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Oországos Munkaegeszségügyi Intézet, Budapest 
(igazgató: Tímár Miklós dr.)

A za j  e g é s z s é g ü g y i
p ro b le m a tik á ja
az  e m b e r k ö rn y e z e té b e n
Pintér István dr.

Az ember m unkáját és kényelmét szolgáló ipari 
termékek (munka- és erő gépek, közlekedési és h ír
közlő  eszközök, szórakozást szolgáló készülékek stb.) 
elterjedése új kórokozó ágenst hozott a felszínre, 
a zajt.

A  WHO adatai szerint a Föld lakosainak 1%-a 
halláskárosodott és ennek felénél a kórok a zaj (3, 
11). Az ún. civilizációs betegségek (hypertonia, neu
rosis, a balesetek stb.) egy részének létrejöttében 
sem zárható ki a zajnak az etiológiai szerepe (3, 8, 
14, 16, 18).

A városokban konglomerálódnak a gyárak, 
nagyszámú a tömegközlekedési eszköz (autóbusz, 
villamos, trolibusz), sok a különböző  motoros járm ű 
(teherautó, személyautó, motorkerékpár). Ezek va
lamennyien zajforrások és zajt sugároznak, aminek 
következtében a városban az ember munkahelyi és 
otthoni környezete zajossá vált. Így természetes, 
hogy a zajt jellegzetes urbanizációs ártalomnak kell 
tekinteni.

Jelen közleményünkben az üzemeken belül, a 
munkahelyen a munkafolyamatok zajával, az ún. 
ipari zajjal nem foglalkozunk, csupán a gyárakból 
kisugárzó, az utcai és légi közlekedésbő l eredő  za
jok környezeti hatásait tesszük vizsgálódásunk 
tárgyává. Az erre vonatkozó adatokat az Országos 
Közegészségügyi Intézetben és az Országos Munka
egészségügyi Intézetben 1968 és 1970 között a fő vá
ros iskoláiban, kórházaiban, illetve a Goldberger 
Textilnyomógyár környékén Czabalay Lászlóval kö
zösen végzett vizsgálatokból, a repülő terekre vonat
kozó adatokat pedig irodalmi adatokból merítjük.

Iskolák zajvizsgálata Budapest belterületén

Vizsgálataink iskolaépületekben a külső , fő leg 
forgalomtól származó zaj tanulmányozására irá
nyultak. Budapesten 15 általános iskolában végez
tünk méréseket, ebbő l 13 iskola a Nagykörút és a 
Duna által határolt terü letre esik, 1 iskola forgal
mas fő útvonalra nyílt és 1 iskola a fő város külső , 
csendes környezetében van.

A  mérésekre m inden iskolában két-három  alka
lommal, napközben, 8— 16 óra között kerü lt sor. A  m é
rési idő  iskolánként 8 óra volt. M ért m ennyiségként 
az А -szin teket és oktávsávokban a sávszinteket hatá
roztuk meg. A zaj em berre gyakorolt szubjektív h a tá 
sát célzó méréshez általában А -szű rő t használunk, 
amely nagyjából követi az em beri fü l érzékenységét.

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 23. szám 
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Az А -szű rő vel m ért szintet А -szintnek, dB(A) nevez
zük. A zaj frekvenciaösszetételérő l a dB (A) nem  tá jé 
koztat. A za jt pontosabban jellem ezhetjük, ha frek 
venciaelemzést végzünk (hangszínképet veszünk fel). 
Az em berre gyakorolt hatás m egállapításához az ok- 
távsávos elemzés elegendő . Az oktávsávokban m ért 
dB értékek a sávszintek.. A m érési eredm ényeket m a
tem atikai statisztikai módszerekkel értékeltük (4, 24). 
M értékadó szintnek azt az értéket tek intettük, amelyet 
a zaj csak az idő  2,5%-ában, pl. 1 óra a la tt 1,5 percig 
halad meg. Eredm ényül a m értékadó szinteket adtuk 
meg. A m értékadó A -zajszinteket a vizsgált iskolák 
u tcára nyíló tanterm eiben az 1. táb lázat 2. és 3. oszlopa 
tartalm azza. Az iskolákat forgalomsű rű ség szerint cso
portosítottuk és m egadtuk a ny ito tt és zárt ablak mel
le tt m ért А -szinteket. Az értékek nem kizárólag az 
épület elő tt elhaladó forgalomtól függnek, hanem  azo
kat több iskolánál a közeli, nagyobb forgalm ú u tak  za
ja  is befolyásolja. Saroképületeknél az adatok a na
gyobb forgalm ú utcára nyíló tanterm ekre vonatkoznak.

1. táblázat

Zajszint a vizsgált iskolák utcára és udvarra néző  tantermeiben

Iskolák: o
rg

a
lo

m
/ó

ra

Utcai tan
teremben a 
mértékadó 

zaj szint 
dB/A/-ban

Udvari tan
teremben a 
mértékadó 

zaj szint 
dB/A/-ban

*  aо  и
bD 'cd 
cd • '—>

.
nyi
to tt zárt

nyi
to tt zárt

ablaknál ablaknál

II., Mártírok útja 19 — 
21. 1386

i

79 64 57 50
IX., Szamuely u. 4/c. 288 73 57 45 32
V., Nádor u. 12. 270 73 52 —

V., Váci u. 43. 265 71 58
VII., Dohány u. 32. 236 72 59 1 « 5 2  1

VII., Kertész u. 30. 204 1 70 53 50 38
V., Szt. István tér 13 — 

15. 188 68 54 40 33
V III., Somogyi B. ú t 
9 -1 1 . 108 64 50 1 5 5 4 3  1

V., Molnár u. 4. 63 69 51 53 34
IX., Bakáts tér 12. 60 64 47 — —

VII., Kazinczy u. 23 —  

25. 49 63 52 49 3 8  1

VI., Lovag u. 9—11. 42 62 47 45 35
VI., Labda u. 4. 9 66 51 — —

V., Sütő  u. 1. — 60 42 — —

XX., Mártírok útja 47. — 45 32

A  m értékadó A -zajszinteket az iskolák udvari tan 
term eiben, az 1. táb lázat 4. és 5. oszlopában foglaltuk 
össze. H at iskolában csak utcai tanterm ek vannak. A 
táb lázatban bekeretezett iskoláknál az udvari részen 
valam ilyen zavaró zajforrás, rendszerint ipari üzem 
mű ködött, ennek tu la jdoníthatók a viszonylag nagyobb 
értékek.

Zárt ablakok mellett a szintek az ablakok 
hanggátlásától függő en csökkennek, összesen 32 
tanterem ben kapott eredményekbő l a hangnyomás
szint különbség átlagosan 13,5 dB(A)-nak adódott 
és az esetek többségében 10 és 18 db (A) között vál
tozott. Lényeges hangnyomásszint-csökkenést ta
pasztaltunk az udvari fekvésű  tantermekben az u t
caiakhoz viszonyítottan. A hangnyomásszint-kü- 
lönbség abban a 6 iskolában, ahol az udvari részen 
nem volt zavaró zajforrás, általában 15 és 25 dB(A) 
között változott.
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Három iskola utcai tantermében a mértékadó 
hangszínképet nyitott és zárt ablakok mellett az
1. ábrán tüntettük  fel. A II. M ártírok ú tja 19—21. 
sz. iskola forgalmas fő útvonalon, a IX. Szamuely 
utca 4/c sz. iskola közepes forgalmú utcában, a XX. 
M ártírok ú tja  47. sz. iskola külső  városrészben, 
csendes környezetben fekszik.

Oktáveávszint, dB

1. ábra.
Iskolák oktávsávokban mért zajszintje utcai és udvari 
tantermekben nyitott és zárt ablakoknál

Az iskolák higiénés határtértékének a 45 
db(A)-t tekinthetjük. A vizsgált 15 iskola közül az 
utcai tantermekben nyitott ablak m ellett 1, zárt ab
lakok mellett 2 iskola felel meg ennek a határér
téknek. Az udvari tanterm ek esetében 9 iskola kö
zül nyitott ablakok mellett 3, zárt ablakok mellett 
7 iskola megfelelő  (1. táblázat).

Kórházak zajvizsgálata a fő városban

A Budapest területén levő  kórházak zajvizsgá
latánál célunk az volt, hogy képet kapjunk a kór
házakba kívülrő l behatoló, fő leg közlekedésbő l ere
dő  zajviszonyokról. Ennek érdekében a vizsgála
tainkhoz a kórházakat is ennek megfelelő en vá
lasztottuk ki. Az I. és II. sz. Sebészeti Klinika, a 
Heim Pál Gyermekkórház, illetve a Róbert Károly 
körúti Kórház a nagy forgalmú Üllő i út, a Baross 
utca és a Róbert Károly körút mentén, az Orszá
gos Korányi Tbc Intézet (XII., Pihenő  ú t 1.) viszont 
teljesen nyugodt, csaknem forgalommentes környe
zetben fekszik.

A m éréseket m inden kórházban napközben, 8—16 
óra között végeztük. A kórházak za ját ny itott és zárt 
ablakok m ellett a helyszínen utcai és udvari helyisé
gekben mágneses szalagra rögzítettük és a felvételeket 
laboratórium ban dolgoztuk fel. A mérésekhez NAGRA

III. tip. magnetofont és Brüel—K jaer gyártm ányú m ű 
szereket használtunk. A  feldolgozást m atem atikai sta 
tisztika i módszerrel végeztük. M ért m ennyiségként a 
dB(A) értékeket és oktávsávokban a sávszinteket ha
tároztuk meg.

A dB (A) szinteket utcára és udvarra nyíló he
lyiségekben nyitott és zárt ablakok mellett a 2. táb
lázat mutatja.

2. táblázat
Zajszint a kórházak utcára és udvarra néző  helyiségeiben

Kórház—klinika 
neve:

Utcára néző  helyisé
gekben a zaj szint 

dB/A/-ban

Udvarra néző  helyi
ségekben a zaj szint 

dB/A/-ban

nyitott
ablaknál

zárt
ablaknál

nyitott
ablaknál

zárt
ablaknál

II. sz. Sebészeti 
Klinika 69 53 56 54

Róbert K. körúti 
Kórház 64 51

Heim Pál Gyer
mekkórház és 
Poliklinika 63 56 46 39

I. sz. Sebészeti 
Klinika 61 47 60 41

Orsz. Korányi 
TBC Intézet 39 40 39 40

1 4«

A legzajosabb a Baross utcában levő  II. sz. Se
bészeti Klinika, zajszintje 69 dB(A). Az udvari he
lyiségek 13— 17 dB(A)-val csendesebbek, m int az 
utcaiak. Az I. sz. Sebészeti K linika (Üllő i út) ud
varinak feltüntetett helyisége az I. sz. Szülészeti 
Klinika (Korányi S. utca) felé néz és ott az épít
kezés m iatt az utca felé szabad térség van, így itt 
is az utcai és udvari rész között gyakorlatilag nincs 
különbség.

И м  S£B KLINIKA és AZ ORSZ KORÁNY! Г В С . WÍZ[T
OWJAYBAN HÍRT г ш /н т  mar-ZÁRTASUKNAl.
omrsmmr,j6

2. ábra.

A csukott ablakok mellett mért zaj szintek a 
nyílászáró szerkezetek hanggátlásától függő en 
csökkennek.



A csendes környezetben fekvő  Országos Korá
nyi Tbc Intézetben a különböző  feltételek mellett 
végzett vizsgálatoknál különbség nincs és csupán a 
mérési szórás jelentkezik.

A 2. ábra a legzajosabb (II. sz. Sebészeti Kli
nika, Baross utca) és a legcsendesebb kórház (kont
roll, Országos Korányi Tbc Intézet) helyiségeinek 
oktávsávos spektrum ait m utatja be nyitott és zárt 
ablakok mellett. Látható, hogy a zajban a m ély 
komponensek (63— 250 Hz között) dominálnak. A 
kórházakban normának nappalra a 45 dB(A) fogad
ható el. Az Országos Korányi Tbc Intézetet kivéve 
egyik kórház egyetlen helyisége sem felel meg nyi
to tt ablakok mellett, zárt ablakok esetén is csupán
4. Nyitott ablakok mellett utcára néző  helyiségek
ben átlagosan 16 dB(A)-val van a zajszint a norma 
felett, de a Baross utcai II. sz. Sebészeti K linikánál  
24 dB(A)-val.

A  Goldberger Textilnyomógyár (III. Fényes 
Adolf u. 23.) környezetében végzett zajvizsgálatok

A z óbudai rekonstrukció keretében Óbuda je
lentő s részén új lakótelep létesül. A tervek szerint 
a Goldberger Textilnyomógyár (III. Fényes Adolf 
u. 23.) jelenlegi helyén marad, és a gyár északi és 
keleti oldalán kb. 40—50 m éterre tízemeletes lakó
házak épülnek (23).

Ennek az elképzelésnek a szem elő tt tartásával 
végeztünk zajvizsgálatokat a gyár közelében, a gyárat 
határoló utcákon, különböző  napszakokban, hogy a je
lenleg uralkodó zajviszonyokról képet alkothassunk. 
M eghatároztuk a környezet alapzaját is — azokat a 
szinteket, am elyek az üzem leállításakor je lentkeznek 
és más zajforrásoktól származnak.

A m éréseket 51 m érési helyen, a talaj fe le tt 1,5 
méterre, a gyár hom lokzatától 5 m éterre végeztük a 
gyárat környező  utcákban és különböző  üzem i fe lté te
lek  m ellett többször m egism ételtük. A környezet a lap 
za ját ugyanezeken a helyeken olyan idő ben m értük, 
am ikor a gyár üzem szünetet tarto tt.

M ivel a tervek  szerint a  gyár környezetében tíz
em eletes lakóházak épülnek, szükséges volt a gyári zaj 
terjedési viszonyait is megismerni. A gyár északi és 
keleti oldala jelenleg sű rű n beépített, túlnyom óan föld
szintes épületekkel. Ezek az épületek akadályt je len te
nek a zaj terjedése útjában. Ezért a gyári za j terjedési 
m ódjait az épületek tető gerince fe le tt 13,5 m éter m a
gasban a szabad térben vizsgáltuk meg. Ilyen vizsgá
lato t 34 mérési helyen eszközöltünk és ezeken a helye
ken egy idő ben párhuzamosan m értünk 1,5 és 13,5 m é
ter magasságban. A m érések leolvasással történtek. 
M ért adatként az А -szinteket, dB (A )-t határoztuk meg 
a m ű szer gyors (F) idő állandójú állásában (24). Néhány 
helyen oktávsávos zajszintképet is felvettünk.

A  gyári zaj terjedési viszonyainak tanulmányo
zását célzó 13,5 m éter magasságban végzett vizs
gálatok eredményeit a 4. ábra szemlélteti az északi 
oldalon a gyár homlokzatától mért távolság függ
vényében. Ugyanezen az ábrán a mért adatok mel
lett a számítással kapott értékek is láthatók. To-

ZAJSZINKÍPCK NAPPAL 1.5m és 155 m 
MAGASSÁGBAN. Л . szakasz, 15mérési hely.

OKTÁVSÁVSZ/NT dB

vábbá leolvashatók a nappalra és éjjelre az Á lta
lános Balesetelhárító és Egészségvédő  Óvórendsza
bály (ÁBEÓ)-ban megengedett határértékek 45 
dB (A), illetve 35 dB (A) (4).

Az ábrából leolvasható az a távolság, amelynél 
a zaj szint lecsökken a megengedett határértékekre. 
Azok a távolságok, amelyeknél a gyári zaj a meg
engedett határértékre csökken, nappal 320, éjjel 
1000 méter. Mivel a gyár három mű szakban dolgo
zik, mértékadónak az 1000 m étert kell tekinteni.

Ezen ábrák alapján megállapítható — amelyet 
a többi mérési adat egyöntetű en bizonyít —, hogy 
a Goldberger Textilnyomógyár erő sen zajos üzem. 
Jelenleg (a demonstrált adat alapján) a kiszű rő dött 
üzemi zaj az északi oldalon a Perc utcában az 
ÁBEÓ-ban nappalra megengedett határértéket kb. 
30 dB(A)-val, az éjszakára megengedettet pedig 
mintegy 40 dB(A)-val haladja meg. A jelenlegi be-

A gyár északi oldalán a keskeny Perc utca hú
zódik (6—12 m éter széles). A szembeniekvő  oldalon 
földszintes lakóépületek helyezkednek el. Középen, 
a gyárra közel merő legesen halad a Fényes Adolf 
utca, szintén földszintes házakkal beépítve. A gyár
épület nagyobbrészt háromemeletes. A  zajt jelenleg 
a szellő ző  berendezés és egyéb kivezetések (pl. olaj
égő khöz szolgáló kivezető cső , amely a földszinttő l 
a harmadik emeletig húzódik) okozzák. Ezek zaja a 
termekbő l kiszű rő dő  gépzajt elfedi.

A 3. ábra szemlélteti ennek a szakasznak egyik 
mérő helyén m ért alapzajt, illetve az 1,5 és 13,5 mé
ter magasságokban m ért üzemi zaj színképét.
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építettség m ellett a gyári zajnak közvetlenül ki
te tt lakosok száma csekély, ezért az erő sen zavaró 
és ártalmas zajhatás aránylag kevés embert érint. 
Ez a szám azonban lényegesen nagyobb lesz, ha a 
gyár mellett tízemeletes lakóházak épülnek.

Repülő terek zajvizsgálata

A polgári légiforgalom megnövekedése követ
keztében a lakosság számottevő  részét érinti a re
pülési zaj. A polgári repülő terek a nagyvárosok 
közvetlen közelében létesültek eredetileg. A váro
sok fejlő dése következtében ezek m indinkább kö
zelebb kerültek a város lakott területeihez, így egy
részt közvetlen környékük lakosait, másrészt fel- 
és leszállásuk alkalmával a repülési irány alatt el
terülő  lakott települések lakosait veszélyeztetik. Ez 
a probléma a fejlett államokban m ár olyan jelen
tő ségű vé vált, hogy egyes államok, m int az NSZK 
és Svájc m ár törvényileg szabályozza a repülési 
zajokból eredő  bajok megelő zését szolgáló tenni
valókat. Ezek a rendeletek elő írásokat tartalm az
nak a zajmérésre, a repülő terek környezetében levő  
területek hasznosítására, illetve az ottlevő  létesít
mények védelmére, továbbá a lakosságra k ifejtett 
hatás megítélhető ségét szolgáló param éterekre 
(4, 5).

A repülési zajnak a lakosságra k ife jte tt hatá
sának megítéléséhez a következő ket veszik figye
lembe :

1. az átrépülés alatt mért maximális szintet,

2. az átrepülési (zaj) idő tartamot, és

3. a napszakra vonatkoztatott repülések számát.

A zaj idő beni változását az átrepülés a la tt legtöbb
ször A -szű rő vel [dB(A)] értékelik. Az átrepülési idő
ta rtam  — amely a la tt az az idő  értendő , am eddig a zaj 
észlelési hely átrepülése közben a m axim ális szint —10 
dB érték feleit van — függ a  repülési magasságtól és 
sebességtő l, de befolyásolják a helyi viszonyok, a  re
pülő gép típusa stb. Ez az idő  a repülő terek közelében 
term észetesen rövidebb, m in t a város felett.

A zajhatás szempontjából nem hanyagolható 
el a repülő gépek zajának hangszínképe. A sugár- 
hajtású repülő gépek (mint pl. a TU 104) zaja kis re
pülési magasság mellett 125—4000 Hz közötti ok- 
távsávokban jelentő s összetevő ket tartalmaz, a ma
ximum géptípusoktól függő en az 1000—2000 Hz

ZAJSZ/NTEK TERÜLETI ELOSZLÁSA 

FELSZÁLLÓ. TU 10b" REPÜLŐ GÉPNÉL

körüli frekvenciatartom ányra esik. A 4 hajtóm ű 
ves, légcsavaros, gázturbinás gépek (mint pl. az 
IL 18) hangszínképének maximuma 63—250 Hz kö
zött van, ezután a színkép meredeken esik. A  su
gárhajtású gépek jelentő s nagyobb frekvenciájú 
összetevő ket tartalmazó zaja az emberre gyakorolt

7  tJSZHiTEK TERÜLET/ ELOSZLÁSA( 
FELSZA'UÓ. /L 18 ' REPÜLŐ GÉPNÉL

hatás szempontjából jóval kellemetlenebb és ártal
masabb, m int a légcsavaros gépeké. Nagyobb repü
lési magasság esetén a színkép jellege változik, 
m ert a levegő  csillapítása a magas hangoknál na
gyobb, m int a mély hangoknál, éppen ezért a na
gyobb repülési magasság esetén már nincs meg a 
fentebbi lényeges eltérés a sugárhajtású és a lég
csavaros gépek színképe között.

A repülési zaj egyik, az em ber szempontjából fon
tos adata, hogy egy adott repülő gép fel-, illetve leszál
lásakor az érintett terület különböző  pontjain m ekkora 
m axim ális zajszint lép fel. A szintek dB (A)-ban, vagy 
ú jabban PNdB-ben fejezhető k ki. A mennyiben a kér
déses repülő gép za ját legalább egy vagy több ponton 
m egm érték és ism erik a repülő gép és a megfigyelési 
pont távolságát, a hang terjedésének törvényei alap
ján  a terü let bárm ely pon tjára kiszám ítható az ott fel
lépő  m axim ális szint. A z egyenlő  szintű  pontokat ösz- 
szekötve a szin tek terü leti eloszlását is ábrázolni lehet. 
A  számításhoz még szükséges a repülő gépek átlagos 
em elkedése (sebesség/óra és emelkedés/sec alap ján  szá
m ítható), am elybő l adódik a terü leti eloszlást nagy
m értékben befolyásoló átlagos emelkedési szög (tgß).

Ilyen vizsgálatokat az Országos Közegészség- 
ügyi Intézet is végzett Budapest-Ferihegyi Repülő 
tér forgalmával kapcsolatosan. Ezekbő l a vizsgála
tokból való az 5. és a 6. ábra.

A vázolt elv alapján meghatározva az A-szin- 
tek területi eloszlását sugárhajtású (TU 104) gép 
felszállásakor, az 5. ábra mutatja.

Ehhez hasonlóan a 4 hajtómű ves (IL 18) lég
csavaros, gázturbinás gép felszállására szerkesztett 
görbéket a 6. ábra szemlélteti.

Az 5. és 6. ábrákból szembetű nő , hogy sugár- 
hajtású gépeknél nagyobb А -szintek lépnek fel, 
m int a légcsavaros gépeknél, továbbá, hogy a su
gárhajtású gépeknél nagy távolságban is jelentő s 
értékek észlelhető k. Vagyis a különböző  géptípusok 
és különböző  feltételek mellett a területen fellépő 
maximális А -szintek igen lényegesen különböznek 
egymástól.

Megbeszélés

A  tárgyalt adatok az orvos szemszögébő l nézve 
sok problémát vetnek fel. Ezen problémák analízi



séhez és megoldhatóságuk megközelítéséhez két 
alapprincípiumból kell kiindulni:

1. milyen reakciókat indukálnak az emberben 
a különböző  intenzitású zajok,

2. a zaj hatásának k itett épületek helyiségei
nek mi a rendeltetése.

Lehmann (13) kategorizálása szerint a 30 dB(A) 
és 65 dB(A) közötti zajok kellemetlenek, terhesek, 
idegesítő k, a figyelmet elvonják, fárasztók, vagyis 
psychés, magatartásbeli reakciókat indukálnak. Az 
55 dB(A) és 90 dB(A) nagyságrendű  zajok a psychés 
reakciók létrehozásával egyidő ben megváltoztatják 
a vegetatív idegrendszer irányításával mű ködő  
funkciókat (keringés, légzés, vérnyomás, anyagcse
re stb.). A 90 dB(A) feletti zajok pedig a psychés 
és vegetatív reakciók mellett m ár a halláskároso
dásokért is felelő sek. A vizsgálódásunkban szere
pelt épületek és létesítmények zaj szintje a psychés 
és vegetatív idegrendszeri funkcióváltozást okozó 
zajok kategóriáiba sorolandók.

Wespi (25, 26) hívta fel a figyelmet elő ször ar
ra, hogy a gyerekeknél fellépő  ún. „scholar disease” 
(vegetatív idegrendszeri zavarok, az egész szervezet 
adaptációs zavara) létrejöttében ugyan több ténye
ző  játszik szerepet, de a gyerekeknek az iskolában 
való szétszórtságáért és figyelmetlenségéért az utcá
ról a tanterembe bejutó zaj nagymértékben felelő s. 
Ezt az állítását a miliő  megváltoztatásával kísérle
tesen is bizonyította.

Az elő bb demonstrált tantermekbe bejutó zaj 
részben elfedi a beszédet. Ez kommunikációs ne
hézségeket okoz, amely hozzájárul a szellemi fá
radtság korai fellépéséhez és a szellemi tevékeny
ség csökkenéséhez (11, 20). Zajos környezetben a 
beszélő  elfárad, m ert hangosabban kénytelen be
szélni. Elfárad azonban a hallgató is, m ert figyel
mének nagyfokú feszítettsége szükséges ahhoz, 
hogy az elő adást követni tud ja (2, 15). Ezek a taní
tás eredményességét erő sen rontják.

Közismert tény, hogy a kimerült, beteg ember 
a zajjal szemben érzékenyebb, számára a zaj kelle
metlenebb, nehezebben viseli el és terhesebbnek 
érzi, m int az egészséges egyén (17, 18, 19).

Számtalan irodalmi adat igazolja, hogy a za
jos környezet a rekonválescencia idejét meghosz- 
szabbítja (10, 15, 18). De statisztikák azt is igazol
ják, hogy infarktusos betegek halálozási arányszá
ma magasabb a zajos kórházakban, m int a nyu
godt környezetben ápolt betegeknél (12). Ehhez 
hasonló adatokat még tovább sorolhatnánk.

A 2. ábrán m utatott zajok interferálnak a dia- 
gnostizálásához nélkülözhetetlen testzörejekkel (tü
dő zörejek, szívhangok stb.), azokat elfedik, így fel
ismerésük lehetetlen, vagy nehezített. Mindezek a 
betegellátás és -gyógyítás eredményességét veszé
lyeztetik.

A zajos üzemek környezetébő l a hatóságokhoz 
érkező  panaszok száma mindenki elő tt közismert, 
pl. Bécsben 1968-ban 9000 ilyen panasszal kapcso
latosan folyt eljárás. A zajos üzemek környezeté
ben telepített intézményekben a szellemi m unka 
gátolt. A lakosok pihenése zavart első sorban (19, 
21). Adatok vannak arra, hogy az ilyen körzetek
ben lakók statisztikailag nagyobb száma jelentke
zik az orvosi rendelésen alvászavarokkal. Többen
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panaszkodnak fejfájásról, reggeli fáradtságról, sok
nak van neurastheniás panasza (16, 18). Ezek az 
elégtelen éjjeli regenerálódásra vezethető k vissza, 
amely kihat a napi munkára is.

A  repülő terek környékén dolgozó orvosok ada
tai szerint a kisgyerekeket szüleik elalvási zavarok 
és gyakori éjjeli felébredések m iatt hozzák a ren
delésre. Az iskoláskorú gyerekeknél sokan panasz
kodnak fejfájásra, étvágytalanságra, koncentrálási 
gyengeségre az iskolában. A felnő tteknél, fő leg az 
asszonyoknál a keringési panaszok vannak elő tér
ben m int szívszorongás, szívdobogás, szédülés és 
éjszakai izomgörcs a lábikrában. Mindezek a pana
szok csak huzamos repülő tér környéki tartózkodás 
után (hónapok, évek) jelentkeznek és elköltözés 
után mérséklő dnek, illetve megszű nnek (7, 6, 22).

A városok feletti repülés a lakosok nyugalmát 
zavarja, különösen éjjel, amikor egyéb zajforrások 
nem üzemelnek. Az 5. és 6. ábra adatai alapján ez 
a zavaró hatás igen nagy területen érvényesül (kb. 
18 X 6 km).

A felsorolt adatok igazolják egyrészt azt, hogy 
a zaj az egészségre káros, másrészt- azt, hogy az 
ember energiáját csökkenti a termelési folyama
tokban. Ezeknek a felsorakoztatott tényeknek gaz
dasági kihatásai a megadott adatokból kiszámít
hatók.

Végezetül marad még egy kérdés: vajon a zaj
hatásra létrejövő  károsodások kivédhetetlenek-e, 
vagy elkerülhető  velejárói és következm ényei a 
civilizációnak? Erre határozott nemmel kell vála
szolni, m ert a tárgyalt, több oldalról analizált ada
tok azt is tükrözik, hogy városrendezési, tervezési, 
közlekedésrendészeti, üzem- és középület-telepítési 
meggondolásokkal ezek elkerülhető k, illetve a mi
nimumra csökkenthető k. (Ezek kifejtése meghalad
ja a jelenlegi munka kereteit.) De ehhez egy a fon
tos, amint azt a régi mondás mondja: quid-quid 
agis, prudenter agas et respice finem.

összefoglalás. A szerző  egyrészt a gyárakból ki
sugárzó, másrészt az utcai és légi közlekedésbő l ere
dő  zajok környezeti hatásait vizsgálta.

Vizsgálatai közül ismerteti 15 budapesti isko
lában, 5 kórházban, egy nagyüzem és egy közfor
galmi repülő tér szomszédságában végzett zaj analí
zisének adatait, és azt összeveti a javasolt higiénés 
normákkal.

A vizsgálatok számszerű  adatai rám utatnak a 
fő városi forgalmas útvonalak mellett fekvő  iskolák 
és kórházak zajosság szempontjából kedvező tlen 
helyzetére, illetve a gyárak és repülő terek környé
kén lakók nagyfokú zajterhelésére.

A mérési eredmények ismeretében analizálja a 
szervezet zajra adott válaszait és az ennek követ
keztében felvető dő  orvosi problémákat.
/  Végezetül rám utat a prevenció lehető ségének 
módozataira.
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és Bordás Éva

1. áb ra .

Y-testecskék (nyilak) dagan a tse j tek  m agva iban. 19. sz. eset, 
I. 1. tábl.  A nagyobb mag fe ltehető en polyploid, amit a 
három C-testecske is igazol. Chinacrin fluorescentia

az is, hogy a daganatsejtek egyes alakilag normá
lis chromosomái submikroszkóposan épültek át (11). 
Ezt pl. egérdaganatokban radioautographiával iga
zolni tudtuk (15). A szolidan növekvő  daganatokból 
rutinszerű en alig lehet olyan jó m inő ségű  sejtosz
tódásokat praeparálni, am elyek alapján a chromo- 
soma-készlet pontosan elem ezhető . Az Y chromo
soma fluoreszkáló részének kim utatásával inter- 
phasisban levő  magvakból lehető ség nyílt arra, 
hogy különösebb technikai akadályok nélkül na
gyobb daganatos anyagon vizsgáljuk ezen pontosan 
azonosítható chromosoma-részlet jelenlétét.

Az elm últ évek egyik  legjelentő sebb orvosi-bioló
giai felfedezése volt az, hogy az ember osztódó sejt
jeiben chinacrin mustár vagy chinacrin (Atebrin) 
festés után fluorescens mikroszkóppal a chromoso- 
mákon világosabb és sötétebb sávok mutatkoznak 
(2, 4, 14). E sávok elhelyezkedése és fényintenzitása 
alapján a chromosoma-párok egyedileg azonosítha
tóak (3, 5, 7, 12). A  legfényesebb fluorescentiát a 
férfi nem i chromosoma — az Y — hosszú karja ad
ja (9, 12, 17). Ez a chromosoma-részlet a sejtmagok
ban az interphasisban is felism erhető  (6, 13) egy 
erő sen fénylő  kis folt alakjában (Y testecske). A 
módszer alkalmazásával szerzett tapasztalatokról 
egyikünk már korábban beszám olt (16).

Nő kben két X  nem i chromosoma van, és az 
egyik  a maghártya alatt egy kb. 1 у  átmérő jű  chro- 
matinrögöt, ún. nemi chromatint képez. Ha a sejt
ben csak egy X  chromosoma van — m int férfiak
ban vagy Turner-syndromában — az nem i chroma
tin t nem  képez. Ahogy a nem i chromatin alapján 
igazolható két vagy több X  chromosoma jelenléte, 
úgy vizsgálható a sejtmagvakban (pl. szájnyálka- 
hártya-kenetben) fluorescens mikroszkóppal az Y 
chromosoma hosszú karjának m egfelelő  Y testecske.

A  rosszindulatú daganatokban a chromosoma- 
készlet általában jelentő s változást mutat. Az ép 
sejtekhez viszonyítva eltérő  lehet a chromosomák 
száma és m egjelenhetnek olyan aberrált chromo- 
soma-alakok is, am elyek az ép sejtekben nem  for
dulnak elő  (marker chromosomák). Feltételezhető 
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Anyag és módszer

V i z s g á l a t a i n k a t  r é s z b e n  b o n c o l á s i ,  r é s z b e n  m ű t é t i 
a n y a g o n  v é g e z t ü k .  A  s z o l i d a n  n ö v ő  d a g a n a t o k b ó l ,  i l l.  
u g y a n a z o n  e g y é n  n e m  d a g a n a t o s  s z ö v e t é b ő l  ( m á j  v . 
n y á l k a h á r t y a )  v e t t  k b .  0 ,5  c m :i v o l u m e n ű ,  n e c r o s i s - 
m e n t e s  r é s z l e t e t  d ö r z s c s é s z é b e n  o l l ó v a l  f e í a p r í t o t tu k ,  
m a j d  1— 2  p e r c i g  d ö r z s ö l t ü k .  P h y s i o l ó g i á s  o l d a t t a l  tö r -

2 . ábra.

Férfi anap las t icus tüdő rák jának  sejt je iben a chromatinrö- 
gök viszonylag erő sen fénylő ek, de Y-testecske nincs. 7. sz. 
eset, I. 1 . tábl. Chinacrin fluorescentia

%
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Y-testecske férfiak daganataiban I. láblázat

Vizsg.
sorszáma

Életkor
(év) Vizsgált daganat

Y-testecske elő fordulása (%) 
tumor ! kontroll 

А  В  А  В

Kontroll
vizsg.
anyag

4. 48 gyomorrák, cc. gelatinosum ................................... 4 5 40 31 mucosa
7. 74 tüdő rák, cc. anaplasticum .....................................3 9 — —

10. 60 tüdő rák nyirokcsomó áttéte, cc. planocellulare
non-keratoides ......................................................... 4 5 — —

11. 68 májrák, cc. hepatocellulare ................................... 7 5 38 21(1) máj
24. 69 Vater-papilla tumor máj áttéte, dedifferenciált

adenocarcinoma...........................................................4(1) 2(1) 58(2) 28 máj
33. 83 tüdő rák, cc. anaplasticum .....................................5 3 25 40(4) máj
28. 58 májrák, cc. hepatocellulare .................................. 8 13 71 34 máj

5. 79 prostatarák csigolya áttéte, adenocarcinoma . . .24(2) 31(7) _ _
6. 73 tüdő rák, cc. m icrocellulare.....................................12 12(7) — —
9. 38 bal ágyéktájon nő tt daganat, cc. embryonale . . .32 23(5) — —

14. 56 májrák, cc. hepatocellulare ................................... 33 35(2) 71 44(4) máj
19. 64 májrák, cc. hepatocellulare ...................................77(13) 40(5) 67(11) 66(9) máj
20. 67 áttéti daganat az agyban, cc. planocellulare

non-keratoides .........................................................46 34 41(3) 31 máj
21. 63 agydaganat, astrocytoma malignum.................... 46(3) 24 21 37(2) máj
22. 53 májrák, cc. hepatocellulare ...................................69(2) 69(3) 54 40 máj
23. 72 húgyhólyagrák, transitionalis sejtes cc.................. 42(3) 58(4) — —
25. 50 végbélrák, adenocarcinoma .................................. 23 31(2) 39 49 mucosa
27. 75 epehólyagrák, cc. gelatinosum ............................... 84(2) 34(7) 19 19(4) máj
36. 67 tüdő rák máj áttéte, zabszemsejtes tüdő rák ........ 83(19) 71(8) 77(4) 63(4) máj
37. 49 májrák, cc. hepatocellulare ...................................56 60 52 62 lép
38. 68 gyomorrák máj áttéte, dedifferenciált

adenocarcinoma......................................................... 42(6) 58 54(5) 46 máj

Az első  hat esetben a daganat sejtek Y-negatívak voltak.
Zárójelben tüntettük fel az egynél több Y-testecskével rendelkező  sejtmagvak %-át.

tént hígítás u tán az anyagot gézen átszű rtük, hogy ho
mogén sejt-suspensiót kapjunk. Centrifugálás u tán  az 
üledékbe kerü lt sejteket m ethylalcohollal rögzítettük. A 
keneteket k iszáradásuk u tán  chinacrin hydrochlorid 0,5 
százalékos vizes oldatával 6—10 percig festettük, majd 
csapvízben öb lítettük; a m egszáradt lemezeket 6,5 pH- 
jú  foszfát pufferrel és O’-ás fedő lemezzel fedtük. A 
fluorescens vizsgálatot a festés u tán  azonnal elvégez
tük  Zeiss (Jena) HBO 200 fluorescens berendezéssel és 
Ergaval m ikroszkóppal (gerjesztő  szű rő  BG 3/2 +  BG 
12/2; zárószű rő  OG 4; obj. 40 X  kompenzációs; okulár 
10 X')- M inden praeparátum ból a két vizsgáló (A és B, 
1. és 2. táblázat) legalább 100—100 sejtben értékelte az 
Y testecske elő fordulását. A vizsgálatok „vakon” tö r
téntek. A keneteket a fluorescens vizsgálat u tán  csap
vízben kim ostuk és haem alaunnal festettük  meg. A da
ganatok szöveti szerkezetét paraffinba ágyazott m et
szetek alap ján  állap íto ttuk  meg.

Eredmények

A fluorescens vizsgálat után haemalaunnal fes
tett kénetekben egyértelmű en igazolni tudtuk a da

ganatsejtek túlsúlyát és kizárhattuk azok necrosi- 
sát. A  fluorescens technika alkalmazásával a daga
natsejtek magvaiban gyakran találtunk durva, nagy 
m éretű  chromatin-rögöket, amelyek ezen sejtmag
vaknak feltű nő  fluorescentiát kölcsönöztek. Az Y- 
testecske azonban ilyen magvakban is egyértel
mű en felismerhető  jellemző  m érete ( 0  kb. 0,5 y) 
és erő s fluorescens fénye alapján (1. ábra).

A férfiak ép szöveteiben az Y testecske elő 
fordulása 19—77% volt (1. táblázat). Férfiakból 
származó hat daganat sejtmagvaiban azonban csu
pán 10% alatt ta láltunk Y-nak megfelelő  fluoresz
káló képletet (2. ábra). Hasonló eredményt (0—9%) 
adtak a nő kbő l származó daganatos, ill. ép szövetek 
is (2. táblázat). A 10% alatti értékeket Y negatív
nak tekintettük. A hat férfibő l származó Y nega
tív daganat kontroll vizsgálati anyagában (a tumo
ros egyén ép szövete) az Y testecske 25—58%-ban

Y-testecske nő k daganataiban II- Táblázat.

Vizsg. 
se rszáma

Életkor
(év)

Vizsgált daganat
Y-testecske

tumor
А  В

elő fordulása
kontroll 

А  В

Kontroll
vizsg.
anyag

12. 60 epehólyagrák, cc. gelatinosum .............................. 0 4 — — —

13. 83 méhnyakrák, cc. planocellulare.............................
keratoides ................................................................. 7 3 — — —

15. 60 emlő rák, cc. anaplasticum ............................... 1 0 — 0 lép
16. 62 emlő rák, adenocarcinoma....................................... 2 0 — — —
17. 1 78 epehólyagrák, adenocarcinoma ............................ 9(1) 0 0 0 máj
29. 47 gyomorrák máj áttéte, cc. gelatinosum................ 0 — 0 máj
30. 81 gyomorrák, adenocarcinoma ................................. 2 — 1 — máj
31. 67 végbélrák, adenocarcinoma ................................... — 2 — — —
32. 71 gyomorrák, adenocarcinoma ................................. 0 1 máj



fordult elő . A 28. vizsgálati számú máj rák esetében 
8—13%-os átmeneti értéket észleltünk a kontroll 
34—71%-ával szemben (1. táblázat). A férfiak Y 
negatív tumorai között különböző  fokban differen
ciált és eltérő  lokalizációjú esetek voltak (1. táblá
zat).

Ugyanazon sejtmag fluorescens, ill. fénymikro
szkópos képének összehasonlításával felismerhető , 
hogy haemalaun festés után az Y-testecskériek egy 
sötét chromatin-rög felel meg. Ez azonban sem 
formája, sem a heteropyknosis mértéke alapján 
nem különíthető  el a magban látható hasonló chro- 
matin-rögöktő l.

Megbeszélés

Vizsgálataink azt m utatják, hogy férfiakban 
szolidan növekvő  rosszindulatú daganatok egy ré
szének sejtjeiben chinacrin fluorescentiával nem 
m utatható ki Y chromosoma. A hat Y negatív tu 
mor közül négyben történt nem daganatos szövet 
vizsgálata is. Utóbbiakban Y testecskéket találtunk 
(1. táblázat), tehát kizárható az a lehető ség, hogy 
az Y negatív tumorok olyan egyénekben keletkez
tek, akiknek egyébként sem volt Y chromosomá- 
juk. Ezért gondoljuk, hogy férfiak daganataiban a 
fluoreszkáló Y testecske hiánya a rosszindulatú át
alakulás során keletkezhetett.

Ez a jelenség magyarázható egyrészt az Y chro
mosoma elvesztésével (deletio), másrészt a DNS 
olyan átépülésével, aminek következtében az Y 
chromosoma fokozott chinacrin fluorescentiája 
megszű nt. M indkét feltételezés igazolására több Y 
negatív tum or osztódó sejtjeinek részletes chromo- 
soma-vizsgálata szükséges, amivel valószínű síteni 
lehetne az Y chromosoma jelenlétét vagy hiányát 
a G chromosomák száma vagy ún. hosszú Y alap
ján. Jelenleg még nem magyarázható meg az Y-nak 
megfelelő  chinacrin-kötő  képesség csökkenése, mi
vel általában sem tisztázták egyértelmű en a chi
nacrin, ill. chinacrin m ustár különböző  fokú kémiai 
kötő désének m ódját a DNS-hez (8, 18).

Az Y chromosoma fluorescentiáját Manolov és 
mtsai fiúkból származó Burkitt-lymphomán vizs
gálták és hat eset közül egyben állapították meg 
fluoreszkáló Y hiányát. A tk in férfiak malignus tu 
moraiban legtöbbször megtalálta az Y testecskét, 
két malignus testicularis teratoma sejtjeiben pedig 
mind nemi chromatint, mind Y testecskét észlelt.

Kevés számú esetünk arra utal, hogy férfiak 
Y negatív daganatai nem hozhatók vonatkozásba a 
tumorok lokalizációjával vagy szövettani typusával. 
Mégis feltételezhető , hogy az Y hiánya vagy átépü- 
lése hatással van a daganatok egyéb biológiai tu 
lajdonságaira. Az Y hiányával részben analóg az a 
korábbi felismerés, hogy nő k emlő rákjai között 
elő fordulnak nemi chromatin negatív esetek. Felté
telezik, hogy ilyenkor az androgen therapia nem 
gátolja, hanem serkenti a daganat növekedését. 
Férfiak malignus daganataiban az Y chromosoma 
jelenlétével vagy hiányával kapcsolatban hormon 
dependentia állhat fenn. Mivel ennek gyakorlati 
therapiás szerepe lehet, a kérdés tisztázásával szük
séges foglalkozni. Ism ertetett módszerünk viszony
lag egyszerű  és alkalmas az Y chromosoma meg
bízható k im utatására nagyobb tumoros anyagon.

Összefoglalás. Szerző k szolidan növekvő  ma
lignus tumorok interphasisban levő  sejtjeiben vizs
gálták a chinacrin (Atebrin) fluorescentiával az Y 
testecske elő fordulását. Férfiak ép szöveteiben 
mindig megtalálták az Y testecskét, amely nő k ép 
és daganatos szöveteibő l a várakozásnak megfele
lő en hiányzott. Hat esetben észlelték azonban az Y 
testecske hiányát férfiak tumoraiban. Feltételezik, 
hogy az Y testecske elvesztése férfiak tumoraiban 
a malignus átalakulás során következik be.
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Az utóbbi években a tudományos érdeklő dés kö
zéppontjába kerültek a csontvelő bő l és a reticu- 
lumsejtekbő l származó daganatok. A daganatok e 
csoportjába tartozó Ewing sarcomával és a reticu- 
lumsejtes sarcomával kívánunk foglalkozni. E da
ganatok klinikai és histológiai megjelenése sok te
kintetben hasonló, de differenciálásuk gyakorlati
lag igen fontos, mivel prognosisuk és therapiájuk 
különböző .

A Ew ing-sarcom a a csont r itka  kereksejtes sarco- 
m ája, m elyet elő ször James Ewing ír t le 1921-ben. 
Ewing szerint a daganat az ér endotheljébő l indul ki. 
A daganat histogenesisére és histopathológiájára vo
natkozó eredeti m egállapítások idő vel módosultak. 
Oberling (15) tisztázta, hogy a daganat a csontvelő  
éretlen reticulo-endothelialis sejtjeibő l származik. In 
nen vannak bizonyos hasonló histogenetikus vonásai a 
reticulum sejtes sarcomával. Ewing (2) hangsúlyozta, 
hogy a tum or kicsiny sokmagvú sejtek diffus kötegébő l 
áll, m elyeknek világos cytoplasm ájuk van, se jt közötti 
strom a nincs. A tum orsejtek az erek körül rendező d
nek el. Oberling (14, 15) és Jaffe (11, 12) megfigyelte, 
hogy a m alignus sejtek syncytium okba rendező dnek. 
A se jtha tár nem éles és a cytoplasma kevés.

Jaffe (11, 12) tévesnek ta lá lta  Ewing nek azt a meg
állapítását, hogy a daganatsejtek az ér körül rende
ző dnek el. A sejtcsoportok közepe szerinte e lha lt sej
tek m aradványából származik. A Ew ing-sarcom ának 
a neuroblastom ától való elkülönítése biopsiával és szö
veti enyésztéses eljárással lehetséges. A neuroblastom a 
esetén in v itro neuroblastok és fibrillum ok nő nek ki, 
míg Ew ing-sarcom ánál ilyen proliferatióval nem  ta 
lálkozunk.

A prim aer reticulum sejtes sarcom át a Ewing- 
sarcomától elő ször Parker és Jackson (17) 1939-ben 
különítette el, kiemelve, hogy ezek k lin ikailag és pa- 
thológiailag önálló tumorféleségek. A tum or reticu lum - 
sejtekbő l áll. A sejtm agok nagyobbak, m int a Ewing- 
sarcomáé, chrom atinban szegények, oválisak, lebenye- 
zettek vagy vese alakúak. A nucleolusok gyakran több
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sző rösek, á ltalában nagyok. A cytoplasma enyhén ba
sophil. Ewing m aga is elfogadta a m eghatározást és 
felvette a csont-sarcom a regiszterbe (Register of Bone 
Sarcoma of Am erican Surgeons, 1939).

A kérdéssel kapcsolatban igen sok közlemény je
lent meg. A legnagyobb anyagról Francis, H igginbo
tham és Coley (7) számoltak be 1954-ben. Ő k 44 esetet 
ism ertettek. Iw ins és Dahlin (10) 2000 prim aer csont
tum or v izsgálata során a Mayo Clinic anyagában 49 
reticulum sejtes csontsarcom át ta láltak . Pais és Zanai 
(16) 1957-ben a Rizsolini Intézetbő l 30 esetet ism erte
tett.

Á m bár a nagyszámú jól dokum entált eset bizo
nyítja, hogy a prim aer reticulum sejtes csont-sarcoma 
önálló kliniko-pathológiai entitás, számos szerző  azt 
állítja, hogy a Ew ing-sarcom ától csak igen nehezen 
különíthető  el. Frühling, Gros és Keiling (8), továbbá 
G uillem inet és mtsai (9), Oberling hypothesise alap ján 
úgy m agyarázzák a tum or m egjelenését, m int a kevéssé 
d ifferenciált reticu lum sejtek differenciációjának egyik 
stádium át. McCormack és m tsai (13), Francis és m tsai 
(7) elfogadják, hogy a reticulum sejtes sarcom a külön
álló pathológiai egység, de histológiailag hasonlít a 
Ewing-sarcomához és egyes esetekben szerintük az el
különítés sem m indig lehetséges teljes biztonsággal.

Schajowicz (20) bebizonyította, hogy a prim aer re
ticulum sejtes csont-sarcom ákat a Ew ing-sarcomától 
histológiailag közönséges és speciális eljárással el le
het egymástól kü löníteni: histokémiai v izsgálattal a 
Ew ing-sarcom ában glycogen m utatható ki, míg a re
ticulum sejtes sarcomából ez hiányzik. Az elkülönítés 
fontos, m ivel m indkét tum ornak m ás-m ás a prognosisa 
és therap iája. A reticulum sejtes sarcoma prognosisa 
lényegesen jobb, m int a Ewing-sarcomáé.

Véleményünk szerint a Ewing-sarcoma és re
ticulumsejtes sarcoma histológiai képe közel áll 
egymáshoz, mégis kellő  alapossággal biopsiás vizs
gálattal a két daganat között különbséget lehet ten
ni. Ez annál is inkább fontos és szükséges, m ert a 
reticulumsejtes sarcománál az 5 éves túlélés Coley 
és mtsai (4) szerint 73%, a tízéves túlélés 55%; 
ugyanezen szerző k szerint a Ewing-sarcoma 5 éves 
túlélése csupán 4%. Itt tehát a histológiai diagnosz
tikában, szinte élet vagy halál kérdésérő l van szó. 
Éppen ezt a különbséget és a korrekt histológiai 
diagnosis jelentő ségét kívánjuk hangsúlyozni.

A magyar irodalomban csupán egy közlemény 
jelent meg errő l a témáról. Ragályi és Gonda (18) 
közölt myeloma m ultiplex képében jelentkező  csont 
reticulumsarcomát. A pontos diagnosis a boncolás 
során derült ki.

Az Országos Onkológiai Intézet sebészeti osz
tályán 1948—1965-ig 29, a csontrendszer haemo
poeticus eredetű  daganatos beteg állott kezelés 
alatt. Ezek közül 10 volt Ewing-sarcoma és 19 re ti- 
culumsarcoma.

I. A 10 Ewing-sarcomás betegünk közül 6 volt 
férfi és 4 nő . A nemek morbiditási aránya tekinte
tében különbséget nem észleltünk.

Betegeink életkor szerinti megoszlását az 1. 
táblázatban adjuk.

Életkor
0— 10

11— 20
21—30
31—40

Esetszám
1
5
3
1

Eseteink közül a legfiatalabb 7 éves, á legidő 
sebb pedig 35 éves volt. A kormegoszlás megfelel 
az irodalmi adatoknak, vagyis a megbetegedés az 
esetek 95%-ában 25 évesnél fiatalabb egyéneken



fordul elő  és az esetek halmozódása a 10 és 20 év 
között észlelhető  (1, 9).

Praeblastomás állapotot, ill. praedisponáló el
változásokat nem ismerünk. Két esetben hivatkoz
tak betegeink elő rement traum ára. Természetesen 
ebbő l semmiféle következtetést levonni nem lehet.

A daganatok lokalizáció szerinti megoszlását a
2. táblázatban foglaljuk össze.

Lokalizáció
Tibia
Femur
F ibula
Scapula

Esetszám
3
4 
2 
1

A daganat leggyakrabban a hosszú csöves csontok 
d iaphysisét vagy m etaphysisét betegíti meg, de a lapos 
csontokban vagy r itkán  az epiphysisben is elő fordul. 
A daganat a csontvelő bő l indul ki. Az in filtrá lt és el
pusztu lt csont különböző  fokú lemezes periostealis re 
akciót m utat. Corticalis m egvastagodást lehet látn i a 
megbetegedés korai stádium ában. A rövid lapos cson
tokban fő leg csontritku lásokat okoz.

A Ewing-sarcoma igen sejtdús daganat, amely 
chrom atindús magvú, aránylag kicsi, meglehető sen mo
nom orph sejtekbő l épül fel. A sejtek keskeny cytoplas- 
ma-szegéllyel rendelkeznek; a se jthatárok  sokszor el- 
mosódottak. A cytoplasma finom glycogenszemcséket 
tartalm az. A rgyrophyl rostokat a tum or nem képez. A 
tum orszövetben vékonyabb-vastagabb kötő szövetes sep- 
tum ok láthatók; néhol a tum orsejtek pseudorosettákat 
képeznek. A daganatszövet feltű nő en érszegény; sok
szor k ite rjed t necrosisok keletkeznek.

Eseteinkben a daganat átmérő je 10—20 cm kö
zött volt nyolc betegben, 20—30 cm között két be
tegben.

Az első  tünet a 10 beteg közül hétnél a csont 
fájdalmas megvastagodása volt. Két esetben elő ze
tes traum a hívta fel a figyelmet a daganatra és 
csupán egy esetben volt a csontdaganat megjele
nése a betegség első  tünete. Hat esetben a megbe
tegedés lázzal járt. A tem peratúra 38—39 °C között 
váltakozott.

A panaszok fennállásának ideje egy esetben 2 
hónap, a többieknél 3—4 hónap között váltakozott, 
általában tehát az anamnesis rövid volt.

Radiológiailag a csontelváltozás különböző  fo
kú diffus korai osteosclerosist m utat, melyhez ké
ső bb csont-destructio társul. Periostalis reakció 
kétféle típusú, parallel lemezes és járulékos peri
ostalis vonalas felrakodás. A tum or behatolhat a 
reactiv periostalis zónába, megszakítva a lemezes 
határt. Késő bb kifejezett csont-destructio fordul elő  
periostalis reactióval a csonthüvely mentén. A da
ganat 3 esetünkben a lágyrészekre is ráterjedt.

Eseteink közül csupán kettő nél észleltünk ko
rai osteosclerosist. A többieknél a destructiós el
változások voltak túlsúlyban (1. és l /а . ábra).

A  kezelés módja minden esetben kombinált, 
mű téti és sugaras volt.

Mivel a daganatok a csont nagy proliferáló ké
pességgel bíró szövetébő l indulnak ki, így cytoló- 
giailag igen sugárérzékenyek. A Ewing-sarcoma a 
klinikai sugárérzékenységi sorozat I. csoportjába 
tartozik (19).

Elő ször besugárzást alkalm aztunk, „Orthovoltos” 
röntgenkészülékkel 3000 r gócdózist adtunk. A csöves
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csontokat 2—3 mező bő l, a lapos csontokat csak 1 mező 
bő l sugároztuk be. A daganat a besugárzás u tán á lta
lában gyorsan megkisebbedett, a fájdalom  csökkent, a 
láz elmúlt. A sugárkezelés befejezése u tán 4—6 héttel 
végeztük el a m ű tétet.

A m ű tét radikális volt 7 esetben, tum orexstirpa- 
tio tö rtén t 3 esetben. Valam ennyi betegünket ellen
ő riztük legalább 5 évig, ill. a beteg haláláig. A bete
gek közül 4 m eghalt a m ű tétet követő  egy éven belül, 
2 beteg két éven, további 2 beteg pedig négy éven 
belül. K ét beteg panasz- és tum orm entes a  sugárkeze
lés és a m ű tét u tán 5, ill. 7 éve.

1. és 1/a. ábra.
Ewing-sarcoma röntgenképe.
D. Gy.-né, 29 éves nő beteg (klpsz. :2S.989/1964.). A bal fi
bula középső  harmadán 4 ujjnyi szakaszon a csont állo
mánya erő sen felritkult, nagyrészt elpusztult. A kóros sza
kasznak megfelelő en spiculaképző dés. Az elváltozás proxi- 
mális és distalis végénél látható, hogy az a spongiosából 
kiindulva a corticalist belülrő l destruálja, és fő leg proxima- 
lisan jól kivehető  a megvastagodott, elemelő dött periosteum. 
(A tumor elő rehaladott stádiumnak felel meg.)

Az áttétek  négy esetünkben a csontokban, két eset
ben a regionalis nyirokcsomókban, végül további két 
esetben a tüdő ben jelentkeztek. A m etastasisok a beteg 
halálához vezettek. Az áttétek  megakadályozására az 
első dleges daganat elpusztításán kívül sem m it sem te
hetünk. A Ew ing-sarcom a ui. nem követ határozott 
irányt az áttételezésben. Nem szükségszerű  a regiona
lis nyirokcsomók megbetegedése és így preventív  in 
tézkedést nem ism erünk. Az áttétek  ellátásában csak az 
lehet a feladatunk, hogy a felfedezett elváltozásokat 
igyekszünk röntgenbesugárzással visszafejleszteni. Ez 
legtöbbször sikerül, m ert az áttétek  megő rzik az első d
leges daganat sugárérzékenységét.

II. A  reticulumsejtes sarcoma a csontvelő  pri
m itív mesenchymalis sejtjeibő l származik. Az ese
tek többségében a tum or szövetileg kevéssé speci
fikus, a reticulumsarcoma ismételt sebészi beavat
kozás után is recidiváló tömeges nagy daganat. Sok 
esetben a daganatot korai stádiumban diagnoszti
záljuk, m ikor még csak egy kis csontmegvastagodás 
észlelhető  és a röntgenképen nincs nagy destructiv 
elváltozás. Sok esetben a daganat a csontváz több 
pontjában egyszerre jelenik meg.
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Az elváltozás gyakoribb férfiakon, m int a nő 
kön, az arány 2:1. A reticulumsejtes sarcoma leg
gyakrabban a 40. életév körül fordul elő .

A 19 betegünk életkor szerinti megoszlását a
3. táblázatban foglaltuk össze:

Életkor 
10— 20 
21—30 
31—40 
41—50 
51—60 
61—70 
71 felett

Esetszám
1
1
7

3
5
2

Anyagunkban a betegek életkora 16—70 év kö
zött váltakozott. 20 évnél fiatalabb betegünk csak 
egy volt. 20—40 év közötti korcsoportba tartozott

2. és 3. ábra.
Reticulosarcoma röntgenképe.
В . I., 38 éves férfibeteg (klpsz.: 22.545/1961.). A jobb láb 
II. metatarsusa — fő leg annak proximális fele — csaknem 
teljesen elpusztult. Az elváltozás széle a környezet felé el
mosódott. Ráterjed a tarsometatarsalis ízületre, valamint az 
os cuneiformera és a II—III. metatarsusra, mely ív alakban 
elhajlik. Mésztartalom csak a metatarsus distalis felében 
mutatható ki, ahol a struktúra szabálytalan, a csont felszí
vódott

nyolc, 41—70 év közötti korcsoportba további nyolc 
beteg tartozott. Mint érdekességet jegyezzük meg, 
hogy két betegünk 70 évnél idő sebb volt.

Betegeink közül 10 férfi és 9 nő .

Ami a kórkép makroszkópos pathológiáját illeti, a 
daganat rendszerint kemény, r itkán  lágy, mállékony. 
A kemény tum or fehéres vagy szürkésfehér, a lágy v i
szont halvány vörösesszürke. Az elő bbi csoportba 14, 
az utóbbiba 5 esetünk tartozott. Az elváltozásban he
lyenként k iterjed t csont-destructio volt észlelhető. A 
csontot áttörő  daganatban helyenként nekrózisok és 
cystikus átalakulások voltak. A daganat nagysága 4 
esetben 2 cm -nél kisebb volt, két esetben 2—5 cm, két 
esetben 5—10 cm között váltakozott és egy esetben 20 
cm nagyságú volt.

A csont reticulum sejtes sarcom ája nagyobb, poly- 
gonalis reticulum sejtekbő l áll. A sejtmagok is nagyob
bak és változatosabb alakkal bírnak, m in t a Ewing- 
sarcoma sejtjei. A szabálytalan halm azokban elhelyez
kedő  tum orsejtek között sok atypusos oszlási alak lá t
ható. A daganatsejtek glycogent nem tarta lm aznak; 
közöttük bő séges reticu laris rostképző dés figyelhető  
meg.

A csont reticulum sejtes sarcom ája histológiailag 
nagyfokú hasonlóságot m utat a lym phoreticularis szer
vekbő l kiinduló sarcomákhoz. A Ew ing-sarcom a és a 
csont reticulum sejtes sarcom ája histológiai elkülöníté
sében — a sejtek morphológiai sajátságain kívül — a 
sejtek glycogen tarta lm ának  és a reticu laris rostok kép
ző désének vizsgálata nyú jthat felvilágosítást.

A reticulum sarcom a leggyakrabban a hosszú csö
ves csontokat betegíti meg, praedilectiós helye a fe
mur, a hum erus és a tibia. A scapulában, bordában és 
a gerincoszlopban is elő fordul, de más lokalizáció 
aránylag ritka. Az elváltozás fő ként a hosszú csöves 
csontok közepe tá ján  vagy a végén fordul elő .

Eseteink lokalizáció szerinti megoszlását a 4. 
táblázatban adjuk.

Lokalizáció Esetszám
Fem ur 8
Tibia • 5
Os ischii 1
Costa 3
M etatarsus 2

Eseteink közül tehát 13 a hosszú csöves cson
tokban fordult elő .

A klinikai kórlefolyás nem jellemző , ritkán a 
betegek elő rement traum áról számolnak be. A leg
gyakoribb panasz a szúró fájdalom. A fájdalommal 
sokszor együtt lép fel a duzzanat is az érintett ré
giókban, mely a daganathoz is társulhat. A fájda
lom esetenként enyhe, vagy interm ittáló, hónapo
kig is panaszmentes lehet a beteg.

Eseteink közül az első  klinikai tünet 10 bete
gen a tumor, négynél a fájdalom volt, öt beteg elő 
rement traum áról számolt be. A fájdalom minden 
betegnél szúró jellegű  volt, az intenzitása a beteg
ség progressziójával fokozódott. Két betegünk in
term ittáló jellegű  fájdalomról számolt be. (Mind
kettő  30 évnél fiatalabb volt.) A panaszok fenn
állási ideje 16 esetben 1 évnél rövidebb, 3 esetnél 
pedig 2 évnél rövidebb volt.

A reticulumsejtes sarcoma röntgenképe gyak
ran hasonlít a gyulladásos csontelváltozáshoz. Ki
zárólag a röntgenkép alapján pontos diagnosist fel
állítani nem lehet (21, 22). A röntgenképen szabály
talanul elhelyezkedő  világosabb foltok láthatók, os- 
teolysissel a csont belsejében. A világos foltok mel
lett ritkán sötétebb foltok is láthatók, ahol rela



tíve csont újdonképző dés van. Eseteink közül a 
fenti képpel 14 esetben találkoztunk. Négy esetben 
kisebb vagy nagyobb területen corticalis csont- 
destructio volt észlelhető . Három esetben az eredeti 
cortex megvastagodott, 3 esetben pedig a perios
teum külső  felszínén volt látható csont újdonkép
ző dés. Hat esetben a daganat kitört a cortexbő l és 
a lágyrészbe is beterjedt (2., 3. ábra).

Differenciáldiagnosztikai szempontból első sorban 
a rák csont-metastasisai jönnek szóba, különösen ak
kor, ha a rák differenciálatlan sejtekbő l áll, vagy ha 
a primaer góc ismeretlen, és a metastasis az egyetlen 
diagnosztizált elváltozás.

Klinikai differenciáldiagnosztikai szempontból 
a reticulumsejtes sarcománál leggyakrabban 40 év 
körüli korcsoportba tartozó esetekkel találkoztunk. 
A reticulumsejtes sarcoma lefolyása lassú, nemcsak 
lokális elváltozást, hanem a beteg általános álla
potát illető leg is. A lokális elváltozások lassan prog- 
rediálnak és a panaszok is általában enyhék. Az 
elváltozások haematogen úton metastatizálnak. A 
klinikai tapasztalatok szerint a reticulumsarcoma 
a röntgentherapiával és a röntgentherapiával együtt 
alkalmazott sebészi kezeléssel könnyebben gyógyít
ható, m int a Ewing-sarcoma.

A Ewing-sarcoma klinikai képe lényegesen el
té r a reticulumsarcomától. Á ltalában már szór a 
csontvelő ben, amikor az első  tünetek jelentkeznek. 
A megbetegedés rendszerint 2—3 éven belül exi- 
tushoz vezet. Mindkét daganat a csontvelő  éretlen 
reticulumsejtjeibő l származik. Sokszor a reticulum
sejtes sarcoma diagnosisát retrospective állítják fel 
a klinikai lefolyás és a szövettani vizsgálat ismételt 
elemzése alapján.

A prim aer reticulumsarcoma sugárérzékeny, 
sokan kizárólag sugártherapiát javasolnak, bár se
bészi kezeléssel is sokan kombinálják a sugárthe
rapiát. A legjobb eredmények a sebészi és sugár- 
therapiás, kombinált kezeléstő l várhatók. A sugár- 
dosis 3—4000 r. Sokszor a tum ort véglegesen el
pusztítja, de nem ritka, hogy évek múlva recidiva 
jön létre. Néha a daganat nem egy, hanem több 
gócban jelentkezik és a betegség generalizálódhat, 
anyagunkban ilyen esettel nem találkoztunk. Az 
irodalmi adatok szerint a kombinált kezeléssel gyó
gyul az esetek 38—50%-a. Néha a kezelt esetekben 
is van recidiva, 5 éven belül, ú jabb csontdaganat 
vagy disseminatio formájában. A prognosis általá
ban jobb, m int a többi csontsarcomáé és sokkal 
jobb, m int a Ewing-sarcomáé. Ha 2—3 évet túlélő  
Ewing-sarcomás eseteket analizáljuk, többnyire meg 
kell állapítani, hogy a valóságban reticulumsarco- 
más esetekrő l van szó.

Mi a kombinált sugaras és sebészi therapiát 
alkalmaztuk minden esetünkben. A tizenkilenc re
ticulumsejtes sarcomás betegünk közül 4 él. 6—8 
év után panasz- és tumormentesek. Megjegyezzük 
továbbá, hogy 5 évet még további 6 betegünk meg
ért, de ő k az ötödik, Ш . hatodik év után exitáltak. 
Ha kizárólag az 5 éven túlélő ket vizsgáljuk, akkor 
a mi anyagunkban tíz 5 éves túlélő nk van. A m ű tét 
után 1 év után exitált 2, két év után további 2, és 
három év után 5 beteg. Valamennyi exitált bete
günk tüdő -metastasis következtében halt meg. 
Eredményeink statisztikai adatokhoz viszonyítva 
jónak mondhatók. Az eredmények további javulása 
a sebészek, pathológusok és radiológusok szorosabb 
együttmű ködésétő l várható.

összefoglalás. Szerző k az Országos Onkológiai 
Intézet sebészeti osztályán észlelt 29 esettel kap
csolatban a csontrendszer haemopoeticus eredetű  
daganatainak, pontosabban a Ewing-sarcoma és 
reticulumsejtes sarcoma klinikumának és kezelési 
eredményeinek kérdéseivel szerzett tapasztalataik
ról számolnak be. Megállapították, hogy a Ewing- 
sarcoma fiatalabb korban fordul elő , m int a reti
culumsejtes sarcoma, és lefolyása gyorsabb. Az el
ső  tünetek jelentkezésekor gyakran m ár a csont
velő ben szórás van. Mindkét daganat sugárérzé
keny. A szerző k valamennyi esetben sugaras és se
bészi kezelést alkalmaztak.
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GENETIKAI TANULMÁNYOK

Heim Pál Gyermekkórház (igazgató: Sárkány Jenő  dr.) 
és Poliklinika (igazgató: Dobszay László dr.)

Nemi c h ro m o so m a  
r e n d e l le n e s s é g e k  
a g y e rm e k k o rb a n  
I.
XXY é s  XXY m ozaik

Kiss Péter dr., Osztovics Magda dr. 
és Erényi Júlia dr.,
technikai munkatárs: Balogh Györgyné

Klinefelter 1942-ben írta le a késő bb róla elnevezett 
klinikai tünetegyüttest (13), amelynek pontosabb 
körülhatárolását az utóbbi évtizedben elterjedt cy- 
togenetikai módszerek alkalmazása tette lehető vé. 
A chromosoma-vizsgálatok bizonyították, hogy az

ilyen betegek karyotypusa a normális 46,XY helyett
47,XXY, vagy ritkábban 48,XXXY, tehát sejtjeik
ben az X nemi chromosoma eggyel, illetve kettő vel 
több, m int a normális férfi sejtjeiben.

1959-ben Ford és mtsai (10) észlelték elő ször 
Down-syndroma és XXY mozaicizmus egyidejű  je
lenlétét. Ez yolt egyúttal az első , emberben is iga
zolt mozaik állapot. Hazánkban Schuler és Gács 
(26) ism ertetett egy Klinefelter-syndromás beteget, 
akinek karyotypusa 46,XY/47,XXY volt.

Ű jszülöttkorban végzett szű rő vizsgálatok alap
ján az XXY rendellenesség 0,9—l,3°/oo-re tehető , te
hát kb. négyszer gyakoribb, m int az X chromosoma 
monosomiája nő i phaenotypus esetén (4, 15, 20, 23, 
24, 27). Ez utóbbi ugyanis kb. 0,3%o gyakoriságúnak 
bizonyult (20, 24). A kétféle nemi chromosoma-ab- 
normitás közül az X monosomia a gyermekorvosi 
gyakorlatban mégis aránylag gyakrabban kerül fel
ismerésre, m int a K linefelter-syndroma genetikai 
hátterének tekinthető  X polysomia, m ert ez utóbbi 
klinikai tünetei jóval szegényesebbek.

Az X polysomia — ellentétben a monosomiá- 
val — nem okoz feltű nő  abnormitást a beteg phae- 
notypusában. Az XXY karyotypusú egyén külső  
megjelenésében férfi. Az Y chromosoma jelenléte 
a sejtekben a gonaddifferentiálódás idején, a mag
zati életnek kb. 3. hetében biztosítja azt, hogy a 
bipotens primordium testissé fejlő djék. A diffe- 
rentiálódott testisek hatóanyagai a késő bbiek során 
a magzati élet 10. hetétő l a külső  nemi szerveknek 
a gonaddal megegyező , azaz férfias fejlő dését se
gítik elő . Az XXY chromosoma-anomália egyetlen 
bizonyított és consequens következménye — jelen
legi tudásunk szerint — a ductus seminiferi hám
jának sclerotizálódása és a következményes azoo
spermia. Valamennyi egyéb tünet fakultatív és nem
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1. táblázat

Szám, Vizsgált
mitozisok

száma

Chromosoma-szám
Karyotypusnév,

kor <45 45 46 47 48

1. Sz. T. 30 2' 1 1 26 0 47,XXY
4 év

2. H. G. 31 1 1 5 24 0 47,XXY
8 év

3. Cs. B. 31 0 1 0 30 0 47,XXY
14 év

4. V. P.
12 év

37
m

0 1 3 2 31 48,XXYY

5. I. T. 73 0 0 56 17 0 46,XY/47,XXY
13 év

6. T. J. 82 3 0 66 13 0 46,XY/47,XXY
13 év

7. J. L. 80 1 1 67 11 0 46,XY/47,XXY
14 év

8. N. B.
13 év

77 2 0 20 45 22 46,XY/47,XXY/
48,X X X t

9. H. B. 94 8 15 62 9 0 45,X/46,XY/47,XXY
12 év

10. B. J'. 1. 25 5 6 3 10 1 45,X/46,XY/46,XX/
14 év 2. 42 6 22 3 10 1 47, XXY/47,XXX/

48, XXXY

* Jelenlegi m unkahelye: A páthy István Gyermekkórház. 

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 23. szám

ч



jellemző . Ezek közül azonban egyik-m ásik, első 
sorban az insufficiens pubertas és a m entalis elma
radottság feltű nő en gyakori és így a klin ikai tünet
együttes alkotórészének tekinthető . Mentálisán re
tardált populációban végzett cytogenetikai vizsgá
latok kiderítették, hogy az XXY chromosoma-rend-

46,XX/47,XXY/47,XXX/48,XXXY) mozaicizmust 
tudtunk kimutatni. Két esetben elvégeztük a karyo- 
typus meghatározását az anyában is, m elyet a 8. 
betegnél az anyai m entalis retardáció, a 10. beteg
nél a terhesség 2. hónapjában feltételezett rubeolás 
környezet indokolt.

2. táblázat

S z .  T . 
4  é

H .  G .

8  é

C s . B .

1 4  é

V .  P .

1 2  é

I .T .

1 3  é

T .  J .

1 3  é

J .  L .

1 4  é

N .  B .

1 3  é

H .  B .

1 2  é

B .  J .

1 4  é

Klinikai tünetek:
E l h í z á s  ............................................. + + + +
I n s u f f .  p u b e r t a s ...........................
R e t e n t i o  t e s t i s  ........................... m k o b . o .

+  
j .  o .

+
m k o

— — —' + + —

G y n a e c o m a s t i a........................... — — - — + + + — — —

M e n t a l i s  r e t a r d ............................. — + 4 - + — — — + — +
T e s t s ú l y  k g ................................... 14 3 4 4 5 3 6 7 2 4 5 6 4 6 4 3 5 5 0

M a g a s s á g ,  c m .............................. 9 9 1 3 2 1 5 7 1 4 5 1 5 6 1 4 2 1 7 8 1 5 8 1 3 8 1 6 5

E g y é b  .............................................. R ö v i d  
k é z  é s 
l á b -  
u j j a k

A g e n e 
s ia 
r e n is  
1. d .

P t e r y 

g iu m
c o l l i ,
c u b i t u s

v a l g u s

b lo c k

c s ig o -

l y á k

M o n g o 
l o id
h a b i t u s

ellenesség gyakorisága meghaladja a normális né
pességben észlelt gyakoriságot (3, 16).

A hazai irodalomban korábban Rényi és Indra  
(25), Szabó, Sas és Julesz (29), valam int Barta és 
Szabó (1) összesen négy K linefelter-syndrom ás be
teget ism ertetett, ak iknél chromosoma-vizsgálatra 
még nem volt lehető ség. Ű jabban Fleischmann (8), 
továbbá Nagy és mtsai (17) számoltak be felnő tt
korban felism ert K linefelter-syndrom ás betegekrő l, 
hangsúlyozva a chromosoma-vizsgálatok diagnosti
cus fontosságát.

A nem i chromosoma-anomáliák gyermekkor
ban észlelhető  klin ikai rendellenességeinek felde
rítése érdekében kórházunk különböző  osztályain, 
valam int endokrinológiai rendelésünkön m egfor
dult betegek között rendszeres k lin ikai és cytoge
netikai vizsgálatokat végeztünk. A  válogatás mód
szerének, beleértve a mozaicizmus kényes kritériu
mának értékelését illető en egyéb közlem ényeinkre 
utalunk (18, 19).

Az ismertetendő  10 K linefelter-syndrom ás be
teg életkora 4— 14 év között volt. A  K linefelter- 
syndroma gyanúját felkeltő  tünet tíz beteg közül 
háromnál a késlekedő  pubertas, háromnál a gynae- 
comastia volt. Egy 4 éves gyermek feltű nő  hypogo- 
nadizmusa, egy 8 éves hypogonadizm usa és m enta
lis retardáció, egy gyermek férfi Turner-syndroma 
gyanúja és egy beteg m entalis retardáció és Down- 
syndromára em lékeztető  habitus m iatt került cyto
genetikai kivizsgálásra.

A chromosoma-vizsgálatok eredményeit az í. 
táblázatban foglaltuk össze. Tíz betegünk közül csu
pán három volt, akinek a chromosoma-vizsgálatkor 
a 30 m itózis egyöntetű en 47,XXY, egy esetben pedig
48.XXYY karyotypusúnak bizonyult. A többi hat  
beteg közül háromnál egyszeres (46,XY/47,XXY), 
háromnál pedig többszörös (46,XY/47,XXY/43, 
XX Y —, 45,X/46,XY/47,XXY, illetve 45.X /46XY/

A  2. táblázatban a fontosabb klin ikai adatokat, 
a 3. táblázatban hét betegnél a v izeletben 24 óra 
alatt ürített különböző  steroid-m etabolitok adatait 
tüntettük fel.

Betegismertetés

1. Sz. T *  031266. A  c y t o g e n e t i k a i  v i z s g á l a t r a  4  é v e s 
k o r b a n ,  a  f e l t ű n ő e n  f e j l e t l e n  k ü l s ő  g e n i t á l i á k  m i a tt  k e 

r ü l t  s o r .  K a r y o t y p u s a :  4 7 ,X X Y .

2. H. G. 181062, 8  é v e s .  E l ő z ő é n  2  X .  1 5 0 0  E  C h o r i o - 
g o n i n  a d á s á r a  b a l  o l d a l i  k r y p t o r c h i s m u s a  m e g o l d ó d o tt .  
P s y c h o m o t o r o s  r e t a r d á c i ó  m i a t t  r e n d s z e r e s  g o n d o z á s ra  
s z o r u l .  K a r y o t y p u s a :  4 7 ,X X Y .

3. Cs. E. 220354. J o b b  o l d a l i  k r y p t o r c h i s m u s a  m i a t t  
1 5  X  5 0 0  E  C h o r i o g o n i n  k e z e l é s  u t á n  m ű t é t e t  v é g e z t ek ,

1 . ábra.
V. P ., 12 éves, karyotypusa: 48.XXYY

* A  b e t e g e k  n e v é t  é s  a d a t a i t  a  c h i c a g ó i  n o m e n c l a 

t u r a  a l a p j á n  t ü n t e t t ü k  f e l  ( 3 0 ) .
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1 3 5 0

m e l y n e k  s o r á n  a z  é p n e k  l á t s z ó  h e r é t  é s  m e l l é k h e r é t 
a k a d á l y t a l a n u l  l e v i t t é k  a  s c r o t u m b a .  A  k é s l e k e d ő  p u

b e r t a s  é s  e g y i d e j ű  m e n t a l i s  r e t a r d á c i ó  m i a t t  1 4  é v es  
k o r b a n  v é g e z t ü k  e l  a  c y t o g e n e t i k a i  k i v i z s g á l á s t .  K ar y o -  
t y p u s a :  4 7 , X X Y .  1 6  é v e s  k o r b a n  a  f a n s z ő r z e t  a l a k u l ás a  
k o r á n a k  m e g f e l e l ő ,  d e  f e m i n i n  t í p u s ú ,  a  s c r o t u m b a n 
b a b n y i ,  t ö m ö t t  t a p i n t a t ú  t e s t i s e k  t a l á l h a t ó k .

s a b b ,  a  p u b e r t a s  k i a l a k u l t ,  a  f a n s z ő r z e t  f e m i n i n  t íp u 

s ú .  A  m i r i g y e s  t a p i n t a t ú  e m l ő k ö n  a  m a m i l l á k a t  k b .  5 
c m  á t m é r ő j ű ,  f e l t ű n ő e n  p i g m e n t á l t  a r e o l a  v e s z i  k ö r ül .  
A z  o e s t r o g e n ü r í t é s  j e l e n t ő s e n  e m e l k e d e t t  (3 . t á b l á za t ) .  
E s e t l e g e s  t u m o r  i r á n y á b a n  v é g z e t t  v i z s g á l a t o k  ( p y e lo -  
g r a p h i a ,  p n e u m o r e t r o p e r i t o n e u m  s t b . )  n e g a t í v  e r e d 

m é n n y e l  v é g z ő d t e k .  T i z e n n y o l c  é v e s  k o r á b a n  a z  e m l ő -

3. táblázat

KÉTOSTERO IDŐ K 
m g / d i e

1 7 - k e t o s t e r o i d  ........................

k e t o g e n s t e r o i d  ......................

1 1 - O H - e t h io c h o la im lo n  . .

1 1 - O H - a n d r o s t e r o n  ...........

1 1 - k e t o - e t b i o c h o l a n o l o n  . 
d e h y d r o e p i a n d r o s t e r o n . . .

e t h i o c h o la n o l o n  ...................

a n d r o s t e r o n ..............................

OESTROGÉNEK:
/ íg / 'd ie

o e s t r o n ........................
o e s t r a d i o l  ...................
o e s t r i o l ........................

V .  P . I .  T . T .  J .

J . L .

N .  B .
N o r m á l -

1 4  é v 1 5  é v
é r t é k

9 ,3 1 0 ,0 1 0 ,8 8 ,4 1 3 ,3 6 ,6 5 ,0 2 ,2 — 1 2 ,2

1 ,6 3 ,8 8 ,4 3 ,0 — 9 ,5

0 ,6 0 ,8 1 ,4 0 ,6 0 ,2 0 ,4 — 0 ,6

0 ,4 1 ,1 2 ,0 0 ,5 0 ,8 0 ,5 — 1 ,6

0 ,1 0 ,9 1 ,5 0 ,1 0 ,4 0 .6 — 2 .3

0 ,0 0 ,0 0 ,0 0 ,0 0 ,3 0 ,1 — 2 .3

0 ,0 2 ,1 3 ,9 0 ,3 0 ,7 0 ,4 — 2 ,8

0 ,4 2 ,1 3 ,1 0 ,7 0 ,9 0 ,3 — 3 ,4

2 ,1 1 0 ,0 1 7 ,5 3 ,6 4 ,0 0 ,0 — 2 ,5

2 ,1 1 6 ,0 2 7 ,1 0 ,0 0 ,3 0 ,3 — 2 .1

2 ,5 6 ,0 9 ,6 4 ,9 1 ,8 1 ,5 — 4 ,1

4. V .  P. 060955. H á r o m é v e s  k o r á b a n  j o b b  o l d a l i 

k r y j s t o r c h i s m u s  m i a t t  o p e r á l t á k .  1 2  é v e s  v o l t ,  a m i ko r  
h y p o g o n a d i z m u s ,  n a g y f o k ú  m e n t a l i s  r e t a r d á c i ó  m i a t t 
k i v i z s g á l á s r a  k e r ü l t .  1 4  é v e s  k o r  k ö r ü l  a  m á s o d l a g os  
n e m i  j e l l e g e k  m e g j e l e n t e k ,  a  p u b e s  s z ő r z e t  f e m i n i n  t í 
p u s ú  (1 .  á b r a ) .  K a r y o t y p u s á b a n  a  r i t k á n  e l ő f o r d u l ó 
4 8 , X X Y Y  p o l y s o m i á t  t a l á l t u k  (2 . á b r a ) .

5 . I. T. 101053. T i z e n h á r o m  é v e s  k o r á b a n  a  k ü l s ő 

g e n i t á l i á k  k é p e  n o r m á l i s ,  d e  e l h í z á s ,  s z i m m e t r i k u s  e m 

l ő d u z z a n a t ,  m e n t a l i s  r e t a r d á c i ó  m i a t t  v i z s g á l t u k .  Ké t  

é v v e l  k é s ő b b  a  p u b e r t a s  n o r m á l i s ,  a z  e m l ő d u z z a n a t 
v á l t o z a t l a n .  K a r y o t y p u s a :  4 6 , X Y / 4 7 , X X Y .

6 . T. J. 111053. A n y j a  e l s ő  h á z a s s á g á b ó l  i k e r p á r 
s z ü l e t e t t ,  a k i k  m i n d k e t t e n  s c h i s o p h r e n i á b a n  s z e n v e d
n e k ,  m a j d  4  m ű v i  v e t é l é s  k ö v e t k e z e t t .

T i z e n h á r o m  é v e s  k o r á b a n  o b e s i t a s  é s  e m l ő d u z z a 

n a t  m i a t t  v i z s g á l t u k .  M é r s é k e l t  g e n i t a l i s  s z ő r z e t ,  n o r 

m á l i s  n e m i  s z e r v e k  m e l l e t t  s z i m m e t r i k u s  m i r i g y e s  t a

p i n t a t ú  e m l ő d u z z a n a t a  1 5  é v e s  k o r á b a n  i s  v á l t o z a t l an .  

F i g y e l e m r e  m é l t ó  t o v á b b á  a z  e m e l k e d e t t  o e s t r o g e n 

ü r í t é s  (3 .  t á b l á z a t ) .  K a r y o t y p u s a :  4 6 , X Y / 4 7 , X X Y .

7 .  J. L. 010152. S z i m m e t r i k u s  e m l ő d u z z a n a t  m i a t t 
1 4  é v e s  k o r á b a n  v i z s g á l t u k  e l ő s z ö r .  A z  á t l a g n á l  m a ga 

d u z z a n a t  v á l t o z a t l a n ,  a  g e n i t a l i s  s z ő r z e t  s z a b á l y o s f é r 

f i a s  j e l l e g ű v é  a l a k u l t ,  a z  o e s t r o g e n ü r í t é s  j e l e n t ő se n  
c s ö k k e n t .  K a r y o t y p u s a :  4 6 , X Y / 4 7 , X X Y .

8 . N. B. 080155. T i z e n h á r o m  é v e s  f i ú ,  k ö v é r s é g e 
m i a t t  k e r ü l t  e n d o k r i n o l ó g i a i  r e n d e l é s ü n k r e ,  m a j d  a z 
e g y i d e j ű  m e n t a l i s  r e t a r d á c i ó  é s  a  k é s l e k e d ő  p u b e r t ás  
m i a t t  c y t o g e n e t i k a i  k i v i z s g á l á s t  v é g e z t ü n k .  K l i n i k ai

ffí U  Я л  f t t i l
6  -XX - 12 ^  t

V

13 -  15 16 17 -  18

Ö Í V ( V ü f f  A M i t  K a  *

* 19 - ,2 0  21 -  22 Y Y

Л  У К —X  fs  а  а  л  | |  é

2 . ábra.

V. P. kóros karyogrammja

46,  XY / 47 ,  X X Y / 4 8 ,  XXY

3. ábra.

N. B.: 46,XY/47,XXY/48XXXY, a  többszörös mozaikosság 
k ia laku lásának sém ája

a d a t a i b ó l :  m a g a s s á g a  é s  s ú l y a  a z  á t l a g o t  m e g h a l a d j a.  
A  p u b e r t a s  j e l e i  h i á n y o z n a k ,  p e n i s e  k i c s i n y ,  a  s c r ot u m  
é s  a  t e s t i s e k  f e j l e t l e n e k .  G y e n g e  t a n u l ó ,  I Q :  0 ,7 1 . A z  

e p i p h y s i s  f u g á k  n y i t o t t a k ,  i n t r a v é n á s  p y e l o g r a p h i a  j o b b  
o l d a l i  v e s e - a g e n e s i á t  d e r í t e t t  f e l .  K a r y o t y p u s a :  4 6,X Y /  
4 7 , X X Y / 4 8 , X X X Y .

A  g y e r m e k  a n y j á n á l  a  f e n n á l l ó  m e n t a l i s  r e t a r d á 

c i ó  m i a t t  u g y a n c s a k  e l v é g e z t ü k  a  c h r o m o s o m a - v i z s g á - 
l a t o t ,  m e l y  4 6 , X X / 4 7 , X X X  m o z a i c i z m u s t  d e r í t e t t  f e l . 
A z  a n y á b a n  é s  g y e r m e k é b e n  t a l á l t  m o z a i k  c h r o m o s o - 

m a - a n o m á l i a  a  m i t o t i k u s  s e j t o s z l á s  c s a l á d i  z a v a r á r a 
u t a l .  A  r e n d e l l e n e s s é g  f e l t é t e l e z e t t  k i a l a k u l á s á t  a 3 . 
á b r á n  m u t a t j u k  b e .

9. H. B. 091257 . A l a c s o n y  t e r m e t ű  c s a l á d b ó l  s z á r 

m a z i k .  A  v i z s g á l a t  i d e j é n ,  1 2  é v e s  k o r á b a n ,  a  n ö v e ke 

d é s b e n  v a l ó  e l m a r a d á s  a  k o r c s o p o r t  á t l a g á t ó l  — 2 ,5 o .



N y a k a  r ö v i d ,  k i s  f o k ú  p t e r y g i u m ,  e z e n k í v ü l  p t o s i s ,  c u 

b i t u s  v a l g u s ,  t ö b b s z ö r ö s  c s i g o l y a f e j l ő d é s i  r e n d e l l en e s 

s é g ,  f e j l e t l e n  p e n i s  é s  a  p u b e r t a s  j e l e i n e k  h i á n y a  é s z 

l e l h e t ő .  A  s t a t u s  1 4  é v e s  k o r á b a n  v á l t o z a t l a n .  A  T ur -  

n e r - s y n d r o m á r a  e m l é k e z t e t ő  k l i n i k a i  k é p e t  a  t ö b b s z ö

r ö s  m o z a i c i z m u s t  m u t a t ó  k a r y o t y p u s  —  4 5 , X / 4 6 , X Y / 
4 7 , X X Y  —  i s  i g a z o l t a .

10. B. J. 130755. T i z e n n é g y  é v e s  k o r á b a n  m e n t a l i s 
r e t a r d á c i ó  ( I Q :  0 ,7 3 )  é s  D o w n - s y n d r o m á r a  e m l é k e z t e tő  
p h a e n o t y p u s  m i a t t  v i z s g á l t u k .  A  n e m i  s z e r v e k  f e j l e tt 

s é g e  k o r á n a k  m e g f e l e l ő ,  a  p u b e r t a s  k i f e j l ő d ö t t .  L a bo 

r a t ó r i u m i  a d a t a i  k ö z ü l  e m l í t é s r e  m é l t ó  a z  o e s t r o g e n-

XXY

45. X / 4 6 ,  XX / 4 6 ,  XY / 4 7 ,  XXX /  47, X X Y/  48, XXXY

4. ábra.
B. J. a hatszoros mozaikosság k ia laku lásának sém ája

ü r í t é s  e m e l k e d é s e  (3 . t á b l á z a t ) .  A z  a n y a  k a r y o t y p u sa :  
4 6 ,X X .  A u t r a d i o g r a p h i á v a l  i g a z o l t  k a r y o t y p u s  r e n d k í 

v ü l  r i t k a ,  h a t s z o r o s  m o z a i c i z m u s t  d e r í t e t t  f e l :  4 5 ,X /  
4 6 , X Y / 4 6 , X X / 4 7 , X X Y / 4 7 , X X X / 4 8 , X X X Y .  A z  é s z l e l t  m o - 

z a i c i z m u s  k e l e t k e z é s é t  a  m i t o t i k u s  s e j t o s z l á s  t ö b b re n d 

b e l i  z a v a r á v a l  m a g y a r á z h a t j u k  (4 . á b r a ) .  A z  e s e t e t  é r 

d e k e s s é g é r e  v a l ó  t e k i n t e t t e l  k ü l ö n  i s  k ö z ö l j ü k  ( 2 0 ).

Megbeszélés

A nem i chromosoma-rendellenességek mozaik 
formáinak gyakoriságáról nem rendelkezünk k ielé
gítő  adatokkal. Ezek ugyanis a szű rő  jellegű  sex 
chromatin és chromosoma-vizsgálatok során, a mód
szertani nehézségek m iatt aránylag ritkábban ke
rülnek felism erésre (14, 18). Saját tapasztalataink 
arra mutatnak, hogy a klin ikai gyakorlatban több  
m ozaik esettel találkozunk m int nem mozaikkal. 
Ez az észlelés ellentmond a legfrissebb közléseknek, 
m elyek szerint a mozaik formában jelentkező  sex 
chromosoma rendellenességek elő fordulási aránya 
K linefelter-syndrom ában 10%-os, Turner-syndro- 
m ában 30%-os gyakoriságú (7).

Mai tudásunk szerint a mozaik és az egyetlen 
sejtvonalú chromosomalis rendellenességek kelet
kezésének idő pontja különböző . Utóbbi általában az 
anyai vagy apai ivarsejt nondisjunctiójának követ
kezménye. Ezzel szem ben a mozaicizmus oka a zy- 
gota m itotikus sejtoszlásának zavarában keresendő , 
m ely az első  m itotikus sejtoszlás pillanatától kezd
ve, különböző  károsító tényező k hatására az élet 
folyamán bármikor bekövetkezhet. Jelentő sége a 
phaenotypus szempontjából attól függ, hogy m ikor 
keletkezett, hol és m ennyi ideig állott fenn. A szer
vi fejlő dési rendellenesség akkor hozható összefüg
gésbe a chromosomalis mozaicizmussal, ha az utób
bi már az organogenesis idején is fennállott (18).

A postnatalis élet adott idő pontjában egy-egy 
szövetféleségben kiderített mozaicizmus esetén a 
különböző  karyotypusú sejtek aránya nem tükrözi 
teljes mértékben az organogenesis idején fennállott 
helyzetet. A fejlő dő  szervek szem pontjából felte
hető en közömbös, hogy a fejlő dést befolyásoló gén
veszteség vagy -többlet, a chromosoma-hiány, il
letve plusz m egvolt-e már az ootidában, vagy csak 
késő bb, az örökletes anyag egyesülése után közvet
lenül keletkezett. A  chromosoma-rendellenesség 
klasszikus klin ikai m anifesztációjának m egfelelő , 
vagy ahhoz hasonló tünetegyüttes mozaik rendel
lenességgel párosulva feltételezi, hogy összefüggés 
áll fenn a kóros karyo- és phenotypus között. Je
lenleg a két típus között k lin ikailag éles különbsé
get tenni nem lehet. Chromosomalis mozaicizmus 
esetén elő fordulnak ugyan forme fruste-ök, de a 
mozaicizmus nem jelent m inden esetben enyhébb, 
prognosticailag kedvező bb rendellenességet (6, 9).

A mozaicizmus értékelése problematikus, de 
nem kevésbé nehéz a kórism ézése sem. A  chromo
soma-vizsgálatok során a vizsgálandó sejtek számá
nak növelése a felderítés lehető ségét fokozza. Ar
ra vonatkozóan azonban, hogy hány m itózist kell 
megvizsgálni, m i a valószínű ség határa, amely elég 
alacsony a praeparatív technikai hibák egyidejű 
minimálisra való csökkentésére, m inden kalkuláció 
csupán útm utatóul szolgálhat, szabályt felállítani 
nem lehet. E lvként lehet ajánlani, hogy a klin ikai
lag gyanús esetekben a módszer adta lehető ségeken 
belül a vizsgálandó sejtek számát növeljük (18).

5., 6., 7. sz. betegeink 46,XY/47,XXY mozaik 
karyotypussal klin ikai tüneteikben nem különböz
tek a klasszikus K linefelter-syndrom a megszokott 
képétő l. A leggyakoribb rendellenesség ezekben a 
betegekben a késlekedő  pubertas és a m entalis re
tardáció volt. Ugyanakkor feltű nő , hogy a gynaeco- 
m astiás betegeknél ez a két tünet nem m indig volt 
jelen.

A  vizeletben ürített 17-ketosteroid értékek a 
vizsgált betegekben, az irodalmi adatokkal egye
ző en (2), a betegek korának m egfelelő  normális 
határok között voltak. A  normál értékekre vonat
kozóan Fehér és mtsai közlem ényeire utalunk (5, 
28). Feltű nő , hogy négy vizsgált eset közül kettő nél  
(6. és 7. beteg) a v izeletben ürített oestrogének 
m ennyisége a fertilis korban levő  nő k normál ér
tékeit elérte (3. táblázat). Ennél a két betegnél volt  
a legkifej ezettebb a gynaecom astia is.

K ilencedik betegünk phaenotypusa a férfi Tur- 
ner-syndromára emlékeztet. A  vizsgált m itózisok 
aránylag kis részében találtunk X  monosomiát. Mi
vel a beteg phaenotypusa nem  felel meg a K line- 
felter-tünetegyüttesnek, a 47,XX Y sejtpopuláció 
kóroki szerepe ebben az esetben tisztázatlan.

Tizedik betegünk phaenotypusa Down-syndro- 
mára em lékeztet. A sejtek egy részében észlelt X 
chromosoma-többlet specificus hatását, a tubulus 
degeneratiót igazolni vagy cáfolni nem tudjuk, mert 
here-biopsia nem történt. A K linefelter-syndrom a 
egyéb sajátosságait, nevezetesen a retardált puber
tást, a gynaecomastiát nem észleltük.

A K linefelter-syndrom ások bő rlécrajzolaiának 
jellem ző it Turner-syndromásokkal és normális
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egyénekkel összehasonlítva azt találták, hogy az X 
chromosoma-többlet csökkenti, a hiány növeli az 
összbő rlécszámot (11, 12, 22). Betegeink összbő rléc- 
szám átlagértékét összehasonlítva 200 normális bu
dapesti fiúgyermek adataival eltérést észleltünk 
(114,7, illetve 137,6). Ez az eltérés azonban a kevés 
számú eset m iatt statisztikailag nem értékelhető .

A K linefelter-syndroma gyermekkorban min
denképpen cytogenetikai diagnosis, m ert az ivar
érés befejező dése elő tt az anomáliát a tubuli semi
niferi degeneratiójának szövettani vizsgálatával 
nem lehet igazolni. A K linefelter-syndromát és a 
Klinefelter-mozaicizmust tömeges szű rő vizsgálatok 
segítségével felismerni igen nehéz vállalkozás, mert 
a sex chromatin vizsgálat itt nem perdöntő  (14), a 
normális lelet nem zárja ki a mozaik állapotot, a 
karyotypus meghatározására viszont néhány sejt 
vizsgálata nem elegendő . A szükséges 30, 50 vagy 
még több sejt chromosoma-állományának vizsgá
lata tömeges méretekben jelenleg még megoldatlan. 
Marad tehát a célzott vizsgálat, egy-egy klinikailag 
gyanús eset részletes elemzése. Figyelmeztető  tünet 
alig van, obiigát jel pedig egyáltalán nincs. Puber
tás tarda, hypogonadizmus, kryptorchismus, gyn- 
aecomastia azok a gyanújelek, melyekhez ha men
talis retardáció társul, feltétlen indokolttá teszik a 
cytogenetikai vizsgálat elvégzését.

összefoglalás. A nemi chromosoma-anomáliák 
gyermekkorban észlelhető  klinikai rendellenessé
geinek felderítésére végzett' szű rő vizsgálataik so
rán tíz XXY chromosoma-rendellenességet fedez
tek fel. Közülük három bizonyult 47,XXY karyo- 
typusúnak, egy esetben 48,XXYY anomáliát talál
tak, a többi mozaik volt. Ez arra utal, hogy a mo
zaik esetek elő fordulása sokkal gyakoribb, m int azt 
eddig feltételeztük. XY/XXY eseteinkben a Kline
felter-syndroma klinikai sajátosságai, a hypogona
dizmus, a gynaecomastia, a mentalis retardáció 
megtalálhatók voltak.

A többszörös mozaik esetek közül egy esetben 
(46,XY/47,XXY/48,XXXY) a kórkép családi erede

tét az anyánál is fennálló 46,XX/47,XXX mozaikos
ság alapján igazolták. Egy beteg a férfi Turner- 
syndroma képére emlékeztetett 45,X/46,XY/47,XXY 
karyotypussal, egy esetben pedig egy igen ritka, 
hatszoros mozaik állapotot: 45,X/46,XY/46,XX/ 
47,XXY/47,XXX/48,XXXY sikerült felfedezniük.

Szerző k ezúton m ondanak köszönetét Selyei M i
hály dr.-nak (Róbert Károly körúti kórh.) az autoradio- 
graphiás, Fehér T ibor dr.-nak (I. sz. Belklinika) a ste
roid analitikai vizsgálatok elvégzéséért, valam int Czig- 
lány Flóris dr.-nak (Budai Területi Gyermekkórh.) az 
1. sz. beteg és a Heim Pál Kórház I. Gyermekosztály 
orvosainak a 8. sz. beteg adata inak  rendelkezésre bo
csátásáért.
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VEROSPIRON
tabletta

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 25 mg spironolactonum-ot tartalmaz micro- 
nizált formában.

HATÁS: A Verospiron az aldosteron antagonists csoportba tartozó 
diureticum. Az aldosteron a distalis tubuluSokban szabályozza az iontrans- 
port folyamatot, felszaporodása Na-retentiót okoz. Az aldosteron anta- 
goniSta hatású Verospiron kompetitiv antagOnismus útján gátolja az aldos
teron és desoxycorticosteron effectust, azáz fokozza a nátrium- és víz
kiválasztást, diuresist okoz és ezáltal elő segíti az oedemák kiürülését.

JAVALLATOK: Májcirrhosis ascitessel, cardiális és renális oedema, 
agyoedema, idiopathicus oedema. Ascitessel és oedemával járó daganatos 
megbetegedések. Hypertoniában antihypertensiv kezelésként rauwolfiá- 
val, Illető leg salureticumokkal kombinálva. Súlyos égési sérülés, hypo- 
kalaemiás és myastheniás eredetű  paroxismalis izombénulás. Portocavális 
shunt mű tét utáni állapot.

ELLENJAVALLAT: Hyperkalaemlával járó veseelégtelenség.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: A diagnózis és a klinikai kép sú
lyosságának megfelelő en az adagot esetenként kell meghatározni.

MELLÉKHATÁSOK: Gastrointestinalis panaszok, ritkán reversibilis 
gynecomastia, menstruatiós zavarok.

FIGYELMEZTETÉS: Verospiron adása magas Se-K-szint esetén csak 
kivételes esetben rendelhető . Bár a vegyülettel kapcsolatos magzati káro
sodás ez ideig nem ismert, alkalmazását a terhesség első  harmadában nem 
ajánljuk.
Huzamos Verospiron-kezelés során a Se-Na- és К -szint idő szakos ellenő r
zése javasolt. Társadalombiztosítás terhére szakrendelések szabadon ren
delhetik.

CSOMAGOLÁS: 20 tabletta 7 6 . - Ft 
100 tabletta 370.— Ft

ELŐ ÁLLÍTJA:

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
BUDAPEST, X.
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SO M B R E V IN
in jek c ió

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididumot és 
2g polyoxaethenum riclnoleinicumottartalmázvlzes oldatban.

HATÁS: Barbitur.atmentes, intravénásán alkalmazható, rö
vid hatástartamú narcoticum.

JAVALLATOK: Rövid ideig tartó fájdalmas eszközös, diag- 
noszticus, vagy therapiás beavatkozások, endoscopiás vizsgá
latok, ambuláns sebészeti kismű tétek során alkalmazható. 
Hosszabb idő t, tartósabb narcosist igénylő  mű tétek esetén 
a Sombrevin a narcosis bevezetésére, más narcoticumók po- 
tenciálására alkalmas.

ELLENJAVALLATOK: Fokozott görcskészséggel járó 
megbetegedésekben, haemolyticus anaemiában, shockban, 
súlyos szív-, vese- és májbetegségekben, heveny alkohol
mérgezésben, hypertonia betegségben a készítmény alkal
mazása ellenjavallt.

MELLÉKHATÁS: A Sombrevin injekciót a betegek általá
ban jól tolerálják, a narcosis kezdetén azonban rövid hyper- 
pnoe, ezt követő en pedig mérsékelt és ugyancsak rövid ideig 
tartó hypoventillatio elő fordulhat.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: A készítmény kizáró
lag intravénásán alkalmazható. Tekintettel arra, hogy az oldat 
relative viszkózus, az injiciálást tanácsos szélesebb lumenű  
tű vel végezni. A Sombrevin optimális beadási ideje 30 mp. 
Veszélyeztetett betegeknél az injekció beadási idejét meg 
kell nyújtani 60 másodpercre. Az adag nagyságát a beteg élet
kora, testsúlya, az állapot súlyossága, a mű téti beavatkozás 
és a beteg általános állapota szabja meg.

FIGYELMEZTETÉS: 4 éven aluli életkorban a Sombrevin 
injekció alkalmazása különös körültekintést igényel. 
Szakrendelések a biztosítottak ellátására nem a társadalom
biztosítás terhére, hanem a pro ambulantia szerekre meg
határozott módon szerezhetik be.

FORGALOMBA KERÜL:
5x 10 ml ampulla 132.— Ft 50x 10 ml ampulla 1300.— Ft 

ELŐ ÁLLÍTJA:

KÖBÄHYAI g y ó g y s z e r á r u g y á r
BUDAPEST, X.



RITKA KÓRKÉPEK

Járási Tüdő beteggondozó Intézet, Celldömölk 
(vezető  fő orvos: Prugberger Emil dr.)

A tü d ő  a r te r io - v e n o s u s  
a n e u ry s m á ja
Prugberger Emil dr.

A szervezett lakosságszű rés keretében a tubercu
losis és a tüdő rák keresése m ellett nagyszámú olyan 
klinikailag tünetszegény elváltozás kerül kieme
lésre, melyek bár jóindulatúak, a beteg kezelést 
igényel. Nem gyakori, de jól differenciálható és 
rtg-nel könnyen felismerhető  kisvérköri ér-anoma- 
lia az arterio-venosus aneurysma. R itkán gondol
nak rá, ezért az első  feltételezés legtöbbször téves, 
egyéb radiológiai diagnosis (tuberculosis, cysta, 
pneumonia, echinococcus vagy daganat) hátterében 
találunk rá (1, 7, 13, 17, 18, 23). Korai felismerése 
súlyos, sokszor életet veszélyeztető , szövő dményei 
m iatt fontos (2, 4, 5, 6, 8, 16, 25).

A pulmonalis arterio-venosus aneurysma a tü 
dő edények artériás és vénás ága között létrejövő  
olyan kóros összeköttetés, melyen keresztül a jobb 
szívfél vére a tüdő capillaris kiiktatásával ju t a 
nagyvérkörbe. Megfelel egy jobbról balra irányuló 
shuntnek, többször az ilyen fa jtá jú  congenitális vi- 
tiumok haemodinamikai következményeivel. Az el
változást elő ször Churton írta  le 1897-ben (4). Az 
első  élő ben történt diagnosisról 1939-ben Sm ith és 
Horton számolt be, melyet angiographiával igazol
tak (15).

1942-ben Hepburne és Dauphinee betegén, egy 
23 éves asszonyon (8) sikeres m ű tétet végzett Shen- 
stone. A mű tét pulmonectomia volt (14). A dia
gnosztikus módszerek és a mellkassebészet széles 
körű  fejlő dése az utóbbi évtizedben az esetek szám
szerű  növekedéséhez vezetett. A hazai irodalomban 
is egyre több az ilyen vonatkozású közlemény (7, 9, 
10, 11, 17, 18, 19, 20, 21). Mű téti shunt-eltávolításról 
hazánkban csak kevesen számoltak be. 1956-ban 
Littmann és mtsai (10), 1960-ban Szigeti (17), 1966- 
ban Fráter és mtsai (7) közölték sikerrel megoldott 
esetüket.

Esetismertetés

O. J.-né, 58 éves asszony EF szű rés u tán hívásunk
ra jelentkezik intézetünkben, jobb rekesz felett talá lt 
elváltozás kivizsgálására. Kórelő zményében 5 szülés 
(valamennyi gyermeke él, egészséges), valam int köves 
panaszok m ia tt végzett cholecystectomia szerepel. Tel
jesen panaszmentes.

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 23. szám
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1. ábra.

A corpulens nő beteg fizikális statusából ba lra je 
lentő sen megnagyobbodott szívtompulatot, em elkedett 
180/100 Hgmm-es vérnyom ást és jobb medioclavicula
ris vonalban a VII—VIII. bordaközben hallható halk 
systoles, fúvó jellegű  zörejt em elném ki, mely erő ltetett 
belégzésre kifejezettebbé vált. Hasfalon az epehólyag
m ű tét p. p. gyógyult hegét találn i, a jobb bordaív alatt. 
A többi szerv részérő l kóros eltérés nem észlelhető. Bő r 
és nyálkahártyák norm ál színezetű ek, cyanosis, dob- 
veróujj nincs.

M ellkas rtg : jól kitérő , sim a felszínű  rekeszek, re- 
keszi sinusok szabadok, ba lra két és fél harán tu jjal 
megnagyobbodott, aortásán configurált szívárnyék. Jobb 
rekesz felett, laterálisán, k iforgatásra elő revetülve a 
középlebenybe ovális alakú, kb. 4,5 X  2,5 cm nagyságú, 
éles szélű  lágyrészintenzitású homogen rtg-árnyék lá t
ható, melyet a hilussal két köteg köt össze. Bal tüdő  
tiszta (1. kép). Feltű nő , hogy az elváltozás in tra thora
calis nyom ásváltozásokra (exspirium és inspirium ) té r
fogatát változtatja. Felszólítva Valsalva- és M üller-féle 
légzési próbákra, a térfogatváltozás még kifejezettebb. 
A kóros képlet a jobb oldali o ldalirányú rétegfelvétele
ken 6—7—8 cm mélységekben volt látható. 7 cm-es ré 
tegmélységben a legtisztábban, az oda- és elvezető  edé
nyekkel, a középlebenyben (2. kép).

A kivizsgálás során felm erü lt alapos gyanú alap
ján  „arterio-venosus fistu la púim. lobi m edii” dg.-sal 
az illetékes m ellkassebészeti osztályra u ta ltuk  a bete
get további kivizsgálás és m ű téti megoldás céljából.

Részletes kivizsgálás és elő készítés u tán typusos 
középlebeny-resectio tö rtén t (op.: Tóth J. dr.). A m ű tét 
igazolta az elő zetesen felá llíto tt diagnosist. Az eltávolí-

2. ábra.



3. ábra.

tott középlebeny angiographiás képén jól látható az 
aneurysma-zsák a tágult edényekkel, mely jelentő s 
púim. shuntöt képezett (3. kép).

A postoperativ szak szövő dménymentes volt. A be
teg több mint egy évvel a mű tét után panaszmentes. 
A legutóbbi controll vizsgálat szerint megoldott, reci
diva nincs (4. kép).

Megbeszélés

Az elváltozás lehet congenitalis, ilyenkor a tü - 
dő capilláris localis fejlő dési zavara hozza létre (9, 
10, 12, 13, 17, 21, 23, 24). A szerző k többsége külön
böző  synonimák alatt ide sorolja az Osler-kór tü 
dő beli megnyilvánulási formáját, a pulmonalis te- 
leangiectasiát (1, 5, 6, 10, 11, 12, 13, 18, 19, 21). Né
hány közleményben írnak a szerzett alakról, mely
nél traum a (1, 5, 9, 12, 23, 24), infectiók: bacteria
lis (22), gomba (3), parazita (12), vagy egyéb de- 
struáló gyulladás károsítja az érfal bizonyos szaka
szát (12, 24).

A klinikai tünetek többsége a rövidre zárt ke
ringés következtében létrejött chronikus hypoxiá- 
ból fakad, függ a shuntvolumen nagyságától, ez
által az artériás vér oxigéntelítettségének csökke
nésétő l. Már Hepburn és Dauphinee leírta a klasz- 
szikus triászt (8): a cyanosis — mely gyakran csak 
terheléskor jelentkezik, a dobverő ujj és a polyglo
bulia legtöbbször megtalálható. A vezető  tünetek
hez csatlakozhat: fáradékonyság, dyspnoe, haemo- 
ptoe, gyakori orrvérzés, mellkasi fájdalmak, szív-

4. ábra.

nagyobbodás. Az anuerysmának megfelelő en a mell
kas felett körülírtan systoles vagy systolo-diastolés 
continua zörej hallható. Az érruptura, majdnem 
mindig intrabronchialis, igen ritkán intrapleuralis 
(2, 6, 25), életet fenyegető  szövő dmény. A polycyth
aemia thrombemboliát eredményez, mely okozója a 
legkülönböző bb cerebrovascularis eseményeknek és 
tüneteknek: fejfájás, szédülés, görcsrohamok, be
széd- és érzészavarok. Rendkívül tünetszegény is 
lehet a kórkép, esetünkben csak az aneurysma fe
lett hallható zörej és a nagyobb szív volt k linikai- 
lag észlelhető  eltérés.

Pulmonalis arterio-venosus aneurysma soiitaer, 
ritkán multiplex, általában a tüdő peripherián he
lyezkedik el, de centrális forma is elő fordul. Leg
inkább a tüdő  alsó lebenyeire és a középlebenyre 
localisálódik. Jobb oldalon gyakoribb. Az elváltozás 
kerek, ovális vagy körte alakú árnyékot ad, mely 
homogen, lágyrész intenzitású, jól elhatárolt az ép 
tüdő szövettő l. Jellemző  a kerek képlettő l a hilus 
felé vezető  villa alakú, egyenes vagy kanyargós 
lefutású tágult erek árnyéka, melyek rétegfelvéte
len még meggyő ző bben láthatók. A kerekárnyék a 
szívmű ködéssel synchron pulsálhat, Valsalva-kísér- 
letkor megkisebbedik, Müller-féle légzési próbánál 
megnagyobbodik. Az utóbbi jelek átvilágításkor jól 
láthatók, hiányoznak azonban, ha az aneurysma 
berögösödött. A diagnosis felállításához a klinikum 
és a radiológiai vizsgálatok legtöbbször elegendő  
támpontot adnak és angiocardiographiára csak mű 
tét elő tt, a multiplicitás kizárása m iatt van szükség 
(5, 7, 11).

Az egyetlen therapiás lehető ség a mű tét, mely 
az aneurysma exstirpatiójából, illető leg az azt ma
gában foglaló tüdő egység resectiójából áll.

összefog la lás. A szerző  szű réssel felfedezett, 
m ű téttel megoldott esetet ismertet.

Tóth Jenő  dr. fő orvosnak ezúton mondok köszöne
té t a dokumentációs anyag egy részének átengedéséért.

Megjegyzés a korrek túránál: a kézirat beküldése 
óta Tompa Ferenc dr. és m tsai (Tuberk. és tüdő beteg
ségek 1971, 24, 245.) két ú jabb, sikerrel operált esetet 
ism ertettek.
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A prim aer myocardialis megbetegedések csoport
jába az isoláltan a szívizomra localisálódó, külön
böző  aetiológiájú és prognosisú, más-más patholó- 
giai képpel járó, de hasonló klinikai tüneteket oko
zó kórképeket soroljuk (25, 34, 40). Legnagyobb 
csoportját a myocarditisek alkotják.

Beteganyag és vizsgálati módszerek

Megfigyeléseink az elmúlt 10 év alatt észlelt 
40 betegre vonatkoznak, akik közül 15 meghalt, 25 
él. Az életkor szerinti megoszlást és a betegség stá
diumát a diagnosis felállításakor az 1. ábra szem
lélteti. A 40 beteg közül 14 acut, 10 subacut, 16 
chronicus stádiumban került észlelésre. Figyelemre 
méltó, hogy az acut és subacut esetek döntő  több
sége a csecsemő - és kisdedkorra esett (14 acutból 
10, 10 subacutból 8), míg a chronicus szak az isko-

1. ábra.
Az életkor és a betegség stádiuma szerinti megoszlás 
a diagnosis felállításakor

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 23. szám
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lás korban dominált. A meghalt 15 beteg közül 3 
acut, 3 subacut, 9 chronicus folyamatban szenve
dett. Az acut, illetve subacut szakban meghaltak 
1 beteg kivételével 3 éves kor alattiak voltak. Ne
mek közötti különbséget az egész beteganyagra vo
natkoztatva nem találtunk, a leányok száma 21, a 
fiúké 19 volt. A meghaltak között azonban a leá
nyok száma kétszerese volt a fiúkénak.

Hirtelen halál 1 esetben acut és 5 esetben chro
nicus folyamatban következett be.

Járványos elő fordulást nem észleltünk, a meg
betegedés az évszaktól függetlenül, sporadicusan 
jelentkezett.

M inden esetben rutinszerű en elvégeztük a vvs.- 
süllyedés, vérkép, vizelet vizsgálatát, a serumból a 
fehérjék, az elektrolytok, a transaminasek, LDH, 
májfunctiós próbák, AST meghatározását, a torok
váladék és haemocultura bakteriológiai vizsgálatát! 
Acut esetekben a garatváladékból, székletbő l, vér
bő l vírusisolálást is megkíséreltünk.

Aetiologia

Myocarditisben számos kórokozó tényező  szere
pelhet: baktériumok, rickettsiák, vírusok, gombák, 
protozoonok, férgek (5, 6, 25, 40). Az aetiologia je
lentő s részében mégis ismeretlen, ezt a csoportot 
illetjük „idiopathiás” jelző vel. Az irodalomban a 
kórkép megjelölésére még a következő  synonimák- 
kal találkozunk: nem rheumás, isolált, interstitialis, 
Fiedler typusú, acut asepticus, chronicus, primaer, 
nem specifikus myocarditis. Minden életkorban 
elő fordul, de legtöbb eset a csecsemő - és gyermek
korból ismeretes.

Saját megfigyeléseink, valam int irodalmi ada
tok (5, 6, 34) is arra utalnak, hogy az antibioticu- 
mok és az újabb chemotherapiás szerek alkalma
zása óta a vírusok kivételével az em lített kórokozók 
szerepe lényegesen csökkent.

A vírusok kórokozó szerepe képezi a  legérde
kesebb és legfontosabb fejezetet. Ismert vírusbe
tegségekben m ár régen leírták myocarditis elő for
dulását. Morbilliben (2), parotitis epidemicában (38, 
49), cytomegaliában (44), Vaccina vírus fertő zésben 
(32) találtak szövő dményként myocarditist, de ezek 
szerepe a betegség aetiológiájában csekély. Hazánk
ban Nagy és Imreh (36) közöltek vaccinatióval ösz- 
szefüggésbe hozható „interstitialis” myocarditist. 
Az elő ző khöz képest gyakrabban szerepel az aetio- 
lógiában a mononucleosis infectiosa (14, 21, 24), az 
influenza A és В  (1, 7, 52) és a poliomyelitis vírusa 
(4, 52). Egyes szerző k különösen a poliomyelitis ví
rus cardiotropismusát hangsúlyozzák. Súlyos spi
nalis vagy bulbo-spinalis folyamat m iatt meghal- 
takban Gore és Saphir (21) 8—10%-ban talált „gó- 
cos” myocarditist.

A vírusisolálási vizsgálatok tökéletesedése az utób
bi 15 évben fényt derített m ind az epidem iásan, m ind 
a sporadicusan elő forduló ism eretlen eredetű nek ta r
to tt m yocarditisek aetio lógiájára is. Ezek a kórokozók 
a Coxsackie В  vírusok 2—3—4—5 typusai, fő leg a 3 
és 4-es típus. Stoeber (47) 1952-ben közölte a m üncheni 
járvány idején 1937—1944 között m eghalt és boncolt 
140 esetét. Noha virológiái bizonyíték nem  volt, esetei 
nagy valószínű ség szerint Coxsackie v írus infectióval 
hozhatók összefüggésbe. Gore és Saphir (20) 35 esete 
mai szemmel nézve ugyancsak e csoportba tartozha-
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tott. A Coxsackie vírusok kórokozó szerepét elő ször egy 
johannesburgi szülő otthonban 1952-ben ú jszülöttek kö
zött lezajlott járvány idején Gear és m tsai (16) bizo
nyították. Javette és m tsai (26) ugyanekkor le írták  a 
k linikai képet, m elyre jellemző  volt a kétfázisú lefo
lyás: kezdetben enyhe hasmenés, 3—8 nap m úlva ful- 
m inansan kialakuló szívelégtelenség és halál. A kórszö
vettan i kép in terstitia lis m yocarditist m utatott, vírus 
vizsgálat Coxsackie B:i-a t igazolt. Ezután megszaporod
tak  a közlemények a virológiailag igazolt Coxsackie 
myocarditisekrő l. M ontgomery és m tsai (33) az 1955. évi 
dél-rhodesiai járványról, Van Creveld, De Jager (8), 
Verlinde és m tsai (48) az 1955. évi am sterdam i járvány
ról tudósítanak. K ibrick  és Benirschke (29, 30) in tra 
u terin  fertő ző dést bizonyítottak Coxsackie B3 vírussal. 
Magyarországon Lukács és Rom hányi (31) észleltek 
1958-ban járványos ú jszülöttkori megbetegedéseket, 
mely esetekben Dómok és Molnár (10) bizonyították a 
Coxsackie B3 fertő zést. Czirner és Csete (9) felnő ttkori 
Coxsackie B3 okozta m yocarditis esetet közöltek. Az 
elm últ években több közlemény foglalkozik még kü
lönböző  országokban észlelt járványosán vagy spora- 
dicusan elő fordult esetekkel (17, 28, 39, 51). A kórokozó 
v írust a  beteg garatváladékából, székletébő l, vérébő l, 
m eghaltakban a  parenchym ás szervekbő l (szív, máj, 
agy) sikerü lt k im utatni. A túlélő k, illetve m aternalis 
fertő zésben az anyák vérében vírusneutralizáló an ti
testeket ta láltak .

Betegeink isolált myocardialis folyamatban 
szenvedtek, egyéb szervi megbetegedésük nem volt. 
Rheumás folyamat, collagenosis kizárható volt. A 
myocarditissel összefüggésbe hozható bakteriális 
megbetegedést sem az élő kben, sem a  meghaltak
ban nem találtunk. Az acut esetekben megkísérelt 
vírusisolálási vizsgálat sem adott positiv eredményt. 
Nadas (34), Sanders (41) és más szerző k (5, 6) is 
hangsúlyozzák, hogy az esetek jelentő s részében ez 
a bizonyíték hiányzik. Az em lített positiv vírus 
vizsgálati eredmények m ind az acut szak kezdeté
ben levő  betegekre vonatkoztak. Ez a magyarázata, 
hogy a subacut vagy chronicus szakban a vírus 
aetiologia közvetlenül nem bizonyítható. Ismerve a 
vírusisolálás nehézségeit, az acut szakban sem min
dig eredményes a vizsgálat. Betegeinkben a kétfá
zisú lefolyás (23, 24, 41), a klinikai tünetek és a 
kórszövettani kép azonossága a virológiailag iga
zolt esetekével (1, 3, 4, 25, 30, 35, 36), valamint 
egyéb infectio hiánya a betegség vírus eredete mel
lett szól. Sanders (41, 42) és Silber (45) szerint a 
neoplasticus és metabolicus formákat kivéve m in
den primaer myocardialis megbetegedés vírusinfec- 
tio következménye. Ezek az észlelések a betegség 
víruseredetére utalnak, ezért az em lített synonimák 
helyett egyre inkább a vírus myocarditis megjelö
lést használjuk.

Pathogenesis

Sanders (41) szerint kétféle v írushatás tételezhető
fel:

1. A kórokozó közvetlen sejthatása, a  sejtek struc- 
tu rá jának  vagy functió jának m egváltoztatása útján. A 
közvetlen hatás a korai acut szakban érvényesül, ami
kor a v írus a sejtekben szaporodik, ilyenkor lehet iso- 
lá ln i a szívbő l.

2. Hypersensitiv itásos-allergiás mechanismus, a 
vírus antigénekre adott immunológiai válasz útján. V í
rus infectiók hatására a szövetekben testidegen anya
gok keletkezhetnek, késleltetett typusú reactio jöhet 
létre, mely autoim m un betegséghez vezet (23). A köz
vetlen v írushatás az ú jszülött- és csecsemő kori ese
tekre jellemző , ezekben gyakori a foudroyans, napok 
a la tt halálhoz vezető  lefolyás. A két-három  hetes in 

tervallum  u tán jelentkező , subacut vagy chronicus le
folyású betegség viszont a gyermek-, illetve felnő tt
korra jellemző . Ezekben hypersensitiv itásos-allergiás 
m echanism ust tételeznek fel. Többen hangsúlyozzák, 
hogy a kor és a velejáró immunbiológiai állapot dis- 
positiót jelent. Ú jszülöttek m yocardium a kevéssé el
lenálló vírusfertő zésekkel szemben, reactio-készségük 
is más, m in t idő sebb korban (43, 48). Sanders és R itts 
(42) chronicus idiopathiás myocarditisekben imm un- 
fluorescens m ethodikával a szívizomhoz kötött gam m a
globulin mennyiségét significansan em elkedettnek ta
lálták. Ez a jelenség szerintük antigen-antitest kötő dés 
következménye és infectiosus im m unm echanism usra 
utal. Lehetségesnek ta rtják , hogy a chronicus idiopa
thiás szívizom-megbetegedések is régebbi „elfele jtett” 
vírusinfectio következményei. A pathogenesis kérdése 
az utóbbi években az érdeklő dés elő terében álló, még 
nem  lezárt fejezet (5, 11, 12, 19, 22, 41, 42, 45).

Észleléseink a pathogenesisre vonatkozó irodal
mi adatokkal összhangban állnak. A hyperacut le
folyás ugyanis a csecsemő kori, az elhúzódó lefolyás 
az iskoláskori eseteket jellemezte. Betegeink két
harm adában a myocarditisre jellemző  klinikai tü 
netek megjelenése elő tt 1—3 héttel jellegtelen lá
zas, légúti hurutos megbetegedés zajlott le. Csecse
mő kben ez a látencia idő  csak pár napos volt. Ezek 
a klinikai adatok a kétféle vírushatást feltételező 
elméletet támasztják alá.

Pathologia

A pathogenesisben em lített kétféle v írushatásnak 
megfelelő en egyes szerző k kórszövettani különbséget is 
tesznek a két form a között. A direct infectiosus typus- 
ban a rostdegeneratio és necrosis dominál, míg az in 
direct hypersensitiv itásos form ában az in terstitialis in- 
f iltratio  a k ifejezettebb (15, 30, 43). A Coxsackie В  cso
port á ltal okozott encephalom yocarditis inkább az új
szülöttkor megbetegedése, idő sebb korban az agy és 
agyhártyák részvétele nem kötelező  (8, 9, 26, 28, 31). 
Staem ler (46) hangsúlyozza, hogy a szövettani kép a be
tegség fázisai szerint változik. Kezdetben a sejtes in- 
filtratio, késő bb a productiv kötő szöveti folyam at a je l
lemző . Stoeber (47) a  kezdeti stádium ban parenchym a- 
károsodást, késő bb m esenchym a proliferatió t talált, 
am i hasonló volt a Fiedler (13) á lta l le írt in terstitialis 
myocarditishez. A végső  stádium ban „Schwielenherz” 
k ia laku lását észlelte.

Saját tapasztalataink azt a felfogást támasztják 
alá, hogy a makroszkópos és mikroszkópos elválto
zás a klinikai stádiumtól függő en módosul. Heveny 
szakban meghaltakban a szív dilatalt volt, a tágu- 
lat valamennyi szívrészre vonatkozott. Az izomzat 
a tágulat mértékétő l függő en elvékonyodott, sajá
tos szürkés-vörhenyes színű , szerkezete elmosódott. 
Feltű nő  volt, hogy relatíve vérbő  szabálytalan el- 
határolódású területek jelentek meg, nemcsak a ha
lál utáni vérsüllyedés helyének megfelelő  hátsó ré
szeken, hanem az elülső  területeken is. Ez néha 
formalin fixálás után feltű nő bb volt, m int bonco
láskor a nativ szíven. Az endocardium vagy a bil
lentyű k szabad szemmel látható eltérést nem mu
tattak. Egyéb szervek részérő l a pangás morpho- 
lógiai jelein kívül nem volt olyan elváltozás, mely 
következetesen m inden esetben jelentkezett volna. 
Hosszabb lefolyás esetén egyre inkább elő térbe ke
rü lt a szív valamennyi részletére kiterjedő , de leg
inkább a jobb és bal kam ra területén kim utatható 
dif fus fibrosis. Ezekben az esetekben — billentyű 
elváltozás nélkül — az endocardium mérsékelt, né
ha egyenetlenül jelentkező  megvastagodása is ki



3. ábra.
Subacut stádium (41/1964 G. I., 9 éves). Perivascularis és 
diffúz fibrosis, mérsékelt lobos beszű rő déssel a bal kamra 
falában. Az izomrostok hypertrophiásak. (H.-E. festés)

hogy bármelyikük (agy és agyhártyák stb.) a szív- 
izomzattal párhuzamosan részt venne a folyamat
ban. A leggondosabb vizsgálattal azt sem lehetett 
bizonyítani, hogy az elváltozás más szervrendszer 
prim aer megbetegedéséhez csatlakozott volna.

Hosszabb lefolyású (subacut, ili. chronicus) ese
tekben a gyulladás diffus jellegének megfelelő en 
dif fus hegesedést láttunk, egyidejű leg a lobos sej
tek száma csökkent. A kötő szövet-szaporulatot rész
ben az elpusztuló rostok perimysiumának összeesé- 
se, részben tényleges hegesedés okozta. E szakban 
szövettanilag endocardium-megvastagodás, ill. sub
endocardialis fibrosis is megállapítható volt (3., 4. 
ábra). Gyulladásos beszű rő dés, sokszor gócos jel
leggel még látszott az esetek egy részében a széteső  
izomrostok körül. A rostpusztulás okaként minden 
bizonnyal nemcsak a gyulladás, hanem a hypertro- 
phiás rostozat és a diffus interstitialis fibrosis által 
okozott hypoxiás állapot is szerepel. A billentyű k 
elváltozása változatlanul hiányzott.

Eseteinkben megállapítható volt, hogy a be
szű rő dés jellege a szívizomzat virális infectióinál 
megszokottal azonos. Részben diffus jellege, rész-

4 .ábra.
Chronicus stádium (89/1963 K. Gy., 8 éves). Diffúz fibrosis 
a bal kamra területén. (Mallory-festés)

m utatható volt. A bal kam ra fala kifejezetten, a 
jobb kamráé mérsékelten megvastagodott, oka dif
fus fibrosis mellett a megmaradó rostok túltengése.

Boncolt eseteinkben a szív csaknem valameny- 
nyi részletét szövettanilag is feldolgoztuk. Vizsgá
latra kimetszettünk m indkét kam ra elülső  és hátsó 
falából, a papillaris izmokból, a sövény területéről, 
hasonlóan a pitvarokból és fülcsékbő l. Az alkalma
zott festések: haematoxylin—eosin, van Gieson, 
May—Grünwald—Giemsa, phosphorwolframsavas 
haematoxylin, Sudan III. Szövettani elváltozás a 
szív valamennyi kimetszett részletében kim utatható 
volt anélkül, hogy bal vagy jobb felének, a pitva
roknak, vagy kam ráknak dominánsabb részvétele 
igazolható lett volna. Nem tudtunk eltérést kimu
tatn i a tekintetben sem, hogy az egyes szívrészle-

2. ábra.
Acut szakasz (102/1966 K. L, 14 hónapos). Diffúz gyulla
dásos beszű rő dés a bal kamra falában. Egyes izomrostok 
szétestek. (H.-E. festés)

teken belül az elváltozás inkább subepicardialis 
vagy subendocardialis localisatióban jelentkezett 
volna.

A  gyors lefolyású esetek szövettani képében a 
gyulladásos beszű rő dés dominált. A beszű rő dés a 
rostok között jelentkezett az interstitium  mérsékelt 
vizenyő je mellett, anélkül, hogy perivascularis lo
calisatióban kifejezettebb lett volna. A beszű rő dés 
elemei zömmel lymphocyták és mononuclearis sej
tek voltak, közöttük szórványosan egy-egy leuko- 
cyta, eosinophil sejt, ill. plasmasejt volt látható (2. 
ábra). Az izomrostok egy része szerkezetét m egtar
totta, de más részük homogenisalódott, e rostok 
körül és részben állományukban a gyulladásos sejt
elemek között a leukocyták nagyobb számban vol
tak. A szövettani kép alapján nem lehetett bizton
sággal megállapítani, hogy a rostelváltozás az el
ső dleges megbetegedéshez tartozik-e vagy — s ez 
a valószínű bb — az interstitialis gyulladás követ
keztében kialakult másodlagos jelenség. Gyulladá
sos sejtformák a leírtnak megfelelő  jelleggel sub- 
endocardialisan is megjelentek, de a billentyű k nem 
vettek részt a folyamatban. Óriássejt-képző dés — 
szemben a Fiedler-féle myocarditis granulomatosus 
formájával (13), melyet más szerző k is említenek 
(18, 19, 27, 37, 50) — nem fordult elő . Egyéb szer
vek részletes szövettani vizsgálata nem igazolta azt,



ben más szerv egyidejű  vírusinfectiójának hiánya 
m iatt biztosan prim aer myocardialis megbetegedés
rő l van szó, megjegyezve azt, hogy a kórokozó vírus 
meghatározása a szövettani kép alapján nem lehet
séges, bár legnagyobb valószínű séggel Coxsackie 
infeotiót kell feltételezni.

Késő i esetekben a plasmasejtek hiánya, a lym- 
phocyták csekély száma, az érelváltozások hiánya, 
a beszű rő désnek csak pusztuló, resorbeálódó izom
rostok körüli megjelenése — legalábbis szövettani
lag — ellene szól autoagressiv mechanismus felté
telezésének.

Az irodalomban nincs utalás arra vonatkozóan, 
hogy gyógykezelés nélkül a szövettanilag acutnak 
mondható elváltozás meddig persistál és a hegese- 
dés kezdetéig mennyi idő nek kell eltelnie. Eseteink
ben a betegség kezdete megközelítő  pontossággal 
meghatározható volt. Eszerint a folyamat kezdeté
tő l számított 1 hónapon belül meghaltakban az acut 
szakra jellemző  szövettani képet kaptuk. Egy hó
napon tú l az interstitialis infiltratio mellett fibro
sis megjelenését láttuk. Ha a folyamat 6 hónapnál 
tovább tartott, döntő  többségben a diffus fibrosis 
dominált.

összefoglalás. Szerző k 40 idiopathiás myocar
ditis eset kapcsán az aetiologiára, pathogenesisre, 
pathológiára vonatkozó megfigyeléseiket ismerte
tik. A 40 beteg közül 15 meghalt, 25 él. 14 acut, 10 
subacut, 16 chronicus stádiumban került felvételre. 
Az acut és subacut esetek a csecsemő - és kisded
korban, a  chronicus esetek a gyermekkorban vol
tak gyakoribbak. Halálozás többségben a chronicus 
szakra esett. Kórszövettanilag az acut szakban a 
szívizom első dleges interstitialis beszű rő dését, sub
acut szakban a beszű rő dés m ellett diffus fibrosist, 
chronicus szakban domináló fibrosist találtak. A 
folyamat a szívizomzat valamennyi részét azonos 
súllyal érintette. A folyamat kezdetétő l számított 1 
hónapon belül az acut, 1 hónapon tú l a subacut, 
6 hónapon túl a chronicus szak szövettani képét 
látták. Noha laboratórium i bizonyíték nem volt, az 
irodalomból ismert virológiailag igazolt esetekkel 
megegyező  klinikai és kórszövettani kép alapján 
eseteiket vírus myocarditisnek tartják.
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Az idiopathiás myocarditis prognosisa a kezelés 
kezdetének idő pontjától, azaz a korai diagnosistól 
függ. A diagnosztikában számos nehézség m erül fel, 
ez sok tévedésre ad alkalmat. Korábbi közlemé
nyünkben (18) foglalkoztunk bizonyos hallgatódzási 
és EKG jelek helytelen értékelésével, m inek követ
keztében egészséges szívű  gyermekeket nem kívá
natos gyógyszeres kezelésnek és hosszú korlátozás
nak vetnek alá. A késő n kezelésbe vett, vagy elég
telenül kezelt betegek szomorú sorsa viszont az el
lenkező  végletet, a korai diagnosis elmulasztását 
példázza.

Az aetiológiára, pathogenesisre, pathológiára 
vonatkozó megfigyeléseinket elő ző  közleményünk
ben ismertettük (4).

Beteganyag és elvégzett vizsgálatok

Az elmúlt 10 év alatt 40 beteget észleltünk, 
akik közül 15 meghalt, 25 él. A 40 beteg közül 14 
acut, 10 subacut, 16 chronicus stádiumban került 
észlelésre. Figyelemre méltó, hogy a 14 acut eset
bő l 10, a 10 subacutból 8 a csecsemő - és kisdedkorra 
esett, míg a chronicus szak az idő sebb korcsoport
ban dominált, számszerű it 13 betegben. A 15 meg
halt betegbő l 3 acut, 3 subacut, 9 chronicus folya
m atban szenvedett. Az acut és subacut szakban 
meghaltak 1 beteg kivételével 3 éves kor alattiak 
voltak, míg chronicus folyamatot csak a 3 éven 
felüli korcsoportban észleltünk.

A rutin  laboratóriumi vizsgálatokon kívül el
végeztük a serumf ehérj ék, elektrolytok, transam i- 
nasek, LDH, kolloidlabilitási próbák, AST megha
tározását, továbbá a torokváladék és vér bakterio
lógiai vizsgálatát. Acut esetben vírusisolálást is 
megkíséreltünk. M inden betegrő l 12 elvezetéses 
EKG-t, 4 hallgatódzási pontról PKG-t, valam int 2 
vagy 3 irányú rtg-felvételt készítettünk. A rtg-vizs- 
gálatot átvilágítással is kiegészítettük.

Diagnosztikus kritériumok

A klinikai tárgyú közleményekben aszerint 
változnak a jellegzetesnek tarto tt tünetek, hogy ki 
hány esetet észlelt, azok melyik stádiumban voltak, 
csecsemő - vagy idő sebb korhoz tartoztak-e. Sok, 
sectióval igazolt esetben hiányzik a klinikai vizs
gálatok ismertetése.

A hallgatózási le letben a halk  1. szívhangot, a ga
lopp rhythm ust és kevésbé gyakran a functionalis vi- 
tium okat ta r t já k  jellem ző nek (1, 5, 19, 23, 25, 29). EKG 
eltérések közül Nadas (25) a low voltage-t és az inge
rületvezetési zavarokat ta lá lta  meg leggyakrabban, bal 
kam ra hypertrophia szerinte ritka. Ü jszülöttkori acut 
esetekben a  low voltage-t és repolarisatiós zavarokat 
em lítik  (10, 20, 22). Aplay (3) a low voltage, T hullám  
elváltozások, ingerképzési és -vezetési zavarok, Cayler 
és Riley (7), W indorfer (32) a QT idő  m egnyúlás és re
polarisatiós zavarok gyakoriságát hangsúlyozza. M at
tingly (23) felnő ttekben low voltage-t, kam rai hyper
trophia h iányát, vezetési zavarokat és fő leg term ináli
sán súlyos arrhy thm iákat ta lált. Segal és m tsai (29) 
felnő ttkori chronicus fo lyam atokban a low voltage ki
vételével az elő bbieket em lítik, de anyagukban myo- 
cardialis in farctus képe is elő fordult. K eith (19) le ír ja 
a folyam atos változásokat: acut esetekben low voltage, 
javuláskor m egnövekedett Volt értékek, bal kam ra hy
pertrophia, mely a gyógyuláskor sem norm alizálódik 
teljesen. A cardiom egaliát csekély számú eset k ivéte
lével (7, 16) m indegyik szerző  jellem ző nek tartja . Töb
ben em lítik  a systemás és pulm onalis em bolisatio (14, 
23), valam int a h irte len  halá l (14, 15, 24, 25, 29) gya
koriságát. Acut szakban le írják  a serum  GOT és LDH 
szint emelkedését, ezt a rostnecrosis következm ényé
nek ta rt ják  (1, 9, 27, 32).

Kórelő zmény és általános tünetek

Az esetek kétharm adában a myocarditisre jel
lemző  klinikai tünetek megjelenése elő tt 1—3 hét
tel jellegtelen, enyhe felső légúti hurut, néhány eset
ben bronchopneumonia zajlott le. Csecsemő kben ez 
az intervallum  rövidebb volt. A tünetek hevessége 
az életkor szerint változott. Csecsemő kben pár nap 
alatt súlyos állapot alakult ki. 3 esetben fulminans 
lefolyást észleltünk, órák alatt lépett fel a legsú
lyosabb kép: láz, decompensatio, ecclampsia, esz
méletzavar. 1 beteg 24 órán belül meghalt. Gyer
mekkorban csak 1 esetben észleltünk — megelő ző  
grippés tünetek után — heveny kezdetet. A tünetek 
kialakulása a többi esetben elhúzódó, alattomos 
volt. A gyermek kedvetlen, bágyadt, étvágytalan, 
fáradékony lett, majd fokozatosan izzadékonyság, 
munka-dyspnoe, köhécselés jelentkezett. E tünetek 
hetek 1 alatt egyre kifejezettebbé váltak, míg a be
teg orvoshoz került.

A  decompensatio obiigát tünete volt a beteg
ségnek. Korábban jelentkezett és súlyosabb volt a 
bal kam ra elégtelenségre jellemző  kisvérköri pan
gás, de csakhamar a nagyvénköri pangás tünetei 
is megjelentek.

Systemás, illetve pulmonalis embolisatiót 1—1 
chronicus esetben észleltünk, utóbbiban boncolás
kor jobb kam rai throm bust is találtunk.

Hallgatódzási, ill. PKG eltérések stádiumok szerint I. táblázat

Hallgatódzási elváltozások
acut

Stadium

subacut chronicus

Esetek száma .................... 14 10 i6
Tompa 1. h a n g.................. 14 7 14
Galopp rhy thm us.............. 7 5 9
Mitralis insuff...................... 5 2 11
Tricusp. insuff..................... — 1 2
Mitralis stenosis.................. — — 2
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Hallgatózási lelet (1. táblázat). Legáltalánosabb 
tünetnek a tompa, alig hallható 1. hangot kell te
kintenünk. Gyakoriság sorrendjében következő  tü
net a galopp rhythmus. A szív dilatatiója functio
nalis billentyű elégtelenség kialakulásához vezethet. 
Leggyakoribb a functionalis mitralis insufficientia, 
am it gyakrabban láttunk a  chronicus, m int az acut 
esetekben. Functionalis mitralis stenosist 2 súlyos, 
halállal végző dő  chronicus esetben észleltünk. Func
tionalis tricuspidalis insufficientiát 3 súlyosan de- 
compensált, ugyancsak idült esetben találtunk. Jel
lemző , hogy az em lített állapotokkal kapcsolatos 
zörejek nem állandóan hallhatók, hanem a szív di- 
latatiójától függő en változnak.

A  különböző  typusú kiáramlási zörejek nem 
jellemző ek a kórképre, ső t az egészséges gyermek 
populatióhoz viszonyítva lényegesen ritkábban mu
tathatók ki myocarditisben. Ezen accidentalis k i
áramlási zörejek létrejöttéhez ugyanis jó myooar- 
dialis functio szükséges. Folyamatosan végigkövet
ve a betegség klinikai lefolyását, gyakran észleltük, 
hogy a jellemző  kóros functionalis vitiumok a ja
vulással párhuzamosan megszű ntek, ugyanakkor a 
mesocardium vagy a pulmonalis area felett meg
jelentek az em lített kiáram lási zörejek.

EKG elváltozások (2. táblázat). A legjellem
ző bb EKG tünet, amit a betegség stádiumától füg-

EKG elváltozások stádiumok szerint I I . táblázat

E K G  e l v á l t o z á s o k
S t á d i u m

a c u t s u b a c u t c h r o n ic u s

1 4 1 0 1 6

R h y t m u s z a v a r  ........................ 4

1 f o k ú  a — v  
b lo c k — _ 6

I n g e r ü le t

v e z e t é s i  j o b b 

z a v a r  k a m r a i 1 2 3

b a l

k a m r a i 2 1 1 0

Q T  i d ő  m e g h o s s z a b o d á s .  . . 1 0 5 5

L o w  v o l t a g e  .............................. 8 2 5

P i t v a r i  t e r h e l é s ........................ 1 2 8 1 5

j o b b 1 1 3

K a m r a i

t e r h e lé s

b a l 2 7 9

R e p o l a r i s a t i ó s  z a v a r  ........... 1 4 1 0 1 6

K ö r ü l í r t  s z í v i z o m  n e c r o s i s 

k é p e ...................................................

1
— 5

getlenül minden esetben megtaláltunk, a prim aer 
T hullám elváltozás volt. A T hullám lelapulása, il
letve in versió ja leginkább a standard és bal prae- 
cordialis elvezetésekben nyilvánult meg. Gyakori
ságban a következő  a pitvari terhelés EKG képe 
volt. Leggyakrabban a bal vagy m indkét p itvarra 
vonatkozott, isolált P dextrocardiale ritkábban for
dult elő . A pitvari terhelés jelei a chronicus esetek 
mindegyikében, az acut és subacut esetek túlnyomó 
többségében voltak jelen (1., 2., 3., 4. ábrák). A vég
tagi és a  V5-6 elvezetésekben jelentkező  low voltage 
és a QT idő  megnyúlása külön figyelmet érdemek 
Meghalt eseteinkben ugyanis a low voltage is, a QT 
idő  megnyúlása is a betegség minden stádiumában, 
közel azonos gyakorisággal volt jelen. A túlélő  ese
tekben viszont m indkét elváltozás lényegesen gya
koribb volt az acut, m int a subacut vagy chronicus 
stádiumban. Megfigyelésünk indokolni látszik azt, 
hogy a low voltage-t és a QT idő  megnyúlást a sub
acut és chronicus szakban súlyosabbnak ítéljük 
meg, m int ha ugyanazt az acut stádiumban észlel
jük. A low voltage kialakulásához bizonyos idő re 
van szükség, ezért nem észleltük azokban, akik az 
acut szak kezdetén meghaltak.

Az ingerületvezetési zavarok túlnyomórészt a 
chronicus stádiumra korlátozódtak. A pitvar-kam 
rai átvezetés zavarai mindig I. fokú a—v blockban 
(egyszerű  PQ meghosszabbodás) (3. ábra) jelentkez
tek, részleges vagy teljes a—v blockot egyetlen 
esetben sem láttunk. Az intraventricularis vezetési 
zavarok a pitvar-kam rai átvezetés zavarainál gyak
rabban fordultak elő  és fő leg a bal Tawara-szár te
rületén jelentkeztek. Az ingerületvezetés zavarai
nak ezen sajátságai a rheumás carditisben ismert 
sajátságokkal ellentétben állnak. Rheumás carditis
ben ugyanis intraventricularis vezetési zavar szo
katlan és az I. fokú a—v block mellett gyakran for
dul elő  II. és III. fokú a—v block, de ezek inkább 
a betegség acut stádiumában jelentkeztek (18).

Rhythmuszavarok is kizárólag a chronicus stá
diumban jelentkeztek. 2 esetben pitvari tachyear- 
diát láttunk a—v blockkal, 1—1 esetben pedig p it- 
varfibrillatiót, illetve interferentia dissociatiót ész
leltünk. Az acut stádiumban csak sinus tachycardiát 
láttunk.

1 acut és 5 idült folyamatban szívizom-necro- 
sisra jellemző  EKG képet láttunk. A Va-a-ban ész
lelt QS alakzat a septum balkamrai részének elek
tromos activatio-kiesésére utalt (3. ábra). Myocar- 
dialis fibrosis esetében anteroseptalis infarctusra 
jellemző  EKG-t is láttunk (4. ábra).

Rtg-vizsgálat. A tünetek a folyamat stádiumá
tól függő en változtak. Obiigát tünet volt a cardio
megalia, mely mindegyik szívrészt érintette, de leg
kifej ezettebben a bal kamrát. A cardiomegaliát az 
acut szakban a tónustalan szívizom dilatatiója 
okozza. A szív petyhüdt benyomást 'kelt, átvilágí
táskor a pulsatio sekélyes, a légzésfázisokkal, V al- 
salva-kísérlettel nagysága kevéssé változik. A bal 
kamra elégtelenség jeleként a tüdő kben vénás pan
gás tünetei láthatók (1., 5. ábra). A subacut és chro
nicus szakban a cardiomegaliát a dilatatio és hy
pertrophia együttesen okozza, ami olyankor extrém 
méreteket ölt. Hosszasan fennálló functionalis vi
tiumok (mitralis, tricuspidalis regurgitatio) a bal,



1. ábra.
S. É., 19 hónapos leány. EKG és rtg-felv.
A: acut stádium (EKG: low voltage, pitvari terhelés, intra
ventricularis vezetési zavar. Kóros repolarisatio. PKG: ga- 
lopprhythmus).
B: 6 hónap múlva gyógyult

illetve jobb p itvar kifejezett tágulatát is létrehoz
hatják.

Laboratóriumi vizsgálatok. A rutin laborató
riumi vizsgálatok jellemző  eltérést nem mutattak. 
Figyelemre méltó azonban, hogy az SGOT, LDH és 
a szív specifikus isoenzim szintje 8 acut esetben ki
fejezett emelkedést m utatott, ami 2 chronicus eset
ben ugyancsak kim utatható volt (egyikükben m in
den bizonnyal az ismételten fellépett tüdő -emboii- 
satio következtében).

Tapasztalatainkat összegezve a myocarditisre 
jellemző  diagnosztikus kritériumok a következő k:

1. Minden stádiumra jellemző  tünet a decom- 
pensatio.

2. A hallgatózási leletet a halk 1. szívhang, a 
galopp rhythmus, idült folyamatokban a functio
nalis m itralis insufficientia jellemzi.

3. Az EKG képben obiigát tünet a prim aer T 
hullám elváltozás és pitvari terhelés. Acut szakban 
low voltage és QT idő  megnyúlás, chronicus szak
ban kam rán belüli ingerületvezetési zavarok és 
kamrai hypertrophia a gyakoribbak. Szívizom-nec- 
rosisra utaló kép és a  chronicus szakban is persis- 
táló low voltage a folyamat súlyosságára utal.

4. Rtg-felvételen cardiomegalia és kisvérköri 
pangás látható.

5. Laboratóriumi vizsgálatok közül az SGOT 
és LDH szint emelkedése diagnosztikus értékű , 
amennyiben más szövetszéteséssel járó folyamat 
kizárható.

T herap ia

Szerző k egyöntetű en hangsúlyozzák a hosszan 
tartó digitalis kezelés fontosságát. A túladagolás 
veszélye a nagyfokú myocardium-károsodás m iatt 
jelentő s (7, 25, 29). Nadas (25) gyors gyógyulás ese
tén is 6 hónapos idő tartamot ajánl, de relapsus ese-
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2. ábra. j
B. Zs., 19 hónapos leány. Az átmeneti bal kamra 
hypertrophia 5 év múlva megszű nt



3. ábra.

К . Gy., 8 éves fiú. Sectióval igazolt diffúz myocardialis 
fibrosis
A: EKG: low voltage, pitvari terhelés, első  fokú a —v block, 
intraventricularis vezetési zavar, septum activatio kiesés. 
PKG: galopprhythmus.

B: rtg: j. o. szélképző  bal pitvar

tén azt további 1 évvel meghosszabbítja. Persistáló 
tünetek esetén, chronicus folyam atban állandó di
gitalizálást tartanak szükségesnek (3, 7, 23, 25).

A z  ACTH  é s  steroidok j ó  h a t á s á r ó l  e l ő s z ö r  1 9 5 3 - 
b a n  Garrison ( 1 3 ) ,  v a l a m i n t  Rosenbaum, Nadas é s  Neu- 
hauser ( 2 6 )  s z á m o l t  b e .  Kilbourne és m tsai ( 2 1 )  v i s z o n t 

k i m u t a t t á k ,  h o g y  C o x s a c k i e  B 3 v í r u s s a l  f e r t ő z ö t t  f el 

n ő t t  m a j o m n a k  e g y i d e j ű l e g  c o r t i s o n t  a d v a  m y o c a r d i t is ,

4. ábra.

5. M., 6 éves chronicus s tád ium ban m eghalt  fiú. EKG: low 
voltage. V,, nem emelt ST szakaszok terminális negativitás- 
sal, kóros Q hullámok (anterosepta l is infarctus képe). PKG: 
praesystoles zörej

k i t e r j e d t  m y o c a r d i a l i s  n e c r o s i s  l é p e t t  f e l ,  h o l o t t  f e l n ő t t 
m a j o m  s z í v i z m a  n e m  é r z é k e n y  a  v í r u s r a .  Sanders ( 2 8 ) 
e b b ő l  a r r a  a  k ö v e t k e z t e t é s r e  j u t ,  h o g y  a  s t e r o i d o k  a  
b e t e g s é g  a c u t ,  t o x i c u s  f á z i s á b a n  k á r o s a k  l e h e t n e k .  A  
p o s t i n f e c t i o s u s  f á z i s b a n  v i s z o n t ,  a h o l  a  k é s l e l t e t et t  t y -  
p u s ú  h y p e r s e n s i t i v i t á s  s z e r e p e t  j á t s z i k  a z  e m b e r i  my o 

c a r d i t i s  l é t r e h o z á s á b a n ,  s t e r o i d o k  a n t i a l l e r g i á s  h at á s a  
e l ő n y ö s .  N o h a  j ó  e r e d m é n n y e l  a d t á k  a  s t e r o i d o k a t  a 

b e t e g s é g  a c u t  s z a k á b a n  i s ,  t ö b b e n  a  k é r d é s t  m é g  n e m 
t a r t j á k  l e z á r t n a k  (7 , 2 2 ,  2 5 ,  2 9 ) .  M á s o k  e g y é r t e l m űe n  
a  s t e r o i d  k e z e l é s  m e l l e t t  f o g l a l n a k  á l l á s t  (1 , 2 ,  6, 1 7 , 
3 2 ) .  W indorfer ( 3 2 )  s ú l y o s  s h o c k  á l l a p o t t a l  j á r ó  a c u t

5. ábra.
Cs. A., 12 éves, á tmeneti  javulás után chronicus fo lyamat
ban meghalt,  elégtelenül kezelt fiú. Fél éves lefolyás

e s e t e k b e n  a  s t e r o i d o k a t  k i f e j e z e t t e n  é l e t m e n t ő  h a t á

s ú n a k  t a r t j a .

N a g y f o k ú  s z í v - d i l a t a t i ó v a l  j á r ó  f e l n ő t t k o r i  e s e t e k 

b e n  a  g y a k o r i  e m b o l i s a t i o  m e g e l ő z é s é r e  a n t i c o a g u l a n-  

s o k  a d á s á t  i s  j a v a s o l j á k  ( 2 3 ,  2 9 ) .

Gyakorlatunkban a diagnosis felállítása egyér
telmű  volt a digitalis és steroid kezelés bevezeté
sével.

A digitálist kezdetben iv. adtuk és csak jelen
tő s javulás esetén tértünk át a per os adásra. Te
lítő  dosist nem adtunk. A cumulatio elkerülésére a 
lanata glykosidákat (Isalanid, D igoxin) elő nyben 
részesítettük. ív . 0,01— 0,015 m g/testsúlykg-ot, per 
os az Isolanidból 0,025 m g/testsúlykg-ot, a  D igoxin- 
ból 0,015— 0,02 m g/testsúlykg-ot adtunk naponta. 
Per os kezelésre a D igoxin jobb felszívódása m iatt 
elő nyösebb. A  digitalis kezelés idő tartamát a teljes 
klin ikai tünetm entesség, az EKG és rtg-kép norma
lizálódása szabta meg. Ez a jól reagáló acut esetek
ben is m inim um  fél, de inkább egy évet jelentett. 
Subacut szakban is értünk el gyógyulást, ez esetek
ben több éves kezelésre volt szükség. A  chronicus 
folyam atban szenvedő  betegeket állandó digitális 
kezelésben részesítjük.

A steroid kezelést m inden stádiumban m egkí
séreltük. Súlyos acut esetekben a kezelést iv. D i- 
adresonnal vagy Depersolonnal kezdtük, napi 2— 3 
m g/testsúlykg-os adagban. Javulás után per os 
Prednisolon adásra tértünk át napi 1 m g/testsú ly
kg-os adagban, m elyet 4—6 hetes adás után csök
kentettünk. Fenntartó adagként a testsúlytól, il
letve életkortól függő en napi 2,5— 5 m g-ot adtunk. 
A kezelés idő tartama m ég jól reagáló acut esetek



ben is fél év volt. Subacut vagy chronicus stádium
ban kezelésbe vett betegekben — amennyiben a 
klin ikai tünetek, EKG, rtg-kép javulást mutattak  
és így rem ény volt a folyam at progressiójának 
megállítására — a steroidokat fél évnél is tovább 
adtuk, m íg az em lített tünetekben stationer állapot 
nem mutatkozott. Több betegünkben 1— 2 éves ste
roid kúrát alkalmaztunk m inden káros m ellékhatás 
nélkül. Chronicus folyam atban szenvedő  betegek
ben, ha 3 hónapos kezelés során -nem észleltünk 
szem betű nő  változást, a steroid kúrát befejeztük, 
m ivel m inden bizonnyal irreversib ilis myocardialis 
fibrosissal álltunk szemben. A  steroidok jó hatását 
azon 15 betegünk folyam atos m egfigyelése bizo
nyítja, akikben a kezdeti d igitalis therapia szeré
nyebb hatású volt és szám ottevő  javulást a steroid 
kúra eredményezett.

A k iegészítő  kezelést (iv. folyadék- és elektro- 
lytbevitel, antib ioticumok, oxygen, nyugtatok, di- 
ureticumok) a beteg állapota szabta meg.

A betegek szigorú ágynyugalm at igényelnek 
m inim álisan 2—3 hónapig, óvatos felkeltés csak ez
után kezdhető  meg. Iskolába indítás m ég jól gyó
gyuló acut esetekben is csak fél év után kísérelhető 
meg.

Prognosis

A prognosist illető en az irodalmi adatok nem 
egységesek. Az ellentmondásokat több tényező  ha
tározza meg. Más a betegség lefolyása és k im enete
le az acut és a chronicus stádiumban kezelésbe vett 
betegekben. Üjszülöttkori esetek sokkal rosszabb 
prognosisúak, m int a gyerm ek- vagy felnő ttkorúak. 
Üjszülöttkori esetekben összegyű jtött irodalmi ada
tok alapján 50— 75%-os mortalitásról számolnak 
be (7, 27). Kibrick  és Benirschke (20) 25 esetébő l 
75% meghalt. Javette és Heymann (17) 10 esetbő l 
6, Volakova és mtsai (31) 9 esetbő l 3 halálos k im e
netelt észleltek. A csecsemő - és kisdedkori acut ese
tekben m ég gyakori a halálozás, de a prognosis már 
jobb és a gyerm ek- és felnő ttkorban tovább javul 
(6, 7, 25). Rossi (27) 6 betegébő l az azonnali thera
pia ellenére 3 m eghalt, 2 gyógyult, 1-ben chroni
cus folyam at alakult ki. Aing er (2) 8 influenzás 
myocarditis esetébő l — cortison kezelés hatására — 
m indegyik gyógyult. Hasonlóan jó eredményrő l szá
m ol be Adams (1) 4 fiatal felnő ttkori esetben. A

6. ábra.
A praem edicat iós idő tartam és a prognosis közötti 
összefüggés

chronicus stádium  prognosisát viszont egyértel
mű en rossznak tartják (10, 23, 25, 27, 30).

A  6 . ábrán a  p r a e m e d i c a t i ó s  i d ő t a r t a m o t  é s  a  b e 

t e g s é g  k i m e n e t e l é t  t ü n t e t t ü k  f e l .  A  t h e r a p i a  k e z d e té t  
a z  a d a e q u a t  m e n n y i s é g ű  é s  i d ő t a r t a m ú  d i g i t a l i s ,  s t e

r o i d  a d á s  é s  t e l j e s  á g y n y u g a l o m  b e v e z e t é s é n e k  i d ő 

p o n t j á t ó l  s z á m í t o t t u k ,  f ü g g e t l e n ü l  a t t ó l ,  h o g y  o s z tá 

l y u n k o n  v a g y  m á s  i n t é z e t b e n  k e z d ő d ö t t - e .  E l é g t e l e n 
k e z e l é s n e k  v e t t ü k ,  h a  a  d i g i t a l i s  v a g y  d i g i t a l i s  é s s t e 

r o i d  a d á s t  a  j a v u l á s  u t á n  p á r  n a p p a l  v a g y  p á r  h é t t el  
b e f e j e z t é k  é s  a  b e t e g e t  f e l k e l t e t t é k .  A  m e g f i g y e l é s i d ő 

t a r t a m a  1 é s  1 0  é v  k ö z ö t t  m o z o g .  A  g y ó g y u l á s t  a  k l in i 

k a i  t ü n e t m e n t e s s é g ,  a z  E K G  é s  r t g - k é p  n o r m a l i z á l ó 

d á s a  a l a p j á n  m o n d t u k  k i .

1 hónapon belül kezelésbe vett 14 beteg közül 
10 gyógyult, 3 m eghalt, 1-ben chronicus folyam at 
alakult ki. A  m eghaltak közül csak egyrő l lehet azt 
mondani, hogy a betegség oly foudroyans lefolyású 
volt, hogy nem lehetett segíteni (24 órán belül m eg
halt). A m ásik 2 m eghalt betegben a kezelést a ja
vulás után megszakították, relapsussal kerültek 
osztályunkra. A  chronicus folyam atba átment 1 eset 
csak 4 hét e lte ltével részesült m egfelelő  kezelésben. 
A gyógyulás 6 esetben fé l éven belül, 4-ben 1, illet
ve több év elteltével következett be.

1—3 hónapos anamnézissel kezelésbe vett 13 
beteg közül 4 gyógyult, 4 meghalt, 5 él, de chroni
cus folyam atban szenved. A  gyógyulás idő tartama 
ezekben sokkal elhúzódóbb, több év  volt.

3 hónaposnál idő sebb folyam atban tünetm en
tesség már nem következett be. 13 beteg közül 8 
meghalt, az 5 tú lélő  chronicus stádiumban van.

A  beteganyag elem zésébő l kitű nik, hogy a vár
ható prognosisban legdöntő bb a kezelés bevezeté
sének idő pontja. A prognosis m egítélésében a m eg
felelő  kezelésen kívül ez képezi a legfontosabb ösz- 
szehasonlítási alapot. Beteganyagunkban 37%-os 
halálozást észleltünk. Ez úgy oszlott meg, hogy az 
első  hónapban kezelésbe vett betegekben 21%-os, 
1 hónapon túl bevezetett therapia esetében 46%-os 
volt a mortalitás.

A jó prognosisú acut esetekben a kezelés ha
tására drámai javulást észleltünk. A  klin ikai álla
potnak e gyors javulása m egtévesztő  lehet a fo lya
mat veszélyességének m egítélésében. Az idő  elő tt 
m egszüntetett kezelés végzetes visszaesést eredmé
nyezhet (5. ábra). Régebbi folyam atban szenvedő k 
javulása nem ilyen látványos. A  kóros hallgatózás! 
tünetek, a szívelégtelenség m egszű nése elhúzódó. 
Ha tartós k lin ikai tünetm entesség jön létre, rem ény 
van — ha nem is teljes gyógyulásra — , de a fo lya
mat progressiójának megállítására. Ha átm eneti 
javulás után relapsusok következnek be, a progno
sis igen rossz.

A klin ikai tünetek m ellett az EKG és rtg-kép 
is érzékenyen regisztrálja a betegség változását és 
a várható prognosist. Az első  hetekben a low  vol
tage szű nik meg, majd a P hullámok normalizálód
nak és kb. fél év  alatt a repolarisatiós zavar is 
megszű nik vagy legalább is lényegesen csökken (1. 
ábra). Az esetek egy részében átm enetileg bal kam
ra hypertrophia alakul ki, m ely 1 vagy több éves 
fennállás után szű nik m eg (2. ábra). A  legjobb pro
gnosztikai jel, ha bal kamra hypertrophia kialaku
lása nélkül szű nnek m eg a kezdeti EKG elváltozá



sok. A legrosszabb prognosis! a persistáló low vol
tage és repolarisatiós zavar, az infarctusra emlé
keztető  EKG kép (3., 4. ábra), valam int a betegség 
végső  stádiumában fellépő  ingerképzési zavarok 
jelentik.

Rtg-képen legkorábbi változás a kisvérköri 
pangásos tünetek megszű nése, ezt követi a dilatatio 
fokozatos csökkenése. Jól gyógyuló esetekben is a 
rtg-tünetek normalizálódásához fél—másfél év 
szükséges (1. ábra). Chronicus szakra a persistáló 
cardiomegalia jellemző . Relapsus esetén a  szív 
nagysága nő  és a kisvérköri pangás is fokozódik 
(5. ábra).

Feltehető en residuális fibrosissal gyógyult, 
mérsékelt bal kam ra hypertrophiát és szívnagyob
bodást mutató, egyébként tünetm entes betegek po- 
tentiálisan veszélyeztetetteknek tekintendő k és 
rendszeres ellenő rzésre szorulnak. Az em lített sú
lyos tüneteket m utató chronicus esetek viszont rok
kantaknak tekinthető k és a végzetes kimenetel 
csak idő  kérdése.

Ö sszefogla lás. Szerző k 40 idiopathiás myocar- 
ditisben szenvedő  betegük kezelése során nyert ta
pasztalataikról számolnak be. Ismertetik a kórkép 
diagnosztikus kritériumait. Therapiásan a kombi
nált digitalis és steroid kezelést tartják  megfelelő 
nek. ÖsszTbeteganyagukban a halálozás 37%-os 
volt, ami úgy oszlott meg, hogy az acut stádiumban 
kezelésbe vett betegekben 21%-os, a késő bbi stá
diumban viszont 46%-os volt a mortalitás. Hang
súlyozzák a korán bevezetett és hosszan tartó ke
zelés fontosságát.
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A Francia Szem orvostársaság 
1911. m ájus 2—6. között tartotta 78. 
kongresszusát Párizsban.

A kongresszus ez évi fő tém ája a 
cryoopthalmológia volt. P. M oreau 
és J. H aut ism ertették részletesen 
a fagyasztás hatását a sejtekre, a 
szem különböző  szöveteire, a cryo 
alkalm azását a szemészeti m ű tétek 
területén, és egyéb theráp iás lehe
tő ségeket. A tö rténeti áttek intésben 
m egemlítették, hogy Európában 
hazánkban alkalm azták az első k 
között szürkehályog m ű téteknél a 
cryom anipulátort, megelő zve szá
mos nyugat-európai államot. A fő  
témához 18 elő adás csatlakozott. 
Ezenkívül még 49 elő adás hang
zott el, m elyek részben a szem elü l
ső  segmentjével és a glaucomával 
voltak kapcsolatban. 25 francia elő 
adón kívül német, belga, olasz, spa
nyol, angol, osztrák, svájci, román, 
jugoszláv, am erikai és afrikai 
szemorvosok szerepeltek. Az elő 
adások és hozzászólások nyelve 
kötelező en francia volt, tolm ácso
lás angol, spanyol, ném et nyelven 
folyt. Az első  napon kerü lt sor az 
egyetlen M agyarországról bejelen
te tt elő adásra; Radnót—Trux: 
„K ristályos testek a kötő hártyában” 
címmel.

Külön program ban szerepelt 11 
m ű téti vonatkozású film  vetítése. 
A kongresszushoz kapcsolódott Off- 
re t professzor kerekasztal-konfe- 
renciája a Hő tel-D ieuben, ahol 
Babel professzor vezetésével a re
tinaleválást megelő ző  ideghártya 
elváltozásokról és theráp iás lehető 
ségeikrő l volt szó. K ét m ásik szem
k lin ikán ú jabb szemészeti vizsgáló
eljárásokat és m ű téti bem utatáso
ka t lá thattak  az érdeklő dő k.

Egy szabad délutánon alkalm unk 
volt ellátogatni a Pártóstól m integy 
20 k ilom éterre fekvő  M arly le Roi- 
ba, a nem régen alakult, felnő tt va
kokat rehabilitá ló intézetbe. F ran 
ciaország egyetlen ilyen jellegű  in 
tézetében 1 év a la tt kb. 80 felnő tt 
vakot oktatnak  bentlakásos tanfo
lyamon, 3 hónapos turnusokban. 
N aponta 8 óra kötelező  foglalkozás 
m ellett a szabad idő ben lehető ség 
nyílik  szórakozásra és sportolásra. 
A tanfolyam  célja elő segíteni a 
napi életbe való beilleszkedést, te 
há t nem  új foglalkozásra képezik a 
frissen m egvakultakat. Az intézet 
lakó it első sorban a közlekedésre, a 
fehér bot használatára, tisztálko
dásra, étkezésre, a legszükségesebb 
konyhai m ű veletek elvégzésére ta 
n ítják  meg. Speciális sorvezető k 
segítségével csaknem teljesen visz- 
szanyerik régi írásukat. A Braille- 
féle írást elkezdik ugyan oktatni, de 
ennek elsajátításához ennyi idő  
nem  elegendő . A tanfolyam  költsé
geit — napi 120 francia frankot —,

a társadalom biztosító teljes egészé
ben megtéríti.

A kongresszus társadalm i rendez
vényekben is igen változatos lehe
tő séget nyújtott, k irándulást, 3 
nagy fogadást rendeztek, a banket
te t az Intercontinental Szállóban 
tarto tták .

A kongresszust követő  3 napon 
ta rto tták  a francia szemészek szo
kásos évi továbbképző  elő adássoro
zatát, melyben 21 elő adás hangzott 
el, fő leg a szaruhártyaátü ltetéssel 
kapcsolatos kérdésekrő l és egyéb, 
aktuális szemészeti problém ákról. 
Neves francia professzorokon kívül 
Streiff laussane-i és B arraquer 
barcelonai professzorok is elő adtak. 
Az elő adásokat kerekasztal-konfe- 
renciák követték.

A kongresszust és a továbbkép
zést a Nemzetközi Kongresszusok 
Palotájában tarto tták , ahol ezen idő  
alatt 48 cég ta rto tt szemészeti vo
natkozású könyv-, gyógyszer- és 
m ű szerkiállítást. A Kongresszusi 
Palo tában étterem  és bank m ű kö
dött, lehető ség volt repülő  és vasúti 
jegy, valam int színházjegyek rende
lésére, k irándulásokra való je len t
kezésre.

A kongresszus rendezése, m int 
mindig, most is m intaszerű  volt. 
Külön öröm volt tapasztalni, hogy 
francia és más országbeli szemor
vosok m ilyen kedvvel készültek 
Budapestre, az 1972-ben tartandó 
IV. Európai Szemészkongresszusra.

Trux Erzsébet dr.

Beszám oló a M agyar A llergoló- 
giai Társaság F ő m et Béla em lékére 
tartott III. vándorgyű lésérő l.

A M agyar A llergologiai Társaság 
(MAT) 1972. április 5—7. közt Deb
recenben ta rto tta  III. vándorgyű lé
sét. Bár sajnálatos módon hazai 
kongresszusokról r itkán  olvasha
tunk  beszámolókat, ezen vándor- 
gyű lés két szempontból érdemel 
em lítést. Egyrészt elő adásaiban 
Fornet Béláról, m in t a hazai a ller
gologiai kutatások egyik m egalapí
tó járól em lékezett meg, másrészt 
elő segítette a csehszlovák allergo- 
logusok részvételével a  szocialista 
országok közti tudományos kap
csolatok kimélyítését.

A kongresszus fő  tém ája az 
em észtő rendszer allergologiai és 
immunológiai vonatkozása volt. 
Fornet Béla pályáját és m unkássá
gát K esztyű s akadém ikus a tan ít
vány és professzortárs nevében 
m éltatta. A megemlékezést követő  
referátum ok (Magyar I., Varga L., 
Dán S., Mosonyi L.) specialis szak
terü letük  szerint ism ertették a máj, 
gyomor, colon stb. allergiás és im- 
m unopathiás megbetegedéseit, a 
csatlakozó elő adások is ebbő l a té 

m akörbő l tá rták  elénk a legújabb 
eredményeket, még a szabadelő adá
sok is túlnyom órészt klin ikai im 
munológiai kérdésekkel foglalkoz
tak.

A vándorgyű lés jelentő ségét emel
te, hogy a MAT m eghívására nagy 
létszám ú csehszlovák küldöttség 
9 elő adással vett részt a tudom á
nyos programon. A vendégeket Za- 
vazal, a cseh allergologiai társaság 
elnöke vezette, aki 1971 ő szén ha
zájában rendezett kongresszuson a 
m agyar allergologusokat lá tta  ven
dégül, és ezen alkalom m al Hámori 
professzorral, a MAT elnökével b i
lateralis együttm ű ködési szerző dést 
kötött. Vendégeink igen értékes elő 
adásai olyan tém ákat öleltek fel 
(allergenanalysis, im m unotherápia, 
gyermekasthma, rehabilitatio, k lí
m akúra), melyek a hazai kutatókat 
is állandóan foglalkoztatják. Sok 
szempontból ez az együttmű ködés 
régen megvalósult, hiszen L iska al- 
lergenkivonatait m ár évek óta si
kerrel alkalm azzuk m ind a dia
gnosztikában, m ind a therápiában, 
a Csorba-tónál pedig gyerm ek és 
felnő tt asthm ásaink nagy száma ré
szesülhet rehab ilita tió jukat elő se
gítő  k lím akúrában. Az imm unoló
giai kutatóm unkában, melyet Za- 
vazal k itű nő  összefoglalása ism er
tetett, értékes tapasztalatcserére 
szám íthatunk.

A vándorgyű lésen elénk tá rt 
problém ák arró l tanúskodtak, hogy 
orvosainknak el kell sa játítan iuk  az 
allergologiai szemléletet, és meg 
kell ism erkedniük a klin ikai im m u
nológia ú jabb m ethodikáival. Meg
állapíthattuk, hogy a két disciplina 
egym ásrahangolását még nem  sike
rü lt m aradéktalanul elérni. Az in 
tegráció csak úgy válik  teljessé, ha 
az egyes szakorvosok (bel-, gyer
mek-, tüdő -, bő rgyógyász, de még a 
m anuális szakok képviselő i is) felis
m erik  az allergiás beteg specialis 
reactiokészségét, a theoretikusok 
pedig immunológiai tudásukat az 
allergiás kórképek precízebb d ia
gnosztikájában és korszerű  therá- 
p iá jának k ia lakításában tud ják  
hasznosítani.

A debreceni vándorgyű lés csak 
tájékozódást adott a hazai ku ta tá
sokról, a szerteágazó problém akört 
term észetszerű leg nem  oldotta meg. 
M egismertük, hogy allergologusaink 
és im m unológusaink jelenleg mivel 
foglalkoznak, ezen ism eretek alap
ján lehető ség kínálkozik megfe
lelő  m unkacsoportok k ialakítására, 
m ind hazai, m ind külföldi relatió- 
ban. Remélhető , hogy a jól sikerü lt 
vándorgyű lés hozájáru l ahhoz, hogy 
az orvosok széles körében érdeklő 
dést keltsen az allerg iás betegségek 
beható tanulm ányozására, hiszen 
tudvalevő , hogy hazánk lakosságá
nak kb. 10%-a szenved valam ilyen 
allergiás kórképben, a szakszerű  
diagnosztika és theráp ia csaknem  
egymillió em bert érint.

Hajós Mária dr.



S z ív -  é s  k e r in g és i b e te g sé g e k

A z  a r t e r i a l i s  h y p e r t o n i a  d i a g n o s 

t i c a  j a .  D .  R e n n e r :  M ü n c h e n e r  M e d . 
W o c h e n s c h r i f t .  1 9 7 0 ,  112, 1 8 5 7 .

N a g y  h y p e r t o n i á s  a n y a g o t  á t v i z s 
g á l v a ,  a  s z e r z ő  m e g á l l a p í t j a ,  h o g y 
a z  a r t e r i a l i s  h y p e r t o n i a  a e t i o l o g i á - 
j á n a k  t i s z t á z á s a  e x a c t  a n a l y s i s t  k ö 

v e t e l  m e g ,  m e r t  a  t h e r a p i á s  b e a v a t 

k o z á s t  c s a k  a z  a l a p b e t e g s é g  t i s z 

t á z á s a  u t á n  l e h e t  b e á l l í t a n i .  A z  i n 

t e n z í v  é s  k ö r ü l t e k i n t ő  v i z s g á l a t o k 
v é g ü l  i s  o d a  v e z e t n e k ,  h o g y  e s s e n 

t i a l i s  h y p e r t o n i a  c s a k  m i n t  m á s o d 

l a g o s  t ü n e t  l e s z  i s m e r e t e s .  A z  a l a p 

b e t e g s é g  t u l a j d o n k é p p e n  r e n a l i s , 

c a r d i o v a s c u l a r i s ,  e n d o c r i n  v a g y  i d e 

g i  e l v á l t o z á s  é s  a  h y p e r t o n i a  e z e k 

n e k  c s a k  e g y i k  t ü n e t e .  M a  m é g  a z 
e z e k e t  n e m  b i z o n y í t h a t ó  h y p e r t o 

n i á s  e s e t e k  k i s  s z á z a l é k a  a z  e s s e n 
t i a l i s  h y p e r t o n i a ,  m e r t  e z e k n é l  n e m 
i s m e r e t e s  a  v é r n y o m á s t  e m e l ő  f a k 

t o r .

A  h y p e r t o n i a  b e t e g s é g  t i s z t á z á s á 

n á l  a z  e l s ő ,  s o k s z o r  a  l e g f o n t o s a b b 

t é n y k e d é s  a z  a n a m n e s i s  k ö r ü l t e 
k i n t ő  f e l v é t e l e ,  m e l y n e k  m a g á b a n 
k e l l  f o g l a l n i a  a  c s a l á d i ,  e g y é n i ,  a 
m u n k a k ö r i  a d a t o k a t  é s  a z  á t v é s z e l t 
b e t e g s é g e k e t .  A z  a n a m n e s i s t  k ö v e 

t ő  f i z i k á l i s  v i z s g á l a t n á l  s o k s z o r  j e 

l e n t é k t e l e n n e k  l á t s z ó  t ü n e t e k  i r á n y t 

m u t a t n a k  a  h y p e r t o n i á t  m a g y a r á z ó 

a l a p b e t e g s é g r e .  A z  á l t a l á n o s  s t a 

t u s ,  a  k ó r o s  p u l s a t i o ,  a  f é l o l d a l o n 
é s z l e l h e t ő  t ü n e t e k ,  a  b ő r e l v á l t o z á 

s o k ,  a z  a r c k i f e j e z é s ,  r e n a l i s ,  e n d o 
c r i n ,  é r -  v a g y  e g y é b  b e t e g s é g r e  h í v 

j a  f e l  a  f i g y e l m e t .  A  v i z s g á l a t n á l  a 
s z e r z ő  s ú l y t  h e l y e z  a  v é r n y o m á s - 
m é r é s  t e c h n i k á j á r a  é s  a n n a k  é r t é 

k e l h e t ő s é g é r e .

A  s e c u n d a e r  h y p e r t o n i á k  e r e d e 

t é n e k  ö s s z e g e z é s é n é l  k i d e r ü l ,  h o g y 
a z  e s e t e k  2/ 3 - á b a n  v a l a m i l y e n  v e - 
s e - l a e s i o  á l l  f e n n .  E z t  t i s z t á z a n d ó 
a  s z o k á s o s  v i z e l e t v i z s g á l a t o n  f e l ü l 
e l  k e l l  v é g e z n i  a  r e s t  n i t r o g é n  é s 
k r e a t i n i n  m e g h a t á r o z á s t ,  a z  i n u l i n  
é s  P A H  c l e a r e n c e - t .  O l i g o s y m p t o - 

m á s  b e t e g e k n é l  a  v e s e - p u n c t i o ,  a 
r ö n t g e n  é s  i z o t ó p  v i z s g á l a t o k  a d 

n a k  t i s z t a  k é p e t  a  v e s e  a n a t ó m i a i 
é s  f u n c t i o n a l i s  á l l a p o t á r ó l .  N e m  k i 

e l é g í t ő  e r e d m é n y e k  e s e t é b e n  a  h o r 

m o n a l i s  f a k t o r o k  m e g h a t á r o z á s a 
f e l v i l á g o s í t á s t  a d  a z  e s e t l e g  f e n n 

á l l ó  e n d o c r i n  z a v a r r ó l .  A  p l a s m a - 
r e n i n  a c t i v i t á s  é r t é k e l é s e  t á m p o n 

t o t  n y ú j t  d i f f . - d i a g n o s t i c a i  s z e m 

p o n t b ó l  e g y é b  h y p e r t o n i a  é s  a  h y 

p e r a l d o s t e r o n i s m u s  k ö z ö t t .  T o v á b 

b i  l é p é s t  j e l e n t  a z  a n g i o t e n s i n - t e s t , 
v a l a m i n t  a z  o l d a l t  m e g h a t á r o z ó 
v i z s g á l a t o k  k i d o l g o z á s a .  A z  e g y o l 

d a l i  n á t r i u m k i v á l a s z t á s  m e g h a t á 

r o z á s a  a z  a r t e r i a  s t e n o s i s  l e h e t ő s é 

g é t  v e t i  f e l .  A  p l a s m a  c o r t i s o l  é s  a 
1 7 - h y d r o c o r t i c o i d  m e g h a t á r o z á s a  a 
m e l l é k v e s e  m ű k ö d é s é r ő l  a d  k é p e t ,

m e l y  é r t é k e k  p r i m a e r  é s  s e c u n d a e r 
h y p e r a l d o s t e r o n i s m u s b a n  é s  C u s h - 

i n g - k ó r b a n  j e l e n t ő s e k .  A  t u m o r o s 

e r e d e t ű  h y p e r t o n i a ,  é s  a  p h a e o - 

c h r o m o c y t o m a  d i a g n o s t i c á j á b a n  a 
k a t e c h o l a m i n  m e g h a t á r o z á s a  é s  a 
R e g i t i n  p r ó b a  s z ü k s é g e s .

E z e k  a  d i a g n o s t i c a i  v i z s g á l a t o k 
f e l v i l á g o s í t á s t  n y ú j t a n a k  a  k ü l ö n 

b ö z ő  v é r n y o m á s f o r m á k n á l  a r r a  v o 

n a t k o z ó a n ,  h o g y  m i l y e n  e r e d e t ű  e l 

v á l t o z á s n a k  k í s é r ő t ü n e t e  a  h y p e r 

t o n i a .  A  f e n n m a r a d ó  k i s  s z á z a l é k 
a e t i o l o g i a  h i á n y á b a n  m a  m é g  a z 
e s s e n t i a l i s  h y p e r t o n i a  f e n n á l l á s á t 
i g a z o l j a .  A z  e x a c t  d i a g n o s i s  i s m e 

r e t e  m e g h a t á r o z z a  a  t h e r a p i á t .

Schank László dr.

A  c a r d i o v a s c u l a r i s  h y p e r t o n i a .  К .

P a b s t :  M ü n c h e n e r  M e d .  W o c h e n 

s c h r i f t .  1 9 7 0 ,  112, 1 8 6 2 .

A  s z e r z ő  r ö v i d e n  ö s s z e f o g l a l j a  а 
c a r d i o v a s c u l a r i s  e r e d e t ű  h y p e r t o 

n i a  l e h e t ő s é g é t .  A  v i z s g á l a t o k  é s  а 

s t a t i s z t i k a  a z t  i g a z o l j á k ,  h o g y  e l s ő 

s o r b a n  a z  a o r t a  i s t h m u s  s t e n o s i s , 
a z  a o r t a b i l l e n t y ű  i n s u f f i c i e n t i á j a ,  a 
t o t a l i s  A V  b l o c k ,  a  h y p e r k i n e t i c u s  
s y n d r o m a  é s  a z  a r t e r i o s c l e r o s i s 
o k o z z a .  C s a k  m á s o d s o r b a n  e r e d m é 

n y e z  h y p e r t o n i á t  a z  a n a e m i a ,  a z 

a r t e r i o v e n o s u s  f i s t u l a  é s  a  h y p e r 

t h y r e o s i s .  A  v é r n y o m á s e m e l k e d é s 

m é r t é k e  f ü g g  a  s z í v  e r e j é t ő l .  A  g y ó 

g y í t á s  s i k e r e  a z  e r e d e t i  e l v á l t o z á s 

t ó l  f ü g g ; a n t i h y p e r t e n s i v  s z e r e k 
a d á s á t  a  s z e r z ő  n e m  t a r t j a  c é l s z e 
r ű n e k .

P o n t o k b a  f o g l a l v a  a  h y p e r t o n i a 
e r e d e t e  l e h e t :  1 . m e c h a n i k u s  ( a o r t a - 
i s t h m u s  s t e n o s i s ) ;  2 .  a z  é r r e n d s z e r 

m e g v á l t o z o t t  t á g u l é k o n y s á g a  ( a r t e - 
r i o s c l e r . ) ;  3 .  a  v e r ő t é r f o g a t  e m e l k e 

d é s e  ( t o t a l i s  A V  b l o c k ,  a o r t a b i l l e n 

t y ű  i n s u f f . ) ;  4 .  p e r c v o l u m e n - e m e l - 
k e d é s  ( h y p e r t h y r e o s i s ,  A V  f i s t u l a , 
a n a e m i a ) .

M i n d e z e k n é l ,  e l l e n t é t b e n  a  r e 

n a l i s ,  h o r m o n a l i s  é s  e s s e n t i a l i s  h y - 
p e r t o n i á k k a l ,  a  p e r i f é r i á s  e l l e n 

á l l á s  n e m  n ö v e k s z i k .  A  v é r n y o m á s 

e m e l k e d é s  m á s o d l a g o s a n  r e n a l i s  i n - 
s u f f i c i e n t i á t  n e m  o k o z ,  d e  n a g y 
m e g t e r h e l é s t  j e l e n t  a  b a l  k a m r á 

n a k ,  m e l y  e l ő b b  h y p e r t r o p h i z á l , 
m a j d  i n s u f f i c i e n s  l e s z .

A  s z e r z ő  f o g l a l k o z i k  a z  a o r t a f a l 
é s  a  p e r i f é r i á s  e r e k  e l l e n á l l á s á v a l 

é s  i s m e r t e t i ,  h o g y  a  k ü l ö n b ö z ő  h e 

l y e k e n  k a p o t t  é r t é k e k  a  f e l t é t e l e z e t t 
a l a p b e t e g s é g r e  m u t a t n a k .  A  h y p e r - 
t o n i á h o z  v e z e t ő  a l a p b e t e g s é g  k i 

m u t a t á s a  é s  e l k ü l ö n í t é s e  m á s  e r e 

d e t ű  h y p e r t o n i á k t ó l  a z é r t  s z ü k s é 

g e s ,  m e r t  c a r d i o v a s c u l a r i s  e r e d e t ű 
v é r n y o m á s e m e l k e d é s n é l  a  g y ó g y 

s z e r e s  n y o m á s c s ö k k e n t é s  c s a k  r o s s z 
k ö z é r z e t e t  e r e d m é n y e z .  A  k e z e l é s 
a z  a l a p b e t e g s é g  m e g s z ü n t e t é s é r e 
t ö r e k e d j e n .

A  n a g y s z á m ú  e s s e n t i a l i s  h y p e r t o 

n i á k  s z á m a  a  m o d e r n  d i a g n o s t i c a 

b i r t o k á b a n  8 0 % - r ó l  4 5 % - r a  c s ö k 

k e n t  é s  a  b i z t o s a n  f e l i s m e r t  c a r d i o 

v a s c u l a r i s  h y p e r t o n i á k  s z á m a  a z 
e d d i g i  3 % - r ó l  1 2 % - r a  e m e l k e d e t t . 
E z e k  á l t a l  a  t i s z t á z o t t  h y p e r t o n i a 
b e t e g s é g  e n n y i v e l  m e g k ö z e l í t h e t ő b b 
l e t t .

A  t o v á b b i a k b a n  a  n é g y  c s o p o r t 

b a n  ö s s z e f o g l a l t  h y p e r t o n i á t  o k o z ó 

e l v á l t o z á s o k  a n a m n e s t i c u s ,  d i a g n o s 

t i c a i ,  r a d i o l ó g i a i  é s  k l i n i k a i  k é p é t  

f o g l a l j a  ö s s z e .  Schank László dr.

A  b é t a - a d r e n e r g  r e c e p t o r o k  s z e 

r e p e  a  r e n i n  f e l s z a b a d u l á s b a n .

M e u r e r ,  K .  A .  é s  m t s a i  ( M e d i z i n i 

s c h e  U n i v e r s i t ä t s k l i n i k ,  T ü b i n g e n ) : 

D e u t s c h e  m e d i z i n i s c h e  W o c h e n 

s c h r i f t .  1 9 7 1 ,  96, 7 4 9 — 7 5 1 .

A z  u t ó b b i  é v e k  k u t a t á s a i  ö s s z e 

f ü g g é s t  m u t a t t a k  k i  a  r e n i n - a n g i o - 
t e n s i n  é s  a  s y m p a t h i c o - a d r e n a l i s 

r e n d s z e r  k ö z ö t t .  M i n d a z o n  t é n y e 

z ő k ,  m e l y e k  a  p l a s m a - r e n i n  a c t i v i - 

t á s t  ( p .  r .  a . )  b e f o l y á s o l j á k ,  e g y b e n 
a  s y m p a t h i c o - a d r e n a l i s  r e n d s z e r  a c - 
t i v i t á s á t  i s  f o k o z z á k .  A  s z e r z ő k  a z t 
v i z s g á l t á k ,  h o g y  s y m p a t h i c o m i m e - 
t i c u m o k  h o g y a n  b e f o l y á s o l j á k  a  r e - 
n i n f e l s z a b a d u l á s t ,  é s  a  r e n i n f e l s z a - 
b a d u l á s  s z a b á l y o z á s á n a k  m e l y  r é 

s z é r e  h a t n a k .  A z t  i s  n é z t é k ,  h o g y 
a z  a l f a -  v a g y  b é t a - a d r e n e r g  a n y a 

g o k  v á l t a n a k - e  k i  n a g y o b b  r e n i n - 
f e l s z a b a d u l á s t .  E  c é l b ó l  2 1  e g é s z s é 
g e s  e g y é n e n  a  p .  r .  a . - t ,  s e r u m  é s 
v i z e l e t  n a t r i u m  c l e a r a n c e ,  Р А Н  é s 
i n u l i n  c l e a r a n c e ,  v a l a m i n t  a z  a r 

t é r i á s  k ö z é p n y o m á s  é r t é k e i t  k í s é r 

t é k  f i g y e l e m m e l .

A z  a l f a - r e c e p t o r  i z g a t ó  p h e n y l - 
e p h r i n  é s  b é t a - r e c e p t o r  i z g a t ó  o r c i - 
p r e n a l i n  t a r t ó s  i n f u s i ó b a n  e g y f o r 

m a  r e n á l i s  h a e m o d y n a m i c a i  v á l t o 
z á s t  h o z o t t  l é t r e .  A z  o r c i p r e n a l i n  
j e l e n t ő s  n a t r i u m  r e t i n e á l ó  h a t á s s a l 
b í r t .

A z  o r c i p r e n a l i n  é s  a z  a l f a - r e c e p 

t o r  g á t l ó  p h e n t o l a m i n  i n f u s i ó b a n  
f o k o z t a  a  p .  r .  a . - t .  A  p h e n y l e p h - 
r i n  i s  m u t a t o t t  c s e k é l y  m é r t é k ű  
p .  r .  a . - t  f o k o z ó  h a t á s t ,  d e  k í s é r 
l e t e i k  a l a p j á n  e z t  a  p h e n y l e p h r i n 
k i s f o k ú  b é t a - r e c e p t o r  i z g a t ó  h a t á s á 

v a l  m a g y a r á z z á k ,  u g y a n i s  e g y e d ü l 

a l f a - r e c e p t o r  i z g a t ó  a d á s a  u t á n  a  p . 

r .  a .  f o k o z ó d á s a  n e m  v o l t  s i g n i f i 

c a n s .  A z  o r c i p r e n a l i n  i n f u s i o  u t á n  
i n t r a v é n á s á n  a d o t t  p r o p r a n o l o l  v i 

s z o n t  a z  a r t é r i á s  k ö z é p n y o m á s  c s ö k 

k e n t é s e ,  a  c l e a r a n c e  é r t é k e k  l é p 

c s ő z e t e s  e m e l é s e  m e l l e t t  s i g n i f i c a n - 
s a n  c s ö k k e n t e t t e  a  p .  r .  a . - t  a z  e l ő 

z ő  é r t é k e k h e z  k é p e s t .

M i n d e z e k  a l a p j á n  ú g y  v é l i k ,  h o g y 
a  r e n i n f e l s z a b a d u l á s  s t i m u l á l á s á - 
b a n  a  b é t a - r e c e p t o r o k  i n g e r ü l e t e 
s z e r e p e t  j á t s z i k .  A  r e n i n f e l s z a b a d u 

l á s  p e d i g  a z  a d e n y l - c y c l a s e  e n z y m 
r e n d s z e r e n  k e r e s z t ü l  v a l ó s u l  m e g , 
m i v e l  a  b é t a - a d r e n e r g  a n y a g o k  a z 
a d e n y l - c y c l a s e  e n z y m  r e n d s z e r  a k - 
t i v á t o r a i .  V i z s g á l a t a i k  s o r á n  a z 
a d e n i l - c y c l a s e  r e n d s z e r t  g l u c a g o n - 
n a l  s t i m u l á l v a  s z i n t é n  r e n i n f e l s z a - 
b a d u l á s t  t u d t a k  e l é r n i .

laiuiinmauinrin



(Ref.: A z eddigi tapasztalatok 
szerint a béta-receptor blokkolók 
csökkentik a clearance-et.)

Varga István dr.

Béta-receptor blockolók a hyper
tonia kezelésében. Sturm , A. jr. 
(Med. K lin ik der U niversität Düs
seldorf) : Deutsche medizinische 
Wochenschrift. 1971, 96, 758—761.

A béta-receptor blockolókat 2 éve 
alkalm azzák a hypertonia therap iá- 
jában. Az ez idő  a la tt szerzett ta 
pasztalatok alap ján  alkalm azásuk 
a következő  javallatok esetén jön 
szóba:

1. Az essentialis hyperkinesis hy- 
pertoniája. 2. Labilis juvenilis hy
pertonia. 3. Nagy perctérfogattal 
járó  essentialis hypertonia. 4. Sú
lyos hypertonia combinatiós keze
lésének kiegészítésére. 5. Idiopa- 
thiás, vagy gyógyszer okozta ortho
staticus dysregulatióval járó  hyper
tonia. 6. Hyperthyreosis, thyreoto
xicosis hypertoniája. 7. „Fékevesz
te tt” (entzügelungs) hypertoniák. 
(A szabályozó mechanizm us — ca
rotis sinus, afferens pályák, vaso
motor centrum  — cső dje), sérülés, 
sclerosis, neuritis, meningitis, polio
myelitis folytán lé tre jö tt hyperto
nia. 8. H ypertonia tetanusban. 9. 
Chromaffin tum orok alfa-receptor 
blockoló therap iá jának  kiegészíté
sére.

Az 1., 2. és 3. csoport m indegyi
kére a nagy perctérfogat a je llem 
ző , tehát érthető  a béta-receptor 
blockolók jó therapiás effectusa. A 
pulsusszám és verő térfogat csök
kentésével azonban súlyos, periphe- 
riás ellenállásfokozódással járó hy
perton iák esetében a vérnyomás 
csökkenése nem m agyarázható. A 
hatásm echanizm ust illető en csak 
találgatások vannak. P richard  és 
G illam arró l szám olnak be, hogy 
rendszeresen és egyedül, nagy do- 
sisban adott propranolollal (400— 
4000 mg/die) súlyos hypertoniások 
vérnyom ását tartósan norm alizálni 
tudták. Mások ugyanezt napi 200— 
1000 mg propranolollal érték el.

A szerző  tapasz ta lata i: a béta- 
blockoló therap ia leghálásabb te rü 
letének az 1., 2. és 5. csoportot ta r t
ja. A 3. csoportban csak 10% rea
gált jól az I. stádium ban levő k kö
zül. A 4. csoportban, vagyis az es
sentialis és renalis hypertonia II. 
és III. stádium ában levő k közül 
csak néhány fiatal beteg esetében 
tudott napi 400—600 mg Trasicor- 
ra l vagy Docitonnal significans vér
nyomáscsökkenést elérni. M egálla
pítja, hogy a nagy adagú béta-re
ceptor blockoló kezelésnek nincs 
létjogosultsága, m ivel az eredmény 
nincs arányban a beláthatatlan  
szövő dmények lehető ségével.
Ugyanebben a csoportban és stá
diumokban a béta-receptor blocko- 
lót salureticum m al és alfa-m ethyl- 
dopával kom binálva jó eredm énye
ket tapasztalt. Ezzel a módszerrel 
csökkenthető  a komoly m ellékha
tással bíró antitensiv szerek dosisa, 
ami szintén komoly elő nyt jelent.

A sikertelen 10—20% a legsúlyo
sabb állapotban levő k közül kerü lt 
ki. A béta-receptor blockoló adag
já t 3 naponta fokozatosan emelte, 
a m axim ális hatás — az irodalom 
ban közölteknek megfelelő en — a 
4—6. héten következett be. Ha a 8. 
hétig nincs eredmény, tovább nem 
érdemes adni. Végezetül az ellen
javallatokat tárgyalja.

Varga István dr.

Idő elő tti elhalálozás coronaria
betegségekben. (The Fram ingham  
Study.): T. Gordon, W. В . Kännel. 
JAMA. 1971, 215, 1617—1625.

Fram ingham  kisváros 5209 lako
sát 14 éven á t v izsgálták és ellen
ő rizték abból a szempontból, hogy 
a 65 évnél f iatalabbakon a coro
nariabetegségeket felismerjék, 
m egállapítsák az új megbetegedé
seket és a vára tlan  halálozást. A 
diagnosztikus kritérium ok a követ
kező k voltak:

1. M yocardialis in farctus: egyér
telm ű  EKG (path. Q-hullám), 
SGOT, LDH em elkedés és sectiós 
lelet. 2. Coronaria insu ff.: prolongált 
mellkasi fájdalom  és ischaemiás 
ST—T eltérés. 3. Angina pectoris: 
két orvos v izsgálata alapján.

Norvégiában, Svédországban és 
H ollandiában 65 év a la tt feleany- 
nyi a coronaria-m ortalitás, m int az 
USA-ban. Ügy vélik, hogy a m or
ta litás az ú jabb kezelési módok
kal ném ileg csökkenthető  (ar- 
rhythm iák, shock kezelése), lénye
gesebb azonban a preventio. A 65 
év elő tti coronaria halá lt „idő - 
elő tti”-nek tartják . Sajnálatos, 
hogy a letalis coronaria-betegségek 
nagyrésze m inim ális k lin ikai tüne
tekkel kezdő dik és nem  védhető  
ki.

1948-ban a 29—62 év közötti kor
csoportban 2336 férfit és 2873 nő t 
vizsgáltak. 14 éven á t 120 férfi és 36 
nő  halt meg Fram ingham ben, ebbő l 
120 coronaria-betegségben. A k ó r
házon kívül m eghaltak a „várat
lan ” halálesetek voltak: 78, az ese
teknek csaknem  % -a. Közülük 
„h irtelen” halt meg 51. Korszerinti 
csoportosításban a vára tlan -h irte 
len halál férfiakon gyakoribb, m int 
nő kön, fiatalokon gyakoribb, m int 
öregeken.

H irtelen halál gyakran fordult 
elő  azokon, akiken a megelő ző  2 
évenkénti vizsgálatkor még nem 
ta lá ltak  szívbetegséget. Ha fé l
évenként v izsgálhattak volna, bi
zonyára kevesebb le tt volna az 
ilyen értelem ben vára tlan  halál. 
Az 51 h irte len halálból 43-nak 
myocardialis infarctusa, angina 
pectorisa vagy coronaria insuff.-ja 
volt, de a megelő ző  2 éves vizsgá
latkor csak 24 esetben ta lá ltak  co
ronaria-betegséget. A váratlanság 
m indaddig gyakori, amíg a fenye
gető  coronaria-halá lt az enyhébb 
betegség szempontjából tünetszegé- 
nyeken kevésbé veszik figyelembe, 
m int a súlyos coronaria-betegeken. 
A dataik  szerint a m eghaltaknak 
csaknem  fele a „0 csoport”-ból

(szívbetegség nélküliek) kerü lt ki, 
ahova a vizsgált lakosság 90%-a 
tartozott. Az 5209-bő l ugyanis 
csaknem 10% coronaria beteget ta 
lá ltak : 197 angina pectoris, 147 
m yocardialis infarctus, 36 corona
ria  insuff. fordult elő  és 51 halt 
meg hirtelen.

A 120 coronaria-halál esetbő l 103 
vett részt az évenkénti v izsgálato
kon. így a coronaria halálesetek 
nagy része váratlan, hogy 40%-ot v. 
95%-ot nevezünk váratlannak, az a 
definíciótól függ. A vára tlan  halál 
legtöbbször egészségesnek hitteken 
bizonytalan tünetek  u tán  lép fel. 
M inden kezdeti nem  fatalis coro
naria megbetegedés „long term ” 
veszélyt visel magán. M ár az an 
gina pectoris is 2-szeresére emeli 
a m ortalitási indexet.

M agasnak ta lá lták  a halálozást 
in farctus recidivákban (6 éven 
belül 41%). Ezek fele halálos volt 
akkor is, ha az első  infarctus eny
hébb volt; 7з _и к о п  h irte len halál 
következett be.

A klin ikai tünetek  gyakran csak 
közvetlenül a halál elő tt m utat
koztak; a coronaria betegség csen
des lehet még a legveszélyesebb 
form ájában is.

A megelő zési program ban szere
pel, hogy vigyük a coronaria-gon
dozást az otthonokba, meg kell 
szervezni az intenzív kezelést a 
betegszállításkor. A felvilágosítás, 
nevelés nagy jelentő ségű , m ert a 
beteg gyakran „vacillál”, amíg a 
betegség vára tlanu l egyszer leüti. 
A profilaxist az életm ód beállítás
sal az atherogenesis csökkentésére 
m ár gyerm ekkorban kellene kez
deni. E ttő l nagyobb eredm ény v ár
ható az idő elő tti coronaria halá
lozásban, m int a késő bbi intensiv 
therápiától. Egyes országokban az 
idő elő tti coronaria-m ortalitás fele 
az USA-énak. M indezek m ellett 
úgy vélik, hogy a  coronaria bete
gek közös sorsa a h irtelen halál, de 
azt lehető leg ki kell to ln i 65 év

Széplaki Sándor dr.

A  Los Angelesben ta rto tt car- 
diogen shock symposion tapaszta
la tai alap ján  a gyakorló orvos szá
m ára összefoglalják a myocardialis 
infarctushoz társuló shock kérdé
seit.

Röviden érin tik  a pathophysioló- 
giai kérdéseket, a perctérfogat csök
kenésében közrejátszó tényező ket.
A shock diagnosisának felá llításá
ban legfontosabbnak ta rt ják  a 90 
Hgmm alatti systolés vérnyomást, 
a hű vös, nyirkos bő rt, a felületes 
vénák collapsusát és az óránkénti 
vizeletmennyiség 20 m l alá csök
kenését. Az EKG rendszerint trans
m uralis in farctus képét m utatja. 
Am ennyiben csak ischaemiás jelek 
észlelhető k, nem  biztos, hogy myo- 1

A szívinfarctushoz társuló shock 
kezelésének gyakorlati irányelvei.
(A jelenlegi therap ia összefoglalá
sa) Shubin, H., Weil, M. H .: Amer.
J. Cardiol. 1970, 26, 603—608.
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cardialis in farctus a shock állapot 
kóroka.

A beteg haem odynam ikai sta tu 
sának és a kezelés eredm ényessé
gének megítélése céljából fontos a 
centrális vénás nyomás, az artériás 
vérnyom ás és a vérgázok folya
m atos regisztrálása. A centrális vé
nás nyomás bár nem tükrözi pon
tosan a bal kam rai végdiastolés 
nyomás változásait, mégis m in t d i
nam ikus param éter jól használha
tó a gyakorlatban. Az a. femoralis- 
ba, illetve az a. brachialisba per- 
cutan bevezetett vékony katheter 
segítségével lehető vé válik  az a r 
tériás vérnyomás folyam atos m é
rése és a vérgázm inták vétele.

Az EKG folyam atos reg isztrálá
sa megkönnyíti a ritm uszavarok 
felismerését, de nem ad felvilágo
sítást a szív m echanikus functió- 
jának  változásairól. Az ujjbegyrő l 
felvett artériás pulsusgörbe, illetve 
a  bő r hő m érsékletm érése a gya
korlatban kielégítő en reprezentálja 
a  szív m echanikus mű ködését, il
letve a peripheriás keringést.

A kezelés fő  irányelvei: fá jda
lom csillapítás céljából in travéná
sán m orphium  adását aján lják . A 
hypoxia rendezése elengedhetetle
nül szükséges, ez legjobban orrka- 
theter vagy maszk segítségével tö r
ténik, 6—8 liter/perc 100%-os 0 2 
belégzésével. A folyadékpótlás m ér
tékét a centrális vénás nyomás ha
tározza meg. 12 vizem a latti nyo
m ásnál 200 m l infusiót adnak, a 
pótlás további m értékét a centrá
lis vénás nyomás változása szabja 
meg. A kom binált pressor (norad- 
renalin—m etaram inol) és depressor 
(Regitin) kezelést ta rt ják  ideális
nak. Részletesen tárgyalják  ezen 
gyógyszerek pharmacológiai h atá
sát. Ism ertetik  az isoprenalin, g lu
cagon és dopam in kezelés elő nyeit 
és hátrányait is.

Cardialis decompensatio fellépte 
esetén gyors digitalizálást ta rtanak  
szükségesnek, összefoglalják az 
életet veszélyeztető  arrhy thm iák  
kezelésének alapelveit; végül rö
v iden érin tik  az asszisztált kerin 
gés kérdését. Kenedi péter dr_

A serum  im m unglobulin jainak  
változása m yocard ia lis in farctus 
után. Ebringer, A. és m tsai (De
partm ent of Medicine, University 
of M elbourne, Austin Hospital and 
Repatrition General Hospital, Vic
toria, A ustra lia): American Jour
nal of Medicine. 1971, 50, 297—301.

A szerző k igazolt myocardialis 
in farctus és in farceratió t nem  oko
zó ischaem ia eseteiben vizsgálták 
az im m unglobulinok szintjének a la
kulását. O lyan eseteket, melyekben 
egyéb megbetegedés is (broncho
pneum onia, pulm onalis embolia 
stb.) befolyásolhatta az imm unsys- 
tém át, figyelmen kívül hagytak. 
M ásodnaponta határozták meg az 
IgA, IgG és IgM szintet.

45 infarctusos beteget elemeztek. 
30 esetben az IgG szint alakulása 
jellegzetes biphasisos görbét m uta

to tt: 4—7. napig a tite r csökkent, 
m ajd fokozatosan em elkedve tú lha
lad ta az in farctus elő tti szintet (a 
legmagasabb értékeket a 11—25. 
nap közt m érték). Az 1. és 15. n a 
pon, továbbá az 5. és 15. napon 
m ért értékek átlaga közt signifi
cans különbség volt. 15 esetben b i
phasisos lefu tást nem  észleltek.

Myocardialis ischaem iában (26 
beteg) az IgG szint nem  változott 
lényegesen. A mellkasi fájdalom 
után az 5. napon (infarctusban ek
kor a  legalacsonyabb az IgG-szint) 
az érték  significansan magasabb 
volt az átlagpopulatio, illetve a 
vizsgált infarctusos beteganyag ada
taihoz viszonyítva.

Az infarctus aseptikus necrosis- 
nak felel meg. Az IgG-szint változá
sának legvalószínű bb m agyarázata: 
az első  héten észlelt csökkenést az 
elpusztult szívizomsejtek és a ke
ringő  gam ma-globulinok kapcso
lódása indokolja. A 2. héttő l kezdő 
dő  IgG szaporulatot az antigénné 
vált szívizomsejt-származékok reti- 
culoendothelialis apparátust sti
m uláló hatása m agyarázhatja (au- 
toantitestek termelése).

A szívizom-ellenes autoantitestek 
titere az in farctus u tán i 2—3. héten 
a legmagasabb. Tehát a k im utat
ható IgG szaporulat idő pontja egy
beesik ezzel.

Az ischaemiás betegekben észlel
hető  m agasabb IgG szint hátte
rében az elő zményben lezajló, EKG 
elváltozást nem  okozó necrosis sze
repelhet.

Az IgA és IgM vizsgálatok érté
kelhető  eltérést nem m utattak.

Pálossy Béla dr.

Az anticoagulans therapia és a 
coronariabetegek elhalá lozása kö
zötti kapcsolatról, van Dijk, C. A. 
és m tsai (Red Cross Hospital, Hága, 
H ollandia.): Acta med. Scand. 1971, 
189, 269—273.

97, in farctus m yocardii-n átesett, 
anticoagulans theráp iában része
sült és eközben m eghalt beteg (a 
halál oka 44 esetben ismétlő dő  
infarctus myocardii, 53 esetben 
pontosan nem  defin iált h irte len ha
lá l volt ) k lin ikai adata it hasonlí
to tták  össze 97, m yocardialis in- 
farctuson átesett, élő , anticoagu
lans theráp iában részesülő  beteg 
adataival. A két csoport nem, kor, 
a kezelési idő tartam a és az alkal
m azott anticoagulans gyógyszer 
szempontjából megegyezett.

Az alkalm azott drogok a követ
kező k voltak: acenocum arine (Sin- 
trom), dicum arol (Dicumol), ethyl- 
dicum arol (Tromexan), phenprocu- 
m arol (Marcoumar). Az anticoagu
lans therap ia in tensitását Quick- 
idő vel, az átlagos coagulabilitást 
throm botest-tel határozták  meg.

Az anticoagulans therap ia in ten
sitását, a variab ilitást (log SD) és 
az átlagos coagulabilitást tek in t
ve Student-f. „ t” test-te l nem ta 
lá ltak  különbséget az azonos dro
got szedő  m eghaltak csoportja és 
az élő  csoport között.

Szignifikáns különbség volt d ia
betes mellitus, cardialis decom
pensatio és ismétlő dő  infarctus 
myocardii gyakoriságában, ezek a 
m eghaltak csoportjában többször 
fordultak elő .

A fentiek alap ján  azt a követ
keztetést vonják le, hogy a halá l
esetek és az anticoagulans therapia 
között összefüggés nem  állapítható 
meg.

(Ref.: A  pontosan nem  defin iá lt 
hirtelen halálesetek magas száma 
egy kicsit soknak tű nik. Jó lenne 
tudni, hogy az 53 eset közül hány 
beteg halt meg agyvérzés, szívrup- 
tura, tüdő embolia következtében, 
valam int azt, hogy az anticoagu
lans therapia kevésbé súlyos szö
vő dm ényei m ilyen gyakorisággal 
fordultak elő  a ké t csoportban.)

Farsang Csaba dr.

A z EKG m egbízhatósága ism ételt 
m yocardia lis in farctusban. (Patho- 
lógia i tanulm ány). St. L. Merill, M. 
Lee Pearce (Veterans A dm inistra
tion Center, Los Angeles): Amer. 
Heart. J. 1971, 71, 48—54.

Irodalm i adatok szerint az is
métlő dő  m yocardialis in farctus 
EKG diagnosisa kevésbé megbíz
ható, m int az elő ször jelentkező  
szívizomelhalásban. A nehézségek 
az EKG kép változásából (korai ST 
szakasz hiánya), valam int abból 
adódnak, hogy a második in farc
tus általában az első vel azonos he
lyen található, de szerepe van a 2 
infarctus között eltelt idő tartam 
nak is.

A szerző k 21 olyan 46—68 év 
közötti korú beteg boncleletét és 
EKG vizsgálati eredm ényét hason
líto tták  össze, akiken többszörös 
infarctus fordu lt elő , s a halál oka 
is ez volt. Az első  és a  végső  in 
farctus között eltelt átlagos idő 
ta rtam  4,45 év volt. Eredményeik 
szerint 17 esetben sikerült a késő b
bi infarctusokat EKG-val biztosan 
diagnosztizálni. 4 esetben a diagno- 
sist az te tte  lehetetlenné, hogy a 
halá lt megelő ző  napokban nem  tö r
tén t sorozatos EKG vizsgálat. Ne
hézséget okozott, hogy a késő bbi 
infarctusok az esetek túlnyomó 
többségében (15 alkalommal) az 
első  szívizomelhalás helyén, vagy 
annak  közvetlen közelében for
du ltak elő . Az elhalt szívizomterü
lettő l távolabb bekövetkezett 
ú jabb in farctust EKG-val m inden 
esetben kórism ézni tudták.

(Ref.: Gyakori tapasztalat, hogy 
szívhalál esetekben a bonclelet és 
az EKG vizsgálati eredm ény kö
zö tt számotevő  különbség je len tke
zik, m elynek egyik összetevő je a 
cikkben részletezett jelenség

leh e t> Szabó M iklós dr.

Pericard itis heveny szív in farctus 
után. U. Thadani és m tsai (Depart, 
of Cardiology, K ingston General 
Hospital, Hull HU3 1UR): Brit. M.
J. 1971, 2, 135—137.



Eanoctin tabletta

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 10 mg nitrazepam.-ot tartalmaz.

HATÁS: 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-cionusos 
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 
ellenjavallt.

ADAGOLÁS: Felnő tteknek este / 2 — 1 tabletta (5—10 mg), idő s, legyengült 
egyéneknek У 4—/ 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 BÁNYÁI GYOGYSZERARUGYAR 
BU DA PEST, X.
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BISECURIN
t a b l e t t a

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 1 mg aethynodiolum diaceticumot, 0,05 mg aethyniloestradjolumot 
tartalmaz.

HATÄS: Orálisan alkalmazható ovulatiogátló. anticoricipiens hatású oestrogen-gestögen 
hormonkombináció.

ELLENJAVALLATOK: Hepatitis utáni állapot, májmű ködé si 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.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÄS: A-Bisecurin tabletta szedését a menstruatio első  napjától 
számított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 1 tablettát kell bevenni minden nap aioiios 
idő pontban, lehető leg este. Ezt követő en 7 nap szünetet kell tartani. Ezalatt szabályos reactlo- 
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 szedrti. 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 GYÓGYSZERÁRUGYÁR
BU DA PEST, X.



Ismeretes, hogy pericardialis dör
zsölés gyakran fordul elő  acut myo- 
cardialis in farctus során. Á tm eneti 
jelenség bizonytalan prognosztikai 
értékkel. El kell különíteni a Dress
ier á lta l le írt postm yocardialis in 
farctus syndromától, amely az in 
farctus lefolyásának késő bbi szaka
szában alakul ki, visszatérő  ha jla 
m ú és kb. 3—4%-ban fordul elő .

A szerző k intenzív részlegen ta 
nulm ányozták az in farctus u tán k i
alakuló és k linikailag felism erhető  
pericarditis gyakoriságát, valam int 
ennek prognosztikai értékét. 1967— 
1970. között 779 (593 férfi, 186 nő ) 
beteget m onitoroztak heveny szív- 
in farctus m iatt. A betegek között 
52 esetben lehetett m egállapítani 
pericardialis dörzsölést. Ezek kö
zül csak 30 kapott anticoagulans 
kezelést, m iután 65 év felett és hy- 
pertoniásokon nem  alkalm azták. 
Controllként 100 (75 férfi, 25 nő ) 
beteg kórlefolyását tanulm ányoz
ták, ak ik  korban, klin ikai és labo
ratórium i vonatkozásban meg
egyeztek a vizsgált csoporttal, csu
pán pericard ialis dörzsölés nem 
volt hallható. M indkét csoportot — 
túlélés esetén — emissió u tán 2 
—36 hónapig k ísérték figyelemmel.

Az 52 beteg közül 46 pericard ia
lis dörzsölése 1—6 napon belül 
megszű nt és csak 6 esetben tarto tt 
8—16 napig. Három betegen a je 
lenség recidivált, így ezeket post
m yocardialis in farctus syndrom á- 
soknak tekintették.

összehasonlították a két csoport 
láz- és EKG-görbéjének alakulását, 
a m ellkasröntgent, a serum  enzy- 
meket, az esetlegesen kialakuló ar- 
rhythm iát, a túlélő k késő bbi kór
lefolyását és a m ortalitást. Megál
lapították, hogy csaknem m inden 
param éterben a pericarditises cso
port m érsékelten súlyosabb form á
ban zajlo tt le, de ennek ellenére a 
Peel-féle prognosztikai index nem 
té rt el szignifikánsan. Megfigyelé
sük alap ján  azt a vélem ényüket fe
jezik ki, hogy friss myocardialis in 
farctus első  hetében megjelenő  pe
ricard ialis dörzsölés nem  ad okot 
pesszimizmusra. Első sorban hosszú 
távon nincs különbség a két csoport 
kórlefolyásában. Az elő ző  szerző k 
véleményével egyetértve a cikk 
írói is a pericardialis dörzsölés k i
alaku lását úgy értékelik, m in t az 
in farctus nagyobb k iterjedésének 
egyik jelét. Nagyon nehéz elkülöní
teni ezt az állapotot a jóval ritkább 
postm yocardialis in farctus syndro
mától. A szerző k anyagában is 
m indössze 3 fordult elő , amely kb. 
megegyezik az utóbbi években kö
zölt adatokkal.

A pericarditises csoportba ta rto 
zó betegek 57%-ban részesültek 
anticoagulans kezelésben. Haemor- 
rhagiás pericardialis folyadék ke
letkezésének semmi je lét nem ta 
lálták, noha ez az irodalomból is
mert. A pericarditises betegek 43 
százaléka egyáltalán nem  kapott 
anticoagulans kezelést, ezért a szer
ző k véleménye szerint a haem or- 
rhagiás pericarditis valószínű sége 
oly csekély, hogy önmagában a pe

ricardialis dörzsölés megjelenése 
nem indokolja az anticoagulans ke
zelés abbahagyását.

Széplaki Ferenc dr.

Terhelésre jelen tkező  kamrai fib - 
r illa tiós rohamok koszorúérbete
gekben; sikeres kezelés defib r illá- 
lással. Bruce, R. A., Kluge, W. JA 
MA. 1971, 216, 653—658.

Ism eretes az, hogy az Adam s— 
Stokes-syndrom ával járó  _syncopék 
az esetek kb. 10%-ában nem  asys- 
tolián, hanem  kam rai fibrillation 
alapulnak. A szerző k 7 súlyos ko
szorúér-megbetegedésben szenvedő  
beteg esetét ism ertetik, ak iknek te r
helés során kam ra-fibrillatión a la
puló syncopéja jelentkezett. Mind 
a 7 esetben klin ikailag észlelték a 
rohamot. A roham  két beteg eseté
ben terheléses EKG vizsgálat so
rán  jelentkezett, 5 beteg esetében 
pedig orvosi elő írásra végzett tra in 
ing során. 6 betegnek súlyos koszo
rúérszű külete volt, 1 betegnek pe
dig hátsófali in farctus u tán  (friss 
hátsófali infarctus) je lentkezett az 
Adams—Stokes-syndrom ája kétlép
cső s terheléses EKG végzése alkal
mával. M ind a 7 esetben a roham  
alatt pulsus nem  volt tapintható, 
szív-massage, resuscitatio ered
m énytelen volt, defibrillatio u tán  a 
roham  megszű nt. Több esetben a 
roham  ala tt közvetlenül is tudtak 
EKG felvételeket készíteni, és eze
ken kam rai fibrillatio  volt látható.

1965-ben Pyfer és Doane közöl
tek  egy esetet. Koszorúérm egbete
gedésben szenvedő  betegen terhe
lésre syncope je lentkezett és a ro
ham  csak defibrillálás segítségével 
volt megszüntethető . Az em lített 
irodalm i adat és a szerző k jelen 
észlelése arra  utal, hogy szívizom- 
hypoxia, ill. ischaemia esetén a te r
helés káros lehet. Feltehető en az 
ischaemiás szívizom ingerlékeny
sége nagy, a szív ingerküszöbe a la
csony és a  terhelés hatására — ta 
lán extrasystoléból — kam rai ta 
chycardia, m ajd kam rai fibrillatio 
a laku lhat ki. Ilyen esetekben a 
szív-massage eredm énytelen. De
fibrillá lás u tán a roham  rendszerint 
megszüntethető . A közölt esetekben 
az életm ód megfelelő  szabályozása 
u tán (nagyobb testi megerő ltetés 
kerülését tanácsolták betegeiknek) 
a roham ok elm aradtak.

Bruce és K luge közlése felhívja 
a figyelmet arra, hogy koszorúér- 
megbetegedésben, szívizom-isch- 
aem iában a traininget, ill. a m un- 
katherap iát egyénenként, óvatosan 
kell elő írni és a betegeket rendsze
resen ellenő rizni. Bár általában a 
m érsékelt testi mozgás és az óvatos 
m unkatherap ia hasznos koszorúér
betegségekben, mégis, adott esetek
ben, óvatosság szükséges. Ez érvé
nyes a kétlépcső s EKG terheléses 
próba végzésére is. A közölt esetek 
m ásik tanulsága az, hogy Adams— 
Stokes-syndrom a esetén okként 
kam rai fibrillatio  lehető ségére is 
gondolni kell. Solti Ferenc d r_

O rvosk ép zés

O rvostanhallgatók a m entő szolgá
latnál és betegszállításnál Sefrin, 
P. (Abt. f. Anaesthesiologie der 
U niversität W ürzburg): Münch, 
med. Wschr. 1971, 113, 194—197.

A szerző  igen fontosnak ta r t ja  a 
leendő  és m ár gyakorló orvosok k i
képzését az újabb életm entő  e ljá
rások terü letén; ezek közül külö
nösen kiem eli: 1. A sérü ltek  külön
böző  fektetési és elhelyezési fo r
máit, 2. A vérzéscsillapítást, 3. A 
shock-kezelést, 4. A légutak sza
baddá tételét és a szabad légutak 
biztosítását, 5. A lélegeztető géppel 
való lélegeztetést, 6. A külső  szív- 
massaget.

Ennek érdekében a w ürzburgi 
egyetemen, különböző  szakú k lin i
kusok bevonásával, első segélynyúj
tó tanfolyam ot szervezett, és az ezt 
hallgatott medikusokból egyes ön
kénteseket a  m entő szolgálatban a l
kalm azott. Elő ször csak nézték, 
hogy az ápolók és orvosok m int 
dolgoznak, m ajd  ezek kontro llja 
m ellett (de sohasem nélkülük) ön
állóan is tevékenykedtek. Csakis 
így szerezhető  meg a  szerző  szerin t 
a  szükséges gyakorlat és az abból 
adódó biztonságérzet, m elyet sem 
m iféle elm életi kurzus nem  pótol
hat. A  m edikusok részt vettek: in- 
fusiók adásában, intubálásban, Ru- 
ben-ballonos lélegeztetésben (intu- 
bálás után), reanim atióban, sinezés- 
ben, kötözésben, nyomókötés alkal
m azásában (artériás vérzés esetén).

(Ref.: Meglepő en kevés — 28 — 
medikus, fő leg a  III. évfolyamból, 
még meglepő bben kevés esetnél 
m ű ködött közre. A beszámolási idő 
szak: 1969. VIII. 23-tól 1970. V. 2-ig 
terjedt. Ez a la tt a  balesetek 38,7%- 
ához ju to tt medikus, legtöbbször o r
vossal já ró  esetkocsin. A fenti %  
abszolút szám ban: 49 esetet jelent, 
az összes „eset” ezek szerin t 127 
lenne. Ebbő l a  49-bő l is azonban: 
14 egyszerű  betegszállítás, 2 „áthe
lyezés”, k iérkezésre m ár m eghalt: 
3. Valóban hasznos tevékenységnek 
csak a  közlekedési baleseteknél — 
19 —, háztartási és mező gazdasági 
baleseteknél — 10 —, és öngyilkos
ságnál — 1 — (!) lehetett a  medikus 
néző je vagy aktív  résztvevő je. 
Shock pl. a 49 esetbő l m indössze 1- 
szer fordu lt elő !)

A szerző  törekvéseit igen megne
hezítette, hogy N yugat-N ém etor- 
szágban a m entő szolgálat nem  egy
séges, azt különböző  segélyszerve
zetek (pl.: B ajor Vöröskereszt, stb.) 
ta rt ják  fenn. Egységes szabályzat, 
követelmény, utóbbinak (is) állam i 
ellenő rzése: hiányzik. M inden szer
vezet maga állítja  fel követelm é
nyeit pl. az ápolók felé, m inek kö
vetkeztében a m entő szolgálat szín
vonala nem csak szövetségi állam 
ról szövetségi állam ra, hanem  jó
form án helységrő l-helységre is vá l
tozik. M egkönnyítette viszont a do l
gát az a tény, hogy m unkajogilag 
az ápolót szakképzetlen (!) m unkás
nak tek intik , em iatt alacsony a  f i 
zetése és így a m entő szervezetek ál-

%
1373



landó m unkaerő hiánnyal küszköd
ve, örömmel lá tták  a medikusokat.

(Re/.: a  28 medikus meglepő en 
kevés: 150 órát te ljesített, tehát egy 
m edikusra átlag kb. 5 óra jutott. 
Ha figyelembe vesszük, hogy 49 
„esetük” volt a  150 ó ra alatt, akkor 
látható, hogy átlag m inden 3. me- 
dikusi órára ju to tt egy „baleset” — 
ami fentiek szerin t esetleg csak 
egyszerű , — pl. vakbeles-betegszál- 
lítás volt! Még meglepő bb, hogy 13 
ném et egyetemhez kérdést intézve, 
egy-egy egyetem rő l m indössze 30— 
50 hallgató le tt volna hajlandó, fe
le tte  csekély díjazásért, a  félévek 
közti szünetekben, ápolóként szol
gálatot teljesíteni!)

A szerző  m indezek ellenére a leg
határozottabban leszögezi, hogy a 
balesetnél orvosra van szükség, an 
nál is inkább, m ert fő leg a közleke
dési balesetek szám a ugrásszerű en 
növekszik. Igen fontosnak tartja, 
hogy a jövendő  orvosok ilyen irá 
nyú elm életi és fő leg gyakorlati k i
képzésben részesüljenek, hogy a 
baleset színhelyén részben m ű köd
ni, részben a  jó l képzett ápolókat 
és laikusokat irányítan i tudják. 
Szerinte megfontolandó, nincs-e itt 
az ideje, hogy a medikusok ilyen 
irányú kiképzését kötelező vé te 
gyék.

(Ref.: szerző  fen ti megállapításai
val m indenképpen egyet kell érteni. 
Javaslata rendkívü l idő szerű , hazai 
viszonyok között is megfontolandó. 
A nná l is könnyebben m egvalósít
ható lenne ez nálunk, m ert a m a
gyar Mentő szolgálat egységes, or
szágos intézm ény, világviszonylat
ban is kitű nő en szervezett, számos 
fe jle tt országot is megelő zve e té 
ren. A z általa ellátott esetek száma 
a fen ti cikkben em lített számokat 
hasonló nagyságú városban is mesz- 
sze meghaladja — ami azonban 
részben az indokolatlan m entő hívá
sok nagyobb számából és a nem 
kevésbé indokolatlan, csupán theat- 
rális célokat szolgáló öngyilkossá
gok sokkal nagyobb számából is 
adódik.) Sző nyi Ferenc dr.

Az orvostanhallgatók k lin ikai ok
tatásához szükséges ágyszükséglet 
m eghatározásának módszertana.
Vojtenko, M. F. („K irov” K atona
orvosi Akadémia, L en ingrad): Szov- 
jetszkoje zdravoohranyenyije, 1971, 
30, 3, 43—48.

A szovjet orvostanhallgatók a
III. évfolyamon ism erkednek a be
tegekkel, de ez betegbem utatás
ban áll csak; a  10—12 fő bő l álló 
tanulócsoportnak egy foglalkozáson 
5—6 beteget dem onstrálnak, s a tü 
netek jobb megjegyzése céljából kb. 
ugyanennyi beteggel ism erkednek 
meg. A belbetegségek propedeuti- 
káján  és általános sebészeten tehát 
egy orvostanhallgatóra 1 beteggel 
számolnak. Figyelembe kell azon
ban venni, hogy a klin ikai tanszé
keken egyidejű leg az orvostanhall
gatóknak csak a 30%-a foglalkozik, 
am i azt jelenti, hogy 500 fő bő l álló

III. évfolyam ra szám ítva 150 kór
házi (klinikai) ágyra van szükség 
az oktatáshoz. [A III. évfolyamon 
az 1296 órából 381 (29,5%) ju t a 
klinikum ra.] A  150 ágy közül 85 
ju t a propedeutikára, 65 az á lta lá
nos sebészetre,

A IV. évfolyamon bonyolultabb 
helyzetrő l van szó. Belgyógyászaton 
és sebészeten az orvostanhallgatók 
m ár maguk vizsgálják a  betegeket, 
s kortörténetet vezetnek róluk. Eze
ken a klin ikai tanszékeken együtte
sen 3 beteget szám olnák egy hall
gatóra. Szülészeten-nő gyógyászaton, 
bő r- és nem i betegségekbő l, fü l-o rr- 
gégészeten stb., többnyire csak be
tegbem utatás folyik; ezeken együt
tesen 2 kórházi ággyal (beteggel) 
számolnak. Így a IV. évfolyamon 
valam ennyi k lin ikai tanszéket fi
gyelembe véve egy orvostanhallga
tó ra 2,5 ágy jut. S m inthogy ezen az 
évfolyamon az órák 72%-a (1260 
órából 903) ju t a k lin ikai tárgyakra, 
azaz egy 500 fő s évfolyamból 360 
hallgató tartózkodik egyidejű leg a 
klinikákon, az oktatás 900 kórházi 
(klinikai) ágyat igényel. Áz ágyak 
nagyobbik fele a  belgyógyászatra 
(210), a  sebészetre (200) és a szülé- 
szetre-nő gyógyászatra (160) jut.

Az V. évfolyamon egy-egy hall
gató 3—4 belgyógyászati és sebésze
ti beteget ápol, a  többi k lin ikán 
pedig összesen 2—3 fő t, azaz össze
sen 3 beteg (ágy) ju t egy hallgatóra. 
Az órák 78%-a ju t a k lin ikai tá r 
gyakra, tehát az 500 fő s évfolyam 
390 hallgató ja tö lti ide jét egyidejű 
leg a  klinikákon, am i azt jelenti, 
hogy e tárgyak oktatásához 1170 
ággyal kell számolni. I tt is felsorol
ja  az ágyak szakok szerinti elosz
lását.

A VI. évfolyam szakosító jellegű , 
tehát közölt értékeiket ennek f i
gyelembevételével kell fogadni. Egy 
orvostanhallgatóra legalább 4 be
teggel számolnak, s m ivel az órák 
90%-a ju t a  klin ikai tárgyakra, az 
500 fő s évfolyam 450 hallgató ja fog
lalkozik egyidejű leg a  klinikákon, 
így 1800 ágy szükséges a  klin ikai 
tárgyak oktatásához. Ism erteti az 
ágyeloszlást szakok szerinti bontás
ban is.

Hangsúlyozza, hogy ez m inim ális 
ágyszükségletnek tekintendő , s 
csak az orvostanhallgatók ok tatá
sára érvényes. Ezeken a  k lin ikai 
tanszékeken azonban általában o r
vostovábbképzés is folyik, s ezekre 
az orvosokra személyenként továb
bi 5—6 ággyal kell számolni. Figye
lembe kell továbbá venni, hogy a 
k lin ikákra bekerülnek olyan bete
gek is, ak iket az oktatásnál állapo
tukból. stb. kifolyólag nem  lehet 
dem onstráln i; ez utóbbiak aránya 
a k lin ikán ápoltak 30—40%-át te 
szik ki.

Az oktatásnak a III—IV. évfolya
mon első sorban az orvostudományi 
egyetem k lin ikáin kell folynia, de e 
felett egyre inkább kell tám aszkod
ni a városi közkórházak m egfele
lő  osztályaira. Varga János dr

A gyerm ekgyógyász álláspontja 
allergológia i kérdésekben. Slavin, 
R. G. és mtsai. (St. Louis Univ. Sch. 
M ed.): J. A llergy. 1971, 47, 80—83.

Az allergiás betegek szám a egyre 
nő  és m ind nagyobb feladat háru l 
a viszonylag kevés allergológusra. 
A szerző k egy városi körzetben 120 
gyermekgyógyásznak küldtek kér
dő íveket, ezek közül 65-öt tud tak  
értékelni. 27 általános kérdésbő l 10 
pont feleleteit ta rto tták  érdekesnek 
és részletesen ism ertették az ered
ményeket.

1. K it küldenek allergológushoz? 
A kérdezették 62%-a olyan beteget, 
aki a sym ptom atikus kezelésre nem 
reagál.

2. Hogyan értékelik  a  bő rpróbá
kat? Túlnyomórészt positiv volt az 
állásfoglalás, azonban csak 23%- 
ban végeztek maguk allergenanaly- 
sist.

3. M it adnak első segélyként ana- 
phylax iás shockban? 89%-ban ad 
rena lin t és csak 8% -ban corticoste
roid okát.

4—5. Psychogen tényező k szere
pe az asthm a bronchialeban. Túl
nyomórészt azt válaszolták, hogy a 
psychogen hatások súlyosbíthatják 
ugyan az asthm át, nem  tekinthető k 
azonban kiváltó oknak.

6. M it tennének, ha az anam ne
sis alap ján  a  k iváltó allergen való
színű síthető ? A kérdezettek fele a 
beteget allergológushoz küldené és 
csak 25%-uk kezdené el a hyposen- 
sib ilizálást; a többi m egvárná a  kö
vetkező  allergenbehatásra je len tke
ző  reactiót.

7. Megfelelő nek ta rtják -e  az al- 
lergológus honorárium át? A gyer
mekgyógyászok életkora szerint 
megoszlottak a vélemények, érde
kes, hogy éppen a  fiatalabb gene
ratio ta rto tta  m agasnak az árakat.

8. Az allergológia, m int speciali
tás szükséges-e a gyermekgyógyá
szatnak? E rre a kérdésre az orvo
sok három negyede igennel vá la
szolt.

9. Legyen-e külön disciplina az 
allergológia, vagy csatlakozzék a 
belgyógyászathoz, illetve gyermek- 
gyógyászathoz? A túlnyomó több
ség az utóbbi m ellett szavazott.

10. Mi befolyásolta az allergoló- 
giához való viszonyukat? Az aller- 
gológussal való közvetlen kapcso
lat, nem pedig a  speciális orvosi k i
képzés.

A kérdő ívek értékelésekor sok é r
dekes szempont m erült fel. Elő ször 
is az tű n t ki, hogy a legtöbben az 
allergológiai kiképzést hiányosnak 
ta rtják , az allergológussal való köz
vetlen együttmű ködés a  leghaszno
sabb m ind saját, m ind a  betegek 
szempontjából. Végül az orvos hoz
záállását allergológiai kérdésekben 
nagym értékben befolyásolta az or
vos életkora és egyetemi kiképzésé
nek helye.

(Ref.: A  c ikk hazai vonatkozás
ban is elgondolkoztató. N álunk is 
fe lm erü lt a kérdés, hogy vajon 
van-e szükség allergológus specia
listára, vagy bizonyos szakokon be
lül  — pl. bel-, gyerm ek-, bő rgyó



gyászát — az allergológia iránt ér
deklő dést tanúsítók képezzék to
vább magukat. Igen fontosnak tar
tom  a kezelő orvos és az „allergoló- 
gus” konziliárus szoros együttm ű 
ködését. A z  allergiás beteg általá
ban hosszú, sokszor egy életen át 
tartó kezelést, m egfigyelést igényel, 
am it néhány allergológiai problé
m ákban jártasabb orvos nem  tud 
egymaga ellátni. Ez csak úgy old
ható meg, hogy a specialista nem 
sajátítja  k i magának az allergiás 
beteget, speciális vizsgálatairól 
tá jékoztatja  a kezelő orvost, az al- 
lergenanalysis, a légzésfunctiós 
vizsgálatok eredm ényeinek magya
rázatát és értékelését is közli. Ezzel 
szem ben az allergológiai problé
m ákban járatlanabb orvosok ne 
érezzék m agukat megsértve, ha be
tegük speciális problémáival más 
orvoshoz fordul. Úgy gondolom, 
hogy m ind egyéni beszélgetés, m ind 
továbbképző  elő adások nagym ér
tékben hozzájárulnának ahhoz, 
hogy az egyre szaporodó allergiá
sokkal m ind több orvos tudna 
adaequat módon foglalkozni.)

Hajós Mária dr.

Az audiovisualis program elő ké
szítésének  gyakorla ti vonatkozásai.
Lever, R. S. (University D epart
m ent of Medicine, W estern In f ir
m ary, G lasgow): Scot. med. J. 1971, 
16, 25—28.

A program ozott belgyógyászati 
oktatás új form ájával kísérleteznek 
G lasgowban: 20—30 perces magnó- 
felvételt és 50—70 diát készítenek 
az adott elő adási anyagból (példa
ként a diabeteses coma tan ítását 
em líti a  cikk). Igen fontos, hogy a 
szöveg és a dia-anyag szinkron ke
rü ljön  bem utatásra, hogy egy dia 
csak egy-két új szempontot ta r ta l
mazzon.

Az anyag összeálításában a kö
vetkező  elveket ta rt ják  szem elő tt:
1. A bem utatás célja tisztán álljon 
m ind az elő adó, m ind a  hallgató 
elő tt. 2. A tananyagot logikai so r
rendben kell felépíteni. 3. Az új 
anyagot ésszerű , de nem  okvetlenül 
apró fokozatokban kell bem utatni. 
4. Rendkívül fontos a  gyakori kér
désfeltevés a hallgatókhoz a  ta n 
anyag fontosabb pontjairól. Ez 
utóbbi a hallgatók ak tív  részvétele 
szem pontjából elengedhetetlen.

A szövegen és a  diákon kívül egy 
kérdő ívet is szerkesztenek, melyen 
a hallgató válaszol a fe ltett kérdé
sekre, és am ely késő bb az elő adás 
vázlataként m egm arad számára.

Az elő készítő  m unka első  lépésé
ben felkérik  a szakembert, hogy az 
adót tárgykörbő l m ondja az elő 
adást d iktafonba (írnia nem is kell). 
A további m unka a  „kiadóé”, aki 
szintén orvos. Elolvassa a m ár legé
pelt elő adást. Ha nem érzi elég v i
lágosnak, nem valószínű , hogy a 
hallgatók meg fogják érteni. E llen
ő rzi. hogy a szakelő adó nem  ha
gyott-e ki valam it, am i abból is 
adódhat, hogy a  szakem ber m agá
tól értető dő nek vél olyan részlete

ket, am elyeket a  hallgató még nem  
ism er. Ellenő rzi a  szöveg hosszát és 
— fő leg elő adássorozat esetén — k i
küszöböli az átfedéseket.

Ezután az anyagot három  szak
em berhez továbbítják, elő ször is ú j
ra az elő adóhoz, egy oktatási szak
értő höz és (ha lehet) egy ú jabb k i
adóhoz. A szöveg term észetesen a  
beszélt nyelvet és nem az íro tta t 
követi. Az ily módon véglegesített 
szöveget m agnóra m ondják, ha az 
eredeti szakem ber jó elő adó is, ak 
kor ő , egyébként pedig egy bem on
dó. Ugyancsak „a k iadó” gondosko
dik a diák megfelelő  elő készítésé
rő l az illusztrációs részleg segítsé
gével.

Végül m inden ilyen egységbő l 
(szalag, diasorozat és a  sokszorosí
to tt kérdő ív) 20 példány készül a  
glasgowi intézm ények részére.

B ajkay Gábor dr.

O rvosi sz o c io ló g ia

A soványító d iétázás szociá lpszi
chológiája. J. T. Dwyer, J. J. Feld- 

• man, J. M ayer: Journal of Health 
and Social Behavior. 1970, 11, 269— 
287.

Az elhízás m a A m erikában nép
betegségnek számít, m int azt kü 
lönféle felm érések adatai m utatják. 
Ugyanekkor a köztudatban egyre 
terjednek az olyan egészségügyi is
meretek, am elyek az elhízás á rta l
maival kapcsolatosak. Valószínű leg 
ennek van szerepe abban, hogy 
A m erikában egyre terjed  a d ié tá
zás a  .fogyasztás, ill. az egészséges 
testsúly m egtartása céljából. A dié
tázás általában a hizlaló tápanya
gok kikapcsolására irányul, de e l
terjed tek  különböző  fogyasztó é t
rendek is. Reprezentatív országos 
populációs m intákon végzett felm é
rések m utatják , hogy az am erikai 
lakosság m ár az ötvenes években is 
kb. a maihoz hasonló gyakorisággal 
tartalm azott kövér em bereket, a 
diétázás akkor azonban alig volt 
szokásos, míg most igen nagy nép
rétegeket érint. Ilyen vizsgálatok 
alap ján  a szerző k elgondolkoztató- 
nak  ta rtják , hogy a lakosságnak 
m ilyen kis hányada az, am elyik a 
súlyfelesleget fokozott testi ak tiv i
tással, mozgással próbálja leadni, és 
hogy m ennyire hisznek az em berek 
a diétának.

A reprezentativ  m intákon végzett 
felm érések szerint a fogyasztó célú 
diétázás az iskolázottabb rétegek
ben, az idő sebb korosztályokban és 
a nő k között gyakoribb. A serdülő 
korban a fiúknak csak kis hányada 
diétázik, míg a lányok között egyre 
nagyobb az étrendet megszorítók, 
vagy speciális étrenden élő k szá
ma.

A szerző k vizsgálatai szerint bo
nyolult szociálpszichológiai fo lya
m atok vezetnek el oda, hogy valaki 
m agát kövérnek m inő síti és e lhatá
rozza, hogy fogyni fog. Ebben rész
ben csoporthatások, részben in te r
perszonális kapcsolatok játszanak

közre. Á ltalában kis csoportokon 
belül alaku l ki a személyiségben az 
ideál, a modell, amelyhez sa ját sú
lyát méri. Ez a modell távolról sem 
m indig azonos az egészséges test
súlyról k ia lak íto tt orvosi felfogás
sal. A szerző k többször megfigyel
ték, hogy sajátos alkatú, orvosilag 
kövérnek nem  ta rtható  egyének 
magukon súlyfelesleget m értek, és 
diétázni kezdtek — többnyire ered
m énytelenül. Az ideális testsúlyról 
szóló személyiségen belüli kép te
hát a  személyiséget körülvevő  cso
portok term éke. Az em beri kapcso
latok visszajelentései határozzák 
meg, hogy az egyén súlyfeleslegét 
m ennyire veszi komolyan, és m ikor 
kezdi m egpróbálni a lefogyást. Á l
ta lában az em beri kapcsolatokban 
elszenvedett frusztrációk ad ják  a 
közvetlen lökést a fogyasztó dié
tázás elkezdéséhez.

A diétázás elterjedtségével szem
ben a fizikai aktiv itás nagyon nép
szerű tlen az USA-ban. A szerző k 
szerint az igazán hatékony súly- 
kontroli pedig csak fokozott ak tiv i
táson, testi m unkán, sportokon át 
lehetséges. A szerző k am erikai fel
mérések adatai alap ján le ír ják  azo
kat a kezdeményezéseket és mód
szereket, am elyeket a diétázással 
szemben elő nyben kellene részesí
teni. A szerző k szerint a mozgás és a 
fizikai tevékenység szokásait a ser
dülő korban kellene k ia lakítan i az 
em berekben, ebben a korban a 
legnagyobb a súlykontroll beállí
tásának  sikervalószínű sége is.

A szerző k kifogásolják a testne
velés oktatásának jelenlegi rendsze
rét, m ert az csak az olyan fiatalok 
mozgási és sporttevékenységét se
gíti elő , ak iknek ezzel kapcsolatos 
gátlásaik, félelmeik, hibás beállí
tódásaik nincsenek. A fiatalok egy 
része a testnevelés oktatásában pe
rifériára szorul, nem  tud ja leküz
deni gátlásait. Ebbő l a csoportból 
kerül ki a serdülő kori viselkedés
problém ák nagy része, és ezek az 
em berek ku ltiválják  inkább test
súlyuk csökkentésében a mozgás 
helyett a kisebb hatásfokú diétá-

z^s1:' Buda Béla dr.

P er in a ta l is  k é rd ések

Enterohepatikus circulatio. Szer
kesztő ségi közlemény. New England 
J. Med. 1971, 284, 48—49.

A bélbő l — legalábbis m inimális 
m értékben — csaknem valam eny- 
nyi finom an dispergált vagy oldott 
anyag fel tud szívódni. Nemcsak az 
urobilinogen enterohepaticus kör
forgalm ával kell tehát számolni, 
hanem  a k iválasztott epe vala
m ennyi alkotó része (foszfolipidek, 
Cholesterin, epesók) is ú jra  felszí
vódnak.

Gyógyszerekkel hasonló a hely
zet: a nagyrészt epével kiválasztódó 
gyógyszerek circulatió ja sokszor 
igen jelentő s (pl. az ampicillin, a 
zsíroldékony, epehólyag-feltöltésre 
használt kontrasztanyagok, a B12, a



steroid- és thyreoideahorm on me- 
tabolitok esetében).

Az epefesték viselkedése nem  kö
vetkezetes: nem  conjugált, zsírói - 
dékony form ában könnyen felszívó
dik ismét, de az epével fő leg ürülő  
conjugált, vízoldékony b ilirubin fel
szívódása rossz. Azonban a glucu
ronidase okozta hydrolysis u tán a 
conjugált b ilirubin felszívódásra is
mét alkalm assá válik. A felnő ttek 
bél-glucuronidaseja fő leg bak teriá
lis eredetű . így a felszabaduló bili
rub in  felnő ttekben még felszívódás 
elő tt egyéb bakteriális ferm entek 
hatására urobilinogenné redukáló
dik.

Poland és Odel egyidejű leg refe
rá lt közleménye a b ilirubin felszí
vódásának k lin ikai fontosságára 
h ív ja fel a figyelmet. E közlemény 
szerint a nagy m ennyiségben fel
szabaduló b ilirub in  újszülöttben 
olyan m értékben szívódhat fel, 
hogy a fiziológiás sárgaság k ia la
kulásában szerepet játszhat. E 
szerző k szerint agar adásával m eg
akadályozható a k iválasztott b ili
rub in  felszívódása.

A bizonyítékok nem meggyő ző ek. 
Az agar hatásm echanizm usa is tisz
tázatlan (a conjugált b ilirubin hyd- 
rolysisének gátlásáról, vagy a sza
bad b ilirubin megkötésérő l egy
arán t lehet szó). A b ilirub in t vé
dő , in vitro észlelt hatás, m elyet e 
szerző k a bakteriális lebontódástól 
való védelemmel magyaráznak, 
nem vihető  á t az újszülöttkori in 
vivo viszonyokra.

Ha elfogadjuk, hogy az ú jszülött 
nem conjugált hyperbilirubin- 
aem iáját a m áj excretiós kapacitá
sának elégtelensége okozza, akkor 
felvethető , hogy a lipoidoldékony 
pigm ent a plasm ából diffusio ré
vén is beju that a bélbe. Ha a bél
ben lekötő dik a b ilirubin — tehát 
csökken a bélbeli koncentráció — 
fokozódni fog a diffusio: az agar te 
hát nem szükségszerű en az entero- 
hepaticus circulatio meggátolásá
val hat.

A klin ikai következtetések még 
bizonytalanok, de az m áris való
színű , hogy a b ilirubin is részt vesz 
az enterohepaticus körforgalomban.

Török János dr.

Physio logias sárgaság: a bilirubin 
enterohepaticus circulatió ja. Poland 
R. L., Odell G. B. (Johns Hopkins 
Hospital, B altim ore): New Engl. J. 
Med., 1971, 284, 1—6,

A „physiologiás” sárgaságot el
ső dlegesen a  m á j-functio éretlensé
gével, m ásodlagosan a  fokozott b i
lirub in  képző déssel szokás m agya
rázni. Ü jabb vizsgálatok szerint 
azonban a glucuronyl-transferase 
aktiv itás m ár a  foetusban is k im u
tatható. Feltehető  tehát, hogy az 
enterohepaticus b ilirubin körforga
lom nak nagyobb a jelentő sége az 
ú jszülöttkori sárgaság k ia laku lásá
ban, m in t eddig h ittük.

Mivel m ár az ú jszülött belében is 
k im utatható a béta glucuronidase 
aktiv itás, ugyanakkor hiányzik a

b ilirub in t ubg-vé redukáló bacté- 
rium flóra, elvileg lehetséges a hyd
rolysis kapcsán felszabaduló nem 
conjugált b ilirub in  újbóli felszívó
dása.

A Gunn patkányokon végzett 
vizsgálatok szerin t agar adása után 
nő  a faeces b ilirub in  tarta lm a — in 
v itro megfigyelések szerint pedig 
az agar védi a  b ilirub in t a bak teriá
lis eredetű  lebontódástól: M iután 
nyilvánvalóan árta lm atlan  anyag
ról van szó, újszülötteken is k ipró
bálták  alkalm azását: 20 órás kor
tól kezdve 4 óránként 250 mg agar 
port adtak.

A széklettel tö rtén t bilirubin 
ürítés a  kezeitekben m ár a  2. napon 
magasabb volt (átlag 4,7 mg/kg/die), 
m int a  kontrolloké az első  h a t é le t
nap folyam án bárm ikor (maximális 
k iválasztás kontro liokban az 5—6. 
napon 3,2 mg/kg/die). A vér b iliru- 
b inszintje a  kontro llokban a 4—5. 
napig  em elkedett (max. átlag ek 
ko r 7,5 mg%) — a  kezeitekben az 
agar alkalm azásának bevezetésétő l 
kezdve állandóan esett (maximum 
az első  napon átlag 4,4 mg%, a ne
gyedik napon 3,6 mg%) volt.

Az agar alkalm azása nem  já r t 
m ellékhatásokkal, hasm enést sem 
észleltek — de az ü ríte tt székletek 
sú lyát nem  mérték. A kezeltek 
súlyesése kisebb volt, m int a  kont
rolloké.

A íoetalis élet folyam án a conju
gált és a bélbe k iválasztott b iliru 
bin glucuronidát a  béta glucuroni
dase hydrolysálja, s az ú jra  felszí
vódó d irekt b ilirub in  jórészét a p la
centa k iválasztja. Az ú jszülött 
azonban kénytelen a  napi porphy
r in  lebontódásból származó b iliru 
b in m ellett a meconiumból szárm a
zó, ill. bélbő l felszívódó epefesté
ket is k iválasztani. Ha az entero- 
hepatikus körforgalm at m egszakít
juk, az újszülött is képes lesz az 
összes b ilirubin k iválasztására — 
az ú jszülöttkori sárgaságot tehát 
m ár a megszületéskor a bélben lévő  
epefesték felszívódása okozza.

[Ref.: A  meconiumból ism ét fe l
szívódó bilirubinnak ill. a bilirubin 
enterohepatikus körforgalmának 
magyar ku ta tók — Rosta és m tsai 
tapasztalatai szerint is szerepük le
het az ú jszülöttkori sárgaság kiala
kulásában.

N ehéz azonban elképzeln i azt, 
hogy ennek a körforgalomnak el
ső dleges vagy kizárólagos je lentő 
sége lenne. A z ú jszü lö ttkori sárga
ság két-három  hétig is eltarthat, pe
dig a meconium  már az első  életna
pokban kiürül, s napok alatt kiala
ku l az a bélflóra is, m ely a bélben 
képző dő  lipoidoldékony bilirubint 
már az első  napokban ugyanúgy 
redukálja, m in t a késő bbi életkor
ban.

Ha az agar valóban meggátolja a 
hydrolysis során képző dő  bilirubin 
ubg-vé való alakulását — m int a 
szerző k á llítják — s csak ez lenne a 
hatása, akkor agart adva nem  а  Ы - 
lirubinszint csökkenése, hanem (a 
felszívódásra képes bilirubin kon
zerválása m iatt) az epefesték szint 
emelkedése lenne várható.

A z elmondottak szerint nem  tud 
ju k  megmagyarázni, hogyan hat az 
agar, ha azonban mások is ilyen 
kedvező  eredm ényeket kapnak, a 
módszer gyors elterjedésére kell
számítanunk.] Török János dr.

A  r izikó-ú jszü löttek kardiopul-  
m onalis adaptatiós zavarának ob
jek tív  m egítélése. K. Riegel, U. 
Ahnen (U niversitätskinderklin ik 
M ünchen): M onatsschrift fü r K in
derheilkunde, 1971, 119, 73—77.

A légzés p rim ér vagy secunder 
zavara az ú jszü lö tt-m orta litásban 
vezető  szerepet játszik ; lé tre jö tte 
közvetlenül a  születés elő tti, ille t
ve után i történésekkel m agyaráz
ható. Ismeretes, hogy az árta lm at 
szenvedett csecsemő k prognosisa az 
utóbbi évek therap iás haladása el
lenére sem változott lényegesen. 
Csak nehezíti a  helyzetet, hogy a 
gyógykezelés hatékonyságának fe l
mérésében hiányzik az egységes né
ző pont. Lényeges követelm ény len
ne az egyes kezelési eredm ények
nek standard izált alapról történő  
összehasonlítása. E rre törekszenek 
a  szerző k, am ikor sa ját vizsgálati 
adataikbó l — mások eredményeivel 
is összehasonlítva — olyan progno
sis táblázatot szerkesztettek, melyet 
elfogadásra és más intézetek szá
m ára is bevezetésre ajánlanak.

105 ún. „rizikó-újszülött” adata it 
dolgozták fel. A megszületés körüli 
fokozott kockázatnak az alább iakat 
vették: 2000 g, vagy az a latti szü
letési súly, 2001—2500 g közöttí szü- 
letési súly 7 a latti A pgar értékkel, 
2500 g fölötti születési súly 4 a latti 
A pgar értékkel.

A jó k iértékeléshez a csecsemő k 
ellátását egységesítették: intézetbe 
szállítás incubatorban tö rtén t; ezt 
úgy standardizálták, hogy az ú jszü
lö ttben 36,5—37,0 C° végbélhő m ér- 
sékletet, illetve 50—90 Hgmm a r té 
riás pOa-t biztosítson; felvétel u tán 
a csecsemő k glucoset, calciumot, fo
lyadékot, Konakiont, illetve az aci
dosis kiegyenlítésére bicarbonátot 
kaptak ; a csecsemő ket 15—180 
perccel megszületésük u tán vették 
fel a k lin ikára; azonnal m egm érték 
a  testsúlyt (10 g pontosságig): ez 
le tt a születési súly; hasonlóképpen 
feljegyezték a  rectalis hő m érsékle
te t (0,1 C° pontosságig); a további 
vizsgálatok 6—12 életórán belül kö
vetkeztek: légzésszám m eghatáro
zás, S ilverm an táb lázati érték  rög
zítése, 7 percen á t belélegeztetett 
tiszta 0 2 után i hyperoxiás állapot
ban m eghatározott pH, pO> és 
pC 02 érték; p lasm a K-concentratio.

A kezeiteket két csoportra osztot
ták : 75 fő  adatai képezték a szám í
tások alap ját, 30 fő  kontro llként 
szolgált.

A vizsgált csecsemő k adataiból 5 
variánst k iem eltek: 1, születési súly, 
2, hyperoxiás artériás p 0 2, 3, pH, 
4, p lasm a K-concentratio, 5, testhő 
mérséklet. Az analizált variációk 
középértékeibő l m egállapították, 
hogy a számítások a lap já t képező , 
illetve a kontro ll csoport egyes ada



tai között lényeges különbség nincs. 
A túlélő k és m eghaltak azonban 
elég jelentő s eltérést m utattak  a 
születési súlyban, felvételi hő m ér
sékletben, hyperoxiás p 0 2-ben, az 
artériás vér plasm a K -concentratió- 
ban. M egállapíthatták továbbá azt 
is, hogy a  túlélés valószínű sége m ár 
nem növekedett lényegesen 2000 g 
súly fölött, am ennyiben a p 0 2 érték 
a 200 Hgmm-t, a  pH  a 7,4 szintet, 
a felvételi hő m érséklet a 36 C°-ot 
meghaladta, úgyszintén, ha a K- 
concentratió 4,3 mEq/L a la tt m a
radt.

A kardiopulm onalis adaptatio 
szoros kapcsolatban van a születési 
súllyal, a hyperoxiás artériás p 0 2 
értékkel, a  vér pH alsó határával, a  
plasm a K -concentratió jával és a 
hypotherm iás testhő m érséklettel. A 
különböző  lényeges variánsok kom 
binációja 2—4-szeresen jav ítja  a 
k linikai kép pontos megítélhető sé- 
gét.

A szám ításba vett 5 variáns sor- 
baállításával, azok adataiból, meg
állapítható a  — szerző k szerint — 
leginkább elfogadható m ortalitási 
százalék; a megszerkesztett progno
sis táb lázat pedig m egadja a tú lé lé
si százalékot; utóbbi az 5 variáns 
és táb lázatban fe ltün tetett koeffi
ciensek összegezésébő l adódik.

A szerző k úgy vélik, hogy táb lá 
zatuk szoros kapcsolatban van a 
k lin ikai képpel, híven tükrözi a 
legfontosabb vitalis functiókat, és 
könnyen összeállítható.

Az új therap iás eljárások b irto 
kában kezelt ú jszülöttek állapotá
nak korszerű  felm érése elengedhe
tetlen feladat; ez azonban csak az
által válik lehetségessé, ha egymás
sal összehasonlítható kollektívákat, 
közös szempontok szerin t értéke
lünk; így tudunk  egységes véle
m ényt k ia lakítan i therap iás beavat
kozásunk sikerérő l, vagy kudarcá-

Kiss Szabó A nta l dr.

H ig iéné

A m odern kórház h ig iénéje.
Gunderm ann, К . О . (Hygiene-Ins
titu t der Univ. K iel.): Med. Welt 
1971, 22, 1441—1443.

A szerző  ráv ilágít arra, hogy a 
kórházi higiéné a la tt nem kizáró
lag a fertő ző  betegségek terjedése 
elleni védekezést kell érteni, bár 
ez az egyik legfontosabb szakterü
lete, hanem  ennél szélesebb terü le
te t jelent. E te rü le t egyes részei a 
következő k;

1. A  fertő zésekkel szemben való 
védekezés problémái a kórházban. 
A  járványos fertő ző  betegségek te r
jedése. A kórházi fertő zések — kór
házi csírák.

2. Közegészségtani kórházi prob
lémák. A helyiségek k lím ája. Leve
gő szennyező dések. V ilágítás. Ioni
záló sugárzás. Zaj (külső  és belső ). 
Víz, szennyvíz, szemét és hulladék.

3. Kórházi munkaegészségtani 
kérdések. A m unkahely k ialakítás. 
A személyzettel szemben tám asz

to tt különleges követelm ények, A 
munkaegészségügyi károsodások 
megelő zése.

4. Szociálhigiénés problém ák a 
kórházban. A betegeknél: bizonyos 
betegségek szociális tényező i, a ke
zelés szociális tényező i és a kórházi 
gondozás a személyzetnél.

5. Pszichohigiénés kérdések a 
kórházban. A betegek lélektani irá 
nyítása. A személyzet lé lektani irá 
nyítása. A különleges környezet lé
lektani hatásai.

A felsorolt kérdéseket példákkal 
is illusztrá lja és közöttük első dle
ges jelentő séget a kórházi infectiók ' 
(infectiösen Hospitalismus) elleni 
védekezésnek tu lajdonít.

A kórházi fertő zéseket a követ
kező képpen csoportosítja: 1. Já rv á 
nyos fertő ző betegségek. 2. Iatrogen 
infectiók. 3. Élelm iszermérgezések.
4. Szű kebb értelem ben vett hospi- 
tá lis infectiók, am elyeket banális, 
többnyire antib iotikum okkal szem
ben resistens csírák okozhak.

A szerző  véleménye szerint az el
ső  kategória ma m ár nem  okoz 
alapvető  problém át, de a negyediK 
csoport, am elyet még tovább is 
részletez, bizonyos m egfontolásokat 
igényel.

Irodalm i adatokra és sa ját ta 
paszta lataira hivatkozva állapítja 
meg, hogy a fertő zések elleni vé
dekezés terén a kórházi állapotok 
„nem -optim álisak, legalább is rosz- 
szabbak a szükségesnél”. A modern 
kem otherápia resistens kórházi 
baktérium flóra k ialakulásához és a 
kórokozók jelentő ségének eltolódá
sához vezetett. A penicillin kezelés 
bevezetése u tán  a streptococcusok 
okozta fertő zések helyébe a staphy- 
lococcusok léptek. N apjainkban v i
szont megfigyelhetjük, hogy a sta- 
phylococcusok helyébe a  G ram -ne- 
gatív csírák lépnek, különösen 
Pseudomonas aeruginosa és entero- 
baktérium ok. Az utóbbiak e lter je
dését első sorban a „nem teljesen 
kielégítő  desinficiálás” következté
ben keletkező  bakterio lógiai egyen
súly eltolódásával magyarázza.

Üj problém ák m erü lnek fel az 
imm unszupressziós kezelésekkel, a 
m alignom ák chem otherápiájával és 
a  szervtransplantációs eljárásokkal 
kapcsolatban is. Ezeknek alkalm a
zása során új aszepszis-rendszert és 
ellenő rzést kell alkalm azni, am ely
nek szabályzata kidolgozásra vár. 
Az ú jabb orvosi mű szaki berende
zések és készülékek is szerepelhet
nek a  fertő zések terjesztésében.

A szerző  kórházszervezeti és 
-szerkezeti reform ok révén vár fe j
lő dést a kórházi higiéné terén és 
korszerű , egységes védő rendszabá- 
bályok, valam int ellenő rző  e l já rá 
sok kidolgozását sürgeti.

(Ref.: Hazai viszonylatban érde
kesnek tű n ik  a kórházi higiéné is
m ertete tt felosztása, m ert rávilágít 
arra, hogy az egyes részterü letek 
nem  nyernek olyan m érvű  érdek
lő dést, m in t je lentő ségüknél fogva 
megérdemelnének.)

Fischer György dr.

Dohányzás és leukocyta-szám olás 
eredm ényei epidem iológia i v izsgá
lat során. Corre, F. és mtsai. 
[Groupe d’Etude sur l ’Epidémio- 
logie de l ’A thérosclérose (GREA), 
27 rue Lacordaire, Paris 15e, F ran 
ce.]: Lancet, 1971, 2, 632—634.

A dohányzás és a fehérvérsejt
szám összefüggésére vonatkozóan 
nagyobb anyagon Howell, R. W. 
végzett v izsgálatokat (Lancet, 1970, 
2, 152). A rra az eredm ényre jutott, 
hogy erő s dohányosokban a fehér
vérsejtek száma megszaporodott. 
A szerző k m egerő sítették az em lí
te tt adatot, pontosabb elemzést vé
geztek és különösen az inhalatio 
szerepét húzzák alá.

Párizsban 46—52 éves egyéneket 
vizsgáltak. Az első  csoportban több 
m int 3 év a la tt 4264 esetet kísértek 
figyelemmel. K ikérdezték a pácien
seket, fizikális vizsgálatot végeztek 
és különösen a dohányzás m érté
kére, m ódjára, valam int megelő ző  
bronchitisre vonatkozóan nyertek 
adatokat. Rutin vizsgálat során 
m eghatározták az összfehérvérsejt- 
számot. Azt ta lálták , hogy a leuko- 
cyták szám ának középértéke m a
gasabb a dohányosokban, m int a 
nem  dohányzókban és sokkal m a
gasabb azokban a dohányosokban, 
akik leszívják a füstöt, m int azok
ban, ak ik  nem  szív ják le. A k ü 
lönbség kifejezetten szignifikáns. 
Eredm ényeikbő l az is kiderül, hogy 
az inhalatio a fő  tényező , mivel 
nagyon kis különbség van a nem 
dohányzók és azon dohányosok kö
zött, akik nem  szívják le a füstöt. 
A fehérvérsejtszám  kb. 5700/mm::- 
tő l (nem dohányzók) 7400/mm3-ig 
em elkedett (erő s dohányosok, akik 
leszívják a füstöt). Az abszolút 
emelkedés: 1700; a re la tív : közel 
30%. Leleteik  a rra  ösztönözték a 
szerző ket, hogy m eghatározzák a 
minő ségi vérképet is. A második 
csoportban 3 hónap a la tt 483 egyén 
vérkeneteit May—G rünw ald— 
Giemsa-festéssel vizsgálták. Az 
összfehérvérsejtszám  em elkedett 
azokban az egyénekben, akik le
szívták a füstöt. Valam ennyi fehér
vérsejt típusban nyilvánvaló volt 
az emelkedés. A re la tív  növeke
dés a granulocytákban 24%-os, a 
lym phocytákban 15%-os és a mo- 
nocytákban 22%-os. Első  m egtekin
tésre a minő ségi vérkép nem  m utat 
igazi változást, a részletesebb elem 
zés, a fehérvérsejttípusok százalé
kos átlagai azt m utatják , hogy na
gyon kis eltolódás van: a  granulo- 
cyták aránya je lentéktelen m érték
ben em elkedett és a lymphocyte 
arány ugyanolyan m értékben csök
kent.

A szerző k azt is megfigyelhették, 
hogy az összfehérvérsejtszám  nö 
vekedést chronicus bronchitis nem 
m agyarázhatja. Ez nem  meglepő , 
m ivel a  minő ségi vérkép lényegi
leg változatlan volta, az eltolódás 
hiánya k izárja  azt a hypothesist, 
ami fertő zéses fo lyam attal p róbá l
ná m agyarázni az összfehérvérsejt
szám növekedést. Honti József dr
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Prém m unkások tüdeje. Pim en
tel, C. J. (Inst, of Pathology Univ. 
of Lisbon. P ortugá lia ): Thorax, 
1970, 25, 387—398.

Az állatok sző rének antigén-tu
lajdonságai vannak és im m unoló
giai reactiót vá lthatnak  ki a lég
ző szervekben és ez asthm a a lak já
ban jelentkezhet. K iválthatja a sen - 
sibilisálást az állatokkal való di
rek t érintkezés vagy a sző rmékkel 
való manipuláció. Üj abban azt is 
k im utatták, hogy organikus por
anyagok — állati vagy növényi ere
detű ek — jellemző  immunológiai 
term észetű  reactiót tudnak  k ivál
tani, am i specifikusan a tüdő  in- 
te rstitium át tám adja meg és irre- 
versibilis pulm onalis fibrosishoz 
vezet.

A szerző  egy resectiós esetet dol
gozott fel, m ajd késő bb tengerim a- 
lac-kísérlettel egészítette ki m un
káját. Egy 34 éves asszony 18 éve 
dolgozott prémekkel. Rossz közér
zet, gyengeség és nehézlégzés m iatt 
kerü lt vizsgálatra. A rtg-kép tuber
kulózisra volt gyanús, bár Koeh- 
bacilust soha sem sikerü lt k im u
tatn i. E redm énytelen gátlószeres 
kezelés u tán resectióra kerü lt sor, 
a resecatum ban sem tbc, sem sar
coidosis nem  volt k im utatható. His- 
tologiai v izsgálattal fibrosis, kis 
nekrotikus terü letek  és szürkés 
göbcsék voltak láthatók a fibrosis 
körül, Langhans- és idegentest-ty- 
pusú óriássejtekkel. Egyes helye
ken collagen lerakódás volt m egfi
gyelhető , gyakori hyalinisatióval és 
eosinophil infiltratióval. H at év
vel késő bb a m ellkas-rtg fokozott 
fibrosist és a göbcsék szaporulatát 
m utatta ki, határozott k ln ikai prog- 
ressióval. A beteg a legkülönböző bb 
sző rmékkel volt állandó érintkezés
ben (róka, vadm acska, astrakhan, 
leopárd, stb.), a szerző  ezeknek 
részletes v izsgálatát végezte el 
fluoroszkópos és polarizált m ik
roszkópos eljárással.

Tengerim alac-kísérletben róka
sző rt inhalá ltato tt különböző  körül
m ények között: m agán a m unka
helyen, rosszul szellő zött ketrecben, 
ahova finom an porlasztott róka
sző rt ju tta to tt be három szor napon
ta, továbbá rókasző r suspensiót a l
kalm azott in tratrachealisan. Ezt 
10 hónapon á t fo lytatta. A leölt á l 
latok rtg- és szövettani feldolgozá
sa az em beri elváltozásokhoz ha
sonló leletet adott.

A sző r maga hosszú, merev, pig
m entált fonal alak jában volt k i
m utatható, vagy finomabb lanugo- 
szerű  szerkezettel, amely képletek 
az óriás-sejtekben és az epitheloid 
sejtekben, a sajtos gócokban, a sub- 
mucosában és mucosában is m egta
lá lhatók voltak.

K iegészítésképpen 1000 resecatu- 
mot vizsgált meg a szerző , ezek kö
zött még két hasonló elváltozást 
talált, ugyancsak prém m unkások 
esetében. Az a tény, hogy ilyen ke
vés m unkás betegszik meg ilyen

form ában, am ellett szól, hogy a 
gazda-szervezetben bizonyos im 
munológiai adottságot kell feltéte
lezni. M indenesetre a foglalkozás
sal járó veszély m iatt preventio 
szükséges az ilyen munkahelyeken.

t  Barát Irén dr.

K ávém unkás-tüdő . Van Toorn, 
D. W. (Inst, of Path., Univ. of U t
recht, Hollandia): Thorax, 1970, 25, 
399—405.

A kávéiparban dolgozó m unká
sok tüdő megbetegedése beletarto
zik abba az immunbiologiailag m a
gyarázható tüdő fibrosis-csoportba, 
am elyet valam ilyen por vagy gom
ba válthat ki antigen-antitest reac
tio eredményeképpen. Az extrinsic 
allergiás tünetek  a megbetegedés 
idültté válása esetében kevésbé 
szembetű nő ek és nem különböztet
hető k meg egy. idiopathikus in ter
stitialis fibrosistól vagy egy idült, 
diffus, hegesedő  alveolitistő l. Ilyen
kor a beteg foglalkozásának isme
rete döntő en befolyásolja a diagno- 
sist.

A közölt eset egy 46 éves betegre 
vonatkozik, ak it dyspnoe,. gyenge
ség és fáradtság, köhögés m iatt vet
tek  kezelésbe. Több m int 20 éve 
kávéő rlő  üzemben dolgozott, ezért 
ez irányban tö rtén tek  vizsgálatok. 
Immunbiologiailag a serum ban ke
ringő  antitestek  jelenléte volt k i
m utatható. A légzésfunkció a v ital- 
capacitás csökkenését, az oxygen- 
saturatio  subnorm ális voltát jelezte, 
am i mozgásra erő sen romlott. Az 
in tracutan reactio kávéporral igen 
gyors és erő sen pozitív eredm ény
nyel járt. Tüdő biopsiás vizsgálat a 
septumok m egvastagodását m utatta 
oedemával, lym phocyta és eosophil 
sejtekkel és kevés óriássejttel.

A kórkép m indenesetre egy or
ganikus por á ltal k iválto tt a ller
giás tüdő megbetegedésnek felel 
meg, am it most Grant szerint 
„extrinsicus allergiás alveolitisnek” 
jelölnek meg. Felsorolja az ism ert 
k iváltó anyagokat, m egemlíti a m a
gyar paprikahasítók betegségét is.

t  Barát Irén dr.

Ipari kobalt expositió t kísérő 
cardiom yopathia. M. Barborik, J. 
Dusek (1st Med. Clinic, Olomouc, 
Csehszlovákia): Brit. H eart J. 1972, 
34, 113—116.

A sörivók kobalt okozta cardio- 
m yopathiáját a kanadai Quebec- 
ben írták  le elő ször 1967-ben. 48 
esetet ism ertettek, 20 közülük meg
halt. Néhány eset elő fordult az 
USA-ban és Belgiumban is. A sör
höz adott kobaltszulfátot tek in tik  a 
szívkárosodás okának.

Á llatkísérletekben igen nagy adag 
kobalttal elő  lehet idézni szívizom 
károsodást. Az orvosi gyakorlat
ban az anaem iák kezelésében fel
használták a kobaltsókat, de ennek 
kapcsán cardiom yopathia nem for
du lt elő . Korábban ipari eredetű

kobalt cardiomyopathiát nem  ész
leltek.

A szerző k 41 éves férfibetegüket 
ism ertetik, ak it h irte len k ia laku lt 
gyengeség, köhögés, bal bordaív 
alatti nyomó fájdalm ak m iatt vet
tek  fel, és aki korábban egészsé
ges volt, 4 éve dolgozott kobalttal, 
m int fémm unkás. Jelentő s cardio- 
megaliát, az EKG-n low voltage-t 
találtak, m ajd cyanosis, a nyaki vé
nák  teltsége és hemiparesis, tensio- 
esés következett be, felvétele után' 
3 nappal a beteg a meghalt. Sectio 
során a p leuraű rben és pericardium  
lemezei között 500—500 m l transsu- 
datum ot ta láltak , a szívbillentyű k 
épek voltak, az aorta csak m inim ális 
sclerosis jeleit m utatta. Szívsúly: 
490 g. Szövettanilag a fragm entált 
szívizomrostok között oedemás kö
tő szövetszaporulat m utatkozott 
gyulladásos jelek nélkül. A szív
izom kobalt-tarta lm a 100 g száraz 
súlyra vonatkozóan 140 m ikrogram  
(a controll szívekben ta lá lt érték  
7—14-szerese). Ez az érték  m egha
lad ja a  sörivókban találtakat.

A kobalt gátol bizonyos enzime
ket, károsan befolyásolja a myo
cardium  anyagcseréjét, ezáltal 
szívizom gyengeséghez, dilatatió- 
hoz vezet, fali throm busok k ia laku
lását eredményezi. A kép hasonló 
a súlyos beri-berihez.

Hiányos táplálkozás, alkoholfo
gyasztás, vírus-fertő zés, elektro lit
zavar elő segítheti a szövetek foko
zott kobalt felvételét.

Az ism ertetett betegen e ténye
ző k hiányoztak, de a beteg kora, a 
h irtelen kezdet, a gyors progressio, 
a fatalis kimenetel, a dom ináló 
szívelégtelenség és az EKG kép 
egyezett a sörivóknál leírt cardio- 
m yopathiával.

A predisponáló tényező k fontos 
szerepére utal, hogy kevés a cardio
myopathia a magas kobalt-tarta l
mú sört fogyasztók és a kobaltötvö
zetekkel dolgozók között.

Bajkay Gábor dr.

D etergens-hatású enzim eknek k i
tett m unkások vizsgálata. H. Weill,
L. C. Waddell, M. Ziskind (Dept. 
of Medicine, Tulane U niversity 
School of Medicine, New O rleans): 
JAMA 1971, 217, 425—437.

A proteolitikus enzimeket 1963 
óta alkalm azzák mosószer-kompo
nensként, jelenleg az USA-ban fo r
galomban levő  mosószerek 70— 
80%-a tartalm az ilyen alkotórészt. 
E célra fő ként a Bacillus subtilis- 
bő l elő állított alkalikus proteázt 
(szubtilizin) használják  — ez a 
végterm ékben 0,1—1% között van 
jelen. A mosószergyártó üzem ek
ben dolgozó m unkások szenzibili- 
zálódhatnak az enzimekkel szem
ben: a k linikai tünetek lokalizáció
ja  első sorban a légző traktus. Szer
ző k két proteolitikus-ferm ent ta r 
talm ú mosószert elő állító üzem 110 
m unkását v izsgálták meg a szen- 
zibilizáltságra vonatkozóan: fiziká
lis vizsgálat, részletes anam nézis 
(kérdő ív), az enzim kivonatával



végzett bő rpróba, m ellkasi röntgen- 
felvétel, igen részletes légzésfunk
ciós vizsgálat segítségével.

Az egyik üzemben (új létesít
mény) 6 hónapja foglalkoztak en
z im tarta lm ú mosószer elő állításá
val — itt nem  ta lá ltak  a megvizs
gált dolgozókon em lítésre méltó kó
ros klin ikai elváltozást. A másik 
üzemben 3 éve voltak a munkások 
kitéve különböző  m értékű  expozí
ciónak — itt a vizsgált munkások 
15%-ában ta lá ltak  különböző  lég
úti k linikai tüneteket. Legjellem
ző bb volt az éjszaka jelentkező  kö
högés, dyspnoe, sipolás; a pana
szok reggelre jelentő sen csökken
tek  vagy megszű ntek (késő i típusú 
allergiás manifesztáció). M indkét 
üzemben magas volt a pozitív bő r
reakció aránya — 0—53%, az expo
zíció m értékétő l függő en. A funk
ciós vizsgálatok különböző  súlyos- 
ságú légúti obstrukciót m utattak  
ki, ez azonban m inden esetben re
verzibilisnek bizonyult.

Vadász Imre dr.

Pleuram eszesedés, asbestosis és 
asbest-expositio. Ham burg terü le
tén végzett epidem iológia i tanu l
mány. Dalquen, P. és m tsai (Ált. 
Kórház Tüdő osztálya, H a m b u rg -  
Harburg) : Pneumonologie , 1970, 
143, 23—42.

A vizsgálat során 133 p leuram e- 
szesedéses és 145 tüdő asbestosisos 
beteg adata it dolgozták fel. Bizo
nyítva látják, hogy Ham burg té r
ségében porexpositio esetén a m e
szes pleuraplakk-képző dés legfő bb 
oka (kb. 95%) az asbest-expositio, 
mely lehet munkahelyi, de gyakran 
lehet környezeti vagy lakáson be
lüli is (pl. asbest-m ű vek közelében 
lakó, de nem ott dolgozó egyén az 
utca porát, gyermekek az asbesttal 
dolgozó szülő k m unkaruhájából 
származó otthoni port lélegzik be). 
Nemi dispositio nincs.

A pleurameszesedés első sorban 
az első  porexpositio óta eltelt idő 
tő l függ. Ez legalább 25, de inkább 
36—40 esztendő . A pleuram eszese
dés nélküli tüdő asbestosis k ia laku
lása gyorsabb. A tüdő fibrosis m ér
téke inkább a porexpositio idő tar
tam ától függ, a meszes p leuraplak- 
kok lé tre jö ttét egyszeri, de való
színű leg intenzívebb porexpositio 
okozza, melynek során az asbest- 
tű k  rögtön elju tnak  a légáram m al a 
p leura visceralisig (elő fordul p leu
rameszesedés tüdő fibrosis nélkül 
is).

Hasonló lehet az asbest-expositio 
szerepe a pleuram esotheliom ák k i
alakulásában is: a vizsgált anyag
ban a tüdő rák inkább tüdő fibrosis- 
hoz (23 közül 19), a pleurameso- 
theliom a inkább pleurameszesedés- 
hez társu lt (15-bő l 10).

Javasolják  a szerző k, hogy a 
pleurameszesedés bejelentésre kö
telezett betegség legyen és m inden 
erre vonatkozó adat egy központ
ban fusson össze, ahol a betegeket 
halálukig megfigyelik (ennek nagy 
gyakorlati és tudományos haszna

lenne). Véleményük szerint a p leu
rameszesedés csak akkor sorolható 
a kárta lan ítandó foglalkozási be
tegségek közé, ha légzésfunkciós 
károsodáshoz vezető  tüdő fibrosis- 
sal társul. pauszt Imre dr_

T rau m ato lóg ia

Légúti (belégzésbő l eredő ) égési 
sérülések. DiVincenti, F. C. és m tsai 
(US Arm y Inst. Surg. Res., Fort 
Sam Houston, Texas): J. Trauma. 
1971, 11, 109—117.

2300 égett között (kerekítve) 3%- 
ban fordu lt elő  légúti égés. E sé
rü ltek  java része súlyosan égett 
volt, csaknem  m ind arcégést is 
szenvedett.

A k lin ikai tünetek  az első  és ti
zenötödik nap között, á ltalában a 
2. postcombustiós napon jelentkez
tek. Korom mal festenyzett köpet 
nem bizonyult obiigát korai jelnek, 
a köpet azonban gyakran m ár a 
második napon purulens jelleget 
öltött. A leoltás u tán többnyire 
Staphylococcus, K lebsiella, Coli és 
Pseudomonas tenyészett ki. Nehéz
légzése csak e sérü ltek  egy részé
nek volt. A kórházi felvételkor ké
szített m ellkas rtg-felvétel nem se
gítette a kórisme felállítását, a 3—
5. napon azonban m ár in filtratio  
volt felismerhető . A p 0 2 az esetek 
felében 80 Hgmm ala tt volt az első  
napon, a túlélő kben a 4. naptól 
kezdve norm alizálódott (55 alatti 
pOj-vel egy sérü lt sem gyógyult 
fel). A pH 7,25 és 7,52 között moz
gott, a pC 02 átlagban 31,9 Hgmm- 
nek bizonyult.

A leggyakoribb szövő dmény a 
pneum onia volt (66-ból 38 esetben), 
ezután a tracheobronchitis és tü- 
dő -oedema következik.

A klin ikai tünetek a szövő dmé
nyeknek megfeleltek.

Az elhaltak  boncolásakor 38-ból 
34 esetben laryngotracheo-bronchi- 
tist, 23 esetben pneum oniát ta lá l

o k ' Novak János dr.

Autópályák és utcaburkolat által 
okozott égési sérülések. Berens, J. 
J. (St. Joseph’s Hospital, Phoenix, 
A riz.): J. Amer. Med. Ass. 1970, 214, 
2025—2027.

A szerző k 3 eset kapcsán hív ják 
fel rá  a figyelmet, hogy meleg nyá
ri napon a közlekedési balesetek 
sérü ltje i a felm elegedett úttesttő l 
égési sérülést szenvedhetnek. Első 
sorban az eszméletlen sérültek ve
szélyeztetettek. Javasolják, hogy a 
sérü lteket ne hagy ják a m entő k 
megérkeztéig sem a meleg úttesten, 
hanem  helyezzenek alá juk  pokró
cot vagy deszkát. Novák Jáno$ dr_

Égettek anticoaguláns kezelése.
H ainaut J. és m tsai (Vérellátó Szol
gálat Központja, C lam art, Francia- 
ország): Thérapie. 1971, 26, 317— 
328.

A therm ikus traum a egyik gya
kori szövő dményének, a throm bo- 
em boliáknak átlagos 15%-os elő 
fordulási arányát szerző k, 1967 óta, 
betegeiken 1% -ra csökkentették. Ez 
késztette ő ket therapiás elveik köz
lésére.

Az égésbetegség során k ifejezett 
hypercoagulabilitás alakul k i: a 
throm boplastin képzése fokozódik, 
a vérlem ezkék adhaesiv itása nő , 
hyperfibrinogenaem ia lép fel, csök
ken a prothrom bin komplexus ele
m einek mennyisége a vérben ,, va
lam int az antithrom bin III. fak tor 
szintje. A fibrinolyticus rendszer 
változásainak keretében csökken a 
plasm a proaktivátor szintje és nő  
az inaktivátoroké, ennek következ
tében alacsony a fibrin lebontási 
term ékek koncentrációja a serum - 
ban. A vízoldékony fibrin-m onom e- 
rek  mennyisége em elkedett. Végül 
a szövetpusztulás folytán antigén
tulajdonságú bom lásterm ékek ke
rü lnek a keringésbe. A coagulatio 
és a fibrinolysis élettan i egyensú
lya tehát megbomlik.

Az elváltozások oka a prothrom 
bin képzés zavara a m ájban, a szö
veti throm boplastin coagulatiót ak 
tiváló hatása és a fibrinolyticus ak
tiv itás csökkenése. Végeredmény
ben consumptiós coagulopathiáról 
van szó.

A szerző k a korai posttraum ás 
idő szakban iv. heparin kezelést a l
kalm aznak (átlagban naponta két
szer 10 000 E, súlyosabb esetben 3- 
szor 7500—10 000 E). A 10. naptól 
subcutan adagolásra térnek  át. A 
gyógyszerelést a bő rátü ltetési m ű - 

• té t elő tt 12 órával m egszakítják és 
a 48. postoperativ órától kezdve is
m ét fo lytatják. M indvégig gondosan 
ellenő rzik az alvadási rendszer pa
ram étereit. N ovák János dr.

A Pseudom onas fertő zés im m u
nológia i tényező i súlyos égettekben.
J. Traum a. 1970, 10, 565—574.

Égettek Pseudom onas fertő zésé
nek leküzdése im m un therapiával.
Alexander, J. W. és m tsai (Dept. 
of Surgery, Univ. of Cincinnati 
Med. Ctr., Detroit, M ichigan): Arch. 
Surg. 1971, 102, 31—35.

A súlyos égések egyik legsúlyo
sabb szövő dménye a Pseudomonas 
sepsis. K ialakulásában jelentő s sze
repet játszik specifikus ellenanya
gok hiánya.

A szerző k polyvalens Pseudomo
nas vaccinával szerzett kedvező  ta 
pasztalataikról számolnak be. A po
zitív haem oculturák és az elhal
tak  szám ának aránya a vaccinált 
égettek között lényegesen alacso
nyabb volt, m int a többi sérültnél. 
A kezelt és kezeletlen sérültek seb
felszínének bacteriológiai viszonyai 
nem különböztek jellemző en.

A vaccinával e szövő dménybő l 
eredő  halálozást egy ötödére sike
rü lt csökkenteniük. »

Novák János dr.



M agasfeszültségű  áram ütést kö
vető  szöveti elváltozásokra vonat
kozó újabb m egfigyelések. Pontén, 
B. és m tsai (University of Uppsala, 
Sw eden): Scand. J. Plast. Reconstr. 
Surg. 1970, 4, 75—82.

A szerző k 16 000 V-os m agasfe
szültségű  áram ütést szenvedett 43 
éves férfi kortörténetét dolgozták 
fel.

Az áram  ú tja  a jobb kéztő l a bal 
kézen á t vezetett. A jobb tenyéren, 
m indkét csuklón, a könyök- és hón
aljtá jékon, a bal kézháton, illetve a 
bal kéz IV. u jján  (a gyű rű nek meg
felelő en) következett be mély égés. 
M indkét kéz u jja i karom állásban 
voltak a kórházi felvételkor, s kesz- 
tyű u jjszerű  anaesthesia volt észlel
hető . A jobb felső  végtagon — az 
u jjakat is beleértve — subcutan 
crepitatióval járó, „típusos” gáz- 
oedema képe alaku lt ki. Röntgen- 
felvételen az izomzatban gázgyülem 
látszott.

A sérülést követő  8. órában, a
6., 22. és 98. napon m indkét felső  
végtagról arteriogram m  készült. 
M ind az art. u lnaris, m ind pedig az 
art. radialis k ifejezett spasm usát 
m u tatta  a kép. A spasmus a kór
lefolyás során csak igen kism érvű  
regressziót m utatott. B radykinin- 
infusio nem  oldotta az érgörcsöt.

A jobb tenyér és az a lkar mély 
flexor izomzatából készült szövet
tan i metszeten hyalinos és vacuo- 
lás degeneratiót m utató coagulatiós 
necrosis volt látható, am elyre a ha- 
rántcsíkoltság felbom lása, illetve 
„ tépett” szerkezet volt jellemző . Az 
erekbő l készített m etszet abacteria- 
lis gyulladás képét m utatta.

A szerző k szerint a szöveti gáz
gyülem („gáz-oedema”) a  nagyfe
szültségű  áram  által közölt hő 
mennyiség hatására felforro tt szö
veti folyadékból eredt. A bradyki- 
n inre nem reagáló „spasm us” oka 
érfali gyulladás. Az izomzat je l
lemző  „tépett” szerkezete igen erő s 
contractiókor és égéskor külön-kü- 
lön is fellép. I t t  m indkét tényező  
(görcs +  hő ) együttesen hatott.

ifj. Szolnoki György dr.

A  rad iusfejecs inveterá lt ficam a.
Roten, G., H.-Ch. M euli: Zschr. Un- 
fallmed. 1970, 63, 147—154.

A radiusfejecs-ficam  lehet sérü- 
léses és congenitalis, a sérüléses 
já rh a t az u lna törésével (Monteggia- 
törés). A radiusfejecs-ficam  a kö
nyöksérülések 5%-át, az a lkarsérü
lések 4% -át teszi ki.

Já rh a t a nervus m edianus vagy 
nervus u lnaris károsodásával. Н а  
az u lna törése rossz helyzetben kon
szolidálódik, m indig radiusfejecs- 
fieam ra kell gondolni. Ha a rad ius
fejecs repositiója nem sikerül, vagy 
ú jra  kificamodik, sebészi kezelést 
igényel. Inveterá lt esetben mindig 
véres repositio szükséges. Ha az u l
na tengelyállása rossz, azt kell 
elő bb korrigálni. A rad io-u lnaris 
synostosist resecálni kell. Friss 
M onteggia-törés esetén az u lna os-

teosynthesise a  választandó eljárás 
a radiusfejecs redislocatió jának 
megelő zésére. A radius helybentar- 
tására szalagplasztika végezhető , a 
helyzetet transcondylo-radialisan 
K irschner-dróttal lehet rögzíteni. 
A radiusfejecset csak végső  eset
ben és kizárólag csak felnő ttkor
ban szabad resecálni, nehogy cubi
tus valgus vagy distalis rad io-u l
naris ficam keletkezzék. A rad ius
fejecs resectió jára csupán súlyos 
deform itás esetén, com m inutiv tö 
résekben, illetve inveterált ficam 
ban kerü lhet sor.

Kazár György dr.

A  M onteggia-sérülés. 159 eset 
elem zése. Boyd, H. B., J. C. Boales: 
Clin. Orthop. 1969, 66, 94—100.

A szerző k 104 friss és 55 invete
rá lt törést elemeznek. Míg 1940-ben 
közölt anyagukban 1:1 volt az 
arány, azóta 3:1, am i a diagnosztika 
javu lására m utat. Az 1940 óta ke
zelt 97 törésbő l 21 volt nyílt. 69 
u lna felső  У з , 19 olecranon-törés, 8 
a  középső  hárm ad, 1 az alsó h ar
m ad törése. 12 alkalom m al a radius 
fejecse, 6-ban a radius diaphysise 
is törött.

A 74 friss törésbő l 20-at kezeltek 
konzervatívan (egy kivételével va
lam ennyi 15 év alatt), 54-et ope
rá ltak  (osteosynthesis). A legalább 
6 hónapos eredm ény 35%-ban k i
tű nő , 42%-ban jó, 12%-ban kielé
gítő , 11% gyenge. Szövő dmények: 
2 esetben ismétlő dő  radiusfejecs- 
ficam, 5 u lna álízület, 5-ben volt 
m ár m ű tét elő tt jelentkező  rad ia- 
lisbénulás, ezek egyike végleges, 1 
esetben következett be refractura. 
A 23 inveterált törésbő l 12 kerü lt 
m ű tétre (5 álízület, 7 rossz helyzetű  
consolidatio).

30 év elő tt te tt m egállapításaikat 
ú jabb anyaguk is alátám asztja. Zárt 
m ódszerrel nem  érhető  el kielégítő  
gyógyulás, ezért az u lnát meg kell 
operálni, a radius repositiója kon
zervatívan kísérelendő  meg, az ese
tek többségében a m ű tét elkerü l
hető . Az osteosynthesishez lehető 
leg compressiós lemezt használtak.

Gyerm ekeken konzervatív e ljá
rást alkalm aztak az esetek több
ségében, az u lna kisfokú szöglete 
a növekedés során megszű nik. Ha 
a radius nem  retineálható, m ű tét 
szükséges a lig. anu lare varratával, 
de a radiusfejecset a gyerm ekkor
ban nem  szabad eltávolítani.

Á lízület vagy rossz helyzetű  con
solidatio esetén az u lnát meg kell 
operálni, a  radiusfejecset és -nya
kat el kell távolítani.

Kazár György dr.

A M onteggia-sérü lések kezelésé
nek eredm énye. Weis, J.: M onat- 
schrift Unfallheilk. 1970, 73, 409— 
420.

A M onteggia-törés eléggé ritka 
sérülés, a szerző  1240 alkarsérü lés
bő l (a típusos radius-töréseket be 
nem számítva) 2,66%-ot m utato tt

ki. A radius álta lában  elő re fica- 
modik, 33 esetükbő l csupán 6-ban 
volt hátsó a ficam. Kórismézése 
könnyű , ha gondolunk rá : az ulná- 
nak minden, a felső  2/3-ába eső  tö
résében megfelelő  könyökfelvételt 
kell készíteni. Gyakori a rossz ered
mény. Ennek okai: u lna álízület, 
fel nem  ism ert radius-ficam , a ra- 
diusfej reluxatió ja, könyökm erev
ség, arthrosis, periarticu laris cson- 
tosodás, rad io-u lnaris híd-callus.

Az u lna-törés és a radius-ficam  
repositió jára különböző  eljárásokat 
ajánlanak. Gyerm ekeken a konzer
vatív e ljárást javasolják, felnő ttön 
akár m ű téti, akár konzervatív volt 
a repositio, a rögzítéshez osteosyn
thesis szükséges. Á ltalában a  velő - 
ű r-rögzítést ta rt ja  helyesnek, m ert 
kis beavatkozás, kisebb osztályokon 
is alkalm azható.

Eseteik közül 14 volt darabos tö 
rés, 9 nyílt, 9 esetben a radiusfejecs 
is törött. 3 m ár inveterált töréssel 
jelentkezett. 5 le tt álízület (közülük 
3-at m áshonnan kaptak).

22 esetüket tud ták  késő bb ellen-, 
ő rizni: 14 jó, 2 közepes, 6 rossz 
eredményű . A rossz eredm ényekben 
kezelési h ibák játszottak szerepet: 
elő bb konzervatív kezelést a lkal
maztak, s a késő bb elvégzett m ű 
té t m ár nem volt eredményes. Nem 
alkalm as a rögzítésre a K üntscher- 
szeg, szétfeszíti a törést és álízü le
te t okoz. Ha a radiusfejecset rese
cálni kell, a radius proxim ális vé
gébő l nagyobb darabot resecáljunk. 
Magas u lna-törés esetén a húzva 
hurkolás (Zuggurtung) a választan
dó eljárás. Az utóbbi években a 
helyesen végzett osteosynthesisek- 
kel jó eredm ényeket értek  el.

Kazár György dr.

Az ízü leti végek és a d iaphysis- 
defectusok hom oioplasztikájának 
késő i eredm ényei. Tkacsenko, Sz. 
Sz.: Ortop. T ravm at. Protez. 1970, 
9, 1—4.

A csontok ízületi végeinek és n a 
gyobb h iányainak pótlása fontos 
problém a. A K irov A kadém ia trau - 
matológiai-orthopaediai intézetében 
1955 óta 1338 esetben alkalm aztak 
homoioplasztikát, közülük 82 eset
ben ízületi véget, 40-ben nagyobb 
diaphysisdefektust pótoltak. 53 íz
ben a comb proxim alis végének 
pótlására kerü lt sor. A diaphysis- 
defektus 15 alkalom m al 5—10 cm- 
nyi, 8 ízben 12—20 cm -nyi volt.

Az ízületi vég-, ill. defectuspót- 
lás m ű tétéi közül 110 beavatkozás 
eredm énye ism ert 2—10 évvel a  m ű 
té t után. Jó 62, kielégítő  12, rossz 
36 m ű tét eredménye. Izületi vég 
átü ltetésénél 47 jó—megfelelő  ered
ménnyel szemben 26 (közülük 11 
gennyedés), diaphysisdefektusokban 
25 jó—kielégítő  eredm énnyel szem
ben 11 a rossz (közülük 5 gennye- 
dés) esetek száma. A fertő zésen k í
vül a csont felszívódása vagy tö 
rése volt a  rossz eredm ény oka.

A csontátültetés javalla tá t egyé
ni elbírálás alap ján  célszerű  felá l
lítani. A hom oioplasztikában annak



biológiai oldala döntő : a csont bio
lógiai protézis, az átépülés váza. 
Fiatalokon jobbak az eredmények. 
Izületi vég átü ltetésénél a csont
egyesítés szilárdsága m ellett a szi
gorú asepsis, a lehető  periostealis 
és izomfedés, a tökéletes sebzárás 
igen fontos. 2 cm -nél nagyobb dia- 
physishiánynál helyesebb auto- 
plasztikához folyamodni, nagyobb 
homoioplasztikához csak akkor, ha a 
periostealis hüvely m egm aradt. K i
sebb transplantatum ok sorsa ked
vező , k iterjed t átü ltetéseket ille
tő en még további vizsgálatok szük
ségesek.

(Ref.: A z ízületi végek pótlásá
ban m ind nagyobb az alloplasztika 
szerepe, a comb proximalis végé
nek pótlásában már általában el
fogadott, bár a késő i eredm ényt il
lető en még nem  bírálható el vég
leg. A  homoioplasztika viszonylag 
sok esetérő l beszámoló közlem ény 
sajnos nem  elemzi részletesen az 
eredm ényeket. A  magas arányú

gennyedés és rossz eredm ény alap
ján azonban csak kivételesen lát
szik alkalmazható eljárásnak.)

Kazár György dr.

A  felfú rás je len tő sége a com b
csont zárt velő ű r-szegezésében.
Jenny, G. és m tsai: J. Chir. (Paris) 
1971, 101, 19—36.

Strasbourg-ban 1944 óta végzik a 
combcsont zárt velő ű r-szegezését. 
1952—64 között 94 esetben felfúrás 
nélkül (a korábbi adatok nem  áll
nak  rendelkezésre), 1965—69 között 
71 esetben velő ű r-felfúrással tö r
tén t a m ű tét. Nem vették figyelem
be a nyíltan, illetve egyéb osteo- 
synthesissel kom binálva végzett 
m ű téteket.

Az első  csoport 85 zárt és 9 nyílt, 
a m ásodik 64 zárt és 7 nyílt törést 
foglal magában. A töréstípusban 
nem  volt lényeges különbség a két 
csoport között, a szövő dmények 
aránya a 2. csoportban valam ivel 
m agasabb volt.

Az eredm ények összehasonlítása 
azt m utatja , hogy a felfúrásos sze- 
gezettek l/3-a m ár az első  hónap
ban, további 73-a a 2. hónapban 
terhelte a sérü lt végtagját, míg a 
felfúrás nélkül operáltak közül az 
első  hónapban senki, a második hó
napban is alig Vb. A térd  mozgás
korlátozottsága is kisebbfokú volt a  
felfúrásos csoportban.

Jelentő s volt a különbség a  m un
ka felvételében is. Míg a felfúrás
sal végzett m ű tötték 2J5-e a harm a
dik hónapban felvette a m unkát, az 
ötödik hónap végéig pedig több 
m int 5/б -а , a  fel nem fú rt csoport
ból a 3. hónap végéig csupán m in
den 14., s az 5. hónap végéig is csu- - 
pán Vs'ük állt m unkába.

M indezek az adatok számszerű leg 
is alátám asztják  azt a m egállapí
tást, hogy a  felfúrásos velő ű rszege- 
zés szilárd osteosynthesis, amely 
m eggyorsítja a törés szövő dmény
m entes gyógyulását, így választan
dó eljárás. Kazár György dr.

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

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

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

„MAROSI
RÁDIUMOS ISZAPKOMPRESSZ"

Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszap-kompress? 
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, a rthra lg iák, krónikus aethropathiák, M. Bechte
rew, fibrositisek, arthritis urica rohammentes idő szakában, tendovaginitisek, posttraumás ál
lapotok, baleseti sérülések utókezelésére.

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

Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések minden m egkötöttség nélkül rendelhetik.

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

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

III. sz. lábfej -  boka (csizma)
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L e h e t n e k - e  a z  o s m o t i k u s  d i u r e - 
t i c u m o k n a k  i a t r o g e n  á r t a l m a i  a  
v e s é r e .

T. Szerkesztő ség! „Adatok az acut 
pancreatitis therapiájához” c í m m e l 

a z  O r v .  H e t i k  1 9 7 2 , 113, 5 1 3 .  s z á m á 

b a n  j e l e n t  m e g  Zulik Róbert dr. és 
m tsai k ö z l e m é n y e ,  a m e l y b e n  a z 
a l a c s o n y  m o l . - s ú l y ú  d e x t r a n  k e d v e 

z ő  h a t á s á r ó l  s z á m o l n a k  b e .  A  k ö z 

l e m é n y h e z  a  s z e r k e s z t ő s é g  r ö v i d 
k o m m e n t á r t  f ű z ö t t ,  a m e l l y e l  c s a k 
e g y e t é r t e n i  l e h e t .  A z  a l a c s o n y  m o l . - 

s ú l y ú  d e x t r a n  h o s s z ú  é v e k  ó t a  i m 

m á r  j e l e n t ő s  s z e r e p p e l  b í r  a z  — 

ú g y s z ó l v á n  m i n d e n f a j t a  —  s h o c k 
s ü r g ő s  k e z e l é s é b e n ,  d e  m á s  é s  a k á r 
n e m  a c u t  á l l a p o t b a n  i s  ( é r b e t e g s é 
g e k ,  é r m ű t é t e k ,  s t b . )  K e d v e z ő  e f - 
f e c t u s a i  s z e m p o n t j á b ó l  k e v é s s é  j e 

l e n t ő s  a  s h o c k  o k á t  k é p e z ő  e l v á l t o 

z á s  s z e r v i  l o c a l i s a t i ó j a ,  j e l l e g e ,  e n 

n e k  m e g á l l a p í t á s a ,  o b j e c t i v  l e m é - 

r é s e  — • a m i n t  a  s z e r k e s z t ő s é g i  m e g 

j e g y z é s e k  i s  u t a l t a k  e r r e  —  i g e n 

c s a k  n e h é z k e s  l e n n e .  ( A n n á l  i s  i n 
k á b b ,  m e r t  a  h e v e n y  p a n c r e a t i t i s , 
i l l .  á l t a l a  o k o z o t t  s h o c k  k e z e l é s é 

b e n  i s  i m m á r  é v e k  ó t a  a l k a l m a z 

z á k  a z  a l a c s o n y  m o l . - s ú l y ú  d e x - 

t r a n t  —  h a  n e m  i s  a  s z e r z ő k  „ c é l 

z o t t ”  t h e r a p i á  j a k é n t  é r t e l m e z v e . ) 

D e  n e h e z í t i  a z  é r t é k e l é s t  a z  i s ,  h o g y 
a  p a n c r e a t i t i s  e g y é b  c o n s e r v a t i v 
t h e r a p i á s  t é n y e z ő i ,  m i n t  a  k ö z l e 

m é n y  i s  e m l í t i ,  a  R h e o m a c r o d e x 
k e z e l é s  m e l l e t t  s e m  m e l l ő z h e t ő k  é s 
a z  i s ,  h o g y  é p p e n  a  l e g s ú l y o s a b b , 
h a e m o r r h a g i á s  f o r m á k b a n  a  l e g i n 

t e n z í v e b b  t h e r a p i a  i s  s o k s z o r  — 
s ő t :  t ö b b n y i r e  —  c s ő d ö t  m o n d  ( e l 

t e k i n t v e  a  f a r o k r a  l o c a l i s á l t  e s e 

t e k t ő l ) .  M i n d e t t ő l  f ü g g e t l e n ü l  a z o n 
b a n  a  s z e r z ő k n e k  f e l t é t l e n ü l  i g a 

z u k  v a n  a b b a n ,  h o g y  a  h a s n y á l m i 

r i g y  m i c r o c i r c u l a t i ó j á n a k  j a v í t á s a  
R h e o m a c r o d e x  r é v é n ,  é s p e d i g  ( é s 

e z  k é s z t e t e t t  e  s o r o k  m e g í r á s á r a ) 
tartós a l k a l m a z á s a  r é v é n ,  i g e n  f o n 

t o s  s z e m p o n t  l e h e t ;  d e  p e r s z e  n e m 
k e v é s b é  f o n t o s ,  m i n d e n e k e l ő t t  a  s ú 
l y o s ,  a c u t  s z a k  a l a t t ,  a z  e g é s z  p e - 
r i p h e r i a ,  i l l .  t ö b b i  p a r e n c h y m ä s  
s z e r v  m i c r o k e r i n g é s é n e k  b e f o l y á 

s o l á s a .

H o z z á s z ó l á s o m  a  tartósan adott 
Rheomacrodex és vesemű ködés 
k a p c s o l a t a i t  c é l o z z a .  A z  i d e v á g ó 
k o n k r é t  a d a t o k  a  k ö z l e m é n y b ő l  — 
n y i l v á n  a n n a k  e g y é b k é n t  c é l s z e r ű 
t ö m ö r s é g e  m i a t t  —  k i m a r a d t a k . 
V é l e m é n y e m  s z e r i n t  e z e k  i s m e r t e 

t é s e  a k k o r  s e m  h a s z o n t a l a n ,  h a  a 

m u n k a  l é n y e g é b e n  a  p a n c r e a t i t i s 
k e z e l é s s e l  f o g l a l k o z i k .  U i .  a z  a l a 

c s o n y  m o l . - s ú l y ú  d e x t r a n  —  e g y e 
b e k  m e l l e t t  —  o s m o t i c u s a n  a c t i v 
a n y a g ,  í g y  o s m o t i c u s  d i u r e t i c u m  i s 
( o l y k o r  a l k a l m a z á s á n a k  e z  i s  s z e m 

p o n t j a ) .  M á r p e d i g  m i n d e n  o s m o 

t i c u s  d i u r e t i c u m n a k ,  l e g y e n  a z 

m a n n i t ,  t ö m é n y e b b  d e x t r o s e  o l d a t 

s t b . ,  v a g y  é p p e n  R h e o m a c r o d e x ,  a 
d i u r e s i s  s z e m s z ö g é b ő l  é r t e t t  e l ő n y e

m e l l e t t  b i z o n y o s ,  é s  e l s ő s o r b a n  i s 

m é t e l t  v a g y  t a r t ó s a b b  a d a g o l á s n á l 
é r v é n y e s ü l ő  k á r o s  e f f e c t u s a  i s  v a n 
a  t u b u l a r i s  p a r e n c h y m á t  i l l e t ő e n 
( e r r e  h a z a i  m u n k á k  i s  u t a l n a k ) . 
S z e r z ő k  e s e t e i b e n  a  R h e o m a c r o d e - 

x e t  a z  e l s ő  n a p  u t á n  m é g  4  n a p o n 

á t  i s  a d t á k ,  v i s z o n y l a g  n e m  k i s  a d a 

g o k b a n ;  e z  f e l t é t l e n ü l  m á r  o s m o t i 

c u s  t e r h e l é s t  j e l e n t ,  m i n d  a z  e x t r a 
c e l l u l a r i s  ( m a j d  g l o b a l i s )  f o l y a d é k 
f o r g a l o m ,  m i n d  a  v e s e p a r e n c h y m a 
s z e m s z ö g é b ő l .  [ A z  s e m  é r d e k t e l e n , 

h o g y  u g y a n a k k o r  —  r e l a t í v e  —  n e m 

n a g y  m e n n y i s é g ű  e g y é b  ( R i n g e r - ) 

i n f u s i ó t  a d t a k . ]  M i n d e z  é r t é k e s s é 

é s  h a s z n o s s á  t e n n é  a  s z ó b a n  f o r g ó 
e s e t e k b e n  a  f o l y a d é k f o r g a l o m  é s 
v e s e m ű k ö d é s  t e r é n  t a p a s z t a l t a k  i s 

m e r t e t é s é t .  D e  e r r e  e z e n  t ú l m e 
n ő e n  i s  s z ü k s é g  v o l n a ;  m i n d  s z é 

l e s e b b  k ö r b e n  a l k a l m a z z á k ,  k ü l ö n 

f é l e  j a v a l l a t  a l a p j á n ,  a z  o s m o t i c u 

s a n  a c t i v  s z e r e k e t ,  k ö z t ü k  a z  a l a 

c s o n y  m o l . - s ú l y ú  d e x t r a n t  é s  b á r 
a r á n y l a g  r i t k á n  k e r ü l  s o r  e z e k  „ f o 

l y a m a t o s ” , n a p o k o n  á t  t a r t ó  a d á s á 
r a ,  e n n e k  k o m o l y  i a t r o g e n  k ö v e t 

k e z m é n y e i  e l ő f o r d u l h a t n a k  ( í g y  p l . 
a n u r i a  3  n a p i  R h e o m a c r o d e x  k e z e 

l é s  u t á n  „ o s m o t i c u s  n e p h r o s i s ”  k ö 

v e t k e z t é b e n :  Favre, H. és m tsai: 
S c h w .  M e d .  W s c h r .  1 9 6 8 ,  98, 1 9 8 2 .) .

F é l r e é r t é s  n e  e s s é k :  h o s s z ú  é v e k 
m i n d e n n a p o s n a k  m o n d h a t ó  s a j á t 
t a p a s z t a l a t á t  c á f o l n á m ,  h a  t a g a d 
n á m  a z  a l a c s o n y  m o l . - s ú l y ú  d e x t r a n 
i g e n  k o m o l y  t h e r a p i á s  j e l e n t ő s é g é t . 
D e  é p p e n  a z é r t ,  m e r t  v a l ó b a n  h a 

t á s o s  é s  f o n t o s  s z e r r ő l  v a n  s z ó ,  a z 
a l k a l m a z á s  k ü l ö n b ö z ő  m ó d o z a t a i t 
k ü l ö n ö s e n  s z ü k s é g e s  a  n i l  n o c e r e 
s z e m s z ö g é b ő l  i s  v i z s g á l n i .  S  e r r e  j ó 
a l k a l m a t  a d  Zulik  f ő o r v o s  ú r  é s 
m u n k a t á r s a i  é r t é k e s  m u n k á j a , 
a m e l y n e k  s ú l y á t ,  ú g y  v é l e m ,  c s a k 

e m e l n é ,  h a  a  f e n t  e m l í t e t t  a d a t o k 

k a l  k i e g é s z ü l n e .

ifj. K elem en Endre dr.

T. Szerkesztő ség! K ö s z ö n j ü k  K e 

l e m e n  f ő o r v o s  ú r  a z  „ A d a t o k  a z 
a c u t  p a n k r e a t i t i s  t h e r á p i á j á h o z ”  c . 
k ö z l e m é n y ü n k h ö z  í r t  h o z z á s z ó l á 

s á t ,  m e l y  é r t é k e s  k i e g é s z í t é s e  j e l l e 

g é n é l  f o g v a  r ö v i d  m u n k á n k n a k . 
D o l g o z a t u n k b a n  a  d e x t r á n k e z e l é s 
m e l l é k h a t á s a i  k ö z ü l  c s a k  a z t  e m l í 

t e t t ü k  m e g ,  h o g y  h a e m o r r h a g i á s 
v a g y  a l l e r g i á s  t ü n e t e k e t  n e m  é s z 

l e l t ü n k .  T e r m é s z e t e s e n  a  k e z e l é s 
a l a t t  é s  u t á n  i s  a  b e t e g e k  f o l y a d é k - 

e l e k t r o l y t  h á z t a r t á s á t  f o l y a m a t o s a n 
e l l e n ő r i z t ü k  é s  a z  a c u t  t ü n e t e k  r e n 

d e z ő d é s e  u t á n  m á r  n e m  t a l á l t u n k 
k ó r o s  e l t é r é s e k e t .  U g y a n a k k o r  n e m 
l á t t u n k  v á l t o z á s t  a  v e s e f u n c t i ó k b a n 
s e m ,  s ő t  a  f e l v é t e l k o r  é s z l e l t  a l b u 
m i n u r i a ,  c a r b a m i d n i t r o g e n e m e l k e -  
d é s  a  k e z e l é s  u t á n  m e g s z ű n t .

A  d e x t r á n k e z e l é s  i a t r o g é n  h a t á 

s á v a l  k a p c s o l a t b a n  a  k ö v e t k e z ő k e t 
s z e r e t n é n k  m e g j e g y e z n i .  M i n t  K e 

l e m e n  f ő o r v o s  ú r  i s  e m l í t i  a z  a c u t

p a n k r e a t i t i s  k i e m e n e t e l e  b i z o n y t a 
l a n .  M i n d a n n y i a n  l á t t u n k  e n y h e  

f o r m á k a t ,  d e  o l y a n o k a t  i s ,  m e l y e k 

a  l e g i n t e n z í v e b b  k e z e l é s r e  s e m  r e a 

g á l t a k .  V a n n a k  b e t e g s é g e k  —  í g y 

a z  a c u t  p a n k r e a t i t i s  i s  —  a h o l  a z 
o r v o s  n e m  l e h e t  t é t l e n  s z e m l é l ő j e 
a  k ö r f o l y a m a t n a k ,  > s  a  „ n i l  n o c e r e ” 
e l v  b e t a r t á s a  m e l l e t t  v á l l a l n i a  k e l l 
a  k e z e l é s s e l  j á r ó  v á r h a t ó  k o c k á z a 

t o t .  K e z e l é s ü n k k e l  a r r a  k e l l  t ö r e 

k e d n i ,  h o g y  a  f o l y a m a t o t  a z  o e d e - 

m á s - s e r o s u s  g y u l l a d á s  f á z i s á b a n 
á l l í t s u k  m e g .  E r r e  p e d i g  —  m é g  a 
r i t k á n  e l ő f o r d u l ó  m e l l é k h a t á s a i t  i s 
f i g y e l e m b e  v é v e  —  a  d e x t r á n  a l 
k a l m a s n a k  l á t s z i k .

A m i  a  d e x t r á n  a c u t  a n u r i á t  o k o 

z ó  h a t á s á t  i l l e t i ,  i s m e r e t e s ,  h o g y 
d i a g n o s z t i k u s  v i z s g á l a t o k  k a p c s á n 

i s  e l ő f o r d u l h a t  a c u t  v e s e  e l é g t e l e n 

s é g  ( i v .  p y e l o g r a p h i a )  m é g i s  k i t e r 

j e d t e n  a l k a l m a z z u k  e z e k e t  a  v i z s 

g á l ó  e l j á r á s o k a t .  ZuUk R óben  dr

Starkbauer Márta dr.
Bakó Ferenc dr.

S z e r k e s z t ő s é g i  m e g j e g y z é s :  Ter
m észetesen az orvosnak akár the- 
rápiás, akár diagnosztikai eljárás
ról van szó, m indig a várható hasz
not, ill. kockázatot kell m érlegel
nie.

M é g  e g y s z e r  a  c o m b n y a k s z e g e z é s 

l e t a l i t á s á r ó l  é s  a n n a k  o k a i r ó l .

T . Szerkesztő ség! G i a c i n t o  M i k l ó s  

d r . - n a k  é s  G e c s é n y i  M á r i a  d r . - n a k 
l e v e l e m r e  a d o t t  v á l a s z á t  ( O r v .  H e 

t i l .  1 9 7 2 .  I .  2 3 )  k ö s z ö n ö m .  J a v a s l a 
t u k r a  m e g v i z s g á l t a m  a z  O r s z á g o s 
T r a u m a t o l ó g i a i  I n t é z e t  c o m b n y a k - 
s z e g e z e t t j e i n e k  h a l á l o z á s á t  1 9 7 0 .  I . 
f é l é v é b e n  n a p o k  s z e r i n t i  m e g o s z 

l á s  s z e m p o n t j á b ó l  s  a l á b b i a k b a n 
r ö v i d e n  i s m e r t e t e m .  A  f é l é v  f o l y a 

m á n  a  s z e g e z é s e k  u t á n i  h a l á l o z á s 
j e l e n t ő s e b b  h a l m o z ó d á s á t  n e m  é s z 

l e l t e m .  N é g y  a l k a l o m m a l  f o r d u l t  
e l ő  e g y  n a p o n  3  h a l á l e s e t  ( f e b r .  3 . , 
á p r .  3 . é s  2 9 . ,  m á j .  1 1 . ) ,  h á r o m  n a p 
a l a t t  m a x i m á l i s a n  5  h a l á l e s e t  f o r 

d u l t  e l ő  ( e g y í z b e n ) .  A  m á r c i u s i  1 3 
h a l á l e s e t  1 2  n a p  k ö z ö t t  o s z l o t t  m e g 
( m á r c i u s  1 . ,  2 . ,  3 . ,  4 . ,  5 . ,  1 1 . ,  1 6 . ,  1 7 .,

1 9 . ,  2 2 . ,  2 5 . ,  3 0 . ,  3 1 . )  é s  c s u p á n  2 .— 3 , - 
á n  t a l á l k o z o t t  a  s z e r z ő k  a d a t a i v a l . 
H a  a  k é t  k ó r h á z  a d a t a i t  ö s s z e g e z 

z ü k :  a  2 2  h a l á l e s e t  1 6  n a p r a  e s e t t , 
a m i  e l é g g é  e g y e n l e t e s  m e g o s z l á s . 
N e m  f o r d u l t  e l ő ,  h o g y  h e t e k i g  n e 

l e t t  v o l n a  h a l á l e s e t ,  e g y  h e t e t  m e g 

h a l a d ó  i d ő k ö z  2  í z b e n  f o r d u l t  e l ő ,  a 
l e g n a g y o b b  i d ő k ö z  1 0  n a p  v o l t .

K é t  k é r d é s b e n  t o v á b b r a  s e m  é r 
z e m  k i e l é g í t ő n e k  a  s z e r z ő k  á l l á s - 
f o g l a l á s á t .

1 . „ . . .  a  n a r c o s i s f a j t a  n e m  b e f o 

l y á s o l j a  k ö z v e t l e n ü l  a  l e t a l i t á s t . ” 

E z t  a  m e g á l l a p í t á s t  1 0 0 0  e s e t  a l a p 

j á n  t a p a s z t a l a t i  t é n y k é n t  —  m i n 

d e n  a l á t á m a s z t á s  n é l k ü l  i s  —  e l  l e 
h e t  f o g a d n i .  A  s z e r z ő k  a z o n b a n 
e l e m z i k  a n y a g u k a t  s  a  k ö z ö l t  a d a 
t o k  (2 . á b r a  é s  2 . t á b l á z a t )  m e g á l 

l a p í t á s u k n a k  e l l e n t m o n d a n i  l á t s z a 

n a k .  V é l e m é n y e m  s z e r i n t  i l y e n 
e s e t b e n  a z  a n y a g o t  r é s z l e t e s e b b e n 

s z ü k s é g e s  e l e m e z n i .  E l e m z é s i  s z e m 

p o n t n a k  j a v a s o l t a m  a z  é v e n k é n t i
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operálási arány ism ertetését, de 
még pontosabb le tt volna, ha kü 
lön választják és külön értékelik  a 
jó és rossz általános állapotú bete
geik halálozását.

2. „A m űtét a betegek beérkezé
se u tán  néhány nappal tö r té n t.. 
a  válaszlevélben pedig ..  a  sür
gő s, illetve korai, egy-két napos 
elő készítéssel végzett m ű tétek 
eredm énye között nincs lényeges 
különbség, hacsak nem  az utóbbiak 
javára.”

Az eredeti cikk szövegébő l a „né
hány”, „egy-két” nap ra (tehát 24— 
48 órára?) változott, de még így 
sem érthető , m ibő l lá tják  a szerző k, 
hogy a  sürgő s és korai m ű tét között 
inkább az utóbbi javára  billen a 
mérleg, am ikor — közleményük 
szerint — sürgő s m ű téti anyaguk 
nem  volt. A fő városban jelenleg 
három  helyen (Országos T raum ato
lógiai In tézet, I. sebészeti klinika, 
János kórház orthopaed-traum ato- 
lógiai osztály) tehát az ilyen m ű té
teket végző  osztályok felében vég
zik rutinszerű en sürgő s m ű tétként 
(24 órán belül) a  combnyakszege- 
zést. Berentey és munkatársai, akik 
hazánkban első kként végezték 
rendszeresen a  prim er com bnyak- 
szegezést, 1971-ben elő adásban és 
közleményben (1) számoltak be 500 
eset összehasonlító eredm ényérő l: a 
két 250-es sorozat egyértelm ű en a 
prim er szegezés elő nyét m u tatja  az 
általános szövő dmények száma 
szempontjából is. Abban az idő 
szakban, am ikor — a  betegek á lta 
lános állapotát is figyelembevéve 
— az esetek nagy többségében vé
geztek prim er szegezést, e szövő d
m ények aránya lényegesen alacso
nyabb volt.

IRODALOM: 1. Berentey Gy., Ujj M„ 
Kendelényi E.: Primäre Osteosynthese 
bei Frakturen im Hüftgelenkbereich. —  
Acta Chir. Acad. Sei. Hung. 1971, 12, 
109— 115.

Kazár György dr.

T. Szerkesztő ség! Köszönjük K a
zár György dr.-nak  „Combnyaksze- 
gezés narkózisban” c. közlemé
nyünkhöz (Orv. Hetil. 1971, 112, 
2270) és e tárgyban tö rtén t levél
váltásunkhoz (Orv. Hetil. 1972, 113, 
232.) fű zött ú jabb megjegyzéseit. 
Első  kérdésére, m int azt közlemé
nyünkben és levelünkben is írtuk, 
változatlanul azt válaszoljuk, hogy 
vélem ényünk szerint a halo thannal 
a lta to tt betegek halálozása azért 
kisebb a többi csoport letalitásánál, 
m ert ezzel a narkotikum m al a jobb 
állapotban levő  betegeket altattuk.

K ét vagy több narkózism ódszer 
objektív összehasonlítása csak elő 
re gondosan m egtervezett vizsgá
lattal, a lehető  legtöbb szempontból 
hasonló betegcsoportokő n volna le 
hetséges, és nem  tíz olyan év m un
kájának  utólagos értékelésekor, 
am elyben a  hazai anaesthesiológiai 
(és traum atológiai) elvek is je len
tő s változásokon m entek át. Ilyen 
összehasonlítás nem is lehete tt cé
lunk, csupán tapasztalata inkró l 
szám oltunk be.

A jó és rossz állapotú  betegek 
halálozásának összehasonlítása n e
héz. Az általános á llapotra legjob
ban utaló praeoperatív  szövő dmé
nyeket hosszas felsorolással is alig 
tudnánk számszerű en értékelni. A 
két csoport összetételének eltérését 
azonban — bár az életkor és á lta 
lános állapot nem szükségképpen 
függ össze — valam elyest mégis 
m u tatja  az átlagos életkor: ez a

halothan-csoportban 65,7 év, a 
NLA csoportjában pedig 73,9 év 
volt. Az 539 NLA-ban operált be
teg között csak 53 volt 60 évnél f ia 
talabb, a 298 halothan-narkózisban 
operáltból pedig 91. G yakorlatunk 
em ellett az volt, hogy fiatalabba- 
kon csak több, vagy súlyosabb 
praeoperatív  szövő dmény esetén 
alkalm aztunk NLA- t.

A m ásodik kérdéssel kapcsolat
ban: közlem ényünkben a m ű tét kö
rülm ényének m egjelölésére írtuk, 
hogy az elem zett m ű tétek nem 
„sürgő s” m ű tét jelleggel történtek. 
Közleményünk célja 10 év anaes
thesiológiai tapasztalata inak  össze
gezése volt, és nem k ívántunk á l
lást foglalni az ebben az elm últ pe
riódusban még nem idő szerű  kér
désben, hogy m ilyen m értékben te 
kintendő  a csípő táji törés osteosyn- 
thesise sürgő s m ű tétnek. Nem is 
k íván juk ellenezni a prim ér comb- 
nyakszegezést, megfelelő  esetekben 
elő nyösnek is ta rtjuk , ti. akkor, ha 
a beteg arra  alkalm as, és ha ren
delkezésre állnak, ahogy levelünk
ben is neveztük: „e faku ltative sür
gő s m ű tét” személyi és tárgyi fel
tételei : a  csak ezzel foglalkozó 
ügyeletes team . — A Kazár dr. á l
ta l em lített közlemény 1971-ben je 
len t meg, ezért 1970-ben leadott 
kéziratunkban nem h ivatkozhat
tunk  rá. Hadd idézzük azonban itt 
befejező  m ondatát: „A therap iás 
terv  összeállítása gyakran nehéz 
feladat, következésképpen a  prim ér 
sebészi ellátás várható elő nyei csak 
a megfelelő  személyi és tárgyi fe l
tételek m egterem tésével b iz tosítha
tók.” Ennek megvalósulásából bete
geinknek lesz a legnagyobb hasz-

n a ' Giacinto M iklós dr.
Gecsényi Mária dr.
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A k t u e l l e  D i a g n o s t i k .  —  A k t u e l l e  

T h e r a p i e  1 9 7 0 .  K i a d j a :  H .  H o r n 

b o s t e l ,  W .  K a u f m a n n  é s  W .  S i e - 
g e n t h a l e r .  G e o r g  T h i e m e  V e r l a g , 
S t u t t g a r t ,  1 9 7 1 ,  6 1 6  o l d a l ,  1 9  á b r a , 
6 4  t á b l á z a t .  Á r a  3 0 ,—  D M .

A  D e u t s c h e  M e d i z i n i s c h e  W o 

c h e n s c h r i f t  m i n d e n  s z á m á b a n  m e g 

j e l e n ő ,  e l s ő s o r b a n  a  g y a k o r l ó  m e 

d i c i n a  s z á m á r a  k é s z ü l ő  c i k k e k e t  a 

h á r o m  n y u g a t n é m e t  p r o f e s s z o r 

é v e k  ó t a  k ö t e t e k b e n  i s  ö s s z e g y ű j t v e 
k i a d j a .  M á r  3  i l y e n  k ö t e t e t  r e f e 

r á l t a m  a z  O r v o s i  H e t i l a p  o l v a s ó i 

n a k  a z  e l m ú l t  é v e k b e n ,  a  l e g u t o l s ó t 
a  l a p  1 3 .  s z á m á b a n ,  1 9 7 1 - b e n .

A  m o s t a n i  l e g ú j a b b  k ö t e t  a z 
1 9 7 0 - b e n  m e g j e l e n t  c i k k e k  g y ű j t e 

m é n y e .  A  k i a d ó k  c é l k i t ű z é s e  v á l 

t o z a t l a n  : a z  é v e n k é n t i  k ö t e t e k k e l 
m i n d i g  a  l e g ú j a b b a t ,  l e g f r i s s e b b e t 
n y ú j t a n i  a z  o l v a s ó n a k .  A  j e l e n l e g i 
k ö t e t  e l ő s z a v á b a n  e z t  a  c é l k i t ű z é s t 
k i e g é s z í t i k  a  k ö v e t k e z ő k k e l : 
„  . . .  s e g í t e n i  a z  o r v o s i  k u t a t á s  r o 

h a m o s  f e j l ő d é s e  k ö v e t k e z t é b e n  k i 

a l a k u l t  s z a k a d é k o t  á t h i d a l n i  a  k l i -  
n i k u m  é s  a  p r a x i s  k ö z ö t t . . . ” .

A  s z e r z ő k  ( ö s s z e s e n  1 0 9 - e n )  m o s t 
i s  a  n é m e t  n y e l v t e r ü l e t  l e g j o b b j a i 
k ö z ü l  k e r ü l n e k  k i ,  i s m e r t e b b e k  k ö 

z ü l ü k  B ö n i ,  B r a u n - F a l c o ,  G i l l m a n n ,  
K r a y e n b ü h l ,  L i n d n e r ,  M e h n e r t ,  
O t t e n j a n n ,  P i a ,  P r i b i l l a ,  T h a l e r ,  

W o l f  é s  m é g  s o k a n  m á s o k .

A  k ö t e t  c s a k n e m  a z  e g é s z  k l i n i - 
k u m o t  f e l ö l i ,  t é m a k ö r e i  a  k ö v e t k e 

z ő k :  s z í v  é s  e r e k ,  l é g z ő s z e r v e k ,  b e l 

s ő  e l v á l a s z t á s ,  t á p c s a t o r n a ,  v é r -  é s 
v é r k é p z ő  s z e r v e k ,  v e s é k  é s  h ú g y - 
u t a k ,  f e r t ő z ő  b e t e g s é g e k ,  m o z g a t ó 
é s  t á m a s z t ó  a p p a r á t u s ,  n e u r o l ó g i a i 

é s  p s y c h i a t r i a ,  f ü l - o r r - g é g é s z e t ,  b ő r 
é s  n e m i s z e r v e k ,  g y ó g y s z e r e k ,  m é r 

g e z é s e k ,  h ő k á r o s o d á s o k ,  g y e r m e k - 
g y ó g y á s z a t .  L e g h o s s z a b b  a  t á p c s a 
t o r n a  f e j e z e t  ( 1 3 4  o l d a l ) .

A  k ö t e t  e g y i k  r e f e r á l ó j a ,  K a i s e r , 
h a n g s ú l y o z z a  r e c e n z i ó j á b a n ,  h o g y  a 
g y a k o r l ó  o r v o s  s z á m á r a  r e n d k í v ü l 
f o n t o s  a  k r i t i k a i  t h e r á p i á s  s z e m l é 

l e t ,  s  e z t  a z  ö s s z e v á l o g a t o t t  c i k k e k 
t e l j e s  m é r t é k b e n  b i z t o s í t j á k  
( D e u t s c h e  M e d .  W s c h r . ,  1 9 7 1 ,  96, 
1 4 5 2 ) .  E h h e z  a  m e g á l l a p í t á s h o z  t e l 

j e s  m é r t é k b e n  c s a i t l a k o z o m .  G o n d o 

s a n  á t b ö n g é s z v e  a z  e g y e s  k ö z l e m é 

n y e k e t ,  a r r a  a  m e g á l l a p í t á s r a  j u t 

h a t u n k ,  h o g y  t é n y l e g  m e g t a l á l h a t ó 
b e n n ü k  m i n d a z ,  a m i t  a z  o r v o s i  k u 

t a t á s  l e g f r i s s e b b e n  f e l f e d e t t ,  d e  á z 
ú j  i g a z s á g o k  s z e r e n c s é s e n  ö t v ö z ő d 

n e k  r é g i ,  t a p a s z t a l a t i  t é n y e k k e l ,  a 
r o h a n ó  é l e t  s o d r á b a n  o l y k o r  f e l e 

d é s b e  m e r ü l ő  m e g á l l a p í t á s o k k a l .

T e r m é s z e t e s e n  e g y  r ö v i d  r e c e n 

z i ó  k e r e t é b e n  a z  ö s s z e s  k ö z l e m é n y 
i s m e r t e t é s e  n e m  l e h e t s é g e s ,  e z é r t  a 
k o r á b b i a k h o z  h a s o n l ó a n  m o s t  i s 
a r r a  t ö r e k s z e m ,  h o g y  a  g a z d a g 
a n y a g b ó l  í z e l í t ő t  n y ú j t s a k  a z  o l v a 

s ó  s z á m á r a .  A k i  a z  e l ő z ő  k ö t e t e 

k e t  o l v a s t a ,  a n n a k  n i n c s  s z ü k s é g e 

„ b u z d í t á s r a ” , c é l o m  a z  ú j a b b  k ö t e t 

r e c e n z i ó j á v a l  a z ,  h o g y  a  f i g y e l m e t 
f e l k e l t s e m  i l y e n  j e l l e g ű  k i a d v á 

n y o k r a ,  s  a  k i a d ó k  r e n d k í v ü l  d i 

c s é r e t e s  t ö r e k v é s é r e .
A  szív és erek f e j e z e t b e n  s z ó  e s i k 

a coronarangiographiákról és coro
naria keringést javító  mű tétekrő l, 
a  m itralis v itium ok ultrahang 
diagnosztikájáról, az elektrokardio- 
versio javallata iró l és ellen javalla
tairól,  a  fia ta l hypertóniás sporto
lási lehető ségeirő l, a  phlegmasia 
coerulea dolens fibrinolyticus ke
zelésérő l s t b .

A  légző szervek f e j e z e t b e n  a z 
asthma bronchiale tartós kezelésé
rő l olvashatunk, a  tápcsatorna r é s z 

b e n  a  cholestasis differenciál
diagnosztikájáról, a  Bernstein-féle 
savperfusiós testrő l ( r e f l u x  o e s o 
p h a g i  t i s b e n ) ,  a  kettő s kontraszt
vizsgálatról, a  cholestasisos hepato
sis beosztásáról ( T h a l e r  i s m e r t e t é 

s é b e n ) ,  a  shockindexröl ( t á p c s a t o r 

n a  v é r z é s e k  k a p c s á n ) ,  a  Trasylol 
„detronizálásáról” t a l á l u n k  i g e n  j ó  
t á j é k o z t a t ó k a t .  A  t o v á b b i  f e j e z e 

t e k b ő l  c s a k  a  k ö v e t k e z ő  c í m e k e t 
r a g a d o m  k i  i l l u s z t r á l á s k é n t :  so
ványság és therápiája, veleszü letett 
dyserythropoieticus anaemiák, 
húgyhólyagpunctio java lla ta i és el
lenjavallatai, a  rubeola vírus
diagnosztikája, retroperitoneális 
fibrosis ( O r m o n d - s y n d r o m a ) ,  az 
idü lt progrediáló polyarth ritis is
m érvei és therápiája, a  Wegener - 
féle granulomatosis, a  hallásjaví
tás lehető ségei készülékkel, can
didiasis, m yotoxicus szerek, gyer
m ekkori tumorok gyakorisága és 
therápiája, mucoviscidosis stb.

A  f e l s o r o l t  c í m e k  é r z é k e l t e t i k , 
h o g y  a  j e l e n l e g i  k ö t e t  i s  v a l ó b a n 
t e l j e s s é g r e  t ö r e k s z i k ,  s  a z  o l v a s ó 
c s a k n e m  m i n d e n  k é r d é s é r e  v á l a s z t 
t a l á l  a  c i k k e k b e n .  A z  e m l í t e t t  K a i 

s e r  v é l e m é n y é h e z  c s a t l a k o z o m :  e n 

n é l  a  s o r o z a t n á l  j o b b  t o v á b b k é p z é s 
n e h e z e n  k é p z e l h e t ő ,  e l .

Iványi János dr.

A  c e r e b r o v a s c u l a r i s  i n s u f f i c i e n t i a  
m é r t é k é n e k  b e c s l é s e .  —  N e m z e t k ö 

z i  s y m p o s i u m  a  c y c l a n d e l a t  m a g a 

s a b b  c o r t i c a l i s  f u n c t i ó k r a  g y a k o r o l t  
h a t á s á n a k  k ü l ö n b ö z ő  m ó d s z e r e k k e l 

t ö r t é n ő  é r t é k e l é s é r e ,  W ü r z b u r g 
1 9 7 0 .  S z e r k e s z t e t t é k :  G .  S t ö c k e r  é s 
m t s a i .  S t u t t g a r t ,  G .  T h i e m e ,  1 9 7 1 . 
1 5 2  o l d . ,  k a r t o n k ö t é s b e n ,  2 0 ,—  D M .

A  k ö n y v  a  s y m p o s i u m  2 2  e l ő a d á 

s á n a k  s z ö v e g é t  t a r t a l m a z z a .  A  s y m 

p o s i u m  s z e r v e z é s é n e k  c é l j a  v o l t  a 

c y c l a n d e l a t - h a t á s  t ö b b i r á n y ú  é r t é 

k e l é s e  i d ő s k o r i  c e r e b r o v a s c u l a r i s 
i n s u f f i c i e n t i a ,  a r t e r i o s c l e r o t i c u s  
e r e d e t ű  m e n t a l i s  t e l j e s í t m é n y c s ö k 

k e n é s  e s e t e i b e n ,  á t m e n e t i  i s c h -

a e m i á s  a t t a c k o k a t  k ö v e t ő e n .  A  cyc- 
landelatot (3,5,5-trimethylcyclohe- 
xyl mandelat) p e r i f é r i á s  v a s o d i l a - 
t a t o r k é n t ,  a z  é r f a l  s i m a i z o m e l e m e i 

n e k  g ö r c s o l d ó j a k é n t  t a r t j a  s z á m o n 
a  s z a k i r o d a l o m  é s  C y c l o s p a s m o l ,  i l l . 
S p a s m o c y c l i n e  n é v e n  k e r ü l  f o r g a 

l o m b a .

A l k a l o m  a z  e l ő a d ó k  s z á m á r a , 

h o g y  á t t e k i n t s é k  a  c e r e b r a l i s  k e r i n 

g é s r e  é s  a z  a g y i  a n y a g c s e r é r e  v o 

n a t k o z ó  l e g ú j a b b  i s m e r e t e k e t ,  f e l 

s o r o l j á k  a z  i d ő s k o r i  c e r e b r a l i s  k e 
r i n g é s  e l é g t e l e n s é g é n e k  p a t o f i z i o - 
l ó g i a i  h á t t e r é t ,  a  t e l j e s í t ő k é p e s s é g 

c s ö k k e n é s  j e l l e m z ő i t ,  o b j e k t í v  m e g 

í t é l é s é n e k  m ó d s z e r e i t  k e z e l é s  e l ő t t 

é s  u t á n .  A  m ó d s z e r e k  k ö z ö t t  s z e 

r e p e l n e k  a  k e r i n g é s  m é r é s é n e k 

m ó d s z e r e i ,  a z  E E G  (G. F. A. Har
ding), p s y c h o m e t r i á s  e l j á r á s o k  (G. 
Irving, R. A. Robinson, T. G. Judge, 
G. Stöcker), s ő t  J. L. Gedye a l k a l 

m a z k o d á s i - m a g a t a r t á s i  v á l a s z o k 
c o m p u t e r e s  é r t é k e l é s é v e l  e g y s z e r ű 

s í t i  é s  t e s z i  m e g b í z h a t ó v á  a z  e r e d 

m é n y  l e m é r é s é t .

I d ő s ,  d e m e n t á l t  b e t e g e k e n  J. 
W edgwood, a r t e r i o s c l e r o t i c u s o k o n  
E. W. Fine és m tsai v i z s g á l t á k  a 
c y c l a n d e l a t  h a t á s á t .  M á s o k a t  a z  á t - 
á r a m l á s  j a v u l á s a  (J. A. C. Ball), 
i l l .  a  v a s o s p a s m u s r a  g y a k o r o l t  h a 

t á s o k  é r d e k e l t e k  (J. R. W hittier). A  

v a s o s p a s m u s t  o l d ó  e f f e k t u s  a d n a 
l e h e t ő s é g e t  a z  á t m e n e t i  k e r i n g é s 

z a v a r  e l k ü l ö n í t é s é r e  a  d e f i n i t i v  á l 

l a p o t v á l t o z á s t  j e l e n t ő  a r t e r i o s e l e - 
r o s i s t ó l  (G. Schenk).

N e m  k é t s é g e s ,  h o g y  i d ő s  a r t e r i o 

s c l e r o t i c u s  b e t e g e k e n  a  c e r e b r a l i s 
k e r i n g é s  i n s u f f i c i e n t i á j a ,  m e g l a s s u - 

l á s a ,  „ v a s o s p a s m u s ” , a z  a g y á l l o 

m á n y  m e t a b o l i s m u s á n a k  z a v a r a 

s t b .  o k o z z á k  a  t e l j e s í t m é n y c s ö k k e 

n é s t ,  a z  o r g a n i c u s  n e u r o l ó g i a i  é s 
p s y c h i á t r i a i  t ü n e t e k e t ,  a m e l y e k n e k 
j a v u l á s á h o z ,  c s ö k k e n é s é h e z  —  m á s 
v a s o a c t i v  s z e r e k h e z  h a s o n l ó a n  a 

c y c l a n d e l a t - k e z e l é s  i s  h o z z á j á r u l . 
G . Stöcker s z e r i n t  a  k e z e l é s  h a t á 

s á r a  a z  á t á r a m l á s  f o k o z ó d á s á n a k 

a r á n y á b a n  n ő t t  a  t a n u l á s i  k é p e s s é g , 
j a v u l t  a  f i g y e l e m k o n c e n t r á c i ó  é s  a 
h a n g u l a t ,  r e n d e z ő d ö t t  a z  i n d í t é k 
h á z t a r t á s .  C . B. Blakemore v i z s g á 

l a t a i  g e r o n t o l ó g i a i  b e t e g a n y a g o n 
a z t  i g a z o l t á k ,  h o g y  j a v u l t  a  b e t e g e k 
o r i e n t a t i ó s  k é p e s s é g e  é s  k ö z l é k e 

n y e b b é  v á l t a k ;  a  f é r f i a k  s z o c i á l i s 

m a g a t a r t á s a ,  a  n ő k  k ö r n y e z e t  i r á n t i 
é r d e k l ő d é s e  r e n d e z ő d ö t t  f e l t ű n ő b 

b e n .

A  c y c l a n d e l a t - e f f e k t u s  l é n y e g e 
G . Becker s z e r i n t  a z  e g é s z  s z e r v e 

z e t  h a e m o d y n a m i k a i  v i s z o n y a i n a k 
m e g v á l t o z á s a  l e n n e .  J. A. C. Ball 
ú g y  v é l i ,  h o g y  a  v é r  r e d i s t r i b u t i ó - 
j a  e l s ő s o r b a n  a z  a g y i  é r p á l y á b a n 
k ö v e t k e z i k  b e .  J .  R. W hittier o l y a n  
v a s o r e l a x á n s  s z e r n e k  t a r t j a ,  a m e l y 
a z  i d e g i  ú t o n  k ö z v e t í t e t t  v a s o c o n - 
s t r i c t i ó t  e l ő z i  m e g ,  v a g y  a z  é r f a l 
s i m a i z o m  e l e m e i n e k  c h e m i a i  v a g y 
m e c h a n i k u s  ú t o n  k i v á l t o t t  s p a s m u - 
s á t  g á t o l j a .  B i z o n y í t é k k é n t  é r t é k e 

l i ,  h o g y  a z  E E G - b e n  a  c y c l a n d e l a t 

k i v é d i  a  h y p e r v e n t i l l a t i ó v a l  p r o v o 

k á l h a t ó ,  „ v a s o s p a s m u s ” - r a  u t a l ó 
„ l a s s ú  v á l a s z ” - t .  A  c y c l a n d e l a t n a k 
j e l e n t ő s  s z e r e p e  l e h e t  a  s e j t a n y a g 

KÖNYVISMERTETÉS



csere rendezésében (A. R. Taylor): 
a glucose oxydatió jában, a phos- 
phorilatióban és a physiologiás in 
tracellu laris К -szint restauratió já- 
ban, ily módon a cerebralis arterio 
sclerosis okozta hypoxia következ
ményeinek kivédésében nyú jtana 
segítséget. (A cyclandelat m axim a
lis napi dosisa 1600 mg per os. To
xicus vagy m ellékhatása nincs, vér
nyomásesést, tachycardiát egyik 
szerző  szerint sem okoz, más gyógy
szerekkel együtt adható.)

M. D. O’Brien zárószavában úgy 
jellemzi a symposiumot, hogy m ind 
a tárgyalt betegségcsoport, m ind a 
cyclandelat-hatás m egítélésére a 
kétirányú — fiziológiai és psycho- 
m etriai — megközelítés nyom ta rá  
bélyegét. Az eredm ényeket figye
lem re m éltónak és meggyő ző nek 
ta rt ja  abban a kor- és betegségcso
portban, am elynek „pusztító h atá
sát az idegrendszerre a  neurológus 
nap m in t nap kénytelen m a figye
lemmel k ísérn i”. És ha az értékelés 
nem is m entes subjektiv  elemektő l 
és az eredm ények nem egybehang
zóan kedvező ek, a vasoactiv szerek 
viszonylagosan kis száma indokolja 
a cyclandelat irán t táp lá lt bizal
m at a cerebralis teljesítm ények 
idő skori restaurálásáért, megő rzé
séért végzett erő feszítések sorában.

A symposium jegyző könyvét 72 
illusztráció és 39 táb lázat teszi á t
tekinthető bbé, de m egtaláljuk  ben
ne a résztvevő k névsorát is. A gon
dosan szerkesztett könyvecskét fel
adatához illő  köntösben nyú jtja  át 
az illusztris kiadó.

Walsa Róbert dr.

Balogh Ferenc dr.: „A gyakorló 
orvos urológiá ja”. (Második átdol
gozott kiadás. M edicina Könyvki
adó, Budapest, 1971.)

A könyv átdolgozott második k i
adása aránylag igen ham ar követ
te  az első t, amely két és fél év 
a la tt elfogyott. Ez is a rra  utal, hogy 
helyesen íté ltük  meg az első  k i
adás m éltatásakor, hogy az uroló
gia terü letén is tapasztalható roha
mos szakm ai fejlő dés szükségessé 
tette az általános orvosi gyakorlat 
szám ára olyan könnyen áttek in the
tő  és kezelhető  szakkönyv m egírá
sát, am elybő l teljes kép nyerhető  
az urológiai betegségek lényegérő l, 
azoknak okairól, szervezeti k iha tá
sairól, szövő dményeirő l, az össze
függések felism erésérő l és a je len
leg elfogadott gyógykezelési e ljá rá
sokról. Sürgő s esetben pedig fella
pozva a  kérdéses fejezetet, irány í
tást m utat a szorosan vett — ad 
hoc felm erü lt — urológiai kórelvál
tozással kapcsolatos orvosi véle
m ény és tennivaló kialakításához.

i

Rövid két évtized a la tt bizonyos
sá vált, hogy m a m ár az urológiai 
szakvizsgálat és ennek alap ján  k é 
szített vélemény nem nélkülözhető  
a többi k lin ikai szakm ák elkülöní
tő  diagnosztikájában, különösen a 
határterü leteken. Az egyes kó rtü 
netek m egítélésekor ezért a gya
korló orvosnak is olyan urológiai 
ism eretekkel kell bő vítenie szak
m ai felkészültségét, am elyek biztos 
iránym utatást adhatnak ilyen te r
mészetű  panaszok értékeléséhez.

Ezt nyú jtja  a  „A gyakorló orvos 
urológiája”-nak második kiadása, 
amely b ár ta rta lm ában, felosztásá
ban és csoportosításában követi az 
első t, mégsem ugyanaz. A könyv 
elő ször is 210 oldalról 250 oldalra 
bő vült. És erre szükség is volt. A 
szerző  sok olyan új fejezette l egé
szítette k i a második k iadást, am e
lyek egyrészt az első bő l hiányoz
tak, m ásrészt az egyes tém akörök
— még a rövid néhány év a la tt is
— szakm ailag pontosabban m egha- 
tározhatókká váltak.

Ism ertetésem ben eltek intek az 
egyes fejezetek részletes tárgyalá
sától. Jó beosztással és hangsúlyo
zással röviden m egtalálható benne 
az urológia tárgykörébe tartozó 
alapism ereteken, a vizsgáló mód
szereken és azok klin ikai értékelé
sén kívül a  szakbetegségek lénye
ge, valam int az aján lo tt gyógyke
zelési eljárások.

Inkább arra  térek ki, am i a 
könyvben új és am i á lta l az sok
kal teljesebbé és így még értéke
sebbé is vált.

Az általános urológiai részben 
külön fejezetben röviden foglalko
zik az urogenitalis szervek physio- 
lógiájával, melyben a vesék, húgy
hólyag, prostata-ondóhólyag és a 
külső  genitáliák élettani mű ködé
sét ism erteti.

Az uraem ia fejezete u tán „A ve 
seelégtelenség gyógyítása” cím a la tt 
külön-külön tárgyalja úgy a he
veny, m in t az idü lt veseelégtelen
séget és azok kezelését. M indket
tő  igen fontos nem csak urológiai, 
de határterü le ti kórelváltozás is, 
melyeknek korai kórismézése és 
idő ben történő  korszerű  gyógyítása 
életet m enthet. R ám uta t a vese
elégtelenség k ia laku lásának lénye
gére, a kórfo lyam at m indenkori 
helyzetének megítélésére, valam int 
a legújabb gyógyítási lehető ségek
re is.

Az első  k iadásból hiányzó uro
genitalis trichomoniasist mai kór- 
tan i és k lin ikai jelentő ségének 
megfelelő  hangsúllyal ism erteti. 
Ez is olyan megbetegedés, amely 
napjainkban igen gyakori és ezért 
nem csak a gyakorló, de szakorvo
sainknak is m ind nagyobb figyel
m et kell ford ítan iuk ennek felis
m erésére és gyógyítására.

Az elő ző nél sokkal áttek inthető bb 
csoportosításban — és ezért rövi
debben is — foglalkozik a szerző  
a húgy-ivarszervek sérüléseivel. A 
lényeges tudn ivalók világosan 
utalnak  a körü ltek in tő  m érlegelés
re, a szövő dményes sérülések lehe
tő ségeire, valam int a javasolt 
gyógykezelési eljárásokra.

Ű j fejezet, ú j tém akör „Az uro
lógiai betegek gondozása”. Ebben 
lényegében a gyakorlóorvosok ré
szére nyú jt olyan különleges ism e
retanyagot és tájékoztatást, am e
lyet a járóbeteg ellátás terü letén 
m indennapi m unkájukban nem csak 
jól felhasználhatnak, de egyúttal 
reális kapcsolatot terem thetnek a 
terü leti betegellátás egyes szintjei 
között. Csoportonként ism erteti a 
chronicus pyelonephritisben szen
vedő k praeventív, a veseköves, az 
urogenitalis tbc-s, az urogenitalis 
daganatos és a húgycső szű kületes 
betegek különleges elb írálását és a 
folyam atos szakellenő rzést igénylő  
gondozási feladatokat. Ez a  gondo
zási feladat nap jainkban m ár meg
oszlik a szakintézetek, az urológiai 
szakrendelő k és a gyakorló orvosok 
között, és így válik  a modern te rü 
leti betegellátás köre egységes 
egésszé.

Teljessé te tte  a szerző  könyvé
nek ta rta lm á t azzal is, hogy külön 
fejezetet szánt a  „Kereső képtelen
ség elbírálásának az urológiai m eg
betegedésekben”, m elyet dr. K in
cses József rend. int. fő orvos ír t 
meg és ra jta  keresztül biztosította 
a szoros ' kapcsolatot a  gyakorlati 
élettel.

Éppen ilyen jelentő ségű  dr. írás 
Jenő  m unkája alap ján  összeállított 
„A munkaképességcsökkenés elbí
rálása az urológiai betegségekben” 
című  összefoglalása is.

M indkettő  pontos tá jékoztatást 
és eligazítást nyú jt urológiai be
tegségek konkrét — a jelenleg el
fogadott és alkalm azott — megíté
lésében. Ennek ism ertetése an
nál inkább jelentő s, m ert az or
vosi gyakorlatban gyakori a tá jé 
kozatlanság és a helytelen állás- 
foglalás.

M indezekkel a bő vítésekkel „A 
gyakorló orvos urológiája” máso
dik k iadása értékében jelentő sen 
tovább növekedett. Meggyő ző dé
sem, hogy könyvét nem csak a gya
korló orvosok, de a szakorvosi pá
lyára készülő k éppen olyan ered
ménnyel o lvashatják, m in t ahogy 
idő sebb medikusok is alaposan és 
sokait tanu lhatnak  belő le.

„ A gyakorló orvos urológiájá”- t 
a M edicina Könyvkiadó a  jól is
m ert m odern form ában, hibátlan 
és kiváló nyom datechnikával je 
lentette meg. »г  , . ,, ,Noszkay Aurel dr.





MEGHÍVÓ

a  Magyar B elgyógyász Társaság 
Északkelet-m agyarországi Szakcso
portja t u d o m á n y o s  ü l é s é r e  1 9 7 2 . 
s z e p t e m b e r  1 - é n  é s  2 - á n  E g e r b e .

Program:

1 9 7 2 .  s z e p t e m b e r  1 - é n  9  ó r a k o r .

M e g n y i t ó :  Czirner József dr., a  
S z a k c s o p o r t  e .  i .  e l n ö k e .

Ü d v ö z l é s :  Szalai István a  H e v e s 
m e g y e i  T a n á c s  e l n ö k h e l y e t t e s e , 
Petrányi Gyula dr., a  M a g y a r  B e l 

g y ó g y á s z  T á r s a s á g  E l n ö k s é g é n e k 

t a g j a .

Ü l é s e l n ö k :  Nagy György dr.
1 . Czirner J.: A v e s e e l é g t e l e n s é g 

k l i n i k u m a .  ( M e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z

I .  B e l o s z t á l y ,  E g e r ) .

2 . Varga I., Földváry Gy.: V e s e - 

f u n c t i ó s  v i z s g á l a t o k  T r a s i c o r  h a t á 

s a  a l a t t .  ( M e g y e i  V e z e t ő  K ó r h á z  I . 
B e l o s z t á l y ,  M i s k o l c ) .

3 . M arties A., Cseley M . ,  Keresz- 
tú ry S.: P y e l o n e p h r i t i s  c h r o n i c a , 
h y p e r t o n i a  é s  d i a b e t e s  ö s s z e f ü g g é 

s e i  o s z t á l y u n k  3  é v e s  a n y a g á b a n . 
( V á r o s i  T a n á c s  S e m m e l w e i s  k ó r h á 

z a  I .  B e l g y ó g y á s z a t i  é s  K ó r b o n c t a 

n i  o s z t á l y a ,  M i s k o l c ) .

4 . Csiszár G., Székely: F á j d a l 

m a t l a n  n e p h r o p a t h i á k a t  o k o z ó 
i a t r o g e n  á r t a l m a k .  ( J á r á s i  T a n á c s 
K ó r h á z  B e l o s z t á l y ,  M á t é s z a l k a ) .

5 . Szalóky P.: V e s e b e t e g s é g e k 
r e j t e t t  f o r m á i .  ( M e g y e i  T a n á c s 
K ó r h á z  I .  B e l o s z t á l y ,  E g e r ) .

6 . Fenyvesi E.: A  v e s e b e t e g e k 
g o n d o z á s a .  ( M e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z

I .  B e l o s z t á l y ,  E g e r ) .

7 . Pethő  A.: N e p h r o t y p h u s  e s e t e . 
( M e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z  I .  B e l o s z 

t á l y ,  E g e r ) .

8 . Kirchnopf M., G avallér I.: 
A d a t o k  a  t e r h e s s é g i  b a c t e r i u r i á h o z . 
( V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z  B e l o s z t á l y 
é s  S z ü l é s z e t ,  Ó z d ) .

9 .  Happich Gy., K iss E., V aczóS.: 
O s z t á l y u n k  ö t é v e s  p y e l o n e p h r i t i s e s 
b e t e g a n y a g á n a k  é r t é k e l é s e .  ( M e 

g y e i  T a n á c s  K ó r h á z  I I .  B e l o s z t á l y , 
N y í r e g y h á z a ) .

1 0 .  Besznyák Gy., Halmos B.: 
a d a t o k  a  p y e l o n e p h r i t i s  n é h á n y  a k 
t u á l i s  k é r d é s é h e z .  ( M e g y e i  T a n á c s 
K ó r h á z  I I .  B e l o s z t á l y ,  E g e r ) .

S z ü n e t

Üléselnök: Czirner József dr.
1 . G yarm ati J., Nagy Gy., Szege

di J.: S p l e n o -  é s  h e p a t o m e g á l i a 
o k o z t a  v e s e d i s l o c a t i o  é s  c o m p r e s 

s i o  h a e m o b l a s t o s i s o s  b e t e g a n y a g o n . 
( D O T E  R a d i o l ó g i a i  K l i n i k a  é s  I .  
B e l k l i n i k a ) .

2 . Kakuk Gy., W orum I., Szegedi
J. , Petrányi Gy.: C s e h s z l o v á k 
g y á r t m á n y ú  6 - H D S  m ű v e s e - b e r e n - 
d e z é s s e l  s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t a i n k

4 0 0  d a l y s i s  a l a p j á n .  ( D O T E  I .  B e l 

k l i n i k a ) .

3 .  W orum I., Szegedi J., Kakuk 
Gy.: A S e l d i n g e r  p u n c t i ó s  t e c h n i k a 

j e l e n t ő s é g e  a z  e x t r a c o r p o r a l i s 
h a e m o d i a l y s i s b e n .  ( D O T E  I .  B e l 

k l i n i k a ) .

4 .  Boros Gy., Gofman L., Hámori 
A.:  U r a e m i á t  k í s é r ő  a l v a d á s i  z a v a 

r o k .  ( P O T E  I I .  B e l k l i n i k a ) .

5 . Molnár Gy.: V i z e l e t  n é l k ü l i  

g l o m e r u l a r i s  c l e a r a n c e  v i z s g á l a t o k 

h y p e r t o n i á s  b e t e g e k e n .  ( B O T E  I I I . 
B e l k l i n i k a ) .

6 . Domán J., Jákó J., G yetvai 
Gy., Karsza A.: V i z e l e t f e h é r j é k  
q u a n t i t a t i v  v i z s g á l a t a  a n t i t e s t  r a - 
d i a l - i m m u n d i f f u s i ó s  m ó d s z e r r e l . 
( O r v o s t o v á b b k é p z ő  I n t é z e t  I .  B e l 

g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k ,  é s  U r o l ó g i a i 

O s z t á l y ,  B u d a p e s t ) .

7 . Fekete T., Csire B., Zemó A., 
K aáli I., Bognár M.: P r e d n i s o l o n  
p r o v o c a t i ó s  t e s t  d i a g n o s z t i k u s  é r t é 
k e  p y e l o n e p h r i t i s b e n .  ( V á r o s i  T a 

n á c s  V a s g y á r i  K ó r h á z  B e l o s z t á l y , 
M i s k o l c ) .

8 . Zeltner Gy., Bognár M., Feke
te T.: D i a g n o s z t i k u s  l e h e t ő s é g e k 

t ü n e t s z e g é n y  p y e l o n e p h r i t i s  f e l i s 

m e r é s é r e .  ( V á r o s i  T a n á c s  V a s g y á r i 
K ó r h á z  B e l o s z t á l y ,  M i s k o l c ) .

9 .  Panyi M., Zeltner Gy., Fekete 
T., Bárkái L.: P y e l o n e p h r i t i s e s  t e r 

h e s e k  e l l e n ő r z é s é n e k  é s  g y ó g y k e z e 

l é s é n e k  p r o b l é m á i r ó l .  ( V á r o s i  T a 

n á c s  V a s g y á r i  K ó r h á z  B e l o s z t á l y , 
M i s k o l c ) .

1 0 . Szántó D., Karátson D.: A 
k i v á l a s z t á s o s  u r o g r a p h i a  t e c h n i k a i 
k é r d é s e i .  ( V á r o s i  T a n á c s  S e m m e l 

w e i s  K ó r h á z  I I .  B e l o s z t á l y ,  M i s 

k o l c ) .

1 9 7 2 . s z e p t e m b e r  1 - é n  1 5  ó r a  3 0 
p e r c k o r .

Ü l é s e l n ö k :  Földváry Gyula dr.
1 . Nagy Gy., Szegedi J., Léhi M., 

Kondor L.: A p o l y c y t h a e m i a  r u b r a  
v e r a  e p i d e m i o l ó g i á j a .  ( D O T E  I . 
B e l k l i n i k a  é s  K ö z e g é s z s é g t a n i  I n t é 

z e t ) .

2 . Gergely P., Nagy Gy., Szabó 
G., Léhi M.: I n  v i t r o  c y t o s t a t i c u m  
é r z é k e n y s é g i  v i z s g á l a t o k  p o l y 

c y t h a e m i a  r u b r a  V e r á b a n .  ( D O T E

I .  B e l k l i n i k a ) .

3 .  Demény P., Nagy Gy., Szegedi
J . : H ú g y s a v  a n y a g c s e r e  v i z s g á l a t o k 
p o l y c y t h a e m i a  r u b r a  V e r á b a n .  ( D O 

T E  I .  B e l k l i n i k a ) .

4 .  Szalóki P., Laub M.: F a m i l i á 

r i s  c h r .  g r a n u l o c y t á s  l e u k a e m i a 
e s e t e .  ( M e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z  I . 
B e l o s z t á l y  é s  R .  I .  G o n d o z ó , .  E g e r ) .

5 . Jakó J., Nagy P.: T e t r a n  k e z e 

l é s  s o r á n  f e l l é p ő  a g r a n u l o c y t o s i s 

é s  c h o l o s t a s i s o s  h e p a t i t i s .  ( D O T E

I I .  B e l k l i n i k a ) .

6 . Major L., Bagdán L.: T h r o m 

b o c y t o p e n i a  g r a n u l o c y t o p e n i á s  k ó r - 

e l ő z m é n y ű  b e t e g e n .  ( J á r á s i  T a n á c s 

K ó r h á z  B e l o s z t á l y ,  B e r e t t y ó ú j f a l u ) .

7 . Somogyi E., Szigethy J.: S z e r 

z e t t  h a e m o l y t i c u s  a n a e m i a ,  i m m u - 

n o s u p p r e s s i v  t h e r a p i á j a .  ( V á r o s i

T a n á c s  S e m m e l w e i s  K ó r h á z  I I . 
B e l o s z t á l y ,  M i s k o l c ) .

8 .  K ováts N., Szakáll Sz., Szöő r 
J.: A  s p o n t á n  m á j r u p t ú r á r ó l .  ( M e 

g y e i  T a n á c s  K ó r h á z  I I .  B e l o s z t á l y 
é s  K ó r b o n c t a n ,  D e b r e c e n ) .

9 . Besznyák Gy.: S ú l y o s  b é l v é r 
z é s t  o k o z ó  S c h ö n l e i n — H e n o c h -

s y n d r o m a  i d ő s  k o r b a n .  ( M e g y e i  T a 

n á c s  K ó r h á z  I I .  B e l o s z t á l y ,  E g e r ) .

1 0 . Nagy Gy., M inik K., tJ jszászy 
L., Csák L.: P h e o c h r o m o c y  t o r n a  é s 
m e d u l l a r i s  t h y r e o i d e a  c a r c i n o m a 
( S i p p l e - s y n d r o m a )  e s e t e .  ( M e g y e i 
V e z e t ő  K ó r h á z  I I .  B e l o s z t á l y ,  M i s 

k o l c ) .

S z ü n e t

Ü l é s e l n ö k :  Szegedi Gyula dr.
1 . Strausz L: A s e p t i c u s  e n d o c a r 

d i t i s  k e z e l é s e .  ( O r v o s t o v á b b k é p z ő 
I n t é z e t  I I I .  B e l g y ó g y á s z a t i  T a n 

s z é k ,  B u d a p e s t ) .

2 .  Kékes E., Horányi P., Bar- 
csák J., Dékány M.: P h o n o -  é s 
a p e x c a r d i o g r a p h i a s  v i z s g á l a t o k 
p r i m a e r  c a r d i o m y o p a t h i a k  e s e t e i 

b e n .  ( O r v o s t o v á b b k é p z ő  I n t é z e t  I I I . 
B e l g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k ,  B u d a p e s t ) .

3 . Dénes I., K ékes E., Strausz I., 
Horányi P.: A n y a k i  v e r ő é r  m e g 

b e t e g e d é s e k  k l i n i k a i  j e l e n t ő s é g e  é s 
d i a g n o s z t i k á j a .  ( O r v o s t o v á b b k é p z ő 
I n t é z e t  I d e g g y ó g y á s z a t i  é s  I I I . 
B e l g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k ,  B u d a p e s t ) .

4 .  Dénes I., Lakner G., Kékes E., 
Tunkl E.: A  n y a k i  v e r ő é r  m e g b e t e 

g e d é s e k  t h e r a p i á j a .  ( O r v o s t o v á b b 

k é p z ő  I n t é z e t  I d e g g y ó g y á s z a t i ,  I . 
S e b é s z e t i  é s  I I I .  B e l g y ó g y á s z a t i 
T a n s z é k ,  B u d a p e s t ) .

5 . Deli L., Szász Zs.: Az a p e x c a r - 
d i o g r a m m o k  r e p r o d u k á l h a t ó s á g a  é s 
ö s s z e h a s o n l í t h a t ó s á g a  e g é s z s é g e s 
e g y é n e k e n .  ( M e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z

I I .  B e l o s z t á l y ,  G y u l a ) .

6 . Rusznák M.: A f e l n ő t t  s z í v b e 

t e g  g o n d o z á s  ö t é v e s  t a p a s z t a l a t a i 

r ó l .  ( M e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z  I I .  B e l 

o s z t á l y ,  N y í r e g y h á z a ) .

7 . Dalm i L., Jakó J., Szilágyi J., 
Szentkereszty B.: I n f a u s t n a k  t ű n ő , 
c a r d i a l i s  d e c o m p e n s a t i ó v a l  j á r ó 
c o n c r e t i o  p e r i c a r d i i  m ű t é t t e l  g y ó 

g y í t o t t  e s e t e .  ( D O T E  I I .  B e l k l i n i k a ) .

8 . Misz M., Papp L., Tompa Gy.: 
M i g r a l ó  m é l y v é n a t h r o m b o s i s ,  d e - 

f i b r i n a t i ó s  s y n d r o m a  v e z e t ő  t ü n e 

t e i v e l  f e l l é p ő  g y o m o r t u m o r  e s e t e . 
( D O T E  I I .  B e l k l i n i k a ) .

9 . Besznyák Gy., Halmos B.: Az 
i n t e r m i t t á l ó  W P W - s y n d r o m á r ó l .  

( M e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z  I I .  B e l o s z 

t á l y ,  E g e r ) .

1 9 7 2 .  s z e p t e m b e r  2 - á n  9  ó r a k o r .

Ü l é s e l n ö k :  Happich Gyula dr.
1 . Dán S.: C h r o n i c u s  b e t e g s é g e k 

e p i d e m i o l ó g i a i  é s  k l i n i k a i  p r o b l é 

m á i n a k  n é h á n y  e l m é l e t i  é s  g y a k o r 

l a t i  k é r d é s e .  ( D O T E  I I .  B e l k l i n i k a ) .

2 .  Happich Gy., K iss J.: A h e p a - 

t o l ó g i a i  g o n d o z á s  n é h á n y  a k t u á l i s 

k é r d é s é r ő l .  ( M e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z

I I .  B e l o s z t á l y ,  N y í r e g y h á z a ) .
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3. Halmos В ., Bereczki J., Nagy 
M.: G astro intestinalis vérzések a
II. Belosztály ötéves beteganyagá
ban. (Megyei Tanács K órház II. 
Belosztály, Eger).

4. Fehér J., Jakab L., Szilvási I.: 
A serum  glycoproteid concentratio 
alaku lása chronicus m ájgyulladás
ban. (BOTE III. Belklinika).

5. Szabó J.: Az infusiós chole- 
cystographia, m int ru tin  eljárás. 
(Megyei Tanács Kórház II. Belosz
tály, Debrecen).

6. Ifj.  Halmos B., Tasi I.: Me- 
netrier-betegség. (Megyei Tanács 
K órház III. Belosztály és II. Rönt
genosztály, Eger).

7. Zayzon R., Györf f y Á .: Hepa
tit is  granulom atosa esete. (DOTE 
II. Belklinika).

8. Orosz L., Horváth T., Neu- 
w irth  Gy., Dán S.: A  szénhydrát- 
anyagcsere zavara coronariascle- 
rosisban. (DOTE II. Belklinika).

9. Szigethy J., Losonczy I., Szo- 
táczky M., Somogyi E., Szabó E., 
Parlag B.-né: A zsíranyagcsere za
varokról. (Városi Tanács Semmel
weis K órház II. Belosztály és L a
boratórium , Miskolc).

10. Szotáczky M., Szigethy J.: 
D iabeteses lipodystrophia. (Városi 
Tanács Semmelweis K órház II. 
Belosztály, Miskolc).

S z ü n e t

Üléselnök: Leövey András dr.
1. Leövey A.: Az anti-lym pho- 

cyta savó k lin ikai alkalm azása. 
(DOTE I. Belklinika).

2. Szegedi Gy., Fekete B., Ger
gely P., Kurta Gy., Szabó G.: A da
tok a  systemas lupus erythem ato
sus term észetrajzához. (DOTE I. 
Belklinika).

3. Rácz S.: Idő s betegek m ester
séges táplálása. (Megyei Vezető  
K órház Baleseti Sebészeti Osztály, 
Miskolc).

4. Aberle L., Gyulai I.: Osztá
lyos tapasztalata ink  az 1971. évi 
in fluenzajárvány idején. (Megyei

Tanács K órház II. Belosztály, Deb
recen) .

5. Gyulai I., Szakáll Sz., Aberle
L . : Tapasztalataink az 1971. évi 
in fluenzajárvány idején. (Megyei 
Tanács K órház II. Belosztály és 
Kórbonctan, Debrecen).

6. Karátson D.: Prim aer chroni
cus po lyarth ritis és veseelváltozá
sok. (Városi Tanács Semmelweis 
K órház II. Belosztály, Miskolc).

7. Horváth T., Dán S., Kulcsár 
A.: Acut bensinmérgezés gyógyult 
esete. (DOTE II. Belklinika).

8. Zeltner Gy., Fekete T., Panyi
M . : Euthyreoid strum ások tartós 
pajzsm irigyhorm on kezelésérő l. 
(Városi Tanács Vasgyári Kórház 
Belosztály, Miskolc).

9. Szabó A., Szabó Gy., Dán S.: 
16 éves betegen elő forduló gyo
m orrák okozta diagnosticai prob
lémák. (DOTE II. Belklinika).

1972. szeptem ber 2-án reggel 8 
óra 30 perckor

Szakcsoport Vezető ségi ülése.
A  tudom ányos ülés helye: Szak- 

szervezetek Heves megyei Tanácsa 
Székházának elő adóterm e (Eger, 
Szálloda u. 5.).

Az elő adások időtartam a 10 perc, 
a bem utatásoké 5 perc.

Elszállásolás a Tanárképző  Fő 
iskola Kollégium ában és korláto
zott szám ban a P ark  és Eger szál
lodákban. Közös vacsora szeptem 
ber 1-én este a P ark  Szálloda sárga 
term ében.

A közös vacsorán való részvételt 
és szállásigényt kérjük  1972. június 
30-ig bejelenteni (dr. Czirner Jó
zsef, Megyei Tanács K órház I. Bel
osztály, Eger).

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1972. június 16-án du. 2 
órára tű zte k i M ester Endre dr. „A 
lasersugár biomedikális hatásaira 
vonatkozó vizsgálatok” c. doktori 
értekezésének nyilvános v itá já t az 
MTA nagyterm ében.

Az értekezés oppenensei: Petri 
Gábor dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Sugár János dr., az 
orvostudományok doktora, Tigyi 
József dr., az MTA levelező  tagja.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1972. június 15-én du. 2 
ó rára tű zte ki Lugosi László dr. 
„BCG törzsek (altörzsek) összeha
sonlító vizsgálata” c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános v itá já t az 
MTA nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Beren- 
csi György dr., az orvostudom á
nyok kandidátusa, Földes István 
dr., az orvostudományok doktora.

MEGHÍVÓ

az 1972. jún ius 9—10-én Egerben 
m egtartandó tudom ányos ülésre.

1972. jún ius 9., de. 10 óra.
Barabás Csabáné, Dénes Zsu

zsanna, H utterer Ilona: M észtarta- 
lom csökkenéssel járó  csontelválto
zások és hatásuk a m unkaképes
ségre.

Felkért hozzászólók: Hunyadi 
János, Kupovics Gábor.

Hozzászólás, vita.

1972. jún ius 10., de. 8.30 óra.
írás Jenő : M orbiditási v izsgála

tok Heves megyében.
Borsányi Gábor, Haris Anta l: A 

Döntő bizottságok által v izsgált be
tegek további sorsa.

Zolnay László: A m unkaképes
ségcsökkenés, munkaalkalm asság, 
kereső képesség elbírálásának fő bb 
irányelvei.

Ürmösi A.: A Spondylitis anky- 
lopoetikában szenvedő  fizikai dol
gozók kereső - és munkaképességé
nek elb írálása a korai szakban.

Helesfai Sándor: A táppénzel
lá tás hátrányos vonásai.

Hozzászólás, vita.

A z ülések helye m indkét nap a 
Heves Megyei Tanács K órházának 
kultúrterm e.

M E G J E L E N T

TUBERKULÓZIS 
ÉS TÜDŐ BETEGSÉGEK 

1972. 3. szám

Kertes István, Nagy Gabriella: Aspira- 
tiós eredetű  kórképek.

Lukács Gyula, Zubovits Kornélia, Un- 
gár Imre: A  mediastinoscopia szerepe 
a mellkasi betegségek diagnosztikájá
ban.

Szű k Béla, Pongor Ferenc, Medgyesi Fe
renc, Kasza Lajos: A  tüdő gümő kór 
várható sanatiója pulmonológiai osztá
lyokon, klinikánk adatai alapján.

Medgyesi Ferenc, Kasza Lajos, Szű k 
Béla: Wegener-granulomatosis.

Vezendi Sándor, Mándi László, Kelemen 
János, Szabó Anna, Szű k Béla, Fatér 
József: Diagnosztikai problémát okozó

pajzsmirigy rák-áttétek nyaki nyirok
csomókban.

Gábor István, Hutter Károly: Mű téttel 
eltávolított izolált intrathoracalis neu- 
rilemmomák.

Halász Stefánia: Beszámoló a VII. len
gyel— csehszlovák phthisio-pnéumono- 
lógiai symposionról.

Fazekas Árpád: Korányi Emlékház ava
tása Nagykállóban.

Könyvismertetés.
Hírek.

M A G Y A R  BELORVOSI ARCHIVUM 
1972. 1. szám

Szerkesztő ségi közlemény.
Holló István dr.: A  postmenopausás os

teoporosis pathogenesisének és a hor- 
montherapia hatásmódjának vizsgála
ta.

Kékes Ede dr., Horányi Péter dr., Bar- 
csák János dr.: A  bal és jobb kamrai

kardiogrammon ábrázolható systolés 
reactio és korai diastolés expansio dia
gnosztikus jelentő sége.

Radó János dr., Szabó Tünde dr., Szen
de László dr., Takó József dr., Dévé
nyi István dr., Hutás Imre dr., Gartner 
Pál dr., Gergely Rezső  dr.: Clinico- 
pharmacologiai vizsgálatok renalis tu
bularis acidosissal szövő dött nephro
gen diabetes insipi dúsban.

Barta Lajos dr., Brooser Gábor dr., Mol
nár Mária dr.: Fluorescein-angiogra- 
phiai vizsgálatok diagnosztikai jelentő 
sége a gyermekkori diabetesben.

Donhoffer Hilda dr., Bárándy Zsuzsan
na: A  hydroxyprolin :kreatinin hánya
dos elő nye.

Róna György dr.: Posterobasalis infarc
tus.

Strausz Imre dr., Kékes Ede dr., Horá
nyi Péter dr.: Phono- és apexcardio- 
graphiás vizsgálatok alfa-methyldopá- 
val kezelt hypertoniás betegek esetei
ben.

Kenedi István dr., Solti Ferenc dr.: EKG 
feladvány.



TA BLETTA
sa lu re t icumB R I N A L D I X

ÖSSZETÉTEL: 20 mg c lopam idumot  tar ta lm az tab lettánként.

A N a +  és Cl-  ionok tubular is resorptió jának gát lásáva l  növeli a  diure- 
sist. Mivel a K+ ionok kiválasztását alig fokozza, nem zavarja az e lek
troli tháztartást, ill. sav-bázis egyensúlyt.

H atása  fokozatosan fejlő dik ki és tar tós: a bevétel u tán  1—2 órával kez

dő dik, 8 -10  órán á t  fokozódik és 24 óra múlva megszű nik. A diuresis 

in tenzitása az  adago lássa l  jól befolyásolható.

Á ltalános oedem a-szünte tő  effectusa leg inkább szívelégtelenség kezelé

sekor érvényesül.

Hypertoniás betegek  vérnyomását csökkenti, a  normotoniát nem befo
lyásolja. Jól kombinálható  más diureticumokkal, cardiotonicumokkal és 

vérnyomáscsökkentő kkel; ha tásuka t  je lentő sen fokozza.

JAVALLATAI: szívelégtelenség okozta, terhességi, nephrosisos, postthrom- 

boticus o edem ák ;  máj-cirrhosis okozta asc ites; p raem enstruat iós zava

rok és elhízás bizonyos esete i ;  hyperton iában egyedül vagy más szerek

kel kombinálva; tartós corticosteroid kezelés okozta folyadék-retentio.

ELLENJAVALLATAI: fennálló  hypokalaem ia, hyponatraem ia, hypochlor- 

aem ia,  acu t  glomerulonephritis, uraem ia, súlyos vesekárosodás.

ADAGOLÁS: gondos orvosi ellenő rzés mellett egyéni megítélést igényel. 

Á tlagos a d a g ja  felnő tteknek napi 1 -2  tab le tta  reggel, evés után. Fenn

tar tó  a d a g ja  m ásnaponként 1 tab le tta .

MELLÉKHATÁSOK: nagyon ritkán jelentkeznek. Nausea,  fejfájás, gas t ro 

intestinalis panaszok, bő rpír, enyhe fá rad tságérzés elő fordulhat.

FIGYELMEZTETÉS: bár a káliumveszteség csekély, hosszan tartó kezelés, 

m ájbe tegség  és d iabe tes  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 la tá ra  rendelhetik, a  javas la tban  m eghatározott  idő tartamú gyógy
kezelésre.

15 tab le tta  45,50 Ft 100 tab le t ta  290 ,-  Ft

G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I  GY ÁR
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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

(678/a)
Az Egészségügyi Gyermekotthonok Or

szágos Módszertani Intézetének igazga
tó fő orvosa pályázatot hirdet. Budapest, 
XXII., Kápolna u. 3. 1 fő  E 107 kulcsszá
mú  intézeti orvosi állásra. Fizetés kulcs
szám szerint +  munkahelyi pótlék.

Az állás betöltéséhez gyermekgyógyá
szati szakképesítés szükséges. 1 fő  E 
107 kulcsszámú intézeti orvosi állásra. Il
letmény fentiek szerint.

Az állás betöltéséhez psychiátriai szak
képesítés szükséges.

Az állás elnyerésénél gyermekgyógyá
szati gyakorlat elő nyt jelent.

Szondy Mária dr. 
igazgató fő orvos

(688/a)
Eladó „Metelix” röntgengép, rövidhul

lámú gép, diatermia gép. Cím: özv. Ta
kács József né Balatonlelle, Szt. István 
u. 8.

(708/a)
Városi Tanács, Várpalota igazgató fő 

orvosa (Várpalota, Honvéd u. 2.) pályá
zatot hirdet a megüresedett sebész ad- 
junctusi állásra, anaesthesiológus és in
tensiv betegellátó részleg lehető ségével. 
Illetmény kulcsszám szerint, plusz az 
intensiv osztályon munkahelyi pótlék.

Mellékállásra lehető ség van. Lakás 
biztosítva. Az állás azonnal elfoglalható.

Gellérfi Bertalan dr. 
kórházigazgató fő orvos

Városi Tanács, Várpalota igazgató fő 
orvosa (Várpalota, Honvéd u. 2.) pályáA 
zatot hirdet 1 fő  sebész segédorvosi ál
lásra, melyet kezdő  orvossal betöltet
nénk.

Illetmény 18/1971. sz. r. alapján.
Férő helyet az Orvosi Szállóban bizto

sítunk.
Gellérfi Bertalan dr.

kórházigazgató fő orvos

(711/a)
Pályázatot hirdetünk üzemorvosi állás 

betöltésére, (az orvos feleségének vagy 
férjének mező gazdasági mérnök, gé
pészmérnök, közgazdász, építészmérnök 
szakképzettség esetében, megfelelő  
munkakört biztosítunk). Orvosházaspár 
elhelyezésére is lehető ség van. Ez eset
ben a Községi Tanács V. B.-val egyet
értésben, összkomfortos lakást (telefon, 
garázs) magánrendelési lehető séggel, 
rendelkezésre bocsátunk.

Fizetés: megegyezés szerint.
Jelentkezéseket kérjük a Mező hegyesi 

All. Gazd. személyzeti vezető jének meg
küldeni.

(712/a)
Balatonfenyvesnél, a Balatonhoz kö

zel, a hetes mű úton autóval könnyen 
megközelíthető , 920 n.-öl külterületi in
gatlan négyszögölenként 35— 40,—  forin
tért eladó.

Távoliét miatt érdeklő dés csak levél
ben: Öllé Jenő  dr., Budapest, H., Fran
kel Leó u. 50. I. 2. címén.

(273)
Az Országos Munkaegészségügyi Inté

zet igazgatója (Budapest, IX., Nagyvá
rad tér 2.) pályázatot hirdet az alábbi 
kutatói állásokra:

1. A  Kísérletes Pathológiai osztályon 
egy 923 kulcsszámú orvosi osztályveze
tő i, továbbá egy 925 kulcsszámú orvosi 
tudományos segédmunkatársi;

2. az iparhygiénés osztályon egy 923 
kulcsszámú orvosi osztályvezető i, to
vábbá

3. a mező gazdasági hygienés csoport
hoz egy 924 kulcsszámú orvosi tudomá
nyos munkatársi állásra.

A  pályázó feladata lesz a mező gazda- 
sági munkaegészségügyi problémák gya
korlati vizsgálatában és megoldásában 
való közremű ködés.

(274)
Budapest fő város Hl. kér. Tanács V. 

B. Egészségügyi Osztályának vezető je 
(Bp., III. Fő  tér 3.) pályázatot hirdet 
1972. június 1-re, 1 fő  középiskolákat 
ellátó, gyermekgyógyász szakképesítés
sel rendelkező  orvos számára.

Illetmény kulcsszám szerint. Az állás
hoz bölcső dei mellékállás a kerületben 
biztosított.

Pályázatokat szolgálati úton a megje
lenéstő l számított 15 napon belül kell 
benyújtani.

Vidosfalvy Magda dr.
kér. fő orvos, eü. oszt.-vezető

(275)
Pályázatot hirdetek a Péterfy Sándor 

utcai Rendelő intézetben megüresedett E 
107 kulcsszámú rheuma szakorvosi ál
lásra.

Illetmény kulcsszám szerint. Pályáz
hatnak belgyógyász szakképesítéssel 
rendelkező k is.

Forgács József dr.
fő igazgató fő orvos

(276)
A Fő városi István Kórház igazgató 

fő orvosa (Bp., IX., Nagyvárad tér 1.) 
pályázatot hirdet 1 fő  újonnan szerve
zett, E 125 kulcsszámú intézeti gyógy
szerészi állásra.

Illetmény a kulcsszám szerint. A  pá
lyázatot a szolgálati út betartásával a 
kórházigazgató fő orvoshoz kell benyúj
tani.

Katona István dr.
kórházigazgató fő orvos

(277)
A  Fő városi István területi vezető  kór

ház igazgató fő orvosa (Bp., IX., Nagy
várad tér 1 .) pályázatot hirdet az ideg- 
gyógyászati osztályon áthelyezés foly
tán megüresedett 1 fő  E 107 kulcsszámú 
alorvosi állásra.

Illetmény a kulcsszámnak megfelelő .
Katona István dr. 

kórházigazgató fő orvos

(279)
Az Országos Idegsebészeti Tudomá

nyos Intézet pályázatot hirdet egy meg
üresedett anaesthesiológus orvosi állás
ra. Alapbér: „E” kulcsszámának meg
felelő en a képesítés szerint, plusz az 
intenzív osztály munkahelyi pótléka.

A  szabályosan felszerelt kérvényt 15 
nap alatt kell benyújtani.

Zoltán László dr.
igazgató

(278)
Pest megyei Tanács V. B. Ceglédi Já

rási Hivatala egészségügyi osztályának 
vezető je (Cegléd) pályázatot hirdet já
rási gyermekgyógyász állás betöltésére 
Cegléd város székhellyel. Illetmény az 
E 104 kulcsszámnak megfelelő en. Két- 
szoba összkomfortos lakás ez év végén 
biztosított.

Hollósi Ildikó dr.
járási fő orvos

(280)
A Fő városi VIII. kér. Tanács V. B. 

Kállai Éva Kórháza igazgató fő orvosa 
pályázatot hirdet a röntgenosztályon 
újonnan szervezett 1 fő  röntgen szak
orvosi és a bő rgyógyászati osztályon 
megüresedett 2 fő  bő rgyógyász szakor
vosi állásra.

A  kinevezésre kerülő  orvosok adjunc- 
tusi, ill. alorvosi beosztást is nyerhet
nek, gyakorlati idejüktő l függő en.

Bíró István dr. 
igazgató fő orvos

(281)
A  Kiskunhalasi Városi Tanács V. B. 

Egészségügyi Osztálya pályázatot hirdet 
áthelyezés folytán megüresedett E 103/B 
kulcsszámú gyermekgyógyász osztály- 
vezető  fő orvosi állás betöltésére. Az ál
lás 1972. szeptember 1-gyel elfoglalható.

Illetmény kulcsszám szerint.
Karácsonyi Frigyes dr. 

városi fő orvos

Közös Községi Tanács tanácselnöke, 
Dudar, pályázatot hirdet a dudari kör
zeti orvosi állásra.

Székhelyközség: Dudar, Bakonynána 
bekapcsolt községgel.. Bér: az új kulcs
szám szerint, ügyeleti díj, fuvarátalány, 
nehézipari prémium és komfortos szol
gálati lakás. Mellékállás.

(283)
Szolnoki M Ä V  Kórház és Rendelő in

tézet igazgató fő orvosa pályázatot hir
det egy traumatológus, fül-orr-gégész, 
rheumatológus és szülész-nő gyógyász 
szakképesítés nélküli orvosi állásra.

A  pályázatokat a szolgálati út betar
tásával kell az intézethez eljuttatni.

Szebeni József dr. 
igazgató fő orvos

(284)
Nógrád megyei Tanács V. B. Megyei 

Tüdő gondozó Intézete pályázatot hirdet 
a megyeszékhelyen: Salgótarjánban a 
Megyei Tüdő gondozó Intézetben üresen 
levő  E 104 kulcsszámú fő orvosi állásra.

A  fő orvos Salgótarján II. sz. rende
lését vezeti. Illetménye a kulcsszámon 
belül, megbeszélés szerint, plusz 30% 
veszélyességi pótlék. Mellékállás válla
lására lehető ség van.

A  szabályszerű en felszerelt pályázatot 
a megjelenéstő l számított 15 napon belül 
kérem a Megyei Tüdő gondozó Intézet, 
Salgótarján, Dimitrov u. 2. címre meg
küldeni.

Szászi Éva dr.
igazgató fő orvos

(285)
Gerla községi tanács elnöke pályázatot 

hirdet áthelyezés folytán megüresedett 
gerlai körzeti orvosi állásra. Illetmény 
kulcsszám szerint. Az állás azonnal el
foglalható, orvosi rendelő vel egybeépült 
2 szobás összkomfortos lakással, amely
be azonnal beköltözhet.

(286)
Pályázatot hirdetek Boldog községben 

(Heves megye) áthelyezés miatt meg
üresedett körzeti orvosi állásra.

Az álláshoz 3 szobás komfortos, kertes 
lakás biztosított.

Varga Ferenc
Boldog községi tanács elnöke

(287)
A  Békés megyei Tanács V. B. Gyulai 

Járási Hivatala Egészségügyi Osztályá
nak vezető je (Gyula, Pető fi tér 2.) pá
lyázatot hirdet az áthelyezés folytán 
megüresedett gerlai körzeti orvosi ál
lásra. Illetmény kulcsszám szerint.

Az állás azonnal elfoglalható, kétszoba 
összkomfortos lakás biztosítva van.

Sinka János dr.
járási fő orvos

(288)
Veszprém megyei Tanács V. B. Veszp- 

réimb- Járási Hivatal Egészségügyi Osz
tály vezető je (Veszprém, Vöröshadsereg 
tér 9.) pályázatot hirdet az áthelyezés 
folytán megüresedett dudari bányaüze
mi orvosi állásra.

Illetmény kulcsszám szerint. Mellék
állás biztosított. Évenként nehézipari 
prémium. Szolgálati lakást a bánya biz
tosít.

(289)
Pályázatot hirdetek a III. kér. Ideg

gondozó Intézetben betöltendő , E 104 
ksz. gondozóintézeti fő orvosi állásra 
(veszélyességi és munkaköri pótlékkal);

a III. kér. Tüdő gondozó Intézetben 
betöltendő  tüdő gyógyász szakorvosi ál
lásra (veszélyességi pótlékkal);

és а  П 1. kér. Szakorvosi Rendelő in
tézetben betöltendő  bő rgyógyász szak
orvosi és gégész szakorvosi állásokra. 
Illetményük a szolgálati idő nek megfe
lelő  kulcsszám szerint, az elő írt pót
lékkal.

Kérem a pályázatokat a megjelenéstő l 
számított 15 napon belül,, szolgálati 
úton, a III. kér. Szakorvosi Rendelő in
tézet igazgatóságára (Budapest, III., Vö
rösvári út 88— ’96.) megküldeni.

Láng János dr. 
i g a z g a t ó  f ő o r v o g

( 282)



Spasmolyticum -f- parasympathicolyticum +  
tranquillans

Halidor + Gastrixon -f- benactyzin

Injekció 50 mg 0,5 mg —

Tablet ta 50 mg 1 , 0  mg 1 mg

JAVALLAT: az u lcus-betegség különböző , fő ként 
hyperaciditással járó formái, ennek heveny és 
idült szakaszai;  hypermotili tással járó  gastro in 
testinalis m egbetegedések,  pl. colitis spastica, 
enterocolitis, cho lecys topath ia ; húgyúti simaizom- 
spasmusok, ill. köves rohamok.

ELLENJAVALLAT: glaucom a, myasthenia gravis, 
hypotonia, prostatahypertrophia.

ADAGOLÁS: acut kezelés esetén a szokásos napi 
a d a g  3 X 1 - 2  tab le tta ,  közvetlenül étkezés után.

Prompt ha tás  cél jából vagy ha az oralis a lka l 
mazást hányinger, hányás stb. akadályozza, napi 
1 - 2 -szer V2 - I  ampul la  ad h ató  im., iv., a  b e ad á s  
helyét váltogatva, mert localis érzékenységet, 
esetleg szövetkárosodást (iv. thrombophlebit ist) 
okozhat. A keringés és légzés súlyos zavarában ,  
co l lapsus-hajlam esetén a parentera l is a d á s  óva
tosságot igényel.

Chronikus kezeléskor az első  napokban  3 X  1 - 2  

tab le tta  a szokásos a d ag ,  közvetlenül étkezés 
után, majd -  szá jszárazság jelentkezésekor -  a 
gyógyszer add ig i  mennyiségét felére, h a rm adára  
kell csökkenteni.  Ilyenkor á lta lá b an  napi 2-3-szor 
V2  tab le t ta  is e legendő .

NEM KÍVÁNT HATAS: száj- és torokszárazság, 
mydriasis; r i tkábban; tensio-csökkenés, á lm a t lan 
ság, accomm odatiós zavar, mérsékelt tachycard ia 
és palp i tat io  cordis; kivételesen: hólyag-tenes- 
mus, obstipatio, erythema és nausea.

FIGYELMEZTETÉS: G a p o n a  kezelés során az a l 
koholfogyasztást kerülni kell. M ag asb an  do lgo 
zók és gép jármű vet  vezető k a G ap o n a  tab le t tá t  
kizárólag orvosi ellenő rzés mellett, az  egyéni é r 
zékenység figyelembevételével megál lapított  
a d a g b a n ,  óvatosan szedhetik.

A terhesség első  h a rm ad áb an  a készítmény a l 
ka lmazása nem a ján latos.
Társadalombiztosítás terhére  szabadon  rendel
hető .

1 0  amp. á  2  ml 11,50 Ft
1 0 0  amp. á  2  ml 105,80 Ft
20 d b  tabl.  17,90 Ft

2 0 0  db  tabl. 167.70 Ft

G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I  G Y Á R



ELŐ ADÁSOK-ÜLÉSEK
D átu m H ely Idő pont R endező T á r g y

1972.
jú n iu s  8. 
csütörtök

O rvostovábbképző
In té ze t
X I I I . ,  Szabolcs u. 35. 
K u ltú rte rem

dé lu tán  
2 ó ra

Orvostovábbképző
Intézet

1. K u n  M iklós : M ódosíto tt gépi B . I-es m űté tek k e l szerze tt tap asz ta la ta in k ró l.
2. Sarkadi Gábor, S zilágy i János : O esophagoscopia és gastroscop ia  szerepe a 
g astro in testina lis  vérzés d iagn isz tik á jáb an . 3. H ü v e ly  p laszt ik a  sigm abélbő l 
( f i lm bem u ta tás).

1972. 
jú n iu s  9. 
péntek

Fő városi K ÖJÁ L  
nagyte rm e 
X I I I . ,  Váci ú t  174

dé le lő tt 
9 óra

M agyar M unka- 
h ig ién ikusok Társasága 
és a Fő városi K Ö J Á L 
Tudom ányos B izottsága

1. Borda László : G y ako rlat i tap asz ta la to k  az  ip ari za jkérdéssel kapcso la tban.
2. László A n n a  : M ű szeres é let ta n i  v izsgá latok  e lm élete és gyak o rla ta  a m unka- 
egészségügy te rü le tén . 3. K urcz E d i t : Fü rdő s m assző rök  m u n kakö rü lm énye inek  
kom p lex  v izsgálata. 4 . K asté ly i E d i t : N övényvédő szergyártás n éh án y  m u n k a 
egészségügyi kérdése. 5. F o lyó ira t-referá lás.

1972.
jú n iu s  9. 
péntek

H eim  P á l 
G yerm ekkórház 
V I I I . ,  Ü llő i út  86. 
O rvosi k ö n y vtá r

d é lu tán  
2 óra

H eim  Pál 
Gyermekkórház

1. C zirényi J u d i t : Stevens—Johnson -synd rom a esete. 2. Holies K lára  : M arfan- 
syndrom a je llegzetes kó rképe. 3. Sebő k A lice, E rény i Jú lia  : H y p oth y reo tik u s  
be tegeink  gyógyu lási eredm ényei. 4. Czirbesz Zsuzsa : N ep h r it is  és p ye loneph ritis  
d ifferenc iá ld iagnosisának nehézségei. 5. Dobszay László : A  h ib e rn at io  értékelése.

1972. 
jú n iu s  13. 
kedd

Országos Közegészség- 
ügy i In té ze t 
IX .,  N agyvárad  té r  2. 
E lő adóterem

d élu tán  
2 óra

Országos Közegészség- 
ügy i Intézet

1. K osa Z su zsa n n a : A denov irus okozta  alsó légú ti m egbetegedések csecsemő - 
osztá lyon . 2. M olnár Erzsébet, K u b in y i László, Kubaszova Tam ara, Szabó János 
B arna, Szertich A ranka  : K ü lönböző  arbov írusok  e lő fo rdu lásának  v izsgá lata  Zala 
m egyében.

1972. 
jú n iu s  15. 
csütörtök

W eil E m il K órház  
X IV ., U zsoki u . 29. 
Ü j k u l tú r te rem

d é lu tán  
1 óra

W eil E m il Kórház 
Tudom ányos Köre

1. B á n k i Zo ltán  : R öntgenorvosi tévedések  tap a sz ta la ta i . A card ia  a lat t i  k isgör- 
b ü le t fali e lvá ltozásai. 2. B iró  Gábor ; A  m ed iastina lis  em physem áró l. 3. E lek 
J u d i t : M am m ograph ia a  k ó rh áz i gyako rlatban . 4. Schoppel Zsuzsa : P an c reat it i-  
sek rön tgen jele i.

1972.
jú n iu s  15. 
csütörtök

Kaposvár 
M egyi K órház, 
K u ltú rte rem

d élu tán  
3 óra

Tudom ányos B izottság F igus I . A . ,  S im on L ., B a jta y  A . ,  N ém eth A . (Jászb erén y i K órház , B elosztá ly ): 
A  ko ra i gyom orrák  d iagnoszt ika i, patho log iai és gondozási kérdései.

1972.
jú n iu s  15. 
csütörtök

B udapesti N euro lógiai 
és P sych iatr ia i K lin ik ák  
elő adóterm e 
V I I I . ,  B alassa u . 6.

d é lután  
5 óra

M agyar Ideg- és E lm e
orvosok Társasága

Pierre B u ffa rd (a C laude B ern ard  E gyetem  Id eg k lin ik á ján ak  N eurorad io lóg iai 
R észlege, Lyon, F ranciao rszág): I .  A  lum ba lis  m yelograph ia  aktu á lis  kérdései 
(20 perc , f ranc ia  nyelven). 2. A levegő encephalograph ia jelentő sége a  k isagy- 
h ídszög leti kó rfo lyam atok  d iagnosz tiká jában  (20 perc , f ranc ia  nyelven). 3. Áz 
ep iphysis- és hypophysis-tá j i  kó rfo lyam atok  neurorad io lóg iai d iagnosz tiká jának  
ak tu á l is  kérdései (20 perc , f ranc ia  nyelven).

Kiadja az Ifjúsági Lapkiadó Vállalat, Budapest, VI., Rév ay u. 16. Megjelenik 12 400 példányban 
A  kiadásért felel Tóth László igazgató 

Telefon: 116— 660

M N B  egyszámlaszám: 69.915.272— 46 
Terjeszti a Magyar Posta. Elő fizethető  bármely posta hivatalnál, 

a kézbesítő knél, a Posta hírlapüzleteiben és a Posta Köz ponti Hírlap Irodánál 
(KHI. Budapest, V., József Nádor tér 1.) közvetlenül , vagy postautalványon 

valamint átutalással a KHI 215-96162 pénzforgalmi jelző sz ámra.

Szerkesztő ség: Budapest, V., Münnich Ferenc u. 32. I. Tel efon: 121— 804, ha nem felel: 122— 765 
Elő fizetési dij egy évre 216,—  Ft, negyedévre 54,—  Ft, egyes s zám ára 4,50 Ft
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ÖSSZETÉTEL:
1 tabletta 10 mg nitrazepam.-ot tartalmaz.

HATÁS:

A limbicus rendszeren, első sorban a hypocampuson átható altató, 
amely ezen központi idegrendszeri functionalis központok ingerküszöbét em elve 
akadályozza az élettan« alvást gá tló  em otionalis ingerek érvényre jutását, így 
elő segíti a physiológiai alvást. Elaltató hatása 3 0-5 0  perccel az orális adagol 
után fejlő dik ki és 6 - 8  óráig -tart. A polysynapticus gerincvelő i reflexek gátlása 
útján izomreiaxans hatást is kifejt. A harántcsíkolt izmok tónusos-clonusos görcsé 
oldja, anticonvulsiv hatása is von.

IlINOCTIN e
ta b le tta

JAVALLATOK:
Különböző  eredetű  alvászavarok, álm atlanság. Izomtónus-fokozódással járó 
organikus neurológiai m egbetegedések . Fokozott psychés feszü ltséggel, 
szorongással járó psychiátriai kórképek, fekvő beteg-gyógyintézet k iegészítő 
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im m u n v o n a tk o zá sa i*
Kovács Ágota dr.

A belek immunvonatkozásainak tárgyalásakor el
ső rendű  fontosságú annak ismerete, hogy a bél ma
ga az immunfolyamatok exponált felülete, de egy
ben lymphoid szerv is. A Peyer-plakkok és a bél 
hám jának lymphoid sejtjei alkotják az immunitás 
központi szervét, míg a béltraktus lymphocyta-cso- 
portjai a perifériát, a másodlagos reprezentációt 
adják. Mindezek, a hám ún. theliolymphocytái, a 
lamina propria propriolymphocytái, a plasmasej- 
tek, a Peyer-plakkok és a regionalis nyirokcsomók 
sejtjei a bél szövetét változatos humoralis és cellu
laris immunreakciókra teszik alkalmassá (10, 24, 
25, 36). Ha a bél bizonyos betegségeit immunere
detű nek tételezzük fel, azt kell gondolnunk, hogy 
az immunkompetens sejtek száma, eloszlása vagy 
mű ködése változik meg e betegségekben (8). Az im
muneredet megítélésében azonban nagyon óvatos
nak kell lennünk. A bélben igen sok lehető ség nyí
lik antigének lebontására, megváltoztatására (pl. a 
lebontás után más szerkezetű  felépítésre), közömbö
sítésére. Másrészt a bél szöveteiben nagy számban 
m utathatók ki potenciális antigének. A bél bakté
riumai által termelt endotoxin is lehet antigen, de 
legalábbis adjuválhatja antigének hatását.

A vastagbél-nyálkahártya antigénjének aktív 
része, determinánsa, egy szénhydrát természetű  
anyag, megegyezik egy heterophil antigen aktív 
csoportjával, mely a bél baktériumaiban található, 
legnagyobb koncentrációban az E. coli 0-14 törzs
ben (16, 36). Ebbő l autoimmunizáció lehető sége is 
adódik: a coli-antigen hatására a bél hámsejtjeire 
ható ellenanyagok keletkezhetnek. Az is világos eb
bő l, hogy immunvizsgálatokra a felnő tt ember be
lének nyálkahártyája nem alkalmas a fiziológiás 
bélflóra m iatt, e vizsgálatokhoz megbízható anti
gént foetalis vastagbélbő l vagy steril állat beléből 
kell készítenünk (14, 15).

A belek betegségei közt a colitis ulcerosa aetio- 
lógiájában szerepel ma legtöbbször az autoimmun 
eredet. Ezen nincs m it csodálkozni. Amióta e beteg
ség eredetét kutatják, több m int 100 éve, az elő tér
ben álló aetiologia: infekció, vitaminhiány, enzymo- 
pathia, allergia stb. mindig a kor uralkodó kórtani 
áram latát tükrözi (9). A betegség számos sajátsága, 
így krónikus interm ittáló, de progresszív lefolyása, 
autonom természete, bélen kívüli megnyilvánulá

*A parádi gastroenterológiai nagygyű lésen 1971. 
m ájus 13-án elhangzott referátum .

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam 24. szám 
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sai, társulása autoimmun betegségekkel, szövettani 
képe, melyben a bél lymphocytás, plasmacellularis 
infiltrációja, eosinophil sejtek szaporodása, hízó
sejtek megjelenése tű nik fel, a serum fehérjéinek 
megváltozása, hyperglobulinaemia, végül a steroi- 
dokra bekövetkező , gyakran meglepő  javulás — 
nagyon is támogatja az autoimmun elképzeléseket 
114, 37). Ugyancsak támogatják az autoimmun ere
detet azok a jelenségek, melyeket általában humo
ralis vagy cellularis immunfolyamatok bizonyíté
kainak tartunk  és amelyek vizsgálata colitis ulce- 
rosában több oldalról történik. Kérdés ezeknek a 
bizonyítékoknak a specificitása. A cellularis jelen-
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ségek mindenképpen fajlagosabbak, m int a Immo
rálisak, de az alapkérdés, hogy vajon ezek a jelen
ségek okai-e a betegségnek vagy csak következmé
nyei, biztosan nem válaszolható meg. Az autoim
mun eredet határozott bizonyítéka tehát hiányzik 
még akkor is, ha kétségtelen, hogy autoimmun je
lenségek colitis ulcerosában és néhány más bélbe
tegségben kimutathatók.

Tekintsük át elő ször azokat a jelenségeket, me
lyek a humoralis immunfolyamatokra jellemző k. 
Sok vizsgálat irányul colitis ulcerosában a colon- 
ellenes antitestekre. Ilyen antitesteket egészséges 
egyénben is kim utattak, de megtalálhatók ezek szá
mos bélbetegségben, így enteritis regionálisban, a 
vastagbél carcinomájában és olyan autoimmun be
tegségekben, melyekben a bél nem vesz részt. Két
ségtelen, hogy colitis ulcerosában ezeknek az anti
testeknek a titere magasabb. Az is kétségtelen 
azonban — és ez teszi bizonytalanná a vizsgálatok
nak ezt az ú tjá t —, hogy az antitest-titer nem függ 
össze sem a betegség aktivitásával, sem kiterjedé
sével, sem súlyosságával. De a kim utatott antites
tek nem is szervspecífikusak, nem bizonyítható

%
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1 . áb ra .

Colitis u lcerosas be teg  fehérvérsejt jei a capil laris cső bő l 
kivándoroltak (bal o ldal), colon an t igen ha tásá ra  migratio 
nem jött  létre (jobb oldal)

szöveti fajlagosságuk, és ami szerepüket leginkább 
kétségessé teszi, a bél szövetére gyakorolt cytotoxi-  
kus hatást sohasem sikerült k im utatni. Pathogen 
szerepük ezért nem  valószínű . Inkább talán a ron
csolt szövet regenerációjában ju tnak jelentő ségre 
(10, 15, 25). Ilyen antitestek im m unfluorescenciával  
is kimutathatók.

K lin ikánkon e módszerrel borjú thym usból és 
patkány különböző  szerveibő l készült preparátu
mon colitis ulcerosás betegek serumában antites
teket sikerült kimutatnunk. Ezeket az antitesteket 
igyekeztünk tovább vizsgálni. M itochondrium frak
ciót használva antigénként, azt találtuk, hogy a co
litis ulcerosában kim utatható antitestek antim ito- 
chondrialisak. Az irodalomban erre vonatkozó ada
tokat nem  találtunk. Ezeket a vizsgálatokat klin i
kánkon Büki Béla és Szalay Ferenc végezte.

c p m  K f jse j t jm l

I 2

f t

1 3 9 6

2 . ábra.

A háromféle h íg ításban ( Q  =  25, C2 =  50, C3 =  75 f z g  

fehérje/tenyészet) a lka lmazott  colon antigen az a la p  thy- 
midin-felvételhez képest nem idézte elő  az izotópbeépülés 
növekedését, míg PHA h atá sá ra  ez bekövetkezett

Vizsgáltuk betegeink serumának complem ent- 
szintjét is. Az irodalmi adatokkal egyező en a com- 
plem enttitert nem  alacsonyabbnak találtuk, mint 
autoimmun betegségek aktív szakában, hanem el
lenkező leg, normálisnak vagy magasabbnak (33). 
Lehetséges, hogy a növekedett complementtiter a 
complementet termelő  hízósejtek megszaporodásá
val függ össze. Az adatokat a leleteinket összesítő 
táblázaton mutatjuk majd be.

Lényegesebbnek gondoljuk a cellularis im mu
nitás in vitro vizsgálatára szolgáló adatok ismer
tetését.

elő fordulás PHA stimulált, 3 napig Hdeg Tfymidimet (>63M)
S/nchronizólt tenyészet lymphocytóinak átlagos 

у  m agitm érö je

3. áb ra .

Szinkron tenyészetünk se j tm ag-mérete inek eloszlási görbé je

Colitis ulcerosában szenvedő  betegek lym pho- 
cytái a colonból készült szövettenyészetre cytoto- 
xikus hatásúak. Ezt a hatást egy, az érzékennyé 
vált lymphocyta és a fajlagos antigen találkozása
kor felszabaduló anyag, az ún. lym photoxin idézi 
elő  (11, 18). E toxikus hatás valam ennyi colitis u l
cerosás beteg lym phocytáival elő idézhető , ezen kí
vül csak granulomás colitisben észlelhető , más bél
betegségben nem. Specifikus ez a hatás annyiban 
is, hogy csak a colon sejtjeire vonatkozik, az ileum  
nyálkahártyájából készült szövettenyészetre pl. már 
nem  (36). A  hatás igen hamar, néhány óra alatt k i
fejlő dik, a betegség klin ikai remissziójában m eg
marad, a colon eltávolítása után eltű nik, hem icol- 
ektom ia esetén is. Ez bizonyítja, hogy nem  a colon, 
hanem a m egbetegedés jelen léte a döntő  (25, 27, 
36). Ha egészséges- egyén lym phocytáit a már em lí
tett E. coli 0-14 törzzsel hozzuk össze, a lympho- 
cyták sensibilizálódnak és ugyanúgy viselkednek, 
m int a colitis ulcerosás beteg lymphocytái, vagyis 
cytotoxikussá válnak. A  colitis ulcerosás beteg már 
sensib ilisálódott lym phocytáinak cytotoxikus hatá
sát viszont ugyanez a coli törzs m egszünteti. A  cy
totoxikus hatást antilym phocyta serum és emberi 
thym usellenes savó is gátolja (lo , 28). A  toxikus 
hatás létrejöttéhez complem ent nem  szükséges (30). 
Mindez arra utal, hogy a colitis ulcerosában szen
vedő  beteg lym phocytáinak ez a hatása specifikus 
és cellu láris im munitáson alapul (29).

Jól vizsgálható a cellu láris imm unitás in vitro 
a migrációgátlás segítségével (21, 31). Sensibilizált 
lymphocytákból specifikus antigen hatására egy 
olyan anyag is felszabadul, m ely makrophagok és 
fehérvérsejtek vándorlását kapilláris cső bő l gátol
ja (3, 11, 12, 18). Ez az anyag a vándorlást gátló 
tényező , MIF (migration inhibition factor).



A klinikán végzett vzisgálatainkban mi is ész
leltük, hogy colitis ulcerosás beteg perifériás véré
bő l származó fehérvérsejtek az e célra alkalmazott 
kapillárisból nem vándoroltak ki, ha a készítmény
hez foetalis vastagbélbő l készített kivonatot csep
pentettünk (1. ábra).

Ez az immunreakció, tehát a migráció gátlása 
igen jellemző  colitis ulcerosára. Colon-antigen 
Crohn-betegségben szenvedő  beteg fehérvérsejtjei
nek vándorlását nem gátolja (1, 10, 12, 34).

Ilei tis term inalis egy esetében mi is észleltük 
a colon antigen hatástalanságát.

Vizsgálható végül a lymphocyták blastos trans- 
formációja. . Ennek .egzakt vizsgálatát a lymphocy
ták jelzett thymidinfelvételének meghatározásával 
végezhetjük. Az izotóp thym idin felvétele ugyanis 
a lymphocyták blastos transformációjának mérté
kétő l függ. Egészséges emberben nem specifikus an
tigen hatására pl. PHA (phytohaemagglutinin) ha
tására a lymphocyták 40—80%-a 72 óra alatt mor
fológiailag is bizonyítható módon immunoblasttá 
alakul. Specifikus antigen, bár kisebb mértékben, 
kb. 5—30%-ban, szintén elő idézi a transformációt. 
Ilyen módon az antigen specificitása bizonyos be
tegségekben bizonyítható. Colitis ulcerosában a co
lon antigen nem fokozza a blastos transformációt, 
noha e betegek lymphocytái PHA-ra reagálnak (13, 
19, 22, 23, 35).

Magunk is végeztünk ilyen kísérleteket colitis 
ulcerosás betegeinkbő l származó lymphocyta-tenyé- 
szetben. A tritium m al jelzett thym idint 12 óráig 
alkalmaztuk, majd mostuk és roncsoltuk a lympho- 
cytákat. Az incorporált thym idin mennyiségét par- 
tialisan tisztított DNS-bő l folyadék-szcintillációs 
módszerrel, Packard-készüléken m értük (5, 6, 26).

DPM

Két szinkron (oszlopdiagrammok) és két nem szinkron 
(vonaldiagrammok) tenyészetünk sejtszámának 
és a beépülés mértékének összehasonlítása

12 colitis ulcerosában szenvedő  betegen végzett kí
sérleteink eredményét a 2. ábrán m utatjuk be.

A sensibilizált lymphocyták specifikus antigen ha
tására a sejtciklus G -l fázisa után ju tnak  abba a fá
zisba, m elyben a DNS szintézis és ezzel együtt a thy- 
m idinfelvétel megnő . Ez a fázis a sejtcik lus S fázisa. 
A thym idinfelvétel term észetesen a sejtek számától, te 
hát az S fázisba juto tt sejtek számától is függ. Ideális 
a megítélés szem pontjából olyan tenyészet, melyben a 
sejtek legnagyobb része egyszerre ju t az S fázisba. 
Ilyen szinkrontenyészetet úgy nyerhetünk, hogy a DNS 
szintézist nagy mennyiségű , nem izotóp, hideg thym i- 
d innek a tenyészethez adásával gátoljuk néhány napig, 
míg valam ennyi se jt á t ju t a G -l fázison. A hideg thy
m idint ekkor eltávolítjuk, 3uCi/ml izotóp thym idint 
adunk e tenyészetekhez (l,5yCi/tenyészet). Az ekkor 
kezdő dő  S fázis időtartam a em beri lymphocyták esetén 
12 óra. Ennek leteltével m egállítjuk a tenyésztést. Au- 
toradiographia segítségével azután m egállapíthatjuk, 
hogy a sejtek hány százaléka volt egyidejű leg S fá
zisban.

H a ilyen blastosan átalaku lt sejteknek a m agját 
megmérjük, azt 13—15 m ikron között találjuk. A 3. áb 
rán a term észetben levő  valam ennyi lym phocyta sejt 
m agátm érő je szerepel. Látható, hogy a m agátm érő  a 
sejtek zömében 13—15 m ikron közé esik, tehát blasto
san áta laku lt S fázisban van.

A szinkron tenyésztésnek az a lényege és jelentő 
sége, hogy a beépülés arányos a kiindulási sejtszám
mal, m ivel a tenyésztés folyam án a sejtszám nem vál
tozik. Aszinkron tenyészetben a sejtek első  oszlása m ár 
a 36. órában létrejön (7, 20, 32).

A colon-antigen hatástalanságát a lymphocyták 
blastos transformációjára csak részben magyarázza 
az antigen feltehető en nem kielégítő  fajlagossága, 
a hatás elmaradása esetleg a tenyésztés módján is 
múlik. Szinkron tenyészettel végzett kísérleteink, 
melyekkel e kérdést igyekszünk eldönteni, folya
matban vannak. Ezeket a vizsgálatokat klinikánkon 
Baló József szigorló orvossal végezzük.

A 4. ábrán az oszlopokkal jelzett két szinkron 
tenyészetben a beépülés pontosan arányos volt a 
sejtszámmal (háromszoros thym idin beépülést a 
háromszor nagyobb sejtszámú tenyészetben nyer
tünk). Nem szinkron kísérleteinket a vonaldiagram
mok ábrázolják. Ezekben az arány éppen fordított, 
feltehető en azért, m ert itt a kevesebb sejtszámú te
nyészetben a sejtek elő bb oszlottak.

12 olyan colitis ulcerosás betegünk adatait, aki
ken valamennyi em lített vizsgálatot elvégeztük, az
1. táblázatban foglaltuk össze.

Az aktivitás fokát keresztekkel jelöltük. Ala
pul a láz, véres széklet, gyorsult süllyedés, fehér- 
vérsejtszám szolgált. Colon-ellenes antitesteket in
kább remisszióban találtunk magasabb titerben, 
több ilyen megfigyelésünk volt olyan betegeken, 
akik a táblázaton ábrázolt betegcsoportba nem ke
rültek bele, m inthogy ezeken nem végeztünk el 
minden vizsgálatot. A PHA-ra, valam int a colon- 
antigenre adott választ akkor jelöltük kereszttel, 
ha a beépülés az alap thym idinfelvételt nagyság
renddel meghaladta, a migrációgátlás létrejöttét ke
reszttel jelöltük, elmaradását vonással. A 200 mg%- 
nál nagyobb complement értékeket kereszttel je
löltük, a normális szintet vonással. A vizsgálati 
eredmények nem függő itek össze a betegség stá
diumával, csupán a migráció gátlása volt pozitív 
aktív szakban és negatív remisszióban. Az iroda
lomból is tudjuk, hogy ezek az adatok egymással
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sem párhuzamosak, így a cytotoxikus hatás, az izo
tóp thymidinbeépülés, a migrációgátlás egyidő ben, 
ugyanazon a betegen vizsgálva nem függ össze. 
Valószínű , hogy ezek a vizsgálatok a szenzibilizált 
lymphocyták más-más funkcióját jelzik (12, 29).

Ha mindezeket az adatokat tekintetbe vesszük, 
megállapíthatjuk, hogy bizonyos észleletek támo
gatják az immunfolyamat végbemenetelét, ezek pa- 
thogenetikus jelentő sége azonban bizonytalan. 
Mindenképpen valószínű , hogy a betegségre speci- 
fikusabbnak látszó cellularis immunfolyamatok a 
lényegesek.

A bél egyéb betegségeire vonatkozó ismeretein
ket csak röviden érintjük.

A Crohn-betegség és a granulomás colitis im- 
munpathogenesise ugyancsak kétes. Colon-ellenes 
antitestek kimutathatók, a klinikai adatok támo
gatják az immunfolyamat lehető ségét, de a bizonyí
ték itt is hiányzik. Az a tény, hogy Crohn-betegsé- 
get gamma-globulinhiányban is észleltek, bizo
nyossá teszi, hogy a humoralis immunrendszer a 
betegség létrejöttében alig játszhat szerepet. Colon 
szövettenyészetre, m int em lítettük, granulomás co
litises lymphocyták cytotoxikus hatásúak. Crohn- 
betegek fehérvérsejtjeinek migrációját colon-anti- 
gen nem gátolja (10, 17). Maga a granulomás elvál
tozás is lehet celluláris immunfolyamat morfológiai 
bizonyítéka: antilymphocyta serum, thymektomia 
kísérleti állatban megakadályozza antigen hatására 
létrejövő  granuloma képző dését míg idegentest 
granulomáét nem (6, 36). Mindebbő l világos, hogy 
az ileitis regionalis autoimmun eredetét még keve
sebb adat támasztja alá, m int a colitis ulcerosáét.

Bizonyos adatok ismeretesek a nem trópusi 
sprue immuneredetére vonatkozóan is. A glutén- 
ellenes antitestek gyakran kim utathatók, és titerük 
glutenmentes diéta hatására lényegesen csökken. 
A hasonló szövettani képpel járó trópusi sprueban 
ilyen antitestek ritkán m utathatók ki. Valószínű , 
hogy másodlagosan keletkező  ellenanyagokról van 
szó, olyanokról, m int amilyenek a coeliakiában gya
kori te j- vagy egyéb tápanyag-ellenes antitestek. 
Gyakori coeliakiában IgA-szaporodás, de elő fordul 
szelektív IgA-hiány, gamma-globulin szerzett hiá
nya is. A lymphocyták thymidinfelvételét csökkent
nek találták (2). A coeliakiához gyakran társuló ma
lignus lymphoproliferatív betegségek megjelenése 
immunelégtelenséggel hozható összefüggésbe (4, 
10, 36).

Intestinalis lymphangiektasiával járó betegsé
gekben az immunglobulinok mennyiségének csök
kenése, lymphopenia és csökkent immunreaktivitás 
észlelhető . Ismeretes négy ilyen beteg esete, akik 
bő r-transplantatum ot egy éven át m egtartottak. Ez 
példája annak, hogy gastrointestinalis megbetege
dés az immunfolyamatokban k iterjedt kóros vál
tozásokat okozhat (36).

A régen nagy ‘jelentő ségű nek tarto tt gastro
intestinalis allergia immunpathológiája egyáltalá
ban nem tisztázott. Az ilyen betegek serumában ke
ringő  tej-, hús- vagy egyéb tápanyag-ellenes anti
testek pathogenetikus szerepe kétes (10, 36).

Visszatekintve az elmondottakra, olyan terüle
ten haladtunk át futóléptekkel, mely nyílt, de ér
dekfeszítő  kérdéseket rejt. Ma még nem tartunk  
ott, hogy a bélbetegségek immunvonatkozásairól 
határozottan nyilatkozhatnánk. Valamennyi jelen
ség, melyet megismertünk, lehet a bél megbetege
désének következménye, de elő idéző je is. A további 
kutatásnak azonban tág tere nyílik, és ez maga 
megéri azt, hogy tovább foglalkozzunk ezzel a kér
déssel.

Összefoglalás. Szerző  a colitis ulcerosa, az en
teritis regionalis és a coeliakia immunológiai erede
tét, az ilyen elméletet támogató vizsgálati eredmé
nyeket tárgyalja és az erre vonatkozó kísérleteit 
ismerteti.
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Az intenzív betegellátó osztályoknak, de fő leg a res
piratiós részlegeknek mindmáig egyik megoldat
lan problémáját képezik a betegek kezelése folya
mán fellépő  fertő zéses szövő dmények (1, 6, 9, 10, 
13, 14, 21, 22, 29, 38, 49, 56, 59). A közlemények 
egy része a Staph, aureus mellett fő leg a Ps. aeru
ginosa okozta infectiókról számol be (7, 9, 49, 55, 
56). Á ltalában azonban a Gram negatív, zömében 
iatrogen fertő zések többségét egyéb, az Enterobac- 
teriaceae családba tartozó baktériumok (E. coli, 
Klebsiella, Proteus) okozzák (2, 5, 11, 12, 17, 24, 
52, 60). Ennek megfelelő en többen lélegeztetett be
tegeikben vegyes Gram negatív flórát találtak (1,
6, 14, 16, 22, 29, 32, 57). Nyitott a fertő zések ere
detének kérdése is: a szerző k egy része azt kór
házi keresztfertő zés következményének tartja  (6,
7, 8, 22, 45, 46, 48, 53, 58); mások fő leg klinikai 
tapasztalatok alapján az endogen eredetet hangsú
lyozzák (16, 30, 35, 37, 47, 50).

E két probléma tisztázása a gyakorlat szem
pontjából rendkívül fontos. A szövő dmények meg
elő zésére alkalmazott módszerek ugyanis mások 
exogen és mások endogen fertő zések esetén; a be
tegek kezelésének lehető ségei is különböznek asze
rint, hogy a fertő zéseket fő leg csak egy baktérium, 
vagy pedig változatos, kevert flóra okozza. Mivel 
a hazánkban alakuló intenzív therapiás osztályok 
sikeres mű ködésének egyik elő feltétele ezeknek a 
kérdéseknek a helyes megválaszolása, úgy gondol
juk, hogy hasznos ismertetni a László Kórház acut 
respiratiós osztályán szerzett idevágó tapasztala
tokat.
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Hangsúlyozzuk, hogy itt csak osztályunk m ikro- 
fló rá jának összetételével és a fertő zések eredetével fog
lalkozunk. Az egyes baktérium ok kórokozó szerepére 
nem térünk  ki.

Anyag és módszer

1964 utolsó három  és 1965 első  hónapjában párhu 
zamosan más vizsgálatokkal (31) tisztázni igyekeztünk 
az osztály m ikroflóráját képező  baktérium ok arányát 
és a fertő zések tovaterjedésének módját. E célból a be
tegek orrából, fülébő l, torkából-tracheájából, székleté
bő l és vizeletébő l folyam atosan három naponként, a 
használt eszközökrő l és a környezet tárgyairól, vala
m int az ápolószemélyzet orrából, fülébő l, torkából, szék
letébő l, kezérő l és ruházatáró l kéthetenként steril va t
tapálcával m in tát vettünk. Ezt azonnal 7%-os sós agar- 
ra, véres agarra és eozin-m ethilenkék táp ta la jra  oltot
tuk  le. A ki tenyésző  baktérium okat a járványügyi-bak
teriológiai laboratórium ok egységesített szabványai sze
r in t identif ikáltuk  (36), és feljegyeztük azok telepeinek 
szám arányát. Szín- és domináló tenyészetet, 75, 50, 25 
százalékos részvételt és néhány telep je len létét külön
böztettük meg. A Proteus törzseket biokémiailag klasz- 
szifikáltuk, valam int K auffm ann és Perch antigensé- 
m ája (23) szerint Lányi tárgylem ez-agglutinációs mód
szerével (26) serotipizáltuk. A kapott eredm ények alap
ján  megszerkesztettük az osztály járványtan i térképét.

Eredmények

A  vizsgálati periódus alatt összesen 2338 bak
teriológiai m intát dolgoztunk fel. A 403 pozitív 
m intából (12,24%) 515 törzset izoláltunk. (Egy min
tából két törzset 86, és hárm at 13 alkalommal.) 
Megoszlásukat a tenyésztés helye szerint az 1. táb
lázat m utatja be.

1. táblázat

A  t ö r z s e k  s z á m a

A  t e n y é s z e t t

b a k t é r i u m o k  ö s s z e s e n  , a  t e n y e s z f e s
h e l y e  s z e r i n t

0 /
/о I 11 I I I I V

Staph, aureus . . . . 9 4 1 8 ,2 6 2 5 3 1 6 5

Ps. aeruginosa . . . . 1 5 4 2 9 ,9 0 — i  2 1 — 1 3 3

Proteus csoport . . . 1 0 6 2 0 ,5 8 3 4 — 9 9

Klebsiella csoport . 9 4 1 8 ,2 6 7 2 4 — 6 3

E. co li........................... 5 4 1 0 ,4 8 7 11 — 3 6

E gyéb........................... 13 2 ,5 2 3 1 0 — —

Ö s s z e s e n  ............. . . 5 1 5 1 0 0 ,0 4 5 7 3 1 3 9 6

I  =  S z e m é l y z e t

I I  =  K ó r t e r m e k  é s  h e l y i s é g e k  t á r g y a i

I I I  =  L e v e g ő m i n t a

I V  =  B e t e g e k

Látható, hogy az összes törzs körülbelül egy- 
harmada Ps. aeruginosa, egyötöd—egyötöde pedig 
Proteus, Klebsiella és Staph, aureus volt. Az E. coli 
anyagunk egytizedét tette ki. (A székletbő l szár
mazó törzseket nem vettük figyelembe.) Tehát az 
összes tenyészett baktérium  80%-a Gram negatív 
volt.

Az osztályt ellátó személyzettő l 495 m intát vet
tünk. Pozitív volt 44, 8,88%. Ps. aeruginosát egy 
esetben sem izoláltunk. A m ikroflórát a Staph, au
reus uralta (25 törzs), amely zömmel a vizsgált 
egyének orrából tenyészett. Emellett 7 Klebsiellát, 
3 Proteust (orr, széklet és kéz), 7 E. colit (orr, to-



2. táblázat

M i n t a v é t e l
E g y  t e n y é s z e t b e n 

k é t ,  h á r o m  b a k t é 
r iu m

A  t e n y é s z e t t  b a k t é r i u m o k  s z á m a

s t e r i l p o z i t í v
S t a p h .

a u r e u s

P s .  a e r u 

g in o s a
P r o t e u s
c s o p o r t

K le b s i e l l a

c s o p o r t
E .  c o l i Ö s s z e s e n

N e m  t r a c h e o t o 

m i z á l t a k  

( 1 9  b e t e g ) 1 4 9 7 3 9 4 3 6 7 1 5 И 8 2

T r a c h e o t o m i 
z á l t a k  
( 2 3  b e t e g ) 1 6 9 2 1 9 71 1 2 2 2 1 2 7 9 2 4 8 2 5 3 1 4

ö s s z e s e n 3 1 8 2 9 2 8 0 12 6 5 1 3 3 9 9 6 3 3 6 3 9 6

rok, fül) és 3 egyéb potentialisan kórokozó m ikro
bát találtunk.

A  kórtermek és helyiségek tárgyait 1137 alka
lommal vizsgáltuk. 66 pozitív m intából (5,8%) 73 
törzset izoláltunk. Ezek egyharmada Klebsiella, 
másik harmada Ps. aeruginosa volt. Staph, aureust 
itt mindössze hárm at találtunk.

Az izolálások alacsony arányú pozitiv itását két té 
nyező  magyarázza. Az egyik az, hogy a tenyésztésnél 
dúsító tápfolyadékot nem  használtunk. A m ásik: igen 
sok alkalom m al a betegektő l távol fekvő  kiszolgáló és 
személyzeti helyiségekbő l, valam int fertő tlen íte tt kór
term ekbő l vettük a m intákat. Az utóbbiakból szárm a
zó tenyésztésekbő l három  lett pozitív: egy alkalom mal 
a benzines üvegbő l Ps. aeruginosa, az oxigenadagoló 
cső  belsejébő l ugyancsak egy alkalom m al Ps. aerugi
nosa, egy más alkalom m al E. coli tenyészett. A m ű kö
désben levő  kórterm ekben első sorban a beteggel köz
vetlen kontaktusban levő  tárgyak (a gépek szelepe, kon- 
denzvize, a nyomásmérő k, a tracheaszívó katéterek  öb
lítő folyadéka stb.) és a köröm kefék voltak fertő zöttek. 
Azonban néhányszor sterilnek ta rto tt eszközökrő l (ste
rilizált tracheaszívó katéter, canülmosó kefe, hólyag
öblítő  fecskendő , infusióhoz használt tű doboz belseje) 
is tenyészett potentiális kórokozó, első sorban Ps. aeru
ginosa. Az előtér, a személyzeti ebédlő  és a konyha 
tárgyairól vett m in ták  apathogen flórát tartalm aztak, 
kivéve a mosogató káváját, amely több ízben is pozitív
nak  bizonyult (E. coli, Klebsiella, Ps. aeruginosa).

A betegekbő l 610 alkalommal történt m inta
vétel. Pozitívnak bizonyult 292, 47,87%. Az ered
ményeket a 2. táblázatban tüntettük fel, két cso
portra osztva azokat aszerint, hogy tracheotomizált 
vagy nem tracheotomizált betegbő l származtak.

A kettő  között igen éles a különbség. A nem 
tracheotomizáltakból vett m inták kétharm ada steril 
volt, vagy normál flórát jelzett. A tracheotomizál- 
tak tenyésztései között viszont a pozitívak száma 
volt túlsúlyban. Ezenkívül a nem tracheotomizál- 
tak m ikroflórájának a felét a Staph, aureus tette 
ki, a Ps. aeruginosa a Gram negatívok között is az 
utolsó helyen állt. A tracheotomizáltakban viszont 
a Staph, aureus száma eltörpült, a Ps. aeruginosa 
az összes törzs 40,4%-a volt; ezt követte a Proteus 
29,3 és a Klebsiella 15,3%-kal. Jellemző  volt to
vábbá, hogy a tracheotomizáltak adták a teljes 
anyag kevert tenyészeteinek túlnyomó többségét is.

A m intavétel helye szerint nem  volt jelentő s kü
lönbség a tracheotom izáltak és a nem  tracheotom izál
tak  pozitív m intái között. Az összes beteg 292 pozitív 
m in tájának  a 38,7%-a orrból, 31,5%-a a torok vagy tra 
cheából, 9,9°/o-a fülbő l, 11,6%-a székletbő l és 8,2%-a 
vizeletbő l származott.

96 alkalom m al véres agar lemezek félórás k ihe
lyezésével levegő m intát is vettünk. Ezeken csak egy 
alkalom m al tenyészett Staph, aureus. Ennek valószínű  
oka a rövid expositiós idő  volt.

Végül a baktériumok számaránya az egyes te
nyészetekben a következő képpen alakult: a Staph, 
aureus pozitív m inták egyötöde volt szín- vagy 
domináló tenyészet, további ugyancsak egyötöd— 
egyötöd részükben számuk az összes telephez ké
pest 75, 50, 25 és 1—10% volt. A Ps. aeruginosa 
színtenyészetek az összesnek egyharmadát tették 
ki, míg a Proteus és Klebsiella pozitív m inták fe
lét az alacsony telepszámú tenyészetek (1—25%) 
adták. A domináló tenyészetek fő leg a betegekbő l 
és közvetlen környezetükbő l származtak.

A m intavételek bakteriológiai feldolgozása 
után a Proteus törzsekbő l 94-et bio- és serotipizál- 
tunk. 20 Proteus vulgárisnak, 74 Proteus mirabilis- 
nak bizonyult. A Proteus mirabilis gyakoribb elő 
fordulása egyezik mások eredményeivel (19, 26, 27, 
51). A 94 törzset 17 serotípusba tudtuk osztani. 21 
törzs antigenszerkezete 41:l-es, 20-é 27:2-es, 17-é 
19:l-es, 12-é 13,30:l-es, 7-é 33:l-es, 3-3-é 41 :ND, 
ND:2-es (ND =  nem definiálható), 2-é 9:2-es volt. 
Egy-egy törzset izoláltunk a 19:ND, 18:ND, 33:2, 
11:1, ND:3, 6:3, ND:ND, 41:2 és 34:2-es serotípus- 
ból. (Az utóbbi három a betegápoló személyzetbő l 
tenyészett.)

Annak ellenére, hogy a törzsek majdnem két
harmada három serotípusból (41:1, 27:2, 19:1) szár
mazott, az osztályon nosocomialis flóra nem ala
kult ki. A megfigyelés első  három hetében ugyanis 
a 41:1, 33:1 és ND:2, az utolsó három hetében pe
dig a 27:2, 19:1 és a 13,30 :l-es, valam int az ND:3 
és a l l : l -e s  serotípus tenyészett. K izárta a Proteus 
flóra kórházi jellegét az is, hogy egy bizonyos an
tigen szerkezetű  törzs zömmel egy betegbő l szár
mazott. Legszebb példája ennek a 19:l-es serotípus, 
amely csak egy betegben volt fellelhető . A legin
kább elterjedt 41 :l-es törzset a megfigyelési idő  
alatt ápolt 42 betegbő l csak ötben tudtuk k im utat
ni. A Proteus szóródását a kórtermen belül (szom
széd ágyon fekvő  betegbe) nyolc, más kórteremben 
fekvő  betegbe mindössze négy alkalommal figyel
tük meg. A megtelepedés azonban egy esetben sem 
volt tartós. Az elmondottak illusztrálására szolgál 
az 1. és 2. ábra, amely a 33:1, valam int a 19:1 és 
27:2-es serotípus vándorlását m utatja be. (A 41 :l-es 
erre a célra nem volt alkalmas, m ert az a megfi-
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A , В С . . .  Betegei:

1. ábra.

gyelés kezdetére már szóródott, sem a 13,30:l-es, 
amely a megfigyelés végére még nem tű nt el az 
osztályról.)

A 33:l-es törzs elő ször A beteg orrából tenyé
szett. Valószínű leg innen került át a mellette fekvő  
В  betegbe. Késő bb egy-egy alkalommal a más kór
teremben ápolt C és D betegben is megtaláltuk. 
Nem szóródott az A, C és D beteg melletti ágyon 
fekvő  E, F és G betegbe.

A 19:l-es serotípus csak az R betegbő l tenyé
szett. Nem telepedett meg a mellette fekvő  T és Z 
betegben. A 27:2-es törzset elő ször S beteg tracheá
jában észleltük felvétele után néhány órával, tra- 
cheotomia végzése közben. Késő bb az azonos ágyra 
kerülő  T, és a mellette fekvő  Z betegben találtuk 
meg. Nem került át az R és V betegbe.

Értékelés

Vizsgálatainkkal elő ször tisztázni kívántuk 
osztályunk m ikrflórájának összetételét. Ennek ér
dekében a feldolgozás során igyekeztünk elkerülni 
m indent, ami az egyes baktériumok eredeti ará
nyát megváltoztathatta, és a tenyészetekben a te
lepek számszerű  értékelését lehetetlenné tette vol
na. Ez magyarázza azt, hogy az itt közölt adataink 
részben eltérnek azoktól az eredményektő l, ame
lyeket az osztályon párhuzamosan, a Ps. aerugi
nosa törzsek serotipizálása céljából, dúsító tápfo
lyadék alkalmazásával végzett vizsgálatok alkal
mával nyertünk (31). Így jelen anyagunkban a po
zitív tenyészetek aránya sokkal k isebb; a Klebsiella 
és Proteus együttes részesedése viszont itt kereken 
40% az ott észlelt 11%-kal szemben. A Staph, au
reus törzsek száma ott 34% volt, itt viszont 20% 
alatt maradt.

A betegek bakteriológiai tenyésztései m egerő sítet
ték azt az eddigi tapasztalatunkat, hogy a tracheoto-

m izáltak m icroflórája élesen különbözik a nem tra- 
cheotom izáltakétól (43, 44). Az utóbbiaké hasonlít az 
egészséges em beréhez: dom inál a Staph, aureus elő 
fordulása és a Gram  negatívok közül a Ps. aeruginosa 
a legkevesebb. A tracheotom izáltakban a Staph aureus 
csak igen kis szám ban ta lá lható ; uralkodik a vegyes 
G ram  negatív flóra, am elynek leggyakoribb tag ja a 
Ps. aeruginosa. A m icroflórának ez a vegyes jellege 
eredm ényezte azt, hogy a  kevert tenyészetek aránya 
tracheotom izált betegeinkben igen magas volt: 37,9%. 
Ügy látszik, ez a Gram  negatív fertő zések egyik á lta 
lános sajátossága (15, 27, 33, 43, 54).

A betegek környezetébő l ve tt bakteriológiai m in
ták  elemzése azzal a tanulsággal szolgált, hogy a po- 
zitiv itási arány és a csíraszám a betegben és annak 
közvetlen környezetében a legnagyobb; a betegtő l tá
volodva roham osan csökken. A frissen desinficiált 
szobákban ta lá lt pozitív leletek (Ps. aeruginosa és E. 
coli) pedig a rra  h ívták  fel a figyelmet, hogy a szoká
sos módon keresztü lv itt fertő tlenítés nem szakítja meg 
a kórházi flóra folytonosságát. Ezeket az eredm ényeket 
az azóta eltelt évek folyam án hasznosítottuk.

A személyzetben Ps. aeruginosát nem, Proteust 
és Klebsiellát is csak accidentalisan találtunk. Ez meg
egyezik azok véleményével, ak ik  szerint ezek a bak té
rium ok egészségesekben csak kis százalékban ta lá lha
tók (4, 18, 20, 25, 26, 28, 61). K iem elendő nek ta rtjuk  
még, hogy az ápolószemélyzetbő l tenyészett három  Pro
teus törzs antigenszerkezete különbözött a betegekbő l 
vagy a tárgyakról származó törzsekétő l.

Eredményeink tehát azoknak a tapasztalatait 
erő sítik meg, akik lélegeztetett betegekben válto
zatos Gram negatív flórát figyeltek meg.

Az intenzív betegellátó osztályokon fellépő  
fertő zések hol exogen, hol endogen eredetére ma
gyarázatot adhat Harris és mfsainak megfigyelése, 
amely szerint nosocomiális infectiókat első sorban 
alacsony színvonalú hygienés viszonyok között ész
leltek (16). A Ps. aeruginosa eredetű  kórházi fer
tő zéseket ilyenkor nosocomiális flóra okozza (31, 
45, 55, 56). Ugyanezt írták le Klebsiella törzsekkel 
kapcsolatban (24, 34, 39, 40, 41), és egyes Proteus 
serotípusok is egyeduralkodóvá válhatnak egy ő sz-
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tályon (3, 26, 27). Megfelelő  környezeti feltételek 
mellett, következetesen végrehajtott modern des- 
infectiós eljárások esetén viszont a fellépő  fertő zé
sek többsége, úgy látszik, endogen (16, 30, 37, 47, 
50).

Osztályunkon a vizsgálat idő szakában nosoco- 
miális infectiókat okozó, hosszú idő re stabil kórházi 
Ps. aeruginosa flórát észleltünk (31). Ugyanakkor 
azonban a serotipizálás eredményeként nyilván
valóvá vált, hogy a Proteus viszonylag nagyszámú 
elő fordulása ellenére sem alkotott nosocomialis fló
rát. Egy-egy törzs hosszabb ürítése esetén annak 
eredete endogen volt. Kórházi keresztfertő zés kis- 
számban ugyan elő fordult, de ilyenkor a Proteus 
nem tudott tartósan megtapadni az új gazdaszer
vezetben. A Proteus okozta fertő zések hasonló mó
don történő  fellépését és lefolyását m ár máshol is 
tapasztalták (54).

Érdemes megjegyezni, hogy a csecsemő osztályokon 
gyakran szóródó „házi” serotípusok, m int a 3:1, 6:3, 
26:3, m elyek egészséges felnő ttekben r itkák  (26), osz
tályunkon elő  sem fordultak. A ta lá lt serotípusok vá l
tozatossága a felnő ttek székletében elő forduló megosz
lásnak felel meg (26), és így, m ivel betegeink zöme 
felnő tt, ez is alátám asztja a Proteus törzsek endogen 
eredetét.

Annak magyarázata, hogy a Ps. aeruginosa és 
Proteus fertő zések jellege egyidő ben különbözött 
egymástól, véleményünk szerint első sorban osztá
lyunk hygienés viszonyaiban keresendő . Feltehető  
ugyanis, hogy ezek a Proteus számára m ár nem, az 
ellenállóbb Ps. aeruginosa számára még lehető vé 
tették a nagyobb m éretű  szóródást. Erre m utat az, 
hogy a betegek környezetébő l csak igen kevés Pro- 
teust, de nagyszámú Ps. aeruginosát sikerült te
nyészteni. Megerő síti ezt a feltevést az is, hogy eb
ben az idő szakban, a desinfectio megszigorításakor

a Ps. aeruginosa n ag y fo k ú  té rh ó d ításá t ész le ltük  
a tö b b i b ak té r iu m  ro v ásá ra  (31).

A d ata in k  a lap ján , te h á t valószínű , hogy  n em 
csak az ia tro g en  in fec tiók  száma, de azok jellege 
(endogen vagy  exogen  vo lta) is a k ö rn y ezeti fe lté 

te lek  függvénye. Azaz a m ilieu  m egváltozása a fe r 
tő zési t íp u s  v á lto zását e red m én y ezh e ti; pl. ked v e
ző tlen  kü lső  é le tfe lté te lek  ese tén  az exogen in fec
tió k  h e ly e tt az endogének  k e rü ln e k  tú lsú lyba . Ez 
a szem lé let egységes k e re tb e  fo g la lja  az iro d a lo m 
b an  közö lt kü lönböző , lá tsz a tra  élesen e lté rő  m eg
f igyeléseket, és a lá tám asz tja  Harris és mtsai elkép
zelését is (16).

Vizsgálataink azonban ezen túlmenő en — mint 
láttuk — azzal a meglepő  eredménnyel zárultak, 
hogy két Gram negatív baktérium fertő zési típusa 
egyidő ben, azonos körülmények között is gyökere
sen különbözhet egymástól, m ert alkalmazkodó ké
pességük nem egyforma. Mivel mindez váratlan 
nehézségek forrása lehet az infectiók elleni küzde
lemben, szükségesnek látszik, hogy az intenzív be
tegellátó osztályok állandó figyelemmel kísérjék az 
ott elő forduló fertő zések jellegét.

összefoglalás. Szerző k a László Kórház akut 
respiratiós osztályán vizsgálták a m ikroflóra össze
tételét. A ki tenyészett baktériumok 30%-a Ps. aeru
ginosa, 20%-a Proteus, 18%-a Klebsiella, és 10%-a 
E, coli volt. A tracheotomizált betegek flóráját a 
Gram negatív m ikrobák még nagyobb aránya, és a 
feltű nő en sok vegyes tenyészet jellemezte. A Pro
teus törzsek serotipizálása kiderítette, hogy fertő 
zéseik eredete endogen volt, miközben a Ps. aeru
ginosa nosocomialis flórát alkotott, és kórházi ke
resztfertő zéseket okozott.
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A mellkasban elhelyezkedő  aneurysmák diagnoszti
kájában és therapiájában jelentő s fejlő dés a leg
utóbbi két évtizedben jelentkezett, amikor a dia
gnosis tisztázásához az angiocardiographia, m ű téti 
megoldásához az intratrachealis narcosis, és a mű 
tét alatti extracorporalis keringés biztosítása m ár 
rendelkezésre állott. Ezt követő en az aorta aneu- 
rysmával foglalkozó közlemények száma szaporo
dott és a különböző  országokból származó szerző k 
egyre javuló mű téti eredményekrő l számolnak be. 
Ha tekintetbe vesszük, hogy még az aránylag egy
szerű  mű téti beavatkozások elvégzése is bizonyos 
esetekben kontraindikált, akkor azon esetekben, 
amikor a tervezett mű téti beavatkozás kockázata 
várhatóan nagyobb, az indicatio méginkább körül
tekintést és megfontolást kíván. Intézetünkben 12 
olyan aorta aneurysmás beteget vizsgáltunk, aki
ken mű téti beavatkozásra nem került, vagy nem 
kerülhetett sor. A betegek további sorsának meg
figyelésével és a levonható prognostikai következ
tetésekkel foglalkozunk cikkünkben.

Betegeink kórlefolyására vonatkozóan a ren
delkezésünkre álló adatokból a leglényegesebbeket 
a következő kben ism ertetjük:

1. K. S., 39 éves nő . Az elváltozást három  évvel 
ezelő tt szű rő vizsgálattal fedezték fel, ekkor terheléstő l 
független m ellkasi fájdalm ai voltak. Vérnyomása pár 
hónapja m agasabb volt. W a.: negatív. RR.: 150/80 
Hgmm. EKG, PKG: norm. M ellkas rtg: az aorta ascen- 
densen elöl és bal oldalon elhelyezkedő  kisalm ányi 
aneurysm ának megfelelő  elváltozás, amely pulsál. A 
folyam at három  évig tünetm entes, panaszai az utóbbi 
idő ben fokozódtak, bár az aneurysm a nem növekedett. 
M ű tétet a sebész nem javasol.

2. T. T., 32 éves férfi. 14 év óta tud megbetege
désérő l. Az utóbbi két évben fulladásos, nehézlégzéses 
panaszai vannak, mellkasi szorító .jellegű  fájdalomm al. 
W.: negatív. RR.: 170/100 Hgmm. EKG, PKG: norm. 
Mellkas rtg: bal oldalon dorsalisan az arcus-descen- 
dens határon pulsáló, ökölnyi aneurysm a, falában héj
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szerű  meszesedés. Az elvégzett aortographia szerint 
m ű téti megoldás lehetséges. M ű tétre elő jegyzik, de ezen 
kéthónapos idő tartam  alatt exitál.

3. N. V., 27 éves férfi. Két év óta feje gyakran fáj, 
fáradékony, szívtáji szúrásokat érez. EKG: bal deviatio. 
PKG: continuális zörej, punctum  m axim um a a ster
num felett. Carotisgörbe h irte len emelkedik, tető  bisfe- 
riens, incisura hiányzik. Wa.: negatív. RR.: 180/60 
Hgmm. A betegnek M arfan-syndrom ája is van. M ellkas 
rtg:  rekeszek, pulmo negatív ( l/а . kép). Cor balra k i
fejezetten megnagyobbodott, tágu lt bal kam ra. Valvu- 
lographia (1/b. k ép ): férfiökölnyire tágu lt aorta ascen
dens ábrázolódik, diastoleban az aneurysm ából a kon
trasztanyag és vér a tágult bal kam rába regurgitál (in- 
suff. aortae). M ű téti megoldást a sebész nem  javasol. 
K ontroll v izsgálat egy év m úlva: a panaszai fokozód
tak, de az aneurysm a nagysága nem változott.

4. P. J., 60 éves férfi. Felvétele elő tt három  hó
nappal hangja h irte len  rekedtté vált, köhög, köpete 
többször véres volt, nehezen nyel. Wa.: + + + .  RR.: 
140/90 Hgmm. Bronchoscopia: a trachea a bifurcatio 
feletti szakaszon balról jobbra dislocalt, lum ene szű kí
tett. Oesophagoscopia: a terim enagyobbodásnak meg
felelő en a nyelő cső  jobbra hátra dislocalt. M ellkas rtg: 
az aortán  az arcus descendens határon jobb oldalon 
fali meszesedést m utató ökölnyi aneurysma. A sebészi 
beavatkozást a beteg nem vállalja, otthonába távozik, 
ahol nyolc hónap m úlva exitál.

5. A. L., 68 éves férfi. Panaszmentes. Szű rő vizsgá
la t fedezte fel az elváltozást. W a.: И —|—К  EKG: norm. 
Hallgatózási lelet: az egész szív felett hosszú systolés 
és diastolés zörej, punctum  m axim um a a sternum tól 
jobbra. R R .: 160 80 Hgmm (insuff. aortae). M ellkas rtg: 
az aorta ascendensen jobb oldalon és elöl ökölnyi aorta 
pulsatiót m utató aneurysm a van, falában meszesedés. 
Négy év m úlva kontroll vizsgálaton je lent meg, to
vábbra is panaszmentes. A m ellkasfelvételen az aneu
rysm a szembetű nő en megnagyobbodott (2/a-b. kép).

6. К . E., 52 éves nő . Panaszai négy évvel felvétele 
elő tt kezdő dtek, m ellkasi nyomásérzéssel, m unkadys- 
pnoével, és szívtáji szúrásokkal. Jelenleg m ediastinalis 
compressio tüneteivel kerü lt felvételre. Wa.: -j—|—(-• 
EKG: norm. RR.: 160/70 Hgmm (insuff. aortae). M ell
kas rtg: emphysema. Cor balra a medio-clavicularis vo
nalig ér. Az aorta ascendens orsó alakban tágult. Elülső  
falán az aortával kis nyéllel összefüggő , nagyobb alma 
nagyságú aneurysm a van, mely nem  pulsál. Az aneu
rysm a- és az aorta ascendens falban k iterjed t kéreg
szerű  meszesedés. Rétegvizsgálat: ezen a terü leten az 
aneurysm a és az ectasiás aorta között a meszes kontúr 
4—5 m m -es terü leten megszakad, ez com municatióra 
utal. Az itt levő  összeköttetést a sectio igazolta. Mű 
tétbe nem  egyezett bele, két hónap m úlva exitált.

7. В . I., 61 éves férfi. Egy éve fedezték fel az el
változást tüdő szű rő  vizsgálaton. Több m int egy éve 
vannak panaszai: fulladás, szorító érzés a m ellkasban. 
Wa.: + + + .  RR.: 180/80 Hgmm. EKG, PKG: eltérés 
nélkül. A felső  testfélen pangás. M ellkas rtg: em phy
sema. Jobb oldalon az aortán  az ascendens és arcus 
átm enetnél férfiökölnyi, nem pulsáló aneurysm a van, 
mely a felső  háti csigolyákon usuratió t is okoz. M űtéti 
megoldás nem jön számításba.

8. L. M., 42 éves férfi. Tíz évvel ezelő tt egy fa  
dő lt a m ellkasára. Rövid ideig panaszmentes. A baleset 
u tán  három  évvel tö rtén t felvételekor egyre fokozódó 
szívtáji nyomásérzésrő l, fu lladásról panaszkodik. Wa.: 
negatív. RR.: 130/70 Hgmm. EKG, PKG: norm. Mellkas 
rtg:  az aorta ascendensen jobb oldalon — elöl nő i ököl
nyi pulsáló aneurysma. M ű tétbe nem  egyezett bele. Hét 
évvel késő bb elvégzett kontroll v izsgálatkor az aneu
rysm a nagysága nem változott, de a beteg panaszai fo
kozódtak.

9. P. G., 34 éves férfi. Fáradékonysága m iatt ke
rü lt felvételre, panaszai egy évesek. EKG, PKG és fi
zikális vizsgálat comb. aorta vitium  m ellett szólnak. 
Wa.: neg. RR.: 130/70 Hgmm. M ellkas rtg: rekeszek, 
pulmo negatív. Szívöböl kimélyült, a bal kam ra tá- 
gabb, az aorta ascendensen jobb oldalon — elöl gyer- 
mekfejnyi pulsáló aneurysma. Az elvégzett aortogra
phia szerint az elváltozás vékony falú, nagy k iterjedé



sű . A stenosis et insufficientia aortae is igazolódott. Se
bészi vélemény szerint jelenleg a m ű tét nem aktuális 
(m ű billentyű -beültetés és az aorta ascendens kezdeti 
szakaszának resectiójával lenne megoldható). Az eltelt 
egy év a la tt panaszai nem fokozódtak, az aneurysm a 
nagysága nem változott.

10. H. J., 43 éves nő . A betegen, aki fulladásról, 
m ellkasi szorító fájdalm akról panaszkodott, hét éve fe
dezték fel rtg-v izsgálattal az elváltozást. Wa.: negatív. 
R R .: 120/80 Hgmm. Mellkas rtg: jobb oldalon az aorta 
ascendensen és részben az arcuson alm ányi pulsáló 
aneurysma. A rétegfelvétel megerő síti a diagnosist. 
K ontroll vizsgálatkor (hét év múlva) panaszai nem  fo
kozódtak, bár a rtg-v izsgálat az aneurysm a m egna
gyobbodását m utatja. A beteg a m ű tétbe nem egyezett 
bele.

1. ábra.
Az aneurysmák fe losztását aszerint, hogy az aor ta  fa lának 
egyes rétegét, vagy pedig valamennyi ré tegét érintő  struc
tural i ;  elváltozás miatt jön létre, Herber (6) á b rá ja  a lap  
ján ismertetjük

1/a 1b 1/c
Aneurysma Aneurysma Aneurysma
verum dissecans falsum s. spurium

11. P. E., 37 éves férfi. Panaszm entes. Egy évvel 
elő bb szű rő vizsgálaton fedezték fel az elváltozást. Wa.: 
+ - |—h  RR.: 140/80 Hgmm. EK G: norm. PK G: insuff. 
aortaere utal. M ellkas rtg: az aorta ascendensen ököl- 
nyi hullám os kontúrú, nem  pulsáló aneurysma. A m ű 
téti megoldás szám ításba jön. Családi okok m iatt távo
zik és többé nem lelhető  fel.

12. B. S., 39 éves nő . Kb. egy éve, szű rő vizsgálat
ta l fedezték fel megbetegedését. Panaszai: fáradékony
ság, fejfájás (Morgagni-syndr.). Wa.: neg. RR.: 170/100 
Hgmm. EKG, PK G: norm. M ellkas rtg: az aorta des- 
cendensen bal oldalon kisalmányi, nem  pulsáló aneu
rysm a van. Kymographia: értékelhető  eredm ényt nem 
adott. A tervezett katheterezés elő tt családi okok m iatt 
távozott és többé nem  jelentkezett.

M egbeszélés

A megbetegedés eredetére vonatkozó adataink 
a következő k:

5 lueses
(valamennyi antilueses kezelést kapott)

4 arterio-scleroticus 
1 traum ás

(8 évvel ezelő tt nagy fa dő lt a mellkasára)
1 congenitalis

(Marfan-syndroma tünetegyütteshez társult) 
1 nem tisztázható

1/a. kép
N. V., 27 éves férfi.

Mellkas p. a. felvétel: rekeszek, pulmo negatív. Cor: ba lra  
egy harántujjnyira megközelíti a lateralis mellkasfalat. Tá
gult  bal kamra, az aor ta  ascendensen  kifejezett orsó alakú 
tág u la t  van

A penicillin therapia bevezetése elő tt a leggya
koribb ok a syphilis volt. A mellkasi aneurysmák 
70%-a ebben az idő ben lueses eredetű  volt, azóta 
ez az arány fokozatosan csökkent és az arterio- 
scleroticus aneurysma irányába tolódott. Davis (2) 
szerint a lueses aneurysmák 80—90%-a az aorta- 
billentyű  közelében és az aorta ascendensen, az ar
terio-scleroticus aneurysmák többsége az aorta bil
lentyű itő l távolabb, az aorta thoracalison és abdo-

1/b. kép
Valvulographia: férfiökölnyire tágult aorta ascendens áb- 
rázolódik, diastoleban az aneurysmából a tágult bal kam
rába regurgitatio is van (insuff. aortae)

3
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minalison helyezkedik el. Az érfal károsodásának 
egyéb oka lehet bacteriális infectio, vagy gombás 
fertő zés. A vele született érfal-megbetegedés alap
ján keletkező  aneurysma ritka. A Marfan-syndro- 
más betegeken a tünetegyütteshez az esetek 50 
százalékában aneurysma is társul.

Trauma hatására is keletkezhet aneurysma. Az 
esetek túlnyomó részében a beteg percek alatt el
vérzik, de szerencsés körülmények között, egy má-

2/a. kép.

Mellkas p. a. felvétel: emphysema. Cor: lényeges alaki, 
vagy nagysági e ltérést nem mutat. Jobb o ldalon az aorta  
ascendensen  — elöl elhelyezkedő  — jókora férfiökölnyi, pul- 
sá ló aneurysma van, fa láb an  to jáshéjszerű  meszesedés

sodlagos fallal bíró üreg képző dhet és traum ás 
aneurysma keletkezik (1. ábra).

A továbbiakban a különböző  aneurysmák kö
zül az aneurysma verummal foglalkozunk részle
tesebben.

Az esetek nagy részében a klinikai tünetek 
nem jellemző k. Kezdetben a beteg szinte tünet
mentes, vagy csekély discomfort érzése van, majd 
mellkasi nyomásról, fulladásról, szorításról panasz
kodik. A tensio az első  vizsgálat idő pontjában ese
teink felében 150/80 Hgmm-nél magasabb. Gyakori 
az aortainsufficientia társulása is.

Az aneurysma többnyire akkor okoz panaszt, 
amikor az elváltozás m ár nagy kiterjedésű . Kamp- 
meier (10) szerint a diagnosis felállításától a halá
lig átlagban fél—egy év telik el, m ert amikor tüne
teket okoz, m ár gyorsan progrediál. Természetesen 
elő fordul az is, hogy kevés panaszt okozó kis aneu
rysmák éveken át végzett kontroll vizsgálatok so
rán nem változtak, de ezek közül is volt olyan, 
mely néhány éves észlelés után hirtelen növekedni 
kezdett (6). Nagy vagy növekvő  aneurysmák esetén 
a compressiós tünetek állnak elő térben. Erdélyi (4) 
k iterjedt atelectasia kialakulásáról számol be. A

nagyerek compressiója olyan m értékű  lehet, hogy 
a felső  testfélen pangást okoz (13), ezt saját ese
teinkben is tapasztaltuk. A csigolyákra gyakorolt 
nyomás m iatt neuralgiform  fájdalmak jöhetnek 
létre. A compressio olyan fokú lehet, hogy hatására 
a csigolyatesteken usuratio keletkezik.

A diagnosis eldöntésében első sorban a rönt
genvizsgálat ad segítséget. Radiológiai vizsgálattal 
diagnosztizált aorta aneurysmával foglalkozik Zse- 
bő k (15) közleménye.

Átvilágítással és a rutinszerű en végzett két
irányú felvétellel már megbízhatóan tájékozódha
tunk. Hallpert 249 betegébő l csak négyen nem tud
ta az elváltozást kétirányú felvételen kim utatni (7). 
Az aorta ascendens aneurysmái gyakran jobbra és 
elő re, a descendensé pedig balra és hátrafelé szé
lesítik a mediastinumot. A térimé megnagyobbodás 
széli részén a kéregszerű  mészbeépülés nagymér
tékben valószínű síti a diagnosist.

Nyelő cső -vizsgálattal a folyamat kiterjedésére, 
a mediastinum szerveihez való viszonyára, vagy 
azok esetleges dislocatiojára vonatkozó adatokat 
kapunk. Az elváltozás pulsatiójáról a kymogramm 
tájékoztat, ettő l értékelhető  eredményt csak akkor 
várhatunk, ha az aneurysmában keringés van.

Mivel rétegvizsgálattal határa, szerkezete, el
helyezkedése és a környező  szervekhez való viszo-

2/b. kép.

Négy év múlva készített felvételen látható, hogy az 
aneurysma lényegesen m egnagyobbodott

nya tisztázható, ezért jelentő s szerepe van a diffe- 
rentialdiagnosisban.

Azon betegeken, akiken a m ű téti megoldás le
hető sége felmerül, angiocardiographiát kell végez
ni, m ert elhelyezkedése, kiterjedése, az aorta mel
lékágaihoz való viszonya stb. csak azzal tisztázhat» 
pontosan.



Az ideális megoldás az aortographia lenne, al
kalmazása azonban óvatosságot kíván, a throm bu- 
sok leszakadásának veszélye és a ruptura lehető 
sége miatt. Az aorta ascendens és arcus aneurysma 
vizsgálatakor elegendő  lehet az arteria pulmona- 
lisba fecskendezett kontrasztanyaggal nyert levo- 
gramm a diagnosis tisztázásához. A transseptalis 
katheterezés is jó eredményű , amikor erre lehető 
ség van. Az aorta descendensen elhelyezkedő  aneu- 
rysmák percutan úton — az arteria axillarisba ve
zetett és onnan az aortába elő retolt katheteren ke
resztül végzett angiographiával jól vizsgálhatók.

A legtöbb kockázatot a retrograd úton az ar
teria femoralis felő l bevezetett katheterrel végzett 
vizsgálat jelenti, m ert itt a kathetert az aneurys- 
mán kell átvezetni, de a kontrasztanyag ennél az 
eljárásnál hígul fel legkevésbé s ezért a legjobban 
értékelhető  képet adja. Ha a megfelelő  felszerelés 
rendelkezésre áll, két irányból sorozatfelvételt ké
szítünk. Saját beteganyagunkban ELEMA sorozat
felvételt és kino-felvételeket egyaránt jó eredmény
nyel alkalmaztunk.

A várható prognosis rosszabb, ha az aneurys
ma nagy, a klinikai és rtg-tünetek kifejezettek, va
lamint, ha a betegnek egyéb cardiovascularis meg
betegedése is van (coronariák betegsége, szívinfarc- 
tus utáni állapot). Összehasonlításul ism ertetjük a 
Mayo Klinika nem operált 107 aorta aneurysmás 
betegének prognosisát (9).

3 év múlva még élt 62,5%
5 év múlva még élt 45,8%

10 év múlva még élt 15,9%
Az esetek 30%-ában a halált az aorta rupturá- 

ja okozta.
A műtéti megoldástól várható eredmények lé

nyegesen jobbak, de a várható eredmények érté

kelése meghaladná cikkünk kereteit. A m űtét si
kerét számtalan tényező  befolyásolja, így pl. a be
teg kora, az aneurysma elhelyezkedése, alakja, 
nagysága, a »myocardium állapota stb. Az aorta 
descendensen elhelyezkedő  zsák alakú aneurysmák, 
melyek szű k nyíláson közlekednek az aortával, a 
vérkeringés kirekesztése nélkül kis kockázattal 
megoldhatók. Az aorta ascendens és ív. fusiformis 
aneurysmáinak megoldása, extracorporalis kerin
gés mellett, komplikált mű téti beavatkozást igé
nyel.

D e B a key (3) és társai 138 operált betegük mű 
téti mortalitását 22%-ban adják meg.

összefog la lás. A szerző k 1965—69 között ész
lelt, m ű tétre nem került 12 aorta aneurysmás beteg 
sorsának megfigyelésérő l és a levonható prognosti- 
kai következtetésrő l számolnak be. Ismertetik a kü
lönböző  aneurysmák pathológiai jellemző it, aetio- 
lógiáját, klinikai tüneteit és a radiológiai vizsgálat 
szerepét és helyét a megbetegedés tisztázásában.

IRODALOM: 1. Boyd, L. J.: Amer. J. med. Sei. 
1924, 168, 654. — 2. Davis, J. G., Winsor, P.: Amer. J. 
Roentgenol. 1959, 81, 819. — 3. DeBakey, M. E., Beall, 
A. C.: Surg. Clin. N. Amer. 1962, 42, 1543. — 4. Erdélyi 
M.: Magy. Radiol. 1957, 3, 141. — 5. Hallpert, B., Brown, 
C. A.: Arch. Path . 1955, 60. 378. — 6. Hallpert, В ., 
W illms, R. K.: Arch. Path. 1962, 74, 168. — 7. Herber,
G. , Ran, G., L öhr, H. H.: A orta und grosse Ar terien. 
Springer Verlag, 1966. — 8. Horváth L., Gesztesy T.: 
Ann. Radiol. 1962, 5, 885. — 9. Joyce, J. W., Fairbairn, 
J. F.: Circulation. 1964, 29, 176. — 10. Kampmeier, R.
H . : Ann. intern. Med. 1938, 12, 624. — 11. Köhler, A.: 
Langenbeck’s Arch. klin. Chir. 1906, 81, 333. — 12. La- 
lich, J. J.: Arch. Path. 1956, 61, 520. — 13. M akiári L.: 
Orv. Hetit. 1964, 105, 1698. — 14. Vaczó J.: Magy. R a
diol. 1961, 13, 352. — 15. Zsebő k Z.: Gyógyászat. 1944, 
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MEDICOR 8 izzó s 
n a g y se b é sz e t i m ű tő lám pa

A mű tő lámpa biztosítja a nagy sebészeti mű té
teknél megkívánt korszerű  megvilágítási követel
ményeket:
nagyerejű  megvilágítással, homogén, árnyéksze
gény és káprázatmentes fénymező t vetít, fénye 
színkorrekciós, amelyben a természetes színek jól 
azonosíthatók, hatásos hő szű rése kényelmes mű 
téti munkát biztosít.

Az izzók elrendezése az újszerű  lámpaházban 
hosszirányban történt, így a mű téti személyzet a 
lámpa fényét nem árnyékolja. Ez az izzóelrende
zés tehát

lehető vé teszi valamennyi izzó fényének ál
landó hasznosítását, megkíméli a mű téti sze
mélyzetet még a kismértékben kisugárzott 
hő tő l is.

A mennyezetre szerelt, önegyensúlyozó karrend
szerben függő  mű tő lámpa könnyen mozgatható, 
ill. fénye a szükséges területre fáradságmentesen 
beállítható. Mozgásai kiegyensúlyozottak, beállí
tás után rögzítés nem szükséges. A tápegységek
kel a megvilágítási erő sség négy fokozatban sza
bályozható. A szükség-áramforrásról történő  üze
meltetés esetén hálózati feszültség kimaradása
kor a mű tő lámpa két központi izzója automati
kusan akkumulátor áramkörre kapcsol át, amely 
kb. 8 órás üzemelést biztosít.

Gyártja:

M ed icor  M ű vek  B udapest



SZERKESZTŐ SÉGI KÖZLEMÉNYEK

F e lo ld h a tó k  a z  ep e k ö v e k ?

Érdekes közlemény jelent meg az epekövek feloldá
sáról a neves bostoni folyóirat, a New England 
Journal of Medicine egyik januári számában. Hét, 
epekő betegségben szenvedő  nő beteggel hosszú ideig 
chenodesoxycholsavat (egy ún. primaer epesavat) 
szedettek. Volt, aki 6 hónapig szedte a szert, és volt, 
aki teljes két esztendeig. Ezalatt sorozatos röntgen- 
felvételeken figyelték meg a hatást, azaz az epe
kövek nagyságában létrejött változást.

A kezelés eredménye valóban frappáns volt. 
Egy betegen hat havi kezelés után 3 kicsiny epekő  
eltű nt, egy másik betegen 22 havi kezelésre egy 
nagy szolitér kő  fokozatosan megkisebbedett és két 
másik betegen kb. másfél éves kezelésre számos 
epekő  átmérő je mintegy harm adára csökkent. Vég
eredményben tehát hét beteg közül négy esetben 
az epekövek láthatóan megkisebbedtek.

A szer szedésével párhuzamosan megváltozott 
az epe összetétele is. Az epesavak 90%-át most már 
chenodesoxycholsav tette ki és — a cholesterinnel 
szemben — valamennyi beteg epéjében megnő tt 
mind az epesavak, mind a lecithin koncentrációja.

A téma olyan érdekes és a felvetpdő  problémák 
olyan fontosak, hogy érdemesnek látszik kissé rész
letesebben foglalkozni az észlelt jelenség biokémiai 
hátterével.

Abból kell kiindulnunk, hogy az epe nem va
lódi oldat, mert több alkatrésze vízben nem oldó
dik. A cholesterin például vízben teljesen oldhatat
lan és a lecithin sem oldódik vízben, de vizet képes 
felvenni és megduzzad. Az epesavak ezzel szemben 
vízben oldódnak és a lecithinnel polymolekuláris 
aggregátumokat alkotnak, amelyek vízben disper- 
gálódnak. Ezek az epesav—lecithin „micellák” az
után solvensként hatnak a cholesterinre. A mecha
nismus a szappanoknál jól ismert detergens hatás.

Ezek a kolloidkémiai jelenségek m ár vagy 
negyven éve ismeretesek, gyakorlati felhasználá
sukkal mégsem igen foglalkoztak és csak a hatva
nas években jelentkeztek japán szerző k ezirányú 
kutatásaikkal. Számottevő  haladás azonban csak
1—2 éve érezhető  ezen a területen, amióta beha
tóan vizsgálják a tiszta cholesterin kövek képző dé
sének fiziko-kémiai okát. E vizsgálatok eredményeit 
összefoglalva megállapítható, hogy egyes kő betegek 
májepéje több cholesterint tartalmaz, m int ameny- *

* R eferátum a a „Folyóiratreferátum ”-rovat „Máj 
és epeútbetegségek” c. alrovatban található.

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam 24. szám

nyit az epesavak és phosphorlipoidok detergens ha
tásukkal az em lített micelláris oldatban tartan i ké
pesek : a lithogén epe tehát saturált, ill. supersatu- 
rált cholesterinnel. Jelenleg ez a nézet a cholesterin 
kövek képző désének alapja.

Egy további lépésben azt kellett tisztázni, m iért 
ennyire supersaturált a cholesterinköves beteg epé
je. Ez is megtörtént. A vizsgálatok során kiderült, 
hogy az ilyen betegek epesavkészlete (angol mű 
szóval „pool”) — valószínű leg csökkent epesavel- 
választás m iatt — a normálisnál jelentő sen keve
sebb. Mivel pedig a lecithin secretiót is az epesav 
secretio irányítja, ilyenkor párhuzamosan csökken 
az epe phosphorlipoid koncentrációja is és a kol
loidkémiai egyensúly ezáltal teljesen felborul. E 
folyamat eredményeképpen megszű nik az epének 
az a képessége, hogy cholesterint oldatban tudjon 
tartani.

A döntő  ebben a szemléletben tehát az, hogy a 
cholesterinkő -betegségnek nem a cholesterin meta- 
bolismuszavara az oka, m int eddig gondoltuk, és 
amint a tankönyvek is írták Aschoff nyomán, ha
nem az epesav secretióban létrejött változás. Logi
kus tehát, hogy ha az ilyen kő beteggel epesavat 
szedetnek, akkor epéje epesavban gazdagabb lesz 
és cholesterinben relatíve szegényebb, azaz telítet
len. Ezt tették az em lített közleményben szereplő  
kutatók, R. G. Danzinger és mtsai a rochesteri 
Mayo-klinikán.

A teljesség és a történeti hű ség kedvéért meg
említhetjük, hogy akadtak más törekvések is a meg
zavart biokémiai egyensúly helyreállítására. Volt 
idő , amikor cholestyraminnal, egy bázikus ionki
cserélő  gyantával próbálkoztak, ami állatkísérletben 
bevált, de emberen nem. Azután következett a ma
gas lecithintartalm ú szójamag-diéta korszaka, 
ugyancsak sikertelenül.

A kezelés technikai részleteibe itt nem kívá
nunk belebocsátkozni és legfeljebb annyit említe
nénk meg, hogy eredménytelenek m aradtak a ku
tatók azon elő kísérletei is, amelyek során a bete
geknek egyszerű en epekivonatot adtak, bár az 
mintegy 70 mg epesavat tartalm azott (igaz ugyan, 
hogy fő leg cholsav és desoxycholsav formájában). 
Epekő oldó hatást kizárólag a chenodesoxycholsav- 
tól láttak, ami ezáltal nemcsak gyógyszerré lépett 
elő , de lehet, hogy epekő -preventióra is beválik.

Hiba volna azonban azt képzelnünk, hogy ez 
az érdekes észlelet és nem kevésbé érdekes elmélet 
a semmibő l keletkezett. Az alapot m indehhez 1970 
nyarán D. M. Small adta, a bostoni egyetem egyik 
kutatója. Small vizsgálódásai helyéül Arizonát és 
Üj—Mexikót választotta, azért, mert ezekben az ál
lamokban igen gyakori a cholelithiasis — és ami 
ugyancsak igen fontos — az itt élő  indiánok epekö
vei túlnyomóan tiszta cholesterinbő l állnak. E be
tegek egy része m ű tétre került, és akkor alkalom 
nyílt a máj epe és hólyagepe pontos elemzésére és 
összehasonlítására. Ekkor derült ki, hogy már a 
máj epéjük is tú lte lített cholesterinnel, és az eleinte 
tiszta folyadék állás és. lehű lés után m ár szabad 
szemmel láthatóan is megzavarosodik. Kézenfekvő  
volt feltételezni, hogy ugyanez a folyamat játszó
dik le az epehólyagban is, amikor a tú lte lített máj



épébő l a Cholesterin felesleg kristályok formájában 
kicsapódik és kő képző déshez vezet. Vol taképpen ez 
a megfigyelés volt az elő zménye a leírt therapiás 
experimentumnak.

Ha a m ondottakat összefoglaljuk és leegysze
rű sítjük, akkor a lényeg az, hogy az epeköbántalom, 
amely a Föld lakosságának nem kis részét gyötri, 
voltaképpen májbetegség következménye is lehet. 
Az a konvencionális nézet, m iszerint az epekövek 
ún. epepangás, epeút-infectio vagy epehólyag-mű 
ködési zavar következtében jönnek létre, a régi 
megfogalmazásban (Naunyn szerint) ma m ár nem 
tartható  fenn. Az egészben az a legfurcsább, hogy 
bár epekő elemzéssel m ár vagy 200 éve foglalkoz
nak, csak most ju to ttak  ide el. Pedig — ha ez a 
munkahipotézis és ez a kezelési mód, vagy annak 
valamilyen módosítása beválik —, akkor talán kor
rigálható lesz egy súlyos régi tévedés és megérthető  
többek közt az is, m iért nem gyógyítható az epekő - 
bántalom az esetek nem csekély számában pusztán 
az epehólyag eltávolítása által.

E meglepő  és kétségtelenül impresszionáló köz
lések ellenére sem árt szemügyre venni, m iképpen 
vélekednek külföldi laptársaink errő l a fontos kér
désrő l. A kommentárok sorát maga a New England 
Journal of Medicine szerkesztő sége nyitja meg. Bár 
bevezető ben hangoztatja, hogy ez az első  eset, ami
kor epekövek in vivo feloldása egyetlen szer bevé
telével sikerült, nem hallgatja el aggályait sem. 
Ezek a következő k: a vizsgált betegek száma igen 
alacsony. Elmaradt a ma m ár m indenütt megkö
vetelt kontroll csoport vizsgálata, pedig ezáltal ki
zárható lett volna a spontán változások lehető sége. 
Az epeelválasztás nem egyenletes és ezáltal változ
hat az epe összetétele is (pl. felhígulás). További 
kérdés a megfelelő  dózis megállapítása. Az észlelési 
idő  rövid annak értékelésére, nem lesz-e a tartós 
epesav adagolásnak káros mellékhatása. (Az adott 
szer egyik metabolitja, a lithocholsav pl. állatkísér
letben toxikus.) Ezek kétségtelenül jelentő s szem
pontok és mérlegelendő k annak ellenére, hogy az 
észlelt betegeken a kezelés hatására morphológiai 
májelváltozások (biopsiával nyert anyagon) nem 
voltak k im utathatók és az enzymszint (SGOT, ill. 
alkalikus phosphatase) is csak átmenetileg enyhén 
emelkedett.

K ritikus a tekintélyes Lancetnak az állásfoglalá
sa is. így m indjárt felvető dik a kétely, mi történjék 
azzal a rengeteg beteggel, akiknek az epeköve nem 
tiszta cholesterinbő l áll, hanem a calcium külön
böző  sóiból, márpedig ez a gyakoribb. De tovább- 
menve, egyáltalán hogyan lehet megnyugtató mó
don megállapítani, hogy valakinek tiszta Choleste
rin köve van-e és nem szed-e hiába epesavat? Hogy 
ez mennyire reális aggály, azt az eredeti közlemény 
is demonstrálja, hiszen 7 közül 3 esetben a cheno- 
desoxycholsav kezelés eredménytelen volt. I tt fel
vető dik az a gondolat, nem lehetne-e a máj epe fi
nomabb analízise révén nyerni némi útbaigazítást 
az epekövek összetételérő l, m ielő tt a kezelést meg
kezdenék. További kérdés, hogy a kezelés vajon 
nemcsak azokban az esetekben kecsegtet-e siker
rel, amelyekben az epehólyag functiója m egtartott? 
Kellemetlen mellékhatás a hasmenés is, am it való
színű leg a chenodesoxycholsav azáltal vált ki, hogy 
izgatja a colon nyálkahártyáját.

Amint látható, a kérdéskomplexus egésze még 
messze nem felderített. De bárhogyan áll is a kér
dés, az bizonyos, hogy millióknak van epekövük és 
a cholecystektomiák száma napjainkban m ár elérte 
az appendectomiák számát. Emellett gyakori az int- 
rahepatikus kő , a kő -recidiva és kínzó probléma a 
postcholecystektomiás syndroma. Már rég elérke
zett tehát az ideje annak, hogy a többnyire hatás
talan ún. görcsoldó és diétás kezelés helyére racio
nális belgyógyászati therapia kerüljön, ami egyes 
esetekben talán a sebészi interventiót is elkerül
hető vé teszi. Lehet, hogy az ism ertetett kezelési 
módszer nem mindenben kifogástalan és gyakorlati 
keresztülvitele még sok akadályba fog ütközni, az 
azonban tagadhatatlan, hogy elvileg új gondolatot 
tartalmaz, és ötleteket egy régóta stagnáló problé
ma megoldására. Ebben az értelemben véve talán 
tanúi lehetünk majd egy hasznos vitának, ami az 
empirizmus és a tudományos radikalizmus határán 
fog lefolyni. Az út a megoldás felé persze nem 
egyenes és — am int láttuk — számos csapdát re jt 
magában. „Az átm enet a tapasztalattól annak meg
ítéléséig, a megfigyeléstő l annak alkalmazásáig — 
írja Goethe — olyan veszélyes, m int áthaladni egy 
szoroson, ahol az emberre saját belső  ellenségei le
selkednek: a képzelet, türelmetlenség, elhamarko
dottság, elő ítélet, merevség és önelégültség.”

(B. P.)
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A nő i phaenotypus m ellett jelentkező  nem i chro- 
m osom a-rendellenességek klin ikai leírását már a 
legrégebbi orvosi közlem ényekben is m egtalálhat
juk. Így Morgagni (28) már 1761-ben felism erte az 
alacsony termet, az ovarium-aplasia és a vese fej
lő dési rendellenességeinek összefüggését. 1930-ban 
Ullrich  (43) a törpenövés m ellett elő forduló egyéb 
somatikus anomáliákat sorolta egységbe, majd Tur
ner (42) a klin ikai tünetek alapján foglalta össze a 
késő bb róla elnevezett és az orvosi köztudatba 
Turner-syndroma néven elterjedt és elfogadott k li
nikai egységet. 1959-ben egym ástól függetlenül 
Ford (14), illetve Fraccaro (16) kimutatták, hogy 
ezeknek a betegeknek a túlnyom ó többségében 
hiányzik az egyik  X  nem i chromosoma és ezzel lé
nyegében felism erték a kórkép aetiologiai alapját.

Singh és Carr (39) vizsgálatai szerint 3 hóna
pos foetusban akár XO, akár X X  a sex chromoso- 
m a-komplement, az ovarium struktúrája m ég nor
mális. A fejlő dés késő bbi fázisaiban azonban a 45,X 
chrom osom a-kom plementtel rendelkező k gonádjai 
és csírasejtjei degenerálódnak. Ezen m egfigyelés 
alapján a kórkép klin ikai m egjelenését ovarialis 
dysfunctiónak nevezték el.

A sex-chromosoma abnormalitásnak a phaeno- 
typusra gyakorolt hatását a m indennapos gyakor
latban a phaenotypus oldaláról közelítjük meg. En
nek figyelem bevételével újabban Polani (35) rend
szerezte' az ovarialis dysfunctio alapján kialakuló 
syndromákat. Ezeket a syndromákat a következő

* J e l e n l e g i  m u n k a h e l y e :  A p á t h y  I s t v á n  g y e r m e k - 
k ó r h á z .

Orvosi Heti lap 1972. 113. évfolyam 24. szám

jellem zi: steril gonádok jelenléte a maturitáskor, 
am elynek következm énye a primaer amenorrhoea 
és a másodlagos nemi jelleg kialakulásának hiá
nya.

1 . ábra.
Mélyen lenő tt haj a nyakon, V. V. (3. sz. beteg) :  45,X

A klin ikai m egjelenés alapján három fő  typus 
különíthető  el:

1. „Turner-syndroma” : alacsony term et (a vég
ső  testm agasság ritkán haladja meg a 152 cm-t), a 
pterygium  csaknem k ivétel nélküli és egyéb soma
tikus anomáliák valószínű  jelenléte.

2. „Ovarian Dysgenesis” : lényegében áz 1. 
pontban leírt tünetegyüttes pterygium nélkül. (N.
B .: Ovarian Dysgenesis klin ikai syndroma, ovarian 
dysgenesis anatóm iai elváltozás.)

3. „Tiszta gonad dysgenesis” : azok az esetek 
tartoznak ide, akik nem sorolhatók az 1., illetve 2. 
typusba.

Az 1. és 2. csoport kóreredetét illető en relatíve 
homogénnek tek inthető , mert csaknem valam ennyi 
betegnél az alacsony term et m ellett a sex-chrom o
soma komplem entben számbeli, vagy strukturális 
anomália deríthető  fel. A  3. csoportba tartozó bete
gek testmagassága többnyire normális, többségük

'

2 . ábra.

Laterálison elhelyezkedő  mellbimbók, T. É. (7. sz. beteg) :  
4 5 ,X



normális (46,XX) sex chromosomával rendelkezik, 
bár néhányuknál a sex chromosoma számban nor- 
mális, de m inő ségében eltérő : 46,XY. Ezeknél a be
tegeknél a diagnosis csak laparotomia, illetve egy
idejű  szövettani vizsgálat alapján állítható fel.

3. ábra.
Extrem fokú pterygium colli, mélyen ülő , elá l ló fülek, V. V. 
(3. sz. b ete g ) : 45,X

Dysgeneticus ovarium esetén a leggyakoribb 
sex-chrom osom aabnormalitás az XO-komplem ent. 
Mozaikosság strukturálisan normális X-chromoso- 
mákkal az összes esetre számítva 1 :6, Y-chromoso- 
mával 1 :20 arányban fordul elő . Az esetek egyne
gyedében strukturálisan abnormális sex chromoso
ma van jelen, ugyancsak mozaik formában. A 
strukturális rendellenesség többnyire az X-chromo- 
soma hosszú karjának isochromosomájában (X q; ) 
nyilvánul m eg (35).

Az X  monosomia gyakorisága újszülöttek kö
zött végzett szű rő vizsgálatok alapján 0,03%-ra te 
hető  (2, 26, 27, 34, 38). A conceptiós gyakoriság 
azonban ennél jóval nagyobb, mert — m int ezt Ru-

4. ábra.

Testszerte pigment naevusok, B. H. (15. sz. beteg) :  45,X/ 
46,XX

zicska és Czeizel is igazolta (36) — az X  monoso- 
miás zygoták 95%-a még az intrauterin életben 
elhal.

Az X  monosomia, illetve a következm ényeiben 
lényegében azonos, X-chrom osom ahiánnyal vagy 
strukturális anom áliával (15) járó mozaikállapotok 
gyakoriságát más oldalról vizsgálva azt látjuk, hogy 
a törpenövésű  leányok (46), a primer amenorrhoeá- 
ban szenvedő  asszonyok (21), vagy a m entálisán 
retardáltak között (7, 17, 18, 40) az anomáliák elő
fordulása lényegesen gyakoribb.

A  45,X-mozaik esetek gyakoriságáról ponto
sabb adatok nem állnak rendelkezésre. A mozai
kosság postnatalis gyakorisága feltehető en m egha
ladja a 45,X abnorm itásét, ami abból adódik, hogy

Chromosoma vizsgálat
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1. Sz. M. 
0 ,2

i 6 1 15 0 1 0 45,X

2 . Sz. Sz. 
4 év

25 3 2 2 0 14 45,X

3. Y. Y.
6  év

17 0 17 0 17 45,X

4. К о . M. 
1 0  év

28 2 26 0 15 45,X

5. Ki. M. 
1 1 év

18 1 17 0 1 0 45,X

6 . R. A.
13 év

40 3 37 0 1 0 45,X

7. T. E. 
14 év

19 1 18 0 1 2 45,X

8 . G. K.
14 év

1 2 0 1 2 0 8 45,X

9. B. K.
15 év

24 3 2 1 0 14 45,X

1 0 . N. I.
15 év

18 0 18 0 1 0 45,X

1 1 . B. I.
16 év

24 1 23 0 1 0 45,X

1 2 . N. M. 
18 év

24 2 2 2 0 1 0 45,X

13. Cs. É. 
19 év

2 2 3 19 0 1 2 45,X

14. V. M.
17 év

52 2 32 18 16 45, X /46,X X /
46, X X qi

15. B. H. 
1 1 év

33 1 25 7 2 2 45,X/46,XXqi

16. Mo. A. 
ll / 2 év

15 0 7 8 15 45,X/46,XX

17. B. J.
4 év

57 4 1 2 41 40 45,X/46,XX

18. Ma. A.
5 év

58 6 14 38 15 45,X /46,XX

19. Sze.M.
8 év

140 5 26 109 42 45,X/46,XX

2 0 . M. R.
9 év

123 6 19 98 42 45,X /46,XX

2 1 . T. J .
14 év

41 1 2 1 19 18 45,X /46,XX

2 2 . R. K.
17 év

50 3 41 6 - 28 45,X /46,XX

23. D. M.
15 év

36 6 9 2 1 33 45,X/46,XY



JAVALLATOK

Szívelégtelenség okozta, terhességi, nephrosisos, post- 
thrombotikus oedemák; máj-cirrhosis okozta ascites, 
praemenstruátiós zavarok és elhízás bizonyos esetei; 
hypertoniában egyedül vagy más szerekkel kombinálva; 
tartós corticosteroid-kezelés okozta folyadék-retentio.

ELLENJAVALLATOK

Fennálló hypokalaemia, hyponatraemia, hypochlorae- 
mia, acut glomerulonephritis, uraemia, súlyos vese
károsodás.

ADAGOLÁS
Gondos orvosi ellenő rzés mellett egyéni megítélést 
igényel. Átlagos adagja felnő tteknek napi 1—2 tabletta 
reggel evés után. Fenntartó adagja másodnaponta 1—1 
tabletta.

MELLÉKHATÁSOK
Nagyon ritkán jelentkeznek. Nausea, fejfájás, gastro
intestinalis panaszok, bő rpír, enyhe fáradtságérzés elő 
fordulhat.

FIGYELMEZTETÉS
Bár a káliumveszteség csekély, hosszan tartó kezelés, 
májbetegség és diabetes esetén a káliumszintet, a vér
cukrot és a napi cukorürítést tanácsos ellenő rizni.

Társadalombiztosítás terhére szakrendelések szabadon 
rendelhetik.

Körzeti, üzemi stb. orvosok csak szakrendelés (fekvő 
beteg-gyógyintézet) javaslatára rendelhetik a javaslat
ban meghatározott idő tartamú gyógykezelésre.

15 ta b le t ta  45,50 Ft 100 ta b le t ta  290,—  Ft

ÖSSZETÉTEL
20 mg clopamidumot tartalmaz tablettánként. 
ANa+-ésCI~- ionok tubularis resorptiójának gátlásával 
növeli a diuresist. Mivel a K+- ionok kiválasztását alig 
fokozza, nem zavarja az elektrolit-háztartást, 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 befelyásolható.
Általános oedema-szüntető  effectusa leginkább szív
elégtelenség kezelésekor érvényesül.
Hypertonias betegek vérnyomását csökkenti, a nor- 
motoniát nem befolyásolja, jól kombinálható másdiure- 
ticumokkal, cardiotonicumokkal és vérnyomáscsök
kentő kkel; hatásukat jelentő sen fokozza.

TABLETTA

sa lure t icum



Peritor
TABLETTA
antiallergicum
Histamin- és serotonin-antagonista. Étvágyjavító és súlygyarapító hatású.

Ö ssze té te l
1 tabletta 4 mg cyproheptadinum hydrochloricum hatóanyagot tartalmaz.

Javallat
Urticaria, serum-betegség, rhinitis vasomotorica, gyógyszer-exanthema, 
pruritus, ekzema, ekzematoid dermatitis, contact-dermatitis, neuroderma
titis, angioneurotikus oedema, rovarcsípés. Vascularis típusú fejfájások 
(migraine, histamin-cephalalgia). Étvágytalanság (ideges és idiopathiás 
anorexia). Leromlott állapot.

E llen javallat
Glaucoma, oedema-készség és vizelet-retentio esetén, továbbá terhesség
ben.

A dagolás
F eln ő ttek  szokásos adagja naponta 3x1 tabletta. Chronikus urticaria 
esetén 3 x / 2 tabletta elegendő .

G yerm ek ek nek  2—6 éves korig a kezdő  adag napi 3 x % tabletta. 
6—14 éves korig napi 3x1 tabletta.

M ellékhatások  .
Átmeneti jellegű  álmosság. Ritkábban szájszárazság, mentalis confusio, 
ataxia, visualis hallucinatio, szédülés, nausea, bő rkiütés, nyugtalanság.

F ig y e lm ezte tés
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



az újszülöttkori szű rő vizsgálatok során alkalmazott 
technika, vagy a sex-chromatin kizárólagos vizs
gálata a mozaikállapotok felderítését nem teszi le
hető vé (35). Barta (5) 17 Turner-syndromás betege 
közül 3, Falic (10) 11 esete közül csak 2 bizonyult 
mozaiknak. Ferrier (13) az összes Turner-syndro- 
mások 30%-át tartja mozaiknak.

A hazai (3, 4, 5, 11, 24, 29, 41, 44) és a külföldi 
(12, 15, 22, 25) irodalomban számos közlemény fog
lalkozik a kórképpel és az esetek számának, vala
m int a pontosabb észleléseknek a szaporodásával a 
syndroma sok typusa került leírásra. Közlemé
nyünkben 23, általunk észlelt és cytogenetikailag 
kivizsgált 45,X, illetve 45,X-mozaik esetrő l számo
lunk be.

Beteganyag

A nemi chromosoma-anomáliák gyermekkor
ban észlelhető  klinikai rendellenességeinek felde
rítése érdekében kórházunk különböző  osztályain, 
valam int endokrinológiai és nő gyógyászati rendelé
sünkön megfordult betegek között rendszeres kli
nikai és cytogenetikai vizsgálatokat végeztünk. A 
válogatás módszerének, a chromosoma-vizsgálat 
metodikájának, beleértve a mozaikosság kényes 
kritérium ának értékelését illető en egyéb közlemé
nyeinkre utalunk (30, 32).

A 32 sexchromosoma-abnormalitást mutató, 
nő i phaenotypusú gyermek közül 13 esetben 45,X 
monosomiát, 7 esetben 45,X/46,XX, 2 esetben struk-

S o m a t i k u s  j e l e k  S z e r v i  a n o m á l i á k

M
a

g
a

s
s

á
g

i 
k

o
r

C
h

ro
n

o
lo

g
ic

u
s

 
k

o
r

P
te

ry
g

iu
m

L
e

n
ő

tt
 

h
a

j

P
a

jz
s

m
e

ll
k

a
s

L
a

te
ra

li
s

 m
e

ll
b

im
b

ó
k

 :

SZÍV v e s e
c s o n t 

r e n d s z e r

R
ö

v
id

 V
. 

m
et

a
c

a
rp

u
s

e g y é b

M
e

n
tá

li
s

á
ll

a
p

o
t

A  c y t o g e n e t i k a i 
v i z s g á l a t 

i n d i k á c ió j a

1 K a m r a i 8  h e t e s V é g t a g  o e d e m a

s e p t .  d e f . k o r b a n  -f* v i t i u m  c o r d is

0 ,7 9 + + + + g e n u  v a l g . + k l i n o d a c t . n o r m P t e r y g i u m

l u x .  c o x a e r e n d e l l e n e s c l i t o r i s  h v p e r t r .

f ü l

0 ,9 4 + + + + c u b i t u s  e t + r e t a r d á l t r e t . P t e r y g i u m

g e n u  v a l g . f o g a z a t

0 ,6 8 + + + + a g e n e s ia l u x .  c o x a e + z o m á n c r e t . P t e r y g i u m

i .  d . h i á n y

0 ,5 3 + + + + c o a r c t . r ö v i d  u j j a k + g ó t i k u s r e t . P t e r y g i u m ,

a o r t a e s z á j p a d v i t i u m  c o r d is

0 ,3 4 + + + + r e n . c u b i t u s  e t + d e f o r m á l t r e t . P t e r y g i u m ,

a r c u a t u s g e n u  v a l g . f ü l e k p u b e r t a s  h i á n y a

0 ,7 0 + + + + c o a r c t .  -f- + r e t a r d á l t n o r m . P t e r y g i u m ,

d u c t .  B o t a l l i + f o g a z a t v i t i u m  c o r d is ,
p e r s i s t e n s e p i c a n t u s r e t a r d á l t  f o g a z a t

0 ,8 8 — + + + n o r m . P u b e r t a s  h i á n y a ,

c l i t o r i s  h y p e r t r .

0 ,6 5 + + + + + n o r m . P u b e r t a s  h i á n y a ,

r e n d e l l e n e s  f ü l e k

0 ,6 7 — + + + l u x a t i o + n o r m . P u b e r t a s  h i á n y a

c o x a e

0 ,6 5 + + + + c u b i t u s  v a l g n o r m . P t e r y g i u m
g ó t i k u s
s z á j  p a d

0 ,5 4 + + + + r e n .  d u p l . l u x .  c o x a e + n o r m . P u b e r t a s  h i á n y a ,

e t  p o l y - c u b i t u s a la c s o n y  t e r m e t ,

c y s t i c u s v a l g u s c s o n t  r e n d e l l e n e s s é g

0 ,6 5 — — — — c u b i t u s r e t . P u b e r t a s  h i á n y a ,

v a l g u s e lh í z á s

0 ,6 1 — + + + n o r m . P u b e r t a s  h i á n y a

0 ,5 3 — + + + c o a r c t . n a e v u s o k r e t . M e n t a l i s  r e t a r d á c ió ,
a o r t a e p i g m e n t  n a e v u s o k

0 ,5 0 — + — — p o l y c y s t a + r e n d e l l e n e s n o r m D y s t r o p h i a ,

1. d .  ( ? ) f ü l e k r e n d e l l e n e s  f ü l e k

0 ,5 0 -f- + — + k l i n o - r e t . M e n t a l i s  r e t a r d á c ió
d a c t y l i a M . D o w n ?

0 ,7 3 ± + + + c o a r c t . r e t a r d á l t r e t . P t e r y g i u m ,
a o r t a e c s o n t k o r r e n d e l l e n e s  f ü l e k

0 ,8 7 + + — — n o r m P t e r y g i u m

0 ,4 0 + +
— + v a s  a b e r - c u b i t u s + r e t . P t e r y g i u m ,

r a n s  1. d . v a l g . m e n t a l i s  r e t a r d á c ió
0 ,9 8 ± + + + + c s a lá d i n o r m P u b e r t a s  h i á n y a .

d e n t i n  h i á n y d e n t i n  h i á n y
0 ,5 8 — + — + n o r m P u b e r t a s  h i á n y a

0 ,6 7 — + + + c o a r c t . c u b i t u s n o r m P u b e r t a s  h i á n y a ,  A  -
a o r t a e v a l g . i n f a n t i l i s  g e n i t á l i á k  T í l

4



turalis (Xqi ) és egy esetben 45,X/46,XY-m ozai- 
kosságot derítettünk fel.

A  chromosoma-vizsgálatok adatait, a vizsgálat 
indikációját, a fontosabb klin ikai és somatikus je
leket táblázatban tüntettük fel.

5. áb ra .

Rendellenes elhelyezkedésű , elál ló fül, a bal tenyéren 
h a rán tbarázda ,  Mo. A. (16. sz. beteg) :  45,X/46,XX

Megbeszélés

Az XO syndroma phaenotypusának m egjele
nése betegrő l betegre változhat. Az alacsony term et 
az egyetlen következetes jel, m ely szinte valam eny- 
nyi betegnél, bárm ely életkorban megtalálható. A 
növekedés elm aradását igen jól k ifejezi a m agas
sági életkor és a chronologikus életkornak m egfe
lelő  testm agasság hányadosa. Lemli és Smith (25) 
adataival egyező en saját anyagunkban a hányados 
átlagértéke a 45,X  esetekben 0,66, a 45,X-mozaik 
esetekben 0,61-nek bizonyult, szem ben a normál 
populáció 0,92-es átlagával.

A somatikus bélyegek közül a m élyen lenő tt 
haj (1. ábra), a pterygium  colU, a pajzsmellkas, a 
laterálisán elhelyezkedő  m ellbim bók (2. ábra) lé

6 . áb ra .

R. A. (6 . sz. beteg) 13 éves, typusos 45,X syndromás 
gyermek és hasonló korú egészséges kortársa

nyegében azonos gyakorisággal fordultak elő . Két 
esetben a pterygium nagysága (3. ábra) m iatt koz
m etikai m ű tétre került sor. K iterjedt naevus p ig- 
m entosust egy esetben észleltünk (4. ábra).

A  fü lkagylók rendellenes elhelyezkedése, de- 
form áltsága nem tartozik a syndroma typusos jelei 
közé. Lejeune (cit.: Czeizel, 8) azonban hangsúlyoz
za, hogy a fü lek constellatiója igen fontos és jelleg
zetes jel, m ely nem ritkán egyetlen tünete lehet 
valam ilyen chromosoma-anomaliának. Betegeink 
közül 2 alkalom mal éppen a rendellenes elhelyez
kedésű  fü lek hívták fel a figyelm et egyéb apróbb 
jelekkel együtt esetleges genetikai anomália lehető
ségére.

M o .  A .  (1 6 . s z .  b e t e g )  1 8  h ó n a p o s  g y e r m e k  2 5 0 0  g 
s ú l l y a l  s z ü l e t e t t .  S z ü l e t é s  ó t a  k e v e s e t  e s z i k ,  s ú l yg y a r a 

p o d á s a  l a s s ú ,  h ó n a p o k  ó t a  4 — 5  v i z e s ,  n y á l k á s  s z é k l et e  

v a n ,  l á z a s .  S t a t u s :  7 1  c m  m a g a s  ( m a g a s s á g i  q u o t i e n s 

0 ,5 0 ) ,  7 5 0 0  g  s ú l y ú ,  d y s t r o p h i á s ,  n y u g t a l a n  g y e r m e k.  

B e l s z e r v i  é s  n e u r o l ó g i a i  s t a t u s  n e g a t í v .  S t r a b i s m u s c o n 

v e r g e n s ,  a l a c s o n y a n  ü l ő ,  e l á l l ó  f ü l ,  n y a k r a  l e n ő t t  h a j ,  
b a l  t e n y é r e n  h a r á n t b a r á z d a  é s z l e l h e t ő  (5 . á b r a ) .  P y-  
u r i á j a  m i a t t  e l v é g z e t t  i v .  u r o g r a p h i a  j o b b  o l d a l i  p o l y -  
c y s t á s  v e s e  l e h e t ő s é g é t  v e t e t t e  f e l .  K é z t ő c s o n t  f e lv é t e 

l e n  k é t  c s o n t m a g  é s  r ö v i d  V .  m e t a c a r p u s  l á t h a t ó .  K a-  

r y o t y p u s a :  4 5 , X / 4 6 , X X .

Belszervi anomáliák

1. Vese. Morgagninák az a XVIII. századból 
származó m egfigyelése, m ely szerint a tünetegyüt
tes jellegzetességei közé a vese fejlő dési rendelle
nessége is hozzátartozik, késő bb feledésbe merült.

7. ábra.

Rövid IV. és V. ujj a bal kézen, R. A. (6 . sz. b ete g ) : 45,X

Tizenhárom 45,X  esetünkbő l háromnál súlyosabb 
(1 jobb oldali ren duplex et polycysticus, 1 jobb ol
dali agenesia, 1 ren arcuatus), a 10 mozaik közű i 
2 esetben enyhébb fokú anomália (1 jobb oldali vas 
aberrans és 1 esetben feltételezett jobb oldali poly- 
cystás vese) fordult elő . Feltű nő , hogy a ren arcua
tus k ivételével valam ennyi anom ália a jobb vesét 
érintette. Ennek a jelenségnek okát term észetesen 
nem tudjuk megmagyarázni. '

2. Szív. A  szív veleszü letett fejlő dési rendel
lenessége nem obiigát jele a 45,X  syndromának, de 
egyre több adat szól am ellett, hogy ez a rendelle
nesség nem ritka alkotórésze a tünetegyüttesnek. 
Barta (5) 17 esete közül 1, Fáik  (10) 11 esete közül 
4, Lemli és Smith (25) 25 beteg közül 13 alkalom
mal regisztrálta valam ilyen vitium  egyidejű  jelen
létét. Vernant (45) szerint a leggyakoribb elválto
zás a coarctatio aortae, de bárm ilyen vitium  elő 



fordulhat. Dahl (9) 100 congenitalis vitium os betege 
közül 18-nál egyidejű leg valam ilyen chromosoma- 
anomália is fennállott, akik közül 4 bizonyult 45,X 
karyotypusúnak. Feltételezhető  tehát, hogy a con
genitalis vitium os betegek között a 45,X  chromo
soma constellátió gyakorisága jóval meghaladja az 
átlagpopulációban észlelt arányt.

8 . ábra.

A dent infej lő dés zavara, T. J. (2 1 . sz. beteg) :  45,X/4ó,XX

Saját anyagunkban 5 esetben coarctatio aortaet 
(ebbő l 3 mozaik) és egy esetben kamrai septum de- 
fectust tudtunk kimutatni.

3. Csontrendszer. A  syndroma jellem ző nek tar
tott röntgentünete az V. ujj metacarpusának és 
phalanxainak feltű nő  rövidsége. Archibald (1) 1959- 
ben hívta fel a figyelm et erre a jelenségre. Ügy 
vélte, ha ez a rendellenesség családi elő fordulású, 
akkor nincs jelentő sége, ha azonban csak a v izs
gált egyénben van jelen, akkor ez a syndroma gya
nújeleként értékelhető . Boczkowski is (6) fontos 
diagnosticai jelnek tartja. Észleléseink támogatják 
ezt a nézetet. Huszonhárom betegünk közül 12-nél 
az elvégzett röntgenvizsgálat valam ennyi esetben 
kim utatta a leírt elváltozást.

R . A .  (6 . s z .  b e t e g ) ,  n ö v e k e d é s b e n  v a l ó  e l m a r a d á s 
é s  k é s l e k e d ő  p u b e r t a s  m i a t t  1 3  é v e s  k o r á b a n  k e r ü l t 
k i v i z s g á l á s r a .  Anyja a l a c s o n y  t e r m e t ű ,  m é r s é k e l t e n  d e 

b i l ,  v é g t a g j a i  r ö v i d e k ,  d e f o r m á l t a k ,  k ü l s e j é b e n  c h on -  
d r o d y s t r o p h i á r a  e m l é k e z t e t .  K a r y o t y p u s a :  4 5 , X / 4 6 , X X/  
4 7 ,X X X .  S t a t u s :  m é r s é k e l t e n  m i c r o c e p h a l  g y e r m e k , 
p t e r y g i u m a  v a n ,  a  h a j  a  n y a k r a  m é l y e n  l e n ő t t ,  a  f ü l

k a g y l ó k  d e f o r m á l t a k  (6 .  á b r a ) .  A  v é g t a g o k ,  v a l a m i n t a  
kéz é s  l á b  u j j a i  v a s k o s a k ,  r ö v i d e k  (7 .  á b r a ) .  P u 

b e r t á s n a k  n y o m a  s e m  l á t h a t ó ,  s o m a t o m e n t a l i s a n  r e 

t a r d á l t .  P y e l o g r a p h i a :  r e n  a r c u a t u s ,  a  v e s e f u n c t i ó k j ó k .  
K a r y o t y p u s a :  4 5 , X - m o n o s o m i a  v a l a m e n n y i  v i z s g á l t  m i - 
t ó z i s b a n .  E b b e n  a z  e s e t b e n  a z  a n y a i  k a r y o g r a m m  i s m e

r e t é b e n  a  4 5 , X - m o n o s o m i a  e r e d e t e  i s  t i s z t á z o t t .

A csontrendszer egyéb fejlő dési zavarai ugyan
csak viszonylag nagy számban fordultak elő . A  kö
nyök- és térdízületek valgus állását 6 esetben, lu
xatio  coxaet 2 esetben és e két anom ália kombiná
cióját ugyancsak 2 esetben észleltük.

4. Egyéb rendellenességek. Úgyszólván nincs 
olyan jel, tünet vagy fejlő dési rendellenesség, am ely  
a 45,X  syndromával kapcsolatban ne fordulhatna

elő . V iszonylag gyakori a fogfejlő dés zavara. Há
rom esetben láttuk a dentinképző dés zavarát és 2 
esetben a fogazat retardált fejlő dését.

Й - l i i l - B — W l í
6 -X X y -  12

13 -  15 16 17" 18

f r f n v  (K K t í  Х 'л  й  <1 Г > Ä

19- 2 0  2 1 - 2 2  

А X — --------------------- л л  A  A

9. ábra.
Iscchromosomát  tar ta lm azó kóros karyogramm, V . M.
(14. sz. beteg) :  45,X/46,XX/46,XX

T . J .  ( 2 1 .  s z .  b e t e g ) ,  e g é s z s é g e s  s z ü l ő k  2 .  g y e r m e 

k e .  T e s t v é r e  e g é s z s é g e s .  R e n d e l l e n e s  f o g a z a t  m i a t t  k e 

r ü l t  k i v i z s g á l á s r a .  S t a t u s :  a r c a  m a d á r s z e r ű ,  a  f o g az a t  
f e l t ű n ő e n  s z a b á l y t a l a n ,  a  d e n t i n k é p z ő d é s  z a v a r a  j ó l 
m e g f i g y e l h e t ő  (8  á b r a ) .  E g y é b  j e l e k :  p u b e r t a s  n i n c s,  
h a j a  m é l y e n  l e n ő t t ,  a  m e l l k a s  p a j z s  a l a k ú ,  a  m e l l b im 
b ó k  l a t e r á l i s á n  h e l y e z k e d n e k  e l .  R e c t a l i s  v i z s g á l a tt a l  
i n f a n t i l i s  u t e r u s  t a p i n t h a t ó .  M e n t a l i s  f e j l ő d é s e  n or m á 

l i s .  A  d e n t i n h i á n y  a  c s a l á d  t ö b b  n ő t a g j á b a n  i s  e l ő fo r 

d u l .

Az anamnesticus adatokat áttek intve azt lát
juk, hogy olyan jelek, m int a 2500 g alatti születési 
súly (9 esetben), születéskor végtag-oedem a (4 eset
ben) viszonylag gyakrabban, mások, m in t pl. a py
lorus stenosis (1 esetben) viszonylag ritkán fordul
tak elő .

5. A sexualis fejlő dés zavarát valam ennyi m eg
felelő  életkorú betegünkben m egtaláltuk. M egálla
pítható a cyclus, valam int a másodlagos nem i jelle
gek kialakulásának hiánya.

6. Mentalis status. Ismeretes, hogy a m entáli
sán retardáltak között v iszonylag gyakoribbak a 
chromosoma-anomáliák. Betegeink között 9 esetben 
találkoztunk különböző  fokú m entalis retardáció
val (5, 45,X  és 4-mozaik), am i talán alacsonyabb az 
irodalmi adatoknál, a viszonylag kis számú eset-

Й - 8 И * — I l i i
t .

Ш и  X к  k V #  # * г л #
1 3 -1 5  16 17-18

А Л Г О Г Л-----------* *  n - n - A - f t

19- 20 21 -  22 -  Y
X - * - *  * ---------------------- Д . - Л - А - Л — *

1 0 . áb ra .

D. К . (23. sz. beteg ) :  45,X/46,XY Ychromosomát  tar ta lm azó 
kóros karyogrammja

4*



bő i azonban messzebb menő  következtetést levonni 
nem lehet.

A chromosoma-analízis adatait a táblázat
ban tüntettük fel, így azok részletezésére nem té
rünk ki. Két esetben észleltünk mozaik constellá- 
tióban elő forduló X-isochromosomát (9. ábra) és 
egy esetben (23. sz. beteg) 45,X/46,XY anomáliát 
(10. ábra).

Bő rlécrajzolat. Normális egyének, valamint 
45,X syndromások össz-bő rlécszámának jellemző it 
összehasonlítva azt találták (20, 21, 33), hogy az X 
chromosoma-hiánya növeli a m intaintenzitást és az 
összbő rlécszámot. Az összbő rlécszám átlagértéke a 
45,X esetekben 183,17, a 45,X-mozaik esetekben 
158,22, mely lényegesen meghaladja a budapesti 
normál populáció átlagát (31).

Therapia

Nyilvánvaló, hogy oki therapia nem jöhet szó
ba, hiszen a pathológiás történés a conceptio pilla
natában, vagy az embryonális élet legkorábbi sza
kaszában véglegesen lezárult. Lehetséges viszont 
a gonadok hormon-functiójának exogén pótlása. 
Min thogy nő i phaenotypussal állunk szemben, ez a 
menstruációs cyclus hormonális felépítését és az 
oestrogén vezérlésű  másodlagos nemi jelleg kifej
lesztését jelenti. E téren a korszerű  hormon p r e 
parátumok birtokában siker várható.

A somatikus rendellenességek, a szív- és vese- 
anomáliák, vagy egyéb rendellenességek belgyógyá
szati, sebészi vagy orthopaediai kezelése nem kü
lönbözik a normális karyotypusú betegek kezelé
sétő l.

Lényeges és fontos feladat azonban a psychés 
támogatás. Nem szorul bizonyításra, hogy a növe
kedésben visszamaradt, nem egyszer szinte törpe 
termetű , sexualisan infantilis beteg, különösen az 
adolescens életkorban a legsúlyosabb válságban le
het (17, 18). Ezt felismerni és a psycho-somatothe- 
rapia különböző  módszereivel kezelni épp olyan 
fontos, m int a vázolt hormon therapia. Ez nem na
gyon hálás, de annál inkább orvosi feladat.

K ö v e tkez te tése k

A  mozaik állapotok felismerése a fejlett cyto- 
genetikai technika birtokában ma m ár nem tarto
zik a ritkaságok közé. Minden bizonnyal sokkal 
gyakoribbak, m int azt az eddigi közlések (13, 15, 
22) alapján várhatnánk. Tapasztalataink alapján 
azonban nem osztjuk azt a nézetet, hogy a mozaik 
formákban a rendellenes sejtpopuláció száma és a 
klinikai megjelenés között egyenes arányú össze
függés állna fenn (23). Valóban lehetnek olyan ese
tek, amikor a mozaikosság m ellett a klinikai tüne
tek enyhébbek (22), azonban az eddigi megfigyelé
sek (5, 10, 16, 44), valam int saját beteganyagunk 
elemzése is ennek ellene szól.

Jelen vizsgálat sorozatunkban értékelésre ke
rü lt 23 esetbő l 10 bizonyult mozaiknak, tehát az 
esetek 43%-a. A 10 mozaik gyermeknél kivétel nél
kül megtalálható a 45,X syndroma egy vagy több 
jellegzetes tünete, m indenekelő tt a növekedésben 

418 való elmaradás. K linikailag tehát alig vagy egyál

talán nem lehet különbséget tenni, hogy az adott 
betegnél monosomia vagy mozaikosság áll fenn.

Melyek tehát azok a jelek, amelyek a gyakorló 
orvos figyelmét nő i phaenotypus esetén sexchromo- 
soma-rendellenesség felé irányítják?

B á rm e ly  é le tko rb a n : növekedésben való elma
radás, pterygium colli, mélyen lenő tt haj a nyakon, 
a fülkagylók rendellenessége, pajzsmellkas, rövid 
V. metacarpus, a bő rlécrajzolat eltérése.

Ü jszü lö ttko rb a n : ismeretlen eredetű  végtag- 
oedema, esetleg egyidejű  szív- vagy vesefejlő dési 
rendellenesség, különösen alacsony születési súly 
esetén.

10— 12 éves ko rban : feltű nő en alacsony termet, 
késlekedő  pubertas, esetleg mentalis retardáció a 
fenti jelekkel együtt vagy anélkül.

A mozaicizmus felismerése nemcsak az adott 
eset diagnosticai problémáinak tisztázása, hanem 
örökléstani, valam int genetikai tanácsadói szem
pontból egyaránt jelentő s feladat (37). Ehhez te r
mészetesen minden esetben kívánatos volna a szü
lő k és testvérek cytogenetikai vizsgálata is, amely
re azonban a jelenlegi technikai felkészültség mel
lett alig van lehető ség.

A nemi chromosoma-anomáliák akár monoso- 
miáról, akár mozaikesetekrő l van szó, a gyakorló 
orvos számára számos diagnosticai, etikai és nem 
utolsó sorban therapiás, illetve psychológiai prob
lémát jelentenek. Huszonhárom 45,X-syndromás 
betegünk adatainak elemzése alapján, lehető sé
geink határain belül igyekeztünk ezekre a kérdé
sekre választ adni.

Ö sszefoglalás. A nemi chromosoma-anomáliák 
leggyakrabban észlelhető  klinikai rendellenességei
nek felderítése érdekében végzett szű rő vizsgála
taik során 23 nő i phaenotypusú gyermeknél iga
zoltak valamilyen eltérés fennállását. Tizenhárom 
esetben 45,X-monosomiát, 2 esetben strukturális, 
45,X/46,XXqi , 7 esetben 45,X/46,XX és egy eset
ben 45,X/46,XY mozaikosságot m utattak ki.

Valamennyi betegnél kim utatható a növekedés 
elmaradása, mely véleményünk szerint a pubertás 
hiánya mellett bármely életkorban a syndroma 
egyetlen obligát jele. Az egyéb somatikus jelek az 
esetek jelentő s részében ugyancsak megtalálhatók, 
de nem feltétlen velejárói a syndromának.

A nemi chromosoma-anomália betegeink 43 
százalékában mozaik formában volt jelen, ami lé
nyegesen meghaladja az irodalomban közölt ará
nyokat. Ez arra utal, hogy a mozaikesetek felisme
résére, a cytogenetikai kivizsgálás indicatiójának 
felállítására a jövő ben sokkal több figyelmet kell 
fordítani.
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„ Az ész m inden  vakbuzgóság  szem ében szálka.”

V ig n y

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

n i  l/ Л A tapasztalatok szerint a Salvus gyógyvíz a gyomor fokozott savértékeit közömbösíti.

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

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

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

GYÖGY-
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 eltű 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.

í A Salvus gyógyvíz a légcső hurutos megbetegedésekben is rendkívül hatásos.

VÍZ Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
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H a z á n k b a n  a  r ö n t g e n v i z s g á l a t n a k  a  s z ü l é s z e t i  d i a g n os z 

t i k a  t e r ü l e t é n  e l é g g é  a l á r e n d e l t  a  s z e r e p e ,  s z e m b e n p l .  
a z  A n g l i á b a n  t a l á n  k i s s é  t ú l z á s b a  i s  v i t t  t e r h e s s é gi  f e l 

v é t e l e z é s i  g y a k o r l a t t a l .  N y i l v á n  e z z e l  m a g y a r á z h a t ó,  
h o g y  e g y s é g e s  g y a k o r l a t  a  t e r h e s s é g i  f e l v é t e l e k  t e ch 

n i k á j á b a n  n e m  a l a k u l t  k i .  A  s z ü l é s z e t i  r ö n t g e n d i a 

g n o s z t i k a  k é r d é s e i t  k i s e b b - n a g y o b b  t e r j e d e l e m b e n  t ár 

g y a l ó  s z a k k ö n y v e k  (3 ,  4 ,  7 ,  8 )  e z z e l  a  p r o b l é m á v a l  é r 

d e m i l e g  a l i g  f o g l a l k o z n a k .  A  r ö n t g e n f e l v é t e l i  t e c h ni k a  
k i s  k é z i k ö n y v e i ,  m e l y e k e t  l e g t ö b b  r ö n t g e n o s z t á l y u n ko n  
f o r g a t n a k  a  k e z d ő  o r v o s o k  é s  a s s z i s z t e n s n ő k  (1 ,  2 ) , c s u 

p á n  a  h á t f e k v é s b e n  k é s z í t e n d ő  é s  o l d a l i r á n y ú  t e r h e s

s é g i  f e l v é t e l t  e m l í t i k .

O s z t á l y u n k o n  e l e i n t e  m a g u n k  i s  h á t f e k v é s b e n ,  a n - 
t e r o - p o s t e r i o r  s u g á r i r á n n y a l  k é s z í t e t t ü k  a  t e r h e s s ég i  
f e l v é t e l e k e t ,  s z ü k s é g  e s e t é n  o l d a l i r á n y ú v a l  k i e g é s zí t v e . 
A z  í g y  k é s z ü l t  a n t e r o - p o s t e r i o r  k é p e k e n  a z o n b a n  — 
f ő k é n t  f a r f e k v é s  e s e t é n  —  g y a k r a n  l á t t u n k  t o r z ,  n a 

g y í t o t t  m a g z a t i  k o p o n y á t ,  a m i  f e j t ö r é s r e  a d o t t  o k o t,  
n o h a  a z t á n  a  m a g z a t  t e l j e s e n  n o r m á l i s  k o p o n y á v a l  s zü 

l e t e t t .  A  n a g y í t á s  é s  t o r z í t á s  a  c e n t r á l i s  p r o j e c t io  t ö r 

v é n y e  é r t e l m é b e n  m a g y a r á z h a t ó  a  m a g z a t i  k o p o n y a 
é s  a  r ö n t g e n f i l m  k ö z ö t t i  t á v o l s á g g a l ,  m e l y  k ü l ö n ö s en  
f a r f e k v é s b e n ,  f e l f e l é  c s ú c s o s o d ó  h a s  e s e t é n  k i f e j e ze t t .  
E z  a  t o r z í t á s  d i a g n o s z t i k u s  b i z o n y t a l a n s á g o t  o k o z o tt ,  
a m i  t o v á b b i  m á s i r á n y ú  f e l v é t e l  k é s z í t é s é t  t e t t e  s z ük 

s é g e s s é .

O l y a n  m e g o l d á s t  k e r e s t ü n k ,  m e l y  k i k ü s z ö b ö l i  a 
n y í l i r á n y ú  f e l v é t e l e n  a z  e m l í t e t t  t o r z í t á s t ,  é s  í g y e l k e 

r ü l h e t ő v é  t e s z i  k i e g é s z í t ő  f e l v é t e l e k  k é s z í t é s é t .  A c e n t 

r á l i s  p r o j e c t i o  t ö r v é n y e  é r t e l m é b e n  a z  á b r á z o l a n d ó  k é p 

l e t n e k  a  l e h e t ő  l e g k ö z e l e b b  k e l l  l e n n i e  a  f i l m h e z .  E z é r t

cC=>

1 . áb ra .

Hát rafekvésben antero-poster ior  sugáriránnyal készült fel
vétel vázlata. A magzat i  koponya a filmtő l távol, a focushoz 
közel van. A central is projectio ér te lm ében erő s nagy ítás
sal és torzítással kell számolnunk

Orvosi Het i lap 1972. 113. évfolyam 24. szám

l o g i k u s  l e n n e  a  t e r h e s s é g i  f e l v é t e l t  h a s f e k v é s b e n  ké s z í 

t e n i ,  m i n t  e z t  a z  a n g o l  i r o d a l o m  a j á n l j a  i s  (5 , 6 ) . A  t e r 

h e s s é g  v é g e  f e l é  a z o n b a n  h a s o n  f e k ü d n i  n e m  a  l e g k é 

n y e l m e s e b b  d o l o g ,  m é g  a k k o r  s e m ,  h a  a z  a s s z o n y 
c o m b j a  é s  m e l l e  a l á  p á r n á k a t  h e l y e z ü n k ,  m i n t  a z t  a z 
a n g o l o k  j a v a s o l j á k .  E z é r t  h a s f e k v é s  h e l y e t t  a z t  a z  e g y 
s z e r ű  m e g o l d á s t  a l k a l m a z t u k ,  h o g y  a  t e r h e s t  n e m  f e k

t e t t ü k  l e ,  h a n e m  f ü g g ő l e g e s  h e l y z e t ű  B u c k y - r á c c s a l  e l 

l á t o t t  f e l v é t e l i  á l l v á n y h o z  á l l í t o t t u k  ú g y ,  h o g y  a nn a k  

h a s á v a l  k i s s é  n e k i d ő l t .  í g y  a  f e l v é t e l t  p o s t e r o - a n te r i o r  

s u g á r i r á n n y a l  e x p o n á l t u k .  E b b e n  a  h e l y z e t b e n  a  m a g 

z a t i  k o p o n y a  —  k ü l ö n ö s e n  a z  e g y é b k é n t  p r o b l e m a t i k u s 
f a r f e k v é s b e n  —  a  l e h e t ő  l e g k ö z e l e b b  k e r ü l  a  f i l m h e z,

2 . áb ra .

Álló helyzetben postero-anter ior  sugáriránnyal készült fel
vétel vázlata. A magzat i  koponya a focustól távol, a  filmhez 
a lehető  legközelebb helyezkedik el. A centrális projectióból 
e redő  nagyítás és torzítás e lhanyagolható . Az anya hasával 
nekidő l a Bucky-állványnak, az ebbő l ad ó d ó  b iztonságos 
compressio is javít ja a felvétel m inő ségét

é s  é l e s e n ,  s z á m o t t e v ő  n a g y í t á s  é s  t o r z í t á s  n é l k ü l  áb r á -  
z o l ó d i k .  A z  e g y é b k é n t  k i s s é  z a v a r ó  a n y a i  g e r i n c  a  fi l m 

t ő l  t á v o l a b b  l é v é n  j o b b a n  e l m o s ó d i k .  E z e n k í v ü l  j a v ít j a  

a  k é p  é r t é k e l h e t ő s é g é t  a z  a z  e n y h e ,  b i z t o n s á g o s  c o m

p r e s s i o  i s ,  m i t  h a s á v a l  a  f e l v é t e l i  á l l v á n y n a k  d ő l ve  
m a g a  a z  a n y a  f e j t  k i .  N é h á n y  e s e t b e n  a  s z o k á s o s  h á t

f e k v é s b e n  é s  a z  e m l í t e t t  m ó d o n  á l l ó  h e l y z e t b e n  i s  ké 

s z í t e t t ü n k  f e l v é t e l t ,  é s  e z e k e t  ö s s z e h a s o n l í t v a  a z  u t ó b b i  
t e c h n i k a  e l ő n y e  e g y é r t e l m ű e n  i g a z o l ó d o t t .

H o g y  t á j é k o z ó d j u n k  a  h a z á n k b a n  s z o k á s o s  t e r h e s 

s é g i  f e l v é t e l i  t e c h n i k á r ó l ,  k ö r l e v e l e t  i n t é z t ü n k  2 9 v e 

z e t ő  k ó r h á z  é s  k l i n i k a  r ö n t g e n o s z t á l y a i h o z .  V á l a s z t 2 4 
h e l y r ő l  k a p t u n k .  E z e k  s z e r i n t  a  k ü l ö n b ö z ő  i n t é z e t e k

b e n  a  t e r h e s s é g i  f e l v é t e l e k e t  h á t f e k v é s b e n ,  h a s f e k vé s 

b e n ,  t é r d - k ö n y ö k  h e l y z e t b e n ,  o l d a l i r á n y b a n  f e k v e ,  es e 

t e n k é n t  f e r d e  s u g á r i r á n n y a l ,  k o r a t e r h e s n é l  ü l ő  b e t e

k i n t ő  f e l v é t e l  f o r m á j á b a n  k é s z í t i k .  A  f e l v é t e l i  f r eq u e n 

t i a  v á l t o z ó ,  d e  m i n d e n ü t t  m i n i m á l i s .  A z  á l t a l u n k  b e

v e z e t e t t ,  f e n t  l e í r t  t e c h n i k á t  e g y i k  l e v é l b e n  s e m  em l í 

t e t t é k ,  í g y  j o g g a l  t e h e t j ü k  f e l ,  h o g y  i s m e r e t l e n .  Ez é r t  

h e l y e s n e k  v é l t ü k ,  h o g y  e r r ő l  a z  e g y s z e r ű  é s  a  s z o k ás o s 

n á l  j o b b n a k  b i z o n y u l t  m ó d s z e r r ő l  r ö v i d e n  b e s z á m o l 

j u n k .

Köszönetnyilvánítás: D o m á n y  G y ö r g y  d r .  f ő o r v o s 
ú r n a k ,  k ó r h á z u n k  s z ü l é s z e t i - n ő g y ó g y á s z a t i  o s z t á l y a  v e 

z e t ő j é n e k  e z ú t o n  f e j e z e m  k i  k ö s z ö n e t e m e t  t á m o g a t á 

s á é r t ,  a m i t  m u n k á m m a l  k a p c s o l a t b a n  n y ú j t o t t .
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A m g  %  é s  a  t ö b b i e k . . .
A gimnázium harmadik osztályában a biológia ta
nárnő  a légzésrő l beszélt. M egem lítette, hogy belég- 
zés alatt a mellkasban 2 Hgmm „negatív nyomás” 
van. K ijelentése élénk derültséget keltett: az eset 
egy matem atika-fizika tagozatos osztályban történt, 
ahol a tanulók érthető en nagyon mulatságosnak 
tartották, hogy a katedráról fiz ikai képtelenség 
hangozhat el. Szegény, fü lig vörösödött tanárnő 
nyilván a magyar orvosi irodalomból vette a „ne
gatív  nyom ást”, a tanulók viszont jól tudták, hogy 
a „negatív nyom ás” éppen olyan fizikai képtelen
ség, m int ahogyan nincs és nem is lehet negatív tö
meg, negatív távolság, vagy negatív idő . A  nyom ás- 
változás (dp) lehet negatív, de a nyomás soha!

A „negatív nyom ás” egyike a medicina — saj
nos nem kis számú — anakronisztikus furcsaságai
nak. A  különös definíció feltehető en abból a para- 
logizmusból született, hogy köznapi értelemben a 
nyomás „ellentéte” a szívás: ha a nyomás pozitív, 
úgy a szívás negatív. A  logikai buktató ott van, 
hogy a szívás a nyomásnak nem ellentéte, csupán a 
légkörinél kisebb nyomást jelent. A külföld i orvosi 
irodalomban a „negatív nyom ást” már elhagyták: 
subatmosphärischer Druck, sű batmospheric pres
sure, pression sous Vatmosphére stb.

Természetesen a magyarban is van lehető ség a 
fizikai képtelenséget jelentő  m egjelölés kiküszöbö
lésére: 2 Hgmm nyomáscsökkenés; a légkörinél 2 
Hgmm-rel kisebb nyom ás; 2 Hgmm a légkör alatt 
stb.

Orvosi mű szerek tervezésével foglalkozó mér
nököknek nem kis bosszúságot okoz, hogy a m edi
cinának az eredeti jelentésükbő l k ifordított physi
kalisch fogalm ait újra helyükre kell tenni, ha az 
egyáltalában lehetséges. Számomra em lékezetes 
marad az az eset, amikor a budapesti M ű egyetem 
orvosi rendelő jének öreg elektromos készülékén 
egy fiatal villam osmérnök m egpillantotta a felira
tot: „Farádos áram”. A  mérnök döbbenten kérdez
te, hogy m i az a „farádos áram”, mert errő l soha 
sem  hallott.

dós áramnak” exakt definíciója nincs és így m int 
tudom ányos fogalom tulajdonképpen nem is létezik. 
Mindazok a jellem ző k, am elyek egy váltóáramot 
meghatároznak — frekvencia, amplitúdó, hullám 
alak, fázisviszonyok — tág határok között tetszés 
szerint választhatók és m indehhez Faraday-nek ter
m észetesen semmi köze sincs.

Hogyan került ebbe mégis Faraday neve? Az 
elektromos áram orvosi alkalmazásával elő ször 
Jean-Paul Marat, francia orvos foglalkozott, aki 
többek között XVI. Lajost is villanyozta. (Kapott is 
aranyérmet az Akadém iától az elektromosság or
vosi alkalmazásáról szóló értekezéséért; a k irályi 
páciens az elektromos kezelést egyszersm ind diva
tossá is tette.) Marat áramforrásként a Cunäus és 
K leist által 1746-ban feltalá lt leideni palackot hasz
nálta. A  leideni palack k isütése — szikrázás, v il
lámlás, mennydörgés — és az áramütés igen im 
pozáns jelenség és kétségkívül alkalmas lehetett a 
forradalomra váró királyok és meg nem értett nő k 
tüneti kezelésére, bár az utóbbit csak közel száz év
vel késő bb találta fel George Sand. Az elektromos 
kapacitás egysége a Farad, de a „farádos áram” ne
ve nem ebbő l keletkezett, h iszen am ikor Charlotte 
Corday d’Armont Marat-t m egölte (1793), Faraday 
(1791—1867) még csak két éves volt. Sokkal késő bb, 
a 19. század vége felé kezdték az induktort orvosi 
célra alkalmazni. Francia orvosok ötlete volt, hogy 
— Faraday tek intélyét kihasználva — a vilianyo- 
zást „faradisation”  néven hirdessék. Az ürügyet er
re az szolgáltatta, hogy Faraday fedezte fel az elek
tromágneses indukciót, az induktor mű ködése pedig 
ezen az elven alapszik.

Faraday a m edicinával csak egy esetben került 
kapcsolatba. Egyszer azt vizsgálta, hogy m i az az 
erő , ami a spiritiszta asztaltáncoltatásoknál az asz
talt mozgásba hozza. K im utatta, hogy a nyugalom 
ban levő  izom 30— 50 Hz frekvenciával remeg, de a 
fáradt izom remegésének frekvenciája csak 10—50 
Hz. Ha az asztalt körülülő k kezeinek lassú remegése 
fázisban találkozik, akkor ez az asztalnak hatalmas 
lökést ad. Lehet, hogy ez a 10—50 Hz-es akciós 
áram is „farádos”. . .

Annyi bizonyos, hogy akciós áram és nem ak
ciós potenciál! Orvosi közlem ényekben ui. gyakran 
olvasható, hogy valam ely izm on x  mV „akciós po
tenciál” keletkezik. A potenciál a fizikában abszo
lút fogalom : azt a munkát jelenti, am elyet akkor 
végzünk, ha egységnyi elektromos töltést a végte
lenbe távolítunk. Ebbő l következik, hogy potenciált 
nem tudunk közvetlenül mérni, csak potenciálkü
lönbségeket. A  potenciálkülönbségnek viszont van 
egy közkeletű , bár kevésbé tudományosan hangzó 
neve: feszültség. (Nem valószínű , hogy akad vala
ki, aki az üzletben kér egy 100 wattos izzót 220 V 
potenciálra.) M ivel az izmoknak, idegeknek véges 
ellenállásuk van, ezért a rajtuk fellépő  feszültség
hez áram tartozik: akciós áram.

Nem is hallhatott. A  medicinában m inden kis- 
frekvenciájú váltóáramot „farádos áramnak” ne
veznek. Többnyire az induktorral elő állított váltó
áramot értik alatta, de olykor „farádos” az 50 pe- 
riódusú hálózati áram és így nevezik  a „szaggatott 
egyenáram ot” (feszültségimpulzusokat) is. A „fará-

A  fizikai fogalm ak nagyvonalú kezelése kiter
jed a m értékegységekre és jelölésükre is. Nem egy
szer olvastam már olyat, hogy a szívizmon x  MV  
„potenciál” lép fel. K izárt dolog, hogy a szíven 
m illió volt nagyságrendű  feszültség keletkezzék, pe
dig 1 mega volt (MV) =  106 V. A m illivolt (mV) és a

%
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megavolt (MV) között 9 nagyságrend, azaz egymil- 
liárdszoros különbség van!

Az ilyesmi nem sajtóhiba, hanem egy sajátos 
szemléletet tükröz, ahol a hatványkitevő  tetszés 
szerinti szám lehet: 1 =  10n, ahol n értéke tetszés 
szerint választható. Á llatkísérletben igen gyakran 
úgy járnak el, hogy az állat a fiziológiás vagy te
rápiás dózis százszorosát—ezerszeresét kapja. Igen 
látványos hatásokat lehet elérni biogén aminok 
vagy D-vitamin százezerszeres—milliószoros dózi
saival, erre hipotéziseket építeni, az egészet a Stu- 
dent-féle t-eljárással „igazolni”, majd a hipotézist 
bizonyított tényként leírni. A nagyságrendekkel 
végzett m utatvány akkor is beválik, ha valamilyen 
szer karcinogén hatását kell kimutatni. A Cyklamat 
karcinogén hatását pl. úgy „igazolták”, hogy az ál
latok a maximális dózis 500-szorosát kapták! Óva
tosabb volt az a szerző , aki az orális antikoncipien- 
sek karcinogén hatását saját nő stény farkaskutyá
ján — tehát egy állaton! — „bizonyította” : ő  csak 
100-szoros dózist alkalmazott. Nem meglepő , hogy 
számtalan anyagról — a teától a spermiumig — 
„m utatták m ár k i”, hogy karcinogének. A vizsgált 
anyagok egy része valóban az (benzpirén, metil- 
cholantrén, dibenzantracén stb.), m ert ezekrő l tu
dományos módszerekkel is kim utatható karcinoge- 
nitásuk. A többinél nem kell mást tenni, m int óriási 
dózisban adagolni egereknek, amelyek között a ma
lignus tumorok enélkül sem ritkák.

Mi sem könnyebb, m int a nagyságrendekkel 
végzett m utatvány segítségével „bebizonyítani”, 
hogy a víz és a konyhasó halálos mérgek. Vízbő l a 
napi szükséglet százszorosa kb. 100 1, konyhasóból 
kb. 1 kg. 100 liternél kevesebb víz is okoz halált, 1 
kg konyhasó bevétele pedig Japánban a harakiri 
egyik ő si m ódjaként ismeretes.

A medicina a matem atikától átvett néhány 
formulae normales-ként alkalmazott statisztikai el
járást, de a matematikai szemléletet sajnos nem.

„17 betegbő l gyógyult 7 (41,18%), javult 8 
(47,06%), változatlan 1 (5,88%), meghalt 1 (5,88%).” 
Különös statisztika! Ilyen kis számú esetnél még az 
egész százalékok kiszámításának sincs értelme, hi
szen nincs semmi biztosíték arra, hogy akár 20%-os 
eltérés is nem a véletlen mű ve, de a két tizedes 
pontossággal kiszámított százalékok mulatságosak. 
Olyan ez, m intha valaki egy telek hosszát és széles
ségét lépésekkel mérné meg, majd megadná a telek 
területét négyzetcentiméterben. Az ilyen statiszti
kák az orvosi irodalomban olyan gyakoriak, hogy 
azt lehetne hinni, a medicinában létezik a kis szá
m ok törvénye.

A  nagy számok törvényének félreértésébő l szü
letnek azok a mammutstatisztikák, amelyek az ada
tok millióit, egész kórházak beteganyagát dolgozzák 
fel 50 évre visszamenő en. A computert jobban is ki 
lehet használni, m ert ez olyan eljárás, m intha vala
ki egy hegy kő zetanyagát úgy akarná megvizsgálni, 
hogy elhordja az egész hegyet. Elég a m inta is, eb
ben az esetben a statisztikai minta.

Állatkísérletekben két vagy több csoport mé
rési eredményeinek összehasonlítására legtöbbször 
a Student-féle t-eljárást használják. Ez az eljárás 
annak a valószínű ségét adja meg, hogy a mérési 
sorozatok között észlelt eltérés nem a véletlen m ű 

ve, hanem valamely szisztematikus okra vezethető  
vissza. Hogy mi ez az ok, arról ez az eljárás nem 
mondhat semmit, arra a szerző  az illetékes. Lehet, 
hogy az az eltérés oka, hogy az állatházban idő köz
ben elromlott a fű tés, az asszisztensnő  ideges volt 
stb. Mégis ezt az eljárást a medicinában úgy tekin
tik, m int valami hitelesítő  pecsétet, amely a követ
keztetéseket cáfolhatatlanná teszi. A Student-t uni
verzális recept, akkor is alkalmazzák, amikor nincs 
reá szükség, vagy nem is lehet alkalmazni. Egy szá
mítási eljárás gépies alkalmazása nem matematika, 
hanem matematikai formalizmus. Min t m inden kí
sérletnél, úgy a biológiaiaknál is a kísérlet matema
tikai modelljét elő re meg kell tervezni, de egy szá
mítási „recept” még nem matematikai modell.

Kémiai mértékegységek szempontjából a me
dicinában sajátos kettő sség uralkodik: használják 
a kémiai mértékegységeket, de alkalmaznak olyan 
mértékegységeket is, amelyeket a kémia nem ismer. 
Ha egy kémikus a milligrammszázalék (mg%) ki
fejezést elő ször hallja, akkor legtöbbször nyelvbot
lásra gondol, vagy azt hiszi, hogy rosszul hallott, 
esetleg, hogy ugratják. Hogyan lehet valami egy
szerre milligramm is, százalék is? Mi ez a különös 
kentaur, amely elöl tömeg, hátul arányszám?

A mg% születése egybeesett a tizedes törtek el
terjedésével a francia forradalom után. Használa
tuktól kezdetben a kontinensen is úgy idegenked
tek, m int Angliában mind a mai napig. A mg%-ot 
ez az idegenkedés, a százalék régi francia írás
módja, bizonyos hagyományos nagyvonalúság az 
exakt fogalmak területén és egy nyelvi félreértés 
hozta létre. A százalékot francia nyelvterületen gyak
ran ma is a régi módon jelölik: 3% ezek szerint 
3 p 100 (trois pour cent három a százhoz). Addig 
nem is volt baj, amíg egész számokról volt szó, ha
nem a tizedes törtekben kifejezett százalékok m ár 
nehézséget okoztak. 0,03%-ot a régi írásmód szerint 
leírni és kimondani is kissé körülményes: zéró 
gramm zéró trois pour cent vagy zéró gramm trois 
centiéme pour cent. Ezt a nehézséget a mediciná
ban könnyed eleganciával megkerülték, úgy, hogy 
30 mg p 100-t írtak, nem törő dve azzal, hogy a most 
m ár árván m aradt 100 m it is jelent: m illigrammot, 
grammot, köbcentimétert vagy nevezetlen számot. 
A kentaur ebben az ő si formájában még felismer
hető : nem nehéz rájönni, hogy eredetileg tizedes 
tört-százalék volt. Hanem a „vadászkutya” sorsa ezt 
is utolérte: lefordították és az egész világon elter
jesztették, úgy, hogy uralma egészen századunk 
50-es éveiig tartott, míg végre a klinikai kémiát 
megalkotó biokémikusok számű zték. A Journal o f 
Biological Chemistry szerző knek szóló tájékoztató
jában m ár régen ez a mondat olvasható: „The term 
milligramm per cent (mg%) should be not used” — 
A mg% kifejezést ne használjuk.

Mi t lehet állítani az elhunyt mg% helyébe úgy, 
hogy a klinikus a tizedesvessző  után következő  nul
lák megszámolásán el ne tévedjen? A kémiában 
ilyen célra a negatív hatványkitevő ket használják. 
Ezek szerint 0,003% =  3 • 10“ 3%, azonban a medi
cinában a negatív hatványkitevő k aligha számíthat
nának népszerű ségre. Külföldön ma m ár általáno
san elterjedt és bevált a mg/100 ml jelölés. Ez egy
értelmű , nem ellenkezik semmilyen természeti tör



vénnyel, alkalmazásával elkerülhető  a sokjegyű  ti
zedes törtek használata és még a néhai mg% -ra is 
hasonlít.

A mg% édes testvére a „térfogatszázalék”. Or
vosi kézikönyvek rendszerint tartalm aznak ún. la
boratórium i „normálérték” táblázatot. (A „normál
értékek” statisztikai átlagértékek.) A táblázatban 
ott áll: „Vénás vér széndioxid: 46—50%” vagy „46  
— 50 térf.°/o”. Ezek szerint a vénás vér közel fele
részben széndioxidból állna? Természetesen nem, 
csupán arról van szó, hogy 100 ml vér 46—50 ml 
CO2 gázt ta rt megkötve. Gázok koncentrációját fo
lyadékokban természetesen tudományos mértékegy
ségekben is lehet mérni, mól/literben, móltörtben, 
vagy meg lehet adni a gáz parciális nyomását. Ma 
m ár az utóbbi módszert — р С С Ь , р О г  — a medicina 
is alkalmazza, de megmaradt a hagyományos 
„térf.% ” is. Azt a kényes kérdést, hogy egy gáz 
adott térfogata milyen hő mérsékletre és nyomásra 
vonatkozik, a medicinában legtöbbször tapintatosan 
elkerülik. Igen gyakran homály fedi, hogy a meg
adott százalékos arányok milyen dimenziókra vo
natkoznak, súly/térfogat, súly/súly, térf./térf.? A 
megadott arány legtöbbször súly/térfogatot jelent, 
de ez sohasem biztos.

A klinikai kémia alig több m int 20 éves m últra 
tekinthet vissza. A II. világháború után egyre több 
képzett biokémikus kezdett foglalkozni orvosi la
boratóriumi módszerekkel. A legsürgő sebb feladat 
az említett bizonytalanságok megszüntetése, a 
„rendteremtés” volt. Meg kellett szabadulni a meg
bízhatatlan, reprodukálhatatlan metodikáktól, a bi
zonytalan mértékegységektő l. Az 1950 elő tti, a k li
nikai kémiát megelő ző  idő kben leírt laboratóriumi 
módszerek többsége nem biokémiai meggondolás
ból, hanem a heurisztikus kutatás — igen gyakran 
téves hipotézisekre alapozott — eredményeibő l in
dult ki. A vörösvér test-süllyedést Fahraeus írta le 
elő ször m int terhességi próbát! Az ún. formolgél- 
reakciót (Kürten-próbát) szerző i syphilis k im utatá
sára szánták! A ma m ár elavult, de sokáig kolloid- 
labilitási („májfunkciós”) próbának használt és sok
szor módosított Takata-reakciót szerző je a lobaris 
és lobularis (?) pneumonia elkülönítő  diagnózisára 
vélte alkalmasnak! Számos, sajnos ma is használt, 
bizonytalan, kétes specifitású vagy szubjektív meg
ítélésű  „módszer” (Donné, Rivalta stb.) származik 
ebbő l a korból. Ezektő l nehéz megszabadulni, ső t, 
tekintélyes outsiderek azóta még újabb megbízha
tatlan és ál-exakt metodikákat írtak  le és tettek 
divatossá.

A biokémiától teljesen függetlenül kialakult 
valami sajátságos kémia nélküli biokémia, amely a 
biokémia nevével és igényével lép fel, de az össze
tett szó második felét nélkülözi és továbbra is olyan 
fogalmakat alkot és használ, amelyeket a kémikus 
nem ismerhet el.

Leggyakrabban a kémiai kom plex fogalmát 
ferdítik el. A komplex szó általános jelentése: több 
dologból összetett. A komplex vegyületek a koordi
nációs vegyületek egy csoportját jelentik. Vannak 
töltésátviteli (charge transfer) és molekuláris kom
plexek. Amikor azonban a kémia nélküli biokémiá
ban fehérje-, nukleinsav-, poliszaccharid- stb. kom
plexekrő l beszélnek, akkor korántsem biztos, hogy

ezen a felsorolt fogalmakat értik. A komplex szó 
jelentése a kémia nélküli biokémiában: izé. „Fe
hérje-komplex” fehérje-izét jelent: valami fehérje, 
nem tudom, hogy mi. Nukleinsav-izé, tehát valami 
olyan dolog, amelyrő l a szerző  sejti, hogy bonyolult 
szerkezetű  molekula, de a legnagyobb zavarban 
lenne, ha errő l számot kellene adnia, az izé szó hasz
nálatát pedig az akadémikus méltóság nem engedi 
m,eg. A kémia nélküli biokémiában bárm i lehet 
„komplex”. Annak a medikának, aki öngyilkossági 
szándékból káliumcianid helyett kálium-ferrociani- 
dot — tehát egy cián-komplexet — vett be, a kom
plex fogalmának szokásos nagyvonalú értelmezése 
az életét m entette meg.

Az ozmotikus jelenségek értelmezésére a medi
cinában alkottak két olyan fizikai-kémiainak látszó 
fogalmat, amelyet a fizikai kémia nem ismer, az 
ozmólt és ozmolaritást. A két ál-exakt fogalom van 
t ’Hoff  törvényének olyan messzemenő  általánosítá
sán alapszik, hogy az a laikus félremagyarázással 
egyenlő . Az „ozmólnak” és „ozmolaritásnak” nincs 
semmi tudományos alapja és belő lük semmi érdem
leges következtetés nem vonható le. Annál jobban 
meglepett, amikor megkaptam egy külföldi cég 
prospektusát, amelyben mű szert ajánl ozmolaritás 
mérésére. Nagyon érdekelt, hogyan lehet egy nem
létező  mennyiséget mérni. K iderült, hogy a mű szer 
fagyáspontcsökkenést mér. A fagyáspontcsökkenés
bő l valóban kiszámítható egy oldat molálitása, vagy 
az oldat ozmotikus nyomása, de semmiféle „ozmo
laritás”.

Nincs messze az idő , amikor a gimnáziumi ké
mia órán majd az „ozmól” és az „ozmolaritás” fog 
harsány derültséget kiváltani: „Röhög az egész osz
tá ly ”.

Vénél írta a francia Enciklopédiában: „Mind
azok a tévedések, amelyek a természettudományo
kat tévútra vezették, egyetlen forrásból származ
nak : a kémiában járatlan emberek úgy tettek, m int
ha filozofálnának és magyarázni kezdtek természeti 
jelenségeket, am elyeknek a vizsgálatára egyedül a 
kémia, m inden természeti jelenség egyedüli alapja 
lett volna jogosult”. Vénél megbocsátható elfogult
ságán, hogy 1750-ben a kémiát tekintette a termé
szettudományok egyetlen alapjának, ma m ár mo- 
solygunk, de az az arisztotelészi filozófia, amelyre 
Vénél céloz, amely a spekulációt bizonyítás nélkül 
tényként fogadja el, az a medicinában évezredeket 
átvészelt. A matematikai fogalmakat azonban kez
dettő l fogva, a fizikaiakat Galilei óta, a kém iaiakat 
Lavoisier óta nem lehet tetszés szerint értelmezni, a 
20. század végén m ár a medicinában sem.

Perényi László dr.

B ő ke Gyula
1 8 3 2 - 1 9 1 8

Az otológia Jean-Marie Hard szerint történetileg 
három periódusra osztható. Az első  a nagy anató
miai felfedezések és funkcióbeli tisztázódások kora; 
Vesalius, Aquapendente, Eustachius, Fallopius, Val-



salva sokatmondó neveivel, majd a nagy Morgagni 
kórbonctani megfigyelései (összefüggés a gennyes 
középfülgyulladás és az agytályog között), továbbá 
Joseph du Verney 1683-ban megjelent tankönyve, 
valam int Joseph Petit fülsebészeti (antrotomia) kez
deményezései jelentik az önálló disciplina megte
remtésének fontosabb állomásait.

Az első  korszak határa az 1800. esztendő , ami
dő n A. Cooper elő ször végzett élő n paracentézist. 
A második periódus ettő l számítva az ötvenes éve
kig tartott.

A harmadik periódus kezdetét nem kisebb ne
vek feltű nése jelzi, m int Franciaországban: Itard, 
Meniere, Bonnet; Angliában: Buchanan, Joseph 
Swan, Thurnbull és Németországban: Pappenheim, 
Dieffenbach, Kramer, m indenekelő tt pedig a würz- 
burgi Tröltsch munkássága adott új lendületet a fü- 
lészet fejlő désének.

Ennek ismeretében nem meglepő , ha a hazai 
otológia tanszéki meghonosítóját, a fiatal, ambi
ciózus Bő ke Gyulát 1861-ben Tröltsch m ellett talál
juk  Würzburgban, ahol első ként vezették be a fülé
szeti diagnosztikába a korszakos jelentő ségű  fültü
kör alkalmazását.

Bő ke Gyula Tatán született 1832-ben, szegény 
gazdálkodó család gyermekeként. Az elemi elvég
zése után a négy alsó gimnáziumot szülő városában, 
majd a négy felső t Pesten fejezte be a piaristáknál. 
A szabadságharc kitörésének idején 16 éves volt. 
Jellasich betörésének hírére osztálytársaiból alkalmi 
fegyverzettel ellátott harci egységet verbuvált és 
elindultak az ellenséget „feltartóztatni”, de a pá- 
kozdi győ zelem jóvoltából szerencsére nem kerül
hetett sor esetleg tragikusan végző dhető  önkéntes 
bevetésükre.

Az ország életét megrázó események m iatt az 
iskola szünetelt. így késve, 1852-ben érettségizett 
k itüntetéssel Navratil Imre késő bbi orvostanár pá
lyatársával együtt, aki egy évvel született késő bb 
és egy évvel élte tú l ő t.

Orvosegyetemre Bécsben iratkozott és szerzett 
diplomát 1858-ban. A végzés után anyagilag telje
sen kimerülve Mosonban kezdett magánorvosi gya
korlatot, hogy megteremthesse a szükséges fedeze
tet a további tanulmányokhoz. Innen út ja  egyenest 
az Allgemeines Krankenhausba vezetett, az annyi
szor idézett nagy bécsi iskola (Skoda, Rokitansky, 
Oppolzer) világhírű  szentélyébe. I tt ismerkedett 
meg és kötött hosszan tartó  szakmai barátságot Po
litzer Ádámmál, noha néha éleshangú polémia 
(mindig szakmai) zajlott le köztük.

Rokitansky proszektúráján m ár célirányosan a 
fül kórbonctanával foglalkoztak m indketten és rög
tön felfigyeltek Tröltsch korszakalkotó munkássá
gára.

1861-ben tehát Bő ke Gyula az otológia új Mek
kájában, W ürzburgban tanulmányozza az új lehe
tő ségeket. Egy év múlva Pesten találjuk a Rókus
bán. Az igazgató, Flór Ferenc engedélyével és meg
értő  támogatásával osztályról osztályra jár, konzul
tál és kezeli a fülészeti eseteket.

A m agántanári habilitációjához 1867-ben a 
közoktatási miniszter, Eötvös József jóváhagyását is 
meg kellett szereznie. Tanítványai jegyezték fel azt 
az anekdotába illő  esetet, m iszerint a miniszteri

audiencián Eötvös sehogyan sem akarta elhinni, 
hogy egy kis lyukas tükör segítségével milyen fon
tos vizsgálat végezhető  el. Bő ke feltalálta magát és 
a helyszínen bizonyított: jó adag cerument távolí
to tt el a miniszter fülébő l. Természetesen a jóvá
hagyást megkapta.

Hazatérésének esztendejétő l szorgalmasan írta 
szakközleményeit. Fő leg az Orvosi Hetilap, a Wie
ner med. Presse, a Wochenschrift, a Jahrbuch für 
Kinderheilkunde, az Archiv fü r Ohrenheilkunde, és 
a legelő kelő bbnek számító Virchow’s Archiv ha
sábjain jelentek meg.

A magyar nyelvű  dolgozataiból pár jellemző : 
A dobű rhurut és gyógykezelése (Gyógyászat, 1863). 
A csont vezetés viszonya a fülkórok jelzésénél (Or
vosi Hetilap, 1864). A dobű r korai (Orv. Hetil. 1865). 
Értekezés a sziklacsont szuvasodásáról (Orv. Hetil., 
1867). A mesterséges dobhártyáról és ennek új al
kalmazási módjáról (Orv. Hetil., 1873). Egyensúly- 
zavarok és ideges bántalm ak a dobüreg kóros el
változásainál (Orv. Hetil., 1883). Csecsnyújtvány 
megnyitásának egy ritka esete (Gyógyászat, 1887). 
A fülgyógyászat viszonya az orvosi tudomány töb
bi ágaihoz. A magyar orvosok és természettudósok 
Nagyváradon tarto tt vándorgyű lésének munkála
tai, 1890.

A századfordulóig mintegy 80 szakközleménye 
jelent meg. Nagy súlyt helyezett a konzíliumokra 
és a differenciáldiagnosztikára. Úgyszólván az egész 
ország fülészeti konziliáriusa volt. Á rkövy József: 
Diagnostik der Zahnkrankheiten c. m unkájában 
Bő ke Gyula írta  a: Differentialdiagnose von Zahn- 
und Ohrenkrankheiten c. önálló fejezetet.

Szaktekintélye predesztinálta az első  magyar 
nyelvű  fülészeti tankönyv megírására (A fülgyógyá
szat tankönyve, 1868). Mű vét Balassa Jánosnak 
ajánlotta. A jó beosztású és a kor színvonalán ösz- 
szeállított könyvet az anatómus Thanhoffer Lajos 
37 fametszete díszíti és teszi szemléletessé a saját 
preparátumaikkal. A nagy mester Tröltsch szelle
mét sugározza, de hozzáfű zi a saját (esetleg eltérő) 
véleményeit is.

Flór Ferenc javaslatára 1868-ban hivatalosan 
kinevezik a Rókus „rendelő  orvosává”.

Külön osztályt 1887 tavaszán kapott (24 ágy), 
de az mindvégig a Rókus II. sz. Belosztályának a 
függeléke maradt. M űtéteket Navratil jóvoltából a
II. sz. Sebészeti Osztály mű tő jében délutánonként 
végeztek.

1868-ban magántanárrá, 1878-ban c. rk. tanár
rá, majd 1897-ben végre nyilvános rendes tanárrá 
nevezték ki. Egyben megbízták a felállított fülgyó
gyászati tanszék vezetésével. Tanítványai szerint: 
„Csendes, nyugodt hangon, külső  pose nélkül, fo
lyékonyan, kissé dunántúli accentussal beszélt; sza
vaiból a tárgy szeretete sugárzott s ezt a szeretet, 
illetve érdeklő dést valósággal beleszuggerálta hall
gatóiba. Szigorúan, tárgyilagosan adott elő , plasti- 
kusan domborította k i a fontosat a kevésbé fontos 
mellett; értékes és tanulságos demonstrációi, gya
korlati tanácsai lebilincselték hallgatóságát s bár 
tantárgya nem volt kötelező , mindig sok és szorgal
mas hallgatója vo lt” (Váli Ernő  dr. Emlékbeszéd).

Azzal, hogy fáradhatatlanul tanított, gyógyí
tott, még nem merült ki ténykedése. Szorgalmazó-



sára alakult meg 1899-ben a Kir. Orvosegyesület 
keretén belül az Otológiai Szakosztály. Tíz évig volt 
az elnöke, s m iután minden tő le telhető t megtett, 
önként adta át helyét a fiataloknak. Tagja volt 1900 
—1907 között az Igazságügyi Orvosi Tanácsnak.

Élénk és szoros kapcsolatot ta rto tt fenn a világ 
neves szakembereivel. A „Société frangaise d ’oto- 
logie” a tagjává választotta. Lipcse, Párizs, Brüsz- 
szel, Róma nemzetközi fülorvosi kongresszusain vett 
részt, nem egyszer elnöki minő ségben a tekintélye 
és nyelvismerete révén. (Többek között folyéko
nyan beszélt latinul.) Az 1888-ban Brüsszelben ta r
to tt IV. Kongresszuson két elő adást is tarto tt: „Les 
maladies de l ’oreille dans le typhus et leur traite- 
ment; Sur l’emploie de la pilocarpine dans les ma
ladies de l ’oreille”. M indkét elő adása megjelent a 
kongresszus évkönyvében.

Tevékeny támogatója volt minden jótékony- 
sági akciónak. 1880-ban a Közegészségügyi Egye
sület keretében megalakult a Szamaritánus Bizott
ság, majd 1891-ben Szamaritánus Egyesület elne
vezéssel önállósult. Bő ke Gyula volt az elnöke 1896 
—1912 között. Legfő bb célja a kórházakból hazatérő  
szegény betegek gyámolítása volt. A 80-es években 
bizottsági elnöke és támogatója volt a megépítendő  
új izr. kórháznak.

Ennyi időt és áldozatot igényelő , de anyagi 
haszonnal nem járó elfoglaltság mellett, bár osz
tálya volt a Rókusbán, a magasabb fizetéssel járó 
fő orvosi kinevezést sose kapta meg. Így 42 eszten
dei kórházi szolgálat után fő orvosi nyugdíjjogosult
ság nélkül távozott állásából 1910-ben.

Magánélete csendes, kiegyensúlyozott volt. Csa
ládi környezete megfelelt egy kisebb szépirodalmi 
és zenei szakkörnek.

1918. március 5-én halt meg 86 éves korában. 
Nehéz idő ben, nagy veszteségek közepette távo
zott el.

Jóllehet, idő s kora m iatt évek óta nem volt ak
tív, az otológia úttörő  hazai mű velő jének és tan
széki meghonosítójának a hiányát az orvostársa
dalom nehezen tud ta megszokni.

Szállási Árpád dr.

N em zetk ö z i
k o n g re s s z u s o k  1 9 7 3 -b a n

A „La nouvelle Presse M édicale” nyomán közöl
jük  az 1973-ban rendezendő  nemzetközi kongresszu
sok, szimpóziumok jegyzékét. A felsorolásban az idő 
pont, a  hely és a kongresszus megnevezése u tán  m eg
ad juk  a  részletesebb inform áció fo rrását is.

M árcius 6—10, Tucson (USA), 4. nemzetközi lim - 
fológiai kongresszus, prof. Rüttlm ann, P. O. Box 128, 
CH-8020, Zürich.

M árcius 11—15, Bal Harbour (USA), a Nemzetközi 
Aneszteziológiai K utató Társaság 47. kongresszusa, B. B. 
Sankey M. D., 2645 W arrenville, Center Road, Cleve
land, Ohio 44122, USA.

M árcius 22—25, Philadelphia, a Nemzetközi Fogá
szati K utató Társaság 51. kongresszusa, A r thu r R. F re
chette, 211 East Chicago Avenue, Chicago, 111., 60611, 
USA.

M árcius 22—28, Becs, 1. nemzetközi kongresszus 
a protetikai technikáról és a funkcionális readaptáció- 
ról, W iener Medizinische Akademie, A lserstrasse 4, A 
1090 Wien.

M ájus 3—5, Bonn-Godesberg, 2. európai belgyó
gyászati konferencia, A. E. M. I. E. titkárság, rue des 
Eburons 75, В  1040 Bruxelles.

M ájus 21—25, Velence, 10. fü l—orr—gégészeti v i
lágkongresszus, prof. V. Bötner, P. O. Box Otocongress 
30—100, Venezia.

Június 4—8, Rotterdam, 2. világkongresszus az u lt- 
rasonographia felhasználásáról az orvostudományban, 
Holland Organizing Center, 16 Lange Voorhut, Hága.

Június 12—15, Helsinki, az Európai Pajzsm irigy 
K utató Társaság 5. szimpóziuma, prof. G. Beckers, Cen
tre  de Médicine Nucleaire, Cliniques U niversitaires 
St.-Pierre, B russelsestraat 69, В  3000 Louvain.

Június 17—23, 18. nemzetközi kórházi kongresz- 
szus, M ontreal, D. G. H arington Hawes, 24 Nutford 
Place, London W1H 6AN.

Június 25—30, Oslo, 9. nemzetközi pszichoterápiái 
kongresszus, University of Oslo Congress Service, Box 
55 B lindem , Oslo 3.

Júliusban, Am szterdam vagy Leiden, 5. nem zet
közi ergonómiai kongresszus, M. G. W ittersheim , Cen
tre  d ’études bioclimatiques, 21 rue Becquerel, F-67- 
Strasbourg-3e.

Júliusban, Párizs, 4. nemzetközi gyermekfogászati 
kongresszus, dr. Schouker, 33 rue Poissonniére, F-75- 
Paris-2e.

Jú lius 1—6, Am szterdam , a  Nemzetközi Urológus 
Társaság 16. kongresszusa, Holland Organizing Centre, 
16 Lange Voorhut, Hága.

Július 8—14, Párizs, 8. nemzetközi egészségneve
lési konferencia, Havas-Congres, 48 rue V ivienne, F-75- 
Paris-2e.

Jú lius 10—13, Marseille, 4. nemzetközi endokrino
lógiai napok, prof. agr. Jean Boyer, Clinique Endocri- 
nologique, Hópital de la Conception, rue St.-Pierre, F- 
13-Marseille-5e.

Jú lius 15—20, Bruxelles, a Nemzetközi Diabétesz 
Szövetség 8. kongresszusa, ICB, 15 boulevard de l ’Em- 
pereur, В  1000 Bruxelles.

Augusztusban, Am szterdam , az öngyilkosság Meg
elő zésére A lakult Nemzetközi Társaság 7. nemzetközi 
kongresszusa, In ternational Association for Suicide P re
vention, Psychiatrische Universitäsklinik, Spitalgasse 
23, A-1090, Wien.

Augusztus 12—18, M oszkva, a Nemzetközi Szülész- 
Nő gyógyász Társaság 7. világkongresszusa, prof. H. de 
W atteville, M aternité, CH-1211 Génévé 4.

Augusztus 20—22, Vancouver, 5. nemzetközi kong
resszus a  h iperbárikus orvostudományról, dr. W illiam
G. Trapp, 410-750 W est Broadway, Vancouver, Canada.

Augusztus 20—29, Berkeley (USA), 13. nemzetközi 
genetikai kongresszus, prof. Spencer W. Brown, Dept, 
of Genetics, 345 M ulford Hall, Univ. of California, Ber
keley, Calif. 94720, USA.

Szeptemberben, Nagoya (Japán), 6. nemzetközi 
szimpózium az összehasonlító leukém ia kutatásról, dr. 
Ray M. Duteher, W yeth Lab. Inc., P. O. Box 8299, Ph i
ladelphia, Penn., USA.

Szeptemberben, Izraelben, nemzetközi bakterio ló
giai kongresszus (I. A. M. S.), dr. A. Eyquem, Institu t 
Pasteur, 28 rue du Docteur-Roux, F-75-Paris-15e.

Szeptemberben, Tokió, 8. nemzetközi allergiológiai 
kongresszus, miss Suzanne Edwards, Int. Ass. of A ller
gology, 1390 Sherbrook Street West, M ontreal 25, Qué
bec, Canada.

Szeptember 1—7, Marseille, az Elektroenkefalográ- 
fiai és K lin ikai Neurofiziológiai Társaságok Nemzetkö
zi Szövetségének 8. kongresszusa, dr. G. C. Lairy, Hó
p ita l Henri-Rousselle, 1 rue Cabanis, F-75-Paris-15e.

Szeptember 2—8, Becs, nemzetközi konferencia a 
vele született torzképző dményekrő l, Holland Organiz
ing Centre, 16 Lange Voorhut, Hága.



Szeptem ber 2—9, Athén, 8. nemzetközi kem oterá
piái kongresszus, An tigoni Arzeni, 3 pue Herodotou, 
A then 138.

Szeptem ber 3—12, Clermond-Ferrand, 4. nem zet
közi protozoológiai kongresszus, Havas-Congres, 48 rue 
V ivienne, F-75-Paris-2®.

Szeptem ber 5—9, B anff (Kanada), 4. nemzetközi 
szimpózium a gasztrointesztinális m otilitásról, dr. C. 
F. Code, Mayo Foundation, Rochester, Minn., USA.

Szeptem ber 8—15, Barcelona, 10. nemzetközi neu
rológiai kongresszus, dr. J. M. Espadaler, Consejo de 
Ciento, n. 318, Barcelona.

Szeptem ber 9—13, Varberg (Svédország), a Nem
zetközi K ísérletes Gerontológiai Társaság 4. szimpóziu
ma, P. Nordquist, Vasa Sjukhuset, S-411 33 Göteborg.

Szeptem ber 10, Athén, 9. nemzetközi kongresszus a 
trópusi betegségekrő l és a m aláriáról, dr. Chamseddin 
M. H. Mofidi, P. O. Box 1310, Teheran.

Szeptem ber 20—22, Bukarest, nemzetközi m ikoló
giái szimpózium, Union des société dés sciences médi- 
cales de Roumanie, 8 rue du Progres, Bucuresti.

Szeptember 22—29, Barcelona, a Nemzetközi Se
bész Társaság 25. kongresszusa, prof. J. Van G eertruy- 
den, Soc. Int. de Chirurgie, 43 rue des Champs-Élysées, 
В  1050 Bruxelles.

Szeptem ber 24—28, Tokió, a Tuberkulózis Elleni 
lózis Elleni Társaság 22. nemzetközi konferenciája, dr. 
M. Yamaguchi, U. I. С . T., 20 rue Greuze, F-75-Paris- 
16«.

Október 1—5, M exico City, 2. sophrológiai világ- 
kongresszus, dr. Alfonso Caycedo, Centro de Sofrologai 
Medica de Barcelona, Avda. Generalisimo 558., B arce
lona-11.

Október 7—13, az Idegsebészeti Társaságok Világ- 
szövetségének 5. nemzetközi kongresszusa, prof. Shozo 
Ishii, Dept, of Neurosurgery, Juntendo University, Hon
go, Bunkyo-Ku, Tokió.

Október 15—20, Madrid, 13. nemzetközi radiológus 
kongresszus, XIII. Congreso International de Radioló
gia, Secretaria General, Calle Lagasca 27, M adrid 1.

Decemberben, Abidzsan (Elefántcsontpart), nem 
zetközi kardiológiai kongresszus, Assoc. Int. pour la 
recherche médicale, 4 rue de Séze, F-75-Paris-9e.

Kongresszusok a CIOMS kongresszusnaptára nyom án

Április 16—16, Szófia, 3. ballisztokardiográfiai és 
vérkeringés-dinam ikai világkongresszus, dr. A. Tala- 
kov, Miko Papo 65, Szófia.

M ájusban, Lausanne, 14. nemzetközi broncho-özo- 
fagológiai kongresszus, prof. J. P. Taillens, 2. Place 
Taillens, 2. P lace M ontbenon, 1003 Lausanne.

Június elején, Padova, szülészeti-nő gyógyászati im 
munológiai kongresszus, prof. N. Carretti, Clinica Os- 
te trica e Ginecologica, U niversitá di Padova, Padova.

Jú lius 1—7, Stockholm , 9. nemzetközi biokémiai 
kongresszus, dr. G. A ulin-Erdtm an, Svenska Kem ist- 
sam fundet, W enner-Gren Center, 6 tr. S-113 46 Stock
holm.

Szeptember 4—12, Hága, az Elmegyengeség Tudo
mányos Tanulm ányozására A lakult Nemzetközi Társa
ság 3. kongresszusa, M. I. I. Goldberg, Box 63, Tea
chers College, Columbia Univ., New York, N. Y. 10027, 
USA.

Szeptem ber 8—9, Barcelona, az Epilepszia Elleni 
Nemzetközi Liga 12. nemzetközi kongresszusa, dr. L. 
O ller-Daurella, Escuelas Pias 89, Barcelona 17.

Október 1—6, Kioto, 13. nemzetközi reumatológiai 
kongresszus, prof. Satoshi Sasaki, Japan Rheum atism  
Assoc., Shim bun-kaikan 63, 3—8—4 Ginza, Chuo-ku, 
Tokió.

Október 14—20, Tokió, 8. nemzetközi allergológiai 
kongresszus, Japanese Soc. of Allergology, Nippon Me
dical School, Bunkyo-ku, Tokió.

Az OOKDK hírei

A g y o r stá jé k o z ta tó  
s z o lg á la t r ó l

A szakirodalmi tájékoztatás legrégibb formája: a 
bibliográfia. Az orvostudomány joggal büszkélked- 
hetik azzal, hogy ezen a téren is úttörő  m unkát 
végeztek az orvosok. „Az orvostudományi doku
mentáció kezdetei” c. közlemény (Orvosi Hetilap 
1967, 108, 1663.) beszámolt az első  jelentő s orvosi 
bibliográfusokról és orvosi bibliográfiákról. A bib
liográfiák évszázadokig csak a monográfiákat re
gisztrálták, és ez természetes is, hiszen a tudás for
rása sokáig a könyv volt. A folyóiratok viszonylag 
rövidebb m últra tekinthetnek vissza, a szakfolyó
iratok pedig a múlt században kezdték csak betöl
teni a tudományos ismeretek közlésével kapcsola
tosan szerepüket — és ma m ár a fő szerepet játsz-
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szák ezen a téren. Ennek megfelelő en a m últ szá
zadban m ár olyan bibliográfiák is jelentek meg, 
amelyek a szakfolyóiratokban foglalt adatokat is 
feldolgozták, és ez a tevékenység, ez a módszer az
óta egyre nagyobb m értéket öltött. Ma m ár nem
csak a szakfolyóiratok áttekinthetetlen áradatával 
állunk szemben, hanem se szeri se száma a biblio
gráfiáknak is. A legjelentő sebb bibliográfiai vállal
kozás az Index Medicus, amelyet a múlt század 
végén J. S. Billings, amerikai orvos alapított meg. 
Ma az Index Medicus számítógépes feldolgozó mód
szerrel csaknem 3000 folyóiratban megjelenő  fonto
sabb közlemények bibliográfiai adatait közli ha
vonta megjelenő  vaskos és nagyméretű  köteteiben. 
Min tegy 300 000 közleményrő l ad egy év folyamán 
tájékoztatást.

A bibliográfiák „klasszikus” formája: a kötet, 
a kiadvány, amelybő l az orvostudomány egészének 
vagy egyik-másik szakmájának termésérő l kap az 
olvasó hosszabb-rövidebb idő re visszanyúló tájé
koztatást. Hazánkban is számos ilyen orvosi biblio
gráfia jelent meg, érdemes megemlíteni az Országos 
Orvostudományi Könyvtár és Dokumentációs Köz
pont (OOKDK) kiadásában megjelent, 30 kötetbő l 
álló sorozatot, amely a magyar orvostudomány



1945—1960 közötti termését dolgozta fel szakterü
letek szerint. A Magyar Orvosi Bibliográfia (ugyan
csak az OOKDK kiadványa) évente hat kötetben 
folyamatosan dolgozza fel a teljes hazai szakirodal
m at (ún. kurrens bibliográfia).

E klasszikus bibliográfiai formák közös hátrá
nya : a hosszú átfutási idő . Megfelelő  akkor, ha nem 
a legújabb információk megszerzésére törekszik a 
kutató, hanem arra, hogy áttekintse egy téma m últ
beli irodalmát — és természetesen erre is szükség 
van. Nem is lehet a bibliográfiák nélkül eligazodni 
az elmúlt évek, évtizedek óriási termésében, isme
retanyagában. De nem mégfelelő  ez a forma akkor, 
ha lépéstartásról van szó, ha a kutató vagy a szak
orvos nap m int nap óhajt tájékozódni szakterületé
nek újabb eredményei tekintetében. Vannak, akik 
azt mondják: erre a célra szolgálnak maguk a fo
lyóiratok, eredetiben. De hol van az a könyvtár, 
amelyben valamennyi szükséges folyóirat megta
lálható? És hol van az az orvos, akinek ideje van 
át is nézni csak azokat a folyóiratokat, amelyek egy 
közepes állományú könyvtárba járnak?

Ezért az újabb törekvések egyik lényege az át
futási idő  csökkentése. A számítógépek sokat segí
tenek. Az Index Medicusnak ily módon sikerült az 
átfutási idő t (a közleménynek a folyóiratban való 
megjelenéséig az I. M. havi kötetében való megje
lenéséig) 3—5 hónapra csökkenteni. A nem számí
tógéppel készült bibliográfiai átfutási ideje ennek 
többszöröse. A napról napra tájékoztatás követel
ményeit tehát a kötetekben megjelenő  bibliográfiák 
nem elégítik ki teljesen — még komputer haszná
lata esetén sem. Más megoldásra volt tehát szük
ség. A bibliográfia formáját kellett megváltoztatni, 
így jöttek létre a bibliográfiai karton vagy biblio
gráfiai cédula szolgálatok.

A kétféle forma között természetesen van ösz- 
szefüggés, hiszen a kötet bibliográfiák összeállítá
sának első  lépése is az, hogy a cím (bibliográfiai) 
adatokat kartonokra, cédulákra írják, majd ezeket 
összegyű jtik, rendezik, kötetbe sorolják és kiad
vány formájában kinyomtatják. A bibliográfiai 
karton szolgálat ezt a munkafázist szakítja meg és 
tereli más ú tra: a cédulákra felvett anyagot azon
nal sokszorosítják és szétküldik a megrendelő knek. 
(Ettő l függetlenül a cédulaanyagot késő bb lehet 
összegyű jtve rendezni és kötet formájában is — bi
zonyos idő közökben — kiadni.) Ezért ez a forma 
sokkal gyorsabb, az átfutási ideje néhány hét csu
pán, beleértve m ár azt a néhány napot is, amíg el
ju t a „fogyasztóhoz”. Néhány évvel ezelő tt — kül
földi példák nyomán — az OOKDK is rá tért erre a 
szolgáltatásra, amelyet (utalva a gyorsaságára) 
gyorstájékoztató szolgálatnak nevezett el.

A bibliográfiai (gyorstájékoztató) karton szol
gálatok általában tematikusak. A szolgálat a maga 
egészében természetesen arra törekszik, hogy az 
egész orvostudomány — vagy legalábbis nagy ré
szének — termését feldolgozza, az igénylő k azon
ban a feldolgozott anyagnak csak egy részét, bizo
nyos szakterületek vagy témák irodalmát kérik. Az 
OOKDK — lehető ségeit mérlegelve — m ár eleve 
nem törekedett arra, hogy az orvostudomány egé

szét dolgozza fel, hanem egy évekkel ezelő tt elvég
zett véleménykutatás adataira támaszkodva bizo
nyos tem atikát alakított ki. Az intézetben jelenleg 
63 téma figyelése folyik, azokat a tém ákat dolgoz
zák fel, amelyek iránt — az orvostudomány külön
böző  területein —• a legnagyobb az érdeklő dés.

A feldolgozás menete a következő : az intézet 
m unkatársai naponta áttanulmányozzák a beérkező  
folyóiratokat az OOKDK-ban és a Semmelweis Or
vostudományi Egyetem Központi Könyvtárában. Ez 
mintegy 900 féle folyóirat (naponta 60—70 folyóirat 
szám érkezik meg). K iírják belő lük a feldolgozandó 
témákra vonatkozó közlemények bibliográfiai ada
tait, szabályos katalógus kartonra gépelik, majd a 
kartonok sokszorosítása, szétválogatása és postázá
sa következik. Mindez átlagosan 2 hét alatt zajlik 
le. A közlemények címét az eredeti nyelven közöl
jük, nem fordítjuk le. Az adatok tartalmazzák a 
szerző (k) nevét, a közlemény címét, a folyóirat cí
m ét (rövidítve), évfolyamát, számát és a közlemény 
oldalszámát. Tartalmazza továbbá — és ez fontos — 
a szerző  címét is, ez jól felhasználható különlenyo
m at kéréséhez. A bibliográfiai adatok u tán (x) jel
zet van akkor, ha az eredeti folyóirat, amelybő l a 
címleírás származik, a Semmelweis Orvostudomá
nyi Egyetem Központi Könyvtárában van, nincs 
ilyen jelzet akkor, ha a folyóirat az OOKDK állo
mányában van. Ez fontos abból a szempontból, 
hogy a megrendelő  ebbő l tudja meg: hol olvashat
ja el eredetiben a közleményt. A címleírás felett 
látható szám a téma megjelölését jelenti.

A gyorstájékoztató szolgáltatás megrendelő inek 
száma 1971-ben 352 volt, ebbő l 141 az intézmény, 
211 pedig az egyéni megrendelő . Egy-egy témából 
egy év alatt átlagosan 246 karton készült, minthogy 
az elő fizetés ára egy évre 100,— Ft, egy-egy adat 
45 fillérbe kerül. Egy-egy igénylő  rendszerint több 
tém át is megrendel, az egy igénylő re eső  megren
delések átlaga négy téma. A legtöbben (67-en) az 
„Üj laboratóriumi diagnosztikai eljárások” c. tém át 
rendelték meg a múlt évben, a legkevesebben 
(mindössze hatan) az „Extrapulmonalis tbc” témát. 
Az elő fizető k száma tém ánként átlagosan húsz. 
Vannak olyan témák is, amelyekbő l a szolgáltatás 
jóval az átlagos alatt maradt, m ert a szakirodalom
ban csak kevés közlemény szerepelt belő lük — leg
alább is az em lített két intézménybe járó folyóira
tokban. A múlt évi teljesítmény elemzésével kap
csolatban vizsgáljuk azt, hogy nem a rendelkezésre 
álló folyóiratok körét kellene-e bő víteni?

A gyorstájékoztató szolgálat keretében meg
küldött információ első sorban a gyors, hétrő l hétre 
történő  tájékozódást szolgálja. Az anyag azonban 
felhasználható dokumentációs bázisnak is, hiszen 
az igénylő  a katalógus kartonokat összegyű jtheti, a 
saját szempontjai szerint rendezve táro lhatja és 
bibliográfiai gyű jteményt alakíthat ki belő le, 
amelybő l — egy idő  múlva — visszatekintő  tájé
kozódást is nyerhet.

Az OOKDK dokumentációs osztálya (Bp., VIII., 
Szentkirályi utca 21., tel.: 343-736 és 343-788) szí
vesen ad további felvilágosítást az érdeklő dő knek.
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A sz á m ító g é p  a lk a lm a z á sa  
a z  o rv o s tu d o m á n y b a n

A számítógépek alkalmazása az orvostudományban 
hazánkban még csak a kezdet kezdetén tart. Min t
hogy ez a széles körben alkalmazható módszer vi
lágszerte rohamléptekben tör elő re, a következő  
években — a ma m ár folyó kísérletek alapján — 
számítani lehet nagymértékű  fejlő désre hazánkban 
is. Az OOKDK új kiadványa ebben kíván a kér
déssel foglalkozók segítségére lenni: tájékoztat a 
számítógépek felhasználásának lehető ségeirő l, is
m erteti a számítógépek mű ködési elvét, felépítését, 
az orvostudományi alkalmazás lehető ségeit és fel
tételeit.

A kiadvány első  része egy tanulmány. Marko- 
vits Zoltán e tanulm ányban foglalja össze mindazt, 
amit a számítógépekrő l az orvostudomány terüle
tén történő  felhasználás tekintetében tudni kell. A 
második rész bibliográfia (összeállította Szilágyi 
Vilmosné és Markovits Zoltán). A bibliográfia a té
makörben megjelent külföldi és hazai m unkákat 
sorolja fel, az 1965 óta megjelent közlemények 
(könyvek és folyóirat cikkek) címeit közli — ennél 
régebbi közleményeket csak kivételesen vesz fel 
fontosságuk tekintetbevételével. A bibliográfia fő  
fejezetei: számítógépek alkalmazásának általános 
kérdései; a számítógép alkalmazása az orvostudo
mány egyes szakágaiban; kórházi információs rend
szerek; adatbank, leletdokumentáció, kórlapdoku
mentáció; szakirodalmi adatok feltárása és vissza
keresése.

A kiadvány felhasználhatóságát elő segítik a füg
gelékek: a fontosabb szakifejezések értelmezése; a 
közlemények lelő helyeinek kód feloldása (ez ad fel
világosítást arról, hogy a bibliográfiában közölt 
közlemény az ország melyik könyvtárában van); a 
Software-rendszerek rövidített elnevezéseinek fel
oldása.

„A számítógép alkalmazása az orvostudomány
ban” hasznos mindazoknak, akik e kérdéssel foglal
koznak, vagy a jövő ben kívánnak foglalkozni.

Megrendelhető  az OOKDK gazdasági hivatalá
nál (Budapest 5. Pf. 452.). Á ra: 30 Ft.

A TMB h írei

A Tudományos Minő sítő  Bizottság Endrő czi Ele
mért „A nemi m agatartás idegrendszeri és neuro- 
endokrin szabályozása” c. disszertációja alapján az 
orvostudományok doktorává;

Fonó Renéet „A Fallot tetralógia evolutioja és 
prognosisa” c. disszertációja alapján az orvostudo
mányok doktorává;

Pastinszky Istvánt „Bő relváltozások a belső  
szervek betegségeinél” c. disszertációja alapján az 
orvostudományok doktorává;

Ungár Imrét „A sebészi kezelés helye a tüdő 
rákellenes küzdelemben” c. disszertációja alapján 
az orvostudományok doktorává;

Huszti Zsuzsannát „ Patkányagy monoaminoxi- 
dáz. Tanulmányok” c. disszertációja alapján a bio
lógiai tudományok kandidátusává;

Józsa Lászlót „Hypothyreosishoz és hyper- 
thyreosishoz társuló aorta-mucopolysaccharida vál
tozások vizsgálata” c. disszertációja alapján az or
vostudományok kandidátusává;

Neumarkt Tamást „A kollagén rost szerkezeti 
felépítése és szárazanyag koncentrációja közötti 
összefüggés” c. disszertációja alapján az orvostudo
mányok kandidátusává;

Nyerges Gábornét „A himlő oltás idő szerű  prob
lémái” c. disszertációja alapján az orvostudomá
nyok kandidátusává;

Ranschburg Jenő t „A negatív és pozitív érzel
mek megjelenése az azonnali és a késleltetett emlé
kezésben” c. disszertációja alapján a pszichológiai 
tudományok kandidátusává;

Somogyvári Kálmánt „Allo- és bioplasztikus 
anyagok vizsgálata során szerzett tapasztalatok” c. 
disszertációja alapján az állatorvostudományok 
kandidátusává;

Taraba Istvánt „Kísérletes adatok az acut ve
seelégtelenség patomechanizmusához” c. disszertá
ciója alapján az orvostudományok kandidátusává és

Vajda Jánost „A középső  vékonybél szakasz és 
mesenterium nyirok- és vérrendszerének morpho- 
lógiai felépítése” c. disszertációja alapján az orvos- 
tudományok kandidátusává nyilvánította.

E lh a lá lozások

Am brózy László Zoltán dr. (szül. 1931) a várpalo
ta i Városi Kórház sebészeti osztályának ad junk tusa 
1972. február 13-án;

Blazsó Sándor dr. (szül. 1905), az ajkai Városi T a
nács Eü. C soportjának iskolaorvosa 1971. decem ber 
5-én;

Bobory Béla dr. (szül. 1907) nyugdíjas orvos, a Bő r
és Nemibeteg Gondozó Intézet szakorvosa Székesfehér
várott 1971. augusztus 25-én;

Fejér Zoltán dr. (szül. 1897) nyugdíjas orvos, a Me
gyei Tanács eü. osztályának m unkatársa Kecskem éten 
1972. m árcius 18-án;

H onty A nta l dr. (szül. 1905) nyugdíjas orvos, a 
Megyei Rendelő intézet röntgenszakorvosa Székesfehér
várott 1971. október 16-án;

Im re Gábor dr. (szül. 1894) nyugdíjas orvos, a Me
gyei Rendelő intézet röntgen szakfő orvosa Debrecenben 
1971. december 26-án;

Kaszap Béla dr. (szül. 1898) nyugdíjas körzeti or
vos Nagykam aráson 1971. decem ber 11-én;

Magyar István dr. (szül. 1891) nyugdíjas körzeti 
orvos Alsószölnökön 1972. január 20-án;

M ándi István dr. (szül. 1942) a  Debreceni O rvostu
dományi Egyetem I. sz. Sebészeti K lin ikájának tan á r
segéde 1971. jún ius 11-én;

Nádor Dénes dr. (szül. 1909) nyugdíjas körzeti or
vos M akádon 1971. novem ber 6-án;

Pálfi Endre dr. (szül. 1902) nyugdíjas orvos, a Vá
rosi Rendelő intézet mb. igazgató fő orvosa 1971. novem
ber 11-én;

Stockinger János dr. (szül. 1889) nyugdíjas orvos, 
a  székesfehérvári Városi Tanács m unkatársa 1971. de
cember 22-én;

Szász Im re dr. (szül. 1893) nyugdíjas orvos, a ba
ja i Rendelő intézet gyermekgyógyász szakfő orvosa 1972. 
február 7-én és

Tamási Margit dr. (szül. 1926) iskolaorvos Gyoma- 
Endrő dön 1971. decem ber 2-án elhunyt.



M áj- é s  e p e ú tb e te g sé g e k

Cholesterin  epekövek oldása 
chenodeoxycholsavval. D a n z i g e r ,

H . G .  é s  m t s a i  N e w  E n g l .  J .  M e d . 
1 9 7 2 ,  286, 1 — 8 .

A z  e p e  t e l í t e t t ,  v a g y  t ú l t e l í t e t t 
c h o l e s t e r i n o l d a t  é s  e z  a z  e p e k ő k é p 

z ő d é s  e g y i k  p a t h o g e n e t i k a i  t é n y e z ő 

j e .  A  v í z b e n  n e m  o l d ó d ó  C h o l e s t e r i n 

o l d a t b a n t a r t á s a  a z  e p e s a v a k  é s  a 

l e c i t h i n  t e r m e l é s é n e k  f ü g g v é n y e .  A 

k ő k é p z ő d é s  t e h á t  n e m  a n n y i r a  a 
f o k o z o t t  c h o l e s t e r i n p r o d u k c i ó ,  m i n t  
i n k á b b  a  c s ö k k e n t  e p e s a v  ü r í t é s 
k ö v e t k e z t é b e n  j ö n  l é t r e .  A m e n n y i 

b e n  a z  e p e s a v t e r m e l é s  f o k o z h a t ó , 
a z  e p e  m e g s z ű n i k  t e l í t e t t  c h o l e s t e 

r i n o l d a t  l e n n i .  A  c h e n o d e o x y c h o l - 
s a v  é s  a z  ö s s z e p e s a v  ü r í t é s  c s ö k 

k e n t  a  c h o l e s t e r i n k ö v e s  e p e b e t e g e 

k e n  é s  c h e n o d e o x y c h o l s a v  b e v i t e 

l é v e l  n ö v e l h e t ő  m i n d  a  c h e n o d e 

o x y c h o l s a v ,  m i n d  a  l e c i t h i n  ü r í t é s . 
Í g y  a z  e p e  t e l í t e t l e n  c h o l e s t e r i n o l - 
d a t t á  v á l i k  é s  m e g t e r e m t ő d i k  a 
c h o l e s t e r i n k ő  o l d á s á n a k  f i z i k o k é - 
m i a i  f e l t é t e l e .  A  s z e r z ő k  c h e n o d e 

o x y c h o l s a v  o r a l i s  a d a g o l á s á v a l 
e p e k ö v e k  o l d ó d á s á t ,  i l l e t v e  m e g k i - 
s e b b e d é s é t  f i g y e l t é k  m e g  7 - b ő l  4 
e s e t b e n .  A  t ö b b  h ó n a p o s  c h e n o d e 

o x y c h o l s a v  a d a g o l á s  a l a t t  k á r o s 
h a t á s t ,  v a g y  k e l l e m e t l e n  m e l l é k 

h a t á s t  n e m  é s z l e l t e k .  A  c h e n o d e 

o x y c h o l s a v  a d a g o l á s  c h o l e s t e r i n 

k ö v e s  e p e b e t e g e k  h a t á s o s  b e l g y ó 
g y á s z a t i  g y ó g y m ó d j á n a k  í g é r k e z i k .

(Ref.: A z epekövek in v ivo  fe l
oldásának számos m ódját közölték 
már, de eddig egy sem állta  ki a 
kritikát. A z új lehető ség —  cheno
deoxycholsav adagolása —  tudo
mányosan m egalapozottnak látszik. 
A  közlem ény elő zetes eredm énye
ket tartalm az; kevés az esetszám, 
rövid a megfigyelési idő . Ugyan
azon folyóiratszám ban szerkesztő 
ségi közlem ény foglalkozik a m ód
szer k ritiká jával és az új lehető ség 
értékelését azzal fe jezi be, hogy se
bész kollégáinknak egyelő re nem 
kell tartaniuk attól, hogy az epekő 
m ű tétek száma csökkenni fog.)

Máthé Zoltán dr.

K icserélő  transfusio akut m á j
elégtelenségben. G . B a l t z e r  é s 
m t s a i :  D t s c h .  m e d .  W s c h r .  1 9 7 1 ,  96, 
1 3 2 9 .

A  c o m a  h e p a t i c u m m a l  k a p c s o l a 

t o s  e d d i g i  e l é g g é  k e d v e z ő t l e n  e r e d 

m é n y ű  t h e r á p i á s  e l j á r á s o k  n é h á n y 
é v  ó t a  a  v é r c s e r e - t r a n s f u s i ó k  a l k a l 

m a z á s á v a l  b ő v ü l t e k .  A z  e z e n  e l j á 

r á s  e r e d m é n y e i t  i s m e r t e t ő  e d d i g 

m e g j e l e n t  ( f ő k é n t  a m e r i k a i )  k ö z l e 

m é n y e k  a d a t a i  e g y m á s t ó l  e l t é r ő e k ; 
i g a z ,  h o g y  a  m á j  c o m á b a  á t m e n t 
b e t e g s é g e i ,  e z e k  c s o p o r t j a i  i s  e l t é 

r ő e k ,  i l l .  k ü l ö n b ö z ő k  v o l t a k .  A

p r o g n ó z i s  s z e m p o n t j á b ó l  p e d i g  i g e n 

l é n y e g e s ,  h o g y  m i l y e n  m á j b e t e g s é g 

b ő l  e r e d t  a  c o m a ,  h i s z e n  p l .  a z  i n o - 
k u l á c i ó s  e z e n  s z e m p o n t b ó l  s o k k a l 
k e d v e z ő t l e n e b b  p r o g n ó z i s ú ,  m i n t  a 
h e p a t i t i s  e p i d e m i c a .

A  k ö z l e m é n y  1 6  s z e r z ő j e  k é r d é s t 
i n t é z e t t  3 9  n y u g a t n é m e t  k l i n i k á 

h o z  a  v é r c s e r e - t r a n s f u s i ó k  a l k a l 

m a z á s á v a l  k a p c s o l a t o s  t a p a s z t a 

l a t o k a t  i l l e t ő e n  é s  e z t  k i e g é s z í t e t 

t é k  s a j á t  é s z l e l e t e i k k e l .  A  m e g l e 

p ő e n  k i s s z á m ú  b e t e g a n y a g  a d a t a i 
a z t  m u t a t t á k ,  h o g y  a z  a k u t  m á j - 
e l é g t e l e n s é g e t  4 7  b e t e g  k ö z ü l  7  é l t e 
t ú l .  A  b e t e g e k  é l e t k o r a  1 8  é s  6 6  é v 
k ö z ö t t i ,  a  m e g h a l t a k  k o r á n a k  k ö 

z é p é r t é k e  3 3 ,4  é v  v o l t ,  a m i  n e m  k ü 

l ö n b ö z ö t t  l é n y e g e s e n  a  g y ó g y u l t a k 

á t l a g o s  k o r á t ó l  ( 3 0 ,0  é v ) .  K ö z v e t l e n 
h a l á l o k k é n t  a z  e s e t e k  t ú l n y o m ó 
t ö b b s é g é b e n  l e k ü z d h e t e t l e n  s z í v 

k e r i n g é s i  e l é g t e l e n s é g e t ,  3  e s e t b e n 
m a s s z í v  v é r z é s t ,  1 e s e t b e n  p n e u m o - 
n i á t  j e l ö l t e k  m e g .

A z  e r e d m é n y e k  t e h á t  n a g y o n  s z e 

r é n y e k ,  a  8 5 % - o s  l e t a l i t á s  é s 
1 5 % - o s  g y ó g y u l á s  n e m i g e n  t é r  e l 
a z  e d d i g  a l k a l m a z o t t  t h e r á p i á s  e l 

j á r á s o k k a l  e l é r t  e r e d m é n y e k t ő l . 
E h h e z  m é g  s z á m b a  v e e n d ő  a z  a 
n e h é z s é g ,  h o g y  e g y  c o m á s  b e t e g e n 

á t l a g  3 2  k o n z e r v v é r t  k e l l  a l k a l m a z 

n i ;  e g y  e x t r é m  e s e t b e n  1 1 2  k o n 

z e r v v é r t  a d t a k ,  i g a z ,  h o g y  e z t  s i k e 

r ü l t  i s  m e g m e n t e n i .

A  s z e r z ő k  v é g ü l  i s  c s a t l a k o z n a k 
a  G i e s s e n b e n  1 9 7 0 - b e n  t a r t o t t  k e - 
r e k a s z t a l - k o n f e r e n c i á n  ( D e u t s c h e 
G e s e l l s c h a f t  f ü r  B l u t t r a n s f u s i o n ) 
k i a l a k u l t  v é l e m é n y h e z ,  a m e l y  s z e 

r i n t  a z  a k u t  m á j  e l é g t e l e n s é g  e z e n 

e g y é b k é n t  i n f a u s z t  p r o g n ó z i s ú  e s e 

t e i b e n  —  k ü l ö n ö s e n  f i a t a l a b b  b e t e 

g e k e n  —  a j á n l a t o s  m e g k í s é r e l n i  a 
v é r c s e r e - t r a n s f u s i ó t  i s ,  a m í g  e g y é r 

t e l m ű e n  h a t é k o n y  t h e r á p i á s  e l j á 

r á s s a l  n e m  r e n d e l k e z ü n k .

K ürthy László dr.

Quo v a d is , M e d ic in a . . .  ?
F e l e s l e g e s  m ű t é t e k .  N e w s w e e k . 

1 9 7 2 , 79, 4 6 .

A z  E g y e s ü l t  Á l l a m o k b a n  é v e n t e 
k b .  12—15 m illió m ű tétet v é g e z 

n e k .  L .  P .  W i l l i a m s  d r .  s e b é s z  ú j 
k ö n y v é b e n  „ H o w  t o  a v o i d  u n 

n e c e s s a r y  s u r g e r y ”  ( H o g y a n  k e r ü l 

j ü k  e l  a  s z ü k s é g t e l e n  m ű t é t e k e t ) 
( N a s h  P u b l i s h i n g ,  2 2 1 .  о . )  a z t  á l l í t 

j a ,  h o g y  a  m ű tétek 2 0 % - a  felesle
ges. A  m ű t é t i  j a v a l l a t  f e l á l l í t á s a 

k o r  n e m  v e s z i k  t e k i n t e t b e  a  m ű t é t 

h a s z n o s s á g á t  é s  a  m ű t é t i  k o c k á z a 

t o t .  A  s z e r z ő  s z e r i n t  m i n d e n  1 5 0 0 . 
b e t e g  m e g h a l  a z  a l t a t á s  k ö v e t k e z 

t é b e n  é s  a  n a g y  m ű t é t e k  h a l á l o z á s i 
a r á n y s z á m a  1 ,2 % . S z á m í t á s a  s z e 

r i n t  a z  évente az USA-ban elvég

zett 2 millió szükségtelen mű tét 
10 000 felesleges halált okoz.

W i l l i a m s  a  s z ü k s é g t e l e n  m ű t é t e 

k e t  v é g z ő  s e b é s z e k e t  h á r o m  k a t e 
g ó r i á b a  o s z t j a .  K i s  r é s z ü k  s a r l a t á 

n o k b ó l  á l l ,  a k i k  f e l e s l e g e s  m ű t é t e 
k e t  v é g e z n e k ,  p é l d á u l  v a s t a g  l á b 
m i a t t .  E g y  m á s i k  c s o p o r t  a z o k b ó l 

a  s e b é s z e k b ő l  á l l ,  a k i k  n e m  h a l a d 

n a k  a z  o r v o s t u d o m á n n y a l  é s  n e m 

i s m e r i k  a z  ú j ,  n e m  s e b é s z i  g y ó g y 

m ó d o k a t .  A z o n b a n  a  l e g t ö b b  s z ü k 

s é g t e l e n  m ű t é t e t  a z o k  a  s e b é s z e k 
v é g z i k ,  a k i k b e n ,  a h o g y a n  a  s z e r z ő 
n e v e z i ,  h i á n y o s  a  „ s e b é s z i  l e l k i i s 
m e r e t ” . E z a l a t t  a z t  é r t i ,  h o g y  a 
m ű t é t  j a v a l l a t á t  n e m  k i z á r ó l a g  a 
b e t e g  g y ó g y u l á s a  é r d e k é b e n  á l l í t j a 

a  s e b é s z ,  é s  n e m  k i z á r ó l a g  o r v o s i 

m e g g o n d o l á s o k  a l a p j á n .  E g y e s 
v i z s g á l a t o k  a z t  m u t a t t á k ,  h o g y  b i z 

t o s í t o t t  b e t e g e k  k ö z ü l  k é t s z e r  a n y - 
n y i t  m ű t e n e k  m e g .

S z e r z ő  s z e r i n t  a  t o n s i l l e c t o m i á k 
5 0 % - a ,  a  h y s t e r e c t o m i á k  3 0 % - a ,  é s 
a z  a p p e n d e c t o m i á k  2 0 % - a  j o g o s u 

l a t l a n .

A z t  j a v a s o l j a  a  l a i k u s o k n a k ,  h o g y 
e l k e r ü l j é k  a  s z ü k s é g t e l e n  m ű t é t e 

k e t :  g o n d o s a n  v á l a s s z á k  k i  a  s e 

b é s z t ,  a k i n e k  a  r e n d e l é s é r e  m e n 

n e k .  M i v e l  a z  U S A - b a n  a  m ű t é t e k 
e g y h a r m a d á t  n e m  s e b é s z  s z a k o r v o 

s o k  v é g z i k ,  s z a k o r v o s t  k e r e s s e n e k 
f e l  é s  e l ő z ő l e g  é r d e k l ő d j e n e k  h í r e 
f e l ő l  é s  s z e m é l y e s e n  i s  í t é l j é k  m e g 
a z  e l s ő  v i z i t n é l .  Ó v a k o d n i  k e l l ,  h a 
a n n a k  e l l e n é r e ,  h o g y  n i n c s  s ü r g ő s 

s é g  e s e t e ,  n e m  m é r l e g e l  a  s e b é s z 
k o n z e r v a t í v  t h e r a p i á t  v a g y  n e m  b e 

s z é l  a z  e s e t l e g e s  k o m p l i k á c i ó k r ó l .

H a  a  b e t e g n e k  a g g á l y a  v a n  a 

m ű t é t i  j a v a l l a t o t  i l l e t ő e n ,  h e l y e s 
e g y  m á s i k  s p e c i a l i s t a  v é l e m é n y é t 
k i k é r n i .  S z e r z ő  s z e r i n t  c s a k n e m  k ö 

t e l e z ő  e z ,  h a  r u t i n s z e r ű  t o n s i l l e c t o - 
m i á r ó l ,  t ü n e t m e n t e s  v a r i x o k  m ű 

t é t é r ő l ,  p a j z s m i r i g y - m ű t é t r ő l  v a g y 
d i s c u s  m ű t é t r ő l  v a n  s z ó .  H a  i l y e n 
e s e t b e n  a  s e b é s z  m e g s é r t ő d i k ,  v a g y 
i z g a t o t t  l e s z ,  e z  t e l j e s  m é r t é k b e n 
i n d o k o l t t á  t e s z i  m á s i k  s e b é s z  f e l 

k e r e s é s é t .

W i l l i a m s ,  e z  s z e r z ő i  á l n é v ,  ú g y 
v é l i ,  h o g y  a  f e l e s l e g e s  m ű t é t e k e t 
n e m  l e h e t  t e l j e s e n  k i k ü s z ö b ö l n i  a z 
o r v o s t á r s a d a l o m  v a g y  k o r m á n y i n 

t é z k e d é s e k  r é v é n ,  d e  j e l e n t é k e n y e n 

c s ö k k e n t h e t ő k ,  h a  a  b e t e g e k  ü g y e l 

n e k  e r r e .

[Ref.: Annak ellenére, hogy a 
cikk nem orvosi szaklapban jelen t 
meg, érdeklő désre tarthat igényt 
orvosok körében is. Szerző je maga 
is sebész orvos. A  kérdésnek pszi
chiátriai aspektusa is van. Való
ságos „ráb”-ja i (addict; furor ope- 
rativus passivus) vannak a sebé
szeti m ű téteknek. Erre a szem pont
ra is figyeln i kell a felesleges m ű 
tétek  vizsgálatánálJ

Hidas György dr.

Sok a fe lesleges sebészi beavat
kozás? K e r e k a s z t a l  k o n f e r e n c i a 
B o u t r o n ,  J . ,  G i r o n d ,  J . ,  G u i l l e m i n ,  
G . s t b .  r é s z v é t e l é v e l  1 9 7 2 .  j a n .  2 7 - 
é n .  L a  P r e s s e  M é d i c a l e ,  1 9 7 2 ,  1, 
7 3 7 — 7 4 4 .
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A „Newsweek” nem régiben cik
ket je len tete tt meg arró l, hogy a 
sebészek sok felesleges m ű tétet vé
geznek. Szerinte 12—13 m illió am e
rika it operálnak meg évente, és e 
m ű tétek 20%-a felesleges. U tób
biak többsége tonsillectom ia és ve
getatio adenoides eltávolítás, ap- 
pendectom ia és hysterectom ia.

Mivel e cikk v isszhangja m ár 
hozzánk, Franciaországba is e lju 
tott, szembe kell néznünk a prob
lémával. N álunk jobb a  helyzet, 
m int az USA-ban, mégis nálunk is 
végeznek felesleges m űtéteket (f.
m.). Sokszor kétes az ún. preventív 
m ű tétek szükségessége. A  gynaeco- 
logia az a szakma, am elyben két
ségtelenül legtöbb a beavatkozás 
és a f. m. is. Sokan a  nő  m éhét ho
vatovább felesleges szervnek ta r t 
ják, am itő l egy bizonyos koron tú l 
jobb megszabadulni, m ivel fibrom a 
és rák  k iindulópontja lehet. Hyster- 
ectomiát javasolnak, hogy meg
védjék a nő t egy késő bbi fe ltéte
lezhető  ráktól. Nem helyes egysze
rű  kaparék  le let alap ján  elvégezni 
a  hysterectom iát, biopsia vagy 
conisatio, vagy biopsiás kaparék 
szükséges. Nem helyes a fibrom a 
m iatti hysterectom ia sem, preven
tív  célból, a  késő bbi rák  megelő zé
sére. A kétes kaparék le let alapján, 
preventív  m ű tétként végzett hys
terectom ia lehetséges hasznát el
lensúlyozza a  m ű téti kockázat, a  
neurovegetatív, valam int psychikus 
következmények! — F. m. a te r 
hességet megelő ző  célú kétoldali 
sálpingectomia és a kürt lekötés 
(sterilizáció). Más, kevésbé veszé
lyes terhesség megelő ző  módszerek 
vannak. — A „Newsweek” szerint a 
tonsillectom iák és a veget. aden. 
eltávolítások 50%-a felesleges. Egy 
idő ben Franciaországban is d ivat 
volt a gyerekek m anduláinak k iir 
tása, ez azonban megszű nő ben van. 
Mind a  gyerek-, m ind felnőtt ko r
ban pontos indikáció szükséges. — 
Az appendectomia ind ikálásakor 
tek in tetbe kell venni, hogy a  kor
ra l nő  a  m ortalitási arány, ö tv e n 
éves korban 250:1 ez az arány. Lo- 
w ie boncolási sta tisz tiká ja szerint 
felvető dik az összefüggés lehető sé
ge megelő ző  appendectom ia és rá k 
hajlam  között, fő képp vastagbél és 
petefészek rák  esetében. Az appen
dix nem  felesleges, csökevényes 
szerv, m int azelő tt gondoltuk, védő  
feladatot lá t el. M ondor tan ításá
hoz híven, sok francia sebész egyéb 
célú laparotom ia kapcsán nem  vé
gez m echanikusan appendectom iát 
is. — A kozm etika i sebészet — 
kétségtelen érdem ei m elle tt — 
szintén m uta tha t fel f. m .-eket. 
Sokszor m élyreható személyiség- 
torzulás ta la ján  valak i rögeszmé- 
sen u tá lhatja  egyes testrészeit (pl. 
orrát). Ilyenkor nem csak szükség
telen, hanem  drám ai, káros követ
kezm ényű  lehet — psychotherapia 
helyett! — a  sebészi beavatkozás. 
Az öregedés elleni m űté tek  is ké
tes értékű ek. M ű tét helyett annak 
elfogadása szükséges, hogy az öre
gedés term észetes fejlő désfolyam at, 
megfelelő en derü lt lé lekkel kell

elfogadni. — Felm erül a szívátü l
tetés szükségességének problém ája 
is, m ert az esetism ertetésekben na
gyon szegényes az indikációra vo
natkozó dokumentáció, viszont rop
pant terjedelm es, részletes a  m ű té
ti technika ism ertetése. Holott 
elő bbi a fő  kérdés! — Exploratív 
beavatkozás (laparotomia) révén 
sokszor elkerülhető  valam ilyen sú
lyos elváltozás fel nem  ismerése, 
viszont f. m. is lehet. Kockázata 
sem tagadható. Késő bbi lehető ség
kén t az ileus is szám ba veendő , 
fő leg, ha indokolatlanul appendec
tom ia is történt. — A coelioscopia 
k is beavatkozásnak számít, mégis 
sokszor katasztrofális a következ
mény.

A  f. m .-ek szaporodásának oka.
1. Az orvos tudatlansága, sarlatán - 
sága, vagy önzése, üzleti szelleme. 
Nehéz felm érni hány százalékot 
je len t az ilyen m ű tétek száma. Ide 
sorolhatók a  pseudo-interventiók 
is: az ál gyomor-resectiók, chole- 
cystectomiák, appendectom iák, 
nephrectom iák stb. Egyes sebészek 
mesterségbeli szenvedélye — a 
„furor operationis” — szintén nö
veli az f. m .-ek szám át. — 2. A 
betegek aránylag könnyen bele
egyeznek a  m űtétekbe, ső t sokszor 
ók követelik azt, m ert „nagyon jól 
tud ják ”, hogy ez vagy az a szerv 
okozza a  b a jt (m aterializálási ten 
dencia). — További ok, hogy a biz
tosítás k iterjesztése révén nem  je 
len t különösebb anyagi m egterhe
lést a betegeknek a m ű tét. — M ű 
té te t igényel a  beteg a  „tudomány 
bálvány” irán ti hódolatból is. Meg
lepő dve tapasztaljuk, hogy abban a 
világban, aho l egyre uralkodóbb a  
bizalm atlanság, m ennyire bíznak 
(sokszor m éltatlanul) a  betegek 
„sebészükében! Igaz, hogy a  f. m. 
is „placebo”-ként kedvező en h a t
hat, többnyire azonban csak múló 
eredm ény ez.

Javaslatok a f. m .-ek számának 
csökkentésére. M egbízható sebész
hez forduljon a  beteg és m ű téti in 
dikáció esetén kérje  k i m ásik se
bész vélem ényét is. E lvakult b iza
lom helyett a  beteg érezzen felelő s
séget a sebész kiválasztásakor. A z 
orvosnak m inden esetben egyéni 
módon kell e lb íráln ia a  m ű téti in 
dikációt és úgy döntsön, m intha 
saját, szeretett hozzátartozójáról 
lenne szó. Nemcsak „tudós”-nak 
(jól képzettnek), hanem  „tudatos”- 
nak (lelkiismeretesnek) is kell len
nie. H a m ásik tanácsadóként kérik  
az orvos véleményét, m ondja meg 
ő szintén vélem ényét és két pél
dányban gépelje ezt le, egyiket 
ad ja oda a betegnek, a  m ásikat 
ő rizze meg. A tú lzott sietség k erü 
lendő , sokszor ez is f. m .-hez vezet. 
— Az Eü. M inisztérium irány ításá
val bizonyos idő közökben, megbí
zott k iváló sebészek alaposan vizs
gálják  meg az ország m inden se
bész orvosának mű ködését. Öt 
évenként meg kellene ú jítan i (vizs
ga) a  sebészek és m ás szakorvosok 
szakorvosi bizonyítványát.

(Re/.: N álunk is helyes lenne ke
rékasztal konferencián v ita tn i meg,

hogy itt m iképpen je len tkezik  a 
f. m .-ek problémája, m i az, ami 
azonos és különböző , és hogyan 
csökkenthető  a f. m .-ek száma.)

Oláh Andor dr.

Tapasztalatok az in testina lis „by
pass” új techn ikájával kóros obesi
tas kezelésében. H. W. Scott Jr. és 
m tsai (Dept. Surg., Med. and Ra
diol., V anderbilt University Med. 
Ctr., Nashville, Tennessee): Ann. 
Surg. 1971, 174, 560.

A szerző k 4 éve kezdték el kóros 
elhízás eseteiben Payne—DeWind- 
technikával a kóros obesitás keze
lése céljából végzett m ű téteket. Az 
eredeti technika: a proxim alis je- 
junum ot 14 hüvelyknyire (1 hü 
velyk =  2,54 cm) a lig. Treitz-tő l 
side-to-side illesztették az ileum - 
hoz, az ileocoecalis billentyű tő l 4 
hüvelyknyire.

11 betegen 1—4 éven á t követték 
az eredm ényeket: a Payne—De- 
W ind-m ethodussal végzett m ű tétek 
esetében 6 betegnél volt kielégítő  
m ind a  testsúlycsökkenés, m ind a 
fizikális állapot, 5 esetben a  d iar
rhoea állandósult és/vagy a test
súlycsökkenés elégtelen volt. A 
röntgenvizsgálatok arra  utaltak, 
hogy ez utóbbi 5 beteg proxim alis 
je junum a hypertrophizált, k itágult 
és m egnyúlt, de m egnyúlt a term i
nalis ileum  is. Az orálisán adott 
bárium pép visszafolyása volt lá t
ható az ileum  „bypass” 3—5 lábnyi 
szakaszán (1 láb =  30,48 cm), amely 
nem kívánatos tápanyag-felszívó
dást eredményezett.

A szerző k sa ját módszere a kö
vetkező  volt: a je junum ot a Treitz- 
ligam entum tól „néhány hüvelyk
ny ire” d istalisan end-to-end szá- 
jazta tják  az ileumba, ugyancsak 
„néhány hüvelyknyire” az ileocoe
calis billentyű tő l. A distalis je ju 
num ot zárják, a proxim alis ileu- 
mot pedig a colon transversum m al 
vagy a sigm ával csatlakoztatják.

A betegek kiválasztásának k rité 
rium ai azonosak Payne és DeWind 
fe ltéte leivel:

1. súlyos elhízás (az ideális test
súly 2—3-szorosa), am ely legalább 
5 éven át fennáll;

2. a kezelő  orvos álta l éveken át 
elő írt diéta eredm énytelen;

3. a beteg a szükséges d ié tát és 
életm ódot nem  ta rt ja  be;

4. m inden endocrinológiai ok k i
zárható ;

5. k izárható továbbá m inden 
olyan betegség, amely a  m ű tét koc
kázatát növelné;

6. olyan komplikáció egyidejű  
je len léte m egtalálható (Pickwick- 
sy., hyperlipidaem ia, felnőttkori 
diabetes, hypertonia), am elyet a 
m ű tét következm ényeként várt lé
nyeges súlycsökkenés egyidejű leg 
jav ít;

7. annak  biztosítéka, hogy a be
teg együtt fog mű ködni a  m ű tét 
elő tti és u tán i anyagcsere- és egyéb 
vizsgálatokban.

Ű j, sa ját módszerük szerint a 
szerző k 12 betegen (8 nő , 4 férfi),







életkoruk 16—43 éves kor között, 
végezték el a m ű tétet. A kóros el
hízás m indegyik esetben legalább 
10 éve állt fenn. Testsúlyuk 6 eset
ben volt 300 font körül (1 font =  
0,45 kg), 6 esetben volt 330 és 464 
font között.

Bár bizonytalan a felszívódás 
csökkentésének aránya a vékony
bél k iik tatásának m értékével, a ta 
pasztalat szerint a je junum  és 
ileum  felszívó felszínének „igen 
nagy részét” kell k iik tatni, hogy az 
excessiv zsírfelhalm ozódást ered
ményesen megelő zhessük. A szer
ző ket Ingelfingernek a regionalis 
absorptióról ír t tanulm ánya indí
to tta arra  a meggondolásra, hogy 
m ind a jejunalis, m ind az ilealis 
mucosából m egtartsanak egy-egy 
darabot, ill., hogy m egtartsák az 
ileocoecalis billentyű m echanism ust. 
M ódszerüket hatásosnak tartják , 
m ert 12 betegükbő l m indössze 1- 
nél nem volt kielégítő  a testsúly- 
csökkenés (1 év a la tt mindössze 28 
font). A diarrhoea m iatt 1—3 hó
napig igényeltek gyógyszert és a 
késő bbiekben csupán akkor, ha tú l
zott mennyiségben fogyasztottak 
folyadékot vagy zsírt. A testsúly- 
csökkenés — a m ű tét elő tti á lla
pothoz viszonyítva — 9—36% volt. 
Csökkent a serum  lipoidszint. A ká
liumegyensúly helyreállása átlago
san 6 hónapot vett igénybe.

Min thogy a tanulm ány elő zete
sen elő adásként is elhangzott, a ta 
nulmányhoz csatlakozva közlésre 
kerültek a hozzászólások is. Ezek
bő l néhány érdekes gondolatot az 
alábbiakban fű znénk hozzá:

R. L. Varco (M inneapolis): m a
gas vércholesterol értékeknél, ahol 
obesitas is van, a proxim alis je ju 
num 40 cm -jét csatlakoztatják a 
distalis ileum 3—4 cm-éhez. Ilyen
kor a zsír- és kalóriafelszívódás 
alacsony lesz és az epesavak vesz
tése maximális. A magas vérchole
sterol értékek esetében ugyanis 
idő s hypertoniás betegeken a vas
cularis katasztrófa kockázata m a
gas, különösen ott, ahol a vércho
lesterol érték  300—400 mg/100 ml 
között van.

E. R. W oodward (Gainesville): 
m űtö tt betegeinek felénél zsíros 
m ájnagyobbodás alaku lt ki m áj- 
functiózavarral. Figyelmeztet arra, 
hogy a m ű tét nem panacea a kóros 
elhízás ellen, azt kozm etikai okok
ból elvégezni nem szabad. Nem sza
bad a vonakodó kövér betegeket 
rábeszélni a m ű tétre, m ert befolyá
solhatatlan diarrhoeával cserélheti 
fel testsúlytöbbletét és az sem biz
tos, hogy a betegek egy részénél 
nem  alakul-e ki a késő bbiek fo
lyam án nutritiv  cirrhosis.

Walsa Róbert dr.

A kóros elh ízás kezelése céljából 
elvégzett vékonybél „bypass” m ű té
tek eredm ényei. P. A. Salmon: 
Surgery, Gynecology and O bstet
rics. 1971, 132, 965.

1967 és 1970 között a szerző k 120 
vékonybél m ű tétet végeztek a

kóros elhízás kezelése céljából. Be
tegeik között 10 volt férfi, 110 nő . 
M űtét elő tti súlyuk 180—390 font 
(1 font =  0,45 kg) volt. Legtöbbjük
nek az elhízás orthopaediai pana
szokat okozott. 15 beteg volt 20 
éves vagy annál fiatalabb, 104 be
teg volt 21—60 év között, 1 beteg 
60 év felett.

M ű tét u táni ellenő rzések alkal
m ával a betegek 63%-a legfeljebb 
20 fontta l halad ta meg az ideális 
testsúlyt, az alá egyetlen beteg sú
lya sem csökkent. Csak 6 beteg 
testsúlya nem csökkent kielégítő  
m értékben és 1 betegnél a beavat
kozás teljesen eredm énytelen m a
radt.

A m űtét egyetlen kellem etlen 
következményének tekinthető  a 
gyakori diarrhoea. Számos beteg a 
kibocsátás idő pontjában panasz- 
mentes volt, m ásoknak 1—3 éven 
át volt d iarrhoeájuk (39%-nál a 
d iarrhoea 6 hónapnál rövidebb ideig 
jelentkezett, 25%-nál 1 éven tú l is 
ismétlő dött, 2 év u tán  13%-ban még 
fennállt). Még azoknak a betegek
nek is, ak iknél a  széklet híg vagy 
form ált volt, ism étlő dtek diar- 
rhoeás idő szakaik, különösen ha 
sok folyadékot fogyasztottak, vagy 
szokatlanná vált a táp lálék  össze
tétele, de je lentkezett d iarrhoea 
meghű lés vagy antibioticus kezelés 
idő szakában. A táplálékanyagok 
tű rése számos egyéni változatban 
m utatkozott: egyesek bárm it és 
bárm ilyen mennyiségben ehettek 
és ihattak, másokon bizonyos táp 
lálékanyagok hatására egyéni ér
zékenység jelentkezett.

113 betegben elemezték a serum 
elektrolyteket, ak ik  közül 49%- 
ban ta lá ltak  hosszabb-rövidebb 
ideig elváltozásokat. Kálium-, ill. 
ealciumszint-elváltozások 41%-ban 
fordultak elő , de csak 4 betegben 
voltak k ifejezettebb kálium - és 8 
betegben m érsékelt calcium hiány- 
ra utaló jelenségek. Ezirányú pa
naszok szinte kivétel nélkül csak 
a m ű tétet követő  első  évben je len t
keztek.

Ism ételt m áj-biopsia vizsgálat 47 
betegben történt. Változó kifeje- 
zettségű  zsíros m áj-in filtratio  szin
te m inden vizsgált betegen elő for
dul, fő ként a gyors testsúlyvesztés 
idő szakában. A késő bbiekben ez a 
zsíros in filtratio  eltű n ik  és a h ar
m adik év végére legfeljebb m érsé
kelt vagy enyhe m értékű . A m áj- 
functiós próbák az elváltozásokat 
jól tükrözik. A betegek fehérjedús 
d iétára és kiegészítő  vitam in ke
zelésre szorulnak a m ű tétet köve
tő en, hogy a zsíros in filtratio  elő 
fordulása csökkenjen.

A 120 betegbő l 5 ha lt meg a m ű 
tét következményeképpen (4 be
tegben infectio okozta kom plikál 
ció, 1-ben tüdő -em bolia volt a h a 
lál oka). A halálozás tehát 4%.

A szerző  a kóros elhízás m űtéti 
megoldását változatlanul experi
mentális term észetű nek ta rtja , a 
szövő dmények teljes körképe még 
nem ismert. Úgy véli, hogy az end- 
to-end jejunoileostom ia egyenletes 
testsúlycsökkenéshez és viszonylag

kevés komplikációhoz vezet, míg a 
korábban alkalm azott end-to-side 
jejuno-transverso-colostom iától, ill. 
end-to-side jejunoileostom iától 
kedvező tlenebb eredm ény várható.

Walsa Róbert dr.

Bypass m ű tét elh ízott hyperlip- 
acm iás betegeken. Buchwald, H., 
Varco, R. D. (Dept, of Surgery, Uni
versity of M innesota H ealth Sci
ences C enter): Surgery. 1971, 70, 
62—70.

K rem en és m tsai állatk ísérletei 
u tán elő ször Payne próbált extrem  
fokban elhízott betegeken nagy k i
terjedésű  vékonybél bypass m ű tét
tel fogyást elérni. Módszere: a je 
junum  felső  15 inch (kb. 40 cm) 
hosszú szakaszát bevarrta  a colon 
transversum ba. Ő  úgy vélte, hogy 
a lefogyás u tán  a bélhuzam norm á
lis hosszát helyre kell állítani. 
Módszerét sok tám adás érte, így 
pl. a JAMA szerkesztő ségi cikkben 
ítélte el ezt a m ű tétet. A m űtétet 
késő bb többen módosították. így 
Sherman és m tsai vég az oldalhoz 
jejuno-ileostom iát a ján lo ttak  az 
ileum  alsó 10 inch-nyi szakaszán. 
Lewis és m tsai vég az oldalhoz je- 
juno-coecostomiát használt. E ke
vésbé radikális m űtétek azt céloz
ták, hogy sikerüljön bizonyos elfo
gadható egyensúlyi helyzetet elér
ni és a m ásodik m ű tétet, a bélhu
zam reconstructió ját elkerülni. A 
tapasztalatok szaporodásával és az 
aktív postoperativ kezeléssel az 
eredm ények javultak, és a masszív 
je juno-ilealis bypass helyet kapott 
a kórosan elhízott betegek kezelé
sében. Scott néhány anyagcsere pa
ram eter vizsgálata u tán  a módszer 
óvatos alkalm azását megengedhe
tő nek tartja.

A fejlő dés során leginkább az ún. 
„14 +  4” m ű tét te rjed t el, am i a je
junum  felső  14 inch hosszú és a te r 
m inalis ileum 4 inch hosszúságú 
szakasza között vég az oldalhoz an 
astomosis készítésébő l áll. Buch- 
wald 1963-ban vezette be a  vé
konybél distalis harm adának k iik 
ta tását a proxim alis ileumcsonk 
coecumba szájaztatásával. E m űtéti 
typussal 90 beteget operált, és k i
m utatta, hogy e módszer a serum 
Cholesterin szint 40%-os, és a se
rum  triglyceridek 45—50%-os tartós 
csökkenését idézi elő , de testsúly- 
csökkenést nem okoz. Ezért a  kóro
san elhízott és hyperlipaem iás be
tegek kezelésére a következő  mód
szert dolgozta ki: a je junum ot a 
Treitz-szalagtól 40 cm -re elvágja, 
a distalis csonkot vakon buktatja. 
Az ileum ot 4—5 cm -re az ileocoe
calis szájadéktól szintén elvágja, 
m ajd a proxim alis je junum -csonk 
és a distalis ileum-csonk között vég 
a véghez m ódszerrel anastom osist 
készít. Az appendixet eltávolítja, és 
a k irekesztett vékonybéldarab alsó 
végével vég az oldalhoz ileo-coeco- 
stom iát készít. E m űté tet 1970 aug. 
óta 11 betegen végezte el sikerrel. 
Első  betege 49 éves, 157 cm magas, 
100 kg súlyú nő  volt, nagy hyper-
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lipaem iával, hypertoniával, d iabe
tes m ellitussal, d iabeteses neuropa- 
thiával. A m űtét u tán  három  hó
nap a la tt 15 kg-ot fogyott, se. C h o 
lesterin szintje 900 m g% -ról 90 
m g% -ra, se. trig lycerid szintje 7250 
m g% -ról 230 m g% -ra csökkent. 
Vérnyomása csökkent, diabetese 
enyhült. Per os vitam in és kálium, 
továbbá parenteralis B12-v itam in 
bevitel m ellett m unká ját elvégzi, 
étvágya változatlan, napi kalória
fogyasztása 8000 kai. körül van. A 
kirekesztett bélkacson ún. vak kacs 
syndrom át nem  észleltek.

Baradnay Gyula dr.

-i- щ  j

M ű tétek az obesitas kezelésére.
Edit.: Brit. M. J. 1971, 4, 247.

Az obesitas gyilkos betegség, 
mely megelő zhető . A kövér em be
rek  azért kövérek, m ert sokat esz
nek. A táplálékfelvétel csökkenté
se testsúlycsökkenést eredményez, 
am it a háborús tapasztalatok és 
anyagcsere-laboratórium ok vizsgá
latai is bizonyítanak. Csak néhány 
esetben van specifikus oka az obe- 
sitásnak: hypothyreoidismus, Cush- 
ing-syndrom a. M inden kövér beteg 
többet eszik, m in t am ennyi szük
séglete és a  kezelés így egyszerű : 
kevesebbet kell enni. A kezelés a 
gyakorlatban azonban nagyon ne
héz. A kövér em berek kövérek m a
radnak, vagy még kövérebbek lesz
nek, hajlam osak diabetesre, hyper- 
tensióra, bronchitisre, osteoarthri- 
tisre, gyakrabban éri ő ket baleset 
és szociális és gazdasági szem pont
ból is hátrányos helyzetben élnek.

Mivel a  belgyógyászati kezelés 
gyakran eredm énytelen, sebészi 
megoldással is próbálkoztak. A m ű 
té tek  vékonybél-shunt készítésén 
alapulnak, mely a táplálékfelszívó
dást csökkenti és így testsúlycsök
kenéshez vezet. Nehéz olyan m ű tét 
kifejlesztése, mely ideális testsúly- 
csökkenést eredményez súlyos m el
lékhatások nélkül, m in t diarrhoea, 
m alnutritio, vagy akár halál. Na
gyon hatásos testsúlycsökkenéshez 
vezetett a je junum  proxim alis 32 
cm-es darab ja és a colon transver
sum között készített vég az o ldal
hoz anastomosis. A m ellékhatások 
súlyosak és egy második, korrek
ciós m ű tétre volt szükség az ideá
lis testsúly fenntartása érdekében. 
Kevésbé radicalis beavatkozás volt 
a vég az oldalhoz jejuno-ileosto- 
mia. A proxim alis 36 cm -es je ju 
num  szakaszt anastom isálták a te r
m inalis 10 cm -es ileum m al. A vé
konybél nagy részének kirekesztése 
súlyos steatorrhoeát, súlycsökke
nést okoz, serum  cholesterol, tr i-  
glyceridszint-csökkenéssel. B12-v ita- 
m in felszívódási zavrokkal, serum 
cholesterol és triglyceridszint-csök- 
kenéssel já r  a vékonybél distalis 
egyharm ad részének kirekesztése, 
testsúlycsökkenés nélkül, m elyet 
fam iliaris hyperlip idaem ia esetén 
alkalm aztak.

Salm on gondosan értékelte a kü
lönböző  bél-bypass m ű téteket ku
tyákon és azt ta lálta, hogy a je ju -

no-transversalis colostomia m al- 
nutritió t, electrolytzavarokat és 
gyors testsúlycsökkenést okoz végül 
is az állatok elpusztulásával, míg 
a vég az oldalhoz jejuno-ileostom ia 
kevés m ellékhatással jár, de a test
súlycsökkenés inadaequat. A je ju 
num  20 cm -es proxim alis szakaszá
nak vég a véghez anastom osisa az 
ileum 40 cm-es distalis szakaszához 
ad ja a legjobb eredményeket. A 
defunctionált bélkacsot a  sygma- 
bélbe ültették. A testsúlycsökke
nést 5 éven á t sikerü lt fenntartan i. 
A kálium, calcium ion veszteség 
kisfokú és a biopsiával ta lá lt m áj- 
elzsírosodás 1 év u tán eltű nt. Ezen 
eredm ények alap ján  Salm on és 
m tsai 120 kövér beteget kezeltek 
m ű téttel. A je junum  proxim alis 25 
cm-es szakasza és az ileum  distalis 
50 cm-es szakasza között vég a vég
hez anastom osist készítettek. 6 hó
naptól 4 évig terjedő  u tán  vizsgála
tok szerint a betegek 9 kg eltérés
sel ta rto tták  ideális testsúlyukat és 
csak 6 esetben nem volt kielégítő  a 
súlycsökkenés. 25%-ban a diarrhoea 
okozott zavarokat az első  évben, de 
csak 13%-ban á l lt fenn 2 vagy 3 
év után. 41%-ban kisfokú hypokal
aem ia vagy hypocalcaemia fejlő dött 
ki. 4 beteg igényelt intenzív thera- 
piát. A m áj zsíros in filtra tió ja gya
kori volt. A 120 beteg közül 5 halt 
meg a m ű tét során.

Az obesitas m ű téti kezelésének 
tapasztalata i szerint a  legbiztosabb 
eredm ényeket a vég a véghez je 
juno-ileostom ia adja. Kevesebb a 
diarrhoea, ha az ileocoecalis szája- 
dék m egtarto tt és ha a colon nincs 
kirekesztve bypass m ű téttel. A k i
rekesztett bélszakasz distalis végét 
a colonba anastom isálják és a pro
xim alis végét lezárva, gondosan 
rögzítik intussusceptio veszélye 
m iatt. A m űtét m aga félelmetes, 
egy harán t „dinnyeszelet”-szerű  
metszéssel a nagy tömegű  „zsírkö
tény t” eltávo lítják  a köldökkel 
együtt, melyben rendszerint hern ia 
is van. Az appendixet rutinszerű en 
eltávo lítják  és a 40%-ban fennálló 
epekő  betegség m iatt cholecystecto- 
m iát is végeznek. A sebet nagy 
gonddal kell zárni, a korai postope- 
ratív  szakban a légzés tám ogatá
sára lehet szükség. A sebinfectio, 
dehiscentia, pulm onalis embolia 
veszélye nagy. A só- és vízháztar
tás ellenő rzése a kálium - és cal- 
cium hiány megfelelő  pótlása m iatt 
fontos.

A testsúlycsökkenést a  zsír- és 
fehérje felszívódási zavara ered
ményezi. M ű tét u tán  a zsírban ol
dódó vitam inok felszívódása rom 
lik  és Bi2-vita'm in-hiány alaku lhat 
ki. D iarrhoea zavaró szövő dmény. 
Osteomalatia, osteoporosis, m áj- 
cirrhosis ez ideig nem  fordu lt elő  
ilyen m ű tétek után, de elő fordulá
sa várható.

A vékonybél bypass-m űtét a lkal
m azását illető en logikusnak látszik, 
hogy kezdetben csak olyan egyéne
ken végezzék el a m ű tétet, ak ik
nek testsúlya 50 kg-m al magasabb 
vagy ideális testsúlyuk kétszerese

és 5 éves belgyógyászati kezelés 
eredm énytelen volt. A beteg meg
felelő  kooperációja elengedhetet
len. Késő bbi szövő dményként em 
lítik  a polyarthritist, mely egy 
esetben az intestinalis shunt m ű téti 
revisiója u tán eltű nt.

Tekeres Miklós dr.

Szerk. kom m entár: A z utóbbi hó
napok fo lyam án m egjelent több ta 
nulm ánnyal és a Brit. med. J.-ban 
(1971, 4, 247.) m egjelent szerkesztő 
ségi közlem énnyel kapcsolatban 
indítta tva érezzük m agunkat, hogy 
visszatérjünk azokra a m egjegyzé
seinkre, am elyeket a kóros m ér
tékű  elhízás m ű téti megoldásához 
fű ztünk. A z  eredm ények ugyanis 
látszatra m intha a m ű téti megol
dást igazolnák. Vannak azonban az 
eljárásnak erő sen vitatható követ
kezm ényei. Noha a betegeket igen 
gondos körültekintéssel, szigorú 
kritérium ok alapján vá lasztják ki 
a m ű téthez, egyfelő l m ár maga a 
sebészeti beavatkozás kedvező tlen 
kim enetelű  lehet (Salmon és m tsai- 
nak 120 betegébő l a m ű tét során 5 
halt meg), a m ű tétet követő V2— 1 
év fo lyam án pedig a beteg diar- 
rhoeája — az ezzel járó kénye lm et
lenségeken fe lü l még a v íz- és elek- 
trolytháztartás egyensúlyának ál
landó felborulásával is fenyeget. 
Ső t, a késő bbiekben is m inden fo 
lyadék- és zsírfogyasztásbeli ex- 
cessust kiadós diarrhoea árán kell 
megváltani. A  fegyelm ezetlenségük 
m iatt kövér em berek vágyát tehát 
eleve nem  elégíti ki a m ű tét: azt 
ugyanis, hogy a m ű tét u tán korlát
lanul táplálkozhassanak — az ered
m ény, a testsúlycsökkenés, pedig 
nem  m indig következik be. A  di- 
aetára és életmódra vonatkozó 
rendszabályok m ű tét u tán még több 
korlátot á llíthatnak: a beteg ko
operációjára tehát szükség van m ű 
tétte l éppúgy, m in t m ű tét nélkül. 
Elhangzottak olyan megjegyzések 
is, am elyek a m ű tétet követő  zsíros 
m áj de generatio és alimentaris cir
rhosis fenyegető  veszélyére hív ják 
fe l a figyelm et. A  betegek kiválasz
tásának kr itérium ai között szere
pel egy, am ely azokra a betegsé
gekre (P ickw ick-syndrom a, hyper
lipidaemia, hypertonia) h ívja fe l a 
figyelm et, am elyeknek javulása 
várható lényeges testsúlycsökkenés 
esetén. Különösen azok a próbálko
zások érdem elnek szót, am elyek a 
vékonybél ábsorptiós felszínébő l 
elektív m ódon és proportionáltan, 
tehát annyit és ott ik ta tnak ki a 
m ű tét alkalmával, hogy a testsúly 
csökkenése m ellett a vér choleste
rol szintje is a physiológiáshoz kö
zelítsen (Buchwald, H., R. D. Var- 
co: Surgery. 1971, 70, 62.). Varco 
vélem énye ugyanis az, hogy idő s, 
arterioscleroticus egyénekben a 
vascularis katasztrófák kockázata 
exponentiálisan em elkedik az obe- 
sitáshoz társuló magas vércholes- 
terol értékek m elle tt (300—400 
т д °/0). Feltehető -e vajon, hogy a 
preventiót ígérő  m ű tét kockázata



csekélyebb a vascularis katasztrófa 
kockázatánál?

A z eredm ények elgondolkozta
tóak, ha szélesebb körben a m ű téti 
megoldás ez idő  szerint nem  is gya
korol különösen vonzó hatást. De 
valószínű leg nem  tévedünk abban, 
hogy a jó fa latok m értéktelen  él
vezetéért még tartósan a kövérség 
„büntetésével”, vagy a fogyasztás 
konvencionális módszereinek kéte- 
sebb eredm ényeivel kell vezekel
nünk ahelyett, hogy veszélyes vagy 
legalábbis afiziológiás megoldások
kal fog junk k i a természeten, já tsz- 
szuk ki az élet és az anyagcsere 
alapvető  törvényeit.

A gastroenterológiai endoscopiás 
vizsgálatok szövő dményeirő l. G.
M iller (Chirurgische Abteilung des 
Bürgerspitals Solothurn): Schweiz, 
med. Wschr. 1971, 101, 1417—1419.

E vizsgálatok egyre inkább te r
jednek, így az esetleges complica- 
tiók  az eddigieknél is nagyobb ér
deklő désre ta rthatnak  számot. 
829 000 gastrokam erás vizsgálatnál 
(Argia, 1966) 0,003%-ban tö rtén t 
perforatio. A gastroscopiánál na
gyobb a perforatio  aránya, m ióta a 
szálopticás módszereket használ
ják, m int volt a régi típusú mű sze
reknél. Katz adatai szerint (1969) 
151 625 hagyományos gastroscoppal 
tö rtén t vizsgálat alkalm ával 76 
perforatio (0,05%) következett be 
hat halálesettel (0,004%), míg 32 237 
fiberscopos vizsgálat során 24 per
foratio (0,74%o), ill. 6 haláleset 
(0,019°/oo) volt m egállapítható. Ez a 
complicatiós ra ta  magasabb, m int 
az iv. cholecysto-cholangiographia 
során észlelt szövő dmények aránya 
(0,0003%).

A szerző  3 év a latt összesen 832 
endoscopiás vizsgálatot végzett. 
Ezek során egy alkalom m al oeso- 
phagoscopia, egy alkalom m al 
gastroscopia alkalm ával tö rtén t 
„perforatio”, ill. ju to tt levegő gyü- 
lem a m elléküregbe, ill. a hasüreg
be. (Az idéző jelet azért használom, 
m ert az oesophagoscopia u tán tény
leges perforatiós nyílást nem tu d 
tak  k im utatn i s a szabad levegő  
hasüregbe ju tását azzal m agyaráz
ták, hogy az idő s nő betegrő l elfe
le jte tték  levétetni a korsettet, így 
a  kard ia közelében olyan fokú tú l
nyomás alaku lt ki, hogy a kard ia 
feletti kicsiny ulcus csökkent re- 
sistentiát jelentő  terü letében a le
vegő  úgy ju thato tt á t a szabad has
üregbe, hogy tényleges mű szeres 
sérülés, ill. perforatiós nyílás sehol 
sem volt k im utatható. A gastrosco
pia alkalm ával a beteget thalam o- 
nallal érzéstelenítették, m ajd kény- 
szerű ségbő l, anélkül, hogy segéd- 
személyzet rendelkezésre állo tt vol
na, az oesophagoscopiánál szokásos 
situatióban próbáltak  a  m ű szerrel 
le ju tn i a gyomorba. A perforatio a 
sinus p iriform isban tö rtén t: a sé
rü lést nyaki metszésbő l lá tták  el.)

Egy alkalom m al kolonoscopia so
rán a beteg collabált, pulsusa és

vérnyom ása m érhetetlen lett. Az 
EK G halm ozott kam rai ES-eket 
m utatott, helyenként bigemin el
rendező désben. Trendelenburg- 
helyzetbe hozva és ism ételten 0,5 
mg atrop in t adva a betegnek, csak 
lassan javu lt az állapota.

Javaslataik: A kellő en nem  co- 
operáló betegeket nem  szabad en- 
doscopisálni. Vizsgálat elő tt m in
den szorosabb ruhadarabot (fű ző t, 
csípő szorítót, ső t nadrágot is) el kell 
távolítani a betegrő l. A jánlatos 
m inden betegen elő zetesen EK G 
vizsgálatot végezni, a sedálással 
óvatosan bánni, m ert csökkent 
functió jú vese esetében norm ál 
mennyiségű  gyógyszer is erő sebben 
hathat. A sedálást nem  szabad se
m atikusan végezni, szükség esetén 
consultálni kell tapasztalt anaesthe- 
siológussal. Á ltalában ajánlatos kis 
dosisokat alkalm azni. Nagyon sok
szor elégnek bizonyul 5—10 mg dia
zepam (azonos a m agyar Seduxennel 
Ref.) adása közvetlenül a vizsgálat 
elő tt, és iv. alkalm azva. Sok szerző 
vel ellentétben 0,25—0,5 mg atropin 
iv. adását okvetlenül szükségesnek 
ta rt ják  és első sorban nem  secretio- 
csökkentés, hanem  fő leg a vago- 
vagalis reflexek csökkentése céljá
ból. M inden esetben ragaszkodni 
kell segédszemély jelenlétéhez, aki 
oesophagoscopia, ill. gastroscopia 
alkalm ával a patiens fejét rögzíti. 
Kolonoscopia alkalm ával azon ké
szülékeknél, am elyek autom aticu- 
san végzik a levegő  befújását, elő 
vigyázatosnak kell lenni, különösen 
amíg a kezdő  vizsgáló a szükséges 
tapasztalatokra nem  te tt szert.

Deli László dr.

Tüdő punctio a pneum onia kór- 
oktani d iagnosisa céljából. (543 
csecsemő  és gyerm ek eset tanu l
m ányozása a lap ján ): Mimica, I. és 
m tsai (Santiago, Chile): American 
Journal of Diseases of Children. 
1971, 122, 278—282.

A csecsemő - és gyermekkori 
pneum oniát számos kórokozó idéz
heti elő , ezért a kórházba felvett 
gyerm ekeknél az aetiológiai diagno
sis fontossága nyilvánvaló, és csak 
ennek segítségével lehet a specifi
kus therap iát elkezdeni. A köpet- 
tenyésztés hasznosságát csökkenti 
az a tény, hogy kisgyerm ekektő l 
nehéz köpetet szerezni. Nincs arra  
nézve bizonyosság, hogy a pneu
moniát okozó kórokozó jelen van-e 
a felső  légutakban, a nasopharynx- 
ban, és m egfordítva: van-e lebeny
szinten olyan pathogen csíra, m int 
a nasopharynxban.

A tüdő punctióval történő  asp ira
tum  nyerés nem ú jkeletű  elképze
lés. Leyden és Gunther m ár 1883- 
ban aján lo tták  és végezték.

A tanu lm ány szerző i 543 esetben 
végeztek tüdő punctiót. Tanulm á
nyozás tárgyává te tték  és megkísé
relték felfedni a csecsemő - és gyer
mekkori bronchopneum onia speci
fikus kórokozóit, valam int össze
hasonlítást te ttek  a felső  légutakból 
nyert flórával. A pneum onia dia-

gnosisát a fizikális és röntgenvizs
gálati leletek alap ján állapíto tták 
meg. A punctiós tű t az elváltozás 
focusa felé irányították. Éteres 
benzinnel, m ajd jóddal történő  le
mosás u tán 2%-os procainnal ér
zéstelenítették a szúrcsapolás he
lyét a pleuráig. A punctió t 18— 
20-as számú, 10—12 cm hosszú tű 
vel végezték, am it 10 vagy 20 m l-es 
fecskendő re illesztettek. A tű t 
gyorsan vezették be a hilus irányá
ban az elképzelt mélységig. A tű t 
a m ellüregbő l lassan húzták visz- 
sza, m iközben a fecskendő ben erő s 
vacuumot hoztak létre. Az esetek 
nagyobb részében az asp iratum  kb. 
0,5 ml volt. Ezt 10 m l táp ta la jba 
fecskendezték, am it 37 C fokon in- 
cubáltak 72 órán át. A dúsító táp 
oldat pH -ja 7,4—7,5 volt. 24, 48 és 
72 órás incubálás u tán  ú jabb leol- 
tásokat is végeztek 5%-os nyúlvér 
agarra, és azt is 37 C fokon táro l
ták. Az aspiratum ot akkor tek in 
tették  negatívnak, ha a 72 órás te 
nyésztés is negatívnak bizonyult.

A tüdő  szúrásával egyidóben orr- 
és garatváladékot is vettek tenyész
tésre.

A tüdő  punctió jával kapcsolatos 
szövő dmények 2,4%-os gyakoriság
gal fordu ltak elő . Az 543 gyermek 
közül csak kettő ben keletkezett 
olyan fokú pneum othorax, am it 
csak tartós szívással tud tak  meg
gyógyítani. 7 betegen (1>3%) csak 
olyan fokú köpeny pneum othorax 
keletkezett, am i spontán felszívó
dott. 4 gyermeken (0,7%) átm eneti 
haemoptoe lépett fel. Azok közül 
a gyermekek közül, ak ikben az as
p iratum  pozitívnak bizonyult, 4 
halt meg. A halál után  három  ó rá
val az alsó légutakból vett vála
dék tenyésztési eredm énye azonos 
volt az aspiratum éval.

A szerző k nyolc táb lázatban ösz- 
szegezik a kapott eredményeket. 
Tű -biopsiát 543 esetben végeztek. 
Ebbő l 505 beteg két éven aluli, 
empyema nélküli, bronchopneumo- 
niás csecsemő  volt. 25 idő sebb gyer
m eknek lobaris pneum oniája volt. 
13, kontroll csoportbeli gyerm ek
nél nem  volt tüdő folyamat. Az 505 
közül 228 (45,1%) csecsemő  aspira- 
tum ából a tenyésztés pozitív ered
ménnyel zárult. A pozitív esetek 
közül 160 csecsemő  (56,8%) rríár a 
punctiót megelő ző en is részesült 
antib iotikus kezelésben. Fő leg az 
erő sen lerom lott, rosszul táp lá lt 
csecsemő kben ta lá ltak  accidentalis 
baktérium okat. Az idő sebb gyer
mekeken a punctatum  csak 28%- 
ban bizonyult pozitívnak és m ind 
a 13 kontroll negatív lett.

A leggyakrabban kitenyésztett 
pathogen csíra a Staphylococcus 
aureus volt. A tüdő bő l izolált, 
pneum oniát okozó baktérium okat 
ugyanazon beteg felső  légutaiban 
csak az esetek 10—20%-ában ta lá l
ták  meg. Az 530 beteg 97,6%-ában 
nem fordu lt elő  semmilyen, a 
punctióval kapcsolatos szövő dmény, 
és az alapbetegségükbő l meggyó
gyultak. A m eghalt betegek halá l
oka sem volt összefüggésben a 
punctióval.



A szerző k véleménye szerint a 
fenti célú tüdő punctio a legjobb a 
rendelkezésünkre álló módszerek 
közül ahhoz, hogy a csecsemő - és 
gyerm ekkori m akacs pneum oniák- 
nál a kóroki diagnosist felá llíthas
suk. A tüdő punctiót rutinszerű  el
járáskén t azonban nem  ajánlják. 
A tüdő bő l nyert asp iratum  bacte- 
riológiai identifikálása viszont igen 
hasznos azon betegeknél, ak ik  m ár 
megelő ző en részesültek a szokvá
nyos antib iotikus therapiában, de 
a kívánt eredm ény elm aradt.

A szövő dmények kicsiny arány
szám ának csökkentenie kell azok 
félelmét, ak ik  tartózkodtak ettő l az 
eljárástól. Senki sem tagadhatja 
annak valószínű ségét, hogy a tü 
dő gyulladás helyébő l kapott és k i
tenyésztett kórokozók valószínű bb 
okozói a fennálló folyam atnak, 
m int a nasopharynxból származók.

(Ref.: E tanulm ány bevezető 
szerkesztő i megjegyzésébő l nem 
árt idéznem  azt, hogy a tüdő punc
tio csak akkor indokolt, ha a pneu
monias gyerm eknek első sorban 
haszna lehet belő le. A  pneum otho
rax m in t szövő dm ény ritka elő for
dulása meglepő  a fen ti sorozatban. 
Ez valószínű leg annak tudható be, 
hogy szívás közben történt a tű 
lassú, szakaszos kihúzása a tüdő 
szövetbő l. Egy m ásik szerző  10 
esetben tüdő punctiót követő  pyo
pneum othorax keletkezésérő l is
te tt em lítést.) . . .  . , , , ,

Altorjay István dr.

Acut veseelégtelenség myeloma 
m ultip lex esetekben végzett k ivá
lasztásos urographia után. G. H.
Myers, D. M. W itten (Mayo Clinic 
and Foundation, Rochester, M in
nesota) : The A m erican Journal of 
Roentgenology Radium  Therapy 
and Nuclear Medicine. 1971, 113, 
583—588.

A chronicus veseelégtelenség 
myeloma m ultip lex esetekben gya
kori halálok, heveny anuria azon
ban ritkán szokott elő fordulni. 
Ezért nagy riadalm at okozott, hogy 
nem ritkán  ilyen betegeken vég
zett k iválasztásos urographia u tán 
heveny veseelégtelenség alaku lt ki 
és halálhoz vezetett. A heveny ve
seelégtelenséggel végző dő  myeloma 
esetek m integy felében az exitust 
urographia elő zte meg. Ez oda ve
zetett, hogy sokan myelomás bete
gen a kiválasztásos urographiát el- 
len javalltnak tekintik.

A szerző k 661 myeloma m ulti
plex beteganyagát tanulm ányozták 
át. Ezek közül 201 esett á t egy 
vagy több alkalom m al k iválasztá
sos urographián. Az eseteknek több 
m int felében a vér ureaszintje 
em elkedett volt. 39 betegen tö r
tén t uream eghatározás urographia 
elő tt és után. Ezek közül 21-nek 
volt em elkedett értéke m ár a vizs
gálat elő tt, és a  21-bő l három  vizs
gálat u tán norm ális értéket m uta
tott. A 18 vizsgálat elő tti norm ális 
érték a v izsgálat u tán 3 esetben 
volt em elkedett.

Két határeset fordu lt elő  heveny 
veseelégtelenség következtében k i
választásos urographia után. Ezeket 
az eseteket részletesen elemzik.' 
Egyikben a m ár régóta fennálló 
chronicus veseelégtelenség term ina
lis stádium áról vo lt' szó. A m ásik 
esetben is m ár fennállott idü lt ve
seelégtelenség, de az urographia 
feltehető en hozzájáru lt ennek he
vennyé válásához. M indkét eset
ben a betegek a vizsgálat idején 
dehydráltak voltak részint hányás, 
részint pedig az elő készítésként el
rendelt folyadékmegszorítás m iatt.

Nemcsak myeloma multiplex, 
hanem  egyéb dysproteinaem iák 
esetében is számolni kell az atypu- 
sos fehérjék kicsapódásával a ve- 
setubulusokban. Ezt a lehető séget 
fokozza m indennem ű  dehydratio és 
hasi compressio. Fennálló latens 
dehydratio esetén az infusiós uro- 
graphiával bev itt folyadék elégte
len a fo lyadékstatus rendezésére, 
ezért nem szabad tú lértékeln i az 
ezen módszer nyú jto tta biztonsá
got. Ezek figyelembevételével azon
ban a m yeloma m ultip lex nem  te 
k intendő  urographia abszolút el
len javallatának. Laczay András dr

R ad io lóg ia
Valóban égető  kérdés a medici

nalis sugár-kockázat? Friedrich, R. 
(Nuklearmedizinische Abteilung, 
Röntgeninstitut, Bürgerspital, 4000 
Basel): Schweiz. Rschau Med. 1971, 
60, 5.

A lakosság civilizációs (mediciná- 
lis, foglalkozási és katonai) eredetű  
sugaras gonád terhelése 30 év alatt 
közel 1000 m rad, ami a term észetes 
háttér sugárzásból eredő  terhelés
nek csupán 20—40%-a. Ez a to le
ran tia  dózistól még messze van. (Az 
Euratom  a to lerantia dózist 5000 
mrad/30 évben jelö lte meg.) A su
gár-kockázat m ás m indennapos 
kockázathoz képest még elenyésző . 
Ha egy nagyváros lakosai 1000 
m rad sugárexpositióban részesül
nek, am ely a vérképző  rendszert 
éri, akkor m inden 66 000 lakosból 1 
betegedik meg e m ia tt leukaem iá- 
ban. Mi ez ahhoz képest, hogy 
ugyanazon város lakosai közül m in
den 200-ból egy esik közlekedési 
baleset áldozatául évente (sérült 
és halott)?

A sugárexpositio okozta veszé 
lyek csökkentésének m egvannak a 
lehető ségei a sugáralkalm azás elő 
nyeinek korlátozása nélkül is. Ilyen 
például, ha f iata l nő kön diagnosz
tikai sugaras beavatkozásokat csu
pán a ciklus első  felében hajtanak  
végre. A technika fejlő désével 
gyorsan csökkenthető  a sugárexpo
sitio ugyanazon beavatkozás foko
zott sugártakarékossággal való 
végrehajtása ú tján  is (kemény su
gártechnika, blendézés, takarás, 
képerő sítés, stb.). A nuclearis m e
dicinában a dózis csökkentésének 
nagy lehető ségeit aknázták ki eddig 
is. Például a rad io-arany helyett 
indium —113 alkalm azása a máj

scintigraphiában egytizedére csök
kentette a máj sugárterhelését 
(izotop generátorok alkalm azása, 
stb.). Ez a folyam at tovább halad, 
ha cyklotron áll m ajd az intézetek 
rendelkezésére, hogy rövid felezési 
idejű  radio nucleidokat nyerhesse
nek a vizsgálatok céljaira.

Megdő lt a biológiai hatás lineá
ris dózis függésének m erev elm éle
te: a „talá la ti elm élet”. A DNS 
sérülés gyógyhajlam ának felfedezé
se m egdöntötte azt a régebbi néze
tünket is, amely szerint a csírasej
te t érő  sugárdózis hatása teljes egé
szében kum ulálódik. A DNS egy;k- 
m ásik részének sugár sérülés okoz
ta  k iesését egy specifikus enzim- 
rendszer, m integy a „repair-re- 
duplication” értelm ében, pótolja, s 
ehhez a DNS lánc ép része szolgál 
m atrica gyanánt. Tehát — az atom 
bomba katasztrófa veszélyétő l elte
k intve — nem  beszélhetünk arról, 
hogy az em beriség m a az ionizáló 
sugarak alkalm azása következtében 
általában és a m edicinális alkalm a
zás következtében különösképpen a 
sugárveszély korát éli. Ennek elle
nére szigorú indikáció szükséges. A 
radiológus egyszerre lépjen fel az 
indokolatlan sugárfóbia és a  poly- 
pragm asia ellen. Az ionizáló sugár
zás orvosi alkalm azása éppen ezért 
erre specializált szakem berek kezé
be való. Senki nem merészel ope
rá ln i megfelelő  szaktudás nélkül, 
m ert itt az okozott kár azonnal je 
lentkezik, a sugáralkalm azás eseté
ben a károsodás késő bb lép fel. Ép
pen ezért az ionizáló sugarak he
lyes alkalm azása a m edicinában 
egyben az orvosi etika próbaköve

ls' Csákány György dr.

Therm ographia és angiographia 
arteria- és vénaelzáródások esetén.
R. Hülse, L. V. Habighorst, W. 
Buchwald (Institu t fü r K linische 
Strahlenkunde der U niversität 
M ainz): Fortschritte auf dem Ge
biete der R öntgenstrahlen und der 
Nuklearm edizin 1971, 115, 147—156.

A therm ographia a bő rfelszín k i
sugárzó melegének regisztrálásával 
lehető séget nyú jt az arteria  és vé
narendszer elzáródása következté
ben k ia laku lt bő rhő m érséklet vál
tozások exact v izsgálatára. Teljesí
tő képességének m egítélésére 36 ar- 
teria-ob literatióban és 11 vénaelzá
ródásban szenvedő  beteg angio- 
gram m ját és therm ogram m ját ha
sonlították össze és elemezték.

36 arteria-ob literatio  közül 21 
esetben az angiographia és a th e r
m ographia eredm énye jól egyezett, 
8 esetben ez kérdéses volt, eltérő  
eredm ényt m utattak  a vizsgálatok 
7 esetben. Az eredm ények fő ként 
akkor voltak megegyező ek, ha az 
érelzáródás peripheriás jellegű  volt, 
és a bő rellátás collateralisan elégte
lennek bizonyult. Mélyebben ülő , 
centrálisabb arté riák  elzáródása 
esetén bő ségesebb collateralis lehe
tő ségek m iatt a bő rhő m érséklet 
csökkenése az érin tett terü leten ke
vésbé kifejezett. Ha pedig a bő rke



ringés collateralis utakon keresztül 
teljesen compensált, a therm ogra- 
phia norm ális viszonyokat mutat.

Vénaelzáródások esetén fő ként a 
korai szakban kóros a therm o- 
gramm, melyen a localis pangás és 
a bő ralatti collateralisok telő dése 
következtében hypertherm  terü let 
m utatható ki.

Az angiographia adata it célsze
rű en egészítheti ki a therm ogra- 
phiás felvétel, de nem  helyettesít
heti azt. Míg az angiographia az é r
elváltozást pontosan localisálja, 
addig a therm ogram m  m int func
tionalis vizsgálat regisztrálja az 
ennek következtében kialakuló bő r
hő m érséklet változásokat. Mélyen 
elhelyezkedő  érelváltozások csak 
akkor adnak pozitív therm ogram - 
mot, ha a bő rkeringésre megfelelő  
m értékű  hatással bírnak. Ezért a 
therm ogram m  mindig csak az an- 
giopraphiával együtt értékelhető  
megbízhatóan. Laczay András dr

Prim aer m alignus m ájtum orok 
arteriographiás diagnosisa. E. Bü-
cheler és mtsai (Radiologische und 
Chirurgische K linik der Universi
tä t B onn): Fortschritte auf dem 
Gebiete der R öntgenstrahlen und 
Nuklearm edizin 1971, 115, 163—179.

A m áj első dleges m alignus tum o
rainak korai diagnosisa életm entő  
lehet, hiszen a  m ájresectio k idol
gozásával a sebészi megoldás lehe
tő sége adva van. Ezek a tum orok 
szöveti szerkezetüket tek intve első 
sorban hepatocellularis, cholangio- 
cellu laris vagy kevert típusú car- 
cinomák, ritkábban egyéb típusú 
malignomák. A m áj térfoglaló fo
lyam atainak k im utatására szolgáló 
radiológiai lehető ségek közül az ar- 
teriographia az egyetlen, mely 
megbízható felvilágosítást tud adni 
a  többletterim e szöveti jellegére 
vonatkozóan. Az elő zetesen elvég
zett tájékozódó jellegű  coeliacogra- 
phia m ellett különösen értékes el
járás a superselectiv hepaticogra- 
phia.

39 első dleges m alignus m ájtum or 
esetben végeztek arteriographiát, 
ebbő l 35 szövettanilag igazolt. Az 
angiographiás diagnosis nem  nehéz 
a hypervascularisált tum orok ese
tében, melyek egyébként ép m á j
ban a laku ltak  ki. I t t  m egtalálhatók 
a m alignus tum orok jellegzetesnek 
ta rto tt érelváltozásai, m elyek felis
m erése nem je len t problém át. N e
hezebb m egítélni a szegényes ér
szerkezettel bíró tum orokat, és kü 
lönösen nehéz problém át je lenthet 
a cirrhoticus m ájban kialakuló p ri
m aer m alignus folyam at. A cirrho
sis érelváltozásai önm agukban is 
megtévesztő ek lehetnek, de nehe
zíti a helyzetet az is, hogy a fibro
ticus környezetben fejlő dő  tum orok 
eleve hypovascularisáltak. I t t  csak 
a superselectiv arteriographia gon
dos tanulm ányozásával fellelhető  
apró elváltozások kelthetik  fel a 
gyanút: érdislocatiók, kontúrh iá
nyok és érelzáródások. Tíz esetük

ben a hepatocellu laris rák  cirrho
sis ta la ján  alaku lt ki.

Elkülönítő  kórisme szem pontjá
ból szóbajönnek haem angiom ák és 
m ájbeli vascularis m alform atiók, 
echinococcus alveolaris, m ájra te r
jedő  környezeti tumorok, benignus 
m ájbeli térfoglaló folyamatok, 
májtályog, regeneratum  a cirrhosi- 
sos m ájban, m etastaticus tumorok. 
Solitaer m ájm etastasis prim aer tu 
mortól való elkülönítése lehetet
len, ha az első dleges elváltozás
nem  ism eretes. r_ . , , ,Laczay András dr.

A vertebralis venographia infor- 
matiós értékérő l retroperitonealis 
folyam atokban. H. R itter, H. Eger, 
E. .Schumann (Radiologische K linik 
und Polik lin ik  der Medizinischen 
Akademie E rfurt): Radiológia Dia
gnostica 1971, 12, 222—228.

A retroperitoneum ban elő forduló 
m alignus tum orképző dm ények le
hetnek első dleges retroperitonealis 
tumorok, másodlagosan a retroperi- 
toneum ba terjedő  in traperitonealis 
malignomák, végül retroperito 
nealis nyirokcsomómetastasisok. 
Megfelelő  kezelésük alapfeltétele 
k iterjedésük lehető ség szerinti pon
tos m eghatározása. Mivel ezek a 
körfolyam atok szoros topographiai 
összefüggésben vannak a paraver
tebralis venarendszerrel, értékes 
felv ilágosítást adhat a szóbanforgó 
erek elváltozásainak k im utatása az 
úgynevezett vertebralis venogra- 
phiával.

A vizsgálatot több m int 40 eset
ben végezték el. A bal vena femo- 
ralisba Seldinger-technikával fe l
vezetett katéteren á t selective tö l
tötték fel a  vena lum balis ascen- 
dest, és sorozatfelvételeket készí
te ttek  az így feltelő dő  paraverte
bralis venarendszerrő l. Vizsgálataik 
során a következő  kóros jelensége
ket tud ták  k im utatn i: a paraver
tebralis ascendáló vénák blokádja 
vagy körü lírt elzáródása, disloca- 
tió ja vagy compressiója, ennek kö
vetkeztében k ia laku lt collateralis 
vénás keringés, néha „vénás tu 
m orerek”. Az e ljárást hasznosnak 
ta rt ják  retroperitonealis tum orok 
k iterjedésének vizsgálatára, gerinc
oszlophoz való viszonyuk tisztázá
sára, retroperitonealis nyirokm e- 
tastasisok k im utatására, malignus 
csigolyafolyamatok környezetre va
ló terjedésének eldöntésére.

Laczay András dr.

A selectiv lum balis catheter-ve- 
riographia vertebralis és retrope
ritonealis fo lyam atok diagnosticá- 
jában. E. Bücheler, A. Düx (Radio
logische K lin ik  der U niversität 
B onn): Röntgenblätter 1971, 24, 1— 
1 0.

Több m int 400 esetben végezték 
el a vena femoralison á t felvezetett 
Seldinger-catheterrel a vena lum 
balis ascendens selectiv feltöltése 
ú tján  a paravertebralis venarend- 
szer vizsgálatát. A catheter vizsgá

la t közben való visszahúzásával 
vagy egyszerű bben oldalnyílások 
alkalm azásával ezzel egyidő ben ca- 
vogramm is készíthető . Nyolc eset
ben fordult elő  szövő dményként 
egyik paravertebralis vena perfora- 
tiója, de ez klin ikai tünetekkel nem 
járt. Egyéb szövő dményt nem  ész
leltek, az eljárást veszélytelennek 
tartják . Foglalkoznak a vizsgálat e l
végzésének technikai részleteivel és 
a paravertebralis venarendszer 
anatóm iájával. A vizsgálat egyik 
legfő bb indicatió jának a lum balis 
discopathiát tekintik, m ert a ver
tebralis venaplexus dislocatiója 
vagy compressiója localisatiós 
diagnosist tesz lehető vé. Többletin- 
form atiót je len thet a módszer spon
dylolisthesis, compressiós csigolya- 
törés, spondylitis esetében is. A l
kalm as retroperitonealis és gerinc 
körüli prim aer vagy másodlagos 
tumoros elváltozások k iterjedésé
nek és összefüggéseinek vizsgála
tára, és lehető vé teszi epi- és in tra- 
duralis tumorok, ső t arachnoiditis 
magassági localisatió ját is. Az el
változások szöveti jellegére vonat
kozó felvilágosítást term észetesen 
nem várhatunk  a vertebralis veno- 
grammtól. Csak a pozitív lelet te 
k inthető  m érvadónak, negatív ve- 
nogram m  retroperitonealis m alig- 
noma vagy egyéb szóbanforgó kör
folyam at k izárására elégtelen.

Laczay András dr.

VI
Selectiv serio-renovasographia a 

vesetuberculosis morphologiájának 
és kezelésének megítélésére. H. G,
Heinze, U. Klein, M. Schm idt-M en- 
de (Klinik und Polik lin ik  fü r Ra
diologie, Urologische K lin ik  und 
Poliklinik der U niversität M ün
chen) : Fortschritte au f dem Ge
biete der Röntgenstrahlen und der 
N uklearm edizin 1971, 114, 758-^771.

A vesetuberculosis megfelelő  
konzervatív, vagy m ű téti kezelésé
nek egyik feltéte le megbízható, 
pontos diagnosztikai eljárások a l
kalmazása. A klinikai, bacterioló- 
giai, urographiás és izotóp d ia
gnosztikai m ódszerek m ellett a  se
lectiv serio-renovasographia az 
egyetlen e ljárás napjainkban, mely 
lehető séget ny ú jt a vese finom  ér
rendszeri és parenchym a-elváltozá- 
sainak megítélésére. K ét év során 
42 beteg vizsgálatát végezték el. 
összesen 61 beteg vese képezi köz
lem ényük anyagát. Ennek feldol
gozása során a következő  kérdések
re kerestek választ: 1. m ilyen diag
nosztikus többletet nyú jt az angio
graphia az urographiával szemben, 
2. m ennyiben alkalm as a betegség
lefolyás v izsgálatára hosszas kon
zervatív kezelés alatt, és 3. milyen 
jelentő sége van m in t praeoperativ  
vizsgálatnak.

ad. 1. A kiválasztásos urographia 
a vesetuberculosis I. stádium ában 
norm ális képet m utat, de az arte- 
riogram m on m ár k im utatható fő 
ként az aa. arcuatae szakaszán szá
mos kóros elváltozás, a  kéreg és 
velő állomány határának  helyen

2 l
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kénti elmosódása, és kö rü lír t finom 
parenchym adestructiok is. A késő b
bi stádium okban ugyan m ár az 
urogram m on is nyilvánvaló kóros 
elváltozások láthatók, de az arte- 
riographia értékes többletin form á- 
tiókat nyú jt az érrendszeri és 
parenchym akárosodások vonatko
zásában egyaránt.

ad 2. A vesetuberculosis kezelése 
során a  kórlefolyás morpholo- 
g iá jának követésére az arteriogra- 
ph ia kiváló lehető ség. Legfonto
sabb szerepe a m ű téti indicatio fe l
állításában, a m ű tét idejének opti
m ális m egválasztásában lehet.

ad 3. A m űtét megtervezéséhez 
m int praeoperativ  diagnosticum az 
arteriographia számos értékes ada
tot szolgáltathat. A m űté tet m eg
könnyíti a vesét ellátó artériák  
anatóm iájának ism erete, az eseten
kén t szükséges resectio m értéke pe
dig elő re m eghatározható, pontos 
m ű téti te rv  készíthető .

Ha ezeket a nyilvánvaló elő nyö
ket szem beállítjuk a kétségkívül 
elő forduló, de r itka  angiographiás 
szövő dményekkel, m egállapíthat
juk, hogy a vesetuberculosis vizs
gálatára gyakrabban kellene alkal
mazni a  selectiv serio-renovasogra- 
phiát, m in t az eddig szokásos volt.

Laczay András dr.

Bradyk in in  és vasopressin  hatás 
v izsgálata renalis angiographiával.
B. Carlsson, U. Erikson (Depart
m ent of D iagnostic Radiology, U ni
versity Hospital, Uppsala, Sw eden): 
The A m erican Journal of Roentge
nology. 1970, 109, 161—166.

A szerző k bradykin in és vaso
pressin hatásá t v izsgálták az erek, 
a vér-átáram lás, a vesenagyság, 
valam int a tum orerek viselkedése 
szempontjából. 20 betegbő l (21 és 
75 év között) 8 nő , 12 férfi.

Selectiv katéterre l az arte ria  re- 
nalisba 1 m p-nél rövidebb idő  alatt 
adtak be 8—15 m l 60% Urogra- 
phint. Expositiós idő k: 3/sec, 3/sec, 
1/sec, 2 sec a la tt 6 felv. 1 sec =  1 
felv.

3 angiographiát végeztek egymás 
után. Az első vel a norm ál állapotot 
rögzítették, az ezt követő  angiogra
ph iát 10 fig. bradyk in in  beadása 
u tán végezték. 10—15 perc várako
zás u tán  0,2—0,3 egység vasopres- 
sint ad tak  be, s elvégezték a  h a r 
m adik angiographiát. A vérnyo
m ást in tra-arteria lisan  m érték.

Az angiographiákat a következő  
szempontok szerint értékelték: 1. 
artériás fázis ideje, az összes a rté 
r iák  kitelő déséig, 2. az első  expo
sitio és a vénás telő dés között el
te lt idő , 3. vese-arteria és legalább 
két fő ág átm érő je 0,1 m m  pontos
sággal mérve, 4. pontos veseméret.

B radykinin hatás: összes artériák  
dilatálnak, artériás és vénás telő 
dés ideje megrövidül, a vérnyomás 
10 H gm m -t csökken, pulsus válto
zatlan m arad.

Vasopressin hatás: összes a rté 
riák  constrictióban, keringési idő  
nem  változik, vesenagyság kisebb,

vérnyom ás 20 Hgm m -el emelkedik, 
pulsus szapora.

5 tum oros esetben a  veseactiv 
anyagok a tum or ere ire nem  gya
koroltak hatást. A szerző k cáfolták, 
hogy vasopressin hatására a ve
sékben a circulatiós idő  növekszik.

M arkovits Zsuzsa dr.

A cut vesevérzés dem onstrálása 
renalis angiographiával. S. H. Cor
nell. (Iowa City University, Iowa 
Hospital): The A m erican Journal of 
Roentgenology 1970, 109, 549—552.

A szerző k két esetrő l számolnak 
be. M icrohaem aturia m iatt végzett 
nephrobiopsia u tán  masszív hae
m aturia keletkezett, kontro ll angio
graphiát végeztek. A veseangiogra- 
phia az alsó pólusban kontraszt-tó
csát m utato tt ki.

Sweet kutyakísérleteiben 50%- 
ban biopsiás szövő dményt talált. A 
residualis abnorm itások gyakorisá
ga sorrendben: érelzáródás, in farc
tus, subcapsularis haematoma, a r
teriovenosus fistula.
. Bennett, W inter 58 betegbő l 11 

esetben aneurysm át és arterio-ve- 
nosus fistu lá t m utato tt ki. Slotkin, 
Mandson 5000 esetbő l a perirenalis 
haem atom át emeli ki. A m ortalitás 

M arkovits Zsuzsa dr.

A retropneum operitoneum  je len 
tő sége angiographiával nem  ábrá
zolható vesék  röntgendiagnostica- 
jában. V. K äm m erer, H. K. Dei- 
ninger, U. Pieigras (Zentral-Rönt- 
gen institu t des K atherinenhospi- 
tals, Stu ttg a rt) : Forschritte auf 
dem Geibete der Röntgenstrahlen 
und der N uklearm edizin 1971, 115, 
213—221.

A veseangiographia számos olyan 
inform atiót nyújt, m elyre a  vesét 
vizsgáló többi radiológiai módszer 
nem képes. Néha azonban a „néma 
vese” k im utatásában az angiogra- 
ph ia cső döt mond, és aplasia renis 
téves diagnosisához vezet. Ez a 
helyzet akkor, ha a  vesearteria kü 
lönösen szű k, atypusos eredésű , el
ső dlegesen nem  alaku lt ki vagy 
másodlagosan elzáródott. Utóbbi 
nem csak k is zsugorvesékkel, ha
nem  hosszas pangás u tán  functio- 
képtelenné vá lt norm ális nagysá
gú vagy m egnagyobbodott vesék
kel kapcsolatban is elő fordulhat. 
Ilyenkor a kiválasztásos urogra- 
ph ia és az izotóp-renographia egya
rán t cserbenhagy, retrograd pyelo- 
graphia pedig veszélyes lehet. Ezért 
ilyen esetben célszerű  kiegészíteni 
az angiographiát retropneum ope- 
ritoneum m al, esetleg a kettő t kom
bináltan végezni.

Négy esetet ism ertetnek, m elyek
ben angiographia során valamelyik 
vese te ljes h iányára utaló képet 
láttak. Az ezután elvégzett re tro 
pneum operitoneum  3 esetben k i
m u tatta  a  kérdéses oldalon a vesé
nek megfelelő  képletet. M ű tét ezek 
közül kettő ben pyelonephritises 
zsugorvesét, egy esetben atypusos

érellátású hypoplasiás vesét ta lált. 
A negyedik esetben vesének m eg
felelő  képletet retropneum operito- 
neum m al sem észleltek, felá llíto t
ták  a  veseaplasia kórism éjét. Ez a  
beteg nem  kerü lt m ű tétre.

Tapasztalataik  a lap ján  m egálla
pítják, hogy csak angiographia le 
lete alap ján  a veseaplasia kórism é
jé t k im ondani nem  szabad. Nem 
bizonyíték em ellett az sem, ha cys- 
toscopia során ureterszájadék nem  
identificálható. Problem atikus 
esetben m indig el kell végezni a  
retropneum operitoneum -vizsgála- 

tot, lehető leg angiographiával kom 
binálva. Laczay András dr

K ontraszt-vasoconstr ic tor anyag 
keverékének használata angiogra- 
phiában. P. C. K ahn (New England 
Medical Center Hospitals, Boston, 
M assachusetts.): The Am erican
Journal of Roentgenology. 1969, 
105, 772—776.

A szerző k kutyakísérletek alap
ján  ism ertetik  kontrasztanyag 
(M ethylglucamine iothalam at — 
Conray) és vasoconstrictor phar- 
macon (adrenalin 1 m ikrog/m l, 5 
m ikrog/m l, és noradrenalin  2 m ik
rog/ml) keverék együttes adásával 
végzett renalis angiographiák ered
ményét. Elő nyösnek ta rtják , m ert 
a-keverék alkalm azása egyszerű  el
járás, kivédi a kontrasztanyag 
okozta kellem etlen tüneteket lé tre
hozó hypotensiót, csökkenti az aor
ta  véráram lását, a perifériás erek 
szű kítésével a  nagyobb erek elvál
tozásai k ifejezettebben ábrázolód
nak, a nephrogram m  intenzívebb, 
tartós; nagyobb dózis alkalm azá
sával a m ellékvesék is ábrázolha-

Vargányi Márta dr.

Cysticus jellegű  cson telvá ltozá
sok gyakorisága sarkoidosisban. G
Baltzer és m tsai.: Deutsche med. 
Wschr. 1970, 95, 1926.

Az ostitis tuberculosa m ultip lex 
cystica, vagy m ás néven az ostitis 
tuberculosa m ultip lex cystoides — 
Jüngling-féle csontéi változást első 
ként Kreibich (1904) ír ta  le, lupus 
perniós betegén. Elő fordulási gya
koriságát 5—25%-ban ad ják  meg 
(Lebacq 5%, Gravesen 24,6%).

A szerző k 338 sarkoidosisos be
teg összehasonlító kézfelvételén 
phalanxokban, a m etacarpusokban 
és a kéztő csontokban, összesen 17 
alkalommal, 5% -ban tud tak  cysta- 
szerű  elváltozást k im utatn i. A 
csontelváltozás 5 esetben soliter, 12 
esetben pedig m ultip lex m egjele
nést m utatott.

K ontro llként 342 sarkoidosisban 
nem szenvedő  egyént v izsgáltak 
meg radiológiailag a fenti csoport
hoz hasonló módon. A kézcsontok
ban cystás jellegű  elváltozást 8%- 
ban tud tak  kim utatni.

Lényegesebb megállapítások:
1. Az „ostitis cystoides” m ulti

plex „Jüngling” ritka csont m ani
festatio.



2. E csontelváltozások megoszlá
sa független a  pulm onalis megbete
gedés stádium ától.

3. A cystaszerű  képletek hosszú 
megfigyelési idő  a la tt sem m utat
tak  regressiót, de ezen idő  a la tt új 
cysták sem keletkeztek.

4. A cysták m indig tünetm ente
sek, csak systémás rtg. vizsgálattal 
deríthetek  fel.

5. Mivel a controllcsoportban kb. 
azonos gyakorisággal tud tak  cysta
szerű  csontelváltozásokat k im utat
ni, kétségbe vonják e csonttüne
teknek régóta hangoztatott specifi
cus jellegét sarkoidosis megbetege
désben.

6. M atherrel egyező en úgy vélik, 
hogy a sarcoidosis csont-m anifes- 
tációja m ikroszkopikus méretű , en
nélfogva radiológiailag nem  áb rá
zolható.

(Ref.: Sajnálatos, hogy a szerző k 
nem  ír ják le az á lta luk cystának 
vélt elváltozások röntgenológiai 
je llem ző it: pubis localisatio, nagy
ság, környezet, contur stb. E ténye
ző k segítségével ugyanis m ár nagy 
valószínű séggel eldifferenciálhatók 
a projectióból adódó cystát utánzó 
structurális képletek, a structurá- 
lis anomáliák, a subchondralis 
helyzetű  arthrosisos cysták, vala
m in t a valódi cysták.)

Horváth Ferenc dr.

A „scapu la-tünet” rachitisben. A.
Weiss (Beilinson Hospital, Petah- 
T iqva és Tel Aviv U niversity Me
dical School, Israel): Radiology 
1971, 98, 633—636.

Csecsemő korban a scapula margo 
vertebra lisát és in ferio rjá t porcos 
köpeny veszi körül, mely lassan el
csontosodva képezi a scapula vég
leges form áját. Ez a csontos növe
kedés a legintenzívebb a scapula 
alsó csúcsának területén, mely lé
nyegében úgy fogható fel, m int a 
csöves csontok epiphysis-vonalá- 
nak  megfelelő  növekedési zóna. Így 
nem  meglepő , hogy rach itis esetén 
i t t  elváltozások m utathatók  ki, — 
ta lán  csak az meglepő , hogy erre 
elő ző leg senki sem figyelt fel.

Csecsemő k mellkasfelvételén 
norm álisan a scapula alsó csúcsa 
szabályos, convex kon túrra l vég
ző dik. Rachitises csecsemő kben ez 
a  vonal elmosódottá, m ajd k ifeje
zetten concavvá válik. Megfelelő  
kezelésre az elváltozás visszafejlő 
dik, a scapula visszanyeri szabá
lyos alak ját. 27 rachitises csecsemő  
m ellkasfelvételén figyelték meg ezt 
az elváltozást. Ezek közül 11 eset
ben k lin ikailag nem  m erü lt fel a 
rach itis gyanúja, erre csak a 
röntgenfelvételen észlelt „scapula 
je l” h ív ta fel a figyelmet..

Laczay András dr.

Tüske okozta csont-pseudotum o- 
rok. R. D. Gerle (Dept, of Radio
logy, Crouse-Irving Memorial 
Hospital, Syracuse, New York 
13210): The British Journal of Ra
diology 1971, 44, 642—645.

Hétéves fiú tüskés faág tisztítása 
közben tüskével m egszúrta kezét a 
m etacarpus V. tá ján . Ellátás után 
két hétte l ugyanitt fá jdalm as duz
zanat a laku lt ki. Röntgenfelvétel 
lam ellaris szerkezetű  periostealis 
reactió t m utato tt a m etacarpus V. 
rad ia lis contu rja m entén a distalis 
kétharm adra kiterjedő en. A terü let 
m ű téti fe ltárása során 0,7 cm hosz- 
szúságú tövishegyet távo líto ttak  el. 
A seb rendesen gyógyult, a  duzza
nat és fájdalom  megszű nt. Az 
excindatum  bacteriológiai vizsgá
la tta l sterilnek  bizonyult, ö t  hó
nappal késő bb készített röntgenfel
vétel norm ális képet m utatott.

A le írt esettő l ind ítta tva további 
hét esetet gyű jtö ttek  össze az iro
dalomból. Ezek közös tanu lsága az, 
hogy hegyes tövis okozta sérülés 
következtében k ialakuló csontel
változás röntgenképe megtévesz
tő en hasonlíthat m alignus csonttu
m orra, és ez komoly diagnosticai 
problém ákat okozhat. Az esetek 
között egyetlen felnő tt volt, a többi 
gyerek. Közlik az egyik irodalom 
ból átvett eset röntgenfelvételét is, 
mely fibu la Ew ing-sarcom át u tá 
noz, és ez is volt a praeoperativ  
diagnosis. Laczay András dr.

Az első d leges m egaloureter ra
d io lógia i értékelése. R. C. Pfister, 
A. P. M cLaughlin, W. F. Leadbetter 
(Dept, of Radiology and Urology, 
H arvard  Medical School and 
M assachusetts General Hospital, 
Boston): Radiology 1971, 99, 503— 
510.

A m egaloureternek okilag három  
fa jtá ja  különböztethető  meg. 
Obstructiv m egaloureterró l beszé
lünk, ha a tágu lat oka az ureter 
ex tra- vagy in tra lum inalis ténye
ző  okozta szű külete. Reflux-m ega- 
u rete r esetében a tágu lat oka az 
ureter-hólyag átm enet sphincter- 
m echanism usának elégtelensége. 
A peristalticus vagy p rim aer me- 
galoureterrő l pedig akkor beszé
lünk, ha az u re te r tágu latának  oka 
a praevesicalis, d istalis segment 
aperistalticus functiozavara, mely 
az ureterpassaget ezen a szinten 
akadályozza. A kórkép analógiába 
hozható a  H irschprung-betegség- 
gel és az oesophagus-achalasiával.

13 év során 31 betegen lá ttak  
prim aer m egalouretert, ebbő l 22 
volt férfi és 9 nő . 24 esetben az el
változás egyoldali, 7 esetben kétol
dali volt. Az aperista lticus distalis 
uretersegm entet bal oldalon 24, 
jobb oldalon 14 esetben m utatták  
ki. V esetáji fájdalom , recurrens 
húgyúti infectio, microscopos hae
m aturia volt a  leggyakoribb tünet, 
és az ezt követő  kiválasztásos, né
ha retrograd pyelographia tisztázta 
a  kórism ét. Néha az elváltozás tü 
netm entesen is fennállhat, gyakran 
azonban progressiv és komoly pa
naszokat okoz. Ilyenkor m űtéti 
megoldás indokolt. A szű k term i
nalis uretersegm ent resectió ja és 
ureterp lastica u tán az ureterpas- 
sage helyreáll, a tünetek  rendező d

nek, és a  tágu lt u rete r is összeesik. 
A m űté tte l eltávo líto tt szű k sza
kasz szövettani v izsgálata izomhy- 
pertroph iát és segm entalis fibrosist 
ta lá lt az u rete r falában. A para
sym pathicus ganglionok száma 
nem volt csökkent.

A diagnosis felá llításában a 
röntgenvizsgálatnak döntő  szerepe 
van, az urographiás kép jellegze-

Laczay András dr.

Akut gyom or-bélvérzések rönt
genológia i kontro llá lása. J. Bösch, 
C. T. Dotter, R. W. Rose (Guttm an- 
Forschungsinstitut fü r Gefäss- 
Röntgenologie, University of O re
gon Medical School, Portland, Ore
gon, USA): Fortschritte auf dem 
Gebiete der Röntgenstrahlen und 
der N uklearm edizin 1971, 114, 729— 
740.

Az elm últ évek során az arterio - 
graphiát sokan alkalm azták aktív  
gyom or-bélrendszeri vérzések he
lyének pontos m egállapítására. A 
vérző  arté riába vezetett katéter 
azonban nem csak diagnosztikus, 
hanem therap iás célra is felhasz
nálható: a ra jta  keresztül megfele
lő  adagban infusióban beju tta to tt 
érszű kítő  anyagokkal a vérzés csil
lapítható, néha meg is szüntethető .

12 kutyán selectiv arteriographia 
során vizsgálták a m esenterialis 
artériák  áram lásának elektrom ág
neses m érésével pitressin, proprano
lol és adrenalin  hatását. Á llatk ísér
letes tapasztalata ik ra tám aszkodva 
az e ljárást a k lin ikai gyakorlatba 
bevezették, s közlem ényük m egírá
sáig 15 vérző  betegen alkalm azták.
Betegeik életkora 4—88 év között 
volt, átlagéletkor 51 év. 12 esetben 
artériás, 3 esetben varixvérzéssel 
á lltak  szemben. M iu tán a vérzés 
helyét selectiv arteriographiával 
m eghatározták, a  vérző  artériába 
illetve a  vérző  vénaterü letet ellátó 
fő  a rté riába vezetett katéteren á t 
infusióban ad tak  adrenalin t, ad re
nalin-propranolo l kombinációt, 
vagy p itressint. A 12 arté riás vér
zés közül 10 esetben a vérzést sike
rü lt így m egállítani, egy esetben a 
vérzés csökkent, egyben pedig a  
kezelés eredm énytelennek bizo
nyult. A 3 varixból vérző  beteg kö
zül egyiknek vérzése teljesen meg
szű nt, egyiké csökkent, a  harm adik  
esetben a  beavatkozás nem  vezetett 
eredményhez.

Az eljárásnak gyakorlati je lentő 
sége fő ként a gastro intestinalis vér
zések két csoportjában lehet: a ra 
dikális m ű tétre szoruló vérző  bete
geken a vérzés ilymódon történő  
idő leges csillapítása lehető séget 
biztosít a beteg megfelelő  m ű téti 
elő készítésére, általános állapotá
nak rendezésére. Azon esetekben 
pedig, ahol a m ű téti beavatkozás 
bárm ely okból ellenjavallt, ez az 
e ljárás je len theti az egyetlen oki 
kezelési lehető séget.

Laczay András dr. 1439
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Adalék a stercoralis ileus rön t
gendiagnosztikájához. A. Heiden
b lut (Röntgeninstitut des Stadt. Os 
kar-Z iethen-K ränkenhauses, Ber- 
lin -L ich tenberg): Fortschritte auf 
dem Gebiete der Röntgenstrahlen 
und N uklearm edizin 1971, 114, 54(i 
—550.

A chloram phenicol évek óta k i
terjed ten alkalm azott antibioticum, 
mely jó hatása és viszonylagos ve
szélytelensége révén jelentő ségébő l 
alig veszített. M ellékhatásai közül 
elő térben áll a  vérképzés ism étel
ten észlelt károsítása. Egyéb szö
vő dmények szám szerint je len ték te
lenek. Ezek közé tartozik  a  csecse
mő  és kisgyerm ekkorban ch loram 
phenicol kezelés során kialakuló 
stercoralis ileus, mellyel kapcsolat
ban kevés közlés ismeretes.

A chloram phenicol állatk ísérletes 
adatok szerint gátolja a  bélm otili- 
tást. Ugyanakkor a bél m ikroba- 
fló rá ját erő sen m egváltoztatja, 
am ennyiben a bactérium -populatio 
pusztulásával egyidő ben nagym ér
tékben megszaporodnak egyébként 
je lentéktelen m ikroorganizmusok, 
első sorban candida, blastomyces 
félék, de élesztő gombák is. M egvál
tozik a széklet consistentiája is, sű 
rű  pépessé, jellegzetesen tapadóssá 
válik, esetleg kem ény bogyókká, 
csomókká áll össze, erő sen élesztő - 
szagú.

A kórképet k lin ikailag elkülöní
ti a paraly ticus ileustól, hogy az 
utóbbi á lta lában a toxicus állapot 
tető pontján alaku l ki, míg a  sterco
ralis ileus az antib ioticus kezelés 
hatására bekövetkezett k lin ikai ja 
vu lást követő en lép fel hányás, me- 
teorismus, obstipatio és haspuffa
dás tüneteivel. A röntgenkép a  me- 
conium -ileuséra em lékeztet: a  k i- 
boltosodó, puffadt hasban felfú jt, 
gázos gyomor, vékony- és vastag
belek, a colon distalis szakaszában 
homogen székletárnyékok, esetleg 
scyballák. Az egyéb ileusfélesé- 
gektő l eltérő en, és a meconium - 
ileushoz hasonlóan, nívóképző dés 
nem jellegzetes a stercoralis ileus- 
ra. A kezelés a chloram phenicol el
hagyásából, szükség esetén m ás an- 
tib ioticum ra való áttérésbő l és bél- 
peristaltica-fokozó szerek adásából 
áll.

Részletesen ism ertetnek egy ese
tet: két és fél éves lány mechanicus 
ileus gyanúja m ia tt m ű té tre került, 
de állapota csak a stercoralis ileus 
felismerése és a megfelelő  kezelés 
hatására rendező dött.

Laczay András dr.

G a s tro en te ro ló g ia

G yom orpolypok. Küm m erte, F., 
Schm itt—Köppler, A. (Chirurgische 
U niversitätsk lin ik  M ainz.): D eut
sche Medizinische Wochenschrift, 
1971, 96, 1484—1489.

Az epithelialis polypok a rákkal 
való összefüggésük m iatt állnak az 
érdeklő dés elő terében. A hyper
plasticus polypok fő leg gyulladásos,

az adenomatosus polypok pedig 
reparativ  jellegű  folyam atok kere
tében jelennek meg. Morphologiai- 
lag széles alapúak, vagy nyelesek, 
felszínük sima, papillás, vagy villo
sus. Számuk szerint: soliter, dis- 
cret—m ultip lex polypokról, és poly- 
posisról beszélhetünk.

A tünetek  (tompa, vagy görcsös 
epigastrialis fájdalom , étvágytalan
ság, fogyás, vérzés, anaem ia) nem 
jellemző ek. Gyakori az achlorhyd
ria, — és viszont: anaem ia pern i
ciosa esetén gyakran ta lá ltak  m a
lignus elfa ju lásra hajlam os polypo- 
kat.

A diagnosis fő  eszköze a korszerű  
technikával végzett gyomor rtg. 
vizsgálat, de egyre nagyobb szerep
hez ju t az endoscopia, próbaexcisió- 
val kombinálva, és néha a próba- 
laparotom ia.

A szerző k 638 jó és rosszindulatú 
tum or között 28 esetben ta lá ltak  
polypot, m ind 50 éven felüli bete
geken. Therápiásan az egyes poly- 
pokat (a nyeleseket is) ép alapban 
kimetszették, transpyloricus invagi- 
natiónál pedig resecálták a polypot 
hordozó pylorus-segmentet. Ulcus 
esetén az annak  megfelelő  sebészeti 
megoldást választották. D iszkrét 
m ultip lex polypusoknál magas re- 
sectiót, diffus polyposisban pedig a 
m alignitás nagyobb valószínű sége 
m iatt to ta l gastrectom iát végeztek. 
Elfaju lt polypok esetében a távoli 
m etastasis igen ritka. Tapasztala
ta ikat irodalm i adatokkal egybe
vetve értékelik. A hyperplasticus 
polypoknál nem  észlelt malignus 
elfaju lást. Viszont a hyperplasticus 
polypoknak nagyobb volt a coinci- 
dentiája carcinomával, m in t az 
adenomatosus polypoké. Szabály- 
szerű  elfaju lást, mely k im eríti a po- 
lypcarcinom a fogalmát, egyszer ta 
láltak, 2 cm -nél nagyobb széles 
alapú polyp esetében. Polyposus 
adenoma és carcinoma kom binált 
elő fordulása esetében m ár nem  le
hetett m egállapítani, hogy elfa ju
lásról, vagy eredeti carcinom áról 
van e szó. A diffus polyposis gya
kori elfaju lása nem  kétséges. Polyp 
nagyság és elfaju lás között össze
függést nem  találtak, de irodalm i 
adatok szerint 5—9 m m -nél 3%, 
20 m m -nél m ár 50% a gyakoriság. 
Korábbi közléseknél szorosabb 
összefüggést bizonyítanak vizsgála
ta ik  polyp és fekélybetegség között, 
am it annak tu la jdonítanak, hogy 
fokozott figyelemmel v izsgálták a 
pylorus csatornát. E polypok á lta lá
ban 5 m m -nél kisebbek voltak és 
adenomatosusak. A hyperplasticus 
polypok nem  peptikus elváltozások
kal, hanem  nyálkahártya atrophiá- 
val együtt jelentkeztek.

Anyagukban a szöveti atip iákat 
és kom binált elő fordulásokat is be
leértve, 25%-ban fordu lt elő  m alig
nitás. A rákveszély m iatt megnyug
tatónak ta rtják , hogy belgyógyá
szok is pozitívan viszonyulnak a 
polypbetegség m ű téti megoldásá
hoz. A m űtét u tán recid ivát nem  ta 
láltak. A postoperativ kontro llra az

endoscopiát a röntgennél a lkalm a
sabbnak tartják .

Az eredm ények további javulását 
a szű rő  vizsgálatok bevezetésétő l 
várják. Lengyel Zoltán dr.

Az akut pancreatitis aetiologiája 
és pathogenesise. Edlund, Y. 
Schweiz, med. Wschr. 1971, 100, 
1174—1178.

A szerző  sa ját k lin ikai és k ísér
letes megfigyelései alap ján  az akut 
pancreatitis aetio logiájára és pa- 
thogenesisére vonatkozóan néhány 
szem pontra h ív ja fel a figyelmet.

I. K lin ikum . Az aetiologiát ille
tő en 3 fő  fo rm át különböztet meg: 
az esetek 75%-ában epekő betegség
gel kapcsolatos, 13%-ban alkoholos 
és 12%-ban „ idiopathiás”  eredetű  
az akut pancreatitis. Érdekes, hogy 
az epeköves férfiak  gyakrabban 
kapnak pancreatitist, m int az epe
köves nő betegek, — ennek nem 
tisztázott az oka. Mind az epekő be
tegek, m ind az alkoholisták pan- 
creatitisében pathogenetikai szerepe 
van a pancreas nedv elvezetés 
b lokk jának és az epekiáram lás 
meglassúbbodásának. Az ún. „idio
path iás” pancreatitisek esetén való
színű , hogy az epekiáram lás func- 
tionális zavara játszik  közre gyul
ladás kiváltásában. (Megfigyelték, 
hogy az ilyen betegek egyharm adá- 
ban rövid idő n belül epekő  képző 
dik!) Az alkoholisták pancreati tisé- 
ben számolni kell az alkoholnak a 
pancreas exocrin sejtje ire k ife jtett 
tox ikus hatásával is.

II.  Á llatkísérletek. A pathogene- 
sisben szereplő  ductalis m echanis
m us v izsgálatára a  kísérleti á lla
tok egy részében a közös kivezető 
csövet, a m ásik részében izoláltan 
a pancreas kivezető csövét kötötték 
le, m ajd cholecystokininnel illetve 
secretinnel stim ulatió t végeztek. A 
közös epevezeték obstructió ja ese
tén az epe-secretio stim ulálása 
u tán epereflux jö tt lé tre a  pancreas 
ductus rendszerbe. Az epereflux 
fontos in itia lis tényező nek tek in t
hető  a  haem orrhagiás pancreatitis 
kifejlő désében. A pancreas-vezeték 
lezárása során a necrosis gyakori
sága azonos volt akár végeztek sti
m ulatiót, ak á r nem : m indenképp 
m egnő tt az intraductalis nyomás.

Az alkohol szerepét illető en a k í
sérletek a rra  utalnak, hogy ta lán 
nem  is önmaga az alkohol, hanem  
az alkohol-tarta lm ú epe képezné a 
toxikus tényező t. A szabad epesa
vak pathogenetikai jelentő ségét is 
em lítik, a szövetkárosító lysole- 
cith in képző désben első  lépésben 
az epesavaknak, második lépésben 
pedig a phospholipase-A enzym 
aktiválódásának van szerepe.

A m etabolikus pathom echaniz- 
m ust illető en felvető dik, hogy az 
alkoholos pancreatitisek vajon nem 
m etabolikus inductio révén kelet
keznek-e, hasonlóan a  m áj alko
holizm usban észlelt zsíros degene- 
ratió jához? pár A lajos dr



Adatok az acut pancreatit is e l
különítő  kórism éjéhez. S. Tarbiat,
H. D. Schulte (Chirurgische Klinik 
der Univ. Düsseldorf): Zentralblatt 
für Chirurgie 1971, 96, 382—386.

Az acut pancreatitist ulcus-per- 
foratiótól sok esetben igen nehéz 
elkülöníteni. Az am ylase ill. d ia
stase értékek megemelkedése a v i
zeletben és serum ban nagy segítsé
get je lent az acut pancreatitis dia- 
gnosisának felállításában, de ulcus 
perforatio esetén is kaphatunk h a
sonló eredményeket. Acut pancrea
titis esetén a has röntgenfelvételén 
a paralyticus ileus következtében 
m eteorism ust látunk, mely gyakran 
néhány vékonybélkacsra vagy a 
harán t vastagbél egy szakaszára 
localisált. U lcusperforatióra ezzel 
szemben jellemző  az álló helyzet
ben készült felvételen a rekeszek 
a la tt lá tható szabad hasű ri levegő .

A szerző k 70 éves férfi és 67 éves 
nő  betegrő l számolnak be. M indkét 
esetben acut hasi katasztró fa képe 
á llo tt fenn, és a has nativ  röntgen- 
felvétele a rekeszek a la tt szabad 
hasű ri levegő t m utatott. Ezért ul- 
cusperforatiót feltételezve m ű tétet 
végeztek. M ű tét során m indkét be
tegnél heveny necroticus pancrea
titis jellegzetes képét látták . A be
tegek meghaltak, sectio a m ű téti 
le letet alátám asztotta, és m indkét 
esetben egyéb septikus m anifesztá- 
ciókkal kiegészítette.

A ri tka észlelést azzal vélik m a
gyarázni, hogy gázkeltő  m icroorga- 
nism usok okozta pancreas-tályog- 
ból ju tha t gáz a szabad hasüregbe, 
és eredm ényezheti a megtévesztő  
röntgenképet. Ezt az elképzelést 
azonban az adott esetekben bacte- 
riológiai lelettel alátám asztani nem
tudták. Pálvölgyi László dr.

Pneum atosis cystoides oesophagi.
Vanasin, B., W right, J. R., Schuster, 
M. M. (Departm ent of Medicine, 
Baltim ore City Hospitals and the 
Johns Hopkins U niversity School 
of Medicine, Baltimore, Md., USA): 
JAMA 1971, 217, 76.

A pneum atosis cystoides in testi
ni r itka megbetegedés. Jellem ző je: 
m ultip lex submucosus vagy subse
rosus, levegő t — pontosabban: gázt 
— tartalm azó cysta képző dése, 
rendszerint a vékony- vagy a vas
tagbélszakaszban.

A szerző k álta l észlelt beteg az 
elváltozás nyelő cső beli localisatiója 
m ia tt egyedülálló az irodalomban, 
ezért ism ertetik, annál inkább, 
m ert úgy vélik, hogy ezzel a kór
kép eddig sokat v ita to tt pathoge- 
nesiséhez is adatokat szolgáltatnak.

Betegük 62 éves nő , akinek I960 
óta van idő nként pyrosisa, m elyet 
alkalia adásával szüntetnie sike
rült. Elő ször 1966-ban észlelt nyelé- 
si zavart: az ekkor elvégzett oeso- 
phaguspassage-vizsgálat m ár k im u
ta tta  a distalis nyelő cső szakasz 
stric tu ráját. Ettő l kezdve állapota 
fokozatosan rom lott, úgyannyira, 
hogy nem sokára m ár csak folyé
kony élelm et tudott fogyasztani, így

1968-ig több, m int 30 kg-ot fogyott. 
Az ekkor elvégzett röntgen- és en- 
doscopos vizsgálat m egerő sítette az 
elő ző  kórismét. 1969. szeptem beré
ben a beteg m ár cachexiás, depri
m ált és enyhén zavart volt. Labo
ratórium i leletei közül kiemelkedő  
115 mEq/li teres serum -natrium -, 
86-os chlorid- és 3,2-es kálium - 
szintje, valam int 2g%-os album in- 
és l,3g% -os globulin-értéke. Meg
felelő  fo lyadék- és elektro ly tthera- 
pia u tán a beteg állapota lassan ja 
vulni kezdett, azonban, ez az ered
mény csak átm eneti volt, m ert a 3. 
héten h irte len beállt a  halál.

A boncolás a nyelő cső  distalis ré
szében k im utatta  a m ár többször 
kórismézett, k ifejezett fibrosus szű 
kületet, am elyet fő leg a m uscula
ris réteg alkotott, valam int, tömör 
kötő szövet. A stric tu rátó l proxim a- 
lisan submucosus, levegő t ta rta l
mazó cysták nyú ltak be a lumenbe, 
melyek itt mélyen az izomzatba is 
beleterjedtek. U gyanakkor a  szű 
külettő l d istalisan is k im utatható 
volt a pneum atosisos-cystás elvál
tozás, azonban, csak a submucosá- 
ra  határolódva, ső t, fellelhető  volt 
m ellék leletként a gyomor és a felső  
vékonybélszakasz m ucosájában és 
subm ucosájában is.

A pneum atosis cystoides intestini 
kórképét em berben elő ször Bang 
(1876) ír ta  le; azóta több localisa- 
tióban is észlelték (vastagbél, gyo
mor, stb.). Kushlan (1962) több, 
m in t 300 esetet gyű jtött össze a v i
lágirodalomból, de ebben sem sze
repelt egyetlen nyelő cső -localisatio 
sem. A kórkép keletkezését többfé
le elm élet igyekszik magyarázni — 
ebbő l a szerző k szerint kettő  á lta 
lánosan elfogadott. Közülük ő k 
esetük a lap ján  azt a theoriát fogad
ják  el, am ely szerint a levegő  úgy 
kerü l be a szövetekbe, hogy a m u
cosa sérülésein a fokozott in tra lu - 
m inalis nyomás ju tta tja  be s így 
magyarázzák, hogy betegük oeso- 
phagusában a szű kület feletti sza
kaszon mélyebbre te rjed t be a kó
ros elváltozás.

[Ref.: a pneumatosis cystoides 
intestin i a hazai irodalomban is 
szerepel, pl.: Orv. Hetil. 1957, 98, 
444. — és 1962, 103, 1899. — M eg
jegyzendő , hogy egy téves adat is 
szerepel a referá lt cikkben: ugyan
is, a kórkép első  leírója nem  Bang 
volt, hanem, Du Vernoi (1730).]

Major László dr.

A nem  gangraenás ischaem ias 
colitis: k lin ikum  és radio lógia i d ia
gnosis. G. Egger és mtsai. (Medizi
nische Klinik, Röntgendiagnosti
sche Ab teilung des Zentrale 
Strah len in istitu tes und Patholo
gisches Institu t der Univ. B ern ): 
Fortschritte auf dem Gebiete der 
R öntgenstrahlen und der N uklear
m edizin 1971, 115, 432—439.

Az ischaem iás colitis oka a vas
tagbél artériás keringésének zava
ra  következtében kialakuló bélfali 
hypoxia. Ennek következtében a 
colon falának a nyálkahártyára

vagy a teljes falvastagságra k ite r
jedő  necrosisa alaku lhat ki. Esze
r in t beszélünk gangraenás vagy 
nem  gangraenás form áról. A nem 
gangraenás form a kórismézésében 
döntő  jelentő ségű  az irrigoscopia.

A szerző k 5 év a lat t  3 férfi és 2 
nő betegükön észlelték a kórképet. 
Egy férfibetegük 32 éves volt, a 
többi 58—69 közötti. A k lin ikai tü 
netek álta lában acutan kezdő dő  
görcsös hasi fájdalm ak, ezt köve
tő en többnyire véres hasmenéssel, 
gyakran körü lírt hasi nyom ásérzé
kenységgel. A lefolyás általában 
kedvező : az esetek egy harm adában 
restitu tio  ad integrum  várható, a 
többiben kisebb-nagyobb m értékű  
colonszű kület m aradhat vissza, s 
ezek egyrészében resectio válik 
szükségessé.

A kórkép hátterében a m esente
rica superior és inferior ágainak 
szű külete és ob literatió ja áll, ehhez 
súlyosbító és kiváltó tényező ként 
társu lhat a keringés általános za
vara, egyik esetükben pl. oligae- 
m iás shock. A colonial hypoxiája 
következtében a m ucosában oede
m a és haem orrhagia alakul ki, ami 
a colon norm ális haustratió jának 
nativ  felvételen is k im utatható de- 
form álódásához vezet. Irrigoscopia 
során a jellegzetes u jjbenyom at- 
képet — „thum b-prin ting” — lá t
juk  kisebb-nagyobb kiterjedésben. 
Ezt követő en napok a la tt k ia laku l
hatnak  ulceratiók, pseudodiverticu- 
lumok. Kedvező  esetben irrigosco- 
piával követhetjük  a teljes resti
tutio k ialakulását. Kedvező tlen 
esetben a reparativ  fibrosis követ
keztében kialakuló colon-szű küle- 
teket regisztráljuk, melyek gyakran 
m ű téti m egoldást tesznek szüksé
gessé. Az egyes esetekben elvég
zett m esenterica-arteriographia az 
érin tett te rü le t ischaem iáját m u
tatta, de diagnosticus értéke cse-

Laczay András dr.

A z am m ónia felszívódása a colon- 
ból. A  nem  ion izált d iffusio szere
pe. Castell, D. O., Moore, E. W. 
(Gastrointestinal Research, Naval 
Hospital, Philadelphia, Pennsylva
nia) : Gastroenterology. 1971, 60, 
33—42.

Az am m ónia-anyagcsere részletes 
megismerése fontos, m ert az am 
m óniának nagy jelentő sége van a 
portalis encephalopathia pathom e- 
chanism usában. A szerző k az am 
m ónia felszívódását 4 colostomiás 
betegen vizsgálták, akikben külön
böző  töménységű  am m óniaoldatot 
adtak közvetlenül a colonba, m ajd 
változtatták a colon-bennék pH -ját. 
A portalis encephalopathia kivédé
sére neom ycint lehet adni. A rosz- 
szul felszívódó antib ioticum  h atá
sára károsodik a colon bacterium - 
flórája, nem képző dik am mónia a 
n itrogéntarta lm ú anyagból a bac
terialis enzymek hiánya m iatt. Ed
dig úgy gondoltuk, hogy a lactulo
se, amely egy rosszul felszívódó di- 
saccharid, szintén a bélflóra meg
változtatásán keresztül fe jti ki ha



tását. Elkington vizsgálatai szerint 
azonban arra  lehet következtetni, 
hogy a hatás az in tra lum inalis pH 
csökkenés függvénye.

A szerző k vizsgálatai a rra  u ta l
nak, hogy az am m ónia felszívódása 
a  nem  ionisált am m ónia diffusió- 
já tó l függ, s a concentratio növe
lésével lineárisan nő ..M ivel a  sza
bad am m ónia jelenléte lúgos pH- 
hoz kötött, a colon lúgosításával 
{pH 5—8-ig) az am m ónia felszívó
dása fokozódik. V izsgálatuk nem 
zárja ki a vékonybélben bekövet
kező  NH4 ion felszívódását, de en
nek az am m ónia-anyagcserében 
nincs döntő  jelentő sége. Mivel az 
ammóniafelszívódás az intra lum i
nalis pH függvénye, a szerző k a 
portalis encephalopathia kezelésé
nek új lehető ségét lá tják  a béltar
talom  savanyításában.

Ibrányi Endre dr.

Cronkhite—Canada-syndroma en- 
doscopos képe. M. Classen, W. 
Rösch. (Medizinische A bt, der Uni
versität Erlangen-N ürnberg): En
doscopy, 1971, 3, 162—165.

(Ref.: A nnak ellenére, hogy Prei- 
sich dr. az Orv. Hetil. 1971. május 
30-i számában referálta a Cronk
h ite—Canada-syndromát, talán

nem  lesz felesleges ismétlés a mos
tani, m ivel az endoscopos lelet nyer 
hangsúlyozást és m inden adat, 
amely a gastrointestinalis polyposi- 
sok számos form ája közötti d iffe 
renciálást, következésképpen a he
lyes therapia megválasztását köny- 
nyíti meg, a kórkép raritása ellené
re is érdeklő désre tarthat számot.)

A  szerző k ism ertetik  67 éves fér
fi betegük kortörténetét. B izonyta
lan epigastrialis fájdalom , in ter- 
m ittáló — súlyos fehérje és elect- 
ro lyt vesztéshez vezető  — hasm e
nés, 23 kg-os fogyás m ia tt kerü lt 
sor felvételre. A megszokott p ig
m ent jelenségek és a körmökön 
le írt elváltozások hiányoztak, s 
m inthogy a  röntgen vizsgálat ven t
ricu laris u lcusra gyanús eltérést 
fedezett fel, B illroth I. szerinti re 
sectio tö rtén t. A resecatum  nem  
tarta lm azott fekélyt, ugyanakkor a 
nyálkahártyán számos apró gyulla
dásos, degeneratív térim é volt lá t
ható. M ű tét u tán  a beteg általános 
állapota tovább rom lott. Ú jabb 15 
kg-os fogyás m ellett m egjelent a 
pigmentáció a tenyereken, ta lpa
kon, alkaron és nyakon. Leváltak 
a kéz és lábu jjak  körmei. A labo
ratórium i eredm ények súlyosbod
tak.

Radiológiai v izsgálattal a rese- 
cált gyomorban, a cardiátó l kezdő 

dő en az egész béltraktusban a co- 
lonig, számos nyeles, cseresznyényi 
nagyságú polyp volt észlelhető . 
Oesophagogastroscopos vizsgálat 
tö rtén t (ACMI 7089A oesophago- 
gastro-duodenoscoppal). A gyomor
csarnokban, az anastomosis felé fo
kozódó nagyságban és szám ban a 
duodenum ra is ráterjedő  szám talan 
hydatiform  polyp volt látható, a 
polypok között ép nyálkahártyával. 
Rectoscopos vizsgálattal a distalis 
szakasz nyálkahártya oedem ája 
volt észlelhető , a 18 cm m agasság
ban azonban néhány üvegszerű  po
lyp helyezkedett el. Ism ertetik  a 
histológiai leletet.

A beteg 6 hétig parenteralis táp 
lálásban részesült, m ajd 1 éves sa
lakm entes diéta lényeges klinikai 
javu lást eredm ényezett. A körm ök 
növekedni kezdtek, a testsúly 5 
kg-ot gyarapodott, a labor eredm é
nyek a serum  fehérje és electrolyt 
értékek norm alizálódását m utatták. 
A m egism ételt endoscopos vizsgálat 
igazolta, hogy a polypok számban 
és nagyságban lényegesen csökken
tek, és a histológiai v izsgálat is a 
hyperplastikus processusok javu lá
sát dokum entálta.

Dómján Lajos dr.
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A pszichotherápia fogalma.

T. Szerkesztő ség! A z  Orv. H etit f .  
é v  j a n .  9 - i  s z á m á b a n  Sülé Ferenc 
d r .  a  p s z i c h o t h e r á p i a  ( P T )  f o g a l 

m á t  m ó d s z e r t a n i  s z e m p o n t b ó l 
e l e m z i .  T é m a v á l a s z t á s á n a k  k i i n 

d u l ó  p o n t j a  a z  a  f o g a l m i  z a v a r , 

a m e l y  a  P T  é r t e l m e z é s é b e n  ú g y  a 
l a i k u s  k ö z ö n s é g  k ö r é b e n ,  m i n t  a z 
o r v o s o k  r é s z é r ő l  t a p a s z t a l h a t ó ,  s 
a m i n e k  k ö v e t k e z t é b e n  a  b e t e g e k 
„ i r r e á l i s  é s  i n a d e k v á t  e l v á r á s o k 

k a l  j ö n n e k  a  k e z e l é s b e ” . A z o k k a l  a 
f e l f o g á s o k k a l  e l l e n t é t b e n ,  a m e l y e k 

a  P T  g y ű j t ő f o g a l m á b a  a z  o r v o s i 

k e z e l é s  m i n d e n  p s z i c h é s  h a t á s á t 

b e l e f o g l a l j á k  —  s  i l y  m ó d o n  „ a  f o 

g a l o m  f e l h í g u l v a  s z i n t e  t a r t a l m a t 

l a n n á  v á l i k ” , —  S z e r z ő  v é l e m é n y e 
s z e r i n t :  „ h e l y e s  v o l n a  a  P T  f o g a l 

m á t  a  m e g f e l e l ő e n  k é p z e t t  s z a k 

e m b e r  á l t a l  v é g z e t t  s p e c i á l i s  l é l e k 

t a n i  k e z e l é s n e k  f e n n t a r t a n i ,  e l k ü 

l ö n í t v e  a  t ö b b i ,  s z i n t é n  g y ó g y í t ó 

c é l ú  p s z i c h o l ó g i a i  h a t á s t ó l ” .

A  P T  f o g a l m á n a k  e  s z a k m a i  b e - 
s z ű k í t é s e  e l l e n t é t e s n e k  é s  ö s s z e 

e g y e z t e t h e t e t l e n n e k  t ű n i k  a z z a l  a 
n e m c s a k  h a z á n k b a n ,  d e  v i l á g s z e r t e 
e g y r e  e r ő t e l j e s e b b  h a n g s ú l l y a l 

m e g n y i l v á n u l ó  t ö r e k v é s s e l  é s 
i g é n n y e l ,  h o g y  m inden általános 
orvost fel kell készíteni m ind a lé
lektani ism eretekre, m ind a „kis 
PT” végzésére. Bálint M ihály s z e 

r i n t :  „ E g y s z e r ű e n  e l k é p z e l h e t e t l e n , 
h o g y  a n n y i  p s y c h i a t e r t  é s  p s y c h o - 
a n a l y t i k u s t  k é p e z z ü n k  k i ,  a m e n n y i 
a  n e u r o t i k u s o k  s z á z e z r e i n e k  P T - á s 
k e z e l é s é h e z  s z ü k s é g e s . ”  (Eü. Dol
gozó 1 9 7 1 .  I I .  1 .)  Horányi prof. 
s z e r i n t : „ O r v o s a i n k  p s z i c h o l ó g i a i , 
p s y c h o t h e r a p i a i  k é p z e t t s é g e  e l é g t e 

l e n .  A  l e g t ö b b  o r v o s  b e t e g é n e k 
c s u p á n  s o m a t i k u s  a s p e k t u s á t  l á t 

j a ” . (О . H .  1 9 6 7 ,  2 4 ,  1 1 1 2 .  o . )  Tren- 
cséni Tibor dr. s z e r i n t :  „ A z  o r v o s 

k é p z é s  v i l á g s z e r t e  i d ő s z e r ű  r e f o r m 

j á b a n  j e l e n t ő s  h e l y e t  k e l l e n e  b i z 

t o s í t a n i  a z  orvosi pszichológiának. 
A  p s z i c h o l ó g i a i  b e t e g s é g e k e t  n e m 
i s m e r i k  f e l  é s  n e m  g y ó g y k e z e l i k . ” 
(O '. H .  1 9 6 8 ,  3 6 ,  1 9 7 0 .  o .)

A  g y a k o r l ó  o r v o s o k  s o m a t o p s y - 
c h o l o g i a i  é s  P T - á s  k é p z é s é n e k 
m e g o l d á s á t  s ü r g e t t e  a  M Ä O T E 
1 9 7 1  m á j u s á b a n  m e g t a r t o t t  s i ó f o k i 
k o n g r e s s z u s á n a k  t ö b b  e l ő a d ó j a  é s 
h o z z á s z ó l ó j a  i s .  E z e k  k ö z ü l  Gorka 
Tivadar dr. e l ő a d á s á b ó l  i d é z e m :  „ A 
p á c i e n s  p s y c h é s  e l l á t á s a  a z  o r g a n i 

k u s  b a j o k b a n  i s  f o n t o s ,  m é g i n k á b b 
a  p s y c h é s  e r e d e t ű e k b e n .  A z  o r v o s 

é s  b e t e g é n e k  p s y c h é s  k a p c s o l a t a 
o l y a n  f o n t o s ,  h o g y  s z i n t e  a z  e g é s z 
g y ó g y í t á s  t e n g e l y e ”  (Medicus Uni
versalis 1 9 7 1 ,  6, 3 3 5 .  о . ) .  M i n d e z e 

k e t  a  m e g n y i l a t k o z á s o k a t  a n n a k 
m e g o k o l á s á r a  s o r a k o z t a t o m  f e l , 
h o g y  a korszerű  beteg szem lélet és 
az orvoslás mai helyzete nem a PT 
fogalmának beszű kítését, hanem a 
PT-ás módszerek m inél szélesebb 
körben való ism eretét és tökélete

sítését igényli. A  m a i  h e l y z e t  e m l í 

t é s e k o r  g o n d o l o k  a  l e l k i  s é r ü l t e k , 
n e u r o t i k u s o k  é s  p s y c h o s o m a t i k u s 
b e t e g e k  n a g y  —  a z  á l t a l á n o s  é s  a 
b e l g y ó g y á s z a t i  g y a k o r l a t  f o r g a l m á 

n a k  3 0 — 5 0 % - á t  k i t e v ő  —  s z á m á r a 

i s .  E b b ő l  a  g y a k o r l a t i  a s p e k t u s b ó l 

s z e m l é l v e  a  P T  k é r d é s é t ,  Sülé Fe
renc dr. c i k k é t  a  k ö v e t k e z ő  é s z r e 

v é t e l e k k e l  k í v á n o m  k i e g é s z í t e n i :
1 . A n n a k  a  k é r d é s n e k  m e g v á l a 

s z o l á s á n á l ,  h o g y :  „ki végezhet és 
ki végezzen PT-át?” —  a b b ó l  i n d u 

l o k  k i ,  h o g y  v a n n a k  k i v á l ó  p s y - 

c h i a t e r e i n k  é s  é v r ő l  é v r e  n ő  a  s p e 

c i á l i s a n  k é p z e t t  p s z i c h o l ó g u s o k  s z á 

m a ,  a k i k  a  P T - á s  i n t é z e t i  k e r e t e k 

b e n  ( g y e r m e k k k ó r h á z a k ,  i d e g o s z t á 

l y o k ,  i d e g g o n d o z ó k ,  m u n k a t h e r á - 
p i á s  é s  g y ó g y p e d a g ó g i a i  i n t é z m é 

n y e k ,  s z o c i á l i s  o t t h o n o k )  n é l k ü l ö z 

h e t e t l e n  s z a k m a i  s e g í t s é g e t  n y ú j t a 

n a k  a z  o r v o s i  t e v é k e n y s é g h e z , 

a z o n b a n  n a g y  hiány van orvos- 
pszichologusokban, i l l e t v e  p s z i c h o - 
l a g i a i l a g  k é p z e t t  o r v o s o k b a n .  E 
k é r d é s  j e l e n t ő s é g e  a  P T  s z e m p o n t 

j á b ó l  a b b a n  a  t é n y b e n  m a n i f e s z 

t á l ó d i k ,  h o g y  a  P T  s z a k s z e r ű s é g é 

n e k  é s  e r e d m é n y e s s é g é n e k  e l ő f e l 

t é t e l e  a  b e t e g  l e l k i  a l k a t á n a k  i s 

m e r e t e .  „A beteg szem élyiségének 
ism erete nélkül m inden orvosi te 
vékenység elégtelen. O r v o s k é p z é 

s ü n k  a l a p k é r d é s e  a z  o r v o s i  s z e m l é 

l e t b e  p s z i c h o l ó g i a i  é s  s z o c i o k u l t u - 
r á l i s  s z e m l é l e t  b e v i t e l e ”  —  m o n d 

j a  Horányi (О . H .  1 9 6 7 ,  24, 1 1 1 2 .  o . ) . 
B e t e g s z e m l é l e t ü n k  h a g y o m á n y o s a n 
é s  e g y o l d a l ú a n  o r g a n i k u s  b e á l l í t o t t 

s á g ú .  „ A z  o r v o s o k  s z e m l é l e t é t  i s  b e 

f o l y á s o l j a  a  t r a d í c i ó ,  A  p s y c h i k u s t  a 
s o m a t i k u s n á l  k e v e s e b b r e  é r t é k e 

l i k ”  (Hárdi:  „ A p o l á s l é l e k t a n ”  1 4 .

o . ) .
A z  o r v o s p s z i c h o l ó g u s o k  h i á n y á 

n a k  o k n y o m o z á s á b a n  a  t r a d i c i o n á 

l i s  b e t e g s z e m l é l e t e n  k í v ü l  s z e r e p e l 

m é g  e g y  o k ,  a m i t  ő s z i n t é n  f e l  k e l l 
t á r n u n k .  A z  orvosi lélektan — 
m e l y n e k  h a z a i  m ű v e l ő i  k ö z ü l  a 
s z á z a d  e l e j é n  Ranschburg Pál n e v e 
v á l t  i s m e r t t é  — , a  2 0 - a s  é s  3 0 - a s 
é v e k b e n  Freud, K retschm er é s  a 
m é l y l é l e k t a n i  i r á n y z a t o k  b e f o l y á s a 
a l á  k e r ü l t  s  a  P T  m ó d s z e r e i  a  psy
choanalysis i r á n y á b a  t o l ó d t a k  e l .  A  
freudizmus t é r h ó d í t á s á n a k  a  ner- 
vizm us i s k o l á j á n a k  e g y e d u r a l m a 
v e t e t t  v é g e t ,  m e g s z ű n t e k  Gartner 
Pál e g y e t e m i  c o l l é g i u m a i ,  é s  m e g 

s z ű n t e k  a z  S Z T K  a n a l i t i k u s  m ó d 

s z e r ű  t h e r á p i á s  r e n d e l é s e i .  A  4 0 - e s 
é s  5 0 - e s  é v e k  d o g m a t i z m u s á n a k  k ö 

v e t k e z m é n y e  l e t t ,  h o g y :  „ T a b u 
v o l t  a  m o d e r n  g e n e t i k a  m e g i s m e 

r é s e  é s  h i r d e t é s e ,  t i l o s  v o l t  a  p s z i 

c h o l ó g i a  s o k o l d a l ú  t a n u l m á n y o z á 
s a ”  (Réti Endre). B á r  a z  1 9 6 2 - e s 
M o s z k v a i  ö s s z t a n á c s k o z á s  —  m e g 

á l l a p í t v a ,  h o g y :  „ E g y e s  t u d ó s o k  a 
p s z i c h o l ó g i á t  i g y e k e z t e k  f e l o l d a n i  a 
m a g a s a b b  i d e g m ű k ö d é s  f i z i o l ó g i á 

j á b a n ”  — , f e l i s m e r t e  a  d o g m a t i z - 

m u s n a k  a  p s z i c h o l ó g i a  f e j l ő d é s é t

g á t l ó ' k ö v e t k e z m é n y e i t  é s  a  k u t a t á 

s o k  s z a b a d s á g a  m e l l e t t  f o g l a l t  á l 

l á s t ,  a z o n b a n  a z  e l m ú l t  é v t i z e d  r ö 

v i d  v o l t  a h h o z ,  h o g y  a z  o r v o s o k 

k r e a t i v  é r d e k l ő d é s e  a  p s z i c h o l ó g i a 

i r á n y á b a  f o r d u l j o n .  A  l e g u t ó b b i  
é v e k  t e r m é s é b ő l  m i n t  p o z i t í v u m o t 
é r t é k e l h e t j ü k  Böszörményi— Mous- 
song— Kovács: „ O r v o s i  p s z i c h o l ó 

g i á j á n a k ”  m e g j e l e n é s é t  ( 1 9 6 7 ) .

A z  o r v o s o k  p s z i c h o l ó g i a i  t o v á b b 

k é p z é s é b e n  n a g y  s e g í t s é g e t  j e l e n 

t e n e  e g y  somatopsychologiai tárgy
körű  sajtóorgánum. O r v o s i  l a p 

j a i n k  —  b e l e é r t v e  a z  „ I d e g g y ó g y á - 
s z a t ” - o t  i s ,  —  n e m  t e k i n t i k  p r o f i l 

j u k n a k  a z  o r v o s i  p s z i c h o l ó g i á t .  J e 

l e n t e k  m e g  u g y a n  a z  o r v o s o k  t o l l á 

b ó l  a z  e l m é l e t i  p s z i c h o l ó g i a  é s  f ő 

l e g  a  „ k l i n i k a i  l é l e k t a n ”  t e r ü l e t é n  

v é g z e t t  k u t a t á s o k r ó l  s z ó l ó  t a n u l 

m á n y o k  a  „Magyar Pszichológiai 
szem lében” é s  a  „Pszichológiai 
K özlem ények”- b e n ,  e z e k  a z o n b a n 
n e m  f o r o g n a k  a  g y a k o r l ó  o r v o s o k 
k e z é n .  A z  o r v o s i  p s z i c h o l ó g i a  t e r é n 
v a l ó  l e m a r a d á s u n k a t  j e l l e m z i ,  h o g y 
a z  „ a k t í v  r e f l e x e k ” n e u r o f i z i o l o g i a i  
e l m é l e t e ,  m e l y e t  Knoll József p r o f .  

é s  m t s a i  (Kelem en Károly é s  Knoll  
Berta k a n d i d á t u s o k )  a z  1 9 5 6 — 5 8 
é v e k b e n  p u b l i k á l t a k ,  s  a m e l y  e l 

m é l e t  —  m i n t  „ s p e c i f i k u s  a k t i v á -  
c i ó ”  —  f e l t á r j a  a z  a k t í v  m a g a t a r t á s  
d i n a m i z m u s á n a k  f i z i o l ó g i a i  b á z i 

s á t ,  a  „ h a j t ó e r ő t ”  —  k a r t á r s a i n k 

k ö r é b e n  n e m  v á l t  i s m e r t t é .  A  p s z i 

c h o l ó g i a i  s z e m l é l e t  k i a l a k í t á s á r a  é s 
a  k u t a t á s i  k e d v  f e l l e n d í t é s é r e  n é l 

k ü l ö z h e t e t l e n  „ m e d i a t o r ”  v o l n a  e g y  
s z a k l a p  b e i n d í t á s a ,  a m e l y n e k  p r o f i l 

j á b a  t a r t o z n a  a  somatopsychologia 
e l m é l e t i  k é r d é s e i n e k  k i d o l g o z á s á n , 
a  p s z i c h o l ó g i a  t e r m é s z e t t u d o m á 

n y o s  a l a p j a i n a k  k i é p í t é s é n  k í v ü l  a 
„ r e v i d e á l t ”  neurosistan, a  m ental- 
hygiénés g o n d o z á s  é s  a  PT m ód
szertana i s .

Ü g y  g o n d o l o m ,  h o g y  P T  v é g z é s é 

r e  a l k a l m a s ,  „megfelelő en képzett 
szakem bernek” a z  a z  o r v o s  t e k i n t 

h e t ő ,  a k i  i s m e r i  a z  é p  é s  a  k ó r o s 
s z e m é l y i s é g  l e l k i  a l k a t á n a k  s a j á 

t o s s á g a i t ,  a  l e l k i  t e v é k e n y s é g  t ö r 

v é n y s z e r ű s é g e i t ,  é s  a k i  k e l l ő  f e l - 
k é s z ü l t s é g g e l  r e n d e l k e z i k  a z  ú n . 
„ r ö v i d  f e l t á r ó  ( e x p l o r a t i v )  P T - á k ”  
v é g z é s é r e .

2 . E g y e t é r t ü n k  Sülé dr.-r a l ,  h o g y  
a  P T  e r e d m é n y e s s é g e  a  terapeuta 
szem élyiségének, „ e g y é n i  é r e t t s é 

g é n e k ,  k e l l ő  á t é l ő ,  m e g é r t ő  k é s z s é 

g é n e k ”  i s  f ü g g v é n y e .  „ A  s ú l y o s 
b e l s ő  d i s z h a r m ó n i á v a l  k ü s z k ö d ő , 
k ö r n y e z e t é v e l  r e n d s z e r e s e n  ö s s z e 

ü t k ö z ő ,  a  t á r s a d a l o m b a  k r e a t í v a n 
b e i l l e s z k e d n i  n e m  t u d ó  o r v o s ”  t e r 

m é s z e t e s e n  c s a k  „ k é t e s  é r t é k ű ” 

P T - á s  m u n k á t  t u d  v é g e z n i ,  d e  a z 

i l y e n  k ó r o s  s z e m é l y i s é g  a l i g h a  a l 

k a l m a s  a z  o r v o s i  p á l y á r a .  A m i  a z 
„átélő  készséget” i l l e t i ,  e n n e k  l e g 

k r i t i k u s a b b  p o n t j a :  a  b e t e g  k ó r o s  
s z o r o n g á s á n a k  ( a n g o r )  é r t é k e l é s e . 
E z t  a  k í n o s - k e l l e m e t l e n  d y s t h y m i á t 
c s a k  a z  é r t h e t i  é s  i s m e r h e t i ,  a k i 
e g y s z e r  m a g a  i s  é l m é n y s z e r ű e n  á t 

é l t e ,  —  d e  e r r e  a z  á t é l é s r e  a  „ k i 

k é p z é s i  t h e r a p i a ”  s e m  k é p e s í t .
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3. Az explorativ PT k iv i telének 
egyik legnagyobb akadálya a kör
zeti gyakorlatban a „m ultiassisten- 
tialis”  rendelés. A lelki beteg 
igényli, hogy bizalm as természetű , 
kínos élm ényeket tartalm azó köz
léseit az orvos szám ára „négyszem
közti beszélgetés” a lak jában tehes
se meg, de erre alig van lehető ség. 
E kérdés megoldása a PT módszer
tanának  legaktuálisabb feladatai 
közé tartozik.

4. A lelki beteg álta lában nem 
m int PT -át igénylő  „pszichés be
teg” je lenik meg kezelő orvosánál, 
hanem  m int szervi panaszokat han
goztató „neurotikus beteg”. Szerző  
szándékosan kerüli a lelki beteg
nek a neurotikus beteggel való azo
nosítását, noha a lelki beteg kór
ism éjének felá llításánál a neuro- 
sisok legkülönböző bb válfa jainál 
kötünk ki.

Sülé Ferenc dr. módszertani ta - 
num ányát annak a célnak szem
mel tartásával értékelem , hogy egy 
lépéssel elő re visz az orvosok lé
lektani alapképzésének és PT-ás 
fe lkészítésének ú tján.

Ha a lelki betegek kezelését a 
személyiséglélektanban és a kórlé
lek tanban járatos orvosok végzik, 
akik a funkcionális zavarok, a 
conversio, a depressiv, a hyperto
nia tüneteinek oki gyökerére is reá
találnak, akkor a PT felhígult fo
galma is reális tartalom m al telítő -

R éthy Zoltán dr.
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T. Szerkesztő ség! Köszönöm 
Réthy Zoltán dr. levelét, mely lé
nyegében egy igen aktuális hazai 
kérdést exponál. A felvetett prob
lém ák lényege, hogy az általános 
orvos gyakorlatában sok pszichés 
term észetű  zavarral találkozik, eze
ket azonban kellő en felism erni, é r
tékelni és kezelni nem  tud ja az or
voslélektani és pszichotherápiás 
képzettség hiányában. Mind a kér
dés felvetésében, m ind a képzés 
szükségességének hangsúlyozásá
ban teljesen egyetértek Réthy 
dr.-ral. Nézetem szerint azonban 
nem a pszichotherápia fogalm ának 
a k itágítása a szükséges, hanem  a 
pszichotherápiás m unka — m elyre 
a körzetben dolgozó orvosoknak 
szükségük van — elmélyítésére, 
szakmai színvonalának emelésére. 
Amíg a fogalm at tág ítjuk  és ez
alatt azt értjük , hogy a jelenleg fo
lyó — és épp Réthy Zoltán dr. á l
ta l is nagyon hiányosnak ta rto tt — 
gyakorlatra is k iterjesztjük , ezzel 
m integy h ite lesítjük  azt; addig az 
történik, hogy m egnyugtatjuk m a
gunkat, hogy van pszichotherápia, 
tehát különösebb baj nincsen, lé
nyegesebb tennivaló nincs. Ha v i
szont m egtartjuk  a pszichotherá- 
p iát m a m ár megillető  szakszerű 
ség színvonalát, akkor jobban k i
tű n ik  a képzés és továbbképzés 
szükségessége is. Ez utóbbi esetben 
nehezebb úgy viszonyulni a körze
ti orvosok nagyon reális szükség
letéhez, hogy csinálják csak, hisz 
ahhoz úgy is m inden orvos ért. Ha 
a körzeti orvosok csak tö rt részét

kapnák továbbképzésükben pszi- 
chotherápiából, m int am it kapnak 
a somatikus terü leten  levő  kérdé
sekrő l, akkor m unkájuk jelentő sen 
könnyebb volna. Ha a továbbkép
zésben nyú jto tt anyag arányai 
megfelelő en alaku lnának a felm e
rü lő  problém ák arányához, akkor 
a lelki zavarok felismerése, megfe
lelő bb kezelése sok felesleges ener
g iát és idő t takarítana meg meg
terhelő  m unkájukban.

Sülé Ferenc dr.

Köldökvér haptoglobin  szin tje és 
haptoglobin  típusai.

T. Szerkesztő ség! Az Orvosi He
tilap 1972. 113. 13. szám ában (740— 
744. old.) Hevér—Vadász—Holló— 
Csáki „Köldökzsinórvér haptoglo
bin szintjének m eghatározása” és 
„ A haptoglobin típusok vizsgálata 
anya-köldökvér párokban” címen 
m egjelent közleményeihez szeret
nék néhány észrevételt fű zni. ■

Az a2 szérum fehérje frakcióban 
fellelhető , haptoglobinnak elneve
zett fehérje és ennek öröklő dő  tí
pusai k ia laku lására vonatkozóan 
igen sok irodalm i adatta l rendelke
zünk. Szerző k nagyon dicséretes 
módon m ár évek óta foglalkoznak 
haptoglobin kutatással és nem  is 
kevés eredménnyel. A hozzászólá
som tá rgyát képező  fenti közlemé
nyeikben a köldökvér hp. szintje és 
hp. fenotípusai k im utathatóságára 
vonatkozó vizsgálataik eredm é
nyeit ism ertetik. Hozzászólásomban 
3 kérdést kívánok érinteni.

1. A köldökvérben ta lálható  hp. 
eredetére nézve az irodalm i adatok 
alap ján bizonyítottnak tekinthető , 
hogy az újszülöttben (ill. a köldök
vérben) k im utatható hp. fiziológiás 
körülm ények között nem  anyai 
eredetű . Prokop — akire egyébként 
Szerző k is hivatkoznak — 200 köl
dökvér m inta közül 23-ban nem 
csak a hp-t, hanem  a hp. fenotí- 
pusokat is ki tud ta m utatni, am ik 
m inden esetben a 3 standard  típus 
valamelyikébe voltak sorolhatók. 
Ezen eseteknek a felében a köl
dökvér hp. típusa nem  egyezett az 
anyai vérével, vagyis nem  lehetett 
szó anyai „kölcsön” hp. fenotípu- 
sokról. A jelenleg rendelkezésre á l
ló irodalm i adatokból m egállapít
ható, hogy az ú jszülötteknek kb. 
10%-a m ár tartalm azza a hp-t és 
ez az eseteknek legalább a felében 
biztosan nem  az anyától szárm a
zik. Ennek következtében az ún. 
„kölcsön-hp.” elm életet (amely sze
r in t ezekben az esetekben az anyai 
keringésbő l d iaplacentárisan a 
magzat vérébe jutó hp-ró l lenne 
szó) korrigáln i kellett. Szerző k is 
ezen álláspont m ellett sorakoztat
nak fel irodalm i adatokat és így 
nem  látszik indokoltnak, hogy az 
anyai és köldökvér hp. típusok 
megoszlására vonatkozóan ta lá lt (a 
szám ítottakkal nem egyező ) érté
kek m agyarázataként csak a köl
dökvér hp. anyai eredetének lehe
tő ségét említik.

2. A hp. fenotípusok k im utatha- 
tóságához szükséges hp. küszöbér
ték  15 mg% körüli szérum hp, 
koncentrációra tehető . Szerző k egy 
régebbi dolgozatukban (O. H. 1962. 
103. 1117. old.) — Magyarországon 
első ként — vizsgálták a vérsavó 
hp. szintjét és középértékként 109,ö 
m g% -ot adtak meg, ami közel áll 
az európai populációkban ta lá lt á t
lagértékekhez. Ismeretes, hogy a 
betegségek álta l nem  befolyásolt 
hp. szérumszint bizonyos típus-spe- 
cificitást is m utat. A hp. típusok 
sorrendje a hp. szint magassága te 
k intetében a következő : Hp 
1—1 >  Hp 2—1 >  Hp 2—2. (Leg
m agasabb az átlagérték a Hp 1—1, 
legalacsonyabb a Hp 2—2 típus
ban.) A különbség az egyes típusok 
átlagos hp. ta rta lm ában elég je len
tő s, kb. 15—20%. Saját, jelenleg 
közlés a la tt álló v izsgálataink ered
ményei szerint 12—15 mg% -os szé
rum  hp. szint esetében a hp. típus 
még k im utatható. Fentieket azért 
tartom  szükségesnek m egemlíteni, 
m ert nézetem  szerint ezek ism ere
tében joggal fel lehet tételezni az 
összefüggést a köldökvérben Szer
ző k á lta lt ta lált, az átlagos frek
venciánál jóval m agasabb Hp 1—1 
típusgyakoriság és a köldökvér hp. 
szintje között.

3. Szerző k 336 köldökvér m inta 
közül 11-ben tud ták  a hp. típust 
biztosan m egállapítani. Ezek közül 
5 Hp 1—1, 4 Hp 2—1 és 2 Hp 2—2 
típusú volt; vagyis a Hp 1—1 típus 
a köldökvér m intákban a hazai 
Hp génfrekvenciákból szám ított 1,5 
eset helyett 5 esetben volt k im utat
ható. Szerző knek ehhez a megfi
gyeléshez fű zött m agyarázatával 
nem tudok egyetérteni. Ugyanis né
zetem szerint azért volt több Hp 
1—1 típus k im utatható a köldökvér 
m intákban, m ert ebben a típusban 
a hp. szint fiziológiásán magasabb, 
m int a m ásik 2 típusban és így eb
ben a típusban a hp. a típus k i- 
m utathatósághoz szükséges küszöb
értéket több esetben érhette el 
(Emellett szól az is, hogy a Hp 2—1 
típus 4 esetben, míg — a legala
csonyabb hp. szinttel rendelkező  — 
Hp 2—2 típus csak 2 esetben volt 
k im utatható a köldökvér m in ták
ban, annak ellenére, hogy e két tí
pus frekvenciája a populációban 
csaknem  azonos.) Ha a 11 esetben 
a köldökvér m intákban hp. szint 
vizsgálatok is tö rtén tek  volna, ak
kor ez a feltevés valószínű leg iga
zolható le tt volna. (Érdemesnek 
ta rtanám  ezeket a v izsgálatokat 
pótlólag elvégezni). Feltevésem  alá
tám asztására hadd em lítsem  meg 
saját vizsgálataim  eredm ényeit, 
am elyek szerint a 2 éven aluli kor
csoportba tartozó gyerm ekek kö
zött a Hp 1—1 típus elő fordulását 
lényegesen m agasabbnak ta lá ltuk  
az átlagértéknél (17,14%, 13,21% 
helyett).

Szerző k megkísérlik megmagya
rázni a Hp 1—1 típusnak a vártná l 
(számítottnál) gyakoribb elő fordu
lását a köldökvér m in ták  között. 
(744. old. 2. bek.). Ügy gondolom, 
hogy az okoskodásba h iba csúszott:



a) a köldökvér m inták Szerző k á l
ta l m egadott várható  (számított) 
Hp 1—1 típus gyakorisága (34,7, ill. 
35,8%) kizárólag a Hp 1—1 típusú 
anyáktó l született gyerm ekekre 
vonatkozik (tekintet nélkül a nem 
ző apák Hp-típusaira), és nem „ran
dom” gyermekpopulációra. Ugyanis 
ez utóbbiban a Hp 1—1 típusú 
anyáktól született Hp 1—1 típusú 
gyerm ekek részaránya csak kb. 
5%; a fenm aradó kb. 8% a Hp 2—1 
típusú anyáktól született Hp 1—1 
típusú gyerm ekekre esik. (Így jön 
k i a  kb. 13%-os átlagos Hp 1—1 tí
pus frekvencia.) Mivel a  336 köl
dökvér m inta nyilvánvalóan „ran
dom” anyag, köztük a  Hp 1—1 tí
pusú anyáktól szárm azott Hp 1—1 
típusnak csak kb. 5% -ban lenne 
szabad elő fordulnia. (Azaz kb. 17 
Hp 1—1 típusú anyaköldökvér 
párnak.) Ez a 11 „random ” köldök
vér esetén megfelelne 0,5—0,6 eset
nek. Ezzel szemben 4 ilyen eset 
fordult elő  ( =  36% az 5% helyett).

Annak m egállapítása végett, 
hogy a köldökvér m inták és az 
anyák hp. típus megoszlása hogyan 
viszonylik egymáshoz, a köldökvér 
m inták hp. típusmegoszlásából kell 
k iindulni. S aját v izsgálataink 
(Zschr. f. Humangenetik, 13. 78—80. 
1971) 0,3635-os Hp1 génfrekvenciá
jából és 13,35%-os Hp 1—1 típus 
elő fordulási gyakoriságából számít
va a Hp 1—1 típusú gyermekek 
36% -ának ( =  4,8%) Hp 1—1 típu 
sú, 64% -ának ( =  8,4%) Hp 2—1 tí
pusú anyátó l kellene születnie. 
Vagyis a 11 esetben ta lá lt Hp 1—1 
típusú gyermek szülő anyjának kb. 
V:s részben Hp 1—1-es, kb. 2/з  rész
ben Hp 2—1-es típusúnak kellene 
lenni. Ez 2 Hp 1—1-es és 3 Hp
2—1-es anyát, ill. 2:3 arány t je len
tene. Ezzel szemben a ta lá lt arány 
a 11 köldökvér m in ta esetében 4:1. 
Tehát valóban különbség van a 
szám ított és ta lá lt értékek között. 
A különbség azonban nem  szigni

fikáns (%2 — 4,8 ill. 2,8). Tekintettel 
az alacsony %2 értékekre és a rend
kívül alacsony esetszám ra, úgy 
gondolom, hogy a m agyarázattal 
nyugodtan adósak m aradhatunk és 
nincsen szükség annak feltételezé
sére, hogy „az anyai Hp át is lép
het a  p lacentán”, ill. „az anyai 
haptoglobin á tju t a m agzati kerin 
gésbe”.

Végezetül 3 apróságot em lítenék: 
1. szerintem  elő nyösebb le tt volna 
a vizsgálatok anyagát egy dolgozat
ban közölni; 2. a hp. típusok jelö
lésére nem  index-szám ok haszná
latosak (tehát nem  Hpj_b hanem 
Hp 1—1 a helyes) ; 3 .1970—'71-ben 3 
közleményben is beszám oltunk po
pulációgenetikai Hp típus v izsgála
tok eredm ényeirő l: a Biolog. K öz
lem ényekben (18. 99—110.) és a 
Zschr. f. Immun-Forschungban 
(141. 444—459.) Horváth Endrével 
5000 vizsgálat, a Zschr. f. Human- 
genetikben (13. 78—80.) Szabó
Lászlóval 10 000 vizsgálat eredm é
nyeirő l. Ezek — m ár számszerű sé
güknél fogva is — legalább olyan 
reprezentatívak, m int am ikre Szer
ző k hivatkoznak. Talán érdemes 
lett volna ezeket is megemlíteni.

Rex-K iss Béla dr.

T. Szerkesztő ség! Rex-Kiss tanár 
ú rnak  köszönjük figyelmét, am ely- 
lyel m unkáinkat kíséri. Az álta la 
kifogásolt rész dolgozatunk vége 
felé egy apró betű s bekezdésben 
szerepel. I tt annak  a gyanújáról 
írtunk, hogy egyes esetekben az 
anyai Hp átléphet a placentán. Ezt 
a kérdést nem  szembe á llíto tt fe l
tevések, hanem  kísérletek fogják 
eldönteni. Rex-Kiss tanár ú r saját 
feltevésének igazolását vár ja  a t i 
p izált köldökvérek mennyiségi Hp 
m eghatározásának adataiból. Ren
delkezésre á llnak  a  k ívánt adatok, 
de azok ennek a várakozásnak nem  
felelnek meg, m ert 3 Hp 1—1 típus

esetében 1,5—6,3—12,6 mg%, 3 Hp
2—1 típus esetében 12,7—16,0—21,0 
mg% HbBC értéket ta láltunk. 5 
esetben haemolysis m iatt nem  vé
geztünk mennyiségi meghatározást. 
Feltevésének alátám asztására meg
em líti továbbá, hogy a  két éven 
alu li korcsoportba tartozó gyerm e
kek között a Hp 1—1 típus elő for
du lását lényegesen m agasabbnak 
ta lá lta  az átlagértéknél: 17,14% a 
13,21% helyett. Felvető dik a k ér
dés, hogy nincs-e elírás, vagy más 
h ibaforrás ezekben az adatokban, 
m ert e ltérnek azoktól az adatoktól, 
am elyeket korábban egyikünk 
Rex-Kiss tanár ú rra l együtt az 
Igazságügyi O rvostani In tézet 
anyagából gyű jtött ki. Ez utóbbi 
adatok 2110 (kettő ezeregyszáztíz) 
két éven alu li gyerm ek v izsgálatá
ból származnak, s eszerint a Hp 
1—1 típus elő fordulása 11,6% volt. 
K özlem ényünk azonban nem  az 
anyai Hp placentán való átlépésé
vel foglalkozott, hanem  a magzat 
önálló Hp term elésének problém á
jával. Ebben viszont nincs közöt
tünk  véleménykülönbség. Egy 
tárgykörben két dolgozatot egy
szerre beküldeni m indig az össze
vonás rizikó jával jár. Mi értékel
jük, hogy m ind a  Szerkesztő ség, 
m ind a  Lektorok elfogadták a két 
külön dolgozatot, és örü lünk a Hp 
tém a irán t megnyilvánuló nagyfo
kú érdeklő désnek, am elynek kö
vetkeztében a Szerkesztő ség nem 
csak két dolgozatunknak, hanem  
a terjedelm es hozzászólásnak is 
helyet biztosított. A Hp típusok je 
lölése egyelő re konvenciókon a la 
pul, és az utóbbi években a Rex- 
Kiss tanár ú r á lta l megadott for
m ula a legelterjedtebb. — Rex- 
Kiss tan á r ú r 1971-ben m egjelent 
közleményeit 1970. novem berében 
benyújto tt cikkeinkben nem  idéz
hettük. Hevér Ödön dr

Vadász György dr.
Holló Tamás dr.

MALÉV-val Észak-Európába!
K oppenhága, Helsinki, Stockholm , O slo  várja Önt!

Különféle k ed vezm én yes díjtételek! 

O TP-hitellehető ségek!

R észletes felv ilágosítás, hely fog la lás, jegyeladás;

> 4 *

MALÉV Budapest, V., Váci utca 1. és Dorottya u. 2.

Telefon: 1 8 6 -8 0 5

1 4 4 5
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S a u d i s c h ,  E . :  A t l a s  r ö n t g e n o l o 

g i s c h e r  B e f u n d e  a m  o p e r i e r t e n 
M a g e n .  V E B  G u s t a v  F i s c h e r  V e r 

l a g ,  J e n a ,  1 9 7 0 ,  3 4 4  o l d . ,  3 9 7  á b r a . 

Á r a :  1 3 4  m á r k a .

A z  o p e r á l t  g y o m o r  r ö n t g e n o l ó g i a i 
m e g í t é l é s e  a  m ű t é t i  e l j á r á s o k  s o k a 

s á g a  m i a t t  a  v i z s g á l ó n a k  s o k s z o r 
k o m o l y  n e h é z s é g e t  o k o z .  E z e n  s o k 
e s e t b e n  a  m ű t é t  t í p u s á n a k  a  r ö n t - 

g e n o l ó g u s  á l t a l  j o g g a l  m e g k í v á n t 

k ö z l é s e  s e m  s e g í t ,  l é v é n  a  l e g t ö b b 

m ű t é t i  e l j á r á s n a k  s z á m o s  v a r i á t i ó - 

j a ,  m á s r é s z t  a  m ű t é t e k  e g y m á s t 
k ö v e t h e t i k .  S z e r z ő  e z e n  a t l a s z  ö s z - 
s z e á l l í t á s á v a l  é s  m e g í r á s á v a l  a z t  a 
f e l a d a t o t  t ű z t e  k i ,  h o g y  v e z é r f o n a 
l a t  n y ú j t s o n  a  m ű t é t i  e l j á r á s o k b a n 
é s  a z  a z o k b ó l  e r e d ő  r ö n t g e n o l ó g i a i 
e l v á l t o z á s o k b a n  v a l ó  t á j é k o z ó d á s 

h o z .

A z  a t l a s z  k l i n i k a i  a l a p j a  a  J e 

n á i  E g y e t e m i  S e b é s z e t i  K l i n i k á n 
1 9 5 7 — 1 9 6 8 - b a n  v é g z e t t  2 7 0 0  g y o 
m o r m ű t é t ,  p o n t o s a n  f e l e - f e l e r é s z - 
b e n  a  g y o m r o t  c s o n k o l ó  v a g y  e l 

t á v o l í t ó ,  i l l e t v e  a  g y o m r o t  m e g t a r 

t ó ,  k ü l ö n b ö z ő  t í p u s ú  o p e r a t i o ,  s  a z 
e z e n  b e t e g a n y a g o n  a z  e g y e t e m  r a 

d i o l ó g i a i  k l i n i k á j á n  v é g z e t t  1 5  0 0 0 
g y o m o r r ö n t g e n - v i z s g á l a t ,  k ö z ü l ü k 

4 0 0 0  o p e r á l t  g y o m r o n .

A  n é g y  r é s z r e  o s z t o t t  k ö n y v  r ö 

v i d  e l s ő  r é s z e  t a r t a l m a z z a  a z o k a t 
a  k é r d é s e k e t ,  m e l y e k e t  a  v i z s g á 

l ó n a k  m e g  k e l l  v á l a s z o l n i .  A  l e 

l e t n e k  k i  k e l l  t e r j e d n i e  a r r a ,  h o g y  
r e s e c t i o  e s e t é n  a  g y o m o r  m e l y i k 

r é s z e  ( v a g y  e g é s z e )  l e t t  e l t á v o l í t v a , 
m i l y e n  n a g y  a  g y o m o r c s o n k ,  f ő 

k é n t  a n n a k  k i s g ö r b ü l e t e ,  v a n - e 
b é l r é s z l e t  i n t e r p o n á l v a ,  h a  i g e n , 
v é k o n y -  v a g y  v a s t a g b é l - e  é s  m i 

l y e n  h o s s z ú ,  a z  a n a s t o m o s i s o k  s z á 

m a ,  h e l y e ,  h e l y z e t e  é s  f u n c t i  ó j a . 
H a  r e s e c t i o  n e m  t ö r t é n t ,  a  f ő k é r 

d é s  a z  e s e t l e g e s  m ű v i  g y o m o r k i m e 

n e t  é s  a n n a k  m ű k ö d é s e ,  i l l e t v e  a 
k ü l ö n b ö z ő  m ű t é t e k  v a r r a t a i  á l t a l 
o k o z o t t  d e f o r m á t i ó k .  E m e l l e t t  m i n 

d i g  v á l a s z t  k e l l  a d n i  a  r e k e s z  é s 
m e l l k a s i  s z e r v e k  á l l a p o t á r a ,  m o z 

g á s á r a ,  a  v é k o n y -  é s  v a s t a g b é l - 

p a s s a g e - r a  é s  a  g y o m o r r a l  s z o m 

s z é d o s  h a s i  s z e r v e k  á l l a p o t á r a  v o 

n a t k o z ó a n .

A  m á s o d i k  r é s z b e n  s z e r z ő  a  n e m 
o p e r á l t  é s  o p e r á l t  g y o m o r  v i z s g á 

l a t i  m ó d s z e r e i t  t á r g y a l j a ,  k ö z t ü k  
e l j á r á s á t  v é r z ő  g y o m o r  e s e t é n  ( v í z 

b e n  o l d ó d ó  j ó d o s  k o n t r a s z t a n y a g  é s 

b á r i u m - s z u s z p e n z i ó  k e v e r é k é t  h a s z 

n á l j a ) ,  p e r f o r á c i ó b a n ,  i l e u s b a n ,  k o 

r a i  é s  k é s ő i  p o s t o p e r a t i v  f á z i s b a n , 
s z ö v ő d m é n y e k b e n ,  t o v á b b á  a  n y e 
l ő c s ő ,  m e í l ű r i  s z e r v e k ,  e p e u t a k , 
d u o d e n u m  é s  p a n c r e a s ,  v é k o n y -  é s 
v a s t a g b é l  v i z s g á l a t á t ,  k i t é r v e  m é g 
a  k o n t r a s z t a n y a g - t ú l é r z é k e n y s é g 

e s e t é n  a l k a l m a z a n d ó  t e e n d ő k r e  i s .

A  h a r m a d i k ,  l e g n a g y o b b  v o l u 

m e n ű  r é s z  t a r t a l m a z z a  a  g y o m o r 

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

t a l  m e g á l l a p í t h a t ó  m o r p h o l ó g i a i  é s 

f u n c t i o n á l i s  v á l t o z á s o k a t .  A  s z e r z ő 

m i n d e n  m ű t é t i  t í p u s n á l  v á z o l j a  a 

c é l k i t ű z é s t ,  a  m ű t é t i  e l j á r á s  l é n y e 

g é t ,  a  p o s t o p e r a t i v  r ö n t g e n l e l e t b e n 
s z á m b a j  ö v ő  a l a k i  v a g y  m ű k ö d é s i 
l e h e t ő s é g e t  é s  a  l e h e t s é g e s  m ű t é t i 
s z ö v ő d m é n y e k e t .  M i n d e z t  p é l d á s 
t ö m ö r s é g g e l ,  s o k s z o r  s z i n t e  c í m s z a 

v a k k a l ,  d e  m i n d e n  l e h e t ő s é g r e  k i 

t e r j e d ő e n ,  a  m e g é r t é s t  n a g y  d i d a k 

t i k a i  é r t é k ű  v á z l a t o k k a l  s e g í t v e .  A 

m ű t é t i  t í p u s o k  e z e n  l e í r á s á t  k ö v e 

t i k  t í p u s o n k é n t  a  p é l d á k ,  k ó r e l ő z 

m é n n y e l ,  a  m ű t é t  t ö m ö r ,  p á r  s o 

r o s  l e í r á s á v a l ,  a  r ö n t g e n k é p e k k e l , 
a z o k  m a g y a r á z a t á v a l  é s  e p i k r í z i s - 

s e l . -  A  l e í r t  m ű t é t e k  f e l ö l e l i k  a  g y o 

m o r s e b é s z e t  t e l j e s  t e c h n i k a i - m e t h o - 

d i k a i  t á r á t ,  b e l e é r t v e  m é g  a  g y o 

m o r v é n á k  m e g s z a k í t á s á t  s z o l g á l ó 
T a n n e r - m ű t é t e t ,  s ő t  a  c a r d i o s p a s 
m u s  B o u g i e - s o r o z a t t a l  v a g y  S t a r k - 
d i l a t a t o r r a l  t ö r t é n ő  t á g í t á s á t  i s . 
T e r m é s z e t e s e n  n a g y o b b  t é r  j u t  a 
c s o n k o l ó  m ű t é t e k n e k .  E z e k  f e j e z e 

t é b ő l  k ü l ö n ö s  é r d e k l ő d é s r e  t a r t h a t 

s z á m o t  a  f e l s ő  g y o m o r r é s z l e t  r e 

s e c t i o  j á n a k  a l f e j e z e t e ,  m e l y n e k  m ű 

t é t é i t  á l t a l á b a n  s o k k a l  r i t k á b b a n  
v é g z i k ,  m i n t  a z  a l s ó  g y o m o r r e s e c t i o 
ú n .  t í p u s m ű t é t e i t ,  t o v á b b á ,  a  k ö 

z é p s ő  g y o m o r r é s z l e t - r e s e c t i o  m ű t é 

t é i t ,  m e l y e k  k ö z ü l  t ö b b e l  a z  o l v a s ó 
f e l t e h e t ő e n  e l ő s z ö r  e  k ö n y v b e n  t a 

l á l k o z i k .  V i l á g o s  t á r g y a l á s m ó d j a , 
p o m p á s  v á z l a t a i  é s  j ó l  a n a l i z á l h a t ó 
r ö n t g e n k é p e i  m i a t t  r e n d k í v ü l  t a 

n u l s á g o s  a  g a s t r e c t o m i a  a l f e j e z e t 
i s .

A z  a t l a s z  u t o l s ó  f e j e z e t e  a  p o s t - 
o p e r a t í v  g y o m o r  l e l e t e i n e k  s z i n t e 
s z a v a k b a  s ű r í t e t t  ö s s z e f o g l a l á s a . 

E z t  i r o d a l m i  ö s s z e á l l í t á s ,  s z á m o s 
m a g y a r  s z e r z ő  f e l s o r o l á s á v a l  a z 
u t o l s ó  2 0  é v b ő l ,  é s  t á r g y m u t a t ó 
e g é s z í t i  k i .

A z  a t l a s z  e l s ő s o r b a n  a  r ö n t g e n 

d i a g n o s z t á n a k  s z á n t ,  a k i  b e n n e  a 
l e g k ü l ö n b ö z ő b b  g y o m o r m ű t é t e k 

t e c h n i k a i - k i v i t e l i  m ó d j á n a k  l é n y e 

g é t ,  a  p o s t o p e r a t i v  á l l a p o t  r ö n t g e n - 
m o r p h o l ó g i á j á t  é s  a z  ö s s z e s  s z ó b a - 
j ö v ő  s z ö v ő d m é n y e k e t ,  m e l y e k  l e h e 

t ő s é g é v e l  s z á m o l n i a  é s  a z o k  r ö n t 
g e n j e l e i t  f e l i s m e r n i e  k e l l ,  á t t e k i n t 

h e t i ,  s z ü k s é g  e s e t é n  a k á r  v i z s g á 

l a t  k ö z b e n  i s .  N e m k ü l ö n b e n  h a s z 

n o s  a z  a t l a s z  a  s e b é s z n e k ,  d e  m á 

s o d s o r b a n  a  b e l g y ó g y á s z n a k  é s  á l 

t a l á n o s  o r v o s n a k  i s .  K i e m e l e n d ő  a 
s z e r z ő  r e n d k í v ü l  s z é l e s  t á r g y i  i s 

m e r e t e ,  g y a k o r l a t i  t a p a s z t a l a t a ,  m a 
g a s  d i d a k t i k a i  k é s z s é g e  é s  a  l é n y e 

g e t  k i e m e l ő  k é p e s s é g e .

A z  a t l a s z  b e o s z t á s a ,  á t t e k i n t h e 

t ő s é g e ,  n y o m á s i  é s  r e p r o d u k c i ó s 

t e c h n i k a i  k i v i t e l e  a  l e g m a g a s a b b 

i g é n y e k e t  k i e l é g í t i  é s  m i n d e z ,  t a r 

t a l m i  k i v á l ó s á g á v a l  e g y ü t t ,  a  m a 

g a s  n í v ó j ú  n é m e t  o r v o s i  k ö n y v k i 

a d á s  j e l e s  r e p r e z e n t á n s á v á  t e s z i .

Benkő  György dr.

A n g i o g r á f i á s  é s  s c i n t i g r á f i á s 
v i z s g á l a t o k  c s o n t  é s  í z ü l e t i  b e t e g s é 
g e k b e n .  G e o r g  T h i e m e  V e r l a g 
S t u t t g a r t .  1 9 7 1 .  A r a :  4 8  D M .

A  k i a d v á n y  —  m e l y  R o l f  G l a u -  

n e r  s z e r k e s z t é s é b e n  a  s t u t t g a r t i  5 0 . 

N é m e t  R ö n t g e n  K o n g r e s s z u s  ( 1 9 6 9 . 

m á j u s  8 — 1 1 .)  v á l o g a t o t t  e l ő a d á s a i t 
t a r t a l m a z z a  —  e g y a r á n t  s z á m o t 
t a r t h a t  a  n u k l e á r i s  m e d i c i n á v a l  
f o g l a l k o z ó  s z a k e m b e r e k ,  r a d i o l ó g u 

s o k ,  a n g i o l ó g u s o k ,  o n k o l ó g u s o k ,  o r - 
t h o p a e d  é s  b a l e s e t i  s e b é s z e k  é r d e k 

l ő d é s é r e .

A  1 6 0  o l d a l a s  k ö n y v  1 8  f e j e z e t r e 
o s z l i k .

A z  1 . ,  2 . ,  8 . ,  9 . ,  1 0 . f e j e z e t  á l t a l á 

n o s  c s o n t a n g i o g r á f i á v a l  f o g l a l k o z i k , 
k ü l ö n ö s  t e k i n t e t t e l  a  t u m o r o k  d i a 

g n o s z t i k á j á r a  é s  d i f f e r e n c i á l d i a 

g n o s z t i k á j á r a .  A  s z e r z ő k  l e s z ö g e 

z i k ,  h o g y  a  s e r i o a n g i o g r a f i a  a  c s o n 

t o k  t u m o r o s  e l v á l t o z á s á n a k  l e g c s e 

k é l y e b b  g y a n ú j a  e s e t é n  i s  i n d o 

k o l t ,  m i n t h o g y  s z á m o s  t u m o r f é l e s é g 
é r s t r u k t ú r á j a  a l a p j á n  j ó l  f e l i s m e r 
h e t ő  ( o s t e o s z a r k o m á k ,  f i b r o -  é s  r e - 
t i k u l u m s e j t e s  s z a r k ó m á k ,  j ó i n d u l a 

t ú  p o r c  é s  c s o n t e r e d e t ű  t u m o r o k ) , 
i l y e n k o r  a z  a n g i o g r á f i a  n a g y b a n 

h o z z á j á r u l h a t  a  p o n t o s  d i a g n ó z i s 
f e l á l l í t á s á h o z .  E z z e l  a  m ó d s z e r r e l 

a z o n b a n  n e m  m i n d i g  é r ü n k  c é l t : a z 

a n g i o g r á f i a  n e m  o l d o t t a  m e g  p é l 

d á u l  a z  a k u t ,  s u b a k u t  o s t e o m y e l i t i - 
s e k  e g y e s  s z a r k ó m a f é l e s é g e k t ő l  ( e l 

s ő s o r b a n  E w i n g - s z a r k ó m a )  v a l ó  e l 

k ü l ö n í t é s é t .  R ö v i d e n  s z ó  e s i k  a 
c s o n t n e k r ó z i s o k  é s  a  p o s t t r a u m á s 
c s o n t e l v á l t o z á s o k  a n g i o g r á f i á s 
v i z s g á l a t á r ó l  é s  a z o k  d i a g n o s z t i k u s 
é r t é k é r ő l .  S p e c i á l i s  p h l e b o g r á f i á s 
m ó d s z e r e k e t  t á r g y a l  a  7 . é s  1 1 . f e 

j e z e t .  A  c o m b n y a k t ö r é s e k n é l  v é g 

z e t t  i n t r a o s s e a l i s  f e m u r f e j  p h l e b o - 
g r á f i a  j ó  t á j é k o z t a t á s t  a d  a  s é r ü l t 
r é s z  v é n á s  é r e l l á t á s á r ó l ,  s  í g y  p r o g 

n o s z t i k u s ,  t h e r á p i á s  k ö v e t k e z t e t é 

s e k  l e v o n á s á h o z  b i z t o s  a l a p u l  s z o l 

g á l .  A  g e r i n c o s z l o p  t r a n s o s s e á l i s 
p h l e b o g r á f i á j a  o l y a n k o r  i s  l o k a l i 

z á c i ó s  f e l v i l á g o s í t á s t  a d  a  k ü l ö n b ö 

z ő  g e r i n c o s z l o p  t u m o r o k r ó l ,  a m i k o r 
a  k l a s s z i k u s  r ö n t g e n m ó d s z e r e k  é s  a 
m y e l o g r á f i a  n e m  a d n a k  h a t á r o z o t t 

v á l a s z t .  S o k s z o r  a  b e n i g n u s  é s  a 
m a l i g n u s  t u m o r o k  k ö z ö t t  i s  d i f f e 

r e n c i á l h a t u n k  e z z e l  a  m e t ó d u s s a l . 
A z  e g y i d e j ű l e g  v é g z e t t  a r t e r i o g r á f i a 
a z  e r e d m é n y e k  i n f o r m á c i ó t a r t a l m á t 
j e l e n t ő s e n  f o k o z z a .

A z  5 ., 1 2 . ,  1 3 .,  1 4 .,  1 5 .,  1 6 . ,  1 7 . ,  1 8 . 

f e j e z e t  a  k ü l ö n b ö z ő  c s o n t s c i n t i g r á - 

f i á s  m ó d s z e r e k e t  t á r g y a l j a .

A  h o s s z a b b  f e l e z é s i  i d e j ű  85S r - 
m a l  v é g z e t t  s c i n t i g r á f i á v a l  a  c s o n t 

s z ö v e t  a n y a g c s e r e f o l y a m a t a i t  t ö b b 
h é t e n  k e r e s z t ü l  k ö v e t h e t j ü k  n y o 

m o n .  Ú j a b b a n  a  87mS r  t e r j e d t  e l 
m e l y  r ö v i d e b b  f e l e z é s i  i d e j e  r é v é n 
k i s e b b  s u g á r t e r h e l é s t  j e l e n t ,  s  a 
s t r o n c i u m  c s o n t b a  v a l ó  b e é p ü l é s é 

n e k  e l s ő  n é h á n y  ó r á j á r ó l  t á j é k o z t a t . 
E  k é t  l e g g y a k r a b b a n  h a s z n á l t

K Ö N Y V I S M E R T E T É S



nuklid  m ellett szó esik a 18F és a 
99mtechnécium -vas-II. komplex 
scintigráfiás felhasználásáról is. A 
felvételeket a nálunk is használa
tos mozgó rendszerű  scintigráfiás 
készülékkel, illető leg a  modernebb, 
igen költséges scintillációs kam e
rákka l készítik.

Valam ennyi szerző  egyetért 
abban, hogy a  csontscintigráfia a 
klasszikus röntgen és angiológiai 
m ódszereket jól kiegészítő  eljárás, 
mely a vizsgált kórkép pathogene- 
zisétő l függetlenül — anabolikus 
vagy katabolikus irányban megnö
vekedett csontanyagcserére utal. Az 
i t t  is igen részletesen tárgyalt tu 
m ordiagnosztika a  prim ér és me- 
tasztatikus csonttum orokra egy
a rán t k iterjed. Sok esetben a scin
tigráfiás kép a  klasszikus módsze
reket megelő zve biztosítja a d ia
gnózist, m áskor azokat hasznosan 
kiegészíti, de elő fordul az is, hogy 
biztosan meglevő  tum oroknál ne
gatív eredm ényt ad. A csonttörések 
gyógyulási fo lyam ata igen jól nyo
mon követhető , a pseudoarthrosis, 
Sudeck atrófia, különböző  okokból 
elhúzódó gyógyulási folyam at elő 
re jelezhető , s így adekvát therap ia 
fo ly tatására van lehető ség. Az 
egész gerincoszlopra k iterjedő  ún. 
profilm érések felderítik  a re jte tt 
m etasztázisokat, s a  diffus osteopo- 
rozistól való elkülönítésben nyú jta
nak  segítséget (4. fejezet).

ízü leti betegségek vizsgálati 
módszereivel foglalkozik a 3. és 6. 
fejezet.

Rheum atoid arth ritisben a digi
ta lis artériák  jellegzetes angiográ- 
fiás képét ism ertetik  a  szerző k, s 
k itérnek  a scleroderm ával szembeni 
különbségekre.

Az ízületi elváltozások scintigrá
fiás vizsgálata 131J  album innal, 
" “ Te album innal, 87mSr-m al, 18F-al, 
2'*Na-mal, 133Xenonnal történik, el
ső sorban intravénás, ritkábban lo
kális applikáció ú tján. A vizsgála
tok jelenleg kísérleti stádium ban 
vannak.

A tetszető s k iá llítású könyvet — 
mely 45 szerző  m unkáját ta rta l
mazza — 412 ábra és 16 táb lázat te
szi szemléletessé.

Farkas Péter dr

M üller E. és Loeffler W.: M yko
logie. Thieme G. Verlag, Stu ttgart, 
1971. 2. átdolgozott és bő vített k i
adás. 340 old., 182. ábra.

A könyv 118 oldalon az általános 
mykologiai tudnivalókat tárgyalja, 
m ajd az alkalm azott mykológiára 
té r rá  és erre 185 o ldalt szentel. A 
fennm aradó 37 oldalon a felhasz
n á lt irodalom  és a  tárgym utató ta 
lálható. A te ljes helykihasználás 
érdekében az ízléses m ű anyag bo
rító lap belső  oldalán a mérgező  
gombák által okozott tüneteket és 
az ezzel kapcsolatos tennivalókat 
olvashatjuk.

A második kiadás eltér az első 
tő l o ldalszám ban: 302 volt, most 
340. Különbség van néhány fejezet 
sorrendjében. A régi k iadásban a

gombák mikroszkópos és subm ik- 
roszkópos szerkezetét elő bb tá r
gyalják, m in t a makroszkópos sa
játságait. N éhány fejezetcím  is vál
tozott: „Cytologie” helyett „U ltra
struk tu r”, „Physiologie” helyett ma 
„ Stoffwechsel” szerepel, a „Gene
tik ” helyett „V ererbung” olvasha
tó. A m ásodik k iadás 36 oldallal 
terjedelm esebb. Az oldalszámtöbb- 
le t fő képpen az alábbi fejezetek 
bő vülésébő l adódik: a  se jt u ltra - 
struk tu rá ja  (8 oldallal több), az 
irodalom  (7. o.), a gombák anyag
cseréje (5. o.), az alkalm azott my- 
kologia (3. o.), a deuterom yceták 
fejezete (4. o.) és néhány egyéb fe
jezet 1—2 oldalas bő vülése. Az áb
rák  száma is szaporodott tizenket
tő vel.

Az általános részben a szerző k 
m indenekelő tt m eghatározzák a 
gombák helyét az élő k világában. 
Az áttek in tést táb lázat könnyíti. Az 
A k tinom ycetalest a baktérium ok 
közé sorolják. A következő  részek 
a gombák életfeltétele it és bioló
giai sajátosságait tárgyalják. Ezt 
követik a morphológia, a gomba- 
telepekre, fonalakra és szaporodási 
szervekre vonatkozó alapism eretek. 
A 2. k iadás részletesebben tárgyal
ja  a sejtorganellum okat, azok a la
k i sajátságait, am ik az elektron
mikroszkópos vizsgálatok révén 
ú jabban váltak  ism ertebbé. A 
gombák anyagcseréjét, biológiai 
jellem ző it 33 o ldalra kibő vítve tá r 
gyalja a könyv. Ebben a részben a 
gombák DNS-, RNS-ének mű ködé
se, a fehérje és szénhydrát anyag
cseréje a m ai elm életeknek megfe
lelő  szinten olvasható. Az érthető 
séget itt is kém iai képletek, té rbe
li ábrák  segítik elő . Az öröklés
tani fejezet örvösök részére is ta 
nulságos.

Az alkalm azott mykológia első  
része a gom bák felhasználhatósá
gát tárgyalja. Röviden és jól fog
la lja  össze a táp láléku l szolgáló 
gombák szerepét, az alkoholos ita 
lok, erjesztett ételek, kenyér, sajt, 
valam int a kém iai iparban bizo
nyos vegyületek, gyógyszerek olcsó 
és nagytömegű  gyártásában betöl
tö tt szerepüket. A következő  feje
zetek a gombák károsító hatásáról 
szólnak, am i a gyümölcsterm elés
ben, élelm iszerek, faanyagok, bő r
és textilnem ű ek elpusztításában 
nyilvánul meg. Az em ber és á lla
tok betegségét sokféle form ában 
okozhatják gombák. Sajnos ez a 
fejezet 5 oldal terjedelm ű  és így 
csak rendkívül összesű rítve és h iá
nyosan tartalm azza e betegségek
re vonatkozó ism ereteinket. E rész
ben derül k i az is, hogy az a régi 
felfogás, m iszerint a gombáknak 
nincsenek toxinjaik, csak anyag
csere-term ékeik, megdő lt. Az As
pergillus flavus, a Stachybotris a t
ra, Penicillium - és Fusarium -félék 
tox in t term elnek.

A gombák rendszertanában az 
Archimycetes és Phycomycetes 
osztály megnevezést elhagyták és 
helyette részletes felosztást vezet
tek be az Oomycetáktól a Zygo-

mycetákig. Az Ascom ycetákat két 
csoportra osztották az Euascomyce- 
tidae és Endomycetidae csoportok
ra, az utóbbi a hem iascom yceták- 
nak  felel meg. A valódi ascomyce- 
tákró l szóló részben igen részletes 
az ascus képzés sokféle m ódja kö
zül, a jellem ző k ism ertetése. Az el
igazodást kulcs segíti elő .

A Basidiom ycetalesrő l szóló fe
jezetet a Fungi im perfectirő l szóló 
rész követi. Ez a gombaosztály az 
orvosmykologusoknak különösen 
fontos, m ert az em ber és állatok 
m egbetegedését okozó gombák 
többsége ide tartozik. A szerző k az 
asexuálisan szaporodó gombák 
spóraféleségeivel kissé részleteseb
ben foglalkoznak, különösen azok
kal, am elyek fő leg csak ebben a 
gombaosztályban fordulnak elő .

M indent összegezve, ha valaki 
a mykológiáról világos, modern és 
töm ör áttek in tést akar szerezni a 
M üller—Loeffler-féle Mycolögia er
re k iválóan alkalm as. Az általános 
rész morphológiai és élettani, va la
m in t genetikai vonatkozású fejeze
tei az orvosokat is érdekelheti, b ár 
inkább orvosmykológusok veszik 
nagy hasznát. A gyakorló orvosok
nak, bő rgyógyászoknak a gombás 
betegségek kórokozóit és jellemző  
tüneteit tárgyaló fejezet kissé rö 
v idre szabott, de a könyv terjedel
méhez képest ta lán  részarányos.

Flórián Ede dr.

Fuchs, G.: „M atem atik  f. M edizi
ner u. B io logen”. Springer, Heidel
berg, 1969, X, 212 oldal.

A szerző  a rra  a nehéz feladatra 
vállalkozik, hogy segítsen az o r
vosoknak felú jítan i az iskolában 
tanu lt m atem atikai ism ereteiket, 
ső t annál többet is adjon. A könyv 
lényegében ad ja is jóform án m ind
azt a m atem atikát, am i a ku ta tó  
orvosnak — m in t alap — kellhet; 
csak a  m átrixszám ítás alap ja inak 
ism ertetését hiányolhatjuk. A 
könyvet legeredm ényesebben azok 
használhatják, ak ik  a  gim názium 
ban jó m atem atikusok vo ltak 
ugyan, de azóta nem igen foglal
koztak vele. Az ilyen orvos ugyan
is, ha rendszeresen átveszi a  tömö
rebb, ism étlés jellegű  részeket (28 
oldal), anny ira feleleveníti a m a
tem atikai form anyelv m egértését, 
hogy ú ja t is tud  tanulni, egészen a 
partiá lis differenciál egyenletekig 
(93 oldal). Természetes, hogy egy 
ilyen k is kötet nem  adhat „m in
dent”. Az iskolai anyagból is azt 
veszi, am i a késő bbiek megértésé
hez kell, és az új ism eretek is egy
részt a physiológiai kutatások alap
jaihoz, m ásrészt statisztikai számí
tásokhoz kellenek. A physiológiai 
részben a görbék analysisének 
alap ja it tárgya lja (23 oldal), a sta
tisztikai részben pedig t-, ^ -p ró 
bát, a correlatio és regressio a lap
ja it ism erteti (42 oldal), végül pe
dig a kom puter m ű ködésének elvét 

(19 oldal). Juvancz Iréneusz dr.
&
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Uj m agya r ta lá lm á n y

a z Ipa r i M ű szer g yá r  szabada lm a ,

a

T h e rm o f lu x
au tom a ta  kézszárító  készü lék

A THERMOFLUX autom ata  kézszárító készülék kiválóan a lka lmas középületek, kórházak, 

orvosi rendelő intézetek, szállodák és éttermek, továbbá iskolák és nevelő intézetek mosdó

hely iségeiben, teh á t  mindazokon a helyeken, ahol egyéni rendelte tésű  törülköző  nem a lka l 

mazható  higiénikus kézszárítás cél jára.

A THERMOFLUX autom ata  kézsszárító készülék modern vonalú, m ű anyag házba épített , ki

váló minő ségű , m ű ködésében megbízható és igen rövid idő  a la t t  tökéletes szárítást biztosít. 

A készülék mű ködése tel jesen automatikus. Sem be-, sem kikapcsolni nem kell. A kezet 

a  kifúvórács a lá  kell helyezni, mire a készülék autom atikusan mű ködni kezd. A kéz elvétele 

után a készülék 5 -1 0  másodperc  a la tt,  ugyancsak autom atikusan, leáll.

G yártja:

az Ipa r i M ű szergyár

Forgalomba hozza:

R A V IL L
Kereskedelm i Vállalat 
és a Vidéki Vas-, 
és Mű szaki Kereskedelm i 
Vállalatok



MEGHÍVÓ

A z ideggyógyászok 
tiszántúli szakcsoportja

1972. június 16—17-i ü lésére Bor
sod-Abaúj-Zem plén megyei Vezető  
K órház Miskolc, Szentpéteri kapu 
76.

Június 16. fél 10 órakor:

Megnyitó.

I. Fő téma: Psychiatriában a lka l
mazott kezelési eljárások.

Ü léselnök: Molnár László.

T i tkár: Tass Gyula.

Juhász Pál (Budapest, II. sz. Neu
rológiai és Psychiatriai K lin ika): 
Psychiatriai osztályon a ny itott 
ajtó  rendszer indikáltsága és lehe
tő ségei.

Szabó Pál (Debrecen, Városi 
Ideg- és Elmegondozó Intézet): Az 
öngyilkosok utógondozásáról és a 
telefonszolgálat.

Várady Géza (Budapest, VIII. 
kér. Tanács Ideggondozó Intézete): 
Az egységes ideg- és elmegyógyá
szati ellátás epidemiológiai tapasz
talatai.

Zsadányi Ottó, Molnár Klára, En- 
gárt Gizella (Debrecen, Ideg-, E l
meklinika) : E lmebetegek coma-, 
görcs- és tranquillánskezelésének 
idő szerű  kérdései.

Kiss Katalin, Balogh Gizella, K i- 
gyóssy András, W eláczky Katalin, 
Tass Gyula (Miskolc, Megyei Veze
tő  Kórház, II. Idegosztály): A tro
pin comás betegeink utánvizsgála- 
ta.

L ipák János, Molnár K lára (Deb
recen, Ideg-, E lm eklinika): Az ace- 
thylcholin vérnyomáscsökkentő  h a 
tása depressióban.

Bagothay László, Guba Sándor, 
Kiss János, Vas József (Miskolc, 
Megyei Vezető  K órház Psychiatriai 
osztály): Fenyegető  delirium, deli
rium  trem ens, alcoholos hallutino- 
sis lefolyásának alaku lása a  therá- 
piás változások tükrében az utóbbi 
6 év osztályos beteganyagának fe l
mérése alapján.

Kántor Valéria, Horváth Ferenc 
(Miskolc, Megyei Vezető  Kórház, 
Psychiatriai osztály): Teperinnel 
szerzett tapasztalata ink depressiók- 
ban.

Guba Sándor, W eláczky Katalin 
(Miskolc, Megyei Vezető  Kórház, 
Psychiatriai osztály): Psychotherá- 
piás kiscsoport és osztálycsoport 
kapcsolata.

Kiss János, Harbula Zsuzsanna 
(Miskolc, Megyei Vezető  Kórház, 
Psychiatriai osztály): Az alkoholiz
mus preventio jának lehető ségeirő l. 
Felm érés és k ísérlet egy miskolci 
általános iskolában.

II. Fötéma: Epilepsia és agyda- 
ganat.

Velő k Gyula (Debrecen, Ideg-El
me K lin ika): Epilepsiát okozó agy
daganatok electroencephalogra- 
phiás jellegzetességei.

Banner Kálmán, Török Pál, Gaál 
Csaba, Juhász Ágnes, Kónya K á
roly (Miskolc, Megyei Vezető  K ór
ház, I-es Ideg- és Idegsebészeti osz
tály) : Epilepsiát okozó supratento
rialis daganatok.

Dobi Sándor, Csémi K., W iszt J. 
(Megyei Kórház, Gyula, SZOTE II. 
sz. Sebészeti K lin ika): Epilepsia és 
agy daganat gyerm ek- és felnő tt
korban.

Kappéter István, Tő ke Zsuzsa, 
M artini Edit (Berettyóújfalu, Járási 
Tanács Kórháza, Idegosztály): Epi- 
lepsiás jelenségek m iatt szakren
delő ben vizsgáltakról katam neszti- 
kus adatgyű jtés 10—20 év után.

III. Fő téma: Az agy vérkeringési 
zavarai.

Leel-Össy Lóránt (Esztergom, 
Városi Tanács Kórháza, Ideg-, E l
meosztály) : Prognosis m eghatáro
zásának lehető ségei cerebrovascu
laris ischaem iás betegeknél.

Gaál Csaba, Török Pál, Lakatos 
Katalin, Tömöri Zsuzsanna (Mis
kolc, Megyei Vezető  Kórház, I. 
Ideg-, Idegsebészeti osztály): Ce
rebrovascularis laesiók m iatt kezelt 
betegek k lin ikai és pathológiai ada
ta inak  elemzése.

Tömöri Zsuzsanna, Tóth Ferenc, 
Török Pál (Miskolc, Megyei Vezető  
Kórház I. Ideg-, Idegsebészeti osz
tá lya és Rtg. osztálya): V ertebro
basilaris thrombosisok.

Hidasi József (Salgótarján, Nóg- 
rád  megyei Ideggondozó Intézet): 
A nyaki gerinc statikai és disco- 
path ias elváltozásaiból fakadó ar- 
terio-vertebrobasilaris keringési 
zavarok k lin ikai és electroencepha- 
lographias tünetei.

Csanaky A rtúr, Kutas Mária 
(Szekszárd, Megyei Kórház, Ideg
osztály): K ritikai megjegyzések a 
carotis throm bosisok sebészi keze
lésével kapcsolatban.

Sik Erzsébet (Szekszárd, Megyei 
Kórház, Idegosztály): Az arte ria  
carotis in terna kacsképző désének 
(Kinkig) jelentő sége agyi keringési 
elégtelenségben.

Sági Ilona, Kalló Emil, Tass G yu
la, Földváry Gyula (Miskolc, Me
gyei Vezető  Kórház, II. Ideg- és I. 
Belosztály): A carotis pulsus hu l
lám  elemzése cerebrovascularis be
tegségeknél. összevetése a  carotis 
angiogrammal.

Balajthy Béla, Kormos Ildikó, 
Aberle Lajos (Szolnok, MÁV-kór- 
ház, Idegosztály): Carotographiás 
szű rő vizsgálatok értékelése.

Szabad elő adások:
Tass Gyula, Técsi Sára, Keresz

tény Aranka, Gát György (Miskolc, 
Megyei Vezető  Kórház, II. Ideg- és 
Szemészeti osztály): Centrocoecalis 
scotomák elektro lit befolyásolható

sága, különös tek in tette l a sclero
sis m ultiplexre.

Csornai Márta, M echler Ferenc 
(Debrecen, Ideg-, E lm eklin ika): 
Adatok a verticalis tekintési bénu
lás localisatiós értékének kérdésé
hez.

Patócs Mária, Leel-Össy Lóránt 
(Esztergom, Városi Kórház, Ideg-, 
E lm eosztály): Kérgi vakság esete.

Illyés Melinda, Leel-Össy Lóránt 
(Esztergom, Városi Kórház, Ideg-, 
E lm eosztály): Három testvér prog
ressiv peronaealis izom atrophiája.

Kálmánchey A lbert, K leininger 
Ottó (Debrecen, Ideg-Elme K lin i
ka) : A K linefelter-syndrom áról 
(esetismertetés).

Dobai József, Tömöri Zsuzsanna, 
Török Pál (Miskolc, Megyei Vezető  
Kórház, Ideg- és Idegsebészeti osz
tálya) : Cerebellaris derm oid cysta 
(esetismertetés).

Kiss Sándor, Berecz György 
(Debrecen, Megyei Tanács K órhá
za, Idegosztály): Horm onalis fo
gam zásgátlás során k ia laku lt psy
chosis.

1972. június 16-án, pénteken dél
ben közös ebéd, este közös vacsora 
az Avas-szálló étterm ében. Szállás- 
lehető ség elő re történő  bejelentés 
alapján. A közös ebéden és vacso
rán való részvételt, továbbá a  szál
lásigényeket kérem  legkéső bb 1972. 
június 13-ig bejelenteni az alábbi 
cím re: Török Pál dr. ideg- és el
megyógyász fő orvos, Miskolc, Me
gyei Vezető  Kórház, Szentpéteri 
kapu, I. ideg-, idegsebészeti osztály.

MEGHÍVÓ

A M agyar Haematológiai T ársa
ság 1972. június 21-én, szerdán 18 
órakor tudományos ü lést ta r t  a 
Sem m elw eis-terem ben (Budapest, 
VIII., Szentk irály i u. 21.).

Elő adások:

Domán József (OTK I I. Belgyó
gyászati Tanszék): Fehérjekeveré
kek componenseinek quantita tiv  
v izsgálatának an titest rad ia l-im - 
m undiffuziós módszere.

Jákó János (OTK I I. Belgyógyá
szati Tanszék): Ű j adatok  a  máj 
fehérje-clearing mű ködéséhez.

Sas Géza, Blaskó György, Pálos 
A. László (OTK I I. Belgyógyászati 
Tanszék): A reptilase és throm bin 
hatásának összehasonlító vizsgála
ta.

Krizsa Ferenc, Búzás Edit (SZO
TE, I. Belklinika): Az idü lt granu- 
nocytás leukaem ia term inális sza
kaszának elemzése tízéves klin ikai 
anyagunkban.

Cserháti István, Tóth Sándor 
(SZOTE, I. B elk lin ika): Az experi
m entális thrombocytosisok vizsgá
la tának néhány újabb eredménye.

Rák Kálmán (SZOTE, I. Belkli
n ika): A thrombopoesis tanu lm á
nyozása radioaktiv  m ethioninnal 
egérkísérletben.

%
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A TMB K linikai Orvosi Szakbi
zottsága 1972. június 22-én du. 2 
órára ű zte ki

Szemere Pál dr.

„A lym phocyták thym id in  incorpo- 
ratiójának vizsgálata aplastikus 
anaemiában” c. kandidátusi érteke
zésének nyilvános v itá já t az MTA 
nagyterm ében.

A z értekezés opponensei: K ele
m en Endre dr., az orvostudom á
nyok doktora, Szász György dr., az 
orvostudományok doktora.

A TMB K linikai Orvosi Szakbi
zottsága 1972. június 20-án du. 2 
órára tű zte ki

Seri István dr.

„A baktériumürítés in tenzív v izs
gálatának elő nyei a tüdő gümő kór 
kezelésében” c. doktori értekezésé
nek nyilvános v itá já t az MTA 
nagytermében.

Az értekezés opponensei: M isko- 
vits G usztáv dr., az orvostudom á
nyok kandidátusa, Vargha Géza dr., 
az orvostudományok doktora, 
W eiszfeiler Gyula dr., az MTA le
velező  tagja.

A TMB K linikai Orvosi Szakbi
zottsága 1972. június 20-án de. 10 
órára tű zte k i

Csernovszky M ária dr.

„Thyreoidea hormonok egyes peri- 
pheriás hatásának vizsgálata” c.

kandidátusi értekezésének ny ilvá
nos v itá já t az MTA kis term ében.

Az értekezés opponensei: Gyulai 
Ernő  dr., az orvostudom ányok kan 
didátusa, Kertai Pál dr., az orvos- 
tudom ányok kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1972. június 21-én du. 2 
órára tű zte ki

Galgóczy József dr.

„A dermatophyton gom bák talaj- 
elő fordulása és rendszerezése” c. 
kandidátusi értekezésének ny ilvá
nos v itá já t az MTA kis term ében.

Az értekezés opponensei: Pastin- 
szky István dr., az orvostudom á
nyok doktora, Vörös József dr., a 
biológiai tudom ányok kandidátusa.
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Az Egészségügyi M in isztérium 
járványügyi tájékoztatója 1972 január hóról

Januárban a járványügyi helyzet á ltalában ked
vező  volt. A salmonellosis és a lyssa fertő zésre gyanús 
sérülésektő l eltekintve a fertő ző  betegségek elő fordu
lására vonatkozó bejelentések száma általában a latta 
m aradt az ötéves m ediánnak.

Csoportos ételmérgezés form ájában lezajlo tt sal
monellosis megbetegedések fo rdu ltak  elő  az egyik Bé
kés megyei kollégiumban és egy budapesti bölcső dében, 
összesen 24 esettel, ö t  családban összesen 20 salm onel
losis megbetegedés fordu lt elő  élelm iszerek ú tján  te r
jesztett fertő zés következtében. A kórokozó S. typhi 
m urium  volt.

K isebb terü leti dysenteria járvány volt a  Fejér m e
gyei Mező falván 8 esettel és kisebb intézeti járványok 
a nagyszakácsi napközi otthonos iskolában (Somogy 
megye), a mónosbéli (Heves megye) és két budapesti 
gyermekotthonban, a vasszécsényi (Vas megye) óvodá-

Bejelentett fertő ző  m egbetegedések Magyarországon

1 9 7 1 .  a u g u s z t u s — 1 9 7 2 .  j a n u á r  h ó *

1 9 7 1 . 1 9 7 2 .

B e t e g s é g
A u g . S z e p t . O k t . N o v . D e c . J a n .

T y p h u s  a b d o 

m i n a l i s  ................ 11 2 5 1 3 7 1 0 2

P a r a t y p h u s  . .  . 1 3 1 7 1 7 2

S a l m o n e l l o s i s  . . 4 5 0 3 1 7 3 0 6 2 2 7 2 9 4 1 3 4

D y s e n t e r i a  . . . . 1 2 2 1 1 4 9 4 8 2 9 7 5 3 5 9 5 3 8 3

D y s p e p s i a  c o l i . 1 1 5 1 3 5 1 3 1 1 3 0 1 2 6 8 2

H e p a t i t i s  i n f .  . 5 9 0 6 7 9 8 4 2 7 8 4 8 2 4 5 2 2

P o l i o m y e l i t i s  . . — — — — — —

D i p h t h e r i a  . . . . — — — 1 — —

S c a r l a t i n a  . . . . 2 1 0 4 3 8 7 6 8 9 2 8 9 9 6 9 1 6

P e r t u s s i s  ........... 11 6 3 2 1 1

M e n i n g i t i s  e p id . 3 2 3 3 1 9 5

S t a p h y l o c o c c o s i s 3 6 3 7 3 8 4 0 2 9 3 3

M o r b i l l i  .............. 8 8 8 2 1 3 7 1 5 1 1 6 2 2 3 3

M o n o n u c l .  i n f . 3 1 2 4 3 8 4 3 2 0 2 8

E n c e p h a l i t i s  in f . 1 7 11 9 1 0 8 6

K e r á t o c o n j .  
e p i d .......................... 7 8 4 6 1 9 6 3 3

M a la r ia  .............. — — ] * * — —

T y p h u s  e x a n t h . — — — — — —

T e t a n u s................ 9 1 2 1 2 4 3 2

A n t h r a x .............. — 6 2 1 1 1

B r u c e l l o s i s  . . . . 8 7 5 4 1 4 6

M e n in g i t i s  s e r o s a 4 7 3 1 1 5 2 1 2 2 1 1

L e p t o s p i r o s i s  . . 1 3 3 9 3 5 6 4

T u la r e m ia  . . . . 2 4 — 1 1 1

L y s s a - f e r t ő z é s r e 
g y a n ú s  s é r ü lé s 1 7 4 1 3 1 1 4 0 1 8 0 2 5 0 1 5 8

ban és a kisújszállási szociális otthonban, összesen 80 
megbetegedéssel. Nagyszakácsiban a fertő zött ivóvíz 
terjesztette a járványt, máshol az kontakt úton terjedt.

A H ajdú-B ihar megyei kórháznak — épü letá ta la
kítás m iatt ideiglenes elhelyezésben mű ködő  — csecse
mő osztályán 20 csecsemő  betegedett meg coli dyspep- 
siában.

A  Komáromi Gyerm ekvárosban és a sismándi Á l
lam i Gazdaságban (Fejér megye) 31 enteritis m egbete
gedést okozott az E. coli 0124, kontakt fertő zés útján.

A morbilli  bejelentések többsége Nógrád megyébő l 
(Balassagyarmat, Tar, Mohora) és Pest megyébő l (Kó- 
ka) származott. A betegek többsége oltatlan, iskolás
korú gyermek volt.

M átraszöllő sön házi sertésvágás u tán  egy család
ban 5 személy betegedett meg trichinellosisban, fertő 
zött kolbásztól.

B ejelentett fertő ző  megbetegedések Magyarországon

J a n u á r  h ó

B e t e g s é g

1 9 7 2 * 1 9 7 1 *
M e d iá n
1 9 6 6 - 7 0

T y p h u s  a b d o m i n a l i s  ........... 2 1 1 1 8

P a r a t y p h u s ................................. 2 — 3

S a l m o n e l l o s i s.............................. 1 3 4 9 0 58
D y s e n t e r i a ................................... 3 8 3 3 9 7 6 2 8

D y s p e p s i a  c o l i  ......................... 8 2 1 1 2 1 6 9

H e p a t i t i s  i n f ................................. 5 2 2 6 4 5 1 1 1 3

P o l i o m y e l i t i s .............................. — — —

D i p h t e r i a ...................................... — — 1

S c a r l a t i n a  ................................... 9 1 6 5 9 8 1 6 1 5

P e r t u s s i s  ...................................... 1 1 2 0

M e n i n g i t i s  e p i d ........................... 5 3 9
S t a p h y l o c o c c o s i s...................... 3 3 7 1 0 8

M o r b i l l i  ......................................... 23 3 3 0 9 3 8 0 2

M o n o n u c l .  i n f .  ......................... 2 8 1 8 1 8

E n c e p h a l i t i s  i n f ......................... 6 3 3
K e r a t o c o n j .  e p i d ....................... 3 1 4
M a la r ia  ......................................... — — —

T y p h u s  e x a n t h ........................... — — —

T e t a n u s........................................... 2 1 3
A n t h r a x ......................................... 1 — —

B r u c e l l o s i s................................... 6 — 8

M e n i n g i t i s  s e r o s a  ................... 1 1 2 2 2 9

L e p t o s p i s i s  ................................. 4 1 3

T u l a r e m i a  ....................................

L y s s a  f e r t ő z é s r e

1 — 5

g y a n ú s  s é r ü lé s  ......................... 1 5 8 1 3 5 1 2 0

*  E l ő z e t e s ,  v a g y  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a t o k .

*  E l ő z e t e s ,  n a g y  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a t o k .

* *  I m p o r t á l t  e s e t e k .
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BISECURIN
Összetétel: 1 tab letta 1 mg aethynodiolum  diaceticumot, 0,05 mg aethynil- 

oestradiolum ot tartalm az.

Hatás: Orálisán alkalm azható ovulatiogátló, anticoncipiens hatású oestro- 

gen-gestogen hormonkombináció.

Ellen javallatok : Hepatitis u táni állapot, m ájm ű ködési zavarok, cholecysti
tis, thrombosiskészség, súlyos organikus szívbetegségek, chronicus colitis, 
d iabetes mellitus. Az endocrin m irigyek egyéb betegségei. M alignus tum o
rok, első sorban emlő carcinoma, továbbá lactatio és intolerantia.

Alkalmazás és adagolás: A B isecurin tab letta szedését a m enstruatio első  
napjátó l szám ított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon á t napi 1 tab lettát 
kell bevenni m inden nap azonos idő pontban, lehető leg este. Ezt követő en 
7 nap szünetet kell ta rtan i. Ezalatt szabályos reactiokészség esetén a keze
lési szünet 2—5. nap ján m enstruatio-szerű  vérzés m utatkozik. A hétnapos 
tablettaszedési szünet eltelte u tán  a következő  hét azonos nap ján  ism ét el 
kell kezdeni a Bisecurin tab letta  szedését — tek in tet nélkül arra, hogy a 
vérzés ta rt-e  még — és ism ét 21 napon á t kell szedni. Az egyes kúrák  kez
dete tehát m indig a hét azonos nap jára esik. — Am ennyiben a 7 napos 
kezelési szünet végéig sem jelentkezne vérzés, úgy a kezelő orvosnak kell 
eldöntenie, hogy ú jabb tablettaszedési idő szak megkezdhető -e.

Ez az alkalm azási mód folyam atosan ismételendő .

A fogamzásgátló hatás rendszeres szedés esetén az egyhetes tablettasze
dési szünetre is k iterjed. Ha a tab letta  bevétele egy napon elm arad, ezt a 
lehető  legham arabb pótolni kell és a következő  tab lettá t szokott idő pont
ban be kell venni. 2 tab letta bevétele között 36 óránál hosszabb idő  ne 
te ljen el, különben az ovulatiogátló hatás folyam atossága nem  biztosított. 
Az ovulatiogátló hatás kifejlő déséhez kb. 1 hétre van szükség. A kúra első  
hetében tehát a fogam zásgátlásra biztonsággal számolni nem  lehet.

M ellékhatások: Fejfájás, hányinger, mellfeszülés, test'súlynövekedés, 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 alkalm azása körültek intést 
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MÁV Tüdő gyógyintézet,
II. Belosztóly és Légzésfunkciós Laboratórium 
(fő orvos: Vargha Géza dr.)

A d a t o k  a  g y ó g y u l t  
t ü d ő b e t e g e k  l é g z é s f u n k c i ó s  
k á r o s o d á s á n a k  
d i n a m i k á j á h o z  
9 - 1 2  é v e s
k o n t r o l l v i z s g á l a t  a l a p j á n
Vargha Géza dr. és Maertens Mária dr.

Bár a gümő kór jelentő sége az utóbbi évtizedben 
hazánkban is nagyban csökkent (7), ez nem csök
kentette, ső t átmenetileg fokozta a tbc-s funkció
károsodással kapcsolatos problémákat. Elég, ha arra 
gondolunk, hogy hazánkban jelenleg több százezer 
gyógyult tüdő beteg él, akiknek munkaképessége, 
munkavállalási lehető sége, de mindennapos élete is 
sokban függ a tbc okozta funkciókárosodás fokától. 
Erre vonatkozólag történtek is felmérések (8, 9, 10), 
de ezek egy meglevő  állapotot tükröznek és nem 
tájékoztatnak abban a kérdésben, hogy a funkció
károsodás megállapodottnak tartható, vagy a beteg
ség okozta fibrosis és obstruktiv ventillációzavar 
tovább progrediál-e?

Osztályunkon a légzésfunkció-vizsgálatok m ár 
húsz év óta (1951-tő l 1956-ig a Tüdő klinikán, azóta 
a MÁV Tüdő gyógyintézetben) ru tin  vizsgálatok, 
melyeket éppúgy, m int a röntgen- és köpetvizsgá- 
latot minden — kollaborálni képes — betegen el- 
végzünk. A módszer és a használt készülékek köz
ben némileg változtak, de 1957 óta egyes alapké
szülékeink (Godart Pulmotest, Kipp Hemoreflector) 
azonosak, ami lehető séget ad a betegek pontos kon
troll vizsgálatára. Beteganyagunk súlyosan funk
ciókárosodott részérő l régebbi közleményünkben 
kim utattuk (11), hogy akinek artériás (nyugalmi) 
oxigénsaturatiója 87% alatt volt, azoknak mintegy 
háromnegyed része 3 éven belül — nagyrészt kar- 
diopulmonalis elégtelenségben — exitált.

Gyógyult betegeink légzésfunkciójának tanul
mányozása céljából az 1958—59-ben osztályunkról 
megoldottan elbocsátott és légzésfunkció-vizsgála- 
tokon átesett betegeinket 1969—70-ben kontroll 
vizsgálatokra hívtuk be. Ezek osztályunkról történt 
távozásuk óta m ár nem estek át semmilyen mell
kasi mű téten vagy pleuritis exsudativán. Anya
gunk egy részét m ár más helyen ismertettük (12).

Az irodalom ban alig ta lálható — nem sebészi be
teganyagról — 10 éves idő tartam ig terjedő  utánvizs- 
gálati közlés. Brinkm an és Block (2) fő leg porártalom -
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п а к  k ite tt m unkások 6 éves, Howard chronikus bron- 
chitisesek 4 éves (5), Ferris és m tsai (3) egy am erikai 
kisváros lakosságának egy részén 5 éves, hazánkban 
Háber, A nd ik és Sárái (4) bányászok 5 éves spiromet- 
riás kontroll v izsgálatáról szám olnak be. M artin és 
mtsai (6) nagyobb tbc-s beteganyag 2—12 éves légzés- 
funkciós kontroll v izsgálatát ism ertették, de anyaguk 
egyrészt válogatott, m ásrészt az egyik legérdekesebb 
kérdésrő l, a residuális volumen alaku lásának kérdé
sérő l, nem tájékoztat.

1. ábra.
86 gyógyult tüdő betegünk légzésfunkciós átlagértékei 
a vizsgálatok kezdetén (bal oszlop) és végén (jobb oszlop)

Saját anyagunk átlag légzésfunkciós értékei az
1. ábrán láthatók. Az első  oszlop m utatja a totál
kapacitás (TC), vitálkapacitás (VC), forszírozott ex- 
spirációs volumen (FEV) első  másodperces abszo
lú t és relatív értékét (FEVi/VC%), valam int a re
siduális térfogat átlagértékét közvetlenül osztá
lyunkról történt kibocsátás elő tt, míg a második 
oszlop az utolsó kontroll vizsgálat értékeit. A meg
figyelési idő  alatt a totálkapacitás átlaga 108 ml- 
rel, a vitálkapacitásé 321 ml-rel, a FEVj 262 ml-rel 
csökkent és a residuális volumen átlagban 213 ml- 
rel emelkedett. Viszont a 86 beteg átlagos Tiffe- 
neau-indexe (FEVi/VC%) meglepő en stabil m aradt 
(—1% csökkenéssel) az eltelt idő szak folyamán, bár 
a többi érték változása is kicsinek tartható. Továb
biakban érdekesnek látszott megvizsgálni, hogy 
nincs-e különbség az idő sebbek és fiatalabbak funk
cióértékeinek változása között?

Az 1. táblázaton életkor szerinti felbontásban 
látszik az anyag: 30 évnél fiatalabb 30, 31—40 éves 
ismét 30, míg 41—50 éves 16 és 50 évnél idő sebb 
10 beteg volt 1958—59-ben. Látható, hogy a 30 év
nél fiatalabbak átlag funkcióértékei gyakorlatilag 
nem változtak és csak jelentéktelen változást mu
tattak  a 40 év alattiak is. Ennél idő sebbeken viszont 
jelentő sen csökkent — az eltelt 9—12 év alatt — 
a vitálkapacitás (650 és 771 ml-t) és a FEVi (665 és

A  8 6  beteg fu n k c ió é r té k e in e k  9 — 1 2  éves vá lto zá sa 
é le tk o r i  cso p o r to sítá sb a n  ( a  k i in d u lá s i  é le tko r a lap já n )

Életkor,
év

Eset
szám VC ml FEV ,

ml
F E V J
V C %

RV
ml

R V/ 
TC % TC ml

<  30 30 —73 - 9 8 — 1,0 -1 3 0 —1,3 -2 0 4
3 1 -4 0 30 -2 4 3 -1 7 1 +0,1 +  281 +4,6 +  38
4 1 -5 0 16 -6 5 0 -6 6 5 +0,1 +  531 +  10,1 -1 1 9
50 < 10 -7 7 1 -3 7 8 + 1 ,0 +  532 +  13,0 -2 4 0



378 ml-t) és jelentő sen nő tt a residuális térfogat, 
valam int annak a totálkapacitáshoz viszonyított 
aránya is (+  10,1 és 13,0%). Viszont ezekben a cso
portokban sem változott lényegesen a FEVi/VC 
arány és a totálkapacitás nagysága.

Továbbiakban a betegek eredeti tü d ő fo lya m a 
tá n a k  k ite r jed ése  szer in t is csoportosítottuk az 
anyagot, annak eldöntésére, hogy a k iterjedt tüdő - 
folyamatúakon nagyobb funkcióváltozás történik-e, 
m int a kis kitérj edésű eken. Anyagunkat a Trudeau 
Society klasszifikációja alapján (1) 3 csoportra osz
tottuk: minimális (29 eset), közepes (46 eset) és ki
terjedt folyam atúakra (11 eset). Légzésfunkciós ér
tékeik átlaga a 2. ábrán látható. Az egymás mel
letti első  oszlopok m utatják az 1958—59-es értéket, 
a másodikak pedig a 9—12 évvel késő bbi kontroll 
értéket. A minimális tüdő folyamatúak total- és vi
taikapacitása 5585, illetve 3867 ml-rő l 5446, illetve 
3539 ml-re csökkent. Hasonlóan kisfokú csökkenést 
m utat a FEVi (2812 ml-rő l 2601 ml-re), míg a 
FEVi/VC% változatlan (73%) és a residuális tér
fogat (1718 és 1907 ml), valamint annak a totál
kapacitáshoz viszonyított értéke kissé nő tt (30,7%- 
ról 35%-ra) A közepesen ki terjedt folyamatúak to
tálkapacitása szinte változatlan, a VC, FEVi és a 
FEVi/VC% kissé csökkent (310 ml-rel, 293 ml-rel 
és 2,4%-kal), míg a residuális térfogat abszolút 
értéke 319 ml-rel, a totálkapacitáshoz viszonyított 
aránya pedig 6%-kal nő tt. Végül a le g k ite r jed teb b 
röntgenelváltozást m utató betegségbő l gyógyultak 
totálkapacitása 530 ml-rel, vitálkapacitása 349 ml- 
rel, FEVi-e 269 m l-rel és FEVi/VC% értéke 58%- 
ról 55%-ra csökkent. Az elő bbi csoportokkal ellen 

té tesen viselkedett viszont a residuális volumen, 
m ert 181 ml-es csökkenést m utatott, míg az elő ző  
csoportban némileg emelkedett. A totálkapacitás
hoz viszonyított aránya változatlan m aradt (38%). 
A kiindulási értékek között feltű nő , hogy a FEVi 
abszolút és relatív értéke a folyamat kiterjedésé
vel szinte párhuzamosan csökken (FEVi: 2812— 
2601—1937 ml, FEVi/VC pedig 73—71 és 58%), 
viszont kissé nő  a residuális volumen abszolút (1718 
—1844—2042 ml) és a totálkapacitáshoz viszonyí
tott relatív értéke (30,7—34,7—38%).

2. ábra.
Kezdeti és kontroll vizsgálati átlagértékek a minimális, 
közepes és súlyosan kiterjedt tüdő folyamatú betegeken

Eddigi vizsgálatainkat — első sorban az esetek 
kis száma m iatt — tájékozódó jellegű eknek tartjuk. 
Mégis érdemesnek tartjuk  adataink közlését, mert 
— adatgyű jtési nehézségek m iatt — az irodalomból 
szinte teljesen hiányoznak a hasonló „longitudina
lis” tanulmányok. Ez viszont számos légzés-patho- 
physiologiai kérdés megválaszolását m int pl. az ob
struktiv  ventillációzavarok vagy a tüdő fibrosisok 
kialakulásának kérdését hátráltatja. Az ilyen kis 
anyagok statisztikai feldolgozása alig növeli azok 
értékét, m ert a methodikai hibaforrás meglehető sen 
nagy és nagysága a vizsgálandó személyével is vál
tozhat. Kétévtizedes — statisztikai számításokra is 
támaszkodó — tapasztalatunk az, hogy a tüdő tér
fogatokra vonatkozó értékekben 200—300 ml-nél 
kisebb, a százalékos értékekben pedig 5%-nál k i
sebb változást ritkán lehet signifikánsnak tartani. 
Ezek alapján fenti adatainkból a következő ket 
emeljük ki:

1. 86 beteg átlag VC és FEVi értéke a kontroll 
idő  alatt kissé csökkent és a residuális volumen 
kissé nő tt, míg a totálkapacitás és a Tiffeneau-in- 
dex gyakorlatilag változatlan.

2. 40 éves kor alatt a vizsgálati értékek alig 
változtak, míg az ennél idő sebbeken a VC és FEVi 
átlagértéke jelentő sen csökkent, a tüdő  túltágulását 
kifejező  residuális volumen értéke jelentő sen nő tt. 
A kilégzési obstrukciót jelző  Tiffeneau-index vi
szont 9—12 évig sem változott életkori felbontás
ban sem.

3. A kis és közepes kiterjedésű  tüdő gümő kór- 
ból gyógyultak totálkapacitása alig változott, v itál
kapacitása kissé csökkent, míg residuális térfoga
tuk kissé nő tt. Ventillációzavaruk így kissé o b s tru k 

t iv  irányban fokozódott. Ezzel szemben a súlyo
sabb (kiterjedt) folyamatúak vitái- és totálkapaci
tása jelentő sen csökkent, ső t kissé csökkent a re
siduális térfogatuk is. Ez a ventillációzavarnak re
s tr ik t iv , tüdő fibrosisra jellemző  irányú romlását 
mutatja. Ez összhangban van a klinikai, röntgen
megfigyelésekkel is.

Fenti vizsgálataink az irodalom első  olyan — 
tüdő belgyógyászati anyagon végzett — késő i kon- 
trollvizsgálatai, melyekben a VC, a kilégzési ob~ 
strukció (FEVi/VC%) és a residuális volumen 
eg yü ttes meghatározásával lehető ség van az ob

s tr u k t iv  és re s tr ik t iv  ven til lác iózava rok lassú k ia la 

ku lá sá n a k érdemi tanulmányozására (fő leg a tüdő - 
gümő kórral kapcsolatban).

Ö sszefogla lás. Szerző k 1958—59-ben az osztály
ról megoldottan távozott és azóta gyógyult 86 be
tegen meghatározták a totál- és vitálkapacitásí, 
FEV|-t és a residuális volument, majd a vizsgála
tokat azonos készülékkel megismételték 1969—70- 
ben. A funkciós értékek a 40 évn é l f ia ta la b b a ko n 
alig vá lto zta k , míg az annál idő sebbeken jelentő sen 
csökkent a VC és FEVi és nőtt a residuális volu
men. Betegségük k ite r jed ése alapján csoportosítva 
az anyagot: a minimális és közepesen k iterjedt fo
lyam atúak ventillációzavara inkább obstruktiv, míg 
a súlyosabb folyamatúaké inkább restriktiv irány
ba (fibrosis) fo ko zó d o tt,
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(igazgató: Kudász József dr.)
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s z ív m ű té te k  a la t t ,  
e m b e re n
Kudász József dr. és Juhász Nagy Sándor dr.

B eveze tés

A coronaria-keringés leglényegesebb élettani sajá
tossága a szívizomzat anyagcseréjéhez való állandó 
alkalmazkodás. Adaptációs képességük révén a ko
szorúerek mind a myocardialis oxygenhiány, mind 
az oxygenszükséglet növekedése esetén jelentő sen 
dilatálódnak, azaz a - coronariák hatalmas értágu- 
lattal reagálnak általános hypoxiára éppúgy, m int 
a szív munkateljesítményének fokozódására. Állat- 
kísérletekben újabban kim utatták, hogy a „coro
nariák adaptációs mechanizmusa” még ép ereken 
is meglehető sen sérülékeny, vagyis túlzottan erő s 
akut igénybevétel esetén az értágulatra való kész
ség átmenetileg vagy tartósan csökken, esetleg tel
jesen megszű nik (8, 10, 11). Az emberi koszorúér
keringés szabályozása iránt évrő l évre növekszik 
az érdeklő dés. Mégis nagyon kevés pontos adattal 
rendelkezünk arról, hogy milyen „a coronaria 
adaptációs mechanismus” ellenállóképessége em
beri szíven terhelő  beavatkozásokkal szemben. E 
kérdés vizsgálatára a szívmű tétek kitű nő  lehető sé
get kínálnak, különösen pedig a teljes test perfú- 
ziójávaí végrehajtott mű tétek, minthogy ilyenkor 
nem csupán a coronariaáramlás-méréshez megkí
vánt kontrollált keringési feltételek adottak, ha
nem a szívizomzatra és a koszorúér-rendszerre rótt 
terhelés is jelentő s.

M ódszer

Kilenc 8—43 éves betegen m értük  a myocardialis 
szöveti átáram lást. A m ű tötték közül ketten zárt m it
ralis com missurotom ián estek át, 7 betegen szív-tüdő - 
készülék segítségével végzett ny itott szívm ű tét történt. 
Az egésztest perfúzió 2,0—2,4 1/min/m2 testfelszín át- 
áram oltatással tö rtén t korongos oxygenator és De Ba- 
key-pum pa segítségével. Az extracorporalis rendszert 
négyötöd részben frissen levett heparinozott vérrel,

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 25. szám

egyötöd részben pedig 5%-os dextrose o ldattal tö ltöt
tük  fel. A nagyvérköri artériás vérnyom ást az a. rad iá
lisban m ű anyag katheteren á t folyam atosan m értük 
electrom anom eter segítségével. Az EKG változásait II 
elvezetésben oscilloscopon követtük. A betegek a m ű
tét idő pontjában valam ennyien kom penzáltak voltak. 
A betegek egyetlen kivételtő l eltekintve (L. L., lásd 1. 
táblázat) nem panaszkodtak olyan jellegű  fájdalm ak
ról, melyeknek alap ján  m yocardialis vérellátási zavar
ra  következtethettünk volna. Az EKG-n a m ű tét elő tt 
egyiküknél sem voltak ischaem iára utaló jelek. A vizs
gált betegek coronaria-rendszerének állapotát ennek 
megfelelő en ä priori épnek tek in tettük, am it a koszo
rúerek m ű tét alatti közvetlen megfigyelése is a lá tá
masztott.

Az áram lásm érést a hő -clearance módszer szerint 
(5, 6) hajlékony, fű thető  réz-konstantán therm oszon- 
dákkal végeztük. E módszer a következő  jól ism ert el
ven alapszik: a szövetekbe im plantált therm oszonda 
(thermo-elem) egyik — referencia — pontja a környe
ző  szövet hő m érsékletét veszi fel, míg a m ásik pontot 
standard elektromos fű tés révén folyam atosan fű tjük. 
M inthogy a fű tés állandó, a két pont közötti hő m érsék- 
le tkülönbségét (At) a fű tö tt pont egyidejű  folyamatos 
hű lése szabja meg. Az áram ló vér a fű tö tt hő érzékelő  
pontot állandóan hű ti, mégpedig annál nagyobb m ér
tékben, m inél nagyobb az átáram lás. Ennek megfele
lő en a fű tö tt és fű tetlen hő érzékelő  pont közötti tem pe- 
ratúrakülönbség — am elyet folyam atosan regisztrálunk 
— fordítva arányos a szövetek konvektiv (vérátáram - 
lástól függő ) hő vezető  képességével, melyet ún speci
fikus hő vezető  képességként is jelölnek. Ugyanakkor a 
két hő érzékelő  pont közötti hő m érséklet-gradiens — 
megfelelő  m éréstechnikai feltételek m ellett — függet-
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1. áb ra .

A co ronar ia-á táram lás viselkedése mitralis commissuroto- 
mia mű tété a la t t  (V. I., 43 éves férfi). A mitralis szá jadék 
két egymás utáni obstructió ját ( ) követő en az á ra m 
lási görbén két reactiv hyperaemiás csúcs figyelhető  meg.
Felülrő l lefelé: középvérnyomás (---------), coronariaresisten-
tia (- - - -), myocardialis szöveti á tá ram lás ,  á tá ram lás i  
görbe 0 vonala



len a szövetek abszolút hő m érsékletétő l, tekintve, hogy 
ez az utóbbi érték m ind a fű tött, m ind a fű tetlen hő 
érzékelő  pont hő m érsékletéhez azonos m értékben adó
dik hozzá.

2. ábra.
Egésztest-perfusión átesett betegek összesített mérési ad a
tai folyamatos coronaria autoperfusio ( - - - - )  és corona
riaáramlás megszakítás (— ) esetén. A coronariaáram
lás megszakítását (aortaleszorítást) szaggatott vonal jelzi a 
nyilak között. Felülrő l lefelé: artériás középvérnyomás, 
myocardialis szöveti átáramlás, számított coronaria-resisten- 
tia. Az ábra alján levő  számok a műtét következő  fázisaira 
utalnak: I. áramlásmérés kezdete (kontroll); II. részleges 
bypass; III. teljes bypass; IV. újbóli részleges bypass; V. 
bypass utáni állapot

Az áram lásm éréshez nagyobb erektő l távolibb, egy
nem ű  kam ra-segm entum ot választottunk. A hő érzékelő  
pontok optim ális mélységét, mely 1,2—1,5' cm -re volt 
az epicardialis felszíntő l, elő zetes állatk ísérletek alap
ján  választottuk meg. A szonda mélységének kiválasz
tásánál az uralkodó szempont az volt, hogy sem a szív 
m ű tét során történő  m anipulálása, sem a vér egésztest- 
perfúzió a la tt történő  hű tése ne változtassa meg a hő 
érzékelő  pontokat környező  therm alis mező  homogeni
tását. A szondát egyetlen — a mérő ponttól távoli — 
epicardialis öltés rögzítette a kam ra felszínéhez. Az 
áram lásm érés m inden esetben a bal kam ra izom réte
gében, a ram us descendens anterior ellátási terü leten 
tö rtén t; az áram lásm érési pont sohasem helyezkedett 
el a m ű téti metszéshez közeli területen.

A vizsgálat kezdetén a therm oszonda fű tö tt („me
leg”) és referencia („hideg”) pontja i közötti hő m érsék
let-gradienst 1,5 °C-ra állíto ttuk  be. A fű tő áram kör ily 
módon beállíto tt teljesítm énye — m elyet a m érés so
rán állandóan ellenő riztünk — a vizsgálat befejeztéig 
m inden esetben azonos értéken m aradt. A mérő szonda 
atraum atikus kiképzésű , 0,6—0,8 mm vastagságú és h ár
mas szigetelésű  volt, a legkülső  szigetelést vékony poly- 
aethylen réteg alkotta. Az izolálás ezen m ódja teljes 
biztonságot nyújtott, ugyanakkor az áram lásm érés pon
tosságát a legkevésbé sem csökkentette. A regisztrálás 
nagy érzékenységű  compensographon történt, 2,38 uV f 
cm m utatókitérítés m ellett. Az áram lási érték  0 pont
já t azokban az esetekben, ahol az aorta leszorítása (a 
coronaria-áram lás megszakítása) m egtörtént a m ű tét 
folyamán, közvetlenül m eghatározhattuk. A többi eset
ben a 0 pontot közvetlenül a m ű tét u tán  állapíto ttuk 
meg oly módon, hogy a szondát in  vitro 37 °C-os ther- 
m ostatba m erített izom darabba im plantáltuk  homogen 
therm alis mező  biztosítása céljából. Korábban ism étel
ten igazolták (2, 9), hogy sem a szövetek vérteltsége, 
sem a szövetek m inemű sége gyakorlatilag nem  módo
sítja az áram lási görbe 0 pontját, m inthogy a legkü
lönfélébb szövetek konduktív (véráram lástól független) 
hő vezető képessége 1% -nál jobban nem  té r el egymástól. 
Az áram lási érték  100%-ának a mérő szonda behelye
zése és a szív-tüdő  készülék m egindítása közötti 5—10 
percnyi idő tartam  ala tt reg isztrált átlagos áram lási 
szintet tek intettük. Ez az áram lási kontro ll érték  a szív
m otor m egindítását megelő ző  várakozási idő  a la tt nem 
m utato tt néhány százalékosnál nagyobb ingadozást. 
Így nagyságát jogosan tek in thettük  a myocardialis

Az egész-test perfúzión átesett betegek adatai I. Táblázat

B e t e g e k  k o r a  é s
D ia g n o s i s

B y p a s s  t a r 

t a m  ( a o r t a  
l e s z o r í t á s 
t a r t a m a )

T e s t h ő m é r 

s é k l e t  m é l y -

A r t é r i á s  k ö z é p v é r n y o m á s 
a  b y p a s s

C o r o n a r ia  
á r a m lá s  a 

m ű t é t  v é g é n 
a  k i i n d u l á s i

R e a k t í v

b y p e r a e m ia

t ö b b l e t
n e m e p o n t j a  a  

m ű t é t  a l a t t
e l ő t t u t á n

p e r c e k b e n ( H g m m ) s z i n t  % - b a n

A .  f o l y a m a t o s  c o r o n a r ia a u t o p e r f ú z ió

1 .  F .  I . 3 4 .  f . p n l m o n a l s t e n o s i s 2 2  ( 0 ) 3 6 ° C 8 5 7 0 8 5 %

2 . H .  I . 2 2 .  n . p i t v a r i  s e p t u m  
i  d e f e c t u s

3 6  ( 0 ) 3 5 ° C 8 2 7 4 1 0 9 %

3 . L . L . 2 4 .  n . m i t r a l i s  i n s u f f i t i e n t i a  
! é s  s t e n o s i s

9 2  ( 0 ) 3 4 ° C 7 1 6 5 9 0 %

B .  c o r o n a r ia  á t á r a m lá s  m e g s z a k í t á s

1 .  F .  I . 1 9 .  n . a o r t a  s t e n o s i s 7 0  ( 2 1 ) 3 0 ° C 8 5 7 5 6 9 % + 4 8 %

2 .  P .  J . 9 .  f . a o r t a  s t e n o s i s 7 0  ( 2 0 ) 3 2 ° C 8 0 7 4 7 1 % +  9 %

3 . S z .  J . 2 1 .  n . p i t v a r i  s e p t u m 
d e f e c t u s  é s  a  m i t r a l i s 
b i l l e n t y ű  h a s a d é k a

6 3  ( 3 3 ) 3 0 ° C 1 0 0 8 3 5 7 % - 2 3 %

4 .  K .  M . 1 7 . n . a o r t a  s t e n o s i s 4 3  ( 2 2 ) 2 9 °C 6 9 8 3 7 0 % +  9 %

2*

%

1 4 5 9

T



szöveti átáram lás nyugalm i szintjének. A vizsgálat so
rán reg isztrált áram lási értékeket a kontroll százalé
kában fejeztük ki, tekintve, hogy m ódszerünk az á t
áram lás relatív változásainak m érésére szolgál (1. m eg
beszélés). A koszorúérrendszer tágasságára az érresis- 
ten tia  (nyomás/átáram lás) szám ítása a lap ján  következ
tettünk, m elyet szintén a kontroll százalékában fejez
tünk  ki a  következő  módon:

R =
Qcl X P 2

Qc2 X *̂1
X  100,

ahol Q i, ill. Pi a szöveti átáram lás, ill. az artériás kö
zépnyomás kontrollértéke, Q \  és P2 pedig a vizsgálat 
aktuális fázisában m ért megfelelő  áram lás, ill. nyo
másérték.

3. ábra.
Valvularis pulmonalis stenosis mű tétének jellemző  szakaszai 
(F. I., 34 éves férfi). A: bypass kezdete; B: teljes bypass 
4-6. perce; C: bypass vége; D: 2 perccel a bypass befeje
zése után észlelt állapot. A szívmotor megindítását 1 és 
megállítását t az ábra felső  végén jelöltük. Egyéb jelzé
sek mint az 1. ábrán.

Elvként szögeztük le, hogy a vizsgálatok egyes so
ron következő  m ozzanatait k izárólag a  m ű tét orvosi (se
bészi) kívánalm ai szabhatják  meg. Ennek megfelelő en 
egyetlen m ű velet (pl. aorta- vagy coronaria-leszorítás) 
elvégzésére sem kerü lt sor pusztán a coronaria-átáram - 
lás m érési adatok k iterjesztése érdekében. Á ram lás
m érési módszerünk egyszerű ségébő l következik, hogy az 
egyetlen betegnél sem okozott postoperativ szövő d
ményt.

sága világosan jelzi a coronariák jó alkalm azkodóké
pességét. Teljesen azonos érreactio volt megfigyelhe
tő  egy m ásik hasonló m ű téten átesett betegünknél is.

A szívizomzat metabolikus szükséglete és a 
myocardialis szöveti áramlás közötti szoros össze
függés az egésztest-perfúzión (nyitott szívmű téten) 
átesett betegeknél is megmutatkozott. E betegek 
két csoportra oszlottak (lásd 1. táblázat). Az első  
— A — csoportban (3 beteg), a coronaria-átáramlás 
végig folyamatos volt a koszorúerek autoperíusiója 
révén. A második — В  — csoportban (4 beteg) a 
m ű tét típusa szükségessé tette az anoxiás szívmeg
állítást. Ez mérsékelt hypotherm iában történt az 
aorta ascendens leszorításával, ami a coronaria 
autoperfusio átmeneti megszüntetéséhez vezetett. 
Mindkét betegcsoport legfontosabb egyedi adatait 
az 1. táblázat tüneti fel, míg a coronariaáramlás- 
mérések eredményeit összefoglalva a 2. ábra de
monstrálja.

Az ábrán szereplő  adatok  az összehasonlítás m eg
könnyítése érdekében a standard  m ű téti metodika egy
más után i sarkalatos fázisai szerin t vannak csoporto
sítva. Világos, hogy számos lényeges vonás tek in te té
ben, a coronariakeringés viselkedése m indkét csoport
ban megegyezik. A szív-tüdő  készülék m egindításakor, 
a myocardialis szöveti átáram lás egyöntetű en esik, az 
ér-resisten tia pedig nő , am i érthető , hiszen a szív külső  
munkavégzése csökken (ún. részleges bypass; a kerin
gés fenn tartását a szív és a szívmotor megosztva vég
zi), vagy teljesen megszű nik (ún. teljes bypass; a ke
ringés fenn tartását kizárólag a szívmotor lá tja  el). Ez 
az ér-reactio  voltaképpen az adaptatiós koszorúértágu- 
lat fo rd íto ttjának tekinthető , a coronariák a szívanyag
csere alacsonyabb szintjéhez resistentiájuk növelésé
vel, adaptációs kapacitásuk csökkentett fokú kihasz
nálásával alkalm azkodnak. A szív újbóli m unkába á l
lásakor fordíto tt fo lyam at zajlik  le. Az A csoporthoz 
tartozó esetekben a coronariakeringés a vizsgálat be- 
fejeztekor lényegében visszaállt az eredeti szintre.

E ténybő l két következtetés vonható le: egy
részt az, hogy az emberi koszorúér-keringés normál 
állapotban jól követi a szívizomzat terhelésváltozá- 
sait, másrészt az, hogy sem a perfúzió, sem a szív

Eredmények

Vizsgálatainkból k itű nt, hogy az emberi myo
cardialis átáram lás jól követi a keringés állapotá
ban a m ű tét során fellépő  ingadozásokat. A coro
naria-adaptáció (azaz a szívizomzat aktuális vérel
látási igényéhez való éralkalmazkodás) tartom á
nyának szélességét legszemléletesebben azok a mű 
téti esetek — a zárt m itralis commissurotomiák — 
igazolták, melyeknél az egésztest-perfúzió keringés
stabilizáló hatása nem érvényesült, illetve maga az 
operatív beavatkozás hozott létre nagy idő szakos 
keringési instabilitást.

M in t az 1. ábrán  megfigyelhető , commissuroto- 
m iánál a beszű kült szájadék berepesztésének m ű vele
te  két egymás után i nagy keringési obstrukciót idézett 
elő . A bal kam ra akadályozott telódésének következ
m ényeként egyidő ben zuhant az artériás vérnyom ás és 
a coronaria-átáram lás szintje. Az áram lásesést a  szá
jadék szabaddá válásakor hatalm as koszorúérátáram - 
lás-fokozódás: reactiv hyperaem ia követte, m elyet 
nyilvánvalóan a hypotensiv idő szakban fellépő  átm e
neti myocardialis hypoxia vá lto tt ki. A fellépő  áram 
lásfokozódás mérete, valam in t kifejlő désének gyorsa-

4. ábra.
Aortastenosis mű tétének jellemző  szakaszai (K. M., 17 éves 
nő ). A: bypass kezdete; B: totalis bypass 10. perce, az aor
taleszorítás kezdete; C: totalis bypass 32. perce az aorta
leszorítás vége; D: bypass vége. Az ábra felső  részén az 
aortaleszorítás jelzése (Aorta), legalul a testhő mérséklet 
számadatai láthatók. Egyéb jelzések mint az 1. és 3. ábrán



műtét alatti manipulálása nem okoz zavart a coro
naria alkalmazkodóképességében. Egy A csoportba 
sorolt beteg áramlási regisztrátumának alapvető  fá
zisait m utatjuk be a 3. ábrán. A koszorúerek auto- 
perfúziója mindvégig folyamatos volt. Megfigyel
hető , hogy a coronariák tágasságát jelző  ér-resis- 
tentia értéke a m ű tét végére visszatér a kiindulási 
szintre.

Meglepő  tény ugyanakkor, hogy sem a coro- 
naria-átáram lás, sem a coronaria-resistentia ere
deti szintje nem állt helyre a m ű tét végéig, az an- 
oxiás szívmegállításon átesett (B) csoportban, an
nak ellenére, hogy az artériás vérnyomás szintje 
— akárcsak a megelő ző  (A) betegcsoport esetén — 
ezen utóbbi csoportnál sem volt számottevő en ala
csonyabb a perfúzió után, m int azt megelő ző en. El
lenkező leg: a hypotensiv tendencia а  В  betegcso
portban, ha lehet, még 'kisebb mértékben érvénye
sült, m int az A csoportban (3. ábra). Szó sem lehe
tett tehát arról, hogy a koszorúér-átáram lás ala
csonyabb, illetve a coronaria-resistentia magasabb 
szintjéért a vérnyomás alacsonyabb értéke lett vol
na felelő s az anoxiás szívmegállítást elszenvedett 
betegeknél.

Még szokatlanabb észlelés volt 3 betegen a re- 
activ hyperaemiás reactio teljes vagy csaknem tel
jes hiánya az aorta felengedése után, ill. a hyper
aemiás értágulatnak a myocardialis oxygenhiány 
méretéhez képest elenyésző  volta egy további be
tegen (lásd 1, táblázat).

Az aorta felengedése után i coronaria-tágulat nagy
ságát a táb lázatban a reactiv hyperaem ia-többlet é rté 
ke fejezi ki, vagyis azon többletáram lás, mellyel a hy
peraem iás reactio csúcsán a m yocardialis szöveti át- 
áram lás szintje a leszorítás elő tti értékeket meghaladta. 
Ennek kiszám ítása a következő  módon tö rtén t: 
reaktív  hyperaem ia-többlet =

ahol Q i az aortaleszorítás elő tti átáram lás, Q 2 pedig 
az aortafelengedés u tán m ért m axim ális áram lási szint. 
A reactiv  hyperaem ia-többlet számszerű  értéke 0 ak 
kor, ha az átáram lás éppen csak eléri a leszorítás elő tti 
szintet, azaz, ha az erek az anox iára nem tágulnak, és 
negatív elő jelű  akkor, ha értágu lat helyett anox iát kö
vető en éppenséggel érszű kület észlelhető .

Fenti észlelésünk annál meglepő bb, mivel is
meretes, hogy éppen az átáram lás idő szakos meg
szakítását követő  értágulat (reactiv hyperaemia) a 
coronaria-adaptatio legnagyobbmérvű  és legbizto
sabb módon kiváltható megnyilvánulási formája 
(4,11). Ép recatióképességű  ereken m ár néhány m á
sodperces coronaria-leszorítás után az átáram lás az 
eredeti értéknek többszörösére nő  meg. Betegein
ken viszont, amennyiben az anoxiás periodus után 
mégis észlelhettünk coronaria-tágulatot, ez a „pseu- 
dohyperaemiás reactio” formáját öltötte. Ilyen re- 
actio-típus látható a 4. ábrán: az aorta felengedése 
után az átáram lás maximuma paradox módon csak 
a coronariaáramlás megszakítása elő tti szintet éri el, 
így a hyperaemiás reactio a regisztrátumon kifeje
zésre sem jutna, ha az átáram lás k isvártatva még 
alacsonyabb szintre nem süllyedne. A coronaria- 
adaptatio károsodása egyébként a görbén abban is 
kifejező dik, hogy a vér visszamelegítése és a szív-

metabolizmus ezzel együttjáró megnövekedése so
rán  a koszorúér-áramlás változatlan marad. Mindez 
nagymértékben emlékeztet a coronaria alkalmaz
kodókészség állatkísérletekben észlelt, általunk le
írt zavarára („coronaria rigiditas”), amikor is a ko
szorúerek tisztán funkcionális okoknál fogva leg
erő sebb ér,tágító ingerükre: az oxygenhiányra sem 
képesek tágulni (8, 10, 11).

Fenti észleléseinkkel összhangban e csoport 
minden betegén észlelhettük a myocardialis vérel
látási zavar EKG jeleit is, mégpedig egészen a 4— 
5. postoperativ napig. Súlyosabb mérvű  arrhythm ia 
vagy „low cardiac output syndroma” azonban 
egyetlen betegen sem lépett fel.

Megbeszélés

A hő -clearance elven alapuló áramlásmérési 
technika, melyet vizsgálatainkban a szívmű tétek 
speciális követelményeihez alkalmaztunk, igen 
megbízható módszernek bizonyult az emberi myo
cardialis szöveti átáram lás folyamatos regisztrálá
sára.

E ljárásunk a módszer klasszikus változataihoz ké
pest (5, 6) fő ként annyi m ódosítást je lentett, hogy a 
m érő szondák elektromos mező inek szigetelését bizton
sági okokból lényegesen m egnöveltük; ennek ellenére 
a szöveti középátáram lás változásai, m elynek m érésé
re a hő -clearance metódus voltaképpen hivatott, re- 
gisztrátum ainkon teljesen kielégítő  gyorsasággal tük 
röző dtek, ső t görbéinken nem  egyszer még a corona
ria-áram lás fázikus ingadozásai is megfigyelhető k vol
tak. A therm oszondás m érési eljárás számottevő  h á t
ránya, hogy segítségével az átáramlás nem  fejezhető  ki 
abszolút mértékegységekben, csupán a kontrollérték 
százalékában. Noha régebben (7) és ú jabban (3) egy
a rán t tö rtén tek  próbálkozások a véráram lással arányos, 
ún. specifikus hő vezető képesség m l/m in-ban (abszo
lú t mértékegységben) való kifejezésére más áram lás
m érési m ódszerrel végzett párhuzam os kalibráció ú t
ján, nagyon is kétes, mennyiben lehet bárm elyik indi
viduális kísérleti kalibrációt érvényesnek tek in teni más 
adott esetben — akár változatlan mérési feltételek kö
zött is. Ugyanakkor a hő -clearance módszer számot
tevő  elő nyökkel is rendelkezik az em beri coronaria
keringés tanulm ányozására eddig használt m etódusok
kal szemben. A mérés folyam atossága révén ugyanis 
a coronaria-keringésnek éppen az az aspektusa: a vál
tozások d inam ikája követhető  nyomon, am ely az em 
beri koszorúér-keringés kutató inak figyelmét eddig leg
inkább elkerülte. V izsgálatainkból kitű nik, hogy a nagy 
szívm ű tétek során számos olyan mozzanat adódik, m i
dő n a szívizom oxygenszükségletének és így a corona
riák  alkalm azkodóképességének gyors változásával kell 
számolni. A reá rótt követelm ényeknek, eredm ényeink 
szerint, az em beri koszorúér-rendszer az esetek jó ré
szében eleget is tett.

Kitű nt viszont az is, hogy meglehető sen korlá
tozott a coronariák alkalmazkodási mechanismusá- 
nak ellenállóképessége károsító tényező kkel szem
ben. Észleléseink legfigyelemreméltóbbika kétség
kívül a coronaria-adaptációskészség ezen postan- 
oxiás károsodása volt. Az aortaleszorítással létre
hozott hypoxiás szívmegállítás azt eredményezte, 
hogy a coronaria-áramlás újbóli megindításakor, 
ill. a myocardialis hő mérséklet és a szívmunka fo
kozódásakor elmaradt a megfelelő  mérvű  koszorú
ér-dilatáció. Ügy látszik, hogy ebben az állapotban 
csökken, ső t kialszik a coronaria-resistentia-erek 
ama képessége, hogy a szív anyagcsere-növekedé-
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séhez lumenük tágításával alkalmazkodjanak. Az 
anyagcsere-adaptatio számára refractaer coronaria- 
keringés olyan betegeknél alakult ki, akik a jelen
tő s mű téti terhelést figyelembe véve egyébként 
teljesen kielégítő  általános keringési állapotban 
voltak. Nyilvánvaló módon nem voltak coronaria
betegek sem. Ezt az utóbbi feltevést m ár a betegek 
életkora is szerfölött valószínű tlenné teszi. Az is 
valószínűtlen, hogy a koszorúerek alkalmazkodó
képességének kieséséért, a reactiv hyperaemia el
maradásáért, a mű tét során alkalmazott mérsékelt 
hypotherm ia lett volna felelő s. A testhő mérséklét 
csökkentése kétségtelenül mérsékelte a szívízomzat 
oxygenigényét is. Ugyanakkor B adeer (1) k im utat
ta, hogy önmagában még a 25 °C-na való hű tés sem 
oltja ki a coronariák reactiv hyperaemiás hajla
m át kutyaszíven, ső t a reactiv hyperaemia-többlet 
ilyenkor is m integy 150%-a a kontroll áramlásnak. 
Mindezek alapján úgy tű nik, hogy a coronaria
adaptáció általunk észlelt kioltódása specificus mó
don, nem pedig általános keringési depressio ta la
ján jött létre. A kóros -állapot kialakulásáért felte
hető en az alkalmazkodási mechanismus túlzott, 
erő teljes igénybevétele lehetett felelő s, éppúgy, 
m int ahogy a coronariák adaptációs hajlama állat- 
kísérletekben is hasonló módon szüntethető  meg (8, 
11). Észleléseink korábbi állatkísérleteink eredmé
nyeivel annyiban is tökéletesen megegyeznek, hogy 
a terhelő  beavatkozások a coronaria-adaptációt sú
lyosan károsíthatják m ár akkor, amikor az egyéb 
keringési jellemző kben (vérnyomás, perctérfogat, 
a szív-contractiók ereje stb.) még egyáltalán nem 
tükröző dik számottevő  depresszív hatás (8, 11). A 
coronariák alkalmazkodását biztosító finom mecha
nismus tehát sérülékenyebb, m int a keringésszabá
lyozó mechanismusok javarésze.

Az általunk most leírt jelenség az emberi co
ronaria-keringés vonatkozásában teljesen újszerű , 
hiszen a súlyos vascularis alkalmazkodási zavar 
tisztán functionalis okoknál fogva lépett fel, nyil
vánvalóan ép structúrájú ereken. Amennyiben e je
lenség felléptével a coronaria-adaptatiót igénybe 
vevő  állapotokban általában számolni kell, észlelé
seink a coronaria-betegség pathológiás mechanis- 
musairól alkotott jelenlegi felfogást számottevő en 
módosíthatják.

Valószínű  továbbá az is, hogy m ár eleve kóros 
struk túrájú  koszorúér-rendszer esetén az adaptáció 
finom mechanismusának akut terhelésre hirtelen

beálló károsodása sokkal súlyosabb következmé
nyekkel járó myocardialis vérellátási zavart idéz 
elő  annál, m int amit jelen vizsgálatsorozatunkban 
észleltünk.

Összefoglalás. Szívműtétek alatt kilenc bete
gen folyamatosan m érték a myocardialis szöveti 
átáram lást a hő -clearance technika alapján az em
beri koszorúerek alkalmazkodóképességének tanul
mányozása céljából. Két betegen zárt m itralis com- 
missurotomia történt, heten pedig szív-tüdő  készü
lék alkalmazásával végrehajtott nyitott szívmű té
ten estek át vele született vagy szerzett szívhiba 
korrigálása céljából. A betegeknek nem volt k i
m utatható coronaria-betegségük.

A vizsgálatok azt m utatták, hogy a szívizom 
metabolikus szükségletének növekedése a myocar
dialis szöveti átáram lás fokozódásával, a szívanyag
csere csökkenése pedig az áramlás esésével jár 
együtt, ahogyan állatkísérletekben azt korábban 
észlelték. A szív metabolikus igénye és a coronaria- 
alkalmazkodás közötti eme kedvező  korreláció 
azonban nagymértékben és kedvező tlen módon 
megváltozhat tartósabb myocardialis hypoxia ha
tására, .így az aorta ascendens leszorításával létre
hozott coronaria-áramlás megszakítására is. Ebben 
az állapotban az egyébként anatómiailag ép coro
nariában az adaptatiós képesség eltű nését vagy 
jelentő s beszű külését észlelték.

Vizsgálataik alapján az emberi myocardialis 
vérellátási zavarok pathomechanizmusában felve
tik egy elvileg újszerű  jelenségnek: az élettani co
ronaria adaptációs készség terhelésre beálló akut 
kiesésének lehető ségét.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Ili. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Stefanies János dr.)

A re k o n st r u k t ív  é r s e b é s z e t  
le h e tő s é g e i  a ls ó  v é g ta g  
a r te r io s c le r o t i k u s  e r e d e tű  
g a n g ra e n á já b a n
Stefanies János dr., Jámbor Gyula dr.,
Dubecz Sándor dr. és Juhász Miklós dr.

Rekonstruktív érm ű tétre leginkább akkor van szük
ség, ha az idült verő ér-elzáródás a beteg végtagon 
gangraenát, vagy necroticus fekélyt okozott. Ebben 
az állapotban a dysbasia rendszerint igen súlyos, a 
betegek nagy többsége fájdalom nélkül alig képes 
50 méternél hosszabb u tat megtenni, ső t legtöbb
ször heves fájdalmak kínozzák a beteget még a 
végtag pihentetésekor is. A meglevő  collateralis 
artériák ugyanis nem elégségesek többé még a nyu
galomban levő  izomzat vérellátására sem. Az iseh- 
aemiás végtagot a necroticus-gangraenás szövetek
bő l tovaterjedő  fertő zés is súlyosan veszélyezteti. 
Ezekben az esetekben a konzervatív therapia több
nyire kilátástalan, a lumbalis sympathectomia is 
tapasztalat szerint hatástalan. A beteg számára csu
pán két lehető ség van: a rekonstruktív érm ű tét 
(endarteriectomia vagy az ún. by-pass shunt kép
zés), mely a végtag vérellátását sikeres esetben ú j
ra a normális viszonyokat megközelítő  mértékben 
biztosíthatja, vagy az amputatio. Nem kétséges, 
hogy amennyiben a feltételek megvannak, rekon
struktív  érm ű tét választandó.

Klinikánkon 1966. IV. 1. és 1971. IV. 1. között, 
5 esztendő  alatt, 167 beteg 183 idült verő ér-elzáró- 
dásos alsó végtagján végeztünk rekonstruktív ér
m ű tétet: 89 esetben thrombendarteriectom iát és 
94 esetben by-pass shunt m ű tétet [az elzáródott ar- 
teriaszakasz megkerülő  áthidalása a beteg saját ve
na saphenájával, vagy mű anyag (Teflon, Dacron) 
cső vel]. A 167 beteg közül 45 beteg (26,9%) a Fon- 
taine-féle IV. stádiumba (7) tartozott, azaz nyugal
mi fájdalmaik és egy vagy több u jjra terjedő  gang- 
raenájuk vagy ischaemiás exulceratiojuk volt és 
valamennyiüknél elő térbe került vagy az am puta
tio vagy a rekonstruktív érm ű tét javallata. Tanul
mányunkban ezen 45 beteg rekonstruktív érmű té- 
teit és azok eredményeit elemezzük.

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 25. szám

A 45 beteg közül férfi 42, nő  3. 14 beteg életkora 
50 év alatti, 31 betegé 51 és 70 év közötti. Valamennyi 
betegünknél vagy lum balis (percutan) aortographia, 
vagy femoralis arteriographia készült. Ez utóbbit csak 
abban az esetben végeztük, ha az art. fem oralis felett 
zörej nem volt hallható és a beteg 60 év feletti volt. 
Az arteriographiák tanúsága szerint az occlusio 3 eset
ben csak az art. iliacákra, 32 esetben csupán az art. 
fém. superficialisra, 2 esetben csupán az art. poplitea 
proxim ális kétharm adára szorítkozott (1. ábra). 5 eset
ben az elzáródás k ite rjed t az egész iliofemoralis, 5 eset
ben az egész femoropoplitealis szakaszra, de ez utóbbi 
5 esetben még valam elyes kontrasztanyag-telő dés lá t
ható volt az art. poplitea distalis, 2—4 crn-nyi szaka
szán (2. ábra). Valamennyi esetünkben a lábszár a rté 
riák  közül (art. tib ialis ant. és post., art. peronea) leg
alább egy artériában többé-kevésbé kielégítő  kontraszt - 
anyag-telő dést észleltünk.

45 betegünk 47 végtagján végeztünk rekonstruktív  
érm ű tétet, nevezetesen 20 esetben throm bendarteriec
tom iát, 27 esetben pedig by-pass shunt m ű tétet. E két 
m ű téttípus az elzáródott artériás szakaszoknak m egfe
lelő  megoszlását az 1. táb lázat m utatja. Á ltalában rö- 
videbb szakaszú, 4—15 cm hosszúságú occlusiók, jó dis
talis artériás rendszer m ellett throm bendarteriecto
m iát, hosszabb szakaszú elzáródásoknál akkor, ha a láb 
szár arté riák  és különösen a még átjárható  art. popli
tea selerotikusnak bizonyultak, inkább a by-pass shunt 
m ű tétet részesítettük elő nyben.

5 iliofemoralis elzáródás közül 4 esetben mintegy 
„palliativ” m egoldásként m indössze az art. profunda 
fém. vérellátását k ívántuk  javítani, 2 esetben iliofe
m oralis throm bendarteriectom iával, 2 esetben pedig az 
art. iliaca comm, és az art. fern. comm. között készített 
m ű anyag csöves (Teflon) shunt m ű téttel. E 4 esetben 
az art. femor. superfic. terü letén az obstructiót érin te t
lenül hagytuk, mert. a  m ű tét k iterjesztése az általános 
állapot m iatt (cardialis, illetve pulm onalis szempont
ból) nem látszott ajánlatosnak, m ásrészt m ert az art. 
popliteán és a lábszárereken is igen k iterjed t sclerosis- 
ra  utaló jelek voltak észlelhető k az arteriographiás fel
vételeken. E 4 eset m indegyikében a gangraena gyors 
dem arkálódását és a nyugalm i fájdalom  megszű ntet 
értük  el ily módon, csupán az art. profunda fém. „fel
szabadítása” révén, ső t egyik esetünkben a m ű tét után 
még az art. tibialis post, lüktetése is tap in thatóvá vált 
a belboka mögött.

Eseteink elemzése és a m ű té ti eredm ények

Az elzáródás helye és a végzett mű tét 1■  táblázat

E n d a r 

t e r i e c t o 

m ia

B y p a s s Ö s s z e s e n

I l i a c a  .............................................. 3 _ 3

I l i a c o - f e m o r a l i s ........................ 3 2 5

F e m o r a l i s  ................................... 9 2 3 3 2

F e m o r o - p o p l i t e a l i s................ 4 1 5

P o p l i t e a ........................................ 1 1 2

Ö s s z e s e n  ...................................... 2 0 2 7 4 7

A 27 by-pass shunt m ű tét közül 2 az art. iliaca 
comm, és az art. fém. comm. között készült mű 
anyag cső vel. A 25 femoropoplitealis by-pass shunt 
m ű tét közül 22 esetben a shunt képzésére a beteg 
saját vena saphenáját, 3 esetben mű anyag csövet 
használtunk. Ez utóbbiak ezen az érszakaszon re
konstruktív érsebészeti m unkánk kezdetén kerültek 
alkalmazásra, de mű anyag csövek használatát a fe
moropoplitealis érszakaszon csakhamar abbahagy
tuk, saját és az irodalomban is egyre határozottab
ban közölt rossz tapasztalatok alapján (10, 11, 27,
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Korai mű téti eredmény 2. táblázat

J ó
A m p u 

t á l v a
E x i t u s

E n d a r t e r i e c t o m i a ................... 15 4 i

B y p a s s ........................................... 2 3 3 i

Ö s s z e s e n :.....................................

38
7 2

33, 34). Megemlítjük azonban, hogy legelső , 5 évvel 
ezelő tt a femoropoplitealis érszakaszon készített 
mű anyag by-pass shunt m ű tétünk eredményeként 
a gangraena gyógyult és bár m ár két hónappal a 
m ű tét u tán a mű anyag shunt elzáródásának nyil
vánvaló jeleit észleltük, a gangraena azóta sem 
újult ki és a betegnek lassúbb ütemű  járáskor je
lenleg sincs panasza.

21 betegünknél 8—30 nappal a rekonstruktív  é r
m ű tét elő tt vagy u tán  lum balis sym pathectom iát is vé
geztünk. E m űtéttő l a  bő r és a subcutis ereinek vaso- 
d ila tatió já t várjuk  és ezzel a  gangraena gyógyulásának 
elő segítését. Számos szerző  nézete szerint, ha rekon
struk tív  érm ű tét nem  végezhető , maga a sym pathecto- 
m ia csak igen kivételesen hozhatja meg a gangraena 
gyógyulását, de sikeres rekonstruktív  érm ű téthez tár
sítva hasznos lehet a gangraenás te rü le t gyógyulásának 
m eggyorsításában (4, 5, 11 23, 26, 30). 21 betegünknél 
e meggondolás alap ján  végeztük el a lum balis sym
pathectom iát.

A 2. táblázat a közvetlen mű téti eredménye
ket m utatja, azaz azt az állapotot, amellyel a beteg 
a klinikát elhagyta és a postoperativ halálozást. Az 
ápolási idő  3—6 hét között mozgott. Jónak minő 
sítettük a m ű téti eredményt akkor, ha a nyugalmi 
fájdalom megszű nt, a gangraena gyógyult, vagy 
gyógyulóban volt a távozáskor, a dysbasia megszű nt 
vagy javult. 45 beteg 47 operált végtagja közül 
mindezek szerint 38 végtag (80,8%) amputatiója el
kerülhető  volt és a végtag ú jra funkcióképes lett. 
Megemlítjük, hogy a 15 sikeres thrombendarteriec- 
tomia közül 11, a 23 sikeres by-pass shunt m ű tété 
u tán 15 betegen az art. dorsalis pedis, vagy az art. 
tibialis post, vagy m indkét arteria pulzálása tapint- 
hatóvá lett. Ezekben az esetekben az oscillometriás 
indexek is legalább 2 Pachon egységnyi javulást 
mutattak. 4 esetünkben a rekonstruktív érmű tét 
eredménytelen volt, 3 esetben fertő zéses utóvérzés 
következett be. E 7 betegen a m ű tétet követő  né
hány napon belül el kellett végeznünk a most már 
végleg elkerülhetetlen amputatiót. A 2 postoperativ 
haláleset egyike a femoropoplitealis szakaszon Tef
lon cső vel végzett by-pass shunt m ű tét után szük-

Mű léli szövő dmények 3. táblázat

R e o b l i -

t e r a t io

M é ly r e

t e r j e d ő

f e r t ő z é s ,

v é r z é s

F e l s z í n e s

f e r t ő z é s

C a r 

d ia l i s
E x i t u s

E n d a r t e r i e c 
t o m i a  ............. 3 6 1

B y p a s s------ 4 3 8 1 1

ségessé vált amputatio ellenére, sepsis fo ly tán  kö
vetkezett be (ez 5 évvel ezelő tti, első  mű téteink 
egyike volt); a másik esetben cardialis elégtelenség 
okozta a halált.

A 3. táblázat a mű téti szövő dményekrő l szá
mol be és jelzi a két postoperativ halálesetet is. A 
kellő  antibioticus elő készítés ellenére is számolnunk 
kell azzal, hogy a végtag nyirokér-hálózata a gang
raena következtében fertő ző dik. K iemeljük a mű 
téti utóvérzés jelentő ségét. A mélybe terjedő  seb
fertő zésbő l keletkező  utóvérzés a by-pass shunt 
anastomosisának varrataiból ered. A végtagot a 
minden egyes esetben megkísérelt reoperatio elle
nére elvesztettük.

Jelen állapot 4. táblázat

J ó
A m p u 

t á l v a
E x i t u s

E n d a r t e r i e c t o m i a ................... 12 6 2

B y p a s s........................................... 1 6 7 3

Ö s s z e s e n  ...................................... 2 8 1 3 5

Betegeinket az elmúlt 5 esztendő  folyamán 
rendszeresen ellenő riztük. Valamennyi betegünket 
(az am putáltakat is) legalább 3 hónaponként felszó
lítottuk az ellenő rző  vizsgálatra. Véleményünk sze
rin t ez m ár csak azért is szükséges, m ert az ellen
oldali végtag is igen gyakran beteg. Mindössze 18 
betegünkön találtunk ép keringést az ellenoldali 
végtagon. Nyolc betegünk dysbasiája az ellenolda
lon is igen kifejezett volt, 4 betegünk egyik vég
tagja pedig m ár am putált volt, amikor a rekon
struktív  érm ű tétet a még meglevő , de gangraenás 
végtagon (minden egyes esetben sikerrel) elvégez
tük. Ez utóbbi adatok véleményünk szerint m inden
nél kifejező bben hangsúlyozzák a gangraenás vég
tagok rekonstruktív érmű téteinek jelentő ségét. Be
tegeink jelen állapotát a 4. táblázat mutatja. Ebbő l 
ki tű nik, hogy a 45 beteg 47 operált végtagja közül 
28 (59,5%) jó állapotban van, funkcióképes, de to
vábbi 6 végtagot vagy az arteriosclerosis obliterans 
tovahaladása, vagy az operált érszakaszok reocclu- 
siója m iatt késő bb mégis amputálnunk kellett. E' 
6 végtagnál a közvetlen mű téti eredmény jó volt 
és így a m ű tét a végtag élettartam át 21, 17, 11, 7, 
6 és 3 hónappal volt képes meghosszabbítani. Két 
betegünk sorsáról nem sikerült adatot szereznünk. 
Közülük az egyik sikeres femoropoplitealis saphena 
by-pass shunt mű téten esett át, a másiknál femo
ropoplitealis mű anyag (Teflon) by-pass shunt mű 
tét történt. Ez utóbbi betegen a m ű tét u tán 2 hó
nappal a mű anyag shunt elzáródott és a végtagot 
amputálnunk kellett. A beteg késő bbi sorsáról nincs 
adatunk. A klinikáról való távozás után további 3 
beteg halt meg, közülük 2 otthonában. E két bete
gen boncolás nem történt, a halálok ugyan köze
lebbrő l nem határozható meg, de nagy valószínű 
séggel a cardiosclerosissal függött össze. A harm a
dik betegen a késő bbi reocclusio után újabb rekon
strukciót kíséreltünk meg; ez is sikeres volt, a be
teget azonban postoperativ tüdő embolia m iatt el-



vesztettük. 26 jelenleg is jó állapotban levő  beteg 
28 operált végtagjának m ű tété 1 esetben 5, 1 eset
ben 3 évvel, 3 esetben több m int 2 évvel, 8 eset
ben több mint 1 évvel ezelő tt történt. 11 végtag 
mű tété 6—12 hónappal ezelő tti, 4 végtag mű tété 
pedig mindössze 3—4 hónapja történt (3. ábra).

Megbeszélés

A rekonstruktív érm ű tét javallata gondosan 
megfontolandó. E betegek általában az idő sebb kor
csoportba tartoznak, arteriosclerosisuk többé-ke- 
vésbé károsítja az agyi, a coronaria és a vesearte- 
riákat is. Gyakori náluk a hypertonia és diabetes. 
Esetrő l esetre kell elbírálnunk, hogy vajon a rekon
struktív  érmű téttő l milyen eredmény várható és 
maga a m ű tét mekkora kockázattal jár az em lített 
gyakran társuló betegségek mellett. Különösen ne
héz a mű téti javallat, ha a beteg panasza m ind
össze kisebb-nagyobb fokú claudicatio interm ittens, 
de szövetelhalás és ún. nyugalmi, ischaemiás fá j
dalom még nincs. Nem feledkezhetünk meg arról, 
hogy a végtagerek arteriosclerosisának progresz- 
sziója gyakran igen lassú, hosszú évekig változatlan 
m aradhat (19, 29).

Nyilvánvaló, hogy egy idő s nyugdíjas 3—400 mé
ternyi járás után jelentkező  claudicatiója az ő  életko
rában és körülményei között szükséges tennivalókat 
csak kevéssé zavarja. Ezzel szemben ugyanekkora dys- 
basiás távolság a javakorabeli fizikai dolgozót gyakor
latilag munkaképtelenné teszi. Egyértelmű  azonban a 
mű téti javallat, ha a beteg végtagon gangraena kelet
kezett, és ugyanakkor a beteget még nyugalmi állapot
ban is elviselhetetlen fájdalmak kínozzák.

Az elzáródás helye I. Az elzáródás helye II.

Ha a beteg általános állapota megengedi a re
konstruktív érm ű tétet és az artériák occlusiójának 
terjedelme az érm ű tét technikai kivitelét lehető vé 
teszi, a m ű tétet abszolút javallatának tartjuk. Ezek
ben az esetekben másik alternatívaként m ár csak 
az amputatio jöhet különben szóba (4, 6, 16, 17, 21, 
24, 28, 30, 32).

Nyilvánvaló, hogy a mű téti javallat k ialakítá
sában nélkülözhetetlen az arteriographia, m ert csak 
ennek birtokában állapítható meg, lehetséges-e mű 
téttechnikai szempontból a rekonstruktív érmű tét. 
Amputatio elő tt arteriographiáról tehát csak akkor 
mondhatunk le, ha a rekonstruktív érm ű tét a beteg 
általános állapota szempontjából ellenjavallt (4, 11, 
28, 33). Ilyenek tapasztalataink szerint: 1. súlyos

cardialis és pulmonalis állapot, különösen 70 év fe
lettieknél; 2. megelő ző  ictus után haemiplegiás ol
dalon kialakult végtag-gangraena; 3. az egész láb
fejre vagy a lábszárra is ráterjedő  gangraena; 4. és 
legfő képpen a gangraenából kifejlő dő  súlyos septi
cus állapot bármely életkorban.

Taylor és Calo (29) adatai szerint az alsó végtag 
arteriosclerosis obliteransa az esetek kb. 10%-ában okoz 
oly fokú ischaemiát, hogy am putatio válik szükségessé, 
ha rekonstruktív  érm ű tét akár a rossz általános á lla
pot, akár az érocclusio terjedelm e m iatt nem lehetsé
ges. Tanulm ányaink során viszonylag kevés adato t ta 
lá ltunk  arra  vonatkozóan, hogy e 10%-ot kitevő  eset
szám ban m ilyen gyakori a rekonstruktív  érm ű tét. Tay
lor  (28) 1957—1963 között eltelt 5 esztendő  a la tt 120

J E L M A 6 Y A R A ' Z A T

m i n u s  is f u n k c io n á l d W c t a í
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3. ábra.

gangraenás végtagot kezelt. E 120 beteg közül a  gan
graena kiterjedtsége, tovahaladó fertő zés, rossz á lta 
lános állapot m ia tt 11 esetben, az arteriographiás lelet 
adatai alap ján az artériás obliteratio kiterjedtsége 
m iatt további 24 esetben, összesen tehát 35 esetben 
(29%) am putatióra volt szükség, a hátralevő  85 eset
ben (71%) azonban lehetséges volt a rekonstruktív  
érm ű tét. Vollm ar és m tsai (34) 337 praegangrenás és 
gangraenás, súlyosan ischaemiás végtag közül 116 eset
ben (34%) rekonstruktív  érm ű tétet tud tak  végezni, 58 
végtagot (17%) azonnal am putáln iuk  kellett, 49 eset
ben (15%) sym pathectom iát végeztek, 114 esetben (34 
százalék) pedig különböző  okból konzervatív therap iá- 
ba kezdtek, de az utóbbi két csoportból 44 esetben 
csakham ar am putatio vált szükségessé.

Klinikánkon 1968. IV. 1. óta van lehető ségünk 
arra, hogy minden alkalmasnak tarto tt esetben ar- 
teriographiát végezzünk. 1968. IV. 1. és 1971. IV. 1. 
között 110 beteg 114 gangraenás végtagját kezeltük 
klinikánkon. Közülük 41 beteg 43 gangraenás vég
tagján végeztünk rekonstruktív érmű tétet, azaz az 
összes gangraenás végtagú beteg 38,2%-ában. (Je
len tanulm ányunkban tárgyalt 45 beteg közül 4 be
tegen 1968. IV. 1. elő tt történt a rekonstruktív ér
mű tét). 40 beteg 42 végtagját súlyos septicus fer
tő zés, a gangraena kiterjedtsége, vagy a beteg rossz 
általános állapota m iatt arteriographia és rekon
struktív  érm ű tét nélkül azonnal amputáltuk, kö
zülük meghalt 11 (27%). 29 esetben az arteriogra
phia oly k iterjedt arteriosclerosist m utatott a vég
tagereken, hogy megítélésünk szerint rekonstruktív
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érműtét nem jöhetett szóba. Ezért e 29 beteget is 
amputáltuk, közülük az am putatiót követő en meg
halt 3 (10,3%) beteg. Az említett idő szak alatt 41 
betegünkön (43 végtagon) végeztünk rekonstruktív 
érmű tétet, közülük 1 beteg (2,4%) halt meg a post- 
operatív idő szakban. (Rekonstruktív érmű téteinket 
követő  2 postoperativ haláleset közül a másik az 
1968. IV. 1. elő tt végzett mű tétek csoportjába való.) 
A 69 betegen rekonstruktív érm ű tét nélkül végzett 
71 amputatio után a postoperativ idő szakban meg
halt összesen 14 (20,2%) beteg. A peripheriás elzá
ródások m iatt végzett amputatiók mű téti mortali
tása napjainkban igen magas, átlag 10—20% körül 
mozog (11, 17, 33). Ennek magyarázata az, hogy 
mind az általános állapot, mind az arteriosclerosis 
generalizált volta, továbbá a helyi elváltozások 
szempontjából is a legsúlyosabb esetek kerülnek 
amputatióra.

A peripheriás erek sebészetében az elm últ m ásfél 
évtizedben egyre nagyobb szám ban végzett rekonstruk
tív  érm ű tétek kétségen kívül lehető vé teszik gangraenás 
végtagok megm entését is. 1958-ban Roberts és H off
m an (24) 20 gangraenás végtag közül 17 végtag élet- 
képességét tud ta  visszaadni, és egy betegük ha lt meg 
a postoperativ idő szakban. 1962-ben Morris és mtsai 
(21) a DeBakey K lin ika 315 praegangraenás és gang
raenás állapotban levő  esetébő l 80%-ban értek el si
kert, m ű téti m orta litásuk 6,3% volt. 1964-ben Harrison 
és Preez (9) 101 azonnali végtag-am putatiót igénylő  
esetébő l 72%-ot sikerü lt m egmenteni, a m ű téti halálo
zás 5%. M annick és Hum e (17) 1964-ben közli, hogy 30 
gangraenás végtagon végzett saphaena by-pass m ű tét 
23 (82%) esetben já r t  sikerrel és 2 (7%) betegük halt 
meg a postoperativ idő szakban. 1966-ban Vollmar és 
m tsai (34) gangraenás és praegangraenás állapotban 
végzett 116 rekonstruktív  érm ű tétrő l szám olnak be, 2,6 
százalékos m ű téti m ortalitással és 90%-os sikerrel. 1967- 
ben Dale (6) 62 gangraenás végtagon végzett rekon
struktív  érm ű tétbő l 58% volt tartós eredményű . Birn- 
stingl és Taylor (4) 1958—1968 között 230 gangraenás 
végtagon végzett rekonstruktív  érm ű tét késő i eredm é
nyeit elemezte 1970-ben. A m űtéti m ortalitás 2,6%, az 
tag erek en , hogy  m eg íté lésü n k  szer in t re k o n s tru k tív  
észlelési idő  első  évében az operált végtagok 75%-a 
életképes m aradt, a 10 évvel azelő tt operált végtagok 
50%-a. 1971-ben Blum enberg és Tsapogas (5) közli, 
hogy 1960 és 1967 között 72 gangraenás és praegang
raenás végtagon végzett rekonstruktív  érm ű tét közül 
63% volt sikeres és hogy m ű téti m orta litásuk 7%. M a
gyar szerző k közül 1968-ban Soltész (25), Papp és m tsai 
(23), Szabó és m tsai (26) közös beteganyagukat ele
mezve, 69 gangraenás végtagon végzett rekonstruktív 
érm ű tétbő l 58% jó eredm ényrő l számolnak be. Molnár 
és m tsai (20) 1969-ben 15 gangraenás betegük közül 5 
sikeres rekonstruktív  érm ű tétet em lítenek, 1 m ű téti 
m ortalitással. Jelen tanu lm ányunkban em lített 47 gang
raenás végtagon végzett rekonstruktív  érm ű tétbő l 28 
(59,5%) esetben 4 hónap és 5 év közötti észlelési idő  
alatt a végtag jelenleg is funkcióképes.

A leggyakrabban alkalmazott m ű tét a thromb- 
endarteriectomia vagy a by-pass shunt képzés, rit
kább e két módszer kombinációja (15). A magunk 
részérő l a thrombendarteriectom iát rövidebb szaka
szú, 4—15 cm hosszú elzáródásoknál végeztük, a fe
moralis érszakaszon pedig csak akkor, ha az occlu
sio nem terjedt le az art. poplitea distalis felére. 
Napjainkban általánosan elfogadott mű téti princí
piumnak mondható, hogy a femoralis érszakaszon 
mű anyag cső vel képzett shunt nem ajánlatos, mert 
csakhamar elzáródik; ez csak az aortától az art. 
fém. comm.-ig terjedő  érszakaszon tartós eredmé

nyű  (2, 4, 6, 10, 11, 27, 33). Mi az aorto-iliacalis 
szakaszon is elő nyben részesítjük a throm bendar
teriectomiát, ha a beteg általános állapota megen
gedi a mű anyag cső vel való shuntképzésnél idő igé
nyesebb és terhelő bb mű tétet. A femoralis érszaka
szon a thrombendarteriectom iát és a beteg saját 
vena saphenájával képzett by-pass shunt m ű tétet 
lényegében egyformán kielégítő nek találtuk.

Két, a gangraenás végtag véráram lását csak rész
ben javító m ű téti módozatot em lítünk itt meg, melyek 
kényszerítő  körülm ények között eredm ényt hozhatnak. 
Az egyik a két módszer közül az art. iliacáktól kezdve 
a poplitealis szakaszra is ráterjedő  elzáródásokra vo
natkozik. Ilyenkor csupán az iliacalis és a fem oralis 
comm, érszakaszra terjedő  rekonstruktív  érm ű tétte l is 
sikerü lhet a végtag véráram lásának eredményes növe
lése. Ezekben az esetekben az art. profunda fém. ér
hálózata rendszerint még ép és csupán az art. profunda 
fem .-nak az art. fém. comm.-ba való beszájadzása zá
ródott el igen rövid, alig 1 cm-nyi szakaszon (18). 
Throm bendarteriectom ia ú tján  vagy ritkábban az ép 
aorto-iliacalis szakaszról az art. profunda fém. kezdeti 
szakaiszára vezetett by-pass shunt révén az egész pro
funda hálózat keringése helyreállítható. K illen  (14) 7 
esetébő l 5 beteg végtagja meggyógyult e m ű tét u tán  és 
em lítettük, hogy m agunk is 4 esetünkben m inden egyes 
esetben sikerrel alkalm aztuk ezt a m ű téti módozatot, 
mely számos sebész tapasztalata szerint eredményes 
eljárás (3, 10, 11, 13, 18). A másik, ugyancsak nem  te l
jes reco n stru c ts  azokra az esetekre vonatkozik, m e
lyeknél ugyan az 'arteriograph iás felvételen még látszik 
a distalis poplitea szakaszon valamelyes kontraszt- 
anyag-telő dés, de a tib ialis és peronealis arté riák te- 
lő dése m ár egyenetlen, megszakított, vagy csak éppen 
collateralisok ú tján  telő dnek. Az ezekben az esetekben 
készített femoropoplitealis saphena by-pass shunt a 
még meglevő  collateralisokban oly m értékben növelheti 
a perfusiós nyomást, hogy a gangraena gyógyul, a nyu
galm i fájdalom  megszű nik, noha a lábfej és boka a r
tériá inak  pulzációja nem  té r vissza (4, 5, 6, 12, 16, 17, 
28). Betegeink között 8 ilyen sikeres esetet ta rtunk  
számon.

Az utóbbi években egyre több közlemény számol 
be arról, hogy gangraenás végtagon súlyos ischaemiás 
fájdalm ak esetében a végtag életképessége m egm ent
hető  és a fájdalm ak m egszüntethető k az art. femoralis 
és a  lábszárerek valam elyikének (art. tib ialis ant., 
post., vagy az art. peronea) distalis szakasza között vagy 
éppen az art. dorsalis pedissel képzett hosszú vénás by
pass shunttel (1, 8, 22, 31). E m űtétek kivihető ségének 
megállapításához a lábszárerek igen pontos serio-angio- 
graphiás v izsgálatára van szükség. K linikánkon ez idő  
szerint ilyen röntgenkészülékkel nem rendelkezünk és 
így e k iterjesztett m ű tétekre vonatkozó sa ját tapaszta
latunk  nincs.

Az elmondottak arra utalnak, hogy a periphe
riás érsebészet eredményeinek birtokában nap
jainkban gangraenás végtagok amputatiója elő tt el
engedhetetlenül szükséges az arteriographia és en
nek alapján az esetleges rekonstruktív érm ű tét mér
legelése. Ar teriographia nélkül amputatio csak ak
kor jogosult, ha a beteg általános állapota, társuló 
betegségei, a gangraena kiterjedtsége, vagy a be
lő le eredő  súlyos fertő zés a rekonstruktív érm ű tét 
lehető ségét m ár eleve kizárja.

összefoglalás. Szerző k 167 beteg 183 alsó vég
tagján végeztek idült verő ér-elzáródás m iatt rekon
struktív  érmű tétet. Közülük 45 beteg 47 végtagja 
gangraenás volt és ezekben az esetekben ún. nyu
galmi fájdalom is fennállott. A rekonstruktív ér
mű tét közvetlen eredményeként a 47 gangraenás



végtag közül 38 (80,8%) volt megmenthető  az am- 
putatiótól, 5 év és 4 hónap közötti észlelési idő  alatt 
jelenleg is 28 (59,5%) végtag funkcióképes. A m ű 
tétek egyharmada 3—5 évvel ezelő tt, míg kéthar
mada az utolsó 2 esztendő  folyamán történt. A 45 
gangraenás végtagú beteg közül a közvetlen post- 
operatív idő szakban 2 beteg (4,5%) halt meg. Szer
ző k hangsúlyozzák, hogy amennyiben a beteg álta
lános állapota, a gangraena terjedelme, a végtag sú
lyosabb fertő zöttségének hiánya lehető vé teszi a re- 
konstruktív érmű tétet, a különben szóba kerülő  
amputatio elő tt arteriographia és ennek leletétő l 
függő en rekonstruktív érmű tét végzendő .
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A peloidok indikációs területe első sorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket is alkalmazunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthralgiák, krónikus aethropathiák, M. Bechte
rew, fibrositisek, arthritis urica rohammentes idő szakában, tendovaginitisek, posttraumás ál
lapotok, baleseti sérülések utókezelésére.

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

Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések minden m egkötöttség nélkül rendelhetik.

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

I. sz. hát -  váll, felkar -  mell IV. sz. kézfej -  csukló
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III. sz. lábfej -  boka (csizma)
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ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Jászberényi Városi Tanács Kórháza,
Gastroenterológiai Osztály (fő orvos: Figus I. Albert dr.)

A g a s t r o e n te r o ló g ia i  
e n d o s c o p ia  új t e r ü l e t e : 
a  f ib e rc o lo n o s c o p ia
Simon László dr. és Figus I. Albert dr.

A vastagbél betegségeinek kórismézésében régóta 
felmerült igény annak a lehető ségnek a megterem
tése, hogy a hasfal megnyitása nélkül lehessen meg
tekinteni a colont, vagy legalább annak a malignus 
daganatok szempontjából leginkább veszélyeztetett 
szakaszait. Számos próbálkozás történt a rectoscopia 
traditionalis határainak áttörésére, legismertebbek 
ezek közül Moore (7) „tractiós sigmoidoscop”-ja, 
vagy a számtalan — intraoperativ colotomián ke
resztüli — coloscopiás megoldás (2, 5, 6).

A röntgenvizsgálatok egyeduralmát a vastag
bél-diagnosztikában azonban csak a száloptikás en- 
doscopiai eszközök megjelenése tudta megtörni. Tu- 
rell  (11) kísérletei nyitották meg a száloptikás vas
tagbéltükrözés fejlő désének útját, és azóta beszá
moltak m ár a term inalis ileum retrograd megtekin
tésérő l is (8, 9).

A technikai fejlő dés — az igények növekedé
sével párhuzamosan — az eszközök két fa jtá já t hoz
ta létre. A 85—105 cm hasznos hosszúságú recto- 
sigmoidoscopok alkalmasak a rectum, sigmabél, a 
colon descendens, szerencsés esetben a flexura lie
nalis, kivételesen pedig a colon transversum dista
lis szakaszának megtekintésére is, a 185 cm-nél 
hosszabb fibercolonoscopokkal pedig vizsgálhatók 
a proximalis vastagbél-területek, a coecum, ső t a 
term inalis ileum is. Az elő bbiek közül a gyakor
latban leginkább az Olympus (Tokyo), ill. az ACMI 
(USA) modell terjedt el, míg a „hosszú” colonosco- 
pok között a Machida (Japán) és az Olympus-cégek 
gyártmányai vezetnek.

M unkánkban — sa já t v izsgálataink alap ján  — a fi- 
ber-sigmoido-colonoscopiával kapcsolatos gyakorlati ta 
pasztalatainkró l és az ezekbő l fakadó következtetések
rő l fogunk beszámolni, de rövid áttek in tést adunk — 
irodalm i adatok alap ján  — a proxim alis colon m egte
kintését szolgáló vizsgálatokról is. A 185—210 cm ef- 
fectiv hosszúságú, végoptikás flexibilis colonoscopok 
felvezetésének két m ódja használatos.

A beteget jobban m egterheli, azonban a coecum 
vizsgálatát m ajdnem  m inden esetben biztosítja a Blan-

kenhorn (1) á lta l bevezetett és azóta többször módosí
to tt (10) transin testinalis intubatio, am inek során egy 
5—8 mm hosszú, 1,5—2 m m  átm érő jű  vezető szonda segít
ségével — vagyis az egész tápcsatorna end-to-end szon
dázásával — ju tta tju k  az eszköz optiká ját a vizsgálni 
k ívánt helyre, term észetesen egyidejű  radiológiai kon
tro ll mellett. E lterjedtebb, kíméletesebb, de a vizsgáló
tól nagyobb technikai jártasságot követel a direct re t
rograd felvezetés. Ebben az esetben végig endoscopos 
vizuális kontroll m ellett, a  bél jól lá tható lum enét kö
vetve, mű fogásokkal vezetjük fel az eszközt (3, 8, 9).

A vizsgálat m enete, a nyálkahártya-kép értékelése 
a colon terü letén lényegében azonos a késő bb ism er
tetendő kkel. A coecumba jutva, az eszköz csúcsát ol
dalra fordítva, az ileocoecalis b illentyű  tá ru l a vizsgáló 
szeme elé. Endoscopos szempontból ennek három  típu 
sát különböztetjük meg: papillaris, interm edier, ill. la 
bialis forma. Á tju tva a billentyű n, a term inalis ileum 
lum enében k ifejezettek a  Kerckring-redő k, jól érzékel
hető  a colonnál vékonyabb bélfal inkább granularis 
jellege.

A v izsgálatnak két megbetegedésben van külön
leges fontossága, az egyik a term inalis ileitis, a m ásik 
pedig a colitis ulcerosa ileum ra is ráterjedő  form ája 
(„backwash ileitis”) (8, 9).

Methodika és eredményeink

Osztályunkon a vastagbél-tükrözéses vizsgála
tokat az Olympus-cég (Tokyo, Japán) CF—SB jel
zésű  flexibilis, száloptikás colonoscopjával végez
zük (1. ábra).

Az eszköz hasznos hossza 865 mm, a flexibilis 
tubus átmérő je 13,0 mm. A tubus végén 19,5 mm 
hosszú rigid rész helyezkedik el, amelyet a vizsgá
lat közben — külső  irányítással — két irányban 
(110, ill. 70° szögben) mozgathatunk a tájékozódás, 
valam int a szövettani m intavétel megkönnyítésére. 
Különálló, nagy erejű  fényforrásból két üvegszálkö- 
teg viszi a fényt a frontalis elhelyezkedésű  optikai 
rendszerhez, majd a kép egy 60°-os látószögű  len
csén és egy 14 y -os üvegszálakból álló kötegen ke
resztül ju t vissza a vizsgálóhoz.

A készülékhez fényképező gép, ill. filmfelvevő  
csatlakoztatható. A vizsgálat közben — nyomó
gombbal szabályozható rendszerrel — tudunk leve
gő t befújni a béllumenbe, vagy vízsugárral tisztí
tani a beszennyező dött lencsét. Külön csatorna szol
gál a célzott biopsiás eszköz levezetésére, valam int 
a bélnedv leszívására.

A beteg elő készítése a vastagbél tökéletes k i
tisztításán alapszik. E célból a néhány napig sa
lakszegény étrenden tarto tt betegek a vizsgálatot 
megelő ző  nap reggelén enyhe hashajtót, este és a 
vizsgálat reggelén langyosvizes, magas tisztító be
öntést kapnak. Ezzel a módszerrel a vizsgálandó 
terület az esetek legnagyobb részében tökéletesen 
kitisztítható, a vizsgálat közben képző dő  nyákot 
pedig az eszközhöz csatlakoztatható, folyamatos gé
pi leszívással távolíthatjuk el.

1. ábra.Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 25. szám



2. ábra. 3. ábra.

A praemedicatio kérdése meglehető sen vitatott. 
Minor és maior tranquillansok sorát, ső t rövid ha
tástartam ú intravénás barbiturát készítményeket is 
alkalmaznák. Saját tapasztalataink alapján — 
Deyhle (4) gyakorlatához hasonlóan — praemedi
catio nem szükséges a vizsgálatról elő zetesen rész
letesen felvilágosított, kooperabilis betegeken; csu
pán azokban az esetekben alkalmaztunk iv. Dolar- 
gan injectiót, ahol azt a beteg szellemi szintje, psy- 
chés statusa, vagy a vizsgálat közben elő állt aktuá
lis helyzet megkívánja.

Az eszköz felvezetése térd-könyök helyzetben 
történik, majd a sigma-bél vizsgálatához a beteget 
bal oldalra fektetjük (4). Az ampulla áttekintése 
után állandó szemmel való ellenő rzés mellett vezet
jük be a colonoscopot a sigmába, m ár a felhatolás 
közben is látótérrő l látótérre haladva megfigyeljük 
a nyálkahártyaképet és az esetleges elváltozásokat. 
A sigma-bél kanyarulatai — az alkati anatómiai 
helyzettő l függő en — megnehezítik a felhatolást 
(2. ábra), ezek leküzdésére számos mű fogást írnak 
le (3, 4). Ilyen esetekben az eszköz továbbvezetését 
kivétel nélkül röntgenkontroll mellett, képerő sítő  
alatt végezzük. Megfigyelésünk szerint, a sigmán 
átjutva, a colon descendens vizsgálatára a beteg ha
nyatt fekvő  helyzete a legalkalmasabb (3., 4. ábra).

Eddigi 40 vizsgálatunk során minden esetben 
át tudtuk tekinteni a sigma-bél caudalis részét, az

C o l o n o s c o p i á s  v i z s g á l a t a i n k  e r e d m é n y e i I .  T á b l á z a t

C a r c i n o m a .............................................................................. 6 e s e t

D i v e r t i c u l o s i s  ................................................................... .3 e s e t

C o l i t is  u l c e r o s a  ...................................................................

K l i n i k a i l a g  „ i r r i t a b i l i s  c o lo n ”  s y n d r o m a ,  
n e g a t í v  e n d o s c o p o s  l e l e t  ..............................................

2  e s e t 

1 8  e s e t

B i z o n y t a l a n  k l i n i k u m ,  n e g a t í v  e n d o s c o p o s 
l e l e t  .............................................................................................. 5  e s e t

É r t é k e l h e t e t l e n ...................................................................... 1 e s e t

Ö s s z e s e n ................................................................................... 4 0  e s e t

II. táblázat
A  r a d i o l ó g i a i  é s  a  c o l o n o s c o p o s  l e l e t e k  ö s s z e h a s o n lí t á s a

xri-  ♦ , • j -  • A z o n o s 
K l i n i k a i  d i a g n o s i s  l e l e t

R ö n t g e n  
p o z i t í v  , 

C o lo n o s - 

c o p ia  

n e g a t í v

R ö n t g e n

n e g a t í v

C o lo n o s 

c o p ia

p o z i t í v

C a r c i n o m a ........................ ( 6 )  5 0 1

P o l y p u s................................ ( 5 )  3 0 2
C o l i t i s  u l c e r o s a .............. ( 3 )  2 0 1

D i v e r t i c u l o s i s  ................ ( 2 )  2 0 0

„ I r r i t a b i l i s  c o l o n ”

s y n d r o m a  ................... ( 1 8 )  1 6 2 * 0

S in e  m o r b o  g a s t r o e n t . ( 5 )  5 0 0

É r t é k e l h e t e t l e n ............. ( 1 ) — —

Ö s s z e s e n  ........................... ( 4 0 )  : 3 3 2 4

* S p a s t i k u s  f o r m a

esetek 65%-ában — az egész sigmát visualizálva — 
jutottunk el a sigma-descendens határáig, míg 7 
esetben (17,5%) hatoltunk fel a flexura lienalisig, 
és csak egy esetben sikerült az eszközt a colon 
transversumba is bevezetni.

A látott endoscopos képet mindig célzott szö
vettani m intavétellel támasztottuk alá, természete
sen a colonoscopiát kivétel nélkül minden betegen 
radiológiai vastagbélvizsgálat elő zte meg.

Vizsgálati leleteinket — kórismék szerint —
1. táblázatunkon csoportosítottuk.

összehasonlítottuk a megelő ző  irrigoscopia, ill. 
kettő skontrasztos vastagbélvizsgálat (Welin-mód- 
szer, 12) eredményeit a colonoscopiás leletekkel (2. 
táblázat).

Eredményeink nagyjából az idevonatkozó iro
dalmi adatokkal egyeznek meg (4).

4. ábra.
Széles alapú polypus a colon descendensben 

Megbeszélés

A colonoscopia indicatiós területét képezi min
den olyan vastagbél-megbetegedés, ahol

1. vastagbél-tumor vagy
2. colitis ulcerosa gyanúja felmerül,



3. a radiológiai vizsgálat kétes eredménye szö
vettani bizonyítást is szükségessé tesz,

4. hosszú ideig fennálló klinikai tünetek, eset
leg occult vérzés mellett a radiológiai kép 
kétségkívül negatív, valam int bizonyos meg
szorításokkal idesorolható még

5. a distalis bélszakaszok minden akut vérzése.

Külön kívánjuk kihangsúlyozni a fiber-colono- 
scopia fontosságát a vastagbél tumoros megbetege
déseiben. Ismeretes, hogy a colon-carcinoma gya
korisága — szemben az emésztő traktus egyéb ma
lignus tumoraival — különösen az Egyesült Álla
mokban emelkedő  tendenciát m utat, és az Országos 
Onkológiai Intézet adatai szerint (13) a vastagbél
rák esetek számának gyors növekedése hazánkban 
is megfigyelhető . A gyomorrák korai kórismézésé- 
re és a rákelő ző  állapotok gondozására vonatkozóan 
jogos reményeket ébresztő  kezdeményezések indul
tak meg hazánkban, azonban a gastroenterológiai 
hálózat m ihamarább szemben fogja találni magát 
azokkal a követelő  igényekkel is, amelyeket a co
lon carcinoma korai diagnosisának és a praecursor 
állapotok gondozásának problémái támasztanak.

Ebben a munkában — melynek osztályunkon 
m ár bevezetett részleteirő l a közeljövő ben be fo
gunk számolni — nélkülözhetetlen segítséget nyújt 
a fibercolonoscopia. Radiológiailag m ár felismer
hető  malignus elváltozások esetén az endoscopia és 
célzott biopsia képet ad a neoplasma kiterjedésérő l, 
szövettani jellemző irő l, befolyásolva ezáltal az al
kalmazandó m ű téttechnikai megoldás megválasz
tását is. Vastagbél-polypok esetében lehető séget 
nyújt a polyp alakjának közvetlen megítélésére, a 
széles alapon ülő , illetve nyeles polypok elkülöní
tésére. Korlátlan számú biopsiát végezhetünk, biz
tosítva ezzel a malignisatio korai felismerésének 
esélyét, ső t diathermiás eszközzel kiegészítve,' mó
dot nyújt az eszköz a vastagbél 2 cm-nél kisebb 
polypusainak egészében történő , laparotomia nél
küli eltávolítására is (4). Részben a betegség prae- 
cancerosis jellege miatt, másrészt pedig prognoszti
kai szempontokból hasonló jelentő séget tulajdonít
hatunk a vizsgáló módszernek a colitis ulcerosás

betegek aktuális állapotának megítélésében és fő 
képpen gondozásukban. A nyálkahártyakép hae- 
morrhagiás-gyulladásos, esetleg fekélyes jellege még 
radiológiai negativitás esetén is differenciáldia
gnosztikus segítséget nyújt a colitis ulcerosa korai, 
tünetszegény szakának felismerésében.

A flexibilis colonoscopia ellen java lla ta i igen 
szű k területre korlátozódnak. Természetesen nem 
ajánlatos a vizsgálat elvégzése súlyos cardio-respi- 
ratoricus insufficientia esetében. A vastagbél loká
lis megbetegedései közül a fulm ináns colitisek és az 
akut diverticulitisek esetében — a perforatio ve
szélye m iatt — érdemes elhalasztani a heveny tü
netek lezajlásáig a vizsgálat elvégzését (4).

Saját gyakorlatunkban szövő dményt eddig 
egyetlen esetben sem észleltünk.

összefoglalás. A szerző k — rövid irodalmi át
tekintés után — 40 vizsgálat alapján ismertetik 
saját tapasztalataikat a száloptikás recto-sigmoido- 
scopiával kapcsolatban.

Ismertetik a vizsgálat indicatiós területeit, és 
hangsúlyozzák a módszer értékét a vastagbéltumo
rok diagnosztikájában.

Megjegyzés a korrektúránál: a kézirat benyújtása 
óta eltelt idő ben 90 további vizsgálatot végeztünk. Ezek 
teljes m értékben alátám asztják  a közleményben össze
foglalt inform ációkat.

IRODALOM: 1. Blankenhorn, D. H., Hirsch, J., 
Ahrens, E. H.: Proc. Soc. exp Biol. (N. Y.) 1955, 88, 
356. — 2. Deddish, M. R., Fairweather, W. H.: Cancer. 
1953, 6, 1021. — 3. Deyhle, P., Schubert, K., Jenny, S., 
Demling, L.: Endoscopy. 1971, 3, 103. — 4. Deyhle, P., 
Demling, L.: Endoscopy. 1971, 3, 143. — 5. Kratzer, G.
L.: Dis. Col. Rect. 1964, 7, 45. — 6. McLanahan, S., Mar
tin, R. E.: Ann. Surg. 1957, 145, 689. — 7. Moore, A. E.: 
Amer. J. Surg. 1955, 90, 373. — 8. Nagasako, K.: Endo
scopy. 1970, 2, 123. — 9. Nagasako, K., Yazawa, C., Ta- 
kemoto, T.: Endoscopy. 1971, 3, 45. — 10. Provenzale, 
L., Revignas, A.: Ergebnisse und M öglichkeiten der F i
berkolonoskopie. In : R. Otten jann (ed.) Fortschritte der 
Endoskopie, Vol. 1. p. 167. Schattauer, Stu ttgart, 1969. 
— 11. Turell, R.: Amer. J. Surg. 1963, 105, 133. — 12. 
W elin, S.: Der Radiologe. 1967, 2, 87. — 13. Nagy A.: 
szóbeli közlés.

„Az emberek nem értik  meg egymást. Kevesebb a bolond, semmint gondoljuk”

V auvena rgues



T H E R Á P I Á S  K Ö Z L E M É N Y E K

Nógrád megyei Tanács Madzsar József Kórháza,
II. Gyermekosztály (fő orvos: Turay Pál dr.) 
és Röntgenosztály (fő orvos: + Kibédy Tibor dr.)

D -v i tam in  
r e s i s te n s  r a c h i t i s  
ú j th e r á p iá s  le h e tő s é g e
Turay Pál dr., f Kibédy Tibor dr.,
Romsics Lajos dr.

Az utóbbi években a gyermekorvosok mind na
gyobb figyelmet fordítanak a D-vitamin resistens 
rachitis kórképeire. Amilyen m értékben — az álta
lános prophylaxis elterjedésének megfelelő en — a 
a D-vitamin hiányon alapuló rachitis veszít jelen
tő ségébő l, olyan mértékben lépnek elő térbe a D-vi- 
tam in resistens formák (3). Ezek a kórképek sem 
pathogenetikailag, sem morphológiailag nem ké
peznek egységet. Mögöttük különböző  megbetege
dések találhatók, melyekben rachitises, illetve ra- 
chitisre emlékeztető  csontelváltozások észlelhető k, 
továbbá ásványianyagcsere-zavar és a vesenephron 
egyes szakaszainak elégtelen mű ködése. E rachiti- 
sek többféle formái ismeretesek (2, 7, 8):

1. A genuin D-vitamin resistens rachitis vagy 
phosphatdiabetes, X chromosomához kötött, domi
nánsan öröklő dő  betegség. Lényege, hogy a proxi
malis. tubulus-szakaszban csökkent a phosphat- 
visszaszívás és ugyancsak hiányos a bélbő l történő  
calcium- és phosphorfelszívódás is. Ezért a kórkép
ben hyperphosphaturiát és hypophosphataemiát 
észlelünk a jellegzetes rachitises csontelváltozások 
mellett. A serum calciumszint normális, az alkali- 
kus phosphatase érték emelkedett. A betegség késő i 
csecsemő korban, vagy kisgyermekkorban manifes- 
tálódik. Ha késő n kerül felismerésre, igen feltű nő  
csontdeformitások fejlő dnek ki és a gyermekek erő 
sen elmaradnak a hossznövekedésben.

2. Ugyancsak rachitises elváltozásokkal já r az 
úgynevezett Debre—de Toni—Fanconi-syndroma, 
melynek lényege a proximalis tubulus-szakasz elég
telen mű ködése. Ennek következtében renális glu
cosuria, phosphatdiabetes, tubularis acidosis és hy
peraminoaciduria lép fel. K linikailag törpenövés és 
rachitises csontelváltozások észlelhető k.

3. A earboanhydrase hiánya, illetve elégtelen 
mű ködése következtében alakul ki a Lightwood—
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Albright-típusú tubularis renális acidosis. E kór
képben a nephron distalis tubulus-szakasza mű kö
dik elégtelenül, ami hypophosphataemiához, hy- 
perchloraemiához és az alkali tartalék csökkenésé
hez vezet.

4. A hypophosphatasián, illetve az alkalikus 
phosphatase hiányán alapuló kórképre (Rathbun) 
rachitisre emlékeztető  csontosodási zavar és késlel
tetett növekedés jellemző . A fogak idő  előtt kihul
lanak, a serumban a calciumszint emelkedett, az 
alkahkus phosphatase értéke természetesen ala
csony, 3 Bodansky-egységnél kevesebb. Ritka be
tegség, tulajdonképpen recessive öröklő dő  enzymo- 
pathiáról van szó.

5. Chronicus veseelégtelenség kapcsán is fel
léphetnek típusos csontelváltozások, jellegzetes 
röntgenképpel. Ilyenkor a veseelégtelenség követ
keztében a serum phosphor érték magas, a serum 
calcium értéke másodlagosan csökken, a hossznö
vekedés elmarad és a „renális törpenövés” jelleg
zetes képét észleljük.

6. A Lowe-syndroma vagy cerebro-oeulo-rená- 
lis syndroma ritka fejlő dési rendellenesség, melyre 
súlyos debilitás, izom-hypotonia, katarakta vagy 
glaukoma, phosphatdiabetes, tubuláris acidosis és 
aminoaciduria jellemző . Recessiv m inta szerint 
öröklő dik, csak fiúknál fordul elő .

7. Rachitis steatorrhoeákban.
Oka nyilvánvalóan a zsírfelszívódás zavara: a 

per os adott D-vitamin, m int zsíroldékony vitamin, 
nem szívódik fel kielégítő  mennyiségben. (Vele 
született epeút-elzáródás, coeliakia, pancreasfibro- 
sis, malabsorptiós syndromák).

A  következő kben ism ertetjük az általunk ész
lelt esetet:

Esetismertetés

V. J. (szül.: 1964. VI. 17., születési súly: 3600 g), 
hároméves korában, 1967. V. 3-án került első  ízben fel-

1. ábra.
A gyermek 11/2 éves korában. Görbe láb, kifejezett csukló- 
és bokaduzzanat

%
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%
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2. ábra.
3 éves korban készült rtg-felvétel mindkét alsó végtagról. 
Kifejezett rachitises rtg-elváltozások. A felvétel dihydrota- 
chysterin kezelés elő tt készült

vételre osztályunkra kivizsgálás céljából. A családi an- 
amnézis negatív volt, vagyis sem anyai, sem apai ágon, 
sem távoli rokonságban rachitises, illetve más hasonló 
csontbetegség nem fordu lt elő . A szülő k serum ának 
anorganikus phosphorszintje 3,9 mg% volt. A szülő k 
elmondása szerint a gyerm ek egyéves koráig m ind so- 
m aticusan, m ind statikailag jól fejlő dött, de fejlődése 
egyéves kora u tán  elakadt: nehezen lépkedett, rach i
tises csontelváltozások jelentkeztek, bár elegendő  
mennyiségben, ső t tú lzottan sokszor, hároméves korig 
10-szer kapott D -vitam in injekciót és em ellett tab let
tákat is, továbbá csukam ájolajat, a következő  idő rendi 
sorrendben: 2, 5, 7, 10, 13, 15, 16, 17, 18 és 19 hónapos 
korban 15 mg D2 inj. im., a 18. hónapban hetenként 1 
tbl. D2-vit., ä 50 000 E, a 19. hónaptól 4 hónapon á t 
napi 3 X 1  kk. csukam ájolajat (1. ábra). Növekedésben 
való elm aradására jellemző  volt, hogy három éves ko
rában testm agassága mindössze 81 cm.

A D-vi tam in resistens rachitis diagnózisát a bu
dapesti Orthopediai K lin ikán á llíto tták  fel és ugyanott 
javasolták a további folyamatos, nagy adagokban tö r
ténő  D3-v itam innal végzett kezelést. Ez azonban ered
m énytelennek bizonyult. Osztályunkra tö rtén t felvéte
lekor típusos rachitises csontelváltozásokat észleltünk: 
m indkét alsó végtag kifejezetten görbe, (0 lábak), térd

alb: phosphatase 
f B. r)

3. ábra.
A serum calcium-phosphor és alkalikus phosphatase érté
kek változása dihydrotachysterin hatására az első  16 hónap 
alatt

4. ábra.
A dihydrotachysterin kezelés megkezdése után 4 évvel 
készült rtg-felvétel. Gyógyult rachitis

és csukló erő sen duzzadt, hordó alakú m ellkasfal és 
kockafej. A serum  calcium 10,8 mg%, anorganikus 
phosphor-értéke 3 mg% volt, az alkalikus phosphatase 
14,4 В . E. V izeletében glucose nem  volt k im utatható, 
a RN 25,7 mg%, a vér pH és serum  chlor érték  is nor
m ális volt, a vizelet kém hatása savanyú, a Sulkow itch- 
próba negatív.

A r tg-felvétel típusos rachitises elváltozásokat m u
ta to tt (2. ábra). Mivel a nagy adagban alkalm azott D2-, 
illetve D3-v itam in az osztályunkra tö rtén t felvételéig 
nem já r t kielégítő  eredm énnyel, K leinbaum közlemé
nye alap ján  (8) d ihydrotachysterin kezelést kezdtünk. 
Az olajos „Tachystin” nevű  készítménybő l (Anker- 
werk, DDR), m elynek 1 m l-e 1 mg kristályos dihydro- 
tachysterin t tartalm az, napi 10 csepp szedését javasol
tuk, em ellett calcium laeticum  és calcium phosphori- 
cum egyenlő  arányú keverékébő l 3 X 1  késhegynyit na
ponta, 6 hetes Neroboletta kú rá t végeztünk (0,1 mg/kg), 
fehérjedús phytinszegény étrendet aján lo ttunk, továbbá 
javasoltuk lehető leg napi 2 db citrom  levének elfo
gyasztását is. D -vitam int a gyerm ek a tachystin keze
lés ideje a la tt semmilyen form ában nem kapott. A the
rap ia kezdeti beállítása u tán gyakran — eleinte heten
ként — ellenő riztük a  serum  calcium, phosphor és 
phosphatase értékeket, továbbá a vizelettel ürülő  cal
cium mennyiségét Sulkowitch-reagenssel. Azt k ívántuk 
elérni, hogy a serum  phosphor valam elyest em elked
jék és az erő sen em elkedett phosphatase értéke normá
lisra csökkenjen. Továbbá, hogy a vizeletben a Sulko- 
w i tch-reakció enyhén pozitív eredm ényt adjon. Utóbbi 
reagenssel az esetleges túladagolás is — hypercalc
aem ia — idő ben észlelhető  (2). E therap iás és d iétás 
eljárással sikerült elérnünk, hogy m ár néhány hét ala tt 
a serum  phosphor valam elyest em elkedett, de a késő b
biek folyam án 3—3,5 mg% között ingadozott. A m agas, 
20 B. E. feletti, alkalikus phosphatase érték viszont 10



VEROSPIRON
tabletta

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 25 mg spironolactonum-ot tartalmaz micro- 
nizált formában.

H A TÁ S: A Verospiron az aldosteron antagonista csoportba tartozó 
diureticum. Az aldosteron a distalis tubulusokban szabályozza az iontrans- 
port folyamatot, felszaporodása Na-retentiót okoz. Az aldosteron anta
gonista hatású Verospiron kompetitiv antagonismus útján gátolja az aldos
teron és desoxycorticosteron effectust, azaz fokozza a nátrium- és víz
kiválasztást, diuresist okoz és ezáltal elő segíti az oedemák kiürülését.

JAVALLATOK: Májcirrhosis ascitessel, cardiális és renális oedema, 
agyoedema, idiopathicus oedema. Ascitessel és oedemával járó daganatos 
megbetegedések. Hypertoniában antihypertensiv kezelésként rauwolfiá- 
val, illető leg salureticumokkal kombinálva. Súlyos égési sérülés, hypo- 
kalaemiás és myastheniás eredetű  paroxismalis izombénulás. Portocavális 
shunt mű tét utáni állapot.

ELLENJAVALLAT: Hyperkalaemiával járó veseelégtelenség.

ALKALM AZÁS ÉS A D A G O L Á S: A diagnózis és a klinikai kép sú
lyosságának megfelelő en az adagot esetenként kell meghatározni.

MELLÉKHATÁSOK: Gastrointestinalis panaszok, ritkán reversibilis 
gynecomastia, menstruatiós zavarok.

FIGYELMEZTETÉS: Verospiron adása magas Se-K-szint esetén csak 
kivételes esetben rendelhető . Bár a vegyülettel kapcsolatos magzati káro
sodás ez ideig nem ismert, alkalmazását a terhesség első  harmadában nem 
ajánljuk.
Huzamos Verospiron-kezelés során a Se-Na- és К -szint idő szakos ellenő r
zése javasolt. Társadalombiztosítás terhére szakrendelések szabadon ren
delhetik.

C SO M A G O LÁ S: 20 tabletta 7 6 .-  Ft 
100 tabletta 370.— Ft

ELŐ ÁLLÍTJA:
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injekció, tab letta , solu tio

ÖSSZETÉTEL:

1 ampulla (1 ml) 2,5 mg 
1 tabletta 0,5 mg
a solutio (10 ml) milliliterenként 1 mg 4, — fluoro-4-/4. butyrophenon 
hydrochloric.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK:

Motoros és psychés agitatióval járó kórképek, paranoid hallucinatios 
kórképek, epileptiform psychosisok, delirium tremens, hebephrenia. 
Depressióval járó delirium esetei. Indítékszegénységgel járó depressio. 
Hányinger.

ELLENJAVALLATOK:

A pyramispálya és az extrapiramidalis pályarendszer organicus betegségei. 

ADAGOLÁS:

A paranteralis alkalmazás abban az esetben indokolt, ha az oralis ada
golás keresztülvihetetlen. Adagja: / 2—1 ampulla i. m. Orálisán: 0,5 
mg-os kezdő  adag után az egyéni szükséglet és tű rő képesség figyelembe
vételével a napi adagot felnő tteknek 1,5—2 mg-ig lehet emelni. Gyerme
keknek 5 éves korig a felnő tt adag y 4 - e , 5—15 éves korig a fele adagolható.

MELLÉKHATÁSOK:

Parkinsonismus, izomgörcs, izom-hypertonia léphet fel. Ezek a tünetek 
az adag csökkentése, vagy a kúra átmeneti abbahagyása után spontán 
megszű nnek, illetve antiparkinson-szerekkel megszüntethető k.

MEGJEGYZÉS:

A Trisedyl potenciálja a központi idegrendszerre ható szerek hatását, 
ezért alkalmazása barbiturátok, ópiátkészítményekkel egyidőben nagy 
körültekintést igényel. Trisedyl-kezelés kizárólag orvosi ellenő rzés mellett 
történhet.

FORGALOMBA KERÜL:

5x1 ml-es ampullákban 
50x1 ml-es ampullákban 
50 db tabletta 

250 db tabletta 
1 üveg solutio (10 ml)

Elő állítja:

Kő bányai G yógyszerárugyár,
Budapest, X.



hónapos kezelés után normálisra csökkent (3. ábra) és 
a vizeletben a Sulkowitch-reakció enyhén pozitív ered
ményt adott. A csontok rachitises röntgenelváltozásai
3—6 hónap után már lényeges javulást mutattak és ki
fejezett hossznövekedés indult meg

A kezelés megkezdése után 4 évvel késő bb készült 
felvételen az epiphysisvonalak norm ális tágasságúak. 
B ár a tib ia és fibula diaphysise kifelé konvexen h aj
lott, a tib ia hossza — a ha jla t ellenére — az életkornak 
megfelelő  hosszúságú (4. ábra).

Megbeszélés

A felsorolt formák közül az 1. csoportban em
líte tt a leggyakoribb. Az általunk észlelt esetet is 
—; bár örökletes tényező t k im utatni nem lehet — a 
típusos klinikai tünetek, rtg-elváltozások és az el
végzett laboratóriumi vizsgálatok eredményei alap
ján  a D-vitamin resistens rachitis leggyakoribb for
májának, az úgynevezett „genuin D-vitamin resis
tens rachitis”-nek vagy phosphatdiabetesnek ta rt
juk. A kórkép lényege a jelentő s renalis phosphat- 
vesztéség, amelynek következménye a serum phos
phor értéke csökkenése, az alkalikus phosphatase 
aktivitásának emelkedése és a rachitises csontelvál
tozások kialakulása. A zavar tulajdonképpeni oka
ként ma a csökkent enteralis oalciumresorptiót te
k intik (2, 3). Ennek következtében alakul ki a se- 
cundaer hyperparathyreodismus, mely fokozott re
nalis phosphatürítéshez vezet. A felszívódási viszo
nyokat több szerző  jelzett Ca++ bevitelével vizsgál
ta, továbbá ellenő rizték a nagy adag D-vitaminnal 
kezelt esetekben a széklettel ürülő  Ca++ mennyi
ségét is (1, 4, 15). Vizsgálataik eredményeibő l k i
tű nik, hogy a prim aer defektus a csökkent bél-re- 
sorptióban van, a  széklettel fokozottan ürü l cal
cium. A csontozatban az apatit képző dés is jelen
tő sen zavart (3). A csontokon, fő leg a végtagokon, 
a rachitises elváltozások általában a 2. életévben 
manifesztálódnak. Az irodalomból (1, 12) ismert a

5. ábra.
A gyermek — jelenleg 7 éves — 4 évvel a kezelés 
megkezdése után

késő i iskolás — ső t a felnő ttkorban kezdő dő  D-vi- 
tam in resistens kórkép is. Utóbbi nagyfokú osteo- 
malaciában ju t kifejezésre.

A kezdeti tünetek között kell megemlítenünk a 
statikai fejlő désben való elmaradást: járászavart, 
fáradékonyságot és csontfájdalmakat is (3). Keze
letlen esetekben a jellegzetes rachitises elváltozások 
mellett feltű nő  a növekedésben való elmaradás (3, 
8, 10, 13). A genuin D-vitamin resistens rachitisre 
az alacsony serum phosphor érték, az emelkedett 
alkalikus phosphatase aktivitás és a normális serum 
calcium érték jellemző  a típusos rachitises rtg-el
változások mellett. Bár ismert hypocalcaemiás for
mája is, mely tetaniával járhat (Prader, cit. 13), de 
anélkül is észlelték (8).

A D-vi tamin resistens rachitis kezelésére sok 
szerző  ma is nagy adag D-vitamin bevitelét ajánlja 
(2, 6, 7, 11, 12, 13, 15). A napi dózis nagyságát kü
lönböző képpen határozzák meg. Ez természetesen 
függ a kórkép lényegétő l és a fennálló klinikai tü 
netektő l. „Genuin D-vitamin resistens rachitis” ese
tén a javasolt napi mennyiség általában 1—5 mg 
D3 (2). Mások (7) 2—15 mg/die kezdeti adagot aján
lanak.

A dihydrotachysterin antirachitikus hatása — 
antitetaniás hatása m ellett — régóta ismert (5, 6). 
Magunk Kleinbaum (8) közleménye alapján tértünk 
át adására D-vitamin resistens rachitises esetünk
ben, mivel — az általa közölt esethez hasonlóan —- 
az elő ző leg nagy dózisban alkalmazott D2-vitamin 
injekciók, illetve tabletták, továbbá csukamájolaj 
nem vezettek kielégítő  eredményhez. E gyógysze
rek adása mellett is természetesen igen fontosnak 
tartjuk  a serum calcium értékének és a vizelettel 
történő  calcium ürítésének rendszeres ellenő rzését. 
Utóbbi Sulkowitch-reagenssel igen egyszerű en és 
gyorsan véghezvihető , ső t sem iquantitativ megha
tározásra is alkalmas (2). Hangsúlyozni szeretnénk, 
hogy az adagolt olajos készítményt egyénileg kell 
alkalmazni. A napi mennyiséget addig kell emelni, 
amíg a vizeletben a Sulkowitch-próba pozitív ered
ményt ad, de a serum calciumszint nem haladja 
meg a 11 mg%-ot. Utóbbi vizsgálat az első  hóna
pokban hetente ismétlendő , késő bb havonta.

Észlelt esetünkben az ism ertetett olajos készít
ménybő l 10 csepp/die elegendő nek bizonyult, úgy
hogy a csontok rachitises elváltozásai m ár 3—6 hó
nap után lényeges javulást mutattak. A gyermek 
serum calciumszint je a normális 9—11 mg% között 
változott, a serum phosphorszintje átmeneti emel
kedés után lényegesen nem változott.

Több szerző  (9, 10, 13) tapasztalata szerint a 
serum phosphorszint túlzott emelése nem is kívá
natos, mivel hypercalcaemia veszélyével jár. Klein- 
baum (8) közölt esetében, amelynél a serum cal
ciumszint alacsony volt (7,3 mg%), nagy adag di
hydrotachysterin (40 csepp pro die) adagolására a 
serum calciumszint lényegesen emelkedett — 9,5— 
11,6 mg% között váltakozott — és a serum phos
phor értéke 5 mg%-ot ért el. Moncrieff (9) vizsgá
latai szerint a nagy adagban alkalmazott D-vita- 
minnak, ha a serum calcium értéke a normális ha
táron belül van, nincs károsító hatása a vesefunc- 
tióra.
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Kiegészítő  kezelésként több szerző  tartja  fon
tosnak calcium és phosphor bevitelét (3, 12, 14), a 
fehérjedús, phytinszegény étrendet és anabolikus 
steroidok kúraszerű  adását (8). Ismeretes, hogy idő 
vel a tünetek spontán is javulást m utatnak (2).

Az idő ben elkezdett therapia — fő leg dihydro- 
tachysterin hatására — megfelelő  hossznövekedés 
érhető  el (8). Bár az alsó végtagok görbületei tel
jesen nem tű nnek el, az idő ben elkezdett kezelés 
esetén általában osteotomiára ma m ár nemigen ke
rül sor (13). Ism ertetett esetünkben mi is megfe
lelő  hossznövekedést értünk el. Betegünk, ki jelen
leg 7 éves múlt (5. ábra), bár alsó végtagjai görbék, 
testmagassága kb. megfelel kora átlagtestmagas
ságának.

Az észlelés négy és fél éves időtartam a alatt a 
gyermek három és fél éven át kapott rendszeresen 
tachystin cseppeket (1967 május hótól 1970 novem
ber hóig). Ezen idő  alatt 29 cm-t nő tt. A gyógyszer 
elhagyása után 11 hónappal (1971 október) további 
9 cm-es növekedést észleltünk. Jelenleg testmagas
sága 119 cm, fejkörfogata 53 cm, mellkörfogata 62 
cm. Az elvégzett laboratóriumi vizsgálatok ered
ményei a következő k: se. Ca: 5,3 maeq/1, se. P: 3,6 
mg%, alkalikus phosphatase: 7,2 В . E., RN: 25 
mg%, se. Cl: 103 maeq/1. Szellemi fejlettsége is ko
rának megfelelő . ____________

A dihydrotachysterin kezelés idő tartam ára vo
natkozólag nem álltak irodalmi adatok rendelkezé
sünkre. Magunk úgy véljük, hogy a gyógyszert a 
csontok rachitises rtg-elváltozásainak megszű néséig 
és megfelelő  hossznövekedés eléréséig kell adni. 
Észlelt esetünkben erre három és fél év volt szük
séges.

összefoglalás. A szerző k ismertetik a D-vita- 
min resistens rachitis formáit, azok tüneteit és a 
lehetséges therapiát. Saját sikeresen kezelt esetük 
kapcsán — mely „genuin D-vitamin resistens rachi- 
tis”-nek felelt meg — dihydrotachysterin adásától 
jó eredményt észleltek. Az eddig eltelt 4 éves keze
lési idő tartam  alatt a klinikai és röntgenológiai tü 
netek lényeges változást m utattak és kifejezett 
hossznövekedés indult meg. Hangsúlyozzák, hogy 
az olajos készítmény napi adagját mindig egyéni
leg kell meghatározni és a serum calciumszintet és 
a vizelettel ürülő  calcium mennyiségét — fő leg a 
kezdeti idő ben — gyakran kell ellenő rizni esetleges 
hypercalcaemia elkerülése végett.
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Д  K Ö R Z E T I  O R V O S  G Y AK O R L A T A

Fő városi Vili. kér. Tanács V. B. 
Balassa János Kórháza, II. Belosztály 
(fő orvos: Policzer Miklós dr.)

G ö b ö s  st r u m a  
é s  m a l i g n i t á s
Torgyán Sándor dr.

A göbös, nem toxikus strumák vizsgálatakor a ma
lignitás gyanúja gyakran felmerül. Kérdés, indo
koltamé? Általánosan elfogadott, hogy a pajzsmi- 
rigyrák korai szakban a benignus adenomáktól, de- 
generatiós, gyulladásos göböktő l klinikailag nem 
különíthető  el. A vizsgáló minden esetben uni- vagy 
multinodularis strum át észlel és így a rákgyanú in
dokolt.

Más kérdés, hogy a gyanú milyen gyakran iga
zolódik. Az utóbbi évek összefoglaló közlései sze
rin t nem ritkán. Sebészi statisztikák a göbös golyva 
m iatt m ű tétre került esetek 8—12%-ában adják 
meg a malignitás gyakoriságát. Az elő fordulás még 
magasabb — 24% —, ha a m űtét a rákgyanút való
színű sítő  adatok — solitaer göb fiatal betegen, 
scintigraphiás vizsgálatkor jódf el vételt nem m utató 
ún. „hideg” göb — alapján történt. Gyermekeken és 
serdülő kön a göbös golyvák 60%-a malignus. Ál
talában minél fiatalabb a beteg, annál valószínű bb, 
hogy a pajzsmirigyben tapintott göb rosszindulatú 
daganattól származik. Természetes, hogy ez a tény 
— m int erre késő bb visszatérünk — a tennivalót 
is meghatározza.

Ha csak fenti adatokat ismernénk, minden gö
bös strum át operáltatnunk kellene. A sebészi sta
tisztikák azonban m ár m ű tétre kiszű rt esetekbő l 
származnak és így inkább arra utalnak, hogy a mű 
tét a klinikai diagnosist, Ш . rákgyanút hány száza
lékban igazolta. Hosszú idő n át ellenő rzött, váloga
tás nélküli belgyógyászati beteganyagon a maligni
tás 0,2—0,4% között van. Érthető , hogy minden gö
bös strumás beteget nem operáltathatunk, m ert a 
m ű téti mortalitás éléri, szövő dményei pedig sok
szorosan meghaladják a malignitás fenti százalékos 
gyakoriságát.

Joggal merül fel tehát a gyakorlatban a kérdés: 
m ikor rák a pajzsmirigyben tapintott göb és mikor 
operáltatunk göbös golyvás beteget?

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 25. szám
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A válaszban — első sorban a gyakorlat szem
pontjait tartva szem elő tt — érdemes a szövettani 
klasszifikációhoz igazodni.

A rosszindulatú pajzsmirigy-daganatok a mi
rigyet infiltráló lymphoblastomák — lympho- és 
reticulosarcoma — ritka eseteitő l eltekintve külön
böző  szövettani szerkezetű  és klinikai sajátosságú 
carcinomák. A carcinoma folliculare m inden élet
korban elő fordul, fiatalokon azonban igen ritka. 
Fontos tudnunk, hogy a lokálisan gyorsan növő , in
vazív tumor metastasist viszonylag késő n ad. A mű 
tétet még akkor is érdemes elvégeztetni, ha a fizi
kai vizsgálat szerint a daganat m ár extracapsularis. 
A gyermek- és serdülő kor pajzsm irigyrákjai papil- 
láris adenocarcinomák. Korán metastatizálnak a 
nyaki nyirokcsomókba, de távoli metastasisok r it
kák. A carcinoma solidum amyloid stromájú tumor. 
Érdekes és tiszázatlan, hogy m iért sokkal gyakoribb 
phaeochromocytomás betegeken. Lassú növekedés, 
késő i metastasisképzés jellemzi az acidofil sej tű , 
tisztázatlan histogenesisű  Hürthle-sejtes carcinomát. 
Az anaplasticus carcinoma prognózisa a legrosz- 
szabb. Korai tünet a nyak fájdalma, a rapid növe
kedés okozta helyi compressio: stridor és dyspha
gia. A tennivaló a diagnosis idő pontjában már leg
többször elkésett: a kórisme felállítása után egy év
vel a betegek nagy része már nem él.

Diagnosis

Az elő rehaladott szakban levő  pajzsmirigyrák 
diagnosisa általában nem nehéz. A környezetével és 
a nyak bő rével összekapaszkodott tum or palpa- 
tiója a Riedel-struma „vaskemény” tap in tatára em
lékeztet. Első sorban féloldali lokalizáció esetén 
utóbbitól való elkülönítés szóba is jön. Diagnoszti
kus problémák — m int arról a bevezetésben már 
volt szó — a korai carcinomák, ill. a pajzsmirigy
ben tapintott göbök esetén merülnek fel. Ugyancsak 
említettük, hogy a jóindulatú adenomáktól, degene- 
ratiós, gyulladásos göböktő l, cystáktól az elkülönítés 
klinikailag az esetek nagy részében nem sikerül. 
A laboratóriumi vizsgálatok sem igazítanak útba. A 
jódanyagcsere még elő rehaladott carcinoma esetek 
legnagyobb részében is normális és így a különböző  
izotóp módszerekkel végzett pajzsmirigy funkciós 
próbákban sem találunk eltérést.

Ilyen körülmények között lényeges haladás a 
scintigraphia bevezetése a pajzsmirigy-diagnoszti- 
kába, melynek segítségével a pajzsmirigy egyes göb- 
jei, tömöttebb területei közelebbrő l vizsgálhatók. 
Tisztázódott, hogy a pajzsmirigyrákok mintegy 85 
százaléka a jódanyagcserében nem vesz részt, jódot 
nem vesz fel és a scintigraphiás felvételen ezek a 
területek m int „hideg” göbök m utathatók ki. A jód- 
dúsulást m utató „meleg”, ill. „forró” göbök rák
gyanú szempontból alig jönnek szóba. Jól m utatják 
fentieket a scintigraphiás eredmények alapján osz
tályozott mű téti statisztikák. Így Horst 233 esetre 
terjedő , m ű tétre került és szövettanilag vizsgált 
esetében carcinoma csak a scintigrammal praeope- 
ratíve k im utatott hideg területen fordult elő . A 154 
„hideg” göbbő l 41 — 26% — bizonyult malignus- 
nak, 67 „meleg” és 12 „forró” göb között mindössze 
egy rákgyanús eset fordult elő . Hasonló eredmény-

%
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re juto ttak más szerző k is és így a scintigraphia a 
malignus, ill. arra gyanús esetek kiszű résében, a 
mű téti indikációban lényeges szerepet kapott. Ter
mészetesen a „hideg” terü let kórtani alapját képe
ző  elváltozás természetére vonatkozóan a scintigra
phia sem ad felvilágosítást. Tumoros infiltratio mel
lett benignus adenomák és ártalm atlan — vérzéses, 
gyulladásos eredetű  — szövetelváltozások helyén 
sem látunk a scintigraphiás felvételen jóddúsulást. 
Így a scintigraphiás lelet birtokában is probléma a 
tumoros infiltratiótól származó esetek kiszű rése.

A differentialdiagnosisban, különösen sebészi 
közlések, a cervicalis laterális nyirokcsomó tapint- 
hatóságának tulajdonítanak jelentő séget. A Del- 
phian-csomóként is ism ert nyirokcsomó megna
gyobbodását carcinoma mellett értékelik. Kétségte
len, hogy első sorban a papilláris adenocarcinoma 
metastatizál korán a pajzsmirigy regionalis nyirok
csomójába, de e csomók érzékeny duzzanatát thy- 
reoiditisben is gyakran látjuk.

A daganat acut thyreoiditistő l való elkülönítése 
általában nem nehéz. Utóbbira irányítja a figyel
met, ha az anamnézisben felső légúti hurut, tonsil
litis, más infectiosus kórképre utaló tünetcsoport 
szerepel, melyet a pajzsmirigy gyorsan kifejlő dő , 
fájdalmas duzzanata komplikál. Láz, gyulladásra 
utaló tünetek, az antibiotikus-steroid-pajzsmirigy- 
hormon kezelés eredményessége segítenek a felis
merésben.

A pajzsmirigyrák elkülönítése a chronicus thy
reoiditis formáktól m ár kevésbé egyszerű . A Hashi
moto- és különösen a Riedel-struma tap in tata car- 
cinomára emlékeztet. Már említettük, hogy a nyaki 
nyirokcsomók tapinthatósága is gyakran megté
vesztő . Helyi kompressziós tünetek chronicus thy- 
reoiditisben éppúgy elő fordulnak, m int pajzsmirigy- 
tumorokban. Jellemző  jódanyagcsere-eltérést sem 
tumorban, sem chronicus thyreoiditisben nem talá
lunk. Az idült pajzsmirigy-gyulladások autoimmun 
pathogenesisének felismerése a diagnosztikus lehe
tő ségek lényeges javulását eredményezte. Hashi
moto- és Riedel-strumában 100%-ban lehet külön
böző  immunológiai módszerekkel — passzív haem- 
agglutinatio, komplementkötés, immundiffúziós és 
elektroprecipitatiós módszerek, immunfluorescentia 
— kolloidális, ill. celluláris pajzsmirigy-antigének- 
kel reagáló keringő  ellenanyagokat kimutatni. Kom
plikálja a megítélést, hogy pajzsmirigytumorok je
lentő s részében — osztályunk pajzsmirigybeteg 
anyagában az esetek egyharmad részében — is po
zitívak az immunszerológiai próbák. Érdekes és to
vábbi vizsgálatokat igénylő  tumorimmunológiai vé
dő reakcióra utal az a megfigyelés, hogy az ilyen tu

moros esetek progressziója lassúbb. A pajzsmirigy-
ellenes ellenanyagszint kvantitatív vizsgálata segít
het az elkülönítésben. A magas ellenanyagszint 
chronicus thyreoiditisre jellemző . Saját vizsgála
taink szerint pajzsmirigy-antigénekkel beállított 
elektroprecipitatiós módszerek — elektroszinerézis 
és immunelektrophoresis — chronicus thyreoiditi- 
ses savókkal pozitív, az alacsony ellenanyagtiterű  
tumoros savókkal negatív eredményt adnak.

K étség te len , hogy  fen ti d if fe ren tia ld iag n o sz ti-  
k u s lehető ségek  is csak  a  sc in tig rap h iás fe lvé te len 
h ideg  te rü le t k ép é t adó  elvá ltozások  k is részének  
fe lism erését tesz ik  lehető vé. A vérzéses, d eg en era- 
tiós, b en ignus adenom ák tó l stb . szárm azó  e lvá lto 
zások tu m o rtó l való  e lk ü lö n ítésére  m a m egb ízható  
m ódszerü n k  nincs.

Therapia

Egyedül a korai pajzsmirigy carcinomák radi
kális műtététő l várható gyógyulás. A rákgyanú 
m iatti mű téti indikációt az elmúlt években — első 
sorban a mű téti statisztikák és klinikai ■  utánvizs- 
gálati adatok alapján — konkrétan körvonalazták. 
Szerző k többsége az életkor, a strum a uni- vagy 
multinodularis jellege és a scintigraphiás lelet sze
rin t osztályoz. Potenciálisan malignusnak tekintik 
és m ű tétre javasolnak 50 éves korig minden bete
get, akik göbös strum ája scintigraphia szerint h i
deg területet tartalm az függetlenül attól, hogy uni- 
vagy multinodularis elváltozásról van-e szó. 50 év 
felett is válogatás nélkül m ű tétet javasolnak soli- 
taer „hideg”-göbös struma esetén. Más a megítélés 
az idő s betegek multinodularis strum ájában talált 
hideg terület mű tétérő l. A malignitás valószínű sége 
itt néhány ezrelék, a mű téti kockázat, szövő dmé
nyek várható gyakorisága pedig ennek sokszorosa. 
Egyet lehet érteni számos szerző  javaslatával, hogy 
az ilyen esetek klinikailag és scintigraphiával is 
rendszeresen ellenő rzendő k. Nem javaslunk m ű té
tet, ha ellenő rzéskor a tapintott göb nagyságában 
változást nem találunk és a scintigraphia sem mu
ta t progressiót.

A m űtétre m ár nem alkalmas esetek közül a 
TSH-dependens carcinomák — az összes pajzsmi
rigy carcinoma mintegy 15%-a hormon-dependens 
— radio jód és nagy adagú pajzsmirigyhormon ke
zelése átmeneti javulást eredményezhet. Lényegé
ben ugyanez mondható el a viszonylag radiosensitiv 
adenocc. papillare rtg-kezelésérő l is. Az irradiatiós 
és gyógyszeres kezelés rossz eredményei egyben 
érvek a korai diagnosisra törekvés és a fentiekben 
körvonalazott, talán merevnek tű nő  mű téti indi
káció elvei mellett.
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Az obstruktiv  ventilációs zavar diagnosztikájában 
gyakran alkalm azott laboratórium i módszer a kilégzett 
levegő  C 02-koncentrációjának folyamatos mérése, az 
ún. kapnográfia (1, 2, 3, 7, 10, 15, 16, 17). A kapno
gram m  két szélső séges típusát az 1. ábrán  m utatjuk  be.

A belégzés során a  görbe a nu lla vonalban fut. 
Ugyancsak nu llát m utat a kapnogram m  a tiszta ho lttér 
levegő  kilégzésekor (a-val jelö lt szakaszok), gyorsan 
em elkedik viszont a ho lttér és alveolaris levegő  keve
rékének kiürülésekor (b). A legmagasabb a széndioxid
koncentráció az alveolaris levegő  exspirációjakor (c). 
A görbe alak jából tehát következtethetünk a kilégzés 
egyes fázisaira. Fiziológiás körülm ények között (1. ábra,
A), az alveolusok C 02-koncentrációja az egész tüdő 

ben azonos, ezért a kapnogramm- alveolaris szakasza 
az egész kilégzés idő tartam ához viszonyítva hosszú, és 
egyenletesen magas C 02-koncentrációt m utat, azaz 
ún. alveolaris p lateau (1. ábra, 3.) alakul ki. Bronchiá- 
lis obstrukció esetén (1. ábra, B) az elváltozás a tüdő  
egyes terü lete in  nem egyenletes, ezért az alveolusok 
ventilációja és C 02-tarta lm a különböző . A beteg a jól 
ventilá lt alveolusok alacsonyabb C 02-koncentrációjú 
levegő jét ham arabb exsiprálja, m int a rosszabbul ven
tilá lt alveolusok széndioxidban gazdagabb levegő jét. 
Ezért bronchiális obstrukcióban a kapnogram m  alveo
laris szakasza egyenletesen emelkedik, a görbe suk- 
cesszívvé válik.

Az egészséges és a biztosan kóros görbetípus kö
zött számos átm eneti form a van, m elyek értékelésében 
sok a szubjektív elem. Az értékelés kvantitatívvá té
te lére több kísérlet tö rtén t (9, 12, 16). Min thogy a  kap
nogram m  a meredekségváltozások alap ján  jellem ezhe
tő , a kvan tita tív  értékelést a  görbék idő  szerinti első  
differenciálhányadosának elemzése ú tján  kíséreltük 
meg.

Módszer I.

A gázanalízist Hartm ann és Braun típusú URAS 
készülékkel végeztük 100 1/óra szívási sebességgel. A 
kapnogram m ot kétcsatornás Helcoscriptor (Heilige) di- 
rektíró  segítségével rögzítettük, m ajd a m ért értékeket 
80 m sec-nek megfelelő  idő közönként leolvastuk, és az 
így kapott adatokból a differenciálást GIER típusú szá
mítógéppel végeztük el.

A 2. ábrán látható differenciált kapnogram m  az 
eredeti görbe m eredekségváltozásait m u ta tja  C 02%/sec 
dimenzióban. A görbe két részre osztható: az insp irá
cióval kapcsolatos negatív szakaszra, am elynek a to
vábbi értékelés szempontjából nincs jelentő sége és az 
exspiráció során megfigyelhető  pozitív szakaszra, am e
lyen belül szintén elkülöníthető  a ho lttér levegő  (a), a 
keveréklevegő  (b) és az alveolaris levegő  (c) ürü lésének 
megfelelő  szakasz. A differenciálhányados görbéjérő l 
könnyen leolvasható a kapnogram m  legnagyobb m ere
deksége (ni|), am ellyel a felszálló szakasz és irodalm i 
adatok (1) szerint a kilégzés áram lási sebessége jelle
mezhető , valam int a plateau-m eredekség (m2), amely

A.

В

1. ábra.

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 25. szám



C O jV o /s e c a ventilációs eloszlási zavarra uta l (4, 9, 14). E két é r
tékbő l M urányi és m tsai (12) módszeréhez hasonlóan 
hányadost képeztünk:

és ezzel jellem eztük az eredeti görbét.

A továbbiakban megvizsgáltuk, hogy a belgyógyá
szati v izsgálattal egészségesnek (a tüdő  felett kopog- 
tatási és hallgatózási eltérés nincs), nonobstruktiv em- 
physem ásnak (emphysemás mellkas, gyengült vagy pu 
ha sejtes légzés), ili. bronchialis obstrukciósnak (sípo
lás, búgás, m egnyúlt kilégzés) íté lt összesen 27 szemé
lyen hogyan alakul a hányados értéke.

A táblázatból kitű nik, hogy a legmagasabb hánya
dos értéket a kontroll csoport ad ja; bronchiális ob- 
strukció esetén a hányados érték  lényegesen alacso
nyabb. A két csoport átlagértékei szignifikánsan kü
lönböznek. Ugyancsak szignifikáns különbség van a 
kontroll és a nonobstruktiv emphysemás csoportok át-

Szá m o ló g ép es a n a líz is se l  tö r tén ő  h á n y a d o sk é p zé s  1 . táb lá za t

Kontroll
egész
séges

Nonob-
structiv
emphy
sema

Bronchi
alis ob
structio

n 8 10 9

X 108,12 48,65 . 27,51

s x 40,89 33,81 20,52

s x 14,46 10,69 6,84

Konfidencia
intervallum

j felső 136,45 69,60 40,91

határa I  alsó 79,78 27,70 14,10

p̂
kontroll —• <0,05 <0,05

Pempysemn — =-0,05



lagértékei között: a két betegcsoport azonban egymás
tó l nem különbözik szignifikánsan.

M iu tán a differenciált kapnogram m  segítségével 
nyert hányadosérték alkalm asnak bizonyult az obstruk
tiv  bronchitis diagnosztizálására, á ttértünk  a d ifferen
c iált kapnogram m  direkt regisztrálására.

M ódszer II.

160 személyen az URAS görbe szokásos — egyen
áram ú csatornán történő  — regisztrálása u tán  a m érést 
25 msec idő állandójú 6 mm/mVol t érzékenységű  váltó
áram ú csatornán (Helcoscriptor) is elvégeztük, m iálta l 
az URAS görbe differenciálhányadosát kaptuk  meg. 
(URAS készülékünk kimenő  teljesítm énye: 50 mVol t/ 
C 0 2% .)

A 3. ábrán  a  d irekt regisztrálással nyert fiziológiás 
és sukcesszív d ifferenciált kapnogram m ot m utatjuk  be. 
(Az 1. és 3. ábra azonos betű vel je lzett felvételei azo
nos személytő l származnak.) Az inspirációkor keletke
ző  negatív szakasz itt is megfigyelhető . A pozitív sza
kaszról a legnagyobb meredekség (mj) és a plateau- 
m eredekség (m2) jól leolvasható. Az egyes kísérleti sze
m élyek kapnogram m jának jellemzésére szolgáló hánya
dost 10 exspirium  m axim ális és plateau-m eredekségé- 
nek  átlagából képeztük.

A direkt regisztrátum ból szám ított hányadosérté
keket szintén az elő bbiekben ism ertetett szempontok 
szerin t k ia lakíto tt három  csoportra vonatkoztatva ha
sonlítottuk össze.

A hányadosértékek átlaga lényegében a számító- 
gépes eljárással nyert eredményekhez hasonló, de ennél

D i r e k t  r e g i s z t r á l á s s a l  t ö r t é n ő  h á n y a d o s k é p z é s  2 .  t áb l á z a t

K o n t r o l l,
e g é s z 

s é g e s

N o n o b -

s t r u c t í v

e m p h y 

s e m a

B r o n c h i 

a l i s  o b 

s t r u c t i o

n 5 3 4 3 6 4

X 1 5 1 ,2 6 8 1 ,6 8 2 8 ,5 0

S r 7 2 ,8 6 6 5 ,4 4 1 9 ,2 5

sx 10,00 9 ,9 8 2 ,4 1

K o n f i d e n c i a I f e l s ő 1 7 0 ,8 7 1 0 1 ,2 4 3 3 ,2 2

i n t e r v a l l u m

h a t á r a 1 a ls ó 1 3 1 ,6 4 6 2 ,1 2 2 3 ,7 9

P kon  troll — < 0 , 0 5 < 0 , 0 5

P emphiseraa
\

— <  0 ,0 5
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a beteganyagnál m indhárom  csoport átlaga szignifi
kánsan különbözik egymástól. A két táb lázatban a kon
troll és nonobstruktiv em physem ás csoport á tlagérté
keinek különböző sége valószínű leg a két m érési e ljá
rás eltérő  idő állandójából adódik.

M unkánk következő  lépéseként azt vizsgáltuk, hogy 
a differenciált kapnogram m  egyes összetevő i (mb п ъ  
és Q) hogyan függnek a bronchialis obstrukció m érté
kéül szolgáló objektív  légzésmechanikai param éterek
tő l (5).

t

Az alábbiakban a hányadosértékek (Q) viszkózus 
légzési m unkától (WVisc.) és totális légúti áram lási el
lenállástól (Rt) való függését ism ertetjük.

M etodika III.

A Wvisc. -t az oesophagusballonnal m ért transz - 
pulmonális nyomásból (Godart-differenciálm anom éter) 
és az elektrom osan regisztrált (8) volumengörbébő l 
szám ítottuk k i (13). Az R -t Jaeger típusú test-p lethys- 
m ográffal m értük (15). A m atem atikai értékelés során 
a regresszióanalízis módszerét alkalm aztuk.

A Q =  f (W visc. ) összefüggés negatív k itevő jű  h a t
ványfüggvény. A korreláció koefficiens —0,5-nél n a 
gyobb, nullátó l szignifikánsan különbözik. A konfiden
ciasáv keskeny.

A Q =  f (Rt) összefüggés szintén negatív k itevő jű  
hatványfüggvény, a korrelációs koefficiens itt is —0,5- 
nél nagyobb, nullátó l szignifikánsan különbözik. A kon
fidenciasáv szintén keskeny.

T ehát a  fenti légzésmechanikai param éterekkel 
történő  összehasonlítás alap ján  a differenciált kapno- 
gráfiás értékelés alkalm asnak bizonyult az obstruktiv  
jellegű  ventilációs zavar kórjelzésére. Min thogy a kap- 
nográfiás módszer lényegesen egyszerű bben és kevésbé 
költséges m ű szerekkel valósítható meg, m int a légúti 
áram lási ellenállás, ill. viszkúzus légzési m unka meg
határozása, m ódszerünket fő leg a szű rő vizsgálatokra 
ta rtju k  alkalm asnak. Ezenkívül a differenciált kapno- 
gráfiás értékelés segítséget nyú jt a betegek állapotának, 
ill. az alkalm azott therap ia hatékonyságának folyama
tos értékelésében is (6, 11, 12).

összefoglalás. A szerző k a differenciált kapnográ- 
fia á lta luk  kidolgozott m etod ikáját és felhasználási le
hető ségeit ism ertetik.
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K A Z U I S Z T I K A

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

Dysostosis cleidocranialis 
e l ő f o r d u l á s a  
h y p o p h o s p h a t a s i á s  
b e t e g b e n
Rubecz István dr., Weisenbach János dr., 
Ruppert Ferenc dr. és Knoch Valéria dr.

A dysostosis cleidocranialis a prim er degeneratív 
dysostosisok csoportjába tartozó fejlő dési rendelle
nesség (21). Fontosabb tünetei közé tartozik: az 
egy- vagy kétoldali, részleges vagy teljes kulcs
csont aplasia, a koponya csontosodási anomáliái, a 
fogzási rendellenesség, öröklő dő  jellege.

Marie és Sainton (cit. 11, 21, 30) 1898-ban fog
lalták össze elő ször a syndroma ezen vezető  tüne
teit, s javasolták a dysostosis cleidocranialis elne
vezés használatát. Ő ket megelő zve Scheuthauer (cit. 
11, 21, 30) megfigyelte, hogy a kulcscsont vele szü
letett fejlő dési rendellenessége gyakran együtt já r 
a koponya csontosodási zavarával.

A megbetegedés újabb tüneteinek és sajátossá
gainak megismerésével (29) több synonim elneve
zés vető dött fel s 1963-ban Leiber és Olbrich (13) 
szerkesztésében megjelent klinikai syndromák 
könyvében m ár 10 különböző  elnevezésrő l történt 
említés.

Annak ellenére, hogy a megbetegedés ma m ár 
jól körülhatárolt, a magyar irodalomban meglepő en 
kevés közlemény található. Oszetzky (21) 1963-ban, 
majd Luzsa és mtsai (14) 1965-ben egy-egy domi
nans öröklő dést m utató családról, Barton (1) 1968- 
ban, Madácsy (15) 1969-ben egy-egy feltehető en 
sporadicus esetrő l számoltak be. Csató és Marton 
(5) 1970-ben betegük kapcsán a stomatológiai keze
lés lehető ségével foglalkoztak.

A hypophosphatasiát ma a vele született anyag
csere-megbetegedések közé sorolják, melyre jellem
ző  a csontok m ineralisatiójának zavara, az alacsony 
alkalicus phosphatase aktivitás a serumban, vala
m int az egyébként csak ritkán észlelhető  phospho- 
aetanolamin ürítés a vizeletben.

Önálló kórképként Rathbun (22) 1948-ban írta 
le elő ször, majd Schneider és Corcoran (26) 1950-

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 25. szám

ben felvetették örökletes jellegét. Öröklő désmenete 
autosomalis recessiv öröklő dést m utat (9, 18, 23).

Az első  magyar hypophosphatasiás családot 
Méhes és mtsai (18) ismertették 1971-ben egy késő i 
infantilis-juvenilis formát m utató betegük kapcsán, 
majd Ferenczy és mtsai (7) elő adásukban a hypo- 
phosphatasia infantilis típusát képviselő  betegükről 
és családkutatásukról, ugyanekkor Méhes és mtsai 
(19) szű rő vizsgálataikról számoltak be.

Esetünk ismertetését azért láttuk célszerű nek, 
m ert egy betegen észleltük e két, önmagában is 
ritka megbetegedés tüneteit.

E setism erte tés

Sch. A., 18 hónapos leány. Első  terhességbő l, ren 
des idő re, zavarta lan  szüléssel, 3280 g-m al született. A 
gyerm ek születésekor az apa 30 éves, az anya 22 éves, 
nem  vérrokonok. A szülő k anam nesisében durva csont
rendszeri elváltozások nem  szerepelnek. Részletesebb 
családkutatásra eddig nem nyílott mód.

Csecsemő korban ism ételt felső légúti megbetegedé
sek zajlo ttak  le. A szülő knek fe ltű n t „puha fejtető” 
m ia tt 6 hónapos korban v itték  orvoshoz, aki D -vitamin 
lökéstherapiát, ezt követő en m ásodnaponkénti 1 tbl. 
á 3000 E D3-vitam in kezelést alkalm azott. Első  foga 7 
hónapos korban je len t meg, m ajd  fogzása lelassult. 
Beküldő  orvosa „Rachitis tarda, D -vitam in resistens ra 
chitis (?)” diagnózissal kéri kivizsgálását.

Fizikális statusa: súly: 10 kg =  P10-25 hossz: 
77 cm =  P25 ; fejkörfogat: 47 cm =  Pso . Enyhén el
álló bordaívek H arrison-barázda nélkül. A sutura sa
gittalis u jjny i szélességben nyitott, a koponya felfelé 
enyhén kiszélesedik, caput quadratum  benyom ását kel
ti. A nagykutacsnak megfelelő en kb. 5 X 7  cm-es csont
hiány tapintható, mely a koponya szintjébő l nem  emel
kedik elő , nem  felhányt szélű . Rachitisre jellemző  pók
has, epiphysis duzzanatok, craniotabes, rachitises olvasó 
nem  figyelhető  meg. M indkét lábon a II. és IV. u jj fe
di a középső  u jja t. A jobb clavicula középső  harm adá
nak medialis oldalán kórosan mobilis csontvég tap int
ható.

Fog-statusa:
II I I 
II I I II

Fizikális v izsgálattal egyéb kóros nem  észlelhető .
Neurológiai vizsgálat: m entalis és motoros fejlő dé

se korának megfelelő .
Szemészeti vizsgálat: idő nként enyhe convergáló 

strabism us, a szemfenék ép, réslám pás v izsgálattal a 
corneákban Ca-lerakódás nem  észlelhető .

H at hónappal késő bbi ellenő rző  vizsgálatkor: sú
lya: 11,5 kg =  P25 ; hossza: 83 cm =  P 10- 25; fejgörfo-
gata: 48,5 cm =  P ^ g .

Fogászati vizsgálat: a fogak felszínén kóros eltérés 
nem figyelhető  meg. Fogászati statusa:

IV II I I II IV
IV III II I I II III IV

Se Ca 
Se P

Alkalicus

Beteg

mg% 11— 10— 10,6
mg% 4,9—4,5—5,0

Apa

9,6
3,2

Anya

и
2 ,4

1. tá b láza t

Normál
értékeink

9 ,2— 1 0 ,3  

4 ,4 —5 ,2

(0— 14 év)

phosphataseKA.-E 4,6—4,6—5,7 9,9 4 ,6 9—18
GAPA index 28 — — 20— 100
PEA ürítés +■ + + + negatív
TRP O /

/ O 79—85—87,5 — — 90—100

A beteg és szüleinek fontosabb laboratóriumi adatai. A leletek 
alapján m indkét szülő  hypophosphatasiás génhordozónak bi
zonyult. (GPAA index: granulocyta alkalicus phosphatase 
aktiv itás indexe, PEA ürítés: phosphoaetanolamin ürítés,
T R P% : tubularis P-reabsorptio.) 1483
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Laboratórium i vizsgálatok:
W e.: 4/12 m m /óra; h tk r.: 36%; hgb .: 13,8 g% ; fvs.: 

10 400; qualitativ  vérkép: St.: 2%, Seg.: 56%, M o.: 2%, 
Ly.: 40%; RN: 31 mg% ; se. Na: 138 maeq/1, se. Cl: 102 
maeq/1; öf.: 6,6 g%; electrophoresis: alb.: 54, « i : 4, a2: 
13, ß: 14, у : 15 rel.% . Act. pH: 7,41.

Ism ételt v izsgálatokkal: se. Ca: 10—11 mg%, se. P: 
3,3—5,0 mg%, serum  alkalicus phosphatase: 4,6—4,6— 
5,7 KA.-E. Tubularis P -reabsorptio : 79—87,5%-, között. 
Fehérvérsejt alkalicus phosphatase aktiv itás (GAPA 
index): 28 (norm, érték  :20—100). Vizelet ru tin  vizsgá
la t ism ételten negatív, fajsú ly : 1020. Vizelet Ca: 27— 
26,2—7,5—22,4 mg%. Vizelet am inosav papírchrom ato- 
graphiával norm al megoszlást m utat, kétdimensiós vé- 
konyréteg-chrom atographiával k ifejezett phosphoaeta- 
nolam in ürítés észlelhető . Endogen creatin in  clearance: 
123,4 ml/min/1,73 m 2. Vizelet pH: 5,45.

48 órás székletgyű jtés: zsírtartalom  1,2%, nedves
ségtartalom  48%, ossz szárazanyag-tartalom  26 g, ossz 
zsírürítés 0,3 g.

1. ábra.

A vállövrő l készített rtg-felvételen a jobb clavicula 
•dysplasiaja látható

Röntgenvizsgálatok

A bal vállövet alkotó csontokon alak i eltérés nem 
figyelhető  meg. A jobb clavicula hypoplasiás, az acro
m ialis harm ada részben hiányzik, a középső  harm ad-

2. ábra.
Az А -P irányú koponyafelvételen a varratok késleltetett 
elcsontosodása figyelhető  meg

ban kb. 2 mm széles éles szélű  csonthiány látható, s te r
nalis harm ada a bal oldali claviculához viszonyítva dys- 
plasiás. A scapulák norm ális nagyságúak. Koponya fe l
vétel: a varratok  és a kutacsok tátonganak. Az agyko
ponya csontjai, fő leg az os frontale és az os parietalek 
kicsik. Az os fronta le középső  részén felfelé szélesedő , 
ék alakú csontosodási h iány látható. Az agykoponya 
harántátm érő je relatíve nagyobb. A koponya basis m eg
rövidült.

3. ábra.
A m edence röntgenvizsgálatánál szembetű nő  az os pubis 
ramus super ior jának és inferiorjának hiánya

A m axilla a m andibulához viszonyítva kicsi (rela
tív  prognathia). Az os nasalenak megfelelő en csonto- 
sodás nem  figyelhető  meg.

Gerincfelvétel: a C7—Th8-ig a csigolyák hátsó ívei 
nem záródtak. A L t csigolyán jobb oldalt kb. 2,5 cm 
hosszú, csökevényes borda látható. A lumbalis gerinc
szakaszon enyhe, balra convex, scoliosis.

A medence röntgenvizsgálata: az os pubis ram us 
superiorja és in feriorja teljesen hiányzik. A sacroiliaca- 
lis ízület sík ja meredekebb. Egyéb alaki eltérés a m e
dencét alkotó csontokon nem látható.

A jobb láb II. m etatarsusán, a II. és az V. ujj első  
phalanxán prox im alisan; a bal láb III. m etatarsusán, a 
II. és V. ujj első  phalanxának proxim alis epiphysisén 
dysostosis észlelhető .

A jobb alkar, felkar, valam int a kézcsontokon 
röntgenológiailag kóros eltérést nem tudtunk  kim u
tatni.

Röntgenológiai vélem ény: dysostosis cleidocrania- 
lisnak megfelelő  csontosodási zavar.

M egbeszélés

A dysostosis cleidocranialisra jellemző  presen- 
tatiós tüneteket Marie és Sainton (cit. 11) csoporto
sította s az alábbi tünetek alapján nevezték el a 
megbetegedést „la dysostose cleidocranienne here- 
d itaire”-nek :

1. Az egyik vagy mindkét oldali clavicula kü
lönböző  m értékű  dysplasiája.

Legtöbbször csak a clavicula sternalis része fej
lő dik ki, de nagyon sok esetben csak a diaphysis 
hiányzik s a legritkább az a forma, melynél csak az 
acromialis rész dysostosisa látszik (4). A két clavicu- 
lán észlelt ossificatiós zavar lehet symmetricus, bár 
nagyon sok esetben — m int ez betegünknél is lát
ható — az anomalia egyoldalú.



2. A koponyavarratok késleltetett elcsontoso- 
dása, a fejkörfogat megnagyobbodása.

Caffey (4) szerint e pathognomiás elváltozás 
lényege a calvarium prolongált membranosus (pre- 
ossealis) állapota. Emiatt a korai újszülöttkorban 
prenatalis csontosodási status figyelhető  meg, a ké
ső bbi életkorban a calvariumon mozaikszerű  felrit
kulások láthatók s a csontosodási zavar a gyermek- 
és felnő ttkorban a koponya középvonalában per- 
sistál, fő leg az elülső  fontanellának megfelelő  terü
leten. A suturák szélesebbek, több accessoricus su
tura jelenhet meg, az orrcsontok mineralisatio hiá
nyában gyakran nem láthatók (11). A mandibula 
normális fejlettsége, ill. a maxilla hypoplasiája 
m iatt gyakori jelenség a relatív prognathia (11, 21).

3. Fogakon észlelhető  rendellenességek. A te j
fogak nagy része még felnő ttkorban is persistál 
(11), fejlő désük egyébként szabályos, csak nagyon 
elhúzódó (21). A maradandó fogak eruptiója késik 
(11), gyakori a retineált fogak közötti számfeletti 
fog. Fogászati anomália a betegek 55%-ában mu
tatható ki (30).

4. A megbetegedés öröklő dő  jelleget mutat. Ma 
általánosan elfogadott, hogy öröklésmenete autoso
malis dominans (2, 16, 27), de az esetek kb. egy- 
harmadában friss m utatióként jelentkezik. Soule 
(29) 323 összegyű jtött esetébő l 198 familiaris és 125 
sporadicus, Miles (cit. 5) 132 esetébő l 47% familia
ris, 53% sporadicus megjelenésű  volt. Min thogy a 
megbetegedés genmutatión alapul, a chromosoma- 
vizsgálatoktól kóros eltérés nem várható, amint ezt 
Sohval (28) régebbi vizsgálatai is bizonyították. 
Madácsy (15) sem észlelt kórosat betege karyoty- 
pusában.

A syndroma első  leírása óta az ismertetett ese
tek száma fokozatosan növekedett s Kalliala  (11) 
1962-ben m ár csaknem 600 esetet tudott az iroda
lom áttekintésével összegyű jteni. A közlemények 
számának emelkedésével mind több, a csontváz
rendszer egyéb helyein jelentkező , dysostosisról és 
egyéb somaticus tünetekrő l történt említés (4, 5, 
10, 17, 21, 25, 27). Jackson (10) 70 betegén mind az 
ecto-, mind a mesodermalis structurában dyspla- 
siát m utatott ki.

A kórkép laboratóriumi hátterében több szerző  
észlelt eltérést a Ca-anyagcserében (15), a 17-KS 
ürítésben, valamint az alapanyagcserében (21), de a 
kórképre jellemző nek mondható biochemiai eltérést 
m a sem ismerünk.

Betegünkben a jobb clavicula dysostosisa, a 
koponya csontosodási zavara, elhúzódó, de egyéb
ként normális dentitiója, a csigolyák hátsó íveinek 
záródási hiánya, a medencén és a láb csontjain ta
lált elváltozások egyértelmű en a dysostosis cleido
cranialis kórképét bizonyították (Id. 1—3. ábrák), 
mely a közvetlen családtagokra vonatkozó vizsgála
taink alapján sporadicus megjelenésű nek tartható.

A hypophosphatasia klinikai és biochemiai tü 
netei, öröklő désmenete mindhárom (infantilis, ju 
venilis és aduit) típusában jól ismertek (6, 9, 18, 
22, 26).

A diagnosis felállításának sarkalatos pontjai az 
alábbiak:

1. A klasszikus klinikai kép, melyben ugyan 
nagyok az individuális különbségek, de a késő i cse

csemő kori formában gyakoriak a rachitisre emlé
keztető  tünetek, az infectiók iránti fokozott fogé
konyság, somaticus retardatio (18), hypoplasiás tej- 
fog-deformitások, ill. a tej fogak korai elvesztése 
(24). Röntgenológiailag kimutatható mineralisatiós 
zavar (6, 18).

2. Alacsony serum alkalicus phosphatase akti
vitás és phosphoaethanolamin ürítés a vizeletben 
(6, 18, 20, 23).

A hypophophatasia autosomalis recessiv úton 
öröklő dik (8, 9, 23, 26). A hetero- és homozygoták 
közötti differenciálás kiegészítő  módszereként fel
használható Kretchmer és mtsainak (12) az a meg
figyelése, hogy homozygoták fehérvérsejtjeiben is 
észlelték az alkalicus phosphatase csökkenését, míg 
heterozygotákban normál értékeket kaptak. E szem
pontból figyelemre méltó Méhes és mtsai (20) által 
észlelt tubularis P-reabsorptio csökkenése a bizo
nyítottan homozygota egyénekben, míg ez a vál
tozás heterozygotákban kevésbé volt kifejezett.

Betegünk anamnesisében szereplő  fokozott in
fectio iránti fogékonyság, az enyhe somaticus re
tardatio, a rachitisre emlékeztető , de azzal nem azo
nos klinikai tünetek és az 1. táblázatban összefog
lalt — a betegre és szüleire vonatkozó — bioche
miai vizsgálatok a hypophosphatasiát bizonyítják.

A jelenleg rendelkezésünkre álló vizsgálati 
módszerekkel nem dönthető  el egyértelmű en, hogy 
betegünk esetében két egymástól független meg
betegedésrő l vagy hypophosphatasia okozta dys
ostosis cleidocranialis formájában megnyilvánuló 
mineralisatiós zavarról van-e szó.

Ma még egyik megbetegedésrő l sem tudjuk 
pontosan, hogy milyen localis vagy általános bio
chemiai zavar okozza a csontosodási zavart, annak 
ellenére, hogy erre vonatkozóan Bongiovanni (3) 
hypothesise a P és PP arány megváltozásának hypo- 
phosphatasiában és Robison elmélete az alkalicus 
phosphatasenak a csontosodásban betöltött aetioló- 
giai szerepérő l ismert (6).

Bár felmerült annak lehető sége, hogy a hypo
phosphatasia több genhez kötötten öröklő dik (8, 9, 
18), az öröklő dés módja minden valószínű ség szerint 
autosomalis recessiv. A dysostosis cleidocranialis 
pedig bizonyítottan dominans öröklő désű  kórkép, 
így nehezen képzelhető  el a két betegség között 
genetikai összefüggés. Mivel azonban mindkét be
tegség kimondottan ritkán fordul elő , a véletlen 
egybeesést is nehéz feltételezni.

Figyelembe véve, hogy mindkét megbetegedés 
lényege a csontok m ineralisatiójának zavara, ese
tünk alapján talán nem irreális felvetni a két be
tegség kapcsolatának lehető ségét. így elképzelhető , 
hogy a hypophosphatasia igen ritkán dysostosis 
cleidocranialis képében jelenjék meg, illetve meg
fordítva, a dysostosis cleidocranialis hátterében a 
hypophosphatasiával azonos vagy ahhoz közel álló 
elváltozások legyenek.

Összefoglalás. Szerző k egy 18 hónapos leánybe
teg kortörténetét ismertetik. Betegükben a dys
ostosis cleidocranialist a megbetegedésre típusosnak 
tarto tt clavicula dysplasia, koponyacsontosodási za
varok, elhúzódó, egyébként normalis dentitio, a1 4 8
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cervicalis és thoracalis csigolyák hátsó íveinek záró
dási hiánya, a medence- és lábcsontokon észlelt el
változások alapján; a hypophosphatasiát az alkali- 
cus phosphatase csökkenése, enyhén emelkedett Ca- 
szint, phosphoaethanolamin ürítés, csökkent GAPA 
index és tubularis P-reabsorptio alapján bizonyít
ják. Szerző k esetük alapján a dysostosis cleidocra
nialis és a hypophosphatasia esetleges összefüggé
sére hívják fel a figyelmet.
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A gyerm ekkori leukaem ia kezelése 
Angliában

(Beszámoló január—februári 
tanulm ányutam ról)

A gyermekkori leukaem ia kezelé
sében az utóbbi években lényeges 
haladás történt, és a külföldi példa 
nyomán itthon is külön csoport a la
ku lt gyermekgyógyászok, haem ato- 
lógusok és radiológusok részvételé
vel e betegség gyógyításának egy
séges keresztülvitelére. Az év ele
jén lehető ségem nyílt, hogy több 
angliai kórházban tanulm ányozzam  
a leukaem ia gyógyításával kapcso
latos szervezési, diagnosztikai és 
therap iás kérdéseket.

A Medical Research Council kez
deményezésére évekkel ezelőtt lé t
rehozták az angol Leukaem ia Köz
pontot (Leukaemia Trials Office, 
Royal M arsden Hospital, Fulham  
Road, London SW. 3.). A központ
ban, am elyet H. Е . М . Kay dr. ve
zet, folyik az ország valam ennyi tá 
járó l befutó felnő tt és gyermekkori 
esetek ny ilvántartása, cytochemiai 
diagnosztizálása és a  therap iás ered
m ények értékelése. A központ m un
ká já t a rendszeresen összeülő  ún. 
Leukaem ia Bizottság ellenő rzi, 
am elybe valam ennyi ezzel a prob
lém ával foglalkozó kórház vagy 
osztály elküldi képviselő jét.

Az új esetek bejelentése u tán  az 
illető  osztályt igen ham ar értesí
tik  a cytochemiai reakciók eredm é
nyérő l és közlik, hogy melyik the
rapiás csoportba fog a beteg ta r 
tozni. A betegek állapotáról, ill. 
esetleges haláláró l az osztály érte
síti a központot, ahol m inden be
tegrő l kartotékot vezetnek és táb 
lázatosán is fe ltün tetik  kórlefolyá
sát. Az ilyen központosított kezelés
nek több jelentő s elő nye van. Elő 
ször is a betegek nagy része olyan 
osztályra kerül, ahol a leukaem ia 
m odern kezelésében járatos orvosi 
és nő vér-személyzet dolgozik. M á
sodszor a központi ny ilvántartás és 
értékelés révén viszonylag ham ar 
meg lehet állapítan i egy gyógy
szerrő l, hogy hatásos-e. így pl. a 
m últ év végén véget é r t therap iás 
k ísérlet során a  különböző  fenn
tartó  kezelések összehasonlítását 
végezték el acut lymphoid leukae- 
m iában. Ennek során k iderült, hogy 
a BCG immunizálás, am elyhez a 
francia kutatók nagy rem énysége
ket fű ztek, nem  válik  be, m int a 
tartós rem issiót biztosító eljárás. A 
leghosszabb tünetm entes tú lélést a 
M ethotrexat fenntartó  kezelésben 
részesült csoportban kapták. Elő ze
tes tapasztalataikró l a B ritish Me
dical Journal m últ év októberi szá
m ában számoltak be. A gyerm ek
kori leukaem ia esetek kisebb ré
szét kitevő  myeloid esetek progno-

sisa változatlanul igen rossz. A be
tegek jelentő s százaléka vagy egy
álta lán  nem  ju t remissióba, vagy 
ha rem issióba is kerül, ham ar visz- 
szaesik.

Az acut lymphoid csoportban a 
gyerm ekek döntő  többsége rem is
sióba kerül, és a fenntartó  kezelés 
m ellett rövidebb-hosszabb ideig tü 
netm entes m arad és egy kis száza
lékuk hosszú évek u tán gyógyu l
nak  is tekinthető . Ennél a típusnál 
a fő  problém át Angliában is a me- 
ningeális prophylaxis jelenti. A te l
jes rem issiót leggyakrabban nem 
haematológiai relapsus, hanem  m e
ningealis leukaem ia fellépése sza
k ítja  félbe. Az am erikai P inkel és 
mtsaihoz hasonlóan a központi 
idegrendszer prophylaktikus besu
gárzását kezdték el ez évben vala
m ennyi leukaem ia kezeléssel fog
lalkozó angol intézményben. Ez az 
egyik fő  célkitű zése az ebben az év
ben indult új therap iás kísérletnek, 
am elyet UKALL-II-vel jelölnek 
(United K ingdom Acute Lympho
blastic Leükaem ia-II).

Ennek során a  koponyára és a 
gerincvelő re alkalm azott 2500 r co
balt besugárzás megelő ző  hatását 
k íván ják  vizsgálni. A therap iás k í
sérlet m ásik célja, hogy m egálla
pítsák, m ilyen hosszú ideig szüksé
ges a cytotoxikus therap iát a lkal
mazni. Egyre általánosabb ugyanis 
az a  vélemény, hogy a  tú lzottan 
hosszú (5—10 éves) chemo therap ia 
éppoly káros lehet, m in t az in- 
adaequat módon rövid ideig a lkal
mazott kezelés. Jelenlegi elképzelé
seik szerint a remissio létrejö ttétő l 
szám ított 21 hónapon keresztül k í
ván ják  a  kezelést fo ly tatn i ciklikus 
fázisokban, és ezután abbahagyni. 
Felm erül a  lehető sége annak is, 
hogy a chem otherapia befejeztével 
a  beteget specifikus im m unizálás
ban részesítik. Ennek alkalm azása 
azonban még számos vizsgálat 
eredm ényétő l függ. Az utóbbi évek
ben több közlemény számolt be a r
ról, hogy a leukaem ia kezdeti fá
zisában levett és folyékony n itro 
génben táro lt leukaem iás b last sej
tek  stim uláln i képesek ugyanezen 
egyén rem issióban levett lympho- 
cytáit. Ez a jelenség a leukaem iás 
blastokon jelenlevő  új, tum or-spe
cifikus antigénre m utat, amely 
ilyen módon felhasználható lenne 
specifikus im m unizálásra. Folynak 
is jelenleg ilyen therap iás k ísérle
tek Angliában, többek között a 
Royal M arsden Hospitalban Ray 
Powles dr. laboratórium ában. Az 
elő zetes adatok némileg ellentm on
dóak e téren. Egyfelő l azt ta lálták, 
hogy a sa já t elölt b last-sejtekkel 
történő  im m unizálás u tán levett se
rum  gátolja és nem  erő síti a lym 
phoblastos transform atio m értékét

a betegek sa ját sejtjein. Vagyis le
hetséges, hogy éppenséggel „block
ing” ellenanyagot term elnek, amely 
a sa ját cellularis védekezést béní
taná. Ugyanakkor a betegek á lla
potának követése arra  m utat, hogy 
az elölt sejtekkel történő  specifi
kus im m unizálás m eghosszabbítja 
a tünetm entes túlélést. Ez első sor
ban az acut myeloid leukaem iás 
betegekre vonatkozik azonban, és 
ezért kisebb jelentő séggel b ír a 
gyerm ekkori esetek szempontjából. 
M indenesetre feltétlenül érdem es
nek látszik a problém akörrel beha
tóan foglalkozni, m ert az állatk í
sérletek alap ján  úgy látszik, hogy 
legalábbis az esetek egy részében 
az im m untherapia valóban végleges 
gyógyulást biztosíthat.

Az acut lymphoblastos leuk- 
aem iában Angliában jelenleg lé 
nyegében azonos vagy hasonló 
gyógyszereket használnak, m int i t t 
hon, bár a kombinációk között el
térés van. A tünetm entes átlagtúl
élés jelenleg 18—20 hónap körül 
van, amely elm arad a becsült am e
rikai értékek  mögött, ám  az angol 
haematológusok véleménye szerint 
is az am erikai statisztikák kissé 
„ tisztíto ttak”.

Egy fontos tényező  a javuló ered
ményekben, hogy igyekeznek a 
kórházi bentfekvés idő tartam át m i
n im álisra csökkenteni. Lehető leg 
m inden vizsgálatot és a kezelések 
nagy részét is am bulanter végzik, 
a csontvelő punctiót és lum bálást 
beleértve. Ennek a m ódszernek két 
igen jelentő s elő nye van. Az egyik, 
hogy a  gyerm ekek jóval kevesebb 
fertő zésnek vannak kitéve a szű k 
családi körben, m in t a  kórokozók
kal teli kórházban. A másik, hogy 
psychésen sokkal jobban viselik el 
a sokszor rendkívül kellem etlen, ső t 
fájdalm as vizsgálatokat, ha ezeket 
nem tetézi még a szülő ktő l való 
elszakítás is. Ha a gyerm ekek á l
lapota m egkívánja, term észetesen 
azonnal felveszik ő ket az osztályra, 
de itt is biztosítják, hogy a szülő k 
m inél többet velük lehessenek, és 
így a hospitalizácó árta lm a elke
rülhető  legyen.

Egy év óta hazánkban is egysé
ges elvek szerint folyik a  leuk
aemiás gyerm ekek kezelése. Az e 
célra a laku lt m unkacsoport féléven
ként összeül, hogy megbeszélje az 
elm últ félév tapasztalata it és a jö 
vő ben alkalm azandó kezelésmódo
kat. Az Angliában szerzett tapasz
ta latokat részben közvetlenül fel
használjuk a ny ilvántartás, szerve
zés és értékelés vonatkozásaiban, 
részben összehasonlításul vagy mo
dellként szolgálnak sa ját gyógyító 
tevékenységünkben.

Fokozott figyelm et kell szentel
nünk a  fentiek  a lap ján  a központi 
idegrendszeri prophylaxisra, és a 
psychés károsodás kivédésére.

Révész Tamás dr. 1 4 Í

B E S Z Á M O L Ó K ,  J E G Y Z ŐK Ö N Y V E K



B e lg y ó g y á sz a t
A kövérség és a dohányzás. T.

Khosla, C. R. Lowe (Welsh Natio
nal School of Medicine, C ard iff): 
Bri t. Med. J. 1971, 4, 10—13.

A dohányzás és az elhízás a leg
fontosabb egészségkárosító ténye
ző k közé tartoznak. Ism ert adat, 
hogy a dohányosok közt kétszer 
annyi a koszorúér betegségeinek 
szövő dménye, m int a nem dohány
zók közt.

Sajátos a dohányzás és az elhí
zás viszonya: a nem dohányzók kö
vérebbek, ső t azok is elhíznak, akik 
leszoknak a dohányzásról. Sokan 
azért kezdenek ism ét dohányozni, 
m ert ta rtanak  a testsúlyuk növeke
désétő l és ism erik  ennek következ
ményeit.

A szerző k 10 482 acélgyári m un
kás vizsgálata alap ján  elemzik a 
dohányzás és a testsúly összefüg
géseit. Három  csoportot alkotnak a 
rendszeresen dohányzókból, a le- 
szokottakból és a nem dohányzók
ból. Az eredm ényeket a biztosító 
társaságok és néhány hasonló tá r
gyú közlemény adataival hasonlít
ják  össze.

A vizsgált személyek közül átlag 
65% dohányzik, 20% leszokott és 
15% sohasem dohányzott. Érdekes
ség, hogy a vizsgált legfiatalabb 
korcsoport (20—24 éves) magassága 
átlagosan 7,5 cm -rel m eghaladja a 
legidő sebb korcsoportét (60—64
éves), így a testsúly—testmagasság 
indexük sajátosan alakul. Megfi
gyelték, hogy ez az index a stan
dardként elfogadott 173 cm átlag
magassághoz és 70,7 kg átlag test
súlyhoz viszonyítva hogyan válto
zik. M indhárom  csoportban 35 éves 
korig emelkedik, u tána a dohány
zóknál stagnál, végül az utolsó két 
évtizedben némileg csökken. A nem 
dohányzóknál 50 éves korig tovább 
emelkedik. A leszokottak csoport
jában valam ivel az elő ző  értékek 
a la tt m arad, de 50 éves korig eléri 
a nem  dohányzók m axim um át, ez
zel együtt még tovább nő  65 éves 
korig.

A görbék alaku lásának megfe
lelő en, a középkorú korcsoportban, 
a dohányzók átlagot meghaladó 
súlytöbblete 5,9 kg, míg a nem do
hányzók súlya 6,8 kg-m al ettő l is 
eltér, így átlagsúlyuk 13,6 kg-mal 
m úlja felül a norm ál értékeket. 
Érdekes, hogy a napi 35 cigarettá
nál többet szívó erő s dohányosok 
kövérebbek, m int a m érsékelten 
dohányzók. Feltételezhető , hogy ez 
a gyakran társuló krónikus alko
holfogyasztással m agyarázható, de 
erre vonatkozó pontos adatok n in 
csenek.

Az a 20%-nyi dohányzásról le
szokott személy, akinek emelkedő

testsúlyáról m ár szó esett, .a közép
korú korcsoportban 4,5 kilóval ne
hezebb a dohányzók átlagánál. En
nek a súlytöbbletnek a rizikó-té
nyező je a koszorúér betegségekben, 
légúti betegségek bizonyos csoport
jában vagy néhány idegbetegség
ben azonos napi 25 cigaretta szívá
sának kockázatával. Az em lített 
betegségek halálozási aránya p ár
huzamos em elkedést m utat a do
hányzás elterjedésével és a test
súlygyarapodással. Ez utóbbiról 
megfigyelték, hogy fő ként 20—37 
éves korig a legintenzívebb. A co
ronaria-betegségekben a dohányzás 
azonos jelentő ségű  károsító ténye
ző  a magas vérnyomással, a magas 
se. cholesterinnel vagy az alacsony 
fizikai aktiv itással. A kövérség, az 
adatok szerint, kevésbé fontos té
nyező . Fontos szerepet játszik  — az 
összes halálok közt 17%-ban sze
replő  — tüdő rák és chr. bronchitis 
k ialakulásában is a dohányzás. Je 
lentő sége azért is kiemelendő , m ert 
m ár a 15—19 éves korcsoport több
sége dohányzik. A dohányzó orvo
sok halálozási statisztikái szerint a 
dohányzás az átlagéletkort je len
tő sen befolyásolja: a dohányzóknak 
csak 50 százaléka éri el a 65 éves 
kort, míg a nem dohányzóknál az 
arány  kedvező bb, m integy 80%.

Ulbing István dr.

L.eukocytaszám és dohányzás.
Corre, F., Lellouch, J., Schwartz, 
D. (Groupe d ’Etude sur l ’Epidémo- 
logie de l ’Atherosclérose, P aris) : 
Lancet. 1971, 2, 632.

Howell 1970-ben közölte azt az 
észlelését, hogy erő s dohányosok 
fehérvérsejtszám át em elkedettnek 
találta. A szerző k erre felfigyelve, 
nagyobb anyagon k ívánták  a kér
dést tanulm ányozni, ezért 4265, vá
logatás nélküli, 46—52 év közötti 
párizsi férfi adata it dolgozták fel. 
Közülük mindössze egy leukaem iás 
egyént kellett k irekeszteniük az ér
tékelésbő l.

Azt ta lálták , hogy míg az 1081 
nem  dohányzó fehérvérsejtszám á
nak átlaga 5705/mm3 volt, a do
hányzó 3183-é 6549-nek bizonyult: 
a különbség erő sen significans volt. 
Ugyanakkor a dohányzók 2 cso
portja, a füstöt leszívók és le nem 
szívók között is fennállt ez a dif
ferentia, m ert elő bbiek leukocyta- 
szám -átlaga 7047/mm3 volt, míg az 
utóbbi csoporté közel á llt a nem 
dohányzókéhoz (6064/mm3), akik 
ezek nagyobbik felét te tték  ki.

Igen érdekes eredm ényt adott a 
további, napi cigarettam ennyiség 
alap ján  történő  bontás is. Míg a 
gyenge (napi 1—9 cigarettának 
megfelelő  dohánymennyiség), füs
töt le nem szívó dohányosok fehér

vérsejtszám -átlaga 5801/mm3-nek 
bizonyult s e kategória erő s (30 ci
garetta pro die) dohányosaié pedig 
6276-nak, addig a füstöt leszívók 
között ugyanezek az értékek erő sen 
significansabban m agasabbak: 6321, 
illetve, 7397 voltak, bizonyítva, hogy 
m ár napi 1—9 cigaretta leszívása 
jelentékenyebb effectussal jár, m int 
30 feletti elpöfékelése. Ezenkívül 
az idü lt hörghurut elő fordulása és 
súlyossága is párhuzam os volt a 
fehérvérsejtszám -átlag nagyságával 
és a leszívott dohányfüst m ennyi
ségével.

Végül a szerző k azt is megvizs
gálták, hogy a dohányzás befolyá
solja-e a minő ségi vérkép alaku lá
sát. I tt azt ta lálták , hogy a füstöt 
leszívók csoportjában a lymphocy- 
taszám  significansan csökken, a 
neutrophilszám  pedig közel signi
ficansan emelkedik. Ezeket az el
változásokat azonban kisebb je len
tő ségű nek ta rtják , m int a m ennyi
ségi eltolódásokat.

(Rej.: Ezek a vizsgálatok is alá
tám asztják azokat az eddigi, m ás
fa jta  módon nyert adatokat, m elyek 
szerint első sorban a dohányfüst le
szívása, azaz tüdő be kerülése ellen 
kell küzdenünk: ezek a dohányosok 
csaknem teljesen a cigarettázók tá 
borából kerü lnek ki. Ugyanakkor a 
legtöbb esetben a szivarozás és a 
pipázás m inim ális károsító ténye
ző t jelent; k ivételt képeznek a fe 
kélybetegségben szenvedő k, a gyo
morcsonkoltak és egyes szájbete
gek, akiket különösen hátrányosan 
érint a kátrányos égésterm ékek 
nyálban való feloldódása.)

Major László dr.

Dohányzás — a legnagyobb riz i
kófaktor. Cyran. W. Diabetes Jour
nal. 1971, 21, 137.

A testsúlytöbblet, a hypertonia, a 
hyperlip idaem ia és a dohányzás 
két évtizede a m yocardialis in farc
tus rizikófaktoraiként ism eretesek. 
Különösen nagy a rizikó, ha több 
ilyen tényező  csatlakozik egymás
hoz. Dörken ham burgi professzor 
fiatal, szívinfarctusban m egbete
gedett egyéneket vizsgált, és m eg
állap íto tta : a szívinf arctus a  do - 
hányzással szorosabb kapcsolatban 
áll, m int bárm ely egyéb rizikó té 
nyező vel. (Betegek megoszlása: 218 
férfi 19—44 év között, 35 nő  27—44 
év között.) A 218 férfi közül csak 
2 (!) nem  dohányzott. A napi c i
garettaátlag: 25,9 egység (1 db =  5 
egység). A nő k közül ugyancsak 2 
nem  dohányos volt. Hasonló élet
korú kontrollcsoportban (413 sze
mély) 18,4% nemdohányzó akadt. 
A dohányosok átlaga: 13,4 egység.

A cigaretták darabszám a szerinti 
összehasonlítás: in farctus csoport
ban — 6—15 db-ot szívott 32,2%, 
20—30 db-ot 43,5%, 35 db fe le tt 
21,8%. K ontroll személyek között — 
6—15 db-ot szívott 46,5%, 20—30 
db-ot 22,5%, 35 db felett 2,2%.

Figyelem rem éltó az is, hogy napi
1—5 db c igarettát az infarctusban.



szenvedő knek 1,5%-a szívott, a 
kontrollok 10,4% -ával szemben.

M indkét nem ben tehát a betegek 
98,4%-a dohányos (vagy az volt), 
viszont csak 8% -a hypertoniás, 
4% -a cukorbeteg. 35%-ban észlel
tek  elhízást, 20% -ban em elkedett 
serum -cholesterin szintet. A nem 
dohányzók tehát m inden „szám uk
ra kedves ételt” fogyaszthatnak, ha 
nem  lépik tú l az ideális testsúlyt, 
nem  lesznek a  szívinfarctus veszé
lyeztetettjei.

(Ref.: A z  irodalm i adatokkal 
egyező en saját szívinfarctus-anya- 
gunk feldolgozása is igazolta, hogy 
a legfontosabb rizikó tényező  a do
hányzás.) vé r tes László dr.

P a leo a n tro p o lóg ia
A V értessző llő s II. koponyacsont- 

le le t a Homo erectus m aradványa 
lenne? Wolpoff, M. H. Nature, 1971, 
232, 567.

Vértessző llő sön az európai ő s 
em ber két m aradványát ta lá lták  
meg. Az elsőt (Vi), m elynek csak 
a zápfoga kerü lt elő , Thoma két
ségtelenül a  Homo erectus (chou- 
koutieni lelethez hasonló korú) m a
radványának tarto tta. A második 
(V2) fossilis lelet, mely az os occi
pitale egy része, viszont szerinte 
lényegesen fiatalabb és így szerin
te a  csont a Homo sapiens m arad
ványának tekinthető . Szerző  abból 
indul ki, hogy valószínűtlen, hogy 
ugyanazt a  szerszámot, illető leg 
ugyanabból a ku ltúrából származó 
tárgyakat ta lá ltak  m indkét csont- 
le let környékén és így valószínű t
len, hogy a két le let között ere
detüket tek in tve nagy idő különb
ség lenne. Végigveszi azokat a  je l
lemző  csonttüneteket és param é
tereket, m elynek a lap ján  Thoma a 
csontot a Homo sapiens m aradvá
nyának ta lá lja  és úgy gondolja, 
hogy valam ennyi param éter m egfe
lelhet az ő sibb Homo erectus p ara
m étereinek is. Az egyetlen, kissé 
szokatlan adat a feltételezett kopo
nyatérfogat, mely inkább m aga
sabb szellemi képességű  élő lényre 
utal, de még ezt sem ta lá lja elég 
meggyő ző nek ahhoz, hogy Thoma 
állításai fenntarthatok  legyenek és 
a Vértessző llő s II. csontm arad
ványt az ő si (Homo erectus) m a
radványának tekinti.

Szű cs János dr.

O rvosk ép zés

A z eü. káderképzés tökéletesíté
sének feladatai. В . V. Petrovszkij. 
(A SZU Eü. M in isztérium a): Szov- 
jetszkoje zdravoohranyenyije, 1971, 
30, 5, 3—11,

M iként hazánkban, úgy a  Szov
jetunióban is intenzíven foglalkoz
nak az orvosképzés reform jával. E 
közleményben az egyik legilletéke
sebb szakértő , a nálunk  is jól is

m ert Petrovszkij akadém ikus, a 
szovjet eü. m in iszter tá jékoztat a 
problém a szovjetunióbeli állásáról. 
1969-ben Kaunasban, m ajd 1970- 
ben Moszkvában kongresszuson tá r 
gyaltak az orvosképzés tökéletesíté
sérő l, s elhatározták, hogy 5 éven
ként felü lv izsgálják a  tanterveket. 
Az orvostudom ány . és a technika 
gyors fejlő dése m elle tt nem  enged
hető  meg az orvosképzés m egm ere
vedése, ellenkező  esetben a  megfe
lelő  káderellátottság ellenére sem 
tud az eü. szolgálat megbirkózni a 
növekvő , s változó feladatokkal. 
1975-re az orvosokkal való e llá to tt
ság terén a SzU-ban telítettség lesz.

Az orvosképzésben az utóbbi 
években bekövetkezett, s egyre na
gyobb tere t hódító változások ab 
ban állanak, hogy a  szakosítást m ár 
orvostudományi egyetemen elkez
dik: az általános orvosképzés 5 
évig ta rt, a  VI. évfolyamon m ár 
szakosított ok tatás folyik belgyó
gyászatból, sebészetbő l, és szülé- 
szet-nő gyógyászatból, ill. a  pediat- 
riai fakultáson pediatriából és gyer
meksebészetbő l. Ez szubordinatúra 
form ájában történik, s u tána kap
ja meg az orvostanhallgató az orvo
si diplomát. Ezt követi az in te rna
tura, am i szintén egyéves idő tarta
mú. Ezzel az orvos szakorvossá vá
lik. Az in te rnatú rán  lévő  orvost 
nem szabad helyettesítési m inő ség
ben az osztályon alkalm azni, osz
tályos m unkával tú lterheln i, hogy 
minél több idő t tudjon tanu lm á
nyainak szentelni. Az in te rnatú rát 
1971-ben 50, 1973-tól kezdő dő en pe
dig m ind a  77 orvostudományi 
egyetemükön bevezetik. A szű kebb 
specializáció csak ezután következ
het, m inthogy a felsorolt szakok 
valam elyikét valam ennyi f iata l or
vosnak el kell végezni.

Ezzel term észetesen módosul az 
orvostovábbképző  intézetek szere
pe: ezeknek továbbra is a szakkép
zés és a továbbképzés lesz a fő  fe l
adatuk, de számos részletkérdés itt 
még tisztázásra szorul.

Komoly gondot ford ítanak arra, 
hogy a  m unkás- és paraszt fiatalok 
kellő  arányban legyenek képviselve 
az egyetemeken; ebbő l a  célból 14 
orvostudományi egyetemen speciá
lis elő készítő  osztályokat szervez
te!!. de a következő  évben m ár 32 
orvosegyetemen mű ködnek ilyen 
osztályok.

A reform nak az egyetemen e l
kezdett szakosítás csak az egyik fő  
megnyilvánulása, de k iterjed az az 
oktatás m ódszertanára és az ok ta
tott tárgyak összetételére is. A ta 
pasztalatok ő ket arró l győ zték meg, 
hogy a  megszakításos-ciklusos okta
tási mód a legelő nyösebb. Meg
nyújto tták  az egyes tanszékeken el
töltendő  idő tartam ot. Kedvező ek a 
tapasztalataik  a pedagógiai folya
m at integrációja terén, noha ez nem 
ritkán még meglehető sen egyolda
lú (pl. csak komplex elő adásokban 
nyilvánul meg.) Teret hódít a  prog
ramozott oktatás, ső t néhány orvos- 
tudományi egyetemen m ár korszerű  
oktató gépek mű ködnek. Széles kör
ben alkalm azzák a mozit: bonyo

lu lt fo lyam atokat jobban m egérte
nek  és gyorsabban elsajátítanak az 
orvostanhallgatók, ha lejátsszák 
nekik, m in tha tankönyvbő l tanu l
ják. De nagy gondot fo rdítanak az 
oktatásban hasznosítható irodalom 
ra  is, különösen a  tankönyvekre. 
Figyelemmel vannak arra, hogy a 
tankönyvek gyorsan elévülnek. Ű j 
tantárgyak ok tatását vezették be; 
ilyenek: az orvosi psychológia, a 
m atem atika, a k ibernetika és az 
elektronika.

A szerző  k ité r a közegészségügyi
járványügyi orvosok, valam int a 
gyógyszerészek oktatásának némely 
kérdésére, m ajd az ideológiai neve
lő  m unka jelentő ségét m élta tja az 
orvosképzésben. Külön foglalkozik 
az orvostanhallgatók tudományos 
társaságainak és köreinek szerepé
vel. A nyári szünidő ben az orvos- 
tanhallgatók egy része expedíciók
ban távoli terü letekre utazik, s 
részt vesz a terü leti munkában. 
1970-ben az odesszai, asztrahanyi 
stb. orvosi egyetemek hallgatói és 
orvos-intern istái komoly szerepet 
játszottak néhány kolera-góc fel
számolásában. Gondot fo rd ítanak a 
sportolásra, s igyekeznek m egjaví
tani ennek feltételeit.

Az oktatás színvonala term észe
tesen nagyrészt , az oktatóktól függ. 
A 30 000 oktató közül 2300 a tudo
mányok doktora, 14 000 a kand idá
tusa. I t t  m ár azonban komolyabb 
problém ák vannak: noha az okta
tók jelentő s része m ár elérte a 
nyugdíjkorhatárt, az utánpótlás 
nem biztosított kellő en. Az aspiran- 
tú rára  készülő k közül számosán 
nem odavalók, nem  alkalm asak er
re a pályára, s gyakran alacsony a 
disszertációk színvonala is. Eljö tt 
az ideje annak, hogy az oktatók és 
a tudom ányos kutatók asp iran tú rá- 
já t szétválasszák.

Fontos feladatnak ta rt ják  az ok
tató intézm ények anyagi-technikai 
bázisának további m egjavítását. 
1965 óta 30 új faku ltást létesítettek. 
Az oktatásba bevonnak egyes köze
li nagy kórházakat is, de jobb, ha az 
oktatás az orvostudományi egyete
mek sa ját k lin ikáin történik, ill. ha 
nem ez történik, akkor célszerű nek 
tartják , hogy az a kórház, am ely 
részt válla l az orvosképzésben, köz
vetlenül az egyetem alárendeltségé
be kerüljön.

Befejezésül a  diákszállók további 
fejlesztését szorgalmazza.

Varga János dr.

A naesthesio logusok k iképzése. A 
Todd álta l javasolt továbbképző  k í
sérlet B irm ingham ban. Tomlin, P. 
J. Lancet 1970, 11/7685, 1242.

Angliában és W alesben több or
vos (24 131) dolgozik kórházban, 
m int az általános praxisban 
(21 505). M inden 9 kórházi orvos 
közül egy fő foglalkozású anaesthe- 
siológus, és 13 általános orvos kö
zül 1, hetenként egy sessióban kór
házi anaesthesiát mű vel. Ezen k í
vül az általános orvosok évente kb. 
600 000, az anaesthesiológus szak
konzultánsok pedig m integy 250 000

%
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fogászati anaesthesiát végeznek. A z 
anaesthesiológia a legelterjedtebb 
szakm ák közé tartozik és az iránta 
tám asztott igény folyamatosan nő . 
Érthető , hogy így az anaesthesioló
gia egyik legtöbbet ígérő  életpályát 
je len ti a fia ta l orvosok számára.

Mivel az anaesthesiológusok szé
les homogen orvoscsoportot képez
nek, a K irály i Orvosképző  B izott
ság szám ára érdem esnek látszott 
megvizsgálni, hogy a terü let milyen 
m értékben van anaesthesiológusok- 
kal ellátva, és k iképzésük m eny
nyiben ha t ki m unkájukra? Csupán 
a sebészi m unka szem pontjából is 
négy sebészre kell egy anaesthesio- 
lógust számítani. Nyilvánvaló, hogy 
az anaesthesiológusok létszámának 
csökkenése más szakterü letek m un
kájára és kiképzésére hátrányosan 
hat ki.

Todd javaslatá ra az anaesthesio- 
lógusoknak 3 éves általános gya
korlato t kell fo lytatniuk, melynek 
során a f ia ta l orvosok naponként 
kurzusokat látogatnak. K iképzésük 
második évében 6—12 hónapot 
anaesthesiológiai osztályon kívül 
tö ltenek (kutató m unkahelyen, ált. 
orvosi állásban, vagy külföldön). 
Utolsó évükben specializált an 
aesthesiológiai m unkahelyen dol
goznak, mégpedig körforgásszerű  
beosztásban (szülészetet, gyermek 
anaesthesiát, m ellkassebészetet stb. 
is beleértve). Ezt követő en további
2—4 éves idő tartam ban rotatiós sé
m a szerin t koord inált intenzív 
gyakorlatot kell fo lytatniuk.

A birm ingham i egyetemi A naes
thesiológiai In tézet 1966-ban az 
anaesthesiológusok hasonló, a Todd 
sémától csak kis m értékben eltérő  
képzését vezette be. Az első  vizsga 
sikere érdekében naponkénti k u r
zust szerveztek, m ajd egy év m úl
va a végvizsgához (F. F. A. R. C.
S.) is hasonlót vezetett be. Különös 
gondot fo rd íto ttak arra, hogy a 
kurzust az érdekelt orvosok fe lté t
lenül látogassák. Ennek érdekében 
szükség esetén átrendezték, ill. 
m egrövidítették a m ű téti p rogra
mot. A tanfo lyam ra felvételt nyer
tek m indazok, ak iknek 3—6 hóna
pos anaesthesiológiai gyakorlatuk 
volt, s ak iknek szilárd elhatározá
suk volt, hogy az anaesthesiológiát 
válasszák életpályául.

A gyakorlati m unka fő  elve volt, 
hogy egy idő s „house-officer” ide
jének egyharm adát elm életi m un
kával és tanulással, további egy
harm adát idő sebb kolléga vezetésé
vel m ű tő i gyakorlati munkával, 
míg a harm adik  egyharm adot sa
já t m unkahelyén tölti. U tóbbi he
lyen lehető sége nyílt arra, hogy a 
tanu ltakat gyakorlatban alkalm az
za. Am in t ha lad t tanulm ányaiban, 
úgy nő ttek osztályos kötelességei is.

A program  végrehajtásában vol
tak  ugyan zökkenő k, s néha com- 
prom issum ra is sor kerü lt, de az 
eredm ény kétségtelenül várakozá
son felül jónak bizonyult. Ilyen fe l
készülés után  a hallgatók 75%-a si
kerre l á llta  meg az első  szakorvosi 
vizsgát. Ez az eredm ény az orszá
gos aránynak több, m in t kétszere

se. A kiképzési rendszer meglepő en 
vonzotta a fiatal orvosokat anaes
thesiológiai pályára, m inek folytán 
a létszám hiány feltelő dött.

A séma elterjedésének hasznos
ságát vizsgálandó, szerző  felm érést 
végzett Anglia és Wales különböző  
tartom ányaiban. Egyszerű  összeha
sonlítás kedvéért — a továbbképző  
kórházakat számításon kívül hagy
va — az egymillió lakosra számí
to tt te ljes munkaidő s (senior és 
junior) anaesthesiológusok számát 
m érte fel. Legjobb képet m utato tt 
a South East M etropolitan Region, 
melyben 28,9 idő s, s 34,3 f iata l (ösz- 
szesen 63,2) anaesthesiológus ju t 
egy m illió lakosra. (Legrosszabb a 
helyzet Sheffieldben, ahol az an 
aesthesiológusok száma 31,3/1 m il
lió). Bár az egy m illió lakosra jutó 
sebészeti beavatkozások száma az 
egyes tartom ányokban erő s inga
dozást m utatott, a  lakosság szám á
ra rendelkezésre álló sebészi lé t
számban ez a változás jóval kisebb 
volt. B irm ingham ban a senior an 
aesthesiológusok és sebészek aránya 
0,42.

A felm érés rám uta to tt azokra a 
tartom ányokra, ahol a Todd séma 
bevezetése a rossz létszám ellátás 
m iatt nehézségekbe ütközne. Ami a 
kiképzést illeti, sajnos azokra a  fia
ta l általános prax isba igyekvő  or
vosokra álta lában kevés figyelmet 
szenteltek, akik az anaesthesiológia 
irán ti érdeklő désüket késő bb is 
fenn tartan i szándékoztak. E prob
lém a nem  kicsi, m inthogy a kór
házi anaesthesiológiai m unka 15%- 
á t ált. orvosok adják. Az ált. or- 
vos-anaesthesiológusok létszám a 
nagyobb, m in t az Egészségügyi 
Osztály á lta l m egállapított 33 spe
cialitás közül 16-é. Világos, hogy az 
anaesthesiológiát m int a  legszéle
sebb egyszerű  specialitást nem 
szabad mellékes tanulm ányként 
kezelni, és a  tanulm ány nem  ké
pezheti szabad választás tárgyát.

Az anaesthesiológusok szerepe az 
intenzív therap iás ellátásban az ún. 
„fájdalom  k lin ikákon”, „epiduralis 
szülészetben”, „váratlan szívmegál
lás részlegeken” stb. a m ű téti an- 
aesthesiológiától eltek intve is no t
ion nő . Em iatt az anaesthesiológu- 
gusok irán ti kereslet szintén gyor
san növekedik. A birm ingham i ta r 
tom ányban k ifejlesztett anaesthe- 
siológusképző  sém át a K irály i O r
vosképző  Bizottság széles körű  a l
kalm azásra aján lja. Ezt nem csak 
az ellátás szüksége diktálja, de a 
f iata l gárda kiképzési idejében egy
idejű leg teszi lehető vé a kurzusok 
látogatását, valam int az ünnepek 
és pihenő napok m egtartását anél
kül, hogy a sémából fakadó erő fe
szítések olyan súlyosak lennének, 
m int am itő l eleinte tarto ttak .

(Ref.: A  Lancet orvosképzési ro
vatában m egjelent, s a szokottnál 
részletesebben referá lt igen érde
kes közlem énybő l több tanulság 
vonható le.

1. N álunk is em elni kellene az 
anaesthesiológus statusok számát. 
(Még a legrosszabbnak talált shef- 
fie ld i tartom ányban is háromszor

annyi anaesthesiológus dolgozik, 
m int pl. Vas megyében!) A naesthe
siológiai és in tenzív ápolási osztá
lyok szervezésével stb. ná lunk is 
elérhető  lenne, hogy az anaesthe
siológia ná lunk is egyik legtöbbet 
ígérő  életpályát nyújtsa a fia ta lok
nak.

2. A  kiképzést igen komolyan 
kell venni. Csak jó l képzett gárda 
tud ja  azt a sokirányú teljesítm ényt 
nyújtani, am it tő le elvárnak. M i
után az anaesthesiológia nem  egye
tem i oktatási tárgy, gondoskodni, 
kell a végzett orvosok szervezett 
kiképzésérő l és továbbképzésérő l. 
Ennek fontosságát kellő  m unka- 
szervezéssel a ru tin  m unka elé 
kell helyezni.

3. A  dolgozat rám utat arra, hogy 
a szervezett magasszintű  kiképzés 
is csak megfelelő  létszám  m ellett 
valósítható meg.

4. A  fé léves anaesthesiológiai 
gyakorlatot követő  3—7 éves angol 
rendszeres kiképzési idő  a m i 3 hó
napos alapképzésünkkel sem m iféle 
összehasonlítást nem  tű r el. Utóbbi 
csak azt a hamis illúziót kelti, hogy 
3 hónap alatt akár az alapokat is 
el lehet sajátítani. Szem ben az e 
tek in tetben  rigorózus angol rend
szerrel a m i 3 hónapos tanfo lya
m unk sajnos nem  egy esetben 
olyan egyéneknek is képzést bizto
sít, ak ik nem  akarnak anaesthesio
lógusok lenni. Anaesthesiológiai k i
képzésünk korszerű  átszervezése 
tehát fontos feladata a magyar or
vostovábbképzésnek.)

Széli K álm án dr.

G a s tro en te ro ló g ia
Achalasiához társuló h iatus h er

nia. E. D. Palm er. (Division of 
Gastroenterology, College of Medi
cine of New Yersey at Newark, 
East Orange, N. Y.): Gastroint. En
doscopy, 1971, 17, 177.

Korábbi ism ereteink szerint 
achalasia és h iatus hern ia (továb
biakban: h. h.) együttes elő fordu
lása irodalm i ritkaság, am elynek az 
lehet a m agyarázata, hogy az acha- 
lasiás tónustalan nyelő cső  korán 
megnyúlik, a k ia laku lt dolycho- 
oesophagus pedig m eggátolja, hogy 
a cardia a  h iatuson keresztü l — 
függetlenül annak tágasságától — 
a m ellüregbe sérvesedjék. Olsen és 
m tsai 601 cardiospasm usban szen
vedő  beteg között 10 h. h .-t észlel
tek  (Dis. Chest, 1953, 23, 477.). Ellis 
és Olsen 1969-ben m egjelent mo
nográfiájukban m ár cáfo lják a ré
gi tételt, megjegyzik ugyanakkor, 
hogy a h. h. m in t szövő dmény meg
lehető sen ritka.

A szerző  64 achalasiás beteget 
éveken á t figyelt a dysphagia meg
jelenésétő l kezdve. Rendszeres 
idő közökben készült rtg. felvéte
lekkel (1—8 vizsgálat) és oesopha- 
gogastroscopos vizsgálattal (2—8 
vizsgálat) ellenő rizte a folyam at 
alakulását. A megfigyelési idő  alatt 
a 64 cardiospasmusos beteg közül 
8-on alaku lt ki h. h., mely röntgen
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vizsgálattal m inden, oesophagosco- 
piával és gastroscopiával csupán
3—3 esetben nyert igazolást. Az en- 
doscopos diagnosis nehézségének 
oka az, hogy achalasiás nyelő cső 
ben igen nehéz a cardio-oesopha- 
gealis junctio identifikálása. A 
szerző  a rra  keresett választ, vajon 
a cardiospasm us kezelésének kü 
lönböző  m ódjai oki tényező i-e vagy 
sem a h. h.-nak m int szövő dmény
nek. Ha a h. h. k ia lakulásának 
egyetlen tényező je ugyanis a  h iatus 
tágassága, akkor elvileg m inden 
manipuláció, ami a  card ia tág ítását 
célozza, feltétlenü l predisponál a 
h. h. k ialakulására. A kérdés m eg
válaszolása nem  csak azért fontos, 
m ert m indkét kórkép más thera- 
p iás megoldást igényel, de nem  el
hanyagolható szempont Olsen és 
m tsai-nak az a megfigyelése sem, 
hogy az achalasia kezelésében a 
hydrostatikus tágítás olyan esetek
ben vezetett nyelő cső  perforáció
hoz, am ikor az alapbetegség h. h.- 
val szövő dött. Ennek értelm ében 
am ennyiben conservativ kezelésre 
határozzuk magunkat, a tágítás 
megkezdése elő tt rendkívül fontos 
k izárni h. h. lehető ségét a szövő d
mény elkerülése céljából.

Egy betegen a seria felvételekkel 
bizonyítható volt a Heller m űtét 
oki szerepe, 2 esetben (ezekben az 
esetekben is tö rtén t H eller műtét) 
a h. h. k ia lakulásában a m ű tétet 
követő  tágító kezelés volt felelő ssé 
tehető  a szövő dmény (h. h.) k ia la
kulásáért.

[Ref.: bár a következtetésekkel 
szerző  dolgozatában adós m arad, 
m indenesetre fe lh ív ja  a figyelm et 
arra is, hogy a cardio-myotomia 
önmagában (hiatus reconstructio 
nélkül) nem  akadályozza meg a 
gastrooesophagealis reflux, így kö
vetkezm ényes reflux-oesophagitis, 
de h. h. kialakulását sem.]

Dómján Lajos dr.

A rekeszsérv belgyógyászati és 
sebészeti vonatkozásai. (Kerekasz- 
tal-beszélgetés. JAMA 1970, 214, 
125—129.

A h iatus hern ia m indennapos, 
benignus és gyakran tünetek  nél
küli elváltozás. H a mégis van tü 
net, akkor ez: hányinger, regurgi- 
táció, szubsternális teltségérzés, 
epigasztriális fájdalom , valam int 
ritkábban dysphagia és vérzés. A 
vérzést m ajdnem  m indig fekély 
okozza a gyom ornak azon a részén, 
am ely a h iatus szélén „lovagol”. 
Ulcus, cholelithiasis és coronaria 
betegség gyakran já r  együtt re
keszsérvvel. Ilyenkor a tüneteket 
nem  lehet eldifferenciálni. A h iatus 
hern ia valam ennyi tüne tét m egm a
gyarázhatja az oesophagitis, amely 
a savanyú gyomornedv állandó re- 
gurgitációjának következménye.

A legtöbb beteg jól reagál bel
gyógyászati theráp iára : savközöm
bösítő k adására, a sósavszekréciót 
elő segítő  anyagok kerülésére, több 
párnán, ill. ülve való alvásra. Ha

mindez nem  használ, az oesopha- 
gogastrikus átm enet sebészi re
konstrukciója az esetek 95%-ában 
tünetm entességet eredményez. A 
sebészi megoldás eredm ényes lehet 
azokon a betegeken is, ak iknek car- 
d iá ja túlságosan tág lévén szabad 
visszafolyást tesz lehető vé a gyo
morból a nyelő cső be anélkül, hogy 
valódi h iatus hern ia anatóm iailag 
k im utatható lenne.

Erdő s János dr.

Funkcionális bélpanaszok keze
lése. Franken, F. H. (Krankenhaus 
St. Joseph W uppertal—E lberfeld): 
Deutsche Medizinische Wochen
schrift. 1971, 96, 1310—1311.

Sokkal gyakrabban keresik fel a 
gastroenterológiai am bulanciát 
funkcionális, m int organikus bél
panaszokban szenvedő  betegek. Ak
kor beszélhetünk funkcionális bél
panaszokról, ha alapos vizsgálattal 
sem m utathatunk  ki. szervi megbe
tegedést. Három  csoport kü löníthe
tő  el: 1. habitualis obstipatio; 2. 
funkcionális d iarrhoea; 3. úgyneve
zett irritab ilis  colon. Az első  kettő t 
jó l m eghatározza a neve, a h a r
m adik m agában fog lalhatja az első  
kettő  sok tüne tét is. További tüne
tei: lehangoltság, nyomás- és te lt- 
ség érzés a hasban, flatu lentia, éte
lek irán ti érzékenység. Jellem ző  a 
tünetek  változékonysága. Egy ideig 
pl. jól tű r i a beteg a legnehezebb 
ételeket is, m áskor súlyos panaszok 
jelentkeznek. Fontos szerepet já t
szik a psychés situatió. Nem azt 
je lenti ez, hogy izgalom, negatív 
élmény feltétlenül panaszokat okoz. 
A legfontosabb, alapvető  gyógyító 
módszer a beszélgetés, m elynek so
rán elm ondja a beteg m ilyen je l
legű ek panaszai és m egszabadítjuk 
attó l a félelemtő l, hogy rosszindu
latú  baja van. Ennek érdekében pl. 
m utassuk meg neki rtg. felvételeit 
és más vizsgálati eredm ényeket és 
kom m entáljuk ezeket. Azután meg
beszéljük m ilyen egyszerű  mód
szerekkel szüntethető k és elő zhető k 
meg panaszai. Ezek közé tartozik  
az életm ód és az étkezési szokások 
szabályozása. Nem szabad tú l sokat 
ennie és fordítson kellő  idő t az é t
kezésre. Különösebb diétára nincs 
szükség. Keríilendő k a rendszere
sen panaszokat okozó ételek. 
Ügyeljünk a te jje l, a szénhidrát 
ta rta lm ú  hideg ita lokkal és a feke
tekávéval szembeni érzékenységre. 
Sokszor kiegészítésül gyógyszer is 
szükséges: a „pancreas- és emész
tési elégtelenség” diagnosis esetén 
használt ferm ent-készítm ények. 
Nehéz megítélni, hogy valóságos 
kedvező  hatásról, vagy placebo ha
tásró l van-e szó? H after által a ján 
lo tt recept: Hydergin 15,0, tinct. 
belladonnae 10,0, phenobarb. 1,0, 
spirit, conc. 50,0. Egyéni adagolás 
szükséges. Á lta lában 3X'15—25 
csepp étk. elő tt.

Többnyire nem megfelelő  a hab i
tualis obstipatio kezelése. A laxán- 
sok többsége tartós kezelésre alkal
m atlan, m ellékhatások jelentkez
nek. A hozzászokás m iatt egyre

nagyobb adagokat használnak a 
betegek és ez colitises jelenségek
hez, súlyos elektro ly t-háztartási za
varokhoz vezet (hypokalaemia). A 
hatásos kezelés érdekében alapve
tő  a beteg együttm ű ködése az or
vossal. B él-train ing, sportolás, víz 
a latti massage igen hatékony lehet. 
A dhatunk mucilaginosát és pa
raffin t is. Az esetek többségében 
ilyen kezelés tartós sikert biztosít. 
Ha spastikus komponens is szere
pel, a fenti cseppek, vagy más eny
he görcsoldó gyógyszer. Meg kell 
győ znünk a beteget, hogy nem szük
séges naponkénti székürítés, ele
gendő  másod-, harm adnaponként.

Jóval ritkább a funkcionális 
diarrhoea, m int a habitualis obsti
patio. Lelkiállapot szerint váltako
zik hasmenés székrekedéssel. Je l
legzetes, hogy csak nappal je len t
kezik hasmenés, a beteg alvását nem 
zavarja. Á ltalában nem okoz fo
gyást, vagy h iánytüneteket. Az ir 
ri tab ilis colonnál megbeszélteken 
kívül: calcium carbonicum  vízben 
oldva többször napjában, vagy bis- 
m utum  subgallicum. Az opium szi
gorúan contraindikált.

M egemlítendő  még a proctalgia 
fugax. Fő leg éjszaka jelentkező  he
ves végbéltáji görcsös fájdalm ak; 
néhány perc m úlva magától meg
szű nik. Ha tovább tart, fájdalom - 
csillapító és görcsoldó kúpok ren
delhető k. Az esetleges k iváltó okot 
(fissura, fistula, aranyér) meg kell 
szüntetni. Nő kön sokszor nő gyó
gyászati a k iváltó ok. G yakran sem 
miféle organikus ok sem m uta tható  
ki Oláh Andor dr.

Hogyan használják a brit gastro- 
enterologusok a gyom or-functiós 
testeket? Baron J. H. és W illiams 
J. A. (Dept, of Surgery, Royal 
Postgraduate Medical School, Ham 
m ersm ith Hosp., London W. 12.): 
Brit. Med. J. 1971, 1, 196—199.

A szerző k kérdő íveket köröztek a 
B rit G astroenterologus Társaság 
tag ja i között, felm érve a  modern 
functionális diagnosztikai vizsgála
tok elterjedését a ru tin  gastroente- 
rologiai gyakorlatban.

Tapasztalataik  szerint a penta- 
gastrin széles körben átvette az 
eddigi stim ulatiós szerek helyét, 
míg az insu lin t legtöbbször csak a 
sebészek, célzott esetekben alkal
mazzák. Meglepő , hogy jóval keve
sebb belgyógyász használja a sec- 
retiós vizsgálatokat a m indennapi 
gyakorlatban, m int ezt a sebészeti 
osztályokon teszik. K iem elik a 
functionális vizsgálatok szerepét 
dyspepsia és negatív röntgen lelet, 
illetve ism eretlen eredetű  dyspep- 
siás panaszok esetében, valam int 
gastrectom ia, vagy vagotom ia után. 
Hangsúlyozzák a rutin  sav-vizsgá
latok alkalm atlanságát a sebészi 
indicatiók felállítása, illetve a m ű 
téti típus m egválasztásának vonat
kozásában.

(Ref.: Valószínű leg nagyon érde
kes és egyben elszomorító lenne 
egy hasonló magyarországi fe lm é-



rés. Nem  biztos, hogy csak finan 
ciális háttérrel m agyarázhatjuk azt 
az elmaradást, am ellyel — a refe
rens vélem énye szerint — a gyo- 
m or-functiós testek terü letén or
szágszerte ta lálkozhatunk.)

Sim on László dr.

Heveny gyom orbélrendszeri vér
zés ism étlő désére hajlam osító té 
nyező k. Northfield, T. C. (Central 
M iddlesex Hospital, P ark  Royal, 
London N. W. 10 England): B ri
tish  M edical Journal 1971, I, 26— 
28.

Kórházi felvételt követő  ism ételt 
gastro intestinalis vérzés a m orta li
tás arányának 12%-os növekedését 
je lenti. Az acut sebészi beavatkozás 
ezt lényegesen csökkenteni nem 
tudta, ezért az ism ételt vérzés elő t
ti beavatkozás látszik elő nyösebb
nek. Eltek intve az idü lt gyomorfe
kélytő l, nem  sokat tudunk az is
métlő dő  vérzést k iváltó tényező k
rő l. A szerző , gastroenterologiai 
osztályra felvett 472 beteg adatait 
lyukkártyarendszer segítségével 
rögzítette és statisztikailag feldol
gozta. Ism ételt vérzésnek csak a 
haem atem esist m inő sítette.

Az ismétlő dő  vérzés leggyakrab
ban oesophagus varix  esetében fo r
du lt elő , ezt követte az idü lt gyo
m orfekélybő l való vérzés. A szerző  
szerint az eddigi állásponttal szem
ben, az ismétlő dő  vérzés egyforma 
gyakorisággal fordul elő  60 év alatt 
és felett. Acut gastrointestinalis 
vérzések esetén gyakoribb volt a 
„0” vércsoportú beteg, de ism étlő 
dő  vérzés esetén ezen eloszlás m ár 
nem  állt fent. Akiken az első  vér
zés 3 vagy több nappal a  kórházi 
felvétel elő tt za jlo tt le, nagyobb 
volt az ismétlő dő  vérzés gyakori
sága, ha felvételkor a haemoglobin 
szint 9% a la tt volt, vagyis gyako
ribb az ism étlő dés súlyos in itialis 
vérzés után. A szerző  egyetért Tan
ner-reá (1950), aki szerint m inden 
45 éven felüli, ism ert, idü lt gyo- 
m orfekélyes anam nesissel rendel
kező  beteget, súlyos vérzés esetén, 
shocktalanítás u tán  azonnal ope
ráln i kell. Az elő ző  vérzés súlyos
ságának megítélésére a centrális 
vénás nyom ás m érését aján lja. Az 
ismétlő dő  vérzés 94%-ban a felvé
te lt követő  két nap a la tt követke
zett be. Ügy látszik, ha a laesio két 
napig nem  vérzik, a  közeljövő ben 
nem  is fog.

Ezen eredm ények alap ján  nagy
fokban csökkenthető  a kórházi ta r 
tózkodás ideje. Am ennyiben felvé
te l u tán a vérzés nem ism étlő dött, 
a beteg a hatodik napon hazabo
csátható. Kiss István dr.

A duodenum  veleszü letett m em - 
branstenosisa felnő ttkorban. B.
Gay, H. G. Baars, G. B lum enstein 
(Chirurgische K linik und Polik li
nik, Radiologische K linik und Po
lik linik, M ar tin -L u ther U niversi
tät, H alle-W ittenberg): Z entra lb la tt 
fü r Chirurgie 1971, 96, 641—649.

A duodenum  veleszületett steno- 
sisa felnő ttkorban ritkán  figyelhető  
meg. A szerző k cikkükben e kórkép 
pathogenesisét, tünettanát, diagnos- 
ticá já t és therap iá ját ism ertetik.

A kezdeti em brionális szakban 
egyrétegű  hengerhám  béleli a duo- 
denumot. A hatodik  héten élénk 
sejtpro liferatio  indul meg, mely 
többé-kevésbé a lum en elzáródásá
hoz vezet. A centrálisán fekvő  sej
tekben számos vacuola lép fel, ezek 
confluálnak és a harm adik  hónap
ban üreget képeznek, végül pedig 
a lum en restitu tió ja következik be. 
Ebben a fejlő désben egyes szerző k 
három  stádium ot különböztetnek 
meg a súlyossági fok szerint: mem- 
branstenosis, massiv stenosis és 
com plett atresia. A szű kület leg
gyakoribb a papilla V ateri környé
kén vagy a  f lexura duodenojeju- 
nalisnál. A stenosist okozó septu- 
mon a nyílás lehet centrális vagy 
excentricus.

Teljes atresia esetén m ár a szü
letés u tán i első  napokban súlyos 
kórkép alakul ki. Enyhébb esetek
ben a betegség chronikus lefolyású, 
a késő i gyerm ekkorban vagy az 
adolescentium ban válik  ny ilván
valóvá, még ritkábban m anifesztá
lódik a  felnő ttkorban.

A szerző k az irodalom ban az 
utóbbi száz évben 17 esetet ta lá ltak  
közölve. Ök m aguk két esetben 
észlelték a kórképet 46 és 60 éves 
betegen. M indkét beteg fő ként é t
kezés után i feszülő  fájdalm akról, 
hányingerrő l panaszkodott. A há- 
nyadékban régebbi ételm aradék is 
elő fordult. Gyomor röntgenvizsgá
la tta l k im utatható  volt a duodenum 
leszálló szárának szű külete. A lele
te t a m ű tét igazolta: duodenotomia 
során a szű kítő  m em bránt m indkét 
esetben kim etszették. A betegek 
zavarta lan postoperativ kórlefolyás 
után gyógyultan távoztak, késő bbi 
ellenő rző  vizsgálat során panasz- 
m entesek voltak.

Tárgyalják a kórképpel kapcso
latos d ifferential-d iagnosticai prob
lém ákat, és felh ív ják a figyelmet 
k im utatásában a duodenotomia 
fontosságára.

(Ref.: M egemlítem, hogy hazai 
irodalmunkban a közelmúltban je 
lent meg hasonló esetrő l beszámoló 
közlem ény: Végh J., Küllő i Rhorer 
L: Magy. Radiol. 1970, 22,'143— 150.)

Pálvölgyi László dr.

Operatív gastroscopia: gyom or- 
polypus fiberendoscopos e ltávo lí
tása. Classen, M., Demling, L. (Med. 
K linik m it Polik lin ik  der U niver
sität E rlangen-N ürnberg): Dtsch. 
med. Wschr. 1971, 96, 1466—1467.

A gyomortükrözés nem  csak 
diagnosticus célt szolgálhat. Az 
idegentestek eltávolítása, a felső  
em észtő tractus vérzéseinek gastro- 
scopos electrocoagulatiós kezelése, 
az ulcus ventriculi, valam in t a gyo
m ornyálkahártya cc-nek a localis 
therap iá ja m elle tt elő térbe kerü lt 
a gyomorpolypusok fibergastro- 
scoppal történő  eltávolítása is.

A szerző k 3 beteg 1 cm feletti á t
m érő jű  solitaer gyomorpolypusát 
távo líto tták  el gastroscop segítsé
gével, m agas frequentiájú  d ia ther- 
m iát alkalm azva. Az 5 cm hosszú 
és 2 cm széles hurkot tartalm azó 
szondát a gastroscop mű szervezető  
csatornáján á t vezették le a gyo
m orba. A hurkot a polypus kocsá- 
nyára helyezve a polypust leéget
ték  és a polypus ágyát egyidejű leg 
coagulálták.

Mivel nem  tisztázott, hogy a gyo- 
morpolypus másodlagos m alignus 
elfaju lása jöhet csak létre, vagy el
ső dlegesen, m int polypoid carcino
m a keletkezik, a „better save than 
sorry” elv alap ján  m inden 1 cm- 
nél nagyobb átm érő jű  gyomorpoly- 
pus eltávolítandó.

Az endoscopos polypectom ia a 
sebészeti beavatkozásnál elő nyö
sebb. A polypusok gyakoribb elő 
fordulása az átlagéletkor em elke
désével az ilyen korban m ind na
gyobb kockázattal járó  m ű téteket 
teszi szükségessé. Ezek elkerü lhe
tő k az endoscopos polypectom iával, 
mely veszélytelen és fájdalom m en
tes beavatkozás. A polypectom ia 
u tán  azért 1 hétig intézeti m egfi
gyelést igényei a  beteg az esetleges 
com plicatio felism erése és kezelése 
végett. Bár 2 hét m úlva begyógyul 
a polypus helye, mégis több évig 
endoscopos controll a la tt kell ta r 
tani a beteget, hogy az esetleges 
ú jabb polypust, vagy cc-t idő ben 
eltávolítsuk.

A szerző k h ivatkoznak arra, hogy 
m ódszerük elő nyösebb a Tsuneoka 
és Uchida Japánból közölt módsze
rénél: am íg ő k a polypust csak 
m echanikusan vágják, addig a szer
ző k egyidejű leg electrocoagulatiót 
is végeznek. A japánok kisebb vér
zést észleltek, a szerző k nem. A ja 
pánok hurok és fogó com binatió já- 
val 71%-ban tud ták  a polypust a 
gyomorból kiemelni. A szerző k a 
gyomor m otilitasát Buscopannal 
(scopolamin-butylbromid) b e fo ly - 
solva eddig egy eltávolíto tt poly
pust sem vesztettek el.

Papp Sándor dr.

A serum  gastr in -szin tje chroni
cus gastr itises betegekben. K or
mán, M. G. és mtsai. (Monash U ni
versity D epartm ent of Medicine, 
P rince H enry’s Hospital, M el
bourne, A ustralia: Brit. Med. J. 
1971, 2, 16—18.

A szerző k 49 különböző  típusú 
chronicus gastritises betegben és 
megfelelő  kontro ll csoportban m ér
ték  az éhgyomri serum  gastrin- 
szintet. A basalis secretio m inden 
betegben anacid volt. 15 bizonyítot
tan  anaem ia perniciosában szenve
dő  betegben az éhgyomri gastrin- 
szint jelentő sen megem elkedett 
(699 +  99 pg/ml). Az atrophiás 
gastritises betegek között a serum  
gastrin-szin t alap ján  is két csopor
to t lehetett m egkülönböztetn i: 
azoknál a betegeknél, ak iknél sike
rü lt k im utatn i parietalis se jt-e lle
nes antitesteket, a  gastrin-szint



szintén em elkedett (476 +  74 pg/ 
ml), míg a  seronegativ, „egyszerű ” 
atrophiás gastritises betegekben, 
valam int gócos nyálkahártya atro 
ph ia esetében a  gastrin-szint 
szignifikánsan alacsonyabb volt 
(129 +  31 ill. 14 +  4 pg/ml), lénye
gében a kontro ll csoportéval egye
zett meg (46 ±  7 pg/ml).

A szerző k új adata ikkal is azt az 
elm életet lá tják  bizonyítottnak, 
mely szerint az autoim m un reak
ciókkal társuló gyom ornyálkahár
tya  atroph ia alap ja iban különvá
lasztandó az „egyszerű ” atrophiás 
gastritistő l. A gastrin-szintben m u
tatkozó differencia oka az antra lis 
nyálkahártya különböző  fokú, a 
gastritis típusátó l függő  érin tettsé
ge lehet. Sim on László dr.

M allory—W eiss-syndrom a. S.
W i tte, D. Göbel (Karlsruhe): D eut
sche M edizinische W ochenschrift 
1971, 96, 29. 1214.

A tápcsatorna felső  szakaszának 
vérzései szám talan ok és localisa- 
tiós lehető ség m iatt komoly 
diagnosticus nehézséget okozhat
nak. Ha Röntgen-vizsgálattal fe
kély, daganat, vagy oesophagus va
rix  nem  m utatható ki, endoscopos 
v izsgálat szükséges.

Viszonylag r itk a  vérzésforrás a 
card ia-tá jon  elő forduló hosszanti 
nyálkahártyarepedés, mely lehet 
isolált, vagy többszörös. M allory és 
Weiss írták  le elő ször alkoholizmus 
ta la ján  k ia laku lt gastritises nyál
kahártyán.

A szerző k egy év a latt öt betegen 
észleltek mucosa fissurából eredő  
vérzést. Négy esetben végeztek 
biopsiás v izsgálatot és m indegyik
ben kórosan elváltozott nyálkahár
tyá t ta láltak , de m értéktelen alko
holfogyasztás az anam nesisben 
nem  szerepelt.

Pathogenetikai szempontból a re 
pedés létrejö ttében az incoordinált 
hányás következtében fellépő  in t- 
ralum inalis nyomásfokozódás, va
lam int ritkábban h iatus hern ia já t
szik szerepet.

A kórisme felállításában a typu- 
sos anam nesis (többszöri erő ltetett 
hányást követő  haematemesis) 
nagy segítséget jelent. Röntgen- 
vizsgálat rendszerint nem vezet 
célhoz. A szerző k valam ennyi ese
tüket oesophago-gastroscopos vizs
gálattal fedezték fel.

Therapiásan electrocoagulatio
nem  ajánlatos. M ű tét csak akkor 
szükséges, ha az alapbetegség gyó
gyítása m ellett conservativ kezelés
sel nem  sikerü l u ra ln i a  vérzést.

A jellegzetes kórelő zmény és az 
endoscopos vizsgálat segítségével 
gyakrabban felism erhető  a vérzés 
forrása és ezáltal tovább jav ítható 
a részben letalis kim enetelű  kórkép 

prognosisa. Berger Rezső  dr.

P er in a ta l is  k é rd ések

Ü jszülöttkori hyperb ilirub in-  
aem ia. A  fototerápia és az enzym - 
indukció k ísér leti a lap ja i. Ballo- 
witz, L., Natzschka, J. (K inderkli
nik der F reien U niversität, Heub- 
nerweg 6, D—1 Berlin, 19): P ä
d iatrie und Pädologie, 1971, 6, 342 
—356.

Az elm últ 25 év a la tt a  magicte- 
rus megelő zésében eredm ényesnek 
bizonyult a b ilirub in  m echanikus 
elim inációja vércsere útján. Ú jab
ban két biokém iailag érdekes el
já rás alaku lt ki, m elyek különböző  
módon avatkoznak be a  b ilirubin 
anyagcserébe. A fo to teráp ia h atá
sára a nem -konjugált b ilirub in  le- 
bomlik, m ielő tt a b ilirub in  eléri a 
m ájsejteket, míg a gyógyszeres en- 
zym -indukció m agában a  m ájse j
tekben gyorsítja a transport- és k i
ürítési folyam atokat.

Régóta ism ert, hogy a  napfény 
hatására a  b ilirub in  in vivo elbom
lik. A lla tk ísérleti és elm életi ada
tok is bizonyították, hogy a b iliru 
bin fotooxidációja 460 fim  hu llám - 
hosszúságú fény hatására követke
zik be, egyidejű  vörös fény a fo lya
m atot nem befolyásolja.

In tézetükben 350—500 um kö
zött sugárzó kék lám pát alkalm az
tak. A b ilirub in  lebontás m értéke 
a spektrum  és a  besugárzás dózisá
nak függvénye. Figyelembe kell 
venni azoban, hogy a plexiüvegbő l 
készült inkubátorok fényáteresztő  
képessége különböző . A besugárzás 
biztosan m eggyorsítja a bilirubin 
lebontást. A képző dött vízoldékony 
bom lásterm ékek az epével diazo- 
pozitív vegyületekként választód
nak ki és a vizeletben, m in t urobi
lin  szárm azékok jelennek meg. Sem 
szövetkultúrában, sem állatk ísér
letben nem  lehete tt neurotoxikus 
árta lm at bizonyítani. További ta 
nulm ányozást igényel azonban, 
hogy ezek a bom lásterm ékek kom 
petitiv  módon befolyásolják-e a 
szérum -album in b ilirubin-kötő  ka
pacitását.

A fényérzékelés egyetlen várha
tó, állatk ísérletben is igazolt szö
vő dménye a retina károsodás, mely 
biztosan független a term ikus h a
tástól. Ezért a fototerápia a la tt az 
újszülöttek szem ét gondosan tak ar
ni kell. A jelenleg még nem  ism ert 
m ellékhatások m iatt a fénykezelés
ben részesített gyerm ekek gondos 
utánvizsgálata szükséges.

Néhány éve ism eretes, hogy a bi
lirub in  k iválasztásában szereplő  
m ájferm entek mű ködése gyógysze
rekkel stim ulálható. A m indenna
pos gyakorlatban a barb itu rátok  
jönnek szóba, m elyek számos mic- 
rosomalis oxidáló, redukáló, hyd- 
roxyláló és konjugáló enzymet ké
pesek aktiválni. Ugyanakkor a  m áj- 
sejtekben a négy b ilirub in  acceptor- 
protein képző dése is fokozódik. A 
pontos hatásm echanizm us ism eret
len, a hatás valószínű leg a  messen- 
ger-RNA fokozott szintézisén ke
resztül órákon vagy napokon belül 
alaku l ki. Az enzymstimuláció

nyom ait elektronm ikroszkópos 
v izsgálattal fel lehet fedezni a 
m ájsejtek endoplasm ás reticulum á- 
ban.

Az enzym -indukció nem specifi
kus, ezért számos idegen anyag át- 
és leépülését ill. k iürítését gyorsítja. 
Ú jszülöttek hyperb ilirubinaem iá- 
jának  kezelésében 1968 óta a lka l
mazzák, azóta sok szerző  m egerő 
sítette a jó tapasztalatokat. A ke
zelés első sorban a hyperb ilirub in- 
aem ia megelő zésére alkalm as, ezért 
m ár az első  életnaptó l kell a lkal
mazni. K ialaku lt sárgaság esetén 
azonban hatása csekély.

A barb itu rá t kezelés hátrányait 
Lüders (Mschr. K inderheilk. 1970, 
118/3, 94—102) m ár korábban rész
letesen ism ertette. B arb itu rát ku 
m ulációval ú jszülöttkorban is szá
molni kell, ezenkívül a horm on
egyensúlyban is zavarokat okozhat 
az, hogy az enzym -indukció követ
keztében az androgének, oestrogé- 
nek és egyéb steroidok hydroxylá- 
lása is fokozódik. A microsomalis 
enzymek indukciója következtében 
egyéb, esetleg toxikus anyagok is 
felszaporodhatnak.

A k i te r jed t alkalm azás ellenére 
m indkét e ljárás m a még csak k í
sérletnek tek intendő  és bevezeté
sükhöz még sok experim entális 
ada tra  van szükség. Kiss p é ter dr

Az ú jszü löttkori icterus pheno- 
barbituralum  kezelése. W indorfer, 
A. (Universitäts-K inderk lin ik  78 
F reiburg i. Br.): Deutsche M edizi
nische W ochenschrift 1970, 95, 1617 
—1619.

Trolle 1968-ban közölte az ú jszü
löttkori ic terus phenobarb ituralum - 
Na (Luminal) kezelésére vonatkozó 
vizsgálatainak eredm ényét: ha a 
terhes anyának a terhesség utolsó 
14 nap ján 60 mg/die Lum inált ad 
tak, úgy significansan alacsonyab
bak voltak az ú jszülöttek serum- 
b ilirubin értékei. Ez így volt a 
controll csoporttal összehasonlítva 
is, vagy ha az anya a gyógyszert 
csak a terhesség utolsó napjaiban 
kapta, vagy pedig csak az újszülött 
kapta az élet első  pár nap jában 5 
mg/kg/die dosisban. (A vizsgálatok
ból a  koraszülötteket és az incom- 
patib ilitáson alapuló haem olyticus 
betegségben szenvedő  újszülötteket 
kihagyták.) Ezt követő en számos 
szerző  számolt be kisebb-nagyobb 
anyagon észlelt hasonló eredm ény
rő l, ső t egyesek, az anya kezelése 
nélkül, k izárólag az újszülöttnek 
adva a fenti mennyiséget, a  se-bili- 
rubin hasonló reductió ját észlelték. 
Más szerző k, Trolle-hoz hasonlóan, 
az ú jszülöttek kizárólagos kezelése 
mellett, még 8 mg/kg/die m ennyi
ségre emelve az adagot, sem észlel
tek  b ilirub in  reductiót.

Catz és Jaffe (1962) ú jszülött ege
reknek 50 mg/kg phenobarb itura- 
lum ot ad tak  naponta, és az epével 
k iválasztott konjugált b ilirubin 
mennyiségének növekedését észlel
ték. Az eredm ényt a m ájsejtek 
m icrosomalis enzym -kom plexének

%
1495



functio-fokozódására vezették visz- 
sza. Ebbe a komplexbe tartozik  a 
g lucuronyltransferase, de ide ta rto 
zik számos hydroxylase is, am e
lyek testidegen anyagok, gyógysze
rek  (drug m etabolizing system), 
ezen kívül csaknem  valam ennyi 
steroid-horm on bio transform atió ját 
megkezdik. Függetlenül Catz- és 
Jaffe-tő l, m ás szerző k azt ta lálták , 
hogy ism ételt phenobarb ituralum - 
adásra, de számos m ás gyógyszeren 
kívül cancerogén anyagok egy cso
portjának bevitelére is, az enzym- 
fehérjék mennyisége emelkedik. Az 
enzym aktiv itás fokozódása specie
sektő l függő en más, de két-, négy
szerese is lehet a k iindulási érték 
nek.

W indorfer sa ját kísérletei szerint, 
fe lnő tt k isállatokon (patkány, egér, 
nyúl) is elérhető  a microsomalis 
enzym-komplex stim ulatio ja  phe- 
nobarbituralum m al, de legalább 3 
napon á t 15 mg/kg mennyiség szük
séges hozzá. Ú jszülött állatokon en
nél biztosan nagyobb mennyiségre 
van szükség. Feltételezhető , hogy 
em beri ú jszülötteken a negatív 
eredm ények alacsony dozirozásra 
vezethető k vissza.

A terhes nő kön alkalm azott phe- 
nobarb ituralum  új szülött-b ilirubin- 
szintet csökkentő  hatása nem te lje 
sen világos. U. i. ebben az idő ben 
az anya vérének oestrogénszintje 
igen magas, s ez a horm on a  m ic
rosomalis hydroxylasékat nem  sti
m ulálja, hanem  gátolja. (Talán 
ezért h iányzik az újszülöttben a 
m icrosomalis enzym -system a és 
csak a  születés u tán  je len ik  meg.) 
Hogy a  terhes anyának hosszabb 
idő n á t adott, arány lag k is m eny- 
nyiségű  phenobarb ituralum  mégis 
significansan alacsonyabb se-biliru- 
b inszintet eredményez ú jszü lö ttjé
ben, ennek oka lehet 1. kumuláció, 
s így az újszülöttben is magasabb 
vérszint; 2. állatk ísérletekben a 
gyógyszer hatására a conjugált b i
lirub in  ürítése fokozódik; esetleg 
ez fokozná az ú jszülött m ájában is 
a b ilirubin m etabolizációját.

Amíg az újszülöttben a gyógysze
resen stim ulált enzym -functio fo
kozódás csak átm eneti, s a gyógy
szer elhagyásával a  physiologiás 
fejlő dés norm ális ütem ben halad, 
addig a terhes anyának adva, a 
m agzatot veszélyeztető  horm onális 
elváltozást hozhat létre. A terhes 
méh növekedése ugyanis nagyfok
ban függ a 17 (8-oestradiol hatásá
tól, ezt azonban a glucuronyl- 
transferaseval egyidő ben stim ulált 
m icrosomalis steroid-hydroxyla- 
sék fokozottan bontják  le. Ú jabb 
állatk ísérletek szerint, a foetalis és 
újszülöttkorban ható sexuálhorm o- 
nok a psychés fejlő dés zavarát 
okozzák, m ásrészrő l egereken, 
anyánál történő  stim ulatio esetén, 
a perinatális halálozás a controll 
csoport négyszerese volt.

Á llatk ísérletek alap ján  úgy tű 
nik, hogy az ú jszülötteknek adott 
phenobarb ituralum  m aradandó el
változásokat nem  okoz, s esetleg 
egy a lternatívát je len thet az icterus 
gravis kezelésében. Ezzel szemben

terheseknek adva az újszülött m a
radandó károsodását okozhatja. A 
kérdés eldöntéséhez további á llat- 
kísérletek szükségesek.

Kardos Mária dr.

Ú jszü löttek  necrotizáló enteroco- 
lit ise — régi vagy ú j problém a? G.
H. Fetterm an (Gyermekkórház 
P ittsburgh, Pennsy lvan ia): Szer
kesztő ségi kom m entár. Pediatrics, 
1971, 48, 345—348.

A neonatologia jelenleg egyik 
legaktuálisabb prob lém ája m ind a 
korai diagnosis lehető sége, m ind 
aetiologiai és pathogenetikai szem
pontból az enteritis necrotisans 
kórképe. Az európai irodalom ban 
Genersich eredeti leírása még 1891- 
bő l való, a késő bbi, idő kben csak 
kevés esetet közöltek, m íg 1969 óta 
az angolszász irodalom ban valósá
gos kon juk tú rá já t éli a kérdés. Bár 
a betegség nem gyakori, egyes le
írások szerint a koraszülött osztá
lyokra beküldött betegek 1%-át 
érinti, a koraszülött halálokokban 
való részesedése pedig 2—3%. Az 
esetek szám ának em elkedése egy
részt a koraszülött és sebészeti osz
tályok, valam int a prosecturák na
gyobb érdeklő désének köszönhető , 
másrészt viszont számos m ás néven 
le írt kórkép is bizonyára enteritis 
necrotisansnak felelhet meg. (Ilyen 
nevek: perfo rá lt ú jszülöttkori ap
pendicitis, ú jszülött peritonitis, 
pneum atosis intestinalis, különbö
ző  localisatiójú bélperforatiók, stb.)

A beteganyag sohasem egészsé
ges újszülöttek közül kerü l ki. A 
klin ikai kép nagyjából a követke
ző képpen alakul k i: alacsony Apgar 
értékű  koraszülött születése m ás
nap ján bágyadtnak tű nik. Hasa 
puffadt, rövidesen hányni kezd. 
Széklete nem  hurutos, de gyakran 
véres. Az „üres” rtg. kép tágu lt be
leket m utat, m ajd a contrastos a 
„pneum atosis in testinalis” tipikus 
képét. Az explorativ  laparotom ia 
során álta lában törékeny, vérző  és 
elvékonyodott term inalis ileumot 
ta lá l a sebész. Az érinte tt bélsza
kasz resectió ja szerencsés esetben 
tökéletes gyógyulást eredm ényez
het, ső t nem  ritkán  m ű tét nélkül 
is tökéletesen gyógyul a folyamat, 
vagy a késő bbiekben bélszű kületek 
alaku lnak ki. Más esetekben vi
szont a fo lyam at korai bélperfora- 
tiókhoz, következményes peritoni- 
tishez, shockhoz, sepsishez és h a 
lálhoz vezet. A kibontakozó k lin i
kai kép a lap ján  nyilvánvaló, hogy 
a súlyos esetek — nagykiterjedésű  
folyam at röntgen képével, továbbá 
peritonitis k ia laku lása — sebészi 
beavatkozást igényel. A túlélés ma 
kb. 65% körül van.

A betegség aetiologiája és patho- 
genesise tisztázatlan. Pseudomonas 
aeruginosát és E. colit többen m u
ta ttak  ki — utóbbit vérbő l és peri
tonealis folyadékból is. Többen 
gyanakszanak Gram  negatív endo- 
toxinra, illetve Schw artzm an je len
ségre —, am elyet a  több esetben

észlelt throm bopenia is alátám asz
tana.

Érdekes a „seleetiv keringési 
ischaem ia” theoriája. Eszerint — 
hasonlóan a fókák hosszas víz a lá 
merüléséhez — a  m agzatban vagy 
újszülöttben stress, shock vagy hyp
oxia hatására a vérkeringés re- 
flectorikus red istributió ja jön lé tre; 
ezáltal az anoxiától kevésbé szen
vedő  szervekbő l (belek, vese) a szív 
és agy felé áram lik  a vér. Az így 
ischaem iássá váló bélben necrosi- 
sok alaku lhatnak  ki. Hasonló pa- 
thom echanism us szerint alakul ki a 
felnő ttek ún. „ischaemiás entero- 
colitis”-e. Indokolt több factor 
együttes hatásának feltételezése. 
Pl.: az ischaem iás bélszakasz bac
terialis invasiója.

Különösen indokolt annak  a töb
bek által észlelt megfigyelésnek a 
hangsúlyozása, hogy iatrogen fac- 
torok (exchange transfusio) is fon
tos szerepet játszhatnak. I tt a  k i
alakuló anaem iának, vénás kathe- 
ternek  és a vércsere okozta haem o- 
dinam ikai változásoknak egyaránt 
szerepük lehet. Vadás2 György dr

A koraszületések alakulása az 
ú S A -b an  1950—1967 között. Chase,
H. C., Byrnes, M. E. (One Dupont 
Circle, N. W., W ashington, D. C. 
20036.): J. Publ. H lth., 1970, 60, 
1967—1983.

A vizsgált idő szakban a 2500 g 
alatti élveszületések, a kis súlyú 
ú jszülöttek (vagyis a koraszülöttek) 
aránya 7,5%-ról 8,2%-ra em elke
dett. Ez a trend  azonban két ellen
tétes jellegű  változás eredő je. Míg 
ugyanis a  „fehér” terhesek eseté
ben a k is súlyú újszülöttek aránya 
lényegében változatlan volt (1950: 
7,1%; 1956: 6,7%; 1965: 7,2%; 1967: 
7,1%), addig a „nem -fehér” asszo
nyokban ez az arány az 1950. évi 
10,2%-ról fokozatosan az 1964 évi 
13,9, ill. 1967. évi 13,6%-ra em elke
dett. (Az élveszületések száma az 
ÚSA-ban 1950-ben 3,5 m illió volt, 
m ajd 1957-ben 4,3 m illióra em elke
dett, ez lényegében 1961-ig válto
zatlan volt, végül innen kezdve 
csökkent az 1967 évi 3,5 m illióra. 
1967-ben az élveszületések között a 
fehér és nem -fehér népesség része
sedése 83%:17%-hoz volt.) A fehér 
és nem -fehér terhesekben észlelt 
trend az anyai életkor, az ú jszülöt
tek  nem ének és a többes születések 
változásával nem  m agyarázható 
meg. Az eltérést nyilvánvalóan a 
gazdasági-társadalm i különbségek
re kell visszavezetni, bár ennek eg
zakt igazolását megfelelő  adatok 
hiányában nem  tud ták  elvégezni.

Czeizel Endre dr.

G y erm ek seb észe t
Ú jszü lött te ljes in travénás táp lá

lása. Filler, R. M. és mtsai. (De
partm ent of Surgery, C hildren’s 
Hospital Med. Ctr., Boston, M assa
chusetts): A m erican Journal of 
Surgery, 1971, 121, 454—459.



A szerző k 3 m egrepedt omphalo- 
kelés és 2 gastroschisises ú jszülött 
parenteralis táp lálásáró l számolnak 
be. Az intravénás táp lá lást m ár az 
első  postoperativ napon elkezdték. 
O ldataik  20% glucoset és 3,5% 
am inosavat, ill. polypeptidet ta rta l
maztak. Ezen összeállítás 100 Etil
enként 94 cal.-t tartalm azott. Bete
geik 135 ml/kg/24 óra folyadékot 
kaptak, s így 122 cal.-t sikerü lt be
vinni testsúly kg-onként naponta. 
Egy esetükben o ldatuk fehérje- 
ta rta lm á t 4,2%-ra, cukortarta lm át 
25% -ra emelték. A nyomelem ek és 
az essentialis zsírsavak b iztosítá
sára (zsírt nem  adtak) hetenként 
két alkalom m al 10 m l/kg p lasm át 
adtak. A vasszükségletet, vagy im. 
adott vassal, vagy transfúsiókkal 
fedezték. A tápanyagok beadása 
m inden esetben a  v. jug. externába 
(internába) helyezett kanülön ke
resztül történt. Az átlagos táplálás 
idő tartam a 29 nap volt. Egy ú jszü
lö ttet veszítettek el. A négy életben 
m aradt ú jszülött átlagos súlyem el
kedése a parenteralis táp lálás so
rán  750 g volt (!). Felh ív ják a  f i
gyelmet a centrálisán behelyezett 
vénakanül asepticus kezelésére. Az 
infectio veszélye m iatt ezen kanü lt 
nem  használják  fel vérm in ták  nye
résére.

[Ref.: Ezen szerző knél (és más 
am erikai munkacsoportnál is, pl. 
Dudrick és W ilmore) feltű nő , hogy 
zsírt nem  adnak. így kénytelenek a 
cukrot magas concentratióban be
vinni. Ez centrális (gyorsáramú) 
vénák állandó használatát teszi 
szükségessé, növelve a letalis k i
m enetelű  in fectiók lehető ségét. 
Ezen veszély és physiológiás igé
nyek jobb figyelem bevétele m iatt 
egyes szerző k (Borresen és K nut- 
rud) már 3—4 g/kg/24 óra zsírt ad
nak operált ú jszülötte iknek. így le
hető vé vá lik  alacsonyabb concent- 
ratió jú oldat adása, am ely már pe- 
ripheriás vénákon keresztü l is be
adható.] P intér András dr.

A gyerm ekkori oesophagus-va- 
r ixok  therapiá járól. Sauer, H., 
G latzl, J. (Chirurgische Univ. K li
nik, Innsbruck .): Päd iatrie u. Pä- 
dologie, 1971, 6, 94—101.

A gyerm ekkori portalis hyper- 
tensióban ellentétben a felnő ttek
kel a block legtöbbször praehepa- 
ticusan helyezkedik el. Az alsó 
nyelő cső szakasz első  vérzését á lta 
lában conservativan lehet u raln i 
(Stengstaken-szonda, transfusiók, 
vérzéscsillapítók). Ism ételt vérzé
sek esetén álta lában m ű tét szüksé
ges. A szerző k három  esetükben a 
Vossschulte-féle m ű téti e ljárást a l
kalm azták. Az eljárás lényege, 
hogy gastrostom ián keresztü l a 
nyelő cső  legalsó, közvetlenül a car- 
d ia feletti részébe több darabból 
álló, m ersilen-fonalakkal ellátott 
széles m ű anyaggyű rű t helyeznek. 
Ezen gyű rűt vastag selyem fonállal 
kívülrő l megcsomózzák. A fonal
2—4 hét a la tt a nyelő csövet (és az 
ereket) átvágja. Ezután a prothe-

sis-darabok a gyomorba esnek, 
am elyek a tartó fonalak segítségé
vel a  gastrostom ián keresztül eltá- 
volíthatók. Az e ljárás egyik gyako
ri szövő dménye az aspiratiós pneu
monia (az eljárás során a cardia 
zárófunkciója erő sen érin tetté  vá
lik, éjjel em elt felső testtel feküd
jön a gyermek). A m ásik gyakori 
szövő dmény a nyelő cső szű kület. 
Kezelése végtelen szondázással old
ható meg (a prothesis behelyezésé
vel egyidő ben a nyelő cső be fonalat 
is húznak, m elynek végeit az o rr
nyíláson, ill. a gastrostom ián ke
resztül kihúzzák. Ezt 1 évig ben t
hagyják az esetleg végtelen szon
dázás biztosítására).

A szerző k egyik betege aspiratiós 
pneum óniában meghalt. A m ásik 
két gyerm ek 3, ill. 2У * éve tünet- 
és panaszmentes.

Pintér András dr.

A gastroschisis sebészi kezelése.
Shim, W. К . T. (Departm ent of 
Surgery, Kauikeolani C hildren’s 
Hospital and Univ. of Hawaii 
School of Med., H onolu lu): A rchi
ves of Surgery, 1971, 102, 524—529.

A szerző  együtt tá rgya lja a gast
roschisis és a  m egrepedt omphalo- 
kele sebészi kezelését. H árom  ese
te  során három  különböző  thera- 
piás e ljárást alkalm azott. Első  eset
ben a vékonybél egy részének el
távolítása u tán  zárta a hasüreget. 
A postoperativ  szakban két reope- 
ratio  tö rtén t (mechanicus ileus 
gyanúja, ill. spontán vékonybél- 
perforatio m iatt), és 26 napos ko
rában  m eghalt az újszülött. Máso
dik esetében az elő esett hasű ri ta r 
ta lm at sa já t bő rrel fedte, 18 hóna
pos korban sikeresen zárta a nagy 
hasfali sérvet. H arm adik esetében 
a  hasüregen kívüli gyomrot és vé
konybeleket silicon gumi (belül). 
— Polyurethan rács (kívül) „zsák
ba” helyezte, m elynek ny ito tt szé
leit a hasi defectus széleihez v a rr
ta. Ezután kétnaponként fokozato
san szű kítette a zsákot és ezáltal 
visszahelyezte a beleket és a  gyom
rot a hasüregbe. A sikeres reposi
tio u tán  a polyurethan hálót e ltá
volíto tta és a hasüreget zárta. Az 
újszülött jó l gyógyult.

(Ref.: A z érdekes dolgozat érté
ké t nagyban növeli a különlenyo- 
m athoz m ellékelt, a három esetet 
jó l demonstráló, 11 eredeti színes
felvétel.) P intér András dr.

Az ú jszü löttkori duodenalis e lzá
ródások m ortalitása. Baardsen, A. 
K nutrud, O. (Paediatric Surgical 
Service, R ikshospitalet, Oslo.): 
Zeitschrift fü r K inderchirurg ie und 
Grenzgebiete. 1971, 9, 325—329.

A duodenum újszülöttkori elzá
ródásainak m agas a halálozása, de 
a túlélő k egészséges egyedekké nő 
hetnek fel. Ezért ta rt ják  fontosnak 
a szerző k az elvesztettek halálokait 
elemezni.

Osztályukon 1960—1970. között 
65 ú jszülöttet operáltak  duodenalis

elzáródás m ia tt (37 fiút, 28 leányt). 
A megoszlást illető en: 27 ún. belső  
(atresia, stenosis, pancreas anu
lare), 22 külső  (malrotatio, volvu
lus) és 16 kom binált form ájú elzá
ródással találkoztak. A belső  és 
kom binált csoportba tartozó bete
gek átlag a 6—7. napon, a külső  tí
pusúak a 2. naptó l a 10. életévig 
terjedő  idő szakban, de a betegek 
kétharm ada az élet első  hónap já
ban kerü lt m ű tétre. 29 esetben 
duodeno-duodenostom iát (fő leg bel
ső  elzáródások esetében), 13 eset
ben duodenojejunostom iát végez
tek. A külső  elzáródásokat Ladd 
módszerével o ldották meg.

összm ortalitásuk  24,6% volt. A 
65 ú jszülöttbő l 13 koraszülött volt, 
akik közül 5 halt meg. É rett ú jszü
löttek esetében a belső  elzáródás 
halálozása 27,8% (összes: 37%), a 
külső é 9,1%, a kom binált típusúaké 
25% volt. M ű téti komplikáció egy 
esetben okozott halá lt (colon perfo
ratio).

16 m eghalt betegük halálokait 
elemezve m egállapítják, hogy egy- 
részükön eleve nem  lehetett volna 
segíteni koraszülöttségük és/vagy 
a súlyos társu ló  anom áliák m iatt, 
m ásrészük fatalis, postoperativ 
kom plikációk áldozata le tt (septi
cus komponensek, nem  adequat 
parenteralis táp lálás stb.).

Hangsúlyozzák, hogy meg kell 
kísérelni m inden beteg m egm enté
sét, még a koraszülött, társu ló  ano
m áliákkal születettekét is, ha idő 
ben kerü lnek ellátásra, a jó távoli 
perspektíva m iatt. A korai diagno
sis, szakszerű  m űtét és postoperativ 
kezelés, valam int táp lálás igen fon
tos. Felh ív ják a figyelm et a  kom 
b iná lt elzáródások gyakoriságára 
(25%) és buktató ira.

Vincze János dr.

H aem angiom ák in jectiós kezelé
sével szerzett tapasztalatok. Wil- 
fligseder, P. Ioannovich, J. (Plasz
tikai és helyreállító  sebészeti tan 
szék, Innsbruck .): Zeitschrift fü r 
K inderchirurg ie und Grenzgebiete. 
1971, 10, 297—307.

A haem angiom ák az első  életév
ben relatív  növekedést m utatnak, a 
m ásodikban stationer állapotban 
vannak, a következő  években pedig 
involutiós stádium ba kerü lnek a 
naevus flam m eusok kivételével. A 
spontán regressiót egyes szerző k 
50—100%-ban észlelték. Fő leg a tu 
berosus form áknál észlelhető  a 
spontán regresszióra való hajlam . 
Perifériás növekedés m ellett a 
centrum  elszürkülése jelzi ezt a 
tendentiát, sokszor m ár az első  
élethónapokban. Ez az észlelés con- 
servativ  állásfoglalásra int. M in
den olyan kezelési m ódtól ta rtóz
kodni kell, mely m egzavarja a 
spontán involutiót, de m inden 
olyat fel kell használni, mely ezt a 
term észetes fo lyam atot gyorsítja 
vagy a  további növekedést gátolja. 
A szerző k az injectiós kezelést 
ilyennek tartják .

25—30%-os NaCl o ldatot a lka l
maznak, m elyet narcosisban, ste



r il körülm ények között Mantoux- 
íecskendő vel, 24-es tű vel ju tta tnak  
be a  fo lyam at szélérő l indulva le- 
gyező szerű en infiltrá lva, vagy 
0,5 m l-es quadlikban, in tracutan. 
M axim ális adag 0,9 g/kg.

A szerző k a  haem angiom ákat 
csak gyors növekedés, kifekélyese- 
dés, vérzés, throm bocytopenia, de
form áló növekedés és functiozava- 
rok, valam int ún. psychosocialis in 
dicatio esetén kezelik. Az utolsó 
két évben 130 beteget kezeltek. 
Részben excisiót végeztek, részben 
NaCl instillatiót. Közlik a százalé
kos megoszlást testtá jak  szerint. 
Tapasztalataik  szerint a  csecsemő 
korban túlnyom ó részt az injectiós 
kezelés vezet célra, míg az iskolás 
korban m ár csak az excisio.

63 beteget tud tak  ellenő rizni, 
ak ik  közül 20% heg nélkül, 19% 
kisfokú hegképző déssel, 7% torzító 
heggel gyógyult. 34%-ban m arad t 
vissza m aradékelváltozás, és 20% 
nem je len t meg controllon. össze
sen 1—8 kezelést kaptak  2—3 ha
vonként.

N éhány érdekes eset részletes, 
fotókkal jó l dokum entált közlése 
u tán az alábbi következtetéseket 
von ják le:

Az injectiós kezelés: 1. a növeke
dést megakadályozza, a spontán 
regressiót meggyorsítja. 2. Nem 
okoz tartós károsodást (pl. atro- 
phiát, növekedési zavart). 3. Legha
tásosabb a bő rön elhelyezkedő  fo r
máknál, legkevésbé hatásos a sub- 
cutisban elhelyezkedő  és caverno
sus típusoknál. 4. Különösen jól 
alkalm azható az arcon és a mell 
környékén. 5. Az egészségre te lje 
sen árta lm atlan. A szülő ket meg
nyugtatja, hogy gyerm ekük kezelés 
a la tt áll, és a kezelő orvos is figye
lemmel tud ja  kísérni és tám ogatni 
a spontán regressiót.

A módszer hátrányai: 1. az ism é
te lt narcosis. 2. a sclerotisaló hatás 
esetleges elm aradása. 3. egyes ese
tekben felületes necrosis, m aradan
dó heg és pigmentatio.

A szerző k szerint a sclerotisáló 
kezelés helye a megfigyelés és a 
m ű téti kezelés között van. H atásta
lansága esetén veszély nélkül m eg
várható az az életkor, am ikor más, 
végleges kezelés végezhető .

[Ref.: G yerm eksebészeti osztá
lyunkon 1964. óta hasonló m egfon
tolások alapján a Sclerom erfen 
(phenylhydrargyrum  boricum re- 
crystallisatum) oldatot a lkalm az
zuk  a haemangiomák injectiós 
sclerotisáló kezelésére. Mi is hason
ló tapasztalatokat szereztünk. K ü 
lönösen a csecsemő korban ta rtjuk 
hatásosnak, m ert a növekedési fá 
zisban annak gátat képes szabni, 
továbbá, m ert ebben az életkorban 
a legáltalánosabban alkalm azott 
m ű téti kezelés gyakran a recidiva, 
a radiotherapia pedig a késni ®’>- 
gárkárosodások veszélyével fenye-

®e í Vi ncze János dr.

O rvosi tech n ik a
A utom atikus elektron ikus ox igén

ellá tó berendezés. Ford, P. D. J. 
Hoodless. Brit. M. J. 1971, 1, 548.

A u tom atikus elektronikus vezér
lésű  oxigénellátó-berendezést is
m ertetnek 4 ágyas intenzív osztály 
üzembiztos oxigén ellátására, mely 
alkalm as oxigén nyomással vezé
re lt lélegeztető  készülékek m ű köd
tetésére. A riasztó berendezéssel 
felszerelt rendszer olcsó, és a lka l
mas kisebb kórházak intenzív osz
tá lyainak ellátására.

A tervezés szem pontjai: 1. nem 
áll rendelkezésre folyékony oxi
gén; 2. a  m unkahely kism éretű , 
ahol a palackok kezelésére nincs 
elég férő hely; 3. a palackok tisz
tításával kapcsolatos nehézségek a 
kórterem be történő  elhelyezés e lő tt; 
4. oxigén veszteség a gázpalackok 
korai k icserélésekor; 5. üzembiz
tosság; 6. elérhető  elő állítási kö lt
ségek.

Az oxigénpalackokat az intenzív 
osztályon kívül helyezik el. Az el
látás folyam atosságát autom atikus 
elektronikus vezérlés biztosítja, 
mely riasztó berendezéssel és egy 
kontroll ind icator táb lával van k i
egészítve. Az intenzív osztályt 0,6 
cm átm érő jű  cső rendszeren keresz
tü l 3,2 kg/cm2 nyomású oxigénnel 
lá tja  el. A rendszer 3 fő részbő l áll: 
a folyam atos oxigénellátó-egység 
m axim um  10, és egy szükség esetén 
mű ködő  tarta lékpalackkal dolgozik. 
Egy üres palack a nyom ás kom pen
zációját szolgálja. A palackokat 
magasnyomású gumitömlő k kötik 
össze az átkapcsoló egységgel. Az 
ellenő rző egység lényegében elekt
ronikus rendszer, mely kisebb egy
ségekbő l áll, ezek kapcsolatban 
vannak a palackokkal, a tarta lék  és 
szükség esetén mű ködő  palackkal, 
egy pulsus generátorral, szám láló
val és egy audio-oscillatorral.

Az indicator táb lán  lám pák k i- 
gyulladása jelzi a palackok m ű kö
dését, m utatva, ha a palack k iürü lt, 
ha m ű ködésben van, ha tele van, 
ha palackcsere folyik, míg egy m á
sik lám pa jelzi, ha a rendszer auto
m atikus vagy kézi vezérléssel dol
gozik.

Az elosztóegység elektrom ágne
ses szelepekkel biztosítja a gáz 
áram lását. A biztonsági berendezés 
áram szünet, alacsony, illetve túl 
magas k im eneti nyom ás esetén lép 
mű ködésbe.

A folyam atos oxigénellátó-egy- 
ségben legalább 4 oxigénpalack he
lyezendő  el egy ta rta lék  teli pa
lackkal és egy üres reservo ir pa
lackkal. A palackok te ljesen ny it
va vannak. Az áram kör bekapcso
lásakor az 1. sz. palacknál a „hasz
nálatban” jelzés, a többinél a „te
le” jelzés m utatja  a palackok á lla
potát. Az 1. sz. palack kiürülésekor 
„üres” jelzés gyullad k i; ha m ind
egyik palack k iü rü lt, hang és lám 
pa jelzi, hogy a ta rta lék  palack 
üzemel. A palackok kicserélésekor 
a ta rta lékpalack  kikapcsol és a k i
cserélt palackok egyike ny it ki. Ha 
a  tarta lékpalack  résztfen k iürü lt, a

hang vészjelzés csak úgy kapcsol 
ki, ha a tartalékpalackot teli pa
lackkal cserélik ki, am i biztosítja, 
hogy m indig teljesen m egtöltött 
palack álljon rendelkezésre ta r ta 
lékként. Á ram szünet esetén az 
áram körök zavarta lan  mű ködése 
érdekében a zavar m egszű nte u tán  
ú jra  alaphelyzetbe kell kapcsolni a 
rendszert.

Á ram szünet esetén elektrom ág
neses szelep ny itja k i a ta rta lék 
palackot, amíg a zavar meg nem 
szű nik. Az áram szolgáltatás hely- 
reállása u tán  ú jra  az autom atikus 
rendszer dolgozik.

Energiaszolgáltató egysége 24 
volt, 1,5 am per áram m al lá tja  el az 
áram köröket. 24 volt, 2,5 am per 
áram  a  folyam atos palack tároló és 
a tarta lékpalack  m ű ködését biztosí
tó, m anuális kezelésnél mű ködő  
elektrom ágnesek áram energ iá já t 
adja.

A palackok állapotát m utató lám 
pák áram köreit, a számláló egység, 
riasztó berendezés rendszerét vala
m int az elektronikus vezérlésű  sze
lepek m ű ködését nyitó és záró 
áram körök vezérlik a le írt m ű kö
dés zavarta lan  sequentiájában.

Részletes kapcsolási rajzzal és az 
elektronikus m ű ködés részletes 
m agyarázatával egészítik ki a rend
szer elvi leírását.

Az ism ertetett rendszert egy 4 
ágyas intenzív osztály oxigén ellá
tására 6 hónapja használják  folya
matosan. M inden ágynál egy oxi
génkivezetéssel, áram lásm érő vel 
elláto tt csatlakozó van, de használ
ható B ird típusú lélegeztető  gépek 
folyam atos üzem eltetésére is. A k i
menő  nyomás 3,2 kg/cm2, m ellyel 
respirátorok mű ködtethető k.

K orábban az intenzív osztályon 
ágyak mellé állíto tt oxigénpalac
kokkal, ágyanként külön-külön biz
tosították az oxigénellátást, ami az 
osztály m unkáját zavarta. E lkerü l
hetetlen volt a palackok állandó 
gondos szem m eltartása, az idő ben 
végzett palackcsere érdekében, ami 
az ápolószemélyzet figyelm ét nagy
ban lekötötte, de alkalm atlan volt 
a csere zavarta lan elvégzése is 
helyszű ke m iatt.

A központi ox igénellátást igénylő  
kisebb intenzív osztályok szám ára 
megfelelő  rendszer olcsó, megbíz
ható (elő állítási ára 180 angol font). 
A berendezés szabadalm azása fo
lyam atban van.

Tekeres M iklós dr.

A Jet-in jektorok használata a 
BCG vaccinatióban. Dam H. G. és
m tsai: Bulletin of the W orld H ealth 
Organization. 1970, 43, 707—720.

A him lő  elleni perkutan oltás 
eredményessége után a kutatók fel
szerelték a Jet-rendszerű  in jekció
zó készüléket olyan fúvókéval, ami 
az oltóanyag intraderm ális elhe
lyezését teszi lehető vé. Ezt próbál
ták  ki különféle m unkacsoportok 
BCG oltáshoz m ás-m ás ország kö- 
rülényei között. (Korea, Gabon, N i
karagua, Nigéria, Senegal, Lengyel- 
és Franciaország.) Tudjuk, hogy e



m ű veletnél igen lényeges követel
m ény a pontos dózis beju tta tása a 
kellő  értékű  im m unválasz elindí
tásához. Az oltási kam pányok le
bonyolítása u tán  összehasonlították 
a  tuberkulinérzékenységet, a  helyi 
induráció képző dést és a szövetsé
rüléseket. Az azonos dózissal vég
zett Jet injekciózással k isebb tu 
berkulinérzékenységet észleltek, 
m in t a klasszikus módszerrel. Az 
eredm ény dózisnöveléssel jav ítha
tó. A koreai csoport a standard 
vaccina 2,5-szeresét használta. 
Máshol 50—100%-os dózisnövelés 
sem adta meg a k ívánt eredményt. 
A helyi induráció képző dését 3—4 
hét m últával hasonlították össze, 
am i nem m utato tt nagyobb növe
kedést a tű vel o ltottakkal szemben. 
Egyenlő  mennyiségű  vaccina bejut
ta tása esetén a helyi sérülések vá l
tozatlanul alacsonyabbak voltak a 
controllcsoportnál. Az ax illaris nyi
rokcsomók megnagyobbodásának 
gyakorisága vidékenként m utato tt 
m ást és mást, csak N ikaraguában 
volt jelentő sen nagyobb, ahol 
p lacebót is használtak a Ped-O -Jet- 
tel. A tanulm ányozó csoportok sta
tisztikái ának összehasonlításakor 
látható, hogy a nyirokcsomók nem 
nagyobbodnak meg jelentő sebben 
és suppuratio sem fordu lt elő . A kü
lönböző  team ek eredm ényei eltéré
seket m utatnak  ugyan több szem
pontból, am i a  készülékek közti 
technikai különbségekbő l is szár
mazhat. Az újszülöttekben a supp. 
lym phadenitis gyakoribb a localis 
laesióknál, am i igen komoly m el
lékreakció — am iértis ezeknél nem 
aján la tos a használata.

A töm egoltásokban a Jet in jek 
ciózásnak jelentő s elő nyei lehetnek 
a régi, tű vel végzett technikai m eg
oldással szemben. Végül m egálla
p ítják , hogy a BCG vaccinációnál 
nem  ad ják  be a  te ljes dózist, 
am elyre kalibrálták, és az oltási 
hely sérülési variációi nagyobbak 
m int a tű vel való oltásnál. A hibák 
egy része kiküszöbölhető  vagy az 
oltóanyag mennyiségének, vagy 
koncentrációjának fokozásával. A 
fenti vaccinációs e ljárás relative 
könnyű nek látszik a  Jet-rendszerű  
készülékkel, bár kezelése nagyobb 
fizikai erő t követel. K arban tartása 
bizonyos ügyességet és jártasságot 
kíván. Különlegesen elő nyös az a l
kalm azása ott, ahol sok oltandó 
vár a sorára, és az adm inisztráció 
lépést tud  ta rtan i vele.

[Ref.: Régi törekvés az, hogy 
oltóanyagot tű  nélkül ju ttassunk be 
a szervezetbe parenterálisan, m ivel 
pontos je ljegyzések szólnak arról, 
hogy a specifikus védettség kiala
kulását az oltási mód jelentő sen 
befolyásolja. Ilyen elgondolásról 
már az 1886-os orvosi irodalomban 
ta lá lunk em lítéseket. A z  eljárást 
1936-ban szabadalmazták s 1952- 
ben sű rített gázzal mű ködő , m ajd 
1958-ban elektromos vezérlésű  ké
szü lékkel óránként 800 em bert o l
tottak be. N álunk 1964-ben Téri dr. 
ism erteti a készülékeket Hingson 
és m tsainak a M ilitary Medicine-

ben történt közlése (1963) nyomán. 
A  Jet-rendszerű  injekciózó készü
lékek (jet =  sugár, rakéta) két fo r
m ája használatos. Dermo-Jét, m ely 
kézzel (fr)  — és a Ped-O-Jet, m ely 
lábbal (USA) m ű ködtethető . Ez 
utóbbi egy töltéssel 100 dózist tá 
rol. A z  o ltó fejeken a 22. sz. rekord 
tű  lum enétő l 30-szor kisebb, kettő 
nyíláson át lövell k i az oltóanyag, 
s m icroprojektilként ü ti át a bő rt, 
a zsírréteget és a beállítástól füg 
gő en az izm okba is bejut. Elő nyére 
em líthető k: a vértelenség, az u tó
fertő ző dés kisebb lehető sége, steri
lizálni r itkán  kell, intravénás adás 
sohse fordul elő , tű törés nincs (ami 
m iatt pl. egy város lakosságának 
oltása közben kb. 20 000 dolláros 
kár ke letkezett), az oltási fájdalom 
elenyésző , idő nyerés a gyorsaság 
által, s végül kevés em ber kell a 
használatához és az anyagveszteség 
csak 4%-os volt. Hátrányai: az 
echimosis, a kapill. sérülés, vala
m in t karfájdalom  az idegszál sérü
lés lehető sége m iatt. A  magyar 
utánvizsgálatok megerő sítették, 
hogy a Jet-rendszerű  in jektorok al
kalmasak a gyors tömegoltásokra, 
m ivel az oltás utáni im m unanyag
termelés kellő képpen bebizonyítot
ta, hogy elegendő  antigén ju tta tha
tó be álta luk a szervezetbe.)

Várszegi István dr.

Az alkoholos cardiomyopathia.
Burch, E. G., Giles, Th. D. (Depart
m ent of the Tulane University 
School of Medicine, the Charity Ho
spital of Louisiana and the U. S. 
Public H ealth Service Hospital, 
New O rleans): Am erican Journal 
of Medicine. 1971, 50, 141—145.

Hosszú idő n át v ita tták  a cardio- 
lógusok az alkohol kizárólagos kór
oki szerepét a decompensatio elő 
idézésében. Az utóbbi évek vizsgá
latai tisztázták a kórképet: á lta lá
ban 20—50 éves korú férfiakon ke
letkező , m indkét szívfél functió já- 
nak károsodásából eredő , decom
pensatio, mely igen gyorsan rom lik 
(különösen, ha a beteg továbbra is 
fogyaszt alkoholt) és th iam in ke
zelésre (szemben az igazi beri-beri 
szívvel), nem  reagál. A fizikális 
vizsgálat a decompensatio ism ert 
tüneteivel jár, th iam inh iányra u ta 
ló neurológiai je l a leggondosabb 
vizsgálattal sem észlelhető . A kór
képet igen változatos EK G kíséri: 
kóros P csipke, kiszélesedett, cso
mós, kis am plitúdójú QRS kom ple
xus, igen változatos repolarisatiós 
zavar.

A szerző k úgy válik, hogy a kór
képet az alkohol m yocardium ot ká
rosító tartós hatása hozza létre. 
Idü lt alkoholistákban a myocardium 
anyagcseréje különféle módon vál
tozik és e változások kísérleti kö
rülm ények közt is reprodukálha
tók. Jellemző , hogy a boncolás sem 
koszorúérbetegséget, sem b illentyű 
h ibát nem szokott k ideríteni. Elő 

rehaladott állapotban a szív meg
nagyobbodott, petyhüdt, diffuse de- 
generatiós terü letek  és fibrotikus 
elváltozások láthatók a m yocar- 
diumban, enyhébb esetekben a 
makroszkópos kép nem  kóros. A 
fény- és elektronm ikroszkópos kép 
azonban m indkét esetben segít a 
kórisme felállításában. Az elválto
zások specificitását az állatk ísérle
tes utánvizsgálatok azonos eredm é
nye is tám ogatja.

A m yocardium  károsodásának 
keletkezési m ódja ism eretlen. Le
hető ségként feltételezhető  a cirrho- 
sishoz hasonló folyamat, de fe ltét
lenül szám ításba kell venni az a l
kohol metabolism usa során kelet
kező  toxikus bom lásterm ékek pa- 
thogenetikai jelentő ségét is.

A kezelésben első dleges jelentő 
ségű  a további alkohol-abusus meg
szüntetése. A decompensatio keze
lése semmiben sem té r el az egyéb 
eredetű  szívelégtelenség therap iá- 
jától. Ha a beteg elegendő  önura
lomm al rendelkezik és a kezelést 
idejekorán kezdjük el, jó eredm é
nyeket érhetünk  el.

(Ref.: A z alkohol kóroki szerepe 
a decompensatio keletkezésében ha
zai körü lm ényeink közt is m érle
gelendő . Különösen megmagyaráz
hatatlan eredetű , fiatal férfiakon 
je lentkező  fo lyam at esetében tu 
datosan keresnünk kell az anam 
nesis fe lvételekor az alkoholfo
gyasztásra valló adatokat.)

Pálossy Béla dr.

Üj pharmakophonokard iographiás 
anyag, az angiotensin . Yamamoto.
H. és mtsai (K itakyushu Kosei- 
Nenkin Hospital, K itakyushu, The 
Research Institu te of Angiocardio- 
logy and Cardiovascular Clinic, Ky
ushu University School of Medi
cine, Fukuoka, Jap án ): The Am e
rican H eart Journal. 1971, 81, 29—
37.

A pharm akodynam iás phonokar- 
d iographiában a sympathicom ime- 
tikus szerek közül leggyakrabban 
alkalm azott m ethoxam in többször 
kellem etlen m ellékhatásokat ered
ményez (fejfájás, mellkasi szorító
érzés, pollakisuria, ES.-k, a-v 
block) és a  hatás idő tartam a is tú l 
hosszú. A szerző k tapasztalata i sze
r in t e kellem etlenségek angioten
sin alkalm azásával elkerülhető ek.
20—30 másodperc a la tt beadott 
0,075 ,«g/kg angiotensin hatását 
vizsgálták 66 szívbeteg és 10 egész
séges egyén (kontroll csoport) hang- 
jelenségeire.

A vérnyomás a szer bejuttatása 
után 1 perccel átlagban 40%-kal 
em elkedett, a hatás 5 percen belül 
lezajlott. A szívfrequentia sokkal 
kisebb m értékben fokozódott, m int 
m ethoxam in után. A bal kam ra 
m echanikus kontractiós ideje (a 
Q lla /QT hányadosból határozták 
meg) m indkét szer alkalm azása 
u tán megnyúlt. A II. hang aorta 
komponense, a III. és IV. szívhang 
angiotensin u tán hangosabb lett. A 149<

S z ív -  á s  k e r in g és i b e te g s é g e k



m itra lis nyitási kattanás 18 vizsgált 
esetbő l 11-ben erő sbödött, 1 beteg
ben hallhatóvá vált, 6 alkalom m al 
intenzitása nem  változott. Az aor
ta  insufficientia regurgitatiós zöre
je, a kam rai septum  defectus systo- 
lés zöreje, a  ny itott Botall-vezeték 
systolodiastolés zöreje (e zörej 
m indkét összetevő je) valam ennyi 
esetükben hangosabb lett. M i tralis 
elégtelenségben 5 alkalom m al a  zö
rej erő sebb lett, 3 esetben hatást 
nem  észleltek. Fallo t-tetralógiában 
a  systolés zörej szintén hangosabb 
lett, a vizsgált pulm onalis szű kület 
hangjelenségeit az angiotensin nem 
befolyásolta. A functionalis zörejek 
angiotensin u tán  nem változtak.

Az angiotensin az egyik leghatá
sosabb pressor anyag, hatását fő 
leg a  kis artériákon érvényesíti. 
Szemben a m ethoxam innal, phenyl- 
ephrinnel, a tüdő  érhálózatára h a 
tástalan. A ny i to tt Botall-vezeték, 
a  kam rai septum  defectus, a  Fallot- 
tetralogia az aortaelégtelenség zö
reje inek hangosabbá válását a 
nagyvérkör és pulm onalis rendszer 
közti nyomáskülönbség fokozódása 
magyarázza. A m i tra lis nyitási k a t
tanás angiotensin u tán  anélkül erő 
södik (az am yln itrit hatásával el
lentétben), hogy a frequentia lénye
gesen fokozódna. Ennek legvalószí
nű bb oka, hogy angiotensin h a tá 
sára a diastole korai szakaszában 
nő  a bal kam ra és p itvar közti nyo
máskülönbség (az angiotensin po
zitiven inotrop a bal kam ra izom- 
zatára).

(Ref.: A  szerző k által bevezetett 
eljárás teljesítő képessége nem  ha-, 
ladja m eg az eddig ism ert pharma- 
kodynam iás szerekét. A z angioten
sin okozta igen gyors és a klinikai 
gyakorlatban a szerző k által em lí
tettnél sokszorta nagyobb vérnyo
másem elkedés kételyt ébreszt a 
vizsgálat veszélytelenségét illető en, 
annál is inkább, m ert nagyon in 
dividuális az az adag, m ely adott 
esetben a vérnyom ást befolyásol
hatja. Kétségtelen azonban, hogy a 
klin ikai tapasztalatok többnyire 
súlyos shockban levő  betegekre vo 
natkoznak, mégpedig nem  kom pen
zált állapotban levő  szívbetegekre. 
Kérdés, hogy a vérnyomás hirtelen 
emelése nem  vezet-e adott esetben 
heveny bal kamra elégtelenséghez?)

Pálossy Béla dr.

K lick-syndrom a („ballooning m it
ral va lve”) Ruser, H. R. (Lehrstuhl 
fü r Kardiologie der M artin -L u ther- 
Universität, Halle — W ittenberg, 
402 H alle/Saale): Zeitschrift fü r 
K reislaufforschung 1970, 59, 1073— 
1080.

A szerző  a k lick-syndrom át (к . 
s.) a következő képpen határozza 
meg: Leginkább a csúcson hallható 
meso- vagy telesystolés hang, m e
lyet többnyire telesystolés zörej 
követ; esetleg csak az utóbbi hall
ható. (A k. s. néhány synonym ája: 
„m i tral valve prolapse”, „balloon
ing m itra l valve”, „electrocar

diographic-auscultatory syndrom e”, 
„billowning m itra l valve leaflet”, 
„syndrome of apical systolic click, 
late systolic, m urm ur, and abnor
mal T w aves”, stb.).

A szerző  irodalm i adatok alapján 
összeállította a k. s. jellem ző it: A 
betegek legtöbbször panaszm ente
sek. A klick az I. hang-tó i 0,13— 
0,26 mp u tán  lép föl. Elő fordul ket
tő s klick; a kettő zöttség távolsága 
0,02—0,04 mp. A klicket követő  te 
lesystolés zörej rövid, magas fre- 
quentiájú, esetenként muzikális 
jellegű . A hangjelenségek punctum  
m axim um a a csúcson van; a szegy
csont bal széle és a hónaljárok felé 
vezető dnek; légzéssel, testhelyzettel 
való változásuk nem  jellemző , á lta 
lában háton, illetve oldalt fekvő  
helyzetben hangosabbak.

A telesystolés zörej el'differenciá- 
lása a következő  kórképeknél jön 
szóba: 1. Papilláris izom syndrom a; 
2. subaortalis, illetve subpulm onalis 
stenosis; 3. aorta-, pulm onalis is
thm us stenosis; 4. pulm onalis ág 
stenosis. Ezen kívül szám ításba jön 
az extracard ialis hangképző dés 
sokféle form ája.

Az EK G az esetek felében nem 
m utat eltérést a normálistól, azon
ban le írtak  különböző  kóros EK G 
elváltozásokat is. így különböző  el
vezetésben megjelenő  T in versiót, 
ST deviatiót, in farctus Q-t, szár- 
blockot, arry thm iák  különf éleségét: 
extrasystoliát, paroxysm alis tachy- 
cardiát, p itvari fibrillatiót. A rtg. 
kép nem  jellemző ; a szívkathetere- 
zés eredm énye norm ális viszonyo
kat m utat, vagy m itralis insuffi- 
cientiára utal. Jellemző  az angio- 
cardiographia: systoléban a m itra
lis szájadék septalis v itorlá ja a p it
var felé kiboltosul; a systole végén 
ventricu lo-atria lis visszaáram lás 
látható („ballooning”, „billowning”, 
stb.). Sectiónál az esetek egy részé
ben kisfokú elváltozás észlelhető ; 
esetenként elő domborodó septalis 
billentyű , a billentyű n degeneratív 
elváltozás, m elynek legkülönböző bb 
eredete m erü lt fel (rheumás, bak te
riális, grippés, cardiosclerosisos, 
stb.).

A szerző  24 esetben diagnosztizált 
k. s.-t; ezek közül retothel sarcomá- 
ban elhalt 70 éves férfi sectióval 
igazolt k. s. esetét közli. A betegen 
a jellegzetes hallgatózási le let ve
zetett a klin ikai diagnosishoz. Az 
EK G I.—II. — AVL és У з -б  elveze
tésében negatív T látható. Rtg. á t
v ilágításkor jelemző  elváltozás nem 
volt. Sectiónál m indkét m itralis b il
lentyű  tasakszerű en bedom borodott 
a bal p itvarba. Microscoposan m ér
sékelt degeneratív elváltozás volt 
lá tható a m itra lis szájadék hátsó 
billentyű jén.

Míg régebben a k. s.-nek nem  tu 
lajdoníto ttak különösebb jelentő sé
get és extracardialis eredetű nek 
tarto tták , ú jabban összefüggést té 
teleznek fel a m itralis b illentyű 
rendszer mű ködésével, am elynek 
zárása ilyen esetekben nem  teljes. 
M echanizmusában egyebek között

a kam rafal — papilláris izomzat 
relaxatió ja, a chordae tendineae el
ernyedése szerepelhet.

Rochlitz Károly dr.

H angtani je lenségek  a pericar
dium  betegségeiben. Spodick, D. H. 
(Cardiology Division, M edical Ser
vice, Lem uel Shattuck Hospital; 
D epartm ent of Medicine, Tufts 
University, Boston, M ass.): A m eri
can H eart Journal 1971, 81, 114— 
124.

A pneumopericardium  hatása: 
néhány m l gáz esetében a systolé- 
val, r itkán  a diastoléval synchron 
metallikus, csengő  hangjelenség 
észlelhető . Nagyobb gázmennyiség 
felhalm ozódásakor a m alom kerék 
hangjához hasonló, loccsanó hang 
hallható („bruit de la roue hy 
drau lique”). Az elváltozás ritkán 
gázbaktérium  okozta fertő zés ered
ménye, gyakoribb m ás szervek be
tegségének rá té rj edése a pericar- 
d ium ra vagy a pericard ium  punc
tio ja  u tán  (a punctiót követő  leve- 
gő befúvás során e hangjelenségek 
jó l észlelhető k).

Dörzszörejek: a gyulladásos, he- 
ges, tum orosán in filtrá lt visceralis 
pericardium  okozta endopericar- 
dialis és a parie talis pericardium  
illetve p leura közt k ialakuló exo- 
pericard ialis dörzszörejeket em lí
tik. A két zörejféle term észetesen 
egymással kom binálódhat. Eseten
ként a heveny pericard itis dörzszö- 
reje még nagyobb mennyiségű  fo- 
lyadékgyülem felhalmozódásakor 
sem tű n ik  el (lehet, hogy ilyenkor 
a zörej exopericardialis eredetű  és 
a fokozott in trapericard ialis nyo
más ta r t ja  fenn).

Hangtanilag e zörejek fő leg m a
gasabb frequentiájú  vibratiókból 
állnak, így m ár hallgatódzással el
különíthető k az endocardialis 
hangjelenségektő l. In tenzitásuk 
igen változó, szemben az in tracar
dialis zörejekkel, jellegzetességeik 
a légzés egyes szakaszaiban, a test
helyzet változásakor lényegesen 
módosulnak. N incs typusos kisu
gárzásuk, hallhatóságukat a  ste- 
thoscop nyom ása is befolyásolja.

A pericard itisben hallható zöre
jeket a szerző k 2 csoportra oszt
ják : I. A szívbetegség okozta zöre
jek  lehetnek: 1. a pericard ialis fo
lyam attól független hangjelensé
gek és 2. a  pericard ium  megbetege
déséhez társu ló  zörejek (rheumás, 
bakteriális endocarditis hangjelen
ségei). II. A heges vagy meszes pe
ricard ialis constrictio okozta zöre
jek  ritkábbak, a  kérdéses terü let 
b illentyű szű kületének megfelelő  
hangtani jelenségeket idézik elő .

Click: á lta lában a systole közép
ső  és késő i szakaszában hallhatók. 
A systolés click, az I. és II. hang és 
a kóros diastolés hang együttesen 
hozzák lé tre az úgynevezett „né
gyes rhythm us”-t, a III. hang h iá 
nyakor az úgynevezett systolés 
„hárm as rhy thm us” („bruit de tr ió 
iét”) hallható.



A  szívhangok: a felhalmozódó 
folyadék, a  k ialakuló heg a hangok 
am plitúdó ját csökkenti. A tam po- 
nád, a constrictio okozta haemody- 
nam ikai változások következm é
nyei: a systole volumen csökken és 
a károsodó contractio ezzel együtt 
ha lk ítja  az I. hang és a II. hang 
aorta komponensének intenzitását. 
Az arte ria  pulm onalis nyomásfo
kozódása m iatt a pulm onalis II. 
igen hangos lesz. Constrictiv peri- 
carditisben m egjelenik a IV. hang, 
a kór jelző  korai diastolés hang 
(III. hang) és k ia laku l a II. hang 
légzési jellegzetessége: a relative 
f ixá lt hasadtság illetve paradox 
pulsus esetében a bal kam ra lerö
v idü lt ejectiós idejét tükrözve a II. 
hang aorta  komponense beléleg
zéskor elő bb hallható.

Pálossy Béla dr.

Prodromák heveny szív in farctus- 
ban. I. Renggli (Kardiologische Ab
teilung der M edizinischen U niver
sitätsk lin ik  B asel): Schw. m. 
Wschr. 1971, 101, 155—157.

Szívinfarctus elő tt a betegeknek 
gyakran van mellkasi fájdalm uk, 
nehézlégzésük, szívdobogásuk.
Ezeknek a prodrom ális tüneteknek 
nem szoktak nagyobb jelentő séget 
tu lajdonítani.

Az infarctusban m eghaltak kb. 
fele az in farctust követő  első  órá
ban hal meg. A le ta litást csak ak
kor lehetne csökkenteni, ha az in- 
farctusos betegeket m ár az első  
órában ő rző ben lehetne elhelyezni. 
Mivel azonban ez nem lehetséges.

a prodrom ákat kell nagyobb m ér
tékben figyelembe venni.

A szerző  50 válogatás nélküli in- 
farctusos beteg prodrom áit elemzi. 
Az in farctust megelő ző  1 hónapban 
35 betegnek (70%) volt mellkasi 
fájdalm a, 9-nek m unkadyspnoéja,
3-nak palpitációja, 18-nak á lta lá
nos tünete — gyengeségérzés, ve
rejtékezés, szédülés. Közülük 10 
keresett fel orvost. Anyagukban 
70%-ban ta lá ltak  prodrom ákat, leg
gyakrabban in farctus elő tt 5—10 
nappal.

A prodrom ális tünetek  segítségét 
nyú jtanak a  szívdiagnosztikában. 
Ezzel kapcsolatban felm erül: 1. 
mivel a  prodrom ák álta lában csak 
enyhék, kevés beteg keresi fel az 
orvost. K i kell oktatn i a szívbete
geket, hogy szokatlan mellkasi fá j
dalom, s általános tünetek  esetén 
fordu ljanak orvoshoz. 2. Mi a teen 
dő  a korai stádium ban? Hospitali- 
zálás és heparinozás? De ehhez 
tudni kellene hány esetben követ 
prodrom át in farctus k ialakulása. 
Azt sem tud juk  még, hogy megfe
lelő  kezeléssel hány in farctust le
hetne megelő zni. Sím usz pál d r

ín tracavitar ius EKG segítség a 
pacem aker elhelyezéséhez. G. L.
Evans, S. P. Glasser. (Cardiology 
Service, W alter Reed G eneral Hos
pital, W ashington, DC.): JAMA. 
1971, 216, 483.

; A p i tvar-kam rai block kezelésé
ib e n  az utóbbi idő ben rutinszerű en 
^használják a vénán keresztü l felve
h e te t t  elektródát, az elektromos

pacem aker kezeléshez. Problém át 
je len thet az, hogy a vénásan fe lv e 
zetett elektróda nem a megfelelő  
helyre kerül, és ezért nem sikerül 
a kam ra megfelelő  elektromos in 
gerlése. A helyes felvezetést elő se
gítheti, ha a bevezetett kathetert 
m int EK G elektródát is felhasznál
ják, és ennek következtében az 
ilyen módon reg isztrált EK G-bő l 
következtetni lehet arra, hogy a 
katheter hol helyezkedik el. A szer
ző k 6 egyénen, szívkatheterezés 
közben 2 irányú röntgen felvéte
lekkel m egállapították, hogy hol 
van a szívkatheter elhelyezkedve, 
és egyidejű leg reg isztrálták az in t
racardialis elektrocardiogram m ot 
is. Bem utatják, hogy) a jobb kam ra 
különböző  helyein, m agában a 
kam rán belül a véráram ban, a  
kam ra falához érintve, illető leg a 
sinus coronariusba becsúszott ka
theter állásban m ilyen elektrocar
diogram mot kapnak. A legjobb az 
az elhelyezés, ahol a katheter he
gye a jobb kam ra csúcsát érinti. 
Amennyiben a katheter a sinus co
ronariusba csúszik, elő fordulhat, 
hogy a pacem akerrel nem a kam 
rát, hanem  a p itvart vezéreljük.

(Ref.: A  szívkatheterezés kapcsán 
hazánkban is rendszeresen a lkal
m azzák az intracardialis elektro- 
cardiogramm megfigyelését; — ez 
valóban segítséget je len thet az in 
travénás pacemaker katheter hely
zetének megítéléséhez.)

Sim onyi János dr.
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Ism ét néhány szó a dohányzás 
ellen i küzdelem rő l

T. Szerkesztő ség! Nagy érdeklő 
déssel o lvastam  az Orvosi Hetilap 
ez évi 13. szám ában „A dohányzás 
és a  dohányzás elleni küzdelem ” 
című  Szerkesztő ségi Közleményt. 
Az- olvasottak sok gondolatot kel
te ttek  bennem, és legyen szabad 
ezek közül néhányat felvetnem.

A Kékestető i Á llam i Gyógyinté
zetben közel m ásfél évtizede h a r
colunk a dohányzás ellen, és szer
vezünk rendszeresen felvilágosító 
elő adásokat betegeink körében a 
dohányzás ártalm airó l. Elértük, 
hogy a betegek vizsgálatára, keze
lésére, elhelyezésére, étkezésére 
szolgáló helyiségekben senki sem 
dohányzik, és a z . intézetünkbe b e 
u ta ltak  közül több beteg lem ondott 
a dohányzásról. Eredm ényeinket 
azonban — nagy erő feszítéseink el
lenére is — szerénynek kell ta r ta 
nunk. j  §, Jfj

A 21/1960. Eü. M. sz. rendelet, 
elfogadva a légző szervi betegségek
ben a dohányzás szerepét, csak 
olyan betegek beutalását engedé
lyezte Kékestető re, akiknél az idü lt 
bronchitis keletkezésében vagy 
fenntartásában dohányzás nem 
szerepel. E rendelkezés ellenére 
légző szervi betegeink 25—35%-a 
még m a is a dohányosok közül ke
rü l ki.

A „Dohányzás, orvosi etika, nép
gazdaság” című  v itaindító cikkünk 
h iába je len t meg az Orvosi Hetilap 
hasábjain  (1966, 107, 1246.), az 
egészségügyi szervek gyakran meg- 
nem értéssel ny ilatkoztak és ny ila t
koznak a dohányzás elleni h ar
cunkról.

Legutóbb, ez év elején, 20 kór
házigazgató fő orvostól érdeklő d
tünk  Farád i m iniszterhelyettes fe l
hívásának — am elyre a Szerkesz
tő ségi Közlemény is u ta l — (Egész
ségügyi Felvilágosítás 1971, 12, 77.) 
eredményérő l. A válaszokból meg
állap íthattuk , hogy az intézm é
nyek vezető i — akikhez pedig a 
felhívás szólt — nem te tték  teljes 
egészében m agukévá a m iniszter- 
helyettes intencióit.

M egítélésünk szerint az egészség- 
ügyi hatóságok, a  dohányzás á rta l
m ának csökkentése és a nem do
hányzóknak a  dohányosokkal szem 
beni védelme érdekében, csak h a
tékony rendelkezésekkel érhetnek 
el eredményeket.

A Belkereskedelm i M iniszternek 
az önkiszolgáló és a gyorskiszolgáló 
étterm ekre, büfékre, élelm iszerüz
letekre; a Közlekedés és Postaügyi 
M iniszternek a helyi autóbuszokra, 
helyközi járatokra, a m ikrobuszok- 
ra  és panorám abuszokra vonatkozó 
dohányzást tiltó  rendelkezései után, 
vélem ényünk szerint, Farád i m i
n iszterhelyettes felhívását m inden 
egészségügyi intézm ényben m ara
déktalanul végre kellene hajtan i és

a  jogalkotókkal „ téte lesíttetn i” ke l
lene a dohányzás egészségkárosító, 
testi épségét sértő , veszélyeztető  
hatását. így a m iniszteri rendele- 

'te k  m ellett, a  Polgári Törvény- 
könyv szabályai útján  is — gondo
lok itt a Ptk. „A személyhez fű ző 
dő  jogok” című  fejezetének 81. §- 
ára, amely az állam polgárok sze
mélyhez ’ fű ző dő  jogainak sérelm e
ként jelöli meg az állam polgárok 
testi épségének m egsértését — gá
ta t szabhatnánk a m ai dohányzá
si szabadosságoknak.

Pákozdi Lajos dr.
igazgatók, fő orvos 

Kékestető
Л ' I

Szerkesztő ségi kom m entár: Pá
kozdi igazgatóh. fő orvos ú r szer
kesztő ségi közlem ényünkre érke
zett reflex ió it több okból is öröm
mel fogadtuk. Közismert, hogy ha
zánkban a dohányzás elleni küzde
lem élen járó ja a Kékestető i Á lla
mi Gyógyintézet orvosi kara. A le 
vél a legaktuálisabb problém ákra 
irány ítja  a  figyelmet, és szám unkra 
is lehető séget nyújt, hogy m ind
ezekkel ism ételten foglalkozzunk.

A nnak idején — 1966-ban — szí
vesen adtunk helyt a  Kékestető i 
orvosi kar v itaindító m unkájának, 
megjegyezve: „ . . . a  fe lvetett gon
dolatok m ind orvosetikai, m ind 
népgazdasági szempontból term é
szetesnek és ésszerű nek látszanak”. 
Csak helyeselhettük, hogy a  do
hányzó, chronikus légző szervi be
teg „noha a ba já t önm aga ta rt ja  
fenn, m egkívánja az orvos, számá
ra ingyenes m unkáját, a  gyógysze
res kezelést, a szanatórium ot, a  
táppénzt és idő elő tti m egrokkanása 
esetén a korai nyugd íjazást. . .  nem 
visszaélés, és a társadalom  kihasz
nálása az, ha valak i a  sa ját maga 
által elő idézett károsodásért m á
sokkal f izette t?”

Sajnálatos, hogy az irodalm i 
visszhang csekélynek bizonyult. Pe
dig meggyő ző  adatok  is napvilágot 
láttak. W iltner az Egészségügyi 
Felvilágosítás hasábjain  (1965, 8, 
145.) összegezte; a  betegállom ány
ban tö ltö tt napok 20%-át, a m un
kaképtelenség m iatt járadékban 
részesülő k 15—20%-át ad ja  a  do
hányzás következtében fellépett 
betegség, és ha azt vesszük, hogy 
az á lta la okozott évi 70 ezer, idő  . 
elő tti halálozás 80 m illiárd  forint 
értékű  em beri m unka elvesztését 
jelenti a m unkaképes életkor m eg
rövidülése m iatt, akkor lá thatjuk , 
hogy a korm ányok jó üzletébő l las
san óriási, a  népgazdaságot és a 
társadalm at érintő  teher lett.

Ugyancsak helyteleníthető , hogy 
nem  szereznek kellő  érvényt Fará- . 
di m iniszterhelyettes felhívásának. 
Szinte nincs olyan antin ikotin ista 
kiadvány, am ely ne hangsúlyozná 
az egészségügyi dolgozók példam u
tatásának abszolút szükségességét.

Pákozdi dr. levelében em lített fe l
mérése is bizonyítja az e téren vál
tozatlanul fennálló hiányosságokat.

A jogi szabályozás kérdése igen 
bonyolult. Az idézett Ptk. § kétség
telenül leszögezi: „Az állam polgá
rok személyhez fű ző dő  jogainak sé
relm ét je le n t i . . .  az állam polgárok 
testi épségének. . .  megsértése”. 
M atzon (Orv. Hétil. 1966, 107, 2487.) 
is hangoztatta: am ikor az egészség- 
ügyi korm ányzat heroikus küzdel
m et fo lytat a betegségek megelő zé
se érdekében, m inden joga és er
kölcsi a lap ja m egvan arra, hogy 
ezt az árta lm as mérget, a nikotint, 
éppúgy m egvonja a  közönségtő l, 
m int a cocaint, az ópiumot, hasist 
vagy egyéb mérget.

N apjainkban praktikus szempon
tokból az alábbi ú t látszik já rha tó 
nak: az egészségnevelés további 
fokozása, az objektív tudom ányos 
tények m inél szélesebb körű  publi
kálása, a felvilágosító propaganda 
különös gonddal történő  terjeszté
se a  „veszélyeztetettek” felé (fia
talok, terhesek, koszorúérbetegek 
stb.). Az em berek tudatára, józan 
m egfontoltságára hivatkozva a  do
hányzás ésszerű  korlátok közé szo
rítása. A „ tilto tt” helyeken (lásd az 
em lített m iniszteri határozatok) 
nem csak lehető ség van, de alkal
m azandók is szankciók. Nem szük
séges indokolni a pl. szülő szobá
ban, tálalóban stb. fo ly tatott do
hányzás rendkívüli veszélyességét 
és következésképp büntetendő ségét!

Remélhető leg a kérdések — leg
alábbis vázlatos — újbóli felvetése 
hatásosan segíti elő  az oly régóta 
várt eredm ények elérését.

Végül itt em lítjük  meg, hogy az 
em lített szerkesztő ségi közlemé
nyünkkel azonos számban te ttük  
közzé recensiónkat a  „Dohányosok 
könyvé”-rő l. A második szakasz
ban sajnálatos módon a „helység” 
szó szerepel „helyiség” helyett. 
Ezen helyreigazítással is felhív juk 
a figyelmet a két fogalom közötti 
különbség anyanyelvi jelentő ségé
re.

(A tém akörhöz kapcsolódó né
hány közlemény referátum át, ill. 
könyv recensió ját e szám unk m eg
felelő  rovatában tesszük közzé.)

V. L.

Hom ogénnek tek in thető -e a bu
dapesti populáció rassz tek in teté
ben?

T. Szerkesztő ség! Osztovics Mag
da dr. és m ukatársai az Orvosi He
tilap 1972. évi 12. szám ában vála
szolnak „A budapesti populáció te 
nyér és u jj derm atoglypha m uta
tó inak .norm ál’ értékei” című  köz
lem ényükkel (Orvosi H etilap 1971, 
45.) kapcsolatos észrevételeimre. 
V álaszukat több tek in tetben nem 
tartom  kielégítő nek, most azonban 
csak a  m intavételi e ljárásuk a lap 
jáu l szolgáló három  feltevésük kö
zül a b) pontra kívánok röviden 
visszatérni.

Ebben a pontban a szerző k azt 
írják , hogy . .  a budapesti popu-



I

láció rassz tek intetében homogén
nek tek in thető ”. Rassz tekintetében 
homogén hum án populációk azon
ban Földünkön m a m ár nem  ta lá l
hatók és olyan is csak kevés van, 
am elyre egyetlen rassz tú lsúlya a 
jellemző  (lappok, osztjákok, vogu- 
lok, stb.). A hum án populációk te
há t több — egymástól kvalitátív - 
kvan tita tív  jellegkombinációik 
alap ján  m egkülönböztethető  — 
rasszból tevő dnek össze, és a popu
lációk egymástól összetevő ik a rá 
nyában különböznek. A nagyváro
sok még heterogénebb képet m u ta t
nak, m int a kisebb populációk és 
ezekben a  gyors, nagyfokú ás á llan 
dó bevándorlás, ill. keveredés m iatt 
az összetevő k arányát nem  lehet 
m egállapítani. A gyorsan fejlő dő  
nagyvárosok — m int pl. Budapest 
is, am elynek népessége 100 év alatt 
közel hétszeresére nő tt — tehát 
igen heterogén populációk, am e
lyekbő l megfelelő  (reprezentatív) 
m in tát venni csak pontosan körü l
ír t  k ritérium ok alap ján lehet, ezért 
a szerző k random izálását hat gyer
mekintézménybő l!?) nem  tartom  
kielégítő nek. Gyenig Gyula

T. Szerkesztő ség! Gyenis G yulá
val fo lytato tt v itánk  első sorban 
arra  vezethető  vissza, hogy ő  és 
mi m ást értünk  rassz alatt. Orvos- 
egyetem i tanulm ányaink [Törő  I. 
(szerk.): Biológia, Medicina K., Bu
dapest, 1966, 704 old.; K iszely Gy. 
(szerk.): Biológia, Medicina K., Bu
dapest, 1970, 489 old.], és az angol 
nyelvű  orvosi irodalom szerint az 
emberiség 3 rasszból (em berfajtá
ból, rasszkörbő l, fő rasszból, stb .): 
europid-caucasica („fehér”), mon- 
golid („sárga”) és negrid („néger”)

tevő dik össze. A m agyar népesség, 
így a budapesti lakosság ny ilván
valóan az europid rasszhoz tartozik 
és etek intetben homogénnek m ond
ható. Budapesti m in tánk  rassz-ho- 
m ogenitásának biztosítása így kü 
lönösebb problém át nem  je len tett 
számunkra, szemben az Egyesült 
Á llam okban és — kisebb m érték
ben — az Egyesült K irályságban 
végzett hasonló felm érésekkel, ahol 
a népességben m ind a 3 rassz tag
ja i tek intélyes számban m egtalál
hatók. Gyenis viszont az alrasszo- 
kat, valam int a külön- és közti 
alakokat érti rassz alatt. Természe
tesen eszünkbe se ju to tt azt állíta- 
tani, hogy a budapesti lakosság 
ilyen tek in tetben homogén lenne. 
Jelenleg ilyet — néhány kuriózum 
nak számító izolátum tól eltekintve 
— világviszonylatban alig találunk. 
Viszont em iatt azért nem  m ondha
tunk le a „népesség” vizsgálatáról. 
(Emellett —- és ezt csak zárójelben 
ír juk  le, m ivel ezt bizonyítani nem  
tudjuk, csupán — feltételezzük, 
hogy az álta lunk  megvizsgált 6 in 
tézménybe kerülő  gyerm ekek ese
tében különösebb selectio nem  é r
vényesült és így adata ink  lényegé
ben tükrözik  vagyis „reprezentál
ják ” az alrasszok vonatkozásában 
feltétlenü l heterogén budapesti né
pességet.) M indenesetre kíváncsian 
várjuk, hogy Gyenis évek óta vég
zett és hozzászólásából követke
ző en, m inden bizonnyal alrasszok 
szerint is e lkü lönített m intáinak 
vizsgálati eredm ényei m ennyiben 
fognak eltérn i közölt értékeinktő l.

Osztovics Magda dr.
Czeizel Endre dr.

Tusnádi Gábor 
Révész Pál

Szerkesztő ségi kom m entár: A
budapesti populatiót nem  lehet 
homogénnek tekin ten i rassz tek in 
tetében. A  kérdést csak az elmúlt 
100 év történetében nézve is, n y i l
vánvaló, hogy Budapest popula- 
tiója roppant vegyes. 50—60 évvel 
ezelő tt Budapest populatióját nem 
egészen 1 m illiós létszám m ellett a 
Monarchia legkülönböző bb terü le
teirő l származó, tehát vegyes rassz- 
jellegű  populatio a lakította ki. A z 
ezután következő  évtizedekben be
következett lakosság szám növeke
dés jórészt szin tén nagyon vegyes, 
beáramló populatiókból adódott. 
Ha azonban a felszabadulás utáni 
idő ktő l napjainkig eltelt 25 eszten
dő t tekin tjük, nyilvánvaló, hogy a 
jelentő s létszám em elkedés csak 
erő s beáramlás útján jöhetett létre. 
Ez a 25 esztendő  azonban egy gene
ráció idő távlata. Nem  állítható te 
hát, hogy Budapest népessége ho
mogén rassz populatio. A  vizsgált 
gyerm ekek száma kevés ahhoz, 
hogy ilyen nagy populatióban a 
vizsgálat reprezentatív legyen. A  2 
milliós lakosságú Budapestet te 
k in tve talán a vizsgált egyének tíz 
szerese sem nyújtana m egnyugta
tóan pontos adatokat. Hasonló an
tropológiai vizsgálatokat m indig 
jóval nagyobb számú egyeden vé
geznek.

M inden félreértést elkerülendő , 
hangsúlyozni kíván juk, hogy a 
polémiában szereplő , „rassz” fogal
ma szigorúan antropológiai ill. ge
netika i vonatkozású és sem m i köze 
sincs az embertelenség szolgálatá
ba á llított és tudom ánytalan „faj- 
elm élet”-hez.

MALEV-val Spanyolországba!
Budapest—Madrid heti három légijárat

Különféle k ed vezm én yes díjtételek! 

O TP-hitellehető ségek!

R észletes fe lv ilágosítás, hely fog la lás, jegyeladás:

Budapest, V., Váci utca 1. és Dorottya u. 2. 

Telefon: 1 8 6 -8 0 5
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The health  consequences of sm ok
ing, 1971, U. S. D epartm ent of 
Health, Education, and Welfare, 
Public H ealth  Service. 458 oldal.

A N ational C learinghouse for 
Smoking and H ealth rendszeresen 
je lentet meg olyan köteteket, am e
lyekben a n iko tinárta lm akra vo
natkozó ú jabb ku tatások eredm é
nyeit foglalják össze.

Az 1971-es k iadvány összeállítá
sában is számos kitű nő  szakember 
(pulmonológus, cardiológus, onko
lógus, m atem atikus, epidemiológus, 
physiológus, gynaecológus, stb.) 
vett részt.

Az 1. fejezet néhány oldalas ösz- 
szegezést nyú jt a könyv fő  tém ái
ról, m integy sum m ázva a nikotin 
egyes szerv (rendszer) ekre gyako
ro lt hatását.

A 2. fejezet a cardiovascularis 
betegségekkel való kapcsolatot tá r 
gyalja. Jól áttek in thető  táblázatok 
tartalm azzák az egyes vizsgálók 
összesített adatait, az összefüggése
ket a  dohányzás m értéke és a coro
naria megbetegedések m orbiditása 
ill. m orta litas között. K itérnek 
egyéb rizikó factorok (hypertonia, 
fizikai inactiv itas, elhízás) szerepé
re is. Szó esik a  peripheriás érká
rosodásokról is (arteriosclerosis, 
throm boangiitis obliterans). A fe
jezetet 215 citatum  zárja.

A 3. fejezet címe: Chronikus 
obstructiv bronchopulm onalis m eg
betegedések. Döntő  aetiológiai té 
nyező  a nikotin. Dohányosok ven- 
tila tió ja  jelentő sen csökken. Ugyan
csak nagyobb a  postoperativ pu l
m onalis szövő dmények gyakorisága 
dohányzókban. 241 közlemény ad a
ta  ta lálható  befejezésül.

A 4. fejezet: A rák. Jelentő ségé
hez m érten a legrészletesebben a 
tüdő rák  és a dohányzás kapcsola
táró l olvashatunk. Elemzésre ke
rü lnek  az egyes légszennyező dési 
árta lm ak  is. A továbbiakban a gé
ge, a száj üreg, az oesophagus, a ve
se, a hólyag és a pancreas daga
natairó l közölnek adatokat.

A 330 citatum  között két hazai 
m unka is szerepel: Ormos J., K a
rácsonyi G., Biliczki F., Sző nyi F .: 
Neoplasma, 1969.; T arján  R., Ke
mény T .: Food and Cosmetic Toxi
cology, 1969.

Az 5. fejezet tém ája sem kevésbé 
aktuális: A terhesség. A kutatások 
szülészeti-nő gyógyászati irányú k i
terjedésével m ind közism ertebbé 
válik, hogy a dohányzás m ilyen 
káros az anyai — és közvetve — a 
magzati szervezetre. A spontán ve
télések, kora- és halvaszületések 
száma a dohányzó nő knél m aga
sabb, de ezek aránya az elszívott 
cigarettam ennyiséggel is fokozot
tan emelkedik. Ú jabban sikerült 
objectiv mű szeres v izsgálattal a ci-

garettázás a la tt fellépő  uteruscont- 
ractiókat k im utatn i és regisztrálni. 
Ezen m unkát idézi a kötet — a 
harm adik  m agyar u talással — a fe
jezetet záró 58 közlemény sorában: 
Vértes L.: Magy. Nő orv. L., 1969.

A 6. fejezet: A pepticus ulcus. 23 
citatum  felhasználásával a ven tri
cularis és a  duodenalis ulcus össze
függését foglalják össze.

7. fejezet. Dohány-am blyopia. 28 
m unka feldolgozása alap ján  rövid 
áttek in tés a tém akörrő l.

A kötetet igen részletes tárgym u
tató  zárja. A fentiekben csak u ta l
hattunk  az egyes fejezetekre. Olyan 
rendkívülien nagy és sokrétű  anya
got tárgyalnak, számos táb lázattal, 
experim entális és klin ikai m egfi
gyelések tömegét árasztva, hogy a 
kivonatos em lítés is irreális. Lé
nyegében a dohányzás elleni vád
iratok egym ásutánjait kap ja kéz
hez az olvasó. Feltétlenül em líten
dő , hogy a „népes” szerző csoport 
valóban k itű nő  összefoglalást ad  a 
témáról. (Az irodalm i citátum ok 
sokrétű sége, a táb lázatok feldolgo
zása, a nyom dai k iv ite l is m in ta
szerű .)

A recensio célja első sorban az, 
hogy ism ételten felh ív ja a  figyel
m et: ténylegesen idő szerű  lenne 
Magyarországon is összefoglaló 
m unka m egjelentetése. A dohány
zás terjedése, a m ind többször ész
lelt károsodások, és nem  kevésbé 
a hazai ku ta tás eredm ényeinek fel
tá rása egyaránt indokolná ezt.

Vértes László dr.

Rágyújtsak — ne gyújtsak? Té
nyek és gondolatok a dohányzás 
körül, összeállíto tta : Sülé Sándor. 
Eü. Min. Egészségügyi Felvilágosí
tási Központja. Bp. 1971.

A figyelmes szemlélő  örömmel 
á llap íthatja meg, hogy m ind erő tel
jesebben szélesedik az antin ikoti- 
n ista küzdelem. Ugyancsak kedve
ző  tendencia, hogy az egészségne
velés m egtalálja a  helyes „nyel
vet”. Számos fórum on elhangzott 
(ill. írásban megjelent), hogy „a 
dohányzás káros”, „a cigarettázás 
rossz szokás” stb. dogm atikus k i
jelentések nem csak értelm etlenek 
a dohányzók psychés irányításában, 
hanem  a felvilágosító m unkát dis- 
cred itálják  is. Olyan kiadványokra, 
olyan hangvéte lű  nevelésre van 
szükség, am ely közérthető  form á
ban tolm ácsolja a  konkrét tudom á
nyos eredm ényeket, alkalm as az 
olvasó (hallgató) meggyő zésére.

Ebben a szellemben tevékenyke
dik — m ás intézetekhez, kutatók
hoz hasonlóan — az Egészségügyi 
Felvilágosító Központ, és ezt a kor
szerű  szem léletet tükrözi az is
m ertetendő  kiadvány is.

A Bevezetés leszögezi: nem  t i la 
lom fák állításáró l lesz szó. Igen 
megdöbbentő  statisztikai adatok 
következnek: egyes árucikkek k is
kereskedelm i forgalm a forintban, 
1967-re vonatkozóan: dohányáru 
3 393 700 000, szeszes ita l 
10 902 900 000, tej 1 106 300 000, ke
nyér 2 902 400 000. A m agyar do
hány ipar 6000 m unkást foglalkoz
tat. Hazánkban a lakosságnak több 
m in t 40%-a dohányzik és a beteg- 
állom ányban levő k 15—20%-a köz
vetlenül vagy közvetve a dohány
zás m iatt igényel kezelést. Nem ke
vésbé elgondolkoztató adatok: a 
14—25 évesek között 13,6—41,3% 
rendszeres dohányos!

A továbbiak a dohányfüst össze
tételét taglalják, m ajd a  cigaretta 
és az egyéb élvezeti módok (szivar 
stb.) összehasonlítását.

A „M ivel já r? ” című  fejezet a 
káros hatásokat foglalja össze. A 
coronariákra gyakorolt effectus, з  
m yocardialis in farctus keletkezésé
ben betö ltö tt „risk factor” szerep 
elemzését olvashatjuk. Kellő  hang
súlyt kap a  tüdő rák és a bronchitis 
veszélye.

Hasznos a szerző  gondolatsora 
arról, hogy mennyiben tartozik  a 
dohányzás a m odernséghez? Köz
vetlenséget je len t-e a  n ikotin- 
abusus? Közismert, hogy a legtöb
ben a „baráti” társaság hatására 
szoknak rá  a  dohányzásra.

Különösen örü lnünk kell annak  
a rendkívül evidens és sa jnálato
san a mai antin iko tin ista propa
gandában nem kellő en hangozta
to tt érvnek, am elyet m ost olvas
hattunk : „Gusztusos dolog az, hogy 
valaki a tüdejébő l visszajövő  füstö t 
velem is beszívatja, akarom  nem  
akarom  alapon? H át józan közvet
lenség ez?” Ilyen alapon „köpködni 
stb. is lehet”.

A megoldás: csak az érdekelt 
félben lehet. A legfontosabb az 
akarat.

A kiadvány ism eretterjesztő  
m unka lévén, nagy public itást él
vez. Ez egyúttal kötelezettséget is 
jelent, tartalm i, form ai vonatko
zásban egyaránt. Ezért kell néhány 
megjegyzést is tennünk. Stiláris h i
bák akadnak, „m ert”-tel kezdő dő  
mondatok, „m ellre szív ják” k ifeje
zés, „árta lm at gyakorol” — hatás 
helyett, stb. Erő feszítéseket teszünk 
a spontán vetélések és a koraszü
letések csökkentéséért, eközben 
pedig, sajnos, a k iadvány m eg sem 
em líti azokat az igen alapos vizs
gálatokat, am elyek az em lítettek 
frequentiá jának szaporodásában a 
nikotin lényeges szerepére m utat
tak  rá.

A fentiek figyelembe vétele m el
le tt is fontos kezdeményezést ü d 
vözölhetünk. Javaslatunk : nagyobb 
terjedelm ű  m unka m egjelentetése; 
ha erre nincs mód, az esetleges 
ú jabb k iadás elő tt a tém akör ku 
tató inak lektori bevonása.

Vértes László dr.



Regulation of G luconeogenesis — 
9th Conference of the G esellschaft 
für B io logische Chem ie. Szerkesz
te tte : H ans-D ieter Soling és Be- 
rend Willms. Georg Thieme V er
lag, Stu ttgart; Academic Press, 
New York and London, 1971, 347 
oldal, 106 illusztráció. Á ra 46 DM.

M ár megszokott, hogy a szénhid
rát-anyagcsere kutató i általános ér
vényű , szem léletformáló felfede
zéssel gazdagítják a szervezet ké
m iai fo lyam ataira és azok regulá
ció jára vonatkozó ism ereteinket. 
Közülük csak egyet kiragadva, a 
glykogén phosphorylase aktiv itás 
szövevényes regulációjának m inden 
egyes tényező je, kezdve az adenyl- 
sav alloszterikus modifikáló h atá
sától a horm onhatás celluláris á t
tételének mechanizmusáig, klasszi
kus példaként vonult be az en- 
zymológiába. De bárm ennyire igaz, 
hogy a szénhidrátok anyagcseréje 
korán le tt beható vizsgálatok tá r 
gyává, még m a is a kérdések hosz- 
szú sora nyitott, akár a fiziológiás, 
akár a  kóros fo lyam atokat vagy 
azok theráp iás befolyásolhatóságát 
vesszük szemügyre. M ár csak ezért 
is jelentő s elhatározásnak kell ta r 
tanunk, hogy a Gessellschaft fü r 
Biologische Chemie a szénhidrát
anyagcsere legaktuálisabb problé
m áját, a gluconeogenesis reguláció
já t választotta k ilencedik konferen
ciájának tárgyául és az ott elhang
zott 25 elő adás anyagát könyv fo r
m ájában szélesebb körök szám ára 
te tte  hozzáférhető vé.

Hosszadalmas lenne felsorolni 
valam ennyi elő adás cím ét és szer
ző jének nevét, de a kérdés átfogó 
tanulm ányozásának biztosítékaként 
ism ert ném et kutatók m ellett több 
más ország szaktekintélyeinek ne
ve is olvasható a  konferencia 38 
résztvevő je között. Az elő adásokat 
m agukban foglaló cikkek altém ák 
szerin t csoportosítva követik egy
m ást; egységes felépítés és igen 
gondos illusztráció könnyíti meg a 
nem egyszer nehéz anyag követé
sét. A cikkek felölelik a gluconeo
genesis úgyszólván valam ennyi en- 
zymét, k iem elve term észetesen a 
sebesség-lim itáló reakciókat. A 
sort a pyruvat carboxylase enzym- 
m el kapcsolatos vizsgálatok ny it
ják  meg, ahol a szerző k között el
ső ként a gluconeogenesis a lapreak
ció jának felfedező jével, M. F. Ut
te r nevével találkozunk.

Mind a kísérletek iránya, m ind az 
alkalm azott m ethodikák korsze
rű ek, az adott tém akörön keresztül 
betekintést engednek a legm oder
nebb enzymológiába. fgy például a 
különféle vizsgálati objektum ok 
m egválasztása révén képet kapunk 
a reguláció fa j- és szervspecificitá- 
sáról, nem különben a  sejten belüli 
lokalizáció eltérésével összefüggő  
variációkról. A vizsgált enzym- 
modifikátorok közül különösen szé
les skáláját ta lá ljuk  a  m etabolitok 
tanulm ányozásának, de helyet kap 
nak a vizsgálatok között a horm o
nok hatásm echanizm usára vonat
kozó kutatások, beleértve a „m á

sodik m essenger” közvetítő  szere
pére, ső t néhány orális antid iabeti- 
kum ra vonatkozó kísérletsoroza
tot is.

A könyv a benne foglalt elő adá
sok révén kétségtelen sokat nyú jt 
a tém ában érdekelt szakember szá
m ára, de értékét lényegesen á lta 
lánosabb jellegű vé teszi a teljes 
terjedelem ben közölt discussio. A 
vi ta közlése kongresszusi anyag 
esetében nem  egyedülálló. Ezúttal 
azonban a v ita különösen érdekes 
és tanulságos, m ert azonos érdek
lő dési körű , egymás ku tatási m un
k á já t alaposan ism erő  kiváló szak
em berek leplezetlen, ny ílt k r itik á 
já t tartalm azza.

M indezek alap ján  meggyő ző dés
sel állíthatjuk , hogy a  könyv a 
gluconeogenesis korszerű  problé
m áit m agas szinten tárgyalja, de 
összeállítása olyan szerencsés, 
hogy ku tató  és gyakorló orvos, kez
dő  és tapasztalt szakem ber egya
rán t érdeklő déssel és haszonnal fo r
gathatja. A kezdő nek kiváló tanu l
m ányként szolgál a kísérletes m un
ka tervezése és az eredm ények k r i
tikus értékelése szempontjából, a 
rutinos szakem bernek pedig módot 
ad arra, hogy szakmai fejlő dését 
felülvizsgálja, illetve k ritika i kész
ségét élesítse.

Székessy-H erm ann V ilm a dr.

Heinz K irchhoff und H einrich  
Langer: Toxoplasm ose. Praktische 
Fragen und Ergebnisse. Georg Thie
me Verlag, Stu ttgart, 1971. 2. neu 
gestaltete Auflage. 19 ábra és 14 
táblázat. (Ára: 26,— DM)

1965-ben a II. göttingai Toxo
plasmosis Symposion elő adásai 
alap ján kerü lt sor a  „Toxoplasmo
se, Praktische Fragen und Er
gebnisse” c. m onographia 1. k i
adására.

4 évvel a II. Symposion után is
m ét idő szerű vé vált az ú jabb ku 
tatások eredm ényeinek és az idő 
közben szerzett k lin ikai tapaszta
latoknak az áttekintése. Ennek ér
dekében rendezték meg Göttingá- 
ban 1969-ben a  III. Toxoplasmosis 
Symposiont. Első sorban azokat a 
kérdéseket tű zték napirendre, m e
lyek a legutóbbi években a  nem 
zetközi érdeklő dés középpontjá
ban á lltak  és sokoldalú m egvita
tást kívántak. A III. Symposion 
anyagából állíto tták  össze a mono
graphia 2. kiadását. A szerkesztés 
H. K irchoff és H. Langer m unká
ja. A szerzőtársak a toxoplasmosis 
elméleti és k linikai kérdéseinek 
nemzetközileg is elism ert szakte
kintélyei. A m onographia egymás
sal csak lazán összefüggő  közlemé
nyek gyű jteménye, ezért több eset
ben ism étlő dések is elő fordulnak. 
Az egyes önálló fejezetekben a leg
lényegesebb kérdések alapos á tte 
k intését kapjuk. M inden fejezet 
végén m egtalálható az idézett köz
lemények irodalm i jegyzéke, am i 
a tájékozódást megkönnyíti. Gyer
mekorvosi szempontból különös je

lentő ségű ek azok a fejezetek, m e
lyek a latens toxoplasmosis szere
pével foglalkoznak, az in trau terin  
károsodások elő idézésében. Több 
megfigyelés a rra  m utat, hogy felül 
kell vizsgálni az eddig kevéssé v i
ta to tt Sabin-féle feltevést, mely 
szerint csupán a gravid itás a latt 
lé tre jö tt prim aer fertő zés és anyai 
betegség okozhat (diaplacentaris 
úton) m agzati károsodást. Ezen 
hypothesist, m elyet többek között 
Thalham m er is tám ogatott, az lá t
szott igazolni, hogy hosszú évtize
deken á t nem  figyelték meg azo
nos családban toxoplasmosissal 
született gyerm ek u tán  ú jabb toxo- 
plasm osisban szenvedő  testvér 
világraj öttét. Elm életileg az is el
lene szólt az ism ételt in tra 
uterin  károsodás lehető ségének, 
hogy m ár a p rim aer fertő zést kö
vető en az anyai szervezetben in 
tensiv ellenanyagterm elés indul 
meg. Ü jabb vizsgálatok viszont k i
derítették, hogy az em beri toxo
plasmosis esetén az im m unitás k i
alakulása nem  egyértelm ű en bizo
nyított, m ert m agas ellenanyag-ti- 
te r m ellett is ta lá ltak  élő  toxo- 
p lasm ákat a  vérben. — Néhány 
olyan k lin ikai tapasztalat is össze
gyű lt, am i egyazon családban több 
terhesség során ism ételten toxo
plasmosissal fertő zött gyermek szü
letését bizonyítja. (Garda, Janssen, 
stb.). Ez még az első  fertő zés kap
csán k ia laku lt im m unitás esetén is 
elképzelhető , m iután k iderült, hogy 
a m agzat fertő ző désének nem  csu
pán a  régebben feltéte lezett dia- 
p lacentáris ú t az egyetlen lehet
séges útja. Az ivarérett nő  prim aer 
fertő ző désének és acut betegségé
nek lezajlása u tán ugyanis latensen 
fertő zött m aradhat. A parasita a 
különböző  szervekben — és am i a 
connatalis toxoplasmosis k ia laku
lása szem pontjából a leglényege
sebb —, a  m éh endom etrium ában 
is cystákat képezhet. A teherbe
esés után a m egterm ékenyített pe
te megtelepedése és fejlő dése során 
a  közeli cysta m egnyílhat és a k i
ürülő  parasiták  közvetlenül fertő z
hetik  a p lacentát és a magzatot. 
Ezen utóbbi fertő zési mód esetén 
m ár korábban következik be az á r
talom, m in t ha a magzat a terhes
ség a la tt a  prim aer infectio a lkal
m ával az általános parasitaem ia 
idején fertő ző dne. Ez a korai m ag
zati károsodás súlyosabb és a leg
több esetben vetélést okoz. Mivel a 
m éh nyálkahártyá jában sok cysta 
lehet, az ism ételt terhesség ú jra  és 
ú jra  vetéléssel végző dhetik. Az in 
fectio ezen ú tjá t egérkísérleteken 
kívül, em beri szövetek morpholó- 
giai v izsgálata is igazolta. Toxo
plasm a fertő zésen átesett és latens 
toxoplasmosis stádium ában levő  
nő k m enstruális vérében, valam int 
ism ételten vetélő  asszonyok méhka- 
parékában többször sikerü lt a pa- 
rasitákat k im utatn i. — A méhben 
lejátszódó localis parasita fejlő dési 
ciklus lehető ségét alátám asztják  a 
serológiai adatok is, m ert az ilyen 
nő kön a SFT-titere alacsony és a 
kom plem ent reactio pedig egyene-
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sen negatív annak ellenére, hogy a 
toxoplasm a parasiták  jelenléte egy
értelm ű en k im utatható. A toxo* 
plasm a gondii k im utatása a szöve
tekben, a vérben és liuorban b i
zonyos ú jabb diagnosztikus vizsgá
latok  segítségével vált lehető vé. 
Gyors és megbízható módszernek 
bizonyult az ind irek t im m un- 
fluorescentiás eljárás (Remington). 
— Az újszülöttek seropositivitása 
(Sabin—Feldm ann-test és kom ple
m ent r.) esetén az anyai (transport) 
és m agzati eredetű  ellenanyagok el
különítésében megbízható segítsé
get nyú jt a köldökzsinór- és ú jszü
lö tt vérsavó IgM szintjének meg
határozása. In trau te rin  toxoplas
m a infeció esetén m ár a m agzat is 
képes IgM ellenanyagot term elni. 
(Rem ington im m unfluorescentiás 
v izsgálatai is bizonyítják, hogy ezen 
ellenanyagok valóban a  toxoplasma 
parasita ellen irányulnak). Az IgM 
gam maglobulinok viszont macro- 
moleculák, a placentán nem  tudnak 
áthatolni, így je len létük egyidejű  
toxoplasm a-seropositiv itás esetén a 
connatalis toxoplasmosis fennfor
gását bizonyítja.

A toxoplasmosis theráp iá ja terén 
éppen a  latens szakban levő  gravi- 
dák m agzatainak védelme érdeké
ben módosult sok szerző  álláspont
ja. Kräubig v izsgálatai szerint a 
nem  kezelt nő k csaknem  ötször 
gyakrabban szültek fertő zött gyer
meket, m int a terhességük alatt ke
zeltek, ezért indokoltnak tek in thet
jük  a  fertő zésen átesett (seroposi- 
tiv) gravidák prophylacticus gyógy
szeres kezelését. Sokan a  megelő ző  
kezelés m ellett foglalnak állást, 
annak ellenére is, hogy az alkal
m azható gyógyszerek több nem  k í
vánatos m ellékhatása vált ism ertté. 
A Daraprim és Supracid therápia 
kapcsán anaem ia, throm bocytope
nia, granulopenia, légzési zavar, 
hypotonia, ső t crush-syndrom a is 
elő fordult.

A toxoplasmosis epidem iológiájá
ban is fontos új adatok kerü ltek  
közlésre, első sorban Hutchinson 
v izsgálatai nyomán. K iderült, hogy 
a  fertő zött házi m acska székleté
vel igen ellenálló oocysták ü rü l
nek. A m acska a fertő zés u tán 2— 
30 nappal válik  cysta ürítő vé, az

oocysták 17 hónapig is megő rzik 
fertő ző képességüket. Fertő tlenítő 
szerrel szemben igen ellenállók, pl. 
az 5%-os natrium -hypochlorit ol
datban csak napok u tán  pusztulnak 
el. A házi m acska (és néhány más 
vadon élő  m acska fajta, így a  hiúz 
is) a toxoplasm a „specifikus gazdá
ja ”, benne ivarosán szaporodik a 
parasita és oocystákat képez. Az 
em ber és több á lla tfa jta  „aspecifi- 
kus gazda”, a parasita bennük iva
rosán nem  szaporodik, de cystákat 
képez a  szövetekben. Az em ber és 
sok á llatfa jta  vagy úgy fertő ző dik, 
hogy a táp lálék szennyező dése ú t
ján  m acskából ürü lő  ére tt (sporo- 
zoitákat képező ) oocystákat fo
gyaszt, vagy cystákkal fertő zött 
nyers húst (disznó, borjú, birka, 
galamb, csirke, stb) eszik. Em ber
rő l em berre, vagy olyan állatró l 
em berre, am elyikben oocysta nem 
képző dik, nem  terjed  a fertő zés. (A 
kutya sem fertő zi az em bert.) Ezen 
ú jabb epidemiológiai ism eretek a r
ra  h ív ják  fel a figyelmet, hogy a 
macskákkal, m in t potenciális oocys
ta  ürítő kkel a  szorosabb érintkezés 
szigorúan kerülendő  volna. A tila 
lom első sorban a fertilis korban 
levő  nő kre vonatkozik.

A 83 oldal terjedelm ű  rnono- 
graphia a 2 szerkesztő n kívül 19 
szerző  m unkáit tartalm azza. A né
m et nyelvű  közlemények tömör, de 
világos megfogalmazása nagyon 
m egkönnyíti az olvasónak a tá jéko
zódást a tárgykörben. Az elm élyül
tebb, részletekbe menő  ism eretek 
megszerzéséhez az egyes fejezetek
hez csatolt irodalom jegyzék érté
kesen já ru lh a t hozzá. A könyv k i
állítása kifogástalan, tetszető s, a 
nyomás hibátlan, még az apróbetű s 
sorok is tisztán olvashatók. A nem 
nagyszámú ábra, m ikrofotogram m , 
táb lázat és grafikon, szerencsésen 
tám ogatja a szöveg m egértését. A 

-toxoplasmosisra vonatkozó leg
újabb és legfontosabb ism eretek 
gyors áttekintéséhez a monogra- 
phia nagy segítséget nyú jtha t az 
elméleti és k lin ikai szakágak, kü 
lönösen a  szülészet, gyermek- és 
belgyógyászat terü letén mű ködő  or
vosoknak. K em ény Pál dr.

V igh Béla dr.: Das Paraventriku- 
larorgan und das Z irkum ventriku-  
läre System  des Gehirns. Studia 
Biologica Hungarica, 10. kötet, 
Akadémiai Kiadó, Budapest, 1971. 
— 149 oldal.

A szerző  a központi idegrendszer
nek m a még kevésbé ism ert te rü 
leteit, a kam ra m elletti ependyma 
eredetű  képző dményeket — circum - 
ventricu laris szerveket — vizsgálja 
és ism erteti m onográfiájában. Ezek 
közül is az á lta la  részletesen vizs
gált paraventricu laris szervrő l ad 
áttek in tő  ism ertetést.

A circumvenitricularis szervek 
három  csoportot alkotnak: 1. epen- 
dym a-szervek; 2. hypendym aszer- 
vek; 3. p lexus chorioideus képző d
ményei. A szerző  kellő  tömörséggel 
ism erteti az egyes csoportokhoz 
tartozó szervek bő séges irodalm át, 
beleépítve sa ját és m unkatársainak  
eredményeit.

A paraventricu laris szervrő l igen 
alapos ism ertetést kap az olvasó. 
Ebben a fejezetben a szerző  fő leg 
sa ját m unkacsoportja adata ira tá 
maszkodik. Ism erteti a szerv m or
fológiai felépítését, finom szerke
zetét, valam int histokém iai és auto- 
radiográfiás m ódszerekkel te tt 
megfigyeléseit. Igen részletes — 20 
oldal — a szerv onto- és phyloge- 
nesisérő l ír t alfejezet. A morfoló
giai vizsgálatokból a szerv funk
cionális szerepére levont következ
tetés m a még m int m unkahypo- 
thezis kezelhető , mely élettan i mód
szerekkel végzett kísérletek álta l 
nyerhet bizonyítást. A külön feje
zetben tárgyalt liquorkontakt neu- 
ronrendszer a tém a legizgalmasabb 
része; vizsgálatukban a szerző  és 
társa i külön érdem eket szereztek.

A m onographiát igen bő séges', 508 
adatból álló irodalm i jegyzék egé
szíti ki. 53 fény- és elektronm ik
roszkópos ábra, 10 fekete-fehér és 3 
színes ra jz  adaequat módon kap
csolódik a szöveghez, nagy többsé
gükben kifogástalan minő ségű ek.

A monográfia az agykutatás 
egyik speciális — eddig kevésbé is
m ert — terü letérő l nyú jt összefog
laló és értékes inform ációt az ol
vasónak. Palkovits M iklós dr.
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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

(688/b)

El adó „Metelix” röntgengép, rövidhul
lámú gép, diatermia gép.

Cím: özv. Takács Józsetfiné, Balaton- 
lelle, Szt. István u. 8.

(711/b)

Pályázatot hirdetünk üzemorvosi állás 
betöltésére. (Orvos feleségének vagy or
vosnő  férjének mező gazdasági mérnök, 
gépészmérnök, közgazdász, építészmér
nök szakképzettség esetében, megfelelő  
munkakört biztosítunk.)

Orvosházaspár elhelyezésére is lehe
tő ség van. Ez esetben a Községi Tanács 
V. B.-val egyetértésben, összkomfor
tos lakást (telefon, garázs) magánren
delési lehető séggel, rendelkezésre bo
csátunk.

Fizetés: megegyezés szerint.
Jelentkezéseket kérjük a Mező hegyesi 

Állami Gazdaság személyzeti vezető jé
nek megküldeni.

tani Intézetben megüresedett 5004 ksz. 
egyetemi tanársegédi állás betöltésére.

Az illetmény a kulcsszámnak megfe
lelő en kerül megállapításra.

A  pályázatot a közzétételtő l számított 
15 napon belül az egyetem személyzeti 
osztályára (Bp., vni., Üllő i út 26.) kell 
benyújtani.

Lombos Lajos dr.
Rektori Hivatal vezető

(293)

A  Semmelweis Orvostudományi Egye
tem Általános Orvostudományi Kar dé
kánja pályázatot hirdet а  П . sz. Gyer
mekklinika intenzív therapiás osztályán 
újonnan szervezett 5004 ksz. tanársegédi 
állásra.

Pályázhatnak olyan gyermekszakorvo
sok, akik az intenzív therapia és gyer- 
mekcardiológla iránt érdeklő dnek és 
megfelelő  elméleti felkészültséggel ren
delkeznek.

A  kinevezendő  tanársegéd munkakö
rét és feladatait a klinika igazgatója 
határozza meg.

A  pályázatot a megjelenéstő l számí
tott 4 héten belül a 6/1970. Eü. M. sz. 
utasítás figyelembevételével a munka- 
viszonyban állóknak a szolgálati út be
tartásával a Dékáni Hivatalba kell be
nyújtani (Bp., VIII., Üllő i út 26.).

(712/b)

Balatonfenyvesnél, a Balatonhoz kö
zel, a hetes mű úton autóval könnyen 
megközelíthető , 920 négyszögöl külterü
leti ingatlan négyszögölenként 35— 45,—  
forintért eladó.

Távoliét miatt érdeklő dés csak levél
ben: Öllé Jenő  dr., Budapest, III., 
Frankel Leó u. 50. I. 2. címén.

(290)

Az Orvostovábbképző  Intézet igazgató
ja (Bp., XIH., Szabolcs u. 35.) pályáza
tot hirdet
а  Ш . Belgyógyászati Tanszéken 

1 fő  egyetemi tanársegédi állásra. 
(Kardiológiai tapasztalattal rendelkező  
elő nyben részesül.)
A  Röntgenológiai Tanszéken 

1 fő  egyetemi tanársegédi, 
az Urológiai Osztályon 

I fő  egyetemi tanársegédi 
állásra.

Illetmény az 5004 kulcsszámú egyete
mi tanársegédi állásnak megfelelő .

A  kellő en felszerelt pályázati kérel
meket a jelen pályázati hirdetmény 
megjelenésétő l számított két héten be
lül az Orvostovábbképző  Intézet igaz
gatójához kell beküldeni.

Kádár Tibor dr. 
egyetemi tanár

(291)

Az Orvostovábbképző  Intézet igazga
tója (Bp., XIII., Szabolcs u. 35.) pályá
zatot hirdet a Röntgenológiai Tanszéken 
1 fő  5004 kulcsszámú egyetemi tanárse
gédi állásra.

Rletmény kulcsszámnak megfelelő .
A  kellő en felszerelt pályázati kérelme

ket a jelen pályázati hirdetmény meg
jelenésétő l számított két héten belül az 
Orvostovábbképző  Intézet igazgatójához 
kell beküldeni.

Kádár Tibor dr.
egyetemi tanár 

intézeti igazgató

%
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(292)

A  Semmelweis Orvostudományi Egye
tem Általános Orvostudományi Karának 
dékánja pályázatot hirdet egy fő  kór- 
bonctan-kórszövettan (vagy igazságügyi 
orvostan) szakvizsgával rendelkező  fia
tal orvos számára az Igazságügyi Orvos

(294)

A  Semmelweis Orvostudományi Egye
tem Általános Orvostudományi Karának 
dékánja pályázatot hirdet az I. sz. Nő i 
Klinikán megüresedett 5004 kulcsszámú 
egyetemi tanársegédi állásra.

A  szülészet-nő gyógyászati szakképesí
téssel rendelkező  pályázók közül elő ny
ben részesül az, akinek jártassága van 
az oktató-nevelő  munkában és tudomá
nyos munkássággal is rendelkezik. A 
pályázat határideje: a megjelenéstő l 
számított 14 nap.

A  pályázatot a Kar Dékáni Hivatalá
hoz (VHI., Üllő i út 26.) kell benyújtani.

(295)

A  Mohácsi Városi Tanács Kórháza 
igazgató fő orvosa pályázatot hirdet az 
orr-fül-gége osztályon megüresedett se
gédorvosi állásra. Az állás azonnal el
foglalható. Bérezés a szolgálati évektő l 
és a szakképzettségtő l függő en. Mellék- 
foglalkozás a rendelő intézetben bizto
sítva. Lakás megbeszélés alapján.

Csete Béla dr. 
igazgató fő orvos

(296)

Zala megyei Tanács I. sz. Kórház igaz
gató fő orvosa (Zalaegerszeg, Zrínyi Mik
lós u. 1.) pályázatot hirdet áthelyezés 
folytán megüresedett E 106 kulcsszámú 
adjunctusi állásra, a kórbonctani osz
tályra.

Illetmény kulcsszám szerint, valamint 
veszélyességi pótlék és munkahelyi pót
lék. Napi 2 óra mellékállásra lehető ség 
van.

Megfelelő  pályázó hiányában elfogad
juk a szakvizsga elő tt álló, 2— 3 éves 
gyakorlattal rendelkező  orvos jelent
kezését is. Lakást elő zetes megbeszélés 
alapján biztosítunk.

Továbbá 1 fő  E 104 kulcsszámú bel
gyógyász csoportvezető  fő orvosi állásra 
a Lenti Rendelő intézetben.

Illetmény kulcsszám szerint. Orvos
házaspár jelentkezése esetén a feleség
nek laboratóriumban szakorvosi állást 
tudunk biztosítani. 3 szobás lakás áll 
rendelkezésre.

A  6/1970. (Eü. K. 4.) Eü. M. számú 
utasításban meghatározott okmányokkal 
felszerelt pályázati kérelmet —  a szol
gálati út megtartásával —  a Zala me

gyei Tanács I. sz. Kórház igazgatójának 
(Zalaegerszeg, Zrínyi Miklós u. 1.) ké
rem benyújtani.

Szilvás Rudolf dr.
kórházigazgató fő orvos

(297)

Az Országos Traumatológiai Intézet 
igazgatója (Bp., VHL, Mező  Imre út 17.) 
pályázatot hirdet az alábbi állásokra:

924 ksz. tudományos munkatárs. Az
állás betöltésénél elő nyben részesül, aki
nek sebész szakorvosi képesítése van, 
vagy több éves sebészeti gyakorlattal 
rendelkezik.

923. ksz. tudományos fő munkatárs.
Feladata a szervezési-módszertani osz
tály vezetése.

Illetmény a megfelelő  kulcsszám sze
rint. Lakást az intézet nem tud biztosí
tani.

Szántó György dr. 
egyetemi tanár 

intézeti igazgató

(298)

A  Lenti Nagyközségi Közös Tanács 
(Lenti, Zrínyi út 4.) pályázatot hirdet 
az áthelyezés folytán megüresedett Len
ti I. körzeti orvosi állásra.

A  körzethez kapcsolt község nem tar
tozik. Illetmény a 18/1971. Eü. M. M Ű M  
számú együttes utasításban foglaltak 
szerint, plusz 490,—  Ft ügyeleti díj. Mel
lékállás üzemorvosi stb. biztosított. Or
vosházaspár jelentkezése esetén a meg
felelő  szakképesítéssel rendelkező  há
zastárs kinevezhető  a járási gyermek- 
orvosi rendelő intézet laboratóriumi, 
fogszakorvosi és az E 104 kulcsszámú 
belgyógyász csoportvezető  fő orvosi állá
sokba. Az állás betöltéséhez közvetlen 
befejezés elő tt álló új körzeti orvosi 
rendelő — várót és 3 szobás komfortos, 
garázsos új lakást biztosítunk.

6/1970. (Eü, K. 4.) Eü. M. sz. utasítás
ban meghatározott okmányokkal fel
szerelt pályázati kérelmet a szolgálati 
út betartásával, a kihirdetés megjelené
sétő l számított 15 napon belül a fenti 
címre kérem benyújtani.

Devecz Sándor
tanácselnök

(299)

A  Kapuvári Városi Tanács Kórházá
nak igazgató fő orvosa pályázatot hir
det a sebészeti osztályon áthelyezés 
folytán megüresedett 1 fő  E 107 kulcs
számú alorvos! állásra. Mellékállásra le
hető ség van. Az állás július 1-ével el
foglalható. Kétszoba összkomfortos la
kást a kórház biztosít.

Fábián Ferenc dr. 
igazgató fő orvos

(300)

Röntgenasszisztenst felvesz az Országos 
Onkológiai Intézet, Х П ., Ráth György 
u. 7/9. Illetmény kulcsszám szerint +  
30% veszélyességi pótdíj.

Fellner Vilmos
gazdasági osztályvezető

(301)

Bp. XX. kér. Tanács Szakorvosi Ren
delő intézetének igazgató-fő orvosa (XX., 
Ady E. u. 43.) pályázatot hirdet:

1 fő  E 104 ksz. gégész szakfő orvosi ál
lásra. Besorolás a ksz.-nak megfelelő en 
Az állás elnyerése esetén 3 órás mellék
állást, ill. belső  helyettesítést biztosí
tunk.

1 fő  E 106 ksz. E KG szakorvosi állásra.
1 fő  E 106 ksz. nő gyógyász szakorvosi

állásra.
1 fő  ksz. (szolgálati idő tő l függő en) 

körzetorvosi állásra. Az állás betöltésé-



hez belgyógyász szakképesítés szüksé
ges. Az EKG rendelésen mellékállást 
biztosítunk.

Stojanov Iván dr.
megbízott rend. int. ig.-fő orvos

(302)

Budapest III. kerületi Tanács V. B. 
Margit Kórházának igazgató-fő orvosa 
(Budapest, III., Bécsi út 132.) pályázatot 
hirdet anaesthesiologus szakorvosi ál
lásra az E 107 kulcsszám szerint.

Balassa Sándor dr. 
igazgató-fő orvos

(303)

Budapest III. kerületi Tanács V. B. 
Margit Kórházának igazgató-fő orvosa 
(Budapest, III., Bécsi út 132.) pályáza
tot hirdet a sebészeti osztályon megüre
sedett anaesthesiologus-asszisztensnő i 
állásra. V

(304)
Miskolc megyei Városi Tanács Sem

melweis ' Kórházának igazgató-fő orvosa 
(Miskolc, Csabai kapu 9.) pályázatot 
hirdet a rendelő ő intézeti sebészeti, bel
gyógyászati és röntgen szakrendelésén 
üresen levő  fő foglalkozású szakorvosi 
állásokra.

Illetmény szolgálati idő  és szakképe
sítés szerint.

Galambos László dr.
kórházigazgató-fő orvos

(305)

Budapest Fő város Tanácsa V. B. 
Egészségügyi Fő osztályának vezető je pá
lyázatot hirdet a Fő városi Ifjúsági 
Egészségvédelmi Központ újonnan szer
vezett E 101 ksz. igazgató-fő orvosi állá
sára. Az állás elnyeréséhez gyermek- 
gyógyász vagy belgyógyász szakorvosi 
képesítés szükséges.

A 135/1955. (Eü. K. 10.) Eü. M. sz. uta
sításban elő írt mellékletekkel szabály
szerű en felszerelt pályázati kérelme- 
kat a közzétételtő l számított 15 napon 
belül a Fő városi Tanács V. B. Egészség- 
ügyi Fő osztályán (Bp., V., Városház u. 
9/11. II. pav. I. em. 610.) kell benyúj
tani.

Közszolgálatban álló orvosok pályáza
tukat alkalmazó hatóságuk útján ad
ják be.

Kazár György dr.
fő városi vezető  fő orvos-h.

A  Vili. kerületi Egyesített Rendelő in
tézet igazgató-fő orvosa (Bp., VIII., Tre- 
fort u. 3.) pályázatot hirdet megürese
dett 1 fő  E 106/2 sebész szakorvosi ál
lásra. Illetmény kulcsszám szerint.

Molnár Mihály dr. 
igazgató-fő orvos

(306)

(307)

Miskolc III. Rendelő intézet igazgató- 
fő orvosa (Miskolc, III., Kerpely A. u. 1.) 
pályázatot hirdet egy belgyógyász és 
két nő gyógyász szakorvosi állásra. Illet
mény kulcsszám szerint.

Mellékállás vállalására mindkét sza
kon lehető ség van.

Pósalaky László dr.
rend. int. ig.-fő orvos

(308)

Pályázatot hirdetek a Fő városi László 
Vezető  Kórház gyógyszertárában meg
üresedő  E 120 kulcsszámú „A” jelű  
munkakörbe tartozó intézeti vezető  fő - 
gyógyszerészi állásra. A  pályzat elbí
rálásánál elő nyben részesülnek az in
tézeti vezető  fő gyógyszerészi gyakor
lattal rendelkező k és az infúziós oldatok 
készítési technológiáját jól ismerő  gyógy
szerészek. Illetmény a kulcsszám sze
rint.

A  6/1970. (Eü. K. 4.) Eü. M. utasításban 
elő írt mellékletekkel szabályszerű en fel
szerelt pályázati kérelmet a közzététel
tő l számított 15 napon belül Budapest 
Fő városi Tanács V. B. Egészségügyi Fő 
osztályán (Budapest, V., Városház u. 
9— 11. II. pav. I. 610.) kell benyújtani.

Közszolgálatban álló orvosok pályá
zatukat alkalmazó hatóságuk útján ad
ják be.

Kazár György dr. 
fő városi vezető  fő orvos-h.

(309)

Pályázatot hirdetek a László Vezető  
Fertő ző  Kórházban —  felmondás foly
tán megüresedett —  felnő tt fertő ző beteg 
osztályvezető  fő orvosi állásra. Az állás 
betöltéséhez belgyógyászati és fertő ző  
szakorvosi vizsga szükséges. Tudomá
nyos fokozattal rendelkező k elő nyben 
részesülnek.

A  6/1970. (Eü. K. 4.) Eü. M. utasításban 
elő írt mellékletekkel szabályszerű en 
felszerelt pályázati kérelmet a közzé
tételtő l számított 15 napon belül Buda
pest Fő városi Tanács V. B. Egészség- 
ügyi Fő osztályán (Budapest, V., Vá

rosház u. 9— 11. II. pav. I. 610.) kell be
nyújtani.

Közszolgálatban álló orvosok pályá
zatukat alkalmazó hatóságuk útján ad
ják be.

Kazár György dr.
fő városi vezető  fő orvos h.

(310)

A  X. kér. Tanács V. B. Szakorvosi 
Rendelő intézet igazgató-fő orvosa pályá
zatot hirdet 2 fő  E 106— 108 kulcsszámú 
sebész szakorvosi állásra. Az állások 
elnyeréséhez szakorvosi képesítés szük
séges. Az állások javadalmazása kulcs
szám szerint a 18/1971. Eü. M. sz. utasí
tás alapján.

A  kinevezendő  orvosok részére lakást 
biztosítani nem tudunk.

A  pályázatokat a közzétételtő l szá
mított 15 napon belül kell benyújtani 
a szolgálati út betartásával.

Bednár Ottó dr. 
rend. int. igazgató-fő orvos

(311)

Miskolc Megyei Városi Közegészség
ügyi-Járványügyi Állomás Igazgatója 
Miskolc, I., Bajcsy-Zs. u. 13. pályázatot 
hirdet a nyugdíjazás miatt megüresedő  
1 fő  munkaegészségügyi oszt. vezető i ál
lami közegészségügyi járványügyi fel
ügyelő  és 1 fő  járványügyi oszt. vezető i 
állami közegészségügyi-járványügyi fel
ügyelő  állásokra. Az álláshelyek azonnal 
betölthető k. A  meghirdetett állások betöl
téséhez közegészségtan-járvány tan szak
orvosi képesítés szükséges. Lakás meg
beszélés szerint biztosítható.

Dr. Bársonyos Jenő  
igazgató-fő orvos h.

(312)

A Salgótarjáni Városi Tanács Egész
ségügyi Osztályának vezető je (Salgótar
ján, Rákóczi út 42.) pályázatot hirdet —  
a város területén megüresedett 1 fő  
üzemorvosi állásra. Illetmény kulcsszám 
szerint, 2 szobás összekomfortos lakást 
tudunk biztosítani.

A  6/1970. (Eü. K. 4.) Eü. M. utasításban 
elő írt mellékletekkel szabályszerű en fel
szerelt pályázati kérelmet a közzététel
tő l számított 15 napon belül a Városi Ta
nács Egészségügyi Osztály vezető jének 
kell benyújtani. Közszolgálatban álló 
orvosok pályázatukat alkalmazó ható
ságuk útján adják be.

Muzsay József dr. 
városi fő orvos

M E G J E L E N I

FOGORVOSI SZEMLE 
Stomatologia Hungarica 

1972. 5. szám

Balogh Károly: Köszöntő
Schranz Dénes dr.: A  fogak hiányával 

és pótlásával kapcsolatos felvilágosító 
munka néhány kérdése

Huszár György dr.: A  tejfogak zomán
cának vastagsága

Bő gi Imre dr., Dénes József dr.: Táv
röntgenfelvételek értékelése a proge
nia és a prognathia sebészi-orthodon- 
tiai kezeléséhez

Kő vári Ferenc dr.: Félig süllyesztett sí
nek alkalmazása az állkapocstörések 
gyógyításában

Hidasi Gyula dr.: A  tejfogak gyökér-re- 
sorptiójának mérési problémát

Czukor József dr.: Lokalizált dysplasiás 
odontogenesis (Odontodysplasia) 

Bakody Rezső  dr.: Elő törési rendelle
nességgel társult ismeretlen eredetű  
szöveti hypoplasia esete tej- és mara
dófogazaton 

Könyvismertetés 
Tudományos ülések 
Hírek

ANAESTHESIOLOGIA 
ÉS INTENZÍV THERAPIA 

1972. 2. szám
EREDETI KÖZLEMÉNYEK 

Török Endre dr.: A  Központi intenzív 
therapiás osztály és Anaesthesiológiai 
Szolgálat kialakulása és szervezeti fel
építése a Pécsi Orvostudományi Egye
temen

Jakab Tivadar dr., Tóth Tihamér dr. 
Kisida Elek dr.: A  neuroleptanalgesia 
hatása az elő zetesen károsított máj 
mű ködésére

B. St. Brendel dr.: A  mű tét és az álta
lános érzéstelenítés hatása az ihtrava-

salis vér összetételére és az enzimak
tivitásra

Lencz László dr., Fajta Ferenc dr., Ber
ta László dr.: Császármetszések érzés
telenítésével szerzett tapasztalataink 
(1968— 71 között végzett 587 narkózis 
értékelése)

Labancz Klára dr. és Vimláti László dr.: 
A  megnövelt holttér-ventilatio jelentő 
sége a postoperativ tüdő szövő dmények 
megelő zésében és kezelésében

Angol nyelvű  kivonatok

M A G Y A R  BELORVOSI ARCHIVUM 
Supplementuma 

1972. 1. szám

A gastroenterológiában használatos dia
gnosztikus és terápiás eljárások etikai 
kérdései.
(Parádfürdő n, 1971. május 14-én tar
tott kerekasztal-konferencia anyaga.) 
összeállította: Magyar Imre dr.
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A TMB K lin ikai Orvosi Szakbi
zottsága 1972. június 26-án, du. 2 
órára tű zte k i Kramm erer László 
dr. „ Insulinantagonista tényező k ta 
nulmányozása és az oralis antidia- 
beticum ok hatásmechanizmusának 
vizsgálata ism ert és ú j m ódszerek
ke l” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA N agyter
mében.

Az értekezés opponensei: Barta 
Lajos dr., az orvostudományok 
doktora, Góth Endre dr., az orvos- 
tudom ányok kandidátusa.

A TMB K linikai Orvosi Szakbi
zottsága 1972. június 28-án, du. 2 
órára tű zte k i Treit Sándor dr. „A 
m éhnyak fiziológiás és pathologiás 
állapotának colposcopos és cytoló- 
giai vizsgálata terheseken” című  
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos v itá já t az MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Jetiinek 
Harry dr., az orvostudományok 
doktora, Váczy László dr., az orvos 
tudom ányok kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1972. június 29-én, du. 2 
órára tű zte ki Gimpl Ferenc dr. „A 
mycobactérium ok rendszertanának 
összehasonlító vizsgálata bioche- 
miai és im m unchem iai m ódszerek
ke l” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t a Semmelweis 
OTE II. sz. Sebészeti K lin ikájának 
tanterm ében.

Az értekezés opponensei: Beren- 
csi György dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Szabó István dr., az 
orvostudományok doktora.

M E G J E L E N T
D EM O G R Á FIA

N é p e s sé gtu d o m á n y i fo ly ó i ra t  

1972. 1. szám

TANULMÁNYO K
G. Calot—J. C. D ev ille : A házasságkötés

sel és term ékenységge l kopcso latos 
tá rsada lm i, k u ltu rá lis  és fö ld ra jz i k ü 
lönbségek

Hoóz István  d r . : A k isk o rú ak  házassá
gáró l (Egy T o lna m egyei v izsgálat 
eredm ényei)

V árb író  B éla d r .—B reila  Istv án  dr. F a r 
kas G ábor d r . : A ko raszü lések  néhány  
egészségügyi és tá rsad a lm i vonatkozá
sa Pécs városában

H orváth  M ihály  d r . : A c igány  ú jszü löt
te k  á tlagsú lya  és az a lacsony  sú ly  (ko
raszülés) gyakorisága a Sik lósi já rá s 
ban, 1962—Ш 0

KÖZLEMÉNYEK
R. P re ssat :  A F ranc ia  D em ográfia i In 

tézet huszonö t éves
P. L ongone: Szakosítás és a  tu d o m án y 

ág ak  közötti együ ttm ű ködés 
FIGYELŐ

H írek
A te rm ékenysége t befo lyáso ló  tö rvény - 

hozás tan u lm ányozására  lé trehozo tt 
m u n kacsopo rt budapesti ü lése

A N épességtudom ány i K u ta tó  In tézet 
közlem ényei

^ULTRAHANG
s e g ít i  a z  o r v o s t  a z  a g y b e t e g s é g e k  
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Nagyon elterjedt az orvosok között 
az új ultrahangos készülék, 
az „ECHOENCEPHALOGRAPH  

I  ECHO-11”
használata.

Az Echoencephalographot igen kiter
jedten lehet az intracraniális anató
miai elváltozásokon alapuló betegsé
gek diagnózisában alkalmazni és 
gyakran — mikor is a gyorsan progre- 
diáló betegség, ill. súlyos körfolyamat 
nem teszi lehető vé az angio-, ill. 
encephalographiát — helyettesíthetet- 
len.

Az igényekkel kérjük a V/O MEDEXPORT-hoz fordulni:
Szovjetunió, Moszkva, G—200 Telefon: 121—01—54
Távirat: Moszkva MEDEXPORT Telex: 247
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Sapilent0 d ra zsé , injekció

antidepressivum

A Sapilent az imipramin és a levomepromazin — 
depressio szempontjából legelő nyösebb -  hatá
sait egyesíti magában, vagyis thymoleptikus, anti- 
depressiv és gátlásokat oldó hatása mellett ki
fejezett sedativ és szorongáscsökkentő  effectusa 
is van.

ÖSSZETÉTEL: 1 d rozsé 25 mg trimipramin-hydro- 
genmaleinat, 1 ampulla (2 ml) 25 mg sósavas 
trimipramin hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLAT: jellegzetes és atypusos melancholia, 
ill. depressio: neurotikus és reactiv depressiók; 
depressiv állapotok, melyeket organikus beteg
ségek vagy különféle functionalis zavarok okoz
nak; dysthymiás psychopathiák; psychasthenia; 
hypochondria.

Mániás depressio kezelésekor a mániás fázisba 
való átváltás első  jeleire le kell állítani a készít
mény adagolását.

Cardialis decompensatióban a kezelés csak en
nek megszű nése után kezdhető . Kellő  körültekin
téssel arteriosclerosis vagy bármilyen peripheriás 
érelváltozásban szenvedő  beteg is szedheti. Ilyen
kor az ambulans kezelés ellenjavallt. Huzamos 
alkalmazás esetén a vérképet és a májfunkciót 
idő nként ellenő rizni kell.

Magasban dolgozóknak és gépjármű vezető knek a 
készítmény adása nem ajánlatos.

Alkalmazásának ideje alatt tilos a szeszes ital fo
gyasztása!

ELLENJAVALLAT : monoaminooxidáz-bénítókkal
egy idő ben és terhesség esetén nem adható.

ADAGOLÁS: intézeti kezelés esetén, a betegség 
heveny stádiumában a szokásos kezdő  adag napi
3—4 drazsé per os, 2—3 egyenlő  részre elosztva. 
Ez a dosis az állapot súlyosságától függő en fo
kozatosan napi 300 mg-ra -  szükség esetén 500 
mg-ra is -  növelhető .

A fenntartó adag 50-200 mg, mely több héten 
át adható. Parenteralis adagja napi 50—100 mg 
im., 2—4 részletben. A kezelés csak intézetben 
végezhető ! Az első  napokban szigorú ágynyuga
lom szükséges.

Ambulanter csak per os alkalm azható! A kezdő  
adag 50-75 mg die, 2-3 részletben, amely napi 
150 mg-ig növelhető .

MELLÉKHATÁS: szédülés, aluszékonyság, szájszá
razság, tremor, orthostatikus hypotensio, fejfájás, 
paraesthesia, epileptiform görcs, kedélyhullám
zás, gastrointestinalis izgalom.

FIGYELMEZTETÉS: adagolása fokozott óvatossá
got igényel glaucomában, hepatitisben, tachy- 
cardiában, vesebetegségben, prostata-hypertro- 
phiában szenvedő k, továbbá idő s egyének és 
olyan betegek esetében, akiknek az anamnesisé- 
ben epilepsia, hypertonia, chronicus alkohol- 
abusus szerepel.

Társadalombiztosítás terhére idegszakrendelések 
szabadon; körzeti, üzemi orvosok csak idegszak
rendelés javaslatára rendelhetik.

50 drazsé 
500 drazsé 

10 X  2 ml amp. 
100 X  2 ml amp.

20,20 Ft 
166,- Ft 
19,80 Ft 

158,- Ft
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ÖSSZETÉTEL:
1 tab le tta  10 mg n itrazepam .-ot tartalm az.

HATAS:
A limbicus rendszeren, e lső sorban  a  hypocam puson áth a tó  altató , 
amely ezen központi idegrendszeri functionalis központok ingerküszöbét emelve 
akadályozza az é lettan i alvást gátiló em otionalis ingerek érvényre ju tását, így 
elő segíti a physiológiai alvást. Elaltató h a tása  30 -5 0  perccel az orális ad ag o lás 
u tán  fejlő dik ki és 6 -8  óráig tart. A polysynapticus gerincvelő i reflexek g átlása 
útján  izom relaxans h a tás t is kifejt. A harántcsíko lt izmok tónusos-c lonusos görcsét 
o ld ja, anticonvulsiv h a tása  is van.

E U N O C T IN
ta b le tta

JAVALLATOK:
Különböző  ered etű  alvászavarok, á lm atlanság . Izomtónus-fokozódással já ró  
organikus neuro lóg iai m egbetegedések . Fokozott psychés feszültséggel, 
szorongással já ró  psychiátriai kórképek, fekvóbeteg-gyógyiintézet kiegészítő  
kezelésére.

ELLENJ AVALLAT:

Myasthenia gravisbam aiz Eunoctin tabletta alkalmazása ellenjaval'lt. 

A D A G O L Á S :
Felnő tteknek este У г -1 tab le tta  (5 -1 0  mg), idő s, legyengült egyéneknek V4 —V2 

tab le tta  (2 ,5 -5  mg), csecsem ő knek és gyerm ekeknek 0,25 mg/kg. Az organikus 
neurológiai és psychiátriai kórképekben alkalm azott dózist esetenkén t kell 
m eghatározni.

FIGYELMEZTETÉS:
Az Eunoctin h a tá sá t az alkohol po ten tiá lja , ezért az Eunoctin-kúra során az 
alkoholfogyasztást kerülni kelti. Más, központi idegrendszerre ható szerekhez 
hason lóan  a te rhesség  első  h a rm ad áb an  az Eunoctin tab le tta  a lkalm azása nem 
aján la tos. Eunoctin bevétele u tán 10 -12  óráig gépkocsit vezetni, m agasban , 
veszélyes munkahelyen, dolgozni nem  lehet.

Társadalom biztosítás te rh é re  szabadon  rendelhető .

CSOMAGOLÁS: 10 tab le tta  11,90 Ft 200 tab le tta  200 ,- Ft

E lő á llít ja :

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



Institut de Médecine et de Chirurgie expérimentales, 
Univerzité de Montréal, Montréal, Kanada

A  k a t a t o x i k u s  s t e r o i d o k r ó l
Szabó Sándor dr.

Régóta ismert tény, hogy a steroid hormonoknak 
nagy szerepük van a szervezet anyagcsere-, repro
dukciós és adaptációs folyamataiban. Az azonban 
csak a közelmúltban derült ki, hogy egyes steroi- 
dok rendelkeznek bizonyos védő  hatással is külön
böző  mérgezésekkel szemben. Ezt a hatást nem le
het specifikus antitoxikus reakciónak tekinteni (bár 
néhány esetben talán ez is elő fordul), mivel a szer
vezet nem fajlagos ellenállóképességének „átlagon 
felüli” mű ködtetésérő l van szó. Ennek a reziszten
ciát fokozó steroid hatásnak legjobban a katatoxi
kus név felel meg („kata” — ellen, le; görögül) (43). 
Az antitoxikus jelző  is megfelelne, de ez a kifeje
zés m ár foglalt a specifikus reakciók megjelölésére 
az immunológiában.

Ezek alapján vált szükségessé az adaptációban 
szerepet játszó steroidok két részre osztása (54):
1. syntoxikus steroidok, melyek bizonyos „szimbió
zist” tesznek lehető vé a pathogennel, de annak 
szerkezetét nem befolyásolják (pl. az antiallergi- 
kus és a gyulladásgátló glucocorticoidok) és 2. ka- 
tatoxikusak, melyek fő leg a toxikus anyagok le
bontását (legtöbbször detoxifikálását) serkentik 
(pl. a hepatikus vegyes funkciójú oxydase induk
ciója révén). Ez utóbbi csoportba tartozik pl. a kli- 
nikumban is használatos Spironolacton (Aldacton), 
ethylestrenol, norbolethon, továbbá eddig hatásta
lannak tarto tt steroidok, m int pl. a pregnenolon- 
16a-carbinitril (PCN), valam int az élő  szervezetben 
is elő forduló progesteron, testosteron, corticosteron, 
cortisol. Látható tehát, hogy a katatoxikus hatással 
rendelkező  steroidok nem új vegyületek; ez csak a 
steroidok független, nemrég (1969-ben) felismert 
jellemző je.

T ö rtén e lm i á tte k in tés

Már az 1940-es évek elején nyilvánvaló lett, 
hogy a steroid-anaesthesia mélyebb és hosszabb fel
nő tt nő stény, m int hím állatokban (105). K iderült az 
is, hogy a patkányok gyorsan „hozzászoknak” az 
anaesthetikus steroidokhoz és a narkotikus hatás 
mindig enyhébb lesz (43, 106). A pentam ethylentet- 
razol és az anesthetikus steroidok között pedig bi
zonyos antagonizmus állt fenn: az egyikkel történt 
elő kezelés megakadályozta a másik hatását (44). 
Nem sokkal késő bb az is megállapítható volt, hogy 
a nagy dózisú DOC adagolással létrehozott nephro
calcinosis kifejlő dése megakadályozható párhuza
mos methyltestosteron kezeléssel (76).

Az 1950-es években új eredmények születtek,

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 26. szám 
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melyek arról tanúskodtak, hogy hormonalis steroi- 
dokkal fokozható a szervezet nem fajlagos ellen
állóképessége. így pl. a vesekárosodás sublimat 
mérgezés folyamán lényegesen csökkenthető  volt 
cortisollal (69). Hím patkányok sokkal ellenállób
bak dihydrotachysterol (DHT) túladagolással (ka- 
tabolizmus, szív-, aorta-, vese-calcificatio) szemben, 
m int a nő stények. Akkoriban ez a különbség egy 
közelebbrő l meg nem határozott „testicularis fak
to rra” látszott visszavezethető nek (45). A kísérletes 
„progeria szindróma” kifejlő dése meggátolható volt 
methyltestosteronnal, norbolethonnal vagy fluoxy- 
mesteronnal (anabolikus és androgen hatású steroi- 
dokkal), valamint somatotropinnal (STH) (46, 79).

A kísérletes cardiopathiák, melyeket fluoro- 
cortisol +  nátrium foszfát +  stress kezeléssel lehet 
elő idézni, nem alakulnak ki, ha a patkányok spiro- 
nolactont is kapnak (47). Ez m ár nyilvánvaló volt
1960-ban, csakhogy akkor ezt a váratlan eredményt 
a Spironolacton ismert antimineralocorticoid hatása 
látszott magyarázni. A nem sokkal késő bb szinteti
zált másik anti-aldoster ónról (SC—11927 vagy 
CS—1, Catatoxic Steroid No. 1) pedig kiderült, hogy 
megakadályozza a DHT adagolás után jelentkező  
szív- és veseelmeszesedést (70).

Közben más laboratóriumokból is beszámoltak 
a resistenda hormonalis befolyásolásáról. Remmer 
(38) közölte, hogy a hexobarbital-alvási idő  rövi- 
debb glucocortikoidokkal kezelt állatokban. Más 
vizsgálatok pedig arról tanúskodtak, hogy egyes 
anabolikus, ill. androgén steroidok gyorsítják bizo
nyos vegyületek metabolizmusát a máj microsoma- 
lis enzimjeinek indukciója révén (3, 7, 4, 22). Mind 
több adat gyű lt így össze, melyek a gyógyszer
anyagcsere endokrin regulatióját tárgyalták (6, 8).

Legújabb eredmények

A katatoxikus steroidok felismerése — ti. hogy 
a katatoxikus hatás egyes hormonok és nem hor
monalis anyagok teljesen független jellemző je — 
1969-ben történt. Ekkor derült ki, hogy a spirono- 
lactonnal elő kezelt patkányok teljesen resistensek 
maradnak halálos adagú digitoxin beadására is (72). 
Hamarosan a norbolethon is renkívül jó hatásúnak 
bizonyult a digitoxin mérgezés megelő zésére, ma 
pedig tudjuk, hogy a steroidok hosszú sora (pl. 
PCN, ethylestrenol, oxandrolon, CS—1, progeste
ron, dexamethason) rendelkezik hasonló védő  ha
tással (71, 68).

Közben nyilvánvalóvá vált az is, hogy a kata
toxikus steroidok más anyagok biológiai és farm a
kológiái hatását is módosítják. Így pl. meggyő ző d
tünk arról, hogy a katatoxikus steroi dokkal elő ke
zelt állatok nem, vagy pedig alig reagálnak a kü
lönböző  aneszthetikumokra és szedativumokra, m int 
a progesteron, DOC, hydroxydion, pregnanedion, 
hexobarbital, pentobarbital, methyprylon, mepro- 
bam at (74, 77, 49, 78).

A klinikumban jól ismert indomethacin nagy 
adagokban patkányokban bél-, hörcsögökben pedig 
gyomorfekélyeket okoz, legtöbbször perforatiókkal 
és halálos peritonitissei. E jellegzetes eltérések meg
jelenését megakadályozzák az olyan tipikus kata
toxikus steroidok, m int a PCN, ethylestrenol, nor-
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bolethon, oxandrolon, Spironolacton, CS—1 és pro- 
gesteron (50, 98).

A  7, 12-d im ethy lbenz(a)anthracennel (DM BA) 
k e lte tt m ellékvesekéreg-necrosis (26, 91), va lam in t 
em lő rák  (27) k ife jlő d ését is m eggáto lják  a ka ta to - 
x iku s steroidok.

Ű jabb v izsgá la tok  szer in t az akut DHT m érge
zés (card iovascularis és v ese  elm eszesedés, katabo- 
lizm us) is m egelő zhető  P C N -vel, sp ironolactonnal, 
ethy lestreno lla l, oxandrolonnal, p rogesteronnal is 
(80, 68). Idü lt DHT in tox ica tio  esetén  („progeria 
szindróm a”) ped ig  a Spironolacton fe lfü ggeszti az 
ethy lestreno l és norbolethon  védő  hatását (65).

A z in farcto id  card iopath iák  (fluorocortiso l vagy  
d ig itox in  +  N a2HPC>4 vagy  NaCIO/, +  növén y i olaj 
vagy  stress kom biná lt k ezelés után) n em  fe jlő dnek 
k i PC N -vel, e thy lestreno lla l, sp ironolactonnal, 
CS— 1-vel, norbo lethonnal vagy  oxandro lonnal e lő 
k ezelt patkányokban (52, 68).

M eglepetéssel ész le ltük , h ogy  a ha lá los le fo ly á 
sú  sub lim at m érgezés, ill. nephrocalcinosis is  te lje 
sen  m egelő zhető  sp ironolactonnal, sp iroxasonnal, 
vagy  em dabolla l (60, 75).

A  k örnyezeti szennyező désben  n agy  szerepet 
já tszanak  a pesticidek . K ísér lete ink  azt m utatják, 
hogy az eth ion , d ioxath ion , EPN, azinphosm ethy l 
és parath ion m érgezés is k ivédh ető  ka ta tox ik us ste - 
ro idokkal (62, 97).

A z em líte tteken  k ívü l, a ka ta tox ik us stero idok - 
nak  á lla tk ísér letekben  sokszor van  életm en tő  ha tá
suk, m in t pl. n ico tin  (81), m ephenesin  (55), p icro- 
tox in  (56), colch icin  (58), cyc lohex im id  (59), cyclo- 
phospham id  (64), ty rosin  (66) vagy  cocain (67) m ér
gezés, továbbá phen ind ion  (57), vagy  egyes gan- 
g lion -bén ítók  tú ladagolása esetén  (63).

H atásm echan izm us

A  k a ta tox ikus stero idoknak  fe lteh ető leg  k ét fő 
hatásm ód juk  van : 1. a m áj m icrosom alis en zim jei
n ek  indukció ja  vagy  ak ti vációja, ill. 2. ex tra -m icro-  
som alis és /vagy  extrahepaticus d etox ica tio  (excre- 
t io  vagy  depot felhalm ozódás) (54).

A  m áj központi szerepe a kü lönböző  d etox ica- 
ciós fo lyam atokban  m ár n y ilván va ló  vo lt a harm in 
cas és n egyven es években. M egállap ítható vo lt, 
hogy  a tr ib rom oethanol (104), p rogesteron, DOC, 
testosteron, estrad io l és stilbestro l (42) anaestheti-  
kus hatása k ife jezetteb b  részleges hepatectom ia 
után. N em rég ped ig  k iderü lt, h ogy  a m áj fon tos 
szerepet já tsz ik  a Spironolacton an ti-indom ethacin 
hatásában is (51). A  Spironolacton m ájm egnagyob
bodást is okoz és n öve li a m ito tikus ak tiv itást par
tia lis hepatectom ia u tán  (20). E lek tronm ikroszkópos 
v izsgá la tok  azt m u tatták , hogy  a Spironolacton (10 
m g-os napi kétszeres adagolásban öt napon keresz
tü l) sim a fe lsz ín ű  endoplasm ás reticu lum  p ro liferá- 
ciót okoz a m ájse jtekben , am i az enzim  indukció 
m orphológia i je le  (24). H asonló hatása van  a nor- 
bolethonnak  (12), P C N -nek  (14), cyproteronnak (25), 
ethy lestreno lnak , oxandrolonnak, progesteronnak, 
estrad io lnak, stilbestro lnak , testosteronnak , h yd - 
roxyd ionnak , de m in t k iderü lt, n incs szoros össze
függés a máj elvá ltozások  in tenzitása  és a stero idok  
k a ta tox ikus hatása között (18, 19). A  betam ethason

és dexam ethason  okozta hepaticus finom szerkezet
vá ltozás ped ig  nem  u ta l m icrosom alis enzim  induk
cióra (13).

B iokém ia i szem szögbő l m ár az ö tvenes években 
sejten i leh ete tt, hogy  egyes anyagok  m etabolizm u- 
sát a máj m icrosom alis frakció jában  növeln i leh et 
bizonyos körü lm ények  között —  va lószínű leg  enzim 
indukció révén  (7, 31). íg y  pl. a narkotikus szerek 
enzim atikus dem ethy lació ja  fokozottabb  h ím , m in t 
n ő stén y  patkányokban. T estosteron  k ezelés u tán  a 
n ő stényekben  is m eggyorsu l a b iotransform áció (3). 
Ism eretes, h ogy  a g lucocortico idok  induká lják  a 
máj ty rosin -a-ketog lu tara t transam inase és tryp to
phan pyrro lase ak tiv itásá t (29, 23). M indinkább 
n y ilván va ló  lett, h ogy  a k ife jezetteb b  m icrosom a
lis enzim  ak tiváció  (pentobarb ital, carisoprodol és 
strychn in  m etabolizm us esetén) h ím  patkányokban 
a m egfe le lő  nem i horm onok m en n y iségéve l áll ösz- 
szefüggésben  (22), ill. ez szorosabb kapcsolatban 
van  a stero idok  anabolikus m in t androgen hatá
sáva l (4). M ivel ped ig  az első nek  fe lism ert k a ta toxi
kus stero idok  an tim inera locortico idok  vo ltak , szük
ségesnek  lá tszo tt tisztázn i, h ogy  az enzim ak tiv itá 
sokat növelő  stero id  hatás összefüggésben  van -e a 
m ár ism ert an tim inera locortico id  effek tu ssa l. M int 
a K agaw a-testte l végzett k ísér letekbő l k iderü lt, a 
rezisztenciát növelő  stero id  hatás fü ggetlen  az an ti
m ineralocorticoid , ill. m inden  m ás edd ig  ism ert 
horm onalis ak tiv itástó l (83, 68).

H am arosan az is beb izonyosodott, hogy  a Spiro
nolacton, e thy lestreno l vagy  norbolethon  elő kezelés 
után m eggyorsu l a pen tobarb ita l oxydáció ja, a he- 
xobarb ita l hydroxy láció ja , va lam in t az am inopy- 
rin N -dealky láció ja  a máj m icrosom alis frakció já
ban és ennek  m egfe le lő en  csökken ezeknek  az anya
goknak  a vérszin tje (82, 87). A  tovább iakban k id e
rü lt az is, hogy  egyes k a ta tox ikus stero idok  növelik  
a máj m icrosom alis protein , phospholip id  és cy to- 
chrom  P— 450 m enny iségét, va lam in t a N A D PH - 
cytochrom  reductase és d iaphorase ak tiv itásá t (85, 
89). A  stero idok  hatása a vegyes funkc ió jú  oxyd ase- 
ra m eggáto lha tó  dactinom ycinnel, cyclohex im iddel, 
purom ycin  am inonucleosiddal (84); ill. SKF— 525- 
te l (88); ezek  az eredm ények  az enzim  indukció  to
vább i b izonyítékai. Ü jabb v izsgá la tok  azt m u tat
ták, hogy  a Spironolacton hatásm echan izm usa sok
ban kü lönbözik  a phenobarb itá ltó l és m ethy lcho l- 
anth ren tő l, m ive l ez a stero id  n em  n öve li a máj 
m icrosom alis fehér je  és cytochrom  P — 450 tar ta l
m át (93, 94).

T erm észetesen, a ka ta tox ik us stero idok  hatása 
nem  korlátozható csak m icrosom alis enzim  induk
cióra. N em rég derü lt k i p l., h ogy  a PCN és a Spiro
nolacton je len tő sen  n övelik  a g lu ta th ion  S -a ry l- 
transferase ak tiv itásá t (cytosolos enzim  indukció!), 
am i fon tos szerepet já tsz ik  a B SP  m etabolizm usá- 
ban (90). Egyes stero idok  (sp ironolacton, sp iroxa- 
son, em dabol) védő hatása sub lim at m érgezés ese
tén  ped ig  b iztosan nem  á ll összefüggésben  a m áj
se jtek  enzim  indukció jával. I tt fe lteh ető leg  az em 
líte tt  stero idok  th ioacety l-gyök  tar ta lm a a döntő 
fon tosságú.

Érdem es m egem líten i, h ogy  a k a ta tox ikus ste
roidok hatása m eggáto lható  m etyraponnal és th y - 
rox inna l (73, 61), v iszon t fü ggetlen  a hypophysistől



(95, 96). A PCN jelentő s sima felszínű  endoplasma 
reticulum proliferatiót okoz hypophysectomizált 
patkányokban is (15).

P erspec tiva  és k l in ik a i a lka lm azhatóság

A katatoxikus steroidok ma még nem haszná
latosak a klinikumban, ill. nem katatoxikus hatá
suk m iatt vannak forgalomban (pl. a Spironolacton, 
norbolethon). Néhánnyal pedig most folynak az elő 
készítő  vizsgálatok a klinikai alkalmazhatóságra 
(pl. PCN). Amennyiben az állatkísérletekbő l követ
keztetni lehet az emberi használhatóságra, a kata
toxikus steroidokra, véleményünk szerint, nagy jö
vő  vár. Jó bizonyíték erre a különböző  nem steroid 
(fő leg barbital származék) enzim induktorok elter
jedt klinikai alkalmazása.

Min t az elő bbiekbő l látható, a katatoxikus ste
roidok kísérleti állatokban sok olyan vegyület ha
tását befolyásolják, melyek ma ismert gyógyszerek
nek számítanak, m int pl. a digitoxin, indomethacin, 
különböző  anesthetikumok és sedativumok, vala
m int carcinolytikumok. Különösen fontos, hogy 
ezek a steroidok „semlegesítik” különböző  mérge
ző  anyagok hatását is, m int a pesticidek, higany 
stb. mérgezés esetén. A spironolactonnal kapcsolat
ban pedig közölték, hogy indomethacin kezelés ese
tén csak az indomethacin toxikus hatását ellensú
lyozza és nem befolyásolja a szer gyulladásellenes 
aktiv itását (2). Nemrég derült ki, hogy a PCN és a 
Spironolacton patkányokban gyorsítják a BSP bilia
ris kiürülését, és hasonló hatása van a spiroxason- 
nak és a CS—1-nek is (90). A byshydroxycumarin 
biotransformációját és alvadásgátló hatását szintén 
befolyásolja a Spironolacton és más steroidok (88, 
86). Tehát különös figyelmet igényelnek azok a be
tegek, akik a klinikum mai állása mellett külön
böző  katatoxikus hatással rendelkező  steroidokat is 
kapnak más gyógyszerek mellett, m ert ez utóbbiak 
hatása nagymértékben megváltozhat. Ez alvadás
gátló szerek adagolása esetén halálos kimenetelű  
is lehet.

A fogamzásgátló tablettákba foglalt steroidok 
számtalan mellékhatása ma m ár jól ismert. A leg
többjük bizonyos fokú májkárosodást okoz BSP 
retencióval, emelt GOT, GPT (10) és alkalikus phos
phatase aktivitással (11, 36, 5). Terhes asszonyok 
és fogamzásgátló tab lettákat szedő  nő k több me- 
peridint és promazint választanak ki, m int a kont
rollok, ami arra utal, hogy e szerek metabolizmusa 
megváltozott (9, 40). Ű jabban pedig bebizonyoso
dott (fő leg máj-biopsziás vizsgálatok alapján), hogy 
a „pilulák” jelentő s sima felszínű  endoplasmás re
ticulum proliferációt (37) és enzim indukciót okoz
nak (35). Arról is beszámoltak, hogy a prednisolon 
(ami sok esetben m utatott katatoxikus aktivitást 
állatkísérletekben) emberben jelentő sen csökkenti 
a tryptophan biológiai felezési idejét (103).

Több közlemény jelent m ár meg a különböző  
nem steroid (fő leg barb iturát származék) enzim in
duktorok klinikai alkalmazásáról (32). Az egyik 
ilyen legismertebb szer, a phenobarbital emberben 
fokozza a toleranciát digitoxin ellen (meggyorsítva 
annak biotransformációját és kiválasztását, 21). 
Egyes barbiturátok (fő leg phenobarbital, phetarbi-

tal, heptarbital) befolyásolják emberben a steroid 
metabolizmust is (28, 34), valam int alvadásgátlók 
(1) és más szerek hatását (16, 39, 41).

A barbiturátok mellett, ma m ár sok gyógy
szerrő l tudjuk, hogy enzim induktív hatásuk is van 
és ezáltal módosítják más anyagok metabolizmu- 
sát és hatását. Legismertebbek ezek között a di- 
phenylhydantoin, DDT, glutethimide, meprobamat, 
phenylbutazon, griseofulvin, tolbutamid, metyra- 
pon (32, 33, 8).

A felsorolt szerek, m indenekelő tt a phenobar
bital, ma m ár használatosak katatoxikus hatásuk 
m iatt is, fő leg a congenitalis nem conjugalt hyper- 
bilirubinaemia (107, 30), és egyéb icterusok esetén 
(101, 102, 100, 17). Számos szerző  számolt be arról 
is, hogy a barbiturátok (92), ill. a DDT és DDD de- 
rivatumok (99) kedvező  hatásúak lehetnek Cushing- 
szindrómában is.

Összehasonlítva a steroid és nem steroid kata
toxikus hatású anyagokat (fő leg eddig még csak 
állatkísérletekben), elmondhatjuk, hogy a barbitu
rá t és egyéb vegyületek nagy dózisban mérgező ek, 
de therapiás adagban is sok mellékhatással ren
delkeznek (pl. a phenobarbital nem kívánatos sze- 
dativ hatása újszülöttekben). A legtöbb katatoxikus 
steroidnak nemcsak hogy nincs ilyen kellemetlen 
következménye, hanem hatás-spektrum uk valami
vel szélesebb, m int a nem steroid enzim indukto- 
roknak. A katatoxikus steroidok másik elő nye, hogy 
néhány elő fordul az emberi szervezetben is (pl. a 
testosteron, progesteron, corticosteron stb.), tehát 
bizonyos körülmények között részesei lehetnek a 
szervezet adaptációs reakcióinak is.

összefog la lás. Ű jabban kiderült, hogy egyes 
steroidok (PCN, Spironolacton, ethylestrenol, nor
bolethon stb.) jelentő s rezisztencianövelő , katatoxi
kus hatással rendelkeznek. Például, adagolásuk ré
vén patkányokban megakadályozható a halálos di
gitoxin vagy pesticid mérgezés és megelő zhető  a 
progesteron, hexobarbital vagy egyéb szerek altató 
hatása. A katatoxikus steroidok meggátolják bizo
nyos kísérletes cardiopathia kialakulását, valamint 
az indomethacin okozta gyomor- és bélfekélyek k i
fejlő dését. E védő hatások fő leg a máj microsomalis 
enzimjeinek indukciója révén ju tnak kifejezésre. 
Klinikailag ezek a steroidok e célokra még nem 
használatosak, azonban néhány (pl. Spironolacton) 
más területen m ár alkalmazásban van. Ezért figyel
met érdemel, hogy kombinált kezelés esetén, a the
rapiás hatás csökkenhet vagy növekedhet.
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A septicus kézbetegellátással kapcsolatos hazai köz
lemény alig jelent meg az utóbbi évtizedben. A 
mindennapi tapasztalat viszont az, hogy — fő leg a 
panaritiumok kezelése terén — számos kérdés me
rü l fel. A betegek munkaképtelenségének idő szaka 
igen hosszú, s gyakran a meg nem felelő  kezelés 
eredményeként véglegesen károsodott kezek ma
radnak vissza. Ugyanakkor nem hanyagolható el a 
nagyszámú fiatal kézrokkant népgazdasági jelentő 
sége sem.

A magyar szakirodalomból úgyszólván csak 
Kós Rudolf: „A kéz sebészete” című  könyve (6) 
használható fel a gyakorlatban, a modern kézsebé
szeti elvek alapján álló tapasztalatával. Az ott le
fektetett nélkülözhetetlen alapismeretek és m ű tét
technikai leírások a könyv megjelenése óta eltelt 
10 év alatt sem változtak, s a legújabb kézsebészeti 
könyvek és monographiák sem tudnak sokkal töb
bet nyújtani a gennyedő  kezek kezelése terén (1, 
2, 4, 7, 8 stb.).

A septicus kézbetegségek első rendű  problémá
ját a tenyéri felszín gennyedései képezik, mely mel
lett eltörpül a háti oldal jelentő sége. Ezt a minő 
ségi különbséget az orvosi nómenklatúra abban fe
jezi ki, hogy az u jjak  tenyéri felszíni gennyedéseit 
panaritium nak nevezi. A panaritium ok és a tenyé
ri phlegmonék prognosisa mélységi kiterjedésüktő l

1. ábra.
Medio-lateralis hosszanti metszésvezetés az ujjakon szag
gatott vonallal jelölve. Az oldalsó ér-idegköteg megkímél
hető , a keletkezett bő rheg contracturát nem okoz
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függ. Míg az egyszerű  cutan panaritium  a bulla el
távolításával tökéletesen gyógyul, addig a mélyebb 
rétegek gennyedései már irreversibilis károsodáso
kat okozhatnak. Ennek oka az esetek egy részében 
a m ű téti feltárás alkalmával helytelenül végzett 
metszésvezetés, amely során a kézsebészetben szin
te törvényszerű en elő írt szabályokat figyelembe 
nem véve incindálják a panaritiumokat.

Bár a gennyedés megszű nik, a kialakult hegek 
mozgászavarokat, a volaris ér—idegkötegek átvágá
sa pedig súlyos érzés- és trophicus zavarokat, ún. 
„vak u jjakat” eredményeznek. Különösen a káros 
hosszanti median metszések után látunk igen súlyos 
hegesedéseket és contracturákat, melyek komoly 
plasztikai mű téteket követelnek.

A tenyéri felszíni gennyedések prognosisát az 
esetek másik részében nem a helytelen kezelés 
rontja, hanem a kéz speciális patho-anatómiája.

A subcutan panaritium  lapszerint te rjedn i nem 
tud, m ivel függő leges kötő szöveti sövények húzódnak 
a bő rtő l a csontig, s így a  genny vagy a külvilág felé, 
vagy a mélyebb rétegekbe tö r (2, 4, 6). Igen fontos ana
tóm iai adottságból eredő  megfigyelés az is, hogy míg 
a középpercen levő  subcutan gennyedés az ínhüvelyen 
keresztül terjed a tenyér irányába, addig az alappercen 
levő k a lum bricalis csatornán á t okoznak palm aris 
phlegmonékat. Ebbő l következik az az igen fontos gya
korlati megoldás, hogy az elő bbi esetekben a distalis 
tenyéri redő  m agasságában a közös ínhüvely feltárása 
nélkülözhetetlen, addig az utóbbi esetben a  lum bricalis 
csatornának, illetve annak fo ly tatásának a revíziója el
engedhetetlen (4). Ezen a helyen is meg kell em líteni 
a jól ism ert „ inggom b-panaritium ” jelentő ségét, ahol a 
cutan tályog egy kis já raton közlekedik a mélyebb ré
tegekkel és ennek felismerése, valam int kezelése első 
rendű  feladat.

A p an a r it iu m o k  e redm ényesebb  kezelése é rd e
k ében  a tra u m á s  kézsérü iésekhez hason ló  szem lé
le te t ke ll ta n ú s íta n u n k  a  k ézgennyedéseknél is. Az 
a lap e lv ek  ugyan is közösek : v érte lenségben , a tra u -  
m a tik u s  tech n ik áv a l, tö k é le tes érzéste lenségben, 
asep ticus m ű té ti fe lté te lek  m e lle tt, jó  m egv ilág ítás
ban, assz isztenciával igyekezzünk  m eg te rem ten i az 
op tim ális  fe lté te lek e t az e l lá táshoz (1, 6). A le fek 
te te t t  betegen  a k a ra sz ta l a lka lm azása, v a lam in t az 
O perateur és az asszisztens ü lő  he lyze te  e lengedhe
te tle n  a kézsebészetben .

Az alapelvek részletezésére külön ki kell tér
ni, mivel ezek jelentik a kulcsát a panaritium-keze- 
lés jobbá tételének.

A  vértelenítés nélkülözhetetlen, mivel a vér
rel, gennyel átitato tt mű téti terület áttek inthetet
len, az elhalt—ép szövetek határa nem lokalizálha
tó, az anatómiai képletek nehezen kímélhető k meg, 
s így a melléksérülések lehető sége igen nagy. A vér- 
telenítést nem kipólyázással végezzük, m ert az a 
fertő zés mechanikus úton történő  tovaterjedéséhez 
vezethet. A végtag 3—4 percig tartó  magasba eme
lése a vénák kiürülését eredményezi, majd a pneu
matikus mandzsetta gyors, 250—300 Hgmm-re tör
ténő  felfúvása artériás tournique-ot létrehozva, jó 
vértelenséget biztosít. Messzemenő en ki kell hang
súlyozni, hogy a leszorítás csak pneumatikus, lehet, 
gumicsövek, Eschmark-pólyák stb. alkalmazása 
igen súlyos, nem egyszer irreversibilis károsodáso
kat, olykor definitiv radialis bénulásokat okozhat 
(1, i  6).
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A z érzéstelenítés számos probléma forrása le
het. Míg régebben a „bódítás, Rausch, fagyasztás” 
volt a választott eljárás a panaritiumok érzéstele
nítésében, addig ma a korszerű bb módszereket ál
lítják  elő térbe. Mély narcosis csak akkor alkalmaz
ható, ha a beteg intézeti elhelyezésben részesül. 
Ambulans ellátáskor csak rövid hatású narcoticu- 
mok adhatók, s így azok gátat szabnak — éppen az 
idő faktor alapján — a jó tájékozódásnak, a nyu
godt mű tétnek. A műtő orvosnak sietnie kell, ne
hogy a beteg idő  elő tt felébredjen, s ez a „sietség” 
igen komoly problémákat eredményezhet. Mivel ha
zai körülményeink között a panaritium ok ellátását 
fő leg járóbeteg-rendeléseink végzik, ezért a rövid 
hatású narcoticumok helyett inkább a vezetéses 
érzéstelenítés valamelyik form áját alkalmazzuk. A 
végpercen lezajló gennyedéseknél engedhető  meg 
csak az Oberst-féle eljárás. Egyéb lokalizációknál 
igen jól alkalmazható a supraclavicularis, a sub- 
axillaris és a kéz-blockade. Az utóbbi módszert igen 
nagy számban használjuk osztályunkon, amikor is 
a csukló distalis volaris redő jében felkeresve a n. 
medianust és n. ulnarist, szükség esetén a fossa Ta- 
batiére felett a r. dorsalis n. radialist, ezen idegek 
2%-os Lidocain oldattal történő  infiltrálásával tö
kéletes érzéstelenséget tudunk biztosítani a m ű tét 
idejére. Tenyéri gennyedéseknél a subaxillaris ple
xus anaesthesiát alkalmazzuk elő szeretettel osztá
lyunkon, mely technikailag egyszerű bb és veszély
telenebb eljárás, m int a Kulenkampf-féle módszer.

A z atraumatikus technika jelentő ségének a fel
ismerése nagy változást hozott a kézbetegek ellátá
sában (1, 6, 8, 9). Speciális kézsebészeti tálcák áll
nak ma rendelkezésünkre, nem csupán a traum ás 
kézsérülteknél, hanem a septicus kézbetegek ellátá
sánál is. A durva mű szerek elhagyásával, kíméle
tes mű téti technikával lényegesen javíthatók a kéz- 
g'ennyedések kezelési eredményei.

A septicus kézbetegségek esetén nem ajánlha
tó a konzervatív kezelés. A hosszú ideig tartó  pára
kötések az u jja t nyú jto tt helyzetben rögzítő  pólya
menetekkel (!), esetleges antibioticumokkal történő , 
leoltás nélküli kezelés, az ún. „érlelő  therapia” min
dig a folyamat súlyosbodását eredményezi, mivel a 
gennyedés mélybe töréséhez, a struk túrák  pusztu
lásához, s ezáltal a functio mélyreható károsodásá
hoz vezet. Az ilyen módon megérlelt gennyedést 
rendszerint incindálják, m ajd vakul drainálják. A 
szervezet öngyógyító hajlam ára bízzák, hogy a 
genny a drain mellett spontán kiürüljön, s az elhalt 
szövetek kilökő djenek. Ehhez rendszerint hetekre 
van szükség, s a gyakori kötésváltások és drain- 
cserék újabb fertő zések lehető ségére adnak alkal
m at (5). A superinfectiókat követő  gennyedések a 
csúszófelszínek további károsodását eredményezik, 
mely elhanyagolt esetben az illető  ujj, vagy u jjak  
mű ködésének teljes kieséséhez vezethet.

A kézsebészet mai reprezentánsai messzeme
nő en hirdetik, hogy a panaritium ok kezelésében 
nem az incisio, hanem az excisio a választandó el
járás. Nemcsak feltárn i kell a gennyedést, hanem 
az elhalt szöveteket el is kell távolítani. Tehát a 
helyes metszésvezetésbő l elvégzett széles, radikális 
necrectomia a sina qua nonja a panaritium ok ke
zelésének. Csak ezáltal érhetjük el a gennyedő -

necroticus folyamat gyökeres megszű nését és a 
functio mielő bbi visszatértét. Elvetendő  a tampo
nok alkalmazása (4, 5), mivel azok ham ar beszá
radnak, s ezáltal megakadályozzák a secretum el- 
folyását. Vi ta tárgyát képezheti, hogy radikális 
necrectomia után draináljunk-e. Ha az esetleges 
retentio elkerülését tartjuk  a drainage céljának, ak
kor be kell helyezni vékony, puha gum iujjból ké
szített csíkot, de nem kemény gumicsövet. Az utób
bi ugyanis — fő leg az ínhüvely területén — már 
önmagában is súlyos hegesedést okozhat. Ha vi
szont arra gondolunk, hogy radikális necrectomiát 
végeztünk, akkor retentióval nem kell számolnunk, 
s így drainage sem szükséges (5).

Mivel a per secundam sebgyógyulás számos 
probléma forrása lehet és a mű ködés helyreállása 
szempontjából sem közömbös az u jjak területén lét
re jö tt zsugorító hegesedés, ezért a radikális necr
ectomiát követő en felmerülhet a m ű téti seb első d
leges zárásának a lehető sége. Angolszász szerző k 
(4) tapasztalatai alapján mi is bevezettük válogatott 
eseteknél a panaritiumok és a tenyéri phlegmonék 
sebészi ellátást követő  mű téti seb zárását. 53 eset
ben végeztünk prim aer varrato t és azt tapasztal
tuk, hogy retentio csak akkor jö tt létre, ha a necr
ectomiát nem radikálisan végeztük el, illetve be
avatkozásunk insufficiens volt.

T á b l á z a t

Összes
N ecrecto

m ia és 
dra in

N ecrecto
m ia dra in  

nélkül

Első dleges
v a rrat

P an arit iu m
subcutaneum

65 16 17 32

P an arit iu m
tend ineum 21 7 4 10

P an arit iu m
articu lare 10 6 — 4

P an arit iu m
osseale
Phlegm one thena-

8 8 — —

ris superficialis 9 2 — 7

Phlegm one the-
naris pro fundi 7 7

Igen fontosnak tartjuk  a célzott antibiotikus 
kezelést, úgyszintén a megbetegedett u jj, vagy u j
jak, illetve kéz functionalis helyzetben történő  
gipszrögítését is. Az antibioticus kezelés alapjául az 
a 120 esetünk szolgál, melynél kim utattuk, hogy 
95%-ban a staphylococcus aureus szerepelt mint 
kórokozó. Megállapítottuk, hogy a penicillinnek, a 
syntheticus penicillin készítményeknek és a sul- 
phamidoknak az adása értelmetlen. Helyettük a 
Tetran és a Streptomycin, olykor a Chlorocid igen 
hatásos, megfelelő  adagolás esetén.

A kézgennyedések különböző  form áinak a részle
tezésére nincs lehető ségünk. A paronychiák, a subun
gualis gennyedések és a cutan panaritium ok kezelése 
megoldott, ha nem sértjük  meg durván a kézsebészeti 
elveket. Subcutan panaritium ok esetén m edio-lateralis 
metszésbő l 65 esetben végeztünk radikális necrectomiát,



s ebbő l 32-szer prim aer varrato t atraum aticus Etichon- 
fonállal. 30 esetben per prim am  sebgyógyulás követ
kezett be, s csak 2 esetben kellett a m ű tét u tán i 2. n a 
pon a varratokat eltávolítani és drainálni. M ind a 30 
betegünk a 12. napon tökéletes functióval gyógyult. 
Tendinogen panaritium ok esetében 21 alkalom m al vé
geztünk — m edio-lateralis feltárásból — radikális necr- 
ectom iát és ugyanakkor fe ltártuk  a m edialis tenyéri 
redő  m agasságában a közös ínhüvelyt is, m elyen ke
resztül localis antibioticus öblítést alkalm aztunk. Az 
ujjon vezetett metszés alkalm ával az ínhüvelyt beha
síto ttuk  — a gyű rű szalagok megkímélése m ellett — s 
ha az ín  is elhalt, akkor azt az első  ellátáskor eltávo- 
lítottuk. Az esetek többségében azt tapasztaltuk, hogy 
a közép- és alappere fo lyam atainál — az ezen régió
ban m ár felületesen futó — mély u jjha jlító in  necroti- 
zál, míg a  felületes (superficiális tendo) épen marad. 
Ez a necrectom iát követő , s a gennyedés gyógyulása 
után i functio v isszatérte szempontjából igen fontos kö
rülm ény. 10 esetben végeztünk prim aer varrato t, de a 
tenyéri feltárásba 3 napra puha gum i-drain t helyeztünk. 
Articularis panaritium esetében latero-dorsalis fe ltá
rásból necrectom iát végeztünk, a tokot nyitva hagytuk 
és 4 esetben első dleges bő rvarrato t alkalm aztunk. Mind 
a 4 betegünknél p. p. sebgyógyulás következett be. 
Ossealis fo lyam atoknál prim aer varrato t nem  alkal
m aztunk és m inden esetben draináltunk. Csak a fe lü 
letes tenyéri phlegmonéknál v arrtuk  be prim aeren a 
m ű téti sebet, míg a m ély gennyedéseknél ezt meg sem 
kíséreltük és m indig draináltunk.

A  gyógyu lás id őta r tam a  és a  fu n c tio  ren d ező 
dése szem pon tjábó l összehason lítást te n n i a  k lasz- 
sz ikus m ódszerekke l k eze lt és az első d leges v a r ra t 
ta l  e l lá to tt kézgennyedések  kö zö tt i l lu zó r ik u s lenne, 
m ive l p r im a e r v a r ra to t  csak  v á lo g a to tt ese tek n é l 
a lk a lm az tu n k . H osszabb idő  óta  fenná lló , k o n se r
v a tiv e , v ag y  m á r elő ző leg in su ff ic ien sen  k eze lt ese
tekben , aho l m á r m é ly reh a tó  szöveti d es tru c tio  a la 
k u lt  k i, a  necrectom ia , a  d ra in ag e, a  rögzítés és a 
cé lzo tt an tib io ticu s kezelés a  v á lasz tan d ó  e ljá rás.

T ap aszta la ta in k  az t m u ta t já k , hogy  az e red m é
n y ek  an n á l jobbak , m in é l elő bb tö r té n ik  a m ű té ti 
beavatkozás. K örzeti o rvosa ink  n e  v á r já k  a sep ticus 
fo ly am at beo lvadását, h an em  a  be teg  je len tk ezése

k o r  azonnal szak e llá tást k ér jen ek . A k ö rzet i  o rvosi 
ren d e lő b en  m a m á r k á r  k ísé rle tezn i a  p an a r it iu m o k  
inc isió ival, m ive l á l ta la  az „ id e jek o rán i n ec rec to 
m ia ” e lvéve l kapcso la tos id ő t v esz ít jü k  el, n em  is 
szó lva a su p e rin fec tió k  lehető ségérő l.

Az idejekoráni feltárás és a radikális necrecto
mia, valam int —- válogatott esetekben — az első d
leges varrat, functionalis helyzetben történő  rögzí
téssel és célzott antibiotikus kezeléssel egybekötve 
lehető vé teszi a gennyedő  kezek gyorsabb és jobb 
gyógyulási kilátásait. A sebgyógyulás utáni fiziko- 
functionalis kezelés itt sem hanyagolható el, mivel 
az a komplex therapia nélkülözhetetlen része.

Megteremtve a feltételeket — mely csak ra j
tunk múlik — a septicus kézbetegellátásban is ér
vényesíthetjük a modern kézsebészeti elvek gya
korlati megvalósítását.

összefog la lás. A szerző k felhívják a figyelmet 
a septicus kézbetegellátás mostoha körülményeire. 
A modern kézsebészeti elveket hirdetik a panaritiu
mok kezelésében is. Az idejekoráni feltárás, a ra 
dikális necrectomia, drainage-val vagy anélkül, vá
logatott esetekben a mű téti seb primaer zárása le
hető vé teszi a jobb feltételek megteremtését a geny- 
nyedés megszű néséhez, a per primam sebgyógyu
láshoz, s ezáltal a jó functi óhoz.

IRODALOM: 1. Bunnell, S.—Böhler, J.: Die Chi
rurg ie der Hand. W ien—Bonn—Bern. W ilhelm Maud- 
rich. 1959, 1010. — 2. Bugyi I.: Orvosok Lapja. 1949, 22, 
732. — 3. Bugyi I.: Gyakorlati sebészet. Budapest, Me
dicina, 1961, 1479. — 4. Flynn, J. E.: Hand surgery. Bal
timore, W illiams—Wilkins, 1966, 567. — 5. Hentschel,
M.: Chirurg. 1969, 40, 403. — 6. Kos R.: A kéz sebészete. 
Budapest, Medicina. 1961, 281. — 7. Kása Gy.: Magy. 
T raum át. 1969, 12, 236. — 8. Moberg, E.: Dringliche 
Handchirurgie. Stuttgart. Georg Thieme. 46. — 9. Stock
husen, H.—Hilgenfeldt, О .: N eue'E rkenntn isse in der 
m odernen Chirurgie der Hand. Stuttgart. Ferdinand 
Enke, 1970, 27.

R ö v id  h a t á r id ő v e l ,  o l c s ó n ,  s z a k s z e r ű e n  v á l la l j u k

a ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtását.
S z e r z ő d é s  e s e t é n  á r e n g e d m é n y !

„AGROTAP” Ónálló Közös Vállalkozás. (R o v a r ir tó  r é s z le g )

B u d a p e s t ,  X IV ., L u m u m b a  u . 2 0 9 .

T e le f o n :  6 3 0 - 9 8 5 .



A N A E S T H E S I O L O G Y

Debreceni Orvostudományi Egyetem, II. Sebészeti Klinika
(mb. igazgató: Szeleczky Gyula dr.)
és I. Sebészeti Klinika (igazgató: Szeleczky Gyula dr.)

S t o m a t o l ó g i a i  p r o b l é m á k
anaesthesiológiai
jelentő sége
Hámori József dr., Arday Géza dr. 
és Uray Éva dr.

Bizonyos stomatológiai problémák eddig sem vol
tak ismeretlenek az anaesthesiológiában, de úgy 
érezzük, nem felesleges összefoglalni azokat a sto
matológiai kórképeket és állapotokat, amelyeket az 
altató szakorvosnak és minden sebész szakorvosnak, 
aki altatással foglalkozhat, érdemes ismerni.

Á ttekintésünkben kitérünk az egyes fogak, fog
sorok rendellenességeire, a foghiányokra, a fix és 
rögzített fogpótlásokra, a kariesz és fogváltás okozta 
problémákra, valam int a fogágy és nyelv betegsé
geire; érintjük a szájzár kérdését. Mivel az általá
nos érzéstelenítés kapcsán gyakran alkalmazzuk az 
intratrachealis technikát, fő leg azokat a kórállapo
tokat hangsúlyozzuk, melyek közvetlenül nehezít
hetik az orotrachealis intubatiót.

Az egyes fogak rendellenességeinél, a foghiá
nyoknál, a különböző  fogpótlásoknál, a fogváltás
nál és a foglazulásnál különösen a frontfogakra, 
mégpedig inkább a felső  frontfogakra kell figye
lemmel lennünk. A laryngoscop bevezetésénél eze
ket a fogakat érinthetjük, ill. kezdő  anaesthesioló- 
gusok ezen fogak rágóélére támaszthatják a lapoc- 
részt.

A zománchypoplasiák közül gyakorlatilag a ra
chitises hypoplasiát kell megemlítenünk, amikor is 
kis erő mű vi behatásra a vékony éli zománcrészek 
letöredezhetnek. Ugyanez történhet Turner-fog, 
csapfogak és mesiodensek jelenléte esetén is. Egy 
fog hiánya még nem okoz kellemetlenséget, de ket
tő , esetleg három fog hiánya, vagy ha a területen 
magányos egy vagy két fog van csak, és ha ezek 
parodontiuma sorvadt is, m int az lenni szokott, már 
komoly nehézséget okozhat az in tubálásban; a la- 
pocrész beszorulhat bevezetésnél. Meglazulhat a 
fog, pulpája elszakadhat és ez késő bbi fogelhalás
hoz vezet. Fog luxálódása esetén nyolcas drótsínnel 
rögzíthetjük a meglazult fogat a szomszédos épek
hez.
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Az ún. „hosszú fog” nem valódi hosszú fogat 
jelent, hanem a másodlagos fogáttörés és parodon- 
tium-sorvadás során meghosszabbodott klinikai ko
ronát. Ez igen kis erő behatásra kieshet.

A frontfogak pótlásaira különösen kell vigyáz
nunk, m ert — tekintettel a kozmetikai szempon
tokra — azok általában természetes színű  mű anya
gokból készülnek, kisebb részben fémbő l, ezért 
gyengék, könnyen kettétörnek. Nagyon kis nyomást 
viselnek el a 3—3 acrylát hidak, valam int az 1 tart
1-et, 2—1, 3 ta rt kettest kozmetikus hidak, az itt 
levő  csapos fogak, ezek kazettái, fazettái. Ezek a 
fogpótlások gyakran töröttek, Ш . lejárnak, és így 
viseli ő ket a beteg. Műtét elő tt célszerű  a frontfog 
pótlásokat ellenő rizni.

Egy-két frontfog pótlására gyakran ún. reten- 
tiós prothesiseket készítenek, melyek kicsik, nagyon 
megszokhatok, alig észrevehető k. Amikor az an- 
aesthesiológus felteszi a kérdést a betegnek: van-e 
kivehető  mű foga, a betegek nagy része csak a tel
jes, vagy nagyobb mérvű  részleges prothesis esetén 
válaszol igennel, a kis retentiós prothesist hirtelen 
el is felejtheti, különösen, ha m ár bódult a praeme- 
dicatiótói. Ezért ilyen irányú tájékozódásunkat m ár 
jóval a m ű tét elő tt, még a kórteremben kell elvé
geznünk.

A nagyobb m éretű  prothesisek eltávolítása ru 
tinszerű en történik mű tétek elő tt. A felső , szájpad- 
iásos fogmű veknél ún. szívókorongot alkalmaznak 
a jobb tartás érdekében, mely gyakran leszakad a 
prothesis-testrő l, és a szájpadon maradva, onnan a 
nyelő cső be vagy a gégébe esve komoly kellemet
lenségeket okozhat. Gondolnunk kell ilyen megol
dású prothesisekre is.

A frontfogak védelmére sok helyen gézlapo
kat yagy gumilemezt használnak, mely bizonyos 
védelmet nyújthat, a fokozott óvatosságot azonban 
nem helyettesíti.

5—15 éves gyermekek gyakran orthodontiai 
gépeket hordanak, melyeket, hasonlóan a felnő ttek 
prothesiséhez, éjjel-nappal viselnek, ezért nagyon 
megszokják. Acut esetben könnyen elfeledkezhet
nek róla; észrevenni is nehéz e lemezeket, mert 
gyakran vékonyak és átlátszó mű anyagból készül
nek. Ezért gyermekek száját célszerű  átnézés mel
lett át is tapintani.

A fogak karieszes állapota, mely gyakran re j
tett, nehezen felismerhető , a korona darabjai, vagy 
az egész korona letörését eredményezheti. Viszont 
ugyanez történhet nagyobb tömésekkel ellátott 
frontfogakon, különösen, ha a rágóélt is rekon
struálták: Black IV. osztályú tömés. Könnyen tör
nek a gyökértömött fogak is. Figyelmes megtekin
téssel a legszebb kozmetikus tömés is észrevehető  
és így megóvható.

Vigyáznunk kell általában a tejfogakra, mert 
rövid gyökerük gyengébb tartást ad. Az elő vigyá
zat a fogváltás idején a legindokoltabb (6—13 év), 
m ert a fixnek látszó tejfogak minimális erő beha
tásra kieshetnek.

Célszerű  a m ű tét elő tti napon az esetleges lógó 
tejfogak eltávolítása. Speciális eset, amely elég 
gyakran elő fordul, hogy a felső  maradó hármasok 
retineáltak maradnak a felső  állcsontban, és a he
lyükön levő  tej III-ok persistálnak. A 20—50 éves



korcsoportban is elő fordulhat persistáló tej fog. Ezek 
gyakran igen kis nyomásra kiesnek, és többirányú 
kellemetlenséget okozhatnak, ezért altatás elő tt 
ilyen irányban is tájékozódnunk kell.

A különböző  gingivitisek a kellemetlen, bő  vér
zéssel hátrá ltatják  munkánkat. Gingivitis ulcerosa 
esetén a halasztható m ű tétet feltétlenül a gyógyu
lás idejére kell tennünk. Ínykezelésre a legjobb és 
leguniverzálisabb szer a 2%-os H2C>2-vel történő , 
naponta többször végzett gondos ínyecsetelés.

Az occlusio (harapás) rendellenességei közül az 
Angle II /l anomalia jelenthet az intubatióban ne
hézséget. A disto-occlusióban levő  mandibula a jó 
feltárást akadályozza. Kifejezettebb formánál az 
állcsúcs eltű nt: „madárarc”.

A nyelv nagyobb fibromája, haemangiomája 
akadályozhatja az intubálást, de a gyakorlatban az 
idő s fogatlanok nyelvállományának erő s hypertro- 
phiája az, ami komoly problémát jelenthet. A fo
gatlanok ugyanis a nyelvükkel rágnak, ez néha 
olyan nyelvállomány szaporulatot idéz elő , hogy a 
nyelv alig fér el a szájüregben. Balogh (3, 4).

A fogatlanság az arc formáját, a szájüreg tér
viszonyait, a nyelv helyzetét erő sen befolyásolja. 
Az állcsúcs erő sen megközelíti az orrgyököt, a száj 
körüli képletek beesnek, a szájüreg beszű kül, a 
nyelv hátrább csúszik. Utóbbit az idézi elő , hogy a 
szájüreg proximalisan szű kül legerő sebben (a hara- 
pási magasság itt kb. 1,5—2 cm-rel csökkenhet), s 
az amúgy is állományában megszaporodott nyelv 
szájcsukáskor distalis: garat irányba csúszik. Az
által, hogy a mandibula eléri záródáskor a maxil- 
lát, a nyelv gyöke is hátrább helyező dik.

Az elmondottakból következik, hogy fogatla
nokat maszkkal hosszabb ideig altatni nem célsze
rű , ugyanis a fogatlanok általában idő sebb, gyen
gébb ellenállású egyének Adler P. (1, 2), akiknél a 
jó ventiláció különösen fontos.

Fontos fogatlanoknál a fokozott subluxálás, 
vigyázni kell viszont a fokozott nyomás m iatt fel
lépő  késő bbi komplikációkra: postoperativ paroti
tis, nervus facialis paresis.

Tehát ilyen esetekben intubálunk, vagy pro- 
thesist pótló gumit használunk, amibe pl. Mayo- 
tubust illeszthetünk.

Az ébredés szakában is gyakran hátraesik a 
nyelv fogatlanoknál. Ezért sohase extubáljunk idő  
elő tt; s mivel a szájgarat tubus gyakran kiesik fo
gatlanok szájából, helyezzünk be lehető leg naso
pharyngealis tubust.

Röviden kell még a száj zár kérdését érinte
nünk. A szájzár lehet reflexes, neurogén, myogén, 
arthrogén, osteogén. A leggyakoribb az alsó böl
csességfogak nehéz előtörése kapcsán elő álló refle
xes szájzár, melyet azonban a neurogén és myogén 
szájzárral együtt az altatás és relaxálás old. Az 
arthrogén és osteogén szájzár csak m ű téttel old
ható, ilyen esetekben nasotrachealis intubatiót kell 
végezni, mely szakorvosi feladat.

Megállapítottuk az elő ző ekben, hogy a stoma- 
tológiai problémák nehézségeket okozhatnak az al
tatásban, viszont az altatás és a vele járó m anipu
lációk is okozhatnak stomatológiai károsodásokat. 
Ezekre szintén rám utattunk. Bár ezek a károsodá
sok jelentő ségükben általában elmaradnak az alap

bajtó l, m égis je len tő s u tó lagos k e llem etlenségeket 
ok o zh a tn ak  a betegnek .

S o k k a l kom o ly ab b an  é rték e len d ő k  azok az 
esetek , m e ly ek n é l id eg en test k e rü l a légcső be, gé
gébe vag y  nyelő cső be. L ehet ez az e lh an y ag o lt száj 
v ag y  a  nem  kellő  gondossággal k iv ite leze tt a l ta tás  
következm énye. A légcső be k e rü lt  id eg en test fu l
lad ást, a  nyelő cső be k e rü lt  id eg en test m á r  p á r  ó rán 
b e lü l u lce ra tió t, p e r fo ra tió t okozhat, m e ly  az é le tre  
igen  veszélyes, sú lyos m e llkasi szövő dm ényekkel 
fo ly ta tó d h a t. Szabó  és m tsa i (10), Földes V ., G áti
B., N agy  G y. (5, 6, 7). V iszont le ír tá k  a nyelő cső ben 
8 hónap ig  levő  ac ry la t rész leges p ro th es is  gyógyu lt 
ese té t is R ü ll J., D uchon  J. (9). Porges P., S l ju s  N. 
(8) igen  r i tk a  és érd ek es ese te t közö lt: szájsebésze
ti beavatkozáshoz n aso trach ea lis  in tu b á lá s t végez
tek , m e ly n ek  so rán  a  tu b u s  vég é t az egy ik  fogból 
k iese tt és az ep ip h a r in x b a  h á tracsú szo tt am algám  
töm és z á r ta  el. A k ia lak u lt  kép  a lap já n  b ro n ch u s- 
gö rcsre  gondo ltak , de m ive l a  b ev eze te tt th e ra p ia  
sem  h ozo tt e redm ény t, e x tu b á ltá k  a b e teg e t és ek 
k o r v e tték  észre az elzáró  k iese tt töm ést.

Mindezek alapján a következő ket javasoljuk:
1. Az anaesthesiológus a tervezett m ű tét elő tti 

napon nézzen be a beteg szájába, és az eset
legesen szükséges teendő ket végezze el. 
Szükség esetén hívjon stomatológiai konzí
liumot.

2. A műtét elő tti fogstatus rögzítése, vagy egy 
mondatban való jellemzése késő bbi kelle
metlenségektő l kímélheti meg az altató or
vost.

3. A műtét elő tti száj-toilette és az ezt követő
2—3%-os H20 2-dal való szájecsetelés, ill. öb
lítés tartozzon a mű téti elő készítéshez.

A H20 2-os ecsetelés
a) csökkenti a légutak fertő zését a száj fló

rájával;
b) a csaknem minden betegnél jelenlevő  

különböző  gingivitisekre igen jó hatású;
c) a m ű tét utáni jobb közérzet kialakulásá

hoz hozzájárul;
d) csökkenti a postoperativ parotitis kiala

kulásának lehető ségét.
Más kiegészítő  ecsetelő vei történt ecsetelés 
fokozza a H20 2 ecsetelés során elért hatáso
kat.

4. A n arco sis-tech n ik a  m eg v á lasz tásán á l (m asz
kos, n aso -o ro trachealis) f igye lem be k e ll v en 
n i a fogazati á llapo to t.

Ö sszefogla lás. Szerző k  rendszerezve ism erte t ik  
azo k a t a stom ato lóg ia i p ro b lém ák a t, am elyek  a  k ü 
lönböző  a lta tás i te ch n ik ák  v éghezv ite lé t n eh ez íth e
t ik  vag y  leh e te tlen n é  teszik .

IRODALOM: 1. Adler P.: Stomatologia. 1970. Bu
dapest, Medicina. — 2. A dler P.: Szóbeli közlés. — 3. 
Balogh K.: Fogászat. 1958. Budapest, Medicina. — 4. 
Balogh K., Lelkes K.: A nyelv. 1965. Budapest, Medi
cina. — 5. Földes V.: Orv. Hetil. 1954, 95, 796—797. —
6. Gáti B.: Orv. Hetil. 1958, 99, 1143—1146. — 7. Nagy 
Gy.: Orv. Hetil. 1968, 109, 1467—1470. — 8. Porges, P„ 
Sljus, N.: Anaesthesist. 1969, 18, 373. — 9. Rüll J., Du- 
chon J.: Orv. Hetil. 1961, 102, 1229—1230. — 10. Szabó 
M., Szabó I. és Buris L.: Fogorv. Szle. 1971, 63, 367— 
370.
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T H E R Ä P I Ä S  K Ö Z L E M É N Y E K

Országos Reuma és Fizioterápiós Intézet 
( igazgató: Farkas Károly dr.)

A  c o l i t i s  u l c e r o s a
i m m u n s u p p r e s s i v
k e z e l é s é r ő l
Szántó László dr. és Teleki Kálmán dr.

A colitis ulcerosa kóreredete és kialakulásának 
mechanismusa még m a is bizonytalan; újabban az 
immunpathológiai vonatkozások kerültek elő térbe. 
Hogy a betegség kialakulásában egy, vagy több té
nyező  játszik szerepet, hogy az autoantitestek okai 
vagy következményei a kóros folyamatoknak — e 
kérdésekre ma még korántsem tudunk választ adni.

A kialakult autoimmun folyamat activitását 
— az irodalmi adatok és saját eseteink példája sze
rin t — az immunsuppressiv szerek csökkenteni ké
pesek. Dameshek és Schwartz hívták fel a figyel
met elő ször arra, hogy bizonyos antimetabolitok az 
immunmechanismus megváltoztatásával képesek 
immuntolerantiát elő idézni. Á llatkísérletekben szá
mos ún. immunsuppressiv szer hatását vizsgálták 
és azt találták, hogy e szerek megelő zik, vagy csök
kentik a korai és késő i típusú immunreactiót, csök
kentik a gamma-globulinszintet, transplantatiós im- 
munreactiókban a graft túlélési esélyeit javítják.

A colitis ulcerosa therapiájában Bowen és mtsai 
(4) alkalmazták elő ször az Im urant (1966). A ked
vező  therapiás eredmények hatására ezt követő en

1. táblázat
A  c o l i t i s  u l c e r o s a  t h e r a p i á j á b a n  h a s z n á l t  c y t o s t a t ic u m o k

Cytostaticum Szerző k Esetek
száma

Remis- H atás- 
sió 1 tálán

Bowen és
mtsai (1966) 10 8 2

Im uran Caprilli (1966) 7 5 2
Mackay (1966) 5 4 1
Blaker (1969) 4 4 —

Busulphan Bean (1966) 1 1
Purinethol (6- Bean (1966) 5 3 2
mercaptopurin) Mackay (1966) 2 1 1
6-thioguanin Bean (1966) 1 1
Chlorambucil Eisenbeth

(1969) 3 3 1 ~
Proresid Chloud (1970) 13 13 —
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egyre többen kezdték alkalmazni a különböző  cyto- 
staticumokat (3, 6, 7, 9).

Az egyes esetekben tapasztalt jó eredmények 
ellenére is a colitis ulcerosa cytostaticus gyógyke
zelésérő l nagy beteganyagon nyert tapasztalatokról 
nem számoltak be. Érthető , hogy még speciális osz
tályok is aggályosak e gyógykezelés indikálásában, 
mert a különböző  cytostaticumok adagolásakor kö
rültekintéssel kell eljárni, tekintettel az esetleges 
várható mellékhatásokra. Tünetcsoportok szerint a 
következő  mellékhatásokkal számolhatunk: 1. vér
képző  szervrendszeri tünetek: agranulocytosis, an
aemia, thrombocytopenia, coagulopathiák (pl. pul
monalis haemorrhagia). 2. Gastrointestinalis tüne
tek: fogyás, anorexia, hányinger, hányás, acutan 
kialakuló anális és rectális fekélyek szövetszétesés
sel. 3. Hormonális tünetek: colloid depletio a pajzs
mirigyben, zavar a spermatogenesisben. 4. Egyéb 
tünetek : infectióra való hajlam, alopecia. Terhesség 
alatt fejlő dési rendellenességek, csontváz-abnorma- 
litások alakulhatnak ki. Ez utóbbiak m iatt fogam
záskorban levő  nő knek e szereket ne adjuk. (A leg
gyakrabban használt szernek, az Imurannak, m áj- 
és vesekárosító hatása praktikusan nincs.)

A kedvező  irodalmi adatok alapján 8 colitis ul- 
cerosás betegen végeztünk immunsuppressiv thera- 
piát. A cytostaticum kiválasztásakor arra töreked
tünk, hogy a legkevésbé toxicus szert használjuk. 
Választásunk az Im uranra (azathioprine) és a Pro- 
residre (podophyllin aethylhydrazid) esett.

A colitis ulcerosa kórisméjének felállításához 
a típusos anamnesis és klinikai kép mellett szüksé
ges a rectoscopiás és irrigoscopiás vizsgálat. Véle
ményünk szerint e vizsgálatok nélkül immunsup
pressiv therapia nem végezhető . Minden betegünk 
az immunsuppressiv therapia bevezetése elő tt több 
alkalommal részesült a szokásos colitis ulcerosa el
len alkalmazott kombinált kezelési módban (steroi- 
dok, Salazopyrin, Mexaform, phenylbutazon stb.), 
s csak ezek hatástalansága esetén tértünk át az im
munsuppressiv kezelésre.

E gyógyszerek hatásosságának lemérésére a kli
nikai tünetek módosulásán kívül laboratórium i ada
tokra is szükség van. A szokásos laboratórium i vizs
gálatokon kívül specifikusnak tarto tt immunvizs
gálatokat is végeztünk: elektrophoresis, immun- 
elektrophoresis, immunogramm, chromosoma-vizs- 
gálat, rheuma-latex, pajzsmirigy-ellenes antitestek 
k im utatására szolgáló serológiai vizsgálatok formá
jában.

Az immunsuppressiv therapia alatt rendszere
sen ellenő riztük betegeink vérképét, thrombocyta- 
számát. Alsó határnak tek in tettük a fvs.-nél a 4000, 
vvs.-nél a 3 milliót, thrombocytaszámnál pedig a 
80 000-es értéket. A vérképet kezdetben másodna- 
ponta, a késő bbiek folyamán pedig hetenként el
lenő riztük. Amennyiben a szerek toxicus hatása el
érte a fenti értékeket, átmenetileg a gyógyszert 
elhagytuk, ill. a vérkép normalizálódása után csök
kentett dosisban folytattuk.

Eseteink ismertetése

Z. Gy., 28 éves férfi. 1968-ban kezdő dött colitis u l- 
cerosája, mely m ia tt többször kezeltük osztályunkon. 
A korábbi bentfekvésekkor alkalm azott Prednisolon



DOPEGYT®
antihypertensivum

TABLETTÁNKÉNT 250 mg METHYLDOPA

A Dopegyt alkalmazása olyan középsúlyos 
hypertensiv betegeknél javallt, akiknél a hyper
tensio már hosszabb ideje fennáll, vagy akiknek 
labilis hypertensiója sedativ therapiára nem 
reagált.

A Dopegyt mind álló, mind fekvő  helyzetben csökkenti a vér

nyomást. A napi vérnyomásingadozás a szer alkalmazásával mini

mális; munka-hypotensio ritkán fordul elő . Az adag helyes meg

választásával a túlzott mértékű  reggeli hypotensio elkerülhető 
anélkül, hogy a késő bbi vérnyomáscsökkenés elmaradna. Hatása 
általában 12— 14 óráig tart, és a therapia leállításakor sem jelent
kezik hypertensiv kiugrás. Sem a glomerularis' filtratiót, sem 
a vese vérátfolyását nem befolyásolja jelentő sen. Alkalmazásakor 
a perctérfogat rendszerint változatlan marad anélkül, hogy a 
pulsus-szám szaporodna.

ELLENJAVALLT a Dopegyt alkalmazása phaeochromocytomában * 
szenvedő  betegeknél, továbbá activ hepatitis, veseelégtelenség 
esetén, valamint terheseknél.

K e zd ő  a d a g ja felnő tteknek általában az első  két nap esténként 
egy-egy tabletta, mely adag kétnaponként egy-egy tablettával 
emelhető , a vérnyomás kellő  csökkenéséig. A maximálisan alkal

mazható napi adag: 8 tabletta. A kellő  hatás elérése után — 
ugyancsak kétnaponként — a napi adag egy-egy tablettával csök
kenthető  a megfelelő  fe n n ta r tó  a d a g ra . Ez általában napi 2—3 
tabletta szokott lenni.

A Dopegyt-therapiát az egyéb medicatiók fokozatos elhagyásával 
célszerű  bevezetni, az alkalmazott Dopegyt mennyiségének ugyan

csak fokozatos — a kellő  therapiás effectust biztosító emeléséig. 
Egyéb antihypertensivummal vagy salureticummal kombinálva is 
adható, ebben az esetben additiv hatás érhető  el.

MELLÉKHATÁSOK: A therapia kezdetén vagy az adag növelése

kor átmeneti sedativ hatás észlelhető . Néha szédülés, fejfájás, 
gyomor-bél tünetek is elő fordulhatnak.

Az orthostatikus hypotensio tünetei ritkábbak és enyhébbek, 
mint egyéb antihypertonicumnál. Enyhe szájszárazság, ritkán  
nausea is elő fordul. Az esetleges oedema thiazid-származék 
alkalmazásával megszüntethető . Néhány alkalommal a fehérvér

sejtszám reversibilis csökkenését észlelték, amely csökkenés első 

sorban a granulocytákat érintette. A szer alkalmazásának első 
hetében depressio, hallucinatio, szórványosan láz jelentkezhet, 
egyes esetekben a máj-functiós próbák eltérésével együtt (máj
károsodásra utaló klinikai jelenséget azonban nem találtak). 
A gyógyszer megvonása után ezek a tünetek rendszerint rövid  
idő n belül megszű nnek.

FIGYELMEZTETÉS: Tartós Dopegyt-kúra során célszerű  direkt  
Coombs-test- (DCT-) vizsgálattal y2— 1 évenként az esetleges 
autoimmun haemolytikus anaemia lehető ségét kizárni.

T á rsa d a lo m b iz to s ítá s  te rh é re  c sa k  fe k v ő b e te g -g y ó g y in té z e t  v a g y  b e l

g y ó g y á s z a t i  s z a k re n d e lé s  ja v a s la ta  a la p já n  ren d e lh ető , a  h y p e r to n ia 

o lya n  e se te ib e n , aho l R a u se d y l v a g y  R a u se d y l-c o m b ina tió k  n e m  v e z e t 

te k  m e g fe le lő  e re d m é n y r e , i l le tő le g  a b e te g  e z e k e t  n e m  jó l  tű r i . 

A v én y e n  a ja v a s la to t  a d ó  g y ó g y in té z e te t ,  i l le tő le g s z a k r e n d e lé s t és 
о  ja v a s la t  k e l té t  fe l  k e l l  tü n te tn i .

CSOMAGOLÁS: 50x250  mg 76,— Ft

* A Dopegyt a katecholamin-próba hamis pozitivitását okozhatja és így phaeo- 

chrom ocytom a téves gyanúját keltheti.

Ci_ _  Gyógyszervegyészeti Gyár,
CQyt Budapest



5 0  d r a z s é 
5 0 0  d r a z s é

1 0 x 2  m l a m p 
1 0 0 x 2  m l a m p .

GYOGYSZEMEGYESZETI GYÁR 
BUDAPEST

d razsé , in jek c ió  an tid ep ressivu m

A  S a p ilen t a z  im ip ra m in  és  a  levo- 
m ep ro m a z in  —  d ep ress io  szem p o n t
jábó l leg e lő n y ö seb b  —  h a tá sa it  eg y e 
sít i m agában , vagy is th y m o lep t ik u s , 
a n t id ep ress iv  é s  g á t lá so k a t o ld ó  ha
tá sa  m e l le t t  k i fe je z e t t  sed a t iv  és 
szo ro n g á scsö k k en tő  e ffec tu sa  is van.

1 d r a z s é  2 5  m g  t r im ip r a m in - h y d r o g e n - 
m a le in a t ,  1 a m p u l la  ( 2  m l)  2 5  m g  s ó s a v a s 
t r im ip r a m in  h a t ó a n y a g o t  t a r t a lm a z .

Java lla t: J e l l e g z e t e s  é s  a t y p u s o s  m e la n 

c h o l ia ,  i l l .  d e p r e s s i o :  n e u r o t i k u s  é s  r e a c t i v 
d e p r e s s ió k ;  d e p r e s s i v  á l l a p o t o k ,  m e ly e 
k e t  o r g a n ik u s  b e t e g s é g e k  v a g y  k ü lö n f é le 
f u n c t io n a l i s  z a v a r o k  o k o z n a k ;  d y s t h y m iá s 
p s y c h o p a t h i á k ;  p s y c h a s t h e n ia ;  h y p o c h o n 

d r ia .

El len  javai la t : M o n o a m  i n o o x i  d á z - b é n  í-

t ó k k a l  e g y ü t t  é s  t e r h e s s é g b e n  n e m  a d h a t ó . 

A d ago lás: I n t é z e t i  k e z e lé s  e s e t é n  a  b e 
t e g s é g  h e v e n y  s t á d iu m á b a n  a  s z o k á s o s 
k e z d ő  a d a g  n a p i 3 — 4  d r a z s é  p e r  o s ,  2 — 3 
e g y e n l ő  r é s z r e  e l o s z t v a .  E z  a  d o s is  a z  á l la 

p o t  s ú ly o s s á g á t ó l  f ü g g ő e n  f o k o z a t o s a n 
n a p i 3 0 0  m g - r a  —  s z ü k s é g  e s e t é n  5 0 0  m g - r a 
is  —  n ö v e l h e t ő .

A  f e n n t a r t ó  n a p i a d a g  5 0 — 2 0 0  m g ,  m e ly 
t ö b b  h é t e n  á t  a d h a t ó .  P a r e n t e r a l i s  a d a g ja 
n a p i 5 0 — 1 0 0  m g  im .,  2 — 4  r é s z le t b e n . 
A z  e l s ő  n a p o k b a n  s z ig o r ú  á g y n y u g a lo m 

s z ü k s é g e s .

A m b u l a n t e r  c s a k  p e r  o s  a l 

k a l m a z h a t ó !  A  k e z d ő  a d a g  5 0 — 7 5 
m g /d ie ,  2 — 3  r é s z le t b e n ,  a m e ly  n a p i 1 5 0 

m g - ig  n ö v e l h e t ő .

M ellék h a tás: S z é d ü lé s ,  a lu s z é k o n y s á g , 
s z á js z á r a z s á g , t r e m o r ,  o r t h o s t a t i k u s  h y p o 

t e n s i o ,  fe j fá já s , p a r a e s th e s ia ,  e p i l e p t i f o r m 
g ö r c s ,  k e d é ly h u l lá m z á s ,  g a s t r o in t e s t i n a l i s 
i z g a lo m .

A d a g o lá s a  f o k o z o t t  ó v a t o s s á g o t  ig é n y e l 
g la u c o m á b a n ,  h e p a t i t i s b e n ,  t a c h y c a r d iá - 
b a n , v e s e b e t e g s é g b e n ,  p r o s t a t a - h y p e r t r o 

p h  iá b a n  s z e n v e d ő k ,  t o v á b b á  id ő s  e g y é 
n e k  é s  o ly a n  b e t e g e k  e s e t é b e n ,  a k ik n e k 
a z  a n a m n e s i s é b e n  e p i l e p s ia ,  h y p e r t o n ia , 
c h r o n ik u s  a l k o h o l - a b u s u s  s z e r e p e l .

M á n iá s  d e p r e s s io  k e z e l é s e k o r  a  m á n iá s 

fá z is b a  v a ló  á t v á l t á s  e l s ő  j e l e i r e  l e  k e l l  á l l í 

t a n i  a  k é s z í t m é n y  a d a g o lá s á t .

C a r d ia l is  d e c o m p e n s a t i ó b a n  a  k e z e lé s 
c s a k  e n n e k  m e g s z ű n é s e  u tá n  k e z d h e t ő . 
K e l lő  k ö r ü l t e k i n t é s s e l  a r t e r i o s d e r o s i s o s 
v a g y  b á r m i ly e n  p e r ip h e r iá s  é r e l v á l t o z á s 

b a n  s z e n v e d ő  b e t e g  is  s z e d h e t i .  I l y e n k o r 

a z  a m b u la n s  k e z e lé s  e l le n j a v a l l t .

H u z a m o s  a lk a lm a z á s  e s e t é n  a  v é r k é p e t  é s 
a  m á j f u n k c ió t  i d ő n k é n t  e l l e n ő r i z n i  k e l l . 
M a g a s b a n  d o lg o z ó k n a k  é s  g é p j á r m ű v e z e 

t ő k n e k  a  k é s z í t m é n y  a d á s a  n e m  a já n la to s .

A lk a lm a z á s á n a k  id e j e  a la t t  t i l o s  a  s z e s z e s 
i ta l  f o g y a s z t á s a !

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  id e g s z a k 

r e n d e l é s e k  s z a b a d o n ;  k ö r z e t i ,  ü z e m i  o r 

v o s o k  c s a k  id e g s z a k r e n d e lé s  j a v a s la tá r a 

r e n d e l h e t i k .



és Salazopyrin kezelés után  állapota csak átm enetileg 
javu lt, és e szerek elhagyása u tán pár héttel relapsus 
alaku lt ki. 1970 augusztusban vettük  fel osztályunkra 
gyakori véres széklet, tenesmus, nagy fogyás m iatt. 
Im m unsuppressiv kezelést kapott napi 150 mg Im uran 
form ájában. 6 heti kezelés u tán  a székletek száma 10- 
rő l 5-re csökkent, a tenesm us és a  vérzés megszű nt. 
Kezelésünk elején therap iánkat O radexonnal is kiegé
szítettük. A beteg az Im urant 1971. III.-ig szedte vá l
tozatlan mennyiségben és panaszm entessé vált. Foko
zatosan csökkentve a gyógyszer adagját, 2 hónap után 
azt elhagyva, betegünk teljesen tünet- és panaszmentes.

B. M., 40 éves férfi. 1963 ő szén észlelt elő ször több
szöri véres székürítést. 1964-ben gyakori híg, véres szék
letürítés, hasi görcsök, fogyás m iatt ápoltuk osztályun
kon. Prednisolon, Salazopyrin kezelésre átm eneti re
m issióba került. 1964 és 1970 között a  recidivák egyre 
gyakrabban ism étlő dtek, általános állapota egyre rom 
lott. 1971 januárban  kezdtük az Im uran kezelést napi 
150 mg mennyiségben. 10 nap u tán  a székürítés nor
m ális lett, a vérzés megszű nt. 19 napi ápolás u tán  jó 
általános állapotban, testsúlygyarapodással bocsátot
tuk  haza. A napi 150 mg Im urant jelenleg is szedi. P a
naszmentes.

К . I., 27 éves férfi. 1966 nyarán kezdő dött colitis 
ulcerosája, napi 15—20 véres, nyákos, híg székletürí
téssel, hasi görcsökkel, fogyással, septicus lázm enettel. 
A Salazopyrin, Prednisolon kezelésre csak átm enetileg 
javu lt. 1967-ben a relapsus anny ira súlyos volt, hogy 
szóba jö tt a colektom ia elvégzése is. A tervezett m ű tét 
elő tt k ísérletet te ttünk  a betegség gyógyszeres m egfé
kezésére. Im m unsuppressiv kezelést vezettünk be Pro- 
resid form ájában. A therap ia eredm ényeként a  beteg 
állapota javu lt, a székürítések szám a csökkent, a vér
zés megszű nt. A Proresid kú rát m egism ételtük 6—8 
havonként. Késő bb negyedévenként 3 hetes fenntartó  
Im uran kezelésre té rtünk  át. Az im m unsuppressiv the
rap ia bevezetése óta 2 alkalom m al volt activ  colitise. 
Ilyenkor — m int elm ondta — részben a gyógyszer ön
kényes elhagyása, részben infectio volt a relapsus oka. 
Jelenleg az Im urant nem  szedi, panaszmentes.

B. Zs., 27 éves nő . 8 évvel ezelőtt súlyos entero- 
colitissel kezdő dött betegsége. Székletébő l többször te
nyésztettük ki színtenyészetben a staphylococcus au- 
reust. Így betegségét staphylococcus enterocolitisnek 
tarto ttuk . Súlyos septicus állapotát hosszan tartó  szé
les spectrum ú antibioticus kezeléssel szüntettük meg. 
Késő bb steroid kezelésben részesítettük E therap ia 
csak hosszabb-rövidebb rem issiókat hozott létre. Be
tegsége kezdete u tán  2 évvel kezdő dtek ízületi pana
szai: kezdetben a tem poro-m andibularis ízület volt fá j
dalmas, m ajd csípő ízületi fájdalom  okozott panaszt, ké
ső bb a rheum atoid arth ritisre jellemző  kisízületi elvál
tozások jelentek meg sim m etricusan. M inden egyes co
li tises relapsust fokozódó ízületi fájdalom , mozgáskor
látozottság kísért. Az 1967-ben (április) bevezetett P ro
resid—Oradexon és Staphylom ycin kezelés u tán lénye
ges változást hozott. 1 hónap u tán panaszm entessé vált. 
Az 1967 u tán  észlelt colitises relapsusnál, a székletbő l 
m ár kórokozó baktérium ot k im utatn i nem  tudtunk. A 
klin ikai kép és vizsgálati le leteink (véres, nyákos, híg, 
hasmenéses széklet, fogyás, a rectoscopia és irrigosco- 
pia colitis u lcerosára jellemző  képe) alap ján  a kórké
pet most m ár colitis ulcerosának tarto ttuk . Az im m un
suppressiv kezelést még kétszer m egismételtük. A rra 
gondoltunk, hogy a remissio e kezelés nélkül is tartós 
lesz. Elképzelésünk nem  igazolódott. A relapsus m ind 
a colitis ulcerosa, m ind a rheum atoid arth ritis  vonat
kozásában ism ét jelentkezett. A steroiddal kom binált 
Im uran therap ia m indkét betegségre jó hatású volt. 3 
hónapig napi 150 mg Im urant adtunk, m ajd 1 hónapig 
100 mg-ot, 1 hónapig még 50 mg-ot. Azóta betegünk 
rem issióban van. B. Zs. esetében elképzelhető , hogy a 
staphylococcus antigen ellen term elő dő  antitestek eset
leg szöveti (colon) antigénekkel is reagáltak, és így 
hozták létre az autoim m un betegséget.

F. É., 21 éves nő . 1969-ben je lentkezett nála elő 
ször a többszöri véres székürítés. A rectoscopiás vizs
gálatkor fedezték fel, hogy a  vérzést polypus recti okoz
za. A polypust eltávolították, mégis a  polypektom ia 
u tán 3 hónappal ism ét je lentkeztek panaszai: napi 3—4

3

alkalom m al ü ríte tt véres, nyákos, hasmenéses székletet. 
Az ú jabb vizsgálatok derítettek  fényt a helyes kóris
mére, a colitis ulcerosára. Prednisolon és Salazopyrin 
kezelés csak átm eneti panaszm entességet eredm énye
zett. Ilyen elő zmények után kerü lt osztályunkra 1970 
decemberében. Napi 10—12 véres, nyákos, hasmenéses 
székürítéssel, hasi görcsökkel, fogyással. Napi 150 mg 
mennyiségben Im uran therap iát kezdtünk. 1 hét m úlva 
a vérzés megszű nt, s jelenleg naponta egyszer van fo r
m ált széklete. Az Im urant jelenleg is szedi (1971. VI.), 
fenntartó  adagban (egyik napon 1, másikon V2 tab 
lettát).

G. J., 56 éves nő . 1941-ben specificus pulmonalis 
folyam at m iatt b. o.-i phrenicotomia. 1967-ben kóris- 
mézték colitis u lcerosáját. A többszöri belosztályi ke
zelés csak átm eneti rem issiót hozott. (Sulphathalazin, 
Salazopyrin, lokális kam illás beöntések.) Az ismétlő dő  
recidivák egyre súlyosabb m éreteket öltöttek. Osztá
lyunkra 1970 áprilisban vettük  fel gyakori (napi 12— 
16) véres széklettel, fogyással, hasi görcsökkel. A k li
n ikai kép, a rectoscopia, irrigoscopia colitis u lcerosára 
jellemző  volt. Az im m unsuppressiv kezelést 150 mg/nap 
Im urannal kezdtük el. 10 nappal a bevezetett kezelés 
u tán  a  székürítés norm ális lett, a  vérzés megszű nt. Az 
Im uran szedése m ellett 5 hónap m úlva ú jabb recidiva 
erő s hasi görcsökkel. A rectalis digitalis v izsgálatnál 
u jja l elérhető  magasságban polypus tapintható, mely 
rectoscopiás v izsgálattal a m alignitás gyanúját is fel
vetette. (A Vj évvel ezelőtt végzett rectoscopia negatív 
volt.) Sebészeti osztályunkon a polypust Hocheng-mű - 
té tte l eltávolították. Szövettani lelet: adenocarcinoma 
recti. Felm erül a kérdés, hogy a tum or a colitis ulce
rosa ta la ján  alaku lt-e ki, vagy az im m unsuppressiv ke
zelés terem tette-e meg a tum or genesis kedvező  felté
telét. A beteg a m ű tét óta panasz- és tünetm entes.

Sz. B.-né, 40 éves, 10 évvel ezelő tt diffus hasi fá j
dalm akkal, napi 10—15 híg, véres, széklet ürítésével 
kezdő dött colitis ulcerosája. Kezdetben csak Sulpha- 
guanidin és Enterovioform  kezelést kapott. 1970 jú lius
ban vettük  fel ism ét hasi görcsök, fogyás, napi 10 kö
rü li véres széklet ürítése m iatt. Napi 150 mg Im uran
nal kezdtük el a kezelést. 4 hét u tán  a székletek száma 
napi 2, form ált. Távozása (1970. IX. 1.) u tán  is rendsze
resen szedte a napi 150 mg Im urant még 2 hónapig, 
m ajd azt fokozatosan csökkentve elhagytuk, 1971. I. hó
nap óta gyógyszert nem  szed, panasz- és tünetm entes.

O. S., 31 éves férfi. 1965-ben napi 8—10 véres, nyá
kos székürítéssel, erő s hasi görcsökkel, 20 kg-os fogyás
sal kezdő dött colitis ulcerosája, melyhez késő bb ízületi 
panaszok — a jobb kéz és láb második m etatarso-pha- 
langealis ízületének arthritises tünetei — társu ltak. A 
többszöri kórházi kezelés csak átm eneti rem issiót ho
zott. 1969 szeptem berében napi 6—8 véres, nyákos szék
ürítés, ízületi fájdalom , fogyás m ia tt vesszük fel. Im u
ran therap iát kezdünk (150 mg/nap); 25 napi kezelés 
u tán a  székletek száma csökkent, a vérzés megszű nt, 
ízületi panaszai mérséklő dtek. 10 hónapi 150 mg és 4 
hónapi fenntartó  adagú Im uran kú ra után panasz- és 
tünetm entes. Ezt követő en negyedévenként 3 hetes „em
lékeztető ” gyógykezelést ír tunk  elő . A beteg jelenleg 
is rem issióban van, s az Im urant 7г  éve nem  szedi.

E r e d m é n y e k  é r té k e lé s e ,  m e g b e s z é lé s

C olitis u lcerosa haem orrhagica legsú lyosabb 
esete ib en  im m unsuppressiós keze lést végeztünk 
olyan  betegeken , ak iken  egyéb  k ezelés te ljesen  ha
tásta lannak  b izonyu lt. Az e lm ú lt idő ben összesen 
8 b eteget kezeltünk , ebbő l 4 fér fi, 4 nő . A  leg fia 
ta labb 21, a leg idő sebb  56 éves. A z im m unsuppres
s iv  gyógyszerek  közü l a P roresidet, ill. az Im urant 
vá laszto ttuk , m elyek  m ellékhatása m ás cy tosta ti- 
cum hoz v iszon y ítva  lén yegesen  kevesebb. A  Prore
sid  kedvező  hatása kétségk ívü li, azonban a te ljes 
tünetm en tesség  inkább Im urannal vo lt b iztosítható, 
ezért a P roresiddel kezelt b etegeink  is késő bb Im u
ran kezelésben  részesü ltek . A  k lin ika i tü n etek  en y



%
1 5 2 8

hü lése és a késő bb i panaszm en tesség is az Im uran 
keze lésné l röv idebb idő  a la tt k övetk ezett be. 150 
m g Im uran adagolása m elle tt a véres szék let 2 hé
ten  belü l elm aradt. Proresid  therap iáva l 3— 4 hét 
m úlva je len tkezett b iztosan ér tékelhető  k lin ika i ja
vu lás. É rdekes ezt m egem líten i annál is inkább, 
m ert a rheum atoid  arthr itis im m unsuppressiv  k eze
lésekor a k lin ika i tünetek  javu lása a Proresid  k eze
lés n éhány napja u tán  m ár igen  je len tő s, m íg az 
Im uran alka lm azásakor esetleg  1— 2 hónap is e lte
lik  a m eg fe le lő  k lin ika i javu lás je len tkezéséig .

A  te ljes panaszm entesség elérésének  ide je be
tegeinken  3— 4 hét. A  szék letek  szám a 2 hét m úlva 
kezdett csökkenni. Tovább i testsú lycsökkenés m ár 
nem  je len tkezett, a fáradtságérzés fokozatosan 
m egszű nt, a k ísérő  laboratórium i tünetek  (anaem ia, 
sü llyedés, hypoproteinaem ia) is fokozatosan  m ér

sék lő dtek .
E seteink  alapján m egállap ítható, hogy  a vá 

laszto tt im m unsuppressiv  gyógyszert átlagosan, 
egy fo ly tában  testsú lyk g-ra  szám íto tt 2,5 m g/nap 
(150 m g középértékben) m enny iségben , legalább  3 
hónap ig adtuk. Az esetek  egy  részében, am ikor a 
k lin ika i tünetm en tesség  foká t m ár elértük, fenn 
tartó adagra, 0,75— 1,5 m g/kg/nap  (átlag 100 m g/d ie) 
tértünk  át. A  fenn tar tó  keze lést 6 — 8 hónap ig fo ly 
tattuk , és ekkor a te ljes k lin ika i és laboratórium i 
rem issiót e lérve a gyógyszert elhagyattuk . 2 hónap 
gyógyszerk ihagyás u tán  3 hetes fenn tar tó  adag (50 
— 100 m g/nap  Im uran) keze lést írunk  elő . Egy év ig 
tartó gyógyk eze lést a lka lm azunk n egyed évenk én t 
3 hetes „em lékeztető ” Im uran kúra form ájában.

E redm ényeink  e sú lyos kórképben igen  ked
vező  therapiás effec tusró l tanúskodnak. Táblázat
ban tü n tettük  fe l a rendelkezésünk re álló irodalom 
alapján m ás szerző k hasonló beteganyagon  nyert 
therapiás tapaszta lata it. E redm ényeinket összeha
son lítva kedvező bbnek  tartjuk. Felm erü l a kérdés, 
hogy m inek  köszönhető  ez a jobb therapiás e ffec 
tus. A  kérdés b iztonsággal nem  dönthető  el, m ert 
egységes adatokat az im m unsuppressiv  kezelés idő 
tartam ára vonatkozóan az irodalom ból nem  nyer
tünk. A  szerző k többségének  vé lem én ye az Im uran 
napi m enny iségére nézve m egegyezik . Á lta lában 
2,5 m g/kg /nap  dosisban alkalm azták . A  k ezelés idő 
tartam ára vonatkozó vé lem én yek  azonban eltérő ek. 
M a c k a y  é s  m ts a i 6— 9 hónapig, C a p r í l l i  é s  m ts a i (5) 
20 naptó l 6 hónapig, B o w e n  é s  m ts a i (4) 8— 15 hó
napig, B la k e r  és m ts a i (3) ped ig 15— 16 hónap ig 
adták az Im urant. C h lu d  (6 ) b etegein  a P roresidet 
alkalm azta: 800 m g-o t adott levu lose in fusióban  át
lag 3— 4 hétig , vé lem én ye szerin t ez a kezelés éven 
te  3— 4 alka lom m al m egism éte lhető .

V élem ényünk  szer in t a sú lyos co litis u lcerosa 
haem orrhagica im m unsuppressiv  k ezelésének  leg 
lényegesebb  kr itér ium a a vá laszto tt gyógyszer k e l 

lő  m e n n y is é g ű és k e l lő  id e ig történő  alkalm azása. 
N em  elég  a k lin ika i tünetm en tesség  elérése. Az im 
m unsuppressiv  gypgyszer hosszú idő n keresztü l (1 
év ig , ső t azon tú l is) tör ténő  adagolása lá tsz ik  cél
ravezető nek. Fontos továbbá a gyógyszer te ljes e l
hagyása e lő tt a többszörös „em lékeztető ” adag al
kalm azása. Az Im uran és a Proresid  k ezelés kap
csán szám ottevő  m ellékhatásró l nem  szám olhatunk 
be. Az eg y -eg y  esetben  ész le lt anaem ia, leukopen ia,

hány inger a gyógyszeradag csökken tésével m eg
szün tethető  volt.

Eseteink közül 2 betegünkrő l, a cytostaticum ok 
esetleges tum or-genesis jelentő sége m iatt, külön szól
nunk kell. 56 éves nő betegünk esetében kétségkívül a 
régóta fennálló, súlyos colitis ulcerosa im m unsuppres
siv kezelése közben a rectum  polypus carcinom ája ala
ku lt ki. Az elvégzett rectum  resectio u tán a  további 
im m unsuppressiv kezeléstő l elálltunk, feltételezvén, 
hogy ahol egy polypus kifejlő dött, o tt esetleg fel nem 
deríte tt polyposis lehető sége — és ez esetben esetleg 
malignisatio veszélye is fennforog. Betegünk colitise 
szempontjából jelenleg megnyugodott állapotban van.

21 éves nő betegünk viszont súlyos colitises pana
szait 3 hónappal megelő ző en polypus benignus rectivel 
kerü lt sebészi e llátásra (polypus lecsavarás). Tekintet
tel arra, hogy colitise igen súlyos, m inden kezelésre 
dacoló volt, im m unsuppressiv kezelést kezdeményez
tünk, mely igen hatásosnak m utatkozott. A beteget 
gondosan ellenő rizzük. A végbéltükrözés eddig sem a 
m ű tét helyén, sem egyebütt kóros eltérést nem m uta
tott, viszont a típusos colitises nyálkahártya képe nor
malizálódott.

B eteganyagunk  csekély  vo lta  nem  elegendő  a 
különböző  im m unsuppressiv  hatású  gyógyszerek 
együ ttes adagolásának lem érésére, m égis, b izonyos 
m érték ig  tá jékozódást nyerh ettü nk  a kom biná lt 
im m unsuppressiv  therapiára vonatkozóan is. A  Pro
resid  és az Im uran szerencsés kom binációnak tű 
n ik , kü lönösen  o lyan  esetben , am elyben  a m egkez
dett Im uran k ezelés során va lam ely  m ellék tü n eti 
hatás m utatkozik . I lyenkor az im m unsuppressiv 
kezelés álta lában nyugod tan  fo ly ta tha tó  P roresid- 
del, m ely  m ellékhatás tek in tetéb en  nem  in ter ferá l 
az Im urannal, m ásrészt a Proresid  m ellékhatást te 
k in tve a legkedvező bb  im m unsuppressiv  gyógyszer
nek  m ondható. Igaz v iszon t, h ogy  ha tásin tensitás 
tek in tetéb en  ta lán  k isebb  értékű , m ert tapaszta la
tunk  szer in t a Proresid  kezelés m elle tt e lér t k lin i
ka i javu lás csak ú gy  tar tható  fen t, ha a gyógyszer 
alkalm azását 1— IV 2 év  u tán  sem  függesztjü k  fel, 
hanem  ez u tán  is 3— 6 hónaponként, az esetleges 
k isebb  rem issiók tó l függő en  m ég korábban is m eg
ism ételjük . Igen  kedvező  therap iás effec tu st ész le l
tünk, am ikor a Proresid  keze lést Im urannal fo ly 
ta ttuk . H asonló m eg figyelésrő l szám olt be C h lu d  
(6 ), ak i a Proresid  k ezelést T ren im onnal (T riaethy- 
len im inobenzoch inon) kom binálta.

E helyen  k e ll m egem lítenünk  a corticostero i- 
dok és cy tosta ticum ok  együ ttes, im m unsuppressiv 
gyógyszerkén t va ló  alkalm azását. E seteink  egy  ré
szében sor k erü lt az együ ttes alkalm azásra. M eg
győ ző  poten tiá lt hatást a két szer együ ttes a lka l
m azásátó l nem  láttunk . E gy esetünkben  g lycocor- 
tico id  in to leran tiá t ész le ltünk  (Prednisolonra és 
D elph icortra vonatkozóan). Ü gy  véljük , h ogy  —  bár 
a g lycocortico idok  m in t im m unsuppressiv  gyógysze
rek is n y ilván tar to ttak  —  az im m unapparáusra ha
tásm élységük  nem  elegendő  és leg inkább  ta lán 
gyu lladáscsökken tő  vo ltu k  érvényesü lhet. Ü jabb 
im m unológ ia i v izsgá la tok  (2 ) a k lin ika i m eg figye
lések et a látám asztan i látszanak.

B etegeink  a co lit is u lcerosa haem orrhagica leg 
sú lyosabb  esete it képv ise lték . A z im m unsuppressiv 
k ezelést csak akkor kezd tük  el, am ikor m inden  más 
gyógyszer cső döt m ondott, és a b eteg  é le te  is már 
veszélyeztete ttn ek  tű nt. Ezt azért tarto ttuk  fon tos-



nak, m ert tudatában vo ltunk  a gyógyszerek  gén 
károsító hatásának. B eteganyagunk  többsége fia ta l, 
esetleges család tervezés szem pontjából erő sen ér in 
te tt egyénekbő l állott.

I tt em lítjük  meg, hogy egyik férfibetegünk fele
sége, a még be nem fejezett im m unsuppressiv kezelés 
alatt teherbe kerülvén, terhességét — indicatiónk alap 
ján  — m egszakíto tta. A 2 hónapos embrió szövette
nyészetét chromosom a-vizsgálat céljából feldolgoztuk. 
Az elvégzett gondos vizsgálat szerint semmiféle chro- 
m osom a-rendellenességet k im utatn i nem sikerült. Co
litises betegeink vérébő l chromosom a-vizsgálatot nem 
végeztünk, viszont 10 rheum atoid arthritises betegünk 
vérének szövettenyészetét v izsgáltuk chromosoma- 
rendellenességre Im uran kezelés a latt 1—3 és 6 havon
ként. K isebb chromosoma-sérülések, m int fragm enta- 
tiók, deletiók, a kezelés elő tti vérrel összehasonlítva 
elő fordultak, azonban komolyabb génkárosító hatást 
nem észleltünk. Chromosoma-vizsgálatot a kezelés tel
jes elhagyása u tán 1 évvel szándékunkban van elvé
gezni.

összefog la lás. C olitis u lcerosa haem orrhagica 
sú lyos eseteiben  Im uran, Proresid  cytosta ticum m al 
im m unsuppressiv  gyógyk eze lést végeztek . E redm é
nyeik  az irodalom ban edd ig közö lteknél kedvező b
bek. Ezt a kedvező  hatást vé lem ényünk  szer in t az 
im m unsuppressiv  gyógyszer kellő  m enny iségű  és 
ide jű  a lkalm azása seg íte tte  elő .

IRODALOM: 1. Bean, R. H. D.: Brit. med. J. 1966, 
1, 1081. — 2. Benczúr és mtsai: Transplantatiós im m u
nológia. Akadémiai Kiadó, Budapest, 1971, 155. — 3. 
Bläker, F. és mtsai: Mschr. K inderheilk. 1969, 117, 52.
— 4. Bowen, G. E. és mtsai: JAMA. 1966, 195, 460. —
5. Caprilli, R. és mtsai: Policlinico. 1966, 73, 349. — 6. 
Chlud, K.: Münch. Wschr. 1969, 111, 2503. — 7. Eisen- 
beth, R., Oberling, F.: Presse Med. 1969, 77, 2141. — 8. 
Mackay, 1. R. és mtsai: Amer. J. Dig. Dis. 1969, 11, 536.
— 9. Magyar L, Kovács Á.: Dtsch. Med. Wochenschr. 
1970, 95, 2375.

A  szerkesztő ség kom m entárja. A  m ú l t  s z á z a d 

e g y ik  n a g y  f i lo z ó f u s á tó l ,  E m e r s o n tó l  s z á r m a z ik  a z 

a z  id é z e t ,  h o g y  „ m in d e n  r e f o r m  v a la m ik o r  m a g á n - 

v é le m é n y  v o l t ” . E z  a  s z e l le m e s  m o n d á s  n e m  e g y 
th e r a p iá s  ja v a s la t r a  é r v é n y e s , '  a m e ly  p á ly a f u tá s á t 
a  k o r tá r s a k  e l le n k e z é s e  k ö z b e n  k e z d te .  H o z z á já r u l 

h a tn a — a c o l i t i s  u lc e r o s a  e s e té b e n —  e h h e z  m é g 

a z  a  s z e m p o n t  is , h o g y  e b b e n  a  s ú ly o s  b e te g s é g b e n 

m é g  p o ly p r a g m a s ia  is  in d o k o l t  a  r e m is s io  e lé r é s é r e . 

U g y a n a k k o r  a z o n b a n  a z  s e m  ta g a d h a tó ,  h o g y  a z 
im m u n o s u p p r e s s z iv  k e z e lé s  k o c k á z a ta  n e m  c s e k é ly , 
e r e d m é n y e i  p e d ig  n e m  m in d ig  m e g g y ő z ő e k .  K ü lö n ö 

se n  m é r le g e le n d ő  a  g y ó g y e r e d m é n y e k  é r té k e lh e tő 

s é g e  e g y  o ly a n  b e te g s é g b e n ,  a m e ly  s z a k a s z o s  le fo 

ly á s ú ,  a m e ly b e n  a  le g s ú ly o s a b b  á l la p o tb ó l  is  s p o n 

tá n  ja v u lá s  e lő fo r d u l  é s  a m e ly b e n  a z  a u to im m u n 

p a th o m e c h a n iz m u s  m é g  k o r á n ts e m  e l f o g a d o t t  e g y 

é r te lm ű e n .  N e m  v é le t l e n  te h á t ,  h o g y —  a m in t  a 
s z e r z ő  i r o d a lm i  id é z e te ib ő l  is  k id e r ü l —  a  m o d e r n 
b e lg y ó g y á s z a t i  th e r a p iá n a k  e z t  a  m ó d s z e r é t  e z e n  a 
s z a k te r ü le te n  a r á n y la g  k e v e s e n  a lk a lm a z z á k .  E z 

n e m  je le n t i  a z t ,  m in th a  á l lá s t  f o g la ln á n k  a  s z ó b a n 

f o r g ó  th e r a p iá s  e l já r á s  e l le n , c s u p á n  a  k ö te le z ő  ó va 

to s s á g  h a n g s ú ly o z á s á t .  A z  m in d e n k é p p e n  le s z ö g e z 

h e tő , h o g y  im m u n o s u p p r e s s iv  k e z e lé s h e z  c s a k  a k 

k o r  s z a b a d  f o ly a m o d n i ,  h a  m á s —  v e s z é ly t e le n e b b 
— e l já r á s  e r e d m é n y te le n  m a r a d t ,  d e  a k k o r  is  n a g y 

k ö r ü l te k in té s  a já n la to s  a z  a d a g o k  m e g s z a b á s á b a n 
é s  a  m e l lé k h a tá s o k  k o r a i  f e l i s m e r é s é r e .  U g y a n c s a k 
f o n to s  a n n a k  h a n g o z ta tá s a ,  h o g y  a  c y to s ta t i c u m o k 
ö n m a g u k b a n  á l ta lá b a n  n e m  e le g e n d ő k  a  r e m is s io 

e lé r é s é r e  és f e n n ta r tá s á r a .  A z  i r o d a lm i  a d a to k  é r 

té k e lé s é h e z  a z t  s e m  v o ln a  é r d e k te le n  tu d n i ,  h o g y  a 

l e í r t  th e r a p iá s  e r e d m é n y e k  m e n n y i r e  ta r tó s a k .

PR ED N ISO LO N
ö s s z e t é t e l e : y2% Prednisolon-t tartalm az.

J a v a l la to k : Eccéma különféle form ái, akut és krónikus derm atitisek , ery tho- 
derm ia, exsudativ  d iathesis bő rtünetei, pruritus ani e t vulvae.

A lk a lm a z á s a : Naponta 1— 3-szor vékony rétegben a bő rre kenni.

M e g je g y z é s : Társadalom biztosítás terh ére  szakrendelések rendelhetik .

C s o m a g o lá s : 1 tubus (5 g) 48,80 Ft, 1 tubus (20 g) 167,60 Ft.

F o r g a lo m b a  h o z z a :

K Ő  B Á N  Y A I G Y Ó G Y S Z E R Á R  U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X .
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Ú J  G Y Ó G Y S Z E R EK ,  Ú J  G Y Ú G Y M Ó D OK

Fő városi János Kórház, III. Belgyógyászati Osztály 
(osztályvezető  fő orvos: Szám István dr.)

K ísé r le te k  a  V isken  b e ta  
a d r e n e r g  b lo ck o ló  s z e r re l*
Holló János dr. és Szám István dr.

A  sym path icus idegrendszer izgalm a, i l le tve  a vér
ben ker ingő  catecholam inok  á lta l e lő idézett hatás 
a szervek  a , i l le tve  ß recep tor structurá in  érvén ye
sül. Bár az adrénerg receptorok  m orphológia i és 
b iochem iai structurája m ég nem  tisztázott kellő en , 
szám os vegyü le t ism eretes, am elyekkel ezen teore
tikus structurák  m ű ködését p osit iv  vagy  nega tiv 
irányban befo lyáso ln i lehet. Indokolt leh et ezen  v e- 
g'yületek k lin ika i alkalm azása. A  ß b lockoló szerek 
sem legesítik  az adrenerg izgatok  (adrenalin , norad- 
renalin) hatását, adásukkal csökken ten i leh et a szer
vezet psychés, ili. som aticus terhelésekor bek övet
kező  reactiókat. A  ß b lockoló szerek  a szíven  ne
ga tív  chronotrop és n ega tív  inotrop hatást fe jten ek 
ki, csökken tik  a szív izom  ox ida tiv  anyagcseréjét és 
ezálta l a szív  ox igénszükség letét. A z edd ig i tapasz
ta latok  szer in t ß b lockoló k észítm ények  első sorban 
a szív  rhythm uszavara i, angina pectoris, essen tia lis 
ker ingési hyperk inesis, id iopath iás hypertroph iás 
subaorticus stenosis, F a llo t-te tra log ia  roham ok k e
zelésére alkalm azhatók.

A  V iskenR (LB (46) indol-szárm azék  a ß b lok 
koló szerekre je llegzetes oldallánccal; kém ia ilag
4-(2-hyd roxy-3-isopropy lam inopropoxy)-indo l. Iro
dalm i adatok  szer in t az új ß b lockoló igen  kedvező 
pharm akológia i tu la jdonságokkal rendelkezik , k is 
dózisok  a lkalm azása esetén  is hatásos. Á lla tk ísér le
tek  szer in t a szer m ár hatásos ß b lockoló dózisa és 
„card iodepresszív dózisa” között nagy  a kü lönbség, 
tehát a V iskenR therapiás szélessége nagy (2, 3, 5).

1970-ben M agyarországon elő ször szám oltunk 
be a V isken  (LB 46) ß adrenerg receptor b lockoló 
k észítm énnyel végzett v izsgá la ta ink ró l (4). A n ya
gunkat azóta k ibő v íte ttük , m egfigye lése in k et az 
újabb eredm ények  a lap ján  k íván juk  összefogla ln i.

* Elő adás a M agyar Kardiológusok Társaságának 
balatonfüredi ülésén, 1971. m ájus 27-én. — A Visken 
(LB 46) béta-receptor blockoló készítm ényt a Sandoz 
AG Basel gyógyszergyár bocsátotta rendelkezésünkre. 
A készítm ényt Magyarországon az Egyesült Gyógyszer- 
és Tápszergyár hozza forgalomba.

Orvosi Hetilap 1972. 113. évfolyam, 26. szám

B e te g a n y a g

57 beteget (29 férfi, 28 nő ) kezeltünk V iskennel. A 
készítm ényt m inden esetben szájon á t adagoltuk. Egy 
tab letta  5 mg hatóanyagot tartalm az. A napi dózis 3 X
5—10 mg volt. A szer hatásosságát angina pectorisban, 
essentialis keringési hyperkinesisben, különböző  extra- 
systoliákban, paroxysm alis p itvari f ib rillatióban és AV 
blockkal szövő dött p itvari tachycardiában tanu lm á
nyoztuk. A beteganyag összetételét az 1. táb lázat mu

B e t e g a n y a g 1 .  t á b l á z a t

E s e t 

s z á m

J ó

e r e d m é n y

H a t á s 

t a l a n
-

A n g in a  p e c t o r i s  ( k e t t ő s  v a k 
k í s é r l e t ) ........................................... 1 2 7 5

E s s e n t i a l i s  k e r i n g é s i 
h y p e r k i n e s i s  .............................. 1 4 1 3 1

E x t r a s y s t o l i a  ........................... 2 5 1 0 1 5

P a r o x y s m ,  p i v a r f i b r i l l a t i o  
( p r a e v e n t i v  k e z e l é s ) .............. 5 1 4

P i t v a r i  t a c h y c a r d i a  2 : 1  
b l o c k - k a l ........................................ 1 1 0

tatja. Latens vagy manifest keringési elégtelenség, 
spasticus bronchitis, asthm a bronchiale, kam rai brady- 
card iával járó  AV block egyidejű  fennállása esetén nem 
alkalm aztunk V isken therap iát.

E r e d m é n y e k
<

I. A n g in a  p e c to r i s b a n V iskenR-n el ( 3 X 5  mg) 
12 b etegen  kettő s vak  k ísér le te t végeztünk . Az 
a lapbetegség m inden  esetben  coronaria sclerosis 
volt. 280 V iskenR kezelési nap adata it 139 p lacebo 
nap adata iva l h ason líto ttuk  össze. A  beteganyagra 
vonatkozó adatok  és a „kettő s v a k ” k ísér le t ered
m énye a 2. táb lázatban tek in th ető k  át. A  therapia 
eredm ényét akkor m inő sítettük  „ jó”-nak, ha az an - 
ginás fá jdalm ak  ( =  elhasznált N itrom in t tab letták) 
szám a a V iskenR periódusban a p lacebo per iódus- 

' hoz k épest legalább fe lé re  csökkent. I lyen  m eg íté-

2 .  t á b l á z a t

A  V i s k e n  h a t á s a  a n g i n a  p e c t o r i s b a n .  K e t t ő s  v a k  k í s ér l e t
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1 . 5 2 cf 4 2 2 ,8 2 5 7 ,1 k e d v e z ő

2 . 7 0 9 4 6 0 ,4 1 5 0 ,2 —  ,

3 . 6 1 с / 1 4 1 ,3 1 5 2 ,9 k e d v e z ő

4 . 6 5 c f 2 5 0 ,5 1 4 0 ,7 ---- ’

5 . 3 9 d ' 7 0 ,8 6 1 ,0 —

6 . 5 1 cf 9 1 ,0 6 0 ,5 —

7 . 6 5 cf 8 5 ,0 7 5 ,6 —

8 . 7 1 cf 5 9 0 ,6 1 7 2 ,5 k e d v e z ő

9 . 5 8 9 1 8 1 ,2 7 3 ,0 k e d v e z ő

1 0 . 6 6 c f 3 8 0 ,3 1 3 3 ,5 k e d v e z ő

1 1 . 6 5 c f 7 1 ,5 7 3 ,0 k e d v e z ő

1 2 . 5 0 9 7 1 ,0 7 5 ,0 k e d v e z ő



lésse l 12 beteg közü l 7-ben tapaszta ltunk  „ jó” ered
m ényt.

A z u tóbbi idő ben  többen  v izsgá lták  a V iskenR 
ß receptor b lockoló, enyh e vérnyom áscsökken tő  ha
tását. A ngina pectoris m ia tt keze lt 12 betegünkön 
a V iskenR periódusok a latt m ért átlagos vérnyom ás 
értékeket a p lacebo periódusok átlagos tensio  ér té
k e ive l összehason lítva, azt ta lá ltuk , hogy  a V iskenPv 
kezelés a la tt a vérnyom ás gyakor la tilag nem  vá lto 
zott. A  p lacebo periódusban m ért vérnyom ás ér té
kek  átlaga 160/90 H gm m , a V iskenR periódusban 
m ért vérnyom ás ér tékek  átlaga 150/80 H gm m  volt. 
A  kü lönbség elő je lp róbával nem  sz ign ifikáns (p > 
0,2). A  V iskenB-n ek  angina pectorisos b etegeinken 
tehát nem  vo lt szám ottevő  vérnyom áscsökken tő  ha
tása; ezt igen  lén yegesn ek  tar tjuk : norm otoniás 
coronaria betegek  vérnyom ásának  csökken tése 
ugyan is nem  k ívánatos, m ert ez a coronaria ker in 
gés rom lását eredm ényezheti.

II. V izsgá ltuk  a szer hatását e s s e n t ia l i s  k e r in 
g é s i  h y p e r k in e s is b e n . A  syndrom át, m in t ism ere
tes, nyuga lm i tachycard ia, a percvo lum en  és a p u l- 
susnyom ás em elkedése, gyorsu lt vérker ingés, a f i 
zika i terhelhető ség csökkenése és vegeta tív  tünetek 
je llem zik  (1). A  tünetek  k ia laku lásában  fon tos sze
repet já tsz ik  a sym path icus regu la tio  zavara: fok o
zódik  a ß adrenerg activ itás. A  tü n etegyü ttes kü lö 
nösen  a lka lm as ß b lockoló szerek  hatásának  v izsgá
latára. 14 beteget (4 fér fi, 10 nő ) kezeltünk  ker in
gési hyperk inesis m ia tt per os napi 3— 5 X  5 m g 
V iskenR-nel. A z 1. ábra a 14 b eteg  szív freq uen tiá - 
jának  változását m utatja  3 napos V iskenR kezelés 
alatt. A  szívverés szaporasága 1 eset k ivé te léve l 
je len tő sen  csökkent. A  2. ábrán a középső  von a l a 
14 b eteg szív frequentiá jának  nap i á tlagértékeit, az 
alsó és fe lső  görbe a szélső  ér tékeket jelz i. V iskenR 
kezelés hatására a szív frequen tia -csökkenés (17,4 + 
2,0) igen  erő sen  szign ifikáns volt. A  betegek  átlagos

1. ábra.
14 essentialis keringési hyperkinesis miatt kezelt beteg 
szívfrequentiájának változása 3 napos Visken kezelés alatt

2. ábra.
Essentialis keringési hyperkinesis miatt kezelt betegek szív
frequentiájának változása Visken therapia alatt. Középső  
vonal: 14 beteg szívfrequentiájának átlagértéke, felső  és 
alsó vonal: szélső  értékek. A Visken kezelés alatt a szívfre- 
quentia csökkenése igen erő sen szignifikánsnak bizonyult 
(p <  0,001)

3. ábra.
38 éves nő beteg carotis- és EKG görbéje (II. elvezetés) 
Visken kezelés előtt és alatt. Dg.: essentialis keringési 
hyperkinesis

szív frequentiá ja  a kezelés e lő tt 1 0 1 ,0 ±  2,3/m in, a
3. napon 83,6 +  2,5/m in vo lt (p <  0,001). 13 esetben  
a D echolin  idő  legalább  2 m p-cel hosszabbá vált. A 
b etegek  fiz ika i terhelhető sége a V iskenR kezelés 
a la tt javu lt, sub jectiv  panaszaik  eltű n tek  vagy  je 
len tő sen  csökkentek .

A  3. ábrán és a hozzá tartozó 3. táb lázatban a 
ker ingési param éterek  vá ltozását egy  példán  m u
ta tjuk  be. Az ábrán ker ingési hyperk inesis m iatt 
k eze lt 38 éves nő beteg EKG és carotis görbéje lá t
ható, az ábra fe lső  részén kezelés elő tt, alsó részén 
kezelés után. A  szív frequentia  csökkenését az R— R 
távo lságok  m eghosszabbodása is m utatja. A  carotis 
görbék összehason lításából k itű n ik , hogy  a V iskenR

3. táblázat
A  keringési paraméterek változása circulatio hvperkinetitában 
( B .  B .  3 3  é .  2 )

V i s k e n  k e z e lé s
P a r a m e t e r

e l ő t t u t á n
V á l t o z á s

R — -R  t á v o l s á g  ( 0 ,0 1  s e c . ) 6 7 8 5 +  8

S z í v f r e q u e n t i a  (p r o  m i n . ) 8 9 7 0 — 1 9

E j e c t i ó s  i d ő  ( 0 ,0 1  s e c . )  . . . 2 6 2 8 +  2

V é r n y o m á s  ( H g m m )  ........... 1 5 0 /8 0 1 2 0 /7 0 — 3 0 /1 0

K ö z é p n y o m á s  ( H g m m )  . . . 1 1 5 9 5 — 2 0

N y o m á s - i d ő  i n d e x  P T M 
( H g m m  s e c . )  . . . ...................... 2 6 6 1 1 8 6 2 — 7 9 9

D e c h o l i n - i d ő  ( s e c . )................ 8 1 2 +  4
%
1 5 3 1



kezelés hatására az ejectiós idő  m eghosszabbodott. 
A  V iskenR kezelés a latt az artériás középnyom ás 
m érsék lő dött, és az ún. nyom ás-idő  ind ex  (PTM), 
am ely  a szív frequentiábó l, az ejectiós idő bő l és az 
artériás középnyom ásból szám ítható k i, a kezelés 
hatására csökkent. Ezzel egy id ejű leg  a D echolinnal 
m ért ker ingési idő  m eghosszabbodott.

III. Fo lyam atosan  fennálló  e x t r a s y s t o l i a m iatt  
25 beteget (11 férfi, 14 nő ) kezeltünk , per os, napi
3— 5 X  5 m g V iskenR-nel. 13 betegnek  m onofocalis

V is k e n  h a tá sa  e x tra sy s to l iá b a n  4 . tá b lá za t

Eredmény

Esetszám az ex tra
systolia 

megszű nt

Válto
zatlan

Supraventricularis 
extrasystolia ........................ 3 1 2

Monofocalis kamrai 
extrasy s to lia ........................ 13 5 8

Mul tifocalis kamrai 
extrasystolia ............... 7 4 3

Mul tifocalis supraventricu
laris és ventricularis ex tra
systolia ................................... 2 2

Összesen .............................. 25 10 15

ventr icu lar is, 7-nek m u ltifoca lis ven tr icu lar is, 3-nak  
m onofocalis supraven tr icu laris és 2-nek egy idejű leg 
m ultifoca lis ven tr icu lar is és supraven tr icu laris e x- 
trasysto léja vo lt. A  V iskenR kezelés a latt a rh y th - 
m uszavar 10 esetben  te ljesen  rendező dött, 15 beteg 
rhythm uszavara vá ltoza tlan  maradt. A  hosszú évek

4. ábra.
M. A., 60 éves beteg EKG felvételei. Dg.: scler. art. coron. 
A: Visken kezelés előtt. Pitvari tachycardia, 2:1 AV blockkal. 
B: Visken kezelés hatására megszű nt a pitvari tachycardia 
és az AV block

óta fenná lló  „ex trasysto le á llapotok ” á lta lában V is- 
kenR-n el sem  befo lyáso lhatók .

IV. Több éve  rendszeresen  v isszatérő  p a r o x y s 
m a l i s  p i t v a r f i b r i l l a t i o  roham ok k ivédése céljából is 
adtunk V iskenR-t  ( 3 X 5  m g). A  b etegek  4— 10 hé
ten át szedték  a készítm ényt, ö t  eset közü l (4 férfi, 
1 nő ) egyben  a tartós V iskenR kezelés a roham ok 
ism étlő dését m egakadályozta, a több i n égy  esetben 
i lyen  védő hatást nem  észleltünk .

V. 2:1 AV blockkal szövő dött p itvari tachycardiá- 
ban is ad tunk  3 X  4 5 rng Viskent. 60 éves férfibetegünk 
a készítm ényt jól tű rte, a  szer hatására a p itvari ta 
chycardia és az AV block megszű nt, norm ocardiássá 
vált. Megjegyezzük, hogy ugyanezt a beteget megelő 
ző en naponta 3 X  20 mg Trasicorral próbáltuk kezelni; 
a beta blockoló therap iát azonban szédülés, hypotonia 
m iatt abba kellett hagyni: vérnyom ása 130/90 Hgmm- 
rő l 80/60 Hgmm-ig csökkent. A Visken nem  okozott 
vérnyomáscsökkenést. A V isken kezelés m ellett a be
teg tensió ja 120/90—130/90 Hgmm között változott. A 
kórházi elbocsátást követő en a beteg otthonában hóna
pokon á t szedett napi 3 X 5  mg V iskent jó eredm ény
nyel. A rhythm uszavar a Visken kezelés alatt nem tért 
vissza.

M e g b e s z é lé s

A  V iskenR ind icatiós terü le te jó l körvonalaz
ható. V izsgá la ta ink  szerin t a  V iskenR kellő  ß  b lok
koló hatássa l rendelkezik . Igen  eredm ényesen  al
ka lm azható hyperk ineticus ker ingési syndrom ában, 
első sorban fia ta l egyének  sym path icoton iás ker in - 
gésregu la tio  zavara esetén, m ert m érsék li a tachy- 
cardiát, m egszün teti a sub jectiv  tü neteket és növeli  
a fiz ika i te ljesítő képességet. Jó hatású  angina pec- 
tor isban is: tartós V iskenR k ezelés a latt az esetek 
többségében  r itkábban és enyhébb form ában je
len tkeznek  a stenocard iás fá jda lm ak  és csökken a 
betegek  n itrog lycer in  szükség lete is. Ű jabb m egfi
gyelések  szer in t egyébkén t igen  kedvező  leh et a 
V iskenR therapia kom binálása va lam ilyen  tartós ha
tású  n itrokészítm énnyel (R igedal, N itropenton). K í
sér le tet leh et tenn i V iskenR-n e l a szív  rhy thm us- 
zavara iban  is. A  rhythm uszavaroknak  igen  sok féle 
oka lehet, ez m agyarázhatja  azt, hogy  a rhy thm us
zavaroknak csak egy  részét sikerü lt V iskenR-n el 
m egszüntetnünk . N y ilvánva ló , hogy  a V iskenR-tő l 
első sorban  azokban a rhythm uszavarokban lehet 
eredm ényt várn i, am elyeknek  a keletkezéséb en  a 
ß  adrenerg tú lsú ly  va lam ilyen  szerepet játszik . K ér
déses, hogy  van -e a V iskenR-n ek  a ß  adrenerg b lok 
ko ló  hatásán k ívü l egyéb  „specifikus” an tiarrhy th - 
m iás hatása is. A  szokványos k ezelési m ódszerek
k e l nem  befo lyáso lha tó  és panaszt okozó ex trasysto 
lia  esetén  m indenesetre érdem es a V iskenR ß  b lok
koló szerrel k ísér le te t tenn i, ha adásának n incs kü
lönösebb contraind icatió ja.

I ly e n . contraind icatio a ker ingési elég telenség, 
az asthm a bronchiale, a spasticus bronchitis, a p it
var-kam rai á tvezetési zavar, n agy fokú  bradycardia, 
fr iss szív in farctus és a kora i terhesség. E nyhe k e
r ingési elég telenségben , ha a kom penzációt szív- 
g lycosidáva l h ely reá llíto ttuk , gondos ellenő rzéssel, 
a fenn tar tó d ig ita lis dosis m e lle tt adható V iskenR. 
A  V iskenR-n e l végzett k lin ika i-pharm acolog ia i v izs-



gálatok  során kellem etlen  m ellékhatást egyetlen 
esetben  sem  észleltünk .

Ö s s z e fo g la lá s . A  Visken® 4-(2-hyd roxy-3-iso- 
propylam inopropoxy)-indo l ß  adrenerg receptor 
blockoló indolszárm azék. H atását 57 betegen  v izs
gálták. A  napi dosis 3 X 5— 10 m g volt.

A ngina pectorisban kontro llá lt kettő s vak  k í
sér letben  a V iskenB az esetek  három ötöd részében 
legalább fe lére csökken tette a pectanginosus fá j
dalm ak gyakoriságát.

G orlin-syndrom ában a V iskenR k ife jezetten 
csökken tette a szív frequentiá t. 14 beteg közü l 13- 
ban m egnyú jto tta  a ker ingési idő t. H osszabbá vá lt 
az ejectiós idő , csökken t az artériás középnyom ás, 
m egröv idü lt a nyom ás-idő  in d ex  (pressure tim e/ 
m in =  PTM), növekedett a f iz ika i terhelhető ség és 
csökken tek  a sub jectiv  tünetek .

K ülönböző  eredetű  és form ájú ex trasysto lia  az 
esetek  kétötöd  részében a V iskenR kezelés hatására 
te ljesen  m egszű nt.

A  V iskenR p raeven tiv  hatású  vo lt egy  p aroxys
m alis p itvar i fib r illa tio  esetében  is. M egszüntette 
egy tovább i beteg 2 :1  b lockkal szövő dött p itvar i ta - 
chycard iáját is.

IRODALOM: 1. Gorlin, R.: J. Amer. Med. Áss. 
1962, 182, 823. — 2. Hashimoto, К ., Endroh, M., Т а т и - 
г а , К ., Taira, N.: Experientia (Basel) 1970, 26, 757. —
3. Hashimoto, К ., Ohkuda, К ., Chiba, S., Taira, N.: Ex
perientia (Basel) 1969, 25, 1156, — 4. Holló J., Szám  I.: 
K linikopharmacologiai vizsgálatok szívbetegeken a 4- 
(2-hydroxy-3-isopropylam inopropoxy)-indol (LB 46) 
beta receptor blockoló szerrel. Elő adás. M agyar K ar
diológusok Társasága. Balatonfüred. 1970. m ájus 15. 
K iadvány 9—10. oldal. — 5. Sammeli, K.: Helv. physiol, 
pharmacol. Acta 1967, 25, CR 219—CR 223.
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ÖSSZETÉTEL:

A leggyakrabban elő forduló fág- és szerológiai típusú Staphylococcus aureus haemolyticus 
törzsekbő l kíméletes elöléssel készült vakcina és staphylococcus alpha-toxoid keveréke.
A készítmény mil lil iterenként 2000 millió baktériumot és 0,5 ml staphylococcus alpha-toxo idot 
tartalmaz. Tartósítószer: 0,01% Merthiolát.

ALKALMAZÁS:

H asználata  különböző , Staphylococcusok okozta heveny és idült fertő zések kezelésére 
javasolt, pl.: furunculosis, hydradenitis, osteomyelit is, sycosis coccogenes, folliculitis, acne.

P O L Y ST A P H
ADAGOLÁS:

Az o ltóanyagot in trakutan kell használni.  A szervezet érzékenységének m egá l lap ítására  
0,5 ml-t fecskendezünk az a lkar  hajl ító o lda lán. Ha a 24 óra eltelte u tán jelentkező  bő rpír 
á tm érő je  nem h a lad ja  meg a 30 mm-t, gyógykezelés cél jából a további o l tásokat 3 -4  
naponként végezzük emelkedő  mennyiséggel, legfeljebb 0,5 ml-ig, az  a lkar feszítő  o ldalán. 
30—40 mm-nél nagyobb helyi reakció esetén  az a d a g o t  óvatosan kell emelni, összesen  
10—12 oltást végzünk.

OLTÁSI REAKCIÓK:

Az oltást követő en az oltás helyén forintnyi-tenyérnyi bő rpír keletkezik, amely 36 -48  óra 
múlva nyomtalanul eltű nik.

Általános reakciót az oltások nem okoznak.

ELLEN JAVALLAT:

Nem szabad  oltani lázas á l lapot,  heveny fertő ző  betegségek, a llerg iás m egbetegedések, 
súlyos szív-, érrendszeri,  máj- és vesebetegségek  esetében.  Terhesek o ltását  egyénileg 
keli elbírálni.

TÁROLÁS:

2—10 C-fok hő mérsékletű , száraz, sötét helyen kell tartani.

CSOMAGOLÁS:

1 X  0,5 ml Ára: 5,30 Ft

1 0 X 0 , 5  ml Ara: 43,20 Ft

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések szabadon  rendelhetik, körzeti, üzemi stb. 
orvosok csak szakrendelés (fekvő beteg-gyógyintézetek) javasla tá ra  rendelhetik.

Forgalomba hozza a GYÓGYÉRT.

H U M A N  O LTÓ A N Y A G TER M ELŐ  
É S  K U TA TÓ  IN T É Z E T
Budapest, X., Szállás u. 5.



ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 20 mg Oxprenololum 
hydrochloricum (1/-o-allyloxyphenoxy/-3-isopropyla- 
mino-2-propanolum-hydrochloricum) hatóanyagot tar
talmaz.

JAVALLATOK: Tachycardiák, az extracardiilis erede
tű ek is (pl. thyreotoxicosis kapcsán), a paroxysmalis 
tachycardia minden fajtája, ventricularis és supra
ventricularis extrasystolék, a szív ritmusának zavara, 
valamint digitalis túladagolás és a sympathicus túlsti- 
mulálás által okozott szívpanaszok esetében (pl. szív
dobogás, tachycardia, hypertkinetikus szlv-syndroma). 
Angina pectoris.

ELLENJAVALLATOK: Asthma bronchiale, cor pulmo
nale, atrioventricularis block, kifejezett bradycardia, 
a szívelégtelenség bármilyen foka, de egészen könnyű 
esetekben megfelelő  digitalis kezelés után megkísérel
hető  a csökkentett adagolás.

ADAGOLÁS: Egyéni megítélést igényel.
A szív ritmusának zavara esetében az átlagos kezdeti 
adag felnő tteknek naponta 2— 3-szor 1—2 tabletta 
(40—120 mg), de szükség esetén ez az adag növelhető 
napi 4-szer 2 tablettára (160 mg) is. Késő bbiek során, 
ha a kívánt hatást elértük, elégséges, ha az adagolást 
az egyénenként megállapított csökkentett ún. fenn
tartó adagokkal folytatjuk.
A sympathicus túlstimulálás által okozott szívpanaszok 
könnyebb eseteiben a naponta 1—2-szer 1—2 tab
letta (20—80 mg) adagolása legtöbbször elegendő nek 
bizonyul.

Angina pectoris esetében az átlagos kezdeti adagja 
felnő tteknek naponta 3-szor 1—2 tabletta (60— 120 
mg), szükség esetén ez az adag napi 3-szor 3 tablettára 
(180 mg) növelhető , de adott esetben még nagyobb 
adagok is adhatók.

MELLÉKHATÁSOK: Felléphet szívelégtelenség, brady
cardia, bronchospasmus. Fő leg a kezelés kezdetén 
nemkívánatos mellékhatások (fáradtság, szédülés, 
gyomor-, bélpanaszok, hasmenés, hányás) elő fordulhat
nak. Az utóbbiak általában átmenetiek és csak kivéte
lesen okoznak olyan panaszokat, melyek az adag csök
kentését, vagy a kezelés abbahagyását szükségessé 
tennék.

FIGYELMEZTETÉS: A Trasicor csak gondos orvosi 
ellenő rzés mellett alkalmazható. A szívelégtelenség, 
vagy nagyfokú bradycardia tüneteinek megjelenésekor 
az adagolást azonnal beszüntetjük! ! ! Cukorbetegek 
antidiabeticum adagját adott esetben csökkenteni 
kell.

CSOMAGOLÁS: 40 db á 0,02 g tabletta 72,— Ft
200 db á 0,02 g tabletta 354,— Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szak- 
rendelések szabadon rendelhetik, körzeti-, üzemi stb. 
orvosok csak szakrendelés (fekvő beteg-gyógyintézet) 
javaslatára rendelhetik.
R CIBÁ-GEIGY AG. BASEL bejegyzett védjegye.

Gyártja: CHINOIN BUDAPEST
CIBA-GEIGY AG. BASEL licenc alapján.



drazsé
ÖSSZETÉTEL: Drazsénként 200 mg Tribenosidum 
(Aethyl-3,5,6-tri-0-benzyl-D-glucofuranosidum) ható
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: Vénás keringési zavarok. Varicositas- 
syndroma. Haemorrhoidalis panaszok. Mint phlebody- 
namicum, elő segíti a periphlebitises oedema és a fáj
dalom gyorsabb csökkenését, sajátos hatásával képes 
a kórosan megváltozott vénás keringés következmé
nyeit jelentő sen befolyásolni. Phlebothrombosisok és 
thrombophlebitisek esetén csupán a szokásos terápia 
kiegészítésére alkalmazható.

Az anticoagulánsok hatását nem helyettesíti!

ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnő tteknek kúraszerű en 
naponta 3-szor 1 drazsé (600 mg). A drazsét a fő étkezé
sek alatt vagy után megrágás nélkül egészben kell le
nyelni. A kúraszerű  (több héten át tartó) adagolás, 
még a panaszok gyors javulása esetében is szükséges 
lehet

A kúraszerű  adagolás szükség esetén megismételhető , 
pl. az alsó végtagok foglalkozásból eredő  állandó meg
terhelésekor, különösen a meleg évszakban.

MELLÉKHATÁSOK: Adagolása során nemkívánatos 
mellékhatások (gyomor-bélpanaszok, esetleg a bő r 
kipirulása, ill. bő rkiütés) elő fordulhatnak.

CSOMAGOLÁS: 20 db á 0,2 g drazsé 64,— Ft
100 db á 0,2 g drazsé 314,— Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szakren
delések szabadon rendelhetik, körzeti-, üzemi- stb. 
orvosok csak szakrendelés (fekvő beteg-gyógyintézet) 
javaslatára rendelhetik, a javaslatban meghatározott 
idő tartamú gyógykezelésre.

R =  CIBA-GEIGY AG. BASEL bejegyzett védjegye.

GYÁRTJA: CHINOIN — BUDAPEST
CIBA-GEIGY AG. BASEL licenc alapján.



ÚJÍTÁS

Fő városi Tanács,
Heim Pál Gyermekkórház és Rendelő intézet 
(igazgató fő orvos: Sárkány Jenő  dr.) 
és II. Poliklinika, Gyermeknő gyógyászati Szakrendelés 
(igazgató fő orvos: Dobszay László dr.

T a p a s zt a l a t a i n k
c s e c s e m ó -
é s  g y e r m e k v a g i n o s c o p p a l
örley Judit dr. és Kallay Ferenc dr.

A nő gyógyászatban alkalm azott hüvelytükrök már 
méretük m iatt sem felelnek meg a csecsemő k és 
gyerm ekek nő gyógyászati vizsgálatára, mert az 
anatóm iai viszonyok m ellett külön problémát je
lent a hymen sértetlenségének megő rzése. Ilyen kö
rülmények közt nehéz, sokszor lehetetlen a gyer
mek vagina-cervix ép és kóros viszonyainak m eg
ítélése, még inkább a szükséges beavatkozások (vá- 
ladék-aspiratio, excisio, idegentest-eltávolítás, helyi 
gyógyszeres kezelés stb.) elvégzése. A gyermeknő 
gyógyászat régi igénye egy olyan mű szer k ialakí
tása, m ely már újszülöttkortól kezdve alkalmas 
gynaecologiai vizsgálatok és beavatkozások elvégzé
sére. A technikai haladás mai tükrében az endosco- 
pia ily  területen való felhasználása indokoltnak 
látszik.

Dobszay (1) 1938-ban ism ertette a fü ltölcsérhez 
hasonló formájú, mandrinnal ellátott gyermek hü
velytükör sorozatát. A  vizsgálatokat és kezeléseket 
a gégészetben használatos hom lokreflektor segítsé
gével végezte. Mű anyagból készített hasonló for
májú gyerm ekhüvely-tölcsért 1955-ben Viorica An- 
ghélescu (2), majd Sersiron (3). Az utóbbi eszköz
höz a fejlettebb és jobb m egvilágítást biztosító, di
rekt fényt szolgáltató hom lokreflektort használják. 
Azonban, m inél kisebb átmérő jű  hüvelytö lcsért kell 
alkalmazni, a látási viszonyok és — így a diagnosz- 
tikai-therapiás lehető ségek is — annál bizonytala
nabbak. Ennek következtében, kis csecsemő kben és
4—5 m m-nél kisebb átmérő jű  hym enű  gyerm ek
ben (hymen semilunaris, hymen fenestratus esetén, 
m ely nem ritka), az em lített hüvelytö lcsérek gya
korlatilag legfeljebb „vakon” történő  váladékvétel
re alkalmasak. A kellő  látási viszonyok biztosítá
sára használta fel Dewhurst (4) a nő i cystoscopot. 
Hammond (5) a McCarthy- féle gyerm ekgyógyászati
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panendoscopot alakította át a gyermekkorban is 
használható vaginoscoppá. Ezek az eszközök a v izs
gálócső be beépített lencserendszer és a cső  distalis 
végén alkalm azott izzó révén kiváló m egvilágítá- 
súak, ám csak diagnosztikus célra használhatók, 
mert nem  üregesek, így mű szer (szívócső , idegen- 
testfogó, excisor stb.) bevezetésére nem. További 
fejlő dést jelent Szmirnov és mtsai (6) által szerkesz
tett gyermekhüvelylapoc-sorozat. Ehhez külön be
vezethető , nem  fixá lt világítópálca szolgáltatja a 
fényt.

A  distalis m egvilágítású efidoscopokról meg 
kell jegyezni, hogy a fényt a vizsgálócső  distalis vé
gén elhelyezett „zabszemizzó” biztosítja. Ez a vizs
gálandó területet a vizsgálócső  közvetlen közelében 
— egy, m ásfél centim éternyire — jól megvilágítja, 
de a távolabb eső  területek sötéten maradnak. Ha 
az izzó nyálkától, vértő l, gennytő l stb. szennyező 
dik, a világítás azonnal megszű nik. További hát
ránya a distalisan alkalm azott zabszemizzónak, 
hogy vizsgálat közben letörhet és idegentestként a 
hüvelyben maradhat.

Proxim alis m egvilágítású endoscopon a na
gyobb fényerejű  izzó a vizsgálócső  betekintési nyí
lása közelében helyezkedik el, ennek fényét tükör 
vetíti a cső  lumenébe. A fény a cső  simára csiszolt 
belső  felü letén vetü l tovább, így m élyrehatoló re
flektált fény keletkezik, am ely lehető vé teszi a vizs
gálandó szerv optim ális és nagy területen való át
tek intését.

M indezek ism eretében célul tű ztük ki egy pro
xim alis m egvilágítású üreges vaginoscop konstruá
lását, m ely a jó m egvilágításával lehető vé teszi a 
csecsemő - és gyerm ekhüvely vizsgálatát és a szük
séges beavatkozások elvégzését. Erre a célra az 
egyikünk (Kallay) (7) által konstruált és a gyakor
latban jól bevált gyű rű tükrös laryngoscopot válasz
tottuk ki, m elytő l a gyermek-vaginoscop annyiban 
tér el, hogy nincs nyele és mások a vizsgálócső  m é
retei. A m egvilágítást egy 6 V 3 W-os pontizzó biz
tosítja. Ennek fényét kondenzorlencse közbeiktatá
sával gyű rű tükör vetíti a cső  falára körkörösen, 
majd a vizsgálócső  végére. Ily módon a vizsgálandó 
területen kifogástalan m egvilágítás érhető  el. A 
mű szerhez 6 különböző  hosszúságú és átmérő jű  cső 
tartozik, ezek váltogathatok.

1. ábra.
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A csövek méretei a következő k:
60 mm hosszú 3 mm átmérő jű  (külső ) cső
60 mm hosszú 4 mm átmérő jű  (külső ) cső
70 mm hosszú 6 mm átm érő jű  (külső ) cső

100 mm hosszú 8 mm átm érő jű  (külső ) cső
120 mm hosszú 10 mm átm érő jű  (külső ) cső
150 mm hosszú 12 mm átmérő jű  (külső ) cső

Tartozékok:
Idegentestfogó 200 X 2 mm 
Excisor 200 X 2 mm 
Váladékszívócső  120 X 2 mm 
Váladékszívócső  200 X 3 mm 
Négyszeres nagyítású lupe 
Reductor

beékelő dtek a hüvelyfalba, hám sérülést okozva. Egyéb 
terü leten a hám  épnek látszik. A méhszáj harántrés, 
zárt és épnek látszik. Hüvelyben kevés mennyiségű , 
vérrel tingált váladék.

Három 10 éves kor alatti leánynál láttunk a 
nyitott méhszájból vérzést. Az aspiratum  histoló- 
giai lelete: endometritis.

Erythroplakiát láttunk egy 9 éves és egy 5 éves 
leánynál; egy 7 éves leány mellső  hüvelyfalán, a be
menettő l kb. 1 cm-es távolságban babnyi, vérzé
keny papillomaszerű  képlet volt látható, mely 1 
százalékos ezüstnitrát ecsetelésre gyógyult.

Tapasztalataink szerint a jó világítású, üreges 
vaginoscopra a gyermeknő gyógyászati gyakorlat
ban szükség van, különösen, ha idegentest, daganat
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A tartozékok közt szereplő  lupe a cső  betekin
tési nyílására rögzíthető , segítségével a vagina ép 
és kóros viszonyai négyszeres nagyításban is meg
ítélhető k.
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A csövek, nyákszívók és excisor sterilizálhatok.
A csecsemő - és gyermek-vaginoscoppal szer

zett klinikai tapasztalatokról a következő kben szá
molunk be, ismertetve 100 beteg adatait.

Endoscopos vizsgálatkor jól látható, hogy cse
csemő - és gyermekkorban a vagina vak tasakhoz 
hasonlít, a méhszáját harántredő  formájában talál
juk  meg, portio nincs, így természetszerű en nem 
beszélhetünk hüvelyboltozatokról sem. Csak a prae- 
pubertásban indul a méh fejlő désnek, alakul ki fo
kozatosan a portio és ezáltal válik a harántrés ala
kú méhszáj körkörössé.

Vaginoscop segítségével 5 esetben diagnoszti
záltunk és távolítottunk el a hüvelybő l idegentes
tet. Elő került gyű rű , kispárnagomb, szivacs, vatta, 
toklász. A gyermekek 4 és 6 éves korúak voltak.

Részletesen ism ertetünk egy nem szokványos be
teget:

Sz. Tünde, 6 éves. Kb. 5 nap ja azzal küldték haza 
az óvodából, hogy véres a nadrágja. Külső  m egtekin
téskor a nyálkahártya m érsékelten gyulladt, folyást, 
vérzést a hüvelybő l nem  látni. Vaginoscopia: fe ltárás
kor a hüvely alsó és középső  harm ada határán  kb. 1 
cm-es toklászm aradványokat távolítunk el, ezek szinte

vagy fejlő dési rendellenesség gyanúja merül fel. A 
vizsgálatok általában sem psychés, sem fizikai trau - 
matizációt nem okoznak, a beavatkozás nem idő 
igényes, nem fájdalmas és technikailag könnyen 
elsajátítható. Bódításra vagy esetleg altatásra kom
plikált idegentest-eltávolításkor vagy psychésen ne
hezen hozzáférhető  gyermek esetén kerülhet sor.

A mű szer nagy elő nye, hogy a hüvely állapota, 
kezdve a bemenettő l, a cső  fokozatos elő retolása 
mellett (a vagina két fala ugyanis összefekszik) vé
gig jól áttekinthető . A beavatkozások a szem ellen
ő rzése mellett végezhető k. Eseteink közül 12 leá
nyon a diagnózis csak a vaginoscop segítségével 
volt felállítható, 60 leányon a mű szer adott felvilá
gosítást az intravaginalis gyulladásos folyamat k i
terjedésérő l és aktivitásáról.

Klinikai vizsgálataink alapján a gyermek-vagi
noscop a gyermeknő gyógyászati rutindiagnosztiká
ban és a tudományos kutató munkában egyaránt 
alkalmazható és használata a korszerű  gyermeknő 
gyógyászat számára nélkülözhetetlen.

összefoglalás. Laryngoscophoz hasonló, proxi
malis megvilágítású üreges endoscopot ismertetnek 
a szerző k. Csecsemő - és gyermekkori viszonyoknak 
megfelelő en különböző  méretű  csövek, fogók, vála
dékszívócső , extractor tartoznak a készlethez. A 
mű szer alkalmas a vagina, cervix ép és kóros vi
szonyainak megítélésére, valamint különböző  be
avatkozások elvégzésére.

IRODALOMJEGYZÉK: 1. Dobszay L.: Beiträge zur 
Physiologie und K linik der weiblichen Genitalorganen 
im K indesalter. Bpest—Leipzig, 1939, Rényi—B art 152
p. — 2. Anghelescu, Viorica, Birloiu, R., Ciuca, T.: Ob
stet. ?i Ginec. 1968, 16, 151. — 3. Sersiron, D.: Med. 
infant. (Paris) 1965, 72, 215. — 4. Dewhurst, Ch. J.: 
Lancet. 1964, 2, 393 p. — 5. H am mond, D. O.: Amer. 
J. Obstet. Gynec. 1960, 80, 85. — 6. Szmirnov, I. Sz., 
Kozima, M. G., Akszenova, E. I.: Akus. Ginek. 1966, 
42, 73. — 7. Kallay F.: Fül-Orr-Gége. 1968, 14, 251 p.
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É liás L ö n n rot  
a z  o rv o s
é s  a K a leva la  a lk o tó ja

É liá s  L ö n n r o t a hum an ista  orvosok közé tartozott 
a hum anizm usnak  legtágabb értelm ében. E gyútta l 
a több tudom ányterü leten  is (néprajz, szépirodalom , 
n yelvészet, orvostudom ány) nagyot, je len tő se i a l
kotó polih isztorok  fa jtá jából va ló  vo lt. O rvosi m ű 
ködésének  két, részben k özvetett form ájában em el
kedett je len tő ssé: m in t gyakorló orvos, betegeinek 
,,m in tegy  p rófétá ja”, és m ásrészrő l m in t kerü leti 
orvos, ak i életform ájának  leh ető ségeit va lóban  te l
jesen  k ihasználta és ha lhata tlan t alkotott. N eve 
örökre összeforrott a népra jztudom ány k ife jlő d ésé
vel, a f in n  irodalom  és nem zeti n ye lv  fe lem elk ed é
séve l —  és ezeknek  m in tegy  szim bólum ával, a K a
levalával.

Az európai rom antika élénk  érdek lő déssel for
du lt a m últhoz. Lázasan kuta tta  m indazt, am i régi, 
m ind a nem zetit és a nép it, vagy is am iben a rég i
ségek  fennm aradtak . Már a 18. század m ásodik  fe 
lé tő l sorra szü lettek  a ham is (O ssziáni dalok) és a 
va lód i népdal-, n épm esegyű jtem ények  (P e r c y ,  H e r 

d e r ,  A c h im  v o n  A r n im ,  C le m e n s  B r e n ta n o , G r im m 
testvérek  stb.), m ajd ped ig W a l te r  S c o t t a tö r ténel
m i regényt te tte d ivattá. A  rom antika hu llám veré
sei m ár lassan elcsitu ltak , am ikor fe lbukkan t az 
egy ik  leg je llegzetesebben  rom antikus je lenség. Egy 
szegény v idék i körorvos, a zordon finnországi, kar- 
ja la i tá jakon egyre m egúju ló köru takon járja a fa l
vakat és gyű jti a nép énekéit, m eséit. „ A z  i s m e r e t 
le n  L ö n n r o t  ú g y  tű n ik  . . . e lő  a  h o m á ly b ó l ,  m in t 
h a r m a d f é l  e z e r  é v v e l  a z  e lő t t  a z  is m e r e t le n  H o m e - 
r o s  e l ő t ű n t. . . ”  —  írta H u n f a lv y  P á l. Joggal, m ert 
ez a H o m é r o s z az I liásznál és O düsszeánál nem  k i
sebb eposzt szerkesztett m eg a K alevalával. Az ad
d ig ism eretlen  f in n  nem zet irodalm a —  am ely  anya
n ye lvén  ekkor te tte  e lső  lép éseit —  ham arosan a 
v ilágh írnév  b irtokában fe jlő dh etett tovább. Ezt pe
d ig te ljes egészében L ö n n r o tn a k  és a K alevalának 
köszönhette.

O r v o s i  d ip lo m a — k ö lc s ö n p é n z b ő l

E l ia s  L ö n n r o t 1802. áp ril is  9-én szü le te tt S am - 
m at t i  fa lu b an , a f inno rszág i V a lk - jä rv i (Fehér-tó )

partján. A p ja a szegény K arisla jo (K arjalohja) köz
ség éppoly  szegén y  szabója volt. Bár a család svéd 
n evek et használt —  m in t a több évszázados svéd 
uralom  után  szerte F innországban szin te m indenk i 
— , de a társalgási n yelv  m egm aradt finnek. E lia s 
L ö n n r o t  Tam m isaariba (akkori svéd nevén  Ekenäs) 
m ent az iskolába svédet tanu ln i. A  la tin  iskolát 
Turkuban (Abo) végezte. Három  éve t fe jezhetett 
csak be, m ert apja szegénysége m iatt haza kelle tt 
térn ie és a m esterséget fo ly ta tn ia . Tanu lási vágya 
és fe j le tt ér telm e ham ar fe lh ív ta  rá a h e ly i káplán 
f igye lm ét; 1815-ben elkezd te ingyen  tan ítan i a fiú t. 
K özben —  korabeli d iákszokás szerin t —  L ö n n r o t  
is bejárta a közeli községeket és kérte, hogy  tanu 
lásához adakozzanak. H at tonna gabonát sikerü lt 
így  összekéregetn ie, és ennek  árából k ezdhette m eg 
tanu lm ányait 1819-ben a porvooi (Borgá) g im ná
zium ban! F él év  m ú lva, pénzének  elfogy táva l azon
ban az iskolát ism ét abba k e lle tt hagyn ia. H at évre 
elszerző dött H ám eenlinnába (Tavastehus) B ju g g  
gyógyszerészhez inasnak. Szabad ide jét itt is a ta
nu lásnak szentelte. Fő kén t la tinnal, göröggel, al
gebrával és botan ikáva l fog la lkozott. Ü jabb három 
év  m ú ltáva l pá lyá ja szerencsés'fo rdu la to t vett. Egy 
alkalom m al —  m in t H u n f a lv y  m esélte —  S a b e l l i , 
a városi orvos betért a gyógyszertárba, és m erő  tré
fából la tinu l kezdett beszélgetn i az inassal. Ennek 
tudása annyira m eg lep te és m egnyerte, hogy  végü l 
elhatározta, e lő segíti tanu lását. K ölcsönt a ján lott 
fe l Lörmroínak az egyetem i tanu lm ányokhoz. 1822. 
október 11-én így  ira tkozott be L ö n n r o t  a tu rku i  
egyetem re. Tíz év ig  m aradt ott. O rvosi tanu lm á
nyokat fo ly ta to tt, szabad ide jében  m agán tanu lók 
kal fog la lkozott. A  sebészet tanárának, T ö r n g r e n - 
nek gyerm ekei m elle tt m in tegy  hat éve t tö ltö tt el. 
Innen szárm azott velü k  fenn tar to tt hosszas és m ély 
barátsága.

K A L E V A L A .

F I N N E K  N E M Z E T I  E P O S Z A .

AZ EREDETIBŐ L FORDÍTOTTA

BA K N  A F E R D I N A N D ,

A M A G Y A R  TUD A K A D É M I A  KÖLTSÉGÉN.

P К  S T K. N.

Az első  magyar kiadás címoldala

O rvosi tanu lm ányai m elle tt első sorban a tör té
nelem  és az irodalom  fog la lkozta tta , helyesebben 
ezek közül is első sorban azok a terü letek , am elyek 
a m ito lóg iáva l és a fo lk lórra l függtek  össze. Első 
tudom ányos igényű  dolgozata is e tárgykörbő l író-
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dott: V ejnem öjnenrő l, a fin nek  ha jdan i pogány is
tenérő l (D e  V ä in ä m ö in e ,  p r is c o r u m  f e r in o r u m  n u 
m in e , 1826.). 1872 végzetes, sorsdöntő  év  volt. A 
nagyrészt fából épü lt Turku házait ebben az évben 
tű zvész pusztíto tta  e l egészen. A z egyetem et át k e l
le tt helyezn i H elsink ibe (svéd n evén  H elsingfors). 
A  tan ítás szünetében indu lt e l L ö n n r o t  e lső  népdal
gyű jtő  útjára, am it a késő bb iekben  m ég t izenegy 
hosszabb ú tta l to ldott m eg. R e in h o ld  v o n  B e c k e r , 
ném et szárm azású tör ténészprofesszor ösztönözte 
m ódszeres gyű jtésre, s végü l ez le tt az az ind ítás, 
am ely  nem csak L ö n n r o t  é letpá lyá já t, de a f in n  iro
dalom  tör ténetét, ső t az egyetem es népra jztudo
m ányt is a lapjában befo lyáso lta .

M ég 1831-ben L in d fo r s  és K e c k m a n társaságá
ban ő  ind ítványozta  a F inn  Irodalm i Társaság, a tu 
dom ányos akadém ia m egalap ítását, m ajd  1832-ben 
H elsink iben  ledoktorált. É rtekezését svéd  nyelven 
írta a f in nek  m ágikus gyógyításáró l, ezzel is h íven 
m egm aradva kettő s tudom ányos érdek lő désénél, a 
gyógyításná l és a népra jztudom ánynál ( A f h a n d l in g  
о т  F in n a r n e s  m a g is k a  m e d ic in , H elsingfors, 1832.). 
M ég ebben az évben  e lfog la lta  k erü leti o rvosi á llá 
sát az észak-kar ja la i K ajaaniban, h a tvan  m érfö ld re 
H elsink itő l északra. H uszonegy éve t é lt it t  orvos
ként, s nagy  k iter jedésű  k erü lete is e lő seg íte tte  szá
m os utazását, a táj és a rajta é lő  em berek alapos 
m egism erését.

A  K a le v a la  b ű v ö le té b e n

A  karja la iak  vagy  karélok  a f in nekk el együ tt 
élő , n ye lv ileg  alig m egkü lönböztethető  finnugor 
nép. N agyobb részük m a F innországban él, bő  m ás
fé lszázezren  ped ig  a Szov jetun ió  K aréi A utonom 
K öztársaságában, a K o la-fé lsz igettő l délnyugatra. 
A  kar ja la i nép lak h e lyé t m egközelítő leg  ö tvenezer 
tó tarkítja. A  m egm aradó szárazfö ldnek  is több m in t 
fe lé t erdő  borítja, a m egm ű velhető  fö ld  a lig  egy 
százaléknyi. B izonyos fok ig  ez is m agyarázza, hogy 
egészen  a m ú lt századig fe lteh ető en  nem  vo lt köz
tük  társadalm i tagozódás. Az ő serdő kre nem  ter jed t 
k i sem  a svéd, sem  az orosz m egszállás, nem  ala
ku lt k i a feudalizm us, s a 18—-19. század fordu ló ja 
körü l azonnal a kap ita lizm us tört be, annak is egé
szen kezdetleges form ája. E m ellett m ég sokáig 
fennm aradtak  az erő s n em zetség i form ák, kö tö tt
ségek. Ennek köszönhető , hogy  L ö n n r o t  m ég a m ú lt 
század első  fe lében  o lyan  énekeket, hagyom ányi 
anyagot fedezh ete tt fe l, am ely  sok tek in tetben  a 
hom éroszi eposzoknál a r c h a ik u s a b b , fe jletlenebb 
társadalom ra u talt. Társadalm uk nem  tagolódott 
osztályokra, a k ife j le t t társadalom  h e lye tt m ég csak  
annak em briója, a legszű kebb család i é le t létezett. 
A K aleva la  egy  á llam  nélkü li „ társadalom ról” be
szél, am elynek  éppen ezért n incsenek  is nagy  je len 
tő ségű  harcai, m in t a görög eposzoknak. O lvasóját 
az is m agával ragadja, am ilyen  áh íta to t sugároz a 
vasnak és a vas feldo lgozásának  m egfogalm azása. 
L ö n n r o t  ér te lm ezésében  a sokat m agyarázott Szam - 
po-szim bólum  szin tén  a fe j le t len  társadalom  d if fe 
renciá latlan  gondolkodásm ódjára u ta l: a Szam po 
önm agában és egyszerre m inden  fog la lkozási ágnak 
je lképe.

L ö n n r o t  ú tja i során m ég ő si szokásokkal ta lá l

kozott. Ü nnepélyeken , összejövete leken  és lakodal
m akon m ég á lta lános vo lt ekkor az énekm ondás. 
A  líra i és a lakodalm i ének ek et nő k  m ondták  el. Az 
ő si, ep ikus énekeket v iszon t k izáró lag fé r f i éneke
sek  adták elő . K etten  voltak . A z e lő énekes m inden 
verszakot egyedü l kezdett el, de a verszak  végét 
m ár együ tt én ek elte  ve le  a k ísérő , ak i végü l egye
dül m eg ism éte lte  az egész verszakot. A  két énekes 
egym ássa l szem közt vagy  egym ás m elle tt ü lt, kézen 
fogva egym ást, gyak ran  térdük is összeért. É nek lés 
közben ü tem re bólogattak . Sokszor ő si citerájukkal, 
a k an te léve l k ísérték  sa já t éneküket.

L ö n n r o t  az összegyű jtö tt anyagot elő ször a sze
rep lő ik  szer in t m egszerkesztett cik lusokban akarta 
közzétenn i. M iközben ezt a rendezést végezte , fe l
ism erte az egésznek  egym áshoz kapcsolódó, szer
vesen  összeillő  m ivo ltá t. Ennek rekonstruálását 
hajto tta  végre, szellem üket m élyen  átélte, ahol 
szükséges vo lt, k iegészíte tte  vagy  átcsoportosította 
a fe ljegyze tt eredeti szövegeket. E lő ször 1833-ban 
adta k i a tizenhat énekbő l á lló ő sform át, m íg  a vég
leges K a leva la  1849-ben je len t m eg. 58 énekbő l és 
22 795 sorból áll! E m ellett több népballada-, nép 
m ese- és közm ondás-k iadást is k ibocsátott abból az 
anyagból, am ely  nem  illeszk ed ett a K alevalába. 
1836— 37-ben hason ló  anyag pub liká lása céljából — 
va lószínű leg  saját k ö ltségén  —  fo lyó ira to t adott ki 
(M e h i lü in e n ) .

A  K aleva la  m ind  hazájában m ind v ilágszer te a 
halhata tlanságot b iztosíto tta  L ö n n r o tn a k . F innor
szágban m unkásságából, eredm ényeibő l nő tt k i a 
nem zeti n yelvű  irodalom  m elle tt a több i m ű vészeti 
ág is. Az első  je len tő s finn  festő t ( A k s e l i  G a l le n - 

K a l le la ) éppúgy a K a leva la  ih le tte, am in t S ib e l iu s 
is szim fon ikus k ö ltem énn yel á ldozott nek i. Ső t m ég 
a névadási d ivatban  is vezető  hely re kerü ltek  a 
K aleva la  fé r f i és nő i nevei. H atalm as v ilág iroda lm i 
hatásából itt e lég  anny it m egem lítenünk , hogy 
L o n g f e l lo w  a K a leva la  m in tájára készíte tte ind ián 
m ondákból sző tt eposzát (H iawatha). A  tudom á
nyos v ilág  is m ár korán, nagy  elism eréssel adózott 
L ö n n r o t  m unkásságának. 1850-ben a B er lin i Tudo
m ányos A kadém ia levelező  tagja lett, 1876-ban pe
d ig a szen tpétervár i akadém ia vá laszto tta  tagja i 
közé. K özben svéd  és porosz lovag i rendet is ka
pott.

A z  o r v o s  é s  a  f in n  i r o d a lo m  p r o f e s s z o r a

1849 m ozgalm as esztendő  vo lt L ö n n r o t  é letében . 
Ekkor je len t m eg a K a leva la  vég leges form ája, ek
kor nő sü lt m eg, s ekkor kapta m eg első  ízben  az 
egyetem i m eghívást. A  helsink i egyetem en  addig 
„ lector” cím m el adta elő  egy -egy  tanár a f in n  n yel
vet és irodalm at. M ost azt a ján lották  fe l L ö n n r o t

n a k , h ogy  m ive l ú gy  is idő szerű  a szabályos tanszék 
fe lá llítása, pályázza m eg az egyetem i tanárságát. 
Ö azonban egye lő re n eves barátját, C a s t r é n t a ján
lotta, s csak annak ha lá la  után, 1853-ban fog la lta  el 
a tanszéket. K ilenc év ig  m ű ködött egyetem i tanár
ként. 1862-ben kancellár ia i tanácsos cím m el n yug
díjba m ent, b ir tokot vásáro lt szü lő helyén , Sam m at- 
tiban, s ha lá lá ig  ott dolgozott. 1884. m árcius 19-én  
hunyt el. Tem etésekor országos gyász vo lt F inn 
országban.



O rvosként egész életében  m egm aradt a gya
korla t m ellett. B etegei nagyon  szerették , ism ert 
vo lt jó tékonyságáró l is. O rvosi téren  m ár em líte tt 
d isszertáció ján k ívü l egy  sikeres házi orvosi tanács
adó könyvecskét adott k i (T a lo n p o ja n  k o t i la a k a r i ,

1839., m ásodik  k iadása 1856) és 1859-ben fog la lko
zott a nagy  gyerm ekhalandóság okaival.

M a g y a r  k a p c s o la ta i

H azánkban elő ször 1840-ben szereztek  tudo
m ást a K alevaláró l, am ikor R e g u ly  A n ta l elragad
ta to tt levélb en  adott h ír t róla. Bár a M agyar Tu
dom ányos A kadém ia m ásod ikkén t, 1859-ben vá lasz
to tta  kü ltag jáu l L ö n n r o to t , m égis hosszú csend kö
vetkezett a K aleva la  körül. E lő ször H u n f a lv y  P á l 
—  L ö n n r o tn a k  szem élyes ism erő se, barátja ism er
te tte. 1867-ben az ő  b iztatására pub liká lta  szám os 
le fo rd íto tt részletét F á b iá n  I s tv á n , m ajd B a r n a  F e r - 
d in á n d te tte  közzé első  ízben  a te ljes eposzt m agya
ru l (1871). Az ered etive l egyenrangú, m ű vészi for
d ítását —  s egyú tta l m éltó propagandáját —  V ik á r  
B é la végezte (első  k iadása 1909-ben).

L ö n n r o to t halálakor, 1884-ben a M agyar Tu
dom ányos A kadém ián  H u n f a lv y  P á l búcsúztatta tu 
dom ányosan értékes, ugyanakkor szem élyes em lé
k ekkel gazdagított és színezett, szép em lékbeszéd
del. 1869-es szem élyes ta lá lkozásukra em lékezve, az 
orvos, a néprajzi gyű jtő  és író, de m indenekelő tt a 
köznapi em ber a lak ját idézte fel. „ 1869 . n y á r u tó  h a 

v á b a n  s z e r e n c s é m  v a la  m e g lá to g a tn i  L ö n n r o to t 
S a m m a t t ib a n . —  A h lq v i s t  n y e l v é s z ,  k ö l tő  é s  u ta z ó 
m e g  K o s k in e n  f in n  tö r t é n e t í r ó  tá r s a s á g á b a n  u ta z 

v á n  . . .  L ö n n r o t- r ó l  f o l y a  a  b e s z é lg e té s .  Ő , m o n d á k 
l í t i tá r s a im ,  a z  e g é s z  v i d é k n e k  m in te g y  p r ó f é tá ja  és 
o r v o s a . H o z z á  f o l y a m o d ik  m in d e n k i .  A l ig  is  le h e t 
e m b e r ,  k i  jo b b a n  is m e r n é  a  n é p e t ,  s  a v v a l  jo b b a n 
tu d n a  b á n n i, m in t  ő ;  v i s z o n ta g  n in c s  s e n k i ,  k i t  a 
n é p  jo b b a n  t i s z te l n e  é s  s z e r e tn e ,  m in t  ő t ,  s  a  k i 

in k á b b  m e g  is  é r d e m e ln é  a  r a g a s z k o d ó  t i s z te l e te t .

N e m  s o k á r a  f e n y v e s  e r d ő b e n  e g y  c s in o s a n 
é p ü l t  e g y h á z h o z  é r é n k ,  m e ly b e n  L ö n n r o t  g y a k r a n 
á j ta to s  f e lo l v a s á s o k a t  t a r t  a z  e g y h á z i  h a tó s á g  f e l - 
jo g o s í tá s á b ó l ,  m e r t  a  le lk é s z  tá v o l  la k v á n , n e m  p r é

d ik á lh a t  m in d e n  v a s á r n a p  . . .

R e g g e l i  8 ó r a  u tá n  á l iá n k  m e g  L ö n n r o t  e m e le 

te s  f a h á z a  e l ő t t  s  ő t  a z  e m e le te n  le v ő  s z o b á k  e g y i 

k é b e n  ta lá ló k ,  a  m in t  h in tá z ó  s z é k e n  ü l  é s  b a l te 

n y e r é n  k ö n n y ű  tá b lá t  ta r t v á n ,  í r  v a la .  T e r m e te  f e l 
n y ú l t ,  s z ik á r ,  k é p e  V a r n a v e r e s , m i l y e n  a z o k é  s z o 

k o t t  le n n i ,  k i k  ig e n  m a g a s  h e g y c s ú c s r ó l  j ö t t e k  le , 
a h o l a  n y e r s  l e v e g ő  m e g  a z  é g e tő  n a p  a z  iz z a d ó s 

a r c b ő r t  m e g c s e r z i .  H a ja  sű rű , e r ő s , n e m  r ö v id r e 
n y í r o t t ,  k e v é s s é  ő s z ü l t ,  p e d ig  a k k o r  67— 68 é v e s 
v a la .  A  f in n  s z ó tá r o n  d o lg o z ó k ,  m e ly n e k  e ls ő  f ü z e te 
1 8 6 6 -b a n  j ö t t  v o l t  k i.

S o k f é lé r ő l  f o l y a  k ö z tü n k  a  b e s z é lg e té s ,  le g tö b b - 
n y i r e  m é g is  a  K a le v a la  r ú n á i r ó l  é s  L ö n n r o t - n a k 
u ta z á s a i r ó l .  M e g m u ta tó  n e k ü n k  u ta z ó  r u h a d a r a b 
ja i t ,  k ü lö n ö s e n  a  la p p  c s iz m á k a t ,  m e l y e k  ig e n  p u 

h á k  é s  g y ö n y ö r ű  f in o m  v a r r á s ú a k .  E lő v e v é  a  f in 
n e k  r é g i  h a n g s z e r é t  is , a  k a n te le - t ,  m e l y  r é z h ú r ú  s 
h a so n ló  a  m i  n é p ü n k  ta m b o r á já h o z  é s  k a le v a la i  r ú 

n á t  é n e k e le  a z o n  n ó tá n ,  m e ly e n  a  k a r é l ia i  f i n n e k

é n e k l ik .  Ü g y  t e t s z é k  n e k e m , h o g y  O s s iá n t  l á to m  és 
h a l lo m , a  m in t  i f j ú  k o r o m b a n  k é p z e l t e m  v o l t__

L ö n n r o t  n a g y o n  k ö z lé k e n y  e m b e r ,  b e s z é lg e té 
s ü n k  n e m  a k a d a  e l, m id ő n  v á l to z á s  k e d v é é r t  k is é - 
tá lá n k  s  L ö n n r o t  g a z d a s á g á t  is  m e g n é z ő k .  A z  e lő t t 

h a s z o n b é r b e n  v o l ta k  f ö ld je i ,  m o s t  m a g a  g a z d á lk o 

d ó k  . . . ”  A  V a lk -jä rv i . .  p a r t j á n  f ü r d ő h á z  v a n ;  a 

tó b a n  h á r o m  le á n y a  m in d e n n a p  e g y s z e r ,  m a g a 
L ö n n r o t  p e d ig  n a p o n k é n t  tö b b s z ö r  is  m e g fü r d ik . 
M e g te v é  a z t  je le n lé tü n k b e n  is  . . .

K é t  n a p o t  t ö l t é n k  L ö n n r o tn á l ;  b e s z é lg e té s ü n k 
t e r m é s z e te s e n  le g in k á b b  a  f in n  k ö l té s z e t r ő l  s  a  f inn  
n y e l v  á g a ir ó l ,  k ü lö n ö s e n  a  k e r é l ia i  á g r ó l  f o l y v á n, 
a m e ly e n  a  r é g i  r u n ó k  í r v a  v a n n a k .  D e  b á r  n e m 

ig e n  s ie tv e ,  m é g is  to v á b b  m e n é s r e  k e l le  g o n d o l

n u n k .  L ö n n r o t  k é t  lo v a t  f o g a ta  k o c s in k b a , s  e lb ú - 
c s ú z á n k  a z  é r d e k e s  h á z n é p t ő l . . .  A z  ú t  f e n y v e s 
k ö z é  f o r d u lv á n ,  s z e m e in k  e lő l  h a m a r  e l tű n t  m in d e 

n e s tü l  a  h á z , s  m in th a  c s a k  m o s t  v á l t  v o ln a  e l  tő 

lü n k  L ö n n r o t ,  ú g y  té r é n k  m a g u n k h o z ,  d e  c s a k  a 
v é g e t t ,  h o g y  i s m é t  r ó la  b e s z é lg e s s ü n k .”

B u z in k a y  G é z a

2 5  év e  h a lt  m eg  W rig h t
1947. április 30-án ha lt m eg az a tudós, ak irő l F le m 

in g  íg y  n y ila tkozott: „ R i tk á n  k e r ü l  v a la k i  a b b a  a 
k iv á l ts á g o s  h e ly z e tb e ,  h o g y  e g y  ig a z i  m e s te r  m e l 

l e t t  d o lg o z h a s s á k ;  a  s o r s  n e k e m  m e g a d ta  e z t ” .

S i r  A lm r o th  E d w a r d  W r ig h t 1861. augusztus 
10-én szü letett M idd leton Tyasban, eg y  yorksh ire-i 
fa lu  p lébán iáján. Apja, C h a r le s  W r ig h t , ír le lkész, 
anyja egy  svéd  kém iaprofesszor lánya. Az ifjú 
A lm r o th  é le te  e lső  év tizedét A ng liá tó l távo l tö ltö t
te; apja N ém etországban, m ajd  Franciaországban 
vá lla lt állást. A lm r o th  —  5 f iú  közü l a m ásod ik  — 
13 éves vo lt akkor, am ikor a család v isszatér t A ng
liába; ekkor B elfast, D ub lin , m ajd  L iverpool vo lt  
apja á llom áshelye. A  szigorú  és va llásos n evelésb en 
részesü lt f iú  17 éves korában a dub lin i T r in ity  Col- 
lege-b a  ira tkozott be, itt m odern irodalm at és n ye l
vek et tanu lt. 1882-ben k itün te téssel n yer te e l a bae- 
ca laureátusi fokozatot. Ezután az orvostudom ány 
fe lé  fordu lt. É letú tja  során azonban nagy  hasznára 
volt az irodalom ban szerzett jártassága, e lő adás- 
és k ife jezésm ód ja  páratlan  volt.

O rvosi tanu lm ánya it N ém etországban egészí
te tte  k i, C o h n h e im , W e ig e r t ,  L u d w ig laboratórium i  
m unkáját tanu lm ányozta. R övid  cam bridge-i tar
tózkodás u tán  ú jra N ém etországba u tazott, ekkor 
R e c k l in g h a u s e n n é 1 dolgozott. A ngliába tör tén t v isz- 
szaérkezése u tán  1889-ben Sydn ey-ben  vá lla lt tanár
segéd i állást. Ekkor m ár vég leg  e ljegyezte  m agát a 
kutatással.

K étéves ausztrá lia i tartózkodás u tán  A ngliában 
végre o lyan  a lka lm a k íná lkozott az elhelyezkedésre, 
am elyet ő  m aga m éltán  n evezett „a legnagyobb  sze
rencsének, am ely  em bert va laha ér t”. A  K atonai 
O rvosi Fő iskola kórtan p rofesszorává n evezték  ki. 
Ez a tanszék  a n e tley - i Royal V ictoria  K órház ke
retében m ű ködött. A  Southam pton -öböl partján 
szép környezet és k ivá ló  sporto lási leh ető ség  —  v i-
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toriázás, ten isz —  várta  a napi fe ladatokka l nem 
tú lzottan  m egterhelt p rofesszort. W r ig h t  azonban 
nem  az é let könnyebb ik  o ldalát kereste. N em  is 
szeretett sporto ln i, m in t m ás honfitársai. íg y  a v i
szony lag cseké ly  h iva ta los igén yb evéte l adta leh e
tő séget inkább arra használta  fe l, h ogy  orvosi ku 
tatóm unkájában  elm erü ljön.

A katonás rend és fegye lem  szellem e távo l á llt 
tő le. Egy napon —  ezt m esélték  ró la —  m ár m in 
denütt k ereste a laboratórium ába beoszto tt a ltisztet, 
m íg végre a d íszszem lére fe lsorakozott katonák  kö
zött m egta lá lta . G alléron ragadta, v isszacipelte a 
laboratórium ba, h ogy  „végre k om oly  m unkába 
kezd jen”. A  hadsereg orvosi fő isko lá ja  egyébkén t 
rendelkezett bak ter io lóg ia i hagyom ányokkal, m ert 
D a v id  B r u c e , ak i 1886-ban m in t katonaorvos m eg
ta lá lta  a m álta i láz kórokozóját (róla nevezték  el 
brucellózisnak), ugyancsak  N etley -b en  tan íto tt bak
terio lógiát. W r ig h t  érdek lő dése is a m álta i láz fe lé 
fordu lt, fog la lkozott annak d iagnosztikus agg lu ti
nációs próbájával. Ezt követő en  a tífu sz  kerü lt ér
dek lő dése hom lokterébe. Ez m ég sokka l fé le lm ete
sebb, a hadsereget t izedelő  betegség  volt. M iután 
W id a l k im utatta , h ogy  hő  ú tján  elö lt bak tér ium ok
kal be leh et á lla tokat tífu sz  e llen  oltan i, W r ig h t  
v iszony lag  egyszerű  eljárást do lgozott k i a vér  bak
térium ölő  képességének  a m érésére. M egállap ította, 
hogy o ltás u tán  a vér  sokszor annyi m ikroba elpuszT 
títására képes, és ez a k épessége hónapok ig m eg is 
marad. A zt is m eg figye lte , hogy  közvetlenü l az ol
tás u tán  egy  n ega tív  fáz is keletkez ik , am ikor a vér 
elveszti m ik róbapusztító  tu la jdonságát, ezt követi a 
pozitív  idő szak. E redm ényei a lap ján javasla to t te tt 
a W ar O ffice-nak , hogy  m inden tengeren tú li szo l
gálatra beoszto tt ka tonát elő zetesen  o ltasson  be. 
(1898-ban o lto ttak  be elő ször em bert tífu sz ellen i 
vakcinával.) W r ig h t  tó i függetlenü l, kb. egy idejű leg 
ném et ku ta tók  ( P f e i f f e r )  hason ló eredm ényre ju 
tottak. A z eljárás m égsem  hódíto tt teret, bár a búr 
háború a la tt önkén tes je len tkező kön  k ip róbálhatta 
vakcináját, ső t érdem eiért 1906-ban lovaggá is ü tö t
ték.

A katonai kö tö ttségek tő l va ló  idegenkedés és 
a h iva ta los katonaorvosi körök m aradi á lláspon tja 
m iatt W r ig h t  1902-ben á llást vá ltozta to tt: a london i 
Sain t M ary K órház és orvosi fő isko lán  a kórtan 
tanára lett. Itt fe lá llíto tta  az Inocu lation  D epart - 
m entet, az O ltási O sztályt, am elynek  közel fé l év 
századon át vezető je vo lt. M eggyő ző désévé vált, 
hogy m inden fertő ző  b etegséget —  idő vel —  m eg 
lehet m ajd gyógyítan i, és ez az orvostudom ány jö
vő je. A  kórokozók ellen  nem csak  m unkájáva l, ha
nem  to lláva l is harcolt. 1905-ben íg y  ír:

„ H a  v a la h a  is  tá p lá l tu k  a z t  a  h i te t ,  h o g y  m a  a z 
o r v o s tu d o m á n y  h a tá s o s a n  k é p e s  b e le a v a tk o z n i  a 

b e te g s é g e k  le fo ly á s á b a ,  m o s t  e z t  a z  i l l ú z i ó t  s z é t  ke l l  

o s z la tn u n k .  H a  f ig y e lm e n  k ív ü l  h a g y ju k  a z t  a z  e g y 
v a g y  k é t  f e r tő z ő  b e te g s é g e t ,  a m e ly e t  a  v é le t l e n  a d ta  
g y ó g y s z e r e k k e l  tö b b é - k e v é s b é  k é z b e n  ta r th a tu n k , 
to v á b b á  a  d i f t é r i á t — a z t  a  b e te g s é g e t ,  a m e ly  e l le n 
a z  o r v o s i  k u ta tá s  h a tá s o s  o r v o s s á g o t  h o z o t t  l é t r e — , 
h a tá r o z o t ta n  á l l í th a t ju k ,  h o g y  a z  o r v o s i  s z a k m a , 
a  h o g y  a n  a z t  je le n le g  g y a k o r o l já k ,  g y a k o r la t i la g 

s e m m i t  s e m  k é p e s  te n n i  a z é r t ,  h o g y  e g y  v i r u le n s 
b a k te r iá l i s  b e tö r é s  e s e té n  e lh á r í ts a  a  h a lá l t ,  v a g y

a z é r t ,  h o g y  g y ó g y u lá s t  é r je n  e l . . .  H a  a r r a  a  v é g s ő 
k ö v e tk e z te t é s r e  j u to t tu n k ,  h o g y  m a  a z  o r v o s i  s z a k 

m a  n e m  k é p e s  h a tá s o s a n  m e g b i r k ó z n i  a  b e te g s é g e k 

k e l ,  f o r d u l ju n k  e g y e t ,  é s  v e g y ü k  fo n to ló r a ,  m e n y 

n y i r e  l e h e t  a  b e te g s é g e k  k é r d é s é t  m e g o ld a n i  a z 
e g é s z s é g ü g y  a n y a g i  le h e tő s é g e iv e l ,  é r t v e  e z e n  a  f e r
tő t l e n í té s ,  a z  e l k ü lö n í té s  é s  a  v é d e l m i  r e n d s z a b á lyo k  
v a la m e n n y i  o ly a n  in té z k e d é s é t ,  a m e ly e t  a  k ó r o k o z ó 
c s í r á k n a k  a  s z e r v e z e te n  k ív ü l i  e lp u s z t í tá s á r a  a lk a l

m a z tu n k ,  v a g y ,  h a  e z  m e g v a ló s í th a tó ,  a r r a , h o g y 

tá v o l  ta r t s u k  e z e k e t  a  c s í r á k a t  a z  e g é s z s é g e s e k k e l 
v a ló  é r i n t k e z é s t ő l . . .

T e k in ts ü k  a z  e l f o g la l t ,  á l ta lá n o s  g y a k o r la to t 
f o l y t a tó  o r v o s  é le té t .  H á z r ó l  h á z ra , b e te g á g y tó l  b e
te g á g y ig  k e l l  m e n n ie ,  k ia k n á z v a  a  b e te g s é g e k  d ia 

g n o s z t ik á já b a n  a z t  a  tu d á s t ,  a m e ly r e  k ó r h á z i  p á ly a 

f u tá s a  a la t t  t e t t  s z e r t ,  v a la m in t  a  m in d  e z  id e ig 

ö s s z e g y ű j tö t t  s z e m é ly e s  ta p a s z ta la tá t .  M iu tá n  a  d ia

g n ó z is  k é s z ,  e s e te n k é n t  a lk a lm a z z a  a  k e z e lé s  e l f o 

g a d o t t  m ó d s z e r é t ,  m a jd  t o v á b b m e g y .  K u ta tá s r a 
n in c s  s e m  id e je ,  s e m  g y a k o r la ta ,  s e m  p e d ig  le h e tő 

sé g e , é s  s e n k i  s e m  k ív á n h a tn á  tő le ,  h o g y  a z é r t ,  h o gy  

k u ta tá s i  f e la d a to t  v á l la l jo n ,  a b b a h a g y ja  a z t  a  h a s z

n o s  m u n k á t ,  a m e ly h e z  é r t .  U g y a n e z e k  a  k ö r ü lm é 

n y e k ,  v a g y  lé n y e g ü k b e n  u g y a n e z e k  a  k ö r ü lm é n y e k 
j e le n tk e z n e k  k ó r h á z a in k b a n  is  . . .  M i  té n y le g e s e n 
s e m m i ly e n  e m l í té s r e  m é l tó  e r ő f e s z í té s t  s e m  te s z ü n k 
a z é r t ,  h o g y  m e g o ld ju k  a  b e te g s é g e k  p r o b lé m á já t , 
é s  i t t  A n g l iá b a n  n in c s  m e g fe le lő  s z á m ú , a z  o r v o s i 
k u ta tá s  f e la d a ta i v a l  f o g la lk o z ó  k u ta tó n k .  E n n e k  a z 
o k á t  g a zd a sá g i , i n d í té k o k b a n  k e r e s h e t jü k .  A z  a  f ia 

ta le m b e r ,  a k i  f e la já n l j a ,  h o g y  e g é s z  é le té b e n  o r v o si  
k u ta tó m u n k á t  fo g  v é g e z n i ,  a z o n  n y o m b a n  s z e m b e n 
ta lá l ja  m a g á t  a z o k k a l  a  n a g y o n  a la p v e tő  é s  p r im i 

t í v  p r o b lé m á k k a l ,  a m i  m a g á b a n  f o g la l ja  a  m e g é l 

h e té s  b iz to s í tá s á t ,  a  r u h á z k o d á s t  é s  a  f e d e le t  a  f eje  
f e le t t .  M é g  a k k o r  is , h a  m e g k a p n á  e g y i k é t  a z o k n a k 
a  k u ta tá s i  ö s z tö n d í ja k n a k ,  a m e ly e k e t  n e m r é g  a la 

p í t o t t a k  a z z a l  a  c é l la l ,  h o g y  e l in d í ts á k  a  d iá k o t  a 
k u ta tó i  p á ly á n ,  a  p r o b lé m á k a t  m in d e z  a l ig  h á r í t 

ja  e l . . . ”
W r ig h t  annak ellenére, hogy  első  k om oly  si

kerét vakcináva l érte el, nem  tar to tta  ezt az u tat 
az egyetlen  járható útnak. F igyelm ét a M e c s n y ik o v 
álta l fe lá llíto tt fagocitózis e lm élete fe lé  fordította , 
abból k iindu lva, h ogy  m egfe le lő  m ódon b izonyára 
serken ten i leh etn e tevék en ységü ket. A  vérnek  azt 
a szerzett tu la jdonságát, am ely  e lő seg íti a fagocitó - 
zist, opszonin képességnek , m agát az anyagot op- 
szon innak nevezte el. E lm életét a tő le  m egszokott 
ékesszó lássa l fe j te t te  k i ha llgató inak  és a ná la  dol
gozó fia ta l ku tatóknak . K özöttük  ta lá ljuk  S tu a r t 
D o u g la s t , ak i N etley -b ő l k övette  fő nökét, J o h n  
F r e e m a n t , ak it „ tudom ányos fián ak ” tar to tt, A le 

x a n d e r  F le m in g e t , ak i 1906-ban csatlakozott ä cso
porthoz, L e o n a r d  C o le b r o o k o t , ak inek  W r ig h t r ó l  

szóló, 1954-ben Londonban m egjelen t k ön yve érté
kes forrása e hero ikus idő k  tö r ténetének. E labo
ratórium ban o lyan  szem ély iségek  teáztak  m in t 
E h r l ic h  és M e c s n y ik o v ,  B a l fo u r  é s  B u rn s , G . B . 
S h a w és G r a n v i l l e  B a r k e r .

A m ikor k itört az első  v ilágháború , az O ltási 
O sztá ly  fő k én t tífu sz  vakcina gyártására rendezke
dett be. W r ig h t  ekkor orvos-ezredes. A  háborús se
bek gyógyu lási ha jlam át kutatja . K itű nt, hogy  az



alka lm azott fe r tő tlen ítő szerek  a lacsony koncen trá
cióban nem csak hogy nem  gáto lják , hanem  sokszor 
egyenesen  serkentik  a fertő ző  baktérium ok szaporo
dását. M egállap ításuk szer in t „ a  le u k o c y ta  a  le g 

jo b b  a n t i s z e p t ik u s  a n y a g ” , ezért „ n in c s  é r te lm e  a 
t i s z ta  s e b e k  n a p o n ta  is m é t lő d ő  b e k ö té s é n e k ,  e l  k e l l 
k e r ü ln ü n k  k é m ia i  s z e r e k  s e b b e  v i t e l é t ,  a m e ly  s z e 

r e k  é p p e n  ú g y  e lp u s z t í t j á k  a  le u k o c y tá k a t ,  m in t  a 

m i k r o b á k a t . . . ” F e lh ív ták  a sebészeket, hogy  ne 
hagy janak  „holt te rek et”, am elyekben  fo lyadékok 
gyű lh etnek  m eg és ahol a m ikrobák a fehérvérsej
tek  hatókörén k ívü l szaporodhatnak.

A  háború  vége fe lé  az akkor m ár ha tvan  fe lé 
közeledő  W r ig h t  a M edical R esearch Council bak
ter io lóg ia i szekció jának vezető je. Késő bb, in tézetébe 
v isszatérve, tovább  kuta to tt. K ife jlesztett egy  új 
tá rgy lem ez sejt-techn iká t, ezt a lka lm azta késő bb 
F le m in g  a pen ic illinku ta tás során.

M agánélete a lig  vo lt; 1899-ben m egnő sü lt, há
rom  gyerm eke vo lt, de n em  a család jának  —  csak 
a m unkájának  élt. K onzervatív  n ézete it —  kü lönö
sen  a nő knek  a társadalm unkban elfog la lt szerepét 
i l le tő en  —  nem  re jte tte  véka alá, ső t, k ön yve t is ír t  
a nő k  választó joga ellen . E konzerva tiv izm usa a 
gyógyszerelésben  is m egm uta tkozott ; annak e llen é
re, hogy  E h r l ic h h e z ő szin te barátság fű zte, h it te  és 
állíto tta , hogy  az em ber baktér ium os fer tő zéseinek 
kem oteráp iá ja  nem  fog  m egvalósu ln i. Ezt a vé lem é
n yét m ég a szu lfonam idok  fe lfed ezése sem  vá ltoz
ta tta  m eg. Van o lyan  nézet, hogy  W r ig h t  m aradisá- 
ga m iatt késett o ly  soká a pen ic illin  e lő á llítása  — 
de leh et az is, hogyha F le m in g  nem  W r ig h t  tan ít
ványa, soha sem  bukkan rá a penic illin re.

K e m p le r  K u r t  d r .

C h a r le s  D arw in
K ilencven  évve l ezelő tt, 1882. április 19-én halt 
m eg a m ú lt század egy ik  legnagyobb term észettu 
dósa, C h a r le s  D a r w in . Ebbő l az a lka lom ból k iem el
nék  m unkásságából, é letébő l n éh ány  k evésbé ism ert 
tény t, am elyek  ugyanakkor je llem ző ek  tudom ányos 
gondolkodására, egyén iségére.

É letú tja  közism ert. Ö néletrajzában, am elyet a 
„V isszatek in tés je llem em  és szellem em  k ia laku lá
sára” cím m el ír t m eg, képet ad egyén iségének  fe j
lő désérő l. Az öreg, szakállas tudós képe m ögü l egy 
k edves, v idám , örök ifjú  em ber m oso lyog ránk. B e
va llja , hogy  k isf iú  korában k ita lá lt tö r téneteket  
m esélt azért, hogy  izga lm at k e ltsen  velük . Az ang
lia i orvos-patr ícius f iá t orvosnak  szánta.

„ A p á m  k i j e l e n te t t e —  írja D a r w in  — , h o g y 
s ik e r e s  o r v o s  v á ln é k  b e lő le m . E z t  ú g y  é r t e t t e ,  h o g y 

s o k  b e te g e m  le n n e . A z t  á l l í to t ta ,  h o g y  a  s i k e r  le g 

f ő b b  e le m e  a  b iz a lo m k e l té s ,  d e  h o g y  m i t  l á t o t t  b e n 
n e m , a m ir ő l  a r r a  k ö v e t k e z t e t e t t ,  h o g y  b iz a lm a t  tu d 

n é k  k e l te n i ,  a z t  n e m  tu d o m . K é t  a lk a lo m m a l  b e 

m e n te m  a z  e d in b u r g h i  k ó r h á z  m ű tő jé b e ,  h o g y  n a 

g y o n  s ú ly o s  o p e r á c ió t  n é z z e k  v é g ig —  e g y i k e t  g y e r 

m e k e n  h a j to t tá k  v é g r e — , d e  m in d k é t  a lk a lo m m a l 
m é g  a z  o p e r á c ió  b e f e je z é s e  e l ő t t  e lm e n e k ü l te m . 
T ö b b é  v i s s z a  s e m  m e n te m  é s  e l k é p z e ln i  s e m  tu d o k

o ly a n  in d í tó o k o t ,  a m i  e r r e  r á v e h e t e t t  v o ln a ,  h is z e n 
m in d e z  h o s s z ú  id ő v e l  a  k lo r o f o r m  á ld o t t  n a p ja i 

e l ő t t  tö r té n t .  E z  a  k é t  e s e t  is  é v e k ig  k ís é r te t t . ”

Apja, lá tva a f iú  érdek telenségét, arra gondolt, 
legyen  pap belő le. R övidesen  k iderü lt —  bár ké
ső bb egy  ném et G a ll-h ivő  fiz io lóg ia i társaság m eg
á llap ítása szer in t „koponyájának áh ítat-dudora tíz 
papnak is elegendő  le tt vo ln a ”, hogy  erre a pályára 
sem  érez alkalm asságot.

„ H a  a r r a  g o n d o lo k ,  h o g y  a z  o r th o d o x o k  m i 

l y e n  v a d u l  tá m a d ta k ,  e lé g  n e v e ts é g e s n e k  tű n ik , 
h o g y  e g y s z e r  m a g a m  is  le lk é s z  a k a r ta m  le n n i. E z t 
a  s z á n d é k o m a t  é s  a p á m  k ív á n s á g á t  h iv a ta lo s a n  n e m 
is  a d tu k  f e l  so h a , d e  te r m é s z e te s  h a lá l la l  m ú l t  k i, 
a m ik o r  C a m b r id g e - b ő l  h a z a té r v e  a  B e a g le - r e  j e 

l e n tk e z te m  m in t  t e r m é s z e tb ú v á r . ”

Inkább az erdő t-m ező t, barlangokat bú jta m in t 
a szent könyveket, s végü l az em líte tt Föld  körü li 
term észetjáró h a jóva l ö téves ú tjáról v issza térve 
egyre nagyobb m unkákban fe jte tte  k i e lm életét az 
élő v ilág  rokonságáról és evolúció járó l, annak fő 
okául a term észetes k ivá lasztást je lö lve  meg.

Ez a tan  o lyan  sikert, egyben  o lyan  ellená llást 
vá lto tt k i a tudom ányos, i l le tve  a tudom ány iránt 
érdeklő dő  v ilágban, hogy  m elle ttü k  D a r w in  egyéb 
je len tő s elvei, gondolata i gyak ran  te ljesen  háttérbe 
szorultak. E szm evilágának  egy ik  szerves tartozéka 
vo lt pl. az em beriség egységének , a fa jták  egyen 
ér tékű ségének  gondolata.

Ezt m ond ja többek között: „ M in th o g y  v a ló 

s z ín ű t le n ,  h o g y  a  k ü lö n b ö z ő  e m b e r f a j tá k  e g y m á s 

tó l  f ü g g e t le n ü l  t e t t e k  s z e r t  a z o k r a  a  j e le n té k te le n 
h a so n ló s á g o k ra , a m e ly e k e t  k ö z ö t t ü k  t e s t i  f e lé p í té s 
é s  s z e l le m i  k é p e s s é g e k  t e k in t e té b e n  m e g f i g y e lh e 

tü n k  ( i t t  n e m  b e s z é le k  a  h a so n ló  s z o k á s o k r ó l ) ,  n y i l

v á n  h a so n ló  tu la jd o n s á g o k k a l  f e l r u h á z o t t  ő s ö k tő l 
ö r ö k ö l té k  ő k e t .  Í g y  n é m i  f o g a lm a t  a lk o th a tu n k  a r 

r ó l ,  h o g y  m i l y e n  l e h e te t t  a z  e m b e r ,  m ie lő t t  lé p é s 

r ő l  lé p é s r e  e l t e r j e d t  a  F ö ld  s z ín é n . A  f a j t á k  je l l eg 

z e te s s é g e in e k  n a g y m é r té k ű  e l té r é s e  n y i l v á n  m e g 

e lő z te  a z  e m b e r  e l te r j e d é s é t  o ly a n  te r ü le te k r e ,  a m e

l y e k e t  te n g e r e k  v á la s z ta n a k  e l  e g y m á s tó l ,  m e r t  h a 
n e m  íg y  v o ln a ,  u g y a n a z t  a  f a j t á t  e g y m á s tó l  tá v o l 
e ső  k o n t in e n s e k e n  is  m e g ta lá ln á n k —  m á r p e d ig  e z 
s o h a s e m  f o r d u l  e lő ” .

J. L u b b o c k , m iu tán  összehason lít ja  azokat a 
m esterségeket, am elyeket a vadem berek  a Föld 
m inden  részén  m a is ű znek, k iem eli azokat, am e
lyek et az em ber nem  ism erhetett, am ikor e lvándo
rolt eredeti szü lő helyérő l; m ert ha egyszer m egta
nulta, többé soha el nem  fe le jth ette  vo lna. Többek 
között k im utatja , hogy  a „ d á r d a , m e l y  n e m  e g y é b , 
m in t  a  k é s h e g y  to v á b b f e j l e s z té s e ,  é s  a  b u n k ó , m e l y 
n e m  m á s , m in t  h o s s z ú  k a la p á c s ,  a z  e g y e d ü l i  a b b ó l 
a z  id ő b ő l  f e n n m a r a d ó  d o lg o k ” . E lism eri azonban, 
hogy a tű zcsiná lás m esterségét va lószínű leg  m ár 
elő bb fe lfedezték , m ert m inden  m a élő  fa jta  gyako
rolja, és m ár az ő si európai barlanglakok is ism er
ték. Talán az egyszerű  csónakok és tu ta jok  ép ítésé
nek  m estersége is ism ert vo lt, noha az em ber m ár 
abban a távo li idő szakban is élt, am ikor a száraz
fö ld  szin tm agassága sok h e lyü tt m ás vo lt, m in t ma, 
és így  csónak seg ítsége n élkü l is m essze elju tha
tott. Ezt igazoln i lá tszanak az u tóbb i év tizedek  k i-



sér le te i is (K on-T ik i stb.), am elyekben  sikeresen 
ju to ttak  e l A m erikába p r im itív  csónakok seg ítsé
gével.

Szem élyes tapaszta lata iró l b eszé lve íg y  ír:
„ A z  e m b e r  é lő  f a j t á i . . .  n a g y o n  s o k  p o n tb a n 

h a s o n ló n a k  m u ta tk o z n a k  . . .  U g y a n e z  a  m e g je g y z é s 

é p p o l y  j ó l  v a g y  m é g jo b b a n  i l l i k  a  le g in k á b b  k ü lö n 

b ö z ő  e m b e r f a j tá k  s z e l le m i  h a s o n la to s s á g a in a k  s z á 
m o s  p o n t já r a .  A z  a m e r ik a i  b e n n s z ü lö t te k ,  a  n é g e 
r e k  é s  a z  e u r ó p a ia k  o ly a n  m é r té k b e n  k ü lö n b ö z n e k 
e g y m á s tó l  s z e l le m i le g ,  a m i l y e n  m é r té k b e n  h á r o m 
f a j t a  c s a k  k ü lö n b ö z h e t ;  é s  m é g is ,  a m ik o r  a  „ B e a g le ” 

f e d é lz e té n  a  tű z f ö ld ie k k é l  e g y ü t t  é l te m , á l la n d ó a n 

m e g le p te k  a z o k  a z  a p r ó  k is  je l le m v o n á s o k ,  a m e ly e k 
a z t  m u ta t tá k ,  m e n n y i r e  h a s o n l í ta n a k  h o z z á n k  g o n 

d o lk o d á s u k b a n .  U g y a n e z  á l l  a r r a  a  t e l i v é r  n é g e r r e 
is , a k i v e l  e g y s z e r  ig e n  jó  v i s z o n y b a n  v o l ta m .  A k i 
T y lo r  é s  J . L u b b o c k  ig e n  é r d e k e s  m u n k á i t  e lo lv a s 

sa , n e h e z e n  k e r ü lh e t i  e l, h o g y  a  k ü lö n b ö z ő  e m b e r 

f a j t á k  íz lé s é n e k ,  h a j la m a in a k  é s  s z o k á s a in a k  k ö z e l i 

h a so n ló s á g a  m é ly  b e n y o m á s t  n e  g y a k o r o l jo n  r e á .”

„ E d in b u r g h -b a n  é l t  e g y  n é g e r ,  a k i  r é s z t  v e t t 
W a te r to n  u ta z á s a ib a n  é s  m o s t  m a d á r k i tö m é s s e l  k e 
r e s te  k e n y e r é t ,  a m i t  k ü lö n ö s e n  k i tű n ő e n  c s in á l t .  F i

z e ts é g  e l le n é b e n  m a d á r k i tö m é s i  ó r á k a t  a d o t t  n e k e m 
é s  g y a k r a n  e lü ld ö g é l te m  v e le ,  m e r t  k e l le m e s  é s  é r 

te lm e s  e m b e r  v o l t . ”

A  kü lönbség  az eu ró p a i vagy  feh é r  em ber és a 
színesek  szellem i képességei között jó rész t a neve
lés, a  k ö rn y ezet h a tásá n ak  tu la jd o n íth a tó , am ire  
D a r w in  ezt a p é ld á t is em líti:

Szám talan  b izony íték  áll rendelkezésünkre ar
ra vonatkozó lag is, hogy  a déli á llam okban a házi 
m unkát végző  rabszolgák m ár a harm adik  nem ze
dékben szem látom ást kü lönböznek a m ező n dolgozó 
rabszolgáktól.

D a r w in  tanu lm ányai és kü lönböző  tudom ányos 
érvek  a lap ján m eg vo lt győ ző dve az em beri faj 
egységes szárm azásáról. M unkáiban nem  ta lá ljuk 
azt a barbár nézetet, hogy  a létér t va ló  küzdelem  az 
em berek között, a m odern társadalom ban helyes, 
szükségszerű  dolog lenne. V é lem énye szerin t „ A  c i

v i l i z á c ió  m a g a s  f o k á n  á l ló  n e m z e te k  e s e té b e n  a  h a 
la d á s  c s a k  a lá r e n d e l t  m é r té k b e n  fü g g  a  te r m é s z e 

te s  k iv á la s z tá s tó l ” (Az em ber szárm azása, 196. old.).
Fen tiekbő l v ilágosan  k itű n ik , hogy  az élő v ilág 

álta lános rokonságának e lve m ellett, i l le tve  azon 
belü l határozottan  az em beriség közös szárm azása 
m elle tt fog la lt állást. D e akár a m ono-, akár a po li-  
f ile tik u s nézet győ zött vo lna (azaz hogy  egy  tő bő l 
vagy  több gyökérbő l a laku lt k i az em beriség), az 
e m b e r i  f a j t á k  e g y e n é r té k ű s é g é r ő l táp lá lt vé lem é
n yét v ilágosan  k ife jezésre ju tta tta  m unkáinak kü
lönböző  helyein .

D a r w in  e lism er i: nem  tudja m ég m egm agya
rázni a fa jták  kü lönböző ségének  k ia laku lási m echa
n izm usát. M int m ondja, ha az em berfa jtákat a Föl
dön való elter jedésük  szer in t tek in tjük , arra a kö
vetkezte tésre k e ll ju tnunk , hogy  eltérő  je llegzetes
ségeik  nem  m agyarázhatók  a kü lönböző  életkörü l
m ények  közvetlen  hatásáva l, m ég akkor sem , ha 
vég te len ü l hosszú idő t tö ltö ttek  ilyen  é letkörü lm é
nyek  között. A z eszk im ó k izáró lag á lla ti táp lá lékkal  
él; vastag sző rm ébe öltözik , napja it rendk ívü li h i
degben és hosszan  tartó sötétségben  tö lti. Ennek

ellenére m égsem  tér e l nagym értékben  D él-K ína 
lakóitó l, ak ik  k izáró lag növén y i táp lá lékon  élnek 
és csaknem  m ezíte lenü l vannak  k itéve  a forró, tü 
zes éghajla tnak. A  ruhátlan  tű zfö ld iek  barátságta
lan  tengerpartja ik  tengeri te rm ényeive l élnek . A 
botokudok B razíliában az ország belsejében  e lte
rü lő  forró erdő ket jár ják és fő k én t növén y i term é
k ekkel táp lálkoznak. A  tű zfö ld iek  és botokudok 
m égis annyira hason lítanak  egym ásra, hogy  né
hány  b razília i botokudoknak  tar to tta  a B eagle fe 
délzetén  u tazó tű zfö ld ieket.

„ E d d ig  m in d e n  p r ó b á lk o z á s u n k  m e g h iú s u l t  a z 

e m b e r f a j tá k  e l té r é s e in e k  m e g m a g y a r á z á s á r a ;  d e 

v a n  m é g  e g y  je le n té k e n y  m o z z a n a t ,  t i .  a  n e m i  k i 

v á la s z tá s ,  a m e ly ,  ú g y  lá ts z ik ,  u g y a n o ly a n  e r ő s e n  h a

t o t t  a z  e m b e r r e ,  m in t  s o k  m á s  á l la t r a .  N e m  a k a r o m 
a z t  á l l í ta n i ,  h o g y  a  n e m i  k iv á la s z tá s  m e g m a g y a r á z 
m in d e n  k ü lö n b s é g e t  a  f a j t á k  k ö z ö t t .  F e n n m a ra í 
e g y  m e g m a g y a r á z h a ta t la n  r é s z ,  a m e ly r ő l  tu d a t la n 

S á g u n k b a n  c s a k  a z t  m o n d h a t ju k ,  h o g y  m iv e l  á lla ta 

d ó a n  s z ü le tn e k  e g y é n e k  k ic s i t  k e r e k e b b  v a g y  k i 

c s i t  k e s k e n y e b b  f e j j e l ,  r ö v id e b b  v a g y  h o s s z a b b  o r 
r a l  s tb . ,  a z  i l y e n  j e l e n té k te l e n  e l té r é s e k  m e g r ö g z őd 
h e tn e k  é s  e g y ö n te tű v é  v á lh a tn a k ,  h a  a z  ő k e t  e lő 

id é z ő  is m e r e t le n  e r ő k  á l la n d ó a n  h a tn a k  é s  h a tá s u 

k a t  a  f o ly ta tó la g o s  k e r e s z te z ő d é s  e lő s e g í t i .  A z  i l ye n  

v á l to z á s o k  a  m á s o d ik  f e j e z e t b e n  e m l í t e t t  á tm e n e t i , 
v a g y  a h o g y  jo b b  k i f e j e z é s  h í já n  n e v e z n i  s z o k tá k , 
s p o n tá n  v á l to z á s o k  o s z tá ly á b a  ta r t o z n a k . ”

Ma m ár többet tudunk  errő l, h iszen  a gen eti
ka éppen a gének  véletlen szerű  m u táció jával, i l le t
ve a környezethatásra tör ténő  term észetes k ivá lasz
tásáva l sok tek in tetben  m agyarázatot n yú jt edd ig 
m eg nem  m agyarázható je lenségek re és végered 
m ényben  m oleku láris szin ten  a látám asztja  a dar
w in i tanítást.

E m lítésre m éltó  azonban az a tén y  is, h ogy 
D a r w in , ak it a W estm inster A pátság d íszsírhelyére, 
fényes papi segéd lette l tem ettek  el, m eggyő ző déses- 
ateista  vo lt. Ezt csak se jte tték  róla, m ert —  n y il
ván  tan ítása e lter jesztése érdekében —  ezt titko lta, 
ön életra jzáb an  —  am elybő l fia , F ra n c is , ezt a fe 
jezetet („V allási n ézete im ”) k ih agy ta  — v ilágosan 
m egír ja:

„ A z  u tó b b i  k é t  é v  f o ly a m á n  s o k a t  k e l l e t t  g o n 

d o lk o d n o m  a  v a l lá s r ó l .  A  B e a g le -e n  t e t t  u ta z á s o m 
k ö z b e n  te l je s e n  o r th o d o x  v o l ta m ,  e m lé k s z e m , a h o g y 

n é h á n y  t i s z t  ( p e d ig  ő k  is  o r th o d o x  e m b e r e k  v o l t a k f 
t i s z ta  s z í v b ő l  n e v e t t e k  r a j ta m ,  a m ik o r  é n  v a la m i 

l y e n  e r k ö lc s i  k é r d é s s e l  k a p c s o la tb a n  a  B ib l iá r a  h i

v a t k o z ta m .  S e j te m ,  h o g y  é r v e lé s e im  ú js z e r ű s é g e  n e 

v e t t e t t e  m e g  ő k e t .  D e  e b b e n  a z  id ő b e n ,  v a g y is  1836 
1 8 3 9 - ig , f o k o z a to s a n  r á jö t te m ,  h o g y  a z  Ó te s ta m e n 

tu m  n y i l v á n v a ló a n  h a zu g  v i lá g tö r t é n e lm é v e l ,  b á - 
b e l to r n y á v a l  é s  b o s s z ú á l ló  z s a r n o k  i s te n é v e l ,  n e m 
é r d e m e l  tö b b  b iz a lm a t ,  m in t  a z  in d u s o k  s z e n t  k ö n y 

v e i  é s  e g y  v a d e m b e r  h i te .

S e n k i  s e m  ta g a d ja ,  h o g y  a  v i lá g o n  s o k  a  s z e n 

v e d é s .  A z  e m b e r r e l  k a p c s o la tb a n  n é h á n y  g o n d o l

k o d ó  i g y e k e z e t t  e z t  ú g y  f e l f o g n i ,  m in th a  a  s z e n v e 

d é s  a z  e m b e r t  e r k ö lc s i  tö k é le te s e d é s é h e z  s e g í te n é 
h o zzá . I l y e n  h a ta lm a s  é s  b ö lc s  lé n y ,  m in t  a z  I s te n, 
a k i  a  v i l á g o t  t e r e m te t t e ,  k o r lá to l t  a g y u n k b a n  le g 
h a ta lm a s a b b k é n t  é s  m in d e n tu d ó k é n t  é l, é s  a z t  a  f e l - 
té te l e z é s t ,  h o g y  I s te n  jó a k a r a ta  n e m  v é g te le n ,  é r t ei -



m ű n k  v i s s z a u ta s í t ja ,  h is z e n  m i l y e n  e lő n y t  j e l e n t 
h e t e t t  a z  a la c s o n y a b b r e n d ü  á l la to k  m i l l ió in a k  a 
v é g te le n  id ő k tő l  ta r tó  s z e n v e d é s ?  U g y a n a k k o r  a 
s o k  s z e n v e d é s  g y ö n y ö r ű e n  b e le s im u l  a  te r m é s z e te s 

k iv á la s z tá s b a .  E g y é b k é n t :  a z  é lő  s z e r v e z e t e k  v á l 

to z é k o n y s á g á b a n  é s  a  te r m é s z e te s  k iv á lo g a tó d á s  f o 

ly a m a tá b a n  n e m  tö b b  a z  e lő r e  k i f o n to l t  te r v s z e r ű 
s é g , m in t  a b b a n , h o g y  m e r r e  f ú j  a  s z é l . ”

M inden dolog a term észetben  szilárd törvények 
eredm énye. Erkölcsi norm áit így  je llem ezte:

„ A z  a z  e m b e r ,  a k i  n e m  r e n d e lk e z i k  s z i lá r d  é s 
ő t  s o h a  e l  n e m  h a g y ó  i s te n h i t te l  é s  tú l v i l á g i  é le tbe 
v e t e t t  h i t te l ,  s z e r in te m , é l e t r e n d jé n e k  e g y e t  v á 

la s z th a t :  k ö v e t i  a z o k a t  a z  im p u lz u s o k a t  é s  ö s z tö n ö 

k e t ,  a m e ly e k  a  le g e r ő s e b b e k ,  v a g y  a m e ly e k  le g 

jo b b a k n a k  tű n n e k  n e k i .  H a s o n ló k é p p e n  v i s e l k e d i k 
a  k u ty a ,  d e  ő  e z t  v a k o n  te s z i ,  a z  e m b e r  v i s z o n t  tu d 
e lő r e lá tn i  é s  k ö r ü ln é z n i ,  v i s s z a te k in te n i  é s  ö s s z e ha 

s o n l í ta n i  é r z é s e i t ,  v á g y a i t  é s  e m lé k e z é s e i t .

É s ím e , a  le g b ö lc s e b b  e m b e r e k  í t é l e te i v e l  m e g 

e g y e z ő e n  ta p a s z ta l ja ,  h o g y  a k k o r  é r e z  ig a z i  k ie lé 

g ü lé s t ,  h a  m e g h a tá r o z o t t  im p u lz u s o k a t  k ö v e t ,  p o n 

to s a b b a n —  s z o c iá l is  ö s z tö n ö k e t ,  a m e ly e k  a r r a  k é s z 

te t i k ,  h o g y  a  tö b b i  e m b e r  b o ld o g s á g á é r t  d o lg o z z o n . 

E b b e n  a z  e s e tb e n  a  k ö z e lá l ló k  h e ly e s lé s é t ,  a z o k  s z e-  
r e t e t é t  f o g ja  é r e z n i ,  a k ik  k ö r é b e n  é l ,  é s  e z  u tó b b i 
k é ts é g te le n ü l  a  le g m a g a s a b b  é l v e z e t ,  a m i l y e n t  c s a k 
a F ö ld ö n  k a p h a tu n k .”

Tanain tú lm enő en  ezek a sorai is igen  tanu lsá
gosak :

„ V a la h á n y s z o r  r á jö t te m ,  h o g y  t é v e d te m  v a g y 
m u n k á m  tö k é le t le n  v o l t ,  h a  m e g v e tő  k r i t i k á t  k a p 

ta m , v a g y  h a  a n n y i r a  tú ld ic s ő í te t te k ,  h o g y  a z t  s z in

te  m e g a lá z á s n a k  é r e z te m ,  a b b a n  le l te m  v ig a s z t , 
h o g y  s z á z s z o r  is  e lm o n d ta m  m a g a m n a k :

O ly a n  k e m é n y e n  é s  jó l  d o lg o z ta m , a h o g y a n 
c s a k  tu d ta m  é s  e n n é l  s e n k i  t ö b b e t  n e m  te h e t . ”

R é t i  E n d r e  d r .

Az OOKDK hírei

A té m a f ig y e lő  
s z o lg á la t r ó l

A  szakm ai ism eretek  ter jesztésében  a m ú lt század 
közepétő l a fo lyó ira tok  vették  át a vezető  szerepet 
és azóta a fo lyó ira tok  szám a óriási m értékben  nö
vekedett. E gy-egy  nagyobb szak terü let ism erete it 
(m int am ilyen  az orvostudom ány is), ú jabb ered
m ényeit sok ezer fo lyó ira tban  szórják szét. A z or
vostudom ány és határ terü lete in  („b iosciences”) m eg
je lenő  fo lyó ira tok  szám át m a m in tegy  8000-re be
csü lik , a pontos „ létszám ” nehezen  á llap ítható  m eg, 
m ert szin te h etenkén t ind ítanak  új fo lyó ira to t, 
ugyanakkor a rég iek  közü l egyesek  m egszű nnek 
vagy átalakulnak. N ap ja inkban  a fo lyó ira toknak 
„osztódás ú tján  történő  szaporodása” is m eg figye l
hető , egy -egy  fo lyó ira t, am ely  edd ig az orvostudo
m ány egy  b izonyos szakágával fog la lkozott, több

új fo lyó ira ttá  a laku l át —  a v iszony lag  szélesebb 
szakág továbbd ifferenciá lódásának  m egfele lő en . Ezt 
a je len séget nevez ik  közhasznála tú  k ife jezésse l 
„szak irodalm i áradatnak” vagy  „ in form ációs ára
datnak ”, az „áradat” elő idéző i a fo lyó ira tok . A zt is 
hozzá szok ták  tenn i, h ogy  ebben az áradatban m ár 
szin te leh ete tlen  eligazodn i, az ped ig  te ljességgel 
lehetetlen , hogy  a szakem ber hozzájusson va la 
m ennyi ő t érdek lő  közlem ényhez.

Psychopharmaconok /14 /

T a p a szta la to k  a F lu p en th ix o l depot fo rm á já v a l. ERFAH- 
HUHGEN MIT FLUPENTHIXOL IN DEPOTFORM.J .  -  Guss.H.

/ /P s y c h iat . - n e u r o l .  U n iv .-k l in .W ie n ./
Víien.med.W schr. 1971.121.7  >110-112.

Az 1 ml-e s  am pullánként 20 mg F lu p en th ix o l-d eca n o a t 
ha tóanyago t ta r ta lm a z ó  in je k c ió t  in d iték sze g én y  de- 
f e k t -p s y c h o t ik u s , n e g a t iv is z t ik u s  szem ély iségzavarok 
b an , p a ra p h ré n iá s  tü n e tc so p o rto k b a n , p a ran o id  sc h izo -  

. p h ren iáb an  összesen  22 ese tb en  a lk a lm az ták  a sz e rz ő k .
A 20-4-0. mg-os e g y sz e r i  d ó z ist  mélyen i .m . . ad ag o lták , 
a t ü n e t i  képnek m eg fe le lő en  2 -4  h e te n k é n t. A k é s z it - .  
mény h a tá s á ra  fe l tű n ő e n  ja v u l ta k  az a g r e s s z iv i tá s  t ü 
n e t e i ,  a kö rnyezethez v a ló  a lka lm azkodási készség . Kü
lö nösen  jó l b e fo ly á s o l ta  a készítm ény a "gyógyszer be
v é te l  e l f e l e j t é s "  tü n e té t..N e m  k iv án a to s m e llék h a táso 
k a t nem o k o z o tt.
/ í r o d .  :v an , t s l ,  ö ss z e fo g l . l i lé m e t./ R e f .:  P o l lá k  Zs.

A  szak fo lyó ira tok  szerkesztő i m ár a m ú lt szá
zadban igyekeztek  seg íten i az o lvasó iknak : a lig vo lt  
olyan  fo lyó ira t, am ely  n e  ind íto tt vo lna  referá ló 
rovatot, am elyben  a szak terü letükön  m eg je len ő 
több i fo lyó ira t szű kebb-szélesebb  körét referá lták. 
Ezzel a m ódszerrel a m agyar szak fo lyó ira tok  is él
tek  és élnek. Az O rvosi H etilap  egyre nagyobb te re t 
ad ennek  a va lóban  fon tos tá jékozta tó  form ának.

U gyancsak  m ár a m ú lt században m erü lt fe l az 
a gondolat, hogy  kü lön  fo lyó ira to t k e ll ind ítan i a 
referátum ok szám ára. A  m i szak terü letünkön  az 
első  ilyen  fo lyó ira t az 1830-tól m eg jelenő  Pharm a- 
ceutisches C entralb latt vo lt, am ely  késő bb Chem i
sches Z en tra lb la tt-tá  a laku lt át. D e m ár a m ú lt szá
zad u to lsó év tizedeiben  m ás szak terü letek  referá lá
sára is adtak k i re ferá ló  fo lyó ira tokat. A z igazi fe l
lendü lés azonban századunkban kezdő dött, a leg 
ism ertebbek  a Springer K iadó Z en tra lb la ttja i vo l
tak. A  m ásod ik  v ilágháború  u tán  indu lt m eg az 
E xcerpta M edica sorozat, va lam in t a M edicinszk ij 
R eferativnü j Zsurnal sorozat. M indhárom  sorozat 
(a Zentralb lattokon az N DK  és az NSZK  osztozott 
m eg) él, v irágzik  —  és osztódással szaporodik. A 
referá ló  fo lyó ira tok  álta lában havonta je lennek 
m eg.

H azánkban is  vo ltak  próbálkozások referá ló 
fo lyó ira tok  pub likálására, ezek a fo lyó ira tok  azon
ban nem  vo ltak  hosszú életű ek . E gyedü lá lló  hazai 
rekordnak tek in th ető  a „Tuberku lózis és T üdő gyó
gyászat R eferáló S zem le”, am ely  1956 óta fo lyam a
tosan, éven te  négyszer je len ik  m eg.

A re fe rá ló  fo ly ó irato k n ak  sok  e lő nyük  és egy
k é t h á trá n y u k  van. A leg fontosabb  e lő nyük  a je l
legükbő l fa k a d : a re fe rá tu m  — szem ben a b ib lio 
g rá f iáv a l — a köz lem ény  lényeges m o n d an iv a ló já t 
ta rta lm azza  és így  (legalább e lm éle ti cé lk itű zésé
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ben) póto lja  az eredeti közlem ényt. Ha jó  a re fe
rátum , nem  k e ll e lo lvasn i a cikket —  am i a b ib lio 
grá fia i tá jékozta tás esetében  e lkerü lhetetlen , ha a 
szakem ber va lóban  m eg akar ism erkedn i a közle
m ény tarta lm ával. A  b ib liográfia  tehát csak je lzés
szerű  (ind ikativ) in form áció t ad, a referá tum  m ár 
ténybelit is. A  m ásik  elő nyük  az, hogy  a referátum 
az ille tő  n ye lv terü le t n ye lvén  je len ik  m eg, íg y  át
h idalja  a „nyelv i szakadékot”. A  japán, spanyol, 
olasz stb. n ye lvű  közlem ények  lén yegét anyanyelvén 
olvashatja  az a szerencsés szakem ber, ak inek  va ló 
ban an yan ye lve az angol, a ném et, az orosz stb. 
(nem  em líte ttük , hogy  k isebb  je len tő ségű  referá ló 
válla lkozások  m ás n ye lv terü le ten  is vannak). E lő 
nyük  a fo lyam atosság is, va lam in t az, h ogy  rend
szerin t az év  végén  (vagy a k övetkező  év  elején) 
ind exeket közölnek, am elyek  m egkönnyítik  az adott 
év term ésében  va ló  v isszakeresést. E lő nyük továb 
bá a k ö tetek  v iszon y lag  egyszerű  tárolása.

H átrányaik  egy  része az e lő n yeik ke l fü gg  ösz- 
sze: a referá tum ok  egy  része m égsem  póto lja  az 
eredeti k özlem ényt; a „k is n em zetek ” szakem berei 
csak idegen  n ye lven  o lvashatják  a referá tum okat; 
a referá ló  fo lyó ira tok  tem atiká ja  (m ég ha szű keb'b 
szak terü let anyagát referá lják  is) v iszon y lag  széles 
és íg y  sok fe les leges anyagot, in form áció t is  tar tal
m aznak. Talán a leg fon tosabb  hátrányuk  azonban 
a hosszú á tfu tási idő . A lig  van  o lyan  referá ló  fo lyó 
irat, am elyben  egy  éven  belü l m eg je len t k özlem é
nyek  referá tum ai olvashatók.

A  m ai „ in form ációéhséget” tehát a referá ló  fo 
lyó iratok  nem  elég ít ik  k i, ezért m ég azokban az or
szágokban is, am elyeknek  an yanye lvén  referá ló  so
rozatok je lennek  m eg, új tá jékozta tási form át ve
zettek  be: a referá lókarton-szo lgá la to t. E zesetben  a 
referátum ok szabad lapokon  vannak  és így  kerü l
nek az elő fizető khöz. A z in form áció e lkészítésének 
első  lép ései m indkét form ánál m egegyeznek : a fo 
lyó ira tok  beérkezése u tán  a k özlem ényeket a m eg
fe le lő  szakem berek  anyanye lven  referá lják . Ezután 
m ódosu l a fo lyam at. R eferá ló fo lyó ira t esetén  a re
ferá tum okat összegyű jtik , m ajd a period icitásnak 
m egfe le lő en  összegyű lt anyagot (havonta vagy  r it
kábban) rendezik , szerkesztik  és kötetben  k iad ják. 
A  szabadlapos form a esetén  azonban a referá tu 
m okat az elkészü lésük  u tán  azonnal kü lön -kü lön 
sokszorosítják  és a period icitásnak m egfe le lő en  (leg
fe ljebb  havonta, de inkább gyakrabban) m egkü ld ik 
az elő fizető knek. íg y  legalább  fé l-három negyed  éve t 
nyernek , de néha m ég többet is. A z in form áció te 
hát sokkal fr issebb. (Az összegyű lt anyagot késő bb 
term észetesen  kö tetben  is k i leh e t adni.)

A z O rszágos O rvostudom ányi K önyvtár és D o
kum entációs K özpont (OOKDK) n éh ány  év v e l ez
e lő tt ugyancsak  m eg ind íto tta  a szabad lapokon 
(kartonon) történő  referá ló  szolgálatát, am elyet té
m afigye lő  szo lgá la tnak  n evezett el. A zért tém a fi
gye lő  szolgálat, m ert az adottságok  figye lem b evéte
léve l nem  vá lla lkozhato tt az orvostudom ány egé
szének vagy  akár csak n éhány szak terü let egészé
n ek  referálására, hanem  —  elő zetes vé lem én yku ta 
tás a lap ján —  n éhány fon tosabb tém át vá laszto tt k i, 
az e tém akörökben m egjelenő  k özlem ényeket re fe
rálja (m agyarul) és kü ld i m eg kartonokon a m eg
rendelő knek. A z OOKDK je len leg  24 tém át referá l

az O O KDK-ba és a S em m elw eis O rvostudom ányi 
E gyetem  K özponti K önyvtárába járó m in tegy  900 
fo lyó iratból. A  referá ló  kartonon  a k özlem ény b ib 
liográ fia i adata i u tán  (a cikk  cím ét m agyaru l is 
közli) a referá tum  következ ik . A  karton  fe lső  jobb 
sarkában a tárgyszó és a tém a szám a van  fe ltü n te t
ve, a referátum  u tán  k övetkező  sorban a k iegészítő 
adatok: van -e b ib liográfia  a cikk  végén, táb lázatok, 
ábrák szám a, az összefog la lások  n ye lve  és a referens 
neve. Az OOKDK havonta postán kü ld i m eg a kar
tonokat az elő fizető knek , az elő fizetés ára egy  évre 
120,—  Ft.

A  tém afigyelő  szolgálatró l szívesen  ad tovább i 
fe lv ilágosítást az OOKDK dokum entációs osztá lya 
(Bp., VIII., Szen tk irá ly i u. 21., te le fon : 343-736 és 
343-788).

E lh a lá lozások

Barát Irén dr. (szül. 1890) nyugdíjas orvos, az 
Orsz. Korányi TBC és Pulmonológiai Intézet tudom á
nyos osztályvezető je 1972. január 18-án;

Bene Erzsébet dr. (szül. 1893) nyugdíjas orvos, az 
Orsz. Ideg és Elm eintézet ad junk tusa 1972. január 1-én;

Bruckner M ihály dr. (szül. 1899) nyugdíjas orvos, a 
budapesti MÁV Igazgatóság üzemi fogász szakorvosa 
1971. decem ber 28-án;

Gaál Mária dr. (szül. 1899) nyugdíjas körzeti gyer
mekgyógyász Budapesten 1972. január 25-én;

Gácsi Ilona dr. (szül. 1926) az Orsz. Korányi TBC 
és Pulmonológiai Intézet ad junk tusa 1972. január 4-én;

Horváth Lajos dr. (szül. 1895) nyugdíjas üzemi fo
gász szakorvos Budapesten 1972. m árcius 4-én;

Járay József dr. (szül. 1918) a budapesti VIII. kér. 
Rendelő intézet belgyógyász szakorvosa 1972. február 
21-én;

Kádár M iklós dr. (szül. 1923) a sárvári Rendelő - 
in tézet gyermekgyógyász szakfő orvosa 1972. április 1-én;

Kő m ű ves György dr. (szül. 1897) nyugdíjas kör-, 
zeti orvos Alsógödön 1972. február 28-án;

M árk Gábor dr. (szül. 1892) nyugdíjas orvos, a bu
dapesti XIII. kér. Rendelő intézet üzemorvosa 1972. 
m árcius 28-án;

Melczer Géza dr. (szül. 1899) nyugdíjas iskolaor
vos Abonyban 1971. október 26-án;

Oberna Ferenc dr. (szül. 1915) a  budapesti Péterfy 
Sándor utcai Kórház sebész osztályvezető  fő orvosa 1972. 
m árcius 1-én;

Pesthy István dr. (szül. 1906) a Semmelweis Or
vostudom ányi Egyetem Szájsebészeti K lin ikájának ta 
nársegéde 1972. február 2-án;

Stum pf Im re dr. (szül. 1904) nyugdíjas orvos, a 
budapesti M entő kórház fő orvosa 1972. február 20-án;

Szegedi Károly dr. (szül. 1892) nyugdíjas orvos, a 
hódmező vásárhelyi Rendelő intézet sebész szakorvosa 
1971. október 10-én;

Szilágyi Pál dr. (szül. 1914) a Semmelweis Orvos- 
tudom ányi Egyetem Orthopaediai K lin ikájának ad
junk tusa 1972. február 27-én;

Szukováthy Imre dr. (szül. 1919) körzeti orvos Gi- 
rincsen 1972. jan u ár 14-én;

Vajda Gyula dr .(szül. 1914) a budapesti MÁV 
Kórház-Rendelő intézet laboratórium i szakorvosa 1972. 
február 4-én;

Vártok Zoltán dr. (szül. 1924) a budapesti III. kér. 
Rendelő intézet belgyógyász csoportvezető  fő orvosa 1971. 
decem ber 20-án és

Zoltai Nándor dr. (szül. 1911) nyugdíjas orvos, az 
Orsz. Közegészségügyi In tézet parazitológiai tudom á
nyos fő osztályvezető je 1972. február 15-én elhunyt.



A  s z e g e d i  e g y et e m e k  
ö t v e n é v e s  j u b i l e u m a *

A  Szegedi O rvostudományi Egyetem (SZOTE) és a Jó
zsef A ttila  Tudományegyetem  (JATE) 1971. október 9., 
10. és 11-én együtt ünnepelte a szegedi felső oktatás ö t
venéves jubileum át. A magyarországi felső oktatás több 
m in t 600 éves m últjához képest ez az ötven év nem 
hosszú idő . Mégis, a  szegedi egyetemek m egemléke
zésre érdem esnek ta rto tták  az 50. évfordulót, s ünnep
ségsorozattal zárták  le az első  fél évszázadot. Bár a 
két szegedi egyetem közös m últta l rendelkezik, most 
első sorban az orvostudományi egyetemet érintő  esemé
nyeket szeretnénk ism ertetni.

A SZOTE RÖVID TÖRTÉNETE

Az 1872. évi XIX. törvénycikkel Kolozsvárott a 
jogakadém ia és az orvossebészeti intézet összevonásá
val ú j tudom ányegyetem et alapítottak, mely még ab 
ban az évben négy karra l — köztük az orvostudom á
nyi karra l — megkezdte mű ködését. Ez a kar tek in t
hető  a  jelenlegi SZOTE közvetett elő djének.

Az első  világháború után az egyetemnek Kolozs
várt el kellett hagynia. Szeged városa, mely m ár m ás
fél évszázada meddő  küzdelm et fo ly tatott egyetem fel
állításáért, felajánlotta, hogy hajlandó a kolozsvári 
egyetemet Szegeden elhelyezni és m ű ködését messze
menő  anyagi tám ogatással biztosítani. A magyar kor
mány, m éltányolva a városnak az egyetem érdekében 
tanúsíto tt áldozatkészségét, az 1921. évi XXV. törvény
cikkel a kolozsvári Ferencz József Tudom ányegyete
m et Szegedre telepítette. Az egyetem 1921. október 
10-én kezdte meg mű ködését, kezdetben igen nehéz kö
rülm ények között. Az akkor 16 tanszékbő l álló orvos- 
tudom ányi kart hét különálló, eredetileg más célra ké
szült épületben helyezték el.

Szeged városa, ígéretéhez híven, jelentő s anyagi 
áldozatok árán  rövidesen ú j otthont terem tett az egye
temnek. A város közepén közel 20 kát. holdnyi terü le
te t ajándékoztak az egyetemnek, m elyen a  régi város
rész lebontása u tán 1926-tól 1930-ig hat új, korszerű en 
felszerelt klinikát, a  Dóm téren pedig hatalm as össze
függő  épülettöm böt építettek fel. Ez utóbbiban helyez
ték el az orvostudományi kar kilenc elméleti intézetét. 
A harm incas évek gazdasági válsága bizonyos vissza
esést eredményezett. Míg az 1931/32-es tanévben a tan 
székek száma 16, az orvostan- és gyógyszerészhallga
tóké 399 volt, addig 1934/35-ben a tanszékek száma 14, 
a hallgatóké pedig 278 volt. A tanszék- és a létszám - 
csökkenés azonban nem je len tette a tudományos m un
ka színvonalának hanyatlását. Közismert, hogy 1937- 
ben az Orvosi Vegytani Intézet igazgatóját, Szent- 
Györgyi A lbert professzort, az orvosi Nobel-díjja l tün 
te tték ki.

A z 1940. év fordulatot hozott az egyetem történe
tében. Az 1921-ben Szegedre helyezett égyetem vissza
té rt régi székhelyére, Kolozsvárra. Szeged város két 
évtizedes áldozatvállalása nyomán, valam int a közvé
lemény hatására a korm ány a korábbi Ferencz József 
Tudományegyetem helyett az 1940. évi XXVIII. tö r
vénycikkel új tudom ányegyetem et alap íto tt Szegeden, 
jog- és államtudom ányi kar nélkül. A régi egyetem ta 
nára inak  nagy része Szegeden m aradt, s az ú jonnan

* összeállíto tta: Zallár Andor tud. fő m unkatárs, 
a SZOTE Közp. K önyvtárának vezető je.

alap íto tt egyetemre nyert kinevezést. Az egyetem 1940. 
novem ber 12-tő l ú j névvel, de lényegében változatla
nul fo ly tatta mű ködését. Az orvostudományi karon ek
kor a tanszékek száma 15, a hallgatóké 246 volt.

A  második világháború anyagi és erkölcsi pusztí
tását az egyetem is megszenvedte. A jogfosztó törvé
nyek több oktatót az egyetem elhagyására kényszerí
te ttek  és számos tanu ln i vágyó fia ta lt elzártak  a to 
vábbtanulás lehető ségétő l. A légitám adások következ
tében több egyetemi épület m egsérült. 1944 ő szén a 
visszavonuló ném et fasiszta alaku latok az egyetem fel
szerelésének jelentő s részét m agukkal vitték. Az okta
tók és a hallgatóság tekintélyes része a kényszerítő  kö
rülm ények (katonai szolgálat, deportálás), illetve a fél
revezető  propaganda hatására elhagyta a várost. A 
szovjet hadsereg 1944. október 11-én szabadította fel 
Szegedet. Ösztönzésükre és tám ogatásukkal az egyetem 
az itthon m aradt oktatókkal fű t.etlen épületekben, na
gyon hiányos felszereléssel ugyan, de m ár novem ber 
3-án ú jra  megkezdte mű ködését.

Az ország teljes felszabadulásával a belső  rend 
gyorsan helyreállt és az 1945/46-os tanév kezdetére az 
orvostudományi kar oktatói létszám a teljesen kiegé
szült; a hallgatók létszám a m eghaladta az utolsó béke
tanévben (1938/39) beiratkozottakét. Az anyagi károk 
helyreállítását az infláció kezdetben késleltette, a pénz
ügyi stabilizáció u tán azonban az első  három éves terv 
keretében az egyetemen is nagyszabású újjáépítési 
program  valósult meg. 1947 és 1949 között ú jjáépült a 
Gyermekgyógyászati K linika, helyreállították a Gyógy
szertani In tézetet, a Bő rgyógyászati K lin ika és a Szü
lészeti K lin ika m egsérült épületeit. 1948-ban Biológiai 
Tanszéket állítottak fel, a következő  évben pedig az 
akkori Fogászati Rendelő intézetet önálló Fogászati K li
n ikává és tanszékké szervezték. Az egyetem, pontosab
ban az orvostudományi kar három  év a la tt nem csak 
helyreállíto tta a háború a la tt elszenvedett károkat, 
hanem  színvonalban 1949 végén m ár meg is haladta a 
háború elő tti szintet. Csak néhány adat: a tanszékek 
száma 1939-ben 16, 1949-ben 18. Tanszemélyzet létszá
m a 1939-ben 82, 1949-ben 149. H allgatók száma 1939- 
ben 272, 1949-ben 551.

1950-ben ism ét gyarapodott a tanszékek, illetve a 
k lin ikák száma. Felállíto tták a Kórélettani Tanszéket 
és a II. Belgyógyászati K lin ikát. Ebben az évben ka
pott új, korszerű  épületet a Fogászati K lin ika is.

Az 1951. év jelentő s állomása az egyetem történe
tének. A 27/1951 M. T. számú korm ányhatározat az or
vostudom ányi karokat k ivonta a tudományegyetemek 
keretébő l és önálló orvostudományi egyetem ekké szer
vezte azokat. Ezzel megvalósult a Fodor József á lta l 
m ár 1895-ben javasolt önálló orvosképzés.

Az önálló SZOTE-n rendkívü l nagyarányú fe j
lesztési program  kezdő dött. 1951-ben önálló tanszékké 
alaku lt a Gyógyszerismereti (újabb nevén Gyógynö
vény- és Drogismereti) Intézet, lé tre jö tt a  Sebészeti 
Anatóm iai és M ű téttani In tézet, valam int a II. Sebé
szeti K linika. A k lin ikai ágylétszám egy év a la tt 840- 
rő l 950-re növekedett. 1952-ben külön épületet kapott 
a Biológiai Intézet. 1953-ban a Szemészeti K lin ika ke
retében 80 ágyas trachoma osztályt á llíto ttak  fel. Saját 
o tthont kapott a  Gyógyszerismereti In tézet és az Ide
gennyelvi Lektorátus. 1955-ben külön épületbe költöz
hetett a Központi Könyvtár. 1957-ben lé tre jö tt a 
Gyógyszerhatástani Intézet. A gazdasági fejlő dés mö
gött nem  m arad t el a  tudom ányos színvonal sem. Az 
1948 és 1955 közötti idő szakban az egyetem három  pro
fesszora, H etényi Géza, Ivánovics György és Jancsó 
Miklós ícét-két a lkalommal kapott Kossuth-díjat.

A  nagyarányú fejlő dést az 1956-os ellenforrada
lom is csak rövid idő re akadályozta. M ár a következő
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évben továbblépett az egyetem. 1951-tő l 1957-ig a 
SZOTE csak orvostudományi karra l mű ködött, élén a 
dékán állt. Az 1957. évi 64. sz. törvényerejű  rendelet az 
ország négy gyógyszerésztudományi tanszékét gyógy
szerésztudományi karrá szervezte. Ettő l kezdve az 
egyetem két tudom ány karra l m ű ködik; m indkét kar 
élén dékán, az egyetem élén pedig rektor áll. Az önálló 
orvostudományi egyetem első  rekto ra Ják i G yula se
bészprofesszor volt. 1959-ben felá llíto tták  a Radioló
giai Tanszéket. 1960—1961-ben új szárnyépülettel bő 
vítették  a Szemészeti K linikát. 1962-ben létrehozták az 
Egészségügyi Szervezéstani Tanszéket, az önálló Bioló
giai In tézetet  és a II. Fogászati K lin ikát. Ebben az év
ben készült el a  216 személyt befogadó, korszerű  Sem 
m elw eis Kollégium.

Az 1962/63-as tanévben m egindult a szakosított 
fogorvosképzés és ennek megfelelő en ezidő tő l az Á l
talános Orvostudományi Karon belül Fogorvostudomá
nyi Szak mű ködik. 1964-ben külön épületbe költözött a 
Fül-Orr-Gége K linika. Az 1968/37-es tanévben Mar
x is ta -L e n in is ta  Tanszéket létesítettek. Az id. Jancsó 
M iklós Kollégium ú jonnan készült épületét 1968-ban 
adták á t a hallgatóságnak.

A tudományos színvonalat két újabb Kossuth-díj 
(Huszák István, 1960 és Julesz M iklós, 1962) fémjelzi.

Ma a SZOTE a legnagyobb vidéki orvostudományi 
egyetem, 2160 dolgozóval mű ködik, 1626 egyetemi hall
gatót oktat. 1277-es ágylétszám ával jelentő s gyógyító 
feladatokat lá t el. K utatóinak, tanára inak  kiemelkedő  
tevékenysége több szakterületen „iskolát” hozott létre: 
Szent-G yörgyi A lbert a biokémia, id. Jancsó Miklós, 
R usznyák István és H etényi Géza a belgyógyászat, Baló 
József a kórbonctan, id. lssekutz Béla és ifj.  Jancsó 
Miklós a gyógyszertan, M iskolczy Dezső  az ideggyó
gyászat területén.

A  JUBILEUM I ÜNNEPSÉGEK PROGRAMJA

Az ünnepségsorozat ny itányaként október 9-én es
te a két egyetem hallgatói fáklyás felvonulást rendez
tek Szeged utcáin, h írü l adva a jubileum  kezdetét a 
város lakosságának. A fia talság a kiv ilágított egyete
m ek Dugonics téri központi épülete elő tt gyülekezett, 
ahol a két egyetem tanácsának tagjai, a hazai és kül
földi egyetemek s fő iskolák vezető i, illetve küldöttei 
fogadták a fiatalokat.

Az ünnepségre a József Attila-szobor elő tt kerü lt 
sor. Az ifjúság nevében Vetró Gábor SZOTE K ISZ- 
titkár köszöntötte a jubiláló egyetemek vezető it, taná
rait. Beszédében m egemlékezett mindazokról, ak ik  le
hető vé tették, hogy Szegeden egyetem létesü lhetett és 
mű ködhet m a is. Tóth Károly, az egyetem rektora meg
köszönte az üdvözlést. „Ennek az egyetemnek nem 
csak haladó gondolkodású oktatói, professzorai, hanem 
haladó szellemű  d iák jai is voltak. Éppen ezért gyű ltünk 
itt össze e szobor elő tt, hogy ennek is kifejezést ad 
junk. Kövessék önök is haladó d iák jaink ú tjá t.” Ez
után Vastagh Pál JATE K ISZ-titkár em lékezett meg a 
jubileumról, m ajd József Attila szobrát megkoszorúz
ták.

Nem sokkal késő bb az egyetemek központi épüle
tében „A szegedi egyetem i oktatás ötven éve” c. k iá l
lítás m egnyitására kerü lt sor, m elyet a két egyetem 
központi könyvtárának m unkatársai rendeztek. Az 
egyetemek életét, fejlő dését bem utató ünnepi k iá llí
tást Csákány Béla JATE rektorhelyettes nyitotta meg. 
A k iá llí tást Szabó Zoltán egészségügyi és I lku  Pál m ű 
velő désügyi m iniszter is m egtekintette.

A kiállí tás megtekintése u tán a két szegedi egye
tem rektora fogadást adott a központi épület aulájában. 
Pohárköszöntő t Márta Ferenc, a JATE rektora m on
dott.

A késő  esti órákban az egyetemi Studio elő adásá
ban a JATE Auditorium  M axim um ában bem utatásra 
kerü lt Veress—Paál „Örök E lektra” c. színpadi össze
állítása.

Október 10-én délelő tt a Szegedi Nem zeti Szín 
házban ünnepi díszülés m egtartására kerü lt sor. Ezen 
a két szegedi egyetem vezető in kívül 17 hazai és 24 
külföldi egyetem, illetve fő iskola küldötte h ivatali m él
tóságuk jelvényeivel, díszes ta lárban  vett részt. A dísz

gyű lés elnöke Tóth Károly, a SZOTE rektora volt. Az 
elnökségben helyet foglalt Szabó Zoltán egészségügyi 
és I lku  Pál mű velő désügyi m iniszter, Straub F. Bruno, 
az MTA elnökhelyettese, a  város és megye állam i és 
pártvezető inek, az ünnepségre érkezett egyetemek rek 
torainak képviselő i, a Szegedi Városi Tanács elnöke, 
valam int a két szegedi egyetem tanácsának tagjai.

A Himnusz elhangzása után a díszgyű lést Tóth 
Károly, a SZOTE rekto ra ny ito tta meg, m ajd Márta 
Ferenc, a  JATE rekto ra m ondott ünnepi beszédet. Is
m ertette a szegedi egyetemi oktatás m egindulásának 
elő zményeit, s a  kezdet nehézségeit. M éltatta a két 
egyetem félévszázados tevékenységét, k iem elte a fejlő 
dés fontos és legjellemző bb eseményeit, vázolta a jövő  
feladatait. Többek között m egállapította, hogy „egye
tem eink hely tálltak  az ifjúság tudásának gyarapítása, 
a tudom ány mű velése és továbbfejlesztése terén reájuk  
háru lt feladatok teljesítésében, s az eltelt öt évtized 
a la tt számos eredm énnyel já ru ltak  hozzá az általános 
haladáshoz, hazánk és népünk javát szolgálva”.

Az ünnepi beszéd után I lku  Pál mű velő désügyi 
m iniszter a párt Központi B izottsága és a korm ány 
üdvözletét és jókívánságait tolmácsolta. Beszédében a  
közélet és egyetemeink életének, m unkájának vonat
kozásában a minő ség és színvonal kérdését elemezte.

Ezután a hazai tudom ányegyetem ek nevében Nagy 
Károly, az Eötvös Loránd Tudományegyetem rektora, 
az orvostudományi egyetemek nevében Zoltán Imre, a 
Semmelweis O rvostudományi Egyetem rek tora m ondott 
üdvözlő  beszédet.

A külföldi egyetemek és fő iskolák küldöttei közül 
A lekszandr Dmitrievics Boborikin, a leningrádi H erzen 
Pedagógiai Fő iskola rektora, A lexander Dordett, a bé
csi Tudományegyetem rektora, A lekszej Vszevolodo- 
vics Bogatzky, az ogyesszai Mecsnyikov Egyetem rek
to ra szólalt fel.

Az MTA nevében Straub F. Bruno akadém ikus, az 
akadém ia elnökhelyettese, Szeged Város Tanácsa ne
vében Biczó György, a tanács elnöke tolm ácsolta az üd
vözlést és a jókívánságokat.

A díszgyű lés elnöke bejelentette, hogy a  M agyar 
Forradalm i M unkás-Paraszt Korm ány Ivánovics György 
kétszeres Kossuth-díjas akadém ikust, tanszékvezető  
egyetemi tanárt, a Mikrobiológiai Intézet igazgatóját a 
M unka Érdem rend arany fokozatával, Papp Pétert, a  
gazdasági igazgatóság fő elő adóját és Tényi Máriát, a  
II. Belgyógyászati K lin ika docensét az ezüst fokozattal 
tün te tte  ki. Szabó Zoltán egészségügyi m iniszter 11 
személynek az „Egészségügyi Kiváló Dolgozója” k itün 
tetést adományozta, 12 dolgozót pedig „m iniszteri di- 
cséret”-ben részesített.

Az ünnepi közgyű lés első  részét Tóth Károly rek 
to r az alábbi szavakkal zárta: „Kívánom, hogy ezen 
ünnep újabb alapköve legyen egyetemeink további 
gyümölcsöző  m unkájának, segítse elő  alkotó erejének 
töretlen fejlő dését, hazánk, városunk és az egyetemes 
tudom ány hasznára, m indannyiunk boldogságára és 
örömére. K ívánom, hogy a béke, a  népek barátsága és 
az emberiség szolgálatában végezhessük alázattal a l
kotó m unkánkat, hogy m éltóképpen részévé váljunk  az 
egyetemes tudom ány fejlő désének”.

A díszgyű lés második részében a jelenlevő k hang
versenyt hallgattak  meg. Kodály Zoltán Psalm us Hun- 
garicus c. o ratórium át a  Szegedi Szimfonikusok és a 
Zenebarátok K órusa m utatta  be Vaszy V ik tor érde
mes mű vész vezényletével és Sim ándy József Kossuth- 
díjas kiváló mű vész közremű ködésével.

Az ünnepi események délután folytatódtak. A két 
egyetem tanácsa az au lában fogadta a hazai és külföldi 
egyetemek és fő iskolák küldötteinek m eleghangú kö
szöntését.

A magyar egyetem ek és fő iskolák részérő l je len 
voltak (székhelyeik szerinti sorrendben) Nagy Károly 
(Budapesti Eötvös Loránd Tudományegyetem), Perpó 
András rektorhelyettes (Budapesti Kertészeti Egyetem), 
Nyilas József rektorhelyettes (Budapesti M arx Károly 
Közgazdaságtudom ányi Egyetem), Perényi Im re rek 
to r (Budapesti Mű szaki Egyetem), Zoltán Im re rek tor 
(Budapesti Semmelweis Orvostudományi Egyetem), 
A cs A nta l rektor (Debreceni Agrártudom ányi Egye-



tem), Csaba Béla rektorhelyettes (Debreceni Orvostu
dom ányi Egyetem), Pethő  György rek to r (Gödöllő i Ag
rártudom ányi Egyetem), Szabó János rektorhelyettes 
(Miskolci Nehézipari Mű szaki Egyetem), Boros Béla 
rek to r (Pécsi Orvostudományi Egyetem), Kálmánchey 
Zoltán igazgató (Pécsi Tanárképző  Fő iskola), Szotáczky 
M ihály dékán (Pécsi Tudományegyetem), Gál János 
rek tor (Soproni Erdészeti és Faipari Egyetem), Hor
vá th  Károly igazgató (Szegedi É lelm iszeripari Fő isko
la), Hegedű s András igazgató (Szegedi Tanárképző  Fő 
iskola, K álm án M ihály igazgató (Szegedi Vasútforgal- 
mi és Távközlési Fő iskola) és Nemecz Ernő rektor 
(Veszprémi Vegyipari Egyetem).

A  kü lfö ld i egyetem ek és felső oktatási in tézm ények 
képviseletében m egjelentek (széknelyeik szerinti fe l
sorolásban) : Alexander Dordett rek to r (Bécsi Egyetem), 
Petre Teodorescu egyetemi tanár (Bukaresti O rvostu
dományi Egyetem), Nicolae Botnariuk dékán (Bukaresti 
Tudományegyetem), Carl-Heinz Fischer rek to r (Düssel
dorfi Egyetem), Bacsich Pál egyetemi tanár (Glasgow-i 
Egyetem), W erner lm ig rektor (Greifswaldi E rnst Mo
ri tz A rnd Egyetem), Lothar Rep pel prorektor (Halle— 
W i ttenbergi M artin L u ther Egyetem), Jorma Pätiälä 
dékán (Helsinki Egyetem), W olfgang Bethm ann egye
tem i tanár (Lipcsei K ari M arx Egyetem), A lekszandr 
Dmitrievics Boborikin rek tor (Leningrádi Herzen P e
dagógiai Fő iskola), W ithold Hahn rektorhelyettes 
(Lódzi Egyetem), Peter Schneider egyetemi tanár 
(Mainzi Egyetem), Puskás György rek tor (M arosvásár
helyi Orvostudományi Egyetem), Fritz K em per egye
tem i tanár (Münsteri Egyetem), A lekszej Vszevolodo- 
vics Bogatzky rek tor (Ogyesszai Mecsnyikov Tudo
mányegyetem), Szergej Ivanics Korhov rek tor (Ogyesz- 
szai Pirogov Orvostudományi Egyetem), Jan Hrbek 
prorektor (Olomouci Palacky Egyetem), Milan Kokavec 
prodékán (Pozsonyi Comensky Egyetem), Jürgen Külz 
orvoskari igazgató (Rostocki Egyetem), Jon Cornea 
rektorhelyettes (Temesvári Egyetem), Dragoljub Dim- 
kovic rek tor (Újvidéki Egyetem), Vlagyim ir Ivanov 
rektor (Várnai Orvostudományi Egyetem), Stanislaw 
Iw ankiew icz prorektor (Wroclawi Orvostudományi 
Egyetem) és Iván Crkvencic egyetemi tanár (Zágrábi 
Egyetem).

Meghívottak, akik az ünnepségen m egjelenni nem 
tudtak, de írásban üdvözölték a szegedi egyetemeket: 
Cseterki Lajos az Elnöki Tanács titkára, Stephan Sosz- 
ka rek tor (Bialystoki Tudományegyetem), Rapcsák 
András rek tor (Debreceni Kossuth Lajos Tudomány- 
egyetem), Vámos László orvosezredes (Honvédelmi M i
nisztérium  Hadtápfő nökség Egészségügyi Csoportfő 
nökség), Jan Secula prorektor (Krakkói Tudomány- 
egyetem), Kovács József fő igazgató (Nyíregyházi Ta
nárképző  Fő iskola), Kádár Tibor egyetemi tanár (Or
vostovábbképző  In tézet), Kaarlo Hartiala rek tor (Tur- 
kui Tudományegyetem) és Szent-G yörgyi A lbert No- 
bel-díjas egyetemi tanár.

Az október 10-i eseménysorozatot az Ady téri 
Auditórium  M aximumban m egrendezett színvonalas 
kultúrm ű sor zárta be. A mű sor keretében az egyetemi 
hallgatók kultúrcsoportjai, az egyetemi énekkar, népi
táncosok, s az Egyetemi Színpad együttese szórakoz
ta tták  a vendégeket.

Az ünnepségsorozat harm adik  napján, október 
11-én délelő tt kerü lt sor a díszdoktoravató tanácsülés 
m egtartására a Városi Tanács dísztermében. A két sze
gedi egyetem tanácsa és a hivatalos küldöttségek tag
ja i ta lárban, hivatali jelvényeikkel az egyetem Dugo
nics téri központi épületébő l Szeged fő utcáján, a K á
rász utcán keresztül vonultak a Városi Tanács épüle
téig. A színpompás felvonulás útvonalát diákok, egye
tem i hallgatók, és a lakosság sorfala szegélyezte.

Az ünnepélyes díszdoktoravató tanácsülésen a két 
szegedi egyetem rektora bejelentésére az illetékes k a 
rok dékánjai ism ertették a díszdoktorjelöltek tudomá
nyos életrajzát. Az ünnepélyes és benső séges hangu
latú  avatás során a jelö lteket a rektorok „Doctorem 
honoris causa pronuntio”, a dékánok „Honoris causa 
doktorrá fogadom” szavak kíséretében kézfogással és 
a diplom a átadásával díszdoktorrá fogadták.

A  SZOTE ú j díszdoktorai: Bacsich Pál (anatómia, 
Skócia); id. Issekutz Béla (gyógyszertan, M agyarország);

D m itrijev M odeszt Lvovics (gyermeksebészet, Szovjet
unió), Otto M ayrhofer (anaesthesiologia, Ausztria), Hu
bert Meessen (kórbonctan, NSZK); K urt Mothes (nö
vényélettan, NDK); Rusznyák István (belgyógyászat', 
Magyarország) és Thomas Sym ington (kórbonctan, 
Anglia).

A  JA TE  ú j díszdoktorai: V iktor M ihajlovics Chik- 
vadze (állam- és jogtudomány, Szovjetunió); Paul 
Alekszandrovics Ariste (finnugor nyelvtudomány, Szov
jetunió) ; Denis Sinor (uralisztika—altájisztika, USA); 
Rédei László (m atematika, Magyarország) és Borisz 
Ivanovics Sztyepanov (fizika, Szovjetunió).

A SZOTE új díszdoktorai nevében Issekutz Béla 
professzor, a JATE új díszdoktorai nevében Denis S i
nor professzor m ondott köszönetét.

Az ünnepi tanácsülés u tán  Biczó György, a Városi 
Tanács elnöke fogadást adott a vendégek tiszteletére.

Október 11-én délután az új díszdoktorok m egtar
to tták  székfoglaló elő adásukat.

A SZOTE Ü J DÍSZDOK TORAINA K 
SZÉKFOGLALÓ ELŐ ADÁSA 

(kivonatosan)
Bacsich Pál:
H ízósejtek és coronaria-betegség

(A szerző  1905-ben Szegeden született. Egyetemi tanu l
m ányait a szegedi egyetem orvosi karán  végezte. Első  
munkahelye a szegedi A natóm iai In tézet volt. Bécsi, 
londoni és birm ingham i évek u tán 1937-ben a glasgow-i 
egyetem Anatóm iai In tézetébe került, ahol igen sokrétű  
és jelentő s tudományos m unkát végzett, illetve végez 
nyugalomba vonulása (1970) óta is. M unkássága felöleli 
az autonom idegrendszer szövettanát, az endokrinoló
gia, a kísérletes rákkutatás, a  transp lantatio  és sok más 
kérdés anatóm iai-szövettani vonatkozásait.)

Több m int harm inc éve, hogy a hízósejtek, a mu- 
copolysaccharidák és a m etachrom asia felkeltették a 
szerző  érdeklő dését. Akkoriban az urticariák  szövetta
nát tanulm ányozta, s feltű nt, hogy asthm ások és széna
náthában szenvedő  egyének bő r-biopsiás anyagában 
sok volt a hízósejt. Akkor még nem volt ism ert ennek 
a jelentő sége.

Fernex egy 1968-as m unkájában k ifejtette, hogy 
D akarban a bennszülött Szenegál lakosság 40%-a bél- 
férgességben szenved, s közöttük a koszorúér-m egbete
gedés szinte ism eretlen. Ö ezt a sajátos védettséget a 
rendkívül felszaporodott hízósejteknek és az eosinophil 
sejteknek, illetve az em iatt csökkent vércholesterin- és 
béta-lipoproteinszintnek tulajdonította.

Azokban az állatokban (házinyúl, tyúk), m elyek
ben cholesterinetetéssal kísérletesen atherosclerosist le
het k iváltani, kevés a hízósejt. Másrészt, kutyában, 
m elynek sok a mastocytája, igen ritka a coronaria-be
tegség, s kísérletesen sem sikerü lt atherosclerosist lé t
rehozni, legfeljebb pajzsm irigyirtás után. Lényegileg 
hasonló a helyzet patkányban.

Ha valóban igaz, hogy a mastocytosis és az eosino
philia együtt kivédi a coronaria-m egbetegedést, illetve, 
hogy a hízósejtek szám ának csökkenése és az eosino- 
penia jellemző  a potentialis és a m anifeszt koszorúér
megbetegedésre, akkor m ind diagnosztikai, m ind pro
gnosztikai és therapiás szempontból jelentő s lépést te 
hetünk elő re. Ennek a hypothesisnek a bizonyítását k í
sérelte meg a szerző  D urbanban (Dél-Afrika) öthónapos 
egyetemi kiküldetése során.

Issekutz Béla:
A  chemotherapia m últja  és jövő je

A chem otherapia m egalapítója és névadója Paul Ehr
lich volt. Trypanosomával fertő zött egereken vizsgálta 
a különböző  anilinfestékek parazitotrop hatását. 1904- 
ben Shigával együtt k im utatta, hogy a trypan-vörös 
nevű  festék az egerek vérében elpusztítja a trypanoso- 
m ákat és az egerek meggyógyulnak. Ezzel elindíto tta 
a chem otherapiás kutatásokat. 1909-ben feltalá lta a 
Salvarsant és a Neosalvarsant.

Domagk 1929-ben em pirikusan próbált ki vegyü- 
leteket streptococcussal fertő zött egereken. Így talá lt



rá a Prontosilra. A Prontosilból lehasadó p-am inoben- 
zolsulfonamid gátolja a gennykeltő  coccusok szaporo
dását a szervezetben. Ettő l kezdve több ezer sulfon- 
am id-szárm azékot állíto ttak  elő , m elyek közül néhány 
a Prontosilnál is hatékonyabb volt.

Fleming m ár 1928-ban felismerte, hogy a penicil- 
lium  gomba tenyészetének szüredéke feloldja és el
pusztítja a gennykeltő ket. Mégis csak a második világ
háború idején gondolt az oxfordi kutatócsoport az an ti
biotikum  elő állítására. 1941-ben gyógyították meg az 
első  sepsises beteget penicillinnel.

A tuberculosis gyógyítása látszott sokáig a legne
hezebb feladatnak. Az első  igen hatékony antib iotiku
mot, a Streptomycint, W aksm an á llíto tta elő  1944-ben. 
Ezt gyors egym ásutánban a p-am inosalicylsav, m ajd az 
isonikotinsavhydrazid követte. Ekkor m ár remény le
hete tt a  baktérium os fertő zések végleges legyő zésére. 
A következő  évtizedben azonban k iderült, hogy ez a 
győ zelem nem teljes és nem  végleges. Különösen a  sta- 
phylococcusok és a tuberculosis bacillus, de más bakté
rium ok is könnyen rezisztenssé válnak a penicillinnel, 
illetve az úgynevezett első dleges gátlószerekkel szem
ben. Ezért szükségessé vált ú jabb és ú jabb antib iotiku
mok és chem otherapeutikum ok elő állítása.

A vírusokkal szembeni küzdelem eddig is fő leg 
immunológiai eszközökkel bizonyult sikeresnek. A che- 
m otherapiának nagyon kis szerep ju to tt ezen a téren 
és nem  valószínű , hogy a jövő ben is döntő  tényező vé 
válnék.

A rosszindulatú daganatok chem otherapiájának 
kutatása, amely anny ira biztatóan indult, m a csaknem 
k ilátástalannak tű nik. Nagy erő vel fo lynak a ku ta tá
sok világszerte. 25 000-nél több vegyület hatását pró
bálták  ki, fő leg em berbő l származó transzp lantált da
ganatokon. Ezek közül m integy 50-nek a hatékonysá
gát és therap iás értékét próbálták ki alaposan, sokféle 
em beri daganaton. Meglepő  volt, hogy az állatk ísérle
tekben igen hatékony gyógyszerek a betegek tum orai
ra  alig hatnak.

Duckrey k ísérleteivel rám utatott, hogy a patká
nyokra transzp lantált daganatokra erő sen ható alky- 
lező  vegyületek csaknem teljesen hatástalanok a carci
nogen szerek á lta l egyazon á llatfa jban keltett tum o
rokra. Ez utóbbiak az á lla t norm ális sejtje ivel azonos 
chrom osom a-struktúrával bíró daganatsejtekbő l állnak, 
ellentétben a transzplantált, tehát heterozygota gén
rendszerekkel és idegen enzymekkel bíró tumorokkal.

Nagy kérdés, hogy az em berben létrejövő  dagana
tok sejtje i különböznek-e anny ira a  norm ális sejtek
tő l, hogy a szervezet károsodása nélkül el lehessen 
azokat pusztítani? Több rosszindulatú daganatot is
merünk, am ellyel szemben specifikusan ható gyógysze
reink vannak. Teljes gyógyulást sajnos ezeknél sem tu 
dunk elérni. M egvalósíthatónak látszik azonban a szer
ző  által javasolt célzott recidiva profilaxis, amelynek 
lényege, hogy m ű téttel eltávolíto tt daganatból készített 
sejt-suspenzión vizsgálják akár egyszerre 50 vegyület 
hatását. Húsz csoportban ily módon összesen 1000 ve
gyület vizsgálható. Ha ez 1000 daganaton megtörténik, 
akkor m inden vegyület a morfológusok álta l m egálla
pított 100 féle daganat m indegyikén ötször lenne kipró
bálva. Ily módon esetleg több ezer vegyület szintézisé
vel és k ipróbálásával meg lehetne ta láln i azt a  néhány 
anyagot, amely hatásos lehet az egyes daganatfélesé
gekkel szemben.

Otto M ayrhofer:
A  tüdő  fe lü leti feszültségének klin ika i jelentő sége

(Bécsben született 1920-ban. F iatalon számos ország
ban és az Egyesült Á llam okban ism erkedett az an- 
aesthesiologia legújabb eredményeivel. Az osztrák An- 
aesthesiologiai Társaság alapító elnöke (1951), 1961 óta 
a bécsi egyetem Anaesthesiologiai In tézetének igazga
tója. Évek óta t itkára  az Anaesthesiologiai Világszövet
ségnek. Az anaesthesiologiai kutatás, képzés és szerve
zés terén igen jelentő s érdemei vannak.)

M ár 1929 óta ismert, hogy az alveolo-capilláris 
m em brán és az in traalveolaris nyomás élettani m ű kö

déséhez szükség van egy speciális anyagra, amely ké
m iailag phospholipoid-származék, és am elyet a II. t í 
pusú alveolaris ep ithel sejtek osmophil elemei te r
melnek. i

A felszínaktív anyag vizsgálatára három  módszert 
alkalm aztunk: 1. az ún. „buborék” vagy „csepp” mód
szert P attle  (1955) szerint; 2. olyan indirekt módszert, 
amely egy volum en-nyom ás (V/P) diagram m ban fejezi 
ki a tüdő  „képlékenységét” ; és végül 3. egy, az elő bbi
nél dinam ikusabb, a funkcionális állapotot is figyelem
be vevő  módszert (Benzer, 1969), am elynek segítségé
vel a felszínaktiv itás d irekt m érése vált lehető vé.

Milyen kóros állapotok változtatják  meg a  felü leti 
aktiv itást? a) Mindazok, am elyekben a phospholipoi- 
dok term elése csökkent vagy akadályozott. Ilyen pl. 
m inden folyamat, am ely a tüdő perfusiót károsítja („re
spiratory distress syndrom a”, a m ikrocirculatio zavara 
zsír- vagy throm boem bolia következtében, tüdő -oede- 
m a stb .); b) olyan anyagok felszaporodása az alveolo- 
capilláris m em bránon, am elyek a felszínaktív anyagot 
kém iai úton károsítják  (zsírsavak, inhalá lt mérgező 
anyagok stb .); c) valószínű leg károsan befolyásolják 
m echanikusan ható tényező k (pl. emphysema, tüdő - 
oedema) következményei is.

M in t a felsorolásból is látható, a három  leggyak
rabban elő forduló kóros állapot a „respiratory di
stress”, a po ly traum atizáltak ún. shock tüdeje és vé
gül a  tüdő -oedem ával járó  vagy ahhoz vezető  légzési 
elégtelenségek. Ennek megfelelő en végeztük patholó- 
giai, k lin ikai és kísérletes v izsgálatainkat a felszínakti
v itás szerepét kutatva.

Az eredm ények a következő k: 1. „Respiratory di
stress” syndrom ában elhalt koraszülöttek tüdő szövetét 
vizsgálva arra  a m egállapításra ju tottunk, hogy a fel
színaktiv itás nagym értékben csökkent vagy teljesen 
hiányaik. Nehéz választ adni arra, hogy vajon ez a 
hiány az ism ert perinatalis árta lm ak  következménye 
vagy prim aer fejlő dési rendellenesség. 2. Ö tven ten
gerim alacon standard technikával végzett com bnyaktö
rés u tán 30 perctő l 24 óráig különböző  idő pontokban 
vett tüdő részeken szövettani v izsgálattal egybekötött 
felszínaktiv itás m éréseket végeztünk. M egállapítottuk, 
hogy a V/P érték  m ár 30 perc m úlva kóros, a dinam i
kus vizsgálat viszont csak 22—24 órával a traum a után 
jelezte a felszínaktiv itás csökkenését. A jelenséget az
zal magyarázzuk, hogy a korai fázisban, am ikor még 
nyilvánvalóan nincsenek szövettani változások, a fel
színaktív anyagnak nem a mennyisége csökken, hanem  
csak a funkciója gátolt a szaporodó oedema következ
ményeként. A késő i fázisban a perfusio-csökkenés 
(m ikrothrombusok, zsírembolia) és a szabad zsírsavak 
felszaporodása következm ényeként aztán nagym érték
ben csökken a felszínaktív anyag termelése. 3. Közis
m ert, hogy a  hosszú ideig tartó  resp irator kezelés kö
vetkezménye irreverzibilis parenchym a-károsodás le
het. Ugyancsak tengerim alacokon végzett — részben 
zárt, részben nyitott mellkas m ellett — tartós gépi lé
legeztetés során azt találtuk, hogy a tartós gépi léle
geztetés hatására a felszínaktív anyag term elése csök
ken, ennek következm ényeként m ikroatelectasiák kép
ző dnek, csökken a tüdő  „képlékenysége”. Az ok való
színű leg az, hogy a norm ális felszínaktiv itás fenn tar
tásához olyan nyomásviszonyok szükségesek, am elyek 
a kilégzés fázisában is a kritikus, ún. „statikus érték ” 
közelében m aradnak.

A vizsgálati eredm ényekbő l ez ideig három  the
rapiás következtetést vontunk le és hasznosítottunk a 
gyakorlatban: a) „respiratory distress”-es koraszülöt
teknél 2—3 napon át, extracorporalis oxigenisatióval 
kísérletezünk, hogy így egyrészt a hypoxia okozta ká
rosodást befolyásoljuk, m ásrészt idő t nyerjen az ú j
szülött, hogy alveolusai felszinaktív anyagot tud janak  
term elni, b) Az ún. shock-tüdő  esetén folyam atos he
parin  kezeléssel lényegében oki therap iát tudunk  a l
kalmazni. c) A tartós gépi lélegeztetésre szoruló bete
geken úgy állítjuk  be a respirátort, hogy a  kilégzési 
végnyomás enyhén pozitív legyen; így megelő zhető  az 
alveolaris collapsus.



H ubert Meessen:
Struktúra  és funkció a myocardiumban

(1909-ben született. A freíburgi, bécsi és berlin i egye
tem en tanult. Elő ször Aschoff m unkatársa le tt a frei- 
burgi kórbonctani intézetben, m ajd Volhardé a frank 
fu rti egyetemen. Pályájának néhány további állomása 
után 1949-ben a düsseldorfi orvosi akadém ia Á ltalános 
K órtani és Kórbonctani Tanszékének rendes tanára. 
1969—70-ben a ném et Pathológus Társaság elnöke volt.)

A struk tú ra kutatása m indig a térbeli és idő beli 
rendezettség problém áját veti fel. A rendezettség nem 
energia, funkció vagy anyag, de a  struk turális rende
zettségnek szüksége van energiára, funkcióra, anyagra, 
hogy manifesztálódhassék; az energiának, funkciónak 
és anyagnak pedig struk turális rendezettségre, m ert 
anélkül káoszt terem tenének.

A szív idegi összeköttetései transplantatiókor meg
szakadnak, ami hiányos alkalm azkodási képességben 
nyilvánul meg. A transp lan tá lt szív idegsejtjei degene
rálódnak, a bennhagyott gazdai és a transp lan tá lt si
nus-csomó in terferenciá ja pedig vára tlan  halálhoz ve
zethet. A nyirokér-összeköttetés hiánya a szív ny irok
ereinek károsodását eredményezi.

Obstructiv hypertrophiás cardiom yopathiában a 
septum  izomkötegei úgy helyezkednek el, hogy contrac
tio juk  eredm énytelen, am i a septum  hypertrophiájához, 
s az így k ia laku lt obstructio következtében a m yocar
dium többi részének is a hypertrophiájához vezet.

A szívizomzat nem syncytium, hanem  se jthártyá
val elválasztott sejtek összessége. Á sarcolem ma mégis 
közös burkot képez, s az ingerület transversalis tubu- 
lusok közvetítésével ju t az izomsejtek belsejébe, syn- 
chronisálva az egyes elemek mű ködését. Az u ltrastruk 
tu rális vizsgálatok alap ján  valószínű , hogy nem  mindig 
kifogástalan a synchronisatio, de „edzés”-sel tökélete
sebbé tehető , am i hypertrophia nélkül is növeli a te l
jesítm ényt.

A szerkezet és a  mű ködés kapcsolata erő sen dif
ferenciált szövetben, így a m yocardium ban is ny ilván
valóbb, m int a kevésbé d ifferenciáltban; a morpholó- 
gia, biochemia és funkció ötvözését itt első sorban Szent- 
Györgyinek köszönhetjük. A kontrakciós teljesítm ény 
valódi növekedése hypertrophiánál a kontrakciós egy
ségek szám ának növekedésére vezethető  vissza. Ez a 
szívizomban bonyolult növekedési folyam at eredm é
nye, am i kezdetben a cellularis egyensúly zavarán ala
pul, aktiválva a specifikus fehérjék képzéséhez vezető  
genetikus tényező t. A fehérjék újraképző dése még nem 
jelenti a teljesítm ény növekedését, ahhoz az is szüksé
ges, hogy a rostos képző dmények beépüljenek a myo- 
fibrillum ok és sarcom éra szerkezetébe. Áz izomrostok 
m egvastagodásakor a m ár meglevő  m yofibrillum ok 
mellé új filam entum ok rakódnak, ső t ú j m yofibrillu
mok is kialakulnak, újonnan képző dött sarcoplasmás 
retieulum m al. A hossznövekedést ú j sarcom éra ered
ményezi. A physiologiás növekedés lényegében nem 
különbözik a pathológiás hypertrophiától.

A m yocardium ban számos m itochondrium -károso- 
dást ír tak  le oxygenhiány és egyéb anyagcserezavar 
során. A m itochondrium ok osmiophil granulum ai re- 
versibilisen eltű nnek, az irreversibilis károsodás pedig 
durva granulum ok megjelenésével jár, hasonlóan a ko
baltmérgezés irreversibilis m itoehondrium -károsodásá- 
hoz. Az intracellu laris calcium transport károsodásának 
morphologiai aequivalensérő l lehet szó.

A szívizomsejt elektronm ikroszkópos vizsgálata 
sok olyan zavart tisztázott, ami a sejtm ű ködés össze
roppanásáért felelő s. A szívizomzat sejtm agjainak 
D N S-tartalm át vizsgálva em beren életkoronként kü 
lönböző  ploiditas állapítható meg. H ypertrophiában az 
oktoploid sejtek aránya 50% fölé em elkedhet, ső t meg
jelenhetnek magasabb ploiditású sejtm agok is. A sejt- 
anyagcsere irányításához nyilvánvalóan szükség van 
erre a polyploiditásra, am i azonban irreversibilis.

Az em beren észlelhető  physiologiás p loiditás-elté- 
rés vagy az experim entális és spontán hypertrophiában 
k im utatott ploiditás-növekedés — a m ajm ok kivételé
vel — egyetlen más vizsgált állatfa jban sem volt m eg
található.

K urt Mothes:
A  növények különleges helyzete 
a kém iai anyagtermelésben
(A szerző  1900-ban született. 1923-ban gyógyszerészi ok
levelet szerzett a lipcsei egyetemen. Königsbergben 
egyetemi tanár 1935-ben. Késő bb — nyugalomba vo
nulásáig — Halleben dolgozott. Igen eredm ényesen fog
lalkozott a növény-physiologiával és biokémiával. 
Eredményei nyomán számos hazai és nemzetközi elis
m erésben részesült. Többször já rt  hazánkban.)

Ma m ár egzakt adatok birtokában állíthatjuk , hogy 
a Föld valam ennyi élő lénye egyetlen nagy egységet 
képez. A cytológusok és genetikusok feltételezését a 
m olekulárbiológia bizonyította. Az élet egységesen az 
ak tív  fehérjéken (enzymeken) alapul, s ezek a fehér
jék  valam ennyi élő ben azonos am inosavakból épülnek 
fel. Kérdés, m i különbözteti meg alapvető en ezen az 
egységen belül a növényt az állattó l? M indenekelőtt az, 
hogy a növény „nyílt” organizmus, amely állandóan ké
pes a továbbfejlő désre. Lényeges különbség az is, hogy 
a növény képes az ún. totálregenerációra. Szövetkultú
rákban a növényi szövetekbő l teljes növény állítható 
elő , szemben az állati szövetekkel, am elyek erre nem 
képesek. Biokémiai szempontból is sajátos helyet fog
la lnak el a növények az élő világban. A zöld növények 
m int autotrof szervezetek redukáln i képesek a mole
kuláris nitrogént, a n itrátot, a szulfátot és a széndioxi
dot és képesek a napfényenergiát potenciális kém iai 
energiává alakítani. A növényvilág sajátos biokémiai 
képessége fejező dik ki az ún. secundaer növényi anya
gok term elésében, m in t az illóolajok, szteroidok, alka
loidák stb. Ma m ár az ism ert secundaer növényi anya
gok száma m eghaladja a 10 000-et, s ezek az anyagok 
a gyógyászat szám ára rendkívül fontosak. A növény
ben nincs létfontosságú szerepük, feleslegben term e
lő dnek. Egy növényben rendszerint több hasonló anyag 
keletkezik pl. a Vincában több m int 60 alkaloida. E 
secundaer anyagok a prim aer anyagcsere-term ékekbő l 
jönnek létre, a több m int ötezer alkaloida például 
mindössze néhány am inosavból. Szembetű nő  példa a 
Phenylalanin, amely sok száz alkaloidán kívül egész 
sor más secundaer anyagcsoport prim aer praecursora.
Oka ta lán  éppen az, hogy ezt az arom ás am inosavat a 
növény más úton nem képes lebontani, átalakítani.

A növények számos olyan anyagot term elnek, am e
lyet nem használnak fel, s nem is tudnak olyan érte
lem ben eltávolítani, m int az állatok. Ezek azonban 
rendszerint a növényi sejtek szám ára toxikusak, a nö
vény tehát csak úgy m aradhat életben, ha ezeket az 
anyagokat elim inálni tudja. Ez rendszerint m eghatá
rozott sejtekben, azok vakuolum ában történik. A nö
vény tehát nem csak speciális szintézisképességekkel, 
hanem  speciális elim ináló rendszerrel is rendelkezik.
Szép példa a sajátos szintézisképességre a  Papaver- 
alkaloidák bioszintézise. N apjainkban nagy érdeklő dés
sel ku ta to tt te rü let a m ikroorganizmusok álta l végre
hajtható  kém iai átalakítások területe. A m ikroorganiz
musok képesek olyan kém iai átalakításokat olcsón, egy
szerű en elvégezni szteroidokon, am elyek a gyógyszer- 
ipar szám ára nagy fontosságúak.

M eghatározott körülm ények között az állatok is 
képesek bizonyos secundaer anyagok szintézisére, sőt 
növényi secundaer anyagokat is képeznek, pl. egyes 
rovarbábok alkaloidaszerű  anyagot (kinurint), a  szala
m andra a szam andarin szteroid-alkaloidát; egyes ro
varok védelm i szekrétum ában 10% hydrochinon ta lá l
ható. Ez a  képzés azonban rendszerint különleges kö
rülmények, feltételek között történik.

összefoglalva megállapítható, hogy a különbség a 
növény és álla t között nem elvi term észetű . A növény 
szintézisképessége nagyobb, m int az állaté, s a növé
nyekben is képző dik számos olyan anyag, például se- 
xualhorm onok vagy serotonin, melyek az állati szerve
zetben speciális mű ködéshez ju tnak, a növényekben 
azonban — receptorok hiányában — hatástalanok.

Rusznyák István:
A z orvostudomány oktatása és tanítása 
Bevezető ben az elő adó visszapillant a szegedi egyete
men 40 évvel ezelő tt ta rto tt professzori székfoglaló elő - 1



adására, am elynek ugyanez volt a címe és tárgya, és 
felvázolja, m ilyen tanulságok vonhatók le az akkor 
elmondottakból. Azóta a  belgyógyászat m ár a tudom á
nyok kategóriájába került, de azok a módszerek, am ely- 
lyel oktatják, még m a sem hibátlanok, ső t — az elő 
adó véleménye szerint — nem is fejlő dnek helyes 
irányba. I t t  m ind járt szóba kerü lnek a francia és né
m et orvosi iskolák különböző ségei egyrészt, az azon
nali kórterm i szolgálat, m ásrészt az ezt megelő ző  ala
pos elméleti kiképzés kiemelése.

A továbbiakban az elő adó részletesen foglalkozik 
a  belgyógyászat oktatása körüli nehézségekkel. Ezek 
közül a legfontosabbak: a tanítandó anyag hatalm as 
megnövekedése és ezzel párhuzam osan — illetve en 
nek ellenére — a belgyógyászati heti óraszám jelentő s 
csökkenése. Vannak, ak ik  még az elő adásokat is feles
legesnek tartják , csak azért, m ert vannak jó tanköny
vek. Aki ilyen t állít, fé lreérti a professzori elő adás je 
lentő ségét. I t t  k ité r arra, hogy, furcsa módon, a tá rsa
dalom nak az a két csoportja, amely a legexponáltabb 
pedagógiai m unkát végzi — a  szülő k és az egyetemi 
tanárok  — általában nem  rendelkeznek szakszerű  pe
dagógiai tudással. Ez term észetesen az oktatásban 
érezhető  is. R ám utat továbbá arra, hogy a világnézeti 
ok tatás azért is fontos, m ert az orvos állandóan sok 
beteggel kerü l kapcsolatba és azokra politikailag is 
hat.

V i tathatatlan, hogy m a nagyobb súly helyezendő  a 
gyakorlati oktatásra, m int régen, ugyanakkor azonban 
ezt sok m inden hátrá lta tja . K iemeli m ind járt például 
az anam nesis pontos felvételének és a fizikai vizsgála
toknak m a is változatlan jelentő ségét a túlzásba v itt 
instrum entációval szemben, am i egyébként is károsan 
befolyásolja az orvos—beteg közti relációt. Ugyanak
kor elismeri, hogy a preventio és rehabilitatio  terén — 
ha nem is m inden tek in tetben kielégítő  —, de valóban 
számottevő  a haladás.

Nagy kérdés, m iképpen lehetne azt a célt elérni, 
hogy az orvosképzés a  m ainál jobban tud ja követni a 
tudom ány rohamos fejlő dését. E rre az elő adó nem 
a ján lja  az orvosképzés ú jbóli reform ját, sem az angol
szász m inta szerinti és szervekre lokalizált ún. integ
rá lt oktatást, sem az ún. ciklikus oktatást, am ely sze
r in t a hallgató egy bizonyos idő szakban egész napját 
egyazon klin ikán tölti. Az első  m árcsak azért is kifo
gásolható, m ert k iragadja a tárgyalt tém át az össze
függések egészébő l, a m ásik pedig azért nem alkalm as, 
m ert nagy idő pazarlással já r  és meg sem valósítható a 
m agyar egyetemek nagy létszám ú évfolyamain. I tt 
közbevető en k itér az orvostovábbképzés kérdésére is, 
am i abban csúcsosodik ki, hogy az orvosnak számolnia 
kell azzal, hogy az em lékezetében élő  oktatási anyag 
egy része elavul és kiegészítésre szorul. Ezt azonban 
ne várja  kizárólag a  szervezett továbbképző  tanfo lya
moktól, hanem  igyekezzen elérni azáltal, hogy folya
m atosan nyomon követi a szakirodalm at és rendsze
resen olvassa pl. az Orvosi Hetilapot.

Visszatérve a k iindulópontra Rusznyák professzor 
még egyszer hangsúlyozza, hogy az egyetemi oktatás
ban folytonosan felbukkanó reform  törekvések meg
zavarják az elő adót és hallgatót egyaránt és nem új 
módszerekre, hanem  a világszerte eddig is eredm é
nyesnek ítélt m agyar orvosi oktatás idő nkénti revisió- 
jára, illetve esetleges korrekció jára van csupán szük
ség.

Thomas Sym ington:
A z emberi m ellékvesekéreg 
a primaer hyperaldosteronismusban

(A glasgow-i egyetemen végzett. 1954-tő l 16 éven á t a 
glasgow-i egyetem kórbonctan professzora. 1970-tő l a 
londoni Institu te of Cancer Research igazgatója. Tu
dományos m unkáinak többsége a m ellékvese-patholo- 
giával, valam int a here és a húgyhólyag pathologiájá- 
val foglalkozik. Igen jelentő s az oktatás terén k ife jtett 
tevékenysége.)

A prim aer hyperaldosteronism usra hypertensio, 
hypokalaem iás alkalosis, a plasm a magas aldosteron 
és alacsony renin, valam int angiotensin szintje je llem 
ző . Nyolcvanhét beteg m ű téti anyagát áttanulm ányozva 
a m ellékvesekéregben három féle elváltozás: daganat, 
nodulusok és a zona glomerulosa hyperplasiája észlel
hető . K ét syndroma különíthető  el:

1. Az esetek kétharm adában magányos, féloldali, 
rendszerint benignus, 2 cm -nél kisebb átm érő jű  és 2 
g-nál kisebb súlyú kéregtum orról van szó, m indkét 
mellékvesében a zona glomerulosa hyperplasiájával és 
az esetek 50%-ában egy vagy több, jobbára m ikroszkó
pos kicsinységű  kéreg-nodulussal. Ez a form a nő kben 
gyakoribb, 30—50 év között fordul elő . A daganat csak 
ritkán  épül fel tisztán a  zóna glom erulosára jellemző , 
relatíve nagy maggal és kevesebb cytoplasm ával ren 
delkező  sejtekbő l, melyek in vitro 17-desoxysteroido- 
lcat képeznek. Á ltalában nagy, lipoiddal telt, fascicu
lata typusú sejteket tartalm az, m elyek in vitro 17-des- 
oxy- és 17-hydroxysteroidokat egyaránt term elnek (ra
tio 2:1). Ezeket hybrid typusú sejteknek neveztük el. 
A harm adik  kevert form ában a sejtek morphológiailag 
és functionalisan egyaránt hybridek: mag/cytoplasma 
arány hasonló a zona glomerulosa sejtekhez, de a cy
toplasm a világos, lipoiddal te lt, m int a fasciculata sej
tekben; in vitro 17-desoxy- és 17-hydroxysteroidok 
productió jára képesek (ratio 2:1). Ügy látszik, hogy a 
„hybrid” sejteknek relatív  17-hydroxylase hiányuk és 
szerzett 18-hydroxylase activ itásuk van. In  vivo a cor- 
tisolképzés normális. Therapia: a  tumoros mellékvese 
sebészi ellátása.

2. Az esetek egyharm adára b ilateralis zona glome- 
rulosa-hyperplasia jellemző , különböző  nagyságú kéreg- 
nodulusokkal vagy ezek nélkül. Ez a syndrom a inkább 
idő sebb korban jelentkezik. A nodulusok, a daganattól 
eltérő en, egyetlen sejttypusból épülnek fel, fény- és 
elektronm ikroszkópos jellem vonásaikat tek intve fasci
culata typusúak, pleomorphismus nincs, a sejtm ag nem 
vesicularis, hanem  hyperchrom, a trabecularis szerke
zet prominens. In  vitro vizsgálatok szerint a nodulusok 
cortisolt tartalm aznak. Az aldosteront ezekben az ese
tekben a hyperplasiás glom erularis zona term eli. Re
missio csak kétoldali m ellékvese-eltávolítással érhető  el.

A m indkét csoportban jelzett kéreg-nodulusoknak 
nézetünk szerint in vivo nincs secretiós szerepe, m el
lékleletként, k im utatható functionalis zavar nélkül is 
je len lehetnek, keletkezésükben capsularis arterialis 
elváltozás és/vagy hypertensio játszik  szerepet. A két 
syndrom ában rendszeresen jelentkező  zona glom eru
losa hyperplasia oka nem tisztázott, keletkezésében a 
renin-angiotensin-aldosteron és más tényező k szerepén 
túl, ill. ezek közbeiktatásával valam ilyen aldosteron- 
képzést stim uláló vagy aldosteron-releasing factor 
já tszhat szerepet. A nnak eldöntésére, hogy a betegnek 
m ellékvesekéreg-daganata vagy kétoldali diffus zona 
glomerulosa hyperp lasiá ja van-e, a glasgow-i MRC 
Pressure Unit praeoperative, klin ikai adatokon és bio- 
chemiai leleteken alapuló com puteres analysist a lkal
maz.

*

Végezetül felsoroljuk a szegedi egyetemek jub i
leum ára készült ünnepi kiadványokat:

1. Szegedi Egyetemi Alm anach 1921—1970. Fő szerk. 
Havasi Zoltán. Szerk. Lisztes László és Z allár Andor. 
Szeged, 1971, 444 old.

2. Szegedi Orvostudományi Egyetem. Szerk. Zallár 
Andor és Halasi Antal. Szeged, 1971. 48 old. (Megjelent 
angol nyelven is.)

3. Scientific Research at the Szeged University of 
Medicine. Ed. Szekeres László and Zallár Andor. Sze
ged, 1971. 208. p.

4. József Attila Tudományegyetem. Szerk. biz. el
nöke Ketskem éty István. Szeged, 1971. 81 old. (Megje
lent angol, francia, német, orosz nyelven is.)



tabletta

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 100 mg 3-(/9, /?-diphenyl- 
aethyl)-5-(/?-piperidinoaethyl)-1,2,4-oxadiazol. hydro- 
chlor. hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: Bronchialis eredetű  köhögés csillapí
tása. Pleurális eredetű  köhögés csillapítása.

ELLENJAVALLATOK: Nagy váladékozással járó kór
képekben és különösen postoperativ állapotokban (in- 
halatiós narkózis után) ellenjavallt.

ADAGOLÄS: Átlagos adagja felnő tteknek naponta 
3— 4-szer 1 tabletta, makacs esetben 2 tabletta.

Gyermekek szokásos adagja az életkornak és test
súlynak megfelelő en arányosan kevesebb, általában 
naponta 3— 4-szer V4 — l/ 2 tabletta.

Bronchológiai elő készítéshez testsúly-kg-onként 0,9 
—3,8 mg-os adagban atropinnal kombinálva, 1 órával 
a beavatkozás elő tt.

A Libexin alkalmazásának semmiféle kellemetlen 
mellékhatása nincs, megszokást nem okoz.

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

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

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

CHINOIN — BUDAPEST



kapszu la

ÖSSZETÉTEL: Kapszulánként 500 mg Acidum nali- 
dixicum (acidum 1-aethyl-7methyl-1,8-naphthyridin- 
-4-on-3-carbonicum) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: Fő leg Gram-negatív kórokozók által 
okozott polyresistens akut és krónikus húgyúti fertő 
zések, a gyomor-bélhuzam Salmonella, vagy Shigella 
által okozott fertő zése, valamint különös jelentő séggel 
a polyresistens E. coli fertő zés esetében.

ELLENJAVALLATOK: A légző központ depressiója 
esetén, továbbá máj- és veseelégtelenségben — a funk
ciós vizsgálatok elvégzése mellett — csak fokozott 
óvatossággal alkalmazható. A terhesség első  harmadá
ban és az újszülötteknek 1 hónapos korig ne alkalmaz
zuk.

ADAGOLÁS: Átlagos adagja fe ln ő t te k n e k naponta
4-szer 2 kapszula kúraszerű  adagolással legalább 7 na
pon át, indokolt esetben hosszabb idő n át csökkentett  
adagolással (napi 4-szer 1 kapszula).

C se c se m ő k adagja 2 hónaptól — 1 éves korig 125 mg 
naponta 2— 4-szer.

K isg y e rm e k e k adagja 1-tő l—2 éves korig 250 mg napon
ta 2—3-szor.

G y e rm e k e k adagja 2-tő l—6 éves korig 250 mg naponta 
3— 4-szer. 6-tól—14 éves korig 500 mg naponta 2—4-
szer.

Csecsemő k és gyermekek részére történő  alkalmazása 
csak akkor ajánlatos, ha a kapszulák tartalmának a 
szükséges adagokra történő  pontos és szakszerű  szét
osztása biztosítva van.

MELLÉKHATÁSOK: Nemkívánatos mellékhatásokat  
(émelygés, hányás, hasmenés, esetleg fejfájás, szédülés), 
valamint allergiás reakciókban megnyilvánuló túl
érzékenységet (bő rpír, pruritus, láz, eosinophilia, 
urticaria) okozhat. Tartózkodjunk azonban a nap
sugárzástól, mert az érzékeny betegek egy részénél 
fény hatására kialakuló bő relváltozást (photoderma- 
tosist) okozhat, amely a kezelés idő szakos megszakí
tását teszi szükségessé. Mivel a Nevigramon bakterio- 
statikus hatását a Nitrofurantoin csökkenti, a két 
gyógyszer együttesen nem alkalmazható!

CSOMAGOLÁS: 56 db á 0,5 g kapszula 370,— Ft

MEGJEGYZÉS: Első sorban fekvő beteg-gyógyintézetek 
részére szolgál. Társadalombiztosítás terhére csak 
fekvő beteg-gyógyintézet javaslatára rendelhető , utó
kezelésre, a szokásos antibioticumokra, chemothera- 
peuticumokra kellő en nem reagáló, de Nevigramon-ra 
érzékeny polyresistens fertő zésekben. A vényt minden 
esetben a javaslatot adó intézet és a javaslat keltének 
feltüntetésével, két példányban (,,másolat”-tal) kell  
kiállítani.

CHINOIN — BUDAPEST



WHO tá jé k o z ta tá s

Gyógyszerrezisztencia vizsgálatok 
Salmonellosisban 11 évi tanulm ány 
alap ján  Hollandiában. (National 
Institu te of Public Health, U t
recht) : A. M anten és mtsai. Bulle
tin  of the W orld H ealth Organiza
tion. 1971, 45, 85—93.

A gazdaságilag fe jlett országok 
évente sok tonna antib iotikum ot 
használnak fel a hum an m ediciná
ban, az állatorvosi gyakorlatban és 
az élelm iszeriparban. Az antib io ti
kum ok k ite r jed t használata, a  bak
térium ok rezisztencianövekedése 
veszélyét jelentheti, m elynek k ér
dését új m egvilágításba helyezte 
olyan extrachrom osom alis elemek 
felfedezése, am elyek a gyógyszer 
rezisztencia átadásában fontos sze
repet játszanak. E potenciális ve
szély felism erése vezetett Hollan
diában egy olyan tervhez, melynek 
során m inden, az országban elő for
duló Salm onella-törzset tetracyclin, 
chloram phenicol és 1966-tól am pi- 
cillin érzékenység szempontjából 
megvizsgáltak. A közlemény 11 év 
tapasztalata it ad ja közre.

1959—1969 között 123 070 Sal
monella (továbbiakban S) törzset 
teszteltek, melyek 62%-ban emberi, 
23,5%-ban vágóhídi állatok és szár
nyasok és 14,5 % -ban  egyéb fo rrá
sokból szárm aztak. A szerző k a re
zisztencia vizsgálat módszerének 
leírása u tán  a  S törzsek elő fordu
lási gyakoriságával foglalkoznak. A 
vizsgálati periódus a la tt a hum an 
serotípusok között a  S typhim u- 
rium  volt a legyakoribb, második 
helyet a S panam a foglalta el. 
Szarvasm arhákban a S dublin, ser
tésekben és szárnyasokban is a S 
typhim urium  dominált.

11 év a la tt 610 S typhi törzset ta 
lá ltak  és ezek közül csupán 3 =  
0,5% volt rezisztens chloram pheni- 
colra (2 tetracyclinre is) 10 te tra 
cyclin és 1 am picillinre. S p ara
typhi В  1295 törzse 1,4%-ban bizo
nyu lt ellenállónak chloram pheni- 
collal szemben és 15 törzs egyúttal 
tetracyclinre is rezisztensnek m u
tatkozott.

S typhim urium : 1959—1969 kö
zött úgy a human, m int az állati 
törzs rezisztenciája tetracyclinekkel 
szemben fokozatosan em elkedett, 
tető pontját 1966-ban érte el 40,4%- 
kal az em beri és 32,2%-kal az á l
lati anyagban. Ugyanakkor érzé
keny m arad t chloram phenicolra és 
1969-ben csak 0,4% volt rezisztens, 
de a korábbi évek csúcsa is a la 
csony szinten mozgott, 1,6%-kal. 
Am picillinre a vizsgálatok kezde
tén észlelt 22,7%-os rezisztencia a 
periódus végére 9,7%-ra csökkent.

S panam a: Tetracyclin érzékeny
sége ingadozó, 1963 óta a reziszten

cia 22,1—43,8% között mozgott, 
chloram phenicol és am picillin irán t 
azonban m egtarto tta érzékenységét, 
rezisztencia m axim um a 3,8%, il
letve 3,2%.

A S Stanley a  hum an törzsek 1%- 
á t képviseli, úgy ez m in t az állati 
anyagban domináló S dublin sok 
más, nem  részletezett típussal 
együtt rezisztenciát m utat. 25 278 
vizsgálatból az összesített adatok 
szerint tetracyclinre 2,5% chloram 
phenicolra 0,5% és am picillinre 
1,7% m utatkozott rezisztensnek.

Az eredm ények alap ján  a szer
ző k azt a következtetést vonják le, 
hogy m inden generalizált systemás 
Salmonellosisban a legalkalm asabb 
gyógyszer a chloramphenicol, m á
sodik helyen áll az am picillin, ez 
utóbbi egyúttal az egyetlen, eddig 
megfelelő  antib iotikum  a bak té
rium  hordozás kezelésére is. M a
gyar szerző  (Münnich) adata ira  is 
hivatkoznak. A S typhi és a  para- 
typhus kivételével az egyéb Salmo- 
nellosisok spontán gyógyulásra h a j
lamosak, csecsemő k és öregek k i
vételével, ritkán  okoznak egyéb
ként egészséges felnő ttekben gene
ralizált betegséget, ezért általános
ságban Salmonellosisban nem  in 
dokolható az antib iotikus kezelés. 
Első sorban S typhim urium  vonat
kozásban m erü l fel az a  kérdés, 
hogy m ivel m agyarázható a  re la
tive m agas rezisztencia tetracyclin 
és am picillinre. Az elő bbit széles 
körben alkalm azzák az állatgyó
gyászatban és állatok élelmezésé
ben, am picillin t azonban nem  hasz
nálnak sem egyik, sem m ásik mó
don. Azt ta lálták , hogy állatokban 
orálisán ado tt tetracyclin  a rezisz
tencia faktorok m ultiplikációjához 
vezethet Escherichia coliban. To
vábbá az R faktorok determ inán
saikkal á tad ják  polyresistentiáju- 
k a t m ás baktérium oknak is bizo
nyos körülm ények között, így a S 
typh im urium nak is. A Salmonella 
törzsek m egtarto tták  érzékenysé
güket chloram phenicolra, ezt a 
tény t a  szerző k azzal magyarázzák, 
hogy Salmonellosisban gyakran 
elő fordul a rezisztencia spontán és 
gyors elvesztése, míg tetracyclinek
kel szemben a rezisztencia sokkal 
hosszabb ideig m egm arad. A je len
ség az R faktorok determ inánsai 
segregatió jával áll összefüggésben.

A hum an Salmonellosis halálo
zása beleértve a S typhi és p ara
typhi В  álta l okozott m egbetegedé
seket is, 11 év a la tt 0,63/100 000 la
kosról 0,25/100 000 lakosra esett.

Végső  soron a részletes analysis 
szerint a nem  orvosi célokra hasz
nált antib iotikum ok nem vezettek 
szignifikáns gyógyszer rezisztenciá
hoz Hollandiában.

Baranyai Elza dr.

Pestis, 1970-ben. W eekly Epide
miological Record, (WHO): 1972, 47, 
41—42.

A W HO-nak 1970-ben 852 pestis 
megbetegedést jelentettek, am ely
bő l 47 halálos k im enetelű  volt. Az 
eseteknek több m in t a fele (476) 
Ázsiában, ezen belül 421 V ie tnam 
ban fo rdu lt elő . V ie tnam ban ezen 
kívü l 3635 bakterio lógiailag nem 
igazolt m egbetegedést is észleltek, 
59 halálesettel.

1961—1970 között m integy 20 000 
pestis megbetegedés és 1516 halá l 
ju to tt a  WHO tudom ására. A m or
bid itás 1965 óta emelkedik, első sor
ban a megbetegedési számoknak 
V ietnam ban észlelhető  em elkedése 
m iatt.

A m orbid itás az elm últ 10 év 
a la tt az USA-ban is növekedett; 53 
eset fordu lt elő , legtöbbjük a  Szik
lás Hegység állam aiban. A m egbe
tegedés gyakoribbá válásának oka 
az, hogy az em berek kapcsolata a 
vad rágcsálókkal intenzívebb lett, 
részben az életm ód változásai 
m iatt, részben pedig a campingezés 
elterjedése következtében.

Egyes helyeken — így Jem en és 
Szaúd-A rábia határterü letein , ahol 
egyébként 1952-tő l 1969-ig je lentő 
sebb számú megbetegedés nem  fo r
du lt elő  — 1969-ben a  term észetes 
gócok reaktiválódtak.

Hosszú évek óta 1970-ben fordult 
elő  elő ször, hogy Európába pestist 
hurcoltak be; Franciaországban 
észleltek Bombayból im portá lt bu- 
bopestist. Ez annál inkább m egle
pő  volt, m ert India 1968 óta pestis
m entes terü letnek  számított.

Első dleges tüdő pestis nem  fordu lt 
elő . A kórkép felism erése nem  tö r
tén t meg m inden esetben azonnal, 
a kezelés általában mégis adaequá't 
volt. A korábban kizárólagosan a l 
kalm azott streptom ycin m ellett 
egyre inkább a tetracy lin  vegyüle- 
teket használják  a  pestis gyógyí
tására, ugyanis az endotoxikus 
shock és a Schw arzm an-típusú 
reakció ritkább, m in t streptom ycin 
kezelés alatt.

A WHO, a betegség növekvő  je 
lentő ségének figyelembevételével. 
Nemzetközi Pestis Központot szer
vezett, am ely az alm a-atai, hasonló 
profilú intézet szervezetében m ű -

kodik- Budai József dr.

Cholera megbetegedések olyan 
népesség körében, am elynek fe l
a ján lo tták  a vaecinatiót: összeha
sonlítva az együttm ű ködő  és együtt 
nem mű ködő  csoportot. Azurin, J.
C., A lvero, M. (Departm ent of 
Health, Manila, Ph ilipp ines): Bull. 
WHO. 1971, 44, 815—819.

WHO bizottság önkéntes alapon 
a Fülöp-szigetek 24 városára k ite r
jedő  terü letén  cholera elleni k ísér
letes immunizációs kam pányt h a j
to tt végre. A te rü lete t 1964 m ájus
tól 1965 decemberig ellenő rizték és 
több közlemény m ellett jelen cikk
ben számolnak be az eredmények 
értékelésérő l.

%
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Az elemzés szem pontjából 3 cso
portot kü lönítettek el. Az első  
(755 800) nem  kapott oltást, a m á
sodik (146 800), m int controll cso
port, p laceboként ty -vaccinát ka
pott, a harm adik  (437 200) cholera 
és cholera El Tor vaccinatióban 
részesült.

A nem  oltott csoportban a  meg
betegedettek és halo ttak száma v i
szonylag lényegesen m agasabb volt 
(1388—132), m in t a controll (171— 
13), vagy a cholera-vaccináltak cso
portjában (328—26). A m orbiditás 
és a m orta litás a  nem  o ltottaknál 
significansan magasabb, tehát a ty- 
vaccináltak is kedvező bb helyzet
ben voltak a choleram egbetegedés 
szempontjából, hasonlóan a chole- 
ra-vaccináltakhoz. A halálozási 
arány  1:2 az oltottak javára.

A betegség klin ikai lefolyásában 
nem volt különbség, akár oltott 
volt a beteg, akár nem. M indenki
bő l El Tor v ibriót izoláltak. A meg
betegedettek contactja it is ellen
ő rizték, s a nem o lto ttak  között 
10%, a controllok között 8%,"a cho
lera-vaccináltak közt 5% körüli 
bak térium -ürítő t találtak.

A nem  o lto tt betegek 15%-ában 
á llt fenn az oltás idején contraindi- 
catio (terhesség, láz, hasmenés), a 
többi vagy nem  indokolta távo lm a
radását, vagy különböző  okokra h i
vatkozott. A lkalm as idő ben megis
m ételt o ltásnál sokan m egjelentek 
volna a nem  o ltott m egbetegedet
tek  közül, ahogy megkérdezésükkor 
mondták.

Az elemzés szerint az önkéntes
ség, együttm ű ködő  készség m aga
sabb hygienés igényeket és n a 
gyobb egészségügyi öntudatot je 
lent, s ez m agyarázhatja a  kedve
ző  eredményeket.

A tanulságok kam pányoltásoknál 
a tervezés és szervezés terü letén 
kam atoztathatók.

Ruzsonyi Zoltán dr.

S z ív -  é s  k e r in g és i b e te g sé g e k

A m yocard ia lis in farctusban k i
a lakuló shock gyógyszeres kezelése.
Leslie A. K uhn (Division of C ar
diology, D epartm ent of Medicine, 
M ount Sinai School of Medicine, 
New Y ork): The Am erican Journal 
of Cardiology. 1970, 26, 278—587.

A szerző  bevezető jében részletezi 
az in farctust követő  shockban ész
lelt haem odynam ikai változásokat, 
m ajd ism erteti az alkalm azható 
gyógyszerek várható  hatásá t és az 
intézetükben szokásos kezelést.

1. „Vasopressor” szerek: k ísérle
tes és k lin ikai tapasztalatok egya
rán t azt m utatják , hogy az inotrop 
m ellett perifériás vasoconstrictiós 
alfa és beta adrenergiás hatású sze
rek  elő nyösebbek a tisztán alfa 
adrenergiás izgatóknál (csak vaso- 
constrictiv hatás). A kezelés ellen 
3 érvet szoktak em líteni: shockban 
a vasoconstrictio m axim alis; káros 
az arté riás nyomás emelése, m ert 
növeli a „nyomás” m unkát és a 
m ár ischaem iás bal kam ra oxygen

igényét; em pirikus alapon e szereket 
hatástalannak ítélik. Ezzel szemben 
a szerző  szerint a  te ljes systemás 
vascularis resistentia gyakran nem 
em elkedett, annak ellenére, hogy 
regionálisán vasoconstrictio észlel
hető  (hideg bő r, o liguria); a cen trá
lis aorta nyomás növelése kedve
ző en befolyásolja a coronaria át- 
áram lást; a szerző  klin ikai tapasz
ta lata i szerint sok esetben az á lta 
luk alkalm azott noradrenalin  é let
m entő nek bizonyult.

2. Inotrop szerek. Isoproterenol: 
tiszta beta adrenergiás izgató lévén 
elm életileg az az elő nye, hogy a bal 
kam rai nyom ásm unka fokozása 
nélkül növeli a m yocardium  con- 
tractilitását. A klinikai tapasztala
tok szerint e szer ritkán  növeli je 
lentő sen a percvolum ent és az a r 
tériás nyomást. Chronotropiája 
m iatt veszélyes arrhy thm iát idéz
het elő . A szerző  csak második 
szerként a ján lja  olyan esetekben, 
ahol a noradrenalin  hatástalannak 
bizonyult.

Digitalis:  egyértelm ű  decompen- 
satiós jelek esetében az indicatió 
kérdésében nincs v ita a klinikusok 
közt. A szerző  olyan esetekben a l
kalmazza, ahol, bár decompensa- 
tiós jel nem  észlelhető , a shock á l
lapotot a noradrenalin , isoprotere
nol és a folyadékpótlás nem befo
lyásolja.

Dopamin: növeli a percvolument, 
tág ítja a vese és a m esenterium  
ereit, ugyanakkor a végtagok ereit 
szű kíti. K lin ikailag egyesek a lka l
mazása u tán a percvolumen, a v i
zelet mennyiség és az átlag artériás 
nyomás növekedését észlelték.

Glucagon: inotrop hatása függet
len a catecholam inok m obilizálá
sától. Még digitalisálás u tán is 
je lentéktelen az arrhythm ogen ha
tása, a cardiogen shock kezelésében 
komoly siker rem ényében alkal
m azhatjuk.

3. Intravénás folyadékpótlás: 10 
perces periódusokban 300 m l 5%-os 
dextroset alkalm az a centrális vé
nás nyomás folyam atos kontro llja 
mellett.

4. Hyperbarikus oxygen belégzés: 
az ischaem iás m yocardium  kam ra- 
fibrillatiós küszöbe csökken. 
H yperbarikus oxygen belégzésével 
a fibrillatiós hajlam  csökkenthető .

Pálossy Béla dr.

Horm onális és m etabolikus vá l
tozások akut és szubakut m yocar
d ia lis in farktusban. G. Boden (Dept, 
of Med. Rochester Gen. Hosp. New 
York, USA.): D iabetologia, 1971, 2, 
240—246.

M yocardialis in farktusban gyak
ran észleltek szénhidrátanyagcsere 
zavart, okaként a stresshatásra fel
lépő  mellékvesekéreg-, ill. velő 
túlm ű ködést tételezik fel. A prob
léma tisztázására a szerző  heveny 
szív infarktus u tán 72 órán belül, 
m ajd ism ét 3 hét m úlva intravénás 
glukoseterhelést végzett, és m érte 
a serum  insulin, növekedési hor
mon (STH), szabad zsírsav (FFA), 
cortisol, cholesterin és trig lycerid-

szintet, valam int a 24 órás vanil- 
ly lm andulasav (VMA) ürí tést.

A betegek nem voltak elhízot
tak, idő sek sem (36—60 év között), 
nem  voltak hypokaliaem iásak, és 
elő ző leg nem  részesültek sem diu- 
retikus, sem steroid-kezelésben. 
17 férfibeteget vizsgált, és 12-ben 
(70%) ta lá lt kóros glukose-terhelé- 
si értékeket. Ezek közül 7 beteg 
(41%) szénhidrátto leranciája 3 hét 
m úlva is kórosnak bizonyult. Azon 
betegekben, kikben a kezdetben 
kóros szénhidrátto lerancia 3 hét 
a la tt javult, az aku t szakban ész
lelt em elkedett serum  FFA, STH, 
insulin és cortisol értékek alap ján 
átm eneti insulin-antagonism ust té
telez fel. A VM A-ürí tések norm á
lisnak bizonyultak, ez fokozott 
adrenom edullaris tevékenység ellen

sz°1' Csapó Gábor dr.

A szív  rhythm uszavarai. Pabst,
K. (Med. Univ.-Klinik Freiburg): 
Münch. Med. Wschrift. 1970, 112, 
1763—1771.

Budelm ann s Koeffler adatai sze
rin t kórházi betegek ru tin  EK G 
vizsgálatainál 17,6%-ban fordulnak 
elő  rhythm uszavarok. K am rafib- 
rilla tió t és asystoliát szám ításba 
nem  véve ezeknek m integy felét 
p itvarfibrillatio , 7% -át a. v. block, a 
16%-át különféle tachykard iák te
szik ki.

A rhythm uszavarok okai közül a 
m yokardialis infarctust, digitalis- 
hatás m elletti hypokalaem iát és 
szívaneurysm ákat em líti s tárgyal
ja.

1. M yokardialis infarctus okozta 
rhythm uszavarok valóságos elő for
dulási arányát az intenzív osztályo
kon való megfigyelés igazolta. A 
régen vélt 14%-os helyett 80% kö
rüli az elő fordulási arány. Effert 
szerint a h irte len szívhalál oka 
87,3%-ban rhythm uszavar. Schrö
der szerint szívizom infarctusban 
20%-os gyakorisággal kell halálhoz 
vezető  rhythm uszavarra számítani. 
A betegek 30—45%-ában különböző  
kiindulású ES-t ta láltak. A 140'min 
feletti tachykard iát és totalis a. v. 
blockot igen rossz kórjóslatúnak 
ítéli. Ilyen szövő dményekkel első 
sorban a m. i. első  5 nap jában kell 
számolni. Kiemeli, hogy a sikeres 
védekezés elő feltétele az intenzív 
ellenő rzés és kezelés.

2. Szívglykosidák m elletti ká
liumhiány. K ísérletes adatok sze
r in t d ig italizált betegek rhythm us- 
zavaraiban adequat К  bevitellel k i
tű nő ek az eredmények. A hypokal
aem ia sok esetben a túld igitalizá- 
lás következménye, bekövetkezte a 
digitalis in to lerantiát még fokozza, 
és adynam iát, obstipatiót, depres- 
siót okozhat.

3. Szívaneurysm ákban a kam ra
fal feszülése a gyakoribb rhy th 
m uszavar m agyarázata. Tárgyalja 
szerző  az egyes rhythm uszavarok 
klin ika i jelentő ségét. Szerinte ezek 
oka 45—75%-ban organikus szívbe
tegség. Egyes adatok szerint a sup- 
raventr. ES-ek 59%-ban, a ventr.



E S - e k  41 % - b a n  o r g a n i k u s  e l v á l t o 

z á s t  j e l e z n e k .  F ő  j e l e n t ő s é g ü k ,  h o g y  

t a c h y c a r d i á k ,  i l l e t v e  k a m r a f i b r i l l a -  

t i o  e l ő j e l e i  l e h e t n e k .  A  p i t v a r f i b -  

r i l l a t i o  p r o g n o s z t i k a i  m e g í t é l é s é b e n  

d ö n t ő n e k  t a r t j a ,  h o g y  c s ö k k e n t i - e  

a  p e r c v o l u m e n t .  A  k o s z o r ú é r e l é gt e 

l e n s é g e n  a l a p u l ó  t e l j e s  a .  v .  b l o c k  

k ö v e t k e z m é n y e ,  a  8 0 % - o s  v a l ó s z í 

n ű s é g g e l  a c u t  é l e t v e s z é l y t  j e l e n t ő  

A d a m s — St o k e s  r o h a m .  A  t e l j e s  a .  

v . b l o c k  6 0 % - b a n  d e c o m p e n s a t i ó -  

h o z  v e z e t .

A  r h y th m u s z a v a r o k  th e rá p iá ja : 
T e l j e s  a .  v .  b l o c k b a n  e l l e n z i  a  k o n 
z e r v at í v  t h e r á p i á t .  A c u t  e s e t b e n  

p a c e m a k e r  b e ü l t e t é s i g  i s o p r o t e r e -  

n o l t  a j á n l .  D i g i t a l i s  é s  c h i n i d i n  e l -  

l e n j a v a l t .  P a c e m a k e r  t h .  m e l l e t t  

5 % - o s  v i s s z a e s é s s e l  s z á m o l .

T a ch yca rd iá s  rh y th m u s za v a ro k . 
A c t i v  h e t e r o t o p i á b a n  c h i n i d i n t ,  c h i -  

n i d i n h a t á s ú  g y ó g y s z e r e k e t ,  A j m a -  
l i n t ,  N o v o c a m i d o t ,  l i d o c a i n t  e m l í t i .  

V e s z é l y e s n e k  t a r t j a  c h i n i d i n  a l k a l 

m a z á s á t  s z á r b l o c k b a n ,  v a l a m i n t  d e -  

c o m p e n s a t i o ,  h y p o k a l a e m i a ,  s h o c k -  

á i l a p o t  e s e t é n .  S u p r a v e nt r .  p a r o x y 

s m a l i s  t a c h y c a r d i á b a n  a z  i p r o v e r a -  

t r i l t  i s  j a v a s o l j a . .  A  d i p h e n i l h y d a n -  

t o i n t ó l  k e v é s b é  l á t o t t  j ó  h a t á s t ,  

e l s ő s o r b a n  d i g i t á l i s  t ú l a d a g o l á s k o r  

j a v a s o l j a .  B é t a  r e c e p t o r  b é n í t ó k a t  

m e g k í s é r e l e n d ő n e k  t a r t j a  a  k i a t e -  

c h o l a m i n  é s  d i g i t a l i s  k i v á l t o t t a  h e -  

t e r o t o p i á k b a n .  M y o k a r d i á l i s  i n f a r c 

t u s  e s e t e i b e n  p r o p r a n o l o l  s z á r m a 

z é k o k t ó l  n e m  l á t o t t  s z á m b a v e h e t ő  

r h y t h m u s z a v a r m e g e l ő z ő  h a t á s t .

F e l h í v j a  a  f i g y e l m e t ,  h o g y  l i d o -  

c a i n  5 0 — 1 0 0  m g - o s  a d a g j a  m y o -  

k a r d i a l i s  i n f a r c t u s  a c u t  s z a k á b a n  

r h y t h m u s z a v a r  m e g e l ő z é s r e  a l k a l 

m a s ,  d e  n a g y  a d a g j a  k a m r a i  t a c h y -  

k a r d i á t  v á l t h a t  k i .

B ra d yca rd a l a p r h y t h m u s  m e l l e t t i  

r h y t h m u s z a v a r o k b a n  o r c i p r e n a l i n t  

( A l u p e n t )  j a v a s o l .  S u p r a v e nt r i c u l a 

r i s  p a r o x i s m a l i s  t a c h y c a r d i á b a n  a z  

e l e k t r o t h e r á p i á t  c s a k  m i n d e n  e g y é b  

b e a v a t k o z á s  ( v a g u s i n g e r l é s ,  d i g i 

t o x i n ,  l i d o c a i n ,  b é t a  r e c e p t o r  b l o k 

k o l ó k ,  p r o c a i n a m i d ,  A j m a l i n )  h a 

t á s t a l a n s á g a  e s e t é n  t a r t j a  m e g k í s é -  
r e l h e t ő n e k .

K a m ra i p. í . - b a n  a z  e l e k t r o t h e r á -  

p i á t  r é s z e s í t i  e l ő n y b e n ,  g y ó g y s z e r e s  

k e z e l é s t  c s a k  e n n e k  h i á n y á b a n  j a 

v a s o l .  K a m r a f i b r i l l a t i ó b a n  e l e k t r o 

t h e r á p i á t  a j á n l .  E z e n  e l j á r á s s a l  

e g y é b k é nt  8 0 % - o s n a k  í t é l t  é l e t b e n -  

m a r a d á s i  l e h e t ő s é g e t  1 0 — 3 0 % - o s r a  

c s ö k k e n t i  a  s h o c k o s  á l l a p o t  v a g y  

d e c o m p e n s a t i o .  E l e k t r o t h e r á p i a  

h i á n y á b a n ,  k ü l s ő  s z í v m a s s a g e  m e l 

l e t t  c e n t r á l i s  v e n a k a t h e t e r e n  v a g y  

i .  c a r d i a l i s a n  2  m l  n o r m á l  K C 1  o l 

d a t o t ,  5  m l  2 %  l i d o c a i n t ,  1 0 0  m g  

p r o c a i n a m i d  é s  1 m l  1 :1 0 0 0  a d r e n a 

l i n  k e v e r é k é n e k  a l k a l m a z á s á t  
a j á n l j a .

T a c h y k a rd iá s  r h y th m u s z a v a r o k 
b a n f e n y e g e t ő  d e c o m p e n s a t i o ,  h y p 

o x i a ,  a c i d o s i s ,  h y p o k a l a e m i a - v e -  

s z é l y  e l l e n  v é d e k e z é s ü l  1 0 0  mE q  

N a t r .  b i c a r b o n a t ,  4 0 — 8 0  mE q  K a 

l i u m ,  é s  o x i g é n b e l é g z é s  a l k a l m a z á 

s á t  j a v a s o l j a .  E z e k  a z  e l e kt r o t h e r á 
p i a  k i l á t á s á t  i s  j a v í t j á k .  P i t v a r f i b -  

r i l l a t i ó b a n  k ü l ö n b s é g e t  t e s z  a z  a c u t

é s  a  d e c o m p e n s a t i ó h o z  v e z e t ő  c h r o -  

n i k u s  f o r m a  k ö z t .  E l l e n z i  a z  a z o n 

n a l i  e l e k t r o t h e r á p i á t .  D i g i t o x i n n a l  

2 0 %  a z  e r e d m é n y e s s é g  l e h e t ő s é g e ,  

e z t  c h i n i d i n n e l  v a g y  I p r o v e r at r i l -  

l a l  v a l ó  c o m b i n a t i o  m é g  f o k o z z a .  
E l e k t r o t h e r á p i a  s i k e r e s s é g e  e s e t é n  

i s  i g e n  n a g y  a  r e c i d i v a  l e h e t ő s é g e ,  

f ő l e g  a  r é g i  v a g y  d e c o m p e n s a t i ó 

h o z  v e z e t ő  e s e t e k b e n .  I n d o k o lt n a k  

t a r t j a  a z  e l e k t r o t h e r á p i á t  m á s r a  

n e m  r e a g á l ó  o p e r a b i l i s  m i t r á l s t e -  

n o s i s b a n  é s  k e z e l t  h y p e r t h y r e o s i s -  

b a n .  (H e g e r  s z e r i nt  o p e r á l t  m i t r a l -  
s t e n o s i s n á l  i s  3 0  h ó n a p o n  b e l ü l  
4 0 % - o s  a  r e c i d i v a  l e h e t ő s é g e . )  B á r 

m e l y  m ó d s z e r r e l  s i k e r ü l  i s  a  s i n u s -  

r h y t h m u s t  h e l y r e á l l í t a n i ,  a z  á t v á l 

t á s  u t á n  n ö v e k s z i k  a  d i g i t a l i s  i r á n t i  

é r z é k e n y s é g ,  e z é r t  a z  e l e k t r o t h e r á 

p i a  e l ő t t  m á r  n a p o k k a l  c s ö k 

k e n t e n i  k e l l  a  d i g i t a l i s  a d a g j á t .

M a k iá r i  L a jo s dr.

A  h y p e r to n ia  sa lu r e t ic u s  th e r a - 
p iá ja  ( ta p a sz ta la to k  fu r o s e m id - r e - 
se r p in n e l, N o r te n s in n e l)  M o l l ,  H .  

C h .  ( I I .  M e d .  U n i v . -K l i n i k ,  M ü n 

c h e n ) :  M ü n c h ,  m e d .  W s c h r ,  1 9 7 1 , 

113, 9 8 7 — 9 9 0 .

A  s ó s z e g é n y  d i ét a  a z  a r t é r i á s  h y 

p e r t o n i a  t h e r a p i á j á b a n  r é g ó t a  i s 

m e r t .  E n n e k  m o d e r n e b b  v á lt o z a t a  

a  s a l u r e t i c u s  k e z e l é s ,  a m e l y r e  e d 

d i g  t ö b b n y i r e  a  t h i a z i d - k é s z í t m é -  

n y e k e t  h a s z n á l t á k .  E  k é s z ít m é n y e k  

a z o n b a n  s z á m o s  m e l l é k h a t á s s a l  

r e n d e l k e z n e k ,  d i a b e t e s t  m a n i f e s -  

t á l ó  h a t á s u k  k ö z i s m e r t .  A z  ú j a b b  

n a g y h at á s ú  s a l u r e t i c u m o k  ( f u r o s e -  

m i d  é s  e t h a c r y n - s a v )  e f f e k t u s a  

g y o r s a n  l e z a j l i k ,  í g y  ö n m a g u k b a n  

v é r n y o m á s c s ö k k e n t ő  k e z e l é s r e  n e m  

a l k a l m a s a k .  A  H o e c h st - g y á r  N o r- 
te n s in n é v e n  o l y a n  k o m b i n á l t  k é 

s z í t m é n y t  h o z o t t  f o r g a l o m b a ,  a m e 

l y i k  6 0  m g  f u r o s e m i d e t  é s  0 ,4  m g  

r e s e r p i n t  t a r t a l m a z  v é k o n y b é l b e n  

o l d ó d ó  t a b l e t t a  f o r m á j á b a n .  E b b e n  

a z  ö s s z et é t e l b e n  a  f u r o s e m i d  g y o r s  

s a l u r e t i c u s  h a t á s a  n e m  é r v é n y e s ü l .

A  m ü n c h e n i  I l - e s  b e l k l i n i k á n  50  
a r t é r i á s  d i a s t o l é s  h y p e r t o n i á b a n  
s z e n v e d ő  b e t e g e n  p r ó b á l t á k  k i  a z  
ú j  s z e r t  1 2  h é t i g  t a r t ó  t h e r á p i á s  

k í s é r l e t b e n .  A  b e t e g e k b ő l  3 9  a z  ú n .  

e s s e n t i a l i s  h y p e r t o n i á s o k  k ö z é  t a r 

t o z o t t ,  1 1 - n e k  r e n á l i s  e r e d e t ű  h y -  

p e r t o n i á j a  v o l t  d i s c r e t  u r e a - n i t r o -  

g e n  e m e l k e d é s s e l .  A  t h e r á p i á s  k í 

s é r l e t  e l ő t t  a  f o n t o s a b b  p a r a m é t e 

r e k  v i z s g á l a t a  m e g t ö r t é n t ,  a  v é r 

n y o m á s t  ü l ő  h e l y z e t b e n  h e t e n t e  e l 

l e n ő r i z t é k  m i n d k é t  k a r o n .  A z  é r t é 

k e l é s b e n  a z  ú n .  a r t é r i á s  k ö z é p n y o 

m á s  a d a t a i t  h a s z n á l t á k  f e l .

A d a g o l á s :  a z  e l s ő  k ét  h é t b e n  1 

t b l .  n a p o n t a ,  s  a m e n n y i b e n  a  v é r 

n y o m á s  é r t é k e  m e g f e l e l ő e n  c s ö k 

k e n t ,  a  N o r t e n s i n t  m i n d e n  m á s o 

d i k ,  v a g y  h a r m a d i k  n a p o n  a d t á k  

n a p i  1 t b l .  a d a g b a n .  H a  a  v é r n y o 

m á s  8  n a p  a l at t  s e m m i t  n e m  v á l t o 

z o t t ,  2 X 1  t b l . - r a  e m e l t é k  a z  a d a g o t  

1 h é t e n  á t .

I l y e n  k e z e l é s i  s é m a  m e l l et t  a  b e 

t e g e k  a  N o r t e n s i n t  j ó l  t ű r t é k ,  s  

m i n d k é t  t í p u s ú  v é r n y o m á s  f o r m á 

b a n  a  k e z e l é s r e  a  t e n s i o  a  k í v á n t

s z i n t r e  c s ö k k e n t .  S a l u r e s i s  a z  e l s ő

4 — 10 n a p b a n  v o l t  j e l e n t ő s e b b ,  u t á 

n a  m á r  n o r m á l i s  v o l t  a  v i z e l e t ü r í 

t é s .  N a p i  1 t b l .  a d á s a  m e l l e t t  h y p o -  

k a l i a e m i a  n e m  v o l t  m e g f i g y e l h e t ő ,  
3  b e t e g  a z o n b a n ,  a k i  2 X 1  t b l . - r a  

s z o r u l t ,  a d j u v a n s  t h e r á p i a k é n t  s p i -  

r o n o l a c t o n t  i s  i g é n y e l t .  3  b e t e g n e k  

e g y i d e j ű l e g  d i a b e t e s  m e l l i t u s a  i s  

v o l t ,  a  c u k o r t o l e r a n t i a  s e m  a  k e z e 

l é s  a l a t t ,  s e m  a  k e z e l é s  v é g é r e  n e m  

v á l t o z o t t .  E l s ő s o r b a n  e  t é n y b e n  l á t 

j á k  a  N o r t e n s i n  t h e r á p i a  e l ő n y é t  
m á s  s a l u r e t i c u s  v é r n y o m á s c s ö k k e n 

t ő  t h e r a p e u t i c u m m a l  s z e m b e n .

I v á n y i  Já n o s dr.

A  k a m r a i e x t r a s y s to l ia  o r a l is 
p h e n to la m in  k e z e lé se . G o u l d ,  L .  é s  

m t s a i .  (M e d i c a l  S e r v i c e  o f  t h e  M i -  

s e r i c o r d i a - F o r d h a m  H o s p it a l  A f f i -  
l i t a t i o n ,  N e w  Y o r k ) : B r i t i s h  H e a rt  

J o u r n a l  1 9 7 1 , 33, 1 0 1 — 1 0 4 .

A  s z e r z ő k  1 8  b e t e g e n  f i g y e l t é k  

m e g  a  p h e n t o l a m i n  h a t á s á t  n a p o k  

ó t a  f e n n á l l ó  k a m r a i  e x t r a s y s t o l i á r a .  

K e z d ő  a d a g k é n t  n a p i  4  X  5 0  m g - o t  

a d t a k .  H a  a z  EK G  k o n t r o l l  s z e r i n t  

a z  E S - k  s z á m a  n e m  c s ö k k e nt  k e l l ő 

k é p p e n ,  t o v á b b i  2 n a p o n  á t  4 X 7 5  

m g - r a  e m e l t é k  a z  a d a g o t .  E r e d 

m é n y t e l e n s é g  e s e t é n  t o v á b b i  2  n a 

p o n  á t  4 Х Ю 0  m g - o t  a d t a k .  6  n a 

p o s  f o k o z a t o s a n  e m e l k e d ő  a d a g o 

l á s é  k e z e l é s  e r e d m é n y t e l e n s é g e  

e s e t é n  t e k i n t e t t é k  a  g y ó g y s z e r t  h a 
t á s t a l a n n a k .

1 5  b e t e g b e n  a z  e x t r a s y s t o l i a  m e g 

s z ű n t ,  5 e s e t b e n  a z  E S - k  r it k á b b a n  

j e l e n t k e z t e k .  C s a k  1 b e t e g b e n  m i 

n ő s í t e t t é k  a  k e z e l é s t  h a t á s t a l a n n a k  

( a  1 8  b e t e g e t  21  a l k a l o m m a l  k e z e l 

t é k  m e t h o d i k á j u k  s z e r i n t ) .  2  b e t e g  

k i v é t e l é v e l  a  h a t á s o s  a d a g  4 X 5 0 —  
7 5  m g .  A  m a x i m a l i s  a nt i a r r y t h m i á s  

h a t á s t  a z  1— 5 . n a p o k  k ö z t  é s z l e l 

t é k ,  a  b e t e g e k  t ö b b s é g é b e n  a  2 — 3. 

n a p o n .  M e l l é k h at á s k é n t  1 b e t e g b e n  

h a s m e n é s  k e l e t k e z e t t  a  k e z e l é s  e l s ő  

2  n a p j á n ,  e g y é b  m e l l é k h a t á s o k :  

a n o r e x i a  (1 e s e t ) ,  b i z o n y t a l a n  h a s i  

f á j d a l o m  (1 e s e t ) .  A  k e z e l é s  a l at t  a  
b e t e g e k  v é r n y o m á s a  n e m  v á l t o z o t t .

K í s é r l e t i  é s  k l i n i k a i  k ö r ü l m é n y e k  

k ö z t  a  d e c o m p e n z á l t  s z í v  m u n k á 

j á t  a  p h e n t o l a m i n  k i f e j e z e t t e n  j a 

v í t j a  ( e m e l k e d i k  a  p e r c -  é s  s y s t o l e -  

v o l u m e n ) ,  n ő  a  s z í v f r e q u e n t i a  é s  a  

s y s t o l é s  n y o m á s ,  c s ö k k e n  a  n a g y -  

v é r k ö r i  p e r i f é r i á s ,  e l l e n á l l á s ,  a  b a l  

k a m r a  v é g d i a s t o l é s  v o l u m e n e  é s  

n y o m á s a ,  a z  a r t e r i a  p u l m o n a l i s  

n y o m á s a .  Ü j a b b  é s z l e l e t e k  s z e r i n t  

e  k e d v e z ő  h a t á s t  a z  a l f a  r e c e p t o r  

b l o k á d  k i a l a k u l á s á t  k ö v e t ő  f o k o z o t t  

m é r t é k b e n  t e r m e l ő d ő  é s  f e l s z a b a 

d u l ó  n o r a d r e n a l i n  h e l y i  h a t á s a  

e r e d m é n y e z i  ( k í s é r l e t e s  a d a t o k  s z e 

r i n t  a l f a  a d r e n e r g i á s  b l o c k o l ó  k e 
z e l é s  u t á n  a z  a g y b a n ,  s z í v b e n  é s  a  

m e l l é k v e s é b e n  m e g h á r o m s z o r o z ó 

d i k  a  n o r a d r e n a l i n  t a r t a l o m ) .  A  

p h e nt o l a m i n  a  p e r i f é r i á s  e r e k e t  t á 

g í t j a ,  e z  a  h a t á s  a t r o p i n n a l  n e m  

v é d h e t ő  k i .  A  s z e r  a nt i a r r h y t h m i á s  

h a t á s a  n e m  t i s z t á z o t t .  E g y e s e k  f e l 

t é t e l e z i k ,  h o g y  a  b a l  k a m r a  m ű k ö 
d é s é n e k  j a v u l á s a  c s ö k k e n t e n é  a  

k a m r a i  E S - k  s z á m át .  A  h e l y i l e g  f o 

k o z o t t  m é r t é k b e n  t e r m e l ő d ő  c a t e -



c h o l a m i n o k  e l m é l et i l e g  m é g  f o k o z 
h a t n á k  a z  a r r h y t h m i a - h a j l a m o t .  A  

s z e r z ő k  e l k é p z e l é s e  s z e r i nt  a  p h e n -  

t o l a m i n  a  k a m r a i  e x t r a s y s t o l é k  k e 

l e t k e z é s é b e n  j e l e n t ő s  s z e r e p e t  j á t 

s z ó  r e - e n t r y  m e c h a n i z m u s  k i a l a 

k u l á s á t  a k a d á l y o z z a  m e g  ( a  k a m 

r á k b a n  k i a l a k u l ó ,  h o s s z a b b  r e f r a 

c t o r  p e r i ó d u s ú  p o n t o k  m ű k ö d é s é t  

h e l y r e á l l í t v a ) .

A  s z e r  s i k e r e s e n  k o m b i n á l h at ó  

e g y é b  a n t i a r r h y t h m i á s  g y ó g y s z e 

r e k k e l  i s .  O l y a n  e s et e k b e n  i s  h a t á 

s o s n a k  b i z o n y u l t ,  a h o l  a  s z o k á s o s  

e g y é b  a n t i a r r h y t h m i á s  k é s z í t m é 

n y e k  e r e d m é n y t e l e n e k  v o l t a k .

(R e f.:  A  ba l k a m ra  m ű k ö d é s é n e k 
ja v u lá sá v a l ö ssze fü g g ésb e  h o zo tt 
c s ö k k e n t e x tr a sy s to l ia  e l le n  szó l a 
sz e rző k  v izsg á la ta . Ö k  u g y a n is  csa k 
k o m p e n z á l t  á lla p o tb a n  le v ő  k a m ra i 
e x tra sy s to l iá s  e se te k b e n  é s z le l té k  a 
p h e n to la m in  k e d v e ző  a n t ia r r y th - 
m iá s  h a tá sá t.

É rd e k e s  le n n e  a k o m b in á l t  a lfa 
és b e ta  b lo cko ló  k e ze lé s  h a tá sá n a k 
v izsg á la ta  k a m ra i e x tr a s y s to lé k 
e se téb en . A  b e ta  b lo cko ló  ese tleg es 
ca rd io d e p re ss iv  h a tá sá t e k k o r  a 
p h e n to la m in  e lle n sú ly o zh a tn á .)

P á lo ssy  B é la  dr.

K órélettan

L a ssú  é s  g y o r s  v é r z é s  em b e r b e n .
I . A  h a e m o d y n a m ik a i v á la sz . R.
B a s s i n ,  é s  m t s a i :  A n n .  S u r g .  1 9 7 1 , 

173, 3 2 5 .

A  s z e r z ő k  3 9  v é r z ő  b et e g  h a e m o 

d y n a m i k a i  v á l t o z á s a i r ó l  s z á m o l n a k  

b e .  A  b e t e g e k e t  a  v é r z é s  t í p u s a  
s z e r i n t  2  c s o p o r t b a  o s z t o t t á k  —  
g y o r s a n  é s  l a s s a n  v é r z ő k  c s o p o r t j á 

b a .  A  g y o r s a n  v é r z ő k  k ö z é  (2 5  b e 

t e g )  a z o k  k e r ü l t e k ,  a k i k e n  a  v é r z é s  

4  ó r á n  b e l ü l  l e z a j l o t t ,  a  l a s s a n  v é r 

z ő k  c s o p o r t j á b a  (1 4  b e t e g )  a z o k ,  

a k i k e n  a  v é r z é s  4  ó r á n  t ú l  f o l y t a 

t ó d o t t .  V i z s g á l at a i k  s o r á n  a  k ü l ö n 

b ö z ő  k e r i n g é s i  p a r a m é t e r e k e t  f o 
l y a m a t o s a n  m é r t é k  é s  ö n k é n t e s e 

k e n  m é r t  n o r m á l  é r t é k e k h e z  v i s z o 

n y í t o t t á k  a z o k a t .

A  p e r c t é r f o g a t  a  v é r z é s t  k ö v e 

t ő e n  c s a k  a  g y o r s a n  v é r z ő k  c s o 

p o r t j á b a n  c s ö k k e n t .  A z  a r t é r i á s  

v é r n y o m á s  a  n o r m á l  é r t é k  4 2 , i l 

l e t v e  6 9 % - á r a  c s ö k k e n t  a  g y o r s a n ,  

i l l e t v e  a  l a s s a n  v é r z ő k  c s o p o r t j á 

b a n .  A  c e n t r á l i s  v é n á s  n y o m á s  

m i n d k é t  c s o p o r t b a n  a  n o r m á l i s  é r 

t é k h a t á r o n  b e l ü l  m a r a d t ,  a  g y o r 

s a n  v é r z ő k  v a l a m i v e l  a l a c s o n y a b b  

é r t é k é t  m u t a t v a  e z e n  b e l ü l .  A  k e 

r i n g é s i  i d ő  k i s s é  m e g n y ú lt  a  v é r z é s  

a l a t t ,  m í g  a  k e z e l é s r e  a  k o n t r o l l  é r 

t é k  a l a t t i  é r t é k r e  c s ö k k e n t ,  m i n d 

k é t  c s o p o r t b a n .

A  p e r i f é r i á s  v a s c u l a r i s  r e s i st e n 

t i a  a  g y o r s a n  v é r z ő k  c s o p o r t j á b a n  

a  v é r z é s  a l a t t  f o k o z ó d o t t ,  m a j d  a  
t h e r a p i a  h a t á s á r a  f o k o z a t o s a n  
c s ö k k e n t ,  a  l a s s a n  v é r z ő k  c s o p o r t 

j á b a n  a  v é r z é s  a l a t t  a  n o r m á l i s  é r 

t é k e t  n e m  h a l a d t a  m e g ,  a  t h e r á p i a  

h a t á s á r a  i t t  i s  f o k o z a t o s a n  c s ö k 

k e n t .  M i n d  a  v é r z é s ,  m i n d  a  t h e r á 

p i a  i d ő s z a k á b a n  a  g y o r s a n  v é r z ő

b e t e g e k  c e n t r á l i s  v é r t é r f o g a t a  a l a 
c s o n y a b b ,  a  l a s s a n  v é r z ő k  c s o p o r t 
j á b a n  p e d i g  m a g a s a b b  v o l t ,  m i n t  a  

n o r m á l  é r t é k .

V é r z é s  a l at t  a  v e r ő t é r f o g a t  m i n d 

k é t  c s o p o r t b a n  c s ö k k e n t  —  a  g y o r 

s a n  v é r z ő k  c s o p o r t j á b a n  k i f e j e z e t 

t e b b e n .  A  b a l  k a m r a i  m u n k a  e z z e l  

p á r h u z a m o s a n  c s ö k k e nt .  A  k ö z e p e s  

H b .  k o n c e nt r á c i ó  p r o g r e s s z í v e  

c s ö k k e n t  m i n d k é t  c s o p o r t b a n ,  a  

g y o r s a n  v é r z ő k  c s o p o r t j á b a n  k i f e 

j e z e t t e b b e n .  A  k e z d et i  v é r v o l u m e n  

d e f i c i t  á t l a g o s a n  1 1 0 6  m l  v o l t  —  

9 7 5  m l  a  g y o r s a n ,  1 3 0 3  m l  a  l a s s a n  

v é r z ő k  c s o p o r t j á b a n .  A  l a s s a n  v é r 

z ő k  c s o p o rt j á b a n  a  n a g y o b b  v é r 

v e s z t é s  e l l e n é r e  a  c e n t r á l i s  v é r v o 

l u m e n  5 9 5  m l - r e l  v o l t  m a g a s a b b ,  

m i n t  a  g y o r s a n  v é r z ő k  c s o p o r t j á 

b a n .  E z  a  k ü l ö n b s é g  a b b ó l  a d ó d i k ,  

h o g y  a z  e l ő b b i  c s o p o rt b a n  v a n  i d ő  

a r r a ,  h o g y  a  k o m p e n z á l ó  m e c h a 

n i z m u s o k  h a t á s á r a  a  v é r v o l u m e n  a  

c e n t r á l i s  k e r i n g é s b e  k e r ü l j ö n .

É r d e k e s ,  h o g y  a m i k o r  a  v é r z é s  

a l a t t  a  c e n t r á l i s  v é r v o l u m e n  c s ö k 

k e n t ,  a  c e n t r á l i s  v é n á s  n y o m á s  
n e m  c s ö k k e n t  e z z e l  p á r h u z a m o s a n ,  

s ő t  v a l a m i v e l  e m e l k e d e t t !  E z  a r r a  

u t a l ,  h o g y  a  v é n á s  r e n d s z e r  t ó n u 

s a  —  v a l ó s z í n ű l e g  n e u r á l i s  m e c h a 

n i z m u s  h a t á s á r a  —  f o k o z ó d o t t .  

T h e r a p i a  h at á s á r a  a  c e n t r á l i s  v é 

n á s  n y o m á s  e m e l k e d e t t .  C s a k  a  
v é r z é s  k o r a i  s z a k á b a n  m u t a t k o z o t t  
s z o r o s  ö s s z e f ü g g é s  a  c e n t r á l i s  v é r 
v o l u m e n  é s  a  c e n t r á l i s  v é n á s  n y o 

m á s  k ö z ö t t .

M i v e l  a  s y st o l e  i d e j e  k i f e j e z e t 

t e b b e n  c s ö k k e n t ,  m i n t  a  v e r ő t é r f o 

g a t ,  f e l t é t e l e z h e t ő ,  h o g y  p o z i t í v  

i n o t r ó p  h a t á s ú  a n y a g o k  s z a b a d u l 

t a k  f e l  ( c a t e c h o l a m i n o k ) .

G y o r s a n  v é r z ő  b et e g e k  a  c s ö k 
k e n t  p e r c t é r f o g a t o t  n e m  t u d t á k  

k o m p e n z á l n i  a  p u l z u s s z á m  f o k o z á 

s á v a l .  C s ö k k e n t  k a m r a i  t e l ő d é s i  

n y o m á s  é s  c s ö k k e n t  c e n t r á l i s  v é r 

v o l u m e n  m e l l e t t  a  t a c h y c a r d i á v a l  

j á r ó  t o v á b b i  k a m r a i  t e l ő d é s i  i d ő  

c s ö k k e n é s  n e m  i s  e r e d m é n y e z h e t  

p e r c t é r f o g a t  e m e l k e d é s t .  L a s s a n  

v é r z ő k  m a g a s a b b  c e nt r á l i s  v é r v o 

l u m e n  m e l l e t t  k i s s é  e m e l k e d e t t  

p u l z u s s z á m m a l  m a j d n e m  n o r m á l i s  

p e r c t é r f o g a t o t  t u d t a k  f e n n t a r t a n i .

A  b a l  k a m r a i  m u n k a  c s a k  n é 

h á n y  b et e g n é l  c s ö k k e n t .  A  s ú l y o s  

m y o c a r d i u m  k á r o s o d ot t  b e t e g e k  

m i n d  m e g h a l t a k  a  k é s ő b b i e k  s o r á n .

(R e f.:  A  le ír t  v á lto zá so k  k o m p l i 
k á c ió m e n te s  v é rző  b e te g e k re  v o 
n a tk o z ta k , íg y  t is z tá n  a v é rzé s  k ö 
v e tk e z m é n y é n e k  tu la jd o n íth a tó k .)

B a ra n k a y  A n d rá s  dr.

L a ssú  é s  g y o r s  v é r z é s  e m b erb en . 
I I . A  s a v -b á z is  é s  o x y g e n  t r a n s z 
p o r t  v á lto z á so k . B .  C . V l a d e c k ,  é s  

m t s a i :  A n n .  S u r g .  1 9 7 1 , 173, 3 3 1 .

V é r z é s  h at á s á r a  b e k ö v e t k e z ő  s a v 

b á z i s  é s  o x y g e n  t r a n s z p o r t  v á l t o z á 
s o k a t  v i z s g á l t a k  1 0  g y o r s a n  (4  ó r á n  
b e l ü l  l e z a j l ó )  é s  1 4  l a s s a n  (4  ó r á n  
t ú l  e l h ú z ó d ó a n )  v é r z ő  b e t e g e n .  A  

b e t e g e k  a z  e l ő z ő  k ö z l e m é n y b e n  

v i z s g á l t  b e t e g c s o p o r t o k b ó l  k e r ü l 

t e k  k i .  A  k ö v e t k e z ő k b e n  l e í r t  v á l 

t o z á s o k  a  k é t  c s o p o r t  a d a t a i n a k  

k ö z é p é r t é k é t  m u t a t j á k .
A  g y o r s a n  v é r z ő k  a  v é r z é s  é s  

t h e r a p i a  i d e j e  a l a t t  a l a c s o n y a b b  

p H  é r t é k e t  m u t a t t a k ,  a  l a s s a n  v é r 

z ő k  a l k a l o t i k u s a k  v o l t a k .  A z  a r t é 

r i á s  p C 0 2 v é g i g  a l a c s o n y  v o l t  

m i n d k é t  c s o p o r t b a n ,  a z  a r t .  p 0 2 a  

n o r m á l i s  s z i n t  a l a t t i  é r t é k e n  m a 

r a d t ,  a  l a s s a n  v é r z ő k  c s o p o r t j á b a n  

v a l a m i v e l  a l a c s o n y a b b  é r t é k e t  m u 
t a t o t t  a  v é r z é s  k o r a i  s z a k a s z á b a n .

A z  a r t .  o x y g e n  s a t u r a t i o  a  n o r m ,  

h a t á r o k  k ö z ö t t  v o l t  m i n d k é t  c s o 

p o r t b a n ,  a z  a r t .  o x y g e n  t a r t a l o m  a  

g y o r s a n  v é r z ő k  c s o p o r t j á b a n  p r o g 

r e s s z í v e  c s ö k k e n t  a  v é r z é s  é s  t h e 

r á p i a  s o r á n ,  m í g  a  v é r z é s  k o r a i  f á 

z i s á b a n  a  l a s s a n  v é r z ő k  c s o p o r t j á 

b a n  v o l t  a l a c s o n y a b b  s z i n t e n .

A  v é r z é s  k o r a i  f á z i s á b a n  a z  a r -  

t e r i o - v e n o s u s  o x y g e n t a r t a l o m  d i f 

f e r e n t i a  a  g y o r s a n  v é r z ő k  c s o p o r t 

j á b a n  e n y h é n  e m e l k e d e t t ,  a  l a s s a n  

v é r z ő k  c s o p o r t j á b a n  c s ö k k e n t .

A z  o x y g e n  e xt r a c t i ó s  %  e m e l k e 

d e t t  m i n d k é t  c s o p o r t b a n  —  a  g y o r 

s a n  v é r z ő k  c s o p o r t j á b a n  k i f e j e z e t 

t e b b e n !  A z  o x y g e n  f e l h a s z n á l á s  

m i n d k é t  c s o p o r t b a n  c s ö k k e n t  a  t h e 

r a p i a  m e g k e z d é s e  e l ő t t .  A z  o x y g e n  

f e l h a s z n á l á s  a  t h e r á p i a  h a t á s á r a  

m i n d k é t  c s o p o r t b a n  e m e l k e d e t t .

A  l a s s a n  v é r z ő k  c s o p o rt j á b a n  

m é r t  a l a c s o n y a b b  p 0 2 é r t é k e k  t á 
m o g a t j á k  a z t  a  f e l t e v é s t ,  m i s z e r i n t  
a  h o s s z a b b  i d e i g  t a r t ó  h y p o v o l a e -  
m i a  v e z e t  a z  i s m e r t  t ü d ő e l v á l t o z á 
s o k h o z  ( a t e l e c t a s i a ,  i n t e r s t i t i a l i s  

b e v é r z é s ,  s h o c k  t ü d ő ) .

A  g y o r s a n  v é r z ő k  c s o p o rt j á b a n  

a z  a l a c s o n y  p e r c t é r f o g a t  m i a t t ,  a  

l a s s a n  v é r z ő k  c s o p o r t j á b a n  a z  a l a 

c s o n y a b b  a r t é r i á s  0 2 t a r t a l o m  

m i a t t  c s ö k k e n t  a  s z ö v e t e k h e z  s z á l 
l í t o t t  o x y g e n  m e n n y i s é g e .  E z  b e f o 
l y á s o lt a  a z  o x y g e n  f e l h a s z n á l á s t .

D o w n in g s z e r i n t  a  h y p o x a e m i a  

h a t á s á r a  a  m y o c a r d i u m  f u n c t i ó j a  

n e m  c s ö k k e n t ,  f e l t é v e ,  h o g y  a z  a r 

t é r i á s  pH  7  f e l e t t  v o l t .  A  g y o r s a n  

v é r z ő k  c s o p o rt j á b a n  m é r t  e n y h e  

a c i d o s i s  n e m  b e f o l y á s o l h a t t a  t e h á t  

a  m y o c a r d i u m  f u n c t i ó j á t .

A z  a l a c s o n y  p C 0 2 é rt é k  o k a  a  

t a c h y p n o e  é s  f o k o z o t t  p e r c v e n t i l á -  

c i ó ,  a m e l y  a  f o k o z o t t  v a g y  m e g v á l 

t o z o t t  p u l m o n a l i s  k e r i n g é s  m i a t t  

j ö t t  l é t r e .  A t e l e c t a s i a ,  p u l m o n a l i s  

h y p e r t e n s i o ,  a r t é r i á s  h y p o t e n s i o ,  

f o k o z o t t  c a t e c h o l a m i n  k i á r a m l á s  i s  

e r e d m é n y e z h e t  h y p e r v e n t i l á c i ó t .
A  g y o r s a n  v é r z ő k  a c i d o s i s a  a  s z ö 

v e t i  h y p o x i á v a l ,  a  l a s s a n  v é r z ő k  

a l k a l o s i s a  a  f o k o z o t t  a l v e o l á r i s  

v e n t i l á c i ó v a l  m a g y a r á z h a t ó .

(R e f.:  A  k ö z le m é n y e k  é r té k e , h o g y 
fo ly a m a to s  m é r é s e k e t n a g y szá m ú 
b e te g e n  v é g e z té k  és fe lh ív já k  a f i 
g y e lm e t a z  id ő fa k to r n a k  h a e m o d y 
n a m ik a i  és sa v -b á z is  v is zo n y o k a t 
b e fo lyá so ló  szerep ére .)

B a ra n k a y  A n d rá s  dr.

A z  u lt r a h a n g  th e r á p iá s  é s  d ia 
g n o sz t ik u s  in te n z itá s á n a k  h a tá s a 
n o r m á l é s  m a l ig n u s  s e j te k r e  in  v i t 
ro . L o c h ,  E .  G .  é s  mt s a i .  ( K l i n i k u m  

E s s e n  d e r  R u h r - U n i v e r s it ä t ,  E s 

s e n ) :  A m e r i c a n  J o u r n a l  o f  O b st e t -
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A z  u l t r a h a n g  ( u h . )  t h e r á p i á s  é s  

d i a g n o s z t i k u s  c é l ú  f e l h a s z n á l á s a  a  

s z ü l é s z e t b e n  é s  a  n ő g y ó g y á s z a t b a n  

m i n d  e r ő t e l j e s e b b e n  f e l v e t i  a  m ó d 

s z e r  b i z t o n s á g á n a k  k é r d é s é t .  E b b e n  

a  v o n at k o z á s b a n  s z á m o s  p r o  é s  

k o n t r a  v é l e m é n y  h a n g z o t t  m á r  e l .  

A  s z e r z ő k  e h h e z  s z o l g á lt a t n a k  a d a 

t o k a t .

3 se j t fé le sé g e t v iz sg á lta k : 1 . e m 

b r y o n a l i s  a g y s e j t e k  d i p l o i d  s e j t k u l 
t ú r á j á t :  2 . n o r m á l  a m n i o n - m e m b -  

r a n b ó l  s z á r m a z ó  a n e u p l o i d  „ F K ”  

s e j t t ö r z s e t :  3 . p o r t i o c a r c i n o m á b ó l  

i z o l á l t  a n e u p l o i d  H e l a - s e jt e k e t .  

K é tfé le  u h . fo r r á s t h a sz n á lta k : 1 . 

E c h o e n c e p h a l o g r a p h  U S M  1 , m e l y  

i m p u l s u s  u h . - o t  a d o t t  (2 ,5  mH z ,  10  

m W / c m 2, 5  c m 2- e s  k e z e l ő f e j  á t m é 

r ő v e l ) .  2 . S o n o st a t  6 3 1 , m e l y  k o n s 

t a n s  u h . - o t  s z o l g á l t a t o t t  ( KH z .  

0 ,0 5 — 3 ,0  W / c m 2, 4  c m 2 f e j f e l ü l et t e l ) .

A  v i z s g á l at i  e r e d m é n y e k  ö s s z e 

g e z é s e k o r  a k ö v e tk e z ő k e t  á l la p íto t
tá k  m e g : 0 ,0 1  W / c m 2 d ia g n o sz tik u s 
i n t e n z i t á s  é s  4 5  p e r c e s  h a s z n á l a t  

e s e t é n  n e m  t a l á l t a k  k á r o s  h a t á s t .  

N e m  é s z l e l t e k  a l a p v e t ő  k ü l ö n b s é 

g e t  a  3  s e j t t í p u s  v á l a s z á b a n .  A r r a  a  

k ö v e t k e z t e t é s r e  j u t o t t a k ,  h o g y  a  

v i z s g á l t  i n t e n z i t á s ú  i m p u l z u s  u h .  
n e m  b e f o l y á s o l j a  a  s e j t n ö v e k e d é s t  

é s  a  p r o l i f e r a t i ó t  é s  a g g á l y  n é l k ü l  

h a s z n á l h a t ó .  A  th e rá p iá s a l k a l m a 

z á s k o r  e z z e l  e l l e nt é t e s  e r e d m é n y t  

k a p t a k .  A z  i n t e n z i t á s  n ö v e k e d é s é -  

s é v e l  a  s e j t e k  k á r o s o d t a k  é s  v e s z 

t e t t e k  a  p r o l i f e r a t i ó s  k é p e s s é g ü k 

b ő l .  A  l e g k i s e b b  d o s i s s a l  (0 ,0 5  

W / c m 2- i g )  a  n ö v e k e d é s i  a r á n y  

c s ö k k e n é s e  n e m  v o lt  s z i g n i f i k á n s .  
0 ,1  W / c m 2- n é l  é s  e f e l e t t  v a l a m e n y -  

n y i  é r i n t e t t  v o l t .  A  l e g é r z é k e 

n y e b b n e k  a z  a m n i o n  „ FK ”  s e j t e k  

b i z o n y u l t a k .  I t t  a  n ö v e k e d é s  k b .  

6 0 % - k a l  c s ö k k e n t .  A z  e p it h e l i a l i s  

H e i a  é s  d i p l o i d  e m b r y o n a l i s  f i b r o 

b l a st  t ö r z s n é l  a  s e j t n ö v e k e d é s i  r e 

d u c t i o  n e m  h a l a d t a  m e g  a  2 5 % - o t  
m é g  3  W / c m 2 i n t e n z i t á s n á l  s e m .

M e g j e g y z i k ,  h o g y  e r e d m é n y e i k  

ö s s z e h a s o n l ít á s a  m á s o k é v a l  n e h é z  

a z  e l t é r ő  k í s é r l e t i  k ö r ü l m é n y e k  

m i a t t .  E g y é b  v i z s g á l ó k k a l  m e g 

e g y e z n e k  a b b a n ,  h o g y  p r i m a e r e n  a  

d e s o x y r i b o n u c l e i n s a v  k á r o s o d i k .

R a tk ó c z i I v á n  dr.

Onkológia

A  v í r u s t u m o r o k  k e l e t k e z é s e .  P é l 

d a  a  f e rt ő z é s  f o g a l m á n a k  v á l t o z á 

s á r a .  F a l k e ,  D .  (I n s t i t u t  f ü r  M e d i z i 

n i s c h e  M i k r o b i o l o g i e  d e r  U n i v e r s i 
t ä t  M a i n z ) : D t s c h .  m e d .  W s c h r t .  
1 9 7 1 , 96, 1 1 6 7 — 1 1 7 2 .

A z  a  k é r d é s ,  h o g y  a z  e m b e r i  v í 

r u s f e rt ő z é s e k  v e z e t h e t n e k - e  m a 

l i g n u s  t u m o r o k  k e l e t k e z é s é h e z ,  d i 

r e k t  b i z o n y í t é k o k k a l  m é g  n i n c s  

a l á t á m a s z t v a .  Á l l a t o k n á l  e d d i g  
t ö b b  r o s s z i n d u l a t ú  d a g a n a t  e s e t é 

b e n  b i z o n y í t h a t ó  a  v í r u s a e t i o l ó g i a ,  

é s  h a  e z e n  m e g f i g y e l é s e k  e r e d m é 

n y e i  a z  e m b e r r e  i s  v o n a t k o z t a t h a 

t ó k ,  ú g y  e z  i n d i r e k t  b i z o n y í t é k k é n t  

f o g a d h a t ó  e l .

2 5  é v  ó t a  a  v í r u s o k  s t r u k t ú r á j á 
r ó l  é s  s z a p o r o d á s m e c h a n i z m u s á r ó l  

e g y r e  p r e c í z e b b  a d a t o k  á l l n a k  r e n 

d e l k e z é s r e ,  m e l y e k b ő l  i s m e r t ,  h o g y  

a  v í r u s  o b i i g á t  s e j t p a r a z i t a ,  m e l y  

o l y a n  i n f o r m á c i ó t  k ö l c s ö n ö z  a  s e j t 

n e k ,  h o g y  a z  s a j á t  a n y a g c s e r é j é n e k  

á t á l l í t á s á v a l  a  t o v á b b i a k b a n  a  v í 

r u s t  f o g j a  r e p r o d u k á l n i .  A  s e jt - v í 
r u s  k a p c s o l a t  t a n u l m á n y o z á s a  s o 

r á n  i s m e r t t é  v á l t  o l y a n  j e l e n s é g  
i s ,  h o g y  a  v í r u s f e r t ő z é s  n e m  o k o z  

v á l t o z á s t  a  s e j t  f u n k c i ó i b a n ,  d e  g e 

n o m  j a  a  t e m p e r á l t  b a k t é r i u m f á -  

g o k h o z  h a s o n l ó a n  e g y ü t t  i n t e g r á 

l ó d i k  é s  r e p l i k á l ó d i k  a  s e j t t e l  —  

a n n a k  k á r o s í t á s a  n é l k ü l .  I l y e n  j e l 

l e g ű  v í r u s h o r d o z á s o k  i n  v i v o  i s  i s 

m e r et e s e k ,  p l .  e m b e r b e n  a  H e r p e s 

v i r u s  h o m i n i s .

A  v i r o l ó g i a  l e g ú j a b b  e r e d m é n y e i  

s z e r i nt  ú g y  l á t s z i k ,  h o g y  a  v í r u s  é s  

a  s e j t  k a p c s o l a t a  a l a p j á n  a  k o r á b 

b a n  e l f o g a d o t t  f e r t ő z é s  f o g a l m á t  á t  

k e l l  é r t é k e l n i .  A  k l a s s z i k u s  t h e o r i a  

s z e r i n t  u g y a n i s  a  s e j t  f e r t ő z ő d é s e  a  

s e j t  k á r o s o d á s á v a l  j á r ,  m í g  a z  u t ó b 

b i  é v e k b e n  k i d e r ü l t ,  h o g y  a  v í r u s  

g e n o m j a  p e r s i s t á l h a t  a  s e j t b e n  a n 

n a k  f i z i o l ó g i á s  a l k o t ó r é s z e k é n t .  A z  

e l ő z ő e k  é rt e l m é b e n  a  K o c h - p o s t u -  

l á t u m o k  n e m  a l k a l m a z h a t ó k  a  f e r 

t ő z é s  k r i t é r i u m a k é n t .

A  j e l e n  s z á z a d  e l e j é n  m á r  é s z l e l 

t é k ,  h o g y  k a p c s o l a t  v a n  a  s z á r n y a 

s o k  l e u k a e m i á j a  é s  a  v í r u s f e r t ő z é 

s e k  k ö z ö t t ,  m a j d  l e í r t á k  a  t y ú k o k  

v í r u s  o k o z t a  s a r c o m á j á t ,  a z  1 9 3 0 - a s  

é v e k b e n  p e d i g  a  n y u l a k  v í r u s o s  

e r e d e t ű  p a p i l l o m á j á t .  A  k é s ő b b i e k 

b e n  e g y r e  t ö b b  t u m o r r ó l  b i z o n y o 
s o d o t t  b e  a  v í r u s - a e t i o l ó g i a ,  v a l a 

m i n t  a z ,  h o g y  v í r u s o k  k é p e s e k  a  

n o r m á l  s e j t e k e t  t u m o r s e j t e k k é  

t r a n s f o r m á l n i .  A z  e d d i g i  i s m e r et e k  

a l a p j á n  f e l m e r ü l  a  k é r d é s ,  h o g y  

v a j o n  k e r e s h e t ő - e  m i n d e n  t u m o r  

k e l e t k e z é s é n e k  h á t t e r é b e n  v í r u s ?  A  

k é r d é s  c s a k  a k k o r  l e s z  é r d e m l e g e 

s e n  m e g v á l a s z o l h at ó ,  h a  a  v í r u s  
k é t f é l e  f e r t ő z é s i  f o r m á j a  —  a  v í 
r u s t e r m e l ő d é s s e l  j á r ó ,  é s  a  l a t e n s  

f e r t ő z é s  —  t e l j e s  m é r t é k b e n  i s 

m e r t t é  v á l i k .

V í r u s  i n d u k á lt a  t u m o r t  1 9 5 0 - b e n  

s i k e r ü l t  e l ő s z ö r  ú j s z ü l ö t t  á l l a t b a  á t 

o l t a n i .  M a  m á r  i s m e rt ,  h o g y  a z  

á t o l t á s i  k í s é r l e t  f e l n ő t t  á l l a t o k b a  
a z é r t  s i k e r t e l e n ,  m e r t  e z e k  a z  á l l a 

t o k  m á r  i m m u n o l ó g i a i  v á l a s z r e a k 

c i ó v a l  k é p e s e k  v é d e k e z n i  a  t r a n s -  

f o r m á l t  s e j t e k  m e m b r á n - a n t i g é n j e i  

e l l e n ,  m í g  a z  ú j s z ü l ö t t  á l l a t o k  a z  

ú j ,  t u m o r s e j t  a n t i g é n n e l  s z e m b e n  

t o l e r á n s a k ,  í g y  a z  i m m u n v á l a s z  e l 

m a r a d .  A  v í r u s  i n d u k á lt a  t u m o r  
á t o l t h a t ó s á g á b a n  s z e r e p e t  j á t s z i k  

m é g  a z  á t v i t t  i n f e k c i ó z u s  d ó z i s  is .
B i z o n y o s  v í r u s f é l e s é g e k  a  t u m o r  

i n d u k á l á s a  u t á n  e l t ű n n e k  a  s e j t b ő l ,  

d e  j e l l e m z ő  „ u j j l e n y o m a t u k ”  m é g i s  

m a r a d .  E n n e k  k i m ut a t á s a  a  k ö v e t 

k e z ő  i n d i r e k t  m ó d o k o n  l e h e t s é g e s :  

1. A  t r a n s f o r m á l t  s e j t e k b e n  l e v ő  
i n c o m p l e t  v í r u s  e g y  m á s i k  ú n .  

„ h e l p e r ”  v í r u s  á l t a l  t e l j e s  é r t é k ű v é  

v á l h a t .  E z  l é t r e j ö h e t  ú g y ,  h o g y  a z  

ú j r a k é p z ő d ő  h e l p e r v í r u s  f e h é r j e  

b u r k á b a  a  s e j t b e n  m e g b ú j t  o n c o g é n

v í r u s  n u k l e i n s a v a  é p ü l  b e  ( „ f a r k a s  

b á r á n y b ő r b e n ” ) .  2 . A  v í r u s  á lt a l  

m a l i g n u s a n  t r a n s f o r m á l t  s e j t e k b e n  
v í r u s s p e c i f i k u s  a n t i g é n e k  m u t a t 
h a t ó k  k i ,  m e l y e k  f ő k é n t  a  s e j t 

m e m b r á n o n  h e l y e z k e d n e k  e l .  M i v e l  

e z e k  a z  a nt i g é n e k  f e l e l ő s e k  a  v í r u s  

i n d u k á l t a  t u m o r  á t o l t h a t ó s á g á é r t ,  

t r a n s p l a n t á c i ó s  a n t i g é n e k n e k  i s  n e 

v e z i k .  3 . A  t u m o r s e j t e k e t  e g y ü t t  t e 

n y é s z t i k  a z  i n d u k á l ó  v í r u s  i r á n t  é r 
z é k e n y  s e j t e k k e l ,  m e l y n e k  h a t á s á r a  
a  v í r u s - s y n t h e s i s  m e g i n d u l h a t ,  é s  
a z  é r z é k e n y  s e j t e k b e n  j e l l e m z ő  

s e j t k á r o s í t ó  h a t á s  f e j l ő d h e t  k i .  4 . A  

t u m o r s e j t e k e t  f u z i o n á l t a t j á k  a  v í 

r u s r a  é r z é k e n y  s e j t e k k e l  é s  a  h y b 

r i d  s e j t e k b e n  m e g i n d u l h a t  a  v í r u s -  

s y n t h e s i s .  5 . P o l y o m a  v í r u s s a l  t r a n s 

f o r m á l t  t u m o r s e j t e k b e n  p l .  UV - b e -  

s u g á r z á s  v a g y  M it o m y c i n - C  i n d u 

k á l h a t j a  a  v í r u s t e r m e l ő d é s t .  6 . A  

t u m o r s e j t e k b e n  a  v í r u s g e n o m  k i 

m u t a t h a t ó  a  s p e c i f i k u s  v í r u s - n u k -  

l e i n s a v a k  e x t r a h á l á s á v a l ,  i l l e t v e  

e z e n  n u k l e i n s a v a k  á l t a l  i n d u k á l t  

v í r u s - s p e c i f i k u s  e n z y m e k  j e l e n l é t é 

v e l .

B á r  a z  e m b e r i  t u m o r o k  v í r u s -  

a e t i o l ó g i á j a  m é g  n e m  b i z o n y í t o t t ,  a  

s i k e r e s  á l l a t k í s é r l e t e k  a l a p j á n  m é g 

i s  f e l t é t e l e z h e t ő ,  é s  a l á t á m a s z t j a  a z ,  

h o g y  e m b e r i  s e j t e k  i n  v i t r o  S V — 40  

v í r u s s a l  át a l a k í t h a t o k .  E z e n  s e jt e k  

a  v í r u s  i n d u k á l t a  m a l i g n u s  t u m o r 

s e j t  m i n d e n  t u l a j d o n s á g á v a l  r e n 

d e l k e z n e k .  F i g y e l m e t  é r d e m e l  a  

B u r k i t t - l y m p h o m a  é s  a  m o n o n u c 

l e o s i s  i n f e c t i o s a  ö s s z e f ü g g é s é n e k  a  

t a n u l m á n y o z á s a  i s .  Ü g y  l á t s z i k ,  

h o g y  a z  E p st e i n - B a r r  v í r u s  a z  e s e 

t e k  t ö b b s é g é b e n  t ü n e t m e n t e s e n  v a n  
j e l e n ,  é s  e g y e s  e g y é n e k n é l  o k o z z a  
a  m o n o n u c l e o s i s  i n f e c t i o s a  k ó r k é 

p é t .  É s  h a  m á s ,  k á r o s ít ó  t é n y e z ő  i s  

t á r s u l  ( p l .  m a l á r i a ? ) ,  a k k o r  f e j l ő d i k  

k i  a  B u r k i t t - t u m o r n a k  n e v e z e t t  

m a l i g n u s  l y m p h o m a .  A  B u r k i t t - t u -  

m o r s e j t e k e t  t e n y é s z t v e  e g y  j e l l e m 

z ő  a n t i g é n  t a l á l h a t ó  m e g  b e n n ü k ,  

m e l y  a  m o n o n u c l e o s i s b a n  s z e n v e 

d ő k  l e u k o e y t á i b a n  i s  j e l e n  v a n .  H a  
a  t u m o r s e j t e k e t  e g é s z s é g e s  e g y é n e k  
l y m p h o c y t á i v a l  t e n y é s z t i k  e g y ü t t ,  

a k k o r  e g y  b i z o n y o s  i d ő  u t á n  a  n o r 

m á l  l y m p h o c y t á k  u g y a n c s a k  t a r t a l 

m a z z á k  a z  a n t i g é n t ,  m e l y  e l e k t r o n -  

m i k r o s z k ó p p a l  v i z s g á l v a  h e r p e s v í -  

r u s - l i k e  p a r t i k u l á n a k  b i z o n y u l .

A  t u m o r o k  k e l e t k e z é s é r e  v o n a t 
k o z ó a n  á l l a t o k  m e g f i g y e l é s e  a l a p 

j á n  v a n  e g y  o l y a n  h y p o t h e s i s  i s ,  

h o g y  p l .  m i n d e n  e g é r  f e r t ő z ö t t  t u 

m o r v í r u s s a l ,  a k á r  k i f e j l ő d i k  b e n n e ,  

a k á r  n e m .  A  f e r t ő z é s  f o l y a m á n  a  

v í r u s g e n o m  i n t e g r á l t  f o r m á b a n  l e 

h e t  a z  i v a r s e j t t e l ,  é s  í g y  e m b r i ó b a  

i s  á t k e r ü l h e t .  A z t ,  h o g y  a z  e g é r  é l e 

t e  f o l y a m á n  k e l e t k e z i k - e  t u m o r  

v a g y  n e m ,  a z  ú n .  b e f o l y á s o l ó  t é 

n y e z ő k  h a t á r o z z á k  m e g ,  m e l y e k  l e 

h e t n e k  t o x i k u s  f a k t o r o k ,  v a g y  a z  

i m m u n r e n d s z e r  n e m  k i e l é g í t ő  m ű 

k ö d é s e .  H a  e zt  a  t h e o r i á t  e m b e r r e  

á t v i s s z ü k ,  a z t  j e l e n t i ,  h o g y  a  t u 

m o r v í r u s o k k a l  v a l ó  f e r t ő z ő d é s  t e l 
j e s e n  e l k e r ü l h e t e t l e n .  A  t o v á b b i a k 

b a n  a z t á n  a  b e f o l y á s o l ó  t é n y e z ő k 

t ő l  f ü g g ő e n  —  a m i  l e h e t  h e l p e r  v í 

r u s ,  r á k k e l t ő  a n y a g ,  p l .  m e t h y l -  

c h o l a n t r é n ,  v a g y  a z  i m m u n a p p a r á 
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t u s  k á r o s o d á s a  —  k e l e t k e z i k  v a g y  

n e m  k e l e t k e z i k  t u m o r .  E g y é b k é nt  

a z  é p  e m b e r i  i m m u n a p p a r á t u s  k é 

p e s  a r r a ,  h o g y  a  v í r u s o k  á l t a l  

t r a n s f o r m á l t ,  i d e g e n n e k  t e k i n t e t t  

s e j t e k e t  e l i m i n á l j a .  A  t u m o r  k e l e t 

k e z é s e  t e h á t  n e m  c s a k  a  v í r u s t ó l  

f ü g g ,  h a n e m  a  s z e r v e z e t t ő l  i s ,  
m e l y b e n  o l y a n  k ö r ü l m é n y e k  a l a 

k u l n a k  k i ,  h o g y  a  v í r u s  a k t i v á l ó d n i  

k é p e s .

T a l á n  e l j ö n  a z  a z  i d ő ,  a m i k o r  a z  

e m b e r i  t u m o r o k  k e l e t k e z é s é r ő l  i s  

k i d e r ü l ,  h o g y  b a n á l i s  v í r u s f e r t ő z é 

s e k  s z e r e n c s é t l e n  k ö v e t k e z m é n y e i ,  

é s  a  m a l i g n i t á s  k i a l a k u l á s á é r t  k ü 
l ö n b ö z ő  t é n y e z ő k  ö s s z e j á t s z á s a  f e -

*e l ° s '  K u lc sá r  G ize l la  d r.

V isc e r a l is  m a l ig n i ta s o k  b ő r m a - 
n i fe s ta t ió i .  I .  B .  S n e d d o n  ( P u p p e rt  

H a l i a m  D e p a rt m e n t  o f  D e r m a t o 

l o g y ,  T h e  H a l l a m s h i r e  H o s p it a l ,  
S h e f f i e l d ,  1 0 . ) :  P o st g r a d u a t e  M e d .

J .  1 9 7 0 , 4 6 , 6 7 8 — 6 8 5 .

T ö b b  m i n t  s z á z  é v e  i s m e r e t e s  

(H eb ra ), h o g y  a  b ő r p i g m e n t a t i o  

v i s c e r a l i s  c a r c i n o m á t  j e l e z h e t .  A z 

ó t a  m i n d  t ö b b  é s  t ö b b  m a l i g n u s  b e 

t e g s é g e t  m e g e l ő z ő ,  v a g y  a z z a l  

e g y ü t t  f e j l ő d ő  b ő r r e a c t i ó t  é s z l e l t e k .  
E l ő r e h a l a d ot t  „ c a r c i n o m á s ”  é l e t 
k o r b a n  a z o n b a n  ó v a k o d n i  k e l l  a t 

t ó l ,  h o g y  a z  ö r e g e k  n o r m á l i s  é l e t 
k o r i  b ő r e l v á l t o z á s a i t  c a r c i n o m a  

k ó r  j e l e k é n t  t e k i n t s ü k .

A  m u n k a  f o nt o s a b b  ö s s z e f ü g g é s e i  

v á z l a t o s a n  a  k ö v e t k e z ő k .

In te s t in a l is  h ib á k  b ő r je le i : t e n y e 

r e k ,  t a l p a k  h y p e r k e r a t o s i s a ,  a  n y e 

l ő c s ő  a l s ó  h a r m a d á n a k  v e l e s z ü l e 

t e t t  a b n o r m i t á s á b a n ,  a m e l y b ő l  c a r 

c i n o m a  f e j l ő d h e t ;  a  v é k o n y b é l  h e -  

r e d i t e r  p o l y p o s i s á t  (P e u tz— J e - 
g h e rs -sy n d r .) k í s é r ő :  a j a k ,  s z á j 

n y á l k a h á r t y a  ( n é h a  u j j  é s  k ö l d ö k )  
p i g m e n t a t i ó k ; a co lo n  fa m il ia r is 
p o ly p o s isá b a n a  m a l i g n i t á s t  j e l z ő  

l i p o m a ,  o s t e o m a ,  d e s m o i d  t u m o r ,  

e p i d e r m o i d  c y s t á k ,  ú j a b b a n  f a g y -  

g y ú s  c y s t á k ,  a  m e l l k a s  é s  h á t  p i g -  

m e n t a t i ó j a .  A c a n to s is  n ig r ica n s a  

l e g r é g i b b  d e r m a t o s i s ,  a m e l y  n e o -  

p l a s m á v a l  k a p c s o l a t o s .  H a  f e l n ő t 

t e k b e n  é s z l e l i k ,  a z  i l l e t ő n e k  v a n ,  

v a g y  r ö v i d e s e n  l e s z  a d e n o c a r c i n o -  

m á j a .  A  n y a k o n ,  h ó n a l j b a n ,  á g y é k 

b a n  r e n d s z e r e s e n ,  a z  e m l ő b i m b ó  é s  

k ö l d ö k  k ö r ü l  g y a k r a n  e l ő f o r d u l .  

N y e l e s  p a p i l l o m á k  v .  l a p o s  s z e m ö l 

c s ö k  f o r m á j á b a n  a  h a j l at o k b a n  l á t 

h a t ó k ;  f i g y e l e m r e  m é l t ó  a  t e n y e r e k  

p u h a  m e g v a s t a g o d á s a  é s  a  s z á j - ,  
v a l a m i n t  a z  a n u s  n y á l k a h á r t y a  

s z e m ö l c s e i .  A z  e s et e k  9 0 % - á b a n  a  

t u m o r  a  h a s ü r e g b e n  v a n ,  6 1 % - b a n  

a  g y o m o r b a n .  S eb o r rh o e á s sz e m ö l
csö k ( a z  a c a n t o s i s  n i g r i c a n s  e g y i k  

v a r i a t i ó j a )  t u m o r r a l  v a l ó  ö s s z e f ü g 

g é s é t  m á r  ( „ T re lá t- j e l ” - k é n t )  a  

m ú l t  s z á z a d b a n  i s m e r t é k .  A  s z e r z ő  

m a g a  i s  h i v at k o z i k  k é t  g y o m o r  c a r 
c i n o m a  e s e t é r e .  S z é l e s  a l a p ú  h á m l ó  
s z e m ö l c s ö k  p r o st a t a  c a r c i n o m á b a n  

i s  i s m e r e t e s e k .  T ö b b  t é v e d é s t  o k o z 

h a t  k ö v é r  e g y é n e k  h ó n a l j á b a n  v .  

p e r i n e u m á n  é s z l e l t  p i g m e n t á l t ,  p e 

d u n c u l u s  b ő r c s o m ó c s k a  ( p s e u d o -  

a c a n t o s i s ) ,  a m e l y  c o n g e n i t a l i s  l i p o -  

d y s t r o p h i á s  d i a b e t e s b e n ,  a c r o m e g a -

l i á b a n  i s  e l ő f o r d u l h a t .  E l v é t v e  i s 

m e r e t e s  a c a n t o s i s  n i g r i c a n s  n e o 

p l a s m a  n é l k ü l  i s ,  p l . :  m a s s i v  n i c o -  

t i n s a v ,  s t i l b o e s t r o l  k e z e l é s  u t á n ;  

i g e n  r i t k á n  e l ő f o r d u l h a t ,  h o g y  

a c a n t o s i s  e s e t é n  t u . - t  m é g  s e c t i o  

a l k a l m á v a l  s e m  l e h e t  m e g á l l a p í t a 
n i .  M i n d e n e s et r e  4 0  é v  f e l e t t i  é l e t 

k o r b a n  é s z l e l t  a c a n t o s i s  n i g r i c a n s  

r e á l i s a n  v e t i  f e l  a  d a g a n a t  l e h e t ő 

s é g é t .  D e rm a to m y o s it is ( f ő l e g  a  

f é n y n e k  k i t e t t  h e l y e k e n )  l á z ,  i z o m 

g y e n g e s é g  é s  m a l i g n i t á s  ö s s z e f ü g 

g é s e  5 0  é v e  i s m e r e t e s  —  b á r  v a n 

n a k ,  a k i k  e z t  n e m  f o g a d j á k  e l  e g y 

é r t e l m ű e n .  A  s z e r z ő  2 3  b et e g é b ő l  6 -  
n a k  (5  f é r f i ! ,  1 n ő )  n e o p l a s m á j a  

v o l t .  F e l h í v j a  a  f i g y e l m e t  a r r a ,  

h o g y  a  d e r m a t o m y o s i t i s t  g y a k r a n  

t é v e s z t i k  ö s s z e  h y s t e r i á v a l .  P r i m e r  

t u m o r k é n t :  g y o m o r ,  e m l ő ,  b r o n 

c h u s ,  o v a r i u m  d a g a n a t ,  a  R E S  m a 

l i g n u s  f o l y a m at a  s z e r e p e l h e t .  E ry 
th e m a  f ig u r a tu m i n k á b b  b a c t e r i a 

l i s ,  g o m b á s  e r e d e t ű ,  v .  g y ó g y s z e r  
t o x i c u s  r e a c t i ó j a  o k o z z a ,  k e v é s b é  

f ü g g  ö s s z e  d a g a n a t t a l .  H a  a z o n b a n  

a z  e r y t h e m a : s e r p i g i n o s u s ,  p i k k e 

l y e s  é s  g y o r s a n  t e r j e d ,  n e o p l a s m á t  

k e l l  k e r e s n i .  V a scu la r is  laes io k ö 

z é p k o r ú  f é r f i  f i x á l t  e r y t h e m a - s z e r ű  

l u p u s  e r y t h e m a t o d e s e  b r o n c h u s -  

c a r c i n o m á r a  t e r e l i  a  f i g y e l m e t .  D i 
n a m i k u s a b b  v a s c u l a r i s  l a e s i o ,  v a g y  
c e n t r á l i s á n  n e c r o s i s o s ,  h á m l ó  
e r y t h e m á s  p l a k k o k  c a r c i n o i d b a n  

f o r d u l n a k  e l ő .  A  v e n a  c a v a  s u p e 

r i o r  d a g a n at  o k o z t a  c o m p r e s s i ó j a  

s z o k a t l a n  a n g i o - o e d e m á t  o k o z h a t  

a z  a r c o n  é s  a  s z e m h é j a k o n  ( h á m l ó  

b l e p h a r i t i s s e l ) .

A  r e l a t í v e  á r t a t l a n a k  i s m e r t  B o- 
w e n -b e te g sé g b e n ( c h r o n i c u s  i n t r a -  
d e r m a l i s  n e o p l a s m a )  g y a k r a b b a n  

—  a  b e t e g e k  e g y h a r m a d á b a n ,  v a g y  

f e l é b e n  —  f o r d u l  e l ő  b e l s ő s z e r v i  

t u m o r ,  m i n t  a z  á t l a g o s  p o p u l a t i ó -  

b a n .  L e h et s é g e s ,  h o g y  a  b ő r b e t e g 

s é g  g y ó g y í t á s á b a n  i l y e n k o r  a l k a l 

m a z o t t  a r z é n k e z e l é s  o n c o g e n e t i c u s  

h a t á s a  i s  s z e r e p e l .  A  c o n g e n it a l i s  

a b n o r m i t á s n a k  t a r t o t t  ich th y o s is , 
h a  f e l n ő t t  k o r b a n  j e l e n t k e z i k ,  j ó 

v a l  m e g e l ő z h e t i  a  H o d g k i n - k ó rt  v .  

l y m p h o m á t ,  r i t k á n  a  c a r c i n o m á t .  

(A  s z e r z ő  t ö b b  e s e t r e  u t a l ,  a z  i c h 
t h y o s i s — l y m p h o m a — e l ő r e h a l a d o t t  

m e l l r á k  ö s s z e f ü g g é s é b e n . )  P ru 
r i tu s  u g y a n c s a k  é v e k k e l  m e g e l ő z 

h e t i  a  H o d g k i n - k ó rt ,  r i t k á b b a n  

c a r c i n o m a  e l ő f u t á r a  i s  l e h e t .  D er
m a ti t is  h e rp e t i fo rm is . F o n t o s a b b  a  

b u l l o s u s  e r u p t i o  f e l i s m e r é s e  a  n e 

h e z e n  e l k ü l ö n í t h e t ő  d e r m a t i t i s  h e r -  

p e t i f o r m i s t ó l .  I l y e n  e r u pt i ó k :  v u l 
v a - ,  u t e r u s - ,  o v a r i u m - ,  c h o r i o n  

c a r c i n o m á b a n ,  m o l a  h y d a t i d o s á b a n  

f o r d u l h a t n a k  e l ő .  N a g y o b b  b u l l o s u s  

e r y t h e m a  m u l t i f o r m e - s z e r ű  r a s h  a  

n e o p l a s m a  m é l y  r t g .  b e s u g á r z á s a  

u t á n  j ö h e t  l é t r e ,  d e  l e h e t  n e c r o t i 

c u s  t u m o r  s e j t e k  o k o z t a  a l l e r g i á s  
r e a c t i o  i s .  P e m p h ig o id  e ru p t io é s  

c a r c i n o m a  i d ő s e b b  k o r b a n  e g y a r á n t  
e l ő f o r d u l h a t ,  í g y  n e m  m e g l e p ő ,  

h o g y  a  k é t  b e t e g s é g  t a l á l k o z á s á r ó l  

t ö b b s z ö r  t á j é k o z t a t n a k .  M é g i s  f e l 

h í v j a  a  f i g y e l m et  e r r e  a  b ő r m a n i -  

f e s t a t i ó r a ,  t o v á b b á  a  s z á j  n y á l k a 

h á r t y á n  é s  s z e m e k e n  é s z l e l h e t ő  h e -  

g e s  a f f e c t i ó k r a :  g y o m o r - ,  c e r v i x -

é s  b r o n c h u s  c a r c i n o m á b a n .  P a n c 
reas ca rc in o m á b a n s p e c i f i c u s  e r u p 

t i o  e d d i g  n e m  i s m e r e t e s .  N é h á n y  

é v e  r e c i d i v á l ó ,  n o d u l a r i s  p a n n i c u 

l i t i s  é s  p a n c r e a s  n e o p l a s m a  k a p c s o 

l a t á r a  m u t a t t a k  r á .  13  e s e t r e  u t a l  

i r o d a l o m b ó l  a k i k b e n :  c s o m ó k a t ,  l á 

z a t ,  e o s i n o p h i l i á t  é s  c s o n t t ü n e t e k e t  
é s z l e l t e k ,  m a j d  a  s e c t i o  p a n c r e a s  

c a r c i n o m á t  d e r í t e t t  f e l .  E l ő f o r d u lt ,  

h o g y  f e l ü l e t e s  é g é s r e  e m l é k e z t e t ő  

b ő r e l v á l t o z á s ,  v ö r ö s  n y e l v  é s  e n y 

h e  d i a b e t e s  t ü n e t e g y ü t t e s  t e n t a t í v  

p a n c r e a s  t u m o r  d g . - t  v e t e t t  f e l . ;  a  

s e c t i o  p a n c r e a s  s z i g e t s e j t  c a r c i n o 

m á t  i g a z o l t .  P o ry p h y r ia é s  f é n y  

o k o z t a  b u l l o s u s  e r u p t i o  i d ő s  e g y é n 
b e n  —  f a m i l i a r i s  p o r p h y r i a  e l ő z 
m é n y  n é l k ü l  —  h e p a t o m a t  j e l e z .  

B ő rm e ta s ta s iso k f i g y e l e m r e  m é l 

t ó a n  r i t k á k ;  l e g v a l ó s z í n ű b b e n  t ü d ő -  

c a r c i n o m a  o k o z  b ő r m e t a s t a s i s t .

B a rn a  K o rn é l dr.

Im m u n iz á lá s  b e su g á r z o t t  tu m o r 
s e j te k k e l  é s  s p e c i f ik u s  ly m p h o c y ta 
to x ic i tá s  m a l ig n u s  m e la n o m á b a n .
C u r r i e ,  G . A . ,  L e j e u n e ,  F . ,  F a i r l a y ,  

G .  H .  ( C h e st e r  B e a t t y  R e s e a r c h ,  

I n s t . ,  B e l m o n t ,  S u t t o n ,  S u r r e y ) : B r it .  

M e d .  J . ,  1 9 7 1 . 2. 5 7 5 7 , 3 0 5 — 3 1 0 .

T u m o r - a s s o c i á lt  a n t i g é n e k  l é t e z é 
s é t  é s  a  v e l ü k  k a p c s o l a t o s  g a z d a 
r e a k c i ó k a t  t ö b b  l a b o r a t ó r i u m i  á l l a t 
b a n  m e g f i g y e l t é k ,  é s  s z a p o r o d n a k  a  

b i z o n y í t é k o k  a r r a  v o n a t k o z ó a n ,  

h o g y  i l y e n  a n t i g é n e k  e m b e r i  t u m o 

r o k b a n  i s  m e g t a l á l h a t ó k ,  í g y  B u r -  

k i t t - l y m p h o m á b a n ,  a k u t  l e u k a e -  

m i á b a n  é s  m a l i g n u s  m e l a n o m á b a n .  

M a l i g n u s  m e l a n o m á b a n  s z e n v e d ő  

b e t e g e k  s a v ó j á b a n  a  b e t e g s é g  k o r a i  

s t á d i u m á b a n  a n t i t u m o r o s  e l l e n 

a n y a g o k a t  m u t a t t a k  k i .  E z e n  e l l e n 

a n y a g o k  a  b et e g s é g  e l ő r e h a l a d t á 

v a l  e l t ű n n e k  a  p e r i f é r i á s  v é r b ő l ,  

a z o n b a n  b e s u g á r z o t t  a u t o l o g  t u 

m o r s e j t  g r a f t  p r o v o k á l h a t j a  a z  a n 

t i t e s t e k  á t m e n e t i  ú j r a  m e g j e l e n é s é t  

a  b e t e g e k b e n .  M i v e l  a  t u m o r i m 

m u n i t á s  ú g y  l á t s z i k  e l s ő s o r b a n  s e j 

t e k h e z  k ö t ö t t  ú n .  c e l l u l á r i s  i m m u 

n i t á s ,  e z e n  r e a k c i ó b a n  r é s z t  v e v ő  

l y m p h o c y t á k a t  b e h a t ó b b a n  v i z s g á l 

t á k .  M e g f i g y e lt é k ,  h o g y  h a  a  p e r i 

f é r i á s  v é r  l y m p h o c y t á i t  r ö v i d  i d e i g  

e g y ü t t  t e n y é s z t i k  m a l i g n u s  m e l a n o 

m á b a n  s z e n v e d ő  b e t e g  a u t o l o g  t u 

m o r s e j t j e i v e l ,  a z o k  s p e c i f i k u s  c y t o -  

t o x i k u s  t u l a j d o n s á g o t  n y e r n e k .  E s e 

t e n k é n t  a  b e s u g á r z o t t  t u m o r s e j t  

g r a f t o k  s z i n t é n  t o x i k u s a k  l e h e t n e k  

a  l y m p h o c y t á k r a .

A  s z e r z ő k  a  l y m p h o c yt á k  c y t o -  

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

s z e t r ő l  é s  r a d i o t h e r á p i á r ó l  v á l o g a t 

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

s z e n v e d ő ,  k ü l ö n b ö z ő  s t á d i u m b a n  

l é v ő  b e t e g e k e t .  A z  e l t á v o l í t o t t  d a 

g a n a t o k b ó l  s e j t s u s p e n z i ó t  k é s z í t e t 

t e k ,  é s  a z t  m e g f e l e l ő  k ö r ü l m é n y e k  

k ö z ö t t  m i k r o m ó d s z e r r e l  t e n y é s z t e t 
t é k ,  m a j d  r á h e l y e z t é k  a  v i z s g á l a n d ó  

l y m p h o c y t á k a t .  A  t e n y é s z e t e k e t  4 8  

v a g y  7 2  ó r á s  i n k u b á l á s  u t á n  n a t i -  

v a n  v a g y  G i e m s a  s z e r i nt  f e s t v e  

v i z s g á l t á k .  K o n t r o l l k é n t  v i z s g á l t á k  

a  b e t e g e k  t u m o r s e j t j e i t  e g é s z s é g e s  

e g y é n e k  l y m p h o c y t á i v a l  é s  a  b e t e -



g e k  l y m p h o e yt á i t  m á s  t u m o r s e j t e k 

k e l .  A  v i z s g á lt  2 2  b e t e g  t u m o r s e j t 

j e i t  a  s a j á t  l y m p h o c y t á j u k  c s a k  3 

e s e t b e n  k á r o s í t o t t a .

A  c y t o t o x i k u s  h a t á s  p r o v o k á l á s á t  

a  k ö v e t k e z ő  m ó d o n  k í s é r e l t é k  m e g :  

1 2  b e t e g n e k  a  t u m o r  s e j t j e i t  c o b a l t -  

6 0 - a l  b e s u g á r o z t á k ,  m a j d  a  b e t e 

g e k n e k  v i s s z a a d t á k  a u t o i m m u n i z á -  

l á s  c é l j á b ó l  s u b c u t á n  5 k ü l ö n b ö z ő  

t e r ü l e t r e .  M a j d  e z e n  b et e g e k  s e j t 

j e i r e  h e l y e z t é k  a  l y m p h o c y t á k a t ,  é s  

a  1 2 - b ő l  5 e s e t b e n  e r ő s  c y t o t o x i 

k u s  h a t á s t  é s z l e l t e k .  A  h a t á s  a b b a n  

n y i l v á n u l t  m e g ,  h o g y  a  l y m p h o c y -  

t á k  h a t á s á r a  a  t u m o r s e j t e k  e l t ű n 

t e k  v a g y  t o x i k u s á n  z s u g o r o d t a k .  A  

t o x i c i t á s  s p e c i f i k u s  v o l t ,  c s a k  a z  

a u t o l o g  t u m o r s e j t e k e t  p u s z t í t o t t a  e l ,  

m á s  s e j t e k e t  a  l y m p h o c y t á k  n e m  

k á r o s í t o t t a k .  A  t u m o r e l l e n e s  a n t i 

t e s t e k  j e l e n l é t e  v a g y  h i á n y a  é s  a  

l y m p h o c y t á k  t o x i k u s s á g a  k ö z ö t t  

ö s s z e f ü g g é s t  n e m  é s z l e l t e k .  A  k o n t 

r o l l k é n t  v i z s g á l t  12  e g y é n  l y m p h o -  

c y t á i  k ö z ü l  c s a k  e g y  k á r o s í t o t t a  a  

m e l a n o m a  s e j t e k e t .

A  t e n y é s z t e t t  t u m o r s e j t e k e t  

i d e n t i f i k á l á s  c é l j á b ó l  e l e k t r o n m i k 

r o s z k ó p p a l  i s  m e g v i z s g á l t á k .

A  s z e r z ő k  f i g y e l e m r e  m é lt ó n a k  

t a r t j á k ,  h o g y  a  b e s u g á r z o t t  t u m o r 

s e j t e k k e l  t ö r t é n ő  a u t o i m m u n i z á l á s  

1 2  p e r i f é r i á s  v é r  k ö z ü l  5 e s e t b e n  

v á l t o z t a t t a  a  l y m p h o c y t á k a t  c y t o -  

t o x i k u s s á .  E z  a  h at á s  m á s  t u m o r o k 

k a l  s z e m b e n  n e m  é r v é n y e s ü l ,  é s  

n i n c s  b i z o n y í t é k  a r r a ,  h o g y  e g y  

s z é r u m f a k t o r  k é p e s  l e n n e  m e g g á 

t o l n i .  A  c y t o t o x i k u s  h a t á s  n e m  f ü g g  

ö s s z e  a  b e t e g s é g  k l i n i k a i  á l l a p o t á 

v a l ,  d e  a  t u m o r  v o l u m e n é v e l  i g e n .

I s m e r et e s e k  o l y a n  v i z s g á l a t o k ,  

h o g y  m e l a n o m a  t u m o r  s e j t e k  k o l ó 

n i a  k é p z ő d é s é r e  a  l y m p h o c y t á k  

g á t l ó  h a t á s ú a k  l e h e t n e k ,  d e  e z  a  

h a t á s  n e m  t u m o r - s p e c i f i k u s .  M a l i 

g n u s  m e l a n o m á b a n  e g y é b k é nt  k é t  

k ü l ö n b ö z ő  a n t i g é n  m u t a t h a t ó  k i ,  

m e l y e k  k ö z ü l  a z  e g y i k  a z  i n d i v i 

d u á l i s  t u m o r - s p e c i f i k u s  a n t i g é n ,  

m e l y  a  s e j t m e m b r á n o n  h e l y e z k e 

d i k  e l ,  a  m á s i k  a  c y t o p l a s m á b a n  

l é v ő  é s  m á s  t u m o r o k k a l  k e r e s z t k ö 

t é s t  a d ó  a n t i g é n .  A  s z e r z ő k  ú g y  v é 

l i k ,  h o g y  m i k r o m ó d s z e r r e l  v é g z et t  

v i z s g á l a t a i k k a l  ő k  v a l ó s z í n ű l e g  a  

s e j t h e z  k ö t ö t t ,  s p e c i f i k u s  m e m b r á n 

a n t i g é n e k e t  m u t a t t á k  k i ,  m í g  m á s  

s z e r z ő k  e l t é r ő  e r e d m é n y e i  a b b ó l  

a d ó d n a k ,  h o g y  m á s  m ó d s z e r r e l  ő k  a  

k ö z ö s ,  c s o p o r t - s p e c i f i k u s  a n t i g é n t  

é s z l e l t é k .

B á r  a  c e l l u l á r i s  i m m u n v á l a s z é r t  

a  k i s  l y m p h o c y t á k  f e l e l ő s e k ,  a z  i m 

m u n r e a k c i ó k n a k  e z e n  s e j t e k k e l  t ö r 

t é n ő  p r e c í z  m ó d j a  m é g  n e m  i s m e r t ,  

é s  k ü l ö n ö s e n  n e m  i s m e r t  a  t u m o r 

i m m u n i t á s b a n .  A z  á l l a t o k  k í s é r l e 

t e s  t u m o r a i v a l  n y e r t  i m m u n v á l a 

s z o k  u t á n  t a l á n  m e g l e p ő ,  h o g y  c y t o 

t o x i k u s  l y m p h o c y t á k  a  k e r i n g ő ,  p e 

r i f é r i á s  v é r b e n  i s  j e l e n  v a n n a k ,  i l 

l e t v e  i l y e n  t u l a j d o n s á g ú v á  i n d u k á l 
h a t o k  b i z o n y o s  e s e t e k b e n .

T a l á l h at ó k  o l y a n  a d a t o k ,  h o g y  

m a l i g n u s  b e t e g s é g b e n  s z e n v e d ő k n é l  

a z  e l ő z ő  m e g f i g y e l é s e k  a l a p j á n  

a j á n l o t t á k  a z  a u t o l o g  t u m o r s e j t e k 

k e l  v a l ó  b e o l t á s t  t h e r á p i á s  c é l b ó l .

E z e n  p r ó b á l k o z á s o k  a z o n b a n  n e m  
j á r t a k  k e l l ő  s i k e r r e l ,  s ő t  a  s z e r z ő k  

m e g f i g y e l é s e i  s z e r i n t  a z o n  5  b e t e 

g e n ,  a k i k  e s e t é b e n  a  l y m p h o c y t á k  

t o x i k u s  h a t á s a  i n  v i t r o  é r v é n y e s ü l t  

a  t u m o r s e j t e k r e ,  i n  v i v o  n e m  é s z 

l e l t é k  u g y a n e z t  a  k e d v e z ő  h a t á s t .  

A  s p e c i f i k u s ,  t u m o r s e j t  a u t o g r a f t -  
t a l  t ö r t é n ő  a k t í v  i m m u n t h e r á p i a  

n e m  e l é g s é g e s ,  d e  e g y  k o m b i n á l t  

c a r c i n o m a  k e z e l é s n e k  r é s z é t  k é p e z -

K u lc sá r  G ize l la  d r.

ABO v é r c so p o r to k  t r o p h o b la s to s 
n e o p la s iá b a n . K .  D .  B a g s h a w e  é s  

m t s a i :  L a n c et ,  1 9 7 1 , I.  5 5 3 .

A  s z e r z ő k  2 6 0  e s et  v i z s g á l a t a  k a p 

c s á n  m e g á l l a p í t j á k ,  h o g y  a  t e r h e s 

s é g  b á r m e l y  f o r m á j a  ( é l v e s z ü l é s ,  

h a l v a s z ü l é s ,  v e t é l é s ,  m o l a t e r h e s -  

s é g )  u t á n  a  c h o r i o c a r c i n o m a  k i f e j 

l ő d é s é n e k  k o c k á z a t a  ö s s z e f ü g g é s 

b e n  v a n  a  h á z a s t á r s a k  v é r c s o p o r t 

j á v a l .  A  k o c k á z at  a k k o r  a  l e g n a 

g y o b b ,  h a  „A ”  c s o p o rt b a  t a r t o z ó  

n ő k  h á z a s o d n a k  „ 0 ”  c s o p o r t b a  t a r 

t o z ó  f é r f i a k k a l .  H a  m i n d k ét  n e m  

„ A ”  c s o p o rt ú ,  a k k o r  a  l e g k i s e b b  a  

v e s z é l y e  a  c h o r i o c a r c i n o m á n a k .  A  

k o c k á z at  a r á n y a  a  k é t  c s o p o r t  k ö 
z ö t t  1 0 ,4 :1 .

2 4  e s e t b e n  p á r h u z a m o s a n  m e g 

h a t á r o z t á k  a z  a n y a  é s  g y e r m e k e  

v é r c s o p o r t j á t .  E  k é t  e s e t b e n  a  c h o 

r i o c a r c i n o m a  t ü n e t e i  m á r  k o r á n ,  a  

g y e r m e k á g y i  i d ő s z a k b a n  j e l e n t k e z 

t e k .  M i n d k é t  b e t e g n e k  e z  v o l t  a z  

e l s ő  t e r h e s s é g e .  E b b ő l  i s  l át s z i k ,  

h o g y  a  c h o r i o c a r c i n o m a  k i f e j l ő d é 

s é t  A B O  i n c o m p at i b i l i s  f o g a m z á s  

e l ő s e g í t h e t i .  A h o l  a  h á z a st á r s a k  

A B O  p h e n ot y p u s a  e g y e z e t t ,  o t t  m e n t  

v é g b e  l e g k ö n n y e b b e n  a  t r o p h o b l a s t  

s p o n t á n  r e g r e s s z i ó j a  a  h y d a t i d i f o r m  

m o l a  e l t á v o l í t á s a  u t á n .  M e g f i g y e l 

t é k ,  h o g y  m i n d  a  n y o l c  „A B ”  c s o 

p o r t b a  t a r t o z ó  b e t e g ü k n e k  k i t e r 

j e d t  m e t a s t a s i s a i  v o l t a k .  K ö z ü l ü k  

e g y i k  s e m  r e a g á l t  g y o r s a n  c h e m o -  

t h e r á p i á r a ,  é s  c s a k  k é t  b e t e g e n  é r 

t e k  e l  t a r t ó s  r e m i s s z i ó t .

A z  a d at o k  a z t  b i z o n y í t j á k ,  h o g y  

a  g e n e t i k u s  f a k t o r o k  e r ő s e n  b e f o 

l y á s o l j á k  a  c h o r i o c a r c i n o m a  k i f e j 

l ő d é s é t .  L e h et ,  h o g y  e z e k  a  h a t á s o k  

i n m m u n o l o g i a i  a l a p o n  m a g y a r á z 
h a t ó k ,  a z o n b a n  a  m e g f i g y e l é s e k  

n e m  t á m a s z t j á k  a l á  a  j e l e n l e g i  f e l 

f o g á s t ,  a  t u m o r  —  g a z d a s z e r v e z e t  é s  

a z  a n y a  —  m a g z a t  e g y m á s r a  h a t á -

B á lin t I ld ik ó  dr.

P a r a th o r m o n  é s  :!2P  th e r a p ia 
c so n tm e ta s ta s iso k k a l já ró  p r o s ta ta - 
ca rc in o m á b a n . E . C . K .  T o n g  ( D e 

p a rt m e n t  o f  R a d i o l o g y ,  B r o o k l y n -  

C u m b e r l a n d  M e d i c a l  C e nt e r ,  121  

D e K a l b  A v e n u e ,  B r o o k l y n ,  N .  Y . 

1 1 2 0 1 ) :  R a d i o l o g y ,  1 9 7 1 , 9 8 , 3 4 3 —  

3 5 1 .

C a s t r a t i o  é s  o e s t r o g é n  k e z e l é s  n é 
h a  e l é g t e l e n  a  p r o s t a t a  c a r c i n o m a  

c s o n t m e t a s t a s i s a i  o k o z t a  f á j d a l o m  

e n y h í t é s é r e  é s  a  b e t e g s é g f o l y a m a t  

b e f o l y á s o l á s á r a .  I l y e n k o r  e r e d m é 

n y e s  l e h et  a  r a d i o f o s z f o r  k e z e l é s .  A  

h e l y i  h at á s  f o k o z á s a  é s  a z  e g é s z

s z e r v e z e t  s u g á r t e r h e l é s é n e k  c s ö k 
k e n t é s e  v é g e t t  a z o n b a n  c é l s z e r ű  

o l y a n  l e h e t ő s é g  k e r e s é s e ,  m e l y n e k  

r é v é n  a z  a k t í v  a n y a g n a k  a  k ó r o s  

t e r ü l e t e n  v a l ó  s e l e c t i v  h a l m o z ó d á 

s a  é r h e t ő  e l .

N y o l c  b e t e g ü k  p r o s t a t a  c a r c i n o 

m a  c s o n t m e t a s t a s i s  o k o z t a  f á j d a l 

m a i t  o r c h i e c t o m i a  é s  o e s t r o g é n  k e 

z e l é s  n e m  e n y h í t e t t e .  E z é rt  m i n d e n  

e g y é b  k e z e l é s  m e l l ő z é s é v e l  h é t  n a 

p o n  k e r e s z t ü l  n a p o n t a  h á r o m s z o r  

s z á z  e g y s é g  f r i s s  p a r a t h o r m o n  k é 

s z í t m é n y t  a d t a k  i n t r a m u s c u l a r i s a n ,  

m a j d  e g y  n a p  s z ü n e t e t  t a r t o t t a k .  

E z u t á n  h a t  h é t  a l a t t  c s ö k k e n ő  a d a 

g o k b a n  ö s s z e s e n  á t l a g  2 1  m C i  Í2P  

k é s z ít m é n y t  a d t a k  i n t r a v é n á s á n .  

P á r h u z a m o s a n  p e r  o s  D  v it a m i n t  

é s  c a l c i u m  g l u c o n a t o t  a d a g o l t a k .  A  

b e t e g e k e t  g o n d o s a n  é s z l e l t é k ,  a  v é r 

k é p e t  r e n d s z e r e s e n  e l l e n ő r i z t é k .

A z  e r e d m é n y  d r á m a i  v o lt .  A z  e d 

d i g  b e f o l y á s o l h at a t l a n  f á j d a l m a k  

m e g s z ű n t e k ,  a  b e t e g e k  e r ő n l é t e  é s  

á l t a l á n o s  á l l a p o t a  j a v u l t ,  v a l a 

m e n n y i  e l h a g y h a t t a  á g y á t  é s  a m b u 

l á n s  k e z e l é s b e  k e r ü l t .  A  r ö n t g e n k é 

p e n  l á t o t t  c s o n t f o l y a m a t o k  r e g r e s -  

s i ó t  m u t a t t a k ,  a  p a t h o l ó g i á s  t ö r é s e k  

g y ó g y u l t a k .  A  p r i m a e r  t u m o r  m e g 

k i s e b b e d e t t .  A  s e r u m  s a v a n y ú  é s  
a l k a l i k u s  p h o s p h at a s e  a k t i v i t á s a  

c s ö k k e n t .  K é t  b e t e g e n  a  k e z e l é s t  15  

é s  1 9  m C i  u t á n  m e g  k e l l e t t  s z a k í 

t a n i  a  f e h é r v é r s e j t s z á m  é s  a  h a e -  

m a t o k r i t  é r t é k  c s ö k k e n é s e  m i a t t ,  

m á s  k é t  e s e t b e n  a  d o s i s t  2 4  m C i  

a k t i v i t á s i g  t u d t á k  e m e l n i .

H á r o m  b et e g  c e r e b r o v a s c u l a r i s  
s z ö v ő d m é n y  k ö v e t k e z t é b e n ,  k é t  b e 

t e g  a z  a l a p b e t e g s é g  m i a t t  h a l t  m e g

4 — 10  h ó n a p  m ú l v a .  H á r o m  b et e g  

p a n a s z m e n t e s  á l l a p o t b a n  é l  a  k e 

z e l é s  b e f e j e z é s e  u t á n  k é t  é s  f é l  é v 

v e l ,  k i l e n c  Ш . h é t  h ó n a p p a l .  N é g y  

e s e t e t  r é s z l e t e s e n  i s m e r t e t n e k ,  a z  

e g é s z  a n y a g r a  v o n a t k o z ó  l é n y e g e s  

a d a t o k a t  p e d i g  t á b l á z a t o k b a n  s z e m 

l é l t e t i k .  L a c za y  A n d rá s  dr.

M en o r rh a g ia  m ia t t  b esu g á r z á ssa l 
k e z e lt  b e te g e k  „ lo n g  te r m ” k ö v e 
té se . M . R . A l d e r s o n ,  S . M .  J a c k -  

s o n  ( D e p a rt m e n t  o f  S o c i a l  a n d  P r e 

v e n t i v e  M e d i c i n e ,  U n i v e r s it y  o f  
M a n c h e st e r ) : B r i t .  J .  R a d i o l .  1 9 7 1 , 

44, 2 9 5 — 2 9 8 .

A  s z e r z ő k  2 0 4 9  o l y a n  n ő b et e g e t  

k ö v e t t e k  á t l a g o s a n  1 4 ,6  é v e n  k e 

r e s z t ü l ,  a k i k e n  1 9 4 6  é s  1 9 6 0  k ö z ö t t  

m e n o r r h a g i a  m i a t t  r ö n t g e n c a s t r a -  

t i o  t ö r t é n t  (4 5 0 — 1 2 5 0  r á d ) .  A r r a  a  

k é r d é s r e  k e r e st e k  v á l a s z t ,  h o g y  f o 

k o z ó d i k - e  a  l e u k a e m i a  é s  a  r á k  

e l ő f o r d u l á s a  a  b e s u g á r z o t t  s z ö v e 

t e k b e n  a  b e s u g á r z á s  k é s e i  h a t á s a 

k é n t  a z  á t l a g  l a k o s s á g h o z  v i s z o 

n y í t v a .  A  k ö v e t é s  a l a t t  ö s s z e s e n  3 0 7  

b e t e g  h a l t  m e g  é s  e z e k  k ö z ü l  8 6  

s z e n v e d e t t  r o s s z i n d u l a t ú  d a g a n a t 

b a n .  E z  a z  é rt é k  s z o r o s a n  a z o n o s  a  
v á r t t a l :  O b s e r v e d / E x p e ct e d  =  1 ,0 1 . 

A  m a l i g n u s  d a g a n at o k b a n  s z e n v e 

d ő k  k ö z ü l  1 1 - n e k  v o l t  e m l ő  c a r c i -  

n o m á j a .  E z  a z  é rt é k  v i s z o n t  j ó v a l  

a  v á r t  a l a t t  m a r a d t : 0 /E  =  0 ,5 7 , 

s z i g n i f i k á n s a n  ( P  <  0 ,0 5 )  a l a c s o 

n y a b b .  M á s  s z e r z ő k  m e g f i g y e l é s e i -

%
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v e i  ö s s z h a n g b a n  a z  a rt e f i c i a l i s  m e 

n o p a u s a  p r o t e c t i v  h a t á s á t  m u t a t j a  

a  m a m m a  c a r c i n o m á v a l  s z e m b e n .

L e u k a e m i á b a n  4  b et e g  h a l t  m e g .  

E z  e l s ő  l át á s r a  n e m  j e l e n t  s z i g n i f i 

k á n s  e m e l k e d é s t .  A  k e z e l é s  ut á n  

e l t e l t  i d ő t  i n t e r v a l l u m o k r a  o s z t v a  

v i s z o n t  l á t h a t j u k ,  h o g y  5  é s  9  é v  

k ö z ö t t  3 b e t e g  h a l t  m e g  l e u k a e m i á 

b a n  a  v á r t  0 ,3 7 - d a l  s z e m b e n .  E z  

k i f e j e z e t t  s z i g n i f i k a n c i á t  j e l e n t :  

P  <  0 ,01 .

E g y é b  p e l v i c a l i s  k i i n d u l á s ú  r á 

k o k  s z á m a  k i s s é  e m e l k e d et t  v o l t  
u g y a n ,  d e  n e m  s z i g n i f i k á n s a n  (P  <  

0 , 20) .

V é g ü l  a  s z e r z ő k  n e m  f o g l a l n a k  

á l l á st  s e m  a  r ö n t g e n ,  s e m  a z  o p e 

r a t í v  c a s t r a t i o  m e l l e t t ,  v a g y  e l l e n ,  

a  m e g f e l e l ő  t e r á p i á t  e s e t e n k é n t  k e l l  
m é r l e g e l n i .

(R e f.:  F ig y e le m re  m é ltó , h o g y  a 
k e ze lé s  u tá n  5— 9 é v  k ö zö t t  3 le u k 
a em ia  fo r d u l t  e lő  és e z  k i fe je z e t t 
s z ig n if ik á n s  e m e lk e d é s t  je le n t. H i
ro sh im a  és N a g a sa k i a to m tá m a d á s t 
á té l t  la k ó i k ö z ö t t  k b . h a so n ló a n , az 
e x p o s it io  u tá n  4— 7 é v v e l  é r te  e l a 
le u k a e m ia  e lő fo rd u lá s i m a x im u m á t 
és 3 é v n é l ko rá b b a n  e g y e t le n  ese t 
s e m  fo r d u l t  e lő ). F o d o r  J&nos ^

S p e c if ik u s  ly m p h o c y ta  s e n s i t isa - 
t ió  r á k o s  b e te g s é g b e n :  lé te z ik  e g y 
k ö z ö s  a n t ig e n  a  h u m a n  m a l ig n u s 
n e o p la s m á k b a n ?  C a s p a r y ,  E .  A . ,  E .  

J .  R i e l d :  B r it i s h  M e d i c a l  J o u r n a l .  
1 9 7 1 , 2, 6 1 3 .

A z z a l  a  m ó d s z e r r e l ,  a m e l l y e l  a  

h u m a n  a g y szö v e tb ő l a z  ú n .  „ e n c e -  

p h a l it o g e n  f a c t o r t ”  ( e .  f . )  i z o l á l j á k ,  

k ü l ö n b ö z ő  h u m a n  t u m o r s z ö v e t e k 

b ő l  i s  e x t r a h á l n i  l e h e t  e g y  p ro te in - 
ba sist. A s z e r z ő k  c y t o p h e r o m e t r i a  

a l k a l m a z á s á v a l  k i m u t a t t á k ,  h o g y  a  

í u m o r s z ö v e t e k b ő l  n y e r t  e z e n  a n t i 

g é n - a n y a g g a l  s z e m b e n  a  t u m o r o s  

b e t e g e k  l y m p h o c y t á i  s e n s i b i l i z á l -  

t a k .  E z  a  c e l l u l a r i s  h y p e r s e n s i b i l i -  

s at i o  b i z o n y o s  m é r t é k b e n  k e r e s z t 
r e a k c i ó t  a d  a z  a g y b ó l  s z á r m a z ó  p r o -  
t e i n - b a s i s s a l  (e . f . )  i s .  A z  i s  é r d e k e s ,  

h o g y  a z  e .  f . - h e z  h a s o n l ó a n ,  b á r  k i 

s e b b  m é rt é k b e n ,  a  se ro to n in g á t o l n i  

k é p e s  a  t u m o r  e r e d e t ű  a n t i g e n  é s  a  

s e n s i t i z á l t  l y m p h o c y t á k  i n t e r a c t i ó -  

j á t !  (A z  a n t i g e n  a  s e n s i t i z á l t  l y m -  

p h o c y t á k k a l  k a p c s o l a t b a  k e r ü l v e ,  

m é r s é k l i  a z o k  e l e k t r o f o r e t i k u s  m o -  

t i l i t á s á t .  E z t  a  h a t á s t ,  a z  i n c u b a t i ó t  

m e g e l ő z ő e n  a  r e n d s z e r h e z  a d o t t  

s e r o t o n i n n a l  b i z o n y o s  f o k i g  g á t o l n i  

l e h e t !)

A  p r o t e i n - b a s i s  n e m  s p e c i f i k u s  a z  

e g y e s  t u m o r o k r a ,  h a n e m  f e l t e h e 

t ő e n  e g y  k ö zö s ú j  a n tig e n -d e te rm i- 
n á n s, a m e l y  a  t u m o r s e j t e k  f e l s z í n é 

r e  l o c a l i z á l ó d i k .  L e h et s é g e s ,  h o g y  

e z  a  k ö z ö s  t u m o r a n t i g e n  a  s e j t e k  

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

á t r e n d e z ő d é s  e r e d m é n y e ,  v a g y  a  

s e j f e l s z í n e n  a z  a m i n o s a v - s e q u e n t i a  

m e g v á l t o z á s a  e r e d m é n y e z i ?  K é r d é s ,  

h o g y  e z  a  f e l s z í n - d i f f e r e n t i a  k a p 

c s o l a t o s  l e h e t - e  a  t u m o r s e j t e k r e  o l y  

j e l l e m z ő  „ c o n t a c t  i n h i b i t i o n ”  e l 

v e s z t é s é v e l ?  p á r  A la jo s  d r

I n  v i t r o  ly m p h o c y ta  s t im u la t io  
m a lig n u s  m e la n o m á b ó l szá rm a zó 
o ld h a tó  a n t ig é n  á lta l . J e h n ,  U .  W . 

é s  m t s a i .  ( N e w  E n g l a n d  C e nt e r  

H o s p it a l ,  B o s t o n ,  M a s s . ) : N e w  

E n g l a n d  J .  M e d .  1 9 7 0 , 283, 3 2 9 .

A  s z e r z ő k  7  m e l a n o m á s  b et e g e n  

v é g e z t e k  v i z s g á l a t o t .  A z  e g y i k  b e 

t e g n e k  c y s t i k u s  t u m o r a  v o l t ;  a z  e b 

b ő l  n y e r t  f o l y a d é k k a l  a  s a j á t  é s  a  

m á s i k  6  b e t e g  l y m p h o c y t á i  i n  v i t r o  

k í s é r l e t b e n  s t i m u l á l h a t o k  v o l t a k .  A  

b e t e g  v i z e l e t é b ő l  i s  t u d t a k  i z o l á l n i  
o l y a n  a n y a g o t ,  a m e l y  e z t  a  h a t á s t  
k i f e j t e t t e .  E z  a z  a n y a g  e l e kt r o f o r é -  
z i s s e l  a  b é t a - g l o b u l i n  f r a k c i ó h o z  

t a r t o z ó n a k  b i z o n y u l t .  N y ú l - a n t i s z é -  

r u m m a l  v i z s g á l v a ,  a  c y s t á b ó l  é s  a  

v i z e l e t b ő l  s z á r m a z ó  a n t i g é n  i d e n t i 

k u s  v o l t .  A  m e l a n i n  p i g m e nt e k t ő l  

k e m é n y í t ő  b l o c k - e l e k t r o f o r é z i s s e l  

l e h e t e t t  e l k ü l ö n í t e n i .  V i z s g á l at a i k 
k a l  m e g á l l a p í t o t t á k ,  h o g y  a  m a l i 

g n u s  m e l a n o m á k  t a r t a l m a z n a k  t u 

m o r - s p e c i f i k u s  a n t i g é n e k e t .  E z e k  

e g y i k e  a  c yt o p l a s m a  a l k o t ó r é s z e i v e l  

r e a g á l ,  m e l y  m i n d e n  m e l a n o m á s  

b e t e g n é l  m e g t a l á l h a t ó .  E z e n k í v ü l  

m i n d e n  t u m o r b a n  j e l e n  l e v ő  f e l ü 

l e t i  a n t i g é n e k k e l  s z e m b e n  a n t i t e s 
t e t  i s  t a l á l t a k .  A  t u m o r - a n t i g é n  a  

k e r i n g é s b e ,  m a j d  a  v i z e l e t b e  k e r ü l ,  

a z o n b a n  4 0  0 0 0 - n é l  k i s e b b  m o l e k u -  

l a s ú l y ú ;  a  v i z e l e t b e n  a l b u m i n  n e m  

m u t a t h a t ó  k i .

A  k ö z l e m é n y  a l át á m a s z t j a ,  h o g y  

t u m o r s p e c i f i k u s  a n t i g é n e k  a z  e m 

b e r i  t u m o r o k  t ö b b  f a j t á j á b a n  i s  

e l ő f o r d u l n a k .  V i z s g á lt  b e t e g e i k  á t 

l a g o s  t ú l é l é s e  4  é s  f é l  é v  v o l t ,  d e  a  

7  k ö z ü l  4  b e t e g  a  k ö z l e m é n y  m e g 

j e l e n é s e k o r ,  a  d i a g n ó z i s  u t á n  7 é v 

v e l  m é g  é l t .  F e l t e h e t ő ,  h o g y  d a g a 

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

g n u s ;  n y i l v á n v a l ó n a k  l á t s z i k  a z  i m 

m u n r e a k c i ó  k l i n i k a i  j e l e n t ő s é g e .  A  

m a l i g n u s  m e l a n o m á k  a nt i g e n i t á s á -  

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

s é g e k  d i a g n o s z t i k u s  é s  t h e r á p i á s  

k é r d é s e i h e z  j o b b  m e g k ö z e l í t é s t  a d -
l - j o f  l

C se rm e ly  L á sz ló  dr.

A d a to k  a  p r o s ta ta r á k  th e r á p iá já -  
h o z . B .  R e u t h e r  ( U r o l o g .  K l i n i k  

d e s  B e z i r k s k r a n k e n h a u s e s  „H e i n 

r i c h  B r a u n ”  Z w i c k a u — D D R . ) : M e 

d i c a m e nt u m  1 9 7 1 , 19, 1 3 ,

A  p r o s t a t a  c c .  a z  i d ő s e b b  f é r f i a k  

e g y i k  l e g g y a k o r i b b  r á k o s  m e g b e t e 

g e d é s e .  H o r s t m a n n  9 4 4 1 , 4 0  é v e n  f e 

l ü l i  r u t i n s e c t i ó n á l  2 , 7 % - b a n  é s z l e l 

t e ,  s o r o z a t  m e t s z e t e k b e n  v i s z o n t  

1 3 , 6 % - b a n .  W a l t h a r d  5 0  é v e n  f e l ü 

l i e k n é l  3 0 %  m o r b i d i t á s t  á l l a p í t o t t  

m e g .  H o r m o n a l i s  k e z e l é s s e l  e l é rt  

e r e d m é n y e i  a l a p j á n  a  k o n z e r v a t í v  

t h e r á p i á t  e g y e n é r t é k ű n e k  t a r t j a  a  

s e b é s z i v e l ,  i l l e t ő l e g  a  r a d i k á l i s  

p r o s t a t e c t o m i á v a l .  E n n e k  o k át  

n e m c s a k  a  p o s t o p e r a t i v  k o m p l i k á 

c i ó k b a n  l á t j a ,  h a n e m  a b b a n ,  h o g y  a  
r a d i k á l i s  m ű t é t n e k  g y a k r a n  h i á 

n y o z n a k  a z  e l ő f e l t é t e l e i  ( a  c a r c i n o 

m a  i n t r a c a p s u l a r i s  h e l y z e t e ,  70  

é v e n  a l u l i  k o r ,  j ó  k o n d í c i ó ,  m e t a s 

t a s i s  h i á n y ) .

A  h o r m o n a l i s  k e z e l é s  a z o n  a l a p 

s z i k ,  h o g y  a z  a n d r o g é n e k  g y o r s ít 

j á k  a  p r o s t a t a r á k  n ö v e k e d é s é t ,  a

n ő i  h o r m o n o k  v i s z o n t  a z  e s e t e k  k b .  

7 5 — 80% - á b a n  m e g á l l í t j á k  —  l e g 

a l á b b i s  á t m e n e t i l e g  — , a  d a g a n a t  

p r o l i f e r a t i ó j á t ,  s ő t  t ö b b s z ö r  v i s s z a 

f e j l e s z t i k .  O k a  n e m  t e l j e s e n  t i s z t á 

z o t t .  F e l t é t e l e z e t t  h a t á s m e c h a n i s -  
m u s a :  1 . A z  a n d r o g e n  m i l i e u  

n e u t r a l i z á l á s a .  2 . A  h y p o p h y s ä r  

g o n a d ot r o p  k é p z ő d é s  b é n í t á s a .  3 . 

C y t o s t a t i c u s  h a t á s .  4 . H e r e at r o p h i a  

k ö v e t k e z t é b e n  c s ö k k e n t  a n d r o g e n  

k é p z ő d é s .

O e st r o g e n  a d a g o l á s r a  a  t u m o r 

s e j t e k  v i s s z a f e j l ő d n e k ,  d e  s o h a s e m  
t ű n n e k  e l  t e l j e s e n .  K l i n i k a i l a g  a  
d a g a n a t  k i s e b b e d i k ,  v i z e l e t - r e s i -  

d u u m  c s ö k k e n ,  v a g y  m e g s z ű n i k ,  a  

b e t e g  j o b b a n  a l s z i k ,  k ö z é r z e t e  j a 

v u l ,  h í z i k ,  f á j d a l m a i  e n y h ü l n e k ,  a  

s e r u m  p h o s p h a t a s e  t ü k ö r  l e e s i k .  A  

h o r m o n k e z e l é s  n e m  k í v á n at o s  h a 

t á s a i :  n ő i e s e d é s ,  a  l i b i d o  é s  p o t e n 
t i a  m e g s z ű n é s e ,  a  h e r é k  a t r o p h i á j a ,  

g y n e k o m a s t i a - k é p z ő d é s ,  p s y c h é s  
v á l t o z á s o k .  A z  o e st r o g e n e k  h e p a t o -  

t o x i k u s  h a t á s á t  f i g y e l e m m e l  k e l l  

k í s é r n i .  A  p e r  o s  k e z e l é st  g a s t r o i n 

t e s t i n a l i s  p a n a s z o k  k o r l á t o z h a t j á k .

A z  e s et e k  2 0 — 2 5 % - a  r e s i s t e n s  a  

h o r m o n k e z e l é s s e l  s z e m b e n .  I l y e n  
e s et e k b e n  a z  a d a g  f e l e m e l é s e ,  

g y ó g y s z e r c s e r e ,  g l y k o k o r t i k o i d ,  

t h y r o x i n  a d a g o l á s  a l k a l m a z a n d ó .  A  

k e z e l é s  a  b et e g  é l e t e  v é g é i g  f o l y t a 

t a n d ó ,  a b b a h a g y á s a  r e s i s t e n s  k i -  

ú j ú l á s h o z  é s  r a p i d  r o s s z a b b o d á s h o z  

v e z e t .  A  h o r m o n k e z e l é s  m e l l et t  

o r c h i d e c t o m i a  i s  s z ó b a  j ö h e t .  A  

s z á m o s  g y ó g y s z e r  m e g v á l a s zt á s a  é s  
a d a g o l á s a  k ö r ü l  n e m  a l a k u l t  k i  

e g y s é g e s  v é l e m é n y .  A z  s e m  e l d ö n 

t ö t t ,  h o g y  a z  o r c h i d e c t o m i á t  k o r a i ,  

v a g y  k é s ő i  c a s t r a t i o  f o r m á j á b a n  

v é g e z z ü k - e .  G y ó g y s z e r e k  k ö z ü l  a z  

N D K - b a n  a  C y t o n a l t  é s  a z  ö s t r a -  

c i d  C - t  k e d v e l i k ,  o r á l i s á n  v a g y  

i m p l a n t a t i ó s  e l j á r á s s a l .  A z  i m p l a n -  
t a t i ó s  k e z e l é s t  ö s t r a c i d  C - v e l  v é g 

z i k .  1 9 5 8 - t ó l  1 9 6 8 - i g  1 0  é v  a l a t t  1 9 9  

p r o s t a t a  c a r c i n o m á s b ó l  1 8 4  b e t e g  

r é s z e s ü l t  ö s t r a c i d  C  k e z e l é s b e n .  A z  

i m p l a n t a t i o  f á j d a l m a t l a n .  6 h e t e n 

k é n t  5 0  m g - o t  h e l y e z n e k  b e  s u b c u -  

t a n ,  s p e c i á l i s  k a n ü l  s e g í t s é g é v e l .  7 
é v  t h e r á p i á s  e r e d m é n y e i t  j e l z i ,  
h o g y  1 1 4  e s e t b ő l  5  é v i  t ú l é l é s t  2 3  
b e t e g e n  é s z l e l t e k  ( 2 0 ,4 % ) .  B e t e g e i k  

á t l a g o s  é l e t k o r a  6 6  é v  v o l t .

S c h u l le r  A r a n k a  dr.

T ox ico lóg ia

G y a n ta -h a e m o p e r fu s io  a cu t
g y ó g y sz e r m é r g e z é s  g y ó g y ítá sá r a .
R o s e n b a u m ,  J .  L .  é s  mt s a i :  N e w  

E n g l .  J .  M .  1 9 7 1 , 284, 8 7 4 .

A  s z e r z ő k  n é g y  é l et v e s z é l y e s  

g y ó g y s z e r m é r g e z é s b e n  g y a n t a o s z l o p  

h a e m o p e r f u s i ó t  a l k a l m a z t a k  m é 
r e g t e l e n í t é s  v é g e t t .  A z  o s z l o p  A m -  

b e r l i t  X A D — 2  g y a n t á t  t a r t a l m a 

z o t t ,  m e l y  t é r h á l ó s  k a p c s o l á s ú ,  Po
l y s t y r o l  m a k r o r e t i k u l á r i s  s y s t e m á -  

j ú ,  s t e r i l  é s  p y r o g e n m e n t e s  v o l t .  A  

g y a n t á n a k  s p e c i f i k u s  a b s z o r p c i ó s  

v o n z á s a  v a n  a  n a g y  m o l e k u l a s ú l y ú ,  

l i p o i d o l d é k o n y  a n y a g o k h o z .  A z  e d 

d i g i  v i z s g á l at o k  s z e r i n t  a  g y a n t a



T a v e g y l® TABLETTA

1 tabletta 1 mg 1-methyl-2 (2)-alfa-methyl-p-chlordiphenyl-methyl- 
oxy-(aethyl)-pyrrolidin hatóanyagot tartalmaz hydrogenfumarat- 
só alakjában.

Specif iku s és  sz e le k t ív  h a tású  h is tam in -an tagon ista, exsu - 
d a t io  és o ed em a -g á t ló  h a tású  k ész ítm én y . H a tá sa  ta rtó s : 
8 ó rás th era p iá s sz in te t  b iz to s ít .

Gyakorlatilag mellékhatásmentes, a többi antihistaminnal ellentét
ben alig van sedáló hatása.

JA V A LLA TO K : Felső  légúti allergiás megbetegedések; acut és 
chronikus urticaria, pruritus; allergiás bő rmegbetegedések; acut 
és chronikus ekzemák therapiájában adjuvansként.
Szokásos adagja felnőtteknek 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 egyéneknél nagyobb adagok alkalmazása esetén fáradtság, 
somnolentia, fejfájás, vertigo, nausea, enyhe gyomorpanaszok, száj- 
szárazság, obstipatio jelentkezhet.

FIGYELM EZTETÉS: Gépkocsivezető k. magasban vagy veszélyes 
gépeknél dolgozók csak orvosi ellenő rzés mellett szedhetik.

T avegy l-kú ra  a la t t  a lk o h o lt  fo g y a sz ta n i t i lo s !

Társadalombiztosítás terhére szakrendelések szabadon rendelhetik. 
Körzeti, üzemi stb. orvosok csak a szakrendelés (fekvő beteg-gyógyin
tézet) javaslatára rendelhetik. A vényt 2 példányban kell kiállítani.

20 tabl. 66,20— Ft 200 tabl. 638,— Ft

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR. 
BUDAPEST





m e g  t u d j a  k ö t n i  a  m é r g e z é s t  l e g 

g y a k r a b b a n  o k o z ó  s e d a t i v u m o k  é s  
t r a n q u i l l á n s o k  n a g y  r é s z é t .  A  n é g y  
b e t e g  k ö z ü l  k e t t ő n e k  s e c o b a r b i t a l ,  
e g y n e k  m i x t u r a  g l u t e t h i m i d e - b u t o -  

b a r b i t á l - e t h c h l o v y n o l  é s  e g y n e k  

a m o b a r b i t á l  i n t o x i c a t i o  j a  v o l t .  A  

b a r b i  t ú r á t o k  n e g a t í v  t ö l t é s ü k  k ö 

v e t k e z t é b e n  k ö t ő d n e k  a z  a n i o n c s e 

r é l ő  g y a n t á h o z .

A  v é r t  3  ó r á n  k e r e s z t ü l  3 0 0  m l /  

p e r c  s e b e s s é g g e l  á r a m o l t a t t á k  a z  

o s z l o p o n  k e r e s z t ü l .  A  g y a n t a o s z l o p  

h a e m o p e r f u s i ó v a l  p a r a l e l  ö t  b a r b i -  
t u r á t  é s  g l u t e t h i m i d  m é r g e z é s b e n  

s z e n v e d ő  b e t e g e n  k e t t ő s  t e k e r c s ű  

m ű v e s é t  a l k a l m a z t a k  é s  a z t  t a l á l 

t á k ,  h o g y  m i n d  a  b a r b i t u r á t ,  m i n d  

a  g l u t e t h i m i d  c l e a r a n c e  m a g a s a b b  

v o l t  a  g y a n t a o s z l o p o n  k e r e s z t ü l  

t ö r t é n t  d e t o x i c a t i o  e s e t é b e n ,  m i n t  

m ű v e s é v e l .

A z  e l j á r á s  a l at t  a  t h r o m b o c y t á k  

m é r s é k e l t  f o k ú  á t m e n e t i  c s ö k k e n é 

s é t  f i g y e l t é k  m e g ,  a  t h r o m b o c y t a -  

s z á m  a z o n b a n  1 2 — 2 4  ó r á n  b e l ü l  i s 

m é t  a  n o r m á l i s  é r t é k e t  m u t a t t a .  

H a e m o r r h a g i á s  k o m p l i k á c i ó  n e m  

v o l t .  E g y é b  k ó r o s  e l v á lt o z á s t  a z  e l 

j á r á s  s o r á n  n e m  é s z l e l t e k .

É r d e k e s n e k  t a l á l t á k ,  h o g y  n e m  

v o l t  s z o r o s  ö s s z e f ü g g é s  a  k l i n i k a i  

k é p  j a v u l á s a  é s  a  v é r  g y ó g y s z e r 

k o n c e n t r á c i ó j á n a k  a  c s ö k k e n é s e  k ö 

z ö t t .  L e h et s é g e s ,  h o g y  a  g y ó g y s z e r  

s e j t e n  b e l ü l i  k o n c e n t r á c i ó j a  v o l t  e l 

s ő s o r b a n  a  f e l e l ő s  a  c o m a  s ú l y o s 

s á g á é r t .  A  s e c o b a r b it á l l a l  m é r g e 

z e t t  b e t e g e n  a  k l i n i k a i  k é p  h o s s z ú  

i d ő n  k e r e s z t ü l  n e m  j a v u l t ,  j ó l l e h e t  

a  v é r  k o n c e n t r á c i ó j a  m á r  i g e n  a l a 

c s o n y  v o l t ,  e z é r t  l e h e t s é g e s ,  h o g y  

e n n e k  a z  a n y a g n a k  a  k ö z p o n t i  

i d e g r e n d s z e r r e  d i r e k t  t o x i c u s  s e j t 

h a t á s a  v a n .  L e h et  a z  i s ,  h o g y  e z e k 

n e k  a z  a n y a g o k n a k  a  m e n n y i s é g e  

v a g y  m i n ő s é g e  n e m  j e l l e m z ő  a  p h y -  

s i o l ó g i a i l a g  a k t í v  a n y a g r a .

A  p r o l o n g á lt  h a e m o p e r f u s i o  h a 

t á s á t  a  t h r o m b o c y t á k  c s ö k k e n é s é v e l  

k a p c s o l a t b a n  m é g  k e l l ő e n  n e m  t i s z 

t á z t á k .  A z  ú j a b b  a d at o k  m e g s z e r 

z é s é i g  a  s z e r z ő k  a z t  a j á n l j á k ,  h o g y  

a  h a e m o p e r f u s i o  i d e j é t  3 ó r á r a  k o r 
l á t o z z á k .

A z  e l j á r á st  é r t é k e s n e k  t a r t j á k  

o l y a n  b e t e g e k  k e z e l é s é r e ,  a k i k n e k  

k e v é s b é  s ú l y o s ,  c o m á v a l  p á r o s u l t  

g y ó g y s z e r m é r g e z é s ü k  v a n ,  a z  é l e t -  
j e l e i k  s t a b i l a i ,  r e s p i r á t o r r a  é s  v a 

s o p r e s s o r  i n f u s i ó r a  n e m  s z o r u l n a k .

A  l i p o p h y l -  h y d r o p h y l ,  a n i o n - ,  

k a t i o n c s e r é l ő  g y a n t á k  c o m b i n a t i ó -  

j á n a k  a z  a l k a l m a z á s a ,  m e l y  m a  

m é g  n i n c s  k e l l ő e n  t i s z t á z v a  é s  k i 
a k n á z v a ,  s z é l e s  k ö r ű n e k  í g é r k e z i k  

a  k ü l ö n b ö z ő  e r e d e t ű  m é r g e z é s e k
g y ó g y í t á s á b a n .

M ih ó k  O lga dr.

D ig o x in m é r g e z é s  ö n g y i lk o ssá g i 
o k b ó l é s  v é le t le n  b a le s e t  k ö v e tk e z 
té b e n . S m it h ,  T .  W .,  W i l l e r s o n ,  J .  

T .  ( C a r d i a c  U n it ,  D e p a r t m e n t  o f  
M e d i c i n e ,  M a s s a c h u s et t s  G e n e r a l  
H o s p it a l  a n d  H a r v a r d  M e d i c a l  

S c h o o l ,  B o st o n ) : C i r c u l a t i o n .  1 9 7 1 , 

44, 2 9 — 3 6 .

A  s z e r z ő k  5  e s et e t  i s m e r t e t n e k .  

V a l a m e n n y i  b et e g  r é s z b e n  ö n g y i l 

k o s s á g i  s z á n d é k b ó l ,  r é s z b e n  e g y é b  

o k  m i a t t  i g e n  n a g y  m e n n y i s é g ű  d i g -  
o x i n t  v e t t  b e .  A  m é r g e z é s  l e z a j l á 
s á t  a  k l i n i k a i ,  l a b o r a t ó r i u m i  v i z s g á 

l a t o k  m e l l e t t  a  s e r u m  d i g o x i n  s z i n t  

a l a k u l á s á n  á t  i s  v i z s g á l t á k .  I s m e r 

t e t i k  a  d i g o x i n  m e g h a t á r o z á s  á l 

t a l u k  a l k a l m a z o t t  m ó d s z e r é t  ( r a -  

d i o i m m u n a s s a y ) .  3  b e t e g ü k  2 0  é v 

n é l  f i a t a l a b b ,  e g é s z s é g e s  s z í v ű  

e g y é n .  M i n d h á r o m  e s et b e n  a  d i g i 

t a l i s  b e v é t e l é t  k ö v e t ő e n  k ü l ö n b ö z ő  
s ú l y o s s á g ú  a t r i o v e n t r i c u l a r i s  v e z e 

t é s i  z a v a r  a l a k u l t  k i .  K a m r a i  E S -t  

n e m  é s z l e l t e k .  2 b e t e g  é l e t b e n  m a 

r a d t ,  a n n a k  e l l e n é r e ,  h o g y  i g e n  m a 

g a s  s e r u m  ( é s  f e l t e h e t ő l e g  m y o c a r 

d i u m )  d i g o x i n  c o n c e n t r a t i o  a l a k u l t  

k i .  E g y  e s et ü k b e n  a z  a — v  b l o c k o t ,  

e g y  m á s i k b a n  a  s i n o a t r i a l i s  k i l é p é s i  

b l o c k o t  a t r o p i n n a l  m e g  t u d t á k  

s z ü n t e t n i ,  í g y  a  d i g i t a l i s  i n t o x i c a -  

t i ó b a n  j e l e n t ő s  e x t r a  v a g a l i s  h a t á s o k  

m e l l e t t  s z á m o l n u n k  k e l l  a  g l y c o -  

s i d a  v a g u s - h a t á s á v a l  i s .  E g y  b et e 

g ü k e t  ( c a r d i a l i s a n  e g é s z s é g e s )  e l 

v e s z t e t t é k  a  p e r s i s t á l ó ,  k e z e l é s s e l  

n e m  b e f o l y á s o l h a t ó  h y p e r k a l a e m i a ,  

i l l e t v e  a — v  b l o c k  m i a t t .  E  b et e g 

b e n  a  s e r u m  d i g o x i n  c o n c e n t r a t i o  

a  b e v é t e l t  k ö v e t ő  4 . ó r á b a n  4 2  n g /  

m l  ( 6 0 0 0  v i z s g á l a t b ó l  a  m é r t  l e g 

n a g y o b b  é r t é k ) .  I t t  f e l m e r ü l  a n n a k  

a  l e h e t ő s é g e ,  h o g y  a z  e x c e s s i v  

m e n n y i s é g ű  d i g o x i n  a  s e j t m e m b r á n  

A T P - a s e  g e n e r a l i z á lt  g á t l á s á t  e r e d 

m é n y e z i ,  m e l y  l e h e t e t l e n n é  t e s z i  a  

f i z i o l ó g i á s  e x t r a - i n t r a c e l l u l a r i s  k á 

l i u m  a r á n y  f e n n t a r t á s á t  ( e z é r t  n e m  

k ü z d h e t ő  l e  a  h y p e r k a l a e m i a  a  s z o 

k á s o s  m ó d s z e r e k k e l ) .  I l y e n  t a p a s z 

t a l a t o k r ó l  m á s  s z e r z ő k  i s  b e s z á 

m o l n a k :  a  h a l á l o s  k i m e n e t e l ű  d i 

g i t a l i s  m é r g e z é s e k b e n  j ó v a l  m a g a 
s a b b  a  s e r u m  k á l i u m s z i n t ,  m i n t  a  

g y ó g y u l t  e s e t e k b e n .  E z  a  d i g it a l i s  

m é r g e z é s b e n  g y a k r a n  a l k a l m a z o t t  

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

a  k á l i u m  a  f e n n á l l ó  a - v  b l o c k o t  f o 

k o z h a t j a ;  c s a k  a b b a n  a z  e s e t b e n  

j o g o s  a d á s a ,  h a  g o n d o s a m  e l e m e z 
t ü k  a  f e n n á l l ó  r h y t h m u s z a v a r t ; a  
s e r u m  k á l i u m  c o n c e n t r a t i o  n e m  

m a g a s ;  é s  a  v e s e m ű k ö d é s  i s  k i e l é 

g í t ő .
2 t o v á b b i  e s e t ü k b e n  s z í v b e t e g e k  

d i g i t a l i s  m é r g e z é s é t  é s z l e l t é k .  I t t  a z  

e l s ő  2 4  ó r á b a n  i g e n  g y a k r a n  E S - k at  

l á t t a k ,  m e l y e k  k a m r a i  t a c h y c a r d i á t  

v a g y  f i b r i l l a t i ó t  e r e d m é n y e z t e k .  

E z e k  m e g s z ű nt e  u t á n  ( r é s z b e n  a z  

a l k a l m a z o t t  a n t i a r r h y t h m i á s  s z e r e k  

h a t á s á r a )  a — v  b l o c k  a l a k u l  k i .  5 

e s e t ü k  t a p a s z t a l a t a i  m e g e r ő s í t i k  a z t  

a  t é n y t ,  h o g y  n a g y  a d a g  d i g i t a l i s  
a z  e g é s z s é g e s  s z í v b e n  e l s ő s o r b a n  

a z  i n g e r v e z e t é s  z a v a r á t ,  a  b e t e g  
s z í v b e n  e l s ő s o r b a n  a z  e c t o p i á s  i n 

g e r k é p z é s  f o k o z á s á t  e r e d m é n y e z i .

P á lo ssy  B é la  dr.

A z  a lu m ín iu m  to x ic i tá s a  p a tk á 
n y o k b a n . B e r l y n e ,  G . M .  é s  m t s a i  

( N e g e v - i  i n t é z e t e k ,  B e e r  S h e v a ,  I s 
r a e l ) :  L a n c et ,  1 9 7 2 , 1, 5 6 4 — 5 6 8 .

A  k ü l ö n b ö z ő  a l u m í n i u m - v e g y ü l e -  

t e k e t  a  t h e r a p i á b a n  f e l h a s z n á l j á k ,  

d e  m é g  s o h a  n e m  v á l a s z o l t á k  m e g  

m e g n y u g t a t ó a n  a z t  a  k é r d é s t ,  h o g y

a z  a l u m í n i u m  t o x i c u s - e ?  A  s z e r 

z ő k  e z é rt  v é g e z t e k  á l l a t k í s é r l e t e 

k e t .

U r a e m i a s  é s  n e m  u r a e m i á s  p a t 
k á n y o k n a k  m é r s é k e l t  d ó z i s b a n  (100 
m g - o s  n a g y s á g r e n d b e n ,  t e s t s ú l y 

k i l o g r a m m o n k é n t  é s  n a p o n k é n t )  

p e r  o s  é s  p a r e n t e r a l i s a n  a d t a k  a l u 

m í n i u m s ó k a t  [A L Í S O / , ^ ;  A 1 C 1 3 ; 

A l ( O H ) 3] é s  e n n e k  s o r á n  a l u m í 

n i u m  i n t o x i c a t i ó t  m u t a t t a k  k i .  A  
k l i n i k a i  t ü n e t e k  a  k ö v e t k e z ő k  v o l 

t a k :  p e r i o r b i t á l i s  v é r z é s ,  l e t h a r g i a ,  

a n o r e x i a ,  v é g ü l  a z  á l l a t o k  e l p u s z 

t u l t a k .  A  v é r p l a s m á b a n  a z  a l u m í 

n i u m s z i nt e k  e m e l k e d e t t  é r t é k e k e t  

m u t a t t a k  é s  a  s z ö v e t e k b e n  i s  u g y a n 

e z  v o l t  m e g f i g y e l h e t ő :  a  m á j b a n ,  

s z í v b e n ,  h a r á n t c s í k o l t  i z o m b a n ,  

a g y b a n  é s  c s o n t b a n .  A  c o r n e á b a n  

s z ö v et t a n i  e l v á l t o z á s o k  m u t a t k o z 

t a k .  A l u m í n i u m  s ó k  a d á s a  ut á n  a  

m á j  o x i g é n f o g y a s z t á s a  c s ö k k e n t ,  i n  

v i v o  é s  i n  v i t r o  k ö r ü l m é n y e k  k ö z ö t t  

e g y a r á n t .  A  s z e r z ő k  a zt  a j á n l j á k ,  

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

s ó k a t  k i  k e l l e n e  v o n n i  a  t h e r a p i á -  

b ó l  é s  n o r m á l  s z e m é l y e k b e n  i s  m e g  

k e l l e n e  s z o r í t a n i  f e l h a s z n á l á s u k a t .

H o n ti J ó zs e f d r.

A k u t  a lk o h o lo s  h y p o g ly k a e m ia 
k é t  n é g y é v e s  g y e r m e k b e n . H e g -  
g a rt y ,  H .  J .  ( N o rt h e r n  G e n e r a l  

H o s p it a l  a n d  t h e  C h i l d r e n ’s  H o s p i 

t a l ,  S h e f f i e l d ) : B r it i s h  M e d i c a l  

J o u r n a l ,  1 9 7 0 , 1, 2 8 0 .

A z  a l k o h o l m é r g e z é s  k i v á lt o t t a  

h y p o g l y k a e m i a  j ó l  i s m e r t  f e l n ő t t 

b e n  (1 9 4 1  ó t a  1 2 0  e s e t  s z e r e p e l  a z  
i r o d a l o m b a n ) ,  g y e r m e k k o r i  e s e t e t  

a z o n b a n  k e v e s e t  k ö z ö l t e k .  A  s z e r 

z ő  k ét  g y e r m e k  k o r t ö r t é n e t é t  i s 

m e r t e t i .

A z  e l s ő  e s et b e n  5 4 0  m l  s h e r r y  

f o g y a s z t á s a  u t á n  5 ó r á v a l  l é p e t t  

f e l  f é l o l d a l i  g ö r c s r o h a m .  A  v é r a l 

k o h o l  1 0 0  m g % ,  a  v é r c u k o r  2 5  

m g %  v o l t .

A  m á s i k  g y e r m e k  4 0 0  m l  g i n  f o 

g y a s zt á s a  u t á n  3  ó r á v a l  g ö r c s ö l t .  A  

v é r c u k o r s z i nt  1 2  m g %  v o l t .  G l u 

c o s e  t h e r á p i á r a  m i n d k e t t ő  t ü n e t 

m e n t e s s é  v á l t .

A  s z e r z ő  e  k ét  e s e t  k a p c s á n  f e l 

h í v j a  a  f i g y e l m e t ,  h o g y  g y e r m e k 

k o r b a n  a l k o h o l f o g y a s z t á s  g y a n ú j a  

é s  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r i  t ü n e t e k  

e g y ü t t e s  e l ő f o r d u l á s a  e s e t é n  f e l t é t 

l e n ü l  g o n d o l j u n k  h y p o g l y k a e m i á r a  

é s  a z o n n a l  p r ó b á l k o z z u n k  g l u c o s e  

k e z e l é s s e l .

(R e f.:  A  h a zá n k b a n  leg h a szn á la 
to sa b b  to x ico lo g ia i és g y ó g y sze r ta 
n i  k é z ik ö n y v e k  n e m  fo g la lk o z n a k 
az a lk o h o lfo g y a sz tá s t k ö v e tő  é le t- 
v e szé ly e s  h y p o g ly k a e m ia  le h e tő sé 
g é v e l:  C s ik y  P á l d r .: K l in ik a i  to x i 
ko lóg ia , M e d ic in a  1968. D á v id  G á 
bor d r., G y a rm a t i  L á sz ló  d r.: A 
g y a k o r la t i  to x ik o ló g ia  a la p ja i, M e 
d ic in a , 1963, S za m o s i J ó zs e f d r.: 
G y e rm e k k o r i  m é rg e zé se k , M e d ic i

na , 1966.) r j ■  rr-U J
’ '  H e im  T ib o r  dr.
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T heráp iás kérdések

A  s u l f o n a m i d o k  j e l e nt ő s é g e  a z  

a n t i b i o t i k u m  k o r s z a k b a n .  O t t e n ,  H .  

M e d .  K i i n .  1 9 7 1 , 66, 1 5 1 4 — 1 5 1 7 .

A  s z u l f o n a m i d  (S )  r e n a i s s a n c e  

10 é v v e l  e z e l ő t t  k e z d ő d ö t t ,  a m i k o r  
a z  a n t i b i o t i k u m b a  v e t e t t  r e m é n y e k  

n e m  m i n d e n b e n  v á l t a k  v a l ó r a ,  é s  

ú j r a  b e b i z o n y o s o d o t t ,  h o g y  a  k e v é s  

m e l l é k h a t á s s a l  r e n d e l k e z ő ,  b a k t e -  

r i o s z t a t i k u s  S - o k k a l  i s  j e l e nt ő s  t h e -  

r a p i á s  e r e d m é n y t  l e h e t  e l é r n i .  M a  

n e m  e g é s z e n  1 0 0  S  k é s z ít m é n y  v a n  
f o r g a l o m b a n ,  e z e k  h a t á s - s p e k t r u m a  
k ö z e l  a z o n o s ,  é s  k ö z ü l ü k  e g y e t  s e m  
l e h e t  k ü l ö n ö s e n  k i e m e l n i .  E  s o k  

k é s z ít m é n y  j o g o s u l t s á g á t  k ü l ö n b ö 

z ő  h a t á s t a r t a m a  a d j a .  A z  e l i m i n á -  

c i ó s  f e l e z é s i  i d ő  p l .  s u l f at h i o c a r b a -  

m i d  (S a l v o s e pt y l )  e s e t é b e n  3 — 6 

ó r a ,  s u l f a p y r i d a z i n n á l  ( Q u i n o s e p -  

t y l )  3 5 — 5 5  ó r a ,  t e h á t  a z  e g y i k k e l  
g y o r s a n  m a g a s ,  r ö v i d  i d ő t a r t a l m ú ,  
a  m á s i k k a l  l a s s a n  t a r t ó s  v é r s z i n t e t  
l e h e t  e l é r n i .  A z  e l i m i n á c i ó s  i d ő  i s 

m e r et e  a z  e g y e s  k é s z í t m é n y e k  f e l -  

h a s z n á l á s á t  d ö n t ő e n  b e f o l y á s o l j a .

A z  a n t i b i o t i k u m o k  b i r t o k á b a n  a  

S  f ő  i n d i k á c i ó s  t e r ü l e t e i :  1 . u l c u s  

m o l l e ,  n o c a r d i o s i s  é s  t r a c h o m a .  2. 
h ú g y ú t i  f e r t ő z é s e k ,  h a  a  k ó r o k o z ó k  

n e m  S  r e z i s zt e n s e k ,  3 . t o x o p l a s m o 

s i s ,  m a l a r i a ,  p e s t i s ,  a c t i n o m y c o s i s  

é s  m e l i o i d o s i s  e s e t é b e n  m i n t  k i e g é 

s z í t ő  g y ó g y s z e r ,  4 . m e n i n g o c o c c u s  

v a g y  h a e m o p h i l u s  i n f l u e n z a e  m e 

n i n g i t i s  e s e t é n  i n t r a l u m b a l i s  s t r e p -  

t o m y c i n n e l  k o m b i n á l v a .  Á l t a l á b a n  

m i n d e n  h e v e n y  s t a p h y l o c o c c u s ,  

p n e u m o c o c c u s ,  S h i g e l l a  f e rt ő z é s b e n  

v a l a m i n t  g á z g a n g r e n á n á l  a d h a t ó .  

H a s z n o s  p r o p h y l a ct i c u m  l e h e t  m e 

n i n g o c o c c u s  m e n i n g i t i s  m e g e l ő z é s é 

r e ,  a  r h e u m a  p r o p h y l a x i s b a n ,  h a  

p e n i c i l l i n  n e m  a d h a t ó ,  v a l a m i n t  

p y e l o n e p h r i t i s  m e g e l ő z é s é r e  t e r h e 
s e k n é l .  K o m b i n á l á s u k  a n t i b i o t i 

k u m m a l  —  k i v é v e  p e n i c i l l i n t  —  

e l ő n y ö s ,  d e  n e m  g y á r i  k é s z í t m é 

n y e k  f o r m á j á b a n ,  h a n e m  e g y e n 

k é n t  a  s z ü k s é g l e t n e k  m e g f e l e l ő  

a d a g o l á s b a n .  T a r d o s  L á sz ló d r .

%

1 5 6 6

A z  a k u t  l é g ú t i  f e r t ő z é s e k  t e r á 

p i á j a .  W e g m a n n ,  T .  ( M e d i z i n i s c h e  

K l i n i k  d e s  K a n t o n s s p i t a l s  S t .  G a l 

l e n ,  S v á j c ) :  D e ut s c h e  M e d i z i n i s c h e  

W o c h e n s c h r i ft .  1 9 7 2 , 9 7 , 1 8 .

M i v e l  a  l e g t ö b b  f e l s ő  l é g ú t i  h u 

r u t  n é h á n y  n a p  a l a t t  ö n m a g á t ó l  l e 

z a j l i k ,  t ü n e t i  k e z e l é s  ( s a l i c y l á t o k ,  

c o d e i n ,  i z z a s z t á s ,  f o l y a d é k p ó t l á s )  

e l e g e n d ő .

K i v é t e l t  k é p e z  a z  a n g i n a .  S t r e p 

t o c o c c u s  e r e d e t  g y a n ú j a  e s e t é n  

a z o n n a l  e r é l y e s  p e n i c i l l i n  k e z e l é s  

(1 m i l l i ó  E  n a p o nt a )  i n d i k á l t .  G a r -  

g a l i z á l á s  a  k ó r o k o z ó k  s z ét t e r j e s z -  

t é s e  m i a t t  n e m  l á t s z i k  c é l s z e r ű n e k .  

A  s z e r z ő  m i n d e n  a n g i n á b a n  g a r at -  

l e o l t á s  e l v é g z é s é t  a j á n l j a  a z  a e t i o 
l o g i a  t i s z t á z á s á r a .

H a  a  k l i n i k a i  k é p  a z  e l s ő  f á z i s 

b a n  n e m  m ut a t  j a v u l á s t ,  T e t r a n  (2 
g / d i e ) ,  v a g y  A m p i c i l l i n  (4  g / d i e )  

v á l i k  l e g i n k á b b  b e ,  m e rt  a  m y c o -  

p l a s m á k r a  é s  a  n a g y  v í r u s o k r a  i s

h a t .  E z e n  t e r á p i á t  3— 4  n a p n á l  t o 

v á b b  n e  a d j u k .  A m e n n y i b e n  a  b e 

t e g s é g  t o v á b b r a  i s  f e n n á l l ,  v é r k é p - ,  

s e r o l o g i a i - ,  k ö p e t - ,  m e l l k a s  r t g  

v i z s g á l a t o k a t  k e l l  v é g e z n i  a  c é l z o t t  

k e z e l é s  é r d e k é b e n .  S t e r o i d o k r a  c s a k  

s ú l y o s  t o x i k u s  f o r m á k b a n  s z o r u 
l u n k .

A z  e s et e k  t ö b b s é g e  s z ó r v á n y o s  

e l ő f o r d u l á s ú ,  í g y  k o n t a k t u s  k e r ü l é 

s e  é s  m á s  h a s o n l ó  m ó d s z e r e k  p r o -  

f i l a k t i k u s  c é l b ó l  n e m  j ö h e t  s z ó b a .  

A  s z e r z ő  t a p a s z t a l a t a i  A m a n t a d i n -  

n a l  n e m  b i z t a t ó a k .  S e m  a  b et e g s é g  
g y a k o r i s á g á t ,  s e m  s ú l y o s s á g á t  n e m  
c s ö k k e n t e t t e  e g y é r t e l m ű e n  é s  a  b e 
t e g e k  t ö b b s é g e  m e l l é k h a t á s o k r ó l  

s z á m o l t  b e .

A  v í r u s i n f e k c i ó k  l e k ü z d é s é b e n  a z  

e g y i k  l e g h at á s o s a b b  s z e r  a z  i n t e r 

f e r o n .  L o k á l i s a n ,  o r r - s p r a y  f o r r n á  

j á b a n  n a g y o n  e r e d m é n y e s ,  d e  г  

g y a k o r l at  s z á m á r a  k e v é s  á l l  r e n 
d e l k e z é s r e .

A  s z é l e s  k ö r ű  i r o d a l o m  é s  a  s z e r 

z ő  s a j át  m e g f i g y e l é s e i  s z e r i n t  e p i 

d é m i a  e s e t é n  a  k ó r o k o z ó  t ö r z s  

v a k c i n á j á n a k  a d á s á t ó l  v á r h a t ó  a 
l e g j o b b  (6 0 — 8 0 % - o s )  v é d e l e m .  K e 

v e r t  v a k c i n á k  s o k k a l  k e v é s b é  h a t -

n a ^ '  L o m b  D én es dr.

P e n i c i l l i n  é r z é k e n y  St r e p t o c o c c u s  

v i r i d a n s  e n d o c a r d i t i s  2 h e t e s  s i k e 

r e s  k e z e l é s e .  T a n ,  J .  S .  é s  mt s a i .  

L a n c et ,  1 9 7 1 , I I ,  1 3 4 0 .

4 9  b e t e g  k é t h e t e s  a n t i b i o t i c u s  k e 

z e l é s é t  í r j á k  l e .  A  b e t e g e k n e k  e n -  

d o c a r d i t i s ü k  v o l t ,  é s  v a l a m e n n y i n é l  

a  v é r b ő l  k i t e n y é s z t e t t  S t r e p t o c o c 

c u s  v i r i d a n s  i n  v i t r o  p e n i c i l l i n r e  

é r z é k e n y n e k  b i z o n y u l t  ( a  m i n i m á 

l i s  g á t l ó  k o n c e n t r á c i ó  0,2 ,« g / m l ,  

v a g y  e n n é l  k e v e s e b b  v o l t ) .  1 3  b e 

t e g  k i z á r ó l a g  p e n i c i l l i n  G - t  k a p o t t  
p a r e n t e r a l i s a n ,  1 5 — 2 0  m i l l i ó  e g y s é 

g e t  n a p o n t a .  9  b e t e g  p a r e n t e r a l i s  

p e n i c i l l i n  G - t ,  s t r e p t o m y c i n n e l  

k o m b i n á l v a ,  é s  2 7  b e t e g  p e d i g  o r á 

l i s á n  p e n i c i l l i n  V - t  ( 6 0 0 — 7 5 0  m g /  

d i e )  - f -  s t r e p t o m y c i n t  k a p o t t .  A  b e 

t e g e k  a  f e n t i  k e z e l é s r e  7 2  ó r á n  b e 
l ü l  l e l á z t a l a n o d t a k ,  é s  a  h a e m o k u l -  

t ú r á k  p e n i c i l l i n a s e  h o z z á a d á s a  e l l e 

n é r e  i s  n e g a t í v v á  v á l t a k .  A b b a n  a  

c s o p o rt b a n ,  a h o l  c s a k  p e n i c i l l i n  k e 

z e l é s t  v é g e z t e k ,  2 e s e t b e n  v i s s z a 

e s é s t  f i g y e l t e k  m e g ,  a m i  a z o n b a n  

ú j a b b  k e z e l é s  u t á n  g y ó g y u l t .  E z e 

k e t  l e s z á m í t v a ,  m á s  v i s s z a e s é s t  

n e m  f i g y e l t e k  m e g  a  t ö b b i  b e t e g  

h o s s z ú  i d e i g  t a r t ó  k ö v e t é s e  a l a t t .  

A z  o r a l i s  p e n i c i l l i n  k e z e l é s b e n  r é 

s z e s ü lt e k  s e r u m  a n t i s t r e p t o c o c c u s  

a c t i v i t á s a  i s  k i e l é g í t ő  v o l t .

A  s z e r z ő k  s z e r i nt  a  k é t h e t e s  o r a 

l i s  p e n i c i l l i n  m u s c u l a r i s  s t r e p t o m y 

c i n  a d á s á v a l  k o m b i n á l v a  a  l e g m e g 

f e l e l ő b b  m ó d j a  a  k ó r k é p  k e z e l é s é 

n e k .

( R e / . :  A  szé p e n  d o k u m e n tá lt , 
m e g g y ő ző  a d a to k  e l le n é re  is  a k ó r 
k é p e t e g y e d i le g  a te l je s  tü n e tm e n 
tesség ig  k e l l  k e ze ln i, id ő b e l i  k o r lá 
to zá s n é lk ü l .)  c -  ■  T ' J  '  S im o n y i  Ja n o s dr.

V eseb e teg ség ek

M a l i g n u s  b et e g s é g  é s  a  n e p h r o t i 

c u s  s y n d r o m a .  L e a d i n g  a rt i c l e :  B r i 

t i s h  M e d i c a l  J o u r n a l ,  1 9 7 1 , 3, 6 5 7 —  

6 5 8 .

I d ő r ő l  i d ő r e  k ö z l e m é n y e k  j e l e n 

n e k  m e g  o l y a n  b et e g e k r ő l ,  a k i k n é l  

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

n e p h r o t i c u s  s y n d r o m á t  t a l á l n a k .  

N é h á n y  e s e t b e n  a  v e s e  á l l a p o t a  

a m y l o i d o s i s n a k  v a g y  v e s e v é n a -  

t h r o m b o s i s n a k  t u l a j d o n í t h a t ó ,  m á s  
e s e t e k b e n  v i s z o n t  a z  ö s s z e f ü g g é s  
v é l e t l e n k é n t  j e l e n i k  m e g .  L ee , J. C. 
és m ts a i a z o n b a n  s z á m í t á s t  v é g e z 

t e k  a n n a k  e l d ö n t é s é r e ,  h o g y  a z  ö s z -  

s z e f ü g g é s  s o k k a l  g y a k o r i b b - e ,  m i n t  

a z t  a  v é l e t l e n  a l a p j á n  v á r n i  l e h e t 

n e  é s  e r e d m é n y e i k  s z e r i n t  v a l ó s z í 

n ű n e k  l á t s z i k ,  h o g y  a  v é l e t l e n e n  

t ú l m e n ő e n  v a n  b i z o n y o s  m á s  k a p 

c s o l a t  i s  a  k é t  á l l a p o t  k ö z ö t t .

K é t  l e h e t ő s é g  j ö n  s z ó b a :  1 . m i n d 
k é t  f o l y a m a t n a k  k ö z ö s  o k a  v a n ,  

v a g y  2. a  n e p h r o t i c u s  s y n d r o m a  a  

d a g a n a t  k o m p l i k á c i ó j a k é n t  k e l e t 

k e z i k .  U t ó b b i  h y p o t h e s i s  f ő l e g  

a z o k b a n  a  r i t k a  e s e t e k b e n  l á t s z i k  

v a l ó s z í n ű n e k ,  a m e l y e k b e n  a  g y ó g y 

k e z e l é s  a  d a g a n a t r a  i r á n y u l  é s  e z  a  
n e p h r o t i c u s  s y n d r o m a  r e m i s s i ó j á t  

e r e d m é n y e z i .  1 9 6 9 - b e n  C a n tre l l, E. 
G. i s m e r t e t e t t  e g y  b e t e g e t ,  a k i n e k  

n e p h r o t i c u s  s y n d r o m á j a  m é r s é k l ő 

d ö t t  g y o m o r c a r c i n o m a  m i a t t  v é g 

z e t t  s u b t o t a l i s  g a s t r e c t o m i a  u t á n .  

Ű j a b b a n  P lager, J . és S tu tz m a n , L. 
n e p h r o t i c u s  s y n d r o m á v a l  t á r s u l t  

H o d g k i n - k ó r o s  e s et e k e t  t a n u l m á 

n y o z t a k  (A m e r ic a n  J o u rn a l o f M e 
d ic in e , 1 9 7 1 , 50, 5 6 ) .  A  s z e r k e s zt ő 

s é g i  k ö z l e m é n y  r é s z l e t e s e n  m é l t a t 

j a  e z e n  k ö z l e m é n y t ,  m a j d  m e g á l 

l a p í t j a ,  h o g y  a  s z e r z ő k  a r r a  a  k ö 

v e t k e z t e t é s r e  j u t n a k ,  h o g y  a  H o d g -  

k i n - k ó r r a l  ö s s z e f ü g g é s b e n  e l ő f o r 

d u l ó  n e p h r ot i c u s  s y n d r o m a  v a l ó 

s z í n ű l e g  a  v e s e á r t a l o m n a k  t u l a j d o 

n í t h a t ó .  A  v e s e á rt a l m a t  v a g y  k ö z 

v e t l e n ü l  a  t u m o r  á l t a l  t e r m e l t  

a n y a g  i d é z i  e l ő ,  v a g y  k ö z v e t v e  a  

t u m o r r a  v o n a t k o z ó ,  i m m u n o l ó g i a i  

r e a k c i ó n  k e r e s z t ü l  é r v é n y e s ü l ő  h a 

t á s .  U t ó b b i  k e r i n g ő  a n t i g é n — a n t i 

t e s t  k o m p l e x u m o k  k é p z ő d é s é h e z  

v e z e t n e ,  a m i  f e l t é t e l e z é s  s z e r i n t  a  

v e s é b e n  k ö t ő d n e  m e g  v a g y  a  v i 

s z o n y l a g o s a n  n e m  s p e c i f i k u s  t u m o r  

e l l e n i  a n t i t e s t e k n e k  a  g l o m e r u l a 

r i s  a l a p h á r t y á v a l  t ö r t é n ő  k ö l c s ö n ö s  

r e a k c i ó j a  o k o z n a  v e s e k á r o s o d á s t .  

F e l t é t e l e z é s  s z e r i n t  e g y  —  a  t u m o r  

á l t a l  t e r m e l t  —  a n y a g  h a t á s á r a  

m e g v á l t o z n a  a  g l o m e r u l u s  a l a p 

h á r t y á j á n a k  p e r m e a b i l i t á s a  a n é l 

k ü l ,  h o g y  j e l e n t ő s  s z ö v e t t a n i  e l 

v á l t o z á s o k  k e l e t k e z n é n e k .

Ü j a b b a n  L o u g h r id g e , L . W .  és 
L e w is , M . G . 3 t o v á b b i  b e t e g e t  i s 
m e r t e t e t t ,  a k i k b e n  m a l i g n u s  b e t e g 

s é g  é s  n e p h r o t i c u s  s y n d r o m a  e g y ü t t  
f o r d u l t  e l ő .  E z e k  k ö z ü l  e g y  f é r f i  

e s et é b e n  b r o n c h u s  c a r c i n o m á t  é s  

m e m b r a n o s u s  n e p h r o p a t h i á t  t a l á l 

t a k ,  u t ó b b i t  i m m u n f l u o r e s z c e n c i á s  

t e c h n i k á k k a l  v i z s g á l t á k .  A  g l o m e 

r u l a r i s  a l a p h á rt y á n  I g G  é s  I g M  d e -  
p o s it u m o k a t  f i g y e l t e k  m e g .  A z  i m -



m u n g l o b u l i n o k  „ c s o m ó s ”  m e g j e l e 

n é st  m u t a t t a k ,  a m i  a n t i g é n — a n t i 

t e s t  d e p o s i t i o r a  j e l l e g z e t e s  é s  m á s ,  

m i n t  a  n e p h r i t i s r e  j e l l e m z ő  „ l i n e á 

r i s ”  m e g j e l e n é s ,  a m i t  v e s e  e l l e n i  
s e r u m  i d é z  e l ő .  A z o n k í v ü l  u g y a n 
e z e n  b et e g b ő l  b o n c o l á s k o r  i s  v i z s 

g á l a t o k a t  v é g e z t e k  é s  a  t u m o r  

e x t r a c t u m á b a n  é s  a  g l o m e r u l u s o k  

m o s ó f o l y a d é k á b a n  u g y a n a z o n  a n t i 

g é n e k e t  i s m e r t é k  f e l .

A  s z e r k e s zt ő s é g i  k ö z l e m é n y  b e 

f e j e z é s ü l  m e g e m l í t i ,  h o g y  P la g er  és 
S tu tz m a n v é g e z e t ü l  ö s s z e h a s o n l í t 
j á k  b e t e g e i k e t  ú j - z é l a n d i  f e k e t e  
e g e r e k k e l .  E b b e n  a z  á l l at f a j t á b a n  
e g y  g l o m e r u l o n e p h r i t i s s e i  j á r ó  

k o m p l e x  b e t e g s é g  é s  l y m p h o m á k  

n a g y  g y a k o r i s á g g a l  f o r d u l n a k  e l ő .

Honti József dr.

N e p h r o t ic u s  sy n d r o m a  H o d g k in - 
k ó r ra i. J a c k s o n ,  R .  H . ,  O o ,  M . 

( C h i l d r e n ’s  D e p a rt m e n t ,  R o y a l  V i c 

t o r i a  I n f i r m a r y ,  N e w c a st l e  u p o n  

T y n e  N E1  4 L P .  S t o c k t o n  C h i l d r e n ’s 

H o s p it a l ) :  L a n c et ,  1 9 7 1 , 2 , 8 2 1 — 8 2 2 .

A z  u t ó b b i  i d ő b e n  a z  é r d e k l ő d é s  

k ö z é p p o n t j á b a n  á l l  a z  a  f e l i s m e r é s ,  

h o g y  e x t r a r e n a l i s  m a l i g n u s  b e t e g 

s é g  é s  n e p h r o t i c u s  s y n d r o m a  g y a k 

r a n  e g y ü t t  f o r d u l  e l ő  (L o u g h r id g e ,
L ., L e w is , M . G ., L a n c et ,  1 9 7 1 , 1, 
2 5 6 . M ug g ia , F. M ., TJ ltm ann, J . E. 
i b i d .  p .  8 0 5 .,  L e w is , M . G ., L o u g h 
r id g e , L ., P h il l ip s , T. M ., L a n c et ,  

1 9 7 1 , 2 , 1 3 4 ) .  A  s z e r z ő k  g y e r m e k 

k o r b a n  e l ő f o r d u l ó  k ét  e s e t ü k e t  i s 

m e r t e t i k .

A z  e lső 5  é v e s  l e á n y .  A  n y a k  j o b b  

o l d a l á n  a  m i r i g y e k  d u z z a n at a ,  a  

s z e m e k  d ü l l e d t  v o l t a  é s  a z  a l s ó  

v é g t a g o k  m e g d a g a d á s a  m i a t t  k e r ü l t  

f e l v é t e l r e .  A  m á j  n a g y o b b  v o lt ,  d e  
a  l é p e t  n e m  t a p i n t o t t á k .  K e z d e t 

b e n  f e h é r j e  n e m  v o l t  a  v i z e l e t b e n ,  

d e  n é h á n y  n a p  m ú l v a  k i f e j e z e t t  a l 

b u m i n u r i a  j e l e n t k e z e t t ,  n e p h r o s i s  

l a b o r a t ó r i u m i  j e l e i v e l  ( ö s s z f e h é r -  

j e :  4 ,4  g % ,  f ő k é n t  a z  a l b u m i n  é s  

y - g l o b u l i n  c s ö k k e n t  é s  a z  a2- g l o b u -  

l i n  e m e l k e d e t t ,  s e r u m  c h o l e s t e r i n :  

3 8 0  m g % ) .  A  b e t e g  p r e d n i s o n r a  k i 

e l é g í t ő e n  r e a g á l t .  A l b u m i n u r i á j a  

m e g m a r a dt ,  e z é r t  v e s e b i o p s i á t  v é 

g e z t e k .  A m i k o r  a  st e r o i d o k k a l  l e 

á l l t a k ,  a  n y a k i  m i r i g y e k  i s m é t  m e g 

d u z z a d t a k .  N y i r o k c s o m ó  b i o p s i a  s o 

r á n  H o d g k i n - k ó r  t í p u s o s  k ó r s z ö 

v e t t a n i  e l v á l t o z á s a i t  t a l á l t á k .  V e -  

s e b i o p s i a  t í p u s o s  n e p h r o t i c u s  s y n 

d r o m a  „ m i n i m á l i s  e l v á l t o z á s ”  f o r 
m á j á n a k  s z ö v e t i  k é p é t  m u t a t t a .  A  

b e t e g e t  c h l o r a m b u c i l l a l  é s  p r e d n i -  

s o n n a l  k e z e l t é k .  З У2 é v  m ú l v a  h a l t  

m e g .

A  m á so d ik b e t e g  6 é v e s  f i ú .  A z  

a r c ,  h a s  é s  l á b a k  d u z z a n at a  m i a t t  

n y e r t  f e l v é t e l t .  A  n y a k i  é s  s u b 

m a n d i b u l a r i s  n y i r o k c s o m ó k at  n a 

g y o b b a k n a k  t a p i n t o t t á k .  T o r k a  p i 

r o s  v o lt .  A  n a g y f o k ú  p r ot e i n u r i a ,  

h y p a l b u m i n a e m i a  é s  m a g a s  c h o 

l e s t e r i n  s z i n t  a l a p j á n  n e p h r o t i c u s  

s y n d r o m á t  d i a g n o s z t i z á l t a k .  A  n a g y  

n y a k i  n y i r o k c s o m ó k at  a  t o r o k f o 

l y a m a t r a  v e z e t t é k  v i s s z a  é s  a n t i 

b i o t i k u m o k a t  a d t a k ,  m i e l ő t t  a  s t e 

r o i d  t h e r á p i á t  e l k e z d t é k  a  n e p h r o t i 

c u s  s y n d r o m a  m i a t t .  O e d e m á j a  é s  

n y i r o k c s o m ó  d u z z a n at a  c s ö k k e n t ,  

e z é r t  e g y  h ó n a p  m ú l v a  a  b e t e g e t  

h a z a b o c s á t o t t á k  a z z a l ,  h o g y  a z  i n -  

t e r m i t t á l ó  s t e r o i d  t h e r á p i á t  f o l y t a s 

s a .  N é h á n y  n a p  m ú l v a  i s m é t  f e l 
v é t e l t  n y e r t ,  m e r t  a  n y a k i  n y i r o k 
c s o m ó k  i s m é t  m e g d u z z a d t a k .  N y i 

r o k c s o m ó  s z ö v e t t a n i  d g . :  H o d g k i n -  

k ó r .  M e l l k a s  rt g .  é s  i .  v .  p y e l o -  

g r a m m  n e m  m u t a t o t t  k ó r o s a t .  A  

s z ü l ő k  e l l e n e zt é k  a  v e s e b i o p s i á t .  

H a s i  l y m p h a n g i o g r a m m  s z é l e s  n y i 

r o k c s o m ó k at  m u t a t o t t ,  d e  a  h a s i  
é s  m e d i a s t i n a l i s  n y i r o k c s o m ó k  s z a 
b a d o k  v o l t a k .  B e s u g á r z á s r a  a  n y i 
r o k c s o m ó k  n o r m á l  m é r e t ű e k  l e t 

t e k .  8 h ó n a p i  i n t e r m i t t á l ó  t e r á p i a  

u t á n  l e á l l t a k  a  s t e r o i d o k k a l .  K é 

s ő b b  j e l e n t k e z ő  h a s i  f á j d a l m a k  

s p o n t á n  m e g s z ű n t e k .  A  b e t e g  a  

k ö z l e m é n y  m e g í r á s a k o r  m é g  é l .

(R e f.:  A  sz e rző k  c su p á n  a té 
n y e k e t  is m e r te t ik  és n e m  k o m m e n 
tá l já k  e se te ik e t. É rd e k e s  le t t  v o l
na , h a  a m á so d ik  e se tb e n  is  v é 
g e zn e k  veseb io p s iá t. E z e se tb en , ha 
a z a la p b e teg ség  m ia t t  a  b e te g  m e g 
h a l és b o n co lásra  k e rü l , és h a  e l
fo g a d ju k  a z t a z  e g y re  tö b b e t h a n 
g o z ta to t t  h y p o th e s is t , h o g y  a z e x 
tr a re n a lis  m a lig n u s  fo ly a m a t, je le n 
e se tb e n  a H o d g k in -k ó r  a  n e p h ro 
tic u s  sy n d ro m a  oka , a k k o r  a v e 
s é k b e n  fe l te h e tő e n  a n e p h ro t ic u s 
sy n d ro m a  sú ly o sa b b  fo k o z a tá t  fo g 
já k  é sz le ln i, m in t  a m it  a v e se - 
b iops ia  id e jé n , k o rá b b i s tá d iu m b a n
é sz le l te k  vo ln a .) „  . .  T, ,  ,

’ H o n ti J ó zs e f dr.

1960— 1970 k ö z ö tt  g y e r m e k e k e n 
v é g z e t t  „ a cu t” m ű v e s e  k e z e lé s  e r e d 
m é n y e i . P .  R e i n s c h k e  é s  mt s a i  (I .  

M e d .  K i i n .  B e r l i n - B u c h ) : D t s c h .  
G e s .  w e s e n .  1 9 7 1 , 25, 1 1 6 3 .

A z  N D K  1 4  m ű v e s e  á l l o m á s á n  a z  

e m l í t e t t  i d ő t a r t a m  s o r á n  1 7 2  g y e r 

m e k e n  v é g z e t t  m ű v e s e  k e z e l é s  

( h a e m o -  é s  p e r i t o n e a l i s  d i a l y s i s ,  

t á g a b b  é r t e l e m b e n  v é r c s e r e )  t a n u l 

s á g a i t ,  e r e d m é n y e i t  e l e m z i k  a  s z e r 

z ő k .  A  k e z e lt  1 7 2  b e t e g b ő l  5 3  m e g 

h a l t ,  a z  ö s s z m o r t a l i t á s :  3 1 ,4 % .  A  
v e s e e l é gt e l e n s é g e t  e l ő i d é z ő  t é n y e 

z ő k  a  k ö v e t k e z ő k  v o l t a k :  1. v e se b e 
teg ség ( a c u t  é s  s u b a c u t  g l o m e r u l o 

n e p h r i t i s ,  c h r o n i c u s  g l o m e r u l o 

n e p h r i t i s  h e v e n y  f e l l á n g o l á s a ,  a c u t  

p y e l o n e p h r i t i s ,  f e j l ő d é s i  r e n d e l l e 

n e s s é g ,  k ő ) :  10 b e t e g  é l e t b e n  m a 

r a d t ,  9  m e g h a l t .  2 . E x o g é n  in to x i 
ca tio : v e s e e l é g t e l e n s é g  n é l k ü l  6 0  

b e t e g b ő l  6 0 , v e s e e l é g t e l e n s é g g e l  20-  
b ó l  12 g y ó g y u l t .  3 . S e b é sz i m e g b e 
te g e d é s: 1 6  p r a e o p e r a t i v  u r a e m i á s  

g y e r m e k b ő l  9 - e t  e r e d m é n y e s e n  k e 

z e l t e k ,  p o s t o p e r a t i v  v e s e e l é g t e l e n 

s é g  m i a t t  1 b e t e g e t  d i a l y s á l t a k ,  

g y ó g y u l t .  4 . E x tra re n a lis  e re d e tű 
v e se e lé g te le n sé g ( s e p s i s ,  t o x i c o s i s ,  

é g é s ,  c r u s h ,  h a e m o l y s i s  s t b . )  s o r á n  

2 2  g y e r m e k b ő l  1 3 - a t  v e s z t e t t e k  e l .

A  s z e r z ő k  h i v at k o z n a k  G o r d i l l o -  

P a n i a g u a  (1 9 6 6 )  m e x i k ó i  s z e r z ő  

a d a t a i r a ,  a k i  3 5 6  g y e r m e k k o r i  e s e t  

k e z e l é s e  k a p c s á n  4 6 % - o s  ö s s z m o r -  

t a l i t á s t  ( a  k o n z e r v a t i v e  k e z e l t  c s o 

p o r t b a n  6 2 % ,  a  d i a l y s i s s e l  k e z e l t  

c s o p o r t b a n  3 6 % )  é s z l e l t .

A  k ö z l e m é n y  b e f e j e z ő  r é s z é b e n  a  

k e l l ő  i d ő b e n  a l k a l m a z ot t  k e z e l é s  

f o n t o s s á g á t  h a n g s ú l y o z z á k  (R N : 

100—120 m g % ) .

K a rá tso n  A n d rá s  dr.

N e p h r e c to m ia  a  v e s e e lé g te le n s é g 
v é g s tá d iu m á b a n . W . R .  T o p é i  (II.  
M e d i z i n i s c h e  K l i n i k  d e r  C h a r i t é ,  

B e r l i n ) : D t s c h .  g e s .  w e s e n .  1 9 7 1 , 2 5 , 

1 1 6 0 .

1 9 6 8 — 7 0  k ö z ö t t  2 9  c h r o n i c u s  v e 

s e e l é g t e l e n s é g  v é g s t á d i u m á b a n  
s z e n v e d ő  b e t e g e n  ( d i u r e s i s  200 m l /  
d i e )  k é t o l d a l i ,  5  b e t e g e n  e g y o l d a l i  
n e p h r e c t o m i á t  v é g e z t e k  22 e s e t b e n  

h ú g y ú t i  i n f e c t i o ,  10 e s e t b e n  h y p e r 

t o n i a  m i a t t .  1 4  b e t e g e n  t r a n s p l a n 

t a t i o  t ö r t é n t ,  m e l y e t  k ö v e t ő l e g  4  a  

p o s t o p e r a t i v  s z a k b a n  m e g h a l t ,  1 r e -  

j e c t i ó s  k r í z i s  m i a t t  á l l a n d ó  k e z e l é s  

a l a t t  á l l ,  9  b e t e g e t  s i k e r ü l t  r e h a b i 
l i t á l n i u k .  1 4  b e t e g  m u n k a k é p e s s é 

g é t  c h r o n i c u s  d i a l y s i s  r é v é n  s i k e 
r ü l t  v i s s z a á l l í t a n i u k ,  m í g  6 b e t e g  a  

n e p h r e c t o m i á t  k ö v e t ő e n  a  4 4 — 4 5 5  

n a p  k ö z ö t t  ( á t l a g :  2 4 9  n a p )  m e g 

h a l t .

A  m ű t é t i  t e c h n i k á t  i l l e t ő e n  a  

n e p h r e c t o m i á t  e x t r a p e r i t o n e á l i s a n ,  

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

s z o n y l a g  h o s s z ú  u r e t e r c s o n k  h á t r a 

h a g y á s á v a l .  K ü l ö n ö s e n  n a g y  f i g y e l 

m e t  s z e n t e l t e k  a  g o n d o s  v é r z é s c s i l 

l a p í t á s n a k ,  t e k i n t v e ,  h o g y  e z e k  a  

b e t e g e k  a  m ű t é t e t  k ö v e t ő  n a p o n  
m á r  d i a l y s á l a n d ó k .  A  p o st o p e r a t i v  

s z a k  s z ö v ő d m é n y e i  k ö z é  t a r t o z i k  a  

z s u g o r h ó l y a g  k i a l a k u l á s a ,  m e l y n e k  

m e g e l ő z é s é r e  h á r o m s z o r  h e t e n t e  

h ó l y a g i n s t i l l a t i ó t  ( f i z i o l ó g i á s  N a C l ,  

n e o m y c i n ,  p r o c a i n )  v é g e z t e k .  T o 

v á b b i  k o m p l i k á c i ó k : h y p e rt o n i á s  

k r í z i s  (3  e s e t ) ,  g y ó g y s z e r e s e n  b e f o 

l y á s o l h a t ó  h y p o t e n s i o  (3  e s e t ) ,  m e 
c h a n i k u s  i l e u s  (1 e s e t ) ,  l e t á l i s  k i 

m e n e t e l ű  e n t e r o c o l i t i s  (1 e s e t ) ,  s e -  

c u n d a e r  s e b g y ó g y u l á s  (2  e s e t ) .  A  

p o st o p e r a t i v  s z a k b a n  a  b e t e g e k e t  

—  g y a k o r i s á g á t  m i n d i g  e g y é n e n 

k é n t  m é r l e g e l v e  —  g y a k r a b b a n  

d i a l y s á l t á k .

V é g e z et ü l  a  b i l a t e r a l i s  n e p h r e c 
t o m i a  i n d i c a t i ó j á t  a z  a l á b b i a k b a n  

j e l ö l i k  m e g :  d i a l y s i s  r é v é n  ( u l t r a -  

f i l t r a t i o )  s e m  b e f o l y á s o l h a t ó  h y p e r 

t o n i a ,  v a l a m i n t  m a n i f e s t  h ú g y ú t i  

i n f e c t i ó ,  m e l y n e k  s a n á l á s á v a l  a z  

i m m u n s u p r e s s i v  t h e r a p i a  s o r á n  

f e l l é p ő  k o m p l i k á c i ó k  j e l e n t ő s  m é r 

t é k b e n  c s ö k k e n t h e t ő k .

K a rá tso n  A n d rá s  dr.

A n a e m ia  te s to s te r o n  k e z e lé se 
c h r o n ic u sa n  h a e m o d ia ly sá l t  b e te 
g e k e n . S . S h a l d o n  é s  m t s a i  ( N a t i o 

n a l  K i d n e y  C e n t r e ,  L o n d o n  N .  3 ) :  

B r i t .  M e d .  J .  1 9 7 1 , 5 768, 2 1 2 .

A z  i n t e r m i t t á l ó  h a e m o d i a l y s i s  s o 

r á n  j e l e n t k e z ő  a n a e m i a  k e z e l é s e  

m e g o l d a t l a n  p r o b l é m a .  A z  i s m ét e l t  

t r a n s f u s i o  n ö v e l i  a  h e p a t i t i s  á t v i 

t e l é n e k  l e h e t ő s é g é t ,  i l l e t v e  i m m u 

n i s a t i o  r é v é n  a  t r a n s p l a n t a t u m  r e -  

j e c t i ó j á n a k  g y a k o r i s á g á t .

A z  a n d r o g é n e k  e r yt h r o p o e s i s r e  

k i f e j t e t t  k e d v e z ő  h a t á s a  k í s é r l e t e s  
v i z s g á l a t o k  a l a p j á n  j ó l  i s m e r t ,  b á r

%

1 5 6 7



hatásm echanizm usa pontosan nem 
tisztázott. K lin ikailag ez ideig a 
legszembetű nő bb hatást a  gyer
m ekkori id iopath iás aplasticus 
anaem ia kezelésében érték el.

A szerző k a chronicusan dialy- 
sált betegeknek heti 1 alkalom m al 
250 mg testosteront (Sustanon 250) 
adtak, 1,25 g/kg fehérjetarta lm ú, 
2500—4000 kalóriájú  étrend, v ita 
m inok (fólsav és B12 is), in travé
nás vas (ha a  szérum szint 60 
/<g/100 ml a lá csökkent) mellett.

Betegeiket 4 csoportba osztották:
A) 6 beteg, ak iket 12—30 hónapon 

á t transfusio  és testosteron nélkül 
d ialysáltak, m ajd 6 hónapon á t tes
tosteront kaptak, illetve ezt köve
tő en a  testosteront elhagyták. A 
testosteron alkalm azása a la tt a 
haem atokrit 24%-ról 34%-ra em el
kedett, m ajd elhagyásával a k iin 
dulási értékre csökkent.

B) 6 beteg 4 héten á t transfusiót 
kapott, m ajd 6 hónapon át testo
steront. A transfusiós kezeléshez 
képest átlagban a haem atokrit 
22%-ról 30%-ra em elkedett.

C) 10 új beteg, ak iket nem trans- 
fundáltak, hanem  androgen therá-

p iát kezdtek el, és ezt 6 hónapon 
á t fo lytatták. A növekedés: 22%-ról 
35%-ra.

D) 3 betegnél a b ilaterális nephr- 
ectom ia után 3—24 hónappal kezd
ték el a  testosteron adagolását, 
m elyre a  haem atokrit 16%-róí 
28% -ra nő tt.

M ellékhatásként 2 esetben p r ia
pism us alaku lt ki, ez a testosteron 
elhagyására megszű nt. Különösen 
kedvező  hatást észleltek 20% alatti 
haem atokrit érték  esetén, am ikor 
az elő ző ekben ism ételten transfu 
sio adására kényszerültek.

Karátson András dr.

Heveny vesekárosodás, m int a 
tengervízi m erülés szövő dménye. H.
G rausz és mtsai. (University of Ca
liforn ia Hospital, San F rancisco): 
JAMA, 1971, 217, 207—209.

A szerző k két esetük ism erteté
se kapcsán arra  a  következtetésre 
ju to ttak , hogy heveny vesekároso
dás léphet fel tengervízi m erülést 
követő en. A 26 és 39 éves, negatív 
anamnesisű , egészséges, izmos fér

fiak  közül az egyik könnyű búvár 
merülés, a  m ásik tengervízbe zu
hanás u tán  néhány percig sós v i
zet aspirált, de eszm életét nem  
vesztette el, komoly traum át nem  
szenvedett. M indkét esetben a bal
esetet követő  18 órán belül k ia la
ku lt az o liguria és 7—10 napig ta r 
tott.

A vese érintettségén kívül egyéb 
organicus eltérést nem találtak , 
így haem olysist sem, am ely pedig 
az édesvízbe fulladás ism ert szö
vő dménye.

A k lin ikai kép alap ján a  veseká
rosodás acut tubu láris necrosisnak 
bizonyult, bár ezt vese biopsiával 
nem  erő sítették meg. A veseelvál
tozásért a hypoxia és hypotensio 
tehető  felelő ssé, de az enyhe trau 
m át követő  myoglobinaemia köz
rem ű ködő  szerepét sem zárták ki.

Az egyik páciensen négy a lka
lom m al peritoneális, egyszer pedig 
haem odyalisist végeztek. A vese
károsodás reversibilisnek bizonyult, 
renalis insufficientiára utaló je le t 
egy, illetve m ásfél év m úlva sem 
találtak . Juhász György dr.

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 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 eltű 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 .
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Л  kettő s hazai publikációról.

T. Szerkesztő ség! Némi meglepe
téssel o lvastam  az Orvosi Hetilap f. 
évi márc. 26. m egjelent 113. évf. 13. 
szám ának 766—68. oldalán Ürmösi 
János, W ittm ann Károly és Tamus 
Im re kartársak  beszámolóját „A 
szemíogból kiinduló gyógyult sinus 
cavernosus trom bophlebitis”-rő l, 
m iután ugyanezt a beteget — to
vábbi 3 ábrával illusztrá ltan — 
Ürmösi János a Fogorvosi Szemlé
ben 65. évf. 1. szám, 13—19 old., 
1972. jan.! valam ivel részletesebben 
leírta.

Nem világnyelven közölteket 
m inden kis nem zet orvos-szakírója 
ism ételten is publikálni szokott 
egyik vagy m ásik világnyelven is; 
ennek lehető ségét biztosítja a Ma
gyar Tudományos Akadém ia is 
belföldön k iadott idegen nyelvű  Ac- 
tá iban. Ez esetben is illik  akár az 
Acta, akár a választott külföldi 
szaklap szerkesztő ségével közölni, 
hogy a közlemény kéz iratá t a szer
ző  m agyar nyelvű  fo lyóiratnak be
nyújtotta. Egészen szokatlan, hogy 
a szerző k anyanyelvén je len t meg 
— gyakorlatilag szinte egyszerre — 
ugyanarró l a betegrő l két érdemben 
azonos beszámoló — az egyikben 
egy szerző tő l, a m ásikban a szer
ző k trium virátusátó l. Hogy így 
m egjelenhetett, arró l aligha tehet 
egyik szerkesztő ség is, m ert az é r
dektelen olvasó e kettő s közlés lé t

re jö tté t csak úgy tud ja elképzelni, 
hogy a m indkét közleményben sze
replő  szerző  (a trium v irátus első  
tagja) alighanem  elfelejtette m ind
két szerkesztő séget am a szándéká
ról értesíteni, hogy egyébként ér
dekes és közlésre érdem es megfi
gyelését nem csupán az egyik fo
lyó iratban k íván ja kollégáival tu 
datni, hanem  egyidejű leg m ásikban 
is. Az olvasó úgy érzi, hogy e ket
tő s közlés visszaélés m ind a két 
szerkesztő ség jóhiszemű ségével, 
m ind szaklapjaink szű k térfogatá
nak közérdekű  felhasználásával.

Adler Péter dr.

T. Szerkesztő ség! Köszönöm a 
hozzám e lju tta to tt megjegyzést és 
Adler prof. ú r hozzászólását. Vá
laszképpen a következő ket közöl
hetem. E setleírásunkat 1970 októ
berében kü ld tük  el az Orv. Hetil. 
szerkesztő ségének közlésre azon 
meggondolás alap ján, hogy egy 
körzeti orvos álta l észlelt, bekül
dött súlyos esetrő l lévén szó, ezen 
orvosok figyelm ét h ív juk fel, m i
vel vidéken nagyszám ban foglal
koznak fogbetegek kezelésével kör
zeti orvosaink is. M ásrészt tudott 
az is, hogy az Orv. Hetil. m inden 
körzeti orvos asztalán m egtalálha
tó. Az esetrő l ugyanakkor ezen so
rok író ja 1970. decem ber 11-én a 
MFE tudom ányos ülésén elő adás
ban számolt be, m elyen Balogh

prof. ú r  az eset fogorvosok részére 
bíró jelentő ségét hangsúlyozta, 
Ugyanekkor a Fogorvosi Szemle 
szerkesztő sége részérő l szóbeli ké
rés érkezett hozzám az.elő adás te l
jes anyagának közlésre való leadá
sára. Ism ervén a fogászati tan 
könyvek e kérdéssel kapcsolatos 
hiányosságát, az eset súlyosságát, 
az azzal kapcsolatos tudnivalók 
fontosságát fogorvosok részére, ad 
tam  le dolgozatomat a  Fogorvosi 
Szemlének. Tudott dolog az is, hogy 
fogorvosaink nagyrésze csak ezen 
szaklapot já ra tja  és olvassa. Egyéb
ként a kérdés irodalm ának tanu l
m ányozása közben egy hasonló, 
több szakterü letet érin tő  fontos té
m a három hazai szaklapban tö rté
nő  közlésével is találkoztam , neve
zetesen Orv. Hetil. 1970, 111, 87, 
Fül-O rr-G ége Gyógy. 1970, 15, 76. 
és Szemészet. 1969, 106, 218. szá
m aiban ugyanazon szerző ktő l. A 
„kettő s”, illetve hárm as hazai pub
likációra vonatkozó jogszabályok
ról azonban sajnálatosan eddig nem 
volt tudomásom. Ism erve Adler 
prof. ú r közism ert irodalom  és 
szaktudását, köszönöm jóindulatú
bírálatát. Ürmösi János dr.

Szerkesztő ségi megjegyzés: Tel
jes m értékben egyetértünk m indaz
zal, am i A d ler professzor levelében 
hangoztat. Ugyanakkor örömmel 
állapíthatjuk meg, hogy az elmúlt 
egynegyed évszázad alatt szerkesz
tő ségi gyakorlatunkban hasonló 
jelenség csak elvétve fordu lt elő .

Ezek szerint a válaszlevelet író 
szerző  által em lített eset is ide 
tartozik, am i nem  szolgál m entsé
gül.

M E G R E N D E L H E T I

k ü l f ö l d r e  b á r h o v á, f o r i n t b e f i z e t é s  m e l l e t t

az ORVOSI HETILAP-ot
Posta Központi Hírlap Iroda, Budapest V., József nádor tér. Tel.: 1 8 0 -8 5 0

L E V E L E K  A S Z E RK E S Z T Ő H Ö Z
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K Ö N Y V I S M E R T E T É S

L. S zek eres and  G y. J. Papp : E x 
p er im en ta l card iac a rrhy th m ias 
and an tia r rh y th m ic  drugs. A kadé
m ia Kiadó, Budapest, 1971. 448 old., 
78 ábra, 52 táblázat. A ra: 240,— 
Ft.

A szív ritm uszavarainak  k ia laku
lására és gyógyszeres kezelésére 
vonatkozó ism eretek az utóbbi 
évek során igen nagy m értékben 
bő vültek. Ennek ellenére sem a 
hazai, sem a  külföldi szakiroda- 
lom ban nem  ta lálkozunk olyan 
nagyobb m onographiával, amely 
ezen igen fontos kérdések össze
foglalását és átfogó k ritikus elem 
zését tartalm azza. Ennek alapján 
a szerző k — akik a  keringés- 
farm akológiai kutatóm unka nem 
zetközileg elism ert szaktekintélyei 
— könyvük m egírásával hézagpótló 
m unkát is végeztek. A nagyszámú 
eredeti kísérlet, az arrhy thm iákkal 
kapcsolatos kórélettani, elektro- 
fiziológiai, biokém iai és farm ako
lógiái ism ereteket tartalm azó 
könyv m ind anyagát, m ind szem
lé letét tek in tve rendkívül hasznos 
és tanulságos az elm életi és k lin i
kai kardiológia mű velő i számára.

A 448 oldalas m onographia 9 fe
jezetbő l, m integy 1500 idézetet 
tartalm azó irodalomjegyzékbő l, 
részletes tárgym utatóból és a  leg
fontosabb an tiarrhy thm iás szerek 
elnevezéseinek és kém iai szerkeze
tének összefoglalásából („Függe
lék”) áll.

Az első , lényegében bevezető  je l
legű  fejezet (9—23. old.) részlete
sen foglalkozik a  szív ritm uszava
rainak  kórélettani alapjaival. Fő 
ként az in tracellu láris m ikro- 
elektród-technikával nyert legmo
dernebb adatok alap ján, ism erteti 
a szív specifikus (ingerképző , ill. 
autom áciával rendelkező ) és nem 
specifikus (autom áciát nem  m uta
tó) szöveteinek elektrofiziológiai 
sajátosságait. Em ellett tárgyalásra 
kerü lnek  az arrhy thm iák  patho- 
m echanizm usában szereplő  leg
fontosabb tényező k, s külön feje
zetrész foglalkozik a  fibrilla tio  ke
letkezésére vonatkozó elméletekkel. 
A szerző k hangsúlyozók, hogy nem 
helyes a fibrillatio k ialakulásának 
mechanizm usáról beszélni, m ert 
a ttó l függő en, hogy a szív melyik 
részében, m ilyen arrhythm ogen 
faktorok hozzák lé tre ezt a súlyos 
r itm uszavart — a  fibrilla tio  patho- 
m echanizm usa nagyon különböző  
lehet, fgy szerepelhet körmozgás, 
ektópiás fókusz, a  kettő  együtt, fo
kozott elektrom os inhom ogenitás az 
ingerület terjedésében és az inger
lékenység helyreállításában lé tre jö 
vő  nagy m értékű  asynchronism us 
folytán stb.

A második fejezet (23—92. old.) a 
kísérletes arrhy thm iák  elő idézésé

nek és az an tiarrhy thm iás szerek 
v izsgálatának módszereivel foglal
kozik. A fejezet részletesen tá r 
gyalja a különböző  típusú elektro
mos ingerek, a  gyógyszerek, ill. 
egyéb vegyületek, a  lokálisan a l
kalm azott mechanikai, ill. hő inge
rek és a  központi idegrendszer iz
gatásának szívritm uszavart keltő  
hatását. — A különböző  új vegyü
letek  an tiarrhy thm iás hatásának 
m egállapítására és értékm érésére 
szolgáló állatk ísérletes és k liniko- 
farm akológiai eljárások alapelvei 
és problém ái különös gonddal ke
rü lnek  ism ertetésre. A szerző k 
részletesen közük a  sa já t tapaszta
la ta ik  szerin t bevált szű rési 
(„screening”) program ot és az á l
ta luk  kidolgozott ú j eljárásokat. 
Hangsúlyozzák az antiarrhy thm iás 
szerek v izsgálatára szolgáló mód
szerek nemzetközi standardizálásá- 
nak  szükségességét, s rám utatnak  
arra, hogy szelektív és specifikus 
hatású vegyületek elő állítása és 
gyógyszerré fejlesztése érdekében 
sokoldalú kórélettani, farm akoló
giái, elektrofiziológiai és biokémiai 
vizsgálatokra van szükség. E m un
ka során kulcsfontosságú a  szív
m ű ködés elektrofiziológiai p ara
m étereire (ingerületvezetés, inger
lékenység, stb.) ill. a  szív különbö
ző  részeibő l regisztrált in tracellu lá
ris akciós potenciálra k ife jtett ha
tások alapos elemzése.

A harm adik  fejezet (93—151. 
old.) a  hypotherm ia és a  szív fib- 
rillatiós hajlam a közötti összefüg
géseket tárgyalja. K lin ikai szem
pontból is igen fontos a  szerző k 
azon — korszerű  elektrofiziológiai 
módszerekkel is bizonyított — 
megfigyelése, am ely szerint m érsé
kelt hypotherm iában a szív fibril- 
latiós készségének külső  ingerekkel 
szem ben fennálló fokozódása első 
sorban a vegetatív  idegrendszeri 
központok m egnövekedett izgalmi 
állapotával áll összefüggésben. A 
szívmű ködés idegi és hum oralis 
szabályozásának sebészi, vagy 
gyógyszeres k iiktatásával a hy- 
portherm ia em lített hatása kivéd
hető . Számos eredeti k ísérlet bizo
nyítja, hogy sym patholyticum ok 
(első sorban adrenerg béta-recep
to r blokkolók) és parasym patholy- 
ticum ok alkalm azása jelentő sen gá
to lja a  hypotherm ia hatására lé tre
jövő  fibrilla tiós készség fokozó
dást, am inek gyakorlati-therápiás 
jelentő sége is nyilvánvaló.

A negyedik fejezet (152—203. 
old.) a hypoxia arrhythm ogen ha
tásával foglalkozik. A kérdés sok
oldalú tárgyalása m ellett a  szer
ző k nagy szám ú eredeti kísérletet 
közölnek, am elyek első sorban az 
artériás hypoxia és a  diffus myo- 
cardialis ischaem ia szívhatásaira 
és azok gyógyszeres befolyásolha

tóságára vonatkoznak. A  fejezet 
gyakorlati szempontból egyik fon
tos m egállapítása az, hogy m ár 
igen m érsékelt fokú artériás hyp
oxia, vagy diffus m yocardialis 
ischaemia növeli a  szív a rrhy th - 
m ia-készségét, am i első sorban a  
szív ingerlékenységének jelentő s 
fokozódásával (az elektrom os dia- 
stolés küszöb csökkenésével) áll 
összefüggésben. Az izolált cerebra
lis hypoxia, ill. ischaem ia arrhy th 
mogen hatását is hangsúlyozzák, s 
am ellett foglalnak állást, hogy 
ezekben az álapotokban (pl. csök
ken t agyi vérellátású beteg szívé
nek katetherezésekor) célszerű  an 
tiarrhy thm iás szereket profilakti- 
kusan is adagolni. E fejezetrész 
felhív ja a figyelm et a parasym 
pathicus bénítok és a  béta-recep
tor gátlók kom binált alkalm azásá
nak hasznosságára és elemzi a  hy- 
poxiás, ill. ischaem iás szívritm us- 
zavarok 02-therap iá jának  elő nyeit 
és hátrányait.

Az ötödik fejezet (204—262. old.) 
a szívmű ködés vegetatív szabályo
zása és a szívritm uszavarok, patho- 
mechanizm usa közötti kapcsolatot 
tárgyalja. A szerző k k im utatják, 
hogy m ind a  parasym pathicus, 
m ind a sym pathicus idegek izgal
m a — a  körülm ényektő l füg
gő en — arrhythm ogen hatású lehet, 
s ebben a tek in tetben rendszerin t 
nincs antagonizm us a két rendszer 
között. A vagus-izgalom első sor
ban a  sinus-dom inancia csökkenté
se, a sym pathicus izgalom, a szív
izom ingerlékenység, ill. az ektó
piás aktiv itás fokozása révén, köl
csönösen elő segítik egymás arrhy th 
mogen hatását. Sokoldalú bizonyí
tást nyer az, hogy a fiziológiás 
neuro transm itter anyagok (acetyl- 
cholin, noradrenalin , adrenalin) 
adagolásakor az autonom  idegek 
ingerlékenységének arrhythm ogen 
hatását reprodukáln i lehet, noha 
ezen anyagokat tartósan, ill. nagy 
koncentrációban alkalm azva, a  szív 
arrhy thm ia készségének csökkenése 
is felléphet. A noradrenalin, adre
nalin, sőt az ú jabban egyre gyak
rabban használt dopam in farm a- 
kológiás koncentrációi is kezdetben 
fokozzák, m ajd csökkentik a szív 
arrhy thm ia-hajlam át. — A feje
zetben számos irodalm i és a szer
ző k által nyert sa ját kísérletes adat 
szerepel a rra  vonatkozólag, hogy 
a cholinerg izgalom arrhythm ogen 
hatása perifériás parasym pathicus 
gátló szerekkel, az adrenerg izga
lom arrhythm ia-készségét fokozó 
hatása pedig első sorban adrenerg 
béta-receptor blokkoló szerekkel 
specifikusan (tehát „chinidin-sze- 
rű ” szívhatás nélkül is) gátolható. 
K im utatják  továbbá, hogy a digi
talis arrhythm ogen hatásának van 
egy adrenerg béta-receptor izga
lomm al összefüggő  kompsnense, 
amely e receptorok, ső t — bizonyos 
mértékig — az adrenerg neuronok 
szelektív blokkolásával is k iik ta t
ható.

A hatodik fejezet (263—283. old.) 
a szívizomzat feszülésének és d ina
m ikus-funkcionális állapotának 
szerepét tárgyalja a szív arrhy th -



m i a - k é s z s é g e  s z e m p o nt j á b ó l .  A  
s z e r z ő k  k í s é r l et s o r o z a t a  b i z o n y í t j a ,  

h o g y  m i n d  a  s z í v i z o m  n a g y m é r t é 

k ű  l o k á l i s  f e s z í t é s e ,  m i n d  a z  a c u t  

t ú l t e r h e l é s s e l  l é t r e h o z o t t  s z í v e l é g 

t e l e n s é g  a r r h y t h m i á r a  h a j l a m o s í t ó  

t é n y e z ő k .  A z  i n s u f f i c i e n s s é  t e t t  s z í v  
k o n t r a k t i l i t á s á n a k ,  Щ . a  p e r c t é r f o 
g a t n a k  s z í v g l y k o s i d á k k a l  t ö r t é n t  

n o r m a l i z á l á s a  m e g s z ü n t e t i  a  f o k o 
z o t t  a r r h y t h m i a - k é s z s é g e t .  R á m u 

t a t n a k  a r r a ,  h o g y  a  s z í v i z o m  f e s z ü 

l é s e k o r  l é t r e j ö v ő  a r r h y t h m i á k  p a -  

t h o m e e h a n i z m u s á b a n  s z á m o s  t é 

n y e z ő ,  í g y  t ö b b e k  k ö z ö t t  m y o c a r -  

d i a l i s  h y p o x i a ,  a  s p e c i f i k u s  i n g e r 
k é p z ő  s z ö v e t e k  „ p a c e - m a k e r ”  a k t i 
v i t á s á n a k  f o k o z ó d á s a ,  i n t r a c a r d i a 
l i s  r e f l e x e k ,  i l l .  a  t ú l f e s z ü l é s  k i a l a 

k u l á s á n a k  s e b e s s é g e  j á t s z i k  f o n t o s  

s z e r e p e t .

A  h e t e d i k  f e j e z e t  ( 2 8 4 — 3 2 4 . o l d . )  

a z  a n t i a r r h y t h m i á s  s z e r e k  h a t á s -  

m e c h a n i z m u s á t  t á r g y a l j a .  A  s z e r 

z ő k  t i s z t á z z á k  a  „ s p e c i f i k u s ”  é s  
„ n e m - s p e c i f i k u s ”  a n t i a r r h y t h m i á s  
h a t á s  f o g a l m á t ,  a m e l y  m e g j e l ö l é 

s e k  h a s z n á l a t a  a  s z a k i r o d a l o m b a n  

m a  m á r  s z é l e s k ö r ű e n  e l t e r j e d t .  

S p e c i f i k u s  a nt i a r r h y t h m i á s  h a t á s 

r ó l  v a n  s z ó  a k k o r ,  h a  a z  a  s z í v  

v e g e t a t í v  s z a b á l y o z á s á n a k  b e f o l y á 

s o l á s a  r é v é n  j ö n  l é t r e ,  m í g  n e m 

s p e c i f i k u s  ( e g y e s e k  s z e r i n t  „ c h i -  

n i d i n - s z e r ű ” ) h a t á s  e s e t é b e n  k ö z 

v e t l e n ü l  a  s z í v e n  é r v é n y e s ü l ő  b e 

f o l y á s  s z e r e p e l .  V a l a m e l y  a nt i a r 

r h y t h m i á s  s z e r  m i n d k é t  m ó d o n  

k i f e j t h e t i  h a t á s á t .  P l .  a z  I n d e r a l ,  
v a g y  a  T r a s i c o r  g át o l j á k  a z  a d r e -  

n e r g  b é t a - r e c e p t o r o k a t  ( s p e c i f i k u s  

h a t á s )  é s  e g y ú t t a l  —  d i r e k t  h a t á s  
r é v é n  —  c s ö k k e n t i k  a  s z í v i z o m z a t  

i n g e r l é k e n y s é g é t  ( n e m - s p e c i f i k u s  

h a t á s ) .  A  s p e c i f i k u s  a nt i a r r h y t h 

m i á s  h a t á s  r e n d s z e r i n t  v e g e t a t í v  

g á t l á s t  ( p l .  c h o l i n o l y t i c u s  h a t á s t ,  

a d r e n e r g  n e u r o n  v a g y  b é t a - r e c e p 

t o r  b l o k k o l á s t  s t b . )  j e l e n t .  A  n e m 
s p e c i f i k u s  a nt i a r r h y t h m i á s  h a t á s  a  
l e g t ö b b  e s e t b e n  a  d e p o l a r i z á l ó  n a t -  
r i u m á r a m  g á t l á s á n ,  a z  i n a k t i v á l t  

t r a n s z p o r t  r e n d s z e r  r e a k t i v á l ó d á -  

s á n a k  k é s l e l t e t é s é n ,  i l l .  a  m y o c a r -  

d i a l i s  i n g e r l é k e n y s é g  c s ö k k e n é s é n  

a l a p s z i k .  E m e l l et t  a  h e t e r o t o p  i n 

g e r k é p z é s  ( p l .  P u r k i n j e  r o st o k  f o 
k o z o t t  „ p a c e - m a k e r ”  a k t i v i t á s á 

n a k )  g á t l á s a  i s  s z e r e p e l h e t ,  a m i  
e l ő s e g í t h e t i  a  s z e r  á l t a l  k e v é s b é  

g á t o l t  s i n u s c s o m ó  d o m i n a n c i á j á n a k  

é r v é n y r e  j u t á s á t ,  i l l .  a  s i n u s  r i t 

m u s  h e l y r e á l l á s á t .  —  A  s z e r z ő k  a  

l e g m o d e r n e b b  m ó d s z e r e k k e l  —  

t ö b b e k  k ö z ö t t  i n t r a c e l l u l á r i s  m i k -  

r o e l e k t r ó d t e c h n i k á v a l  —  a n a l i z á l 
t á k  a  k l a s s z i k u s  ( c h i n i d i n ,  p r o c a i n -  
a m i d  s t b . )  é s  a z  ú j a b b  ( p r o p r a n o l o l ,  
o x p r e n o l o l ,  p r a c t o l o l  s t b . )  a n t i a r 

r h y t h m i á s  s z e r e k  e l e k t r o f i z i o l ó g i a i  

s a j á t o s s á g a i t .  E z e k  a  v i z s g á l at o k  

a z  e g y e s  s z e r e k r e  v o n a t k o z ó l a g  

t i s z t á z t á k  a  m á r  e m l í t e t t  n e m - s p e 

c i f i k u s  h a t á s o k  m é r t é k é t  é s  j e l e n 
t ő s é g é t .

A  n y o l c a d i k  f e j e z et  ( 3 2 5 — 3 6 6 . 
o l d . )  a z  e d d i g  i s m e r t  a n t i a r r h y t h 

m i á s  h a t á s ú  v e g y ü l e t e k  c h e m i a i  

s z e r k e z e t e  é s  h a t á s a  k ö z ö t t i  ö s s z e 

f ü g g é s e k e t  e l e m z i .  S o r  k e r ü l  g y a 

k o r l a t i l a g  v a l a m e n n y i  a n t i a r r h y t h 

m i á s  v e g y ü l e t  a k t i v i t á s á t  b i z o n y í t ó

e r e d e t i  k í s é r l e t e s  a d a t  i s m e r t e t é s é 
r e ,  s  k ü l ö n  f e j e z e t r é s z  t á r g y a l j a  a  

s z e r z ő k  s a j á t  k í s é r l e t e i t ,  a m e l y e k  

s o r á n  ú j ,  a n t i a r r h y t h m i á s  h a t á s ú  

s z á r m a z é k o k a t  d o l g o z t a k  k i .

N a g y o n  s z e r e n c s é s n e k  m o n d h a t ó  

a z  a  m e g o l d á s ,  h o g y  a  s z e r z ő k  e r e d 
m é n y e i k e t  é s  t h e r a p i á s  k ö v e t k e z 
t e t é s e i k e t  a  m o n o g r a p h i a  k i l e n c e 
d i k  f e j e z e t é b e n  (3 6 7 — 3 8 3 . o l d . )  k ü 
l ö n  i s  ö s s z e f o g l a l j á k .  Í g y  t ö b b e k  

k ö z ö t t  k i d e r ü l ,  h o g y  a z  ú n .  „ i d e á 

l i s  a n t i a r r h y t h m i á s  s z e r ”  k ö v e t e l 

m é n y e i n e k  e g y i k  e d d i g  i s m e r t  v e 

g y ü l e t  s e m  f e l e l  m e g ,  s  a  j ö v ő r e  

n é z v e  a  s z e r z ő k  a  m e g o l d á s t  k í s é r 
l e t e s e n  j ó l  m e g a l a p o z o t t  é s  h e l y e 
s e n  ö s s z e á l l í t o t t  g y ó g y s z e r k o m b i 
n á c i ó k  a l k a l m a z á s á b a n  l á t j á k .  R á 

m u t a t n a k  a z o k r a  a  v e s z é l y e k r e ,  

a m e l y e k  a z  a r r h y t h m i á k  g y ó g y s z e r -  

t h e r a p i á j á n a k  t ú l h a j s z o l á s á b ó l  

e r e d n e k ,  s  m e g b e s z é l i k  a z  e l e k t r o 

m o s  c a r d i o v e r s i o ,  a  „ p a c e - m a k e r ”  

b e ü l t e t é s  é s  a  k e t t ő s  i n g e r l é s  
( „ p a i r e d  s t i m u l a t i o n ” ) j e l e n t ő s é g é t  

a z  a r r h y t h m i á k  k e z e l é s e  s z e m 

p o n t j á b ó l .  H a n g s ú l y o z z á k  a z  e m 

l í t e t t  e l e k t r o m o s  e l j á r á s o k  v e s z é 

l y e i t  i s ,  s  f o n t o s n a k  t a r t j á k  a  

g y ó g y s z e r e s  é s  e l e k t r o m o s  b e a v a t 

k o z á s o k  e g y ü t t e s  h a t á s á n a k  r é s z 

l e t e s  e l e m z é s é t .  E b b e n  a  v o n at k o 

z á s b a n  a  d i g i t a l i z á l t  s z í v n e k  a z  

e l e k t r o m o s  i n g e r e k k e l  s z e m b e n  

m u t a t o t t  k ó r o s  r e a k c i ó i  f o k o z o t t  

ó v a t o s s á g r a  i n t e n e k .  —  A  f e j e z et  

v é g é n  a  s z e r z ő k  h e l y e s e n  f o g a l m a z 

z á k  m e g  m o n o g r a p h i á j u k  l e g f ő b b  

é r t é k é t ,  a z t ,  h o g y  f e l f o g á s u k k a l  a z  

a r r h y t h m i á k  p a t h o g e n e z i s é n e k  

v i z s g á l a t á b a n  é s  t h e r a p i á j a  t e r é n  

f e n n á l l ó ,  f ő k é n t  „ c a r d i o - c e n t r i k u s ”  

s z e m l é l e t e t  o l y a n  n é z ő p o n t t a l  e g é 

s z í t i k  k i ,  a m e l y  m e s s z e m e n ő e n  f i 

g y e l e m b e  v e s z i  a  s z í v  n e u r o h u m o -  

r a l i s  s z a b á l y o z á s á t  i s .

A  k ö n y v  k i á l l í t á s a ,  á b r a a n y a g a  

m i n t a s z e r ű .  H a s z n á l h at ó s á g á t  n a g y  
m é r t é k b e n  n ö v e l i  a  k i t ű n ő e n  ö s z -  

s z e á l l í t o t t  é s  r e n d k í v ü l  r é s z l e t e s  

t á r g y m u t a t ó ,  t o v á b b á  a  „ F ü g g e 

l é k ”  ( 4 1 3 — 4 2 4 . o l d . ) ,  a m e l y b e n  a  

j e l e n t ő s  a n t i a r r h y t h m i á s  s z e r e k  s y -  

n o n i m á i  é s  c h e m i a i  s z e r k e z e t e  t a 

l á l h a t ó  m e g ,  b e l e é r t v e  a  l e g m o 

d e r n e b b  s z e r e k e t  i s .  —  A  m o n o 
g r a p h i a  m i n d e n  b i z o n n y a l  ö r e g b í 

t e n i  f o g j a  a  s z e r z ő k  é s  a z  A k a d é 

m i a i  K i a d ó  j ó  h í r n e v é t  i d e h a z a  é s  

k ü l f ö l d ö n ,  k l i n i k u s o k  é s  e l m é l e t i  

s z a k e m b e r e k  k ö z ö t t  e g y a r á n t .

Bohenszky György dr.

H. F a n ta , W . J a e g e r :  D ie  P r o p h y 
la x e  d er  id io p a th isc h e n  N e tz h a u t 
a b h eb u n g . V e r l a g  J .  F .  B e r g m a n n ,  

M ü n c h e n ,  1 9 7 1 , 2 0 5  o l d a l .

A  k i a d v á n y  a  N é m et  S z e m o r v o s 

t á r s a s á g  1 9 7 0 . s z e p t e m b e r  2 1 — 2 3  

k ö z ö t t ,  B é c s b e n  m e g t a r t o t t  s y m p o -  

s i u m á n a k  e l ő a d á s a i t  h o z z a  n y i l v á 
n o s s á g r a .  A  k ö n y v b e n  2 0  r e f e r á 

t u m  s z e r e p e l ,  v a l a m e n n y i t  a  t é m a  

n e m z e t k ö z i l e g  e l i s m e r t ,  k i v á l ó  t e 

k i n t é l y e  i s m e r t e t t e .  A  r e f e r át u m o k  

a z  i d i o p a t h i á s  r e t i n a l e v á l á s  p a t h o -  

g e n e s i s é n e k ,  d i a g n o s z t i k á j á n a k  n é 

h á n y  k é r d é s é v e l ,  p r o f i l a x i s á n a k  

i n d i k á c i ó i v a l ,  m ó d s z e r e i v e l  é s  a z  

e g y e s  c o a g u l á c i ó s  e l j á r á s o k  s z ö v e t 

t a n á v a l  f o g l a l k o z n a k .  A  k i a d v á n y  

k ü l ö n  é rt é k e ,  h o g y  a z  e l ő a d á s o k  f o 

t ó d o k u m e n t á c i ó j á t ,  a z  e g y e s  t é m á k  

i r o d a l m á t ,  v a l a m i n t  a z  e l h a n g z o t t  

d i s c u s s i ó k a t  i s  r é s z l e t e s e n  i s m e r 

t e t i .

B i z o n y o s  ö r ö k l e t e s  e l v á l t o z á s o k  

a e t i o l o g i a i  s z e r e p é t  a z  i d i o p a t h i á s  

r e t i n a l e v á l á s  p a t h o g e n e s i s é b e n  

M a n s c h ot  é r t é k e l i .  P a u  e l ő a d á s á 

b a n  s z ö v et t a n i  v i z s g á l a t a i  a l a p j á n  

a  r e t i n a  s z a k a d á s á h o z  p r e d i s p o n á l ó  

d e g e n e r a t í v  j e l l e g ű ,  u . n .  s c l e r o t i c u s  

t e r ü l e t e k  j e l e n t ő s é g é r e  h í v j a  f e l  a  
f i g y e l m e t .

A z  i d i o p a t h i c u s  r e t i n a l e v á l á s  

p r o f i l a x i s á n a k  i n d i k á c i ó i v a l  H r u 

b y ,  v a l a m i nt  W i t m e r  e l ő a d á s a i  f o g 

l a l k o z n a k .  M i n d k é t  s z e r z ő  i g e n  h a 

t á r o z o t t a n  s z ö g e z i  l e  a z o k a t  a  t é 

n y e z ő k e t ,  m e l y e k  m é r l e g e l é s é v e l  

e l d ö n t h e t ő  a z  a k t í v  b e a v a t k o z á s  

s z ü k s é g e s s é g e .

D i a g n o s z t i k u s  l e h e t ő s é g e k e t ,  

m ó d s z e r e k e t  i s m e r t e t  a  k ö v e t k e z ő  

ö t  r e f e r á t u m :  F r e y  a  d i r e k t ,  S i e 

b e c k  a z  i n d i r e kt  o p h t h a l m o s c o p i a  

j e l e n t ő s é g é v e l  f o g l a l k o z i k ,  K l ö t i ,  

v a l a m i n t  S l e z á k  a  r et i n a  p e r i f é r i á s  

e l v á l t o z á s a i n a k  h á r o m t ü k r ö s  k o n 

t a k t  l e n c s é v e l  é s  r é s l á m p á v a l  t ö r 

t é n ő  v i z s g á l a t á t  í r j á k  l e ,  v é g ü l  

W e s s i n g  a  f l u o r e s c e i n a n g i o g r á f i a  

l e h e t ő s é g e i r ő l  s z á m o l  b e  a  r e t i n a 

l e v á l á s  d i a g n o s z t i k á j á b a n .

A z  a b l at i o  p r o f i l a x i s  m ű t é t i  l e 

h e t ő s é g e i t  i s m e r t e t i k  a  k ö v e t k e z ő  

e l ő a d á s o k .  M a c k e n s e n  a  d i at h e r -  

m o c o a g u l a t i o ,  U l l e r i c h  é s  L o t m a r  

a  f é n y c o a g u l a t i o ,  F a n k h a u s e r  p e 

d i g  a  r u b i n  i l l .  a r g o n  l a s e r  c o a g u 

l a t i o  b i z o n y o s  t e c h n i k a i  k é r d é s e i t ,  

l e h e t ő s é g e i t  é s  e l ő n y e i t  r é s z l e t e z i k  

e l ő a d á s a i k b a n .  B ö k e  n a g y  k l i n i k a i  

a n y a g o n  v é g z e t t  p r o f i l a k t i k u s  c r y o -  

p e x i a  t a p a s z t a l a t a i r ó l  s z á m o l  b e ,  

H i l s d o r f  p e d i g  k o nt a k t l e n c s e  e l l e 

n ő r z é s e  m e l l e t t  v é g z e t t  p e r i f é r i á s  

c r y o p e x i a  m ó d s z e r é t  í r j a  l e .  É r 

d e k l ő d é s r e  t a r t h a t  s z á m o t  M e y e r —  

S c w i c k e r at h  b e s z á m o l ó j a  a z  a b l a 

t i o  p r o f i l a k t i k u s  t h e r á p i á j á n a k  v e 

s z é l y e i r ő l .

A  s y m p o s i u m  t é m á i t  s z ö v e t t a n i  

v i z s g á l a t o k  e g é s z í t i k  k i :  N o v e r  é s  

m t s a  a  d i a t h e r m i a ,  L u n d  a  f ot o -  

c o a g u l a t i o ,  H o l l w i c h  é s  m t s a i  a  

c r y o p e x i a  o k o z t a  h e g k é p z ő d é s  

f é n y m i k r o s z k ó p p a l  m e g f i g y e l t  f á 

z i s a i t ,  K r e i s s i g  é s  L i n c o f f  p e d i g  a  

c r y o a d h a e s i o  e l e kt r o n m i k r o s z k ó p o s  
k é p é t  t á r g y a l j á k  e l ő a d á s a i k b a n .

A  N é m et  S z e m o r v o st á r s a s á g  

s y m p o s i u m á n  e l h a n g z o t t  h ú s z  r e 

f e r á t u m  b á r  k o r á n t s e m  f e s t  t e l j e s  

k é p e t  a z  i d i o p a t h i á s  a b l a t i o  é s  

a n n a k  p r o f i l a x i s á v a l  k a p c s o l a t o s  

b o n y o l u l t  p r o b l é m á k r ó l ,  d e  m é g i s  
s o k  f o n t o s  k é r d é s s e l  f o g l a l k o z i k ,  
k i t ű n ő  s z e r z ő k  t a p a s z t a l a t a i t ,  e r e d 

m é n y e i t ,  á l l á s f o g l a l á s á t  g y ű j t i  

ö s s z e  é s  í g y  a z o k n a k  a  k l i n i k u 

s o k n a k ,  a k i k  e z e k k e l  a  p r o b l é m á k 

k a l  g y a k r a n  t a l á l k o z n a k ,  h a s z n o s  

ú t m u t a t á s t  a d .  Jo b b á g y i p é te r  d r

%
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Sandosten— drazsé

Hatás

Erő s permeabil itásgátló, viszketéscsillapító anticholinerg és seroton in-antagon ista 
hatású  antihistaminicum.

ö ssze té te le

Thenalidinum tartaricum 25 mg drazsénként.

Javallatok

Akut a l lerg iás folyamatok: urticaria, Q u incke-oedem a, szénanátha , gyógyszer-túl
érzékenység, as thm a bronchiale kísérő  tünetei, ekzema, rovarcsípés, al lergiás, e s 
sentialis és symptomatikus pruritus.

Adagolás

Átlagos a d a g ja  felnő tteknek — tartós kezelés esetén is — napon ta  3 X 1 - 2  drazsé. 
Súlyosabb esetekben napi 4 X 2  drazsé.

Mellékhatások

Súlyosabb esetekben alkalmazott m ag asab b  dózisok mellett múló fáradtságérzés 
léphet fel.

Figyelmeztetés

Fenntartó kezelés a beteg egyéni érzékenysége szerint történjék. Jármű vezető k, g é 
peken, m agas munkahelyen dolgozók ne használják. Al tatókkal lehető leg ne kom
bináljuk.

M egjegyzés

Társadalombiztosítás te rhére szabadon rendelhető .

Lejárat

5 év.

Csom agolás

20 drazsé 16 ,-  Ft.

Forgalomba hozza

AL KALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, TISZAVASVÁRI
SANDOZ AC.-BASEL licencia alapján



A  T M B  K l in ik a i O rv o s i S z a k b i

z o t tsá g a  1 9 7 2 . j ú n i u s  2 7 - é n  d u .  2 

ó r á r a  t ű z t e  . k i  S ze g e d i G y u la  dr. 
„ H y d a n to in -k é sz í tm é n y e k  á lta l p ro 
v o k á l t  sy s te m a s  lu p u s  e r y th e m a to 
sus, a z  ep ilep s ia  és az S L E  k a p c so 
la ta . A d a to k  a g yó g ysze res  p ro v o 
ká c ió  h a tá sm e c h a n izm u sá h o z ” c . 

k a n d i d á t u s i  é r t e k e z é s é n e k  n y i l v á 

n o s  v i t á j á t .

A z  é rt e k e z é s  o p p o n e n s e i :  K o ro s- 
sy  S á n d o r  dr., a z  o r v o s t u d o m á n y o k  

k a n d i d á t u s a ,  U ra i L á sz ló  dr., a z  o r 

v o s t u d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a .

M E G H ÍV Ó

C so n g rá d  M e g y e i T a n á cs K ó rh á za 
é s  K a r d io ló g ia i In té z e te  1972. jú n iu s 
3 0 -á n  (p é n te k e n ), S z e n te se n , a  K e r 

té s z e t i  K u ta tó in té z e t  E lő a d ó te r m é 
b en  o rszá g o s a n k é te t  r e n d e z  9 ó ra i 
k e z d e t te l .

S z ív b a jo k  és o rv o s lá su k

t é m a k ö r r e l .  E r r e  a z  é r d e k l ő d ő k et  

s z í v e s e n  l á t j u k .  A  j ú n i u s  2 9 - é n  

( c s ü t ö r t ö k ö n )  é r k e z ő  v e n d é g e k  t i s z 

t e l e t é r e  k ó r h á z u n k  v a c s o r á v a l  e g y 

b e k ö t ö t t  i s m e r k e d é s i  e s t e t  r e n d e z  a  

k ó r h á z p a r k b a n .

T á rg yso ro za t:

G á b o r G yö rg y  dr. ( B u d a p e s t  I V .  

s z .  B e l k l i n i k a ) : „ A  s z í v e l é gt e l e n 

s é g  t h e r a p i á j a ” .

P e trá n y i G yu la  d r. ( D e b r e c e n  I .  

s z .  B e l k l i n i k a ) : „ A  s z í v  g y u l l a d á s o s  

m e g b et e g e d é s é n e k  t h e r á p i á j a ” .

R o m o d a  T ib o r  d r. ( B u d a p e s t ,  I V .  

s z .  B e l k l i n i k a ) : „ A  s z í v i n f a r ct u s  

k o r a i  k e z e l é s e ” .

B a lo g  Já n o s dr. ( B u d a p e s t  E ü .  

M i n i s z t é r i u m ) : „ A  s z í v b et e g e k  g o n 

d o z á s á n a k  p r o b l é m á i ” .

K o v á c s  G á b o r d r. ( S z e g e d  I .  s z .  

S e b é s z et i  K l i n i k a ) : „ A  s z í v b a j o k  

s e b é s z et e ” .

A  T M B  K l in ik a i O rv o s i S z a k b i
z o t tsá g a  1 9 7 2 . j ú n i u s  3 0 - á n  d u .  2 

ó r á r a  t ű z t e  k i  F rang  D ezső  dr. „A 
hú g y s a v k ö v e k  k e le tk e zé se , k l in ik u - 
m a , p e r  os g y ó g ysze res  o ld á sa ” c .  

k a n d i d á t u s i  é r t e k e z é s é n e k  n y i l v á 

n o s  v i t á j á t  a  S e m m e l w e i s  O T E  G é 

g e k l i n i k á j á n a k  t a n t e r m é b e n  ( B p . ,  

V I I I . ,  S z i g o n y  u .  3 6 .) .

A z  é rt e k e z é s  o p p o n e n s e i :  H en cz 
L á sz ló  d r., a z  o r v o s t u d o m á n y o k  

k a n d i d á t u s a ,  S o m o g y i Já n o s dr., a z  

O r v o st u d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a .

A  „ K o r á n y i F r ig y e s ” T b c - é s  T ü d ő - 
g y ó g y á sz  T á rsa sá g  E x t r a p u lm o n a l is 

S e c t ió ja

X I I I .  A n k é t já n a k  p ro g ra m ja

Nyíregyháza,

1972. jú n iu s  30— jú l iu s  1.

1 9 7 2 . j ú n i u s  3 0 - á n ,  p é n t e k e n  d é l 
e l ő t t  9  ó r a k o r ,  a z  a n k é t  r é s z t v e v ő i t  

ü d v ö z l i :  G yú ró  Im re , a  S z a b o l c s -  

S z at m á r  M e g y e i  T a n á c s  V .  B .  e l 

n ö k h e l y et t e s e ,  M a g ya r  Já n o s dr. 
m e g y e i  f ő o r v o s ,  K e m é n y  L a jo s  dr., 
a  M e g y e i  T ü d ő g o n d o z ó  I nt é z e t  i g a z 

g a t ó - f ő o r v o s a .

M e g n y it ó t  m o n d :  R isk ó  T ib o r  dr., 
a z  o r v o s t u d o m á n y o k  d o k t o r a .

E lő a d á so k :

9 .4 0  ó r a k o r :

Ü l é s e l n ö k ö k : V iz k e le ty  T ib o r
d r .— R isk ó  T ib o r  dr.

K o v á ts  P á l d r. ( K a k a s s z é k ) : A  

t é r d í z ü l e t i  s y n o v e c t o m i á k  k é r d é s e i  

( r e f e r á t u m  20 p e r c ) .

B a k  Z s ig m o n d  dr. ( N y í r e g y h á z a ,  

M e g y e i  K ó r h á z  B a l e s e t s e b é s z e t ) :  A  

t r a u m á s  t é r d í z ü l e t i  s y n o v i a l i s  s i 

p o l y o k  é s  g e n n y e d é s e k  k e z e l é s e  t o 

t a l i s  s y n o v e c t o m i á v a l  (10 p e r c ) .

M a ssá n y i L a jo s d r .— S il lá r  P á l d r. 
( B p .  O r t h o p a e d  K l i n i k a ) : T é r d í z ü 

l e t i  s y n o v e c t o m i á k k a l  s z e r z e t t  t a 

p a s z t a l a t a i n k  (10 p e r c ) .

H o z z á s z ó l á s 

S z ü n e t (15 perc)

1 0 .4 0  ó r a k o r :

Ü l é s e l n ö k ö k :  K a rd o s F e ren c  d r.—  

P á lfy  R o la n d  dr.

G a v a llé r  Is tv á n  dr. ( Ó z d ) : A  g e 

n i t a l i s  t u b e r c u l o s i s  e p i d e m i o l ó g i á j a  

( r e f e r á t u m  20 p e r c ) .

J. P o le d n ik  d r. ( K r o m p a c h y ,  

C s e h s z l o v á k i a ) : Ú j a b b  n é z e t e k  a  

g e n i t a l i s  t b c  a e t i o p a t h o g e n e z i s é -  

r ő l  ( n é m e t ,  10 p e r c ) .

H. C. H a llo  d r. ( L a r e n ,  H o l l a n 

d i a ) :  H o g y a n  f e d e z h et ő  f e l  a  n ő i  

g e n i t a l i s  t b c  e g y  m e l l k a s i  k l i n i k á n  ? 

( a n g o l ,  10 p e r c ) .

C sern u s J. A lá n  d r .— K ü r t i  S á n 
d o r  d r. ( Ű j s z á s z ,  S z o l n o k ) : ö s s z e h a 

s o n l ít ó  v i z s g á l a t o k  a  g e n i t a l i s  t u 

b e r c u l o s i s  e p i d e m i o l ó g i a i  m u t a t ó i 

n a k  a z  a l a k u l á s á r ó l  S z o l n o k  m e g y é 

b e n  (10 p e r c ) .

P a ta t P á l d r. ( A j k a ) : C s ö k k e nt - e  a  

g e n i t a l i s  t u b e r c u l o s i s  j e l e n t ő s é g e ?  

(10 p e r c ) .

L . Z e n is e k  dr. ( O l o m o u c ,  C s e h 

s z l o v á k i a )  : A  n ő i  g e n it a l i s  t b c  j e 

l e n l e g i  h e l y z e t e  20 é v e s  i n t e n s i v  t b c  

e l l e n i  k ü z d e l e m  u t á n  ( n é m e t ,  10 
p e r c ) .

P a p p  A n d rá s  d r .— K a rd o s F eren c 
dr.— T ö rö k  J ó zs e f d r .— V á g á n y  J u 
lia  d r .— G e ra sz in  A ra n k a  dr. ( B p .  

F o d o r  G y ó g y i n t . ) : A  t ü d ő  é s  n ő g y ó 

g y á s z a t i  o s z t á l y  e g y ü t t m ű k ö d é s é n e k  

t a p a s z t a l a t a i  (10 p e r c ) .

H o z z á s z ó l á s o k

S z ü n e t (15 perc)

1 2 .1 5  ó r a k o r :

U l é s e l n ö k ö k : I l ly é s  Z s ig m o n d
d r .— K o v á ts  P á l dr.

Joós M á r ta  d r. ( B p .  F o d o r  G y ó g y 

i n t . ) :  A  g o n i t i s  t u b e r c u l o s a  r a d i k á 

l i s  g ó c k i t a k a r í t á s o s  m ű t é t é i n e k  k é 

s ő i  e r e d m é n y e i  ( r e f e r á t u m  20 p e r c ) .

B o d a  A n d o r  d r .— H e v é r  Ö dön 
d r .— M o ln á r  F e ren c  dr. ( B p .  F o d o r  

G y ó g y i n t . ) : T a p a s zt a l a t a i n k  a z  Á l 

l a m i  F o d o r  J ó z s e f  G y ó g y i nt é z e t  1 0  

é v e s  o s t e o m y e l i t i s e s  b e t e g a n y a g á 

n a k  b a k t e r i o l ó g i a i  v i z s g á l a t a i v a l  

(10 p e r c ) .

H o z z á s z ó l á s o k

E b é d s z ü n e t

J ú n iu s  30, p é n te k  d u . 14.30 ó ra ko r

Ü l é s e l n ö k ö k :  B o rsa y  Já n o s d r.—  

P a ta t P á l dr.
R isk ó  T ib o r  d r .— K o v á c s  L á sz ló 

d r .— J a k a b  G á b o r d r .— U d v a rh e ly i 
I v á n  d r .— T o m o ry  Is tv á n  d r .— Z b o -  

ra i Z su zsa n n a  d r .— P á szto r  É va 
dr.— C ső r J u d i t  d r .— G ácsi I lo n a 
dr. ( B p .  O r s z á g o s  K o r á n y i  T b c  

I n t . ) :  A  r a d i k á l i s  g ó c k it a k a r í t á s o s  

m ű t é t e k  h e l y e  a  s p o n d y l i t i s  t b c  k e 

z e l é s é b e n  ( r e f e r á t u m  20 p e r c ) .

N o v o sze l T ib o r  d r. ( B p .  F o d o r  

G y ó g y i n t . ) : T b c - s  e r e d et ű  g e r i n c v e 

l ő i  b é n u l á s o k  é s  r e h a b i l i t á c i ó j u k  

(10 p e r c ) .

P iu k o v ic h  I s tv á n  dr. ( Z a l a e g e r 

s z e g )  : P r o v o k á c i ó s  t é n y e z ő k  a  g e n i 

t a l i s  t u b e r c u l o s i s  k l i n i k a i  m a n i f e s z -  

t á c i ó j á b a n  ( r e f e r á t u m  20 p e r c ) .

P ro f. H . V á c h a  d r . ( H r a d e c  K r á -  

l o v a ,  C s e h s z l o v á k i a ) : K l i n i k a i  t ü 

n e t e k e t  o k o z ó  p r o v o k a t i v  t é n y e z ő k  

a  l a t e n s  n ő i  g e n i t a l i s  t b c - b e n  ( a n 

g o l ,  10 p e r c ) .

K a rd o s F e ren c  dr. ( B p .  F o d o r  

G y ó g y i n t ) : I a t r o g e n  p r o v o k á c i ó k  

n ő i  g e n i t a l i s  g ü m ő k ó r b a n  (10 p e r c ) .

H o z z á s z ó l á s o k

S z ü n e t (15 perc)

1 6 .2 0  ó r a k o r :

Ü l é s e l n ö k ö k :  G a va llé r  Is tv á n
d r.— H u tá s  Im re  dr.

S u r á n y i S á n d o r  d r. ( D e b r e c e n ,  

M e g y e i  K ó r h á z ) : A  g e n it a l i s  t b c  

s z ű r é s é n e k  j e l e n t ő s é g e  é s  m ó d s z e 

r e i  ( r e f e r á t u m  20 p e r c ) .

B . V r to v e c  d r . ( L j u b j a n a ,  J u g o 

s z l á v i a )  : A  n ő i  g e n it a l i s  t b c  f e l d e 

r í t é s é b e n  h a s z n á l t  m ó d s z e r e k  d i a 

g n o s z t i k a i  e f f e k t u s a  ( a n g o l ,  10 
p e r c ) .

T. H a tv á n y  dr. ( B r a t i s l a v a ,  C s e h 

s z l o v á k i a ) :  A  t u b á r i s  t u b e r c u l o s i s  

m o r f o t í p u s a i  é s  d i a g n o s z t i k a i  i d e n 

t i f i k á l á s u k  l e h e t ő s é g e i  (10 p e r c ) .

P ro f. E  D lhos d r . ( B r a t i s l a v a ,  

C s e h s z l o v á k i a ) : A  c o e l o s c o p i a  s z e 

r e p e  a  n ő i  g e n it a l i s  t b c  d i a g n o s z t i 

k á j á b a n  ( n é m e t ,  10 p e r c ) .

J .  P o le d n ik  d r. ( K r o m p a c h y ,  

C s e h s z l o v á k i a ) :  K i s  m e d e n c e i  m e -
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s z e s e d é s e k  a  n ő i  g e n it a l i s  t b c - b e n  

( n é m e t ,  10 p e r c ) .

Barzó Pál dr.—Gyulai István dr. 
—Biró Barna dr. ( M i s k o l c ,  T ü d ő -  

g y ó g y i n t . ) : I d ő s k o r i  t ü n e t m e n t e s  

b r o n c h o a d e n i t i s  t b c  s z ö v ő d m é n y e 

k é n t  i e l e n t k e z ő  p e r i c a r d i t i s  (10 
p e r c ) .

H o z z á s z ó l á s o k

1 8  ó r a k o r  a u t ó b u s z k i r á n d u l á s  

N a g y k á l l ó b a  a  K o r á n y i  F r i g y e s  e m 

l é k m ú z e u m  m e g t e k i n t é s é r e .

Jú l iu s  1., szo m b a t, 8.30 ó ra ko r

Ü l é s e l n ö k ö k : S zé m a n  S á n d o r
d r.— P iu k o v ic h  I s tv á n  dr.

F á b iá n  S á n d o r  d r. ( N y í r e g y h á z a ,  

T ü d ő g y ó g y i nt é z e t ) :  A  n y i r o k c s o m ó  

t b c  s e b é s z i  k e z e l é s é n e k  e r e d m é n y e i  

( r e f e r á t u m  20 p e r c ) .

L . T o p o lsk y  d r .— M . J a n ik o v á  dr. 
( P o p r á d ,  C s e h s z l o v á k i a ) : A  g e n it a 
l i s  t b c  m ű t é t i  k e z e l é s é v e l  s z e r z e t t  

t ö b b  é v e s  t a p a s z t a l a t a i n k  ( n é m e t ,  

10 p e r c ) .

Holik Pál dr.—Török József dr.— 
Kardos Ferenc dr. ( B p .  F o d o r  

G y ó g y i n t . ) : G e n it a l i s  t b c - s  k é s ő i  r e -  

c i d i v á k  t a n u l s á g a i  (10 p e r c ) .

J .  S m e jk a lo v á  d r .— I . b a b u s  d r.—  

L . T o p o ls k y  dr. ( S m o k o v e c - V y s o k é  

T a t r y ,  C s e h s z l o v á k i a ) : A  r e h a b i l i 

t á c i ó s  t e r á p i a  j e l e n t ő s é g e  a  n ő g y ó 

g y á s z a t i  t b c  k e z e l é s é b e n  ( n é n i é t ,  10 
p e r c ) .

T ö rö k  J ó zs e f d r .— G e ra sz in  A r a n 
k a  dr. ( B p .  F o d o r  G y ó g y i n t . ) : S t a 

t i s z t i k a i  a d a t o k  o s z t á l y u n k  ö t é v e s  

g e n i t a l i s  t b c - s  a n y a g á b ó l  (10 p e r c ) .

W . L a n g  d r . ( R o c h l it z ,  N D K ) : T a 

p a s zt a l a t a i n k  a  n ő i  g e n i t a l i s  t b c  

a m b u l á n s  g o n d o z á s á v a l  ( n é m e t ,  10 
p e r c ) .

H o z z á s z ó l á s o k

S z ü n e t (15 perc)

10.00 ó r a k o r :

U l é s e l n ö k ö k : S u rá n y i S á n d o r 
á r .— Jo ó s M á r ta  dr.

K a rd o s F e ren c  dr. ( B p .  F o d o r  

G y ó g y i n t . ) : G e n it a l i s  t b c  é s  t e r h e s 

s é g  ( r e f e r á t u m ,  20 p e r c ) .

P ro f. M . B u lsk a  d r .— M ar ia  W ó j- 
c ik  d r. ( V a r s ó .  L e n g y e l o r s z á g ) : A  

g e n it a l i s  t b c  s z e r e p e  a  p r i m e r  s t e 

r i l i t á s o k b a n  ( a n g o l ,  10 p e r c ) .

P ro f. H. V á ch a  dr. ( H r a d e c  K r a l o -  

v e ,  C s e h s z l o v á k i a ) : G e n it a l i s  t b c  é s  

t e r h e s s é g  ( a n g o l ,  10 p e r c ) .

L . T o p o ls k y  dr. ( P o p r á d ,  C s e h 

s z l o v á k i a )  : F o g a m z ó k é p e s s é g  a  

b e l s ő  g e n it a l i s  t b c  k e z e l é s e  u t á n  

( n é m e t ,  10 p e r c ) .

B oda  A n d o r  d r . ( B p .  F o d o r  

G y ó g y i n t . ) : A z  o st e o m y e l i t i s  k é r d é s  

a z  o r s z á g o s  s z á m a d a t o k  é s  a z  Á l l a 

m i  F o d o r  J ó z s e f  G y ó g y i nt é z e t  1 0  

é v e s  b e t e g a n y a g á n a k  t ü k r é b e n  (10 
p e r c ) .

H o z z á s z ó l á s o k

S z ü n e t (15 perc)

1 1 .3 0  ó r a k o r :

Ü l é s e l n ö k ö k :  Fábián Sándor
dr.—Riskó Tibor dr.—Kardos Fe
renc dr.

Borsay János dr. ( B p .  F o d o r  

G y ó g y i n t é z e t ) : A  c o x i t i s  t b c  r a d i 

k á l i s  g ó c k i t a k a r í t á s o s  m ű t é t é i n e k  

k é s ő i  e r e d m é n y e i  ( r e f e r á t u m  20 
p e r c ) .

Széman Sándor dr.—Körmöczy 
Imre dr. ( M i s k o l c ,  T ü d ő g y ó g y i nt é 

z e t ) :  G ü m ő k ó r  m i at t  v é g z e t t  M i h l -  

f é l e  a n g u l at i ó s  c s í p ő r e s e c t i o  k é s ő i  

e r e d m é n y e i n e k  é r t é k e l é s e  (10 p e r c ) .

R isk ó  T ib o r  d r . ( B p .  O r s z á g o s  

K o r á n y i  T b c  I n t . ) : C s í p ő í z ü l e t i  

a r t h r o d e s i s  s t a b i l  o s t e o s y n t h e s i s s e l  

(10 p e r c ) .

Kovács László dr.—Pásztor Éva 
dr. ( B p .  O r s z á g o s  K o r á n y i  T b c  

I n t . ) : G i r d l e st o n e  m ű t é t t e l  s z e r z e t t  

t a p a s z t a l a t a i n k  a  d e s t r u c t i v  c s í p ő -  

í z ü l e t i  f o l y a m a t o k  k e z e l é s é b e n  (10 
p e r c ) .

Riskó Tibor dr.—Udvarhelyi Ist
ván dr. ( B p .  O r s z á g o s  K o r á n y i  T b c  

I n t . ) :  A b d u c t i ó s  c s í p ő í z ü l e t i  r e s e c -  

t i ó s  m ű t é t e k k e l  s z e r z e t t  t a p a s z t a 

l a t a i n k  (10 p e r c ) .

H o z z á s z ó l á s o k

E l n ö k i  ö s s z e f o g l a l ó .

1 5  ó r a k o r  i n d u l ó  r é t k ö z i  a u t ó 

b u s z t ú r a :  P a s z a b — T i s z a b e r c e l —

S z a b o l c s — T o k a j .

Tájékoztató:
V o n a t t a l  é r k e z ő k  a  p á l y a u d v a r  

e l ö l  a  8 v a g y  a  8/ A  j e l z é s ű  a ut ó 

b u s s z a l  k ö z e l í t h e t i k  m e g  s z á l l á s h e 

l y ü k e t .

A  H o t e l  S z a b o l c s h o z  a  T a n á c s -  

k ö z t á r s a s á g  t é r e n  k e l l  l e s z á l l n i ,  

o n n a n  a  s z á l l o d a  3  p e r c  ( D ó z s a  

G y ö r g y  u .  3 .)  U g y a n e z e k k e l  a  j á r a 

t o k k a l  é r h e t ő  e l  a  T a n á r k é p z ő  

F ő i s k o l a  i s  ( S ó st ó i  u .  3 0 /A ) ,  e l ő t t e  

b u s z m e g á l l ó  v a n .

G é p k o c s i v a l  é r k e z ő k  a  H ot e l  S z a 

b o l c s  h á zt ö m b j é n e k  d é l i  ( K o s s u t h  

t é r )  é s  k e l e t i  (L e n i n  t é r )  o l d a l á n á l  

k i j e l ö l t  h e l y e n  p a r k í r o z h a t n a k .  K i 

j e l ö l t  p a r k o l ó h e l y  v a n  a  T a n á r k é p 

z ő  F ő i s k o l a  t e r ü l e t é n  i s .

A  t á r s a s á g i  p r o g r a m r a  a z  a n k é t  

i d e j e  a l a t t  i s  l e h e t  j e l e n t k e z n i .

A z  a n k ét  s z í n h e l y é n  a l k a l m i  p o s 

t a h i v a t a l  m ű k ö d i k  e m l é k b é l y e g z ő 

v e l .

K o n g r e s s z u s i  i r o d a  é s  f e l v i l á g o 
s í t á s  j ú n i u s  2 9 - é n ,  c s ü t ö r t ö k ö n ,  1 6  

ó r á t ó l  a  T a n á r k é p z ő  F ő i s k o l á n .

A  B u d a p e s t i  O r v o s tu d o m á n y i 
E g y e te m  1946— 52. é v fo ly a m á n a k 
h a l lg a tó i  É V F O L Y A M T A L A L K O -
Z Ö T  r e n d e z n e k  1 9 7 2 . s z e p t e m b e r  

9 - é n ,  B u d a p e s t e n .

A  S z e r v e z ő  B i z ot t s á g  k é r i  a z o k a t  

a z  é v f o l y a m t á r s a k a t ,  a k i k  e d d i g  

m é g  n e m  j e l e n t k e z t e k ,  c í m ü k e t  é s  

r é s z v é t e l i  s z á n d é k u k a t  j e l e n t s é k  b e  

Prof. Juhász Jenő  dr. O r v o st o v á b b 

k é p z ő  I n t é z e t  i g a z g a t ó h e l y e t t e s é n é l  

j ú l i u s  10- é i g .

R é s z l et e s  i n f o r m á c i ó t  m é g  j ú l i u s  

h ó  f o l y a m á n  k ü l d  a  S z e r v e z ő  B i 

z o t t s á g . '  _________________

A z  O r v o s to v á b b k é p z ő  I n té z e t
s z e pt e m b e r  u t o l s ó  h e t é t ő l  f o l y a m a 

t o s a n  h e t i  e g y  a l k a l o m m a l  e l ő a d á s -  

s o r o z a t o t  i n d í t .

A z  e l ő a d á s s o r o z at  c í m e :  S z o c i o 

l ó g i a i  v i z s g á l ó  m ó d s z e r e k  a z  e g é s z 

s é g ü g y b e n .

E n n e k  k e r et é b e n  á l t a l á n o s  s z o 

c i o l ó g i a i  i s m e r e t e k e n  k í v ü l  a z  o r v o 
s i ,  i l l e t v e  e g é s z s é g ü g y i  s z o c i o l ó g i a  
e g y e s  k u t a t á s i  t e r ü l e t e i t ,  v a l a m i n t  

a z  e g y e s  s z o c i o l ó g i a i  m ó d s z e r e k  a l 

k a l m a z á s á n a k  k o n k r é t  l e h e t ő s é g e i t  

é s  a  m á r  e l v é g z e t t  e m p i r i k u s  v i z s 

g á l a t o k a t  k í v á n j u k  i s m e r t e t n i .

J e l e nt k e z n i  l e h e t  a z  i l l e t é k e s  f e 

l e t t e s  h a t ó s á g o n  k e r e s z t ü l  —  a z  O r 
v o st o v á b b k é p z ő  I n t é z e t  O k t a t á s i  

O s zt á l y á n .

J e l e nt k e z é s i  h a t á r i d ő :  1 9 7 2 . j ú 

n i u s  3 0 .

A  „ K o rá n y i F r ig y e s ” T B C  é s  T ü 
d ő g y ó g y á sz  T á r sa sá g  A e r o so l S e c - 
t ió ja  1 9 7 2 . o k t ó b e r  1 3 - á n  r e n d e z i  II.  
t u d o m á n y o s  ü l é s é t  Z a l a e g e r s z e g e n .

A  t u d o m á n y o s  ü l é s e n  a z  „ A ero 
so l th e rá p ia  és d ia g n o sz tik a  a k tu á 
lis k é rd é se i’’ c í m ű  t é m a k ö r  k e r ü l  

t á r g y a l á s r a .

F e l h í v j u k  a  t é m a  u t á n  é r d e k l ő - ,  

d ő k  f i g y e l m é t ,  h o g y  a  r e n d e z v é n y 

r e  a  m e g j e l ö l t  t é m a k ö r b ő l  10 p e r 

c e s  e l ő a d á s o k  b e j e l e n t é s é r e  l e h e t ő 

s é g  v a n .

A z  e l ő a d á s  b e j e l e nt é s t  a u g u s z t u s  

1 - i g  M észá ro s L a jo s  d r . az a e r o s o l  

s e c t i o  v i d é k i  t i t k á r a  c í m é r e  (Z a l a 

e g e r s z e g ,  M e g y e i  T ü d ő g y ó g y i nt é z e t )  

k é r j ü k  b e k ü l d e n i .

P Á L Y Á Z A T I  H IR D E T M É N Y

A z E g é sz sé g ü g y i V i lá g s z e r v e z e t 
(W H O ) ö sz tö n d i já v a l tö r tén ő 

ta n u lm á n y  u ta k ra .

A z  E g é s z s é g ü g y i  M i n i s zt é r i u m  

p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  E g é s z s é g ü g y i  

V i l á g s z e r v e z et  ö s z t ö n d í j á v a l  t ö r t é 

n ő  k ü l f ö l d i  t a n u l m á n y u t a k r a  1 9 7 3 . 

é v b e n  a z  a l á b b i  t é m a k ö r ö k b e n :

1 . L a b o r at ó r i u m i  a u t o m a t i z á l á s  

k é r d é s e i n e k  t a n u l m á n y o z á s a .

2 . E l e k t r o n i k u s  s z á m í t ó g é p e k  a l 

k a l m a z á s a  a z  e g é s z s é g ü g y b e n  ( s z e r 

v e z é s ,  d i a g n o s z t i k a ,  k u t a t á s ,  e ü .  b e 

r e n d e z é s e k ,  a u t o m a t i z á l á s a ) .

3 . N e o n a t o l ó g i a  ( k o r a s z ü l ö t t - e l l á 

t á s ,  k o r a s z ü l ö t t  o s z t á l y o k  s z e r v e z é 
s e ,  p a t h o l ó g i á s  ú j s z ü l ö t t - e l l á t á s ,  k ü 

l ö n ö s  t e k i n t e t t e l  a  p e r i n a t a l i s  p e r i ó 

d u s  p r o b l é m a k ö r é r e ) .

4 . T r a n s z p l a nt á c i ó s  i m m u n o l ó g i a i  

k é r d é s e i n k  t a n u l m á n y o z á s a .

5 . S z í v s e b é s z et  t a n u l m á n y o z á s a ,  

k ü l ö n ö s  t e k j n t e t t e l  a  c o r o n a r i a  s e 
b é s z e t r e .



6. H o r m o n á l i s  f o g a m z á s g át l ó k  t e -  

r a t o g e n e t i k a i  é s  e n d o c r i n o l ó g i a i  

h a t á s á n a k  v i z s g á l a t a .

7 . A  k l i n i k a i  f a r m a k o l ó g i a i  m u n 

k a  s z a k m a i  é s  s z e r v e z et i  k a p c s o l a 

t a  a z  e ü .  i n t é z m é n y e k k e l ,  e ü .  h a t ó 

s á g o k k a l  é s  g y ó g y s z e r g y á r a k k a l .

8. M i c r o c h i r u r g i a  ( f ü l é s z et i ,  i d e g -  

s e b é s z e t i ,  é r s e b é s z e t i ,  s z e m é s z e t i )  
a l k a l m a z á s a .

9 . P s y c h i at r i a i  r e h a b i l i t á c i ó  t a 

n u l m á n y o z á s a .

1 0 . G y e r m e k p s y c h i at r i a i  m u n k a -  

m ó d s z e r e k  t a n u l m á n y o z á s á n  b e l ü l  

a  p s y c h o m o t o r o s  k e z e l é s i  f o r m á k .

1 1 . S z á m ít ó g é p e k  a l k a l m a z á s a  a z  
e p i d e m i o l ó g i a i  m u n k á b a n .

1 2 . V i r o l ó g i á i  g y o r s d i a g n o s zt i k a i  

m ó d s z e r e k  t a n u l m á n y o z á s a .

A  p á l y á z ó  k é r v é n y é b e n  j e l ö l j e  

m e g  a zt  a z  i n t é z m é n y t  é s  o r s z á g o t ,  

a h o l  t a n u l m á n y a i t  f o l y t a t n i  k í v á n 

j a  é s  a z  i d ő t a r t a m o t ,  a m e n n y i  a  t é 

m a  e l s a j á t í t á s á h o z  s z ü k s é g e s .  E l s ő 

s o r b a n  o l y a n  s z e m é l y e k  p á l y á z z a 

n a k ,  a k i k  a  t a n u l m á n y o z a n d ó  t é 

m á b ó l  M a g y a r o r s z á g o n  m á r  m i n d 

a z t  e l s a j á t í t o t t á k ,  a m i t  m e g i s m e r n i  

l e h e t s é g e s .

J e l e nt k e z é s i  k o r h a t á r :  5 5  é v ,  a n 

g o l ,  f r a n c i a ,  v a g y  n é m e t  n y e l v  a l a 

p o s  i s m e r e t e  e l s ő r e n d ű  k ö v e t e l 

m é n y .

A  p á ly á za th o z  szü k sé g e s  b e a d v á 
n y o k :

a) r é s z l e t e s  ö n é l e t r a j z  8  p é l 

d á n y b a n ,

b) a  m u n k a h e l y  v e z e t ő j é n e k ,  s z e 

m é l y z e t i  o s z t á l y á n a k  é s  p á r t s z e r v e 

z e t é n e k  j a v a s l a t a  ( a  k é t ,  4  r é s z e s  
a d a t s z o l g á l t a t ó  l a p o n :  O Ö T  é s  E ü .  

M i n . ) ,

c )  E ü .  M i n .  a d at s z o l g á l t a t ó  l a p  (4  

r é s z e s ) ,

d) O r s z á g o s  Ö s zt ö n d í j  T a n á c s  

a d at s z o l g á l t a t ó  l a p  (4  r é s z e s ) ,

e) T u d o m á n y o s  é l et r a j z  5  p é l 

d á n y b a n ,

i)  R é s z l et e s  m u n k a t e r v  5  p é l 

d á n y b a n ,

g) M e g j e l e nt  k ö z l e m é n y e k  j e g y 

z é k e  5  p é l d á n y b a n ,

h) N y e l v k é s z s é g r ő l  s z ó l ó  i g a z o 

l á s  1 p é l d á n y b a n  ( f o t ó k ó p i a ) ,

i )  1 0  d b  6  X  4  c m  s z a b á l y o s  ú t 

l e v é l f é n y k é p ,

j)  O r v o s i  i g a z o l á s .

A  k e l l ő e n  f e l s z e r e lt  k é r v é n y e k e t  

s z o l g á l a t i  ú t o n  k é r j ü k  1 9 7 2 . j ú l i u s  

2 5 - i g  a z  E g é s z s é g ü g y i  M i n i s zt é r i u m  

N e m z e t k ö z i  K a p c s o l a t o k  F ő o s z t á 

l y á n a k  ( B u d a p e s t ,  V .,  A k a d é m i a  u .  

10.) m e g k ü l d e n i .

A z  1 9 7 2 . é v i  Ünnepi Könyvhét
a l k a l m á b ó l  a  M e d i c i n a  K ö n y v k i 

a d ó n á l  1 9 7 1 - b e n  m e g j e l e n t :  

S ze n tá g o th a i J á n o s: F u n c t i o n a l i s  

a n a t ó m i a ,  K e m é n y  Im re : F o g p ó t 

l á s t a n  c í m ű  m ű v e k  n í v ó j u t a l o m 

b a n  r é s z e s ü l t e k .

V erosp iron  tab letta
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 25 mg spironolactonumot tartalmaz micronizált formában.

HATÁS: A Verospiron az aldosteron antagonista csoportba tartozó diureticum.
Az aldosteron a distalis tubulusokban szabályozza az iontransport folyamatot, felszaporodása 
Na-retentiót okoz. Az aldosteron antagonista hatású Verospiron kompetitiv antagonismus 
útján gátolja az aldosteron és desoxycorticosteron effectust, azaz fokozza a nátrium- 
és vízkiválasztást, diuresist okoz és ezáltal elő segíti az oedemák kiürülését.

JAVALLATOK: Máj -cirrhosis ascitessel, cardiális és renális oedema, agy-oedema, 
idiopathicus oedema. Ascitessel és oedemával járó daganatos megbetegedések. 
Hypertoniában antihypertensiv kezelésként rauwolfiával, illető leg salureticumokkal 
kombinálva. Súlyos égési sérülés, hypokalaemiás és myastheniás eredetű  paroxismalis 
izombénulás. Portocavális shunt mű tét utáni állapot.

ELLENJAVALLAT: Hyperkalaemiával járó veseelégtelenség

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÄS: A diagnózis és a klinikai kép súlyosságának megfelelő en az 
adagot esetenként kell meghatározni.

MELLÉKHATÁSOK: Gastrointestinalis panaszok, ritkán reversibilis gynecomastia, 
menstruatiós zavarok.

FIGYELMEZTETÉS: Verospiron adása magas se. К -szint esetén csak kivételes esetben 
rendelhető . Bár a vegyülettel kapcsolatos magzati károsodás ez ideig nem ismert, 
alkalmazását a terhesség első  harmadában nem ajánljuk.
Huzamos Verospiron kezelés során a se. Na- és К -szint idő szakos ellenő rzése javasolt. 
Társadalombiztosítás terhére szakrendelések szabadon rendelhetik.

CSOMAGOLÁS: 20 tabletta 76,- Ft 100 tabletta 370,- Ft

Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
1 5 7 5



ELŐ ADÁSOK-ÜLÉSEK

D átu m H ely Id ő p o nt R endező T á r g y

1972. 
V I .  27. 
kedd

K o rán y i F rigyes és 
Sándor K órház ,
V I I .,  A lsóerdő sor u . 7. 
T anácste rem

du.
1 óra

K orány i Frigyes"és 
Sándor Kórház 
Tudom ányos B izottsága

1. László Béla: Ű jab b  ism ere tek  a  d ig itá lisró l. 2. Gartner Pál: A z ötvözetes e lm e
kórképekrő l

1972.
V I .  29.
csütörtök

Sem m elw eis O T E  I I . 
B e lgyógyászati K lin ika  
e lő adóterm e,
V I I I . ,  S zentk irá ly i u . 46.

du. 
5 óra

M agyar Ideg- és E lm e
orvosok Társasága

K erekaszta l-konferencia . A  park inson izm us gyógyszeres kezelésérő l. M oderáto r: 
Ju h ász  P á l. R észtvevő k : A n ta l János, Boczán Gábor, Csanda E ndre, Gallai M á rg it, 
M agya r István , M olnár Gyula, Peres A ladár.

1972. 
V I .  30. 

pén tek

Sem m elw eis O T E  I I . 
B e lgyógyászati K l in ika  
tan te rm e ,
V I I I . ,  S zentk irá ly i u . 46.

du. 
5 óra

Semmelweis Orvostudo
m á n y i Egyetem

■

A  pan c reat i t is  idő szerű  e lm é le ti és k l in ik a i kérdései. E ln ö k : Ste fan ies János. 
(Farkas Istvá n I I I .  Sebészeti K lin ik a , M enyhárt János U ro lógiai K lin ik a  M TA 
K ú t. L áb ., N ém eth Gyula I I I .  Sebészeti K l in ik a , Som ogyi János K ísé rle ti  K u ta tó  
L abo rató r ium , T óth  Béla I I I .  Sebészeti K l in ik a .)  1. A  p roteo lit ikus enzym ek 
szerepe az acu t p an c rea tit is  k ia lak u lásáb an . 2. E lképzeléseink  az acut  pan c rea tit is  
k ia lak u lásán ak  b iokém iai m echan izm usáró l. 3. A  b é lt rak tu s  károsodása a c u t p a n c- 
rea tit isb en . 4. V izsgálatok  a  p o s to p e ra tiv  acu t p an c rea tit is  p a thom echan izmusára  
vonatkozóan . 5. Sebészi fe ladatok  az a c u t pan c rea tit is  kezelésében. A z elő adó
sok id őta r ta m a  15 perc.

1972. 
V I I .  1.
szombat

Sem m elw eis K órház  
V I I I . ,  G yu lai P . u . 2. 
T anácste rem

de.
10 óra

Pest megyei Tanács 
Semm elweis Kórház 
Tudom ányos Köre

Lencz László: H y p e rth y reo tik u s  m ű té t i  érzéste len ítése és u tókezelése. (Sem m el
w eis em lékelő adás.)

K iad ja  az I f jú ság i L apk iadó V állalat, B udapest, VI., R évay u . 16. M egjelen ik  12 400 pé ldányban  
A k iad ásé rt  felel T óth  László igazgató  

T elefon : 116—660
MNB egyszám laszám : 69.915.272—46 

T erjeszti a  M agyar Posta . E lő fizethető  bárm ely  postah iva ta lná l, 
a  kézbesítő knél, a P o sta  h ír lapüz le te iben  és a P o sta  K özponti H írlap  Irodáná l 

(K HI. B udapest, V., József N ádor té r  1.) közvetlenü l, vagy postau ta lványon  
va lam in t á tu ta lássa l a  KHI 215-96162 pénzforgalm i je lző szám ra.

S zerkesztő ség: B udapest, V., M ünnich F erenc  u . 32. I. T e le fon : 121—804, h a  nem  fe le l: 122—765 
Elő fizetési díj egy év re 216,— F t, negyedév re 54,— F t, egyes szám  á ra  4,50 F t

72.1843 A thenaeum  N yom da, B udapest — íves m agasnyom ás — Felelő s vezető : S opron i Béla vezérigazgató

I N D E X :  2 5  6 7 4
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