfigyelés; a barbiturátokat, va
lam int a m ethylxanthin-szárm azé- 
kokat illető en pedig egyes állatk í
sérletek adatai vetik  fe l a strum i
gen tulajdonságot. Nem teljes igé
nyű  felsorolásként colchicin, l i 
thium és kobalt em líthető k még 
meg ilyen vonatkozásban.

Végkövetkeztetésként m indig 
gondolni kell arra, hogy a pajzsm i
rigy mű ködése és struktúrája 
gyógyszeres hatásokra módosulhat, 
ille tve sérülhet.

Vereckei István dr.

A recidiv és euthyreoid struma 
conservativ kezelése pajzsmirigy 
hormon praeparatummal. Klug, W.: 
Zbl. Chir. 1970, 95, 249—253.

A  szerző  a St. -Joseph-Stift Kór
ház sebészeti osztályáról a Thyreo- 
comb pajzsmirigy (továbbiakban 
pm.) hormon praeparatummal szer
zett tapasztalatairól számol be. [A 
Thyreocomb a VEB Chemie-Berlin 
készítménye, melynek összetétele: 
liothyronin (trijódthyroxin 10 mg,  
levothyroxin (thyroxin) 70 mg, ká- 
lium jodid 150 mg.]

A gyógyszert megnagyobbodott 
euthyreoid strumák és recidiv goly
vák esetén alkalmazta. Az euthy
reoid strumák vonatkozásában 
megállapítja: m inden pm. megna
gyobbodás 60—70%-ban euthy
reoid strumából fejlő dik ki, melyek 
endémiásan vagy sporadikusan for
dulnak elő . Az endémiás golyva oka 
az exogen jódhiány, míg a sporadi
kus golyva oka még nem tisztázott 
eléggé. Az okok között lényeges az 
endogen jódhiány, am ely a jódcik- 
lus károsodás következtében a visz- 
szacsatolási mechanizmuson át 
pajzsm irigy megnagyobbodáshoz 
vezet. Az endogen jódhiányt az 
alábbi substantiák is elő idézik: 1. 
Minden thyreostaticum (thyourea 
csoport stb.) 2. Butazolidin és Irga- 
pyrin, Sulfonamid stb.

A Thyreocombot 585 euthyreoti- 
cus strumás betegen alkalm azta jó 
eredménnyel. A betegek közül 184 
endémiás golyva volt, m íg a mara
dék 401 endémia mentes vidékrő l 
származó betegek 43%-ában a fa 
m iliáris érintettséget is ki lehetett 
mutatni. 79 beteg 16 évnél fiata
labb volt, az ún. juvenilis csoport
ba tartozott. Felnő tteknek napi 2, 
kifejezetten nagy strumával rendel
kező  betegeknek napi 3 tbl. Thyreo
combot adtak. Gyermekeknek 9—14 
év között napi 1, 14—16 év között 
napi 1,5 tbl. volt a dosis. Ilyen ada
golás esetén, m elyet 4—6 hónapig 
szükség esetén éveken át alkalmaz
tak, a beteganyaguknak csak 
15%-át kellett — különböző  okok 
miatt — m ű téttel gyógyítani. Rész-



letesen felsorolja az abszolút mű téti 
indikációkat.

A  recidiv golyvák vonatkozásá
ban megállapítja, hogy az euthy- 
reoid strumák resectiója után 4— 
8%-ban recidivák következnek be. 
A  recidiva az első  m ű tétet általá
ban 4—10 év után követi. A  szerző 
45 recidiv golyvás betegnek napi 
2 tbl. Thyreocombot adott hónapo
kon át, amikoris a recidiv golyva 
megkisebbedését, olykor visszafej
lő dését figyelte meg. M indössze 3 
betegen kellett ism ételt mű tétet 
végezni a recidiva profilaxis ered
m énytelensége miatt.

Végül hangsúlyozza a postopera- 
t iv  golyvakezelő  centrumok jelen
tő ségét, ahol sebész, belgyógyász és 
radiológus a kom plex utókezelést 
és profilaxist eredményesen való
síthatja meg. Balázs György dr.

Humán thyreoglobulin és thy
reoidea extractum, mint a sensiti- 
zált lymphocyták speciális stimula- 
torai. E. N. Ehrenfeld, E K lein, D. 
Benezra: J. Clin. Endocr. 1971, 32, 
115;

Az utóbbi években több pajzsmi- 
rigy betegségben mutattak ki pajzs
m irigy ellenes antitesteket, a leg
magasabb titert thyreoiditisben ta
lálták. A szerző k különböző  pajzs
m irigy betegségben szenvedő k, és 
egészséges személyek peripheriás 
vére lymphocytáinak blast trans- 
formatiós reactióját vizsgálták hu
mán thyreoglobulin, thyreoidea ex 
tractum, phytohaemagglutin in 
(PHA) és Staphylococcus filtratum 
hatására. A vizsgálatra került be
tegek megoszlása a következő  volt: 
9 Hashimoto thyreoiditis, 12 hypo
thyreosis, 8 nem toxicus struma, 10 
hyperthyreosis, és 15 egészséges 
controll.

Eredményeiket a következő kben 
foglalják össze. Hat Hashimoto thy- 
reoditisben szenvedő  beteg lym 
phocytáinak transformatióját spe
cifikusan stimulálta a human thy
reoglobulin és a thyreoidea extrac
tum, m íg a többi vizsgált egyén kö
zül csak egy, nem toxicus strumás 
betegben találtak significans speci
ficus stim ulatiót. Ez arra utal, hogy 
a specificus blast transformatiót a 
thyreoidea antigénekre bekövetke
ző  autoimmun folyam at okozhatja.

A legtöbb Hashimoto thyreoiditi- 
ses beteg lymphocytáit stim ulálta a 
human thyreoglobulin, ill. a thy
reoidea extractum. Igen significans 
választ kaptak 4 esetben (a controll 
érték (10—22-szeresét), ez mutatja 
a kapcsolatot, a thyreoiditis acti- 
vitása és a beteg lymphocytáinak 
sensitiv itása között. Két másik eset 
alacsonyabb, de még significans vá
laszt m utatott (a controll 2,3—3,8- 
szerese). A Hashimoto thyreoiditi- 
ses betegek lymphocytáinak blast 
transformatiós válasza specificus 
volt az emberi thyreoideára, m el
lékvese kivonatra nem volt vá
lasz. Nem lehetett egy határozott 
összefüggést találni a szövette
nyészetben a thyreoidea extractum-

ra bekövetkezett válasz, és a se- 
rumban található hem agglutináló 
antitest titer között. Még egy signi
ficans pozitív választ észleltek, egy 
strumás betegen. Itt nem volt m a
gas antitest titer a beteg serumá- 
ban, és feltehető en a beteg lym pho
cytáinak idegen antigénekre bekö
vetkező , nem specifikus hypersensi- 
tivitásáról lehet szó. Bár itt sem 
lehet az autoim mun mechanizmus 
lehető ségét kizárni. A PHA-re és a 
Staphylococcus filtratumra bekö
vetkező , nem specifikus válasz nagy 
mértékben változott m inden cso
porton belül. De míg a Hashimoto 
thyreoiditises betegek válasza a 
normál határokon belül volt, ad
dig hypothyreosis esetén a normál
nál alacsonyabb, hyperthyreosis 
esetén a normálnál magasabb vá
laszokat kaptak.

A különböző  pajzsm irigy betegek 
serumában kimutatható antitestek 
(haemagglutinatióval, praecipita- 
tióval, complement fixatióval, im - 
munfluorescens eljárással) nem 
specifikusak a Hashimoto thyreoidi- 
tisre, m ivel más pajzsmirigy be
tegségben, ső t pajzsm irigy beteg
ségben nem szenvedő kön is elő for
dulnak. Mégis az a vélem ény, hogy 
ezen antitestek magas titere hozzá
járul az autoimmun thyreoiditis  
diagnosisának felállításához. Hashi
moto thyréoiditisben szenvedő  be
teg lym phocytáit thyreoglobulint 
praecipitáló antitestek syntetizálá- 
sára tudták késztetni pajzsmirigy 
antigénnel, vagy PHA-nal. Ezen 
tanulmány is mutatja a lym phocy
ták szerepét a cellu laris typusú im 
munválasz létrejöttében, am ely fe l
tehető en felelő s ezen betegségben 
az autoimmun mechanizmusért. A 
nem toxicus strumás betegen ka
pott pozitív válasz felveti azt a le 
hető séget, hogy talán a pajzsmirigy 
ezen typusú m egbetegedésében is 
szerepe van az autoimmun m echa
nizmusnak. TT , ,Ungar Peter dr.

Endokrin mű ködés férfi és nő i 
homosexualisokban. J. A. Lorain és 
mtsai. (Medical Research Council 
Clinical Endocrinology, Unit, Lon
don) : Brit. Med. J. 1970, 4, 406—408

A szerző k három hom osexuális 
férfi és négy nő  testosteron, epi- 
testosteron, pregnandiol, oestron, 
oestriol, oestradiol, FSH és LH ex- 
cretióját vizsgálták, és az eredmé
nyeket kontroli-csoport adataival 
hasonlították össze.

Hpmosexuális férfiak vizeletében 
a testosteron és az epitestosteron 
napi m ennyisége signifikánsan k i
sebb volt, m int a kontroll férfiak  
vizeletében. Valamennyi homo
sexuális nő  oestron-excretiója ala
csonyabb, testosteron-kiválasztása 
pedig magasabb volt, m int a kont
roll csoportban. Emelkedettnek ta
lálták az LH-tartalmat is.

Á ltalános az a felfogás, hogy a 
hom osexualitás psychés eredetű , és 
endokrin eltérések ebben az álla
potban nincsenek. Az új neuroen- 
dokrin-kutatások alapján azonban

ez a felfogás revízióra szorul. A 
szerző k feltételezik, hogy a puber
tás után a sexuális magatartásban 
fellépő  aberratiók a magzati és az 
újszülöttkorban bekövetkezett hor
monalis zavar következm ényei. A 
hom osexualitás aetiológiája nem 
egységes. K ialakulásában kétségte
lenül nagy a psychés tényező k je
lentő sége, azonban az abnormális 
endokrin mű ködés szerepe is nagy 
fontosságú lehet. TlboWi Tibor dr_

L-Dopa emberi növekedési hor
m onelválasztást serkentő  hatása.
Boyd, III., A. E., Lebovitz, H. E., 
Pfeiffer, J. B. (Divisions of Endo
crinology and Neurology, Depart
ment of Medicine, Duke Univer
sity Medical Center, Durham, N. C. 
27 706, U SA ): The New England 
Journal of M edicine 1970, 283,
1425—1429.

A növekedési hormon elválasztá
sának szabályozása tisztázatlan. 
Histochemiai adatok arra utalnak, 
hogy a dopaminnak a hypophysis 
elülső  lebeny hormonok elválasztá
sának szabályozásában szerepe le
het. A vér-agygát a catecholaminok 
számára át nem járható, azonban a 
dopamin aminosav-praecursora, az 
1-dopa- (dihydroxyphenylalanin) a 
vér-agygáton átkerül. Feltételezhe
tő , hogy nagy adagban alkalm azva 
növeli a dopamin synthesisét. Par- 
kinsonismusban alkalm azott 1-do- 
pa kezelés ezért lehető séget nyújt 
ezen catecholamin-praecursor nö
vekedési hormon elválasztására 
gyakorolt hatásának tanulm ányo
zására. Egyszeri adag (0,5 g per os) 
1-dopa adását követő en 45 perc 
m úlva a vérplasma növekedési hor
monszintje nyolc-tízszeresére em el
kedik. Ez az em elkedés még 2 óra 
m úlva is kifejezett. Az 1-dopa adag 
em elése (1,0, ill. 1,5 g) a 0,5 g-os 
adaghoz képest további em elke
dést nem hoz létre. Az 1-dopa plas
ma növekedési hormon szintet em e
lő  hatása egyforma mértékű  olyan 
parkinsonismusban szenvedő kön, 
akik hónapok óta kapnak 1-dopát, és 
olyanokon, akik még e gyógyszert 
megelő ző en nem kapták. L-dopa 
alkalm azására a vércukor és a p las
ma insulin-tartalm a nem változik. 
Cukor terhelés egészségesekben 
és parkinsonismusban egyaránt 
csökkenti a plasma növekedési 
hormon szintjét. L-dopa után adott 
cukor viszont nem védi ki az 1-do
pa növekedési-horm on-szintet em e
lő  hatását. A vizsgálatok arra utal
nak, hogy a plasma növekedési 
hormon szintjének szabályozásá
ban dopaminerg mechanizmusok
nak is szerepe van. K linikai m egfi
gyelések szükségesek annak eldön
tésére, hogy a Parkinson-syndro- 
mában alkalmazott 1-dopa kezelés 
során a tartósan és k ifejezetten 
em elkedett plasma növekedési-hor- 
m on-szint nem okoz-e nem kívána
tos mellékhatásokat.

Heiner Lajos dr.

T



Ambuláns beteganyag szű rése 
hyperaldosteronismus (Conn-sy) 
irányában. Szerkesztő ségi közle
mény: Lancet, 1970, 26, 642.

A  m ellékvesekéreg hormonjai kö
zül leggyakrabban az aldosteron 
okoz hypertoniát. Az ilyen eredetű 
(nem essentialis) hypertonia gyó
gyítható volta elegendő  ok arra, 
hogy m indent elkövessünk az ilyen 
betegek felkutatása érdekében.

A szű rés egyik módja a fokozott 
plasma renin-aktivitás kimutatás 
lenne. Ez ma már technikailag nem 
olyan bonyolult, viszont: az essen
tia lis hypertoniás betegeknek is kb. 
20%-ában emelkedett. A legegy
szerű bb vizsgálat a serum К  m eg
határozás, errő l viszont közismert, 
hogy még kezeletlen hypertoniáso- 
kon sem  specifikus.

Egy szű rő vizsgálatnak gyorsnak, 
egyszerű nek, és könnyen k iv itelez
hető nek kell lennie. Több testet ala
pítottak az aldosteronnak az extra
renalis Na és К  transportra gyako
rolt hatására: valam ennyinek meg
vannak a hátrányai. Pl. az aldoste
ron csökkenti a hormon, a nyál, ve
rejték és a faeces Na/К  hányadosát. 
Ám az elő bbi kettő  standard körül
mények közti összegyű jtése proble
matikus, és a székletvizsgálat sem 
ideális ambuláns beteganyag szá
mára.

A colon m egnövekedett Na trans- 
portja más úton is vizsgálható. Ed
monds és Marriott  patkányokon k i
mutatták, hogy Na fogyasztása és 
aldosteron in jiciálása egjfaránt je
lentő sen potenciálkülönbséget okoz 
a colon mucosáján. Most Edmonds 
és Godfrey rendkívül egyszerű 
módszert dolgozott ki a potenciál- 
különbség mérésére (az egyik 
elektródot endoscopia nélkül bejut- 
tathatóan 8 cm magasságban a rec- 
tumba, a másikat az anus bő rére 
helyezték). ív. aldosteron hatására 
a potenciálkülönbség duplájára 
nő tt. 9 hypertoniás hypokalaem iás 
betegbő l 4-ben találtak ilyen em el
kedést, és egyikük így felfedezett 
adenomáját eredményesen m eg
operálták (ennek a betegnek a se. 
aldosteron-vizsgálata elő ző leg 
norm, értéket mutatott!)

A test sikere most már azon áll 
vagy bukik, hogy a vastagbél m in
den esetben így reagál-e aldosle- 
ronra. A szerző k szerint ez alól 
rendkívül ritka, ha ugyan egyálta
lán van kivétel. Erdő s János dr_

Hyperthyreosisos crisis kezelése 
exchange transfusióval és plasma- 
pheresissel. F. S. Skkar és mtsai: 
JAMA, 1970, 214, 1275.

A  hyperthyreosis szokásos therá- 
piájában alkalmazott gyógyszerek 
(jodid, thyreostaticumok, steroidok, 
adrenerg blockoló szerek) adásával 
a célunk, hogy csökkentsük a pajzs
m irigybő l felszabaduló hormon 
mennyiségét, kivédjük, ill. compen- 
sáljuk a crisis folyam án fellépő , 
vagy fenyegető  tüneteket. Tekin
tettel a thyroxin hosszú felezési 
idejére, ezen eljárásokkal nem m in
dig tudjuk m egfelelő  mértékben 
csökkenteni a keringő  pajzsmirigy 
hormon mennyiséget. Hyperthyreo
sis szerű  állapotot létrehozva ku
tyán, plasm apheresissel a keringő 
hormon jelentő s m ennyiségét tud
ták eltávolítani, és a serum thyr
oxin szintje a kezdetinek a 40%-ára 
csökkent. A szerző k feltű nő  javu
lásról számolnak be plasmaphere
sis, ill. exchange transfusio alkal
mazása után 3 olyan esetükben, 
ahol a hagyományos therápia elég
telen volt.

A thyreotoxicosis vagy másszó
val hyperthyreoticus crisis a súlyos 
hyperthyreosis term inalis phasisa. 
Jellem ző i: hyperpyrexia, delirium, 
vagy coma, tachycardia, gyakran 
pitvarfibrillatio, keringési zavarok,  
hasmenés, hányás, komoly izom
gyengeség. Amennyiben a crisis k i
fejlő dött, pathogenesisétő l függetle
nül a therápiának arra kell irá
nyulnia, hogy támogassa a szerve
zetet a rendkívül magas pajzsm i
rigy hormon szint metabolikus ha
tásainak kivédésében. E therápia a 
következő  teendő ket foglalja magá
ban. Folyadék és elektrolit háztar
tás rendezése; a testhő m érséklet 
csökkentése; infectiók kezelése; 
max. kalória felvétel; ha szükséges, 
digitalis adása; jodid adagolás — 
ez gátolja a thyroxin felszabadu
lását a thyreoglobulinból — ; thy
reostaticumok adása —, ezek a hor- 
m onsynthesist akadályozzák— ; va
lam int adrenerg blockoló szerek 
adása, hogy csökkentsék a sympa
thicus stimulatiót, m ely potentiálja 
a hormon hatásait. Az esetek zöm é
ben ezt a therápia elegendő . A szer
ző k három olyan esetrő l számolnak 
be, ahol ezen kezelés elégtelennek 
bizonyult. Azon ténybő l kiindulva, 
hogy a pajzsmirigy hormon nagy 
része a serum fehérjékhez van köt
ve, exchange transfusióval, ill. p las
mapheresissel eltávolították a p las
ma egy részét, ily  módon csökken
tették a keringő  hormon m ennyisé

gét. Az eljárásra azonnali k lin ikai 
javulás következett be.

A  hyperthyreoticus crisis typuso- 
san két esetben szokott elő fordul
ni. 1. Ha a szervezet leromlik, le 
gyengül a kezeletlen hyperthyreo
sis okozta jelentő s súlyveszteség 
miatt. 2. Acut hyperthyreosis ese
tén fellépő  komoly stress hatásra, 
különösen a pajzsm irigyen végzett 
sebészi beavatkozásesetén. (A crisis 
oka a pajzsm irigybő l felszabaduló 
jelentő s hormon mennyiség.) Ha a 
conventionalis therápia elegendő , 
úgy nem  szükséges egyéb eljárá
sokkal próbálkozni. De ha nincs 
m egfelelő  javulás a beteg klin ikai 
állapotában 24—48 órán belül, 
akkor szükségessé válik  a keringő 
hormon eltávolítása a vérbő l, m ivel 
a hormon spontán eltű nése még ha 
az új hormon keletkezése gátolva 
is van —, lassú. A hormon átlagos 
felezési ideje normális körülm é
nyek között 6,7—7,18 nap között in 
gadozik. Thyrotoxicosisban ez lerö
vidül 4,4 +  1,1 napra. Több m eg
figyelés utal arra, hogy Graves- 
kórban eltérések állnak fenn a thy
roxin kötő désben és leépülésben, 
ennek következm énye lenne a sza
bad és kötött thyroxin arányának a 
növekedése, és a thyroxin leépülés 
fokozódása. Ámbár ezen tényező k
kel nem  tudjuk magyarázni a ke
ringő  hormon relative lassú inacti- 
válódását, a plasmaproteinekhez 
való k ifejezett kötő dés, és az a tény, 
hogy a teljes thyroxin m ennyiség 
25%-a a plasmában van thyreoto
xicus crisis esetén, lehető vé teszik a 
plasm apheresis alkalmazását a ke
ringő  hormonmennyiség csökken
tése céljából. A plasm afehérjék és 
a pajzsmirigyhormon eltávolítására 
két lehető ség áll rendelkezésünkre. 
1. Exange transfusio, és 2. Plasm a
pheresis, a sejtes elem ek reinfusió- 
jával. Az exchange transfusio do
nor vért használ fe l és elő nye, hogy 
a donor plasma a vörösvérsejtek 
thyroxint képesek megkötni, így 
thyroxint nyerhetnek vissza a szö
vetekbő l. De a transfusióval kap
csolatos ism ert hátrányok fennáll
nak. A plasma eltávolítása a sejtes 
elem ek reinfusiójával bár kevésbé 
hatásos, de veszélytelen és nem kö
rülményesebb. M indkét eljárás 
m egfelelő nek látszik a szerző k véle
m énye alapján.

A szerző k conclusióként azt von
ják le, hogy thyrotoxicosis esetén a 
hagyományos therápiával helyes 
kezdeni a kezelést, és ha ez nem 
fe jt ki m egfelelő  hatást, akkor ér
demes a fentebb em lített eljárások 
egyikét igénybe venni.

Ungár Péter dr.
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A therosclerosis. (Proc. Second In 
te rna t. Symposium, Chicago, 111., 
Nov. 2—5, 1969): Edited by R ichard
J . Jones. Springer V erlag Berlin— 
H eidelberg—New York, 1970, 706 
o ldal, 150 ábra.

Az első  atherosclerosis sym posiu- 
m o t 1965-ben rendezték A thénben, 
a  következő t 1969-ben Chicagóban
L. N. K atz elnöklete a latt. A  sym 
posium  anyagát R. J. Jones rendez
te  sajtó  alá. A könyv elején levő  
tá jékozta tó  szerin t 204 szerző  elő 
ad ása  szerepelt a symposiumon, az 
ism ertebbek közülük A strup, Datey, 
F e jfar, Fredrickson, A ncel Keys, 
Schettler, a SZU-ból Tyavokin. A 
m agyarok közül Gerő  prof. nevével 
ta lá lkoztam  egy hozzászólás k ap 
csán.

A sym posium  bevezető jét Schett
le r  prof. ta rto tta , a  záró beszédet 
az oxfordi S inclair.

A sym posium  anyagát 18 fejezet
ben ad ják  közre, ezek az a thero 
sclerosis pathogenesisével, az arte - 
r ia - fa l reactió jával, a  throm bosis 
és atherosclerosis kapcsolatával, a 
serum  lipoproteinekkel, a trig lyce- 
ridek  regulálásával, a stero l egyen
súllyal, az atherosclerosis epidem io
lógiájával, a  táplálkozási tényező k
kel, a lipoidokra ható gyógyszerek
kel és az atherosclerosis elleni küz
delem  szervezési és tervezési prob
lém áival foglalkoznak. A könyv vé
gén 67 o ldalas irodalm i jegyzék 
van , ez 1601 irodalm i aad to t ta r 
ta lm az, felöleli teh á t az athero- 
sclerosisról szóló legújabb adato 
ka t csaknem  teljességre törekvő én.

A sym posium  első  részében az 
atherosclerosis pathogenesisének 
tárgya lása során az elő adók m eg
egyeztek abban, hogy az athero 
sclerosis k ifejlő dése kom plex prob
lém a, számos factor egym ásrahatá- 
sa révén a laku l ki. E factorok kö
zött szerepel a lipoidok felhalm ozó

dása, az érfal anyagcseréjének m eg
változása, az endotheliális és sim a
izom sejtek reactió ja, a m akrom o- 
leku laris m atrix  szerepe, stb. A li- 
poproteinek -jelentő ségét számos 
szerző  érin tette, úgyszintén a lipo- 
proteinekre ható szereket is. A cho
lestero l b iosynthesisét gátló készít
m ényekrő l, első sorban a c lo fibrat- 
ró l több elő adás is elhangzott, de 
ugyancsak számos szerző  érin te tte  a 
cholestero l-szin tet csökkentő  kü 
lönböző  d ié tákat is, s ism ét e lő tér
b e  kerü lt a te líte tlen  zsírsavakat 
tarta lm azó d iéták kérdése.

M int k lin ikus első sorban az epi
dem iológiai tém ájú közlem ényeket 
o lvastam  nagy figyelemmel. Ennek 
a résznek a bevezető jét az Ann A r- 
bor-i Epstein írta. A kérdés legki
válóbb képviselő i ad tak  tá jékozta
tó t az egész világról, beleértve 
Ó ceán iát is. A közölt adatok je len 

tő s része ism ert a cardiovascularis 
betegségek epidem iológiájával fog
lalkozók elő tt (rizikófactorok, egy
m ással való kom binálódásuk, geo- 
g raph ia i és etn ikai tényező k stb.), 
mégis rendkívü l im presszionáló 
volt a számos elő adás, am ely az 
egész v ilágot feltérképezte az a th e
rosclerosis epidem iológiáját ille
tő en. Igen érdekesek vo ltak azok a 
töm egkísérletek, m elyek legism er
tebb je a F ram ingham  Study. Chi
cagóból szárm azó tanu lm ány egy 
ú jabb riz ikófactorró l szám olt be, s 
ez a szív frequentiá ja . A 80-nál m a
gasabb nyugalm i pulzus növeli a 
rizikót valam ennyi cardiovasc. be
tegség, coronariabetegség és h ir te 
len halá l k ia laku lására, függetlenül 
az egyéb hajlam osító  factortól. 
Ancel Keys epidem iológiai össze
foglaló jában u ta lt a 7 országban 
(görög, holland, jugoszláv, olasz, ja 
pán, észak-am erikai Egyesült Á l
lam okbeli és finn) m egkezdett ta 
nu lm ányra. Legfő bb m egállapítása: 
egységesen a fő  riz ikófactor az 
em elkedett serum  cholestero l-szint 
és az em elkedett tensio. A rizikó
factorok között szó esett a vízfak
to rró l is (a lágy víz fokozza a ca r
diovascularis betegségek növekedé
sét, a kem ény víz pro tectiv  hatása 
első sorban Ca ta rta lm áva l van 
összefüggésben).

A hyperlip idaem iát csökkentő  
clo fibrat theráp iás töm egkísérlet 
ism ertetése során az ed inburghi 
O liver k ité r t a m agyarországi vo
natkozásokra is.

A sym posium  befejező  részében 
szervezési és egységes szem pontok 
szerinti tervezési m unkákró l esett 
szó, legrészletesebben F e jfa r elő 
adásában.

A köny anyagának á ttan u lm á
nyozása első sorban az atheroscle- 
rosissal foglalkozó szakem berek 
szám ára csemege, de az atheroscle
rosis kérdésével álta lános szinten 
mozgó orvos is sok értékes és új 
adato t ta lá l benne. A pathogeneti- 
kai és biokém iai prob lém ák m elle tt 
az epidem iológiai kérdések és the
ráp iás lehető ségek is m egfelelő  he
lyet kap tak  az ism ertetésre, s ez az 
arányosság teszi értékessé a köny
vet nem csak a specialisták, hanem  
az atherosclerosis irán t á lta lában  
érdeklő dő  orvosok szám ára. A sym 
posium  anyagát a Springer-k iadó 
m intaszerű  módon je len tette meg.

Iványi János dr.

J. B ierer, V. Hudolin, J. M asser- 
m an (eds): Proceedings of the 
Third In ternational Congress of So
cial Psychiatry. Zagreb, Sept. 21— 
27. 1970, Vol. 5. A nali Bolnice „Dr. 
M laden Stojanovic”, 1971, Vol. X., 
Br. 2. 418. old.

A Zágrábban ta rto tt H arm adik 
Nemzetközi Szociálpszichiátriai 
Kongresszus jegyző könyve — m in t 
ennek a k iadványnak elő szavából 
m egtud juk  —, öt kötetben je len ik  
meg. Ez a k iadvány az ötödik, ve
gyes tém ájú  elő adásokat ta rta lm a
zó kötet. Az elő szóból nem tű n ik  
ki világosan, hogy az elő ző  négy 
kötet m egjelent-e m ár, a kissé k rip - 
tikus szövegbő l inkább az olvas
ható  ki, hogy k iadásuk még vá
ra t m agára, ellenben ennek az ötö
d ik  kötetnek m egjelenését lehető 
vé te tte  az, hogy egy zágrábi kó r
ház évkönyve rendelkezésre bocsá
to tta egész terjedelm ét. Az első  h á
rom  kötet pedig igen érdekes tem a
tikus egységeket ígér. Az első  kö
te t az öngyilkosságról, m ásodik az 
alkoholizm usról és kábítószerszen
vedélyekrő l, a harm ad ik  pedig a  
zenetherápiáró l szóló tanu lm ányo
ka t gyű jti össze.

Ebbő l az ötödik kötetbő l is jól 
k itű n ik  azonban, hogy a kongresz- 
szus színes, eleven, sikeres lehe
tett. V isszaemlékezve az 1969-ben 
Londonban m eghallgatott m ásodik 
ilyen kongresszusra, a recenzens 
szám ára az elő adások olvasgatása 
közben kétségtelennek látszik, 
hogy a  harm ad ik  kongresszus a rá 
nyait — ha ta lán  színvonalát nem 
is —, tek in tve sokkal nagyobbsza- 
bású vo lt az elő ző nél.

A 418 oldalon apró  betű kkel nyo
m ott könyv angol, ném et, francia 
és olasz nyelven a legváltozato
sabb tém ákról szóló elő adásokat 
közöl. A színvonal igen vegyes. 
Számos sem m itm ondó vagy szimp- 
lif iká lt rövid tanu lm ány  m ellett 
néhány egészen újszerű , figyelem 
re m éltó írás is akad a kötetben. 
A legfő bb tém a term észetesen a 
theráp iás k lubok és a szociotherá- 
piás módszerek problém ája. E 
tárgyból sok érdekes írás je len t 
meg. De em ellett ta lá lhatók  ku ltu - 
rális-összehasonlító vizsgálatok le
írásai, filozófiai szintű  fejtegeté
sek a hibás és m egbetegítő  tá rsa 
dalm i m iliő rő l, endokrinológiai ta 
nulm ány, attitüdv izsgálatok ism er
tetése, családtheráp iás esettanu l
m ány, neurózism orbid itás vizsgála
ta, stb.

A sok elő adás közül értékük  és 
je lentő ségük a lap ján  a következő k 
em elhető k k i:

J. L iss londoni pszich iáter olyan 
családi in terakciós rendszerét m u
ta tja  be, am ely egy tag jában hipo- 
chondriát te rm elt ki. A hipochon- 
d ria  kórképe e tanu lm ányban egé
szen új fénybe kerü l, genezise és 
funkció ja a pathológiás családi 
kom m unikációban ú jszerű  érte l
m ezést kap.

G. T auber New Y ork-i ku ta tó  
em pirikus adatokka l b izonyítja, 
hogy az elm ebetegek nagy m entá l
higiénés károkat okoznak család
juknak, ha korán engedik ki ő ket. 
A beteg gyógyszerelése a  család
ban m ár nem biztosítható, a beteg 
többé-kevésbé visszaesik, és v isel
kedése a család szám ára olyan 
sztresszekkel já r, hogy a családta-
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gokban vált ki pszichopathológiai 
manifesztációkat. A  szerző  ezért a 
manapság annyira elterjedt korai 
kibocsátással kapcsolatban óvatos
ságra int.

A. Heller a  therápiás abortusok 
problémáit elem zi az Egyesült Á l
lamokban. Igen sok adatot és gon
dolatot ad, munkája az egyik leg
hosszabb tanulmány a kötetben.

Egy másik hosszú elő adás A. Ro
sen, a Washingtonról elnevezett 
St. Louis-i egyetem  munkatársától 
származik, akik a pszichotherápia 
eredm ényességét befolyásoló szo
ciálpszichológiai tényező ket igyek
szik meghatározni és mérni. Prob
lém afelvetése érdekes, a tárgyhoz 
képest azonban túlzottnak tű nik 
egzaktsági igénye, végül is a beha- 
viorista szem léletű  vizsgálati séma 
nagyon általános szinten marad.

Érdekesek a koncentrációs tábo
rok lakóinak utánvizsgálatait köz
lő  elő adások, különösen L. E itinge- 
ré, akinek norvég deportáltakon 
végzett évtizedes m egfigyelései v i
lághírű ek. ö  is, és vele együtt a 
többi szerző , aki errő l a tárgyról 
ír, bizonyítja, hogy a koncentrációs 
táborokban való élet maradandó 
pszichés károsodásokat okoz.

M. L. Sackler New York-i pszi- 
chotherapeuta családtherápiás ese
tet ír le. Az elő adás a családthe
rápiás kazuisztika ritka szép pél
dája. A  családi interakciók leírá
sa m ellett a therapeuta szerepét, 
viszontindulatáttételes m egnyilvá
nulásait is m egvilágítja a szerző .

Az eset érdekessége, hogy a szer
ző  m inden családtaggal lerajzoltat
ta a családot, e rajzok — am elye
ket a szerző  közöl — érdekes ér
telm ezésekre, pszichodinamikus h i
potézisekre adnak alkalmat.

J. L. Carleton elő adása a therá
piás közösség sajátos problémái
val foglalkozó, igen jó esetism er
tetés. H. E. Durkin, a csoportpszi- 
chotherápia ism ert szakértő je is a 
therápiás közösség témájához csat
lakozik, azt fejtegeti, hogyan a l
kalmazható a  therápiás közösség
ben a csoportpszichotherápia. A 
csoportpszichotherápiának öt m ély
ségi szintjét különbözteti meg, 
mindegyik más célk itű zésű  és más 
therápiás stratégiát igényel. Dur
kin tézise az, hogy m íg a szokvá
nyos analitikus therápiás csopor
tokban az öt szint elkülönítése nem 
fontos, mert a csoportinterakció 
fokozatosan végigm egy m indegyi
ken, a therápiás közösségben je
lentő sége van, mert a közösség sa
játosságait figyelem bevéve, a m eg
felelő  szint m egválasztásával a 
therápiás munka hatékonyságát le 
het fokozni.

W. Schindler a tek intély szerepét 
elem zi a csoportpszichotherápiá- 
ban. A tekintélyhez való viszony, 
a dominancia-szubmisszió kérdése 
állandó témája a therápiás csopor
toknak, ezzel a therapeutának fog
lalkoznia kell, fe l kell ismernie az 
ezzel összefüggő  indulatáttételes je
lenségekkel. Az autokratikus v ise l
kedést a therápiás csoportban azon

ban károsnak tartja. Ilyen vezetési 
stílussal a csoportvezető  elfojtja, 
nem  engedi kibontakozni a csoport 
folyamatát.

Em lítést érdemel még egy japán 
munkacsoport elő adása a Morita- 
therápiáról, bár az elő adásból nem 
derül ki új az eljárásról már pub
likáltakkal szemben. Jugoszláv 
szerző k egy elő adásban a szelle
mi fogyatékosság családi interak
ciós dinamikáját tárgyalják — a té
ma az utóbbi idő ben sok vizsgálat 
tárgya, sok cikk jelenik meg róla.

A kötet négy magyar elő adást is 
tartalm az. Bálint István dr. a nagy
üzemek munkásainak neurózis
morbiditásáról, Gálfi Béla dr. e l
mebetegek rehabilitációjának újabb 
módjairól, Pisztora Ferenc dr. h i- 
pochondriások szociál-pszichiátriai 
jellemző irő l, Juhász Pál dr. és Veér 
dr. egy falu neurózismorbiditásá
ról adott elő .

A szociálpszichiátriai kongresz- 
szus jegyző könyvének ez a kötete 
viszonylag gyorsan, néhány hónap
pal a kongresszus után jelent meg. 
Ez a jugoszláv kiadónak nagy ér
deme, mert ez ritkán szokott így 
sikerülni. A gyorsaságnak azonban 
ára van, a kötet sok nyomdatech
nikai hibát tartalmaz. Különösen 
az angol szövegekben sok a he
lyesírási hiába. Ezzel együtt a 
könyv igen alkalm as arra, hogy a 
mozgalmas kongresszus gondola
tait, m egállapításait a szakemberek 
szélesebb köre számára hozzáfér
hető vé tegye. Buda Béla dT_

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, arthrolgiák, krónikus oethropothiák, 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 1 4



A Magyar Élettani Társaság és a 
Magyar Tudományos Akadémia 
Orvosi Osztálya 1972. május 31 — 
június 3. között Budapesten rendezi 
a MÉT ez idei, XXXVIII. Vándor-  
gyű lését.

Jelentkezési határidő : 1972. feb
ruár 15.

Az elő adások húsz soros k ivona
tát kérjük legkéső bb 1972. március 
20-ig az alábbi címre: Gömöri Pál 
dr. egyetem i tanár, Sem m elweis 
Orvostudományi Egyetem II. sz. 
Belklinika, VIII., Szentkirályi u. 46.,  
beküldeni szíveskedjék. Nem MÉT 
tagok elő adást csak két MÉT tag 
ajánlásával jelenthetnek be.

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezetének Elnöksége, a
szakszervezet alapító fő titkára Weil 
Emil dr. em lékének ápolására, szü- 
letésenapja 75. évfordulójának esz
tendejében pályázatot hirdet egész
ségpolitikai tanulmányokra (egész
ségügyi-szervezéstudományi, orvos
etikai, szakmapolitikai stb.).

A magyar orvosi szaksajtóban 
1972. év folyamán benyújtott legér
tékesebb tanulmány szerző je (bí
ráló-bizottsági döntés alapján) a 
szakszervezet alapította Weil Emil 
Emlékplakett-Ъ а п és 10 000 Ft pá
lyadíjban részesül.

A benyújtás végső  határideje 
1972. december 31.

MEGHÍVÓ

Weil Emil dr. születésének 75. 
évfordulójára rendezett ünnepélyre.

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezete, a Weil Emil Fő vá
rosi Területi Vezető  Kórház veze
tő sége szeretettel meghívja

Weil Emil dr.

születésének 75. évfordulójára ren
dezett ünnepélyre.

Színhely: W eil Emil Fő városi Te
rületi Vezető  Kórház új Kultúr
terme (XIV., Uzsoki u. 29.).

Idő pont: 1972. február 17-e, 10 
óra.

Mű sor:

1. Himnusz.
2. Szavalat.
3. W eil Emil ünnepi beszéd.
Tartja: Petrák Ferenc et.
4. Internacionale.
5. Weil Emil em léktábla koszorú

zása a Kórház elő csarnokában.

Tudományos Ülés.
W eil Emil dr. születésének 75. 

évfordulója tiszteletére.
Tartja: a W eil Emil Fő városi Te

rületi Vezető  Kórház Tüdő -osz
tálya!

U léselnök: Szántó Sándor dr.
igazgató-fő orvos.

Idő pont: 1972. február 17., 11.30
óra.

Mű sor:

1. Szántó Sándor dr.: A tüdő car- 
cinoma korai felism erésére és 
complex kezelésére alakult team 
10 éves munkájáról.

2. Bene József dr.: A 20 éves 
Kórház-Gondozói együttmű ködés 
eredményei a tuberkulózis gyógyí
tása szempontjából.

3. Hankovszky Mária dr.: A Pul- 
monologiai osztály feladata.

MEGHÍVÓ

A Magyar Sebész Társaság Car
diovascularis Szakosztálya

1972. február 26-án. szombaton, 
de. 10 órakor

ülést tart a Sem m elweis Orvostu
dományi Egyetem IV. Sebészeti K li
nika tantermében (Budapest, XII., 
Városmajor u. 68.).

Mű sor:

Beszámolók tanulmányutakról.
1. Sárközy Károly dr.: Párizs 

(Clinique Chirurgicale Cardio-vas- 
culaire, Hopital Broussais).

2. Szabó Zoltán dr.: Ném et Szö
vetségi Köztársaság.

3. Lányai Tihamér dr.: Helsinki 
(Universital Central Hospital).

A Csehszlovák Gastroenterologiai 
Társaság 1972. június 25—29. között 
rendezi m eg kongresszusát nem 
zetközi részvétellel.

A kongresszus helye: Mű szaki 
Fő iskola, Gépészeti Tagozat. Prága 
6 — Dejvice, Suchbátarova u. 4.

A  kongresszus témái:
1. Transplantatio a gastroentero- 

logiában.
2. Az emésztő tractus elváltozásai 

egyéb betegségekben.
3. Első dleges malabsorptiós- 

syndroma.
4. A duodenum, az epeútrend

szer és a pancreaselváltozások pa- 
thologiája.

5. Üj eljárások a gastroenterolo- 
giában (Röntgenologia, endoscopia, 
biopsia, immunológia, biokémia).

6. Szabad elő adások.
A jelentkezést a kongresszus tit

kárságának címére (Prága 2. So- 
kolska 31. sz.) kell elküldeni.

A  határidő : 1972. február 28.
A kongresszus nyelve: német, an

gol, francia, orosz, cseh és szlovák.

A TMB Elm életi Orvosi Szakbi
zottsága 1972. február 25-én du. 14 
órára tű zte ki Menyhárt János dr. 
„Szöveti anyagcsere és sejtosztódás 
kölcsönhatásának elemzése regene
ráló májszövetben” c. doktori érte
kezésének nyilvános vitáját az 
MTA Felolvasó termében.

Az értekezés opponensei: Sós 
József dr., az MTA levelező  tagja, 
Antoni Ferenc dr., a biológiai tu
dományok doktora, Gárdos György 
dr., a biológiai tudományok dok
tora.

MEGHÍVÓ

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezete Győ r-Sopron M e
gyei Bizottsága, a Petz Aladár dr. 
Orvosi Klub, és a TIT helyi szerve
zete által rendezendő

elő adássorozatra,

m elynek elő adója: Pataky István 
dr.

Tárgysorozat:
I. 1972. február 24. Sedalás k lin i

kai problémái.
II. 1972. március 16. Antibioticu- 

mok együttes alkalm azása és annak 
korlátái.

III. 1972. április 20. Sympaticus 
végkészülék pharmacológiája, külö
nös tek intettel a beta receptor blok
kolókra.

IV. 1972. május 25. A hypertonia 
gyógyszeres kezelésének problémá- 
ja.

Az ülések helye: Megyei Kórház 
Győ r elő adóterme. Győ r, Zrínyi u.
13. sz.

Idő pont: de. 9.30—12.30 óráig.

KÖZLEMÉNY

Az Országos Orvosszakértő i In té
zet 1971. évi tudományos munkás
sága keretében kidolgozásra k iírt 
témákban beérkezett pályamunkák 
elbírálása megtörtént.

A lektori bizottság vélem énye 
alapján az intézet fő igazgatója 
1972. január 22-én hirdette ki az 
eredményt és egyidejű leg 9 pálya
díjat és 6 fő igazgatói különjutalmat 
adott át a pályamű vek szerző inek.

Helyreigazítás: Lapunk 1971. évi 
51. számában jelent meg Bottlik  
Gyula dr. és mtsai közleménye, 
m elynek helyes címe: „Teratoma 
embryonale sacrale”.



PERITŐ L
TABLETTA

tmtiallergicum

Histamin- és serotonin-antagonista. 

Étvágyjavító és súlygyarapító hatású.

ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 4 mg cyproheptadinum hydrochioricum hatóanyagot tartalmaz. 

JAVALLAT

Urticaria, serum-betegség, rhinitis vasomotorica, gyógyszer-exanthema, 
pruritus, ekzema, ekzematoid dermatitis, contact-dermatitis, neurodermatitis, 
angioneurotikus oedema, rovarcsípés,
Vascularis típusú fejfájások (migraine, histamin-cephalalgia).
Étvágytalanság (ideges és idiopathiás anorexia).
Leromlott állapot.

ELLENJAVALT

Glaucoma, oedema-készség és vizelet-retentio esetén, továbbá terhességben. 

ADAGOLÁS

F e l n ő t t e k szokásos adagja naponta 3 X  1 tabletta. Chronikus urticaria 
esetén 3 X  1/г  tabletta elegendő .

G y e r m e k e k n e k 2—6 éves korig a kezdő  adag napi 3 X  V2 tabletta. 

MELLÉKHATÁSOK

Átmeneti jellegű  álmosság. Ritkábban szájszárazság, mentalis confusio, ataxia, 
visualis hallucinatio, szédülés, nausea, bő rkiütés, nyugtalanság.

FIGYELMEZTETÉS

Jármű vezető k, magasban vagy veszélyes gépen dolgozók csak az orvos által, 
az egyéni érzékenységnek megfelelő en elő írt adagban szedhetik.
A fájdalomcsillapítók és altatók hatását potenciálja.
A kúra alatt a szeszes ital fogyasztása tilos!

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

20 tabletta 12,30 Ft

200 tabletta 71,50 Ft

X J L j! G Y Ó G Y S ZE R V E G Y É S Z E TI G Y Á R , B U D AP EST
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(553)

A  V III . k é r .  T a n á c s  V. B . R e n d e lő in té 
z e te k  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (V III., T re fo r t  
u . 3.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a  V III . k é r .  
S z á n tó  K o v á cs  u .- i  r e n d e lő in té z e tb e n  
ü re s e n  le v ő  2 fő  E  106/2. k u lc ss z á m ú  
rö n tg e n  s z a k o rv o s i  á l lá s ra . J a v a d a lm a 
z ás  k u lc ss z á m  sz e r in t .

(554)

H a tv a n  V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z á n a k  
ig a z g a tó - fő o rv o s a  (H a tv a n , K o ss u th  té r  
18.) p á ly á z a to t  h i rd e t ,  a  re n d e lő in té z e t
b e n  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e t t  1 
fő  E  104 k u lc ss z á m ú  la b o ra tó r iu m i  fő o r 
v o s i á l lá s ra .  I l le tm é n y  k u lc ssz á m  s z e r in t  
+  v e sz é ly e ssé g i p ó t lé k  és 1300 F t  m u n 
k a h e ly i  p ó tlé k .

N a p i k é t  ó rá s  m e l lé k á l lá s  v á l la lá s á ra  
le h e tő sé g  v a n .

1 fő  ü z e m o rv o s i  á l lá s ra  a  H a tv a n i  C u 
k o r -  és  K o n z e rv g y á rn á l ,  i l le tm é n y  
ü z e m o rv o s i  s z a k k é p e s íté s tő l  és g y a k o r 
la t i  id ő tő l  fü g g ő e n  k u lc s s z á m n a k  m e g 
fe le lő e n .

1 fő  E  107 k u lc s s z á m ú  a lo rv o s i  á l lá s ra  
a  K ó rh á z  T ra u m a to ló g ia i  o s z tá ly á ra .

F e l té te l ,  h o g y  a  p á ly á z ó  le g a lá b b  á l ta 
lá n o s  seb é sz  s z a k k é p e s íté s se l  re n d e lk e z 
z en . A z á l lá s  e se tle g  b e tö l th e tő  s z a k -  
k é p z e tts é g g e l n e m  re n d e lk e z ő , d e  le g 
a lá b b  k é té v e s  se b é sz e ti  g y a k o r la t ta l  
re n d e lk e z ő  o rv o ssa l a z  E  108 k u lc ss z á 
m ú  se g é d o rv o s i  á l lá s ra .

I l le tm é n y  k u lc ss z á m  s z e r in t ,  a  s z a k -  
k é p z e t ts é g n e k  m e g fe le lő e n . A z  á l lá s o k  
a z o n n a l e lfo g la lh a tó k .

L a k á s t  a  V á ro s i T a n á c s  a z  á l lá so k h o z  
b iz to s ít.

P á ly á z a to t  h i r d e t  to v á b b á  a  H a tv a n  
v á ro s b a n  s z e rv e z e t t  1 fő  k ö rz e t i  g y e r 
m e k o rv o s i  á l lá s ra .

A z á l lá s  e ln y e ré sé h e z  g y e rm e k g y ó g y á 
sz a ti  s z a k k é p e s í té s  sz ü k sé g e s . B é rez é s  
k u lc ss z á m  sz e r in t ,  s z o lg á la t i  id ő tő l fü g 
g ő en . A z á l lá s  a z o n n a l  e l fo g la lh a tó .

Dobos Im re  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

A  P ü s p ö k la d á n y i  R e n d e lő in té z e t ig a z 
g a tó - fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h i r d e t : P ü s 
p ö k la d á n y  k ö z sé g b e n  1 fő  k ö rz e t i  o rv o s i 
á l lá s ra .  J e le n tk e z é s  c s a k  b e lg y ó g y á sz , 
v a g y  seb é sz  s z a k o rv o s i  k é p e s íté s se l .  L a 
k á s  b iz to s íto t t .

N a g y rá b é  k ö z sé g b e n  1 fő  fo g s z a k o r 
v o s i ( fo g o rv o s i)  á l lá s ra ,  m e ly h e z  h á 
ro m sz o b á s  ö s sz k o m fo r to s  la k á s  re n d e l
k e z é s re  á ll.

M in d k e t tő  fő á l lá s h o z  m e l lé k á l lá s  v á l 
la lá s á ra  le h e tő sé g  v a n .

M e rsá n y  G éza  d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s

(555)

(557)

A  F ő v á ro s i  I s tv á n  T e rü le t i  V eze tő  
K ó rh á z  ig a z g a tó - fő o rv o s a , (B p., IX ., 
N a g y v á ra d  t é r  1. sz.) p á ly á z a to t  h i rd e t  a  
I I I .  sz. S e b é sz e ti  K l in ik á n  á th e ly e z é s  
fo ly tá n  m e g ü re s e d e t t  1 fő  E 108 k u lc s 
s z á m ú  I s tv á n  K ó rh á z i  s tá tu s ú  s e g é d o r 
v o s i á l lá s ra .  E z e n  á l lá s  1971. é v b e n  v é g 
z e t t  o rv o s sa l  tö l th e tő  b e . I l le tm é n y e  a  
k u lc s s z á m n a k  m eg fe le lő .

K a to n a  I s tv á n  d r .
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

T S U S ID Y L i n j e c t i o ,  t a b l e t t a ,  s o l u t i o

ÖSSZETÉTEL: • 1 ampulla (1 ml) 2,5 mg 
1 tabletta 0,5 mg
a solutio (10 ml) milliliterenként 1 mg 4,— fluoro-4-/4 butyro- 
phenon hydrochloric.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: * Motoros és psychés agitatióval járó kórképek, paranoid halluci- 
natoros kórképek, epileptiform psychosisok, delirium tremens, 
hebephrenia. Depressióval járó delirium esetei. Indltékszegény- 
séggel járó depressio. Hányinger.

ELLENJAVALLATOK: ф A pyramispálya és az extrapiramidalis pályarendszer organicus 
betegségei.

ADAGOLÁS: 9 A parenteralis alkalmazás abban az esetben Indokolt, ha az oralis 
adagolás keresztülvihetetlen. Adagja: / г —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 '/i-e, 5—15 éves korig a fele adagolható.

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

MEGJEGYZÉS: • A Trisedyl potenciálja a központi idegrendszerre ható szerek 
hatását ezért alkalmazása barbituratok, ópiátkészltményekkel 
egyidő ben nagy körültekintést igényel. Trisedyl-kezelés kizá
rólag orvosi ellenő rzés mellett történhet.

FORGALOMBA ф  
KERÜL: 5x1 ml-es ampullákban 

50x1 ml-es ampullákban 
50 db tabletta 

250 db tabletta 
1 üveg solutio (10 ml)

FORGALOMBA HOZZA:

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST X.



Perchlorat-K HYPERTHYREOSIS

KEZELÉSÉRE

1 tabletta: 400 mg kalium perchloricum hatóanyagot tartalmaz

Kezdő  adag Kúraadag Fenntartó adag

tabletta idő tartam tabletta idő tartam tabletta idő tartam

I 3—4—5/die 2—6 hét 1— 2%/die
I
!3—4 hónap 1—1 Vá/die 1—iy2 év

A gyógyszerelés korábbi kihagyása esetén recidiva várható!

A napi adagot 3, ill. 2 részletben, étkezés után kell bevenni. Súlyos 
hyperthyreosisban kombinált kezelés is folytatható Perchlorat-K mel

lett, valamelyik hormon-synthesist gátló gyógyszerrel. Ilyenkora két 

szert 3—5 napig a szokásos adagban adják, majd a Perchlorat-K-1 napi 

iy2 tablettára, a Metothyrint pedig napi 3 tablettára csökkentik.

A gyógyszer mellékhatása gyomorpanasz, allergiás bőr-reactio, enyhe 

hő emelkedés lehet, de ez nem erő sebb az anorganikus jódkészltmé- 

nyekénél. Szórványosan vérképző rendszeri károsodás (agranulocyto

sis, aplastikus anaemia) is elő fordulhat, ezért eleinte hetenként, ké
ső bb ritkábban, a vérkép ellenő rzendő i

Toxikus tünet (láz, garattünet) észlelésénél a gyógyszert a beteg ne szedje 

tovább, Jelentkezzék azonnal vérképellenő rzésrel Az esetleges thyreo- 

toxikus crisis iv. jódbevitellel (Intrajod) megszüntethető .

\

50 tabletta 21,40 Ft 250 tabletta 95,90 Ft 

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető !

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



X-

ELŐ ADÁSOK— ÜLÉSEK

D á tu m H e ly Id ő p o n t R en d ező T á r g y

1972. 
I I .  14.
h é tfő

W eil- te rem ,
V . M ü n n ich  F . u . 32.

este 
8 óra

M a g y a r  K a rd io lógusok 
T ársa sá g a

1. L en g ye l M . ,  T ö rök  E . ,  N ém eth  J . : A  h ó n a p  E K G -ja  (10  perc). 2. M á zsá r  M ik ló s : 
L en eg re -b eteg ség ?  (10  p erc .) 3. K ovács A lb e r t: A  d e r iv á lt  kard iog ram m ok  reg isz t 
r á lá sa  (20 perc).

1972. 
I I .  18. 
p é n te k

M eg y ei K ó rh áz 
V eszp rém . E lő a d ó te rem

d u . 
3 óra

V eszp rém i Orvosok 
T u d o m á n yo s köre

1. G á ty  Is tv á n : U tá n v iz sg á la to k  fén y k eze lésb en  r é sz e s íte t t  k o ra szülö t tek n é l (10 
perc). 2 . T ö rö k  J á n o s : H u m a n izá lt  te j je l  v a ló  tá p lá lá s  h a tá sa  a k o ra szü löt tek  
fe j lő d ésére  (10  perc). 3 . K is s  Jó zsef: A z  in tr a u te r in  d y s t ro p h iá s  ú jszü lö t tek  seru m - 
b iliru b in  sz in t je  (10 perc). 4 . R é th y  I ld ikó : A  g y erm ek k o r i p y e lo n ep h r it is  d ia g n o sz 
t ik á já n a k  ú jab b  m ód szere i (15 perc). 5. M . T ó th  A n ta l: A  th ro m b o cy ta -k ite r jed és 
v izsg á la ta  egészséges és b a c te r iá lis  fe r tő zésb en  szen v ed ő  ú jszü lö t te k n é l (15 p erc).

1972. 
I I .  19.
szom bat

S em m e lw e is  K ó rh á z, 
V i l i . ,  G y u la i P á l  u . 2. 
T a n á cste rem

d e.
10 óra

Sem m elw e is K ó rh á z 
T u d o m á n yo s K öre

A  K órh áz K ó rb o n c ta n i O sz tá ly á n a k  100 év e s  év fo rd u lója  a lk a lm á b ó l 1. B ereg i 
E d i t (K ó rb o n c ta n i o .); B e v eze tés . A z  a n t ite s tk é p z é s  m orp lio lóg ia i v iz sg á la ta 
f ia ta l  és  ö reg  á l la to k b a n . 2. B ra sch  Z o ltá n , S zéke ly  T a m á s (K ó rb o n c ta n i é s  F ü lé 
sz e t i  o .) :  A d a to k  a p a ro t is  tu m o ro k  p a t l io ló g iá já h oz . 3 . D évén y i Sa ro lta , K á lló 
A n ta l (K ó rb o n c ta n i és  I . S eb észe t i  o .) :  X a n th o g ra n u lo m á s p y e lo n ep h r it is  esete .
4 . B író  L o th á r (K ó rb o n c ta n i o .) :  G yom or sa rcom ás ese te in k  sz ö v e t ta n i an a ly s ise .

5. Gerő  Gábor, F a rka s Iv á n , K lu g  M a r ia n (K ó rb o n c ta n i, I I .  B e lg y ó g y á sza t i  és 
R ö n tg e n  o . ) : H a m m a n  — R ich -sy n d ro m a .

1972. 
I I .  21.
h é tfő

P écs. O T E . K ö zp o n t i 
é p ü le t  IV . sz. ta n te rem

du.
5 óra

P écsi O rvostudom ány i 
E g ye tem

1. T é n y i  I . ,  N é m e th  M .,  N ém eth  Á . ,  P á r  A . : R en a l is  tu b u la r is  a c id osis . 2.R a d o v ics 
B éla , K o szto lá n y i G yö rgy és  B alogh Z o ltá n : A  V im -S ilv erm a n  tű b io p s ia  je len tő ség e  a 
té rd ízü le t i  b e teg ség ek  d iag n o sz tik á já b a n . I . :  T ech nik a  é s  ja v a lla to k . 3. K o szto lá n y i 
G yörgy, R adov ics B éla é s  B a logh  Z o ltá n : A  V im -S ilv erm a n  tű b io p s ia  je len tő ség e 
a té rd izü le t i  b e teg ség ek  d ia g n o sz tik á já b a n . I I . :  K lin ik o p a t l io ló g ia i v o n a tk o zá so k .

1972. 
11. 22. 
kedd

O rszágos O rvosszakér tő i 
I n téz e t  F ő ig a zg a tó sá g a  „ 
V I I I .  M ező  I .  u . 19/A .
V . e m e le t  d íszterem

de. 
9 óra

Országos O rvosszakértő i 
In té ze t F ő igazgatósága

1. F ő ig a zg a tó i m eg n y itó . D ö n tő b iz o ttsá g i m u n k a  ta p asz ta la ta i. F o ly ó ir a t  referá 
tu m . 2 . Gerő  Sán d o r: A z  a r ter iosc lerosis p ro b lém á i. —  H o zzá szó lá s , v i ta. 3 . Z som - 
bók G yörgy: A  b rach ia lg iá k  d iffe ren tiá l d ia g n o s isa  és é r ték e lése  az  o rvosszak ér tő i 
g y a k o r la tb a n . —  H o zzá szó lá s , v i ta .

1972. 
I I .  22. 
kedd

I s tv á n  K ó rh á z, I X .  
N a g y v á ra d  té r  l._j

du.
1 óra

Orvosok T u d o m á n yo s  köre 1. K elle r  L á sz ló : A z  a th ero sc lero s is  é tren d i b e fo ly á so lá sá n a k  n é h á n y e lv i  és  g y a k o r 
la t i  kérdése. 2 . V ám ossy I ld ik ó , Szabó P á l: In t ra h ep a t icu s , p o r ta lis  sc le ro s issa l és 
ére lv á lto zá so k k a l tá r su lt  r e tr o p er ito n ea lis  f ib ro s is.

1972. 
I I .  22 . 
kedd

O rszágos K ö zeg észség ü g y i 
I n té z e t  I X .  N a g y v á ra d 
té r  2 . E lő a d ó te rem

d u . 
2 óra

O rszágos K ö zegészségügy i 
In téze t

S z la n k a y  Sz ilá rd n é : P esz t ic id ek  fe lh a szn á lá sá n a k  k ö zeg észség ü g y i v o n a tk o zá sa . 
E lő a d ó : S z ta n k a y  S z ilá rd n é.
T o v á b b k ép ző  e lő a d á s!

1972.
I I .  24.
csü tö r tök

M isk o lc , S zen tp é te r i  k apu i 
K ó rh á z, K u ltú r te rem

d é li 
12 óra

B orsod  M eg y e i  V ezető 
K ó rh á z T u d o m á n yo s 
B izo ttsá g a

1. N a g y  L ászló , L aczkó  Jó zsef: O rch it is  g ran u lo m a to sa . (5 p e rc .)  2 . H ro n szky  Is tv á n , 
K o p á r i  Csaba: O ra lis v esek ő o ld á ssa l szerze tt  ta p a sz ta la ta in k . (10 p erc.) 3. P in té r 
Jó zse f: H á tsó  v e r t ica lis  lu m b a lis  m etszésb ő l v é g z e t t  v e semű té te k . (20 . p erc.)
4 . Szoko ly  V ik to r , S zp o rn y  G yu la : A cu t  v e seg e n n y ed ése k  h a lm o zó d á sa . (15 p erc.)
5 . V eszp rém i E r v in ,  N a g y  L ászló : A z  a c u t  v eseg en n y ed ések  d ia g n o stica i p rob lém á i. 
(10  p erc.) 6. S zp o rn y  G yu la , K o n czw a ld  L ászló : S ep s is t  o k o zó  p y e lo n ep h r it is  g ra v i
d a ru m  k e ze lése . (15  p erc.)

1972.
I I .  24.
csü tö r tök

O rszágos K o rá n y i T b c  és 
P u lm o n o ló g ia i I n téz e t , 
X I I . ,  P ih en ő  u . 1.
O rvosi K ö n y v tá r

du . 
2 óra

Országos K o rá n y i  Tbc és 
P u lm o n ló g ia i In té ze t

S e r i  I s tv á n : A  c a v e m á s  t iid ő g u m ő k ó r  b a c te r io ló g ia i és  rö n tg en o ló g ia i g y ó g y u lá sá 
n a k  id e je

1972.
I I .  24. 
csü tö r tök

F ő v á ro s i T é té n y i  ú t i 
K ó rh á z, X I .  T é té n y i  u .14 . 
K ö n y v t  á r terem

d u . 
2 óra

F ő városi T é tén y i  ú t i 
K ó rh á z T u d o m á n yo s köre

1. F a rka s A n d rá s , K is s  K a ta l in , Szabó Z o ltá n , O szwald P éter: A z  in te n z ív  th e rá p iá s 
o sz tá ly  resu sc ita t ió s  ese te i. 2. Szabó Z o ltá n , F a rka s A n d rá s , K is s  K a ta l in ,  O szw ald 
P éter: A z  E K G  és a k l in ik a i b a lá l ö ssze fü g g ése i ú jra é lesztés so rán . 3. K is s  K a ta l in, 
F a rka s A n d rá s , Szabó Z o ltá n , O szw ald P éter: A z  ú j r a é lesz te t t  b e teg  é le tb en ta r tá sa . 
4 . O szw ald P éter , F a rka s A n d rá s , K is s  K a ta l in , Szabó Zo ltá n : H o g y a n  ja v íth a t ju k  
k ó rh á zu n k  resu sc ita t ió s  e red m én y e it?

1972.
I I .  24. 
csü tö r tök

V I I I .  kér. T a n á cs V B .  
B a la ssa  J á n o s  K órh áz, 
V I I I . ,  V as u . 17. 
K u ltú r te rem

du.
2 .3 0  óra

V I I I .  ké r . T a n á cs V B . 
B a la ssa  J á n o s  K ó rh á z 
O rvosi K a ra

E lő a d á s: 1. D rexler M ik ló s , H o rvá th  I s tv á n , D lu s tu s  B éla : H ia tu s -h em ia  és c h o le l i t 
h ia s is  eg y ü t te s  e lő fo rd u lása  m ű té t i  a n y a g u n k b a n  (20 p erc). 2. T a h y  A d á m : K o ro t-  
k o f f-h a n g o k  a  h y p er th y reo s is  d ia g n o sz tik á b a n . (15 perc.)

1972.
1 1 2 5 .
p é n te k

S zá jseb észe ti  K lin ik a , 
V I I I . ,  M ár ia  u . 52.

d e.
8 óra

M a g ya r  Fogrovosok 
E gyesü le te

1. B e te g b e m u ta tá s . —  2 . B erén y i B é la , Csiba Á r p á d , N itsch e  H e rm in , V á ly i E di t :  
A  n a g y  n y á lm ir ig y e k  seb észe t i  m eg b e teg ed ése in ek  d iffe ren c iá ld ia g n o sz t ik á ja  és 
te rá p iá ja .

1972. 
I I .  25 . 
p é n te k

M Á V -K órh áz és 
K ö zp o n t i  R en d e lő 
I n té z e t , V I . R u d a s  L . u* 
111. K ö n y v tá r te rem .

du .
12 .3 0  óra

M Ä V - K 6 r h d z  és 
K ö zp o n ti  R en d e lő  I n té ze t

1. M a ly  E rn ő : V e le sz ü le te t t  cso n tren d szerb e teg ség ek  c la s if ic a t iója . 2 .G u s z to s E . 
A  p sz ich o szo m a to ló g ia  n é h á n y  g y a k o r la t i v o n a tk o zá sa a  g y e rm ek g y ó g y á sza t 
te r ü le té n . 3 . B o b a y  K o rn é lia : A  p sz ich o ló g u s szerep e a  k ró n ik u s  b e teg ség b en 
szen v ed ő k  k eze léséb en .

1972. 
I I .  25 . 
p é n te k

H eim  P á l  G yerm ek - 
k ó rh á z , V I I I . ,  Ü l lő i  u t .8 6 . 
O rvosi K ö n y v tá r

d u . 
2 óra

H e im  P á l  G yerm ekkórház 1. T o rm a  I lo n a : E p id e rm o ly s is  b u l lo sa  h ered ita r ia  b en ig n a  (b em u ta tá s). 2 . I vá d y 
G yu la, Т и т а  L en ke : D ip h e n y lo x y la t  h a tá s  a  csecsem ő  és k isg y erm ek k o r i h a sm en é- 
se s  k ó rá lla p o to k b a n . 3. Ivá d y  G yu la , B a ra n y a i P á l, Túrna  L e n k e , I n k e y  J ú l ia:  
L ab o ra tó r iu m i és k l in ik a i a d a tok  e g y  ú j o ra lis  p e n ic il l in  a z  a ce to x y -b en zy l-p en ic il l i - 
n a t  P e n a m e c i l l in  h a ték o n y sá g á ra .

4 1 9



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

1972. 
I I .  25.
p é n te k

B u d a i T e r ü le t i  G yerm ek - 
k ó rh á z , I I . ,  B ó ly a i  u . 9.

du . 
2 óra

B u d a i  T e rü le ti G yerm ek- 
kó rház orvosai

I .  E lő adás: K o ó  É va : A z  O R F I  G yerm ek a lle rg o ló g ia i szak ren d e lés ta p a sz tala 
ta iró l.
I I .  E setism ertetés: E g e d y  Sándorné: A z  a ty p u so s  m u co v isc id o sisró l e g y  n y o lc 
év es f iú  e se té v e l  k a p cso la tb an .
I I I .  F o lyó ira treferá lás.

1972. 
I I .  25. 

p é n te k

O rszágos Id eg - é s  E lm e- 
g y ó g y á sz a t i  I n téz e t ,
I t . ,  V örösh ad sereg  u . 116 
T a n á cste rem

du.
2 .3 0  óra

O rszágos Id eg - és E lm e- 
g yó g yá sza ti  In téze t 
T u d o m á n yo s B izo ttsá g a

1. T a r r  A ra n k a : E ch oen cep h a lo g ra p h iá s ta p a sz ta la ta in k  az  In téz e t  tra u m á s 
b e teg a n y a g á n . 2 . K ó ta  I ld ikó : A z  ech oen cep h a lo g ra p h ia  je len tő ség e  a g y i é rb e teg sé
g ek b en . 3. K á rp á th y  M ik ló s , Geréby G yörgy: ö ssze h a so n l í tó  ech o - és E E G  v izsg á 
la to k  szerep e az  echoen cep h a lo g ra p h ia  h ib a leh e tő sg én ek  feld e r ítéséb en .

P a n a n g i n INJEKCIÓ ÉS DRAZSÉ

ÖSSZETÉTEL:
1 ampulla (10 ml) 0,4 g magnesium asparaginicum anhydricumot (33,7 mg Mg) és 0,452 g 
kalium asparaginicum anhydricumot (103,3 mg K) tartalmaz.
1 drazsé 0,140 g magnesium asparaginicum anhydricumot (11,8 mg Mg) és 0,158 g kalium 
asparaginicum anhydricumot (36,2 mg K) tartalmaz.

JAVALLATOK:
Angina pectoris, szívinfarctus, cardialis decompensatio digitalis resistens esetei, digitalis 
intolerantia, digitalis intoxicatio. Szívinfarctus megelő zése, angina pectorisos rohamok meg
elő zése. Rhytmuszavarok: tachyarrhytmia, ventricularis extrasystolek.

ELLEN JAVALLATOK:
Acut és chronicus veseelégtelenség.

ADAGOLAS:

Naponta 3X2 drazsé vagy naponta 2 ampulla 50-100 ml 5%-os glukózé oldattal felhígítva, 
lassan i. V. a koszorúsérkeringési zavarok gyógykezelésére.
Prophylacticus célra: naponta 3X1 drazsé. Szívinfarctusban naponta 2X1 ampulla (reggel, 
este) 50—100 ml 5%-os glukózé oldattal felhígítva, tartós csepp infúzióban.

MEGJEGYZÉS:
Az infúzióban a Pananginnal együtt szükség esetén Strophantin, esetleg digitalis készítmény 
adagolható.

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

CSOMAGOLÁS:

50 drazsé, 200 drazsé, 5 ampulla, 25 ampulla.

Forgalomba hozza: KŐ BÁNYÁI GYOGYSZERARUGYAR BUDAPEST, X.

K ia d ja  a z  I f j ú s á g i  L a p k ia d ó  V á l la la t ,  B u d a p e s t ,  V I . ,  R é v a y  u . 16. M e g je le n ik  12 400 p é ld á n y b a n 

A  k ia d á s é r t  f e le l  T ó th  L á sz ló  ig a z g a tó 
T e l e f o n : 116—660

M N B  e g y s z á m la s z á m :  69.915.272—46 

T e r je s z t i  a  M a g y a r  P o s ta .  E lő f iz e th e tő  b á r m 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 ., J ó z s e f  n á d o r  t é r  1.) k ö z v e t le n ül ,  v a g y  p o s ta u t a lv á n y o n , 
a  k é z b e s í t ő k n é l ,  a  P o s ta  h í r la p ü z le t e ib e n  é s  a  P o s ta  K ö z p o n t i  H ír la p  I r o d á n 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 r g a lm i  je lz ő s z á m r a .

S z e r k e s z tő s é g :  B u d a p e s t ,  V „  M ü n n ic h  F e r e n c  u . 32. I. T e le f o n :  121—804, h a  n e m  f e le l :  122—765 

E lő f iz e té s i  d íj  e g y  é v r e  216,—  F t , n e g y e d é v r e  54,— F t , e g y e s  s z á m  á r a  4,50 F t

72.0133 A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t  — í v e s  m a g a s n y o má s  — F e le lő s  v e z e t ő :  S o p r o n i  B é la  ig a z g a tó

INDEX: 25 614
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Fő városi János Kórház,

II. Sebészeti és Mellkassebészeti Osztály 
(osztályvezető  fő orvos: Keszler Pál dr.)

A m ediastinum
daganata inak
seb észe te
Kovács Mária dr„ Keszler Pál dr. 
és Pintér Endre dr.

A mediastinumban elhelyezkedő  daganatokról és 
mű téti gyógyításukról szóló közlemények három
négy évtizeddel ezelő tt még ritkaságnak számítot
tak. 1945 elő tt mindössze 300 esetrő l számol be a 
szakirodalom. Az első  jelentő sebb összefoglaló érte
kezés 1952-ben jelent meg, amelyben Herbig, Ganz 
és Vieten 1700 közölt eset adatait elemzi (7). A 
helyzet azóta jelentő sen megváltozott. 1970-ben 
Wassner és mtsai már 15 000 beteg kórlefolyását 
összegezik (25). A felismert esetek számának növe
kedése első sorban a kiterjedt röntgen-szű rő vizsgá
latoknak köszönhető . Irodalmi adatok szerint 
ugyanis a gátő r daganatainak 30—40%-ára szű rő - 
vizsgálat során, „véletlenül” derül fény (5, 15).

A diagnosztika fejlő désével egyidejű leg a da
ganatok sebészi ellátása is elő rehaladt. Ezt a m ű 
téti mortalitás csökkenése is tükrözi. 1937-ben Sau
erbruch (18) 37,5%-os, 10 évvel késő bb Mákkas
(12) 20%-os halálozásról számolt be, míg 1970-ben 
vannak szerző k, akik csak 2% körülire teszik a 
postoperativ mortalitást (25). A hazai irodalomban 
az első  összefoglaló rendszerezés Rubányi (16) tollá
ból jelent meg, majd ezt követték Sebestény (20), 
Barna—Sárközy (1), Keszler—Erdélyi (9) hasonló 
tárgyú közleményei. A legnagyobb anyagról Barna 
(3) 70 operált esetrő l, valamint Lukács, Ungár és 
mtsai (11) 66 operált jóindulatú mediastinalis tu
morról számoltak be. Szű cs és Keszler (22) 1969- 
ben a MOTESZ Tüdő gyógyász Társasága elő tt bel
gyógyászati és sebészeti szempontból ismertették a 
János Kórház mediastinalis tumoros anyagát. 
Szű csnek a tárgyról írott monográfiája sajtó alatt 
van (23). Kazuisztikák és egy-egy daganatféleséggel 
foglalkozó közlemények nagy számban jelentek meg 
hazái szerző k tollából.

Ügy gondoljuk, beteganyagunk közlése indo
kolt, mert egyrészt adatokkal és meggyő ző  példák
kal tudjuk illusztrálni a sebészi kezelés mai lehető 
ségeit, másrészt jónéhány — önmagában is érde
kes — ritka esetet ismertetünk.

Az elmúlt tíz év alatt, 1961—70 között, osztá
lyunk anyagában 127 mediastinalis daganatos beteg 
szerepel. Közülük 96 esetben soliter volt a tumor, 
31 esetben pedig bilateralis vagy többszörös meg
jelenési formát észleltünk. A daganatok 58%-a —
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74 eset, jóindulatúnak bizonyult. 1. táblázatunkban 
az erre vonatkozó számadatokat közöljük.

1 . tá b lá za t
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A betegek életkora igen változatos, de többségük 
30—60 éves volt. Soliter daganatos betegeink között 
minden korcsoport képviselve van, négy beteg volt 10 
éves kor alatt, a legfiatalabb fél éves. Három bete
günk 70 évnél idő sebb, a legidő sebb 75 éves. Nyirok- 
csomórendszer-betegségben szenvedő  betegeink mind 
50 évnél fiatalabbak voltak. Az e kérdésre vonatkozó 
irodalm i adatok igen eltérő ek és szinte m inden szerző 
nél más az arány az egyes korcsoportok között. Jelen
tő sége az, hogy bizonyos mértékig utal a szű rő vizsgá
latok szervezettségére az adott területen. M inél koráb
ban em elik ki a még tünetmentes tumoros beteget, an
nál alacsonyabb az operált betegek életkora. Ezt ter
mészetesen a gondozóintézetek orvosainak szem lélete 
is befolyásolja, aszerint, hogy m ennyi ideig figyelik  a 
beteget és m ilyen szempontok szerint küldik intézetbe.

Anyagunkban a mű tét elő tti megfigyelési idő 
átlag 16,5 hónapnak felel meg. Ez feltű nő en hosz- 
szú, pedig maga a szám nem is tükrözi teljesen a 
valóságot, hiszen ez egy-egy beteg esetében a gyó
gyítás számára értékes évek elvesztését jelentette. 
A rosszindulatú tumoros betegek megfigyelési ide
je — tehát az első  észleléstő l a mű tétig eltelt idő, 
átlagosan 6 hónap volt (!). Nem kétséges, hogy az 
operálhatóság ezalatt jelentő sen csökkent. A jóin
dulatú daganatos csoportban 10 beteget tartunk 
számon, akiket 5 évnél tovább tartottak megfigye
lés alatt, és csak akkor küldték ő ket intézetbe, ami
kor növekedést észleltek, nem egy esetben súlyos 
nyomási tüneteket. A 10 beteg közül már csak 6-ot 
sikerült mű téttel meggyógyítanunk — bár a daga
nat mind a 10 esetben valóban jóindulatúnak bizo
nyult.

Közülük példaként m egem lítenénk P. M., 57 éves 
nő beteget (kórt. sz. 457/1968.). 7 éven át figyelték, idő n
ként röntgenezték, a jobb hilus felső  pólusánál elhe
lyezkedő  3 X 3  cm -es nagyságú kerekárnyékát. Aneu- 
rysmának tartották. Kórházba utalása elő tt újabb rönt
genvizsgálat során az elváltozás ijesztő en nagyfokú nö
vekedését észlelték, és már súlyos cava compressiós 
tünetekkel került osztályunkra. Az angiograpbia nem 
mutatott telő dést az árnyék területén. Exploratio al
kalmával az elváltozás mégis az arteria pulm onalis 
jobb oldali fő ágából kiinduló, íérfiököl nagyságú, 
thrombussal k itöltött aneurysmának bizonyult. A kör
nyező  képleteket nyomta, és azokkal hegesen összeka
paszkodott. Az elváltozás ebben az elő rehaladott á l
lapotban már féltüdő  eltávolítással sem volt m egold
ható. Mű tét után két hónappal keringési elégtelenség 
következtében meghalt. A m egfigyelés korábbi idő sza
kában még eredményes m ű tét történhetett volna (1. 
röntgenfelvétel).
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1. ábra.

A másik ilyen szomorú esetünk E. I., 48 éves nő 
beteg (kórt. sz. 472/1968.). 17 éves korában látták az 
alsó-hátsó mediastinumban elhelyezkedő , 3 X 6  cm 
nagyságú daganatát. Évekig m egfigyelték és többször 
intézetben vizsgálták. Csak az ismétlő dő  lázas periódu
sok, majd a fokozatosan kialakuló nyelési panaszok, 
valam int a tumor jelentő s növekedése vezetett a mű 
téti indicatio felállításához. Osztályunkra való felvéte
lekor a röntgenvizsgálatok a szívárnyék mögött hatal
mas daganatot mutattak, amely a középárnyékot jobb
ra és hátrafelé erő sen kiszélesítette. Compressiós tü
neteket okozott a nyelő cső  vön, a trachea bifurcatióján 
és a lingula hörgő n. M indkét pitvar hátsó falát bedom- 
bórította (2., 3. rtg-ábrák). Thoracotomia során hatal
mas, több részbő l álló, dudoros felszínű  daganatot ta
láltunk, amely a nyelő cső bő l indult ki és mellkasi sza
kaszának háromnegyedére ráterjedt. Az egész hátsó 
mediastinumot kitöltötte és a szívet erő sen elő renyom
ta. Egyes területeken malignus elfajulásra utaló szét
esést észleltünk. Csak a nyelő cső vel együtt volt eltá
volítható (Thorek-féle teljes nyelő cső kiirtás történt). A  
histológiai vizsgálat a nyelő cső  leiom yom atosisát álla
pította meg. Valószínű , hogy 5—6 évvel elő bb elkerül
hető  lett volna a súlyos csonkító mű tét

3. óbra.

Szerencsére azonban nem mindig ilyen kilátás
talan a beteg sorsa még jókora daganat esetén sem.

T. Gy.-né, 51 éves (kórt. sz. 509/1967.). Jobb oldali  
felső  m ediastinalis árnyékát 1960-ban észlelték elő
ször. A jobb fő hörgő ben kicsiny, panaszt nem okozó 
chondromát állapítottak meg. Figyelték 7 éven át, majd  
amikor a röntgenárnyék hirtelen nagymértékben növe
kedett, felm erült a mű téti indicatio (4. röntgenábra). 
Mű tétkor jókora férfiökölnyi porcállományú daganatot  
találtunk, am ely összefüggött a jobb fő hörgő vel és ösz- 
szekapaszkodott a v. cava superiorral. Nagy nehézsé
gek árán (a v. cava sup. m ű tét közben sérült, e l kellett  
varrni) sikerült csak a daganat m ediastinalis részét el
távolítani. A kórszövettani diagnosis: osteochondroma. 
A daganat a fő hörgő bő l k ifelé burjánzott. A v issza
maradt, hörgő n belüli daganatrész röntgenárnyékot 
nem ad, 4 éve nagysága változatlan és panaszt sem 
okoz. Korábbi stádiumban nyilván radikálisabb mű tét

4. ábra.
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történhetett volna, amikor a daganat még nem tapadt 
szívósam a v. cava falára.

Számos szerző vel egybehangzóan az a vélemé
nyünk, hogy a mediastinalis tumor röntgendiagno- 
sisa egyben a thoracotomia indicatióját is jelenti. 
Egyrészt mert a benignus tumor progressio ja is 
életveszélyes szövő dményeket okozhat, másrészt 
mert a jóindulatú daganatok késő bb rosszindula
túvá válhatnak.

51 betegünk teljesen panaszmentes volt, és szű 
rő vizsgálat derítette ki elváltozásukat. További 6 
beteg mediastinalis tumorát kórházi röntgenvizs
gálat fedezte fel, más betegség egyidejű  fennállása 
mellett. 70 betegünknek volt különböző  panasza, 
amely miatt orvoshoz fordult. A legtöbb szerző 
szerint a panaszok gyakorisága és jellege nem függ 
össze a daganat histopathológiai eredetével, hanem 
első sorban elhelyezkedésével, másodsorban nagysá
gával. 2. táblázatunkban tüntettük fel a különböző 
panaszok gyakoriságát. Leggyakoribb tünet a hő 
emelkedés volt. Második helyen a bizonytalan jel
legű  mellkasi vagy retrosternalis fájdalom áll. Ki
lenc betegünket kezelték röntgenvizsgálat elő tt 
hosszabb-rövidebb ideig angina pectoris, neurosis 
cordis, vitium  mitrale tévdiagnosissal.

В . F.-né, 42 éves betegünket (kórt. sz. 300/1968.) 
több m int egy éven át kezelték szakrendelésen spondy
losis cervico-thoracalis miatt. Röntgen-szű rő vizsgálat  
derítette ki a costovertebralis szögletben elhelyezkedő 
tumort. Ez a m ű tét során neurinomának bizonyult.

3. táblázatunk a histológiai vizsgálat eredmé
nye szerint csoportosítja betegeinket, típus és fej
lő déstani szempontok szerint Bauer és Stoffregen 
beosztásának megfelelő en (4). Az első  két csoport
ban legnagyobb számmal a mesothel cysták szere
pelnek, amelyek többnyire a pericardiumból indul
nak ki (11 eset). Malignus elfajulásukat eddig nem 
írták le, ezért a mű tét csak compressiós tünetek 
esetén indokolt. Biztos diagnosis azonban csak tho- 
racotomiával állítható fel, így többnyire mégis mű 
tétre kerülnek. Megnehezíti a mű tétnélküli diagno- 
sist, hogy a cysta gyakran atipusosan helyezkedik 
el, más eredetű  daganat gyanúját keltve.

B. F.-né, 49 éves betegünk (kórt. sz. 300/1970) rönt
gen-szű rő vizsgálata egy 6X 4 cm -es tumort talált a hát
só mediastinumban. Mű tétkor az aorta ascendenshez 
és a gerinchez hozzátapadva, kb. 20 m l szalmasárga

folyadékot tartalmazó cystát találtunk, am elyet a his
tológiai vizsgálat m esothel cystának m inő sített.

Hasonlóan m egtévesztő  elhelyezkedésű  volt V. Gy, 
(kórt. sz. 285/1962.) 2 éves fiúcska esetében egy alm á- 
nyi cysta, amely mű tétkor pericardialis cystának b i
zonyult. Röntgenfelvételein a kerek, éles szélű  árnyék 
a felső  mediastinumban, az aortaív magasságában, a 
sternum mögött helyezkedett el. Thymus cystának vé l
tük, de exploratio során a pericardium felső  részébő l 
kiinduló nyeles cystát találtunk, am ely a pericardium  
üregével nem közlekedett.

3 . tá b lá z a t

Férfi Nő Összesen

AUTOCHTON DAGANATOK
adenoma papillare....................... — 1 1
endothelioma ............................. — 1 1
mixo-fibro-angioma................... 1 — 1

FISSURALIS DAGANATOK
dermoid c y s ta ............................. 1 — 1
gastro enterogen cysta ............. 2 1 3
mesothel cysta ........................... 4 7 11
thymus cysta ............................. 2 1 3
bronchogen c y s ta....................... — 4 4
lipoma ........................................ 2 4 6

SZOMSZÉDOS SZERVEKBŐ L
KIINDULÓ DAGANATOK  

neurinoma.................................. 1 1 2
neurofibroma ............................. _ 1 1
neurofibromatosis ..................... 1 _ 1
neurilemmoma ........................... 2 3 5
angioneurinoma ...................... . — 2 2
fibroma ...................................... _ 2 2
xanthofibroma ........................... — 1 1
struma benigna ......................... 3 7 10
struma maligna . . . . ' . ............... 1 1 2
leiomyoma.................................. — 1 1
osteochondroma......................... — 1 1
aneurysma.................................. 7 4 11
angioendotheliosarcoma 
lymphosarcoma ......................... 4

1
1 5

sarcoma polymorphocellulare . . . • 2 2
fibro-lipo sarcoma ..................... 1 1
sarcoma rotundocellulare .......... 1 _ 1
retieulo-sareoma......................... — 1 1
carcinoma anaplasticum........... 2 1 3
carcinoma plano cellulare .......... 1 — 1

PSEUDOTUMOROK
lymphogranulomatosis ............. 4 2 6
Boeck sarcoidosis....................... 6 11 17
lymphadenitis specifica............. 2 3 5
lymphadenitis aspecifica........... 3 — 3

Tisztázatlan szövettan ................. 8 3 11

ÖSSZESEN: ............................. 61 66 127
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5. ábra.

A thymus cysták viszonylag ritkák, 1964-ig 
mindössze 50 esetet közöltek (Lindner és Schamaun 
10). Anyagunkban 3 eset fordult elő .

A mediastinumban fejlő dő  lipomák jóindulatúak, 
de hajlamosak extrem  nagyságúra növekedni. Nyomási 
tüneteket okozhatnak, m int K. B.-né (kórt. sz. 275/1967.) 
50 éves betegünk esetében. A röntgenvizsgálat csaknem 
az egész bal m ellkasfelet kitöltő  tumort igazolt. A bal 
tüdő t a daganat nagymértékben elnyomta (5., 6. rönt
genábra). A m ű tét során emberfő nyi lipom át találtunk, 
am ely a szívet csaknem teljesen körülölelte és a peri-  
cardiummal 5 X 4  cm -es darabon összekapaszkodott, a 
malignizálódás gyanúját keltve. Csak a pericardium 
egy részével együtt lehetett eltávolítani. M ű tét után a 
.beteg panaszmentessé vált. Ötéves m egfigyelés alatt  
recidivát nem észleltünk.

A neurogen daganatokat sok szerző  a leggya
koribb mediastinalis daganatnak tartja (Morrison 
13, Peabody és mtsai 14). Általában 20%-ra teszik 
elő fordulásukat (Sabistan és Scott 17). Már lénye
gesen ritkábban írják le a neurofibromatosis rész
jelenségeként.

11 neurogen daganatos betegünk között szerepel
N. I., 4 és fél éves fiúcska (kórt. sz. 473/1965.), akin bő r 
alatti csomókat észleltek. A biopsia neurofibromatosist

6. ábra.

bizonyított. Lázas bronchitise m iatt röntgenvizsgálatra  
küldte orvosa. Á tnézeti és rétegfelvételein a középár
nyék felső  része jobb oldalon paratrachealisan m ásfél 
ujjnyi, élesen határolt, egynemű  árnyékkal k iszélese
dett (7. rtg-ábra). Thoracotomia során tojásnyi, dudo- 
ros felszínű , éles határ nélküli, kúszva terjedő  daga
natot találtunk a costovertebralis szögletben, az V. 
borda magasságában. Egy hasonló, valam ivel k isebb 
daganatot pedig a vena azygos felett, am ely le fe lé 
folytatódott a mediastinumba és környezetével össze
kapaszkodott. A szövettani vizsgálat a daganatot neu- 
rofibromának m inő sítette. A második daganat a ner
vus vaguson elhelyezkedő  hasonló elváltozás volt. Mű 
tét óta 7 év telt el, a beteg teljesen panaszmentes, re
cidiva nem jelentkezett (21).

A Recklinghausen-féle neurofibromatosissal 
társuló mediastinalis neurogen daganat nagyon rit
ka és többszörös intrathoracalis elő fordulást mind
össze hármat írtak le 439 eset közül.

7. ábra.

Viszonylag gyakori mediastinalis daganat az 
intrathoracalis struma. Morrison (13) anyagában a 
harmadik, Peabody (14) összeállításában az ötödik 
helyen áll. Ezeknek nagyrésze (85%) azonban a 
cervico-thoracalis csoportba tartozik, vagyis köz
vetlenül összefügg a nyaki strumával, így könnyen 
felismerhető . A mélyebben elhelyezkedő , ún. aber
rált, valódi mediastinalis strumák már ritkábbak.  
12 mediastinalis strumás betegünk közül 5 tarto
zott az utóbbi csoportba.

Közülük em lítést érdemel J. F.-né, 56 éves bete
günk (kórt. sz. 521/1970.). Anam nesisében 10 évvel 
elő bb struma m ű tét szerepel. Teljesen panaszmentes, 
ö t  év óta észlelik  a területi gondozóintézetben a jobb 
szívrekesz-szögletben elhelyezkedő , 5 cm -es átmérő jű 
m ediastinalis elváltozást, amit cystának véltek. Leg
utolsó röntgenellenő rzésekor azt találták, hogy a tu
mor kb. négyszeresére növekedett, em ellett a harma
dik borda sternalis ízesülése mögött 4 X 3  cm -es nagy
ságú második tumor jelent meg (8., 9. ábrák). Scin- 
tigraphiás vizsgálat meglepő  módon m indkét dagana
tot jódf el vevő nek találta. (A vizsgálat elvégzéséért  
Gács János dr.-nak — Sem m elweis Orvostudományi 
Egyetem, III. Belklin ika — e helyen mondunk köszö
netét.) A beteg klinikailag enyhe hypothyreosis tüne
teit mutatta. A  serum fehérjéhez kötött jód értéke 3,2



8. ábra.

y% vo lt. Mű tétkor m indkét daganatot a m ediastinum - 
ban találtuk. Makroszkóposán strumaszövetbő l á lló
nak látszottak, helyenként cystosus degeneratióval. A  
histológiai vizsgálat ezt megerő sítette. A  daganatokat  
teljes egészében eltávolítottuk és m ű tét után Liothyro-  
ninnal substitutiós therapiát alkalmaztunk.

Az endothoracalis strumák malignus át
alakulását 2—3%-ra teszik, a malignizálódást gyak
ran jelzi a hirtelen növekedés.

ö . J.-né, 32 éves betegen (kórt. sz. 228/1968.), 3 év 
vel elő bb nyaki metszésbő l strumectomiát végeztek. 
Akkori szövettani le let ugyan nem ismeretes, de utó
kezelést nem kapott, így valószínű , hogy jóindulatú 
strumát távolítottak el. Mű tét után fé l évvel szű rő- 
vizsgálaton diónyi kerekárnyékot észleltek a jobb hi-

9. ábra.

részben sajtos nyirokcsomó eredetű  áldaganat volt, 
ún. lymphoma vagy tuberculoma. 3 esetben a nagy 
nyirokcsomó jobb oldalon paratrachealisan helyez
kedett el, szorosan a v. cava superior falához ta-

4 . tá b lá za t
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Soliter- Benignus 66 49 ! 3 2 54 1 10
daganat I Malignus 30 6 ,  7 1 14 9 7
Rendszer- Benignus 8 8 — — 8 5 —

betegség Malignus 23 — 1 — 1 23 —

Összesen 127 63 11 3 77 38 17

lus felett, a mediastinumban. Osztályunkra már hatal
mas, a nyaktól a tüdő hilusig terjedő  m ediastinalis ár
nyék m iatt került, tüdő metastasisokkal, inoperabilis 
állapotban. A biopsia eredménye struma m aligna volt.

Mindezek alapján helyesebbnek látszik a me
diastinalis strumát felfedezése után mindjárt meg
operálni, és nem célszerű  hosszú és gyakran feles
leges megfigyeléssel a beteget különféle szövő dmé
nyek, többek között a malignizálódás veszélyének 
kitenni.

32 betegünket az ún. pseudotumoros csoportba 
soroltuk. Közülük 1 beteg került mű tétre hatalmas 
soliter nyirokcsomó-daganattal a jobb felső  media
stinumban. A szövettani vizsgálat lymphogranulo- 
raatosist igazolt. A többi beteg diagnosisát media- 
stinoscopia segítségével állapítottuk meg. Lymph
adenitis specifica miatt operált 5 betegünk elvál
tozása hatalmas mediastinalis, részben meszes,

padva, 1 esetben a trachea bifurcatiója alatt az 
aortaívet kitöltve, 1 esetben pedig a bal fő hörgő 
eredése felett. A 3 aspecifikus lymphadenitis miatt 
operált betegünk egyikénél a bal, kettő nél a jobb 
hilusban volt diónyi nyirokcsomó, amely szövetta
nilag gyulladásos elváltozásokat mutatott, egyéb 
jellemző  eltérés nélkül. Ezek az elváltozások, külö
nösen a specifikus lymphomák hajlamosak a szét
esésre és ebben rejlik legfő bb veszélyük. Fenntart
hatnak tuberculotoxicus tüneteket is. Panaszmen
tesség esetén is szóba jön eltávolításuk, ha nagy
ságuk és elhelyezkedésük alapján a hörgő rendszer
be vagy az érpályába történő  betörés veszélye fenn
áll (8). Betegeink közül 5 teljesen panaszmentes 
volt, és szű rő vizsgálat emelte ki ő ket.

127 betegünkbő l 11 már igen súlyos állapotban ke
reste fel osztályunkat vena cava superior compressiós 
tünetekkel, k lin ikailag egyértelmű en inoperabilis stá
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áll az operálhatóság eldöntéséhez, a szövettani dia
gnosis megállapításához minden korszerű  felszere
lés és tapasztalat.

Összefoglalás. Osztályukon 10 év alatt megfor
dult 127 mediastinalis tumoros beteg adatait dol
gozzák fel. Megállapítják, hogy korai diagnosis csak  
rendszeres szű rő vizsgálattal lehetséges. A mű tét 
elő tti megfigyelési idő t hosszúnak találták, és hely
telenítik a konzervatív szemlélő dő  álláspontot. Ezt 
néhány beteg kórlefolyásának ismertetésével is alá-

5. láblázat

R ec id iv a m en tes
N em  je le n t 

k e z e t t

M orta litás

p an asz-
m en tes

pan asza i
van n ak k ora i k éső i

Ö sszesen

S o liter - B en ign u s 44 i 4 4 1 54
d a g a n a t M alignus 5 2 1 4 2 14

R end szer- B en ig n u s 8 8
b e teg ség  1 M alignus — — — — 1 1

57 3 5 8 4 77
Ö sszesen 86,9%

diumban. Ezekben az esetekben a szövettani diagnosist 
sem  sikerült megállapítani, bár néhányszor biopsiás 
kísérlet történt.

38 betegünkön végeztünk biopsiás beavatkozást, 
többségükben mediastinoscopiát. Ennek eredm énye
ként 31 esetben nem  került sor mű tétre, 2 esetben a 
mediastinoscopia után elvégeztük a thoracotomiát, 
mert az eljárás nem  tisztázta a diagnosist, 5 beteget 
pedig klin ikailag inoperabilisnak tartottunk.

13 betegünk esetében sem m iféle beavatkozás nem 
történt. Közülük 6 az inoperabilis csoportba tartozott, 
7 pedig angiographiával aneurysmának bizonyult. 4. 
táblázatunkban ezeket az adatokat elemezzük.

Az 5. táblázat tartalmazza az 1970-ben elvég
zett kontroll vizsgálatok eredményét csak az ope
rált esetekre vonatkoztatva.

A n yagu n k  á ttek in tése a lap ján  k ia lak u lt v é le 
m én yü n k et a k övetk ező k b en  fog la lju k  össze.

1. Más szerző kkel egyetértésben megállapítjuk, 
hogy a mediastinalis daganatok korai diagnosisa 
úgyszólván mindig röntgendiagnosis (6, 19, 24). 
Ezért a lakosság rendszeres szű rése ebbő l a szem
pontból is igen jelentő s.

2. T ü n etm en tes so lid  k is  daganatok  is  leh e t
n ek  rosszindu la túak , m ásrészt az ered etileg  jó in 
d u la tú  tum orok  eg y  része is  á ta laku l rosszindu la 
tú vá  a hosszú  m eg fig y e lés i idő  alatt.

3. Az óriástumorok nem feltétlenül inoperabili- 
sak, de növekedésük révén rosszindulatú elfajulás 
nélkül is olyan szövő dményeket okozhatnak, hogy 
az operálhatóság és a mű tét utáni teljes gyógyulás 
esélye jelentő sen csökken. Ezért a mediastinalis 
tumor röntgendiagnosisa egyet jelent a mű téti in- 
dicatióval, ha a beteg általános és keringési álla
pota alapján komoly ellenjavallat nem merült fel.

4. A mellkassebészet biopsiás fegyvertára, el
ső sorban a mediastinoscopia, rendszerbetegsegek- 
ben csaknem 100%-ban szövettani diagnosist ad, 
és így ezekben az esetekben is módunk van idejé
ben elkezdeni a kezelést.

5. A mediastinalis daganatos beteg sorsát olyan 
szakintézetben kell eldönteni, ahol rendelkezésre

támasztják. Táblázatokban közlik mű téti eredmé
nyeiket, és az ellenő rző  vizsgálatok adatait.

V égü l ism er te t ik  vé lem én yü k e t a m ed iastin a 
l is  tum oros b e tegek  g yógyk eze lésé t i l le tő en .
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Urológiai Klinika 
(igazgató: Babies Antal dr.)

Az u re terkövek  klinikuma 
és gyógykezelése
Frang Dezső  dr., Verebélyi András dr. 
és Korányi Endre dr.

mos emelkedését látjuk, 40 és 60 év között lényeges 
változás nincs, 60—80. év között erő s csökkenés 
mutatkozik.

Az u reter alsó harm adában találjuk  a kövek 
62,5%-át, gyakoriságban a felső  ureterharm ad kö-

ÉVEK

1. ábra.
Ureterköves betegek nem szerinti megoszlásaAz ureterkövesség klinikumáról, gyógykezelésérő l 

az irodalomban periodikusan megjelenik egy-egy 
részletes közlemény (1—3, 5, 7—10). A következő k
ben kifejtjük, hogy m iért foglalkozunk ezzel a kér
déssel. A húgyúti kövek közül ma is az uréterben 
elakadt kövek produkálják szám unkra a legválto
zatosabb, gyakran a legnehezebb feladatot. Ezért a 
nagy beteganyagon szerzett tapasztalataink ism er
tetése nem látszik feleslegesnek. A konzervatív, 
m ű tét nélküli kezelés terén az utóbbi 1 0 esztendő 
ben ú jabb módszer, a transurethralis eszközös kő 
lehúzás (Dormia-kosár) nyert polgárjogot. Ezzel a 
módszerrel kellő  tapasztalatot szereztünk ahhoz, 
hogy ebben a kérdésben is állást foglaljunk. H ar
m adik indítékunk az volt, hogy az utóbbi években 
szinte fenyegető en megszaporodott az életveszélyt 
magában rejtő , az antibioticumok hatására a klini
kai képben megváltozott, ún. fedett vesegennyedé- 
sek száma, amelyek hátterében gyakran ureterkő  
szerepel (11). Ez azt jelenti, hogy a körülm ények 
megváltozásával ellenő riznünk kell állásfoglalásunk 
helyességét a gyógykezelés, de a m ű téti indicatio 
kérdésében is. M ondanivalónkat e 3 kérdés köré 
csoportosítjuk.

I. Beteganyag ism ertetése

Az elm últ 10 esztendő ben a budapesti Urológiai 
Klinikán 2266 ureterköves beteget gyógykezeltünk. Az 
évenkénti betegszámot vizsgálva feltű nő , hogy kisebb 
ingadozásokkal ugyan, de fokozatos em elkedést észle
lünk. Míg 1960-ban 191 ureterköves beteget kezeltünk, 
1970-ben ez a szám 308 volt. Ez a statisztikai adat tu
lajdonképpen m egegyezik azzal a világszerte észlelt 
jelenséggel, hogy általában az urolithiasisok száma 
szaporodik.

Klinikai anyagunkban 1357 (59,89%) férfi és 
909 (40,11%) nő  volt (1. ábra). A kor szerinti meg
oszlást grafikonon m utatjuk  be (2. ábra). Ebbő l ki
tű nik, hogy az ureterkő  leggyakrabban a 40—60. év 
között fordul elő , a csúcspontot az 50. életév körül 
éri el. 20—40. év között a betegek számának roha-

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 8. szám
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2. ábra.
Ureterköves betegek kor szerinti megoszlása

vetkezik 23,08%-kal, legkevesebb követ az u re ter 
középső  szakaszán találjuk : 14,2% (3. ábra).

A kövek nagyság szerinti megítélése általában 
egyéni.

3. ábra.
Kövek megoszlása az uréterben elfoglalt magasságuk
szerint

%
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Merényi és mtsaihoz (7) hasonlóan mi is kis, kö
zép és nagy ureterkövekrő l beszélünk. A kb. 5 mm 
átm érő jű  köveket közepes, az ennél kisebbeket kis, a 
nagyobbakat nagy kő nek számítottuk. M egfogalm azá
sunk szerinti kis kövek 57,33%-ban, középnagyságú 
kövek 27,84%-ban és nagy kövek 14,83%-ban fordul
nak elő . Természetesnek tű nik, hogy az ureter legszű 
kebb, alsó részén találjuk a legtöbb, hosszú idő re 
fennakadó nagy követ, hiszen itt a keresztező  képle
tek, fő leg azonban az uréternek közvetlen a hólyag 
elő tti szakaszában az intramuralis legszű kebb rész 
m iatt m indig kialakul a kb. 3—4 cm hosszú, ún. cys- 
toid, ami az e szakaszig eljutott kő nek bizonyos fokú  
nyugalm at biztosít.

A 2266 kő  közül 2061 (93,15%) egyoldali, 205 
(6,85%) kétoldali. Az összes kő bő l 1524 m int első  kő  
jelentkezett, 742 pedig recidiv kő  volt. Az utóbbiak
ból 552 beteg egyszer, 122 kétszer és 6 8 beteg m ár 
három szor ü ríte tt ki követ.

Betegeink 75,64%-ában találtunk pyuriát, hae- 
m atu riá t 72,63%-ban észleltünk. A kövek 84,91%-a 
positiv, 15,09%-a negatív árnyékot adó concremen
tum  volt.

Az ureterköves betegek sorsát, ill. therap iáját 
illető en a következő  adatokat kaptuk (4. ábra): 
konzervatív, gyógyszeres kezelésre 1125 kő  (49,65 
százalék) „spontán” távozott. 840 betegen (37,08%) 
végeztünk ureterotom iát. I tt érdemes megemlíteni, 
hogy 268 betegen egyszer, 59-en kétszer, 25 betegen 
pedig m ár háromszor végeztünk ureterotom iát.

Sikeres mű szeres beavatkozást, Zeiss-hurok, ill. 
Dormia-kosárral 58 betegen (2,55%) végeztünk. Az in
tramuralis ureterszakaszon megakadt kövek kiürülésé
nek m egkönnyítésére 16 betegen (0,70%) elektrocoagu- 
latiós necrosis felhasználásával megnagyobbítottuk a 
már csak nyálkahártya által fenntartott szű k ureter- 
szájadékot. Betegeink 10,02%-ának sorsa ismeretlen. 
Ide azokat a betegeket soroltuk, akiket azzal engedtünk  
haza, hogy kövük spontán távozása várható, gyógysze
res kezelést javasoltunk, azonban ellenő rző  vizsgálatra  
nem  jelentek meg. Ezen betegek sorsának ismerete 
bizonyára még csak tovább növelné azoknak a számát, 
akiket a spontán kő távozás csoportjába soroltunk.

Am int m ár em lítettük, ureterotom iát a betegek 
37,08%-án végeztünk. Sokkal kedvező tlenebbnek'

látszik az a tény, hogy 30 esetben nephrectom iát vé
geztünk — gyakran nem is típusos tünetekkel je
lentkező  — pyelonephritis aposthematosa m iatt. Ez 
az adat egymaga is felhívja a figyelmet arra a sú
lyos szövő dményre, amely legtöbbször fenyegeti — 
gyakran súlyos septicus form ában — a vese, ill. a 
beteg életét. Az ureterotom iás betegeink közül 13-at 
veszítettünk el (1,55%), ezeknek megoszlása a kö
vetkező : pulmonalis infarctus 3; sepsis, uraem ia 5; 
anuria, uraem ia 3; keringési elégtelenség 1 ; corona
ria infarctus 1 .

Ezenkívül 4 beteg m ű tétre sem kerü lt a rendkí
vül súlyos septicus, uraem iás állapot m iatt, akik rö
viddel a k lin ikára való szállítás u tán  meghaltak. 
Az ureterotom iát követő  periódusban 5 esetben 
(0,59%) kellett carbunculus, abscedáló pyelonephri
tis, valam int inficiált polycysta m iatt secundaer 
nephrectom iát végeznünk.

Amint láttuk, az ureterkövek közel 50%-a 
spontán, vagy gyógyszeres kezelés hatására távozik.

Nem túlságosan könnyű  feladat annak megítélése, 
hogy a kő  spontán távozására m ennyi remény van. En
nek eldöntésében segítségünkre van a rtg-felvétel, am e
lyen m egítélhetjük a kő  nagyságát, felü letét, elhelyez
kedését, az ureter anatómiai viszonyait. Véleményünk  
alakítását segítheti annak ismerete, hogy a beteg ürí
tett-e már elő ző leg követ, ha igen, mekkora volt, 
aránylag könnyen távozott-e, volt-e, ill. jelenleg van-e 
a kő  felett gyulladásos folyamat? Történt-e már mű 
tét a kérdéses uretérén? M ilyen gyakoriak a görcsök 
és m ilyen azok effektusa? Befolyásolhat bennünket a 
görcsöket kísérő  reflektorikus tünetek nagysága, ezek 
közül az esetleges paralyticus ileus, reflex anuria is 
döntő en irányt szabhat a helyes therapia megválasztá
sának.

M inden olyan ureterkövet, amely a fentiek 
alapján m egítélésünk szerint nem képes távozni, 
rövid idő n — napokon belül — el kell távolítani. 
Feleslegesen semmiféleképpen ne várjunk, m ert ez
alatt károsodik a veseállomány, az u re ter fala és 
környezete. Psychés szempontból sem jó, ha a beteg 
hónapokon keresztül abban a tudatban él, hogy ure- 
terköve m iatt meg kell operálni (4). Ha nem teljes 
az elzáródás és a kő  mozog, hosszabb ideig — 5— 6 

hónapig is — várakozhatunk. Amennyiben az ure- 
terelzáródás teljes, gyulladásos tünetek nincsenek, 
de a kő  spontán távozása várható, Babies (3) véle
m énye szerint 2—3 hónapos várakozás is megen
gedhető .

Az elmondottak alapján tehát annak a kérdésnek 
az eldöntése, hogy operáljunk-e vagy várakozzunk to
vább, sokszor komolyabb szakismeretet, de első sorban 
felelő sséget jelenthet, m int magának a m ű tétnek az e l
végzése.

Az acutan elvégzendő  m ű tét indicatiójának fel
állításában az utóbbi évekig m ár korántsem  kellett 
ennyi érvet—ellenérvet egymás mellé felsorakoz
tatn i, hisz itt a szakemberek véleménye megegyező  
volt. Eszerint indokolt a m ű tét gyors elvégzése, ha

1 . acut gyulladás tünetei, magas láz, hidegrázás 
lép fel;

2 . ha a betegnek egy veséje van és az ureterbe 
kerü lt kő  anuriá t okoz;

3. kétoldali záró ureterkő  jelentkezésekor (a 
feltehető en jobban functionáló oldalról a ján
latos a kő  eltávolítása).

4. ábra.
Therapiás eljárások megoszlása



Az ureterszájadék beégetését klinikánkon csak 
olyan esetekben alkalmaztuk, ahol a kő  hosszú hete
ken, ső t hónapokon át tartózkodott az ureter intramu
ralis szakaszán és cystoscopos vizsgálattal az volt a vé
lem ényünk, hogy a szájadék és a kő  nagysága között 
téraránytalanság áll fenn, vagyis a kő  spontán kiürü
lését nem várhatjuk. Ilyenkor a reflux veszélye m iatt  
csak annyit és felü letesen égettünk a nyálkahártyán, 
am ely  m egítélésünk szerint a kő  kiürüléséhez fe lté tle
nü l szükséges volt.

II. Eszközös kő eltávolítás

A fentiekben lényegében az eddigi ismeretein
ket foglaltuk össze. Nézzük meg ezután, hogy mik 
azok az újabb szempontok, amelyeket egyrészt a 
technika fejlő dése, másrészt az antibioticumok 
használatával kialakult „civilizációs ártalom” miat t  
külön is tárgyalni kívánunk.

A 10 év elő tti periódusban a Z eiss-féle hurok állt 
rendelkezésünkre az ureterkövek eszközös eltávolítá
sára, Használatával nagyon óvatosak voltunk, ennek 
ellenére egy-egy alkalommal az eszköz vége leszakadt  
és a kő vel együtt m ű téttel kellett eltávolítanunk.

Az utóbbi 10 év első  éveiben 11 esetben végez
tünk sikeres kő eltávolítást Zeiss-hurokkal. A siker
telen lehúzási kísérletek száma 13 volt. Kedvező b
bek voltak tapasztalataink viszont az ún. Dormia- 
kosárral, ezért az utóbbi 7—8 évben csak ezt az el
járást alkalmaztuk. Összesen 62 esetben végeztünk 
kísérletet az ureter alsó harmadában levő  kövek el
távolítására. Ezek közül 47 esetben beavatkozásunk 
sikeres volt. Sikertelennek vesszük azokat az ese
teket, amelyekben az eszközzel vagy nem sikerült 
a kő  fölé jutnunk, vagy ha igen, a kő  nem akadt 
m eg a kosárban. 3 betegünknél a Dormia—eszközbe 
akadt követ csak a következő  24, ill, 48 órában si
került ún. tartós húzással eltávolítani. Külön érde
mesnek tartjuk megemlíteni azt a beteget, akinél a 
Dormia-kosárba akadt kő  2 napos tartós húzásra 
sem  jött ki és a beteget mű tétre vittük. Az intuba- 
tiós narcosisban a Dormia-kosarat a kő vel együtt 
szinte ellenállás nélkül, könnyedén ki tudtuk húzni. 
Ezen kedvező  tapasztalat után más szerző kkel 
együtt nekünk is az a véleményünk, hogy nagyobb 
az esély a kő  eltávolítására, ha azt anaesthesiában 
végezzük (6). Mi a magunk részérő l az általános an- 
aesthesiát, a narcosist elő nyben részesítjük.

A Dormia-eszközzel történő  beavatkozást ma már 
minden esetben rtg-képerő sítő  tv-s készülék ellenő r
zése mellett végezzük, így megfigyelhetjük mű ködésünk 
minden mozzanatát.

Az irodalomban olvashatunk olyan felfogásról, 
hogy ha nem  sikerül a Dorm ia-eszközzel a beakadt 
ureterkövet azonnal eltávolítani, az eszközt tartósan 
nem csak napokig, de hetekig is fennhagyják és közben 
k ísérleteket tesznek a kő  lehúzására (1). Ezt az eljá
rást mi nem helyeseljük. Ügy véljük  ugyanis, hogy a 
vese és a beteg sorsát illető en ez a módszer nagyobb 
veszélyt (nyálkahártya-sérülés, ureterfal beszakadása) 
rejt magában, m int a kő  kím életes technikával történő 
m ű téti eltávolítása. Az ureter középső  és felső  szaka
szán elhelyezkedő  kövek lehúzását ugyancsak nem tart
juk  helyesnek.

Véleményünk szerint a Dormia-eszközzel tör
ténő  ureterkő -eltávolítás indicatiós területe csak az 
ureter alsó harmada. Feltétele, hogy legalább egy
hetes anamnesise legyen a betegnek, a kövek je

lentő s része ugyanis már a görcsök fellépését kö
vető  első  héten távozik, tehát felesleges lenne a be
avatkozás. Feltétele még, hogy ne legyen acut gyul
ladásra utaló lázas állapot. Ilyen esetben is a kő 
mű téti eltávolítását javasoljuk. Ha gyakran ismét
lő dő  produktív görcsök vannak, várhatunk a kő 
spontán távozására.

Figyelem be vesszük a Dorm ia-kísérlet javallatá
nak felállításában term észetesen a kő  nagyságát és fe 
lü letét is. Ugyanis babnyi vagy nagyobb kő  távozásá
ra kevés a remény, ha nagyon tüskés a kő , súlyos sé
rülést okozhatunk és a lehúzási k ísérlet m egint csak  
komolyabb szövő dményt okozhat, m int a m ű tét elvég
zése.

Minden Dormia-eszközzel történő  kísérlet elő tt 
ureterkathetert vezetünk fel a kő  mellett, ameny- 
nyiben ez nem sikerül, a Dormia-kosár felvezetését 
már meg sem kíséreljük.

III. Az antibioticumok célszerű tlen alkalmazása

Néhány gondolat felvetésével visszatérünk az 
ureterkövek mű téti indicatiójának kérdéséhez is.

Korunk „civilizációs ártalm a”, az antibioticumok  
nem m egfelelő  alkalm azása gyakran nehéz helyzet elé 
állítja az urológus sebészt is. Az osztályra vizsgálatra  
kerülő  betegek tekintélyes része valam ilyen vesepa
naszra vagy éppen tisztázatlan pyuriára otthon már an- 
tibioticum ot kap. Ez az ex juvantibus adott antib ioti
cus kezelés teljesen elfedheti vagy módosíthatja a 
gyulladás egyébként jól ism ert tüneteit. Így fordulhat 
elő , hogy köves ureterelzáródás felett kialakuló súlyos, 
gennyes gyulladás tünetei vagy nem alakulnak ki, vagy 
nem jellem ző  klinikai képpel találkozunk. M ivel nin
csenek fenyegető  tünetek, pl. hidegrázás, magas láz, a 
beteg csak késő n kerül m egfelelő  intézetbe és követ
kezményesen késő n kerül az oki therapiát jelentő  mű 
téti beavatkozásra. A fedett gennyes vesegyulladásnak  
áldozatul eshetik a vese, de elő fordulhat az is, hogy a 
közelben kialakult septicus állapot a vese eltávolítása 
ellenére a beteg halálát okozza.

Néhány figyelmeztető  adat: anyagunkban 30 be
tegen, azaz az ureterkő  miatt mű tétre kerülő  bete
gek 3,57%-ában kellett elő rement pyelonephritis 
aposthematosa, pyonephrosis miatt nephrectomiát 
végeznünk. Hasonló ok miatt 5 esetben kellett se- 
cundaer nephrectomiát végeznünk. Szendrő i (11) 
feldolgozásában az utóbbi 3 évben 55 olyan fedett 
gennyes vesegyulladást ír le, amelynek hátterében 
vese-, ill. ureterkő  szerepel.

Milyen következtetést vonhatunk le mindezek
bő l?

1. Antibioticumot csak akkor rendeljünk szak
rendelő ben és fekvő beteg-intézményben egyaránt, 
ha a kórképet tisztáztuk.

2. Ha a felfedezett ureterkő  mellett lázas álla
pot, vagy subfebrilitás lép fel, a beteget intézetbe 
kell utalni.

3. Amennyiben a beteg antibioticumot kapott 
és ezt követő en is subfebrilis, a kő  kiürülésére ak
kor sem várjunk, ha egyébként annak spontán tá
vozása várható lenne. Ilyen esetekben ajánlatos a 
mű tétet úgy végezni, hogy a vesét is meg tudjuk 
nézni, és szükség szerint decapsulatiót, ill. transre- 
nalis drainage-et alkalmazni.

4. Az ureter alsó harmadában elhelyezkedő  kö
vek esetén, ha gyanúnk van fedett gennyes gyulla-



dásra — tehát nemcsak hidegrázás, magas láz után 
— inkább a vese feltárást, szükség esetén decapsu
lation és transrenalis drainage-et végezzünk. Ezután 
az ureterkő  vagy spontán távozik, vagy az uretero- 
tomiát késő bbi idő pontban elvégezzük.

Az elmondottak alapján tehát az a vélemé
nyünk, hogy az ismertetett szövő dmények lehető sé
ge miatt ma még határozottabbnak kell lennünk a 
mű téti indicatio felállításában, vagyis a betegek ér
dekében gyakrabban kell a mű téti megoldáshoz fo
lyamodnunk.

IRODALOM: 1. Albrecht, K. F., Metzger, D.: Uro
loge. 1970, 9, 178. — 2. Arnesen, A.: Z. Urol. Chir. 1940, 
45, 94. — 3. Babies A.: Orv. Hetil. 1964, 105, 673. — 4. 
Babies A.: MTA Közleményei. 1954, 5, 143. — 5. Boe- 
minghaus, H.: Konservative und chirurgische Behand
lung des Harnleitersteines. G. Thieme, Leipzig, 1940.
— 6. Götz, F., Pintér J., Kisbenedek L.: Orv. Hetil.  
1968, 109, 1703. — 7. Merényi I., Wermer T.: Magy. Seb. 
1964, 17, 404. — 8. Minder Gy.: Z. Urol. 1935, 29, 612.
— 9. Prince, h. Ch., Scardino, P. L.: J. Urol. 1960, S3, 
561. — 10. Sandegrad, E.: Acta chir. scand. 1958, 116, 
44. — 11. Szendröi Z., Sakka S., Rózsa L., Verebélyi A.: 
Acta chir. Acad. Sei. Hung. Közlés alatt.

„A beteg jóléte a legfő bb törvény” 

M. T. Cicero

HALOPERIDOL
injekció, tabletta és csepp

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 5 mg 4-(p-chlorphenyl)-1 -(3'-p-fluorbenzoyl-propyl)- 
piperidin-4-ol-t,
1 tabletta 1,5 mg 4-(p-chlorphenyl)-1-(3'-p-fluorbenzoyl-propyl)-piperidin-4-ol-t, 
az oldat (10 ml) üvegenként 20 mg (10 csepp =  1 mg) 4-(p-chlorphenyl)-1-(3'-p- 
fluorbenzoyl-propyl)-piperidin-4-ol-t tartalmaz.

JAVALLATOK: Minden olyan kórkép, mely motoros és psychés agitatióval jár, mánia, 
paranoidhallucinatoros kórképek, agitált depressió, erethikus oligophrenia és epilep- 
tiformis psychosisok, delirium tremens. Csillapíthatatlan hányás.

ELLENJAVALLATOK: Pyramidalis vagy extrapyramidalis tünetcsoporttal járó kórképek. 
Hysteria.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: Az injekció alkalmazása általában akkor javallt, ami
kor az oralis adagolás valamilyen okból lehetetlen (pl. nagyfokú agitatio).
Adagja ilyenkor 1 ampulla (5 mg) intramuscularisan. Az átlagos oralis napi adag 2-4 
mg. Az egyéni tű rő képesség és szükséglet figyelembevételével azonban a napi adag 
1,5—10 mg között váltakozhat, egyenlő  részekre elosztva. Gyermekek napi dózisa 5 
éves korig a felnő tt dózis negyede, 6-15 éves korig a felnő tt dózis fele. Krónikus 
hányásban általában 2 X 1 0  cseppet (2 mg) adnak naponta.

MELLÉKHATÁSOK: Huzamosabb ideig történő  kezelés után a betegek nagy részénél 
akinesia, tremor, izomhypertonia, vagy egyéb parkinsonszerű  tünetek léphetnek fel. 
Ezek a tünetek az adag csökkentésére vagy a kezelés átmeneti abbahagyása után 
spontán megszű nnek, illetve antiparkinsonos szerekkel kupírozhatók.

TÄRSADALOMBIZTOSITAS terhére idegszakrendelések, ideggondozók szabadon ren
delhetik. Körzeti, üzemi stb. orvosok csak idegszakrendelés (ideggondozó, fekvő be
teg-gyógyintézeti elme-idegosztály) javaslatára rendelhetik.

FORGALOMBA KERÜL: 5 X 1  ml-es ampulla 14,70 Ft
50 X  1 ml-es ampulla 123,90 Ft
50 tabletta 13,70 Ft

250 tabletta 58,30 Ft
1 X 10 ml-es üveg solutio 17,20 Ft

GYÁRTJA: KŐ BÁNYAI G Y ÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.





A X avin mint haemokinator, a szív teljesítményének növelésével és a peripheriás ellenállás csökkentésével fokozza 
a peripheriás és az agyi vérkeringést, növeli a perctérfogatot. Csökkenti az emelkedett fibrinogenszintet azáltal, 
hogy serkenti a fibrinolysist. Szabályozza a cholesterinszintet, javítja a collaterális keringést, a szöveti anyagcserét 
és a haemokinetlkus hatást.
ö ssze té te l:  Ampullánként (2 ml) 300 mg és tablettánként 150 mg Xantinolum nlcotinicum (7-[2-hydroxy-3- 
(N-methyl-/?-hydroxyaethylamino)-propyl]-theophyllinum nicotinicum) hatóanyagot tartalmaz.
Javallatok: Artériás és vénás peripheriás, valamint agyi vérkeringési zavarok.
Endangiltis obliterans, peripheriás angiosclerosis, claudicatio intermittens, angiopathia, retinopathi.a és gangraena 
diabetica, Raynaud-kór, thrombosisok, embóliák.
Sudeck-syndroma, ulcus cruris és egyéb trophikus zavarok, thrombophlebitis, acrocyanosis, erythema induratum 
Bazin.
Cerebrosclerosis, cervicalis syndroma, arteriitis temporalis, Meniére-syndroma.
Agyi vascularis történések esetén csak szakorvosi javallat alapján.
Ellenjavallatok: Ulcus ventriculi és duodeni, haemorrhagiás diathesis. Mitralstenosis fenyegető  vagy kialakult 
jobbszív-elégtelenséggel. Labilis eredetű  hypertonia esetében az injekció alkalmazásától tartózkodjunk, mert col- 
lapsushoz vezethet.
Más vérnyomáscsökkentő k, különösen ganglionblokkolók és sympatholyticumok adagolását a kezelés megkezdése 
elő tt abba kell hagyni, hogy a készítmény vérkeringést szabályozó hatását ne gátolják.
Ellenjavallt minden olyan gyógyszeres kombináció, amely a perfúziós nyomás csökkenésére vezetne.
Adagolás: Átlagos kezdeti adagja felnő tteknek naponta 2-3-szor 1 tabletta, amelyet kevés folyadékkal egészben 
kell lenyelni. Szükség esetén az átlagos adag naponta 3-szor 2-4 tablettára is növelhető , a beteg állapotának gondos 
ellenő rzésével. Késő bbiek során a klinikai állapot javulásával, elégséges, ha a kezelést az egyénenként megállapított 
-  naponta 2-3-szor 1 tabletta - fenntartó adagokkal folytatjuk.
Heveny vérellátási zavarok esetén az injekciós kezelést részesítjük elő nyben. A kívánt hatás szükségességének 
megfelelő en felnő tteknek naponta 1 -3-szor 2 ml intramusculáHsan, azonnali hatás elérésére intravénásán 1 -2-szer 
2 ml igen lassú befecskendezéssel, lehető leg fekvő  helyzetben, majd naponta 1-3-szor 2 ml intramusculárisan.
Az Injekciós kezelés hatásának fokozására egyidejű leg naponta 3-szor 2 tablettát is adagolhatunk.
Az injekciós kezeléssel járó eredményt az egyénenként megállapított fenntartó adagokkal (napi 2-3-szor 1 tabl.) 
hosszabb ideig biztosíthatjuk.
A tabletták bevétele vagy az injekciók befecskendezése után egyes esetekben az arcon, esetleg más test
részeken, a készítm ény rövid ideig tartó, égő  érzéssel járó ki pirulást okozhat.
Súlyos esetek klinikai kezelésére elő nyösen alkalmazható a tartós cseppinfúzió, amikor 5-ször 2 ml-es ampulla tar
talmát (1500 mg) 500 ml infúziós oldathoz elegyítjük. Az infúziós oldatot olyan percenkénti cseppszámmal infundál- 
juk, hogy legalább 3-4 órán át tartson. Az oldat elkészítésénél az aseptikus körülményekre szigorúan ügyeljünk.

CSOMAGOLÁS:

50 db i  0,15 g tabletta 16,30 Ft 
200 db 4 0,15 g tabletta 59,60 Ft 

10x2 ml i  0,3 g ampulla 16,60 Ft 
100x2 ml á 0,3 g ampulla 137,70 Ft

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére 
szabadon rendelhető .

CHINOIN
Gyógyszer- és Vegyészeti 
Termékek Gyára 
Budapest,
IV., Tó utca 1-5.



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Debreceni Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika 

(igazgató: Kulin László dr.)

Ú jszü lö ttek
keringő  m agnesaem iája
Ludmány Konrád dr., Harsányi Magdolna dr. 

és Jezerniczky Judit dr.

Az újszülöttek serum magnézium koncentrációjáról 
ellentmondó adatok olvashatók az irodalomban. 
Egyesek szerint (9, 10, 13, 22) az élet első  napjai
ban alacsonyabb, m int am it ugyanezen szerző k a 
késő bbi csecsemő - vagy a felnő ttkorban észleltek, 
mások szerint (1, 2 , 1 2) m inden életkorban azonos, 
ism ét mások szerint (3, 4, 19) újszülöttkorban m a
gasabb, m int késő bb. Ez az eltérés annál feltű nő bb, 
m inthogy az idézett közlemények (egy kivételével; 
19) az elm últ tíz éven belül jelentek meg, s ered
m ényeiket a szerző k korszerű  módszerekkel nyer
ték.

Elemezve a dolgozatok laboratórium i leleteit, 
megállapítható, hogy egészséges újszülöttekben nem 
fordul elő  feltű nő en pathológiás eltérés a serum 
magnézium koncentrációjában, különösen, ha nem 
a  különböző  intézetekben vizsgált újszülöttek érté
keit hasonlítjuk össze egymással, hanem  az egyes 
újszülött-csoportok értékeit ugyanazon szerző k ál
ta l azonos methodussal kapott kontroll értékekkel 
állítjuk  szembe. Felvető dik a kérdés: valódi-e ú j
szülöttkorban a serum magnéziumszint valamilyen 
irányba történő  eltolódása, vagy csak viszonylagos, 
és visszavezethető  az újszülöttkorra jellemző  spe
ciális testfelépítésre.

Á ltalánosan ismert, hogy valamely serum-con- 
stituens súlyszázalékos koncentrációját erő sen befo
lyásolja a plasm atérfogat aktuális kiterjedése. Ü j- 
szülöttkorban egészséges körülm ények között is 
gyorsan és jelentő sen ingadozhat (vagy esetrő l eset
re nagyfokban különbözhet) a plasma testsúlykilo
gram m ra (továbbiakban: tskg) eső  mennyisége, és 
ezzel a benne helyet foglaló elektrolytek tömény
sége.

K ísérleteinkben a fenti kérdés megközelítésére 
azt te ttük  vizsgálat tárgyává, hogy a serum  magné
zium koncentrációja hogyan változik különböző  
plasmatérfogat-viszonyok mellett.

Módszer
24 kihordott, egészséges újszülöttő l az élet első 

négy napján belül vettünk vért, és meghatároztuk a se-
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rum magnézium koncentrációját titánsárga módszer
rel (15). Ezzel egyidejű leg az Evans-kék festékdilutiós 
módszerrel m egmértük a plasmatérfogatot, s ezen ér
tékek segítségével kiszám ítottuk a serum magnézium 
pillanatnyi összm ennyiségét az érpályában. Ezt a  szá
mot (keringő  magnesaemia) azután osztottuk az ak
tuális tskg-mal, hogy az egyes egyedek értékei reálisan 
összehasonlíthatók legyenek.

ö t  és tíz év közötti 24 somatikusan egészséges 
gyermek éhomi vérében is meghatároztuk a  m agné
zium koncentrációt. Plasmatérfogatmérés ezekben nem 
történt.

Valamennyi vizsgált újszülött tápláléka anya tej 
volt, az etetési és egyéb gondozási feltételek azonosak 
voltak.

Eredm ények

A z  5— 10 é v  k ö z ö t t i  g y e r m e k e k  s e r u m  m a g n é 

z iu m  k o n c e n t r á c ió ja  m ó d s z e r ü n k k e l  1 ,92  +  0 ,23 

m g %  v o l t .

Az 1. ábrán a vizsgált újszülöttek serum mag
nézium mg°/o-os értékét a plasm atérfogat m l/tskg

40 50 60 70 ml/testsulykg
plasm atérfogat

1. ábra.
Kihordott, egészséges újszülöttekben a serum magnézium 
mg%-os koncentrációja fordítva arányos a plazmatérfogat 
ml/testsúlykg értékével

keringő
ossz" magnézium 

mg /testsúly kg

2. ábra.
A keringő  magnesaemia mg/testsúlykg lényegesen szű kebb 
zónába szóródik, mint a mg%-os serum-érték



értékével állítottuk szembe. Látható, hogy általá
ban alacsonyabb plasmatérfogattal magasabb se
rum magnézium értékek jártak együtt és megfor
dítva.

A 2. ábra lényegében ugyanezt mondja el más
fajta ábrázolási móddal. Az ábra alsó felében a kü
lönböző  súlyú újszülöttek serum magnézium kon
centrációját mg%-ban tüntettük fel. A 24 mérési 
eredmény számtani átlaga 1,61 +  0,274 mg% volt, 
tehát a kisiskolás kontroll csoporténál alig alacso
nyabb. A szélső  értékek szóródása megfelel annak 
a nagyságrendnek, ami a serum magnézium érté
keknél megszokott. Az ábra felső  felében a megfe
lelő  egyedi értékek felett látható a plasmatérfogat 
segítségével mért, s az egy tskg-ra számított kerin
gő  magnézium mg-érték. Szembeötlő  a szóródási 
zóna lényeges beszű külése 0,715 és 0,974 mg/tskg 
közé.

Megbeszélés

A vizsgált újszülöttek serum magnézium kon
centrációjának középértéke számszerű leg ugyan va
lamivel alacsonyabb volt, mint a kontroll csoporté, 
de belül esett annak kétszeres standard deviatióján. 
Az egyes egyedi értékek átlag körüli szóródása 
olyan, hogy a felső  határ (2,2 mg%) az alsónak (1,1 
mg%) éppen kétszerese. Felvető dhet a kérdés: az 
alacsonyabb értékek (hét újszülöttben mértünk 
1,40 mg%, vagy ez alatti serum magnézium kon
centrációt) nem nevezhető k-e klinikai tünetek hí
ján is hypomagnesaemiának?

Az újszülöttkori hypomagnesaemiák felosztá
sával és symptomatológiájával foglalkozó cikkek az 
elmúlt 5 év irodalmában erő sen felszaporodtak. Sá
lét és Fournet 1970-ben (18) részben az irodalom
ban közölt, részben saját eseteik alapján a követ
kező  felosztást alkalmazzák: 1

1. Congenitalis hypomagnesaemia hypocalcaemiás 
tetaniával (11, 16, 17, 20, 21). Valószínű leg autosom re
cessive öröklő dő  krónikus anyagcserezavar, m ely fe l
ismerés hiányában súlyos idegrendszeri tünetek (hyper- 
excitabilitas, gyakori tetaniás görcsrohamok) k ifejlő dé
séhez vezet s kezelés nélkül már a kora csecsemő kor
ban közvetlenül veszélyezteti az életet. Megszakítás 
nélküli m agnézium -substitutio viszont valam ennyi 
anyagcserezavar teljes eltű nését s a csecsem ő  zavarta
lan fejlő dését biztosítja. (A kórállapot részletesebb le 
írását mellő zzük s utalunk fenti szerző k munkájára, 18).

2. Átmeneti hypomagnesaemia tetaniával és hypo- 
calcaemiával (5, 6, 7, 8, 23). Tünetei enyhébbek az elő 
ző nél, de nem  valószínű , hogy azzal azonos aetiológiá- 
jú anyagcserezavar. Akkor kell rá gondolni, ha az új
szülöttkori tetania tünetei vénás calciumadagolás ha
tására nem szű nnek. A  diagnosist a serum magnézium 
meghatározása könnyen biztosítja. Az oki therapiának  
számító m agnézium bevitel nemcsak a hypomagnes- 
aemiát, hanem az egyidejű  hypocalcaemiát is korri
gálja s egyben a  klin ikai tünetek látványos m egoldá
sát is jelenti. Egyetlen m agnézium -injectio rendszerint  
elegendő  is, ritkán van szükség per os utóadagolásra.

3. Asymptomás újszülöttkori hypomagnesaemia 
(18). Rendszeres serum magnézium szű rő vizsgálatok
kal kideríthető , hogy egészséges újszülöttek egy része 
mérsékelten alacsony m agnesaem iával rendelkezik. K li-  
nikailag teljesen tünetmentesek, latens tetania jelei sem 
mutathatók ki. A serum magnézium tükör az első  é let
hónapon belül spontán normalizálódik.

Ezen utóbbi „kórformát” tek intve bemutatott  
eredm ényeink alapján nem  tartjuk valószínű nek, hogy 
valam ennyi alacsonyabb serum magnéziumszint valódi

hypomagnesaemiának tekinthető . Jól ismert a plasma
térfogat k iterjedésének nagyfokú variabilitása a szoros 
értelemben vett újszülöttkorban a 40 m l/tskg alatti 
értéktő l a 70 m l/tskg felettiig. K ísérleti eredm ényeink  
am ellett szólnak, hogy a serum magnézium koncentrá
ciója nem követi a plasmatérfogat élettani hullám zá
sait, ezért a mg°/0-os magnézium érték a plasma ke
ringő  m ennyiséghez viszonyítva bizonyos fokig recip- 
rok viselkedésű . M egítélésünk szerint ennek a körül
m énynek is betudható a bevezető ben idézett szerző k 
egym ástól eltérő  vélem énye az újszülöttkori serum 
magnézium átlagértékének nagyságáról, ill. a felnő tt  
értékekhez való viszonyáról. E lképzelhető  ugyanis, hogy 
különböző  szerző k vizsgálati anyagában m ás-m ás le
hetett az alacsonyabb, ill. magasabb plasmatérfogat
tal rendelkező k aránya, ami a magnézium mg% -os 
koncentrációjára k ivetítve az átlagot valam ilyen irány
ban torzította.

Eredményeink másik következtetése, hogy újszü
löttkorban az egy tskg-ra eső  cirkuláló magnesaem ia jó  
m egközelítéssel standard érték. (Hasonlatos ez azokhoz 
a vizsgálati eredményeinkhez, m elyeket egészséges cse
csemő k serum lipoid meghatározása során nyertünk,
14.) Elképzelhető , hogy a keringés egészében jelen levő 
magnézium m ennyisége döntő  a tekintetben, hogy adott  
esetben jelentkezik-e m anifest tetania vagy sem. Más 
szavakkal: talán nem  a 100 m l savóban, hanem az 
egész érpályában jelenlevő  magnézium összm ennyi- 
sége szabja meg, hogy redukálódik-e a vér ionizált 
calcium készlete olyan fokig, ahol már görcsrohammal 
kell számolni.

Vizsgálati anyagunkban elő fordult számszerű 
leg azonos keringő  összmagnézium pro tskg két 
olyan újszülöttben, akik egyikének 1,30 mg%-os, 
másikának 1,83 mg%-os volt a serum koncentrá
ciója. Az azonosság a nagyfokban eltérő  plasma
térfogat következménye lehetett. Nyilvánvaló, hogy 
ebben az esetben az 1,30 mg%-os serum érték csu
pán látszólagos hypomagnesaemiát jelent, s nem 
lehet csodálni, hogy 76 ml/tskg plasmatérfogat mel
lett még az 1,10 mg%-os magnesaemia sem járt 
semmilyen klinikai tünettel. Ilyen megvilágításban 
nem hisszük, hogy jogos lenne „asymptomás újszü
löttkori hypomagnesaemia” klinikai képérő l be
szélni mindaddig, míg meg nem győ ző dtünk arról, 
hogy a keringésben levő  Mg összmennyiség való
ban alacsony-e.

Hogy az újszülöttkori asymptomás hypomag
nesaemia eddig leírt eseteiben (18) a serum mag
nézium koncentrációja „spontán normalizálódott”, 
az megítélésünk szerint nem annyira a magnézium- 
regulatio érésének, mint inkább a plasmatérfogat 
stabilizálódásának tudható be az élet első  heteiben.

Magyarázatunk analógiáját felnő ttekre vonat
kozóan Brown és mtsai (3/a) munkájában találtuk 
meg. Idézett szerző k terhes anyákban szignifikán
san alacsonyabb serum magnézium értéket talál
tak, mint ugyanazon korú, nem terhes nő kben. Az 
észlelt „hypomagnesaemiát” a terhességi hypervol- 
aemiára, és az ezzel járó plasmafelhígulásra veze
tik vissza.

összefoglalás. Egészséges, kihordott újszülöttek 
keringő  magnesaemiáját határozták meg plasma- 
térfogat-mérés segítségével s a mg-okban kifejezett 
mennyiséget osztották az aktuális testsúllyal. A 
mg%-ban kifejezett serum magnézium érték for
dítva arányos a plasmatérfogat m l/tskg értékkel. 
Az egyes esetekben észlelt látszólagos hypomagnes
aemiát a mérsékelt hydraemia miatti felhígulás 
okozta.



A keringő  magnesaemia mg/tskg értéke lénye
gesen zártabb tartományon belül mozog, m int a 
mg%-os. Asymptomás esetekben a hypomagnes
aemia csak a keringő  összmagnézium pro tskg je
lentő sebb csökkenésekor mondható ki biztonsággal.
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SA L V U S Évrő l évre emelkedik az egész világon a gyomorbetegek száma. A gyomorbetegségek 
keletkezésének megelő zésében, illetve kezelésében értékes segítséget nyújt a Salvus
gyógyvíz.

A tapasztalatok szerint a Salvus gyógyvíz a gyomor fokozott savértékeit közömbösíti.

A L K A - Étkezés elő tt két órával fogyasztva csökkenti a gyomornedv-elválasztást. Gyomorhurut 
esetében a Salvus gyógyvízzel végzett ivókúra hozzájárul a panaszok 
megszüntetéséhez.

1 l l / I IP
Ha a gyomorhurut kezelését elhanyagolják, akkor a folyamat aktiválódik ' 
és elő bb-utóbb sor kerülhet a fekély megjelenésére.

L K U b A fekélybetegség rendkívül elterjedt. Gyógyítására sokféle gyógyszert ajánlottak. Nagy 
részük az idő k folyamán feledésbe ment.

G Y Ö G Y -
A Salvus gyógyhatásának kiértékelésére klinikai vizsgálat után kerültek a betegek 
egy gyógyintézetbe. Négy hétig álltak ápolás alatt, gyógyszert nem szedtek, ulcusos 
étrendet kaptak. 3-szor napjában Salvus gyógyvizet fogyasztottak. 28 beteg adatai 
szerint 16 esetben elunt a fekélyfészek, a panaszok elmúltak és a betegek súlyukban 
gyarapodtak. Megállapítható, hogy a Salvus gyógyvízzel végzett ivókúra terápiás 
eredménye — a gyógyulások arányszáma — nem marad el egyéb kezelési eljárások 
mögött.

r A Salvus gyógyvíz a légcső hurutos megbetegedésekben is rendkívül hatásos.

V IZ
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

3*



Baktérium
intrakutan diagnosztikus célra

ÖSSZETÉTEL:
Az allergén sorozat minden tagja milliliterenként 50 millió baktériumot tartalmaz, izotoniás 
nátriumklorid oldatban. Tartósítószer 0,5% fenol, az F allergén esetében 0,01% Merthiolát.

A sorozat tagjai az alábbi baktériumtörzseket tartalmazzák:
A Staphylococcus aureus (1, 2)
В  Staphylococcus albus (1, 2)

Micrococcus luteus (1, 2)
C Streptococcus haemolyticus (1); Streptococcus pyogenes (2)

Lancefield A, C, G csoport
D Streptococcus viridans (1), Streptococcus salivarius (2)

Streptococcus pneumoniae (1), Diplococcus pneumoniae (2)
Streptococcus faecalis (1, 2)
Lancefield D csoport 

E Neisseria catarrhalis (1, 2)
Klebsiella pneumoniae (1, 2)
Haemophilus influenzae (1, 2)

F Bordetella pertussis (1, 2)
Bordetella parapertussis (1, 2)
Bordetella bronchiseptica (1, 2)

G Escherichia coli (1, 2)
Pseudomonas aeruginosa (1, 2)
Bact. proteus Providencia csoport (1)
Proteus vulgaris, mirabilis, Proteus inconstans (2)

H Brucella abortus (1, 2)
К  Kontrol (izotoniás nátriumklorid oldat)
(1) Topley and Wilson's Principles of Bacteriology and Immunity (5. kiadás, 1964).
(2) Bergey’s Manual of Determinative Bacteriology (7. kiadás, 1967).

ALKALMAZÁS:
A sorozat baktérium-eredetű  túlérzékenység megállapítására szolgál.

ADAGOLÁS:
A vizsgálathoz 0,01 ml beosztású tuberkulin fecskendő t és intrakután tű t kell használni.
Az oltásokat az alkar hajlító oldalán, végezzük. A különböző  allergénekhez külön-külön 
fecskendő t és tű t használjunk. A beoltott allergén mennyisége 0,02 ml. Kifejezett 
bő r-túlérzékenység gyanúja esetén az 1:10 hígítás 0,02 ml-ét kapják. A reakciókat 
15 perc és 48 óra múlva értékeljük.

TÁROLÁS:
2—10 C-fok hő mérsékletű , száraz, sötét helyen kell tartani.

CSOMAGOLÁS:
Közös dobozban 9 X 1  ml ampullában. Ara: 91,60 Ft

MEGJEGYZÉS:
Szakrendelések a biztosítottak ellátására nem a társadalombiztosítás terhére, hanem 
a pro ambulantia szerekre meghatározott módon szerezhetik be.

Forgalomba hozza a GYÓGYÉRT.

HUM AN OLTÓANYAGTERMELŐ 
ÉS KUTATÓ INTÉZET
Budapest, X ., Szállás u. 5 .



DIAGNOSZTIKAI PROBLÉMÁK

János Kórház-Rendelő intézet, Központi Röntgenlaboratórium 
(fő orvos: Hajdú Imre dr.)

In traopera tive  
nem tap in th a tó  
gyom orelváltozásokró l 
a rad io lógus szem szögébő l
Balogh István dr., Hajdú Imre dr. 
és Forgács Sándor dr.

Gyomormű tét alkalmával a kóros elváltozás több
nyire jól tapintható s intraoperative diagnosztikus 
nehézséget nem okoz. A gyomor röntgendiagnosz
tika finomodásával, a m odern endoscopia és cyto
logia bevezetésével azonban olyan kis laesio is fel
tárható, amely m ű tét alkalm ával nem tap in tható 
(16). Ezen kis gyomorelváltozások különösen az 
utóbbi évtizedben kerü ltek az érdeklő dés közép
pontjába, mivel világszerte nagy erő feszítéseket 
tesznek a gyomorrák idő beni diagnosztizálására. 
Elméletileg m inden típusú organikus gyomorelvál
tozás lehet carcinoma (20, 23, 26, 18, 24), s a pon
tos diagnózist csak a pathológus m ondhatja ki so
rozatm etszet alapján. E rre hív ja fel a figyelmet 
hazánkban: Benkő (4), Hajdú és mtsai (14), Szabó 
és mtsai (27), Szabolcs (29), Vargha (31) stb.

A korai gyom orrákkal kapcsolatban m erü lt fel 
fokozottan a mű tét alkalmával nem tap in tható el
változások- '  problémája. Az irodalomból számos 
olyan eset ismeretes, ahol az elő ző leg röntgennel 
diagnosztizált elváltozást még gastrotom ia után 
sem találták  meg. Külföldi (8, 12, 18, 20, 23, 26) és 
hazai szerző k (2, 4, 13, 14, 29, 30, 34) egyaránt kö
zölnek ilyen eseteket.

Közleményünkben nem speciálisan a korai gyo
m orrákkal kívánunk foglalkozni. Célunk, hogy fel
hív juk a radiológusok és sebészek figyelmét a szo
rosabb együttmű ködésre, valam int arra, hogy ra- 
diológiailag és endoscopiával k im utatható olyan kis 
elváltozás, am it a sebész intraoperative esetleg nem 
diagnosztizál.

Beteganyagunk és eredményeink ismertetése

A Fő városi János Kórház Központi Röntgen- 
osztályán 1967—70. év között vizsgált betegek közül 
9 esetben észleltük, hogy pozitív röntgenlelet ese-

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 8. szám

1. ábra. /  VvCrv^* • < /
A gyomor corpusán a kisgörbületi contúrnál egy kb. 2 cm 
hosszú, lapos, platószerű  kiemelkedés figyelhető  meg. A 
gyomorfal ennek megfelelő en infiltrált, merev

tén az intraoperativ tapintási lelet negatív volt, ső t 
3 esetben a gastrotom ia sem b iztosította a diagnó-  
zist.

Eseteinket a klasszikus radiológiai tüneteknek 
megfelelő en 3 csoportba soroltuk: ulceratív, in filt
ra tiv  és polypoid elváltozások.

2- óbra- ( ILL cAU - )
A kettő s kontraszt methodussal készült felvételen az angu
lus felett közvetlenül a kisgörbületi conturnál a hátsó falon 
egy felületes, lapos telő dési többlet látható 439



f %. ’iUlceratív elváltozások

1. eset. T. S.-né, 44 éves nő . Gyomorröntgen 1969.
VIII. 28. Rád. vél.: a leírt elváltozás (1. ábra) ulceratív 
malignus folyamatra suspect. Gastroscopia: sánccal 
körülvett fekély. Opus: 1969. IX. 22. Kóros nem ta
pintható. Gastrotomia után a gyomor alsó és középső 
harmadában a kisgörbületen lencsényi ulcus, környe

zetében kb. 5 forintosnyi területen a gyom erfal in fil
trált. Resectio ventr. sec. Billroth II. Ksz. dg.: pepti
cus ulcus ventriculi, egy részletben laphám sejtes me- 
taplasiával. (Ksz. napi. sz .: 121.488.)

2. eset: B. I.-né, 44 éves nő . Gyomorröntgen: 1967. 
VI. 2. Rád. vél.: superficialis ulceratív elváltozás, ve- 
rosim. malignus (2. ábra). Opus: 1967. VI. 9. Kóros nem 
tapintható. Gastrotomia után a kisgörbületen „felhányt

Első  esetünkben a histológiai lelet szerint az 
ulcus a malignizálódás kezdeti jeleit mutatta. Má
sodik eset ulcus-carcinoma volt, a harmadik benig
nus fekélynek bizonyult. Benkő (4) és Frik  (9, 10) 
hívja fel a figyelmet arra, hogy minél sekélyebb a 
fekély krátere annak átmérő jéhez viszonyítva, an- 
nál valószínű bb, hogy carcinoma, Ezért is operál
tattuk meg 27 esetünket, és a szövettani vizsgálat 
gyanúnkat igazolta. 3. esetünkben feltehető en az 
történt, hogy az első  mű tét idejére a fekély meg
gyógyult. Hasonló esetekrő l Leopolder és Wensl (21) 
számol be.

3/b. ábra.
Három hónappal a mű tét után az évek óta radiológiailag 
kimutatható fekély, ezen vizsgálat alkalmával is jól ábrá- 
zolódik

H mJ o  '
szélű  térim é” látható. Resectio ventr. sec. Billroth II.  
Ksz. dg.: ulcus-carcinoma. (Ksz. napi. sz.: K/30351.)

3. eset. V. J., 68 éves nő . Gyomorröntgen: 1968. XI. 
30. Rád. vél.: ulcus parapyloricum ventriculi. Infiltra-  
tio antri (3/a. ábra). Opus: 1968. XII. 13. Tapintással sem 
ulcusra, sem tumorra utaló jel nincs. Gastrotomia után 
a gyomor és duodenum kezdeti részének áttapintásakor  
a nyálkahártyán kóros elváltozás nincs, a radiológiai 
leírásnak m egfelelő  eltérés nem látható. Ismételt gyo
morröntgen: 1969. III. 5. Rád. vél.: ulcus ventriculi. 
Infiltratio antri (3/b. ábra). Újabb opus: 1969. III. 19. 
A pylorus elő tti, kb. 5 cm -es szakasz megvastagodott, 
cső szerű , beszű kült. Az antrumon a kisgörbületen prae- 
pyloricusan borsónyi felü letes ulceratio. Ksz. dg.: u l
cus ventriculi, környezetében lobos beszű rő déssel. 
(Ksz. napi. sz.: K/33183.)

4. ábra.
A gyomorléghólyag vetületében egy gyermektenyérnyi te
rületen a megvastagodott redő kön tapad meg a kontraszt- 
anyag

0 nfiltratív elváltozás

4. eset. T. M.-né, 62 éves nő . Gyomorröntgen 1968. 
XI. 5. Rád. vél.: tu. ventriculira utaló röntgenkép (4. 
ábra). Opus 1968. XI. 18. Exploratív laparotomia. Gyo
mor ép. Kóros nem tapintható. Gastrotomia: negatív.

3/a. ábra.
Az antrum kisgörbületi conturján praepyloricusan borsónyi, 
állandó jellegű  telő dési többlet mutatható ki



5/a. ábr^. -+- 1 C ss.
Az antrumon az angulushoz közel mogyorónyi polypoid 
árnyékkiesés van

Biopsia a radiológiailag m egjelölt helyrő l: Kdg.: hyper - 
trophiás nyálkahártyaredő k, részleges sötétsejtes mi-  
rigyátépüléssel. Observálandó! (Ksz. napi. sz.: 115.755.)

Ezen esetünk  érdekessége, h ogy  a rad io lóg ia i
la g  körü lír tan  k im u ta tha tó  e lvá ltozás a gastro to - 
m ia  e lvégzése u tán  sem  vá lt  lá th a tóvá  és csak a 
m eg je lö lt  he ly rő l v e t t  b iopsiás an yag  h isto lóg ia i 
fe ld o lgozása  b iz tosíto tta  a h e lyes d iagnosist.

5/c. ábra.
Két évvel a mű tét után készült ellenő rző  vizsgálatkor ké
szült felvételen az antrumon egy zölddiónyi és egy mogyo
rónyi éles szélű  árnyékkiesés látható

& Polypoid elváltozások

5. eset. F. B.-né, 70 éves nő . Gyomorröntgen 1967. 
31. 2. Rád. vél.: polypus ventriculi (5/а . ábra). Opus

5/b. ábra.
A mű tét után készült felvételen az elváltozás egyértelmű

1967. II. 8. Mű tétkor tumort nem észleltek, tapintási 
lelet negatív. Gastrotomia nem történt. Contrail gyo
morröntgen a m ű tét után 2 hónappal. Rád. vél.: poly
pus ventriculi (5/b. ábra). Controll gyomorröntgen 2 
évvel a m ű tét után 1969. IV. 27. Rád. vél.: tu. ventri
culi (5/c. ábra). Tekintettel a k ifejezett progressiora, 
malignitásra suspect. Opus 1969. II. 13. A pylorustól kb. 
10 cm -re egy zölddiónyi és egy mogyorónyi kocsányos 
polypust találtak. Resectio ventriculi sec. B illroth I. 
Kdg.: papilloma ventriculi k ifejezett hámatipiával. 
(Ksz. napi. sz.: K/33099.)

{illését. J. G.-né, 71 éves nő . Gyomorröntgen 1967.
X. 27. Rád. vél.: polypus ventriculi (6. ábra). Cytologia:

6. ábra. ( / )
Kettő s kontraszt meíhodussal készült felvételen az antrum-  
ban praepyloricusan a nagygörbületi conturhoz közel egy 
borsónyi polypus ábrázolódig, kontrasztgyű rű  formájában 4 4 1



г  ' /  . )
7. ábra. Н ^|-у ч л 4 !
Az antrum középsó harmadában — a dozlrozott kompresz- 
szióval készült nyálkahártya-felvételen — egy kb. kis mo
gyorónyi éles szélű  árnyékkiesés figyelhető  meg, mely ab- 
oral felé a redő t amputálja

8. ábra.
A corpus középső  Harmadában a nagygörbületi conturhoz 
közel polypoid, durva, vaskos nyálkahártya-redő zet van fe
lületes ulceratiókkal

kétes III. Opus 1967. XI. 9. A gyomor makroszkóposán 
ép, benne kóros nem  tapintható. Gastrotomia: nem ex- 
ulcerált, borsónyi polypus. Épben kim etszették. Kdg.: 
fekélyes, felhányt szélű  gyomorpolypus, m elyben a mi
rigyállomány átépülése figyelhető  meg. Praeblastoma- 
tosus állapot. (Ksz. napi. sz.: 108.936.)

( 7 .)eset. A. J., 55 éves férfi. Gyomorröntgen 1970. 
VI. 37Rád. vél.: az antrumon superficialis polypoid el
változás (7. ábra). Tekintettel a redő -amputatióra, ma- 
lignitásra suspect. Opus 1970. VI. 20. Kóros nem ta
pintható. Gastrotomia: pylorus elő tt az antrumban la 
pos virágágyszerű  polypus. Resectio ventriculi sec. B ill
roth II. Kdg.: szöveti kép alapján lapos virágágyszerű 
infiltrativ jelleg nélküli sötétsejtes polypus. Praecarci- 
nomás állapot. (Ksz. napi. sz.: K/35255.)

/8?) eset. Sz. E., 63 éves férfi. Gyomorröntgen 1967.
I. tkrr'Rad. vél.: körülírt polypoid nyálkahártya-elvál
tozás, felü letes ulceratiókkal (8. ábra). Gastroscopia:

9. ábra.
A gyomor corpusának alsó harmadában polypoid, durva 
nyálkahártya-redő zet

röntgennel azonos lelet. Opus 1967. III. 11. Kóros nem 
tapintható. Gastrotomia: polyposis felü letes erosiókkaL 
Resectio ventriculi sec. B illroth I. Kdg.: fő - és fedő sej
tes hyperplasia. Elég sok helyen a mucosa basalis ré
szén, k issé a submucosa stromájába is áttérj edő en bél
m irigyes metaplasia. (Ksz. napi. sz .: K/33148.)

г 9.) eset. В . I., 56 éves férfi. Gyomorröntgen 1969.
V. 2 z  Rád. vél.: polyposis ventriculi (9. ábra). Opus 
1969. VI. 20. Kóros nem tapintható. Gastrotomia: kóros 
a nyálkahártyán nincs. Biopsia: Kdg.: a gyomorfal 
oedemásan duzzadt és ném ileg kereksejtekkel beszű rt. 
Controll gyomorröntgen 1969. XI. 27. Rád. vél.: az elő 
ző höz viszonyítva status idem. Gastroscopia és biopsia 
több helyrő l: polyposis típusos szövettani képe és h e- 
terotrop bélnyálkahártya.

n. esetü n k b en  az e lső  m ű tét e lő tt i rön tgen fe l
v é te len  a po lyp u s d iagnosisa  egyér te lm ű , és hogy 
azt m égsem  tap in to tták , az va lószín ű leg  a polyp 
lágy , k ép lék en y  cön sisten tiá jáva l m agyarázható . 
E bben az esetb en  rad io lógus nem  vo lt  je len  a m ű 
té tn é l, így  nem  tud ta  fe lh ív n i a sebész f ig y e lm é t.



a n t ih y p e r te n s iv u m
T A B L E T T Á N K É N T  2 5 0  M G  M E T H Y L D O P A

A  Dopegyt a lka lm azása olyan középsúlyos hypertensiv be
tegeknél ja v a llt,  ak ikné l a hypertensio m ár hosszabb ideje 

fenná ll, vagy akiknek la b il is  hypertensiója sedativ thera- 

p iá ra  nem reagált.

A  D o p e g y t  m in d  á lló ,  m in d  fe k v ő  h e ly z e tb e n  c s ö k k e n ti a v é r 

n y o m á s t .  A  n a p i v é rn y o m á s in g a d o z á s  a s z e r  a lka lm a z á s á v a l m in i

m á lis ;  m u n k a - h y p o te n s io  r i t k á n  f o r d u l  e lő .  A z  adag h e ly e s  m e g 

vá lasz tásá va l a t ú l z o t t  m é r té k ű  re g g e li h y p o te n s io  e lk e r ü lh e tő  

a n é lk ü l,  h o g y  a k é s ő b b i v é rn y o m á s c s ö k k e n é s  e lm a ra d na . H a tá sa  

á l ta lá b a n  12— 14  ó r á ig  t a r t ,  és a th e r a p ia  le á ll í t á s a k o r  sem  je le n t 

k e z ik  h y p e r te n s iv  k iu g rá s .  S em  a g lo m e r u la r is  f i l t r a t i ó t ,  sem  

a vese  v é rá tfo ly á s á t  n e m  b e fo ly á s o lja  je le n tő s e n .  Alk a lm a z á s a k o r  

a p e r c té r f o g a t  r e n d s z e r in t  v á l to z a t la n  m a ra d  a n é lk ü l,  h o g y  a 

p u lsu s -sz á m  s z a p o ro d n a .

E L L E N J A V A L L T  a D o p e g y t  a lk a lm a z á s a  p h a e o c h ro m o c y to m á b a n  *  

s z e n v e d ő  b e te g e k n é l,  to v á b b á  a c t iv  h e p a t i t is ,  v e s e elé g te le n s é g  

e s e té n , v a la m in t  te r h e s e k n é l.

Kezdő  adagja f e ln ő t t e k n e k  á lta lá b a n  az e ls ő  k é t  n a p  e s té n k é n t  

e g y -e g y  t a b le t t a ,  m e ly  adag  k é tn a p o n k é n t  e g y -e g y  ta b le t tá v a l 

e m e lh e tő ,  a v é r n y o m á s  k e l lő  c s ö k k e n é s é ig . A  m a x im á lis a n  a lk a l

m a z h a tó  n a p i a d a g : 8  t a b le t t a .  A  k e l lő  h a tá s  e lé ré se  u tá n  —  

u g y a n c s a k  k é tn a p o n k é n t  —  a n a p i adag e g y -e g y  ta b le t tá v a l c s ö k 
k e n th e tő  a m e g fe le lő  fen ntartó  adagra. Ez á lta lá b a n  n a p i 2— 3 

t a b le t t a  s z o k o t t  le n n i

A  D o p e g y t - th e r a p iá t  az e g y é b  m e d ic a t ió k  fo k o z a to s  e lh a g yá sá va l 

c é ls z e rű  b e v e z e tn i,  az a lk a lm a z o t t  D o p e g y t  m e n n y is ég é n e k  u g y a n 

c sa k  fo k o z a to s  —  a k e l lő  th e ra p iá s  e ffe c c u s t b iz to sí tó  e m e lé s é ig . 

E g yé b  a n t ih y p e r te n s iv u m m a l v a g y  s a lu re t ic u m m a l k o m b in á lv a  is 

a d h a tó ,  e b b e n  az e s e tb e n  a d d i t iv  h a tás  é r h e tő  e l.

M E L L É K H A T Á S O K  a  th e r a p ia  k e z d e té n  v a g y  az adag  n ö v e lé s e 

k o r  á tm e n e t i  s e d a t iv  h a tás  é s z le lh e tő .  N é h a  s z é d ü lés , fe jfá já s , 

g y o m o r - b é l  t ü n e t e k  is  e lő fo r d u lh a tn a k .

A z  o r t h o s ta t ik u s  h y p o te n s io  t ü n e t e i  r i t k á b b a k  és e n y h é b b e k , 

m in t  e g y é b  a n t ih y p e r to n ic u m n á l.  E n y h e  szá jszá ra zság , r i t k á n  

na use a  is e lő fo r d u l .  A z  e s e t le g e s  o e d e m a  th ia z id -s zá r m a z é k  

a lka lm a z á s á v a l m e g s z ü n te th e tő .  N é h á n y  a lk a lo m m a l a fe h é r v é r 

s e jts z á m  r e v e r s ib i l is  c s ö k k e n é s é t  é s z le lt é k ,  a m e ly  c s ö k k e n é s  e ls ő 

s o rb a n  a g ra n u lo c y tá k a t  é r in t e t t e .  A  s z e r  a lk a lm a z á s á n a k  e ls ő  

h e té b e n  d e p re s s io ,  h a llu c in a t io ,  s z ó rv á n y o s a n  lá z  je le n tk e z h e t ,  

eg ye s  e s e te k b e n  a m á j- fu n c t ió s  p ró b á k  e lté ré s é v e l e g y ü t t  (m á j-  

k á ro s o d á s ra  u ta ló  k l in ik a i  je le n s é g e t  a z o n b a n  n e m  ta lá lt a k ) .  

A  g y ó g y s z e r  m e g v o n á s a  u tá n  e z e k  a t ü n e t e k  r e n d s z e r in t  r ö v id  

id ő n  b e lü l m e g s z ű n n e k .

F IG Y E L M E Z T E T É S : t a r t ó s  D o p e g y t - k ú r a  s o rá n  c é ls z e rű  d i r e k t  

C o o m b s - te s c -  ( D C T - )  v iz s g á la t ta l % — 1 é v e n k é n t  az e s e t le g e s  

a u to im m u n  h a e m o ly t ik u s  a n a e m ia  le h e tő s é g é t  k iz á r n i.

Társadalom biztosítás terhére csak fekvő beteg-gyógyintézet vagy be l
gyógyászati szakrendelés javas la ta  a lap ján rendelhető , a hyperton ia 
olyan eseteiben, ahol Rausedyl vagy Rausedyl-combinatiók nem vezet

tek megfelelő  eredményre, ille tő leg  a beteg ezeket nem jó l tű r i. 

A  vényen a ja vas la to t adó gyógyintézetet, ille tő leg  szakrendelést és 

a ja va s la t ke lté t fe l ke ll tün te tn i.

C S O M A G O L Á S :  5 0 x 2 5 0  m g  7 6 ,—  F t

*  A  D o p e g y t  a k a te c h o la m in -p ró b a  ham is p o z it iv itá s á t  o k o z h a t ja  és így phaeo-  

c h ro m o c y to m a  tév es  g y a n ú já t k e l th e t i .

D O P E G Y T



TISERCINETTA
DRAZSÉ

Neurolepticum, mely drazsénként 2 mg levomepromazint 

tartalmaz (maleinat-só formájiban).

P s y c h ia tr ia i és I d e g g y ó g y á s z a t i  a l k a lm a z á s a :

depressio, neurosis, ingerlékenység, alvászavar, hangu
lati labilitás, környezetbe való beilleszkedési zavar, 
izgalmi és kimerüléses állapot;

b e lg y ó g y á s z a t i  b e te g s é g e k h e z  tá r s u ló  id e g e s  z a v a r o k,  

v e g e ta t í v  t ü n e t e k  k e z e lé s e , fő ként:

a hypertonia-betegség neurogén szaka, angina pectoris, 
tüdő gyógyászatban functionalis eredetű  köhögés csilla
pítása, ulcus, cholecystopathia, neuralgia, arthrosis 
fájdalom, pruritus, idő s, agyi érelmeszesedésben szen

vedő k enyhe zavartsága, depressiója, alvászavarok keze
lése, adjuválása.

K ise b b  o r v o s i b e a v a tk o z á s o k  e lő k é s z í té s e k o r  is  a l k alm a z h a tó , 

p o te n c iá ló  h a tá s a  m i a t t .

A napi adagot 2—3 részletben (az esti adag a nappalinál lehető 
leg nagyobb legyen) célszerű  bevenni, szétrágás nélkül, fél 
pohár vízzel, étkezés közben vagy után.

N a g y o b b  le v o m e p r o m a z in - a d a g o k  s z ü k s é g e s s é g e esetén 

a  2 S  m g  h a tó a n y a g - ta r ta lm ú  T is e rc in  d r a z s é  a lk a lm a z a n d ó .

A fenti adagolás mellett ritkán elő fordulhat somnolentia, szédü
lés, szájszárazság. Alacsony tensio vagy collapsus-hajlam esetén 
célszerű  a beteget eleinte fektetni. Az első  napokban ugyanis 
a panaszok gyakoribbak, de fekvő  helyzetben megszű nnek vagy 
nem is jelentkeznek.

A Tisercinetta szedésével egyidő ben a beteg alkoholt ne fogyasz- 

szon. Barbiturátokkal együtt csak kellő  óvatossággal adható.

20 drazsé 7,80 Ft 200 drazsé 41,70 Ft

T á r s a d a lo m b iz to s í tá s  te r h é r e  s z a b a d o n  r e n d e lh e tő .

ADAGOLÁSA egyéni; a kezdő  adag általában
f e l n ő t t e k n e k napi 1 drazsé, mely a következő  napokban 
fokozatosan emelhető , a kívánt hatás eléréséig, 
átlagosan n a p i  3—5 drazséig, 
g y e r m e k e k n e k az átlagos napi adag 0,25 mg/kg.



hogy a pontos diagnosis érdekében gastrotom iát 
kellene készíteni. Sajnos csak 2 év m úlva kerü lt 
sor újabb m ű tétre, am ikor diagnosztikus problém át 
az elváltozás m ár nem okozott.

6 ., 7. esetünkben az elváltozás kicsi, 1 cm kö
rüli nagysága, puha consistentiája okozhatta az in- 
traoperatív  diagnosztikus nehézséget. M ű tét alkal
m ával az elváltozásokat tapin tan i nem lehetett — 
bár a jelenlevő  radiológus pontosan lokalizálta azo
kat — de gastrotom ia u tán  a nyálkahártyából dis- 
créten kiemelkedő  polypus jól diagnosztizálható 
volt.

8 . és 9. eseteink intestinalis m etaplasiának, il
letve polyposissal kombinálódott heterotop bélnyál
kahártyának bizonyultak. Az intestinalis metapla- 
sia szerepe egyértelmű en nem tisztázott (17), de leg
több szerző  megegyezik abban, hogy praecancero- 
sisnak tekinthetjük.

Megbeszélés

M egértjük sebészeink problém áját, hogy nem 
szívesen resecálnak olyan gyomrot, ahol m aguk az 
elváltozást nem észlelik. A japán Kuru (20) adatai 
szerint azonban m ű tét alkalm ával a superficiális 
nyálkahártya-laesio 18%-ban nem  tapintható, ső t 
a speciálisan nem gyakorlott sebész a laesiót nem 
is^látjáTIEbbÓl következő en minden radiológusnak 
— amennyiben módja van — követnie kell eseteit 
a mű tő be! Helyes, ha a radiológus a m ű téti terv  fel
állításánál is jelen van és elmondja véleményét. 
Nem tap intható elváltozás esetén irányítsa a se
bészt, hogy a gastrotomiás nyüást hol készítse, és az 
általa talált elváltozást hol keresse (31).

A korai gyomorrák sebészetével foglalkozó m a
gyar sebészek (22/a, 24, 25, 29 stb.) megegyeznek 
abban, hogy az intraoperative nem tap in tható gyo
morelváltozás esetén gastrotom iát kell végezni, és 
ennek negativrtasa esetén — amennyiben alapos a 
rákgyanú — resectio elvégzése szükséges. Em lített 
szerző k m ellett Arányi és mtsai (1) is hangsúlyoz
zák, m iszerint gyomorrák esetén a m ű téti radikali- 
tás tovább m ár nem terjeszthető , csak a korai d ia
gnosis révén várható további javulás a sebészi ered
ményekben. Frik  (10) véleménye szerint egyedül a 
pozitív /röntgenlelet is képezheti — rákgyanú ese
tién — a resectio indikációját. M árpedig m inden kö
rü lírt, konstans módon k im utatható gyomor-láesio 
rák ra  gyanús (4). Polypusok eseten ez közismert, 
azok mallgnizalódási készségére számos irodalm i 
ada t van (3, 7, 9, 17, 28, 29, 32 stb.). Szécsény (28) 
50 operált polypus esetébő l 15 volt rák! Lényegé
ben hasonló a helyzet ulcus ventriculi esetén is, 
mely ha konzervatív therap iára nem gyógyul meg 
teljesen — m ű tétre való. M agunk ezt saját ese
teinkkel is több alkalommal bizonyítottuk (13, 14, 
15) és más hazai szerző k is hasonló következtetésre 
ju to ttak  (6). Ennek csak látszólag mond ellent 
Weinrib és Oikwa (33), akik persistáló k rá terre l 
gyógyuló benignus gyomorfekélyrő l számoltak be.

Véleményünk azonos %sebő k (34, 35) vélemé
nyével, am ennyiben kisebb h ibát követünk el ak
kor, ha benignus elváltozást operálta tunk  m eg, 
m intha elmulasztjuk az~ opust malignus elváltozás 
esetén. Ehhez természetesen az is szükséges, hogy

a radiológus az eseteit jól dokumentálja, ha szüksé
ges, ism ételten ellenő rizze, vegye igénybe az endo- 
scopiát, cytológiát. Ha így együttm ű ködve jól dol
gozó team ek jönnek létré, a felesleges gyomor-re- 
sectio gyakorlatilag elkerülhető .

Ügy gondoljuk, hogy a gyomorrák elleni küz
delemben jelentő s a kis organikus elváltozások se
bészi megoldása és a m ű téti indikációt képezheti 
egyedül a pozitív röntgenlelet, amelyet ma m ár az 
egyre inkább rutinszerű vé váló endoscopia is alá
tám aszthat. Eredményes m unka csak a radiológus- 
endoscopos-sebész-histológus m inél tökéletesebb 
együttmű ködésétő l remélhető .

összefoglalás. A szerző k a Fő városi János Kór
ház Központi Röntgenosztályának anyagában 1967 
—70 között 9 olyan esetet találtak, amelyeknél m ű 
tét alkalmával az elő ző leg rtg-nel diagnosztizált el
változást intraoperative nem tapintották, ső t 3 eset
ben a gastrotom ia sem vezetett eredményre. Kilenc 
eset közül 1 ulcus-carcinoma, 1 benignus ulcus, 1 

papilloma, 2 intestinalis metaplasia, 1 atip iát m u
tató  ulcus ventriculi, 1 sötétsejtes nyálkahártya-el
változás, 2 atip iát m utató adenomatosus polypus 
volt. Rákgyanú esetén véleményük szerint a gyo
mor organicus elváltozásait meg kell operálni.
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RITKA KORKÉPEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, IV. Sebészeti Klinika 
(Szív- és Érsebészet) (igazgató: Kudász József dr.)

A p leura so li tae r , 
loca lisa lt f ib ro su s 
m esotheliom ájáró l
Besznyók István dr., üveges Jenő  dr. 
és Nemes Attila dr.

A pleura mesotheliomáit morphológiai megjelené
sük alapján két nagy csoportba oszthatjuk, az ún. 
solitaer, localisált és a diffus formára. E két típus 
elkülönítése klinikai szempontból is feltétlenül 
megalapozott. Ilyen értelemben foglalnak állást 
Benoit és Ackermann (2), Jenny és Ulsperger (14), 
valamint Stout és Himadi (29) is. A két típus közül 
a localisalt forma lényegesen ritkábban fordul elő . 
Onat és mtsai (20) 1963-ig 120 solitaer, localisalt 
fibrosus mesotheliomát (továbbiakban s. 1. f. ml) 
találtak az irodalomban. Hazánkban Kuchár és 
mtsai (17) a biopsia és a cytológiai vizsgálatok sze
repét tárgyalták a pleura mesotheliomák diagnosz
tikájában. Sági és Polgár (27) boncolással igazolt, 
malignusan átalakult, körülírt pleura mesothelio-

1. ábra.
A.—p. rtg-felvételen a jobb alsó tüdő mező ben a rekesz felett 
tojásnyi kerekárnyék látható

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 8. szám

máról, Balás és Nyíredi (1) pedig operált, diffus 
formáról számoltak be. Magunk 1500 tüdő elválto
zás miatt végzett thoracotomia során csupán egy 
s. 1. f. m. esetet észleltünk, amely a hazai iroda
lomban az első  ilyen megfigyelés. Ritkasága miatt 
tartjuk közlésre érdemesnek.

Esetismertetés

D. A .-né, 34 éves, j. m ellkasi elváltozását kb. 3 év 
óta észlelik. A  tumorszerű  árnyék az utóbbi idő ben 
növekedést mutatott, ezért az egyébként panaszmen
tes beteget kivizsgálás és esetleges m ű tét céljából k li
nikánkra küldték. Physicalis és rutin laboratóriumi

2. ábra.
Az eltávolított daganat metszéslapja finoman szemcsézett

vizsgálatokkal eltérést nem észleltünk. A bronchosco- 
pia és m ellkasfunctiós vizsgálatok normális viszonyo
kat mutattak. 2 irányú m ellkas rtg-felvételen a jobb 
alsó tüdő mező ben, a rekesz fe lett laterálisán tojásnyi, 
nagyjából kerek árnyék látható (1. ábra), amelynek 
kontúrjai medialisan hátrafelé domború ívvel határol
tak, elő re és hátrafelé kötegesen elmosódottak. A ho
mályon belül — am ely a kp. lebeny területére esik — 
szerkezet, szétesés nincs. A homály környezetében a 
bordákon destructiv elváltozás nem látható. A réteg
felvételeken szorosan a m ellkasfalhoz illeszkedő  alm á- 
nyi homály rajzolódott ki, amely az a.—p. felvételeken 
medial fe lé domború ívvel határolt, oldalirányban 
kerek.

M indezek alapján j. o. thoracotomiát végeztünk az
5. bordaközben. A  kp. lebeny felszínén gombakalap 
alakú, kb. 5 X  5 X  2,5 cm nagyságú, sima felszínű , tö
mött, idegen szövetbő l álló képletet találtunk, amely a 
kp. lebennyel vékony nyéllel függött össze. A tumor 
m etszéslapja szürkésvörös, szem csézett (2. ábra). UKL  
60-as tüdő varrógéppel a képlet nyelét a tüdő  felé zár
tuk, majd resecaltuk. A beteg első legesen gyógyult 
sebbel, panasz- és tünetm entesen távozott a 14. post-  
operatív napon. Mű tét után 10 hónappal tünetmentes.

Az eltávolított daganat — am elyet kórszövettani 
vizsgálatra s. 1. f. m. diagnosissal küldtünk — kórszö- 
vettanilag rostos jellegű  szövetbő l áll, benne gócokban 
sejtszegény, vaskos kollagennyalábokból álló területek  
vannak, másutt az állomány sejtdúsabb, itt ovalis vagy 
orsó alakú, két végén kihegyezett maggal rendelkező 
sejtek találhatók (3. ábra). A sejtek magja többnyire 
meglehető sen sötéten festő dik, változó mennyiségben 
találhatók nagyobb, duzzadt sejtalakok is, am elyek 
magja lekerekedett, megnagyobbodott, durva chroma- 
tinrögöket tartalmaz. Egy-egy területen az alapállo
mány lazább szerkezetű , myxomatosus jellegű . A da
ganat állományában számos szövethasadék, vér- és nyi
rokű r, m elyeket lapos endothelszerű  hám bélel (4. áb
ra). A felszínt körkörösen sejtszegény, vékony rostos



kötő szövet borítja, egy körülírt területen az állomány 
a tüdő szövettel határos, attól viszonylag élesen elha
tárolódik. D g.: m esotheliom a fibromatosum (Szepes- 
házy dr.).

Megbeszélés

A mellhártya első leges daganatai meglehető sen 
ritkák. Hochberg (13) nagy anyagában a boncolt 
eseteknek 0,07%-ában fordult elő , m íg Saccone és 
Coblenznél (25) 0,2%-ban. Giese (10) szerint min
den 1000 bronchuscarcinomára esik 1 primaer pleu- 
ratumor. Le Roux (24) 10 év alatt 3000 tüdő rákot 
észlelt, ezzel szemben csupán 16 pleuratumort.

A  s. 1. f. m.-t m int egységet 1942-ben Stout és 
Murray  (30) írták le, jóllehet megjelölésére már 
1924-ben (16) 30 különféle synonyma (fibroma, fib
rosarcoma, fibrosarcoma myxomatodes, myxo
sarcoma, leiomyosarcoma, sarcoma, sarcomaszerű 
tumor, a pleura óriás-sarcomája, endothelioma, en
dothelialis sarcoma stb.) volt ismeretes az iroda
lomban.

E tumorféleség mindkét nemben egyforma gya
korisággal fordul elő  (38), elő szeretettel a 4—6. de- 
cenniumban. Ismeretesek azonban gyermekkori 
esetek is (11, 12, 15, 19). A s. 1. f. m. a pleura bár
m ely területérő l kiindulhat, Reisner és Huzly (22, 
23) szerint gyakrabban a pleura visceralisról. A vis
ceralis és parietalis pleura találkozásának terüle
térő l kiinduló s. 1. f. m .-t írtak le Yesner és Hur-  
witz (33). Az esetek többségében a tumor alapjá
val szélesen függ össze, de nem ritkák a keskeny 
nyélen függő  képző dmények sem. A daganat ovoid, 
vagy gombakalapra emlékeztető  formájú, olykor 
tekintélyes nagyságúra megnő . Kerrines és Gläser
(15) 2400, Sági és Polgár (27) 2700, Daumet és mtsai 
(6) 2800, Ferón (8) pedig a pleuraű rt teljesen ki
töltő , 10 kilogramm (!?) súlyú tumorról tudósít. A 
tokba zárt daganat felszíne sima vagy göbös, állo
mánya tömött. Metszéslapjuk szürkésfehér, fészkes 
szerkezetű . Ritkán cystaképző dés, elhalás figyel
hető  meg, különösen a tekintélyes nagyságú tumo
rokban. Temple és Jones (31) felhívják a figyelmet 
a nagyra növő  intrathoracalis daganatokban kiala
kuló shuntökre, amelyek haemodynamikailag je
lentő sek lehetnek.

A tumor kórszövettanilag kötő szövetes stromából 
és epithelszerű  sejtekbő l áll, am elyek különböző  alakú 
üregeket bélelnek ki. Ezen két szövetféleség aránya 
metszetrő l metszetre változhatik úgy, hogy egyik eset
ben inkább a kötő szövetes, máskor inkább az epithe- 
liá lis szövet jellege dominál. A stroma kollagén ros
tokból áll, am elyek többé-kevésbé hyalinos átalakulást 
mutathatnak. Különösen k ifejezett a hyalinizáció a 
hámmal bélelt lum enek körül. A kötő szöveti sejtek el
rendező dése rendkívül szabálytalan. A lum enek körül 
található gyér reticulum rostok basalis membránnál 
téveszthető k össze (21). A stroma toluidinkékkel, Ha- 
le-PA S-sal nem festő dik. A kollagén és reticularis ros
tok között laza elrendező désben keskeny szöveti hasa- 
dékok vannak. Ezt az ún. „belső  üregképző dést” je l
lem ző nek tartják. A tumor vascularisatiója változó, á l
talában azonban nem nagyon gazdag erekben. A kö
tő szövetet polymorph sejtek szövik át. A hosszúkás fib-  
rocyták m ellett számos ovális, kerekded alakú kötő 
szöveti sejt is látható volt. A magok chromatintartal- 
m a változó. Chromatindús, köbös vagy ovalis sejtek 
bélelik  a tubularis jellegű  üregeket is. Jellegzetesnek 
tartják a pseudoepithel desquamatióját. Ezek a levált  
sejtek a lumenekbe kerülnek. A különösen jól fejlett
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3. ábra.
A daganat vaskos kollagén rostok között elhelyezkedő  eion- 
gált, hyperchrom magvú sejtekbő l áll. Haematoxylin—eosin 
festés, 120-szoros nagyítás

szövetrésekben gyakran koncentrikus rétegző désű , 
m ész-negatív testecskék észlelhető k, am elyeket Sac
cone és Coblenz (25) jellegzetesnek tartanak a s. 1. f. 
m.-ra. A fentiekben leírt epithelialis sejtek elektron-  
mikroszkóppal hasonlóak a normális és hyperplasticus 
mesothel sejtekhez (18).

A kórszövettani kép alapján Reisner és Huzly 
(22, 23) fibrosus, sarcomatosus, túlnyomóan epithe
lialis és vegyes formákat különítenek el. Onat és 
mtsai (20) éles határt vonnak a rendszerint epithe- 
liális elemekbő l álló diffus forma és a fibrosus tí
pusú localisált alak között. Foster és Ackermann 
(9) a fibrosus, epitheliális forma mellett az ún. ke
vert alakot is elkülönítik.

A klinikai tünetek az esetek egy részében hiá
nyoznak. Máskor mellkasi fájdalom, haemoptysis, 
köhögés, hő emelkedés vagy láz, dyspnoe, fogyás, 
dobverő ujjak kialakulása hívja fel a figyelmet a 
daganat fennállására. Igen érdekes Clagett és mtsai 
(5) megfigyelése, akik 24, s. 1. f. m.-ban szenvedő 
betegük közül 16-nál észlelték az ún. „Osteoarthro
pathie hypertrophiante pneumonique”-t. Ezzel 
szemben Reisner és Huzly (22, 23) ezt a jelenséget 
egy alkalommal sem figyelték meg. Több eset szü-

4. ábra.
A daganat állományában számos szövethasadék, vér- és 
nyirokér, amelyeket lapos endothelszerű  hám bélel. Hae- 
matoxylin-eosin festés, 80-szoros nagyítás



rő vizsgálat során kerül észlelésre, s a mű téti eltá
volítást követő  kórszövettani vizsgálat vezet a pon
tos diagnosishoz. Számos szerző  (5, 22, 32) hangsú
lyozza azonban, hogy a benignitás, illetve a malig- 
nitás eldöntésében a histológiai kritériumok nem 
mindig döntő ek.

A s. 1. f. m. differentiáldiagnosztikájában a 
csontos mellkasfal tumorai, mediastinalis tumorok, 
Hodgkin-kór, cysticus mediastinalis tumorok, re
kesz- és pericardium cysták, a pleura solitaer car
cinoma metastasisai, benignus, jól elhatárolt tüdő 
tumorok, interlobaris folyadék jönnek első sorban 
számításba.

A daganat therapiájában a sebészi eltávolítás
nak van első sorban létjogosultsága (34). A lassan 
expansive növekvő  tumorok eltávolítása technikai 
problémát általában nem okoz, a mű téti eredmé
nyek jók. Különösen áll ez a nyéllel rendelkező  s.
1. f. m.-ákra. A mű téti eltávolítás annál is inkább 
indokolt, m ivel a s. 1. f. m.-nak ismeretesek ma
lignus representansai is (3, 4, 7, 26).

összefoglalás. Szerző k 34 éves nő  bal mellkas
felében észleltek benignus, solitaer localisalt fibro
sus pleura mesotheliomát, melyet sikerrel távolí
tottak el. Esetük a hazai irodalomban az első  mű 
téttel gyógyított ilyen daganat.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem 
Központi Klinikai Kémiai Laboratóriuma 
(vezető : Jobst Kázmér dr.).
Megyei Tanács Kórháza, Vérellátó Alközpontja 
(fő orvos: Bajtai Gábor dr.),
BM Karhatalom Eü. Szolgálata, Pécs

A serum összlipoid 
ér téke lésérő l
Donhoffer Hilda dr., Bajtai Gábor dr. 
és Juhász József dr.

Számos kórképben (diabetes, nephrosis, fam iliaris 
hyperlipaemiák, arteriosclerosis stb.) közismerten 
megemelkedhet a serum  lipoidtartalma. A kirívóan 
magas értékek nyilvánvalóan kórosak, de nehezíti 
az értékelést, hogy az összlipoid norm ál értékére 
vonatkozóan rendkívül eltérő ek a vélemények.

Az irodalomban a norm ál összlipoidot külön
böző  szerző k 340—1120 mg/100 m l serum szélső  ér
tékeken belül a legváltozatosabb határok között ad
ják meg; Peters és van Slyke (1) 360—820 m g% ; 
Komerup (2) 836 +  204 m g% ; Goldbloom (3) 815 
—974 m g% ; de la Huerga és mtsai (4) 340—900 
(M =  622) m g% ; Farquhar és mtsai (5) 965 ±  160 
m g% ; Gottfried és mtsai (6) 563 ±  32 m g% ; Mi
chaels és mtsai (7) férfiakban 697 ±  24 mg%, nő k
ben 663 +  324 mg°/o; Zöllner (3) 400—700 mg; Lund 
és mtsai (9) férfiakban 567 ± 1 1 , nő kben 569 ± 1 5  
mg%, stb.

Ezért 194 azonos korú és nemű , azonos táplá
lékot fogyasztó egészséges egyénben meghatároz
tuk  a serum  összlipoid mennyiségét, hogy hazai vo
natkozásban megbízható norm ál érték álljon ren
delkezésünkre.

Módszer és vizsgálati anyag
Az összlipoid meghatározást Chabrol és Charon- 

nat (10) kolorimetriás m ódszerével végeztük Drevon 
és Schmit (11) módosításában.

Vegyszerek:
1. conc. kénsav a. lt.
2. conc. phosphorsav a. lt. (fs. 1,7)
3. 0,6%-os vanillin  oldat (0,6 g vanillin  100 m l bi- 

destillá lt vízben oldva)
4. 500 és 1000 mg%-os olívaolaj vagy triolein stan

dard (0,5, ill. 1,0 g olívaolaj 100 m l a. lt. chlo- 
roformban oldva)

194 19—20 éves férfitő l, 12 órás éhezés után vet
tünk vért. A vizsgálat elő tti 10 napos periódusban az 
egy napra eső  kalóriabevitel háromszori étkezéssél 
3576 kai. volt. összetétele: fehérje 24%, szénhydrát 53
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százalék, zsír 23%; olajat nem fogyasztottak. Az elő 
zetes klinikai szű rés (vérkép, haemoglobin, vörösvér- 
test-süllyedés, vérnyomás, vizelet, mellkas rtg, általá
nos belgyógyászati) kóros eltérést a vizsgált csoport 
egyedeiben nem mutatott.

Eredmények és megbeszélés

A kolorim etriás módszert azért választottuk, 
m ert egyszerű , gyors, bármely laboratórium ban el
végezhető . Reprodukálhatósága jó. Egy m in tát 20 
parallelben meghatározva a S.E. ±  4,0 mg%. Ezen 
túlmenő en elő nye, hogy 0 ,1 m l serumból elvégez
hető . Mind többen javasolják a serum összlipoid 
ru tin  m eghatározására (1 0, 1 1).

1 . tá b lá z a t

A z  ö s s z l ip o id  m e g h a tá r o z á s  m e n e te

J ó l összerázzuk . 10 percre lob ogó  v íz fü rd ő b e 
tesszü k . U tá n a  leh ű tjü k .

T isz ta  k ém csö v ek b e*

H 3PO4 , m l 2 , 0 2 , 0 2 , 0

V  an illin , m l .......................... 0,5 0,5 0,5
H 2S 0 4, m l..............................
H 2S 04 +  standard

0,1 — —

keverék , m l ...................
H 2S 04 +  serum

— 0,1 —

k everék , m l ..................... 0,1

A lap os összerázás u tá n  15 percre 37 °C-os 
th erm o sth a tb a  tesszü k . U tá n a  10 percen belü l 
5 3 7  nm -en  v a k k a l szem b en  fo tom etrá lju k .

* G yakor la tb an  a m in ták  szám ának  m egfe le lő en  elő re e lk é
sz ít jü k  a p h osp horsav-van illin  k ev e rék e t. E bb ő l m inden  k ém 
cső be 2,5 m l-t  m érünk  és ebbe p ip e ttá zu n k  á t a fe lfo rra lt k én 
sa v a s e legyb ő l 0 , 1  m l-t.

500 m g% -os standard

n

371-410 mg'/,

4lh450mg%

1. ábra.
A serum összlipid értékek megoszlása 194 19—20 éves  
egészséges férfi esetében

M ±  S.D. =  432 ±  70 mg/100 ml n =  194

±  1 S.D. 3 6 2 -5 02  mg/100 ml n =  143 74%

± 2  S.D. 2 9 2 -5 72  mg/100 ml n =  191 98%



A vizsgált 194 serumban az összlipoid 290—585 
mg/100 ml között változott (1. ábra). A középérték 
432 +  70 mg/100 ml-nek adódott; tehát a S.D. az 
átlag 16,2%-a.

Az ábra nagyjából normál megoszlást mutat.
A 432 mg/100 m l-es középérték talán túlzot

tan alacsonynak tű nik az irodalmi adatok többségé
hez viszonyítva, és esetleg kétségessé teszi az eddig 
kevéssé ismert módszer megbízhatóságát. Ennek 
kizárására 19 serumból gravimetriás meghatározást 
is végeztünk Friedman módszerével (12, 13). A va- 
nillines (V), Ш . gravimetriás (G) eljárással kapott 
eredmény eltérése a gravimetriás értékre vonatkoz
tatva G—V =  —6,4 ±  3,6% (M. +  S.D.).

A legtöbb közleményben megadott magasabb 
normál értékek részben az alkalmazott módszerek 
(gravimetriás, turbidimetriás, festési stb.) elvi kü
lönböző ségébő l adódhattak, azonban nem tehető k 
egyedül felelő ssé az eltérésért. Bár tankönyvi adat, 
hogy a lipoid frakciók mennyisége a korral válto
zik, a szerző k többsége a normál értékek meghatá
rozásánál a kort nem veszi kellő  súllyal figyelem
be. Ezenkívül sokszor az esetek száma is kicsi. 
Goldbloom (3) 22—72, Farquhar és mtsai (5) 26— 
45, Kornerup (2) 19—96 éveseket sorol egy csoport
ba. Ez magyarázhatja a 800 mg% körüli középér
téket. Egységesebb, fiatal korcsoporttal dolgozók 
értékei lényegesen alacsonyabbak. Michaels és 
mtsai (7) 40 év alatti nő kben 663 mg%, férfiakban 
697 mg%, Lund és mtsai (9) 21—30 éves nő kben 
528 mg%, férfiakban 529 mg%, Dyerberg és Hjorne 
(22) 18—40 évesekben 554 mg%; Kirí c (16) 19:—22 
éves fiatalokban 456 mg%-os átlagértéket aclatt 
meg.

Utóbbi szerző  gravimetriás — tehát mindmáig 
a legmegbízhatóbb — módszerrel az általunk vizs- 
gálttal azonos korcsoportban hasonló összlipoidot 
mért, mint mi a kolorimetriás eljárással.

Egybehangzó adatok szerint idő sebb korban az 
összlipoid szint általában magasabb (2, 9, 17, 18), 
legalábbis a fejlett országok népességében (19, 20, 
21). Ez azonban nem jelenti, hogy az életkorral nö

vekvő  értékek normálisnak tekintendő k, de szüksé
gessé teszi, hogy adott népességben az életkort is 
figyelembe vegyük az adatok értékelésénél. Ehhez 
az „egészséges” magasabb korcsoportokban is is
merni kell az adott táplálkozási feltételek mellett 
a középértéket és annak S.D.-ját. Természetesen itt 
is olyan esetszámra van szükség, amely nemre és 
korcsooprtra való bontás után is minden alcsoport
ra vonatkozóan megbízható adatot szolgáltat.

összefoglalás. Szerző k phospho-vanillines re
akcióval 194 19—20 éves, egészséges férfi serumá- 
ból meghatározták az összlipoidot. Ebben a korosz
tályban a normál értéket 432 ±  70 mg/100 ml-nek 
adják meg (M. +  S.D.). Felhívják a figyelmet az 
életkor fontosságára ezen laboratóriumi eredmény 
értékelésekor.
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S trep tococcus-B  okozta 1. ábra.

neonata lis  puru lens 
m eningitis
Pados Éva dr., Than Gábor dr.,
Cser Ágnes dr. és Malovics Ilona dr.

Az újszülöttkori acut purulens meningitis mind 
therapiás, mind prognostikai szempontból a legsú
lyosabb megbetegedések közé tartozik. Számos kór
okozó tehető  felelő ssé érte, s ezek között olyanok 
is elő fordulnak, amelyek nem minden esetben pa- 
thogenek. Ilyen kórokozónak' tekintik a streptococ
cus В -t is, amelynek veszélye erő sen lebecsült még 
ma is. Az irodalomban azonban egyre több közle
mény hívja fel a figyelmet a streptococcus-B okoz
ta súlyos perinatalis és neonatalis kórképekre. Ezen 
irodalmi adatok egybehangzóan a nő i urogenitalis 
tractust tekintik a fertő zés forrásának, m ivel а  В 
typus kb. 5%-ban tenyészthető  ki a terhes nő k va
ginalis váladékából (7, 10, 21). Mértéktartó statisz
tikák szerint a streptococcus-B okozta újszülöttkori  
infectiók letalitása mintegy 50% (4, 5). Esetünk is
mertetését ez a két tény, valamint az is indokolja, 
hogy tudomásunk szerint streptococcus-B okozta 
purulens meningitis hazai elő fordulása nem került 
közlésre.

A z eset ism ertetése

H. I.-né (sz. k.: 408, I. 1968.) 29 éves tanárnő , elő 
ször terhes. Menarche 12 éves korban; vérzése azóta 
28 naponként jelentkezett.

Anamnesisében egy állam i gazdaság állatistállójá
ban tett látogatás szerepel terhessége VI. hónapjában. 
Ezt követő en kb. 2 hét m úlva láz, hidegrázás, am ivel  
orvost nem keresett fel. A szülés elő tt 1 hónappal ke
zelést igénylő  folyás jelentkezett. Felvételkor fájásai 
nincsenek, elmondja, hogy m integy fé l órája elfo lyt a 
magzatvíz. Elöl fekvő  magzati koponya kimozdíthatóan 
illeszkedett a medencebemenetre. Magzati szívhangok 
jók. A méhszáj 2 ujjnyi, a nyakcsatorna részben k ifej
tett. Fájáskeltésben részesült, ezt követő en 2 és fé l órá
val normál tágulási szak után kitolási szakban fenye
gető  intrauterin asphyxia lépett fel, em iatt üregi fogó
m ű téttel segítették világra a gestatiós kor szerint a
39. héten született 3220 g-os élő , érett fiúmagzatot. Ap
gar score: 10. A  gyermekágy első , valam int negyedik

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 8. szám

napján ismeretlen eredetű  lázas állapot m iatt penicil
lin  majd Tetran kezelésben részesült az anya, aki a 
gyermekágy 8. napján hagyta el a szülészeti klinikát.

Az újszülött a 3. életnapon subfebrilis, a 4. napon 
kutacsfeszülés, szem fixálás és generalizált görcsök je
lentkeznek. Figyelem be véve a fogómű tétet, agyvérzés 
lehető sége miatt áthelyezték a Gyermekklinikára.

Felvételkor kp. súlyos benyomást keltett; sápadt 
bő rszín, plasticus turgor, niveauban levő  kutacs, fe j
hangú sírás, láztalan, m inden végtagra kiterjedő  tónus
fokozódás volt észlelhető .

A koponyán a fogókanálnak m egfelelő en cephal- 
haematomát találtunk. Dyspnoe, cyanosis nem volt. 
Mája 1 ujjnyi, lépe nem tapintható. Physicalis statusa 
egyébként negatív volt. Neurológiailag élénk fogó-, 
szopó, Moro- és törzshajlító reflexet találtunk, tónusos 
nyaki reflex nem volt kiváltható.

A továbbiakban rendszertelenül görcsök, jobbra 
tekintés, szájhabzás, hyperirritabilitas, kutacs-elő dom - 
borodás és tarkókötöttség jelentkezett. Szem ész- és 
ideggyógyász consiliáriussal egyetértésben lumbalpunc- 
tiót végeztünk, amelyben Pándy -j—|—К  cukor: 17 mg%, 
összfehérje 334 mg%, NaCl 716 mg%, direct kenetben 
láncképző désre hajlamos diplococcusok. Egyéb labora
tóriumi értékek kóros eltérést nem mutattak. Említésre 
méltó, hogy a várt leukocytosis helyett leukopeniát ta
láltunk.

Therapiasan kristályos penicillint, Polym ixint 
kezdtünk adagolni. 3 nappal késő bb, a resistentia-vizs- 
gálat eredményének m egérkezése után a kezelést Eryth- 
romycinre és M ethicillinre módosítottuk. A gyermek 
állapota azonban inkább romlott. Súlyban sem fejlő 
dött; 1 hónapos korban 2750 g, Q-ja 0,72, fogyási in
dex: 34%.

Lázas. Per os táplálhatatlanná vált, tartós infu- 
sióra szorult. Több ízben transfundáltuk. A liquor- 
vizsgálat sem mutatott javulást. Három hét m úlva ér
kezett meg a pontos bacteriológiai identificatio: B-

T



csoportba tartozó beta-haem olyzáló streptococcus, mely 
további typizálás után az I. В  typusba volt sorolható.*  
Ugyanezen bacteriumtörzs az anya vérébő l és lochiá- 
jából, valam int az apa húgycső váladékából is k itenyé
szett és az antibiogramm azonos volt.

E le let ism eretében a 25. ápolási naptól napi 6 X 
500 000 E kristályos penicillin t kapott, Erythromycin  
adásával kombinálva. Ettő l kezdő dő en neurológiai sta
tusa és általános állapota rohamosan javult, láztalanná 
vált, súlya megindult, s a liquor ism ételt vizsgálata is 
határozott javulást mutatott.

A gyermek 81 napig részesült kezelésben, a 45. 
naptól csökkentett antibioticus adagot kapott, a 65. 
naptól az Erythromycint is elhagyva, 3850 g súllyal, 
negatív physicalis statussal kibocsátottuk. A  therapiát  
rendszeresen ellenő rzött liquor-kép határozta meg.

Az 5. hónapban végzett kontroll EEG és neuroló
giai vizsgálat további javulást mutatott. A 20 hónapos 
korban ism ételt kontroll vizsgálatok (EEG, neurológiai  
vizsgálat) gyakorlatilag negatív eredményű ek voltak. A 
gyermek állapota 10 hónappal késő bb m entalis és so
maticus szempontból" kifogástalan.

Itt jegyezzük meg, hogy a Penicillinnel és Eryth- 
romycinnel kezelt szülő kön a továbbiakban sem  az 
anya hüvelyváladékából, ill. vérébő l, sem az apa húgy
cső váladékából nem lehetett streptococcus törzset ki
mutatni.

Megbeszélés

A streptococcusok mindenütt elő fordulnak, 
ahol szénhydrátokat tartalmazó szerves vegyü- 
letek találhatók, így normális körülmények kö
zött az emberi és állati szájüregben, bélcsatornában 
is. Lancefield 1933-ban a streptococcusok sejtfalá
ban található ún. C-anyag alapján, praecipitatióval 
A-0 jelzésű  13 csoportba osztotta az emberi és ál
lati bacterium-leoltásokból származó és fő ként kór
okozó törzseket (15, 16). Míg az A csoportba tarto
zók túlnyomórészt emberi megbetegedéseket okoz
nak, addig a B, C, D, F, G csoport tagjai csak rit-

3. ábra.

* A  bacterium typizálását az OKI-ban Szita Jó
zsef dr. végezte, amiért ezúton is köszönetét mondunk.

kábban szerepelnek ember-pathogenként (21, 22, 
24). A streptococcus-B csoportba tartozó bacteriu- 
mok M antigénjük alapján további 6 typusba so
rolhatók és gyű jtő nevükön streptococcus agalactiae 
névvel illetik ő ket, m ivel tehenek mastitisét okozva 
megszüntetik a tej kiválasztást. (Nocard és Molle- 
reau 1887-ben, más adat szerint Stableforth 1932- 
ben írta le létezését elő ször.) 1935-tő l már emberi 
megbetegedések kórokaként is leírják a strepto- 
coccus-B-t (Lancefield, 1933; Hare, 1935 és mások) 
(15, 16). Az azóta megjelent közlemények arról ta
núskodnak, hogy ez a kórokozó is felelő ssé tehető 
a gyermekágyi lázért, neonatalis sepsisért és m e- 
ningitisért, koraszülésért, abortusokért, éppúgy, 
mint légúti fertő zésekért, abscessusokért stb. Gray 
(1956) szerint a streptococcus okozta újszülöttkori 
meningitis az esetek 0,7—17 százalékára tehető  (9). 
Butter 1962—1966 között (4) 14 esetet közölt Hol
landiából. Vizsgálataiból kitű nik, hogy 250 antepar
tum vaginalis leoltásból kb. 10% streptococcus 
haemolyticus csoportba tartozó bacterium tenyé
szett ki, ebbő l is zömében В  typusú (a 10% egyne
gyed része volt lázas és ezt éppen m integy 50%-ban 
В  csoportbeli törzsek okozták). Kexel és mtsai (12, 
13) 105 episiotomia nélkül szült gyermekágyas új
szülöttei közül több letalis streptococcus-B menin- 
gitist észleltek. A leoltások a vulváról, kisebb szá
zalékban a vaginából, s még kevésbé a cervixbő l 
voltak eredményesek, ami a rectum felöli bacteria
lis ascensióra enged következtetni. A 13 streptococ- 
cus-B-t hordozó anya közül kettő nél az egyébként 
egészséges újszülött torokváladékából is kitenyé
szett a kórokozó, ami az anyától történő  fertő zésre 
utal. Az irodalmi adatok egybehangzóan az uroge
nitalis tractust tekintik a fertő zés forrásának, de 
egyesek, így Hare (1935), a sok positiv torokleoltás 
miatt elképzelhető nek tartják, a respiratoricus trac
tus reservoir szerepét. Rolfs és mtsai (1938) 500 szü
lés elő tt álló betegbő l 53 esetben isoláltak strepto- 
coccusokat vaginalis-, torok- és orrleoltásból, köz
tük kettő  B-typusút is. Értékelhető en magasabb 
volt a gyermekágyi lázas állapot azoknál, akiknél 
már a szülés elő tt megállapítható volt a strepto- 
coccus-hordozás, mint a negatív esetekben. Hood 
(1961) vizsgálatai során 5,8%-ban tenyészett ki ter
hes nő k vaginalis bacteriumleoltásaiból a B-typusú 
streptococcus, de ő  is hozzáfű zi, hogy nem minden 
esetben válik a kórokozó pathogenné (10). Az anti
bioticus aera elő tt több súlyos, streptococcus-B 
okozta, részben halállal végző dő  gyermekágyi meg
betegedést írtak le (6, 8, 14). Bár ezek sokkal rit
kábban fordulnak elő , mint a streptococcusok A-cso- 
portja által okozott gyermekágyi lázas állapotok, 
lényegesen nagyobb veszélyt jelentenek.

Mivel a streptococcus-B nem minden esetben 
okoz klinikai tüneteket, jelentő s azon tényező k 
ismerete, amelyek streptococcus-B fertő zöttség 
esetén a klinikai kórkép manifestálódásában szere
pet játszhatnak. Első sorban ezek közé sorolható 
szülések kapcsán a burok idő  elő tti, ill. korai meg- 
repedése, amelyeknél nagyon fontos az idófactor 
szerepe. Sangalang (28) 60 esetben 12 órával a bu
rok megrepedését követő en 16 positiv cervicalis le- 
oltást talált. A burokrepedés és a szülés közötti idő 
tartam növekedése a méhű r és a magzat intrauterin



fertő zésbő l eredő  újszülöttkori morbiditást és mor
talitást növeli. Ezért az idő  elő tti burokrepedések 
azon eseteiben, ahol a burok megrepedése, ill. a 
szülés közti idő tartam hosszabb, s így rutinszerű 
vaginalis, ill. cervicalis bacteriumleoltásra, typizá- 
lásra is lehető ség nyílik: positiv streptococcus-lelet 
m ellett lázas állapot hiányában is indokolt a pro- 
phylacticus antibioticus kezelés. További, praedis- 
ponáló tényező  az újszülött csökkent ellenállóké
pessége, így koraszülöttség, fejlő dési hiba, szülési  
trauma, mű tétes szülés, hyperbilirubinaemia. Bár 
az újszülött fertő zése létrejöhet intrauterin, nem 
hanyagolható el a postnatalis fertő zés sem, amely 
a bacteriumhordozó anyától is származhat, de az 
ápolószemélyzet is átviheti az újszülöttre (29). Meg
állapíthatjuk tehát, hogy az esetek jórészében csak
nem apathogen streptococcus-B a perinatalis pe
riódusban újszülöttkori meningitiseket, sepsist, va
lamint gyermekágyas anya súlyos megbetegedését 
okozhatja. Jórészt ezt támasztják alá Hood és 
mtsai (1961) megfigyelései is, akik 210 streptococ
cus-B fertő zés kapcsán 81,4%-ban perinatalis prob
léma, anyai, ill. újszülött-megbetegedés alkalmá
val izolálták e kórokozót (10). Kexel és mtsai kora
szülések és vetélések kapcsán 5,8%-ban találtak 
streptococcus-B fertő zést (12, 13). Hood és mtsai 
(1961) 208 látszólag normál placentából 5,2%-ban 
tenyésztették ki a streptococcus-B valamely typu- 
sát, míg 118 abortusból származó és halott magzat 
agyvelejében 9,7%-ban volt positivitás. A többi, 
normál esetbő l kitenyésztett bacterium ezzel szem
ben nem mutatott értékelhető  százalékos növeke
dést a 118 vizsgálat során (10). Ezen megfigyelés a 
streptococcus-B habitualis abortust, ill. magzatel
halást okozó szerepére utalhat. Mindezek alapján 
az 1939 óta ember-pathogenként ismert toxoplasma 
Gondii, valamint Listeria monocytogenes mellett, 
mely utóbbi 3,6%-ban oka, Langer szerint, az ossz 
magzati mortalitásnak (17): érdemes az anya latens 
streptococcus-B fertő zésének kizárására is vizsgá
latokat foganatosítani.

Következésként leszögezhetjük, hogy mind az 
anya, mind az újszülött megbetegedése, valamint a 
kimutatott latens bacteriumhordozás prophylacti- 
cus célzattal azonnali therapiás beavatkozást igé
nyel. Ezen utóbbi, elvnek megfelelő en vettük ke
zelésbe ismertetett esetünkben a bacteriumhordozó 
szülő ket is, eredménnyel. A therapiás lehető ségeket

illető en számtalan közlemény a Penicillin-G mel
lett tör lándzsát, kombinációként Erythromycin jö
het szóba (1, 3, 7, 19, 20, 23, 24). Streptomycin és 
Tetracyclinek ellen azonban hamar resistentia fej
lő dik ki (26).

összefoglalás. Esetük ismertetésével kívánták 
felhívni szerző k a figyelmet a viszonylag gyakori, 
de bacteriológiailag nehezebben identificálható 
streptococcus-B okozta neonatalis infectióra, amit 
különösen indokolttá tesz annak gyakori menin
gealis localisatiója, valamint félelmetes prognosisa. 
Egyben hangsúlyozni kívánják a prophylaxis je
lentő ségét, vagyis a szülő csatornában található apa- 
thogennek tartott streptococcus-B kórokozók jelen
léte esetén az anya kezelését.
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Szerkeszti
az Országos Orvostudományi 
Könyvtár igazgatója

4. szám

Gerard van Swieten
Erna Lesky bécsi orvostörténész 15 évvel ezelő tt 
m egjelent mű vében (Az egészségügy története az 
Osztrák M onarchiában a felvilágosodás korában) 
írta, hogy egy van Swietenrő l írandó monográfia 
még m indig várat magára. Ez a megállapítás azóta 
is érvényes. Nem m intha nem jelent volna meg 
ró la számtalan könyv és tanulm ány. De mindig 
csak életének, mű ködésének, mű veinek részlet- 
problémáiról. Egyéniségének, tevékenységének 
egyetemes szintézisét még nem írta  meg senki. Ta
lán azért, m ert van Swieten annyira sokrétű , dina
m ikus és fejlő dő  egyéniség volt, a tudományos és 
kulturális élet annyi részletébe nyúlt bele formáló, 
alkotó erő vel, hogy ezen terjedelmes, szerteágazó 
világ képének m egrajzolására orvostörténész még 
nem vállalkozott, az általános hisztoriográfia pedig 
csak úgy kezelte, m int az egyetemes történelm i fej
lő dés egy részletét, egyéb szélesebb kategóriák 
függvényét. Paradox, de reális állítás, ha megálla
pítjuk, hogy éppen egy kisebb írás keretében nem
csak könnyebb, de áttekinthető bb is van Swieten 
jelentő ségének szintetikus felvázolása.

Gerard van Swieten 1700. m ájus 5-én született 
a hollandiai Leydenben, katolikus családból. Ez a 
körülm ény döntő  volt késő bbi sorsa alakulásában 
és kedvező  adottság az Osztrák M onarchia egész
ségügyi fejlő dése szempontjából. I f jú  évei az elő re 
m eghatározott m ederben folytak le. Szülő városá
ban elvégezte tanulm ányait, az orvoskaron Her
mann Boerhaave, akkor Európa vezető  orvosegyé- 
ségének az elő adásait hallgatta a legszívesebben, 
Boerhaave a gyakorlati orvosi nevelés legfontosabb 
tárgyát, a Praxis medica-t adta elő . Van Swieten 
elejétő l fogva rajongással csatlakozott Boerhaave- 
hoz, gyorsírással jegyezte elő adásait, tagja lett an
nak az ún. klubnak, amely Boerhaave körül kelet
kezett, és mindig más-más tag lakásán jö tt össze. 
Van Swietenen kívül — az ugyancsak részvevő  
Linné tanúsága szerint — a holland Gronovius, az 
angol Lawson, a német Lieberkühn, Bartsch és 
Kramer voltak a tagjai, tehát nemzetközi légkörben 
v itatták  meg az orvostudomány problémáit.

Van Swieten az orvosi oklevél elnyerése után 
9 évig, 1725—1734-ig, a lakásán ta rto tt elő adásokat

m agántanulók részére. Ügy látszott, hogy mi sem 
áll ú tjában annak, hogy — m iként Boerhaave maga 
kívánta — m esterének örökébe lépjen. 1734. július 
8-án azonban az egyetemi szenátus m egtiltotta van 
Swietennek, hogy folytassa otthoni — bár m agán
elő adó — tevékenységét katolikus hitvallására való 
tekintettel. A szenátus döntését első sorban van Ro- 
yen egyetemi tanár, a leydeni egyetem protestáns 
jellegének fanatikus védő je követelésére hozta 
meg. Van Swieten csupán magánorvosi gyakorlat 
fo lytatására kényszerült és am ikor 1738-ban, köz
vetlen Boerhaave halála elő tt, éppen Boerhaave 
kívánságára újból felm erült kinevezésének lehető 
sége, a m ár halála felé tartó  Boerhaave van Royen 
nyomására lemondott arról, hogy van Swietent 
jelölje ki utódjának. Így természetes volt, hogy 
1745-ben, midő n Mária Terézia udvari orvosának 
hívta meg, örömmel te tt eleget a meghívásnak. 
Életében újabb fordulat m ár nem is következett 
be, sorsa, életének a vonala nem változott haláláig, 
ami 1772. június 18-án következett be. Céltudatos, 
ideáljaiban hivő , igazságszerető , segítő kész, rend
kívüli szervező  tehetségű  em ber volt. Amikor Boer
haave unokaöccse otthon nehézségekkel küzdött, 
m inden befolyásával tám ogatta ú tjá t Oroszország
ba, Katalin cárnő  udvarába. A holland protestán
sok részérő l ért sérelmek ellenére 1748-ban kelt 
em lékiratában am ellett szállt síkra, hogy a protes
tánsoknak ne kelljen esküt tenniük a szeplő telen 
fogantatásra, ami a doktorrá avatás elő feltétele 
volt. Egyébként a végzett diák csak licenciátus le
hetett. M int könyvtár cenzor sokat te tt a cenzúra 
enyhítése érdekében.

Van Swieten kiváló szervező  képességére vall, 
hogy Bécsben nem törekedett a csak méltóságot 
vagy vagyoni elő nyöket biztosító pozíciók meg
szerzésére, hanem  csakis olyanokat egyesített kezé
ben, amelyek reform céljainak megvalósítását se
gítették elő . Nem volt tagja az egészségügyi udvari 
tanácsnak (Sanitäts-Hofdeputation), amely bürök-



ráciájával gúzsba kötötte volna aktivitását, ellen
ben a „tanácsadó” (Berater) erő sebb, függetlenebb 
állását tartotta fenn magának. A cs. kir. tanulmá
nyi bizottságban (K. K. Studienkommission) csak 
a másodelnök funkcióját vállalta, viszont igényt 
tartott a fő iskolai tanulmányi ügyek és az orvosi 
személyzet szelleme és szaknevelése szempontjából 
legfontosabb funkciókra: a császári könyvtár leg
felső bb vezető je volt, a könyvbíróság elnöke, a bé
csi orvoskar állandó elnöke, az összmonarchiai 
egészségügy igazgatója. Megteremtette a Monar
chia fő orvosi állását (Protomedicus), amelynek be
töltésével „egészségügyi egyeduralkodóvá” lett (sa
nitärer Monarche — E. Lesky). Ezen funkciók mel
lett azok a rangok, amelyekre mások talán első 
sorban törekedtek volna: császári tanácsos, az ural
kodónő  személyi, udvari orvosa, csak szükséges 
függelékké törpültek, legfeljebb arra voltak jók, 
hogy annál intenzívebben vonhassa be az uralko
dónő t terveibe és rábírja céljai megvalósítására. 
Van Swieten nagyon bölcsen az orvoskari profesz- 
szor stallumát sem igényelte, holott egy ideig az 
elméleti orvostudományt elő adta. így  megtartotta 
felső bbségét a karral szemben anélkül, hogy annak 
tagjaiban féltékenységet keltsen.

Nem kis célok lebegtek van Swieten elő tt, 
amikor 1748-ban emlékiratban szögezte le, miért 
vesztette el a bécsi orvoskar a tekintélyét és ho
gyan kellene a helyzeten javítani. A konkrét javas
latok között több ma is aktuális követelmény sze
repelt: a tanárok megfelelő  dotálása és a helyiség
kérdések nagyvonalú megoldása. Sürgette a kémia 
és botanika tanításának rendszeres bevezetését is. 
Ez a követelése még ott fogamzott meg Leydenben, 
az ottani egyetem természettudományos, skolaszti
ka ellenes légkörében, hiszen két olyan szakról van 
szó, amelyben a megfigyelés, kísérlet, a tapaszta
lat törvényszerű en megtörte a skolasztika speku
latív szellemét. Van Swieten jól látta azt is, hogy 
az egyetemi oktatás skolasztikus jellegét csak úgy 
törheti le, ha annak képviselő i ellen veszi fel a 
harcot. A gyakorlatban ez azt jelentette, hogy az 
egyetemeken meg kell szüntetnie az egyház, első 
sorban a jezsuiták egyeduralmát, az egyetemeket 
világi kancellár kinevezésével, aki az uralkodótól 
függ, laicizálni kell. Mária Terézia ebben hatéko
nyan van Swieten kezére járt. K inevezte ő t m in
den olyan pozícióba, amely a küzdelem sikeres ki
menetelét biztosíthatta. Van Swieten a bécsi egye
temen kezdte meg a reformokat (1749—1756), majd 
rábírta az uralkodónő t, hogy a többi egyetemen is 
elrendelje keresztülvitelüket. Így került sor az 
egyetlen magyarországi egyetem, a Pázmány Péter 
alapította nagyszombati egyetem megreformálásá
ra és ezzel egyidejű leg a hiányzó orvoskar felál
lítására. Van Swieten a tanítványai révén fokoza
tosan arról is gondoskodott, hogy a bécsi reformált 
minta szerint a Monarchia összes egyetemén bizto
sítsa a tanítás új elméleti és gyakorlati formáit. 
Van Swieten tanítványai kerültek a gráci, páviai, 
prágai egyetemre, illetve azok orvosi karára és a 
nagyszombati orvoskar minden egyes tagja is az ő 
tanítványa volt.

Orvostörténeti szempontból van Swieten or
voskari újításai érdekesek. Első sorban a tanárok

kiválasztásánál tanúsított nagyszerű  érzékét kell 
kiemelni. A legmesszebbmenő  kihatása a tanrend 
reformjának volt. Bevezette a klinikai, betegágy 
melletti tanítást — Boerhaave nyomdokaiban. 
Ezért sürgette a bécsi általános kórház felállítását  
(Allgemeines Bürgerspital), ahol az általa meghí
vott Boerhaaue-tanítvány, Anton de Haen vezeté
sével 1753-ban indult meg a klinikai tanítás. A tan
rend kibő vült a kémia és botanika rendszeres ta
nításával. 1754-ben helyet kapott az elméleti szü
lészet és van Swieten gondot fordított a szemészet 
tanítására is. Wenzel Miklós utazó hályogmű tő ssel 
szakorvosokat képeztetett ki, közülük került ki a 
késő bb kiváló J. Barth. A magyarországi egészség
ügy szempontjából legfontosabb tette a nagyszom
bati orvoskar felállítása volt. Ez szorosan beletar
tozott van Swieten terveibe, amelyek végcélul az 
egész Monarchia egészségügyének korszerű  meg
szervezését tű zték ki. Eszmeileg populacionista el
gondolások vezérelték: az államnak minél több 
egészséges alattvalóra van szüksége. Justi és Son
nenfels kameralistákkal szemben van Swieten a 
probléma egészségügyi oldalát emeli ki és az ál
lamérdek hangoztatása mellett egyéni humaniz
musról is tesz tanúságot. (Egyébként filozófiai pro
filjának megrajzolása is azon feladatok közé tarto
zik, amelyet eddig a szakirodalom csak sablonosán 
oldott meg.)

Van Swieten szerepét a nagyszombati orvoskar 
felállítása körül a régebbi irodalom elhallgatta vagy 
nem látta tisztán. A kezdeményezés mindenesetre 
az ő  érdeme volt — és nem Mária Teréziáé, mint  
a régebbi szerző k írták — viszont az uralkodónő 
érdeme az, hogy tervét elfogadta és intézkedéseivel 
megvalósította. Győ ry Tibor az első k között és sok 
mindenben emelte ki van Swieten gyakorlati érde
meit, de a nagyszombati orvoskar története nem 
ott kezdő dött, amikor 1770-ben van Swieten a ta
nárokat tanácsaival ellátva útnak indította Nagy
szombatba. Az elő zmények, nevezetesen van Swie
ten magyarországi partnereinek a kérdése, a most 
már hozzáférhető  bécsi volt titkos udvari és kama
rai levéltár iratai alapján még tisztázásra várnak. 
Mindenesetre a Tanulmányi Bizottság már 1762 
óta foglalkozott a tervvel, amely 1769. november 
7-én kelt rendelettel lépett a jogi és gyakorlati 
megvalósítás stádiumába.

Van Swieten néhány intézkedése mai szemmel 
maradinak tű nhetik. Bevezette az elő írt tanköny
vek szerint való tanítást (olvasást), amelyek szöve
gétő l a tanár el nem térhet. Ezt a korlátozást, amely  
Bécsben, a 19. században, a tanszabadság elvének 
győ zelme után szű nt meg végleg, Nagyszombatban 
eleve nem tartották be. Hogy Bécsben, az 1750-es 
években szükség volt rá, akkor érthetjük meg, ha 
-az orvoskar helyzetét ismerjük azon idő pontban, 
amidő n van Swieten színre lépett. A tanárok sza
badon adtak elő , de az alacsony színvonal miatt ez 
a lehető ség anarchiává, spekulatív felületességgé 
fajult. Ezt az anarchiát akarta van Swieten Boer
haave mindent átfogó, a tapasztalatra támaszkodó 
tanaival, illetve a hozzá hasonló exakt tartalmú 
tankönyvek bevezetésével megszüntetni. Az olyan 
vélemény, amilyent pl. A. C. Lindeboom Boerhaave- 
rő l írt egyébként kitű nő  legújabb könyvében han-



goztat, hogy van Smieten „alapvető en a szólás- és 
írásszabadság ellensége volt”, csak azzal a fenntar
tással fogadható el, hogy van Swieten a nívótlan 
szabad tanítás és tankönyvírás ellensége volt. Fur
csának tű nik mai szemmel a tanulmányi idő  meg 
nem  szabása, a vizsgákat bármikor le lehetett ten
ni. Ez az intézkedés, amelyet a végzettek számá
nak emelése céljából hoztak, van Swieten halála
kor már nem felelt meg a követelményeknek. Utó
da, Störck Antal el is törölte, 5 évben állapítva meg 
a  tanulmányi idő t. Van Swietennek sok olyan terve 
is volt, amelyeket már nem tudott megvalósítani: 
az állatorvosi fő iskola felállítása — 1763-ban meg
alakult ugyan a lóorvosképző  iskola, de csak 1777- 
ben lett egyetemi intézetté — lelencház, betegse- 
gélyző  a munkások részére, az egészségügyi szemé
lyek özvegyeinek biztosítása stb.

A közéleti szervező  és reformátor profilján kí
vül van Swietennek egy másik arca is van: az or
vosé, az orvosi szerző é. Van Swieten mint „Boer
haave legtehetségesebb tanítványa Albert Haller 
m ellett” (A. C. Lindeboom) átplántálta nagy mes
terének tanait az Osztrák Monarchia területére. 
Míg azonban Haller Boerhaave tanait tovább fej
lesztette, megváltoztatta, van Swieten nem halad
ta meg Boerhaavét. Legnagyobb mű vében: Com
mentaria in Hermanni Boerhaave Aphorismos de 
cognoscendis et curandis morbis (I. kötet Leyden- 
ben 1742, további II—V. kötet 1772-ig, az utolsó 
már halála után jelent meg). Boerhaave elő adásait 
reprodukálta egykori jegyzetei alapján. Amivel 
hő vítette, az csak a saját tapasztalatából merített 
toldalék, a kazuisztika bő vítése. Van Swieten, úgy 
m int mestere, eklektikus volt, sajátos rendszer nél
kü l és az ő  tanítványaiban mint pl. a nagyszom
bati tanárok révén ez az irány, amely „mindenbő l 
a legjavát válogatta” (Huszty Z. T.) elterjedt az 
egész Osztrák Monarchia területén. Van Swieten 
az I. bécsi orvosi iskola tekintélyével a század vé
géig biztosította uralmát. Mint orvos sok gyakor
latilag hasznos tulajdonsága volt. Racionális volt, 
ismeretes az arcanumokkal, a titkos „mindent gyó
gyító” szerekkel szemben elfoglalt álláspontja: mi
dő n egyszer valaki arcanum birtokával kérkedett 
elő tte, van Swieten a homlokára mutatott: ego 
etiam possideo arcanum! Az eklekticizmusból eredt 
rugalmassága is. Ebben túltett mesterén is. Boer
haave, talán pietista alapnézetétő l vezettetve, nem 
fogadta el a himlő oltást, mint beavatkozást a ter
mészet rendjébe. Van Swieten viszont sokévi, az 
1760-as évek végéig tartó ellenkezés után megvál
toztatta véleményét, miután az oltás sikerérő l meg
győ ző dött. Ingenhousz orvos 1768-ban oltotta be si
keresen Mária Terézia kérésére az uralkodónő t és 
családját.

Van Swieten már leydeni magánelő adásaiban 
is hangoztatta a gyógyszerészet önálló, fontos vol
tát. Ribeira Sanchez spanyol orvos, Boerhaave ta
nítványa írja levelében: ő  volt az első , aki új életre  
keltette a farmáciát, mert kimutatta, hogy minden 
orvosnak tökéletes gyógyszerésznek is kell lennie 
(A. C. Lindenboom szerint). Ennek az állásfoglalás
nak késő bb több gyakorlati megnyilvánulását lát
juk: bevezette a szublimát (Spiritus mercurialis) 
belső  adagolását és a Kommentárban Monro,

Pringle, Baldinger, Cothenius nyomán már ama te
rápiái egyszerű ség elő futára, amely késő bb a gyógy
szerészkönyvek reformjaiban oly szemmelláthatóan 
megnyilvánult. Néhány drasztikus szer gyakori 
ajánlása (kén, vitriolsav, rebarbara, kámfor) még a 
régi felfogást tükrözi vissza. Van Swieten egy ér
dekes katonai gyógyszerkönyvet is hagyott hátra: 
Kurze Beschreibung und Heilungsart der Krank- 
heetten, welche am öftesten in den Feldlagern 
beobachtet werden, Bécs, 1758. (Pozsonyi magán
birtokban van egy érdekes kéziratos másolata ne
mes Czintula nagyszombati származású felcser tol
lából, aki azonban van Swieten nevét „Hutzum”  
ismeretlen szerző  nevével helyettesítette. A kézirat  
néhány lényegtelen helyen tér el van Swieten ere
detijétő l.) Végül, ami van Swieten felfogását a 
gyógyszerészeirő l illeti, annak nagyon is pozitív 
nyoma mutatkozik a Generale normatívumban, 
amely a gyógyszerészek egyetemi képesítésének 
szükségességét törvénybe iktatta. Egyébként, kö
vetkezményeiben ez az egészségügyi alaptörvény 
volt legmaradandóbb alkotása: a Generale norma- 
tívum in re sanitatis, amely 1770-ben jelent meg. 
Ha sok mindenre nem terjedt is ki, mégis az Oszt
rák Monarchia egészségügye megszervezésének 
alapokmánya lett. Nem volt van Swieten önálló és 
saját fogalmazású mű ve: munkájában Chenot 
Ádám erdélyi orvos és Sgollanics Ferenc pozsonyi 
orvos támogatta, utóbbinak az érdeme a fogalma
zás.

Az új korszakot nyitó Generale normatívum ki
adása, van Swieten érdemei az egészségügy, az or
vosi oktatás, a tanulmányi reformok, a természet- 
tudományi módszerek bevezetése terén, a nagy- 
szombati orvoskar megalapítása, a kínvallatások, 
boszorkányperek megszüntetése, amelyeken mind 
ott található kezenyoma, elévülhetetlen helyet biz
tosít számára a volt Osztrák Monarchia és Magyar- 
ország orvosi és egészségügyi fejlő désében.

Düka Zólyomi Norbert dr.
Bratislava

S ass Is tván ,
Tolna megye fő orvosa
1822-1891

Az újkori magyar orvostörténelem fordulópontját  
jelentette, amikor a múlt század közepén Balassa 
János köré csoportosulva kialakult a pesti orvosi 
iskola. Ez egyrészrő l azt bizonyította, hogy a hazai 
és európai hagyományokat ötvözve önálló erő vé 
lett a magyar orvostudomány, másrészrő l megte
remtette annak lehető ségét, hogy hamarosan egyen
rangú, ső t olykor az élen járó legyen világviszony
latban is. A „Balassa-társaság” az egészségügy és 
orvostudomány területén jelentkező  összes prog
resszív erő t magába foglalta. Legnagyobb alakjai 
országos vagy országhatárokon túl terjedő  jelentő 
ségű  elméleti és szervező  munkát végeztek. A pesti 
orvosi iskolához csatlakoztak azonban azok is, akik-



nek feladata volt egy-egy szakterületen vagy or
szágrészben megvalósítani az elveket. Közülük sok
ról ma már kevesebb szó esik, tevékenységük gyak
ran beleolvad a nagy felívelési folyamatba. A pesti 
orvosi iskola e csoportjának egyik legnagyobb és 
sokszínű  alakja volt Sass István dr. A mindennapi 
gyakorlatban és mint megyei fő orvos küzdött a 
pesti iskola szellemében, s mint Pető fi barátja és 
halálig hódolója, a magyar irodalom történetének 
is szereplő je.

A Sass orvoscsalád

A Sass család a török idő kben került Nyitra 
megyébő l a Sió menti Borjád községbe, ahol az 
egyik ő s vitézsége jutalmául földet és telket kapott. 
Idő sebb Sass István ezeken a földeken gazdálkodott 
— ugyanakkor orvosi végzettséggel mint jónevű  or
vos, praktizált is. 1820-ban vette feleségül Farkas 
Erzsébetet, akitő l 9 gyermeke született. Korán, 
1836-ban, 50 éves korában hunyt el. Az özvegy ön- 
feláldozóan nevelte fel gyermekeit szű kös körülmé
nyek között. István fiuk — aki 1822. február 23-án 
született Borjádon — már gyermekkorában kitű nt 
sokoldalú érdeklő désével, megfigyelő képességével 
és élénk gondolkodásával. Gyermekfejjel nyelvek 
tanulásába kezdett, hamarosan kiválóan olvasott, 
írt és beszélt a latinon kívül németül, angolul és 
franciául. Életén át kedvenc olvasmánya maradt 
Shakespeare. Mű veinek angol nyelvű  kiadását sű 
rű n olvasta és jegyzetelte. Történelmi és irodalmi 
érdeklő dése korán jelentkezett, és életén át végigkí
sérte, még legnagyobb orvosi elfoglaltsága idején 
is. Mindezek mellett ugyancsak gyerekkorában ki
tű nt már az emberek és a természet megfigyelé
sével.

Iskolai tanulmányokra a sárszentlő rinci evan
gélikus algimnáziumba került. A 4 osztályos algim
náziumban az összesen m integy félszáz tanuló ok
tatása egy osztályban folyt. Lelkes tanáruk, Lehr 
Albert nagy súlyt helyezett a latin nyelv minél tö
kéletesebb elsajátítására. Amint Sass István élet
rajzírója, Sass Elemér írja, Sass István a nagy osz
tályterem bal oldalán a harmadik padban ült, s köz
vetlen szomszédja volt — Pető fi Sándor. Itt szövő 
dött a mindkettejük életére szóló barátság, amely

nek élete végén annyi szép és értékes emléket ál
lított írásaival Sass István.

Pető fi barátja

Pető fi 1831—1833-ig volt az algimnáziumban, 
Sass István 1837 tavaszáig. Ez év ő szén került a 
soproni evangélikus lyceumba. Irodalmi érdeklő dé
se — amelynek növekedéséhez Pető fivel való ba
rátsága is hozzájárulhatott — továbbra is fogva 
tartotta. Buzgalommal vett részt Sopronban a híres 
iskolai Magyar Társaság munkájában, s ennek ré
vén került ismeretségbe Pákh Albertiéi, Orlay Pet- 
rich Somával, a késő bbi történetíró Nagy Imrével 
és másokkal. Az irodalomközpontú Társaság könyv
tárosának választotta ő t. Itt elevenedett fel barát
sága Pető fivel, aki ebben az idő ben Sopronban ka
tonáskodott.

Barátsága és vonzalma azonban nem változta
tott gyermekkori hajlamán, s így 1841-ben meg
kezdte orvosi tanulmányait a pesti orvosi karon. 
Kitű nő  tanárok — Arányi Lajos, Fabini Teofil Já
nos, Stockinger Tamás, Sauer Ignác és mások 
elő adásait hallgatta nagy buzgalommal és feszült 
figyelemmel. Eredményei mindvégig kiválóak vol
tak.

Idő közben barátsága is megmaradt Pető fivel. 
Ső t, annyira mélyült, hogy 1845. szeptember 24-én 
Pető fi Borjádra utazott Sassékhoz, s ottmaradt 
mintegy két hétig. Sass István húgaihoz, Zsófiké
hoz és Erzsikéhez írt versei — ez utóbbi nem ki
sebb verset ihletett, mint „A négy ökrös szekér” c. 
költeményt — , az itt született „A magyar nemes” 
c. másik nagyszerű  verse ő rizték meg Pető fi élet
mű vében ezt a korszakot. Késő bb pedig néhány me
leg hangú dedikáció vallott Pető fi barátságáról, így 
például 1848-ból egy Horatius-kötetben: „Sass Is
tóknak, legrégibb barátjának Pető fi Sándor”.

Sass István élete végén, 1879-tő l kezdve irodal
mi mű ködésének javát Pető fi emlékének szentelte. 
Sok cikkben, visszaemlékezésben tette közzé gyer
mek- és ifjúkori közös élményeiket, Pető fire vonat
kozó összes emlékét, ezzel fontos adatokat szolgál
tatva a Pető fi-kutatásnak. Hangját mindig forróvá 
fű tötte évtizedek múltán is a zseni és a jó barát 
iránti áhitat.

, Orvosi pályájának kezdete

1845 szeptemberétő l 1847 áprilisáig nagy szor
galommal látogatta a pesti gyermekgyógyintézet 
kór- és gyógytani elő adásait, sebészeti mű téteken 
és boncolásokon vett részt. Doktori disszertációját 
a szélütésrő l írta, feldolgozva saját tapasztalatait, 
de a korszerű  német és francia munkákat is. Szé
les körű  ismeretei, nagy nyelvtudása révén képes 
volt összehasonlító módszerrel foglalkozni témakö
rével, a kórismével és az okokkal, megalapozott kri
tikai érzékkel pedig a gyógymódokkal és a megelő 
zés kérdéseivel. Diplomájának megszerzése után a 
bécsi egyetemen folytatta tanulmányait, hallgatta 
Hebra elő adásait is, részt vett különböző  sebészeti 
és diagnosztikus gyakorlati oktatásokon.

Visszatérve Sauer Ignác belklinikáján lett ta
nársegéd. Tehetségének, elmélyült munkájának 
szép bizonysága az az ajánlólevél, amelyet mintegy



kétéves munkája után Sauer Ignác kiállított:  
„ ...Sass István orvostudor az 1848 és 1849-diki 
tanévekben a kir. Egyetemnél az orvosi koródában 
segédorvosnak neveztetvén ki, súlyos hivatalának 
buzgó, serény eljárásával tökéletesen megfelelvén 
teljes megelégedésemet érdemiette meg — írta 1849. 
november 19-én Sauer —, úgy továbbá az orvos
növendékek kórodat kiképzésében résztvevén, a 
gyakorlati orvostan mezején alapos tapasztalatok
kal, a kopogtatás és hallgatódzás kezelésében п е т - 
mindennapi jártasságot, a kórboncztanban pedig 
mélyebb avatottságot tüntete ki: ezért is ötét min
dennemű  orvosi közállomásra, mint teljes tehetségű 
orvost alkalmasnak ezennel bizonyítom”.

Sauer Ignác akkor írta ezeket a sorokat, ami
kor bizony nagyon nagy szüksége volt rá Sass Ist
vánnak. A szabadságharc aktív résztvevő je volt 
honvédtörzsorvosi beosztásban. Elő bb az esztergo
mi országos kórház igazgatói tisztét töltötte be, 
majd Görgey hadtestének tábori fő orvosa lett. Részt 
vett a tavaszi hadjárat majd minden ütközetében 
éppúgy, mint a világosi fegyverletételben. Ezután 
Lumniczer Sándorral együtt internálták Aradra, s 
bár hamarosan szabadlábra helyezték, az egyetem
re, Pestre való visszatérésérő l szó sem lehetett. 
Sauer ajánlásával sikerült 1850 januárjától elő bb 
Ozorán letelepednie magánorvosként, majd pedig 
fél év múlva Tamásiban elnyernie az Esterházy 
uradalom orvosi állását. Másfél évtizedig maradt 
itt, de kapcsolatát nem szakította meg a pesti tu
dományos élettel. 1854 októberében már a Pest- 
Budai Orvosegylet levelező  tagjául választotta.

1856-ban alapított családot. Feleségül vette Ba
logh Imre evangélikus lelkész leányát, Máriát. Mél
tó társra talált benne, aki vezető  szerepet játszott  
a Tolna megyei közéletben is: évtizedekig elnöke 
volt a Szekszárd—Tolna-megyei Nő egyletnek és a 
Vöröskereszt Egylet szekszárdi fiókjának. Házassá
gukból négy gyermek született. István fia apja hi
vatását folytatta, s késő bb a Rudas fürdő  igazgató 
fő orvosa volt.

Sass István uradalmi orvosként már a gyakor
latban alkalmazhatta mindazt, amit Sauer kliniká
ján elsajátított, s amit a pesti orvosi iskola tagja
ként kitű zött maga elé. Bókay Jánossal, Lumniczer 
Sándorral, Hirschler Ignác cal, Wagner János sál és 
Balassával állandó szakmai levelezésben állt. A gya
korlatában elő forduló vitás eseteket mindig ekképp 
próbálta megoldani. S ezt a kapcsolatot annyiban is 
megő rizte, hogy tapasztalatairól számtalan cikkben, 
tanulmányban számolt be. Már 1848-ban írt az Or
vosi Tárban a „Cholera elleni szerekrő l”, 1858-tól 
kezdve pedig sű rű n jelentkezett az Orvosi Hetilap, 
a pesti iskola fórumának hasábjain. Ha csupán né
hány pillantást vetünk dolgozataira, akkor is első 
ként a rendkívüli sokoldalú érdeklő dés ragad meg 
bennünket. Foglalkozott a váltólázzal, a tüdő gyul
ladással, a marhavész ellen használt szérumok ha
tásával, a vérnyomással, az agyvérzés következté
ben beállt beszédzavarokkal és agyi véralvadással, 
a helyes szoptatással és természetesen legtöbbször 
a különböző  közegészségügyi kérdésekkel. Gyakor
lati és szakirodalmi mű ködése nyomán 1865-ben 
méltán esett rá a választás, amikor a Tolna megyei 
fő orvosi állás betöltésére került sor.

Tolna megye fő orvosaként

Hogy méltó emberre esett a megye választása, 
mi sem bizonyítja jobban, mint hogy több mint ne
gyed századon át megválasztották újra és újra. Me
gyei fő orvosként Szekszárdra költözött. Bezerédy 
(akkor Német) utcai lakását szüntelenül és tömege
sen keresték fel a megye minden részébő l érkező 
betegek. Míg kitartóan gyógyította betegeit, me
gyei fő orvosként jelentő s érdemeket szerzett Tolna 
megye orvos- és gyógyszerészellátásának, a köz
egészségügyi állapotoknak javítása terén. Sikeres 
küzdelmet vezetett a gyakran fellépő  kolerajárvány 
ellen éppúgy, mint az állattenyésztést fenyegető  ke
leti marhavész ellen.

A kiegyezés után aktívan bekapcsolódott az or
vosi és megyei közéletbe is. Rendszeresen látogatta 
az Orvosegyesület elő adásait és a Magyar Orvosok 
és Természetvizsgálók vándorgyű léseit. Szakértel
me és munkássága a pályatársak, a pesti egyetem 
tanárainak megbecsülését is kivívta, sok esetben 
kérték fel szaktanácsadónak is. Balassa János általa 
szerzett a királyi család számára dajkát 1868-ban. 
Közéleti és orvosi tevékenységének elismerését je
lentette, hogy 1868. január 23-án kinevezték az Or
szágos Közegészségügyi Tanács rendkívüli tagjá
nak és e megbízatását haláláig megő rizte; hogy 
1872-ben megbízták a szekszárdi törvényszéki or
vosi teendő k ellátásával, mint kir. törvényszéki or
vost. Az 1872-es marhavész és az 1873-as kolera- 
járvány lokalizálásában és felszámolásában kifejtett  
munkájáért a Ferenc József-rend lovagkeresztjével 
tüntették ki.

Annak ellenére, hogy az 1870-es évektő l kezd
ve feladatai egyre növekedtek s elméleti munkás
ságra már alig maradt ideje, mégis hatalmas ener
giával munkálkodott minden területen. Közegész
ségügyi szervező  tevékenységének fényes bizonyí
téka Szekszárd és Tolna megye egészségügyi álla
potának ez idő ben bekövetkezett fejlő dése.

Fő orvosi mű ködésének fáradalmait tetézte, 
hogy a megyei közéletben is jelentő s szerepet vál
lalt. Minden kulturális és emberbaráti intézményt, 
megmozdulást támogatott. Egy évtizedig volt elnö
ke a szekszárdi polgári iskolaszéknek, adományok
kal gazdagította a szekszárdi református és a bony
hádi evangélikus gimnáziumot. Eközben írta meg 
Pető fire vonatkozó emlékezéseit, kezdeményezte 
emléktábla felállítását, amelynek felavatásakor 6 
is beszéddel áldozott barátja emlékének.

Szinte élete utolsó napjáig dolgozott lankadat
lan energiával. 1891 szeptemberében betegedett 
meg, s december 3-án hunyt el. A  Budapesti Or
vosegyesület tíz nappal késő bb megrendülve tu
datta az Orvosi Hetilap hasábjain: „A boldogulttal 
ismét egy kiváló tagtárs költözött el körünkbő l. A 
tiszti orvosi rend egy jeles tagját, az egészségügyi 
közigazgatás egy tiszta lelkű , köztiszteletben álló 
munkását, a betegek már megjelenése által új éle
tet keltő  tanácsadójukat vesztették el halálával. . . 
Nekünk, kik az orvosi pályára vele együtt léptünk, 
a szdbadságharczban hű  bajtársunk, jó és balsze
rencsében legjobb barátunk volt”.

Buzinkay Géza—Kapronczay Károly



G enersich Antal
1842-1918

A 19. század utolsó évtizedeiben nagy változás kö
vetkezett be a kórbonctan elméletében és gyakor
latában. A bakteriológia elterjedésével itt is az etio-  
lógiai gondolkodás győ zött. Megváltozott a bonco
lás addigi technikája is, hiszen a Rokitansky-iéle 
bécsi iskola in situ szervvizsgálatával szemben Vir
chow és követő i a boncolásnál kiemelték a szerve
ket a holttestbő l a pontosabb tanulmányozás érde
kében. Rokitansky jelentő s mértékben elő mozdí
totta a patológia fejlő dését, de Virchow új távlato
kat nyitott az orvostudomány, s ezen belül a pato
lógia számára is. Ennek az új iskolának volt kö
vető je Genersich Antal is.

Genersich Antal százharminc évvel ezelő tt, 
1842. február 4-én született Nagyszombaton. Ap
ját, aki városi ügyvéd volt, korán elvesztette és né
hány év múlva az anyja is meghalt. Az árván ma
radt fiút nagyanyja vette magához, így gimnáziu
mi tanulmányait is Késmárkon végezte. A szű kös 
anyagi körülmények között élő  fiatalember gazdag 
családoknál házitanítóként kereste meg a tanulás
hoz szükséges pénzt. Mire befejezte a középiskolai 
tanulmányait, nagyanyja is meghalt, így minden 
anyagi támasz nélkül iratkozott be a pesti egyetem 
orvosi karára. Pesten is folytatta házitanítói mű 
ködését, miközben az egyetemi tanulmányaiban 
kiváló eredményeket ért el. Már másodéves orvos- 
tanhallgatóként elnyerte a Csausz-féle ösztöndíjat, 
1864-ben anatómiai pályamunkájáért a Pasquich- 
díjat, majd 1865-ben szemészeti dolgozataiért elis
merő  dicséretben részesült. Még orvosi oklevelének 
megszerzése elő tt kinevezték Lenhossék József in
tézetébe gyakornoknak és hamarosan Arányi La
jos tanársegéde lett.

1865. október 3-án avatták orvosdoktorrá, egy 
éven belül megszerezte a sebészdoktori, majd a szü
lész- és szemészmesteri oklevelét. Még 1865 júliu
sában kórbonctani tanársegéddé nevezték ki. Anya
gi helyzetének javulásával több ideje maradt az 
elmélyült kutatásra, páratlan munkabírással dol
gozott és tanult tovább. Rendszeresen boncolt a Ró- 
kus-kórházban is, évi boncolásainak száma már ek
kor elérte az 1150—1200-at.

Bár Arányi Lajossal atyai baráti viszonyban 
állt, mégis 1867-ben megvált az egyetem kórbonc
tani intézetétő l és elő bb a gyermekkórházban, ké
ső bb (1868. április 1.) a pesti városi kórházban vál
lalt kórboncnok fő orvosi állást.

Ez az év fordulatot hozott Genersich életében: 
a pesti egyetem ösztöndíjjal külföldi tanulmány
útra küldte. Elő ször Bécsben Rokitanskynál dolgo
zott és rendszeresen látogatta Stricker Salamon kí
sérleti kórtani intézetét. Innen Berlinbe, Virchow- 
hoz, majd fél év múlva Würzburgba Recklinghau
sen intézetébe vezetett az útja. Mindenütt elmélyült 
kutatást folytatott, vizsgálta az idegdaganatokat, a 
cornea nedvkeringését, az inak és a fasciák nyirok- 
keringését. Tapasztalatait hazai és külföldi szakla- 

460 póknak küldte meg. Szakirodalmi munkássága már

1866-ban kezdő dött, amikor egy közleményben Eg- 
ressy Gábor betegségét írta le.

Genersich külföldi tartózkodása idején történt, 
hogy a pesti egyetemen a sokat betegeskedő  Ará
nyi Lajos utódlásának elő készítésére is kórszövet
tani tanszéket szerveztek. Genersich is benyújtotta 
pályázatát. Annak ellenére, hogy az orvostanári kar 
1870. július 19-i ülésén mellette foglalt állást, a 
tanszéket mégis Scheuthauer Gusztáv nyerte el. Az 
igazsághoz az is hozzátartozik, hogy Scheuthauer 
idő sebb is, nevesebb is volt Gercersichnél. Hazaté
rése után Genersichet a kolozsvári orvos-sebészi 
intézetben a kórbonctan és a törvényszéki orvostan 
nyilvános rendes tanárává nevezték ki, majd mi
után az intézet 1872-ben egyetemi rangra emelke
dett, a kórbonctani tanszék élére állították.

Az ekkor harmincéves Genersich számára nagy 
elismerést jelentett a kolozsvári egyetemi tanárság. 
Közel huszonöt évet töltött itt, négyszer prodékán- 
ná, az 1876/77-es tanévre dékánná, az 1877/78-as 
tanévben rektorrá választották.

A kolozsvári évek más szempontból is jelentő 
sek voltak Genersich számára. Részt vett az egye
tem, késő bb a város csatornázásának irányításában, 
Kolozsvár tiszteletbeli fő orvosának nevezték ki és
1891- ben nemesi rangra emelték. A közéletbő l is 
kivette részét. Hazai és külföldi társaságok tagja.
1892- ben  a M agyar T udom ányos A k ad ém ia  le v e 
lező , m ajd  1902-ben rendes tag jának  vá laszto tta .

Kolozsvárott rendkívül széles körű  tudományos 
munkásságot fejtett ki. Irt a leukémiáról, az első k 
között tárgyalta az amyloidosist, a trichinosist, fog
lalkozott a haemangiomákkal, a szarkomákkal, a 
torzképző désekkel, a nagyerek elváltozásaival, az 
arterioszklerózissal, az alkoholizmus kórbonctaná- 
val és a népbetegségekkel. Ezek csupán érdeklő dé
sének fő bb irányai, kolozsvári évei alatt több mint 
nyolcvan tudományos közleményt jelentetett meg. 
Számos tudományos tanulmánya között mégis a 
legjelentő sebb az a felfedezése, amelyet az 1890. 
évi X. Nemzetközi Belorvosi nagygyű lésen tett köz
zé. Koch és Bollinger elő adásához hozzászólva ki
fejtette, hogy „az emberi gümő kór és a szarvas- 
marhák gümő kórja két egymástól merő ben külön
böző  megbetegedés”. Ekkor Koch nem válaszolt 
Genersich hozzászólására. Amikor Theobald Smith 
izolálta a bovin-törzset és Koch is ezirányban nyi
latkozik, egy szóval sem említették a magyar Ge
nersich Antal nevét és közel tíz évvel azelő tt tett 
megállapítását.

1894 januárjában meghalt Scheuthauer Gusz
táv és a budapesti kórbonctani intézet vezetését 
ideiglenesen Pertik Ottóra bízták. Majdnem egy év 
múlva, 1894. december 29-én döntött az orvostanári 
kar az üresen álló tanszék sorsáról. A határozat ér
telmében megszüntették a kórszövettani tanszéket 
és felállították a II. sz. Kórbonctani Intézetet. A kö
vetkező  év januárjában megtörténtek a kinevezé
sek is: az I. sz. intézet élére Kolozsvárról meghív
ták Genersich Antalt, míg a II. sz. intézet vezetésé
vel Pertik Ottót bízták meg. Az egyetem a két in
tézet jobb elhelyezésérő l is gondoskodott. 1895-ben 
megvásárolta a Mária u. 40. sz. alatti épületet (a 
mai Közegészségtani Intézet) és ennek földszintjé
re az I. sz., az emeletére a II. sz. intézet költözött.



I n te s to p a n
TABLETTA
BÉL-ANTISEPTICUM

Az Intestopan tabletta synergismuson alapuló kombi
náció. Hatásos, jól tolerálható antibacterialis, anti- 
amoebás és mycostatikus hatású szer. A mikronizált 
hatóanyagok a bél-tractusban fejtik ki hatásukat, be
hatolnak a nyálkahártya redő ibe, nem szívódnak fel 
és a normálbélflórát nem károsítják.

ÖSSZETÉTEL:

Tablettánként 40 mg 5,7-dibrom-8-benzoyl-oxichinal- 
dinumot és 200 mg broxyquinolinumot tartalmaz.

JAVALLATOK:

Fertő zéses enteritis, enterocolitis, gastroenteritis, bac
terium és amoeba okozta dysenteria. Giardia lamblia- 
fertő zés, nem specifikus enterocolitisek. Csecsemő - 
bélhurut. Bélfertő zések megelő zése.

ADAGOLÁS:

Felnő ttek
nek, tabl.

Napi adag

G yerm ekeknek

Adagolás 11—14 4— 10 2—5 2

éves korig, tab le tta

Súlyos 
és acut 

esetben
3 x 1 —2 3 x 1 —2

3 x 1 —
1 f i

Э Х 1/ * -
1 У А u b le tu /k g  3— 4 

részletben. A tab lettákat

Enyhe
esetben 3 x 1 3 x 1 3 x 1 З х у ,

vízben vagy te jben 
elkeverve beadni

Az Intestopan folyamatosan legfeljebb 1 hónapig szed
hető .

MELLÉKHATÁSOK:

Néha flatulentia vagy epigastrialis kellemetlen érzés. 
Ritkán — az arra egyébként is hajlamos egyéneken — 
allergia is elő fordulhat.

Társadalombiztosítás terhére csak abban az esetben 
rendelhető , ha az adott esetben a beteg gyógykezelését 
más — szabadon rendelhető  — gyógyszer megfelelő en 
nem biztosítaná.

20 tabletta 34,— Ft

200 tabletta 320,— Ft



Gyermekeknek 3 éves kor alatt nem adható.
Jármű vezető k, veszélyes gépek mellett vagy épületen 
dolgozók nem szedhetik.
wiimiimiiiiiiiiiiiniiimiiimiiiiiiiiiiiii

Ha folyamatos szedése 10 napon túl is szükséges, vagy 
ha gyermek használja, ez csak orvosi ellenő rzés mellett 
történhet. Az alkohol hatását potentiálja.
«miiiiiiiiiiiiiniiiniiiüiiüiiniiiiiiiiin

20 drazsé 11,80 Ft 200 drazsé 100,- Ft
l l l i l l l l í l l l l l l l l l l l i l l l l l l l l l l l l l i i i l l l i i l l l

Izom-relaxans + analgeticum

Scutamil-C
D R A Z S É

tHHIiMlinniOIM

150 m g carisop rodo l +  100 mg paracetam o l 
d razsén k én t

I i n i l l l l l l l l l l l l l l l l i l l l l i i l l l l l l l l l l i l

Fájdalmas izom-spasmussal járó állapotokban:
(rheumatoid arthritis, spondylosis, periarthritis hume- 
roscapularis, neuritis n. ischiadici, neuralgiák, lumbago, 
arthrosisok, bursitis, postfracturás állapotok ún. rheu- 
matologiai szaka, tumor, distorsio, subluxatio és luxatio 
által kiváltott izom-spasmusok, algopathiás reflex-dys- 
trophiák, psychogen rheumatismus, torticollis, Little- 
kór, tetania, aktiv és passzív torna- és mozgásgyakor
latok megkönnyítése).
I I I I I I I I IH in il l l i l l l l l in il l l l l l l l l l l in il iP M

Átlagos napi adagja felnő tteknek 3x1 drazsé, 
étkezés után.

l l l l l l i l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l i l l l l l l I H l lM I I

Nagyobb adagok alkalmazása esetén ritkán álmosság, 
bágyadtság, gyengeség léphet fel, mely a gyógyszer 
adagjainak csökkentésére, ill. elhagyására megszű nik.

T á r s a d a lo m b iz t o s í t á s  t e r h é r e  s z a b a d o n  r e n d e l h e t ő !



V

G e n e r s i c h a  k ó r b o n c ta n  m a g a s a b b  s z in tű  o k 

t a tá s á n a k  é r d e k é b e n  e lv á l la l t a  a  f ő v á r o s i  I s t v á n 
K ó r h á z  k ó r b o n c n o k  f ő o r v o s i  á l lá s á t  is , h o g y  h a l l 
g a tó i  i t t  i s  r é s z t  v e h e s s e n e k  b o n c o lá s i  g y a k o r la to n 
h e t i  h á r o m  a lk a lo m m a l . I n t é z e té b e n  m e g k e z d t e  a 
k ó r s z ö v e t ta n  g y a k o r la t i  o k ta tá s á t  is . M a g a s  s z in tű 

e lő a d á s a i t  t a n í t v á n y a i  s o k á ig  k ö v e t e n d ő  p é ld a k é n t 

e m l í t e t t é k .

B u d a p e s t i  ta n á r i  é v e i  a la t t  le t t  t a g j a  a z  I g a z 

s á g ü g y i  O r v o s i T a n á c s n a k , a  K ö z e g é s z s é g ü g y i  T a 
n á c s n a k  é s  a  K ö z k ó r h á z i O r v o s tá r s a s á g n a k , a m e ly 
n e k  k é s ő b b  e ln ö k i  t i s z t s é g é t  is  b e tö l t ö t t e .  A  b u d a 
p e s t i  e g y e t e m  o r v o s i  k a r a  1 9 0 0 -b a n  d é k á n n á , a z 
1 9 1 0 /1 1 -e s  ta n é v b e n  p e d ig  a z  e g y e t e m  r e k to r á v á 

v á la s z to t t a .  I d ő s  k o r a  e l le n é r e  is  f á r a d h a t a t la n u l 

d o lg o z o t t  é s  c s a k  b e te g s é g e  m ia t t  v o n u l t  n y u g d í j b a 

1 9 1 3 -b a n . E z u tá n  is  f o ly t a t t a  s z a k i r o d a lm i m u n k á s 

s á g á t ,  r é s z t  v e t t  a  s z a k m a i t á r s a s á g o k  ü lé s e in  é s 
s z in te  h a lá lá ig  e g y ik  t e v é k e n y  i r á n y í t ó j a  m a r a d t  a 
m a g y a r  o r v o s tu d o m á n y n a k .

G y e r m e k e i  k ö z ü l  h á r o m  lé p e t t  o r v o s i  p á ly á r a : 

id ő s e b b  f ia ,  V i l m o s  (1 8 7 2 — 1916) á l t a lá n o s  o r v o s , 

le á n y a , A d é l (1 8 7 8 — ?) s z e m o r v o s  le t t .  M á s o d ik  f ia , 
i f j .  G e n e r s i c h  A n t a l (1 8 7 6 — -1944) 1 9 0 5 -b e n  H ó d m e 

z ő v á s á r h e ly r e  k e r ü l t  s e b é s z  f ő o r v o s n a k  é s  n a g y  s z e 

r e p e t  j á t s z o t t  a  v á r o s i  k ó r h á z  k ib ő v í t é s é b e n , m a jd 
H ó d m e z ő v á s á r h e ly  k ö z e g é s z s é g ü g y é n e k  m e g j a v í t á 

s á é r t  é s  a  g ü m ő k ó r  e l l e n  f o l y t a t o t t  k ü z d e le m b e n . 
1911 . o k tó b e r  1 -é n  a  h ó d m e z ő v á s á r h e ly i  k ó r h á z 
ig a z g a t ó já v á  n e v e z té k  k i  é s  e  t i s z t s é g e t  t ö l t ö t t e  be 
1 9 4 0 - ig . A  m á s o d ik  v i lá g h á b o r ú  a la t t  ú j r a  v is s z a 

té r t  a  k ó r h á z i  g y ó g y í t ó  m u n k á h o z  é s  h iv a t á s a  g y a 

k o r lá s a  k ö z b e n , 1944 . d e c e m b e r  2 2 -é n  h a l t  m e g .

K a p r o n c z a y  K á r o l y

A TMB híre i

A  T u d o m á n y o s M in ő sítő  B izo ttsá g  B á l in t  M i k l ó s t 
„A  m io z in  s tru k tú rá ja ” c. d issze r tá c ió ja  a la p já n  a b io 
ló g ia i tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sá v á ;

D a n e s  I s t v á n t „ Id eg ren d szer i sa já to ssá g o k k a l ösz- 
sze fü g g ő  e g y é n i tu la jd o n sá g o k  je le n tk e z é se  esz te rg á
ly o s  ta n u ló k n á l a m u n k a ta n u lá s v á lto zó  fe l té te le i  es e 
té b e n ” c. d issze r tá c ió ja  a la p já n  a p sz ich o ló g ia i tud o 
m á n y o k  k a n d id á tu sá v á ;

F e k e t e  M á r to n t „ K o lin esz te rá z  b én íto k  é s  th y m o - 
lep t icu m o k  h a tá sa  a  n o rad ren erg  in g e r ü le tá tv i te lr e ” c . 
d isszer tá c ió ja  a la p já n  a z  o rv o stu d o m á n y o k  k a n d id á 
tu sá v á ;

H a r a s z t i  A n t a l t „M áj e lv á lto z á so k  v é rk e r in g é s i z a 
v a rok b an , k ü lö n ö s te k in te t te l a  feh é r je c se p p e s  v a c uo - 
lá k ra ” c. d issze r tá c ió ja  a la p já n  az o rv o stu d o m á n y o k 
k a n d id á tu sá v á ;

M o ln á r  P é t e r t „H ip p ocam p u s é s  a  m e so d ie n c e p h a - 
l is  m o t iv á c ió s  stru k tú rá k  n e u rá lis  o rg a n izá c ió ja ” c. 
d isszer tá c ió ja  a la p já n  az o rv o stu d o m á n y o k  k a n d id á tu
sává ;

N a g y  I v á n t „A z a d en o h y p o p h y s is  so m a to tro p in  é s 
p ro la c t in  ta r ta lm a , k ü lö n b ö ző  n eu ro -h u m o rá lis  té n y e
ző k  h a tá sá n a k  v iz sg á la ta ” c. d issze r tá c ió ja  a la p já n a 
b io ló g ia i tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sá v á ;

S i m o n  Á g o s t o n t „A  k o b a la m in m o n o k a rb o n sa v  m ik 
ro b io ló g ia i v iz sg á la ta ” c. d issze r tá c ió ja  a la p já n  a b io 
ló g ia i tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sá v á  és

S t r a z n i c z k y  K á r o l y t „N eu ro m u scu la r is  é s  r e t in o - 
te c ta l is  k a p cso la to k  sz e le k t iv i tá sá n a k  k ísé r le te s  em 
b r io ló g ia i v iz sg á la ta ” c. d issze r tá c ió ja  a la p já n  a b io ló 
g ia i tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sá v á  n y ilv á n íto t ta .

M aurice B ariéty
1971 . j ú n iu s  9 -é n  e lh u n y t  M a u r i c e  B a r i é t y , a  N e m 

z e tk ö z i  O r v o s tö r té n e t i  T á r s a s á g  e ln ö k e .

1 8 9 7 -b e n  s z ü le te t t ,  a  p á r iz s i  e g y e te m  o r v o s i  k a 

r á n  s z e r e z te  m e g  o k le v e lé t ,  m a jd  a  P a s te u r  I n t é z e t 

b e n  d o lg o z o t t .  1 9 3 8 -b a n  k in e v e z t é k  az H ő t e l  D ie u 
tü d ő o s z tá ly á n a k  fő o r v o s á v á , 1 9 5 2 — 55 k ö z ö t t  a  k l i 

n ik a i  k ó r ta n , 1 9 5 5 — 1969 k ö z ö t t  a  b e lg y ó g y á s z a t 

p r o fe s s z o r a  u g y a n o t t .  1 947— 1 9 5 2  k ö z ö t t  a  p á r iz s i 
e g y e t e m e n  az o r v o s t ö r t é n e le m  p r o fe s s z o r a .

A z  o r v o s t ö r té n e le m  a  t ü d ő -  é s  b e lg y ó g y á s z a t 
m e l le t t  p á ly á j a  k e z d e té t ő l  é r d e k e l t e  é s  e  t é r e n  i s 
j e le n tő s  t e v é k e n y s é g e t  f e j t e t t  k i .  14  m o n o g r á f iá j a 
k ö z ü l  k e t t ő  o r v o s tö r té n e lm i ,  75 0  k ö z le m é n y e  k ö z ö t t 
ig e n  s o k  o r v o s t ö r té n e lm i  v o n a tk o z á s ú  v a n . 1 9 6 3 - 

b a n , P a z z i n i p r o fe s s z o r  h a lá la  u tá n  v á la s z to t t á k 

m e g  a  N e m z e tk ö z i  O r v o s tö r té n e t i  T á r s a s á g  e ln ö 

k é v é , a m e ly  t i s z t e t  h a lá lá ig  b e tö l tö t t e .

B a r i é t y  p á ly a f u tá s a  m e g g y ő z ő e n  ig a z o l j a  a z t , 
h o g y  a  k l in ik a i  s z a k t e r ü le te k e n  k iv á ló t  a lk o tó  t u 
d ó s o k  j e le n tő s  m ű k ö d é s t  f e j t h e t n e k  k i  a z  o r v o s t u 

d o m á n y  t ö r t é n e té n e k  t e r ü le té n  is ,  ső t , a z  o r v o s tu 

d o m á n y  m ú l t j á n a k , h a g y o m á n y a in a k  m e g é r t é s e  é s 

f e l t á r á s a  ö s z tö n z ő e n  h a t  k l in ik a i  k u ta tá s a ik r a .

%
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P H L O G O SA M  k e n ő c s

Összetétel:
1 tubus (20 g) 0,6 g natr. disulfosalicylato samar. anhydr.-ot 
tartalmaz, lemosható alapanyagban.

Javallatok:
Akut dermatitis, akut ekzema, dermatitis solaris, dermatitis 
arteficialis (vegyszerektő l, benzintő l stb.).
Adagolás:

A bő rfelületet a kenő ccsel naponta 2—3-szor vékonyan beken
jük.

Megjegyzés:
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
Csomagolás:

1 tubus (20 g) 16,70 Ft

Forgalomba hozza:

K ő bánya i G yógyszerá ru gyár , B u d ap est X.

BISECURIN T A B L E T T A

Ö ss z e té te l :  1 ta b le t ta  1 m g  a e th y n o d io lu m  d la c e t ic u m 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 l is á n  a lk a lm a z h a tó  o v u la t io g á t ló , a n t ic o nc ip ie n s  h a tá s ú  o e s tro g e n -g e s to -  
g e n  h o rm o n k o m b in á c ió .
E l le n ja v a l la to k : H e p a t i t is  u tá n i  á l la p o t ,  m á jm ü k ö d és i  z a v a ro k , c h o le c y s t i t is ,  
th ro m b o s is k é sz sé g , s ú ly o s  o rg a n ik u s  s z ív b e te g sé g e k , c h ro n ic u s  c o lit is , d ia b e te s  
m e l l i tu s . Az e n d o c r in  m ir ig y e k  e g y é b  b e te g sé g e i. M alig n u s  tu m o ro k ,  e lső s o rb a n  
e m lő c a rc in o m a , to v á b b á  la c ta t io  é s  in to le ra n t ia .

A lk a lm a z á s  é s  a d a g o lá s :  A  B ise c u r ln  ta b le t ta  s z e d é sé t a  m e n s t ru a t io  e lső  n a p já tó l  
s z á m íto t t  5. n a p o n  k e ll e lk e z d e n i é s  21 n a p o n  á t  n ap i  1 ta b le t tá t  k e l l  b e v e n n i m in 
d e n  n a p  a z o n o s  id ő p o n tb a n , le h e tő le g  e s te . E z t k ö v ető e n  7 n a p  s z ü n e te t  k e ll ta r ta n i .  
E z a la t t  s z a b á ly o s  re a c t io k é s z sé g  e se té n  a  k e ze lé s i s z ü n e t  2—5. n a p já n  m e n s t ru a t io -  
s z e rű  v é rz é s  m u ta tk o z ik .  A  h é tn a p o s  ta b ie t ta sz e d é s i s z ü n e t e l te l te  u tá n  a  k ö v e tk e z ő  
h é t a z o n o s  n a p já n  is m é t el k e ll k e z d e n i a  B ise c u r ln ta b le t ta  s z e d é sé t — te k in te t  
n é lk ü l  a r r a ,  h o g y  a  v é rz é s  ta r t - e  m ég  — és is m é t 21 n a p o n  á t  k e l l  sze d n i. A z e g y es  
k ú r á k  k e z d e te  te h á t  m in d ig  a  h é t a zo n o s  n a p já ra  e s ik .  — A m e n n y ib e n  a  7 n a p o s  
k e ze lés i s z ü n e t v ég é ig  sem  je le n tk e z n e  v é rz és , ú g y  a  k e z e lő o rv o sn a k  k e l l  e ld ö n 
te n ie , h o g y  ú ja b b  ta b ie t ta sz e d é s i  id ő sz a k  m e g k e z d h ető -e .
Ez az  a lk a lm a z á s i  m ó d  fo ly a m a to s a n  is m é te le n d ő .
A  fo g a m z á sg á tló  h a tá s  re n d s z e re s  sze d é s  e s e té n  az  eg y h e te s  ta b ie t ta s z e d é s i  s z ü 
n e t re  is  k i te r je d .  H a a  ta b le t ta  b e v é te le  eg y  n a p o n e lm a ra d ,  e z t a  le h e tő  le g h a m a 
ra b b  p ó to ln i k e l l  és  a  k ö v e tk e z ő  ta b le t tá t  sz o k o tt  id ő p o n tb a n  be  k e ll v e n n i. 
2 ta b le t ta  b e v é te le  k ö z ö tt  36 ó rá n á l  h o ssz a b b  id ő  ne  te l je n  e l, k ü lö n b e n  az  o v u la t io -  
g á t ló  h a tá s  fo ly a m a to s sá g a  n e m  b iz to s íto t t .  A z o v u la t io g á t ló  h a tá s  k ife j lő d é s é h e z  
k b . 1 h é t r e  v a n  szü k sé g . A  k ú r a  e lső  h e té b e n  te h á t  a  fo g a m z á s g á t lá s ra  b iz to n sá g g a l 
szá m o ln i n e m  le h e t.
M e l lé k h a tá s o k :  F e j fá já s ,  h á n y in g e r ,  m e ll fe sz ü lé s , te s tsú ly n ö v e k e d é s , b é lp a n a s z o k , 
a  k ú ra  k e z d e té n  e lő fo rd u lh a tn a k  s  a  k é ső b b i c y c lu s ok b a n  tö b b n y i r e  m e g sz ű n n e k . 

F ig y e lm e z te té s : V a r ic o s i tá s b a n , e p i le p s iá b a n , h y p e rto n iá b a n , d e p re ss ió v a l  já ró  
p s y c h iá t r ia i  k ó rk é p e k b e n , a  k é s z í tm é n y  a lk a lm a z á s a  k ö rü l te k in té s t  ig é n y e l. 
M e g je g y z é s : R e n d e lh e tő s é g é t k ü lö n  u ta s í tá s  sza b á ly oz z a .

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

Kő bányai G yógyszerárugyár Budapest X.



la t r o g é n  á r ta lm a k

Kórházi, acquirált fertő zések. L. 
M, Sherwood és mtsai (Depart
m ents of Medicine, Beth Israel Ho
spital and Harvard Medical School, 
Boston): N ew  England Journal of 
M edicine. 1970, 283, 1384—1391.

Már 1959-ben sectiós tanulm á
nyok alapján felhívták rá a figyel
met, hogy a kórházi, halálos infec- 
tiók typusa megváltozott a 20 év 
elő ttiekéhez képest; százalékos ará
nyuk megszaporodott és a Gram- 
negatív microorganismusok jelen
tő sége fokozódott. A  hospitalisatio 
önmagában nem praedisponáló té
nyező , de a cellularis-hum oralis 
védekezés károsodása vagy a bar- 
rierek ártalma kedvez a pathogen 
csírák invásiójának (táblázaton ösz- 
szefoglalja a fontosabb tényező ket).

Leggyakoribb nosocomialis infec- 
tiók a: húgyúti fertő zések (eszkö- 
zös beavatkozások révén), pulm o
nalis fertő zések (a normális légzé
si functio javítását célzó procedú
rák során), sebészi sebfertő zések 
(nem steril területeken történt 
hosszabb beavatkozások alkalm á
val, ún. „szennyezett mű tétekkor”), 
septicus phlebitisek (iv. katheterek 
felvezetésekor), továbbá: az immu- 
nosuppressiv, cytostatikus kezelés, 
daganatos betegek csökkent cellu
laris im munitásuk miatt, súlyos be
tegek, akiknek vitalis functiói gyak
ran csak a vénák vagy a testnyílá
sok katheterezésével tarthatók fent.

Kórokozók. A Gram-negatív bac- 
teriumok aránya szaporodik, és ha 
csökkenő  tendentiájú is a staphylo
coccus aureus izolálása, jelentő sé
gük nem veszett el. Nagy gond, 
hogy a Gram-negatív kórokozók 
antibioticum resistensek és gyorsan 
elárasztják a fogékony egyéneket. 
K iem eli a K lebsiellákat, Serratiá- 
kat és a nosocomialis pneumoniát 
okozó Pseudomonas aeruginosát, 
am ely újabban mindinkább Gen
tamicin, Carbenicillin resistenssé 
válik. Egyébként egérkísérletek 
alapján tudjuk, hogy a Pseudomo- 
nastól nehezebben szabadul meg a 
tüdő , m int más pathogén csíráktól.

Preventív szabályok. Lister és 
Sem m elweis alapvető  tevékenysé
gének em lítése után figyelm eztet 
arra, hogy az antibioticus therapia 
nem  oldotta meg a kórházi fertő 
zések kérdését, ezért új feladataink 
vannak; ezek nem egyszerű ek, ha 
megfontoljuk, hogy a nosocomia
lis epidemiológia kórtermenként, 
betegenként változhat, beleértve a 
microorganizmusok virulentiáját,  
terjedésének módját és a veszélyez
tetett egyének fogékonyságát. A 
streptococcus A, pl. contact úton 
terjed az ürítő bő l, a staphylococcus 
levegő  közvetítésével, a pseudomo

nas szennyezett vízzel. A sebésze
ti beteg, a vénás katheterrel kezelt 
egyén más elbírálást igényel, m int 
az immunosuppressiv hatásban le
vő , vagy a koraszülött.

A preventio gyakorlatában taná
csokkal szolgál. Többek között: a 
cytotoxicus, immunosuppressiv, ste
roid therapia elő tt m érlegelni kell 
az im munglobulin deficitet, granu- 
locytopeniát (gamma-globulin pót
lás, fvs.-transfusio); a pyogen kór
okozókkal szembeni immunizálás 
lehető sége is elő térbe került. Kü
lönösen nehéz feladat a transplan
tatio után az erő sen deprimált cel
lularis-hum oralis védekezés álla
potában a nosocomialis infectio e l
hárítása.

A pathogen bacteriumok betele
pülésének preventiójában célszerű 
megvizsgálni a beteg normális bac- 
teriumftóráját — a fertő zés bekö
vetkezte elő tt — pl. a légutakban, 
bélben V. bő rön, sebszélen, vénás 
kathetereket stb .; megállapították, 
hogy a kórházi beteg bélrendsze
rébe betelepül az E. coli kórházi 
törzse, ugyancsak kórházi betegek 
enteralis vagy légúti Pseudomonas 
ürítő k lehetnek, ezenkívül a kór
házi acquirált bacteriumtörzsek 
még virulensebbek is. Számos tö
rekvés a „colonisatio” blockolását 
célozza, a környezet és levegő 
szennyezettségének technikai csök
kentésével vagy a contact szennye
ző dések blockolásával.

A  helyes intézkedéshez ismerni 
kell a specificus fertő zések epide
m iológiáját és a gyors izolálás 
módjait, ellenkező  esetben nem is 
mindig ésszerű  rendszabályok szü
letnek. Á ltalában a contact terje
dés szerepe fontosabb, m int a lég
úti szórás (nő vérek, fizikotherapiát 
végző  egyének keze stb.). Nehéz 
kérdés a contactok keresztszennye
ző désének preventiója; endogen or- 
ganismusok is gyakran okoznak in- 
vasiós infectiót, ilyenkor a normá
lis bacteriumflóra sű rű ségét anti- 
septicus bő rlemosással vagy nem 
felszívódó per os antibiOticumokkal 
lehet csökkenteni. Különböző  pro
cedúrákkal kapcsolatos infectiók 
megelő zését nem igen tanulmányoz
zák kellő képpen, pl. a steril, zárt 
rendszerek, steril, három lum en
rendszerű  hólyagkatheterek anti- 
microbás oldat öblögetéssel; elm a
rasztalja a Foley-kathetert, fe lh ív
ja a figyelm et arra, hogy a vénás 
kathetert e l kell távolítani, ha phle
bitis kezdő dik, és ha csak lehet, 2 
—3 napnál tovább nem tanácsos 
fenntartani. Megállapították, hogy 
a párásító apparátusok alkalm azá
sával növekedett a Gram-negatív 
bacteriumok okozta necrotizáló 
pneumoniák aránya. A légutakba 
passzált nagyszámú kórokozó pro- 
vocativ infectiót jelenthet, amit az

után nem tudunk kezelni. Techni
kai hibák is kedvezhetnek a viru
lens csírák szóródásának. Az éber 
kórházi bacteriológusnak fontos 
feladata az organismusok identifi
kálása, specifikációja (pl. párásító 
készülék szennyezettségébő l szár
mazó, veszélyes Serratia epidém iát 
a bacteriológiai laboratóriumban 
derítették fel).

A jövő  útja. A nosocomialis fer
tő zések szaporodása és veszélye reá
lis, tehát tovább kell fejleszteni le 
küzdésük lehető ségeit. A Gram-ne
gatív bacteriumok elleni immuni
zálás vonzó elképzelés, de m egvaló
sítását nehezíti e bacteriumcsoport 
változatos antigenstructurája (150 
serológiai typusú E. coli, 70 seroty- 
pusú K lebsiella), és az is, hogy a 
virulens Gram-negatív bacteriumok 
rendszerint resistensek az immun- 
bactericid reactiókkal szemben. A 
fő kérdések egyike az, hogy lehet-e 
növelni a felü leti antigének elleni 
antitesteket vagy a cellularis im 
munitás fokozható-e a vaccinával. 
Az utóbbira vonatkozó kísérletek 
elő nyösnek mutatkoznak. Egyelő re 
azonban úgy látszik, hogy inactiv 
antitest synthesissel rendelkező 
egyéneket jobb passivan védeni spe
cificus immunglobulinnal. „Normá
lis flórával” való manipulatio nem 
újkeletű  elképzelés; pl. Staphylo
coccus epiderm idis betelepítés elhá
rítja a Staphylococcus epidémiát 
újszülöttek ápolási egységeiben. 
Lactobacillus etetés a bélflórával 
történő  fertő zésekben lehet preven
tív. Légutakban hasonló módszert 
még nem alkalmaztak, de figyel
met érdemelhet a nosocomiális 
pneumoniák m egelő zése „aviru- 
lens”, antib ioticum érzékeny E. co
lival.

Antibioticus therapia az acquirált 
fertő zés m egelő zésében általában 
nem hatásos és csak erő sen korlá
tozott indicatióval alkalmazható 
(pl. Staphylococcus fertő zésben pe- 
nicillinase-resistens penicillin, 
Pneumococcus, Streptococcus A. in- 
fectióban penicillin, sulfonamid 
vagy ezüstnitrát localis kezelés 
égetteken stb.). A Pseudomonas 
pneumonia halálozása 3-szor olyan 
nagy, m int más bacterialis pneu- 
moniáké; a szerző  két módszert kí
sérelt meg ennek megelő zésében: 
polym yxin-B  aerosol kezelést és az 
„avirulens” E. coli arteficialis co-  
lonisatióját a felső  légutakba.

Az antibioticus therapia javítá
sa. Legnehezebb a Gram-negatív 
bacteriumok kezelése mert enzym- 
jeikkel destruálják az antibioticu-  
mokat. A resistentia transfer fac
tor vagy episoma — amely az en- 
zym eket közvetíti — antibioticum- 
mal eradikálható. A Gram-negatív 
csírák egy részének sejtburka át
ruházza az antibioticum -resisten- 
tiát, m int pl. a polym yxin-resistens 
Serratia, Proteus; ha ilyen törzse
ket a táptalajhoz kevert 1-carbon 
transfer synthesis inhibitorral (pl. 
sulfonamid vagy trimethoprim) te
nyésztettek, a polym yxin-érzékeny- 
ség visszatért. Az újszerű  antim ic- 
robás gyógyszer-synergismus a re-
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s is te n s  p h en o typ u S t é r zék en n y é  a la 
k ít ja . V a n n a k  o ly a n  a n t im ic ro b á s 
an y a g o k , a m e ly e k  n e m  a  b a c te r iu - 
m o k  n ö v ek ed ésé t , h a n em  a  se j t fa l 
c o m p lex u m  so m a ticu s a n t ig en  sy n - 
th e s isé t  g á to lják . Á lta lá b a n  a  „ s i
m a ” (sm ooth ), v a g y  b ő  so m a t icu s - 
a n t ig en  ta r ta lm ú  o rg a n ism u so k  v i 
r u len sek , m íg  a „ d u rv a ” (rough), 
c sek é ly  so m a t icu s a n t ig é n n e l r en 
d e lk ező k  k e v é sb é  in v a s iv  tu la jd o n - 
ságú ak . A z  u tó b b ia k  m in d ig  e l 
p u sz tu ln a k  im m u n -b a c te r ic id  rea c - 
t ió k k a l (a n t ites t, co m p lem en t) , az 
e lő b b iek  r es is ten sek  é s  a n t ip h a g o 
cy to s is  tu la jd o n sá g g a l is  b írn ak . A 
G ra m -n eg a tív  b a c te r ia em iá k b a n  a 
v é rb ő l iz o lá lt  csírák  13% -a p u sz tu lt 
e l a  seru m  h a tá sá ra  —  v a la m e n n y i 
rossz v éd ek ező k ép esség ű  eg y én b ő l 
szá rm a zo tt —  m á s a n y a g o k b ó l szá r 
m azó  G ra m -n eg a tív  b ac te r iu m o k
3-szo r  o ly a n  é rzék en y ek  v o lta k  a 
seru m  b a c ter ic id  r e a c t ió já v a l sz e m 
ben . M iv e l a  v ir u le n t ia  co r re la t ió -  
b an  v a n  a seru m  re s is te n t iá v a l é s  a 
so m a ticu s a n t ig en  se ru m  res is ten - 
t iá t  k ö lcsö n ö z , az O -a n t ig en  (som a
t icu s a n tig en ) sy n th e s isé n e k  g á t lá 
sa  a  v ir u le n t iá t  a v ir u le n t iá v á  v á l 
to z ta th a t ja . Ú ja b b a n  ú g y  ta lá ltá k , 
h ogy  a  d ip h en y la m in  g á to l ja  az  O - 
a n t ig en  sy n th es is t . E n n ek  n a g y  j e 
le n tő sé g e  leh e t, a n n á l is  in k áb b , 
m er t az  O -a n t ig en  sy n th e s is  á lta lá 
ban  azon os a  G ra m -n eg a tív  cs írá k -

'3an' Barna Kornél dr.

(Szerk.: A hospitalizmus nap
jainkban sajnálatos módon aktuá
lis kérdése miatt találtuk indokolt
nak a szokásosnál részletesebb is
mertetést.)
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Halálos gyógyszerhatások belgyó
gyászati betegek között. S. S h ap iro 
és  m tsa i (C lin ica l P h a rm a co lo g y 
U n it., L em u e l S h a ttu ck  H osp ita l, 
B oston , D ep a r tm en t o f  M ed ic in e, 
T u fts  U n iv . S ch o o l o f  M ed ic in e , 
W alth am , M ass.) : 'J A M A . 1971, 216, 
467— 470.

A  sze rző k  6  k ó rh áz 6199 b e teg é t 
f ig y e lté k  m eg  fo ly a m a to sa n  o ly a n 
szem p o n tb ó l, h ogy  a  m in d en n a p o 
sá n  a lk a lm a zo tt  g y ó g y sze rek  h a tá 
sá ra  az id ő k  fo ly a m á n  h á n y  e se tb en 
és  m ily e n  ok b ó l lé p n e k  fe l  fa ta lis 
k o m p lik á c ió k . A  6  k ó rh áz  k ö zü l 5 
k özk ó rh áz v o lt , eg y b en  ch ro n icu s 
b e te g e k e t áp o ltak . A  b e te g e k  á t la g - 
é le tk o ra  58 év , 61% -a fé r f i. 744 b e 
teg  h a lt  m eg  k ö zü lü k  a  k ó rh ázb an 
(12% ), eb b ő l 27 e se tb e n  g y ó g y szer 
h a tásra  fe l lé p e t t  h a lá lr ó l v o lt  szó, 
m ely  az ö sszes m e g f ig y e lt  b e teg ek 
szá m á t te k in tv e  0,44% , d e a  k ó r 
h ázb an  m eg h a lta k é t te k in tv e  3,6%, 
m ely  je le n tő sn e k  m o n d h a tó .

A  m e g f ig y e lé s  m ó d szerén ek  és a 
g y ó g y sze rh a lá l m e g íté lé sb e li p rob 
lém á in a k  rö v id  d iscu tá lá sa  u tán 
e red m é n y e ik e t  ism er te t ik . A n y a 
gu k b an  a k á liu m p ó t lá s  k ö v e tk e z té 
b en  k ia la k u lt  h y p e rk a la em ia  (5 
eset) és  a  p a ren te ra l is  fo ly a d ék th e - 
rap ia  m ia t t  fe l lé p e t t  tü d ő -o ed em a 
(4 ese t) v o lt  a k ü lö n ö sen  fe l tű n ő 
h a lá lo k . E zze l k a p cso la tb a n  fe lh ív 

já k  a  f ig y e lm e t  az e le k t r o l i t -  é s  fo - 
ly a d ék th e ra p ia  v e sz é ly e ir e . A  k á 
liu m a d a g o lá s v e se e lé g te le n sé g , i l 
le tv e  sa lu re t icu m  a d á sa  e se té n  n a g y 
k ö rü ltek in tés t  ig é n y e l. M eg em lít ik , 
h ogy  v iz sg á lt  a n y a g u k b a n  in d o k o 
la t la n u l n a g y  v o lt  a  k á liu m o t k a 
p o tt b e te g e k  szá m a ; a  sz igo rú b b  in 
d ik á c ió  a  m o r ta litá s  csö k k en ésé t 
e red m én y ezh e t te  v o ln a . A  gyo rsan 
a lk a lm a zo tt  fo ly a d ék th e ra p iá ra  is 
v o n a tk o z ik  a fe n t i m eg á lla p ítá s . 
K ü lö n ö sen  sz ív e lé g te le n sé g  ese tén , 
d e p red isp o n á ló  tén y ező k  n é lk ü l is, 
a  tü d ő o ed em a  reá lis  v esz é ly .

A  sed a t iv u m o k k a l, i l l .  a n a lg e - 
t ik u m o k k a l tö r tén ő  k e z e lé s  m ia tt 
m eg h a lt  3 b e teg  k ö zü l 2 -n ek  o b 
s t ru k t iv  lé g ú t i m eg b e teg ed ése  vo lt . 
Ism er t tén y , h ogy  m en n y ire  v e sz é 
ly e s  az i ly e n  th e ra p ia  o ly a n  b e te 
g ek en , a k ik n ek  lé g ú t i m e g b e te g e 
d ésü k  v a n , k ü lö n ö sen  C 0 2-re ten c ió 
ese tén .

S z in tén  3 h a lá le se t  b izo n y íto tta  a 
k a p cso la to t az  an t ib io t icu m o k , k é - 
reg -s te ro id o k , i l le t v e  a  su p e r in fec 
t io  fe l lé p é se  k özö tt . E z is  fe lh ív ja 
a  f ig y e lm e t  a sp e c if ic u s  in d ik á c ió 
ra, az  in d ik á c ió n a k  a  szü k ség es 
g y ó g y szer re  v a ló  k o r lá tozásá ra , i l 
le tv e  a  k ísé rő  s te ro id - th e ra p ia  le 
h e tő ség  sze r in t i e lh a g y á sá ra .

A z  a n t ico a g u la n s th e ra p ia  h a tá 
sára  b e k ö v e tk e z e t t  2  h a lá le se t  e g y 
b e e s ik  m á s szerző k  m e g f ig y e lé s i 
a d a ta iv a l, m e ly  sze r in t h ep a r in 
m ia tt i v é rzés id ő s n ő b e teg ek en  f i 
g y e lh e tő  m eg  leg in k á b b .

S z ív m eg á llá sb a n  e g y -e g y  b e teg 
h a lt  m eg  d ig o x in , i l le t v e  n e o s t ig - 
m in  m ia tt. Ig en  k ed v ező n ek  tű n ik 
az a la cso n y  m o r ta litá s , n em  te k in t 
v e  az t a tén y t , h o g y  a  m e g f ig y e lt 
k ó rh ázak b an  a  d ig i tá l is t  ren d szere 
sen  a lu ld o z iro z tá k , m íg  m á sh o l e f - 
fec tu so s  d óz isok  m e l le t t  n agyob b 
m o r ta litá s t f ig y e lte k  m eg .

A  íu r o se m id  k ö v e tk ez téb en  f e l 
lép e t t  d eh yd ra tio , i l le t v e  e le k t r o l i t 
v esz tés m ia t t i két h a lá le se t  a lá h ú z 
za  a p o ten s d iu re t ik u m o k k a l k a p 
cso la tb a  a jó za n  in d ik á c ió  fo n to s
ságát.

H y p o g ly ca em ia , a n a p h y la x ia , 
m á je lé g te le n sé g , p e r fo rá lt  u lcu s és 
h y p e rca lca e m ia  v o lta k  m ég  e g y -e g y 
ese tb en  h a lá lh o z  v e z e tő  g y ó g y sze r 
k ö v e tk ezm én y ek .

A  szerző k  h a n g sú ly o zzá k , h ogy 
eb b en  a k ö z lem én y b en  m in d en 
g y ó g y sze rh a lá l o ly a n  acu t e se tek e t 
ér in t, m e ly e k e t  g y ó g y in téze tb en  f i 
g y e lte k  m eg , n em  ta r ta lm a z  o ly a n 
h a lá lese tek e t , m e ly b e n  sz in tén  m e g 
v o lt  az  ö ssze fü g g és, d e az ta r tós 
g y ó g y szera d a g o lá sra  lé p e t t  fe l  (pl. 
v e se e lé g te le n sé g  fá jd a lo m c s il la p í
tók ra , i l l. c so n tv e lő  a p la s ia  ch lo r 
a m p h en ico l h a tásá ra ).

A  k ö z lem én y  töb b  k ó rh áz n a g y 
szá m ú  b e teg a n y a g á t é r in tő , sok 
g y ó g y szer t m agáb an  fo g la ló  m e g f i
g y e lé s  e red m én y e it  ta r ta lm a zza , ez 
a d ja  je le n tő sé g é t  a  h a so n ló  té m á 
jú  k ö z lem én y ek  k özött.

Varga I. János dr.

B. C. G .-vaccinatio szokatlan szö
vő dménye. W atk in s, S. M. (R oya l 
F ree  H o sp ita l, L on d on ): B r it . m ed .
J. 1971, 1, 442.

M iu tán  a  B . C. G .-v a cc in a t io  r i t 
k án  já r  szö v ő d m én n y e l, a sze rző 
i ly e n  ir á n y ú  sa já t  é sz le lé s é t  ism e r 
te ten d ő n ek  ta r t ja .

B e te g e  26 év es, e lő z e te se n  e g ész 
séges, M a n to u x -n e g a tív  fé r f i , a k i t 
té v e d é sb ő l a szo k á so s a d a g  4 0 -sz e - 
r e sé v e l v a cc in á lta k . A z  ez t  k ö v e tő 
h e tek b en  az o ltá s  h e ly e  b e g y u l
lad t, fá jd a lm a ssá  v á lt , a x i l la r is  és 
su p ra c la v icu la r is  n y iro k cso m ó i 
m eg n a g y o b b o d ta k , ezé r t k ó rh ázb a 
u ta ltá k . E k k or  (1967 feb r .) h ő m ér 
sé k le te  38,5 °C  — a v a c c in a t io  h e 
ly én , a  reg io  d e lto id eá b a n  3, e g y e n 
k é n t 1 — 1 c m -n y i á tm érő jű  p u stu la 
lá th a tó , e ry th em á s és in d u ra t ió s 
u d va r ra l, m e ly  ö ssz e fo g la lv a  1 2  X  
12 c m -e s  te r ü le tr e  te r je d t  k i. A 
m ár  e m líte t t  n y iro k cso m ó k  m a x . 
á tm érő je  4 c m -n y i v o lt . E m e lle t t 
m in d k é t lá b szá ro n  e ry th em a  n o d o - 
su m o t is  le h e te t t  lá tn i. S ü lly e d é s : 
35 m m /h ., M a n to u x - ja  1:100 000 h í
g ítá sb a n  p o s it iv  v o lt , m íg  tö b b i le 
le te  (b e leé r tv e  a  r ö n g e n v iz sg á la to t 
is ) n eg a tív . N a p i 300 m g  IN H  a d á 
sára  á lla p o ta  rö v id esen  ja v u lt , bár 
m á ju sb a n  ú jab b  en y h e  h e ly i é s  n y i
ro k cso m ó -fo ly a m a t fe l lo b b a n á s t l e 
h e te t t  ész le ln i , ezé r t  az IN H  m e llé 
te l je s  d o sisú  st rep to m y c in -cu rá t  és 
P A S - t  ad tak  s e  ta b le t tá k a t  m ég  2 
é v ig  szed e tték , te l je s  e red m én n y e l.

A z  e d d ig  le ír t , r itk á n  e lő fo rd u ló 
B. C. G .-s sz ö v ő d m én y ek  a k ö v e t
k ező k  :

1. g en e r a liz á lt  B . C. G .- in fec t io , 
m e ly  v é g z e te s  is  leh e t,

2 . e r y th em a  n od osu m ,
3. r eg io n a l is  ly m p h a d e n it is  (e l

se  j to so d á ssa l v a g y  a n é lk ü l) ,
4. tb c  lu p o sa  cu tis , sc ro p h u lo d er - 

m a,
5. su b cu ta n  h id eg tá ly o g ,
6 . tu b ercu lid ,
7. tb c  v e r ru co sa  cu tis,
8 . o cu la r is  la e s ió k  (pl. p h ly c te n á s 

co n ju n c t iv it is ) ,
9. la p p a n g ó  sp e c if ic u s  fo ly a m a t 

fe l lo b b a n á sa ,
1 0 . sa rk o id o s is  p ro v o cá lá sa ,
11. N em  sp e c if ic u s  szö v ő d m é

n y ek : k e lo id , ek zem a , e p ith e l ia l is 
cy stá k  é s  g ra n u lo m a  k e le tk e z é se  a 
v a cc in a t ió s  fek é ly b en .

Major László dr.

Chronikus haem odialysishez a l
kalmazott arteriovenosus fistu la 
szövő dményeként jelentkező  septic
aemia és pulm onalis embolia. J.
L ev i, M. R ob son , J. B. R oS en fe ld , 
(R ena l U n it, M ed ica l C en ter  T e l- 
A v iv  U n iv e rs ity  M ed ica l S ch oo l, 
Is ra e l) :  L an cet, 1971, II. 288— 290.

A  k ü lső  S ila s t ic  T e f lo n  sh u n t h e 
ly e t t  a  szerző k  a  su b cu ta n  a r te r io 
v e n o su s  f is tu lá t  v e z e t té k  be, m e ly 
n é l n in c s  id eg en  te s t  b eh e ly e z v e , 
íg y  k iseb b  az in fe c t io  le h e tő sé g e 
is.

A  szerző k  7 e se tb en  lá t ta k  sú ly o s 
sep t ica em iá t , m e ly  2  a lk a lo m m a l



tü d ő in f  arc tu ssa l szö v ő d ö tt, a 6  su b - 
c u ta n  a r te r io v en o su s f is tu lá v a l 
r en d e lk ező  b e teg en . A  szö v ő d m é
n y e k e t  17 a r te r io v en o su s f is tu lá v a l 
r en d e lk ező  b e teg  k ö zö tt 8  h ón ap 
a la t t  é sz le lték . 4 b e te g e n  a se p t ic 
a e m ia  az a r te r io v en o su s f is tu la 
e lk é s z ü lte  u tá n  3— 26 h ón ap  k özö tt 
je le n tk e z e t t . A  b e te g e k e t  K i i l  d ia - 
ly sa to r r a l k é tsze r  h e te n te  1 2  ó rá ig  
d ia ly sa ltá k . A  sep t ica em ia  szok á 
so s tü n e te i:  h id eg rá zá s, lá z  je le n t 
k eze tt , a  f is tu la  h e ly én  azon b an 
se m m ifé le  g y u lla d á so s je l  n em  vo lt . 
3 e se tb en  S ta p h y lo co ccu s au reu s 
h a em , te n y é sz e t t  k i a  h a em o cu ltu - 
ráb ó l, eg y  b e teg b ő l P seu d o m o n a s 
a e ru g in o sa . A  b e te g e k e t  az  é rzé 
k e n y sé g  a la p já n  C lo x a c il l in n e l, C e- 
p h a lo r id in n e l és C a rb en ic il l in n e l 
k e z e lté k . V a la m en n y i b e te g  jó l 
r e a g á lt  a  k eze lé sre , 2  h é t ig  a d tá k  az 
a n t ib io t ic u m o k a t és k ö zb en  a  d ia - 
ly s is t  z a v a r ta la n u l fo ly ta t tá k . A  
sh u n t  seb ész i fe ltá rá sá ra  eg y  e se t
b en  sem  v o lt  szü k ség .

A z  5. b e te g e n  a  lá z  h ir te le n  je 
le n tk e z e t t , 2  n a p p a l k éső b b  h a em o - 
p to e  és ta ch y ca rd ia  is  fe l lé p e t t . A 
h a em o cu ltu rá b ó l C lo x a c il l in  é r zé 
k e n y  S ta p h y lo co ccu s au reu s n ő tt  k i. 
M e llk a s  r tg  m u lt ip le x  tü d ő em b o liá t 
m u ta to tt , m e ly  k é t  h e te s  a n t ib io t i
c u s  k e z e lé sr e  ren d ező d ö tt.

A  6 . b e teg en  12 h ó n a p p a l a d ia 
ly s is  k e z d e te  u tá n  lé p e t t  f e l  se p t i
ca em ia . H a em o cu ltu rá b a n  E ry th ro 
m y c in  é rzék en y  S ta p h y lo co ccu s 
a u reu s. 2 h e te s  E ry th ro m y c in  k ú ra 
u tá n  a b e te g  v é r e  s te r i l lé  v á lt . 5 
h ó n a p p a l k éső b b  a f is tu la  h e ly én 
a n eu ry sm a  és  az is m é te l t  tű szú rá 
so k  k ö v e tk ez téb en  h a em a to m a  a la 
k u lt  k i. Ism é t h id eg rázás, lá z  je 
le n tk e z e tt , a h a em o cu ltu rá b ó l S ta 
p h y lo co ccu s aur. és P seu d o m o n a s 
a e ru g in o sa  n ő tt  k i, m e ly  C lo x a c il
l in  és C a rb en ic il l in  é rzék en y  vo lt . 
A z  a n t ib io t icu s  k e z e lé sr e  lá za  n em 
c sö k k e n t  é s  az a n eu ry sm a  h e ly én 
g e n n y  ü rü lt . A  m á so d ik  se p t ic - 
a e m iá s  ep izó d  7. n a p já n  tü d ő  e m 
b o lia  lé p e t t  fe l. E zér t az  a r te r io v e 
n o su s  f is tu lá t  zá r ták  és  k ü lső  sh u n - 
tö t ü lte t te k  b e  a b e teg  lá b á b a . R ö 
v id d e l ezu tá n  a  b e teg  g y ó g y u lt .

A  h a e m o d ia ly sá lt  b e teg ek en 
c sö k k en  a b ő r  ö n fe r tő t len ítő  h a tá 
sa  a  p a to g en  b a c te r iu m o k k a l szem 
b en . A  szerző k , h o g y  e lk e r ü l jé k  a 
fe r tő zés  v e sz é ly é t , az  u tó b b i 6  h ó 
n a p b a n  az a lk a r t  a  tű  b eszú rá sa 
e lő t t  3% -os h e x a ch lo ro p h en  em u l- 
s ió v a l fe r tő t le n íte t té k , é s  a b e a v a t
k o zá s k ö zb en  ste r i l k e sz ty ű t  és 
m a szk o t v ise lte k . E zen  fe l té te le k 
b e v e z e té se  ó ta  csa k  e g y  ese tb en 
é sz le l te k  sep t ica em iá t. B ár  a sze r 
ző k  n em  h a n g sú ly o zzá k  azt, h o g y 
a  sep t ica em ia  ö ssze fü g g ö tt  a tű  b e 
v e z e té sé n e k  m ó d já v a l, d e  az tén y , 
h o g y  a  s te r i l i tá s  fo k o zó d á sá v a l a 
szö v ő d m én y  g y a k o r isá g a  csök k en .

M i h a le c z  K á r o l y  d r .

Súlyos aplasticus anaemia mint 
az acetazolamid (Diamox) kezelés 
szövő dménye. R en tie rs , P . K . J o h n 

ston , A . C. B u sk a rd , N .: C anad . J. 
O p h th a l. 1970, 5, 337— 342.

A z  a ce ta zo la m id  a  co rp u s c il ia re 
v íz se c r e t ió já n a k  c sö k k e n té sé v e l a 
sze m é sz e t i g y a k o r la t le g sz é le se b b e n 
h a szn á lt  g y ó g y sze re in ek  eg y ik é v é 
v á lt . S ok  a  n em k ív á n a to s  m e l lé k 
h a tá sa  : p a ra esth es ia , g y en g eség , 
g a st r o in te s t in a l is  p a n a szo k , á tm e 
n e t i m y o p ia , b ő rk iü tés, v esek ő , h y 
p o k a la em ia , a g ra n u lo cy to s is  és 
a p la s t icu s  a n a em ia . E zek  tö b b ség é t 
jó l ism er ik  a g y a k o r ló  szem észek . 
A  szerző k  e g y  84 é v e s  fé r f ib e teg rő l 
szá m o ln a k  b e, a k in  7 h ó n a p o n  tú l 
n a p i 3 X 1 ,  m a jd  2 X 1  tb l. D ia m o x 
a d á sá ra  a p la s t icu s  a n a em ia  lé p e t t 
fe l . H a em o g lo b in  é r ték e  1,9% -ra, 
fv s .-sz á m a  800-ra  csö k k en t. A  k e 
n e tb en  J o lly  tes tek , m a g v a s v ö rö s- 
v é r te s te k  v o lta k . S ok  n eu tro p h il 
g ra n u lo cy ta  c y to p la sm á já b a n  ta lá l
ta k  to x ic u s  g ra n u la t ió t. A z  á lta lá 
n o s k ép  n o rm o ch ro m  n o rm o cy tá s 
a n a em iá t  m u ta to tt , sú ly o s  g ra n u T 
lo c y to -  és  th ro m b o cy to p en iá v a l. A 
c so n tv e lő b en  zsíro s h y p o p la s iá t , és 
p a n cy to p en iá t  ta lá lta k , a  m eg a k a - 
r y o cy ta  csö k k en t. A m in t  a  b e teg 
á lla p o ta  a  b ő ség esen  a d o tt  t ra n s- 
fú s ió k  u tá n  m eg en g ed te , m e g ism é 
te l té k  a  lá tó té r  v izsg á la tá t . Jobb 
o ld a lo n  a lsó  ív e s  sco to m a  k e le tk e 
zett , b a l o ld a lo n  p ed ig  a  lá tó té r  5 
fo k  a lá  szű k ü lt, és a v isu s  10/50-re 
csö k k en t. A  b e te g e t  a zó ta  is  e l le n 
ő rz ik . S z ív  és  k ö zp o n ti id eg ren d 
szer i k á ro so d á s n em  m a ra d t v issza .

F e lh ív já k  a f ig y e lm e t  arra , h ogy 
e  r itk a  szö v ő d m én y  le h e tő sé g é r e  is 
g o n d o ln i k e l l , to v á b b á , h o g y  szü k 
ség es a h a em o g lo b in  é r ték , a fe h é r 
v é rse j t , a  th ro m b o cy ta , és r e t icu lo - 
cy ta  szám  id ő sza k o s e llen ő rzése . 
E setü k  é rd ek esség e , h o g y  a  lá tá s 
ro m lá s m eg e lő z é sé r e  szo lg á ló  g y ó g y 
szer  (D iam ox ) v e z e te t t  az á lta la 
o k ozo tt a n a em ia  rév én  lá tá sro m lá s-

*lo z ‘ V o g t  F e r e n c  dr.

Süketség szokásos adagú intravé
nás ethacrynsav alkalmazására.
M er iw e th er , W . D ., M an g i R. J., 
S erp ick , A . A . (B a lt im o re  C ancer 
R esearch  C en ter , B a lt im o re , M d., 
U S A ): JA M A  1971, 216, 795.

A  k itű n ő  d iu re t icu s  h a tá ssa l b író 
e th a c ry n sa v  (h aza i k é sz ítm é n y  az 
U reg y t —  R e f . ) n e m -k ív á n a to s  m e l
lék h a tá sá ra  —  a  n eu ro sen so ro s h a l
lá s ro m lá sa  —  M a h e r  és  S c h r e in e r 
(1695), i l l .  S c h n e i d e r és  B e c k e r 
(1966) h ív tá k  f e l  e lő szö r  a  f ig y e l
m et. A  to v á b b i m e g f ig y e lé se k  rá 
m u ta tta k  az e g y id e jű le g  fe n n á l ló 
v e se e lé g te le n sé g r e  és/v a g y  az a lk a l
m a zo tt  e th a c ry n sa v  n a g y  a d a g 
jára , m in t  az  e m líte t t  m e l lé k h a tá s 
k iv á ltó d á sá t e lő se g ítő  tén y ező k re . 
S ő t, a  le g f r isseb b  a d a to k  sze r in t  a 
h a llá sro m lá s v a g y  sü k e tsé g  v e s e 
e lé g te le n sé g  h iá n y á b a n  is  k ia la k u l
h a t, k e v é s  id ő v e l az  eg y szer i, n em 
n a g y  a d a g ú  iv . e th a c ry n sa v  a l
k a lm a zá sa  u tán . A  sze rző k  ez  u tó b 
b i é sz le lé s t  2  sa já t  b e teg ü k  k ó r ra j
zá n a k  is m e r te té sé v e l tá m a sz t já k 
alá .

E lső  b e teg ü k  45 é v e s  ly m p h o - 
sa rk o m á s nő , a k i b e te g sé g é n e k  3 
é v e s  fe n n á l lá sa  a la t t  in te n s iv  ra - 
d io th e ra p iá b a n  é s  cy to s ta t icu s k e 
z e lé sb en  részesü lt . V e se e lé g te le n 
ség b en  v a g y  fü lé sz e t i m e g b e te g e 
d ésb en  n em  szen v ed e t t , azon b an , 
a n a em iá s, th ro m b o cy to - é s  le u k o - 
p en iá s v o lt ;  fv s -sz á m a : 700— 3000 
k ö zö tt  in gad ozo tt. E. c o lib a k te r iu - 
r iá ja  m ia t t  a m p ic i l l in - , m a jd  lá za s  
k le b s ie l la -b a k te r ia e m iá ja  m ia t t  c e - 
p h a lo th in  +  g e n ta m y c in -k e z e lé s - 
b en  r é sz e s íte t té k  —  u g y a n a k k o r  k ö - 
p e te  p seu d o m o n a s-p o s it iv  v o lt . A 
b e teg  a  k e z e lé sr e  n em  ja v u lt , ső t, 
h y p o to n iá ssá  és o lig u r iá ssá  v á lt . 
U tó b b i m ia t t  500 m g  e th a c ry n sa v a t 
k a p o tt  iv ., a m e ly  u tá n  d iu res ise 
m eg in d u lt . A z  in je c t io  b ea d á sa 
u tá n  15 p e rcce l k é to ld a li , te l je s  sü 
k e tsé g  a la k u lt  k i, t in n itu s , v e r t ig o 
és n a u sea  n é lk ü l;  l iq u o ra  é s  u rea - 
n it r o g én je  n o rm a lis  vo lt . 5 óra  m ú l
v a  a  sü k e tség  rész leg esen , 9 óra 
m ú lv a  te l je se n  o ld ód o tt.

M ásod ik  b e teg ü k  64 é v es, fr issen 
k ó r ism éze tt  a cu t  le u k a e m iá s  nő 
( fv s-szá m a : 1500, 16% m y e lo m o n o - 
b la s tta l) . K e z e lé s :  d au n o ru b ic in , 
m a jd  cep h a lo th in , k a n a m y c in , i l le t 
v e  p o ly m y x in -B . A  b e teg  ezu tá n 
o lig u r iá s  lesz , 37 m g% -os v é ru rea - 
sz in t te l és  3,4 m g % -o s se ru m crea - 
t in in  é r ték k e l. E k k or  6  ó rás id ő k ö z 
z e l 50— 50 m g  e th a c ry n sa v a t kap 
iv ., d iu re t icu s e red m én y  n é lk ü l, e l 
len b en  a  m á so d ik  ad ag  u tá n  1 0  

p ercen  b e lü l te l je s  k é to ld a li  sü k e t
sé g  a la k u l k i, m a jd  a  b e teg  h y p o to 
n iá ssá  é s  co m a to su ssá  v á l ik  s 6  ó ra 
m ú lv a  m eg h a l. A  b e lső  fü l sz ö v e t
ta n i v izsg á la ta  n em  m u ta to tt  k ó ros 
e lté rést.

V ég ü l a  szerző k  tá b lá za tb a n  fo g 
la l já k  ö ssze  az ed d ig  ism e r te te t t 
26, e th a c ry n sa v -o k o z ta  sü k e tség e t, 
k ie m e lv e , h o g y  a z  e se te k  tö b b ség é 
b en  fe n n á l ló  v e se e lé g te le n sé g  e lő 
se g íte t te  a sok  b e te g e n  a lk a lm a zo tt 
o to to x icu s a n t ib io t icu m o k  ily e n  irá 
n y ú  m e l lé k h a tá sá n a k  m a n ife s tá ló - 
d ásá t, ső t, sa já t  ta p a sz ta la tu k  a la p 
já n  e lv e t ik  a z t az  ed d ig i iro d a lm i 
á llá sp o n to t , h o g y  az e g y é b k é n t n em 
o to to x ic u s  a m in o g ly k o s id -a n t ib io t i- 
cu m o k  k ö zö m b ö sek  len n é n e k  az 
e th a c ry n sa v  sü k e tsé g e t ok ozó  m e l
lé k h a tá sá n a k  k ia la k u lá sá b a n .

Ö sszev e tik  to v á b b á  a  m á so d ik  e s e 
tü k b en  é sz le l t  n eg a tív  b e lső fü l szö 
v e t ta n i le le te t  M a tz ,  B e á i és  K r a 
m e s (1969) b e te g é n e k  h is to lo g ia ila g 
sú ly o sa n  k á ro so d o tt h a so n ló  sze rv i 
le le té v e l , r á m u ta tv a  arra , h o g y  ez 
e se tb en  az e th a c r y n sa v v a l p á rh u 
zam osan  n eo m y c in  k e z e lé s  is  tö r 

tén t.

V ég ü l u ta ln a k  ar ra : igaz, h o g y 
szeren csére  az e th a c ry n sa v  r itk án 
ok oz sü k e tség e t, m ég is , fő le g  v e se 
e lé g te le n sé g b e n  csa k  ó v a to sa n  c é l
szerű  ad n i, a n n a k  e llen é re , h ogy 
az á lta la  o k o zo tt  h a llá sro m lá s az 
e se te k  tö b b ség éb en  csa k  m ú ló  je l -

*e g u ‘ M a j o r  L á s z ló  d r .



Akcidentális vaccinia szokatlan 
kórlefolyással. B ad er , R. E., G erth , 
H. J., H o ffm a n n , R . (H y g ie n e -In s t i
tu t  d er  U n iv e r s i tä t  T ü b in g e n ) : 
M ü n ch en er  M ed iz in isch e  W o ch en 
sch r if t . 1971, 113, 677— 679.

V a cc in á v a l o lto t t  e g y é n e k  k ö r 
n y e z e té b e n  e lő fo rd u l a  v íru s  á tv i
te le  s  az  ún . a k c id e n t á l i s  v a c c in ia 
k ia la k u lá sa . R itk a  azon b an  az a k 
c id e n tá l is  v a c c in iá n a k  az a  fo rm á 
ja , a m ik o r  v a la k i —  e lső so rb a n  az 
o ltá s t  v é g z ő  sz e m é ly  —  m a g á v a l az 
o ltó a n y a g g a l fe r tő ző d ik . A  szerző k 
eg y  i ly e n  je l leg ű , szo k a t la n  k ó r le 
fo ly á sú  e se te t  ism er te tn ek .

E gy  56 é v e s  o rvos, v a c c in ia  o ltá s 
v é g z é se  u tá n  5— 7 n a p p a l k ö rö m 
á g y -g y u l la d á sr a  je l le m z ő  tü n e te k e t 
é sz le l t  a  job b  h ü v e ly k u j já n . P ír , 
d u zzan a t, sá rg á s e lsz ín ező d és, v é - 
r es-se ro su s b en n ék ű  h ó ly a g k ép ző 
d és k ife je z e t t  fá jd a lo m  k ísé re téb en . 
A  seb ész  p a n a r it iu m o t d ia g n o sz t i
zá lt . In c in d á lá s u tá n  azon b an  a  fo 
ly a m a t k ite r jed teb b  és  fá jd a lm a 
sab b  le t t . A  p u n c t io  so rá n  n y er t 
v á la d é k  b a k te r io ló g ia i v izsg á la ta 
n eg a tív . E zér t v ir o ló g iá i v iz sg á la 
to t  v ég ezn ek . A  se ro su s je l le g ű  v á 
la d ék o t K B -szö v e tk u ltú rá ra  és  6  

n ap os cs ir k eem b ry o  c h o r io n a lla n - 
to is  m em b rá n já ra  o lt já k . 48 ó rá v a l 
k éső b b  a szö v e tk u ltú rá n  sy n t it iu m - 
k ép ző d ést lá tn a k . P o z it ív  h a em a d - 
so rp c ió s rea k c ió t k ap n ak . A  c h o 
r io a lla n to is  m em b rá n o n  72 óra 
u tá n  a  v a c c in ia  fe r tő zésre  je l le m 
ző , 2— 3 m m  á tm érő jű  m e g v a s ta - 
go d á so k a t ész le ltek .

A  v éd ő o ltá so k  v é g z é se  so rán  a 
b e teg  u g y a n  n em  v e t te  ész re  fe r 
tő ző d ésé t, le g k éze n fek v ő b b  m ég is 
az, h o g y  a  v íru s ta r ta lm ú  ly m p h á t 
ta r ta lm a zó  a m p u llá k  fe ln y itá sa  so 
rán  —  ak ár  sp ray  fo rm á já b a n  k e 
rü lt k ezé re  a k órok ozó. H a so n ló 
k lin ik a i fo rm á b a n  m e g je le n ő  a k c i- 
d en ta l is  v a c c in ia  e se te k e t  az ir o 
d a lom b an  a lig  le h e t  ta lá ln i. M ars- 
d en  k ö zö lt  h a so n ló t 1948-ban.

(R e f . :  A k c i d e n t á l i s  v a c c in ia  e s e 
t e k  n á lu n k  is  e lő f o r d u l n a k  m i n d e n 
o l tá s i  i d é n y b e n .  B i z o n y t a l a n  j e l l e 
gű ,  p y o d e r m á n a k  im p o n á ló  f o l y a 
m a t o k  is  n é h a  v a c c in i á n a k  b i z o 
n y u ln a k .  C é ls z e r ű  i l y e n k o r  v í r u s 
v i z s g á l a to t  i s  v é g e z n i .  H a  e r r e  n in c s 
l e h e tő s é g ,  a k k o r  l e g a lá b b  a z  a n a m - 
n é z i s t  k e l l  k i t e r j e s z t e n i  a  k ö r n y e z e t 
v a c c in á c ió j á r a  v o n a t k o z ó a n . )

H a m a r  M a t i l d  d r .

Osteomyelitis vércsere után. Q u e- 
resh i, M . E., P u r i, S. P . (L ew ish a m 
H o sp ita l, L o n d o n  S. E. 13.): B r it ish 
M ed ica l Jou rn a l, 1971., 2. 28— 29.

A  szerző k  406 v é rcse re  k ap csán 
2  o s te o m y e li t is t  é s  g a n g ra en á t is 
m er te tn ek .

A z e lső  ú jszü lö t t  2480 g -o s v o lt . 
R h iso im m u n isa t io  m ia t t  a 4. n ap on 
v é g e z té k  a  v é rcseré t , k é t k a th é te res 
fo ly a m a to s m ód szer re l. A  v é rcse re 
u tá n  24 ó rá v a l az  ú jszü lö t t  le th a r - 
g iá s és lá za s le t t , ro sszu l ev e tt . Jobb 
lá b a  m eg d u zza d t és a  láb  a r té r iás 
th ro m b o em b o liá já t á lla p íto ttá k

m eg. A m p ic i l l in  k eze lé sre  ja v u lt , a 
láb  e lsz ín e z ő d é se  m eg szű n t, az  ö reg - 
ú jj k iv é te lé v e l. S ta p h y lo c o c c u s  a u 
r e u s ten y észe tt . A  r tg. v iz sg á la t  a 
fem u r  a lsó  részén ek  d e e a lc i f ic a t ió - 
já t  és  e ro s ió já t  á l la p íto t ta  m eg . A z 
öregu jj u to lsó  p e rce  g a n g ra en á s le t t 
és a  19. n a p o n  le v á lt . A z  o ste o m y e 
l i t is  6  h é t  a la t t  g y ógyu lt .

A  m á s ik  b e te g  1906 g -o s  v o lt . R h 
iso im m u n isa t io  m ia t t  a  h yd rop sos 
ú jszü lö ttö n  h á rom szo r  tö r tén t  v é r 
csere. P a ra ly t icu s i le u s  m ia t t  k ö l- 
d ö k k a th é te ren  in fu s ió t  k a p o tt  1 0  

n a p o n  á t (!). E b b en  az ese tb en  E. 
co l i  te n y é sz e t t  k i. A z o s teo m y e li t is 
é s g a n g ra en a  az e lő ző  ese th ez  h a 
so n ló a n  fe j lő d ö t t  k i és g y ógyu lt .

(R e f . :  A  h o s s z ú  i d e ig  b e n n h a g y o t t 
k a t h é t e r  p a t h o g e n e t i k u s  s z e r e p e 
a l ig  v i t a t h a tó .  K o r á n y i  G y ö r g y d r .

M ethotrexat okozta májkárosodás 
psoriasisos betegekben. D ak e, M. G.
C. é s  m tsa i:  B r it . M ed . J. 1971, 1, 

625.

K ö ze l k é t  é v t iz e d e  a lk a lm a zzá k 
a  fó lsa v -a n ta g o n is tá k a t p so r ia s is - 
b an . A z  u tób b i év e k b e n  m ár több 
k ö z le m é n y  m e g e m líte t te , h o g y  a 
m e th o tr e x a tta l k e z e lt  p so r ia s iso s 
b e teg ek b en  k ó ros m á j fu n c t ió s  p ró 
b á k a t ta lá lta k , sz ö v e t ta n ila g  p ed ig 
c ir r h o s is  k ia la k u lá sá t le h e te t t  k i
m u ta tn i. A  szerző k  ezé r t  c é lsze rű 
n ek  lá t tá k  m eg v iz sg á ln i a  m e th o - 
t r e x a t  o k oz ta  m á jk á ro so d á s g y a k o 
r isá g á t és  a k ó ro s e lv á lto z á so k  id ő 
b en i k ife j lő d é sé n e k  g y o rsaságá t. 
F ó lsa v a n ta g o n is tá v a l k e z e lt  p so r ia 
s iso s b e te g e k  m á j fu n c t ió it  fo ly a 
m a to sa n  e lle n ő r iz té k  és so roza tb an 
m á jb io p s iá k a t v ég ez tek . M eg k ísé 
r e ltek  ö ssz e fü g g é st fe l fe d n i a th e 
rap ia  id ő ta r ta m a  és a szö v e tta n i 
k ép  k özö tt . N éh á n y  m e th o tr e x a tta l 
n em  k e z e lt  p so r ia s iso s b e teg  m á j- 
b io p s iá já t  is  e lv ég e z ték , m in teg y 
k o n tro l l gyan án t.

E r e d m é n y e k : 37 m e th o tr e x a tta l 
k e z e lt  b e teg  k ö zü l 7 ese téb en  ta lá l
ta k  c ir r h o s is t , 1 0 e se tb e n  f ib ro s is t 
é s to v á b b i 17 eg y én b en  d isc re t e l 
v á lto zá so k a t, m in t  zsíros e lfa ju lá s , 
k e r e k se j te s  b eszű rő d és, n u c leu s v a - 
c u o lisa t ió t. C sak  3 e se tb en  v o lt  n o r 
m á lis  a b io p s iá s k ép . A  m á jk á ro so 
d ás sú ly o ssá g a  p á rh u za m o s v o lt  a 
k e z e lé s  id ő ta r ta m á v a l. K b . 1 év es 
th e rá p ia  u tá n  fe j lő d ö tt  k i f ib ro s is 
é s 3 é v  a la t t  az e se te k  50% -ában 
c ir rh osis.

A  szo k á so s m á j f u n c t i ó s p rób ák  
k is  é r ték ű ek  v o lta k  a m áj k á rosod ás 
fo k á n a k  m eg  jó so lá sá b a n  b ár  —  ú g y 
lá tsz ik , h o g y  az e m e lk e d e t t  a lk a l i- 
k u sp h o sp h a ta se  su g a lm a zh a tja  a 
f ib r o s is t  v a g y  c ir r h o s is t !  A  m á j 
m e g n a g y o b b o d á s s a l já ró  ese tek b en 
m ár f ib ro s is  v a g y  c ir r h o s is  v o lt  ig a 
zo lh a tó . A  b io p s ia v o lt  az eg y e t len , 
a m i e lő re lá tá s t  te t t  le h e tő v é , il l. é r 
té k e lh e tő  a d a to t n y ú j to t t  a  m á jk á 
rosod ás fo k á n a k  m eg íté léséh ez .

A  „ fo ly a m a to sa n  ad o tt  k is  d ó z is” 
(2,5 m g f d ie m á sn a p o n ta , v a g y  h e 
te n te  2— 5 n ap on  át) m e th o tr e x á t- 
n a k  so k k a l n a gyob b  a  h e p a to to x ic i-

tása , m in t  az  azon os ö ssz m e n n y isé - 
gű , „ in te rm it tá ló a n ” a lk a lm a z o tt
n ak  (h e ten te , v a g y  n é g y h e te n te  5— 
45 m g).

K ö v e tk e z te té s : k ö r ü lte k in té sse l
k e ll  fo ly ta tn i p so r ia s isb a n  a  fó lsa v - 
a n ta g o n is ta  k e z e lé s t !  E se t leg  é v e n 
te  v é g z e t t  b io p s iá s k o n tro l la l k e l l 
m eg g y ő ző d n i a  m á j á lla p o tá ró l, és 
i ly  m ó d o n  m eg e lő zn i az  ir r e v e rz ib i
l is  m á jc ir rh o s is  k ia la k u lá sá t.

P á r  A l a j o s  d r .

Tonsillektom ia és Hodgkin-bór 
kapcsolata; a lymphoid szöveti 
barrier. N . J. V ian n a , P . G ree n - 
w a ld , J. N . P . D a v ies  (B u reau  o f 
C ancer C on tro l, N e w  Y ork  S ta te 
D ep t, o f H ea lth , D ep t, o f  P a th o lo g y , 
A lb a n y  M ed. C en ter, A lb a n y , N e w 
Y ork ): L an cet, 1971, I.  431— 432.

T öbb  k ö z lem én y b en  ta lá lh a tó 
ad a t a rra  vo n a tk o zó a n , h o g y  a p p en - 
d ek to m ia  u tá n  az á t la g o sn á l g y a k 
rabban  f ig y e lh e tő  m eg  c o lo n ca rc i- 
n om a, á lta lá b a n  ca rc in om a , to v á b 
bá ly m p h o g ra n u lo m a to s is . A  ly m 
p h o g ra n u lo m a to sis  k ia la k u lá sa  k ü 
lö n ö sen  g y a k o r i a teen a g e r  kor  k ö 
zep e és  v é g e  fe lé . F e lte h e tő , h o g y 
ez  az o ro p h a ry n g ea lis  ly m p h o id 
szö v e t se rd ü lő k o r i in v o lu t ió já v a l 
k a p cso la tb a n  van .

A  k a ta m n esz t ik u s v iz sg á la t  125 
H od gk in  k o rb an  sz e n v e d ő  40 év en 
a lu l i  b e te g e n  tö r tén t, a k ik n ek  b e 
teg ség é t b io p s iá v a l ig a zo ltá k  1960 
— 69 k özö tt . A z  e lő z e te se n  m a n d u la 
m ű té te n  á tese ttek b en  2,9 X n a 
g y o b b  s z á m b a n a la k u lt  k i k éső b b 
H o d g k in -k ó r , m in t a  m ű té tb en  n e m 
részesü ltek b en . U g y a n a k k o r  b e te 
g ek  é s  co n tro l lo k  a n a m n e s ise  n em 
m u ta to tt  sz ig n if ik á n s  k ü lö n b ség e t 
e lő z e te s n á th á k , a n g in á k , sy s tem á s 
in fe c t io k  v a g y  a lle rg iá s  m e g b e te g e 
d ések  sz á m á t il le tő en .

R ég i m e g f ig y e lé se k  sze r in t a 
H od gk in  k ó r  ig en  r itk á n  ter jed  
ak ár  a W a ld ey er -g y ű rű , ak ár  az ap
p en d ix  ly m p h o id  sz ö v e té n e k  te rü 
le té r e  —  szá m o s eg y éb  ly m p h o m á - 
v a l (lym p h osa rcom a) szem b en . 
U g y a n a k k o r  a  n y a k i m ir ig y ek  —  
k ü lö n ö sk ép p en  az a lsó k  d u zza n a 
ta  —  ig en  gyak ran  a b e te g sé g  e lső 
tü n e te , am i m agáb an  v é v e  n em  je 
le n t i o k v e t le n ü l azt, h o g y  a  b e te g 
ség  b eh a to lá s i k a p u ja  is  eb b en  a ré 
g ió b a n  van .

Ism erv e  azon b an  a  m an d u lák 
szű rő  —  b a r r ie r  szerep ét, n em  ok 
n é lk ü l i az a fe lté te le z é s , h ogy  az 
o ro p h a ry n g ea lis  n y iro k szö v e t in v o 
lu t io  já n  k ív ü l a  m a n d u lá k  e l tá v o lí
tá sa  n y ito t t  k a p u t b iz to s ít  k ü lö n b ö 
ző  fe r tő ző  —  i l le t v e  eg y éb  b e te g s é 
g ek e t k iv á ltó  ism e r e t le n  szám ára , 
i ly  m ód on  te r e m tv e  a H o d g k in -k ó r 
szám ára  p ra ed isp o sit ió t .

É rd ek es az a  m eg f ig y e lé s , h o g y 
m in d  a m a n d u la m ű té tek  szám a, 
m in d  a H o d g k in -b e teg ség  g y a k o 
r ib b  A m er ik á b a n  a job b  g azd aság i 
és szo c iá lis  h e ly z e tb e n  lé v ő  c sa lá 

dok b an . V a d á s z  G y ö r g y  dr..



B e lg y ó g y á s z a t

A sarcoidosis, egy másik olyan 
betegség, am i serologiai bizonyíték 
alapján összefügg a  herpes-szerű 
vírusfertő zéssel. H irsh au t, J. és 
m tsa i:  N e w  E n g lan d . J. o f  M ed ic in e 
1970, 283, 502.

A z  E p s te in— B a r r -v ír u s  (EBV),  
i l le t v e  a  h e r p e s- l ik e  v íru s  (H LV ), 
a m it  e lő szö r  a B u rk it t  tu m orb ó l 
szá rm a zó  ly m p h o id  se j te k  k u ltú rá 
já b a n  fed ez tek  fe l , a k ia la k u lt  v é le 
m é n y  sze r in t  a  m o n o n u c leo s is  in 
fe c t io sa  k ó rok i té n y e z ő je  és  az a 
gyan ú , h o g y  sze rep e t já tsz ik  az  a f 
r ik a i B u rk it t  ly m p h o m a  és n a so 
p h a ry n g ea lis  ca rc in o m a  p a th o g en e - 
s iséb en  is. A  v íru s  és a b e te g sé g e k 
k ö zö tt i k a p cso la th o z  a  b izo n y íték o t 
se ro ep id em io lo g ia i a d a to k  szo lg á l
ta t tá k .

E  ta n u lm á n y b a n  a szerző k  131 
sa rco id o s iso s b e te g  sa v ó já v a l v é g 
z e t t  v izsg á la to k a t ism er te t ik . A  sa r 
c o id o s iso s b e teg ek n ek  je l le g z e te s 
k lin ik a i tü n e te ik  v o lta k , é s  a  d ia 
g n ó z is t b io p s iá s e red m én y ek k e l, 
b e le é r tv e  a  p o z it ív  K v e im -p ró b á t 
is , a lá tá m a sz to ttá k .

B e te g e ik e t  3 csop or tra  o sz to tták : 
su b a cu t v o lt  42 b e teg , k ró n ik u s 53 
é s  in a k t ív  —  a k ik n ek  sem  k lin ik a i, 
sem  r ö n tg en o lo g ia i e lv á lto z á sa  n em 
v o lt  —  36 eset. Im m u n flu o rescen s 
m ó d szer re l h a tá ro z tá k  m eg  az a n - 
t i-H L V  a n t i te s t  t i te r t  a  széru m b an .  
A n t ig é n  fo r rá sn a k  J ijo y e  se j tk u ltú 
rá t h a szn á lta k , a m it e lő ző leg  e le k 
tro n m ik ro szk ó p p a l v iz sg á lta k  és 
a m it  H L V -v e l e rő sen  fe r tő z tek .

E red m én y ek : a 131 sa rco id o siso s 
b e teg  m in d eg y ik én ek  széru m áb an 
k im u ta th a tó  v o lt  az a n t i-H L V  a n 
t i te s t  1 :1 0 v a g y  n agyob b  h íg ítá sb a n . 
A  su b a cu t e se te k  46% -ának , a  k ró 
n ik u s  e se te k  77% -ának , az in a k t ív 
e se te k  81% -án ak  a  t i te r e  1:640, 
v a g y  e n n é l m agasab b  v o lt . E gész
sé g e s  e g y én ek  24% -a, a  sa rco id o s i
so s b e teg ek  á t la g  79% -a m u ta to tt 
m a g a s t i te r t . A  leg m a g a sa b b  tite r : 
1 :10 240 a k ró n ik u s ese tek b en  fo r 
d u lt  e lő . M iv e l ism er t, h ogy  sa rco i- 
d o sisb a n  a  sz é ru m g lo b u lin -sz in t 
gy a k ra n  em e lk ed e tt , m eg n éz ték , 
h o g y  a m a g a s a n t i te s t  t i te r  k a p cso 
la tb a n  v a n -e  a g a m m a g lo b u lin 
m a g a s k o n cen trá c ió já v a l. Im m u n 
g lo b u lin  v izsg á la to k a t 125 b e teg 
sa v ó já b a n  v ég ez tek , ezek n ek  74% -a 
eg y ik , v a g y  m á s ik  k la ssz isb a n 
e m e lk e d e t t  im m u n g lo b u lin  é r ték e t 
m u ta to tt . A z  a n t i-H L V  t i te r  és az  
im m u n g lo b u lin  k o n cen trá c ió  k özö tt 
n em  v o lt  m eg g y ő ző  ö ssze fü g g és.

E g y es széru m o k  m a g a s IgG  k o n 
c e n trá c ió já v a l e lő fo rd u lt  a la cso n y ,
1 :40 a n t i te se t  t ite r , m íg  n o rm á l 
Ig G -sz in t  m e l le t t  ta lá lta k  m a g a s 
a n t i te s t  t i te r t  is . H a azon b an  csak 
az 1 :640, v a g y  e  fö lö t t i  t i te r t  v iz s 
g á ltá k , a sa rco id o sis  m in d en  k a te 
gó r iá já b a n  az IgG  m a g a s k o n c e n t
rá c ió já t ész le lték . A m en n y ib en  az 
IgG  é le t ta n i sz in ten  v o lt , csa k  a 
sa rco id o s is  k ró n ik u s e se te ib en  m u 
ta tk o zo tt  e m e lk e d e tt  é r ték  az a n t i- 
H L V  tite rb en .

E v iz sg á la to k  a la p já n  a H L V  és a 
sa rco id o s is  k a p cso la tá ró l a  k ö v e t
k ező  h y p o th e s ise k e t le h e t  fe lá l l í 
ta n i:

a) A  b e teg ség  a z  e g y é n e k e t  fo g é 
k o n y a b b á  te sz i a  H L V  fe r tő zés 
irán t. (T a lán  b ő ség eseb b  le sz  a  ly m 
p h o id  se j t t íp u s, a m ib en  —  m in t  is 
m ere tes  —  a  v ír u s  szap orod ik .)

b) A  H L V  h a so n ló a n  a  h e rp es
v ir u s  cso p o r t m á s ta g ja ih o z  á lta lá 
b an  jó in d u la tú , n e h e z e n  fe l fe d e z 
h ető , la te n s  p r im er  in fe c t ió t  ok oz
hat. E z szá m o s e g y én b en  a n t i te s t 
v á la sz t  p ro v o k á lh a t , m á so k b a n  az 
in i t ia l is  H L V  fe r tő zés  az a n t i te s t 
k ép zés k im u ta th a tó  sz in t jé t  n em 
k ép es lé treh o zn i. K éső b b , am ik o r 
az eg y én  k ü lö n b ö ző  s tressn ek , a m i
ly e n  p l. a  sa rco id o sis , h a tá sa  a lá 
k erü l, a fe r tő zés  rea k t iv á ló d á sa  jö 
h e t  lé t re , a m i so k k a l in ten z ív eb b 
im m u n rea k c ió h o z  v eze t.

c) A z  is  le h e tsé g e s , h o g y  a  b e 
te g sé g  a te l je s  h u m o ra lis  a n t i te s t 
m ech a n izm u st s t im u lá lja , n em  sp e
c if ik u s  m ód on . íg y  a n t ig én  s t im u lu - 
so k k a l szem b en i v á la szo k a t p ro v o 
k á l, am i e g y é b k é n t m á s m ód on  tú l 
g y en g e  v o ln a  ah h oz, h o g y  k im u ta t 
h a tó  a n t i te s t  k ép zés t id ézzen  e lő . 
A  leg tö b b  k la ssz ik u s  v ír u sb e te g 
ség b en  e m e lk e d e t t  a n t i te s t  t i te r  k e 
le tk e z ik  a b e te g sé g  a k u t fá z isá b a n , 
v a g y  m in d já r t  u tán a . A z  a n ti-H L V  
a n t i te s t  m a g a s t i te r e  a  széru m b an 
sa rco id o siso s b e teg ek b en  a z  a k t ív 
v ír u s  f r iss  je le n lé té t  je le n th e t i . E l
le n e  szó l en n ek  a  m eg á lla p ítá sn a k , 
h o g y  k ró n ik u s sa rco id o sisb a n  g y a 
k o r ib b  az a n t i-H L V  ti te r , m in t  a  
k ora i, su b a cu t b e teg ség b en . L eh e t
ség es , h o g y  e  je le n sé g  n e m  a  v íru s 
in fe c t io  á tv é sz e lé sé n e k  az in te n z i
tá sá t  tü k röz i, h a n em  h u m o ra lis  a n 
t i te s t  v á la sz k é sz sé g  fo k o zo t t  v o ltá t.

V ég ered m én y b en , v iz sg á la ta ik 
a la p já n  a  sa rco id o s is  a n eg y ed ik 
b e teg ség , a m i se r o lo g ia i la g  ö ssze 
va n  k a p cso lv a  a H L V  in fec t ió v a l. 
M iu tán  m o st m á r  n é g y  b e teg ség 
lá tsz ik  k a p cso la tb a n  o ly a n  fe r tő z é s
se l, a m it  u g y a n a zo n  v ír u s  okoz, a 
H L V  p a th o g en e t ik u s sze rep ére  v o 
n a tk o zó  v é g k ö v e tk e z te té s t  óv a to sa n 
k e l l  m eg á lla p íta n i.

[R e f . :  S t o c k h o l m b ó l  W a h r e n  és 
m t s a i  s z á m o l t a k  b e  s a r c o id o s is o s 

b e te g e k e n  v é g z e t t  h a s o n ló  v i z s g á 

la to k r ó l .  E z e k  s z e r in t ,  a z  ő  a n y a 
g u k b a n ,  a  s a r c o id o s i s o s  b e t e g e k  l é 
n y e g e s e n  k i s e b b  s z á z a l é k b a n  (k b . 
30% ) m u t a t t a k  m a g a s  a n t i - H L V  t i 
t e r t . —  A  D O T E  M ik r o b io l ó g ia i  I n 
t é z e t é b e n  G e r g e l y  1 0 0 -n á l  t ö b b  s a r 

c o id o s is o s  b e te g ü n k ö n  v é g z e t t  h a 

so n ló  v i z s g á l a ta i  s o r á n  m a g a s  a n t i - 

H L V  t i t e r t  g y a k o r l a t i l a g  n e m  t a 
lá l t .  E z e k  a l a p já n —  ú g y  v é l j ü k —  
t o v á b b i  v i z s g á l a to k  s z ü k s é g e s e k 

a n n a k  t i s z t á z á s a  c é l j á b ó l ,  h o g y  a 

s a r c o id o s is  v a ló b a n  o d a s o r o lh a tó -e , 

m i n t  n e g y e d i k  b e te g s é g ,  a h h o z  a 

c s o p o r th o z ,  a h o l  a  s a v ó b a n  m a g a s 

t i t e r ű  a n t i - H L V  a n t i t e s t  m u t a th a t ó 
k i  1

M á n d i  L á s z l ó  d r .

A fiatalkori hypertonia okairól.
B oon  S en g  O oi és  m tsa i (D ep t, o f 
C lin ica l M ed ic in e , U n iv e r s i ty  of 
S in g a p o re .) :  B r it . M ed . J. 1970, 3, 
744— 746.

A  szerző k  m á s fé l é v  a la t t  12— 40 
é v  k ö zö tt i b e te g e k e n  139 e se tb en  á l
la p íto t ta k  m eg  m a g a s v é rn y o m á st. 
H y p er to n iá n a k  fo g a d tá k  e l  a  le g 
a láb b  k ét, e g y m á s t k ö v e tő  é sz le lé s 
során  m ér t 100 H g m m  v a g y  e  fö lö t 
ti d ia s to lé s  é r ték e t. 139 b e teg ü k  k ö 
zü l 1 2  r ö v id d e l a k ó rh áz i fe lv é te l 
u tá n  m eg h a lt , ez e k  a  v izsg á la tb a n 
n em  szerep e ln ek . A  127 b e te g  k ö zü l 
98 k ín a i, 14 in d ia i, 15 m a lá j i v o lt , 
k o rm eg o sz lá su k a t te k in tv e  87 b e te g 
ta r to zo tt  a  30— 40 é v e s  k o rcso p o r t
ba, a  tö b b i 30 é v e sn é l f ia ta la b b 
v o lt . A  v izsg á la tb a n  95 fé r f i  és 32 
n ő b e teg  v e t t  részt. A  v iz sg á la t  c é l ja 
az v o lt , h o g y  m e g á l la p ítsá k  a f ia 
ta lk o r i h y p e r to n ia  secu n d a er  ren a 
l is  e lő fo rd u lá sá n a k  gy a k o r isá g á t.

D ia g n o sz t ik a i e l já r á sk é n t a  k ö 
v e tk e z ő k e t  a lk a lm a z tá k : f r iss  v iz e 
le tm in tá b ó l q u a n t i ta t iv  b a k té r iu m  
s z á m ; 24 ó rás g y ű j tö t t  v iz e le t  v a n i l - 
m a n d u la sa v  ta r ta lm a ; ru tin  iv . p y e - 
lo g ra p h ia , i l l .  azo k o n  a  b e teg ek en , 
a k ik n é l a  v e sé k  m ére téb en  1,5 cm 
v a g y  n a g y o b b  e lté r é s t  ta lá lta k , 
gy o rs szé r ia  fe lv é te le k e t  is  k é sz í
te t te k  1, 2, 3 és  5 p e rcce l a k o n t
ra sz ta n y a g  b ea d á sá t k ö v e tő en . S e l- 
d in g  m ó d szere  sze r in t  ren a lis  a r te - 
r io g ra p h ia  azok on  a  b e te g e k e n  tö r 
té n t  (90 ese t), a k ik en  a  p y e lo g r a - 
p h ia  n em  u ta l t  ch ro n icu s p y e lo 
n e p h r it is  v a g y  r en a lis  cy sta  fe n n 
á llásá ra .

P ercu ta n  re n a lis  b io p s ia  e lv é g z é 
sé re  57 ese tb en  k e rü lt  sor. A  d ia 
g n ó z is  m eg á lla p ítá sá h o z  a  p y e lo g r a - 
p h iá t, a  re n a lis  a r te r io g ra p h iá t , a 
b a k te r io ló g ia i le le te t  és  a k lin ik a i 
k ép e t eg y ü ttesen  é r ték e lték . A  h y 
p er to n ia  p a th o g en es iséb en  k ó ro k i 
je le n tő sé g ű n e k  te k in te t té k  az e g y o l
d a li r en a lis  a r te r ia  s ten o s is t, h a  a 
fő  é r  szű k ü le tén  k ív ü l p o s ts te n o t i- 
cu s d ila ta t io , co l la te r a l is  é r -k é p z ő 
d és é s  az é r in te t t  v e se  m ére téb en 
m á sfé l c m -e s  v a g y  n a g y o b b  m é r té 
k ű  csö k k en és tü n e te i eg y ü ttesen  j e 
len  v o lta k . M in d en  e se tb en  k ó ro s
n a k  ta r to ttá k  a b ila te r a l is  r e n a lis  
a r te r ia  s ten o s is t. A  ch ro n icu s p y e 
lo n ep h r it is  b iz to s  ra d io ló g ia i tü n e 
te k é n t a v e se k é r e g  h e g e se d é sé t  és  a 
k ö rn y ező  g y ű jtő csa to rn á k  ren d sze 
rén ek  e lv á lto z á sá t  fo g a d tá k  e l. A 
v e se b io p s ia  szö v e t ta n i e r e d m é n y é 
n ek  é r té k e lé se k o r  H ep t in s ta ll b eo sz 
tá sá t a lk a lm a z tá k .

A z  iv . p y e lo g ra p h ia  a 127 b e te g  k ö 
zü l 44% -ban  v o lt  k óros, m íg  a  v e 
seb io p s ia  h is to lo g iá ja  51% -ban  m u 
ta to t t  k i v a la m ily e n  v e se b e te g sé g e t 
az 57 b e teg en . A  90 r en a lis  a n g io - 
g ra p h ia  1 2  e se tb e n  m u ta tta  k i az 
eg y ik  (5 ese t), i l l. m in d k é t ren a lis 
a r te r ia  (5 ese t) szű k ü le té t, m íg  k é t 
e se tb en  a k ó ros e lv á lto z á s  az ao r ta 
d escen d en sb en  á l lo t t  fen n  a ren a lis 
a r té r iá k  e r ed ésén ek  sz in t jéb en . A z 
iv . p y e lo g ra p h ia  1 0  b e teg en  k e lte t te 
fe l  az art. r en a lis  sz ű k ü le tén ek  g y a 
n ú já t  a v e sé k  m ére tk ü lö n b ség én ek 
a la p já n ; az  ar t. r en a lis  sz ű k ü le te t  469



a zo n b a n  csa k  2  e se tb e n  e rő s íte t te 
m e g  a z  ao r to g ra p h ia . A  szerző k 
e z é r t  n e m  ta r t já k  a  v e sé k  n a g y sá 
g á b a n  ta lá lt  k ü lö n b sé g e t k ü lö n ö 
se b b e n  h a szn o s d ia g n o sz t ik a i j e l 
n ek .

A  h is to lo g ia i v iz sg á la to k  az 57 
b e teg  k ö zü l 29 e se tb e n  u ta lta k  p a - 
ren ch y m á s v e se e lé g te le n sé g r e , 5 
e se tb e n  ch r. p y e lo n ep h r it is , 5 e se t 
b en  fo c a l is  g lo m eru lo n ep h r it its  és 
19 ese tb e n  d if fú z  g lo m eru lo n ep h r i
t is  (ezek  k ö zü l 15 -b en  ch ron icu s, 
2 -b e n  d if fú z  p r o l i fe r a t iv  és  2 - 
b e n  m em b rá n -g lo m eru lo n ep h r it is ) 
fen n á llá sá ra .

A  k ü lö n b ö ző  v iz sg á la t i  e ljá rá so k 
é s  a  k l in ik a i k ép  ö ssz e v e té se  a la p 
já n  a 127 b e teg  v é g le g e s  d ia g n o s isa , 
i l l .  a h y p er to n ia  a e t io lo g iá ja  a k ö 
v e tk ező k ép p en  o sz lo t t  m eg : e sse n 
t ia l is  h y p er to n ia  55 e se t  (43% ), se - 
cu d a e r  h y p e r to n ia  72 e se t  (57% ). A 
r e n a lis  h y p e r to n iá k  m eg o sz lá sa : 
ch ron . g lo m eru lo n ep h r it is  28 eset, 
ch r . p y e lo n e p h r i t is  18 ese t, fo c a l is 
g lo m e r u lo n e p h r i t is  5 ese t, m íg  a 
m a ra d ék  n éh á n y  e se tb en  p o ly cy s tá s 
v e s é t  stb . ész le ltek .

ö s s z e fü g g é s t  ta lá lta k  a  k o r  és a 
sz e m fe n é k i k ép  sú ly o ssá g a  és  a  se - 
cu n d a e r  h y p e r to n ia  e lő fo rd u lá sa 
k ö zö tt ;  a III. és  IV . s tá d iu m ú  
szem fen ék i k ép  é sz le lé s e  ese tén  a 
b e te g e k  80% -ában  m u ta t ta k  k i v e 
se b e te g sé g e t , m á srész t  a  f ia ta la b b 
k o rcso p o r tb a n  is  g yak rab b an  fo r 
d u lt  e lő  secu n d a e r  h y p er to n ia . 
V iz sg á la t i  e r ed m én y e ik  a la p já n 
h a n g sú ly o zzá k  a  r é sz le teseb b  v iz s 
g á la to k  sz ü k sé g e ssé g é t 35 év  a la t t i 
h y p e r to n iá s b e teg ek en , i l l .  azokon , 
a k ik e n  a szem fen ék  h y p e r to n ia  III., 
i l l .  IV . s tá d iu m á n a k  fe le l  m eg . A 
r en a lis  h y p e r to n ia  csu p á n  az e se tek 
9% -á b a n  v o lt  ren o v a scu la r is  b e te g 
sé g g e l k a p cso la to s é s  leg n a g y o b b 
szá za lék b a n  a  g lo m eru lo n ep h r it is 
v a la m e ly ik  fo rm á ja  fo rd u lt  e lő .

F e ltű n ő n e k  ta lá ltá k  to v á b b á 
e r e d m é n y e ik  e le m zések o r  a z t is, 
h o g y  a  b i la te r a l is  r e n a lis  ar t. s te 
n o s is  u g y a n a n n y i b e te g b e n  v o lt 
ész le lh e tő , m in t  az u n ila te r a l is  fo r 
m a. A  b i la te r a l is  s te n o s is  d ia g n o s isa 
csa k  re n a lis  a r te r io g ra p h iá v a l á l la 
p íth a tó  m eg , a szo k á so s szű rő v izs 
g á la to k  csa k  az u n ila te r a l is  szű k ü 
le t  k im u ta tá sá ra  a lk a lm a sa k . A z  5 
e se tb e n  é sz le l t  fo c a l is  g lo m e r u lo 
n ep h r it is  é s  a  h y p e r to n ia  k ö zö tt i 
p a th o g e n e t ic a i ö ssz e fü g g é s n em  v i 
lá g o s ;  e  k é t  tü n e t  tá r su lá sá t d o m i- 
n á ló a n  ö rök lő d ő , sú ly o s  h y p er to n ia 
e se té b e n  ír tá k  le  (K in ca id — S m ith , 
1966). E red m én y e ik e t  ö ssz e h a so n lí t 
ja  P la t t  (1948) és B reck en r id g e  és 
m tsa i a d a ta iv a l. P la t t  64 sú ly o s h y 
p e r to n iá s 40 é v  a la t t i  b e te g é n  75% - 
b an  ta lá l t  secu n d a er  h y p er to n iá t. 
E red m én y e it  B reck en r id g e  és m tsa i 
n em  tu d tá k  m e g e r ő s íte n i;  229 e se t 
k ö zü l 32% -ban  é sz le lte k  secu n d a er 
h y p er to n iá t. A  sze rző k  v é le m é n y e 
szer in t a  secu n d a er  h y p er to n ia  g y a 
k o r i e lő fo rd u lá sa  P la t t  e se te ib e n  a 
h y p e r to n ia  sú ly o ssá g á v a l m a g y a 
rá zh a tó ; P la t t  64 b e te g e  k ö zü l 51- 
n ek  130 H g m m -n é l m a g a sa b b  v o lt  a 
d ia s to lés  n y o m á sa . B reck en r id g e  és

m tsa i a  szerző k h ö z  h a so n ló  d ia 
g n o st icu s e ljá rá so k a t a lk a lm a z ta k 
v á lo g a tá s  n é lk ü l i  f ia ta l  h y p er to n iá s 
b e te g e k e n ; a  ren o v a scu la r is  h y p er 
to n ia  e lő fo rd u lá sa  n e m  sok b an  té r t 
e l  a sze rző k  a d a ta itó l (5, il l. 9% ), 
azon b an  lé n y e g e s  k ü lö n b ség  v o lt  a 
p a ren ch y m á s v e se b e te g sé g e t  i l le 
tő en . A  szerző k  a  k ü lö b sé g e t azza l 
m agyarázzák , h o g y  B reck en r id g e  és 
m tsa i n em  a lk a lm a z tá k  a v e se b io p - 
siá s e ljá rá st ;  h is to lo g ia i v iz sg á la t 
n é lk ü l a  sze rző k  is  a la cso n y a b b 
e lő fo rd u lá sb a n  (40%) tu d ta k  k im u 
ta tn i p a ren ch y m á s v eseb e teg ség e t, 
m íg  a  szö v e t ta n i k ép  é r té k e lé sé v e l 
eg y ü tt  57% -ban . T ö r ö k  E s2 fer  d r

A malignus hypertonia betegség 
reversibilitása. G. P ick e r in g :  L a n 
cet, 1971, I. 7696, 413.

Á lta lá n o s  fe l fo g á s  sze r in t  az e s 
se n t ia l is  h y p er to n ia  m a lig n u s  fo r 
m á já b a n  a  szem fen ék i k ép  je l le g z e 
tes  e lv á lto zá s t , n eu ro re t in o p a th iá t 
m u ta t. A  v e se fu n k c ió  k ezd e tb en  ép 
leh e t , d e  m in d en  e se tb en  g yo rsan 
ro m lik , é s  a  b e te g  ren d sze r in t 1 

é v e n  b e lü l u ra em iá b a n , ce reb ra lis 
v érzésb en , v a g y  b a l sz ív fé l-e lé g te - 
le n sé g b e n  h a l m eg . A  b en ig n u s fo r 
m áb an  a  n eu ro re t in o p a th ia  h iá n y 
zik , és  a  b e te g  a  h y p e r to n ia  fe ld e 
r ítése  u tá n  é v e k k e l k éső b b  h a l m eg 
sz ív e lé g te le n sé g b e n , a g y i v a scu la r is 
esem én y b en , d e  n em  v e se e lé g te le n 
ségb en .

A  m a lig n u s  fo rm á b a n  az a n a tó 
m ia i h á tté r  a  k is  a r te r io lá k  fa lá n a k  
f ib r in o id  n ec ro sisa , e lső so rb a n  a 
v eséb en , d e  m á s sze rv ek b en  is. E zen 
e lv á lto z á s  a  b e n ig n u s  fo rm áb an 
n em  ta lá lh a tó  m eg.

A  n e v e s  szerző  sa já t  ta p a sz ta la 
tai a la p já n  a r ra  a  g o n d o la tra  ju to tt,  
h o g y  a  k é t  fo rm a  k ü lö n b ség e  e g y 
sze rű en  a  v é rn y o m á s n a g y sá g á b ó l 
és ta r tó ssá g á b ó l ad ó d ik , m ásrészt, 
h o g y  a  m a lig n u s  fá z is  b á rm e ly 
e red e tű  h y p er to n iá b a n  e lő fo rd u l
h a t, h a  a  m a g a s v é rn y o m á s e lé g g é 
sú lyos. A  v é rn y o m á s g y ó g y szeres, 
v a g y  seb ész i k e z e lé sé v e l a  m a lig n u s 
fo rm á t „ v issza  le h e t  fo r d íta n i” f e l 
tév e , h o g y  m e g fe le lő e n  ta r tós v é r 
n y o m á scsö k k en ést tu d u n k  e lő id ézn i 
és a v e se  sé r ü lé se  n em  e lő r e h a la 
dott.

A z  e lm o n d o tta k  a lá tá m a sz tá sá ra 
3 h y p e r to n iá s b e teg  k o r tö r tén e té t 
ism er te t i. M in d h á rom  ese tb en 
ch ro n ik u s p y e lo n e p h r i t is  v o lt  az 
a la p b e teg ség . A  m a l ig n u s  fo rm á t a 
k lin ik a i k ép  és  a  seb ész i b e a v a t
k o zá so k  so rán  (m e llé k v e se , i l l. v e 
se  e ltá v o lí tá s ) n y e r t  sze rv részek 
szö v e t ta n i v iz sg á la ta  a la p já n  ig a 
zo lta . K o m b in á lt , seb ész i és  g y ó g y 
sze res k e z e lé sse l s ik e r ü lt  a  v é r n y o 
m á st m e g fe le lő  m ér ték b en  csö k 
k en ten i é s  a  m a l ig n u s  fo rm á ra  je l 
lem ző  tü n e te k e t  m eg szü n te t i. A z 
e g y ik  b e teg  az e lső  é sz le lé s  u tá n  9 
é v v e l a g y i a n eu ry sm a  ru p tu ráb an 
h a l m eg . A  m á s ik  k e t tő  je le n le g  is 
é l (24 é v e s  tú lé lé s)  g y ó g y szeres k e 
z e lé s  m e lle t t . V é rn y o m á su k  m a g a 
sabb , m in t  a  n o rm á lis  p o p u la t ió é , és

n em  m e n te sü lte k  a  h y p e r to n ia  b e 
te g sé g  szo k á so s szö v ő d m én y e itő l, 
m in t p l. co ron a r ia  b e teg ség , v a g y 
a g y i v a sc u la r is  esem én y .

Ä  szerző  k lin ik a i é sz le lé se in  k í 
v ü l k ísé r le te s  ad a to k ra  is  h iv a tk o 
z ik . N y u la k b a n  az eg y ik  v e s e  e l tá 
v o lí tá sa  és  a m á s ik  v e se  a r té r iá já 
n a k  le sz o r ítá sá v a l az e lő id é z e t t  h y - 
p er tó n iá b a n  sza b á ly o sa n  k ia la k u lt 
f ib r in o id  n ec ro s is  az  a r te r io lá k  fa 
lá b a n  é s  az é r lu m en  e lzá r u lt . A z  é r 
leszo r ítá s  fe le n g e d é se  u tá n  kb . 3 h é t 
m ú lv a  a  f ib r in o id  a n y a g  e ltű n t  és 
az é r lu m en  ú jra  á t já rh a tó v á  v á lt , 
s a  v é rn y o m á s n o rm a lizá ló d o tt .

A  sze rző  h a tá ro zo tt  v é le m é n y e , 
h o g y  a  k i s e r e k  f a l á b a n  é s z le lh e tő 
f i b r i n o i d  n e c r o s i s  a  j e l e n t ő s e n 
e m e l k e d e t t  v é r n y o m á s  m i a t t  j ö n 
l é t re .  H a  a  v é r n y o m á s t  m e g f e le l ő 
m é r t é k b e n  t u d j u k  c s ö k k e n t e n i  a 
s ú l y o s a b b  v e s e e l v á l t o z á s o k  k i a la 
k u lá s a  e l ő t t — , a k k o r  a  m a l i g n u s 
f á z i s t  s i k e r ü l h e t  m e g á l l í t a n i ,  i l 
l e t v e  „ v i s s z a f o r d í t a n i ”. A  f i b r i n o id 
a n y a g  f e l s z í v ó d i k ,  a z  é r l u m e n  k i t á 
g u l  é s  a z o k  a z  i s c h a e m iá s  f o l y a m a 
to k ,  m e l y e k  a  v a s c u la r i s  l u m e n  j e 
l e n tő s  b e s z ű k ü l é s e  r é v é n  a l a k u l t a k 

k i ,  m e g á l l n a k . K éfces E de d r .

M yelomatosis: melphalan és cyc- 
lophosphamid kezelés összehasonlí
tása. M ed ica l R esea rch  C ou n c il 
(L ondon  W IN  4 A L ) : B r it ish  M e
d ica l J ou rn a l, 1971, I.  640— 641.

M y e lo m a to s is  c y c lo p h o sp h a m id - 
d a l (C y toxan , E n d oxan ) és  m e lp h a - 
la n n a l (A lk eran , S a rco ly s in ) v a ló 
k ez e lé sé r ő l e lő szö r  1958-ban  szá 
m o lta k  be. A zo n b a n  a k é t  g y ó g y 
szer  ö sszeh a so n lítá sá ró l és ta r tós 
m e g f ig y e lé s r ő l ed d ig  m é g  n em  je 
le n t  m e g  k ö z lem én y .

A  je le n  k ísé r le t , a m e ly b en  a  k é t 
g y ó g y sze r t  ö sszeh a so n líto ttá k , 1964 
o k t.-b a n  k ezd ő d ö tt é s  1968 a u g .- ig 
ta r to tt. 276 o ly a n  b e teg  sze rep e l f e l 
d o lgozásu k b an , a k ik  m eg e lő ző en 
ch em o th era p iá b a n  n em  részesü ltek , 
és leg a lá b b  k é t  fe l té te l  k im u ta th a tó 
v o lt  n á lu k  a k ö v e tk ező k b ő l:  1 . a b 
n o rm á lis  p la sm a se j te k  a  cso n t
v e lő b en , 2 . m y e lo m a to s iso s  r tg - 
e lv á lto zá so k , 3. m o n o d o n  im m u n 
g lo b u lin  a  seru m b a n  v a g y  a v iz e le t 
ben , v a g y  m in d k e ttő b en . M in d k ét 
g y ó g y szer t fo ly a m a to sa n  ad ták , k i 
v é v e , h a  leu k o p en ia  v a g y  th ro m b o - 
p en ia  m ia t t  k e l le t t  m eg sza k íta n i a 
k ez e lé s t . A  k ezd e t i n a p i g y ó g y sze r 
ad ag  m e lp h a la n b ó l 4 m g, c y c lo - 
p h o sp h a m id b ó l 150 m g  v o lt  p e r  os.

A  b e te g e k e t  ra n d o m izá lv a  v á la s z 
to t tá k  k i m e lp h a la n  v a g y  c y c lo - 
p h o sp h a m id  k eze lé sre . 1970. m á ju s 
31 -ig  212 b e teg ü k  h a lt  m eg . A  276 
b e teg  k ö zü l 141 (51%) k a p o tt  c y c lo - 
p h o sp h a m id o t és  133 (49%) m e l- 
p h a lan t.

A z  á t la g o s tú lé lé s  18 h ó n a p  vo lt . 
A  tú lé lé s i gö rb ék  a n a lizá lá sa k o r 
fe ltű n ik , h o g y  a  v é r  u rea  co n cen - 
t ra t ió ja  és az a la cso n y  se ru m  a lb u 
m in  sz in t  b e fo ly á so ljá k  leg jo b b a n  a 
p ro g n o sist. 40 m g%  a la t t i u rea 
co n cen tra t ió n á l 33 h ón ap  a  tú lé lé s ,





A Miscleron az esetek nagy részében csökkenti a vérlipoidok - fő leg a 
triglyceridek és cholesterin - kórosan emelkedett szintjét.
Mivel hatását első sorban az alacsony sű rű ségű  lipoproteinekre fejti ki, egy
részt elő segíti azatherosclerosisban kóros lipoprotein arány normalizálását, 
másrészt a véralvadásban, illetve thrombusképző désben részt vevő  ténye
ző k (plasma fibrinogen, thrombocyta tapadás, fibrinolytikus aktivitás) 
befolyásolásával a thrombosiskészséget csökkenti. Közvetlen szöveti hatását 
xanthomatosisban és diabeteses retinopathiában megfigyelt kedvező  ered
mények alátámasztják.

ÖSSZETÉTEL: ,
Kapszulánként 250 mg Clofibratum [aethylium-a-(p-chlorphenoxy)-iso- 
butyricum] hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:
Olyan betegségek, amelyekben a serum lipidek (cholesterin, triglyceridek) 
szintje kórosan megemelkedett. Ideértve első sorban a következő  beteg
ségek hyperlipidaemiával járó eseteit: atherosclerosis (coronariasclero- 
sis, cerebralis és peripheriás arteriosclerosis), arteriopathia diabetica, 
valamint essentialis (familiaris) hyperlipidaemia, továbbá a serum lipidszint- 
jétő l függetlenül xanthomatosisban.

ELLENJAVALLATOK:
Terhesség, valamint súlyosabb máj- és vesekárosodás esetén nenri alkalmaz
ható.

ADAGOLÁS:
Átlagos adagja felnő tteknek naponta 3-szor 2-3 kapszula, étkezés után. 
Mivel a véralvadásgátlók hatását fokozza, az esetleg egyidejű leg alkalmazott 
anticoagulans készítmény adagját ajánlatos a Miscleron kezelés megkezdése
kor a felére csökkenteni és a továbbiakban a szükséges adagot újból meg
határozni.

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

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

CSOMAGOLÁS:
50 db a 0,25 g gyöngykapszula ára: 31,80 Ft

250 db á 0,25 g gyöngy kapszula ára: 135,- Ft
MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére hypercholestérinaemiában és hyperglyceri- 
daemiában szenvedő  betegek xanthomatosisa esetén, idiopathiás familiaris 
exsudativ retinopathiája esetén, infarctuson átesett hypercholesterinaemi- 
ás vagy hypertriglyceridaemiás betegek részére rendelhető , csakis fekvő 
beteg-gyógyintézetben történt kivizsgálás és beállítás alapján.
A vényt két példányban (,,másolat”-tal) kell kiállítani.
A vényen fel kell tüntetni a javaslatot adó fekvő beteg-gyógyintézetet és a 
javaslat keltét. A fekvő beteg-gyógyintézet javaslata 6 hónapig érvényes. 
A gyógyszer további rendelése csakis újabb fekvő beteg-gyógyintézeti vizs
gálat és javaslat alapján történhet.

CHINOIN
B U D A P E ST



40— 79 m g%  u rea  sz in tn é l 20 h ón ap , 
és a  80 m g%  fe le t t i  u rea  sz in t  e s e 
tén  2  h ón ap  a  tú lé lés .

A  k é t  g y ó g y szer  h a tá sá t a  80 
m g%  a la t t i u rea  sz in t te l r en d e lk ező 
b e teg ek en  v iz sg á ltá k  (105 c y c lo - 
p h o sp h a m id d a l és 133 m e lp h a la n - 
n a l k e z e lt  b e teg ). A z  á t la g o s  tú lé lé s 
n em  k ü lö n b ö zö tt  s ig n if ica n sa n , 2  é v 
k ö rü li v o lt  m in d k é t csop o r tb an .

1968. a u g .-b a n  ú jab b  k ísé r le tso 
ro za to t in d íto tta k , m e ly b en  a m e l- 
p h a la n t in te r m it tá lv a  a lk a lm a zzá k , 
p red n iso lo n n a l és a n é lk ü l.

N i e d e r l a n d  V i l m o s  d r .

Pickwick-syndroma. G eis le r , L.
S .: D tsch . M ed. W sch r. 1971, 96,
212.

B u r w e l l és m tsa i 1956-ban  k ö zö l
té k  e zze l a  c ím m e l eg y  b e te g  e se 
té t , a k in  a z  ex tr é m  fo k ú  k ö v érség 
a lv e o la r is  h y p o v e n t i la t ió v a l tá rsu lt. 
A  syn d rom a  n e v é t  D ick en s P ic k 
w ic k  k lu b  k ö n y v é b ő l k ö lcsö n ö z ték , 
m er t  a b e teg ü k  h a so n ló  v o lt  a 
k ö n y v b en  sze rep lő  Jo e-h o z , a k it  a 
r eg én y ír ó  ú g y  je l lem ze tt , h ogy 
„ k övér , p iro s arcú , a lu szék o n y  fiú" .

A  syn d rom a  je l le g z e te s  tü n e te i: 
k ö v é rség , a lu szék o n y sá g , izo m rá n 
gások , cy a n o sis, p e r io d ik u s lég zés, 
m á so d la g o s p o ly g lo b u lia  és  jobb 
sz ív fé l-h y p e r tr o p h ia - , i l le t v e  e lé g 
te len ség .

A  sze rző  10 e se te t  é sz le lt , m in d  a 
10 e x tr e m  k ö v é r  fé r f i  v o lt  (110— 169 
k g  k özö tt), á t la g o s é le tk o ru k  48,3 
év . B e te g e ik  n ap k ö zb en  is  sű rű n  e l
a lu d ta k , n é m e ly e k  á lló  h e ly ze tb en 
is. A lv á s  k özb en  n a p p a l 10— 20, é j 
je l  20— 30 m g - ig  ta r tó  a p n o es p e 
r ió d u sa ik  v o lta k , tö b b ség ü k  az a p 
n o e s  p er ió d u s a la t t  ig en  k i fe je z e t 
te n  c y a n o tik u ssá  v á lt . A  lé g z é s  n é 
h a  C h ey n e -S to k es típ u sú , m ásk o r 
sza b á ly ta la n . A  h y p o x a em ia  és  h y - 
p erk ap n ia . a b e teg  p u lm o n a lis  h y - 
p e r ten s ió já h o z  v eze t, a m i a p o ly 
g lo b u lia  á lta l fo k o zo tt  v é r v isc o s i- 
tá ssa l e g y ü tt  a  k ia la k u ló  co r  p u l
m o n a le , i l le t v e  a  job b  sz ív fé l  e lé g 
te le n sé g  ok ozó ja .

A  syn d rom a  ok ára  v o n a tk o zó la g 
k ü lö n b ö ző  n é z e te k  v a n n a k , m aga 
a z  ex tr e m  fo k ú  k ö v é rség  n em  v e z e t 
tö rv én y szerű en  a  tü n e te g y ü tte s  k i
fe j lő d é sé h e z  (É rdekes, h o g y  a s ik e 
res fo g y a sz tó  k ú ra  á lta lá b a n  g y ó 
g y u lá s t  hoz.) A  k ö v é rség en  k ív ü l a 
lég ző k ö zp o n t csö k k en t C 02 é rzé 
k e n y sé g e  és  az a lv á s -  éb red és r i t 
m u sza v a ra  a  leg g y a k o r ib b  k iv á ltó 
tén y ező .

E lk ü lö n ítő  k ó r ism e szem p o n t já 
b ó l n a rk o lep t ik u s á lla p o to k  (G e li- 
n a n -sy n d ro m a ), e lső d le g e s  a lv e o 
la r is  h y p o v en t i la t io , K le in e — L e v in -  
syn d rom a , h y p o th a la m ik u s e red e tű 
k ö v é r sé g  é s  a  C u sh in g -sy n d ro m a 
jö n n ek  szám ításb a .

K e z e lé sr e  v o n a tk o zó la g  az e lső 
h e ly e n  a  fo g y a sz tá s á ll. 90— 100 
k g -o s  sú ly  a la t t  n in cs P ic k w ic k - 
sy n d ro m a  ! E lő reh a la d o tt  á lla p o tb a n 
a  co r  p u lm o n a le  k eze lé se , ex trém 
sú ly o s ese tek b en  tra ch eo to m ia  és 
k a n ü l b e h e ly e z é se  is  szü k ség essé 
v á lh a t .

A  re fe rá tu m  a  szerző  sa já t  m u n 
k á iv a l e g y ü tt  32 ir o d a lm i ad a t 
a la p já n  k é sz ü  K Q m o r K á ro íy  dr

Catecholamint felszabadító anyag 
hypertonias betegek plasmájában.
A. N . L u p u , M . H . M a x v e ll , F. N. 
W h ite  (U C L A  S ch o o l o f M ed ic in e , 
L o s A n g e le s .) :  P roc. S oc. ex p . B io l. 
M ed. 1970, 134, 617— 620.

98 h y p er to n iá s b e teg  p e r ip h er iá s 
v é r é n e k  ren in  ta r ta lm á t v izsg á ltá k , 
B o u ch er  m ó d szerév e l. 9 e se tb e n  a t i
p ik u s, e lh ú zó d ó  v é r n y o m á s-v á la sz t 
é sz le lte k  a tes t-p a tk á n y o n . U g y a n 
i ly e n  rea k c ió t o k o zo tt  e b e te g e k  v e 
se v é n á s  v é r é b ő l és  v iz e le té b ő l 
n y e r t  a n y a g  is. A z  a t ip ik u s v é r n y o 
m á s v á la sz  e ltű n t, h a  a  p a tk á n y o k 
n ak  d ib e n z y l in t  ad tak , v a g y  m e l
lé k v e s é ik e t  e lő z e te se n  e ltá v o lí to t 
ták .

A z  ism e r e t le n  a n y a g  b iz to sa n 
n em  azon os b r a d y k in in n e l, ty ra - 
m in n a l, a d ren a lin n a l, v a g y  n o ra d - 
ren a lin n a l. F e lté te le z ik , h o g y  ezek 
a  b e teg ek  a h y p e r to n iá so k  eg y  k ü 
lö n  cso p o r t já t k ép ez ik .

K á l l a y  K á l m á n  dr.

Renovascularis hypertonia angio
tensin II.-vei szemben immunizált 
nyálban. M acd on a ld , G. J. é s  m tsa i 
(St. M ary ’s H o sp ita l, L on d on , W. 
2.): C irc. R és. 1970, 27, 197— 211.

A  v e se  a r té r ia  le sz o r ítá sá v a l k i 
v á lth a tó  h y p e r to n ia  k é r d é sé t ta n u l
m á n y o z tá k  n y u la k o n , m e ly e k e t  sa 
já t  m ó d szerü k k e l a n g io ten s in  II. e l 
le n  im m u n izá lta k . A z im m u n izá lt  
n y u la k b a n  n a g y  d o s is  ren in  v a g y 
a n g io ten s in  II. sem  o k o zo tt  v é r n y o 
m á s e m e lk ed ést, b á r  sa já t  a n g io 
te n s in  II. te r m e lé sü k  n a g y o b b  v o lt , 
m in t  a  co n tro l l ren o v a scu la r is  h y 
p e r to n iá s n y u la k é . A z  im m u n izá lá s 
n em  a k a d á ly o z ta  m eg  a  h y p er to n ia 
k ia la k u lá sá t n é g y  o ly a n  n y ú lb an , 
m e ly e k n e k  eg y ik  o ld a li v e se a r té r iá 
já t  b eszű k íte t ték , m a jd  a m á s ik  v e 
sé t  e ltá v o lí to t tá k . N é g y  to v á b b i 
n y ú lb a n  a  m ár  k ia la k u lt  r en o v a s
cu la r is  h y p er to n ia  n em  ja v u l t  az 
im m u n izá lá s  során .

A  k ísé r le te k  e red m én y e i arra  m u 
ta tn a k , h o g y  az a n g io te n s in  II. n em 
le h e t  az  eg y ed ü li, v a g y  a k á rcsa k  a 
leg fo n to sa b b  fa k to r  se m  a  ren o 
v a scu la r is  h y p e r to n ia  k ia la k u lá sá 
b an , v a g y  fen n ta r tá sá b a n .

K á l l a y  K á l m á n  dr.

H a em o ly t icu s u ra em ia s syn d rom a 
fe ln ő ttk o rb a n . M . S h a p iro  és m tsa i 
(D ep t, o f M ed., M ich a e l R eese  H o s
p ita l C h icago ): JA M A  1970, 213, 
567.

A  h a em o ly s is , th ro m b o cy to p e 
n ia  és sú ly o s v e se e lé g te le n sé g b ő l 
á lló  sy n d ro m á t G a s s e r és m tsa i le 
írá sa  ó ta  (1955) ism er jü k . B á r  k e z 
d e tb en  csa k n em  m in d en  e se tb e n  fa 
tá l is  g y e r m e k -m e g b e te g e d é sn e k 
gon d o lták , az ú jab b  th e rá p iá s e l já 
rások  a tú lé lé s t  90% fö lé  em e lték .

A  szerző k  k é t  fe ln ő t tk o r i —  p r e d - 
n iso n  th eráp iá ra , a  fo ly a d ék h á z ta r 
tás ren d ezésére  az eg y ik  e se tb e n  a z 
e lő ző e k e t k ie g é sz ítő  p e r ito n e a lis 
d ia ly s is r e  —  g y ó g y u lt  e se t r ő l sz á 
m o ln a k  b e  k ö z lem én y ü k b en . A 
th ro m b o ticu s, th ro m b o cy to p en iá s 
p u rp u ra  (TTP) é s  a h a e m o ly t ic u s 
u ra em iá s syn d rom a  (H U S) h a so n ló 
leh e t , a  k ó rk ép ek  e ld i f fe r e n c iá lá sa 
a p ro g n ó z is szem p o n tjá b ó l azon b an 
n a g y  je len tő ség ű , m iv e l a H Ú S  le 
fo ly á sa  k ed v ező , a T T P  p ed ig  c sa k 
n em  m in d en  e se tb en  fa tá lis . A  H Ú S 
e lső so rb a n  g y e rm ek ek  m e g b e te g e 
d ése, d e fe ln ő ttk o rb a n  is  e lő fo rd u l. 
F e ln ő ttek en  az id io p a th iá s , acu t, 
m ik ro a n g io p a th iá s  h a e m o ly t ic u s 
a n a em ia  leg g y a k o r ib b  fo rm á ja  a 
T TP . E b b en  a  k ó rk ép b en  k ite r je d 
teb b ek  a  th ro m b o ticu s la e s ió k  é s 
leg in k á b b  a  k ö zp o n ti id eg ren d sze r t 
ér in t ik . B ár  a  v e sé k  é r in te t tsé g é t  is 
le ír tá k , azon b an  T T P -b en  sz e n v e d ő 
b e teg ek en  szo k a t la n  az a cu t v e s e 
e lé g te le n sé g .

N in c s  k im u ta to t t  a e t io lo g ia i 
fa c to r  a  T T P  és H U S -b a n  sem , d e 
H Ú S  ep id ém iá k  ism er tek  é s  m in d 
v íru s, m in d  b a c te r iá l is  á g en sek  sz e 
rep e lte th e tő k  lé t re jö t téb en . M in d 
k é t  m e g b e teg ed ésb en  h a so n ló  th e 
rá p iá s eszk ö zö k k e l p ró b á lk o z ta k , 
le g fő k ép p en  co r t ico ste ro id  és  h e p a 
r in  a d á sá v a l. A z  e lő ző t an n a k  a la p 
ján , h o g y  a  sy n d ro m a  im m u n o ló g ia i 
rea c t io  e red m én y e  len n e , az  u tó b 
b it  p ed ig  az in t ra v a scu la r is  v é r a l
v a d á s je le n lé te  m ia tt . A  co r t ic o s te 
ro id , i l le t v e  h ep a r in  a lk a lm a zá sá v a l 
k a p cso la to s e llen tm o n d ó  e red m é
n y ek  an n a k  ro v á sá ra  írh a tók , h o g y 
a  k é t  k ó rk ép e t n em  tu d tá k  e lk ü lö 
n íten i.

A  szerző k  v é le m é n y e  az, h o g y  a  2 
g y ó g y u lt  fe ln ő t t  b e teg ü k  H U S -b a n 
szen v ed e tt. U g y a n a k k o r  ú g y  v é l ik , 
h o g y  a  H Ú S  és a  T T P  p ro g n ó z isa  é s 
a e tio lo g iá ja  is  k ü lö n b ö ző , és e m ia t t 
a k é t  k ó rk ép  fe ln ő t tek en , h a  a k l i 
n ik a i k ép  k ezd e tén  sú ly o s v e se e lé g 
te le n sé g  a la k u l k i v a ló sz ín ű b b , 
h o g y  H U S -b a n , m in t  T T P -b en  sz e n 
v e d n e k  és ezé r t  jó  k ilá tá su k  v a n  a 
te l je s  g y ó g y u lá sra .

K a r á t s o n  A n d r á s  d r .

K lin ik a i fa rm a k o ló g ia

Prednison m ellékhatásainak ösz- 
szefüggése a szérumfehérje érték
kel. Kollaboratív vizsgálat. G. P.
L e w is  és  m tsa i (S ec t ion  o f  C lin i
ca l P h a rm a co lo g y , V e te ra n s A d m i
n is tra t io n  H o sp ita l, B oston , M assa 
ch u se tts , U S A  —  E n d ocr in e  U n it , 
D ep a r tm en t o f  M ed ic in e , R o y a l 
P o stg ra d u a te  M ed ica l S ch oo l, L o n 
don  —  B o sto n  U n iv e r s i ty  M ed ica l 
C e n te r ) : L an cet. 1971, 11, (No. 7728), 
778— 780.

N o h a  a k o r t ik o sz te ro id  k eze lé s 
m e llé k h a tá sa i e lé g  á lta lá n o sa k , e lé g 
h iá n y o sa k  az ism e r e te in k  a zok ró l a 
tén y ező k rő l, a m e ly e k  e zek n ek  a 
m ellék h a tá so k n a k  a sú ly o ssá g á t e l 
d ön tik . E b b en  a v o n a tk o zá sb a n  k é t-



sé g tele n  az a lk a lm a zo tt  d óz is és  a 
k e z e lé s  ta r tó ssá g á n a k  szerep e.

A  p red n iso lo n  ép p ú g y , m in t  m á s 
k o r t ik osz tero id ok , k ö tő d ik  a  sz é 
ru m feh é r jék h ez , n e v e z e te se n  k é t 
f r a k c ió h o z : eg y  sp e c iá l is  cti-g luko- 
p ro te in h ez , a  k o r t ik o sz tero id k ö tő 
g lo b u lin h o z , v a la m in t  az  a lb u m in 
h o z . A z  e lő b b i fra k c ió  k o r t ik o sz te - 
r o id -a f f in itá sa  n ag y o b b , d e  k a p a c i
tá sa  k o r lá tozo tt. E n n é lfo g v a  h a  a 
k o r t ik o sz te ro id k ö tő  g lo b u lin o n  m ár 
tö b b  k o r t ik o sz te ro id  n e m  „ fé r  e l ” ,  
a  fö lö s  m e n n y isé g e t a  k iseb b  k o r t i- 
k o sz te ro id -a f f in itá sú , d e  n agyob b 
k a p a c itá sú  a lb u m in  m é g  m eg  tu d 
j a  k ö tn i. A  sze rző k  a r ra  a  k é rd és
re  k e res tek  v á la sz t :  m i ly e n  szerep e 
v a n  a  szé ru m feh é r jék n ek , m in t 
k o r t ik o sz te ro id k ö tő  tén y ező k n ek  a 
p r e d n iso n -m e llé k h a tá so k  ir á n t i in 
d iv id u á lis  é r zék en y ség b en ?

S p e c iá l is  g y a k o r la t ta l r en d e lk ező 
sz e m é ly z e t te l v izsg á la to k a t v é g e z 
te k  240 k ó rh ázb an  fek v ő , p red n i- 
so n n a l k e z e lt  b e teg en . G y ű j tö tték  a 
k ö v e tk ező  a d a to k a t:  az  a lk a lm a 
z o tt  p red n iso n  d óz is , a  v é r m in tá k 
b ó l m eg á lla p íth a tó  szé ru m feh é r je 
é r té k e k  é s  az e lő fo rd u lt  m e l lé k h a 
tások .

A z  e re d m é n y e k e t e le m e z v e  a  k ö 
v e tk e z ő  ö ssze fü g g és ad ód o tt : a m i
k o r  a  szé ru m a lb u m in  k o n cen trá c ió 
k ev eseb b  v o lt , m in t  2,5 g/100 m l, a 
p r e d n iso n -m e llé k h a tá so k  e lő fo rd u 
lá sa  m egk é tsze rező d ö tt. C sak  ed d ig 
is m e r t  a d a to k  m e g e r ő s íté se  v o lt , 
h o g y  az a lk a lm a zo tt  n a p i á tla g o s 
p red n iso n  ad ag  sz in tén  k a p cso la to s 
v o lt  a  m e l lé k h a tá so k  g y a k o r isá g á 
v a l.

A  p red n iso n  a k t ív  m e ta b o lit ja , a 
p red n iso lo n  te h á t h y p a lb u m in a em ia 
ese té b e n  n agyob b  szab ad  m e n n y i
sé g b e n  h a lm o zó d h a t fe l , m in t  n o r 
m á l is  szé ru m feh é r je  k o n cen trá c ió 
n á l, a m i részb en  m a g y a rá za tá t a d 
ja  a n n a k , h o g y  m ié r t  g y a k o r ib b a k 
a  p r e d n iso n -m e llé k h a tá so k  h y p a l- 
b u m in a e m iá s  b e teg ek en . M in d en 
e se tre  e zek n ek  az e red m én y ek n ek 
ism e r e té b e n  a já n la to s  a la cso n y 
p red n iso n -a d a g o k n á l m a ra d n i k is 
szé ru m a lb u m in  k o n cen trá c ió  e se 
tén . U g y a n a k k o r  a  sze rző k  fe lh ív 
já k  a  f ig y e lm e t  arra , h o g y  n em  le 
b ecsü len d ő  sze rep e  v a n  a  k é rd és
b e n  a  m á j fu n k c ió  ép sé g é n e k  é s  a 
h y p a lb u m in a em ia  le h e t  csu p án 
m áj k á rosod ás e g y ik  tü n e te :  m á j - 
c ir rh o s isb a n  a  p red n iso n  fe le z é s i 
id e je  m eg k é tsze rező d ik . G y a n íth a 
tó , m ek k o ra  „ tú la d a g o lá sh o z” v e z e t 
e n n e k  a  k é t  r en d e lle n e ssé g n e k 
(csö k k en t k ö tő d és a  v é r fe h é r jé h e z 
-f- k á ro so d o tt sz te ro id - in a k t iv á c ió ) 
a  szö v ő d ése  a  szo k á so sa t m eg  n em 
h a la d ó  ad ago lásk o r .

(R e f . :  A  k ö z l e m é n y  je le n tő s é g e 
t ö b b e k  k ö z ö t t  a b b a n  á l l ,  h o g y  m e 
g i n t  c s a k  b i z o n y í t j a :  a l ig h a  v a n 
n a k  m i n d e n  e s e tb e n  h e l y tá l l ó ,  a z 
e g y e d i  m é r l e g e l é s t  f e le s l e g e s s é  t e 
v ő  a d a g o lá s i  s é m á k  a z  o r v o s i  g y a 
k o r l a tb a n .  I s m e r e t e i n k  e l ő r e h a la 
d á s á t  j e l z i ,  h a  a z  e d d ig i n é l  p o n t o 
s a b b a n  m e g  t u d j u k  h ú z n i  e g y  t ö r -

__ v é n y s z e r ű s é g  é r v é n y e s s é g é n e k  h a -
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Plasma propranolol szint m egha
tározás jelentő sége emberen a be- 
ta-adrenergiás bloclcádok quantita
tiv meghatározására. D. J. C olta r t.,
D . G. S h a n d  (D ep a r tm en t o f  C ar
d io lo g y , S t. B a r th o lo m e w ’s H o sp i
ta l, L on d on , E. C. 1.): B r it . M ed . J. 
1970, 3, 731— 734.

A  sze rző k  ta n u lm á n y u k b a n  e g y 
rész t a  p ro p ra n o lo l p la sm a  co n - 
ce n tr a t io /d o s is -v á la sz  k a p cso la to t 
p ró b á ltá k  m eg á l la p íta n i a  k ü lö n 
böző  g á t lá sá n a k  m ér ték éb ő l (m u n 
k a te rh e lés  á lta l k iv á l to t t  ta ch y ca r 
d ia ), m á srész t az iso p ren a lin  ok ozta 
ta ch y ca rd iá t b lo ck o ltá k , h o g y  ö sz - 
szeh a so n lítsá k  a g y ó g y szer  h a tá sá t 
a  sz ív  b e ta -recep to ro k  en d o g en  és 
e x o g e n  in g e r lésé re . 6  eg észség es 
ö n k én t je le n tk e z ő n  (25— 38 év  k ö 
zö tt i fé r f ia k )  3 - fé le  k e z e lé s t  a lk a l
m a z ta k : p la ceb o , 40 m g  és  80 m g 
p ro p ra n o lo l ran d o m izá lv a , k e ttő s 
v a k  k ísé r le tb en . M á sfé l ó rá v a l a 
v iz sg á la t  e lő t t  v e t té k  b e  a g y ó g y 
szert, 30 p e rc ig  h á to n fe k v e  m a ra d 
tak , m a jd  p reco rd ia l is  E K G -t k é sz í
te t tek , 1 0  К — R in te r v a llu m  r eg isz t
rá lá sá v a l. V é rm in tá t  v e t tek , az 
eg y é n e k  k é t  é s  fé l  p e rc ig  b ic ik l i -e r - 
g o m ete ren  m u n k á t v ég ez tek , 50 
w a tt  te r h e lé sse l, a m e ly e t  5 0 -esév e l 
em e ltek , m íg  az e g y én  csa k n em 
m a x im á lisa n  k ifá ra d t. A  sz ív fr e - 
q u en t iá t  m ér ték  m in d en  m u n k a - 
v é g z é s i p e r ió d u s u to lsó  2 0  m á so d 
p ercéb en . M in d en  sz e m é ly e n  h árom 
p o n tjá t h a tá ro z tá k  m e g  a  d o s is -h a - 
tá s  gö rb én ek , úgy , h o g y  a  le g a la c so 
n yab b  d o s is  su b m a x im á lis  vo lt , é s  a 
k ö zép -, és leg m a g a sa b b  d o siso k 
m a x im á lisa k  v o lta k  és  azon os h a 
tá so k a t v á lto t ta k  k i.

M a jd  u g y a n a zo n  6  sze m é ly n e k  iv . 
N a C l-t , v a g y  0,3 m g /k g  p rop ran o - 
lo l t  in j ic iá lta k  ra n d o m izá lt  k ísé r le t 
b en . E lő ző leg  m eg á lla p íto t tá k , h ogy 
ez  a  d o sis  m a x im á lis  g á t lá s t  o k o 
zo tt  15 p e r c c e l az  in je c t io  u tán . A z 
e g y én ek  azu tán  m u n k á t v é g e z te k 
az e lő b b  le ír t  m ód on , leg a lá b b  k é t 
p erc ig  a  leg m a g a sa b b  d o sisú  p ro 
p ra n o lo l b ea d á sa  u tán , a n n y it 
a m e n n y it  m a x im á lisa n  to le rá lta k . 
A  sz ív fr e q u e n t iá t  m eg h a tá ro z tá k  a 
m u n k a v ég zés  e lő t t  és  15, 60, 240 
p e rcce l az  in je c t io  u tán . P la sm a 
m in tá k a t v e t te k  a m u n k a v ég zés i 
p er ió d u so k  e lő tt.

I s o p r e n a l i n - o k o z t a  t a c h y c a r d i a : 
ív .  e g y  ad agb an  ad o tt , n ö v ek v ő 
m e n n y isé g ű  iso p r e n a lin - ta c h y - 
ca rd ia  m é r ték é t h a tá ro z tá k  m e g  3 
e g y én en  n y u g a lo m b a n  é s  15, 240 
p e rcce l 0,3 m g /k g  iv . p ro p ra n o lo l 
u tán . 3 m á s ik  e g y é n e n  a  p rop ran o 
lo l  d o s isá t  0,15 m g /k g -r a  c sö k k en 
te t ték . V érm in tá k a t az  iso p ren a lin 
te s t  e lő t t  és u tá n  v e t tek . M in d en 
iso p ren a lin  d o sis  e lő t t  m eg v á r tá k , 
h o g y  a  sz ív fr e q u e n t ia  v issza té r jen 
a  n o rm á lis  sz in tre . L og. d o s is -v á la sz 
g ö rb ék e t k é sz íte t te k  k o n tro l l és 
p o st-p ro p ra n o lo l p er iód u sok b an .

O ra lis  a lk a lm a zá sk o r  6  szem é ly 
k ö zü l 5 -n é l a  k ö zép  d o s is  h a tá sa 
v a ló b a n  m a x im a lis  v o lt , m er t a  d o 
s is  n ö v e lé s e  (em e lk ed e tteb b  p la s 
m a  sz in tte l)  n em  o k o zo tt  ú jab b  ta -

ch y ca rd ia -red u c t ió t. Iv . a lk a lm a zá s 
e se té n  a  15 p erc  m ú lv a  b e k ö v e t
k ező  h a tá s  v o lt  a  m a x im á lis . K im u 
ta t tá k , h o g y  a  m u n k a - ta ch y ca rd ia 
m a x im á lis  g á t lá sa  40 n g /m l p la sm a 
sz in t  fö lö t t  v a n , o ra lis  a lk a lm a z á s
k o r  é s  1 0 0 n g /m l fö lö t t  in t r a v én á s 
a lk a lm a zá s ese tén .

A  lo g -d o s is /v á la sz  g ö rb ék  iso - 
p ren a lin ra  p rop ran o lo l u tá n  p a ra l
le le k  v o lta k  a  co n tro l l p e r ió d u s
sa l, m u ta tv á n , h o g y  az a n ta g o n is - 
m u s co m p e t it iv  v o lt . K b . 30 -as d o 
s is  h á n y a d o s (azaz a  p rop ran o lo l 
u tá n  a d o tt  iso p ren a lin  m ik ro -  
g ra m m ja  o sz tv a  a  co n tro l l iso p re 
n a lin  m ik rog ram m a l) v o lt  ta lá lh a tó  
100— 150 n g /m l, és  kb . 10 -es 10— 20 
n g /m l sz in t te l . E zek  a  p la sm a  é r 
té k e k  1 0 0%, i l le t v e  2 0 % -os b lo ck - 
n a k  fe le ln e k  m eg  a  m u n k a v ég zés 
o k oz ta  ta ch y ca rd iá b a n .

A  m u n k a v ég zés  á lta l k iv á lto t t  ta 
ch y ca rd ia  m a x im á lis  red u c t ió já t 
40— 50 n g /m l p la sm a  p ro p ra n o lo l 
e se té n  ta lá ltá k  o ra lis  a lk a lm a zá sk o r 
és 100— 150 n g /m l sz in tn é l iv . a d á s
kor. E z fe lv e t i  a g o n d o la to t, h o g y 
h a  a d o tt  th e rá p iá s h a tá s csa k  i ly e n 
m a g a s sz in tek  m e l le t t  é sz le lh e tő , 
ak k o r  ez  n em csa k  b e ta —a d ren er - 
g iá s h a tá sn a k  tu la jd o n íth a tó . A  m á 
s ik  k ö v e tk e z te té s , h o g y  a  p rop ra 
n o lo l a k t ív  m e ta b o lit ja  csa k  szá jon 
á t b e v e t t  g y ó g y sze r  h a tá sá ra  k é p - 
ző d ik  rr

B ö s z ö r m é n y i  E r n ő  d r .

A Guancydin antihypertensiv 
szer tartós alkalm azásának első  ta 
pasztalatai. W ern in g , C. é s  m tsa i 
(M ed iz in isch e  U n iv e r s i tä ts -P o l ik l i 
n ik , B o n n ): D eu tsch e  M ed iz in isch e 
W o ch en sch r if t  1970, 95, 1756— 1761.

A  szerző k  24 ren a lis , i l le t v e  e s - 
se n t iá l is  h y p er to n iá s b e te g e n  v iz s 
g á ltá k  a  G u a n cy d in  h a tá sá t. A  G u 
a n cy d in  a  c y a n o g u a n id in  csop or tb a 
ta r to zó  v e g y ü le t , m e ly n e k  h a tá sá t 
ed d ig  fő k é n t  á lla tk ísé r le te k b e n 
v izsg á ltá k . A  b e te g e k e t 250— 1000 
m g  G u a n cy d in n e l k e z e lté k  32 h é t ig , 
s eg y éb  a n t ih y p e r te n s iv  g y ó g y 
szer t n em  k ap tak . A  k e z e lt  h y p e r 
to n iá s  b e te g e k  á t la g  é le tk o ra  50 é v 
v o lt , te n s ió ju k  á t la g o sa n  a  k e z e lé s 
e lő t t  199/122 H gm m  v o lt , a  fu n d u - 
son  h y p er to n ia  je le i  lá tszo tta k , 4 
e se t  á tm e n e te t  k é p z e tt  a m a lig n u s 
h y p er to n iá h o z  p a p il la o ed em á v a l.

K é t h é t te l  a k e z e lé s  m eg k ezd ése 
u tá n  az á t la g te n s io  s ig n if ica n sa n 
csö k k en t (181/101 H g m m ), m a jd  a 
k e z e lé s  so rá n  fo k o za to sa n  továb b 
csö k k en t, s a  h a rm a d ik  h é te n  e lé r 
te  a m in im u m o t (148/81 H gm m .). 5 
e se tb en  a  G u a n cy d in  th e ra p ia  e red 
m é n y te le n  v o lt , ezek  k ö zü l 2  e se t 
b en  eg y éb  a n t ih y p e r te n s iv  sze r re l 
tö r tén ő  k e z e lé s  is  h a tá s ta la n  v o lt . A 
G u a n cy d in  th e ra p ia  so rán  11 e se t 
b en  é sz le lte k  m e llék h a tá so k a t:  f e j 
fá já s , rossz k ö zérze t, v e re j ték ezés, 
p a lp i ta t io s  p a n aszok , a n g in a  p e c 
to r is, e x a n th e m a  a rcon  é s  v é g ta g o 
k on  ( 2  ese t), szem h é j é s  lá b szá ro e - 
d em a  (1  ese t).

A  G u a n cy d in  th e ra p ia  e lő t t  és 
a la t t  ren d sze resen  e lle n ő r iz té k  a



v é rk ép e t, seru m  ele k t r o li te k e t , m á j -  
fu n c t ió t , se ru m  c rea t in in t, u rea  n it 
r o g én t;  SG O T , SG P T  en z im  a k t iv i
tást, v a la m in t  p e r ifé r iá s  ren in  m e g 
h a tá ro zá s t v ég ez tek . A  fe n t  fe lso 
ro lt  p a ra m éte rek  a k e z e lé s  során 
n e m  v á lto z ta k . A  p e r ifé r iá s  p la sm a 
r en in  a k t iv itá s  4 ese tb e n  a  k eze lé s 
e lő t t  m eg h a la d ta  a n o rm á l é r ték e t, 
m e ly e k  k ö zü l 3 b e teg en  a h y p e r to 
n ia  re n a lis  e red e tű  v o lt , s  a  G u - 
a n cy d in  k e z e lé s  a la t t  a  te n s ió v a l 
p á rh u za m o sa n  csök k en t, m a jd  4, il l. 
8  h é t  m ú lv a  n o rm a lizá ló d o tt . A  töb 
b i 16 e se tb en  a G u an cyd in  h y p o ten - 
s iv  h a tá sa  n em  k a p cso ló d o tt  m a 
g asab b  p la sm a  ren in  a k t iv itá sh o z .

A  szerző k  á l la tk ísé r le t i  e red m é
n y e k  a la p já n  fe l té te le z ik , h o g y  a 
G u a n cy d in  a z  a d ren erg  n eu ro n 
b lo ck o lá sa  v a g y  az a n g io ten s in  e f 
fe k tu s  g á t lá sa  ú t já n  fe j t i  k i  v é r 
n y o m á scsö k k en tő  h a tásá t.

H e r in g  A n d r e a  dr.

A phetharbitálnak, egy nem al
tató hatású barbiturátnak ellenő rző 
vizsgálata nem conjugált hyperbili- 
rubinaemiában. H u n ter , J., T h o m p 
son , R. P . H ., R ake, M . O. (M ed i
c a l R esea rch  C ou n c il G roup  on  M e
ta b o l ism  a n d  H a em o d y n a m ics o f 
L iv e r  D isea se , D ep a r tm en t o f  M e
d ic in e , K in g ’s C o lleg e  H osp ita l, 
L on d on , S. E. 5.): B r it ish  M ed ica l 
Jou rn a l. 1971, 2, 5760, 497— 499.

A  p h e th a rb itá lt  (P y r ic ta l) ez t  a  
g y a k o r la t i la g  n em  a lta tó  m e l lé k 
h a tá sú  b a rb itu rá to t, e r e d e t i le g  az 
e p ile p s ia  k e ze lé sé re  a já n lo ttá k , de 
h a tá so sa n  csö k k en t i a n e m  co n ju 
g á lt  h y p e rb il ir u b in a em iá b a n  sz e n 
v e d ő  b e te g e k  m agasab b  p la sm a  b i- 
l i r u b in sz in t jé t  is.

A  sze rző k  1 1 G i lb e r t-sy n d ro m á -  
b an  szen v ed ő  b e teg en  v ég ez tek 
m e g f ig y e lé se k e t . A  b e te g e k  4 h é t ig 
p h en o b a rb itu rá to t k ap tak , m a jd  6  

h é t szü n e t u tá n  ú jab b  4 h é t ig  p h e 
th a r b itá lt  szed tek . A  p la sm a  b il ir u -  
b in sz in te t  k é th e ten k én t h a tá roz ták 
m eg . A  b e te g e k  p la sm a  b il ir u b in - 
sz in t jé t  m in d en  b e teg b en , m in d k é t 
g y ó g y sze r  m a tem a t ik a ila g  s ig n if i - 
c a n sa n  csö k k en te tte . N é g y  b e teg 
n e k  a p a n a sza i is  (h asi fá jd a lo m , 
h á n y in g er , rossz közérzet) m e g 
szű n tek . A  sze rző k  sze r in t n in cs 
ö ssz e fü g g é s a  p la sm a  b il ir u b in - 
sz in t je  és  a  tü n e te k  sú ly o ssá g a  k ö 
zö tt . A  g y ó g y sze rek e t e lh a g y v a , a 
p la sm a  b il ir u b in sz in t  2— 4 h é t a la t t 
a z  e r e d e t i é r ték ek re  té r t  v issza .

B á r  m in d k é t g y ó g y szer  in d u k á - 
ló la g  h a t  a  m á j m ik ro so m a  en zy m - 
je ir e , d e ez  a  m ech a n izm u s, m e ly 
a  n em  c o n ju g á lt  h y p erb il ir u b in 
a em iá b a n  a p la sm a  b il ir u b in sz in t 
csö k k e n é sé h e z  v eze t, ö ssze te tteb b 
p rob lém a.

S a jn o s a  fe n t i  g y ó g y sze rek  h u 
za m o sa b b  id e ig  v a ló  a lk a lm a zá sa 
á r ta lm a s leh e t . B e v e z e té se  akkor 
lá tsz ik  in d o k o ltn a k , h a  a  G ilb e r t -  
sy n d ro m á s b e te g e k  tü n e te it  r ö v i- 
d eb b  id ő re  m eg  k e l l  szü n te tn i, v a g y 
h a  az ic te ru s á tm en e t ileg  sú ly o s
b od o tt, am ire  ezek  a  b e te g e k  k ü lö 

n ö se n  h a j la m o sa k  a lco h o lo s e x c e s 
su s  v a g y  in te rcu r ren s m e g b e te g e 
d és fo ly a m á n . D u n d l e r  J ó z s e f d r_

Penicillin  instabilitása infusiók- 
ban. S zerk esz tő ség i k ö z lem én y . 
B r it ish  M ed ica l J o u rn a l 1970.4. 571.

A z  i. v . csep p in fú s ió k  a lk a lm a z á 
sa k o r  g y a k ra n  k e rü l a r ra  is  sor, 
h o g y  a  szü k ség es in je c t ió s  o ld a to 
k a t, a  b e teg  ú jab b  te r h e lé sé n e k  e l
k e rü lése  c é ljá b ó l az  in fú s ió s  o ld a t
b a  v eg y ít ik . A  g y á r i p rosp ek tu so k 
azon b an  se m m ifé le  u ta lá s t  n em  ta r 
ta lm a zn a k  a rra  v o n a tk o zó a n , v a jo n 
a z  in fú s ió s  o ld a t  co m p a t ib i l is -e  a 
leg g y a k ra b b a n  a lk a lm a zo tt  g y ó g y 
sze rek k e l szem b en . A z  in co m p a t i- 
b il i tá s t  á lta lá b a n  a  m a k ro szk ó p o 
sá n  lá th a tó  p a e c ip i ta t ió  a la p já n 
v esszü k  észre. Ez azon b an  n ag y o n 
d u rv a  k é p e t  ad . A  k a n a m y c in  é s  a 
m e th ic i l l in  p é ld á u l o ld a tb an , a n é l
k ü l, h o g y  lá th a tó  v á lto zá s k ö v e t
k ezn ék  be, p á r  p e rcen  b e lü l a n t i- 
b a c te r ia lis  a k t iv itá sá n a k  je le n tő s 
r ész é t e lv e sz ít i . Á lta lá n o sa n  a lk a l
m a zn a k  k ü lö n b ö ző  g y ó g y sze rek e t 
v ér tra n s fu s io , a m in ó sa v  v a g y  zs ír - 
e m u ls ió k  a d á sá v a l eg y ü tt . E  szerek 
s ta b il i tá sa  gy a k ra n  az o ld a t p H - já - 
n a k  fü g g v é n y e

F ig y e lm e t  é rd em e l M . S. S im b er - 
k o f f  v é le t le n  m e g f ig y e lé se . P le u 
rop n eu m o n ia  sze rű  m ik ro o rg a n is- 
m u so k a t te n y é sz te t t  su c ro se  ta r ta l
m ú  agar k ö zeg b en , m e ly  m l-k é n t 
1000 E p e n ic i l l in t  ta r ta lm a zo tt. A z 
„A ” h a e m o ly t ic u s  strep to co ccu s k o 
ló n iá k  m e g je le n é se  a  p e n ic i l l in 
in a c t iv a t ió j  ára  u ta lt . A  p e n ic i l l in  
s ta b iln a k  m u ta tk o zo tt  1 0 % -os su c 
rose  k ö zeg b en  37 fo k o s in cu b a t io 
m e lle t t . 0,05%  n á tr iu m b ica rb o n a t 
o ld a tb a n  pH  8,5— 8,9 k ö zö tt a k t iv i
tá s  csö k k en és t f ig y e lte k  m eg . S u c 
ro se  és b ica rb o n á t eg y id e jű  je le n 
lé té b e n  a  p e n ic i l l in  a k t iv itá sa 
g y o rsa n  csö k k en , 24 ó ra  u tá n  az 
e red e t i 10% -a, 48 óra  u tá n  1% -a 
a lá  ese tt . A  to v á b b ia k b a n  0,075% - 
os b ica rb o n a t o ld a t h a tá sá t v iz s g á l
tá k  10, 5 és 2,5% -os su crose , g lu co se 
és  20% -os d ex tra n  o ld a t ta l. E zek 
m in d e g y ik é b e n  a  leg a la cso n y a b b 
cu k o rk o n cen trá c ió  k iv é te lé v e l a p e 
n ic i l l in  a k t iv itá s  6  ó ra  a la t t  75% - 
k a l, 24 óra  a la t t  töb b  m in t  99% -k a l 
csö k k en t. E gyéb  p e n ic i l l in e k :  a m - 
p ic i l l in , o x a c il l in , c lo x a c i l l in , d i-  
c lo x a c i l l in  és  n a fc i l l in  6  ó ra  a la t t 
a k t iv itá su k  90, 24 óra  u tá n  99% -át 
v e sz t ik  e l lú g o s su crose  o ld a tb an .

A z  á lta lá n o s  g y a k o r la tb a n  5% -os 
g lu c o se -h o z  a p e n ic i l l in  m e l le t t  az 
a c id o s is  k o r r igá lásá ra , v a g y  a  p h le 
b it is  v e sz é ly é n e k  csö k k en tése  c é ljá 
b ó l gyak ran  a d n a k  b ica rb on a to t. 
Ez k ü lö n ö sen  a k k o r  v esz e d e lm e s, ha 
az in fú s ió s  o ld a to t m ár  ó rák k a l 
e lő b b  e lk ész ít ik . I ly en k o r  a  p e n ic i l 
l in  a k t iv itá sá n a k  csö k k en ése  o ly 
m ér ték ű  le h e t , h o g y  az a lk a lm a zo tt 
a n t ib io t icu s d o sis  e lé g te le n n é  v á lik . 
K i tu d ja  h á n y szo r  sze r e p e lt  a z 
e re d m é n y te le n  p e n ic i l l in  k eze lé sek 
h á tte réb en  a fe n t  v á zo lt , ed d ig  n em 
ism er t  ö ssze fü g g és?

S z é k e l y  J ó z s e f  d r .

Cephalexin meghatározása a se- 
rumban, vizeletben, epében, perito
nealis exsudatumban és a csontve
lő ben. W. Irm er, D . L u b ach , U . S u 
ck er : (C hir. A b t. d es S täd t. K ra n 
k en h a u ses B e r l in -N e u k ö l ln  un d 
M ed iz in a lu n te rsu ch u n g sa m t III.  
B e r l in ) : D tsch . m ed . W sch r. 1971, 
96, 464.

ö t  e g észség es  em b ern ek  ad tak 
500 é s  1000 m g  c e p h a le x in t  (O ra- 
cef) o rá lisán . F é l-e g y  ó ra  m ú lv a  az 
á tla g o s c e p h a le x in  k o n cen trá c ió  a 
seru m b a n  12,6— 26,0 u g /m l v o lt . 
M íg  a  v iz e le tb e n  2640— 5640 u g /m l 
vo lt . A z  a n t ib io t icu m  k iv á la sz tá sá t 
90% -b an  4— 6  ó rá n  b e lü l a v e sé n  á t 
tö r tén ik . A  3 X 6  ó rá n k én t a d a g o lt 
1 0 0 0 m g  c e p h a le x in  u tá n  á t la g o sa n
3 és fé l  ó rá v a l az  u to lsó  per  os b e 
v é te l t  k ö v e tő e n  az ep eh ó ly a g b a n  — 
n o rm á lis  m á jm ű k ö d és m e l le t t  —  2 ,8  

u g /m l, —  k ó ro s m áj m ű k ö d és e se 
té n  —  2 ,6 u g /m l c e p h a le x in t  ta lá l
tak . K eh r  csö v ö n  fo ly ó  ep éb en  — 
1 0 0 0 m g  c e p h a le x in  a d ása  u tá n  — 
á tla g o sa n  6,4 u,g/m l ce p h a le x in 
k o n cen trá c ió t ész le ltek , a  seru m 
43% -ot ta r ta lm azo tt. A z  ep éb en  a 
m a x im á lis  k o n cen trá c ió  2  ó rá v a l 
k éső b b  k ö v e tk ez ik  b e, m in t  a  se 
ru m b an . A z  a n t ib io t icu m  k o n cen 
trá c ió ja  a c so n tv e lő b en  9 b e teg b en 
á tla g o sa n  8 , 8  u g /m l v o lt . A  seru m 
6 8 % -o t ta r ta lm a zo tt . A r te r io sc le ro -  
t icu s b e teg ek b en  az a n t ib io t icu m 
d if fu s ió ja  o ly  rossz, h ogy  ezen  b e 
te g sé g  m ia t t  v é g z e t t  am p u ta t ió k 
u tá n  a  c so n tv e lő b en  é rd em leg es 
m e n n y isé g  n e m  is  v o lt  k im u ta th a 
tó. C h o lecy stec to m isá lt  b e teg ek b en
4 X 1 0 0 0 m g  ce p h a le x in  a d á sa  u tán 
a  p e r ito n ea lis  ex su d a tu m b ó l á t la g o 
sa n  7,3 ttg /m l c e p h a le x in t  tu d ta k 
k im u ta tn i 48 órán  k e resz tü l.

A  h a tá so s d ó z is  á t la g o sa n  1, de 
in k á b b  2 g 6 — 12 órán k én t. N a u 
m a n n  és  F ed d er  á lla p íto t ta  m eg  a 
ce p h a le x in  h a tá so s se ru m k o n cen - 
trá c ió já t (2 g =  43,3 ug /m l), s ta 
p h y lo co ccu s e se té n  (1,8— 4,13 wg / 
m l), s trep to co ccu s ese tén  (1,03 ß g / 
m l), p n eu m o co ccu s e se tén  (1 ,8 ß g / 
m l).

G ra m -p o s it iv  tö rzsek re  h a tá so s 
d ó z is m agasab b , E. c o li - r a  16,5 Mg / 
m l, K leb s ie llá ra  21,8 u g /m l, P r o 
teu s  m ira b il is ra  28,7 ß g / m l h a tá s
ra, d e  ez  u tó b b i fe r tő zésb en  a h a tá s 
m ár  n em  egy ér te lm ű .

E gyéb , a  seb észe tb en  e lő fo rd u ló 
G ra m -n eg a tív  fe r tő zések b en  — 
m in t  p l. P seu d o m o n a s p y o cy a n cea , 
E n terococcu s, stb . —  ezen  ú j a n t i
b io t ic u m  is  h a tá sta la n .

B e n y ó  I m r e  d r .

Intramuscularis lidocain: 2 és 10 
százalékos koncentrációban? J eb - 
son , P .: B r it . M . J. 1971, 3, N o. 
5774, 566.

A  szerző  h iv a tk o z ik  azok ra  az 
iro d a lm i ad a tok ra , a m e ly ek  a la p já n 
a  lid o ca in  m in t  fo n to s a n t ia r rh y th -  
m iá s szer  h a szn á lh a tó ; n em csa k 
in t ra v én á sá n , h a n em  in t ra m u scu la - 
r isa n  is  —  ső t, az  a r rh y th m iá k 
m e g e lő zése  cé ljá b ó l is  h a szn á ljá k .



E zér t ío n to sna k  b izo n y u lh a t  az  a 
tén y , h o g y  m i ly e n  m e n n y isé g ű  k í
sé rő  fo ly a d é k k a l k e l l  a m e g fe le lő 
v é rk o n cen trá c ió  e lé r é sé h e z  szü k 
sé g e s  g y ó g y szer t a  b e teg ek b e  b e 
ju t ta tn i. E d d ig iek b en  fő le g  2% -os 
o ld a tb a n  a d tá k  a  b e te g e k n e k  az in - 
jec t ió t. A  szerző  m eg v izsg á lja , h ogy 
v a jo n  a  1 0% -os o ld a tb a n  ad o tt  l i - 
d oca in  h a tá sa  is m e g fe le lő -e . E b 
b ő l a  c é lb ó l 1 0 fé r f i  ö n k én tes v á l 
la lk o zó n a k  m in d k é t fa j ta  a n y a g b ó l 
in je c t ió k a t  ad , és  v iz sg á lja  a  v é r 
k on cen trá c ió k a t, n éh á n y  h a em o d y - 
n a m ik a i p a ram éter t, v a la m in t  f i 
g y e le m m e l k ísé r i, h o g y  m ily e n  m e l
lék h a tá so k  jö n n ek  lé tre . A  2% -os 
l id o ca in b ó l 1 0 m l - t  ad ago l, é s  a 
1 0% -os l id o ca in b ó l p ed ig  2  m l- t .  
A  2% -os a d a g o lá sa  u tá n  az á tm e 
n e t i p a n a szo k  v a la m iv e l n a gyob b 
szá m b a n  jö t te k  lé t re , m in t  a  1 0  

szá za lék o s lid o ca in  u tán . V ég ered 
m én y b en  m eg á lla p ít ja , h o g y  m in d 
k é t  fa j ta  k o n cen trá c ió  eg y fo rm á n 
jó l  h a szn á lh a tó  —  a zo n b a n  az t is 
m eg á lla p ít ja , h o g y  az e se te k  egy 
részéb en  ez  az a d a g o lá s n em  ér te 
e l  a z t a  v é rsz in te t , a m e ly e t  az  iro 
d a lm i ad a to k  a la p já n  a m in im á lis 
th e ra p iá s sz in tn ek  ta r tan ak : v a g y is 
1 - 1 7 2  M g/m l-es v é rsz in te t. B ár 
m á s szerző k  ad a ta i a la p já n  a v iz s 
g á la tb a n  a lk a lm a zo tt  d óz is e le g e n 
d ő  v o lt  a  th e ra p iá s sz in t  e lé résére . 
A  szerző  az t g o n d o lja , h o g y  a  b e 
te g e k  és  eg é sz sé g e se k  k ö zö tt i k e 
r in g ésb en  re j lő  k ü lö n b ség  a d ja  e n 
n e k  m a gya ráza tá t.

(R e f . :  A  h a z a i  g y a k o r l a tb a n  is 
e g y r e  g y a k r a b b a n  f i g y e l t ü n k  m e g 
a  l i d o c a in tó l  k e d v e z ő  a n t i a r r h y th - 

m iá s  h a tá s t .  A  s z e r  e lő n y e  e g y é b 
s z e r e k k e l  s z e m b e n ,  h o g y  k e v é s b é 
f e j t  k i  n e g a t í v  i n o t r o p  h a tá s t ,  ső t 
b i z o n y o s  e s e t e k b e n  a  ß - r e c e p t o r o k 
é r z é k e n y s é g é t  m é g  f o k o z n i  is  t u d 
ja .  A  h a z a i  i r o d a l o m b a n  is  t a lá l u n k 
k ö z l é s e k e t  a  m u s c u la r i s a n  a d o t t  l i 
d o c a in  p r e v e n t í v  h a tá s á r ó l ,  s ő t  b i 
z o n y o s  e lő z e t e s  t a p a s z t a l a to k  á l l 
n a k  m á r  r e n d e l k e z é s ü n k r e  a r r a 
n é z v e  is, h o g y  a  p a r e n te r a l i s a n 
m e g k e z d e t t  l i d o c a in  t h e r a p i a  p e r 
o s  a d a g o lá s a  is  f o l y t a th a tó .  K é t 
s é g te l e n ,  h o g y  h a s z n o s  le h e t ,  h a  a 
s z e r z ő  á l ta l  a j á n l o t t  k o n c e n t r á l 
t a b b  l id o c a in  f o r m á t u m o t  a d a g o l 
j u k  a  b e te g n e k . )

S i m o n y i  J á n o s  dr .

D e rm a to ló g ia  és v é n e ro ló g ia

A  szén h id rá ta n y a g csere  p so r ia s is 
v u lg á r isb a n . H o lzm a n n , H ., M or
sch es, В . (H au tk lin ik , M a in z ) : 
D tsch . m ed . W sch r. 1970, 95, 2386— 
2392.

A  szerző k  az u tó b b i 20 é v  lé n y e 
geseb b  k u ta tá s i e red m én y e i a la p já n 
fo g la l já k  ö ssze a  tém á t. F o g la lk o z 
n ak  p so r ia s iso s h á m  a n y a g cse ree l- 
v á lto zá sa iv a l, a v ö rö sv é rse j tek b en 
é sz le lh e tő  e lté rések k e l, ö sszeh a so n 
l í tv a  ezek e t a h á m b a n  ta lá lta k k a l, 
k ité rn ek  a se ru m fe rm en tek  fo k o 
zo tt  a k tiv itá sá ra , v é g ü l é r in t ik  a 
p so r ia s is  és a d ia b e tes k érd ését.

A  p so r ia s is  v u lg a r is  a e t io p a th o - 
g en e t ik a i té n y e z ő in e k  a  k u ta tá sá 
b an  e lő té rb e  k e rü lt  a  h á m se jtek 
a n y a g cse ré je , k ü lö n ö s te k in te t te l a 
szén h id rá ta n y a g cseré re , m iv e l a 
bő r e n e r g ia sz ü k sé g le té t  fő le g  a  g lu 
co se  g ly k o ly s is  és  p en to sep h o sp h a t- 
c ik lu s  rév én  tö r tén ő  le b o n tá sá b ó l 
fed ez i.

B io k é m ia i v iz sg á la to k  sze r in t a 
p ik k e ly sö m ö rö s 'g ó c  h á m já b a n  a 
g ly k o ly t ik u s  e n z im ek  a k iv i tá sa 
75% -kal, a  p e n to sep h o sp h a t-c ik lu s 
d eh y d ro g en a se in a k  az a k t iv itá sa 
p ed ig  töb b  m in t  2 0 0% -k a l e m e lk e 
d ett . H is to k ém ia i e ljá rá so k k a l is 
k im u ta t tá k  a  szén h y d rá ta n y a g csere 
fo k o zó d á sá t. A  szén h y d rá ta n y a g cse - 
r é v e l szo ros k a p cso la tb a n  le v ő 
eg y éb  a n y a g cse rék b en  is  ta lá lta k 
e lté r é se k e t :  fo k o zo tt  m u c o p o ly -sa c - 
ch a r id - ta r ta lo m , p en to sék  m e g 
szap o rod ása , e m e lk e d e tt  C holeste
r in - , p h o sp h a tid a - és  szab ad  zsír 
sa v sz in t, az  a m in o sa v -  és  p ro te in 
ö ssze té te l q u an t, és q u a l. m e g v á l
tozása , fő le g  a  S H -cso p o r to k  m e g 
szap orod ása . E le le te k b ő l azon b an 
n em  le h e t  k ö v e tk e z te tn i a  p a th o g e - 
n esisre . F e lté te le z h e tő  u i., h o g y  a 
p so r ia s iso s e lsza ru so d á s i zava rb an 
a p en to sep h o sp h a t-c ik lu s  e n z im je i
n ek  a  r e g u lá c ió za v a ra  az e lső d le g e s 
és ez  v á lt ja  k i a h á m se jtek  m ito s i- 
sán ak  fok ozód ásá t, d e fo rd ítv a  a 
fo k o zo tt  ep id e rm o p o es is  is  o k o zh a t
ja  a  p en to sep h o sp h a t-c ik lu s  a k t i
v itá sá n a k  a  m eg n ö v ek ed ésé t.

A  p ik k e ly sö m ö rö s b e te g e k  v ö rö s- 
v é r se j t je ib e n  is  k im u ta th a tó k  je l 
le g z e te s  a n y a g cse ree lv á lto zá so k , 
k ö zü lü k  le g lé n y e g e se b b  a  g lu co se - 
p h o sp h a tiso m era se  g ly k o ly t ik u s  e n 
z im  a k t iv itá sá n a k  a  csö k k en ése  és 
a  fo k o zo t t  p en to sep h o sp h a t-c ik lu s . 
E zek  az e lté r é se k  a th ro m b o cy tá k - 
b an  is  m eg ta lá lh a tó k , a  le u k o c y - 
tá k b a n  a zo n b a n  n em .

A  p so r ia s iso s eg y é n e k  ch lo ro - 
q u in  ir á n t i fe l tű n ő  é rzék en y ség e 
fe lv e t i  e  je le n sé g  g en e t ik u s d e - 
te rm in á ltsá g á n a k  a g y a n ú já t . T öb 
b en  is  v iz sg á ltá k  a v ö r ö sv é r se j te k - 
b an  az in  v it r o  c h lo ro q u in -te rh e lés 
h a tá sá t a g lu c o se p h o sp h a t- iso m e - 
rase, i l le t v e  a  g lu c o s e -6 -p h o sp h a t 
és a f r u c to se -6 -p h o sp h a t a k t iv itá 
sára. K o n tro lio k o n  a  g lu c o se -6 -  
p h o sp h a t m e n n y isé g e  csök k en t, a 
g lu co sep h o sp h a t- izo m era se  a k t iv i
tá sa  fo k ozód o tt, p so r ia s iso so k o n  a 
g lu c o se -6 -p h o sp h a t m en n y iség e 
m eg n ő tt, a  g lu co sep h o sp h a t- izo m e
rase  a k iv i tá sa  n em  v á lto zo tt . Ez 
m e g eg y ez ik  azo k k a l az  é sz le lé se k 
k e l, h o g y  a p ik k e ly sö m ö rö s b e te 
g ek b en  ch lo ro q u in  h a tá sá ra  a  fo k o 
zo tt g lu c o se -6 -p h o sp h a t ta r ta lo m  
m ég  to v á b b  em e lk ed ik , v isz o n t  a 
k o n tro l lo k b a n  a  ch lo ro q u in  a p e n - 
to sep h o sp h a t-c ik lu s t  a k t iv izá l ja .

F e lh ív já k  a f ig y e lm e t  h o rm o n á lis 
tén y ező k  e se t le g e s  p a th o g en e t ik a i 
szerep ére  is, m iv e l a  p ik k e ly sö m ö 
rös b e te g e k  p la sm á já b a n  sz ig n if i
k á n sa n  csö k k en t a sz in t je  a d eh y d - 
ro ep ia n d ro ste ro n n a k , m e ly e t  a  g lu -

c o se -6 -p h o sp h a t-d eh y d ro g en a se 
sp ec if ik u sa n  gá to l.

A  p so r ia s iso s eg y é n e k  sa v ó já b a n 
a szén h id rá ta n y a g cse re  szá m o s e n 

z im jén ek  fo k o zo t t  a k t iv itá sá t  m u 
ta t tá k  k i. N e m  v a ló sz ín ű , h o g y  a 
m eg sza p o ro d o tt  e n z im ek  a  m e g 
b e te g e d e t t  b ő rb ő l k e r ü ln é n e k  a 
v é rp á ly á b a , in k á b b  e lk ép ze lh e tő , 
h o g y  a  m á jb ó l és  a v ö r ö sv é r  se j te k 
b ő l szá rm azn ak , ső t az  izm o k b ó l is , 
a n n á l is  in k áb b , m iv e l e le k t r o m y o - 
g ra p h iá s v iz sg á la t ta l a  b e teg ek 
2 2 % -á b a n  p r im a er  m y o p a th iá t  ta 
lá lta k .

Ű ja b b  s ta t isz t ik a i a d a to k  c á fo l
já k  a p so r ia s is  és  a  d ia b e te s  sok a t 
v ita to t t  ö ssze fü g g ésé t. A  g lu co se - 
fe lh a sz n á lá s  za v a ra  p so r ia s isb a n 
m á s m ech a n izm u so n  a la p sz ik , m in t 
d ia b e tesb en . M in d k é t b e te g sé g  a 
n é p e ssé g  tö b b  m in t  1% -á t ér in t i,  
e g y ü tte s  je le n tk e z é sü k  csa k  v é le t 
le n  k o m b in á c ió .

(R e f . :  P s o r i a s i s b a n  a z  e p i d e r m o 
p o e s i s  e n o r m is a n  m e g n ö v e k e d e t t : 
n o r m á l i s a n  a  h á m  r e g e n e r á c ió s 
i d e j e  26— 28 n a p ,  p s o r ia s i s b a n  c s a k 
3— 4 n a p .  T o v á b b r a  i s  n y i t o t t  a z o n 
b a n  a  k é r d é s ,  h o g y  a  p i k k e l y s ö m ö 
r ö s  h á m b a n  a  s e j t e k  f o k o z o t t  m i - 
t o s i s a  v a g y  a  f o k o z o t t  é s  m e g v á l 
t o z o t t  a n y a g c s e r e - e  a z  e ls ő d le g e s ? )

V á n k o s  J ó z s e f  d r .

„Café au Iáit” foltok neurofibro-  
matosisban és normál egyéneken.
Jo h n so n , B . L ., C harn eco , D . R. 
(D ep a r tm en t o f  D erm a to lo g y , U S 
N a v a l H o sp ita l, P h ila d e lp h ia ): 
A rch . D erm . 1970, 102, 442— 446.

A  „ ca fé  au  Iá it” fo l t  a  n eu ro f ib 
ro m a to s is  sy n d ro m a  e g y ik  je l le g 
ze tes tü n e te . A  d ia g n ó z is t  gyak ran 
ezek  a la p já n  k e l l  fe lá l l í ta n i . H a 
so n ló  fo l to k  —  bár k iseb b  szám b an 
—  e g é sz sé g e s  e g y én ek en  is  e lő fo r 
d u lh a tn a k . E zér t b izo n y ta la n  e se 
tek b en  h isz to ló g ia i é s  h isz to k ém ia i 
v iz sg á la t  is  szü k ség es. K a w a m u r a 
m e g á l la p ítá sa  sze r in t  ezek b en  a 
m e la n o c y tá k  szá m a  n a g y o b b  s a k 
t iv itá su k  is  fo k o zo tt. S z a b ó a  m e - 
la n o cy tá k b a n  ó r iás m e la n in  g ra n u - 
lá k a t ta lá lt .

A  sze rző k  8  n e u ro f ib ro m a to s iso s 
és 4 ö tn é l k ev eseb b  „ ca fé  au  Iá it” 
fo l t ta l r en d e lk ező  k o n tro l l e g y é 
n en  v é g e z te k  v izsg á la to k a t . A  szo 
k á so s sz ö v e t ta n i e ljá rá s m e l le t t 
S ta r i c c o és  P in e u s D O P A  fe s té sé t 
a lk a lm a z tá k . S z ig n if ik á n s  k ü lö n b 
sé g e t  á lla p íto t ta k  m eg  a  n eu ro f ib 
ro m a to s iso s és  a  n e m  n eu ro f ib ro 
m a to s iso s eg y é n e k  fo l t ja i  k özö tt . A 
n eu ro f ib ro m a to s iso séb a n  töb b  a 
m ela n o cy ta , m in t  a  k ö rn y ező  szö 
v e tb en , m eg n ő t t  a  m e la n o c y tá k  a k 
t iv itá sa  is. A  se j te k  tö b b ség éb en 
ó r iás i p ig m en t v a g y  m e la n in  g ra - 
n u lá k a t ta lá lta k . A  m e la n o cy tá k  
szá m a  a n eu ro f ib ro m a to s iso s b e te g 
n o rm á lisa n  p ig m e n tá lt  b ő réb en  is 
m agasab b . F e lté te le z h e tő , h o g y 
n em csa k  a  n e u ra lis  e le m e k  p r o l i fe - 
r á c ió já ró l v a n  szó, h a n e m  a  m e la - 
n o cy tá k é ró l is.

T a n u lsá g o s e g y ik  ese tü k , a k ib en 
csa k  e g y e t le n  „ ca fé  au  Iá it” fo l t ja 
a la p já n  e lv e te t té k  a n eu ro f ib ro m a 
to s is  le h e tő sé g é t. A  h isz to k ém ia i



v iz s g ála t  e red m én y e  a zon b an  erre 
u ta lt . K é t é v v e l k éső b b  a  m e g je le n t 
b ő r tu m o ro k  ez  u tób b i h e ly e ssé g é t 
ig a zo ltá k . H a m a r  M a t i l d  d r .

X ero d erm a  p ig m en to sa  sy n d ro 
m a . G or lin , R. J., S ed an o , H . (Dep. 
o f  O ra l P a th . U n iv . M in n eso ta , 
M in n e a p o l is ) : M od ern  M ed ic in e 
1971. jan u ár .

B á r  H eb ra  és K a p o s i m ár  1870- 
b e n  le ír ta  a x e ro d e rm a  p ig m en to 
s a  ö ssz e fü g g é sé t  sz e l le m i v issz a 
m a ra d o ttsá g g a l, m ic ro cep h a liá v a l, 
tö rp en ö v ésse l, g o n a d a lis  h y p o p la - 
s iá v a l  és  k ü lön b öző  id eg ren d szer i 
sz ö v ő d m én y ek k e l, e lő szö r  S a n c t is 
é s  C a ceh io n e m u ta tta  k i 1932-ben . 
A  sy n d ro m a  gya k ra n  fo rd u l e lő 
te s tv é r e k e n , e m e lk ed ő  fo k b a n  v é r 
ro k o n sá g b a n  le v ő  szü lő k  g y e r m e 
k e in , a m i a u to so m a lis  r e c e ss iv 
ö rö k lő d ésre  u ta l. A  b e teg  g y e rek ek 
a n y já n a k  a n a m n es iséb en  g yak ran 
sz e r e p e l a  sp o n tá n  a b o r tu so k  n ö 
v e k v ő  szám a.

A  sy n d ro m a  leg g y a k ra b b a n  az 
a ra b  o rszágok b an  fo rd u l e lő . A  b e 
te g sé g r e  f ig y e lm e z te t  m ár  az é le t 
k o ra i sza k á b a n  a n a p su g á r ra  v a ló 
n a g y fo k ú  érzék en y ség . (K ü lön ösen 
a  2800— 3100 A n g stro m  e g y sé g  h u l
lám h osszra .) E zek  k ö zü l a  g y e r e 
k e k  k ö zü l 6  h ón a p o s és 1 é v e s  kor 
k ö zö tt  sok an  sz e n v e d n e k  n a p ég ést 
é s  az e x p o n á lt  te rü le t  szep lő s lesz. 
A z  e lső  n éh á n y  é v en  b e lü l az  á l la 
p o t  p rog red iá l, s m in d  ec to d e rm a 
l is ,  m in d  m eso d e rm a lis  e red e tű  m a 
l ig n u s  b ő re lv á lto zá so k  a la k u lh a t
n a k  k i. K era to a ca n th o m a , p ik k e ly 
se j te s  ca rc in o m a , b a sa lse j te s  ca r 
c in o m a  és m e la n o m a , v a g y  f ib ro 
sa rco m a  gyak ran  fo rd u l e lő  az a rc 
b ő rön  v a g y  m ás, n ap n ak  k ite t t  b ő r 
te rü le ten . L e ír ta k  m ár  le u k a e m iá t 
is.

A z  e lv á lto z á s  m a lig n itá sa  v a g y 
a  g y a k o r i in fe c t ió k k a l szem b en i 
k is  e l le n á lló k é p e ssé g  k o ra i h a lá l t 
o k ozh a t.

A  m e n ta lis  re ta rd a t io  ren d sze r in t 
a z  e lső  é v e n  b e lü l b izo n y o ssá  v á 
lik , és ez  p rog red iá l. G y a k o r i a 
m ic ro cep h a lia , a  k o p o n y a v a r ra to k 
k o ra i ö sszecso n to so d á sa , n ö v e k e 
d é sb e n  és  n em i fe j lő d é sb e n  v a ló 
v issza m a ra d á s, choreoaC hetosiS, c e 
r e b e lla r is  a ta x ia  és  m á s sp in o ce re 
b e lla r is  e lv á lto zá s. T öbb  g y e rm e
k en  ta lá lta k  id e g i e red e tű  sü k e t
ség e t .

N a p ja in k ig  m ég  n e m  s ik e r ü lt  k i
m u ta tn i eg y  sp ec if icu s en z im d e fe c - 
tu s t, a m e ly ik  ren d szer in t ö ssze  van 
k a p c so lv a  az a u to so m a lis  r e c e ss iv 
r e n d e lle n e ssé g e k k e l.

N é h á n y  sze rző  le ír ja  a  se ru m 
réz  é s  a  j v g lo b u l in  em e lk ed ésé t, 
a m in o a c id u r iá t  és  csö k k en és t a  vér 
g lu ta th io n , 1 7 -k e to stero id  és  17- 
h y d ro co r t ico ste ro id  sz in t jé b e n  — 
e lle n té tb e n  m á s szerző k  v iz sg á la 
ta iv a l. P o rp h y r in  ta n u lm á n y o zá so k 
n o r m á lisn a k  b izo n y u lta k . S ec t ió k 
a lk a lm á v a l v é g z e t t  szö v e t ta n i v iz s 
g á la to k  ce r e b e l la r is  és o l iv o p o n to - 
c e r eb e l la r is  a tro p h iá t m u ta tta k  k i.  
L e ír tá k  a  p a n c rea s sz ig e tse j t je in e k

és a  m á j se j t je in e k  a típ u so s n u c - 
le o s isa i t  is . E zek n é l a  b e te g e k n é l a 
f ib ro b la sto k b a n  a  ch ro m o so m a -tö - 
r ések  e m e lk ed e ttek , d e a ly m p h o - 
c y ta  cu ltu rá b a n  n em .

T h e r a p ia : a  n a p n a k  k i te t t  b ő r 
te r ü le te k  1— 5% -os f lu o ro u ra c il-  
p ro p y len g ly co l e c se te lé se  n a p o n ta 
eg y szer , k é tsze r . Ez, ú g y  lá tsz ik , 
h o g y  m e g á l lí t ja  a  m a lig n u s b ő r fo 
ly a m a to k  k ife j lő d é sé t, d e az a  ta 
p a sz ta la t, h o g y  kb . e g y  é v  a la t t 
p ro g ress iv  r e s is te n t ia  a la k u l k i a 
f lu o ro u ra c il th erap iá ra . A z  o ra lis  
th e r a p ih : co r t ico ste ro id o k  é s  k ü 
lö n b ö ző  a n t im e ta b o lit icu m o k  n in 
csen ek  h a tá ssa l a  m a lig n u s b ő r fo 
ly a m a to k ra . B o d á n s z k y  H e d v i g  d r .

M á j-  és e p e ú tb e te g s é g e k

V ék o n y  tű v e l v é g z e t t  a sp ira t ió s 
b io p s ia  m a lig n u s  m á jtu m o ro k  cy to - 
d ia g n o s isá b a n . L u n d q u ist, A . (D ept. 
M ed. U n iv . H osp ., L u n d ) : A c ta 
m ed . scan d . 1970, 188, 465— 470.

A z a sp ira t ió s  b io p s iá t 0,6— 0,7 m m 
á tm érő jű  tű v e l, á lta lá b a n  e lő z e te s 
a n a e sth e s ia  n é lk ü l egy  in te r co sta l is 
té rb en  a  k ö zép ső  a x il la r is  v o n a l 
m a g a ssá g á b a  b eh a to lv a  vég ez ték . 
H a a  m á j je le n té k e n y e n  m e g n a 
g y o b b od o tt , k ü lö n ö sen , h a  ta p in t
h a tó  tu m oros gö b  v a n  je len , tra n s- 
a b d o m in a lisa n  p u n g á ltá k . A z  a sp i- 
ra tu m b ó l 2 — 6 k e n e te t  k é sz íte t tek 
és  m in t  v é r k e n e te k e t fes te t ték . 
V izsg á lt  b e te g e it  o ly  szem p o n tb ó l 
cso p o r to sít ja , h ogy  k lin ik a i la g  m i
ly e n  fo k ú  g y a n ú  á l l t  fe n n  m á j tu 
m orra . 1748 szö v ő d m én y m en tes  b io 
p s ia  k özü l, m e ly e k e t  ig en  k ü lö n b ö 
ző  in d ica t ió k  a la p já n  v ég ez tek , 57 
b e teg en  é sz le lte k  m a lig n u s  fo ly a 
m a to t, m e ly e t  37 e se tb e n  k éső b b i 
h is to ló g ia i v iz sg á la t  ig a zo lt. A  m á j
tu m orra  k ife je z e t te n  g y a n ú s e se te k 
m in te g y  80% -ában  v o lt  p o z it ív  a 
v izsg á la t . T év es p o z it ív  e se t  n em 
fo rd u lt  e lő . A  v ék o n y  tű v e l v é g z e tt 
b io p s ia  e r e d m é n y e i m e g e g y e z n e k 
az a n g io g ra p h ia , i l l .  sc in t ig ra p h ia 
e r ed m én y e iv e l. A  m ód szer t b iz to n 
sá g o sn a k , gy o rsn a k  é s  eg y sze rű n ek 
ta r t ja  m á jtu m o ro k  d ia g n o sz t izá lá 
sá ra , v a g y  e g y  iso lá l t  göb  cy to ló g ia i 
v izsg á la tá ra . A  h is to ló g ia ila g  m á j
tu m o ro sn a k  b izo n y u lt  e se te k  m in t 
eg y  2 0 % -áb an  v o lt  n e g a tív  az  a sp i
ra tu m  c y to ló g ia i v izsg á la ta , a m i 
v a ló sz ín ű e n  a zza l k a p cso la to s, h ogy 
a n y a g  n em  k e rü lt  az  asp ira tu m b a , 
ezek b en  az ese tek b en  a  k e n e te k  ú j - 
r a v izsg á lá sa k o r  se m  é sz le l te k  tu 
m o rg y a n ú s se j tek e t . A  tu m or  e r e 
d e té t  te k in tv e  m e ta sta t icu s tu m oro 
k a t  k é t ese tb e n  a z o n o síto tta k  (ca r 
c in o id , m e la n o m a ), m a l ig n u s  h e p a - 
to m á t azon b an  10 k ö zü l 5 -b en  (ezek 
k ö zü l 4 -b en  c ir r h o s is  á l l t  fen n ) .

K e l é n y i  G á b o r  dr.

M ájb iop sia  0,7 m m -e s  k ü lső  á t 
m érő jű  tű v e l. L u n d q u ist, A. (D ept. 
M ed. U n iv . H osp ., L u n d ) : A c ta 
m ed . scan d . 1970, 188, 471— 474.

2611 e se tb en  v é g e z te k  b io p s iá t 
0,7 m m  k ü lső  á tm érő jű  tű v e l S ö 
d erström  (1966) m ó d sze rév e l;  sú 
ly o sa b b  szö v ő d m én y  eg y  e se tb en 
a la k u lt  k i ( in tra h ep a ticu s h a em a 
tom a , m e ly e t ' '  se b ész ileg  k e lle t t 
m eg o ld a n i). A  b io p s iá k  99% -ában 
az a n y a g  e le g e n d ő  v o lt  a  c y to ló 
g ia i v izsg á la th o z . A  p u n c t ió v a l 
n y er t a n y a g  41 eg y m á s t k ö v e tő  b io - 
p siá b a n  32— 900, á t la g o sa n  225 f tg  
fe h é r jé t  ta r ta lm a zo t t  (ez m e g fe le l 
m in te g y  30— 900 ezer  m á jse j tn ek ) , 
a m i k ü lö n b ö ző  b io ch em ia i a n a ly - 
s isek h ez  e leg en d ő . A z e se te k  e g y 
ö tö d éb en  n em  k a p ta k  ö ssze fü g g ő 
szö v e trész t, a m iv e l k a p cso la tb a n 
h a n g sú ly o zza , h ogy  a m ó d szer re l 
e g y  ü lésb en  ism é te lte n  v é g z e t t 
p u n c t ió k  n e m  k o n tra in d ik á lta k . A  
so lid  részek  a lk a lm a sa k  e le k t r o n 
m ik roszk óp os v iz sg á la tr a  is. 15 a l
k a lo m m a l ep e  k e v e r e d e tt  az a n y a g 
h oz (ep es ta s is  n é lk ü l i  e se tek ), 1 2  

e se tb e n  co lo n -, il l. v e se sz ö v e te t  ta 
lá lta k , azon b an  ezek b en  az e se te k 
b en  sem  é sz le lte k  szö v ő d m én y t. A 
v ék o n y tű -b io p s iá v a l so roza tos p u n c 
t ió k  v é g e z h e tő k  v e sz é ly te le n ü l. I ly 
m ód on  a n y a g cse re - fo ly a m a to k  a la 
k u lá sa  b io k ém ia i és  m o rp h o ló g ia i 
v izsg á la to k b a n  fo ly a m a to sa n  k ö v e t-

K e l é n y i  G á b o r  d r .

E x tra co rp o ra lis  se r tés m á j p e r fu 
sio  a lk a lm a zá sa  a  fu lm in á n s  h e p a 
t i t is  k ö v e tk ez téb en  fe l lé p ő  m á jk ó 
m a  k eze lé séb en . P a rb h oo , S. P . és 
m tsa i (D ep a r tm en ts o f M ed ic in e 
an d  C lin ica l N eu ro p h y sio lo g y , R o 
y a l F ree  H o sp ita l, L on d on ): L a n 
cet. 1971, 1, 7701. 659— 665.

A  m a ssz ív  m á j-n ec ro s is  m ia t t 
m é ly  k o m a to su s á lla p o tb a  k e rü lt 
b e teg ek  m o r ta litá sa  kb. 90% . A  b e 
teg ek  eg y  része  m eg m en th e tő , h a 
á tse g ít jü k  ő k e t az  acu t m á jk á ro so 
d ás id ő szak án .

Ö t b e te g e t  k e z e lte k  ex tra co rp o 
ra lis  se r tésm á j p e r fu s ió v a l. E zek 
k ö zü l 3 e se tb e n  v íru sh ep a tit is , a 
m á s ik  k e ttő b en  p a ra ce ta m o l tú l
a d ago lás, i l l .  te rh esség  a la t t  k ia la 
k u lt  zsírm á j v e z e te t t  az  acu t m á j - 
n ecro sish o z . V a la m en n y i b e teg  V. 
stá d iu m ú  m é ly  k óm á b a n  v o lt , m e ly 
a  p e r fu s ió t  m eg e lő ző en  eg y  e se tb en 
31 ó rá ja , a  tö b b ib en  töb b  m in t  64 
ó rá ja  á ll t  fen n . A z  EEG  sú ly o s e l 
v á lto zá so k a t m u ta to tt . E x trem  a la 
cso n y a k  v o lta k  a  ce reb ra lis  v é rá t- 
á ra m lá s i és  o x y g e n  co n su m p tió s 
ér ték ek . A  h a g y o m á n y o s k eze lé s 
h a tá s ta la n n a k  b izo n y u lt.

A  p e r fu s io  3,5— 5,5 ó rá ig  ta r to tt. 
M in d eg y ik  b e te g e n  sz ig n if ik á n s 
v o lt  a  k lin ik a i á lla p o t é s  az EEG 
ja v u lá sa . A  se ru m  b il ir u b in sz in t  
je le n tő se n  csö k k en t. A  p er fu s io 
a la t t  és  u tá n  fe l lé p ő  k o m p lik á c ió k : 
v é rzések , v e s e -  és  lég zé s i e lé g te le n 
ség , h y p o g ly ca em ia , h y p o k a la em ia , 
h y p o ca lca em ia , p sy ch o s is  é s  p a n 
c rea t it is .

3 b e teg  m e g h a lt  m a ssz ív  g a stro 
in te s t in a lis  v é rzés, a  m á j r e g e n e - 
r a t ió já n a k  te l je s  h iá n y a , i l l .  acu t 
p a n crea t it is  k ö v e tk ez téb en .



2  b e teg  tel je se n  m e g g y ó g y u lt  és 
j ó l  v a n  13, i l l .  8  h ó n a p p a l a  p e r 
fu s io  u tá n . A  b iop sia  a  n o rm á lis 
m á jstru k tú ra  v issz a té r é sé t m u ta tta .

A  m á jp e r fu s io  é r ték es  e ljá rá s le 
h e t  n em csa k  az acu t m á jk á ro so d á s 
k eze lé séb en , h a n em  a  m á j tr a n s- 
p la n ta t ió ra  v a ló  e lő k é sz íté sb e n  és 
a sú ly o s  re jec t ió s  p e r ió d u so k  le 
k ü zd éséb en  is  C z e h e l n i k  R ó z s a d r .

Primaer sclerotizáló cholangitis 
kezelése azathioprinnal. J a v e tt , S. 
L . (S u rg ica l U n it , S t. G eo rg e ’s H o 
sp ita l, L on d on  S. W . 17.): L an cet. 
1971, 1, 810.

A  p r im a er  sc le ro t izá ló  c h o la n g i
t is  ism ere t len  a e t io ló g iá jú  r itk a  b e 
teg ség . A  szerző  e se té b e n  sz e m m e l 
lá th a tó  ja v u lá s t  f ig y e lt  m eg  im - 
m u n su p p re ss iv  th erap iá ra .

49 é v e s  n ő b e teg  4 h ó n a p ja  fe n n 
á lló  ep ig a s tr ia l is  p a n aszok , m a jd 
ú ja b b a n  je le n tk e z ő  sá rg a sá g  m ia tt 
n y er t fe lv é te l t . L ap a ro tom ia  so rán 
az ep eh ó ly a g b a n  n éh á n y  k ö zép - 
n a g y  c h o les te r in  k ö v e t  ta lá lt . K is 
d u c tu s cy s t icu s t  f ig y e lt  m eg , a  k ö 
zös e p e v e z e té k  n em  tá g u lt  k i, d e a 
p a tk ó b é l m ö g ö tt i szak asz  m e g v a s
tagod o tt. A  k özös e p ev eze ték b en 
n em  ta lá l t  k ö v ek e t, d e fa la  1,5 m m 
v a s ta g  v o lt , lu m e n e  sza b á ly ta la n , 
szű k , n em  szon d ázh a tó . M ű té t so 
rán  v é g z e t t  ch o la n g io g ra p h ia  szű k 
é s  sza b á ly ta la n  e p e v e z e té k e k e t  m u 
ta to tt, a  job b  é s  b a l d u c tu s h e p a t i
cu s e lső ren d ű  á g a in a k  sú ly o s szű 
k ü le té v e l. C h o lecy stec to m iá t  v é g 
z e t t  é s  eg y  k is  T  c sö v e t h e ly e z e t t  a 
k özös e p ev eze ték b e . M á j-b io p s iá t 
v ég ze tt .

S z ö v e tta n i v iz sg á la t  so rán  az e p e 
v e z e té k b e n  ch ro n icu s g y u lla d á so s 
e lv á lto z á s t  ta lá lta k , f ib r o s is sa l; d a 
g a n a t n em  lá tszo tt . A  m á jb a n  a 
n a g y  e p e v e z e té k  rég eb b i k e le tű  e l
zá ród ásá t, p e r ip o r ta lis  se j te s  b eszű - 
rő d ést é s  f ib ro s is t, zsíro s e lfa ju lá s t 
és  en y h e  fo k ú  ch o lestasi'st f ig y e lte k 
m eg.

ö t  h é t te l a  m ű té t  u tá n  a za th io - 
p r in  th e ra p iá t k ezd tek  ( 1 0  n ap on 
á t n a p i 4 X  75 m g, m a jd  n a p i 3 X  
50 m g) é s  a  T  c sö v e t zá r ták , d e  n em 
tá v o líto t tá k  e l, m iv e l a  ch o la n g io 

g ra p h ia  eb b en  az id ő b en  á lla n d ó 
szű k ü le te t  m u ta to tt . 4 h ó n a p p a l a 
m ű té t u tá n  a ch o la n g io g ra m m o n 
je le n tő s  ja v u lá s t  f ig y e lte k  m eg  é s  a 
T csö v e t e ltá v o líto t tá k .

9 h ó n a p p a l a  m ű té t  u tá n  a  b e teg 
is m é t  fe lv é te l t  n ye r t . E rre az idő re 
m ár  a b b a h a g y tá k  az aza th iop r in 
th e ra p iá t, m iv e l a  b e teg  jó l vo lt . 
A z e g y é b k é n t lé n y e g i le g  n eg a tív 
la b o ra tó r iu m i le le te k  k ö zü l f ig y e 
le m re  m é ltó  az im m u n g lo b u lin o k 
e m e lk e d e tt  v o lta , k ü lö n ö sen  az 
IgM  v o lt  m agas. P e rcu ta n  m á j -b io - 
p sia  so rá n  ö sszeh a so n lítá sra  a lk a l
m a s a n y a g o t n em  tu d ta k  n yern i. A 
r tg -k ép  is  v issz a té r t  a  n o rm á lisra .

A  szerző  ese téb en  te h á t p r im aer 
sc le ro t izá ló  c h o la n g it is  za j lo t t  le , 
am i aza th io p r in  th e ra p iá ra  k ie lé g í
tő  ja v u lá s t  m u ta to tt . A  k ó rk ép et 
a u to im m u n  e red e tű n ek  ta r t ják , de 
m ég  n e m  ism er jü k  a  h a tá so s g y ó g y 
k eze lé st . M eg e lő ző en  ste ro id ok a t, 
a n tib io t ik u m o k a t, a n t ih is ta m in o k a t,  
ep eh a j tó k a t  k ü lö n -k ü lö n  v a g y  e g y 
m á ssa l k o m b in á lv a  a lk a lm a z ta k , T 
c ső v e l v a g y  a n é lk ü l. A  szerző  e se 
téb en  é rd ek es a  m a g a s W este r - 
g ren  é r ték  (31 m m /ó ra ) és  e m e l
k ed e tt  im m u n g lo b u lin  é r ték ek  a 
g y ó g y k eze lé s  u tán , m iv e l á lla n d ó a n 
m a g a s Ig M -t sá rg a sá g b a n  é s  p r i
m a e r  b il ia r is  c ir r h o s isb a n  szen v ed ő 
b e teg ek b en  ism e r te t te k  ( B lo c k  é s

m t s a l Ho n t i  J ó z s e f  d r .

( A  s z e r k e s z t ő s é g  m e g j e g y z é s e :  A 
c i k k b e n  k ö z ö l t  p r i m e r  s c l e r o t i z á l ó 
c h o la n g i t i s  a u t o i m m u n  p a t h o m e - 
c h a n i s m u s a  é s  t h e r a p i á j a  a  l e g tá 
v o l a b b r ó l  s e m  m e g g y ő z ő .  A  b e t e g 
n e k  e p e k ö v e i  is  v o l t a k ,  n e m  e l v e t 
h e tő  f e l t é t e l e z é s  t e h á t ,  h o g y  e z e k 
n e k  t a l a j á n  i s  l é t r e j ö h e t e t t  e s e t l e g 
a  c h o la n g i t i s .  A  j a v u lá s  a  c h o l e s ta 
s i s  m e g s z ü n t e t é s é n e k  é p p ú g y  b e 
t u d h a tó ,  m i n t  a z  a z a t h i o p r i n  k e z e 
lé s n e k .  V é l e m é n y ü n k  s z e r i n t  e g y 

e s e t  k a p c s á n  a  k ö z l e m é n y  t ú l  m e s z - 

s z e m e n ő  k ö v e t k e z t e t é s e k e t  v o n t  le.)

Primaer sclerotizáló cholangitis 
kezelése azathioprinnal. W agn er, 
A . ( In v en e lls t r a sse  63, 85 N ü rn b erg , 
W est G e r m a n y ): L a n cet. 1971, 2, 
663— 664.

A z  e lő b b  ism e r te te t t  k ö z le m é n y 
h ez  k a p cso ló d ik  a  szerző . P r im a e r 
sc le ro t izá ló  ch o la n g it isb en  sz e n v e 
dő  b e te g é n e k  d e m o n strá lá sá v a l az t 
szere tn é  k o m m en tá ln i, h o g y  az im - 
m u n su p p re ss iv  k e z e lé s  p o te n c iá l i
san  m ily e n  v e sz é ly e k k e l jár.

60 é v e s  fé r f ib e te g  v isz k e té s , é t 
v á g y ta la n sá g , fo g y á s , sö té t  v iz e le t , 
ic te ru s m ia t t  n y e r t  fe lv é te l t .  L a p a - 
roscop ia  so rán  s im a  fe lsz ín ű , szü r 
k ésb a rn a  sz ín ű , a b o rd a  h a tá ro n 
é le s  sz é lű  m á ja t ta lá lta k ;  az  ep eh ó 
ly a g  m egn a g y o b b o d o tt , d e ep ek ő 
n em  lá tszo tt . S zö v e tta n i d ia g n o s is : 
ch ro n icu s h ep a t it is  ch o le s ta s issa l. 
F é l é v  m ú lv a  fo k o zó d ó  sá rg a sá g 
m ia tt  ism é t  k ó rh ázb a  k erü lt , e p e v e 
ze té k  e lzá ró d á sra  g y a n a k o d ta k  é s 
m ű té te t  v ég ez tek . A  seb ész  o b stru c - 
t ió s  ic te ru st  ta lá lt , a m it  a  k ö zö s 
e p e v e z e té k  h e g e se d é sé n e k  tu la jd o 
n íto tt , u tó b b iró l a z t go n d o ltá k , h o g y 
ch ro n icu s a sp ec if ik u s  g y u lla d á s 
ered m én y e . T  csö v e t h e ly e z te k  b e 
é s a  sá rg a sá g  fo k o za to sa n  c sö k 
k en t. F é l é v  m ú lv a  a  b e teg  á l la 
p o ta  rom lo tt, ch o la n g io g ra p h ia  a 
k özös ep e v e z e té k  p r o x im á lis  részé 
n ek  a  szű k ü le té t  m u ta tta . P r im a e r 
sc le ro t izá ló  c h o la n g it is t  d ia g n o sz 
t izá lta k . F é l é v ig  a  b e teg  jó l v o l t , 
m iu tá n  a T  c sö v e t  k icse ré lték , m a jd 
a  se ru m  b il ir u b in  é r ték  n a g y fo k 
b an  e m e lk ed e tt . A  b e te g n e k  co r t i- 
co ste ro id o k a t k ezd tek  a d n i és  a za - 
th io p r in t (n ap i 150 m g -o t) , v a la 
m in t az a n t ib io g ra m m  szer in t a n 
t ib io t ik u m o k a t. D rám a i fo rd u la t  
n em  k ö v e tk e z e t t  be. A  k ö v e tk ező  !> 
h ó n a p  so rá n  a  b e teg  m e g le h e tő se n 
jó l  v o lt , m a jd  a le ír t  g y ó g y k e z e lé s 
e l le n é r e  á lla p o ta  ro m la n i k e z d e t t 
és com áb an , v a la m in t  v e s e e lé g te 
le n sé g b e n  m eg h a lt . B o n co lá sk o r  a 
p r im a er  sc le ro t izá ló  ch o la n g it isen 
k ív ü l szé tszó r ta n  m in d en ü tt  a  m á j
b an  szá m o s k is  tá ly o g o t ta lá lta k .

A z  ism e r te te t t  e se tb en  a p r im a er 
sc le ro t izá ló  ch o la n g it isn ek  tu la jd o 
n íth a tó  e p e e lfo ly á s -g á t lá s , v a la m in t 
az á lla n d ó  T  cső  k é tsé g te le n ü l fo n 
tos tén y ező k k én t sze rep e ltek  ez e n 
k o m p lik á c ió  k ife j lő d é sé b e n . A  sze r 
ző  azon b an  azon  a v é le m é n y e n  v a n , 
h o g y  e se té b e n  az a za th io p r in  és 
co r t ico ste ro id o k  im m u n su p p ress iv 
tu la jd o n sá g a i n a g y o n  is  h o zzá já ru l
h a t ta k  a  fa ta l is  k ö v e tk ezm én y h ez .

H o n t i  J ó z s e f  d r .

I

„ A z  e m b e r n e k  h in n ie  k e l l  a b b a n , h o g y  a  m e g f o g h a ta t la n  m e g f o g h a tó ,  k ü lö n b e n  f e l 

h a g y n a  a  k u ta t á s s a l ” G o e t h e



Prof. L adányi Józsa dr.: Sebé
szeti diagnostica körzeti orvos szá
mára. Medicina 1971. 218 oldal,
12 ábra, az Orvostovábbképző  Inté
zet szerkesztésében.

René Leriche „A sebészet filozó
fiá ja” c. könyvében felteszi a kér
dést: „Milyen lesz a sorsa azoknak, 
akik holnap jönnek?” — és m ind
járt m egválaszolja: „Ő k a sebészet
nek szentelik magukat olyan idő 
ben, amikor ez a szakma — úgy 
látszik — egymástól légm entesen 
elválasztott specialis területekre 
bom lik fel, és mégis fe l kell m in
denre készülniük”.

Leriche tiszta vonásokkal vá
zolta fe l a sebészeti ellátás problé
máinak nehézségeit a specializáló
dás ezen idő szakában, amikor olyan 
általános orvosokat kell képezni, 
akik — m int 6 mondja — „a beteg
ség m inden kérdését meg tudják 
válaszoln i”.

Az ez év nyarán tartott Moszkvai 
Sebész Világkongresszuson Pet- 
rovszkij professzor is utalt azokra 
a nehézségekre, am elyet a sebészet 
gyors ütemű  fejlő dése és az ezzel 
kapcsolatos részlet-specializálódá
sokra való tagozódása jelent.

Hangsúlyozta, hogy a túlzott spe
cializálódás veszélyei csak az álta
lános orvosokkal és más szakorvo
sokkal való széleskörű  együttm ű 
ködés révén csökkenthető k. Külö
nösen vonatkozik ez a sürgő s sebé
szeti esetekre és az onkológiai m eg
betegedésekre.

„Az orvostudomány konkrét is
meretanyaga az utóbbi idő ben oly 
mértékben megnövekedett, hogy a 
legmagasabb szintű  szakemberek 
számára is csaknem áttekinthetet
len ” — állapítja meg könyve beve
zető jében Ladányi professzor. — 
„Ezért az utóbbi idő ben egyre k ife
jezettebbé válik a szakosítási ten
dencia m iatt általánosan elterjedt 
vélem ény a szigorló és fiatal orvo
sok között, hogy a sebészi ism ere
tek alaposabb elsajátítására csak 
annak van szüksége, aki e szakmát 
hivatásul is választja.” A szerző 
elő szavában rögtön m egcáfolja ezt 
a nézetet, mert kétségtelen, hogy az 
általános gyakorlatba kerülő  orvo
sok késő bb már sajnálkoznak, hogy 
az egyetem i évek alatt nem töre
kedtek az alapvető  sebészeti ism e
retek biztos elsajátítására. Egész
ségügyünk jelenlegi szervezeti fe l
építése m ellett különösen fontos 
m egállapítása: „éppen a körzeti or
vos sebészeti diagnosticai ism ere
tén, kórjelző  készségén múlik nem 
egyszer a beteg késő bbi sorsa, eset
leg az élete is. Az erre vonatkozó 
statisztikák bizonyítják, hogy pl. az 
acut sebészeti kórképek kim enete
lé t az első  vizsgáló orvos kórisméje, 
ill. intézkedése dönti e l”. A szerző

Leriche és Petrovszkij em lített á l
láspontjával összhangban az álta
luk jelzett nehézségek csökkenté
sére igen értékes gyakorlati segít
séget nyújtott hazai körzeti orvo
sainknak azzal, hogy a sebészeti 
gyakorlatban fontos diagnosticai is
m ereteket tömören és világosan 
összefoglalta. Ennek a célk itű zés
nek m egfelelő en a szerző  a könyv
ben a sebészetbő l csak annyit tár
gyal, amennyi az acut hasi katasz
trófák, a daganatos m egbetegedé
sek, ill. fejlő dési rendellenességek 
stb. — esetén a kórisme felá llítá 
sához és a szakorvosi irányításhoz 
szükséges. Ladányi professzornő 
hosszú klin ikai múltja, begyű jtött 
széles körű  ismerettára, kiterjedt 
tudományos és irodalm i m unkássá
ga párosul több évtizedes oktató
nevelő  tevékenységével és ez utób
bi m egóvja a részletekben való e l
kalandozás tévútjaitól és biztosítja, 
hogy megjelent könyve ne köny
vespolcokon porosodjék, hanem az 
általános orvosok kezében gyüm öl
csöző  értéket képviseljen.

Igen didaktikus, hogy a tévedé
sekre vezető  elváltozásokat bő veb
ben tárgyalja, a kevésbé lényeges 
anyag rovására. A  heveny tápcsa
torna vérzéseket külön fejezetben 
írja le és erre a beosztásra érdemes 
lett volna utalni pl. a portalis hyper
tonia, ill. gyomorfekély fejezetben 
is. Az epe, hasnyálm irigy és az oly 
fontos ileus fejezetek különösen jól 
összefoglaltak. A féregnyúlvány 
gyulladások gyakorlati vonatkozá
sait a differenciál-diagnosticai uta
lásokkal együtt hét oldalon v ilá 
gosan foglalta össze. A  vastag- és 
végbél betegségeinek különösen ala
posan m egírt fejezetében az arany
ér és végbélrák kórism ézésnél 
tú l k ím életesen ír a szerző : amikor 
„elengedhetetlen” „szabály” stb. 
jelzést alkalmazza a digitalis és 
rectoscopiás vizsgálatok szükséges
ségérő l, és nem mutat elég élesen 
a körzeti orvos szerepére és arra a 
gyakori hibára, hogy ezek elm u
lasztásával kezelnek huzamos ideig 
szövő dött polypokat, nodusokat, ső t 
már kialakult cc.-t is.

H elyet kapott a könyvben a peri- 
pheriás erek megbetegedéseinek 
fontos és sebészeti érdekességű  dia- 
gnosticája. Ugyanide került a v issz
ér probléma is. >

A könyv — különösen az onko
lógiai vonatkozásokban — útmuta
tót is ad a gyakorló orvos számára a 
differenciáldiagnostica útvesztő jé
ben és a helyes teendő k m egválasz
tására.

A szöveg nyelvezete élvezetes és 
sikeresen v itte keresztül a magya
rosságra való törekvés nehéz fe l
adatát. Bár a könyv címe alapján 
tudjuk, hogy első sorban körzeti or

vosok számára íródott, mégis bizto
san állíthatjuk, hogy a szigorló és 
fiatal orvosok számára is idő tálló 
tankönyvet jelent. Kós Rudolf rfr_

Sim onovits István: Társadalom
egészségtan és egészségügyi szerve
zéstudomány. Medicina Könyvki
adó, Budapest, 1971. 267 oldal, 52 
tábla, 20 ábra.

Második kiadásban jelent m eg a 
kifejezetten medikus oktatást szol
gáló tankönyv. A tudományok ro
hamos fejlő désével, szakosodásával 
egyidejű leg szükségképpen felm e
rül a synthesisre való törekvés. A 
szerző  — tudatosan és bevallottan 
— az egészségügyi szervezés ama fő 
célkitű zéseit törekedett szolgálni, 
amely az információáradat közepet
te is igyekszik az orvos-beteg kap
csolatát javítani, az egészségügyi 
ellátás humánus jellegét erő síteni.

A könyv az első , 1965. évi kiadás
nál ném ileg bő vebb, szerkezetében 
kismértékben változott. Gerincét 
változatlanul a gyógyító-m egelő 
ző  ellátás ism ertetése képezi, a szo
cialista egészségügy alapelveinek 
logikai sorára építve. K iemelten, 
önálló alfejezetben kapott helyet a 
tudományág hazai fejlő dése, az 
alapelvek érvényesülése a magyar 
egészségügy szervezetének k iépíté
sében, valam int a nem fertő ző  be
tegségek epidemiológiája. A szo
ciálpolitika kérdéseinek tárgyalása 
során hangsúlyozottabb az egész
ségüggyel való kapcsolata. Válto
zatlan szerkezet m ellett bő vült a 
statisztikai rész. A 15 fejezet és szá
mos alfejezet áttekintését jelentő 
sen megkönnyíti a decim ális beosz
tás.

A szerző  az első  fejezetben tömör 
áttekintését adja azoknak a társa
dalm i szükségleteknek, am elyek a 
tudományág kialakulásához vezet
tek, ismerteti a társadalomegészség
tan és egészségügyi szervezéstudo
mány tárgyát, a legfontosabb alap
fogalmakat, a disciplinára háruló 
feladatokat: „A szociálhygiénés 
irányzat a lakosság nagyobb cso
portjainak, osztályoknak egészségi 
helyzetét szociális, gazdasági hely
zetükkel való összefüggésükben 
elemzi, hogy ennek alapján m eg
történhessenek a szükséges egész
ségügyi és társadalm i intézkedé
sek”. A különböző  szociálhygiénés 
irányzatok kritikája után a szerve
zéstudomány kérdéseire térve, tisz
teletre méltó objektivitással hang
súlyozza, hogy e téren az álláspon
tok különböző ek; saját vélem ényét 
közli. A vizsgálómódszerek sorában 
a szociológia m ellett szívesen o l
vastunk volna a vezetéselm élet
rő l is.

A rövid történeti fejezetbő l külö
nösen a Tanácsköztársaság idő sza
kával foglalkozó igen jól m egírt 
részt kell k iemelni. A szocialista 
egészségügy alapelveinek ezt kö
vető  áttekintése sugalmazza az 
olvasónak a gondolattársítást: 
amikor a munkásosztály — bárhol 479
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a  v ilá g o n  —  k ezéb e  v e sz i a h a ta l
m at, e lv i  a la p o k o n  n y u g v ó  a u to m a 
t ik u s k ö v e tk ezm én y , h o g y  az e g ész 
ség ü g y  csa k  e z ek n ek  az a la p e lv e k 
n ek  a la p já n  é p ü lh e t  fe l. A  T a n á cs- 
k öz tá rsa sá g  eg észség p o lit ik á já n a k 
— ta lá n  leg fo n to sa b b  —  n em zetk ö z i 
je le n tő sé g ű  ta p a sz ta la ta  ez.

A  m a g y a r  sza k iro d a lo m b a n  ig en 
v á lto za to s  k é p e t  m u ta t az a la p e l
v ek  m eg fo g a lm a zá sa . T a r ta lm á t t e 
k in tv e  m in d en  b eo sz tá s m eg eg y ező , 
azon b an  m á s és m á s (5—8 ) az a la p 
e lv e k  szá m a  és  stru k tú rá ja . S zer 
ző  h é t a la p e lv e t  ad  m eg ; á l lá s 
p o n tja  le h e t  v ita th tó , azon b an  — 
ú g y  v é le m  — , a  k é rd és  lé n y e g e  n em 
ez. A z  e g y e s  rész le te k  o ly a n  szo ro 
sa n  fü g g en ek  ö ssze  eg y m á ssa l, h o g y 
eg y ik ü k e t sem  le h e t  e lh a g y n i;  fo n 
to ssá g u k  so r ren d je  —  a szo c ia liz 
m u s  é p ítésén ek  k ü lö n b ö ző  sza k a 
sza ib a n  —  v á lto z ik , ső t —  a szo 
c ia l is ta  v ilá g ren d sze r  k ia la k u lá sa 
é s  m eg erő sö d ése  k ö v e tk ez téb en  — 
h e ly e t  k é r t  az e red e t i m eg fo g a lm a 
zá sb a n  n em  szerep lő  „n em zetk öz i 
e g y ü ttm ű k ö d é s” is.

A  k ö zeg észség ü g y - já r v á n y ü g y , a 
fe ln ő t te k  g y ó g y ító -m e g e lő z ő  e l lá tá 
sa , az a n y a -c se c se m ő -g y e r m e k v é d e - 
lem , m a jd  a n ép b e teg ség ek  e l le n i 
k ü z d e le m  h aza i sz e rv eze tén ek  á t te 
k in té se  u tá n  té r  á t a szerző  a  g y ó 
g y ító -m e g e lő z ő  e l lá tá s  sa já to s m u n 
k a m ó d sze re in ek  ism er te tésé re . A 
g o n d ozásró l szó ló  részb en  —  e g y e 
te m i ta n k ö n y v rő l lé v é n  szó, d id a k 
t ik a i ok b ó l —  h e ly eseb b  le t t  v o ln a 
a n n a k  m o zza n a ta it  g y a k o r la t i- lo 
g ik a i so r ren d b e á l l í t v a  ta x a t ív e  á t
tek in ten i. A  n em  fe r tő ző  b e te g sé 
g e k  ep id em io ló g iá já n a k  h a n g sú ly o s 
ism e r te té se  m in d en  b izo n n y a l e l 
fo g ja  é rn i sz e m lé le t fo r m á ló  h a tá 
sá t  a  fe ln ö v e k v ő  o rv o sg en erá c ió k 
k öréb en .

A  k ö v e tk ező  n é g y  fe je z e t  (k ád er
k ép zés ; az o rv o stu d o m á n y i k u ta tó 
m u n k a  sze rv ezése ; g y ó g y sze r -  és 
m ű sze re llá tá s ;  szo c iá lp o lit ik a ) tö 
m ör, jó  á t te k in té sé t  a d ja  a  je lz e t t 
tém a k ö rö k n ek . „A z eg észség ü g y 
k ö zg a zd a sá g i v o n a tk o z á sa i” c ím ű 
fe je z e tb e n  a n ép g a zd a sá g  e g é sz é v e l 
v a ló  ö ssze fü g g ések re  m u ta t  rá  a 
szerző . A  fe j lő d é s  fő  sza k a sza in a k 
á tte k in té sé b e n , é r té k e lé sé b e n  érezn i 
le h e t  azt, h o g y  a  so rok  író ja  az 
e se m é n y e k  a k t ív  rész tv ev ő je , ső t 
fo rm á ló ja  v o lt  h o sszú  é v e k e n  át. A 
fe la d a to k ra  a la p o zv a  ö ssz e fo g la lá s 
n ak  is  le h e t  te k in te n i „A  m a g y a r 
e g é sz sé g ü g y  sz e r v e z e te  és m ű k ö 
d é se ” c ím ű  fe je z e te t . A z e g észség - 
ü g y i s ta t isz t ik a i a la p ism ere tek b e  — 
ép p ú g y , a h o g y a n  az e lső  k ia d á s
b an  —  D u b o v itz  D én es dr. é s  S o 
m o g y i G yö rg y  dr. v e z e t i  b e g on d os 
m u n k á v a l az o rv o sta n h a llg a tó k a t.

A  k ö te te t  r é sz le te s  n é v -  és  tá rg y 
m u ta tó  zár ja .

A  szerző  e m á so d ik , b ő v íte tt , á t
d o lg o zo tt  k ia d á s e lő k é sz íté se  során 
is  n e h é z  h e ly z e tb e n  v o lt :  az  a b szo 
lú t  és  r e la t ív  é r te lem b en  eg y a rá n t 
a la cso n y  ó raszám ú  tá rg y  e lsa já t í tá 
sáh oz, a  sz ig o r la t i fe lk észü lésh ez 
k e l le t t  az  o r v o sta n h a llg a tó k  k ezéb e 
ta n k ö n y v e t ad n i. E z az ó raszám  és

ez  a  te r je d e le m  a  ro h a m o sa n  b ő 
v ü lő  e lm é le t i  és  g y a k o r la t i ism ere t- 
a n y a g  eg y es  r é sz le te in e k  le g fe l je b b 
m e g e m líté sé t  te sz i le h e tő v é . E t é 
m ak ö r  fo n to ssá g a  p ed ig  az a lap ozó 
tá rg y a k év a l v e te k sz ik :  tá rsa d a lo m 
o rv o sta n i sz em lé le t , sze rv ezés i és 
v e z e té s i ism ere ta n y a g  n é lk ü l h iá 
n y o s a m a  o rv o sá n a k  fe lk é sz ü ltsé 
ge.

R á k e l l  m u ta tn u n k  arra  is, h ogy 
a k ö n y v k ia d á s  h o sszú  á t fu tá s i id e 
je, s  a  m e g le h e tő se n  a la cso n y  p é l
d á n y szá m  eg y a rá n t szü k ség essé  t e 
sz i a  g y o rsa n  eg y m á s u tá n  k ö v e tk e 
ző  ú jab b  k ia d á so k a t. A  k éz ira t  le 
ad ása  ó ta  (a fe lh a sz n á lt  a d a tok 
a la p já n  1970 e le jé r e  te h e tő  ez  az 
id ő p on t) ig e n  je le n tő s  v á lto zá so k 
tö r tén tek  az á l la m h a ta lm i-á l la m 
ig a zg a tá si, a  k ö z e g é sz sé g ü g y i- já r 
v á n y ü g y i, a k ö zség i k ö rze ti stb . 
szerv eze tek b en .

ö s s z e g e z v e  az e lm o n d o tta k a t, 
m in d  az o rv o sta n h a llg a tó k  sz e m 
lé le t fo rm á lá sa , .m in d  az ism ere t- 
a n y a g  a v u lá sá n a k  á t la g o t jó v a l 
m eg h a la d ó  g yo rsasága , m in d  a  v i 
tá s k é rd ések  eg y re  ú jab b  a sp ek tu s
b ó l v a ló  b em u ta tá sa  szem p o n tjá b ó l 
h e ly e s  v o lt  és  e r e d m én n y e l já r t  a 
szerző  és k ia d ó  k ö zö s erő fesz ítése .

K á r o l y i  G y ö r g y  d r .

E n erg y  m e ta b o lism  in  trau m a.
(C iba F o u n d a tio n  S y m p o siu m ). E d i
te d  b y  R u th  P o r te r , J u l ie  K n ig h t.
J. A . C h u rch ill, L on d on , 1970, 202 о .

A  k ö n y v  а  H . В . S to n er  á lta l sze r 
v e z e t t  és  S ir  H an s K reb s e ln ö k ség e 
a la t t  1970 feb ru á r já b a n  ta r to tt  k é t 
n ap os sy m p o siu m  e lő a d á s- é s  v i - 
ta n a n y a g á t in  e x te n so  ta r ta lm azza . 
A  23 rész tv ev ő  k ö zü l m in d ö ssze  t í 
zen  ta r to tta k  e lő a d á s t, m e ly ek e t 
sz é le s  k ö rű  v ita  é s  e n n e k  k a p csá n 
töb b  e lő a d á sszá m b a  m en ő  h o zzá 
szó lá s, k ie g é sz íté s  k ö v e te t t . A  rész t
v e v ő k  zö m b en  a n g o lszá sz  é s  sk a n 
d in á v  k u ta tó k  v o lta k . H a zá n k a t 
K o v á ch  A . G. B . k é p v ise lte , C seh 
sz lo v á k ia  részérő l S. N ém eth , L en 
g y e lo rszá g  részérő l A . K o j v e t t 
rész t a  sy m p o siu m o n .

A  sy m p o siu m  e lő a d á sa i az  e n e r 
g ia fo rg a lo m , a  fe h é r je - , sz é n h id 
rá t- és  z s íra n y a g cse re  v á lto zá sa iró l 
szá m o lta k  b e k ü lö n fé le  t ra u m á k  és 
sh o c k fé le sé g e k  k a p csá n . E lső so rb an 
a  v itá k a t  ig y e k e z te k  m eg a la p o zn i, 
sz é le s  ir o d a lm i á t te k in té s  u tán , 
v a g y  e zek b e  b e é p ítv e  a d tá k  e lő  a 
szerző k  sa já t  m e g f ig y e lé se ik e t , t a 
p a sz ta la ta ik a t. L eg n a g y o b b  sú l ly a l 
ta lá n  az é g é ss e l fo g la lk o z ta k .

H . B . S ton er , m a jd  F . T. C a ld 
w e l l  rá m u ta tta k  arra , h ogy  t r a u 
m a, i l le tő le g  ég és u tá n  a  p a tk á n y o k 
th e rm o n eu tra lis  zó n á ja  e lto ló d ik , a 
m in im á lis  o x y g e n fo g y a sz tá s  m a g a 
sa b b  h ő m érsék le t i zó n á b a  es ik . A 
k ö v e tk e z ő  k é t  e lő a d á sb a n  W . J. 
T ils to n e  é s  D. P . C u th b er tson , i l 
le tv e  J. W . L . D a v ies é s  S. O. L i l - 
je n d a h l b e te g e k e n  és  k ísé r le t i  á l 
la to k o n  a  tra u m á t k ö v e tő  en e r g ia 
fo rg a lm i és  fe h é r je  m e ta b o lism u s- 
b an  m e g f ig y e lt  v á lto zá so k ró l szá 
m o lta k  be. A  tra u m á t, e lső so rb a n

az é g é s i sé r ü lé s t  n éh á n y  n a p o n  á t 
fo k o zo tt  e n e rg ia te rm e lés  és  fo k o 
zo tt  fe h é r je  k a ta b o lizm u s k ö v e t i. 
E zek  n a g y sá g a  a  k ö rn y eze t i h ő m ér 
sé k le t  fü g g v én y e . D a v ies és  L i l je - 
d a h l ég e t t  b e te g e in e k  sú ly v e sz te sé 
ge , n it r o g en ü r ítése  és  en e rg ia fo r 
g a lm a  m a g a sa b b  k ö rn y eze t i h ő m ér 
sé k le te n  ig en  je le n tő se n  c sö k k en t
h e tő  v o lt . A . K o j az ún . „acu t p h ase 
rea c ta n t” fe h é r jék  sz in té z isé v e l fo g 
la lk o zo tt . E  fe h é r jé k  g ly k o p ro te i- 
n ek ; id e  so ro lh a tó  p l. a  f ib r in o g en 
és h a p to g lo b in  is. T rau m a h a tásá ra 
m in d k e ttő  sy n th e s ise  tö b b szö rö sére 
fo k o zó d ik , a  f ib r in o g en  sy n th e s is  e l 
é r h e t i az  a lb u m in sy n th e s is  n a g y sá 
gá t is. J e len tő ség ü k  b izo n y ta la n , d e 
fe l te h e tő e n  p ro tec t iv  m ech a n izm u 
so k  m e g n y i lv á n u lá sa i. K in n ey  és 
m tsa i sze r in t  em b er i trau m a  u tá n 
a  fo k o zo tt  ca lo r ia szü k ség le t  fe d e z é 
sé b e n  a fe h é r je leb o n tá sn a k  1 2 — 2 0  

szá za lék o s az a rán ya , a  töb b i r é 
sze  szén h y d ra t-  és  zs írég e tésb ő l 
szá rm az ik . Íg y  é r th e tő , h ogy  a sz é n - 
h y d rá t-a n y a g cse re  „ tá m o g a tá sá v a l” 
a  fe h é r je v e sz te sé g  n e m  c sö k k en t
h ető . C. J. T h r e lfa l l p a tk á n y k ísé r 
le te i  a la p já n  ú g y  v é li , h o g y  a t r i - 
ca rb o x y l c ik lu sb a n  a  su b stra t o x y - 
d a tio  csö k k en ésé t a  red o x  á lla p o t 
é s  az a d en in  n u c leo t id o k  v á lto zá sa i 
n em  m agy a rá zh a t já k . A  zs íra n y a g - 
cse réb en  tö b b  m á s e lté r é s  m e l le t t 
a  p la sm a  szab ad  zsír sa v a in a k  e m e l
k ed ése  je len tő s. N y itv a  m arad  a zo n 
b an  az a  k érd és, h o g y  ez  az e m e l
k ed és k ed v ező n ek  v a g y  á r ta lm a s
n a k  te k in th e tő -e  (L. A . C ar lson ). R.
N . B a r ton  rá m u ta to tt  arra , h o g y  az 
a k u t fá z isb a n  a m á jb a n  a zsírsa v a k 
n a g y o b b  h á n y a d a  a la k u l á t k e to n 
tes tek k é , m in t  k o n tro l l á llap o tb an .

K o v á ch  A . G. B . e lső  e lő a d á sá 
b an  tö b b ek  k ö zö tt  a  h y p o th a la m u s 
k e r in g é sé v e l és  o x y g e n  e l lá tá sá v a l 
fo g la lk o zo tt  é s  fe lh ív ta  a  f ig y e lm e t 
arra , h o g y  e  te r ü le t  sú ly o s  k e r in 
g é s i k á ro so d á sa  fu n k c io n á lisa n  is 
m e g n y i lv á n u lh a t . M ásod ik  e lő a d á 
sá b a n  a  su b cu ta n  zsírp á rn a  k e r in 
g é s i v á lto z á sa it  e lem ez te .

N e m  k é tség es, h o g y  a  k ö n y v  é r 
d ek es és  g y a k o r la t i szem p o n tb ó l is 
je le n tő s  sy m p o siu m ró l n y ú j t  b e sz á 
m o ló t. A  r é sz tv e v ő k  leg a la p o sa b 
b an  a h ő sza b á ly o zá s, en e rg ia fo rg a 
lo m  és  fe h é r jea n y a g cse re  k é rd ése it 
v ita t tá k  m e g  é s  az e  te rü le tek en 
te t t  m e g f ig y e lé se k  és  v izsg á la to k 
f ig y e le m r e  m é ltó  th e ra p iá s e r e d 
m é n y e k e t  is  h oztak . A  k ö n y v  to 
v á b b á  e g y é r te lm ű en  v i lá g ít ja  m eg 
a  leg tö b b  te r ü le te n  a  sh ock os 
a n y a g cse re  m a  m é g  v i ta to t t  és  n y i
to t t  k é rd ése it . E lm é le t i  k u ta tó k  és 
az ú j e red m én y ek e t szám on ta r tó 
k lin ik u so k  E gyarán t h a szo n n a l fo r 
g a th a t já k . A  k ö n y v  fo rm a ila g  is  k i 
fo g á s ta la n  é s  k ie m e le n d ő  az a g y ö r - 
saság , m e l ly e l  a  sze rk esz tő k  é s  a  k i
adó a sy m p o siu m o t k ö v e tő  eg y  é v e n 
b e lü l i  m e g je le n é sé t  le h e tő v é  te t ték .

T a k á c s  L a jo s  d r .



MEGHÍVÓ

A Magyar A llergológiai Társaság

1972. április 5—6—7-én

FORNET BÉLA 
emlékére

Debrecenben tartandó
III. Vándorgyű lésére:

Helye: Orvostudományi Egyetem 
II. sz. Kollégiuma, Nagyerdei Kör
út 98.

PROGRAM:

1972. április 5., szerda, 15 óra

Üléselnök: Kesztyű s Lóránd.

Hámori Artur,  a MAT elnöke: 
Elnöki megnyitó.

Kesztyű s Lóránd: M egemlékezés 
Fornet Béláról.

Magyar Imre (Semmelweis OTE
I. B elk lin ika): Máj és allergia (re
ferátum).

Varga László (SZOTE II. B elk li
nika): A gyomor immunopatholó- 
giája (referátum).

VEZETÖSÉGVALASZTÓ
KÖZGYŰ LÉS

1972. április 6., csütörtök,
8 óra 30 perc

Üléselnök: Mosonyi László.

Dán Sándor (DOTE II. B elk lin i
ka) : A colitis ulcerosa allergiás ere
dete (referátum).

Sállay Kornélia, Kulcsár Gizella, 
Dán Pál, Nász István, Keskeny 
Sándor, Horváth József (Semmel
w eis OTE Szájsebészeti K linika és 
Mikrobiológiai In tézet): V izsgálatok  
aphthás betegek lymphoid sejtjein.

Kulcsár Gizella, Dán Pál, Vértes 
László, Nász István, Keskeny Sán
dor, Horváth József (Semmelweis 
OTE M ikrobiológiai Intézet és Já
nos Kórház IV. sz. Belosztá ly): 
Lymphocyta transformatiós vizsgá
latok vírus-antigénekkel tápcsator
na betegségekben.

Papp László, Győ rffy Árpád, Dal
mi Lajos (DOTE II. B elk lin ika):  
Immunglobulin és enzymvérszint 
vizsgálatok colitis ulcerosában.

Brátovics Ilona, Dán Sándor, 
Dalmi Lajos, Bóján Ferenc, Preko- 
pa Álmos (DOTE II. B elk lin ika):  
Immunglobulin és enzymologiai 
vizsgálatok jelentő sége a hepatitises 
folyam at activitásának diagnoszti
kájában.

V i t a ,  S z ü n e t

Üléselnök: Dán Sándor.

Mosonyi László (OTKI IV. Bel
gyógyászati Tanszék) :Az étel (nut
ritiv) allergiás tüm eteinek patho- 
mechanizmusa.

Hajós Mária (ORFI): Az em ész
tő rendszer krónikus betegségeinek

hatása az allergiás pathomechaniz-
musra.

Korossy Sándor, Khoór Ödön 
(István Kórház Bő rgyógyászati Osz
tály) : 250 idült bő rbajban szenvedő 
beteg cholecysto-cholangiographias 
vizsgálata során szerzett tapaszta
latok.

Osváth Pál, Endre László, Teku- 
lics Péter (SZOTE, Gyerm ekklini
ka): A tej és egyéb étel allergia, 
valam int a laktóz intolerantia je 
lentő sége a gyermekkori colica ab
dominalis d ifferential-diagnoszti- 
kájában.

Koó Éva (ORFI): Az em észtő 
rendszer szerepe a gyógyszeraller
giában.

Fekete Béla, Petrányi Gyula, 
Szabó Gábor, Szegedi Gyula (DO
TE I. Belklinika): Késő i typusú 
gyógyszer-allergia tesztelése in v it
ro.

Gönczi Judit (OTKI IV. Belgyó
gyászati Tanszék): Ritka gyógy
szerallergiák.

V i t a

Délután: Társasági program.

1972. április 7., péntek,
8 óra 30 perc

Üléselnök: Petrányi Gyula.
Gönczi Zsuzsa, Cseuz Regina 

(ORFI): Célzott depot-vaccina
Human és autovaccina kezelés ha
tásának vizsgálata légző szervi a l
lergiás betegségekben.

Szemere Pál (OTKI IV. sz: Bel
gyógyászati Tanszék): Granulocyto- 
peniák im munológiai vizsgálata.

Leövey András, Héczev Veronika 
és Kertész Lászlóné (DOTE I. Bel
klinika): Insulin-ellenes antitest 
vizsgálatok.

Szabó Gábor, Fekete Béla, Ger
gely P. Szegedi Gyula, Petrányi 
Gyula (DOTE I. sz. B elk lin ika): A  
m igratio-gátlás m ódszerével szer
zett tapasztalataink.

Fekete Béla, Gergely P. Szabó 
Gábor, Szegedi Gyula, Petrányi 
Gyula (DOTE I. sz. Belklin ika): Az 
Endoxan és R-74 hatása a rosetta- 
képző  sejtekre.

V i t a ,  S z ü n e t

Üléselnök: Hámori Artur.

Szegedi Gyula, Fekete Béla, Kar- 
say T., Krasznai G. Szabó Gábor 
(DOTE I. Belklinika, Biokém iai In
tézet, Kórbonctani In tézet): A hy- 
dantoin-készítm ények hatása az 
immunsystémára.

Szegedi Gyula (DOTE I. B elk li
nika) : Hydantoin szerepe az SLE 
provokálásban.

Boga Marianna (OTKI IV. Bel
gyógyászat Tanszék): Schönlein— 
Henoch purpurás eseteink elem 
zése.

Boros György, Gofman Ljubov, 
Hámori Artur, Deák György (PO
TE II. Belklin ika és Kórbonctani  
In tézet): A lvadási zavarok M asugi- 
nephritisben.

Frank Kálmán, Gimes Márta, 
Székely Olga, Sebő k János (OTKI  
II. Gyermekgyógyászati Tanszék és 
Kórbonctani Tanszék): Cellularis 
immunitas hiány kisgyermekkor
ban.

Sipka Sándor, Tóth Sándor, Szi
lágyi Tibor (DOTE Kórélettani In
tézet) : A rthus-reactio gátlása
aranysóval.

Dobozy Attila, Hunyadi János, 
Simon Miklós (SZOTE Bő r- és Ne- 
mikórtani K lin ika): Cr3 és Cr6 sen-  
sibilisatio vizsgálata in vitro aller
giás testekkel chromérzékeny be
tegeken.

V i t a

Elnöki összefoglaló és zárószó.

Hasznos tudnivalók:

Érkezés: április 5-én délelő tt. A 
Bp. Nyugati Pályaudvarról 7.25- 
kor induló és Debrecenbe 10.30-kor 
érkező  résztvevő ket az állomáson 
az egyetem autóbusza várja. Egyéb
ként az 1-es villam os közlekedik a 
vasútállomás és az egyetem között.

Kongresszusi iroda: áorilis 5— 
6—7-én. 8.20 óráig a kollégiumban.

Elszállásolás:
1. Az Orvostudományi Egyetem 

II. sz. Kollégiumában (Nagyerdei 
körút 98.), 2—4 ágvas szobákban.

2. Aranybika Szállóban, itt az e l
helyezési lehető ség korlátozott, az 
igénveket a kongresszusi irodának 
kérjük bejelenteni, a helyfoglalások 
ennek sorrendiében teljesíthető k és 
errő l valam int a befizetendő  ösz- 
szegrő l visszaértesítést küldenek.

3. IBUSZ Fizető vendéglátó szo
bában.

Étkezés: A kollégiumban menü 
jelleggel. Ebéd 30 Ft. vacsora 35 Ft. 
Reggelizési lehető ség a kollégium 
házi kezelésű  büféjében, itt egyéb
ként 7.30-tól 24 óráig frissítő kkel, 
szendvicsekkel, italokkal, presszó
kávéval szolgálnak. Az étkezések
hez az italokat szintén a büfé szol
gáltatja.

Társasági program április 6-án, 
délu tán :

1. Kirándulás a Hortobágyra 
autóbusszal.

2. Nyírbátori vezetés a saját 
autóval érkező knek.

3. Debreceni séta vezető vel: Re
formátus Kollégium. Könyvtár,  
Nagytemplom; Déri Múzeum.

V etítés: 50 X  50 m m -es Aspecto- 
mat d ia-vetítő vel.

Meghívó, program és jelentkezési 
lap igénylés: a fő titkártól (Wiltner 
W illibald dr., Kékestető ).

Jelentkezési határidő : 1972. már
cius 4.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportjának 

ülései.

Az elő adások a Szemészeti K linika 
elő adótermében 

16 órakor kezdő dnek!

1972. február 22.



Ü lé se ln ö k :  G u b a  F e r e n c  dr.

1971/72. 15. ü lés.

E lő a d á s o k :

1. J o b b a  G y ö r g y ,  V i s k i  S á n d o r 
( Igazságü gy i O rv o sta n i In téze t, 
S zü lésze t i és  N ő g y ó g y á sza t i K l in i
ka) : A  k ö ld ö k g y ű rű  o rv o ssza k ér tő i 
é r té k e lh e tő sé g e  ( 1 0  p erc).

2. K a r v a l y  B é la (B io ló g ia i K ö z 
pon t, B io f iz ik a , M em b rán k u ta tó  
csop o r t): B io ló g ia i fé lv eze tő k , b i- 
m o lek u la r is  l ip id  m em b rá n o k  (60 
perc).

A  TMB Elm életi Orvosi Szakbi
zottsága 1972. feb ru á r  29 -én  du. 14 
órára  tű z te  k i H o r p á c s y  G é z a  dr. 
. .A  l y s o s m á l i s  e n z y m e } :  j e l e n tő s é g e 
k ü lö n b ö z ő  k ö r f o l y a m a t o k b a n ” c. 
k a n d id á tu s i é r tek ezésén ek  n y i lv á 
n o s v itá já t  az M T A  F e lo lv a só  te r 
m éb en .

A z  é r tek ezés o p p o n en se i:  F a ra g ó 
A n n a  dr . , az  o rv o stu d o m á n y o k 
k a n d id á tu sa , M e n y h á r t  J á n o s  dr . , 
az o rv o stu d o m á n y o k  k an d id á tu sa .

MEGHÍVÓ

A Magyar Igazságügyi Orvosok 
Társaságának Elmeorvosi Szekciója
1972. feb ru á r  26 -án , szo m b a to n  d é l
e lő t t  1 0 ó ra i k e z d e tte l

t o v á b b k é p z ő  e lő a d á s t

ren d ez  B u d a p est, V II I ., B a la ssa  u.
6 . sz. a la t t , a N eu ro ló g ia i K l in ik á k 
tan te rm éb en .

T árgy : A  k r i m in a l i s z t i k a  g e n e t i 
k a i  v o n a t k o z á s a i .

R e fe r e n se k : C z e i z e l  E n d r e  dr. 
k a n d id á tu s, tu d o m á n y o s fő m u n k a 
tá rs, S z a b ó  Á r p á d  d r . , az  O rvos
sza k ér tő i I rod a v eze tő je .

Orvosi és biológiai szakirodalom 
az NDK-ból

A z N D K  o rv o s i k ia d ó i:  G u sta v 
F isch er -V er la g , Jen a , G eorg  T h ie - 
m e, L ip cse , V e r la g  V o lk  u n d  G e
su n d h e it , B e r lin , J o h a n n  A m b ro siu s

B arth , L ip cse , V er la g  T h eod or 
S te in k o p ff , D rezd a  é s  S. H irze l- 
V er lag , L ip cse , az  N D K  b u d a p est i 
K u ltu rá l is  és T á jék o z ta tó  K ö zp o n t
já b a n  (B pest., V ., D eá k  té r  3.) 1972. 
á p r il is  13— 22-ig  k iá l l í tá s t  r en d ez 
n ek . B em u ta t já k  ú j k ia d v á n y a ik a t  
é s stan d a rd  m ű v ek e t az  o rv o stu d o 
m án y , b io ló g ia  és az á lla to r v o s tu 
d o m á n y  te rü le tén . A  k iá l l í tá s  n a 
p o n ta  10— 18 ó rá ig  tek in th e tő  m eg, 
va sá rn a p  k iv é t e lé v e l ; szom b a ton 
10— 13 órá ig .

A  Magyar Uzemegészségügyi Tu
dományos Társaság 1972. X . 5—7 -ig 
T u d o m á n y o s N a g y g y ű lé s t  ren d ez 
B u d a p esten .

A  k o n g resszu s tém á ja :  Ü z e m 
eg észség ü g y i fe la d a to k , az ú j m u n 
k a á r ta lm a k  fe lm é r é se  és k ik ü sz ö 
b ö lé se  te rén , k ü lö n ö s te k in te t te l a 
m ű a n y a g  fe lh a sz n á lá s r a  és  a  m e 
ző g a zd a sá g - k em izá lá sá ra .

A  r é sz v é te l i  d íj M O TESZ  ta g o k 
n ak  100 F t, n em  ta g o k n a k  150 F t.

A  k o n g resszu s h e ly e :  W e il- te rem , 
Bp., V ., M ü n n ich  F eren c  u. 32.

A  je le n tk e z é s i h a tá r id ő : 1972. IV .
15.

A z  e lő a d á so k  b e je le n té se k o r  k é r 
jü k  azo k  t ízso ro s k iv o n a tá t  a k ö 
v e tk ező  c ím re  k ü ld e n i E r n y e i  A l i z  
dr .  f ő t i t k á r , B p est., V I I I ., V a jd a  P é 
ter  u . 1 2 .

A z  e lő a d á s te l je s  szö v eg én ek  b e 
k ü ld és i h a tá r id e je :  1972. V II. 1.

MEGHÍVÓ

A  Magyar Higiénikusok Társasá
ga, a Magyar Orvostudományi Tár
saságok és Egyesületek Szövetségé
nek tag ja , 1972. m á rc iu s 17-én, p é n 
tek en , d é le lő t t  1 0  ó ra i k e z d e t te l az 
O rszágos K ö zeg é szség ü g y i In téze t 
„F odor J ó z se f” e lő a d ó te rm éb en 
(B u d ap est, IX ., N a g y v á ra d  té r  2.) 
ren d ez i

F o d o r  J ó z s e f és F e n y v e s s y  B é la

e m lé k ü lé sé t  a  k ö v e tk e z ő  tá rg y so ro 
za t ta l :

1. B a k á c s  T ib o r  d r . fő ig a zg a tó , a 
M agyar  H ig ién ik u so k  T á rsaságán ak 
e ln ö k e : E ln ök i m eg n y itó . A z  e m lé k 
é rm ek  á tad ása .

2. K e r t a i  P á l  d r . fő o sz tá ly v eze tő 
(O rszágos K ö zeg é szség ü g y i I n té z e t ) : 
A  k ísé r le te s  h ig ién é  fe la d a ta  és  j e 
le n tő sé g e  (F odor J ó zse f e m lé k e lő 
adás).

3. L in d n e r  K á r o l y  d r . ig a zg a tó - 
h e ly e t te s  (O rszágos É le lm e z é s-  és 
T á p lá lk o zá stu d o m á n y i I n té z e t ) : 
K ü lö n b ö ző  a m in o sa v  fo r rá so k  sz e 
rep e  a  fe h é r je  e llá tá sb a n  (F en y 
v e ssy  B é la  em lék e lő a d á s).

4. K o szo rú zá si ü n n ep ség  F odor 
J ó zse f d om b orm ű  a rck ép én é l (OKI, 
A -ép ü le t).

MEGHÍVÓ

A z O rszágos O rvosszak ér tő i I n té 
ze t fő ig a zg a tó sá g a  1972. jú n iu s 9 -én 
és 1 0 -é n  tu d o m á n y o s ü lé s t  ta r t 
E gerb en , m e ly n e k  p rogram ja :

1972. j ú n iu s  9 -é n ,  de .  10 ó ra i 
k e z d e t t e l

B. P e r e d i  G i z e l l a  d r . ,  D é n e s  Z s u z s a 
dr. ,  H u t t e r e r  I lo n a  d r . : M ész ta r ta - 
lo m c sö k k e n é sse l já ró  c so n te lv á lto 
zások  é s  h a tá su k  a m u n k a k ép es
ségre.

F e lk é r t  h o zzá szó ló k : H u n y a d i  J á 
n o s  d r . ,  K u p o v i c s  G á b o r  dr.

H o z z á s z ó l á s —  V i t a

1972. j ú n iu s  10 -én ,  de .  8.30 ó ra i 
k e z d e t t e l

„A  já r ó b e te g e llá tá s  k e r e ső k é p e s
ség e t e lb írá ló  m u n k á já v a l, a d ö n tő - 
b izo t tsá g o k , o rv o ssza k ér tő i b iz o t t 
sá g o k  m u n k á já v a l k a p cso la to s k ö 
zös p ro b lém á k .”

T á rsa d a lo m b iz to s ítá s i m u n k a k ö r 
b en  d o lg o zó  k a r tá rsa k  ezen  té m á 
h oz k a p cso ló d ó  kb . 10— 15 p erces 
e lő a d á sa in a k  b e je le n té sé t  1972. á p 
r i l is  30-ig , a  sze rv ező  b izo t tsá g  e l 
fogad ja .

A  tu d o m á n y o s ü lé se n  v a ló  rész 
v é te l i  szán d ék o t, e se t le g e s  sz á l lá s 
ig é n y t  azo n n a l, a  m eg ta r ta n i k ív á n t 
e lő a d á so k a t fe n t i id ő p o n t ig  k é r jü k 
a k ö v e tk e z ő  c ím re  b e je le n te n i: 
K a r s a y  G y u l a  d r . fő ig a z g a tó -h e 
ly e t te s , B u d a p est, V I I I . kér. M ező 
Im re  ú t  19/a I. em e le t.

„ V a la m in e k  a  s z e r e t e te  a  m e g is m e r é s ü n k , t u d á s u n k  g yü m ö lc s e .  T u d á s u n k  e lm é ly ü lé s é 

v e l  s z e r e t e tü n k  is  f o k o z ó d ik .” Leonardo da Vinci
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(556)

S z ű c s i K ö zség i T a n á c s  (G y ö n g y ö s i j á 
rá s )  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  j a n u á r  h ó n a p b a n  
m é g ü re se d ő  szű c s i k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s 
ra . B é rez é s  szo lg á la t i  id ő n e k  m e g fe le 
lő e n , k u lc ss z á m  s z e r in t .  K ö z m ű v e s íte t t  
t íp u s  o rv o s  la k á s  a  re n d e lő v e l  e g y  é p ü 
le tb e n  re n d e lk e z é s re  á ll.

L ő r in c i  N a g y k ö z sé g i T a n á c s  (G y ö n 
g y ö s i já rá s )  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  j a n u á r  
h ó n a p b a n  m e g ü re se d ő  P e tő f ib á n y a  II. 
k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s ra .  B é re z é s  szo lg á la t i  
id ő n e k  m e g fe le lő e n , k u lc ss z á m  s z e r in t , 
3 sz o b á s , k ö z m ű v e s í te t t  la k á s  re n d e lk e 
z é s re  á ll.

C zák a  A la d á r  d r.
já r á s i  fő o rv o s

(553) -

A  P e s t  m e g y e i K Ö JÄ L  ig a z g a tó ja  p á 
ly á z a to t  h i rd e t  E  103 k u lc ss z á m ú  á l la m i 
k ö z e g é s z s é 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 ra ,  a  C eg léd i J á r á s i  K ö z eg é szsé g 
ü g y i - J á rv á n y ü g y i  S z o lg á la th o z , C eg léd  
s z é k h e l ly e l ;  — E  106—108 k u lc ss z a m ú  
(sz o lg á la ti Id ő tő l fü g g ő e n ) h ig ié n ik u s i  
o rv o s i  á l lá s o k r a  a  G ö d ö llő i J á r á s i  K ö z 
e g é s z s é g ü g y i -J á rv á n y ü g y i  S z o lg á la th o z  
G ö d ö llő  szé k h e l ly e l ,  és  a  R ác k e v e i J á 
rá s i  K ö z e g é s z s é g ü g y i-J á rv á n y ü g y i  S zo l
g á la th o z  R á c k e v e  szé k h e l ly e l.

A  p á ly á z a to k a t  szo lg á la t i  ú t  b e ta r tá 
s á v a l  a  P e s t  m e g y e i K Ö JÁ L  c ím é re  k e ll 
b e k ü ld e n i :  B u d a p e s t,  v m ,  S ta h ly  u . 7.

(559)

A  B a r a n y a  m e g y e i T a n á c s  T ü d ő g y ó g y 
in té z e te  Ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  — 
a  s z o lg á la t i  id ő tő l  fü g g ő e n  — E  109, 108 
e se t le g  107 k sz . o rv o s i  á l lá s ra .  E  108 
v a g y  107 k u lc ss z á m ú  á l lá s ra  je le n tk e z ő k  
e s e té n  b e lg y ó g y á sz a t i  g y a k o r la t ta l  v a g y  
s z a k k é p e s í té s s e l  r e n d e lk e z ő k  e lő n y b e n  
ré s z e s ü ln e k . I l le tm é n y  a  18/1971. E ü . M .— 
M ü. M . sz. e g y ü tte s  u ta s í tá s n a k  m e g fe 
le lő  +  30% v e sz é ly e ssé g i p ó tlé k . H e ti  42 
ó rá s  m u n k a id ő .

H á b e r  J ó z s e f  d r.
ig a z g a tó - fő o rv o s

(560)

A  F ő v á ro s i  T a n á c s  T é té n y i  ú t i  T e rü le t i  
V eze tő  K ó rh á z  (B p est., XX., T é té n y i  ú t  
l i —16.) ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t 
h i r d e t  a  k ó rh á z  k ó rb o n c ta n i  o s z tá ly á ra  
sz e rv e z e t t  k ö z p o n t i  o rv o s g y a k o rn o k i  á l 
lá s ra .

A z á l lá s  a z o n n a l  b e tö l th e tő .
I l le tm é n y  k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő en .
A z á l lá s  ú jo n n a n  v é g z e tt  o rv o s sa l  b e 

tö l th e tő .
S a s  V ilm o s d r .

k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(561)

A  X . k é r  T a n á c s  V. B . S z a k o rv o s i 
R e n d e lő in té z e te  X . K ő b á n y a i ú t  45. ig a z 
g a tó - fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h i r d e t  e g y  n a p i 
8 ó rá s  ü z e m o rv o s i  á l lá s r a  a  M ETR O  
F ö ld a la t t i  V a sú té p ítő  V á l la la th o z . A z á l 
lá s  ja v a d a lm a z á s a :  h a v i  3300 F t  a la p i l 
le tm é n y .

A  k in e v e z e n d ő  o rv o s  ré s z é re  la k á s t  
b iz to s í ta n i  n e m  tu d u n k .  A  p á ly á z a to k a t  
a  s z o lg á la t i  ú t  b e ta r tá s á v a l  15 n a p o n  b e 
lü l  k e l l  b e n y ú j ta n i ,  a  k ö z z é té te l tő l  s z á 
m ítv a .

B o d n á r  O ttó  d r .
re n d in t .  ig a z g a tó - fő o rv o s

(562)

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  Z a la  m e g y e i T a 
n á c s  II . sz. K ó rh á z -R e n d e lő in té z e t 
(N a g y k a n iz sa , K o ss u th  té r  18. sz.) r ö n t 
g e n -o s z tá ly á n  ú jo n n a n  sz e rv e z e t t  E  104 
k u lc ss z á m ú  fő o rv o s i á l lá s ra .

I l le tm é n y  és p ó t lé k o k  k u lc ss z á m n a k  
m e g fe le lő en . A z á l lá s  a z o n n a l e lfo g la l
h a tó . L a k á s  m e g b e sz é lé s  sz e r in t .

D ü h  A n d rá s  d r.
ig a z g a tó - fő o rv o s

(563)

A z O rszág o s  T ra u m a to ló g ia i  In té z e t 
ig a z g a tó ja  (B p. V i l i . ,  M ező  Im r e  ú t  17.) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  a lá b b i  á l lá s r a :  924. 
k sz . tu d o m á n y o s  m u n k a tá r s .  A z á l lá s  
b e tö l té sé n é l e lő n y b e n  ré sz e sü l,  a k in e k  
seb é sz i s z a k o rv o s i  k é p e s íté s e  v a n , v a g y  
tö b b  év es s e b é s z e t i  g y a k o r la t ta l  re n d e l
k ez ik .

I l le tm é n y  a  m e g fe le lő  k u lc ss z á m  sze 
r in t .  L a k á s t  a z  in té z e t  n e m  tu d  b iz to s í
ta n i.

R a v a s z  J á n o s  d r .
in té z e t i  h .- ig a z g a tó

(564)

X II I .  k é r .  T a n á c s  G y ö n g y ö s i ú t  29. sz. 
R e n d e lő in té z e té n e k  ig a z g a tó - fő o rv o s a  
p á ly á z a to t  h i r d e t  k é t  k ö rz e to rv o s i  á l 
lá s r a ,  a m e ly  k ö z ü l  az  e g y ik  X I I I .  k é r .  
B é k e  ú t  20—26 sz. a la t t  le v ő  m u n k á s s z á l
lá s o n  v a n .

K u lc ss z á m : E  111, i l le tm é n y  szo lg á la t i  
id ő n e k  m e g fe le lő e n . M in d k é t á l lá s  b e 
tö l té s é h e z  b e lg y ó g y á sz a t i  s z a k k é p e s íté s  
szü k sé g es .

T a u s z k  E rz s é b e t d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(565

H e v es  m e g y e i T a n á c s  K ó rh á z a  ig a z 
g a tó - fő o rv o sa  (E ger, S z é c h e n y i ú t  27.) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  a  18/1971. E ü . M .—M ü. 
sz. e g y ü t te s  u ta s í tá s b a n  m e g je lö l t  fe l
té te le k  m e l le t t  2 fő  g y ó g y to rn á s z  á l lá s 
ra . A z á l lá s o k  a z o n n a l  e lfo g la lh a to k . 
N ő v é rsz á l lá s i fé rő h e ly e it a  k ó rh á z  b iz to 
s ít.

C sap ó  I s tv á n  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(566)

O rszág o s  Id e g se b é sz e t i  T u d o m á n y o s  
In té z e t  (B u d a p e s t, X IV ., A m e r ik a i  ú t  
57.) ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  924. 
k u lc ss z á m ú  tu d o m á n y o s  m u n k a tá r s i  á l 
lá s ra ,  a m e ly  a z  É le t ta n i  o sz tá ly o n  k e rü l  
b e tö l té s re .

A  p á ly á z a tn á l  e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k  
f iz io ló g ia i (e le k tro f iz io lo g ia i)  ta p a s z ta 
la t ta l  re n d e lk e z ő  o rv o so k .

A z á l lá s s a l  k a p c s o la tb a n  fe lv i lá g o s ítá s t  
a d  T o m k a  Im r e  d r . o sz tá ly v e z e tő .

P é c sh e g y i  T ib o r
g a z d a sá g i ig a z g a tó

(567)
A z O rszág o s  O rv o s sz a k é r tő i  In té z e t  fő 

ig a z g a tó ja  (B u d a p e s t, V III ., M ező  Im re  
ú t  19/a) p á ly á z a to t  h i r d e t  az  in té z m é n y 
n é l n y u g d í ja z á s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e t t  E 
104 k u lc ss z á m ú  o rv o s i  á l lá s ra .  A z á l lá s  
b e l tö l té sé h e z  b e lg y ó g y á sz  s z a k o rv o s i  k é 
p e s íté s  sz ü k sé g e s .

A z á l lá s  fő fo g la lk o z á s ú  és n a p i  6 ó rá s  
e l fo g la ltsá g g a l já r .

I l le tm é n y  a  k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő  -r  
m u n k a h e ly l  p ó tlé k .

í r á s  J e n ő  d r .
fő ig a z g a tó

1 (568)

E p e r je s i  K ö zség i T a n á c s  V. B . E p e r je s  
k ö z sé g b e n  m e g ü re s e d e t t  k ö rz e t i  o rv o s i 
á l lá s ra .  I l le tm é n y  3600 F t +  400 F t  ü g y e 
le t i  d í j  +  fu v a rd í j .  H é tv é g é n  ö ssz e v o n t 
ü g y e le t.

2 sz o b á s  ö s sz k o m fo r to s  la k á s  b iz to s í
to t t .

A z á l lá s  a z o n n a l  e lfo g la lh a tó .

G y o v a i L a jo s n é  d r .
j á r á s i  fő o rv o s

(569)

A  F ő v á ro s i  V III . k é r .  T a n á c s  V. B . 
K á l la i  É v a  K ó rh á z  ig a z g a tó - fő o rv o s a  
p á ly á z a to t  h i r d e t  a

a) a  rö n tg e n -o s z tá ly o n  ú jo n n a n  s z e r 
v e z e t t  1 fő  rö n tg e n -s z a k o rv o s i ,

b) az  u tó k e z e lő  o sz tá ly o n  m e g ü re s e 
d e t t  1 fő  b e lg y ó g y á sz  s z a k o rv o s i,

c) a  b ő rg y ó g y á s z a t i  o sz tá ly o n  m e g ü re 
s e d e t t  2 fő  b ő rg y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  á l 
lá s ra .

A  k in e v e z é s re  k e rü lő  o rv o s o k  a d ju n c -  
tu s i, 111. a lo rv o s i  b e o s z tá s t  is  n y e rh e tn e k ,  
g y a k o r la t i  id e jü k tő l  fü g g ő e n .

B iró  I s tv á n  d r .
Ig a z g a tó - fő o rv o s  

az  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a

(570)

A  V as m e g y e i T a n á c s  „ M a rk u s o v s z k y ” 
K ó rh á z  R e n d e lő in té z e te  ig a z g a tó - fő o r 
v o sa  (S zo m b a th e ly , H á m á n  K a tó  u . 30.) 
p á ly á z a to t  h i r d e t :

1 fő  E  104 k sz . fe lü lv iz sg á ló  fő o rv o s i
á l lá s ra .  I l le tm é n y  a  18/1971. E ü . M . sz. 
u ta s í tá s  a la p já n  k u lc ss z á m  s z e r in t ,  v a la 
m in t  m u n k a h e ly i  p ó t lé k  a  V II. sz. m e l
lé k le t  l i .  c s o p o r t  sz e r in t .

A z á l lá s r a  b e lg y ó g y á sz  s z a k o rv o s i  k é 
p e s íté s se l  és e se tle g  k ö rz e t i  o rv o s i g y a 
k o r la t ta l  re n d e lk e z ő  o rv o s  p á ly á z h a t.  
L a k á s t  b iz to s íta n i  n e m  tu d u n k .

1 fő  6 ó rá s  fő fo g la lk o z á s ú  o r th o p ä d  
s z a k o rv o s i  á l lá s ra ,  k u lc ss z á m a  és i l le t 
m é n y e  s z o lg á la t i  id e jé tő l  és s z a k k é p e s í
té sé tő l  fü g g ő e n .

N a p i 2 ó ra  m e l lé k á l lá s  v á l la lá s a  le h e t 
séges.

A z á l lá sh o z  la k á s t  b iz to s ítu n k .
M in d k é t á l lá s  a z o n n a l  e l fo g la lh a tó .
P á ly á z a t i  h a tá r id ő :  m in d k é t  á l lá s n á l  

a  h i rd e té s  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  e g y  , 
h ó n a p .

G e le n c sé r  J ó z s e f  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(571)

B u d a p e s t  I I I .  k é r .  T a n á c s  M a rg i t  K ó r 
h á z  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (B p., I I I .,  B écs i 
ú t  132.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a  k ó rh á z  
b e lo sz tá ly á n  m á rc iu s  1 -én  m e g ü re se d ő  
a lo rv o s i  á l lá s ra ,  a  106/2,1 v a g y  107/2,1 
k u lc ss z á m ra .

B a la s sa  S á n d o r  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(572)

A  F ő v á ro s i  T é té n y i  ú t i  T e rü le t-V e z e tő  
K ó rh á z  (B u d a p e s t, X I., T é té n y i  ú t  l i 
le . sz.) ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  
h i rd e t  a  k ó rh á z  b e lg y ó g y á sz a t i  o sz tá 
ly á n  m e g ü re s e d e t t  e g y  fő  b e lg y ó g y á sz  
s z a k o rv o s i  á l lá s ra .

A z á l lá s ra  p á ly á z h a tn a k  a z o k , a k ik  
b e lg y ó g y á sz a t i  s z a k k é p e s íté s se l  re n d e l
k e z n e k .

I l le tm é n y  a  k u lc s s z á m n a k  m eg fe le lő  
b e so ro lá s  sz e r in t .  A z á l lá s  a z o n n a l  b e 
tö l th e tő .

Z e l ln e r  P á l  d r .
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(573)

A  c s á k v á r i  M eg y e i T ü d ő g y ó g y in té z e t 
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h i r 
d e t 2 a lo rv o s i  á l lá s ra .

T ü d ő g y ó g y á sz  s z a k k é p e s íté s se l  r e n 
d e lk e ző  o rv o s  h á z a s p á r o k  e lő n y b e n  r é 
s z e s ü ln e k . B é r  s z o lg á la t i  id ő tő l fü g g ő e n  
a  18/1971. E ü . M .—M ü. M . e g y ü tte s  u ta s í 
tá s  sz e r in t .

H á z a s p á r  ré s z é re  je le n le g  ö s sz k o m 
fo r to s  g a rz o n t,  e g y e d ü lá l ló n a k  fé rő h e 
ly e t, d e  m é g  ez é v b e n  ig é n y n e k  m e g fe 
le lő  la k á s t  b iz to s í ta n i  tu d u n k .

M a jz ik  G á b o r  d r .
k ó rh á z ig .- fő o rv o s

(574)
A  B M  O rszá g o s  R e n d ő r fő k a p i tá n y s á g  

B ű n ü g y i  T e c h n ik a i  O sz tá ly a  p á ly á z a to t  
h i rd e t  e g y  la b o ra tó r iu m i  s z a k o rv o s i  á l 
lá s  b e tö l té sé re .

A z á l lá s  b e tö l té sé n é l e lő n y b e n  ré s z e 
sü l, a k in e k  s z e ro ló g ia i la b o ra tó r iu m i  
g y a k o r la ta  és  tu d o m á n y o s  m u n k á s s á g a  
v an .

P á ly á z a t i  h a tá r id ő :  1972. f e b r u á r  29.
A  k e l lő e n  fe ls z e re l t  k é r v é n y e k e t  az 

O sz tá ly . B u d a p e s t  62. p f. 314/4 c ím re  k e l l  
b e k ü ld e n i.

F ö ld e s  V ilm o s d r .,
a  la b o ra tó r iu m  v e ze tő  fő o rv o sa  

az  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a
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Az acut vagy chronicus pulmonalis szövő dmé
nyek (1. táblázat) jelentő sek. Nem lépnek fel m in
den esetben, de kezelésük szempontjából fontos 
tudnunk, hogy akkor is fennállhatnak, am ikor a 
nyelő cső  vagy cardia betegségének, dysfunkciójá- 
nak egyéb tüneteirő l a beteg nem tesz említést. Ha 
nem gondolunk a nyelő cső -betegségek kóroki szere
pének lehető ségére, m inden therapiás igyekezetünk 
csak átm eneti vagy elégtelen eredménnyel járhat; 
ugyanakkor az egyébként jelentéktelen hiatus her
ma sebészi megoldása például m egszüntetheti a be
teg befolyásolhatatlan „asthm ás” roham ait is.

1. ábra.

A nyelő cső  és cardia betegségeihez társuló tü 
dő elváltozások eredetük szerint 3 nagy csoportba 
oszthatók: aspiratio okozta légúti betegségek, a két 
szerv közötti kóros összeköttetések és ténykedésünk 
során bekövetkező  orvosi ártalmak m iatt k ialakult 
pulmonalis szövő dményekrő l beszélhetünk (3. táb
lázat).

Beteganyag

1. A s p i r a t i o : 1. Dysphagia: 56 éves nő be
teg 1938-ban ivott lúgot. Tágító kezelés után hosz- 
szú idő n át jól nyelt és csak utóbb vált fokozatosan 
nyelésképtelenné. A hegesedés a nyelő cső  bemene
tét is súlyosan károsította. A röntgenvizsgálat a ki
terjedt strictura m iatti félrenyelést is k im utatta, 
ez hozta létre a jobb alsó tüdő lebeny chronicus el
változásait (1. ábra).

2. Reflux: 41 éves orvos. Az utóbbi idő ben sú
lyosbodott 15 éve fennálló nehézlégzése. Ulcusos 
jellegű  gyom orfájdalmak m iatt végzett gyomorvizs- 
gálat Trendelenburg-helyzetben csuszamlásos hia
tus hern iát és gastrooesophagealis refluxot talált 
(2. ábra). Az 5 évvel ezelő tt végzett h iatus recon-

D r .  F .  A .  g lo b á l is  s p i r o m e t r iá s  é r té k e i  2 .  tá b lá za t

h ia tu s  h e r n ia  m ű té té  e lő tt és 3  é vve l a z u tá n

M ű té t e lő t t M ű tét u tá n

V itá lk a p a c itá s ................ 3672 m l (87% ) 5238 m l (124% )
T iffen eau  (1 sec) ............ 33% 52%
M PV  (m ax . p e r c té r f .) . . . 40  1 (38% ) 70 1 (6 6 % )

f^aspiratio " ----^

N ye lő cső -
gyom or
ta r ta lom

légu tak ,
tü d ő

L>. s i p o l y ___f

A tápcsatorna felső  szakasza és a légző rendszer kö
zös telepbő l fejlő dik, egymás szoros közelségében 
helyezkedik el és bizonyos m értékig mű ködésük is 
egymásra utalt. Természetes, hogy az egyik szerv- 
rendszer megbetegedése, károsodott mű ködése a 
m ásikra is hat. Mermod (34) közel egy évszázada 
m ár észlelt tüdő szövő dményeket nyelő cső tágulat 
mellett, a két rendszer betegségei közötti összefüg
gés valahogy mégis sokáig elkerülte a figyelmet. 
A kérdés — a nyelő cső  és cardiatáj sebészetének 
kifejlő désével egyidő ben — csak a legutóbbi évti
zedben kapott kellő  hangsúlyt.

Ha a nyelő cső  megbetegedése következtében 
tüdő betegség is kialakul, a légúti szövő dmények 
okozója a hörgő kbe és tüdő be jutó gyomortartalom 
(sav, nyál, táplálék, kórokozók stb. elegye), mely 
részben közvetlen helyi elváltozásokat hozhat létre, 
részben pedig kóros reflexmechanizmusok k ialaku
lásához vezethet. A sipolyon át vagy aspiratio útján 
ism ételten a légutakba kerü lt váladék hatására 
elő bb-utóbb fertő zés alakul ki.

a c u t  s z ö v ő d m é n y e k : 

pneum on ia
tü d ő - v a g y  m ed iastin a lis 
abscessus 
fu lladásos, ese tleg 
cyan o tik u s roham 
h aem op toe , vérzés 
h yd rop neum oth orax 
m edias t in it is , 
m éd iá st, em physem a

c h r o n ic u s  s z ö v ő d m é n y e k :

ism étlő d ő  és chron icus 
pn eu m on ia
k özép leb en y-syn d rom a 
l in gu la -, közép - v a g y 
alsó leb en y  carn if ica tio 
p n eu m on it is , f ib rosis 
asth m a (sp asticu s 
b ronch it is)
o b stru c t iv  em physem a 
ehr. b ron ch it is, 
bronch iectasia 
ehr. tá ly o g , em pyem a 
la ryn gospasm us, la ryn g it is

A  g y o m o r n e d v  á l ta l  o k o z o tt  lé g z ő re n d s ze r i  k á r o so d á so k
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structiós mű tét óta valamennyi panaszától megsza
badult és korábban obstruktiv emphysemára jel
lemző  légzésfunkciós értékei is javultak (2. táblá
zat). Eszerint asthma bronchialénak tartott beteg
sége ismételt aspiratio által fenntartott spasticus 
bronchitis volt.

2 .  á b r a .

3. Achalasia: 67 éves férfi 15 éves nyelési pa
naszai bejövetelkor már teljes nyelési képtelensé
gig fokozódtak. Mellkas felvételén jobb oldalon sú
lyos emphysema, bal oldalon pneumonitises roncs
tüdő  látható. A szív mellett a karvastagságúra 
tágult oesophagus hatalmas kanyarulata ad árnyé
kot (3. ábra).

I I .  S i p o l y : A) Vele született: 31 éves férfi 
14 éves kora óta ivás közben köhögési rohamot kap. 
Már 7 tüdő gyulladása volt. Ulcüsos panaszok miatt 
vizsgálták és ennek során a nyelő cső  középső  har
madából kontrasztanyag került a bal oldali hörgő 
rendszerbe. Bronchoscoppal sikerült az oesophagus 
felé vezető  fistula nyílását megtalálni. A sipolyjá- 
rat átvágása és elvarrása tökéletes gyógyulást ered
ményezett (29).

B) Szerzett: 1. Benignus, infectiós: 38 éves férfi 
elő ször 13 éve vette észre, hogy ha iszik, köhögnie

3. ábra. 4. ábra.

kell. Több ízben volt jobb oldalon tüdő gyulladása. 
Bal oldalán fekve a folyadékivás kevésbé köhögteti 
meg. Tüdő gondozója utalta be „chronicus pleuro- 
pneumonitis? spec, tüdő betegség?” kórismével. 
Kontrasztnyeletéssel a jobb basalis hörgő csoport is 
feltelő dött, a jobb alsó lebenyben pneumonitis lát
ható (4. ábra). Mű tétkor a basalis post, segmentum 
hörgő je és a nyelő cső  között kisujjnyi vastag össze
köttetést találtunk. Itt az oesophaguson tractiós di
verticulum képző dött. Jobb alsó lobectomia és a 
fistula elvarrása után a panaszok megszű ntek. A 
szövettani vizsgálat megerő sítette azt a feltevésün
ket, hogy a fistula tbc-s nyirokcsomó-betörés kö
vetkeztében alakult ki.

2. Benignus, pepticus: 35 éves férfi esetében az 
alapbetegség hiatus hernia volt, majd a reflux oeso
phagitis következtében kialakult nyelő cső fekély a 
jobb tüdő be perforált. Kontrasztanyag itatása után 
jól látszott a csuszamlásos rekeszsérv (-► ), a jobb 
tüdő  irányába vezető  sipolyjárat ( » )  és a tüdő  des- 
tructiója (5. ábra). A bronchogramm a középlebeny

5. ábra. 6. ábra.

hörgő rendszerének súlyos deformáló bronchitisét 
ábrázolta. A hegesen szű kült nyelő cső szakasz re- 
sectiója és vékonybéllel történő  pótlása után a be
teg gyógyult.

3. Benignus, marásos: 33 éves nő  egy éve lúgot 
ivott, nyelő csöve elzáródott s ezért gastrostomián 
keresztül táplálkozott. Sipoly gyanúja (köhögés) 
miatt végzett röntgenvizsgálattal az oesophagusból 
a mediastinumon át a jobb oldali hörgő rendszerrel 
közlekedő  járatot derítettünk fel (6. ábra). Az alsó 
lebenyben az aspirált nyál pneumonitist okozott.

4. Benignus, traumás: 23 éves ő rizetes fécfi 
több alkalommal drótot nyelt. A vízoldékony kont
rasztanyag már a nyelő cső  felső  harmadában kilé
pett a mediastinumba. A középlebeny enyhén be
szű rő dött, jobb oldalon ptx. és pleuralis folyadék- 
gyülem is volt.

5. Malignus: 56 éves férfi tracheára terjedő 
nyelő cső rákja a bifurcatio felett képezett fistulát. 
A lenyelt kontrasztanyag átjutott a légutakba (7. 
ábra).

I I I .  I a t r o g é n  á r t a l o m :  1. Perforatio: 
49 éves nő nél 3 hónapja fennálló nyelési panaszok 
miatt achalasiára gondoltak. Vakon végzett tágítás 
után, oesophagoscopiás excisio kapcsán perforatio 
történt. A röntgenvizsgálat a rekesz felett perfo- 
ratiót (>- ), mellette mediastinalis tályogot, pneu-



momediastinumot (-*-«-)  és pleuralis folyadékgyü- 
lemet mutatott (8. ábra). Mű tétkor meglepő en vas
tag falú tályogüreget találtunk. Az acut szövő dmé
nyeket borsónyi perforatio okozhatta. Nyelő cső  su
tura után 10 nappal a beteg meghalt. A boncolás 
során kiterjedt, metastatizáló cardiatumort talál
tak, a perforatiós nyílás carcinomás területen volt.

7. ábra.

2. Nyelő cső mű tét szövő dményei: 67 éves férfi 
nyelő csövének alsó harmadát tumor miatt resecál- 
tuk. A recidiva 3 évvel késő bb nyelési képtelensé
get okozott, melynek megoldására Tygon-csövet he
lyeztünk a nyelő cső be. Mű tét után 6 nappal súlyos, 
kétoldali aspiratio lépett fel. A kontrasztpép egy 
része a gyomorba, másik része viszont a mellüregbe 
került (9. ábra). A perforatióért részben a recidi- 
váló rák, részben azonban a tumort decubitáló Ty- 
gon-cső  felelő s.

3. Mellkasi mű tét szövő dménye: 36 éves férfi
nál pulmonectomia után empyema lépett fel. A 
gennybő l candida albicans tenyészett ki, majd nye
lő cső sipoly jött létre. Drainage, állandó szívás és 
gastrostomia hatására a tályogüreg és a sipolyjárát 
fokozatosan kitelő dött és a beteg meggyógyult (10. 
ábra).

Megbeszélés

Pathomechanizmus: A nyelő cső -betegségekhez 
társuló légúti betegségek létrejöttének alapja, hogy 
a más felépítésű  és mű ködésű  légző szerveket vala
m ilyen okból a tápcsatorna ingerhatásai érik, me
lyek azután különböző  kóros folyamatokat indíta
nak meg.

Az aspiratio jelentő ségének felismerése a leg
utóbbi évtizedek eredménye. Oka neurológiai is le
het : a központi idegrendszer vagy a megfelelő  peri- 
pheriás idegek károsodása dysphagiához vezet.

8. ábra.

Részben így (n. recurrens paresis), részben a nye
lő cső  benignus, kompressziós stenosisának kialakí
tásával vezetnek nyelési zavarhoz és aspiratióhoz 
az olyan mediastinalis térszű kítő  folyamatok, mint 
a különböző  eredetű  nyirokcsomó-megnagyobbo
dások, aorta aneurysma, substernalis struma vagy 
kivételesen maga a nyelő cső  falának tbc-s tályogja 
(17). Zenker-diverticulum esetében a pangó gur- 
dély-tartalmat is félrenyelik. A nyelő cső  marásos, 
heges stricturái általában az élettani szű kületeknél  
jönnek létre. Részben a passage akadályozásával, 
részben a nyelés motorikájának megzavarásával 
hatnak és annál hamarabb okoznak aspiratiót, m i
nél magasabban helyezkednek el. A pepticus szű kü
letek az aortaív alatti nyelő cső szakaszon szoktak ki
alakulni.

9. ábra 10. ábra
2



A c a r d i a  d y s f u n k c i ó j a kétféle lehet: nehezen 
nyílik — a c h a l a s i a (cardiospasmus), vagy rosszul 
zár —  c a r d i a e l é g t e l e n s é g (chalasia). Az elő bbi eset
ben a helyzet a nyelő cső  szű kületéhez hasonló, tü
dő elváltozások azonban elég késő n alakulnak ki 
— igaz viszont, hogy a nagy mennyiségű  aspiratum 
miatt többnyire súlyosabbak. — A cardia elégtelen
ségének tüdő elváltozásokkal kapcsolatos szerepére 
1962-ben K e n n e d y hívta fel a figyelmet: 25 olyan 
betegrő l számolt be, akik különböző  légúti pana
szokkal, tüdő elváltozásokkal jelentkeztek és pana
szaik mögött cardiaelégtelenség bújt meg. A gyo
mortartalom ismétlő dő  éjszakai aspiratióját, a tü
dő szövő dmények e fontos, de kevéssé ismert okát 
„silent” gastrooesophagealis refluxnak nevezte el 
(27). Mások asthmás betegeket vizsgálva az esetek 
egy részében hiatus herniát észleltek, vagy reflu- 
xot, hernia nélkül. A betegek további csoportjában 
gastrooesophagealis reflux kimutatása nem sike
rült, de a tünetek alapján a gyomornedv-aspiratio 
lehető sége megvolt és csaknem valamennyien ren
delkeztek a hiatus hernia típusos tünetei közül leg
alább eggyel. M ivel betegeik 95%-a sebészi keze
lésre gyógyult, úgy vélik, hogy az asthma kiváltója 
ezekben az esetekben a reflux volt (11, 37).

Ismert, hogy az emphysemás, asthmás betegek 
között gyakori a hiatus hernia, amit a megváltozott 
intrapleuralis nyomásviszonyokkal magyaráznak. A 
kérdést nyilván nem úgy kell feltenni, hogy az asth
ma okozza-e a herniát, vagy a hernia az asthmát, 
hanem arról lehet szó, hogy mindkét mechanizmus 
létezik és erő síti a másik hatását.

A  c s u s z a m lá s o s  h e r n ia  m ia t t  r e g u r g i t á ló  g y o - 

m o r b e n n é k  ú t j á t  a  11. á b r a  m u ta t ja .  E lk é p z e lh e tő , 

h o g y  a  h a n y a t t  f e k v ő  t e s t h e ly z e t  p e p t ic u s  n y e lő c s ő 

f e k é ly e k  k ia la k u lá s á n a k , a  h a s o n  v a g y  o ld a l t  f e k v ő 
p e d ig  in k á b b  a z  a s p i r a t ió n a k  k e d v e z . A r e f l u x  
o e s o p h a g i t is  h o s s z a b b  fe n n á l lá s  u t á n  s u b m u c o s u s 
f ib r o s is t  é s  a  n y e lő c s ő  b e n ig n u s  s t e n o s is á t  o k o z z a 

(39).

S i p o l y o k : Az oesophago-trachealis sipolyok 30 
—40%-a c o n g e n i t á l i s . A légcső  és nyelő cső  az elő - 
bélbő l mint közös telepbő l tökéletlenül válnak szét 
és közöttük összenövések maradnak vissza. Általá
ban nyelő cső -atresia valamilyen formájával társul
nak, melynek jellemző  tünetei miatt a kórképre

már a születés utáni órákban fény derül. A nem ke
zelt újszülöttek a gyorsan kialakuló pulmonalis szö
vő dményekben halnak meg, a felnő ttkori tüdő szö
vő dmények szempontjából jóval fontosabb a steno
sis vagy atresia nélküli (ún. H-típusú) fistula, ami  
rendszerint kicsi és magasan a tracheán van. A tra
cheába egyszerre csak kevés oesophagus-tartalom 
kerül és jelentéktelen hurutos tünetek m ellett az 
évek során súlyos, irreversibilis elváltozások ala
kulhatnak ki (17, 47). A H-típusú sipoly egyébként 
meglehető sen ritka, H a i g h t  szerint az összes oeso
phago-trachealis sipolyok 5%-át adják (18). Fel
nő ttkorban észlelt esetünk ritkaság (29). Az oeso- 
phago-bronchialis sipolyok közül szintén a vele 
született a gyakoribb és ez néha a tüdő  egyéb fej
lő dési rendellenességével (solitaer cysta, multiplex 
cystás bronchiectasia) társul (9). Ezek hiányában 
néha még szövettanilag sem különíthető  el, hogy 
vele született vagy szerzett sipolyról van-e szó (41).

A s z e r z e t t  o e s o p h a g o - b r o n c h o - p u l m o n a l i s  s i 

p o l y o k  közül a benignus aránylag ritka, de éppen 
gyógyíthatósága miatt érdemel figyelmet. Az i n f e c -  

t i ó s - g y u l l a d á s o s eredetű ek okaként régebben fő leg 
aktív tbc-s vagy lueses folyamat szerepelt. Nap
jainkban az antibiotikus és anti tuber kulotikus ke
zelés hatására a sipoly rendszerint jóval késő bb, a 
hegesedés stádiumában alakul ki és kórokozóját 
ilyenkor már nehéz meghatározni. A nyirokcsomó 
mindkét rendszerbe való betörését valószínű leg a 
meszes részecskék arrosiója idézi elő  (49). Néha 
gombás fertő zés, histoplasmosis vagy actinomycosis 
vezet fistulaképző déshez (26).

A hiatus hernia vagy akár a kimutatható her
nia nélküli oesophago-cardialis insufficientia reflux 
oesophagitist vált ki, melynek talaján p e p t i c u s 

o e s o p h a g u s  u l c e r a t i o jöhet létre (1, 10, 30). Ritkán 
az oesophagus nyálkahártyájában hengerhám-szi- 
getek ülnek vagy a nyelő cső  legalsó szakaszát tel
jesen gyomor-mucosa béleli, s ennek secretiója az 
ulceratio oka. A fekély perforatio ja — amikor erre 
egyáltalán sor kerül — komoly, ső t életveszélyes 
szövő dményeket okozhat (pl. vérzés, perforatio a 
bal kamrába) (2, 3, 44). Lassúbb penetratio követ
kezménye sipolyképző dés lehet.

A nem fekélyes perforatio elő idéző je többnyire 
valamilyen lenyelt i d e g e n t e s t . Ez — ha a nyelő cső 
mindjárt nem fúródik át — gyulladást, majd decu- 
bitust okoz, s mire a szövő dmények kialakulnak, 
gyakran már meg sem található. Sok esetben v i
szont nehéz utólag eldönteni, hogy a nyelő cső -per- 
foratiót az idegentest vagy az eltávolítására irá
nyuló ténykedés okozta-e.

Áthatoló sérülés (szúrás, lövés vagy vándorló 
szilánk) esetében a t r a u m a  kóroki szerepe kézen
fekvő : a nyelő cső vel együtt rendesen a pleura és a 
tüdő  is sérül. Külön figyelmet érdemelnek a tompa 
erő behatásra keletkező  fedett traumák (közlekedési 
balesetek: volánkompresszió) hatására, a trachea 
megrepedését követő en több lépcső ben kialakuló 
oesophago trachealis fistulák. R i n g l e r  1968-ig 22 
ilyen esetet talált az irodalomban és kettő t maga 
közölt (41).

A legtöbb szerzett oesophago-broncho-pulmo
nalis sipoly okozója sajnos t u m o r :  széteső  oesopha
gus- vagy bronchuscarcinoma, maligno s struma, ső t



néha még Hodgkin-kór vagy lymphosarcoma is 
(41). Az alapbetegség miatt leromlott állapotban ki
alakuló szövő dmény nagyon rossz prognosisú.

Iatrogén ártalmak: az idegentestek eltávolítá
sával kapcsolatos sérülésekre már utaltunk, s ide 
tartoznak az eszközös vizsgálatok, illetve a szű kült  
nyelő cső  tágítása során létrejött sérülések szövő d
ményei is (az összes traumás eset kb. 50%-a ilyen). 
Számuk egyre növekszik, hiszen nő  az endoscopos 
diagnosztikai és therapiás beavatkozások száma is. 
Merev eszközzel végezve gyakoriságuk 200—250 
endoscopiánként 1 perforatio (16). Fiberoscoppal az 
arány jóval kedvező bb. Sipoly alakulhat ki rosszul 
elkészített tracheostomia után, de még a tubus fel
fújt ballonja által okozott nyomásos necrosis miatt 
is (15).

A mű téti szövő dménybő l eredő  oesophagus- 
sipoly nyilván ritkább tüdő -resectiók után, mint 
ahányszor a nyelő cső  sérül a nehéz leválasztás vagy 
diathermiás égetés következtében, m ivel részresec- 
tio után a visszahagyott tüdő  kitágulása és kitapa
dása a fistula kialakulását nehezíti. Oesophago- 
pleuralis sipolyokat tbc-s vagy bronchiectasiás 
roncstüdő , illetve carcinoma miatt végzett pneu- 
monectomia után gyakrabban látunk. Ezek az ana
tómiai viszonyok miatt csaknem mindig jobb olda
liak (6). Nyelő cső -resectio után a varratelégtelen
ség okozhat tüdő szövő dményeket. Daganatos ere
detű  nyelésképtelenségnél a behúzott mű anyag cső 
(21) is decubitálhatja az oesophagust.

Légúti és tüdő szövő dmények: A nyelő cső  em
lített betegségei nem járnak törvényszerű en tüdő 
szövő dményekkel; s ha igen, azok súlyossága nem 
arányos a regurgitatio mértékével.

Nagyobb gyakorlati jelentő ségük a chronicus 
szövő dményeknek van. Minden olyan megbetege-

L é g ú u i  sz ö v ő d m é n y e k e t  o k o zó  n y e lő c ső -b e te g sé g e k  3 . tá b lá za t
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dés, amely a légutak hosszan tartó, de egyszerre 
csak kis mennyiségű  gyomornedvvel való szennye
ző déséhez vezet, fokozatosan kialakuló chronicus tü
dő elváltozásokat (jellemző en jobb alsó lebeny pneu- 
monitist) hoz létre. A betegeket gyakran tüdő szű 
résen emelik ki. Az aspiratio okozta ismétlő dő 
pneumoniák, bronchitisek kiterjedése általában ki
csi és nem is kerülnek észlelésre, csak akkor, ha ko
molyabb panaszt okoznak. Obstructiv emphysema, 
asthma bronchiale, chronicus bronchitis évek múl
va jelentkezhet (37). Bronchiectasia mintegy 5%- 
ban fordul elő  (32). Olykor csak évtizedekig fenn
álló laryngitist, makacs köhögést, fulladásos roha
mokat látunk és a funkciócsökkenéshez vezető  fib
rosis vagy pneumonitis szinte észrevétlenül alakul 
ki. Máskor viszont súlyos gennyedés támad, ső t re- 
cidiváló tüdő tályogot is észleltek (9).

Az acut szövő dmények ritkábban fordulnak elő 
és — ha a gyulladásokat, gennyedéseket leszámít
juk — leginkább perforatio vagy arrosio következ
ményei. Így oesophago-bronchialis fistula okozott 
már acut hasi katasztrófát és halálos tüdő vérzést 
(7), nyelő cső fekély perforatiója vagy az oesophagus 
spontán rupturája hydropneumothoraxot, mediasti
nalis emphysemát — többnyire végzetes kimenetel
lel (44).

Tünetek: A reflux oesophagitis szívtáji égő  ér
zéssel, emésztési zavarral, felfúvódással, testhely
zettő l függő  regurgitatióval, gyomorégéssel, hány
ingerrel, esetleg hányással; epigastrialis, hátba és 
vállba sugárzó fájdalmakkal jár (1, 20, 42). A hia
tus herniások 50%-ában rekedtség alakul ki, ső t 
25%-ban ez a kezdeti fő  panasz (32). Kínzó köhö
gés, fulladás következik, melynek jellemző je, hogy 
éjszaka vagy lapos fekvéskor rosszabbodik. Az éj
szakai köhögés (45) olykor a regurgitatio egyetlen 
jele lehet! Fistulák esetében a köhögés általában 
folyadéknyeléssel kapcsolatos, a jelenség azonban 
idő legesen szünetelhet (a fistula nyilván el-eltömő- 
dik). A betegek egy része magától rájön arra a test
helyzetre (hanyatt fekvés), amelyben bátran nyel
het, míg mások évtizedek alatt sem veszik észre a 
nyelés és köhögés közötti kapcsolatot, noha a le
nyelt ételt visszaköhögik és az megjelenik a köpet- 
ben (9, 12).

A köpet megszaporodása, majd bű zössé vagy 
purulenssé válása gennyes tüdő elváltozás kialaku
lását jelzi. Míg köhögés, expectoratio 81%-ban, 
haemoptoe csak 33%-ban jelentkezik (49). A dys- 
pnoe eleinte reflexfolyamatok (bronchospasmus) 
következménye, késő bb a légző felület beszű külését 
(fibrosis) jelzi.

A fájdalom nyelő cső betegség vagy acut szövő d
mény jellemző je. Az elő bbi természetesen gastro
intestinalis tüneteket is létre hoz: dysphagiát, há
nyást, néha haematemesist, ulcusos panaszokat. A 
táplálékbevitel nehezítettsége és késő bb a kialakuló 
toxicus állapot testsúlyveszteséget eredményez. 
Csecsemő k hiatus hermájánál éppen a táplálkozá
si probléma, a hányás áll elő térben, ső t vashiányos 
anaemia is kialakul (30, 46). A megváltozott reak
ciókészség és csökkent ellenállóképesség súlyosbít
ja a betegség lefolyását.

Diagnosztika: Ha a súlyos tüdő szövő dmények 
kialakulását el akarjuk kerülni, a kórismét korán
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fel kell állítani. Diagnosztikai ténykedésünknek el
ső sorban a tüdő elváltozásokat kiváltó rendellenes
ségeket kell felderítenie, a tüdő  vizsgálata másod
rendű  fontosságú.

A gastrooesophagealis reflux és a csuszamlá- 
sos hiatus hernia kimutatása báriumpép itatásával 
történik. A biztos jelek mellett értékes gyanú jelek  
is ismertek és gyakran csak valamilyen mű fogás 
segítségével jutunk diagnózishoz. A reflux kimu
tatása még így sem mindig sikerül, jóllehet a kli
nikai tünetek jellemző ek. Néha hasznos a funkcio
nális vizsgálatok (röntgenkinematographia, „water- 
siphonage-test”) alkalmazása, ám az esetek mintegy 
háromnegyed részében a hagyományos eszközökkel, 
de figyelmesen dolgozó radiológus is célt ér (12, 14, 
17, 27, 28, 31). Amikor a hiatus herniát végképp 
nem lehet radiológiailag kimutatni, a klinikailag 
refluxos betegeken elvégzett oesophagoscopia mu
tathatja ki a „tátongó” cardiát és refluxot. Súlyo
sabb esetben a nyelő cső  alsó harmadában a nyálka
hártya gyulladt, vérzékeny vagy kifekélyesedett 
(10, 20, 27). Veszélytelen eljárás és szintén közvet
lenül bizonyítja a gastro-oesophagealis ref luxot az 
intraoesophagealis pH-mérés is (8).

Az oesophagealis sipolyok felfedezése sokszor 
igen nehéz. Gyakran a véletlen segít: a gastrointes
tinalis tünetek miatt végzett nyelő cső -gyomor vizs
gálat során telő dnek (9, 29). A nyelő cső  kontraszt
töltése oesophago-trachealis fistuláknál bizonytalan 
eljárás, gyakori az ál-negatív lelet (41). Nem fon
tos, hogy a kontrasztanyag a vizsgálatkor kirajzol
ja a hörgő ket, elég bizonyíték, ha extraoesopha- 
gealisan helyezkedik el. Bár a híg báriumpép szebb 
képet ad, amikor hörgő telő déssel kell számolnunk, 
vagy különösen, ha friss perforatióról van szó, he
lyesebb vízoldékony, jódos kontrasztanyagot hasz
nálni. A nyelő cső  röntgenvizsgálata egyébként nem
csak sipoly, hanem a hasonló tüneteket okozó car
diospasmus, strictura, diverticulum, illetve tumor 
okozta dysphagia elkülönítésére is alkalmas.

Kiegészítő  vizsgálatokkal a találati biztonság 
nagyobb. Ezek közül legjelentő sebb a methylenkék 
festék alkalmazása nehezebben átjárható fistulák 
esetében (19). A lenyelt festék megjelenése a kö- 
petben (esetleg a mellüri váladékban) bizonyíték
nak számít, akárcsak bronchoscopos észlelése a tra
chea fa lán; a vizelettel kiválasztódó, lenyelt kon
trasztfolyadék (Urografin) viszont közvetve jelez
heti a sipolyt olyankor is, amikor a báriumnyeletés 
eredménytelen (26, 43, 46). Endoscopiával az elvál
tozás látótérbe kerülhet, akár biopsia is végezhető. 
A felső  légutakban különben az eszközös vizsgálat 
jóval megbízhatóbb á röntgenvizsgálatnál. Ismételt 
röntgenvizsgálat és oesophagoscopia ellenére is nem 
egyszer csak mű téttel sikerül tisztázni a nyelési pa
naszok igazi okát (24).

Bronchographia ritkán mutatja ki az összeköt
tetést, inkább mű tét elő tt végezzük a bronchiecta- 
siás, vagyis az esetleg resecálandó tüdő terület kö
rülhatárolására (49).

D i f f e r e n c i á l d i a g n o s z t i k a  : А т . oeso
phago-trachealis sipoly és más, dysphagiát okozó 
megbetegedések elkülönítése még röntgenvizsgálat
tal is elég nehéz és nagy óvatosságot igényel. Cse
csemő knél a regurgitatio cyanotikus rohamokat

idézhet elő  és congenitalis vitiumot kell kizárni 
(30). Nagyon komoly probléma a spontán oesopha
gus ruptura és a coronaria occlusio idejekorán való 
megkülönböztetése (44). Az oesophagus spasmusa 
idő sebbeken önmagában is myocardium ischaemiá- 
hoz hasonló retrosternalis fájdalmakat okozhat. 
Cholelithiasis a hiatus herniához hasonló tünetekkel  
járhat azonos alkatú (kövér nő ) betegeken; ráadá
sul az epekő  okozta gyakori hányás miatt a cardia 
elégtelenné válhat és valóban reflux jön létre (22,
48) . Hasonló panaszokat okozhat a gastritis, gastro
duodenalis ulcus, cardiatumor is (42). Az elkülöní
tésben segíthet, hogy a reflux oesophagitis tünetei 
alkáliák vagy hideg víz hatására rendesen enyhül
nek (10).

Therapia: A tüdő szövő dmények kezelése ön
magában nem sok eredményt ígér, ha a kiváltó 
nyelő cső -betegséget nem gyógyítjuk meg.

A reflux-oesophagitis konzervatív kezelése ant- 
acidok és spasmolyticumok adásán alapul, enyhe 
ulcus-diétával. Az aspiratio kivédésére az étkezés 
utáni lefekvés mellő zését és félig ülő  helyzetben 
való alvást ajánlunk. A már kialakult nyelő cső 
szű kületek tágítása kétes értékű  kezelés, hiszen a 
nyelés átmeneti javulása mellett a reflux fokozó
dásához vezet — ilyen esetekben a mű tét rendsze
rint elkerülhetetlen (25, 33). A sipolyok zárása mű
téttel történik, de néha, jól elérhető  helyen az 
ezüstnitrát-ecsetelés is eredményes lehet. Szerzett 
fistuláknál a palliativ mű tét csak átmenetileg hasz
nál, az esetek jórészében teljes correctio lehetséges, 
mellkasi vagy nyaki behatolásból. Az egyidejű  tü- 
dő resectio nem növeli a mű tét kockázatát (40, 41,
49) .

A hiatus hernia, pepticus oesophagitis, achala
sia (cardiospasmus) sebészi kezelésének részletezé
se meghaladja e közlemény kereteit. Az Allison, 
Belsey, Collis, Nissen, Merendino és mások által 
kidolgozott eljárások lényege a szabad passage biz
tosítása a hiatus reconstructiójával és a reflux 
megakadályozásával (1, 4, 5, 13, 23, 25, 33, 36, 48). 
A jejunum- vagy colon-segmentummal történő  nye- 
lő cső -reconstructio alkalmas a postoperativ oeso
phagitis kivédésére és a fekélyek, stricturák ma
lignus elfajulásának megelő zésére is (25, 42). A hia
tus hernia okozta panaszok, tünetek mű tét után az 
esetek 90%-ában megszű nnek. A reflux-ellenes 
mű tét mellett irodalmi adatok szerint kb. 14%-ban 
szükséges további beavatkozás a kialakult nyelő 
cső -, gyomor- és tüdő szövő dmények miatt. A sebé
szi kezelés 10— 17 éves, késő i eredményei figye
lemre méltóan jók (35).

Összegezésként: ismétlő dő  pneumoniák, tisz
tázatlan eredetű  tüdő fibrosisok, bronchiectasiák 
esetén gondolnunk kell a nyelő cső -megbetegedések 
(strictura, congenitalis vagy szerzett fistulák, hia
tus hernia, achalasia) kóroki szerepére is.

Összefoglalás. Szerző k felhívják a figyelmet a 
nyelő cső -betegségekhez társuló tüdő elváltozásokra, 
különös figyelmet fordítva a kóroki tényező kre. 
Eseteikkel szemléltetik az aspiratio, nyelő cső -légúti  
sipolyok és az iatrogén ártalmak miatt kialakuló 
légúti betegségeket. Tárgyalják a tüneteket, a dia
gnózis különböző  útjait és utalnak a kezelés lehe-



tő sége ire  is. Hangsú lyozzák , h ogy a k ivá ltó  n ye lő 
cső betegség  gyógy ítása  n é lk ü l a tüdő szövő dm ények 
therap iá ja  nem  leh et eredm ényes.
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Összetétel:
1 tubus (20 g) 0,6 g natr. disulfosalicylato samar. anhydr.-ot 
tartalmaz, lemosható alapanyagban.

Javallatok:
Akut dermatitis, akut ekzema, dermatitis solaris, dermatitis 
arteficialis (vegyszerektő l, benzintő l stb.).

Adagolás:
A bő rfelületet a kenő ccsel naponta 2—3-szor 
vékonyan bekenjük.

Megjegyzés:
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető . 

Csomagolás:
1 tubus (20 g) 16,70 Ft

Forgalomba hozza:
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

Országos K ardiológiai Intézet (igazga tó : G ábor Györ gy dr.)

A pulm onalis hyperton ia 
rön tgenképe 
a gyerm ekkorban, 
különös te k in te tte l 
a congen itá lis  v itium okra
Csákány György dr., Kamarás János dr.  

és A rató Ilona dr.

A pulmonalis hypertonia röntgentünettanát az 
50-es évek második felében angol szerző k alapoz
ták meg (2, 4, 10). Az ő  munkásságukhoz csatlako
zott hazai viszonylatban a mi törekvésünk a pul
monalis hypertonia röntgenvizsgálatának finomí
tása, továbbfejlesztése terén (1). Immár 13 éves ta
pasztalatunk alapján elmondhatjuk, hogy egyszerű 
röntgenmódszerek alkalmazásával is viszonylag 
nagy biztonsággal tudunk állást foglalni a pulmo
nalis hypertonia fennállásának, jellegének és jó kö
zelítésben, fokának kérdéseiben. A nagyobb téve
dések elkerülésének feltétele, hogy az adott rönt
genmorfológiai képet a cardiopulmonalis szem lé
let, a haemodynamikai gondolkodás és az egyéb

klin ikai adatok syn tetikus értékelése alapján ér
telmezzük.

A pulmonalis hypertonia röntgentünettanában 
a vezető  tüneteket a tüdő  érstruktúrájának válto
zásai szolgáltatják. Ezekkel kell összevetni a szív- 
configuratio változásokat, az egyes szívüregek és 
nagy erek kaliberváltozásait. Végül a tüdő paren- 
chyma elváltozások teszik teljessé a képet.

Felmerül a kérdés, hogy a gyermekkorban je
lentkező  pulmonalis hypertoniák röntgenképe el
tér-e és ha igen, mennyiben tér el a felnő ttkorban 
látottaktól? Az irodalom és saját tapasztalataink 
azt mutatják, hogy a pulmonalis hypertonia rönt
gentünetei a csecsemő -, a kisgyermek és a serdülő 
korban általában megegyeznek a felnő tteken leírt 
jellegzetes röntgen jelekkel. Lényegesebb eltérést 
csak a 0—3 éves korcsoportban találunk, ott is a 
jelentő s bal—jobb shunttal járó kamrai septum 
defectusokhoz és ductus Botalli persistenshez csat
lakozó pulmonalis hypertoniák eseteiben.

A pulmonalis hypertoniák röntgentüneteit és 
a differentialdiagnosztikai sémát az 1. ábrán szem
léltetjük. Ebbő l kitű nik, hogy a pulmonalis hyper
tonia valamennyi formájában megtalálható alap
tünetek: a tüdő arteriák centroperipheriás caliber- 
discrepantiája, valamint az arteria pulmonalis törzs 
és a jobb kamra tágulata. Centroperipheriás ca- 
liber-discrepantia alatt azt értjük, hogy az arteria 
pulmonalis fő ágak és esetleg még első rendű  elága
zásaik is tágultak, de a további elágazások hirte- 
lenül, abrupt módon beszű külnek: azaz vaskos hi
lus artériák, gracilis hypovascularisalt peripheriás 
tüdő érstructura. Ezt a képet látjuk valamennyi 
praecapillaris (artériás) pulmonalis hypertoniában, 
legtisztább formában az essentialis pulmonalis hy
pertoniában (2. ábra). A pulmonalis hypertonia fo
kára a centroperipheriás discrepantia foka utal.

Ezt az alapelváltozást módosítja, ha az arté
riás hypertonia mögött vénás pulmonalis hyperto
nia áll. A vénás (postcapillaris) pulmonalis hyper- 
toniákban a centroperipheriás discrepantia mellett
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2. áb ra.

P. A ., 11 éves lány. D g.: essentialis pulmonalis hy pertonia.  

A rteria  pulmonalis nyomás 80 Hgmm

Igen vaskos centralis hilus artériák, érszegény per iféria. Az  

arteria  pulmonalis törzs nagymértékben tágu lt. Az o ld a l
irányú felvételen hatalmas jobb  kamra tág u la t

caliber-discrepantia áll fenn a csúcsok felé haladó 
proximalis tüdő erek tágulása és a bázisok felé ha
ladó ágak abrupt szű külése között. Ezt a jelensé
get apicobasalis caliber discrepantiának neveztük 
el. Ebben a röntgenmorphológiai képben nemcsak 
az artériák játszanak szerepet, hanem a Jelső  le
beny vénák is, amelyek jelentő sen kitágulhatnak. 
A vénás pulmonalis hypertoniának a tüdő képen 
„parenchymás” jelei is vannak. A fokozott inter
stitialis folyadéktartalom jeleként ilyenkor para- 
hilaris hom ályt látunk, amely symmetricusan a két 
hilus körül helyezkedik el, és annak kontúrjait el- 
mosódottá teszi. Súlyos esetben a parahilaris ho
m ály tüdő -oedemáig fokozódhat. A magas kisvér- 
köri vénás nyomás, a jelentő s interstitialis oedema 
jelei a septum  vonalak (Kerley-vonalak), amelyeket 
leggyakrabban a costophrenicus szögletben, egymás 
felett elhelyezkedő  intensiv, vékony, vízszintes vo
nalak formájában látunk. A középárnyékon ilyen
kor a pulmonalis törzs és a jobb kamra tágulása 
mellett, csaknem mindig kisebb-nagyobb fokú bal 
p itva r tágulást is látunk. A kórkép typusos esete a 
tiszta (esetleg congenitalis) mitralis stenosis (3. áb
ra). De hasonló a kép bicuspidalis insuffitientia és 
bal szívelégtelenség esetén is. Utóbbi esetekben 
azonban a bal kamra is kitágult. A kisvérköri vé
nás nyomás emelkedésére utaló röntgenkép con- 
strictiv pericarditisben is elő fordul.

3. ábra.
Ny. I., 3 éves leány. Dg.: sten. o. v. sin. cong.

Vaskos hilus artériákon apicobasalis caliberdiscrepantia, 
parahilaris homály. Jelentő sen nagyobb szív, szívöböl kitöl
tött. A jobb kamra, s mindkét pitvar tágult. A trachea bi- 
furcotio szétnyomott

4. ábra.
K. Sz., 2 éves lány. D g.: kamrai septum defectus. P p/PsQ  

=  1, 0 .

Jelentő s centroperiferiás és apicobasalis  discrepan tia. M e g 
nagyobbodott, golyó a lakú szíven mindkét kamra és a  bal  
p itvar tá g u la ta  látható

Módosul a pulmonalis hypertonia radiológiai 
alapképe bal—jobb shuntös congenitalis v itium ok- 
ban is. Ilyenkor a bal—jobb shunt okozta hyper- 
vascularisatio, a jelentő sen megnövekedett kisvér
köri perctérfogat röntgenjele, színezi a többé-ke- 
vésbé kifejezett centroperipheriás discrepantiát. A 
centroperipheriás discrepantia akkor válik ismét 
uralkodó tünetté — ezekben a kórképekben —, 
amikor a pulmonalis vascularis resistentia megkö
zelíti a systemás vascularis resistentia szintjét, 
vagyis a shunt fordulás közelében, s azon túl (Ei- 
senmenger-syndroma) (6. ábra).

Érdekes és a felnő tteken megszokott és ismert 
képpel összevetve újszerű  megfigyeléseket tettünk 
a 0—3 éves korcsoportban a kamrai septum defec-

5. ábra.
M. M., 3 éves lány. Dg.: ductus Botalli persistens. Pp/PsQ 
=  0,75.

A centroperifériás és apicobasalis discrepantia mellett a 
bal alsó lebeny atelektasiája tű nik fel



Kor, nem és diagnosis szerinti beosztás 1. táblázat

6. ábra.

E. É., 9 éves leány. D g.: Eisenmenger-syndroma. Duc tus  

Botalli persistens és coarc ta tio aortae (praeductal is)  

Jelentő s centroperiferiás discrepantia. Kissé nagyo bb szíven  

a jelentő sen tágu lt arteria  pulmonalis törzs e lő dom boro-  

dása látható

tusban, illető leg ductus Botalli persistensben szen
vedő  betegeink jelentő s részében.

Anyag és módszer

Intézetünkben az utóbbi 5 évben kezelt bal— 
jobbos shuntös congenitalis vitiumos gyermekbe
tegeinket, akiken szívkatheterezés is történt, há
rom fő  csoportba osztottuk:

I. csoport

Jelentő s bal—jobb shunt

aj mérsékelten emelkedett pulmonalis nyomás 
(Pp/Ps Q >  0,45).

b) Jelentő sen emelkedett pulmonalis nyomás 
(Pp/Ps Q >  0,75).

(Pp =  arteria pulmonalis systolés nyomásma
ximuma)

(Ps =  systemás artériák systolés nyomásmaxi
muma)

II. csoport

Eisenmenger-syndromások (fordult shunt)

III. csoport

Controll, pulmonalis hypertonia nélküli bal—  
jobb shunt (kamrai septum defectus és ductus Bo
talli persistens). A vizsgálatba bevont összes bete
gek száma: 76.

A kor, nem és diagnózis szerinti megoszlást 
összesítve és csoportonkénti bontásban táblázatba 
foglaltuk (1. táblázat),

K or N em D iag nosis *

C soport/fő
0— 3

év
4 -1 4

év *
$ V SD D B P Ы )

Ptí

I /a  csoport 
22

13 9 9 - 13 12 4 6

I /b  csoport 
24

21 3 15 9 17 1 6

I. csopor t ossz. 
46

34 12 24 22 29 5 12

I I . csopor t
14

I I I .  csoport

3 11 3 11 8 3 3

con tro ll
16

10 6 10 6 11 5 —

Ö sszesítés
76

47 29 37 39 48 13 15

* endocard ia lis párna d e fectu s 
ba l-jobb  sh un t coarc ta tio  ao r táéva l 
k özös kam ra

Vizsgálataink folyamán kétirányú mellkasfel
vételeken elemeztük a mellkasi röntgentüneteket 
mindegyik csoportban, majd táblázatba foglaltuk a 
pulmonalis hypertonia szempontjából jellegzetes 
tünetek elő fordulását (centroperipheriás discrepan
tia, apicobasalis discrepantia, parahilaris homály, 
bal pitvar tágulat). Rendelkezésünkre állottak a 
betegek haemodynamikai adatai is. Ezek közül az 
arteria pulmonalis systolés nyomását és a pulmo
nalis és systemás systolés nyomásmaximum quo- 
tiensét (Pp/Ps Q) vettük figyelembe (lásd csopor
tosítás, 1. és 2. táblázat).

R ö n tg e n tü n e te k  2 . tá b lá z a t

Csoport 
76 fő

A rter ia  
p u lm on a
lis h yp er 
ton ia  rtg.  

je le i

V ena 
pu lm ona
lis h yp er
ton ia  és 
r tg . je le i

A te lec- 
ta s ia  dis- 

te lecta - 
sia

A te lec ta - 
sia és d is- 
te lec ta - 

sia

Y enás 
h y p er to 
n ia  n é l

kü l

I /a  22 18 7 3 7 4
I /b  24
I. összesen

21 17 13 16 4

4 6 3 9 2 4 1 6 2 3 8

I I . 14 14 3

I I I .  16 — — — —

Eredményeink

A betegek kor szerinti megoszlása azt mutatja, 
hogy a pulmonalis hypertoniával járó bal—jobb 
shuntös betegek (1. csoport) m integy háromnegyed 
része 0—3 éves korcsoportba tartozik. Az 1/b cso
portban (Pp/Ps Q >  0,75) a 0—3 éves korcsoport ré
szesedése megközelíti a 90%-ot.

Az Eisenmenger-syndromás csoportban fordí
tott a helyzet, minthogy itt a 0—3 évesek csak alig 
több mint egyötöde a betegeknek. Megállapítható 
tehát, hogy a 0—3 éves korcsoportban találjuk a 
legtöbb jelentő s bal—jobb shunttel járó „hyperki- 
netikus” pulmonalis hypertoniás esetet.



A nem szerinti megoszlás elemzésébő l figye
lemre méltó, hogy az Eisenmenger-syndromás cso
portokban a lányok túlsúlya négyszeres.

A diagnosis szerinti bontás azt mutatja, hogy 
a kamrai septum defectus és változatai dominál
nak, s emellett a ductus Botalli persistens jelent 
tekintélyesebb csoportot. A pitvari septum defec
tus ostium secundum typusú esetei teljesen hiá
nyoznak a pulmonalis hypertoniások közül.

A mellkasi röntgenképen a legértékesebb tü
neteket a tüdő  érstructurája és bizonyos parenchy- 
más elváltozások mutatták.

Az artériás pulmonalis hypertonia vezető  rönt
genjeiét, a centroperipheriás caliber-discrepantiát 
az első  csoportban 85%-ban, az Eisenmenger-svnd- 
romában 100%-ban láttuk, míg a controllban egyet
len esetben sem.

Feltű nő  jelenség, s ilyet a felnő ttkori esetek
ben sohasem tapasztaltunk, az 1. csoportban v i
szonylag gyakran jelentkező  vénás nyom ásem elke
désre utaló röntgenkép (apicobasalis caliber-dis- 
crepantia, parahilaris homály és bal pitvar tágu- 
lat). 46 esetbő l 24-ben (több mint 50%) láttunk 
ilyen elváltozásokat. Az I/b csoportban még gya
koribb, ott meghaladja az esetek háromnegyed ré
szét (4. ábra).

Hasonlóképpen jellegzetes röntgenelváltozások, 
amilyeneket szintén csak kisgyermek anyagon ta
láltunk, a gyorsan jelentkező  és spontán vagy gly- 
cosida kezelés hatására eltű nő  kisebb-nagyobb at- 
electasiás, légszegény (distelectasiás) tüdő területek, 
árnyékok (5. ábra). Ezek az elváltozások is gyako
ribbak a súlyosabb (I/b) csoportban. Az atelectasiás 
esetek kétharmadában jelen voltak a vénás nyo
másemelkedés tünetei és fordítva, a vénás nyomás
emelkedést mutató esetek kétharmadában atelecta- 
sia is volt. A 23 atelectasiát és distelectasiát mutató 
esetbő l 21 a 0—3 éves korcsoportban fordult elő .

M egbeszélés

Tapasztalatainkat értelmezve megállapítható, 
hogy a jelentő s shuntvolumenű  kamrai septum de
fectus és ductus Botalli persistens eseteiben, külö
nösen a 0—3 éves korcsoportban a pulmonalis arté
riás hypertonia az esetek nagy részében (50% felett) 
kisebb-nagyobbfokú pulmonalis vénás hypertoniá- 
val együtt jelentkezik (3, 5, 6). Ennek oka íeltehe- 
tő én a bal kamrai volumenterhelés következtében 
kialakuló bal kamra elégtelenség. E sokszor latens 
bal kamra elégtelenség a röntgenkép, a pulmonalis 
vénás nyomás röntgenjelei alapján deríthető  fel. 
Ezekben az esetekben, amelyeknek jelentő s része 
3 éves korának elérése elő tt különben meghal, v i
talis jelentő sége van az arteria pulmonalis mű téti 
beszű kítésének, az úgynevezett „pulmonary band- 
ing”-nek (8). Ezzel a palliativ beavatkozással csök
ken a bal—jobb shunt volumene, s ezzel a bal kam
ra terhelése. A hatékony „banding” után a pulmo
nalis vénás nyomásemelkedés jelei és az atelecta
siás, distelectaisás tünetek megszű nnek vagy je
lentő sen csökkennek.

A 3 éves koron túljutott betegek kórlefolyása 
két irányt vehet: 1. kialakulhat az Eisenmenger- 
syndroma (6. ábra) vagy 2. a defectus mértékének

viszonylagos, esetleg absolut csökkenése, vagy se- 
cundaer jobb kamrai infundibularis hypertrophia  
kialakulása (spontán „banding”) következtében a 
shuntvolumen is csökken, a bal kamra hypertro- 
phisál, s így egyensúlyi helyzet következik be, 
amely hosszú évekig stagnálhat és a felnő ttkorba 
nyúlhat. A leírt folyamat a kamrai septum defectus 
spontán elzáródásáig is elvezethet (7).

Magyarázatra szorul még az atelectasiák kelet
kezésének kérdése. Itt két mechanismusra gondol
hatunk, amely együttesen hat. Az egyik a bal pit
var és az arteria pulmonalis centralis szakaszának 
tágulása, amely a fő bronchusokat m integy com
pressio alá helyezve hoz létre bronchostenosist (9). 
Ehhez társul mint másik tényező  a pulmonalis vé
nás pangáshoz csatlakozó bronchusnyálkahártya- 
duzzanat a vele járó fokozott secretióval.

Az elmondottaknak lényegbe vágó therapiás 
konzekvenciáit alábbiakban foglalhatjuk össze:

1. A nagy shunttel járó kamrai septum defec
tus és ductus Botalli persistens 0—3 éves korú be
tegeken a pulmonalis artériás hypertonia mellett 
gyakran okoz bal kamraelégtelenséget, amit a kis- 
vérköri vénás nyomásemelkedés röntgentünetei 
mutatnak és amely gyakran jár atelectasiával, dis- 
telectasiával. Az ilyen betegek számára a pulmo
nalis „banding” állapotuk lényeges javulását je
lenti és megelő zi az Eisenmenger-syndroma kiala
kulását.

2. A három éven túl jutott betegek, természe
tesen a „bandingeltek” is, állandó ellenő rzésre szo
rulnak. Amint a pulmonalis artériás hypertonia fo
kozódásának tünetei jelentkeznek, a correctiós mű 
tét sürgő s elvégzése indokolt, mielő tt a shunt for
dulása, az Eisenmenger-syndroma kialakulása be
következik.

3. Ha a shunt megfordult, a mű téti kilátások 
nagymértékben rosszabbodnak.

7. ábra.

Gy. R., 9 éves lány. D g.: perifériás multiplex pulm onalis  

stenosis.

A pulmonalis angiogram m on jól látható  a jobb  fő ág h ypo-  

p las iá ja , s mindkét o lda lt a segmentum ágak eredése inél  
a szű kületek és az orsó a lakú poststenotikus tágulá sok
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4. Fenti kórlefolyás ellenő rzésében a mellkasi 
röntgenészlelésnek nagy szerepe van.

B efe jezésü l a te ljesség  k ed véér t m ég  k é t con - 
gen ita lis  anom áliáva l kapcso la tos pu lm on a lis h y - 
perton iáró l k e ll m egem lékezn ünk .

A m ultip lex peripheriás pulmonalis stenosis 
ritka kórkép. Klinikailag az essentialis pulmonalis 
hypertonia képéhez hasonlít. Biztos diagnosisát 
csak pulmonalis angiographiával lehet felállítani. 
A kontrasztanyaggal feltöltött tüdő -érpályán mind
két oldalon, első sorban a lebeny és segmentum 
ágak eredésénél, szű kületek és orsó alakú poststeno- 
ticus tágulatok láthatók; a jobb fő ág gracilis, hy- 
poplasiás. Nativ felvételen a jobb kamra tágulatán 
kívül más röntgen jelet általában nem látunk (7. 
ábra).

Systemás nyomás, tehát pulmonalis hyperto
nia áll fenn a valódi truncus arteriosus communis 
persistens esetében. Ilyenkor hypervascularisált tü
dő t és vaskos hilus artériákat látunk, kimélyült 
szívöböl mellett, a cyanosisos betegen. Ez a tüdő - 
röntgenkép a Fallot-csoporttal szemben értékes dif- 
ferentiáldiagnosztikai jel.

összefoglalás. A gyermekkorban elő forduló 
pulmonalis hypertoniát okozó betegségek röntgen
képét ismertetik. Ezen belül kiemelik tapasztala
taikat, amelyeket a 0—3 éves, nagy shunttel járó 
kamrai septum defectus és ductus Botalli persis- 
tensben szenvedő  betegek vizsgálata során szerez
tek. Ebben a feltű nő , hogy jelentő s arányban ta
lálhatók vénás pulmonalis nyomásemelkedésre 
utaló röntgenjelek és atelectasiás területek a mell
kasfelvételeken. Érintik diagnosztikai megállapítá
saik therapiás konzekvenciáit.

IRODALOM: 1. Csákány Gy.: A kisvárkor rönt
genvizsgálata. Budapest, 1963. Medicina. — 2. Doyle, 
A. E. és mtsai: Brit. Heart J. 1957, 19, 353. — 3. Fonó 
R., Tasnádi F.: Orv. Hetil. 1969, 110, 2380. — 4. Good
win, J. F.: Brit. J. Radiol. 1958, 31, 174. — 5. Hoffmann, 
J. I. E., Rudolph, A. M.: Am. J. Cardiol. 1965, 16, 634.
— 6. Kamarás J.: Gyerekgyógyászat. 1970, 21, 491. — 
7. Kamarás J. és mtsai: Gyerekgyógyászat. 1968, 19, 95.
— 8. Müller, W. H., Damman, J. F. jr.: Surg. Gynec. 
Obstet. 1952, 95, 213. — 9. Stanger, P., Lucas, R. V. jr 
Edwards, J. E.: Paediatrics. 1969, 43, 760. — 10. Steiner, 
R. E.: Brit. J. Radiol. 1958, 31, 188.

INJEKCIÓ ÉS DRAZSÉ

ÖSSZETÉTEL:
1 ampulla (10 ml) 0,4 g magnesium asparaginicum anhydricumot (33,7 mg Mg) és 0,452 g 
kalium asparaginicum anhydricumot (103,3 mg K) tartalmaz.
1 drazsé 0,140 g magnesium asparaginicum anhydricumot (11,8 mg Mg) és 0,158 g kalium 
asparaginicum anhydricumot (36,2 mg K) tartalmaz.

JAVALLATOK:
Angina pectoris, szívinfarctus, cardialis decompensatio digitalis resistens esetei, digitalis 
intolerantia, digitalis intoxicatio. Szívinfarctus megelő zése, angina pectorisos rohamok meg
elő zése. Rhytmuszavarok: tachyarrhytmia, ventricularis extrasystolek.

ELLEN JAVALLATOK:
Acut és chronicus veseelégtelenség. ,

ADAGOLAS:
Naponta 3X2 drazsé vagy napon*a 2 ampulla 50-100 ml 5%-os glukózé oldattal felhígítva, 
lassan i. V. a koszorúsérkeringési avarok gyógykezelésére.
Prophylacticus célra: naponta 3X ' drazsé. Szívinfarctusban naponta 2X1 ampulla (reggel, 
este) 50-100 ml 5%-os glukózé oldattal felhígítva, tartós cseppinfúzióban.

MEGJEGYZÉS:
Az infúzióban a Pananginnal együtt szükség esetén Strophantin, esetleg digitalis készítmény 
adagolható.
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

CSOMAGOLÁS:

50 drazsé, 200 drazsé, 5 ampulla, 25 ampulla.

Forgalomba hozza: KŐ BÁNYÁI GYOGYSZERARUGYAR BUDAPEST, X.
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Budapest XIII. kér. Tanács Róbert Károly körúti Kórháza, 
Organikus Idegosztály
és Országos Munkaegészségügyi Intézet Kémiai Osztálya

Chol inesterase enzymek 
act iv i tása myasthenia 
grav isban
Szobor Albert dr., Albert Béláné vegyészmérnök 
és Klein Magda dr.

A z elő ző  években  k é t k öz lem én yb en  fog la lkoztunk 
a p lasm acho linesterase activ itásának  v izsgá la táva l 
m yasth en ia  g rav isban  (10, 11) (a tovább iakban  m y.), 
továbbá az en zym activ itás és a m y .-t  je llem ző  k li- 
n ik o -p a th o lóg ia i param éterek  re la tió jáva l. M egál
lap íto ttuk , hogy  a p lasm a cho linesterase ac tiv itá 
sának  idő szakos e llen ő rzése —  egyéb  k lin ik a i és la 
boratór ium i v izsgá la tok k a l együ tt é r ték e lve  —  al
k a lm as leh e t a m y .-s b e teg  á llapotának  e llenő rzé
sére; a k eze lés esetleges vá ltoz ta tása  és a m ű té ti 
v a g y  rön tgenbesugárzási therap ia  id e jén ek  m egvá 
lasztása  tek in te téb en  is h aszná lható  a test.

M unkánk  je len leg i, harm ad ik  részében  m y .-s 
b etegek  p lasm ájábó l és vö rösvérse jt je ib ő l eg y id e
jű én  végeztü n k  cho linesterase activ itásm érést, te 
h á t e lő ző  m unkánkban  ism er te te tt v izsgá la tok a t a 
vér  a lakos e lem eib ő l szárm azó, ún. „va lód i” cho
lin esterase activ itásának  m érésével egész íte ttü k  k i. 
A  m eghatározásokat an a ly tik a i chem ia i m ódszerrel 
végeztü k , íg y  sokka l pon tosabb  ered m én yek et kap
tunk , m in t egyéb  m ódszerrel, m ásrészt az acety l- 
ch o lin  e lbom lo tt m en n y iségét m érve a bon tó enzym 
activ itására  d irek te k övetk ezte th ettü n k .

Anyag és m ódszer

Tíz hónap alatt 62 m y.-s betegen 103 parallel m eg
határozást végeztünk. A betegek közül 21 férfi, 41 nő ; 
életkoruk 16—71 év, többségük 25—40 év között. Be
tegeink my. typusát az 1. táblázat, mutatja, m íg a 2. 
táblázaton a 103 mérés 62 betegen történt eloszlását  
m utatjuk be. Betegségtartam fél év—26 év között, át
lagosan 4 év körül. 37 betegünk esett át egy ízben vagy 
ism ételten rtg-besugárzáson, 21 betegünk thym ecto- 
mián, 14 beteg pedig im munosuppressiv kezelésen (me- 
silerithrit, R 74). ö t  betegnek thymustumora volt, 9 
beteg k ifejezetten resistens volt a my. jelen leg ismert  
és használt gyógyszereire.

A vérvétel reggel, étkezés és gyógyszerbevétel elő tt  
történt, k ivéve azokat az eseteket, ahol valam elyik cho- 
linergiás gyógyszer hatását kívántuk követni.

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 9. szám
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A mérés módjául Fleischer (2) quantitativ analy
tikai módszerét választottuk, amely a legáltalánosab
ban használt és az Országos M unkaegészségügyi Inté
zetben vizsgált, több száz egészséges emberen standar
dizált. A  módszer elve: az acetylcholin hydroxilam in- 
nal hydroxám saw á alakul, am ely savas közegben fer- 
richloriddal oldható, színes kom plexet képez. A szín 
intenzitása arányos az acetylcholin m ennyiségével, így

l. táblázat

M yasthen ia  ty p u sa B e teg ek  szám a

G e n e r á l is a it..................................................... 40
O cu lar is ............................................................ 5
S k e le ta lis .......................................................... 1

O cu lo-bu lbar is .............................................. 3
O cu lo -ske le ta lis ............................................ 1 0

O cu lo-fac ia lis ................................................ 3

Ö sszesen ............ 62

fotometriásan mérhető . A  meghatározáshoz 0,05 m l se- 
rumot, ill. vörös vér sej tét mérünk 0,95 m l 0,01%-os sza- 
ponin oldatba, 4 m ikromol acetylcholint adunk hozzá;  
10 percig 25 °C-on inkubáljuk; lúgos hydroxylam in ol
dat (2. M.) hozzáadása után ferrichloriddal (0,37. M.) 
reagáltatjuk. Szű rés után spektrofotométerrel (525 na
nometer) mérjük a színintenzitást, amibő l k iszám ít
ható az el nem bontott acetylcholin mennyisége. Ezen

2. táblázat

V izsg á la to k  m egoszlása B e teg ek  szám a M érések szám a

1 . v izsg á la t  ....................... 41 41
2 . v i z s g á la t....................... 13 26
3. v i z s g á la t....................... 3 9
4. v i z s g á la t....................... 2 8

6 . v i z s g á la t....................... 2 1 2

7. v i z s g á la t....................... 1 7

62 103

értéket levonva a 4,0 mikromolból, magkapjuk a 0,05 
m l vizsgált anyagban levő  cholinesterase által elbon
tott acetylcholin mennyiségét. E módszerrel normál ér
ték: 0,65 (+  0,24 SD) mikromol acethylcholin/0,05 ml se
rum, ill. 3,42 (+  0,20 SD) m ikromol acetylcholin/0,05 m l 
vörösvérsejt. Kontrollként jelen esetben is az OMI-ban 
szű rő vizsgálaton m egjelent, egészséges em berek vére 
szolgált.

3 . tá b lá za t

F o k o zo tt
a c t iv i tá s

C sökken t
a c t iv i tá s

N orm á lis ö ssze se n

P lasm a és w s . 
cho lin esterase /•
a c t iv i tá s 

V v s. ch o lin 
esterase

6 30 18 54

a c t iv i tá s 
P lasm a cholin -

9 24 — 33

esterase
a c t iv i tá s

7 9 — 16

Ö sszesen 2 2 63 18 103

EREDETI KÖZLEMÉNYEK



Eredmények

A vizsgálatsorozat eredményét összefoglalóan 
a 3. táblázaton mutatjuk be. Mint látható, a plas
ma és vörösvérsejt cholinesterase acti vitás parallel 
viselkedik (nő  vagy csökken, vagy normális) 54 
esetben, tehát az összes vizsgálat 52,4%-ban; a két 
cholinesterase acti vitása nem parallel 49 esetben 
(47,6%): 33 esetben a vörösvérsejt cholinesterase 
activitása változott, míg 16 esetben a plasma cho
linesterase activitása. Néhány esetben (8 vizsgálat) 
elő fordult az inparallelismuson túlmenő  discrepan
tia, vagyis a vörösvérsejt cholinesterase activitása 
növekedett, a plasma cholinesterase activitása csök
kent, vagy fordítva. Ezeket a jelentő sebb fokú vál
tozás szerint soroltuk be a táblázat megfelelő  ro
vatába.

Megbeszélés

Hazánkban cholinesterase activitás meghatáro
zást elő ször Láng (5) ismertetett 3 myastheniás be
tegen. Mi elő ző  közleményeinkben csak a plasma 
cholinesterase acti vitásár ól számoltunk be. Jelen
leg ezért első sorban arra kerestünk választ, hogy a 
my. különböző  formakörű  és súlyosságú eseteiben, 
a kezelés különböző  jellegű  és eredményű  phasi- 
saiban az erythrocyta és plasma cholinesterase ac
tivitása azonosan vagy hasonlóan viselkedik-e. 
Stedman (9) my.-s betegek serumában alacsonyabb, 
az alakos elemekben normális cholinesterase tartal
mat talált. Földes et dl. (3) cholinesterase-inhibitiós 
kísérleteiben a hatásos vegyületek (quaternaer am
monium basisok) a plasma cholinesterase activitá- 
sára kifejezettebb gátlást fejtettek ki, mint a vö
rösvérsejt cholinesterasera. Saját vizsgálatunkhoz 
hasonló, sorozatos meghatározásról azonban nem 
találtunk adatot az irodalomban. Vizsgálataink 
több mint felében parallel csökkent vagy emelke
dett a két cholinesterase activitás, ill. normális ér
téken belül maradt. Az enzymactivitás csökkenése 
vagy emelkedése azonban kifejezettebb volt a vö
rösvérsejt cholinesteraseban, mint a plasma-enzym- 
ben. A vörösvérsejt cholinesterase „érzékenyebb”, 
mobilisabb viselkedésére utal az is, hogy azokban 
az esetekben, ahol a két cholinesterase közül csak 
az egyik activitása változott, .e változás gyakoribb 
és kifejezettebb volt a vörösvérsejt cholinesterase 
vonatkozásában (3. táblázat).

Elő ző  vizsgálatainkból levont következtetések
kel azonosan jelenleg is megállapíthattuk, hogy a 
két cholinesterase activitása nem hozható összefüg
gésbe a my. klinikai formakörével, súlyosságával, 
elő ző én lezajlott röntgenbesugárzással vagy régeb
ben történt thymectomiával. Ugyancsak nem ész
leltünk következetes összefüggést elő ző én adott im- 
munosuppressiv therapiával sem. Bizonyos össze
függést észleltünk viszont a klinikai állapot válto
zása és a cholinesterase activitás között, valamint 
a gyógyszermennyiség változtatásával kapcsolatban 
is. Már elő ző én vizsgáltuk és ismertettük a Tensi
lon (edrophonium Chlorid), prostigmin, pyridostig-  
min és ambenonium plasma cholinesterase activi- 
tást gátló hatását (12). Jelen vizsgálataink megerő
sítik az elő ző  eredményeket: a Tensilon rövid ideig 
erő s gátló hatást fejt ki, míg a másik három cholin-

ergiás gyógyszer közül a prostigmin hatása a leg
erő teljesebb, de legrövidebb (1—2 óra), az ambeno- 
niumé középen van (2—3 óra), míg legenyhébb, de 
legtartósabb a pyridostigmin gátló hatása (2—4 
óra). Ez a vizsgálati eredmény egyezik a négy 
gyógyszer klinikumból is ismert hatásával (6, 7, 
10). Vizsgálataink túlnyomó többségét azonban 
gyógyszermentes állapotban vett vérbő l végeztük. 
Bár Kornfeld et ál. (4) 14C-nel jelölt pyridostigmin 
kiválasztását vizsgáló munkájából ismeretes, hogy 
egyetlen injectio után még 72 óra múlva is ürül a 
vizeletben pyridostigmin, biológiai hatás vonatko
zásában 12 óra elteltével a beteg gyógyszermen
tesnek tekinthető .

A két cholinesterase együttes meghatározása 
azokban az esetekben bizonyult gyakorlati szem
pontból a leghasznosabbnak, amelyekben az enzym- 
gátlás túlzott mértéke kideríthető  volt (13 eset). 
Ha ezekben az esetekben a klinikai állapot, esetleg 
enyhe cholinergiás tünetek jelenléte is támogatta a 
laboratóriumi vizsgálat eredményét, akkor ezen tü
netek együttes értékelése nyomán rendszerint meg
változtattuk a gyógyszer mennyiségét vagy a com- 
binatiót.

A klinikai kép változása, a betegségesemények 
alakulása és a cholinesterase activitás közötti szo
rosabb vagy lazább összefüggés illusztrálására há
rom esetünket ábrán mutatjuk be (1—3. ábra). A 
6—6, ill. 7 cholinesterase meghatározást 1—3 hét 
választotta el egymástól. A methodikánkkal nor
málisként ismert értékzónát feltüntettük mind az 
erythrocyta, mind a plasma cholinesterase activitás 
vonatkozásában. Az ábrák alján a gyógyszer meny- 
nyiségének alakulását tüntettük fel; pyridostigmin 
az alapgyógyszerünk s a könnyebb áttekinthető ség 
céljából a prostigmint és ambenoniumot is aequi- 
valens pyridostigminre számítottuk át és így ábrá
zoltuk. Két mű téti esetben a mű tét után, arteficia- 
lis respiratióban gyógyszert nem adtunk 3—4 napig 
(1, 8, 10, 13).

1. eset: (1. ábra) 36 éves nő beteg, 3 éve m yasthe
niás, generalisált tünetekkel. Gyógyszerre általában jól  
reagált, de gyakran kellett változtatni a gyógyszer 
m ennyiségét és összetételét. Thymus-besugárzásra (3000 
r Gimes B. dr.) jól, immunosuppressiv kezelésre köze-
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pesen jól reagált, de m indkét kezelésformára viszony
lag rövid idő re került jó remissióba. Mű téti elő készí
tése során emelkedő  cholinergiás gyógyszerre a k lini
kai képpel parallel alakult ki m indkét typusú cholin
esterase gátlása concordans módon.

Thymectom ia (Drobni S. dr.) után esem énytelen 
postoperativ szak, fokozatos javulás, „B” typusú, jó re
m issio következett be. A mű tét idő pontjának m egvá
lasztásában a cholinesterase activitás célszerű  gátlásá
nak eredm ényét is tekintetbe vettük.

2. ábra.

2. eset: (2. ábra) 25 éves nő , 9 éves generáliséit 
myastheniában szenved, közel négy évet állandó arte- 
ficiá lis respiratióban töltött. Thymectom ia (Árvay A. 
dr.) annyit javított állapotán, hogy az állandó respira
tio m egszüntethető  volt, de állapota továbbra is igen 
súlyos maradt, ágyát elhagyni nem tudta, számos alka
lommal került kézi vagy gépi respiratiót igénylő  crisis- 
be is. Gyógyszerre resistens, az ism ert gyógyszerek 
combinatiójával sem lehetett rem issiót elérni. Á tm e
netileg kisfokú javulás következett be immunosuppres- 
siv kezelésre, iv. M agnesium-orotat injectiosorozat nem 
javította, de nem is rontotta állapotát. A vizsgált idő 
szakban (6 hónap) a gyógyszerdosis em elésére combi- 
nált crisis tünetei bontakoztak ki, ami m iatt újabb tar
tós gépi respiratio (Tóth L. dr.) vált szükségessé. Re- 
spiratióból került rethymectomiára (Drobni S. dr.), 
aminek során zsír- és hegszövetbe ágyazott thym usin- 
sulákat találtunk. Mű tét után lassú javulás jelentke
zett, ami napi néhány órás respiratoron kívüli tartózko
dást, ill. mozgást tesz lehető vé. Sorozatos cholineste
rase activitás vizsgálata során az igen súlyos klinikai  
állapot ellenére a két cholinesterase enzym activitása

lényegében a normális zónába esett; a combinált crisis 
kialakulásakor a csökkenő  cholinesterase tevékenység 
is jelezte a crisis részben cholinergiás eredetét és je lle
gét. A  rethymectomia már újra a normálishoz köze
ledő  enzym tevékenység idején történt.

3. eset: (3. ábra) 20 éves nő , 2 éve szenved grip- 
péhez csatlakozó, igen súlyos bulbaris, majd generali-  
sálódó myastheniában. Társbetegségként anaem ia és 
rheumás m anifestatiók (arthritis, myocarditis associá- 
lódtak. Röntgenbesugárzás (Gimes B. dr.) átm enetileg, 
thymectom ia (Drobni S. dr.) tartósan, de kismértékben 
javította állapotát. A  vizsgálati idő szakban alkalmazott 
immunosuppressiv kezelés (mesilerithrit, R 74) jelentő 
sebb javulást eredményezett, ami a szükséges cholin
ergiás gyógyszerdosisban is tükröző dött. E beteg álla
pota gyakran változott, váratlan, sem m ilyen esem ény
nyel összefüggésbe nem hozható rosszabbodás és javu
lás váltakozott. A klinikai állapot ingadozását igen szé
les ingadozásokkal követte a cholinesterase activitása 
is. Az immunosuppressio alatt bekövetkezett enzym ac- 
tivitás-csökkenés csak a vörösvérsejt cholinesterasere 
vonatkozott, a plasma cholinesterase activitása egyide
jű én emelkedett.

Három ism ertetett betegünkkel három  typust 
kívántunk illusztrálni: 1. A gyógyszerre és egyéb 
beavatkozásra jó l reagáló, generáliséit m yastheniát, 
ahol a klinikai állapottal, a gyógyszerdosissal paral
lel alakul az egymással is concordans két cholines
terase enzym activitása. 2. Egész beteganyagunk 
legsúlyosabb permanens, ill. ismétlő dő  crisisben 
levő  betegét, aki gyógyszerre és egyéb kezelésre re
sistens: a cholinesterasek activitása csak a crisis 
idején változott. 3. Végül a következetlen, szeszé
lyes zajlású, súlyos m yastheniát, amelyen belül a 
cholinesterase activitás is extrem  ingadozást m u
tat.

Conclusióként jelen m unka során m egállapít
hattuk  a következő ket (részben elő ző  m unkánk to
vábbi igazolásaként, részben kiegészítéseként):

1. M yastheniás betegek plasma és vörösvérsejt 
cholinesterase activitása m integy 50%-ban concor- 
dansan viselkedik (normális, parallel nő  vagy csök
ken), míg a többi esetben discordans jellegű .

2. D iagnostisált és megfelelő en kezelt my.-s 
betegen a cholinesterase enzymek activitásának 
csökkenése nagyobb arányú, m int a normális en- 
zymactivitás és megnövekedett activitás együttesen 
(3. táblázat).

3. Az erythrocyta cholinesterase activ itásának 
mobilitása m indkét irányban lényegesen nagyobb, 
m int a plasma cholinesterase activitásáé.

4. Egyik cholinesterase activitása sem m utat 
összefüggést a beteg életkorával, nemével, betegség
tartam ával, a m yasthenia formakörével, perfectuált 
röntgenbesugárzással, thymectom iával vagy immu
nosuppressiv kezeléssel. Bizonyos összefüggés ész
lelhető  ezzel szemben a klinikai állapot változása 
és cholinesterase activitás között, illetve a cholin
ergiás gyógyszer typusa, dosisa és a cholinesterase 
enzymek activitása között.

5. Utóbbi összefüggés alapján a cholinesterase 
activitás idő szakos vizsgálata a beteg kezelésének 
ellenő rzésében, az imminens crisis felismerésében 
és a m ű tét idő pontjának megválasztásában hasznos.

6 . A cholinesterase enzymeknek a my. patho- 
m echanismusában betöltött szerepe régóta gyaní
tott, de ma sem ismert. További, jó m ethodikával 
végzett, széles körű  — lehető ség szerint az izom- és3. ábra.



idegelem ek re  is k ite r jed ő  —  v izsgá la tok  v ih e tn ek 
közelebb  a kérdés m egoldásához.

összefoglalás. Szerző k  a cho linesterasek  activ i- 
tásá t v izsgá ló  m unká juk  során  je len  tan u lm án yu k 
ban  62 m yasth en iás b e teg  102 vö rösvérse jt és p las
m a cho linesterase activ itásm érésü k rő l szám olnak 
be. M ódszerük  chem ia i ana lysis vo lt. A  k é t cho lin 
esterase enzym  activ itásán ak  vá ltozása  50% -ban 
concordans; k ezelt b e tegek en  csökken t ac tiv itás 
gyak rabban  fo rdu l elő , m in t norm ális v a g y  fok o 
zott. A z en zym activ itás a m yasth en ia  grav is k lin i
k a i je llem ző ive l n em  m u ta t összefü ggést, a b eteg 
á llap o tvá ltozásáva l azonban  igen. Így  e m ódszer a 
g y ó g y k eze lés egyes kérd ése ib en  hasznosnak  b izo
nyu l.
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Szakorvosi Rendelő intézet, Szigetszentmiklós 
és Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Igazságügyi Orvostani Intézete

A z is o e n z y m -  
polym orphism usok 
( e n z y m - c s o p o r to k )  
v i z s g á la tá n a k  a l k a lm a z á s a  
v i t á s  szárm azás 
t isz tá z á sá ra
Rex-Kiss Béla dr. és Szabó László dr.

Tíz évvel ezelő tt a „vércsoport-szerológía” még 
csak a biokémiai polymorphismusok 2 nagy csoport
jával dicsekedhetett: a vörösvérsejtek antigén-tu
lajdonságain alapuló „vércsoportokkal” és a szé
rumfehérjék öröklő dő  tulajdonságait magukban 
foglaló „szérumcsoportokkal”. A  60-as években in
dult meg a kutatás a különböző  isoenzyme}c gene
tikailag determinált polymorphismusai irányában. 
A vonatkozó első  megfigyelések még az 50-es évek
bő l származnak, mégpedig a szérumcholinesterase- 
val kapcsolatban (Kalow és Davies; 1). A kutatás a 
60-as években egy sor genetikailag determinált en- 
zymvariáns felfedezéséhez vezetett az emberi vér
ben. Ezáltal nemcsak fontos klinikai, farmakoló
giái és toxikológiai kérdésekre sikerült választ kap
ni, hanem több újabb, biokémiai módszerekkel pon
tosan meghatározható jellegrendszerrel bő vült az 
egyedi differenciálhatóság köre. Ennek következté
ben a humángenetika és az igazságügyi orvostan is 
üjabb vizsgáló módszerek birtokába jutott.

Közleményünk keretében az isoenzym-poly- 
morphismusokról, vagy egyszerű bben „enzymcso- 
portokról” kívánunk rövid tájékoztatást adni, még
pedig első sorban azokról, amik ma populációgene
tikai és származásmegállapítási tekintetben legje
lentő sebbek. Ezt azért is szükségesnek tartjuk, mert 
az isoenzym-polymorphismusok vizsgálata mind 
jobban tért hódít mindkét említett szakterületen, 
de még a klinikumban is. Ennek egyik jele, hogy 
az igazságügyi orvoszakértő i vércsoport-vizsgálato
kat szabályozó legújabb (1970. évi) nyugatnémet 
„Richtlinien”-ben a 10 teljes bizonyítóerő vel elis
mert vércsoportrendszer között 2 isoenzym-poly- 
morphismus — a vörösvérsejt savanyú phosphatase 
és a phosphoglucomutase — is szerepel (2).

A vitás származás tisztázására jelenleg csak a 
vörösvérsejtek isoenzymjelnek vizsgálata jöhet szó
ba, mégpedig: a savanyú phosphatase (SP), a phos
phoglucomutase (PGM), az adenylatkinase (AK), és 
az adenosindesaminase (ADA).

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 9. szám

Félreértések elkerülése végett meg kell jegyez
nünk, hogy az enzymcsoportok esetében is ún. „vér
csoport-tulajdonságokról” van szó, akárcsak a vér-, 
ill. szérumcsoportok esetében. Ez azt jelenti, hogy 
a „vércsoportvizsgálatok”-ba beletartoznak az en- 
zymcsoport vizsgálatok is.

Az alábbiakban az említett 4 enzymcsoport 
rendszert és azok alkalmazásának lehető ségeit fog
juk ismertetni a vitás származás tisztázásában.

1. Savanyú phosphatase rendszer (SP)

1963-ban Hopkinson és m tsai k em én y ítő gé l-e lfo 
v izsgá la tta l k im u ta tták , h ogy  a vö rösvérse jtek  sa
v a n y ú  phosphatase en zym jéb en  örök lő dő  var iác iók 
van n ak  (3). Elő bb 5, m ajd  késő bb  a várt, de igen 
r itkának  b izonyu ló  6-ik (C) fen o típ u sá t is  fe lfed ez

ték  (4, 5). A m eg fig y e lt  fen o típ u sok  3 gén  a lapu l 
v é te lév e l (Pa, P b, P c) vo ltak  m agyarázhatók . A  n agy 
szám ban v égzett csa ládv izsgá la tok  a fe lté te leze tt 
örök lésm enet h e ly esség é t igazo lták , k iv é te lek  e lő 
fo rdu lásá t n em  észle lték . A z á török lésben  a gén ek 
kodom inánsan  v ise lk ed n ek , azaz, ha je len  vannak , 
akkor m an ifesztá lód n ak  is (6, 7, 8, 9, 10). Így  a m eg
f ig y e lt  és leh etséges 6 fen o típ u sn ak  u gyan csak  6 
gen o típ u s fe le l m eg.

Genotípusok

A
В
C
AB
AC
BC

Fenotípusok
p a p a

p b p b

p c p c

p a p b

p a p c

pbpo

Mint látható, a 3 első  fenotípus homozygota, a 
3 utolsó pedig heterozygota típus.

Giblet és Scott 1965-ben egy addig még nem is
mert, igen ritka és RA-nak nevezett fenotípust 
(11), 1967-ben pedig Karp és Sutton 2, addig ugyancsak 
nem ismert és szintén igen ritka fenotípust (RB és DB) 
írtak le négereknél (12). így  ma már a fenti 6-on kívül  
újabb 3 fenotípus (RA, RB, DB), valam int 2 újabb gén 
Pr és Pd) ismeretes. Megjegyzendő , hogy a D-variánst  
mások m ég nem találták meg.

Herbich 1969-ben egy származási ügyben az anyá
nál és gyermekénél defektes SP-enzymogrammot talált. 
Az eset k ivizsgálása eredményeként egy rendkívül gyen
ge hatású, ill. „némának” is nevezhető  (P°) gén létezé
sét kellett feltételezni (13).

Hopkinson és mtsai (6), valamint Speiser és 
Pausch megállapították, (14), hogy a SP-fenotípu- 
sok kimutatása már közvetlenül a születés után le
hetséges. Ugyanerre az eredményre vezettek Dür- 
wald és Hunger köldökzsinórvérrel végzett vizsgá
latai is (15).

Az SP-fenotípusok kimutatásának standard 
módszere a Hopkinson és mtsai által kidolgozott, 
majd Radam és Strauch által módosított horizon
tális keményítő gél elektroforézises vizsgálat (3, 16, 
17, 18).

A 6 különböző  fenotípus „fő pontjai” az elektrofero- 
grammban (a továbbiakban: elfo-gramm) 3, a startvo
nallal párhuzamosan, attól különböző  távolságban levő 
vonalban helyezkednek el. Ezeket А , В  és C „fő vona
laknak” nevezik. A fenotípusok elkülönítése szempont



jábó l fontos az elfo-gramm pontjainak a fő vonalak 
szerint való elrendező dése, valam int egymáshoz viszo
nyított nagyságuk. A fő pontokon k ívül különböző 
számban és intenzitással „mellékpontokat'’ is találunk, 
am elyek fő képpen az А -vonaltól anódikus irányban he
lyezkednek el. Egyes szerző k ezeket „gyorsfrakciók
nak” nevezik. A SP minden fenotípusában a m ellék
pontok jellegzetes m intáival találkozunk, amelyek nem 
minden esetben vannak optimálisan kifejlő dve.

Üjabban a keményítő gél mellett, ill. helyett kez
dik alkalmazni az enzymvariánsok vizsgálatára a 
polyacrylamid-gélt is. Henriig, Hoppe és Kaifie meg
állapították (19), hogy ennek használata esetén a 
SP különböző  fenotípusainak zymogrammjai nem 
egyeznek meg teljesen a keményítő gél elfo-gram- 
mokkal, de a szétválasztás és reprodukálhatóság 
tökéletesebb. Ugyancsak jó eredményekrő l számolt 
be a polyacrylamid-gél használatával kapcsolatban 
a SP-fenotípusok kimutatásánál Tiesler is (20). 
Üjabban Fiedler és Pettenkofer (21) a Radam— 
Strauch-féle keményítő gél módszert alkalmassá tet
ték a SP és adenylatkinase fenotípusok egyidejű 
kimutatására is.

& */>

•
•

•

• •
%

• •

* • Ф •
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1. ábra.

SP-fenotípusok sematikus ábrázo lása.
(Keményítő gél-elfő .-gramm)

Elég sok populációban végeztek már vizsgála
tokat a SP-fenotípusok elő fordulási gyakoriságának 
megállapítása végett. A gyakoriság sorrendjét a kö
vetkező nek találták: AB >  В  >  A >  В С  >  AC >
C. Tájékoztatásul közöljük Gussmann-nak (18) 
Münchenben 1625 személyen végzett vizsgálatainak 
eredményeit: A =  13,53%, В  =  34,58%, C =  0,30%, 
AB =  38,21%, AC =  4,98%, BC =  8,37%. Géngya
koriságok: Pa =  0,3513; Pb =  0,5787; P° =  0,0698. 
Az európai populációkban a 3 gén gyakoriságai a 
következő k: Pa =  0,36—0,39; Pb =  0,54—0,60; P° = 
0,04—0,065. Az Európán kívüli populációkban már 
lényeges eltéréseket találtak a fenotípus, ill. gén
gyakorisági értékek tekintetében (14, 15).

A SP-vizsgálatok alkalmazása a vitás szárma
zás tisztázására.

Hogy a SP-vizsgálatok nagy jelentő ségre tet
tek szert a vitás származás felderítésére szolgáló 
vércsoport-vizsgálatok között, annak az az oka, 
hogy ezeknél a vizsgálatoknál az apaság kizárásá
nak esélye rendkívül magas. Az európai populá
ciókban 24—26%. Mivel az öröklésmenetet bizo
nyítottnak lehet tekinteni és a vizsgáló módszer
rel is reprodukálható eredményeket lehet nyerni, 
így ma már a származással kapcsolatos perekben 
az egyéb vércsoportok mellett a SP vizsgálatok is

alkalmazást nyertek a külföldi orvosszakértő i gya
korlatban (21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30). A  
két újabban felfedezett variánst (R és D) egyelő re 
figyelmen kívül lehet hagyni és a szakvéleményt a 
3 génes modell alapján kell eszközölni (23). Mi
vel ebben a rendszerben a genotípusok is meg
határozhatók, ill. ezek azonosak a fenotípusokkal, 
ezért az apaságkizárás mindkét öröklési szabály 
(jelleghiány +  ellentétes homozygotaság) alapján 
lehetséges.

A származási ügyekben való alkalmazhatóság 
szempontjából lényeges körülmény, hogy a SP-fenotí
pusok kimutathatók nem friss vérm intákból is. így  te
hát beküldött, vagy részben haem olizálódott vér is a l
kalmas a vizsgálatra, ha belő le mosással még intakt 
vörösvérsejtek nyerhető k. Trypsinezett vagy papaino- 
zott vörösvérsejtek is alkalmasak a vizsgálatra.

Prokop és mtsai 526 anya—gyermek párt vizs
gáltak meg az öröklési szabály érvényessége tekin
tetében (26). Mivel egyetlen esetben sem találtak 
összeférhetetlenséget az anya és gyermeke SP-fe- 
notípusai között, így a SP-vizsgálatoknak szárma
zási ügyekben való alkalmazhatósága tekintetében 
ő k is pozitívan foglaltak állást. Az apaságkizáró 
szakvélemény bizonyító értéke tekintetében ma 
már általánosan elfogadott álláspont, hogy az meg
felel a többi, elismert bizonyítóerő vel rendelkező 
vércsoportokénak, és alkalmas az apaság lehetet
lenségének bizonyítékául. Mindazonáltal, ha az apa
ságot csak a SP vizsgálat eredménye zárja ki, aján
latos a vizsgálat megismételtetése más szakértő vel 
(27, 28, 29). Prokop, a neves berlini vércsoportku
tató, a SP-vizsgálatnak származási ügyekben való 
alkalmazásával kapcsolatos véleményét a követke
ző kben foglalja össze (26): „Feltételezve a megbíz
ható vizsgáló módszert, ami lehető vé teszi a fenotí-

1. táblázat

A z apaságkizárás lehető ségei vörösvérsejt SP  vizsgálattal 
különböző  anya-gyerm ek párok esetében

A nya G yerm ek

A pa

leh et nem  leh et

A А A, AB, А С в , с , В С
A AB В , AB, В С А , С , А С
A AC С , А С . В С А , В , AB
В ß В , AB, В С А , С . А С
В AB А , AB, А С В , С , В С
В BC С , А С , В С А . В . AB
С C С , А С , В С А , В , AB
С AC А , AB, А С В , С , В С
с BC В , AB, В С А , С . А С
AB А А , AB, А С В , С , В С
AB В В , AB, В С А . С . А С
AB AB А , В . AB, А С , В С С
AB AC С , А С , В С А , В . AB
AB BC С , А С , В С А , В , AB
AC А А , AB, А С В , С , В С
AC C С , А С , В С А . В , AB
AC AB В , AB, В С А , С . А С
AC AC А , С , AB. А С . В СВ
AC BC В , AB, В С А , С , А С
BC В В , AB, В С А , С , А С
BC c С , А С , В С А , В . AB
BC AB А , AB, А С В , С , В С
BC AC А , AB, А С В , С , В С
BC BC В , С , AB, А С , В СА
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püsok kifogástalan elkülönítését, a bizonyítóerő  a 
vitás származási ügyekben éppolyan, mint a többi, 
már elismert vércsoport-rendszereké”.

Az apaságkizárás lehető ségeit az összes lehet
séges anya:gyermek konstellációkban, az 1. táblá
zatban állítottuk össze. (Ezeknek száma összesen 24.)

2. Phosphoglucomutase rendszer (PGM)

Spencer és mtsai 1964-ben keményítő gél-elfó- 
val és különleges festési eljárással az emberi vö- 
rösvérsejtek phosphoglucomutase enzymjében több 
komponens létezését ismerték fel (31). Ezeket az 
ABC kisbetű ivel jelölték (a-tól g-ig). 3 gyakori fe- 
notípust ismertek fel: 1. a +  c; 2. a +  b -j- c +  d és 
és 3. b +  d komponensekkel. Az e, f és g- kompo
nensek mind a 3 fenotípusban egyformán elő for
dultak, mégpedig ugyanazon sorrendben és pozíció
ban a zymogrammban. A 3 különböző  fenotípust 
PGM 1, PGM 2—1 és PGM 2-nek nevezték el.

A polymorphismus első sorban a zymogramm 
katód felé eső  részében jelentkezik, mégpedig a kö
vetkező  sorrendben: a, b, c és d. Az e, f és g kom
ponensek a zymogramm anódikus területén helyez
kednek el.

A családvizsgálatok bebizonyították, hogy a 
fenotípusok kodominánsan öröklő dnek. A PGM 1 
és PGM 2 fenotípusok 2 autosomalis alléi (PGM!1 
és PGMi2) homozygota statusait reprezentálják, 
míg a PGM2— 1 fenotípus a heterozygota állapot 
(PGM!1, PGMj2) manifesztációja. Vagyis a PGM!1 
az „a +  c”, a PGMi2 alléi pedig a „b +  d” kompo
nenseket determinálja a PGMi locuson. A PGM2 lo- 
cuson a PGM2 1 alléi determinálja az „e +  f -f- g” 
komponenseket. A legtöbb egyén a PGMo1 alléi te
kintetében homozygota (32, 33).

2. ábra.
PGM-fenotípusok sematikus ábrázolása.
(Keményítő gél-elfo.-gramm)

leg 4-ik autosom helynek is kell léteznie a további 
strukturális gének számára. Ezeken a helyeken az al- 
lelek egész sorát lehet feltételezni. így pl. a PGM! lo
cuson a 2 közönséges alléién kívül még 6 ritka alléi 
(PGM!3-tól PGMjMg) jelenlétével lehet számolni. Ezek 
elő fordulási gyakorisága az eddigi irodalmi adatok sze
rint nem magasabb 5:10 000-nél. A PGM2 helyen eddig 
felismert variánsok: PGM22, PGM23 és PGM24 (34, 35, 
36). A ritka allelek produktumai a zymogrammban ép
pen úgy manifesztálódnak, mint a közönséges géneké: 
2 frakció a PGMf területén anódikus irányban. Azon
ban különbség van a zymogrammban elfoglalt pozí
cióik tekintetében.

A már elég nagyszámú családvizsgálatok az 
öröklési szabály, ill. a feltételezett genetikai mo
dell érvényességét bizonyítják.

Nagy számban állnak rendelkezésünkre popu
lációgenetikai vizsgálatok is (37). Ezek szerint az 
európai népeknél a PGMt locuson a PGM1 1 és 
PGMj2 allelek találhatók homozygota vagy hetero
zygota alakban, csaknem 100%-ban. PGM22 alléit 
eddig csak a négerek között találtak. (Kb. 1—2 
százalékos gyakorisággal.) A PGM3-ról nem állnak 
adatok rendelkezésünkre. Tájékoztatásul közöljük 
Fiedlernek a nyugat-berlini lakosság körében vég
zett vizsgálatainak eredményeit: PGM 1 = 61 ,5% , 
PGM 2—̂  =  32,9%; PGM 2 =  5,6%. A géngyako
riságok: PGM 1 1 =  0,779; PGM1 2 =  0,221 (27).

A PGM-fenotípusok kimutatására a Spencer- 
féle eljárást alkalmazzák kisebb-nagyobb módosí
tásokkal. Egyébként a Radam—Strauch-féle, a 
phosphatasék szétválasztására kidolgozott módszer 
is jól használható kisebb módosítással (16, 38). 
Újabban keményítő gél helyett agar-agar-gélt is 
használnak (Monn, 39).

Mivel mind a genetikai, mind a módszerbeli 
elő feltételek adva vannak, a PGM-vizsgálatok az 
utóbbi években alkalmazást nyertek a Vitás szár
mazás tisztázására irányuló vércsoport-vizsgálatok 
során is. Elterjedéséhez az is hozzájárult, hogy vi
szonylag magas (kb. 14%-os) apaságkizárási esélye 
van. Mivel a genotípus ebben a rendszerben is meg
határozható, így mindkét öröklési szabály alkal
mazható az apaság kizárására (27, 29, 40). Nemré
gen Kneiphoff és Nagel számoltak be 202 szárma
zási ügyben végzett PGM-vizsgálataik eredményei
rő l (41). Az öröklési szabály alól kivételt nem ész
leltek. Az apaságkizárás bizonyító erejét azonosnak 
tartják a SP-vizsgálatok bizonyítóerejével. Mind
ezek alapján a PGM-rendszert a külföldi igazság
ügyi orvosszakértő i gyakorlatban az „elismert” bi-

3. táblázat
Az apaságkizárás lehető ségei a vörösvérsejt PGM vizsgálattal 
különböző  anya—gyermek párok esetében

A n y a

A p a

le h e t n e m  le h e t

P G M  1 P G M  1 P G M  1 . 2 — 1 P G M  2
P G M  1 P G M  2 — 1 P G M  2 — 1 , 2 P G M  1
P G M  2 — 1 P G M  1 P G M  1, 2 — 1 P G M  2
P G M  2 — 1 P G M  2 — 1 P G M  1, 2 — 1 , 2 _
P G M  2 — 1 P G M  2 P G M  2 ,  2 — 1 P G M  1
P G M  2 P G M  2 — 1 P G M  1 , 2 — 1 P G M  2
P G M  2 P G M  2 P G M  2 ,  2 — 1 P G M  1

4

A késő bbi vizsgálatok kiderítették, hogy a fentebb 
ism ertetett 3 fenotípuson kívül ritkán elő fordulnak 
ezektő l eltérő  fenotípusok is, am inek következtében 
fe l kellett tételezni, hogy még egy 3-ik (PGM3), sőt eset-

A  vörösvérsejt PGM-rendszer fenotípusai és genotípusa

F e n o t íp u s o k G e n o t íp u s o k

P G M  1 
P G M  2 — 1 
P G M  2

P G M ^ P G M ,1 /  P G M 2 1P G M 2 1 
P G M ^ P G M ^  /  P G M 2 1P G M 2> 
P G M 12P G M 12 /  P G M 2 ‘P G M ,1



zonyítóerő vel rendelkező  vércsoport-rendszerek kö
zé sorolják. A 3. táblázatban az apaságkizárása le
hető ségeit tün tettük  fel a különböző  lehetséges 
anya :gyermek párok esetében.

3. Adenylatkina.se rendszer (AK)

Az adenylatkinase enzym genetikailag szabá
lyozott variációit keményítő gél-elfo. vizsgálattal 
Fildes és Harris fedezték fel 1966-ban (42). 3 kü
lönböző  fenotípusát ism erték fel s ezeket a követ
kező képpen jelölték: AKI, AK 2—1 és AK 2. A fe- 
notípusokat egyetlen autosomalis locuson helyet 
foglaló 2 alléi — A K1 és AK2 — szabályozza. Az 
AK 2—1 a heterozygota statust képviseli. Bow- 
mann és mtsai megfigyelték 2 további alléi elő for
dulását is, am iket AK3 és AK4 szimbólumokkal je
löltek (43). Az AK3 létezését azóta m ár mások is 
megerő sítették, az AK4-ét ellenben még nem (44).

A populációgenetikai vizsgálatok eredményei 
szerint az európai populációkban leggyakrabban az 
AK 1 fenotípus fordul elő , míg az AK 2 elő fordu
lása igen ritka (45, 46, 47). Példaképpen közöljük 
Wille és Ritter nyugat-ném etországi vizsgálatainak 
eredményeit. Ezek szerint: AK 1 =  93,8%; AK 2—1 
=  6,2%; AK 2 =  0,0%.. A géngyakoriságok: AK1 =  
0,97; AK 2 =  0,03 (48). Mayr és Pausch Bécsben vég
zett vizsgálatainak eredményei csaknem teljesen 
egyeznek az elő bbi eredm ényekkel (49).

P 4 . tá b lá z a t

A z  a p a s á g k iz á r á s  le h e tő sé g e i  a  v ö r ö sv é r se j t  A K  v iz sg á la t ta l 

k ü lö n b ö z ő  a n y a —g y e r m e k  p á r o k  ese téb en

A n ya G yerm ek
A pa

leh e t n em  leh e t

A K  1 A K  1 A K  1, 2— 1 A K  2
A K  1 A K  2— 1 A K  2— 1, 2 A K  1
A K  2— 1 A K  1 A K  1, 2— 1 A K  2
A K  2— 1 A K  2— 1 A K  1, 2— 1, 2 —

A K  2— 1 A K  2 A K  2, 2— 1 A K  1
A K  2 A K  2— 1 A K  1, 2— 1 A K  2
A K  2 A K  2 A K  2, 2— 1 A K  1

Az AK-fenotípusok kimutatásának többféle 
módszere is ismeretes. Az eredeti Fildes—Harris- 
féle módszer m ellett a Radam—Strauch-téle kemé
nyítő gél-elfo. módszert is k iterjedten használják,

+  F//////A m/sw.
'У ///////Л

1 2-1 2 4-1

3. ábra.
AK-fenotípusok sematikus ábrázolása.
(Keményítő gél-elfo.-gramm)

de jól bevált a celluloseacetátfólia-elfo. módszer is 
és a Fiedler—Niebuhr-féle szű rő teszt (50, 51).

Az AK-fenotípusok vizsgálata jól alkalmazható 
a származási ügyekben is. H átránya azonban, hogy 
az apaságkizárási esély ennél a rendszernél eléggé 
alacsony (kb. 3%). Vagyis az apaságkizárások szá
m át alig emeli. Ellenben igen alkalmas a pozitív 
apasági szakvéleményezés céljaira. Prokop és Ra
dam (52) egy apasági ügyben végzett AK-vizsgálat 
alkalmával a gyermeknél és a vélelmezett apánál 
egyaránt k im utatták az igen ritka AK 3—1 fenotí- 
pust. Ennek következtében az apaságot 99,6%-ban 
valószínű nek (azaz gyakorlatilag biztosnak, ill. bi
zonyítottnak) lehetett véleményezni. Ugyanő k az 
AK 3 géngyakoriságot kb. 0,002-re becsülik.

Eddig összesen kb. 1000 anya:gyerm ek család- 
vizsgálatot végeztek az AK-rendszer öröklésmene
tének tanulmányozása céljából, és az öröklési sza
bály alól kivételeket nem észleltek. Ennek követ
keztében az öröklésmenet biztosságát 99,8%-ra le
het becsülni. Ez azt jelenti, hogy az apaságkizárás 
bizonyítóértékét „nagyfokú valószínű tlenség” rang
ján lehet értékelni (29, 52).

Tekintettel arra, hogy a genotípus ebben a 
rendszerben is meghatározható, az apaságkizárás 
lehetséges m indkét öröklési szabály alapján. Az 
apaságkizárás lehető ségeit a 4. táblázatban tün tet
tük  fel.

4. Adenosindesaminase rendszer (ADA)

Spencer és mtsai 1968-ban módszert dolgoztak 
ki az ADA k im utatására horizontális keményítő gél- 
elfo. segítségével. Egyidejű leg sikerült nekik a vö- 
rösvérsejtekben az ADA polymorphismusát is fel
fedezni. Az enzymogrammban 3 különböző  típust 
figyeltek meg. Az ezeknek megfelelő  fenotípusokat 
ADA 1, ADA 2—1 és ADA 2-nek nevezték el. A 
családvizsgálatok k im utatták, hogy a megfigyelt 
fenotípusok genetikailag determ ináltak és ezeket 
egyetlen autosom locuson található 2 alléi, az ADA1 

és ADA2 kontrollálja (53, 54). Mivel ú jabban ritka  
fenotípusokat is megfigyeltek, ezért még fel kell 
tételezni az ADA3 és ADA4 allelek létezését is (54, 
55, 56, 57).

A populációgenetikai vizsgálatok eredményei
bő l kiderült, hogy az ADA 2 fenotípus elő fordulá
sával rendkívül ritkán  kell csak számolnunk és en
nek megfelelő en az ADA2 géngyakoriság is rendkí
vül alacsony. Példaként közöljük Lefévre és Nieb
uhr nyugat-berlini v izsgálatainak eredményeit. 
ADA 1 =  8 8,6% ; ADA 2—1 =  11,2%; ADA 2 =  0,2 
százalék. Géngyakoriságok: ADA1 =  0,942; ADA2 

=  0,058 (58).
Az ADA fenotípusok k im utatására ú jabban az 

eredeti Spencer-félénél jobb keményítő gél-elfo. 
módszert dolgoztak ki Renninger és Bimboese (59).

Az ADA-rendszer vizsgálata a közeljövő ben 
várhatóan szintén alkalm azást fog nyerni a vitás 
származás tisztázására is.

M int az elmondottakból megállapítható, az en- 
zymcsoportok közül néhány (pl. a savanyú phos
phatase és a phosphoglucomutase) nagy apaságki
zárási eséllyel rendelkezik, ezért ezeknek vizsgála
tával az apaságkizárások számát jelentő sen fokozni



lehet. Az adenylatkinase és adenosindesaminase en- 
zymcsoportok vizsgálatának első sorban az apa sze
mélyének megállapításában vesszük hasznát. M ivel 
megfelelő  vizsgáló eljárások is rendelkezésünkre 
állnak a felsorolt polymorphismusok kimutatására, 
megvan annak a lehető sége, hogy az enzymvizsgá- 
latok alkalmazást nyerjenek a származással kap
csolatos ügyekben végzendő  vércsoport-vizsgála-

2-1 2

4. áb ra.

ADA-feno típusok sematikus ábrázo lása.  
(K em ényítő gél-elfo .-gram m )

tokban. A származási ügyek korszerű  szakvélemé
nyezésénél ezek a vizsgálatok ma már nem nélkü
lözhető k. A gyakorlati hasznon túlmenő en az en- 
zym-polymorphismusok vizsgálatától tudományos 
értékű  megfigyelések is várhatók.

összefoglalás. Szerző k ismertetik a vitás szár
mazás tisztázására jelenleg alkalmazható, ill. már 
bevezetett öröklő dő  isoenzym-polymorphismusokat 
(enzym-csoportokat). Ilyenek: a vörösvérsejtek sa
vanyú phosphatase (SP), phosphoglucomutase 
(PGM), adenylatkinase (AK) és adenosindesaminase 
(ADA) isoenzymjei. A genetikai viszonyok mellett 
ismertetik a felsorolt enzym-csoportok apaságkizá
rási lehető ségeit, az apaságkizárás bizonyító értékét 
a származással kapcsolatos peres ügyekben, és a 
vizsgálatok módszereit. Mivel az enzymcsoport-vizs- 
gálatok az apaságkizárás esélyét nagymértékben 
fokozzák, ezenkívül rendelkezésre állnak viszonylag 
egyszerű  és jól reprodukálható eredményeket biz
tosító vizsgáló eljárások is, e vizsgálatok az apaság
kizárások számát jelentékenyen emelik. Az enzym- 
vizsgálatokkal történő  apaságkizárások rendelkez
nek a szükséges bizonyítóerő vel s így e vizsgálatok 
nagy nyereséget jelentenek a vitás származás vér
csoport-vizsgálatokkal való tisztázásában.
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THERAPfAS KÖZLEMÉNYEK

Országos Rheuma és Fiziotherapiás Intézet 
(igazgató: Farkas Károly dr.)>
Szemészeti Osztály (fő orvos: Lugossy Gyula dr.)

Az endogen uveitisek
th e rap iá ja  és  prognózisa*
Lugossy Gyula dr.

Az endogen uveitisek aetiológiájának kiderítése a 
leggondosabb kutatás, az összes szóba jöhető  klini
kai és paraklinikai vizsgáló módszerek igénybevéte
le ellenére ez idő  szerint csak az eseteknek mintegy 
50%-ában eredményes. Ezért sem therapia elkezdé
sekor, sem késő bb, ne tévesszük soha szem elő l, 
hogy az uveitis nem különálló betegség valam ely, 
egyébként egészséges szervezetben, hanem csak ré
sze az általános m egbetegedésnek.

Az endogen uveitisek therapiája: 1. helyi; 2. 
általános és 3. sebészi kezelésbő l áll.

1. táblázat. Az endogen uveitisek helyi kezelése
Mydriatikumok

1% atropin csepp 
és kenő cs

0,2% scopolamin csepp 
1% tonogen csepp

Steroidtherapia

Cseppek
Kenő cs
Subconj unctivalis 
Para-, ill. retrobulb.  

inj. formájában

Erő s szemfájdalom esetén:
2 ml 4% novocain +  1,5 ml 70% alkohol inj. 

retrobulbarisan

1. A helyi kezelés során (1. táblázat) bármilyen 
eredetű  is az uveitis, a legfontosabb a pupilla tá
gítása, vagyis minden rendelkezésünkre álló módon 
biztosítani kell a m ydriasist, nappal 3—5 ízben 1% 
atropin, vagy 0,2% scopolamin vagy 3-as csepp be- 
cseppentésével, éjszakára 1% atropin kenő ccsel. 
Mindenáron el kell kerülni a synechiák képző dését 
és a pupilla occlusióját. Tudjuk, hogy minden gyul
ladás, még a legszerényebb esetén is megvan a ten
dencia a synechiák kialakulására, ha a kezelés nem 
eléggé éber.

A mydriasist is elő segíti a gyulladás csökken
tésével a helyileg adott corticosteroid készítmény, 
amely a szembetegségtő l függő en csepp, kenő cs,

* A Szlovák Szemorvos Társaság felkérésére 1971. 
május 20-án Novy Smokovecen tartott elő adás.

Orvosi Ffetilap 1972. 113. évfolyam, 9. szám

subconjunctivalis vagy para-, ill. retrobulbaris in
jekció formájában alkalmazható. Közismert a ste- 
roidok közvetlen hatása: a kórosan fokozott érfal- 
átjárhatóság normalizálása, a sejtkivándorlásnak, a 
fibroblastképző désnek, a hajszálér-kitágulásnak és 
burjánzásnak gátlása stb. így  a helyi steroid keze
lés különösen alkalmas arra is pl., hogy az uveiti
sek aetiológiájának kutatására idő t nyerjünk a 
szem szöveteinek, ill. a látásnak komolyabb károso
dása nélkül. A hosszú ideig tartó steroid kezelés 
mellett ellenő rizni kell a szemtensiót, gondolva a 
cortison glaukomára! Hypertensiv uveitis esetében 
is pupillatágítót kell alkalmazni, esetleg 1%-os to
nogen formájában; ha azonban nem normalizáló
dik a tensio, fonurit adagolása, késő bb pedig mű tét 
indokolt.

2. Az általános kezelés (2. táblázat) céljából ma 
már a gyógyszerek valóságos arzenálja áll rendel
kezésünkre, azonban nagy körültekintésre és böl
csességre, tulajdonképpen a gyógyítás mű vészetére 
van szükség ahhoz, hogy a polypragmázia hibájába 
ne essünk, különösen akkor, ha nem sikerült az en
dogen uveitis aetiológiáját tisztázni. Még ma is az 
egyik leghatásosabb és legkevésbé ártalmas sze
rünk, fő ként a rheumás szembajok esetében, a sali- 
cylátok alkalmazása. A heveny uveitisek kezelésé
re igen jók a phenylbutazon készítmények is, azon
ban ezeknek már lehet káros mellékhatásuk, ugyan
úgy, mint az indocidnak. Utóbbit ne is adjuk to
vább a betegnek, ha nem tapasztalunk prompt jó 
hatást.

Még mindig van létjogosultsága a láztherapiá- 
nak is. Heveny iritisek esetében sokszor egyetlen 
érbe fecskendezett, 0,25 cm3 typhus-vaccina döntő en 
megváltoztatja a szem állapotát: a pupilla kitágul, 
a csarnokban esetleg pangó hypopyon eltű nik, a 
szemgolyó halványodni kezd, fájdalmatlanná válik. 
A góc sanálásáról természetesen nem szabad elfe
ledkeznünk !

2. táblázat. Az endogen 
Salicylátok 
Phenylbutazonok 
Indocid
Calcium iv. vagy im. 
Gamma-globulinok
Daraprim

uveitisek általános kezelése 
Láztherapia 
Sulfonamidok 
Antibiotikumok  
Corticosteroidok 
Antihistaminikumok  
Specifikus 

desensibilisatio

Komplex klimatikus-higiénikus kezelés

A sulfonamidoknak és antibiotikum oknak ma 
már se szeri, se száma, azonban ismert aetiológiájú 
uveitis esetében a megfelelő  készítmény kitű nő 
eredménnyel alkalmazható.

A corticosteroid készítmények szintén forradal
mian átalakították az endogen uveitisek egy részé
nek gyógykezelését, azonban nem szabad soha szem 
elő l téveszteni az esetleges káros mellékhatásokat. 
Különösen nagy lehet a kockázat a herpes, a tuber
culosis, a gombák és a toxoplasmosis okozta körfo
lyamatokban, ezért is különös óvatosság szükséges 
a gyógykezelés során. A gümő kóros szembajoknál 
a steroidoknak érszű kítő , oedema- és exsudatum- 
képző dést gátló hatása első sorban a friss, kezdeti 
esetekben elő nyös; antibiotikumokkal: streptomy-



cinnel (legalább 60 g egy kúrában!) és isoniciddel 
(egy évig szükséges) együtt végzett kiadós steroid- 
therapia végleges gyógyulást biztosíthat. Ilyenkor 
napi 50—60 mg prednisolont adunk és hetenként 
5 mg-mal csökkentve az adagot, folytatjuk a kúrát 
a beteg roborálásával és lehető leg valamely klima
tikus gyógyhelyre történő  beutalásával utókezelés 
végett.

A specifikus desensibilisatio célja a beteg el- 
lenállóbbá tétele az antigen ágenssel szemben. Az 
alapelve ugyanaz, m int az aktív immunizálásé, 
vagyis a vaccinatio. Megfelelő  módon végezve, kü
lönösen allergológussal együttmű ködve, a tuber
kulózis, a staphylococcus, a streptococcus stb. okoz
ta szembetegségek eseteiben kitű nő  eredmények 
érhető k el. A desensibilisatio tartama legalább 2 
esztendő  és a folytatására készen kell lenni a visz- 
szaesés legkisebb fenyegető  jelénél.

Az immunsuppressiv szerek (3. táblázat) közül a 
kémiai anyagokat és az antilymphocyta serumot al
kalmazzák a súlyos, recidiváló, más kezeléssel szem-

3. táblázat. Immunsuppressiv szerek 
Antimitotikumok Antimetabolitok

Méchloréthylamine
(Caryolysine)

Chlorambucil
(Chloraminophéne)

Cyclophosphamide
(Endoxan)

Triéthylene-mélamine
(Т Е М )

Améthoptérine 
(Méthotrexate) 

6-mercaptopurine 
(6-MP, purinéthol) 

Azathioprine  
(Imuran)  

5-fluoro-uracile  
(Fluoro-uracile)

Antilymphocyta serum

ben ellenálló uveitisek gyógykezelésében. A  kémiai 
anyagok antimitotikumok és antimetabolitok lehet
nek; egyaránt cytotoxicus hatásúak és így gátol
ják a késő i túlérzékenységi reakciót. A  Behget- 
syndroma és a sympathiás ophthalmia steroidresis- 
tens eseteiben Hogan kitű nő  eredménnyel alkal
mazta a chlorambucilt. A kezdeti adag napi 2 mg 
chlorambucil; hetenként 2 mg-mal emelve az ada
got, maximum napi 16 mg-ot kaptak a betegek. 
3—4 heti kezelés után a gyulladás rendszerint lé
nyeges javulást mutatott és ekkor már a gyógyulás 
útján voltak a betegek. A fehérvérsejt- és throm- 
bocytaszám hetenként ellenő rizendő , vagyis haema- 
tológussal együttmű ködve kell használni az immun
suppressiv szereket, mert a kezelés abbahagyása 
után is jöhetnek súlyos haematológiai szövő dmé
nyek. Emellett nem szabad figyelmen kívül hagyni 
ezen szerek esetleges cancerogen és chromosoma- 
mutatiót okozó káros mellékhatását sem.

Az antilymphocyta serum segítségével sikere
sen gyógyított sympathiás ophthalmiáról számolt 
be Fuchs, majd Paufique munkatársaival. Bizonyos, 
hogy ez a kezelés kevésbé toxicus, mint a kémiai 
immunsuppressiv szerek alkalmazása.

3. A sebészi kezelés (4. táblázat) a hypertensiv 
uveitisen kívül) néha egyéb uveitisek esetében is 
szükségessé válhat. A hypertensiv uveitisek gyógy
kezelése során csarnokcsapolás — esetleg ismétel-

i .  táblázat. Az uveitisek sebészeti kezelése 
Hypertensiv uveitis esetén. Chronicus uveitis esetén

Punctio corneae

Subconj. injekciók 
Iridectomia  
Iridencleisis 
Scheie-féle mű tét

Antiphlogistikus vagy 
Praeparativ iridectomia 
Extractio cataractae 
Az üvegtest pótlása 
Photocoagulatio 
Enucleatio

ten is — subconjunctivalis injekciók, iridectomia, 
iridencleisis, Scheie-féle mű tét stb. válhat szüksé
gessé.

Jól bevált az általam módosított ir idencleisis, am e
lyet a következő képpen végzünk: m egfelelő  elő készítés 
és érzéstelenítés után az asszisztens által lefelé nézetett 
szemgolyót rögzítjük. A szaruszél fe lett 10—12 m m -rel 
vele párhuzamosan félköríves m etszést ejtünk a kötő
hártyában és a Tenon-tokban 10—2 óráig. A segéd ket
tő shoroggal könnyedén eltartja a felfe jtett kötő hártya
lebenyt, hogy lássuk a beszúrás helyét. Most széles, 
lapjára hajlított lándzsával 1,5—2 m m -rel a szaruszél 
fe lett ferdén behatolunk az ínhártyába, m ikoris az asz- 
szisztens ráfekteti a kötő hártyalebenyt a lándzsára, 
hogy a csarnok egészében láthatóvá váljék. Ekkor úgy 
vezetjük tovább a lándzsát az ínhártyán át, hogy be
jussunk pontosan a csarnokzugba; közvetlenül az iris 
elő tt haladunk lefelé, amíg el nem jutunk az eszköz he
gyével a szaruhártya alsó és középső  harmadának ha
táráig. Igen sekély csarnok esetében Gayet-iéle rámet- 
széssel készítjük a  sebet. A  segéd kettő shoroggal lefelé 
húzza a kötő hártyalebenyt, hogy a seb k issé tátongó 
legyen. Most iriscsípő vel a seben át k iem elve m egfe
szítjük a szivárványt és a jobb kezünk felé eső  seb
zughoz húzva, a jobb kezünkben tartott W ecker-olló 
szárait a sebre k issé rányomva, a szivárványhártya fe 
lét átvágjuk. Ezután a szivárványt továbbra is csípő 
ben tartva áthúzzuk az ínhártyaseb másik zugába és 
festékes hám felszínével elő retekintő en, k ifektetjük a 
csupasszá tett ínhártyára. Az eredeti helyére sim ított  
kötő hártyakaréj sebszéleit csomós varratokkal egyesít
jük. A k ifektetett szivárványdarab átsötétlik a kötő hár
tyán az ínhártyaseb folytatásában és attól k issé oldal
ra. Egy héttel a m ű tét után kivesszük a kötő hártya
varratokat és nyitva hagyjuk a szemet. M indaddig 
scopolam int cseppentünk az operált szembe, amíg a 
csarnok helyre nem állt és a szemgolyó halványodni 
nem kezd.

Régóta fennálló uveitis esetében antiphlogisti
kus célból, vagy fejlő dő  hályognál, praeparativ 
iridectomiára kerülhet sor. Az elszürkült hályog ki
vonása vagy a subluxált, ill. luxált lencse eltávolí
tása csak megfelelő  prae- vagy postoperativ keze
léssel kombináltan végezhető , amelynek során 
gyulladáscsökkentés céljából corticosteroidok, a fer
tő zés megelő zése végett pedig antibiotikumok szük
ségesek.

Az üvegtest pótlására irányuló próbálkozások 
még szerény eredménnyel járnak.

A chorioretinitises gócok photocoagulatiója is 
szóba jöhet.

Végül sikertelen gyógyítás után a megvakult, 
fájdalmas, chronicus uveitises szem enucleatiójára 
kerülhet sor.

Prognosis

Az ilyen szomorú esetek felvetik az uveitisesek 
rendszeres klinikai, ill. kórházi elhelyezésének 
problémáját is. Erre annál is inkább gondolnunk 
kell, mert az uvea ugyanazon módon reagál külön
böző  aetiológiai tényező kre vagy kombinációkra.



Már csak ezért sem szabad elhamarkodottan nyi
latkozni a prognózisról. Nem egyszer megtörtént 
már, hogy látszólag megnyugodott uveitis váratla
nul fellángolt, amikor a beteget valamilyen meghű 
léses betegség vagy otthonában, esetleg munkahe
lyén lelki megrázkódtatás érte.

Nagy általánosságban talán úgy lehetne megfo
galmazni, hogy az uveitisek heveny formája vala
m ivel kedvező bb prognózisú, mint az idült, míg a 
recidiváló forma intermedier helyet foglal el. Bizo
nyos azonban, hogy nem lehetünk eléggé óvatosak 
a prognózis megítélésében.

Szerény tapasztalataim szerint annál inkább 
bízhatunk az uveitis prognózisának kedvező  alaku
lásában, minél elő bb biztosítunk számára intézeti 
kivizsgálást, ill. gyógykezelést. Az aetiologia lehe
tő ség szerinti tisztázása és a megfelelő  gyógykeze
lés beállítása után pedig a nem gyorsan gyógyuló 
beteg szanatóriumi elhelyezésérő l kell gondoskod
ni. Egész sor elő nye van az ilyen klimatikus szana
tóriumnak a szokásos szemklinikákkal és szemosz
tályokkal szemben. így többek között mindjárt az, 
hogy a chronicus szembajok egy szakintézetbe kon
centrálhatok, ahol sokkal hosszabb ideig ápolhatok 
és jobban ellenő rizhető k, mint máshol, hiszen az 
átlagos ápolási idő  105 nap — szemben a hazánk
ban szokásos 18 nappal. További nagy elő nye a sza
natóriumi kezelésnek a környezetváltozásban van és 
abban, hogy az azonosan érintett emberek kol
lektívájában jobban elfelejtkezik a beteg a saját 
bajáról és nem jut ideje arra, hogy a hivatásával, 
esetleg a családjával kapcsolatos gondok miatt 
bánkódjék.

A klimato-therapiának tehát nincs specifikus 
hatása a betegség okára, amelyet sokszor nem is 
ismerünk, hanem jótékonyan befolyásolja az anyag
cserét, a keringést, a szervezet védő erő inek vissza
szerzését és a neuro-vegetatív labilitás szabályozá
sát, amelyben betegeink többsége szenved, ahogyan 
erre Velicky már többször nyomatékkai utalt.

A szanatóriumban elért gyógyeredmények két
ségtelenül bizonyítják, hogy az idejében elkezdett

komplex klimatikus-higiénikus kezelés a leghatá
sosabb gyógymód a chronicus, recidiváló uveitisek 
esetében. A hazai szemklinikákon és kórházi szem
osztályokon átlag 50%-ban észlelt recidiváló esetek 
a jelenlegi gyógymódok elégtelensége mellett szól
nak. Ezzel szemben a szomszédos szocialista orszá
gokban (Csehszlovákia, DDR) a szanatóriumi keze
lésben részesült chronicus uveitiseknek csupán 10— 
15%-ában fordul elő  ismételten recidiva. Ilyenfor
mán mindenképpen indokoltnak tekinthető  leg
alább egy uveitis-szanatórium létesítése a hazai 
szembetegek eredményes gyógykezelésének s így a 
kedvező bb prognózisnak biztosítása érdekében. Ez
zel egyúttal nagy lépést tennénk elő re a vakság el
leni küzdelem terén is, mert ma még az endogen 
uveitisben megvakultak 13,3%-os arányszámukkal 
a vaksági statisztika élén állanak!

Összefoglalás. Az endogen uveitisek therapiá- 
ja helyi, általános és sebészi kezelésbő l áll. A helyi  
kezelés során a legfontosabb a pupilla tágítása. A 
mydriasist is elő segíti a gyulladás csökkentésével a 
helyileg adott corticosteroid készítmény. Az általá
nos kezelés céljából salicylátok, phenylbutazonok, 
indocid, láztherapia, sulfonamidok és antibiotiku
mok, corticosteroidok, specifikus desensibilisatio, 
immunsuppressiv szerek, antilymphocyta serum 
stb. alkalmazható. A sebészi kezelésként csarnok- 
csapolás, iridectomia, iridencleisis, Scheie-té lé mű 
tét stb. válhat szükségessé. Az uveitis prognózisa 
annál kedvező bben alakul, m inél elő bb intézeti k i
vizsgálásban, ill. gyógykezelésben részesül a beteg;  
a chronicus, recidiváló uveitisek esetében pedig az 
idejében elkezdett szanatóriumi komplex klimati
kus-higiénikus kezelés a leghatásosabb gyógymód.

IRODALOM: 1. Fuchs, J.: Kiin. Mbl. Augenheilk.  
1969, 154, 777. — 2. Hogan, M. J.: AMA. Arch. Ophth.  
1956, 55, 333. Sim posium suile uveiti, Messina, 4—7 No
vembre, 1969; szem élyes közlés. — 3. Lugossy Gy.: Sze
mészet. 1958, 95, 112,; Orv. Hetil. 1970, 111, 1143. — 4. 
Paufique, L., Durand, L., Maugery, J. és Papageorgiou, 
A.: Soc. Ophtal. Lyon. oct. 1969. — 5. Velicky, G.: 
Ophthalmologica. 1963, 146, 34.
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Adatok az acu t 
p an k rea tit is  th eráp iá jához
Zulik Róbert dr., Starkbauer M árta  dr.  

és Bakó Ferenc dr.

Az acut pancreatitis (a. p.) kialakulásában több 
etiológiai faktor szerepel (10), melyek közül a leg
fontosabbak az epekő betegség és az alkoholizmus. 
Az etiológiától függetlenül a pathogenesis egysé
ges: a ductus pankreaticusba kerülő  duodenum- 
nedv és epe aktiválja a pancreas enzymeket, me
lyek az acinusok és a kis ductusok falán átdiffun- 
dálva fokozzák a capillarisok permeabilitását, va- 
soactiv anyagok (bradykininek) felszabadulásához 
vezetnek, artériás és vénás stasist (4, 25), pancreas- 
oedemát okoznak (2, 3, 18). A szerv artériás és vé
nás keringésének megromlása haemorrhagiás in- 
farctushoz vezet (1, 21).

Az oedemás pancreatitis relatíve jó prognózi
sé, mortalitása 3% ( l/а ), azonban az esetek 20— 
25%-ában haemorrhagiás pancreatitis alakul ki 
(24/a), melynek mortalitása az oedemás forma 10— 
20-szorosa (15, 22). A fenti adatok jól szemléltetik  
a vascularis faktorok szerepét az a. p. kialakulá
sában.

A therapia célja egyrészt az enzymek inakti
válása, másrészt a szerv károsított vérkeringésének 
helyreállítása, valamint a következményes shock 
és fertő zés leküzdése. Az enzymaktivátor kezelés 
(Trasylol) sem a klinikai tapasztalatok (5, 16, 26), 
sem az állatkísérletek eredményei alapján (9) nem 
bizonyult megbízható hatásúnak. Beteganyagon 
végzett kettő s vak kísérletek eredményei szerint 
nem volt lényeges különbség a Trasylollal, ill. pla- 
cebóval kezelt csoportot illető en (5). Ugyancsak 
nem észleltek különbséget a prophylacticusan al
kalmazott Trasylol kezelés eseteiben sem (5). Az 
ideális kezelés az lenne, mely a pankreas micro- 
circulatióját helyreállítva megelő zné a szerv vas
cularis károsodását és a shock kialakulását (11).

Az utóbbi években a perifériás keringési elég
telenségben (19) a károsodott szöveti microcircula- 
tio helyreállításában (17, 20) egyre nagyobb szerep
hez jutnak a dextránkészítmények, melyek közül 
a klinikumban a kb. 40 000 mólsúlyú, alacsony ve- 
seküszöbértékű  Rheomacrodex (Pharmacia, Uppsa
la) vált be legjobban.

Biológiai hatásait röviden az alábbiakban fog
lalhatjuk össze: megakadályozza a praecapillari- 
sokban a vörösvértestek összecsapódását (sludging 
6), a thrombocyták aggregatióját gátolva anti- 
thromboticus hatású (7, 14), haemodilutiót okozva 
csökkenti a vér viscositását, hyperonkoticus tulaj
donságai miatt alkalmas a hypovolaemia korrek
ciójára (23).

Goodhead (13) kísérletes pankreatitisben a nec
rosis kivédésére sikeresen alkalmazta a dextrán 
40 000 mólsúlyú oldatát. Eredményei szerint a plas- 
mával és a 70 000 mólsúlyú dextránnal kezelt álla-
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tokban a 72 órán belüli m ortalitás 30% volt, a tú l
élő  állatokban vérzéses pankreatitis és súlyos ér
károsodás volt található. Az alacsony — 40 000 
mólsúlyú — dextránnal kezelt állatok m ind élet
ben m aradtak, a szövettani vizsgálat csak kisfokú 
interstitia lis pancreasoedem át m utatott, az erek 
épek voltak.

Az állatkísérletek meggyő ző  eredményei alap
ján az osztályunkra felvett a. p.-s betegeinknél a 
szokásos Trasylol kezelés helyett Rheomacrodex in- 
fusiót alkalmaztunk.

Eredm ényeinket az alábbiakban foglaljuk ösz-
sze:

Eredm ények

Másfél év alatt 10 esetben (4 férfi, 6 nő ) alkal
m aztunk Rheomacrodex kezelést. A diagnózis fel
állításában a régebbi anamnézist (cholelithiasis, al- 
koholismus) és a friss tüneteket (epigastrialis fá j
dalom, meteorismus, Ш . paralyticus ileus, exsicca
tio, láz) vettük figyelembe. Betegeink adatait táb 
lázatban foglaltuk össze (1. táblázat). A laborató
rium i leletek közül a 2500 NE feletti serum alfa 
amylase, ill. néhány esetben 1 NE feletti serum 
lipase értéket vettük kórosnak.

Betegeinknél a kezelést a tünetek kezdete u tán 
legkéső bb 12 órával kezdtük meg. Vérvétel és vér
csoportmeghatározás u tán  az első  24 órában test- 
súlykg-onként 10—20 m l Rheomacrodexet infun- 
dáltunk, 1000 ml összmennyiségig. Ennél nagyobb 
adagot az esetleges vérzéses komplikációk m iatt (8, 
12, 24) nem alkalm aztunk. Emellett a beteget kop- 
laltattuk, atropint, Tetránt és naponta 1500—2000 
m l félisotöniás R inger-oldatot adagoltunk. A keze
lést a klinikai tünetek és a laboratórium i értékek 
figyelembevételével napi 500—1000 m l Rheomacro-

dexszel fo lytattuk, átlagban négy napig. A kezelés 
kapcsán sem haemorrhagiás, sem allergiás tünete
ket nem észleltünk.

Perfériás keringési elégtelenség felvételkor há
rom esetben állott fenn. A betegek keringése va- 
soconstrictorok, corticosteroidok adása nélkül ren
dező dött. Shock kifejlő dését a kezelés folyamán 
nem észleltük.

Az epigastriális fájdalom, defense a második 
nap végére megszű nt. Láz, ill. hő emelkedés 4 eset
ben három, 3 esetben négy, 2 esetben öt, egy eset
ben nyolc nap u tán szű nt meg.

A serum alfa amylase érték  alakulását ábrá
ban foglaltuk össze (1 . ábra).

Az ábrából k itű nik, hogy betegeink serum al
fa amylase szintje többszöröse volt a normálisnak. 
A klinikai tünetek javulásával párhuzam osan in
dult meg az amylase-szint csökkenése, a norm ál ér
téket 2—3 nappal a k linikai tünetek megszű nése 
u tán  érte el.

A tünetek lezajlása u tán  friss diabetest nem 
észleltünk, két m ár régebben is diabeteses betegünk 
szénhydrát-toleranciája nem romlott.

Két betegünknél végeztettünk cholelithiasis 
m iatt az acut tünetek lezajlása után hónapokkal 
cholecystectomiát. A m ű tét során az operatő r csak 
kisfokú pancreasfibrosist talált, induratio vagy 
cysta nem volt tapintható.

Bár eseteink száma kicsi és saját egyéb mód
szerrel kezelt összehasonlítható beteganyagunk 
nincs, az eredmények alapján úgy látszik, hogy a 
Rheomacrodex kezelés acut pancreatitisben jó ha
tású. Nagy elő nye, hogy lokális hatásán tú l (pan
creas m icrocirculatiójának helyreállítása) alkalm as 
a pancreatitisben m indig fenyegető  perifériás ke
ringési elégtelenség kivédésére is.

összefoglalás. K ísérletes pancreatitisben ala
csony mólsúlyú dextrán adásával sikerült a necro- 
sist kivédeni. Szerző k az állatkísérletek eredményei 
alapján 1 0 acut pancreatitisben szenvedő  betegnél 
Trasylol helyett Rheomacrodex infusiót alkalmaz
tak. A kezelésre a klinikai tünetek megszű ntek és a 
laboratórium i eltérések gyorsan normalizálódtak. 
Eredményeik alapján a Rheomacrodex infusio al
kalm asnak látszik az acut pancreatitis kezelésére.

IRO DALOM: 1. Adams, T. W., Musselman, M. M.r 
Surg. Forum. 1963, 4, 401. — l /а . Alb, O. R., Silen. W., 
Goldman, L.: Arch. Surg. Chicago. 1963, 86, 1032. —
2. Anderson, M. C.: J. Am. med. Áss. 1963, 183, 534. —
3. Anderson, M. C.: Arch. Surg. Chicago. 1961, 83, 467.
— 4. Anderson, M. C., Bergan, J. J.: Ann. Surg. 1961, 
154, 58. — 5. Baden, H. et al.: Scand. J. Gastroent. 1969,
4. 291. — 6. Bernstein, E. F. et al.: Circulation. 1963, 27, 
816. — 7. Boschenstein, F. К . et al.: Arch. Neurol. 1966, 
14, 288. — 8. Boyd, A. M., Fleischer, F., Ratcliffe, A. 
H.: Lancet. 1953, I, 59. — 9. Creutzfeldt, W., Schmidt, 
H., Horlack, I.: Klin. Wschr. 1965, 43, 15. — 10. Drei
ling, D. A.: J. Am. med. Ass. 1961, 175, 105. — 11. El
liot, D. W.: Arch. Surg. 1957, 75, 573. — 12. Gollub, S., 
Schaefer, C., Squitieri, A.: Surg. Gynec. Obst. 1967, 
124, 1203. — 13. Goodhead, B.: Ann. R. Coll. Surg. 
Eng. 1969, 45, 80. — 14. Just-Viera, J. O., Yeager, G. H.r 
Surg. Gynec. Obst. 1964, 118, 354. — 15. Kirby, С . K., 
et al.: Surg. Gynec. Obst. 1955, 100, 458. — 16. Kövér
G. , Ottó Sz., Strenger J.: Orv. Hetil. 1970, 111, 1646. —
17. Nagy A.: Magy. Seb. 1971, 24, 113. — 18. Popper,
H. L., Necheles, H.: Surg. Gynec. Obst. 1952, 74, 123.
— 19. Powley, R. H.: Lancet. 1963, II,  1191. — 20. Rat-1. ábra.



cliff,  A. H. C.: Lancet. 1963, I, 1188. — 21. Safadi, D. 
et al.: Bull. N. Y. Acad. Med. 1961, 37, 69. — 22. Sin
clair, I. S.: J. R. Coll. Surg. Edinb. 1959, 5, 57. — 23. 
Székely О .: Folyadék elektrolytháztartás. Medicina. 
Medicina. Bp. 1968. — 24. Szentkláray J., Perlick, E.: 
Magy. Belorv. Arch. 1970, XXIII,  84. — 24/a. Thal, A. 
P., Perry, J. F., Egner, W.: Surg. Gynec. Obst. 1957, 
105, 191. — 25. Varga B. et al.: Orv. Hetil. 1971, 112, 
492. — 26. Kasper, H., Schultis, K.: Med. Welt. 1969, 
20, 425.

A  szerkesztő ség m eg jegyzése: Potenciális fon
tosságára való tek in tette l szívesen adtunk helyet 
ennek a közlem énynek, bár m int a szerző k is hang
súlyozzák, az esetek száma kicsi, és h iányzik a the-

rapiás eljárás értékét valóban bizonyító kontroll 
csoport. Emiatt az eljárás utánvizsgálatra, ül. kiter
jed t tapasztalati ellenő rzésre szorul. A z eljárás ér
tékelését nehezíti, hogy a shock nélküli, oedemás 
pancreatitis, az ún. kis attack prognózisa kedvező , 
a gyógyulása az eddigi kezeléssel kielégítő . Súlyos 
pancreatitisben viszont —  amilyenbő l néhány a 
szerző k esetei között is volt —  a Rheomacrodex in
fúzió általános shockellenes —  és nemcsak a pan
creas m ikrocirkulációját javító —  hatása lényeges 
tényező je lehet a javulásnak, ezért a kontroll szük
ségességét a súlyosabb esetekben szerzett kedvező 
tapasztalatok sem  csökkentik, bár annak is m eg
vannak a nehézségei.

Sandosten — drazsé
Hatás:
Erő s permeabilitásgátló, viszketéscsillapító anticholinerg és serotonin-antagonista hatású 
antihistaminicum.

Összetétele:
Thenalidinum tartaricum, 25 mg drazsénként.

Javallatok:

Akut allergiás folyamatok: urticaria, Quincke-oedema, szénanátha, gyógyszer-túlérzékeny
ség, asthma branch, 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.

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.

Megjegyzés:
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

Lejárat: Csomagolás:
5 év. 20 drazsé 16,- Ft.

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, TISZAVA SV ÁRI

Forgalomba hozza:



KAZUISZTIKA

Balassagyarmati Városi Tanács Kórháza, Fertő ző  Osztály 
(fő orvos: Kiss Tibor dr.)

Káliumbikromát m érgezés 
okozta
heveny v esee lég te len ség
Tóth Eszter dr. és Kiss Tibor dr.

A krómról köztudott, hogy sokféle vegyülete okoz
hat mérgezést (1—6). Hasonlóan tudott az is, hogy 
egyik vegyületével, az iparban a leggyakrabban 
használt káliumbikromáttal (К 2С Г 2О 7) történt mér
gezés igen súlyos, általában halálos veseelégtelen
séggel járhat (7—11).

Az erre vonatkozó irodalmat átolvasva, nem 
találtunk azonban konkrét utalást sem a tejiparban 
való felhasználására, sem az ebbő l adódott egész
ségkárosodásra.

Ezért vállalkoztunk az alábbi kórleírás közzé
tételére és megbeszélésére.

Esetünk ismertetése

Kórelő zménybő l: 1961. szeptember 24-én 33 éves 
nő beteget hozott a mentő autó. A  beutaló kórisme dys
enteria? volt. Indokolása: „Hidegrázás, hányás, tenes
mus, rózsaszínű  székletei vannak”.

Az ügyeletes orvosnak elmondta, hogy 2 napja 
m egverte a férje. Fő leg a fejét ütötte. Másnap a mun
kahelyén — tejkezelő  a tejüzemben — igen rosszul 
érezte magát, a fé je fá jt nagyon. K ét tabl. altatót vett 
be, reggelig aludt. Felvétele reggelén hidegrázásra, has
fájásra ébredt, hányni kezdett. Székletei eleinte híg 
vizesek, majd rózsaszínű ek lettek. Azóta állandóan 
hány.

Felvételi állapotból: jól fejlett, jól táplált, igen  
elesett, bágyadt. Arcán, fő leg a jobb szem környékén 
és a nyak bal oldalán ütések m egkékült nyomai. N yel
ve száraz, fehéres-barnás lepedékkel fedett. A has jól  
áttapintható, a köldök körül nyomásérzékenységgel. 
Temp.: 37,6 °C. RR.: 116/80 Hgmm. Vvt.: 4 m illió, fvs.: 
14 ezer, st.: 4%, se.: 66%, ly.: 30%. We.: 5 mm/ó.

Kórlefolyásból: hanyatt fekve, csukott szemmel jól 
érezte magát, de a szeme kinyitásakor, már csekély 
megmozdulásakor is olyan erő s szédülés fogta el, hogy 
hánynia kellett, székelési és v izelési ingere támadt. En
nek ellenére csak egyszer ürített naponta normális 
székletet, v izelete pedig csak csekély m ennyiségű  volt. 
Naponta azért 90—170 m l v izeletet spontán ürített.

V izelet: alb.: túr. csap., pus.: nyom., ül.: látóteren
ként 20—22 fvs., 3—4 vvt., elv. vesehm s. Vérképe vál
tozatlan. Szem fenékek épek. Liquor víztiszta, negatív. 
Vércukor: 105 mg%. Széklet: Salm onella és Shigella 
negatív. Kétirányú koponya r tg -fe lvéte l: negatív. Mell

kas rtg: negatív. Gynec.-lag.: negatív. Se. összfeh.: 
5,9 g%.

Állapota, az infusiók ellenére rosszabbodott. Több
ször hányt naponta, alkalmanként 150—300 m l között. 
Székelési ingerei megszű ntek, már obstipált. Csak szé
dülésrő l panaszkodott.

Sokszor faggattuk, hogy nem gondol-e m érgezés
re, de a válasza m indig nem leges volt. Végül szeptem 
ber 29-én, ittléte 5. napján — amikor már ő  is érezte, 
hogy baj van — elmondta, hogy felvétele reggelén ká- 
liumbikromátot szippantott fe l és nyelt le. De nem gon
dolta, hogy ez okozza a panaszait, mert már máskor 
is elő fordult a hat év alatt, am ióta a tejüzemben dol
gozik. Igaz, hogy máskor nem nyelte le; m ost is csak  
„egy nyeletet”. A suicid szándékot most sem ismerte 
el, habár ez mindenképpen valószínű síthető  volt, tekin
tettel a megelő ző  fam iliaris conflictusra. R N : 155,5 
mg%. V izelete: alb.: túr. csap., pus: + + + ,  üledékben 
a látóterek zsúfolásig tele vvt.- és fvs.-tel. RR.: 135/90 
Hgmm.

Tudva a káliumbikromát-vesének csaknem minden 
esetben halállal végző dő  veszélyességét: betegünket a 
Budapesti Urológiai Klinikára szállíttattuk.

Meggyógyulása után felkeresett minket. Záróje
lentésébő l tudjuk, hogy haem odialysis történt nála.

Azóta csaknem tíz év telt el és ma is jól van. '

Megbeszélés

A króm (Cr): a krómcsoportba tartozó kémiai 
elem. A kémiai felismerések nagy századában, 
1797-ben írta le Vauquelin. A szó görög. Jelentése 
„szín”. Legfontosabb érce a természetben található 
krómvaskő . Ebbő l állítják elő  a krómsavas káliu
mot, a káliumdikromátot (К 2С Г 2О 7), amely a köztu
datban begyökerezett, bár hibás, káliumbikromát 
néven ismert (8).

Üvegekben, hordókban kerül forgalomba. Edé
nyeire méreg jelzést kell alkalmazni. A kiadott mun
kavédelmi utasítások és a szakkönyvek kihangsú
lyozzák mérgező  hatását. így  a tejüzemek is, ame
lyek a községekben mű ködő  tejkezelő k, tejgyű jtő k 
részére általában tömény oldatban adják ki. Célja: 
a szállítóktól 200—250 m l-es üvegekbe naponta vett 
tejminták tartósítása a tíznaponként történő  zsír
vizsgálatig. A megalvadt tej zsírtartalma ugyanis 
nem határozható meg. A vett minta mennyiségétő l 
függő en, a tejkezelő knek 2—3 csepp káliumbikro- 
mátot kell a mintaüvegekbe helyezett tejmintákhoz 
pipettával cseppenteni és összerázni.

Betegünktő l tudjuk, hogy a tilalom ellenére 
szájjal pipettáztak, holott 10 ml-es gumiballonos 
pipettával kellett volna csinálniuk. Természetesen 
a cseppentéshez szükséges mennyiség a vegyszert 
tartalmazó üvegbe helyezett pipettába magától is 
felszalad.

Betegünk szájüregében felmaródásnak semmi 
nyoma nem volt. Hányadéka nem volt jellemző . 
Kórházi ápolás alatt nem volt véres hasmenése. A 
heveny veseelégtelenség felléptében feltételezhető , 
bár nem bizonyítható, egy allergiás komponens sze
repe is, hiszen mint már fentebb említettük, a be
teg szájába többször került káliumbikromát, mely
rő l a Grazi Bő rklinika véleménye az, hogy egyike 
a leggyakoribb kontakt allergéneknek (12).

Egész betegségét végigkísérte a kínzó szédülés, 
hányás, és a vele együtt jelentkező  székelési-vizelési 
inger érzése.

Betegünk meggyógyulásáért a Budapesti Or
vostudományi Egyetem Urológiai Klinikájának Mű -Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 9. szám



vese Osztályát illeti az érdem. Mi, a kórisme felál
lításával és a szállítás veszélyeinek vállalásával csak 
csekély segítséget nyújtottunk ehhez.

összefoglalás. A szerző k káliumbikromát mér
gezés okozta heveny veseelégtelenség gyógyult ese
tét ismertetik. Felhívják a figyelmet ennek a ve- 
gyületnek egy nem eléggé ismert területen — a tej
iparban — való használatára. Megállapítják, hogy 
a káliumbikromát-vese egyetlen sikerrel kecsegte
tő  kezelése a haemodialysis, amely eljárás még ak
kor is eredményes lehet, ha a beteget a mérgezéstő l 
számított nyolcadik napon, 80 km-es rossz úton való 
rázás veszélyeit vállalva kell mű vese osztályra szál
líttatni.

IRODALOM: 1. Vámossy—Mansfeld: Gyógyszer- 
tan. Bp. Eggenberger—Hornyánszky Kiadó, 1932, 255— 
256. — 2. Fő met B.: A  belgyógyászat alapvonalai. Deb
recen. Egyet. Ny. 1940, 717. — 3. Mosonyi L.: Belgyó
gyászati therapia. Bp. Medicina, 1960. 474. — 4. Mun
kavédelmi Könyvtár 4. sz. kötete. Bp. Táncsics. 1965. 
53. — 5. Munkavédelmi Könyvtár 18. sz. kötete. Bp. 
Táncsics. 1966, 85—86. — 6. Magyar—Petrányi: A bel
gyógyászat alapvonalai. Bp. Medicina. 1969. 1286. — 7. 
Eiler:  Foto. 1960, 9. — 8. Erdey-Grúz T.: Vegyszerisme
ret. Bp. Mű szaki. 1963. 270—275. — 9. id. Issekutz Bé
la: Gyógyszertan és Gyógyítás. Bp. Medicina. 1957. I. 
kötet, 587. — 10. Csiky P.: K linikai toxicologia. Bp.  
Medicina. 1968. 86. — 11. Csata S., Gallyas F., Tóth M.: 
Morph, és lg. Orv. Szemle. 1968, 8, 62. — 12. Kresbach, 
H.: Berufsderm. 1967, 15, 313—335.

M EGREN DELH ETI

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
/

Posta Központi Hírlap Iroda Budapest, V., József nádor tér.Tel.: 180—8 5 0

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 á l
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)

5 1 7



RÖVID
EXPERIMENTÁLIS KÖZLEMÉNYEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Élettani Intézet 
(igazgató: Bálint Péter dr.)

A ngiotensin 
és vesem ű ködés
Kövér György dr., Tost Hilda dr.,
Bálint Tamás dr. és Stimácz Éva

A renin-angiotensin rendszer m ind vesén belüli, mind 
vesén kívüli hatásmechanizmusok útján szabályozhat
ja a vesék só- és vízkiválasztását.

A renin hatására képző dött angiotensin intrarena
lis támadáspontja vitatott. Egyes szerző k szerint a na
gyobb mennyiségben képző dött angiotensin hatására 
szű külnek a glomeruluserek, csökken a glomerulus filt-  
ráció, esik  a k iválasztott nátrium és víz m ennyisége 
(1, 2, 3). Más szerző k szerint az angiotensin a tubulus- 
sejtek mű ködését gátolja, am elynek következtében 
csökken a tubularis nátriumvisszaszívódás, fokozódik  
a vese v íz- és nátriumürítése (4—8).

Jelen vizsgálataink célja az volt, hogy adatokat 
nyerjünk a szintetikus valin 5-angiotensin /?-amid ve
semű ködésre gyakorolt hatásáról és intrarenalis táma
dáspontjáról.

Módszerek
K ísérleteinket 10 db Nem butallal (25 mg/kg iv.) 

altatott, vegyes nemű  (10—16 kg súlyú) kutyákon vé
geztük. Az állatok a kísérletet m egelő ző  24 órában csak 
vizet fogyaszthattak. A m egfelelő  diuresis biztosítására 
az altatás után testsúlykilogrammonként 10 m l testme
leg izotóniás konyhasóoldatot in fundáltunk iv. kb. 5 
perc alatt.

Bal oldali lum balis metszésbő l feltártuk a bal ve- 
sehilust és a bal vena renalist szilikonozott gum icső 
vel összekötöttük a bal vena jugularis externával. A  
gumicsövön levő  elágazás lehető vé tette, hogy közvet
lenül mérjük a bal vesén átáramló vérm ennyiséget, a 
vesevénából k ifolyó vérrel. Az anastomózis létrehozá
sa elő tt az állatoknak 0,1 m l heparint adtunk testsúly
kilogrammonként iv. A  bal arteria renalisba vékony 
tű t szúrtunk, am ellyel közvetlenül a vesébe juttathat
tuk az angiotensint.

M indkét ureterbe polyethylen katétert vezettünk.
Vérm intát az arteria fem oralisba kötött kanülön  

át vettünk, az infusiót a vena fem oralisba helyezett  
kanülön keresztül adtuk.

A  vérnyomást az egyik arteria femoralisban mér
tük higanyos manométerrel.

Az állatoknak intravénásán egy injekcióban para- 
aminohippursavat (PAH) és kreatin int adtunk olyan 
mennyiségben, hogy a plazmakoncentráció 3 mg°/o, il
letve 10 mg% legyen.

A fenntartó adagot állandó infúzióban adtuk é let
tani konyhasóoldatban oldva 0,25 m l/kg mennyiségben 
percenként iv.
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Az infúzió m egindítása után 45 perccel 3 egymás! 
követő  5 vagy 10 perces periódusban (kontroll perió
dusok) gyű jtöttük a v izeletet a két uréterbő l külön-kü-  
lön. M inden vizeletgyű jtési periódus közepén vérm intát  
vettünk az arteria fem oralisból és a vena renalisból, 
majd kétszer egymás után megmértük a vesevénából k i
fo lyó vérm ennyiséget (RBF) mérő henger és stopperóra 
segítségével. Ezután a  bal arteria renalisba 1 у angio
tensint infundáltunk percenként 1 ml fiziológiás sóol
datban oldva. 10 perc várakozás után 2 egym ást követő 
10 perces peródus alatt vizsgáltuk a vesemű ködés vál
tozásait. Ezután az intravénásán adott fiziológiás kony
hasóoldat infúzióhoz angiotensint adtunk, annyit, hogy 
a percenként infundált m ennyiség 2 у legyen testsúly
kilogrammonként. Az angiotensin infúziót a bal arte
ria renalisba továbbra is fenntartottuk.

Az intravénás angiotensin infúzió m egindítása után 
10 perccel 3 egym ást követő  10 perces periódus alatt  
vizsgáltuk a vesemű ködést.

A v izelet- és plazmaminták PAH koncentrációját 
Smith és mtsai (9) a kreatinin koncentrációt Popper 
és mtsai (10) m ódszerével határoztuk meg. A  v izelet 
nátriumkoncentrációját lángfotom éterrel mértük. A v ér 
haematokrit értékét Hawskley microhaematokrit cent
rifugával határoztuk meg. A vizelet és plazma PAH és 
kreatininkoncentrációk, valam int a percdiurezis isme
retében a szokásos képletekkel számoltuk a paraami- 
no-hippursav és kreatin in clearance-et (Cpa h és С к г м ,.), 
illetve az extrakciót (Er а п és Е ю «».).

Adatainkat az összes vascularis ellenállás k ivéte
lével 100 g vesesúlyra számoltuk és így tüntetjük fe l 
táblázatainkban.

Eredményeink

Az első  táblázatban az egyes vizeletgyű jtési pe
riódusok átlagai és szórásai vannak feltüntetve.

Amikor percenként 1 у angiotensint infundáltunk 
a bal vesearteriába az állatok artériás vérnyomása nem 
változott. Az angiotensin a vesében tek intélyes érszű 
kületet hozott létre, a vese összes érellenállása megnö
vekedett, csökkent a nátrium- és vízkiválasztás.

Amikor az állatnak még iv. is angiotensint in fun
dáltunk, az artériás vérnyomás alig tért e l a kontroll  
értékektő l és a bal vese paramétereiben már alig kö
vetkezik be változás az elő ző  angiotensines periódusok
hoz viszonyítva, jó llehet az iv. angiotensin infúzió to
vább növelte a bal veséhez jutó vérben az angiotensin  
koncentrációját.

A jobb (kontroll) vese adatai a bal veséével az elő- 
periódusok alatt hibahatárokon belül megegyeznek. 
Amikor a bal arteria renalisba 1 у angiotensint in fun
dáltunk percenként, a jobb vese paraméterei enyhén 
csökkentek. Ez a csökkenés valószínű leg annak az an
giotensin m ennyiségnek volt tulajdonítható, ami a bal 
vesébő l a vénás oldalra átjutott. Amikor az állatnak  
intravénásán is infundáltunk angiotensint, a jobb vese 
paraméterei lényegesen csökkentek és alig tértek el a 
kezelt bal vese értékeitő l.

Megbeszélés

Corcoran és Page (11) mutatták ki elő ször, hogy az 
angiotensin szű kíti a veseereket. Lippman és mtsai (12), 
Whitney és mtsai (13) angiotensin adása után a glom e- 
rulusfiltráció csökkenését észlelték. Itskovitz és mtsai 
(14), Brown és Peart (15) emberben Cannon és mtsai
(16), Kövér és mtsai (17) kutyában, Barraclough és 
mtsai (18) patkányban figyelték meg, hogy kis dózisú 
angiotensin nátrium - és vízretenciót idéz elő ; ez a ha
tás a csökkent glom erulusfiltráció következménye.

A kísérleteinkben az angiotensin arteria renalisba 
történő  infúziójára létrejött vesem ű ködés-változások jól  
egyeznek ezen m egfigyelésekkel.

Nagy adag angiotensin hatására fokozott v íz- és 
nátriumürítést tapasztaltak В о с к  és Krecke (19) erő 
ben, Healey és mtsai (20), Vander (4) és mások kutyá
ban. Lowitz és mtsai (8) 2 y/testsúlykg angiotensin per
cenkénti iv. in fúziója után patkányban fokozott víz- és 
nátriumürítést figyeltek meg.



Bár a kísérleteinkben alkalmazott valin 5-angio- 
tensin  /?-amid (CIBA) ugyanaz a készítm ény volt, m int  
am it idézett szerző k kísérleteikben használtak, m i nagy 
adag angiotensinnel sem  tudtunk natriurezist és foko
zott diurezist kiváltani. A fokozott angiotensin plazma
koncentráció már nem befolyásolta a bal vesében lé t
rejött változásokat, de a kontroll jobb vesében erős 
vasoconstrictiót eredményezett.

Összefoglalás. Szerző it altatott kutyában közvetle
nül a bal arteria renalisba, majd intravénásán infun- 
dált angiotensin hatását vizsgálták a vesemű ködésre.

1. M egfigyelték, hogy 1,0 у /perc m ennyiségű  angio
tensin arteria renalisba történő  infúziójára a vese ösz- 
szes érellenállása közel kétszeresére nő  és a vesén át- 
áramló vérm ennyiség felére csökken.

2. Angiotensin infúzióra csökken a kreatin in clea-

A n g i o t e n s i n  h a tá s a  a  v e s e m ű k ö d é s re  ( l y  a n g io te n s in  p e r c e n k é n t  a  b a l a r te r ia  r e n a l is b a .

m a j d  2 y / k g  p e r c e n k é n t  in t r a v é n á s á n )  b a l v e se  X ±  S D .  n  —  1 0  1 . tá b lá za t

K on tro ll ly /m in . ang io ten sin 
a b a l a r ter ia  renalisba

ly /m in  an g io ten sin  a ba l 
art. ren a lisb a  -f- 2 y /k g  m in . i .  v .

i 2 3 á t la g  i  SD 4 5 á tla g  4; SD 6 7 8 á tla g  з к  SD

V érn yom ás H gm m 125 126 123 1 2 4 ± 1 5 126 120 1 2 3 ± 1 9 132 118 117 1 2 2 ± 2 8
R v ese /k g 1,58 1,60 1,58 1 ,5 8 ± 0 ,3 7 2,38 2,59 2 ,7 0 ± 0 ,2 0 3,50 2,74 2,65 2 ,9 7 ± 0 ,9 2
H B F  m l/m in . 497 492 484 4 9 1 ± 1 2 0 275 282 2 7 8 ± 3 8 238 261 267 2 5 5 ± 5 8
K P F  m l/m in . 302 293 286 2 9 4 ± 6 2 169 161 1 6 5 ± 3 4 126 140 156 1 4 1 ± 4 2
C pa h  m l/m in . 299 280 223 2 6 7 ± 5 8 124 163 1 4 3 ± 5 5 122 127 124 1 2 4 ± 6 2
E  PAH 0.69 0,72 0,73 0 ,7 2 ± 0 ,0 8 0,75 0,74 0 ,7 5 ± 0 ,0 9 0,77 0,74 0,74 0 ,7 5 ± 0 ,0 9
C jjrsa! m l/m in . 74 75 65 7 2 ± 2 0 42 54 4 8 ± 2 2 52 49 46 4 9 ± 2 5
ß  kreafc 0,23 0,22 0,23 0 ,2 3 ± 0 ,0 5 0,28 0,29 0 ,2 8 ± 0 .1 0 0,34 0,29 0,30 0 ,3 1 ± 0 ,1 0
V ize le tü r ítés m l/m in . 2,32 2,54 2,39 2 ,4 2 ± 1 ,7 0 0,75 0,72 0 ,7 3 ± 0 ,5 7 1,01 0,65 0,84 0 ,8 3 ± 0 ,7 0
N a -ü r ítés (u E q /m in . 
P la zm a  P A H  konc.

392 424 383 3 9 9 ± 2 8 8 88 86 8 7 ± 9 0 138 82 93 1 0 4 ± 1 2 9

m g% 2,83 2,80 2,91 2 ,8 4 ± 0 ,9 4 2,90 2,81 2 ,8 5 ± 0 ,8 6 3,57 3,57 3,65 3 ,5 9 ± 1 ,0 5
tu b . Р А Н -load m g /m in6,28 5,89 6,33 6 ,1 6 ± 1 .8 7 3,76 2,91 3 ,3 3 ± 1 ,4 0 2,72 3,03 3,88 3 ,2 1 ± 1 ,3 7
H aem atok r it 39 40 40 4 0 ± 6 40 43 4 2 ± 7 47 46 42 4 5 ± 7

Mind az 1 у /perc, mind a 2y/perc/kg angiotensin 
azonos módon és azonos irányban befolyásolta a vese
mű ködést kísérleteinkben.

Zimmerman (21), Mq Cubin és Р а д е (22) iv. angio
tensin infúzió hatására vérnyom ásem elkedést figyeltek 
m eg kutyában. Haas és Goldblatt (23) renin infúzió 
alatt ugyancsak vérnyom ásem elkedést tapasztaltak. 
Wakerlin (24) reninre termelő dő  antitestek segítségé
ve l bizonyítja az angiotensin szerepét a hypertoniában.

K ísérleteinkben az arteria renalisba infundált 1 
у /perc angiotensin nem befolyásolja az állatok artériás 
vérnyomását, feltehető en azért, m ivel a vénás oldalra  
átjutott mennyiség nem okozott vasoconstrictiót a szer
vezetben. V iszont 2 y/kg/m in iv. angiotensin 40—80 
Hgm m -es vérnyom ásem elkedést idézett elő . A vérnyo
m ásem elkedés azonban gyorsan megszű nt, és m int 
eredm ényeinkbő l látható, az artériás vérnyomás átlaga 
(6. oszlop) alig tér el a kontroll értékektő l.

Bock és Gross (25) mutatták ki elő ször kutyában 
angiotensin tachyphylaxist, Louis és Doyle (26) ember
ben is m egfigyelték. Louis és Jerums (27) mind az al
fa, mind a béta angiotensin hatására tapasztalták a ta 
chyphylaxis kialakulását.

Az octapeptid angiotensin adása után kifejlő dő  ta
chyphylaxis mechanizmusa nem teljesen tisztázott kér
dés.

K ísérleteink alapján nem  zárható ki az a lehető 
ség, hogy az idézett szerző k kísérleteiben az iv. angio
tensinnel k iváltott jelentő sebb vérnyomásemelkedés 
hozza létre a fokozott diuresist és nátriumürítést, akár 
a glomerulusfiltráció-fokozódás, akár a tubulussejtek 
tevékenységének változása következtében.

Érdekesnek tartjuk azt a m egfigyelésünket, hogy 
az iv. angiotensin infúzió alatt gyors angiotensin ta 
chyphylaxis fejlő dik ki a szervezetben, bár a veseerek
ben a vasoconstrictio m indvégig változatlan.

Ez a jelenség azért érdemel figyelm et, m ivel az 
angiotensin a vesem ű ködést m inden esetben csökkenti, 

. am i nem kívánatos következm ényekkel járhat a beteg 
számára.

ranс e m integy 30%-kal, a vizeletürítés m integy harma
dára, a nátriumürítés negyedére esik.

3. Az angiotensin infúzióra létrejött vesem ű ködés
változások intravénásán adott 'angiotensinnel tovább 
nem fokozhatok.

4. Az angiotensin infúzió alatt a vesemű ködésben 
észlelt változásokat a glomerulusmű ködés változására 
vezetik  vissza.

5. Míg az intravénásán adott angiotensinre gyorsan 
kifejlő dik a tachyphylaxis, a veseerekben a tachyphy
lax is lassú.

IRODALOM: 1. Thurau, К ., Schnermann, J.: K iin,  
Wschr. 1965, 43, 410. — 2. Schmid, H. E.: Circulation  
Res. 1962, 11, 185. — 3. Kövér G. és mtsai: Acta phy
siol. hung. 1965, 28, 53. — 4. Vander, A. J., Miller, R.: 
Amer. J. Physiol. 1964, 207, 537. — 5. Finkielman, S. és 
mtsai: Amer. J. Physiol. 1968, 215, 308. — 6. Leyssac, 
P. P.: Acta physiol, scand. 1965, 64, 167, — 7. Bartha J., 
Sző cs É.: Acta physiol, hung. Közlés alatt. — 8. Lo- 
witz, H. D. és mtsai: Nephron. 1969, 6, 173. — 9. Smith, 
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összetétel: 20 mg clopamidumot tartalmaz tablettánként.

A Na+ és Cl-  ionok tubularis resorptiójának gátlásával növeli a diuresist. Mi
vel a K+ ionok kiválasztását alig fokozza, nem zavarja az eiektrolitháztartást, 
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 
adagolással jól befolyásolható.

Általános oedema-szüntető  effectusa leginkább szívelégtelenség kezelésekor 
érvényesül.

Hypertoniás betegek vérnyomását csökkenti, a normotoniát nem befolyásolja. 

Jól kombinálható más diureticumokkal, cardiotonicumokkal és vérnyomáscsök
kentő kkel, hatásukat jelentő sen fokozza.

Javallatai: szívelégtelenség okozta, terhességi, nephrosisos, postthromboticus 
oedemák: máj-cirrhosis okozta ascites, praemenstruációs zavarok és elhízás 
bizonyos esetei: hypertoniában egyedül vagy más szerekkel kombinálva; tartós 
corticosteroid kezelés okozta folyadékretentio.

Ellenjavallatai: fennálló hypokalaemia, hyponatraemia, hypochloraemia, acut 
glomerulonephritis, uraemia, súlyos vesekárosodás.

Adagolás: gondos orvosi ellenő rzés mellett egyéni megítélést igényel. Átlagos 
adagja felnő tteknek napi 1-2 tabletta reggel evés után. Fenntartó adagja má- 
sodnaponta 1—1 tabletta.

Mellékhatások: nagyon ritkán jelentkeznek. Nausea, fejfájás, gastrointestinalis 
panaszok, bő rpír, enyhe fáradtságérzés elő fordulhat.

Figyelmeztetés: bár a káliumveszteség csekély, hosszan tartó kezelés, májbe
tegség és diabetes esetén a káliumszintet, a vércukrot és a napi cukorürítést 
tanácsos ellenő rizni.

Társadalombiztosítás terhére szakrendelések szabadon rendelhetik.

Körzeti, üzemi stb. orvosok csak szakrendelés (fekvő beteg-gyógyintézet) javas
latára rendelhetik, a javaslatban meghatározott időtartamú gyógykezelésre.

15 tabletta 45,50 Ft 100 tabletta 290,— Ft

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



BESZÁMOLÓK, JEGYZŐ  KÖNYVEK

Beszámoló az Európai A llergoló 
giai Akadémia (EAA) VIII. kong
resszusáról.*

Az EAA 1971. október 18—21. 
közt tartotta VIII. kongresszusát 
M arseilleben, Charpin professzor 
elnökletével. A kongresszus tem a
tikája, célkitű zése nyilvánvalóan 
összefüggött az 1970. évi internatio- 
nalis ailergologiai kongresszussal, 
folytatták, illetve lezárták az akkor 
felvetett elm életi és therápiás prob
lémákat. Noha m indkét kongresz- 
szust európai, különösképpen latin 
(olasz, francia) szellem hatotta át, 
m égis a firenzeit inkább az ame
rikai és japán theoretikusok ural
ták, m íg M arseille-ben a klinikum  
került elő térbe.

Csaknem 400 orvos és ugyaneny- 
nyi hozzátartozó eg'ybegyülekezése 
bizonyította m ind az elő zetes prog
ram, mind a gyönyörű  környezet 
iránt tanúsított érdeklő dést. 213 
elő adást jelentettek be, ezek nagy 
része el is hangzott; az üléseket 
m intaszerű  precizitással bonyolítot
ták le, egy-egy ülésszakban 5—6, 
m axim álisan 20 perces referátum, 
ille tve 10 perces szabad elő adás 
hangzott el, ami a hallgatóságot 
nem fárasztotta ki, így discussióra 
ju tott elegendő  idő  és energia. A 
referátumok (rapport) 7 témakörbe 
csoportosultak és 3 kerekasztal- 
konferencia zajlott le; tekintve, 
hogy ezek nagyobb publicitásra szá
míthattak, a fő elő adásokat simultán 
fordították a három hivatalos 
nyelvre (francia, angol, német). A 
szabad elő adásokat 4 kisebb terem
ben tartották.

A  referátumok és csatlakozó elő 
adások tematika szempontjából két 
csoportra oszlottak: 1. immunológia 
(theoria és gyakorlat), 2. allergolo- 
gia (klinikum és therápia).

A  kongresszus bevezető  elő adásá
ban Steinbuch (Franciaország) ösz- 
szefoglalta mindazt, am it az utolsó 
15 év alatt a komplement systemák 
m olekuláris struktúrájáról megis
mertünk. Soothill (Nagy-Britannia), 
aki magát nephroimmunologusnak 
nevezte, az immunopathologiás kór
képek keletkezését a komplement 
systema 11 fő komponensének ser
kentő , illetve gátló, tehát mediáló 
hatásával igyekezett megmagyaráz
ni. Halpern (Franciaország) kon
cepciója szerint kom plett im muno
lógiai válaszhoz a m edullaris (В ) és 
thymusdependens (T) sejtek syner- 
gismusa szükséges.

Az „applied immunology” tém a
körben általában az allergen-kim u-

*A k o n g re s sz u so n  v a ló  ré s z v é te le m e t 
az  E g é szsé g ü g y i M in isz té r iu m  N e m ze t
k ö z i K a p c s o la to k  F ő o s z tá ly a  tá m o g a tta , 
a m ié r t  e z ú to n  m o n d o k  k ö sz ö n e té t.

tatás újabb m ódszereinek m egvita
tására került sor, azonban még 
De Weck (Schweiz) sem tudta vég
legesen eldönteni, hogy a gyógy
szerallergia kimutatására m elyik 
teszt ajánlható; legmegbízhatóbb
nak tű nnek a lym phocyta transfor- 
matiós-, m igratiós- és rosetta-teszt.

Az im munológiai vonatkozású té
mákhoz sorolhatók m ég az immu- 
nosuppressiv therápiával foglalko
zó referátumok. Az e téren uralko
dó bizonytalanságot legjobban 
Schuppli (Schweiz) fejezte ki, 
amennyiben bevezető jében rámuta
tott arra, hogy a cytostaticumok- 
kal történő  kezelés nehezen érté
kelhető , mert nincsenek adaequat 
állatm odellek, a gyógyszerek tox i- 
kusak, éppen ezért az orvos lelk iis
mereti feladata, hogy mérlegelje: 
kell-e, lehet-e vagy szabad-e im- 
munosuppressiv therápiát kezdeni.

A szorosan vett ailergologiai elő 
adások gyakorlati kérdésekkel fog
lalkoztak. Ügy látszott, hogy a hall
gatóság érdeklő dése is a praktikus 
témák fe lé orientálódott, legna
gyobb sikert a következő  két tém a
kör könyvelhette el: 1. A gyermek- 
asthma kórlefolyása és prognózisa. 
2. A status asthmaticus kezelése.

1. Gyermekasthma.

A különböző  európai országok 
vezető  gyermekgyógyászai és aller- 
gologusai (Vialatte, Kraepelien, 
Spicak, Lévéque, Charpin) katam- 
nesztikus adatok alapján értékel
ték a gyermekasthma fejlő dését, 
gondozási és therápiás problémáit, 
valam int a teljes restitutio ad in 
tegrum lehető ségét. Megállapítot
ták, hogy a gyermek az asthmát 
nem növi ki, még könnyű  esetben 
is szükséges hyposensibilizálni és 
egyúttal állandóan gondozni. A fe l
ső légúti focusok fellángolása fe l
színre hozhatja az alapbetegséget, 
noha ritkán súlyosbítja az állapo
tot, tehát a tonsillektomiát és si
nusmű tétet nem az asthma miatt 
kell indikálni.

2. A status asthmaticus (st. a.) 
kezelése.

A st. a. másként zajlik  le gyer
mek-, m int felnő ttkorban. Erre mu
tatott rá Engström (Svédország) 
kitű nő  elő adása. Ilyenkor st. a.-nak 
kell már tartani azt az állapotot is, 
amikor a szokásos bronchospasmo- 
lyticum ok hatástalanná válnak. A 
többi referens (Turiaf, Fernere, 
Marcelle) a st. a.-t az a. br. legsú
lyosabb komplikációjának nevezte, 
bár az utóbbi években az észlelt 
életveszélyes állapotok száma 
mindinkább csökken; legjobban 
érintettek a nő k a 40—50. életév
ben, viszonylag rövid, 5—6 éves

betegségfennállás után. Mind gyer
mekkorban, m ind felnő ttekben 
akut fertő ző  betegségek és fe lesle
gesen végzett felső légúti mű tétek 
segítik elő  a st. a. kifejlő dését. A 
túlnyomásos adrenergiás aerosolok 
mértéktelen használata inkább ve
zet st. a.-hoz, m int a corticosteroi- 
dok kontinualis szedése. A bron- 
chusgörcsoldásra inkább az alfa- 
és béta-receptor systémán át ható 
készítm ényeket (salbutamol, terbu- 
talin), illetve az allergen-antitest- 
reactio egyes fázisait gátló pro- 
phylactikus dinatriumcromoglyca- 
tot ajánlják.

A  specifikus hyposensibilizálás 
eredményeinek objektív értékelé
sével többen foglalkoztak. Noha 
spontán remissióra hajlamos beteg
ségekben bárm ilyen therápiás ef
fektus lem érése nehéz, az objektív 
paraméterek hiányában is m egál
lapítható az a. br. immunotherápiá- 
jának első rendű  fontossága.

A szabad elő adások az allergolo- 
gia csaknem valam ennyi ágazatára 
kiterjedtek. Hazánkat heten kép
viselték (Csaba, Hajós, Korossy, 
Mosonyi, Niedermüller, Simkó, 
Wiltner), m ás-m ás témakörbő l kü
lönböző  nyelven tartott beszámo
lókkal vélem ényem  szerint sikerült 
átfogó képet nyújtani a hazai ailer
gologiai és im munológiai kutatá
sok fejlő désérő l. A többi elő adás 
közül csak néhányat ragadnék ki, 
félő , hogy az ism ertetés hézagos és 
talán subjectiv is lesz, mert a si
multan folyó üléseken term észete
sen nem tudtam mindenütt jelen 
lenni. Érdekes, hogy régebbi ü lé
sekkel ellentétben, senki sem v i
tatta a specifikus kezelés szüksé
gességét, inkább a diagnosztikus 
módszerekben és therápiás eljárá
sokban tértek el a vélem ények. 
A llergenanalysishez a legtöbben di
rekt, expositiós teszteket ajánlanak 
és a bő rpróbát sokan elvetik ; en
nek jogosultsága vitatható. A hypo
sensibilizálás k iv itelezése orvos
nak és betegnek egyaránt nagy 
m egterhelést jelent, ezért m inden 
vonalon a depot (retardált) készít
m ényeket javasolják. Jó eredmé
nyekrő l számoltak be a nálunk is 
ism ert A llpyrallal és a francia 
Suspallal, am ivel külön kerekasztal 
konferencia is foglalkozott. Feltű nt 
azonban, hogy a corticosteroid és 
ACTH kezelés eredményeirő l, illet
ve m ellékhatásairól külön elő adás 
keretében nemigen számoltak be, 
úgy látszik, hogy ezt a tém át 20 év 
alatt nagyjából kimerítették.

Még a kongresszus hivatalos 
m egnyitása elő tt az Interasma tag
jaiból rekrutálódó ESWI Club  
(European Sneeze W heeze Itch 
Club) fehér asztal m ellett tartotta 
szokásos ülését, m elyen kb. 25 
résztvevő  jelent meg, hárman kö
zülük hazánkból (Hajós, Nieder
müller, Wiltner). Ezeket a k is ösz- 
szejöveteleket Quarles van Ufford 
(Hollandia) rendezi, az internatio- 
nalis ailergologiai kongresszusok 
keretében. Két téma került tárgya
lásra (házipor-allergen meghatáro



zása és allergologusképzés), m elye
ket m eghívott elő adó exponált, 
majd valam ennyi jelenlevő  k ife j
tette álláspontját.

Talán ' az allergologus-képzés 
problem atikájával érdemes kissé 
bő vebben foglalkozni. Egy-két or
szágtól eltek intve Európában külön 
allergologiai oktatás, illetve tovább
képzés nincs m egszervezve. Az a 
vélem ény alakult ki, hogy az im 
munológia alapfogalmainak elsajá
títása már a medikusképzés kere
tében történjék. Az allergologia át
fogó ism eretet és gyakorlati tapasz
talatot kíván, legjobb, ha az érdek
lő dő  orvosok saját szakképzettsé
gük (bel- gyermekgyógyász, bő r
gyógyász stb.) elnyerése után ta
pasztalt allergologus m ellett köz
vetlenül képezik ki magukat a spe
ciális orvosi szem léletet m egköve
telő  disciplinában. Tehát ne aller
gologus specialisták, hanem aller- 
gologiailag gondolkozó szakorvosok 
foglalkozzanak e sajátságos beteg- 
anyaggal.

Átgondolva a kongresszuson hal
lottakat, m indnyájan úgy éreztük, 
hogy sokat profitáltunk. Äz elő 
adók igyekeztek a gyakorlati aspek
tusokat kidomborítani, a témák 
m egvitatására m ind az ülések 
keretében, m ind a közös ebéde
ken és fesztelen társadalm i ren
dezvényeken bő séges alkalom 
nyílt. A jó hangulat k ialakításá
hoz nagymértékben hozzájárult a 
kiváló organizálás. A házigazdák, 
élükön Charpin és Boutin profesz- 
szorokkal igazi francia charme-mal 
igyekeztek ottlétünket hasznossá és 
kellem essé tenni. A modern Palais 
des Congrés, ahol az elő adásokat 
tartották, elég távol esett szállá
sainktól, m ind az ülésekrő l, m ind a 
rendezvényekrő l a szállítást külön 
autóbuszjáratokon bonyolították le. 
A „pesti” légkörre em lékeztető  vá
rakozás és utazgatás a zsúfolt jár
mű vön akarva-akaratlanul is köze
lebb hozta a résztvevő ket egym ás
hoz és hozzájárult a családias han
gulat kialakulásához. Tudvalevő , 
hogy fehér asztal m ellett könnyebb 
a tárgyalás, erre kitű nő  alkalom 
nyílt az elő adások szünetében le 
bonyolított közös ebédeken, ahol jó 
provence-i borok m ellett komoly 
tudományos m egbeszélések folytak.

Végül nem lehet szótlanul e l
menni a kitű nő en sikerült rendez
vények m ellett sem. Jó ötletnek b i
zonyult, hogy a m erev fogadások és 
hivatalos bankett helyett mű sor
ral egybekötött összejöveteleket 
rendeztek. Csodálatos élm ényt je
lentett az ódon Saint-V ictor apát
ságban tartott modern orgona
hangverseny, majd egy más alka
lommal az Orvostudományi Egye
tem  színpadán szereplő  tíztagú 
chanson-énekes csoport mind szí- 
nészileg, m ind zeneileg igen értékes 
produkciója. M arseille csodálatos 
szépsége, a ragyogó napfény, m ély
kék tenger és a szinte nyárias m e

diterrán klím a mind hozzájárultak  
ahhoz, hogy a kongresszus nemcsak 
tartalmilag', hanem érzelm ileg is 
sokáig em lékezetünkben maradjon.

Hajós Mária dr.

Tanulm ányút az NDK két m ű ve- 
seállomásán.

1971 szeptemberében a Pécsi 
Orvostudományi Egyetem és az 
Erfurti Orvosi Akadémia közötti  
csereegyezm ény keretében két 
hetet töltöttem el az erfurti m ű ve- 
seállomáson. Ez a m ű veseállom ás 
az NDK további 20 m ű veseállom á- 
sával együtt évek óta eredm énye
sen végzi a  chronicus veseelégte
lenségben szenvedő  betegek keze
lését belgyógyász-nephrologusok 
irányításával.

A m ű veseállom áson 6 ágy áll 
a betegek rendelkezésére. Ottlé
temkor 11 chronikus veseinsuffi- 
cienciás beteget kezeltek. A dia- 
lysiseket NDK gyártmányú, AUE- 
II. típusú készülékekkel végzik. A 
kezeléshez szükséges valamennyi 
anyagot az NDK ipara állítja eíő . 
Eredményes munkájukat jól kép
zett orvosi (4 fő ), ápolónő i (6 fő ) 
gárda és segédszem élyzet biztosítja. 
Az NDK-ban évek óta nagy súlyt 
fektetnek a chronicus m ű veseke- 
zelésre és vesetransplantációra, 
mindent megtesznek az eredményes 
munka biztosítása érdekében. Az 
elkövetkezendő  években további 20 
dialysáló állomás létesítését terve
zik a növekvő  igények k ielégíté
sére.

A kezeléshez m inden esetben 
Brescia—Cim ino-fistulát használ
nak, m elyet a sebészeti osztályon 
készítenek el. A sok problémát 
okozó Scribner-shuntöt csak acut 
dialysisre kerülő  betegeiknél al
kalmazzák. Az arteriovenosus fis- 
tulát általában már a programba- 
vételkor elkészítik, így van elég idő 
a vénás hálózat kitágulására és a 
haem odialysis szükség esetén azon
nal elkezdhető .

Igen jól szervezett nephrológiai 
gondozó hálózat biztosítja, hogy a 
veseelégtelenségben szenvedő  be
tegek idő ben kerüljenek valam e
lyik  mű veseállomásra. A gondo
zás 3 lépcső bő l áll: a nephrológiai 
betegeket az Akadémia Belgyó
gyászati K linikáján vizsgálják ki, 
majd a polik linikai egység neph
rológiai szakrendelésére irányít
ják, ahol a beteg állapotától füg
gő en, az 1—2 hetenként, vagy 1—3 
hónaponként végzett vizsgálatok
kal ellenő rzik a vesefunkció alaku
lását. Komplikáció esetén a Bel
gyógyászati K lin ikára utalják a be
teget, vagy ha elérkezett a rend
szeres dialysisek ideje, a mű vese- 
állomás vezető jével konzultál
nak és indikálják a program meg
kezdését.

Shunt-probléma esetén, valam int 
olyan betegeknél, ahol a haemo

dialysis valam ilyen okból kontra
indikált, rendszeresen végzik a 
peritoneális dialysiseket.

Az erfurti tanulmányút befeje
zése után alkalm am volt m egláto
gatni azt a  bernsbachi üzemet, 
ahol az AUE-II. típusú m ű veséket 
állítják elő . Az üzem megtekintése, 
a készülékkel kapcsolatos problé
mák m egbeszélésén túlmenő en az 
üzem vezető i tájékoztattak fejlesz
tési terveikrő l is. Ennek leglénye
gesebb része, hogy dolgoznak a  je
lenlegi készülék korszerű bb válto
zatán (AUE—III.), m ely már egy- 
szerhasználatos, m iniorsós rend
szerű  lesz. Elkészülése 1973-ra 
várható.

Az üzem szerelő i látják el készü
lékeik szervizszerű  karbantartását 
is az NDK-ban, am i lehető vé teszi, 
hogy pl. az erfurti centrumnak sa
ját technikusa nincs. Probléma ese
tén a gyár technikusa azonnal a 
helyszínre jön és m egjavítja a 
meghibásodott készüléket.

Az üzem vezető inek jóvoltából 
jártam az új A ue-i m ű veseállo
máson is. Ez a centrum a közel
múltban készült el, erre a célra k i
alakított pavilonban helyezték el. 
Jelenleg 5 chronicus és 2 acut ke
zelésre szolgáló ágyuk van, de az 
épületet úgy tervezték, hogy to 
vábbi 5 chronicus ággyal bő víthe
tő . A  kezeléseket itt is belső , arte
riovenosus fistulával végzik. A 
m ű veseállom ás jelentő ségét növeli, 
hogy itt végzik a bernsbachi üzem
ben elő állított dialysatorok ún. k li
nikai kipróbálását. Szállításra csak 
azok a dialysatorok kerülnek, m e
lyek ezen a kipróbáláson átestek.

Végül néhány szót a veseátü lte
tés helyzetérő l az NDK-ban. Va
lamennyi m ű veseállom áson kezelt, 
a transzplantációra alkalmas beteg
nél elvégzik a  szükséges szövetti
pizálási vizsgálatokat. Az adatokat 
a berlini transzplantációs központ
ban (Humboldt Egyetem) gyű jtik 
össze. Ugyanide küldik be hetente 
a betegek állapotára vonatkozó 
adatokat is. A lkalmas donor-vese 
esetén a kiválasztott beteget szál
lítják Berlinbe a transzplantáció 
elvégzésére. A közelmúltban kezd
te meg mű ködését a második transz
plantációs centrum is Halléban. 
Ez év első  feléig kb. 40 veseátü lte
tést végeztek az NDK-ban.

összefog la lva tapasztalataim at: 
az NDK-ban hosszú évek óta igen 
eredményes és magas színvonalú 
munkát végeznek a chronicus ve
seelégtelenségben szenvedő  bete
gek kezelése érdekében. Eredmé
nyeiket első sorban a jó szervezés
nek és a kérdéssel foglalkozó or
vosok lelkes munkájának köszön
hetik.

Befejezésül szeretnék ezúton is 
köszönetét mondani a Pécsi Orvos- 
tudományi Egyetem Rektorának és 
vezető ségének tanulmányutam le- 
hető vétételéért és támogatásáért.

Váry László dr.



ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 10 mg nitrazepam.-ot tartalmaz.
HATÄS: A limbicus rendszerben, első sorban a hypocampuson át ható altató, 
amely ezen központi idegrendszeri functionalis központok ingerküszöbét emelve 
akadályozza az élettani alvást gátló emotionalis ingerek érvényre jutását, így 
elő segíti a physiológiai alvást. Elaltató hatása 30—50 perccel az orális adagolás 
után fejlő dik ki és 6—8 óráig tart. A polysynapticus gerincvelő i reflexek gátlása 
útján izomrelaxans-hatást is kifejt. A harántcsíkolt izmok tónusos-clonusos 
görcsét oldja, anticonvulsív hatása is van.
JAVALLATOK: Különböző  eredetű  alvászavarok, álmatlanság. Izomtónus
fokozódással járó organikus neurológiai megbetegedések. Fokozott psychés fe
szültséggel, szorongással járó psychiatriai kórképek, fekvő beteg-gyógyintézet 
kiegészítő  kezelésére.
ELLENJAVALLAT: Myasthenia gravisban az Eunoctin tabletta alkalmazása 
el lenjavai It.
ADAGOLÁS: Felnő tteknek este %-1 tabletta (5-10 mg), idő s, legyengült 
egyéneknek % - / г tabletta (2,5-5 mg), csecsemő knek és gyermekeknek 
0,25 mg/kg. Az organikus neurológiai és psychiátriai kórképekben alkalmazott 
dózist esetenként kell meghatározni.
FIGYELMEZTETÉS: Az Eunoctin hatását az alkohol potentiálja, ezért az 
Eunoctin-kúra során az alkoholfogyasztást kerülni kell. Más, központi ideg- 
rendszerre ható szerekhez hasonlóan a terhesség első  harmadában az Eunoctin 
tabletta alkalmazása nem ajánlatos. Eunoctin bevétele után 10—12 óráig gép
kocsit vezetni, magasban, veszélyes munkahelyen dolgozni nem lehet. 
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
CSOMAGOLÁS: 10 tabletta 11,90,- Ft 200 tabletta 200.- Ft

ELŐ ÁLLÍTJA: KŐ BÁNYAI GYÓGYSZiRÁRUGYÁR 
B U D A PEST, X.

Eunoctin toblettu



ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS:1 A Bisecurin tabletta szedését a menstruatio első  napjától 
számított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 1 tablettát kell bevenni minden nap azonos 
idő pontban, lehető leg este. Ezt követő en 7 nap szünetet kell tartani. Ezalatt szabályos reactio- 
készség esetén a kezelési szünet 2—5. napján menstruatio-szerű  vérzés mutatkozik. A hétnapos 
tablettaszedési szünet eltelte után a következő  hét azonos napján ismét el kell kezdeni a Bise
curin tabletta szedését — tekintet nélkül arra, hogy a vérzés tart-e még — és ismét 21 napon 
át kell szedni. Az egyes kúrák kezdete tehát mindig a hét azonos napjára esik. — Amennyiben 
a 7 napos kezelési szünet végéig sem jelentkezne vérzés, úgy a kezelő orvosnak kell eldöntenie, 
hogy újabb tablettaszedési idő szak megkezdhető -e.
Ez az alkalmazási mód folyamatosan ismétlendő .
A fogamzásgátló hatás rendszeres szedés esetén az egyhetes tablettaszedési szünetre is kiterjed. 
Ha a tabletta bevétele egy napon elmarad, ezt a lehető  leghamarabb pótolni kell és a következő  
tablettát szokott idő pontban be kell venni. 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosszabb idő  
nem telhet el, különben az ovulatiogátló hatás folyamatossága nem biztosított. Az ovulatiogátló 
hatás kifejlő déséhez kb. 1 hétre van szükség. A kúra első  hetében tehát a fogamzásgátlásra 
biztonsággal számolni nem lehet.

MELLÉKHATÁSOK: Fejfájás, hányinger, mellfeszülés, testsúlynövekedés, bélpanaszok, a kúra 
kezdetén elő fordulhatnak-s a késő bbi cyclusokban többnyire megszű nnek.

FIGYELMEZTETÉS: Varicositásban, epilepsiában, hypertoniában, depressióval járó psychiatriai 
kórképekben, a készítmény alkalmazása körültekintést igényel.

MEGJEGYZÉS: Rendelhető ségét külön utasítás szabályozza.

FORGALOMBA KERÜL: 21 tabletta, 24 Ft.

KŐ BÁNYÁI GYOGYSZERARUGYAR
B U D A P E S T , X .

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 1 mg aethynodiolum diaceticumot, 0,05 mg aethyniloestradiolumot 
tartalmaz.

HATÄS: Orálisan alkalmazható ovulatiogátló, anticoncipiens hatású oestrogen-gestogen 
hormonkombináció.

ELLENJAVALLATOK: Hepatitis utáni állapot, májmű ködési zavarok, cholecystitis, throm- 
bosiskészség, súlyos organikus szívbetegségek, chronicus colitis, diabetes mellitus. Az endocrin 
mirigyek egyéb betegségei. Malignus tumorok, első sorban emlő carcinoma, továbbá lactatio és 
intolerantia.



G enetika

Erő sen fluorescáló, abnormális 
chromosoma fejlő dési rendellenes- 
séges gyermekben. E. M. Bühler és 
m tsai (Kinderspital, B asel): Hu
mangenetik 1971, 12, 64.

Egy m ultip lex fejlő dési rendel
lenességekkel rendelkező , lánynak 
nevelt, de chromatin negatív gyer
m ek karyotypusában a 44 normális 
autosoma és egy X-chromosoma 
m ellett a 46. chromosoma abnormá
lis volt. Ez a chromosoma morpho- 
lógiailag a 16-os párhoz volt ha
sonló, de felm erült a deletált X 
gondolata is, bár az utóbbi lehető 
ségnek a chromatin negativitás e l
lene mondott.

Quinacrindihydrochlorid-festéssel 
a nyugalm i magokban Y-testecskét 
lehetett kimutatni, és az Y-nak 
m egfelelő  igen erő s fluorescentiát 
m utatta az abnormális chromoso
m a egyik fe le is. A  radioautogra- 
phiás vizsgálatok is késő n replicá- 
lódónak jelezték a chromosoma 
egyik felét. A nem fluorescáló és 
korán replicálódó chromosoma-fél 
feltehető leg translocált autosoma- 
résznek felelt meg. így  a gyermek 
állapotát genetikailag hímnemű 
(XY) egyénben fellépő  részleges 
autosomális trisomiának fogták fel.

Méhes Károly dr.

Y-specifikus fluorescentia a peri
pheries fehérvérsejtekben. H. C. 
Thuline (Rainier School, Buckley, 
W ash.): J. Pediat. 1971, 78, 875.

A fluorescens technikával lehe
tő vé vá lt az Y-chromosoma kimu
tatására egyszerű  peripheriás vér- 
buccalis hámsejtekben, szövette
nyészetek interphasisban levő  fib- 
roblastjaiban, ill. lymphocytáiban  
és spermiumokban. A módszer le 
hető vé teszi az YY-syndroma tö
megméretekben való szű rését is. 
M ivel a fenti sejtféleségek nyerése 
gyakorlott szem élyt kíván, a szerző 
kísérletet tett az Y -testecske kim u
tatására egyszerű  periphériás vér
kenetbő l.

100 mg Atebrin/100 m l dest. v íz
bő l álló oldatával m egfestette és 
fluorescens mikroszkóppal v izsgál
ta 15 férfi és 15 nő , valam int ismert 
karyotypusú sex chromosoma ano- 
m áliás betegek vérkenetét. A kódolt 
keneteket két munkatárs nézte át, 
és egymástól függetlenül is m inden 
esetben a valódi sex chromoso
m a szerkezetnek m egfelelő  számú 
Y -testecskét találtak. A fluorescáló 
chromatint leginkább a monocyták 
és nagy lymphocyták magjában si
került kimutatni, de elő fordultak a 
segmentáltmagvú granulocytákban 
is.

Két másik szerző csoporttal egyet
értésben a vérkenet-fluorescens 
technikát alkalmasnak tartja az Y- 
chromosomák számának m eghatá
rozására. A sex chromatin vizsgá
lattal kom binálva a módszerrel a 
nem i chromosomák pontos össze
tétele is megállapítható.

Méhes Károly dr.

A chromosomák fluoreszcenciájá
ban mutatkozó polymorphismus k li
nikai alkalmazásai. Fried, К . (Uni
versity Department of Human Ge
netics, Western General Hospital, 
Edinburgh, U. K .): C lin ical Gene
tics, 1971, 2, 120—122.

Bevezető ként összefoglalja Cas- 
persson és mtsai 1970-ben m egje
lent, a chromosomák fluoreszcen
ciájával kapcsolatos munkáit. Az 
idézett szerző k bizonyos DN A -t tar
talm azó fluoreszcens közeggel hu
man chromosomák jellegzetes fluo
reszcencia megoszlási alakjait írták 
le. Quinacrin mustárral festve a nö
vények és emlő sök metafázisú chro- 
mosomái nem egyformán fluoresz
kálnak és ennek alapján osztályoz
hatók. Másik közleményben arról 
számolnak be, hogy m ikrofelvéte- 
len sikerült azonosítani a 4-es, 
5-ös és X  chromosomákat. Meg
jegyzik, hogy nő ben a 2 X  chromo
soma egyformán fluoreszkál. Újabb 
közleményükben felvetették, hogy 
human metafázisú chromosomák 
fluoreszkáló alakjainak felism eré
sére érzékenyebb módszer a foto- 
elektromos vizsgálat. Azt is m eg
em lítik, hogy jó preparátumokban 
a chromosomák többsége azonosít
ható m ikrofelvételen a különböző 
fluoreszcencia segítségével. Evans 
(1970) azzal az igénnyel lép fel, 
hogy az összes human chromosomát 
ezen módon lehessen azonosítani.

Caspersson és mtsai felhasznál
ták ezt az eljárást arra is, hogy 
m yeloid leukaem iában azonosítsák 
a Philadelphia chromosomát és k i
mutatták, hogy ez valóban a 22-es 
chromosoma. Ugyanezt az eljárást 
használták fe l arra is, hogy kü
lönbséget tegyenek az extra G 
chromosomák között, valam int a 
kínai hörcsög összes chromosomá- 
jának identifikálására. Sok más 
munkacsoport mostanában ugyan
ezt a vegyületet és ezzel rokon ve- 
gyületeket használ a chromosoma 
rendellenességek sok formájának 
vizsgálatára. 1970-ben Londonban a 
Genetikai Társaság 164. találko
zóján Pearson a „human chromo
soma polymorphismusok új genera- 
tiójáról” számolt be, am it fluoresz
cens mikroszkóppal identifikáltak. 
Homolog chromosomákban leírta a 
különböző en fluoreszkáló alakok lé 
tezését, ami értékes lehet az össze

függések és származás-vizsgálatok 
számára. Tanulmányozni tudta csa
ládokon belül bizonyos chromoso- 
mák továbbjutását és különválását. 
M egkísérelte kim utatni a 3-as chro
mosoma két fluoreszkáló típusának 
gyakoriságát az általános popula- 
tióban és azt találta, hogy a 3-as 
chromosomák kb. 3/4 része egyfor
mán fluoreszkál és V4 része más 
fluoreszcenciát mutat.

Ügy látszik, hogy ez a technika 
rendkívül hasznos lehet több k lin i
kai genetikai problémában. A kü
lönböző  fluoreszkáló eljárások tö 
kéletesedésével és különböző  fes
tékek használatával nemsokára e l
érhetjük a human chromosoma 
morphologiai jellem zését, hason
lóan a Drosophila nyálm irigyeiben 
található óriás chromosomához, 
amelyben jól ism ert az összefüggés 
a chromosoma és genetikai tartal
ma között (Wallace, 1967).

Ezután a szerző  egy elm életi szá
m ítást végez, egy ideális helyzetet 
tételez fel, amikor például a tech
nika tökéletesedésével a 22 autoso
ma mindegyikének, a feltételezés 
szerint 10 fluoreszkáló alakja lesz 
elkülöníthető  a populatióban és 
ezek egyforma gyakorisággal for
dulnak elő . A crossing-overt kizár
ja feltételezésébő l. Kiragadja pél
dának az 5-ös chromosomát és en
nek különböző en fluoreszkáló 
alakjait, am it 51, 52, . . . stb. jelöl. 
Feltételezett példájában a család
ban egy recessive öröklő dő  autoso
m alis betegség fordul elő . Valószí
nű ség-szám ítás után eljut odáig,, 
hogy lokalizálni tudja a gént az 
5-ös chromosomán általában. És ha 
az adott családban tudjuk, hogy a 
gén ebben a családban például az 51 
és 54 chromosomákhoz kötő dik, ak
kor az anyának a jövő ben bekövet
kező  bármely terhessége során le 
hető ség nyílna am niocentesissel 
(Emery, 1970) a magzatvízbő l szár
mazó sejtek vizsgálatára és ha a 
sejtkultúrákban megtalálnák az 5' 
és 54 fluoreszkáló chromosomákat, 
ez azt jelentené, hogy a foetus ge
netikusán érintett és ezzel lehető 
ség nyílna a terhesség m egszakítá
sára.

A jövő beni alkalm azási területre 
más példát is hoz fel. Feltételezi, 
hogy egy X  chromosomához kap
csolódó recessive öröklő dő  rendel
lenességben különbséget tudunk 
tenni a hordozó anya 2 X  chromo- 
somája között. Az érintett gyermek 
X chromosomája fluoreszkáló alak
jának m egfigyelésével azonosíthat
nánk a hordozó X  chromosomát. 
Bármilyen jövő beni terhesség so
rán, ha a magzatvíz vizsgálatával 
fiú foetust találnának, aki ugyan
azt az X  chromosomát hordozza — 
minthogy a fiúgyerm ek genetikusán 
érintett — lehető ség nyílna a ter
hesség megszakítására. Sajnálatos 
módon ma m ég nem tudunk kü
lönbséget tenni az X  chromosomák 
között. A módszert hasonlóan ki 
lehetne fejleszteni a dominánsán 
öröklő dő  betegségekre is.
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Az új technikának általánosság
ban van nagy jelentő sége, mert 
m egnyitja az utat a human chro- 
mosomák teljes feltérképezéséhez. 
Az eljárás alkalmazást nyerhetne 
az öröklő dő  betegségek százainak 
bármelyikére. Az öröklő dő  beteg
ségek praenatalis diagnosisának le
hető ségét teremti meg.

(Ref.: Vő . még az ide vonatkozó 
2 legfontosabb újabb hazai mun
kát: Sellyéi Mihály dr. és mtsai: 
XJj módszerek a human cytogeneti- 
kában. Orv. Hetil. 1971, 112, 2962— 
2964 és Czeizel Endre dr.: A human 
cytogenetika újabb haladása. Be
számoló angliai WHO tanulmány
úiról. Orv. Hetil. 1971, 112, 3025— 
3026.)

Honti József dr.

Sex-chrom atin fluoreszcencia 
hajgyökér sejtekben. Goday, C. és 
m tsai (Biokémiai klin ika, Barcelo^  
na, Spanyolország): Lancet, 1971, 2, 
220.

Az Y -test fluoreszcenciáját szá
mos szövetben leírták (Pearson és 
mtsai, Barlow és Vosa, Polani és 
Mutton, Shettles, Rook és mtsai, 1. 
Orv. Hetil. 1970, 111, 3096, 1971, 112, 
2049) és a köldökzsinór Wharton- 
kocsonya sejtjeiben és szájnyálka
hártya kenetek hámsejtjeiben m eg
figyelték  a Barr-testet, m int egy 
„diffúzán festő dé test”-et (Green- 
sher és mtsai, 1. Orv. Hetil. 1972, 
113, 48). A szerző k hajgyökér sej
tekbő l m egfelelő  technikával leve
gő n szárított praeparatumokat ké
szítettek, am elyeket quinacrin di- 
hydrochloriddal festettek meg. 
Mind az Y-test, m ind pedig a Barr- 
test, m int jól megkülönböztethető , 
fényesen fluoreszkáló pontok jelen
tek meg, különböző  méretük alap
ján tisztán felism erhető k voltak. A 
szerző k ábrán demonstrálják az el
mondottakat. Szájnyálkahártya 
sejtekben és phytohaem agglutinin- 
nel stim ulált vér-kultúrákból szár
mazó lymphoblastokban is m egfi
gyelték a Barr-test fluoreszcenciá
ját. Az a vélem ényük, hogy tech
nikai módosítások szükségesek a 
magzatvíz sejtjeiben mind az Y- 
test, mind pedig a Barr-test m eg
festésére és nézetük szerint ezzel a 
quinacrin fluoreszcens technika 
gyors, megbízható módszerré válna 
a nemi chromosoma constitutio 
praenatalis meghatározása számá-
Г Э Honti József dr.

Nem fluoreszkáló Y chromoso
ma. Borgaonkar, D. S. (Division of 
Medical Genetics, Department of 
Medicine, Johns Hopkins Univer
sity School of Medicine, Baltimore, 
Maryland 21 205): Lancet, 1971, 1, 
1017.

Hol tart az egész XYY kérdés? 
c. szerkesztő ségi közleményre (ref.:
О . H. 1971, 112, 2049) reflektál а 
szerző . A szerkesztő ségi közlemény 
felveti annak lehető ségét, hogy e l

mulasztunk néhány XYY karyoty- 
pusú esetet, amikor az interphasisú 
sejtmagvakban quinacrin fluoresz
cencia technikával vizsgálunk. A 
szerkesztő ségi közlem ény idézi a 
szerző  munkáját (Borgaonkar és 
Hollander: Nature, 1971, 230, 52), 
amelyben kis Y chromosomával 
rendelkező  normál férfiakban a 
fluoreszkáló segmentum hiányát is- 
mertetik.Marylandben folyamatban  
van fiúkon végzett chromosoma 
vizsgála t: 2000 fiút tanulmányoztak, 
valam int egyéb vizsgálataik alap
ján az a szerző  vélem énye, hogy 
nem olyan gyakran fordulnak elő 
kis Y chromosomák, hogy feltehe
tő en kihagynak XYY karyotypusú 
egyéneket ezzel a festési'módszerrel. 
A szerző  arra figyelm eztet, hogy a 
negatív leletet óvatossággal kell ér
telm ezni, különösen a praenatalis 
tanácsadásban és a nem et megha
tározó esetekben. Az apában vagy 
egy fiútestvéren végzett choromo- 
soma analysis m egerő síti azt, hogy 
az Y chromosoma normál méretű  és 
ezekben az esetekben ez a vizsgálat 
m egvédené a kutatókat a tévedés 
lehető ségétő l. Honti József dr

Nem fluoreszkáló Y chromosoma.
Retief, A. E., van Niekerk, W. A. 
(Department of Cytogenetics, Ty- 
gerberg Hospital, P. О . T iervlei, С .
P., South A fr ica): Lancet, 1971, 2, 
270—271.

Zech, valam int Pearson és mtsai 
közlem ényeinek m egjelenése óta a 
szerző k meddő ségvizsgálatra be
rendezkedett k linikán férfi bete
gekben vizsgálták a leukocytákat 
fluoreszkáló test elő fordulására vo
natkozóan. Egy betegnél primaer 
term éketlenséget és alacsony sper
m iumszámot találtak és a vérben, 
valam int a száj nyálkahártya kéne
tekben nem tudtak fluoreszkáló Y 
chromosomát identifikálni. A be
tegbő l származó perifériás vér-ku l
túra 50 metaphasisú sejtjében a 
kis acrocentricus chromosomák 
m indegyikében feltű nő  volt a fluo
reszcencia hiánya. 20 kontroll beteg 
metaphasisú sejtjeiben ugyanezzel 
a technikával, quinacrin dihydro- 
c'nloriddal festve csillogó fluoresz
cencia volt látható.

Fluoreszcencia hiányát k is Y 
chromosomában ism ertették (Bor
gaonkar, 1. fent). Ebben az esetben 
egy submetacentricus Y chromoso
ma, ami talán pericentricus inver- 
siónak fele l meg, szintén nem mu
tatott fluoreszcenciát. Ezen mor- 
phologiai típusú m indkét chromo
somában a fluoreszcencia hiányát a 
következő képpen tudják magyaráz
n i a szerző k:

a) Az Y chromosomák hosszú 
karjai fluoreszkáló részének a de- 
letiója.

b) A chromosoma szerkezeti át
rendező dése, beleértve a fluoresz
káló részt.

c) Változhat az Y chromosoma 
mérete a normál populatióban 
anélkül, hogy ez valam ilyen ismert 
klin ikai defektussal járna. A  nor

m ál Y chromosomában a m egrövi
dülés folyam ata arra praedisponál- 
hat, hogy a szokásos helyen hiá
nyosan kötő dik a quinacrin.

A szerző k betegükben tett m eg
figyelése azt mutatja, hogy óvato
san kell értékelni a fluoreszcencia 
hiányát interphasisú sejtekben, kü
lönösen am nioncentesissel nyert 
sejtekben. Vélem ényük szerint 
ezekben az esetekben Barr-test 
identifikáció feltétlenül szükséges 
lenne. A jelenleg létező , sejtmag 
nemét meghatározó technikák se
gítségével nem tudunk különbséget 
tenni egy nem  fluoreszkáló Y chro
mosomával rendelkező  eset és egy 
XO chromosoma komplementet 
tartalm azó eset között.

Honti József dr.

Electrocardiogramm 47,XYY ka
ryotypusú férfiakban. Char, F., 
Borgaonkar, D. S. (Div. of Med. Ge
net., Depart, of Med., Johns Hop
kins Univ., Baltimore, M aryland): 
The Lancet. 1971, 1, 1242.

1968-ban Price v izsgálta az elec- 
trocardiogrammot 20 XYY karyoty
pusú férfiben. 6 esetben (30%) el
nyújtott PR távolságot ta lált és a 
PR távolság középarányában jelen
tő s különbség volt az XYY karyo
typusú férfiak és a kontroll XY ka
ryotypusú férfiak között. Azonkí
vül Vt elvezetésben gyakrabban f i
gyelt m eg második R-hullámot, k i
sebb S-hullám m al. Steiness és Niel
sen (1970) 9 XYY karyotypusú fér
fit vizsgált és nem tudott kim utat
ni statisztikailag szignifikáns EKG 
eltéréseket.

A  szerző k 9 47,XYY karyotypusú 
férfiben észlelt EKG leleteiket is
mertetik. A  betegek életkora 10— 
30 év között változott. Betegeik kö
zül 4 esetet már korábban (1968) is 
mertettek. Egy esetben mozaikosság 
fordult elő : 46,XY/47,XYY. Szívbe
tegség klin ikai jeleit egy esetben 
sem találták. Hanyattfekvő  test
helyzetben 12 elvezetést készítettek. 
Mind a 10 betegben a PR távolság 
a normális határokon belül volt. V( 
elvezetésben incom plett jobb szár
blokkot vagy második R-hullám ot 
nem találtak. Egy esetben az ST— 
T-hullám  nem specifikus em elke
dést mutatott, de egyébként a le le
tek a normális határokon belül vo l
tak. A szerző k leletei tehát m eg
egyeznek Steiness és Nielsen le le
teivel. Ez idő  szerint úgy látszik, 
hogy nincs alapos okunk annak fel- 
tételezésére, hogy egy extra Y chro
mosoma hatással van az EKG elté
résekre, fő ként cardialis folyamat 
hiányában. Honti József dr.

K linefelter-syndroma antenatalis, 
sejtmag nem-meghatározáson ala
puló diagnózisa. Walker, S., Greg- 
son, N. M., Hibbard, В . M. (Liver
pooli egyetem  cytogenetikai, vala
m int szülészeti és nő gyógyászati 
in tézetei): Lancet, 1971, 2, 430.

Az elm últ 5 hónap alatt a szer
ző k 50 esetben végeztek magzat-



nem -m eghatározást amniocentesis 
útján nyert magzatvíz sex chroma
tin vizsgálatával és egyidejű leg qui- 
nacrin fluoreszcens módszerrel. A 
vizsgálati anyag 14 hetes terhesség
tő l majdnem teljesen kihordott ter
hességig változott. Leírják a labo
ratóriumi eljárások m enetét. Hang
súlyozzák, hogy a sex chromatin 
vizsgálat kiértékelésekor csak az 
egyenletesen festő dő , szabályos ma
gokat szabad figyelem be venni; 
amikor csak lehetséges, legalább 
100 sejtet kell értékelni. K isebb szá
m ok esetén a legtöbb esetben ko
m oly tévedések fordulhatnak elő .

A vizsgált 50 esetbő l 31 esetben 
0—2%-os chromatin pozitivitást és 
40—84%-os fluoreszcenciát ta lál
tak, am inek alapján férfi nemet 
diagnosztizáltak. 18 esetben 15— 
37%-os chromatin pozitivitás és 0— 
14%-os fluoreszcencia pozitivitás 
fordult elő  (csak 3 eset volt 4% fe 
lett), am inek alapján nő i nemet 
diagnosztizáltak. Valamennyi eset
ben utólag chromosoma vizsgála
tokkal — am it születésnél vagy a 
m agzatvíz sejtkultúrából végez
tek  — megerő sítették a fenti nem 
meghatározást.

Egy esetben 33 hetes terhességnél 
34%-os chromatin pozitivitást és 
74%-os fluoreszcencia pozitivitást 
találtak. K linefelter-syndrom ára  
gyanakodtak. A szülésnél köldök- 
zsinórból vért vettek és a chro
mosoma számolás eredménye 2n = 
47 volt. Radioautographiával és 
száj nyálkahártya kenet vizsgálatá
va l megerő sítették a K linefelter- 
syndroma diagnosist (2n = 
47,XXY). A 27 éves anyának ez volt 
a 4. terhessége, utolsó terhességétő l, 
1966-tól 1970 febr.-ig per os fogam 
zásgátlókat szedett. Az újabb ter
hessége esem ény nélkül zajlott le, 
gyógyszeres therápiát nem kapott, 
ha figyelm en kívül hagyjuk, hogy 
az első  3 hónapban reggeli hány
inger m iatt tablettákat szedett. 
1971 májusában szült, az újszülött 
normál súlyú (3940 g) volt. F iziká
lis rendellenességeket nem találtak. 
M indkét here a scrotumban volt és 
normál méretű eknek és konziszten- 
ciájúaknak tapintották azokat. Ez 
esetben tehát egyedül a sex chro
matin és fluoreszcencia vizsgálat 
hibához vezetett volna a chromoso
m alis nem diagnosisában. Hangsú
lyozzák a szerző k, hogy ilyen eset
ben komoly jelentő ségű  lehet a té
vedés, ha genetikai tanácsadás so
rán nemhez kötött rendellenességek 
hordozóival foglalkozunk.

[Ref.: Véleményünk szerint a fen
ti Klinefelter syndromára suspect 
esetben nem zárható ki, hogy a ké
ső bbiek során, például a pubertás
ban fizikális, klinikai vizsgálattal 
fény derül Klinefelter-szerű  kór
képre vagy esetleg herebiopsia 
utalhat Klinefelter-syndromára. Az 
eset mindenesetre az amniocen- 
tesissel nyert magzatvízbő l törté
nő  praenatalis nem-meghatározás 
eredményének értékelése kapcsán 
az etikai felelő sségre is felhív
ja a figyelmet. Az eset igazolni lát

szik Rook és mtsai (Nature, 1971, 
230, 53, cit. Lancet szerkesztő ségi 
közleménye: Hol tart az egész XYY 
kérdés? Lancet, 1971, 1, 687, l.: Orv. 
Hetil. 1971, 112, 2049) megállapítá
sát, akik tapasztalataikból ez ideig 
azt a következtetést vonják le, hogy 
óvatosságra intenek az ezen úton 
nyert eredmények értékelése terén.

A magyar irodalomban az amnia- 
lis sejtek sex chromatin tartalma 
alapján történő  praenatalis nem
meghatározással nagyobb saját 
anyagon, ill. a cytogenetikai vizsgá
latok jelentő ségével a szülészeti 
praeventióban Papp Zoltán dr., 
Gardó Sándor dr., Herpay Gábor 
dr. és Árvay Sándor dr. tanulmá
nyokban foglalkoztak: Orv. Hetil. 
1970, 111, 1023—1026 és Orv. Hetil. 
1969, 110, 1911—1915. ill. vö. a fenti 
munkacsoport és Méhes Károly dr. 
legújabb munkáit: Orv. Hetil. 1972, 
113, 63—70.) Honti József dr

Constitutionalis chromosoma- 
rendellenességek és a malignus da
ganatok. Berger, R. (Laboratoire de 
Cytogénétique, Hospital des En- 
fants-M alades, Paris.); La Presse 
Médicale, 1971, 79, 1107—1109.

A  szerző  356 gyermek és felnő tt 
karyotypusát határozta meg, akik 
közül 231 beteg malignus haemo- 
pathiában szenvedett (leukaemiák 
különböző  formái, m yeloprolifera
tiv  syndroma, myeloid splenom ega
lia, polyglobulia, Hodgkin-kór, Wal
denstrom betegség, myeloma, stb.) 
és 125 betegnek rosszindulatú da
ganata volt (különböző  szervek rák
jai, bő rdaganat, melanoma m alig
num, csontsarcomák, egyéb kötő 
szöveti eredetű , rosszindulatú da
ganatok, stb.). Csak azokat a bete
geket vizsgálta, akikben fejlő dési 
rendellenességet, vagy m entalis e l
változást nem észlelt. 6 constitutio
nalis chromosoma rendellenességet 
talált. 1 esetben mozaikosságot: 
46,XY/46,XY,Gq-, 2 esetben trans- 
locatiót: 45,XY,t (GqDq) és 46,XX,t 
(Dq+; Dq—), 1 esetben 47,XYY ka- 
ryotypust, 1 esetben 47 chromoso- 
m át ún. marker chromosomával és 
1 esetben nagyon rövid volt az Y 
chromosoma. A rendellenességek 
ezen százalékos részesedési aránya 
kicsit magasabb, m int am it a kont
roliokban figyeltek meg, de statisz
tikailag nem  szignifikáns. A szerző 
arra a következtetésre jut, hogy a 
kiegyensúlyozott constitutionalis 
rendellenességek nem predisponál- 
nak rosszindulatú daganatos beteg
ségekre. Honti József dr.

Néhány piperidin derivatum in  
vitro hatása az emberi chromoso- 
mákra. Wagner, M. (Institut für Hu
mangenetik und Anthropologie der 
Universität Erlangen—Nürnberg): 
Arzneim ittel Forschung, 1971, 21, 
1017—1024.

A genetikusok már évek óta szor
galmazzák, hogy az egyes gyógyszer- 
készítm ényeket rutinszerű en v izs

gálják az esetleges mutagen m el
lékhatások kizárása céljából. Külö
nösen fontos ez olyan gyógysze
rek esetében, am elyek rendkívül 
széles körben kerülnek alkalm azás
ra, m int például a különböző  pipe
ridin származékokból készült anal- 
geticumok és altatószerek, neuro- 
lepticumok, antiemeticumok és an- 
tiallergicum ok esetében.

A  szerző  megvizsgálta a cypro- 
heptadin (Nuran), a haloperidol, a 
floropipamid (Dipiperon), a m ethy- 
prylon (Noludar), a pyrithyldion  
(Persedon), a glutethim id (Dóri
dén), a droperidol (Dehydrobenz- 
peridol) és a fentanyl hatását hu
man lymphocyta kultúrákra.

A fentanyl k ivételével az összes 
vizsgált gyógyszer esetén az aber
rans m etafázisok százalékos ará
nya jelentő sen meghaladta a cont- 
roll csoportét. A legtöbb esetben az 
aberratiók gyakorisága a gyógyszer 
koncentrációjának fokozásával ará
nyosan növekedett. Többnyire a 
strukturális aberratiók domináltak  
(törések, fragmentképző dés, chro
matid hiány, spiralizációs zavarok), 
de polyploid metafázisokat is m eg
figyeltek (tetraploidia, endoredupli- 
catio). A dehydrobenzperidol eseté
ben jelentő s m itózis-gátló hatás 
volt kim utatható.

A  vizsgált gyógyszerek a legerő 
sebb hatást a sejtciklus korai Gj- 
fázisában fejtik  ki. A szerző  véle
m énye szerint a piperidin deriva- 
tumok nem a DNS replicatióját gá
tolják, hanem az em lített Gt-fázis- 
ban direkt a DNS-sel lépnek reak
cióba.

Bár a vizsgált piperidin szárma
zékok mutagén hatása jóval gyen
gébb, m int például az egyes cyto- 
staticumoké, és az in vitro kísérle
tek eredm ényeit sem lehet mara
déktalanul az élő  szervezetre vo
natkoztatni a szerző  vizsgálatainak 
eredményei arra intenek, hogy e 
gyógyszerek potenciális chromoso
ma károsító hatását azok alkalm a
zásakor nem lehet figyelm en kívül

hagyni- Gardó Sándor dr.

Chromosoma törés és az ultra
hang. Boyd, E. és mtsai (Medical 
Genetics Unit, University of Glas
gow): British Medical Journal, 
1971, 2, 501—502.

Az ultrahang diagnosztika egyre 
szélesebb körben kerül alkalm azás
ra a szülészeti és nő gyógyászati 
gyakorlatban. Feltétlenül szüksé
ges ezért tisztázni, hogy okozhat
ja-e az ultrahang a fejlő dő  magzat 
károsodását (genetikai ártalom).

A szerző k humán vérkultúrákat 
tettek ki ultrahang besugárzásnak 
a tenyésztés elő tt, alatt, ill. után
4—13 óráig. Ultrahang forrásként a 
Dopton I és Diasonograph nevű  ké
szülékeket használták. Minden kul
túrából 400 m itosisban vizsgálták a 
chromatid és chromosoma aberra
tiók gyakoriságát és a controll cső -



portokk al összehasonlítva sem m i
lyen különbséget nem találtak. 
Ugyancsak chromosoma vizsgálato
kat végeztek 6 olyan újszülöttben, 
akiknek anyja a terhesség alatt 
diagnosztikus ultrahang besugár
zást kapott. Chromosoma aberra- 
tiót ebben a csoportban sem  tudtak 
kim utatni.

V izsgálataik azt látszanak igazol
ni, hogy az ultrahang sem in vitro 
kultúrákban, sem in vivo nem okoz 
mikroszkópos nagyságrendű  chro
mosoma aberratiókat és diagnoszti
kus alkalmazásának magzati koc
kázata lényegesen kisebb, m int a 
röntgen-sugárzásé.

Eredményeiket összevetik Macin
tosh és Davey 1970-ben közölt ada
taival, akik emberi vérkultúrákat  
1—2 óráig ultrahanggal besugároz
va a chromosoma aberratiók szá
m ának jelentő s növekedését észlel
ték. Feltételezik, hogy az em lített 
szerző k k ísérleteinél a chromosoma 
aberratiók oka nem magában az 
ultrahangban, hanem annak hatá
sára a polyaethylen tenyésztő flas- 
kák falából felszabaduló toxicus 
anyagokban keresendő .

Gardó Sándor dr.

Gonádtumorok és az intersexua- 
litás. Lagerlotz, C., Heidenreich, W., 
Pfeiffer, R. A. (Frauenklinik der  
W estfälischen W ilhelm s-Universi
tät, M ünster): Geburtshilfe und  
Frauenheilkunde, 1971, 31, 523— 
535.

Régi m egfigyelés, hogy az inter- 
sexualitás kórképeiben gyakori a 
gonádok malignus átalakulása. A 
szerző k az irodalom 47, valam int 
2 saját esetük kapcsán vizsgálják a 
zavart nemi differenciálódás, vala
mint a dysgenetikus gonádok 
rosszindulatú elváltozásainak kap
csolatát. Tárgyalásuk alapját Teter 
felosztása képezi, aki ezen tumoro
kat 4 csoportba sorolta (gonocyto- 
ma I-IV.) szövettani felépítésük 
szer in t A primer amenorrhoea 
m ellett phenotypusosan a férfias 
testalkat, gyengén fejlett emlő k, 
gyér szeméremsző rzet, klitoris hy
pertrophia, és infantilis belső  geni- 
tálék (uterus) jellem ző k ezen egye- 
dekre. Cytogenetikailag a gonocy- 
toma I. (dysgerminoma) szinte k i
zárólag XY egyedekben alakul ki, 
de gonocytoma III. (gonadoblasto- 
ma) esetén is m indig kim utatható 
az XY sejtvonal vagy tisztán, vagy 
mozaik formában. Érdekes m egfi
gyelés, hogy 45,X  karyotypusú 
egyénekben gonocytomát eddig 
még nem írtak le.

Felhívják a figyelm ét egyoldali 
tumor esetén a contralaterális go
nád egyidejű  eltávolításának szük
ségességére, m ivel a tumorsejtek 
rendszerint mikroszkópos vizsgá
lattal már ott is kimutathatók. így  
az ism ételt laparotomia elkerül-

Gardó Sándor dr.

Genetikai vizsgálatok hypospa- 
diasisos férfiakon. Chen, Y. C., 
Woolley, P. V. (Growth and D eve
lopm ent Center and Cytogenetic 
Laboratory, Children’s Hospital of  
Michigan, D etroit): Journal of Me
dical Genetics, 1971, 8, JL53—159.

A hypospadiasis a leggyakoribb 
urogenitális fejlő dési rendellenes
ségek egyike. Az anomália öröklő 
désének módja egyelő re még nem 
tisztázott. A karyotypus az esetek 
nagy részében normális, bár il
lusztris szerző k szép számban k ö 
zöltek olyan eseteket, ahol a hypo
spadiasis chromosoma aberratióval 
társult (47,XXY, 47,XYY, a 4-es 
chromosoma rövid karjának par
tialis deletiója, az Y chromosoma 
deletiója, stb.). Ezek azonban oly 
széles skálájúak, hogy definitiv 
correlatiót az aberratio m ilyensége 
és a hypospadiasis létrejötte között 
megállapítani nem lehet, inkább 
véletlen coincidentiáról van szó.

A szerző k a Michigan Children’s 
Hospital 7 éves anyagában szereplő 
85 fiú gyermek közül 50-en végez
tek részletes genetikai explora- 
tiót.

Az anomália elő fordulási gyako
risága fiú újszülöttekre számítva 
1 :300—1000. A vizsgált betegek át
lagos születési súlya 2700 g, szem 
ben az átlag populatióban talált 
3300 grammal. A különbség statisz
tikailag erő sen szignifikáns. Nem 
volt lem érhető  különbség az érin
tett egyedek szüleinek életkorát 
összehasonlítva az egészséges po- 
pulatióra érvényes átlaggal, vala
mint a születések évszakok szerinti 
megoszlásában sem. Az esetek 
62%-ában a hypospadiasishoz más 
fejlő dési rendellenesség is társult, 
leggyakrabban további urogenitá
lis anomáliák, illetve hernia.

Az 50 vizsgált beteg 62 fiú test
vére között 6-ban találtak hasonló 
anomáliát. A kalkulált ismétlő dési 
rizikó kb. 10% az ilyen családok
ban. Az anyagban 5 olyan beteg 
szerepel, akinek ikerpárja egészsé
ges. Chromosoma analysist 26 be
tegen végeztek, és 3 esetben talál
tak kóros karyotypust [47,XYY, 
t(Cq— ; C p+ ), 46,XX/46,XY, 47,XY, 
21+ ]. Aetiologiai összefüggés ezen 
aberratiók és a hypospadiasis kö
zött nem feltételezhető .

Gardó Sándor dr.

A fülzsír genetikája és az emberi 
emlő rák. Petrakis, N. L. (Univ. Ca
lifornia, San Francisco, 94 122): 
Science, 1971, 173, 347—349.

A ném ileg meglepő  cím az em
lő rák gyakoriság és a fülzsír (ceru
men) nedvességi állapota közötti 
összefüggésre kívánja a figyelm et 
felhívni. A fülzsír külső  (phenoty- 
pikus) m egjelenésének két típusa 
ismert, az ún. nedves és az ún. szá
raz típus. Ezek kialakulását egyet
len génpár szabályozza. A nedves
ségért felelő s alléi domináns a szá
razságért felelő s génnel szemben. 
Ázsia és Amerika mongolid rasszú

népességében (japánok, koreaiak, 
mongolok, kínaiak, amerikai indiá
nok) a „száraz” alléi gyakori, m íg 
a caucasica (fehér) és a negrid 
rasszban (USA) elő fordulásuk ala
csony. Az emlő rák okozta halálozás 
ugyanakkor az em lített mongolid 
rasszú lakosságában igen alacsony, 
míg Nyugat-Európában és az USA- 
ban magas. A fülzsír „nedves” tí
pusú alléi gyakorisága és az em lő 
rák halálozás közötti összefüggést 
statisztikai vizsgálatokkal is alátá
masztják. Ennek hátterében az 
apocrin m irigyek (ceruminosus, 
emlő  és bizonyos hónalj izzadság 
mirigyek) genetikailag determ inált 
seeretio-típusa állhat. Természete
sen ez csak az emlő rák kóreredeté
nek egyik tényező je lehet, de a 
„hajlam” létrejöttében jelentő sége 
nem lebecsülhető .

Czeizel Endre dr.

Kromoszóma törések és a terato- 
genesis. Roux, C. és mtsai (Faculté 
de Médecine, Saint-Antoine, Par is): 
Teratology, 1971, 4, 303—315.

Három — korábban ism ételten 
teratogennek bizonyult — anyag: a 
thalidomid, rubidomycin és tripán-  
kék egyidejű  teratogen és cytoge- 
netikus hatását vizsgálták meg. A 
magzati fejlő dés kritikus periódu
sában terhes patkányoknak és nyu- 
laknak kritikus dózisban adagolták 
az em lített vegyületeket. A terhes 
állatokat még a szülés elő tt leölték 
és a magzatokat egyrészt teratoló- 
giai vizsgálatoknak vetették alá, 
másrészt in v ivo megvizsgálták a 
terhesek (vérbő l és csontvelő bő l) és 
a magzatok (2 órával az utolsó ke
zelés után) kromoszómáit. Az anya
állatban értékelhető  cytogenetikai 
károsodást nem észleltek. Az emb
ryo szövetekben viszont a kromo
szóma törések szignifikáns fokozó
dását találták, amely a magzati szö 
vetek eltérő  és fokozott érzékeny
ségét bizonyítja a kromoszóma m u- 
tagén hatásokkal szemben. Kérdés, 
vajon a cytogenetikai ártalom a te
ratogen hatás kiindulópontja vagy 
csak annak kísérő jelensége. Min
denesetre a korszerű  teratologiai 
vizsgálatoknak a kromoszómák 
analízisét is magukban kell foglal-

n û^' Czeizel Endre dr.

A mucopolysaccharidosisok klin i- 
kuma és biokémiája. Platt. D. (Uni
versität G iessen): Deutsch, med. 
Wschr. 1970, 95, 1892—94.

A mucopolysaccharidosisokat a 
savanyú mucopolysaccharidáknak a 
májban, lépben, agyban és bő rben 
való fokozott lerakódása, valam int 
a vizeletben való fokozott k iürítése 
jellemzi.

A savanyú mucopolysaccharidák, 
másnéven savanyú glucosaminogly- 
cánok az úgynevezett amorf alap
állom ány kém iai alkotóelemei. Po
lymer szénhidrátok, m elyeknek je l
legzetes felépítésük van: az úgyne
vezett „repeating-units”-ok lineá-



ris láncmolekulákat képeznek. 
Ezen polyanionok a különböző  szer
veknek m egfelelő en quantitativ és 
qualitativ különbségekkel rendel
keznek. M ellettük az alapállomány 
neutralis mucopolysaccharidákat is 
tartalmaz.

A savanyú mucopolysaccharidák 
a következő k: hyaluronsav, chond- 
roitin 4-sulfát, chondroitin 6-sulfát,  
dermatansulfát, chondroitin, kera- 
tosulfát, heparin és heparitinsulfát.

A savanyú mucopolysaccharidák 
a szervezetben fehérjékkel kovalens 
kötésben fordulnak elő . A kötés 
módja még nem minden esetben is
meretes.

A mucopolysaccharidosisok ty- 
pusai: Az eddig egységes kórkép
nek tartott Pfaundler—Hurler-
syndromára a növekedésben való 
elmaradás, az arc torzulásai — la 
pos orrgyök, duzzadt ajkak, nagy 
fü lek — nagy koponya, rövid nyak 
és ágyéki gibbus jellemző k.

A  v izelettel ürített mucopolysac
charidák oszlopchromatográfiás 
vizsgálata alapján hatféle mucopo- 
lysaccharidosist sikerült elkülöní
teni. Ezek a következő k:

I. typus. Hurler-syndroma. Auto
som  recessiv módon örökölt beteg
ség. Néhány havi normális fejlő 
dés után szellem i károsodás m el
le tt testi elváltozások lépnek fel: 
hydrocephalus internus vagy exter
nus, m ellkasi deformitás, lumbális 
gibbus és ízületi merevség. A máj 
és lép megnagyobbodik, ez a has 
megnövekedéséhez vezet. A fej 
nagy, gyakori a nyeregorr, a száj 
a megnagyobbodott nyelv miatt 
többnyire nyitott. A  retinán degene- 
rációs gócok, a corneán homályok 
fordulnak elő . A vizelettel derma
tansulfát és a heparitinsulfát ürül. 
Szövettanilag a m egbetegedett szer
vekben az úgynevezett Gargolys- 
mus sejtek m egjelenése jellemző , 
m elyek nagy m ennyiségű  tárolt 
anyagot tartalmaznak. A syndro
ma valószínű leg a kollagén anyag
csere zavarának következménye.

II. typus. Hunter-syndroma. Re
cessiv, nemhez kötött, öröklő dő  be
tegség. A 20. életévüket m egélt be
tegek fő leg férfiak. Kevésbé súlyos, 
m int az elő ző  typus. Vezető  klinikai 
tünet az ízületek merevsége, kéz- 
ujjak karomállása és a hepato-sple- 
nomegália. Corneahomály és lum 
bális gibbus nem, viszont nagyot- 
hallás fordul elő . Szellem i v issza
maradás gyakori. A syndromában 
pulm onális hypertonia fordul elő , 
secunder szívmegnagyobbodással 
együtt. A vizeletben ugyancsak 
dermatansulfát és heparinsulfát 
ürül.

III. typus. San-Filippo-syndroma. 
Heparitinuria. Az autosom recessiv 
öröklő dő  betegségre első sorban 
szellem i elmaradás jellemző , a tes
t i károsodások kevésbé kifejezettek. 
A. vizeletben heparitinsulfát ürül.

IV. typus. Morquito syndroma, 
fíeratosufáturia. K lin ikailag az I.  
typushoz hasonlít. Különösen a csi
golyatestek röntgenvizsgálattal k i
m utatható hypoplasiája, a femur

fejecsének dysplasiája jellemző . A 
vizelettel nagy m ennyiségű  kerato- 
sulfát ürül.

V. typus. Scheie syndroma. A  II. 
typushoz hasonlít, de itt corneaho
m ály is elő fordulhat. A vizeletben 
dermatansulfát ürül.

VI. typus. M arateaux—Lamy  
syndroma. Ez is autosom recessiv 
örökletes betegség, melyre derma
tansulfát ürítés m ellett súlyos 
csontelváltozások jellemző k. A csö
ves csontok epiphysise deformált, a 
gerinc rövidült. A  szellem i fejlő dés 
normális. N incs jellem ző  szöveti e l
változás. A vizeletben nagy meny- 
nyiségű  dermatansulfát ürül.

Therápia és pathogenesis. A ge
netikailag meghatározott mucopoly- 
saccharidosisoknak specifikus keze
lése jelenleg nincs. Pajzsm irigyki- 
vonat szubjektív javulást okozhat. 
Corticosteroidok adásával is próbál
koztak, lényeges eredmény nélkül.

A  pathogenesis a mucopolysac
charidák fokozott term elésén vagy 
csökkent lebomlásán alapulhat. A 
pathogenesis felderítésére történtek 
vizsgálatok, a pontos ok m ég nem 
ismeretes.

Kämmerer László dr.

M ikrob io log ia  
é s  fe r tő z ő b e te g sé g e k

Az Australia-antigén májsejtek- 
beni lokalizációja lymphoprolifera-  
tív zavarokban szenvedő  betegek
ben. Nowoslawski, A., (Department 
of Immunophathology and Labora
tory of Electron Microscopy, State 
Institute of Hygiene, Warsaw, Po
land) : Lancet, 1970, I., 494—498.

Az Australia-antigén első  — 
1965-ös — leírása óta szaporodnak 
az olyan m egfigyelések, hogy ez az 
antigén a vírusos hepatitis okozója 
lehet, m ivel a betegségben magas 
százalékban fordul elő . A savóból 
kimutatott v írus-like partikulák  
elektronmikroszkópos vizsgálatok 
alapján kb. 20 m tt nagyságúak. Az 
antigén a méret, a nukleinsav tar
talom, a kém iai és fizikai tulajdon
ságai alapján a legkisebb ismert 
állati vírusok — a picorna vagy pi- 
codna vírusok közé sorolható. Im- 
munfluorescens módszerrel akut és 
krónikus vírus-hepatitisben szen
vedő  egyének m ájsejtjeinek mag
jaiban is kimutatható.

A szerző k 12 lymphoproliferativ 
zavarban szenvedő  egyént v izsgál
tak meg az antigénre, akik közül 6- 
ban az antigén a savóban m egtalál
ható volt, 6-ban pedig nem. A be
tegek diagnózisai: különböző  leuk- 
aemiák, lymphosarcoma, reticu- 
lum -sejt sarcoma és m ultip lex m ye
loma — voltak. Valamennyien 
hosszabb ideig feküdtek kórházban, 
ahol corticosteroid és antim itoti- 
kus kezelésben részesültek, vala
mint többször kaptak vérátöm lesz
tést. Anamnézisükben hepatitis 
nem szerepelt. A betegeken m ájká
rosodásra sem klinikai, sem labo
ratóriumi jelek nem utaltak.

Azon 6 betegben, akik az Austra- 
lia-antigénre szeropozitívak voltak, 
az antigén a m ájsejtek magjaiban 
is kim utatható volt — im munfluo-  
rescens módszerrel, m íg a másik 6, 
hasonló diagnózisú betegben, akik 
az antigénre szeronegatívak voltak, 
a máj sejtekben sem volt az antigén 
megfigyelhető . Az antigénre speci
fikus immunfluorescencia a m áj
sejtek magjában, plasmájában, 
vagy a két helyen együttesen for
dult elő  — talán kétféle antigén 
van? M egfigyeléseik szerint a parti
kulák a m ájsejt magok chromatin 
állományában kezdenek képző dni 
és lassan teljesen kitöltik azt. Az 
észlelt máj sejt fluorescencia na
gyon hasonló volt ahhoz, am it más 
szerző k krónikus, anicterusos hepa
titisben találtak. A májparenchyma 
sejtekben histológiai elváltozást á l
talában nem észleltek, illetve csak 
két olyan esetben, ahol az Austra
lia-antigén csak kevés számú máj- 
sejtben volt m egfigyelhető .

Ismeretes, hogy az Australia-an
tigén (vírus-like particula) hepati
tisben és néhány más betegségben a 
betegek savójában aggregátumok 
formájában is jelen lehet. A  szer
ző k hasonló partikulákat találtak a 
vizsgált lym phoproliferativ zavar
ban szenvedő  egyének savóiban. Az 
ilyen betegek m ájsejtjeinek mag
jaiban morfológiailag kellő en nem 
definiálható partikulákat találtak,  
de nem észleltek ilyen képleteket 
az Australia-antigénre szeronegatív 
egyének májsejtjeiben. A m ájsej
tekben és a savóban talált partiku
lák vírustermészetre nagyon je l
lemző ek.

A szerző k vizsgálatai megerő sítik 
a korábbi észleléseket az Australia- 
antigén májsejtbeni lokalizációjára 
és vírus természetére vonatkozóan. 
Rámutatnak arra, hogy lymphopro
liferativ zavarokban szenvedő 
egyének m ájsejtjei m integy hordo
zói lehetnek az „Australia- vírus”- 
nak anélkül, hogy a m ájbetegség
nek klinikai, vagy morfológiai ma- 
nifesztációja lenne. K iegészítik más 
szerző knek azt a hypothezisét, hogy 
ha az Australia-antigén egy hepa
titis vírus, a perzisztens antigen- 
aemia egészséges hordozókban is 
elő fordulhat, de m egnyilvánulhat 
krónikus hepatitis formájában is. 
A vírus-hepatitisek változó klin ikai 
lefolyása a fertő ző  ágens és a gaz
da-szervezet komplex kölcsönhatá
sával magyarázható, a fertő zés le 
folyását és kim enetelét — úgy lát
szik — az egyén im munválasza is 
determ inálja. A lymphoproliferativ  
zavarokban szenvedő  egyének tü
netm entes Australia-antigén hor
dozó állapota egy permanens, spe
cifikus tolerancia lehet, mely 
az immunrendszer károsodásával 
függhet össze. Kulcsár Gizella dj.

Széklet SH (Au)-antigen vírushe
patitisben. P. J. Grob, H. Jemelka 
(Department of Medicine, Univer
sity Hospital, Zürich.): Lancet, 
1971, I. 7692, 206.



Több epidem iológiai tanulm ány 
felvetette már az SH vírus széklet
tel történő  átvitelének lehető ségét, 
miután bebizonyosodott, hogy az 
SH vírus a sporadicusan elő forduló 
acut hepatitises betegek serumában 
is m egtalálható olyankor is, am i
kor a parenteralis in fectio kizár
ható.

A szerző k 11 sporadicus acut he
patitises beteget vizsgáltak, ö t 
esetben biztosan nem történt pa
renteralis fertő zés; kettő  az orvosi 
szem élyzethez tartozott, kettő  tá
vol-keleti útjáról tért vissza, kettő 
transfusio, ill. in jectio kezelésben 
részesült. M indegyikük serumában 
és székletében kimutatták az SH 
(Au)-antigént. 8 esetben a széklet- 
bán hosszabb ideig persistált az an
tigen, m int a serumban, 1 ízben 30 
nappal a k lin ikai tünetek megszű 
nése és a transaminase értékek 
normalizálódása után is jelen volt 
a székletben az antigen. 3 beteg 
székletében átm eneti pozitivitás 
után az antigen eltű nt, de 3—4 hét 
múlva anti-SH -antitestek jelentek 
meg a faecesben.

10 esetben a serum sim aizom el
leni antitestjeit is megvizsgálták, 
kezdetben m inden esetben magas 
volt a titer, majd fokozatosan 
csökkent, és 20—80 nappal az első 
tünetek kezdete után negatívvá 
vált. 11 közül 3 esetben alacsony 
titerű  antinuclearis antitestet is 
észleltek átm eneti jelleggel. Külö
nösen érdekesek voltak a /34А  (a 
С о  3. componensével kapcsolatos 
antigen) eredményei: elő ször csök
kent, azután emelkedett, végül a 
normális értékre csökkent.

Eredményeik alapján a követ
kező  gondolatokat vetik  f e l :

1. Olyan esetekben, amikor kizár
ható a parenteralis infectio, és en
nek ellenére a beteg SH-antigen po
zitív hepatitist acquirál, a széklet 
lehet a vírusátvitel forrása.

2. Posttransfusiós SH-antigen se- 
ropositiv betegek székletében is 
m egtalálható az SH-antigen. A 
széklet SH-antigen rendszeres vizs
gálata speciális intézkedések alapja 
lehet.

3. Az SH-antitestek akkor jelen
tek meg a székletben, amikor an
tigént már sem a serumban, sem a 
székletben nem lehetett kim utatni; 
ez a körülmény felveti a széklet- 
infectióval szembeni immunitás 
lehető ségét és részben megmagya
rázná, hogy m iért olyan kicsi a se
rumban kimutatható antitest arány.

4. A hepatitsben észlelt legtöbb 
im munológiai abnormitás (sima
izom antitestek, /3jA) egybeesik a 
betegség tető fokával; ez alátá
masztja azt a hypothesist, hogy a 
tünetekért nemcsak a vírus, ha
nem immunológiai reactiók is fe le
lő ssé tehető k. Fenyvesi Éva dr.

Szcrológiai vizsgálatok terhessé
gi rubeolában. Banatvala J. E. és 
mtsai (Department of Clinical V i
rology, St. Thomas’s Hospital and 
Medical School, London S. E. 1.) 
Brit. med. J. 1970, 3, 247—250.

Már régebben ismert, hogy olyan 
anyáktól, akik a terhesség korai 
szakában rubeola m egbetegedés
ben szenvednek, az újszülöttek 
15—35 százaléka egy- vagy több 
fejlő dési rendellenességgel születik. 
Nyilvánvalóvá vált azonban az is, 
hogy a klin ikai diagnózisok gyak
ran tévesek, m ivel rubeolához ha
sonló kórképet más vírusok is okoz
hatnak, így pl. bizonyos enteroví- 
rusok; és a rubeola fertő zés is lehet 
atipusos, vagy éppen tünetmentes. 
A m egfelelő  laboratóriumi dia
gnosztikai eljárások alkalmazásával 
ma már lehető ség van a kórképek 
eredetének tisztázására, m ely által a 
kérdéses terhességek m egm enthe
tő k, vagy éppen szükségszerű en 
megszakítandók.

A szerző k több m int 3 év alatt 
végezték szerológiai vizsgálataikat 

. 45 terhes és klin ikailag rubeolásnak 
tartott egyénen, 77 convalescens ru- 
beolás betegen és 172 veszélyeztet- 
tett egyénen. A rubeolának tartott 
esetekben az első  savót a betegség 
akut szakában, a másodikat 7—10 
nappal késő bb vették. A fertő zés
nek kitett egyénekbő l pedig az első t 
a környezeti betegségek idején, a 
másodikat 7—10, ill. 14 nap körül 
nyerték. A  savókat párhuzamosan 
vizsgálták haem agglutináció-gátló 
teszttel és komplement kötéssel. Ha 
az ellenanyag titer emelkedés a 
második savóban nem volt szigni
fikáns, vagy ha csak egy savó állt 
rendelkezésre, úgy ezeket m egvizs
gálták rubeola-specifikus IgM-re 
is. A haem agglutáció-gátlási próba 
megbízhatóságát kaolin, vagy man- 
gán-chlorid és heparin adszorbeál- 
tatással fokozták, m ely a savóban 
levő  nem specifikus inhibitorokat 
eltávolítja.

A vizsgált és klin ikailag rubeolá
nak diagnosztizált 45 terhes eseté
ben az alkalmazott szerológiai mód
szerekkel csak 20-ban (44%) sike
rült a k lin ikai diagnózist megerő 
síteni. A  77 convalescens rubeolás 
beteg savója közül 44 (57%) m egle
hető sen alacsony titerű  haem agglu
tináció-gátló antitestet tartalma
zott, és ugyanezen vizsgálati eljá
rással a 172 veszélyeztetett egyén
bő l csak 17-et (10%) találtak sze- 
ronegatívnak. Az utóbbi adat arra 
utal, hogy a fertő zésnek kitettek 
többsége már elő re im munizált 
volt. V izsgálatok szerint a szülő 
korban levő  nő k között is hasonló a 
szeronegatívak aránya — általában
5—20%. Az im m unizáltság m érté
ke részben a szociális helyzettel 
függ össze. Hogy a veszélyeztetett 
egyének m egkapják-e a rubeolát, 
abban lényeges a kontaktus ideje 
is: a családon belül elő forduló ru
beola 5-ször gyakrabban fertő zi 
m eg a környezetet, m int azon ese
tek, ahol csak néhány órás kontak
tus mutatható ki.

Gamma-globulin adását a szer
ző k nem tartják indokoltnak.

M egfigyeléseik alapján a szero
lógiai diagnosztikai eljárások közül 
a betegség korai szakában a hae- 
magglutináció-gátlást, valam ivel

késő bb a kom plem ent-kötési reak
ciót, indokolt esetben pedig az IgM 
vizsgálatát tartják alkalm asnak, il
letve megbízhatónak.

A klin ikailag és szerológiailag is 
m egerő sített 20 rubeolás terhes kö
zül 2 terhesség spontán, 15 pedig 
therápiás abortusszal végző dött. 10 
embriót virológiailag is m egvizs
gáltak, és ezek közül 7 esetbő l (70%) 
rubeola vírust izoláltak.

A szerző k remélik, hogy az a tte- 
nuált rubeola-vírus vaccina, m elyet 
vizsgálati eredményeik publikálása 
idején engedélyeztek Nagy-Britan- 
niában, jelentő sen csökkenteni fog
ja a rubeola okozta congenitális 
malformatiók elő fordulását. Köz
ben mind az orvosoknak, mind a 
betegeknek m indent meg kell tenni 
azért, hogy a rubeolás, vagy veszé
lyeztetett terhes m inél korábban 
laboratóriumi vizsgálatra kerüljön,  
mert ezáltal a klinikai diagnózis 
tisztázható, és így a terhességek: 
egy része megmenthető .

Kulcsár Gizella dr.

Tetracyclin, Chloramphenicol és 
Trim ethroprim /Sulfamethoxazole 

kezelés összehasonlító vizsgálata az 
El-Tor cholera vibrio ürítés eradi-  
catiójában. R. A. Charagozloo és. 
mtsai (Department of Pathobio- 
logy, School of Public Health and 
Institute of Public Health Research, 
Univ. of Teheran, P. О . Box. 1310, 
Teheran, Iran.): Brit. Med. J. 1970, 
4, 281—282.

Epidemiológiai szempontból igen 
fontos, hogy a cholera betegek ad
dig ne hagyják el a kórházat, am íg 
vibrio ürítésük meg nem szű nik. A 
WHO m egállapítása szerint a Tet- 
ran és Chloramphenicol therapia a 
sanatióra egyaránt alkalm as. V izs
gálat tárgyává tették 40 egyénen, 
hogy 3 napig tartó Tetran, Chlor
amphenicol, Trimethroprim /Sulfa
m ethoxazole kezelés m egszünteti-e 
a vibrio ürítést, és azt is, hogy a 
hashajtás provokálja-e azt.

M egállapították, hogy 4 napi 
Tetran vagy Trim ethroprim /Sulfa
m ethoxazole kezelés egyaránt era- 
dicálta a székletbő l a vibriót, de a 
3 napi kezelési idő  — ahogy a WHO 
javasolta — elégtelen volt. A 4 na
pig tartó Chloramphenicol kúra a  
legtöbb betegben eredm ényesnek 
mutatkozott, kis részükben azonban 
7 napos therapiára volt szükség a 
jó hatás eléréséhez.

Hashajtás a (megelő ző en 3 egy
másutáni napon már csíramentes) 
betegek 1/8-ában a vibrio ürítés 
relapsusával járt. Ezek a betegek 
potentialis veszélyt jelentenek a 
populatióban.

Feltételezik, hogy a normális bél
flóra cholera vibrio ürítő kben m int 
szű rő  szerepel; más term észetű  in
fectio vagy purgálás okozta hasm e
nés azonban felborítja a barrier 
functiót, ami a' vibrio ürítés relap
susával jár. (Érdekes, hogy a Chlor- 
am phenicollal kezelt betegcsoport-



ban a purgálás egyszer sem járt a 
csíraürítés fellobbanásával.)

Tapasztalatuk nagyobb számú 
beteganyagon történő  revideálását 
javasolják. Barna Kornél dr.

Sulfonam id resistens meningo- 
coccusok a Német Szövetségi Köz
társaságban. U. Berger (Hygiene- 
Institut der Universität H eidel
berg) : Deutsche Wed. Wschr. 1971, 
96, 578—580.

1969 végéig sulfonamid resistens 
meningococcusokat az NSZK-ban 
gyakorlatilag nem találtak. 1969 te
lén és 1971 tavaszán egy m eningo
coccus epidém ia kapcsán 126 törzs 
10%-a sulfonamid resistensnek b i
zonyult. V izsgálatokhoz a kóroko
zók többségét a liquorból, továbbá 
trachea váladékból és arcüreg 
gennybő l nyerték. A szerző  m egál
lapítja, hogy az 1966—69 és az
1969—70 években izolált törzsek se- 
rotypus szerinti eloszlása nem vá l
tozott, amennyiben m indkét perió
dusban a meningococcusok 80%-a 
„B”, 12%-a „C”, 4%-a „A” csoport
ba tartozott, a maradék 4%-ot „D” 
„X ” és „Y” typusok együttesen ad
ják.

A resistentia vizsgálatot Sulfadia
zin, Penicillin-G  Natrium, Am pi
cillin-Natrium , Chloramphenicol és 
Chlortetracyclinnel végezték. Sul
fadiazin resistensnek bizonyult 13 
törzs (126-ból). Legalacsonyabb 
gátló concentratio >  1 mg/100 ml. 
M egállapításaik szerint a korábban 
sulfadiazinra legérzékenyebb tör
zsek száma is csökkent. Penicillin 
és Am picillin resistentiát nem ész
leltek, de az érzékenység m értéké
ben itt is mutatkozott csökkenés, 
anélkül azonban, hogy ebbő l therá- 
piás következtetést le lehetne von
ni. Chloramphenicol és Tetracyc- 
linnel a meningococcusok érzé
kenysége nem változott.

Fontos a szerző  azon megállapí
tása, hogy valam ennyi resistens 
meningococcus a „C” serotypusba 
tartozott és 1970 óta valam ennyi 
„C” typus azonos módon viselke
dik. A csoportba tartozás és a re
sistentia között tehát szoros össze
függés mutatkozik. Hasonló észle
lésekrő l 1963-ban USA-ból, 1966 
óta több, fő ként észak-európai, de 
más országokból is beszámoltak.

Baranyai Elza dr.

Cytomegalia-vírus elő fordulási 
gyakorisága Németországban. P.
Peller, O. Goetz. Deutsche Med. 
Wochenschrift, 1970, 95, 2461—2465.

Mióta kiderült, hogy a cytome
galia-vírus nemcsak terhesekre és 
újszülöttekre veszélyes, fokozott ér
deklő dés nyilvánul meg iránta. K is
gyermekkorban atypusos pneumo- 
niát vagy hepatitist okoz, felnő tt 
korban viszont gyakran mononuc
leosis infectiósához hasonló kórké
pet. Ezek általában könnyű  lefo- 
lyásúak, ezzel szemben leukaemia 
vagy szervátültetés m iatt alkalm a

zott im munsuppressiv kezelés a 
prognosist igen erő sen rontja. Fel
tételezik, hogy fel nem ism ert cy- 
tom egalia-infekciók szerepelnek 
mikrocephalia, agysérülések, in tel
ligencia-defektusok okaként. A cy
tom egalia-vírus németországi elter
jedtségének megállapítására a 
szerző k antitest meghatározásokat 
és vírusizolálási k ísérleteket végez
tek.

H anshaw-hoz hasonló eredmé
nyeket kaptak, akik különböző  ko
rú (5 hónap—8 év) mikrocephal 
gyermekeknél 44%-ban tudtak 
komplementkötő  antitesteket k im u
tatni cytomegália vírus ellen. (A 
hasonló korú kontrollcsoportban 
csak 4%-ban.) A szerző k vizsgá
latai cerebrálisan sérült gyerme
keknél hasonlóképpen magasabb 
antitest-titert eredményeztek, m int 
a kontrollcsoport. A 6 hónap és 5 
év közti korcsoportban hasonló 
eredm ényeket kaptak, m int Baron 
és mtsai. Ez a csoport azért külö
nösképpen jellemző , mert itt a ter
m észetes átfertő zöttség még nem 
jelentő s, a diaplacentariasan kapott 
antitestek pedig már eltű ntek a 
vérbő l. Ezek alapján a szerző k ösz- 
szefüggést látnak fel nem  ismert 
cytom egália-fertő zés és agyi káro
sodások között.

Ú jszülöttek vizsgálatakor 0,5— 
2,5%-ban tudnak a különböző  szer
ző k cytom egália. vírust kimutatni. 
A vírusürítő  gyermekeket különö
sen az első  hónapokban kell gon
dosan figyeln i. Szellem i visszam a
radás, hepatosplenomegalia, gastro- 
in testinális zavarok, cytomegália 
infekcióra utalhatnak. 154 egészsé
ges gyermekbő l álló kontrollcso
portban a szerző k csak 2 gyermek
nél tudtak vírust kimutatni, de a 
vizsgálatoknál kiderült, hogy ezek 
kontaktoknak tekintendő k. Ezzel 
szemben a cytom egalia-fertő zött- 
ségre gyanúsak csoportjában 17— 
26%-ban sikerült a vírusizolálás.

A  víruskim utatások alátám aszt
ják a cerebrális sérülések és a  cy
tom egalia-vírus közti okozati ösz- 
szefüggést: ezekben az esetekben 
20—50%-ban sikerült a vírust k i
mutatni.

Szerepe van májelváltozásokban 
is: bizonytalan eredetű  m ájfolya
matoknál kb. 40%-ban sikerült a 
vírus izolálása, a kontrollcsoport 
1%-ával szemben. Más szerző k 10 
szövettanilag igazolt neonatalis he
patitisbő l 5 esetben izolálták a v í
rust. A szerző k 40 vizsgált m ájel
változás közül 8 esetben mutatták 
ki a kórokozót. Ezek között trans- 
fusiós hepatitis is volt, tehát a v í
rus ilyen módon is terjedhet.

Leukaemiáknál alkalmazott im 
munsuppressiv kezelés kapcsán is 
viszonylag gyakran mutatható ki, 
erre is figyeln i kell.

A vírusürítés idejét illető en igen 
különböző  adatok szerepelnek az 
irodalomban, 5 hónaptól 10-ig ter
jedő  terminusok. Máíyds Géza dr.

M assachusetts-i lakoson észlelt 
babesiosis. A. Western és mtsai: 
The New England Journal of Me
dicine. 1970, 283, 854—856.

A babesia, vagy más néven piro- 
plasma, intracellurális vörösvértest 
parazita, am elyet különböző  em lő s
állatok között a kullancsok terjesz
tenek. A babesiosis lázzal és hae- 
m olysissel járó megbetegedés, m ely 
komoly gazdasági problémákat 
okoz az állati fertő zésekkel. Az ed
dig leírt, embereken felism ert első 
három babesiosis splenectom isált 
betegeken fordult elő . A most fe lis
mert negyedik emberi piroplasm o- 
sis egy középkorú, elő ző leg egészsé
ges nő beteg (akinek lépét nem tá
volították el), aki valószínű leg 
M assachusetts-ben fertő ző dött meg. 
Az 59 éves nő beteg két hét óta 
fennálló lázzal, fejfájással és gör
csös hasi fájdalm akkal került kór
házba (New Jersey). A perifériás 
vérkenet vizsgálatakor igen sok 
gyű rű  alakot láttak a vörösvértes- 
tekben, m elyek a plasmodium fa lci
parum trophosaitáira em lékeztet
tek. A  beteg soha nem kapott 
transfusiót, az elm últ 19 évben nem 
hagyta el az Egyesült Á llam ok te
rületét és a három hónappal elő bb 
elvégzett évi rendszeres fizikális és 
laboratóriumi vizsgálati lelete sem 
mi figyelem re m éltó eltérést nem 
mutatott. A beteg felvétele elő tt 
két hónappal Nantucket szigetére 
utazott nyaralni (Massachusetts), és 
ott-tartózkodása során egy kullan
csot talált az incisura suprasterná- 
lisában.

Felvételkor a beteg lázas volt és 
láthatóan anaemiás, de más fiz iká lis 
eltérés nem volt. Sem lép- és m áj- 
nagyobbodást, sem nyirokcsomó 
nagyobbodást nem észleltek. Lénye
gesebb laboratóriumi leletek: hae
moglobin 8,8 g%, haematocrit 25,5, 
SGOT: 123 IE, a serum összfehér
je 5,5 g%, (albumin 2,4, globulin 3,1 
g%) az elektrophoresis gam m a-glo- 
bulin em elkedést mutatott. A 
Coombs-test negatív, a serum b ili
rubin normális volt. Röntgen-vizs
gálattal normális lépárnyék lát
szott.

Több tudományos intézettel (Ma
lária Központ, Parazitás Betegségek 
Intézete, valam int a Fertő ző  Beteg
ségek Központi Intézete) tartott 
consilium  alapján tudták végül is a 
d iagnosis! felállítani, am elyet ne
hezített még, hogy az elvégzett 
immunfluorescens antitest reactio 
egy esetben a malaria fa lcipa- 
rummal positiv eredményt adott. 
A többi laboratóriumban vég
zett vizsgálat viszont negatív volt. 
A betegséget végül is állatoltá
sokkal (hörcsög és spelenectom i- 
sált majom) sikerült identifikálni.  
Kiderült, hogy a betegség rágcsálók 
babesia fertő zése, m elyet a Babe
sia microti okozott. Nagy segítséget 
jelentett a kenetben látható vörös- 
vérsejten belüli tetrád formáció, 
m ely igen jellegzetes a babesia 
speciesre. M ivel első  pillanatban a 
betegséget falciparum fertő zésnek 
gondolták, a kezelést chloroquin



foszfáttal kezdték. A harmadik na
pon derült ki, hogy babesiosisról 
van szó, s ezután a chloroquin adá
sát napi fé l grammos m ennyiség
ben 30 napon át folytatták. A  he
tedik napra a beteg láztalan és pa
naszmentes lett, a tizennyolcadik 
napon a paraziták eltű ntek a vö
rösvértesiekbő l. A beteget ekkor 
hazaengedték, de a chloroquin ke
zelést még 8 héten át (hetenként 
kétszer 0,5 g) folytatták. Ezután a 
beteg gyógyszerszedés nélkül is tü
net- és panaszmentessé vált.

Az eset érdekessége, hogy jár- 
ványtanilag a fertő zött kullancs 
csak splenectom izált ember m egbe- 
tegítésére képes. Ez az első  egészsé
ges emberen felfedezett babesiosis 
m egnövelte a betegség jelentő ségét, 
különösen a malaria falciparum 
endemiás területeken. Am int ez az 
eset is mutatja, nehéz különbséget 
tenni a babesiosis és a falciparum 
malaria között, m ivel sem a k lin i
kai tünetek, sem a serologiai pró
bák nem adnak kellő  elkülönítési 
lehető séget.

M egelő ző en két babesiosisban 
megbetegedett ember — aki nem 
kapott malária ellen i gyógyszert — 
meghalt. Egy elő ző  beteg és az is
m ertetett nő beteg chloroquint ka
pott falciparum malaria kezelése
ként, így ezek meggyógyultak. Az 
állati babesiosisban nem szoktak 
chloroquint alkalm azni, hanem in 
kább pentamidint. Jelen esetben 
könnyítette a diagnosist, hogy Mas
sachusetts államban 60 éve nem 
volt malária, viszont ha a beteg a 
közelm últban maláriás területen 
lett volna, a falciparum malaria 
kizárása nagy nehézségbe ütközött 
volna.

Jelen tudásunk szerint a babesio
sis felism erése morphologiai alapon 
lehetséges. Ha a betegen nem talál
nak tipikus, m alária-szerű  eltérést, 
nem találnak schizontákat és ga- 
metocytákat, ez malária ellen szól. 
A babesia genus tagjai kettő s osz
tódáson mennek keresztül és a vö- 
rösvértestekben páros alakokat hoz
nak létre. Különleges esetben négy 
ilyen alak tetrád m intát formál,  
am ely rendkívül jellegzetes babe- 
siosisra.

Az Egyesült Á llamokban jelenleg 
a babesiát lóban, kutyában, mosó
m edvében és rágcsálókban ismerik 
kórokozóként. D él-K alif ormában és 
M assachusettsben a mező gazdaság 
legfontosabb betegségének tartják. 
Ez az eset felh ív ja a figyelm et arra, 
hogy mind a fertő ző  területek pol
gári lakosságánál, m ind a vietnam i 
ő serdő kben fokozott figyelm et 
szenteljenek a falciparum malaria 
és a babesiosis elkülönítésére.

Várnái Ferenc ár.

In tenzív  b e te g e l lá tá s

Sóhajtani vagy nem sóhajtani. 
Housley, E. és mtsai (Royal V icto
ria Hosp. Montreal, Canada): Amer. 
Rév. Resp. Dis. 1970, 101, 611—614.

Normális légzés közben gyakran 
következik be sóhajtás. Egyes szer
ző k szerint ez megakadályozhatja 
atelektasia létrejöttét.

Hosszas m esterséges lélegeztetés 
alatt sóhajtás nem lehetséges, így 
felmerül a kérdés, vajon nem len
ne-e tanácsos intermittálóan, m ély 
arteficialis légzést alkalm azni az 
atelektasia kialakulásának és a 
vérgáz-csere lecsökkenésének elke
rülésére. Ezért olyan respiratorokat 
konstruáltak, am elyekhez automa
tikus interm ittáló m ély légzésre al
kalmas mechanizmust kapcsoltak.

A szerző k választ kívánnak adni 
arra a kérdésre, hogy szükség 
van-e erre az eljárásra. 9 betegen 
hosszú ideig tartó pozitív nyomású 
mesterséges lélegeztetés során 
részletes légzésfunkciós és vérgáz 
vizsgálatokat végeztek arteficialis 
„sóhajtás” elő tt és után. Lényeges 
érték-eltéréseket nem találtak és 
ebbő l arra következtetnek, hogy a 
betegek tüdejében vagy nem volt, 
vagy ha volt, nem volt reversibilis 
az atelektasia. Tömény 0 2 belégzé- 
sére legtöbb esetben magasabb 
p 0 2 érték vo lt nyerhető , ami az 
atelektasia m elletti shuntre utalt. 
Az irodalomban talált ellenkező 
adatok olyan betegekre vonatkoz
hattak, akiknek nem volt tüdő el
változásuk.

Összegezve azt kell mondani, 
hogy a klinikumban alkalm azott 
„sóhajtás”-nak nincsen elő nyös ha
tása a hosszas m esterséges lélegez
tetés esetében. Jó hatása lehet an
aesthesia során, vagy röviddel a 
m esterséges légzés bevezetése után, 
de nincs elő nye a késő bbiekben.

Lehetséges, hogy 50 vízcm -nél 
nagyobb respiratoros nyomás gya
kori alkalmazása megoldana egy 
atelektasiát, de egyúttal könnyen a 
tüdő szövet rupturájához vezethet
ne, tehát nem célszerű .

f  Barát Irén ár.

Mozgó „szívbeteg-ő rző szobák”. 
(Mobile Coronary Care Units).
WHO Chron. 1971, 25, 79—82.

Becslések szerint a szívinfarctus 
össz-halálozása kb. 40%, amibő l 
mintegy kétharmad a kórházon k í
vül következik be. Csökkentésére 
hivatottak a mozgó „szívbeteg- 
ő rző szobák” (a továbbiakban: 
MCCU). Az első  néhány órában a 
kam rafibrillatio a leggyakoribb ha
lálok ; shock, szívelégtelenség, 
thromboemboliás szövő dmények, 
szívruptura és egyéb halálokok ké
ső bb következnek be. M ivel pedig a 
halálozás több m int fele esik az el
ső  két órára, ill. m integy kéthar
mada az első  12 órára, a kamrafib
rillatio azonnali elhárítása életeket 
menthet; erre az egyik lehető ség 
MCCU alkalmazása.

A rosszullét kezdetétő l a kórházi 
kezelésbevételig jelentő s a késede
lem, am elynek csökkentésére több 
módon lehet törekedni. Ilyen a kü
lönösen veszélyeztetett beteg — ső t 
esetleg a nagyközönség? — kiokta
tása, az infarctus gyanú jeleire, am e

lyek észlelésekor haladéktalanul 
segélyt kell kérni. Az orvos tevé
kenységével, ill. a beszállítással 
összefüggő  késedelem  szervezési 
kérdés. Legjobb hatásfokú a 
MCCU.

A MCCU csak akkor teljes érté
kű , ha egy jól mű ködő  kórházi egy
ség kiterjesztése; szem élyzetét is 
utóbbiban kell kiképezni. A  team 
m entő gépkocsivezető n k ívül leg
alább egy orvosból és egy nő vér
bő l álljon, kardiológiai képzettség
gel, ill. intenzív-therapiás gyakor
lattal. A felszereléshez tartozzék 
elektrokardiograph és -skop, hor
dozható defibrillator, oxygen, lé le 
geztető készülék (a Ruben-ballonhoz 
hasonló rendszerű ), laryngoskop 
és endotrachealis tubus-sorozat, 
leszívókészülék, in fusiós és vér
vételi felszerelés, gyógyszerek a 
fájdalom, arrhythmia, shock és 
szívelégtelenség kezelésére. A m o
nitorozás és kezelés (beleértve az 
újraélesztést) szállítás alatt is fo ly 
tatható legyen. Egyes helyeken gaz
daságosabb olyan egység szervezé
se, am ely légzési elégtelenség, ill. 
m érgezések intenzív-therapiás ellá
tására is alkalmas.

A Belfastban és a Szovjetunió
ban szerzett tapasztalatok bebizo
nyították, hogy a MCCU rendszere 
megvalósítható, ha már a m eglevő 
szolgálatokra épül. Belfastban a be
tegek m integy 6%-át sikerült így a 
kórházi felvétel elő tti kamrafibril- 
latiós haláltól megóvni, a kórházi 
halálozást pedig legalább 7%-kal 
csökkenteni. A kórházon kívüli ú j
raélesztés a szovjet adatszolgáltatás 
szerint 30—45%-ban sikeres. Fon
tos, hogy a MCCU m ű ködését a 
körzeti orvosok ' ismerjék, vala
mint hogy szükség esetén már a 
MCCU m egérkezése elő tt m egkez
dő djék az újraélesztés.

A MCCU költségei nem túl m a
gasak, ha a szervezés már m eglevő 
szolgálat keretében történik. Ez le 
het akár kórházi intenzív-thera
piás részleg is, de hatékonyabb és 
gazdaságosabb a centralizált eleve 
mobil egységekkel rendelkező  szol
gálat k ifejlesztése.

Hirtelen halál számos esetében 
mégsem biztosítható az újraélesztés 
a kritikus idő n belül: kívánatos 
lenne m egfigyelés alá helyezni a 
fokozottan veszélyeztetett betege
ket. Ehhez azonban a prodromalis 
szak pontosabb megism erése lenne 
szükséges. További vizsgálatok 
szükségesek a MCCU számszerű 
eredményességének, valam int a 
szem élyzet optimális összeállításá
nak eldöntéséhez is.

(Ref.: A közlemény nemzetközi 
munkacsoport jelentésén alapul, 
amelyben olyan nevek szerepelnek, 
mint Csazov, Julian, Pantridge, 
Werkö stb. Е д у -két naiv, ső t hibás 
megjegyzés mégis azt igazolja, 
hogy a szívinfarctus legkorábbi 
szakának ismerete, ül. sürgő ssé
gi szemlélete milyen kevéssé elter
jedt. — A profil és a szervezés kér
désében a hazai álláspont elveti a 
túlspecializálást: orvosi jellegű



mentő szolgálat keretében, pl. az ún. 
„rohamkocsik” révén, különös ne
hézség nélkül megoldható a fel-

Gábor Aurél dr.

Coronaria-ő rző  egység egy terü
leti általános kórházban. Macken
zie, G. J. és mtsai (Victoria Hospi
tal, Kirkcaldy, England): The Lan
cet, 1971, II.  200—203.

A heveny szívizom infarctus ke
zelésében a coronaria-ő rző  egysé
gek értékét bizonyító sok dolgozat 
közül a legtöbb célszerű en épített 
és költségesen felszerelt klin ikai 
osztályról számol be. A szerző k a 
coronaria-ő rző  egységek reális érté
két vizsgálták egy területi általános 
kórházban.

A K irkcaldy Victoria Kórház kb.  
200 000 lélekszámú ipari és vidéki 
lakosság ellátását szolgálja, 461 
ággyal, amibő l 90 belgyógyászati 
ágy. Három egymásba nyíló szobá
ból coronaria-ő rző  egységet létesí
tettek, a központi távellenő rző  m o
nitor helyiségét és a nő vér állomást 
a folyosó terébő l alakították ki. 
Minden szobában van EKG m oni
tor, hang és fényjelzést adó riasztó- 
rendszerrel, oscilloscopos és direkt- 
író csatlakozással. Felszerelésükhöz 
tartozik még egy D. C. defibrillator, 
két demand pacemaker, rtg-képerő - 
sítő , lehető ség van endotrachealis 
intubatióra és positiv nyomású ven- 
tilatióra.

Ha a szívizom infarctus diagno- 
sisa megalapozott, általában 48 
óráig tartózkodik az egységben a 
beteg, vagy tovább, ha szövő dmény 
lép fel. Á ltalános szabály, hogy 24 
órás szövő dménymentes idő szak 
után helyezik csak át a beteget a 
belgyógyászati osztályra.

A coronaria-ő rző  egységnek nincs 
külön orvosi személyzete, az álta
lános belgyógyászati osztály orvo
sai látják el a munkát, eredeti 
munkakörük csökkentése nélkül. 
Egy speciális — coronaria gondozá
si — érdeklő désű  konzultáns orvos 
felelő s a munkáért.

Az a törekvésük, hogy két gya
korlott ápoló legyen állandóan az 
ő rző ben, de szükség esetén segítsé
get kaphatnak az általános bel
gyógyászati osztályról. A  nő véreket 
házi tanfolyamokon képezték to
vább, és folyamatosan részt vesz
nek a betegekkel kapcsolatos kon
zultációkon. Speciális gyakorlatuk 
van a resuscitatio véghezvitelében, 
az EKG értelm ezésében, dysrhyth- 
miák felismerésében. Az általános 
osztállyal való folyam atos kapcso
lat csökkenti az isolatio érzését az 
ápoló személyzetben, ami gyakori 
jelenség az önálló coronaria-ő rző 
egységekben.

Eredményeiket az edinburgh-i 
Royal Infirmary coronaria-ő rző 
egységének eredm ényeivel hasonlí
tották össze, ezért diagnosztikus, 
therapiás és resuscitatiós elveiket 
is egyeztették.

Egyéves m egfigyelési idő  alatt 
246 infarctus diagnosissal beküldött

beteg közül 149 (60,6%) diagnosisa 
igazolódott. K irkcaldyban a tüne
tek m egjelenése után 4 órával a be
tegek 58%-a került felvételre, 6 
órán belül pedig 69%-a.

Edinburgh, Royal Infirmary-ban  
575 infarctus diagnosissal beküldött 
beteg közül 356 esetben (61,9%) iga
zolódott a diagnosis. A tünetek 
m egjelenése után 4 órával a bete
gek 49%-a került felvételre, és 
66%-a 6 órán belül.

Mortalitásuk 18,8% volt. Edin
burghban pedig 16,6%.

Az elő forduló szívmegállások 
38%-a a szívizom infarctus tünetei
nek m egjelenésétő l számított 12 
órán belül jelentkezett, és 62%-a 48 
órán belül. 16 haláleset volt az osz
tályon szívm egállás miatt, és az 
osztályról való elbocsátás után 12 
esetben következett be exitus. Re
suscitatio 23 eset közül 7 esetben 
volt eredményes.

Complett szív-blockot 7 alkalom 
mal észleltek, 6 esetben eredmé
nyesen alkalmaztak intracardialis 
pacemaker kezelést, azonban a ki
alakuló és progrediáló keringési 
elégtelenség következtében ezek 
közül csak két beteg hagyta el élve 
a kórházat.

A  jól kidolgozott riasztási rend
szer eredménye, hogy 41 sürgő s hí
vás közül 37 esetben az orvos egy 
percen belül a coronaria-ő rző  egy
ségben volt, és egy alkalommal sem 
volt ez az idő  három percnél több.

A vizsgálatok és eredmények 
alapján megállapítják, hogy a co
ronaria-ő rző  egységek elő nye jól 
összeegyeztethető  a forgalm as terü
leti általános kórház szolgálati kö
telezettségeivel, anélkül, hogy eze
ket a kötelezettségeket csökkenteni 
és az orvosi szem élyzetet növelni 
kellene (ha ez eleve m egfelelő  lét
számú volt).

Niederland Vilmos dr.

A reanimatio és az intenzív the- 
rápia problémái a gyermekgyógyá
szatban. Ju. F. Iszakov, V. A. Mi- 
chelszon, Sz. P. Orlovszkij (Kaf- 
jedra gyetckoj chirurgii i otgyel  
aneszteziologii i reanyimatologii 
kafjedrü II. M oszkovszkava megyi- 
cinszkava insztyituta im. N. I. Piro
gova): Pediatrija 1970, 49, 11, 3—8.

A dolgozat első  részében ism erte
tik  a szerző k az intézet reanim ato- 
lógiai és intenzív therápiás részle
gének mű ködését, az 1964—1969 kö
zötti évek eredményeit, a halálozás 
alakulását a részlegen (29,8%-ról 
19,1%-ra csökkent), a beteganyag 
összetételét.

Ezt követő en a cikk term inoló
giai kérdésekkel foglalkozik. Majd 
nagy vonalakban kitérnek az alap
vető  élesztési eljárásokra (külső 
belső  szívmassage, m esterséges lé 
legeztetés, gyógyszerek adása) és az 
utókezelés jelentő ségére.

A cikk befejező  részében a Szov
jetunióra vonatkozóan megadják a 
reanim atiós és intenzív therápiás

részlegek szervezésének alapelveit: 
minden városban legyen egy ilyen 
centrum jól képzett szakemberek
kel, m inden intézetben legyen egy 
felszerelt helyiség, ahol a legszük
ségesebb teendő k elvégezhető k, 
míg a városi centrumba nem ke
rül a gyermek. Végül, de nem utol
sósorban fontos m inden orvos, az 
ápolószemélyzet szakmai felkészí
tése, hogy m inden helyzetben, m in
den idő pontban hatékonyan tudja
nak közbeavatkozni. Hogy m ennyi
re nincsenek tisztában a gyermek- 
gyógyászati intézményekben a rea
nim atiós ténykedéssel, mutatja az a 
tény, hogy 170, a klinikai halál á l
lapotában levő  gyermek közül csak 
kilencet sikerült megmenteni, és e 9 
közül 8 a saját intézetben került a 
klinikai halál állapotába.

Szabó Mihály dr.

A gyermekkori sürgő s ellátást 
igénylő  esetekben végzett subcla- 
via-katéterezés. A. M. Moldavszkij 
(Gyetszkoje gorodszkoje otgyele- 
nyije reanimacii i intenzivnoj tera-  
pii na baze Gorodszkoj bolnyicü № 
1 gorodá Groznava): Pediatrija 
1970, 49, 11, 8—11.

1968 decemberétő l kezdve 1 év 
alatt 66 betegen 71 alkalommal vé
geztek vena subclavia katéterezést 
percutan módszerrel. A gyermekek 
mind acut ellátást igényeltek, leg
többjük (32) pneumoniás volt, s 
egyéb légúti, enteralis és toxicus 
kórképek szerepeltek még á beteg
ségek felsorolásában.

Eljárásuk: Aubaniac módszerét 
követték, 72%-os novocainos helyi 
érzéstelenítés után a kulcscsont kö
zepénél behatolva Seldinger szerint 
vezették be a kanült, m ivel gyer
mekeken — saját és mások tapasz
talatai szerint — így károsodik leg
kevésbé a véna. Használaton kívül 
heparinos oldattal töltötték fe l a 
kanült (a hígítási arány nem tű nik 
ki a dolgozatból).

Szövő dmények: 1 esetben ala
kult ki vena cava superior syndro
ma. A beteg meggyógyult, a m ell
kasfél tágult vénái utalnak a le 
zajlott szövő dményre. A katéter 
thrombotisatiója esetén azonnali 
cserét javasolnak olyan módon, 
hogy a katéter lum enébe mandrint 
vezetnek és ezen keresztül kihúz
zák azt, majd mandrinon bevezetik 
az újabb katétert.

A betegek életkor szerinti m eg
oszlása a következő  volt: újszülött 
12, 1—6 hónapos 34 (ezek közül öt
nél ism ételték a punctiót), 6—12 hó
napos 16, 1—1,5 éves 5, 3—4 éves 4.

A kanülálás idő tartama: 1 napig 
14, 3 napig 9, 5 napig 23, 6—10 na
pig 14, 11—17 napig 5, 21 napig 1 
esetben tartották fent a subclavia- 
kanült. Szabó Mihály dr.

Akut, reverzibilis respiratorikus  
acidosis kardiogen tüdő oedemában.
A. Miller, L. Chusid, T. G. Samor- 
tln (Mount Sinai Hosp. Elmhurst 
N. Y.): JAMA 1971, 216, 1315.



13 klin ikailag és radiologiailag 
bizonyítottan kardiogen eredetű 
akut tüdő oedemás beteg esetét dol
gozták fel. Felvételkor 10 betegnek 
respiratorikus acidosisa (r. ac.) volt 
(1. pCC>2 1> 45 Hgmm és pH í j  7,35, 
Ш . 2. pC 02 55 Hgmm). A további 
betegek közül egyben metabolikus 
acidosis (m. ac.), egyben normál 
vérgázértékek és egynél normál pH 
m ellett alacsony pC 02 és ossz C 02 
tartalom volt észlelhető .

A r. ac.-os betegek közül egy kar
diogen shock m iatt néhány óra 
m úlva meghalt, a többi az akut 
tüdő oedemát túlélte. 5 betegen lég
úti szövő dmény (krónikus bronchi
tis, ill. elő rehaladt tbc) is fennállt. 
3 betegen bizonyíthatóan akut szív- 
infarctus elő zte meg a tüdő oedema 
kialakulását. A  r. ac. betegek közül 
5 kábult volt, ezen belül 2 komató- 
zus. (Elő ző leg egyik sem  kapott 
m orfin-hatású szert.) Másik 2 beteg 
morfin adása után lett komás. A 
betegeket digitalizálással, diureti- 
kummal, morfinnal, oxigén adással, 
ill. interm ittáló túlnyomásos lé le
geztetéssel kezelték. Felvételkor a 
vérgázok közül: pC 02 átlaga 64,9 
Hgmm (45—100), pH átlaga 7,20 
(7,01—7,40), 0 2 sat. 43—94%, ill. 
kettő ben 6 2 adás közben mérve: > 
100%. 6 betegen m. ac., kettő ben 
m etabolikus alkalózis (m. alk.) já
rult a r. ac.-hoz.

24 órás kezelés után 9 túlélő  r. ac. 
betegen a r. ac. megszű nt és 3 be
tegen r. a lk .-t egyen m. alk.-t, ket
tő n teljesen normál viszonyokat ta
láltak. 2 betegen normál pH m el
lett szinkron em elkedett, ill. csök
kent pC 02 tartalom volt. Egy sho- 
ckos betegen m. ac. alakult ki.

Irodalmi adatok alapján az akut 
kardiogen tüdóoedemában a r. ac.-t 
hypoventilatio okozza. A  hypoven- 
tilatióra a következő  tényező k ve 
zetnek: a pulm onalis pangás nö
veli a légúti rezisztenciát és a lég
zési munkát, csökkenti a com- 
pliance-t. A hörgő ket mucosus sec
retum és habos folyadék szű kíti. 
Betegeik közül az 5 bronchialis szö- 
vő dményű  beteg kórlefolyása nem 
különbözött a többiétő l.

A rutinszerű en alkalmazott mor
fin  és 0 2 adás veszélye a hypercap
nia m iatt deprim ált légző centrum 
további deprimálása. 3 morfint ka
pott betegükbő l 2, és 1 már ottho
nában 0 2-vel kezelt betegük lett 
komatózus a medikáció hatására.

Terápiás következtetéseik: 1. kü
lönösen zavart tudat vagy légúti 
obstructio fennállása esetén az ar
tériás vérgáz kontroll nélkülözhe
tetlen, 2. a morfin-hatású szerek 
adása fő leg a m entálisán érintett 
betegeknek újra értékelésre szorul, 
3. hangsúlyozottan fontos a m egfe
lelő  ventilatio biztosítása, 4. az iv. 
Nabicarbonat adása csak egyidejű 
leg fennálló m. ac. esetén indokolt.

534 Szabó Kornél dr.
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Lithium teratogen hatása. Mo-
gens Schou, Amdi Amdisen. (Psy- 
chopharmacology Research Unit, 
Aarhus University Institute of Psy
chiatry, Risskov, Denmark.) Lan
cet, 1971, 1, 1132.

Szabó, К . T. (Lancet, 1969, 2,849; 
Nature, 1970, 225, 73), valam int 
Wright, T. L. és mtsai (Lancet, 
1970, 2, 876) kim utatták, hogy l i
thium egerekben és patkányokban 
teratogen hatású lehet, Johansen 
(Lancet, 1971, 1, 1026) úgy találta, 
hogy nem az összes patkányfajta 
hajlamos. V izsgálatai szerint l i 
thium naponta egyszeri dosisban 
történő  alkalmazása a serum -li- 
thium koncentráció magas értékei 
hez vezet, am elyek túllépik a li- 
thiummal kezelt betegekben m eg
figyelt szinteket.

Emlő sökben a lith ium  teratogen 
hatásának egyszerű  kim utatása fel 
kell hogy hívja a figyelm ünket an
nak lehető ségére, hogy emberben 
is hasonló hatások érvényesülhet
nek. A „Register of Lithium Ba
bies” jelenleg 60 gyermek adatait 
tartalmazza, akik olyan anyától 
születtek, akik az első  trim esterben 
vagy végig a terhesség folyamán 
lith ium -kezelést kaptak. 3 gyer
meknek volt fejlő dési rendellenes
sége (külső iül atresia; dongaláb és 
meningocele; szívfejlő dési rendel
lenességek) és 57 gyereken nem 
találtak fejlő dési rendellenességet. 
Ugyanezt a gyakoriságot találták 
az általános populatióban is. 1 
gyermek Down syndromás vo lt 
(szabályos tr isom ia); az anya 38 
éves volt.

Csak 60 gyermek statisztikai fe l
dolgozása nem teszi lehető vé, hogy 
valam iféle határozott következte
tést vonjunk le, de az adatok leg
alább annyit mutatnak, hogy a 
betegek lith iu m -kezelése nem függ 
össze teratogen hatás nagy veszé
lyével. Ennek ellenére a szerző k 
mégis helyesnek tartják a követ
kező ket: 1. nő kön ivarérett é let
korban lith ium -kezelést alaposabb 
ok esetén indikáljanak, m int 
egyébként; 2. lith ium -kezelés ide
jén ösztönözni kell a  fogamzás- 
gátlás használatát; 3. m eg kell 
szakítani a lith ium -kezelést a te r 
vezett terhesség első  3 hónapjá
ban, k ivéve, ha a kórelő zményben 
arra van adat, hogy ez komolyan 
veszélyeztetné az asszonyt.

Honti József dr.

Lithium, chromosomák és a m ito- 
tikus index. Genest, P. V illeneuve, 
A. (Quebec-i intézetek, Canada.) 
Lancet, 1971, 1, 1132.

, A  lith ium ot a psychosis m ania- 
co-depressiva kezelésében használ
ják, és ivarérett korú asszonyok te
herbe eshetnek, m ialatt lith ium - 
therapiat kapnak. Üjabban Gold
field, M. és Weinstein, M. R. (Am. 
J. Psychiat. 1971, 127, 888) ism er

tették a lith ium  hatásait a nem 
human szaporodásra és human ter
hességben. Arra a következtetésre 
jutnak, hogy ellentmondó adatok 
vannak a lith ium -sók teratogen 
hatására vonatkozóan. Human 
anyagban a fejlő dési rendellenes
ségek gyakoriságát nem találták 
nagyobbnak azokban a csecsem ő k
ben, akik terhességük alatt li- 
thiummal kezelt anyáktól szület
tek, m int a veleszületett rendel
lenességeknek az általános popu
latióban várt gyakorisága; nem v i
lágos az összefüggés a lith ium  a l
kalmazása és a fejlő dési rendel
lenességekkel született csecsemő k 
között. Cohen, valam int Shaw is
mertették a különböző  psychotrop 
gyógyszerek és más kém iai anya
gok toxikus hatását a chromoso- 
mákra. Friedrich, U. és Nielsen, J. 
(Lancet, 1969, 2, 435) chromosoma 
vizsgálatot végzett 3 elm ebetegen, 
akiket csak lith ium m al kezeltek és 
töréseket és hypodiploid sejteket 
szignifikánsan nagyobb számban 
találtak, m int az ugyanazon k o r 
csoportú kontroliokban, de nem 
volt jelentő s különbség a hasadt 
alakokban és hyperdiploid sejtek
ben. Ezzel szemben Jarvik, L. F. és 
mtsai (Archs gén. Psychiat. 1971, 
24, 166) 16 psychosis m aniaco-dep- 
ressivában szenvedő  betegrő l szá
molnak be, akik 2 héttő l több mint 
2 évig terjedő  idő ben lith ium -car- 
bonatot kaptak (7 beteg egy évnél 
tovább) és nem tudtak sem m iféle 
statisztikai különbséget kimutatni a 
törések gyakoriságában a lith ium - 
carbonatos csoport és a kontrollok 
között.

A szerző k lith ium m al kezelt be
tegeikben chromosoma- és m ito- 
tikus index vizsgálatokat végeztek, 
és elő zetes eredm ényeiket ismerte 
tik. 19 beteget vizsgáltak, akik psy
chosis maniaco-depressivában szen
vedtek; chromosomák vonatkozá
sában 19 normál kontrollt, m ito
tikus indexszel kapcsolatban 23 
normál kontrollt vizsgáltak. Nem  
volt különbség a lith ium m al kezelt 
betegek és a normál kontrollok kö
zött az aneuploid sejtek és chro- 
mosom a-rendellenességek vonatko
zásában, fő ként néhány chromati- 
da törésével járó hasadt alakok te
kintetében. A szerző k eredményei 
tehát m egegyeznek Jarvik és mtsai 
le leteivel, és nem tám asztiák alá 
Friedrich és Nielsen korábbi köz
leményét. Ezzel szemben a lith ium 
mal kezelt betegekben a mitotikus 
index igen jelentő sen csökkent, 
összehasonlítva a normál kontrol- 
lokkal, a különbség nyilvánvaló 
(7,7 +  0,5%, szemben a 10,4 + 
1,2%-al; p<0,001). Ebben a p illa
natban m ég korai lenne egyedül a 
lithium nak tulajdonítani a m itoti
kus index ezen csökkenését. A 
szerző k további vizsgálatokat vé
geznek annak tisztázására, hogy 
vajon más tényező k felelő sek-e a 
mitotikus index ezen csökkenő -

s®®rt' Honti József dr.



Subacut m yelo-optico-neuropa- 
th ia Japánban. Egy közösség v izs
gálata. Nakae, К . és mtsai. (Tokiói 
egyetem i in tézetek): Lancet, 1971, 
2, 510—512.

A subacut myelo-optico-neuro- 
pathia (S. M. O. N.) egy újabban 
m egismert betegség. Jellem ző i: hasi 
tünetek (hasi fájdalom, diarrhoea, 
stb.), majd neurológiai tünetek je
lennek meg. Kétoldali ascendáló 
paraesthesia és az alsó végtagok 
dysaesthesiájáoak acut vagy sub- 
acut kezdete a fő  jelek. Esetenként 
a látóidegek is részt vesznek a fo
lyamatban. A betegség elő fordulá
sában 1964-ben egy csúcsot figyel
tek  meg és kezdetben fertő ző  be
tegségnek tartották. Késő bb egyre 
több adat szólt amellett, hogy nem 
fertő ző  betegség. Családon belüli 
terjedésre vagy a környezet útján 
történő  terjedésre nem volt adat. 
A z a tény is ellene szólt a fertő - 
zéses hypothesisnek, hogy gyerme
kek nem betegedtek meg, pedig 
tudvalevő , hogy gyermekek minden 
fertő zés iránt fogékonyak.

A  szerző k Japánban, Tokió két 
külvárosában, Todában (65 000 la 
kos) és Warabiben (76 000 lakos) 
epidem iológiai felm érést végez
tek. Todában az 1964-es csúcs után 
sporadikusan fordult elő  a betegség. 
Warabiben kisebb számban figyel
ték meg és kevésbé volt változó. 
Legnagyobb számban középkorú 
nő kben fordult elő , a nem i arány: 
1:18. Gyermekekben — 10 éves 
életkor alatt — egyetlen esetet sem 
észleltek. 47 vizsgált esetbő l 36 be
teget érdekes módon 2 intézetben 
(A és B) kezeltek a neurológiai tü
netek kezdete idején, bár ezekben 
a városokban 52 orvosi in tézm ény 
(kórházak és magánklinikák) volt. 
A  fennmaradó 11 beteget más inté
zetekben ápolták, vagy a fenti kü l
városokban, vagy azokon kívül, pél
dául Tokióban. A betegekkel érint
kező  orvosokban, ápoló szem ély
zetben nem figyelték meg a beteg
séget, ez is ellene szólt a fertő zéses 
hypothesisnek. V izsgálatok azt is 
megmutatták, hogy a betegség nincs 
közvetlen kapcsolatban acut gastro- 
enteritissel vagy az ivóvíz-ellátás
sal. K linikusok m egfigyelték v i
szont, hogy a betegek nyelvén, 
székletében és vizeletében bizonyos 

zöld anyag gyakran fordult elő , am i
rő l nemsokára kiderült, hogy clio- 
quinolnak fe le l meg. Ugyanakkor 
a Nem zeti Társadalombiztosításhoz 
érkező  adatok szerint bebizonyoso
dott, hogy Warabiben 30 intézet kö
zül clioquinolt a legnagyobb dosis- 
ban a „B” intézetben alkalmazták.
S. M. O. N. egyetlen esetben sem 
fordult elő  azon 20 intézetben, ahol 
nem használtak clioquinolt. Az „A” 
intézetben 21 beteg közül 17 (81%) 
kapott clioquinolt a neurológiai tü
netek kezdete elő tt.

A szerző k tehát megfigyelték, 
hogy clioquinol alkalmazása szoros 
kapcsolatban van a S. M. O. N. tü
netek k ifejlő désével, továbbá ösz- 
szefüggést figyeltek meg a gyógy
szer dosisa és az erre jelentkező  vá

lasz között. Azon a vélem ényen 
vannak, hogy a clioquinol és S. M.
O. N. között mutatkozó k ifejezetten 
szignifikáns kapcsolat ellenére az 
oki összefüggés m ég bizonytalan.

Honti József dr.

Intravénás infusiók okozta septic-
aemiák. Duma, R. J., Warner, J. F., 
Dalton, H. P. (Medical College of 
Virginia, V irginia Commonwealth  
U niversity): N ew  Engl. J. M. 1971, 
284, 257—260.

1970 júliusában hepatitisben 
szenvedő  28 éves asszony E. coli 
septicaemia következtében váratla
nul meghalt. Vérébő l és a használt 
infúsiós szerelékbő l azonos antibio- 
tikus érzékenységű  E. coli tenyé
szett ki. A  vizsgálatok felfedték, 
hogy az év első  felében a kórház 
különböző  osztályain három továb
bi, nem  lethalis E. coli, K lebsiella 
és Serratia septicaem ia eset fordult 
elő . Az infúsiós készülékekbő l a 
m egfelelő  microba isolálása m ind
három alkalommal sikerrel járt.  
Két beteg suspect volt infusió okoz
ta Enterobacter septicaemiára, ill. 
Candida fungaemiára.

Az infectiók forrásának és a fer
tő zés mechanizmusának tisztázásá
ra szerző k a kórház 27 osztályán 2 
nap alatt m inden használatban levő 
infúsiós készüléket alapos helyszíni 
és m ikrobiológiai vizsgálatnak ve
tették alá. Leoltást végeztek a fo
lyadékpalackok csavaros kupakjá
nak belső , a légszű rő k külső  fe l
színérő l, a cylinder kupakjáról, 
majd a cylinderbő l aseptikusan el
távolított 20 m l folyadékból bacte- 
riológiai tenyésztést végeztek. (Az 
Abbot-Laboratórium Soluset-100 és 
Soluset nevű  infúsiós szereléke a 
palackkal mű anyag cső rendszer ré
vén összekötetésben levő  100 m l-es 
calibrált m erev plastic cylindert 
tartalmaz, am ely a folyadék precíz 
volum en szabályozását teszi lehe
tő vé.) Kontrollként 40 db haszná
latban in fúsiós szerelékrő l és 40 db 
különböző  formájú 1 1-es infúsiós 
palackból végeztek leoltást.

Az iv. infúsiós rendszer fertő zött
nek tekinthető , ha a palack csava
ros kupakjának belsejérő l és/vagy 
a cylinderben levő  folyadékból 
microba tenyészthető  ki. Ilyen cau- 
télák alapján tizenöt különböző 
kórházi osztályon használt 68 sze
relék közül 24 (35%) volt fertő zött!

összesen  34 microorganismust 
isoláltak. Ezek 60%-a gram.-neg. 
bacterium volt: 5 Flavobacterium, 
4 Mima, 3 E. coli, 3 Serratia, 3 En
terobacter, 1—1 K lebsiella és Pseu
domonas. A microbák 32%-a gram- 
poz. bactériumnak bizonyult: 4 
Staphylococcus epiderm idis, 4 
Corynebacterium, 2 Bacillus spe
cies és 1 Streptococcus. Végül 8%- 
ban három Candida species is k i
tenyészett. Négy szerelék kettő  és 
egy szerelék három különböző  or- 
ganismust tartalmazott.

A 68 in fúsiós készülék külső  fe l
színeirő l (a légszű rő krő l és a cy-

linderek kupakjairól) 32 esetben 
gram.-poz. Staph, epiderm idis és 3 
esetben két gram.-neg. Herellea és 
egy K lebsiella tenyészett ki.

A  controll in fúsiós szerelékek 
12%-ából gram. póz. Staph, epider- 
m idist sikerült isolálni. Az infúsiós 
palackok közül 3-ból gram.-neg. 
Corynebacteriumot, l-b ő l Staph, 
epiderm idist lehetett kitenyészteni. 
Az in fúsiós folyadékok ism ételt 
bacteriológiai vizsgálata azonban 
negatív eredm énnyel zárult.

Szerző k a fertő zött in fúsiós ké
szülékek közül 17-et (71%), a nem 
fertő zöttek közül 26-ot (59%) nem 
kielégítő  állapotúnak íté ltek : e l
vesztették légszű rő jüket, szivárog
tak, egyes alkatrészeik beszennye
ző dtek stb.

A  fertő zött infúsiós készülékek 
folyam atos használatának átlagát 
napokban 4,4-nek a nem  fertő zöt
tekét 2-nek becsülték. 6,7 napnak 
adódott azon szerelékek folyam a
tos alkalm azásának átlaga, am elyek 
cylinderében levő  folyadékból és a 
palack kupakjának belső  felszíné
rő l is ugyanazt a microbát isolál- 
ták.

Ezen eredm ényeket összevetve a 
bacteriologiai adatokkal, a szerző k 
feltételezik, hogy a steril infúsiós 
készülékek használat közben fer
tő ző dtek. Erre utal, hogy a controll- 
ból gram. neg. bacteriumokat lé
nyegileg nem sikerült isolálniuk. 
Az infectio legvalószínű bb útja az 
infúsiós palack nyakáról a csavaros 
kupak belső  felszínére vezet. Innen 
gyakrabban tenyészett ki gram.- 
neg. bacterium, m int a cylinder fo 
lyadékából. Ezek a bacteriumok 
olyan typusúaknak bizonyultak, 
mint am elyeket a leggyákoribb k li
nikai fertő zéseket okozták.

(Re/.: Az iatrogen infectiók elleni 
eredményes küzdelem a modern 
gyógyászat egyik legaktuálisabb te
vékenységévé vált, ez indokolta a 
közlemény ismertetését.)

Vutskits Zsolt dr.

Indukál-e carcinomát a Metho
trexat? Craig, S. R., Rosenberg, E. 
W. (Division of Dermatology, De
partment of Medicine, University 
of Tennessee, M emphis): Arch. 
Derm. 1971. 103, 505—506.

K imutatták, hogy az im munsup- 
pressiv szerek csökkentik az ellen 
állást a vírusfertő zésekkel szemben. 
Megnő tt a lehető sége annak, hogy 
vírus-indukálta human carcinoma 
keletkezzék. Human oncogen vírus 
az ún. Epstein—Barr-vírus vagy 
más néven herpesvírus-szerű 
(HVL) vírus. Burkitt-lymphoma  
elő fordulásakor 84%-ban mutattak 
ki ellenanyagot ezzel a vírussal 
szemben, nasopharyngealis carcino
ma esetén pedig 100%-ban. M ivel 
Amerikában a bő rgyógyászati gya
korlatban a M ethotrexat nagyon 
elterjedt, fontosnak tartják azon 
M ethotrexattal kezelt psoriasisos 
betegük esetének közlését, akin a 
hátsó nasopharynxban cc. alakult



ki, s a beteg serumában magas 
HVL antitest titert mutattak ki.

45 éves psoriasisos betegük folya
mata több m int 20 éves. Az első  10 
évben helyi kezelésre is tünetm en
tes volt. Az utóbbi években azon
ban a kezelésre nem reagált. így  a 
csaknem egész testre kiterjedő  pso- 
riasist M ethotrexattal kezelték. 4 
évi kezelés után azonban nasopha
ryngealis tumort és kétoldali cer
vicalis adenopathiát találtak. A 
biopsia cc.-át mutatott, nyaki ny i
rokcsomó áttéttel. A serum anti 
HVL titere 1 :640 volt. Rtg és cyclo- 
phosphamid kezelésben részesült.

Természetesen egy eset kapcsán 
nem állítható, hogy a M ethotrexat 
potenciálisan carcinogen, m inden
esetre figyelem be kell venni.

Hamar Matild dr.

Molluscum contagiosum. Predni
solon és M ethotrexat kezelést kö
vető  erupciók. Rosenberg, E. W., 
Yusk, J. W. (Division of Dermato
logy, University of Tennessee, 
M emphis): Arch. Derm. 1970, 101, 
439—441.

Bizonyos gyógyszerek elnyomják 
az immunapparátust; ilyen a pred- 
nisolon és a M ethotrexat is. A szer
ző k két beteget kezeltek a két szer 
kombinációjával. A kezelés ideje 
alatt molluscum képletek százai je
lentek meg. Az egyik beteg myko- 
sis fungoides m iatt részesült im- 
munsuppressiv kezelésben. Hat hét
tel a M ethotrexat adása után test- 
szerte 6—700 molluscum papula 
jelent meg a kültakarón. Exfoliativ 
dermatitises betegükön 15 héttel

a M ethotrexat adása után 5— 
600, szövettanilag is verifikált m ol
luscum papula keletkezett. Feltű nő 
volt még az elváltozások gyors, 3— 
4 nap alatti k ifejlő dése. Eddig ez a 
jelenség az irodalomban ismeretlen.

Egyéb vírusbetegségek kialaku
lását immunsuppressiv kezelés alatt 
már leírták. Allison psoriasisos be
tege M ethotrexat kezelés alatt vac
cinia fertő zést kapott. Spencer ve- 
setransplantált betegek kezelésekor 
cytomegalia, zoster, verruca fertő 
zéseket észlelt. A vírusok egy cso
portja állatokban rákot és lym pho- 
mát okoz. Immunsuppressiv keze
lés a m alignitást fokozza. Fontos 
tehát, hogy tumoros beteg ne ré
szesüljön immunsuppressiv kezelés-

1э е п ' Hamar Matild dr.

„Ű j je len séget a m agányos ku ta tó  fedez fe l, de m in él összete tteb b  lesz  a v ilág , annál 
k evésb é tudunk  e lju tn i m ások együ ttm ű k öd ése n élkü l a sikeres b e fe jezés ig .”

Alexander Fleminq
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Két hét is nagy differencia!

T. Szerkesztő ség! Talán furcsá
nak és merésznek látszó m egjegy
zést váltott ki belő lem Hetilapunk 
1971. novemben 14-i számában m eg
jelen t A mű vi abortusok hatása a 
foeto-m aternalis transfusiora c. k li
nikai tanulmány. A fontos témát 
tárgyaló dolgozatból egyetlen m on
datot szeretnék szó szerint idézve 
kiem elni. „Arra kell törekednünk, 
hogy ha már a terhességmegszakí
tás elkerülhetetlen, annak elvégzé
se lehető leg a terhesség 8. hete 
elő tt történjék”.

A családtervezés és fogamzásgát
lás helytelen értelm ezése m iatt ha
zánkban bizonyára m ég sokáig kell 
szám olnunk a m ű vi vetélések okoz
ta  korai és késő i szövő dményekkel. 
E szövő dmények csökkentésére és a 
m ű szeres beavatkozás egészségron
tó hatásának korlátozására magyar 
szerző k is kidolgozták a jobb ha
tásfokú vacuum aspiratios eljárást, 
amely eddigi tapasztalataink sze
rint izoimmunizáció szempontjából 
is hozott ném i javulást.

Anélkül, hogy meg akarnám pen
díten i azt a rendkívül kényes és 
sokak által v itatott kérdést, hogy 
egészségkárosító szempontból mi 
okoz a  szervezetnek kevesebb rosz- 
szat: a ritkán és megfelelő idő 
pontban elvégzett, jó technikájú 
terhességmegszakítás, vagy az éve
ken át tartó hormonális fogamzás- 
gátlás a maga ugyancsak speciális 
és emelkedő  tendenciát mutató szö
vő dményeivel, azt hiszem  egyértel
mű en leszögezhető  a hivatkozott ta 
nulm ány által is k iem elt m egálla
pítás, hogy ha már interruptiora 
kerül a sor, akkor azt m inél koráb
b i idő pontban kell elvégezni.

A terhességmegszakítást az egész
ségügyi m iniszter 2/1956. (VI. 24.) 
Eü.M. számú rendelete alapján lé t
rehozott abortus bizottság engedé
lyezésére lehet elvégezni. E testü
le t  olyan különös bizottság, amely 
kizárólag „igen”-t mondhat,  
,,nem”-et soha, hiszen a rendelet 3. 
§ b) pontja szerint m indig engedé
lyezi, ha a kérelmező  a  terhesség 
megszakításához felvilágosítás után 
is ragaszkodik. Ez a pont teszi a 
mai abortus törvényt abszolút libe
rálissá: gyakorlatilag a terhesség
megszakítást bárkinél, minden 
megkötöttség nélkül el lehet végez
ni, feltéve, hogy a terhesség nem 
haladta túl a 12. hetet. A rendelet e 
tételét m inden asszony ismeri.

Anélkül, hogy védeni akarnám az 
ebbő l fakadó nő i felelő tlenséget, 
fkörzetünkben nem egy gyermek 
csak azért született meg, mert anyja 
az „abortus napon” odahaza fe le j
tette szem élyi igazolványát és lusta 
volt hazasétálni érte) vagy morá
lis következtetéseket próbálnék le 
vonni, kötelességem nek érzem, mint 
az anyák egészségéért felelő s nő or

vos, néhány olyan visszásságra fe l
hívni a figyelm et, m elyekért a mai 
rendelkezések felelő sek.

A törvény szerint az abortus b i
zottság nem mondhat nemet. De ar
ra joga van, hogy a terhességm eg
szakítást elodázza, az amúgyis kö
telező en elő írt engedélyt késő bbi 
idő pontra halassza. Újabb rendel
kezés szerint a gyermektelen, vagy 
egy gyermekes asszonyok egy hét 
„meggondolási idő t” kapnak. Sok 
helyen környezettanulmányt is vé
geztetnek, am i a védő nő tő l haszno
sabban eltölthető  munkaidő t rabol 
el, családi nézeteltérést okozhat h i
szen nem biztos — férjet is bele
értve —, hogy az egész fam ília in 
formálva van és m indezt miért? 
Legyen a család szegény, vagy é l
jen ragyogó anyagi körülm ények 
között, az em lített harmadik parag
rafus b) pontja szerint m indenkép
pen meg kell szakítani a terhessé
get, csak éppen ragaszkodni kell 
hozzá.

Ennek a  gondolkoztatásnak talán 
lenne értelme, ha m inden második 
nő  meggondolná magát. Saját évi 
beteganyagunkban egy-két ilyen nő 
akad, nem  hinném, hogy máshol 
sokkal jobb lenne az arány. Ismer
vén De Lee közhelynek tekinthető 
mondását, m ely szerint egy nő  m in
denre hajlandó, hogy legyen gye
reke, vagy ne legyen, nagyon való
színű , hogy m inden felvilágosítás, 
magyarázás, meggyő zés, ijesztgetés 
és. érzelm ekre való hatás (magzati 
szívhang demonstrálása ultrahang
gal) ellenére sem  fog lényegesen 
csökkenni a terhességm egszakítá
sok száma. De ha tíz százalék m eg
gondolná magát, akkor is m iért ve 
szélyeztessük még jobban a fenn
maradókat?

Bizottsági ülés a legtöbb helyen 
hetente egyszer van. A jelentkezés 
körülményeitő l függő en em iatt a 
legtöbb egy gyermekes anya ter
hességét a. bizottsági huzavona át
lag két héttel, de néha hárommal 
is teljesen feleslegesen, abszolút 
egészségrontó módon növeli. M i
után a nő k zöme tapasztalatunk 
szerint általában 7-8 hetes terhes
séggel jelentkezik interruptiora, (az 
első  vérzéskim aradás után még re
ménykednek) az em lített ok miatt 
elég sok terhességet szakítunk meg 
a 9-10 héten. Nem kell hangsú
lyozni, hogy m inél idő sebb a ter
hesség, annál nagyobb számban je
lentkeznek a szövő dmények (v. ö. 
idézett dolgozat is) és sem m ikép
pen sem helyeselhető , hogy az 
egészségügyi szervek ehhez m ég se
gítséget is nyújtanak.

Nem tartozik szorosan a tárgy
hoz, de ha már ennél a kérdésnél 
tartunk, legyen szabad m egem líte
ni, hogy k ifejezetten helytelen, ha 
az abortus bizottságok a mű vi ve
télést kérő  nő ket emberi m ivoltuk

ban megalázzák, lenézik ő ket és 
olyan m egvető  hangon beszélnek 
velük, m intha közönséges bű nöző k 
lennének. K étségtelenül vannak in- 
dolens magatartást tanúsító, fe le
lő tlen, többnyire fiatalkorúak, de 
az asszonyok zöme azért nem pasz- 
szióból szakíttatja meg terhességét. 
Azt is készséggel elismerem, hogy 
nem m indegyik bizottság híve az 
inkvizíciós eljárásnak. Egy viszont 
tény: a rendelet szellem e a mű vi 
vetélést legálisan megkönnyíteni és 
nem m egnehezíteni akarja.

Félreértés ne essék: nincs szán
dékomban a terhességmegszakítást 
dicső íteni és propagálni, nem óhaj
tok a vetélő  nő k fogadatlan próká
tora és zászlóhordozója lenni. (Ha 
ez lett volna a célom, hozzászólá
somat a Nő k Lapjához címeztem 
volna, hogy megkapjam az igen 
nagy, de kétes dicső séget).

De, ha Magyarországon ilyen 
rendelet van, akkor szeretnénk a 
célt egyszerű en elérni: a nem kí
vánt terhességet a lehető  legkoráb
bi — még a 8 hétnél is korábbi — 
idő pontban szakítsuk meg. Ha ez a 
rendelet jó, akkor maradjon meg 
így, ahogyan van és egészségügyi 
kormányzatunk adta jogával m in
den magyar állampolgár nő  élhes
sen szabadon. Ha a rendelet nem 
jó, eljárt felette az idő , akkor a l
kossunk újat, vagy módosítsuk h i
vatalosan, de semmi esetre se 
csempésszünk a ma is érvényben 
levő  alaprendeletbe különféle ne
hezítő  faktorokat.

Az orvostudomány fejlő dése kap
csán egyre több veszélyre hívják 
fe l a figyelm et, jóindulatúan egyre 
több profilaktikus intézkedést ja
vasolnak az interruptio okozta szö
vő dmények kivédésére, de ezek 
mind idő be kerülnek, már csak 
emiatt is ki kellene küszöbölni az 
adminisztratív idő húzást.

Hangsúlyozva, hogy a születés
szabályozás normális útja a fogam 
zásgátló eljárások igen széles ská
láján át vezet, az interruptio csak 
ultim um refugium lehet, m égis an
nak az aggodalomnak szeretnék 
hangot adni, hogy a mű vi vetélés 
elvégzésének m indenfajta nehezíté
se azzal a veszéllyel járhat, hogy 
az abortus kérdés em iatt v issza
süllyedhet oda, ahonnan azt an
nakidején egészségügyi kormányza
tunk józan megfontolás után k i
emelte. j _ ,Janny Géza dr.

T. Szerkesztő ség! Janny Géza dr. 
„A mű vi abortusok hatása a foeto- 
maternalis transfusiora” című  ta
nulm ányunkhoz írt hozzászólását 
köszönjük. Közleményünk célja egy 
általánosságban ismert jelenség 
konkrét viszonyok közötti tanulmá
nyozása volt, m elyben objektív v izs
gálati módszerek révén kapott 
eredményeinket ismertettük és m a
gyaráztuk. Úgy érezzük azonban, 
hogy Janny dr. hozzászólása közle
ményünk eredeti célk itű zéseit és 
kereteit meghaladó kérdéseket is 
felvet.

m
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Egyetértünk azzal, hogy az általa 
em lített gondolatok széles körű 
megbeszélést igényelnek. A Korá
nyi Sándor Társaság és a Magyar 
Tudományos Akadémia Orvosi Osz
tálya által 1972 októberére meghir
detett és a kontraceptio teljes prob
lémakörét felölelő  ankét látszik vé 
leményünk szerint alkalm as fórum
nak a javasolt kérdések m egvitatá-

sára> Cseh Imre dr.
Nagy Péter dr.

Székely József dr.

A „felesleges m ű tét” kérdéséhez; 
a psychés motívumok szerepe.

T. Szerkesztő ség! Nagy érdeklő 
déssel olvastam  az O. H. 1971. 45. 
számában Lázár Dezső  dr.: „A fe
lesleges mű tétrő l szóló cikkét és a 
„Felesleges appendektomiákról” a 
szerkesztő ségi közleményt. Az olva
sottak sok gondolatot keltettek 
bennem, s különösen hasznosnak 
találtam  a diagnosztikában az e l
m élyültebb anam nésis és m egfi
gyelés igényét. Ügy érzem a sok 
fontos szempont között joggal kér
het helyet a psychiátriai is. A sebé
szeti osztályokon ugyanis közismer
tek a psychés problémák, a psychés 
és psychiátriai tényező k gyakorisá
ga és fontossága. Elégséges utalni a 
mű téti elő készítés psychés felada
taira vagy a különböző  postoperativ 
— organikus okokból gyakran nem 
magyarázható — komplikációkra. 
Ugyancsak foglalkozni szoktak — 
sajnos néha negatív elő jellel, tar
tózkodóan — oligophrének, psycho- 
tikusok, epilepsiások m ű téténél az 
alapbetegségbő l adódó problémák
kal, jóllehet, ma már a m egfelelő 
psychotrop elő készítéssel és keze
léssel, helyes foglalkozással rend
szerint az ilyen betegek is problé
m amentesen m ű thető k nyílt osztá
lyon.

A  sebészet psychés vonatkozásai
hoz érdemes em lékeztetni a hipo- 
kráteszi hysteria-tanra, m ely lénye
gében azon az elképzelésen alapul, 
hogy az testi betegség és első sorban 
fizikai beavatkozást kíván: a hys- 
teronnak a méh „vándorlásának” 
megoldását. (Érdekesség kedvéért 
jegyzem meg, hogy a hysteria 
diagnózisához még Charcot idejé
ben is különféle alhasi nyomáspon
tokat különböztettek meg pl. kö
zépső  méh, oldalsó adnex stb.) Szá
mos „nagy” psychiátriai kórkép  
kezdő dhet különféle testi tünetek
kel, m elyek sokszor csak gondos 
m egfigyeléssel közelíthető k meg.

Kleinsorge és Klumbies fe lh ív
ják a figyelm et arra, hogy a se
bészeti diagnosztikai munkában 
m ilyen fontos szerep vár a psy
chiátriai konzíliumra, az ilyen  
szempontok figyelem bevételére. 
M egem lítik Cohen, Robins, Purtell 
és Reid vizsgálatait, m elyek szerint 
appendectomia 37,5 átlagéves korú 
50 hystériás nő nél háromszor olyan 
gyakran történt, m int a velük  
egykorú normál-controll csoport
ban, valam int cholecystectom ia az

elő bbi csoportban 14 esetben volt, 
az utóbbiban egyszer sem

Mindez felveti a m ű tét mögött 
rejlő  psychés motiváció kérdését. 
Lázár fő orvos úr cikkében olvasott 
iger gondos és megalapozott, nél
külözhetetlen somatikus alapki
vizsgálás és m egfigyelés m ellett ez 
nem kevésbé figyelem re méltó. Saj
nos, neurotikus betegeknél a fe les
leges m ű tét gyakran kísérlet a 
konfliktus megoldására. Az ilyen 
betegek különösen acutan fellépő 
hasi konverziókkal elérhetik, hogy 
elő bb-utóbb megoperálják ő ket. 
Elő fordul, hogy ha egyik helyrő l e l
utasítják, „nem nyugszanak bele”, 
s addig járnak orvostól orvosig, 
pontosabban sebészig, amíg meg 
nem találják, vagy teremtik a m eg
felelő  helyzetet (akár éjjel 1 és 2 
óra között), hogy kés alá kerülhes
senek. Erre javasoltam  „az indu
kált mű tét” kifejezést. Bám ula
tos, hogy m ilyen ügyesen, „szaksze
rű en” ki tudják vívn i a betegek 
megoperáltatásukat. Nagy ügyes
séggel kaphatnak acutan felm erülő 
gyanú alapján az ő ket nem ismerő 
ügyeletes orvostól, vagy új körzeti 
orvostól „sürgő s beavatkozásra” 
késztető  beutalást. Ez azután hógo
lyó módjára tovább nő , s az elért 
m ű tét után — akár egy idő  m úl
va — m egjelenik a psychés m ani
festatio lavinája. A postoperativ 
panaszok nem egyszer a beteg tu
lajdonképpeni konfliktusából, neu
rózisából származnak, s immár 
módja van a betegnek az új tüne
teket „a m ű tét nyakába varrni”. A 
motiváció fontosságára utal a „po- 
lychirurgia” (polysurgery, poly-  
operé) jelensége, m elynek lényege, 
hogy az arra hajlamos súlyosabb 
neurotikus, vagy psychopatha be
tegek — sorozatosan — szenvedély- 
szerű en operáltatják magukat.

Természetesen vannak bonyolul
tabb psychosomatikus betegségek, 
ső t olyan somatikus kórképek psy
chés szövő dményekkel, ahol a mű 
tétet igen komolyan kell megfon
tolni. Az ilyen esetekben is számol
ni kell a „psychés ökonóm iával”, a 
„balance psychosomatique”-kal, 
m ely kórosan ugyan, de a testi-le l
ki tüneteknek valam i fajta egyen
súlyát jelenti. Erő szakos beavatko
zás ezt a pathologiás egyensúlyt fe l
boríthatja, s „jobbik esetben” kü
lönféle vegetatív, vagy psychés szö
vő dm ények jelentkezhetnek, de 
postoperativ psychosisok is kirob
banhatnak. Ezért sem hanyagolható 
el a gondos anam nesticus munka, a 
beteggel való foglalkozás. Fekély
betegségben a közismert psychés 
tényező k a konzervatív kezeléssel 
többé-kevésbé befolyásolhatók. 
(Ahogy ezzel kapcsolatosan fiatal 
ulcusoikról Lázár fő orvos úr is ír). 
Ha azonban — a legkitű nő bben in
dikált mű tétek esetében is — a sze
m élyiséget elhanyagoljuk, a komp
likációk száma nő , s az egyensúly 
felborításával új psychés és vegeta
tív  tünetek jelentkeznek a régiek 
helyett.

Az idézett adatoknak m egfele
lő en a magunk m indennapi tapasz
talataihoz hasonlóan nem  kisszá
mú neurotikus, konverziós hystériás 
beteg hasi panaszai appendicitis 
impresszióját kelthetik. Ilyen ese
tekben igen célszerű  a psychiáter- 
rel való konzultáció (szükség esetén 
psychologiai vizsgálatok is). Emlé
keztetünk Bálint Mihályra, aki 
sokszor utalt arra, hogy a neuroti
kus beteg tüneteket „kínál fe l” m e
lyeket m egfelelő képpen „el kell fo 
gadni”, hogy a  m egfelelő  eredmé
nyes therápiás „egyezség” létre jö
hessen. N e akarjuk a psychés prob
lém ákat m indenáron vizsgálatok
kal, testi eljárásokkal elim inálni.

Az elő bbiek szellem ében sok eset
ben elhárítható a felesleges m ű tét 
és az azzal együttjáró felesleges 
komplikáció, a testileg fixá lt, „se
m atizált”, chronicussá tett neuroti
kus betegek száma. (Emlékeztetek a 
sok rejtélyes, „nem egyértelmű ” a l
hasi összenövések megoldhatatlan 
eseteire). A m ű tétre való alkalm as
ságban, illetve indokoltságban sok 
segítséget kaphat a sebész a psy
chiátriai szelekciótól. A sebész-psy- 
chiáter ilyen közös konzultációja 
esetén a legfontosabb harmadik, a 
beteg együttmű ködése is elnyerhető 
és fokozható, s  könnyebben elke
rülhető  a. felesleges mű tét, s  az in
dokolt sebészi beavatkozás viszont 
zavarmentesebbé, sikeresebbé tehe
tő . Ma, am ikor a sebészet csodála
tos fejlő dés és perspektíva elő tt á ll, 
a legújabb m egfigyelések a szerv- 
átültetés kapcsán a szívsebészetben, 
vagy akár az intenzív részlegek 
mindennapi gyakorlatában egyre 
jobban aláhúzzák az emberrel, a 
psychikummal való mimika fokozó
dó fontosságát. Hárdi István dr.

T. Szerkesztő ség! Hálásan köszö
nöm, hogy Hárdi István fő orvos úr 
éppen ott egészítette ki a „Felesle
ges m ű tétekrő l” írt gondolataimat 
és a Szerkesztő ség irányt mutató 
hozzászólását — ahol arra a legna
gyobb szükség volt, a psychiátria 
területén. M egállapításai annyira 
„magától érthető ek”, hogy azon 
csodálkozunk, hogyan maradhatnak 
ki m égis m indennapi munkánkból 
olyan gyakran. A psychiátria már 
napjaink érdeklő désének elő terébe 
került; a belgyógyászati osztályok 
gyógyítási alapjait nagyban erő síti, 
de az ipari üzemek is rájöttek, hogy 
eredményesen tudják értékesíteni a 
psychológus tanácsait. Be kell va l
lanunk, hogy a sebészeti osztályok 
bizony elmaradtak, mi valahogy 
„nem érünk rá” eléggé foglalkozni a 
psychiátriával és ez olyan hiba, 
amin javítanunk kell. Az ideggyó
gyász konzíliáriussal együttmű ködő 
sebészeti osztály a psychotikus be
tegek sebészi problémáit ma már 
megoldja, de rendszeresen adós ma
rad a psychés defektusok mű tét 
elő tti kiderítésével. Bizonyos va
gyok abban, hogy pl. a postchole- 
cystectom iás panaszos betegek szá
ma nyomban felére zsugorodna, ha



m ű tét elő tt rendszeresen fény de
rülne a psychés motivációkra és 
így sok indukált m ű tét elkerülhető 
lenne. Nekünk is vannak vissza
járó betegeink, akiknek konfliktus
megoldási törekvését már felism er
tük és gondos megfontolás után e l
utasítottuk ism ételt m ű téti k íván
ságaikat. Azt kellett látnunk, hogy a 
betegek nem sok idő  m úlva ismét

m egjelentek és büszkén mutatták 
zárójelentésüket, m elybő l kiderült, 
hogy a kívánt m ű tétet más osztá
lyon elvégezték. Ez m indig keserű 
szájízt adott. Nem  hallgathatjuk el 
azt sem, hogy hazánk szocialista 
betegellátása is elő segíti az ilyen
féle „felesleges m ű tétek” burján
zását. Nyilvánvalóan az a jó orvos, 
aki eleget tesz a beteg kívánságá

nak és elvégzi a mű tétet. Nem kis 
többletgondot válla l az, aki tovább 
néz és a beteg érdekében m egta
gadja a „felesleges” beavatkozást. 
Hárdi fő orvos úr gondolatai erre v i
lágítottak rá. Ism ételten köszönöm, 
hogy kitű nő en kiegészítette gondo
latainkat és felhívta a figyelm et a 
psychiátria fontosságára a sebészet-

ken- Lázár Dezső  dr.

M E G J E L E N I

K ÍS É R L E T I  O R V O S T U D O M Á N Y  
1971. 6. szám

S z e g ed i G y u la , M án d i B a r n a b á s : Az 
A p re so l in  és S a c e rn o  h a tá s a  a  p a tk á 
n y o k  s e ru m  m u c o p o ly s a c c h a r id a  s z in t
jé re .

B a c k h a u sz  R ic h á rd , L a jo s  J u d i t :  A  p a -  
r a p ro te in e k  k ö rm y ű lá n c  t íp u s á n a k  
m e g h a tá ro z á s a  és  a  n e h é z lá n c -b e te g -  
ség  fe l is m e ré se  c o m p a ra t ív  im m u n -  
e le k tro  p h o re s is  m ó d s z e r r e l : a  p a ra -  
p ro te in t íp u s o k  g y a k o r is á g a  M a g y a ro r 
szág o n .

G y e r ty á n f i  G éza, F ö ld e s  J á n o s , K o llin  
É v a :  J e lz e t t  t r i jó d th y ro n in  és  th y ro x in  
sz é tv á la sz tá sa  g e l f i l t r a t ió s  m ó d sz e rre l .

M itsá n y i A tt i la , P a v l ik  G á b o r, M o rav a  
Iz a b e l la , E rd é ly i  A n d r á s : E le k tro m o s  
id e g in g e r lé ss e l  k iv á l to t t  so m a to -v e g e -  
ta t ív  re f le x e k  d o s is -h a tá s  ö ssz e fü g g é 
s e in e k  v iz sg á la ta  é b e r  és  a l ta to t t  m a c s 
k á k o n .

S z i lá g y i T ib o r  és  K á v a i M á r ia :  C h lo ro - 
q u in  h a tá s a  a z  a n t ig e n -e l le n a n y a g  
re a c t ió ra .

E le k  S á n d o r  és  S c h ä fe r  In g e :  D l-a m - 
p h e ta m in  o k o z ta  h y p o s id e ra e m ia  v iz s 
g á la ta  p a tk á n y o k b a n .

K á ro ly i  G éza  és D ezső  I s t v á n : H u m á n  
s e ru m  u l t r a h a n g  h a tá s á ra  b e k ö v e tk e z ő  
te l je s  v a s k ö tő k a p a c i tá s  c sö k k e n é s  h a 
tá s -m e c h a n iz m u s á n a k  v iz sg á la ta .

V a rg a  G y u la , L ász ló  F e re n c , T ib o ld i T i
b o r  és V a rg a  L á sz ló : A  se ru m -g ly c o -  
p ro te in  s z in t  v á l to z á s a  ly n e s t re n o l la l  
k e z e lt  p a tk á n y o k b a n  m e l lé k v e se - , g o 
n á d - , p a jz s m ir ig y -  és  h y p o p h y s is - i r tá s  
u tá n .

C sa b a  B é la  és  W en t M á r ia :  A  h is ta m in , 
a z  5 -h y d ro x y tr y p ta m in  és b ra d y k in in  
s z e re p e  p a tk á n y o k  a n a p h y la x iá s  
s h o c k já b a n .

C sa b a  B é la , J u s z u p o v a  S z a o d á t , K e sz 
ty ű s  L ó rá n d :  N y ú l Ig G  p a p in n a l  
e m é sz te tt  F a b  és F c  f r e g m e n tu m a in a k  
s e n s ib i l iz á ló  tu la jd o n s á g a .

T o s t H ild a , B á l in t  T a m á s , K ö v é r 
G y ö rg y , T a r já n  É v a :  E t i la lk o h o l h a 
tá s  v iz sg á la ta  a  v e se m ű k ö d é sre .

L ász ló  F e re n c , N a g y  É v a , C zak ó  L ász ló  
és  K o v á cs  - K á lm á n : V íz a n y a g c se re -  
v iz sg á la to k  h e x a d im e th r in -b ro m id  in t -  
ra s e l la r is  b e fe c s k e n d e z é se  u tá n  p a t 
k á n y b a n .

N a g y  G y ö rg y , C sab a  B é la , D eseö  G y ö rg y  
és S o n k o ly  I l d i k ó : E r y th ro k in e t ik a i  
v iz sg á la to k  c s o n tv e lő - s z ö v e tk u l tú rá b a n  
З 2р  és ^ F e  p á rh u z a m o s  a lk a lm a z á sá v a l.

H o rp á c sy  G é z a : A lo c a l is  h is ta m in - fe i -  
s z a b a d u lá s  v á l to z á s a  th y re o id e a  s icc a  
és m e th o th y r in  k e ze lé s  h a tá s á r a  p a t 
k á n y o k o n .

T o s t H ild a , K ö v é r  G y ö rg y , S zab o lc s  J u 
d i t :  L y s in -8 -v a so p re s s in  h a tá s  a  t io -  
s z u l f á t  és in u l in  e lo sz lá s ra  k u ty á b a n .

G á b o r  M ik ló s és  Iv á n  J á n o s :  Az O j ß -  
h y d ro x y a e th y l / r u t i n  b e fo ly á sa  a  B u - 
ta x o l id in  o e d e m á t g á tló  h a tá s á ra .

F e k e te  Á g n es, F c rg á c s  Iv á n , G a á l K a ta 
l in  és M észáro s  T a m á s : A  v e sé k  v e n as  
v é ré n e k  re n in -a c t iv i tá s a  k u ty á b a n  
e g y o ld a l i  a r te r ia  re n a l is  le k ö té se  ú t 
já n  lé t re h o z o t t  h y p e r to n iá b a n .

D o c to r  F r ig y e s  és V a rg a  M á r ia : T h ro m -  
b o c y ta  k i te r je s z té s e s  v iz sg á la to k  m ó 
d o s íto t t  e l já rá ss a l .

K ö n y v is m e r te té s .

M A G Y A R  N Ö O R V O S O K  L A P J A  

1971. 6. szá m

S z e n te s i Im re  d r . : A  n ő i k is m e d e n c é b e n  
le z a j ló  g y u l la d á s  k e z e lé s é n e k  e lv i k é r 
d ése i.

S z é k e ly  J ó z s e f  d r ., K o v á cs  C sab a  d r., 
P a u la y  T a m á s  d r ., V e re c z k e y  G á b o r 
d r . : A  fo e to m a te rn a l is  e g y sé g  e n zy m - 
v is z o n y a in a k  ta n u lm á n y o z á s a .

J a k o b o v i ts  A n ta l  d r . ,  M a tk o v ics  B é la  
d r . : I d ő s k o r i  p e te fé s z k e k  s te r o id ja in a k  
v iz sg á la ta .

O ro já n  Iv á n  d r ., A l tm a y e r  P á l  d r .  és 
H e rc ze g  J á n o s  d r . : S z ü lé s i fá jd a lo m -  
c s i l la p í tá s  P e n th ra n e - „ A n a lg iz e r ” - re l.

P a p p  G á b o r  d r . ,  B o d n á r  L ó rá n t  d r., 
E r tn e r  I s tv á n  d r . és  S z irá k i  I s tv á n  d r . : 
A  k ö ld ö k z s in ó r  te l je s  á ts z a k a d á s a  a  
szü lé s  m e g in d u lá sa  e lő tt.

B o g n á r  Z o l tá n  d r ., C zeize l E n d re  d r . : A 
p la c e n ta t io  ty p u s á n a k  m e g á l la p í tá s a  
ik e rs z ü lé s e k b e n .

T ó th  E m il d r . : C l im a x o s  a lv á s z a v a ro k  
k e ze lé se  E u n o c t in n a l .

P a u lo v ic s  L a jo s  d r . ,  P o lg á r  S á n d o r  d r . : 
E g y id e jű  m é h e n  b e lü l i  és m é h e n  k í 
v ü l i  te rh e ss é g .

K aszó  E n d re  d r ., K o l lá r  L á sz ló  d r . : H a - 
l id o ro s  s z ü lé sv e z e té sse l n y e r t  ta p a s z 
ta la ta in k .

G a rd ó  S á n d o r  d r . ,  P a p p  Z o l tá n  d r .  és 
Á rv a y  S á n d o r  d r . : G o n a d  d y sg e n e s is -  
se l tá r s u l t  M a y e r—R o k i ta n s k y —K ü s 
te r —H a u s e r -s y n d ro m a .

H e rc ze g  J á n o s  d r ., S z e g v á r i  M e n y h é r t  
d r .  és  R esc h  B é la  d r . : A  b e lső  n e m i
s z e rv e k  v é re l lá tá s á n a k  a la k u lá s a  az  a r 
te r ia  h y p o g a s tr ic a  le k ö té s e  u tá n .

F a lu s  M ik ló s d r . ,  D o m o k o s  S á n d o r  d r . : 
A z u l t r a h a n g  v iz sg á la t je le n tő sé g e  a  
m e d e n c e v é g ű  fe k v é se s  s z ü lé s e k  v eze 
té sé b e n .

A szód i Im r e  d r . : A  te rh e ss é g m e g sz a k í
tá s o k  m e g e lő z é sé re  i r á n y u ló  tö re k v é 
s e k  a  N ő v é d e lm i G o n d o z ó b an .

S z a rv a s  Z o l tá n  d r . : A z e n d o m e tr iu m  
u l t r a s t r u c tu r á ja  p ro lo n g á l t  g e s ta g e n  
O rg a m e tr i l  k e z e lé s  u tá n .

F a rk a s  M á r to n  d r ., J a k o b o v i ts  A n ta l d r. 
és  V isk i S á n d o r  d r . : P E D O -P R O V E R A  
(d e p o m e d ro x y p ro g e s te ro n -a c e ta t)  a l 
k a lm a z á s a  s o rá n  s z e rz e tt  ta p a s z ta la 
to k .

S z ig e ti L ász ló  d r . ,  A rg a y  I s tv á n  d r . és 
K o c s is  I s tv á n  d r . :  V a g in it is  e m p h y 
se m a to s a .

T ó th  F e re n c  d r . ,  V a rg a  J ó z s e f  d r . : E n 
d o m e tr io s is  e x te rn a  e p is io t im iá s  h e g 
b en .

S e lle i M ih á ly  d r ., V ass  L ász ló  d r . : A 
m é h n y a k  n y á k te rm e lő  a d e n o s q u a m o -  
s u s  (m u c o e p id e rm a id )  rá k ja .

N . K . L ieu  d r ., P a jo r  A tt i la  d r .  és S z a - 
n y i  L ász ló  d r . : A  c e r v ix -n y á k  m e n y -  
n y is é g é n e k  v á l to z á s a i a  c y c lu s  fo ly a 
m á n  n o rm á l is  és  k ó ro s  e se te k b e n .

R a tk ó c i  I v á n  d r . : A  n ő i m e d d ő sé g  b a l-  
n e o th e rá p iá s  le h e tő sé g e i és  e re d m é 
n y e i.

G y ő rv á r i  V ilm o s d r ., B a lo g h  J ó z s e f  d r . : 
A  v á l to z á s  k o rá b a n  fe l lé p ő , h y p e rp la -  
s iá s  e re d e tű  m é h v é rz é s e k  g y ó g y sze re s  
k eze lé se .

O R V O S T Ö R T É N E T I  K Ö Z L E M É N Y E K  

1971. 62—63.

R u t tk a y ,  L á sz ló : J e s s e n iu s  m in t  a  w i t 
te n b e rg i  e g y e te m  p ro fe s sz o ra  (n é m e t 
n y e lv e n ) .

M eigs, J .  W is te r :  K o n ta g io n is tá k , a n t i -  
k o n ta g io n is tá k  és a  g y e rm e k á g y i  lá z  
(a n g o l n y e lv e n ) .

S a t t le r  J e n ő : A r isz to te lé sz  m ű v e in e k  
e g ész sé g ü g y i v o n a tk o z á s a i.

K a ise r ,  W o lf ra m —V ö lk e r , A r in a :  S o p 
ro n i  o rv o s o k  h a l le i  és w i t te n b e rg i  v o 
n a tk o z á s a i  (n é m e t n y e lv e n ) .

K a p ro n c z a y  K á ro ly :  A  k ra k k ó i  e g y e te 
m e n  ta n u l t  le n g y e l o rv o s o k  a  X V I. 
sz á z a d i M a g y a ro rsz á g o n .

B u g y i B a lá z s : F r a n z  A n to n  M e sm e r és  
m a g y a ro rs z á g i  ta r tó z k o d á sa .

B ir ta la n  G y ő z ő : F ra n g o is  X a v ie r  B ic h a t,  
1771—1802.

T in ó d i G á b o r :  H e g e d ű s  S á m u e l e g ész 
s é g ta n i  e lő a d á s a i a  B e th le n -k o l lé g iu m -  
b a n .

B é n e d ic t, J á n o s —J á r m a i ,  Á rp á d :  B e n e 
d ic t  H e n r ik  e l f e le j te t t  ta n u lm á n y a i  a  
m e ta tu b e r c u lo t ik u s  k ó rk é p e k rő l  (n é 
m e t  n y e lv e n ) .

V é r te s  L á sz ló : A  100 év es sz ü lé sz e ti  f á 
já s m é ré s  tö r té n e té b ő l.

S z e p e ssy  G é z a : T h a n  M ó r r a jz a  S c h e n e k  
Is tv á n ró l .

R e x -K iss  B é la —S z ab ó  S á n d o r :  A  m a 
g y a r  v é rc so p o r t -s z e ro ló g ia  50 e sz te n 
d e je .

S a l la y  K o rn é l ia :  A z  ,,a p h th a ”  szó  h a s z 
n á la tá ró l .

R . P e tő  M á r ia :  A d a to k  az  á l la tg y ó g y í
tá s  ó k o r i  tö r té n e té h e z .

Á n g y á n  J á n o s —B u z in k a y  G é z a : K a jd a -  
c sy  I s tv á n  és  le v e le z é se  B a la s sa  J á n o s 
sa l.

K a p ro n c z a y  K á ro ly :  R eg é c z y  N a g y  Im 
re  (1854—1891) le v e le i a  b o sz n ia i o k k u -  
p á c ió  id e jé b ő l.

B a r tó k  Im r e :  S v é d —m a g y a r  o rv o s i k a p 
c s o la to k  (R eg ö ly -M ére i G y u la ) .

M a g y a ro rsz á g i B o s z o rk á n y p e re k  1529— 
1768. K ö z re a d . S c h ra m  F e re n c  (K a to n a  
Im re —V id a  M ár ia ) .

A le x a n d e r  S e itz  S ä m tl ic h e  S c h r i f te n . 
H rsg , v o n  P e te r  U k e n a  (V ida  T iv a d a r) .

L a d is la o  M ü n s te r—G io v a n n i R o m a g n o l i :  
C e sa re  M ag a ti  (1579—1647) (V ida  T iv a 
d a r ) .

Z d is la w  G a jd a :  J a c e k  A u g u s ty n  L o p a c k i  
(K a p ro n c z a y  K á ro ly ) .

J a r o s la v  O b e rm a je r :  J a n  E v a n g e l is ta  
P u r k y n é  V re l ié fn í  p la s t ic e  (H u szá r 
L a j o s ) .

0 iv in d  L a r s e n : S c h i f f  u n d  S e u c h e , 1795— 
1799 (B u g y i B a láz s ) .

J o h a n n  P e te r  F r a n k :  S e in e  S e lb s tb io 
g ra p h ie .  H rsg , v o n  E rn a  L e s k y  (V ida  
T iv a d a r ) .

D ie te r  v o n  S te p h a n i tz :  E x a k te  W issen 
s c h a f t  u n d  R e c h t (V ida  T iv a d a r) .

D ie  g a n ze  W e lt e in  A p o th e k e n . F e s t
s c h r i f t  f ü r  O tto  Z e k e r t .  H rsg , v o n  S e p p  
D o m a n d i (B u g y i B a lá z s ) .

В . N a g y  M a rg i t :  R en e szá n sz  és b a ro k k  
E rd é ly b e n  (B u z in k a y  G éza—V id a  M á
r ia ) .

A N A E S T H E S IO L O G IA  É S  R E A N IM A T IO  

1971. 6. szá m

J a k a b  T iv a d a r  d r ., R é f i M ik ló s  d r . ,  T ó th  
T ih a m é r  d r .  és C sá k y  L ász ló  d r . : A  
n a rk o t ik u m o k  m á j k á ro s í tó  h a tá s á n a k  
k ís é r le te s  v iz sg á la ta .

T ö rö k  E . d r ., H a in e ss  A. d r .  és  D o m in ó  
É v a  d r . : A d a to k  a  m ű tő i  ú jra é le sz té s  
k é rd é sé h e z .

In c z e  F e re n c  d r . : A  m e th o x y f lu r a n  
(P e n th ra n R ) a d a g o lá s  p ro b lé m á iró l .

P e s te s s y  J ó z s e f  d r ., S a r ló s  P á l  d r ., H á r 
m a  th  Z o l tá n  d r ., K o v á cs  E n d re  d r., 
B é k e f fy  E lv i ra :  S z ív in fa rc tu s  lé t r e jö t 
te  a  n a rk ó z is  b e v e z e té se k o r .

K a u sz  I s tv á n  d r . : A  k o ra i  k a ló r ia  b e v i
te l  je le n tő sé g e  a  p o s to p e ra t iv  s z a k b a n .



KÖNYVISMERTETÉS

H aller, J.: Ovulationshemmung 
durch Hormone. 3. kiadás. Georg 
Thieme Verlag, Stuttgart, 1971. 251 
oldal, 82 ábra, 51 táblázat. Ára 
,39,80 DM.

A hormonális ovulációgátlás k li
nikai és elm életi kérdéseivel fog
lalkozó könyv — spanyol és angol 
nyelvű  kiadása után — harmad
szor jelent, meg ném et nyelven. A 
téma idő szerű sége és a közben elért 
újabb eredmények ism ertetése tet
ték kívánatossá a gyakorlati m un
ka számára nagy segítséget nyújtó 
tanulmány újabb, bő vített k iadá
sát.

A  második kiadás (1968) alkal
mával az Orvosi Hetilap hasábjain 
Sas M ihály dr. részletesen ism er
tette a könyv tartalmát.

Az új kiadásban csaknem m in
den fejezet átdolgozásra került. 
Részletesen tárgyalja az ovuláció
gátló hormonoknak a tuba-m otili- 
tásra, a progesteron-autoallergiára, 
a sclerosis m ultiplexre, a hüvely 
candida-infekciójára, a tryptofán- 
anyagcserére, a nitrogén- és fosz
foregyensúlyra, valam int a haj nö
vekedésére gyakorolt hatását. A 
távhatások között a persistáló ame- 
norrhoea-val járó „Oversuppres- 
sion-syndrom” és a szignifikánsan 
emelkedett thrombembólia veszély 
vált ismertté. Tárgyalja a kereske
delm i forgalomból k ivont „M inipil
le” (tartós kezelés kisadag gesta- 
gennel), valam int a chlormadinon- 
acetát és medroxyprogesteronacetát 
tartalmú fogam zásgátlók hatásm e
chanizmusát. Az új módszerek kö
zül a gestogénnel k iegészített hü
velyi pessarium használhatóságát 
elem zi és a legújabb vizsgálatok 
fényében újra defin iálja a hormo
nalis ovulációgátlók ellen javalla
tait.

A könyv újabb kiadása is rend
kívül hasznos lehet mind az endo
krinológia elm életi kutatói, m ind a 
gyakorló nő gyógyász számára.

Szontágh Ferenc dr.

Diabetes m ellitus im K indesalter 
von Alfred Rosenkranz. Geleitwort 
von Hans Asperger. 1971 Georg 
Thieme Verlag. Stuttgart. II. k i
adás.

A muka 198 oldal terjedelm ű , jól 
áttekinthető  26 képet és 17 tábláza
tot tartalmaz. A tárgyalási mód v i
lágos. Az első  kiadás 1967-ben je
lent meg. Két és fé l évvel az első 
kiadás után a munka újbóli m eg

jelenése bizonyítja, hogy a könyvre 
az orvostársadalomnak szüksége 
van. A második kiadásban a táb
lázatok, a képek száma nem válto
zott. A fejezetek cím ei is azonosak 
a két kiadásban. Ennek m egfele
lő en a könyv terjedelm e is alig vá l
tozott. Jelentő sen bő vült az iroda
lom. A  szerző  a két könyv között 
eltelt idő ben m egjelent fontosabb 
munkákat felhasználva változtatá
sokat eszközölt. Bizonyos kérdések 
tárgyalása szélesebb alapot nyer. 
így az inzulin antitestekkel, a vér 
inzulinszintjével, a kóma kapcsán 
a, tejsavacidosissal behatóbban fog
lalkozik. V iszonylag kis terjedelm ű 
könyvben a részlet problémák tár
gyalására sor nem kerülhet. V i
szont ha egy-egy kérdés tárgyalása 
kapcsán a könyv a hiányosság ér
zetét kelti, a gazdag irodalm i uta
lások folytán az olvasó útmutatást 
kap a m egfelelő  forrásmunkákhoz. 
A gyakorló orvos számára kétséget 
kizáróan értékes segítség a munka 
és így a könyv célját elérte. A má
sodik kiadás kiállítása, akár az el
ső é példamutatóan szép. (Az első 
kiadás ism ertetése az Orvosi Heti
lap 1968, 109, 478. old. megjelent.)

Barta Lajos dr.

Rex-K iss Béla—Szabó Sándor: 
Magyar vércsoport-bibliográfia.
Kézirat gyanánt, saját kiadás. 1971, 
54 oldal.

Magyarországon vércsoport-vizs
gálatokat első ként Verzár Frigyes 
végzett 1920-ban. V izsgálatai ered
m ényeit tartalmazó közlem ény Ver
zár és Weszeczky szerző ségében 
1921-ben jelent meg ném etül a Bio
chemische Zeitschriftben. A közle
mény világszerte nagy érdeklő dést 
és elism erést váltott ki. Szerző k a 
magyar vércsoportkutatás 50 éves 
jubileuma alkalmából vállalkoz
tak a magyar vércsoport-bibliográ
fia összeállítására. Ebbő l kiderül, 
hogy a vércsoportok tárgykörében 
1919-tő l 1969-ig 260 magyar szerző 
tő l 494 könyv, kiadvány, folyóirat
közlemény jelent meg, közülük 157 
idegen nyelven. A bibliográfiai ada
tokat szerző k témák szerint csopor
tosítva közlik. A közlem ények kö
zül szám szerint 72 a populációge
netika, 45 a vérátöm lesztés, 65 az 
isoimmunisatio, 73 a vércsoport
genetika és származásmegállapítás, 
56 a kórélettan, 57 a methodika, 79 
pedig a kísérletes szerológia tárgy
körébő l íródott. Dicséret illeti a 
szerző ket a sok munkát igénylő  mű

elkészítéséért, mert eddig a ma
gyar vércsoport-szakirodalomra vo
natkozó bibliográfia nem állott ren
delkezésre. (Eltekintve Dávid J.: 
Magyar Haematológiai és Transz- 
fúziós Bibliográfia c. 1964-ben m eg
jelent munkájától, amelyben az 
1945-tő l 1960-ig m egjelent ilyen
tárgyú közlemények nagy részének 
adatai megtalálhatók.) így a m un
ka m ind orvosi, m ind családjogi 
vonatkozásban hiánypótlónak te
kinthető . A  szép k iállítású füzetet 
— Verzár prof.-nak ajánlva és e 
célra rendelkezésre bocsátott fény
képével — szerző k saját költségü
kön, kéziratként jelentették meg. 
(M ivel meg nem vásárolható, szer
ző k szívesen küldenek belő le azok
nak, akiknek erre forrásmunkaként 
szükségük lenne.)

Hartmann Éva dr.

J. Bethleni: Muscle Pathology, 
Introduction and Atlas (Izomkór-  
tan, Bevezető  és Atlasz) North-Hol- 
land Publishing Company, Amster
dam -L ondon , 1970, 132 oldal. Ara: 
32,50 Hfl.

Az utóbbi években több, eddig 
nem ismert izommegbetegedést (pl. 
az ún. Central core disease, nema- 
line és mitochondriás myopathia) 
írtak le. Emellett a neuromusculá- 
ris rendszer histopathológiai v izs
gálatában mostanában terjedtek el 
szélesebb körben a histochemiai 
módszerek. Ezért hasznos és újsze
rű  ez a nagyon szép kiállítású 
könyv. A szerző  50 oldalon, rövi
den, áttekinthető en foglalja össze 
a különféle izombetegségek szöveti 
pathológiáját. Ismerteti az izom- 
biopsiás anyag m egfelelő  elő készí
tési és feldolgozási módszereit. Kö
rültekintő en foglalja össze az izom- 
biopsiás anyag értékelésének álta
lános szempontját. Az idegeredetű 
izomkárosodásokkal alig foglalko
zik, fő leg a kórismézési nehézségek 
m iatt az ún. első dleges myopathiák 
kórszövettanát ism erteti részlete
sebben. Többször hangsúlyozza, 
hogy myopathiák esetén legtöbb
ször szükséges a histochemiai v izs
gálat és felh ív ja a figyelm et az I. 
és II. typusú (tónusos és tetanikus) 
izomrostok elkülönítésének fontos
ságára, m ivel egyes kórképekben 
az egyik vagy m ásik rostféleség kü- 
lön-külön károsodhat. Kevés iro
dalm i adatra hivatkozik, de a leg
lényegesebbekre.

A  könyv nagyobbik része atlasz, 
78 színes, dicséretre méltóan szép, 
jól összeválogatott ábra teszi a mű 
vet m inden izomkórszövettani és 
izom betegségekkel foglalkozó szá
mára nélkülözhetetlenné. Egyedül 
az kifogásolható, hogy a szövettani 
képeken a nagyítás mértéke nincs 
feltüntetve. Heiner Lajos dr.



A Szegedi Orvostudományi Egye
tem és a Magyar Tudományos A ka
démia Szegedi Bizottsága közös 

rendezésű  ülése.

Az elő adások a Szemészeti K linika 
elő adótermében 

16 órakor kezdő dnek!

1972. II. 29.

Üléselnök: Húszak István dr. 
1971/72. 16. ülés.

Elő adások:

1. Berencsi György (Közegészség
tani Intézet): Bepillantás Norvégia 
egészségügyi és szociális helyzetébe.

2. Szontágh Ferenc dr. (Szülészeti 
K lin ika): Ű tiélm ények Japánból és 
Indiából.

MEGHÍVÓ

A Magyar Belgyógyász Társaság 
és a Magyar Gyermekgyógyász 
Társaság közös Tudományos ülésére

Az ülés idő pontja: 1972. március 
1, délután 2 óra.

Helye: Sem m elweis-terem  Buda
pest, VIII., Szentkirályi u. 21.

Tárgysorozat:
1. Petrányi Gyula dr. (DOTE I. 

B elk lin ika): Elnöki megnyitó.
2. Weuta dr. (Leverkusen-Bayer- 

w erk): A fél-szintetikus penicillin
készítm ények alkalmazásának e l
m életi kérdései (német).

3. Sárkány Jenő  dr., Lipták Már
ta dr. (Heim Pál Gyermekkórház, 
Budapest): Neonatologiai és gyer
mekorvosi tapasztalatok ampicillin 
és carbenicillin alkalmazásával 
kapcsolatban.

4. Münnich Dénes dr., Lázár Jó
zsef dr., Módis László dr. (MT  
Kórház és Egyetemi Klinikák, Deb
recen) : Epekő , m int a typhusbacte- 
rium-ürítés gyógyulásának akadá
lya.

5. Münnich Dénes, Lakatos Má
ria dr. (MT Kórház és KÖJÁL La
boratórium) : A leptospirosis am 
picillin kezelésérő l.

H o z z á s z ó l á s ,  v i t a 

S z ü n e t

6. Mössner dr. (Diagnostische 
Klinik, W iesbaden): K linikai ta
pasztalatok fél-szintetikus penicil
lin-készítm ények alkalm azása kap
csán (német).

7. Iván Éva dr., Biró László dr., 
Árr Magdolna dr. (Péterfy Sándor 
utcai Kórház, Budapest): A serum, 
veseszövet és a vizelet antibioticum

(ampicillin) tartalmának kliniko-  
farmakologiai vizsgálata.

8. Korányi György dr., Pesti Éva 
dr. (Péterfy Sándor utcai Kórház, 
Budapest): Pseudomonas aerugino
sa és proteus fertő zések carbeni
cillin kezelése csecsemő korban.

H o z z á s z ó l á s ,  v i t a 

Elnöki összefoglalás.

MEGHÍVÓ

A Magyar Orthopaed Társaság és 
a Sem m elweis Orvostudományi 
Egyetem Orthopaediai K linikája
1972. március 18-án, szombaton, 
délelő tt V210 órakor tartandó tudo- 

• mányos ülésére.

Elő adások:

1. Lénárt György dr.: Üjabb  
eredményeink az osteologia terüle
tén.

2. Vizkelety Tibor dr.: „Csap- 
epiphysisek” m int a különböző 
eredetű  csontosodási zavarok m eg
jelenési formája.

Bemutatások:

1. Bossányi Ada dr. és Mády Fe
renc dr.: D -vitam in resistens rachi
tis fam iliaris elő fordulása.

2. Szijj Éva dr.: Alkaptonuria.
3. Szepesi Kálmán dr. és Nábrá- 

dy János dr.: Homocystinuria.
4. Aszódi Károly dr.: Primaer 

acetabulum protrusio.
5. Csorba Ernő  dr. Elülső  és hát

só akaratlagos vállficam.

FELHÍVÁS!

A Magyar Belgyógyász Társaság 
Dunántúli Sectiója 1972. június 8— 
9- és 10-én tartja Szombathelyen 
XIX.  Vándorgyű lését.

Kérjük azon, a sectióhoz tartozó 
kartársakat, akik elő adást k íván
nak tartani, hogy elő adásuk címét 
és egy gépelt oldal terjedelm ű  k i
vonatát a sectio titkárának Réthly 
Endre dr.-nak (Sopron, Kórház, 
Belosztály) március 15-ig m egkül
deni szíveskedjenek.

Elő zetes meghívó

A Magyar Fogorvosok Egyesülete
1972. október 5—6—7-én rendezi 
nagygyű lését Budapesten nemzet
közi részvétellel.

A nagygyű lés fő  témája a k ive
hető  részleges fogpótlás.

A fő  tém át tárgyaló elő adásokon 
kívül bejelenthető k szabadon vá
lasztott témájú elő adások is.

Az elő adások idő tartama 10 perc. 
Bejelentésük határideje 1972. már
cius 31. Az elő adások rövid k ivo
natát (egy gépelt oldal kb. 200 szó) 
kérjük a Rendező bizottság címére

szintén 1972. március 31-ig bekül
deni. (Kongresszusi Rendező bizott
ság Budapest, VIII., Szentkirályi u.
40.).

Vetítési lehető ség 5 X 5  cm -es 
diapozitív és 16 m m -es film .

A kongresszus részvételi díja: 
MFE tagoknak 200 Ft, kísérő iknek 
120 Ft, nem MOTESZ tagoknak 
600 Ft.

Jelentkezni lehet a Rendező bi
zottság és a MOTESZ Kongresszusi 
Szervező  Iroda cím én (Budapest, 
V., Kossuth Lajos tér 4.).

A Magyar Belgyógyász Társaság 
ez évi Nagygyű lését november 1— 
10 között tartja Budapesten.

A nagygyű lés témája: „Autoim-  
munbetegségek”.

Kérjük olyan 10 perces elő adások 
cím ének és összefoglalásának be
küldését (Lehoczy Dezső  dr. fő tit
kár, Budapest, VIII., Korányi S. u. 
2/a, Sem m elweis OTE I. sz. B elk li
nika), m elyek a fenti témával kap
csolatos, eddig nem közölt kísérle
tekrő l, vizsgálatokról, k lin ikai (dia
gnosztikus és terápiás) m egfigyelé
sekrő l számolnak be.

Az elő adások bejelentésének ha
tárideje: 1972. május 31.

Magyar Igazságügyi Orvosok Tár
saságának „Incze Gyula” Tudomá

nyos Pályadíja

A Magyar Igazságügyi Orvosok 
Társasága páyadíj alapításával 
ösztönzést kíván gyakorolni a tár
saság tagjai által folytatott tudo
mányos munkára, ezzel is elő se
gítve egyik alapvető  célját, az igaz
ságügyi orvostan fejlesztését és az 
orvosszakértő i munka színvonalá
nak emelését.

A pályadíj összege: 5000 Ft (mely 
megosztva, 2 személynek is kiad
ható).

A díjat k iem elkedő  tudományos 
munkásságért, a MIOT tagjai mind 
egyéni, mind munkaközösségben 
készített olyan tudományos m un
káért kaphatják, m ely az igazság
ügyi orvostan valam elyik területén 
önálló tudományos munkásságot 
reprezentál.

A pályadíj 2 évenként, a MIOT 
nagygyű lésén, ünnepélyes formá
ban kerül kiadásra.

A pályadíjban első sorban fiatal 
kutatók részesülhetnek, a MIOT 
vezető ségi tagjai pályadíjra nem 
tarthatnak igényt.

A pályamunkák 2 évenként (a 
MIOT nagygyű lés évében) június 
30-ig nyújtandók be a Társaság fő 
titkárához.

A pályamunkák elbírálása, a pá
lyázat témája szerint az elnökség 
által felkért 3 tagú bíráló bizottság 
által történik. A június 30-ig beér
kező  pályamunkákat a bizottság 
szeptember 30-ig bírálja el.

Kandidátusi értekezés alapját 
képező , vagy nyomtatásban már 
m egjelent munka, pályamunka
ként nem nyújtható be.



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

(575)
A  S e m m e lw e is  O rv o s tu d o m á n y i E g y e 

te m  p á ly á z a to t  h i r d e t  az  Á l ta lá n o s  O r
v o s tu d o m á n y i  K a r  K ö z e g é sz sé g ta n i I n té 
z e té b e n  eg y  k ö z p o n t i  o rv o s g y a k o rn o k i  
á l lá s  b e tö l té sé re .

P á ly á z a to t  n y ú j th a tn a k  b e  ez  év b en , 
v a g y  2 é v e n  b e lü l v é g z e tt  o rv o so k , a k ik  
m á r  je le n le g  a  k ö z e g é s z s é g ü g y - já rv á n y 
ü g y  te rü le té n  d o lg o z n a k .

A  p á ly á z a to t  a  m e g h ird e té s  n a p já tó l  
s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  k e l l  az  E g y e 
te m  S z e m é ly ze ti  O sz tá ly á ra  b e n y ú j ta n i .

L o m b o s  L a jo s  d r .
R e k to r i  H iv a ta l  v e ze tő

(576)

A  B é k é s c s a b a i V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z  
ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t :

1 fő  E Ш  k sz . ú jo n n a n  sz e rv e z e t t  k ö r 
z e t i  o rv o s i  á l lá s r a  B é k é s c s a b a  v á ro s  te 
rü le té n .  B e lg y ó g y á sz a ti  s z a k o rv o s i  k é 
p e s íté s se l  re n d e lk e z ő k  a  p á ly á z a t  e ln y e 
ré s é b e n  e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k .

1 fő  E  110 k sz . g y e rm e k  k ö rz e t i  o rv o s i 
á l lá s ra  u g y a n c s a k  B é k é s c s a b a  v á ro s  te 
rü le té n .

Az á l lá s o k  i l le tm é n y e  a  18/1971. E ü. 
M .—M ü. M . sz. e g y ü t te s  u ta s í tá s a  é r te l 
m é b e n  le sz  m e g á l la p í tv a .

O T P  la k á s  b iz to s í tá s a  1972. I. fé lé v b e n  
le h e tsé g e s .

S o n k o ly  K á lm á n  d r .
k ó rh á z ig a z g a tó

(577)
A  W eil E m il F ő v á ro s i  T e rü le t i  V eze tő  

K ó rh á z  ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r 
d e t eg y  fő  E  104 k u lc ss z á m ú  n ő g y ó g y á sz  
c so p o r tv e z e tő  fő o rv o s i á l lá s ra ,  a k in e k  
m u n k a k ö re  a IV ., és Х П 1. k e rü le t i  r e n 
d e lő in té z e te k b e n  a  n ő g y ó g y á sz  c so p o r t-  
v e ze tő  fő o rv o s i fe la d a to k  e l lá tá s a . I l le t 
m é n y  k u lc ss z á m  sz e r in t .

A  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t  a  W eil E m il 
F ő v á ro s i T e rü le t i  V eze tő  K ó rh á z  ig a z 
g a tó - fő o rv o sá h o z  k e l l  e l ju t ta tn i  a  szo l
g á la t i  ú t  b e ta r tá s á v a l .

S z á n tó  S á n d o r  d r .
té r .  v ez . k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(578)
A v á s á ro s n a m é n y i  já r á s i  k ó rh á z  ig a z 

g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  g y e rm e k o sz 
tá lyon^  m e g ü re s e d e t t  se g é d o rv o s i  á l lá s ra . 
I l l e tm é n y  k u lc ss z á m  s z e r in t .

A p á ly á z ó  ré s z é re  e g y sz o b á s  ö ssz k o m 
fo r to s  k ö z p o n t i  fű té s e s  la k á s  á l l  re n d e l
k e zé s re .

K ív á n sá g ra  o rv o s  s z á l lá s u n k o n  b ú to 
ro z o tt  s z o b á b a n  b iz to s í tu n k  e lh e ly ez é s t.

P á s z to r  J á n o s  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(579)
A  S zeg ed i O rv o s tu d o m á n y i E g y e te m  

re k to ra  p á ly á z a to t  h i r d e t  az  A n a tó m ia i, 
S zö v e t-  és F e j lő d é s ta n i  In té z e tb e n  
n y u g d í ja z á s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e t t  d o 
cen s i á l lá s ra .  A p á ly á z ó k n a k  la b o ra tó 
r iu m i s z a k o rv o s i  v iz sg á v a l, tu d o m á n y o s  
rti in  ő s it és,se i, a  m o rp h o lo g ia i  és b io k é 
m ia i  k u ta tá s i  m ó d s z e re k b e n  v a ló  j á r t a s 
ság g a l, v a la m in t  az  a n a tó m ia ,  szö v e t-  és 
f e j lő d é s ta n  e lm é le t i  és  g y a k o r la t i  o k ta 
tá s á b a n  v a ló  ta p a s z ta la t ta l  k e l l  r e n d e l
k e z n iü k . A  k in e v e z e n d ő  d o c e n s  fe la d a ta  
lesz  az  A n a tó m ia i  In té z e t  o k ta tó  és k u 
ta tó m u n k á já b a n  v a ló  ré sz v é te l, az  in té 
z e t ta n sz é k v e z e tő je  á l ta l  e lő í r t  ó ra s z á m 
b a n  és te m a t ik a  s z e r in t .

A z I. sz. S e b é sz e ti  K l in ik á n  b e tö l té s re  
v á ró  d o c e n s i á l lá s ra .  A  k in e v e z e n d ő  
d o c e n s n e k  a  tu d o m á n y o s  m in ő s íté se n  
k ív ü l  re n d e lk e z n ie  k e l l  a  n y e lő c ső  s e b é 
s z e té n e k  b e h a tó  is m e re té v e l  és e n n e k  
m e g fe le lő  g y a k o r la t i  já r ta s s á g g a l .

F e la d a ta  to v á b b á  a  sze b é sz e t o k ta tá 
s á b a n  v a ló  ré szv é te l.

A z e lő í rá s sz e rű é n  fe ls z e re l t  p á ly á z a t  az  
E g y e te m  x^ektori H iv a ta lá h o z  n y ú j ta n d ó  
b e  (S zeged , D u g o n ic s  t é r  13.) a  m e g je 
le n é s tő l  s z á m íto t t  4 h é te n  b e lü l.

T ó th  K á ro ly  d r .
re k to r

(580)
P á ly á z a to t  h i r d e tü n k  ez é v  m á so d ik  

fe lé b e n  m e g n y i tá s ra  k e rü lő  a jk a i  k ó rh á z  
E  194 k u lc ss z á m ú  fő g y ó g y sz e ré sz i á l 
lá s ra .

A  p á ly á z a t  b e n y ú j tá s á n a k  h a tá r id e je  a  
m e g je le n é s tő l  s z á m íto t t  h a t  h é t,  la k á s t  
m e g á l la p o d á s  s z e r in t  b iz to s ítu n k . A  sza 
b á ly o sa n  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t  
az a jk a i  V á ro s i T a n á c s  V. B . E g é szsé g - 
ü g y i O sz tá ly  V e ze tő jé h e z  k e l l  b e n y ú j 
ta n i,

P a ta t  P á l  d r .
v á ro s i  fő o rv o s

(581)

A  F ő v á ro s i  T é té n y i  ú t i  T e rü le t- v e z e tő  
K ó rh á z  (B u d a p es t, X I., T é té n y i  ú t  14— 
16.) ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i rd e t  
a  k ó rh á z  b e lg y ó g y á sz a t i  o s z tá ly á n  m e g 
ü re s e d e t t  e g y  fő  b e lg y ó g y á sz  s z a k o r 
v o s i á l lá s ra .

A z á l lá s r a  p á ly á z h a tn a k  a zo k , a k ik  
b e lg y ó g y á sz a t i  s z a k k é p e s íté s se l  re n d e l
k e z n e k , v a g y  ré g i s z a k o rv o s i  e lö lte k . I l 
le tm é n y  k u lc s s z á m n a k  m eg fe le lő  b e so 
ro lá s  s z e r in t .  Az á l lá s  a z o n n a l  b e tö l t 
h e tő .

(582)

A  T é té n y i  ú t i  T e rü le t - v e z e tő  K ó rh á z  
(B u d a p e s t, X I., T é té n y i  ú t  14—16.) 
ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a 
k ó rh á z  u ro ló g ia i  o s z tá ly á ra  ú jo n n a n  
sz e rv e z e t t  1 fő  s z a k o rv o s i  és 1 fő  s z a k -  
k é p e s í té s  n é lk ü l i  se g é d o rv o s i  á l lá s ra .

Ez u tó b b i á l lá s ra  1971. é v b e n  v é g z e tt  
o rv o s o k  is  p á ly á z h a tn a k .

(583)

A T é té n y i  ú t i  T e rü le t- v e z e tő  K ó rh á z  
(B u d a p e s t, X I., T é té n y i  ú t  14—16.) 
ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  
k ó rh á z b a n  ú jo n n a n  sz e rv e z e t t  k ró n ik u s 
u tó k e z e lő  b e lg y ó g y á sz a t i  o sz tá ly o n  1 fő  
b e lg y ó g y á sz  s z a k o rv o s i  á l lá s ra .

(584)

P á p a  V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z -R e n d e lő 
in té z e t ig a z g a tó - fő o rv o s a  (P á p a , J ó k a i  u . 
5—7.) p á ly á z a to t  h i r d e t :  P á p á n  ú jo n n a n  
lé te s í te t t  2 fő  E 111 k u lc ss z á m ú  g y e r 
m e k k ö rz e t i  o rv o s i á l lá s  b e tö l té sé re . I l 
le tm é n y  k u lc ss z á m  s z e r in t .  L a k á s  b iz to 
s í to t t .

L o v á s z p a to n á n  ú jo n n a n  s z e rv e z e t t  1 
fő  108/2. k u lc ss z á m ú  fo g o rv o s i á l lá s ra . 
I l l e tm é n y :  2590 F t.  L a k á s  b iz to s íto t t .

V e re ss  S á n d o r  d r . 
re n d . in t .  ig a z g a tó - fő o rv o s

(585)
D u n a ú jv á ro s i  K ó rh á z  ig a z g a tó - fő o r 

v o sa  p á ly á z a to t  h i r d e t  az  ú jo n n a n  s z e r 
v e z e t t  és 1972. f e b r u á r  1 -ve l b e tö l th e tő  
is k o la fo g o rv o s i  á l lá s ra .

K é ső b b ie k  fo ly a m á n  a z  i l le tő  fo g o r
v o s n a k  b iz to s ítv a  lesz  a  fe ln ő t t  fo g á 
s z a tra  v a ló  b e k e rü lé s .  I l le tm é n y  k u lc s 
s z á m n a k  m e g fe le lő e n . F é rő h e ly  b iz to 
s ítv a .

F e n y ő h á z i  J e n ő  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(586)
D u n a ú jv á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z á n a k  

ig a z g a tó - fő o rv o s a  (D u n a ú jv á ro s , K o rá 
n y i  S. u . 2.) p á ly á z a to t  h i r d e t  1 fő  T b c  
g o n d o z ó in té z e ti  s z a k fő o rv o s i  á l lá s ra .  I l 
le tm é n y  szo lg á la t i  id ő n e k  m eg fe le lő  
k u lc ssz á m  s z e r in t .  L a k á s  m e g b e sz é lés  
tá rg y á t  k é p ez i.

F e n y ő h á z i  J e n ő  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(587)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  T a n á c s a  V. B . 

E g é szsé g ü g y i F ő o s z tá ly á n a k  v e z e tő je  
p á ly á z a to t  h i r d e t  a  H e im  P á l  G y e rm e k -  
k ó rh á z b a n  ú jo n n a n  s z e rv e z e t t  u ro ló g u s  
o sz tá ly v e z e tő  fő o rv o s i  á l lá s ra . A z á l lá s  
e ln y e ré sé h e z  u ro ló g u s  s z a k o rv o s i  k é p e 
s í té s  sz ü k sé g e s . A z á l lá s  b e tö l té sé n é l

e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k  a z o n  p á ly á z ó k , 
a k ik  a  g y e rm e k u ro ló g iá b a n  já r ta s s á g 
g a l re n d e lk e z n e k .

A  135/1955. (E ü. K . 10.) E ü . M. sz. u ta 
s í tá s b a n  e lő í r t  m e l lé k le te k k e l  s z a b á ly 
s z e rű e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e t  a  
k ö z z é té te ltő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l a  
F ő v á ro s i T a n á c s  V . B . E g é szsé g ü g y i 
F ő o s z tá ly á n  (B p., V ., V á ro sh á z  u . 9/11. 
II . p a v . I. em . 610.) k e l l  b e n y ú j ta n i .

K ö z sz o lg á la tb a n  á lló  o rv o s o k  p á ly á z a 
tu k a t  a lk a lm a z ó  h a tó s á g u k  ú t já n  a d já k  
be.

B a r th a  F e re n c  d r .
fő v á ro s i  v e ze tő  fő o rv o s

(588)

A z O rszá g o s  Id e g -  és E lm e g y ó g y á sz a ti  
In té z e t ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r 
d e t az  in té z e tb e n  h a lá lo z á s  fo ly tá n  m e g 
ü re s e d e t t  fo g s z a k o rv o s i  á l lá s ra .

A z á l lá s  n a p i  4 ó rá s  m u n k a id ő t  ig é 
n y e l  és m e l lé k á l lá s b a n  v a g y  m á so d á l lá s 
b a n  k e rü l  b e tö l té s re .

A z i l le tm é n y  a  k u lc ss z á m  s z e r in t , s z a k 
m a i g y a k o r la t tó l  és szo lg á la t i  id ő tő l fü g 
g ő en , és 30% v e sz é ly e ssé g i p ó tlé k .

A  p á ly á z a t  b e n y ú j tá s i  h a tá r id e je :  a  
m e g je le n é s  n a p já tó l  s z á m íto t t  4 h é t.

M á r ia  B é la  d r . 
ig a z g a tó - fő o rv o s

(589)

A  V III . k é r .  ta n .  V . B . R en d e lő in té z e t 
ig a z g a tó - fő o rv o s a  (V i l i .,  T r e f o r t  u . 3.) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  a  re n d e lő in té z e tb e n  
ü re s e n  le v ő  2 fő  E  106/2 és E  107/2 
k u lc ss z á m ú  b e lg y ó g y á sz  sz a k o rv o s i  á l
lá s r a  (k ö rz e ti  o rv o s i g y a k o r la t  e lő n y 
b e n ). J a v a d a lm a z á s  k u lc ss z á m  s z e r in t .

M o ln á r  M ih á ly  d r . 
ig a z g a tó - fő o rv o s

(590)

Z a la  m e g y e i T a n á c s  I. sz. K ó rh á z  ig a z 
g a tó - fő o rv o sa  (Z a lae g e rsze g , Z r ín y i  M ik 
ló s  u . 1.) p á ly á z a to t  h i r d e t  á th e ly e z é s  
fo ly tá n  m e g ü re s e d e t t  E  107 k u lc ss z á m ú  
a lo rv o s i  á l lá s ra ,  a  k ó rb o n c ta n i  o sz 
tá ly ra .

I l le tm é n y  k u lc ss z á m  s z e r in t ,  v a la m in t  
v e sz é ly e sség i p ó t lé k  és m u n k a h e ly i  p ó t
lé k , n a p i  2 ó ra  m e l lé k á l lá s ra  le h e tő sé g  
v a n . K ezd ő  o rv o s o k  je le n tk e z é s e  e se té n  
a  k u lc ss z á m  a  s z o lg á la t i  id ő n e k  m e g fe 
le lő e n  m ó d o su l.

T o v á b b á : 1—1 fő  E  188 k u lc ss z á m ú  se 
g é d o rv o s i á l lá s r a  a  k ó rh á z  seb észe ti, 
g y e rm e k , b a le se t i  se b é sz e ti ,  v a la m in t  
in te n z ív  b e te g e l lá tó  o s z tá ly á ra .

I l le tm é n y  k u lc ss z á m  sz e r in t ,  az  in te n 
z ív  o sz tá ly o n  e z e n k ív ü l  780 F t  m u n k a 
h e ly i  p ó tlé k .

A  6/1970. (E ü. K . 4.) E ü . M . sz á m ú  u ta 
s í tá s b a n  m e g h a tá ro z o t t  o k m á n y o k k a l  
fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e t  a  h i r d e t 
m é n y  k ö z z é té te lé tő l s z á m íto t t  15 n a p  
a la t t  — a  s z o lg á la t i  ú t  b e ta r tá s á v a l  — 
k é re m  b e n y ú j ta n i .

S z ilv ás  R u d o lf  d r .
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(591)

H a tv a n  V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z á n a k  
ig a z g a tó - fő o rv o s a  (H a tv a n , K o ss u th  té r  
18.) p á ly á z a to t  h i rd e t  a  k ó rh á z  id e g g y ó 
g y á sz a t i  o s z tá ly á n  á th e ly e z é s  'T o ly tán  
m e g ü re s e d e t t  1 fő  E  188 k u lc ss z á m ú  s e 
g é d o rv o s i á l lá s ra .  I l le tm é n y  k u lc ssz á m  
s z e r in t .

A z á l lá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó .
Az á l lá s t  e lfo g la ló  ré s z é re  fé rő h e ly e s  

e lh e ly e z é s t tu d u n k  b iz to s íta n i .
D o b o s Im re  d r . 

ig a z g a tó - fő o rv o s

(592)

A  B o rso d -A .-Z . m e g y e i ta n á c s  V ezető  
T ü  d ő g y ó g y in té z e té n e k  ig a z g a tó - fő o rv o s a  
(M isko lc, C sa b a i k a p u  42.) p á ly á z a to t  
h i r d e t  3 fö  tü d ő b e lo s z tá ly o n , 2 fő  b ro n -  
c h o ló g ia i o s z tá ly o n  és  1 fő  tü d ő s e b é s z e t i  
o sz tá ly o n  b e tö l te n d ő  o rv o s i  á l lá s ra .  Az 
á l lá so k  ja v a d a lm a z á s a  g y a k o r la t i  id ő tő l 
és s z a k k é p e s íté s tő l  fü g g , m e ly h e z  30% 
v e sz é ly e ssé g i p ó t lé k  já r .

H e ti 42 ó rá s  m u n k a id ő .
S zo lg á la t i  s z o b a  a z  in té z e tb e n  re n d e l

k e z é s re  á ll.
S á ra d y  K o rn é l d r .

ig a z g a tó - fő o rv o s
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PERITŐ L
TABLETTA

antiallergicum

ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 4 mg cyproheptadinum hydrochloricum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLAT

Urticaria, serum-betegség, rhinitis vasomotorica, gyógyszer-exanthema, 
pruritus, ekzema, ekzematoid dermatitis, contact-dermatitis, neurodermatitis, 
angioneurotikus oedema, rovarcsípés.
Vascularis típusú fejfájások (migraine, histamin-cephalalgia).
Étvágytalanság (ideges és idiopathiás anorexia).
Leromlott állapot.

ELLENJAVALT

Glaucoma, oedema-készség és vizelet-retentio esetén, továbbá terhességben.

ADAGOLÁS

F e l n ő t t e k szokásos adagja naponta 3 X 1  tabletta. Chronikus urticaria 
esetén 3 X V2 tabletta elegendő .

G y e r m e k e k n e k 2-6 éves korig a kezdő  adag napi 3 X V2 tabletta. 

MELLÉKHATÁSOK

Átmeneti jellegű  álmosság. Ritkábban szájszárazság, mentalis confusio, ataxia, 
visualis hallucinatio, szédülés, nausea, bő rkiütés, nyugtalanság.

FIGYELMEZTETÉS

Jármű vezető k, magasban vagy veszélyes gépen dolgozók csak az orvos által, 
az egyéni érzékenységnek megfelelő en elő írt adagban szedhetik.
A fájdalomcsillapítók és altatók hatását potenciálja.
A kúra alatt a szeszes ital fogyasztása tilos!

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

20 tabletta 12,30 Ft

200 tabletta 71,50 Ft

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST

Histamin- és serotonin-antagonista. 

Étvágyjavító és súlygyarapító hatású.



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 ez ő T á r g y

1972. 
m árc ius 2. 
csü törtök

O rv o sto v á b b k ép ző  In t . 
X I I I .  S zab o lcs u . 35. 
K u ltú r te rem

d é lu tá n
2 óra

O rvostovábbképző
In téze t

1. L ászló  G y ö r g y : B eszá m o ló  a  k ó rh á z i o n k o ló g ia i ren d e lő  4  év e s  m u n ká já ró l.
2 . Göblyös P éter : A z  em lő  ú jab b  v izsg á la t i  m ó d szere i. 3. C zirá k i L ászló  : M am m a- 
ca rc in om a k eze lése  h a em o cy to s ta t icu m o k k a l.

1972. 
m á rc iu s  3. 
p én tek

O rszágos Id e g -  és E lm e- 
g y ó g y á sz a t i  I n téz e t 
I I .  V ö rö sh a d sereg  ú t  116 
T a n á cste rem

d é lu tá n  
У 2 3  óra

Országos Id eg - és E lm e- 
g yó g yá sza ti In téze t 
T u d o m á n yo s B izo ttsága

P o lln er  G yörgy ; B eszá m o ló  a P sy ch ia tr ia i  V i lá g szö v e tség  V . —  M exik ó b a n  ren 
d e z e t t  k o n g resszu sá ró l.

1972. 
m árc ius 6. 
h é tfő

P é c s i O T E  K ö zp o n t i 
É p ü le t , IV . sz . ta n te rem 
P é c s , S z ig e t i  u . 12.

d é lu tá n  
5 óra

P écsi O rvostudom ány i 
E g y e te m  T u d o m á n yo s 
Szakcsoportja

Ü lé se ln ö k :  P ó rszász J á n o s . 1. V ándor T a m á s : A  p sy ch o lo g ia  szerep e az o rvos- 
tu d o m á n y i  e g y e tem ek en  (4 0  p erc). 2. S zo lcsá n y i Já n o s,  Ja n csó n é  Gábor A r a n k a : 
É rző  recep to rok  v izsg á la ta  ca p sa ic in  d eszen z ib ilá c ió  se g ítség é v e l (30  perc).

1972.
m á rc iu s 6. 
h é tfő

S em m e lw e is  O rv o stu d o 
m á n y i E g y e te m 
M arx izm u s-L en in izm u s  
I n téz e t
I X .  H ő g y es  E . u . 5— 7

d é lu tá n  
5 óra

Sem m elw e is O rvostudo
m á n y i  E g ye tem 
M a rx izm u s— L e n in izm u s 
In téze tén ek  Sp ec iá lis 
C ollég ium a

T ém a : A  s tr u k tu ra lizm u s b eh a to lá sá ró l a  b io ló g iá b a  és az o rv o s tu d o m á n y b a . 
F a rka s L ászló  : A  s tr u k tu ra l izm u s á lta lá n o s  je l lem zése  (e lő a d á s és k o n zu ltá c ió ).

1972. 
m á rc iu s 7. 
kedd

O rszágos K ö zeg észség - 
ü g y i I n téz e t 
I X .  N a g y v á ra d  té r  2. 
E lő a d ó te rem

d é lu tá n  
2 óra

Országos K özegészség- 
ü g y i  In téze t

1. H egedű s G yörgy  : K ü lö n b ö ző  o k ta tá s i fo rm ák b an  ta n u ló  I .  é s  I I .  o sz tá ly o s 
á lta lá n o s  isk o la i n ö v e n d é k e k  te ljes ítm én y -d iszp o z íció ja . 2 . M eré te i K lá ra  : 
3— 6 év e s  á lla m i g o n d o zo t t  g y e rm ek ek  te s t i  é s  sz e l lem i fe j lő d ése.

1972. 
m árc ius 7. 
kedd

S em m e lw e is  O rv o stu d o 
m á n y i  E g y e te m  G eron

to ló g ia i K u ta tó  C soport 
K ö n y v tá ra
V I I I .  S o m o g y i B é la  u . 33

d é lu tá n  
3 óra

M a g ya r  G erontológia i 
T ársaság

1. D énes Z su zsa n n a  : A  k o ra i ö regség  p rog n o s isa . 2. H o rvá th  L á sz ló, W ágner 
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m én y e i.
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I X .  M ester  u tca  4 5 .
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I X .  kér. Szako rvosi 
R ende lő in tézet 
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L iszk a  G yörgy  : M am m ograp lx ia  je len tő ség e .

1972. 
m árc ius 9. 
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V I I I .  S zen tk ir á ly i  u . 21.
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4  óra

K o rá n y i  F r ig ye s  Tbc 
és T ü d ő g yó g yá sz 
T ársaság

Ü lé se ln ö k :  K er tes  I s tv á n . T á rg y :  E se tb e m u ta tá so k :  G évai E .: A ty p u so s  B o eck 
sa rco id osis (J á n o s K ó rh á z , A . p a v i lo n ) . H erjavecz I . ,  B ö szö rm én y i N a g y  G y.: 
Sjög ren -synd r . p u lm o n a lis  m a n ifes ta t ió ja  (K o rá n y i). Jó n á s  J . : H ö rgő - lym p h o- 
gran u lo m a to s is  (E d e lén y ). K a rá cso n y  I ., T ró já n I .:C a v ern a  rák  (D eszk ). K ardos 
K .:  R i tk a  e red etű  p o rá r ta lom  (S em m e lw e is  T ü d ő k lin ik a ). K u rk ó  E .,  T o m csá n y i A . : 
L u p u s e ry th em a to d es  im m u n a n y a g h iá n n y a l é s  p n eu m o n iáv a l (K o rá n y i). T a m á s 
A . ,  V andra  E .,  T o m csá n y i A .: R ifa m p ic in  szo k a tla n  m e llék h a tá sa  (K o rá n y i). 
Thoroczkay  L . : D ress ie r  sy n d ro m a  (B u d a g y ö n g y e) . Vass K . ,  S zü le  P .: G en e
r a liz á lt  tb c . e llen a n y a g h iá n y o s  b e teg en  (S em m e lw e is T ü d ő k lin ik a ). V ig h  E ., 
T ro ja n  I . :  C on nata lis  t rau m as rek eszru p tu ra  (SZ O T E  S eb észe t i  K lin ik a ).

____________

K ia d ja  az  I f jú s á g i  L a p k ia d ó  V á l la la t, B u d a p e s t,  V I., R é v a y  u . 16. M eg je le n 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 á sz ló  ig a z g a tó  
T e le fo n :  116—660

M N B  e g y sz á m la sz á m : 69.915.272—46 

T e r je s z t i  a  M a g y a r  P o s ta . E lő f iz e 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 ., J ó z s e f  N á d o r  té r  1.) k ö z v e t le n ül ,  v a g 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 í r la p ü z le te ib e n  és  a  P o s ta  K ö z p o n ti  H ír la p  I r o d á n 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 lz ő sz á m ra .

S z e rk e sz tő s é g : B u d a p e s t,  V ., M ü n n ic h  F e re n c  u . 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  n e m  fe le l :  122—765 
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