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P H L O G O S O L
oldat
ÖSSZETÉTEL
Natrium disulfosalicylato-samarium (Ili) 
anhydricum 0,9 g
hexachlorophenum 0,03 g
propylium paraoxybenzoicum 0,045 g
30 ml propylenglycolos oldatban.
JAVALLATOK
Banális hűlésekkel együttjáró torokfájás. Grippe, angina­
járványban a járvány cseppfertőzés útján történő terjedés 
veszélyének csökkentése. A szájnyálkahártya forró étel, 
vegyszer okozta ártalmai. Pharyngitis acuta, tonsillitis acu­
ta, laryngitis acuta, stomatitis acuta, stomatitis herpetica, 
pharyngitis chronica elsősorban hypertrophiás formája,

glossitis superficialis, gingivitis acuta et chronica, gingi­
vitis ulcerosa, paradentitis. Extractio dentis elő- és utó­
kezelése, valamint száj- és garatűri műtétek utókezelése 
(tonsillectomia, Luc-Caldwell-műtét stb.). Ulcus decubi­
tale. Aphtha recidivans.
ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS
1 dl vízhez vagy kamillateához 1-2 kávéskanál Phlogosol 
oldatot adunk, majd ezzel az oldattal naponta 3—5 alka­
lommal száj-, ill. toroköblögetést végzünk.
MEGJEGYZÉS
Vény nélkül egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyári 
csomagolás, vagy annak megfelelő mennyiség adható ki.
CSOMAGOLÁS
30 ml-es flakonban, térítési díj 3,40 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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(főigazgató: Illyés Gyuláné),
KSH Népességtudományi Intézet 
(igazgató: Szabady Egon dr.)

Az értelmi fogyatékosság  
fogalma és hazai 
gyakorisága
Czeizel Endre dr„
Lányiné Engelmayer Agnes dr. 
és Rátay Csaba

A gyógypedagógia és az orvostudomány különál­
lása Magyarországon sokkal szembetűnőbb, mint 
más országokban. Pedig hazánkban is számos ki­
váló orvos működött — és működik jelenleg is — 
a gyógypedagógia és ezen belül az értelm i fogya­
tékosok ellátási területén.* A tudományos kutatás­
nak köszönhetően napjainkra a preventio  lehető­
ségei azonban oly m értékben javultak, hogy az 
orvosi teendők szükségessége egyre követélőbben 
jelentkezik. Mindezek felismerése késztette a Fő­
városi Tanács művelődési főosztályát a főváros 
alsó tagozatos értelm i fogyatékosainak közel 50 
százalékát felölelő kom plex: genetikai—antropo- 

' lógiai—orvosi—pszichológiai—szociológiai—pe­
dagógiai felm érés kezdeményezésére. E felmérés 
fontosabb tanulságait szeretnénk az Orvosi Heti­
lap olvasóival megismertetni. (A vizsgálat teljes 
anyagát a Medicina Könyvkiadó monográfia for­
m ájában jelenteti meg.) Mindenekelőtt a fogalom 
és a hazai gyakoriságalakulás kérdését foglaljuk 
össze.

A z értelm i fogyatékosság fogalma

Kevés olyan fogalom van, amely használatá­
nak története során annyi lényeges változáson 
ment volna keresztül és oly sok ellentétes értel­
mezése alakult volna ki, m int az értelm i fogyaté­
kosság. Az értelmi fogyatékosok létével összefüggő 
problémák megoldása sok szakma összefogását, 
egészségügyi, iskolaszervezési, szociálpolitikai, 
gyógypedagógiai és jogi tennivalók egész sorát 
sürgeti. Ehhez pedig nélkülözhetetlen az egységes 
értelmezés az értelmi fogyatékosság m eghatározá­
sában.

Az értelm i fogyatékos kifejezéssel jellem zett 
populációnak egyik legjellemzőbb tulajdonsága, 
hogy igen heterogén  a létrehozó okok, az érintett 
pszichés, magatartási, biológiai tünetek, a fejlő—

* A történeti visszatekintés a HORUS rovatban 
található.
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dési lehetőségek és a prognózis vonatkozásaiban. 
Szellemesen jegyezte meg R yan  (8), hogy az értel­
mi fogyatékosok legalább annyira különböznek 
egymástól, m int a normálisaktól. Könnyű belátni, 
hogy a jelentős egyéni variációk és a különböző 
megközelítések m iatt nagyon nehéz egy olyan át­
fogó fogalmi meghatározást találni, amely megfe­
lelően jellemzi az egész populációt és ugyanakkor 
jól el is határolja az épektől. Különösen a határ­
vonalhoz közel eső gyenge tehetség vagy egyszerű 
elm aradás és az enyhe értelm i fogyatékosság kö­
zötti differenciálás nehéz.

M agunk lényegesnek tarto ttuk, hogy olyan ér­
telmi fogyatékosság definícióval dolgozzunk, mely 
összhangban van a hazai gyógypedagógiai és or­
vosi gyakorlattal, ugyanakkor az e téren tö rtén t 
jelentős szemléletváltozásokat és új tudományos 
felism eréseket is tartalmazza. Ezért figyelemmel 
voltunk arra, hogy

— melyek azok a kritérium ok, amelyekben a 
legnagyobb megegyezés van a különböző 
definíciók között;

— a kritérium ok megválasztása hogyan befo­
lyásolja azoknak a személyeknek a számát, 
akik ennek alapján értelm i fogyatékosnak 
minősülnek és ez hogyan függ össze a ta ­
pasztalati gyakorisággal;

— m eghatározásunk jól határolja el azokat, 
akiknek speciális gondozásra, nevelésre, 
szociális védelemre van szükségük, anélkül 
hogy feleslegesen stigmatizálná őket.

Felfogásunk szerint m ind klinikai, m ind 
gyógypedagógiai, valamint adm inisztratív és jogi 
szempontból elfogadható és használható a követ­
kező m eghatározás:

A z értelm i fogyatékosság a központi idegrend­
szer fe jlődését befolyásoló örökletes és környezeti 
hatások eredőjeképpen alakul ki, am elynek kö ve t­
keztében  az általános értelm i képesség az adott 
népesség átlagától — az első é letévektő l kezdve  — 
szám ottevően  elmarad és am ely m iatt az önálló 
életvezetés jelentősen akadályozott.

Ebben a definícióban kifejeződik a kóreredet 
lényege, vagyis hogy a központi idegrendszer fej­
lődési zavaráról van szó, amelynek létrejöttében 
genetikai és/vagy prae-, peri-, postnatalis exogen 
hatások játszanak szerepet.

M eghatározásunkban a kórfolyamat megnyil­
vánulását három  kritérium m al jellemezzük. Az 
első az általános in tellektuális képesség, vagyis 
az értelm i teljesítés számottevő csökkentsége. 
Ezt pszichometriai módszerekkel — az adott po­
pulációhoz való viszonyítással — lehet m eghatá­
rozni. A „számottevő” elmaradást, alulteljesítést 
— az értelm i szint normális eloszlása mellett, am i­
kor az átlag 100 IQ, 1 standard deviáció (S. D.) 
pedig 15 IQ — —2 S. D., teh á t 70 IQ alatt fo­
gadunk el. A pszichometriai kritérium  alkal­
mazásával elkerülhető az értelm i fogyatékosság 
fogalmának olyan indokolatlan kitágítása, am ely 
szerint ebbe a kategóriába a populáció 10—16%-a 
sorolódna. A két standard deviáció alatti elméleti 
gyakoriság, a 2,3% közel van az értelmi fogyaté­
kosok 3% körüli tapasztalati gyakoriságához. Fon­
tosnak ta rtju k  azonban hangsúlyozni, hogy a pszi-



chometriai kritérium  — tehát az IQ — önmagá­
ban nem elégséges az értelm i fogyatékosság meg­
határozásához. Különösen körültekintően kell el­
járn i a tesztek hazai alkalmazásakor, m iután a 
gyermek-intelligencia vizsgáló teszteknek megbíz­
ható magyar standardja még általában nincs.

A második kritérium  az önálló életvezetés je ­
lentős akadályozottsága. Ez a környezetre való 
nagyobb ráutaltságukat fejezi ki, mivel értelm i 
képességeik fogyatékossága m iatt a társadalm i 
környezethez nehezebben alkalmazkodnak, önálló 
életvezetésre nem vagy csak korlátozottan képe­
sek. A szociális inkom petencia vizsgálatára legin­
kább két, a pszichometriai elvnek megfelelően 
standardizált mérőeszköz használatos. Egyik a 
Doll-féle Vineland Szociális Érettségi Skála, a m á­
sik az Adaptív M agatartási Skála. Segítségükkel 
ugyanúgy m int az intelligencia teszteknél, megál­
lapítható a tesztben e lé r t .  k o r: a szociális kor 
(SZK) és ennek az életkorhoz való viszonyítása: 
a szociális quotiens (SZQ). Az IQ és az SZQ ösz- 
szehasonlítása és együttes értékelése jó  segítséget 
ad a diagnosztikus m unkában. Hazánkban az utób­
bi években kezdték használni a Doll-skálát (7).

Fontos az adaptív magatartás, a szociális kör­
nyezet elvárásaihoz való alkalmazkodás fogalmánál 
figyelembe venni azt a tényt, hogy a társadalom min­
den életkorban mást vár el az egyéntől. Ebből az as­
pektusból az értelmi gyengeséggel összhangban álló 
iskolai sikertelenséget és tanulási akadályozottságot is 
számításba lehet venni. Az iskolai sikertelenség és a 
felnőttkori szociális alkalmazkodási képtelenség azon­
ban nem szükségszerűen esnek egybe. A gyermekkori 
pszichológiai vizsgálatokból — az iskolai sikertelen­
ségből pedig különösen — alig lehet előre jelezni, 
hogy felnőttkorban ki fog tudni megfelelni a társa­
dalom felnőttekre vonatkozó szerepelvárásainak. Így 
pl. az értelmi fogyatékosok társadalmi boldogulását 
gyakran nemcsak az értelmi képességek határozzák 
meg, hanem az ún. extraintellektuális funkciók, ame­
lyekkel az egyén kompenzálja az intellektuális defi­
citet. Az extraintellektuális, motivációs és emocioná­
lis tényezők pedig jelentős mértékben a nevelés és a 
pozitív interperszonális tapasztalatszerzés függvényei.

Definíciónk harm adik kritérium a az első élet­
évektől kezdődő m egm utatkozás, amely a központi 
idegrendszer fejlődési rendellenességéből követke­
zik. Ezzel a kritérium m al a demenciáktól és a 
processzuális pszichózisoktól való megkülönbözte­
tés biztosítható.

Az agyfejlődés különböző szakaszaiban eltérő az 
idegrendszer érzékenysége és ebből kifolyólag a sérü­
lés súlyossága. A központi idegrendszer fejlődésében 
a terhesség 2—8. hetében az organogenesis öleli fel 
az első szakaszt, amikor az olyan durva rendellenes­
ségek mint pl. az anencephalia-spina bifida alakulnak 
ki. A terhesség 10—18. hetében kerül sor a neuro- 
blastok nagy osztódási hullámára, amelynek eredmé­
nyeképpen kialakul az agykéreg 16 milliárdra becsült 
sejtszáma. Végül a fejlődés harmadik időszakában tör­
ténik a myelinisatio. Ez a magzati élet 18. hetétől a 
születés utáni 2. évig, sőt lanyhuló iramban még a
3—4. évig folyik. Az agyállomány öthatoda tehát a 
születés után alakul ki! Aszerint, hogy az agyi fejlő­
dés meghatározott szakaszában mely alapstruktúrák 
kialakulása történik, változik a sérülésre épülő, spe­
cifikus, pszichológiai tüneti kép. Ezt fejezi ki az ideg- 
rendszer organizációjának életkor-specifikussága. Azo­
nos exogén noxa más tüneti képet hoz létre különbö­
ző fejlődési periódusban, és különböző típusú ártal­

mak hasonló pszichés következményekkel járhatnak, 
ha azonos fejlődési fázisban keletkeznek. A 3—4. élet­
évig kialakuló idegrendszeri sérülések, fejlődési za­
varok rendszerint az általános értelmesség sérülésé­
vel járnak együtt és így értelmi fogyatékossághoz ve­
zethetnek. Az idegrendszer strukturális fejlődésének 
lezárulása után keletkezett sérülések viszont inkább 
részképesség-kiesésekkel, motivációs zavarokkal, a fi­
gyelem-koncentráció gyengüléseivel járnak együtt. 
Ezek nem annyira az alapintelligenciát befolyásolják, 
legfeljebb közvetve vezethetnek tanulási akadályo- 
zottsághoz.

Az értelmi fogyatékosok osztályozására  is 
számos lehetőség nyílik. Praktikus, elsősorban 
gyógypedagógiai szempontból leghasznosabb a sú­
lyosság szerinti csoportosítás. Az erre vonatkozó 
régi gyakorlatot és a legújabb W HO-ajánlást a 
táblázatban  m utatjuk be. Orvosi, illetve preventív 
szempontból legsokatígérőbbnek azonban a kór­
eredeti kategóriák és csoportok szerinti osztályo­
zás tűnik. Erre a következő m unkánkban térünk 
ki.

Táblázat
Az értelmi fogyatékosság súlyosság szerinti osztályozása

Régi osztályozás Új osztályozás
Csoportok IQ Csoportok IQ

Debilis..................... 50—69 Enyhe 50—69
Imbecillis ............... 20—49 Közepes 36—49

Súlyos 20—35
Idióta ..................... 0—19 Legsúlyosabb 20 alatt

Együtt Együtt
Oligophrenia ......... 0—69 Subnormális 0—69
(Értelmi fogyatékos) (Ért. fogyatékos)

Indokoltnak ta rtju k  még a m entális retardá­
ció fogalmának tisztázását és egyértelmű haszná­
latát is. A 70—85 IQ közötti tartom ányba ta rto ­
zók esetében adekvát e kifejezés és így ez nem 
egyenlő az értelmi fogyatékosság elnevezéssel. 
Ilyenkor —1 és —2 S. D. közötti, tehát nem szá­
mottevő, sokszor inkább kedvezőtlen szocio-kultu- 
rális hatásokra létrejövő, gyakran csak időleges és 
az életvezetést döntő módon befolyásoló értelmi 
elm aradásról van szó.

Az értelmi fogyatékosság szinonimájaként 
m unkánkban a szubnormális kifejezést használjuk 
és szándékosan kerüljük a WHO által nem aján­
lott oligofrénia és a defektusos kifejezést.

A z értelm i fogyatékosság gyakorisága ha­
zánkban

Pontosabb adatokat világviszonylatban is csak e 
század első évtizedeitől ismerünk. A kötelező népis­
kolai oktatás bevezetése ugyanis sürgetően vetette fel 
az értelmi fogyatékosok oktatásának és ellátásának 
problémáját és ezáltal gyakoriságuk ismeretét. Epide­
miológiai szempontból többé-kevésbé helyesen először 
1904-ben Angliában határozták meg az intézetekben 
és kórházakban gondozott, valamint az iskolákban 
megbújó értelmi fogyatékosok prevalenciáját. S ezt 
— mint a vizsgálatot végző Tredgold (10) közléséből 
ismeretes — 0,46%-nak találták. Ez a gyakoriság lé­
nyegében a speciális oktatásban vagy intézeti ellátás­
ban részesülők arányát tükrözte. Binet és Simon (1) 
francia miniszteriális adatokat idéz, amelyek szerint



a fiúk 1%-a, a lányoknak pedig 0,9%-a értelmi fo­
gyatékos. Goddard (5) 1914-ben — nem kis feltűnést 
és hitetlenséget keltve — már 3%-os gyakoriságról ír. 
Az azóta közölt gyakorisági értékek széles határok 
között mozognak. így a minimum értéket 0,1% körül, 
míg a maximumot 10% felett [pl. 13,6% (4)] találjuk. 
A jelentős, matematikailag magasan szignifikáns el­
térések hátterében az értelmi fogyatékosság definíció­
jában, a felmérések kivitelezésében, a minták repre­
zentativitásában (pl. az iskolás korban, ezen belül is 
a 10—14 évesekben a legnagyobb az értelmi fogyaté­
kosság gyakorisága; nagyon lényeges a szocio-kultu- 
rális függés stb.) levő különbségek állhatnak. A kö­
zépsúlyos és súlyos, csak gyakorlati képzésre alkal­
mas értelmi fogyatékosság (>  50 IQ) esetén viszont a 
különböző országokban talált értékek meglepő egye­
zést (0,33—0,37%) mutatnak.

Magyarország 1870-től — elsők között — 
gyűjtött a népszámlálás során értelmi fogyatéko­
sokra vonatkozó adatokat. A századfordulón 0,11 
százalékra becsülték a „szellemi” fogyatékosok 
arányát. Az 1930. évi népszámlálás során 0,12%-os 
prevalenciát regisztráltak (9). Bizonyos vidékeken 
azonban feltűnően magas gyakoriságot észleltek 
(pl. Csallóközben a kretének miatt). Mindezek 
azonban csak hozzávetőleges és elsősorban a kö­
zépkorúnkra vonatkozó gyakoriságot jelentettek, 
így Darányi (3) a harmincas évek végén m ár 1—2 
százalékra, tehát legalább tízszeresére becsülte a 
gyengeelméjűek előfordulását.

Az elm últ időszakra vonatkozóan a Művelő­
désügyi Minisztérium Statisztikai Tájékoztatója 
szolgáltatja a legmegbízhatóbb adatokat a tankö­
teles beiskolázott értelmi fogyatékosok arányára 
vonatkozóan (ábra). Eszerint 1974/75-ben az al­
sófokú oktatási intézményekbe beiskolázott tanu­
lók aránya 2,90% volt. (Budapesten ez az érték 
3,68%.)

%

abra.
Az értelmi fogyatékosak gyakoriságának alakulása 
Magyarországon és Budapesten

Az adatok értékelésekor figyelemmel kell lenni 
arra, hogy

1. Az ábra a tankötelesek beiskolázási statiszti­
kái alapján készült. így nem tartalmazza:

a) az egészségügyi gyermekotthonokban ápolt 
gyermekeket. Ezek gyakorisága 0,3—0,4%;

b) az intézménybe felvételre váró, egyelőre ott­
hon gondozott gyermekeket;

c) a szándékosan otthon gondozott gyermekeket;
d) a néhány gyógypedagógiai osztályt végzett, de 

7 oktatásban már részt nem vevő gyermekeket.
2. A gyógypedagógiai intézménybe beiskolázott 

gyermekek mellett nem kis számú enyhébb értelmi 
fogyatékos jár általános iskolába. Ide egyrészt azok
2

sorolhatók, akiket a gyógypedagógiai áthelyező bi­
zottság már látott és értelmi fogyatékosnak minősí­
tett, de helyhiány vagy egyéb ok miatt gyógypedagó­
giai intézménybe elhelyezésre nem kerülhettek. [1967 
—68-ban még 1732 ilyen értelmi fogyatékost tartottak 
nyilván (6).] Másrészt — számos szakember vélemé­
nye szerint — további értelmi fogyatékos gyermekek 
húzódhatnak meg az általános iskolákban anélkül, 
hogy a gyógypedagógiai áthelyező bizottság látná 
őket és ezáltal nem szerepelnek a statisztikában.

3. A kisegítő iskolákba járók bizonyos része vi­
szont — anyagunkban 7,6%-a — nem tekinthető értel­
mileg fogyatékosnak. Ez tehát ellentétes irányú ten­
denciaként értékelendő az értelmi fogyatékosok gya­
koriságának vizsgálatakor.

4. Az értelmi fogyatékosok, különösen a súlyo­
sabb esetek halálozása magasabb a szokásosnál, ezért 
az iskolás kor előtti szelekcióval számolni kell. Épp 
ezért a tanköteles kor prevalencia értékei nem tük­
rözik az incidenoiát.

5. Az általános iskolás tanulók életkora 6—14 év, 
túlkoros viszonylag ritka. A gyógypedagógiai intéz­
ményekben az első osztályt egy vagy két előkészítő 
osztály előzi meg, emellett a tanköteles kornál, tehát 
16 évesnél idősebb tanulók is előfordulhatnak az ér­
telmi fogyatékosok oktatását végző intézményekben. 
Az ábrán található százalékos arányok tehát nem az 
azonos életkorú gyermekekre, hanem Magyarországon 
az adott tanévben az alsófokú oktatási intézmények­
ben beiskolázott tanulókra vonatkoznak.

A statisztikában nyilvántarto tt értékek sze­
rin t 1954—55 és 1974—75 között, vagyis 20 év 
alatt a gyógypedagógiai intézményekbe járó gyer­
mekek százalékos gyakorisága több m int m eg­
négyszereződött (4,4-szeresére nőtt). Az elm últ 10 
évben a gyakorisági érték 2 ,1 -szeresére növeke­
dett.

A teljes prevalencia viszont a súlyos, intézet­
ben gondozott gyermekeket is magában foglalja, 
így Magyarországon jelenleg az értelmi fogyaté­
kos gyermekek a tanköteles korúaknak mintegy 
3,2—3,3%-át jelentik. Ez a gyakoriság valamivel 
magasabb a megbízhatóbb külföldi értékek (3% 
körül) többségénél és az elm életi várakozásoknál. 
Eszerint hazánkban évente 5—6000 iskolás korá­
ban értelmi fogyatékos gyermek világrajövetelé­
vel kell számolni. Közülük 500—600 súlyos, in té­
zeti ellátásra, speciális gondozásra szoruló értelm i 
fogyatékos.

Miért em elkedik hazánkban az értelmi fogya­
tékosok gyakorisága?

A gyógypedagógusok és orvosok körében, va­
lam int a statisztikai adatok értékelésekor gyakran 
felm erül ez a kérdés. A m agyarázat sokrétű:

1. A megfelelő intézményhálózat, vagyis a gyógy­
pedagógiai kisegítő és foglalkoztató iskolák, valamint 
az általános iskolák mellett működő kisegítő osztályok 
fokozatos kiépítése. Ennek megfelelően a korábban 
elhelyezhetetlen és kompromisszumként általános is­
kolában oktatott értelmi fogyatékosok megfelelő el­
helyezése általában biztosítható. Ezáltal viszont a sta­
tisztikák is megbízhatóbbá váltak.

2. Téves beiskolázások. A kisegítő iskolai hálózat 
kiépülésével párhuzamosan előfordulhat, hogy a testi 
vagy érzékszervi fogyatékos, ill. magatartászavart 
mutató, vagy egyszerűen csak elmaradott gyermekek­
től egyes pedagógusok a kisegítő iskolába való kül­
déssel szabadulnak meg. Erre azért is kerülhet sor,, 
mert a testi és érzékszervi fogyatékosok intézményei­
nek férőhelyei nem emelkedtek megfelelő ütemben



és a helyhiány miatt fel nem vett gyermekek — főleg 
a kettős sérültek — a kisegítő iskolába kerültek. A 
fővárosi vizsgálat tanúsága szerint a kisegítő iskolás 
gyermekek 7,6%-a nem értelmi fogyatékos.

3. Az igények növekedése. A társadalmi-kulturá­
lis haladással párhuzamosan az iskolai követelmé­
nyek egyre nagyobbak, így az enyhe értelmi fogya­
tékosok és a határesetek mind könnyebben ismerhe­
tők fel. Olyan országokban, ahol az analfabetizmus 
általános, az értelmi fogyatékosság arányát is nehéz, 
sőt szinte lehetetlen megállapítani. Viszont minél ma­
gasabb tudásigénnyel lép fel valamely társadalom a 
tagjaival szemben, annál inkább megállapítható az 
alacsony értelmi szintű személyek gyakorisága.

A fenti három tényező minden bizonnyal ko­
moly szerepet játszik az értelm i fogyatékosság ha­
zai gyakoriságának emelkedésében. Ugyanakkor 
ezek nem tekinthetők objektív trendnek és csak 
nyilvántartásba vételük fokozódásáról van szó.

4. Az orvostudomány és társadalmi-gazdasági 
fejlődés kontraszelektív hatása. Míg a harmincas 
években pl. a Down-kórosoknak közel 85%-a nem 
érte meg az iskolás kort, addig napjainkban — a 
megfelelő orvosi kezelések (antibiotikumok, szív­
műtétek stb.) és gondozás eredményeképpen — 
m ár 50%-uk megéri az iskolás kort, sőt a felnőtt- 
és időskort. Tehát e betegség „kialakulási” gyako­
risága, ún. incidenciája nem  fokozódik [sőt ha­
zánkban az alacsonyabb születésszám m iatti anyai 
életkor megfiatalodás m iatt kifejezetten csökkent 
(2)], mégis m ortalitásuk csökkenése következtében 
„létezési” gyakoriságuk: prevalenciájuk jelentő­
sen növekedett. S az iskolás korúakra vonatkozó 
statisztikai adatok és az intézeti férőhelyek iránti 
egyre növekvő igény e létezési gyakoriság emel­
kedését tükrözik.

Ez esetben sincs teh á t abszolút gyakoriság­
fokozódásról szó, csupán az iskolás korúak eseté­
ben érvényesülő relatív  gyakoriságnövekedésnek 
lehetünk szemtanúi.

5. A  differenciális termékenység  hatása. Rég­
óta ismert, hogy a különböző társadalm i rétegek 
gyermekszáma számottevő eltérést m utat és ezt 
nevezzük differenciális termékenységnek. Nagy 
általánosságban az mondható, hogy minél alacso­
nyabb gazdasági-kulturális feltételek között él a 
vizsgált társadalmi réteg, annál kevésbé ism eri és 
alkalmazza a születéskorlátozás hatékony módsze­
reit és ennek megfelelően magasabb a gyermek­
száma. Társadalmunk dinam ikus fejlődése ered­
ményeképpen népességünk döntő hányada maga­
sabb gazdasági-kulturális nívót ért el és intenzí­
vebben alkalmazta a születéskorlátozás módsze­
reit. Gyakorivá vált az egyke. (Ez is számbaveen- 
dő magyarázat, lásd a 7. pontot.) Viszont a lakos­
ság kis hányadát képező szocio-kulturálisan elma­
radottabb rétegek alig korlátozták term ékenysé­
güket és ezáltal az újszülöttek között — abszolút 
számuknál jóval tekintélyesebb arányban — ta­
lálhatók meg utódaik. Az alacsony gazdasági-kul­
turális színvonal és az értelm i szint között bizo­
nyos kapcsolat áll fenn. Ugyanakkor a számotte­
vően átlag alatti értelm i szintű személyek gyer­
mekei között — az értelm i szint poligén öröklő­
dése m iatt — az átlagosnál sokkal nagyobb szám­
ban várhatók ugyancsak átlag alatti értelm i szin­
tű, esetleg értelmi fogyatékos gyermekek. Ennek

szemléletes példái találhatók meg vizsgálatunkban. 
A kisegítő iskolába járó ún. „fam iliáris” értelm i 
fogyatékos gyermekek testvérszáma ugyanis több 
m int duplája a népesség átlagának és testvéreik 
között az értelmi fogyatékosság sokkal gyakoribb 
(közel 30%-os). A differenciális termékenység ked­
vezőtlen alakulása tehát komolyan hozzájárul az 
értelm i fogyatékosok arányának növekedéséhez.

6. A kis súlyú újszülöttek  (koraszületések) m a­
gas gyakorisága hazánkban. Magyarországon a 
2500 g-nál alacsonyabb születési súlyú élveszülöt- 
tek aránya sajnálatosan magas, 11% körül van. 
Az idő előtt világra jö tt és/vagy az in trau terin  
fejlődésben visszamaradt újszülöttek központi 
idegrendszerének sérülékenysége viszont számotte­
vően nagyobb.

7. A z elsőszülöttek magas részesedése. A hazai 
alacsony születési szám m iatt az elsőszülöttek ré ­
szesedése felülmúlja a más országokban észlelt 
arányt. Az elsőszülöttek átlagos születési súlya pe­
dig alacsonyabb a későbbi szülési sorszámúakénál. 
Esetükben a szülési sérülések, perinatalis ártalm ak 
is gyakoribbak.

Az értelmi fogyatékosság gyakoriságában ha­
zánkban észlelt emelkedő tendencia hátterében te­
hát döntően látszólagos (nyilvántartási, iskolai kö­
vetelmények növekedése, téves áthelyezés stb.) té­
nyezők állanak. Ennek legfontosabb bizonyítéka, 
hogy az értelmi fogyatékosság gyakorisága az is­
kolás korúakban teoretikusan 3% körüli értékben 
adható meg és hazánkban az emelkedő tendencia 
ezen érték irányába haladt. Emellett azonban — ha 
sokkal kisebb mértékben is — objektív  tényezők­
kel (kontraszelektív hatások, koraszületések magas 
gyakorisága, a differenciális termékenység kedve­
zőtlen effektusa) is számolni kell.

összefoglalás. Az értelm i fogyatékosság a köz­
ponti idegrendszer fejlődését befolyásoló örökletes 
és környezeti hatások eredőjeképpen alakul ki, 
amelynek következtében az adott népesség á tla ­
gától az általános értelm i képesség — az első élet­
évektől kezdve — számottevően elmarad és am ely 
m iatt az önálló életvezetés jelentősen akadályo­
zott. Magyarországon az elmúlt 20 évben az isko­
laköteles gyermekek nyilvántartott értelmi fogya­
tékos gyakorisága 4,4-szeresére növekedett és je­
lenleg 3,2—3,3%. Az emelkedő tendencia h á tte ré­
ben látszólagos tényezők állanak.
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Szerepet játszhat-e vírusinfectio az autoim mun 
betegségek kialakulásában? Egyes adatok közve­
tett módon rám utatnak a vírusok jelentőségére, 
antigén-antitest komplexusok kialakulására, eset­
leges „slow” vírusfertőzés szerepére. E kérdés 
részletes elemzése nélkül pusztán fel kívánjuk 
hívni a figyelm et arra, hogy napjainkban is so­
kakat érdeklő, izgalmas területe ez az orvosi ku­
tatásnak.

Érthető tehát, hogy nagy visszhangra talált 
Györkey és Sinkovics 1969-ben megjelent közle­
ménye (18, 19, 45), melyben beszámoltak arról, 
hogy SLE-ben szenvedő beteg veséjében myxoví- 
russzerű képleteket tudtak elektronmikroszkóppal 
kimutatni. Leletüket számos utánvizsgáló megerő­
sítette. A precíz morphologiai és cytokémiai. vizs­
gálatok (39, 40, 41) azonban bizonyítják, hogy bi­
zonyos morphologiai hasonlóság ellenére ezek, a 
capillarisok endothelsejtjeinek endoplasmás reti- 
culumában megjelenő TRS-ek nem felelnek meg 
vírusparticuláknak vagy a vírus valamely kompo­
nensének. Ennek ellenére a TRS jelentőségének 
megfejtésére irányuló kutatások nem vesztették 
jelentőségüket, sőt fokozott intenzitással folytak 
és folynak tovább.

Hiszen e képletek m agasabbrendű szerveze­
tekben elsősorban vírusinfectiót követően és ma 
még ism eretlen eredetű megbetegedésekben (daga­
natok, bizonyos idegrendszeri körfolyamatok) fi­
gyelhetők meg (42).

E közleményben a TRS vesében való előfor­
dulásával foglalkozunk. Györkey és Sinkovics idé­
zett megfigyelése után rövidesen kiderült, hogy

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 6. szám
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A TRS előfordulása a vesében ( irodalmi adatok)
1. táblázat

Györkey és mtsai (18) ...1969 SLE
Györkey és mtsai (19) . . . .  1969 Idiopathikus thrombocyto-

peniás purpura
De Martino és mtsai (28) 1969 SLE, lipoid neplirosis
Sinkovics és mtsai (45) . . . 1969 SLE
Norton (3 3 )........................1969 SLE, scleroderma,

Goodpasture syndroma 
Kawano és mtsai (25) . . . 1969 SLE és más glomerulo-

nephritisek
Hurd és mtsai (22)............1969 SLE
Duffy (1 2 ).........................1969 lipoid nephrosis
Haas és mtsa (2 1 )............1970 SLE, különböző

glomerulonephritisek
Bloodworth és mtsai (4). . . 1970 SLE és más vesebetegségek
Hurd és mtsai (23).............1970 glomerulonephritis,

ecclampsia, nephrosis 
syndroma, egyéb 
nephropathiák

Grausz és mtsai (16) 1970 SLE, membranosus
glomerulopathia, nephrosis

Pineus és mtsai (35) .........1970 SLE
Shearn és mtsai (44) .........1970 Sjögren syndroma
Garancis és mtsai (15) . . . .1971 SLE, nephrosis syndroma,

glomerulonephritis,
praeecclampsia

Tannenbaum (48)...............1971 SLE, transplantatum
Györkey és mtsai (20; . . . .  1971 SLE 
Müller—-Hermelink és

és mtsai (3 1 ).................. 1971 SLE
Thoenes és mtsai (49) ....1972  glomerulonephritis
Kerl és mtsa (2 6 ) .............. 1972 ép vese Sjögren syndromá-

mában
Datsis (10)..........................1972 glomerulonephritis chronica
Bariety és mtsai ( 3 ) ...........1973 SLE: 89%, transplanta­

tum: 73%, egyéb 
vesebetegség: 24,5%

Alexander és mtsai (2) ...1973 haematuriával j áró
glomerulonephritisek

Eknoyan és mtsai (13) ...1973 kábítószerélvezők glomeru-
lonephritise

Schürch és mtsa (4 3 ) .........1974 SLE
Matalon és mtsai (29) . . . .  1974 nephrosis syndromával járó

glomerulussclerosis

megjelenése nem jellemző lupus erythem atosusra, 
hanem más autoim mun betegségekben, sőt külön­
böző eredetű és morphologiájú egyéb glomerulo- 
pathiákban is előfordul. Az erre vonatkozó iro­
dalmi adatokat az áttekinthetőség kedvéért táb lá­
zatban foglaltuk össze (1. táblázat). Közlemé-

2. táblázat
A vesebiopsiás esetek klinikai diagnózisa

összesen gyermek felnőtt

nephrosis syndroma..........
persistáló glomerulonephri-

29 26 3
t i s .................................. 22 14 8

haematuria ....................... 17 15 2
proteinuria ....................... 13 4 9
krónikus glomerulonephritis 
hypocomplementaemiás

12 2 10

glomerulonephritis...........
Schönlein—Henoch

3 3
syndroma ..................... 10 10

SLE .................................. 8 2 6
pyelonephritis................... 5 4 1
amyloidosis?..................... 2 1 1
gyógyult glomerulonephritis 3 3

összesen ............................. 124 84 40 %

LO



nyűnkben részletesen elemezzük a TRS előfordu­
lását emberi vese-biopsiás anyagunkban.

Anyag és módszer

124 beteg, 84 gyermek és 40 felnőtt vese-biopsiás 
anyagát tanulmányoztuk elektronmikroszkóppal. A 
betegek klinikai diagnózisát a 2. táblázat mutatja be. 
A veseszövetet az esetek többségében tű-biopsiával, 
kisebb részükben sebészi feltárás segítségével nyer­
tük. Biopsiás anyagunk kisebb része az alábbi intéz­
ményekből származik: Heim Pál Gyermekkórház, Bu­
dapest (Dobszay László dr.); Miskolc, Megyei Kórház, 
urológiai osztály (Pintér József dr.); Zala megyei Ta­
nács Kórháza, Zalaegerszeg, urológiai osztály (Czu- 
czor Huba dr.).

Az elektronmikroszkópos vizsgálat céljára az 
anyagot 1 órán keresztül 2%-os ozmiumtetroxid ol­
datban rögzítettük, majd Durcupanba (ACM Fluka) 
ágyaztuk. A metszeteket Reichert ultramikrotommal 
készítettük, uranilacetáttal, illetve ólomhidroxiddal 
kontrasztoztuk Karnowsky (24) szerint és TESLA 
SEM 3—1, illetve JEM 100 В elektronmikroszkóppal 
tanulmányoztuk. A rutin szövettani vizsgálat mellett 
Movat (30) módszerével ezüstözött félvékony metsze­
teket készítettünk, s lehetőség szerint immunhiszto­
kémiai vizsgálatot végeztünk. А II. sz. Gyermekkli­
nika biopsiás anyagának szövettani és immunhiszto­
kémiai feldolgozását Beregi Edit dr. végezte. A mor- 
phologiai klasszifikációban Churg, Habib és White 
(9) felosztását alkalmaztuk. Esetenként átlagosan 10 
db elektronmikroszkópos felvételt készítettünk, s eze­
ket tanulmányoztuk át utólagosan-a TRS előfordulása 
szempontjából.

Eredmények

A  TRS-ákat 26 beteg veséjében sikerü lt meg­
találnunk. Előfordulása szempontjából külön kell 
választanunk SLE-nephritis eseteinket az egyéb 
megbetegedésektől. A TRS 8 SLE-ben szenvedő 
betegünkben 1 leány kivételével m inden esetben 
m egtalálható volt.

Más kórképekben való előfordulását, nemek 
szerinti megoszlását a 3. táblázatban tün te ttük  
fel. A SLE-eseteket leszámítva a TRS 16,4%-os

3. táblázat
TRS előfordulása az SLE-esetek kivételével

összes gyermek felnőtt
fiú lány férfi nő

összesen ..................... 52 30 10 24
TRS-pozitív ............. 8 8 — 3
TRS-pozitív összesen . 16 3

Kórképek szerint:

Haematuria............... 17 4 _
Schönlein—Henoch . .

syndroma ............. 10 3 —
Nephrosis syndroma 29 . 3 —
Persistáló
glomerulonephritis . . . 22 3 —
Proteinuria ................. 13 — 2
Hypocomplementaemi-
ás glomerulonephritis 3 I —
Krónikus
glomerulonephritis . .. 12 — 1
Pyelonephritis ......... 5 2

1. ábra.
P. I., 3,5 éves fiú, Schönlein—Henoch-nephropathia. A 
glomerulus capillarisok lumenébe domborodó duzzadt en- 
dothelsejtek cytoplasmájában több TRS (nyilak).
Sz.: 87971. 25 000 X

gyakorisággal fordult elő, gyermekkorban közel 
20%-ban, felnőtt eseteinkben pedig közel 10%-ban 
lehet megtalálni. Külön említést érdemel a TRS 
viszonylag gyakori megjelenése 4, izolált haem at- 
uriában szenvedő gyermekben, valamint Schönlein 
—Henoch-syndronjás eseteinkben (1. ábra). Az 
utóbbi kórkép ilyen vonatkozású említésével az 
irodalom áttekintése során nem találkoztunk.

A TRS pozitív esetek nemcsak a klinikai kép­
ben, hanem a vesében észlelhető morphológiai el­
változások szempontjából is igen változatosak. 
Közöttük ún. minimális elváltozás, mesangialis 
proliferativ glomerulonephritis, membranosus glo- 
m erulopathia, m em branoproliferatív glomerulo­
nephritis és ezek különböző vegyes, kevert formái 
egyaránt előfordulnak.

A vesében a TRS mindig az endothelsejtek- 
ben található. Perinuclearisan és a magától távoli 
cytoplasma-részletekben egyaránt előfordul, az en- 
doplasmás reticulum  tágult cysternáit többé-ke- 
vésbé kitöltve (2. ábra). A glomerularis endothel- 
sejteken kívül megfigyelhető az intertubularis ca­
pillarisok endothelsejtjeiben is.

Megbeszélés

Ma m ár nyilvánvaló, hogy a TRS megjelenése 
a vesében nem specifikus SLE-re, bár még a kö­



zelmúltban is találkozhattunk diagnosztikus je­
lentősége szempontjából téves interpretációval. 
Thoenes (49) két, anticonvulsiv kezelést követően 
kialakult glomerulonephritis esetét, Zaino és mtsai 
(52) pedig egy gyermék megbetegedését éppen a 
vesében megfigyelhető TRS alapján tekintik lu- 
pus-nephritisnek.

Valójában a többi kórképhez viszonyítva SLE- 
ben a TRS nagyobb gyakorisággal és nagyobb 
mennyiségben fordul elő, s az egyes képletek mé­
rete is általában nagyobb. A különböző betegsé­
gekben a vesében megfigyelhető TRS-ák morpho- 
lógiailag nem különböznek egymástól. Jellegük, 
alakjuk, lazább vagy kom paktabb szerkezetük in­
kább a cytoplasma aktuális állapotától, egyéb or- 
ganellumok jelenlététől függ, s nem jellemző a 
betegség természetére. Ugyancsak nincs összefüg­
gés a TRS megjelenése és a morphologiai elvál­
tozások jellege, súlyossága között sem.

Saját anyagunk vizsgálata alapján a SLE-on 
kívüli esetekben a TRS előfordulása gyermekkor­
ban, s különösen lányokban gyakoribbnak tűnik. 
Hozzá kell tennünk, hogy az elektronmikroszkó­
pos vizsgálat során a TRS-t nem kerestük célzot­
tan, csupán a felvételeket vizsgáltuk át előfordu­
lása szempontjából. Valószínűleg célzott vizsgáló-

2. ábra.
F. M., 21 éves nő, SLE. Az endoplasmás reticulum tágult 
cysternáját kitöltő TRS (nyíl). A membrana basalis mér­
sékelten megvastagodott.
Sz.: 77653. 37 000 X

dás esetén valamivel nagyobb előfordulási gyako­
riság várható.

A TRS vesében való előfordulásának, jelentő­
ségének magyarázatához további vizsgálatok, meg­
figyelések szükségesek. Megjelenése szórványos 
irodalm i adatoktól (8) eltekintve mindig kóros ál­
lapotot tükröz. Annak megítélése, hogy egészsé­
ges egyénekben előfordul-e, igen nehéz, mert nem 
ismert, hogy kialakulása után m ennyi ideig per- 
sistál, másrészt megjelenhet egyes betegségek ko­
rai fázisában, am ikor az még klinikailag nem m a­
nifesztálódott. A kérdés eldöntését nehezíti, hogy 
egészséges egyéneket általában nem  vizsgálnak.

A TRS a vesétől függetlenül elsősorban da­
ganatokban, autoim mun betegségekben és vírus- 
infectiókban fordul elő. Vírusokkal való kapcsola­
tá t alátámasztja, hogy in vitro körülmények kö­
zött BrdU-val (bromdesoxyuridin) indukálni le­
het (17). A keringő lymphocytákon végzett m or­
phologiai és cytokémiai vizsgálatok (39, 40, 41) 
cáfolják azt, hogy a TRS vírusparticula lenne. Mai 
ism ereteink alapján a TRS a sejtek immunpatho- 
lógiai folyam atokban kialakuló sajátos reactiójá- 
nak (26) vagy még jobban általánosítva, különbö­
ző pathológiás folyamatokban kialakuló közös sejt- 
reactiónak tekinthető (11). A TRS tehát az endo­
plasmás reticulum  különleges, esetleg vírusinfec- 
tio hatására kialakuló term éke (39, 40, 41, 42, 
43, 50).

Más oldalról megközelítve a kérdést, ma m ár 
számos adat szól amellett, hogy az autoimmun 
betegségek, illetve különböző glom erulonephriti- 
sek kialakulásában vírusinfectio szerepet játszhat. 
A SLE-os betegek szérumában az átlagosnál m a­
gasabb titerben m utathatók ki különböző vírusok 
(Ebsten—Barr, kanyaró, rubeola, parainfluenza 1) 
elleni antitestek (37), bár e jelenség a hyperglo- 
bulinaem ia következménye is lehet. Sikerült SLE- 
os betegek veséjében kettősláncú RNS-t is kim u­
tatn i (7), mely szintén vírusinfectióra jellemző 
adat. A kórkép kísérletes modelljében, az NZB 
egerek megbetegedésében a vírusinfectio egyértel­
m űen kim utatható (51). SLE-ben és Schönlein— 
Henoch-syndromában szenvedő betegek szérumá­
ban egyes szerzők a C2 complement hiánya mel­
lett mycoplasmák jelenlétét tud ták  kim utatni (1, 
46). A C2 hiány praedisponál vírusinfectióra, s 
ennek a kórképek létrehozásában is szerepet tu ­
lajdonítanak.

A vírusinfectio jelentőségére nem  autoimmun 
betegséghez társuló glomerulonephritisekben is 
számos példával szolgálhatunk. Egerek spontán 
előforduló immunkomplexus-glomerulonephritisé- 
ben a depositumokból kivont antitestek m urin 
leukaem ia vírusantigénnel reagálnak (36). Vírus- 
ellenes antitesteket tartalmazó komplexusok já t­
szanak szerepet a spontán egér-leukaemiában 
gyakran megfigyelhető glomerulonephritis létre­
hozásában is (34). Emberben is sikerült myeloid 
leukaemiás betegek veséjében C vírusparticulák- 
kal kapcsolatos antigént kim utatni (47). Levy (27) 
szerint is egyre több hasonlóság mutatkozik az 
em berben és az állatokban egyaránt előforduló 
együttes immunkomplexus glomerulonephritis és



leukaemia között. M egfigyeltek emberben vírus­
hepatitist kísérő glomerulonephritist, melyet 
Ausztrália-antigén ta rta lm ú  immunkomplexusokra 
vezettek vissza (32). Brzosko és mtsai (5, 6) a 
gyermekkori glomerulonephritisek jelentős száza­
lékában hepatitis В antigén immunkomplexusokat 
tudtak a vesében k im utatni, s a megbetegedést 
subklinikusan zajló hepatitis eredményének tart­
ják. Egyes kábítószerélvező betegekben kialakuló 
glomerulonephritisek nagy százalékában lehet 
TRS-t kimutatni, a kábítószer parenteralis alkal­
mazásakor pedig nagy lehetősége van mikrobio­
lógiai ágensek átvitelének (13). Fiala és mtsai (14) 
vese-biopsiás anyagokból készített szövettenyé­
szetben ugyan nem észlelték vírusparticulák meg­
jelenését, de az esetek 10%-ában olyan sejtelvál­
tozásokat találtak, m elyek cytopathogen ágens je­
lenlétére utalnak.

Nem állíthatjuk, hogy a TRS specifikus vírus- 
infectióra, de vírusinfectióban gyakran fordul elő. 
Állítsuk csak párhuzam ba a heveny és lassú vírus- 
infectiókkal, a vírusok onkogén hatásával azt a 
tényt, hogy a TRS elsősorban heveny vírusfertő­
zésekben, autoimmun betegségekben és különböző 
daganatokban m utatható ki.

Mindezek alapján a TRS jelenléte a veseendo- 
thel-sejtekben olyan ada t lehet, mely esetleges ví- 
rusinfectio közvetlen vagy indirekt hatására ki­
alakuló sejtkárosodásra felhívhatja a figyelmet. 
Más szerzők (38) is hangsúlyozzák, hogy az im­
munkomplexus depositum ok mellett a károsodott 
endothelsejteknek is szerepe van a vírusinfectio 
okozta glomerulonephritis kialakulásában.

A TRS jelentőségének jobb megértéséhez 
még további vizsgálatok szükségesek. Megismeré­
séhez epidemiológiai, . genetikai tanulmányok, ki­
alakulási és eliminatiós folyam atának tisztázása 
vezethet közelebb.

összefoglalás. Szerzők 124 vegyes vese-bio- 
psiás anyaguk elektronmikroszkópos vizsgálata 
alapján tárgyalják a tubuloreticularis struktúrák 
(TRS) (ún. myxovírusszerű képletek) előfordulá­
sát a glomerularis endothelsejtekben. 8 SLE-ben 
szenvedő betegükben 1 leánygyermek kivételével 
minden esetben m egtalálható volt. Egyéb glome- 
rulopathiákban az esetek 16,4%-ában fordult elő. 
Gyermekkorban, különösen lányokban gyakoribb. 
A TRS megjelenése nem  függ össze meghatározott 
klinikai kórképpel vagy morphológiai elváltozás­
sal, különböző típusú glom erulopathiákban előfor­
dul. Viszonylag gyakran találták azonban gyer­
mekkori recurrens haem aturiában és Schönlein— 
Henoch-syndromában.

Szerzők egyes glom erulopathiák vírusinfectiós 
eredetét alátámasztó irodalm i adatokra hivatkozva 
felvetik аппйк lehetőségét, hogy a TRS jelenléte

felhívhatja a figyelmet esetleges vírus okozta glo- 
m erulopathiára.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.)

A koraszülöttek respiratiós 
distress syndroma 
veszélyeztetettségének  
megítélése postnatalisan 
vett gyomortartalom 
vizsgálata útján
Boda Márta dr.

A respiratiós distress syndrom a (RDS) köztudot­
tan a koraszülött-halálozás igen gyakori oka. Pa- 
thogenesisében talán a legfontosabb tényező a tü­
dő éretlensége, közelebbről a tüdő felületaktív 
anyagának, az ún. surfactantnak a h iánya (12). 
Mindez a gyakorlat szám ára akkor vált aktuálissá, 
amikor kiderült, hogy a magzatvízből a surfactant 
jelenléte kim utatható, s így még a szülés előtt 
következtethetünk az újszülött érettségére, RDS 
veszélyeztetettségére. Egyes szülészeti beavatkozá­
sok időpontjának megválasztását célszerű e próba 
eredményétől függővé tenni.

az anyag a magzatvízzel egyenértékű, ha a szüle­
tés után 30 percen belül veszik le. Cowelt és mtsai 
is bizonyították, hogy a módszer megbízható (3).

Célul tűztük ki ezen vizsgálat használhatósá­
gának ellenőrzését annál is inkább, mivel kedvező 
esetben várható, hogy a vizsgálat elterjedésével _ a 
hazánkban szervezés alatt álló perinatalis intenzív 
centrum okba szállítás indicatióját megkönnyítheti.

Vizsgálati anyag és módszerek

162 érett, normál súlyú újszülött és 44 koraszü­
lött esetében vizsgáltuk a gyomortartalomban a bu­
borékstabilitási próbát és az RDS jelentkezését. Az 
RDS kritériuma: légzésszám 80/min, bordaközi behú- 
zódások, grunting tünet (nyögdécselés) jelentkezése. 
Klinikai gyanú esetén tartós art. umbilicalis kathéter- 
rel a magas Pi 0 2 ellenére a Pa02 alacsony értékű, 
tiszta 0 2-belégzés esetén is legfeljebb 80 Hgmm. Mell­
kas rtg-vizsgálattal reticulogranularis szerkezet. Sú­
lyos esetben a Pa02 nem emelhető 60 Hgmm fölé.

A gyomortartalom vizsgálatában Jerry és mtsai 
módszerét követtük. Az újszülöttek gyomortartalmát 
lehetőleg azonnal, de legkésőbb a megszületéstől szá­
mított 30 percen belül nasogastricus szondán keresz­
tül szívtuk le (ezzel egyidejűleg az oesophagus atre­
sia kizárása érdekében kötelező gyomorszondázás fel­
adatát is teljesítjük). Az így nyert gyomortartalmat 
azonnal vizsgáljuk a következő módon: a gyomortar­
talmat azonos mennyiségű 95%-os alkohollal hígítjuk, 
bedugaszolt kémcsőben 15 másodpercig erőteljesen 
rázzuk, majd 15 percig állni hagyjuk. Ekkor leol­
vassuk.

Buborékstabilitási próba negatív: a rázás után a 
buborékok hamarosan szétpattannak, a folyadék fel­
színén buborék nem látható.

+  pozitív: a cső kerületének egyharmadán kicsi 
buborékok.

-|—Ь pozitív: a cső kerületének egyharmadától az

1. táblázat
Normál súlyú, tünetmentes újszülöttek gyomortartalom buborékstabilitási próbája

Buborékstabilitási 
próba eredménye +  +  +  + +  +  + +  + + neg. Ossz.

Esetszám................... 145
(89,5%)

10
(6,2%)

5
(3,1%)

1
(0,6%)

1
(0,6%)

162

A  vizsgálat klasszikus módszere a magzatvíz­
ben levő lecithin: sphyngomyelin arányának  meg­
határozása (4, 6, 8, 9, 13). Ugyancsak megbízható 
jel a magzatvíz palm itinsav szintjének vizsgálata 
(14). Parkinson és mtsai az amnialis folyadék fe­
lületaktivitásának m érésére az ún. „clicking” 
módszert ajánlják (10, 11). Mindehhez igényes la­
boratórium i háttér szükséges. Ennél jóval egysze­
rűbb, bárhol alkalmazható és ugyancsak jó ered­
ményt adó eljárás a C lements-féle buborékstabili­
tási próba (2). A már m egtörtént koraszülés ese­
tén ilyen vizsgálatra nincs mód. Az ú jabban  aján­
lott garat-aspirátum  vizsgálata szintén bonyolult 
(1, 14). A probléma áthidalására Jerry és mtsai
(7) a szülés után közvetlenül az újszülött gyomrá­
ból vett aspirátum  vizsgálatát ajánlják, mivel ez
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egész cső körkerületéig terjedően egyrétegű, össze­
függő buborékgyűrű.

+ + +  pozitív: egyrétegű összefüggő körgyűrűn 
néhány helyen dupla sorban buborék.

+ + + +  pozitív: kettő vagy több rétegű bubo­
rékgyűrű a cső teljes kerületén.

Vért vagy meconiumot tartalmazó gyomorvála- 
dék álpozitív eredményt adhat, a próba nem értékel­
hető. Mélyhűtőben lefagyasztott vizsgálati anyag a 
frissel azonos eredményt ad.

Eredmények

Az érett, normál súlyú újszülöttek vizsgálati 
eredm ényeit az 1. táblázat tartalm azza:

Amint látható, 162 esetből 145-ben kaptunk 
+  +  +  +  pozitivitást és két esetben a teljes tünet­
mentesség ellenére negatív vagy gyengén pozitív 
leletet.

A koraszülöttek vizsgálati eredm ényeit a pró-



2. táblázat
Koraszülöttek gyomortartalmából végzett buborékstabilitási 
próba és a klinikai tünetek összehasonlítása

Buborékstabilitási 
próba eredménye +  +  +  + +  +  + +  + + neg O SSZ .

Klinikailag tünet­
mentes esetszám .. 23 2 1 0 0 26

RDS enyhe eset­
szám ..................... 0 3 2 2 1 8

RDS súlyos eset­
szám ..................... 0 0 1 0 7 8

Egyéb/intracraniális 
vérzés ................... 0 0 2 0 0 2

Összesen............... 44

ba pozitivitása és RDS eredményeitől függően a
2. táblázat foglalja össze.

A 44 koraszülöttből 26 tünetm entes volt, 
mindegyiktől legalább + +  pozitív buborékstabi­
litási próba eredményt kaptunk. Enyhe RDS eset 
anyagunkban 8 fordult elő, közülük 3 ízben kap­
tunk +  +  +  pozi ti vitást, a többiben a próba ered­
ménye kevésbé volt pozitív, Ш. egy alkalommal 
negatív volt. Súlyos RDS 8 esetben fordult elő. 
Közülük 7 koraszülöttben a próba teljesen negatív 
eredm ényt adott. A vizsgált koraszülöttek között 
2 esetben intracranialis vérzéssel, nem  típusos 
RDS-el társuló légzészavar fordult elő, m indkét 
esetben + +  pozitív volt a gyomortartalom bubo­
rékstabilitási próbája.

Megbeszélés

Jerry és mtsai vizsgálatával egybehangzóan 
anyagunkban végül is tünetm entes újszülötteken 
a klinikai lelet és a vizsgálati próba közti eltérés 
tekintetében csak az a változat fordult elő, hogy 
kis százalékban szövődménymentes esetben is a 
gyomorbennék buborékstabilitási próbája gyenge 
pozitivitása vagy negatív  eredménye RDS veszé­
lyeztetettséget jelzett. Ezzel szemben +  +  H—b po- 
zitivitás esetén RDS nem  fordult elő, 3 ízben ész­
leltünk enyhe RDS-t.

Ezek alapján a mi vizsgálataink is megerősí­
tik azt a kialakulóban levő álláspontot, hogy a 
buborékstabilitási próba megbízható, jó indikátora 
az RDS veszélyeztetettségnek. A rendelkezésünk­
re álló bőséges irodalm i anyag alapján változat­
lanul arra  kell törekedni, hogy ilyen esetekben

lehetőleg még a magzat megszületése előtt a leg­
megbízhatóbb módon a magzatvízből történjen a 
vizsgálat. A gyomortartalomból végzett próba pe­
dig módot nyújt arra, hogy a születés utáni fél 
órán belül állást lehessen foglalni a veszélyezte­
tettség tekintetében, mikor magzatvíz nyerésére 
m ár nincs lehetőség, de mikor az RDS tünetei 
általában még nem alakultak ki. Javasoljuk, hogy
— ha korábban az amniális folyadékból megfelelő 
vizsgálat nem történ t volna — koraszülés vagy 
RDS veszélyeztetettséggel járó esetekben (császár- 
metszés, diabetes, toxaemia stb.) minden esetben 
történjen fél órán belül gyomorváladékból bubo­
rékstabilitási próba és annak negativitása vagy 
gyenge pozitivitása esetén haladéktalan intézke­
dés, hogy a koraszülött ilyen betegek ellátására 
speciálisan felszerelt intézetekbe kerüljön még a 
tünetek bevárása előtt. Ettől csak érett és norm ál 
születési súlyú újszülöttek esetében lehet eltekin­
teni, de itt is az újszülött intenzív megfigyelésére 
van szükség.

Akadályozó tényező az anyagvétel nehézsége 
lehet. Tapasztalataink szerint azonban közvetlen 
a szülés utáni percekben mindig nyerhető legalább 
1 ml-nyi vizsgálati anyag, melyből a próba aka­
dálytalanul elvégezhető.

•
összefoglalás. 162 érett, norm ál súlyú újszü­

lö tt és 44 koraszülött esetében vizsgálták az RDS 
jelentkezését és a megszületés u tán  legkésőbb fél 
órával vett gyomortartalom buborékstabilitási 
próba eredménye közötti összefüggést. Tapaszta­
lataik szerint a próba megbízható, jó indikátora 
az RDS veszélyeztetettségnek. A vizsgálat fontos 
kritérium a lehet a koraszülöttek szelekciójában 
még a nagy tünetek előtti időszakban, és megfe­
lelő centrumokba való küldés indicatiójának elbí­
rálásában.

IRODALOM: 1. Barr, P. A., Jenkins, P. A. és 
mtsai: Arch. Dis. Childhood. 1975, 50, 856. — 2. Cle­
ments, J. A.: New Engl. J. Med. 1972, 286, 1077. —
— 3. Cowelt, R. M., Unsworth, E. J. és mtsai: New  
Engl. J. Med. 1975, 292, 413. — 4. Farrei, P. M., A ve­
ry, M. E.: Am. Rev. Respiratory Dis. 1975, 111, 657.
— 5. Horváth I., Koloszár J. és mtsai: Orv. Hetil. 
1976, 117, 531. — 6. Jackson, R. W., Anderson, G. D. 
és mtsai: Am. J. Obstetr. Gynec. 1975, 121, 1095. — 
7. Jerry, J., Evans, H. E.: New Engl. J. Med. 1975, 
292, 1113. — 8. Kenista, R., Pernoll, M. L. és mtsai: 
Am. J. Obstetr. Gynec. 1975, 121, 324. — 9. Olson, E.
B. , Hartline, J. V. és mtsai: Am. J. Obstetr. Gynec. 
1975, 122, 755. — 10. Parkinson, C. E., Harvey, D. és 
mtsai: Biol. Neonate. 1974, 25, 289. — 11. Parkinson,
C. E., Harvey, D. és mtsai: Lancet. 1973, I, 1264. — 
12. Platzker, A. C. G., Kitterman, J. A. és mtsai: 
Pediatrics. 1975, 56, 554. — 13. Salii, K., Das, MSc. 
és mtsai: Obstetr. Gynec. 1975, 45, 425. — 14. W el­
ler, P. H., Jenkins, P. A. és mtsai: Lancet. 1976, I, 12.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK
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Progressiv pulmonalis 
consolidatio
Boros Mihály dr., Szenohradszky János dr., 
Kulka Frigyes dr., Fráter Loránd dr. 
és Sándor Tamás dr.

A huzamosabb időn át respirátoron kezelt betegek 
m ortalitása világszerte igen nagy, általában 50% 
körül mozog (44), és sajnos, m a még kivételesnek 
mondható a 20% körüli halálozás (35). A respira­
tor kezelés u tán meghalt betegek közt igen nagy 
számban vannak olyanok, akiken a légzési elég­
telenség nem  közvetlenül, hanem különféle m á­
sodlagos behatások révén alakult ki. A ttól füg­
gően, hogy a kiváltó tényezőként mit tartanak  
döntőnek, igen változatos elnevezésekkel illetik 
ezt a súlyos állapotot: shock-tüdő, respirátor-tüdő, 
postperfusiós tüdő, traum ás nedves tüdő, uraem iás 
tüdő, haemorrhagiás tüdő syndroma, DaNang-tüdő 
stb. A felsorolásban 27 elnevezés szerepelhetne 
egy 1973-ban készült összeállítás alapján (10). Is­
mertnek és átfogóbbnak látszik a koraszülöttek 
respiratorikus distress syndrom ájának analógiá­
jára képzett „felnőttkori respiratorikus distress 
syndroma” megjelölés.

Ezek az elnevezések szinonimák, hiszen — a 
kiváltó októl függetlenül — a klinikai lefolyás és 
a kórszöveti kép hasonló. A különféle eredetű, de 
nagyjából egyező lefolyású és súlyos prognózisú 
tünetegyüttes pathomorphologiai lényegére a Sá­
fár (38) által ajánlott progressiv pulmonalis con­
solidatio (PPC) elnevezés m u tat rá. A PPC több 
okú betegség. Ezt nemcsak a szinonimák tarka 
sokasága tükrözi, hanem vonatkozik az egyes ese­
tekre is, még az olyan leegyszerűsített és m egté­
vesztő elnevezésű m odellre is, mint am ilyen a 
„shock-tüdő” (14, 18) és ta lán  analógiába hozható 
más természetű állatkísérletes adatokkal is (40). 
Hogy a különféle kiváltó tényezőkből m iért egy 
közös, végső megjelenési form a alakul ki, annak

A Szocialista Országok 1. Nemzetközi Anaesthe- 
siologus Kongresszusán elhangzott előadás alapján 
(Balatonfiired, 1975. szeptember 2—4.). 3
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m agyarázatául az az érdekes felfogás szolgálhat, 
mely a PPC-t az acut tubularis necrosishoz ha­
sonlítja (38). Eszerint a tüdő-parenchym a éppúgy 
m int a vese, a különféle károsító behatásokkal 
szemben csak egyféle szöveti válaszra képes.

Mivel sok tekintetben az aetiologia, valam int 
a kórélettani összefüggések m a sem tisztázottak, 
és — részben bizonyára ezzel kapcsolatosan — a 
PPC m ortalitása is igen nagy, hasznosnak látszik 
minden olyan adatközlés, mely klinikai anyagból 
származik. Ezért tarto ttuk  célszerűnek és idősze­
rűnek a kórszövettanilag is bizonyítottan PPC 
syndromában meghalt betegeinkre vonatkozó ada­
tok átfogó, összehasonlító elemzését.

Beteganyag és módszer

A Szegedi OTE 15 ágyas sebészeti intenzív the- 
rapiás osztályán főként az utóbbi 2 év beteganyagá­
ból 14 halálos PPC esetet gyűjtöttünk össze. Az 1. 
táblázat mutatja a betegek megoszlását az alapbeteg-

A  betegek megoszlása 1. táblázat

No Diagnosis Nem ' Életkor 
(év)

Respi-
rátor-
kezelés
tartama

(nap)

1. Peritonitis. Sepsis.......... d 78 11
2. Tetanus. Sepsis............. d 48 6
3. Uraemia. Sepsis............. d 70 5
4. Tetanus. Sepsis............. cf 67 15
5. M. I. Cardiogen shock . . d 62 4
6. Peritonitis. Septikus 

shock ............................. d 30 1
7. Cc.oesophag. Aspiratio d 58 2
8. Intox. hydrarg. Uraemia $ 33 2
9. Peritonitis. Sepsis.......... d 77 9

10. Peritonitis. Sepsis.......... d 14 5
11. Peritonitis. Sepsis.......... d 46 5
12. Intox. barbitur. Uraemia Я 38 6
13. Necrosis pancreatis . . . . d 74 4
14. Crush s. Uraemia. Sepsis d 27 9

ség, az életkor, a nem és a respirátoron töltött na­
pok számát illetően. Az életkor, és a respirátoron 
töltött napok száma igen változatos, a diagnózisok 
közt pedig túlsúlyban van a peritonitis & sepsis.

Az alkalmazott módszer retrospektív vizsgálat 
volt, melynek során közös elemeket kerestünk a kli­
nikai, a radiológiai és végül a kórszövettani kép ki­
alakulásában. A ventilatiós zavart és a hypoxaemiát 
csak respirátor kezeléssel lehetett ellensúlyozni, de a 
respirátoron töltött 1—15 nap után minden beteg 
meghalt.

A számszerűen is megadható adatok közül a gya­
koriságot, százalékos előfordulást, az átlagot és a 
szélső értékeket tüntettük fel.

Eredmények

a) Klinikai adatok
A respirátor kezeléssel kompenzált súlyos lég­

zési elégtelenség foka és progressio ja két paraméter 
segítségével ítélhető meg (2. táblázat). Az effektiv 
compliance (a légzési volumen és a max. belégzési 
nyomás hányadosa) a kórlefolyás során rohamosan 
csökkent: a praeterminális érték csupán valamivel 
több mint egyharmada a respirátorra helyezést köve­
tően mért complianoe-nak.

A kezdettől fogva széles alveolo-arteriás oxygen



Compliance (nil cm li.Oj 2. táblázat

I. II. III.

72,6*(20—125)+' 36,6(24—53,6) 29,28(19,4—53,6)

Рл-а 0 2 (torr)

I. II. III.

255,8* 274,3 290,9

Minimum Maximum

216,4*(174—294)+ 339(231—554)

* átlag
+ szélső értékek

Metabolikus Terminális

Nor­
mális

Aci­
dosis

Alka­
losis

Hypo­
xae­
mia

Hyper­
carbia

Esetszám 5 3 6 14 4

% 36 22 43 100 30

gradiens (Pa-* 0 2) emelkedő tendenciát mutat, azon­
ban a változás korántsem olyan fokú, mint azt a 
comp-liance-ra vonatkozóan észleltük.

A minimum-maximum értékek összehasonlítása­
kor azonban a különbség már sokkal számottevőbb, 
ami azt jelenti, hogy e tekintetben a változás hul­
lámzó lehet, s a legrosszabb értékek nem feltétlenül 
praeterminaíisan fordulnak elő.

A metabolikus viszonyokra (2. táblázat) nem — 
mint várható volna — az acidosis jellemző, hanem a

Oki tényezők 3. táblázat

Esetszám о//о
у  primer

Gram negatív toxiiy\  secunder 5 ^ 125 / 2 >
Multiplex transfusio* .......... 11 79

Abdominalis distensio .............. 9 64

Uraemia.................................... 4 29

Túltöltés .................................. (2) 14
Aspiratio.................................... 1 7

* 5051,8 (1860—18380) ml

Következményes tényezők

Esetszám *- %

Veselaesio ................................  12 86
Máj laesio ..................................  12 86
Se. albumin 1 ........................... 14 100
Paralytikus ileus .....................  , 9 j  64
Gyomorvérzés (ulcus, erosio). . . 6 43

metabolikus alkalosis gyakori előfordulása. Míg a 
többnyire még kompenzálható terminális hypoxaemia 
minden esetben észlelhető, értékelhető hypercarbia 
csak négy esetben alakult ki.

A lehetséges fontosabb oki tényezőket és gyako­
riságukat tüntettük fel a 3. táblázatban. Egy beteg­
ben legalább két vagy több oki tényező együttesen 
is hat.

Mind számszerű előfordulását, mind pedig patho- 
genetikai szerepét illetően legfontosabbaknak a Gram 
negatív baktériumok toxinhatása, az abdominalis dis­
tensio és az ismételt transfusio tartható. A kórokozók 
a többnyire polirezisztens proteus csoport tagjai, a 
klebsiella, В. coli, valamint a Pseudomonas aerugi­
nosa voltak. A felsorolás egyben gyakorisági sorren­
det is jelent, de a legtöbb esetben egynél több bakté­
riumféleség együttesen szerepel.

Jóllehet a betegségre meghatározó módon a prog­
resszív tüdőkárosodás jellemző, a klinikai képhez az 
egyéb szervek károsodásának jelei is hozzátartozhat­
nak (3. táblázat). E tünetek nagy része szintén sú­
lyosbodó jellegű, de inkább csak a későbbi szakasz­
ban jelentkezik, és általában toxikus vagy hypoxiás 
károsodás következménye lehet.

A szabványos és kötelező respirátor kezelésen kí­
vül egyéb therapiás lehetőségek is felvetődnek (4. 
táblázat), ezek közül némelyik alkalmazása nyilván­
való (pozitív végkalégzési nyomás, antibiotikumok, a 
paralytikus ileus gyógyszeres kezelése), mások azon­
ban vitathatók vagy a körülmények alapos mérlege­
lése nélkül nem alkalmazhatók (cortison, heparin, 
albumin).

Kiegészítő therapiás beavatkozások 4. táblázat

Therápia Esetszám о//о

PEEP1 ................................................. 4 29
Diuretikum2 ........................................ 10 72,
Albumin -j-diure tik u m ......................... 2 14
Cortison készítmény3 ......................... 8 57

stress ulcus ....................... 2 14
Antibiotikum ...................................... 12 86
Sympatholytikus kezelés

64(paralytikus ileus)..................... 9
Heparin................................................ 1 7

1 pozitív végkilégzési nyomás, ha 
FjO2=0,6 mellett а РаОг^70 Hgmm

2 furosemid: Lasix, Furantral

3 1 g hydrocortison die, max. 3 napig, vagy azzal 
aequivalens dosisú dexamethason, methylprednisolon

b) Radiológiai adatok
A tüdő röntgenképén olykor csak tejüvegszerű 

fátyolozottság (1. ábra), gyakrabban kiterjedt inter­
stitialis rajzolatfokozódás (2. ábra) látható. Még gya­
koribb a kisebb vagy nagyobb kiterjedésű, egybemo­
sódó foltozottság (3. ábra). A felvételeken észlelhető 
elváltozások sokszor egyáltalán nem feltűnőek, és 
gyakran nincsenek is arányban a progressiót jelző 
egyéb klinikai paraméterekkel. Számos alkalommal 
figyelhető meg ellentétes irányú változás is.

c) Kórszöveti adatok
A tüdő kórszövettani képére az enyhébb vagy 

súlyosabb fokú oedema és vérzés minden esetben jel­
lemző volt, míg a hyalinmembrán-képződés, alveolus- 
fal-necrosis, bronchitis, bronchiolitis, thrombo-embo- 
lisatio, tályogok, alveolaris proliferatio 20—50%-os 
gyakorisággal fordultak elő. Minden esetben legalább 
két elváltozás együttesen volt észlelhető (4., 5., 6. áb­
rák). A vesefunkció romlásának csupán a nem min­
den esetben kimutatható vacuolás degeneratio felelt 
meg; a gyakori máj-laesiónak általában nem voltak



1. ábra.
N. M., 47 éves férfi. Peritonitis. A tüdőképen különösen 
bal oldalon kifejezett, egyenletes, tejüvegszerű homály 
látható

2. ábra.
В. I„ 67 éves férfi. Tetanus, sepsis. A tracheostoma készí­
tése után 7 nappal mindkét oldalon elég durva intersti­
tialis rajzolatfokozódás 3

3. ábra.
G. J„ 27 éves férfi. Súlyos roncsolással járó közlekedési 
baleset, „crush syndroma”. Az egész bal tüdőben, jobb 
oldalon pedig főként a felső lebenyben összemosódó, nagy 
kiterjedésű, hálózatos-foltos fedettség észlelhető a bal­
eset utáni 14. napon

4. ábra.
Bjk. sz. 144/75. H-E, 88 X-
Kiszélesedett, sejtdús, oedemás interalveolaris septumok. 
Intraalveolarisan vizenyő, lobsejtek; a belfelületen homo­
gen hyalin membrán képződés látható

5. ábra.
Bjk. 260/74. H-E, 717 X-
Sejtdús, vizenyős interalveolaris septum részlete; az erek­
ben microemboiisatio figyelhető meg

6. ábra.
Bjk. 1123/74. H-E, 56 X-
Bronchiolitis, peribronchialisan vérzés, parenchyma des­
tructio, a capillarisokban stasis észlelhető (a bronchialis 
hámdestructio, desqua<matio lehet gyulladásos, de post- 
mortalis elváltozás is) 323

3*



szövettani jelei — bár az utóbbiak értékelését a ter­
minális shock-állapot megnehezítette, sok esetben nem 
is tette lehetővé.

Megbeszélés

Két klinikai (légzésfunkciós) adat a syndroma 
kórélettani hátterére utal, és egyben jellemzi is 
azt. Ezek: az effektiv compliance csökkenése és a 
kiszélesedett alveolo-arteriás oxygen gradiens (7, 
8, 35, 38).

A compliance csökkenése az interstitialis oede­
ma kialakulása, a pulmonalis extravasalis víztér 
növekedésére vezethető vissza. Az interstitialis 
oedema kialakulását a tüdőerekben létrejövő pan­
gás és a capillaris endothel károsodása egyaránt 
előidézheti (8, 9, 24, 30, 42). A vérpangás egyik 
kézenfekvő oka lehet az intravasalis folyadéktér 
túltöltése, azonban éppúgy okozhatja mikroembo- 
lizáció vagy disseminált intravasalis alvadás is. A 
capillaris endothelt a hypoxia m ellett — különö­
sen az ism ertetett beteganyagban — az endotoxi- 
nok is súlyosan károsíthatják.

A kifejezett interstitialis oedema kialakulása 
esetenként radiológiailag is igazolható (28) és a 
kórszöveti jellegzetességek közt is megtalálható 
(10, 25, 46). A Starling-féle egyenlet [FM =K (Pcap 
—P if ) +  (Pcoim —PFo„u.Fi)] értelmében a folya­
dékáram lás irányát és nagyságát a plasm a és az 
interstitialis tér onkotikus nyomása döntően befo­
lyásolja. A capillaris károsodás következtében al- 
bum intartalm ú folyadék lép ki az interstitialis 
térbe, ami circulus vitiosust indít el. A másodla­
gos májkárosodáson kívül ez lehet az oka az oly 
gyakran észlelt hypalbum inaem iának. Ilyen kö­
rülm ények között nem meglepő, hogy albumin 
adása önmagában nem javítja, hanem  — látszó­
lag paradox módon — ron tja  a helyzetet az in­
terstitialis oedema fokozásával (7). Az interstitia­
lis oedema csökkenése az album innal egy időben 
vagy megelőzően adott hatásos vízhajtótói (furo- 
semid) várható. Kétségtelen, hogy az ilyen keze­
lésnek is megvan a maga kockázata, m ert hypo- 
volaemiát okozhat (6), bevezetése azonban a com­
pliance csökkenése esetén kötelezőnek tekinthető 
(7, 19) és nem korlátozandó a nyilvánvaló túltöl- 
tés eseteire (10).

A másik vezető tünet: az alveolo-arteriás oxy­
gen gradiens kiszélesedése, jelentős fokozódása. A 
háttérben két fontos tényező szerepel: a ventila- 
tio-perfusio (V/Q) egyensúlyának megbomlása és 
a jobb-bal shunt fokozódása a perctérfogathoz 
képest (Qs /Q t). M indkettő lényege: desaturált vé­
nás vér fokozott keveredése az artériás vérrel. Az 
előbbi megelőzhető, vagy csökkenthető a beteg 
forgatásával, időnkénti manuális átlélegeztetéssel, 
az utóbbi viszont légzőfelszín-csökkenés, alveolaris 
collapsus következménye, s a shunt nagysága 100 
százalék oxygen- (FjCb =  1,0) belégzés u tán  szám­
szerűen is megadható.

A jellemzőnek ta rto tt diffúz, foltos atelecta- 
sia és interstitialis rajzolatfokozódás radiológiailag 
sokszor csak kevéssé ábrázolódik. Okára a kórszö­
veti elváltozások világítanak rá: intraalveolaris 
bevérzés, alveolaris necrosis, hyalin membrán 
képződés az alveolaris membránon, mikrothrom-

bosis és mikroembolisatio (10, 25, 46). A tüdő-pa- 
renchym a elváltozások röntgentüneteinek megíté­
lését egyébként nemcsak a kórfolyam at eseten­
ként különböző súlyossági foka, hanem  a respirá- 
tor kezelés légtartalomfokozó hatása is nehezíti.

Az alveolusok collapsusát gátló phospholipid 
(a sokat em legetett „surfactant”) pusztulása egyik 
következménye, nem pedig oka az alveolaris ká­
rosodásnak (35). A következményes „surfactant” 
csökkenés az atelectasia fokozódásához vezet (2).

Nyilvánvaló, hogy az oxygenisatio és a venti­
latio csak respiratorral tartható  fenn hatásosan 
(PaGE 80 Hgmm körül és РаСОг 40 Hgmm körül). 
A compliance-változás m iatt volumenállandó re- 
spiratort kell alkalmazni (20), változtatható F^Oa 
értékekkel. A lélegeztetés param éterei term észete­
sen betegenként változók, azonban alapelvként 
leszögezhető, hogy nagy volumenű (10—15 ml/kg) 
és alacsony frekvenciájú (10—15/min) lélegeztetés­
re kell törekednünk (13, 16).

Az esetek egy részében a folyamat progressió- 
ja  m iatt F^Cb =  0,5—0,6 mellett sem tartható  fenn 
(legalább 70 Hgmm-es PaCb), s mivel e fölötti 
oxygen-koncentráció további alveolus-károsodás- 
hoz vezethet (45), pozitív végkilégzési nyomás 
(PEEP) alkalmazása indokolt (34, 37, 43). Kielé­
gítő keringő vérmennyiség m ellett 4—5 vizem 
PEEP csökkenti az atelectasia, folyadéktúltöltés, 
szívelégtelenség okozta shuntölődést (QS/QT) anél­
kül, hogy a perctérfogatot csökkentené. Az ered­
m ény az artériás oxygenisatio javulásán m érhe­
tő le.

A mechanikus lélegeztetésnek önmagában 
nincs károsító hatása (32) — ezt más beteganya­
gon a klinikai gyakorlat is meszemenően igazolja 
— csupán az oxygen toxieitásának FjOa =  0,6 fe­
lett és 2 napon tú l (31/a, 35, 45); ez utóbbi viszont 
PEEP-el megelőzhető. Ebből következik, hogy a 
sokat emlegetett „respirátor-tüdő” félreértésen 
alapszik. Ezek a betegek eleve csak respirátoron 
tartha tók  életben; a progressio nem a respirátor 
kezelés miatt, hanem  annak ellenére következik 
be.

A gyakori gyomor-atonia m iatti savvesztés, 
valam int az ismételt és összességében nagy volu­
m enű masszív és multiplex konzerw ér-transfusio 
egyaránt metabolikus alkalosishoz vezet, mely 
végső soron szöveti hypoxiát okoz, vagy azt sú­
lyosbítja. Éppen ezért nem meglepő az az adat, 
hogy a metabolikus acidosis súlyos betegekben 
átm enetileg az általános állapot javulásával já r­
hat (29).

Ami a számba jövő oki tényezőket illeti, gya­
koriságát és jelentőségét tekintve is elsőként a 
Gram negatív kórokozók által kiváltott sepsist 
kell említeni. Fontosságát nemcsak a klinikai ta ­
pasztalat, némely irodalmi utalás (4, 17, 31) és 
egy hazai tanulm ány (32/a), hanem a legújabb 
állatkísérletes adatok is alátám asztják: „shock- 
tüdő”-t sem nyulakban (14), sem kutyákban (18) 
endotoxaemia, Gram negatív fertőzés nélkül nem 
lehetett létrehozni.

Az endotoxinok endothel-károsító és közvet­
len parenchym asejt-károsító hatása önmagában is 
döntő lehet a tüdőkárosodás, valam int a m áj- és



vesekárosodás kialakulásában. Ehhez még közve­
tett mechanizmusok is járulhatnak, így: a szöveti 
hypoxia vagy a kom plem ent rendszer aktiválódá­
sa következményes throm bocytaaggregatióval és 
cytolysissel (20), továbbá a disseminált intravasa- 
lis coagulatio (DIC) (9, 11, 39, 47).

A tüdőszövetmetszeteken a DIC képét, fázi­
sait és következményeit felismerni vélhetjük, s így 
elvileg heparin kezelés lenne szükséges. A gyakor­
lat azonban azt m utatta, hogy a laboratóriumilag 
is igazolt DIC heparin kezelése, különösen ha a 
háttérben Gram negatív sepsis áll, nem váltotta 
be a hozzá fűzött rem ényeket és lesújtó ered­
m énnyel já rt (1). Ú jabban derült fény arra, hogy 
állatkísérletben heparinnal nem lehetett kivédeni 
az endotoxin okozta és DIC következményének 
ta rto tt tüdőelváltozásokat (21). Traum atizált vagy 
operált beteg esetén, s k ivált, ha egy helyre loka­
lizált vérzéses szövődmény (aktivált ulcus, stress 
ulcus, erosiv gastritis) is fellépett — heparin adá­
sa szóba sém jöhet. E tények  ismerete indokolja 
a tartózkodó álláspontot a heparin preventív és 
therapiás alkalmazását illetően a PPC megelőzé­
sében és kezelésében egyarán t (7) és egyúttal m a­
gyarázatát adja annak is, hogy 14 esetünk közül 
miért csak egyben kerü lhe te tt sor heparin adá­
sára. Helyette indokolt esetben a kevésbé veszé­
lyes 40 000 mol.-súlyú dex tran  adása jöhet szóba 
(10, 41).

Nagy dózisú corfison-készítménytől csak a 
septikus shock kezdeti szakaszában várható ered­
mény (36). A kialakult PPC befolyásolása egyes 
adatok szerint extrém nagy adagokkal lehetséges 
ugyan (22, 48), de véglegesen állást foglalni azon­
ban m a még e tekintetben sem lehet (7).

Jóllehet, a hasi distensio, a paralytikus ileus 
legtöbbször peritonitis következménye, nyilván 
kell tartanunk  a kiváltó okok között is, m ert m ár 
önmagában légzési elégtelenséget, atelectasiát 
akozhat, ily módon hozzájárulva a PPC gyors ki­
alakulásához. Éppen ezért — bármi hozza is létre 
— a paralytikus ileus azonnali érdemi kezelése 
(33) feltétlenül indokolt.

A harm adik lényeges oki tényező az ism ételt 
és nagy mennyiségű (multiplex) transfusiók ha­
tása. Immunológiai vonatkozásai egyelőre nehezen 
tekinthetők át, a haemolysis (12), valam int a szok­
ványos transfusiós szerelékek szűrőjén átju tó  deb­
ris, throm bocyta és leukocyta aggregátumok tüdő­
károsító szerepe kézenfekvő (3, 23). Speciális mik- 
rofilter (Swank) közbeiktatásával a szövődmény 
kivédhető vagy csökkenthető.

A sepsis természeténél fogva különböző fok­
ban m inden parenchymás szervet érint. A PPC 
syndrom ában a klinikai képet, a lefolyást és a ha­
lálozást az előrehaladó tüdőkárosodás határozza 
meg.

Mivel a ma megfelelőnek tarto tt kezelés — 
beleértve az antibiotikum okat (17) és a m em brán 
oxygenátorokat is (5, 26, 27) — nem sokat változ­
tat a halálos kimenetelen, csupán időnyerést je­
lent, a jövőben a hangsúlyt a megelőzésre kell he­
lyeznünk. A sebészi szövődményként jelentkező 
peritonitis nehezen előzhető meg, azonban minden 
eszközzel, ismételt reoperatiókkal is törekednünk

kell a fertőzés forrásának felszámolására. A korai 
reoperatiókat idős betegek is sokkal jobban tűrik  
m int a hasi fertőzés súlyos következményeit (10).

A iatrogen secundaer fertőzés elkerülésére — 
a higiénés rendszabályok szigorú betartásától, a 
zsúfoltság felszámolásától a széles spektrum ú anti­
biotikumok korai alkalmazásáig — minden ren­
delkezésre álló eszközzel törekednünk kell.

Az ism ertetett klinikai beteganyag elemzése 
után kétségtelen, hogy a PPC syndrom át minden 
esetben több tényező együttes előfordulása hozza 
létre, s az eredmények javulása nem  annyira a 
kezeléstől m int inkább a feltételezett oki tényezők 
együttes fellépésének megakadályozásától várható.

Összefoglalás. A szerzők 14 letalis progressiv 
pulmonalis consolidatio klinikai, radiológiai és 
kórszövettani jellegzetességeit ism ertetik. Mind az 
irodalmi adatok, mind a saját anyag elemzése 
alapján hangsúlyozzák a syndrom a pluricausalis 
jellegét. Az ism ertetett betegcsoportban a kórkép 
kialakulásában a Gram negatív baktérium ok to- 
xinhatásának, az abdominalis distensiónak és a 
m ultiplex transfusiók együttes hatásának fontos 
szerepet tulajdonítanak. Tárgyalják a kezelés le­
hetőségeit és felhívják a figyelm et a megelőzés 
jelentőségére.
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BIOSUPRISSIN kapszula Új készítmény !
cytostaticum

Összetétel: 1 kapszula 0,20 g Hydroxycarbamidot tartalmaz.
Javallatok: Krónikus myeloid leukémia, melanoma metastasissal. Az említett elváltozásoknál 
elsősorban kombinációs kezelés formájában alkalmazzuk a remissiók idejének kedvezőbb 
alakulása céljából.
Nagy kiterjedésű, terápiarezisztens psoriasis; psoriasis ad erythroderma vergens; erythro­
derma psoriaticum, psoriasis pustulosa.
Ellenjavallatok: Hydroxycarbamid nem adható, ha általában cytostaticum, illetve immuno- 
suppressiv szer kontraindikált, továbbá csontvelőkárosodás, máj- vagy vese-functiós zavarok 
esetén. Fertilis korban csak az életet veszélyeztető állapotokban adható az esetleges tera­
togen hatás miatt. Terhesség alatt egyáltalán nem alkalmazható.
Adagolás: Tumorok esetében
a) váltakozó terápiában 80 mg/testsúlykg egyszeri dózisban minden harmadik nap, vagy
b) folyamatos terápiában 20-30 mq/testsúlykq mindennapi adaqban (pl. 70 kg-os beteg­

nek 3 X 2—3 kapszula/die).
Psoriasis esetében

20—30 mg/testsúlykg napi adagban (pl. 70 kg-os betegnek 3 X 2  kapszula/die. 
Intermittáló kezelés: 1 hetes kúra után 1 hét szünet. A klinikai választól függően 2-3 
kúra.

Mellékhatások: Gastrointestinalis zavarok (étvágytalanság, émelygés, gyomornyomás), bőr­
pír, átmeneti haematológiai tünetek (anaemia), néha idegrendszeri zavarok. Esetlegesen 
emelkedett serum-húgysavszint.
Figyelmeztetés: A szer csak intézetben, dózisbeállítás után, a haemopoetikus rendszer, máj- 
és vese-functio rendszeres ellenőrzése mellett adható. Krónikus myeloid leukémia kezelése­
kor az adagolást már a fehérvérsejtszám 15 000 alá csökkenése esetén abba kell hagyni. 
Egyéb indikációban a terápiát fel kell függeszteni, ha a fehérvérsejtek száma 3000, a trom- 
bocitaszám pedig 100 000 alá csökkenne és csak akkor lehet újrakezdeni, ha az értékük 
jóval efölé emelkedik.
Megjegyzés: Csak fekvőbeteg-gyógyintézetek részére kerül forgalomba.
Lejárati idő: 2 év.
Csomagolás: 250 db kapszula.
Ara: 645,- Ft.

f/őá/Zíí/a BIOGAL Gyógyszergyár Debrecen



ÚJ ABB DI AGNOSZTI KAI  E L J Á R ÁS OK

Országos Röntgen és Sugárfizikai Intézet

A komputeres 
tomográfiáról
Csákány György dr. 
és Csobály Sándor dr.

91 éve annak, hogy Röntgen közzétette sugárfizi­
kai felfedezését, ami azonnal bevonult az orvosi 
diagnosztikába (és kisvártatva a therapiába is) és 
ott valódi forradalmi ugrást jelentett. Lehetővé 
tette, hogy az orvos betekintsen az élő szervezet 
működő belső világába anélkül, hogy a testfel­
szín folytonosságát bárhol is megszakítva, erősza­
kos úton hatolna be. Az invasio, azaz behatolás 
nélküli diagnosztika — a „non ísvasiv” eljárások 
— legelterjedtebb eszköze mindmáig a röntgen- 
vizsgálat (túlnyomó többségében!).

1969—1972 között Hounsjield G. N. angol ku­
tató kifejlesztette számítógépes röntgen rétegfel­
vételi szerkezetét, a komputeres röntgentomográ- 
fot (C. T.), amelyet m ár 1972 végétől Ambrose J. 
J., a wimbledoni Atkinson—M orley-kórházban a 
klinikai m unkában is alkalmazott. Az első beren­
dezések csak a koponya vizsgálatára voltak alkal­
masak. Csakham ar megjelentek az egésztest vizs­
gálók is. Ma m ár nem kétséges, hogy a C. T. a 
röntgencső felfedezése óta a legjelentősebb előre­
lépés a röntgendiagnosztikában. Űjabb forradalm i 
ugrásról beszélhetünk.

A röntgenkép — ahogyan például a röntgen­
filmen keletkezik — úgy jön létre, hogy a rönt­
gensugárnyaláb, amely a vizsgált testrészen átha­
lad, kisebb-nagyobb m értékben elnyelődik azok­
ban a szervekben és szövetekben, amelyek az ú t­
jába estek. Az így különböző m értékben gyöngült 
sugarak a fényérzékeny lemezre érve ott külön­
böző m értékű „feketedést” hoznak létre. Ezek a 
feketedés-, más szóval kontrasztkülönbségek az 
egyes szervekre, szervrészletekre jellemző alakú 
és intenzitású árnyékok rendszerének form ájában 
alkotják a röntgenképet. A röntgenképeken jól el­
különíthetők a csontok, a levegőtartalm ú szervek, 
a zsírszövet és az úgynevezett lágyrészek. A kü­
lönféle lágyrészek azonban egymástól m ár nem 
különböztethetők meg egykönnyen: az izom, a 
máj, vese, lép, a testnedvek egyaránt „lágyrész

A tárgykörhöz tartozó referátumok e szám Fo­
lyóiratreferátumok rovatában találhatók.
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árnyékot” adnak, s ezen belül a normális és a 
kóros szövetek sem különíthetők el általában a 
hagyományos röntgenképen. A tájékozódás foko­
zására ezért alkalmazzák üreges szervek és erek 
feltöltésére az úgynevezett kontrasztanyagokat, 
amelyek sugárelnyelő képessége lényegesen eltér 
a vizsgált lágyrész árnyékot adó szerv sugárel­
nyelőképességétől, s így a képen kirajzolódnak az 
üregek kontúrjai (gyomor, epehólyag, veseüregek, 
szívüregek stb.). A kontrasztanyagok azonban nem 
ju tta tha tók  el mindenhová, nem tájékoztatnak a 
kóros szövetek mibenlétéről, alkalmazásuk a be­
tegre terhes és nem mindig ártalm atlan.

Másik korlátja a hagyományos röntgenkép­
nek, hogy a térben három  dimenzióban elhelyez­
kedő szervek és szövetek a kétdimenziós sík képen 
egymásra vetülnek. Összegezett árnyékokat látunk, 
amelyek felbontása igen nehéz, s nem is mindig 
lehetséges.

A C. T. olyan kis sugárnyelési különbségeket 
is érzékel és ábrázol, ami lehetővé teszi, hogy a 
„lágyrészek” között és azokon belül messzemenő 
különbséget tegyünk.

A koponya hagyományos röntgenfelvételén 
jól elkülönül a koponyacsontok és az agyállomány 
képe, utóbbi azonban egy egynemű árnyékstruk­
túra, amelyet tovább bontani csak levegőbefúvás- 
sal vagy az agyi erek kontraszttöltésével lehet. 
M indkét eljárás terhes és bizonyos fokig kockáza­
tos „invasiv” beavatkozás. A C. T. alkotta koponya 
képen normális esetben megkülönböztethető a 
csontokon túl egyebek közt a szürkeállomány, a 
fehérállomány, az agykamrák, a szemideg (1. áb­
ra). Kóros esetben pedig m egm utatja a kóros te­
rület helyét, kiterjedését és azt is, milyen anyag­
ból, szövetből áll a kóros képlet. Különbséget tesz 
vérömleny, vérrög, tályog, vizenyő, daganat között, 
sőt utóbbiak fa jtá já ra  jellemző adatokat is szol­
gáltat (2. ábra).

Hasonlóképpen tájékoztat a májban, lépben, 
vesében, hasnyálmirigyben zajló kóros folyama­
tokról, s az addig legnehezebben betekinthető has­
hártya mögötti zónáról. A C. T. bevilágít a rönt­
gennel eddig el nem érhető néma és sötét te rü ­
letekre (3. ábra).

Mindezt anélkül, hogy a beteget terhelné, kel­
lemetlenséget okozna vagy veszélyeztetné.

A C. T. rendkívül bonyolult, igen magas tech­
nikai szintű berendezés. Fő részei:

1. Precíziós mechanika: a leképező rendszer 
igen nagy pontosságú és finomságú mozga­
tására.

2. Röntgensugárzó (generátor és cső).
3. K ristálydetektor a hozzátartozó elektroni­

kával.
4. Számítógép.
A készülék bonyolult működését a lényegre 

leegyszerűsítve, így foglalhatjuk össze:
— egy keskeny röntgensugárnyaláb a test 

vizsgált szakaszán a test hossztengelyére 
merőlegesen 6—13 mm vastagságú réteg 
(szelet) letapogatását végzi, miközben 1—1 
fokkal továbbfordul;

— a röntgensugárzóval szemben, azzal merev 
mechanikus kapcsolatban elhelyezett kris-



tálydetektor a testszeleten áthalad t rönt­
gensugárnyalábot fogadja és a sugárgyen­
güléssel arányos felvillanásokkal jelzi azok 
energiáját;

2. ábra.
Frontalis subduralis haematoma

1. ábra.
Az agy metszeti képe és az azonos síkban készült 
CT felvétel

— a fényjeleket az elektronika elektromos je­
lekké alakítva a számítógépbe továbbítja;

— a számítógép megfelelő m atem atikai prog­
ram m al ezekből a jelekből a vizsgált test­
szelet gyakorlatilag m inden pontjának (ke­
reken 1 0 0  0 0 0  pontjának) kiszámítja a su- 
gárelnyelő|képességét olyan skálán, amely­
nek 0  pontja a víz sugárelnyelőképessége, 
— 1 0 0 0  a levegőé és + 1 0 0 0  a csonté;

— a mérési adatok alapján megjelenik a vizs­
gált szelet rekonstruált képe a monitoron, 
amely onnan le is fényképezhető; ennek 
minden területéről számszerűen is megadja 
a gép a helyi sugárelnyelőképességet, 
amely az alkotó szövetre jellemző;

— azt, hogy a —1 0 0 0 -től + 1 0 0 0 -ig terjedő 
sugár-absorptiós skálán — amely m int em­
lítettük, úgy jö tt létre, hogy a víz elnyelő­
képességét 0 -ának, a levegőét —1 0 0 0 -nek, 
a csontét +  1 0 0 0 -nek vették fel — az adott 
mérés milyen absorptiós értékhatárok kö­
zött történjék, azt a vizsgálónak kell be­
állítani; ezt az „ablakszélesség” meghatá­
rozásának nevezzük;

— a berendezés az absorptiós értékeket a 
sornyomtatón ki is nyom tatja, a display 
fekete-fehér vagy színes képét polaroid 
fotónyersanyagra rögzíti; lehetőség van a 
teljes kép egynegyedének teljes képm éretre 
való kinagyítására is (quadrans kiemelés).

Néhány gyakorlati kérdés
Jelenleg a C. Т.-nek három  alapváltozata van 

forgalomban; a koponya vizsgáló szerkezet, az
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3. ábra.
Prostatacarcinoma máj-metastasisa

egész test vizsgálatára és az emlők vizsgálatára 
szolgáló berendezés.

A koponya vizsgálatában vannak a leghosz- 
szabb időre visszatekintő tapasztalatok. Többezres 
vizsgálatsorozatok alapján a rendkívül bőséges 
irodalom úgy foglab állást, hogy a C. T. képessé­
geit e téren m ár teljesen kiaknázzák és az agy 
röntgendiagnosztikájában ma m ár rutinszerűen 
lehet és kell alkalmazni, m int a legeredményesebb 
és legbiztonságosabb eszközt.

Az egész test vizsgálatára szolgáló berendezés 
szintén üzemben van már, de diagnosztikus ered­
ményei még nem annyira kiérleltek, mint a ko­
ponyavizsgáló berendezésé. Fejlesztése jelenleg is 
folyam atban van és eddigi eredm ényei igen biz­
tatóak.

A komputeres tomográfia m int az orvostudo­
m ány egyik legnagyobb állóeszköz-beruházást 
igénylő eljárása igen gondos szakmai és gazdasági 
mérlegelés után vezethető csak be. A berendezés 
különböző típusai eltérő fejlettségi fokúak. A ko­
ponyavizsgáló szerkezet például mintegy 90%-ig 
kifejlesztett műszaki termék. Ebből következik, 
hogy hazánkban először is koponyavizsgáló beren­
dezést célszerű üzembe helyezni. A koponya C. T. 
8 órás műszakonként 12—15, míg az egész test 
csak 8—10 órás vizsgálatot végez. A koponya vizs­
gáló berendezést olyan helyen lehet legjobban ki­
használni, ahol neurochirurgia is van.

Egészségügyi gazdasági publikációk szerint 
napjainkban a tőkés országokban a komputeres 
tomográfok 100%-ig ki vannak használva, három  
műszakban dolgoznak s még így is minden beren­
dezésre hosszú előjegyzések vannak.

Az eljárás elfogadása és a berendezés kezelé­
sének megtanulása meglepően gyorsan megy és az 
orvosok világszerte óriási érdeklődéssel és lelke­
sedéssel tanulják és használják a berendezéseiket.

Az elvégzett becslések és korrektnek tűnő 
számítási módszerek alapján az USA-ban úgy vé­
lik, hogy az ezredfordulóra a röntgendiagnosztika 
90—95%-át veszik át a különböző típusú C. T.-k.

Tőkés egészségügyi viszonyok között végzett 
számítások szerint az angiográfiás költségek és a 
kórházi elhelyezés szükségességének csökkenése, 
valam int a gyorsuló ágyforduló m iatt a C. T. két

üzemév alatt megtéríti beszerzési költségeit. Egy 
ilyen berendezés ára jelenleg 300 ezer és 1 millió 
USA dollár között van. s üzemeltetése évente 25— 
50 ezer dollárba kerül, nem beszélve a speciálisan 
képzett elektromérnök béréről és az egyéb járulé­
kos költségekről. Ennek ellenére az USA-ban je­
lenleg m ár több mint 600 ilyen készülék működik. 
1976-ban 8 gyártó forgalmazott az angol EMI Ltd, 
a Technicare Corp. Cleveland, a Pfizer Inc. New 
York, a General Electric’s Medical Systems Divi­
sion Milwaukee, A Syntex Medical System Pana­
ma, a Picker Corp. Cleveland, Varian Ass. Palo 
Alto és a francia C. G. R.

Fel kell tételezni, hogy az inflációtól elte­
kintve, a berendezések viszonylagos ára a sorozat- 
gyártás és konkurrenciaharc eredményeképpen az 
egyre igényesebb technikai megoldások ellenére is 
csökkenő tendenciát fog m utatni. Az üzembehelye­
zések és a gyártók számának egyre gyorsuló üte­
me azt sejteti, hogy a C. T. az évszázad végére a 
jelenleg üzemben levő röntgenberendezések szá­
mának 70—80%-át fogja felváltani. Ebből követ­
kezik, hogy ha valamely ország röntgenipara meg 
kívánja őrizni helyét a piacon és exportképes kí­
ván m aradni, C. T.-t kell gyártania.

A hazai gyártás lehetőségei

A C. T. m int komplex rendszer gyártása rend­
kívül magas szintű, sokoldalú, összetett műszaki 
tevékenységet és a legszigorúbb technológiai fe­
gyelmet követeli.

Áttekintve a magyar ipar és a KGST adottsá­
gait, a következő lehetőségek látszanak kézenfek­
vőnek :

1. A precíziós mechanika elkészítése lehetsé­
ges. A kivitelezésre NC vezérlésű szerszámgépeket 
gyártó iparunk alkalmasnak látszik.

2. Megfelelő röntgengenerátor még nem áll 
rendelkezésre, de ennek fejlesztése folyamatban 
ban. A röntgensugárzó gyártásában az NDK nagy 
múltú rudolstadti gyára képes a megfelelő cső el­
készítésére.

3. A detektorokat, csatlakozó elektronikájuk­
kal m agkristály alkalmazása esetén a hazai ipar 
el tudja készíteni.

4. A számítógépkérdés is megoldható hazai 
bázison vagy KGST-kooperációban. A software 
elkészítéséhez szükséges szellemi kapacitással biz­
tosan rendelkezünk.

Fentiek viszonylag rövid, belátható időn belül 
realizálható perspektívát jelentenek. Vagyis a C. T. 
hazai gyártásának 5—10 éven belül megvan a reá­
lis lehetősége, ha kellő anyagi és szellemi erő­
összpontosítással minél ham arabb hozzáfogunk.

Az induláshoz az alábbi szükséges:
1. Felső szintű döntések és a megfelelő szer­

vezeti, anyagi és kutatói bázis kiépítésének prog­
ram ja és finanszírozása.

2. Megfelelő tőkés partner [cég(ek)] bekap­
csolása (licencek, know how, kooperáció).

3. Két C. T. im portja a műszaki fejlesztés és 
a klinikai-orvosi szellemi bázis biztosítására.
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Orvostovábbképző Intézet,
II. Gyermekgyógyászati Tanszék

Milroy-betegség esete
Vadász György dr.* 
és Groák Vera dr.

A teljes nevén Milroy— Nonne—Meiger-betegség 
régen leírt igen ritka kórkép (6). Schaffer ismert 
neonatologiai tankönyvében 1971-ben ötven addig 
leírt esetet említ (9). A m agyar irodalomban mind­
össze egyetlen esetet sikerült találnunk: Balogh és 
Riha 1962-es közleményében (1).

A betegség jellemzői: 1. congenitalis eredet; 2. 
normális testarányok; 3. különböző kiterjedésű, de 
kizárólag egyik vagy m indkét alsó végtagra loka­
lizálódó oedemás duzzanat, amely perm anens; 4. 
semmi egyéb konstitucionális vagy lokális tünet 
nem észlelhető. Milroynak eme klasszikus beosztá­
sa — mint a későbbiekben látni fogjuk — az idők 
folyamán számos új észlelet m iatt bővült, ill. vál­
tozott.

Esetismertetés

Betegünk 3650 g súlyú, első terhességből szü­
letett fiúgyermek. A szülés téraránytalanság m iatt 
császármetszéssel történt. Az újszülöttön feltűnt a 
hatalm asra duzzadt feszes bal comb, amelynek 
körfogata 25,5 cm (a jobb combé 15 cm!), továbbá

ábra.

* Jelenlegi munkahelye: Magyar Néphadsereg I. 
Kórháza, Budapest.
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a hasonlóképpen dagadt lábszár (a gastrocnemius 
tájon 14 : 10 cm az arány) és a mérsékeltebben 
duzzadt bal lábfej. A comb és glutealis tájék  a kö­
zépvonalig helyenként szigetszerűen, erysipeloid- 
hoz hasonlóan élénkvörösen elszíneződött, rugal­
matlan, kemény tapintató, de jól mozgatható; az 
ujjbenyom atot nem tartja  meg. A két láb egyenlő 
hosszúságú (ábra).

A penis ugyancsak teljes nagyságában duz­
zadt, a praeputium  a glanson kissé felhúzott a pe­
nis oedemája miatt. A scrotum szintén duzzadt, fe­
szes, piros. A jobb láb teljesen érintetlen. A beteg 
laboratórium i leletei közül megemlítjük a 6,3 g%- 
os serum fehérje értékeket. A vérnyomás a felső 
végtagokon 90, az alsókon 85 Hgmm. Chromoso- 
ma-vizsgálat (Csabai László dr.) norm, karyotypust 
m utat. Mivel a csecsemő korára és testm éretére 
való tekintettel a nyirokér-punctióval történő lym­
ph ographia nem jöhetett szóba — egyes irodalmi 
adatok alapján (2, 5) a nyirokkeringés megítélése 
céljából a beteg háromhetes korában a következő 
kísérletet végeztük el: az alsó végtagok interdigi- 
talis redőibe intra-, ill. subcutan oldalanként 0,1 
ml 2,5%-os Patent-blue oldatot és ugyanannyi 1 
százalékos lidocaint fecskendeztünk be. Először az 
ép lábon végeztük el a műveletet, m ajd három 
hét m úlva — a felszívódás befejeztével — a beteg 
lábon. A csecsemő vizeletében — hatórás frak­
ciókban gyűjtve — m eghatároztuk a Patent-blue 
festék koncentrációját 625 nm hullámhosszon 
MOM spektrofotométeren. A mérések alapján 
megállapítható, hogy a beadást követő első 24 
órában az ép oldal vizeletbeli koncentrációja hat­
szorosa (0,8 mg/100 ml) a kóros oldalról történt 
felszívódás koncentrációjának (0,13 mg/100 ml). A 
kapott eredmény egyértelműen amellett szól, hogy 
a kóros bal lábon nyirokpangás következtében 
jelentősen romlott a vitalis festék felszívódása. (A 
festék vizsgálatot V ittay Pál dr. adjunktus inté­
zetünk Radiológiai Tanszékén végezte, segítségéért 
ezúton is köszönetünket fejezzük ki.)

A beteg jelenleg négyhónapos, somato-menta- 
lisan kielégítően fejlődik. Altestének elváltozásai 
születése óta nem fokozódtak — és nem  is mér­
séklődtek. Néhány hetes prednisolon kezelés tel­
jesen eredménytelennek mutatkozott.

Megbeszélés

A  betegség pathomechanismusát különböző­
képpen magyarázzák: Brzecki és Misztal ( l/а) ún. 
„neurogen oedemá”-t tételez fel, amelynek oka a 
trophikus beidegzés zavara lenne. A „trophikus 
oedema” nem egészen körülírt kifejezését hasz­
nálja Potacs (8) és Steiniger (10) is. A pathome- 
chanismus tisztázásában legmesszebbre McKendry
(5), valam int Érsek (2) jutott, festék lokális inji- 
ciálásával. Előbbi m unkatársaival a festék bejut­
tatása u tán  bizonyos idő után mindkét lábon fi­
gyelte annak felfelé való diffusióját. A beteg lá­
bon a festék alig terjedt. Ennek alapján sokszoros 
nyirokér-atresiát tételez fel. Érsek és mtsai vi­
szont a festék kísérlet u tán  később a beteg láb­
háton incisiót is végeztek, mert radiographikus 
vizsgálatot is készültek végrehajtani; de a terüle-



ten nyirokereket nem találtak. Ezért úgy gondol­
ják, hogy a betegség oka a nyirokerek vele szüle­
te tt hiánya. Hasonló eredményre jutottunk m a­
gunk is eljárásuk átvétele, ill. módosítása során, 
amellyel nem a festékanyagnak, a lábfejen felfelé 
való diffundálását figyeltük meg, hanem annak 
vizeletben való ürülését határoztuk meg. Ez — 
mint em lítettük — a két lábon nagy különbséget 
m utatott. Ennek alapján tételezzük fel mi is a 
beteg lábon a nyirokerek aplasiáját vagy atre- 
siáját.

Nem egységes a kórkép eredetének és szövőd­
ményeinek  leírása sem. Patzer (7) az egyik ősszer­
ző Meige u tán  a betegséget 1. egyedi; 2. heredi- 
taer és fam iliaris; 3. congenitalis csoportokra osz­
tályozza eredetük alapján. Valóban a különböző 
szerzők által észlelt esetek a három csoport egyi­
kébe sorolhatók, sőt olyan is van (l/а), aki szer­
zett Milroy-betegséget ismertet. Ezenkívül Patzer 
(7) betegei diencephalikus zavarokban (elhízás, so­
ma tikus retardatio) is szenvedtek, Steiniger (10) 
pedig súlyos anaem ián kívül kryptorchismusról, 
hypogonadismusról, epicanthusról és mentalis re- 
tardatióról számol be. Mások (2, 3, 4) viszont a 
klasszikus végtag tüneteken kívül egyebet nem 
észleltek. Az öröklődő típus valószínűleg az X ne­
mi chromosomához kötött, ezért fiúk és lányok 
egyaránt érintettek lehetnek (8). Chromosomális

elváltozást egyébként egyetlen szerző sem -közöl. 
Családi előfordulást többen említenek (2, 8, 9), 
másoknak (1/a, 10) nem sikerült familiaris hal­
mozódást vagy öröklődést kimutatni. Betegünk 
felmenő rokonai között — állításuk szerint — nem 
fordult elő, az élő rokonok között pedig mi sem 
találtunk azonos vagy hasonló jellegű elváltozást.

összefoglalás. A Milroy-betegség az alsó vég­
tagok nyirokereinek vele született elváltozása — 
valószínűleg aplasiája vagy atresiája. A szerzők 
saját betegük megfigyelése kapcsán szerzett ta ­
pasztalataikról számolnak be, továbbá kitérnek a 
pathomechanismus és öröklődés kérdéseire az iro­
dalmi adatok alapján.

IRODALOM: 1. Balogh L., Riha É.: Gyermek- 
gyógyászat. 1962, XII, 58. — l /а. Brzecki, A., Misztál,
S.: Neur. Neurochir. Pol. 1972, VI, 487. — 2. Érsek, 
R. A., Danese, C. A., Howard, J. M.: Surgery. 1966, 
60, 1098. — 3. Faber, H. К., Lusignan, Н. R.: Am. J. 
Dis. Child. 1933, 46, 816. — 4. Hoffmann, A.: Arch. 
Kinderheilk. 1925, 76, 285. — 5. McKendry, J. B. J. 
és mtsai: Pediatrics. 1957, 19, 21. — 6. Milroy, N. F.:
N. Y. med. J. 1892, 56, 505.; id. Potacs és mtsa (8): 
Pädiat. Praxis. 1971, 10, 343. — 7. Patzer, H.: Z. Kin- 
derheilk. 1954, 75, 596. — 8. Potacs. W., Wagner, E.: 
Pädiat. Praxis. 1971, 10, 343. — 9. Schaffer, A. J., 
Avery, M. E.: Diseases of the Newborn, III. Ed. W.
B. Saunders Co., Philadelphia, London, 1971. 531. — 
10. Steiniger, U., Pöhlandt, К.: Kinderärztl. Praxis. 
1972, 40, 263.

HELYESBÍTÉS
E szám színes hirdetéseiben szereplő készítményeink rendelhetősége és térítési díja 
megváltozott. Kérjük, szíveskedjék az alábbiakat figyelembe venni.

DOPEGYT: csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Térítési díj: 50 tabletta 5,70 Ft.

GAPONA: az injekció és tabletta csak vényre adható ki. Az orvos rendelke­
zése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
Térítési díj: 10 ampulla (a 2 ml) 2,— Ft.

20 tabletta 2,70 Ft.

GRANDAXIN: csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel­
jebb három alkalommal) ismételhető.
Térítési díj: 20 tabletta 2,20 Ft.

^  HALIDOR: az injekció és tabletta csak vényre adható ki. Az orvos rendelke­
zése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
Térítési díj: 10 X 2 ml-es ampulla 2,70 Ft.

20 tabletta 2,10 Ft.
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Primaer májrák 
fogamzásgátló szer tartós 
alkalmazása után
Balázs Márta dr., Gergely Rezső dr. 
és Winkler Gábor dr.

Az utolsó évek irodalmában rohamosan szaporo­
dik azoknak a közleményeknek a száma, amelyek 
oralis anticoncipiens tab letták  alkalmazása kap­
csán kifejlődő májdaganatokról számolnak be (1, 
2, 4, 6, 11, 16, 17, 21, 22, 23, 27, 28). A hazai iro­
dalomban elsőként Littm ann és mtsai (19) közöl­
tek sikeresen operált esetet. Az eddig közölt ese­
tek zöme szövettanilag jóindulatú májdaganat. 
Rosszindulatú m ájdaganatok ritkán fordulnak elő, 
eddig mindössze 4 esetet észleltek (9, 10, 14, 22).

Fiatal nőbetegünkben cirrhosis nélkül kifej­
lődő prim aer m ájrákot észleltünk. Betegsége köz­
vetlenül szülés után kezdődött, halála 3 hónappal 
a szülés u tán következett be. Terhessége előtt 7 
éven keresztül folyamatosan szedett oralis fogam­
zásgátló tab lettát (Infecundin).

Ritka esetünket azért tarto ttuk  közlésre érde­
mesnek, m ert az anticoncipiens szerek káros mel­
lékhatásai napjainkban kezdenek m utatkozni és 
fontos m inden újabb eset közzététele, különösen 
akkor, ha újabb összefüggések, nevezetesen ma­
lignus daganat képződésének lehetőségére hívja 
fel a figyelmet.

Esetismertetés

A 32 éves nőbeteget 1975. október 28-án a kör­
zeti orvosa utalta be a János Kórház II. belgyógyá­
szati osztályára cholecystitis calculosa? neoplasma? 
diagnosissal, szülés óta fennálló panaszai, valamint a 
vizeletben talált bilirubin és emelkedett serum bili­
rubin érték miatt.

Gyermekkori fertőző betegségektől eltekintve be­
teg nem volt. 1967-től kezdve közel 7 évig szedett 
Infecundint. A gyógyszer elhagyása után hamarosan 
teherbe esett. A terhesség lefolyása zavartalan volt.
1975. július 19-én egészséges fiúgyermeket szült. Pa­
naszai szülés után kezdődtek. Fokozatosan étvágyta­
lanná vált, időnként hányt, tompa fájdalom kezdődött 
a hasában, majd gyakrabban és fokozódó intenzitás­
sal görcsök jelentkeztek a jobb bordaív alatt. Kb. 3

hete hőmérséklete 38 °C-ig emelkedett. Keveset fo­
gyott. Egyre gyengébbnek érezte magát, az utóbbi 
napokban az ágyból is alig tudott felkelni.

Felvételi állapot: közepesen fejlett, kissé lesová­
nyodott nőbeteg. Sclerája kissé sárgás színezetű. Fi­
zikális vizsgálattal kóros eltérést csak a hasüregben 
találtunk: a jobb bordaív alatt az epigastriumot ki­
töltő, a légzőmozgást követő resistentia volt tapint­
ható. EKG, mellkas-gyomor rtg: negatív. Se. bi.: 3,5 
mg/100 ml, alk. phosphatase: 41,6 BE. Vizelet biliru­
bin: -j—К Mallen—Kürten: neg. Se. vas: 150 mg/100 
ml, se. réz: 195 mg/100 ml. LDH: 507 IVfi, albumin: 
3,9 g%, globulin: 3,1 g%, А/G hányados: 1,3. A bel­
gyógyászati osztályon való tartózkodás alatt a beteg 
állapota romlott, egyre mélyülő icterus alakult ki, a 
has térfogata megnőtt a növekvő ascites miatt. A be­
teget máj tumor, esetleg intrahepatikus obstrukció 
miatt műtét céljából a sebészeti osztályra helyezték 
át. A labor, leletei a műtét előtt: fvs.: 5600, hgb.:
14,2 g%, htkr.: 44%. Qualitativ vérkép kissé jobbra 
tolt. Sülyedés: 2—5 mm/óra.' Se. bi.: 14,7 mg/100 ml, 
vizelet bil.: + - 11-++, SGOT: 406 IU/1, SGPT: 204 
Щ/1, LDH: 537 IU/1, se. alk. phosph.: 43,7 BE, pro­
thrombin: 38%, thrombocyta: 138 000, se. feh.: 5,1 
mg/100 ml, RN: 40,9 mg/100 ml, se. kreatinin: 3 mg/ 
100 ml, se. K: 4,5 mmol/1, se. Na: 137 mmol/1, vérzé- 
si idő: 3 perc, alvadási idő: 4 perc, vércukor: 115 
mg/100 ml, se. feh.: 5,1 mg/100 ml, alkali reserv: 24 
rnmol/, hasűri punctatum: feh.: 1% alatt, üledék: né­
hány granulocyta és lymphocyta.

Műtét: 1975. november 14. Felső median laparo- 
tomia. A hasüregből nagy mennyiségű sárgásán elszí- 
neződött ascitest szívunk le. A máj mindkét lebenye 
megnagyobbodott, állományában sok borsónyi, cse- 
resznyényd szürkésfehér daganatos göb van. Ép máj­
szövet csak helyenként látható. Máj-biopsia, réteges 
hasfalvarrat.

Műtét után a beteg állapota fokozatosan rom­
lott, icterusa mélyült és a 3. postop. napon, nov. 17-én 
máj-coma tünetei között meghalt.

A boncjegyzőkönyv adatai:
A mellűri szervekben említésre méltó kóros el­

térés nincs.
A hasüregben másfél liter, véresen festenyzett 

folyadék van. A máj 3140 g súlyú, felszíne durván 
egyenetlen. Jobb lebenyében, a rekesz alatt csecsemő- 
fejnyi, porckeménységű, szürkésfehér színű, sárgásán 
foltozott daganat van. Ezenkívül a májállomány min­
den területén számtalan borsónyi-mogyorónyi, fehé­
res színű daganatos göb van, amelyek között csupán 
kis területen lehet ép májszövetet felismerni. A da­
ganatmentes májszövet zöldes színű. Cirrhosis jelei 
nem láthatók. A májkapuban néhány megnagyobbo­
dott, daganatosán infiltrált nyirokcsomó van. A háti 
és ágyéki csigolyák állományában számos mogyoró­
nyi daganatos áttételt találtunk. Egyéb hasi és kis- 
medencei szervek szabályosak. Említésre méltó mel­
léklelet az aorta és a mellékvesék hypoplasiája.

1. ábra.Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 6. szám



Szövettani vizsgálattal a máj daganata trabecu­
laris szerkezetű hepatocellularis carcinomának felel 
meg (1. ábra). Számos helyen látható a daganatnak a 
vérerekbe való betörése. A daganatmentes területe­
ken a máj szövetben nagy epepangás és zsíros infilt- 
ratio van, kötőszövet-szaporodás jelei nélkül.

Elektronmikroszkóposán a daganatsejtek sok te­
kintetben emlékeztetnek májsejtekre. A maghártya 
hullámos lefutású, sokszor a sejtmagok bizarr ala­
kúak, nyúlványosak, inclusiókat tartalmaznak. A da­
ganatsejtek cytoplasmája organellumokban nagyon 
gazdag. Jól fejlett, durva felszínű endoplasmás reti­
culum és számos szabad ribosoma látható, ezenkívül 
sok mitochondrium van. A mitochondriumok sok he­
lyen súlyosan károsodtak, mátrixuk halvány, cristáik 
desorganizáltak. Számos nagy kiterjedésű Golgi-zóna 
látható, tág sacculusokkal (2. ábra). Helyenként mic- 
rovillusokkal bélelt, epecanaliculusokra emlékeztető 
rések figyelhetők meg (3. ábra). Sejtkapcsoló structu- 
rák alig fordulnak elő. Említésre méltó, hogy a sej­
tek cytoplasmájában nagyon sok filamentum van, me­
lyek helyenként aggregálódnak és alkoholos hyalinra 
emlékeztetnek (4. ábra). A  sinusoidok csökevényesek, 
Kupffer-sejtek alig találhatók (5. ábra).

Kórbonctani diagnosis: carcinoma hepatocellula­
re. Metastases lymphoglandularum portae hepatis et 
vertebrarum. Icterus. Ascites. Laparotomia explora­
tive ante obitum dies III. Pneumonia hypostatica 
pulm. d. Hypoplasia aortae et glandularum supra­
renalium.

3. ábra.

nomában carcinomásan átalakult területeket fi­
gyeltek meg. Glasberg és Rosenbaum  (14) fogam­
zásgátló szer 11 évi szedése u tán  észleltek hepato­
cellularis carcinomát. Hasonló esetről számolnak 
be Christopher son és mtsai (9). Betegünk 7 éven 
keresztül szedett anticoncipiens szert, ezt terhes­
sége előtt hagyta abba.

2. ábra.

A közölt daganatok többségét adenoma, focalis 
nodularis hyperplasia vagy ham artom a néven is­
m ertetik (27). A legtöbb esetben a daganat soli- 
taer, de multiplex előfordulásról is van adat (15).

Megbeszélés

Ism ertetett esetünk több szempontból külön­
leges. Szokatlan a beteg fiatal kora, a cirrhosis- 
mentes m ájban kifejlődő prim aer carcinoma, a 
nagyon gyors, fatális kórlefolyás. Figyelemre mél­
tó a kórelőzményben szereplő 7 éves fogamzás- 
gátló alkalmazása, majd a terhesség és szülés.

Az anticoncipiens szerek szedése m ellett k i­
fejlődő m ájdaganatok pathomechanizmusát nem 
ism erjük (18, 17). Az összefüggésre Horváth és 
mtsai (17), majd Baum és mtsai (6) m utattak rá, 
azóta rohamosan szaporodik a közölt esetek szá­
ma, 1975-ig összesen 49 eset került közlésre (1).

Klinikai szempontból fontos annak ismerete, 
hogy sok évvel a tabletták szedésének abbahagyá­
sa után is keletkezhet m ájdaganat (21). Legsúlyo­
sabb szövődmény a daganat rupturája, amely 
nagyfokú, nem egy esetben halálos kim enetelű

Rosszindulatú daganat előfordulása nagyon 
ritka. Egy esetben hepatoblastom át észleltek, ami 
felnőttben alig fordul elő (22). Davis és mtsai (10) 
közölték nemrég az első olyan esetet, ahol az ade- 5. ábra.



vérzést okozhat. Stenwig  és Solgaard (29) 22 esete 
közül 14 esetben súlyos hasüregi vérzés volt a 
m ájdaganat első tünete. Egy esetben a vérzés a 
terhesség végén lépett fel és az újszülött halálát 
okozta. Baum és mtsai (6) 7 esete közül 5 esetben 
okozott a daganat rup turája  súlyos hasüregi vér­
zést. Mays és mtsai (21) 3 esetben észleltek súlyos 
vérzést. Berg (5) 3 halálos kim enetelű vérzésről 
számol be. Antoniades és Broocks (2) ism ertet egy 
esetet, ahol a beteg 6 évi anticoncipiens szedése 
u tán a szert kihagyva terhes le tt és szült, m ájda­
ganata a szülés u tán  5 héttel vált ism ertté, m ert 
a daganat megrepedése hasűri vérzést okozott. 
Tekintettel a gyakori vérzéses szövődményre, fo­
gamzásgátló tab lettát szedő asszonyok esetében 
hirtelen fellépő hasi fájdalom, anaemia, vérzéses 
shock fellépése esetén a m áj-ruptura lehetőségére 
is kell gondolni.

Már régebben bizonyítást nyert, hogy az ora­
lis contraceptivumok és az anabolikus steroidok 
morfológiai elváltozásokat okoznak a m ájban (7). 
A mitochondriumokban elongatio, gigantizmus, 
osmiophil lamellaris inclusiók fordulnak elő, vala­
m int a sima felszínű endoplasmás reticulum  hy- 
pertrophiája figyelhető meg (15, 20). Hasonló vál­
tozásokat normális terhesek m ájának elektronm ik­
roszkópos vizsgálatával is tapasztaltak, ezért fel­
tételezik, hogy az em lített elváltozások nem  kóro­
sak, csupán a fokozott metabolikus aktivitás h atá­
sára következnek be (15).

Az oestrogen és progesteron m ájra gyakorolt 
hatásában alapvető különbség van (1). Az oestro- 
genek főleg a protein synthesisben okoznak zava­
rokat, míg a progesteron és az anabolikus steroi­
dok inkább a sima felszínű endoplasmás reticulu- 
mok működésére hatnak (20).

A hepatocellularis carcinoma és a nemi hor­
monok közötti összefüggés régebben ism ert (12). 
Sotaniemi és mtsai (28) szerint azok a szerek car­
cinogen hatásúak, amelyek a m ájsejtekben enzym- 
indukciót hoznak létre. Az oralis contraceptivu­
mok közül a progesteron tartalm úak okoznak en- 
zym-indukciót, ezért ezeknek onkogen hatását 
tartják  ők valószínűnek. Véleményük nem általá­
nosan elfogadott. Megfigyelték, hogy hosszan ta r­
tó androgén és oestrogen kezelés egyaránt okoz­
hat prim aer m ájrákot (28). Mosonyi (24) esetében 
virilizáló (androgent termelő) ovarium tum or oko­
zott májdaganatot.

Elektronmikroszkópos vizsgálataink során a 
daganatsajátosságai nagy vonásokban megegyez­
tek a hepatocellularis carcinomáknak az irodalom­
ban ism ertetett jellegzetességeivel (3, 8, 13, 25, 
26, 30). Az általunk vizsgált daganat alacsony dif­
ferenciáltsági fokára u talt a sejtkapcsoló structu- 
rák  hiánya, a sinusoidok gyenge fejlettsége és a 
Kupffer-sejtek csekély száma. A daganatsejtekben 
feltűnően sok filamentumot láttunk, amely sok 
helyen alkoholos hyalinhoz hasonló aggregátum o­
kat képezett. Hasonló elváltozásokról Horváth és 
mtsai (17) számoltak be, anticoncipiens tab letta

szedésével kapcsolatban kialakult májsejt-adeno- 
ma elektronmikroszkópos vizsgálata kapcsán. 
Ugyanilyen filam entum okat a szerzők egyike is 
megfigyelt előző esetében (19).

Bár bizonyítékokkal nem rendelkezünk, a 
fent felsorolt irodalmi adatok alapján úgy véljük, 
hogy ism ertetett esetünkben a rosszindulatú máj­
daganat kialakulásában és gyors, fatális lefolyá­
sában hormonális tényezőknek — oralis anticon- 
cipiensek tartós alkalmazásának terhességnek, 
szülésnek — etiológiai szerepe lehetett.

Összefoglalás. A  szerzők 32 éves nő esetét is­
m ertetik, ki 7 éven keresztül használt orális fo­
gamzásgátló tablettát (Infecundin). A szer kiha­
gyása u tán  terhes le tt és szült. Szülés u tán  mani­
fesztálódott prim aer rosszindulatú m ájdaganata, 
amely 3 hónappal később a beteg halálát okozta. 
A daganat trabecularis typusú hepatocellularis 
carcinoma volt, amely elektronmikroszkópos vizs­
gálattal alacsony differenciáltsági fokúnak m utat­
kozott. A szerzők — bár bizonyítékokkal nem ren­
delkeznek — az irodalmi adatok alapján felvetik 
annak lehetőségét, hogy esetükben a prim aer máj­
rák kialakulásában a hosszan tartó  anticoncipiens 
kezelés, valam int a terhességgel kapcsolatos egyéb 
hormonális faktorok együttesen játszhattak szere­
pet. A világirodalomban eddig közölt 3 carcinoma 
és 1 hepatoblastoma m ellett esetük az ötödik, 
amelyben rosszindulatú m ájdaganattal kapcsolat­
ban felm erül oralis contraceptivumok etiológiai 
szerepe.

IRODALOM: 1. Ameriks, J. A. és mtsai: Arch. 
Surg. 1975, 110, 548. — 2. Antoniades, K., Broocks, E.
E.: Surgery. 1975, 77, 137. — 3. Balázs M.: Zbl. alig. 
Path, (közlés alatt). — 4. Bartók I. és mtsai: Lancet. 
1976, 1, 480. — 5. Berg, J. W.: Lancet. 1974, 2, 349. —
6. Baum, J. К. és mtsai: Lancet. 1973, 2, 926. — 7. 
Committees on the Safety of Medicines: Garcinoge- 
necity Tests of Oral Contraceptives. London, Her Ma­
jesty’s Stationary Office 1972. 23. old. — 8. Creemers,
J., Jadin, J. M.: J. Microscopie. 1968, 7, 757. — 9. 
Christopherson, W. M. és mtsai: Obstet. Gynec. 1975, 
46, 221. — 10. Davies, M. és mtsai: Brit. Med. J. 
1975, 4, 496. — 11. Domány Z.: Orv. Hetil. 1976, 117, 
579. — 12. Editorial: Lancet. 1973, 2, 1481. — 13. Cha- 
dially, F. N., Parry, E. W.: Cancer. 1966, 19, 1989. — 
14. Glassberg, A. B., Rosenbaum, E. H.: Lancet. 1976, 
1, 477. — 15. Gonzales-Angulo, A. és mtsai: Acta En- 
docrinologica. 1970, 65, 193. — 16. Horváth Ё. és 
mtsai: Lancet. 1974, 1, 357. — 17. Horváth Ё. és mtsai: 
Digestion. 1972, 7, 74. — 18. Leading Article: Brit. 
Med. J. 1975, 4, 484. — 19. Littmann I. és mtsai: Orv. 
Hetil. 1976, 117, 159. — 20. Martinez-Manatou, J. és 
mtsai: Acta endocrinologica. 1970, 65, 207. — 21. Mays, 
E. T. és mtsai: Amer. J. clin. Path. 1974, 61, 735. —
22. Mayer, P. és mtsai: Lancet. 1974, 2, 1387. — 23.
Model, D. G. és mtsai: Lancet. 1975, 1, 865. — 24.
Mosonyi L.: Lancet. 1973, 2, 1263. — 25. Schaff, Zs. és 
mtsai: Virch. Arch. Abt. A. Path. Anat. 1971, 352, 
340. — 26. Sáfrány L. és mtsai: Orv. Hetil. 1969, 16,
753. — 27. Sherlock, Sh.: GUT. 1975, 16, 753. — 28.
Sotaniemi, E. A. és mtsai: Oncology. 1974, 30, 204. 
— 29. Stenwig, A. E., Solgaard, T.: Virchow’s Arch. 
1975, 367, 337. — 30. Toker, C., Trevino, N.: Cancer. 
1969, 19, 1594.
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perctérfogat syndroma 
kezelésére
Békássy Szabolcs dr., Mészáros Rozália dr., 
Bartek Iván dr., Barankay András dr. 
és Arvay Attila dr.

Az alacsony perctérfogat syndrom a (APS) és a 
cardiogen shock kezelésében a hagyományos mód­
szerek (pozitív inotrop szerek, vasopressorok, il­
letve volumentherapia) mellett, mind gyakrabban 
alkalmazzák a keringés mechanikus támogatását. 
Az elmúlt 25 év alatt több ilyen módszert dolgoz­
tak ki (2, 3, 5, 8 , 9, 11, 13, 16). Egyszerűsége, h a ­
tásossága és a berendezés biztonsága miatt széles 
körben csak az intraaortalis ballon pumpálás 
(IABP) terjedt el. Az IABP-t K antrowitz és mtsai 
1967-ben vezették be a klinikum ba (10).

Első esetükben myocardium infarctust követő 
cardiogen shock kezelésére használták. Az IABP 
indicatiós területe azóta kiszélesedett (1, 4, 6 , 7, 
12, 14, 15, 18) és ma m ár több ezerre tehető azok­
nak a betegeknek a száma, akiknek életét IABP- 
sal sikerült megmenteni (17).

Az IABP hatására a kora diastoles aortanyo­
más emelkedik, a végdiastoles nyomás csökken, a 
systoles nyomás változatlan m arad, vagy csökken. 
Fokozódik tehát a coronaria-átáramlás, ugyanak­
kor a szív resistentia terhelése változatlan m arad 
vagy csökken.

A berendezés három  alapvető részből áll.
1. Az aortoába vezethető, nem  thrombogene- 

ticus anyagból készült ballon.
2. Meghajtóegység (C02-dal működő pumpa, 

ill. szivattyú).
3. Vezérlőegység, melyen az artériás nyomás­

görbe alapján beállítható a ballon felfújá­
sának és leeresztésének pillanata. Ugyanitt 
szabályozható az asszisztálás gyakorisága is 
(minden szívciklus, m inden második, har­
madik vagy tizedik).

Az IABP hatásosságának alapfeltétele a bal­
lonfelfújás időpontjának helyes megválasztása. Az 
artériás nyomásgörbén látható dicrot megtöretés 
jelzi az aortabillentyű zárását (1. ábra), azaz a 
diastole kezdetét. Ehhez kell igazodni a ballon fel­
fújásának, hogy a ballon által keltett diastoles 
nyomásemelkedés m ár a diastole kezdetén érvé­
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nyesüljön. A keringéstámogatás effectusát befo­
lyásolja a leengedés megkezdésének ideje is. A 
szabályozórendszert úgy kell beállítani, hogy a 
systole kezdetére a ballon teljesen kiürüljön, m ert 
a késői leeresztés fokozza a szív resistentia te r­
helését.

1. ábra.
2:1-es asszisztálás a 40. postoperativ órában. A nyíl a 
ballon által keltett nyomást jelzi. (Arteria radialis nyomás­
görbe, papírsebesség 50 mm/sec)

M unkánkban az IABP első sikeres hazai al­
kalmazásáról számolunk be egy esetünk kapcsán, 
akin bal kam ra aneurysma resectiót követően sú­
lyos APS alakult ki.

Esetismertetés

N. Cs. I., 59 éves nőbetegnek 1975 márciusában 
hátsófali, decemberben anterolateralis myocardium 
infarctusa volt. A második infarctust követően súlyos

: G

2. ábra.
a) bal kamrai ventriculogramm (ontero-posterior)
b) sémás rajz:

Ao =  aorta ascendens 
Bkk =  bal kamrai kiáramlás 
A =  aneurysma 
G =  gerincoszlop

bal kamra elégtelenség lépett fel, melyet gyógysze­
resen nem lehetett befolyásolni. A keringési elégte­
lenség okaként bal kamrai aneurysmát tételeztek fel.

Az intézetünk haemodynamicai osztályán elvég­
zett bal kamrai ventriculographia (2. ábra) hatalmas 
aneurysmát bizonyított. A szív ejectiós fractiója 0,3, 
a bal kamra végdiastolés nyomása 40 Hgmm volt. 
Selectiv coronarographia diffúz koszorúér-elváltozást 
mutatott.

Hét nappal a haemodynamicai vizsgálatok után 
extracorporalis keringés védelmében resecáltuk az 337



Megbeszélés

3. ábra.
A ballonpumpálás módjának, a beteg keringési paramé­
tereinek és therapiájának öszsefoglalása. IABP =  intra- 
aortalis ballonpumpálás; 1 =  IABP t =  IABP kezdete; 
vége; syst. =  systoles vérnyomás; diast. =  diastoles vér­
nyomás; BPNY =  bal pitvari nyomás

aneurysmát. Több ízben megkíséreltük leállítani a 
szívmotort, de a vérnyomás esése és a bal pitvari nyo­
más emelkedése miatt újra kellett indítani. A szív­
izom elégtelen vérellátását jelezte multifocalis kam­
rai extrasystolék fellépése is. Az intraoperative ki­
alakult APS-t gyógyszeresen nem tudtuk befolyá­
solni, emiatt szükségesnek tartottuk a keringés me­
chanikus támogatását.

Az a. iliaca extemához varrt 12 mm-es szövött 
dacron ér-prothesisen keresztül 30 ml-es Vygon bal­
lont vezettünk fel a leszálló aortába, majd a műanyag 
érre helyezett lekötésekkel biztosítottuk kicsúszás, il­
letve vérzés ellen. A sebet situatiósan zártuk. A bal­
lont Hoogstraat Automatic Counter Pulsatorral kap­
csoltuk össze.

Az IABP megkezdése után a beteg tensiója 
emelkedett, a kamrai extrasystolia megszűnt, a bal 
pitvari középnyomás csökkent, és a következő 4 óra 
alatt az infundált Isuprel mennyiségét csökkenteni 
tudtuk (3. ábra).

Huszonhárom óra elteltével átmenetileg csak 
minden második szívciklusban asszisztáltunk, de a 
keringési paraméterek gyors romlása miatt vissza kel­
lett térnünk az 1 ; 1 keringéstámogatáshoz (3. ábra). 
A harminckilencedik postoperativ órában ismét 2 :1- 
es asszisztálásra váltottunk. Az artériás középnyomás 
és bal pitvari nyomás nem változott. Ezt az állapotot 
két órán át tartottuk fenn. A következő 8 órában 
3 : 1-es asszisztálást alkalmaztunk (3. ábra).

A beteg keringése stabil volt, rhythmus-zavart 
nem észleltünk, ezért az IABP-t felfüggesztettük, de 
biztonsági okokból a ballont az aortában hagytuk. Az 
esetleges thrombus-képződés megakadályozására a 
berendezést úgy állítottuk be. hogy minden tizedik 
szív-revolutiót követően felfújta a ballont. Hatvan­
három órával az IABP megkezdése után helyi érzés­
telenítésben feltártuk az a. iliaca extemát. A ballont 
eltávolítottuk és az ér-prothesist az anastomosis kö­
zelében tovafutó varrattal zártuk. A késői postooera- 
tiv szakban sebgyógyulási zavar miatt seb-revisiót vé­
geztünk a mellkason. Ettől eltekintve a postoperativ 
szak eseménytelen volt.

A cardiogen shock és APS hagyományos the- 
rapiája három  alapkőre épül:

1. a szívizom contractilitását fokozó gyógy­
szerek,

2. vasopressorok,
3. volumen bevitel.
Ezek külön-külön és egymással kombinálva is 

alkalmazhatók, de közös hátrányuk, hogy a szív­
izom C>2-igényét fokozzák. IABP alkalmazásakor a 
szívizom vérellátása (coronaria-átáramlás) úgy nö­
vekszik, hogy a munkaizomzat 0 2 -igénye válto­
zatlan m arad. Ideális esetben az IABP mérsékel­
ten csökkenti az aorta systolés nyomását, aminek 
eredménye egyrészt a resistentia csökkenése, más­
részt a kam rai ejectio fokozódása.

Mindezek alapján azt m ondhatjuk, az APS, 
illetve cardiogen shock okozta circulus vitiosus az 
IABP-val előnyösebben befolyásolható, m int a 
konvencionális shock-ellenes therapiával.

Esetism ertetésünkkel nem  igazolni akartuk  az 
IABP therapiás előnyeit — hiszen azt előttünk 
m ár sokan bizonyították —, hanem felhívni a fi­
gyelmet erre a therapiás lehetőségre.

összefoglalás. Szerzők szívműtét során kiala­
kult alacsony perctérfogat syndroma kezelésére 
in traaortalis ballon pum pát (IABP) alkalmaztak. 
Ism ertetik az IABP működési elvét, összehason­
lítják az IABP-t és a hagyományos shock-ellenes 
therapiás lehetőségeket.

Köszönetnyilvánítás
Szerzők ezúton mondanak köszönetét I. Fodor­

nak. és C. Arnoutsnak, a Hoogstraat-gyár képviselői­
nek önzetlen segítségükért.
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68, 687. — 17. Weber, К. T., Janicki, J. S.: Ann. Tho­
rac. Surg. 1974, 17, 602. — 18. Weintraub, R. M. és 
mtsai: Amer. J. Cardiol. 1974, 34, 809.
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Jahn Ferenc
75 évvel ezelqtt, 1902. február 7-én született. Élete 
elválaszthatatlanul összefonódott a két világháború 
közötti évek munkásmozgalmával, az illegális kom­
m unista párt harcával. Már 1918—19-ben részt vesz 
nagygyűléseken, felvonulásokon, tüntetéseken. 
Tbc-ben betegszik meg, emiatt később iratkozik 
be a budapesti egyetem  orvosi karára , 1928-ban 
nyeri el orvosi oklevelét. Ekkor m ár kommunista. 
Kispesten, a főváros akkori egyik m unkáslakta 
elővárosában telepszik le, ahol jól össze tudja kap­
csolni orvosi m unkáját politikai tevékenységével. 
Hamarosan nagy tekintélyre tesz szert, a Szociál­
dem okrata Párt egyik szervezetének elnöke lesz. 
1936-ban és 1939-ben az SZDP képviselőjeként a 
kispesti városi képviselőtestület tag jává választ­
ják. E funkcióját jól felhasználta a munkások és 
elsősorban a munkás-egészségpolitika érdekében.

A kormányzat reakciós egészségpolitikájának 
következtében a dolgozók egészségügyi viszonyai 
rendkívül elm aradottak voltak, az egészségügyet 
jellemző indexek szerint Magyarország az európai 
országok között az egyik utolsó helyet foglalta el. 
1927-ben a kormány egy lakos egészségügyére 4 
pengő 2 0  fillért fordított, ami a 2 0 -as évek végén 
bekövetkező gazdasági válság hatására tovább 
csökkent. Az egy főre jutó egészségügyi kiadások 
1934-ben 2 pengő 40 fillért tettek ki. Ez volt az az 
időszak, amikor a kórházi ágyak egy részét nem 
m űködtették, nem m intha nem le tt volna nagyon 
is sok elhelyezésre váró beteg, hanem  azért, m ert 
nem tudták a költségeket biztosítani. A klinikákon 
dolgozó 20—30 orvos közül csak 4—5 kapott fize­
tést, a többit díjtalan „állásokra” nevezték ki. A 
kórházakban is igen sok orvos ingyen dolgozott.

Ilyen körülmények között nem csak a szocia­
lista orvosok, hanem a haladó polgárként gondol­
kodó orvosok jelentős része is szembefordult a 
korm ány egészségpolitikájával és reform okat sür­
gettek  a népegészségügy érdekében. 1929-ben ily 
módon lehetőség nyílt egy egészségpolitikai egy­
ségfront szervezésére. A mozgalom élére — m int 
általában a haladásért folyó politikai harc élére — 
a kommunisták álltak.

Jahn Ferencnek volt a legnagyobb érdeme ab­
ban, hogy e mozgalom az SZDP-n belül szervezett 
fo rm át öltött: m egalakult az SZDP orvoscsoportja,

amelynek titkárává őt választották meg. A csoport 
program ját is ő dolgozta ki, ő fogalmazta meg.

A program  az adott korszak körülményeinek 
és lehetőségeinek szem előtt tartásával összefog­
lalta azokat a követeléseket, amelyek megvalósí­
tására a betegellátás, az egészségügy, valamint az 
orvosok és az egészségügyi dolgozók élet- és m un­
kakörülm ényeinek javítása szempontjából okvet­
lenül szükség volt.

E követelésekből az egyre fokozódó fasizáló- 
dás következtében jóformán semmi sem Valósult 
meg. A program  azonban hozzájárult a m unkás- 
mozgalom és a kommunista p árt egészségügyi és 
szociális követeléseinek megismeréséhez, a felsza­
badulás u tán  pedig a szocialista egészségpolitika 
kialakításához.

Jahn Ferenc számos cikket és tanulm ányt írt, 
a többségük szociálpolitikai, szociológiai és egész­
ségpolitikai vonatkozású. Fő figyelme a városi 
munkások helyzete felé fordult. M unkásságának 
kiemelkedő fegyverténye az 1937-ben Kispesten 
rendezett szociográfiai kiállítás, amelyen nemcsak 
e perem városban élő dolgozók súlyos helyzetét 
m utatta be, hanem azt is, hogy Budapest viszony­
lag elfogadható kommunális színvonalát a perem ­
városok. munkásságának kizsákmányolása révén 
biztosították. A kiállítás nagy visszhangot keltett, 
ezért a korm ányzat hamarosan bezáratta, mivel 
„alkalmasnak látszik arra, hogy a látogatót a tá r­
sadalmi rend ellen izgassa” — am int azt a csend­
őrség jelentése megállapította.

A Szovjetunió megtámadása után a Horthy- 
rendszer még jobban fokozta a kommunisták ül­
dözését. 1940-ben Jahnt is letartóztatták, de ek­
kor még bizonyítékok hiányában szabadon bocsá-



tották. 1942-ben újból letartóztatták és illegális 
kommunista tevékenység m iatt börtönbüntetésre 
ítélték.

1943 őszén szabadult — igen rossz egészségi 
állapotban. Most már orvosi m unkáját is csak il­
legálisan folytathatta — akárcsak kom m unista te­
vékenységét. 1944. március 19. után, am ikor a né­
met fasiszták megszállták az országot, megkezdő­
dött minden haladó gondolkodású em ber fizikai 
megsemmisítése. Jahn Ferencet is elfogták, meg­
kínozták, börtönbe zárták, m ajd koncentrációs tá­
borba hurcolták. Itt halt meg a végsőkig legyen­
gülve 1945. március 8-án.

Amiért küzdött: a hum anista szocialista egész­
ségpolitika megvalósult. Jahn Ferenc em lékét pe­
dig számos egészségügyi intézmény neve és az 
utókor emlékezete örökíti meg.

Székely Sándor dr.

100 éve ismert 
és napjainkig ismeretlen 
eredetű megbetegedés

1877-ben egy ismert angol sebész, Jonathan Hu­
tchinson egy furcsa, addig ismeretlen bőrbetegsé­
get írt le „Illustration of Clinical Surgery” című, 
Londonban megjelent könyvében. A képet egy jól 
sikerült színezett litográfia örökítette meg. A be­
tegség a kézen jelentkezett egy ujj sajátságos duz­
zanata alakjában és jellege alapján Lupus vulgaris 
multiplex non ulcerans elnevezéssel ism ertette.

1889-ben Ernest Besnier (1831—1909) a pári­
zsi St. Louis-kórházban m utatott be az arcbőrre, 
majd az orra terjedő lupus erythematosushoz ha­
sonló bőr jelenséget, amelynek m indjárt nevet is 
adott: „Lupus pernio de la face”. A beteget 8 évig 
figyelte.

1899-ben jelent meg Peter Moeller Boeck tol­
lából: „Multiple benign Sarcoid of the Skin” cím­
mel egy munka, amely m ár a bőrelváltozások rész­
letes kórszövettani leírását tartalmazza. Ebben a 
m unkájában nem említi Hutchinsont annak elle­
nére, hogy ismerték egymást, hiszen Hutchinson 
elnöke volt 1896-ban annak a dermatológiai kong­
resszusnak, amelyet Londonban tarto ttak  és amely­
nek Boeck volt az alelnöke. Boeck és Hutchinson 
barátságát ugyancsak bizonyítja az, hogy Hutchin­
son 1898-ban látogatást te tt K risztiániában (ma 
Oslo) a Boeck-klinikán.

Nézzük, mit ír Boeck a szövettanról: A kép 
specifikus. Jellege: perivascularis sarcomatoid szö­
vet, amely igen gyorsan besarjadzik a perivascu­
laris nyirokszövetekbe és leginkább epitheloid sej­
tekre emlékeztet. Azt is megemlítendőnek tartja , 
hogy gyér számban óriássejtek is láthatók. Amint 
említettük, ő a benignus multiplex sarcoid elneve­
zést ajánlotta.

Ez a m unka több évtizedre megszabta e bőrje­
lenségekkel kapcsolatos felfogást. Boeck később, 
1905-ben és 1916-ban is publikált e betegségről, 
amelyet évtizedekig Boeck-sarcoid néven ismertek.

Véleménye szerint a tbc egy különleges formájáról 
lehet szó. Idézzük eredeti szavait: „A kórokozót 
biztonsággal ismerjük, legalábbis a kinézését, ami­
óta én azt 1903-ban leírtam. El kell fogadnunk, 
hogy a tbc bacilusnak egy különleges változatáról 
van szó. A kim utatott bacilus sem morfológiailag, 
sem festődésében nem különböztethető meg a 
Koch-bacilustól”.

E leírást követő évben jelent meg K. Kreibich 
(1869—-1932) gráci, később prágai dermatológus le­
írása néhány általa észlelt lupus pernióról. Krei­
bich kétségbe vonja a tbc-s eredetet. Szerinte a lu­
pus pernio jellegzetes bőrbetegség, amely megjele­
nésében, lokalizációjában és lefolyásában a lupus 
vulgáristól megkülönböztethető. Kreibich tevé­
kenysége azért figyelemre méltó, m ert ő észlelte 
első ízben a jóval később Jüngling  által észlelt és 
róla elnevezett csontelváltozást lupus pernióban 
szenvedő betegekben.

1909-ben Christian Heerfordt (1872—1953) le­
ír t egy ophthalmológiai tünetcsoportot: febris 
uveo parotidea, amelynek összefüggését, illetve a 
Boec/c-betegséghez való kapcsolatait csak később 
— 1935-ben Tillgren — ism erte fel. (Debrecenben 
Mándi docens foglalkozott intenzíven a Boeck-be- 
tegséggel és szemtüneteivel.)

Fontos haladást jelentettek az etiológia tisztá­
zásában Jörgen Nielsen Schaumann  (1879—1953)
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1. ábra.
Hutchinson műve a kórkép első leírásával



vizsgálatai, aki m ár 1914-ben egy dermatológiai 
pályázat során kimondta, hogy egy új rendszer- 
betegséggel állunk szemben, amely m agában fog­
lalja a Boeck-sarcoidosist és a Besnier-féle lupus 
perniót. Elsőként m utatott rá  arra, hogy számos 
belső szerv (tüdő, nyirokcsomó stb.) is a megtá­
madott szervek közé tartozhat. A hasonló végkö­
vetkeztetésre jutó német szerzők: K uznitzky  bőr­
gyógyász és Bittorf belgyógyász 1915-ben publi­
kálták m űveiket és csak a harmincas években de­
rü lt fény arra, hogy Schaumann  megelőzte őket. 
A német szerző m unkája: „Boecksches Sarkoid 
mit Beteiligung innerer Organe”. Ebben a m unká­
ban hangsúlyozták, hogy a betegség egyik ismert 
jellemzője a negatív tuberkulin reakció. (1909-ben 
m ár Ziller a negatív tuberkulin  reakció alapján 
tagadta a tbc-vel való összefüggést.) Az említett 
könyvben K uzn itzky  és B ittorf hangsúlyozta, hogy 
a tüdőben levő elváltozások — bár idült gyulla­
dásos jellegűek — nem sorolhatók a tbc-hez. Sze­
rintük a Boeck-féle megbetegedés egy sui generis 
általános megbetegedés.

Schaumann  rám utatott arra, hogy Boeck is 
észlelte a bőrmegbetegedéssel járó, illetve egyide­
jűleg fellépő nyirokcsomó-duzzanatokat, itt-ott 
lépduzzanatot, és azt is megállapította, hogy a 
bőrerupciók csak a nyirokcsomó-duzzanatok visz- 
szafejlődése u tán  regrediálnak. Tehát nemcsak a 
bőrt kell figyelni, hanem az egész szervezetet.

1916-ban Boeck ismét h itet te tt a tbc-s eredet 
mellett, de hangsúlyozta, hogy benignus formáról 
lehet szó, m ert hisztológiailag nem m utatható ki 
sajtosodás, nekrózisra és szövetszétesésre való haj­
lamosság, ami pedig a tbc-s szövet jellemzője.

Az I. világháború u táni években uralkodóvá 
vált az a nézet, hogy mégiscsak a tbc különleges 
formájáról lehet szó és különböző javaslatok hang­
zottak el a kórkép megjelölésére. Egy am szterda­
mi belgyógyász, J. Snaper (1889—?) pseudotu- 
berkulózisnak, illetve sarcoidosisnak nevezte el, 
ugyanakkor elterjedt azonban a Besnier—Boeck— 
Schaumann elnevezés, am it később Snaper is ak­
ceptált.

1939- ben egy neves svájci phtisiologus, H. Ale­
xander és Berblinger, a kiváló kórboncnok a mor­
bus Boecköt atipikus tbc-ként tartja  számon.

1940- ben egy nagyobb monográfia jelent meg
Pautrier (1876—1959) tollából: „Une nouvelle
grande reticuloendothélise. Maladie de Besnier— 
Boeck—Schaum ann”.

1941- ben egy svájci szerző, Dresler a negatív 
tuberkulin reakciót „pozitív anergia”-ként fogja 
fel, ami nem a betegség következménye, hanem 
előfeltétele a betegség fellépésének.

A betegségről jelenleg fennálló ismereteink 
döntően Sven  Löfgren dán orvos (1910—) mun­
káin alapulnak. 1953-ban jelent meg alapvetően 
fontos m űve: „Primary pulm onary sarcoidosis” 
címmel. Löfgren tulajdonképpen lezárta az alap­
kutatást, azonban hangsúlyozni kell, hogy az el­
m últ évtizedekben a betegség jelentősége állan­
dóan növekszik, amit az is m utat, hogy az elmúlt 
évtizedekben több nemzetközi konferencia ülése­
zett a tém ával kapcsolatban. 1960-ban Washing-

2. ábra. 
Caesar Boeck

tonban egyeztek meg az elnevezést illetően: a be­
tegséget ettől kezdve sarcoidosisnak nevezik.

Néhány szám az előfordulás gyakoriságáról 
Európában: 100 000 lakosra ju t: Svédországban 64 
(de egyes vidékeken 140), Norvégiában 26,7, Lon­
donban 19, Skóciában 8,2, Írországban 33,3, Hol­
landiában 14,5, Nyugat-Berlinben 13,3, Lipcsében 
13,3, Svájcban 16,3 megbetegedés. Sokkal alacso­
nyabbak (10 a la tt vannak) az értékek Franciaor­
szágban, Jugoszláviában, Olaszországban és Len­
gyelországban. 5 alattiak az értékek Finnország­
ban és Dániában, a CSSR-ben (3,6), 1 alatt van­
nak az értékek az Ibériai félszigeten, valam int 
Görögországban.

A korgörbét illetően szignifikánsan a legtöbb 
beteg 20—40 év között fordul elő. A nők gyako­
ribb megbetegedése is statisztikai tény.

Az USA-ban a négerek között, Franciaország­
ban az Antillákról bevándoroltak között fordul 
elő nagyobb gyakorisággal.

Hogyan látja napjainkban a kérdést egyik 
legalaposabb ismerője, Scadding:

1. Semmiféle fertőző ágenst a beteg szövetei­
ből vagy testnedveiből eddig nem sikerült izo­
lálni.

2. Ha tbc-vel társul, nem lehet az egyik szö­
vetféleséget a másiktól megkülönböztetni.

3. Ú jabban sikerült egy olyan anyagot találni, 
amely egérben granulomás elváltozást idéz elő.

4. A celluláris immunitás fokozódása kim u­



tatható. A humorális im m unitás nem m utat vál­
tozást.

5. Mind a klinikai megjelenési form ákban, 
mind a lefolyásban óriási variabilitás m utatkozik.

6. A Kveim-reakció csak az aktív form ákban 
kórjelző, a pozitív esetek száma csökken a sarcoi­
dosis aktivitásának csökkenésével párhuzamosan.

Hogyan hangzik az öszefoglalás Hutchinson  
leírása után 100 évvel: a betegség valószínűleg 
egy nem fajlagos fertőző ágens, valam int egy szo­
katlan immunológiai reakciót mutató szervezet 
interakciója révén jön létre. (Kissé bizonytalan 
definíció!?) A kortikoid kezelést illetően Scadding 
szkeptikus, panaszokat nem  okozó, bilateralis, h i­
laris adenopathia esetén nem javallja.

Néhány szó az egyik névadóról:
Az Archiv fü r Dermatologie und Syphilis 

1911-ben Caesar Boeck 66. születésnapja alkalm á­
ból ünnepi számot adott ki. A bevezetőben hang­
súlyozzák, hogy Boeck mindazon munkái, ame­
lyek a dermatológiában nevét megörökítik, e fo­
lyóiratban jelentek meg.

Boeck 1845. IX. 28-án született Lierben (Nor­
végia). Előtte is m űködtek dermatológusok Nor­
végiában, azonban inkább leprológiával foglal­
koztak, illetve a syphilissel. A norvég dermatoló- 
gia valójában akkor kezdődött, amikor C. Boeck 
a birodalmi kórház bőrosztályát, valam int a bőr 
és syphilidológiai tanszék vezetését 1889-ben át­
vette.

1871-ben Krisztiániában szerezte meg orvosi 
oklevelét. 1872-ben jelen t meg egy dolgozat a mol­
luscum contagiosumról. Eleinte általános orvosi 
gyakorlatot folytatott, illetve járványorvos volt 
hazája kiütéses tífusz sú jto tta  két városkájában.

1874-ben külföldi tanulm ányútra m ent, első 
ú tja természetesen a bőrgyógyászat elism ert nagy­
ságához, F. Hebrához vezetett. Egyévesre terve­
zett tanulmányútból 7 hónapot Bécsben töltött. A 
további hónapokban m ás — elsősorban francia — 
hírességeket is felkeresett. Visszatérése u tán  ismét 
járványorvos lett, ezúttal a himlővel foglalkozott. 
Egy ideig a birodalmi kórház bőrosztályán dolgo­
zott és általános gyakorlatot folytatott. 1889-ben 
vette át a dermatológiai tanszék vezetését, 1895- 
ben rk. és 1896-ban rendes tanár. A klinikát 1915- 
ig vezette.

Szeretett utazni, ám bár akkoriban még nem 
volt annyi kongresszus m int manapság; ahol volt, 
o tt résztvett. K iterjedt levelezést folytatott szak­
m ája vezető egyéniségeivel és így nemcsak az or­
vosi felfogásokkal, hanem  képviselőikkel is köze­
lebbről megismerkedett. Nem tartozott az agresz- 
szív tudósok közé, nagyon tisztelte a mások fel­
fogását, a syphilis gyógykezelésében bár saját ú t­
ja it járta, de a más felfogását is tisztelte.

Végtelenül szorgalmas volt és — m int általá­
ban a kiemelkedő személyiségek — nagyon jól fel 
tudta használni minden percét. Ez tette lehetővé, 
hogy nagyon kiterjedt és szerteágazó tudományos 
működése mellett nagy konzultatív praxist is fenn 
tudjon tartani.

1885-ben jelent meg közleménye a nevét ma 
is viselő acne necroticáról és 1897 óta a tbc exan- 
them ák is élénken foglalkoztatták. Amint m ár em­

líte ttük, 1899-ben jelent meg — ugyancsak norvég 
folyóiratban — cikke a benignus multiplex bőr- 
sarcoidosisról, amely — m int láttuk — a jelen­
kori pneumológia egyik legizgalmasabb fejezeté­
vé vált.

Életrajzírói kiemelik kivételes pedagógiai 
készségét, amellyel iskolát tudott teremteni. Mind­
három  nagy nyugati nyelvet kitűnően beszélte és 
ez módot adott arra, hogy mindhárom nyelven 
publikáljon. Képgyűjteményét jelentős magán- 
gyűjtem ényként tarto tták  számon.

Cikkei közül sok az Archiv hasábjain jelent 
meg. Ebben jelent meg egy közleménye, amely 
nem keltett nagyobb visszhangot és nem is vált 
be az utóvizsgálatok során: a friss syphilis keze­
lése tertiaer syphilisben szenvedő beteg vérsavó­
jával.

A lupus erythematosusról, amelyet ő akkor 
még tbc-s eredetűnek tarto tt, a British Medical 
Association meghívására Edinbourgh-ban adott 
elő. Ugyanerről a témáról Bécsben is tarto tt elő­
adást 1902-ben. Nem tartozik e cikk témakörébe 
a lupus erythematosusról folytatott polémiája a 
m agyar származású Kaposival, aki tagadta a tbc-s 
eredetet, viszont megemlítendőnek tartjuk, hogy 
a lup. eryth. első leírója Poór Imre (1858, Unga­
rische Zeitschrift für N atur und Heilkunde) volt. 
Ö sem tarto tta tbc-s eredetűnek, hanem idiopa- 
thikus krónikus lobként fogta fel.

1902-ben Párizsban a XIII. nemzetközi orvos­
kongresszuson a francia bőrgyógyászok (Darier, 
Bazin) által leírt tuberkuloidokról tarto tt elő­
adást.

1917. január 23-án hunyt el.
Kenéz János dr.

Semmelweis tanításainak 
újraszületése 
és kultusza
az Egyesült Államokban

A gyermekorvos szaksajtóból értesültem, hogy a 
New Jersey-i egyetem Ezülészeti és Nőgyógyászati 
Intézetének orvosai 1975-ben megrendezték a 
„Sem m elweis Ignác em lékének szentelt első sze­
m inárium ” -ot. A háromnapos továbbképző ülés 
címe: „Haladás az anya és a magzat gyógykeze­
lésében” volt. 1976 szeptemberében m ár a máso­
dik Sem melweis-szemináriumra is sor kerü lt 
ugyancsak New Jersey állam ban „Haladás a kli­
nikai perinatológiában és foetológiában” címmel. 
A rendezők levélbeli kérésem re elküldték m ind­
két szeminárium program ját és az előadások ki­
vonatát. Hazánkban sajnálatos módon nem m ű­
ködik Semmelweisről elnevezett perinatológus tá r ­
saság, így emlékére sem perinatológus (neonatoló- 
gus) kongresszust, sem továbbképző tanfolyamot 
nem rendeztek.

Ügy gondolom, hogy a két rendezvény ismer-



tetése akkor is érdeklődésre tarthat számot a ha­
zai neonatológusok, szülészek, valam int bakterio­
lógusok, orvostörténészek és higiénikusok számá­
ra, ha nem a szemtanú hallgató, csak a szeminá­
rium dokum entum ait áttekintő neonatológus írta.

Az első szeminárium bevezetőjét Harold D. 
K am inetzky  mondta el. Bő kivonatos fordításban:

„Százhúsz évvel ezelőtt Sem melweis Ignác 
Bécsben dolgozó fiatal szülész felfedezte a puer- 
perális szepszis aetiológiáját, amely felfedezésnek 
messze nyúló hatása volt az anyai m orbiditás és 
m ortalitás csökkentésében. 1975. szeptember 19—
21. között a New Jersey-i Egyetem Szülészeti és 
Nőgyógyászati Intézete azzal akarja megtisztelni 
a nagy orvost, hogy emlékének szenteli tovább­
képző és tudományos ülésszakát.

Sem melweis új fogalmat és technikát vezetett 
be, amely csökkentette az anyai fertőzés előfor­
dulását. Sajnálatos módon felfedezéseit az orvos- 
társadalom nem fogadta el teljes mértékben. Csak 
mintegy 20 évvel halála u tán  — amit a gyerm ek­
ágyi lázzal azonos kórokozó okozott — kapott 
elégtételt. Történt mindez akkor, mikor m ár meg­
ism erték a védekezés módját.

Sem melweis fő célkitűzése az volt, hogy meg­
mentse az anyákat minden áron. Az ő alapvető 
megállapításai és a szülészet további fejlődésének 
köszönhetően az anyai halálozás ma kivételesen 
ritka. A hangsúly most: a meg nem született 
magzat megvédése a fertőzésektől. Ez a konferen­
cia, amelyet ennek a kiváló orvosnak az emlékére 
rendezünk, vezető szaktekintélyeket hozott össze 
az egész Egyesült Államokból, hogy beszámolja­
nak ennek a fontos egészségügyi problém ának a 
haladásáról.

A New Jersey-i egyetem érdekelt ilyen prog­
ramban, amely arra  is alapul, hogy New Jersey 
állam a gazdasági jólét szempontjából az Egyesült 
Államok ranglistáján a 6. helyet foglalja el. 
Ugyanakkor egy két év előtti felmérés azt m u­
tatta, hogy a csecsemőhalálozás aránya szerint 
csak közepes helyezést ért el. A New Jersey-i 
egyetem más intézetekkel együtt súlyt helyez en­
nek a helyzetnek m egjavítására”.

A  Semmelweis Emlékelőadást James P. 
Thompson professzor tarto tta. Az előadás címe: 
Intrapartum  infectio volt.

,,A perinatális időszak fertőzései egyaránt sú­
lyos következményekkel járhatnak  anyára és mag­
zatra, vagy újszülöttre. A törekvések ilyen fertő­
zések diagnosztizálására és kezelésére biztosan elő­
segítik az anyai és magzati m ortalitás csökkené­
sét. Annak a férfiúnak a tiszteletére, akiről a sze­
m inárium ot elnevezték, kísérletet fogunk tenni 
arra, hogy felsoroljuk életének jelentős esemé­
nyeit, amelyek annak a felfedezéséhez vezettek, 
hogy működésének területén milyen tényezők vol­
tak felelősek a rettegett gyermekágyi láz lé trejö t­
téért.

Felfedezéséhez a körülmények vezettek; erő­
feszítéseivel szemben hiányzott az erő ahhoz, hogy 
bevezessék az aszeptikus technikát a szülészet­
ben” — mondotta.

A továbbiakban Sem melweis é letú tját és tra ­
gikus sorsát ismertette. Felvázolta azokat az aetio-

lógiai tényezőket, amelyekkel folyamatosan fog­
lalkoznak, különös figyelmet szentelt a béta hae­
molyticus streptococcus fertőzéseknek és a hepa­
titisnek. Tárgyalta a rubeola és cytomegalia vírus- 
fertőzéseket a perinatalis időszakban.

Szó esett a perioperatív antibiotikus kezelés 
elveiről és alkalmazásáról szülészeti műtétek kap­
csán. Végül u talt azokra a m unkákra, amelyek az 
elektronika és a monitorizálás révén használhatók 
a méhen belüli fertőzések korai felismerésére. 
M egvitatták a bakteriológiai vizsgálatok céljára 
in trau terin  alkalmazott katéter használatát. Ism er­
tették a magzati monitorizálás szövődményeit is.

Ezen a szimpóziumon a további előadásokat 
világszerte ismert kutatók ta rto tták  és az alábbi 
kérdésekkel foglalkoztak:

a perinatális agyi károsodások okai (R. E. 
Myers) és a késői károsodások;

szteroidok hatása a magzati tüdő érésére (L. 
Gluck);
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tévedések és buktatók a magzati érettség 
megítélésében (L. If fy);

ésszerű változtatások a farfekvéses szülés ke­
zelésében (H. Hendricks);

szülészeti anaesthesia (J. Adriani); 
a magzat monitoros megfigyelése szülés a la tt 

(H. Hon);
a táplálkozás problémái a terhességben (A. 

K am inetzky);
anyagcsere- és genetikus betegségek szülés 

előtti diagnózisa (A. Langer).
A Semmelweis Ignác emlékére rendezett m á­

sodik szeminárium emlékelőadását Denis Cava- 
nagh tarto tta  „Szeptikus sokk. — A kóreredet és 
kezelés mai szemlélete” címmel.

Az előadás rövid kivonata:
„Fertőzések — különösen a Gram negatív fe r­

tőzések — szeptikus sokkot okozhatnak. Ezek az 
állapotok meglehetősen nagy halálozással járnak. 
A szeptikus vagy endotoxikus sokk patomechaniz- 
musa két fő elváltozást okozhat: 1. selectiv ér- 
spasmus, 2. disseminált intravascularis coagulatio. 
E. coli enterobacteriumok, klebsiella, pseudomonas 
a leggyakoribb Gram negatív kórokozók szepti­
kus sokk esetén. A kezelés fő szempontja a szep­
tikus góc gyors eltávolítása, nagy dózisú, erőteljes 
antibiotikus kezelés, továbbá kiegészítő kezelés.

A szeptikus sokkhoz vezető két folyamat — a 
chorioamnionitis és a fertőzött abortusz — keze­
lése két olyan ism ert tényező, amelynek szerepe 
van a folyamat kifejlődésében.



Á szeptikus sokk lehet elsődleges (reverzibilis) 
és másodlagos (irreverzibilis). Az első típust két 
csoportra osztják gyulladásos hypotensiv és ún. 
hideg hypotensiv fázisokra. Ezek az inkább leíró 
meghatározások, a történések láncolatát foglalják 
össze és egy olyan fatális állapotot jellemeznek, 
am ikor elhúzódó celluláris hypoxia és anaerob 
anyagcsere társul metabolikus acidosissal és a vér 
tejsavszint emelkedésével. A közvetlen halálok 
rendszerint a »sokk-tüdő szindróma«, am it anuria 
és cardiorespiratoricus distress vezet be.

Fontos a keringés monitorizált megfigyelése, 
kezelése, a vesefunkció és a vérvolumen megíté­
lése. Minden erővel törekedni kell a baktérium  
identifikálására. A véralvadási profil, a vér tej­
savszint és a gázanalízis a kezelés legfontosabb 
irányítói. A kezelésben a folyadék- és vérpótlás, 
a légutak szabadon tartása és a speciálisan kivá­
logatott antibiotikumok: Gentamycin, penicillin, 
Chloramphenicol a legfontosabbak. A szteroid ke­
zelésen kívül »warm hypotensive« esetben érszű­
kítő »cold hypotensive« fázisban értágítók javít­
ják az állapotot. Konzumpciós coagulopathia he­
parin  kezelést igényel. A nuria esetén dialízist al­
kalmaznak. Természetesen igen fontos, hogy a 
szeptikus gócot a szülészet klasszikus szabályai 
szerint eltávolítsák”.

A további előadások többsége is a perinatális 
fertőzésekkel foglalkozott. Tárgyalták a szülészeti 
fertőzések epidemiológiai szempontjait, a chorio­
amnionitis és a korai burokrepedés összefüggését, 
továbbá a perinatális fertőzések antibiotikus ke­
zelését.

Neves előadók foglalkoztak az anya, a foetus 
és újszülött monitorizált észlelésével, a teratogén 
hatású gyógyszerekkel és az ikerszülésekkel.

A rendezvénynek m agyar vonatkozású esemé­
nye volt az is, hogy a „Semmelweis élete” c. ma­
gyar film et két alkalommal bem utatták a mint­
egy 900 résztvevő előtt.

A banketten a pohárköszöntőt az Amerikában 
élő m agyar származású Nobel-díjas fizikus, Wig- 
ner Jenő tartotta „A tudom ány távoli jövője” 
címmel.

Remélem, hogy rövidesen Sem melweis emlé­
kére rendezett első hazai tudományos ülésszakról 
is h írt adhatok az Orvosi Hetilap hasábjain, 
amelynek nálunk is időszerű tém ája lehetne: 
A  szülő nők és újszülöttek fertőzései.

Korányi György dr.

Az értelmi fogyatékosság  
kóreredeti kutatásának 
története hazánkban

Az értelm i fogyatékosság okának, létének termé­
szettudományos m agyarázatára csak a francia for­
radalom  után kerülhetett sor. Ezt követően — 
előbb vagy utóbb — minden országban három 
fejlődési szakasz ismerhető fel. I. Először el kellett

különíteni az értelm i fogyatékosságot az elm ebaj­
tól, az epilepsziától, a süketnémaságtól stb. II. Ké­
sőbb sorsuk került előtérbe. Európában a vakok, 
m ajd a beszédhibások után a XIX. század elején 
történtek kezdeményezések az értelmi fogyatéko­
sok oktatására. Így Franciaországban Chaugin 
(1824), majd Seguin  (1837), Ausztriában Goggen- 
mos (1828), Angliában Reed (1840), Németország­
ban Ettmüller (1844) voltak az úttörők. Céljuk az 
értelm i fogyatékosok sajátos társadalm i helyzeté­
nek, értelmi képességeinek megfelelő oktatási 
mód, életform a kialakítása. A kötelező népoktatás 
általános bevezetésével jelentkező igények a spe­
ciális gyógypedagógiai kisegítő iskolák egységes 
rendszerének megalkotására ösztönöztek. Ennek 
szélesebb körű megvalósítására először Németor­
szágban került sor, ahol a XIX. század végén m ár 
170 kisegítő iskola működött. III. A gazdasági-kul­
turális fejlődéssel párhuzamosan azután az értel­
mi fogyatékosság mind nagyobb gyakoriságára de­
rü lt fény. A társadalm i követelmények növekedé­
sével ugyanis egyre több értelm i fogyatékos lep- 
leződött le. így a probléma társadalmi fontossága 
is tudatosult. S az is, hogy optimális megoldás 
csakis a prevenciótól várható. Napjainkban a ge­
netika, a teratológia, a terhesgondozás, a perina- 
tológia fejlődése m ár komoly lehetőséget k ínál az 
értelm i fogyatékosság egyes típusainak megelőzé­
sére.

Magyarországon a népoktatásra vonatkozó 
1868-as rendelet u tán jelentkeztek először az ér­
telmi fogyatékosság problémái. A kötelező oktatás 
gyakorlati megvalósítása nagyon lassan haladt 
előre, csak a századfordulótól beszélhetünk álta­
lánossá válásáról. A normál iskolákban képezhe- 
tetlennek ta rto tt értelmi fogyatékosokkal való pe­
dagógiai foglalkozás megvalósítása Frim Jakab 
(1852—1919) nevéhez fűződik. Írásaiban elsőnek 
em elt szót a csökkent értelmi képességű egyének 
oktatása érdekében, hangoztatván ennek társadal­
mi jelentőségét. 1875-ben alapított Alkotás utcai 
intézetével konkrét példával tám asztotta alá el­
képzeléseit. Az oktatás gyakorlati kérdéseivel kap­
csolatos nézeteit fejleszthetik tovább ügyének 
folytatói: Szenes Adolf és Roboz József. M ár ná­
luk megjelenik a kisegítő gyógypedagógiai iskolai 
oktatás alapvető módszereit meghatározó gondo­
lati kör, mely az oktatás alapját a szemléltető 
módszerek alkalmazásában, a csökkentett tan terv ­
ben, a mozgásigény fokozott kielégítésében, a já ­
tékos oktatásban látja. Az oktatás célját a kereső 
tevékenység megtanulásában, illetve enyhébb ese­

tekben a norm ál iskolába való visszajuttatásban 
határozzák meg. Talán Frim  Jakab m unkásságá­
val kezdődik az értelmi fogyatékosok képzésébe és 
általában a képezhetőségükbe vetett optimizmus 
is, mely a századfordulótól megfigyelhető a m a­
gyar pedagógiában.

Az értelmi fogyatékosokról összegyűlt adatok 
tudományos értelmezését csak a neurológia-pszi­
chiátria XIX. századi fejlődése tette lehetővé. A 
külföldiek közül csak Esquiról, Charcot, Kraepelin 
m unkásságát említenénk, míg a hazai elmegyó­
gyászatból egész iskolákat lehet kiemelni, így első­
sorban Schwartzer Ferencet és tanítványait: Lauf-



fenauer Károlyt és Lechner Károlyt. Lechner el- 
mefogyatékosságról írott könyvében a fogyatékos­
ság form áit és m értékét az általa meghatározónak 
ta rto tt agyi területtel, illetve a reflexfogyatékos­
sággal összekapcsolva tárgyalta. I tt láthatjuk az 
első kísérletet a vele született és szerzett fogyaté­
kosság kórbonctani elkülönítésére. Foglalkozik az 
emlékezés, felidézés, figyelem képességén belüli, 
ill. közötti viszonynak a fogyatékosság jellegével 
való összefüggéseivel. Nézetei sajnos még itthon 
sem terjedtek el eléggé, inkább Sarbó A rthurnak 
kizárólag a beszédhibásokra vonatkozó kutatásai 
váltak közismertté. M unkásságuk legfőbb érdeme, 
hogy megterem tették az előrelépés lehetőségét a 
legkiválóbbak számára.

A mai értelemben vett egzakt kutatások meg­
indítása Ranschburg Pál (1870—1945) nevéhez fű­
ződik. Az 1899-ben létrehozott „Pszichofizikai La- 
boratórium ”-ban, majd ennek utódában, a 
„Gyógypedagógiai és Orvospszichológiai Intézet 
Pszichológiai Laboratórium”-ban folytatta vizsgá­
latait. Összehasonlító felmérései lehetővé tették 
számára, hogy ne csak az átlagon aluli, vagyis az 
értelm i fogyatékosokra, hanem az átlagos, illetve 
az átlagon felüli egyénekre is érvényes eredmé­
nyeket kapjon. Ezen kutatásai kapcsán dolgozta 
ki minimal, illetve maximal módszereit, amelyek­
kel az átlagtól való elválasztás lehetőségét terem ­
te tte  meg. Éltes Mátyás, aki az Alkotás utcai 
Frim -intézetet vette át, 1914-ben publikálta a Bi- 
net-féle intelligencia-teszt magyarországi adaptá­
cióját, amivel az értelmi fogyatékosságnak a telje­
sítmény oldaláról való leírása, objektívebb vizsgá­
lata  vált lehetővé. Ez megfelel annak a törekvés­
nek, amelyet Ranschburg 1905-ben fogalmazott 
meg: a kutatásoknak az a célja, hogy a gyakorló 
szakemberek számára adekvát m ódszertant adjon 
elsősorban a meglevő fogyatékosság orvoslására, 
az átlagtól való eltérések igazolására, továbbá a 
megfelelő életmód kialakítására. Mindezeknek 
nélkülözhetetlen alapja az értelm i fogyatékosok 
intellektuális teljesítőképességének mérésére szol­
gáló módszerek kialakítása. Felosztásának alapját 
is ezen elképzelések, a pedagógiai szempontok ér­
vényesülése jellemzi: debil — gyenge tehetségű, 
imbecil — gyenge képességű, idióta — képezhe- 
tetlen. A megelőzéssel kapcsolatban hangsúlyozta 
az öröklődés, az életkörülmények és a közegész­
ségügyi állapotok fontosságát.

Munkásságának konkrét tudományos jelentő­
ségén tú l — az értelmi fogyatékosok pedagógiai 
jellemzése; objektív kategorizálása teljesítményük 
alapján; egzakt eredmények az általános, illetve 
gyógypedagógiai lélektanban; új vizsgálati eljárá­
sok kidolgozása; a gyógypedagógia társadalmi te ­
kintélyének megteremtése stb. révén — jelentős 
iskolát terem tett, m iáltal napjainkig tartó  lendü­
letet adott az értelmi fogyatékossággal kapcsola­
tos kutatásoknak.

Tanítványai közül Schnell Jánost említjük 
meg, aki 1926-tól átvette a laboratórium  irányítá­
sát. Az anamnesztikus feldolgozásra alapozott kör­
nyezeti ártalm akkal foglalkozó kutatásaival 
Ranschburg ezirányú vizsgálatait fejlesztette to­
vább. Behatóan vizsgálta az értelm i fogyatékosok

szüleinek term ékenységtörténetét, megállapítván 
az abortusz, halvaszületés, gyermekkori halálozás 
magasabb arányszámát. Schnell munkásságának 
idején alakult meg a nevelési tanácsadó a labora­
tóriumon belül. Ranschburgnak az „erkölcsi elme­
zavarral” kapcsolatos ku tatásait — melyek ennek 
kialakító tényezőit, illetve az erkölcsi fogyatéko­
sok tanúzási, büntetőjogi felelősségét tárgyalták — 
Révész M argit fejlesztette tovább és terem tette 
meg a m agyar kriminálpszichológia alapjait.

A tudományos kutatások magas szintje, az ér­
telmi fogyatékosok kötelező oktatásának 1921-ben 
történt bevezetése, a gyakorlat által felvetett prob­
lémák, a szakmai közvélemény szervezettsége 
(1922-ben megalakul a Gyógypedagógiai Társaság 
is) te tte  lehetővé, sőt szükségessé az értelm i fo­
gyatékosok kutatásában a kóreredeti szempontok 
megjelenését.

Ennek megvalósítása Szondi Lipót (1893) ne­
véhez fűződik, aki a Gyógypedagógiai Kórtani és 
Gyógytani Laboratórium vezetője a főiskolán. Ö 
alakította ki a laboratórium  hárm as — tudom á­
nyos kutatás, oktatás és am bulans m unka — funk­
cióját. „A fogyatékos értelem ”-ről 1925-ben írt 
könyvében az öröklődés és környezet szerepét 
vizsgálva a következőket állapítja meg: „Az értel­
mi fogyatékosság foka ma még egyáltalán nem 
vagy nagyon kevéssé tájékoztatja az orvost az 
okok minősége felől. Minden értelmileg fogyaté­
kos gyerm ek esetében az okok helyes felismerése 
csakis úgy történhetik, ha sikerül először az örök­
lött hajlam okra beható valamennyi külső tényezőt 
kideríteni”. Mindezen tényezők megismerésére 
rendkívül alapos antropológiai („Az iskolás gyer­
mekek testi m éretei”, 1929) és klinikai vizsgálato­
kat (Constitutioanalysis és értelm i fogyatékosság, 
1931) végzett fogyatékosokon. A kórtani laborató­
rium  évi beszámolóiból értesülhetünk az átörök­
lés gyógypedagógiai kapcsolatát elemző átfogó ter­
véről, m elynek első kötete a dadogással, második 
a m agatartászavarokkal, a harm adik az értelm i fo­
gyatékosság genetikai kapcsolataival foglalkozott 
volna. A dadogásról szóló kötet egyben bevezetés 
is volt az em beri örökléstanba azzal a céllal, hogy 
megszüntesse a pedagógusok, illetve a gyakorló 
orvosok „önként vállalt biológiai analfabetizm u­
sát”. Ennek kapcsán Szondi korának legújabb bio­
lógiai, genetikai módszereit ism ertette — sokat el­
sőként — Magyarországon, 1933-ban. Céljának 
megfelelően elemzéseinek legegzaktabb részei is 
körültekintő, a nem szakember számára is érthető 
form ában íródtak.

Gondolatainak eredetiségére, elemzéseinek 
alaposságára jellemző példaként az előbb már 
megnevezett kötet anyagát foglaljuk össze. 100 da­
dogó 2349 rokonának örökléstani vizsgálati ered­
ményét közli és m unkája a m agyar epidemioló­
giai-genetikai kutatásokban úttörőnek és sokáig 
egyedülállónak tekinthető. A Mendel-szabályokat 
nagy szakértelem m el alkalmazta. Vizsgálati mód­
szerül azonban elsősorban a családfák összesített 
értékelésére lehetőséget nyújtó Weinberg-féle pro- 
band-módszert választotta. Részletesen megvizs­
gálta az élethelyzet, testi sérülések, fertőzések, 
szociális helyzet szerepét a vizsgált betegség ki­



alakulásában, valam int kapcsolatukat az öröklő­
déssel. M egállapításainak rendkívüli igényességére 
jó példák hozhatók fel a Down-kórosokban vég­
zett vizsgálataiból. így  pl. az előrehaladott anyai 
életkor — akkor még alig ismert — szerepét a 
kórkép létrejöttében egyértelm űen bebizonyította. 
Értelmi fogyatékos anyagának értékelésekor rész­
letesen foglalkozott a szülési sorrend jelentőségé­
vel. (Később genetikai kutatásait a Schicksalana­
lyse III. kiadásában te tte  közzé.) 1930-ban létre­
hozta a „Fogyatékosok családi Kataszteré”- t : 1935- 
ig 300 család 8000 tagjáról állt rendelkezésre rész­
letes biológiai adatgyűjtem ény.

Az értelmi és érzékszervi fogyatékosok örök­
léstani vizsgálata során szerzett tapasztalata és el­
méleti tudása korának egyik legképzettebb hu­
mángenetikusává tette. Így méltán vállalkozhatott 
az első magyar nyelvű genetikai tárgyú tudom á­
nyos monográfiák m egírására. E m unkái: „A csa­
ládkutatás és ikerkutatás módszertani elemei”, 
1935 és „Az örökléstan jelentősége a gyakorlat­
ban”, 1936. ma is tanulságos olvasmányok. „Der 
Neurotiker im Lichte der psychonalytischen, neu- 
ro-endocrinen und erbpathologischen Forschun­
gen”, 1936, című m unkája pszichiátriai, endokri­
nológiai és genetikai ismereteinek sokatígérő szin­
tézise.

A dadogás és utánzás kapcsolatáról kifejtett 
nézeteinél találkozunk először sorsanalízisnek ne­
vezett álláspontjával. I tt Bechterew közvetett és 
közvetlen utánzáselméletének kritikája kapcsán 
eljut a személy- és tárgyválasztás fogalmához, 
amelyben elsődleges jelentőséget tulajdonít az 
ősöktől átörökített recesszív génállománynak. Sze­
rinte ez az adott személy pár-, barát-, pálya-, sőt 
betegségválasztását alapvetően meghatározza az 
egész életen át. így például a gyermek csak akkor 
fogja utánozni adott családtagját, ha vele génro­
konságban áll. Nézete szerint a sors az ösztönös 
választások eredője, am elyet az átörökített génál­
lomány (a „genotropizmus”) a mindennapos cse­
lekedetek láncolatán át határoz meg. Az ösztön­
alkat vizsgálatára és értékelésére szolgál a híres 
Szondi-teszt. De nem elsősorban a sorsanalitikus 
gondolatrendszer volt akadálya annak, hogy m un­
kássága szerves része legyen a magyar hum ánge­
netikának. A fasizmus üldözései elől 1944-ben 
ugyanis külföldre kellett távoznia.

Az értelmi fogyatékosokról alkotott koncep­
ciók történeti áttekintésekor hazánkban tehát négy 
fő szakasz különíthető el: I. A múlt század köze­
pén az értelmi fogyatékosokat külső m agatartá­
suk, társadalmi beilleszkedésük oldaláról közelí­
te tték  meg, elkülönítve őket a többi, más megnyil- 
vánulású fogyatékostól; II. A kilencvenes évektől 
pedagógiai szempontok alapján, elsősorban a ta­
nulmányi lemaradás és tanulm ányi képezhetetlen- 
ség szemszögéből értékelték  az értelmi fogyatékos­
ság jellemző tulajdonságait. III. Ranschburg, illet­
ve a megelőző neurológiai iskolák tették  lehetővé 
az értelm i fogyatékosság lényegének m eghatáro­
zását idegrendszeri és intellektuális vonatkozások­
ban. Ebből a szempontbői volt rendkívül jelentős 
Binet intelligencia tesztje, mely a teljesítmény ob­
jektív  kategorizálását eredményezte, elsősorban a

lem aradás mértékének meghatározása, az életkori 
szintekhez rendelt intelligenciateljesítmények alap­
ján. IV. Végül Szondi Lipót epidemiológiai, gene­
tikai kutatásai a kóreredeti kategóriák szerinti 
csoportosítást segítették elő. A jelen kutatásai, 
amelyek m ár a kóreredeti típusok ismeretében a 
megelőzést szorgalmazzák, tehát jelentős elődök 
nyomdokain járnak. Rátay Csabfl

Czeizel Endre dr.

Bujasenyvvel kapcsolatos 
kiadványok 1849-ből

A szabadságharc egészségügyének venerológiai 
vonatkozásaival Szodoray professzor foglalkozott 
a legrészletesebben (Communicationes . . .  4, 1956.). 
Közleményéből kiderül, hogy a hosszú harcokban 
holtrafáradt honvédseregnél e kór oly szemmel- 
láthatóan ijesztő jelenség volt, amelyre az orvosok 
fokozottan figyelni kényszerültek. Csillag dr. pe­
dig m egtalálta Lumniczer Sándornak az 1849-ben 
Kassán kiadott Ideiglenes Utasítás-át (1. Orv. He­
tik 1963, 34), amelynek praktikus paragrafusai 
szerint a: buja kóros egyének azonnal szerelés alá 
veendők és jókor a kórházba utasítandók . . .  Mi­
vel álszemérem vagy haszonlesésből tapasztalat 
szerint a’ legénység illy vizsgálatok alatt titko- 
lódzni szokott — orvosoknak meghagyatik, hogy 
e’ m űködésükben kérlelhetetlen épen olly szigor­
nak m in t óvatosnak legyenek.

Pólya egészségügyi parancsa (Orvosi Tár, 
1848, I.) inkább még csak preventív figyelmeztető 
m int időszerű utasítás, amiből az következtethető, 
hogy 48-ban a kolera m ellett a vénuszi nyavalya 
jelentősége messze eltörpült. Márcsak azért is, 
m ert megszerzésében nagyobb szerepe volt az ösz­
tönös önkéntességnek m int az enterális kiszolgál­
tatottságnak, következményei sem befolyásolták 
annyira heveny módon a hadsereg ütőképességét.

A most előkerült két kiadvány azonban m ár

А ж  orvosokhoz flgyelmeztetés n hujasciiyv tárgyában az 
egésségi osztály Túszéról.

ífiü « M ik  i  huj«s»njrcl lltaSIfg »I » уток  |»ршЫ«аШя, mcgíjSiM*-
sólbe bevágott# intézkedni; haViem »Jntbflgy (liftesen«* n||y izéísőségok, roel- 
***** * mfnrAgzér leendők a«-« állíttattak vöt» fd: szobé-
***** Brvnstámmkut némelyekre UgyelmezteUni.

1.) A tagttjtbb topasztatetak szerint a kezdődő hnjasenyves fekélyt, h* az 
terjedtebb lobbal «?т lép fal, íöésx p%>el *) a baj hatodik »  г $ Ы  d  tehet 
Vetéttettni.

2  )  Minden fekélybe«, mclly Ü mtpoa' tol terjed. fókép s Ы Ы  gyógyítást 
sxflkség szem előtt tartan?: s külső szerek csők tisztogatásból, winden beható 
ingernek eltórdlitwfából álljanak.

3. ) A másodlagos hnjasenyvbeti, Iro з «tontremfezet van meg támadva,—, 
a rágd higany; ha pedig a nyáfte hártyák —  8 vörös %tmy Ш ъ Ш к  ren­
delendő.

4. ) Az eWlegwt hankefees vagy tékán» folyásokban a lobeltene* gytemaód
a t l m h s m  si-íiífciáíis eopjáfean fél ш г ш е Ш к  m m m z m ú  adv» h m -  

náHassék.
5. ) Mimién higanyos vevény kis mértékben kénvirággal vegyltrasék. Еж 

által nem ш к  átaíjában akmláiyoxtatik n higanynak későbbi ártalmas hatása, ha­
nem 8 legközelebb bekövetkezhető ^átfolyás I*, mely a gyógyítási ld.lt h.«z- 
szabhitaná é s  a fogaknak tetemesen árthatna, lehettem»« tétetik.

Kelt Bed»|*etíten. Jtudua lő. 1849.

JSufffit P é t
а  киё th i r t y ,  <ícy OtU íly tfa t fa fő ja



azt látszik alátámasztani, hogy 49 júniusában a 
hadi helyzet m ellett a venerológiai is ijesztően 
kezdett romlani. Igaz, hogy a nagyszerű K m etty  
Csornánál még szétverte Wysz jól felszerelt dan­
dárját, Panjutyin  orosz generális a kolerától meg­
rém ülve Pozsonytól északra visszavonult, de jú­
niusban az egymás ellen felsorakoztatott erők (egy 
a három  ellen arányban) már baljóslatú egyolda­
lúsággal m utatnak Világos felé. A korm ány Deb­
recenben, Kossuth és Görgey ellentéte egyre mé­
lyül, Görgey pozíciójának erősbödésével nyilván­
valóvá válik Flór Ferenc leváltása a hadsereg 
egészségügyének éléről. Flór m ár alig, Lumniczer 
még nem csinálja, a fejetlenség teh á t a Tiszántú­
lon teljes.

Szerencsére a fővárosban Szem ere  és Bugát 
a helyükön vannak. A belügyminiszter Szemere 
Bertalan  június 14-én egy 23 pontból álló kiad­
ványt köröz, amelynek határozottsága és humani­
tása külön említésre kínálkozik. Idézünk belőle:

IX. Minden nőszemély, ki kéjhölgyi állása 
m ellett magát a hatóság eképi rendelkezései alól 
kivonni s így az államnak az em beri egészség’ 
megrontásával tetem es kárt okozni igyekszik; a 
hatóság helybeli körülm ényekhez képest büntet- 
tessék. Ellenben

X. A z ily nőszemélyek az egyesek durvasá­
gai, akarat elleni kényszerítései ellen védve le­
gyenek.

Szemere közlése után egy nappal Bugát intéz 
figyelmeztetést az egészségügyi osztály részéről. A 
külső fekélyekre mészporos pépet, belsőleg hi­
ganykeveréket ajánl.

A fenti kiadványok egy chicagói magángyűj­
tem ényből kerültek elő, a kollekció teljességét te­
kintve feltehető, hogy a tengerentúlra került Kos- 
suth-emigráció tagjai ereklyeként őrizték azokat.
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P O T E S  E PT
tablettapotenciált hatású Sulfonamid

HATAS
A két antibakteriális hatású komponenst tartalmazó gyógy 
szer a baktériumok folsav-szintézisét gátolja. A Supersep- 
tyl a p-aminobenzoesav-dihydrofolsav, a trimethoprim a 
dihydrofolsav-tetrahydrofolsav fázisban gátolja a folsav- 
szintézist. E kettős ferment-blokád útján ható kombináció 
a Gram negatív és Gram pozitív baktériumok jelentős ré­
szének növekedését egyaránt gátolja. A baktericid hatás 
többszörösre fokozódik, rezisztens baktérium-populatio ki­
fejlődése igen lassú. Az epében magas koncentráció ala­
kul ki, a vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
ÖSSZETÉTEL
Trimethoprimum 0,08 g
Sulfadimidinum 0,40 g

tablettánként.
JAVALLAT
Légúti infectiók (tonsi11itisek, bronchitis ehr., pneumoniák 
etc.).
Húgyúti infectiók (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis, 
chronikus pyuriák).
Shigellosis. Cholera.
Typhus abdominalis.
Salmonellosis gastroenteritico.
Reconvalescentiában Salmonella- és Shigella-ürítés.
Ту. baktériumgazdaság, főként már cholecystectomizált bg.- 
nál.
Brucellosis. Gonorrhoea.
ELLENJAVALLAT
Máj- és veseelégtelenség, vér-dyserasia, sulfonamid-túlér- 
zékenység, valamint terhesség.
Csecsemőknek 1 hónapos korig nem adható.
ADAGOLÁS
A készítményt acut infectio esetén legalább 5 napon át 
kell adni, általában pedig legalább 2 napi tünetmentes­
ség eléréséig.
ALTALANOS ADAGOLÁSI TÁJÉKOZTATÓ FELNŐTTEKNEK
Terápiás adag 2X2 tabl./die (reggel és este étkezés után). 
Fenntartó adag 2X1 tabl./die (reggel és este étkezés után) 
Maximális adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).
GYERMEKEKNEK
2—6 éves korban 2XV4—V2 tabletta,
6-12 éves korban 2XV2- 1 tabletta étkezés után.
Akut infekció esetén a fenti gyermekadagok rövid ideig 
(5—6 napig) tartó kezelés során a napi 6 mg trimetho­
prim +  30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti ada­
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása 
megfontolandó.
MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyomorpanaszok, gyógyszer-exan- 
thema. Ritkán múló jellegű vérképzőrendszeri károsodás

észlelhető (leukopenia, thrombocytaszám- és folsavszint- 
csökkenés). Ezek az elváltozások folsav adására gyorsan 
rendeződnek.
A mellékhatások főként tartós (3-8 hetes) kezeléskor ész­
lelhetők, és emiatt ilyenkor teljes vérképkontrollok szüksé­
gesek (thrombocytaszám kontrollok isi).

FIGYELMEZTETÉS
A kezelés ideje alatt megfelelő mennyiségű folyadékbevi­
telről kell gondoskodni. Ha a kezelés alatt exanthema ke­
letkezik, a gyógyszer szedését abba kell hagyni.

Megjegyzés: Csak vényre adható ki és az orvos ren­
delkezése szerint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).
Csomagolás: 20 db tabletta Térítési díj: 9,20 Ft

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI



Computer tomographia
Computer-tomographia heveny 

koponyasérülés esetén. J. M.
de Villasante, J. M. Taveras (Mas­
sachusetts General Hospital and 
Harvard Medical School, Massachu­
setts) : The American Journal of 
Roentgenology 1976, 126, 765—778.

A szerzők 100 computer-tomo- 
graphiával vizsgált koponyasérült 
anyagának retrospektiv elemzését 
végezték el. A trauma következté­
ben kialakuló intracranialis elvál­
tozások, melyek kimutatását vár­
ják a vizsgálatoktól, a következők: 
1. kisebb-nagyobb kiterjedésű és 
súlyosságú traumás agyoedema; 2 . 
az agy contusiója a kéreg folyto­
nosságának megszakadása nélkül; 
3. intracerebralis, intraventricula­
ris, epi- és subduralis vérömlenyek, 
ezek idült formái, a contusio és az 
intracerebralis haematoma között 
levő stádiumot jelentő corticalis és 
subcorticalis haematoma; 4. post- 
traumás agyi atrophia; 5. posttrau- 
más obstructiv hydrocephalus. 
Mindezek kimutatására alkalmas a 
computer-tomographia, mely a 
trauma miatt végzendő neuroradio- 
logiai vizsgálatok közül a natív 
koponyafelvétellel együtt elsőként 
végzendő el. A CT eredménye alap­
ján angiographia már csak kevés 
esetben válik szükségessé. Ehhez 
azonban szükséges a scan megfelelő 
minősége, aminek eléréséhez a sé­
rültet gyakran sedálni kell. A se­
datio azonban megéri, mert sok 
esetben a normál CT scan műtéti 
beavatkozást tesz feleslegessé. A 
CT scan pozi ti vitása a klinikai álla­
pottal nagyon jó correlatióban van. 
Klinikailag contusiónak diagnoszti­
zált esetek 70%-ában a scan pozitív 
volt, contusiónál súlyosabb elválto­
zások esetén pedig 100%-ban. A 
gyorsan, veszélytelenül, noninvaziv 
módon végezhető vizsgálat értéke 
és jelentősége várhatóan tovább fog 
növekedni a technika tökéletesítésé­
vel. elsősorban a felvételi idő meg­
rövidülésével. Laczay András dr

Az intracranialis vérzések dia- 
gnosisa. Szerkesztőségi közlemény. 
Brit. Med. Jour. 1976, 1, No. 6008, 
483—484.

A intracranialis vérzések kóris- 
mézésében a cerebralis angiogra­
phia és az isotop-soan alkalmazása 
jelentős lépés volt, de forradalmi 
változást csak Hounsfield új radio­
lógiai technikája a computeres 
axialis tomographia (a következők­
ben a CT rövidítését használjuk) 
hozott. Az első CT készülékkel az 
EMI-scannal végzett kezdeti ered­
mények már nyilvánvalóvá tették, 
hogy a „stroke” differenciáldiag­

nosztikájában szerepet fog játszani 
az új röntgen eljárás. A normális 
agyszövet, a liquor és a pat'hologiás 
folyamatok közötti röntgensugár 
absorptiós különbségek alapján a 
CT-val már kis terjedelmű patholo- 
giás folyamatok, így pl. 1 cm átmq* 
rőjű cerebralis haemorrhagiás in­
farctus is kimutatható.

Az ún. spontán intracranialis vér­
zésék okának kimutatására a legtö­
kéletesebb vizsgálat az angiogra­
phia. Az intracerebralis haematoma 
helye és kiterjedése alapján azon­
ban CT felvételen is gyakran követ­
keztethetünk a vérzés eredetére. CT 
vizsgálattal a traumás intracrania­
lis vérzések jól diagnosztizálhatok 
és elkülöníthetők a cerebralis oede- 
mától, valamint a contusiótól. A 
CT-val rendelkező kórházakban a 
traumás intracranialis vérzések a 
felvétel után azonnal kórismézhe- 
tők és a szükséges műtéti beavatko­
zás haladék nélkül elvégezhető. A 
fájdalmatlan és jelentős sugárter­
heléssel nem járó CT vizsgálattal 
koponyaűri vérzések esetén is rend­
szeres kontrollok végezhetők és a 
beteg állapota objektiven ellenőriz­
hető a vérzés és műtét utáni idő­
szakban egyaránt.

(Ref.: A Radiológiai Közlemények 
1975/3—4. száma részletesen foglal­
kozik a CT-val.) Deák György dr

Computer-tomographia a pseudo- 
tumor cerebri kórismézésében. M.
S. Huckman és mtsai (Rush Presby­
terian Hospital, St. Luke’s Medical 
Center, Chicago, 111.): Radiology 
1976, 119, 593.

A pseudotumor cerebri, más­
néven benignus intracranialis hy­
pertensio kórisméjének felállításá­
hoz korábban pneumographiás vizs­
gálat volt szükséges, nem ritkán an­
giographia is, sőt sebészi explora­
tiora is sor került. A szerzők 17 ese­
tet ismertetnek, melyekben pseudo- 
tumor cerebri klinikai diagnózisát 
állították fel és elvégezték a com­
puter- tomographiát (CT). A bete­
gek fő panasza fejfájás volt, eseten­
ként látászavarok, diplopia, hány­
inger, hányás. Minden esetben pa­
pilla-oedema állott fenn, a liquor- 
nyomás emelkedett volt. Az EEG és 
az izotóp-scintigraphia lelete nor­
mális volt minden esetben. 7 eset­
ben angiographiát is végeztek, 1 
esetben pneumoencephalographiát, 
normális eredménnyel. A CT scan 
normális agykamrarendszert muta­
tott mindegyik betegnél, megfelelő 
kontroll csoporttal összehasonlítva 
kórosan értékelhető eltérés nélkül. 
Steroid kezelésre a betegek jól rea­
gáltak.

A szerzők ennek alapján úgy vé­
lik, hogy ha fejfájás és papilla- 
oedema mellett nincsenek localis

neurológiai tünetek, a mentalis sta­
tus normális, az EEG és az izotóp- 
scintigram nem mutat kórosat, el 
kell végezni a CT vizsgálatot cont- 
rast-enhancementtel és anélkül. Ha 
a CT scan normális képet mutat, 
nem szükséges elvégezni a kellemet­
lenebb és nem veszélytelen invaziv 
vizsgálatokat, a pneumographiát és 
arteriographiát. Mivel biztonsággal 
nem állítható, hogy ilyen esetekben 
a végleges kórisme később is pseu- 
dotumor marad, szükséges a bete­
gek későbbi neurológiai ellenőrzése 
és statusuk rosszabbodása esetén a 
vizsgálatok megismétlése és szük­
ség esetén kiegészítése.

Laczay András dr.

Az agykamrák és a subarachnoi- 
dealis tér computeres axialis tomo- 
graphiája. S. H. Cornell és mtsai: 
Amer. J. Roentg. 1975, 124, 186— 
194.

A computeres tomographia (CT) 
különösen alkalmas az agykamrák 
és subarachnoidealis liquorűrök áb­
rázolására. A szerzők 500 beteget 
felölelő anyagukban úgy találták, 
hogy a CT jelentős segítséget je­
lentett a következő kórképek dia­
gnosztikájában és a műtéti eredmé­
nyek demonstrálásában: hydroce­
phalus communicans, non commu­
nicans, arachnoidealis cysta, diffus 
cerebralis atrophia, hemiatrophia, 
porencephalia, glioma, acusticus 
neurinoma, intracerebralis haemor­
rhagia, acut subduralis haematoma, 
macrocephalia és corpus callosum 
agenesia. Pálvölgyi Richárd dr.

Koponyaűri nyomásfokozódás érté­
kelése computer-tomographiával.
W. E. Lightfoote, B. D. Pressmann: 
Amer. J. Roentg. 1975, 124, 195— 
198.

Tisztázatlan eredetű intracrania­
lis nyomásfokozódás eseteiben a 
computeres tomographiától jelentős 
diagnosztikus segítséget várhatunk. 
A vizsgálómódszer nem invasiv és 
teljesen veszélytelen.

Ha a C. T. normális nagyságú és 
helyzetű kamrarendszert mutat és 
az izotóp scintigraphia is negatív 
eredményű, óvatos liquorvétel után 
kontrasztanyagos vizsgálat nélkül is 
elkezdhető adequat therapia. Tágult 
kamrarendszer esetén kontraszt- 
anyagos vizsgálatot kell végezni.

Pálvölgyi Richárd dr.

Sella- és paraseliaris tumorok 
vizsgálata computer-tomographiá­
val. T. P. Naidich és mtsai (Monte- 
fiore Hospital and Medical Center, 
Albert Einstein College of Medici­
ne, Bronx, New York): Radiology 
1976, 120, 91—99.

A szerzők 8500 CT scan között 65 
igazolt paraseliaris tumort talál­
tak, hypophysis-adenomát, cranio- 
pharyngeomát, paraseliaris menin- 
geomát, circulus Willisii aneurys- 
mát, opticus gliomát, periopticus



meningeomát, germinomát, hypo­
thalamus gliomát, teratomát, epi- 
dermoidot és arachnoid cystát. 5 
esetben állították fel CT segítségé­
vel az „üres sella” kórisméjét, me­
lyeit később pneumographia iga­
zolt. A regio CT vizsgálatában fon­
tos támpont a suprasellaris cyster- 
na, mely megfelelő felvételi tech­
nika alkalmazásával normálisan 
100%-ban kimutatható. A cysterna 
mellett a megfelelő rétegekben áb- 
rázolódik az arteria basilaris ke­
resztmetszete, a circulus arteriosus 
Willisii, a látóidegek, a chiasma 
opticum. A régióban elhelyezkedő 
kóros térimé ezekre gyakorolt dis­
location a, magának a térimének a 
normálishoz képest fokozott vagy 
csökkent sugárelnyelése diagnoszti­
kus értékű. Ez tovább fokozható 
contrast enhancement alkalmazásá­
val, ami jobban megítélhetővé teszi 
a vascularis képletek helyzetét, és 
magának a tumornak a szerkezetét 
is. A tumor sugárelnyelési viszo­
nyainak tanulmányozására compu­
ter segítségével végeztek ún. histo- 
graphiás analysist, melynek ered­
ménye grafikusan ábrázolható. Ily 
módon lehetségesnek tűnik a col­
loid cysta, hypophysis adenoma és 
a craniopharyngeoma elkülönítése.

A computer tomographiát a para- 
sellaris és sella tumorok vizsgálatá­
ra alkalmasnak tartják. Oly mér­
tékben megbízható, hogy negatív 
eredménye esetén további vizsgá­
latok elvégzése felesleges. Pozitív 
esetekben az általa nyújtott infor­
matio sok esetben feleslegessé teszi 
a további vizsgálatokat, legfeljebb 
némely esetben angiographia válhat 
szükségessé műtét előtt aneurysma 
biztos kizárása végett.

Laczay András dr.

A  koponya computeres tomogra- 
phiája: a vele kapcsolatos költségek 
elemzése. G. Wortzman, R. C. Hol- 
gate, P. P. Morgan (Toronto Gene­
ral Hospital, Mount Sinai Hospital, 
University of Toronto, Toronto, On­
tario, Canada): Radiology, 1975, 117, 
75—77.

A Toronto General Hospitalben 
1974 márciusában üzembe állítot­
tak egy EMI-scannert. Hogy az il­
letékes minisztériumnak a berende­
zés gazdasági kihatásairól megfele­
lő tájékoztatást tudjanak adni, ami 
további készülékek beállításának 
tervezéséhez fontos, 1974 májusa 
óta vizsgálták ezeket a vonatkozá­
sokat. 203 beteg radiológiai és kli­
nikai dokumentációját tanulmá­
nyozták. Ezen anyagban a compu­
teres tomographia az angiographiát 
61, a pneumoencephalographiát és 
ventriculographiát pedig 89 eset­
ben tette feleslegessé, 8 , illetve 3 
esetben pedig azok szükségességét 
igazolta. Ily módon a vizsgálatok 
költségén túlmenően 328 nap kór­
házi ápolást takarították meg. Ez 
pénzben kifejezve, az adott kórházi 
beteganyagra vonatkoztatva több 
mint 60 ezer dollár.

Az ambuláns betegeken végzett

computeres tomographia 241 eset 
közül 146-ban tette feleslegessé az 
angiographiát, 126 esetben a PEG- 
et, vagy ventriculographiát. 140 
esetben feleslegessé tette a kórhá­
zi felvételt. Az ezen alapon számí­
tott megtakarítás a vizsgált eset­
számra vonatkozóan több, mint 350 
ezer dollár.

Ezekből az adatokból kiszámítot­
ták, hogy egy átlagosan kihasznált 
EMI-scanner évente mintegy 2 mil­
lió dollár megtakarítást jelent kór­
házi ágyakban és intenzív vizsgá­
lati költségekben, nem beszélve a 
diagnosztikus előnyökről és a beteg 
számára nyilvánvaló előnyökről. A 
computeres tomographia bevezeté­
sét ezért gazdasági szempontból 
egyértelműen előnyösnek ítélik.

Laczay András dr.

Computer-tomographia közkór­
házban. D. J. O’Connor, D. T. 
Chag, M. I. (Shey St. John’s Hospi­
tal, Lowell, Mass.): Radiology 1976, 
120, 601—602.

A szerzők egy 256 ágyas közkór­
házban 1975 májusában beállított 
EMI scannerrel szerzett tapasztala­
tokról számolnak be. A kórház vé­
gezte korábban a környezetében le­
vő hasonló közkórházak részére a 
neuroradiológiai vizsgálatokat, így a 
szóban forgó EMI készülék lénye­
gében 2250 kórházi ágyat szolgál ki. 
Az érdekelt intézetek gépkocsival 30 
percen belül közelíthetők meg. A 
kórháznak három főállású radioló­
gusa van, ők és asszisztenseik vég­
zik az EMI scannerrel a diagnosz­
tikai munkát. A kezdeti időszak 
után havonta átlag 250 vizsgálatot 
végeznek. Sürgős esetek azonnal 
vizsgálatra kerülnek, egyébként 
előjegyzés alapján történnek a 
vizsgálatok általában a bejelentést 
követő két napon belül. A beküldők 
neurológusok vagy neurochirurgu- 
sok, a vizsgálatokat ambulanter is 
végzik.

Négy esetet mutatnak be, melyek 
szemléltetik a computer-tomogra­
phia (CT) jelentőségét a kórházi 
gyakorlatban.

Eddigi tapasztalataik alapján ezt 
így foglalják össze: 1. A CT scan 
kimutat olyan korai elváltozásokat, 
melyek egyéb módon nem tehetők 
láthatóvá. 2. A CT vizsgálat lehető­
vé teszi a beteg további célzott 
vizsgálatát, sok esetben feleslegessé 
tesz egyéb, veszélyesebb, időtrabló 
és kényelmetlen eljárásokat. 3. Gaz­
dasági előnyt jelent, hogy felesle­
gessé tesz a CT egyéb, költséges 
vizsgálatokat, megrövidíti a kór­
házban tartózkodás idejét.

Laczay András dr.

Biopsia helyének pontos megálla­
pítása computer-tomographiával. J.
R. Haaga, R. J. Alfidi (The Cleve­
land Clinic Foundation and The 
Cleveland Clinic Education Foun­
dation, Cleveland, Ohio): Radiology 
1976, 118, 603—607.

A mellkasról vagy a hasról ké­
szített haránt-axialis computer to­
mogram a teljes keresztmetszetet 
ábrázolja mintegy 13 mm vastag­
ságban. Mivel nemcsak a szervke­
resztmetszetek különíthetők el jól 
a .felvételeken, hanem a szerveken 
belüli kóros szövetek is gyakran el­
határolhatók, ez a módszer ideális­
nak tekinthető a különböző szer­
vekből végzett tű-biopsia irányítá­
sára és ellenőrzésére. A tű localisa- 
tiója tökéletes pontossággal megál­
lapítható, nem kielégítő helyzete 
javítható, újabb felvétellel ellen­
őrizhető. Ily módon a vese, máj, 
hasnyálmirigy és bármely más 
szerv punctiója könnyen elvégezhe­
tő, és a szerveken belül viszonylag 
kis, eddig megközelíthetetlen kóros 
szövetek vizsgálata is keresztülvihe­
tő. Mivel az epeutak is jól láthatók 
a CT felvételeken, segítséget nyújt­
hat a transhepatikus cholangiogra- 
phia elvégzéséhez is. A cystás vagy 
egyéb üreges elváltozásokról a bi- 
opsiás tűn keresztül beadott kont­
rasztanyaggal készített CT felvétel 
további információt nyújthat a kör­
folyamat jellegéről.

A szerzők retroperitonealis lym­
phoma, tüdő, máj, vese, hasnyálmi­
rigy, sacrum-tumor tű-biopsiáját 
végezték 15 esetben CT segítségé­
vel. A korábbi lehetőségekkel — 
u ltrahang-localisatióval, angiogra- 
phiával — összehasonlítva a com­
puter-tomographia egyszerűbb, biz­
tonságosabb, veszélytelenebb és 
megbízhatóbb eljárásnak bizonyult 
e célra is. A közleményben bemu­
tatott felvételek szépek és meggyő­
zőek. A hasi szervek keresztmet­
szete anatómiai szépségben és pre­
cizitással ábrázolódik.

Laczay András dr.

Computer-tomographia: az „ol­
dódó” intracerebralis vérömleny.
A. V. Messina, N. L. Chernik (New 
York Hospital — Cornell Medical 
Cencer and Memorial-Sloan-Kette- 
ring Cancer Center, New York): 
Radiology 1976, 118, 609—613.

A szerzők két eset részletes leírá­
sát közlik. Mindkét beteg intrace­
rebralis vérzésen esett át. Az első 
napokban készített computer-tomo- 
graphiás (CT) felvételeken a vérzés 
fokozottan sugárelnyelő területként 
ábrázolódott. 8—9 nap múlva a 
megismételt CT vizsgálat az elvál­
tozás zsugorodását és sugárelnyelé­
sének csökkenését mutatta. Hóna­
pokkal később, nem sokkal a bete­
gek egyéb alapbetegség miatt bekö­
vetkezett halála előtt az újra meg­
ismételt CT felvételeken a korábbi 
vérömlenynek megfelelő helyen a 
környező agyállományhoz képest 
transparens terület ábrázolódott. 
Ebből arra lehetne gondolni, hogy 
a vérömleny felszívódott, helyén 
cystás ritkulás alakult ki. Ezzel 
szemben az agy boncolásakor ere­
deti kiterjedésében találták az idült 
vérömlenyt.

Ezek az észlelések igazolják, hogy 
az intracerebralis vérömleny CT



képe idővel változik. Ezeket a vál­
tozásokat ismerni kell és figyelem­
mel kell kísérni, mert téves értel­
mezéshez vezethet az egy bizonyos 
időpontban végzett vizsgálat. A 
vérömleny fokozott sugárelnyelése 
okozta kép a heveny szakban jól is­
mert. A későbbi szakban való elhal­
ványulása, majd környezetéhez ké­
pest transparenssé válása azzal ma­
gyarázható, hogy belőle vas, hae- 
mosiderin, calcium és hasonló 
anyagok kerülnek ki és bele liquor 
vagy extracellularis folyadék kerül, 
így egy bizonyos időpontban a CT 
kép teljesen normális lehet, ha a 
vérzés nem okozott egyéb elválto­
zást, pl. agykamradeformitást, tá- 
gulatot. Később pedig pl. lágyulá- 
sos cysta téves benyomását keltheti.

A CT fiatal vizsgálómódszer, 
napjainkban folyik teljesítőképes­
ségének felmérése a különböző ré­
giókban és szakterületeken. Ez a 
közlemény a CT kép változásainak 
dinamikus elemzésére hívja fel a fi­
gyelmet. Laczay András dr.

Computer-tomographia Graves- 
féle ophthalmopathiában. D. Enz- 
mann és mtsai (Stanford Universi­
ty School of Medicine, Stanford, 
Calif.); Radiology 1976, 118, 615— 
620.

A Basedow-kór okozta ophthal­
mopathia kórisméjének megállapí­
tása nehéz akkor, ha a szemelválto­
zások kialakulása megelőzi az 
egyéb thyreotoxikus tüneteket 
vagy az észlelhető pajzsmirigy- 
megnagyobbodást. A computer-to­
mographia (CT) lehetővé teszi a 
szemüregről olyan keresztmetszeti 
képek készítését, melyen az orbita 
lágyrészei jól értékelhetően ábrázo­
lódnak. Így kimutatható a Base- 
dow-kóros ophthalmopathia alap­
vető elváltozása, az extraocularis 
szemizmok durva megnagyobbodá­
sa. A szerzők 24 Basedowos beteg 
orbitájának CT vizsgálatát végez­
ték el, 22  szemészeti szövődmények­
ben is szenvedett. A vizsgálathoz 
EMI scannert használtak. A felvé­
teleken jól láthatók a retrobulbaris 
tér képletei, a nervus opticus és a 
külső szemizmok. A szemizmok 
megvastagodása jól megítélhető, ki­
véve az obliquusokat. Előrehaladott 
esetekben különösen feltűnő a ner­
vus opticus orbitába lépése körül az 
izomconus megvastagodása, mely­
nek a látóidegre gyakorolt nyomása 
feltehetően felelős a látásromlásért. 
A CT scanen látható és mérhető 
elváltozások a szemészeti-klinikai 
tünetekkel jó párhuzamot mutat­
tak.

Az orbita vizsgálatára alkalmaz­
ható másik noninvaziv eljárás az 
ultrahangvizsgálat. Ennek eredmé­
nyei azonban nem olyan egyértel­
műek, mint а сотри tér-tomogrq- 
phiáé, nem egyeznek oly mértékben 
a klinikai tünetekkel, a szemészeti 
elváltozások súlyossági fokával. 
Ennek oka nem világos, tisztázásá­
hoz ugyanazon beteganyagon vég­

zett CT és ultrahang-vizsgálatok 
összehasonlító elemzése szükséges.

A közleményt illusztráló CT fel­
vételek nagyon meggyőzőek, a ner­
vus opticus és a szemizmok a rep­
rodukciókon is szépen láthatók.

Laczay András dr.

Subependymalis és intraventricu­
laris vérzés újszülöttekben. Korai 
diagnosis computer-tomographiá- 
val. P. H. Pevsner és mtsai (Balti­
more City Hospitals and John Hop­
kins University School of Medicine, 
Baltimore, Md.): Radiology 1976, 
119, 111—114,,

Koraszülöttek halálának közvet­
len oka az esetek nagy részében az 
intraventricularis vérzés. 2 0 0 0  g 
születési súlyú koraszülöttek bonco­
lása során az esetek harmadában- 
felében észlelték. Pathologiai meg­
figyelések arra utalnak, hogy ezek a 
vérzések az oldalkamrák falában 
subependymalisan kezdődnek, és 
az ependyma átszakadása után — 
mintegy „kétszakaszos” vérzésként 
— törnek át az agykamrába. Pontos 
lenne ezért ezeknek a subependy­
malis vérömlenyeknek a kimutatá­
sa korán, még az agykamrába törés 
előtt. Nem lehetett eddig megálla­
pítani, hány koraszülött éli túl a kez­
deti subependymalis vérzés szakát, 
mert ennek kimutatására megfelelő 
in vivo módszer nem állt rendelke­
zésre.

A computer-tomographiáról szóló 
eddigi beszámolók alapján a szer­
zők ebben ilyen lehetőséget remél­
tek. Ezért 11 formaiinban rögzített 
pathologiai agy-készítményt vizs­
gáltak computer-tomographiával, és 
a kapott felvételeket egyeztették a 
később felszeletelt praeparatumok 
keresztmetszetével. A CT-felvételek 
és az agyszeletek morphologiai képe 
messzemenően egyezett. Vizsgála­
taik alapján a computer-tomogra- 
phiát alkalmasnak tartják nemcsak 
az intraventricularis vérzés, hanem 
a korai, subependymalis vérzés ki­
mutatására is. A noninvaziv vizs­
gálat alkalmazása a veszélyeztetett 
újszülöttekben a fenyegető halálos 
szövődmény korai szakban való fel­
ismerését teszi lehetővé, egyben al­
kalmas a kórkép lefolyásának in 
vivo követésére is.

Laczay András dr.

Computer-tomographia agyi me- 
tastasisok vizsgálatára. M. D. F.
Deck és mtsai (New York Hospital- 
Cornell Medical Center and Memo­
rial Sloan-Kettering Cancer Center, 
New York): Radiology 1976, 119, 
115—120.

A szerzők EMI scannerrel 122 
különböző malignus tumorban szen­
vedő beteget vizsgáltak agyi meta­
stasis kimutatása céljából. A com­
puter-tomographia (CT) 57 esetben 
mutatott agyi tumoráttétre utaló 
elváltozást. Az elsődleges maligno- 
mák között szerepel tüdő-, colon-, 
emlő-, vese-, hasnyálmirigy-, garat­
rák, lymphoma, melanoma, chorio­

carcinoma, egyéb carcino-sarcomäk 
és ismeretlen elsődleges tumorok. A 
CT scanen fokozott sugárelnyelése 
révén mutatható ki általában a me­
lanoma, choriocarcinoma, colonrák 
és osteogen sarcoma metastasisa. 
Kisebb sugárelnyelést mutat több­
nyire a tüdő-, emlő-, veserák és 
lymphoma áttéte. Utóbbinak oka a 
metastasist körülvevő vizenyős kör­
nyezet viszonylag kisebb sugárel­
nyelése, melyen belül némelykor a 
tumor magva kimutatható, főként 
intravénás kontrasztanyag adása 
után.

91 esetben módjuk volt összeha­
sonlítani a 99mTc scintigraphia ké­
pét a CT scannel. A lelet 30 esetben 
nem egyezett. Ebből 6  esetben az 
izotópvizsgálat eredménye bizo­
nyult helyesnek, hat esetben a com- 
puter-tomographiáé. 3 esetben az 
eltérést a koponyacsontban levő át­
tétek magyarázták, melyek pozitív 
scintigraphiás képet adnak. 15 eset­
ben az eltérés oka megnyugtatóan 
nem volt tisztázható. Az egész 
anyagban 9 téves CT lelet fordult 
elő, ezeket táblázatban foglalják 
össze és részletesen elemzik. A té­
ves leletek oka a metastasisok 
előnytelen anatómiai helyzete — 
hátsó koponyagödör — vagy kis ki­
terjedése volt elsősorban. A vizsgá­
lat biztonságát fokozhatja a kont- 
trasztanyag alkalmazása („contrast 
enhancement”) és a technika fino­
mítása.

Tapasztalataik alapján ajánlatos 
lenne különböző szervi malignomá- 
ban szenvedő betegek CT vizsgála­
tát műtét előtt rutinszerűen elvé­
gezni. Ilyen irányú vizsgálatokra 
még nem került sor, elvégzésük el­
sősorban gazdasági lehetőségek 
függvénye. Laczay András dr

Korai klinikai tapasztalatok el­
mozdulás nélküli egésztest compu­
ter-tomographiával. S. Sagel és 
mtsai (Mallinckrodt Institute of Ra­
diology, Washington University 
School of Medicine, St. Louis): Ra­
diology 1976, 119, 321—330.

A computer-tomographia forra­
dalmasította az elmúlt években a 
neuroradiologiai diagnosztikát. Ha­
sonló jelentősége kezd kibontakoz­
ni az egyéb testregiók vizsgálatá­
ban, mivel rendelkezésre áll az 
egész test vizsgálatára alkalmas 
EMI scanner is. E vonatkozásban 
döntő tulajdonsága, hogy a teljes 
testkeresztmetszet felvételére 18 
másodperc alatt képes, tehát lehe­
tővé teszi a felvételek elkészítését 
légzésvisszatartásban. A kereszt­
metszet-rétegek vastagsága 1 cm, 
egy rétegben a feldolgozott kép­
pontok száma 80 ezer, a feloldóké­
pesség 1,5—2 mm. 5 hasi rétegkép 
elkészítésekor a sugárterhelés kö­
rülbelül akkora, mint 1 perc kép­
erősítővel végzett átvilágításnál. Az 
absorptiós skála nagyon érzékeny, 
0 a víz, +500 a tömör csont, —500 
a levegőre vonatkoztatott érték.

A közelmény az első 100 beteg 
vizsgálatáról számol be áttekintő



jelleggel. 79 hasi és mellkasi vizs­
gálat során csak 6 beteg nem tudta 
megfelelő ideig visszatartani léleg­
zetét, ez 3 esetben rontotta a vizs­
gálat minőségét. A bemutatott fel­
vételeken coloncarcinoma mellett 
kialakult ascites és vesecysta, 
panereaisfej-tumor tágult epeutak- 
kal, pancreastumor májmetastasi- 
sokkal, májadenoma, májtályog, 
zsírmáj, májbeli metastasisok, 
pancreas-pseudocysta epeútcomp- 
ressióval, vesecysta, gyulladásos té­
rimé a vesében, hydronephrosis, po- 
lycystás vese, infarctus az amyloid- 
lépben, retroperitonealis fibrosarco­
ma, perirenalis lipomatosis, tüdő- 
granuloma és hasonló kiterjedésű 
adenocarcinoma, röntgenképen nem 
észlelhető tüdőmetastasisok, a re­
kesz fölé herniált retroperitonealis 
zsírszövet, transplantált vesét 
comprimáló lymphocele látható. 
Ezeket a képeket leírni nem lehet, 
de aki látja őket, szinte megdöbben 
attól az anatómiai értékű ábrázo­
lástól, mely a hagyományos rönt­
gen-képalkotás lehetőségeihez szo­
kott vizsgálónak eddig elképzelhe­
tetlen volt. Laczay András dr.

A has computer-tomographiája.
D. H. Stephens és mtsai (Mayo Cli­
nic, Rochester Minn.): Radiology 
1976, 119, 331—335.

Az EMI scanner egész-test vizs­
gálatra alkalmas prototípusával 
eddig 120 beteget vizsgáltak, legna-' 
gyobbrészt hasi tumorok tisztázásá­
ra. Munkájukat tájékozódó jellegű­
nek ítélik, melynek célja egyelőre a 
CT ez irányú teljesítőképességének 
elemzése volt. Megállapítják, hogy 
a hasi CT nagyon értékes eljárás 
különösen azon a területen, melyen 
a hagyományos röntgendiagnoszti­
kai módszerektől keveset várha­
tunk: a máj, vese, pancreas és a 
retroperitoneum körfolyamataiban. 
A májon belül ábrázolhatok az el­
sődleges tumorok, metastasisok, tá­
lyogok, cysták és az epeutak. A vas- 
cularitástól függően az egyes képle­
tek ábrázolódásának intenzitása 
kontrasztanyag iv. adásával fokoz­
ható. Kirajzolódik az ép pancreas, 
az a. mesenterica superior, kimu­
tathatók a pancreas tumorai, cys- 
tái és pseudocystái. Jól láthatók a 
vese cystái, tumorai, üregrendszeré­
nek tágulatai. A kontrasztanyaggal 
végzett vizsgálat a veseelváltozások 
tisztázásában is segít a májnál le­
írtakhoz hasonlóan. Vizsgálhatók a 
retroperitonealis lymphomák, nyi­
rokúti metastasisok, aorta-aneurys- 
mák, mellékvesetumorok. A máj és 
a lateralis hasfal között jól látható 
a kis mennyiségű ascites is. A dol­
gozatot 9 eset 17 felvétele illuszt­
rálja, melyeken anatómiai kereszt- 
metszet szemléltető erejével ábrá­
zolódnak a szervek és kóros elvál­
tozásaik. Laczay András dr.

A gyermekkori hydrocephalus 
vizsgálata computer-tomographiá- 
val. T. P. Naidich és mtsiai (New

York University Medical Center, 
New York): Radiology 1976, 119, 
337—345.

A szerzők 2 éves tapasztalatukról 
számolnak be a computer tomogra- 
phia (CT) gyermekkori hydrocepha­
lus vizsgálatban való alkalmazásá­
val kapcsolatban. Intézetükben 
minden az átlagnál nagyobb kopo- 
nyakörfogatú gyermek vizsgálatát 
computer-tomographiával kezdik. 
Kisebb gyermekeket ehhez sedálni 
kell, ritkán narkotizálni. A CT fel­
vételeken jól értékelhető az agy­
kamrák és subarachnoidalis terek 
alakja és nagysága, így megítélhető 
azok tágulata. A tágulatok helye és 
jellege alapján megállapítható a li- 
quorfolyás obstructiójának helye, 
kimutatható ennek okaként szereplő 
tumor. Diagnosztizálható a Dandy— 
Walker malformatio, az Arnold— 
Chiari betegség. Kimutatható a 
nyúltvelő és gerincvelő centrális 
felritkulása syringomyeliában és 
syringobulbiában. Elkülöníthető 
hydrocephalustól a megaloencepha- 
lia és subduralis gyülemek. Kimu­
tatható az egyébként in vivo nem 
észlelhető periventricularis oedema, 
és vizsgálható a shunt-műtét utáni 
lassú agyállomány-kiszélesedés, a 
tágult kamrarendszer reductiója. A 
shunt-műtétek szövődményei biz­
tonsággal felismerhetők, így a mű­
tét utáni subduralis gyülemek, a 
ventricularis collapsus és az ún. 
shunt-dependens állapot, A CT 
vizsgálatot esetenként Conray-vent- 
riculographiával együtt is végezték, 
így a liquoráramlás zavarait, az 
esetleges obstructio helyét proble­
matikus esetekben könnyebb meg­
határozni. A CT a szerzők vélemé­
nye szerint biztonságos és nagyon 
megbízható vizsgálómódszer hydro- 
cephalusos betegek állapotának 
tisztázására és kórlefolyásuk dina­
mikus követésére egyaránt.

Laczay András dr.

Epidermoid tumor kórismézése 
computer-tomographiával. K. R.
Davis és mtsai (Massachusetts Ge­
neral Hospital and Harvard Medi­
cal School, Boston, Mass.): Radio­
logy 1976, 119, 347—353.

Az elsődleges intraduralis-extra- 
ventricularis epidermoid kimutatá­
sa a hagyományos vizsgáló módsze­
rekkel problematikus. Computer-to- 
mographia (CT) felvételein azon­
ban ezek a tumorok jellegzetesnek 
mondható képet adnak. Ennek 
alapján a kórisme akkor is felállít­
ható, ha a szegényes klinikai tüne­
tek nem indokolják aktívabb, inva­
zív diagnosztikus eljárások alkal­
mazását. Extraduralis epidermoidok 
kimutatására a natív felvételek al­
kalmasak, itt a CT szerepe a térimé1 
intracranialis kiterjedésének megál­
lapítása lehet.

A szerzők 5300 CT vizsgálat kö­
zött 3 intraduralis extraventricula- 
ris és 1 negyedik kamrai epidermoi- 
dot találtak, részletesen ismertetik 
ezen esetek klinikumát, CT és egyéb 
radiológiai vizsgálatának eredmé­

nyeit, a műtéti és szövettani leletet. 
A CT képen jellemzőnek tartják a 
kis sugárelnyelésen alapuló trans- 
parentiát a tumor területén, mely 
„contrast enhancement” hatására 
sem változik. Elkülönítő kórisme 
szempontjából megemlítik a cere­
bellaris degeneratiót, dermoidot, 
cystikus tumorokat, teratomákat. 
Az epidermoid csökkent sugárel­
nyelését a benne halmozódó Chole­
sterin magyarázza. Angiogramokon, 
szövettani képeken kívül 16 CT 
scant mutatnak be, köztük az elkü­
lönítő kórisme szemléltetésére egy 
cystikus astrocytomát is.

Laczay András dr.

A fej és főként a szemlencse su­
gárterheléséről EMI scannerrel 
végzett axialis tomographiánál. H.
W. Nemee, J Roth (Kantonsspital, 
Basel): Fortschritte auf dem Gebie­
te der Röntgenstrahlen und der 
Nuklearmedizin 1976, 124, 526—530.

Az agyi elváltozások tisztázása 
céljából végzett computer-tomogra­
phiával kapcsolatban már végeztek 
dosis-méréseket, ezek azonban nem 
terjednek ki a szemlencsét érő su­
gárterhelésre az orbita vizsgálata­
kor. A szerzők fantomon és betege­
ken thermoluminescens és filmdozi­
méterrel végeztek méréseket EMI 
scanner-tomographia közben. A 
mért dosis a jobb szem laterális ré­
szétől a bal szem lateralis részéig 
csökken, ami az EMI scanner su­
gárforrásának mozgásából adódóan 
magyarázható. A koponyáról készí­
tett 3 rétegfelvétel a szemeket ma­
ximálisan 0,6 R dosissal terheli, és 
ez teljes egészében szórt sugárzás­
ból származik. Az orbita vizsgálata­
kor ezzel szemben a direkt sugár­
ból származó sugárterhelés 3 R 
nagyságú lehet. A koponya hagyo­
mányos röntgenvizsgálatánál a bőr­
terhelés 7,5 R lehet, angiographiák- 
nál ennél lényegesen nagyobb. 
Ilyen összehasonlításban a compu- 
ter-tomographia sugárterhelése el­
fogadhatónak tűnik.

Laczay András dr.

Traum atológia
Gépkocsi hátsó ülésén elszenve­

dett nem halálos sérülések. Chris­
tian, M. S .: Brit. Med. Jour. 1975, 1, 
No. 5953. 320—322.

A szerző 2275 nem halálos közle­
kedési baleset sérültjeinek adatait 
dolgozta fel. 185-öt talált közöttük, 
aki személygépkocsi hátsó ülésén 
utazott a baleset pillanatában. A 
sérülés súlyossága szerint megosz­
lásuk a következő volt: súlyos, élet- 
veszélyes sérülést szenvedett 26, 
súlyos, nem életveszélyes sérülést 
6 6 , könnyű sérülést pedig 93 sze­
mély.

A sérülések keletkezésének mód­
ja szerint háromféle mechanizmus 
fordult elő. Az első esetben közepes 
erejű frontalis ütközés következté­
ben a hátsó utas az első ülés felső



Széléhez, hátsó felszínéhez vagy áz 
utastér hátsó részében levő egyéb 
felszerelési tárgyakhoz ütközött. 
Nagyerejű összeütközés alkalmával 
a hátsó utas gyakran előrezuhant, 
átesett az első ülés támláján és sé­
rüléseit a szélvédő üveg, a szerel­
vényfal, illetve az egyéb elöl levő 
tárgyak idézték elő. Különösen a 
gépjármű felborulása alkalmával 
fordult elő gyakran, hogy a hátsó 
utas a kocsiból kizuhant és ennek 
következtében másodlagos sérülése­
ket is elszenvedett a talajtól vagy a 
gépkocsin kívül elhelyezkedő egyéb 
tárgyaktól.

Említésre méltó, hogy a feldolgo­
zásban szereplő 185 személy közül 
csak három gyermek volt rögzítve a 
gépkocsiban. Egy másfél és egy há­
rom és fél éves gyermek biztonsági 
gyermekülésben, egy 8 hetes csecse­
mő pedig az első és hátsó ülés kö­
zött a padlóra helyezett Mózes-ko- 
sárban volt. Mindhárom gyermek 
viszonylag enyhébb sérüléseket 
szenvedett. Különösen meggyőző a 
három és fél éves gyermek esete. A 
gépkocsi, amelyben utazott, tömeges 
autópálya balesetbe került. és 
rendkívül súlyosan roncsolódott. A 
jól rögzített gyermekülésben a 
gyermek csupán zúzódásokat szen­
vedett.

A szerző felmérése szerint a 
nem halálos közlekedési balesetek 
sérültjeinek mintegy 8 %-a a hátsó 
utasok közül kerül ki. Jelentős ja­
vulást hozna ezen a téren, ha a biz­
tonsági öv viselése a hátsó ülésen 
utazók között is elterjedne.

Dallos György dr.

Fejek vagy szegek. Szerkesztősé­
gi közlemény: Lancet, 1975, I, No. 
7902, 316.

Az intracapsularis törést a gya­
kori combfejelhalásos és álízület­
szövődmény miatt megoldatlannak 
mondták. Ezért kezdtek primer pro­
thesis arthroplasticát alkalmazni. A 
műtét könnyű, gyors, nincs szükség 
rötngenellenőrzésre, végleges meg­
oldás (szegezésnél fennáll a máso­
dik műtét lehetősége).

Gondos utánvizsgálatok szerint 
azonban a primer arthroplasticának 
több hátránya is van. Magas a szö­
vődmények aránya, dislocatio) fer­
tőzés, szártörés. Általános szövőd­
ményeinek aránya sem kisebb a 
szegezésénél. A prothesis dislocatió- 
ja nagyobb gondossággal megelőz­
hető, mégis nagyon gyakori. Jó 
technikával a szövődmények aránya 
csökkenthető, de két további fontos 
tényezőt figyelembe kell venni: 1 . a 
funkcionális eredmény jobb, ha a 
combfej megmarad, 2 . az arthro­
plasticának magasabb a halálozása. 
Ugyanakkor a necrosis-, álízület 
arány szegezésnél is csökkenthető.

A combnyaktörések kezelése 
évente több millió fontjába kerül 
az Egyesült Királyságnak. A sérülés 
olyan betegcsoportot ér, amelynek 
többsége már chronikus beteg. Az 
alkalmazott kezelésnek hatékony­
nak és gyorsnak kell lennie, hogy a

beteg minél előbb járóképes legyen. 
Ügy tűnik, hogy a sebészek most a 
combfej eltávolításától és prothesis 
pótlásától visszatérnek a belső rög­
zítésre Smith—Petersen-szeggel és 
korszerűbb változataival.

Kazár György dr.

Teljes csípőízület-pótlás csípőtáji 
sérülések kezelésére. R. B. Welch, 
L. W. Taylor, G. Wynne (St. Mary’s 
Hospital and Medical Center, San 
’Yancisco): Surg. Gyn. Obst. 1975, 
140, 708—714.

A szerzők munkahelyén 1970 és 
1973 között 500 teljes csípőízület­
pótlás történt. A közleményben csak 
annak a 107 betegnek az adatait ér­
tékelik, akiknek a kórelőzményében 
csípőtáji sérülés szerepelt. 79 nőt és 
27 férfit egyoldali, egy nőt kétol­
dali posttraumás csípőtáji elválto­
zás miatt operáltak meg. A csípő- 
ízületet pótló műtét előtt 82 betegen 
már egy vagy több műtét történt a 
szóban forgó sérülés miatt, míg a 
többi beteget endoprotézis műtét 
előtt konzervatív módszerekkel ke­
zelték. A betegeket a szerzők a 
műtét után átlagosan 2 évig észlel­
ték. Az átlagkor 63 év (17—86) volt. 
A legtöbb beteget mediális comb­
nyaktörés utáni állapotban operál­
tak, de csípőficam acetabulumtö- 
rés következményei is indokolttá 
tették a csípőt pótló műtétet.

Az anyag feldolgozása során a 
műtét hatását a Merle D’Aubigné 
és Postel által ajánlott és a funk­
cióra épülő rendszerben észlelték.

A sérült csípőízületet a Charnley- 
féle műanyag-vápa és fémszár kom­
binációjából álló protézissel pótol­
ták. Az ízületet oldalról tárták fel. 
A nagytomport levésték, így kíván­
ták megőrizni az abductorok mű­
ködését. E feltárást előnyösnek 
tartják, mert széles betekintést ad a 
műtéti területhez. A protézis ré­
szeit, a vápát és a szárat az ismert 
technikával, csontcementtel rögzí­
tették a helyére. A levésett tom­
port 2 dróthurokkal kötötték vissza 
a helyére. Az iliotibialis tractust fel 
nem szívódó fonallal összevarrták 
és minden rétegben szívódraint 
hagytak a sebben a bőr varrata előtt.

A műtét előtt minden betegnek 
jelentős fájdalma volt. A műtét 
után minden beteg fájdalma csök­
kent, 77 beteg sérült csípője fájdal­
matlanná vált. 36 olyan betegen, 
akinek csak az operált csípője sé­
rült meg, a műtét után helyreállt a 
normális járási képesség. Túl nagy 
rövidülés esetén annak teljes meg­
szüntetésére nem törekedtek, hogy 
ne kockáztassák a jó működést.

Az észlelési idő alatt 3 beteg tü- 
dőemboliát kapott, ezek közül egy 
meghalt (boncolás nem történt). A 
tárgyalt műtétek után sem korai, 
sem késői sebfertőzés, septikus szö­
vődmény nem fordult elő. Egy- 
irányból jövő túlnyomásos steril le­
vegővel áramoltatott műtőben 
egyetlen sebész végezte a műtéteket 
ugyanazzal a teammel. A műtétek 
átlagideje 1 óra 15 perc volt.

Két esetben észlelték a protézis 
fém fejrészének ficamodását, me­
lyet fedett repositióval szüntettek 
meg. A levésett nagytompor 2,8%- 
ban nem gyógyult, a rögzítésre 
behelyezett dróthurok 25%-ban el­
szakadt. Egy betegen átmeneti jel­
legű peroinaeusbénulást figyeltek 
meg.

Reoperációra nem került sor. Sem 
a szár, sem a vápa kiliazulását ez 
ideig biztosan megállapítani nem 
tudták (átlag 2 éves észlelési idő 
csupán!) bár már 9 esetben a ce­
ment és az acetabulum között a 
röntgenfelvételen áttűnőbb rést fi­
gyeltek meg, de a beteg panasz- 
mentes maradt.

A szerzők úgy gondolják, hogy a 
csípőtáji törések következményeit is 
sikeresen lehet kezelni a teljes csí­
pőízületet pótló endoprotézissel. 
Megállapítják, hogy a sérültek ne­
hezebben fogadják el a csípőízület 
mozgáskorlátozottságát vagy fáj­
dalmassá válását mint pl. a rheuma­
toid arthritisben szenvedők, viszont 
a műtét számukra kedvező kilátást 
teremt a teljes rehabilitációhoz, 
mert mozgásszerveik egyébként 
normálisak. A csípőtáji sérülések 
korai kezelésére teljes csípőpótlást 
nem ajánlanak, de felhívják a fi­
gyelmet, hogy az első kezeléssel 
nem tanácsos a később esetleg 
szükségessé váló endoprotézis műtét 
kilátásait csökkenteni.

Berentey György dr.

A rögzítés viszonylagossága 
gipszkötésben. Wiedmer, U., F. 
Freuler, D. Bianchini. (Kiin. Or- 
thop. u. Chir, Bewegungsapparat, 
Kantonisspital, St. Gallen.): Arch, 
orthop. Unfallchir. 1975, 82, 177— 
181.

Az extensio és a gipszkötés csak 
relatív stabilitást ad, nem nyújtja 
mindig a szükséges rögzítést. Mégis 
a gipszkötést ma is alkalmazzák, 
kórházukban évi 3—5 tonna gip­
szet használnak el. Igazolt, hogy a 
törésgyógyulás legjobb feltételeit a 
szilárd rögzítés biztosítja, de sok 
törés nem teljes rögzítésben is za­
vartalanul gyógyul (felkartörés, 
pertrochanterikus törés stb.). A 
szükséges rögzítést a csont kerin­
gése, környezetének épsége és az 
igénybevétele határozza meg. A 
csont a tengely körüli billenést job­
ban tűri, mint a nem a tengely 
irányában ható erőket (nyíróerő, 
distractio).

A szerzők hullán vizsgálták, mi­
lyen mozgásokat enged meg a gipsz­
rögzítés. Lábszártörést helyeztek 
magas gipszkötésbe, ezután a két 
tört darabban forgó csavarokkal 
különböző irányú mozgásokat hoz­
tak létre párnázatlan, kevéssé és 
erősebben párnázott gipszkötésben. 
Jól párnázott gipszkötésben 4—8°, 
párnázatlan gipszkötésben 2—5° el­
mozdulást értek el különböző irá­
nyokban.

Gyermekeken derotatiós osteoto- 
mia után fixateur ex'terne-nel rög­
zítették a két csontrészt egymáshoz



és kiegészítő medencegipszkötést is 
felhelyeztek. A fixateur externe a 
gipszhez képest szabadon elmozdít­
ható volt. Így is tudták regisztrálni 
a mozgásterjedelmet, amely a gipsz­
kötés lazulásával növekedett.

Kazár György dr.

Az ultrahangcsökkenés mérése — 
a törésgyógyulás ellenőrzésének egy 
lehetősége. Päzolt, H. J., K. Hinke- 
fuss. [Chir. Klinik Bereich Medi­
zin (Charité), Humboldt Univ. Ber­
lin.): Zbl. Chir. 1975, 100, 1444— 
1449.

A törés szilárdságának mérése 
fontos, hogy a rögzítés szükséges 
tartamát, illetve a végtag terhelésé­
nek időpontját helyesen határoz­
hassuk meg. A röntgenfelvétel érté­
kelése nem eléggé megbízható a 
törés szilárdságának meghatározá­
sára. Ezért előzőleg kísérletben 
vizsgálták az ultrahang eljárást és 
megállapították, hogy a tört cson­
ton talált ultrahangcsökkenés érté­
ke az ép csontéhoz viszonyítva, jól 
tájékoztat a törésgyógyulás állapo­
táról.

28 lábszártöröttön is vizsgálták az 
ép oldalhoz viszonyítva az ultra­
hangcsökkenés értékét. A kezdet­
ben jelentős különbség 4— 8 hét 
alatt a felére csökken és 1 2 0 — 210  
nap alatt szűnik meg. Amennyiben 
a törésgyógyulásban zavar mutat­
kozik, úgy a különbség ismét nö­
vekszik. A vizsgálat a röntgenfel­
vételnél lényegesen korábban jelzi a 
gyógyulás zavarát.

A közlemény hivatkozik előző kí­
sérletekre és röviden ismerteti az 
alkalmazott technikát.

Kazár György dr.

%

A térdízület teljes homoplasztikus 
átültetése éranastomosissal. Zaharia,
C. (Kolentura Kórház orthop. sebé­
szeti osztálya, Bukarest.): Ortop. 
Travmat. Protez. 1975, 7, 14—19.

A szerző 37 kutyán és 4 nyálon 
végezte kísérleteit, megfigyelései a 
műtét utáni 7. naptól 2 évig terjed­
nek. Az immundepresszív előkészí­
tést nem találja jelentősnek. Leg­
jobbnak az élőből közvetlen átülte­
tést találta. Az átültetéshez az ízü­
leten és az epiphysiseken kívül a 
diaphysisnek egy-egy hosszanti da­
rabját is vette szilárd osteosynthesis 
elérése érdekében, ezenkívül az ar­
teria és vena poplitea egy-egy sza­
kaszát is.

Kísérletei alapján megerősíti azt 
a megállapítást, hogy a nyeles átül­
tetés eredménye lényegesen jobb a 
szabad átültetésénél. Az első 10—15 
napon jellemző az oedema és cont­
ractura, az átültetett csont oldaláról 
is mutatkozik resorptiós zóna, itt 
P 32 -vei kimutatható aktivitás. 30 
nap után az oedema és contractura 
csökken, periostealis callus jelent­
kezik, az ízületi rés kissé tágabb. 
A szabad transplantatumon ilyen­
kor az érintkezés helyén mutatko­
zó nagyobb lysis-es zóna itt nem

észlelhető. 45 nap után az oedema 
megszűnt, az állat — a szabad 
transplantatum-mal ellentétben — 
használja végtagját. Röntgenfelvé­
telen különösen a tibián már kon­
szolidált a csont. 60 nap után már 
a combcsont is konszolidált, a P32 
kötődés az egész transplantatumra 
kiterjed. 90 nap után a közti zóna is 
eltűnik. Szabad transplantatio ese­
tén ilyenkor az ízfelszínek defor­
mitása, ossificatiók észlelhetők. Ér­
nyeles transplantatio esetén egy év 
után is csupán kisebb osteophyták 
képződnek az epiphysisék szélén, az 
ízület kisfokú beszűkülésével. 2 év 
után már újabb változás nincs. 
Autoradiographiával nincs különb­
ség a befogadó és az átültetett csont
k-özött' Kazár György dr.

Az osteogenesis röntgen-dinami­
kája a térdízülct kísérletes végtag­
meghosszabbító arthrodesisében. Ili­
zarov, G. A., A. P. Barábas. (Kísér­
leti és Klinikai Orthopédiai-Trau- 
matologiai Intézet, Kurgan.): Or­
top. Travmat. Protez. 1975, 6 , 46—
49.

Ilizarov 1967-ben javasolta válta­
kozó compressiós-distractiós eljá­
rását, amellyel a térdízület arthro­
desise a  végtag egyidejű meghosz- 
szabbításával érhető el.

Az eljárást 41 kutyán kísérletez­
ték ki és csontos ankylosis mellett a 
végtag 21 mm-es megnyúlását érték 
el. Az első 5 napon compressiót al­
kalmaztak, a csontok között osteo­
gen szövet képződött, ezután 21  na­
pig alkalmaztak distractiót. Már 
egyhetes distractio után 1,5—2 
mm-es felhős árnyék mutatkozott a 
két vég között, 2 hét után 14 mm-es 
diastasisnál 4—5 mm-es volt a rege­
neratum kontrasztárnyéka és 3 hét 
után a 21  mm-es diastasis teljesen 
ki volt töltve változó intenzitású 
árnyékkal. Ezután ebben a  helyzet­
ben rögzítették a végtagot, s  30 nap 
után az egész diastasdst hosszanti 
trabecularis szerkezetű csontszövet 
töltötte ki. További 30 nap után — 
akár volt rögzítve tovább a végtag, 
akár nem — már a csont szerkezete 
finomabb és nemcsak hosszanti irá­
nyú. Négy hónappal később a rege­
neratum szerkezete már egyáltalán 
nem tér el a környező csontétól.

Kazár György dr.

A lábközépcsontok zárt törései, 
töréses ficamai és kezelésük. Kap­
lan, A. V., D. I. Cserkesz-Zade. 
(Priorov Központi Traumatológiai és 
Orthopaediai Intézet (CITO)]: Or­
top. Travmat. Protez. 1975, 6 , 73— 
75.

Az intézet 1949—1973 között 389 
zárt lábközéptörést, illetve ficamos 
törést kezelt. Ez valamennyi törés 
2,2%-a. Külön helyet foglal el kö­
zöttük a Lisfranc ízület 116 töréses 
ficama. Konzervatívan a ficamot 
helyre lehet tenni, de a tört csontok 
repositiója interpositum miatt az 
esetek többségében nem sikerül. Ezt

állapították meg 1963-ban, amikor 
anyagukat áttekintették. Gyakran 
jött létre súlyos deformitas. Így 27 
ellenőrzött sérült közül csupán 2  
gyógyult jól, 18 állapota nem kielé­
gítő. Ezért 1963 óta ilyen esetben 
nyílt repositiót és osteosynthesist 
végeznek. A jól helyretehető, de 
nem retineálható ficamos törések­
ben zárt repositio után dróttűzést 
alkalmaztak, 19 esetben. A nem dis- 
lokált, vagy kis dislokációjú törés 
182 esetében a 4— 8 hetes gipszrög­
zítés jó eredményű volt. A dislokált 
törés 91 esetéből 44-ben zárt, kézi 
repositiót végeztek, 10  esetben ex- 
tensiót helyeztek fel, 37 ízben ke­
rült műtétre sor.

Az utóbbi 10 évből 165 esetet el­
lenőriztek, közülük 64 a Lisfranc 
ízület töréses ficama. Utóbbiak kö­
zül 53-ban végeztek műtétet, közü­
lük 36 jó, 17 kielégítő eredményű, 
rossz nem volt. A 11 konzervatívan 
kezelt közül 2 jó, 7 kielégítő, 2 rossz. 
A metatarsus-törések 77 konzerva­
tívan kezelt esetéből 32 volt jó, 35 
kielégítő és 10 rossz. A 24 operált 
közül 17 jó, 5 kielégítő, 2 rossz.

Eredményeik alapján a metatar- 
sus-töréseket általában konzervatí­
van kezelik, de műtét szükséges, ha 
a helyretevés zártan nem sikerül. 
Redislokatióra hajlamos törésben 
zárt repositio után a helyzetet 
Kirschner-drótokkal és gipszkötés­
sel kell megtartani.

Kazár György dr.

A csont homoplasztika eredmé­
nye csöves csontok defektusának 
pótlásában. Luhminszkaja, V. G. és 
mtsai (Szaratovi Traumatológiai és 
Orthopaediai Intézet.): Ortop. Trav­
mat. Protez. 1975, 7, 19—24.

A szerzők 181 betegen végzett 204 
műtét eredményét elemzik. Közü­
lük 53 volt gyermek. A plasztika 
leggyakrabban a lábszáron (59 eset), 
a combon (52 eset) és a kézen (43 
eset) került alkalmazásra. A leg­
gyakoribb indicatio jóindulatú da­
ganat. volt (122 eset). Az átültetett 
csont 2—27 cm hosszú volt. A 
csontot úgy igyekeztek átültetni, 
hogy minél nagyobb felszínen érint­
kezzék a fogadó csonttal. Másik 
fontos feltételnek a szilárd rögzí­
tést tekintik, amit fémanyagokkal 
értek el. 27 ízben autoplaszti'kát is 
alkalmaztak. Külső rögzítést is fel­
helyeztek a consolidatióig, amely 
ízületi vég átültetésénél 2—5, dia­
physis átültetés után 6— 12  hónapot 
vett igénybe. A terhelést csak IV2— 
3 év után engedték meg. 60 esetben 
(30%) észleltek szövődményt. Ezek 
közül legjelentősebb a fertőzés (18 
eset) és a transplantatum törése (20  
eset) volt. Daganat recidiva 10 al­
kalommal mutatkozott. Transplan­
tatum törése esetén 11  ízben továb­
bi gipszrögzítést, 3-ban zárt comp- 
ressiós synthesist, 6 -ban nyílt osteo­
synthesist alkalmaztak.

116 betegüket ellenőrizték 2—16 
év után. Jó volt 73, kielégítő 25, ki 
nem elégítő 16 eredménye (2 még



le nem zárt). Az átépülés sebessé­
ge függ a beteg életkorától, a trans­
plantatum formájától és nagyságá­
tól, a rögzítéstől. 5 cm-nél nem na­
gyobb defektus 2—3 év alatt, na­
gyobb csak 4—6 év alatt épül át 
felnőttön. Az ízületi transplantatum 
átépülése 8 év alatt sem fejeződik 
be, általában arthrosis deformans 
alakul ki. Kazár György dr.

Gyermekkori álízületek. Palleten, 
N.: (Chir. Klinik-Polyklinik Be­
rufgenoss. Krankenanstalten „Berg- 
mannsheil”, Bochum): Akt. Trau­
mat. 1975, 5, 169—173.

Gyermekkorban ritka az álízü­
let mert jó a regenerációs készség 
még defektus, interpositum esetén 
is. Mégis többször ismételt reposi- 
tióval, elégtelen rögzítéssel, helyte­
lenül indikált, nem szilárd osteo- 
synthesissel a regeneratio-készség is 
kimerülhet.

Intézetükben 1967—1972 között 
31 eset került gyermekkori álízület­
tel felvételre, akik közül előzőleg 17 
konzervatív, 14 műtéti kezelésben 
részesült.

Gyermeken is hypertrophiás, 
atrophiás és defekt álízületet külön­
böztetnek meg. Az álízület viszony­
lag rövid idő alatt — 3—4 hónap — 
alakul ki. Kezelése műtéti: 30 esetet 
operáltak meg. Az álízület leggya­
koribb helye a lábszár (13 eset), a 
könyöktáj (7 eset), az alkar és a 
comb (4—4 eset). Egy-egy álízület a 
kulcscsonton, felkaron és combnya­
kon fordult elő.

27 ízben végeztek osteosynthesist, 
melyet 15 ízben spongiosa-plaszti- 
kával egészítették ki. 3 alkalommal 
csak spongiosa-plasztika történt. A 
kezelést általában gipszkötéssel 
egészítették ki, tekintettel arra, 
hogy gyermeken a rögzítés nem jár 
mozgáskorlátozottsággal.

A kezelés prognosisa kedvező: 
valamennyi álízületük átépült.

Kazár György dr.

Sebészet
A „sebészi” laparoscopia. Pannen,

F.—Frangenheim, H.: Chirurg,
1975, 46, 405.

Már több mint 40 évvel ezelőtt 
fölmerült a kérdés, hogy a sebé­
szek nem alkalmazhatnák-e a lapa. 
roscopiát a diagnosztikus laparoto- 
mia helyett. Az eszköz a belgyó­
gyászatban és a gynaecologiában 
nélkülözhetetlenné vált, az utóbbi 
disciplinában a kóriisméziésen túl 
a therápiában is fontos szerephez 
jutott.

A szerzők 1971—73 között vég­
zett 1046, túlnyomórészt nőgyógyá­
szati laparoscopia alapján, melyek 
között 256, sebészeti osztályról 
vizsgált beteg is szerepel, kísérletet 
tesznek egy indicaitiós program ki­
dolgozására, melyet vezérfonalként 
ajánlanak a „sebészi” laparosco- 
piában. Javaslataik a következők:

1. tumoroknál a malignitás, a 
kiterjedés vagy az áttétek tisztá­
zására, az operabilitas megítélése 
szempontjából. 2. különösen fiatal 
nőbetegeknél acut és krónikus ap­
pendicitis, illetve adnexitis és as- 
peciifikus enteritis, Valamint más 
betegségek elkülönítő kórismézé- 
sére, 3. traumás vagy nem traumás 
vérzésgyanú esetén a peritonealis 
térben, homályos klinikai kép mel­
lett, 4. tisztázatlan pathologiás le­
letnél a has bármely területén, 5. 
krónikus, recidiváló hasi fájdal­
maknál, melyek eredetét korábban 
nem sikerült kideríteni, 6. a geny- 
nyes, tbc-s és daganatos peritonitis 
differenciálásában, célzott szövet­
tani mintavétellel, 7. praeoperatív 
kérdések tisztázásához aiz epe, a 
máj és a parikreas sebészetében, 
tekintettel egy esetleges elzáródá­
som sárgaságra, májcirrhosisra vagy 
malignus folyamatra,.

Laparoscopiát a fenti indicatiók 
esetében részletes anamnesis, ala­
pos klinikai, labordiagnosztikai és 
radiológiai vizsgálatok után vég­
zünk, ha az addigi összkép alapján 
a laparotomia elkerülhetetlennek 
látszik. Bár korábban az acut has 
ellenjavallatot jelentett, újabban 
egybe gyakrabban és sikeresen vég­
zik az úgynevett acut laparoscopiá- 
kat is. A contraindicaitio kérdése 
aligha merülhet fel, hiszen maga 
a vizsgálat bár helyi érzéstelenítés­
ben, de mindig laparotomiás ké­
szenlét mellett történik. A lényegé­
ben anaeisthesiologiai cardiopulmo- 
nalis contraindicatiókon túl a ja- 
vallátoknak a sebész gyakorlott­
sága és kritikai érzéke szab határt.

A szerzők beteganyagának több 
mint 50%-ábam elkerülhetővé vált 
a has megnyitása, ami a laparos­
copia 0,001%-o‘s halálozása mellett 
az exploratív laparotomia 2,6%-os 
mortalitásával szemben jelentős 
eredménynek minősül. Súlyosabb 
szövődményként egy esetben bél 
perforatio fordult elő, melyet la- 
parotomiával azonnal sikerült el­
hárítani.

A szerzők ajánlásukat mintegy 
azzal összegzik, hogy a laparoscopia 
diagnosztikai súlypontot fog majd 
jelenteim a kóriismézés hagyomá­
nyos módszerei és az exploratív la­
parotomia között. A vizsgálat be­
vezetése révén a betegek megter­
helése csökken, és a, rövidebb kór­
házi tartózkodás költségkihatásai is 
kedvezőbben fognak majd alakul­
ni. Induláskor az egyes osztályokon 
a vizsgálatokat csak a leggyalkor- 
lottabbak végezzék, és ez nemcsak 
a technikai készségekre, hanem a 
látottak diagnosztikai értékelésére 
is vonatkozik. Magától értetődik, 
hogy a jártasságnak ki kell terjed­
nie egy azonnali laparotomia, és 
minden további szükséges beavat­
kozás elvégzésére is.

Balázs Péter dr.

(Szerk. megj.: valószínű, hogy a 
laparoscopia indicatiós területe je­
lentősen bővíthető, de a felsorolt 
javallatok közül némelyikkel —

pl. a 2. és 6. pontban említettekkel 
— kapcsolatban fenntartásaink 
vannak.)

Az antibiotikus előkészítés haté­
konyságáról a vastagbél-sebészet­
ben H. Schneiders és mtsai (Uni- 
versitätsklinikum der Gesamthoch­
schule Essen): Der Chirurg 1976, 47, 
33—38.

A vastagbélsebészetben már több 
mint 30 éve alkalmazzák az anti­
biotikumokat a műtéti előkészítés­
ben, mégis még mindig vita folyik 
ennek értelméről, vagy értelmet­
lenségéről. Hívei a pathogen bél­
flóra kimutatható csökkenését és 
a műtét utáni septikus szövődmé­
nyek ritkábbá válását hangoztat­
ják, ellenzői pedig a resistens kór­
okozók által fenyegető enteroco- 
litisre hivatkoznak. Az eltérő vé­
lemények nagyrészt azzal magya­
rázhatók, hogy a különböző szer­
zők más-más körülmények között, 
különféle antibiotikumokkal vé­
gezték vizsgálataikat, sokszor meg­
felelő bakteriológiai ellenőrzést is 
mellőzve.

A szerzők 58 vastagbélműtétre 
váró betegüket csak hagyományos 
módon, hashajtással és diétával 
készítették elő. 50 másik betegnek 
ezzel szemben a műtét előtt 4 na­
pig Neomycint és Bacitracint is 
adtak. Az előkészítés előtt és a 
műtét előtti napon végzett bakte­
riológiai székletvizsgálatok szerint 
a betegek 90%-ában dysbacteria 
állott fenn. Az antibiotikus keze­
lés után az esetek 70%-ában a coli, 
bifidus, Clostridium és proteus fló­
ra jelentősen csökkent. A klebsiel- 
lák az alkalmazott antibiotikumok­
ra rosszul reagáltak. 86%-ban ki­
mutatható volt a candida-felsza- 
porodás, de ez klinikai candida-in- 
fectióhoz nem vezetett. 16 széklet­
mintában az antibiotikum-adago­
lás után baktériumnövekedés nem 
volt kimutatható. Ha a műtét előtti 
vizsgálat magas csíraszámot mu­
tatott a székletben, nagy volt a 
postoperativ infectiós szövődmé­
nyek száma is. Az antibiotikum­
mal előkezelt csoportban ilyen szö­
vődményt 14%-ban, a kontroll 
csoportban ezzel szemben 48,7%- 
ban észleltek. Tapasztalataik alap­
ján a vastagbélműtét előtti anti­
biotikus előkészítés mellett foglal­
nak állást a hagyományos mód­
szerrel szemben.

Pálvölgyi László dr.

Portalis hypertensio: a gastrocava- 
lis shunt előnyösebb, mint a porto- 
cavalis. Inokuchi, H. és mtsai 
(Kyushu University Faculty of Me­
dicine, Fukuoka, Japán): Surgery,
1975, 78, 628—636.

Portalis hypertensio kezelésében 
a splenorenalis shunt mellett a 
gastrocavalis shunt is használha­
tóbb alternatíva, mint a portoca- 
valis. 100 oesophagus varixos be­
tegen (ezek közül 77 májcirrhosi- 
sós) készítettek anastomosist a v. 357



gastrica sinistra és a v. cava kö­
zött. A műtéti halálozás 3% volt, 
de ezek közül két beteg a cirrho­
sis negyedik stádiumában volt. Az 
ötéves túlélés 78% volt. Recidiv 
vérzés az oesophagus varixból 
10,4%-ban jelentkezett. Egyetlen 
esetben sem alakult ki encepha­
lopathia. A 42 vizsgált esetből 38- 
ban, 90,5%-ban, volt a bypass a 
retrograd venographia szerint egy 
hónappal a műtét után átjárható. 
73%-ban teljesen. 24%-ban jelen­
tékenyen visszafejlődtek az oeso­
phagus varixok. A v. gastrica si- 
nistrában a műtét előtt mért 310 
vízmm-es nyomás a műtét után 
200-ra esett le. Előrehaladott he­
patopathia vagy portalis hyper­
tensio esetén a bromthalein reten­
tio mértékét (35%/30 perc) tartják 
indicatiónak a gastrocavalis shunt 
elkészítéséhez.

ifj. Bugyi István dr.

Az arteria hepatica lekötése: le­
hetőség massiv májvérzés esetén.
Lewie. F. R. és mtsai (University 
of California Surgical Service and 
Trauma Center. Sam Francisco Ge­
neral Hospital, San Francisco, Ca­
lifornia): The Journal of Trauma. 
1974, 14, 743—755.

Bár az arteria hepatica lekötését 
már régóta letalis kimenetelűnek 
tekintették, a legújabb közlemé­
nyek szerint mégis sikerrel alkal­
mazható májsérülések jelentős vér­
zései esetén.

A szerzők öt artéria hepatica le­
kötésről számolnak be. valamennyi 
betegük további sorsát selectiv an­
gi ographiával és májfunctiós vizs­
gálatokkal nyomon követték. A le­
kötések helye szerint egyszer a bal 
arteria hepaticát, az arteria hepa­
tica propriat két ízben, egy alka­
lommal az arteria hepatica com­
munist és egy betegen az arteria 
hepatica communist, az arteria he­
patica sinistrát és a vena portáét 
is lekötötték.

Az első esetben (19 éves férfi, 
többszörös hasi és mellkasi kés­
szúrás) lekötésre került az a. he­
patica communis, a bal oldali a. 
hepatica és a v. portae bal oldali 
ága. Az egy hónappal később ké­
szült ártéri ogrammon látható, hogy 
a máj jobb lebenye az a. mesen­
terica superiorból eredő aberrans a. 
hepaticán keresztül kap vért. A bal 
a. hepatica igen lassan, coUateraili- 
sokon keresztül, az a. phrenica in­
ferior felől telődik. Az öt héttel 
később végzett izotópos májvizs­
gálat a bal lebeny áramlásának 
hiányát mutatta, ennek ellenére a 
beteg SGOT- és bilirubin értékei 
a 8. postoperativ napra miár norma­
lizálódtak.

A második esetben (41 éves férfi, 
subtotalis pancreatectomia) az a. 
hepatica communist kötötték le. de 
egy járulékos bal a. hepatica indult 
ki a lekötés helyétől proximalisan. 
A két héttel később végzett arte- 
riographia ennek a járulékos érnek 
a tágul áfát mutatta, emellett nagy

interlobaris collateralis ágak kiala­
kulását és a ba'l és jobb a. hepati- 
cák azonnali telődését jelezte.

A harmadik esetbein (45 éves fér­
fi, tompa hassérüléssel) az a. hepa­
tica propria került lekötésre és ez­
zel együlésben a jobb oldali lobec- 
tomiát is elvégezték. Ezen a be­
tegen mutatkoztak a legsúlyosabb 
májfunctiós zavarok a postoperativ 
időszakban. Az angioigramm nem 
jelzett artériás telődést, a capillaris 
fázis felvétele a lebeny artériás 
perfusiójának teljes hiányát mu­
tatta.

A negyedik esetben (38 éves fér­
fi, a máj jobb lebenyét beszűrő 
tumor) a jobb oldali lobectomiával 
egy időben lekötötték az a. hepa­
tica propriátt. Ennek a betegnek is 
súlyos májdysfunctiója alakult ki. 
A műtét után 1 hónappal végzett 
ártériographia a máj artériás rend­
szerének renyhe telődését jelezte 
az a- mesenterica superiorból és 
az a. phrenicából jövő collaterali- 
sokon keresztül. A 6 hónappal ké­
sőbb elvégzett ismételt röntgen- 
vizsgálat egy sokkal fejlettebb col­
lateralis hálózatot és a megmaradt 
bal lebeny csaknem azonnali telő­
dését mutatta.

Az ötödik esetben (27 éves férfi, 
autóbaleset sérültje) a bal a. hepa­
ticát kötötték le és májfunctiós za­
var egyáltalán nem alakult ki. A 24 
hónappal később végzett arterio- 
gnaphia a bal a. hepaticának a 
jobb lebenyből az interlobaris col­
laterali sokon keresztül történő te­
lődését mutatta.

Az öt eset kapcsán a szerzők ál­
lást foglalnak amellett, hogy az a. 
hepatica lekötése használható lehe­
tőség masszív májvérzés eseteiben.

A közölt állatkísérletek és klini­
kai adatok alapján megállapítható, 
hogy a v. portae-fn keresztül a máj­
ba jutó vér, valamint agy kis meny- 
nyiségű artériás vér a collaterald- 
sokon keresztül már elegendő a 
máj ..túléléséhez”. A collateralisok 
legfőbb forrásai: az a. gastrica 
dextra, a. gastroduodenalis, aa. 
phrenicae, aa. intercostales, a. gast­
rica sinistra, a pancreato-duode- 
nalis árkád, interlobaris collatera- 
lisok, a. hepatica accessoria. Ezek­
nek az ereknek valamelyike csak­
nem minden esetben megtalálható, 
hacsak nem az a hepatica propria 
kerül lekötésre, vagy a májat túl­
ságosan mobilizálják. Néha viszont 
nincsen accessorius ér.

Állatkísérletek igazolták, hogy a 
glucaeon a mesenterialis ellenállás 
csökkentésével növeli a portalis 
perfusiót. Ennek pozitív hatása 
máj-ischaemia esetén egyértelmű: 
növeli a máj oxygen ellátottságát. 
A kutyákon végzett kísérletek azt 
mutatták, hogy shockban a gluca­
gon a máj perfusiós vérmennyisé- 
gét kétszeresére növelte. Ezek az 
eredmények felvetik a lehetőséget, 
hogv a glucagon emberben is ked­
vezően befolyásolná az ischaemias 
mái vérkeringési viszonyait.

A szerzők összehasonlítva a trau­
ma után végzett lobectomiák és a 
hepatica lekötések eredményeit,

arra a következtetésre jutnak, hogy 
az a. hepatica lekötések után a ha­
lálozás alacsonyabb. A resectio 
mégis fenntartandó azokra az ese­
tekre, amikor masszív májsérülés 
van a nagyerék sérüléseivel és ki­
terjedt devitalizált májszövet ke­
rül észlelésre.

A szerzők a májsérülések alkal­
mával a következő szempontokat 
tartják mérvadónak: 1. A laparoto- 
mia során felszínes májsérülést ta­
lálnak és a vérzés már megállt. A 
véralvadék és a hasüreg kitakarí­
tása után hasüregzáráls. 2. Ha a sé­
rülés mély, de vérzés nincs, draine- 
zés mellett hasüregzárás. 3. Enyhe 
és állandó vérzés esetén meleg 
compresseket kell a májra helyezni 
és a véralvadékot eltávolítani. A 
vérzés rendszerint 10—15 perc el­
teltével megáll. Ha az eljárás si­
keres, drain és hasüregzárás. 4. A 
vérzés jelentékeny; gondosan meg­
vizsgálandó : a sérülés mélysége, ha 
szükséges feltárás. Megkísértendő 
a vérző pont vagy pontok lekötése. 
A nagy átöltő varratok v. portáé 
vagy epeú(sérüléseket okozhatnak; 
ezzél epep.aingást, vagy az illető 
májlebeny perfusiójának teljes 
megszűnését idézve elő. A nagy 
matracöl lések is elvetendök. 5. Ha 
a vérzés katasztrofális, érfogót kell 
felhelyezni a ligamentum hepato­
duodenale képleteire (Baron). На 
erre a vérzés megáll, a laceráit seb 
feltárandó. A vérző pontokat a 
szem ellenőrzésével elvarrjuk. ha 
lehetséges. Ha ez nem sikerül, a 
nagy ereket gondosan ki kell prae- 
parálni és leszorítani. Ezzel meg­
állapítható, hogy melyik ér az, 
amelyik lefogásával a vérzés ural­
ható. így a vérzés forrását képező 
lobaris arteria vagy vena leköten­
dő. Ha mindkettő lekötése szüksé­
ges. a megfelelő máj-segmentum 
resecálandó. Ha a lekötés után a 
mái egyéb területei is fényevetsz- 
tetté válnak, elszíneződnek, a re­
sectio kiterjesztendő. Az a. hepatica 
leköté. e vaigv súlyos máj-laesio 
után a szerzők rendszerint 12—24 
óra múlva reoperatiót végeznek a 
mái állapotának megítélése céljá­
ból. egyúttal a véralvadékot és a 
necrotikus szövettörmeléket eltávo­
lítják. A choledochuist nem drai- 
neziik, az izolált sérülések ritka ese­
teit kivéve, Bugyi István dr.

A vékonybél-bypass újabb szö­
vődménye: a tuberculotikus folya­
mat aktiválódhat. Pickleman, D. J. 
R. és mtsai (Loyola University 
Stritch School of Medicine, May- 
wood/Ill./USA): JAMA, 1975, 234, 
744.

A súlycsökkentés céljából vég­
zett jejuno-ilealis bypass műtét 
számos szövődményéhez a tuber­
culotikus folyamat aktiválódását is 
oda kell sorolnunk. Nemcsak az 
elektrolytdeficitet (calcium, mag­
nézium, kálium) és a hypovitami- 
nosist kell rendezni. Az állandó 
kontroli-vizsgálatokhoz (oxalát ve­
sekő, cholelithiasis, progressiv máj-



elzsírosodás irányában) obiigát 
módon hozzátartozik a mellkas- 
rtg., ill. a BCG-teszt.

Vékonybél-shunt esetén a pro­
teindeficittel járó postoperativ 
malnutritio következtében — csak­
úgy, mint a valódi alultápláltság 
esetében — a régi tuberculotikus 
folyamatok fellángolhatnak.

A szerzők 1969 és 73 között 200 
betegen készítettek jejuno-ilealis 
stomát. Ezek közül kettőnél a 
súlycsökkenés primer fázisában 
florid tuberculotikus folyamat je­
lentkezett. Fertőző anyagokkal, ill. 
személyekkel történt contactus 
kizárható volt. A 25—44 éves ame­
rikai korcsoportra vonatkozó 8,9 
új tbc-s megbetegedés/100 000 la­
kos rátánál a vizsgált csoportban 
a megbetegedés előfordulása sta­
tisztikailag szignifikáns.

ifj. Bugyi István dr.

Dietetika
A táplálkozástudományi kutatás 

fejlődése a Csehszlovák Szocialis­
ta Köztársaságban az elmúlt 30 év­
folyamán. J. Masek: Casopis Lé- 
karú éeskych, 1975, 114, 1161—1163.

A felszabadulás után Csehszlo­
vákia orvosai, biológusai, vitami­
no! ógusai és táplálkozástudományi 
szakemberei minden tudásukkal 
azon fáradoztak, hogy az életszín­
vonal emelésével párhuzamosan az 
ésszerű táplálkozás nélkülözhetet­
len és igen hasznos tudományára is 
megtanítsák népüket. Ez harmo­
nikusan illeszkedett bele a FAO, 
WHO és KGST távlati program­
jába.

A nemzetközivé vált tudományos 
mozgalom keretein belül a csehszlo­
vákok egyrészt azon fáradoztak, 
hogy feltárják az alultápláltság ká­
ros hatásait, de egyben igyekeztek 
rámutatni a túltápláltság veszélyei­
re is.

Vezérelvként lebegett előttük az 
az elv, hogy a biológiailag, fizioló­
giailag megfelelő táplálkozás biz­
tosítja az egyén optimális testi és 
szellemi fejlődését, s ha minden­
kiét. akkor az egész társadalomét 
is. Ez érvényes az embrionális ál­
lapottól életünk utolsó órájáig.

Ehhez járult a magasabb idegte­
vékenység stúdiuma is. A klinikai 
medicina köztudottá tette a fizio­
lógiai adaptációról szóló tanítást, 
amelyet ma már megkülönbözte­
tünk Selye adaptációs szindrómájá­
tól és stresszétől. A klinikai élelme­
zésben ez jelenti a metabolikus fe­
leletet a traumára és fájdalomra és 
táplálékösszetételre (substratum), 
valamint ezeknek a szervezetben 
való tükröződésére, amit követhe­
tünk: a) a metabolikus válaszban, 
b) a funkciós változásban — testi 
adottságban, c) az anatómiai vál­
tozásban.

A biokémia eredményei kapcso­
lódtak az endokrinológiával. A bel­
ső környezet homeosztázisából ki­
indulva, kikötöttünk a sejtnél,

amely a szervezet biokémiai egyen­
súlya megújulásának dinamikus 
színhelye.

A kutatások során a figyelem rá­
terelődött a toxikológiai szempon­
tokra, a szennyező anyagoknak az 
exogén és endogén tápanyagokban 
való jelenlétére. Meg kellett küz­
deni a táplálkozási hagyományok­
kal és az új elvek, orvosi tanácsok 
iránti bizalmatlansággal is. Első 
helyen a gyógyélelmezés fejlődött, 
mint legsürgősebb. Pedagógiai 
szempont is társult e feladatokhoz, 
mert az ésszerű táplálkozásra rá 
kellett és még kell is nevelni a la­
kosságot. Ezt a feladatot vállalta 
magára a Prágában székelő Táplál­
kozástudományi Intézet, amelynek 
saját népszerű lapja is van, a Vy- 
ziva Lidu.

Nagy összefogó erőnek bizonyul­
tak a nagyszabású tervek, amelyek 
összefogták a más-más profillal, 
de lényegében egy célért, az egész­
séges életmódért küzdő intézeteket. 
Demográfiai és professiográfiai ala­
pon felméréseket végeztek egy-egy 
terület lakosságának élelmezéséről, 
táplálkozási módjáról és kiderült, 
hogy lényeges különbségek vannak 
a falusi és-városi táplálkozási szo­
kások között. Éppen a propaganda 
és felvilágosító munka érdeme, 
hogy e különbségek szinte teljesen 
megszűntek.

A jólét egyik rossz eredménye lett 
az elhízás, ami új feladatot rótt a 
szakemberekre.

A felmérések során kiderült, hogy 
a lakosság táplálkozása C-vita- 
minszegény, sokan vérszegények, 
az idősebbek közül pedig rengete­
gen szenvednek érelmeszesedésben. 
Így terelődött a kutatás a rizikó- 
faktorokra. A bányászok között vég­
zett kísérlet igazolta, hogy a C-vi- 
taminnal kellően ellátott csoport­
ból kevesebben betegedtek meg 
influenzában és náthalázban, mint 
a kontroll csoportban. Ezen felbá­
torodva, a vitaminológusok fellel­
kesülten folytatták kutatásaikat.

A fehérjekutatás egyik nagy si­
kere volt annak feltárása, hogy a 
fehérjével bőségesen ellátott éjsza­
kai műszakban dolgozók jobb fi­
zikai és pszichikai teljesítménye­
ket nyújtottak, mint az el nem lá­
tottak.

További eredmények voltak még: 
a bányászok italélvezeti rendjének 
vizsgálata, az egyetemisták amino- 
sav-szintjének vizsgálata a plazmá­
ban, az anya és gyermeke viszony 
kutatása (szoptató anyáknak linol- 
savban bővelkedő nyers olajat ad­
tak és a linolsav-szint az anyatej­
ben jóval magasabb lett, mint előt­
te), a só hipertenziós hatásának 
vizsgálata, Fábry és mtsainak li- 
pogenezissel kapcsolatos kutatásai, 
Mosinger kutatásai a lipolizis fel­
tételeivel és tényezőivel kapcsolat­
ban, továbbá, a stressznek a táp­
anyag hasznosítására gyakorolt ha­
tásának felderítése, a „nutriciós 
gastroenterologia” új tudományá­
nak megteremtése, amelynek szak­
emberei már több metabolikus

problémákkal foglalkozó kongresz- 
szust szerveztek, stb.

A szerző hivatkozik egy magyar 
vonatkozásra is, nevezetesen az 
1967-ben Budapesten megtartott 
tanácskozásra, amelyen a KGST- 
országok egészségügyi miniszterei 
vettek részt és amelyen többek kö­
zött az elhízás elleni harc és a kö­
vérség gyógyítása szerepelt a napi­
renden. Árva György dr.

A  táplálkozástudományi kutató­
munka 30 éve Szlovákiában. A.
Bucko: Casopis Lékarú éeskych, 
1975, 114, 1165—1166.

A táplálkozástudomány fejlődése 
a múlt században nem tartott lé­
pést a medicina többi ágainak fej­
lődésével. Így volt ez Csehszlová­
kiában is. A felszabadulás utáni 
években végre fejlődésnek indult ez 
a tudományág is, és a szlovák szak­
emberek felmérték az adott álla­
potot, a lakosság táplálkozási szo­
kásait, színvonalát és annak hatá­
sát, tükröződését egészségünkön.

Élen járt a klinikai táplálkozás- 
tudomány, amennyiben az orvosok 
komoly vizsgálatokat folytattak a 
beteg emberek táplálkozásával 
kapcsolatban (pl. műtétek utáni 
diéta).

Jelenleg a következő kérdésekkel 
foglalkoznak a szlovák tudósok: a 
májcirrhosis lipid-metabolizmusa, 
az uraemiás állapotok gyógyítása 
diétával, a táplálkozásmód hatása 
a pancreas morfológiájára, különös 
tekintettel az enzimadaptációra a 
táplálék különféle felvételeinél, a 
fluorózis elleni táplálkozásmóddal 
történő védekezés, a fehérjekvali­
tás és kvantitás, valamint a fo­
gyasztó kora közti kapcsolat, a „ci­
vilizációs” betegségek felderítése 
(atherosclerosis; a C-vitamin hatá­
sa a Cholesterin katabolizmusára; 
mint kiderült, a C-vitamin kellő 
mennyiségének hiánya a folyama­
tot lelassítja, atherosclerosisos el­
változások következnek be); a moz­
gás és atherosclerosis viszonyáról 
megállapították, hogy mozgás köz­
ben a telítetlen zsírsavak fokozot­
tabban mobilizálódnak.

A kövér gyerekek szüleinek írt 
felvilágosító körlevelek megtették 
hatásukat és sok elhízott gyerek 
visszanyerte normál súlyát és 
egészségét.

A szovjet szabványok alapján ki­
dolgozták a Szlovákiára érvényes 
élelmiszerszabványokat is, amelyek 
rányomták bélyegüket az egész élel­
miszeriparra.

A Táplálkozástudományi Kutató 
Intézet kísérleti konyháján kikí­
sérletezik az új recepteket a dia- 
betesesek és elhízottak diétájához, 
pl. a liszt és cukor nélkül készült 
süteményeket, amelyek kalóriaérté­
ke igen alacsony. Ezek a sütemé­
nyek elnyerték az aranyserleget az 
Expo Plzeü 1974 kiállításon. Továb­
bi sikereket ért el ez a konyha a 
Hera margarinnak a cholesterin- 
szintre gyakorolt jótékony hatásá-
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nak vizsgálatával és a birkahús­
nak a diétetikában való felhasznál­
hatóságával kapcsolatban is.

A szennyezőanyagok felkutatása 
az élelmiszerekben szintén muta­
tott fel értékes eredményeket. En­
nek a munkának a során vizsgál­
ták a festékek, konzerváló anya­
gok és antibiotikumok élettani ha­
tását, továbbá az élelmiszereknek 
fluor által történő kontaminációját, 
a persistens insecticidek residuu- 
mainak problémáját stb.

A szerző, mint hasznos gyakor­
latra hivatkozik a kétévenként 
megrendezett csehszlovák—magyar 
táplálkozástudományi szimpozio- 
nokra, amelyeket Pozsonyban, il­
letve hazánkban tartanak felvált­
va. Az első szimpozion 1972-ben 
volt Vácott, a második 1974-ben 
Tályban, s a következő 1976-ban 
Esztergomban.

Árva György dr.

A nyagcserebetegségek
Nagyfokú elhízás miatt végzett 

intestinalis bypass utáni arthritis.
— Wands, J. R. és mtsai (Gastroin­
testinal Unit, Massachusetts Gene­
ral Hospital, Boston, MA 02114, 
USA): N. Eng. J. Med., 1976, 294, 
121—124.

A bostoni munkacsoport Shagrin 
és mtsai közlését veszi alapul (Ann. 
Intern. Med., 1971, 75, 377). Ebben 
az anyagban 25%-ban fejlődött ki 
jejunocolostomia után polyarthritis, 
legtöbbjük salicylatra és kis adagú 
prednisonra jól reagált, 1 betegen 
azonban reanastomosist kellett vé­
gezni az intractabilis panaszok 
miatt. Ugyanezen a betegen az 
arthritis átmenetileg megszűnt, 
amikor a beteg urininfeotio miatt 
átmenetileg tetracyclint kapott, en­
nek kihagyása után az ízületi pa­
naszok újból fellángoltak. A bacte­
rialis komponens esetleges szere­
pére ekkor figyeltek fel először.

A jelen tanulmányban 5 intesti­
nalis bypass-on átesett beteg seru- 
mánaik complement és cryoprotein 
vizsgálatáról van szó. 3 betegnek 
az intestinalis bypass műtét után 
(egynek jejunocolikus typusú by­
pass műtété volt) hamarosan sú­
lyos gyulladásos arthritise fejlődött 
ki, 2 másik hasonló műtéten át­
esett betegnek nem voltak ízületi 
panaszai, ők alkották a kontrolo­
kat. A jejunoilealis bypass műté­
ten átesettek egyike először hasme­
néssel, lázzal és hasi görcsökkel 
került intézetbe, 1 hét múlva ala­
kultak ki ízületi panaszai. A 3 
arthritises serumából cryoproteine- 
ket lehetett kimutatni, ezek IgG, 
IgM és IgA immunfehérjéket, C3, 
C/, és C5 complementet tartalmaz­
tak és csak az acut phasisban vol­
tak kimutathatók. Immunofluores- 
cens vizsgálattal a cryoproteinek- 
ben E. coli-val és B. fragilis-szel 
szembeni IgG antitesteket tudtak 
kimutatni, C. perfringens-szel és S. 
faecalis-szal szemben nem. A bete­
gek aspirint, indometacint kaptak,

ízületi panaszaik erre tartósan 
megszűntek.

Az említett 2 bacteriummal 
szemben kimutatható IgG antites­
tek arra utalnak, hogy a műtéttel 
megváltozik a bél bacterium flórá­
ja, a vak-kacsba is bőven kerül
E. coli és a Bacteroides speciesbe 
sorolható bacterium és a megválto­
zott bacteriumflóra, illetve az oda 
jutott bacteriumok is felelősek le­
hetnek a cryoproteimek kialakulá-

Iványi János dr.

A rizikó értékelése — bypass obe­
sitas ellen. — Faloon, W. W. 
(Univ. of Rochesteer School of Med. 
and Dentistry, Rochester, NY 
14620, USA): N. Engl. J. Med., 
1976, 294, 159—160.

A súlyos elhízásban alkalmazott 
intestinalis bypass műtét után nem 
ritkán súlyos arthritis fejlődik ki, 
s ez az újabb szövődmény indítot­
ta a szerkesztőségi cikk szerzőjét 
arra, hogy mérlegelje, mikor na­
gyobb a rizikója az elhízott ember­
nek, ha vállalja az óriási testsúly­
többlet hatására előbb-utóbb kiala­
kuló és fatális szövődményekhez 
is vezethető szervikárosodásokat, 
vagy ha intestinalis bypass műtét­
nek veti alá magát.

Az elhízással kapcsolatos cardio­
vascularis, cerebralis betegségek, 
epekövesség, diabetes fenyegeti egy­
felől a kövér embert, másfelől a 
műtéti rizikó, a néha halálhoz is 
vezető súlyos májkárosodás. Ezek 
mindkét oldalon a nagyon súlyos 
szövődmények, de vannak olyan 
károsodások is, melyek ugyancsak 
kellemetlenek, ha nem is halálo­
sak. Ilyenek a kövér embert meg­
nyomorító ízületi elváltozások, a 
szociális kiközösítettség érzése, 
munkahelyi problémák, psycholó- 
giai hátrányok, a műtét után pedig 
a gyakran jelentkező hasmenés, fá­
radtság, zsírmáj, vesekő képződés, 
hyperurioaemia és nem utolsósor­
ban a ruhatár átrendezése.

A bypass műtét után kialakuló 
arthritis pathogenesisében a colon 
bacteriumflórája jelentős szerepet 
játszhat, ilyet leírtak már ileitis re­
gionálisban és colitis ulcerosa-ban 
is. A szerkesztőségi cikk emlékez­
tet a folyóirat ugyanebben a szá­
mában megjelent cikkére is, mely­
ben Wands és mtsai számolnak be 
olyan bypass műtét utáni arthriti­
ses betegekről, akik közül egynek 
hasmenés, láz, hasi fájdalmak előz­
ték meg ízületi panaszait. Hasonló 
syndromát Barry és mtsai is leírtak 
és „colon pseudo-obstructio”-nak 
nevezték, a kezelésben igen ered­
ményes volt antianaerob antibioti- 
cumok alkalmazása. Shagrin és 
mtsai egy esetben bypass műtét 
után urininfectio miatt antibioticu- 
mot adva, az ízületi panaszok meg­
szűntét észlelték, s ez a megfigye­
lés hasznosítható lehet a nagyfokú 
elhízás jejunoilealis bypass műtété 
után újabb szövődményként ész­
lelt arthritisek therápiájában.

A kockázat értékelése a pro és 
contra érvek felsorakoztatásával

sem eldönthető még; annak az ope- 
ráltnak, akinek a műtét után nincs 
szövődménye, a műtét jótéteménye 
nem vitatható, szövődményes esete­
ké — előre nem lehet megjósolni — 
viszont igen. Iványi János dr.

Súlycsökkentés és glukóz intole­
rantia adipositasban. — Berger, M. 
és mtsai (2. Med. Kiin. und Diabe­
tes-Forschungsinstitut, Univ. Düs­
seldorf) : Deutsche med. Wschr., 
1976, 101, 307—311.

Régóta ismert az a megállapítás, 
hogy az elhízás és a diabetes között 
szoros összefüggés mutatható ki, s 
a szénhidrát-tolerancia romlásában 
inkább az elhízás időtartamának, 
mintsem mértékének van szerepe. 
A testsúly reductiója többször jár 
a tolerancia javulásával is, ezt 
ugyancsak a gyakorlat bizonyítja.

A düsseldorfi klinikán 5 éves 
megfigyelési idő alatt azt vizsgál­
ták, hogyan változik 70 extrém 
módon elhízott beteg subklinikus 
diabetese a testsúly csökkentésére.

Az 53 nő és 17 férfi alkotta cso­
port átlagos életkora 45 év volt, 
testsúlyuk átlagban 77%-kal halad­
ta meg a Broca formula szerinti 
ideális testsúlyt, manifest diabete­
ses nem volt közöttük. 1000 kaló- 
riás étrendre fogták valamennyiü- 
ket, 100 g glukózzal végezték el a 
cukorterhelést (3 órán át), s ezt át­
lagban 4, 6 év múlva megismétel­
ték. Kontroliul 88, anyagcsere 
szempontjából egészséges, egyén 
szolgált.

A cukorterhelési próba eredmé­
nyének megfelelően a betegeket 2 
csoportra osztották az utóvizsgálat 
alkalmával: az elsőbe azok tartoz­
tak, akiknek az eltelt időszakban 
szignifikánsan javult a szénhidrát­
toleranciájuk, a második csoportba 
azokat sorolták, akiknek szignifi­
kánsan romlott toleranciájuk, ezek 
közül 10-nek manifest diabetese 
alakult ki. Az induláskor (a retro- 
spectív adatok szerint) a két cso­
port között jóformán semmi lénye­
ges különbség nem volt, az utóbbi 
csoportban a familiaris diabetes 
előfordulás és az elhízás mértéke 
az első csoporthoz viszonyítva va­
lamivel kifejezettebb volt. Az utó- 
vizsgálat időpontja is nagyjából 
azonos volt, a testsúly csökkenésé­
ben jelentős különbség volt a két 
csoport között, a javult toleranciá- 
júak között 22%-os súlycsökkenés 
volt mefigyelhető, a rosszabb tole- 
ranciájú csoportban csak 9%-os. Az 
eredmények elemzése során kide­
rült, hogy az extrém fokban elhí­
zottak (13 betegnek volt a kiindulá­
si testsúlya 100% feletti) testsúly- 
csökkenése és a tolerancia javulá­
sa között nem volt pozitív irányú 
összefüggés, legalább 9 kg-os súly- 
csökkenés kellett ahhoz, hogy a 
tolerancia is javuljon. Hasonlókép­
pen az extrém fokú elhízáshoz, 
mint rossz prognosztikai jelhez, 
társult az 50 éven felüli kiindulási 
életkor is, ezek toleranciájának ja­
vulása sem egyértelmű.

Iványi János dr.



Glukóztolerancia, insulin és li- 
pidek egy heti fenfluramin adás 
után, elhízott betegeken. Weiswei-
ler, P., Schwandt, P. (I. Medizin. 
Klinik, Univ. München): Münche­
ner medizinische Wochenschrift, 
1975, 117, 1925—1928.

Ismert, hogy adiposus cukorbe­
tegek szénhidrát-toleranciája a 
testsúly csökkentését követően lé­
nyegesen javulhat. Dykes 1973-ban 
fenfluramin (Ponderax) 10 hetes 
adása után a korábbiaknál jobb 
eredményt tudott kimutatni. A 
súlycsökkenés fokozódása mellett 
a plasma-insulin csökkenését is 
észlelte. Hasonló eredményeket kö­
zöltek mások is, de a szerzők más 
csoportja az insulin leírt csökke­
nését nem észlelte, sőt a fenflura­
min semmilyen kedvező hatását 
sem tudta kimutatni.

A fenfluramin anyagcserét befo­
lyásoló hatása így korántsem te­
kinthető eldöntöttnek. A szerzők 
ezért további vizsgálatokat végez­
tek: 28 elhízott (Broca-index 110% 
fölött) betegnek, korábbi diétájuk 
folytatása mellett, előbb 1 hétig 
3 X 1  tbl. placebót, majd újabb egy 
hétig 3 X' 20 mg fenfluramint ad­
tak. A vizsgálat 7., ill. 14. napján, 
az éhomi vércukor meghatározását 
oralis szénhidrát-terheléses vizsgá­
lat követte. Egyidejűleg insulin- 
meghatározást, a szabad zsírsav, 
glycerin, plasma-triglicerid, Serum­
cholesterin meghatározását is elvé­
gezték.

A 28 betegből 16-on pathológiás 
glukóztoleranciát találtak. Az egy­
hetes fenfluramin-therápia a test­
súly számottevő csökkentése nél­
kül is jelentős toleranciajavuláshoz 
vezetett, a basalis insulinértékek is 
szignifikánsan csökkentek. A kon­
trollként szolgáló 12 normális szén- 
hidráttoleranciájú betegen ezzel 
szemben a fenfluramin semmilyen 
értékelhető toleranciaváltozást nem 
eredményezett.

A vizsgálatsorozat azt a korábbi 
észlelést erősíti meg, mely szerint 
a fenfluramin testsúlytól függő 
anyagcserehatással rendelkezik: el­
hízott betegek kezelésekor a szén­
hidrát-toleranciát egyértelműen ja­
vítja. Ennek hátterében valószínű­
leg a periféria (=  az izomzat) foko­
zott glukózfölvétele áll. A jelen kí­
sérletsorozat az insulinsecretio di­
rekt befolyásolása ellen szól.

Winkler Gábor dr.

Béta sejt funkció regenerációs 
képessége elhízott cukorbetegségek­
ben testsúlycsökkenés után. Jahnke,
K. és mtsai (Medizinische Klinik 
des Ferdinand-Sauerbruch Klini­
kums Wuppertal-Elberfeld): Dtsch. 
med. Wschr. 1976, 101, 73.

12 részleges béta sejt elégtelen­
séget mutató felnőttkori cukorbete­
gen glukóz, ill. tolbutamid terhe­
lést végeztek, s meghatározták az 
endogen inzulin szekréciót. Ezt kö­
vetően a betegeket fogyasztották 
(átlagos testsúlycsökkenés 6,7 kg,

a testsúly 8,1%-a) és a terheléses 
vizsgálatokat megismételték. Há­
rom esetben a  béta sejt funkció 
normalizálódott, a cukorbetegség 
teljes remisszióba jutott, négy 
esetben az inzulin szekréció némi­
leg javult, de teljes remiisszió nem 
alakult ki. ö t  esetben a testsúly- 
csökkenés ellenére inzulin szekré­
cióban változás nem lépett fel. A 
béta sejt funkció regenerációjának 
mechanizmusa nem ismert, ennek 
ellenére azonban az elhízott fel­
nőttkori cukorbetegek kezelésében 
a fogyasztást oki terápiának kell te­
kinteni. Bányász Tibor dr.

A  hyperlipidaemiák kezeléséről.
Wolfram, G. és mtsai (Medizinische 
Poliklinik der Universität Mün­
chen) : Dtsch. med Wschr. 1976, 101. 
76.

64 hyperlipidaemiás — közülük 
13 tiszta hypercholesterinaemiás — 
beteget hét hónapon keresztül ke­
zeltek. A terápiára kétféle elofibrat 
készítményt, ill. béta-pyridyl-carbi- 
nolt alkalmaztak. A betegeket 3 
csoportra osztották, s kéthónapi 
gyógyszeres kezelés után két hétig 
placebót adtak, majd ezt követően 
egy másik gyógyszert használtak 
fel. így a betegek — bármelyik cso­
portban is voltak — mindhárom 
antilipidaemiás kezelésben része­
sültek. Vizsgálták a serum. Choles­
terin-, triglycerid-szintjét. Megálla­
pították, hogy mindhárom gyógy­
szer a magas cholesterinszintet egy­
forma hatékonysággal csökkentette, 
a magasabb triglicerid-szint csök­
kentésére pedig a két elofibrat ké­
szítmény jobb hatást fejtett ki, 
mint a béta-pyridyl-oarbinol.

Bányász Tibor dr.

Phenformin—HC1 hatása diabe­
tes mellhúsban, szigorú egyensúlyi 
feltételek közt vizsgálva. Gelder - 
mans, C. A. és mtsai. (Dept. of. Me­
tabolism and Endocrinology, Dia­
betes Unit, University Hospital 
Leiden, Hollandia): Diabeteologia 
1975, 11, 475—482.

A biguanidok klinikopharmaco- 
logiai és therápiás tulajdonságai 
széleskörűen ismertek, vércukor- 
szint-csökkentő hatásuk mechaniz­
musa azonban nem teljes mérték­
ben tisztázott. Mivel a diéta quan­
titativ csökkentése nélkül is mér­
séklik a glykosuriát, ez az energia­
fölhasználás, az anyagcsere foko­
zódása mellett szólhat. A jelen kli­
nikai vizsgálatsorozat e mechaniz­
mus részleteinek megismerése cél­
jából történt.

5 beteget vizsgáltak, a phenfor­
min okozta gastrointestinalis mel­
lékhatások folytán azonban egy be­
teget a későbbiekben ki kellett zár­
ni a vizsgálatokból. A diétát in­
dividuálisan állapították meg úgy, 
hogy a betegek súlya az ellenőrző, 
non-phenformin kezelés idején ne 
változzék. A páciensek naponta há­
romszor kaptak isocaloriás ételeket

és italokat. A diétabeállítás 7 nap­
ját követően 10—15 napon keresz­
tül placebo capsulákat kaptak — 
naponta háromszor, úgy, mint a 
továbbiakban is —, ezt követte az 
50 mg (3X.50 mg) phenforminnal 
végzett vizsgálati szakasz (15 nap), 
majd újabb p'lacebo-kezelés követ­
kezett. A vizsgálat egész tartama 
alatt, mindig azonos időben, meg­
határozott paraméterek alakulását 
tanulmányozták (testsúly, vércu- 
korprofil-értékek 8.00, 13.00 és
17.00-kor vizsgálva, 24 órás vizelet- 
cukor-ürítés, 24 órás ereatinin- 
ürítés, székletvizsgálatok, minden 
egyes vizsgálati periódus végén a 
napi cortisol-ingadozás, a serum 
Cholesterin-, triglicerid- és béta li­
poprotein-,szintje, lipoprotein elekt- 
rophoresis). Rendszeresen végeztek 
oralis és intravénás szénhidrát­
terheléses vizsgálatokat is.

A vizsgálatok tanúsága szerint a 
phenformin pozitív ealoria egyen­
súlyt hoz létre. A széklet caloria- 
tartalmának vizsgálatával malab- 
sorbtio kizárható volt, a phenfor- 
min-kezelés és a placebo-szedés 
ideje alatt e tekintetben nem volt 
differencia. A gyógyszer okozta föl- 
szívódási zavar, mint a súlycsök­
kentés mechanizmusa tehát nem 
jelölhető meg.

Korábban ismertetett irodalmi 
adatokkal ellentétesen, valameny- 
nyi beteg súlya nőtt a phenformin- 
kezelés idején, a kontroli-periódu­
sokhoz viszonyítva. A korábbi ta­
nulmányok szerzői azonban vizs­
gálataikat nem szigorú egyensúlyi 
föltételek között végezték, fgy le­
het, hogy az általuk észlelt súly- 
csökkenés valóban az anorexigen- 
effektus következménye, lehet 
azonban, hogy az a szervezet ösz- 
szetételében, a „fehérje-caloriák” 
és a „zsír-caloriák” arányában be­
következett változás eredménye. A 
fehérje-caloriák ui. 10-szer súlyo­
sabbak, mint a zsírcalordák!

A nitrogén-egyensúly alakulása 
azonban nem szólt olyan mérvű 
zsír-protein átalakulás mellett, 
amellyel az észlelt súlygyarapodás 
magyarázható lenne. Fölmerült víz- 
retentio lehetősége is, a vízforga­
lom részletes vizsgálatával azonban 
ez is kizárható volt. Az enyhe súly­
többlet így a glykosuria megszűn­
tére vezethető vissza.

összefoglalva megállapítható, 
hogy a phenformiin vércukorszint- 
csökkentő hatása szigorú egyensú­
lyi feltételek közt végzett vizsgá­
latok során is igazolható. Kimu­
tatható a Cholesterin- és összlipoid- 
csökkenés is. A testsúlycsökkenésre 
vonatkozó korábbi megfigyelések 
azonban nem erősíthetők meg, sőt, 
azokkal ellentétesen, kisfokú súly- 
gyarapodás jelentkezett a vizsgált 
betegeken. Sem az ennek hátteré­
ben álló mechanizmus részletei, 
sem a periféria glucose-utilisatió- 
jának változása nem voltak egzakt 
módon értékelhetők.

(Ref.: a szerzők a biguanid-the- 
rápiáról való eddigi ismereteinket 
kétségtelenül új megvilágításba he-
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lyezik újszerű vizsgálati körülmé­
nyeik megválasztásával. Az a tény 
azonban, hogy vizsgált 5 betegü­
kön kisfokú súlygyarapodás jelent­
kezett, nem látszik meggyőző érv­
ként más szerzők, nagyszámú kli­
nikai beteganyagon észlelt megfi­
gyelésével szemben, e szerek súly- 
csökkentő hatását illetően.)

Winkler Gábor dr.

Ketontestek ketogenesisre ki­
fejtett gátló hatása éhezéskor. Ba­
lasse, E. O., Neef, M. A. (Metabo­
lie Unit and Labor, of Experimen­
tal Medicine, Univ. Brussels, Bel­
gium) : Metabolism, 1975, 24, 999— 
1007.

10 éve ismert, hogy ketontest-in- 
fusio adását követően csökken a se­
rum szabadzsírsav (FFA) szintje. E 
jelenség nemcsak human vonatko­
zásban, hanem a legkülönbözőbb 
emlős speciesekkel kapcsolatban is 
igazolt. Mivel az FFA a ketogenesis 
elsődleges substratuma, föltételez­
ték, hogy a ketonaemia a lipolysis- 
re kifejtett gátló hatása mellett a 
ketogenesisre is supprimáló hatást 
fejt ki. Ha ez így van, olyan ho- 
meostatikus célzatú feed-back fo­
lyamatra derül fény, mely a kont­
rollálhatatlan hyperketonaemia 
fölléptével szemben védi a szerve­
zetet. Korábban azonban e folya­

mat tényleges fönnálltát közvetle­
nül nem sikerült bizonyítani. A 
szerzőknek vizsgálatsorozatukkal 
sikerült igazolni, hogy a ketogene­
sis (izotóptechnikával vizsgálták) 
exogén úton létrehozott ketonae- 
miával ténylegesen blokkolható.

6 elhízott, diabetesben nem szen­
vedő, 17—46 éves korú, koplalásos 
fogyókúrás kezelésben részesülő nő­
beteget vizsgáltak. A vizsgálatra a 
betegek 2—23 napos koplalása után 
került sor. Artériás vérminta nye­
rését követően a betegeknek 
3-14C-acetoacetát infúsiót adtak 4 
órán át, 0,41—0,57 uCi/min. izotóp­
mennyiségben. Két óra elteltével az 
infusió mellé natrium-acetoacetát 
infúsiót is adtak, 0,688—1,960 mmol1 
min. ütemben. A meghatározott 
időközökben vett vérmintákból 
azonos paraméterek alakulását 
vizsgálták: se-ketontest-szint
(wmol/ml), ketontest productiós rá­
ta (mmol/min), FFA (Mmol/ml), 
glycerin (umol/ml), glucose (mg%), 
IRI (MU/ml).

A vizsgálat első két órájában az 
acetoacetát (AcAc) és a béta-hid- 
roxi-butyrat (BOHB) concentratio 
változatlan maradt, s az össz-ke- 
tontest-concentratio e periodus vé­
gén 3,98—9.65 umol/ml volt. A 3-14C 
AcAc +  a nátrium —AcAc együt­
tes infundálása során az összes ke- 
tontest-szint gyorsan emelkedett, s 
7,41—16,44 wmol/ml értékkel tető­

zött. A BOHB/AcAc arány az előző 
két óra hasonló arányához viszo­
nyítva csökkent. A ketontestek spe­
cifikus aktivitásának csökkenése az 
endogen ketontest-képződés csökke­
nését jelezte. A számítások szerint 
a ketogenesis mértéke 10—33%-kal 
csökkent a kontroll időszakhoz ké­
pest. Az AcAc-infusio lipolysisre 
kifejtett gátló hatását az FFA-con- 
centratio csökkenése jelezte.

Az endogen ketontest-képződés 
kontrolljaként a betegek megelőző 
2—23 napos koplalása szerepelt. 
Ebben az időszakban a glycerin, az 
FFA, és a vércukor concentratiója 
a vártnak megfelelően alakult, a 
normál értéken belül maradt. Az 
endogen ketontest-synthesis alaku­
lását ketonaemia során a 4 órás in- 
fusiós terheléssel tesztelték.

A teljesség kedvéért meg kell je­
gyezni, hogy az AcAc-infusio kifej­
tette antiketogén hatásban az an- 
tilipolytikus effektus mellett egyéb 
tényezők is közrejátszanak. Az ész­
lelt 6 beteg közül háromban ui. az 
antilipolytikus hatás megszűnte 
után is gátolt maradt a ketogene­
sis, másrészt az’ FFA-szint esése és 
a ketogenesis gátoltságának mérté­
ke között határozott correlatio nem 
volt kimutatható. Járulékos ténye­
zőként esetleg az insulin release 
módosulása szerepelhet.

Winkler Gábor dr.

A ritka természeti adottságok alapján keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű 
felhasználásának gátat vet a helyhez kötöttség. Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógy- 
iszapot kompresszekbe csomagolva a beteg otthonába visszük.

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

„MAROSI RÁDIUMOS ISZAPKOMPRESSZ"
Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszapkompressz 
forgalomba hozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte. A vizsgálatok igazolták, 
hogy a marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.
A peloidok indikációs területe elsősorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket alkalmazhatunk: arthrosisok, kró­
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthralgiák, krónikus arthropathiák, M. Bechterew, 
fibrositisek, arthritis urica rohammentes időszakában, tendovaginitisek, posttraumás állapot, 
baleseti sérülések utókezelésére.
Acut folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív meleghatás aktiválólag 
hat a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, súlyos 
bőrbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertőző betegségek esetén.
A marosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalomban, így számozás szerint az alábbi 
testrészekre applikálható:

I. sz. hát -  váll, felkar -  mell
II. sz. derék -  végtag

III. sz. lábfej -  boka (csizma)
IV. sz. kézfej -  csukló
V. sz. has (főleg gynekológiai területen)
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Нош В. és Zoltán I.: Л szülészet 
tankönyve. 6. kiadás. Medicina, Bu­
dapest, 1976. 443 old. 270 ábra. Ára: 
98,— Ft.

1951-ben jelent meg „A szülészet 
tankönyve” 1. kiadása, aminek elő­
szavában a szerzők azt a célt tűzték 
maguk elé, „hogy a szülészet tudo­
mányának tárgyi ismeretein kívül 
a szülészeti gondolkodásra tanítsuk 
meg az orvostanhallgatókat és 
elavult, többé-kevésbé valószínűt­
len, de a gyakorló orvos számára 
mindenképpen felesleges irodalmi 
adatok halmazával ne zavarjuk 
meg azt a tiszta képet, amely a szü­
lészeti működéshez a gyakorló or­
vos számára is nélkülözhetetlen”.

A tankönyv 2. bővített kiadása 7 
évvel később került a medikusok 
kezébe, azt követte néhány évvel 
később a 3., majd 4., ill. 5. kiadás.

Ez utóbbi kiadások megjelenésé­
től csaknem 10 esztendő telt el a 6. 
kiadás kéziratának elkészítéséig. 
Ezen idő alatt szakterületünk rend­
kívüli fejlődésének lehettünk ta­
núi. A szerzők a tudomány e fejlő­
désének megfelelően, a jelenlegi 6. 
kiadást ismét javították, pontosab­
ban: átdolgozták, átírták.

A korábbi kiadásokhoz viszo­
nyítva a nemi szervek anatómiájá­
nak tárgyalásában csekély módosí­
tást találunk. Jelentősen bővítet­
ték és mai ismereteinknek megfele­
lően írták át a nemi szervek műkö­
dését, a menstruatiós cyklus endok­
rinológiáját.

Részletesebben tárgyalja e kiadás 
a placenta biológiáját, űj megfogal­
mazásban olvashatjuk a terhesség 
endokrinológiáját, a magzat intrau­
terin életműködéseit.

Külön fejezet foglalkozik az 
újabb, nálunk még csak elterjedő­
ben levő diagnosztikus módszerek­
kel: magzati EKG, phonocardiogra- 
phia, ultrahang diagnosztika, am- 
nioscopia. E módszerek belátható 
időn belül széles körben el fognak 
terjedni, mert a perinatalis halálo­
zás további csökkentése csak ezek 
alkalmazásával érhető el. Így e fe­
jezet megírása rendkívül szükséges 
volt.

A terhesgondozás fejezetét a ma 
már megkövetelt szintnek megfele­
lően írták meg. Actualis a szülési 
fájdalomcsillapítás fejezete, viszont 
a gyakorlat igényeinek megfelelően 
redukálták a gyermekágy ismerte­
tését.

Űj megvilágításban tárgyalja e 
kiadás a terhességi toxicosist, és bi­
zonyos mértékben — a pathológiák 
átalakulását követve — változtattak 
a terhességgel szövődött betegségek, 
ill. a kóros terhesség fejezetein, ö n ­
álló fejezetként szerepel a roagzat- 
víz-embolia.

A mai szükségletnek megfelelően,

a terhesgondozáson kívül a prae- 
conceptionalis gondozást és a csa­
ládtervezés problematikáját is tár­
gyalják.

Bővebb teret szentelnek a vetélés 
és koraszülés ismertetésének, ami 
— sajnos — napjaink szülészetének 
legégetőbb kérdése.

Űjabb megfogalmazásban tárgyal­
ják a fájások pathologiáját, de rö­
videbben foglalkoznak a szűk me­
dencével. Hol találkozunk ma ra- 
ohitissel, osteomalaciával?

Egyértelmű — a kikristályosodott 
elveknek megfelelően — a placenta 
praevia, az egyéb intra- és postpar- 
talis vérzések tárgyalása.

Rövidebb a gyermekágyi láz ter­
jedelme. A korábbi kiadásokhoz vi­
szonyítva — helyesen — rövidebb 
terjedelmű a szülészeti Röntgen- 
diagnosztika fejezete, viszont az új­
szülöttel, annak pathológiájával bő­
vebben foglalkoznak.

Az utolsó fejezet a szülészeti mű­
téttant tárgyalja mai felfogásunk­
nak megfelelően és terjedelemben.

Az előző kiadásokhoz képest a fe­
lesleges szerzői neveket, hivatkozá­
sokat e kiadásban a szerzők to­
vább redukálták.

A recensio készítésekor előttem 
volt a tankönyv több kiadása, s azo­
kat lapozva tűnt fel igazán, mekko­
ra változáson ment keresztül a 
könyv. A gyakorlati élet igényei­
nek megfelelően egyes fejezetek rö- 
videbbek, mások hosszabbak lettek, 
sőt a 6. kiadásba új fejezetek kerül­
tek.

Ezen a tankönyvön — durván szá­
molva 25 000 orvos — 25 év orvos­
generációja nevelkedett. Tanköny­
veink közül nem sok ért el ennyi 
kiadást, s kevés követte annyira 
szemléltetően az orvostudomány 
fejlődését, mint 25 éves pályafutása 
alatt ez a szülészeti tankönyv. Az 
első kiadás előszavát legkövetke­
zetesebben a 6. kiadás valósította 
meg.

E szülészeti tankönyv azt az isme­
retanyagot tartalmazza, amelyet a 
mai orvosképzésben szükségesnek 
tartunk. A szövege olvasmányos, vi­
lágos, logikus. Szerepét az orvos­
képzésben az előző kiadásokhoz ha­
sonlóan maradéktalanul betölti. A
6. kiadás a szakember számára is 
élvezetes tanulmány különösen 
akkor, ha az előző kiadásokkal azt 
összehasonlítja, mert összefoglalva, 
leírva maga előtt látja azt a fejlő­
dést, amelynek maga is részese.

Sas Mihály dr.

Fóti Mihály dr.: Az orvostudo­
mány és élettan Nobel-díjasai. Me­
dicina Könyvkiadó, Bp. 1975. Ára: 
56,— Ft.

A kötetet Fóti Mihály írta, illet­
ve szerkesztette és Horti József

rendezte sajtó alá. Az első díjki­
osztástól — tehát 1901-től 1973 vé­
géig — 110 Nobel-díjas kutató or­
vostudományi és élettani munkás­
ságát ismerteti. Kiadása feltétlenül 
indokolt volt, hiszen Kellner Dá­
niel hasonló témájú gyűjteménye
2. kiadása 1939-ben jelent meg és 
azóta nélkülöztünk az utóbbi évti­
zedek teljesítményeit áttekintő 
munkát. A mű szerkezete világos, 
áttekinthető, módszere jó, kiállí­
tása magas színvonalú. Magyar 
Imre professzor bevezető gondola­
tai után a szerző ismerteti tárgya­
lási szempontjait. A. Nobel életraj­
zából tájékozódhatunk a svéd gyá­
ros végrendeletéről, a díjkiosztás 
kritériumairól, majd a kutatók 
életművének ismertetése követke­
zik Behringtől Tinbergenig. Az 
életrajzok rövidek, az életművel 
kapcsolatos legfontosabb mozzana­
tokra szorítkoznak. Néhány — tar­
talmilag helyes — megjegyzéstől 
eltekintve a szerző a jutalmazott 
életmű bemutatását a tudósok sa­
ját beszámolóira építi, ezeket ter­
mészetesen a célnak megfelelően 
rövid formában közli. Ez a mód­
szer egyrészt fokozza a kötet doku- 
mentáris értékét, másrészt bizto­
sítja a 450 oldalnyi terjedelem op­
timális kihasználását. A szövege­
ket kísérő fényképillusztrációk íz­
lésesek és az alattuk elhelyezett 
rövid jellemzések a könyvbe csak 
futólag pillan tónak is gyors tájé­
koztatást nyújtanak.

Ha folyamatosan olvassuk végig 
a könyvet, sem az a benyomásunk, 
hogy száraz, tudományos faktoló- 
giát kapunk. Igaz, a gyűjtemény 
elsősorban kitűnő Nachschlage­
werk, ugyanakkor az egymás után 
következő életrajzok és vallomások 
az életműről rendkívüli módon 
gondolatébresztőek az olvasó szá­
mára. Megtaláljuk a könyvben a 
kutatók ifjúságára, szakmai neve- 
iődésére vonatkozó adatokat s ki­
bontakoznak előttünk az alkotói 
módszerek, a laboratóriumi légkör 
sajátosságai, a tudományos munka 
kívülről nehezen érzékelhető bo­
nyodalmai, nehézségei, a megtor­
panások és nekibuzdulások szük­
ségszerű váltakozása, a kutató­
munka orientációja a határ- és 
más tudományok irányába. Éppen 
ezért a recenzor érdemesnek tart­
ja a könyv olvasása közben leszűrt 
néhány gondolat közlését.

A tudományos felismerések me­
nete a legritkábban követ valami­
féle linearitást. Egy-egy felfede­
zés érési ideje olykor hosszú, más­
kor a kutatás viszonylag rövid va­
júdás után töri át az aktuális szin­
tet. Viszonylag rövid volt az „áttö­
rés” az inzulin esetében, elhúzódó 
folyamatnak bizonyult, a sejtmű­
ködés részleteinek tisztázása. A 
könyvből megisfnerhetjük A. Kös­
sél munkásságát, aki már a század 
elején, a neuronkutatás hőskorá­
ban megállapította, hogy a sejtmag 
egy része fehérje, míg más része 
nukleinsav. A sejtkutatás ezután 
fél évszázadon át, mintha „Csipke­
rózsika” álmát aludta volna, majd



Beadle, Tatum és Lederberg nyo­
mán „meglódult” és innen kezdve 
— Nobel-díjak is tanúsítják — 
több mint két és fél évtizeden át 
szinte láncreakciószerűen záporoz­
tak a sejtkutatással kapcsolatos 
nagy felfedezések. Tatum, az 1958- 
as Nobel-díjak egyik kitüntetettje, 
ünnepi előadásában megkockáztat­
ta a kijelentést: .. bizonyára lesz­
nek a hallgatóság körében olya­
nok, akik megérik a genetikai kód 
megfejtését”. Merész jóslatnak tűnt 
ez annak idején, de Tatum vala­
hogy úgy sejtette az elkövetkező 
fejleményeket, mint Mengyelejev, 
amikor periódusos rendszerét meg­
alkotta. Alig telt el három év, 
amikor 1961 augusztusában Niren- 
berg mór közölhette első eredmé­
nyeit és mi minden történt még a 
hatvanas években, majd a hetve­
nes évek elején.

Az elmondottakkal párhuzamo­
san merül fel, hogy a metodika és 
ezen belül az új eszközös vizsgálat 
sem jelenti szükségképpen az is­
meretszint explozív áttörését. Az 
elektronmikroszkópia eredményei 
sem egyszerre, ugrásszerűen telje­
sedtek ki a negyvenes évek elején. 
A könyvben több érdekes példa 
tanúsítja ezt: a riboszómák és li- 
zoszómák sokáig furcsa, sötétben 
festődő képleteknek imponáltak és 
csak jóval később sikerül G. E. 
Páladénak kutatásaival functiójuk- 
hoz közelebb férkőzni. A régóta 
használt centrifuga is A. Claude 
differenciál módszerével biztosí­
totta a különböző sejttípusok és 
alkatrészek precízebb elkülönítését. 
Ezután kerülhetett csak sor az új 
fractio, a lizoszóma felismerésére. 
További módszerek egyidejű alkal­
mazása tette lehetővé a szerkezet 
és működés közti viszony mélyebb 
tisztázását, azt hogy valami, ami a 
kezdet kezdetén csak bizonytalan 
látvány volt, morfológiai fogalom­
ból biokémiaivá váljék és egyálta­
lán, hogy a sejteket és részeiket a 
mikronok után az angströmök 
nagyságrendjében sikerüljön fel­
térképezni. Feltűnő jelenség, hogy 
a sejtkutatásban mindjobban elő­
térbe lép a biofizika -— ma már 
sejten belüli szilárdtestkutatásról 
beszélünk —, és a működések inter­
pretálásában a főszerep inkább az 
értelmezésé, mint a festési eljárásé, 
a látványé.

A kitüntetették kapcsán rendsze­
rint szó esik azokról a rendkívüli 
formátumú tudósokról (néhány 
példa: Holst, Fröhlich, Cushing, 
Zondek, Freud, Salk, Sabin, Csu- 
makov stb.), akik nem részesültek 
orvosi vagy élettani Nobel-díjban. 
Mindenki tudja, hogy több alka­
lommal, több munkaterületen nyil­
vánult meg a díjkiosztó bizottság 
szakmai vagy egyéb (nemzeti, po­
litikai stb.) elfogultsága. Anélkül, 
hogy a kérdés kritikai elemzésébe 
bocsátkoznánk, megállapíthatjuk, a 
judicium elfogulatlan érvényesíté­
sének sok tehertétele van, még ak­
kor is, ha kikapcsoljuk a különféle 
potenciális elfogultságokat. Csak 
egy meggondolásra utalnánk: a tu­
dománytörténeti előzmények kap­

csolatára, a későbbi fejlemények­
re és a későbbi eredmények meg­
ítélésére. Arra, hogy egy-egy nagy 
felismerésben, felfedezésben hány 
embernek, sokszor nemzedékeknek 
munkája összegeződik s mint tud­
juk, magasabb szinten. Ismeretes 
Newton  mondása: „Ha én mesz- 
szebbre látok, mint Descartes, ak­
kor csak azért, mert ennek az óri­
ásnak a vállain állok.” Némileg 
másképpen fogalmazva, sokan el­
mondhatnák ezt a Nobel-díjasok 
közül, a maguk teljesítményével 
kapcsolatban, hiszen minden tu­
dósnemzedék az összes megelőző 
generációk tapasztalatára támasz­
kodva dolgozik. Ezenkívül nem fe­
ledkezhetünk meg a névtelen ku­
tatók ezreiről, akik csoportok pe­
rifériáján vagy teamektől függet­
lenül, vagy éppen ezek megbízásá­
ból végezték vagy végzik munká­
jukat, ami nélkülözhetetlen ugyan 
a haladáshoz, de a minősítési 
rendszer hibájából, a rossz általá­
nos kutatói morálból, elfogultság­
ból vagy más okból nem méltatják 
őket kellő figyelemre.

Végül a kitüntetett kutatók mun­
kássága megszívlelendő tanulság­
gal szolgál az analízis, a szakoso­
dás szerepét, ésszerű behatárolását, 
a fragmentáció és az optimálisan 
szükséges integráció viszonyát il­
letően. Érdekes, hogy a legtöbb tu­
dós milyen nagymértékben támasz­
kodik kutatómunkájában a határ- 
területek, a rokon diszciplínák, 
másutt alkalmazott technikák és 
módszerek ismeretére. Crick és 
Watson ragyogó felfedezésére pél­
dának okáért nem kerülhetett vol­
na sor, ha e két kutató nem sajá­
títja el a szomszédos tudományte­
rületek legfrissebb ismeretanyagát. 
(Astbury és -Delbrück iskolájának 
eredményei, a kémiai analitika kí­
nálkozó módszerei stb.) Olykor még 
a közlés előtt informálódtak más 
iskolák, kutatócsoportok eredmé­
nyeiről és ezekből — természete­
sen magas etikai szinten — sokat 
hasznosítottak, a maguk szűkebb 
kutatásaiban. Egyfajta tudósi haj­
lam, az integratív áttekintés kész­
sége nyilvánult meg érdeklődésük­
ben. Szent-Györgyi többször fi­
gyelmeztet arra, milyen ártalmas a 
biológiai kutatómunkában a de­
markációs vonalak — intellektuá­
lis és módszertani korlátáink dik­
tálta — indokolatlan tisztélete. 
Ugyancsak ő hangsúlyozza, hogy a 
természet problémái „egybeszött” 
szövetet alkotnak és a megoldá­
soknak is egybeszőtt szövetként 
kell megjelenniük. És ez az „egy- 
beszőttség” soha nem valami addi­
tív sommázat, ami az összetevő 
komponensekkel leírható. Hasonló 
gondolatokra hívta fel a figyelmet 
nemrégiben egy kiváló fizikus, J. 
M. Holländer, a Berkeley Univer­
sity professzora, természettudósok­
ból álló hallgatóság előtt: ..... a
legkiválóbb kutatási eredmények 
közül t ö b b e t  éppen azok az em­
berek értek el és érik el a jövő­
ben, akik áthágják a tudomány­
ágak konvencionális felosztását és 
akik hajlandók használni egy adott

tudományterületen azokat az öt­
leteket, fogalmakat és eszközöket, 
amelyek egy másikon fejlődtek ki1’.

Mindez mélyen egybecseng a No- 
bel-díjas orvosok és biológusok 
életművéből leszűrődő tapasztala­
tokkal és az analitika mellett az 
„egészet” tekintő bölcsesség irá­
nyába mutat. mdvégi Jenő

Wemer H. Hauss: Koronarskle- 
rose und Herzinfarkt. Georg Thie- 
me Verlag Stuttgart, 1976. Flexibles 
Taschenbuch. 364 oldal, 112 ábra, 26 
táblázat: 24,80 DM.

A könyv szerzője a Medizinische 
Klinik und Polyklinik der Westfä­
lischen Wilhelms-Universität Mün­
ster igazgató professzora és az In­
stitut für Arterioskleroseforschung 
vezetője. Munkatársa Reinhard 
Koch professzor volt. A könyv a 
szerző 1954-ben megjelent „Angina 
pectoris” című munkájának 2. át­
dolgozott kiadása.

A mű 10 nagy fejezetre oszlik, 
minden fejezetben külön tárgyalja 
a ooronariasclerosisra és külön az 
infarctusra vonatkozó ismereteket. 
Az első fejezet történeti áttekintést 
ad és a nomenclaiturát tárgyalja, a 
második az anatomiai-biokémiai- 
élettani ismereteket foglalja össze, 
a 3. a pathologiával, a negyedik az 
epidemiológiával foglalkozik, az 5. 
fejezet a rizikófaktorokat tárgyalja, 
sorrendben az artériás hypertoniát, 
a dohányzást, a diabetes mellitust, a 
hiányos táplálkozást, a hyper- és 
dyslipidaemiát, az elhízást, a kösz- 
vényt, az emotionalis terhelést, az 
infectiókat, az életkort, a nem sze­
repét, az örökletes tényezőket, va­
lamint olyan kevéssé ismert facto- 
rokat, mint az allergiás reactiók, az 
alkohol, testi-szellemi túlerőltetés, 
műtétek, klíma- és időjárás-hatá­
sok, az endocrin rendszer szerepét. 
Hangsúlyozza az egyidejűleg ható 
több tényező addictiós hatását. Ezek 
mint ingerek hatnak a szervezetre, 
az erre adott válasz a sclerotikus 
folyamat, ez részben attól függ, 
hogy milyen combinatdoban hatnak 
a rizikófactorok, de attól is, hogy 
milyenek az örökletes tényezők, mi­
lyen a constitutio és dispositio és 
milyen az egyéni reactio. Ebben az 
értelemben a gyulladáshoz hason­
lítja: a kórokozó factor (a gyulla­
dásnál infectiós ártalom) mint in­
ger hat és szervezeti reakciót vált 
ki. A prognosztika szempontjából 
vizsgálja a statisztikai módszereket 
és hangsúlyozza a discriminatio- 
analysis módszerének fontosságát.

Az általános rész kétségtelenül 
legfontosabb fejezete a 6., melyben 
a pathogenesist tárgyalja. Saját ál­
láspontját fejti ki, az intézetükben 
végzett kutatások és az irodalom 
alapján. A sclerogenesis közép­
pontjába az ún. „aspecifikus mesen- 
chyma reactiót” helyezi. A sclero- 
gen factor hatására az artériák me- 
senchyma sejtjeiben functionalis és 
morphologiai elváltozások lépnek 
fel, mely fokozott mucopolysaccha- 
rida termelésben, a sejtek fokozott 
oszlásában, glycoproteinek, kolla-



gen, elastin extracellularis felszapo­
rodásában nyilvánul meg. Kiszéle­
sedik és szerkezetében megváltozik 
a subendothelialis tér, az endot'hel 
sejtek is morphologiai károsodást 
szenvednek. Felszaporodnak a vér­
ből származó mononuclearis sejtek. 
Ha az ártalom és a következmé­
nyes atypusos mesenchyma reactio 
továbbra is fennáll, ennek közvet­
len következménye lesz az arterio­
sclerosis korai fázisa: intimaoede- 
ma, hyalinosis, fibrosis, calcinosis. 
Ezen korai fázis „primaer” structur- 
elrváltozásai, különösen az endothel 
sejtek laesiója és az érfalon át tör­
ténő transit-út károsodása hozza 
létre a „secundaer” szerkezeti el­
változásokat: a lipidosist, fibrino- 
sist, necrosist és thrombosis! Az 
LDL-lipoprotein, a thrombocyták 
és bomlástermékeik fokozzák a me- 
diasejtek proliferatióját, ez a fele­
lős a sclerotákus érfal-folyamat 
fenntartásáért. Tárgyalja szintén 
Saját kísérleteik alapján az egyes 
rizikófactorok szerepét az aspecifi- 
kus mesenchyma reactio kiváltásá­
ban. A folyamat különösen a kezdeti 
szakban reversibiliá lehet, az árta­
lom megszűnése után az elváltozá­
sok visszafejlődhetnek. Az ártalom 
ismétlődése vagy tartós fennállása 
esetén a folyamlat progressiv. Az 
infarctus kialakulásában szerepet 
játszó coronaria-fal oedema, endo- 
thiellaesio és thrombosis, ill. a 
thrombocyták szerepét taglalja.

A 7. fejezetben diagnosztikus 
módszereket, a 8.-ban a differen- 
ciáldiagnosztifcát tárgyalja. A 9. fe­
jezet a therápiávlal foglalkozik, rövi­
den összefoglalja a coronariasclero- 
sis, az angina pectoris és az in­
farctus therápiáját .az életmódi-dié- 
tás-gyógyszeres beavatkozásoktól a 
műtéti megoldásokig. Hangsúlyozza, 
hogy az infarctus keletkezésében 
nagy fontosságú az intimaoedema, 
ennek kezelésére nagy adag (1000 
mg) prednisolont ajánl a korai 
szakban. A 10. fejezetiben a prog­
nosztikát foglalja össze.

A kis monographia a téma mai 
állásának, az elméleti-pathologiai 
kérdések és a gyakorlati tennivalók 
rövid, de kimerítő, alapos összefog­
lalását adja. A mű felépítése logi­
kus, szerkezete világos, jól áttekint­
hető, az egyes fejezeteken belül szá­
mozott alcímekkel különíti el az 
egyes részeket. Nyelvezete világos, 
stílusa könnyen érthető, élvezetes 
olvasmány. Minden fejezet végén 
bőséges irodalomjegyzék található, 
előfordulnak 1975-ös adatok is.

Érdeklődő medikusoknak, kezdő 
és szakvizsgára készülő belgyógyá­
szoknak, gyakorló orvosoknak aján­
lom a könyv elolvasását, a szakiro­
dalomba most bekapcsolódó is kap­
hat a kérdéssel kapcsolatban rövid, 
de átfogó alapismereteket.

Kalló Kamill dr.

D. Berg: Schwangerschaftsbera­
tung und Perinatologie. Moderne
Betreuung des Feten und Neugebo­
renen. 2. Auflage. Georg Thieme 
Verlag. Stuttgart. 1976. 222 oldal. 
Ára: 15,80 DM.

A perinatalis medicina irodalma 
az elmúlt évtizedben nem szűkölkö­
dött új kiadványokban és monogra- 
phiákban. Viszonylag kevés volt 
azonban a gyakorló klinikus, a fia­
tal, vagy az újonnan tájékozódó 
szakorvos igényeit kielégítő tömör 
kompendium, amely korszerű tájé­
koztatást biztosított volna. A 
Thieme kiadó „Flexibles Taschen­
buch” sorozatában megjelent zseb­
könyv 2. javított kiadása ezt a fel­
adatot kiválóan megoldatta.

Mindenekelőtt szemlélete dicsére­
tes. Közismert, hogy a perinatalis 
mortalitás és morbiditás csökkenté­
sének lehetősége 2/з részben a pre­
venció kezében van. Ennek megfe­
lelően ez a munka 9/ю részben a ter­
hesgondozás és a szülés körüli teen­
dőkkel foglalkozik. Minden igyeke­
zete a foetus és az újszülött megtar­
tása és épsége körül forog az anyai 
szempontok elhanyagolása nélkül.

A kompendium első részében a 
terhesgondozás feladatait vázolja 
kronologikus sorrendben, majd ki­
emelten a genetikai problémákat, a 
diabetest, a morbus haemolyticust 
és a koraszülóst. Ezt követi az in­
tenzív szülőszoba és újszülöttélesz- 
tés feladatainak leírása. A köny­
vecske második, igen értékes részé­
ben, részletesen taglalja azokat a 
metodikákat, amelyekre már az elő­
zőkben is hivatkozott. Értékeli a 
metodikák javallatait, kockázatait, 
gyakorlati hasznát, sőt a személyi és 
anyagi ráfordítás mértékét is. Bár 
az utóbbiban az NSZK körülmé­
nyeit veszi alapul, gondolatmeneté 
mutandi mutatis más országokra is 
alkalmazható.

A fogalmazás tömör és világos. A 
gyors tájékozódást igen jó tábláza­
tok, grafikonok és ábrák segítik. A 
tipográfia kiválósága folytán a szö­
veg a kis formátum ellenére jól átte­
kinthető.

Ezt a kompendiumot minden szü­
lésznek és gyermekorvosnak figyel­
mébe ajánljuk, akik felelősséget 
éreznek a magzatért és akiket ösz- 
szeköt a perinatalis gyógyászatban a 
preventio és ellátás sokrétű fel-
aí*a*a Rosta János dr.

Grundlagen der Strahlenphysik 
und radiologischen Technik in der 
Medizin. Angerstein W. und Gursky 
S. és mtsai, VEB Georg Thieme 
Leipzig, 1975. 350 oldal, 232 ábra és 
24 táblázat. Ära: 36,— M.

Az orvosi radiológia 81 évvel ez­
előtt Röntgen nagy fizikai felfede­

zésének az orvosi gyakorlatba való’ 
bevezetésével indult el rendkívül’ 
eredményes hódító útjára. A radio­
lógusok azóta is állandóan figye­
lemmel kísérték a fizikusok újabb 
és újabb felfedezéseit, az ezeken 
alapuló technikai vívmányokat, 
hogy azokkal mielőbb gazdagíthas­
sák saját fegyvertárukat.

így különösen az utolsó évtizedék 
korszakalkotó fizikai-technikai fel­
fedezései nyomán az orvosi radioló­
gia is olyan sokrétű, gyors fejlődés­
nek indult, hogy ennek valamennyi 
területét egy-egy ember már kép­
telen megfelelő mélységben nyomon 
követni.

Ezen a világszerte megnyilvánuló 
egyre nagyobb gondon kívánt eny­
híteni az NDK Orvosi Radiológiai 
Társasága és a Berlini Orvosto­
vábbképző Akadémia, amikor a ra­
diológus orvosok és asszisztenseik 
számára megfelelő tanfolyamokon 
kívül egy olyan könyv megírását is 
elhatározta, amely a sugárfizika és 
röntgentechnika alapjairól egy 
rendszeresen felépített áttekintést 
nyújt.

A könyvet 23 gondosan összevá­
logatott szakember — 4 orvos, 7 fi­
zikus és 12 mérnök — írta meg 
pontosan meghatározott tematika 
alapján. Az így összegyűlt anyagot 
aztán Angerstein és Gursky, akik 
egyébként maguk is társszerzők, át­
fedésektől mentes, hézag nélküli, 
egységes, jól érthető művé dolgoz­
ták át. Külön említést érdemel a 
könyv gazdag és szép ábraanyaga.

A mű 37 fejezetben tárgyalja az 
anyagot a matematika csaknem tel­
jes mellőzésével. Négy részre tago­
zódik: a könyv terjedelmének 
14%-át kitevő fizikai, dozimetriai 
részre és 3 radiológiai tárgyú feje­
zetre: röntgen diagnosztika, sugár- 
terápia és nukleármedicina tárgy­
körrel. Legrészletesebben, terjedel­
mének 47%-ában a röntgen diag­
nosztikát tárgyalja, a sugárterápiá­
ra 13%> a nukleármedicinára 21% 
jut.

A könyv megjelenését a magyar 
radiológusok és asszisztensek népes 
tábora részéről is nagy örömmel 
kell üdvözölnünk, mert egy olyan, 
valóban hézagpótló műről van szó, 
amely nagymértékben megkönnyíti 
a saját szakterületen kívül eső szá­
mos egyéb korszerű radiológiai el­
járásról történő tájékozódást, a kü­
lönféle ionizáló sugárzások előállí­
tásának, a sugárzás és anyag közti 
kölcsönhatásoknak, az alkalmazásra 
kerülő készülékek működési elvé­
hek stb. megismerését.

Bozóky László dr.
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A Főv. Tanács János Kórház 
Kórbonctani Osztálya 1977. feb­
ruár 10-én (csütörtök) délután 14 
órakor, a Kórház tantermében 
(XII., Diósárok u. 1.) kliniko-patho- 
logiai konferenciát rendez.

Elnök: Keszler Pál dr.
Téma: Elhanyagolt epekő-beteg­

ség halálos szövődményei.

A Salgótarjáni Megyei Kórház 
Tudományos Bizottsága 1977. feb­
ruár 15-én, du. 14.30 órakor, a Kór­
ház előadótermében tudományos 
ülést rendez.

Üléselnök: Fancsik János dr.
1. Bánóczy Jolán (Budapest): A 

száj praeoanceroisisai (20 perc).
2. Sallay Kornélia (Budapest): A 

fogágybetegség klinikuma és patho- 
lógiája (20 perc).

3. Gera István (Budapest): A pa­
rodontalis sebészet (15 perc).

4. Sallay Kornélia, Gera István 
(Budapest): A fogágybetegség pa- 
thomeehanizmusa és sebészi gyógyí­
tása.

A Főv. Tanács János Kórház Tu­
dományos Bizottsága 1977. február 
17-én (csütörtök) du. 14 órakor, a 
Kórház tantermében (XII., Diósárok 
u. 1.) tudományos ülést tart.

Üléselnök: Sassy-Dobray Gábor 
dr.

Program:
1. Miczbán I. dr., Fehér M. dr.: A 

laboratóriumi cytodiagnosztika sze­
repe a rectosigmoideum benignus és 
malignus elváltozásainak diagnózi­
sában (10 perc).

2. Nyiredy G. dr., Szűcs S. dr.: 
Planocelluláris hörgőcarcinomás 
betegeink késői gyógyeredményei 
Budapesten (10 perc).

3. Mészáros Zs. dr., Pintér E. dr.: 
A mediastinalis biopsia diagnoszti­
kus értéke (10 perc).

4. Harmos G. dr., Korpásy I. dr.: 
latrogén szívperforatiók (10 perc).

A Magyar Onkológusok Társasága 
Cytodiagnosztikai Sectiója 1977. áp­
rilis 23-án, fél 10 órakor tudomá­
nyos ülést rendez.

Előadások rövid kivonattal beje­
lenthetek 1977. február 15-ig.

Cím: Sassy-Dobray Gábor dr. 
1125 Bpest., Diósárok u. 1. (János 
Kórház) és Döbrössy Lajos dr. 1122 
Bpest., Ráth György u. 7. (Onkopa- 
thologiai Kutató Intézet).

A Magyar Gyermekorvosok Tár­
sasága Dél-magyarországi Decent- 
ruma 1977. május 6—7-én Kiskun­
halason tudományos ülést rendez.

Szabadon választott témájú elő­
adások, a tartalmi kivonat mellé­

kelésével február 28-ig jelenthetők
be.

Cím: Virág István dr. 6701 
Szeged, Gyermekklinika.

Az Európai Cytologiai Társaságok 
Szövetsége 1977. október 13—15. kö­
zött Liegeben tartja 7. Kongresz- 
szusát.

Főtémák: A mamma és az emész­
tő tractus cytologiája.

Kotlán-emlékülés. Tíz éve hunyt 
el a modern parazitológia hazai 
megalapítója, Kotlán Sándor akadé­
mikus. Születésének 90. évfordulója 
alkalmából 1977, június 9—10-én 
Budapesten tudományos emlékülést 
szervez a Magyar Parazitológusok 
Társasága, a MAE Állatorvosok 
Társasága és az Állatorvostudomá- 
nyi Egyetem. Akik az emlékülésen 
10 perces előadásokban ismertetni 
kívánják parazitológiai tárgyú vizs­
gálataik eredményét vagy gyakor­
lati megfigyeléseiket, előadásuk cí­
mét és 10—20 soros összefoglalóját 
(2 példányban) 1977. március 31-ig 
küldjék meg Nemeséri László d r-  
nak, a Magyar Parazitológusok Tár­
sasága főtitkárának (1149 Budapest, 
Tábornok u. 2.).

A Borsod-Abaúj-Zemplén megyei 
Vezető Kórház 1977. február 18-án 
(péntek) délelőtt 10 órakor Miskol­
con, a Megyei Vezető Kórház kul­
túrtermében (Szentpéteri kapu 76.) 
a II. Belgyógyászati Osztálya fenn­
állásának 20 éves évfordulója al­
kalmából tudományos ülést rendez.

Schief ner György dr.: Elnöki 
megnyitó.

1. Varró Vince dr. (Szeged): 
Gastrointestinalis endocrinológia 
(15 perc).

2. Jávor Tibor dr. (Pécs): A pa- 
rasympatholiticumök klinikai phar- 
macológiája (15 perc).

3. Prónay Gábor dr. (Miskolc): A 
gastroenterológia 20 éve Borsodban 
(15 perc).

4. Szántó Béla dr. (Miskolc): Psy- 
choszocialis tényezők szerepe a mis­
kolci járás gondozott gastroen.tero- 
lógiai beteganyagában (10 perc).

5. Pető Árpád dr. (Szikszó): Gyo­
morbetegségék diagnostikájának 
helyzete az encsi járásban (10 perc).

6. Izsó István dr. (Miskolc): Rok­
kanttá váláshoz vezető idült emész­
tőszervi betegségek Borsodban (1 
éves anyag tükrében). (10 oerc).

7. Horváth Endre dr. (Miskolc): 
Súlyos emésztőszervi vérzések ellá­
tási lehetőslégei a mentőgyakorlat­
ban (10 perc). ,

8. Mády János dr. (Miskolc): A 
leptospira-hepatitis laboratóriumi 
sajátosságairól (10 perc).

9. Petrányi Győző dr. (Bp.): His- 
tocompatibilitási rendszerhez kö­
tött genetioai faktorok jelentősége 
egyes gastrointestinalis betegségek 
kialakulásában (10 perc).

10. Molnár Péter dr., Kostyál 
Ákos dr., Nagy Búza Erzsébet dr. 
(Miskolc): Diagnostikus nehézségek

anthraxnak tartott megbetegedés 
kapcsán (10 perc).

11 Baranyai Tibor dr. (Debre­
cen) : Az alkoholos májelváltozások 
kiderítésére szervezett komplex 
szűrés során nyert tapasztalatok a 
körzeti orvos szemszögéből (10 
perc).

12. Nagy György dr., Ujszászy 
László dr.. Szokoly Viktor dr., Nagy 
Kálmán dr.-né, Kaiser Kornélia 
dr., Baranyai Tibor dr., Tóth Zoltán 
dr., Prónay Gábor dr. (Miskolc, le- 
ninvárosi, szerencsi, mezőcsáti já­
rás): Alkoholisták májártalmai (10 
perc).

13. Juhász László dr., Prónay Gá­
bor dr. (Miskolc): Urgens endosco- 
pia felső gastrointestinalis vérzé­
sekben (10 perc).

14. Kőszegi Miklós dr., Prónay 
Gábor dr. (Miskolc): 24 000 endo­
scopes, ill. biopsiás vizsgálat szö­
vődményei (10 perc)’

15. Ujszászy László dr., Jónap Fe­
renc dr., Csák Levente dr., Váci Ist­
ván dr., Nagy György dr., Horváth 
Endre dr., Minik Károly dr., Prónay 
Gábor dr. (Miskolc): Félezer recto- 
sigmoidealisan eltávolított polyp ér­
tékelése (10 perc).

16. Tóth Imre dr., Ujszászy László 
dr., Nagy György dr., Minik Ká­
roly dr., Prónay Gábor dr.: 106 ir- 
radiációs proctitises beteg elemzése 
(10 perc).

17. Nagy György dr., Ujszászy 
László dr., Minik Károly dr., Jónap 
Ferenc dr.. Molnár Péter dr., Pró­
nay Gábor dr. (Miskolc): 240 colitis 
ulcerosás beteg komplex elemzése 
(10 perc).

Varró Vince dr.: Zárszó.

A Magyar Pathológusok Társa­
sága pályázatot hirdet fiatal kutatók 
számára a saját kuiatási területü­
kön elért eredményekből elkészített 
pályamunkákra. Pályázhatnak 35. 
évüket még be nem töltött diplo­
mások olyan munkával, mely eddig 
még közlemény formájában nem je­
lent meg.

A pályázat beküldési határideje:
1977. november 30.

Beadás helye: Semmelweis Or­
vostudományi Egyetem II. Kór­
bonctani Intézet (1091 Budapest, 
Üllői út 93.).

A beküldés név nélkül történik és 
a pályázathoz zárt borítékban mel­
lékelni kell a nevet, címet, munka­
helyet, a borítékra és a kéziratra 
pedig jeligéit kell írni.

A díj kiosztására az 1978. év ele­
ién megtartandó Pathológus Társa­
sági ülések egyikén kerül sor.

A pályadíj összege: 10 000,— Ft.

Helyreigazítás
Saját hibánkból az alábbi helyre- 

igazítást kérjük: Az Orv. Hetil. 
1976, 117. évf. 51. számában (3091. 
old.) megjelent „Adatok az acut 
myocardialis infarctus késői prog­
nózisának meghatározásához” c. 
közleményünkben hibás, hogy a 
diabeteses betegek késői halálozása



szignifikánsan különbözik a nega­
tív anamnezisű betegek halálozásá­
tól (4. táblázat). A ■/} értéket hibá­
san számoltuk, a. megfigyelt kü­
lönbség nem szignifikáns. A do­
hányzási adatok vizsgálata ugyan­
csak hibás, a szövegben 19 nemdo­
hányzó beteg szerepel, a táblázat­
ban pedig 26. Megjegyezzük, hogy 7 
beteg egyszer már dohányzott, de 
infarctusa előtt leszokott a dohány­
zásról. A statisztikai értékelésnél a

19 „valódi” nemdohányzó beteget 
vettük figyelembe.

Jánosi András dr. 
Gyárfás Iván dr. 

Csukás Andrásné dr.

Szerkesztőségi megjegyzés:
Mindig szívesen adunk helyei a 

helyreigazításoknak. Még jobban 
örülnénk azonban, ha a szerzők 
gondossága már a kézirat elkészí­
tésekor vagy legkésőbb a korrektú­

ránál nyilvánulna meg így. Nem 
szeretnénk elhallgatni a saját fele­
lősségünket sem, elvileg a tárgyalt 
hibákat a szerkesztőség is észreve­
hette volna — különösen a táblá­
zat és a szöveg ellentmondását —, 
ám a szerkesztőségi munka nagy 
volumene miatt, továbbá az érdemi, 
alapvető hibákra irányított fokozott 
figyelem mellett sajnos ez nem 
mindig sikerül. Arra viszont a szer­
kesztőség nem is tud vállalkozni, 
hogy a számításokat, pl. a szignifi- 
kaheia-számításokat iß ellenőrizze.

60Co radioaktív izotóppal

orvosi gyógyászati és laboratórium i eszközök, kötszerek, kórházi 
öltözékek, gyógyszer alap- és csomagolóanyagok, kozmetikumok és 
egyéb 0,3 g/cm3-nél nem nagyobb anyagsűrűségű anyagok

SUGÁRSTERIUZÁLÁSÁT
vállalja a

MEDICOR MŰVEK
1977. januártól

FELVILÁGOSÍTÁS IGÉNYBEJELENTÉS: MEDICOR MÜVEK 
DEBRECENI ORVOSI MÜSZERGYÁRA

Debrecen, Hámán Kató u. 98.
Telefon: 15-655 
Telex: 72272



ELŐADÁSOK -  ÜLÉSEK
D átum Helye Időpont Rendező T á r g y

1977.
február 10. 
csütörtök

Főv. Tanács Bajcsy- 
Zsilinszky K órház 
tanácsterm e 
X ., Maglódi ú t 89.

délután 
14 óra

Főv. T anács B ajcsy-  
Z s ilin szk y  K ó rház  
Igazgatósága és T u d o ­
m á nyos B izo ttsá g a

1. N a g y  K á lm á n  : Peritoneális dialysis (10 perc). 2. H erm ann  A n ta l : Az akut 
renalis insufficientia. A művese kezelés indikációi (30 perc). 3. K árolyi László : 
V esetransplantatióra kerü lt beteg (esetbem utatás, 10 perc).

1977.
feb ru á r 11. 
pén tek

Szájsebészeti K linika 
V III., Mária u. 52.

délelőtt 
8.30 óra

M a g ya r  Fogorvosok 
E gyesülete

1. P rof. Vám os Im re , Lelkes K ornél, Orosz M ih á ly  : Az anticoagulans kezelések 
stomatologiai vonatkozásai. 2. B a ko d y  R e z s ő : Anodontia totalis és pro tetikai 
ellátása a gyermékkorban.

1977.
február 11. 
péntek

Heim Pál Gyermek­
kórház orvosi könyv tára
V III., Üllői ú t 86.

délután 
14 óra

H eim  P á l  
Gyerm ekkórház

I. Csecsemőosztály előadásai. 1. E ib en  Ottó, Székessy V ilm a : A perinatalis idő­
szakban idegrendszeri károsodást szenvedett és icterus gravisos gyermekek 
somaticus fejlődése (előzetes közlemény). 2. B alogh László : Ú jszülöttkori shock 
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Orvostovábbképző Intézet, Budapest

Az orvosképzés 
és továbbképzés hazai 
fejlődése és jövője
Farádi László dr.

Hőgyes Endrét széles orvosi látóköre, tudományos 
közéleti működése, az új és haladó iránti vonzó­
dása avatja történelmi személyiséggé. A kísérle­
tes kórtan egyik — hazánkban első — úttörője. 
Labirintus-kutatásai — ha időben nemzetközileg 
ism ertté válnak — neki is, akárcsak műve folyta­
tóinak, a legmagasabb elismerést biztosíthatták 
volna. Társdalomegészségügyi elkötelezettségének 
bizonyítéka a veszettség elleni védőoltás hazai be­
vezetése, továbbfejlesztése; szerepe a Pasteur In­
tézet vezetésében, az Orvosi Hetilap szerkesztésé­
ben. Élete szakadatlan m unka és harc.

Személyiségéből — m int sokan előttem — ih­
letet merítettem.

Unalmasnak nem mondható pályafutásom ar­
ra kényszerített, hogy ku tatási tém áim at — vál­
tozó m unkaköri feladataim m al koordináltan — 
többször változtassam.

Mai témaválasztásom indoka, hogy az utóbbi 
közel 10 év egyfajta tudományos lehetőséget kí­
nált a számomra. Ez az orvosképzéssel és to v áb b ­
képzéssel történő — viszonylag elmélyült és tudo­
mányos igényességre törekvő — foglalkozás volt. 
A tudományos igény szerénytelen említése arra 
épül, hogy nem nyugodtam bele az éppen folyó 
rutinba — szenvedélyesen vagy higgadtan — de 
következetesen kutattam  az újabb, eredménnyel 
bíztató utakat.

Felfogásom menetközben változott. Ennek oka 
ismétlődő kételyeimben, a tém a bonyolultsá­
gában, valam int az elgondolásaimmal szemben 
meg-megújuló kritikában van.

A téma fejlődésében — társadalm unk fejlődé­
sének tükröződéseként — egy hatalm as kollektí­
váé az alapvető szerep. Az idevágó párt- és álla­
mi határozatokra, az ezeket előkészítő szakértő bi­
zottságok m unkájára (amelyekben Radnót M„ 
Károlyi György, Kedvessy Gy., Lukáts J. és ma­
gam is részt vettem), kötetlen tanácskozások és 
programviták sorozatára gondolok, amelyeket fő­
hatóságaink ösztönöztek. A nézetek ütköztetése a 
hazai szakirodalomban is lehetővé vált, ezért fő­
képpen a Felsőoktatási Szemle, a Népegészségügy, 
az Orvosi Hetilap és az Orvosképzés szerkesztőit 
illeti köszönet. Képzési és továbbképzési reformok 
nem kerülhettek volna a realizálhatóság, sőt a

A Högyes Endre Emlékülésen 1976. november 
29-én elhangzott előadás.
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 7. szám
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realizálódás állapotába, lelkes és áldozatkész egye­
temi és kórházi oktatók, oktatásszervezők, tanuló 
ifjúságunk és a tudományos társaságokba tömö­
rü lt orvosok több százas tömegének közreműkö­
dése nélkül.

Az elmondottak ellenére mi jogosít mégis ar­
ra, hogy m a — a megtisztelő felkérésnek eleget 
téve — saját munkásságom fő téziseit összefoglal­
jam ? Az, hogy vállalkoztam 1972-ben, legközvet­
lenebb m unkatársaim  közreműködésével arra, hogy 
egy, az általános orvosképzés korszerűsítését célzó 
reform ot koncepcionális mélységben megfogalmaz­
zak és publikáljak. Aktív részem volt abban, hogy 
a reformkoncepció alapján az általános orvoskép­
zés új rendszere 1972/1973-ban m egindult Pécsett 
az I. és III., Debrecenben az I. évfolyamon.

Előadásom ezért alapvetően az általános or­
vosképzés fejlődésével és jövőjével foglalkozik. 
(Ez nem jelent lebecsülést szolgálatunk más szak­
embereivel szemben.) Előnye, hogy alapot ad a 
továbbképzés és a szakorvosképzés néhány rész- 
problémája tömör megvilágításához is.

Orvosképzésünknek — ha annak kezdetét 
1770-re, a nagyszombati alapításra tesszük —, to­
vábbképzésünknek — a M arkusovszky—Fodor ne­
vével fémjelzett 1883. évi kezdet óta — 200, il­
letve 90 évet meghaladó m últja van.

M indkettő nagy tiszteletet érdemel, különösen, 
ha azt is tekintetbe vesszük, hogy társadalm unk 
1945. előtti osztályellentétei közepette, amelyet a 
M onarchiában elfoglalt helyzetünk, majd a H orthv- 
rendszer negyedszázada külön is súlyosbított, első­
sorban az orvostudománvi és társadalm i haladás 
élén iáró orvostudósok alkotóm unkáiénak, iskolát 
terem tő ereiének, eszmei bátorságának köszönhe­
tően. a kultúrnéoek ranglistáján előkelő helyet 
kantunk örökségül.

E mesterek, akikről m ár sokszor megemlékez­
tünk. továbbá, akik a kéozést—továbbképzést irá­
nyították, szemüket a nemzetközi horizontra füg­
gesztve e két évszázad alatt reform ok szakadatlan 
sorát hajto tták  végre. Ezek történelm i szükséges­
sége és jelentősége ma m ár aligha vitatható. Több­
ségük az akkor legfejlettebb országok reform jai­
val egv időben, vagy azokat követően röviddel 
lépett életbe. Történelmileg érthető, hogy képzé­
sünk fejlődése elsősorban a ném et—osztrák orvosi 
iskolákhoz igazodott. Ezek a gyökerek részben ma 
is élnek, és — egykori haladó jellegüket nem ta­
gadva — lassítják radikális, szemléleti és módszer­
tani váltást igénylő reform jaink kibontakozását.

A múltból azonban nemcsak rangos iskolákat, 
képzést és továbbképzést örököltünk — de kibé­
kíthetetlen osztályellentétek m aradványaként — 
nem kevés terhet is.

A sok közül csak egyet em lítek meg. Az ún. 
szociális num erus claususról, mai szóval az új or­
vosgeneráció — nem adm inisztratív úton történő 
— átrétegeződéséről van szó. Előrehaladtunk. A 
kétkezi dolgozók gyermekeinek aránya az általá­
nos orvosi karokon — azonos kritérium ok mel­
lett — a felszabadulás előtti 1—2%-ról kb. 30%- 
ra nőtt. Ennek ellenére az átrétegeződés ütem e ná­
lunk nem kielégítő, nem is eléggé stabil, nem tart 
lépést társadalm unk fejlődésével.



Ha komolyan vesszük, hogy célunk ráterm ett, 
hivatásszerető orvosok kiválasztása minél széle­
sebb körből, majd a társadalom  egészéből, akkor
— nem pusztán a történelm i igazságszolgáltatás 
okán —, hanem a m erítés-válogatás lehetőségei­
nek fokozása érdekében — türelmesen — gyorsí­
tanunk kell az átrétegeződést.

A módszerek azonban korántsem tisztázottak. 
Bizonyos, hogy a kétkezi dolgozók gyermekeinek 
aránya az egyetemi felvételi eljárás során gyöke­
resen m ár nem javítható. A merítés-válogatás le­
hetőségeinek fokozása az általános és a középfokú 
oktatás során már eldől, a nevelés hatékonyságá­
val, iskola-család-társadalom együttműködésével 
és a hátrányos helyzetűek élet- és tanulási körül­
ményeinek javulásával párhuzamosan. Olyan in­
tézkedéseket mint a napjainkban szaporodó álta­
lános és középiskolai kollégiumok, elismeréssel és 
reménykedéssel kell üdvözölnünk.

Az elmondottak m iatt egy további kérdést 
érintek.

Nálunk felvételi szelekció van. Ez nem kevés 
fiatalkori sérülést okoz. Ezúttal arra kívánok rá­
m utatni, hogy a szelekció nem a szocialista társa­
dalmi rendszer sajátja. Szelekció minden fejlett 
tőkés országban érvényesül, de a miénktől elté­
rően, manipulált, áldem okratikus formában. Két 
szélsőséges példát említek. Ausztria válogatás nél­
kül szélesre tárja egyetemeinek kapuit, m ajd az 
első évfolyamokban kem ény vizsgakövetelmények 
érvényesítésével, megszabadul az alkalm atlanok­
tól. Az USA szelektál, 1931 óta a tisztikarba tör­
ténő kiválasztás, túlnyom óan teszteléses módsze­
reit alkalmazza némi módosítással; de azáltal is, 
hogy az alapozást több éves előkészítő kötelező 
elvégzésére bízza. E természettudományos előké­
szítés erélyesen szűr, nem  garantálja tehát az 
egyetemi felvételt, m unkavállalásra sem képesít. 
Terheit a tehetősebb rétegek — kudarc esetén is
— könnyen viselik.

A fejlett tőkés országok többségében — a 
munkásmozgalom nyom ására — szélesedik a tá r­
sadalombiztosítottak köre. Ez a magánpraxis, a 
jövedelemszerzés apadásával jár. Ezzel arányban 
csökken a felvételt igénylők száma, s így a sze­
lekciós eljárások iránti érdeklődés is.

A szocialista országokban ma még a túljelent­
kezés a jellemző és általában a nálunk is honos 
felvételi rendszer van érvényben. Ezt m ár sokan 
taglalták és kritizálták, magam is.

Felfogásom szerint a szelekció jelenleg elke­
rülhetetlen. Nyíltabb, dem okratikusabb és legalább 
annyira objektív, m int a kapitalista típusú szelek­
ció. Árnyoldalait ezúttal sem kívánom tagadni: el­
sősorban reprodukáló tudást mér, kevéssé infor­
mál a logikai készségről, alig ad valam it a tehet­
ségről, rátermettségről, világnézeti szilárdságról. 
Tudósutánpótlásunk problém áira Antoni F. nagy 
felelősséggel rám utatott. Szelekciónk nem segíti 
az átrétegeződést sem, esetenként a hátrányos 
helyzetű tehetségesek is nehezebben ju tnak  be, 
m int a kedvezőbb miliőből startoló közepes ké­
pességűek. Hatékonyságát a 20% körüli lemorzso­
lódás is megkérdőjelezi.

A teendő a fentiekből adódik, azaz az általá­
nos és középfokú előkészítés javítása, továbbá reá­
lisabb, szélesebb skálájú pályaválasztási informá­
ció segíthet. Feladatunk még: a szelekciós mód­
szereknek a tehetségkutatás irányába történő — 
nagyon felelős — továbbfejlesztése, illetve a nem­
zetközileg alkalmazott eljárások — kritikai meg­
fontoláson alapuló — kísérletes bevezetése.

Ide kívánkozik az a magától értetődő tétel is, 
hogy orvosképzéshez a középfokú képzés elenged­
hetetlen. Ettől azonban a mainál többet várunk. 
Az orvosi hivatás és az általános műveltség egy­
mástól elválaszthatatlan. Magyar Imrével egyet­
értve, az utóbbiból több sem lenne sok. Termé­
szettudományos és hum án műveltség egyaránt 
fontos. Az utóbbi keretében helyet kellene kapnia 
tisztázott világnézeti alapelemeknek, alapvető la­
tin  nyelvtudásnak és egy világnyelv — szótár nél­
küli — olvasó készségének. Alaposabb természet- 
tudományos középiskolai előkészítés mentesítené 
az orvosképzés első éveit attól, hogy a fizika, ké­
mia, biológia elemeit ismételje, újraoktassa. A kö­
zépiskola feladata lenne az is, hogy „megtanítson 
tanu ln i”, azaz megízleltesse a tudás, az önálló gon­
dolkodás örömét.

I. A következőkben a reformkoncepció alap­
vető vonásait ismertetem. Részletkérdésekre nem 
térek ki. Utalok Lukáts Jenővel a Felsőoktatási 
Szemle 1972. IV. sz.-ban publikált tanulm ányunk­
ra, és nagy hangsúllyal Tigyi Józsefnek  az Orvosi 
Hetilap 1974. 4. sz.-ban megjelent közleményére, 
amely a Pécsi OTE oktatóinak — a koncepció rea­
lizálását szolgáló — konkrét lépéseit taglalja.

Vágjunk a kérdés elevenjébe! Tigyi cikkéből 
idézek: „Az integrált oktatás azt jelenti, hogy a 
medicina egy-egy fontos fejezetét a különböző 
tanszékek . . . együttműködve adják elő. Az integ­
rálást azonban csak ott alkalmazzuk, ahol az lo­
gikailag természetes és valóban a tém a belső ösz- 
szefüggéseiből következik. M aradtak tárgyak, ame­
lyeket nem integrált formában adunk e lő . . .  Az 
egzakt tudományi diszciplínákat általában szintén 
nem integrált, hanem csak erősen koordinált for­
m ában oktatjuk (kémia, biofizika-biometria, álta­
lános biológia), de a jól integrálható anatómiának 
és biokémiának is vannak nem integrálható ré­
szei”.

A hosszú idézet nemcsak Tigyi József és a 
pécsi oktató kollektíva iránti elismerés jele, de azt 
is bizonyítja, hogy a mi integrálási törekvésünk 
nem dogma, hanem tendenciaként érvényesíthető 
elv, amelynek megvalósítása során nagymértékű 
rugalm asságra van szükség. Emellett szól az is, 
hogy Pécsett az integrált ismeretek aránya az 
egész ismeretanyagnak alig 60%-át teszi ki.

Mi tűzte napirendre az integráció gondolatát, 
illetve igényét? A medicinában kialakult és egyre 
szaporodó tudományágak, szakmák elburjánzása, 
s elképesztően növekvő adathalmaza. A tan tár­
gyak egymástól izolált fejlődése és az, hogy ezek 
egyre inkább túlspecializálódtak. A tanszékek el­
harapódzó presztízs-szemlélete; a tankönyvek és a 
jegyzetek oldalszámának elviselhetetlenné duzza­
dása.

A kibontakozásra elvileg két ú t kínálkozott:



a) Növelni az orvosképzés időtartam át — a 
jövőt tekintve — szinte korlátozás nélkül. Ez az 
út nem járható, előbb-utóbb a társadalom és az 
egyén számára is elviselhetetlen lenne.

b) Nem nézhetjük tétlenül a lexikális adathal­
maz növekedését. Ez reform unk szemléleti alapja! 
Több eljárás lehetséges. Ilyenek:

— a szelekció, azaz elhagyni a lényegtelent, 
az aprólékost, az utánanézhetőt (az egyéb­
ként is felejtésre ítéltet), a lényegessel, a 
viszonylag időtállóval szemben;

— az a törekvés, hogy — ahol lehet — az 
egyes szaktárgyakat ne egyvégtében és a 
többitől függetlenül oktassák. A különböző 
tanszékek keressék szaktárgyuk határterü­
leti összefüggéseit. Egyeztessék anyagaikat 
és ha csak lehet — erőszak nélkül — né­
zeteiket is;

— váltsa fel az eddigi egyoldalú tantárgy­
orientációt — ahol lehetséges — a tém a­
orientáció ;

— bontsák le a szaktárgyak (tanszékek) kö­
zötti merevnek tűnő válaszfalakat, elsősor­
ban szakmailag, az oktatás érdekében az 
integrációs szemlélet érvényesítése útján;

— kerüljék a felesleges — főleg a gyökeresen 
eltérő szemléletből származó — ismétlése­
ket. Ezek a medikus agyában ütköznek és 
őt magolásra késztetik. Az elkerülhetetlen 
átfedéseket legalább koordináltan tárgyal­
ják.

Nem vitatható, hogy ez az ú t sok tekintetben 
újszerű, az oktatók számára jó ideig megterhelő. 
A tudom ány rohamos haladásából és differenciá­
lódásából adódóan azonban — felfogásom szerint 
— törvényszerűen felmerül, ezért vizsgálatot ér­
demlő lehetőség és módszer.

Hazánkban elsősorban Kovacsicsnak köszön­
hető, hogy az orvosképzési reformok nemzetközi 
alakulását nyomon követhettük. A nemzetközi tá­
jékozódást EVSZ által szervezett tanulm ányutak 
segítették, főhatóságunk támogatta. Ezáltal a tá­
jékozódás szélesedett, ehhez járu ltak  Zoltán I., 
Stefanits J., Jávor T., Tényi J., Tigyi A. és mások 
értékes beszámolói.

A hatvanas évek során kialakult európai hely­
zetet polarizált form ában az 1. táblázaton m uta­
tom be.

Európai polarizáció 1. táblázat

Radikális in teg­
rációs reform

Tradicionális
(„akadé­
m ikus”)

képzés

Ankarai „H ace- Ausztria
teppe” egy.

Franciaország Belgium
Jugoszlávia Olaszország
Nagy-Britannia Svájc
Skandináv államok

(Az azonos csoportba soroltak között is nagy 
a változatosság. A táblázat sematikus, leegyszerű­

síte tt — teljességre nem törekvő — pillanatkép.) 
Feltűnhet, hogy egy kivétellel szocialista ország 
nem  szerepel a táblázatban.

A szocialista országok a hatvanas évek végéig 
progresszív reform ok sorát vezették be, nem csat­
lakozva egyoldalúan egyik szélső csoporthoz sem. 
Reformjaik azonban a legtöbb szocialista ország­
ban (különösen Lengyelországban és Csehszlová­
kiában) az integrációs tendencia erőteljes érvénye­
sítésére m utatnak. A szigorúan akadémikus kép­
zés náluk is fokozatosan háttérbe szorul.

Hazánkban 1948 és 1963 között hozott rész- 
intézkedések eredm ényeként egységes tanterv, 
program és vizsgarend került bevezetésre. A vi­
lágnézet-formálást, a társadalm i aspektusok meg­
világítását szolgálta a marxizmus—leninizmus, a 
biológia, az egészségügyi szervezéstan és a m ikro­
biológiától különvált közegészségtan kötelező ok­
tatása. A preventív és a szocialista-humanista 
szemlélet, képzésünkben-nevelésünkben hangsúlyt 
kapott. A szocialista országok különböző m érvű 
korai szakosodást vezettek be. Nálunk 1952 óta 
folyik fogorvosképzés.

Egyidejűleg egyetemeinken szaporodtak a spe­
ciális klinikák és intézetek, amelyek egymástól 
izoláltan, egyenjogú szakmaként, jelentős óra­
számra és szigorlatoztatási jogra igényt tartva, 
óriásivá duzzasztották a medikustól kívánt ada­
tok tömegét.

Frivolan mondva, a medikus az egyetlen poli­
hisztor azóta, hogy a polihisztorok ideje lejárt. 
Egyidejűleg a m arxizmus—leninizmus és az egész­
ségügyi szervezéstan tudatform áló hatása csök­
kent, lassan 3 „szigorlati tárggyá” változtak a 
szigorlatok tengerében. A tanterm i előadások szá­
m a alig változott, s elsősorban adatközlő jellegük 
m iatt — tisztelet a kivételnek — látogatottságuk 
egyre csökkent. A kiscsoportos gyakorlati oktatás 
lassan haladt.

Röviden: nálunk is objektíve érlelődtek a 
hatvanas évek végére egy átfogó, radikális reform  
feltételei.

Kovacsics, m ajd Kovacsics és Lukáts 1965-től 
kezdve egyre határozottabban, Szentágothay 1970- 
ben a tőle megszokott szenvedéllyel hangoztatta 
az integrált oktatás időszerűségét. (A szellemet ő 
engedte ki a palackból, azt visszaparancsolni m ár 
aligha lehet.) Nálunk — tudomásom szerint — 
Gömöri Pál fogalmazott töm ören: „Specializálódás 
az ellátásban és a tudományban, integráció az ok­
tatásban”.

Ilyen előzmények után ránk a hazai adaptá­
ció lehetőségeinek és feltételeinek vizsgálata há­
rult. Négy főkérdést vizsgáltunk meg (2. táblázat).

A koncepció kialakításához vizsgált témák: 2. táblázat
1. Képzés célja,
2. E lm élet: gyakorlat,
3. Totális integráció: periodicitás,
4. Reform: egyetem i struktúra.

1. Van-e szükség  ma is általános orvosi tevé­
kenységre, illetve általános orvosképzésre?

Közhely: néhány évtizede az általános orvos 
— egyetemen szerzett tudásával — képes volt be-
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tegének a kor színvonalán ellátást nyújtani. Ma a 
beteg korszerű és végleges ellátására egy orvos 
csak kivételesen képes. Az esetek jelentős részé­
ben ehhez specialistákra és korszerűen felszerelt 
munkahelyekre van szükség.

A gyógyító-megelőző és közegészségügyi inté­
zetekben egészségügyi szakembereken kívül vegyé­
szek, psychológusok, biológusok és más képzettsé­
gű m unkatársak dolgoznak. Az orvosok több mint 
70%-a m ár napjainkban szakorvos, ez az arány 
előreláthatólag tovább nő.

Az egészségügyi ellátás és hálózat fokozódó 
differenciálódása ellenére, m a is gyakori, hogy az 
általános vagy a szakorvos egymaga kerül szembe 
az em berrel vagy az em berek csoportjával.

Néhány példa: sürgős kihívás; helyszíni ellá­
tás; ügyeleti szolgálat körzetben, intézetben; já r­
ványveszély; katasztrófa-helyzet. Ilyenkor önállóan 
és halasztás nélkül, felelősen kell állást foglalnia 
egyszerűnek tűnő, néha azonban sorsdöntő kérdé­
sekben.

Ilyenek: egészségessel vagy beteggel van-e 
dolga; a beteg otthonában, járóbetegként vagy 
fekvőbeteg-intézetben gyógyítható-e; szállítható-e, 
ha igen, milyen módon; melyik gyógyintézet ké­
pes korszerű és definitiv ellátásra. A klinikákra, 
kórházi osztályokra felvett betegek gyógykezelése 
általában a megkívánható színvonalon történik. A 
beteg sorsa tehát többnyire nem itt dől el. A 
gyógyeredmény — statisztikák egyértelműen bi­
zonyítják — sokkal inkább függ attól az időtar­
tamtól, amely a felismerhetőség vagy a gyanú első 
jelétől a végleges ellátást biztosító elhelyezésig el­
telik. Ez önmagában bizonyítja „az első orvos” 
felelősségét az em berért! Az ember akár gondozás, 
akár gyógyítás vagy a környezettel szembeni vé­
delem m iatt részesül orvosi ellátásban: integrált 
egység, szervrendszereinek funkcióit, psychosoma- 
tikus felépítését és a környezetével fennálló foly­
tonos kölcsönhatását tekintve egyaránt. Hol kap ­
hat az orvos az ilyen értelem ben vett emberről 
egységes szemléletet, ha nem egyetemi évei alatt?!

Az általános orvosképzés szükségességének 
modernebb indokai:

— az egyetem adta alapképzés birtokában 
van lehetőség a folyamatos önképzésre, a 
szervezett szakorvosi és továbbképzésre. 
Az egyetem ad alapot ahhoz, hogy az or­
vos a feléje tömegesen áramló információ­
kat kritikával értékelje, a hasznosakat tu ­
dásanyagába beépítse és gyakorlatában 
ésszerűen alkalmazza;

— az egyetem biztosítja, hogy az orvos az 
önálló orvosi gondolkodáshoz és döntéshez 
szükséges szemléleti alappal rendelkezzék;

— lehetőséget ad átlagon felüli adottságok 
esetén és a legfontosabb feltételek birtoká­
ban ahhoz, hogy egyesek alkotó szakem­
berré, kutatóvá válhassanak.

2. Az egyetem tudom ányt tanít. A tudom á­
nyok többségére, az orvostudományra biztosan ér­
vényes, hogy egyaránt elméleti és gyakorlati. Ezért 
az orvostudományt tanítani csak úgy lehet, ha az 
egyetemi stúdium  egész folyam án elméletet és gya­
korlatot oktatunk.

A kettő közé éles határt Vonni nem könnyű. 
Mi — didaktikai szempontból — elméletinek te­
kintjük (az oktato tt létszámtól függetlenül) azt az 
oktatási formát, amelynek jellemzője, hogy egy 
aktív oktató áll szemben az oktatottak passzív tö­
megével. (Innen a hagyományos kifejezés „hall­
gató”.) Gyakorlat az olyan tevékenység, amelyben 
az oktatottak szinte az oktatóval egyenrangúan 
aktívan vesznek részt. Eszerint a betegágyi, laborató­
riumi, bonctermi és egyéb hagyományos gyakorlato­
kon kívül a csoportos konzultáció és a szeminárium is 
gyakorlatnak minősül.

Tanterm i nagyelőadásoknak, amelyek nálunk 
demonstrációs elemekkel vannak átszőve, feltétle­
nül helye van az újszerű képzésben is. Nem csat­
lakozunk azokhoz, akik az előadást száműzik. Kí­
vánatosnak ta rtju k  viszont, hogy a nagyelőadások 
valóban „akadém ikus” szintűek legyenek, átfogó 
kérdések, logikai összefüggések képezzék az elő­
adás lényegét, m utassák meg a fejlődés irányait 
is. Mindezt a tudós szuggesztív élménytadó erejé­
vel úgy, hogy egyben előadásukkal az orvosi ma­
gatartást, az elvi és etikai szilárdságot is példáz­
zák. Nyilvánvaló, hogy ilyen előadásra többnyire 
egy-egy nagy tém a indításakor vagy lezárásakor 
van elsősorban szükség.

Az integráció során az előadásos oktatás rész­
ben új form át is ölt. Tartalma is változik. Integ­
rálni viszonylag könnyen, előadások formájában 
lehet, vagy úgy, hogy egy szervrendszer p a to ló ­
giájának integrált oktatása során a szakmák kép­
viselői forgószínpadszerűen követik egymást, vagy 
úgy, hogy kerekasztal-módszerrel szinte közösen 
adnak elő. Az előfeltétel, hogy előzetesen az ok­
tatók saját és egymás agyában hajtsanak végre 
integrációt. Így jöhet létre az átfogó kérdésekben 
egységes, a kapcsolódó speciális kérdésekben sokszí­
nű, a hallgatókat lebilincselő, tém a oriéntált-integ- 
rált, az új rendszerű oktatásnak megfelelői előadásos 
forma.

Hasonló módon lehetséges, hogy a társadalom- 
orvostan, illetve a körébe tartozó szakmák helyet 
kapjanak a klinikai diszciplínák oktatásában is; 
a marxizmus—leninizmus, a természettudományos 
alapozás során, de a társadalomorvostan, sőt a 
klinikum területéről is konkrét bizonyítékot kap­
jon téziseinek alátámasztásához. Ha mindez sike­
rül, biztosítható lesz, hogy a szocialista tudatfor­
málás ne egy-két tanszéknek, hanem  az egész 
egyetemnek közös feladata legyen!

Koncepciónk szerint minden nagy tém át hosz- 
szabb gyakorlati periódus követ, am elyet valamely 
felmérő fa jta  zár le. A gyakorlati oktatáshoz nem 
nélkülözhető oktató kórházak igénybevétele.

Az integráció és a gyakorlatiasság növelése 
ellenére az egyetem igazság szerint továbbra is 
alapképzést ad, igaz, hogy az elméleti és gyakor­
lati. A legtökéletesebb reform ellenére is az egye­
tem kezdő orvost adhat csak a társadalomnak, 
amelynek pedig tapasztalt orvosra van igénye. A 
diploma lényegében ezután is alapképzettséget iga­
zol, mégis önálló orvosi m unkára jogosít. Ez való­
ságos ellentmondás! Az egyetemi képzés gyakor­
latiasságával nem  áll ellentétben az a jogos köve­
telés, hogy az orvos (illetve m unkáltatója) köte-



Integráció és periodicitás 3. táblázat

Periodus Képzés célja Idő
(félév)

Elm .:
gyak. Integrált képzés Koordinált képzés Űj témák

i. Alapozás 4 70:30 A nat.— Biokémia—  
Élettan

Ált. bioi. Biofiz.— biom. 
Orvosi kémia

Psychol Szociol. 
Orvosi gondolkodás 
fejl.-e

и . Pathol, alap 
(Preaklinikum) 2 80:20

Általános kórbonct. 
kórélett. pharmak. 
mikrobiol.

Ált. immunológia

n i . Szakismeret 
(Klinikum, szoc. 
med.)

6 25:75
Ált. klinikai orvostan  
Ált. társadalomorvostan 
Tud.-Szoc.-Etika

*Stomatológia
*Csecsemőgyógy.
*Psychiatria

leztessék több éves kórház-rendelőjntézeti-köz- 
egészségügyi postgradualis gyakorlatra, amelynek 
abszolválása után legyen csak joga önálló orvosi 
működésre. Ebben egyetértek Petrivel.

Mi ez: rejte tt meghosszabbítása a stúdium 
idejének 6-ról 8 vagy több évre? Lehet, hogy az. 
Bár a meghosszabbítás nem iskolás, hanem gya­
korlati „m unka melletti” típusú. Szavakon semmi 
sem múlik, ha komolyan vesszük hivatásunkat és 
a lakosság érdekeit, az em lített követelménnyel 
szembe kell néznünk.

3. M it válasszunk? Totális vertikális integrá­
ciót vagy periódusokra tagolt képzést és integrá­
ciót az egyes periódusokon belül?

Három periódust ta rto ttunk  meg (3. táblázat).
Az „általános klinikai orvostan” és az „álta­

lános társadalom orvostan” kifejezések szimbolizál­
ják azt, am it elérni akarunk, azaz, hogy a sok 
szaktárgy egységbe kerüljön. (Ez a cél megköze­
líthető, de teljességgel nem érhető el.) Az ábrá­
ból az is kitűnik, hogy kölcsönhatás kívánatos 
klinikum, társadalomorvostan és ideológia között. 
(Erőszak nélkül, de — ha kell — szenvedélyes vi­
ták árán.) Az „elmélet : gyakorlat” rovatban az 
arányszámok helyessége vitatható. Ezek a számok 
arra irányítják  a figyelmet, hogy a kívánt 40 : 60 
arány nem  témákra, nem is periódusokra, hanem 
a stúdium  egészére érvényes.

Abból indultunk ki, hogy az integrációban 
azok az oktatók érdekeltek leginkább, akik rutin  
és kutató m unkájuk során az együttműködést 
megszokták, természetesnek tekintik.

Megemlítem, hogy az új rendszer az integrált 
vizsgáztatás lehetőségei felé is mutat. Ez ismét 
nagy előny lenne a klasszikus oktatással és az 
abban egyeduralkodó szóbeli és szaktárgyra szű­
kített vizsgáztatással szemben, oktatókra és okta- 
tottakra egyaránt.

4. Az orvostudományi egyetem struk tú rájá­
nak változtatását nem terveztük. Nem pragm a­
tista szemlélet vezetett bennünket, hanem intéz­
ményhálózatunk hazai fejlődésének sajátosságai 
m iatt úgy láttuk, hogy a struk túra megbontásával 
több k ár hárulna a lakosságra m int amennyi ha­
szon az oktatásra.

A klinikák nálunk (legalábbis speciális rész­
legeik) a gyógyító-megelőző integrált hálózatban 
— egyetértve Schultheissze 1 — a hierarchia leg­

felső fokán helyezkednek el. Egyes klinikákra és 
intézetekre országos intézet feladata is hárul. Egy­
re gyakoribb, hogy más egyetemi egységek is k i­
lépnek évszázados falaik közül, segítik a gyógyító­
megelőző és a közegészségügyi-járványügyi m un­
kát, vagy az államigazgatást pl. epidemiológiai 
módszerekkel, döntések előkészítése érdekében. 
Összefoglalóan: a mi orvostudományi egyetemeink 
nemcsak orvosképző intézmények, de komplex or­
vostudományi ellátó és kutatóintézetek, részben 
orvostovábbképző bázisok is. Ami változik az új 
rendszerű általános orvosképzésben az, hogy az 
alapszakmák részaránya erőteljesen nő, a speciál- 
szakmáké csökken. A tanszékek egyenrangúak m a­
radnak, csak fel kell számolnunk az oktatásban az 
egyenlősdit!

Minden elmélet próbája a gyakorlat. Reform- 
koncepciónk próbája ma még csak az oktatás gya­
korlata lehet. Az igazi próba, azaz hogy többet 
tehetnek-e az új képzésben részesített orvosok 
mint a klasszikus módon képzettek a lakosság ér­
dekében, 5 vagy inkább 10 év múlva lesz eldönt­
hető.

A Pécsi OTE-ban folyó új rendszerű képzést 
a helyszínen tanulmányoztam. A három periódus­
ra osztás bevált. Legsikeresebb az első periódus 
integrációja és koordinációja, ebben az elmélet és 
a gyakorlat arányának kialakítása és a term észet- 
tudományos alapozáshoz elemi társadalom orvostu­
dományi ismeretek csatlakoztatása. Sikeresnek 
mondható a második periódus végrehajtása is, 
biztosítja a szemléleti átm enetet a normális viszo­
nyokból a kórosba. A harm adik periódusban az 
integráció főtém áit helyesen választották: szív­
keringés, légzés, endocrin szervek, allergiás és 
anyagcsere-folyamatok, fizikai-kémiai kórokok és 
fertőző betegségek, gyomor-bél-máj-epe-hasnyál- 
mirigy pathológiája, onkológiai szemlélet.

A nem integrálható tárgyak közé kerü lt a 
neuropsychiatria és természetesen az integrálható 
tárgyaknak számos fejezete. Sajnálatos, hogy a 
csecsemőgyógyászat helyett csak a neonatológia 
került a nem integrálhatók közé.

A szociális medicina és a klinikum  integrálása 
komoly haladást m utat, különösen a neonatológia 
és a psychiatria gazdagodott ezáltal (utóbbi a szo- 
ciálpsychiatriával bővült).

Kitűnően oldották meg, hogy egy-egy integ-
2*



rált főtém át követően átlagosan 6 hetes folyama­
tos gyakorlatot ik tattak  be klinikán, kórházban, 
járóbetegrendelésen és ezen túlmenően is a terü­
leten.

Az erősen integrált államvizsga m ár ma is, 
minden általam  ism ertnél alkalmasabb az orvos­
jelöltek önálló gondolkodási készségének, döntés­
re, állásfoglalásra alkalmasságának, megelőző és 
politikailag haladó szemléletének megítélésére. Itt 
már elvben a koncepciónknak megfelelően, az 
egységbe szerveződött, általános klinikai orvostan 
és az általános társadalomorvostan az államvizsga 
tárgya.

Ezek alapján állítható, hogy pécsi modellről 
beszélhetünk, ez nem befejezett, fejlődő. M ár ma 
is érdemes arra, hogy klasszikusan oktató egyete­
meink tanulmányozzák és átvételét, adaptálását 
megfontolják. Ez néhány hete elkezdődött. Sajná­
latos, hogy a Debreceni OTE-n folyó képzést a 
helyszínen tanulmányozni eddig nem tudtam .

A fejlődés kibontakozásának legfőbb gátja 
objektív, az, hogy felsőoktatási intézményeinknek 
az új rendszernek megfelelő oktatási kapacitásu­
kat legalább kétszeresen meghaladó növendékkel 
kell foglalkozniuk. A szemléleti bkokat m ár érin­
tettem. De az is igaz, hogy orvosképzésünk jó, 
pontosabban ma még jó. Ha nem lépünk előre, 
holnap megreked, holnapután elavult lehet!

Világszerte és nálunk is bőven vannak refor­
m unknak ellenzői. Csokorba kötöttem a tipikus 
ellenvetéseket és válaszaimat. Ezek:

— féltik az alapozás mélységét és szilárdságát. 
Válaszom: éppen úgy középpontba állítjuk 
az alapozást m int a klasszikus képzésben 
— mennyiségileg minimálisan kiszélesítve 
a szociális medicina felé! Ezzel az alapo­
zás nem veszít, sőt nyer, m ert egységbe áll 
össze;

— attól tartanak, hogy az összefüggésekre 
irányított képzés olyannyira kiszorítja az 
adatszerű tudásanyagot, hogy az összefüg­
gések szinte légüres térben lebegnek. 
Válaszom: a szelekció és az integráció so­
rán  az adatok kiirtásáról nincs szó, csak 
azok fontossági sorrendje változik és csu­
pán a lexikális ballaszt hullik ki;

— fogadóképesebb-e az új adatokkal szemben 
az új rendszerű képzésben részesített or­
vos mint a klasszikus módon oktato tt? Ezt 
sokan kétségbevonják.
Válaszom: aki megszokta, hogy összefüg­
gésekben gondolkozzék, fogadóképesebb, 
kritikusabb az ú jja l szemben m int az, aki­
nek kenyere a puszta adattárolás;

— az integráció nem  segíti az önálló orvosi 
gondolkodási készség alakulását, ellenke­
zőleg, gátolja, a hallgató kész form ulákat 
kap a jelenségek összefüggéseiről, s ezzel 
megfosztjuk attól, hogy tudásanyagát ön­
állóan építse egységbe — így szól az egyik 
ellenvetés. Ennek képviselői az integrációt 
dogmák gyűjteményének tekintik. Azt hi­
szem sikerült bizonyítanom, hogy fejlődési 
tendenciáról és nem  mindenható receptről 
van szó. Én is osztom az aggályt: óvakod­

junk attól, ami minden szemléletváltás ve­
szélye, hogy az ú jat változtathatatlannak 
és örökérvényűnek deklarálják, ezzel meg­
fosztják haladó jellegétől.

II. Az orvostovábbképzésnek hazánkban 1956 
óta — 1973-ban egyetemi rangra emelt — bázis- 
intézménye van. Ha meggondoljuk, hogy hazánk­
ban három  továbbképzési forma létezik:

— tanfolyamos, intézményi bázis nélküli;
— tanfolyamos, egyetemekre épülő;
— speciális egyetemi jellegű intézmény, amely 

országos módszertani irányítást ad és a to­
vábbképzések jelentős részét saját bázisán 
el is végzi; akkor m egállapíthatjuk, hogy 
a mi OTKI-nk felépítés szempontjából a 
harmadik, azaz a legmagasabb rendű tí­
pusba sorolható. Olyan a struktúrája, 
amely m ár ma is lehetővé teszi, hogy saját 
bázisán kívül az egyetemekre, az országos 
intézetekre és számos nívós kórházi osz­
tályra támaszkodva képes továbbképzési 
feladataink megoldására. Erre a s truk tú rá­
ra lehet továbbfejlesztést építeni. Ez a fe j­
lesztés elkerülhetetlen.

Az előbbiekben arról beszéltem, hogy az or­
vosképzés nem m erevedhet meg, szakadatlan re­
formok során fejlődik. Ez a tétel a továbbképzésre 
hatványozottan érvényes.

Az alapismeretek tárházában a változások 
m ellett jelentős helyet foglal el a stabil ismeret- 
anyag. Bár állítják, hogy a tudás 10 évenként ki­
cserélődik, ez az általános orvostanban csak rész­
ben igaz, elég ha vulgáris példákra gondolunk, 
például, hogy Skoda óta, azaz közel másfél évszá­
zada, a diastolés zörej jelentősége nem változott.

Ezzel szemben a továbbképzésben egyre gya­
koribb a tudományos-technikai forradalom okoz­
ta robbanásszerű változás. Egy-egy új metodika, 
műszeres eljárás ú j továbbképzési-szakorvoskép- 
zési feladatot von maga után. Űj, azelőtt alig is­
m ert vagy önállóságra érettnek nem tarto tt szak­
mák követelnek nap m int nap — több-kevesebb 
joggal — elismertetést. A speciál szakmák száma 
rövidesen túlhaladja az 50-et. S a szakosodás üte­
me törvényszerűen és alig fékezhetően gyorsul.

Eljutottam  előadásom utolsó témájához. Mi­
lyen feladatra vállalkozhat a ma orvosa a vázolt 
viszonyok közepette?

— Ágazati felelősként, oktatásszervezőként,
oktatóként, egészségügyi szervezőként hoz­
zájárulhat ahhoz, hogy intézményhálóza­
tunk struk túrája  és a speciál szakmák meg­
jelenése között minél szorosabb legyen a 
korreláció. Az új szakmákhoz korszerű ki­
képzőbázisokat kell biztosítanunk, meg 
olyan munkahelyeket is a hálózatban, ahol 
az új specialisták kiképzőbázisukat elhagy­
va, ism ereteiket a kívánt színvonalon al­
kalmazhatják. (E gondolatok némelyike 
egyezik Varró V. fejtegetéseivel.) Jobb a 
fordított sorrend: előbb bázis, aztán új 
specializmus; >

— általános és szakorvos tudásának szinten- 
tartása, vezetési készségének fejlesztése, 
önképzéssel és továbbképzéssel nem új, de



napjainkban újjászerveződő és tartalm ilag 
gazdagodó feladat;

— nem tévesztheti szem elől, hogy a szakkép­
zés növekvő követelményrendszere, progra­
mozása, vizsgáztatásának fejlesztése segít­
het a szakorvosi színvonal emelésében, gyö­
keres változást azonban csak a szakorvos­
jelölteket foglalkoztató, gyakorlati képzé­
süket nyújtó osztályok, intézetek vezetésé­
től, légkörétől, a m unka korszerűségétől, 
az o tt dolgozók m agatartásának morális 
töltésétől, a tudom ány iránti érdeklődés, 
az önképzés állandó igényének ébren tartá­
sától várható! Döntő tehát továbbra is a 
kórházi osztályvezető főorvosok és a ha­
sonló szerepet betöltő orvosok oktató-ne­
velő m unkája;

— még alaposabb elmélyedésre van ma  szük­
ség a diploma után elsőként megszerezhető 
szakmákban. A  ráépített szakképesítések 
sokaságának megjelenése nem vonhatja  
maga után a szélesen értelmezett alapszak­
m ák szétszaggatását. Világosabban: a bel­
gyógyász szakorvos például képes kell hogy 
legyen önálló belgyógyászati gyógyító és 
különböző szintű oktató ténykedésre, füg­
getlenül attól, hogy törekszik-e arra, hogy 
az egyik vagy másik szektor teljes verti­
kum át átfogja. Nem belgyógyász az, aki­
nek szakképesítése csak annyit jelent, hogy 
annak birtokában ráképzés u tán kardioló­
gusként, haematológusként vagy endokri- 
nológusként helyt tud  majd állni. Más 
szóval az alapszakma integritását m egtart­
va, kell hogy egyesek egy-egy speciális te­
rületen a mélybe hatoljanak.

Az elmondottakból azt hiszem kitűnik, hogy 
a tudományfejlődésben az egyetemesség és a dif­
ferenciálódás (orvosi terminológia szerint: integ­
ráció és specializálódás) egymástól elválaszthatat­
lan. A rohamos szakosodás kétségtelenül m egbont­
ja ennek az ellentétpárnak az egyensúlyát a dif­
ferenciálódás javára. Ez az egyensúlybomlás azon­
ban — úgy tűn ik  — jórészt átmeneti. Számos spe- 
ciál szakma új, ún. interdiszciplináris szakmává 
egyesül, elég az anaesthesiologiára vagy az onko­
lógiára hivatkozni. A szűk szakokra tagoltságnak 
törvényerejű konzekvenciája, hogy kutatásuk csak 
teamben lehetséges. A napi gyakorlat is ezt a fo­
lyam atot segíti. Megnőtt a konziliáriusi tevékeny­
ség jelentősége. A  tapasztalt specialista a szakm á­
jában történő elmélyedés m ellett kitekintésre is 
kényszerül, ha egyenrangú partnerként kíván kon­
zíliumokban részt venni. Bizonyos fokú reintegrá- 
lódás irányába hatnak az egyre fontosabb köz­
ponti diagnosztikai és therapiás részlegek, nagy

teljesítményű laboratóriumok, nukleáris orvosi 
centrumok és hasonlók. A továbbképzésben is je­
lentkeznek bizonyos integrációs igények, amelyek­
nek az OTKI gyakorlatában is egyre inkább meg­
felelnek a nyilvános konzíliumok és kerekasztal- 
konferenciák.

A specializációról m ondottak derűlátó kicsen- 
gésűek. De távol áll tőlem, hogy lebecsülném azt 
a veszélyt, amely a túlspecializálódás és a techni­
kai beavatkozások túlzásai következtében előáll­
hat és hivatásunk deperszonalizálódásában, sőt 
dehumanizálódásában nyilvánulhat meg, vagy azt 
a veszélyt, am elyet Trencséni 1975-ben a kaffkai 
elidegenedés rémképének felidézésével ecsetelt. 
A rról kívántam  önöket meggyőzni, hogy a veszély 
felismerése időben, s az, hogy azáltal hivatásunk 
eltorzulhat, lehetőséget ad a megelőzésre, az or­
vosi hivatás legfőbb tarta lm ának: humanizmusá­
nak megőrzésére. A poéta zsenit idézem: „őrzők, 
vigyázzatok a strázsán!”.

Befejezem. Minden alkotóm unka vívódással 
jár. Ez történt ennek a szerény előadásnak a ki­
dolgozása során is. Eközben rádöbbentem, hogy 
témáim között talán egyetlen sincs, amelyet az 
utolsó évszázadban orvosgondolkodók, képzésirá­
nyítók, oktatók, a pedagógia legkülönbözőbb szak­
emberei más-más aspektusokból m ár fel ne vetet­
tek és meg ne válaszoltak volna. Ez a felismerés 
egyben meggyőzött arról, hogy az általam felve­
te tt kérdések, ha nem is újak, de helyesek és ak­
tualitásuk történelm ileg visszapillantva szinte 
örök. Azt hiszem, érdemes volt mégis a régi kér­
désekre megkísérelni egyes válaszok újrafogalm a­
zását, fejlődésünk új viszonyainak megfelelően. 
Ha ezzel csak annyit értem el, hogy önökben ér­
deklődést, azaz vegyesen egyetértést és ellenérzést 
váltottam  ki, m unkám  nem volt hiábavaló.
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TABLETTA,
INJEKCIÓTAVEGYL

antihistaminicum, antiallergicum
Specifikus és szelektív hatású, hisztaminantagonista, ex- 
sudatio- és oedema-gátló.
A clemastin 8 órás, tartós hatását a szubsztancia sajá­
tossága biztosítja.
Szedáló hatása alig van.

JAVALLATOK: Akut és krónikus allergiás folyamatok, 
felsőlégúti allergiás megbetegedések. Asthma bronchia- 
léban a kísérő tünetek (nyálkahártya-viszketés) enyhíté­
sére. Akut és krónikus urticaria, Quincke-oedema, pru­
ritus, allergiás bőrmegbetegedések, gyógyszer- és ali- 
mentaris exanthemák, kontakt dermatitis, neuroderma­
titis, allergiás dermatosisok, nem specifikus bőr-affec- 
tiók. Adjuvánsként akut és krónikus ekzemák kezelése­
kor.

Adagolás Tabletta
Injekció

im.
vagy se.

reggel és este
Felnőtteknek

átlagos napi adag
1 - 1 I 1 -1

max. napi adag 3 -4 3
Gyermekek­
nek 6—12 éves korig 7 2 — Va í

G YÓG YSZERVEG Y ÉSZ ÉTI

Profilaxis céljára 1 ampulla közvetlenül a feltételezet­
ten allergiás reakciót kiváltó beavatkozás (gyógyszer, 
röntgen-kontrasztanyag) előtt.
Desensibilizáló kúra esetén profilaktikusan az allergén 
injekcióval együtt célszerű adni.
MELLÉKHATÁS: Érzékeny egyéneken nagyobb napi ada­
gok alkalmazása esetén nem kívánt hatásként fáradt­
ság, somnolentia, fejfájás, vertigo, nausea, mérsékelt 
gyomorpanaszok, szájszárazság, obstipatio jelentkezhet­
nek. Az esetleges mellékhatásokra a betegek figyelmét 
fel kell hívni.
Terhességben a Tavegyl injekció alkalmazása csak ki­
vételesen súlyos esetekben ajánlható.
FIGYELMEZTETÉS: Alkalmazása fokozott elővigyázatos­
ságot igényel, ezért járművezetők, magasban vagy ve­
szélyes gépen dolgozók csak az orvos által, az egyéni 
érzékenységnek megfelelően előírt adagokban szedhe­
tik.
Tavegyl-kúra alatt az alkohol fogyasztása tilos!
A Tavegyl tabletta és injekció csak vényre adható ki. 
Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka­
lommal) ismételhető.
Térítési díj: 20 tabletta (á 1 mg clemastinum) 9,90 Ft.

5X2 ml-es ampulla (á 2 mg clemastinum) 
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é s  a mellkasi szervek méretei között
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Hajpál Aranka, Schmelzer Margit 
és Rippl Ilona

Az újszülöttek mellkasi szerveinek röntgendiag­
nosztikájában sokat v itato tt az a kérdés, hogy mi­
lyen a tüdő és a szív képe, m ekkorának kell lenni 
a szív árnyékának physiologiás körülmények kö­
zött.

Az általános meghatározásoknak, a mellkasi 
szervek méreteire vonatkozó átlagértékeknek a 
gyakorlatban kevés a jelentőségük, mivel a külön­
böző gestatiós korú és súlyú újszülöttek testm ére­
tei egymástól nagym értékben különböznek, s így 
félrevezető lehet a fontosabb testm éretek figye­
lembevétele nélkül történő összehasonlítás.

Mind a mellkas, m ind a szív m éreteit leg­
gyakrabban a születési súlyhoz viszonyították (7, 
13, 14, 15, 19, 32). A kutatók egy része azonban 
a testhossz, testfelszín, sőt egyesek a gestatiós idő 
alapján végezték az összehasonlítást (8, 10, 11, 26, 
28, 29, 32, 38, 39).

Anyag és methodika

A  klinika újszülöttosztályain kezelt 824 olyan új­
szülöttet vizsgáltunk, akiknek az extrauterin élethez 
való alkalmazkodásuk klinikailag zavarmentes volt. 
A normális csoportba csak azokat az újszülötteket

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 7. szám

soroltuk, akiknek a cardiorespiratoricus rendszerre 
vonatkozó élettani, klinikai és röntgenológiai, bioche- 
miai paraméterei a postnatalis kornak megfelelő nor­
mál tartományba estek (1, 2, 3, 4, 5, 6, 16, 17, 9, 21, 
22, 23, 24, 27, 30, 34, 45).

A röntgenképek elemzése a tüdők állapotának, 
légtartalmának, rajzolatának, valamint a szív alakjá­
nak és nagyságának megítélése alapján történt. Ko­
rábban beszámoltunk azokról az ismérvekről, amelyek 
alapján az újszülött mellkasi szerveinek megítélése 
történik a születést követő 6—12 órától az 5. napig 
(43).

A röntgenképen megmértük a mellkas (MHÁ) és 
szív harántátmérőjét (SZHÁ). Az előbbit a két leg­
szélső bordaív laterális szélétől mértük. Az utóbbit 
pedig úgy kaptuk meg, hogy a médián vonalra mind­
két oldalról merőleges egyeneseket húztunk a szívár­
nyék szélének legtávolabbi pontjából, majd ezeknek 
értékét összeadtuk. E két átmérő meghatározása után 
a kortörténetek alapján kiválogattuk az adaptatiós 
zavarban nem szenvedő, ún. normális újszülötteket.

A z  élet első 6 - 1 2 A z  élet e lső  2 /

A z  é l e t  e l s ő  7 2

H o s s z  / c m /

H o s s z  / c m

1. ábra.

Két összefüggést vizsgáltunk:
1. hogyan függ össze a MHÁ és SZHÁ a születési 

hosszal;
2. milyen összefüggés van a MHÁ és SZHÁ és 

a gestatiós kor között.
1. Az újszülötteket centiméterenként a születési 

hossz szerint növekvő sorrendbe állítottuk és az el­
végzett röntgenvizsgálatok időpontja szerint 5 cso­
portba — nevezetesen 6—12, 24, 48, 72 órás és 5 na­
pos — soroltuk őket.

Mindegyik hossz- és korcsoportban regressio- 
analysissel a MHÁ—születési testhossz és a SZHÁ— 
születési testhossz összefüggéseit vizsgáltuk, melyet 
az 1. és 2. ábra sorai szemléltetnek (az ábrákon lát­
ható értélcek az azonos kategóriákba tartozók átlag­
értékeit jelölik). A regressioanalysis háromváltozós 
egyenletéből is kiszámítottuk az összefüggéseket. En­
nek egyes adatait az 1. táblázat szemlélteti.

A 37 cm—52 cm-es testhossz kategóriában elké­
szítettük a harántátmérők standardját a születési test­
hossz 90, 50 és 10 percentil megfelelő értékei alapján

m
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A z  é l e t  e l s ő  6 - 1 2
A z  é le t  e l s ő  24

A z  é l e i  e l s S  48 A z  é l e t  e l s ő  7 2

H o ssz / с т /

A z  é l e t  e l s ő  5

ábra.
H o s s z  / с т /

A m ellkas harántátméröjének percenti! értékei 
(6  ó rá s- 5 napos újszülöttekben)

S zü le té s i te s th o s s z  (cm )

A  s z í v  harán tá tm érö jének  percentiI értékei 
( 6  órás -  5  n a p o s újszülö ttekben )

s ezt grafikusan ábrázoltuk (3. ábra sorai, kétszer si­
mított értékek).

A standard 668 újszülött adatait tartalmazza. 156 
újszülött adatait nem tudtuk feldolgozni, mert a 37 
cm alatti és az 52 cm feletti tartományban helyez­
kedtek el, s kis számuk miatt statisztikai analysisre 
nem voltak felhasználhatók.

2. A gestatiós idők és a harántátmérők összefüg­
gésének vizsgálatára 449 újszülött adatait használtuk 
fel, melyeknek megoszlását a 2., 3., 4. táblázat szem­
lélteti. 375 újszülöttnek nem tudtuk kiszámítani a 
gestatiós korát. A terhességi időt az utolsó menstrua­
tio első napjától adtuk meg. Ugyancsak a 2., 3. és 4. 
táblázatban tüntettük fel a mellkas és a szív haránt­
átmérők néhány összefüggését a gestatiós korral.

Eredményeink

Születési hossz és a MHÁ és SZHÄ nagyságá­
nak összefüggése

A vizsgált újszülöttek nem szenvedtek cardio- 
respiratoricus adaptatiós zavarban, ezért a mell­
kas- és szívnagyság a cardiorespiratoricus rend­
szer normális viszonyait tükrözte. Korábbiakban 
beszámoltunk arról, hogy m iként befolyásolja a 
mellkas nagyságát a tüdő légtartalm ának norm a­
lizálódása a születés után, valam int arról, hogy 
milyen összefüggés van a physiologiás shuntök 
záródása és a szívnagyság között, s arról is, hogy 
ezeket a változásokat röntgenvizsgálattal hogyan 
követhetjük (42).

A cardiorespiratoricus adaptatio folyamán fo­
kozatosan csökken a mellkas és a szív nagysága. 
A tüdő- és az amnion-folyadéknak az alveolusok- 
ból való felszívódásához viszonyítva gyorsabb 
ütem ben csökken a compensatoricus emphysema, 
am it a mellkasnagyság, illetve a MHÄ csökkenése 
követ. Ugyanígy a physiologiás shuntök záródásá­
val párhuzamosan csökken a szív nagysága és a 
SZHÄ is. A regressiós analysist azért végeztük el 
a különböző korcsoportokban, mivel az új környe­
zethez történő adaptatiót különböző időpontban 
határozták meg a tém ával foglalkozó szerzők. 
Vannak, akik az első légvételek utáni időszakot 
jelölik meg (20, 31, 36, 46), mások az első 24 órát 
tek intik  az adaptatiós periódusnak (27, 43, 47, 48), 
valam int egyesek 48 és 72 óra eltelte u tán  tek in ­
tik befejezettnek a tüdő levegővel való teljes fel- 
telődését (12, 18, 19, 35, 41), de akadnak olyan 
szerzők is, akik szerint csak az 5. napon vagy az 
u tán  számolhatunk az egyensúlyi állapot, a car- 
diopulmonalis rendszer maximális stabilizálódásá­
val (13, 33, 44). Így szükségesnek ta rto ttuk  a 
harántátm érők postnatalis korcsoportok szerinti 
analysisét.

Megfigyeléseink alapján nem kétséges, hogy 
a MHÄ és a SZHÄ a születési hosszal lineáris 
összefüggésben van. A két csoportban regressiós 
egyenesek alig térnek el egymástól. A mellkasra 
vonatkozó regressiós egyenesek meredeksége na­
gyobb, mint a szívre vonatkozókban. Ez a grafi­
konokon jól látható, s az egyenletek b értékéből 
is leolvasható (1. és 2. ábra sorai). Az összefüg­
gésbe hozott adatok között nagyon szoros a kap­
csolat, ez valamennyi korcsoportra vonatkozik. Ha 
a MHÁ és SZHÁ átlagértékeit megfigyeljük, némi 
növekedés látható a postnatalis korral. Ez azon-380  3. ábra.



1. táblázat

R ö n t g e n  v i z s g á l a t  időpontja

6— 12 óra 24 óra 48 óra 72 óra 5 nap

11 130 217 164 177 136

z 4,305 4,412 4,494 4,554 4,602
У 9,236 9,546 9,662 10,133 10,472
X 43,077 44,370 44,613 45,847

•
47,140

max. X 58 58 54 55 56
min. 30 34 39 30 36

max. у 12,5 13,2 12,4 12,6 12,5
min. 6Д 6,8 6,5 7,7 7,5

max. Z 5,5 5,7 6,1 5,7 5,6
min. 2,9 2,8 3,0 3,4 3,5

RYZ 0,812 P -<0,001 0,740 P-< 0,001 0,749 P-= 0,001 
0,615 P < 0 ,0 0 1

0,752 P-= 0,001 0,656 P < 0 ,0 0 1
Correlatio RXZ 0,722 P -=0,001 0,687 P < 0 ,0 0 1 0,594 P-= 0,001 0,605 P -<0,001

R X Y 0,845 P < 0 ,0 0 1 0,801 P-= 0,001 0,634 P-=0,001 0,745 P <  0,001 0,745 P <  0,001

z 0,498 0,551 0,665 0,470 0,422
Szórás у 1,257 1,184 1,162 1,028 1,063

X 4,696 4,760 5,815 5,228 3,918

Z ± 0 ,0 5 3 ±  0,038 ± 0 ,0 5 1 ± 0 ,0 3 8 ± 0 ,0 3 6
Standard у ± 0 ,1 3 3 ± 0 ,0 8 1 ± 0 ,0 9 1 ± 0 ,0 8 2 ± 0 ,0 9 1
error X ±  0,498 ± 0 ,3 2 5 ±  0,455 ± 0 ,4 1 7 ± 0 ,3 3 6

Egyenlet z =  l ,4 4 7 ± 0 ,0 1 3 x  +  
0,28y

=  0 ,7 0 5 + 0 ,0 3 x +  
0,24y

z =  0 ,0 4 5 + 0 ,26x +  
+ 0 ,3 3 y

z =  1 ,0 2 1 + 0 ,007x  
+ 0 ,3 1 y

z =  1,355 +  0,028x  
+  0,18y

X  í =  s z ü le t é s i  t e s th o s s z  

у  =  m e l l k a s - h a r á n t m é r ő  
z  =  s z í v - h a r á n t á t m é r ő

ban nem  azt jelenti, hogy 5 nap a la tt ennyit nö­
vekedtek a mellkasi szervek, hanem azt, hogy a 
nagyobb testhosszú é re tt újszülöttek később, a 
kisebb testhosszú (koraszülöttek) korábban kerül­
tek klinikai felvételre, illetve röntgenvizsgálatra. 
Ezt bizonyítják az 1. táblázatban látható  erre vo­
natkozó egyéb értékek.

Az egyes percentilis értékek standard já t is 
megszerkesztettük (2. és 3. ábra sorai). 668 érték 
percentilis megoszlását határoztuk meg. A vizsgá­
lati időpontok szerint nem  szerkesztettünk külön 
percentilis standardeket, mivel a regressiós analy- 
sisek szerint nem várható  számottevő eltérés a 
különböző korcsoportok között.

A gestatiós kor és M H Á és a S Z HÁ összefüg­
gése

A gestatiós kor szerinti analysis során vi­
szonylag kevés, 449 újszülött adatát tu d tu k  feldol­
gozni. Sok esetben a szülőintézetből kapott kísérő­
lapokon nem  tüntették fel az utolsó m enstruatio 
időpontját, így a gestatiós időt nem tu d tu k  kiszá­

molni. Az esetek kis száma m iatt a korcsoport 
szerinti analysis nem történhetett meg a korábbi 
formában, ezért a 2., 3. és 4. táblázatban látható 
összevonást végeztük el.

A grafikus ábrázoláskor m ár feltűnt az egye­
di értékek viszonylag nagy szórása. A gestatiós 
kor és a harántátm érők (MHÄ és SZHÁ) között 
lineáris összefüggést észleltünk, de az összefüggés 
nem volt olyan szoros, m int a születési hossz ese­
tében. A gestatiós kor és a két harántátm érő ösz- 
szefüggésének szorossága a gestatiós kor növeke­
désével fokozódik, illetve az alacsony, 33. terhes­
ségi hétnél korábban születettek esetében rendkí­
vül laza, sok esetben nem significans.

Megbeszélés és következtetések

A foetalis életben normális körülmények kö­
zött a magzat testrészei, szervei arányosan fejlőd­
nek. Ezért a mellkas és a szív harántátm érők 
nemcsak a súllyal, hanem a testhosszal is szoros 
összefüggésben vannak. Figyelembe kell venni 
azonban, hogy a mellkas nagysága a tüdők leve-

3*



33. gestatios hét előtt született újszülöttek 2. táblázat

R ö n t g e n v i z s g á l a t  i d ő p o n t j a

6— 24 óra 48 óra 72— 120 óra

n 67 18 32

RYZ 0,528 
P <  0,001

0,718 
P <  0,001

0,618
P < 0 ,0 0 1

corre- RYZ 0,121 0,393 0,362
latio 0,1 < P  > 0 ,0 5 0,1 > P  >0,05 P < 0 ,0 5

RYZ 0,228
0 ,1 < P > 0 ,0 5

0,464 
P <  0,05

0,440 
P <  0,02

z 0,437 0,429 0,319

szórás у 0,837 0,726 0,756

X 1,590 1,552 1,382

z
standard

± 0 ,0 5 3 ± 0 ,101 ±  0,056

error у ± 0 ,1 0 2 ± 0 ,1 7 1 ± 0 ,1 3 4

X ± 0 ,1 9 4 ± 0 ,3 6 6 ± 0 ,2 2 4

gőteltségének függvénye is. A szívnagyság válto­
zásában pedig döntően a foetalis keringésről tör­
ténő átállás játszik szerepet. Ha a prae- és peri­
natalis időszakban nem  szenved károsodást a mag­
zat, a tüdő és a szív adaptatiója az extrauterin  
élethez gyorsan bekövetkezik. Az átállás időpont-

33.-—36. gestatios hétre született újszülöttek 3. táblázat

R ö n t g e n v i z s g á l a t  i d ő p o n t j a

6— 24 óra 48 óra 72— 120 óra

n 51 17 51

RYZ 0,705
P < 0 ,0 0 1

0,742
P-=0,001

0,504 
P-= 0,001

corre- RXZ 0,375 0,525 0,165
latió P < 0 ,0 1 P < 0 ,01 P > 0 ,1

R X Y 0,541
P-=0,001

0,372
P > 0 ,1

0,453
P-=0,001

z 0,410 0,488 0,367

szórás у 0,799 0,814 0,804

X 1,108 1,277 1,206

z
standard

± 0 ,0 5 7 ± 0 ,1 1 8 ± 0 ,0 5 1

error у ± 0 ,1 1 2 ± 0 ,1 9 7 ± 0 ,1 1 3

X ± 0 ,1 5 5 ± 0 ,3 1 ± 0 ,1 6 9

jára  vonatkozóan a korábbi megfigyeléseink azt 
m utatták, hogy normális körülm ények között 6— 
12 óra múlva az esetek többségében befejeződik, 
24 órával a születés után pedig minden esetben az 
újszülöttkorra jellemző a tüdő képe és a szív 
nagysága. Jelen vizsgálataink is ezt bizonyítják: 
a mellkas és a szív nagyságát jellemző MHÁ és 
SZHÄ értékek nem m utatnak különbséget 6—12 
óra vagy 5 nap múlva.

Feltehető a kérdés, hogy a mellkas és a szív 
nagyságát m iért a harántátm érők alapján ítéljük 
meg. Más szerzők a felület vagy köbtartalom, eset­
leg a súly alapján végezték számításaikat (1, 10, 
25, 26, 30, 37). Mi az egyszerű eljárás alkalmazá­
sát azzal indokoljuk, hogy a felület, köbtartalom, 
súly változását követi a harántátm érő változása 
is. A felület és köbtartalom  számításának m unka-

37— 42. gestatios hétre született újszülöttek 4. táblázat

R ö n t g e n v i z s g á l a t  i d ő p o n t j a

6— 24 óra 48 óra 72— 120 óra

n 56 32 122

RYZ 0,590
P-=0,001

0,710
P < 0 ,0 0 1

0,486
P < 0 ,0 1

corre- RXZ 0,288 — 0,158 0,024
latio P < 0 ,0 1 P > 0 ,1 P > 0 ,1

R X Y 0,376
P < 0 ,0 1

0,075
P > 0 ,1

0,194
P > 0 ,1

z 0,420 0,493 0,407

szórás у 0,941 0,887 0,732

X 1,616 1,261 1,356

z
standard

±  0,057 ± 0 ,0 9 3 ± 0 ,0 3 7

error у ± 0 ,1 2 7 ± 0 ,1 6 8 ±  0,066

X ± 0 ,2 1 8 ± 0 ,2 3 8 ± 0 ,1 2 3

z =  szív-harántátmérő 
у  —- mellkas-harántátmérő 
X =  gestatios kor

igényessége nem térül meg, ezenkívül további m a­
tem atikai nehézségek is felmerülnek. A m inden­
napos gyakorlatban sokkal megbízhatóbb tám pon­
tot a bonyolultabb módszerekkel sem nyerhetünk.

A percentilis standareknél a 41—43 cm-es ka­
tegóriában a 90-es percentilnek megfelelő értékei­
ben a grafikonokon mind a mellkas, mind a szív 
görbéin 50 cm-es testhosszúságig egyenletes a test­
hosszal való növekedés.

Anyagunkban a terhességi idő és a MHÁ, va­
lam int a SZHÁ közötti correlatio viszonylag laza. 
Ennek okaként feltételezzük azt, hogy a terhes­
ségi kor pontos kiszámítása sokszor nehézségbe 
ütközik, s viszonylag pontatlanabb annál, hogy



biometriai számításokban eredményesen alkalm az­
hatnánk.

A gestatiós korcsoportokban a laza összefüg­
gés m iatt nem szerkesztettük meg a percentilis 
standardeket.

összefoglalás. 668, illetve 449 normális cardio- 
respiratoricus adaptatiójú újszülöttnél correlatio 
számítást és significantia vizsgálatot végeztek a 
mellkas és a szív harántátm érője, a születési 
hossz, illetve a gestatiós idő viszonylatában. Ki­
derült, hogy m indkét átm érő lineáris összefüggés­
ben van a születési testhosszal. A vizsgálatokból 
k itűn t az is, hogy 6—12 órától 120 óráig terjedő 
postnatalis periódusban nincs lényeges különbség 
a mellkas és szív nagyságában. Ebből indirekt mó­
don arra következtetnek, hogy a cardiorespiratori- 
cus rendszer adaptatiója az esetek legnagyobb ré­
szében a születést követő 6—12 óra múlva befeje­
ződik.

Az adatok percentilis megoszlása alapján a 
mellkas és szív harántátm érőknek a testhosszhoz 
viszonyított standardjét is megszerkesztették.

A két harántátm érő a gestatiós korral nem 
m utatott olyan szoros összefüggést m int a test­
hosszal.
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KLINIKAI  TANULMÁNYOK

Orvostovábbképző Intézet,
II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Strausz Imre dr.)

Myocardialis infarctus 
pacemaker kezelésének 
hatása a keringési 
paraméterekre
Kiss Béla dr. és Kárpáti Pál dr.

A szervezet sejtjeinek oxygen-ellátását élettani 
körülmények között három  tényező befolyásolja: 
az artériás vér oxygen-telítettsége, a percenkénti 
szívösszehúzódások száma és a pulzustérfogat. 
Szövődménymentes myocardialis infarctusban az 
első két param éter fixnek tekinthető, így a szer­
vezet oxygen-ellátása csupán a szívizomelhalás ki- 
terjedtségétől és annak kapcsán a pulzustérfogat 
nagyságától függ, mely a perctérfogat egy szív­
összehúzódásra jutó részének felel meg. Myocar­
dialis inf arctushoz társuló teljes a-v blockban 
mind a pulzustérfogat, mind a frekvencia csök­
ken és ennek következtében a szervezet életfon­
tos szervei hypoxiás állapotba kerülnek. A me­
chanizmus hatására rom lik a coronaria-keringés 
is. A szívizomzat hypoxiás területeinek mind na­
gyobb része necrotisal, mely az infarctus további 
terjedését és a kóros folyamatok elmélyülését 
okozza (16, 20).

Érthető tehát, hogy az évek során különböző 
gyógyszeres, illetve elektromos beavatkozásokkal 
kísérelték meg a kam rai frekvencia, vagy a szív 
pumpa-functiójának javítását (14, 22). Kiderült, 
hogy a teljes a-v blockos betegeken a szívfrek­
vencia legjobban átm eneti vagy szükség szerint 
végleges pacemakerrel befolyásolható. A pacema­
ker kezelés kedvező hatásairól számos külföldi és 
hazai munkacsoport számolt be (1, 5, 10, 25, 26). 
Aránylag nem nagy számúak azon közlemények, 
melyek myocardialis infarctushoz társuló teljes 
a-v blockban közvetlenül m érték a pacemaker 
bevezetése utáni keringési param éterek alakulását 
( 11) .

Évek óta foglalkozunk a szív teljesítőképessé­
gének változásával, szívindex vizsgálatokkal myo­
cardialis infarctusban. Vizsgáltuk az egyes szö­
vődmények okozta pulzustérfogat-csökkenés mér­
tékét, valam int ezen param éterek összefüggéseit

a centrális vénás nyomással (9). Jelen m unkánk­
ban 19 myocardialis infarctusos teljes a-v block 
m iatt pacem akerrel kezelt beteg egyes keringési 
param étereinek vizsgálatáról számolunk be.

Beteganyag és módszer

A vizsgálatokat 19 betegen (14 férfi és 5 nő) vé­
geztük. Az infarctus lokalizációja 4 mellsőfali, 4 an 
teroseptalis és 11 inferior voltak. A pacemaker-beül­
tetés indikációja mind a 19 betegen alacsony kamrai 
frekvenciával járó és gyógyszeres kezelésre refractaer 
teljes a-v block volt. A betegek percutan vena sub­
clavia punctiójával endocardialis pacemaker elektró­
dát vezetünk be (Cordis French 5), a pacemaker int­
racardialis helyzetét a jellegzetes balszárblock típusú 
EKG görbe nyerésével állapítottuk meg. A pacema­
ker frekvenciája átlagban 78,5/min volt. Az azonos 
vizsgálati körülmények biztosítására minden beteg 
jobb oldali vena cubitalis anteriorjába 1,5 mm belső 
átmérőjű tűt helyeztünk be, melyet elzárható mű­
anyag toldalékkal kötöttünk össze. A betegek 5 mg 
Ujoviridint (VEB Chemie Kombinat. Bitterfeld) kap­
tak intravénásán. Bár a módszer pontossága nem éri 
el a vérmintából vagy densitométerrel készített dilu- 
tiós görbe megbízhatóságát, úgy véljük, összehason­
lító vizsgálatokra alkalmas. Az indikátor oldatnak a 
vénás rendszerbe történő gyors bejutását 10 ml élet­
tani konyhasóoldattal történő lökésszerű átfecsken- 
dezéssel biztosítottuk. Az indikátorhígulásos görbét a 
fülre helyezett értékelő segítségével, Medicor OM 4 
készülékkel regisztráltuk, kirajzolása Micrograph BD 
5 Kipp és Zonen típusú vonalíró segítségével 200 
mm/min papírsebesség mellett történt. A végkoncent­
ráció meghatározását az artéria femoralis percutan 
nunctióia útján vett vérből. MOM Soektromom 360 
készülékkel végeztük. Ezt követően két percre kikap­
csoltuk a pacemakert, majd EKG-t regisztráltunk. A 
kamrai frekvencia csökkenése (átlagban 35/min) után 
az indikátorhígulásos vizsgálatot az előző módszer 
szerint megismételtük. így betegenként két görbét 
nyertünk, melyekből vizsgáltuk az indikátor megje­
lenési idejét, a primaer görbe alapját másodpercben 
kifejezve, a perctérfogatot (8). a szívindexet, a pul­
zustérfogatot. Az eredményeket Student-féle kétmin- 
tás próbával elemeztük.

Eredmények

A 19 beteg vizsgálata során a pacemaker the­
rapia az alábbi változásokat eredményezte: a pul­
zusszám átlagértékének emelkedésével párhuza­
mosan significansan emelkedett a betegek perctér­
fogata, szívindexe, significansan csökkent a pul­
zustérfogat. Significansan megrövidült az indiká­
tormegjelenési, valam int a keringésen egyszeri át- 
jutáshoz szükséges idő is (1. és 2. táblázat).

A pacemaker kezelés kedvező haemodynami- 
kai hatásának bizonyítására két esetünk fonto­
sabb adatait ism ertetjük:

1. táblázat

P/min. Szívperctérfogat
1/min.

Szívindex
l/min./m2

Pacemaker Pacemaker Pacemaker
kezelés kezelés kezelés

e l ő t t alatt előtt alatt előtt alatt

X 34,9 78,5 3,25 4,74 1,8 2,7
Sx 7,43 6,31 0,41 0,61 0,28 1 0,37
P < 0,001 <  0,001 rHООоV
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2. táblázat

Indikátor megje­
lenési ideje, sec.

Prim er görbe 
alapja, sec.

Pulzustérfogat,
m l

Pacemaker
kezelés

Pacem aker
kezelés

Pacem aker
kezelés

előtt alatt e lő tt alatt e lő tt a latt

X
Sx

16,93
3,43

13,83
3,11

~ Г
92,96
47,64

68,28
41,77

p <  0,001 -= 0,001 -= 0,001

А. В., 35 éves férfit 1976. február 14-én acut 
myocardialis infarktushoz társuló teljes a-v block 
miatt vettük fel. Tekintettel arra, hogy ingervezetési 
zavarát conservativ kezeléssel nem sikerült befolyá­
solni, valamint mindkét vérkörre kiterjedő decom- 
pensatiós tünetek jelentkeztek, pacemaker kezelést 
alkalmaztunk. Ezt követően az addig 36/min kamrai 
frekvencia 80/min-ra emelkedett. Keringési paramé­
terei közül említést érdemel a perctérfogat signifi­
cans emelkedése (3,8 liter/min-ról 4,5 liter/min-ra) az

1. ábra.
Pacemaker kezelés előtt a festék-dilutiós görbe 
(pulzus: 36/min, megjelenési idő: 13,8 sec, 
max. concentratio: 9,6 sec)

indikátormegjelenési (13,8 sec, majd 11,1 sec) és a ke­
ringésen történő egyszeri át jutási idejének csökke­
nése (75,0 sec, majd 61,0 sec), valamint a pulzustér­
fogat esése (105 ml-ről 56 ml-re). A kezelés megkez­
dését követően a beteg általános állapota javult, de- 
compensatiós tünetei mérséklődtek. EKG képén az 
eddig észlelhető 2 :1 a-v block Wenckebach periodi­
citásba, majd első fokú a-v blockon keresztül sinus 
rhythmusba ment át. További kórlefolyása esemény-

2. ábra.
Pacemaker kezelés után az előbbi beteg festék-dilutiós 
görbéje (pulzus: 80/min, megjelenési idő: 11,1 sec. max. 
concentratio: 9,0 sec)

télén volt, sinus rhythmusa stabilizálódott (1. és 2. 
ábra).

T. M., 61 éves nő 1976. április 5-én került osztá­
lyunkra. A felvételi EKG görbe heveny inferior myo­
cardialis infarctus képe mellett teljes a-v blockot 
mutatott. Bár decompensatiós tünetek nem jelentkez­
tek, preventive transvenosus pacemaker elektródát 
vezettünk be. Pacemaker ingerléssel az addigi 32/min 
kamrai frekvenciát 76/min-ra emeltük, ezzel párhu­
zamosan perctérfogata 3,2 literről 5,2 literre emelke­
dett. Pulzustérfogatának csökkenése (100 ml-ről 68 
ml-re), valamint az indikátor megjelenési idejének 
rövidülése (21,2 sec-ról 12,3 sec-ra) tükrözték a ked­
vezőbb keringési viszonyokat. A fiziológiás pitvar- 
kamrai átvezetés visszatérése, majd annak stabili­
zálódása után a pacemaker-elektródát eltávolítottuk. 
Későbbi kórlefolyása eseménytelen volt, panaszmen­
tesen távozott.

Megbeszélés

A szívizom teljesítőképességét élettani és kó­
ros körülmények között bonyolult, az egyes ténye­
zők szoros összefüggésével jellemezhető mechanis­
mus határozza meg. A perctérfogat és a pulzustér­
fogat kialakításában a végdiastolés térfogat, a bal 
kam ra systolés ürülésével szembeni akadály (peri­
fériás ellenállás stb.), a myocardium állapota, a 
pitvarok és kam rák koordinált összehúzódása, vé­
gül a szívfrekvencia játszanak döntő szerepet.

McGregor megfigyelései szerint (12) jó kam- 
ra-functio esetén a szív a frekvenciacsökkenésből 
adódó perctérfogat-csökkenést a pulzustérfogat 
növelésével ellensúlyozza. Ennek során a pulzus­
térfogat 230 ml-es nagyságot is elérhet (30). Ben- 
chimol és mtsai (2 ) ép vezetőrendszerű betegeken 
csak jelentéktelen különbséget találtak  a pitvari 
és kam rai ingerlés alatti perctérfogat értékekben. 
Stein  (29) szerint a perctérfogat nem változik sem 
terhelés alatt, sem nyugalomban, ha a pitvari 
frekvenciát jelentősen csökkentjük, vagy emeljük. 
Ezek az adatok alátám asztják azokat a korábbi 
megfigyeléseket, melyek szerint ép szívizomzat és 
vezetőrendszer esetén (esetleg az utóbbi nélkül is) 
a megfelelő perctérfogat fenntartása elsősorban a 
pulzustérfogat változtatásával történik és a frek­
vencia szerepe kevésbé döntő. A pulzustérfogat 
növelésének a myocardium functionalis állapota 
szab határt. Bármely ingerképzési vagy vezetési 
zavar következtében kialakuló arrhythm iát a be­
teg lényegesen jobban tolerál, ha a szívizomzat 
ép. Ennek egyértelmű bizonyítékát azok a teljes 
a-v blockos betegek szolgáltatják, akik könnyeb­
ben viselik a bradycardia következményeit, mint 
a szerzett atrioventricularis vezetési zavarban 
szenvedők. A szívfrekvencia az előző csoportban 
valamivel magasabb, a jobb pitvari nyomás közel 
van a fiziológiás értékhez, a jobb kam rai vég­
diastolés nyomás általában csak mérsékelten 
emelkedett. Terhelésre ezek az egyének a pulzus­
térfogat növelésével képesek a perctérfogatot fo­
kozni.

Ezzel szemben a functionalisan károsodott 
szívizomzat csak a frekvencia emelésével képes a 
megfelelő perctérfogat biztosítására, m ert a pul­
zustérfogat növelésének határt szab az egyidejű 
myocardialis károsodás (21). A frekvencia fontos­
ságára m ár Zipes (31) is utal, aki acut myocar-



dialis infarctusos, sinus bradycardiás betegeken a 
szívteljesítmény kifejezett csökkenését, hypoten- 
siót figyelt meg. A szívteljesítmény rom lását ezek­
ben az esetekben tachycardizáló készítmények 
adásával meg lehet előzni. Miller és mtsai (13) ál­
latkísérletekben bizonyították a frekvencia jelen­
tőségét a perctérfogat alakulásában. Kutyákon 
komplett blockot hoztak létre és a pacemaker­
frekvencia fokozatos emelésével keresték meg azt 
az ingerlési formát, melynél a maximalis perctér­
fogat kialakul. Tapasztalatuk szerint pitvari 
synchron ingerléssel érhető el a legkedvezőbb 
eredmény. Solti és mtsai szerint (23, 24) teljes at­
rioventricularis blockban a perctérfogat csökken, 
a perifériás vascularis resistentia fokozódik. Ta­
pasztalatuk szerint a szívfrekvencia növelésével a 
perctérfogat növekszik, a vérkeringés sebessége 
jelentősen fokozódik, a vénás nyomás csökken és 
.az ossz vascularis resistentia megkisebbedik.

Acut myocardialis infarctushoz társuló teljes 
a-v blockban romlik a szívizomzat functionalis ál­
lapota, növekszik a bal kam ra végdiastolés térfo­
gata, csökken a frekvencia és a pitvarok, kam rák 
működése dysharmonikussá válik. Ezen folyama­
tok együttesen a perctérfogat csökkenéséhez ve­
zetnek. A kam rai működéstől független pitvari 
összehúzódás jól mérhető módon csökkenti a szív­
indexet, míg a szívműködés regularizációja egyéb­
ként azonos kam rai frekvencia m ellett 15—20%- 
kal növelheti a perctérfogatot (17, 18).

Az acut myocardialis infarctushoz társuló at­
rioventricularis vezetési zavarban csak synchron 
ingerlés jön számításba. Az optimális frekvencia 
megállapítása nagy gyakorlati jelentőségű. Egye­
sek szerint a maximalis perctérfogat 50—60/min 
frekvenciánál érhető el (15), míg mások ezt a ha­
tá rt 70.—110/min közé teszik (3, 7). Mi Segel (19) 
és Sowton  (27) véleményéhez csatlakozunk, akik 
optimális teljesítm ényt nyugalomban 70/min frek ­
venciánál figyeltek meg. Ennél a frekvenciánál kö­
zelíti meg legjobban a perctérfogat, valam int a 
systemás nyomás a fiziológiás értékét (4, 6). Ezen 
frekvencia túllépése esetén a perctérfogat csak át­
menetileg emelkedik, majd a kiindulási érték alá 
esik (28). A myocardium m egnövekedett oxygen- 
igénye viszont stenocardiás fájdalm akat idéz elő, 
m int azt néhány betegünkön mi is tapasztaltuk.

Mindezek alapján úgy véljük, hogy a pace­
m aker kezelés haszna nem csupán a fenyegető 
Adams—Stokes-roham megelőzésében, vagy keze­
lésében van, hanem kedvező hatású gyér kamrai 
frekvencia következtében kialakuló csökkent verő­
fogat befolyásolásában is. A fenti beteganyagon 
te tt megfigyeléseink számszerűen bizonyították, 
hogy a lassú idioventricularis rhythm us megszün­
tetése és a frekvencia normalizálása javítja a be­
tegek haemodynamikai param étereit. Rendkívül 
fontosnak tartjuk , hogy a perctérfogat növekedése 
elősegíti az életfontos szervek: a myocardium, a 
vesék és az agyszövet jobb vérellátását. Vizsgála­

tainkból egyértelműen megállapítható, hogy a frek­
vencia növelésével a pulzustérfogat csökken, azon­
ban ez utóbbiban bekövetkező esés nem arányos 
a frekvencia növekedésével, és végeredményben a 
kettő  szorzatából kialakuló perctérfogat növek­
szik. Igen lényeges következtetés, hogy a functio- 
nalisan károsodott szívizomzat — a frekvencia­
növelés m ellett — képes teljesítm ényét fokozni és 
ezáltal nemcsak a beteg acut állapotrom lását aka­
dályozza meg, hanem  a jobb coronaria perfusio 
biztosításával jav ítja  az ischaemiás zóna vérellá­
tását, mérsékli a necrosis kiterjedését.

összefoglalás. A szerzők myocardialis infarc­
tus acut szakában pacemaker-kezeit betegeken — 
indikátorhígulásos módszerrel — vizsgálták a ke­
ringési param éterek alakulását. Megfigyeléseik 
szerint az indikátor megjelenési ideje, a prim aer 
görbe alapja significansan kisebb lett a kezelés 
előtti értékekkel egybevetve. A pum pa-functio ja ­
vulását legjobban a megnövekedett perctérfogat, 
illetve szívindex tükrözte. A pulzustérfogat inverz 
módon változott a frequentiával, melynek optimá­
lis értéke 70/min körül van. Kedvező tapasztala­
taik  alapján, a pacemaker therapia nemcsak 
Adams—Stokes-syndroma megelőzésére, hanem az 
acut myocardialis infarctus és a társuló vezetési 
zavar következtében létrejött perctérfogatesés kor­
rigálására is alkalmas.
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A tonsillitis follicularis 
körzeti orvosi kezelése 
a betegségen átesettek  
emlékei alapján
Simon Tamás dr.

A streptococcus utóbetegségnek ta rto tt rheumás 
láz gyakorisága évről évre csökken hazánkban. Az 
Egészségügyi M inisztérium jelentése szerint 1961- 
ben több mint 6700 beteget ápoltak az ország kór­
házaiban e diagnózissal, ez a szám 1965-re 4472-re 
csökkent. Az 1972—1973. évi kórházi m orbiditási 
vizsgálatok adatai a lapján a felvételi időszakban 
1158 beteget írtak ki kórházból ilyen diagnózissal 
hazánkban.

Hasonló csökkenési tendenciáról számolnak be 
Búzás és Diósszilágyi (3). A számok azt m utatják, 
hogy bár csökken a rheum ás láz előfordulása, de 
azt is, hogy „a betegség még közöttünk él” (4). 
Ezért szükséges meggyőződni arról, hogy a rheu­
más láz előtt fellépő streptococcus eredetű felső­
légúti betegségeket — pl. a tonsillitis follicularist 
— elsődlegesen ellátó körzeti orvosok hogyan ke­
zelik. Erről a körzeti orvosok véleményei alapján 
az Orvosi Hetilapban 1975-ben már beszámoltam 
(5). Nem érdektelen utánanézni azonban annak 
sem, hogy a betegek m it tudnak a tonsillitis folli- 
cularisról és hogy azok, akik a betegségen átestek, 
hogyan vették igénybe az orvos segítségét, hogyan 
emlékeznek a kapott gyógyszerelésre és egészség- 
ügyi tanácsokra. Ez utóbbi kérdések megválaszo­
lására törekedtem adatokat adni e közleményem­
ben.

Anyag és módszer

Hét budapesti üzem összesen 710 dolgozóját kér­
deztem meg, részben az üzemorvos, részben a helyi 
Vöröskereszt szervezet segítségével. A mintavétel mód­
szere a következő volt: 2 nagyüzem üzemorvosi ren­
delőjében egy héten át az összes orvoshoz fordult dol­
gozót megkérték, hogy a kérdőívet töltse ki. A fent- 
maradó 5 üzem egyes részlegeinek vöröskeresztes ak-
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Az Eü. Min. 7. sz. társadalomegészségügyi és egész­
ségügyi szervezési kutatások tárca szerinti kutatási 
főirányához bejelentett és elfogadott témában végzett 
kutatómunka alapján
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 7. szám

tíváit kértem meg, hogy közvetlen munkahelyükön le­
hetőleg teljeskörű adatfelvételt végezzenek. A kérdő­
íven megkérdeztem, hogy volt-e valaha, illetve egy 
éven belül tüszős mandulagyulladása és ha volt, ak­
kor hogyan vette igénybe az orvos segítségét, milyen 
gyógyszerekre emlékszik azok közül, amelyeket ka­
pott, hány napig volt betegállományban, illetve távol 
az iskolától, valamint azt is megkérdeztem, hogy az 
orvostól kapott gyógyszereket mennyi ideig szedte. E 
kérdéseken kívül a kérdőíven voltak kérdések arra, 
hogy veszélyes vagy veszélytelen betegségnek tartja-e 
a tüszős mandulagyulladást és hogy véleménye szerint 
milyen szövődményei lehetnek a betegségnek. Ez 
utóbbi kérdéscsoportra adott válaszok elemzése azon­
ban nem ennek a közleménynek a feladata (19). Az 
érdemi kérdéseken kívül a kérdőíven a válaszadó ne­
mére, életkorára, iskolai végzettségére, foglalkozására, 
beosztására, valamint lakóhelyére vonatkozó kérdések 
is voltak.

A beérkezett értékelhető kérdőívek adatait kódo­
lás után kétsoros peremlyukkártya és szúrótű segítsé­
gével csoportosítottuk.

Eredmények
A  megkérdezett 710 dolgozó közül 650, a meg­

kérdezettek 91,3%-a, értékelhető kérdőívet adott 
vissza. E 650 válaszadó megoszlását nem, életkor 
és foglalkozás szerint az 1. táblázaton m utatom be.

A 650 válaszadó közül 378 említette, hogy volt 
tüszős mandulagyulladása, ezek közül 1 éven belül 
96 említi a betegséget. Így felttéelezhető, hogy a 
mintasokasághoz hasonló összetételű lakosság kö­
zött 58,6%-os tüszős mandulagyulladásos átvészelt- 
séget találhattunk, és 14,8%-os az 1 éven belüli 
fellépési gyakoriság.

A betegségen átesettek megoszlása életkor és 
nem  szerint azt m utatja , hogy a válaszadók között 
a 20. életéven felül minden korosztályban és össze­
sítve is több nő említette, hogy volt ilyen beteg­
sége. (A nő-férfi arány  61,4 : 38,6%). Ezek az é r­
tékek a nők többségét tekintve m atem atikailag is 
jelentősek (p <  0,01).

A válaszadók megoszlása nem, életkor
és foglalkozás szerint (N  — 650) 1. táblázat

A  válaszadók közül Szám 0//0

N6 370 56,9
Férfi 280 43,1

20 é v  alatti 183 28,1
20— 29 éves 156 24,0
30— 39 éves 116 17,8
40— 49 éves 115 17,7
50— 59 éves 70 10,8
60 és felette 10 1,6

ipari tanuló 126 19,4
fizikai dolgozó 258 39,7
nem  értelmiségi szellem i dolgozó 213 32,8
értelm iségi beosztású 44 6,8
egyéb 9 1,3

Ha azt vizsgáljuk, hogy a válaszadók jelenlegi 
foglalkozása és a betegség említése milyen össze­
függést m utat azt láthatjuk, hogy a fizikai dolgo­
zók, illetve ipari tanulók m atem atikailag jelentő­
sen ritkábban említik, hogy volt ilyen betegségük 
(2. táblázat).



A tonsillitis follicularis gyakorisága a válaszadók 
foglalkozása szerint 2. táblázat

Tonsillitis follicularisa

Foglalkozás volt nem volt összes
100,0%

számszám % szám о//0

Ipari tanuló 55 43,7 71 56,3 126
Fizikai dolgozó 
N em  értelmiségi

127 49,2 131 50,8 258

szellemi 160 75,1 53 24,9 213
Értelmiségi 30 68,2 14 31,8 44
Egyéb 6 3 9

Összesen 378 58,2 272 41,8 650

A kérdőíven levő betegségtünetek említési 
gyakoriságát a 3. sz. táblázaton m utatom  be. Azok, 
akiknek ilyen betegségük ugyan nem, de a beteg­
ségről elképzelésük volt, a tüneteket a kérdőív 
sorrendjében csökkenő gyakorisággal húzták alá. 
A betegséget említők között a nyelési nehézség és 
a torokfájás tünetek említése gyakoribb és így a 
válaszok gyakorisági sorrendje eltér a kérdőív sor­
rendjétől.

Vizsgáltuk, hogy a betegségen átesettek ho­
gyan vették igénybe az orvosi segítséget. Megálla­
pítható, hogy a válaszadók 25,9%-a az orvost la­
kására hívta, 67,4% felkereste orvosát és 1,6%-a 
nem igényelte az orvos kezelését.

M egállapítottuk azt is, hogy a szellemi foglal­
kozásúak gyakrabban hívtak orvóst a beteghez,

mint a fizikai dolgozók, illetve ipari tanulók.
Az orvoshívást a beteg foglalkozásán kí­

vül a betegségtünetek közül a magas láz is m oti­
válja. Akik magas lázat említenek, azok közt gya­
koribb volt az orvoshívás (4. táblázat).

A.z 5. táblázat azt m utatja, hogy azok, akik a 
betegségen átestek, milyen gyakran említik a ka­
pott gyógyszerek között a penicillin készítménye­
ket. A penicillinemlítés a „régen volt tonsillitises 
csoportban” 56%-os volt, az „1 éven belül volt be­
tegsége” csoportban viszont 73,9% volt. A „régen 
volt tonsillitise” csoport tagjai között vannak idő­
sebbek is, akik feltehetőleg régen — am ikor még 
a penicillin nem volt elérhető — voltak betegek. 
Így a mai helyzetet az egy éven belüli betegek 
csoportja tükrözi. Az eltérés a két csoport között 
szignifikáns és az egy éven belüli betegek emlékei 
egyeznek a körzeti orvosok által em lített penicil- 
linkezelés gyakoriságával (5).

Ha a válaszok alapján a betegek gyógyszer- 
szedési szokásait elemezzük, azt tapasztalhatjuk, 
hogy függetlenül iskolai végzettségtől, betöltött 
foglalkozástól — a betegek több m int 71%-a az 
orvos által felírt gyógyszereket kettő, vagy több 
láztalan napig szedi. Ilyen hosszú ideig tartó  peni­
cillinkezelés az Egészségügyi Világszervezet ismé­
telt ajánlásai alapján elegendő az utóbetegség ki­
védésére. így leszögezhetjük, hogy a körzeti orvo­
sok több m int 70%-a korszerűen kezeli betegét 
tonsillitis follicularis esetén.

A 6. táblázaton a keresőképtelenség, illetve is­
kolától való távolm aradás idejét elemezzük. Lát­
ható, hogy a válaszadók 19,6%-a említette, hogy

A tonsillitis follicularis fő  tüneteinek gyakorisága* 3. táblázat

Tonsillitis follicularisa

Tünet**
Nem  volt Régen volt

E gy éven  
belül 
volt

Összes

szám % szám о//0 szám % ,szám %

Magas láz 60 80,0 200 73,2 62 65,2 322 72,7
N yelési nehézség 45 60,0 218 79,8 79 83,1 342 77,2
Torokfájás 37 49,3 178 65,2 75 78,9 290 65,4
Hidegrázás 20 26,6 94 34,4 49 51,6 163 36,8

Összes választ adó 75 100,0 273 100,0 95 100,0 443 100,0

* Csak a kérdésre válaszoltak adatai 
**A kérdőív sorrendje szerint

Az orvoshívás összefüggése a magas láz említésével 4. táblázat

Magas lázat
Orvost h ív Orvoshoz m egy Nem  értékelhető Összes

Szám о//о Szám 0//0 Szám 0//о Szám 0//о

E m lít 84 32,1 168 64,1 10 3,8 262 100,0

Nem  em lít 14 12,0 87 75,0 15 12,9 116
Q r

Összes 98 25,9 255 67,5 25 6,6 378
1 1

100,0 ———  
391
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A kapott gyógyszerek között a penicillin készítmények 
említésének gyakorisága 5. táblázat

Tonsillitis follicularisa
Penicillin  

készítm ényt 
a válaszadó

régen volt egy éven belül 
volt

összesen

szám о/ . /о szám % szám О//о

em lít 158 56,0 71 73,9 229 60,6

nem  em lít 124 44,0 25 26,1 149 39,4

Összesen 282 100,0 96 100,0 378 100,0

öt napig vagy kevesebb ideig volt táppénzes állo­
m ányban, illetve hiányzott az iskolából. Ez az ér­
ték a vártnál magasabb. A táblázaton az is lát­
ható, hogy a kérdésben jelentős motivációt jelent 
az, ha valaki fizikai, vagy szellemi m unkát végez.

Elemzés, értékelés

Adatainkat két szempont szerint csoportosítva 
elemezhetjük, epidemiológiai és egészségügyi ellá­
tottsági szempontok szerint.

a) Epidemiológiai elemzés

Hazai adatokat kaptunk arról, hogy a lakos­
ság, emlékei szerint, közel 60%-a életében legalább 
egyszer, 14,5%-a pedig 1 éven belül átesik tüszős 
mandulagyulladáson. (A „régebben volt betegsége” 
csoportban a betegség, illetve betegségek valódi 
ideje nem állapítható meg. E csoport tagjairól sok­
szor csak azt tudjuk, hogy emlékszik a betegségre
— de m ár a többi kérdésre sokan nem válaszol­
tak.)

Az Egészségügyi Világszervezet Szakértői Bi­
zottságának ismételt állásfoglalása (6), valam int 
M arkovitz— Kuttner (7), Gordis (4), Mozziconacci
(8) és még többek állásfoglalása szerint a tüszős 
mandulagyulladás az esetek túlnyomó többségében 
streptococcus eredetű. A streptococcus utóbetegség
— így a rheumás láz is — a tüszős m andulagyul­
ladás helyes kezelésével elkerülhető. Az Egészség- 
ügyi Világszervezet Szakértői Bizottsága 1957-ben, 
66-ban és 70-ben egyaránt állást foglalt abban a 
kérdésben, hogy a streptococcus utóbetegség elke­
rülhető, ha az első betegséget 7—10 napig napi 
800 000, illetve 1 millió egység penicillinnel kezelik

(6). Hasonló állásfoglalást olvashattunk külföldi 
tankönyvekben (10), de ismeretesek hasonló hazai 
álláspontok is (11, 12).

A rheum ás eredetű vitiumok inkább nők kö­
zött fordulnak elő gyakrabban, bár a rheumás láz 
gyakorisága a felism ert és kezelt rheumás láz ese­
tén azonos a két nem között Gordis (4). De isme­
retes az is, hogy a rheumás lázon átesettek egy 
részében m ár csak a vitium ot diagnosztizálják (2). 
(Ezekben az esetekben lehet, hogy a streptococcus 
betegség nem került az orvos tudtára.) Adataink 
szerint és azt Abdulpatahov (9) adataival is ösz- 
szeegyezte the tjük, a nők között gyakoribb a m an­
dulagyulladás. így feltételezhető, hogy rheumás 
láz is gyakrabban jelentkezik nők között — lehet, 
hogy subclinicus formában. — Ezt feltehetően a 
nők közötti gyakoribb vashiányos anaemia m iatti 
fokozottabb fogékonyság az infekciós betegségekre 
is elősegíti. Ha viszont az első megbetegedés a nők 
között gyakoribb, az magyarázza a vitiumos nők 
többségét is. '

A legérdekesebb epidemiológiai tapasztalat az, 
hogy a vártta l és az irodalomban közöltekkel el­
lentétben inkább a szellemi dolgozók em lítik a be­
tegséget, szemben a fizikai dolgozókkal és az ipari 
tanulókkal. E paradox ténynek sok m agyarázata 
lehet, egyet korántsem bizonyítékként, inkább hi­
potézisként vetnék fel. Az egészséges táplálkozás, 
m int az ellenállóképesség erősítésének egyik mód­
ja, hazánkban mindenki számára lehetőségként 
adott. A betegségekkel szembeni ellenállóképesség 
erősítésének egy másik módja, a szervezet rend­
szeres fizikai terhelése, az adminisztrációs ülő­
m unkát folytatóknak kevésbé adatik meg. Ennek 
a hiánya m int az ellenállóképesség csökkenése — 
a betegségre való fogékonyság növekedéséhez ve­
zethet. (Azonban az is előfordulhat, hogy a szel­
lemi dolgozók — erre több idejük lévén — komo­
lyabban tanulm ányozták át a kérdőívet és lelki- 
ismeretesebben válaszoltak.)

Az epidemiológiai elemzés során kitérek a 
kérdőíven a 3. táblázat sorrendjében írt tünetek 
említésének gyakoriságára is. Ezek alapján meg­
állapítható, hogy a betegek háromnegyedének m a­
gas láza, nyelési nehézsége és torokfájása van. (Ez 
az 1 éven belül a betegségen átesettek véleménye, 
és ezt tartanánk  mérvadónak.) Megállapítható to­
vábbá, hogy a betegek felében, akik 1 éven belül 
estek át a betegségen, tehát az, aki a betegségre

A keresőképtelenség, illetve az iskolai hiányzás hossza a válaszadó foglalkozása szerint 6. táblázat

Foglalkozás
5 nap és 

1 rövidebb 6— 7 nap 7 és annál 
több

nem értékel­
hető Összes

szám о//о szám % szám % szám % szám %

Ipari tanuló 4 7,3 35 63,6 13 23,6 3 5,5 55 100,0
Fizikai dolgozó 22 17,3 42 33,1 42 33,1 21 16,5 127 100,0
N em  értelmiségi

szellem i dolgozó 39 24,4 60 37,5 40 25,0 21 13,1 160 100,0
Értelm iségi 9 30,0 9 30,0 6 20,0 6 20,0 30 100,0
Egyéb — — 1 4 1 * 6

Összesen 74 19,6 147 38,9 105 27,8 52 13,7 378 100,0

392 X 2 (Csak az értékelhetőkből szám olva) =  19,7 P(0,01



emlékszik, úgy emlékszik vissza rá, hogy meglehe­
tősen beteg volt, am ikor tüszős m andulagyulladása 
volt. Ez a tankönyvi adatokkal egyezik (13, 14).

b) A  válaszadók egészségügyi ellátásának 
elemzése

A válaszadóktól kapott adatok szerint a bete­
gek egynegyed része a betegség m iatt orvost hív, 
70%-a orvoshoz megy és csupán 1,6%-a nem 
igényli az orvos segítségét. Az orvoshoz fordulás 
form áját a válaszadók foglalkozása m otiválja, a 
szellemi foglalkozásúak gyakrabban hívtak orvost, 
m int a fizikai dolgozók. De az is k itűn t a tábláza­
tokból, hogy az orvoshívást a beteg foglalkozásán 
tú l m otiválja egy, a betegek által vezető tünetnek 
ta rto tt állapot, a magas láz is. Az orvost hívók 
85,7%-a említ magas lázat, az orvoshoz menők 
65,9%-os említésével szemben. A magas láz moti­
váló hatása az orvoshívásban — m atem atikailag 
jelentős. Nem találtunk különbséget az orvoshívás 
gyakoriságában sem a nem, sem a lakóhely között 
(vidéki, illetve fővárosig lakos).

Leszögezendő, hogy a betegség magas lázzal 
jár, fertőző kórokozója van, am it a beteg csepp­
fertőzéssel közvetít. Ezért ajánlatosabb ilyen be­
tegség esetén orvost hívni.

E téren tehát adottak az egészségnevelési fel­
adatok. Ha a streptococcus betegség terjedését 
meg akarjuk  akadályozni, akkor távol kell tartan i 
a zsúfolt orvosi várószobától az ilyen betegeket. 
A zsúfoltság ugyanis a streptococcus fertőzés ter­
jedését elősegíti (7, 15, 16, 17, 18).

A következőkben az orvoshoz fordult beteg 
gyógyszerelését elemezzük. Az 5. táblázat adatai 
azt m utatják, hogy a betegségen 1 éven belül át­
esettek 73,9%-a penicillint kapott és több m int 70 
százaléka az EVSZ által javasolt (6) ideig szedte 
is azt. Ezt a számot nem  befolyásolta sem a beteg 
foglalkozása, iskolai végzettsége, illetve vidéki 
vagy fővárosi lakása. A vizsgálat ezen eredménye 
korábbi közleményem adataival, amelyben a kör­
zeti orvosok véleményét kértem  ki, egyezik (5). A 
körzeti orvosok 74%-a válaszolta azt, hogy ad — 
és öt napon túl — penicillint a tüszős m andula­
gyulladásos betegeknek, ez a válaszok, a betegek 
emlékei szerint is így alakult.

A betegségen átesettek keresőképtelenségi, il­
letve iskolai hiányzási napjainak alakulása eltér a 
körzeti orvosok által adott válaszoktól. E téren a 
válaszadók 19,6%-a em lékezett úgy, hogy öt nap 
vagy annál kevesebb volt a táppénzes állományá­
nak, illetve iskolai hiányzásának időtartam a. (A 
körzeti orvosok válaszaiban ez az arány 7,5% volt.) 
Jelentős motivációt jelent, hogy valaki fizikai vagy

szellemi m unkát végez. A táblázatok alapján meg­
állapítható, hogy a válaszadók közül m atem atikai­
lag jelentősen kevesebb fizikai dolgozót ta rto ttak  
öt napon belül keresőképesnek, mint szellemi dol­
gozót; az egyes foglalkozási kategóriákat részlete­
sen vizsgálva, a legelőnyösebb e téren az ipari 
tanulók helyzete, szemben az értelmiségiekkel.

A felm érés adatai a fentiek alapján tájékoz­
tattak  a streptococcus utóbetegség megelőzése 
szempontjából olyan fontos tonsillitis follicularis 
gyakoriságáról és körzeti orvosi ellátásáról. A szá­
mok egy része tájékoztató, inform atív értékű, de 
némelyike — különösen a betegek orvosi igénybe­
vételi szokásainak megismerése egészségnevelési 
feladatokat sürget, ha a még mindig évi — ezres 
nagyságrendű rheumás lázas incidentiát tovább kí­
vánjuk hazánkban csökkenteni.

Összefoglalás. A  szerző közleményében h é t bu­
dapesti üzem véletlenszerűen kiválasztott 710 dol­
gozóját kérdezte meg kérdőíven a tüszős m andula­
gyulladásról, annak tüneteiről, az orvoshoz fordu­
lás módjáról, a kapott gyógyszerelésről, a beteg- 
állomány, illetve az iskolától való távol m aradás 
idejének hosszáról. A 650 értékelhető kérdőív sze­
rint a válaszadók 58,2%-ának volt ilyen betegsége, 
14,9%-uk 1 éven belül volt beteg. A betegség gya­
koribb volt a nők között. A válaszadók 27,3%-a 
orvost hívott, 71%-a orvoshoz ment. Az egy éven 
belül volt betegek 73%-a penicillint kapo tt az 
EVSZ Szakértői Bizottsága által javasolt ideig. A 
fizikai dolgozók, szemben a szellemi dolgozókkal, 
ritkábban betegednek meg, ritkábban hívnak or­
vost, de a betegség m iatt tovább vannak táppén­
zes állományban.
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(igazgató: Petri Gábor dr.)

A vesico-ureteralis 
reflux kezelésének 
mai szemlélete
Németh András dr.

A gyermekkori chronicus pyuriának és a vese- 
funkció ehhez társuló csökkenésének gyakran le­
het oka a vesico-ureteralis reflux. Ezzel a kórkép­
pel az utóbbi években — különösen 1950 óta — 
sokat foglalkoztak. A fontossága abban van, hogy 
sokszor csak a veseelégtelenség előrehaladott, vagy 
éppen végstádiumában derül ki a fel nem ism ert 
és nem kezelt reflux. Elsősorban a gyermekgyó­
gyászok lehetősége, hogy időben gondoljanak erre 
a fejlődési rendellenességre, m ert diagnosztikája 
és therapiája, megfelelő szakemberek összműkö- 
désével, tulajdonképpen kidolgozottnak tekinthető.

A pathomechanizmusban az ureter-hólyag ösz- 
szeköttetésnek, az ún. ventil mechanizmusát meg­
szüntető okok szerepelnek. Ezek lehetnek vele 
születettek is, örökölhetők is (31). Néha iatrogen 
ártalmak okozzák; a trigonium  izomzatának kö­
zépső rétegében levő elváltozás és a submucosus 
ureterszakasznak a rövidsége hasonlóképpen lét­
rehozhat refluxot. Az intram uscularis és az in tra- 
vesicalis szakasz különösen hajlamos a tágulásra 
anatómiai szerkezete folytán, inkább m int az u re­
ter felső szakasza. Ha ennek az alsó uretersza­
kasznak a középső, cirkuláris izomzata hiányzik, 
akkor a peristalticus hullám ot nem tudja norm á­
lisan továbbítani. Ha az ureterszájadék fejlődési 
rendellenesség következtében extravesicalisan he­
lyezkedik el, a peristaltiea szintén zavart szenved. 
Amennyiben ehhez paraureteralis diverticulum  is 
társul, a működési zavar fokozódik. Így a vizelet 
kiürülése akadályozottá válik és ennek következ­
tében alakul ki a vesico-ureteralis, később a ve- 
sico-renalis reflux. Vele született m egaloureter 
esetében m ég súlyosabb kórkép jön létre, fertő­
zéssel, a veseüregrendszer tágulatával. Ha az ure- 
terfalban, valam int a Waldeyer-kötegben és a hó­
lyagfalban gyulladás alakul ki, akkor az u re te r 
elveszíti mozgásképességét, fala merevvé válik  és 
a szájadék funkciója még gyengébb lesz.

Orvosi Hetilap 1977, 118. évfolyam, 7. szám

Tünettan. Az egy- vagy kétoldali vizelet-visz- 
szaáramlásnak, még ha a vesemedencébe fel is 
hatol, nincsen sajátos symptomája. A leglényege­
sebb, am ire figyelni kell, a gyermekkori resistens 
húgyúti infectio. Csak kevés gyermeken fordul 
elő vesetáji nyomásérzékenység, amely főleg vize- 
léskor jelentkezik. Felnőtteken ez a tünet viszont 
gyakran észlelhető. A gyermekek néha bizonyta­
lan hasi fájdalm akról és gyengeségről panaszkod­
nak, a fejlődésben visszam aradnak; ismeretlen 
eredetű lázas kiugrások jelentkeznek, sőt septicus 
kórkép is kialakulhat. Olyan tünetek is jelentkez­
hetnek m int az ágyba vizelés, valamint a dysuria, 
vesekárosodás esetén a kompenzáló polydipsia és 
polyuria. Ezek a tünetek segíthetnek az alapvető 
kórkép felismerésében. Sigel (39) figyelt fel egy 
érdekes társuló jelenségre, mégpedig a fülkagylók 
időnként előforduló dysplasiájára. Battke  (5) köz­
leménye szerint anyagában a recidiváló pyelo­
nephritis 84%-ban, hasi panasz 52%-ban, enuresis 
50%-ban és pollakisuria 32%-ban fordult elő.

Diagnózis. Minden therapiával szemben resis­
tens húgyúti infectióban feltétlenül elkeli végezni 
a kiválasztásos pyelographiát. Ez a vesék és a fel­
ső húgyutak állapotáról tájékoztat és emellett a 
fejlődési rendellenességek is a legtöbb esetben 
felismerhetők. A vizeletnek a hólyagból való visz- 
szaáramlása az ureterbe és a vese üregrendszeré­
be, urogm phiával nem m utatható  ki. A vesekely- 
hek tágulata subpelvicus szűkület nélkül, valam int 
a teljesen telődött ureter, a pyelonephritises el­
változások vesico-ureteralis refluxra utalnak. A 
cystographia hólyagnyomásméréssel kombinálva 
a legfontosabb vizsgálat. Feltételei: a hólyag töl­
tésének fiziológiás sebességgel kell történnie, a 
kontrasztanyagnak testhőm érsékletűnek kell len­
nie és a kontrasztanyag mennyiségét pontosan 
mérni kell.

Therapiás szempontból nagyon fontos, hogy 
magas vagy pedig egészen kis nyomással telítő­
dik-e fel az ureter. Hinman  (20) leírása szerint, ha 
a hólyagban nyugalmi állapotban 20—30 vízcm-es 
nyomásnál jön létre a reflux, akkor ezt kórosnak 
kell tekinteni. Magasnak ítéli a 45—50 vízcm-es 
nyomást, amelynél norm ális körülmények közt is 
kisebb fokú reflux jelentkezik a röntgenképen. 
Kevéssé terjedt el az a néhány kutató által java­
solt vizsgálati módszer, am ely a gyermekek hó- 
lyagfeltöltésekor jelentkező fájdalm at értékeli. 
Minden cystographia alkalm ával a katheter eltá­
volítása u tán  mictiós cysto-urethrogramm  szüksé­
ges. Ugyanakkor a residuum  megmérése is nélkü­
lözhetetlen a hólyag kiürítési zavarainak megál­
lapítása céljából. Ha a hólyagon belüli elfolyási 
akadályra van gyanú, akkor urethro-cystoscopiát 
kell végezni. At kell nézni az urethrát, esetleges 
congenitalis szűkületek vagy valvulák felderítésé­
re. A trigonum fejlődési rendellenessége esetében 
ún. golflyuk szájadék alakulhat ki.

A diagnosztikában az izotóp rénographia is 
igénybevehető, mely elsősorban a pyelonephritis 
súlyosságáról tájékoztat, az ultrahang és a rönt- 
gen-kinematographia is értékes felvilágosítást ad­
hat adandó esetben.



Lyon és mtsai (28) diagnosztikailag fontosnak 
ta rtják  a szájadék kóros elhelyezkedését is.

M int különlegességet, érdemes megemlíteni, 
hogy Booth és mtsai (11) erythroblastosis m iatt 
végzett foetalis peritonealis tranfusio alkalmával 
cystographiát végeztek és vesico-renalis refluxot 
tudtak kim utatni egy 25 hetes magzaton. A szü­
letés u tán  1 évvel is ugyanezt észlelték.

Több szerző (14, 20) m egállapította, hogy az 
egészséges kisgyermekek 2—5%-ának van acciden­
talis refluxa. Köllermann (22) fiziológiás refluxot 
produkált csecsemőkben azzal, hogy a hólyagot 
egészen a fájdalomérzés jelentkezéséig feltöltötte. 
Természetesen ez a provokáció nem  fiziológiás, 
mivel a csecsemők még nem tanulták meg spontán 
kiüríteni a hólyagjukat. A 4—5 éves gyermekek­
ben 2—3%-ban lehetett ezzel a módszerrel reflu­
xot kiváltani. Egyetérthetünk Hutch-nak (19) az­
zal a felfogásával, hogy az ureterszájadék func­
tio ja a növekedés folyamán legtöbb esetben nor­
málissá válik. Boehncke (10) megfigyelése szerint 
a 2—5 évig terjedő korcsoportban a spontán ü rí­
tési reflux  gyakorisága 23—77%-ra tehető, 5 éves­
nél idősebb gyermekekben 38—62%-ra. Ez az ún. 
accidentalis reflux az első években még fiziológiás­
nak tekinthető, viszont pyuria esetén a refluxnak 
m ár pathológiás fontosságot kell tulajdonítani.

Therapia. A tapasztalatok azt m utatják, hogy 
az utóbbi években a kezelési irányzat egy kissé a 
konzervativizmus felé fordult. Olyan betegek ese­
tében, akiknek accidentalis refluxa van fertőzés 
nélkül, elegendő az évenkénti ellenőrzés, elsősor­
ban mictiós cystographiával. Négy esztendőnél fia­
talabb gyermekeknél ilyen esetben az aktív the­
rapia szükségtelen. Plasztikai m űtétet 4 és 6 év 
között érdemes csak végezni. Olyan betegeken, 
akiknek fertőzésük is van, az első 2 életévben

1. ábra.
A refluxos oldalon kívülről feltárjuk a Hólyagot, az urétert 
kiemeljük és proximal felé 3 cm-es metszést ejtünk az 
izomrétegben anélkül, hogy a nyálkahártyát megnyitnánk

megfelelően hosszan tartó antibioticum therapiát 
kell alkalmazni. Ha az infectio nem szűnik meg 
vagy pedig ism ételten kiújul, akkor 2—3 éves kor 
után javallt a plasztikai műtét.

A sokféle operatív módszer lényege az ureter és 
a hólyag összeköttetés rekonstrukciója, az intramura­
lis szakasz meghosszabbítása, a normális hydrodyna- 
mikai viszonyok helyreállítása céljából. A hólyagnyak 
szűkületei esetében az Y-plasztika az urethra elvál­
tozásainak (szűkület, congenitális valvulák) célszerű

2. ábra. .
A megnyitott hólyagrétegbe elfektetjük az urétert és fö­
lötte varrjuk a hólyagfalat, ügyelve arra, hogy ne szorít­
suk össze

A kinyitott hólyagból kiemeljük az uréternek a muralis 
szakaszát



megoldása. Az első ureter-műtétet Witzel (42) végez­
te 1896-ban. Ennek módosítása a Lieh—Gregoir- 
plasztika (1—2. ábra) (27, 15). Hazánkban Balogh (4), 
Szendrői és mtsai (41) közöltek nagyobb beteganya­
got.

Mindenütt használatosak a Hutch (3., 4., 5. ábra) 
(18), Bischoff (8), Denis Browne (13), Politano—Lead- 
better (6—9. ábra) (36), Paquin (34), Mathisen (30), 
Boari (9) plastikák, illetve ezek módosításai: Heise 
(16), Paramo (36), Ravisini és Pagano (39).

Recidiv műtétre a Hohenfellner (17) által módo­
sított Boari (9) plasztika ajánlatos. Bischoff tapaszta­
latai szerint mindegyik műtétnek megvan a maga 
előnye és hátránya, ideális javallata, illetve kontra-

7-8. ábra.
Az urétert kifordítva levarrjuk a mucosához. A mucosának 
a proximalis metszését is elvarrjuk

indikációja. A Hutch-féle műtét speciálisan a neuro­
gen hólyagoknál alkalmazandó, mivel ilyen esetek­
ben a hólyagfal minősége nem fontos. Ezzel ellentét­
ben a Bischoff-plasztika erős és jól funkcionáló hó- 
lyagizomzatot igényel. A Lich-G regoir-módszernél 
lényeges, hogy az ureter-szájadék ne helyezkedjék el 
túl magasan, mert egyébként súlyos szövődmények 
jöhetnek létre. A Politano—Leadbetter-módszer pedig 
a magasan elhelyezkedő ureter-szájadékoknál ered­
ményes. Nagy előnye a Lieh—Gregoir-műtétnek az

4. ábra.
A kiemelt ureter alatt a nyálkahártyát összevarrjuk

5. ábra.
Az ureter-katheter eltávolítása utáni helyzet

3 9 6

6. ábra.
Az urétert közvetlenül a hólyag mellett átvágjuk. A nyi­
tott hólyagban kb. 3 cm-es nyálkahártya-alagutat kép­
zőnk

9. ábra.
Egy új hólyagfalnyíláson keresztül az urétert behúzzuk a 
nyálkahártya-alagútba

egyszerűsége és az, hogy a hólyag megnyitását elke­
rülve kevesebb a szövődmény, és hogy az ilyen mó­
don operált gyermekek 2—3 nap múlva már felkel­
nek. Mégis, az egy ülésben végzett bilaterális beavat­
kozás veszélyes vizelet-retentiót okozhat az első post- 
operatív napon. Ez a műtéti fajta elongált és megalo­
ureter esetében nem alkalmas. Ugyanez a hátránya a 
Hutch-mütétnek is. A Politano—Leodbeífer-eljárás



sem teljesen megfelelő hosszú uréternél vagy mega- 
louretemél, mert nem minden veszély nélkül lehet 
így az el vékonyítási elvégezni. Ilyen esetben a Bi- 
schoff ajánlotta „pull-through” plasztika tűnik a leg­
jobbnak, szükség esetén Y-plasztikával kiegészítve.

Lényeges, hogy a m űtét u tán is hosszan tartó  
antibioticum therapiát alkalmazzunk. A súlyosan 
fertőzött és uraemiás betegek előkészítése: állandó 
katheter, a folyadék- és elektrolitháztartás rende­
zése, antibioticum therapia — természetesen nem 
nephrotoxicus gyógyszerekkel. így 1—3 hónap 
a la tt az esetek túlnyomó többsége m űtétre alkal­
massá válik. Szükség esetén művese kezelés is szó­
ba jöhet. Kivételesen kétoldali nephrostom iát vagy 
uretero-cutaneostom iát is lehet végezni. Ilyen ese­
tekben ajánlható még a Strohmenger és Wortberg 
(40) által módosított Gregoir-plasztika, melyet az 
ism ert műtéthez csatolt ureterostom iával egészíte­
nek ki. Végső esetben, ha ezek az eljárások nem 
járnak sikerrel, más vizeletelvezető technikáról 
kell gondoskodni, pl. ileal-conduit, uretero-cuta- 
neostomia, pyelo-cutaneostomia, epicystostomia 
stb.

A súlyos állapotban levő betegek későbbi 
transplantatiója is szóba kerülhet.

Kontraindikációként megem líthetjük a pyelo­
nephritises zsugorvesét, az acut veseelégtelenséget, 
valam int az ureter-szájadék elégtelenségét, ha más 
fejlődési rendellenesség is társul hozzá.

A m űtéti eredmények különböző szerzők köz­
leményeiben nem azonosak. Az bizonyos, hogy al­
kalm as esetben a Politano—Leadbetter-plasztika 
80—90%-os gyógyulást eredményez. Bischoff 
71%-ban számol be sikeres m űtétről különböző 
m űtéti technikákat alkalmazva.

Neurológiai jellegű hólyagürítési zavarokban 
az antireflux operációknak semmi értelme. Ilyen 
esetekben vizeletdiverzióra van szükség.

Amint a leírtakból kitűnik, a legfontosabb a 
kisgyermekkori chronicus pyuriák esetében feltét­
lenül gondolni a vesico-ureteralis refluxra és a 
megfelelő vizsgálatokat elvégezni, m ert különben 
a betegek egy részét m űtét nélkül elveszítjük. 
Ezenkívül a sokféle m űtéti eljárásból a legmeg­
felelőbb kiválasztását és kellő időben való elvég­
zését kell szorgalmazni.

összefoglalás. A gyermekkori chronicus pye- 
lonephritisek esetében mindig kell gondolni fejlő­
dési rendellenességre. Ezek között elsősorban a

vesico-ureteralis reflux szerepel. Ennek a diag­
nosztizálása megfelelő kivizsgálással azért fontos, 
m ert a betegek egy része plasztikai m űtét nélkül 
uraem iássá válik, annak minden következményé­
vel.

Az utóbbi években — tekintettel arra, hogy a 
vesico-ureteralis reflux az évek során visszafej­
lődhet — a therapia konzervatívabbá vált. Azon­
ban a fertőzött esetekben a plasztikai beavatko­
zást korábban, 3 éves kor alatt kell elvégezni. A 
nem fertőzött esetekben pedig 4 év fölött indikált 
a korrekciós műtét.
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A B-képeljárással végzett echo-ultrahang vizsgá­
lat lehetővé teszi, sok m ás alkalmazási terület 
mellett a hasi szervek, így a máj körülírt és dif­
fus elváltozásainak vizsgálatát (1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 
11, 14). A rtg-, ill. izotóp vizsgálatok summatiós 
képével szemben az echosonographia egy tetszés 
szerint választható sík keresztmetszet topogra- 
phiailag helyes echo-ultrahang képét nyújtja. A 
módszer elvi alapjairól, ill. részleteiről m ásutt m ár 
beszámoltunk (13, 14), illetve utalunk kéziköny­
vekre (1, 7). A módszernek eddig a diagnosztiká­
hoz használt intensitások mellett semmiféle árta l­
mas hatását nem m utatták  ki. A vizsgálat elvég­
zése egyszerű, a beteg számára kényelmetlensé­
get, illetve megterhelést nem jelent, így korlátla­
nul ismételhető, súlyos állapotban levő betegeken 
is elvégezhető. A vizsgálatnak contraindicatiója 
nincs. A következőkben diffus májbetegségben, 
elsősorban m áj-cirrhosisban szenvedő betegek 
echo-ultrahang vizsgálatával szerzett tapasztala­
tainkról számolunk be.

Beteganyag és módszer

23 diffus májbetegségben szenvedő beteget vizs­
gáltunk. A diagnosis a következő vizsgálatokon ala­
pult: anamnesis; fizikális vizsgálat, ezen belül a máj 
és lép nagysága; laboratóriumi vizsgálatok, így a 
süllyedés, a serum fehérje kép, a serum bilirubin, il­
letve az ún. nem specifikus máj-functiós próbák 
(thymol, Mailen, arany-sol), a serum transaminase 
(SGOT, SGPT) szint, valamint a BSP retentio. Ezen­
kívül minden esetben megtörtént a máj vak-biopsiá- 
val nyert mintájából a histoiógiai vizsgálat. A 23 be­
teg szövettani diagnosisai a következők voltak: cir­
rhosis hepatis 11, aspecifikus reachv hepatitis 2, zsír­
máj 4, alkoholos hepatitis 2, ép májszövet 4 esetben. 
Az echo-ultrahang vizsgálatokat Kretz-Technik 4100
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 7. szám

MGB típusú В-scan készülékkel végeztük, 1 MHz-es 
transducerrel. Az acusticus contactus megteremtésére 
paraffin olajat használtunk. Az echogram m okat Pola­
roid kamerával fényképeztük.

Eredmények és megbeszélés

A normális máj echosonogrammján (1. ábra) 
a máj közepes erősítésnél transsonicus területként 
jelenik meg a képernyőn (azaz belsejéből echók

1. ábra.
Normális máj transversalis echosonogrammja, a processus 
xyphoideus magasságában. A májban belső echo nem 
látható

nem reflectálódnak) melyet a máj felszínéről szár­
mazó echók vesznek körül. A máj alsó felszínéhez 
közel, mintegy a m ájba benyomulva, a m ájkapu 
képleteiről származó echók láthatók.

2. ábra.
Máj-cirrhosisban szenvedő beteg echosonogrammja ala­
csony erősítéssel, transversalis síkban, a processus xypho­
ideus magasságában. Kóros belső echók láthatók a máj­
ban

A diffus májbetegségek progressiója során a 
m ájban kötőszövet szaporodik fel. Ezáltal a m áj­
ban acusticus inhomogenitások keletkeznek, ami 
ultrahangreflexióhoz vezet. A reflexio nem túl in­
tensiv, de azért elég nagy ahhoz, hogy m ár ala­
csony erősítésnél is a m ájban belső echók jelenje­
nek meg (2. ábra). Az erősítés kisfokú emelésére



azonban a belső echók megjelenése diffussá válik 
(3. ábra). Más esetekben a máj felszíne egyenet­
lenné válik, a felszín mentén többé-kevésbé széles 
sávban, a ventralis felszín környezetében kifeje­
zettebben, számos belső echo reflectálódik. A kép 
a májfelszín megvastagodásának látszatát kelti. 
A máj belseje, illetve a dorsalis felszínhez közel 
eső terület transsonicus m arad (4. ábra), még az 
erősítés emelésekor is (5. ábra). Ennek okaként 
egyesek azt vetik fel, hogy a fibrotikus szövet 
jobban elnyeli az ultrahangot, m int a normális 
szövet, s ez a mélybe jutó ultrahang nyaláb inten- 
sitását csökkenti (3, 10). Emellett azonban nem 
vethető el az a feltételezés sem, hogy a kóros fo­
lyam at előrehaladottsága nem egyenletes a máj 
egész területén.

Mind a 11, cirrhosis hepatis szövettani képét 
m utató beteg esetében a bem utatott jellegzetes 
echo-ultrahang képek valamelyikét láttuk. Egyet­
len olyan esetünk sem volt, ahol az u ltrahang  kép 
norm ális viszonyokat m utatott, s a szövettan en­
nek ellenére cirrhosis hepatisnak bizonyult volna.

3. ábra.
Máj-cirrhosisban szenvedő beteg echosonogrammja ma­
gasabb erősítéssel, transversalis síkban, a processus xy- 
phoideus magasságában. A kóros belső echók diffuse az 
egész máj területén láthatók

Ezzel szemben a cirrhosisos eseteken kívül az 
előbbi jellegzetes képeket láttuk a többi vizsgált 
beteg egy részében is. Nem meglepő az, hogy kö­
tőszöveti felszaporodásra utaló ultrahang képet 
nyertünk zsírmáj szövettani diagnosisának 4 esete 
közül kettőben, illetve a két alkoholos hepatitis 
egyikében, hiszen ezek a kórform ák köztudottan 
a cirrhosisba való átm enet talaját képezhetik. K ü­
lön meg kell em lítenünk azt a két betegünket, 
akiknek esetében a diffus májbetegségre, esetleg 
cirrhosisra utaló klinikai kép, és laboratórium i 
adatok ellenére a szövettani vizsgálat ép viszo­
nyokat m utatott, ugyanakkor az u ltrahang vizsgá­
lat a kötőszöveti felszaporodás jellegzetes képét 
nyújtotta. A negatív szövettani lelet nem  bizo­
nyítja az ultrahang kép ál-positivitását, hiszen is­
meretes, hogy cirrhosis hepatis eseteiben a vak- 
biopsia mintegy 20%-ban ál-negativ eredm ényt 
adhat (12).

Mindezek alapján az echo-ultrahang vizsgálat 
a következő előnyöket nyú jtja :

1. Jellegzetes echosonogramm észlelése esetén 
a vizsgálat a diagnosist megerősítheti, de nem zár-

д. ábra.
Máj-cirrhosisban szenvedő beteg echosonogrammja ala­
csony erősítéssel, transversalis síkban, a processus xypho- 
ideus magasságában. A máj széle egyenetlen, a máj szé­
le mentén csak egy sávban láthatók kóros belső echók, 
a máj szélének megvastagodását utánozva

ja ki más diffus májbetegség fennállását. Trans­
sonicus máj észlelése esetén azonban a cirrhosis 
hepatis diagnosisa nagy valószínűséggel kizárható, 
más diffus májbetegség fennállása nem. Hangsú­
lyozzuk, hogy az echo-ultrahang vizsgálat a szö­
vettani vizsgálatot nem helyettesítheti.

5. ábra. -•
Máj-cirrhosisban szenvedő beteg echosonogrammja ma­
gasabb erősítéssel, transversalis síkban, a processus xy- 
phoideus magasságában. A 4. ábrán bemutatott elválto­
zások kifejezettebbek, de a máj belseje, illetve dorsalis 
felszínéhez közeleső része továbbra is transsonicus marad

2. Tájékozódást nyújt azokban az esetekben 
is, ahol máj-biopsia, illetve laparoscopia, azok is­
m ert contraindicatiói m iatt nem  végezhető el, mi­
vel az ultrahang vizsgálatnak semmiféle szövőd­
ménye, így semmiféle contraindicatiója nincs.



3. A szükségletnek megfelelően korlátlanul is­
mételhető, ez lehetővé teszi a betegség progressió- 
jának követését.

4. Elvileg lehetőséget nyú jthat a célzott bio- 
psia helyének m eghatározására, sőt, speciális 
transducerrel (erre M agyarországon még lehetőség 
nincs) a célzott biopsia ultrahanggal történő veze­
tésére is (6, 9). Felvetheti a célzott biopsia szüksé­
gességét olyan esetekben, am ikor a szövettani vizs­
gálat a klinikai és laboratórium i vizsgálattal el­
lentétben ép májszövetet m utat.

5. A jellegzetes u ltrahang  képen túlmenően 
pedig lehetővé teszi a m áj és lép nagyságának 
megítélését, nagyságbeli változásainak követését, 
valam int ascites kim utatását.

Összefoglalás. A szerzők 23, diffus m ájbeteg­
ségben szenvedő beteg echo-ultrahang vizsgálatát 
végezték el. Közülük 11-nek máj-cirrhosisa volt. 
A máj-cirrhosis echosonogrammjának jellegzetes­
ségeit részletesen tárgyalják, s ábrákon demonst­
rálják. Az echo-ultrahang vizsgálat segítséget 
nyújt diffus májbetegségek differentialdiagnosisá- 
ban, azonban a szövettani vizsgálatot nem helyet­
tesíti. Tájékozódást nyú jt olyan esetekben, is, ahol

m áj-biopsia, illetve laparoscopia contraindicált, az 
u ltrahang  vizsgálatnak ugyanis szövődménye, s 
így contraindicatiója sincs. Segítséget nyújthat a 
biopsia helyének megválasztásában, illetve a m áj­
betegségek szövődményeinek kim utatásában.

Köszönetnyilvánítás
A  szövettani vizsgálatok elvégzéséért a Semmel­
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A tüdőműtéteknél alkalmazott behatolások kérdései­
ről a hazai irodalomban is szép számmal találunk 
adatokat (6, 7, 23, 24, 49, 50). A mediastinum vonat­
kozásában ezek az informatiók már korántsem ilyen 
bőségesek (25, 26, 30, 37). Ez a körülmény, valamint 
intézetünkben mediastinalis elváltozás miatt műtéten 
átesett betegek észlelése során nyert tapasztalataink 
indítottak bennünket arra, hogy a kérdést irodalmi 
adatokkal (1, 4, 11, 12, 21, 39, 45, 47) kiegészítve 
vizsgálat tárgyává tegyük. Körvonalazni kívánjuk a 
mediastinum műtétéinél alkalmazott behatolások tí­
pusait, előnyeit, esetleges hátrányait, mindazt, amely 
álláspontunkat a műtéti behatolás megválasztásában 
jelenleg meghatározza.

Klinikánkon mediastinalis körfolyamat miatt 
diagnosztikus vagy therapiás célból, illetve szerzett 
és vele született szívhiba extracorporalis keringés se­
gítségével történő correctiójához 1074 alkalommal nyi­
tottuk meg a mediastinumot. A behatolások típus 
szerinti megoszlását az alábbi táblázat mutatja:

Teljes median stemotomia 708
Thoracotomia („standard” -f- axillaris) 192
Collaris mediastinotomia 133
Parasternalis mediastinotomia 32
Felső median sternotomia 3
Haránt sternotomia +  bilat. thoracotomia 2
Haránt +  felső median sternotomia 2
Haránt -j- felső median stemotomia +  

bilateralis thoracotomia 1
Thoracotomia +  collaris mediastinotomia 1

összesen: 1074

Az optimális behatolás kritériumai:
a) Biztosítson jó feltárást, b) Tegye lehetővé int- 

raoperatív szövődmények megoldását, c) Legyen köny- 
nyen kivihető, d) Minimális szöveti traumát okozzon, 
eredményezzen optimális sebgyógyulást és kozmetikai 
eredményt, e) Minimálisán befolyásolja a szervezet 
normális működését.

A gátőr körfolyamatainak diagnosztikájában és 
therapiájában alkalmazott műtéti behatolások alap­
vetően két típusra oszthatók:

1. Mediastinotomia
2. Thoracotomia.

A mediastinotomia ismertebb formái
Sternotomia: teljes median (Milton), partialis fel­

ső median, haránt (Friedrich), ún. „ajtószárny”.
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 7. szám

Parasternalis mediastinotomia.
Collaris mediastinotomia (haránt)

(ferde)
Hátsó mediastinotomia.

Sternotomia
A teljes median sternotomiát 10 cadavéren, majd 

kecskén folytatott előtanulmányok után Milton (33) 
végezte először 1897. január 25-én egy 25 éves egyip­
tomi fellahon mediastinalis tuberculosis miatt. Ő 
ugyan közleményében említést tesz arról, hogy emlé­
kezete szerint median sternotomiát Péan klinikáján 
már előbb is végeztek. Akkor azonban a beteg a 2. 
postoperativ napon meghalt, Milton betege viszont 
meggyógyult. A beavatkozást azóta sokan „újra fel­
fedezték”. 1917-ben Duval és Barasty (8), majd 1928- 
ban Sauerbruch (39), 1934-ben Stropeni (44) végezték 
a mediastinum megnyitására és decompressiójára. 
1925-ben Frey szívsérülés ellátására, 1953-ban Schu­
macher és Lurie (41) valvularis pulmonalis stenosis 
műtéti megoldására ajánlotta. 1957-ben Julian és 
mtsai (22) különféle szívműtétet végeztek median 
sternotomiából. Substernalis str urnák eltávolítására 
Kudász és Kulcsár (25) 1957/58-ban ajánlották, Voss- 
schulte és Stiller (51) pedig pulmonalis embolectomia 
és különféle szívműtétek végzésére alkalmas behato­
lásként jellemezték. Hosszanti median sternotomia al­
kalmazásáról a hazai irodalomban Lányai és Lozsádi 
(30) számoltak be 417 szívbeteg műtété kapcsán.

A hosszanti median sternotomia végzését az aláb­
bi esetekben tartjuk indokoltnak:

1. Az elülső mediastinumban elhelyezkedő tumor 
vagy struma esetén, ha a folyamat: a) bilate­
ralis, b) vasoagressiv, c) kiterjedt, d) mali­
gnus.

2. Myasthenia miatt végzett thymectomiáknál.
3. Extracorporalis keringés segítségével végzett 

szívműtéteknél.
4. Az aorta ascendens aneurysmáinál.
5. Pericardiotomia esetén.
6. Vena cava superior syndroma műtétéinél.
7. Az aortaívről eredő artériák kezdeti szakaszára 

localisalódó körfolyamatok sebészi correctió- 
jakor.

8. Aorto-coronaria by-pass végzésekor.
9. A tracheán végzett egyes műtéteknél (16, 17, 

32).

A teljes median sternotomia előnyei:
1. Bilateralis feltárást biztosít.
2. Gyorsan kivitelezhető.
3. A nagyerek áttekintése és controllálása bizton­

ságos.
4. Az intraoperativ ventilatio akadálytalanabb 

mint thoracotomia esetén. A postoperativ szak­
ban is kevésbé zavarja a légzést (36).

5. Ha a pleuraűr nem nyílik meg, pleuralis ad- 
haesiók, callus ritkábban alakulnak ki.

6. Bizonyos szívműtétekhez csak ez ad megfelelő 
feltárást (13, 29).

A fent említett előnyök mellett a teljes median 
sternotomiának hátrányai is vannak (3, 5, 18, 20, 31, 
34, 35, 38, 53):

1. A seb zárása nehezebb mint a thoracotomiáé 
(27, 28, 46, 48).

2. Nem alkalmas a hátsó mediastinum feltárásá­
ra.

3. Kozmetikai eredményéi rosszabbak mint a tho­
racotomiáé.

4. Ha a sternum-széleket nem kellő gondossággal 
tárjuk szét, a vena cava superior vagy brachio­
cephalica sinistra feszülés alá kerülhet, esetleg 
beszakadhat.

5. Több a sebgyógyulásból adódó szövődmény.
A partialis median sternotomia lényegesen rit­

kábban kerül alkalmazásra mint a teljes, median ster­
notomia. Technikai kivitele nem egyszerűbb, a segít­



ségével áttekinthető terület lényegesen kisebb, a seb­
zés zárása komplikáltabb, mint a hosszanti teljes 
sternotomiának. A hármas csontseb széleinek találko­
zásánál gyakrabban jelentkezik osteomyelitis mint a 
könnyen rögzíthető teljes median sternotomia esetén. 
Magunk ezt a behatolást említett hátrányai miatt nem 
alkalmazzuk.

A Friedrich által 1910-ben leírt haránt me- 
diastinotomia elsősorban szívsebészeti beavatkozások­
nál végzett beavatkozás, mediastinalis tumorok esetén 
előnyt nem biztosít.

Az ún. ajtószárny („Türflügel”, „Aufklapptür”) 
mediastinotomia végzésének létjogosultságát kizárólag 
az arteria anonyma és környékének körfolyamatainál 
fogadjuk el. Olyan esetekben (a. anonyma stenosisa, 
elzáródása, j. o. a. subclavia sérülése, arterioscleroti- 
cus elváltozása) valóban jó feltárást biztosít.

A parasternalis mediastinotomia, amelyet az iro­
dalom általában Stemmer és mtsai (43) nevéhez fűz, 
jóllehet Grégoire (14) Stemmer előtt 40 évvel, 1925. 
június 3-án a Francia Sebésztársaság ülésén erről már 
beszámolt, hazánkban kevéssé ismert, értékes, indoko­
latlanul ritkán alkalmazott behatolási mód (2, 9, 10, 
15, 37 40).

1. A parasternalis mediastinotomia indicatiói:
1. Mediastinalis tumor eltávolítása.
2. Anyag nyerése szövettani vizsgálatra (me­

diastinalis, diffus pulmonalis elváltozásból).
3. Tüdőtumor operabilitásának megállapítása.
4. Benignus tüdőtumor eltávolítása.
5. Mediastinum, pericardium drainage-a.
6. Pacemaker implantatio.

2. A parasternalis mediastinotomia előnyei:
1. A betegnek nem okoz jelentős cardiorespi- 

ratoricus megterhelést, idős, rossz általános 
állapotban levő egyének is meglepően jól 
tolerálják.

2. Segítségével megoldhatók olyan elülső me­
diastinalis tumorok, amelyek egyéb behato­
lásból történő eltávolítása a beteg cardiore- 
spiratoricus teherbíróképességét meghaladná.

3. Alkalmazásával tovább csökkenthető a mali­
gnus tüdőtumorok esetén végzett explorativ 
thoracotomiák száma, újabb lehetőséget 
nyerhetünk a tüdő- és mediastinalis daga­
natok operabilitásának megítélésére.

4. Elvégezhető akkor is, amikor a Carlens-féle 
mediastinoscopia ellenjavallt (v. cava supe­
rior syndroma).

A collaris mediastinostomiának két formája ter­
jedt el. A Jehn és Nissen által 1927-ben ajánlott ha­
ránt collaris mediastinotomiát a Carlens-féle media­
stinoscopia, felső mediastinalis tályog, trachea- és 
nyaki oesophagus-sérülés drainezése kapcsán végez­
zük (42). Kocher-féle gallérmetszéssé szélesítve igen 
alkalmas nem vasoagressiv, substernalis strumák mű­
téti megoldására. A ferde collaris mediastinotomiát a 
nyelőcső nyaki, felső mediastinalis szakaszának sérü­
lésekor vagy hátsó, felső mediastinum drainezésekor 
alkalmazzuk.

A mellkassebészeti gyakorlatban az említetteknél 
ritkábban kerül sor a hátsó, paravertebralis mediasti- 
notomiára, amelyet már 1888-ban Nasilow ajánlott, 
de Enderlen, Schwarz, Heidenhain, Menard és Rehn 
szintén végeztek. Indicatiós területe a nyelőcsősérü­
lés, spondylitises vagy metapneumoniás paravertebra­
lis mediastinalis abscessus, amely punctiókkal nem 
kezelhető.

Thoracotomiák
A thoracotomiák alkalmazási területe a mellkas­

sebészetben jól körvonalazott. Mediastinalis körfolya­
matok műtéti kezelésében leggyakrabban valamelyik 
típusukat alkalmazzuk. Ismertebb formái: a) axillaris; 
b) anterolateralis; c) posterolateralis (standard); d) 
ún. teljes thoracotomia.

Mivel ezek mindegyike a mellkassebészeti gya­

korlatban kiterjedt alkalmazást nyert, technikai kivi­
telüket, szövődményeiket nem tárgyaljuk. Részlétez­
zük azonban alkalmazási területüket mediastinalis el­
változások sebészi kezelésében.

Thoracotomiát alkalmazunk: a) a hátsó-középső 
mediastinum tumorainak műtéti eltávolítására, b) 
Elülső mediastinalis tumoroknál, ha a tumor unilate­
ralis, nem áll összefüggésben nagyérrel, parasternalis 
mediastinotomiából nem távolítható el. c) Az aorta 
descendens ív határán elhelyezkedő aneurysmáknál.
d) Hátsó mediastinumba terjedő struma esetén, ha az 
collaris metszésből nem távolítható el. e) Az oesopha­
gus mellkasi szakaszának sérülésekor (friss esetben), 
oesophago-trachealis sipoly zárásakor, f) A trachea 
alsó-középső szakaszán végzett műtéteknél, g) Egyes 
vele született és szerzett szívhibák correctiójánál.

Milyen behatolást választunk a mediastinum kü­
lönböző részein elhelyezkedő tumorok műtéti megol­
dására?

Bauer és Stoffregen (1) 1958-ban, a problémát 
rendkívül leegyszerűsítve még így írnak erről a kér­
désről „Mediastinalis tumorok eltávolítására a válasz­
tott módszer az anterolateralis (elülső mediastinum 
tumorai) és posterolateralis (hátsó mediastinum tumo­
rai) transpleuralis exstirpatio”. Saját álláspontunk 
vázlatosan: \

I. Az elülső mediastinum tumorainál:

Teljes median sternotomia
1. ha bilateralis; 2. ha vasoagressiv; 3. ha kiter­

jedt; 4. ha malignus.

Parasternalis mediastinotomia
I. ha egyoldali; 2. ha 8 cm átmérőnél kisebb; 3. 

ha benignusnak tűnik (169Yb negatív); 4. ha cysticus 
(ultrahang vizsgálat +  rtg); 5. ha csak biopsiát ter­
vezünk.

II. A hátsó, középső, alsó mediastinum tumorai­
nál:

A tumor localisatiójától függően a thoracotomia 
valamelyik formáját tartjuk indokoltnak. Előszeretet­
tel alkalmazzuk az axillaris thoracotomiát, amelynek 
számos előnyéről bőségesen volt alkalmunk meggyő­
ződni.

A műtéti behatolás szempontjából különleges és 
sokszor nehéz problémát vet fel néhány mediastinalis 
elváltozás:

Mélyen a mediastinum post.-ba terjedő golyva.
Praevertebralis, bilateralis struma.
Intrathoracalis meningokele és ún. homokóra tu­

mor.
Dissecalo thoracalis aorta aneurysma.

III. Mélyen a hátsó mediastinumba terjedő goly­
va esetén, ha annak collaris része is van, a műtétet 
collaris metszéssel kezdjük. Ennek során megállapít­
ható, hogy

1. Eltávolítható-e collaris metszésből a struma 
mediastinalis része is.

2. A thyreoidealis erek leköthetők, így az intra­
thoracalis rész vérellátása csökkenthető és per 
thoracotomiam történő eltávolítása technikailag 
könnyebbé válik.

3. A collaris feltárás során adatot nyerhetünk 
szövettani vizsgálattal arra vonatkozóan, hogy 
nem malignus strumával állunk-e szemben. Ez 
a műtét további menetét is nagymértékben be­
folyásolja.

4. Nagy intrathoracalis résszel rendelkező, de 
cysticus golyva collaris feltárásból punctióval 
megkisebbíthető, esetleg el is’ távolítható.

Ha collaris metszésből a struma intrathoracalis 
része nem távolítható el, a nyaki sebet zárjuk és a 
golyvát a megfelelő oldali axillaris thoracotomiából 
távolítjuk el.



Technikailag a legnagyobb nehézséget a media­
stinalis, paravertebralis, bilateralis strumák okozzák. 
Hátsó mediastinalis elhelyezkedésük, a nyelőcsővel, 
tracheával való szoros kapcsolatuk miatt az intratho­
racalis strumák sebészetének legnehezebb műtéti ese­
teit jelenthetik. A trachea porcos váza, az intratra- 
chealis tubus, a nyelőcsőbe vezetett Boas-szonda je­
lentős segítséget biztosítanak ezen — a kórfolyamat 
által nagymértékben dislocalt és comprimált — kép­
letek intraoperativ iatrogen 'sérüléseinek elkerülésére.

A mellkassebészek által többnyire nem szándéko­
san — mediastinalis tumorként — operált intrathora­
calis meningokele és az ún. homokóra tumor műtété 
során a dura gondos zárása, ascendáló fertőzés vagy 
liquorfistula elkerülése azok a körülmények, amelyek 
a mellkassebész számára sokkal komolyabb problé­
mát jelentenek mint az ilyen típusű műtétek végzé­
sében gyakorlottabb idegsebésznek. Ha a diagnosis 
praeoperatíve ismert, helyesebb a beteget^ idegsebé­
szeti osztályon operálni.

A dissecalo thoracalis aorta aneurysmák esetén a 
műtéti behatolás és megoldás a dissectio localisatiója, 
a folyamat kiterjedése, a beteg általában rossz car- 
diorespiratoricus állapota, kiterjedt arteriosclerosisa 
miatt problematicus (19).

Fentiekben vázoltuk a mediastinalis körfolyama­
toknál alkalmazott műtéti behatolásokkal kapcsolatos 
tapasztalatainkat és álláspontunkat. Hangsúlyoznunk 
kell, hogy az optimális műtéti behatolás kritériumai­
nak egyrészt a tárgyalt módszerek egyike sem felel 
meg maradéktalanul. Másrészt a műtéti behatolás ér­
téke nagymértékben függ a műtétet végző sebész ta­
pasztalatától, begyakorlottságától, megszokásától. Ügy 
véljük, az „ideális” műtéti behatolás nem abszolút 
fogalom, hanem számos tényezőtől függ. A legjobb 
műtéti behatolásnak azt kell tartanunk, amely a leg­
több esetben a legjobb eredményt adja.

összefoglalás. Szerzők tárgyalják a műtéti beha­
tolás problematikáját mediastinalis körfolyamatok 
esetén. Vázolják az optimális műtéti behatolás krité­
riumait, gyakrabban alkalmazott típusait. Ismertetik 
ezek indicatióit, előnyeit, hátrányait. Körvonalazzák 
álláspontjukat olyan mediastinalis elváltozások ese­
tén, amikor a behatolás különösen problematikus.
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BESZÁMOLOK, JEGYZŐKÖNYVEK

Л VI. szociálpszichiatriai világ- 
kongresszusról. (1976. okt. 4—10. 
Opatija.)

A szociálpszichiatria legutóbbi 
világkongresszusán, 1974-ben
Athénben, a Nemzetközi Szociál­
pszichiatriai Társaság (IASP) elnö­
kévé, a leköszönő J. H. Masser- 
man helyébe Vladimir Hudolint, 
az egyik zágrábi pszichiátriái klini­
ka professzorát, a szociálpszichiat­
ria nálunk is jól ismert, neves kép­
viselőjét választották. Talán ezzel 
a körülménnyel lehet összefüggés­
ben, hogy a hatodik világkongresz- 
szust Jugoszláviában, Horvátor­
szágban rendezték. A szép fürdő­
város, Opatija egy hétig vendéglá­
tója volt közel kétezer szakember­
nek, akik a szociálpszichiatria te­
rén működnek, vagy az iránt ér­
deklődnek. 33 ország képviselői 
gyűltek itt össze, köztük 22 euró­
pai állam volt. A rendező ország, 
Jugoszlávia különösen sok szakem­
berrel képviseltette magát, több 
száz jugoszláv kolléga volt jelen, 
részvételüket megkönnyítette, hogy 
az angol, francia, német és olasz 
mellett a szerb-horvát nyelv is a 
kongresszus hivatalos nyelvei közé 
tartozott, és a fontosabb rendezvé­
nyek mindegyikén ötnyelvű szi­
multán tolmácsolás folyt.

Opatija 6 nagy, nemzetközileg is 
számon tartott szállodájában bo­
nyolódott le a kongresszus, 13 pár­
huzamos szelekcióban, de elég sok 
műsoron kívüli program is folyt az 
említett szállodák társalgóiban és 
más kisebb helyiségeiben. Nem­
zetközi értekezletek, panelek, a 
kongresszus közben alakult vita­
csoportok mellett számos demonst­
ráció, sajátélmény-csoport, filmve­
títés és kiállítás is szerepelt a 
programon kívüli elfoglaltságok 
mellett.

Így azután érthető, hogy a részt­
vevők egy részében — pl. ben­
nünk magyarokban is — időnként 
a „frusztráció” érzése hatalmaso­
dott el, mert minden döntés azzal 
kapcsolatosan, hogy melyik ülést 
vagy programot látogassuk, auto­
matikusan magával vonta a le­
mondást egy sereg más, nagyon ér­
dekesnek ígérkező szekcióról, vagy 
bemutatóról. Ezt a nehézséget még 
úgy sem sikerült leküzdenünk, 
hogy többen is összefogtunk annak 
érdekében, hogy együtt minél több 
programponton lehessünk jelen, és 
az eseményeket minél átfogóbban 
tekinthessük á t . . .

A kongresszusnak központi témá­
ja nem volt, ezért a felvetődő prob­
lémák óriási változatossága és szét- 
ágazása volt a jellemző. A nyitó 
plenáris előadások a szociálpszi- 
chiaitria kérdéseivel, jelenlegi hely­
zetének és fejlődési perspektívái­

nak vizsgálatával foglalkoztak, be­
állítva ezt a pszichiátria és orvos­
lás, valamint az egész társadalom 
viszonyainak kontextusába. A ple­
náris ülések előadói a szociálpszi­
chiatria úttörői, vezető egyéniségei 
voltak. Masserman, a Nemzetközi 
Szociálpszichiatriai Társaság egyik 
megalapítója és egy évtizeden át 
elnöke a hagyományos pszichiát­
ria válságáról szólt, kiemelte a 
pszichiátria kompetenciakörének 
állandó, és már-már arányai miatt 
veszélyes kiterjedését, és rámuta­
tott, hogy mind nyilvánvalóbb a 
szomatikus betegségmodell és a 
szomatikus diagnosztikai gondol­
kodáshoz) hasonló kórismézési szem­
lélet elégtelensége.

Masserman rámutatott, hogy a 
pszichiátriái kórisme lényege ma a 
besorolás valamilyen leíró osztá­
lyozási rendszerbe, holott a diagnó­
zis — az eredeti görög szó etimo­
lógiája szerint is (dia =  át, keresz­
tül, áthatóan; gnosis =  megisme­
rés) — voltaképpen a kóros álla­
pot legmélyrehatóbb, legalaposabb 
megismerése (pathomechanizmus, 
pszichodinamika, etiológiai ténye­
zők, stb. szempontjából) kellene le­
gyen.

J. Bierer nem hallgatta el a szo­
ciálpszichiatria válságát sem, sze­
rinte a pszichiátria problémáira a 
szociálpszichiátria csak korlátozott 
megoldásokat tud adni. J. Carle- 
ton amerikai szociálpszichiáter a 
szociálpszichiátria történetéből ki­
indulva keresett választ arra a kér­
désre, hogy mi a szociálpszichiát­
ria szerepe a jövőben. Három ge­
nerációt különített el a szociál- 
pszichiátrián belül, mindegyiknek 
különféle külső feladatokkal és 
problémákkal kellett, ill. kell meg­
birkóznia. George és Vasso Vassi- 
liou a család fontosságát és ennek 
pszichiátriai és mentálhigiénés 
implikációit emelte ki a modern 
társadalomban, amelynek változá­
sait nagyon kritikus, csaknem pesz- 
szimizmusba hajló hangnemben is­
mertették.

A plenáris ülések témái a külön­
böző szekciók, panelek, munkacso­
portok témáiban és megállapításai­
ban visszhangoztak. A hagyomá­
nyos pszichiátriai nosológia, a dia­
gnosztikai folyamat, ill. a szomati­
kus modellt követő pszichiátriai 
gyakorlat kritikája visszatérő téma 
volt. Maguk a plenáris ülések re­
ferensei is még külön előadásokat 
tartottak, amelyekben gondolatai­
kat bővebben is kifejtették. Így 
Masserman — aki a világ elmegyó­
gyászatának és az amerikai viszo­
nyoknak páratlan méretű és mély­
ségű ismeretével rendelkezik — 
sok érdekes adatot, szempontot kö­
zölt a diagnosztikai gyakorlatról,

ennek változásairól és kritikus 
mozzanatairól, különböző országok 
vetületében. Bierer és a Vassiliou- 
házaspár inkább professzionális 
etikai elveit, és a főbb problémák 
megoldására tett javaslataikat is­
mertették. Az etikai elvek nagy­
szerűek és követendők, a gyakor­
lati javaslatok viszont utópisztiku­
sán csengtek, hiszen nem elsősor­
ban szervezeti változásokra, hanem 
a pszichiáterek szemléleti változá­
saira vónatkoztak. Igen értékes vi­
szont Bierer két alapgondolata: a 
pszichiátriai munkában döntő je­
lentőségű az orvos—beteg kapcso­
lat, amelyben a pszichiáternek ön­
magából, a saját emberségéből is 
adnia kell valamit, és amelynek ér­
zelmi tartalommal kell bírnia; to­
vábbá: a pszichotherápia — amely­
ben az előző elv fontossága még 
kiemeltebb —, nem lehet üzlet tár­
gya.

Érdeklődéssel hallgattuk Bierer 
egy családtherápiás technikai ész­
revételét is: a pathológiás családok 
bizonyos típusai esetében a család­
tagok ideiglenes szétköltözését ja­
vasolta, és ebben a helyzetben az 
egyéni és a családtherápia elkez­
dését.

A Vassiliou-házaspár elvei közül 
az érdemel külön hangsúlyt, hogy 
szerintük a rendszerszemlélet és a 
családpathológiai szemlélet elsőd­
leges jelentőségű és a szociálpszi- 
chiátriai megközelítés alapja.

A családpathológia és a család­
therápia, valamint a rendszerelmé­
let és a pszichiátriai rendszermeg­
közelítés néhány főbb szekciónak 
is tárgya volt. További fontos té­
makörök voltak a következők: az 
alkoholizmus megjelenési formái­
nak és kezelésének szociális aspek­
tusai, a család és a pszichiátriai 
munka a különböző kultúrkörök­
ben, az egyéni és a csoportpszicho- 
therápiás tevékenység a különböző 
intézményes kontextusokban, a 
foglalkoztató és a művészeti therá- 
piák szerepe a pszichiátriai therá- 
piában és a rehabilitációban, a 
nyugdíjazás társadalmi körülmé­
nyei és pszichológiai vonatkozá­
sai, különös tekintettel pszichopa- 
t.hológiai következményekre, és 
még egy sereg más kérdés. A ki­
sebb hangsúlyt kapott témák kö­
zött a hagyományosak — szuici- 
dium, projektív tesztek, schizo­
phrenia, paramedikális személyzet, 
szerepe stb. — mellett egészen kü­
lönös témák is szerepeltek a prog­
ramban, így pl. volt vitacsoport az 
antipszichiátriáról, külön szekció­
ban beszélték meg a kedvenc há­
ziállatok tartásának pszichológiáját 
és therápiás felhasználását, és kü­
lön ülésen tárgyalták az ún. prae­
natalis pszichológiát, a születés 
előtti pszichés megnyilvánulások' és 
ezek késői hatásának lélektanát.

A kongresszus keretén belül ön­
álló rendezvények is voltak, így 
pl. a 4. nemzetközi szimpozion a 
művészet és a szociálpszichiátria 
kapcsolatairól, a 4. nemzetközi del- 
fi szimpozion a családtherápiáról és



a 11. nemzetközi kollokvium äz al­
koholizmus és a dependenciák kér­
déseiről. Ezek a rendezvények, me­
lyek általában több ülésen át tar­
tottak, önálló tematikus egységet 
képeztek. Az ún. delfi szimpozion, 
amely a Vassiliou-házaspár irányí­
tásával folyt, a modern család 
problémáinak és a családtherápia 
aktuális kérdéseinek sok vetületét 
megtárgyalta. Érdekes kicsengése 
volt a szimpozionnak, hogy állást 
foglalt a család jövőbeli jelentősé­
ge mellett, megállapítva, hogy a 
család különböző alternatívái — 
pl. a kommunák — nem bizonyul­
tak életképesnek. Ez a szimpozion 
is hangsúlyozta azonban, hogy a 
család a tágabb társadalmi és kul­
turális környezet befolyása alatt 
áll, és ez a családi viszonyok lélek­
tanát, a család pathológiáját és a 
családtherápia eseményeit sajáto­
san színezi. Mintegy kiegészítette 
ezt a szimpoziont a kongresszus 
két szekciója, amelyben két kultú­
ra családviszonyait mutatták be. 
Az egyikben a görög családról volt 
szó, ebben a Vassiliouék tanítvá­
nyai szerepeltek, és erősen érezhe­
tő volt az ő hatásuk, a másikban a 
közel-keleti családi életről volt szó, 
a Közel-Kelet különböző kultúrkö­
reiben.

Az alkoholizmussal foglalkozó 
kollokvium munkája különösen in­
tenzív volt, volumenben e  kollok­
vium, együtt az alkoholizmussal 
külön foglalkozó szekciók anyagá­
val, olyan nagy volt, hogy a kong­
resszus előadásainak csaknem fele 
valamilyen kapcsolatban állónak 
tekinthető az alkoholkérdéssel. A 
jugoszláv szakemberek aktivitása 
itt volt a legnagyobb. Az ülések egy 
részében olyan nagy volt a jugo­
szláv dominancia, hogy szinkron- 
tolmácsolás nem is volt, de ha lett 
volna is, a sokféle párhuzamosság 
miatt amúgy sem tekinthettük vol­
na át az alkoholizmusról szóló 
programpontokat. Megtudtuk vi­
szont, hogy nagyon nagy az alko­
holizmus elleni küzdelem lendülete 
Jugoszláviában, több mint 200 an­
tialkoholista klub működik, és az 
alkoholizmus ellen harcolók szer­
vezete (a kongresszus egyik társ- 
szervező egyesülete) is nagyon 
erős. A kollokvium keretében meg­
rendezték e klubok képviselőinek 
és a gyógyult alkoholistáknak ta­
lálkozóját is.

A jugoszláv kollégákat — ameny- 
nyire ez az általunk meghallgatott 
előadásokból kitűnt — modern 
szemlélet és korszerű szakmai is­
meret jellemezte, az előadások 
többsége színvonalas volt. Nagy­
számú olasz szakember is jelen volt 
a kongresszuson, részvételüket az 
olasz nyelv hivatalossá tétele meg­
könnyítette, bennük is jól képzett 
és korszerűen gondolkodó kollégá­
kat ismerhettünk meg. Az olaszo­
kat főleg az intézményes viszo­
nyok, a pszichiátriai osztály orga­
nizációja és ennek pszichiátriai ki­
hatásai érdekelték.

Általánosságban a kongresszust

két sajátosság jellemezte, az egyik 
a gyakorlati kérdések előtérbe ke­
rülése, a másik a pszichiátria és a 
társadalom kapcsolatának sokolda­
lú tárgyalása. Míg a korábbi kong­
resszuson elméleti kérdések és el­
méleti előadások nagyobb hang­
súlyt kaptak, most az előadások és 
a viták többsége inkább a szociál- 
pszichiátriai gyakorlat mindenna­
pi kérdéseivel foglalkozott. Ez kü­
lönösen kifejeződött az alkoholiz­
mussal és a dependenciákkal fog­
lalkozó üléseken, melyekben teo­
retikus előadás szinte nem is volt. 
Ez ugyan valamennyit elvett a szo- 
ciálpszichiátriai világkongresszusok 
eddig tapasztalt színességéből, de 
egyben érdekesebbé is* tette a mos­
tani kongresszust. A pszichiátria és 
a társadalom összefonódásával kap­
csolatosan az előadások és a viták 
a nem orvosi, gyógyító szakmák 
közreműködésének fontosságát, to­
vábbá a laikusok bevonásának je­
lentőségét húzták alá.

Mivel a fő kérdések gyakorlatia­
sak voltak, nehezebb is összefog­
laló képet adni a kongresszusról. 
Mindenesetre nagyon sok alkalom 
volt a találkozásra és a beszélge­
tésre külföldi kollégákkal, és ez na­
gyon sok gondolatot, ösztönzést 
adott.

Külön ki kell emelnünk, hogy a 
magyar résztvevők — hasonlóan a 
a többi szocialista országból érke­
zettekhez — különösen szívélyes fo­
gadtatásban részesültek, a jugo­
szláv rendezőség mindent megtett, 
hogy kiutazásunkat elősegítse és 
ott-tartózkodásunkat kellemessé te­
gye. Csaknem minden magyar 
résztvevő alkalmat kapott a szerep­
lésre, az elfogadott előadások a leg­
nagyobb érdeklődésre számot tartó 
szekciók programjába kerültek. 
Közülünk Füzéki Bálint dr. (Schi­
zophrenia és munkaképesség) és 
Sülé Ferenc dr. (Egy pszichiátriai 
osztály szervezési problémái a pszi- 
chotherápia és az általános rend­
szerelmélet szempontjából) tartott 
előadást.

A tanulságos és ösztönző kong­
resszuson való részvétel lehetősé­
géért köszönettel tartozunk munka­
helyi elöljáróinknak és az Egész­
ségügyi Minisztériumnak.

Buda Béla dr., 
Füzéki Bálint dr., 

Kun Miklós dr., 
Sülé Ferenc dr.

A sürgősségi ellátás 4. munka- 
értekezlete. (Berlin—NDK; 1976.
XI. 8—10.).

A Német Demokratikus Köztár­
saság Anaesthesiologiai és Reani­
mációs-, Sebész-, továbbá Belgyó­
gyász Társasága — a korábbiakhoz 
hasonlóan — közösen rendezte meg 
nemzetközi (Bulgária, Csehszlová­
kia, Dánia, Lengyelország, Ma­
gyarország, Románia, Svédország) 
részvételével a sürgősségi ellátás
4-ik munkaértekezletét.

Megvitatásra három témakör ke­
rült :

1. A haemostasis zavarai a sür­
gősségi ellátásban; — 2. Alkohol és 
a sürgősségi ellátás; — 3. Az orvos- 
továbbképzés jelentőségé és tartal­
ma a sürgősségi ellátás területén.

Hazánkat 3 tagú delegáció kép­
viselte; közülük ketten — előzetes 
felkérésre — referátumot tartot­
tak. A rendezvény előadásainak és 
referátumainak csak a címeit tud­
tuk meg előzetesen, a  megküldött 
orogramból; az összefoglalókról, il­
letve tézisekről írásos anyagot saj­
nos nem kaptunk (azokat kötetben 
később jelentetik meg).

Az első nap délelőttjén bemutat­
ták a Friedrichshain-d Városi Kór­
ház sürgősségi felvételi egységét 
(ami mintegy másfél évtizede mű­
ködik és a magyar szakemberek 
előtt is jól ismert). Ennek lényege 
az, hogy a  sürgősségi ellátás összes 
személyi és anyagi erőit az egység 
keretébe vonták, a megfelelő 
kompleittáló interdisciplináris „hát­
tér” egyidejű biztosításával. Min­
den sürgős ellátási igényű beteg — 
akár műtéti, akár nem műtéti jel­
legű eset — gyógyintézeti ellátása 
itt. az egységben kezdődik. Funk­
ciója természetesen „non-stop”, ra­
cionális és jól szervezett kapcso­
latokkal illeszkedik bele a nagy 
ágyszámú, sok profilú általános 
kórház működéséi». Szakmai fel­
szereltsége és személyi ellátottsága 
igen jó. az ellátás színvonala kor­
szerű; a városi Rettungsamt és a 
felvételi egység között közvetlen, 
szoros kapcsolat, s zökkenőmentes 
együttműködés áll fenn. Kialakítá­
sa a már meglevő épületben, utó­
lag történt; ez az egység építészeti 
és alapterületi tagoltságán észre­
vehető; a működésben zavart nem 
okoz. A működési mutatók komoly 
tevékenységről és szép eredmé­
nyekről tanúskodnak; a forgalom 
mennyiségi mutatói időnként fe­
szített helyzetet, nagyon erős le­
terhelést tükröznek. Ez érthető, 
mert az egységen kívül csak egyet­
len ugyanilyen profilú, de kisebb 
kapacitású egység működik a 
Buch-i Városi Kórházban. A be­
mutatott egység az orvosképzés­
ben, de méginkább az orvos­
továbbképzésben jelentős szerepet 
tölt be.

Délután a haemostasis zavarairól 
volt szó. A témáról elhangzott 9 
előadás, többször közbeiktatott vi­
talehetőségekkel. Különösen érde­
kesek voltak azok az előadások, 
melyek a volumenpótlással foglal­
koztak (többek között Kubel és 
Wegner. Heinrichs), együttesen ki­
tűnő képet adva a korszerű volu­
menpótlás jelentőségéről, lehető­
ségeiről és a sürgősségi ellátásban 
betöltött szerepéről. A többi elő­
adások a koágulopathiákkal. illet­
ve a véralvadási zavarok laborató­
riumi gyors-diagnosztikájával fog­
lalkoztak.

A második nap teljes egészének 
az alkohol és a sürgősségi ellátás 
volt a témája; ugyancsak bő vita­
lehetőségekkel. Az összesen 17 elő­



adás foglalkozott az alkoholos be­
folyásoltsággal és annak változa­
taival. az alkoholmérgezés kíiniku- 
mával, az alkoholos állapot külön­
féle összefüggéseivel. Ismertették 
ezek keretében az alkoholos álla­
pot diagnosztikai, differenciál­
diagnosztikai, therápiás és anaes- 
thesiologiai problémáit; az alkohol 
gyógyszerhatásokat potenciáló ha­
tását. öngyilkosságokban és agresz- 
szív eselekményekbeni szerepét, és 
végül a jogi és rendészeti vonat­
kozásokat. Kiemelkedően jó és 
gyakorlati volt az az előadás (Mo­
ser és Wolf), mely egy mentőállo­
más ittas és ittas sérült beteganya­
gán szerzett tapasztalatokat ismer­
tetett. Ebben a témakörben hang­
zott el egyikünk (Bencze) nagyre­
ferátuma az ittasok és ittas sérül­
tek helyszíni kórismézésének szem­
pontjairól: s ide illeszkedett egy 
további magyar (Cselkó) vitarefe­
rátuma, mely az alkoholos befo­
lyásoltság és az öngyilkossági cse­
lekmények összefüggéseivel fog­
lalkozott. A záró vita előtt hang­
zott el egy igen érdekes és elgon­
dolkoztató előadás (Hinderer), az 
alkoholos állapotban levő betegek­
kel. sérültekkel kapcsolatos bánás­
mód rendészeti és jogi vonatkozá­
sairól.

A harmadik napon a sürgősségi 
ellátás orvostovábbkéozési vetület- 
ben szerepelt témaként, kerekasz- 
tal-konferencia formájában: aktív 
és temperamentumos megnyilat­
kozást kiváltva. A vita lényegében 
akörül folyt, hogy az urgens medi­
cina egyrészt hogyan kapjon he­
lyet az orvosképzésben és az or- 
vostovábbkéozésben; másrészt pe­
dig. hogy milyen tartalommal, ter­
jedelemben és ütemezésben, az el­
mélet és gyakorlat milyen arányá­
val kerüljön e két szinten oktatás­
ra. Azzal mindenki egyetértett, 
hogy — mivel megalapozott klini- 
kumi ismereteket kíván — az V. 
vagy VI. éves orvostanhallgatók 
oktatási programjában megfelelő 
óraszámban, szabályszerű rendsze­
rességgel be kell iktatni. Az orvos- 
továbbképzési szint Vitája igen 
sok. legkülönbözőbb megvilágítású 
kérdést, illetve javaslatot terített: 
a reflexiók azonban az intenzív 
ellátó kórházon belüli egységek lá­
tásmódjával hangzottak el. s a kór­
ház adta háttér biztonságát felté­
telezték. Nem egy nagy tekintélyű 
szakember is így nyilatkozott meg. 
a kórházon kívüli szakaszról szinte 
említést sem téve. Mi pedig — s 
még sokan mások is — szerettünk 
volna másoktól hallani tapasztala­
tokat arról, hogy a kórházon kívül, 
a baleset stb. színhelyén, bonyolult 
és mostohább körülmények között 
tevékenykedő orvos, ilyen iellegű 
felkészítésére ki. miit tart helyes 
oktatási formának. így a saját ha­
zai. eléggé kiterjedt oktatási mód­
szereinket alig-alig tudtuk össze­
hasonlítani (amit mégis sikerült 
egybevetnünk, az reánk nézve po­
zitív értékelésű volt és minket erő­
sített meg). Érdekes módon az vi­
szont egyértelműen összefoglalha­

tó, hogy általában és széleskörűen 
kellene biztosítani a sürgősségi el­
látási továbbképzést az orvosok 
körében. Ennek részletei azonban 
sajnos nem kerültek kellő kibon­
tásra. Mindezen észrevételeink jel­
zésével is meg kell állapítanunk, 
hogy a munkaértekezlet értékes 
előrelépést jelentett.

Az értekezlet vezetőjét — prof. 
Scheidlert és munkatársait — el­
ismerés és köszönet illeti a kitűnő 
szervezésért e a résztvevőkről tör­
tént előzékeny gondoskodásért.

Cselkó László dr.

Az „Orvostudomány és szocioló- 
gia”-symposium. (Berlin—NDK;
1976. IX. 15—17.),

Az NDK Szoeiálhygienikus Tár­
sasága Berlinben rendezte meg V. 
symposiumát. melyen a nemzet­
közi részvételt Bulgária. Csehszlo­
vákia. Finnország, Lengyelország, 
Magyarország és a Szovjetunió 
előadói jelentették.

A symposium helye a Haus der 
Ministerien díszterme Volt; kitű­
zésre az alábbi kerettémák kerül­
tek:

1. Az orvosi szociológia elméleti 
kérdései; — 2 Az egészséges és a 
beteg ember magatartása; — 3. Az 
orvos, a nővér és a beteg kapcso­
latai; — 4. Az egészségügyi ellátás 
igénybevétele; — 5. Szabadon vá­
lasztott témák.

Abból a célból, hogy a vitákra 
több idő jusson, a rendező bizott­
ság csak mintegy 50 előadásnak 
adott helyet (a IV. sympoeiumon 
1971-ben 90 előadás hangzott el). 
Részletes, egyenkénti ismertetésük 
nemcsak megoldhatatlan, de szük­
ségtelennek is tűniík. mert vala­
mennyi előadás in extenso leköz- 
lésre kerül a Medizinsoziologische 
Veröffentlichungen soros köteté­
ben. így inkább válogatásszerű is­
mertetéssel próbálok képet adni az 
érdekesebb kérdésekről, a témán­
kénti csoportosítást követve.

Az 7. témakör előadásaiból ki­
emelendő Liszicin (SZU), Zalányi 
(Magyarország). Renker és Schüler 
(NDK), valamint Toneva (Bulgá­
ria) előadása. Ezek s a többi elő­
adások is egyértelműen aláhúzták 
az orvosi szociológia önállóságát, s 
időszerű szükségességét, jelezve 
egyúttal a féléié irányuló elvárások 
sokasodását is.

A 2. témakörön belül rendkívül 
érdekes volt — egyebek között — 
Pető (Magyarország), és Fritsche 
(NDK) előadása, melyek a külön­
féle helyzetekben! magatartásfor­
mákkal. azok összefüggéseivel és 
árnyalt oldalaival foglalkoztak.

Legtöbb előadás a 3. témakörről 
hangzott el, ami érthető, hiszen a 
beteg és az őt ellátó egészségügyi 
dolgozók kapcsolata döntő jelentő­
ségű. ugyanakkor nagyon bonyo­
lult tényező. Az ezzel foglalkozó 
előadások sokféle megközelítésben 
nyúltak a témához. Különös érdek­
lődés kísérte Kopske (NDK) és 
Sieqrist (NSZK) előadásait, s igen 
nagy figyelmet kapott Tahin (Ma­

gyarország) mondanivalója, mely­
ben a nagy tapasztalaté szerző, in­
tenzív therápiás osztályokon vég­
zett vizsgálatairól adott imponá­
lóan szép ismertetést.

A lakosságnak az egészségügyi 
ellátás iránti igényeiről és szük­
ségleteiről. s az orvoshoz fordulás 
kérdéseiről a 4. témakör előadásai 
szóltak. Közülük kiemelkedett 
Hüttner és Harych (NDK) előadása 
az egészségügyi ellátással szem­
beni elvárások elemzéséről; Ny­
man (Finnország) beszámolója a 
stomatologiai ellátás területén foly­
tatott szociológiai kutatásairól; 
Gladkij (Csehszlovákia) a nem 
megfelelő időben történő orvoshoz 
fordulás egy érdekes esetét ismer­
tette. E témakörben hangzott el 
Cselkó (Magyarország) előadása az 
öngyilkossági cselekményeknél ta­
pasztalható orvoshoz fordulás sa­
játos változatairól, mely számos 
kérdést és reflexiót váltott ki.

Az 5. témakör szabadon válasz­
tott témái egytől egyig érdekes és 
időszerű kérdéseket érintettek. Kü­
lönös súlya volt közülük három 
előadásnak; Hinze és Rauer (NDK) 
az időskori morbiditásról beszélt, 
Heinroth (NDK) az alkoholizmus 
szociológiai problémáival foglalko­
zott; Mandrowska (Lengyelország) 
pedig ismertette a szociális fakto­
rok hatását iskolás gyermekek 
egészségi állapotára és tanulmányi 
eredményeire. További — szocioló­
giai aspektusú — Vizsgálatokról 
szólt a. többi szabadelőadás is.

Átgondolva a symposium egé­
szét. megállapíthattuk, hogy az 
rendkívül sokat segített az orvos­
tudomány és a szociológia kap­
csolatainak egyértelmű, tisztázott 
rögzítése tekintetében. Ezek az ösz- 
szefüggések egyre szélesebb kör­
ben vetődnek fel; irányukba az ér­
deklődés és az igények is mindin­
kább fokozódnak. A symposiumon 
elhangzottak megerősítették azon 
felismerés igazát, mely szerint az 
egészségügyi ellátás ielenében és 
lövőiében az eddigieknél még in­
tenzívebben be kell vonnunk a szo­
ciológia adta lehetőségeket; külö­
nösen olyan témáknál, mint pél­
dául az egészségügyi ellátással 
szembeni igénvek és szükségletek, 
vagy a beteg kapcsolata az egész­
ségügy dolgozóival is. így .ielen 
symposium hangvétele nem gon­
dolatébresztő. hanem konkrét lé­
péseket meghatározó volt.

Az elnöki teendőket túlnyomó 
többségében Winter prof., a ven­
déglátó házigazda látta el. udva­
rias. de határozott keménységgel. 
Pedánsan és ügyesen manőverezett 
az előadásokkal; mindig biztosí­
totta a vitákhoz szükséges időt. 
Ennek köszönhető, hogy a mintegy 
100—120 résztvevő az esti órákba 
nvúlóan is szinte kivétel nélkül 
jelen volt. A legnagyobb elismerés 
és köszönet illeti a rendező bizott­
ságot, a házigazdákat azért a ki­
váló, színvonalas gondoskodásért, 
mellyel a symposium résztvevőit 
körülvették. Cselkó László dr.
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C secsem ő-
és  gyerm ekgyógyászat

Kísérletes újszülöttkori acut en­
terocolitis. Az anyatej jelentősége.
Barlow, В. és mtsai (Babies Hos­
pital, 3975 Broadway, New York, 
N. Y. 10032.): J. of Ped. Surg., 1974, 
9, 587—595.

Az acut necrotizáló enterocolitis 
az emésztőrendszer magas letaldtá- 
siú betegsége újszülöttekben, de fő­
ként kis súlyú csecsemőikben, ami 
a bélfal ischaeimiás necrosisának 
következtében gyakran vezet per- 
foratióhoz és halálhoz. A patho­
genesis jelenlegi elmélete azon ala­
pul, hogy a hypoxiia kivált egy 
reflexet, ami a vér redistribuitióját 
eredményezi az ischaemiát jobban 
tűrő szervekből (mesenterialis, pe­
rifériás érterület) azokba a szer­
vekbe, amelyek irreverzibilis káro­
sodást szenvednének, ha elégtelenné 
válna perfusiójuk (szív, agy). Új­
szülött csecsemőkben ez a reflex 
selectiv keringési hypoxiát hoz lét­
re a mesenteriaüis árterület csök­
kent perfusiója révén. Az ischae- 
miára nagyon érzékeny mucosa 
sejtek csökkentik a védő nyálka 
termelését, emiatt a mucosa pro- 
teolytikus önemésztődése követke­
zik be. Megszakad a mucosa foly­
tonossága, megindul a baktérium 
invasio (a gázképzőfc röntgenvizs­
gálattal kimutatható pneumatosist 
okoznak), ami feltartóztathatatla­
nul sepsishez vezet. A szerzők azt 
a megfigyelést, hogy a betegség 
főként koraszülöttekben és ala­
csony súlyú újszülöttekben fordul 
ele, valamint hogy nem minden 
hypoxiának kitett betegben alakul 
ki, azzal egészítették ki, hogy csak­
nem minden esetben már születé­
süktől kezdve mesterségesen táp­
lált csecsemők betegedtek meg 
necrotizáló enterocolitisben. E meg­
állapítások tisztázására végeztek 
kísérleteket. Kísérleteikben táp­
szerrel és anyatejjel tápláltak pat­
kányokat, az állatokat Klebsiellá- 
val fertőzték, naponta egy alka­
lommal hypoxiássá tették. Vizs­
gálták a gamma globulin, a lacto- 
bacillus és a neomycin esetleges 
védő hatását is. Klinikai megfi­
gyeléseiket élőkből széklettenyész- 
téssel. postmortalisan a széklet, 
vér és peritonealis nedv bacteri- 
ologiai vizsgálatával, valamint az 
egészséges túlélők és a praetermi- 
nalisan leölt beteg állatok belének 
szövettani vizsgálatával egészítet­
ték ki.

Hypoxia nélkül minden állat 
egészséges maradt, akár anyatejes, 
akár tápszeres volt, akár fertőzték 
Klebsiellával, akár nem. Hypoxiát 
alkalmazva minden anyatejes pat­
kány egészséges maradt, akár fer­

tőzött volt, akár nem. Elpusztult 
azonban az összes tápszeres, hypo- 
xiás patkány fertőzöttségtől füg­
getlenül, 2—5 napos korban. Elhul­
lásukat paralytikus ileus, gázos ha­
si distensio, véres hasmenés, cya­
nosis és lethargia előzte meg. A 
post mortem végzett szövettani 
vizsgálat a belek necrosisát, be­
vérzéseit, egyes esetekben perfo- 
ratióját mutatta. Az elváltozások 
első jelei csak 36 órás kortól kezd­
ve voltak észlelhetők, kezdetben az 
ileumra korlátozódtak, később ki­
terjedtek az egész bélrendszerre. A 
tejjel táplált állatok székletkultúrá­
jában alig vagy egyáltalán nem 
észleltek Gram-megatív baktérium 
növekedést, a fertőzött, tápszeres 
csoportban kifejezett Klehsiella- 
növekedés, a nem fertőzött, táp­
szeres csoportban pedig E. coli nö­
vekedés volt. Az amyaitej Védő sze­
repének tisztázására a Klebsiellá­
val fertőzött és hypoxiának kitett 
patkányokat 24, 48 Vagy 72 órán 
át tejjel vagy tápszerrel táplálták, 
majd ezután átváltottak a másik 
alternatívára. Mindegyik kezdetben 
tejjel táplált patkány egészséges 
maradt. Egészségesek maradtak 
azok az állatok is, amelyeket csak 
az első 24 órában tápláltak táp­
szerrel, majd tej táplálásra váltot­
tak át, elpusztult viszont az összes 
olyan patkány, amelyeket csak 48 
vagy 72 órás tápszer táplálás után 
állítottak át tejre. A gamma glo­
bulin és a lactobacillus alkalma­
zása 40%-ra csökkentette a mor­
biditást, a neomycin nem .nyújtott 
védelmet.

Az anyattej védő hatásának meg­
magyarázására localis enteralis 
immunitást kell feltételeznünk. Ez 
az immunitás a születéskor hiány­
zik még, és csak a baktériumok be­
településére adott válaszként jön 
létre; az immunrendszer secretori- 
kus IgA-ból és IgG-ból áll. Ezek 
.,antiseptikus festékként” vonják be 
és védik a gastrointestinális rend­
szert. Az IgA aggregálja, az IgG 
előkészíti a phagoeytosisra és ly- 
sisre a baktériumokat. Az újszü­
lött patkányok születéskor még 
immun deficiensek, IgG-készletük 
egy részét ugyan az anyától a köl­
dökzsinóron át kapják, másik ré­
szét azonban az anyatejből kell 
felvenniük, ami IgG-m kívül nagy 
mennyiségű IgA-t, mafcrophagokat 
és lymphocytát is tartalmaz. Ezért 
nem meglepő, hogy a tejtáplálás 
védelmet nyújt patkányban az en­
terocolitis kialakulásával szemben.

A patkányokon nyert észlelések 
tisztázhatják azt a megfigyelést, 
hogy a necrotizáló enterocolitis fő­
leg az éretlen csecsemők betegsége, 
ők ugyanis szintén immun defi- 
cienisek, deficientiájuk foka ges­
tati ós koruktól függ. A koraszülöt­

teknek sok transplacentaris IgG- 
jük hiányzik, IgA-kiválasztáSuk 
elhúzódó, phagoeytosisuk depri­
mált. Az immun deficientia foká­
nak különbözősége magyarázhatja 
azt, hogy nem minden hypoxiás 
újszülöttben alakul ki enterocolitis 
necrotisans. A női tej nagy meny- 
nylségű IgA-t, kevesebb IgG-t, ak­
tív lymphocytákat és makropha- 
gokat, sok baktériummal — főleg 
E. coli-val — szembeni specifikus 
antitesteket, a Gram-pozitív lac- 
tobacillusok növekedését serkentő 
ágenst is tartalmaz, ezért ideálisan 
alkalmas az átmeneti passzív en­
teralis immunitás biztosítására a 
koraszülöttben. Mindezek alapján 
feltételezhető, hogy a női tej kivédi 
a necrotizáló enterocolitis kialaku­
lását emberi koraszülött csecse­
mőkben is. praef0rt László dr_

Koncentrálttej-táplálás és kap­
csolata a csecsemő hypernatrae- 
miás dehydratiójával. Chambers, T.
L., Steel, A. E. (The University 
Department of Paediatrics and 
Child Health, Leeds): Archives of 
Disease in Childhood, 1975, 50,
610—615.

Az újabb észlelések arra figyel­
meztetnek, hogy a különféle tej­
porból gyártott készítmények gya­
korta túlzottan koncentrált formá­
ban kerülnek felhasználásra a cse­
csemőtáplálásban. Hosszabb távra 
ennek — rendszerint — az a kö­
vetkezménye, hogy a csecsemő el­
hízik és hypertenzív lesz. Van azon­
ban sokkal közvetlenebb hatása is; 
ez a hypernatraemia. Megfigyel­
ték, hogy a mesterségesen táplál­
tak plasma osmolalitása szignifi­
kánsan magasabb, mint a szoptatott 
csecsemőké; hasonlóképpen azt is, 
hogy — adott esetben — ez a tény 
a hasmenéses csecsemőt a hyper- 
natraemiás dehydratio felé sodorja.
Az eddigi vizsgálatok jó részéből 
nem derül ki egyértelműen, hogy a 
hypernatraemiásokat valójában 
csaknem mindig töményebb táplá­
lékkal kínálják, szemben azokkal, 
akiknek a serumnatrium szintje 
normál értéken marad. Ilyen előz­
mények után tűzte ki feladatául a 
kérdések közelebbi körvonalazását 
az ismertetésre kerülő vizsgálat: 
kutatta, hogy milyen kapcsolat van 
a dehydrált csecsemők plasmanat- 
rium-szintje, valamint a szokvá­
nyosán használt tej töménysége kö­
zött.

A szerzők 25 olyan csecsemő tej- 
táplálékának összetételét tanulmá­
nyozták, akiket dehydratio miatt 
szállítottak intézetbe. Közülük 15 
csecsemő hypernatraemiás volt; 
ezeknek általában a tápláléka több 
nátriumot tartalmazott és osmola­
litása is magasabb volt, mint a to­
vábbi 10 csecsemőé, akiknek a plas- 
manatrium-szintje alatta maradt a 
150 mEq/l-nek.

A gyermekgyógyászat szemszö­
géből több nyugtalanító tanulságot 
lehet levonni ezekből a vizsgálatok- 411
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ból. Megerősítést nyert a megelőző 
feltételezés, hogy a túlzottan kon­
centrált táplálék az egyébként 
egészséges csecsemőre sem közöm­
bös hosszú időn át, mert szinte 
praedisponálja őt a hypernatrae- 
miás dehydratióra, különösen ha 
közben megbetegszik. A csecsemő 
vesekoncentráló képessége közis­
merten korlátozott, bár — ennek el­
lenére — lépést tart az igényekkel 
tartós terhelés alatt is. Ilyen körül­
mények között azonban végül is ki­
merülnek a fiziológiás folyadék­
tartalékok, elsősorban akkor, ha a 
kellő utánpótlás anorexia miatt 
elmarad: előbb-utóbb megjelenik a 
hyperosmolalis dehydratio. A kö­
zölt megfigyelések is ezt erősítik, 
amennyiben a hypernatraemiás cso­
portban a koncentráltabb és nát­
riumban gazdag táplálék gyakrab­
ban szerepelt, mint a normo-nat- 
raemiások között.

Végeredményben joggal lehet ar­
ra következtetni a leletek alapján, 
hogy az anyák jó része általában 
elfogadhatatlanul tömény tejet ké­
szít, amikor a gyári porból hígí­
tást csinál. A veszély akkor jelent­
kezik voltaképpen, amikor valami­
lyen intercurrens betegség sújtja a 
csecsemőt: csökken .az étvágy, rend­
szerint meghígul a széklet is, s így 
fokozódik a folyadékveszteség. Ügy 
tűnik, hogy nem eléggé tudatos az 
anyák előtt a tejhígítás szigorú sza­
bálya, ezért kívánatos, hogy még 
egyértelműbb utasítások kerüljenek 
a szöveges ismertetőbe.

Hogyan is lesz koncentrált vé­
gül is a tejporból készült csecse­
mőtáplálék? Tudni kell ehhez, hogy 
a hígítási technikában eszközölt 
csekély változtatás is már jelenté­
kenyen módosítja az osmolalitást 
és a nátriumtartalmat. A leggya­
koribb hiba olyan apróságban gyö­
kerezik, mint a tejpor kivétele a 
dobozból. Erre nézve úgy szól a 
szabály, hogy a merőkanállal ki­
vett port le kell simítani. Ha az­
után valaki ezt a műveletet úgy 
végzi, hogy közben meg is nyom­
ja a kanál tartalmát, akkor ter­
mészetesen annak mennyisége ele­
ve megváltozik. Másik forrása a 
hígítási zavarnak az, hogy a külön­
féle tejporkészítmények prospektu­
sa nem teljesen egységes a hozzá­
adandó víz mennyiségére vonatko­
zóan, s ez gyakran pontatlanságra 
vezet.

Megállapítható, hogy a hyper­
natraemiás dehydratio nemcsak 
elektrolyt-zavart okoz a szervezet­
ben, hanem súlyosabb következmé­
nyek forrása is lehet. Kimutatták 
ugyanis, hogy a folyamatot mintegy 
36%-ban neurológiai tünetek kísé­
rik, hosszabb távra pedig az érin­
tettek hozzávetőleg 9%-a szellemi 
károsodott marad. Még arra is ta­
lálunk adatokat, hogy a csecsemő- 
kori hypernatraemia messze tovább 
bat és befolyásolja az iskolai ta­
nulmányi eredményeket is. Sőt, 
számos haláleset végső soron visz- 
szavezethető a hypernatraemiára,

mi több — feltehetően — ott van a 
„hirtelen, váratlan” csecsemőhalál 
pathogenesisében is.

Kiss Szabó Antal dr.

Gastro-intestinalis perforatiók 
csecsemőkorban. A. S. Tucker, L. 
Soine, R. J. Izant. (University Hos­
pitals of Cleveland and Case Wes­
tern Reserve University, Cleve­
land, Ohio): The American Journal 
of Roentgenology Radium Therapy 
and Nuclear Medicine, 1975, 123, 755 
—763.

A szerzők 22 év alatt észlelt 53 
csecsemőkori gyomor-bélrendszeri 
átfúródásról számolnak be. 38 eset­
ben a perforatio az extrauterin élet 
első hetében következett be. 5 eset­
ben a perforatio helyét nem sike­
rült megállapítani. 3 nyelőcső- és 
3 duodenum-átfúródás fordult elő. 
A többi esetekben hasonló arány­
ban szerepelt a gyomor-, a vé­
konybél-, és a vastagbélperforatio. 
16 perforatio iatrogén volt külön­
féle sebészi beavatkozások, trans­
fusio, irrigoscopia következtében. A 
többi esetek elemzése során meta- 
bolikus, genetikus, mechanikus, 
gyulladásos praedisponáló tényező­
ket állapítottak meg, 6 esetben 
ilyent nem találtak. Számszerűleg a 
legfontosabb hajlamosító tényező­
nek a koraszülöttség bizonyult, 22 
betegük volt koraszülött. 27 csecse­
mő meghalt, 26 felépült. Legveszé­
lyesebb localisatio a duodenum, 3 
duodenumperforatio esetük közül 
egy sem maradt életben. A túlélés 
legkedvezőbb a gyomorátfúródásos 
csoportban volt, 12 esetből 9 gyó­
gyult. A kormegoszlásra, localisa- 
tióra, hajlamosító vagy egyidejűleg 
fennállt egyéb kóros állapotokra 
vonatkozó adatokat jól áttekinthető 
táblázatokban foglalták össze, 5 
eset röntgenképeit bemutatják. A 
vékonybél- és vastagbél-átfúródás- 
sal kapcsolatban utalnak a csecse­
mőkori functionalis bélischaemia 
lehetőségére, a mesenterialis ke­
ringés redistributiójára, az állatvi­
lágban ismert „merülési reflex” 
analógiájára. A perforatio mielőbbi 
felismerése létkérdés, hiszen csak 
korai műtét mentheti meg a csecse­
mő életét. Laczay András dr.

Perifériás gangraena a hyper­
natraemiás dehydratióban szenve­
dő csecsemőben. Comay, S. C., Ka- 
rabus, C. D. (Red Cross War Me­
morial Children’s Hospital, Ronde­
bosch, Cape, South Africa): Archi­
ves of Disease in Childhood, 1975, 
50, 616—619.

A csecsemőkori hasmenéshez és 
dehydratióhoz kapcsolódó sporadi­
kus perifériás gangraenáról egyre 
többet olvashatunk az utóbbi évek 
gyermekgyógyászati irodalmában. 
Inkább csak találgatják az okokat 
a szerzők: coli endotoxin, femoralis 
vena punctio, egyéb tű okozta trau­
ma, purpura fulminans, thrombo- 
cytopeniás thrombotikus purpura

és dehydratio következtében emel­
kedett vérviscositás? Ha közelebb­
ről is megvizsgáljuk ezeket a közlé­
seket, akkor feltűnő, hogy noha a 
betegek serum-natrium értékei ál­
talában magasak, többnyire fölöt­
te szórnak 160 mEq/1 szintnek, 
mégis a gangraena és hypernatrae­
mia közötti közvetlen kapcsolatot 
nem elemezték különösebben.

A közleményben szereplő 6 cse­
csemőkori gangraenában is megta­
lálható volt a dehydratio, az emel­
kedett serum-natrium érték, de eze­
ken kívül még a disseminált intra­
vascularis coagulatio is. A perifé­
riás gangraena a súlyos dehydra- 
tiónak egyébként egészen ritka szö­
vődménye. 36 000 csecsemőt figye­
lembe véve, a frequentia csak mint­
egy 0,02%. Ismeretes, hogy a serum 
hypertonicitása megemeli a vér 
viscositását. Bizonyos fokú osmo- 
tikus különbség végső soron oda ve­
zet, hogy a vörösvértestekből (vvt) 
folyadék lép át a plasmába. Ez az­
zal a következménnyel jár, hogy a 
vvt-ek zsugorodnak és rigidekké 
válnak. A járulékos acidosis és hy­
poxia csökkenti a vvt-ek alaki kép- 
lékenységét is, amire pedig elen­
gedhetetlenül szükség van a vér 
áramlásához a capillarisokban. 
Mindezek azt eredményezik, hogy a 
vér viscositása a microcirculátióban 
nagymértékben megnő. A capillaris 
keringési zavar a későbbiekben fo­
kozza a localis hypoxiát és az aci- 
dosist, sérül az endothelium, akti­
válódik a XII. faktor és kibontako­
zik a disseminált intravascularis 
coagulatio klinikai képe. Más eset­
ben az endothelialis felületi árta­
lom csak a thrombocyták felhasz- 
nálódását fokozza.

A serum-albumin concentratio 
minden észlelt csecsemőben alacso­
nyabb volt a normálisnál, ami arra 
mutat, hogy talán az alultápláltság 
is szerepel a gangraena kifejlődésé­
ben. Ezt egyébként néhány kísér­
letes laboratóriumi vizsgálati adat 
is alátámasztja, többek között az, 
hogy a mesterségesen kiéheztetett 
állat vére fokozottan alvadékony. A 
központi idegrendszer zavarára uta­
ló jeleket többen megfigyelték a 
hypernatraemiás dehydratióban. 
Feltételezik, hogy a vérkeringés 
stasisa az agyi microcirculátióban 
is bekövetkezik, s ennek következ­
ménye lesz az anoxia és centrális 
zavar.

A disseminált intravascularis 
coagulatio therápiájának a primer 
ok felszámolására kell irányulnia; 
egyensúlyba kell hozni a folyadék 
és elektrolyt háztartást és megszűn­
tetni az acidosist, valamint a hypo­
xiát. A már cyanotikus akralis ré­
szek olykor olyan gyorsan gyógyul­
nak, miszerint bizonyítottnak kell 
vennünk csupán ennyi therápiás 
beavatkozás hatékonyságát is. He- 
parint néhány esetben ugyan a 
szerzők is adtak, de nem láttak tő­
le átütő sikert; mégis indokolt az 
alkalmazása, ha a gangraena a láb­
ujjak, vagy egyéb testrész elveszté­
sével fenyeget. Más beavatkozásra



is szükség lehet: asepsisre, antisep- 
sisre, localis hűtésre, esetleg ampu- 
tatióra.

A többé-kevésbé kiterjedt gan- 
graenát mind a 6 esetben sikerült 
visszafordítaniuk, bár 4 betegben 
az ujjak distalis vége elveszett, egy 
betegben pedig lábamputatióra is 
szükség lett. Mindenesetre a kérdést 
ma még nem lehet teljesen lezár­
ni és további vizsgálatok szüksége­
sek annak felfedésére, hogy mi a 
gangraena pontos oka; az is tisztá­
zásra vár még, hogy milyen helyet 
foglal el a hyperviscositás és a dis- 
seminált intravascularis coagulatio 
a hypernatraemiás dehydratióban.

Kiss Szabó Antal dr.

Szoptatás és a fecalis E. coli tu­
lajdonságai. Gothefors, L. és mtsai. 
Acta Pediatrica Scandinavica, 1975, 
64, 807—813.

A humán tej közreműködhet a 
Gram-negatív bactériumok bélen 
belüli agglutinatiójával, vagy a 
kórokozók elpusztításával a fertő­
zések megakadályozásában.

A szoptatott csecsemőkből izolált 
E. coli 2 szempontból eltért a mes­
terséges tápláltakból kitenyésztett 
törzsektől: 1 . Sokkal érzékenyebbek 
voltak a humán serum bactericid 
hatásával szemben. 2. Sokkal in­
kább hajlamosak voltak a spontán 
agglutinatióra. A női tej megfi­
gyelt hatása kapcsolódhat a csök­
kent bacterium virulenciával és 
egyike lehet azon tényezőknek, 
melyekkel a szopós csecsemő véde­
kezik az infekció ellen.

Gastro-intestinalis fertőzések 
sokkal ritkábbak a szopós, mint a 
mesterségesen táplált csecsemőkön.

Vásárhelyi Katalin dr.

Intrauterin hypoxia hatása túl­
élő 4 éves korú gyermekeken. Nis- 
wan der, К. R., Gordon, M., Drage, 
J. S. (Davis, California, New York, 
New York, és Bethesda, Maryland): 
Am. J. Obstet. Gynecol. 1975, 121, 
892—897.

A szerzők 13 intézetben lezajlott 
40 262 szülésből származó 426 olyan 
gyermeket vizsgáltak 4 éves kor­
ban, akik a terhesség alatti hypo- 
xiás hatást túlélték. A méhen be­
lüli hypoxia/asphyxia oka placenta 
praevia, korai lepénylevólás, köl­
dökzsinór valódi és rejtett előesé- 
se volt. Kontrollként azonos szá­
mú, normális lefolyású terhesség­
ből és szülésből származó megkö­
zelítően azonos születési súlyú, 
azonos korú paritású és iskolai 
végzettségű anyák gyermekei szol­
gáltak.

A születést követően feljegyzett 
1 és 5 perces Apgar értékek figye­
lembevételével 8 hónapos korban 
psychologiai vizsgálatot, 4 éves 
korban pedig Stanford-Binet IQ 
értékelést és a finomabb, súlyo­
sabb neurológiai eltérések vizsgá­
latát végezték el.

Megállapították, hogy bár az 1

és 5 perces Apgar értékek jelentő­
sen alacsonyabbak voltak a hypo- 
xiának kitett gyermekek csoportjá­
ban, 8 hónapos korban elvégzett 
vizsgálatok lényeges eltérést nem 
mutattak a vizsgált csoportok kö­
zött. Az alacsony súllyal született 
gyermekek eredményei mindkét 
csoportban egyaránt rosszabbak 
voltak, mint érett szülési súlyú 
gyermekeké. A 4 éves korban el­
végzett Stanford-Binet IQ értéke­
lés nem mutatott eltérést sem a 
vizsgált és kontroll, sem azon be­
lül az alacsony és érett súlyú gyer­
mekek között.

A szerzők véleménye szerint a 
bypoxiás/asphyxiás epizód vagy 
halálhoz vezet, vagy nem fejt ki 
későbbiekben kimutatható agyi ká­
rosodást. Az irodalmi adatok 
alapján lehetségesnek tartják, hogy 
a subletalis hypoxia/asphyxia agyi 
károsodást hoz létre, mely az élet 
folyamán kedvező feltételek mel­
lett gyógyul.

A saját és az irodalmi adatok 
kritikus tanulmányozása során ar­
ra a következtetésre jutottak, hogy 
az intrauterin hypoxia/asphyxia 
ritkán játszik szerepet a gyer­
mekkorban észlelt agyi dysfunctiók 
és agyi károsodások létrejöttében.

С. E. Flowers (Birmingham, Ala­
bama) hozzászólásában 4 esetet is­
mertet a North Carolina Cerebral 
Palsy Study anyagából, melyek 
egyértelműen bizonyítják a szülési 
szövődmények, hypoxia és cerebra­
lis károsodások szoros összefüggé­
sét. Hangsúlyozza, hogy az asphy­
xia önmagában, vagy traumával 
szövődve agyi károsodást okoz. A 
cerebralisan károsodott, mentáli­
sán retardált egyén gondozása, el­
látása, amennyiben a 65 éves kort 
megéri, kb. 250 000 dollár kiadást 
jelent. Véleménye szerint a szü­
lésznek továbbra is mindent el kell 
követnie az asphyxia és szülési 
trauma elkerülésére, különösen ko­
raszülés, vagy retardált intrauterin 
növekedés esetén.

J. W. Greene (Lexington, Ken­
tucky) hangsúlyozza a fentiekhez 
hasonló vizsgálatok nehézségeit. A 
szerzők következtetését nem tá­
masztja alá az a tény, hogy a Stan­
ford-Binet teszt értéke 4 éves kor­
ban vitatható. Figyelemre méltó­
nak tartja, hogy a nagymértékben 
veszélyeztetett magzatok közül — 
kiknek anyja a terhesség végén 
shock állapotába került — a túlélő 
gyermekeknek csak 17%-a volt el­
érhető 4 éves korban.

W. Spellacy (Gainesville, Florida) 
hozzászólásában felveti, hogy a 
Stanford-Binet teszt elemzése a 
születési súly mellett a gestatiós 
kor viszonylatában is érdekes ered­
ményeket adhat. A 10—15 éves kor­
ban megismételt vizsgálatok hasz­
nos felvilágosítást adnának a fenti 
vizsgálatok érzékenységéről, meg­
bízhatóságáról. A szerzők jelen 
adatai nem mutattak összefüggést 
az 5 perces Apgar értékek és a 4 
éves korban elvégzett vizsgálatok 
között, de nem tesznek arról em­
lítést, hogy egyikük (Drage és

mtsai 1969) korábbi vizsgálatának 
eredményei, mely szerint az 1 per­
ces Apgar érték alapján következ­
tetést levonni nem lehet, 4 éves 
korban elvégzett vizsgálatoknál is 
megerősíthető volt vagy sem.

K. R. Niswander válaszában el­
ismeri, hogy az utóvizsgálatnál al­
kalmazott módszereik nem voltak 
tökéletesek. A koraszülöttek és 
small-for-date újszülöttek neuro- 
psycho-somatikus fejlődése közötti 
eltéréseket későbbi vizsgálataik hi­
vatottak tisztázni. A subletalis hy- 
poxiás károsodások restitutiójában 
a szülők szocio-ökonómiai helyzete 
jelentős szerepet játszhat.

Szereday Zoltán dr.

Adatok a vas-profilaxis kérdésé­
hez csecsemő- és kisgyermekkor­
ban. P. Rabenalt, K. Lorenz (Kin­
derklinik der Med. Akademie 
Carl Gustav Carus, Dresden): Kin­
derärztliche Praxis, 1975, 43, 540— 
543.

Az intenzív fejlődés és növeke­
dés folyamán — csecsemő- és kis­
gyermekkorban — a szervezet vas­
igénye fokozott. Elégtelen vasbevi­
tel esetén csökken minden vastar­
talmú enzim aktivitása, előtérbe 
kerül a haemoglobinszintézis zava­
ra a gyermek aniaemizálódásával.

Az újszülöttek vas (Fe) készlete 
200—315 mg. Abból 60% az eryth- 
rocytákra, 1 0% a májra, lépre, 
csontvelőre jut, kb. 6 % található az 
izomban, a maradék egyéb szöve­
tekben oszlik el. A születéskor ész­
lelhető 80 mg/kg Fe-tartalom né­
hány hét alatt 40 mg/kg-ra esik 
vissza, és még 13 éves korban is 
csak 50 mg Fe jut testsúly-kilo­
grammonként. A gyermekkori gya­
koribb anaemizálódás, fokozott fer­
tőzési készség oka éppen ebből az 
alacsony vastartalomból adódik.

Különböző szerzők szerint a napi 
vasszükséglet 5—15 mg között van. 
Az, hogy a táplálékkal bejuttatott 
vasból a gyermek mennyit tud 
hasznosítani, függ: a Fe-raktár te­
lítettségi állapotától, a kínálat mód­
jától (zöldségekből lényegesen ke­
vesebbet tud profitálni a szervezet, 
mint húsból, ill. májból). Ha ezen 
vesszük, úgy világossá válik, hogy a 
függőségi tényezőket figyelembe 
napi feltétlenül szükséges Fe-bevi- 
telt nem lehet pontosan kiszámíta­
ni. Indokoltnak látszik 3, ill. 6 hó­
napos kortól a Fe-profilaxis beve­
zetése 2 éves korig.

A szerzők a Vitaferro cseppeket 
(drazsé is van) részesítik előnyben, 
és az adagot érett újszülöttek ese­
tében 1 mg/kg/die, koraszülöttek 
esetében 2 mg/kg/die dózisban ál­
lapították meg. (5 csepp Vitaferro 
=  3 mg Fen.) A cseppeket tömény 
gyümölcslevekkel, tejjel nem sza­
bad hígítani, mert ezek a vasat 
megkötik.

A kezelés mellékhatásaként fog­
elszíneződést, a széklet feketévé vá­
lását figyelték meg.

Befejezésül hangsúlyozzák: a szü-



löket gondosan fel kell világosítani 
a Fe-profilaxis szükségességéről, a 
jelentéktelen mellékhatások jelent­
kezéséről —, hogy minden 2  éven 
aluli gyermek mielőbb megszakí­
tás nélküli vaskezelésben részesül-
hessen- Szabó Klára dr.

Bronchodilatatorok hatása a re- 
spiratiós ellenállásra csecsemőknél 
és kisdedeknél, bronchiolitis és sú­
lyos bronchitis esetén. Rutter, N. és 
mtsai. (Children’s Hospitals, Not­
tingham) : Archives of Disease in 
Childhood. 1975, 50, 719—723.

Az acut obstruktiv légúti meg­
betegedések, melyeket bronchioli- 
tisnek, vagy bronchitisnek diag­
nosztizálnak. gyakran okai a kór­
házi felvételnek és olykor fatalis 
kimenetelűek. A fő fiziológiai elté­
rés ' éppúgy, mint a felnőttkori 
asthmában: a légúti ellenállás fo­
kozódása. Amíg a bronchodilatato­
rok (salbutamol, isoprenalin) asth- 
más nagyobb gyermekek magas 
légúti rezisztenciáját csökkentik, 
hatásuk kérdéses a csecsemőkori 
bronchiolitisben.

16 csecsemőn és kisdeden (a leg­
fiatalabb 3 hónapos volt) broncho­
dilatatorok adása után, oscillatiós 
technikával meghatározták a lég­
úti ellenállást. Nem csökkent a 
magas légúti rezisztencia, miután a 
/3-stimulatorok, mint a salbutamol, 
vagy az isoprenalin, nem hatnak a 
mucosa oedemájára és a felső lég­
utak mucus termelésére.

A kórbonctani vizsgálatok szerint 
a bronchiolitises csecsemők bron­
chus nyálkahártyája megduzzad, 
vastag nyálkaréteg fedi. Ez okozza 
inkább a magas légúti ellenállást 
a súlyos állapotú csecsemőn, mint a 
hörgőizom összehúzódása, mely eb­
ben a korban amúgy is gyengébben
fejlett Vásárhelyi Katalin dr.

A theophyllin használatának je­
lenlegi állása a gyermekgyógyá­
szatban. F. Esteile és mtsai (Divi­
sion of Allergy, University of Wa­
shington, Seattle): Pediatrics, 1975, 
55, 735.

A theophyllint az asthma-therá- 
piában 1936 óta alkalmazzák: nép­
szerűsége az azóta eltelt idő óta 
nem volt mindig egyértelmű. A 
gyógyszer hatásának alapja: a 
phosphodiesteráze enzim kompeti­
tiv gátlása révén a ciklikus 3—5 
AMP-nek 5 AMP-vé történő le­
bomlását gátolja, és a béta-adre- 
nerg szerekkel szinergizmusban a 
3—5 ciklikus AMP intracellularis 
koncentrációját növeli. A tüdőszö­
vetben a 3—5 ciklikus AMP a 
bronchusok simaizmainak relaxá- 
cióját idézi elő; a hatás részben 
direkt úton, illetve a lokális hisz- 
tamin-release gátlása révén jöhet 
létre. A theophyllinnek különösen 
az adrenalin-rezisztens asthmások 
kezelésében van jelentősége. A 
gyógyszer toxicitása a serum-szint- 
tel arányos, tünetei: insomnia, ir­

ritabilitas, tremor, görcsök, tachy­
cardia, arrhythmia, hypo- vagy hy­
pertensio, hasi fájdalom, nausea, 
hányás, anorexia, haematemesis, 
dehydratio, albuminuria. (A gast­
rointestinalis mellékhatásokat a 
rectalis, illetve intravénás alkal­
mazás nem védi ki.)

Az 1960-as években (miután 
több halálesetet közöltek a gyógy­
szer alkalmazásával kapcsolatban), 
több orvos felhagyott az amino- 
phyllin adásával. (Az aminophyilin 
80%-a theophyllin, és in vivo sza­
bad theophyllinné hydrolyzál.) A 
legtöbb halálesetet a rectalis al­
kalmazása kapcsán írták le: a rec- 
talis-felszívódás lassú és kiszámít­
hatatlan, kumulativ hatás jelent­
kezhet.

Pharmacologiai vizsgálatok alap­
ján kimutatták, hogy a theophyllin 
megfelelő dózisban hatásos és biz­
tonságos bronchodiiatator. A status 
asthmaticus adekvát therapiája az 
intravénásán adott aminophyilin. 
Waxier és Schach serum-szintvizs- 
gálatokat végzett theophyllin per 
os, rectalis, im. és iv. adagolása 
után. Viszgálataik alapján megál­
lapították, hogy a gyógyszer distri- 
butiója, metabolismusa és excre- 
tiója individuálisán különböző, és 
a hatás nem az adagolással, hanem 
inkább a serum-, illetve plazma­
szinttel van szoros összefüggésben. 
A theophyllin therapiás serum- 
konoentrációja 5 és 20 ug/ml kö­
zött mozog, az optimális broncho- 
dilataciós szint a legtöbb betegben 
10 Mg/ml. Toxicitás 20 //g/ml-es 
serum-szint fellett jelentkezhet. (A 
theophyllin a szervezetben mindig 
teljesen metabolizálódik.) Asthmá- 
sokban az iv. adott aminophyilin 
átlagfélideje 3,5—5,2 óra között 
mozog: gyermekekben a félidő ál­
talában rövidebb, máj-vese- és ke­
ringési betegségben szenvedőkben 
megnyúlt. Vizsgálatokat végeztek 
az iv. alkalmazott aminophyilin 
biztonságos és hatásos adagolásá­
nak a megállapítására is. A keze­
lést 7 mg/kg-os adagolással kezd­
ték (15 percen át), és 15 mg/kg/24 
óra adaggal folytatták. 500 status 
asthmaticusban levő gyermek ke­
zelése során a fenti séma szerint 
toxicitás ritkán jelentkezett, fata­
lis eset nem fordult elő.

Weinberger és Bronsky megfi­
gyelték, hogy néhány krónikus 
asthmában szenvedő gyermek az 
átlagosan alkalmazottnál lényege­
sen nagyobb dózist is elbír, sőt, 
meg is kíván az ideális therapiás 
hatás eléréséhez. Az egyedileg be­
állított adagolást a serum-szintek 
mérésével kontrollálták. Ugyanak­
kor Levy, Ellis és Koysooko sta­
tisztikailag szignifikáns korrelációt 
talált a fenntartó adag beadása 
után 2, illetve 4 órával mért nyál- 
és serum-szint között. Ez lehető­
séget nyújt a serum-koncentráció 
megfigyelésére anélkül, hogy a 
beteget komolyabban megterhelné. 
A serum-, illetve nyálszint-meg- 
határozásokra specifikus, gyors 
gázkromatográfiás mikromódszert 
dolgoztak ki. Ez a rutinmeghatá­

rozásban jobban alkalmazható a 
Waxier és Schach által leírt spek­
trofotometriás módszernél.

Addig azonban, ameddig a la­
boratóriumi módszerek nem kerül­
nek általános bevezetésre, az or­
vosnak — az általános irányelvek 
figyelembevételével — a klinikai 
tünetek alapján kell beállítania 
azt az individuális adagolást, 
amely az adott betegben az opti­
mális eredményt biztosítja.

Körner Anna dr.

A csecsemőkori leukaemia és a 
hirtelen halál. A. Stewart: Brit. 
Med. J. 1975, 2, 605.

A csecsemőkori leukaemia kü­
lönbözik a gyermekkoritól. Több­
nyire foetalis eredetű, és ha a vér­
képzőrendszer daganatos jellegű 
betegsége a gyorsan fejlődő mag­
zati szervezetet érinti, zavart szen­
ved a RÉS normális kialakulása. 
A myeloid elemek osztódása és 
érése gyorsabb, mint a lymphocytá- 
ké, ezért myeloid leukaemia eseté­
ben inkább történik meg az átala­
kulás kóros (mutans) sejt formákra.

A RÉS fejlődési zavara miatt 
látszólag egészséges csecsemők 
,,hirtelen halála” következhetik be 
(.,cot death”). Ez leggyakoribb az 
1—5 hónapos korú fiúcsecsemők­
nél. Ugyanis az említett életkorban 
váltja fel az anyai eredetű passzív 
immunitást a saját ellenanyagkép­
zésen alapuló aktív védettség. 
Amennyiben ez elmarad, a külön­
böző infectiók veszélyeztetik a cse­
csemő életét. Elsősorban a július 
és december között születettek 
vannak kitéve (Angliában) a téli 
időszak fertőzéseinek. Nincs meg­
bízható adat arra vonatkozólag, 
hogy az aktív immunitás hiánya 
milyen gyakran alapoka fatális ki­
menetelű légúti betegségeknek. Az 
sem tisztázott, hogy az immunde- 
ficientia a leukocyta őssejtek pa- 
thologiás átalakulásán alapszik-e ? 
Az azonban ismert, hogy a leu- 
kaemiának korai következménye az 
immun-competentia elvesztése.

A leukaemia mortalitás általá­
ban nem mutat szezonalitást, de 
nemi praedispositio tapasztalható 
a fiúk részéről. A szerzők által fel­
dolgozott 325 eset tanúsága szerint 
azonban ezen tapasztalatok az 1— 
5 hónapos életkorra nem érvénye­
sek, sőt ellentétes a helyzet. 1 . 
Több leány halt meg leukaemiá- 
ban. 2. A január és június között 
születettek mortalitása kétszerese 
volt a júliustól decemberig szüle­
tettekének, anyagukban. A szerzők 
ebből jogosnak tartják azt a felte­
vést, hogy a leükaemiás halált a 
csecsemőknél nem mindig ismerik 
fel és a második félévben a „hir­
telen halál”-nak deklarált esetek 
között több fel nem ismert leukae­
mia rejtőzik.

(Ref.: A kizárólag statisztikai 
adatok alapján készült tanulmány 
megítélését nagyon megnehezíti, 
hogy mind a „hirtelen halál”, mind 
a leükaemiás halál csoportjában



szereplő esetek klinikai ismerteté­
se teljesen hiányzik. Nem derül ki, 
hogy történt-e és hány esetben 
kórbonctani feldolgozás.)

Kemény Pál dr.

A hirtelen csecsemőhalál-synd- 
roma. Toolley, W. H. (Cardiovascu­
lar Research Institute, University 
of California, San Francisco): 
American Review of Respiratory 
Disease, 1975, 112, 157—158.

Az Egyesült Államokban mint­
egy 10  0 0 0  egyhetes-egyéves újszü­
lött, minden 300—400 élve született 
közül egy hal meg váratlanul, lát­
szólag különösebb ok nélkül. Ezek 
a gyermekek egészségesen alszanak 
el és reggel holtan találják őket 
ágyukban. Ezért nevezik ezt a ha­
lált „bölcsőhalál”-nak. Boncolás­
kor a mellkasi szervekben egyedül 
csak pontszerű vérzést, az alveolu- 
sokban pedig kevés folyadékot ta­
lálnak. Néha a gégében enyhe fokú 
gyulladást is látnak, ami azonban 
a légutakat nem zárja el. Üjabban 
az orr- és a garatüreget eltömesze- 
lő nagyobb mennyiségű nyákot, a 
tüdő arterioláiban pedig hyper- 
trophiát és hyperplasiát is észlel­
tek.

A korai csecsemőhalál-syndroma 
gyakoribb koraszülötteken, ikre­
ken, az e syndromában meghaltak 
testvérein és a szegény családok 
gyermekein, a téli hónapokban, a 
hideg beállta kezdetén. Ebből arra 
következtettek, hogy e halálok és 
a légútfertőzés vagy a nyálkahár­
tyák bővérűsége között kapcsolat 
lehet. Vírust boncolás után sem si­
került kitenyészteni. Voltak, akik 
halálokként a szív beidegzés! zava­
rára, tehéntej, házi por okozta 
anaphylaxiára, E-vitamin és sele- 
nium-hiányra gondoltak.

Klinikai megfigyelések szerint a 
csecsemőknek mintegy 44%-a ab­
ban az életkorban, amelyben az 
orrlégzésre térnek át, a felsőlégút 
elzáródásakor álmukból nem éb­
rednek fel, csak a szemüket for­
gatják, de nem erőlködnek, nem 
sírnak, legalább 25 másodpercig 
nem képesek a szájukat kinyitni. 
A részleges vagy teljes felső légút- 
elzáródás subatmospherás mellűri 
nyomást, petechiát, tüdő-oedemát, 
nyákképződést, majd hypercarbiát 
és hypoxaemiát okoz. A legtöbb 
újszülöttben ugyanis életük első 
hónapjaiban még nem fejlődtek ki 
eléggé a centrális és a peripheriás 
chemoreceptor-reflexek és álmuk­
ban a légzésszünet hirtelen csecse- 
mőhalál-syndromához vezethet.

Pongor Ferenc dr.

Sportorvostan
Kánikula és siriasis. Miként öl­

jük meg a sportolókat? Knöchel, J. 
P. (Veterán Kórház, Dallas) • 
JAMA, 1975, 233, 513—515.

Júliusban és augusztusban a ku­
tyacsillag, a Sirius napfelkeltekor

jól látható. Innen kapták elnevezé­
süket a kánikula kellemetlenségei.

A hőgutáról szól az igen élveze­
tes stílusú szerkesztőségi kommen­
tár, arról az állapotról, amely az 
USA-ban 10 év alatt több mint 50 
halálos áldozatot követelt a rugby- 
játékosok között és a gerincsérü­
lések mögött a második helyet fog­
lalja el a szomorú statisztikában. A 
meleg napokon forró száraz bőr, 
idegrendszeri tünetek és 40,6 C° fe­
letti végbél-hőmérséklet a hőguta 
tünetegyüttese, amely fizikai ter­
helés, edzés vagy verseny során 
alakul ki, és csaknem mindig izom- 
diegeneráció is követi.

„Hét mód, ahogyan megölhetjük 
a sportolót”: 1. Kellő adaptáció 
nélkül, edzésszezon elején a napi 
második edzést délután 2 és 6 óra 
között végeztessük, kánikulában. 2 . 
Ne hagyjuk inni őket edzés közben, 
vagy csak langyos vizet adjunk 
(„melyet tartsunk öreg tejeskanná­
ban, izzadt zoknival ízesítve”). 3. 
Biztassuk őket sótabletták szedé­
sére edzés közben, főleg, ha víz 
nincs hozzá. 4. Tűző napon is vi­
seljenek teljes sport- (katonai) fel­
szerelést, védősisakot a játékosok.
6 . Az edzés végén annyiszor ismé- 
teltessük a vágtafutásokat, amíg 
többen hányni nem kezdenek, és 
izomgörcseik nem támadnak. 7. 
Adjunk amfetamint, s ha kérdezik, 
hogy szed-e a játékosunk, tárjuk 
szét a kezünket és ingassuk a fe­
jünket.

Egy kánikulai edzésen 6 literes 
folyadékveszteség is felléphet, de 
26 fokos külső hőmérsékleten is, 
vízhatlan műanyag ruhában, a 
testhő 5 fokot emelkedik óránként, 
futás közben. Sót és vizet kell pó­
tolnunk az edzés vagy a terhelés 
közben is, a test hűtéséről minden 
lehető módon gondoskodni kell. Az 
amfetamin maga is emeli a testhőt 
izomfibrilláció kiváltásával, így ká­
nikulában még veszélyesebb! A 
kálium-hiány igen gyakori a káni­
kulai edzések során, ugyanis a ve­
rejtékkel napi 10 0  maeq kálium is 
ürülhet, s a vizelet K-tartalma 
mégsem csökken, mert a terhelés 
a renin-rendszer aktivizálása révén 
az aldosterom termelést fokozza, s 
ezt napi 20 g NaCl sem blokkolja. 
A kálium-hiány izomsérülékenysé­
get okoz, rontja az izomglükogén 
szintézist és fokozza a posturalis 
hypotonia hajlamot (hő-eyncope). 
Szemben a Na-pótlással, káliumot 
adni a terhelés alatt életveszélyes 
lenne, hiszen a fizikai munka alatt 
úgyis hyperkalaemia vám.

A helyes megelőzés a fokozatos 
hő-akklimatizáció, kisebb terhelé­
sek a meleglszezon elején, folyadék- 
(és Na-) pótlás a terhelés során és 
azt követően. Nem szabad „kemény 
fiú” illúziókkal a fejfájós, szédülő, 
hányingert érző, izomgörcsöket mu­
tató sportolót vagy katonát tovább 
hajszolni.

(Ref.: Hazánkban kevésbé prob­
léma a hőhalál a sporttal kapcso­
latban, s ez nemcsak az éghajlat,

de remélhetőleg az edzők nívósabb 
élettani ismereteinek is a követ­
kezménye. A hosszú távú futóver­
senyek (tömegversenyek) során
sem ritka az ilyen haláleset, ezért 
is rendezik pl. Svájcban a 100 km- 
es tömeg-futóvetélkedőt éjjel. A 
nyári szezonban a kálium-hiányról 
elmondottak azonban hazánkban is 
fontosak lehetnek. Hogy így van-e, 
arról egésztestszámlálóval és izom- 
biopsziás vizsgálattal lehet meg­
győződni.) . ,Apor Peter dr.

Halálos szívinfarctus maratoni 
versenyfutás során. Green L. H. 
és mtsai (Beth Israel Hosp., 
Boston): Ann. Int. Med. 1976, 84, 
704.

Az 1973-as bostoni maratoni fu­
tás 1383 indulója közül az egyik 
jól edzett 44 éves futó a táv vége 
felé kamrafibrilláció jeleivel kol- 
labált és 50 napos cerebrális kóma 
után meghalt. A szekció széles, ép 
bal koronáriát és alig atheromati- 
kus jobb koronáriát talált. Az EKG 
a verseny előtt normális volt.

A 26 fokos meleg és a magas 
páratartalom ismert módon szív­
izom hypoxiás jeleket okozhat fo- 
kális degenerációval, így ez is fel­
merülhet magyarázatul az ép koro- 
náriájú szívek infarctusánál.

[Ref.: Jokl a világirodalom és a 
személyes közlések alapján közel 
háromszáz, sportolás közben tör­
tént haláleset tanulmányozása so­
rán arra a következtetésre jutott, 
hogy „egészséges szívű ember nem 
hal meg fizikai terhelés közben 
szívinfarktus miatt”. Kimbiris vi­
szont két egészséges szívű szemé­
lyen infarktus kifejlődését látta 
sportolás során (Am. J. Cardiol., 
1972, 29, 724.)] Apor р ё ш  dr

Oxigénfelvétel mérés maratoni 
futóverseny közben. Maron M. B. és 
mtsai (Univ. of California, Santa 
Barbara): J. Appl. Physiol. 1976.
40, 836.

Eddig csak a futószalagon „le­
utánozott” maratoni futásokról is­
meretesek adatok, így ez az első 
direkt mérés. A két versenyzőt 
autóval kísérték és 5 mérfölden­
ként 2—3 percen keresztül száj­
csutorán át (Koegel-féle Y-szelep:
J. Appl. Physiol., 1974, 37, 410.) 
ballonba gyűjtötték a kilégzett le­
vegőt. Az aerob kapacitásuk (70,5 
és 73,9 ml/kg; 25 és 39 éves futók)
6 8 — 100  százalékát vették igénybe 
a táv során. Egyikük az utolsó 
mérföldön futott ilyen magas oxi­
gén felhasználással. A verseny so­
rán az aerob hatásfok javult: 
ugyanolyan sebességet kisebb oxi­
gén igénnyel teljesítettek. (A fu­
táseredmény 2 óra 36 és 39 perc
volt — az utóbbi olimpiát 2 óra 9 __
(perccel nyerték.) Apor Péter dr. 4 1 5
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Fiatal atléták légúti válasza 
széndioxidra: családi vizsgálat.
Saunders, N. A. és mtsai (Depart­
ment of Medicine, McMaster Uni­
versity Medical Center, Hamilton, 
Ontario, Canada): American Re­
view of Respiratory Disease 1976, 
113, 497—502.

Ismeretes, hogy az atléták légúti 
válasza széndioxid-belégzésre ala­
csony. Az azonban nem tisztázott, 
hogy a széndioxid-belégzés után 
mért alacsony légúti válaszból kö­
vetkeztetni lehet-e arra, hogy az 
illetőből jó atléta lesz-e, és hogy 
ez a tulajdonság edzéssel megsze- 
rezhető-e. A szerzők ezt a problé­
mát tanulmányozták.

1972-ben Ausztráliában egy 
olimpiai edzőtáborban kiválasztot­
tak huszonhárom 10—19 éves gyer­
meket és azokon, valamint család­
tagjain: 21  anyán, 20 apán, 8  fivé­
ren és 11 nővéren meghatározták 
újralélegeztetési technikával a 
széndioxid légúti reactio értékét. 
Egy 12 éves kislány esetében ez az 
érték rendkívül alacsony-: 0,42 li- 
ter/perc/Hgmm, a többieké átlag 
1,45 volt. Kiemelkedő teljesítményt 
egyedül ez a kislány produkált: 
megdöntötte a 800 és az 1500 mé­
teres úszás világrekordját. 2 éven 
át nyomon követték ezeknek az ér­
tékeknek az- alakulását, azonban 
azok az edzés hatására nem vál­
toztak. A testvérek széndioxid lég- 
út reactio értékei — függetlenül 
attól, hogy úszók vagy nem úszók 
voltak — közel azonos síkon mo­
zogtak. Némi kapcsolat volt a gyer­
mekek és az anyák értékei között 
is, az apák és a gyermekek érté­
kei azonban eltérőek voltak.

A széndioxid légúti válaszban az 
örökletes tényezőknek meghatáro­
zó szerepe van. Ezt a kapcsolatot 
természetesen befolyásolják a kör­
nyezeti tényezők, az alaplégzés 
mennyisége, a tüdő nagysága is. 
Véleményük szerint ez a módszer 
mégis alkalmasnak látszik a 
nagy sikerrel szereplő atléták ki­
válogatásában. pongor Ferenc dr

V örösvérse jt-retranszf úzió hatá­
sa a cardiopulmonalis teljesítmény­
re. Rost, R. és mtsai. (Deutsche 
Sporthochschule Köln) Sportarzt u. 
Sportmedizin 1975, 26, 137—44.

11 sportolótól két napon 900 ml 
vért vettek, majd 3—4 hét múlva 
a vörösvértest masszát visszaad­
ták. A maximális oxigén-felvétel 
9%-kal, a néhány perces, kimerítő 
terhelés tűrésideje 37%-kal nőtt a 
retrahszfúzió után, a vérvétel előtti 
értékekhez képest. A szív percvo­
lumen a retranszfúzió után na­
gyobb lett, de csak a nem-maxi- 
m ále terhelés során. Az arterio­
venosus 02-differencia nem függ a 
Hb-tartal ómtól, csak a terhelés in­
tenzitásától. Egy kontroll csoport 
négy terhelés között random sor­
rendben NaCl, albumin, illetve kol­
loid infúziót kapott s ezek is nö­
velték a néhány perces maximális

terheléstűrés idejét, talán az anyag- 
cseretermékek felhígítása révén. 
Néhány úszóversenyzőnek is re- 
transzfundáltak vért. „A teljesít­
ményjavulás csekély és nehezen 
mutatható ki” — számszerű ered­
ményeiket nem is közöl a cikk ezek­
ről.

(Ref.: A hematológiai változás 
lényegileg azonos, mint amit né­
hány hetes magaslati edzőtáboro­
záson (2—3000 méteren) tapasztal­
hatunk, a magaslati edzés emellett 
etikailag sokkal kevésbé támadha­
tó és több irányból is kedvezően 
hathat. Mindemellett a sportolók 
jelentős hányada (30—80°/0) ked­
vezőtlenül reagál a magaslati ed­
zésekre, a teljesítményük egyálta­
lán nem javul utána.)

Apor Péter dr.

Lépcsőzetes és hosszantartó mun­
kavégzés kapcsán bekövetkező glu- 
kagon és plazma catecholamin vál­
tozások emberen. Galbo, H. és 
mtsai. (Inst. Med. Physiol., Univ. 
Copenhagen): J. appl. Physiol. 1975, 
38, 70—76.

8 emberen végezték kísérletei­
ket. A terhelést futószalagon vé­
gezték. Alkalmaztak vita maxima, 
illetve steady state típusú terhelé­
seket kimerülésig.

Vita maxima esetén a glukagon 
koncentrációja a nyugalmi érték­
hez képest (81+7 pg/ml) mintegy 
35%-kal (109+17 pg/ml) emelke­
dett a maximális erőkifejtést köve­
tően.

Steady state terhelésnél a gluka­
gon szint progresszíven nőtt a nyu­
galmi érték mintegy háromszorosá­
ra (226+40 pg/ml). A noradrenalin 
vita maxima esetén 0,4+0,06 ng/ 
ml-ről 2,22+0,39 ng/ml-re, az ad­
renalin 0,07+0,01 ng/ml-ről 0,42+ 
0,13 ng/ml-re nőtt.

Steady state terhelés esetén a 
noradrenalin értéke 1,51+0,08 ng/ 
ml-re, az adrenaliné 0,33+0,04 ng/ 
ml-re emelkedett. Az inzulin kon­
centrációk a munkavégzés során 
alacsony értékekeit mutattak, kivé­
ve a maximális terhelés eseteit. A 
zsírsavak a steady state terhelés 
egész időszaka alatt emelkedett ér­
téket adtak, míg a vércukor a kísér­
let után 30 perccel szignifikánsan 
csökkent.

A glukagon koncentrációk szig­
nifikáns korrelációkat mutatnak a 
noradrenalin és adrenalin koncent­
rációkkal steady state terhelés ese­
tén, és az adrenalin koncentrációk­
kal vita maxima terheléskor. A 
glukagon szekréció magasabb mér­
téket ütött meg steady state-ben, 
mint a vita maxima esetén, annak 
ellenére, hogy a katekolaminok 
szekréciója mindkét esetben ha­
sonló volt.

Az adatokból levonható konklú­
zió szerint a katekolaminok növe­
kedése jól magyarázhatja a meg­
növekedett glukagon szekréciót vi­
ta maxima terhelés esetén, azon­
ban a steady state terhelés kap­

csán megfigyelhető glukagon emel­
kedésre ugyanez nem lehet teljes 
értékű magyarázat.

Torma Zoltán dr. .

LDH-izoenzimek hosszan tartó, 
erős edzésnek kitett atléták váziz­
maiban. J. Karlsson és mtsai. (Dept. 
Physiol., Gymnastik- och idrotts- 
högskolan, Stockholm): Acta phy­
siol, scand. 1975, 93, 150—156.

Hosszútávfutók, illetve sífutók 
m. deltoideus és m. gastrocnemius 
izmaiból vett biopsziás mintákat 
Vizsgáltak. Megmérték az össz- 
LDH-aktivitást, valamint az egyes 
LDH-izoenzimek százalékos előfor­
dulását & aktivitását. A kapott 
eredményeket kontrollként olyan 
edzetlen személyek hasonló érté­
keivel vetették egybe, akiknek 
izomrostösszetétele nagyjából
megfelelt az edzettekének.

Megállapították, hogy a jól ed­
zett atléták össz-LDH-aktivitása 
alacsonyabb a kontrolihoz képest. 
Ugyanakkor az ún. szív-specifikus 
LDH-izoenzim frakciók (1—2) re­
latív aktivitása magasabbnak bi­
zonyult. Érdekes adatokhoz jutot­
tak az izoenzimek elektroforetikus 
szeparálása révén: kiderült, hogy 
a 4—5 jelzésű LDH-izoenzim frak­
ció csaknem teljesen hiányzik a jól 
edzett csoport izmaiból.

Ezek az eredmények jó össz­
hangban állanak azzal a hipotézis­
sel, miszerint a hosszan tartó erős 
edzések során az LDH-izoenzim 
frakciók közti arányok eltolódnak 
az inkább „szív-specifikus” kom­
ponensek irányába, és ugyanakkor 
csökken az össz-LDH-aktivitás a 
vázizomzatban. Torma ZoUán dr

Térdízület stabilitás és térdsza- 
lagsérülés. Kaiénak, A., Morehouse, 
C. A. (Pennsylvania, Sportkutató 
Intézet): JAMA 1975, 234, 1143.

Az a vélemény alakult ki, hogy 
a laza térdízületű futballjátékosok 
hajlamosabbak a térdszalag szaka­
dásra, míg a merev ízűletűek az 
izomhúzódásra. Az ízület feszessé­
gét azonban csak bizonyos manő­
verek végrehajtásával (lótuszülés, 
törzshajlítás, csípőrotáció stb.) ítél­
hették meg. Korrigációs célú térd­
erősítő vagy nyújtó gyakorlatokat 
szoktak előírni e feltételezések 
alapján. Előkísérletben a klinikai 
tesztek igen szubjektiveknek bizo­
nyultak, ezért mérőműszert szer­
kesztettek a térdmozgékonyság 
vizsgálatára.

Az ülő és csaknem nyújtott alsó- 
végtagú személy térde fixálva van. 
a lábszárát pedig 10  kp-os erővel 
varus-valgus állásba hozzák s a 
kitérés nagyságát regisztrálják. 401 
játékos 3 éves nyomonkísérése azt 
mutatja, hogy a 42 térdszalag-sérü- 
lés közül 44% a laza, 55% a feszes 
ízületekben történt. 72 játékosnál 
egyidejűleg a Nicholas-féle térd­
feszesség próbát (JAMA 1970, 212, 
2236) is elvégezték, de nem talál­



tak kapcsolatot a fenti, objektív 
biomechanikai mérés és a klinikai 
próba eredménye között.

A térdízületi stabilitás objektív 
vagy szubjektív megméréséből nem 
lehet következtetni a várható sérü­
lésre és nem indokolt ezen indi­
káció alapján speciális gyakorlatok 
végeztetése. Izületi erősítésre és 
ugyanakkor a flexibilitás foko­
zására minden játékosnak szük­
sége van. Apor Péter dr.

A vázizom biokémiai alkalmaz­
kodása az edzéshez pajzsmirigy- 
irtott állatokon. Terjung, R. L., 
Koerner, J. E. Univ. of Illinois, 
Urbana): Amer. J. Physiol. 1976, 
230, 1194.

Az edzés adaptáció sok tekintet­
ben éppen úgy bekövetkezik a 
pajzsmirigyirtott állatban is annak 
ellenére, hogy a pajzsmirigy-hor- 
monok alapvetően fontosak a sejt­
működéshez. Így a szívhipertrófia, 
a nyugalmi bradikardia, az inak 
megerősödése, a mellékvese meg­
nagyobbodása éppúgy bekövetke­
zik. Kevésbé kifejezett viszont a 
májkoleszterin csökkenése vagy az 
atropin adást követő relatív bradi­
kardia. Az izom oxidativ kapacitá­
sára vonatkozó eddigi adatok el­
lentmondóak. Ezért a mitochond­
rialis citochrom aktivitást és annak 
izomtípus szerint eloszlását vizs­
gálták legalább 12 hétig, heti 5 
órát futó állatokban.

A normál nem edzett kontrollok 
kevert, gyors-vörös, gyors-fehér, il­
letve lassú-vörös izmaiban a cito- 
chrom-c aktivitás 8,7, 18,3, 4,4 és
10,2 nmol/g volt; a normál, edzet­
tekében 13,8, 27,6 5,5 és 15,8; a 
pajzsmirigyirtott, nem edzetteké­
ben 4,4, 10,2, 2,2 és 4,1, míg a thy- 
reoidectomizált edzettekében 10 ,8 ,
20,0, 7,4 és 8,7 az izmok fenti sor­
rendjében.

Az edzés tehát hangsúlyozhatja 
a pajzsmirigyirtás negatív hatását 
az izmok oxidativ kapacitására. 
Míg a_ pajzsmirigyirtás a felére 
csökkenti a citochrom tartalmat, 
ezeken az állatokon az edzés okoz­
ta emelkedés sokkal nagyobb mér­
tékű: pl. a lassú, fehér izmokban 
243%-os, szemben a normálok 
25%-os emelkedésével. Több elmé­
let jön szóba ennek magyarázatára.

(Ref.: A ref. nem ismer adatot 
hypothyreoid betegek terheléstűré­
sének edzéssel történő növelésé-
TŐI ) Apor Péter dr.

Testsúlynövelés és fogyasztás a 
sportolóknál. Smith, N. J. (Dept. 
of Pediatrics and Sports Medicine, 
Univ. of Washington, Seattle Wa 
98195): JAMA, 1976, 236, 149.

Egyes sportágakban előnyös a 
nagyobb izomtömeg, másutt a test­
súlyt zsírleadással csökkenteni kell. 
A heti súlyvesztés az 1 kg-ot ne 
lépje túl, míg hetente fél, legfel­
jebb egy kg izomtömeggel (zsír­
mentes testtömeggel) lehet gyara­

pítani a testsúlyt. Az „ideális test­
súly” 5% zsírt tartalmaz, kaliper- 
metriával mérve. Heti egy kg zsír­
leadáshoz mintegy 7000 Kai deficit 
szükséges, amit oly módon érhe­
tünk el, hogy napi 500—750 Kai­
val csökkentjük az étkezést és 
500—250 Kal-val növeljük az ed­
zésmunkát.

A dehidráló szerek alkalmazása 
előnytelen, veszélyes, a hidráltság 
nem nyerhető vissza a mérlegelés 
és a verseny közben. A verseny 
előtt 3 nappal a sós, lassan kiürü­
lő salakanyagokat tartalmazó éte­
lek kerülendők (ezeket felsorolja). 
Az optimális versenyállapot „köny- 
nyűség” érzése a gyomorban.

Az izomtömeget egyedül az ed­
zés növeli hatásosan, ebben sem­
milyen gyógyszer vagy anabolikum 
nem segít. A megfelelő edzés mel­
lett 750—1000 plusz kalóriát kell ad­
nunk, melyben 35%-nál kevesebb 
legyen a zsír, vagyis olyan vegyes 
étrendet tartsanak a sportolók, 
amelyet az American Heart Asso­
ciation mindenkinek javasol.

(Ref.: Az ideális testsúly meg­
állapításában az 5%-os zsírtarta­
lom olyan kívánság, amelyet igen 
kevés sportoló teljesít a néhány 
hosszútávfutó kivételével. Egyéb­
ként az USA-ban is 15% körül van 
az átlagemberek zsírtartalma, ná­
lunk ennél is magasabb a kaliper- 
metriás és hidrostatikus méréseink 
szerint. A kérdés mindig aktuális 
marad, hiszen a hazai, fejlett elmé­
leti ismeretek mellett is örök 
probléma a versenyzők verseny­
súlyának biztosítása.)

Apor Péter dr.

Aerob teljesítőképesség és az 
egyes rizikófaktorok összevetése.
Cooper, K. H. és mtsai (Inst, for 
Aerobic Research, Dallas 11811, 
Preston Rd, TX 75230): JAMA 
1976, 236, 166.

Közel 3000 személy vizsgálata 
alapján a Balke szerinti futószalag 
terhelés ideje, mint „ f̂ittségi” muta­
tó és a koronária rizikó faktorok 
között olyan értelmű összefüggést 
találtak, hogy a nagyobb teljesítő- 
képességű csoportban alacsonyabb 
a Cholesterin, a triglicerid, a vér­
cukor, a húgysavszint, a test zsír- 
tartalma és a systolés vérnyomás. 
E „direkt” kapcsolat mechanizmu­
sára nem vethet fényt e kereszt­
metszeti vizsgálat, az összefüggés 
feltehetően a fizikai aktivitás mér­
tékében, rendszerességében keres­
hető.

[Ref.: A szerző neve a 12 perces 
futástesztről közismert. A New 
Aerobics című könyvét több he­
lyütt referáltam, az önellenőrzésre 
és edzésadag meghatározására 
szolgáló táblázatok magyarul is 
megjelentek (az azóta megszűnt 
Sportélet 1974 novemberi mellék- 

у. létéként). Sajnálatos félreértések 
folytán az átlag emberek önellen­
őrzésére szolgáló 12 perces futás­
teszt mint sportélettani mérőszám

vonult be az edzői gyakorlatba, 
mintegy az aerob kapacitás mérés 
helyett, holott az azzal való kap­
csolatának lazaságára ismételten 
rámutattunk.! Apor péfer dr

A  „sportszív”. Raskoff, W. J., 
Goldman, S., Cohn, K. (Prebyte- 
rian Hosp., San Francisco, PO. 
Box, 7999, Calif. 94120): JAMA, 
1976, 236, 158—162.

A bal kamra megnagyobbodásá­
nak gyakorisága és jelentősége a 
dolgozat tárgya, melyhez 30 amatőr 
futó rtg, EKG és echocardiográ- 
fiás vizsgálata szolgáltatott adato­
kat. A fekvő nyugalomban készült 
echoKG-ból az ejekciós frakciót és 
a körkörös fiber rövidülési sebes­
séget is számították. Az EKG-n 
négy bal-hipertrófia jelet vettek 
figyelembe, míg a kardiothoraci- 
kus arányt 50% felett tekintették 
kórosnak. Futószalag vita maxima 
terhelés során az esetleges hypo- 
xiás jeleket keresték.

A sportolók 37%-án találtak va­
lamilyen, a bal kamra megnagyob­
bodására utaló jelet, de e jelek 
igen gyengén korreláltak egymás­
sal. A 11 mrn-nél vastagabb kam­
rafalú 5 főből négynél az EKG is 
bal hypertrófiát jelzett, míg a 3, 
széles végdiastolés átmérőjű szív 
közül egynél volt az EKG a bal 
túlsúlyra jellemző. 16%-ukban 
volt 0,80-nál nagyobb az ejectiós 
frakció, egyötödüknél volt gyor­
sabb a megrövidülés az ejekció so­
rán, mint a kontroliul szolgáló 
„normál” személyeké. Kóros ter­
heléses EKG elváltozást nem ta­
pasztaltak.

(Ref.: Sajnos a vizsgált futók tel­
jesítőképességéről nem ad tájékoz­
tatást a cikk. A hazai tapasztala­
tok a rtg és EKG elemzés során 
ennél nagyobb arányban mutat­
nak bal kamra megnagyobbodást 
és hipertrófiát a magas teljesítőké­
pességű sportolókon. A kérdés el­
méletileg is érdekes, hiszen a leg­
újabb szakkönyvek is bizonytala­
nok annak a ténynek a megmagya­
rázásában, hogy miért is van na­
gyobb verővolumene egy állóképes- 
ségi sportolónak. A Starling-elv 
ugyanis nem érvényes, nagyobb 
diastolés töltőnyomást kevesen 
mértek emberen a terhelés alatt. 
Ügy tűnik, hogy a kamra disztenzi- 
bilitása nagyobb a diastole alatt, 
így a nem nagyobb nyomással, de 
az izompumpa, a légzés, a s z í v  szí­
vó hatása miatt bőven érkező vér 
kitelíti a kamrát, s ehhez még a 
jobb „kontraktilitás” folytán az 
ejekciós frakció is nőhet.)

Apor Péter dr.

Tenisz és a látóhártyaleválás.
Seelenfreund, M. H., Freilich, D. B. 
(Mount Sinai Hosp., N. Y.): JAMA 
1976, 235, 2723.

Az USA-ban az 1974-es adatok 
szerint (Signatare, 1974, 9, 34.)



110  00 0  teniszpálya van, a számuk 
évente 5000-rel gyarapodik és 12 
millióan játsszák ezt a sportot. A 
szálló labda nem ritkán okoz szem­
sérülést. A szerzők 10 esetet közöl­
nek — köztük két orvosét — akik­
nél bevérzést, kisebb-nagyobb látó­
hártyaleválást figyeltek meg. Hat 
sérültön műtétet végeztek, egy be­
tegen fotokoagulációt. Az egyik 
beteg kontaktlencsét viselt a sé­
rüléskor. Egy másikat korábban 
kongenitális katarakta miatt ope­
rálták. Retina-betegsége megelő­
zően csak egy betegnek volt. Mind­
egyik sérült visszanyerte a korábbi 
visusát és az egy-két és féléves 
megfigyelési idő alatt panaszmen­
tesek maradtak.

A sérülésben Wiedenthal (Am. 
J. Ophthalm. 1966, 62, 456.) kísér­
letei szerint nem a kinetikus ener­
gia nagysága, hanem a szövetek 
dizlokálásának gyorsasága a döntő 
tényező. A kb. 56 grammos tenisz­
labda 88—130 kilométeres sebes­
séggel pattan le az ütőről, így a 
hálójáték a legveszélyesebb a 
szemsérülések szempontjából. A 
szerzők fényképen ismertetik azt 
a szemüvegkeret-szerű kemény­
gumi védőfelszerelést, amelyet a 
kézilabdázók is használnak.

(Ref.: Hazai sportszerellátásunk 
sok adóssága mellé a védőeszközök 
hiányát is fel kell sorolni. A cikk­
ben említett szemvédő keret, az 
úszásnál a szemet a gyulladástól 
megóvó szemüveg, a szemüvegesek 
számára gyártott gumikeretű, 
műanyaglencséjű szemüveg, amely 
a test-testelleni sportok űzését 
könnyíti meg, a nők számára mell­
védő eszközök . . .  mind hiányoznak 
a sportszerboltokból. Persze túra­
cipőt vagy sílécet is csak luxus­
cikk-áron vásárolhatunk.)

Födő V. Nóra dr.
Apor Péter dr.

Máj- é s  epeútbetegségek
Hepatitis В antigén szúnyogok­

ban. R. Wyler (Zürich): Schw. med. 
Wschr. 1975, 105, 1489.

A trópusokon (Uganda, Kenya, 
Nigéria), ahol a lakosságban gya­
kori a HB-Antigenaemia, 187 ösz- 
szefogott szúnyogból 28-ban kimu­
tatták a HBAg-t.

Az antigen az Aedes aegypti-ben 
40 napig, a Culex pipiens fatigans- 
ban (az emberi filariasis egyik kór­
okozó typusának, a Wuchereria 
bancrofti filariának és Chikungu- 
nya-vírusnak legfontosabb reser- 
voirjai, ill. átvivői — Ref.) 10 na­
pig persistált az inficált vér szí­
vatása után. A HBAg-t a szúnyo­
gok nyálmirigyében is kimutatták, 
úgy látszik azonban, hogy az anti­
gen a rovarokban nem szaporodik. 
Dick, J. S. és mtsai (JAMA, 1974. 
229. 1627.) nem trópusi környezet­
ben is megvizsgálták a rovarok 
HBAg tartalmát RIA, passiv HAG, 
elektrophoresis-módszerrel. Azok 
a rovarok voltak elsősorban HBAg 
hordozók, amelyeket sűrűn lakott

területek alacsony életszínvonalú 
lakosai között fogtak. Feltűnően 
gyakran olyan parkok környékén, 
amelyeket a hétvégén fiatalok ke­
restek fel nagy számban. A park 
környékén lakókban gyakori volt 
a drog-szenvedély és magas a he­
patitis morbiditás (1972-ben 4000 
gyógyszerszedő, és 460 friss vírus­
hepatitis eset).

A HBAg-t a Culex pipiens, 
Aedes vexans, Aedes sollicitans 
szúnyogokban találták meg. A la­
kosság sűrűsége, a magas hepati­
tis. morbiditás és a szúnyoginvázió 
előfeltételét képezik a hepatitis ví­
rus átvitelének, de még tisztázat­
lan, hogy az A- és В hepatitis ví­
rus átviteléért mennyiben felelősek 
a szúnyogok Svájc szélességi fo­
kán (s lényegében hazánkban is? 
Pl. nagy forgalmú üdülőhelyeken, 
ahol bőven akad szúnyog, nyaran­
ta nagy az embersűrűség, s a nagy 
parkokat előszeretettel keresik fel 
a legkülönbözőbb életkorúak. — 
Ref.).

Tisztázni kell még azt is, hogy a 
szúnyogok vagy más rovarok fer­
tőző- vagy nem fertőző particulu- 
mai átvihetők-e, és hogy a fertőző 
agens a vektorokban szaporodik-e. 
A mennyiségi viszonyok itt kevés­
bé döntőek, mert 0,04 ml vér már 
fertőzést okozhat. Nem trópusi vi­
dékeken a szúnyog vektor szerepe 
kevésbé szabályos tényező, ha ösz- 
szehasonlítjuk a szúnyogszúrás 
gyakoriságát a hepatitis gyakorisá­
gával (pl. az USA városlakóiban). 
Mégis a szúnyogok elleni küzde­
lem a kórokozók terjesztésének 
megakadályozása céljából városi 
agglomerációkban változatlanul 
aktuális feladat.

Barna Kornél dr.

A Hepatitis В antigen verticalis 
átvitele Taiwanban. Stevens, С. E. 
és mtsai (Dept, of Epidemiol, and 
Clin. Invest., U. S. Naval Med. Res. 
Unit. San Francisco): New Eng­
land J. Med. 1975, 292, 771.

A Hepatitis В vírus (HBV) átvi­
tele anyákból utódaikba jól ismert, 
ha az anya a szülést megelőző 2—3 
hónapban acut В típusú hepatiti­
sen esett át, míg a tünetmentes 
hordozó anyáktól történő átvitel 
ritka. A szerzők célja az volt, hogy 
meghatározzák a HB Ag-tünet- 
mentes hordozó anyáktól történő 
verticalis transmissio gyakoriságát 
Taiwanban, az átvitel relatív fon­
tosságát a taiwani magas hordozó 
arány (5—20%) kialakulásában, a 
vírus acquirálásának idejét és az 
átvitelt befolyásoló lehetséges fak­
torokat.

1343 terhes asszony serumát vizs­
gálták HB Ag-re a szülés előtt, ill. 
után több alkalommal. A szüléskor 
köldökvérmintát nyertek, majd az 
ezt követő 1., 3., 6 ., 12. hónapban 
vizsgálták meg a HB Ag jelenlétét. 
Kontrollként 20 HB Ag negatív 
asszony gyermekét választották. 
A HB Ag kimutatására radioim- 
munoassay-t, a mennyiségi megha­
tározásra complementkötési (CF)

reactiót használtak. A serum-min- 
tát 1 :8  vagy ennél magasabb titer- 
érték esetén tekintették HB Ag po­
zitívnak.

A vizsgált terhesek közül 204 
(15,2%) volt HB Ag pozitív. A ter­
hesség során hepatitis egy esetben 
sem alakult ki. A gyermekek 40 
százalékában alakult ki antigenae- 
mia, mely maximumát az esetek 
81%-ában az első 6  hónapban (61— 
210 nap között) érte el. A HB Ag 
pozitivitása 92%-ban fennmaradt a 
megfigyelési időszak végéig.

Három faktort említenek, me­
lyek növelték az antigenaemia ki­
alakulásának veszélyét: 1 . az anya 
HB Ag CF-titere, melynek emelke­
désével egyenes arányban növeke­
dett az antigenaemia gyakorisága 
(l:64-nél magasabb titer esetén 90 
százalék felett fordult elő HB Ag 
pozitivitás); 2 . a köldök serum
HB Ag pozitivitása, melynek ese­
tén a csecsemők 76%-ában alakult 
ki antigenaemia, míg a köldökvér 
negativitása esetén 35,4%-ban; 3.
ha a családban HB Ag pozitív test­
vérek voltak, az újszülöttek 72,2 
százalékában jelent meg a Hepati­
tis В vírus. Ez utóbbi két faktor 
szoros kapcsolatban volt az anyai 
serum CF-titerével, melynek emel­
kedésével mind a köldök-serumok, 
mind a testvérek HB Ag pozitivi- 
tásának gyakorisága progresszívan 
növekedett. A fentiek alapján a 
szerzők feltételezik, hogy a HB Ag 
CF-titere és a fertőző particulu- 
mok mennyisége között szoros kap­
csolat áll fenn.

Az apai serumokat vizsgálva 16,4 
százalékban találtak HB Ag pozi- 
tivitást, mely nem befolyásolta a 
gyermekek antigenaemiájának ki­
alakulását, mely minden esetben 
azonos (7 adw ,2 adr) volt.

Ügy látszik, az anya tekinthető 
az egyetlen HBV-forrásnak a vizs­
gált gyermekek esetében. Arra, 
hogy miért ilyen nagyszámú a tü­
netmentes hordozó anyától való át­
vitel Taiwanban, nem tudnak vá­
laszt adni. Felhívják a figyelmet a 
verticalis transmissio szerepére a 
későbbi tünetmentes hordözóálla- 
pot kialakulásában.

Balogh Tibor dr.

В vírus hepatitis átvitele egész­
séges HBsAg pozitív anyák által.
P. Skinhoj, J. Cohn, A. F.: Brad- 
burne. Brit. Med. Jour. 1976, 1, No. 
6000. 10—1 1 .'

Vizsgálatok szerint a HBsAg 
hordozók 90%-a egészséges. Ügy 
tűnik, hogy az egészséges hordozók 
a fertőzést nem terjesztik sem a 
vérük, sem személyi kontaktus ál­
tal. A vírus hepatitisben szenve­
dővel szemben az egészséges hor­
dozó anya szüléskor nem fertőzi 
meg gyermekét. Dániában 1970- 
ben 81 egészséges hordozó terhest 
szűrtek ki, és a megszületett 51 
gyermek köldök vérében nem ta­
láltak antigént. .A szülés után 5 
hónapig 36 gyermeket kísértek fi­
gyelemmel. de antigént itt sem ta­
láltak.



Ebből a vizsgálati anyagból a 
szerzők 17 anyát kiválasztottak, 
akiknek, valamint családjuknak a 
sorsát tovább kísérték figyelem­
mel. A 16 anya 1970-ben született 
16 gyermekén kívül ezek testvéreit 
(29-et), valamint 5, a vizsgálatok­
ba beleegyező férjet is átszűrtek.

Az anyák Au antigén- pozi'tivitás 
mellett Anti HBc és Anti HBe po­
zitívak is voltak. Három gyerme­
ken kívül — akikben Anti HBc 
pozitivitást találtak — minden 
vizsgálat negatív volt. Ez a három 
gyermek is teljesen egészséges 
volt.

Egyik anya abban különbözőt!, a 
többitől, hogy vesetransplantatió- 
ban részesült, és immunosuppres- 
siv kezelést is kapott. HBe Ag po­
zitív volt, illetve anti HBe-t a se- 
rumban nem találtak. Gyermeke 
HBsAg és HBeAg pozitív volt. Fér­
jénél anti HBs pozitivitást észlel­
tek. Mindkettőjükben az alanin 
aminotransferase szint enyhén 
emelkedett volt. Az 1975 áprilisá­
ban született második gyermekük 
az 1974 októberben kapott profi- 
laktikus hyperimmun gamma glo­
bulin ellenére HBsAg pozitív lett.

Az e antigén eredete és összeté­
tele még nem ismert, de mivel a 
Dane particulumban gazdag se- 
rurnban található. feltételezik, 
hogy vagy vírustermék, vagy az 
infecti.vitás jelzője. A 16 hordozó 
anya. aki anti HBe pozitív volt, 
fertőzést nem okozott. Az e anti­
génrendszer fontosságára utalna, 
hogy az egvetlen anya-gyermek Au 
antigénátvitel esetén az anya 
HBéAg pozitív volt.

Dundler József dr.

A hepatitis В inimunserum globu­
lin hatása a véletlen expositio után.
L. B. és Seeff és mtsai (Veterans 
Administration Hospital Cooperati­
ve Study.): Lancet, 1975. II, 939.

Tudjuk, hogy az immunserum 
globulin (ISG) előnyös az A-vírus- 
heüatitis (vh) megelőzésében, de 
hatása kétséges a B-vh profilaxi­
sában. Ezért korábban érdekesnek 
tűnt a hír a gammaglobulin jó ha­
tásáról а В—vh megelőzésében. Ki­
derült, hogy az akkor alkalmazott 
serum mérsékelt mennyiségű 
НВ»-Antitestet tartalmazott. Mivel 
annak idején bizonytalan volt a 
kontroli-vizsgálat, a szerzőcsonort 
(összesen tizennyolcán — Ref.) 
több intézettel karöltve randomi- 
zált. kettős vak kísérletben ellen­
őrzött kontroli-tanulmányt vég­
zett.

Egészségügyi dolgozók 561 tagú 
csoportjából az első 302 eset ta­
nulságait ismertették. (Részletesen 
olvashatiuk a kautélákat).

Megállapították, hogv я henati- 
tis В immunserum globulin CHRTG) 
nrotectiv hatása B-virushenatitis- 
sel szemben jobb volt, mint a 
HR Antitest mentes —■ vagv crp- 
kélv antitest titerű — ISG védőha­
tása. Az ISG-csonortból 3 betege­
dett meg a vh klinikai tüneteivel 
a 9. és a 13. héten, míg a HBIG-

csoportból 1 lett beteg az első hat 
hónapban, 23 heti incubatiós idő­
vel. (23 hét után a HBIG recipien- 
sekből további 3 betegedett meg, 
amit azonban feltehetően egy ké­
sőbbi injectio re-expositiója oko­
zott). A HBIG a subklinikai esetek 
megelőzésében is hatásos volt (a- 
seroconversio alapján).

A HBIG recipienseknek keve­
sebb mint 10%-a rendelkezett anti 
HBa-sel 6 hónappal az inj. után, 
vagyis a HBIG-t 3—4 havonként 
kell adni az exponáltaknak. Ol­
vashatjuk, hogy 12  egyén, akik 
megkapták а В—vh-t, nem ren­
delkezett anti HBs-sei, viszont 
azon 27 egyén közül, akik az expo­
sitio idején anti HBa-sel rendel­
keztek, egyik sem betegedett meg 
В—vh-ben.

Ha ez a megfigyelés igaz, any- 
nyit jelent, hogy az anti HB » ki­
mutatása az expositio idején feles­
legessé teszi a HBIG védőoltást. 
Az activ immunisatiót szívesen al­
kalmazzák olyanokon, akik anti 
HBs-negatívok olyan munkakör 
betöltése előtt, amelyben nagyfo­
kú a HBsAg expositio. További ta­
nulmányok tisztázzák majd a 
HBIG optimális alkalmazásának 
ide.iét és más gyakorlati kérdése­
ket.

[Ref.: Mindinkább aktuális,
hogy korszerű módszerekkel (pl.: 
HBr Ag, BB,Ag, HBr antitest. HB,- 
antitest, esetleg subtypusok?) revi­
deáljuk az acut virushepatitisek 
társadalmi-egészségügyi és vele 
eavütt personalis-familiaris situa- 
tiót (de nem feltétlenül a vizelet, 
ubg-. bilirubin reactióval) és a pro­
filaxis t'alóban hatásos teendőitЛ

Barna Kornél dr.

Hepatitis В antigen kimutatása 
a má.iparenchvmában fluorescens 
ellenanyag módszerrel. W. Orr.
Am. J. Clin. Path. 1975, 64, 257.

11 HBsAg seropozitív (7 acut he­
patitises, 1 idült persistáló [IPH1, 2 
idült agressiv hepatitises [IAH], 1 
cryptoigen cirrhosisban [CRC] szen­
vedő beteg biopsiás májszövetét, 
továbbá 30 HBsAg seronegatív, he­
veny és idült hepatitisben, cirrho­
sisban és más májbetegségben 
szenvedő beteg ugyancsak bioosiás 
májszövetét ' vizsgálták immun- 
fluorescens módszerrel és elekt­
ronmikroszkóppal (elektronmik­
roszkópos vizsgálat a seropozitív 
hetesek közül 1 0 . a seronegatívak 
közül 5 esetében történt). Az im­
mun Cluorescens vizsgálatot indi­
rekt módszerrel. nviFban termelt 
anti HBs alkalmazásával, továbbá 
— emellett — 1 seropozitív és 2 
«»roneeatfv -beteg májában embe­
ri anti HBs alkalmazásával végez­
ték A seronegatív esetek közül 
növik májában sem észleltek spe­
cifikus immunfluorescentiát és 
elektronmikroszkópnál nem talál­
tak vírusszerű részecskéket. A se­
ropozitív betegek közül a 7 acut 
hepatitises beteg májsejtjeiben 
nem mutatkozott immunfluores-

centia; közülük 5 máját vizsgálták 
elektronmikroszkóppal, s egy máj­
ban találtak 2 0  nm átmérőjű intra- 
nuclearis részecskéket. Valameny- 
nyi idült májbeteg (1 IPH, 2 IAH, 
1 CRC) májában nyálban termelt 
anti HBs alkalmazása után cyto- 
plasmafiuorescentiát észleltek. A 
vizsgálatot specifikus emberi el­
lenanyaggal 1 beteg májában is­
mételték meg és ekkor magfluo- 
rescentia is mutatkozott. Elektron- 
mikroszkóppal mind a 4 seropozi­
tív idült májbeteg májsejtjeinek 
magjában találtak 20  nm átmérőjű 
intranuclearis részecskéket; cyto- 
plasmarészecskéket egyik esetben 
sem észleltek. Említést érdemel, 
hogy az idült májbetegek a vizs­
gálat időpontjában immunsuppres- 
siv kezelésben részesültek.

Vizsgálataik a korábbi megfigye­
lésekhez hasonlóan amellett szól­
nak, hogy 1 . a májkárosodás mér­
téke és a HBsAg komponenseinek 
mennyisége a májsejtekben fordít­
va arányos; 2. В vírus hepatitis 
fertőzés alkalmával a megfelelő 
immunreakció eliminálja a víruso­
kat, de a vírustartalmú májsejte­
ket is elpusztítja, s ez heveny ví- 
rusihepatitis klinikai képében nyil­
vánul meg; ha azonban az immun­
reakció elégtelen, a vírus és anti- 
genkomponensei persistálnak s 
idült hepatitis fejlődhet ki.

Bartók István dr.

Előzetes közlemény arról, hogy a 
kettős-antitest radioimmunoassay 
módszer csökkenti a posttransfusiós 
hepatitisek gyakoriságát. F. B.
Hollinger és mtsai (Department of 
Virology and Epidemiology, Bay­
lor College of Medicine, Houston): 
The New England Journal of Me­
dicine, 1974, 290, 1104—1109.

A posttransfusiós hepatitisek 
gyakorisága ugyan lényegesen 
csökkent a donorok HBsAg (anti­
gen of small virus particle) és an­
ti HBs (antibody to HBe) vizsgála­
ta óta, a betegség azonban tovább­
jelentkezik. Ezért az utóbbi 
években mind nagyobb figyelmet 
fordítanak az eddig használatos 
viszonylag egyszerű és gyors coun- 
terelektrophoresisnél (c. e.) érzé­
kenyebb módszerek bevezetésére. 
Egyik ilyen módszer az ún. egy­
fázisú radioimmunoassay teszt 
(Ausria—125I), amely százszor ér­
zékenyebb, mint a c. e. módszer. 
Az érzékenyebb módszerrel vizs­
gált donorokból származó vér 
transfusio ja után egy 139 betegből 
álló klinikai anyagon mégis azt ta­
lálták, hogy a klinikailag manifest 
HB (hepatitis B) előfordulása nem 
csökkent. Jelen közleményben a 
szerzők 227 beteg vizsgálati adatai­
nak felhasználásával összehasonlí­
tották a c. e. módszerrel és az 
Ausria—t25I módszerrel elővizsgáit 
donor véreket követő HB-esetek 
jelentkezését azokkal az esetekkel, 
amelyekben a donorokat kettős 
antitest radioimmunoassay mód­
szerrel (RIA—DA) vizsgálták.

Betegeiket legalább 6 hónapig

%
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követték. Valamennyi donor nega­
tív volt a c. e. módszer szerint. 
Ausria-módszer szerint 1,5%-ban 
RIA—DA-módszer szerint 2,6%- 
ban találták a donorokat pozitív­
nak. AntiHB, pozitivitást a dono­
rok 15,3%-ában, a reciprensek 28%- 
ában találtak. Az eredményeket a 
transfusiók után jelentkező hepa­
titisek (sárgasággal vagy anélkül) 
száma alapján értékelték, azonban 
HB-eseteknek csak azokat tartot­
ták, ahol a hepatitis alatt HB« an- 
tigenaemiát vagy activ antiHB 
választ észleltek. Értékelték még 
a klinikailag manifest HB-esete- 
ken kívül a transfusio után fellépő 
serológiai változásokat is (átmene­
ti antigenaemia, seroconversio, em­
lékeztető válasz).

A HB-antigén negatív hepatiti­
sek fellépése valamennyi csoport­
ban azonos százalékban fordult 
elő, és hasonló volt a normális po- 
pulatióban (transfusio nélkül) ész­
leltekhez. Míg az RIA—DA-mód- 
szerrel vizsgált negatív donor vé­
rek beadását HB nem követte, ad­
dig a H B,-pozitívnak talált vérek 
beadását követően 8 betegből 7-en 
lépett fel HB-betegség, vagy sero­
lógiai válasz. Érdekes, hogy nem 
fordult elő HB-eset és kisebb 
számban fordult elő serológiai vál­
tozás akkor, ha a donorok (RIA— 
DA-módszer szerint) nemcsak 
HB «-pozitívak voltak, hanem sa­
vójuk anti-НВ« -pozitívnak is bizo­
nyult. A megelőző HB-infectio kö­
vetkeztében felléoő anti HB«-po- 
zitivitás tehát, védettséget jelent a 
HB ellen. Ezt támasztja alá az a 
megfigyelésük is, hogy egy 116 be­
tegből álló antiHB«-pozitív cso­
portból (függetlenül a donor po- 
Dulatiótól) egy betegen sem jelent­
kezett HB. míg egy 334 betegből 
álló anti-HE, -negatív csoportban 
a betegség 4,5%-ban jelentkezett. 
A pozitivitás azonban nem jelent 
védettséget a nem HB-eredetű he­
patitissel szemben.

Az anti-H B« donor vérekkel 
szemben az utóbbi időben az a fé­
lelem merült fel, hogy ezek im- 
muncomplexeket tartalmazhatnak, 
amelyek a recipiens keringésbe ke­
rülve diseociálhatnak, és Щ5-Ье- 
tegséget okozhatnak. Anyagukban 
HB-esetek az anti-HB «-pozitív do­
nor véreket követően nem fordul­
tak elő, és seroconversio is ritkáb­
ban jelentkezett, mint a negatív 
vérek adását követően, így a fent 
említett aggályokat megalapozat­
lannak tartják. Eredményüket ösz- 
szehasonlítva 161 Ausria—125I- 
módszerrel vizsgált donor vér be­
adását követően talált eredmé­
nyekkel az RIA—DA-módszert lé­
nyegesen megbízhatóbbnak talál­
ták. Ugyanakkor egy kisszámú be­
teganyag észlelése alapján a mód­
szer specifikusabb is (RIA—DA- 
pozitív, Ausria—125I negatív donor 
vér adását követően 2 betegen lé­
pett fel HB és emellett még 3 be­
tegben találtak seroconversiót).

Kiemelik, hogy az RIA—DA- 
módszer bevezetésére a klinikai 
gyakorlatban ugyan előreláthatóan 
nem kerülhet sor (a vizsgálat el­

végzéséhez 3—5 napos incubatiós 
idő szükséges), azonban nagyon 
alkalmas az eljárás egyéb új mód­
szerek érzékenységének és speci- 
ficitásának mérésére.

Liptay László dr.

Trigger faktorok és HL-A antigé­
nek chronikus activ hepatitisben.
Lindberg, J., Lindholm, A. és mtsai 
(Blood Centre, Sahlgrenska Sjuk- 
huset, Gothenburg, Sweden.): Brit. 
Med. J. 1975, 4, 77.

A chronikus aktív hepatitis 
(САН) aetiologiájáról és pathogene- 
siséről azóta is vitatkoznak, hogy 
Waldenstrom 1950-ben először is­
mertette a betegséget. A legtöbb 
eset kóroka még mindig ismeretlen, 
más részük másodlagosan társul a 
vírushepatitishez vagy az oxypheni- 
satin tartós használatával kapcsola­
tos. Különböző fokú autoimmun- 
phenomen (hypergamma-globulin- 
aemia, szöveti antitestek) kísérheti 
és az autoimmun mechanizmus a 
kiváltó tényezőtől függetlenül is 
előfordulhat. Lehetséges, hogy ge­
netikai faktorok is kapcsolatosak az 
ilyen abnormis immunreactivitás- 
sal.

A szerzők 46 szövettanilag verifi­
kált chr. activ hepatitisben végez­
ték vizsgálataikat.

A betegek 33%-ában (15) vírus-, 
28%-ában (13) drog eredetet igazol­
tak, 39% (18) ismeretlen kórokú 
maradt. A HL-AX és HL-A8 antigen 
lényegesen gyakoribb volt a crypto- 
gen csoportban, a másik kettőben 
nem volt szignifikáns különbség az 
egészséges kontrollokhoz képest. Az 
autoantitestek (ANA, SMA) lénye­
gesen magasabb titerben fordultak 
elő a drog és cryptogen eredetű, 
mint a vírus okozta CAH esetekben.

A szerzők Eddeston hypotéziséhez 
hasonlóan fontos szerepet tulajdo­
nítanak az autoimmun mechaniz­
musoknak. Figyelemre méltó a HL- 
A, és HL-Ag antigen gyakorisága a 
cryptogen csoportban, ami felveti 
azt, hogy egyéb trigger faktorok 
(különféle vírusok, drogok) mellett 
a CAH egy részében genetikai 
praedispositio is szerepet játszhat.

Kovács Márta dr.

Krónikus aktív hepatitis transfer- 
faktor therapiája. Shulman, S. és 
mtsai (Dept, of Pediatrics, Univer­
sity of Florida, Gainesville, Flori­
da 32610): Lancet, 1974, II, 650.

A szerzők egy 14 éves, HBAg- 
negatlv krónikus aktív hepatitises 
nőbeteg transfer-faktor kezeléséről 
számolnak be. A beteget a diagno­
sis felállítását követően predniso- 
lonnal (15 hónapig) és azathioprin- 
nel (18 hónapig) kezelték. (Kom­
binált therapiát folytattak, először 
a corticosteroidot, később az aza- 
thioprint is teljesen elhagyták). A 
beteg tünet- és panaszmentes lett. 
a kontroll májbiopsia gyulladásos 
elváltozást nem mutatott. Két hó­
nappal később a transaminase 

' (GOT. GPT) serum szintek jelen­

tős emelkedése következett be. Ezt 
követően három hónap . múlva, 
majd havonkénti időközökben még 
két ízben — összesen tehát három 
alkalommal — transfer-faktort ad­
tak a betegnek im. (A transfer- 
faktort A virushepatitisen átesett 
reconvalescens felnőtt egyén fe­
hérvérsejtjeiből készítették.)

Az egyes transfer-faktor adások 
után a transaminase értékek foko­
zatosan mérséklődtek oly módon, 
hogy mindig alacsonyabb és ala­
csonyabb szinteken állandósultak, 
végül pedig teljesen normalizálód­
tak. Az utolsó transfer-faktor ke­
zelés után 1 hónap múlva a beteg 
terhes lett. A graviditás 5. hónap­
jában 340 g-os koraszülöttet szült, 
a magzat 48 órát élt. (Egy hónap­
pal ezt megelőzően kontroll máj- 
biopsia történt, ez gyulladásra uta­
ló jeleket nem mutatott.)

A szerzők elismerik, hogy kró­
nikus aktív hepatitisben egy eset­
ből therapiás következtetést nem 
lehet levonni, de észlelésük alap­
ján kettős-vak, kontrollált thera­
piás kísérletet látnak indokoltnak 
krónikus aktív hepatitisben trans- 
fer-faktorral. Pár Alajos dr

Steroid kezelés súlyos vírus-he­
patitisben. Gregory, P. B. és 
mtsai (Depts. Medicine, Pathology, 
Biostatistics, Standford University 
és Dept. Medicine, Santa Clara 
Valley Medical Center, San Jose, 
California, USA): New Engl. J. 
Med., 1976, 294, 681.

A szerzők pontos ismérvek (se­
rum bilirubin 25 mg/dl felett, pro­
thrombin idő 50% alatt 24 órával 
10 mg parenteralis К -vitamin után, 
serum albumin 2,5 g/dl alatt, asci­
tes, encephalopathia, oedema, máj- 
biopsiával „bridging” necrosis) leg­
alább egyikének fennállása alap­
ján 29 beteget minősítettek súlyos 
esetnek. Találomra osztották őket 
2 csoportba, a két csoport utólag 
minden tekintetben összehasonlít­
hatónak bizonyult a betegség ele­
jén fennálló jelekre nézve. A be­
tegeket 16 hétig figyelték. 14-nek 
methylprednisolont adtak. 15-nek 
placebo gyanánt laktózt. A steroid 
kezeltek közül 7 halt meg, a nem 
kezeltek közül 2 (P =  0,08); ez 
ugyan nem valami magasfokú sta­
tisztikai különbség, egy azonban 
bizonyos, hogy a súlyos vírus-he­
patitisben szenvedő beteg életben- 
maradását a steroid kezelés nem 
segíti elő, sőt, egyenesen káros le­
het.

Hibának tartják az ilyen betegek 
steroid kezelését.

Cholnoky Péter dr.

Plasma alfa-lipoprotein akut ví­
rushepatitisben. Thalassinos, N. és 
mtsai (Med. Professorial Unit, 
Evangelismos Hospital, Athens): 
Amer. J. Digestive Diseases, 1975, 
20, 148.

A szerzők 57 akut virushepatiti- 
ses betegben követték a plasma li-



poproteinek, triglycerid és C h o le s ­
terin szintjét.

A betegseg kezdetén az átlagos 
plasma tngiycerid-szmtet emelke­
dettnek találták, majd ez fokoza­
tosan normalizálódott. Ugyanak­
kor a kezdetben alacsonyabb plas­
ma Cholesterin szint fokozatosan 
emelkedett. Az alfa-lipoprotein 46 
enyhe, vagy közepes súlyosságú 
vírushepatitises beteg közül 41-ben 
hiányzott a betegség kezdetén, 
majd fokozatosan megjelent a kór­
lefolyás alatt, leginkább a kezdet­
től számított 30—40. nap között. 
Ezzel szemben 11 súlyos májelég­
telenség jeleit mutató betegben az 
akut stádiumban végig hiányzott 
a serum alfa-lipoprotein. Az 5 ha­
lálos kimenetelű esetben nem is 
tért vissza, a túlélőkben azonban 
később megjelent és normalizáló­
dott a szint.

Ügy látszik, hogy az alfa-lipo­
protein újra megjelenése akut vi- 
rushepatitisben a kórlefolyás alatt 
a javulás érzékeny indexe, és je­
lentős prognosztikai mutató lehet.

Pár Alajos dr.

Epeköoldás clienodesoxy-cholsav- 
vat: a therapia időtartama maxi­
mum két évi Dowling, J. U. es 
mtsai (Guy’s Hospital Medical 
School, London): i\lew England 
Journal of Medicine, 1975, 293, 
378—383.

a z  epekő gyógyszeres oldásának 
megkísérlésé chenodesoxy-cholsav- 
vai (COS) csak sugaráteresztő 
concrementumok és mtact epehó­
lyag functio eseten indokolt. A 
szükséges dosis 14—15 mg/test- 
súly-kg, amely összmennyiségben 
rendszerint nem haladja meg a 
mellékhatásmentes 1,5 g napi ada­
got. Legkésőbb három hónap el­
teltével az epe telítettségi index 
(cholesterin-telítettség) 1 alá kell, 
hogy essen. így kisebb kövek (át­
mérő 5 mm alatt) maximum 12 
hónap elteltével, középnagy és 
nagy kövek (átmérő 5—10 mm, il­
letve 10  mm' felett) esetében két 
éven belül részleges vagy teljes 
lysis következik be. Árnyékot adó 
kövek vagy functio nélküli cho- 
lecysta esetében a gyógyszeres kő- 
oldás eleve reménytelen!

A szerzők vizsgálta 70 epeköves 
beteg közül az árnyékot adó kövek 
hordozói, valamint a functiójukat 
vesztett cholecystás betegek nem 
reagáltak a gyógyszeres kezelésre. 
A 25 beteg esetében, akik sugár­
áteresztő köveket hordoztak és 
epehólyagjuk functionált, az epe­
kövek kivétel nélkül feloldódtak. 
16 betegben már fél év elmúltá­
val részleges vagy teljes lysis kö­
vetkezett be. A COS-val történő 
kezelés maximális ideje két év, ha 
ez idő alatt nem következik be a 
kőoldódás, sem a dosis emelésével, 
sem a therapia időtartamának 
nyújtásával nem lehet eredményt 
elérni.

[Ref.: A közlemény jelzi, hogy 
belátható időn belül (?) megoldó­
dik az epekőbetegség belgyógyásza­

ti orvoslása műtét nélkül, éppúgy, 
mint a tiszta uratvesekövek oldása 
oralis gyógyszeradagolással.]

ifj. Bugyi István dr.

In vivo vizsgálatok az epekövek 
feloldására. (A chenodesoxycholsav 
hatása az epekövekre, az epe litho- 
genitására és a serumlipidekre 
emberben.) Fromm, M. és mtsai, 
(Abteilung für Gastroenterologie, 
Arbeitsgruppe für klinische Diäte­
tik, Med. Hochschule Hannover) 
Deutsche med. Wschr. 1975. 100, 
1619—1625.

14 beteg kapott átlagban 15 hó­
napon keresztül chenodesoxychol- 
savat (CDC) 20 mg/kg dózisban. 
13 betegnek röntgenárnyékot nem 
adó kövei voltak. 2 betegben 1 2 , 
illetve 15 hónapos kezelés után az 
epekövek teljesen feloldódtak. 
(Egyik beteg a fenti gyógyszeren 
kívül esténként még 100  mg phe- 
nobarbitalt is szedett.) 4 további 
esetben a kövek 5—10 hónapos ke­
zelés után jelentősen megkiseb­
bedtek.

7 betegben tanulmányozták az 
epe lecithin, epesav és Cholesterin 
tartalmát. Ezek közül 5-ben a ke­
zelés előtt Cholesterin túltelítettsé­
get észleltek. A CDC hatására a 
Cholesterin oldhatósága fokozódott; 
3 betegben a cholesterinnel túlte­
lített epe normalizálódott, az ún. 
lithogen index 1 0 0% alá esett; to­
vábbi 2 beteg epéje sem a kezelés 
előtt, sem közben nem volt choles­
terinnel telített, CDC adagolása 
mégis a lithogen index további 
csökkenéséhez vezetett.

3 betegben a kezelés folyamán a 
serumtriglycerid tartalom jelentő­
sen csökkent, legerősebben hyper- 
triglyceridaemiában. 5 ilyen beteg 
volt, ezek közül 3 esetben a serum­
triglycerid szint normalizálódott. A 
lipoproteinek a serumtriglyceridek- 
kel párhuzamosan változtak, a  S e­
rumcholesterin alakulása azonban 
nem volt egyértelmű.

A CDC-kezelés hatására a bete­
gek panaszai jelentősen mérsék­
lődtek. A készítménynek hashajtó 
hatáisa van, a subjectiv javulás va­
lószínűleg ennek tudható be. 5 be­
tegnek átmeneti hasmenése volt, 
egyébként a gyógyszert valameny- 
nyien jól tűrték.

A CDC a májra nem ártalmas, 
sőt, a serumtriglycerid csökkentése 
további előnyös tulajdonságként 
értékelhető. Egy beteget a kezelés 
alatt epehólyag perforatio miatt 
műteni kellett. Az eddigi tapasz­
talatok nem adnak alapot arra a 
feltételezésre, hogy a CDC alkal­
mazása az ilyen jellegű szövődmé­
nyeket elősegítené.

Végeredményben 12 betegben 
lehetett a therápia hatásosságát le­
mérni, és ebből 6 -ban észlelték az 
epekövek oldódását. A CDC csak a 
Cholesterin kövek feloldására al­
kalmas. Ezt bizonyítják az epe 
analysisének eredményei is. Kisebb 
kövek jobban oldódnak, mint a na­
gyobb, szolitérek. Radiológiai lag a

bili rubinkövek a cholesterin tar- 
talmúaktól nem különíthetők el. 
Egyes esetekben ez lehet az oka a 
therápia eredménytelenségének, 
bár a szerzők megjegyezték, hogy 
területükön a bilirubinkövek a 
cholesterinkövek számához képest 
ritkák. Mindenképpen érdemes a 
CDC-t nagyobb betegcsoporton ki­
próbálni. Jobban célszerű kiválo­
gatni azokat az eseteket, amelyek 
CDC-therápiára alkalmasak. A ké­
szítmény különösen ott látszik 
hasznosnak, ahol a műtét eilen- 

javallt. Preisich Péter dr.

Heveny májelégtelenség kialaku­
lása cytostatikus therápia felfüg­
gesztését követően. Galbraith, R. 
és mtsai. (Liver Unit, King’s Col­
lege Hospital, London): Lancet, 
1975, II, 529—530.

A hepatitis-B vírus által okozott 
fertőzés igen gyakran kíséri a ma­
lignus betegségeket — feltehetően 
a gyakran alkalmazott transfusiók 
miatt. Leukaemiások vérében az 
esetek kb. 20%-ában lehet a HB- 
Ag-t kimutatni, a klinikailag is 
manifest hepatitis azonban ritkán 
alakul ki. A szerzők 3 betegük ese­
tét ismertetik, akiken leukaemia, 
ill. choriocarcinoma miatt folyta­
tott kezelés alatt HB-Ag-aemiát, 
majd a cytostatikus therápia fel­
függesztése után fatális kimenetelű 
fulminans hepatitist észleltek. 
Mindhárom beteg vérében rövid­
del a malignus folyamat felisme­
rése után megjelent a HB-Ag és 
enyhefokú aminotransferase-szint 
emelkedés. A malignus folyamatok 
kezelésére vincristint, methotrexa- 
tot, mercaptopurimt, cyclophospha- 
midot, actinomycin-D-t, ill. chlo- 
rambucilt adagoltak. A cytostati- 
cumok elhagyásakor prednisolonra 
tértek át, majd hetekkel később ezt 
is elhagyták. A kezelés befejezése 
után 4— 6 héttel mindhárom beteg 
étvágytalan lett, majd egyre sú­
lyosbodó icterus, súlyos coma és 
végül halál következett be.

Az icterus, ill. a comás állapot 
idején a serum bilirubinszint 
emelkedése mellett az aminotrans­
ferase szint is extrém módon emel­
kedett, a prothrombin idő egy perc 
feiétti értékre nyúlt meg és a se- 
rumban elektronmikroszkóppal is 
látni lehetett a 20—42 nm nagyságú 
hepatitis viruspartikulákat. Bon­
colásnál a májban a regeneráció 
semmi jelét nem lehetett észlelni, 
és a májsejtekben orceines jelzés­
sel nem lehetett a hepatitis víru­
sának jelenlétét kimutatni.

Mindhárom esetre jellemző volt, 
hogy a májelégtelenség kialakulá­
sát 6 hónapnál hosszabb idővel 
megelőzte a teljes panaszmentes­
ség mellett jelentkező HB-Ag pozi- 
tivitás. A tünetmentes viraemiát 
a cytostatikus szerekkel létreho­
zott immunsuppressio tette lehető­
vé. Wands szerint a cytostatikus 
kezelés alatt a vér anti-HB-Ag fi­
tere hirtelen lecsökken — leukae- 
miásokon a fvs-szám csökkenésé-



ve] párhuzamosan — mely titer- 
csökkenést a HB-Ag pozitív]tás nö­
vekedése kíséri. A cytostatikus ke­
zelés megszüntetésével a HB-Ag 
hamarosan eltűnik a vérből! A 
májsejtnecrosis, destructio kialaku­
lásához a HB-Ag (vírus) elleni nor­
mális immunválasz meglétére van 
szükség. Az immunsuppressio tu­
lajdonképpen tünetmentes, iatro- 
gén „carrier” állapotot hoz létre, 
melynek felfüggesztését „rebound 
phenomenként” acut májnecrosis 
követheti rendszerint 2 — 6  hét el­
teltével. Az ilyenkor azonnal be­
vezetett prednisolon kezelés még 
remissiót eredményezhet.

A szerzők szükségesnek tartják, 
hogy a malignus betegségek miatt 
elkezdendő cytostatikus therápia 
előtt, majd az alatt HB-Ag-vizsgá- 
latok történjenek a beteg veszé­
lyeztetettségének felismerése érde­
kében. A cytostatikus kezelés el­
hagyása után a májfunkciókat, en­
zimvizsgálatokat gyakran kell is­
mételni. hogy a májlaesio legki­
sebb jele esetén azonnal el lehes­
sen kezdeni a corticosteroid keze- 

Berkessy Sándor dr.

BCG hyperimmunisatiót követő 
granulomatosus hepatitis. Scully,
R. E. és mtsai (Massachusetts Ge­
neral Hospital): New England Jour­
nal of Medicine 1975, 293, 443—448.

Egy 27 éves korában meghalt 
nőbeteg esetét elemzik. A beteg 
halántéktájáról 15 éves korában 
szemölcsszerűén elhelyezkedő pig- 
mentnaevust távolítottak el. Nyolc 
év elteltével multiplex localis re­
cidiva jelentkezett, majd a közben 
alkalmazott irradiatio ellenére ha­
sonló képletek a tarkótájon is ki­
alakultak. A klinikai vizsgálat me­
lanoma malignumot igazolt. A be­
tegség progressióját kombinált 
gyógyszeres kezeléssel sem sikerült 
megállítani. Nyolc hónappal a 
massachusetts-i kórházba történt 
fölvétele előtt a beteg transfer fac­
tor kezelésben is részesült, a várt 
eredményt azonban e beavatkozás 
sem hozta meg. Két hónap múlva 
ezért BCG vaccinatiót alkalmaz­
tak, majd ezt megismételték, sőt az 
injectiót a tumoros sejtnövedékek- 
be direkte is adták. E kezelés so­
rán láz, hidegrázás, étvágytalan­
ság jelentkezett, majd erős hány­
inger, gyakori hányások, tompa 
epigastriaílis fájdalom, a vizelet 
megsötétedése, a széklet sárgás­
pépessé válása voltak észlelhetők. 
Hepatomegalia is kialakult. Pana­
szai miatt került sor kórházi föl­
vételére. Általános állapota egyre 
romlott, majd meghalt. Kiíró diag- 
nosisként vírus hepatitis? melano­
ma malignum hepatikus metasta- 
sisa(i)? mycobacterium bovis okoz­
ta (granulomatosus) hepatitis? sze­
repeltek.

A sectio, majd az elvégzett kór­

szövettani vizsgálat granulomato­
sus hepatitis fönnállását igazolta.

A melanoma malignum hyper- 
immunisatiós (BCG) kezelésének 
alapjául azok az experimentális 
adatok szolgálnak, miszerint a tu­
moros sejtcoloniák növekedése ily 
módon gátolható. E therápiát me- 
lanomán kívül néhány más, rapid 
növekedési tendentiáju malignoma 
kezelésére is alkalmazzák. A BCG 
vaccinatio részben scarificatio, 
részben intratumoralis injectio for­
májában történik, utóbbi esetben 
a látható vagy tapintható melano- 
más terimékbe adják az injectiót. 
Az injectiós dosis ilyen esetekben 
a szokásos vaccinatiós dosis sok­
szorosa.

A hypenimmunisatiós kezelés so­
rán föllépő szövődményeket már 
korábban is megfigyeltek. Általá­
ban grippe-szerű, hőemelkedéssel, 
kisebb lázzal járó szövődmény ala­
kul ki, bár két esetben acut, letalis 
kimenetelű hypersensibilitasi reac­
tio jelentkezett szövődményként. 
Granulomás hepatitis kialakulását 
is leírták korábban. E kórforma ér­
dekessége, hogy a máj-biopsia al­
kalmával nyert szövetmintákban 
caseatio nem jelentkezett, sőt meg­
figyelték a mycobacterium törzs 
„aktív” jelenlétét.

Differenciáldiagnosztikai szem­
pontból a granulomás hepatitis 
mellett fölmerül egy korábbi tbc-s, 
de már inaktiv folyamat föllángo­
lásának lehetősége is, melyet a hy- 
perimmunisatiós kezelés okozott. 
E lehetőségre már Koch fölhívta a 
figyelmet 1890-ben, az akkor szo­
kásos tuberculin injectiókkal kap­
csolatban. E lehetőség azonban in­
kább elméleti jelentőségű, a klini­
kám szempontjából kisebb jelentő­
séggel rendelkezik.

A jelen esetben az autopsiás 
máj-specimenből élő M.bovis 
(BCG) törzs tenyészett ki, a kli- 
nikailag észlelt nagyfokú gyógy- 
szerresistentia in vitro vizsgálattal 
megerősíthető volt.

Winkler Gábor dr.

Üjabb adatok az aflatoxin hepa­
toma történetéhez (Szerkesztőségi 
közlemény): Brit., med. J. 1975, 2 , 
647—648.

Dél- és Nyugat-Afrika színes- 
bőrű lakosai között nagyon gya­
kori a hepatocellularis carcinoma, 
különösen a falusi lakosság köré­
ben. Lefolyása különbözik a világ 
más részein észlelt májráktól, mert 
fulmináns lefolyású, acut, májtá­
lyogra emlékeztető betegség. A fel­
tűnő földrajzi és kulturális elosz­
lás toxikus faktorra engedett kö­
vetkeztetni. Az utolsó években az 
aflatoxin-tartalmú ételek etiológiai 
szei epe vált valószínűvé.

Az aflatoxint az aspergillus fla­
vus nevű penészgomba képezi. Az 
aspergillus gyorsan nő mogyorón

és gabonán, ha meleg és nedves 
helyen tárolják. Az afrikai falusi 
lakosság fő tápláléka a földi mo­
gyoró és a kukorica, ezeket hagyo­
mányos módon, szabad ég alatt, 
esőtől nem védve tárolják, ami 
ideális körülményeket teremt a 
gombák növekedéséhez. Az afla­
toxint 1961-ben izolálták először, 
mikor fiatal török betegeken ful- 
miháns sárgaság lépett fel. Az af­
latoxint ekkor baromfitáplálékban 
mutatták ki. amely importált és 
aspergilussal fertőzött földi mo­
gyorót tartalmazott. Ezekután kí­
sérletesen bizonyították, hogy az 
aflatoxin — különösen a kék fluo- 
rescenciát adó aflatoxin В — több 
állatfajban hepato-toxikus és car- 
cinogén hatású. Patkányokon 
egyetlen adag aflatoxin elegendő 
hepatoma indukálásához.

Az állatkísérletek eredményei és 
a humán betegség között párhuza­
mos vonásokat lehet felismerni. 
Hím patkányok érzékenyebbek az 
aflatoxin hatásával szemben, mint 
a nőstények; — az afrikaiak pri­
mer hepatomája kétszer olyan gya­
kori férfiakon, mint nőkön. A be­
tegség különösen gyakori rossz 
szociális viszonyok között élő be­
tegeken, akiken gyakori a malnut- 
ríció; — állatkísérletben fehérje­
megvonás fokozza az aflatoxin ha­
tását.

Thaiföldi adatok szerint a földi 
mogyoróból vett minták 65%-a, a 
rizs 30%-a volt aflatoxinnal szeny- 
nyezett. Kenyai és mozambique-i 
észlelés szerint az elfogyasztott af­
latoxin tartalmú ételek mennyi­
sége és a májrák előfordulása kö­
zött határozott összefüggést lehe­
tett kimutatni.

Két további faktor van, ame­
lyekkel a májrák összefüggésbe 
hozható: 1 . máj cirrhosis, 2 . hepa­
titis В-antigén. Az afrikai hepato- 
mák cirrhosissal való összefüggését 
nehéz megállapítani, mert a bon­
colási adatok rendszerint hiányoz­
nak, és mert sokszor az egész máj 
daganatosán átalakul. Hepatitis B- 
antigén Afrikában és Görögország­
ban 1 2 -szer gyakoribb hepatomás 
betegekben, mint az átlagos lakos­
ságban. Lehetséges, hogy az intra­
uterin életben, vagy csecsemő­

korban elszenvedett hepatitis B- 
antigén fertőzés késői hatása a 
májrák. Az is elképzelhető, hogy 
hepatitis В-antigénnel előzetesen 
károsított májban okoz az aflato­
xin daganatot, ezt a teóriát állat- 
kísérletek támasztják alá.

A sokféle adat ellenére sem bi­
zonyított ma még az aflatoxin és 
az afrikai hepatoma oki összefüg­
gése. Ennek ellenére, egészségügyi 
meggondolásokból, nagyon sürgős 
megfelelő .új aratási technika és 
korszerű gabonatárolási körülmé­
nyek kialakítása a fejletlén orszá­
gokban. Balázs Márta dr.
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О. Oest, К. Müller, W. Hupfauer: 
Die Knochenzemente. Ferdinand 
Enke Verlag, Stuttgart, 1975., 282 
oldal, 257 ábra, 23 táblázat. Ára: 
DM 128.

Kevés olyan téma volt az utóbbi 
két évtized csontsebészeti irodal­
mában, mely annyi reflexiót váltott 
volna ki, mint az ízületek pótlása 
belső prothesisekkel. E könyv e 
problémakör egyik alapvető kérdé­
sével, élettelen prothesis-anyagok- 
nak az élő csonthoz való megbízha­
tó rögzítésével foglalkozik. „Csont- 
cement”-en a szerzők alacsony hő­
mérsékleten polymerizálódó, ún. 
„önkötő” polymetacrylatokat érte­
nek, mely napjainkban csaknem ki­
zárólagos „ragasztóanyaga” a belső 
prothesiseknek.

A könyv magyar vonatkozása, 
hogy a történelmi visszapillantás­
ban elsőnek említik szerzők Hedri 
professzor nevét, mint aki csont- 
enyv-ragasztással történő próbálko­
zásaival e téren úttörő munkát 
végzett.

A csontcementek azonban nem 
igazi ragasztó anyagok. Céljukat az­
által érik el, hogy az anyag még 
lágy állapotban a spongiosa csont­
felszín egyenetlenségeibe benyom­
ható, s ott 8 — 10  perc múlva törté­
nő megszilárdulás (polymerizálódás) 
után háromdimenziós kiterjedésben 
mechanikusan rögzíti a prothesist a 
csonthoz. Érthető, ha e kérdés szá­
mos mechanikai problémát vet fel, 
de nemkülönben fontosak ezek a 
problémák biológiai szemszögből is. 
A csontcement ugyanis még kipoly- 
merizálódatlan állapotban sejttoxi­
kus és keményedés után is csak 
akkor lesz közömbös, azaz szövet­
barát, ha a toxikus componens mo­
nomerje teljesen lekötődött.

Nem kedvező biológiai szem­
pontból a polymerizálódás alatt 
fejlődő hő sem, melynek ther- 
mographiás, thermoelemes és ther- ■ 
maméteres mérésével több feje­
zet foglalkozik. A keletkezett hő in 
vitro 110 °C-ot is elérhet az anyag 
■belsejében. Élőben és a felszíneken 
a vérkeringés hűtő hatása folytán 
azonban ennél kisebb hőmérséklet­
iekkel kell számolni, mégis ez a 
pont azonban a f ehérj e-coagulatiós 
határon rendszerint túl van.

Nem kedvező továbbá a cement 
anyagok azon tulajdonsága sem, 
hogy a polymerizálódás mintegy 
10% zsugorodással is járhat, s ez a 
folyamat a sejttoxicitás és hőhatás 
mellett a kilazulások egyik oka.

Szerzők a csontcementek fenti sa­
játosságaival olyan részletekbeme- 
nően foglalkoznak több fejezetben, 
mely már szinte meg is haladja a 
pro thesis-i nplantatió val foglalkozó 
orthopaed sebész szükséges ismere­
teit, és néha inkább már a kémia és

fizika területére vezetik az olvasót.
Mindazonáltal a könyv nagyon 

hasznos minden csontsebész számá­
ra, mert benne bőséges, egzakt mé­
résekkel, kísérletekkel is alátámasz­
tott válaszokat fog kapni az olvasó 
minden olyan kérdésre, mely belső 
prothesisek rögzítése kapcsán se­
bészben egyáltalán felmerülhet.

Mindegyik fejezet végén a témá­
hoz vágó, kimerítő irodalmi hivat­
kozás található.

A kiállításában is szép, szemlélte­
tő ábrákkal, grafikonokkal és táblá­
zatokkal bőven illusztrált könyvet a 
csontcementek gyakorlati alkalma­
zására vonatkozó, a klinikus számá­
ra hasznos tanácsokat szolgáltató 
fejezet zárja be. Forgon Ш Ш у dr

Wolfgang Straub: Die Ophthal- 
mologischen Untersuchungsmetho- 
den. II. Band. Ed.: Ferdinand Enke 
Verlag, Stuttgart 1976. 1026 oldal, 
663 ábra. Ára: 298,— DM.

A szerző a szemészeti vizsgáló­
módszerekről írt könyvének ezen 2 . 
kötetében ugyanazt az elvet követi, 
mint az elsőben: átfogó és gyors tá­
jékozódást tesz lehetővé akár a pra­
xisban, akár tudományos kutatás­
ban dolgozó orvosok számára. Emel­
lett didaktikus okokból megismer­
teti az olvasót ritkábban használt, 
emiatt kevésbé ismert eljárásokkal.

A kötet a szemmozgások és a bi­
nocularis functio vizsgálatával kez­
dődik. De nemcsak a vizsgálómód­
szerekről van szó, hanem egyúttal 
bőséges tájékoztatást ad a különféle 
szemizombénulások objectiv és sub­
jecti v tüneteiről, a strabismus con­
comitans és a heterophoria klinikai 
megjelenési formáiról, a fúzió- 
képesség és a stereolátás zavarairól.

A nystagmusról szóló fejezetben a 
pathologiás nystagmus formákat 
tárgyalja, melyek jellegzetes módon 
regisztrálhatók. Ismerteti a nystag- 
mographia különböző módszereit 
(photographiás-, kinematographiás 
regisztrálás, tükörnystagmographia, 
photoelektronystagmographia stb.).

A látás, a látótér és a színlátás 
vizsgálatának ismert módszerei 
mellett is tud újat és használhatót 
nyújtani. Különösen érdekes az ani- 
seiconiával foglalkozó fejezet. Az 
aggravatio leleplezésére is többféle 
eljárást ismertet.

Röviden foglalkozik az ophthal- 
modinamographia kérdésével. Rész­
letesen tárgyalja a visualisan létre­
jött potentiál rögzítésére szolgáló 
ERG elvét, formáit, klinikai jelen­
tőségét. Megismerteti az olvasót az 
elektromyographia lényegével. Be­
mutatja az elektromyogramm jel­
legzetességeit az ocularis myasthe­
nia, a különböző myopathiák és

innervatiós szemízomzavarok ese­
tén.

Majd rövid fejezetek következnek 
az ophthalmodiaphanoscopiáról, ide­
gentest kimutatásának más módsze­
reiről, a szemészetben alkalmazha­
tó fotográfiás dokumentációról, az 
elülső segment kinematographiás 
lehetőségeiről, az iris és a szemfe­
nék színvizsgálatairól, a szemgolyó 
hőmérsékletének méréséről, a csar­
nokvíz vizsgálatáról.

A könyv reális képet ad a gyors 
fejlődésben levő szemészeti vizs­
gálómódszerek jelenlegi helyzeté­
ről. Szépen kivitelezett ábrák, jó 
minőségű fotóik teszik szemléletessé 
a mondanivalót. Varga Margit dr.

Klaus Poeck: Neurologie. 3. át­
dolgozott kiadás. Springer, Berlin, 
1974, 422 oldal. Ára: 48,— DM.

Az aacheni neurológus professzor 
könyvét a magyar olvasók már is­
merik és megkedvelték. A mű nép­
szerűségét bizonyítja, hogy két év­
vel az előző után már újabb kiadás 
vált szükségessé. A második kiadás­
ról írt rescensiómban (Orv. Hetil. 
1973, 115, 2017—2019.) már rámutat­
tam a könyv erényeire, de néhány 
vitatható állítására is. Az új kiadás 
az előzőnél csaknem 150 oldallal 
rövidebb, mégis tartalmazza annak 
csaknem teljes szövegét, sőt még 
bővítéseket, és 10 új ábrát is. A 
papírral való takarékoskodást a 
modern nyomdatechnikai módsze­
rekkel, elsősorban a kéthasábos 
szedéssel érték el. A tanulást az 
orvostanhallgatók számára meg­
könnyíti, hogy a könyv a neuro­
lógiai betegvizsgálat részletes tár­
gyalása után előbb a gyakorlat­
ban legfontosabb neurológiai synd- 
romákat tekinti át a localisatio sze­
rint, a részletes neurológiát pedig 
elsősorban aetiologiai nézőpontból 
csoportosítva tárgyalja.

Ebben a kiadásban néhány új fe­
jezet kapott helyet, mint a hemi- 
sphaeriumok functionalis asymmet- 
riája és a paraneoplasticus tünet- 
csoportok, más fejezeteket szerző 
újra írt és részletesebben tárgyalja 
az agyalapi tünetcsoportokat.

Az új kiadás általában tekintetbe 
veszi az irodalom legújabb eredmé­
nyeit. Kifogásolható azonban, hogy 
éppen az utóbbi évek egyik jelen­
tős megállapításáról, a histocompa- 
tibilitásnak a sclerosis multiplexben 
és a myastheniában játszott szere­
péről nem történik említés. Még az 
előző kiadásból bennmaradt elírás, 
hogy az angiographia oldalfelvéte­
len az arteria pericallosa a. callo- 
somarginalisnak van jelölve. (Az 
elírás az előző alkalommal recenzor 
figyelmét is elkerülte.)

A tömör, világos és mégis köny- 
nyed stílusban megírt könyvet az 
orvostanhallgatók klinikai neuroló­
giai ismeretük megszerzésére, a 
szakorvosi vizsgára készülők pedig 
ismereteik rendszerezésére jó ered­
ménnyel használhatják.

Pálffy György dr.
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Lehrbuch der Inneren Medizin.
R. Gross és P. Schölmerich. F. K. 
Schattauer Verlag, 'Stuttgart—New 
York, 1976. 1185. oldal, 648 ábra. 208 
táblázat, 69 színes felvétel. Ara: 
100,— DM.

Gross és Schölmerich szerkeszté­
sében az egyes fejezeteket 48 veze­
tő NSZK-beli, bécsi és baseli bel­
gyógyász írta.

A bevezetőt a belgyógyászati vizs­
gálat módja, menete képezi. Ez ma­
gában egy diagnosztikai tankönyv 
lehetne.

A következő fejezet szép össze­
foglalója a genetikus ártalmaknak. 
A „fertőző betegségek” fejezetben 
szerepeltetnek nálunk ismeretlen 
kórképeket is (trópusi betegségek) 
és eltérően az utóbbi évtizedekben 
nálunk is megjelent belgyógyászati 
tankönyvektől, részletesen tárgyal­
ják itt a tüdő-tuberculosist is.

Az általános belgyógyászat többi 
fejezetei: haematologia, cardiovas­
cularis rendszer megbetegedései, lég­
zőszervi betegségek, emésztőszer­
vek betegségei, herediter enzymo- 
pathiák és anyagcserebetegségek, 
avitaminosisok, endokrin betegsé­
gek, vesebetegségek, mozgásszervi 
betegségek, allergosisok, kollageno- 
sisok; ezekben az 1970-ig megje­
lent, elfogadott irodalmi adatok 
szerepelnek. Ezek mellett több 
mint 50 oldalon a belgyógyász szá­
mára is fontos, általa is kezelendő 
ideggyógyászati kórképeket tár­
gyalják, külön szakaszt szentelve a 
psychosomatikus betegségeknek, 
ezek gyógykezelésének. A heveny 
mérgezések után a fizikai ártal­
mak okozta betegségekkel, a ma­
lignus tumorok belgyógyászati ke­
zelésével, a transzfúzióval, valamint 
a laboratóriumi vizsgálatok adatai­
nak helyes értékelésével egy-egy 
rövid fejezet foglalkozik. Utolsó fe­
jezetben tárgyalják a belgyógyász 
jogi kötelességeit, a betegbiztosítási 
rendszerben ellátott feladatait.

A könyv egyes fejezeteinek rész­
letesebb ismertetése nem lehetséges, 
ez a belgyógyászat összefoglalását 
jelentené, általánosságban azonban 
ki kell emelnünk az anyag kiváló 
rendszerezését, a tárgyalás érthető, 
világos módját, tehát tankönyvként 
igen jól alkalmazható.

Külön megemlíteném, hogy na­
gyon jó, részletes diagnosztikai be­
vezető van a cardiovascularis rend­
szer betegségeinek tárgyalása előtt, 
olyan specialis és legújabb vizsgáló 
eljárásokat is tartalmaz, amelyeket 
csak specialis ambulanciákon, osz­
tályokon alkalmaznak. Ez túlmegy 
ugyan egy tankönyv terjedelmén, 
azonban ismeretük szükséges a be­
tegek adaequat ellátásához (a spe­
ciális osztályokról kapott leletek 
megértéséhez.)

A könyv első kiadása 1966-ban 
volt, 1970-ben a második, az 1973- 
ban következő harmadik során,, 
egyes gyorsan fejlődő, változó feje­
zeteket (főleg therápiás eljárások 
ismertetését, genetikai kérdéseket, 
endokrin-, anyagcsere betegségeket 
stb.) módosították, át javították. Ezt

a kiadást minimális korrekció után 
nyomtatták újra, 1976-ban. Valóban 
a legújabb, már elfogadott patho- 
fiziológiai elméleteket, diagnoszti­
kus módszereket és therápiás eljá­
rásokat tartalmazza.

Tanulóknak és oktatással foglal­
kozóknak nagyon nagy értéket je­
lent a könyv (néha színes) ábra­
anyaga, táblázatai, amelyek egyes 
fejezetek szövegét kitűnően, érthe­
tően illusztrálják. Tényi Mária dr

Histocompatibility Testing 1975. A 
VI. Nemzetközi Histocompatibilitási 
Workshop és Konferencia Beszá­
molója. Ed.: F. Kirsmeyer-Nielsen. 
Munksgaard, Copenhagen, 1975. 
1032. oldal, 190,00 dán Kr.

A histocompatibilitási workshop- 
ok és konferenciák sorában a ha­
todikat 1975. június 29—július 5-ig 
tartották Arhusban, Dániában. A 
konferencia célja a HL-A SD an­
tigének (a „klasszikus” HL-A el­
ső, második és harmadik széria se- 
rologiailag definiálható antigénjei) 
további tanulmányozása mellett az 
MLR (mixed lymphocyte reaction) 
-rel meghatározható úgynevezett 
LD (lymphocyte defined) antigének 
és genetikájuk vizsgálata volt.

A konferenciát a résztvevő 74 
laboratórium egységes módszerek­
kel, azonos tesztsavókkal és tipi­
záló sejtekkel végzett laboratóriu­
mi munkája előzte meg. Az igen 
nagyméretű, összehangolt munká­
ban (hazánkból az OHVI is részt 
vevő volt) 178 tesztserumot hasz­
náltak a HL-A SD antigének meg­
határozására. Az LD determinán­
sokat 15 laboratóriumban vizsgál­
ták 62 homozigóta tipizáló sejttel.

Összesen 47 SD antigént tipizál­
tak; 18 antigént az első, 24-et a 
második és 5-öt a harmadik szé­
riából. Az SD antigének közül szá­
mos igen jól definiálható volt (pl. 
HL-A1, -2, -28, -W33, -18, -7, -13, 
-14, -27, -W37), míg mások hetero­
génnek mutatkoztak (pl. HL-A9, 
-10, -11, -W30, . -W31, -W32,
-W36, -12, -W15, -W17, -W22, -W35, 
-W40, -W41), közülük a HL-A9, 
-10, -W16 további szűkebb speci- 
ficitásokra hasadt. Ismét megálla­
pították, hogy egyes antigének csak 
egyes populációkban találhatók 
meg (pl. a W43, W42 a négerek­
ben, a HL-A27 a kaukázusiakban, 
míg a HL-A8 nincs a japánokban 
és a W37 a feketékben). A legna­
gyobb jelentőségű eredmények a 3. 
szériával kapcsolatosak, ö t  specifi- 
citást lehetett jól definiálni, ame­
lyek mindegyike erős asszociációt 
mutatott a 2 . széria egy-egy anti­
génjével. Az asszociációk változ­
nak a főraszok között és egy-egy 
főraszba tartozó populációk között 
is, de a BW15, CW3, valamint a 
B12, CW5 haplotípusok meglepően 
állandónak mutatkoztak.

Az LD specificitásokat főleg az 
MLR-ben vizsgálták. A rendelke­
zésre álló tipizáló sejtek kicserélé­
se, a véletlen donoroktól vagy a 
HL-A rekombináns családokból

származó sejtekkel kapott eredmé­
nyek összehasonlítása alapján meg­
határozott determinánsokat hordo­
zó sejtpanelt kívántak összeállíta­
ni az LD determinánsok jövendő 
vizsgálata számára. A hasonló re­
akcióminták alapján 8 specifici- 
tást lehetett megkülönböztetni, 
amelyek a DW1, DW2, DW3, 
DW4, DW5, DW6 , LD107 és LD108 
elnevezést kapták. A specificitáso­
kat meghatározó tipizáló sejtek kö­
zött a korreláció elég jó volt, de 
komplett egyezést egyetlen sejt sem  
mutatott. Az MLC módszert nem  
találták teljesen megfelelőnek, re­
produkálhatósága elég gyenge, a 
párhuzamos tesztek között a kor­
reláció 0,7. Családok és nem rokon 
egyének vizsgálata azt mutatta, 
hogy az LD determinánsokat egy­
mást kölcsönösen kizáró kodomi- 
náns allélek kontrollálják. Hu­
szonkét pheus-típust lehetett meg­
különböztetni ; sem a fenotípus, 
sem a számított génfrequentiák 
nem mutattak szignifikáns eltérést 
a Hardy—Weinberg törvény alap­
ján várttól. Az LD determinánsok 
erős asszociációt mutattak egy vagy 
több 2. és 3. széria antigénnel (pl. 
DW2 a B7-tel, a DW3 a B8 -cal 
stb.). Az MLR-rel adódó különbö­
ző technikai problémák miatt nagy 
jelentőségű az LD determinánsok 
serologiai tipizálásának lehetősége 
(а В lymphocytákon levő seroló- 
giailag meghatározható determi­
nánsok azonosak lehetnek, vagy 
nagyon szorosan asszociálódhattak 
az LD determinánsokkal), amely 
az egyes specificitások jobb defi­
niálhatóságát jelenti.

A fentieket figyelembe véve a 
WHO-IUIS Terminológiai Bizott­
ság új, egységes nomenklatúrát ja­
vasolt a histicompatibilitási rend­
szer antigénjeinek jelölésére. A 6 - 
os chromosomán helyet foglaló 
egész genetikai régió, amely inter­
akcióban levő locusdk egész soro­
zatát foglalja magába a HLA ré­
gió elnevezést kapta. A locusokat 
a HLA jelölést követően betű jelzi, 
így HLA-A (volt 1. vagy LA), 
HLA-B (volt 2. vagy Négy), HLA- 
C (volt 3. vagy AJ) és HLA-D (volt 
MLR-S, LD1, MLC-1) locusokat 
különböztettek meg. A betű szim­
bólumot követi a specificitást iden­
tifikáló szám: pl. HLA-A1, HLA- 
B27, HLA-CW4, vagy HLA-DW6  
stb. (a betű és szám között levő W 
a specifitás provizórikus jelölé­
sét mutatja, amely a teljes identifi­
kálás után elmarad). A HLA-A, 
-В, -C locusokba az úgynevezett 
klasszikus SD gének, a HLA-D 
locusba az LD gének tartoznak. A 
HLA-A locusba 20 specificitás (12 
W jelzéssel), a HLA-B locusba 20 
specificitás (ugyancsak 12 W jel­
zéssel), a HLA-C locusba 5 specifi­
citás (mind W jelzéssel) és a 
HLA-D locusba 6 specificitás (mind 
W jelzéssel) tartozik.
A konferencia és a Workshop óriá­
si anyaga Histocompatibility Tes­
ting 1975. címmel a konferenciát 
követő fél év végén megjelent.

Aszódi Lili dr.



A Szegedi Orvostudományi Egye­
tem Tudományos Szakcsoportja
1977. február 15-én, 17 órakor, a 
Szemészeti Klinika tantermében 
tudományos ülést tart.

Téma: Ultrahang diagnosztika.
Üléselnök: Prof. Kelemen János.
Prof. Sas Mihály: Bevezető (5 

perc).
Bemutatások:
1. Szilágyi Imre: Fejlődési rend­

ellenességek intrauterin diagnosz­
tikája, (anencephalus, hydroce­
phalus (5 perc).

2. Tekulics András, Pál Attila: 
Nőgyógyászati tumorok ultrahang 
diagnosztikája (5 perc).

3. Thurzó László, Gellén János: 
Intrauterin eszközök ultrahang 
diagnosztikája (5 perc).

Előadások:
1. Gellén János, Thurzó László, 

Sas Mihály: Ultrahang diagnosz­
tika a terhesség alatt (film, 10  
perc).

2. Thurzó László, Tekulics And­
rás, Pál Attila: A magzat intra­
uterin növekedésének vizsgálata 
ultrahanggal (8 perc).

3. Streitmann Károly, Gellén
János, Thurzó László, Boda Do­
mokos: Ultrahang vizsgálatok
gyermekkori vesemegbetegedések­
ben (8 perc).

4. Nagy Attila, Thurzó L., Gel­
lén János, Petri Gábor: Az ultra­
hang vizsgálatok szerepe és helye 
a hasi tumorok sebészeti diag­
nosztikájában (8 perc).

A Magyar Gyermekorvosok Tár­
sasága 1977. február 17-én, délután 
14 órakor Budapesten, a Semmel- 
w eis-teremben (VIII., Szentkirá­
lyi u. 2 1 .) tudományos ülést ren­
dez.

Barta Lajos: A gyermekkori 
diabetes kezelése (30 perc).

Katona Ferenc: Agyfejlődési 
zavarok rehabilitációja csecsemő­
korban (30 perc).

Ritvay Judit, Horváth Ágnes, 
Tulassay Tivadar, Büky Béla: 
IRDS lélegeztetési kezelése után 
végzett utóvizsgálatok (15 perc).

Kiss Péter, Osztovics Magda, 
Pazonyi Ilona, Czeizel Endre: Az
1970—74 közötti multiplex fejlő­
dési rendellenességek klinikai és 
cytogenetikai vizsgálata (15 perc).

A Magyar Angiológiai Társaság 
1977. február 18-án (péntek) este 
19 órakor, az Orvos-Egészségügyi 
Dolgozók Szakszervezete Weil-ter- 
mében (V., Münnich Ferenc utca 
32.) tudományos ülést rendez.

1 . Érdekes aorto-iliacalis elzáró­
dások (esetismertetések).

a) Turbók Eszter dr., Kalmár 
Imre dr., Sebestyén Miklós dr.:

Leriche-syndroma Addison kóros 
betegen (5 perc).

b) Sulyok Zoltán dr.. Sebestyén 
Miklós dr., Damenija György dr.: 
Acut aorto-bifemoralis bypass 
műtét indicatiója (5 perc).

c) Sebestyén Miklós dr., Dzsi- 
nich Csaba dr., Sulyok Zoltán dr.: 
„Elhanyagolt” aorto-iliacalis elzá­
ródás (5 perc).

2. Lusztig Gábor dr.: Az athero­
sclerosis körfolyamatának és az 
arotaadventitiának kapcsolata (30 
perc).

3. Radó György dr.: A II. kerü­
leti Phlebológiai Gondozó kétéves 
tapasztalatai (10  perc).

4. Radó György dr., Tóth Éva 
dr.: Epidemiológiai felmérés a II. 
kerületben a vénás betegségek el­
terjedtségéről (10  perc).

Az előadásokat a jövőben is 
Urai László dr. főtitkár címére 
kérjük megküldeni, bejelenteni 
(1450 Bp., Pf. 8 8 ., tel.: 130-832.)

A Pest megyei Tanács Semmel­
weis Kórház Tudományos Köre
1977. február 21-én (hétfő) 14 óra­
kor, a Kórház Tanácstermében 
(VIII., Gyulai Pál u. 2.) ülést tart.

1. Pálfi István dr., Farkas Iván 
dr., Pásztor Rozália dr., Siba Sára 
dr., Preisich Péter dr., Sik József 
mérnök: Acut endoscopos vizsgá­
lataink számítógépes értékelése.

2. Farkas Iván dr., Pálfi István 
dr.: Az ERCP szerepe az epeút 
rendszer tumorainak felismerésé­
ben.

3. Preisich Péter dr.: Gastroen- 
terologiai endoscopia a therapiá- 
ban.

4. Siba Sára dr.: Esetbemutatás.

A Magyar Fiii-Orr-Gégeorvosok 
Egyesülete 1977. február 22-én 
(kedd) délután 4 órakor, a Sem­
melweis OTE Fül-Orr-Gégeklini- 
ka tantermében (VIII., Szigony u. 
36.) tudományos ülést tart.

1. Surján László dr., Rejtő Kál­
mán dr.: Adatok a hangosság kó­
ros értékeléséhez a Fowler-féle 
vizsgálat alapján.

2. Czigány Jenő dr.: Koponya- 
lékelések. I. rész: Honfoglaláskori 
lékelt és túlélést bizonyító kopo- 
nyalaletek. II. rész: Agydaganat 
műtéti eltávolítása napjainkban 
(Országos Idegsebészeti Intézetben 
végzett műtét, filmvetítési idő 14 
perc).

3. Csokonay Lajos dr., Miskol- 
czy Ferenc dr. fizikus: Fül-orr- 
gégészeti adatok számítógépes fel­
dolgozása.

A Szegedi Akadémiai Bizottság 
és a Szegedi Orvostudományi Egye­
tem Tudományos Szakcsoportja
1977. február 22-én. 17 órakor, az 
Akadémiai Bizottság Székháza 
üléstermében tudományos ülést 
tart.

Uléselnök: Simon Miklós dr.

A Biokémiai Intézet előadásai:
1. Takács Ödön: Legújabb elek- 

troforetikus elválasztási módsze­
rek a biokémiában és klinikai ké­
miában (20  perc).

2. Sohár István: Izoenzimek 
elektroforetikus elválasztása, de­
tektálása és quantitativ meghatá­
rozása (15 perc).

3. Pelle Tamás: Elektroforeto- 
grammok quantitativ kiértékelé­
sének problémái (15 perc).

A Szabolcs-Szatmár megyei Ta­
nács „Jósa András” Kórháza 1977.
február 24-én, délután 15 órakor 
Nyíregyházán, az orvosszállóban 
tudományos ülést tart.

Üléselnök: Torday László dr.
1. Stahorszky Margit dr., Szom- 

bathy Gábor dr.: Miliáris tüdőké­
pet utánzó Gaucher-kór.

2. Dicső Ferenc dr., Varga Jó­
zsef dr.: Congenitalis hasfal izom 
hiánya (Pruna—Belly-syndroma).

3. Hankovszky Erzsébet dr., Do- 
linay Tamás dr., Dicső Ferenc dr.: 
Sandosten intoxicatio.

4. Princzinger Ágota dr., Kot- 
tász Edit dr.: Csecsemőkori sub­
duralis haematoma.

5. Dolinay Tamás dr., Szomba- 
thy Gábor dr.: Mucoviscidosisos 
beteganyagunk ismertetése.

6 . Medgyessy Erzsébet dr.: A 
vesegondozás jelentősége a gyer­
mekkorban.

A Magyar Sebész Társaság 1977.
február hó 24-én (csütörtök), 18 
órakor, a Semmelweis OTE I. Se­
bészeti Klinika tantermében 
(VIII., Üllői út 78.) tudományos 
ülést rendez.

A Gyöngyösi V., T. Kórház Se­
bészeti Osztály beszámolója.

Üléselnök: prof. Szeleczky
Gyula.

Üléstitkár: Balázs György dr.
1. Niedermüller F.: Bevezető (5 

perc).
2. Niedermüller F., Gyenge H.: 

Szempontjaink a pajzsmirigy be­
tegségek sebészi kezelésében, 700 
pajzsmirigy műtét tapasztalatai 
(15 perc).

3. Tóth P., Niedermüller F., 
Ágai F.: Pajzsmirigy műtéteink 
eredményei (10  perc).

4. Niedermüller F., Tóth P., 
Ágai F.: A terhesség alatti hyper­
thyreosis műtéti gyógyításáról (8  
perc).

5. Ágai F., Tóth P., Gyenge H.: 
Tumoros gastrocolicus sipoly ope­
rált esete (5 perc).

6 . Gyenge H., Tóth P., Ágai F.: 
Teljes vékonybél kiirtás esete (5 
perc).

7. Niedermüller F., Kollmann 
ö.: Glömectomia szerepe az asth­
ma bronchiale gyógyításában (8 
perc).

8 . Kollmann ö., Ágai F.: A nyílt 
thoraco-abdominalis sérülések el­
látásáról (8  perc).

9. 6 — 8 perces filmvetítés. 425



A Magyar Kórházszövetség 1977. 
május 5—7. között Siófokon ren­
dezi I. Országos Konferenciáját.

Bevezető előadás.
Nyirő József dr.—Aczél György 

dr.: A magyar kórházügy 30- éve 
és néhány aktuális feladata.

A konferencia főtémái:
I. Vezetési, szervezési feladatok 

az integrált egészségügyi intézmé­
nyekben.

II. Orvosi és ellátó szolgálatok 
műszaki és gépesítési igénye.

III. Információ és dokumentá­
ció korszerűsítése az egészségügy­
ben.

A  konferenciára témánként 5 
perces előadásokat elfogadunk. Az 
előadásokat és hozzászólásokat 
nyomtatásban is kiadjuk.

A jelentkezéseket Ádám Géza 
dr., a Rendezőbizottság elnöke, 
címére kérjük küldeni. (8601 Sió­
fok, Kórház. Tel.:10-500).

A Magyar Belgyógyász Társaság 
Dunántúli Scctiója 1977. VI. 8 ., 9.,

10-én Székesfehérváron Vándor- 
gyűlést rendez. Kérjük azokat a 
Sectiohoz tartozó kartársakat, 
akik a Vándorgyűlésen előadást 
kívánnak tartani, az előadás címét 
és egy gépelt oldal terjedelmű ki­
vonatot 1977. márc. 15-ig küldjék 
meg.

Cím: Réthíj' Endre dr. titkár 
9401 Sopron, Kórház.

A Magyar Endokrinológiai és
Anyagcsere Társaság 1977. novem­
ber 9—10—11-én tartja Vili.  
Kongresszusát Budapesten.

A kongresszus helye: A Magyar 
Kereskedelmi Kamara, V., Kos­
suth Lajos tér 6—8 .

Témák:
I. Endocrin daganatok.
II. E ndocrin daganatok thera- 

piája.
III. Ectopiás hormonképzés.
IV. Szabad témák.

Csatlakozó, illetőleg szabad elő­
adások tartama 10 perc.

Hivatalos nyelv: magyar, angol.
Jelentkezés: MOTESZ Kong­

resszusi Iroda H-1361 Budapest, 
Pf. 32.

Részvételi d íj: résztvevőtó:
300,— Ft, kísérők: 200,— Ft.

Néhai Gartner Pál dr. egyetemi 
magántanár szakmai jutalmazásra 
alapítványt hagyományozott. A 
díjazásra pályázhatnak mindazok, 
akiknek ideg, vagy elmeorvosi szak- 
képesítésük van, pszichotherápiás 
kiképzésben részesültek és dina­
mikus pszichotherápiás gyógyító 
gyakorlatot folytatnak. Pályázni 
lehet az 1976-ban megjelent, vagy 
előadott pszichoterápiái dolgozat­
tal. A szakmai jutalom összege 
5000 forint. A pályázatot 1977. 
június 1-ig kell benyújtani az Or­
vos-Egészségügyi Dolgozók Szak- 
szervezete főtitkárához (1051 Bu­
dapest, Münnich Ferenc u. 32.)

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

(101)
A K om árom  m egyei T anács V. B. 

Eü. oszt. vez. (2805 T a tab án y a , Ú jváros) 
p á ly á z a to t h ird e t a  K om árom  m egyei 
T an ács  II. sz. K órháza  (2870 K isbér) 
g y e rm ek o sz tá ly án  — áthelyezés fo ly tán  
m e g ü re se d e tt osz tályvezető  főorvosi á l­
lá s ra . Ille tm én y  a  39/1975. Eü. K. 24.)
EüM —M üM sz. együ ttes u ta s ítá s  a lap ján . 
S zo lgála ti la k á s t az In téze t biztosít.

L őrinczi K ázm ér dr. 
k ó rházigazgató -főo rvos

k ó rh áz  b a j m egállap ító  o sz tá ly án . 6 ó rás 
m u nkaidővel. Az osz tályon  ü g y e le t n in - 
.'sen.

— 2 fő segédorvosi á llásra  a k ó rh á z  VI. 
szám ú  b elgyógyászati (geron to log ia i osz­
tá ly án ) be lgyógyász  sz ak k ép es íté s  m eg­
szerzésé t b iz to sítjuk .

A m e g h ird e te tt á llá so k ra  az ille tm én y  
a 18/1971. EüM —MüM sz. e g y ü tte s  u ta s í­
tá s  szerin t.

A p á ly á z a to k a t a k ó rh áz  fő igazg a tó ­
főorvosához, S inkovics M ályás d r.-h o z  
kell b en y ú jta n i, a  m u n k ah e ly en  k e re sz ­
tü l, leh e tő leg  szem élyesen.

(104)
A C sorna i V árosi T an ács K ó rh áz— 

R ende lő in téze t igazg a tó -fő o rv o sa  p á ly á ­
za to t h ird e t  az a lább i orvosi á l lá so k ra :

1 fő belgyógyász  m áso d o rv o si á llás ,

4 2 6

( 102)
A K om árom  m egyei T anács V. B. 

E g y esíte tt K órház—R endelő in tézet fő ­
ig azg a tó -fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t á t­
h e ly ezés m ia tt m eg ü resed e tt sebész, 
rö n tg e n , szem ész a lo rvosi á llások ra .

S zak k ép ze tlen  pályázó  segédorvosi k i­
nev ezést nyer.

F é rő h e ly  b iz tosítása  lehetséges.
P á ly á z a ti  h a tá rid ő  15 nap.
A K om árom  m egyei T anács V. B. 

E g y esíte tt K órház—R endelő in tézet fő ­
ig azg a tó  főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t a III. 
sz. ch ro n icu s  je llegű  belosz tá ly  a d ju n k ­
tu si á llá s ra . F iatal, szakképzettséggel 
ren d e lk ező  pályázó  ese tén  a  k inevezés 
a lo rv o si s ta tu s ra  is tö rté n h e t. L akás 
m egbeszélés tá rg y á t képezi.

A K o m áro m  m egyei T anács V. B. 
E g y e síte tt K órház—R endelő in tézet fő ­
ig azg a tó -fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t a 
V ére llá tó  Á llom ás a lo rvosi á llásra . A 
p á ly ázó  k inevezésére  a  végzettség tő l 
fü g g ő en  k e rü l sor, a lap b é rén  felü l +  30% 
v eszélyesség i pótlék , +  1000 F t m u n k a ­
k ö r i p ó tlék  ille ti meg. P á ly áza ti h a tá r ­
idő a m eg je lenéstő l szám íto tt 15 nap.

S ándor József d r. 
fő igazgató-főorvos

(103)
A F ő v áro si „W eil E m il” K órház—R en ­

d e lő in téze t (1145 B udapest, U zsoki u. 29.) 
p á ly á z a to t h ird e t az a lább i á llá so k ra :

— 1 fő a d ju n k tu s i á llá s ra  a  k ó rh áz  
fü l-o rr-g é g e  osz tályán . T öbb éves sz a k ­
m ai g y a k o rla t szükséges.

1 fő fü l-o rr-g ég e  szakorvosi á llá s ra , a 
k ó rh á z —ren d e lő in téze ti egységbe.

1 fő belgyógyász szakorvosi á llá s ra , a

1 fő g y erm ekgyógyász  m áso d o rv o si á l­
lás,

1 fő ált. kö rzeti orvosi á llás , II. k ö rze t 
C so rna  székhellyel.

B érezés a 18/1971. EüM—M üM sz. eg y ü t­
te s  u ta s ítá sb a n  fog la ltak  a la p já n  a 
k u lc sszám n ak  m egfelelően.

A m eg h ird e te tt á llásokhoz la k á s t  a 
V árosi T a n á c s  biztosít.

A p á ly á z a tn á l o rv o sh áza sp ár e lő n y b en  
részesü l. N ém eth  G y u la  dr.

ig azg a tó -fő o rv o s

(105)
P á ly á z a to t h ird e tek  a Főv. T a n á c s  P é- 

te r fy  S án d o r u. K órház (Bp. VII., P é- 
te r fy  S. u. 14.) szü lő-nőbeteg  o sz tá ly  E 
107 k u lcsszám ú  alo rvosi á llá sá ra . 
A naesthesio log ia i g y ak o rla tta l, v ag y  in ­
ten z ív  szü lés észlelésben já r ta ssá g g a l 
b író k  e lő n y b en  részesü lnek .

F orgács Jó z se f  dr. 
fő igazgató -főo rvos

(106)
P á ly á z a to t h ird e tek  a P é te r fy  S ándor 

u tca i K órház—R endelő in tézet reu m a  
szak re n d e lé sén  m eg ü resed e tt E  106—107 
k u lcsszám ú  szakorvosi á llásra .

I lle tm é n y  a  szolgálati idő tő l függően .
B ojszkó  Im re  d r. 

fő ig azgató -főo rvos

(107)
P á ly á z a to t h ird e tek  a P é te r fy  S. u. 

K órház—R endelő in tézet (B udapest, VII., 
P é te rfy  S. u. 8—20.) A belgy ó g y ásza ti 
o sz tá lyán  m eg ü resed e tt 1 fő váltakozó

m u n k a h e ly re  szóló segédorvosi E 107— 
108. 1 fő  segédorvosi E 108 k u lcsszám ú
állá s ra .

F ize tés a  18/1.971. sz. EüM  K özlöny 
szerin t. B ojszkó Im re  dr.

fő igazgató -főo rvos

(108)
B u d a p est F őváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F ő o sz tá ly á n ak  vezető je  
(1840 Bp., V árosház u. 9/11.) p á ly áza to t 
h ird e t a Já n o s  K órház sz ü lésze ti-n ő ­
g y ógyászati o sz tá lyán  n y u g d íjazás  fo ly ­
tán  m eg ü resed e tt E 104 ksz. szü lész -n ő ­
gyógyász osz tályvezető  fő o rv o si á llásra .

Az á llá s ra  szü lészeti-nőgyógyászati 
sz ak k ép esítésse l és leg a láb b  1 0  éves k ó r ­
házi g y a k o rla tta l re n d e lk ező k  p á ly á z h a t­
nak . Az a lka lm azás és a b érezés fe lté ­
te le it a 18/1971. EüM —MüM szám ú  u ta s í­
tás, v a lam in t a 13/1975. EüM  sz. ren d e le t 
h a tá ro zza  m eg. A k in evezendő  o sz tá ly - 
vezető  főo rvos orvosi m ag án g y ak o rla to t 
nem  fo ly ta th a t.

A p á ly áza ti k é re lm e t a 6/1970. EüM  
szám ú u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt fe lté ­
te le k  sz e rin t kell b en y ú jtan i.

V arga  Á rp ád  dr. 
fővárosi vezető  fő o rvos h.

(109)
A M átészalkai V árosi T a n á c s  „II. R á­

kóczi F e re n c ” K órház—R endelő in tézet 
(M átészalka, Salla i I. u. 2.) ig azg a tó -fő ­
orvosa  p á ly áza to t h ird e t az 1977. m á r­
cius l-é n  n y u g d íjazás fo ly tá n  m e g ü re ­
sedő 1 fő bőrgyógy . o sz tá lyvezető  fő o r­
vosi á llásra .

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a  18/1971. 
EüM —M üM szám ú e g y ü tte s  u ta s ítá s  
a la p já n  tö rté n ik .

M ellékállás vá lla lása  lehetséges.
A p á ly áza ti k é re lm ek e t az O rvosi H e­

tila p b a n  tö r té n t  m eg je len éstő l szám íto tt 
15 n a p o n  be lü l a k ó rh áz—ren d e lő in téze t 
igazg a tó -fő o rv o sa  c ím ére  k e ll m egkü l- 
d en i- C siszár G usztáv  dr.

ig azg a tó -fő o rv o s

( 110)
K özségi Közös T an ács M onosto rapáti, 

P e tő fi S. u. 135. p á ly á z a to t h ird e t á th e ­
lyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt K apolcs 
k ö rz e ti o rvosi á llásra , am e ly  azo n n a l 
b e tö lth e tő .

Az ille tm én y  m eg á llap ítá sa  a  18/1971 
EH. K. jú n . rk ./EüM —M üM sz. u ta s ítá s  
a la p já n  a m u n k a k ö rre  m eg á llap íto tt
ku lcsszám  sz e rin t tö rté n ik .



A k ö rze th ez  csa to lt község V igántpé- 
lend, a  közpon ti község tő l 2 k m -re , T a- 
lián d ö rö g d  község 5 k m -re  van .

A p á ly á z a t e ln y erése  ese tén  a tan ács 3 
szobás, ö sszkom fortos (e tázsfű téses), k e r ­
tes, — ren d e lő , v áró v a l és garázzsa l el­
lá to tt — szo lgálati la k á s t b iz tosít.

K apolcs községhez a B a la to n -p a r t 18— 
20 k m -re  van.

A p á ly áza t b en y ú jtá s i h a tá r id e je : a 
m eg je lenéstő l szám íto tt 3<0 nap.

K an izsay  K atalin  
v b -titk á r

( 111)
Az A jk a  V árosi T an ács  K ó rh á z -  

R endelő in tézet igazg a tó -fő o rv o sa  p á ly á ­
za to t h ird e t:

1 fő  g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á llásra , 
A jka v á ro s  te rü le té re .

Az á llá s t g y e rm ek szak o rv o si képesí­
tésse l le h e t be tö lten i, azonnal. Az ál­
láshoz la k á s t b iz to sítunk .

F ize tés k u lcsszám n ak  m egfele lően  -f 
iparv id ó k i pó tlék .

A p á ly á z a to t a k ó rh áz  igazgató jához, 
a h ird e té s  m eg je lenésétő l sz ám íto tt 30 
napon b e lü l kell e lju tta tn i.

B a ra n k a y  B e rta lan  dr. 
k ó rh áz igazgató -főo rvos

( 112)
P om áz M u n k a th e ráp iá s  In té z e t igaz­

gató -fő o rv o sa  (2013 Pom áz, M ártírok  
ú tja  22.) p á ly áza to t h ird e t k é t m ásod­
orvosi á llá s ra .

Ille tm én y  a 18/1971. EüM —MüM sz. 
együ ttes u ta s ítá sb a n  fo g la lta k  szerin t 
b iztosítva, to v áb b á  30% veszélyességi 
pótlék . K o ro n k a i B e rta lan  dr.

igazgató -főo rvos h.

(113)
T ata  V árosi T an ács K ó rh áz—R en­

d e lő in tézet ig azgató -főo rvosa  (2891 T ata, 
N ovem ber 7. té r  7.) p á ly áza to t h ird e t:

— 1 be lgyógyász  segédorvosi,
— 2 id eg -e lm e szak- vagy  segédorvosi 

á llásra .
B érezés a 18/1971. EüM —MüM sz. 

eg y ü ttes  u ta s ítá s  a la p já n  tö r té n ik .
Az ideg -e lm e orvosi á lláso k h o z  egy 

db k e ttő sz o b ás tan ácsi b é r la k á s t  tu d u n k  
b iz tosítan i. A p á ly áza to k  e lb írá lá sán á l 
o rv o sh á z a sp á r  je len tk ezésé t e lőnyben 
részesítjük . E gyedülálló  ré sz é re  fé rő ­
hely  b iz to síto tt. L udvig  A n d rás dr.

igazgató-főorvos

(114)
M ohács V á ro si-Já rá s i E gészségügyi 

O sztály v ezető je  (7700 M ohács, V örös­
m arty  u . 4.) B o rjád  K özségi K özös T a­
nács szak ig azg a tás i szerv  vezető jével 
eg y e té rté sb e n  p á ly áza to t h ird e t  á th e ­
lyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt körzeti 
orvosi á llá s ra  B orjád  községben . A k ö r­
zethez 3 csa to lt község ta r to z ik . H étvégi 
ügyelet m egszervezve.

Ille tm én y  a szo lgálati idő tő l és szak- 
k ép esítéstő l függően  a 18/1971. EüM  sz. 
u ta s ítá sb a n  fo g la lta k  szerin t.

Az á llásh o z  a ren d e lő v e l eg y b eép íte tt 
h á ro m szobás k o m fo rto s la k á s  tartoz ik .

M etz Jó z sef dr. 
v á ro s i- já rá s i főorvos

(115)
M ohács V á ro si-Já rá s i Egészségügyi 

O sztály veze tő je  (7700 M ohács, V örös­
m arty  u. 4.) V ém énd K özségi Közös 
T anács szak ig azg a tás i sze rv  vezető jével 
eg y e té rtésb en , p á ly áza to t h ird e t  E rdős- 
m ecske községben  ü res  k ö rze ti orvosi 
á llásra

Ile tm é n y  a szo lgálati id ő tő l és szak- 
k épesítéstő l függően  a 18/1971. EüM  sz. 
u ta s ítá sb an  fo g la lta k  szerin t.

Az á llásh o z  a  rende lő v e l eg y b eép íte tt 
három  és félszobás la k á s  ta r to z ik .

M etz József dr. 
v á ro s i- já rá s i főorvos

(116)
A P e s t m egyei K Ö JÁ L ig azg a tó ja  p á ­

lyázato t h ird e t  a  D abasi já rá s i  K öz­
e g é s z sé g ü g y i-J á rv á n y ü g y i k ire n d e ltsé ­
gen m e g ü re se d e tt vezető  A K JF  á llásra . 
Az á lláshoz kétszo b ás ö sszkom fortos ta ­
nácsi b é r la k á s  b iztosíto tt.

A p á ly áza ti k é re lm e t a szo lgála ti ú t 
b e ta rtá sá v a l a  P es t m egyei KÖJÁL 
cím ére, B u d a p est V ili., S táh ly  u. 7. sz. 
kérem  b ek ü ld en i. M adár Já n o s  d r.

igazgató

(117)
A P est m egyei K Ö JÁ L igazgató ja  p á ­

ly áza to t h ird e t:
— 1 fő o rvosi á llá s ra  epidem iológiai 

m u n k ak ö rb en , e lső so rb an  DDD sz ak te ­
rü le tre .

— 1 fő o rvosi á llá s ra  m unkah ig ién í- 
k u s  szak te rü le tre ,

— 1 fő h ig ién ik u si orvosi á llásra ,
— 1 fő la b o ra tó riu m i orvosi á llá s ra  — 

b ak te rio ló g ia i m u n k a te rü le tre  (OKI 
m u n k ah e ly ),

1 fő  veg y észm érn ö k i á llásra .
K özegészség tan i-j á rv á n y ta n i szakorvo­

si k épesítésse l, vag y  h ig ién ikus m u n k a ­
te rü le ti  g y a k o rla tta l ren delkezők  
e lőnyben  része sü ln ek , de e né lkü l is az 
o rvosi á lláso k  m egpályázhatók . A p á ­
ly áza ti k é re lm e t a szolgálati ú t b e ta r ­
tásáv a l, a P e s t m egyei KÖJÁL cím ére, 
1428 B u d ap est VIII., S táh ly  u. 7. sz. 
k é rem  b ek ü ld en i. M adár Já n o s  d r.

igazgató

(113)
A K isk u n fé leg y h áz a  V árosi T anács 

K órház—R en d elő in téze t ig azgató -főo r­
vosa  p á ly áza to t h ird e t  a k ó rház  sebé­
szeti o sz tá ly án  egy sebész a d ju n k tu s i 
á llásra .

A k inevezen d ő  a d ju n k tu sn a k  fe lad a ­
tá t  képezi az  osz tá lyvezető  főorvos h e ­
lyettesítése , a n n a k  távo llé téb en  az osz­
tá ly  vezetése. P á ly á z h a tn a k  10 éves k ó r ­
házi, ill. k lin ik a i g y ak o rla tta l re n d e l­
kező se b ész-szakorvosok , ak ik  tra u m a ­
to lóg iai szak k ép es íté sse l is ren d e lk ez ­
nek .

F izetés a  k u lc sszám n ak  E 106 m egfe­
lelően, az e ltö ltö tt szo lgálati idő tő l fü g ­
gően lak ás b iztosíto tt.

P á ly áza ti h a tá r id ő  a m egjelenéstő l 
sz ám íto tt 30 nap . T óth  Sándor d r.

k ó rházigazgató -főo rvos

(119)
P á ly áza to t h ird e te k  a P é te rfy  S. u. 

K órház—R e n d elő in téz e t (Bp. VII., P é- 
te r ly  S. u. 8—20.) g y ó g y sz e rtá ráb an  á t­
helyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt E 125 
ku lcsszám ú b eo sz to tt gyágyszerészi á l­
lá s ra . 1977-ben vég ze ttek  is p á ly ázh a t­
nak.

Ille tm én y  a  g y a k o rla tn a k  m egfele­
lően. B ojszkó Im re  d r.

fő igazgató-főorvos

( 120)
A S em m elw eis O rvostudom ány i E gye­

tem  Á lta lános O rvostudom ány i K ar 
d é k á n ja  p á ly á z a to t h ird e t az É rsebé­
szeti In téze tb en  1 fő 5004 ksz. egyetem i 
tan á rseg é d  á llá s  b e tö ltésé re .

P á ly á z h a tn a k  anaesthesio log ia  i r á n t  
érd ek lő d ő k , leg a láb b  2 éves d ip lom ával, 
lehető leg  an aes th esio lo g ia i gyak o rla tta l. 
A p á ly ázó n ak  m eg k e ll fe leln ie  az 
egyetem i o k ta tó k k a l szem ben  tám asz ­
to tt  k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k ­
nak . (M egtek in thető  az E gyetem  Sze­
m élyzeti és O k ta tá s i O sztályán.)

Az ille tm én y  k u lcsszám  sz erin t k e rü l 
m eg á llap ításra .

A p á ly á z a to k a t a  szo lgálati ú t  b e ta r ­
tá sáv a l, a  m eg je len és tő l szám íto tt 14 
n a p o n  belü l az  E gyetem  Szem élyzeti és 
O k ta tás i O sz tá ly á ra  (B udapest VIII., Ü l­
lői ú t  26. sz.) k e ll  b en y ú jtan i.

(121)
Az A jk a  V árosi T an ács  K órház—R en­

delő in téze t igazg a tó -fő o rv o sa  pály áza to t 
h ird e t á the ly ezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
1 fő üzem orvosi á llá s ra  az a jk a i T im ­
fö ld g y ár és A lu m ín ium kohóhoz. Az á l­
lás azonnal b e tö lth e tő . Az álláshoz la ­
k á s t b iz to sítu n k . F ize tés a  k u lcsszám ­
n a k  m egfelelően  +  ip a rv id ék i pótlék .

T ovábbá p á ly á z a to t h ird e t 2 fő fog­
o rvosi á llásra , a m e ly  állásokhoz la k á s t 
b iz to sítu n k . (1 fő  A jk a  já rá s ) .

P á ly á z a to t a  k ó rh á z  igazgató jához, a 
h ird e té s  m eg je len ésé tő l szám íto tt 30 n a ­
p o n  belü l k e ll e lju tta tn i.

B a ra n k a y  B erta lan  d r. 
k ó rházigazgató -főo rvos

( 122)

Az Is tv án  K ó rh áz—R endelőin tézet
K álla i Éva K ó rh áz  (1081 B udapest V ili., 
K un  u. 4.) ig azg a tó -fő o rv o sa  p á ly áza­
to t h ird e t a k ö zp o n ti lab o ra tó riu m b a  
egy  fő segédorvosi á llás  be tö ltésé re .

T ovábbá az I. bőrgyó g y ásza ti osz tá­

lyon  m eg ü resed e tt 1 fő szako rv o si á l­
lá s ra .

A pályázó  szolgálati idő tő l függően  
a lo rvosi, ille tve  a d ju n k tu s i besorolás*  
n y e rh e t. V etró E sz te r  d r.

ig azg a tó -fő o rv o s

(123)
S zo lnok  m egyei T ü d ő k ó rh á z — 

G ondozó in tézetének  igazg a tó -fő o rv o sa  
(Szolnok, V öröscsillag ú. 32.) p á ly á z a to t 
h ird e t  tüdőbelgyógyászati o sz tá ly o n  1 fő 
o rvosi á llásra  gyerm ek g y ó g y ásza ti 
szak k ép esítésse l.

K u lcsszám  és bérezés a sz a k k é p z e tt­
ség  és a  szo lgálati idő szerin t.

H elf L ászló  d r. 
ig azg a tó -fő o rv o s

(124)
Szo lnok  m egyei T anács T ü d ő k ó rh á z — 

G o ndozó in tézetének  igazg a tó -fő o rv o sa  
(Szolnok, V öröscsillag u. 32.) p á ly á z a to t 
h ird e t m ellkassebészeti o sz tá lyon  1 fő
o rvosi á llásra .

K u lcsszám  és bérezés sz ak k ép ze ttsé g  
és a  szo lgála ti idő szerin t.

In téze ten  be lü l ren d e lk ezésre  á ll f ü r ­
dőszobás szoba. H elf z á sz ló  d r .

igazg a tó -fő o rv o s

(125)
A V eszprém  m egyei T anács K ó r h á z -  

R en d e lő in téze t fő igazgató -főo rvosa  
V eszprém , M arx té r  8—9. p á ly á z a to t 
h ird e t  1 fő E 108 k u lcsszám ú  se g é d o r­
vosi á llá s ra , a k ó rh áz  u ro lóg ia i o sz tá ­
lyán , az á llás  b e tö ltésénél e lő n y b en  r é ­
szesü ln ek  azok, ak ik  sebészeti, vagy  
u ro ló g ia i szakvizsgával ren d e lk ezn ek .

I lle tm é n y  ku lcsszám  sz e rin t a  18/1971. 
EüM —MüM szám ú együ ttes u ta s ítá sb a n  
fo g la lta k  a lap ján .

Az á llás azo n n a l be tö lthe tő . O rvos­
szá lláso n  fé rőhe lyes e lhelyezést b izto - 
s ítu n k . P au lik  G yörgy  d r.

fő igazgató -főo rvos

(126)
Az O rszágos T raum ato lóg ia i In té z e t 

ig azg a tó ja  (1430 B udapest, Mező Im re  ú t 
17.) p á ly áza to t h ird e t egy m eg ü resed e tt 
913. ksz. ' tudom ányos m u n k a tá rs i a n -  
aestliesio logus á llásra . Az állás b e tö lté ­
sén é l e lőnyben  részesül, a k in e k  an - 
aesth esio lo g u s szakorvosi k ép es íté se  
vagy  több  éves anaesthesio log ia i g y a ­
k o r la ta  van  vagy in tenzív  th e rá p iá s  osz­
tá ly o n  dolgozott.

I lle tm én y  a  m egfelelő k u lcsszám  sze­
rin t, m u n k ah e ly i és 10%-os v eszé ly es­
ségi pó tlék k a l.

Az O rszágos T raum ato lóg ia i In téze t 
ig azg a tó ja  alkalm azn i k ív án  rész fo g la l­
k o zású  ó ra d íja sk é n t ba leseti se b észe t­
b en  já r ta s  n y u g d íjas  o rvost 1977. m á r ­
c ius 1-től dé le lő tti négy ó rás  elfog­
la ltság g a l.

D íjazás m egállapodás szerin t.
Je len tk ezés  az in téze t szem élyzeti 

o sz tá ly án . M annínger Je n ő  d r.
c. egyetem i ta n á r  

in tézeti igazgató

(127)
D u n aú jv á ro si T anács K ó rh áz—R e n ­

d e lő in téze t igazgató-főorvosa  (D u n aú j­
v áros, K orány i S. u. 4—6.) p á ly á z a to t 
h ird e t 2 kö rzeti orvosi, 2 k ö rze ti g y e r ­
m ek o rv o si, v a lam in t a D u n aú jv á ro si 
P a p ír ip a r i  V állalat G yáráb an  szerv eze tt 
fő fog la lk o zású  üzem i orvosi á llásra .

I lle tm én y  k u lcsszám nak  m egfelelően . 
Az á lláso k h o z  éven te  6—10 000,— F t-ig  
te r je d ő  hűség ju ta lo m  adható . L ak ás  
m egbeszélés tá rg y á t képezi.

P á ly á z a to t h ird e t továbbá 1 fe lü lv iz s­
gáló  sávbelgyógyász főorvosi á llásra .

Ille tm én y  a 18/1971. EüM —M üM sz. 
e g y ü tte s  u ta s ítá s  a lap ján , v a la m in t 
m u n k a h e ly i pótlék . L akás m egbeszélés 
tá rg y á t  képezi. Csák E n d re  d r.

k ó rh á z —rende lő in t. ig azgató -főo rvosa

(128)
A B udai J á rá s  érd i Szakorvosi R en ­

d e lő in téze tén ek  igazgató -főo rvosa  p á ­
ly á z a to t h ird e t az áthelyezés fo ly tá n  
m e g ü re se d e tt T ö rö k b á lin t I. g y e rm e k  
k ö rze to rv o s i á llásra .

Ille tm én y  ku lcsszám  szerin t. Az á llás  
B u d a p estrő l k ijá rá ssa l is  e llá th a tó ,



azonban a nagyközség i szak igazgatás i 
szerv la k á s t tu d  biztosítani.

B odnár B é la  dr.
ri. ig .-fő o rv o s

(129)
A B udai -Tárás érdi S zakorvosi R en­

delő in téze tén ek  igazgató -főo rvosa  p á ­
lyázato t h i rd e t  az elhalálozás fo ly tán  
m eg ü resed e tt rö n tg en  szak főorvosi á l­
lásra , az E 104-es k u lcsszám b an  6+1 
órában . Az á llá s  B udapesrő l k ijá rá s sa l 
e llátható .

L akást b iz to s íta n i je len leg  nem  tu ­
dunk. B odnár B é la  dr.

ri. ig .-főo rvos

(130)
Tapolca V áro si T anács E g y esíte tt 

Egészségügyi In tézm ény  k ó rh áz ig azg a ­
tó -főorvosa (Tapolca, A dy E. u. 1.) p á ­
lyázato t h i rd e t  áthelyezés m ia tt  m eg­

ü re se d e tt  B a u x itb án y a  V állalat ü zem o r­
vosi á llá s ra .

A v á lla la t T apolcán  ig én y ek n ek  m eg­
felelő  ö sszkom fortos lakást, v a lam in t 
év en te  egy  a lkalom m al 5—10 000,— F t 
ju ta lm a t b iztosít.

I lle tm én y  m egá llap ítása  a  végzettség  
a szo lg á la ti időtő l függően a 18/1977. 
EüM—MüM szám ú együ ttes u ta s ítá s á ­
n ak  m egfele lően  tö rtén ik .

M észáros Is tv án  dr.
o rvostu d o m án y o k  k an d id á tu sa  

k ó rházigazgató -főo rvos

(132)
N ag y k an izsa  V árosi T anács K ó r h á z -  

R endelő in tézete , N agykanizsa, F áb ik  
K áro ly  u. 2—8. igazgató-főorvosa  p á ly á ­
za to t h ird e t  az  a lább i ü res á lláso k ra .

1 fő  E 104 ksz. já rá s i g yerm ekorvosi 
á llá s ra ,

2 fő E 108 ksz. belgyógyász szakorvosi 
á llá s ra ,

3 fő E i l l ,  E 112 ksz. ü zem orvosi á l­
lá s ra .

A já rá s i  gyerm ekorvosi á llá s  k iv é te ­
lével az orvosi á llá so k ra  nem  szak o r­
vosok  is pá ly ázh a tn ak .

B érezés a  18/1971. EüM—MüM sz. 
e g y ü tte s  u tas ítás  a lap ján .

Az üzem orvosi szo lg á la to t N ag y k an i­
zsa  v á ro s te rü le tén , a b e lgyógyász  és 
g y erm ek o rv o si á llá so k a t k ó rh á z —re n ­
d elő in tézetnél kell te ljesíten i.

Az állásokhoz á tm enetileg  orvoisszállá- 
son  fé rő h e ly e t b iz tosítunk .

D üh  A n d rás dr. 
igazgató -főo rvos

(131)
E g y  jó  á llapo tban  levő o rvosi m ű szer­

sz ek ré n y  fém ből, és m ű sz e rek  eladók! 
D r. Szabóné, 1089 B u d a p est V III., V ajda 
P é te r  u. 9. I. 24.

ELŐADÁSOK -  ÜLÉSEK
Dátum Helye Időpont Rendező T á r g y

1977.
február 15. 
kedd

Főv. Tanács János 
K órház tanterm e 
X I I . ,  Diósárok u. 1.

délután 
14 óra

B u d a i Tér. Gyermek- 
kórház és a  Főv. Tanács 
János K ó rház Gyermek- 
osztály Orvosi K ara

P in tér Gizella : A gyerm ekkardiologia haladása.

1977.
február 15. 
kedd

K állai Éva Kórház 
V II I ., Kun U . 4 .

délután 
14 óra

K á lla i É v a  K órház  
Orvosi K a ra

1. K őm űves Géza : A neurosisokról. 2. Halász Tam ás : G eriátriái betegellátásról.

1977.
február 18. 
péntek

Szájsebészeti Klinika 
V III ., Mária u. 52.

délelőtt 
8.30 óra

M a g ya r Fogorvosok 
E gyesülete

1. Csapiáros Z suzsa  : (K aposvár): Trism us, m int a tem porom andibularis dys­
functio egyik sym ptom ája. 2. Cseh László  (Bácsalmás), M a y  P éter , P a ta ky  Levente  
(Budapest): Az N 2 és а Са(ОН)г alkalm azása az endodontiában.

1977.
február 18. 
péntek

Sümegi Tanács 
I. em eleti díszterme

délután 
15 óra

S ü m eg i K órház Prof. Eckhardt Sándor  (B udapest): A daganatok gyógyszeres therap iája .

1977.
február 21.
hétfő

Orsz. Testnevelés- és 
Sportegészségügyi 
In tézet tanácsterm e 
X I I . ,  Alkotás u. 48.

délután 
14.30 óra

Orsz. Testnevelés- és 
Sport egészség ü g y i  
In téze t Orvosi K ara

C sákány György, M il té n y i  L ászló , H e g y i J ó zse f:  A késői terhességi toxaemia 
gyógyszeres kezelésének iij lehetőségei.

1977.
február 21. 
hétfő

Pécs
O TE Központi Épület

délután 
16 óra

Pécsi O rvostudom ányi 
E gyetem  T udom ányos  
Szakcsoportja

1. Czéh Gábor (Pécs), K u d o  Norio, K u n o  M otoy  (USA): Centrális vagy perifériás 
axotomia hatása az érző ganglion sejtek elektrofiziologiai tulajdonságaira (20 perc).
2. Ruzsás Csilla (Pécs), T re n tin i G. P . (Modena), M ess B éla : A  tobozmirigy 
szerepe az ovuláció szabályozásában különböző módon előidézett anovuláeiós 
syndromában szenvedő patkányokban (15 perc). 3. V igh Sándor, H orváth J u d it  : 
Som atostatin- és LH -releasing horm on-tartalm ú idegelemek együttes feltüntetése 
patkány  hypothalam usban (10 perc).

1977.
február 23. 
szerda

Főv. Tanács Balassa 
János Kórház ku ltú r­
te rm e, V III., Vas u. 17.

délután
14.30 óra

Főv. T anács Balassa  
Já n o s K ó rház  
Orvosi K a ra

1. K o m á n  A n d rá s : Ú jabb adatok  a máj, epcút, hasnyálmirigy^ megbetegedések 
laboratórium i diagnosticájához (20 perc). 2. Salla i G yörgy : Ú jabb  irányzat a 
hypertonia diagnosticájában és therapiájában (20 perc).

1977.
február 2'1. 
csütörtök

Semmelweis OTE 
Neurológiai K linikák 
előadóterme 
V II I ., Balassa u. 6.

délután 
17 óra

M a g ya r Ideg- és E lm e­
orvosok T ársasága

A Pécsi OTE Ideg- és E lm eklinika előadásai: 1. C zopf J ó z s e f : K iv á lto tt válasz 
vizsgálatok szerepe a sclerosis m ultiplex diagnosisában (20 perc). 2. Guseo A n d rá s : 
A  liquorcytologia helye a sclerosis m ultiplex diagnosztikájában (20 perc). 3. A m brus  
M ária , P á lffy  G yörgy, Varga Safbán M árta : Immunológiai vizsgálatok sclerosis 
multiplexben (35 perc).

K ia d ja  az  I f j ú s á g i  L a p k ia d ó  V á l l a la t ,  1374 B u d a p e s t  V I., R é v a y  u. 16. M egjelenik  15 000 pé ldányban  
A  k i a d á s é r t  f e l e l  D r .  P e t r u s  G yörgy Igazgató  

T e le f o n :  116—660
M N B  e g y s z á m la s z á m :  69.915.272— 46 
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Tablettánként 5 mg allyloestrenolumot tartalmaz.
HATÄS
A Túrinál a terhesség megtartására orálisan adható pro- 
gesteron készítmény. Terhességmegtartó hatását a készít­
mény placentotrop aktivitása magyarázza. A Túrinál növeli 
a trophoblast endocrin activitását, serkenti a placenta 
csökkent működését. Különösen olyan esetekben hatásos, 
ahol a terhesség megszakadását hormonalis dysfunctio 
okozza.
A Túrinál nem okoz anyai virilisatiót, sem magzati mas- 
culinisatiót. Nem gátolja sem a gonadok, sem a mellék­
vese működését, a szervezet electrolyt-egyensúlyát nem 
befolyásolja.

JAVALLATOK
Fenyegető vetélés, szokványos vetélés, fenyegető koraszü­
lés.

ADAGOLÁSA
Fenyegető vetélés: naponta 3 X 1  tabletta 5-7 napon át, 
ill. a tünetek megszűnéséig. Szükség esetén az adag 
emelhető.
Szokványos vetélés: napi 1-2 tabletta a kritikus időpont 
után még legalább 1 hónapon keresztül.
Fenyegető koraszülés: az adagolást minden esetben egyé­
nileg célszerű meghatározni, sokszor fentieknél magasabb 
adagok alkalmazása szükséges.

MEGJEGYZÉS
í< Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze­
rint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
20 tabletta térítési díja: 9,— Ft.
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Emlékezés 
Weil Emilre

Nyolcvan évvel ezelőtt született és már csaknem egy negyed évszázaddal ezelőtt meghalt; a 
századfordulótól a felszabadulást követő évtized utolsó esztendeéig ível Weil Emilnek, a ma­
gyar munkásmozgalom kiemelkedő alakjának, az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszer­
vezete megalapítójának küzdelmekkel teli életpályája. A végtelen időnek a világháborúk 
és forradalmak által felgyorsult e parányi sávja az a történelmi háttér, amely Weil Emilben a 
forradalmár életútját megszabta.

A Viharsarok egyik legelmaradottabb falujában, Dombegyházán született 1897 február 
19-én, ahol apja a falu orvosa volt. írni, olvasni a zsellérgyerekekkel együtt tanult. Közülük 
kerültek ki pajtásai. Az elnyomott és meggyötört néppel való e gyermekkori kapcsolatát apja 
azzal is elmélyítette, hogy megismertette vele a valóságot, a nép nyomorát. Mindezt saját el­
mondásából tudjuk. A psichológia alapismereteihez tartozik a gyermekkori behatásoknak, 
élményeknek eldöntő jellege az egyén életében. Ha a forradalmár életútját választó Weil Emil 
személyiségének kialakulását megrajzolni kívánjuk, aligha hagyhatjuk figyelmen kívül azokat 
a gyermekkori élményeket, azokat a behatásokat, amelyeket Dombegyházától kapott, és 
amelyeknek lélekformáló hatását apja tudatosan elősegíteni törekedett. A faluban még ma is 
sokan emlékeznek az öreg doktorra és fiára, aki mint medikus gyakran járt haza és segítette 
apját orvosi munkájában. így ismerkedett meg szülőföldjén a szegényparasztok és dohány­
gyári munkások sorsával és nyomorúságával.

Egyetemi tanulmányait a pécsi orvostudományi egyetemen végezte, ahol 1924-ben avat­
ták doktorrá. A pécsi egyetem demokratikusabb légköre, haladó szellemű tanárai elmélyítették 
szociális érzékenységét. Nem véletlen, hogy Weil Emil, aki országos méretű elfoglaltsága 
közepette ritkán foghatott tollat, 1947-ben egykori tanáráról, az egyetem egyik legprogresz- 
szívebb professzoráról, Entz Béláról 7o.-ik születésnapján meleghangú rádió-előadásban em­
lékezett meg.

Orvosi pályáját a Szabolcs utcai Kórház röntgen osztályán kezdte meg. Itt működött 
1932-ig, majd a csepeli Weisz Manfred művek kórházának főorvosa lett. A munkásbetegek­
kel való napi találkozása tovább érlelte szociális elkötelezettségét és útját a munkásmozgalom­
hoz, amelyben 1929-től vett részt. Tevékenyen kapcsolódik be a szocialista orvoscsoport 
sokrétű munkájába. A Kommunisták Magyarországi Pártjához kapcsolatot találva csakhamar 
annak tagjává válik, ahol jelentős feladatokkal bízzák meg. Egészségügyi felvilágosító elő­
adásokat tart munkásotthonokban, amelyeknek keretében valójában a párt eszméit hirdeti.



1934-től szervezi a párt illegális nyomdájának munkáját és a sajtótermékek elosztását. Pizt az 
értékes pártmunkát szakítja meg letartóztatása 1936 januárjában. Még ugyanebben az évben 
bíróság elé állítják. A tárgyaláson mutatkozott meg igazi énje. A szelíd, csendes, halk szavú 
Weil Emil bátran és megingathatatlanul vallotta:

„Meggyőződéses-kommunista vagyok. Amikor a mozgalomba bekapcsolódtam a Weisz 
Manfréd gyár csepeli kórházának orvosa voltam . . . Havi keresetem átlagosan 600 pengő 
volt. A foglalkozásom magával hozta, hogy gyakorta érintkeztem szegény emberekkel, akik­
nek megfelelő anyagi körülmények híján kénytelen voltam a gyógyulás eszközeit nyújtani. 
Ez volt a rugója annak, hogy foglalkozni kezdtem társadalmi problémákkal, majd tanulmá­
nyozni kezdtem a kommunista célkitűzéseket és végül is az a meggyőződés alakult ki bennem, 
hogy nem elégséges pusztán a kommunista teória helyességének elfogadása, szükségesnek 
találtam a Kommunisa Párt mozgalmában való aktív tevőleges részvételt.” És amikor a tár­
gyalást vezető bíró polgári jólétet biztosító jövedelmére utalt, így folytatta: „Valójában élhet­
tem volna másként is. De újra csak azt tudom mondani, nem tudok elképzelni jó orvost, aki 
szíve szerint nem szeretne változtatni ezen a társadalmi renden . . .  Én a gyökeres változás 
híve vagyok.” A tárgyalást kilenc év börtön követte, amelynek legnagyobb részét a Margit 
körúti fogházban töltötte el. Mint orvos nagyobb mozgási szabadsághoz jutott. Ennek tud­
ható be, hogy a felszabadulásig igen sok elítélt kommunistával került kapcsolatba. Vissza­
emlékezéseikből ismerjük azt a sokrétű és sok kockázatot vállaló tevékenységet, amellyel elv­
társait segítette.

Weil Emil 9 esztendő börtönélet, majd az azt követő néhány hónapos bújdosást követően, 
a felszabadító Vörös Pladsereggel jutott Budapestre. Az évtizedes rabságtól aláásott egészségi 
állapota természetszerűen követelte volna meg, hogy legalább néhány hétig pihenjen. Ezt 
azonban a háború által szétzilált magyar egészségügy újjászervezésének történelmi feladata 
megtagadta tőle. A szabadság mámorában fel sem merültek benne egyéni életének gondjai 
és lelkesedéssel kezdett hozzá azokhoz a teendőkhöz, amelyeket a felszabadulás kezdeti hó­
napjaiban a mindennapok körülményei megköveteltek. Olyan korszak volt ez, amikor még 
nem lehetett tervezni s a cselekvő ember, az egészségpolitikus, orvos-szervező Weil Emil 
tennivalóit a romokban heverő ország egészségügyének halaszthatatlan feladatai szabták meg. 
Budán még folytak a harcok, amikor 1945. január 26-án megalapította a Magyar Orvosok 
Szabad Szakszervezetét. Ezt a szervezetet akkor egyetlen szoba egyetlen íróasztala képviselte 
az Egyetem utcában. Innen kapták az első irányítást a budapesti--orvosok a tömborvosi te­
endők ellátására, a járványveszély elhárítására és az egészségügyi intézmények működési fel­
tételeinek megteremtésére. Néhány héttel később, március 2-án, megbízást kapott az öttagú 
Egészségügyi Tanács irányítására, amely az akkori viszonyok között az egészségügyi minisz­
térium feladatkörét ölelte fel. Áprilisban, miután ennek mielőbbi megvalósítását már január­
ban szorgalmazta, megkezdődött az oktatótevékenység az orvosi karon. Májusban a szakszer­
vezet engedélyt kért és kapott az Orvosok Tudományos Egyesülete működéséhez. Ezt kö­
vette a szakcsoportok megalakulása s ezzel lényegében megteremtette a tudományos élet 
fórumait.

A tudományos munka műhelyeinek és fórumainak létrejötte szükségszerűen tűztek na­
pirendre egy orvosi folyóirat megindítását. így indult útjára szeptember 1-én az ország vala­
mennyi tuclományos folyóirata közül elsőként az Orvosok Lapja. Az Orvosi Hetilap látszólag 
a nagy történelmi átalakulásnak áldozatul esett. Rosszul ítélnők azonban meg Weil Emil vi­
szonyulását a haladó hagyományokhoz és azok igazi értékeihez, ha azt gondolnók, hogy téves 
elképzeléséhez mereven ragaszkodott volna. 1848 idusának centenáriuma adott alkalmat 
arra, hogy e hibát az Orvosi Hetilap újraindításával korrigálja.

Ma már csak kevesen tudják, hogy a felszabadulás utáni években az orvosok és a nővé­
rek külön szakszervezetben tömörültek. A két szakszervezet egyesülésének kezdeményezése, 
előkészítése, majd napirendre tűzése az Ő érdeme. Meggyőződése volt, hogy orvos és nővér 
munkája közé éles határ nem vonható. Nemcsak azzal volt tisztában, hogy kellő számú és 
jólképzett ápolónő nélkül nem lehet kórházat működtetni és továbbfejleszteni, de azt is tud­
ta, hogy a korszerű orvostanban az orvos és nővér közötti demokratikus viszony nemcsak 
politikai, hanem szakmai követelmény. A két rétegét egyesítő szakszervezetet e demokratikus 
viszony alapvető bázisának tekintette. Tisztában volt azzal, hogy az orvos és a nővér munkája 
közötti éles határnak éppen úgy el kell tűnnie, mint ahogy a szellemi és a fizikai munka közti 
különbségeknek.



Olyan korszakát élte akkor a magyar egészségügy, amikor az orvosok és egészségügyi 
dolgozók között végzett pártmunka, az egészségügy állami irányítása a szorosan, vett érdek- 
védelmi feladatokon túl — a magasabb pártszervek egyetértésével — a szakszervezetben össz­
pontosult. És ami a fordulat évéig érdemes munka volt — 1949-ben Kossuth-díjat kapott — 
később elmarasztalást nyert. A forradalmár, ugyanakkor érzékeny lelkű Weil Emilt ezt köve­
tően bizalmatlanság, a meg nem értés légköre vette körül. Legyünk őszinték a tényekkel 
szemben, washingtoni diplomáciai kiküldetését nem munkája elismeréseként értékelhetjük.

Nem volna méltó Weil Emil emlékéhez, ha több mint két évtizeddel halála után alakját 
szoborrá merevítenénk. Hatalmas energiával dolgozott és rövid idő alatt maradandót alko­
tott, de mint minden tevékenykedő ember, tévedett, hibázott is. De tévedései nem jelleméből 
fakadtak, azok a társadalmi átalakulás forrongó, lázas korszakában gyökereztek, mint ahogy 
számos szélsőséges álláspontra, jószándékú, de elhamarkodott vagy oktalan döntésre is a 
gyorsan változó, vajúdó kor adja meg a magyarázatot.

Akik ismerték, tudják, a szocialista magyar közegészségügy és az orvostudomány meg­
szervezésének volt elkötelezettje és éppen ezért visszahívását a számára biztosan idegen dip­
lomáciai munkaterületről, csak megnyugvással, csak örömmel fogadhatta. Azok közé a keve­
sek közé tartozott, aki bár klinikus-röntgenológusból vált egészségpolitikussá, szervezővé, 
tudatában volt annak, hogy a legkitűnőbb orvosi gondolkodással párosult legátfogóbb orvos­
szakmai ismeretek sem elegendőek, ha alkalmazásukban nem a szervező mérlegelő gondolko­
dása érvényesül. Az egészségügyi tanszék, amelynek vezetésével megbízták, benne olyan pro­
fesszort kapott, aki a marxizmus—leninizmus tanításai nyomán ismerte fel a szervezés alapvető 
jelentőségét. Talán nem túlzás, ha azt mondjuk, hogy az egészségügyi szervezési tan értéke­
lésében és megbecsülésében megelőzte korát a fiatal népi demokráciák országaiban. Nagy vá­
rakozással tekintett egészségügyi-szervezéstani tudományos- és oktatómunkája elé. Nem pusz­
tán jelentésekből, statisztikai adatokból, felmérésekből, mutatószámokból akarta megismerni a 
magyar egészségügy organizációját és az abban folyó orvosi tevékenységet. Ahogy ifjúságá­
ban is személyes tapasztalatok érlelték szociális lelkiismeretét, most is, a személyes találkozá­
sok, a személyes tapasztalatszerzés útján kívánt feladatának mind jobban megfelelni. Súlyos 
betegen is járta a vidéket, a magyar falvakat, látogatta a kisebb-nagyobb városok egészség- 
ügyi intézményeit és ily módon tanulmányozta az alapellátás és a kórházak munkáját. A ma­
gyar egészségügyi-szervezési tudomány nagy vesztesége, hogy a kezdeti adat- és anyag- 
gyűjtésen túl nem jutott és a folyamatos oktatás öröme sem jutott osztályrészéül. Hónapokig 
tartó súlyos betegségben halt meg 1954. november 2-án.

Rostás Oszkár a hű barát, életének és alkotó tevékenységének talán egyik legjobb isme­
rője írta: „Életében nem sok egyéni öröm jutott osztályrészéül. . .  ha élne, sokat tanulhatná­
nak fiatalok és öregek abból, amit sok megpróbáltatást megszenvedett életében képviselt és 
hirdetett.” És ami a legfájdalmasabb, hogy majd egy évtizedes börténélet után mindössze 
kilenc évet élhetett a felszabadult hazában.

Mi, akik ismertük, szeretettel és megbecsüléssel emlékezünk Weil Emilre és nemcsak 
hisszük, meggyőződésünk, hogy a. szocialista egészségügy építésének legnehezebb éveiben 
folytatott alkotó munkája maradandó és megbecsült hagyománya lesz az elkövetkezendő 
orvosnemzedékeknek.

Trencséni Tibor dr.

^  ^  *
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A kényszerjelenségek 
és a kényszerbetegség
Rajka Tjbor dr,

A psychiáterek ma általában elavultnak ta rtják  a 
Kraepelin-féle nosologiai egységfelfogást, mely 
szerint az egyes psychiatriai betegségeket egyetlen 
ok, egyetlen megnyilvánulási forma, lefolyás és 
kórbonctani elváltozás határozná meg. Ez a fel­
fogás, a fajlagosság eltúlzásával, végletesen lezárta 
a kórképeket, s a rigid falak képtelenek voltak 
befogadni a gyarapító adatokat, a különböző fel­
tételek, hatótényezők, konstellációk, viszonyulások 
sokszínű változatát. A psychopathologiai syndro- 
mák specifikus voltát megtagadó álláspont szük­
ségszerűen változást hozott a neurosisokról alko­
tott felfogásban is, a neurosisok és a psychosisok 
viszonyát is beleértve. A nosologiai egységet el­
vető álláspont a neurosisok, psychopathiák egyes 
megjelenési form áinak szigorú kategorizálását 
éppúgy megszünteti, m int ahogyan a psychosiso- 
kon belül is feloldja az egyes körfolyamatok me­
rev specificitását.

A specificitástól való megfosztás, a határvo­
nalak elmosása azonban veszélyeket is hordoz m a­
gában. Kétségtelen, hogy alapjelenségek — m int 
a szorongás vagy a kényszer — egyaránt feltűn­
hetnek az épélettani és a legkülönbözőbb patho- 
logiás viszonyok között. Azonban a skála lehetsé­
ges szélessége vagy a m ultifaktoriális adottságból 
keletkező összemosódás nem ok a klinikai-nosolo- 
giai állásfoglalás elhanyagolására. Sőt, éppen m ert 
széles a skála, nem mindegy, hogy az adott alap- 
jelenség vagy syndrom a melyik ponton bukkan 
fel. Esetünkben: a kényszer ubiquiter, de a meg­
jelenési pontnak helyértéke van. Ez pedig megkö­
veteli, hogy a megjelenési zóna közegét, annak ép 
és kóros struk túrájá t, functióját, továbbá az or­
ganizmus, a személyiség egészének válaszait meg­
vizsgáljuk. Éspedig m ind a pillanatnyi kereszt- 
metszetében, mind alakulásában — fejlődésében. 
E tanulm ány egyrészt nyomon követi a kényszer­
jelenség feltűnését a különböző neurosisok, psy­
chopathiák. psychosisok és organikus agyi káro­
sodások körében, másrészt közelebbről megvizs­
gálja — részben kóroktanilag is — a kényszer 
syndroma megjelenésének egy sajátos esetét, a 
kényszerbetegséget. A kiindulási pontot Alsen, V. 
(1) e tárgykörben végzett jelentős vizsgálatai 
adják.

Alsen feldolgozta 78 phobiás — anancasticus syn- 
dromát mutató beteg kóranyagát. A betegkiválasztás 
szempontja a syndroma jelenléte volt, a klinika 10 
évi betegforgalmában. Az eredmény meglepő: a syn­
droma csaknem azonos arányban mutatkozott a neu- 
roticus-psychopathiás fejlődésben, az endogen psy- 
chosisokban és az agyilag organikusan károsult be­
tegek csoportjában (26, 27 és 25 beteg). Valódi kény­
szerbeteg 5 volt.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 8. szám

A szorongás és a kényszer m int alapjelenség

Átfogó igényű vizsgálat esetén a „phobiás- 
anancasticus syndrom a” kifejezés némileg pontat­
lan szóhasználat. A kényszerrel  m int alapjelenség­
gel, a szorongás állítható szembe vagy párba: a 
phobia m ár kórkép, a szorongás egyik  meghatá­
rozott esete. A szorongás részvétele az éplélektani 
és a psychopathologiai folyamatokban a kényszer­
hez hasonlóan általánosnak tekinthető. Egyes szer­
zők szerint jelentős szerepet kap a hiánya is, né­
mely psychopathia létrejöttében. A személyiségfej­
lődésben különösen a beilleszkedés, a szocializáció 
folyam atában; a karak ter formációk, a m agatar­
tási jellegek kialakításában vesz elm aradhatatla- 
nul részt. A szorongást a törzsfejlődésben mélyen 
gyökerező jelenségként fogván fel, állatkísérletek 
nyomán az emberi szorongás állatvilágbeli ősmo- 
delljét az immobilizációs jelenségben (amelyen 
mint feltétlen reflexen feltételes reflexek dolgoz­
hatók ki) találtam (10). Az egzisztencialista philo- 
sophusok, psychiáterek — és századunk szépiro­
dalma is mindinkább — a szorongást nemcsak ubi- 
quiternek, hanem a lét meghatározó tényezőjének 
tartják .

A szorongás egyfelől valóban organizál, m ás­
felől viszont dezorganizál. Organizál, amint arra 
utaltunk, a szocializációban, a felnövés folyam atá­
ban és dezorganizál — a kórosságig — oly mó­
don, hogy Kuiper, P. C. (7) szavával szólva — ,,a 
belső synthesist bénítja, az alkalmazkodást lehe­
tetlenné teszi, a felnövést gátolja azáltal, hogy ki­
térünk oly helyzetek elől, amelyekben tanulnunk 
kellene és amelyekben erőfeszítéseket kellene ten­
nünk. hogy belsőleg megérhessünk. Az effajta szo­
rongást neurotikusnak kell mondanunk". Szokás 
a szorongást a k iváltó 'fo rrása  szerint osztályozni, 
s ily módon megkülönböztetni a reálszorongást, a 
lelkiismereti szorongást és az ösztönszorongást. 
Vagyis: szorongás valamely legyőzhetetlen külvi- 
lági veszélyhelyzetben; szorongás, ha lelkiismere­
tünk ellenére cselekszünk vagy akarunk cseleked­
ni, és szorongás a késztető ösztönimpulzusok 
miatt. A neurosisok sorában — klinikai megfon­
tolásokból — ajánlatos megkülönböztetnünk a 
szorongásos neurosist — ez esetben a szorongás 
diffúz; állandó a szorongó készenlét —, valamint 
a meghatározott helyzetekhez, tárgyakhoz kötött 
szorongást: a phobiát. Az utóbbi esetben a szo­
rongással megszállt helyzetek elkerülése m ár kény­
szer jellegűnek is felfogható, s ez szolgáltat alapot 
ahhoz, hogy egyesek a phobiát a szorongás és a 
kényszer sajátos együttesének tekintsék.

A kényszerjelenségek ugyancsak széles skálán 
észlelhetők az épélettani folyamatoktól a súlyos 
kóros állapotokig. Az emberi kényszerjelenségek 
formális jegyei változatos megnyilvánulásban fel­
lelhetők az állatvilágban. Egyes szerzők leírják, 
hogy állatok — kísérleti viszonyok között — a 
fájdalmas inger elhárítására a megtanult viselke­
désmódot akkor is produkálják, ha a kísérletből 
k iik tatják  ezt az ingert. Az effajta példákat nem 
tartom  alkalmasnak a kényszernek mint alapje­
lenségnek ábrázolására: a példákban kézenfekvőén 
felism erhetjük a kondicionált reflexet. Ügy gon-



dolom, hogy a kényszer eredetében nem tanult 
viselkedésforma, hanem az ösztöntulajdonságok 
megjelenésének egyike. Ha az ösztönt dynamiz- 
musában nézzük, jellemző tulajdonságaként kell 
felismernünk a benne rejlő érvényesülésre, kifej­
tésre törő tendenciát. A kényszer jelenségek vonat­
kozásában e szempontból, úgy találtarri, a psycho- 
analitikus terminológiával részösztönöknek neve­
zett késztetések ju tnak jelentős szerephez. így 
részösztönnek tekinthetjük pl. kutyában a táplál­
kozás ösztönének ezt a csatlakozó részösztönét, 
mely arra  készteti, hogy az el nem fogyasztott 
táplálékm aradványt befedje. Aki látott kényszer­
ceremóniát végző em bert és látja a kutyát, am int 
a padlón szorgos komolysággal húzza orrával su­
gár alakban a vonalakat a fölösleges falat irányá­
ba, könnyen felismerheti a két jelenség közti ha­
sonlóságot. A kutya manővere a valóságban épp 
oly értelmetlen, m int a kényszerbeteg mágikusnak 
mondott m agatartása. A kutya eközbeni élmény­
minőségét nem ismerjük, csak annyit tudunk: a 
formulától nehezen téríthető el. A kényszerbeteg­
től viszont azt is m egtudjuk, hogy az általa is ér­
telmetlennek minősített, én-idegenségben megélt 
kényszeraktusok felfüggesztési kísérlete szoron­
gást, nyomasztó aggodalmat vált ki.

A személyiségfejlődés folyamán — egészséges 
gyermekről van szó — ugyancsak találunk kény­
szeres jellegű megnyilvánulásokat. Egy-egy gyer­
mek úgyszólván m ár csecsemőkorban kitűnik bi­
zonyos — korához m érten szembeszökő — szer­
tartásossággal, pedantériával (ragaszkodik az ete­
tés meghatározott rendjéhez, az elalvásnak is meg­
követelt rítusai vannak stb.). Az érés későbbi sza­
kaszában főleg a játékokba beépülve láthatunk 
kényszeresnek tűnő jegyeket, sőt egyes játékok 
egyenesen a gyermek nagyfokú mozgáskészteté­
sének rituális szabályozására épülnek. Sőt, az ép­
lélektani jelenségek közé sorolhatjuk a gyermek 
ismert m agatartását is, amikor iskolába menet pl. 
kihagy két követ a járda szegélyén és csak a har­
madikra lép, m ert akkor nem vagy jól felel az 
iskolában. Mindez önmagában nem tekinthető kó­
rosnak, még akkor sem, ha ezeknek a rítusoknak 
már ekkor is feszültségszabályozó vagy szorongást 
oldó funkciója van. Hasonlóak ezek a közismert 
kultikus procedúrákhoz, melyek nem csupán a 
primitív népekben, és nem kizárólag vallási szer­
tartások form ájában élnek; Mindezek — Spiel, W. 
(13) szavait használva — „sohasem érik el azt a 
sajátos qualitást, amely betegséget jelez; neveze­
tesen az én-idegenséget, a szorongást, a kiszolgál­
tatottságot a kényszerimpulzusoknak, melyek el­
len állandó elhárító harcot kell vívnia”.

A neuroticus-psychopathiás betegségek és 
kény szer jelenségek

A  phobia, am int említettük, abban különbözik 
a diffúz (ún. szabadon lebegő) szorongással járó 
szorongásos neurosistól, hogy ez esetben a szo­
rongás bizonyos feltételekhez kötött, tehát lokali­
zált: utcán, téren, zárt széksorban, hídon, magas­
ban stb. lép fel. Ez volna a phobia sablonja. A 
pathogenesiséből, lefolyásából ez mit sem árul el

— ennek kifejtésére e helyen nem is vállalkoz­
hatunk. De érintenünk kell a phobia és az egyik 
kritikus fejlődési fázis, a pubertás viszonyát. Az 
ösztönkésztetések a serdülőt oly tömegesen áraszt­
ják el, hogy szorongás lehet arra a válasz, melyet 
aztán bizonyos helyzetekhez próbál kötni. A szo­
rongások forrását illetően a pubertás jellegzetesen 
az ösztönimpulzsok m iatti szorongások kora. És 
itt nem csupán a nemi érés kríziséről van szó. Ez 
az idő, amint az ismert, egyszersmind az önkifej­
tés heves késztetéseinek is a korszaka, olykor a 
szorongással együtt vagy azt felváltva meglepő 
kreativitás is feltűnhet.

A phobia ritkán jelenik meg tiszta, egyértel­
mű kórkép form ájában: a phobiás beteg a paro- 
xismust kiváltó helyzetektől távol is beteg. Akár 
azért, mert a tüneteket termelő karakterbázis így 
vagy úgy minden helyzetben hat, akár azért, m ert 
a szabad mozgást, a szabad önkifejtést korlátozó 
szorongások torzítják a m agatartását: izolálnak. 
A társas kapcsolatok stagnálásával bezáródik a 
kör: a betegek egyre inkább befelé fordulnak, 
gyakran hypochondriás panaszok vagy szerv-neu- 
rosisok lépnek fel. Bizonyos esetekben a phobiát 
határkórképnek tekinthetjük. Ilyen lehet pl. a hy­
pochondriás forma; pl. a betegnek a testén vég­
zett vizsgálódást a szorongató kétely m iatt a vég­
telenségig kell ismételnie. Ez esetben m ár inkább 
kényszerességről beszélhetünk, sőt egyes esetek­
ben a sajátos szervérzések schizoform élményre 
emlékeztetnek.

A psychopathia megjelölés pontatlannak, kö­
dösnek minősíthető, de nem nélkülözhető kifeje­
zés. Csupán meg kell egyeznünk az értelmében. A 
régi monocausalis szemléletben: konstitucionálisan 
adott kóros fejlődés eredménye. Szembeállítható a 
neurosissal: a neurotikus maga szenved, psycho­
pathia esetén a környezet. A kifejezésnek volt, 
sőt van bizonyos társadalm i-értékítéleti felhang­
ja: a társadalm at kell védeni a psychopathiától, 
betegsége befolyásolhatatlan. így csúszott a foga­
lom — és a nihilista therapiás felfogás következ­
tében nemegyszer a beteg is — a krim inalitás ha­
tárára.

Az adatok, a kutatási eredmények gyarapodá­
sával a régi kifejezés tarta lm a változni kezd, leg­
alábbis a psychiaterek egy részében. És itt ne gon­
doljunk iskolákra. A „psychopathia” elfogadása 
vagy elvetése, ilyen vagy olyan tartalom m al való 
megtöltése — igazat kell adnunk Kuipernek — a 
psychiater személyiségétől függ, s arról ad felvi­
lágosítást. E betegek jellegzetesen reakciókat, in­
dulatokat provokálnak, melyek az orvos odafigye­
lését, türelmét, tisztánlátását próbára teszik. Ta­
lán a múltban is így születhetett meg az alkati 
öröklöttség egyértelmű ítélete, mely az orvost fel­
m entette a gondolkodás — elmélyedés terhétől, a 
beteget pedig életfogytiglan bezárta betegsége bör­
tönébe.

A psychopathia fogalom új, oldottabb értel­
mezését az érdeklődésnek a gyermekkor felé irá­
nyulása segítette elő. A fejlődéslélektan kutatói
— psychologusok, psychoanalitikusok, biológusok, 
psychiaterek — felism erték a korai és a legko­
rábbi környezeti hatások nagy jelentőségét a gyer-
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т е к  személyiségfejlődésének egész vonulatára. Az 
új felfogás szerint ezek a környezeti hatások épp 
úgy részt vesznek a psychopathiás fejlődésben, 
mint az örökletes faktorok.

Ism ert, hogy minimális vele született vagy ko­
ra gyerekkori agyi károsodások esetén psychopa­
thiás fejlődés következhet be. De még itt  is gon­
dolnunk kell arra. hogy az anyai m agatartás ép­
pen az ilyen esetekben, mennyire kilenghet pozi­
tív vagy negatív irányba. Nem ritkán tapasztal­
ható az is, hogy a szülő a gyermekben a tőle örö­
költ karaktervonások ellen harcol, s e2 zel a gyer­
mek önkifejtését, szabad fejlődését súlyosan gá­
tolja, olyannyira, hogy esetleg éppen e m agatar­
tásával nyit utat a disszociális fejlődésnek.

Nem egy esetben a sensitiv-paranoid fejlődés 
társul kényszerjelenségekkel. Olykor a kényszer és 
kétely — ceremóniákkal és más kényszeres jelek­
kel — világosan felismerhető a betegekben, s a 
nosologiai-klinikai kórisme felállításakor csupán a 
feltűnő jellege m iatt ju t első helyre a paranoid 
psychopathiás meghatározás.

A kény szerbeteg ség
Hermann I. (4) a kényszerbeteget betegsége 

egyes fázisaiban psychoticusnak tartja. Kuiper (7/a) 
is felteszi a kérdést: az ideák túlértékelésében meny­
nyiben van szó téveszméről, mennyiben phobiáról 
és m ennyiben kényszerről? A szerzők sora említi, 
hogy endogen psychosisok kezdődhetnek kényszer- 
neurosis formájában. K urth  W. (8 ) szerint ,.meg- 
jelenésileg az ún. kényszer-neurosisok formái a 
psychosisok határán állnak, ezek szorosabb érte­
lemben m ár nem Is neurosisok”. Valóban, a be­
tegség dekompenzált szakaszában, a pánik álla­
potban a beteg fenntartás nélkül élheti meg do- 
xasm áját. Freud S. (3) klasszikus kórleírásának 
Patkányemberében is felbomlanak az időstruktú­
rák: a beteg kényszergondolatait a rég halott ap­
jára m int jelenben élő személyre vonatkoztatja.

Hermann  (5) úgy határozza meg a valódi 
kényszer-neurosist, hogy azt elsősorban a belső 
parancsokból és tilalmakból kiinduló impulsusok 
és ellenimpulsusok váltakozása, időszakosan növe­
kedő és rendszerint feloldhatatlannak látszó osz- 
cillálása jellemzi. Hozzáteszem: a beteget állan­
dóan nyomasztja a döntési képtelenség aggodalma 
és a megújuló kétségek a kényszerprocedúrák vé­
geláthatatlan ismétlésére késztetik. A kényszerbe­
tegség sajátos, kóros létezésforma: feszült, pilla­
natról pillanatra megbomló és kóros szabályozás­
sal helyreállítható ingatag egyensúlyi helyzet, 
melyben csupán törekvés van a stabilizációra, de 
maga a tartósan egyensúlyozott állapot nem kö­
vetkezik be. A kóros szabályozás, mely egyben 
a betegség tünettárát hordozza, bizonyos belső és 
külső feltételek összejátszása folytán csődbe ju t­
hat és bekövetkezik a pánik állapot.

A 29 éves férfibeteg — pubertás korától fogva 
tartó — kényszer-processusában vezérjelenség a vizs­
gálódási késztetés környezete tárgyain, saját testén, 
gondolati világában. A késztetés — amint az a kény- 
szei'betegségre abszolút jellemző — ellentétes kettős­
ségben jelenik meg: látni, tapasztalni, hogy a vizsgá­
lat tárgya pusztul, romlik és meggyőződni arról, hogy

ép. Az ellentétes impulzusok valójában egyidejűleg 
lépnek fel és csak tökéletlenül rendeződnek oszcil­
láló egymásutániságba: csupán tendenciáról, erőfeszí­
tésről van szó, hogy az együttlevő kettőt szétválassza 
és egymásutániságba rendezze. Ha nem végzi a pro­
cedúrát, szorongás fogja el, ha pillanatosan szüne­
telnek a késztetések, unalomhoz hasonló hiányt érez 
és tárgyat keres, melyen vizsgálódhat. A betegnek — 
sajátos jellegű és funkciójú — egosynton, psychopa­
thiás színezetű magatartási zavarai is voltak: az el- 
döntetlenség feszült állapotában társastérben (közle­
kedési eszközön, munkahelyen) az indulatrobbanásai 
nemegyszer verekedésbe is sodorták. Olykor pedig az 
ürességérzés szeszes italhoz és órákig tartó bolyon­
gásba kergette. Ezeket, szemben az említett tünetek­
kel, nem mint tőle idegen, kényszerszerű aktusokat 
élte meg: kielégülést, sőt kifejezett élvezetet nyújtot­
tak. Azért tartom szükségesnek ezeket kiemelni, hogy 
ezáltal a belső homeostasisban betöltött funkciójukra 
utaljak: ez a beteg — egyetlen esetet kivéve — nem 
jutott el a teljes dekompenzációig. Az egyetlen eset 
az anamnézisében szerepelt: az adolescens korban, 
mikor már hatalmukba kerítették a kényszerek, de a 
leírt én-azonos ventilek még nem működtek, egy fel­
oldhatatlan kényszer-kétely örvényben suicidiumot 
kísérelt meg.

A kényszerbetegség esetében a lelki fejlődés 
menete m ár a korai fázisban zavart szenved. Ezt 
bizonyos tényezők m ár peri- sőt praenatalis jelen­
léte teszi lehetővé. És itt nem csupán a genetikus 
adottságokra gondolok. Az ember nem  csupán ge­
netikai anyagot, hanem társadalmilag, családilag 
meghatározott helyzeteket is „örököl”. A később
— rendszerint a pubertás táján — kibontakozó 
kényszerbetegség szempontjából különösen jelen­
tős annak a korai szakasznak a története, amely 
néhány hónapban sűríti össze a fejlődés oly lé­
nyeges eseményeit m int a mozgás ugrásszerű fej­
lődése, a sphincterek fölötti uralom begyakorlása 
és a beszédkészség bontakozása.

A kényszerbetegek gyerekkori adata it vizs­
gálva úgy találtam , hogy e betegek, m int kisgyer­
mek körül a család belső világa rendszerint — az 
adott fejlődési szakasz orientációs nehézségeitől 
eltekintve is — kiszámíthatatlan, m integy át nem 
tetsző. A légkör fenntartással, gyanakvással telí­
tett és gyakran valami titok  terheli. E családokban 
a szégyen motívum lényeges szerepet játszik: oly 
értelemben is, hogy a szégyellni és egyben titkolni 
való megváltoztatja a családtagok közti kontaktus 
oda-vissza szabadságát és oly értelem ben is, hogy 
a megszégyenült felnőttek könnyen megszégyení­
tővé válnak.

Természetesen a környezeti tényezőknek is 
előtörténete van: az egyes családok belső szerke­
zete, dinam ikája — történelmileg is m eghatáro­
zottan — generációk során fejlődik olyanná, ami­
lyennek az adott időpontban találjuk, amikor is 
a család tradíciói és a társadalmi valóság hevesen 
ütközhetnek.

A túlélő hagyományok, m agatartási minták
— megszűnvén a változó időkben a társadalmi 
szükségletekből fakadt tartalm uk — elveszítik 
funkciójukat a család életében és kihalt, turbulens 
idegentestekké válnak (11). Az ily, időszerűtlen 
m intákkal terhelt családokban annak is nagyobb 
a valószínűsége, hogy valamelyik családtag társa­
dalmi konfliktusba keveredik vagy éppen a téte­
les törvényekkel ütközik össze. Hermann  (6 ) úgy



találja, hogy a család valamely tagjának titkolt 
krim inalitása és a felnövő gyermek későbbi kény- 
szer-neurosisa között szoros összefüggés van: a 
gyermekben a m agatartást, indulatait — készteté­
seit szabályozó én-kontroll hibásan fejlődik. A ti­
tok, a hipokrízis légköre a gyermekben mintegy 
kettős tudatot formál arról: mi szabad, mi nem 
szabad.

A vázolt struktúrában élő családban már ele­
ve elbizonytalanodva fogadják a születő gyerme­
ket s a szülők igyekeznek minél kevesebb valódi 
felelősséget vállalni a gyermek gondozásában és 
nevelésében. Az esetlegességekben is sabil bizo­
nyosságot adó kölcsönösség helyett a formális sza­
bályozás ju t túlsúlyra. A kialakuló rendszer egy­
részt mereven kötött, másrészt mindent engedő. 
A formális szabályozást aztán magában a kény- 
szerfolyamatban jellegzetes dominanciában látjuk 
viszont.

Richter, H. E. (12) a szorongva magába zár­
kózó családok létrejöttéért a divatjam últ paran­
csok, ősi tabuk továbbélését teszi felelőssé. Való­
színűnek látszik, hogy egyes esetekben a szorongó 
családokban a szorongást az éppen vázolt formá­
lis szabályozás próbálja megkötni. A szégyen és a 
megszégyenítés, a titok és a bizalmatlanság vilá­
gába beleszületett és abban felnövő gyermek nem 
a kölcsönös kapcsolatok mentén próbálja — ala­
k ítja  ki önmagát, hanem  kérdéseivel, igényeivel 
magárahagyatva, elszigetelten, önmagára kell visz- 
szakapcsolnia. A belső kapcsolatrendszerében tönk­
rem ent családokban a gyermek nem képes elhe­
lyezni érzelmeit, indulatait; nem képes személyi­
ségét érlelni: a fejlődés korai, prim itív fokon rög­
zült szabályozási mód mentén folyik. Az érés, a 
szocializálódás a formális szabályozó képződmé­
nyek zsugorító-merevítő hálójában megy végbe; 
az egyes életszakasznak biológiai és társadalmi 
velejárói a reaktív, kórosan szabályozó képződmé­
nyekkel együtt, azok befolyása alatt formálják a 
személyiséget. Az ily értelem ben vett nosologiai- 
klinikai kép a személyiségrendszer betegségére 
utal, ezért is látszik helyénvalónak azt „kényszer­
betegség” megjelöléssel kiemelni a kényszerjelen­
ségeket is mutató egyéb kóros folyamatok sűrű­
jéből.

K ény szer jelenségek és endogen psychosisok

Meyer, J. E. (9) szerint a psychosisok közül a 
kifejezett anancasticus depresszió, melyben a ké­
pet csaknem kizárólag a kényszertünetek uralják, 
ritka. Viszont depressziós fázisban egyes kényszer­
tünetek gyakoriak. A praem orbid személyiségben 
is lehetnek kényszeres vonások, melyek a depresz- 
sziós állapotban hangsúly kapnak. Az endogen de­
pressziókban gyakran észlelhető, hogy az addig 
nem  zavaró kényszeres vonások felerősödnek, s a 
beteg szenvedni kezd tőlük.

Meyer megállapításával ma a szerzők többsé­
ge egyetért, sőt egyesek a kényszer-neurosist a 
depresszió egyik megnyilvánulási formájának ta rt­
ják. A differenciáláshoz szükséges adatokat a 
praem orbid személyiség közelebbi felkutatása 
m egadja; az endogen depresszió kizárható vagy

valószínűsíthető. A kényszerbetegek pánikállapo­
tában az agitált depresszióhoz hasonló m agatartás 
tapasztalható. Az endogen depresszióban szenvedő 
betegek viszont fázisuk m élypontján kényszersze- 
rűen élhetik meg önértékelési zavaraikat, melyek 
teljes én-azonosságban zsugorítják össze személyi­
ségüket.

Ami a kényszerbetegségnek a schizophreniá- 
hoz való viszonyát illeti, számos megfigyelés arra 
utal, hogy a schizophrenia kezdődhet kényszer­
betegséget utánzó pseudoneurosissal. Magam 
egyetlen esetben sem tapasztaltam , hogy a kény­
szerbetegség schizophreniába m ent volna át. Del- 
keskamp, H. (2) megvizsgálta 41 kényszerneuroti­
kus sorsát és — átlag 16 éves katam nesztikus át­
tekintéssel — egyetlen esetben sem következett 
be schizophren kimenetel. Más szerzők véleménye 
szerint a kényszerbetegség neurosis és psychosis 
közti határesetnek fogható fel. Óvakodnunk kell 
azonban,' hogy a kényszerbetegség olykor m egté­
vesztő megjelenési formái és a nehéz befolyásol­
hatóság m iatti indulataink ne vezesenek félre a 
diagnosztikai megfontolásban — s ezzel az adae­
quat therapia megválasztásában.

A 38 éves nőbeteg a pubertásban depressziós jel­
legű krízisen ment át. Az adolescentiában kínos kész­
tetések fogták el, hogy valakiben kárt tegyen és fé­
lelem alakult ki a szúró-vágó eszközökkel szemben. 
Ezeket nappal használta, de éjszakára — szertartások 
kíséretében — el kellett azokat zárnia. Fokozódó ag­
resszív késztetések gyötörték, főleg egy-egy megha­
tározott személlyel szemben. Állapota az évek folya­
mán rosszabbodott, kényszeres késztetései kiterjed­
tek, végül dekompenzált állapotban intézetbe került 
Ott — nyilván a pánikállapottal járó, kataton jellegű 
psychomotoros nyugtalanság miatt — schizophreniá- 
nak vélték és ES kezelésben részesítették. A pánik­
állapot lezajlott és 2 hónap múlva régi tüneteivel, 
subcompensalt állapotban került psychotherapiás ke­
zelésbe. 5

A psychotherapia alkalmazásakor viszont a r­
ra kell tekintettel lennünk, hogy endogen psycho­
sis esetén — s ez ismét a m egfontolt klinikai-no- 
sológiai kórisme jelentőségét emeli ki — pharm a- 
conok m ellett a psychotherapia csupán a kiegé­
szítő kezelés szerepét töltheti be.

Agyállományukban organikusan károsult be­
tegek kényszerjelenségei

A neurológiából jól ism ertek az agyilag orga­
nikusan károsultak kényszeres jelenségei. Ha az 
organikus károsodás tünetei ura lják  a kórképet, 
nem nehéz az anancasticus syndrom ában a pseu- 
doneurosist felismerni. Azonban — pl. cerebralis 
arteriosclerosis esetében — a kórkép előterében 
olykor nem az organikus, hanem  a psychopatho- 
logiai jelenségek állhatnak; a kényszerkésztetések 
akár a kényszerbetegség megjelenési form áját is 
utánozhatják. Néha anancasmussal kísért endogen 
depresszió képe mögött bontakozhatnak ki az or­
ganikus agyi károsultság jelei, viszont nem egy­
szer azt figyelhetjük meg, hogy a pusztuló agyi 
struk túrák  okozta általános vagy specifikus kór­
jelenségeken nagy makacssággal tűnnek át az en- 
dogenitás, ill. a karakterlulajdonságok — köztük 
a kényszeres karaktertulajdonságok — jegyei. És



számoljunk a változatosság lehetőségeivel is, ame­
lyekkel a meglevő neuroticus — psychopathiás 
kórképet valamely organicus agyi károsodás mó­
dosíthatja.

A 33 éves férfibeteg influenzát vészelt át. A be­
teg előzetes magatartását a bohémeskedés, megbíz­
hatatlanság, felelőtlenség jellemezte. Szexuális (po­
tentia) zavarai voltak. Az influenza után munkaké­
pessége, szociális tartása szétesett. Teljes impotencia, 
a vágy teljes kihalása is bekövetkezett. Kényszersze­
rű jelenségek; legyőzhetetlen síró és hyperventiláló 
paroxizmusok lepték meg. A sírórohamok hirtelen 
kezdődtek és végződtek adaequat érzelmek nélkül, 
környezeti vagy gondolati kontextusoktól függetlenül. 
A domináló jelenség a hyperventilatio volt: hiányér­
zet, leküzdhetetlen késztetés fogta el, hogy mély be- 
és kilégzéseket végezzen. Ha belekezdett a „fújás”- 
ba, képtelen volt abbahagyni; csak bizonyos kábult, 
orgasztikus színezetű állapot vetett annak véget. Kb. 
negyedóra szünet után a paroxizmus újra kezdődött. 
Közbejött appendicitis miatt műteni kellett; pár órá­
val a műtét után felkelt és hyperventilált. Kapcsola­
tát a legszorosabb környezetével is elveszítette, szer­
zett azonban valamely psychotikus színezetű „kap­
csolati élményt”; roham közben az ablakhoz állt, 
mondván: „Most a világhoz fújok”. Az orgazmussze­
rű állapotról pedig azt az információt adta, hogy 
akkor a „világgal való egyesülés” állapotát éli át.

Statusából kiemelhető a mimikaszegény arc, a 
dallamtalan, monoton beszéd, a convergentiás gyön- 
geség és a retropulsiós tendentia. Dg.: agygyulladás 
utáni állapot, személyiség desintegratióval, anancas- 
musokkal. Mintegy 2 év múlva intercurrens betegség­
ben meghalt, a boncleletek az agygyulladás utáni ál­
lapotot kimutatták.

E beteg példája alkalmat ad arra, hogy mint 
a kényszer-syndroma megjelenésének szélső va­
riánsát szembe állítsuk a — nem kevésbé széli 
helyzetű — kényszerbetegséggel. A szembesítés a 
különbségek mellett hasonlóságokat is föltár. Kü­
lönbségek: 1. az organikus esetben szorongás, há­
rítás nem volt észlelhető, a tünet egosynton volt;
2. hiányzott az impulzusok ellentétes kettőssége, 
a procedúrák nem oszcillálva, hanem periódusok­
ban zajlottak. Egyezés: 1. a kényszerbetegben is 
van késztető hiányérzet; 2. mindkét esetben a be­
tegek bizonyos rituáléval — talán a rítusok orga­
nikus ősmodellje? — végezték a procedúrát.

Vázlatosan áttekintettük a kényszerjelenség 
felbukkanását a különböző közegekben; az ép­
lélektani viszonyoktól az organikus agyi megbe­
tegedésekig. Nagyon egyszerűsítve m egállapíthat­
juk : valamely kényszerjelenség feltűnése koránt­
sem jogosít arra, hogy vizsgálatunkat a kényszer- 
neurosis kórisméjével lezárjuk. Fel kell tennünk 
a kérdéseket: a neurotikus vagy psychopathiás 
fejlődés klinikai képében nem rejtőznek-e az en- 
dogenitás, az endogen psychosis jegyei, továbbá; 
,ezek fennforgása esetén is, a kóreredet végső 
pontján  nem valamely organikus agyi sérülést, ill. 
annak m aradványát találhatjuk-e meg? De befe­
jezésként azt is hozzá kell tennem : az agyi káro- 
sodottság (pl. a kora gyermekkorban lezajlott mi­
nimális organikus sérülés) megállapítása sem men­
tesít a psychopathologiai megértéstől és az ennek 
értelmében alkalmazott therapiától sem.

összefoglalás.  A szerző nyomon követi a kény­
szerjelenség feltűnését az ép-élettani viszonyoktól 
a neurosisokon és a psychopathiás fejlődésen, va­
lam int az endogen psychosisokon keresztül az or­
ganikus agyi károsodásokig. Kiemelten vizsgálja
— részben kóroktani szempontból is — a kény­
szer systemás jellegű, sajátos esetét: a kényszer­
betegséget. Adatokat szolgáltat a valódi (psycho­
gen) és a pseudoneurosisok elkülönítéséhez.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK
gluconeogenesis feltételezett átm eneti postnatalis 
defektusát kívántuk bizonyítani, amikor a rosszul 
táplált újszülöttekben a születést követően vércu­
kor- és részletes plasma-anosav vizsgálatokat vé­
geztünk.

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

A csökkent
gluconeogenesis szerepe 
az intrauterin sorvadt 
újszülöttek 
Hypoglykaemiájában

Beteganyag és módszer
Vizsgálatainkat újszülöttek 3 csoportjában vé­

geztük: érett, eutrophiás, nem hypoglykaemiás és

A három újszülöttcsoport átlagos születési súlya 1. táblázat
és geslatiós kora (zárójelben a szélső értékek)

Érett
! eutrophiás

Nem  hypogly­
kaemiás 

dystrophiás

H ypogly­
kaemiás

dystrophiás

Gestatiós kor 38,6 39,5 38,9
( h é t ) ................ (37— 40) (38— 41) (36— 43)

Születési súly 3206 2210 1944
(g) (2600-3720) (1500-2800) (1100-2510)

Eset,szám 15 14 10

Soltész Gyula dr. és Mestyán Gyula dr.

A sorvadt újszülöttek átm eneti postnatalis hypo- 
glykaemiájának oka és pathomechanizmusa ma 
sem pontosan ismert. Az újabb megfigyelések ’(12, 
7, 14, 10) arra utalnak, hogy nemcsak a máj gly- 
cogen-raktárainak megfogyatkozása (17, 4, 6 , 18, 
2 0 ), hanem a gluconeogenesis csökkent teljesítőké­
pessége is hozzájárulhat a hypoglykaemia kiala­
kulásához. Az intact, jól funkcionáló gluconeoge­
nesis alapvető fe lté telei: a gluconeogenetikus en­
zimek megfelelő aktivitása, adaequat hormonalis 
reguláció és a glucose-újraképződéshez szükséges 
szubsztrátok jelenléte. Ez utóbbiak közül quanti­
tative (miután a szervezet zsírokat glucose-vá át­
alakítani nem képes) az aminosavak a legjelentő­
sebbek.

Állatokon nyert adatok szerint a .kulcsfontos­
ságú gluconeogenetikus enzimek aktivitása m ár 
születéskor kim utatható, és postnatalisan gyorsan 
emelkedik (2, 23, 24, 3, 9, 15, 21, 22, 5). Feltéte­
lezhető, hogy ez az érési folyamat bizonyos körül­
mények között, pl. in trau terin  sorvadásban késik, 
és a csökkent enzimaktivitás következtében a glu- 
cose-képződés elégtelen marad. Ezt a feltételezést 
támogatják azok a klinikai vizsgálatok is, ame­
lyekben egy-egy glucogen aminosav, arginin (7) 
és alanin (14) intravénás beadását követően m ér­
ték a vércukorszinteket. Sorvadt újszülöttekben a 
vércukorszint-emelkedés szignifikánsan kisebb 
volt, m int érett, eutrophiás újszülöttekben, és a 
befecskendezett alanin is lassabban tűn t el a 
vérből (14). Ha tehát mind az enzimaktivitás, mind 
a glucose-prekurzorok felhasználása csökkent, fel­
tételezhető, hogy ez utóbbiak, a glucogen amino­
savak. felhalmozódnak a súlyfejlődésben re tardált 
újszülöttek vérében. Ezen hypothesisünket, ill. a
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 8. szám

hypoglykaemiás sorvadt újszülöttekben. Az egyes cso­
portokba tartozó újszülöttek átlagos terhességi korát 
és születési súlyát a szélső értékekkel az 1. táblázat­
ban foglaltuk össze. A terhesség szövődménymentes 
volt az érett, eutrophiás, valamint a nem hypoglyk­
aemiás sorvadt újszülöttek esetében. Mindkét cso­
portban 12 órás életkorban kezdtük el a táplálást. A 
hypoglykaemiás esetek mindegyikében a terhesség 
toxaemiával szövődött. 4 súlyosan atrophiás újszülött 
az élet 2. és 12. napja között exitált. Két esetben tü­
dővérzés, a másik két újszülöttben pedig subarachno- 
idealis vérzés volt a halálok. A hypoglykaemia diag­
nózisát a születés utáni 3—12. óra között állítottuk 
fel, a klinikai felvételt követő vércukorvizsgálat alap­
ján. Mivel egy kivételével valamennyi hypoglyk­
aemiás csecsemő időre született, kihordott újszülött 
volt, az általánosan elfogadott felfogással összhang­
ban a 30 mg/100 ml alatti vércukorértékeket tekin­
tettük a hypoglykaemia kritériumának. Megjegyzendő 
azonban, hogy az esetek többségében a vércukorszint 
20 mg/100 ml-nél alacsonyabb volt. Három újszülött­
ben a hypoglykaemia tünetekkel társult, a többi eset­
ben a hypoglykaemiát asymptomásnak tartottuk. Né­
mely esetben a hypoglykaemia symptomás vagy 
asymptomás volta nem volt biztosan eldönthető, a 
tünetek glucose adására is persistáltak.

Vércukor- és aminosav-vizsgálatra közvetlenül a 
klinikai felvételt követően vettünk vért (3—12 órával 
a születés után). 4 esetben a kórlefolyás és a hypo­
glykaemia kezelése során további vérmintavételre is 
sor került. A vércukor-meghatározást a Price (16) 
által leírt o-toluidin módszerrel végeztük. A plasma 
individuális aminosavtartalmát automatikus ioncse­
rélő oszlopkromatográfiával mértük (Beckman Multi-
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Vércukorszint és a plasma összaminosav-tartalma
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chrom 4225). A szignifikancia számításhoz a Student- 
féle kétmintás t-próbát használtuk, a korrelációszá­
mításkor a standard eljárást követtük (Juvancz: Bio- 
metriai jegyzet, 1975).

Eredmények

A vércukorszinteket és a plasma összamino- 
sav-tartalm át az 1. ábra oszlopdiagrammja de­
m onstrálja. Látható, hogy a nem hypoglykaemiás 
dystrophiás újszülöttek összaminosav-szintje szig­
nifikánsan magasabb (1908 versus 1777 /rmol/1), 
vércukorszintje pedig szignifikánsan alacsonyabb 
(40 versus 55 mg/100 ml) volt, mint az eutrophiás, 
érett újszülötteké. A hypoglykaemiás (vércukor- 
szint <  15 mg/100 ml) csoportban a plasm a össz- 
am inosav-tartalma extrém en magasnak bizonyult 
(2841 jMmol/l), közel kétszerese volt az érett, eutro­
phiás újszülöttekének. Minél alacsonyabb volt a 
vércukorszint (az érett, eutrophiástól a sorvadt 
hypoglykaemiás felé haladva) annál magasabb 
volt a plasma összaminosav-tartalma.

2. táblásai
A 17 individuális aminosav plasma-koncentrációja 
(fimol/1)  a három újsziilötlcsoportban. Állag +  SE

Éret t 
eutrophiás

Nem hypogly­
kaemiás 

dystrophiás

Hypoglykae­
miás

dystrophiás

Taurin ............... 143+12 162+20 245+23*
Asparaginsav . . . 47+4 48+6 60+ 10
Glutaminsav . . . . 69+5 65+ 4 65+5
Citrullin............. 17+2 18+2 2 0 + 1
Prolin ............... 171+10 176+ 19 354+44**
Glycin ............... 287+14 303+ 25 438+ 48**
Alanin ............... 288+16 342+24* 700+ 87**
Cystin ............... 62+6 100+ 8 * 90+13*
Valin ................. 121+5 1 2 2 + 8 160+17*
Methionin ......... 26+2 25+ 2 41+8*
Izoleucin ........... 37+2 34+ 3 45+4*
Leucin ............... 68+4 63+5 6 6 + 6
Tyrozin ............. 8 6 + 6 104+6* 120+14*
Phenylalanin . . . . 74+3 68+4 93+11*
Lyzin................... 146+10 145+16 211+31*
Histidin............. 97+8 87+7 109+21
Arginin ............. 38+ 5 45+3 24+4*

A 17 aminosav plasm a-koncentrációját (mind­
három csoportban) a 2. táblázat m utatja  be. A 
nem hypoglykaemiás csoportban — az érett, eu­
trophiás újszülöttekkel összehasonlítva — mind­
össze az alanin, cystin és tyrozin szintje volt je­
lentősen magasabb. A hypoglykaemiás sorvadt 
újszülöttek plasmájában egy egész sor nem esz- 
szenciális (alanin, glycin, prolin, cystin, tyrozin, 
taurin) és esszenciális (valin, methonin, izoleucin, 
phenylalanin, lyzin) aminosav-koncentrációja volt 
szignifikánsan magasabb, egyeseké igen nagy mér­
tékben, az eutrophiás, érett, valam int a nem hy­
poglykaemiás sorvadt újszülöttekhez viszonyítva. 
Az asparaginsav- és histidin-szintek csak mérsé­
kelten emelkedtek. Egyedül a plasma arginin-tar- 
talm a volt kisebb m int az eutrophiás újszülöttek­
ben. Figyelemre méltó a később exitált hypoglyk­
aemiás újszülöttek extrém en magas hyperamino- 
acidaemiája.

B ár a vizsgált aminosavak többségének (17

aminosav közül 1 1 -nek) a plasma-koncentrációja 
megemelkedett hypoglykaemiás újszülöttekben, 
mégsem beszélhetünk egyöntetű és generalizált 
hyperacidaemiáról. Az aminosavak csoportosítását 
figyelembe véve a 11 aminosavból 6  nem esszen­
ciális, 5 esszenciális, és 9 aminosavnak az a kö­
zös tulajdonsága, hogy az interm ediaer anyagcse­
re során glucose-vá alakulhat át, vagyis glucose- 
prekurzornak tekinthető. Ezek az ún. glucogen am i­
nosavak. Ezek közül a legkifejezettebb plasma- 
szint-növekedést az alanin, glycin és prolin eseté­
ben észleltünk, és az összaminosav-szint emelke­
désének 64%-a tulajdonképpen e három  glucogen 
aminosav akkumulációjából adódik. Az alanin- és 
prolinszint az eutrophiás. érett újszülöttekhez ké­
pest megkétszereződött, a glycin-tartalom  pedig 
több m int 50%-kal növekedett. Figyelemre méltó,

2. ábra,
A plasma glycin-, valin- és prolinszintek és a plasma 
a lan in-koncentráció összefüggése.
X =  kontroll
ф  =  normoglykaemiás sorvadt újszülött 
О  =  hypoglykaemiás sorvadt újszülött

3. ábra.
A vércukorszint és a plasma alanin-, glycin-, prolin- és 
val in-koncentrációja



hogy a glucogen aminosavak felhalmozódása a 
plasmában m ennyire proporcionális volt, ami jól 
látható a 2. ábrán, mely a glycin-, valin- és pro- 
lin-szinteknek az alanin-koncentrációkkal való ösz- 
szefüggését demonstrálja. (Alahin szemben a gly- 
cinnel r  =  0,842, p <  0,001; alanin szemben a pro- 
linnal r  =  0,907, p <  0,001; alanin szemben a va- 
linnal r  =  0,753, p <  0,001.)

A 3. ábra m indhárom újszülöttcsoportban az 
alanin-, glycin-, prolin- és valin-szinteket, a vér- 
cukor-koncentrációkat, valam int a regressziós 
egyeneseket tün teti fel. Látható, hogy mind a 4 
glucogen aminosav és a vércukorszintek között 
negatív volt a korreláció. (Alanin szemben a glu- 
cose-val r  =  0,562, p <  0,001; glycin szemben a 
glucose-val r  =  0,526, p <  0,001; prolin szemben 
a glucose-val r  =  0,592, p <  0,001; valin szemben 
a glucose-val r  =  0,988, p <  0,001.)

A következőkben az in trau terin  sorvadás sú­
lyossági foka és a vércukor, valam int a legfonto­
sabb glucogen aminosavak összefüggését analizál­
tuk. A 4. és 5. ábrán a vércukorszinteket és az 
alanin, glycin,valin, prolin plasma-szintjeit, vala­
m int a súlydeficit korrelációját ábrázoltuk. A 
súlydeficit a gestatiós kornak megfelelő normális 
átlagos súly és az aktuális születési súly közötti 
különbségnek felel meg, am it százalékban fejez­
tünk ki. Szembetűnő, hogy a súlydeficit mértéke 
milyen szoros összefüggésben volt az aminosav és 
glucose homeostasis zavarával: a vércukor — súly­
deficit, valam int a glucogen aminosavak — súly­
deficit között egyaránt szoros az összefüggés. 
(Vércukor szemben a súlydeficittel r =  0,5715 p <  
0,001; glycin szemben a súlydeficittel r  =  0,633, 
p <  0 ,0 0 1 ; alanin szemben a súlydeficittel r  =
0.482, p <  0,001; prolin szemben a súlydeficittel 
r  =  0,466, p <  0,001.)

Megbeszélés
A felnőtthöz hasonlóan az éhező újszülött 

glucose homeostasisa is az endogen glucose-képzés 
hatékonyságának a függvénye. Az éhező szerve­
zet részben a máj glycogen-raktárainak a lebon­
tása révén, részben a gluconeogenesis ú tján  biz­
tosítja a szövetek és elsősorban a glucose-depen- 
dens szervek (agy, a vér alakos elemei, valamint 
a vese és mellékvesekéreg), energiaszükségletét.

A máj glycogen-készletének csökkenését int­
rauterin  sorvadásban m ár több mint 15 évvel ez­
előtt leírták (18), és összefüggésbe hozták ezen 
újszülöttek hypoglykaemiájával. Lényegében ha­
sonló a helyzet mint az extrauterin  sorvadásban 
fenyegető hypoglykaemia esetében, amelynek kli­
nikai és kórélettani jellegzetességei Kerpel-Fro- 
nius és mtsai (11) vizsgálataiból ismertek. A gly- 
cogen-tartalékok felhasználása m ellett azonban a 
postnatalis hypoglykaemia megelőzésében — ál- 
latkíséretes adatok szerint — létfontosságú a glu­
coneogenesis gyors megindulása is (2, 23, 24, 3, 
9, 15, 21, 22). Felnőttben végzett megfigyelések is 
egyértelműen bizonyították, hogy éhezésben a 
glycogen-raktárak gyors kiürülése u tán a gluco­
neogenesis révén keletkező glucose biztosítja a 
vércukorszint fenntartását (8 , 1, 13). Mindezek 
alapján jogosan tételezhető fel, hogy a sorvadt
3

újszülöttek hypoglykaemiájának keletkezésében 
szerepet játszik az elégtelen glucose-újraképző- 
dés is.

Megfigyeléseink dem onstrálták, hogy a dys- 
trophiás újszülöttek hypoglykaemiája a plasma 
összaminosav-tartalmának igen jelentős emelkedé­
sével já r együtt. Ezt a jelenséget, a plasm a alfa- 
amino-N szintjének növekedését, tulajdonképpen 
m ár korábbi, néhány éve végzett glucose-terhelé- 
ses vizsgálataink alkalmával is megfigyeltük (19), 
de jelentőségét csak most, az individuális amino- 
savszintek ismeretében érthettük  meg. Ez a hyper- 
aminoacidaemia, ami sokkal kevésbé kifejezett a

súly deficit
4. ábra.
Vércukorszint és súlydeficit

nem hypoglykaemiás dysm aturus újszülöttekben, 
feltételezhetően egyrészt a perifériás aminosav- 
raktárakból (elsősorban az izomból) történő foko-

5. ábra.
A sorvadás súlyossága és a plasma alanin-, prolin-, 
glycin- és valinszint összefüggése



zott aminosav-kiáramlás, másrészt a csökkent he- 
patikus felhasználás (glucose-képzés) következmé­
nye. A legutóbbi évek vizsgálatai m utattak rá a r­
ra, hogy a korábban egyenrangúnak ta rto tt gluco- 
gen aminosavak kökül quantitative az alanin a 
legjelentősebb (8 ). K iderült pl., hogy mind az iz­
mokból történő kiáram lást, mind a máj aminosav- 
felvételét illetően az alanin mennyisége messze 
m eghaladja a többi aminosavét. Ebből a szem­
pontból a plasma-aminogramm legszembetűnőbb 
jellegzetessége, hogy elsősorban a glucogen am i­
nosavak, főleg a prom inens glucose-prekurzorok 
(alanin, glycin és prolin) halmozódnak fel a plas- 
mában. Haymond és m tsai (10) kisebb számú be­
teganyagon hasonló megfigyelést tettek, és a glu­
cogen aminosavak m ellett egyéb glucose-prekur­
zorok (a glucose-ból származó és recirkuláló te j­
sav és piroszőlősav) akkum ulációját is leírták.

Bár az alanin prom inens szerepét a cukor­
képző (glucogen) aminosavak között sokan meg­
figyelték (8 ) a biokémiai magyarázat nem egysé­
ges és teljes. Az alanin egyrészt ketösavjából, a 
pyruvátból képződhet egyszerű transaminációval, 
de szintetizálódhat más aminosavakból is. B ár­
melyik forrásból származik is, a glucose-szintézis- 
hez vezető ányagcsereútja lényegesen egyszerűbb 
m int a többi aminosavé, amelyek nagy része csak 
a citrátkörön (és egy részük az alaninon) keresz­
tül csatlakozhat a gluconeogenesis reakcióláncá­
hoz. Ezáltal szénláncuknak csak töredéke jelenik 
meg a glucose-molekulában, míg az alanin való­
színűleg mindhárom szénatom jával cukorkéző.

Az arginin volt az egyetlen glucogen amino- 
sav, amelynek plasm a-szintje nem emelkedett, 
hanem csökkent hypoglykaemiában. Ennek m a­
gyarázatát nem tudjuk. Megjegyzendő azonban, 
hogy bár potenciálisan glucogen aminosav az a r­
ginin, elsődleges szerepe az interm ediaer anyag­
cserében mégis a Krebs-ciklusban lezajló urea- 
szintézisben van.

Az a megfigyelésünk, miszerint a hyperamino- 
acidaemiát a plasma glycin-, prolin- és valin- 
szintjének arányos emelkedése kísérte, arra  utal, 
hogy ezen aminosavak bioszintézise, szervek kö­
zötti transzportja közös anyagcsere- és feltehe­
tően hormonális mechanizmusok révén szorosan 
egybefonódik. A regressziós analízisek eredménye 
világosan mutatja, hogy mind a glucose-hiány, 
mind a glucogen aminosavak felhalmozódása a 
sorvadás, a súlydeficit súlyosságának függvénye.

É rett újszülöttben közvetlenül postnatalisan a 
máj-glycogen, majd — az ennek fogyásával és a 
vércukorszint-csökkenéssel párhuzamosan aktivá­
lódó — gluconeogenesis biztosítja a vércukor ho- 
meostasisát. Sorvadt újszülöttben a szegényes gly- 
cogen-készlet m iatt a vércukorszint rohamosan 
csökken, a máj azonban csak limitáltan képes 
glucose-t szintetizálni, és hypoglykaemia fejlődik 
ki. Vizsgálataink szerint a cukorképző aminosav- 
szubsztrátok elegendő mennyiségben állnak ren­

delkezésre, a hypoglykaemia tehát nem szubszi- 
rát-hiány, hanem a hepatikus enzimrendszer in­
aktivitása, feltételezhetően átm eneti éretlensége, 
valam int a glycogen-hiány következtében alakul 
ki. A kórélettani alap valószínűleg közös: elégte­
len in trauterin  tápláltság. A sorvadt újszülöttben 
tehát mindkét mechanizmus elégtelenül működik.

Ha feltételezzük, hogy a glucose-hiány a glu­
coneogenesis egyik természetes elindítója, akkor 
a vércukorszint glucose-infusióval történő emelése 
az aminosav — glucose átalakulást tovább késlel­
teti. Erre vonatkozó megfigyeléseink még nincse­
nek, de folyamatban levő vizsgálatainkban meg­
kíséreltük a gluconeogenetikus enzimrendszer ak­
tivitásának fokozását glucagon adásával, ami kí­
sérletes adatok szerint a gluconeogenesis postna- 
talis megindulásának egyik fiziológiás stimulusa.

összefoglalás.  A szerzők sorvadt újszülöttek 
vércukorszintjét és az individuális aminosavak 
plasma-koncentrációját vizsgálták. Megfigyeléseik 
szerint a hypoglykaemiához az összaminosav-kon- 
centráció emelkedése társult, és a hyperamino- 
acidaem iáért főleg a glucogen aminosavak felhal­
mozódása volt a felelős. Szoros korreláció volt 
kim utatható a sorvadás súlyossági foka és a vér- 
cukorszint-csökkenés, valam int a glucogen amino­
savak felhalmozódása között. Ebből azt a követ­
keztetést vonják le, hogy a dystrophiás újszülöt­
tek hypoglykaemiájának aetiológiájában a gluco­
neogenesis átmeneti zavara is jelentős szerepet 
játszik: az átmeneti enzimelégtelenség következ­
tében az aminosavakból történő glucose-képzés 
elégtelen, a glucogen aminosavak felhalmozódnak 
a plasmában, és hypoglykaemia alakul ki.
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1973, 74, 1003. — 2. Ballard, F. J., Hanson, R. W.: J. 
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R. és mtsai: Biochem. Biophys. Acta. 1970, 22, 145. 
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Hepatitis В antigen 
feltüntetése resorcin- 
fuchsinnal
Krutsay Miklós dr.

Slúkata és mtsai (3) 1974-ben közölték, hogy hepa­
titis В antigént tartalmazó, form aiinban fixált 
májszövet paraffinmetszeteiben különböző szövet­
tani festékekkel — elsősorban orceinnel és alde- 
hydfuchsinnal — cytoplasm a-zárványtestek mu­
tathatók ki, melyek az antigen felszínes kompo­
nensének (HBsAg) -tekinthetők. Ez utóbbiak loca- 
lisatiója megegyezik az anti-HBAg-nel tö rtén t im- 
munfluorescens festés által adott képpel. Bartók 
és mtsai (1) boncolási anyagon, 14 HBAg seropozi- 
tív máj-cirrhosisos eset közül 1 0 -ben észleltek or­
cein pozitív festődést.

Resorcin—fuchsin festésünket (2), mely ká- 
lium perm anganát oxidáció után a rugalm asrosto­
kon és a savanyú mucopolysaccharid tarta lm ú szö­
vetelemeken kívül a neurosecretumot és a pan­
creas béta-sejtjeit is feltünteti, szintén alkalmas­
nak találtuk  a felszíni antigen kim utatására (áb­
ra). A módszer az alapszövetet is megfestő orcein- 
hez viszonyítva kontrasztosabb képet eredményez. 
Az aldehydfuchsinnal szemben előnye, hogy a fes­
tékoldat azonnal használható, érlelést nem igényel, 
túlfestődést nem okoz. A resorcin—fuchsin — az 
aldehydfuchsinhoz hasonlóan — a m ájsejtek cyto- 
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 8. szám

Cirrhosisos máj metszetének részlete resorcin—fuchsin po­
zitív cytoplasma-zárványokkal. 182 X- (Bartók I. főorvos 
anyagából)

plasm ájában előforduló lipofuscin szemcséket is 
megfesti, ezeknek morphologiai elkülönítése azon­
ban nem okoz nehézséget.

Az eljárás hatásmechanizmusa a cytoplasma- 
antigen cystintartalm ával magyarázható. A cystin 
diszulfid-kötései ugyanis az előoxidációkor felha­
sadnak és helyükön szulfonsav (-SO3H) csoportok 
keletkeznek, melyek specifikus módon festődnek 
orceinnel, aldehydfuchsinnal, ill. resorcin-fuchsin- 
nal. A savi csoportok elvileg egyszerű bázikus fes­
tékek (pl. toluidinkék) savanyú oldataival is ki­
m utathatók lennének, azonban ezirányú kísérle­
teink nem vezettek eredményhez.

Összefoglalás. A szerző a hepatitis В felszíni 
antigénnek szövettani metszetekben való felünte- 
tésére resorcin—fuchsin festést ajánl.

IRODALOM: 1. Bartók I., Remenár É., Tóth J.: 
Orv. Hetil. 1976, 117, 8 6 . — 2. Krutsay M.: Acta his- 
tochem. 1974, 51, 1. — 3. Shikata, T. és mtsai: Japan 
J. exper. Med. 1974, 44, 25.
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Légzési szövődmények 
szívbillentyű-beültetés után
Barankay András dr.,* Kovács Gábor dr., 
Kákonyi György dr.* és Fráter Loránd dr.

a betegek, akik keringési szövődmény m iatt a 
m űtétet követően 6 órán belül meghaltak. Bete­
geink m űtét szerinti megoszlását szemlélteti az 1. 
táblázat. Látható, hogy többségben mitralis vagy 
aortabillentyű-pótlást végeztünk, de többszörös 
billentyűpótlás is jelentős számban fordul elő 
anyagunkban (20 eset).

1. táblázat
Betegeink műtét szerinti megoszlása

Műtét típusa

Mitralis billentyű pótlás........................................  52
Mitralis billentyű pótlás +  tricuspidalis
billentyű pótlás (plastica)....................................  9
Aorta billentyű pótlás..........................................  28
Mitralis -j- aorta billentyű pótlás .......................  9
Mitralis -j- aorta -j- tricuspidalis billentyű pótlás | 2

Összesen ............................................................... 100

%

Légzési szövődmények szívműtétek után gyakrab­
ban fordulnak elő, m int nagy mellkasi vagy álta­
lános sebészeti m űtéteket követően (3, 4, 13).

A légzési szövődmények kialakulását számos 
tényező segítheti elő, ezek közül a praeoperatíve 
fennálló tüdőelváltozásokat, a műtét és a perfusio 
következtében kialakuló tüdőkárosodásokat és a 
postoperativ időszakban manifesztálódó bal szív­
fél elégtelenséget kell elsősorban figyelembe ven­
ni. Ezek a tényezők külön-külön is légzési szövőd­
ményeket okozhatnak. Együttes hatásuk eredm é­
nyeképpen szívbillentyű-beültetés u tán gyakrab­
ban kell számolnunk súlyos légzési szövődmények 
kialakulásával m int egyszerű congenitalis vitiu- 
mok m űtéti korrekciója u tán (4, 7).

A légzési szövődmények korai felismerésében 
és hatásos kezelésében jelentős fejlődést hozott a 
vérgázanalytikai vizsgálatok és a respirator thera­
pia elterjedése. Tekintetbe véve, hogy a legsúlyo­
sabb légzési szövődmény — a légzési elégtelenség 
— szívbillentyű-beültetéseket követően mintegy 
10—20%-os gyakorisággal fordul elő (10), ennek 
megelőzésében és therapiájában a szívm űtéteket 
követően alkalmazott respirator kezelésnek tu laj­
donítanak nagy jelentőséget (5, 6, 8, 12).

Klinikánkon 1966 óta végzünk rutinszerű re­
spirator kezelést ny ito tt szíven végzett m űtétek 
után, ami a súlyos légzési szövődmények számá­
nak csökkenését eredményezte (1, 2). Közlemé­
nyünkben a szívbillentyű-beültetéseket követően 
alkalmazott rutinszerű respirator kezelés mellett 
is előforduló légzési szövődményekkel foglalko­
zunk.

Beteganyag és módszer

1971. január 1. és 1974. június 23. között m ű­
tétre került 100 szívbillentyű-beültetett beteg lég­
zési szövődményeit ism ertetjük. A betegek átlagos 
életkora 37 év, a legfiatalabb 18, a legidősebb 59 
éves volt. Nem szerepelnek a közleményben azok

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 8. szám

A betegeket Morphin-Scopolamin praemedicatio 
után Ketamine-nal altattuk el. Az anaesthesiát nit- 
rogenoxydul-oxygen 2 : 1 arányú keverékével tartot­
tuk fenn, az izom-relaxatiót Pancuroniummal biztosí­
tottuk. A műtétek során Dräger Narkosespiromattal 
lélegeztettünk, a Radford-nomogramm (11) értékét 
20%-kal meghaladó perc-ventilatiót alkalmazva (2).

A perfusiót Pemco szívmotorral végeztük Kay— 
Cross forgólemezes vagy Temptrol buborékoxygena- 
tort használva, a szívmotor feltöltését azonos csopor­
tú friss vér és Ringer-lactat 2 :1 arányú keverékével 
végeztük. A bal szívfél túlfeszülését bal kamrai de- 
kompressziós drainnel előztük meg.

A betegek a műtőben használt orotrachealis tu­
bussal kerültek a postoperativ szobába, ahol a léle­
geztetést volumenszabályozott respirátorral folytattuk 
(Engström Model 150). Intermittáló pozitív nyomású 
lélegeztetést alkalmazva a légzési percvolumen és a 
gázkeverék szabályozásával biztosítottuk a megfelelő 
ventilatiót. Ezt a sorozatos vérgázanalitikai vizsgála­
tokkal ellenőriztük.

A gépi lélegeztetést mindig egyénileg, a követ­
kező kritériumok alapján szüntettük meg: tiszta ön­
tudat, keringési egyensúly, megfelelő perc-ventilatio, 
expectorálási képesség. A respirator kezelés átlagos 
időtartama szívbillentyű-beültetés után az utóbbi 
években fokozatosan csökkent, 1971—74 közötti idő­
szakban átlagosan 8 óráig lélegeztettük a betegeket.

A légzési szövődményeket fizikális vizsgálattal, 
vérgázanalízissel és röntgenfelvételekkel diagnoszti­
záltuk.

Rutinszerű lélegeztetést alkalmazva légzési elég­
telenség csak a respirator kezelést követő spontán 
légzés időszakában alakulhatott ki. Ezért közlemé­
nyünkben légzési elégtelenségről akkor beszélünk, 
amikor a már ismertetett kritériumok alapján meg­
szüntetett respirator kezelés után a betegek ismét 
gépi lélegeztetésre szorultak.

Eredmények

Az 1. táblázatban bem utatott 100 szívbillen- 
tyű-im plantált beteg légzési szövődményeit önké­
nyesen két csoportba osztottuk. Korai szövődmé­
nyeknek a m űtét utáni 48 órában, későinek a 2— 
14 nap között kialakult szövődményeket tekin­
tettük.

* Jelenlegi munkahelyük: Országos Kardiológiai 
Intézet.



Légzési szövődmények megoszlása a beültetett b illen tyü(k) helyzete szerint 2. táblázat

Mitralis Mitralis +  
tricuspid. Aorta Mitralis

aorta
Mitralis -j- 
aorta +  
tricuspid.

Szövődmény korai késői korai késői korai késői korai késői korai késői

Bronchitis.......................................................... 8 5 3 5 i i i 1
Bronchopneumonia ..................................... — i — — — i —  ' — — —

Atelektasia a) d if fú z ................................... — 3 1 — 2 3 i 2 2 i
b) c ircu m scrip t..................... 2 1 1 — 2 — i — — —

Pneumothorax .............................................. 3 — 1 — 3 — — — — —
Sero, h a em oth orax ........................................ 2 9 2 3 — 3 i — — —

mellkaspunctio ..................................... — 2 — — . — 2 — — — —
T ü d őoed em a................................................... 2 — ---  1 — — A— — — — —
..Postperfusiós tüdő” ................................... 1 — — — — — — — — —
Légzési e lég te len ség ..................................... 1 1 1

A légzési szövődményeket m utatja a 2. táblá­
zat a beültetett billentyűk helyzete szerinti fel­
osztásban.

Bronchitis az egyik leggyakoribb, de eseteink­
ben enyhe lefolyású szövődmény, elsősorban m it­
ralis billentyű beültetés u tán  alakult ki. A steri­
litási vagy respiratiós technikai problémák m iatt 
korábban nem ritkán tapasztalt bronchorrhoea 
nem fordult elő.

Bronchopneumonia késői szövődményként 
egy-egy alkalommal a m itralis, illetve az aortabil­
lentyű pótlása után alakult ki.

Atelectasiát diffúz és körülírt formában 
egyenlő arányban észleltünk a korai időszakban,

a)

1. ábra.
Az ún. „postperfusiós tüdő" röntgenfelvétele 3 órával (a), 
ill. 24 órával (b) a műtét után

később elsősorban diffúz form áját láttuk.
Pneumothorax kizárólag a korai postoperativ 

szakban fordult elő, összesen két alkalommal, ál­
talában röntgenfelvételen, mellékleletként észlel­
tük, az esetek zömében kis kiterjedésű volt. Mell- 
kas-drainage-ra és tartós szívásra csak egy eset­
ben került sor.

Sero-haemothorax a késői postoperativ idő­
szakban gyakoribb, főként m itralis billentyű be­
ültetést követően fejlődött ki. Többnyire gyógy­
szeres kezelésre megszűnt, m ellkas-punctiót csak 
négy esetben végeztünk.

Tüdő-oedema korai szövődményként mitralis 
billentyű pótlás után két alkalommal alakult ki.

b)

Légzési elégtelenség kifejlődése és megszüntetése során 
észlelt cardiorespiratoricus változások (részletesen I. szö­
vegben)



3. táblázat
Eseteink megoszlása a légzési szövődmények gyakorisága 
és kimenetele szerint

A beültetett 
billentyű(k) 

helyzete

Szövőd­
mény-
mentes

Szövőd­
m énnyel
gyógyult

Meg­
halt Összesen

Mitralis .............. 26 25 1 52 (50% )
Mitralis -j-

tricuspidalis. . 3 6 _ 9 (66% )
A orta..................... 17 11 ---  1 28 (39% )
M itralis-j-aorta. . 5 4 — 9 (66% )
Mitralis-f- 
Aorta+
Tricuspidalis . .  . 2 --- , 2 (100% )

A zárójelben m egadott százalékos értékek a szövődm ények  
gyakoriságát jelzik az egyes m űtéti típusokon belüli 
esetszám ot tekintve 100% -nak

Egyik esetben gyógyszeresen befolyásolhatatlan 
tachyarrhythm ia következtében fejlődött ki, a be­
teget' kam ra-fibrillatio m iatt vesztettük el. A m á­
sik esetben gyógyszeres és respirator kezelésre a 
tüdő-oedema visszafejlődött.

,,Postperfusiós tüdő” típusos form áját egy 
esetben láttuk  (1. ábra).

Légzési elégtelenség összesen három betegben 
fejlődött ki a korai esetek közül az egyiket rövi­
den ism ertetjük (2. ábra).

Esetismertetés

K. B.-né, 51 éves. Dg.: st. p. implantationem 
valvulae mitralis et tricuspidalis. A beteget a műté­
tet követően 21 órán keresztül lélegeztettük, a kerin­
gés stabilizálódott. Extubálás után az artériás nyomás 
és a pulzusszám emelkedett, a klinikai jelek mellett 
a vérgázanalitikai értékek jelezték a légzési elégte­
lenség kialakulását. Ekkor nasotrachealis intubálást 
végeztünk és folytattuk a respirator kezelést. A har-

pOj 90 110 110 10b 19074 71 90 99 10» - 110 Ib2 196 94 99

pC02 30 35 31 31 405460 4 539  31 3b 39 39 45 33

2. ábra.
BP =  artériás nyomás 

CVP =  centrális vénás nyomás 
P =  pulzusszám 
R =  légzésszám 

Ext =  extubálás 
Int =  intubálás

pC02 =  artériás szén-dioxyd tensio 
p02 =  artériás oxygentensio 

E =  Engström-respirator 
В =  Bird-respirator 

0 2 =  oxygen-maszk

madik postoperativ napon extubáltuk a beteget. A 
további kórlefolyás eseménytelen volt. A légzési elég­
telenség kialakulásáért az extubálás után manifesz­
tálódó tüdőpangás tehető felelőssé.

A késői postoperativ szakban mitralis billentyű 
beültetését követően alakult ki légzési elégtelenség.

F. J.-né, 44 éves. Dg.: st. p. implantationem val­
vulae mitralis. Anamnesisében súlyos cardialis de- 
compensatio szerepel, bal szívfél katheterezés során 
tüdő-oedema alakult ki. A praeoperativ röntgenfelvé­
telen mindkét oldali meszes pleura callus látható az 
alsó tüdőmezők felett. A műtét során a meszes, erő­
sen deformált mitralis billentyűt Cross—Jones-mű- 
billentyűvel pótoltuk. Ezt követően keringése egyen­
súlyba került, a tizenhetedik postoperativ órában a 
beteget extubáltuk. Spontán légzése megfelelő volt. 
A második postoperativ napon légzése spasticus jel­
legűvé vált, a vérgázanalitikai vizsgálatok ekkor kó­
ros eltérést nem mutattak. A harmadik postoperativ 
napon súlyos dyspnoe fejlődött ki, a légzési elégte­
lenség klinikai tüneteit a vérgázanalitikai értékek 
megerősítették. A beteget intubáltuk és a manifeszt 
tüdő-oedema miatt volumenszabályozott respiratorra 
helyeztük. A respirator kezelés alatt a tüdő-oedema 
visszafejlődött, a szén-dioxyd retentio megszűnt, azon­
ban a hypoxiát csak átmenetileg lehetett mérsékelni. 
A hetedik postoperativ napon a beteg egyre súlyos­
bodó hypoxia miatt meghalt.

A beültetett billentyűk helyzete szerinti fel­
osztásban a postoperativ légzési szövődmények 
gyakoriságát és kim enetelét szemlélteti a 3. táb­
lázat. M itralis billentyű pótlás után az esetek fele 
részében kettős billentyűbeültetést követően az 
esetek kétharm adában észleltük a tárgyalt légzési 
szövődmények valamelyik formáját, illetve ezek 
együttes előfordulását.

Hármas billentyű-im planlatiót követően mind­
két betegünkön, aortabillentyű-pótlás u tán  ese­
teink 30%-ában alakult ki légzési szövődmény. 
Légzési elégtelenség következtében egy beteget 
vesztettünk el, a többi légzési szövődményt rövi- 
debb-hosszabb idő alatt sikerült orvosolni.

Megbeszélés

Az utóbbi években a gépi lélegeztetés felté­
telei jelentősen megváltoztak. A korszerű endotra- 
chealis tubusok és respiratorok alkalmazásával le­
hetővé vált, hogy akár hosszú időn keresztül is 
biztonságosan lélegeztessük a betegeket. A sterili­
tás szabályainak szigorú betartásával, megfelelő 
páratartlm ú gázkeverék használatával és rendsze­
res physiotherapia alkalmazásával a gépi lélegez­
tetés iatrogen szövődményei jelentősen csökkent­
hetők. Különösen érvényes ez a megállapítás a 
m űtétek után bennhagyott endotrachealis tubus­
sal folytatott rövid ideig tartó  respirator keze­
lésre. Légzési szövődmények kialakulásával szív- 
billentyű-im plantatiót követően mindig kell szá­
molnunk, azonban ezeknek kis hányada hozható 
összefüggésbe a respirator kezeléssel, sőt a ru tin ­
szerűen végzett respirator kezelés a halálos kime­
netelű légzési szövődmények gyakoriságát csök­
kentette és fontos segítséget jelent az idegrend­
szeri és a keringési szövődmények kezelésében.

Anyagunkban a leggyakoribb légzési szövőd­
mény a bronchitis, atelectasia és a pleuralis folya- 
dékgyülem volt. Légzési elégtelenség csak három 
esetben alakult ki. Ezeket a betegeket nasotra- 
chealisan intubáltuk és tovább lélegeztettük. Egy



beteget vesztettünk el légzési elégtelenség követ­
keztében, a másik két beteg meggyógyult. A többi 
igen súlyos légzési szövődmény (tüdő-oedema, 
„postperfusiós tüdő” syndroma) eredményesen ke­
zelhető volt. A többi ism ertetett légzési szövőd­
mény nem vezetett életveszélyes állapot kialaku­
lásához.

A mitralis billentyű pótlását követően észlel­
tünk a leggyakrabban légzési szövődményeket, 
am it az alapbetegséggel kapcsolatos tüdőelválto­
zásokkal magyarázhatunk. Kettős billentyűbeülte­
tés nem növelte jelentősen a légzési szövődmé­
nyek gyakoriságát, míg a legkevesebb légzési szö­
vődmény az aortabillentyű pótlását követte.

Az utóbbi években többek között L’Allemand 
és Hehrlein (9) vetették fel azt az igen fontos kér­
dést: van-e szükség egyáltalán rutinszerű respira­
tor kezelésre extracorporalis keringésben végzett 
szívműtétek után. Ők általában nem tartják  szük­
ségesnek a rutinszerű lélegeztetést és igyekeznek 
a szövődménymentes esetekben még a műtőaszta­
lon extubálni, azonban a szívbillentyűpótlást kö­
vetően ők is átlagosan 5—6 óráig lélegeztetnek.

Legújabban Midell és mtsai (10) számoltak be 
a szívbillentyű-beültetés u tán  kialakuló légzési 
szövődményekről. Komplikációmentes esetekben 
szintén törekszenek a m űtét végén vagy a korai 
postoperativ időszakban extubálni a betegeket, 
száz betegük közül 28 alkalommal fejlődött ki 
légzési szövődmény (tüdő-infectio, pleuralis folya- 
dékgyülem, atelectasia), ezenkívül tíz beteg ese­
tében kényszerültek tartós gépi lélegeztetésre — 
2—14 napig — a m űtétet követően. Erre általában 
az idősebb korosztályban, hosszú perfusiók után, 
pulmonalis hypertensiós esetekben, szívelégtelen­
ség vagy artériás hypoxaemia kialakulását köve­
tően került sor.

Tekintettel arra, hogy a m ár em lített súlyos 
keringési és idegrendszeri szövődmények kialaku­
lása általában közvetlenül a m űtétet követő órák­
ban várható, így az ezek kezelésében igen fontos

szerepet játszó megfelelő oxygenizáció a prophy- 
lacticus gépi lélegeztetéssel időveszteség nélkül 
biztosítható.

Mindezek alapján véleményünk szerint szív­
billentyű-beültetést követően rutinszerűen végzett 
respirator kezeléssel a légzési elégtelenség k ifej­
lődésének valószínűsége nagym értékben csökkent­
hető, ezért a m űtét után rövid ideig alkalm azott 
gépi lélegeztetésre minden esetben szükség van. A 
légzési szövődmények megelőzésében és kezelésé­
ben jelentős szerepe van a respirator kezelés után 
periodikusan végzett asszisztált lélegeztetésnek, a 
megfelelő páratartalm ú levegő—oxygen keverék 
biztosításának és intenzív physiotherapiának.

összefoglalás. Száz eset elemzése alapján is­
mertetik a szívbillentyű-beültetések után ru tin ­
szerűen alkalm azott respirator kezelés m ellett is 
kialakuló légzési szövődményeket. A leggyakoribb 
légzési szövődmények a következők voltak: bron­
chitis, atelectasia, pleurális folyadékgyülem, pneu­
mothorax, bronchopneumonia, tüdő-oedema. 
„postperfusiós tüdő” syndroma. A légzési elégte­
lenséget 3 esetben észlelték és em iatt egy beteget 
vesztettek el. Hangsúlyozzák a respiratiós thera­
pia szükségességét a légzési szövődmények meg­
előzésében és eredményes kezelésében.

IRODALOM: 1. Barankay A. és mtsai: Orv. He­
tit. 1971, 112, 2751. — 2. Barankay A.: Kandidátusi 
értekezés, 1973. — 3. Beer, R., Soga, D.: Thoraxchirur­
gie. 1971, 19, 121. — 4. Bendi'xen, H. H. és mtsai: Re­
spiratory care. С. V. Mosby, C. St. Louis, 1965. — 5. 
Damman, J. F. és mtsai: J. Thor. Cardiovasc. Surg. 
1963, 45, 80. — 6. Dorlas, J. C., Kleine, J. W.: Anaesth. 
u. Wiederbel. 1967, 10, 136. — 7. Ellison, L. T. és 
mtsai: Circulation. 1967, 15, 1217. — 8. Hill, J. D. és 
mtsai: Arch. Surg. 1965, 91, 275. — 9. L’Allemand, H., 
Hehrlein, F. W.: Thoraxchirurgie. 1973, 21, 544. — 
'O. Midell, H. I. és mtsai: Ann. Thor. Surg. 1974, IS 
219. — 11. Radford, E. P.: J. Appl. Physiol. 1955, 7, 
451. — 12. Rawitscher, R. E. és mtsai: J. Thor. Car­
diovasc. Surg. 1967, 53, 685. — 13. Rodewald, G. és 
mtsai: Thoraxchirurgie. 1969, 17, 468.
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Orvostovóbbképző Intézet,
I. Sebészeti Klinika (igazgató: Littmann Imre dr.)

Rövid-bél syndromás 
beteg táplálásáról
Sömjén György dr., Vörös Attila dr„ 
Kiss János dr. és Barda László dr.

A vékonybél absorptiós kapacitása egészséges em­
beren annyira túlm éretezett, hogy a vékonybél- 
tractus 70—80%-ának eltávolítása az élettel össze­
egyeztethető lehet (10, 12). Trier (12) szerint 40 
százalékos vékonybél-resectio még jól tolerálható, 
50n/o -os m ár szignifikáns malabsorptióval jár, s a 
70—80% -os resectiót m inden esetben az életet ve­
szélyeztető, súlyos emésztési és felszívódási zavar 
követi. Ismeretes azonban néhány olyan eset is, 
m ikor a jejuno-ileum 90%-ának eltávolítása után 
a beteg életben m aradt (1 0 ).

A vékonybél-tractus műtéti megrövidítése 
után jellegzetes tünetcsoport, a rövid-bél syndro­
ma (short bowel syndrome) lép fel. A lecsökkent 
absorptiós kapacitás m ellett a bél-tractus motili- 
tása és a gyomor secretiós tevékenysége fokozó­
dik (1 2 ), s szinte szükségszerűen jelentkezik a has­
menés, mely a kezdeti időszakban 5—10 liter 
elekrolyt és fehérjetartalm ú folyadék elvesztését 
okozhatja. A kórképet steatorrhoea, hypovitami- 
nosis, hypoproteinaemia és az elektrolyt-háztartás 
zavarai jellemzik még, a következmény a beteg 
gyors leromlása (17).

A tünetek különösen súlyosak, ha az ileum 
distalis harmada, vagy az ileocoecalis átm enetet 
is a k iterjed t vékonybél-resectio során eltávolí­
tották. A megmaradt, korábban oralis helyzetű 
bélszakasz nem képes a terminalis ileum  helyet­
tesítésére, amely felelős az epesavak, a Bß-vita- 
min-, a cholesterin-felszívódásért, A zsírok és zsír­
ban oldódó vitaminok absorptiójában is ennek a 
területnek van nagy szerepe (13).

Rövid-bél syndrom a kialakulásához vezető 
vékonybél-resectiót leggyakrabban mesenterialis 
érelzáródás, vékonybél-volvulus, strangulatio, ki­
terjedt gyulladásos betegségek m iatt végeznek. Az 
állapot felléphet m inden olyan sebészi beavatko­
zást követően is, am ikor bél-resectio ugyan nem 
történik, de a jejuno-ileum  jelentős részét kiik tat­
ják [elhízás miatt végzett bypass m űtétek (2, 9), 
nem az első jejunum -kacsra helyezett GEA, jeju- 
nostomia, jejuno-transversostom ia].
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A m űtétet követő néhány hetes úgynevezett 
adaptatiós periódusban megindul a bélbolyhok, a 
bélhám hypertrophiája, ezáltal növekszik a bél 
felszívókészsége, a szervezet igyekszik alkalm az­
kodni az új körülményekhez. Ebben az adaptatiós 
fázisban az adaequat táplálás szokványos ételek 
fogyasztásával még nem megoldható (4, 16).

A nagy megterhelést jelentő m űtét u tán az 
életet fenyegető hiányállapot megszüntetése érde­
kében alapvető jelentősége van a parenteralis, 
majd orális táplálásnak (6 ).

Optimális lenne, ha könnyen felszívódó, nagy 
kalóriaértékű, s egyben jó ízű táplálékot tudnánk 
a betegeknek nyújtani.

Jelenleg e követelményeknek mindenben meg­
felelő készítmény még nem áll rendelkezésünkre. 
A szintetikus táplálék, az elemi diéta (chemically 
defined diet) alkalmazásáról rövid-bél syndromá- 
ban számos közlemény jelent meg.

A szerzők többsége az intravénás táplálást kö­
vető időszakban az adaptatiós fázisban ajánlja (3, 
9, 14).

M iután az MCT készítmények számos m al­
absorptióval járó kórkép gyógyításában m ár be­
váltak, az 1960-as évek óta m ind több szerző fog­
lalkozik a közepes szénláncú zsírsavakat (Ce—Сю) 
tartalm azó trigliceridek (medium chain triglice- 
rides, MCT) diétás alkalmazásával rövid-bél syn­
droma kezelésében (1 , 1 0 , 1 2 , 18).

Az MCT emésztése és felszívódása eltér a hosz- 
szú szénláncú zsírsavakból felépülő zsírokétól (5, 
7, 8 ). Az MCT felszívódásához igen rövid bélsza­
kasz is elegendő. Lebontásához epe nem szüksé­
ges, és csak minimális pancreas-lipase tevékeny­
séget igényel. Felszívódása passzív diffusióval tö r­
ténik és hydrolysis nélkül is bejut a bélhám sejt­
be. Lebontása kevés energiát igényel, és a felsza­
badult zsírsavak a portalis keringés révén a m ájba 
kerülnek. A zsírsavak resynthesise trigliceridekké 
nem következik be, nem keletkeznek chylomicro- 
nok, így az MCT felszívódása során a nyirokke­
ringést alig veszi igénybe. A zsírsavak legnagyobb 
része a m ájban azonnal metabolizálódik, s csak 
igen kis része kerül el a zsírraktárakba.

Az MCT osmotikus terhelést nem jelent, has­
menést nem okoz, könnyen, gyorsan felszívódik 
és nagy kalóriaértékű. Felnőtt beteg részére foko­
zatosan emelkedő mennyiségben naponta 40—60 g 
adható. MCT-vel dúsított táplálék fogyasztása u tán  
megfigyelték, hogy rövid-bél syndromás betegek 
hasmenése, a nagyfokú folyadék- és elektrolyt- 
vesztés általában egy hét eltelte u tán csökken 
(18). A pontos hatásmechanizmus még nem ismert, 
de feltételezik, hogy az MCT közvetlen befolyást 
gyakorol a gyomor-secretióra és a jejunum  folya- 
dék-transport j ára.

Indirekt hatás is elképzelhető; a tápláltsági 
állapot rendeződését másodlagosan követi a bél­
működés alkalmazkodása (1 2 , 18).

Esetismertetés

B. G., 14 éves leány 1975 júliusában került tan­
székünkre. Anamnesisében 7 hónapos korában vé­
konybél-volvulus miatt végzett ileum-kacs resectio 
szerepel. Felvételére a korábbi műtéti hegben kiala-



ábra.
Gyomor-bél rtg-vizsgólat. A kontrasztanyag a bél-tractus 
nagyobb részének kikerülésével a jejuno-transversostomán 
át a colonba jutott. A nyíl az anastomosisra mutat

kult hasfali hernia megoldása végett került sor. A 
felvétel előtti hónapokban gyakran panaszkodott bi­
zonytalan görcsös hasi fájdalmakról, puffadásról. A 
hemia műtété során (1975. VI. 13.) subileusos állapo­
tot fenntartó kiterjedt peritonealis összenövéseket ta­
láltunk, melyeket oldottunk. A postoperativ szakban 
a has bal felében fájdalmas resistentia alakult ki, 
majd a műtét utáni hetedik napon mechanikus vé- 
konybél-ileus miatt reoperatióra kényszerültünk.

A műtét során a vaskos, zsugorodott mesente.-

Táblázat

A Biosorbin MCT összetétele 80 g, 400 kcal vízben
oldható tápszerre vonatkoztatva
Fehérje 15,2 g 15 cal%
(tojás albumin és tejfehérje)
Zsír 15,2 g 35 cal%
(négy rész MCT, egy rész
napraforgóolaj)
Szénhidrát 60,0 g 50 cal%
(mono-, oligo-polysaccharidok)
Vitaminok:
A 600,00 IE
B( 0,20 mg
B2 0,32 mg
Nikotin-
savamid 3,20 mg
Be 2,00 mg
B,2 0,40 у
Folsav 0,40 mg
Biotin 0,48 mg
Pantoténsav 1,60 mg
C 20,00 mg
D3 80,00 IE
DL-alfa-
tokoferol 8,00 mg
К 0,20 mg
Ásványi anyagok:

Nátrium 0,37 g
Kálium 0,63 g
Kálcium 0,15 g
Magnézium 0,06 g
Foszfor 0,16 g

riümmal rendelkező ileum-kacsok kétökölnyi, szétvá- 
laszthatatlan gyulladásos conglomeratumot alkottak. 
A biopsiás anyag szövettani vizsgálata a mesenteria- 
lis zsírszövet gyulladását mutatta. A kiterjedt vékony- 
bél-resectio és jobb oldali hemicolectomia helyett, a 
beteg számára kisebb megterhelést jelentő, jejuno- 
transversostomiát készítettünk, meghagyva a lehető­
ségét egy későbbi időpontban elvégzendő esetleges 
correctiós műtétnek. Körülbelül 70—80 cm, a táplá­
lék számára átjárható, az emésztésben részt vevő je- 
junum-szakasz maradt vissza. A postoperativ szak 
zavartalan volt, a bél-passage megindult, a műtéti 
seb pp. gyógyult. Átmeneti 5 napos parenteralis táp­
lálás után a beteg elkezdte a szájon át való táplálko­
zást. Kezdetben folyékony, majd pépes kórházi diétát 
fogyasztott, alacsony zsír- és cukortartalmú, könnyen 
emészthető ételeket, napi 1500—2000 kcal értékben 
Ez idő alatt a székürítések száma fokozódott (napi
8—10 alkalommal), s hyperphagiája ellenére rohamos 
fogyásnak indult. Testsúlya a műtétet megelőző 53 
kg-ról 40 kg-ra csökkent.

Három héttel a második műtét után szintetikus 
táplálék, elemi diéta (Vivasorb, Pfrimmer) adagolá­
sát kíséreltük meg, azonban a beteg nem volt képes 
tartósan fogyasztani, így alkalmazását megszüntettük. 
Az elemi diéta kényszerű befejezése után kezdtük 
adni a folyékony formában adagolható, ízletesebb 
MCT tartalmú tápszert (Biosorbin—MCT). Gyakori 
étkezések beiktatásával 1600—2000 kcal értékű táp­
szert fogyasztott betegünk naponta, mely 60—75 g 
MCT-zsír bevitelét jelentette. A beteg ez idő alatt 
már otthonában tartózkodott, és saját kérésére az elő­
írt mennyiségű Biosorbin MCT fogyasztása mellett a 
gyakori kínzó éhségérzet miatt kívánsága szerint táp­
lálkozott. E táplálék mennyisége és minőségi össze­
tétele utólag nehezen ellenőrizhető. A beteg elmon­
dása szerint e kezdeti periódusban röviddel az étke­
zéseket követően a természetes táplálék nagy része 
hasmenés formájában emésztetlenül távozott. Körül­
belül két hét elteltével a hasmenés mérséklődött, hy­
perphagiája csökkent — a tápszer fogyasztása mellett 
egyre kevesebb nehezen emészthető természetes táp­
lálékot fogyasztott. A fő kalóriabevitelt már a Bio­
sorbin—MCT jelentette (napi 1600 kcal), s körülbelül 
600—800 kcal kiegészítés származott egyéb táplálék­
ból.

A súlygyarapodás két hónappal a műtét után in­
dult meg, a diarrhoea fokozatosan megszűnt, napi 
két-három alkalommal ürített pépes consistentiájú 
székletet. Állapota annyira rendeződött, hogy közép­
iskolai tanulmányait folytatni tudta.

Fél esztendő elteltével a Biosorbin MCT meny- 
nyiségét csökkentve (napi 30 g MCT-zsír) természe­
tes táplálékot fogyaszt különösebb diétás megszorítás 
nélkül, 2000—2500 kcal értékben.

A radiológiai vizsgálat szerint felső passage-vizs- 
gálat során a kb. 80 cm hosszúságú jejunumból a 
kontrasztanyag fél órán belül az anastomosison át a 
colon transversumba került (ábra).

Megbeszélés

Ism ertetett esetünkben a m űtét utáni időszak­
ban a megrövidített (rövidrezárt) vékonybél-trac- 
tus még nem volt képes alkalmazkodni a megvál­
tozott körülményekhez. Pépes konzisztenciáiú kór­
házi diéta adása m ellett súlyos m alnutritiós álla­
pot alakult ki. Csak MCT tartalm ú tápszer segít­
ségével sikerült m egállítani a testsúlycsökkenést, 
és m érsékelni a hasmenést.

A Biosorbin-MCT (Primmer) a közepes szén­
láncú zsírsavakból felépülő triglicerideken kívül 
megfelelően hígítva közel isosmosisos, könnyen 
felszívódó szénhidrátokat, valam int fehérjét is ta r­
talm az (táblázat). Ásványianyag- és v itam intartal­
ma fedezi a felnőtt em ber napi szükségletét.

Mivel a készítmény nagy kalóriaértékű komp-



íett táplálék, önmagában is elegendő lett volna a 
napi tápanyagszükséglet fedezésére. Betegünk a 
kezdeti időszakban csak kínzó éhségérzete, hyper- 
phagiája m iatt igényelt kiegészítést. Elfogadható 
íze m iatt gyorsan megkedvelte a tápszert. Az 
adaptatiós fázis néhány hetének átvészelése után 
elviselhető egyensúlyállapot alakult ki, s a 80 cm 
hosszúságú, absorptióra képes jejunum m al rendel­
kező beteg két hónappal a m űtét u tán  ismét al­
kalmassá vált mindennapos tevékenységének el­
végzésére.

Összefoglalás. A szerzők 17 éves nőbetegük 
esetét ismertetik, akin ileus m iatt jejunotransver- 
sostomia készítése után rövid bél-syndroma ala­
k u lt ki. A súlyos malabsorptióval járó állapotot 
MCT (közepes szénláncú zsírsavakból felépülő tri- 
gliceridek) tarta lm ú tápszer adásával kezelték. 
Két hónappal a m űtét után a* tünetek enyhültek, 
a testsúlygyarapodás megindult.
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Hypernephroma késői 
recidivájának élőben 
diagnosztizált jobb pitvari 
metastasisa
Bach Iván dr., Elemér Gabriella dr. 
és Egerszegi Sándor

A hypernephrom a a vese leggyakoribb rosszindu­
latú  daganata, amely általában középkorú felnőt­
tekben keletkezik, de gyermekekben is előfordul­
hat (18). A daganat 3,5-szer gyakoribb férfiakban 
m int nőkben és a bal vesét háromszor gyakrabban 
érinti m int a jobb vesét. Legtöbbször a tüdőben és 
a csontokban keletkezik metastasis. Szövettanilag 
világossejtes és sötétebb, granularis sejtes típus 
ismeretes. A világossejtes veserák túlélési aránya 
jobb. Robson (20) adatai alapján az 5 éves túlélés 
47%-ra, a 15 éves túlélés 7%-ra tehető.

Malignus daganatok szív-metastasisai viszony­
lag ritkán fordulnak elő. Malaret (14) 260 boncolt 
esetében 38 szív-mefastasist észlelt (6 ,8 %). A pri- 
m aer — szív-metastasist adó — tum orok legna­
gyobb számban a lymphoma-leukaemia csoportba 
tartoztak. DeLoach (5) 980 tumoros esetéből 137- 
ben észlelt szív-metastasist (7,1%). Ugyanebben az 
anyagban 3 Wilms-tumorból 2, és 3 hypernephro- 
mából ugyancsak 2  adott szív-metastasist. Vécsei 
(22) 704 esetéből 8 ,6 6 % -ra teszi a szív-metastasi- 
sokat. A szívben előforduló metastasisok leggyak­
rabban a myocardiumban vannak, és 3 különböző 
úton jöhetnek létre: 1 . a vena cava rendszerén át; 
2. a nyirokutakon keresztül; 3. per continuitatem  
a tüdőből. Jelenlétükre rendszerint csak a bonco­
lás derít fényt. DeLoach (5) 135 szív-metastasis 
esetéből csak 3-at diagnosztizáltak élőben. A hazai 
irodalomban Trencséni (2l/a), Farádi és Gréczi 
(6 /a), Halász és Halmos (12,/a), Valamint Sándor 
(2 0 /a) közöl élőben diagnosztizált eseteket, illetve 
az utóbbi endocarditis lentát utánzó esetet. Tren­
cséni közölt esetében a szívkamrában előforduló 
primaer fibrosarcoma állott fenn és a klinikai 
diagnózist a szív rövid időn belül létrejövő meg­
nagyobbodása, a nyaki vénák teltsége (vena cava 
superior syndroma) és a rheumás jelenségek, il­
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letve általános laboratóriumi kóros tünetek teljes 
hiánya, tehát a tünetegyüttesben mutatkozó lát­
szólagos ellentétes adatok tették lehetővé. Farádi 
és Gréczi esetében a szívre a környezetből rá te r­
jedő lymphosarcoma volt és itt is megtalálhatók 
voltak az obstructiós tünetegyüttesre jellemző 
nyaki venatágulat jelei. A tünetek discrepantiája 
itt is észlelhető volt, amennyiben myocardium in- 
farctusra jellemző EKG elváltozások voltak, az in­
farctus klinikai jelei nélkül és az EKG eltérés 
fennállta időben sem követte a szokásos EKG tör­
ténések sorrendjét. A szívtumorok felismerésének 
lehetőségét azok elhelyezkedése és nagysága is 
befolyásolja. Hypernephroma szíváttételéről nagy­
számú boncolást felölelő közleményekből csak né­
hány eset ismeretes (5, 14, 22, 24). Élőben Gordon 
(1 2 ) diagnosztizált a jobb kam ra kiáram lási pályá­
já t elzáró metastaticus hypernephrom át. Hasonló 
közlés McLanghliné (16). A vena cava inferioron át 
a jobb pitvarig terjedő tumoros thrombus eltávo­
lításáról Gleason és Freed (8 , 10) számolnak be. 
Esetükben a hypernephrom a 14 év után jelent­
kező localis recidivája adott metastasisokat, illet­
ve szív-metastasist. Néhány hasonló esetet még 
találtunk az irodalomban (2, 3). Az em lített szer­
zők a hosszú túlélést, illetve a késői m etastasist 
azzal magyarázzák, hogy az eredeti m űtéti prepa­
rátum ban érbetörést nem észleltek. Robson (20) 
szerint a prim aer tum or eltávolítása során észlelt 
érbetörés megduplázza a metastasisok által oko­
zott halálesetek számát. Más szerzők cáfolják ezt 
az összefüggést.

1. ábra.
A gyomorléghólyag vetületében extragastrikus 
lágyrészárnyék látható



2. ábra. Az EKG alakulása és a  PKG képe

Esetismertetés

В. P., 72 éves férfi anamnesisében 1959-ben bal 
oldali nephrectomia szerepel hypernephroma miatt. A 
daganat női ökölnyi nagyságú volt, erekbe nem tört 
be. Szövettanilag világossejtes hypernephroid card- 
nomának felelt meg. 14 évvel később, 1973 augusztu­
sában nehézlégzés, fogyás, étvágytalanság miatt kli­
nikai vizsgálat történt. Ekkor észleltük először. A 
szívcsúcson, a nagyerek felett és a nyak mindkét ol­
dalán hangos systoles zörej volt hallható, a szív kissé 
megnagyobbodott volt, a máj elérhető. A laboratóriu­
mi értékek közül csak a vvt.-süllyedés volt kóros: 
52 mm/óra. Az EKG negatív volt. HR.: 180/70 Hgmm, 
pulzus: 78/min, rhythmusos. A gyomor röntgenvizs­
gálatával a gyomorléghólyag vetületében extragastri- 
kus lágyrészárnyék mutatkozott (1. ábra). A vizsgá­
lati lelet alapján mitralis és aorta vitium lehetőségén 
kívül valószínűnek látszott, hogy (az említett gyomor­
röntgen alapján) az eltávolított tumor késői localis 
recidivájáról van szó. A vitiummal kapcsolatban 
rheumás anamnesis nem volt. Fél évvel később ke­
rült a beteg ismét észlelésre. Általános állapota las­
san tovább romlott. Az előző vizsgálathoz képest a 
szív méginkább megnagyobbodott és az előbb is ész­
lelt zörejek hangosabbá váltak. Feltűnt a nyaki vénák 
telt volta, s az EKG Tawara-szár laesiót derített ki 
(2. ábra). A süllyedés változatlanul gyorsult volt,

mérsékelt anaemiát, valamint eosinophiliát észleltünk. 
A máj 3 ujjnyira megnagyobbodott. A szív nagyságá­
nak növekedése, a zörejek intenzitásának fokozódása, 
az EKG kórossá válása, valamint a nyaki erek fel­
tűnő distensiója miatt felvetődött, hogy a röntgennel 
kimutatott localis recidiván kívül cardialis metastasis 
is fennáll. Ellentétben állt egymással a látszólagosan 
jelentős mértékben fokozott vénás nyomás ellenére 
súlyosabb decompensatiós tünetek hiánya. Ezen ész­
lelés után, 3 hónappal később kontroll vizsgálatok 
céljából a beteg ismét felvételre került. A gyomor- 
léghólyagban látható lágyrészárnyék vaskosabbá vált, 
s a szívcsúcson hallható durva systoles zörej a nyak 
két oldalán is igen hangosan hallható volt, s új je­
lenségként a nyaki vénák pulsatióját figyeltük meg. 
A mellkas rtg jobb oldali paraaortalis árnyék meg­
jelenését mutatta. Űjabb 5 hónappal később további 
fogyás, nehézlégzéses panasz és hőemelkedés miatt 
bacterialis endocarditis irányában történtek vizsgála­
tok — negatív eredménnyel. Digitalis és diureticus 
kezelés ellenére több alkalommal és egyre gyakrab­
ban keletkezett nehézlégzéses roham. A tünetek arra 
utaltak — elsősorban a pozitív vena pulzus —, hogy 
az eddigieken kívül tricuspidalis insufficientia is lét­
rejött. Oedemákat ebben az időpontban sem lehetett 
kimutatni. A halál 1974 november közepén keringési 
elégtelenség tünetei között következett be. összeha­
sonlítva az észlelés legelején és a halál előtt néhány



2/a. ábra.
A mellkas rtg а -p. képe az észlelési periódus elején

nappal készült röntgenfelvételeket (2/a. ábra és 2/b. 
ábra) megállapítható, hogy az észlelés időszakában az 
említett paraaortalis árnyék megjelenésén kívül je­
lentős mértékű szívnagyobbodás következett be és a 
felső mediastinumban mutatkozó — nagy vénáknak 
megfelelő — árnyék is ezen idő alatt lényegesen ki- 
szélesedett. A kezdeti és a késői EKG felvételek ana­
lízise az említett Tawara-laesio megjelenésén kívül 
a P hullámok kiszélesedését és kettőssé válását is ki­
derítette. A részletesebben közölt és kórjelző klinikai 
és laboratóriumi adatokon kívül a betegség egész ész­
lelése során csak a gyorsult süllyedés, mérsékelt, majd 
közepes fokú anaemia volt kórosként értékelhető. 
Rheumás aktivitás, bacterialis endocarditis vagy auto­
immun betegségre jellemző kóros jel egyetlen alka­
lommal sem volt igazolható.

456 A mellkas rtg a-p. képe az észlelési periódus végén

3. ábra.
Az előzetesen eltávolított bal vese helyén talált göbös 
szerkezetű tumor metszéslapján vérzések és elhalások fi­
gyelhetők meg

Boncolási lelet:
Az eltávolított bal vese helyén 10X8X7 cm nagy­

ságú, mogyorónyi-kisdiónyi gócokból felépülő kénsár­
ga, bevérzésekkel tarkított daganat látható (3. ábra), 
amely szövettanilag világossejtes hypernephroid car- 
cinomának felel meg. A daganat metastasisokat adott 
a májba, a pajzsmirigy lebenyeibe és a jobb pitvarba 
(4. ábra). Az elnyújtott, tojás alakú, 7X4X3,5 cm-es, 
sima felszínű, élénksárga tumor a tricuspidalis szája- 
dék magasságáig nyúlt le, a pitvar falához kissé ta­
padt és egy rövid szakaszon a vena cava superiorba 
is beterjedt. A metastasisok és az 1959-ben eltávolí­
tott tumor szöveti képe megegyezett (5., 5/a. ábra) és 
azonos volt a bal oldali veseágyban talált daganat 
szöveti képével. A jelentősen hypertrophisált és di- 
latált szívben a mitralis billentyűkön, azokat súlyo­
san destruáló chronikus endocarditis mellett termi­
nalis endocarditis jelei is mutatkoztak. Az aortaszá- 
jadék stenosisát a billentyűk nagyfokú sclerosisa ma-

4. ábra.
A jobb pitvarban helyet foglaló metastasis macroscopos 
képe megegyezik a bal vese helyén talált tumorral. Jól 
látható, hogy a daganatszövet a vena cava superiorba 
is beterjed



5. ábra.
A daganat histologiai képe: a habos plasmájú, mono­
morph daganatsejtek fészket képeznek, és az állomány­
ban vérzések vannak (H.-E. festés, 80 X)

gyarázta. A szívizom szövettani vizsgálata microin- 
farctusokat, granulatiós szövetet és gócos hegesedést 
mutatott. A szív megnagyobbodásához súlyos arterio­
sclerosis is hozzájárult. Mindezek következményeként 
mind a nagy-, mind a kisvérkörben pangás alakult 
ki, s a halál közvetlen oka tüdő-oedema volt.

Megbeszélés

Esetünkben a késői recidiva jelenlétét a gyo­
mor röntgenvizsgálata során látott lágyrészárnyék 
valószínűsítette. A szív-metastasis felismerésében 
klinikai jelek segítettek. Invasiv vizsgálatok az 
alapbaj m iatt nem jöhettek szóba. Az irodalom 
adatai alapján a szívtumorok élőben történő diag­
nózisa során a kiindulópont a klinikai tünetegyüt­
tes (6 , 7, 11, 14, 19, 23). Különösen fontosnak lát­
szik az a klinikai triász, amely obstructiv, consti­
tutionalis  és emboliás effectussal jellemezhető. Az 
obstructiv hatás pozícióval összefüggő syncope, 
rosszullét, ülő testhelyzetben megjelenő zörej, nö­
vekedett vénás nyomás, pozitív vena pulzus, atí- 
pusos zörejkonstelláció, vagy időről időre változó 
zörej formájában nyilvánulhat meg. Fontos adat 
lehet a rheumás anamnesis nélküli  constitutionalis

5/a. ábra.
Nagyobb nagyítással felismerhető a hypernephroma jel­
legzetes szerkezete (H.-E. festés, 265X)

jelenség a szívtumorok során (histológiailag be­
nignus szívtumorban is): általános leromlás, fo­
gyás, qnaemia, gyorsult süllyedés, láz, leukocyto­
sis, thrombopenia, ritkábban dobverőujj, Raynaud- 
jelenség, ritkán polyglobulia, ezenkívül cyanosis, 
immunglobulin szint növekedés. A jobb pitvarban 
ülő tum orok esetében a nyaki vénás pulsation kí­
vül (tricuspidalis insufficientiának megfelelően) 
m áj-pulsatiót is jellemzőnek tartanak, hepato-ju- 
gularis reflux keletkezésével együtt (12). Fontos 
jel lehet az EKG változása, vezetési zavarok kifej­
lődése, valamint a szív nagyságának növekedése. 
Az előzőekben idézett hazai irodalmi adatok alap­
ján (2 1 /a, б/a) a constitutionalis jelenség hiányoz­
hat is (egyik esetben a süllyedés végig normális 
volt) és kiemelendő az a gyakran mutatkozó el­
lentmondás, amely egyes fontos klinikai és labo­
ratórium i adatok között mutatkozik.

Esetünkben a főbb klinikai gyanújelek közül 
több is észlelhető volt. Különösen feltűnő jelen­
ségnek gondoljuk a szívcsúcson hallható hangos 
systoles zörej szabálytalan (nyaki regiók felé tö r­
ténő) vezetődését. Már a vizsgálat során nyilván­
való volt a zörej karaktere és időbeli jellemzői 
alapján, hogy vezetődésről, nem pedig két külön­
böző zörej fennálltáról van szó. Irodalmi adatok 
alapján ismeretes annak előfordulása, hogy a tr i­
cuspidalis insufficientia zöreje a sternum  bal széle 
m entén hallható (1). Más adatok arra utalnak, 
hogy emphysemás betegen a tricuspidalis regur­
gitatio zöreje a nyakra vezetődhet (17). In tracar­
dialis és külső phonocardiographiával megállapí­
to tták  (2 1 ), hogy az egyes szívüregek megnöveke­
dése következtében a szokásos, szájadékoknak 
megfelelő hallgatózási areák jelentős m értékben 
kiterjedhetnek, s a hallgatózási hely  alapján 
m egállapított diagnózis téves lehet. A szívhangok 
vezetődésében a véráram  ú tja  nem játszik szere­
pet (hiszen a véráram sebessége a hang terjedési 
sebességéhez képest elenyésző), hanem  az érben 
levő folyadék és érfal kölcsönhatásaként jelentke­
ző vibráció tovaterjedése hozza létre a vezetődést 
a határfelületek mentén (15). Ezen meggondolá­
sokból következtethető a vitium ok során észlelt 
aktuális zörej, illetve a zörej tovaterjedése (13). 
Esetünkben is feltehetően az em lített tényezők 
kölcsönhatása vezethetett a szokatlan hallgató­
zási leletre, de a boncolási lelet birtokában a szív­
csúcson és a nagyerek felett hallható zörej kelet­
kezésében a megállapított bicuspidalis vitium és 
kisfokú (scleroticus eredetű) aorta stenosis is két­
ségtelenül szerepet játszott. A súlyos coronaria 
sclerosis és kamrai szívizom-károsodás szövettani 
vizsgálattal is alátámasztott jelei, valam int az em­
líte tt bicuspidalis vitium egyidejű fennállta nyil­
vánvalóvá teszik, hogy a betegünkön észlelt car- 
diológiai tünetek nem kizárólag a szívben kelet­
kezett tum or következményei voltak, de a főleg  
jobb szívfél  károsodásra utaló tünetegyüttes (vena 
cava superior syndroma és tricuspidalis insuffi­
cientia) utólag sem m agyarázható a bal szívfélben 
észlelt vitiummal, illetve a m yocardiumot érintő 
coronaria sclerosissal. (Ennek bizonyítéka az is, 
hogy a jobb szívfélre vonatkozó súlyos tünetek 
ellenére oedemás jelenségek a végtagokon nem



voltak még terminálisán sem kim utathatók: tehát 
a tricuspidalis szájadék elégtelenségének tünetei 
sokkal inkább mechanicus tényezővel m int a bal 
szívfél elégtelenségének következményével voltak 
inkább magyarázhatók.) A feltűnően gyors szív­
nagyobbodás és az EKG em lített — nem szokvá­
nyos — progressziója szintén segítettek esetünk­
ben a diagnózis felállításában. Az irodalom által 
többek által hangsúlyozott constitutionalis, általá­
nos leromlással járó jelenségeket esetünkben nem 
lehetett a szívtumorral kapcsolatba hozni, m int­
hogy ismerten súlyos, generalizált m etastatikus tu ­
m orban szenvedett.

Az utóbbi időben egyre nagyobb jelentősége 
van a m ár régebben kidolgozott, részben még a 
vizsgálódás stádium ában levő echocardiographiás 
vizsgálatoknak, m ert ezen vizsgálatok invasiv be­
avatkozás nélkül adhatnak fontos információt (6 , 
7, 19, 23). A diagnózis a fizikai és laboratórium i 
tünetek értékelésével kezdődik, echocardiographiás 
vizsgálatokkal folytatódik, s pozitív esetben ma- 
nometriás és angiocardiographiás vizsgálatokkal 
egészül ki (9, 19). Benignus tumorok a diagnózis 
felállítása után sikerrel eltávolíthatók és malignus 
tumorok egyes eseteiben néhány szerző cytotoxi- 
kus chemotherapiával bizonyítottan a szívben levő 
m etastatikus tumor regressióját is leírta (4, 9).

összefoglalás. A szerzők 14 évvel a bal vese 
hypernephrom ájának eltávolítása után keletkezett 
localis recidi váját, s ennek szív-metastasisát is­
m ertetik, amelynek élőben történt diagnózisát a 
szíven hallható atípusos zörejek, a megfigyelés so­
rán létrejövő szívnagyobbodás és tricuspidalis in­
sufficientia s az EKG kórossá válása te tte  lehe­
tővé. Esetükkel kapcsolatban áttekintik a mali­
gnus tumorok szív-metastasisainak irodalmát, va­
lam int a primaer és secundaer szívtumorok diag­
nosztikai lehetőségeit. Felhívják a figyelmet a fi­

zikai diagnosztika fontosságára, a szívtumorok ál­
tal okozott obstructiv, általános tünetekkel járó 
és emboliás jelenségekkel jellem zett tünetegyüttes 
diagnosztikai értékére, valam int — irodalmi ada­
tok alapján — az echocardiographiás vizsgálat ér­
tékes voltára.

Köszönetnyilvánítás. Hálásan köszönjük Balázs 
Márta dr. főorvosasszonynak az 1959-ben eltávolított 
vese szövettani készítményeit, amelyeket volt szíves 
rendelkezésünkre bocsátani.
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Felhívás szerzőinkhez
Az utóbbi néhány évben az Orvosi Hetilap szer­

kesztőségébe növekvő számban érkeznek olyan kézira­
tok, amelyekben a MEGBESZÉLÉS fejezet tartalma 
nem felel meg annak, amit a fejezetcím ígér, vagyis 
nem a saját vizsgálati eredmények, megfigyelések vagy 
esetek diszkussziójáról, az irodalmi megállapításokkal 
való összevetéséről van benne szó. Leggyakrabban a 
megbeszélésben olyan adatközlések, irodalmi áttekin­
tések olvashatók, amelyeknek a dolgozat bevezető ré­
szében lenne a helyük. Az ilyen kéziratokkal a szer­
kesztőségnek sok munkája van és ezeket minden eset­
ben kénytelenek vagyunk visszaküldeni a szerzőknek 
átdolgozás céljából. Arra kérjük ezért szerzőinket, szí­
veskedjenek a kéziratok elkészítésekor nagyobb figye­
lemmel lenni arra, hogy a dolgozatok megszokott szer­
kezeti rendje, és különösen megbeszélés része ne for­
mális legyen csupán, hanem tartalomban is kifejeződ­
jék.
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A hypothyreosis felismerése typusos esetben a jel­
lemző klinikai tünetek alapján általában nem  okoz 
nehézséget. Nehezebb a betegség diagnosisának 
felállítása azokban az esetekben, ahol kezdetben 
csak atypusos izolált tünetek észlelhetők és csak 
később alakul ki a végső tünetegyüttes.

1938-ban Jacobsen 10 myxoedemás beteget is­
m ertetett, akiknek fő panaszát a myalgia és a 
paraesthesia képezte (8 ). A myxoedemában kiala­
kuló paraesthesia gyakoriságára Bloomer és Kyle 
szolgáltattak adatokat. 80 hypothyreotikus beteg 
adatainak feldolgozása során m egállapították, hogy 
a paraesthesia az esetek 70%-ában jelentkezett 
(2). Crevasse és Logue ugyanakkor azt is k im utat­
ták, hogy a myxoedemás betegek egy részében az 
izomfájdalom vagy a paraesthesia kialakulása 
megelőzi a hypothyreosis egyéb tüneteinek jelent­
kezését (5). Ferrel egyik esetében a beteg ideg- 
rendszeri panaszai a hypothyreosis egyéb klinikai 
és laboratórium i jeleinek jelentkezése előtt m ár 
2 1  hónappal előbb kezdődtek (6 ).

Hypothyreosisban a harántcsíkolt izmok kü­
lönböző módokon betegedhetnek meg és az egyes 
kórformák egymással kom binálódhatnak. Pearce 
és Ariz a következő kórképeket különböztetik meg 
(13):

1 . pseudomyotonia syndrom a;
2 . izom-hypertrophia, mely fájdalommal, izom­

gyengeséggel, megnyúlt contractióval és re- 
laxatióval já r együtt (gyermekkori alakja: 
Kocher—Debré—Semelaigne-syndroma, fel­
nőttkori alakja: Hoffm ann-syndrom a);

3. izom-krampusok, melyek tetan iát utánoz­
hatnak ;

4. atrophiás m yopathia;
5. m yasthenia syndroma.
Nickel és Frame a myxoedemás betegek peri­

fériás idegeinek szövettani vizsgálata során a mye- 
lin-hüvelyek degeneratív elváltozásait, az endo-
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 8. sióm

és perineurium ban mucopolysaccharida lerakódá­
sát, oedemás infiltratiót m utattak ki (11). Feltéte­
lezik, hogy a perifériás idegek károsodását a de­
generatív jelenségek, valam int a vasa nervorum 
compressiójával kiváltott ischaemia okozza. Az iz­
mokban fokális necrosist, mucoid degeneratiót és 
elektronmikroszkópos vizsgálattal a myofibrillu- 
mok desorganisatióját, a sarcoplasmában és a mi- 
tochondriumokban degeneratív jelenségeket tu d ­
tak kim utatni (1 , 1 2 ).

Az ism ertetett eltéréseken kívül hypothyreo­
sisban még számos neuromuscularis komplikáció 
(psychosis, cerebellaris tünetek, fejfájás, nagyot- 
hallás, szédülés, EEG eltérések) kialakulhat, me­
lyekkel kapcsolatban Sanders összefoglaló közle­
ményére utalunk (15) (táblázat).

A hypothyreosis neurológiai szövődményei Táblázat

I. Központi idegrendszeri zavarok
1. psychosis
2. cerebellaris tünetegyüttesek 

II. Perifériás neuropathia
1. polyradiculopathia
2. carpal-tunnel syndroma
3. n. statoacusticus laesio

III. Myopatliiák
1. hypertrophia
2. atrophia
3. myasthenia
4. pseudomyotonia
5. pseudotetania

A hazai irodalomban a pajzsmirigy- és az 
idegrendszeri betegségek kapcsolatáról kevés köz­
leményt találunk. Szobor és mtsai a myasthenia 
gravis és a dysthyreosis összefüggéseit elemezték 
(18), míg Szántó  és Görgényi a mozgásszervi kór­
képek és a pajzsmirigybetegségek összefüggéseiről 
jelentettek meg összefoglaló közleményt (17).

Esetismertetés

B. L.-né, 40 éves gépírónő anamnesisében tonsil- 
lectomia és varicotomia szerepel. Elmondta, hogy pa­
naszai egy éve kezdődtek: a jpbb kéz II—III. ujjai- 
ban, az alkar dörsalis felszínén állandó zsibbadást 
érzett, jobb keze ügyetlenebb, gyengébb lett. Észre­
vette, hogy szemhéja, keze, lábszára duzzad. A hide­
get rosszul tűrte. Egy év alatt 4 kg-ot hízott. Feledé­
kennyé, aluszékonnyá vált, hangja mélyebb lett. Pa­
naszai miatt belgyógyászati osztályon kezelték. A 
diagnosis neurosis exhaustiva, spondylosis dorsalis, 
myalgia volt. Sedativum, továbbá vitamin és robo­
rans kezelésre panaszai nem csökkentek, ezért neu­
rológiai klinikára nyert felvételt. A lumbalis liquor- 
ban normális sejtszám (10/3) mellett fehérjefelszapo­
rodást (96 mg%) észleltek. Az elektromyogramm 
(EMG) myositisre utalt. Panaszait allergiás eredetű 
polyradiculopathia következményének tartották, ezért 
Prednisolont, Tavegylt, Hovalettent és Antallerget ka­
pott, melyre panaszai nem változtak. 1973. VIII. 13-án 
került felvételre a Korvin Ottó Kórház I. belgyógyá­
szati osztályára. Felvételi statusából: kp. táplált nő­
beteg, száraz bőr, szemhéj-oedema, szív, tüdő phy- 
siologiás viszonyok, RR. mindkét karon 140/90 Hgmm, 
pulsus 72/min, rhythmusos, aequalis, has puha, beta­
pintható. A máj 1 harántujjal haladta meg a jobb 
bordaívet, a lép nem volt tapintható. Neurológiai sta­
tus: az ínreflexekben eltérés nincs, testszerte adyna­
mia, a jobb alkar dorsalis felszínén és a II—III. uj- 
jon paraesthesiák. Laboratóriumi leleteiből: vizelet 
negatív, vérkép: vvt.: 3,45 millió, hgb.: 11,6 g%, fvs.:



%

5000, serum bilirubin, alkalikus phosphatase, RN, se­
rum kreatinin, vércukor, ELFŐ normális. A serum 
Cholesterin 500 mg%, a serum összlipoid 2600 mg%, 
a serum fehérjéhez kötött jód 2,5 /У0, a TRC (tanned 
red cell agglutination, thyreoglobulin ellen termelt 
antitestek kimutatása sensibilizált birkavörösvértes- 
tek és a beteg savója között létrejött agglutinatio 
alapján) negatív volt. A mellkas rtg-vizsgálat, a kopo­
nya felvétel és a szemfenéki kép ép viszonyokat mu­
tattak. EKG: low voltage. Electroencephalogram™: 
alacsony feszültségű, hullámszegény görbe, kóros jel­
leg, vagy kóros összetevők nélkül. EMG: a jobb ol­
dali m. bicepsben, a thenar nervus medianus ellátású 
izmaiban nyugalmi aktivitás nem észlelhető. Akarat­
lagos innervatio alatt interferáló aktivitás, a m. bi­
cepsben egy-egy magasabb amplitúdójú, alacsonyabb 
frekvenciájú potenciál kiemelkedésével. A jobb oldali 
m. tricepsben és extensor digitorum communisban 
nyugalmi aktivitás nem észlelhető,. akaratlagos inner­
vatio alatt interferáló átmeneti aktivitás. Lumbalis 
liquor: fehérje 210 mg°/0, Pándy -j—|—|—j-, sejtszám 
6/3, benzoe 000660000006, Takata I. typus. Vélemé­
nyünk szerint — tekintettel a klinikai képre, az ala­
csony serum fehérjéhez kötött jód értékre, az emel­
kedett serum cholesterinre — panaszait hypothyreo­
sis és következményes polyradiculopathia váltotta ki, 
ezért napi 100 mg Thyranon (Organon, Oss) adását 
kezdtük el. Egyhónapos gyógyszeres kezelésre a kar 
zsibbadása megszűnt és a jobb kéz motoros tevékeny­
sége javult. Panaszmentesen bocsátottuk haza. Há­
rom hónap múlva kontroll vizsgálatok elvégzésére 
újra felvettük osztályunkra. Otthonában panaszmen­
tes volt. Statusából kiemeljük, hogy a szemhéj-oedema 
megszűnt, testsúlya 2 kg-mal csökkent. Az EKG görbe 
szabályos volt. EMG: a jobb oldali m. tricepsben, m. 
bicepsben interferáló átmeneti aktivitás, a thenar, hy­
pothenar izmaiban normális actiós potenciálok. Lum­
balis liquor: fehérje 40 mg%, sejtszám 9/3, benzoe 
000000660000, Takata I. typus. A kórházból történt 
kibocsátása óta Thyranon therapiában részesül. Két­
éves észlelésünk során a beteg panaszmentes volt, 
eredeti munkáját ellátta (ábra).

B. L.-né, 40 éves, dg.: hypothyreosis.
A beteg fényképe pajzsmirigyhormon-kezelés előtt 
és után

Megbeszélés

A korábbi atypusos klinikai képpel szemben, 
amikor a beteget osztályunkon észleltük, hypothy- 
reosisának megállapítása m ár nem okozott nehéz­
séget. Ism ertetett betegünk kezdeti fő panaszait 
paraesthesia és a kéz ügyetlensége képezte. Ekkor 
a panaszok, a liquorban észlelt sejt-fehérje disszo­
ciáció és az EMG kép alapján allergiás polyradi­
culopathia diagnosist állítottak fel. A myxoedemás 
betegek liquorában észlelhető fehérjeszaporulatot 
1929-ben Thompson és mtsai írták le (20, 21). A 
cerebrospinalis folyadékban észlelt fehérjeszapo­

rulat Bronsky és mtsai vizsgálatai szerint csak­
nem minden hypothyreotikus betegen létrejön és 
az egyes fehérje-fractiók közül a gamma-globulin 
szaporodik meg (4). A liquorban 100 mg%-nál na­
gyobb fehérjekoncentrációt gyakran észleltek (15), 
de leírtak 300 mg% liquor fehérjét is (19). Felté­
telezik, hogy a jelenség oka az arachnoidealis si­
nusokban lerakódó mucoid anyag, mely m iatt a 
capillarisok permeabilitása megnő (15). Esetünk­
ben a korábbi EMG myositisre utaló eltéréseket 
m utatott. Észlelésünk során perifériás neurogén 
laesio jeleit tud tuk  kim utatni a jobb oldali m. tr i­
cepsben, bicepsben, extensor digitorum communis­
ban. Az irodalmi adatok szerint myxoedemában 
gyakoriak az EMG eltérések. Scarpalezos és mtsai 
51 hypothyreotikus beteg vizsgálata során 18 eset­
ben tudtak kóros EMG-t kim utatni, közülük 4 
esetben kifejezett m yopathiára utaló eltéréseket 
(az amplitúdó csökkenése, az akciós potenciálok 
csökkenése) észleltek (16). Ferrel 53 myopathiás 
beteg vizsgálata során 3 esetben tudott hypothy- 
reosist igazolni (6 ). Betegünk a jobb kéz II—III. 
ujjábán zsibbadást érzett, ugyanakkor a thenar 
nervus medianus ellátású izmaiban nyugalmi ak­
tivitás nem volt észlelhető. Valószínűnek tartjuk , 
hogy ezen jelenségeket a neuropathián kívül car­
palis alagút (carpal-tunnel) syndroma is okozhatta. 
Frymoyer és Bland 49 carpalis alagút syndrom á- 
ban szenvedő beteg közül 5 esetben tudott hypo- 
thyreosist igazolni. A hypothyreotikus betegek pa­
naszai pajzsmirigy hormon kezelésre megszűntek
(7). Purnell és mtsai a carpalis alagút syndroma 
hátterében a nervus medianus körül oedemás, duz­
zadt kötőszövetet tudtak kim utatni, mely direkt 
nyomással károsította az ideget (14). A hypothy­
reosis által okozott neuromuscularis tünetek közös 
jellemzője, hogy pajzsmirigyhormon-kezelésre 
megszűnnek (5, 10, 14, 15). Az adaequat kezelésre 
betegünk panaszmentessé vált, a liquor fehérje 
koncentráció 210 mg% -ról 40 m g% -ra csökkent és 
az EMG-on észlelt kóros eltérések megszűntek.

A hypothyreosis által okozott neuromuscularis 
m anifestatiókat mind a hazai irodalom, mind az 
összefoglaló endokrinológiai és neurológiai tan ­
könyvek meglehetősen szűkszavúan említik (3, 9., 
22, 23), bár az idézett irodalmi adatok arra  u tal­
nak, hogy a myxoedemában a neurológiai tünetek 
lényegesen gyakrabban jelentkeznek, mint ez ál­
talánosan ismert. Ennek jelentőségét az adja meg, 
hogy a helyes diagnosis felállítása után a pajzs­
mirigy hormon kezeléssel a hypothyreosis ideg- 
rendszeri szövődményei is gyógyíthatók.

Esetünk ism ertetése alapján hangsúlyozzuk, 
hogy a polyradiculopathia differential-diagnoszti- 
kájában a hypothyreosisra is gondolni kell.

összefoglalás. Polyradiculopathiát és myopa- 
th iá t okozó hypothyreosis esetét ismertetik, mely 
egyéves fennállás u tán pajzsmirigyhormon-keze­
lésre gyógyult. Az eset diagnosztikus és therapiás 
tanulságai alapján felhívják a figyelmet a kezdet­
ben subklinikus form ában jelentkező hypothyreo- 
sisban előforduló idegrendszeri szövődmények je­
lentőségére.
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A máj gliikogén 
és az enzimkutatás

Claude Bem ard  (1813—1878) 1857. március 21-én 
a párizsi Societé de Biologie-ban adta elő, hogy 
sikerült a májszövetben egy keményítőszerű, ál­
tala glükogénnek nevezett anyagot előállítania és 
annak fizikai és kémiai tulajdonságait m eghatá­
roznia. (Természetesen ebben a kérdésben is fel­
lángoltak a prioritási viták. V. Heuser (1835— 
1924) valóban m ár előbb előadta az erre vonat­
kozó eljárását, azonban nyom tatásban csak Ber­
nard közlése u tán  jelent meg.)

A glükogén-kérdés Bem ard  tudományos ku­
tatásainak állandó tém ája volt, m ert 1843-ban m ár 
a doktori m unkájában is arra  keresi a választ, 
hogy miként viselkedik az emésztőnedvek hatásá­
nak k itett cukor állatoknak érbe adva és megál­
lapította, hogy a vizeletben kiürül. Ez m ár annak 
a megállapítása volt, hogy az emésztés folyamán 
cukor kerül a vérpályába. Ennek a további ú tjá t 
igyekezett a következő években tisztázni. 1853- 
ban — ahogyan a jelenlegi nóm enklatúra nevezi 
— a nagy doktori disszertációjában is ezirányú 
kísérleteit ism ertette és m egállapította, hogy a 
cukorral etetett kutyának nemcsak a vena portae- 
jában, hanem a májból a tüdőbe vezető vérpályá­
jában is van cukor.

Egy másik — sokkal izgalmasabb — kutya- 
kísérletben az állat kizárólag hústáplálékot ka­
pott és, bár a post mortem vizsgálatkor a vena 
portae nem tartalm azott glükózt, azonban a vena 
hepaticában bőségesen kim utatható volt. Ebből azt 
a következtetést vonta le, hogy a májnak megvan 
az a képessége, hogy fehérjéből cukrot termeljen. 
Azt is megállapította, hogy a hússal táplált kutya 
m ájának vizes kivonata bőven tartalm azott cuk­
rot, ugyanakkor azonban a többi szerv vizes ki­
vonatában alig volt jelen. Később még azt is k i­
m utatta, hogy a frissen leölt állat m ájának cukor- 
tartalm a alacsonyabb, m intha 24 óra m úlva végzi 
ezt a vizsgálatot. Ebből azt a következtetést vonta 
le, hogy a m ájnak a cukorképzéshez nincsen szük­
sége a vérrel bevitt anyagokra, hanem maga is 
képes a saját szöveteiből cukrot képezni. Bernard- 
nak ezt a nézetét sokan tám adták, elsősorban egy 
angol tudós, F. W. Pavy (1829—1911), sőt egyesek 
azt is állították, hogy Bem ard  ezeket a nézeteket

tévesnek ism erte el; ózonban Bem ard  életének 
kutatói nem találtak erre vonatkozó adatot és az 
1922-ben végzett kísérletek, amelyekben a hepat- 
ektomizált kutyák vércukrának rapid irreverzibi­
lis zuhanása következett be, post festam mégis 
Bem ard-t igazolták.

Bem ard  közlése után rövidesen m ár az izom­
ban is sikerült glükogént kim utatni, sőt a fizioló- 
gusok azt is megfigyelték, hogy izomkontrakció 
alkalmával az izom glükogéntartalm a csökken. 
Bemard  azonban csakhamar kim utatta a két glü- 
kogén közti alapvető különbséget, am ennyiben 
megállapította, hogy az izomglükogénből sohasem 
képződik glükóz. Egy késői m unkájában ezt így 
fogalmazta meg: „Az izomglükogén alá van vetve  
egy tejsavas fermentációnak mind az élő állatban, 
mind a túlélő izomban”. Bár precíz form ában so­
hasem fogalmazta meg, de érezhető volt, hogy 
tisztában volt a máj glükogenetikus funkciójával. 
Arra a kérdésre azonban, hogy ebben a táplálék 
cukortartalm a elméleti szempontból milyen sze­
repet játszik, Barnard nem adott határozott vá­
laszt; szerinte inkább egy nutritiv  stimulációról 
mint a glükóznak glükogénné történő direkt á t­
alakulásáról lehetett szó.

Feltételezte azonban, hogy itt egy bonyolult 
folyamat játszódik le és nem látszik helyesnek 
az a feltételezés, hogy Bem ard  olyan egyszerűnek 
képzelte volna el ezt a folyamatot, hogy a táp lá­
lékból a m ájba ju to tt glükóz közvetlenül alakul 
át glükogénné.

E. W. Pflüger (1829—1910) a nagy bonni fi- 
ziológus is sokat foglalkozott a cukoranyagcseré­
vel és az az ő megállapítása, hogy a m ájban a 
glükogénképzés csak a glükózból származik. 1907- 
ben írott könyvében ezt írta: „A glükogén sűrí­
te tt cukor, amely úgy válik táplálékká, hogy ism ét 
cukorrá alakul á t”. Bem ard-nak a bevezetőben is­
m ertetett állatkísérleteit, amelyekben kim utatta, 
hogy húsetetés mellett is bőségesen található a 
vena hepaticában glükóz, azzal magyarázta, hogy 
a kísérleti idő tú l rövid volt ahhoz, hogy a máj 
glükogénraktárai kimerüljenek. Határozottan ta­
gadta, hogy fehérjéből a máj glükogént lenne ké­
pes képezni.

A máj glükogénképző tulajdonságaival kap­
csolatos alapkutatás és annak Nobel-díjjal ju ta l­
mazott eredményei szorosan összefonódnak a Cori 
házaspár nevével. Ehelyütt csupán a férj életével 
és működésével foglalkozunk a születésnapja al­
kalmából. (Gerta Cori 1957-ben elhunyt.)

Carl Ferdinand Cori 1896. II. 5-én született 
Prágában. Édesapja medicinát tanult, később 
azonban zoológiával foglalkozott és — m int ran ­
gos zoológust — őt nevezték ki az akkori Osztrák 
—Magyar Monarchia területét képező trieszti bio­
lógiai és oceanológiai intézet vezetőjévé. Cori ek­
kor 2 éves volt. Anyai részről nagyatyja, Ferdi­
nand Lippich a prágai német egyetemen elméleti 
fizikát adott elő. A tudom ánytörténet a polarim é­
ter egyik tökéletesítőjeként ta rtja  számon. Cori- 
nak nagyon tetszett, hogy nagybátyja nem szaba­
dalm aztatta az eljárását.

A századfordulón Trieszt — mint általában a 
tengeri kikötővárosok — színes, nyüzsgő képet
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Mutatott. Számos nemzet lakta és Cori 1969-ben 
megjelent önéletírásában: „The Call of Science” 
(A tudom ány hívó szava) erről így nyilatkozik: 
„Ez a város különösen alkalmas volt arra, hogy 
minden faji előítélettől mentesen nőjön fe l”. Ezen­
felül arra  is alkalmas volt, hogy a fiatal Cori fo­
lyékonyan m egtanuljon olaszul. Középszerű tanuló 
volt és kitüntetéses érettségije nagy meglepetést 
okozott a családnak. Elsősorban a klasszikus nyel­
vek érdekelték, a fizika, kémia, biológia nem  volt 
erős oldala.

Az iskolai anyagnál jobban érdekelte a term é­
szet. A festői dalm át tengerparton, valam int a 
karsztos dalm át hegyekben atyja befolyására kez­
dett rovargyűjtéssel foglalkozni. Nem sokkal az 
érettségi u tán m ár egy ökológiai tárgyú cikket 
közölt a hangyákról.

Édesapja rendszeresen bem utatta biológiai kí­
sérleteit, ezenfelül nyitva állt számára aty ja könyv­
tára. A tyjának nem volt kifogása az ellen sem, 
hogy m int középiskolás megismerkedjék R. K ra fft-  
Ebing (1840—1902) szexuálpatológiájával.

Pályaválasztásában döntő szerepet játszott az 
a felismerés, hogy a biológia alapelemeivel legin­
kább az orvoskaron lehet megismerkedni, ezért 
szülővárosában beiratkozott a német egyetemre. 
Ekkor ism erkedett meg az ugyancsak m edicinát 
tanuló későbbi feleségével. Harmadéves korában 
katonai szolgálatra h ívták be. Kezdetben a hegyi­
vadászoknál szolgált, sebesülése után egy bakte­
riológiai laboratórium ba került, ahol tífuszt ka­
pott. (Atyja biológiai intézetét feloszlatták, ő is a 
hadseregben szolgált m int fő malária szakértő.) 
Később egy Piave m elletti járványkórházban tel­
jesített szolgálatot és -— minthogy jól tudo tt ola­
szul — megengedték, hogy a civil lakosságot is 
gyógyítsa.

1920- ban doktorált, de előzőleg Szent-G yörgyi 
Albertiéi együtt dolgozott az újonnan alapított 
pozsonyi egyetem gyógyszertani intézetében 
Mansfeld Géza (1882—1949) irányítása mellett, 
akiről igen melegen emlékezik meg. (A m an with 
infectious enthusiasm for research.) 1972-ben a 
Lindauban tarto tt Nobel-díjasok találkozóján is 
hálás tisztelettel emlékezett meg róla.

Ugyanebben az évben Bécsbe ment. Itt vette 
feleségül a vele tartó Gerda Radnitzot. Fél állása 
volt a gyógyszertani intézetben — amelyet H. H. 
Meyer (1853—1939) vezetett, aki a narkózis elmé­
letével (Meyer—Overtan-m em brán teória) örökí­
tette meg nevét — fél állása egy klinikai osztá­
lyon. Bécsi éveire nem szívesen emlékszik vissza. 
Felesége a hiányos táplálkozás következtében xer- 
ophthalm iát kapott és haza ment Prágába, ahol 
rövidesen meg is gyógyult. Dicsérőleg emlékszik 
meg viszont Bécs művészeti életéről. Egy kis íze­
lítőt a. háború utáni Bécs tudományos életéből: a 
gyógyszertani intézet csak úgy tudta m unkáját el­
kezdeni, hogy Cori édesapja, aki viszatért P rágá­
ba a ném et egyetemre m int zoológus — küldött 
egy rakom ány békát.

1921- ben Otto Loewi (1873—1961) gráci inté­
zetébe került, de csak fél évig m aradt itt. (Ameny- 
nyire elragadta Loewi szelleme, annyira elégedet­

len volt á gráci viszonyokkal.) Felesége nem is 
követte Grácba.

1922-ben kedvező ajánlatot kapott az USA-ba, 
Buffalóba, egy rosszindulatú betegségeket kutató 
intézetbe. Az intézet hivatalos neve: State Insti­
tu te for the Study of M alignant Diseases, Az a ján­
latot elfogadta és még abban az évben elhagyta 
Európát. Felesége fél év múlva követte.

A buffalói évek: 1922—1931. A kutatóintézet 
igen optimista célt tűzött maga elé: rövid időn 
belül (!) a kés és a sugár mellé egy intravénás rák ­
ellenes gyógyszer előállítását. Körülbelül ugyan­
azon az úton haladtak m int Fibiger (1867—1928), 
aki „a rák kórokozójának felfedezéséért” 1926-ban 
Nobel-díjat kapott. Próbálkoztak a W arburg-féle 
metodikával is, különösebb eredmények nélkül. 
(Mint ismeretes, a W arburg-készülékben az aerob 
és anaerob glükolízis mennyiségileg mérhető.) E 
kísérletek közben mód nyílott arra, hogy a szén­
hidrát-anyagcserével alapkutatási szinten elmé- 
lyedten foglalkozzék. A tum or glükolízise elveze­
tett a normális glükolízis tanulmányozásához.

Ezirányú eredm ényeit Cori 1933-ban közölte, 
azután, hogy meghívták egy nagy tekintélyű egye­
tem farmakológiai tanszékére. Feleségének is meg­
felelő m unkahelyet biztosítottak. Ezt a Washing­
tonról elnevezett orvosi egyetemet St. Louis-ban 
1914-ben szervezték. Ezen a munkahelyen 35 évet 
töltött. Az egyetemnek rangot kitűnő — később 
Nobel-díjas — nevek: Erlanger és Gasser, vala­
m int Doisy adtak.

Cori úgy érezte, hogy az elméleti farm akoló­
giának aligha vannak feltáratlan, szűz területei
H. H. Meyer, P. Ehrlich, О. Loewi és H. H. Dale 
munkássága után, ellenben a biokémiai kutatás 
még bőséges lehetőséget ad egy biokémia irán t 
érdeklődő házaspárnak. Hozzájárult még ehhez — 
hogy bár farmakológiát adott elő az egyetemen, 
mégse azt tekintse fő kutatási irányzatának — az 
a körülmény, hogy az amerikai gyógyszergyárak 
óriási tudományos apparátussal és korlátlan anya­
gi lehetőségekkel végeztek farmakológiai alapku­
tatást.

A második világháború kitörésekor megbíz­
ták a biokémiai tanszék vezetésével is, m ajd a 
háború után csak a biokémiai tanszéket vezette. 
Már Buffalóban kidolgozott — felesége közremű­
ködésével — egy eljárást, amely alkalmas volt a r­
ra, hogy az izomból izolálják a hexóz-l-monofosz- 
fátot (h) vízben oldódó és alkoholban oldhatatlan 
báriumsója alakjában. Azt is megállapították, hogy 
az izom elektromos izgatása, valam int adrenalin 
befecskendezése emeli az izom h tartalm át.

Ugyancsak a buffalói évek eredménye a há­
zaspár által felfedezett és róluk elnevezett ciklus. 
Eszerint az emlősök izmában keletkezett tej sav 
nagy részben rekonvertálódik glükogénné, azon­
ban nem az izomban, hanem  a májban. A m ájban 
keletkezett glükogén azután a vérben m int glükóz 
jelenik meg és ebből keletkezik az izom glükogén 
stb. A kísérleteket St. Louis-ban folytatták és 
eredményeiket a Moszkvában tarto tt XV. élettani 
kongresszuson 1935-ben ismertették.

Ezen a kongresszuson a lwowi egyetemen m ű­
ködő J. Parnasszal kicserélték tapasztalataikat s



bizonyos együttműködés aiapelveit is kidolgozták.
1936-ban kim utatták, hogy a m ájban a glü- 

kogén bomlásakor — anorganikus foszfor jelen­
létében — glükóz-l-foszfát keletkezéséhez egy en­
zim szükséges, am elyet foszforiláznak neveztek el. 
Ennek izolálása döntően Gerda Cori érdeme. Ké­
sőbb, 1939-ben, sikerü lt ezt in vitro is megismé­
telniük és egy glükogénhez hasonló, kékre festődő 
keményítőszerű anyagot nyerniük.

Mit is figyelt m eg Claude B em ard  1877-ben? 
Ha egy tengerimalacot megbénítunk és ezzel nyu­
galomba helyezzük, akkor az izom glükogéntartal- 
ma megnövekszik. Ezekben az esetekben a glüko- 
gén jóddal kék színt ad, hasonlóan a keményí­
tőhöz.

Felfedezéseik lényege: sikerült bebizonyíta­
niuk, amin Bernard-tól kiindulva annyian törték  
a fe jüke t, hogy a glükóz (szőlőcukor) átalakulása 
glükogénné fermentreakciók eredménye. Ezek a 
reakciók reverzibilisek.

1947-ben a Nobel-díjat B. Hoiissay-ve 1 meg­
osztva kapták. Ennek elnyerése u tán  C. Corinak 
tíz egyetem adta meg a dr. hon. causa kitüntető 
címet, elsőként a Yale az USA-ban, tizedikként a 
trieszti.

1951-ben Cori k im utatta , hogy a glükogén át­
alakulásához glükózzá még egy ferm entum  szük­
séges.

1954-ben a házaspár számos kísérletet végzett 
a máj glükogén term észetét illetően, különböző 
táplálékok adása u tán , illetve különböző kísérleti 
körülmények között.

Természetesen ebben az időben kiterjedten  
felhasználták az izotóp technikai lehetőségeit.

A jelzett glükózzal végzett kísérletek pontos 
választ adtak arra a kérdésre, hogy a táplálékkal 
bevitt glükózból m ennyi alakul át m áj- és meny­
nyi izomglükogénná. Ez a technika azt is k im u­
tatta, hogy bizonyos fehérje aminosavakból is 
képződhet a májban glükogén.

A Cori házaspár nevéhez fűződik annak a je­
lenségnek a leírása, hogy miért nem  ürülhetnek 
ki a glükogénraktárak. Kim utatták ugyanis, hogy 
egy bizonyos alacsony szint elérésekor egy másik 
ferm entum  lép előtérbe, amely a foszforilázt in­
aktiválja.

1966-ban, a k o rh a tá r elérésekor visszavonult 
a biokémiai tanszéktől és a Harward egyetem biz­
tosított számára további eredményes kutatási le­
hetőséget, amit a 70-es években m egjelent dolgo­
zatai is bizonyítanak.

Első feleségétől egy fia született. Felesége ha­
lála u tán  1960-ban másodszor is megnősült.

Meg kell em lítenünk, hogy Sutherland  (1915 
—1974), aki 1971-ben kapott új u tak a t nyitó fel­
fedezéséért Nobel-díjat, Cori irányítása mellett 
kezdte el ciklikus AM P kutatásait. 1945—53-ig dol­
gozott Cori intézetében. Néhány éve Cori is ezen 
a vonalon dolgozik, am ely még számos meglepe­
tést szolgáltathat.

K utatóm unkáját e sorok m egírásakor még 
folytatja.

K enéz János dr.

Bábel tornya
Virchow  m egbuktatott egy medikust, m ert a jelölt 
nem tudta, mi volt a serum  szó eredeti latin jelen­
tése . 1 A legközelebbi kari ülésen elmesélte az ese­
te t professzortársainak, de kiderült, hogy ezt ők 
sem tudták. Virchow  belátta, hogy a medikus nem 
kórbonctanból, hanem classica philologiából bu­
kott meg: behivatta, törölte a bukást és beírta: 
„Mit Eins bestanden” (Jeles).

Elterjedt tévhit, hogy az orvosi nyelv és ál­
talában a tudományok nyelve latin. A valóságban 
legalább annyira görög m int latin és ez a latin 
sem azonos Cicero nyelvével, hanem a középkori 
vulgárlatinból származik. A számos anatómiai nó­
m enklatúra egyikében pl. vena basilica szerepel, 
ami nyilvánvalóan nem székesegyházban futó vé­
nát jelent. Az elrontott latinon nincs mit kivetni, 
hiszen a modern latin nyelvek is a vulgárlatinból 
keletkeztek. A meghódított „barbárok” nem az 
irodalmi latint, hanem a közbeszédet sajátították 
el és ezt is leegyszerűsítve és a saját nyelvjárásuk 
szerint elferdítve. A római katonák pl. egymás fe­
jét következetesen köcsögnek, kobaknak nevezték 
— testa — és ezt tették később a gallok és longo- 
bárdok is. Ezért franciául fej fete, olaszul testa, 
de az olaszban m egm aradt az eredeti szótő is: 
capo.

A  római birodalom bukása u tán meggyorsult 
a nyelvkeveredés. Hasonló folyam at m ent végbe 
m int amilyen évszázadokkal később az osztrák és 
az am erikai nyelv kialakulásához vezetett. Aho­
gyan a németből, ill. angolból elrontott német és 
elrontott angol keletkezett, úgy alakult ki előbb a 
vulgárlatin, m ajd a m odern latin nyelvek. Magát 
a latint csak az egyház és az egyetemek őrizték, 
de hogy ez m ár messze esett Ovidius és Horatius 
nyelvétől, arra  a konyhalatin2 ném et neve is utal: 
Münchslatein, azaz szerzetes-latin.

Paracelsus merész újítása volt, hogy előadá­
sait nem talárban és latin nyelven, hanem polgári 
öltözetben, németül tartotta. Ekkorra már az alki­
misták közvetítésével arab szavak is meghonosod­
tak az orvosi nyelvben: alkohol ,3 alkáli/ 1 lombik ,5 
ammónia0 stb. Egyes alkim ista elnevezések a me­
dicinában még a 19. század végén is használatban 
voltak, pl. a sósavas morfin gyógyszerkönyvi neve 
m orphinum  muriaticum  volt, a sósav alkimista 
neve alapján.

A klasszikus nyelvek szavainak modern nyel­
vek szerinti ragozását és képzését hivatalosan ba- 
rabarizm usnak nevezik. Ezek m ár a régi orvosi 
nyelvben sem voltak ritkák, de napjainkban a 
nyelvkeveredés még nagyobb: görög-latin szóösz- 
szetételek franciául képezve, ném etül ragozva és 
angolul kiejtve nem tartoznak a ritkaságok közé. 
A latin donator (adó, adományozó) Angliában a 
15. században veszítette el egy szótagját .és lett 
belőle donor. A szőlőcukor (a-D-glükóz) neve az 
édeset jelentő görög szóból7 származik és a magyar 
orvosi irodalomban több változatban fordult elő, 
aszerint, hogy a latin, a ném et vagy a francia írás­
módot vagy ezek keverékét vették  alapul: glucose, 
glycose, glukose, glykose. Ötödik a fonetikus glü-



köz, hatodik és hetedik a más szótőből származó 
triviálnév: dextrose és dextróz.

Már a görög szavak latinos átírása is félreér­
tést okozott. A görög szk  hangkapcsolat latin át­
írásban sch. Ezt német sch-nek vélve lett a szkizo- 
fréniaból (schizophrenia) skizofrénia, és az 
iszkhiaszból (ischias) isiász. (Ugyanígy az olasz ne­
vek esetében: Schiaparelli nem Siaparelli, hanem 
Szkiaparelli.) M ostanában gyakran hallom fiatal 
orvosoktól a melaena szót így: meléna. Pedig az a 
görög melaina8 szó latinos változata és kiejtése 
mela-éna lenne.

A 19. század szimbolizmusának hatására az 
orvosi nyelvet elárasztották a többségükben fran­
cia eredetű hasonlatok és képes kifejezések. Kö­
zülük sok változatlanul került át más országok 
irodalmába; egyeseket lefordítottak — igen válto­
zó sikerrel. „Traduttore — traditore” — mondja 
az olasz szólás, amit Kosztolányi Dezső szinte a 
szólás cáfolataként m esterien fordított m agyarra: 
A fordító ferdítő .9 A m agyar nyelv elszigeteltsége 
és az osztrák közvetítés m iatt a m agyar orvosi 
nyelv az ilyen letterjakabokban különösen gaz­
dag. Szerencsére ezek nem okoznak különösebb 
zavart, m ert többnyire az eredeti nyelven sem 
jelentettek semmit vagy semmi fontosat.

Más a helyzet ma. A II. világháború óta tart 
az angol-amerikai szakkifejezések áradata és ezek 
többsége pontosan m eghatározott fogalmat jelöl. 
Az amerikanizmusok Francia- és Németországban 
a köznyelvet is elárasztották és sajátos angol-fran­
cia keveréknyelv keletkezett, a frangol (franglais). 
Nem egy „német” nyelvű orvosi közlemény a va­
lóságban ném et-am erikai keveréknyelven íródott, 
m ert nemcsak a szakkifejezések am erikaiak, ha­
nem a szövegben is hemzsegnek az amerikaniz­
musok. F. Jung ezt a jelenséget beatle syndromá- 
nak nevezte el.

Az amerikanizmusok nyugat-európai gyors 
térhódítása érthető, hiszen az angol germ án nyelv, 
de szókincsének 40%-a latin-francia eredetű, ezért 
a befogadó ország lakosai számára nem teljesen 
idegen. A magyar nincs rokonságban ezekkel a 
nyelvekkel, ezért a nyelvi félreértések veszélye 
változatlanul megvan, sőt nagyobb m int régen. 
Gyakran emlegetik pl. a monitoring,10 screening11 
és a surveillance12 kifejezéseket. (Az utóbbi francia 
szó, de sokszor angolul ejtik.) Nem a pusztai an­
golság a baj, hanem az ebből származó fogalom- 
zavar. Mivel screen képernyőt is jelent és képer­
nyője a monitornak is van, kész az alap a két 
különböző fogalom összecserélésére, am it meg is 
tesznek. Az őrzős betegnél gyakran alkalmaznak 
monitoring-ot, de mivel a surveillance őrzést je­
lent, össze lehet zavarni a két fogalmat.

Sok angol-amerikai kifejezésre van megfelelő 
magyar szavunk: a target cell céltábla-sejt, a 
sickle cell sarlósejt, a peak csúcs és a  feed-back 
már akkor is visszacsatolás volt, am ikor ezt a ki­
fejezést még csak a híradástechnikában ismerték. 
A beatle syndroma azonban nem mindig modoros­
ság. Emlékezetünkben egy új fogalom rendszerint 
azon a nyelven ragad meg, amelyiken először ta­
lálkoztunk vele és ezt az u tat követi a fogalom 
felidézése is. Az idegen szavakra nincs is mindig

megfelelő magyar szavunk, vagy ha van, akkor az 
nehézkes, erőltetett vagy bonyolult körülírás. 
Egyes idegen szavak nemzetköziek és pótolhatat­
lanok: a taxit csak a hivatal nevezte valaha gép­
erejű bérkocsinak és távbeszélő az, aki hosszasan 
telefonál. A  40-es években sajtókam pány indult az 
„idegen” halló szó ellen, mígnem kiderült, hogy 
az nem az amerikai hello-ból származik, hanem 
így jelentkezett Puskás Tivadar első telefonköz­
pontjában a kezelőnő — magyarul.

Az angol-amerikai szakkifejezések gyakran 
mozaikszavak, egyszersmind szójátékok. A piro- 
szőlősav-foszfát angolul is hosszú név, ezért ott a 
PÉP rövidítést használják (phosphoryl-enol-pyru- 
vat), de pép  a közbeszédben erőt, lendületet jelent 
és a PÉP valóban energiaátvivő m akroerg foszfát. 
A számítástechnikában használt bit szó (binary 
unit) egyszersmind darabot is jelent, a bit of pe­
dig: egy kevés. A  WHO-t nem betűzve mondják, 
hanem m int a who (ki?) kérdőszót.

Az idegen szavak átvétele nem jelent szegé­
nyedést, hanem éppen gyarapodást. Fölösleges 
használatuk azonban a beszélő szegénységére m u­
tat. Legtöbbször a hivatali halandzsában használ­
nak fölöslegesen idegen szavakat, részben nagyké­
pűségből és ködösítés végett, de főleg azért, m ert 
a beszélő magyar szókincse szegényes. Mivel az 
idegen nyelvekből is csak szavakat ragad ki, ezért 
gyakori, hogy az idegen szót rosszul használja. A 
kooperál kifejezést pl. gyakran m ondják így: kó­
péról. M ondhatnák így is: együttm űködik. (A ma­
gyar szavak kiejtése többnyire sikerül.)

Ha csak a görög-latin eredetű szavainkról 
m ondanánk le, m ár akkor is m egbénulna az élet. 
Nemcsak a tudományos-technikai műszavak tűn­
nének el, hanem olyan régen meggyökerezett ki­
fejezések is, amelyeknek latin eredetére m ár nem 
is gondolunk. A persze szavunk pl. az inielligitur 
per se (magától értendő, szó szerint: magától ér­
tetik) kifejezésből rövidült le. Németből keletkez­
tek olyan „tősgyökeres m agyarul” hangzó sza­
vaink m int az asztag (Stog), zsúp  (Schaub), zsin­
dely (Schindel), m ust (Most) stb. Még több a szláv 
eredetű szó: utca, puszta, mocsár, berek, széna, 
szalma stb. Sok a vándorszó: a ném et Bdckerből 
lett a szláv pékár, abból a m agyar pék, a Kamin- 
ból kom in, m ajd kém ény; a latin placentából olasz 
közvetítéssel lett palacsinta stb. Ezek valaha ide­
gen szavak voltak, de nélkülük ma nem lenne 
m agyar nyelv.

Magától értendő, hogy a latin orvosi szakki­
fejezéseket latinosán írjuk. Az azonban m ár ke­
vésbé, hogy az orvosi közleményekben többnyire 
olyan szavakat is latinosán, jókaiul írnak, amelyek 
a köznyelvben m ár régóta meggyökereztek, pl.: 
direct, functio, reactio, fractio. (Egy medikus dol­
gozatában a fánkhoz hasonló képződményekről 
így írt: phank.)

Nemrég egy orvosi folyóiratban bukkantam  
a hugyany  szóra. Karbamidot, u reát jelent és hu- 
gyany form ájában dédapám gyógyszerkönyvében 
bukkantam  rá  először. Ezt a könyvet mai olvasó 
m ár alig értené, m ert a nyelvújítók az elemeknek 
és a vegyületeknek m agyar nevet adtak, pl. a jód 
iblany, a bróm büzeny, a foszfor vilany  lett.



Schuster János, a pesti egyetem tanára 1829- 
ben kezdte m agyarítani az elemek nevét. A nát­
rium ot13 szikanynak  nevezte el, a magnéziumot 
keseranynak. A m angán változó vegyértéke m iatt 
sok meglepetést okozott, ezért tselany le tt belőle 
(cseles anyag). Hasonló okokból neheztelt a nik­
kelre, amelynek a ledérany nevet adta. A kobalt 
Agricola bányarémeiről, a koboldokról kapta ne­
vét, Schuster ezt banyanyra m agyarította. A ké­
sőbbi nyelvújítók — Nendtvich János, Bugát Pál 
és Irinyi János — folytatták az elemek m agyar el­
nevezését. N apjainkra ezekből csak a higany és a 
horgany (Zn) neve m aradt fenn. A többi feledésbe 
merült, m ert pl. ki gondolná, hogy a tselfölsavas 
hamany mögött a kálium perm anganát rejtőzött? 
Könnyű kitalálni, hogy a kávé-al koffeint jelen­
tett, de nehezebb megfejteni a légenysavas szu­
nyáit (strychninum nitricum).

Az is kérdéses, hogy mennyire lettek ezek a 
nevek magyarok, hiszen a szik  (Schlick) német 
eredetű szó, ném et a ledér is (liederlich), a bánya 
pedig szláv (bana). A nyelvi nacionalisták éppen 
azt felejtik el, hogy „tiszta” nyelv nincsen. A m a­
gyar nyelv 30 000 alapszavából kb. 500 a finn-ugor 
eredetű, a többi szláv, török, német, osztrák, latin, 
olasz és más nyelvekből származik. Nyelvi elszige­
teltségünk éppen elég hátrány, ennek fokozása 
semmiképpen sem kívánatos. A világ nem egy or­
szágból áll és ebben a hitben a nyelvi nacionalis­
ták elm aradnak a derék Hérodotosz mögött, aki 
már tudta, hogy Görögországon és a Földközi-ten­
ger vidékén túl is élnek em berek.и

A m agyar nyelvet nem kívülről fenyegeti ko­
moly veszély, hanem  belülről. A beszéd többnyire 
a gondolatok hiányának közlésére szolgál. így  ala­
kult ki az 50-es évek elején a hivatali-értekezleti 
halandzsa. Kedvelt kifejezéseinek őse a m últ szá­
zad francia hivatali és katonai zsargonjában talál­
ható meg. „A döntő láncszem” : le maillon princi­
pal; „súlyponti kérdés” : point principal; „irányt 
venni valam ire” (katonai): prendre direction ä és 
az „élenjáró” nem más m int az avant-garde15 eset­
len fordítása. Később a halandzsát továbbfejlesz­
tették — most m ár hazai anyagból —, míg nap­
jainkra a sajtó, a rádió és a tv  segítségével köz­
nyelvvé vált. Kifejezései az utóbbi években az or­
vosi irodalomban is megjelentek: „ .. .a  betegek 
döntően az X  szert s zed ték . . Nem „döntően” 
szedték, hanem a többségük, a betegek zöme, nagy 
része, jó volna tudni, hányán, de éppen e helyett 
áll a „döntő”. „ .. . a korábban beindított andro- 
gen-anabolikus steroid keze lés . . A kezelést 
nem „beindították”, hanem elkezdték. . . tartós 
hatást b iz to sít. . . ” — azaz tartósan hat. . .  fe l­
szívódásra k e rü l . . . ” — azaz felszívódik. Egy fia­
tal nőbetegtől hallottam : „Holnapra le leszek ren­
dezve”. Azt akarta mondani, hegy holnapra a vizs­
gálatokat befejezik, vagy hogy másnap a kivizs­
gálás véget ér, lezárul, de magyarul m ár elfelej­
tett vagy meg sem tanult.

Nemcsak a szókincs szegényedett és torzult el, 
hanem a nyelvtan is bizonytalanná vált. Nem 
mindig sikerül eltalálni, m ikor kell a -ba, -be, mi­
kor a -ban, -ben. Az egyik kedvelt halandzsaki­
fejezés pl.: irányába hat. Bizonytalan az igék von-

zata is. Gyakran hallom a rádióban: „ ...m e g á l­
lapodtak arró l. . To agree on; sie waren sich 
darüber einig, de a m agyar megállapodik valam i­
ben. A képzavar sem ritka. (Szintén a rádióból): 
„. . . nagy erővel m egkérdőjelezi. . . ”. Elképzelem, 
am int valaki erejét megfeszítve, verejtékezve vés 
egy kérdőjelet. A mai magyar újságnyelvben a 
vizsgál, kutat, elemez, feltár, felderít kifejezések 
helyett „vallatnak”. „Vallatják a Hold-port” — 
azaz elemzik. „Vallatják a Föld m élyét” — azaz 
kutatófúrásokat végeznek és még jó, hogy nem 
hibáztak rá a Föld méhére, m ert a Föld uteruszá- 
nak vallatása m ár túlzás lenne. Alcím egy tudo­
mányos ismeretterjesztő folyóiratban: „Vallatás 
hevítéssel”. Nem az inkvizícióra gondoltak, hanem 
vesekövek  termikus elemzésére! (Ezek szerint az 
urológus telefonál a laboratórium ba: „Vallott m ár 
a vesekő?” — Nem, alibit igazolt”.)

A közelmúltban Grétsy László halandzsa-ma­
gyar szótárt szerkesztett. Ezt ingyen megküldték 
a tanácsi hivataloknak, de a könyvesboltokba olyan 
kevés példány jutott, m intha a könyvet titkos ki­
adványnak szánták volna. Nem hiszem, hogy ép­
pen a tanácsi hivatalok lennének e „nyelv” te r­
jesztői, hiszen a halandzsa m ár köznyelvvé vált: 
így beszél a számadó juhász („az állatgondozó bri­
gád vezetője”) és így nyilatkozik a kutatóintézet 
igazgatója is. Magyarul m ár csak néhány öregem­
ber tud, a fiatal (ötvenen felüli) írók és idegenbe 
szakadt hazánkfiai. Gárdonyi Géza fiatalkori m ű­
vei közül a Göre Gábor könyveket később szé- 
gye'llte és megtagadta, m ert a magyar paraszt el­
m aradottságának kigúnyolását látta bennük. Nem 
gondolhatta, hogy alig egy évszázad múlva olyan 
nyelvi leépülés következik be, amelyhez képest 
Göre Gábor idiómája tömör, világos, ízes beszéd. 
A halandzsa szókincse kb. 80—100 kifejezésből áll, 
de ezekből nem lehet értelmes mondatot szerkesz­
teni. Ez a „nyelv” értekezletekre még alkalmas, de 
gondolatok közlésére m ár nem. A nyelvi leépülés­
nek ez a végpontja, kb. egy szinten van Jack Lon­
don Beszélő kutyájával. A lépcső legalján m ár 
Cro-Magnon, Neander-völgy vagy a Szeleta-bar- 
lang metakommunikációja  áll: kiáltások, taglejté­
sek és fintorok.

Valaha az iskolában tanították, hogy a m a­
gyarban a szórend kötetlen. Valóban nem olyan 
kötött, m int egyes európai nyelvekben, de nem 
kötetlen. A képzelt kötetlenség m iatt néha m a­
gyar szerzők is úgy fogalmaznak, m intha magya­
rul csak az iskolában tanultak  volna. Ilyenkor a 
szerző elégedetten tek in t végig kéziratán, hogy 
milyen magas színvonalú tudományos művet al­
kotott. Pedig csak zavarosat: ha a kalapban ösz- 
szerázott szavakat logikus sorrendbe rakjuk és pó­
toljuk a nagy összevisszaságban kifelejtett alanyt 
vagy állítmányt, akkor értelmes m ondat kereke­
dik ki belőle. Sajnos, „m agyarról” m agyarra for­
dítani a legnehezebb.

Rabelais (1494?—1553?) Pantagruelje egy li- 
muziai diákkal találkozik:

— Párizsból jöttél? Mint töltik napjaikat a 
diákuraságok?

— Aurora és Vesper idején a Sequana part­
jain ambulálunk, a latiumi nyelv ususát diligenter



frequentáljuk és a carissimum fem ininum  sexus 
benevolentiáját captáljuk. Bizonyos napokon a lu- 
panárokat visitáljuk . . .  és respectabilis peniszünk- 
ke l az amabilis meretriculák pudendáit penetrál- 
ju k . Item, a Fenyőtobozról, Várkastélyról, Mag­
dolnáról és az Öszvérről cégérezett tabernákban 
kántálunk. És ha zsebünkben raritássá válik a pe­
cunia . . .  eladjuk codexeinket és vestim entum un- 
kat, várván pecunialis epistoláinkat szüléink pe- 
nateszeitől és lareszeitől.

Hogy a diák csak nem  akarja abbahagyni a 
konyha-latint, Pantagruel torkon ragadja:

— Te erőszakot veszel a latin nyelven, de 
Szent Jánosra, én téged erőszakollak meg!

Mire a szegény limuziai ijedten hebegi:
— Hó! Hó! Szenmártonyra, erisszé má! A

jóuisteere kérlek, ne szorongass má, még mögfú- 
tasz! ,

„Néhány év múlva a diák meghalt, ami az is­
teni igazságszolgáltatás jele, m ert megmondta már 
Aulus Gellius, hogy ne térjünk el a köznyelvtől és 
Octavianus Augustus is azt tanácsolta, úgy kerül­
jü k  a mesterkélt kifejezéseket, m int hajóskapitány 
a zátonyokat.”

A mi hivatali halandzsánkhoz hasonló, de az­
zal nem mindenben azonos „nyelv” Franciaország­
ban a 18. század derekán, Németországban a 19. 
század elején alakult ki. Ekkor kezdett az újság 
tömegfogyasztási cikké válni és ezzel együtt ki­
alakult a bulvárlap stílus, amely a félműveltek 
nyelvén szólt a félm űvelt és egészen műveletlen 
tömegekhez. Sok kiváló író volt újságíró is, de a 
nyelv ellen elkövetett m erényletekért nyilvánva­
lóan nem ők a felelősek. Voltaire kelt ki először 
a nyelvrontás ellen: „Ha így folytatják, akkor az 
oly kifinom ult francia nyelv  visszasüllyed a bar­
bárságba”. Schopenhauer tajtékzott: „ T ö k fe je k ...  
nyelvnyomorítók . . .  firkász állatok (animalia scri- 
batia). . .  ganéjseprők . . . agy és ízlés nélküli ball- 
hornizálók ..  .16 Ha ez így megy tovább . . .  100 év 
m úlva a német holt nyelv  lesz”.

A 100 év letelt, a nyelv változott, de a tudá­
lékos tudatlanok idiómája eltűnt és csak a német 
újságnyelven (Zeitungsdeutsch) hagyott némi nyo­
mot. Voltaire korának nyelvi torzszülöttei már 
csak az elégtelen iskolai dolgozatokban bukkan­
nak fel. Csupán néhány angol eredetű, elfranciásí- 
to tt és félreértett kifejezés m aradt fenn ebből az 
időből, pl. a riding coat eredetileg ló-öltözék volt, 
de a franciában redingot és férfidivat lett.

A nyelvrontás nem végzetszerű, el lehet hárí­
tani, a nyelvi leépülés pedig semmiképpen sem te­
kinthető fejlődésnek. A franciák felháborodottan 
rendre utasítják a külföldit a legkisebb nyelvi hi­
báért is, de sikerült is megvédeni nyelvüket. Most 
is rendelet tiltja pénzbüntetés terhe mellett a 
frangol nyelv használatát hivatalos iratokban. Ha 
nálunk a halandzsa-kifejezésekért bírságot kelle­
ne fize tn i . . .

„Le style c’est l’hom m e т ёт е” — a stílus ma­
ga az ember — mondá B u ff on. A W atergate-hang- 
szalagok sok olyan kifejezést rögzítettek, amelyek 
egy hivatalos, állami kiadványban m aguk is cso­

dálkozva néznének körül, hová kerültek. Az am e­
rikai olvasó már tudja, mire gondoljon, ha egy 
hivatalos kiadványban zárójelben ez áll: „Exple­
tive deleted” — töltelékszó törölve. A törlés he­
lyén olyan kifejezés volt, amely az iskolai szótá­
rakban nem szerepel.17 Meglepő, hogy ez a szó a 
tudományos irodalomban is felbukkan. Egy tekin­
télyes amerikai folyóiratban olvastam: „A 11. al­
kohol (töltelékszó törölve) bomlékony vegyület”.i8 
Egy új vegyület bomlékonysága kétségtelenül 
bosszantó, de ez a bosszúság nem tartozik a tudo­
mányos tényékhez.

Perényi László dr.

1. Vizes folyadék, savó. A német Molke szó ki­
zárólag tejsavót jelent.

2. A francia eredetiben a konyha-latin (latin de 
cuisine) nem vulgárlatint jelent, hanem nagyképűs- 
ködő nyelvet, amelyben a francia szótövekhez latin 
ragokat és képzőket illesztenek. Moliére gyakran szó­
laltatta meg kora orvosait ezen a nyelven. A vulgár­
latint a francia bas latin-nek, alantas latinnak nevezi.

3. Al =  a, az; kohol =  finom anyag.
4. Al kaja =  tengeri növény hamuja.
5. Al ambik =  a desztilláló edény.
6. Amon (Ammon, Amun) Ra egyiptomi napisten.
7. ylvxvg.
8. yelag, agva, 

av =  fekete
9. Szó szerint: A fordító áruló.

10. Monitoring a) altatott v. intenzív kezelés alatt 
álló beteg pulzusának, vérnyomásának, EKG-jának 
stb. folyamatos, műszeres ellenőrzése; b) ionizáló su­
gárzásnak kitett személynél a sugármennyiség folya­
matos mérése.

11. Screening: szűrés; a népesség vagy egy népes­
ségcsoport tömeges vizsgálata egy adott megbetegedés, 
pl. tbc, diabetes felkutatására. Multiphasic v. multiple 
screening: több megbetegedésre kiterjedő szűrés.

12. Surveillance: folyamatos, fokozott ellenőrzés, 
őrzés.

13. A kémiai nevek között sok a vándorszó. A 
sziksót jelentő nátron egyiptomi eredetű és görög— 
arab—spanyol közvetítéssel lett nemzetközi szó, végül 
latin végződéssel a nátrium névadója.

14. A múlt században a tulajdonneveket is igye­
keztek megmagyarítani, fgy lett „magyar” Verne Gyu­
la, May Károly, Washington György, sőt egy korabeli 
színlap tanúsága szerint Beethoven van Lajos. A  csa­
ládnevek megmagyarítása szerencsére elmaradt, mert 
azok nem mindig fordíthatók le, de nehéz is lett vol­
na kideríteni, hogy pl. a Lándzsarázó Vilmos, Gaz 
Ferenc, Csillogó Frigyes és Szájacska János név mö­
gött William Shakespeare, Frangois Villon, Friedrich 
Schiller és Giovanni Boccaccio rejtőzik.

15. Avant-garde: a) szárazföldi vagy tengeri erők 
előtt haladó egység a zöm biztosítására; b) leghala­
dóbb, legmodernebb.

16. Johannes Ballhorn lübecki nyomdász volt a 
16. században és arról volt hírhedt, hogy a kézirato­
kat a felismerhetetlenségig „kijavította” — rosszra. 
Szerkesztett egy ábécés könyvet gyermekeknek, amely­
ben a scharfes-S kétszer fordul elő, egyszer sz-ként 
és egyszer egybeöntve: ß. Még a saját régi családi cí­
merét is „kijavította”: a taréjos kakas alá két tojást 
festett. Neve fogalommá vált: verballhornen =  vala­
mit „kijavítani” rosszra.

17. Fucky (fucking), durva kifejezés a prostituált­
ra, jelzőként használva.

18. J. Am. Chem. Soc. 1974, 96, 8116.



Az Országos
Orvostudományi Könyvtár 
és Dokumentációs Központ 
szolgáltatásai 1977-ben

A GYORSTÁJÉKOZTATÓ SZOLGÁLAT
feladata: folyamatos tájékoztatás a kiválasztott té­
mák hazai és külföldi irodalmáról.

Megrendelés esetén hetenként kartonokon közöl­
jük a közlemények bibliográfiai adatait.

A Gyorstájékoztató Szolgálat a szokásos bibliog­
ráfiai adatokon (szerző, cím, folyóirat) kívül minden 
olyan esetben közli a szerzők címét is, ha azt a folyó­
irat is feltüntette; ezzel szeretnénk megkönnyíteni a 
különlenyomatok beszerzését.

A kartonokon (x) jelet alkalmazva azt is jelöl­
jük, hogy a folyóirat megtalálható a Semmelweis Or­
vostudományi Egyetem Központi Könyvtárában.

A szolgáltatás évi előfizetési díja témánként 100 
forint.

Az  1977. évben figyelt témák
1. Prae-postoperativ kezelés
2. Reanimáció, intenzív terápia
3. Autoimmun betegségek. Kollagenózisok
4. Shock
5. Ionháztartás, vízháztartás zavarai
6. Hypertonia — hypotonia
7. Daganatkutatás
8. Anaesthesiológia
9. Bronchitis chronica (gyermek- és felnőttkorban)

10. Antibiotikumok, kemoterapeutikumok
11. Diabetes mellitus
12. Cytodiagnosztika
13. Rehabilitáció
14. Izotópos vizsgálatok
15. Dietoterápia és parenterális táplálás
16. Ulcus gastrointestinalis
17. Szív-infarctus
18. Angiographiák aortographiák, kontrasztfeltöltéses 

röntgenvizsgálatok
20. Hormonterápia
21. Immunológia
22. Szerotonin-anyagcsere
23. Immunfluorescens diagnosztika
24. Pszichofarmakonok
25. Gondozás
26. Epilepsia
27. Szívritmuszavarok és kezelésük
28. Pancreas-megbetegedések
29. Enzimdiagnosztika — enzimterápia
30. Asthma bronchiale (felnőtt- és gyermekkori)
31. Űj laboratóriumi diagnosztikai eljárások
33. Iatrogen ártalom
34. Gyógyszerártalom
35. Daganatok nem sebészi kezelése
36. Sugárártalom, sugárvédelem, dozimetria
39. Hepatitis
40. Vérképzőrendszeri megbetegedések
41. Endoszkópos vizsgálatok
42. Geriátria
43. Üj gyógyszerek, új indikációk
44. Arteriosclerosis
45. Nem specifikus légzőszervi betegségek
46. a) Szervátültetés

b) Immunszuppresszió
47. Urolithiasis
48. Traumatológia
49. Pajzsmirigybetegségek
50. Családtervezés, születésszabályozás, anticoncipien- 

sek
51. Egészségügyi felvilágosítás
53. Szívbetegségek
54. EKG stb.
55. Egészségnevelés

56. Egészségügyi statisztika
57. a) Közegészségügy, járványügy

b) Munkaegészségügy, foglalkozási megbetegedések
59. Epeutak megbetegedései
60. Transzfúzió elméleti és gyakorlati kérdései
63. Mycosisok
64. Gyermekpszichiátria
65. Alkoholizmus — farmakománia
66. A vese és a húgyutak gyulladásai
68. Nem szemészeti betegségek szemészeti vonatkozá­

sai
74. Számítógépek az orvostudományban
75. Mozgásszervi betegségek belgyógyászata
78. a) Praenatalis diagnosztika és terápia 

b) Neonatológia
79. Szexuálpathologia, -pszichológia
80. Extrapulmonalis tbc
81. EEG
82. Acupunctura
89. Schizophrenia
90. Membrán-transzport

A TÉMAFIGYELÖ SZOLGÁLAT
Az előfizetők az általuk választott témákból ha­

vonta 10 referátumot kapnak. A referátumok a kül­
földi folyóiratokban publikált szakközlemények mint­
egy 200 szavas kivonatai, a közlemény bibliográfiai 
adataival — ha a folyóirat ezt közli — úgy a szerzők 
munkahelyének pontos címével együtt. Feltüntetjük 
továbbá, hogy az eredeti dokumentumhoz tartozik-e 
irodalomjegyzék vagy sem. Közöljük a közlemény 
ábráinak, táblázatainak számát és azt, hogy milyen 
nyelvű az autoreferátum. Feltüntetjük a referált köz­
lemény legfontosabb indexelő tárgyszavát is.

Egy téma évenként 120 referátum, előfizetési ára: 
120 forint.

Megrendelhető témák az 1977. évben
1. Hypophysis, hypothalamus regulatio ■
2. Pajzsmirigy és mellékpajzsmirigy betegségei
3. Diabetes mellitus
4. Vérképzőszervek megbetegedései
5. Nyelőcső-, gyomor- és béltraktus betegségei
6. Máj- és epeutak betegségei
7. Vesebetegségek
8. Szívbetegségek
9. Érbetegségek

10. Hypertonia, hypotonia, atherosclerosis
11. Autoimmun megbetegedések. Transplantatiós im­

munitás
12. Shock. Reanimatio
13. Endoszkópos, biopsiás és kontrasztfeltöltéses rtg- 

vizsgálatok
14. Űj gyógyszerek, indicatio, adagolás. Gyógyszerár­

talmak
15. Sugárdiagnosztika és -terápia. Izotópok
16. Az újszülöttkor pathológiája. Perinatalis károso­

dások
18. Fejlődési rendellenességek, kromoszóma-aberratio
19. Gyermekneurológia és -pszichiátria
20. Üjabb terápiás és diagnosztikus eljárások (gyer­

mek- és felnőttkori)
21. Anaesthesiológia
22. Egészségügyi szervezés. Orvos- és középkáder-to- 

vábbképzés
23. Légzőszervek nem specifikus betegségei
24. Rheumatologia. Balneológia
25. Informatika és adatfeldolgozás az orvostudomány­

ban
26. Szülészeti-nőgyógyászati diagnosztika és terápia
27. Az általános orvosi gyakorlat aktuális kérdései
28. Geriátria és gerontológia
29. Neuropszichiátria felnőttkorban
31. A gyógyszerügyi szervezés aktuális kérdései
32. A serdülőkor diagnosztikai és terápiás problémái

IRODALOMKUTATÁS
Az intézet birtokában levő forrásmunkák alap­

ján kérésre irodalomkutatást végzünk. A kívánt iro­



dalomkutatás nyelvterületét és a visszatekintő idő­
szak terjedelmét, a kívánt adatok számát a megren­
delő meghatározhatja. Ennek hiányában az utolsó há­
rom év magyar, német, angol, orosz és francia nyel­
ven publikált és lehetőleg hálózatunk valamely könyv­
tárában hozzáférhető szakközlemények bibliográfiai 
adatait szolgáltatjuk.

Egy témabibliográfia összeállításának ára húsz 
tételig 30,— Ft, húsz tételen felül adatonként 2,— Ft.

Az egyéni megrendelésre készített irodalomkuta­
tási bibliográfiák másolatait az orvostudomány szak­
ágainak megfelelő csoportosításban publikáljuk ha­
vonként a „Gyógyszereink” c. folyóiratban, ezek szab­
ványoldalanként 3,50 Ft-ért megrendelhetők.

Gazdasági hivatalunktól az alábbi kiadványok 
rendelhetők meg:

Magyar Orvosi Bibliográfia
1977. 1—7. szám 450,— Ft

Hungarian Medical Bibliography
1976. 1—2. kötet 250,— Ft

Gyógyszerészeti és Gyógyszerterápiás
Dokumentációs Szemle 1977. 1—4. szám 200,— Ft 

Tuberkulózis és Tüdőgyógyászati
Referáló Szemle 1977. 1—4. szám 160,— Ft

Tájékoztató külföldi könyvekről
1977. 1—4. szám 28,— Ft

Az Orvosi Könyvtáros 1977. 1—4. szám 120,— Ft

Régi előfizetőinket ezúton is értesítjük arról, 
hogy eddigi gyakorlatunk szerint az előfizetést folya­
matosnak tekintjük, hacsak nem kapunk más intéz­
kedést (az előfizetés lemondása vagy a témák meg­
változtatása). Az új előfizetők a megrendelésről szóló 
értesítést ugyancsak az OOKDK gazdasági hivatalá­
nak címére (1372 Budapest' Pf. 452.) szíveskedjenek 
megküldeni. _________________
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Perinatalis kérdések
Perinatalis faktorok és neonatalis 

morbiditás ikerterhességben. Sze
Kuen Ho, Paul, Y. K. W. (Women’s 
Hospital, Los Angeles County-USC 
Medical Center, Los Angeles, CA 
90033): Am. J. Obstet, Gynecol., 
1975, 122, 979.

Ha figyelembe vesszük a magas 
perinatalis mortalitási arányt és a 
magas morbiditási százalékot, ak­
kor indokolt az ikerterhesség fo­
kozott kockázatú, veszélyeztetett 
(„high-risk”) csoportba sorolása.

A szerzők kétéves periódusban 
177 ikerterhességet tanulmányoz­
tak. Anyagukban 112 szülésre ju­
tott egy ikerterhesség. A szülések 
36%-ában történt komplex észle­
lés, Az „A” magzatok 17%-a szüle­
tett a farfekvés szülési mechaniz­
musa szerint, a „B” magzatok ese­
tében ez az arány 41% volt. Fogót 
9%-ban alkalmaztak, a császármet­
szés gyakorisága 20%. A koraszü­
lési frekvencia 54% volt, a mag­
zatok 24%-a terhességi korához ké­
pest aránytalanul kisebb súllyal 
született. A magzat/lepény-arány 
nem tért el lényegesen a szóló szü­
lésekben tapasztaltaktól. Alacso­
nyabb Apgar-értékek jellemezték a 
medencevégű fekvésből született 
magzatokat és azokat, akiken 
később hyalin membrán betegség 
alakult ki. Speciális neonatológiai 
ellátást igényelt az újszülöttek 
51%-a. Ez utóbbi szám a szóló szü­
lések esetében mindössze 9%. A 
leggyakoribb neonatalis kompliká­
ciók: hyalinmembran betegség,
(29%), hypoglycaemia (10%), hypo­
calcaemia (4%), hyperbilirubin- 
aemia (10 mg/100 ml feletti érték — 
12%). A perinatalis mortalitás gya­
koriságát 4,5-szer nagyobbnak ta­
lálták, mint bármilyen más, intéze­
tükben előfordult egyéb szövőd­
mény esetében.

A neonatalis korban elhalt új­
szülöttek 94%-a a terhesség 37. hé­
té előtti gestatiós korral született. 
A súlycsoportonkénti mortalitási 
arány nem volt magasabb, mint a 
súlycsoporthoz tartozó, szóló terhes­
ségekből született újszülöttek eseté­
ben. Kevesebb újszülöttet vesztet­
tek el az „A” magzatok közül, ha­
sonlóan a császármetszéssel és a 
„monitorizált szülésből” született 
magzatok közül is.

A veszélyeztetett terhességek cso­
portjába sorolható ikerterhességek 
magzati morbiditási és mortalitási 
statisztikájának javításában két 
fontos feladatot hangsúlyoznak: 1. 
a szülész-neonatológus együttmű­
ködés széles körű megszervezését és 
2. az ikerterhességek esetében kü­
lönös figyelmet érdemlő koraszülés- 
preventiót. Berko Peter dr.

Perinatalis halálozás: összefüg­
gésben áll az idősebb testvér nemé­
vel? Vernier, M. C. (Division of 
Epidemiology, Berkeley University, 
Berkeley/California/USA): Medical 
World News, 1975. márc. 24.

Az újszülött perinatalis halálozás 
állítólag nagyobb, ha az anya már 
egy más nemű gyermeket hozott a 
világra. Ezzel szemben az elhalá­
lozás veszélye kisebb, ha az anya 
már egy azonos nemű gyermeket 
szült. Ebből a figyelemre méltó 
adatból a szerzők felállították im­
munológiai hypothesisüket: az új­
szülött nemtől függő túlélési „chan- 
ce”-ai a perinatalis periódus alatt 
az anya nemtől függő specifikus 
sensibilisatiójára vezethetők vissza. 
A hypothesis alátámasztására meg­
említik az elsőszülött leánymagza­
tok nagyobb túlélési esélyeit. Egé­
szében véve is a nőnemű magzatok 
halálozása kisebb, mint a hímne- 
műeké, azt az esetet kivéve, ami­
kor a leány magzat születését már 
két fiú magzat születése előzte meg. 
Az anya sensibilisatiója egy azonos 
nemű magzat esetén, kedvező esé­
lyeket teremt egy később születen­
dő, azonos nemű magzatnak. Ehhez 
a megdöbbentő eredményhez veze­
tett az a Dél-Kaliforniában elvég­
zett vizsgálat, amelynek során 27 000 
újszülött adatait értékelték.

ifj. Bugyi István dr.

Chorioamnionitis és az újszülött­
ben megtelepedő genitális myco- 
plasmák. Shurin, P. A. és mtsai 
(Channing Laboratory, Boston City 
Hospital): New Engl. J. Med. 1975, 
293, 5—8.

A chorioamnionitis (a továbbiak­
ban: chr.), azaz a placenta vagy a 
magzatburok gyulladása az első tri­
mester után általában klinikai tü­
netet nem okoz. Mégis, a perinatalis 
halál oka nemegyszer a cervixen át 
ascendáló fertőzés következtében 
kialakuló chr. Ilyenkor az anya lá­
zas állapota mellett többnyire kora­
szülés következik be, a foetus vagy 
az újszülött infectiójával, elsősor­
ban pneumoniájával együtt.

Az esetek felében a kórokozó va­
lamilyen baktérium. Kétségtelen 
aetiológiai tényező még a Lysteria 
monocytogenes, a Herpesvirus ho­
minis és a Cytomegalovirus. Más 
vírusok, chlamydiák és az anaerob 
baktériumok szerepe még tisztá­
zatlan.

Chr.-hez társuló congenitalis 
pneumoniában szenvedő újszülött­
ből azonban izoláltak Mycoplasma 
hominis-t (a továbbiakban: M. h.) 
és T-mycoplasmát (Ureaplasma 
urealyticum, a továbbiakban T.m.) 
is. Mivel ezek az egészséges, repro­
duktív korban levő nők többségé­

ben megtalálhatók, továbbá a pneu- 
moniával nem járó chr.-esetek bak­
teriológiai leletei igen szegényesek, 
a szerzők megkísérelték az M. h. 
vagy a T.m. kitenyésztését váloga­
tás nélkül 249 szülő nőből és újszü­
lötteikből. A placentákat szövetta­
nilag megvizsgálva, azok 20,1%- 
ában találtak kifejezett chr.-t. Ezek 
között pozitív T.m. tenyésztést. 
37,5%-ban, a teljesen intakt placen- 
ták esetében csak 19,0%-ban kap­
tak (p =  0,021). Megfordítva: a T.m. 
pozitív újszülöttek 33,3%-ában, a 
negatívoknak csak 16,9%-ában ta­
láltak chr.-t. A vizsgált csecsemők 
16%-ából M. h.-t is kitenyésztettek, 
de az előfordulás chr. esetében nem 
voit jelentősen gyakoribb.

Post partum az anyák 62,1%-a 
T.m.-t, 36,3%-a M. h.-t hordozott. 
Az anyai mycoplasma pozitivitás 
nem mutatott összefüggést a chr. 
előfordulásával.

A szerzők szerint az adatok való­
színűsítik, hogy a chr.-ek jelentős 
részét T.m.-ák praenatalis fertőzése 
okozza. Az esetek túlnyomó több­
ségében a terhesség normális lefo­
lyását és az újszülöttek tünetmen­
tességét a T.m.-ák alacsony viru- 
lenciája magyarázhatja.

Petrás Győző dr.

A chorioamnionitis okai és követ­
kezményei. Naeye, R. L. (Milton 
and Hershey Medical Center, Her- 
shey): New Engl. Jour. Med. 1975, 
293, 40—41.

A chorioamnionitisnek (a továb­
biakban: chr.) vagy a köldökzsinór 
gyulladásának gyakran semmi ha­
tása sincs az anyára vagy a mag­
zatra, de egyes esetekben congeni­
talis pneumoniával, koraszüléssel 
és az anya infectiójának klinikai 
tüneteivel jár. Akár tünetmentes a 
chr., akár nem, a fertőzést elsősor­
ban baktériumok okozzák. Az ese­
tek felében azonban kórokozót nem 
sikerült kimutatni. Shurin és mun­
katársai szerint lehetséges, hogy a 
chr.-ek egy részéért a T-mycoplas­
ma (a továbbiakban: T.m.) a fele­
lős. Sajnos, a közölt vizsgálatok a 
potenciális kórokozóknak (baktériu­
moknak) csak viszonylag szűk 
spektrumára terjedtek ki. így nem 
zárható ki, hogy a tisztázatlan ese­
tekben anaerob baktériumok, vagy 
igen kényes, nehezen tenyészthető 
mikroorganizmusok, mint a Neis­
seria gonorrheae a kórokozó. Az 
sem lehetetlen, hogy a T,m. ilyen­
kor csak másodlagosan jelenik meg, 
mintegy jelzi ezeknek a baktériu­
moknak a jelenlétét.

A T.m. kórokozó szerepének meg­
ítéléséhez párhuzamba kellene állí­
tani a chr. kiterjedését, intenzitá­
sát, időbeli lefolyását a mycoplasma 
szöveti inváziójának fokával, az 
immunglobulin titer és aT-lympho- 
cyták sensibilizáltságának változá­
sával.

Klinikai megfigyelések szerint a 
T.m. pozitív chr. az első trimester 
után nem befolyásolja az anya álla­
potát vagy a magzat fejlődését. Ha



a magzatburok intakt, és a gravida 
megfelelően táplált, chr.-hez tár­
suló congenitalis pneumonia esetei­
ben is csak ritkán pozitív a myco- 
plasma-tenyésztés. Idő előtti bu­
rokrepedéskor viszont szövődmény­
mentes esetekben is erősen emelke­
dik a kimutathatóság. Ennek ma­
gyarázata abban rejlik, hogy a nők 
70%-a tünetmentes mycoplasma- 
hordozó.

További fontos megfigyelés az, 
hogy afrikai benszülötteknél, ha az 
anya alultáplált, chr. és congenita­
lis pneumonia kifejlődésekor még 
akkor is magas arányban tenyészt­
hető ki T.m. a placentából vagy a 
magzatból, ha a burokrepedés idő­
ben történt. Egyes szerzők szerint 
alultápláltakban a normális védeke­
ző mechanizmusok (a neutrophil fe­
hérvérsejtek, az amnionfolyadék 
bakteriostatikus anyagai, a T-lym- 
phocyták) funkciója csökkent ér­
tékű. Ez felveti annak a lehetősé­
gét, hogy a T.m. pathogenitásának 
magyarázatát kielégítően tápláltak- 
nál is az aktuális immunológiai vi­
szonyokban keressük.

Petrás Győző dr.

Mycoplasma T törzsek és a peri­
natalis halál. Tafari, N. és mtsai 
(Addis Abeba University Faculty 
of Medicine, Box 1768, Addis Abe­
ba, Ethiopia): The Lancet, 1976, 
I, 108—110.

A szerzők Addis Abebában vég­
zett vizsgálataik során 290 perina­
talis haláleset közül 23 újszülött­
ben mycoplasma T törzset talál­
tak, mint egyetlen jelenlevő kór­
okozót, ami felelős lehetett a con­
genitalis pneumoniáért és a halá­
lért. Kettő kivételével mindegyik 
halva született, és az infectio meg­
előzte a foetus halálát. A vizsgá­
latok során egyetlen újszülöttön 
sem találtak más eltérést, ami fe­
lelős lehetett volna a haláláért.

Az infectiók nyilvánvalóan az 
ép burkon keresztül következtek
ke' ” Csapó Ágnes dr.

A tüdő postnatalis növekedése 
és fejlődése. Thurlbeck, W. M. 
(Midhurst Medical Research Insti­
tute, Midhurst, Sussex, England 
DU 29 OBL.): American Review of 
Respiratory Disease 1975, 111, 803— 
844.

Az újszülött tüdeje állatfajok 
szerint minőségében eltérő a fel­
nőtt tüdejétől. Újszülöttben az aci­
nus a primer sacculusból keletke­
zik, postnatalisan pedig ennek a 
falából fejlődik ki patkányban, 
egérben és nyálban az alveolus. 
Emberben és még néhány emlős 
állatban az alveolusok fejlődése 
még a méhen belül, megkezdődik. 
A tüdő postnatalis fejlődését pat­
kányban és egérben tanulmányoz­
ták. Az első szakaszban a tüdő fej­
lődése elmarad a test növekedése 
mögött, később azonban ez az 
arány megfordul. A rugalmas ros­
toknak kulcsszerepük van az al-
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veolusok fejlődésében. Kéthetes 
korban az alveolus-képződés üte­
me lecsökken, és a tüdő növekedé­
se a sejtek megnagyobbodása^ és 
kitágulása útján történik. Az em­
ber tüdejének a fejlődése a mé­
hen belül embryonalis, pseudoglan- 
dularis, canalicularis és terminalis 
zsák periódusban megy végbe. 
Utóbbi szakasz a terhesség 24—26. 
hetében kezdődik. Újszülöttben az 
alveolusok száma 17—70 X Ю6. Az 
alveolusok az első életévben gyor­
san szaporodnak. Később a szapo­
rodás tempója lelassul, a 8. életév­
ben pedig meg is áll. A maga­
sabb emberek tüdeje nagyobb, és 
több alveolusuk is van, mint az 
alacsonyabbaknak, hörgőfájuk 
azonban azonos nagyságú.

A tüdő növekedését befolyásoló 
tényezők — hypoxia, hypobaria, 
növekedési hormonok — hatásá­
nak a kiértékelésekor tekintettel 
kell lenni a testsúly, a testfelület 
alakulására is. A tüdő egy részének 
az eltávolítása után a maradék tü­
dő súlya, térfogata ismét az ere­
deti állapotába tér vissza. Ez a fo­
lyamat fiatalokban gyorsabban, 
már egy hét alatt végbemegy. Nem 
bizonyos, hogy ennek kapcsán új 
alveolusok keletkeznek. A com- 
pensatorikus növekedésben a fizi­
kai tényezők szerepe lényeges, és a 
mell üregbe helyezett plombbal 
csökkenthető. A rekeszsérv, a 
mellkasfal deformitása, kyphosco­
liosis csökkenti a tüdő növekedé­
sét. Hypoxia és a magaslaton való 
tartózkodás hatására a tüdő na­
gyobb és súlyosabb lesz, az .alveo­
lusok száma is szaporodik. A hy- 
peroxia viszont gátolja a tüdő nö­
vekedését. hypertrophia keletkezik 
a tüdőben növekedési hormonok 
hatására is. A vérkeringés az al- 
veolusok szaporodását nem befo­
lyásolja. Pongo/r Ferenc dr.

Mikor kezdődik az újszülött agy­
vérzése? Wiersbitzky, S. (Univer­
sitäts-Kinderklinik, Greifswald.): 
Kinderärztliche Praxis 1975, 43, 
346—349.

A szerző a liquorcytológiad és 
boncolási leletek összehasonlításá­
val ázt tanulmányozta, hogy mi­
kor kezdődik, ill. fennáll-e agy­
vérzés a veszélyeztetett újszülöt­
tekben.

194 kis súlyú (születési sú ly , 
680—2500 g), valamint 88 érett 
(születési súly 3000 g fölött) elhalt 
újszülöttön végeztek közvetlenül a 
halál beállta után lumbalpunctiót. 
Ezenkívül 301 adaptatiós zavart 
elszenvedett gyermeken általában 
a 4. életnapon készített liquorcy- 
togramot.

A liquori eleteket 3 csoportba 
osztották:

0 stádium: nincs vitalis reactio. 
A véres liquor perifériás vérkenet­
hez hasonlít, ezt tehát a punctio 
során keletkezett arteficialis vér­
zés is okozhatta. Ebbe a csoportba 
sorolták a nem véres liquorlelete- 
ket is.

I. stádium: vitalis reactiók ki­
mutathatók, azaz: a segmentgranu- 
locyták megszaporodása, erythro- 
cytamakrophagok megjelenése, ál­
talában a leukocyták megszaporo­
dása az erythrocytákhoz képest, a 
noi-moblastok nagyobb aránya a 
liquorban, mint a vérben.

II. stádium: lezajlott vérzés biz­
tos jelei, melyet a siderophagok 
és a bilirubinmakrophagok jelen­
léte bizonyít. Ezek a sejtek a vérzés 
után csak néhány nappal jelen­
nek meg, ezért természetükből ere­
dően egyértelmű, de nem korai je­
lei a florid vérzésnék.

A 123 értékelhető liquorlelet 
alapján 80 újszülöttnek volt ki­
mutatható masszív agyvérzése (49 
kis súlyú, 31 érett újszülött). Több­
ségben volt ezek liquorában az 
I. sít. (48), míg a 0 (14) és a II (18) 
kb. egyforma gyakorisággal for­
dult elő.

A fennmaradó 43 újszülött halá­
lát más betegség okozta (mindkét 
tüdő foetalis atelectasiája, bacte­
rialis infectio, szívfejlődési rend­
ellenesség stb.) Ezek háromnegyed 
részében nem találtak Vitális reac- 
tiót.

Az agyvérzéses gyermekek több­
sége az első héten, leggyakrabban 
az első két napon halt meg. Ezek 
túlnyomórészt a vitalis reactio II. 
st-ba tartoztak. Az összes elhalt 
gyermek kb. 15%-ában azonban az 
első 3 életnapon belül — néha már 
a szülést követő 2. órában — le­
zajlott agyvérzés késői jeleként II. 
st. reactiót lehetett kimutatni. A 
sectio alkalmával a halál okaként 
mindig nagy kiterjedésű vérzést 
állapítottak meg. Ha ebbe a cso­
portba soroljuk az első 5 napon el­
haltakat is, akkor az összes elhal­
tak 20%-ában tehető korábbi idő­
pontra az agyvérzés. Az újszülött­
kor nehézségeit mutatja, hogy a 
301 életben maradt újszülött közül 
73 esetben találták a vitalis reactio
I., ill. II. st-t, tehát feltételezhetően 
agyvérzésen estek át.

Kisebb vérzéseknél a liquorban 
nem mindig találhatók meg a vér­
zés jelei, és egy acutan fellépő vér­
zés olyan gyorsan halálhoz vezet­
het, hogy nincs idő a vitalis reactio 
kialakulásához. Ezért a módszer 
hamis negatív eredményeket tar­
talmazhat. A 80 agyvérzéses eset 
17,5%-ábam (14 eset), a 43 egyéb 
ok miatt elhaltak 72%-ában (31 
eset) volt 0 stádiumú vitalis reac­
tio. Vizsgálatai szerint a vitalis 
reactio I. stádiumának megjelené­
se a 10—12. órában várható, azaz 
a megfigyelt gyermekek agyvérzé­
sének kezdete közvetlenül a szülés 
idejére és a postpartalis periódus­
ra tehető. Mivel multifaktorialis 
történésről van szó, a tényleges 
szülési trauma, a hypoxiós érkáro­
sodás és az alvadási zavar mellett 
kiváltó okként therápiás tevékeny­
ség is szóba jöhet.

Az agyvérzésben elhalt gyerme­
kek 15—20%-a már az első 3—5 
napban biztos jelét adta egy több 
napja lezajlott agyvérzésnek. Int­
rauterin anoxia, közvetlen a szü­



lést megelőző, a magzatot megter­
helő állapot, érfejlődési rendelle­
nesség és alvadási zavar mellett 
intrauterin infeetióra is gondolni 
kell, mint kiváltó okra. Az összes 
agyvérzésnek kb. csak 10%-át 
okozza valóban szülési trauma, 
ezért hatásos therápiát, ill. prophy- 
laxist már jóval a szülést megelőző 
időben kellene elkezdeni.

Csikós János dr.

Hyalin-membrán betegség, alkáli 
puffer kezelés és cerebralis intra­
ventricularis vérzés. Anderson, J. 
M. és mtsai. (University Depart­
ments of Pathology and Child Life 
and Health, and Simpson Mater­
nity Pavilion, Royal Infirmary, 
Edinburgh.): Lancet, 1976, 1, No. 
7951. 117—119.

Koraszülöttek hyalin-membrán 
betegsége (H. М. В.) gyakran tár­
sul cerebralis intraventricularis 
vérzéssel (H. M. B./I. V. V.), ez a 
leggyakoribb halálok. Az intra­
ventricularis vérzés etiológiájáról 
még keveset tudunk, de az újabb 
köz'emények feltételezik, hogy az 
acidózis korrekciója céljából pa- 
renterálisan adott nátrium bikar­
bónát okozta hypernatraemia sze­
repet játszhat ebben.

A szerzők áttekintették az 1971— 
74 között hyalin-membrán beteg­
ségben meghalt koraszülöttek ada­
tait és összehasonlították az 1956— 
59 között, a nátrium bikarbonát- 
kezelés bevezetése előtt elhalt ha­
sonló koraszülöttekével.

1971—74 között 39 koraszülött 
halt meg hyalin-membrán beteg­
ség és intraventricularis vérzés 
miatt és 16 csak hyalin-membrán 
betegségben. Születési súlyuk 800 
és 2500 g között volt, valameny- 
nyien fiatalabbak voltak a 36. ges­
ta tiós hétnél. Bronchopneumonia 
vagy egyéb ok miatt elhaltakat a 
vizsgálatból kizárták. Köldök ar­
térián keresztül történt a vérvétel, 
illetve a bikarbónát kezelés. Szük­
ség esetén asszisztált lélegeztetést 
alkalmaztak. A koagulációs zava­
rokban nem volt eltérés a H. M. 
B. és a H. M. B./I. V. V. csoport 
között.

Az 1971—74 közötti sorozatban 
azonos százalékban kaptak 
NaHCO.-j-ot a megszületéskor. 19 
koraszülött, akikben az intravent­
ricularis vérzést nagy biztonsággal 
fel lehetett ismerni, nem kapott 
bikarbonátot 6 órával a tünetek 
megjelenése előtt. Az intraventri­
cularis vérzés megjelenése mindig 
a klinikai állapot hirtelen, jelentős 
rosszabbodásával járt és valószí­
nűleg ezért szignifikánsan több 
bikarbonátot kaptak a H. M. B./I. 
V. V. csoportban, mint a csak hya­
lin-membrán betegségben szenve­
dők. A legnagyobb puffer adag 6,7 
ml volt a H. M. B./I. V. V. cso­
portban, míg 5,3 ml a H. M. B. 
csoportban, a legmagasabb plasma 
nátrium 144, illetve 146 mEqu/1 
volt. Hypernatraemia ritkán for­
dult elő. Nem volt szignifikáns

kapcsolat a hypernatraemia és az 
intraventricularis vérzés között. A 
boncolási anyag alapján az intra­
ventricularis vérzés halálozási ará­
nya keveset csökkent 1956—59 és 
1971—74 között, de az előfordulása 
a boncolások között megduplázó­
dott az egyéb okú halálozás csök­
kenése miatt.

A szerzők nem találtak alacso­
nyabb intraventricularis vérzés 
gyakoriságot a bikarbónát éra előtt 
és nem tudták kimutatni, hogy a 
kamrai vérzéssel járó esetek több 
bikarbonátot kaptak volna a tüne­
tek megjelenése előtt. A H. M. B./ 
I. V. V.-ben szenvedők több bikar­
bonátot kaptak életük folyamán, 
mint a csak hyalin-membrán be­
tegségben szenvedők, mert az int­
raventricularis vérzés mindig igen 
súlyos klinikai állapottal járt, a 
H. M. B. súlyosabb volt, gépi léle­
geztetésre mindig szükség volt és 
valószínűleg ezért több bikarboná­
tot adtak ezeknek a betegeknek.

Az intraventricularis vérzés gya­
korisága 1971—74-ben változatlan 
volt az 1956—59. évihez képest, 
amikor még nem alkalmaztak bi­
karbónát kezelést. Ezek az ered­
mények nem erősítik meg azt a 
felvetést, hogy a NaHCO:rnak sze­
repe lenne az intraventricularis 
vérzés kiváltásában. Így az intra­
ventricularis vérzés okát más té­
nyezőkben kell keresni. Szóba jö­
het a hypervolaemia mint vérzést 
elősegítő tényező, továbbá minden 
olyan hatás, amely vénás hyperten- 
sióhoz vezet. Gyódi Gyula dr.

Gyermekgyógyászati felülvizsgá­
lat amniocentesis után. Murken, J.
D. (Kinderpoliklinik der Universi­
tät München): Mschr. Kinderheilk 
1975, 123, 201—202.

A szerző előzetes beszámolója 
202 olyan gyermek körkérdéssel ki­
értékelt adataira támaszkodik, akik 
a terhesség korai szakaszában tör­
tént amniocentesis után 1974 köze­
péig születtek.

Az eredmények a következők: 1. 
Az átlagsúly 52 éretten született 
fiúnál 3447 g, 51 leánynál 3393 g. 
Mindkét érték megfelel az éretten 
születettek 50 percentiles értékei­
nek. 2. A testhosszat illetően épp­
úgy normális értékeket találtak. A 
fiúk átlaghossza 51,8 cm, a lányoké
51,3 cm. 3. összefüggés az amnio­
centesis időpontja — ami a 12. és 
18. egy esetben a 22. terhességi hé­
ten volt — és a gyermekek fejlő­
dése között nem állt fenn. 4. Épp­
oly kevéssé lehetett valamilyen kó­
ros hatást bebizonyítani, ami a 
punctiók számától függött volna. 
135 terhességben történt többször 
punctio anélkül, hogy a gyermek 
további fejlődését befolyásolta vol­
na. 5. A kivett magzatvíz mennyi­
sége a punctio idejétől függött. Ez 
a 12. és 18. terhességi hét között 6 
és 40 ml között ingadozott. Hogy a 
kivett magzatvíz relatív nagysága 
károsan hatna, azt az eddig előfor­
duló kisszámú esetek alapján még 
biztosan nem lehet mondani. 6. A

202 gyermeken a következő fejlő­
dési hibák fordultak elő: 1—1 vele­
született szívhiba, ajak-lágyszájpad 
hasadék oesophagus atresia, külső­
iül dysplasia, végbélnyílás hae- 
mangiomája és fibromája. 2 Orto- 
lani pozitivitás és 3 ortopaediai el­
térés a lábakon.

Eddig egyetlen olyan gyermek 
sem ismeretes — bár erre a kör­
kérdésben határozottan rákérdez­
tek — akin a punctio alapján a 
gyermek sérülése mutatkozott vol­
na.

Az itt szóban forgó 202 gyerme­
ken a kérdéses genetikai betegség 
praenatalis diagnosis által kizár­
ható volt. Beigazolódott-e ez a 
praenatalis diagnosis a felülvizsgá­
latnál ?

Két esetben nem igazolódott be. 
Egyszer téves karyotypust állapí­
tottak meg, valószínűleg anyai sejt 
tenyészett ki. Egy másik • gyerme­
ken praenatalis biokémiai vizsgá­
latot hajtottak végre II typusú gli— 
kogenosis kizárására, minthogy а 
tanácsot kérő szülők első gyerme­
ke ebben a betegségben halt meg. 
A praenatalis diagnosis normális 
enzymleletet eredményezett, a kér­
déses betegség kizárhatóvá vált. 
Mégis a gyermek már a szülés után 
nemsokára megbetegedett, hasonló 
tünetekkel, mint az idősebb elhunyt 
testvére. Kiderült, hogy az első 
diagnosis hamis volt, nem glikoge- 
nosisról, hanem Werdnig—Hoff- 
mann-féle izomdystrophiáról volt 
szó.

A leletek száma nem nagy, azon­
ban egyetlen olyan eset sem fordul 
elő a 202 gyermek között, ahol a 
punctio vagy a magzatvíz kivétel 
miatt a gyermek hátrányos fejlődé­
se lépett volna fel.

Vidonyi Dániel dr:.

A trachea leszívása meconium-as- 
piratiós állapotokban. Ting, P., Bra­
dy, J. P. (Memorial Hospital Medi­
cal Center of Long Beach, 2801 At­
lantic Ave., Long Beach, Califor­
nia 90801): American Journal of 
Obstetrics and Gynecology, 1975, 
122, 767.

Az újszülöttek tracheájának szü­
letésük utáni azonnali leszívását 
először James (1960) javasolta. Mi­
vel azonban a meconium trache­
ában való jelenlétét többen is ve­
szélytelennek tartották, a trachea 
korai leszívásának gyakorlata nem 
terjedt el széles körben. A szer­
zők — retrospektív tanulmányuk­
ban — a kérdés tisztázásához kí­
vántak újabb adatokat szolgáltatni.

125 olyan újszülött anyagát dol­
gozták fel, akik magzatvize meco- 
niumos volt. Pontosan regisztrálták 
a szülőnők korát, a toxaemiás 
anamnesist, az anaesthesia típusát, 
az analgesia időtartamát, a köl­
dökzsinór-komplikációkat, a mag­
zati szívműködés (FHR) rendelle­
nességeit, a meconium-festeny- 
zettség időtartamát, a születési 
súlyt, a gestatiós kort, az 1 és 5 
perces Apgar-értékeket és az új­



szülöttek resuscitatiójának típusát.
A tanulmányozott 125 fős csoport 

43 újszülöttjén alakult ki sympto- 
más respiratiós distress, közülük 8 
meg is halt. 82 újszülött tünetmen­
tes volt. Abban a 97 fős (1.) cso­
portban, ahol az újszülöttek tra­
cheáját születésük után azonnal le­
szívták, csak 27 esetben alakult ki 
distress (és csak egy újszülött halt 
meg), szemben a másik (2.) cso­
porttal, ahol leszívás nem történt: 
a 28 újszülött közül 16 vált distres- 
sessé és 7 magzatot elvesztettek 
meconium-aspiratiós pneumonia 
következtében. A különbség mesz- 
szemenően szignifikáns (p <  0,001).

A szerzők meggyőződése, hogy 
meconium-aspiratio esetén az új­
szülöttek tracheáját megszületésük 
után azonnal leszívni egyet jelent 
a . nagymértékben veszélyeztetett 
csoport perinatalis morbiditási és 
mortalitási arányainak csökkenté­
sével. Nagyban járulhatunk így 
hozzá a respiratiós distress syndro­
ma megelőzéséhez.

Idézik Claireaux és mísai-nak 
közleményét (J. Obstet. Gynaecol. 
Br. Commonw, 1960, 67, 760.), akik 
felhívták a figyelmet a 40. terhes­
ségi héten túl született meconiu- 
mos magzatvizű újszülöttek különö­
sen magas perinatalis mortalitá­
sára.

A magzatvíz meconiumos fes- 
tenyzettsége 0,5—20% körül mo­
zog, a szerzők anyagában 10%. A 
steroid és antibioticumos kezelés 
nem befolyásolta kedvezően a 
magzati gyógyulási eredményeket.

Nagy jelentőséget tulajdonítanak 
érthetően annak, hogy minden szü­
lészorvos gyakorlottan kezelje a 
trachea feltárásához szükséges la- 
ryngoscopot. Berkő péter dr_

Lepényi elégtelenség, túlhordás és 
magzati postmaturitas. A foetopla- 
centaris functio értékelése, a túlhor­
dás kezelése. Vorherr, H. (Univer­
sity of New Mexico, School of Me­
dicine, 915 Stanford N. E., Albu­
querque, New Mexico 87131): Ame­
rican J. Obstetrics and Gynecology 
1975, 123, 67.

Túlhordásban gyorsan növekszik 
a lepényi elégtelenség, foetalis post­
maturitas (dysmaturitas) és a mag­
zati perinatalis elhalás gyakorisága 
a lepényi respiratorikus és nutritiv 
funkciók beszűkülésének eredmé­
nyeként. A kompenzatorikus foeto- 
píacentaris respiratorikus reserv 
kapacitás ellenére magzati distress 
lép fel a túlhordások egyharmadá- 
ban. Mai napig sem ismertek még 
a túlhordás és túlérettség megbíz­
ható biokémiai és placenta-patho- 
physiologiai paraméterei. A post­
maturitas és a lepényi laesiók, mag­
zati hypoxiák-asphyxiák, intraute­
rin növekedési retardatio, megnö­
vekedett. perinatalis mortalitási és 
neonatalis morbiditási arány érté­
kei között már bizonyított a korre­
láció.

A magzati postmaturitas korai 
diagnózisa nehéz, mivel jelenleg

csupán az előrehaladott lepényi 
elégtelenség felismeréséhez rendel­
kezünk megbízható módszerekkel. 
Ez indokolja, hogy egyre szélesebb 
körben terjed a szülések „progra­
mozásának”, terminusban történő 
indításának gyakorlata (idős primi- 
parák és terhelt anamnesisű multi- 
parák esetében pedig electiv sectio 
caesarea). Megengedhető a terhes­
ség viselése bizonytalan gestatiós 
idő, alacsony súlyú magzat, fiatal 
primigravidák és multigravidák ese­
tében, ha a foetoplacentaris funk­
ciós tesztek eredménye normális. 
Ha a magzati fejbőrvér-minták nem 
mutatnak acidosist, még abnormá­
lis magzati szívfrekvencia (FHR) és 
meconiumürítés mellett is megkí­
sérelhető a vaginalis szülés, pár órá­
nyi várakozás. A szülőnőket meg 
kell tanítani a szülőfájások alatti 
helyes viselkedésre, fontos a gyógy­
szerelés (analgeticumok) helyes 
megválasztása, a vajúdó testhely­
zete (időnként oldalfekvés), az anya 
0 2-dús lélegeztetése a magzat oxi­
génfelvételének javítása érdekében. 
Ha ezek az erőfeszítések elégtelen­
nek bizonyulnak, szükség lehet va- 
cuum-extractio, fogóműtét, vagy 
akár sectio caesarea alkalmazására 
is. Szülés után a köldökzsinórt nem 
kell azonnal lefogni, így biztosíthat­
juk a hypovolaemia elkerülését, a 
magzati vérellátás javulását. A dys- 
maturus újszülöttek speciális neo- 
natológiai ellátást igényelnek.

A szerző az eddigi ismeretek 
rendszerezésével, az idézett igen 
nagyszámú irodalom' feldolgozásá­
val átfogó ismereteket nyújt a túl­
hordás pathologiájáról, a korszerű 
diagnosztikáról és a legfontosabb 
szülészeti teendőkről.

Berkő Péter dr.

Magzati epesavszint viselkedése 
intrahepatikus cholestasissal szövő­
dött terhességben. Laatikainen, T. J. 
(Department of Obstetrics and Gy­
necology, University Central Hos­
pital, Haartmaninkatu 2, SF—00290 
Helsinki 29, Finland): American J. 
Obstet. Gynecol., 1975, 122, 852.

Az intrahepatikus terhességi cho­
lestasis érdekes módon aránylag 
feltűnő gyakorisággal fordul elő a 
föld egyes részein, így Chilében és 
a skandináv államokban. Az utóbbi 
évek biokémiai kutatásai nyomán 
számos információhoz jutottunk er­
ről a kórképről. Ismeretesek az 
oestrogen- és progesteron-anyag- 
csere változásai, az anyai plasma- 
lipidek szintjének emelkedése a ter­
hességi cholestasissal kapcsolatban. 
Jellegzetes az anyai serum össz- 
epesav koncentrációjának 10—100- 
szoros fokozódása, gyakori az anyá­
ra veszélytelen, azonban igen kel­
lemetlen viszketegség.

Bár egységes vélemény nincs, 
többségben vannak azok a kliniku­
sok, akik e kórképet a magzati ve­
szélyállapotok közé sorolják. Érde­
kes kérdés, vajon az anyai szerve­
zet jellemző anyagcsere-változásai 
hogyan tükröződnek a magzat álla­

potmutatóiban. A szerzők munká­
jukban azt vizsgálták, hogyan vi­
selkedik a magzati epesavszint az 
anyai intrahepatikus cholestasis- 
ban.

A leírt kórképpel szövődött ter­
hességeket követő gyermekágyban 
42 beteg plasma-mintáit dolgozták 
fel, a kontrollcsoportot 20 egészsé­
ges gyermekágyas képezte. Gázkro­
matográfiás módszerrel a kontroli- 
csoportban 1,8 y.g/ml volt a gyer­
mekágyasok epesav-koncentrációja, 
ezzel szemben a cholestasisosok epe- 
savszintje korai gyermekágyban át­
lagosan 5,6 ttg/ml.

Az anyai epesav-koncentráció 
minden esetben magasabb volt a 
magzatinál a köldökvér-vizsgálatok 
tanúsága szerint. Az is bizonyítható 
volt, hogy a szövődményes terhes­
ségből született magzatok keringé­
sében a normálisnál nagyobb meny- 
nyiségben találhatók epesavak. A 
szerzők azt figyelték meg, hogy 
azokon a magzatokon, akiknek köl­
dökvérében magas volt az epesav- 
koncentráció, gyakran lépett fel a 
terhesség vagy a szülés alatt mag­
zati distress.

Vizsgálataik során arra a kérdés­
re is választ kerestek, vajon van-e 
korreláció a magzati epesav-kon­
centráció és a magzati steroid hor­
mon anyagcsere változásai között. 
Fontos megállapításuk: az epesav­
szint és a 16-oxisteroid-szulfátok 
koncentrációinak változásaira a ne­
gatív korreláció a jellemző. Ismere­
tes, hogy az említett oestriol-prae- 
cursorokat a magzat produkálja.

Következtetésük: az epesavak, 
vagy a terhességi cholestasisban az 
anyai keringésbe jutó egyéb anya­
gok transplacentaris passage után 
magzati distress előidézői lehetnek.

Berkő Péter dr.

C secsem ő- és gyerm ekgyógyászat
Klinikai tanulmány 73 gyerek 

peptikus ulcus betegségéről. Deckel- 
haum. R. J. és mtsai: CMA Jour­
nal, 1974, 111, 225—228.

A szerzők 73, műtéttel, sectióval, 
vagy egyértelmű radiológiai elvál­
tozással (crater) bizonyított — gyer­
mekkori ulcus adatait dolgozták 
fel. Az előfordulási arány 3,4/10 000 
hospitalizált beteg. Életkor szerint 
egy fiatal (1 hó—6 év) és egy idő­
sebb (6—18 év) csoportba sorolták 
a betegeket. A megoszlás fiatal: 
idős =  18:55. A primer és secun­
der ulcus aránya a fiatal csoport­
ban 6:12, ez időszakban 42:13. 1 hó 
és 6 év között a primer ulcus loka­
lizációja kizárólag gastrikus, ez 
után a duodenalis előfordulás 
uralkodik. Secunder ulcusban egyik 
korcsoportban sincs lokalizációs 
különbség. Egy 12 éves fiúnak 2 
secunder ulcusa volt — egy a duo- 
denumban, egy a gyomorban. A 
legtöbb duodenalis ulcus (39/53) 
primer, míg a gastrikus többsége 
(12/21) secunder volt.

A tünetek közül a hányás és/vagy 
gastrointestinalis (GI) vérzés volt



a leggyakoribb. A fiatal csoport­
ban a hányás majdnem mindig 
(17/18) megvolt. Melaena és/vagy 
haematemesis 45 esetben volt. 21/25 
secunder ulcusban a vérzés volt az 
egyetlen symptoma. 5 primer és 1 
secunder ulcusban az occult vér­
zés anaemiát okozott. Egy serdülő 
duodenalis ulcusában a hosszú 
ideig fennálló vashiányos anaemia 
volt az egyetlen tünet.

Pozitív családi anamnesis egyet­
len gastrikus ulcus esetében sem 
volt, csak 11/13 primer duodenalis 
ulcusban. A diagnosis felállításáig 
eltelt idő secunder ulcusban 2 hét­
nél rövidebb volt (acut természete 
miatt), primer ulcusban viszont 2— 
15 hónap. Igen gyakran csak ismé­
telt rtg.-vizsgálattal lehetett díag- 
nosishoz jutni.

53 beteg csak gyógyszeres keze­
lést kapott (transfusio, nasogastri- 
kus drain, gyomormosás jeges só­
val, antacid és unticholinerg sze­
rek, diéta). 12 primer és 6 secun­
der ulcusban végeztek műtétet. Se­
cunder ulcusban a műtéti eljárás 
az elvarrás volt. 11/12 primer ul­
cusban pyloroplasticát és vagóto- 
miát, egy esetben antrectomiát és 
vagotomiát végeztek.

49 beteget követtek figyelemmel 
átlag 3,8 évig. 8 secunder ulcusos 
beteg halt meg (3 az ulcus miatt, 
5 pedig az alapbetegségben). 7 se­
cunder ulcusos tünetmentes volt, 
1-ben GI vérzés ismétlődött. A 6 
évesnél fiatalabb primer ulcusosok 
'/-ének volt visszatérő tünete (fáj­
dalom), még ez időszakban 19/30. 
7-ben GI vérzés és 12-ben fájda­
lom. A 12 operált primer ulcusos 
problémamentes maradt.

A gyermekkori peptikus ulcus 
betegség diagnosztizálása ma is 
igen komoly probléma. Minden­
esetre éjjel vagy kora reggel je­
lentkező chronikus hasi fájdalom, 
étkezéssel összefüggő, visszatérő 
hányás, anaemia és occult vérzés, 
bizonytalan GI panaszok és pozi­
tív családi anamnesis duodenalis 
ulcusra utalnak; steroid therápia, 
stress, központi idegrendszert érin­
tő megbetegedések esetén nagyon 
komolyan kell ulcusra gyanakodni. 
További fejlődést jelentene a fibe- 
roscop és a gyomor színes fényké­
pezésének gyermekgyógyászati al­
kalmazása. Zámori Attila dr.

Epcköbetegség gyermekkorban.
H.-J. Preuss (Städtisches Klinikum 
Berlin-Buch), Radiológia Diagnos­
tica, 1975, 16, 803—817.

A radiológiai irodalomban alig 
található a gyermekkori epekőbe­
tegséggel foglalkozó közlemény. Ez 
a gyermekgyógyászati és sebészeti 
szakkönyvek szerint ritkán előfor­
duló kórkép. A vele foglalkozó gyer­
mekgyógyászati és sebészeti profilú 
közleményekben csaknem mindig 
felhívják arra a figyelmet, hogy 
erre a lehetőségre általában nem 
gondolnak, és ezért nem végeznek 
tisztázására alkalmas röntgenvizs­
gálatot. A betegek appendicitis, he­

patitis epidemica stb. kórismével 
tengődnek, és nagyobb részükben 
csak a „tisztázatlan akut has” vagy 
„heveny appendicitis” miatt végzett 
műtét deríti ki a cholelithiasist, saj­
nos csaknem ugyanilyen gyakran 
már csak a boncolás. A sectiós 
anyag alapján nyert statisztikai 
adatokból kiszámítható, hogy az 
NDK területén középértékben mint­
egy négyezer epekőbeteg gyermek­
kel kell számolni. Ehhez a számhoz 
képest a felismert vagy közölt ese­
tek száma elenyésző.

A szerző részletesen ismerteti 14 
epekőbeteg gyermek kortörténetét. 
Életkoruk 8—15 év, 3 fiú, 11 lány. 
A praedispositiónak ismert állapo­
tok közül haemolytikus betegség 
egy esetben sem állt fenn. 5 lány 
kövér volt. Többen közülük ismé­
telten kerültek intézetbe hepatitis 
vagy appendicitis kórismével. A 
cholelithiasis kórisméjét mindegyik 
esetben röntgenvizsgálattal állapí­
tották meg, nativ felvétel, per os 
vagy iv cholegraphia alapján. Ezek 
a vizsgálatok kisgyermekkorban is 
veszélytelenül elvégezhetők. A szer­
ző célja esetei közlésével éppen az 
volt, hogy e kórkép viszonylagos 
gyakoriságára felhívja a figyelmet. 
Gyermekkorban is minden tisztá­
zatlan hasi kórképben gondolni kell 
epekövesség lehetőségére, és el kell 
végezni a szükséges vizsgálatokat.

Laczay András dr.

Akut has Wissler—Fanconi-synd- 
romában. Reddemann, H., Báliké, 
H. (Universitäts-Kinderklinik, 22 
Greifswald, Soldtmannstrasse 15, 
NDK): Kinderärztliche Praxis 1975, 
43, 529—536.

A Wissler—Fanconi-syndromát
(WFs) 1943-ban subsepsis hyper- 
ergica néven választották le önálló 
nosologiai egységként a Still-kórról 
és a rheumatoid arthritisről. Elein­
te csak gyermekeken észlelték, ké­
sőbb febris periodica hyperergica 
Hegglin néven felnőttek között is 
leírták. A WFs nosologiai egységét 
az angolszász irodalom elveti, míg 
a kontinentális európai' és japán 
irodalom elfogadja. Valamennyi 
közlemény utal azonban a WFs 
diagnosztikai nehézségeire.

A szerzők a triász tünetei: septi- 
kus lázmenet, exanthema, arthral­
gia mellett az akut recidiváló hasi 
tünetekre lettek figyelmesek. Gyak­
ran abdominalis crisis, appendici­
tis ac., appendicitis perforativa, 
ileus, sepsis miatt kerültek a bete­
gek sebészhez. A panaszok között 
még teltségérzés, hányás, obstipa­
tio, vagy enteritis szerepelt. Gyak­
ran észlelték a McBurney-pont ér­
zékenységét, vagy rectalis vizsgá­
latkor pathologiás abdominalis fo­
lyamatra utaló gyanút, tetemes leu- 
kocytosist, We-fokozódását, septi- 
ku5 lázmenetet, amelyek próbalapa- 
rotomia elvégzésére vezettek. Kli­
nikájukon nyolc 1—10 év közötti 
gyermeket észleltek WFs-val. Ha­
ton kifejezett recidiváló hasi krízi­
sek fordultak elő, amelyeket vér­

képelváltozások és polymorph exan- 
themák kísértek, mérsékelt ízületi 
panaszokkal. Hármukban a WFs 
tüneteivel egyidejűleg már betegsé­
gük kezdetén akut abdominalis fáj­
dalmak jelentkeztek.

Ismertetik eseteiket. Az 1. beteget 
sepsis miatt kezelték, majd perfo­
rált appendicitis kizárására küld­
ték klinikájukra. A 2. akut has 
miatt appendectomiára került, 
amely során phlegmonosus appen- 
dicitist találtak. Nem javult, azért 
relaparotomiát végeztek, amikor 
subhepatikusan steril gennyet tar­
talmazó abscessust oldottak meg. 
Mivel a hasi panaszok változatla­
nok maradtak, 2. és 3. relaparoto- 
miára is sor került. Ezután kliniká­
juk veszi át, ahol kialakult a WFs 
jellegzetes képe. A 3. betegük reci­
diváló hasfájásokkal állt kezelés 
alatt, ami közben kialakult a WFs. 
A 4. betegük már WFs-val állt ke­
zelésük alatt, amikor májtáji fáj­
dalmakkal és ízületi panaszokkal 
bonyolódott klinikai képe. Akut 
szív- és keringési elégtelenség tü­
netei között halt meg. Boncoláskor 
diffúz gyomornyálkahártya-vérzé­
seket láttak.

Számos irodalmi adatot sorolnak 
föl, amelyek valamennyié példa a 
hasi tünetek előfordulására, köztük 
felnőttkori eseteket is, pl. cholecys- 
titisszel. Egy felnőtt beteg choleli­
thiasis gyanúja miatt műtétre is 
került.

Az irodalmi adatok szerint a be­
tegek 40%-ában számolni kell hasi 
panaszokkal. Ez az arány eseteik­
ben 75%-ot tett ki, véleményük sze­
rint azért, mert a közlésekben a ki­
sebb hasi panaszokat meg sem em­
lítik, hisz nem ez a betegség fő tü­
nete. A fájdalmak oka nem tisztá­
zott. Egyes szerzők az appendicitisl, 
lymphadenitist, peritonitist, chole- 
cystitist és az érelváltozásokat a 
syndroma h.yperergiás jellegének 
substratumaként fogják föl, ame­
lyekben az organikus elváltozás 
csekély, mint ahogy a legtöbb sec­
tiós eredmény is tanúsítja.

Palásthy Géza dr.

Adatok a gyermekkori choledo- 
chuscysta diagnosztikai problémái­
hoz. Gudowski, G., Reuter, G. 
(Städt. Klinikum, 1115 Berlin-Buch. 
Karower Str. 11. NDK), Kinder­
ärztliche Praxis 1975, 45, 545—549.

A has felső részének tumora 
(80%), icterus (70%) és fájdalma 
(55%) triászának az idiopathiás 
choledochuscystára (i. chc.) kell a 
differenciáldiagnosis mérlegelése­
kor figyelmünket irányítania. A 
ductus choledochus középső és sup­
raduodenalis szakasza zsákalakúan 
kiszélesedik, s ez oly nagyméretű 
lehet, hogy a duct, hepaticusig ter­
jedhet, amelyen függelékként he­
lyezkedik el az epehólyag, duct, he­
paticus és a choledochus perifériás 
része. Nagy mennyiségű besűrűsö­
dött epét tartalmazhat, a szomszé­
dos szerveket összenyomhatja. A 
női nem 4:1 arányban dominál. A
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cysta ventilmechanizmusától füg­
gően a panaszok éveken keresztül 
intermittálva jelentkezhetnek. Ki­
ürítésével mind a triász, mind a 
többi tünet: leukocytosis, alkali 
phosphatase-, aminotransferase 
emelkedése és az elektrophoretikus 
eltolódások megszűnnek. Bár az el­
változás congenitalis, mégis a ké­
sőbbi években manifesztálódhatik, 
nehezítve a kórismézést.

Az i. chc. felismerésére az egy­
szerű labor- és röntgendiagnoszti­
kai módszerek mellett rendelkezé­
sünkre áll a pneumoperitoneum, 
selectiv angiographia, scintigraphia, 
ultrahang-tomographia is.

Diff. dg. szempontjából szóba jö­
het retroperitonealis tumor, máj-, 
pancreas- és mesenterialis cysta, 
kettőzetek, tályog, epehólyag hyd­
rops és az empyema, cholelithiasis 
kőelzáródással, chronikus hepatitis, 
cholangitis és neoplasmák. Egyéb 
hepatogen és cholagen megbetege­
désekkel szembeni elkülönítés néha 
nehézségeket okoz, bár az epeút- 
megbetegedések gyermekkorban 
ritkák. A hepatitis adja a téves 
diagnosisok nagy részét. Előrehala­
dott stádiumban biliaris cirrhosis és 
következményes májelégtelenség, 
kezeletlen esetben 100%-os halálo­
zás a következménye.

Kauzális gyógyítás a műtét, ame­
lyet lehet direkt anastomosissal az 
epehólyag cysta és duodenum kö­
zött elvégezni, szóba jön a cysta ki­
irtása és anastomosis végzése a meg­
maradt choledochuscsonk, vagy a 
duct, hepaticus és a duodenum kö­
zött, valamint Y-alakú anastomosis 
a cysta és egy jejunum kacs között. 
Megfelelő műtéttel a halálozás 10— 
36%-ra csökkenthető, s a szövőd­
mények és a másodlagos májkáro­
sodás elkerülhető.

Két esetüket ismertetik, ezek 
részleteire nem térünk ki.

Palásthy Géza dr.

Staphylococcus bacteriaemia és 
hexachlorophenes fürdetés. Ph. J.
Hyams és mtsai (Dep. of Pediatrics, 
Univ Miami és más intézetek): 
Am. J. Diseases of Children, 1975, 
129, 595.

1972 februárjában az USA-ban 
korlátozták a hexachlorophen (H) 
használatát újszülött osztályokon, 
mivel számos adat igazolta, hogy a 
szer a központi idegrendszert káro­
síthatja. A szerzők egy nagy kór­
házban — ahol nagy volt a zsúfolt­
ság és a személyi ellátottság sem 
volt megfelelő — a napi 3%-os H- 
í'ürdetés elhagyását követő Staphy- 
lococcus-járványról számolnak be. 
Az újszülötteket 3 csoportra osztot­
ták: az 1. csoportot továbbra is 3%- 
os H-ben fürdették, a másodikat 
0,75%-osban, a harmadik csoportot 
csak közönséges szappannal.

Minden újszülöttől nasopharyn­
gealis és axillaris tenyésztést készí­
tettek, az első csoportban 2,20%, a 
másodikban 40%, a harmadikban 
t»7u/o gyakorisággal tenyészett ki 
Staphylococcus. Ezen vizsgálatok

befejezése után 10 héttel, amikor 
már minden újszülöttet szappannal 
fürdettek, három újszülöttön és egy 
3 hetes, ismételten felvett csecse­
mőn Staphylococcus aureus fertő­
zést észleltek. Oxacillin-kezelésre a 
csecsemők gyógyultak, a járvány 
továbbterjedését elkülönítéssel, jár­
ványügyi rendszabályok bevezeté­
sével megakadályozták. Az ekkor 
benn fekvő újszülötteknél 64% volt 
a Staphylococcus colonialisatio, 
zömmel 86-os phagtypus, a személy­
zet 11,8%-ban volt fertőzött. A ko­
rábban már hazaadott csecsemőkön 
felmérést végeztek, mely szerint az 
esetek felében észleltek a távozás 
után bizonyos idővel gennyes folya­
matot. Ezeket megvizsgálva 8 cse­
csemőn találtak még aktív Staphy­
lococcus aureus fertőzést, 7 esetben 
86-os phag'typust.

Mivel előzetes területi felmérés 
nem volt, a területi utánvizsgálat 
adatai kevésbé értékelhetők, de te­
kintve, hogy ugyanazt a phagtypust 
izolálták a területen is, ez oki kap­
csolatot tételez fel a kórházi jár­
vánnyal.

Mindezek alapján újra bevezet­
ték a H-es fürdőt; érett újszülöttek 
számára a harmadik életnapon.

Bútor Éva dr.

Gyermekkori múló acut myosi­
tis. McKinlay, I. A., Mitchell, I. 
(Royal Hospital for Sick- Children, 
Edinburgh): Arch. Dis. Child. 1976, 
51, 135.

1973—74-ben nyolc gyermeket fi­
gyeltek meg polymyalgia és gyen­
geség tüneteivel kórházi osztályon 
és tizenhármat azok otthoni kör­
nyezetében. Az izomfájdalmat 1—7 
napig tartó prodromalis szak előzte 
meg, lázas felső légúti tünetekkel. 
Négy beteg nyakán és fején bőrki­
ütéseket is észleltek. A fájdalom 
főleg a lábszár- és combizomzat- 
ban jelentkezett, néha a kar-, nyak- 
és mellizmokban is. A fájdalom el­
múltával nagyfokú izomgyengeség 
alakult ki. Érzészavar, reflex ki­
esés nem kísérte a tüneteket, me­
lyek egyébként 72 óra alatt teljesen 
lezajlottak. A laboratóriumi tüne­
tek közül feltűnt a serum kreatin 
phosphokinase értékek rendkívül 
magas értéke valamennyi esetben 
(a normál 55 E-nek 4—64-szerese!). 
Több alkalommal átmeneti neutro- 
és thrombopeniát észleltek. A vírus 
vizsgálatokat számos ismert kór­
okozó irányában elvégezték, nega­
tív eredménnyel. Feltételezhető, 
hogy a myositises tüneteket eddig 
még nem izolált vírus kórokozó (k)
váltotta ki. Brunner Péter dr.

Diffus nesiclioblastos sziget-hyper- 
plasia gyermekkori hypoglykaemia 
syndromában. Klöppel, G., Seifert,
G. (Pathologisches Institut der Uni­
versität, 2 Hamburg 20, Martinistr.
52.): Dtsch. med. Wschr. 1975, 100, 
1910—1914.

Az újszülött- és kisgyermekkori 
idiopathiás hypoglykaemia syndro-

mát 1954-ben irta le McQuarrie — 
a tünetcsoport functionalis és mor- 
phologiai aspektusait azóta számos 
szerző tanulmányozta. A hypogly­
kaemia syndroma ún. ketotikus for­
máiban hyperinsulinismus, ill. or­
ganikus háttér gyakorlatilag nem 
mutatható ki, az insularis appara­
tus hyperplasiás elváltozásai csu­
pán- az összes eset kisebb részében 
figyelhetők meg. A szerzők által 
vizsgált 29 esetből 9 mutatott mor- 
phologiai eltéréseket az elvégzett 
részleges pancreatectomiák, biop- 
siás anyagok, ill. egy esetben a sec- 
tiós anyag histologiai vizsgálata so­
rán.

A pancreasban észlelhető szöveti 
elváltozások a következőképpen cso­
portosíthatók: 1. a szigetek számá­
nak szaporodása (insularis hyper­
plasia), 2. egyes insulák jelentős 
nagyságbeli eltérései (esetenként 
óriás szigetek megjelenése), 3. in­
filtrativ szigetsejtasoportok az exoc- 
rin mirigyállományban, 4. ductulo- 
insularis proliferatio (nesidioblas­
tosis), 5. В-sejt hypertrophia és de- 
granulálódás.

Mindezek együttes jelenléte ritka 
— egyes esetekben egyes elváltözás- 
typusok lehetnek a jellemző szöveti 
vonások.

Cytologiai differenciálfestéssel el­
különítve az egyes insularis sejt- 
typusokat, nem minden esetben le­
het szám-, ill. megoszlásbeli különb­
séget találni az insulin-túlproduc- 
tio magyarázatára, bár egyes ese­
tekben А-sejt deficit, ill. a D-sejtek 
túlsúlya megállapítható.

Az elektronmikroszkópos vizsgá­
latok során észlelt eltérések között 
a В-sejtek hypertrophiája, ill. de- 
granuláltsága figyelhető meg, vala­
mint a Deconinck és mtsai által le­
írt, ún. IV. typusú sejtek felszapo­
rodása, melyek В-sejtekkel együtt 
az exocrin sejtek között, valamint 
a ductus epiíhelbe interponálva is 
megfigyelhetők.

Pathogenetikailag az elváltozások 
eredete tisztázatlan. Külön problé­
mát jelent a IV. typusú sejtek func­
tionalis szerepének értékelése, me­
lyekről feltételezhető az ultrastruc- 
turalis vonások alapján, hogy az 
endocrin pancreas éretlen őssejtjei, 
de insulin-secretióra képesek. Az 
endocrin functio kisiklásában a 
leuciri aminosav repressiv szabályo­
zó hatásának kiesése tételezhető fel 
annak alapján, hogy az ilyen bete­
geken több esetben leucin-sensibi- 
litas mutatható ki. A szabályozás 
hiánya ily módon mind a functió- 
ban, mind a morphologiában atypu- 
sos reactiokészséget teremt, azaz a 
neonatalis, ill. kisgyermekkori in­
sularis apparatus nesidioblastos 
hyperplagiája autonóm, tumorszerű 
proliferativ folyamatnak fogható 
fel. E hypothesist támogatják azok 
az esetek, melyekben egyidejűleg 
vagy időben egymást követően át­
meneti jelenségek regisztrálhatók 
a diffus hyperplasiából az adenoma- 
szerű proliferatióba, ill. egészen a 
focalis vagy mikroadenomatosis és 
a solid adenomák megjelenéséig. 
Ilyen észleletek alapján tehát vala­



mennyi morphologiai háttérrel bíró 
hypoglykaemia syndroma különbö­
ző fokozatú tumoros proliferatio 
következményeként értékelhető.

Rohonyi Béla dr.

A serum szabad-thyroxin szintje 
és az alapanyagcsere. (Adatok a táp­
lálási ártalom és az intrauterin sor­
vadás diagnosztikájához.) Krieger,
I., Taqui, Q. (The Children’s Hospi­
tal of Michigan, Detroit): American 
Journal of Diseases of Children. 
1975, 129, 830—834.

Megelőző vizsgálatok során már 
igazolódott, hogy az intrauterin sor­
vadtak — akik a későbbiekben is, 
dacára a jó gondozási feltételek­
nek, somatikusan még sokáig visz- 
szamaradottak — alapanyagcseréje 
(a.a.cs.) alacsony. Ezzel szemben re­
latíve magas az a.a.cs.-je azoknak, 
akik tartós extrauterin táplálási ár­
talom miatt szenvednek elhúzódó 
gyarapodási zavarban, de aztán — 
a későbbiekben, jobb gondozási kö­
rülmények között — fokozatosan 
reparálódnak. Feltételezik, hogy en­
nek a különbségnek az oka inkább 
a testösszetételben keresendő, mint 
a pajzsmirigy-tevékenységben, bár 
megfigyelhető alacsony a.a.cs. olyan 
táplálási ártalom okozta gyarapo­
dási zavarban is, amelynek a hát­
terében csökkent pajzsmirigyműkö- 
dés áll.

Az említett kétféle gyarapodási 
zavar elkülönítése olykor nehéz fel­
adat. Gyakorta megbízhatatlanok 
ugyanis a táplálási adatok és a 
hossz súly arány sem jellemző. A 
táplálék hatását is nehéz megítélni, 
mivel az anorexia miatti gyarapo­
dásképtelenségben alacsony a táp­
kalória, az intrauterin sorvadtban 
pedig eleve korlátozott a gyarapo­
dási „kapacitás”. A kettő együtt — 
adott esetben — keresztezve érez­
teti hatását. Egyik-másik csecsemő 
külsőleg úgy néz ki, mintha intra­
uterin sorvadt lenne, mégis az a.a.cs. 
értéke nem alacsony. Másfelől ala­
csony a.a.cs. csatlakozik az akut 
sorvadáshoz, de ez azonnal meg­
emelkedik, amint a sorvadás okát 
sikerült elhárítani, pl. pylorus ste­
nosis. Bonyolult kérdések ezek, 
mindmegannyi további vizsgálatra 
szorul.

összesen 33 csecsemőt vizsgáltak 
a szerzők; életkoruk ténylegesen 
12—17 hónap volt, valójában a 
„hosszkor” 5—8 hónapnak felelt 
meg. A hossz szerinti eutrophiás 
súlynak mindössze 73—77%-át ér­
ték el. A 33 csecsemő közül 14 volt 
intrauterin sorvadt, míg 19 normál 
súllyal született, és csak a postnata- 
lis táplálási ártalom miatt maradt 
vissza somatikusan. Először azt fi­
gyelték, hogy a spontán kalória­
bevitel hogyan hat a csecsemő súly­
fejlődésére. 148 Cal/kg mennyiséget 
állítottak be egy hétre. Ha ez nem 
vezetett eredményre, akkor táplá­
lási formát változtattak, és — ha 
kellett — szondán vitték be a szük­
séges mennyiséget. Ezzel párhuza­
mosan az a.a.cs.-t és a serum thy­

roxin szintet gondosán elemezték, 
az energiaforgalmat pedig a „hossz­
kornak” megfelelő eutrophiás súly- 
kg alapján számították.

Az intrauterin sorvadtak vonta­
tottan gyarapszanak kórházi kör­
nyezetben is; spontán módon be­
következő vagy „elősegített” súly- 
gyarapodás dacára — annak előtte 
és utána is — alacsony marad az 
a.a.cs.-értéken stagnál és alacsonya 
szintjük. Ezzel szemben az extra- 
uterin tartós táplálási ártalom kö­
vetkeztében gátolt súlygyarapodá- 
súak a.a.cs.-je normális, de alacsony 
a serum thyroxin szintjük; utóbbi 
normális értékre emelkedik, amint 
megindul a súlygyarapodás. Az 
olyan csecsemő, aki heveny súly- 
veszteséget szenved el, alacsony 
a.a.cs.-értéken tagnál és alacsony a 
serum thyroxin szintje is; mindket­
tő a normál szintre emelkedik azon­
ban, amint a súlygyarapodás bekö­
vetkezik. Az a.a.cs. emelkedése ha­
tározott és igen gyors is lehet, s oly­
kor megelőzi a serum thyroxin 
szintjének a növekedését.

Jó lenne a jövőben a postnatalis 
táplálási ártalomban szenvedő, hir­
telen súlyveszteséget átélt csecse­
mők bőrredőjének vastagságát és 
hosszúságát pontosabban tanulmá­
nyozni, ebben a csoportban ugyanis 
sem a súly/hossz arány, sem a fel­
épülés alatti súlygyarapodás nem 
jellegzetes. Ügy tűnik, hogy a bőr­
redő vastagsága egyedül — mert 
általában ezt szokták mérni — nem 
ad jó elkülönítést a hirtelen súly­
vesztést szenvedett és az olyan cse­
csemő között, aki súlyában ugyan 
nem esik látványosan, inkább stag­
nál, ellenben a hossznövekedése 
tartósan lefékezett. Ezt legjobban 
azokkal a betegekkel lehet szemlél­
tetni, akik kórházban hosszabb időn 
át hospitalizálódnak, súlyban áll­
nak és hosszban sem haladnak. 
Ezeknek a bőrredője éppen olyan 
vékony, mint annak a csecsemőnek, 
aki rövid idő alatt jelentős súly­
vesztést él át.

Végeredményben az a.a.cs.-nek, a 
növekedésnek, valamint az ossz- és 
a szabad thyroxin serum szintnek 
az alakulása — táplálás hatására — 
diagnosztikus segítséget adhat a 
gyarapodási zavar komplex felmé­
réséhez. Kiss Szabó Antal dr

Haemangioma és véralvadási za­
var visszafejlődése prednisonra.
Evans, J. és mtsai. (Dept, of Child 
Life and Health, University of 
Edinburgh): Arch. Dis. Child. 1975, 
50, 809. •

A csecsemőkorban ritkábban ész­
lelt syndroma óriás haemangioma 
és thrombopenia együttes előfor­
dulása. Két csecsemőn sikerrel al­
kalmaztak prednisont olyan ese­
tekben, amikor a thrombopenia 
mellett egyéb alvadási zavar is 
mutatkozott. Mindkét alkalommal 
napok alatt megszűntek a coagulo- 
pathia tünetei, a haemangioma pe­
dig néhány hónap alatt regrediált 
Feltételezhető, hogy a steroid ha­
tás vagy a tumor ereinek szűkíté­

sében játszik szerepet, vagy fokoz­
za azokban a thrombosist és egy­
idejűleg csökkenti a fibrinolysist.

Vadász György dr.

A bezoárok szokatlan megjele­
nési formái és szövődményei gyer­
mekkorban. V. J. Harris, G. Han­
ley. (Cook County Children’s Hos­
pital and Hektoen Institute for Re­
search, Chicago, Illinois): The Ame­
rican Journal of Roentgenology Ra­
dium Therapy and Nuclear Medi­
cine, 1975, 123, 742—745.

A bezoárok okozta szövődmények 
nem ritkaságok. Közöltek a vékony­
bélbe átterjedő bezoárt, mely bélel­
záródást okozott, a bélbe jutott kis 
bezoárrészlet okozott intussuscep- 
tiót, leírtak gyomor- és bélperfora- 
tiót, vérzést, nutritiv vizenyőt, si­
polyképződést. A szerzők 7 esetről 
számolnak be. 6 lány, 1 fiú, a leg­
fiatalabb 15 hónapos, a legidősebb 
9 éves. Egyiknek bezoárja per rec­
tum távozott, egy másik 20 hóna­
pos észlelése után műtétre került, 
A többi 5 esetben a bezoár szövőd­
ményt okozott, vékonybélelzáródást, 
multiplex intussusceptiót, gyomor- 
perforatiót. 6 éves betegükön gyo- 
morperforatio után abseedáló peri­
tonitis alakult ki és meghalt. 5 éves 
microcephal betegükben a vékony­
belet elzáró bezoár hypoprotein- 
aemiát és oedemát okozott, műtét 
után a serumfehérje-szint gyorsan 
emelkedett. Hogy pontosan mi a 
hypoproteinaemia oka, nem tisztá­
zott. A malnutritio mellett szerepe 
lehet hypertrophiás gastritisnek is. 
Mindegyik esetben hypochrom mic- 
rocytás anaemia is kimutatható 
volt.

3 esetet részletesebben ismertet­
nek. A bezoár kimutatásában ter­
mészetesen döntő szerepe van a 
röntgenvizsgálatoknak.

Laczay András dr.

Shigella flexneri által okozott 
vulvovaginitis gyermekeken. Davis, 
T. C. (Communic. Dis. Control 
Center, Phoenix, Ariz.): Pediatrics, 
1975, 56, 41—44.

Többen leírtak már Shigellák ál­
tal okozott vulvovaginitist, eddig 
még a pontos klinikai leírások hiá­
nyoznak. E közlemény 4 különbö­
ző, Arizonában levő, indián rezer- 
vációkból származó pubertás előtti 
korban levő .lány gyulladását is­
merteti. A kórokozó, Sh. flexneri 
tiszta tenyészetben nőtt ki a vagi­
na-váladékokból. Minden eset 
chronikus gyulladás volt, dús, vé­
res váladékkal s a folyás nem rea­
gált a nem specifikus vaginitis szo­
kásos kezelési eljárásaira. 3 meg­
betegedés oralis ampicillin keze­
lésre egy hét alatt gyógyult, a vá­
ladékozás megszűnése egybeesett a 
Shigella-ürítés megszűnésével.

A szerző hangoztatja, hogy a 
Shigellák által okozott vaginitis 
nem különíthető el általában más 
nem speoifikus helyi gyulladástól,



a véres izradmány a súlyos kórkép 
jele, tehát el kell végezni a bak­
teriológiai vizsgálatokat. Felhívja 
a gyanút a fertőzésre az, ha a kö­
zösségen belül a dysenteria endé­
miás. Nikodemusz István dr.

Gyermekek húgyúti infekcióinak 
kezelési időtartama. J. M. Stanfeld. 
Brit. Med. J. 1975, 3, 65—66.

Felnőttek és gyermekek húgyúti 
infekcióinak kezelési időtartamá­
ról igen megoszlóak a vélemények. 
(Egy hét és több mint egy év kö­
zött.) A legtöbb szerző egyetért 
abban, hogy egyhetes kezelés el­
pusztítja a kórokozókat és a rein- 
fekció megakadályozható, míg az 
antibioticum adása tart. Azonban 
nagyon kevés és megbízható adat 
szól arról, hogy különböző időtar­
tamú kezelések után milyen gya­
korisággal és mikor lép fel a rein- 
fekció.

A szerző 50, 1/2—14 év korú gye­
rekkel nyert tapasztalatairól szá­
mol be; mind az 50-nek húgyúti 
infekciója volt. Az anyag nem tar­
talmaz újszülötteket, obstrukciós, 
illetve hólyag-paralysises eseteket, 
viszont. tartalmaz vesicoureteralis 
refluxot, és nem tesz különbséget 
az első, illetve ismételt infekciók 
között.

Kritériumok: életkor 1/2—14 év; 
aktív urin-infekció — 2 vagy több­
szöri tenyésztéssel és pyuriával iga­
zolva; E. coli co-trimoxazol érzé­
kenysége; vizelet akadálytalan le­
folyása; a szülők és a házi orvos 
hajlandósága (más antibioticumot 
ne kapjon a gyerek); részvételbe 
való beleegyezés.

Minden beteg 2 hétig kapta a 
co-trimoxazolt, ezután vaktában 
két csoportra osztotta őket: egyik 
a 6. hónap végéig aktív gyógyszert, 
a másik placebót kapott. A keze­
lés alatt és utána egy évig 1—2 
havonta kontrollvizsgálat történt, 
amikor vizeletvizsgálatot végeztek 
pyuria irányába és tenyésztésre; 
kikérdezték az esetleges panaszo­
kat. tüneteket és hogy maradt-e 
gyógyszer (amit a kórháztól kap­
tak pontosan kiszámolva a szüksé­
ges mennyiséget) ?

Az 50 esetből egyben az E. coli 
resistens lett, 4 beteg kihagyta a 
gyógyszert vagy más antibioticu­
mot is szedett. A fennmaradt 45 
betegből 24 két hétig, 21 pedig 6 
hónapig szedett co-trimoxazole-t. 
A betegek 90°/o-án fordult elő re- 
infekció a kezelés abbahagyását 
követő 5 hónapon belül. A két cso­
port között nem volt különbség 
még akkor sem. ha a 6 hónapig 
kezelt 3 fiút és a többségében 2 
hétig kezelt refluxos betegeket nem 
vette figyelembe. E megfigyelés 
azt mutatja, hogy a 6 hónapig 
tartó kezeléssel nem lehet jobb 
eredményt elérni, mint a 2 hétig 
tartóval. Ez nem szükségszerűen 
jelenti azt. hogy az elnyújtott ke­
zelés értéktelen. A, reinfekció meg- 
akadálvozása — hosszan tartó ala­
csony dosisú antibioticum szedésé­
vel — fontos szempont azoknál.

akiknek veséje, a reflux miatt, ál­
landóan ki van téve az ascendáló 
fertőzés veszélyének és azoknál, 
akik a gyakran ismétlődő fertőzé­
sek miatt elkedvetlenedtek. Az sem 
mellékes szempont, hogy ezeket a 
betegeket könnyebb szem előtt tar­
tani (utógondozás!).

Zámori Attila dr.

Therapiás kérdések
Corticosteroid kezelés és a mel­

lékvesék. Szerkesztőségi közie­
mén}'. Lancet, 1975, II, 537—538.

A mellékvese atrophiának nap­
jainkban a corticosteroid-kezelés a 
leggyakoribb oka. A mellékvese ké­
regállománya része annak a hypo­

thalamus—hypophysis—mellék­
vese tengelynek (HHMT), amely a 
cortisolsecretiót a hypophysis elül­
ső lebenye (ACTH) segítségével 
szabályozza. Az ACTH-termelés 
maga a hypothalamus corticotrophi- 
ne-releasing-faktorának befolyása 
alatt áll. A hypothalamus vagy hy­
pophysis dysfunkciója, ill. a kettő 
közötti kapcsolat megszűnése a 
mellékvesekéreg atrophiájához és 
a keringő cortisolszint csökkenésé­
hez vezet. A normális homeostasist 
e rendszeren belül egy negatív 
feedback mechanizmus tartja fenn, 
melyben a keringő corticosteroid- 
szint emelkedése gátolja a cortico- 
trophine-releasing-factor, majd az 
ACTH secretióját.

A vér corticosteroid szintje (s ez­
zel az egész mechanizmus) jelleg­
zetes napszaki ingadozást mutat. 
Normális körülmények között a 
plasma corticosteroid szintje éjfél­
kor a legalacsonyabb, ezt követően 
délelőtt 6—8 óráig fokozatosan 
emelkedik, majd újra csökkenni 
kezd az éjféli minimumértékig. A 
HHMT rendszerének suppressiója 
(ezáltal a mellékvesekéreg atro- 
phiaveszélye) a legkisebb, ha a cor- 
ticosteroidot reggel, felkeléskor ad­
juk a betegnek, és legkifejezettebb, 
ha későn este, mivel a napi rhyth- 
must az esti adag billenti fel legin­
kább.

A stress-szituációkban (láz, fáj­
dalom, hypoglykaemia) érvényesü­
lő behatások a negatív feedback 
mechanizmust és a napszaki rhyth- 
must egyaránt felborítják, soron 
kívüli tevékenységre késztetve a 
HHMT-t. Klinikailag e stress-szi- 
tuációk jelentősége igen nagy, mi­
vel ezek során csökkent mellékve- 
sekéreg-tevékenység esetén elma­
rad a szükséges „cortisol-válasz” és 
erisisszerű mellékvese-elégtelenség 
képe bontakozik ki.

Vizsgálható-e adott esetben a 
HHMT működése és miként helyes 
a corticosteroid-kezelést beszüntet­
ni? Mit kell tenni, ha corti coste- 
roiddal kezelt beteg műtétre szorul, 
vagy súlyos fertőző betegsége van?

A plasma ACTH-szintjének, cor- 
tisolszintjének és a vizelet szabad 
17-oxi-corticoid tartalmának vizs­
gálata semmiféle felvilágosítást

nem ad a rendszer rezerv-kapaei- 
fásáról. Helyes információt csak a 
dynamikus tesztek adhatnak. A 
plasma és a vizelet corticosteroid- 
tartalmának változása ACTH-ra 
jelzi ugyan a mellékvesekéreg at- 
rophiáját, de csakis a mellékvese­
kéreg állapotát tükrözi. A 11-béta- 
hydroxylase-inhibitorra (Metopi- 
ron) adott válaszreakció már a 
feedback mechanizmus integritásán 
nyugszik és az egész HHMT mű­
ködését vizsgálja. Klinikai szem­
pontból megfelelő annak vizsgála­
ta, miként változik a plasma cor- 
tisolszintje 0,15 E/kg insulin okozta 
hypoglykaemiára? E teszt egysze­
rű, de csak állandó orvosi felügye­
let mellett végezhető olyanokon, 
akik sem epilepsiában, sem myo- 
cárdialis insufficientiában nem 
szenvednek.

A tartós, nagy dosisú corticoste- 
roid-therápia okozta mellékveseké- 

Teg-elégtelenség gyanúját vagy ese­
teit kivéve, e funkcionális vizsgá­
latokra általában nincs szükség. A 
steroid therápia felfüggesztése kap­
csán kialakuló súlyos tünetek rit­
kák. A kezelést minden esetben 
lassan, fokozatosan kell megszün­
tetni, részben a betegség exacer- 
batiójának elkerülése érdekében, 
részben, hogy a HHMT ritmikáját 
zavartalanul nyerhesse vissza. Cél­
szerű minden esetben az 1 mg cor- 
ticosteroidot tartalmazó, pediat- 
riai készítményekkel végezni a ke­
zelés befejező szakaszát, mivel így 
lehetséges az 1 mg-nvi adaggal tör­
ténő lassú' dosiscsökkentés. ACTH-t 
ma már sem a kezelés alatt, sem 
annak befejezésekor nem szokás 
adni, mivel supprimálja a cortico- 
trophine-releasing factor secretió­
ját, és amilyen erélyesen stimulál­
ja a mellékvesekéreg működését, 
éppen olyan mértékben károsítja a 
HHMT fiziológiás működését (Do­
nald és Espinger, 1975).

A fertőzésnek vagy műtéti stress- 
nek kitett, steroiddal kezelt beteg 
steroid kezelésére többféle sémát 
ajánlottak. Két hónappal a cortico­
steroid-kezelés abbahagyása után a 
HHMT működése már helyreállt, 
ezért steroidvédelemre többnyire 
nincs szükség. Ennél hamarabbi 
időpontban ajánlatos az insulin- 
terheléses teszt elvégzése. Normá­
lis eredmény esetén steroidvéde­
lemre nincs szükség, kóros ered­
mény esetén (vagy ha a beteg je­
lenleg is szed corticosteroidokat!)
i. m. corticosteroid-adagolás szük­
séges. Egyszerű endoscopia elvég­
zéséhez egyszer adott 100 mg cor­
ticosteroid elegendő premedikáció- 
ként. Kisebb műtétekhez 6 órán­
ként 1Ó0 mg-ot kell adni 24 órán 
keresztül, míg nagyobb sebészeti 
beavatkozás után 72 órán át aján­
latos folytatni a 6 óránkénti 100 
mg-os corticosteroid-kezelést.

Berkessy Sándor dr.

Az alacsony dosisú insulin infu­
sio vivőanyagairól. Kraegen, E. W. 
és mtsai (Carvan Institute of Medi-



cal Research, St. Vincent’s Hospi­
tal, Sydney 2010, Australia): Brit. 
Med. J. 19715, 3, 404—46«.

A diabeteses ketoacidosis kezelé­
sében bevált kis dosisú, constans 
insulininfusio beállításakor figye­
lemmel kell lenni arra, hogy az in­
sulin az infusiós készülék üveg- és 
műanyag felületeihez könnyen ad- 
sorbeálódik, így csökken a betegbe 
jutó hatásos adag.

A szerzők 500 ml hígító oldatban 
20 E kristályos sertésinsulin nyolc­
órás infusiója közben, radioimmun 
módszerrel mérték a visszanyerhe­
tő insulin mennyiségét, illetve szá­
mították az insulinveszteséget.

Izotoniás natriumchlorid hígító 
oldat esetén e veszteség közel 75 
százalékos, amely 30, illetve 20 szá­
zalékra csökkent, ha vivőoldatként 
az insulint jól kötő 2%-os humán 
albumint, illetve 3,5%-os polyge- 
lint (gelatina alapanyagú plasma 
pótszer, Haemaccel, Hoechst—Beh­
ringwerke) alkalmaztak. Mivel a 
fenti oldatokban az insulinkoncent- 
ráció csökkenése a 8 órás periódus 
kezdetén bekövetkezett és a továb­
biakban sem fokozódott, a veszte­
séget feltehetően nem az insulin el- 
bomlása, hanem annak a palack, 
illetve a szerelék belső felületeire 
való adsorbeálódása okozta.

Eredményeik alapján a drága, kö­
rülményesen elkészíthető, fertőzés­
átvitel lehetőségét magában rejtő 
humán albuminoldattal szemben a 
polygelin-oldat használatát ajánl-

Pánczél Pál di\

Corticosteroid therápia. — Phar- 
macologiai sajátságok és a kezelés 
fő irányvonala. Streeten, D. H. P. 
(Section of Endocrinology, De­
partment of Medicine, State Uni­
versity of N. Y.): JAMA, 1975, 232, 
944—947.

Bár a cortison és a corticotropin 
több. mint 25 éve bekerült az álta­
lános orvosi gyakorlatba, még ma 
is tapasztalható bizonytalanság 
használatukat illetően: mikor,
mennyit, hogyan. Pharmacologiai 
sajátságaik így foglalhatók össze: 
hatásuk a szervezet egyes szöve­
teire, egyes szervek működésére na­
gyon különböző, az a hatás, mely 
az egyik betegen therápiásan ked­
vező, nem várt mellékhatásként je­
lentkezhet egy másikon.

Gyulladásellenes és antiallergiás 
effektusuk összetett mechanizmu­
sé, részben a membranstabilitás 
fokozódásán, részben a leukocyta- 
mobilisatio és a következményes 
exsudatio csökkentésén alapul. A 
granulocyták lysosim release-ének 
gátlása is fontos tényező. Gátolt a 
l'ibroblastos proliferatio is; ez egy­
részről az infectio terjedését segí­
ti elő, másrészről azonban megelőzi 
az excessiv fibrosis későbbi kelle­
metlen következményeit is. Szoká­
sos adagjaiban csökkenti a cellula­
ris immunválaszt, massiv dosisa 
azonban az antitestképződést is 
mérsékli. E hatásuk ismét két elté­

rő következménnyel jár: nagy do- 
sisú corticosteroiddal kezelt bete­
gek intoctiók iránt fogékonnyá vál­
nak, de e tulajdonságon alapszik 
autoimmun megbetegedésekben ját­
szott therápiás szerepük is.

Katabolikus hatásuk a proteoge- 
nesis gátlásán alapul. Fokozzák a 
fehérjéből, ill. aminosavakból tör­
ténő glukoneogenetikus folyamato­
kat is. Az electrolyt egyensúlyt 
hypokalaemia irányában változtat­
ják meg a káliumürítés fokozása 
révén. A mineralocorticoidok 
(íludrocortison, deoxy-corticoste- 
ron is) kifejezetten nátriumretineá- 
ló hatásúak, de a glucocorticoidok, 
s a synthetikus készítmények nagy 
része is rendelkezik e tulajdonság­
gal. Néhány származék azonban, 
érdekes módon fokozza a nátriure- 
sist, így pl. a triamcinolon, betha- 
methason, methylprednisolon. A 
mineralocorticoidok vízretineáló tu­
la jdonságúak, míg a glucocorticoi ­
dok növelik a szabadvíz-clearancet, 
és elősegítik a diuresist. Utóbbi 
részben az ADH hatásának gátlá­
sán, részben direkt renalis tubula­
ris hatáson alapul.

A glucocorticoidok fokozzák az 
agykéreg ingerlékenységét, igen 
nagy dosisban adva fokozzák az 
electroshock-készséget, az igerkü- 
szöb csökkentése révén. Ez az alap­
ja convulsiv készséget fokozó ha­
tásuknak is, epilepsiás betegeken.

A keringő lymphocyták számát 
csökkentik, aktivitásukat gátolják. 
Jól alkalmazhatók ennélfogva 
lymphoid leukaemiában, ill. lym- 
phosarcomában. A hydrocortison és 
származékai a reticuloendothelia- 
lis rendszer phagoeytotikus tevé­
kenységét is gátolják.

lm. alkalmazás esetén a várt ha­
tás bekövetkezte a készítmény oldé- 
konyságának függvénye. A kifeje­
zetten vízoldékony esterificált 
származékok (hydrocortison nát­
rium succinat, -natrium phosphat 
stb.) 15—30 percen belül magas 
vérszintben találhatók. E vegyüle- 
tek azonban gyorsan metabolizá- 
lódnak, így therápiás effektus csak 
akkor várható, ha 2—3 óránként 
im., vagy folyamatos infusióban ad­
juk. A legintenzívebb antiinflam- 
matorikus hatás úgy érhető el, ha e 
vízoldékony hydrocortison-szárma- 
zékokat előbb iv. injectióban (100 
mg), majd 5 %-os dextrose, vagy 
isotoniás konyhasó infusióban ad­
juk, 10—15 mg/óra adagban. A 
nonesterificált hydrocortison ve- 
gyületek suspensióinak im. adása­
kor a therápiás vérszint csak 3—4 
óra múlva alakul ki, de hatásuk is 
tartósabb, elég 6 óránként ismé­
telni. adagjukat. A hydrocortison- 
acetat, ill. a prednisolon, methyl­
prednisolon, triamcinolon acetat- 
származékai olyan lassú felszívódá- 
súak, hogy localis hatás szempont­
jából a legkedvezőbben alkalmaz­
hatók, pl. gyulladt ízületekbe, keloi- 
dokba stb. E vegyületek a bőr 
gyulladásos folyamataira is kedve­
ző eredménnyel adhatók, krémek 
formájában. A glucocorticoid hatás

a C—11 gyökhöz (hydroxil-eso- 
port) kötött, ezt nem tartalmazó 
származékok localis folyamatok 
gyógyítására sem használhatók. Mi­
vel azonban a prednison és a cor­
tison 11-keto csoportjai a májban 
gyorsan hydroxyl-csoporttá alakul­
nak, végeredményben e vegyületek 
is alkalmazhatók.

Általános elv, hogy corticosteroid 
kezelés — különösen tartósan — 
csak akkor kezdhető, ha más, ke­
véssé „ártalmas” szerek eszköztá­
runkból hiányzanak, s ha a diagno­
sis már ismert. Egy másik általá­
nos szempont, hogy a legkisebb 
therápiás hatású dosisnál nagyob­
bat ne alkalmazzunk! Ha egy elvál­
tozás gyógyítására a localis vagy a 
systemás adás lehetősége egyaránt 
fönnáll, a localis kezelés választá­
sa helyes. Harter és mtsai mutat­
ták ki, hogy az intermittáló (napi 
egyszeri adásnál ritkább) kezelés 
kevesebb mellékhatással jár. E ke­
zelési móddal megelőzhető a hypo- 
thalamo-pituiter-adrenalis tengely 
tartós suppressiója, s annak követ­
kezményei. Ugyanígy, kisebb zavart 
okoz e release-ben, ha az inter­
mittáló steroidkezelés a kora reg­
geli órákban történik, lehetőleg 
még a reggeli előtt. Az intermittáló 
steroidkezelés előnyeit csak akkor 
tapasztalhatjuk, ha relatíve rövid 
felezési idejű vegyületet alkalma­
zunk. Nagyon fontos végül az is. 
hogy a tartósan kezelésre szoruló 
beteg tudja, hogy „stress”-hatások 
esetén emelnie kell az esedékes ste- 
roidbevitelt (e téren különbséget 
kell tenni ún. „enyhe”, „közepes” és 
„jelentős” stresshatások között. El­
ső esetben a szokásos napi adag két­
szeresét ajánlják pl. foghúzás, szo­
kásos meghűlés eseteiben, a másik 
két csoportban arányosan nagyobb 
adag bevitele szükséges).

A kezelés befejezte után a bete­
get fokozottan figyelni kell, mert a 
pituiter-adrenalis insufficientia le­
hetősége még a gondosan megvá­
lasztott therápiás cautelák között is 
fönnállhat.

(A szokottnál részletesebb ismer­
tetést a leírtak nagy elméleti es 
gyakorlati jelentősége indokolja —
a le^  Winkler Gábor dr.

Antihypertensiv therápia béta- 
adrenerg blokkolókkal. Meurer, K.
A. (Med. Univ.-Poliklinik, Köln- 
Merheim): Dtsch. med. Wschr.
1975, 100, 2161—2162.

Prichard 1964-ben javasolta a bé- 
ta-adrenerg blokkolók alkalmazá­
sát a hypertonia kezelésére. E sze­
rek pharmacolögiailag az isopro- 
terenollal szemben tanúsított kom­
petitiv antagonismusukról, memb­
ránstabilizáló hatásukról, local- 
anesthetikus hatásukról és cardio- 
depressiv hatásukról nevezetesek. 
Cardiodepressiv hatásuk negatív 
inotrop hatásukból, a szívizomzat 
catecholamin érzékenységét csök­
kentő hatásból, a szívfrequentia 
csökkentéséből és a verővolumen . 481



csökkentéséből adódik. Változatlan 
marad azonban hatásukra a peri­
fériás erek vasoconstrictor érzé­
kenysége. Az általuk létrehozott 
antihypertensiv hatás és a plasma 
renin aktivitás között pontos ösz- 
szefüggést nem találtak. Feltétele­
zik, hogy hatással lehet a reninkép- 
ződésre, e hatása azonban nem ki­
fejezett. Többnyire az enyhe, nem 
fixált hypertonia kezelésében vál­
tak be. A kezelést kis adagok al­
kalmazásával (napi 2 tbl. Trasicor 
stb.) ajánlatos elkezdeni. Phenoxy- 
benzamin kis adagjaival, Nepresol- 
lal vagy saluretikumokkal kombi­
nálva, hatásuk 2 héten belül kiala­
kul és ezen adjuvánsok nélkül is 
maradandóvá válik. Latens szív­
elégtelenségben csak digitalis the- 
rápiával együtt alkalmazhatók. 
Bradycardiában. manifest szívelég­
telenségben. ventilatiós zavarok 
esetén adásuk ellenjavallt.

Berkessy Sándor dr.

Sebészet
Az acut mescnterialis érelzáró­

dásról 32 eset kapcsán. Singh, R. P. 
és mtsai (Dept, of Surgery, Appa­
lachian Regional Hospital, Beckley, 
Wisconsin): Surgery, 1975, 78, 613— 
f>17.

A mesenterialis érelzáródás synd­
roma mortalitása eléri a' 100" »-ot. 
Az Egyesült Államokban évente 
1,800 beteg hal meg ennek követ­
kezményeként. L iavag szerint az 
art. mesenterica superior occlusiója 
40-szer gyakoribb, mint az art. me­
senterica inferioré. Sürgősen elvég­
zett, kiterjedt bélresectióval és anti­
coagulans therápiával a túlélés je­
lentősen növelhető.

A szerzők 1965—1974 között 32 
acut mesenterialis érelzáródást ész­
leltek és kezeltek intézetükben. Be­
tegeik átlag életkora 69,8 év (27—94 
év) 70% volt férfi, 30% nő. Érdekes, 
hogy a betegek 40%-át előbb bel­
gyógyászati osztályra szállították 
hasi panaszaik miatt. A betegek 
76,6 %-a panaszkodott epigastrialis. 
ill. diffus hasi fájdalomra. Hányin­
ger, hányás csak 14%-ban szerepelt 
a panaszok között. Hasmenése 
43,4%-nak volt és a széklet csak 
26,6%-ban tartalmazott vért. Mell­
kasi fájdalmat 6,6%-ban, fulladást 
13,3%-ban tapasztaltak. A vérnyo­
más 10,0%,-ban volt alacsony. 
Epigastrialis defense-t 73,3%-ban 
találtak. A bélhangok hiányát 
43,3%-ban tapasztalták, amit — a 
betegek elmondása szerint — igen 
intenzív bélkorgások előztek meg. 
A betegek 40%-án lehetett pitvar- 
fibrillatiót észlelni. Kísérőbetegség­
ként az alábbiak fordultak elő: 
40%-ban pitvarfibrillatio, 10%-ban 
súlyos hypertonia, 1—1 esetben pe- 
riarteriitis nodosa, myocardialis in­
farctus és polycythaemia vera. Jel­
lemző volt a magas leukocyta-szám 
és az alacsony haematokrit érték 
(16,6%-ban)!

Tizennyolc betegen végeztek se­

bészeti beavatkozást, melynek so­
rán 60 cm — 182 cm vékonybelet 
resecáitak. Az esetek 26,6%-ában a 
gangraena csaknem a teljes vékonv- 
béltractusra és a colon ascendensre 
kiterjedt. Ezen betegek 13,3%-a volt 
csak alkalmas resectióval történő 
megoldásra a súlyos általános álla­
pot következtében. Két esetben — 
eredménytelenül — thrombectomiát 
végeztek. A leggyakoribb elváltozás 
egyébként az art. mesenterica su­
perior thrombosisa volt (66%), míg 
embóliát csak 20%-ban találtak. 
Négy betegen mesenterialis vénás 
thrombosis volt a tünetek oka.

Betegeik 81,3° 0-a halt meg né­
hány nap, ill. 4 hét elteltével, több­
ségük irreversibilis shockban, 2 be­
teg heveny veseelégtelenségben, egy 
myocardialis infarctusban, egy pul­
monalis embolia miatt és egy diffus 
peritonitis következtében. Mindösz- 
sze 6 beteg maradt életben, ami 
20%-os túlélést jelent. Ezekből ket­
tőn intermiittáló diarrhoea alakult 
ki, ami Cholesty ram innal javítható 
volt.

Liavag 40 beteget felölelő anya­
gára hivatkozva rámutatnak, hogy 
a műtéti megoldás optimális ideje 
8 órán belül van, bár túlélést 12 
óra elteltével is észleltek. E szerző 
anyagában a túlélés 25%, volt.

Fontosnak tartják a jobb eredmé­
nyek érdekében, hogy 50 év feletti 
betegen hirtelen kialakult hasi ka­
tasztrófa esetén mindig gondoljunk 
acut hasi érobstructióra is. A 
shocktünetek kezelésében a vaso­
pressor anyagok alkalmazását ke­
rülni kell, a cardialis elégtelensé­
get és a metabolikus zavart azon­
ban intenzíven kell kezelni. Taylor 
szerint a heveny veseelégtelenség 
megelőzésének fontos eszköze a 
Rheomacrodex alkalmazása. Tartós 
anticoagulans kezeléssel a postope­
rativ túlélés feltehetőleg még nö­
velhető, bár Burrows és Rudick 
szerint az anticoagulansok effectu- 
sa nem szignifikáns.

A korai és helyes diagnosis felál­
lításának legbiztosabb eszköze a 
szerzők szerint a gyanújelek alap­
ján idejekorán elvégzett mesente­
rialis angiographia.

Berkessy Sándor dr

A primer mesenterialis vénás 
occlusióról. Aniane-Seheh, J. C. és 
mtsai (Dept. of. Surgery, General 
Rose Memorial Hospital. Denver): 
Surgery, Gynecology and Obstet­
rics. 1975, 141, 740—742.

A mesenterialis erek makroszkó­
posán is megfigyelhető megbetege­
dését Benivieni már a 15. század­
ban megfigyelte. Részletesebben a
19. század folyamán foglalkozott ve­
le aí. irodalom, sőt az artériás me­
senterialis occlusio sikeres sebészi 
megoldását első ízben Elliott közöl­
te 1895-ben! Primer mesenterialis 
vénás occlusio esetét csak 1935-ben 
ismertette Warren és Eberhard.

Mai ismereteink szerint a primer 
mesenterialis vénás occlusio 
(PMVO) az összes hasi érelzáródá-

sos esetek 3—7%-át teszi ki. Több­
nyire secunder mesenterialis vénás 
occlusiót észlelni májcirrhosisban, 
polycythaemiában, sickle cell beteg­
ségben, migráló thrombophlebitis- 
ben, tumorok esetén, endotoxaemiá- 
ban, sebészeti beavatkozások után, 
ill. appendicitis, diverticulitis, coli­
tis ulcerosa kapcsán. Előfordulásuk 
számos esetben a belgyógyász szá­
mára jelent differenciál-diagnoszti­
kai problémát.

A valódi PMVO hátterében ki­
váltó ok nem mutatható ki, azaz 
primer érbetegségnek kell tartani. 
Mortalitása — sikeres beavatkozás 
híján — 100%!!. Diagnosisa rend­
kívül nehéz, sikeres, korai felisme­
rése esetén azonban eredményesen 
kezelhető sebészi úton, ezért min­
den acut hasi katasztrófa esetén 
gondolni kell e lehetőségre is.

A szerzők intézetükben 1970— 
1974 között 80 mesenterialis ischae- 
miás syndromát észleltek, ebből 15 
(!) volt PMVO. A nők aránya a fér­
fiakénak kétszerese volt. Betegeik 
átlag életkora 62 év (21—95 év) volt. 
A betegség tüneteinek felléptétől a 
laparotomiáig 12 óra — 1 hét telt el. 
A laparotomia előtt 4 esetben állí­
tották fel a PMVO diagnosisát he­
lyesen. A kórkép vezető tünete 8 
esetben hányinger, 4 esetben há­
nyás, minden 5. esetben hasmenés 
és véres széklet volt. Fizikálisán a 
hasi dystensio és a hányás-hasme­
nés csekély mértékével arányban 
nem álló súlyos fokú dehydratio le­
het feltűnő. Rendszerint magas 
(30 000 körüli) leukocyta-számot 
észlelni magas (50% körüli) haema­
tokrit érték mellett. Rtg-vizsgálat- 
tal béltágulat, folyadéknívók, sza­
bad hasűri folyadék mutatható ki. 
A serum amylase. érték normális, 
kifejezett azonban a basis deficit. 
Haspunctio alkalmával sero-san- 
guinolens folyadék nyerhető. Leg­
biztosabban peritoneoscoppal lehet 
a kórismét felállítani.

Túlélés csak korai bélresectiótól 
várható; így a mortalitást 11—80" 
ra lehet leszorítani. A preoperativ 
therápiában a folyadékpótlás és an- 
tibioticumok adása lényeges. A ste­
roid hormonok adását sokan ellen­
zik. A műtét során primer anasto­
mosis készíthető, de a resecált bél­
végek ideiglenes kivarrása is szük­
séges lehet, ha a necrosis határai 
pontosan nem ítélhetők meg. Post­
operative fontosnak tartják a kis 
dosisu heparinnal végzett anticoa- 
gulálást.

Kiemelik, hogy a PMVO tünetei 
általában nem olyan viharosak, 
mint az artériás occlusióé. Ha sike­
rül a diagnosis! az irreversibilis szö­
vetelhalás előtt felállítani, anticoa­
gulans kezeléssel a műtét is elke­
rülhető — bár ennek elhalasztását 
a szerzők nem tartják helyesnek.

Megemlítik végül, hogy bár a 
PMVO az öreg kor betegsége, egyik 
betegük mindössze 21 éves volt, 
ezért heveny hasi katasztrófa ese­
tén fiatalokon is helyes a PMVO le­
hetőségére is gondolni.

Berkessy Sándor dr.



A postöperatív veseelégtelenség 
túlélésének klinikai meghatározói.
Baek, S. M. és mtsai. Surg. Gynec. 
Obstet. 1075, 140, 685.

114 betegen tanulmányozták a 
postoperativ vaseeiégtelenség ki­
alakulását és kórliefolyasát. Az acut 
veseelégtelenség kritériumai a kö­
vetkezők voltak: oliguria, emelke­
dett vér urea érték és serum Crea­
tinin szint. 0-hoz közeli szabad víz 
clearance érték (+15 rrtl/ó), és fu- 
rosemidre nem fokozódó vizelet- 
elválasztás.

Az acut veseelégtelenség meg­
szűnésének kritériumait az aláb­
biakban adták m-eg: szabad víz 
clearance érték — 25 rnl/ó alatt, 
megfelelő diuresis furoSemid ha­
tására.

Nyomon követték az óránkénti 
diuresis alakulását, valamint a leg­
fontosabb laboratóriumi paramé­
tereket (se. electrolyték, haerna- 
tocrit stb.), és meghatározták a ke­
ringő vér és plasma volument is «a 
veseelégte] eneég kialakulása és kór- 
lefolyása közben.

Néhány fontosabb megállapítá­
suk: A veseelégtelenség átlagos 
időtartama 11 napot tett ki és a 
mortalitás 60%-os volt ebben a be­
tegcsoportban. Ha az első epizód 
gyógyulása után ismételten vese- 
elégtelenség fejlődött ki, ez minden 
esetben halálos kimenetelű volt.

A diagnosis idején a betegek 
53° d-ának volt 40 ml 'órát megha­
ladó vizeletelválasztása, a nem oli- 
guriás betegek túlélési aránya ma­
gasabb volt, mint az oliguriásoké. 
Akitoek a vizelet Na-concentratió- 
ját magasabbnak találták a weee- 
elégtelemég kialakulásakor, na­
gyobb százalékban élték túl a be­
tegséget, az acut vaseelégtelenség 
kialakulását követő 48 órában mért 
vizelet Na-conoentrartio és a túl­
élés nem mutatott szignifikáte cor- 
relatiót.

A szövődmények és a túlélés. A 
szövődménymentes csoport 69° ira 
meggyógyult. A leggyakoribb szö­
vődmények : haemorrhagia, sepsis 
hypotensióval vagy anélkül, disse- 
minált intravascularis coagulatio.

Eseteik tanulságait összefoglalva 
megállapítják, hogy a betegség ko­
rai felismerése, a sepsis hatásos 
kezelése, a folyadék és electrolyt 
therapia gondos beállítása, a pon­
tos monitorozás, a keringő vérvo- 
lumen meghatározása, a dialysis 
megfelelő indikálása eredményez­
heti csak a halálozás csökkenését 
ebben a betegcsoportban.

A viszonylag magas mortalitást 
részben azzal magyarázzák, hogy 
csak az intenzív osztályon kezelt 
súlyos általános állapotú betegeken 
kialakult veseelégteleenség kiala­
kulása és kórlefolyása képezte a 
tanulmány tárgyát.

(Ref.: A dialysis indicatióját erő­
sen korlátozták. Csak azok a be­
tegek kerültek dialysisre, akiknek 
a klinikai állapota rosszabbodott, 
amire a cerebralis functio károso­
dása a pH és electrolyt eltérések, 
a folyadékegyensúly megbomlása,

tüdöoedema kialakulása utalt. A 
vér vrea nitrogen szintjének emel­
kedése önmagában nem kepezte a 
dialysis indicatióját).

Barankay András dr.

Duodenum zárás és anastomosis 
készítés varrógéppel. 100 műtét 
tapasztalatai. Rineoker, H. Chirurg 
1975, 46, 416—420.

A doudenum varratokkal történő 
zárása, illetve anastomosisa vala­
mely más környező szervvel, a se­
bészet mindennapos feladata. Jelen 
közlemény 100 duodenum csonkel­
zárás, pylorus plasztika és gastro­
duodenalis anastomosis tapasztala­
tairól számol be, melyet gépi var­
rattal végeztek.

A gép, amelyet használtak, egy 
amerikai cég (United States Surgi­
cal Corporation) gyártmánya, ők a 
szovjet bronchus-varrógép szaba­
dalmából fejlesztették ki.

Nevezett cégnek különböző sebé­
szi műveleteket végző gépei van­
nak — mint seeletizáló, side-to side 
anastomosist készítő stb. A továb­
biakban csak a duodenumnál alkal­
mazott ТА 55-öt tárgyalja (Thora- 
cicabdominal Instrument). A mű­
szer a különböző varrathosszúságú 
záróműszerek egyik csoportjának 
közepes nagyságú egysége. (Az 55 
milliméter hosszúságot jelöl.) Vala­
mennyi műszer kettős kapocssort 
helyez be, a kapcsok az összeszorí- 
tás után В alakot vesznek fel. A két 
sor között 1,2 mm a távolság.

Az alkalmazhatóság feltételei: 1. 
A sebajkakat tartófonállal ki kell 
tudni emelni és vonalba igazítani, 
ahhoz, hogy a gép felhelyezhető le­
gyen. 2. Az összefogott szövetekre 
nyomást kell tudni alkalmazni anél­
kül, hogy a duodenum fala megzú­
zódnék, mert ebben az esetben a 
varratsor „eltöri” a bél falát.

A szerző a következő esetekben 
alkalmazta a gépet: 13 duodenum 
csonk elzárás, 23 duodenotomiás 
sebzés elzárása, 14 Billroth 1. sze­
rinti anastomosis készítésénél, 17 
Heinecke-Mikulicz, 1 Finney és 32 
Aust-Willenegger féle pylorus 
plasztikánál. E 100 esetben a var­
ratsort mindössze 9 esetben egészí­
tették ki kézi varratsorral. A leírt 
sorozat ideje alatt 3 duodenumcson- 
kot — melynél pancreasba penetrá- 
ló ulcus volt a talált elváltozás, va­
lamint két pylorus plasztikát, mely­
nél kifejezett deformitás állt fenn, 
nem tudtak géppel zárni, mivel a 
sebajkakat nem tudták a gépnek 
megfelelő egyenes vonalba hozni.

A gépi varrás előnyeit — ese­
teit tanulmányozva — a követke­
zőkben foglalja össze: 1. Lerövidül 
a műtét, a szervek „kihelyezése”, 
ami különösképpen idős betegeknél 
kisebb műtéti megterhelést jelent.

2. Főleg Billroth I. típusú resec- 
tióknál az anastomosis azonnal mű­
ködni kezd, mivel kisebb a bélfalak 
traumatisatiója, s így kisebb a kö­
vetkezményes oedema.

3. A varratsor megbízható, a szer­
ző 100 esete kapcsán varratinsuffi-

cientia, duodenum fistula nem ala­
kult ki.

A gépi eljárás fölényéről statisz­
tikai szempontból csak akkor lehet 
beszélni, ha mindez 500 feletti szé­
riákban is egyértelműen kimutatha-

Zimányi Tamás dr.

(Szerk. megj.: Rovatunkban mű­
tét-technikai részletekkel foglalko­
zó közleményeket általában nem is­
mertetünk. E cikk referálását azért 
találtuk indokoltnak, mert a vé­
konybélnek varrógéppel történő zá­
rása ma még nem terjedt el, és 
ezért a százas sorozat jelentős. A 
módszer értékelésére a referátum 
utolsó mondata utal: több százas 
szériák eredményei alapján lehet 
véleményt alkotni.)

Organikus agyi dysfunctio, mint a 
postgastrectomiás hypoglycaemia 
lehetséges következménye. Hafken,
L. és mtsai (National Institute of 
Mental Health Trainee, Washing­
ton University School of Medicine): 
Am. J. Psychiatry, 1975, 132, 12,
1321—1324.

A postgastrectomiás hypoglycae­
mia viszonylag ritka, szövődményei 
az epizodikusán vagy progrediálóan 
jelentkező neuropsychiatriai comp- 
licatiók. A szövődmények, mint sze­
mélyiségváltozások, psychosis, co­
ma, görcsrohamok, mentalis dete- 
rioratiók jelennek meg. Más esetek­
ben myelopathia, depressio, cere­
bellaris jelek jelentkezhetnek. A 
kórismés therápia szempontjából 
fontos a serum Bio-vitamin szint­
jének meghatározása.

A szerzők a jól dokumentált ese­
teik közül kettőt részletesen ismer­
tetnek. A peptikus ulcus miatt vég­
zett műtétek: partialis gyomorre- 
sectio, Billroth I. és Billroth II. sze­
rint +  vagotomia. A műtéteket kö­
vetően évek múlva jelentkeznek a 
neuropsychiatriai szövődmények. A 
vércukorszint igen alacsony volt 
(30—40 mg%, de 1 esetben 19 
mg",|!). A serum B|2-vitamin szint­
je 37,7n/o-ban csökkent volt. A glu­
kóz tolerancia teszt jellemző visel­
kedést mutatott.

Szénhidráttherapia és esetenként 
phenformin adása az esetek jó ré­
szében a progressiót megakadályoz­
za, illetve a panaszok és tünetek 
jelentős javulásához, esetenként 
tünetmentességhez vezetett. Egyéb 
lényeges eltérések a laboratóriumi 
leletekben, EEG-ben stb. nem vol-

Kovács Miklós dr.

Oralis antimicrobás szerek pro- 
phylactikus adása elektiv vastag- 
hélműtét előtt. Goldrin, J. és mtsai:
Lancet 1975, II, No. 7943, 997.

A szerzők 50 colon-műtét kap­
csán tanulmányozták a prophylac- 
tikusan orálisán adott metronida- 
zol és kanamycin hatását a bél 
anaerob microflorájára és a gyógy­
szerkombináció hatását a postope- 483



rativ műtéti fertőzések megelőzé­
sére.

Anyagukat két nagyon gondo­
san megválogatott csoportra osz­
tották, figyelembe véve a betegek 
korút, nemét, általános állapotát 
és a folyamat előrehaladási gra­
diensét. Betegeik 90%-a colonrá- 
kosokból tevődött össze. Az esete­
ket úgy válogatták meg, hogy a 
műtét kapcsán minden esetben 
meg kellett a colont nyitni. Kana- 
mycint (6 óránként 1 g-ot) és met- 
ronidazolt (Flagyl-t, ugyancsak 6 
óránként 200 mg-ot) adtak három 
napon át a tervbe vett műtét előtt, 
rostszegény diétával, enyhe has­
hajtással és tisztító beöntéssel egy­
bekapcsolva. Más antibiotikus ke­
zelést nem adtak, sem intraperito- 
nealisan, sem parenteralisan. A 
faecesből baktérium-leoltásokat 
végeztek véres agarra. Nagyon 
gondosan megfigyelték a sebgyó­
gyulást és két héttel a műtét után 
beöntéses rtg.-vizsgálattal keres­
ték az esetleges varratszétválások 
helyét. A postoperativ fertőzések 
megfigyelése a gyógyszerkombiná­
cióval előkezelt (25 operált bete­
gen) és az ugyancsak 25 operált 
beteget kitevő kontroll csoporton 
döntő különbségeket hoztak: post- 
operatív sebfertőzést mindössze 
kettőt láttak a prophylactikus 
gyógyszerkombinációval kezelt cso­
portban, szemben a kontroll cso­
port 11 sebfertőzésével. A bakterio­
lógiai vizsgálatok azt mutatták, 
hogy a sebfertőzések staphylococcus 
fertőzések voltak, és egyetlen 
Gram-negatív fertőzés sem volt ki­
mutatható. A postoperativ beöntéses 
rtg 13 betegen tudott kimutatni 
varrat-insufficientiát (6-ot a kont­
roll és 7-et a kezelt csoportban), de 
csak egy esetben (a kontroll cso­
portban) alakult ki bélsársipoly a 
műtét után. Három beteg halt meg 
a beavatkozások kapcsán; egy a 
kezelt csoportból a 6. postop. na­
pon pulmonalis embóliában és 2 a 
kontroll csoportból (egy a 6. post­
op. napon peritonitisben és egy 
..rejtélyes” shock-ban. akinél nem 
történt sectio.) A szerzők megfi­

gyeléseik alapján úgy vélik, hogy 
a metronidazol és kanamycin per 
os adása hatékonyan megvéd a 
postoperativ sebfertőzésektől, nem 
toxikus és így használható prophy- 
lacticum a colon-sebészetben.

(Ref.: a metronidazol azonos a 
hazánkban általánosan (trichomo- 
niasisban) alkalmazott Klion-nal.)

Lázár Dezső dr.

A gyomor kisgörbületének isch­
aemias elhalása proximalis vagoto- 
mia után. F. P. Moore, J. H. Wyllie 
(Surg. Unit. Univ. College Hosp. 
Med. School, London): Brit. Med.
J. 1954, 4, No. 5992, 328—329.

A gyomorfal körülírt elhalása 
vagotomia után rendszerint gyo- 
morhűdés vagy ileus tüneteit ered­
ményezi és a 3—6. postoperativ 
napon okoz szabad átfúródást. A 
szerzők egy olyan esetet közölnek, 
amely melaena és vérhányás je­
lentkezésével manifesztálódott. A 
feltáráskor kitűnt, hogy a fundus 
kivételével jóformán az egész gyo­
mor elhalt, a vérzés forrása pedig 
a kiscseplesz, illetve a kisgörbület 
egyik arrodált verőere volt. A ma­
gas, subtotalis gyomorcsonkolás­
kor a gyomorfal jóformán nem 
vérzett; a beteg további kórlefo­
lyása eseménytelen volt.

(Ref.: az ilyen szövődmény, il­
letve a vagotomiának a gyomor­
fal vérátáramlását jelentősen csök­
kentő közismert hatása arra int, 
hogy megfontoljuk, gyomorvér­
zéskor végzett lokális műtét, il­
letve vagotomia kiegészítésére he­
lyes-e a i'érzö terület ellátó arté­
riás értörzsének lekötése?)

Gergely Mihály dr.

P.vlonist megtartó resectio gyo­
morfekély miatt. Takeshi Sekine és 
mtsai: Surgery; 1975, 77, 92—99.

A szerzők kidolgoztak egy el­
járást, melyben fekély vagy más 
benignus betegség esetén, ha az a 
gyomor distalis felében fordul elő, 
megőrzik a pylorust.

A PPG (pylorus preserving gast­
rectomy) alapvető jellemvonása a 
pylorus sphincter functiójának 
megőrzése, az antrum pylorus fe­
letti másfél cm-s darabjának meg­
tartása által. A technika nem kö­
vetel drainage eljárást. A resectio 
után a tápcsatorna folytonosságát 
fundoantrostomiával állítják hely­
re.

137 beteget kezeltek PPG-vei, 
melyből 100 került műtétre fekély- 
betegség miatt. 60 beteg műtét utá­
ni állapotát elemezték kérdőíveken 
és személyes beszélgetés során. 40 
betegen végeztek laboratóriumi 
tesztvizsgálatokat a betegek post- 
operativ állapotának jellemzőire vo­
natkozóan. Vizsgálták a testsúly- 
változást, a műtét előtti foglalko­
záshoz való visszatérést, a subjec- 
tiv megelégedettséget. Dumping- 
betegséget állapítottak meg, ha a 
következő három tünet közül vala­
melyik előfordult: szédülés, hideg 
izzadás, remegés. Röntgennel ér­
tékelték a sphincter functióját, a 
gyomor ürülési viszonyokat, a pe- 
ristaltikus aktivitást. Analizálták a 
prae- és postoiperatív savviszonyo­
kat. A kémiai egyensúlyt a szék­
letben történt asír és fehérje ab- 
sorbtio -meghatározásával elemez­
ték.

A PPG-vel kezelt betegek álla­
potát összehasonlították Billroth I 
és II szerint operált betegek álla­
potával.

Dumping syndroma nem fordult 
elő. Az eredeti foglalkozásához va­
lamennyi beteg visszatért, stabil 
vagy növekvő volt a testsúly 91,6%- 
ban. Subjektiv vélemény a műtétről 
95%-ban jó zsír és fehérje reab- 
sorbtio jobb, mint Billroth I és még 
jobb, mint Billroth II műtét után. 
A savsecretio jelentősen kisebb 
postoperative, mint praeoperatív 
állapotban — histamin stimulatio 
után is. A betegek fekély kiújulás- 
ra való esélye kicei, illetve eseteik­
ben nem fordult elő.

A másfél cm-es antrum nyálka­
hártyát megtartják, konklúziót nem
vonnak le. Cserháti Géza dr.

„Csak azok lesznek közülünk igazán boldogok, akik m egkeresték és meg- 
tálálták a mások szolgálatához vezető utat.”

A lbert Schweitzer
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KÖNYVISMERTETÉS

H. Lang, W. Hick, L. Koka: An­
wendung immunologischer Metho­
den. (Az immunológiai methodikák 
alkalmazása.) Deutsche Gesell­
schaft für Klinische Chemie. 
Merck Symposium 1975. Springer 
Verlag Berlin, Heidelberg, New 
York. 280 oldal, 72 ábra, 57 táblá­
zat. Ára: DM 38,—

A könyv 280 oldalon a Merck 
Symposium 1975-ben, Mainzban 
elhangzott kilenc előadását és a 
hozzájuk csatlakozó vitákat ismer­
teti négy fejezetben. A célkitűzést
L. Róka (Klinikai Chemiai Intézet, 
Giessen) foglalja össze a bevezető­
ben: A betegségek okainak kutatá­
sában, a kezelés nyomon követé­
sében a 'klinikusok és a kémikusok 
összefogása ma már nélkülözhetet­
len. E törekvésektől várunk vála­
szokat az immunológiai betegsé­
gek pathomeohanízmusára, a tu­
mor diagnosztika kérdéseire és a 
tumorrá válás problematikájára.

I. Áttekintés.
Immunológia a klinikumban: 

H. L. Krüskemper előadásában 
utal a WHO 1972-es összefoglalá­
sára, mely szerint e témában nyolc 
szakterület különíthető el: 1. Az 
immunválasz általában; 2. Iníec- 
tiók; 3. Túlérzékenység exogen al- 
lergénekre; 4. Immunhaematolo- 
gia; 5. Autoimmun kórképek; 6. 
Transplantatio; 7. Immuno-supp- 
ressio; 8. Tumor immunológia.

Ad 1. Felhívja a figyelmet arra, 
hogy a T és В lymphocyta popula- 
tiókon belül ma már sub-popula- 
tiókat is megkülönböztetünk, me­
lyek a kétféle lymphocyta coope- 
ratiójában, az immunglobulinok 
productiójának regulálásában sze­
repelnek. A konkrét klinikai-im- 
munologiai megfigyeléseket az im- 
mun-deficiens állapotok tanulmá­
nyozása hozta. Ilyen kórképek 
diagnosztizálásához olyan vizsgála­
tok szükségesek, melyek a humo- 
rális immun-válaszra vonatkoznak: 
az immunglobulinok qualitativ és 
quantitativ meghatározása, iso- 
haemagglutininek mérése, diphte­
ria toxoidra standardizált bacté- 
rium polysaccharida antigénre adott 
válasz mérése. A cellularis immun­
válasz készség vizsgálata a követ­
kező lépés az immun-deficientia 
felderítésében: T és В lymphocyta 
arány és mennyiség meghatározása 
a vérben, a késleltetett immun- 
reactio vizsgálata bőrpróbákkal, a . 
lymphocyta blastos transformatio 
és a lymphocyta migratio vizsgála­
ta különböző körülmények között.

Az immun-deficientiáfc összefüg­
gése a tumorképződéssél, bizonyos 
autoimmun jelenségekkel, felveti a 
kérdést, nem lenne-e jó a lakosság 
szűrése ilyen szempontból. Erre 
azonban nagyon kevés helyen van 
meg a lehetőség.

Ad 2. Az infectiók serologiai, 
microbiologiai tesztjei közismertek, 
standardizálásuk és klinikai rutin 
alkalmazhatóságuk azonban még 
nem tökéletes.

Ad 3. Asthma bronchiale, széna­
nátha, dermatitisek, urticaria diag­
nózisában a bőrpróbák szerepel­
nek. Fejlődésben vannak az IgE, 
leukocyta-histamin felszabadulás 
mérésének módszerei. E kórképek 
diagnózisa még nincs megoldva, 
pedig elég gyakran fordulnak elő.

Ad 4. Áz Immunihaematologiával 
a congressus nem foglalkozott.

Ad 5. Az autó-immun jelenségek 
három formában jelentkeznek: a) 
egészséges emberből is kimutatha­
tó Immorális antitestek egy bizo­
nyos alacsony titerben, pl. thyreo­
globulin ellenes globulin a lakosság 
10—20%-ában megtalálható, b) sé­
rülések után keletkező autó-im­
mun jelenségek, pl. cardio-tomia, 
szív-infarctus utáni syndroma, c) 
a szigorú értelemben vett auto-im- 
mun betegségek, melyek chronicus, 
persistaló autoimmunisatio ered­
ményei. bizonyos szervek ellen irá­
nyulnak és néha külső kiváltó té­
nyező feltételezhető. Immunológiai 
próbákkal megtudható: van-e a ki­
mutatható keringő antitesteknek 
direkt cytotoxikus hatásuk, van-e 
immun-complex a vérben, ez vala­
hol deponálódott-e, sensibilizálód- 
tafc-e a lymphocyták valamiilyen 
antigénnel szemben és fejtenek-e 
ki cytotoxikus hatást.

Ad 6. Transplantatióval a cong­
ressus nem foglalkozott.

Ad 7. Immun-suppressiv állapo­
tokban a laboratórium dolga főleg 
az, hogy kövesse a celluláris im­
mun-válasz változásait: lymphocy­
ta blastos transformatio, lympho­
cyta migratio és rosettaképzés vizs­
gálatával.

Ad 8. A tumor immunológia kér­
dései között a korai diagnózis le­
hetősége várható leginkább meg­
oldhatónak.

Az előadást követő discussió leg­
fontosabb megállapítása, hogy az 
immunológiai diagnosztikát csak 
olyan kutatók tudják tovább fej­
leszteni, akik egyaránt járatosak a 
laboratóriumi és a klinikai immu­
nológiában, mert vagy túl kritiku­
san dolgoznak és így nem segítik 
a gyakorlati munkát, vagy rosszul 
definiált factorokrtak, antigének­
nek (1. pl. szív-antigén) tulajdoní­
tanak jelentőséget alaptalanul.

Radioimmunoassay: H. Breuer és 
munkatársai a metodikai varián­
sok teehnicai problémáját fejtege­
ti. Hangsúlyozzák, hogy az analiti­
kai immunológia legfontosabb 
módszerei.

TI. Tumor-antigenek.
W. M. Gallmeier előadásából 

megtudjuk, hogy az ún. tumor-

antigenek általában foetalis antigé­
nek és az oszló, nem differenciált 
sejtekre jellemzőek, nem specifiku­
san carcinoma antigének. Nem 
minden tumor-sejtben van meg ez 
az antigen és ezzel kapcsolatban 
felvetődik a kérdés, vajon obligát-e 
jelenlétük a foetusban is, vagy 
onnan is hiányozhatnak és miért. 
A tumorok korai diagnosztikai 
próbáival szemben kételkedőknek 
kell lennünk. A legtöbb próba érté­
ke nem nagyobb, mint a vérsejt- 
süllyedésé. Elfogadható a két teszt: 
az alfa-foetoprotein meghatározása 
(priniér máj carcinomában) és a 
carcino-embrionális antigen (CEA) 
kimutatás vastagbél tumor műtétje 
után, a lefolyás, recidiva ellenőr­
zésére.

Az előadás utáni vita egyik 
megállapítása, hogy ma a tumo­
rok histilogiai diagnózisának re- 
naissance-át éljük és a klinikus sok 
esetben a histologiai osztályozástól 
teszi függővé az alkalmazandó 
therapiát.

III. Hormonok immunológiai 
meghatározása.

Renin és Angiotensin. R. Be- 
ckerhof a renin meghatározással 
kapcsolatban hangsúlyozza, hogy a 
meghatározás laboratóriumi körül­
ményeinek és a beteg által szedett 
gyógyszereknek (antihypertensiv 
szerek!) nagy módosító hatásuk 
van az eredményekre. Vitatott, 
hogy a renin meghatározás helyet- 
tesíthető-e angiotensin meghatáro­
zással, továbbá az, hogy kell-e 
minden essentiális hypertoniás be­
tegen renin szintet mérni és hogy 
a therapia e szerint módosul-e.

Aldosteron. W. Vetter szerint ke­
vés intézet tud aldosteront meg­
határozni. Az eredményeket a sze­
dett gyógyszerek (pl. anticoncipi- 
ens) nagyon befolyásolják. Aldos­
teront produkáló adenoma és mel­
lékvesekéreg adenoma elkülöníté­
sében és az adenoma oldaliságá- 
nak meghatározásában van nélkü­
lözhetetlen szerepe.

Gastrin. T. U. Hauseman össze­
foglalja a gastrin meghatározás 
nehézségeit A nem egységes, ha­
nem több macro-moleculából álló 
substantia bizonytalanná teszi az 
eredményeket még kiváló gyári 
teszt-csomagolásokban is. A Zollin­
ger—Ellisan-syndroma és a műtét 
után visszamaradt antrum diag­
nosztizálásában van jelentősége.

Insulin. G. Löffler ismerteti a 
RIA módszereket insulin meghatá­
rozásra. A vizsgálat indicatiójának 
mérlegelése fontos. Nem rutin vizs­
gáló módszer, nélkülözi a szüksé­
ges exactságot, reproductabilitast. 
Mivel a serum-insulin értékét ad­
ja meg, nem kapunk választ a szö­
veti szinten történő változásokról 
és pl. adiposus betegeken nem is 
értékelhető. Az insulinoma és a 
diabetes osztályozása lehet vizsgá­
latának indicatiója.

IV. Isoenzymek; Isoenzymek a 
serumban. G. Pfeiderer és W. 
Preülwitz előadásaiból kicseng a 
kétkedés, hogy az enzymatikai el-



méleti kutatások előrehaladása 
azonos mértékben segítette-e a 
gyakorlati klinikumot is. A metho- 
dikák által kapott értékek nem ad­
nak felvilágosítást az enzym mű­
ködéséről és különösen nem a 
szerveken belüli működéséről. 
Egyes isoenzym meghatározások 
(alkali-phosphatase, LDH) diffe­
renciál diagnosztikai segítséget 
nyújthatnak.

Alvadási enzimek: N. Heimbur- 
ger előadása szintén a negatívu­
mokat hangsúlyozza: kb. 20 alva­
dási factor, kb. 20 variánssal az al­
vadási szisztémán belül immuno­
lógiai módszereinkkel csak micro- 
gramm mennyiségben határozható 
meg — már amelyik —, de hogy 
a nano- és piikogrammos szinten 
mi van, nem tudjuk.

A könyv előadási része és az en­
nél is bővebb vitaanyag igen ér­
dekes. Sok irányból közelíti meg 
a kérdéseket, valóban igyekszik 
összehangolni a laboratóriumi em­
berek és a klinikusok szemléletét 
a gyakorlat — tehát a beteg — ér­
dekében. Bobory Júlia dr.

%

Aldo Colombi: Haemodialyse- 
kurs (für Ärzte und Pfelegepersonal 
mit Fragen und Antworten): 2. javí­
tott kiadás. Ferdinand Enke Verlag 
Stuttgart. 1976. 112 oldal, 6 fény­
kép, 38 ábra. Ára: 19,8 DM.

A ,,Haemodialysis-kurzus orvosok 
és ápolók részére, kérdésekkel és 
feleletekkel” c. könyv első kiadása
1972-ben jelent meg. A második ki­
adás során a mű főleg új ábrákkal 
gazdagodott, szövegén csak kisebb 
módosításokat végzett a szerző.

A könyv hét fejezetre tagolódik, 
amelyeken belül minden témarész­
let lezárása után egy kérdés követ­
kezik. majd három válaszlehetőség 
között választhat az olvasó. Mind­
egyik válasz értékelését megtalál­
juk a megfelelő utalási szám alatt: 
a teljesen rossz válasz esetében a 
fejezet újabb átolvasását ajánlja a 
könyv. Egy-egy fejezet még így is 
40—60 perc alatt áttanulmányoz­
ható és anyaga elsajátítható.

A könyv hét fejezete az alábbi 
témákat tárgyalja:

1. A vese működése, a veseelég­
telenség klinikai és laboratóriumi 
jelei, a dialysis fizi'ko-kémiai alap­
elvei.

2. A művese felépítése, különböző 
művese-típusok ismertetése.

3. Az arterio-venosus shunt, illet­
ve fistula készítése, felhasználása, 
szövődményei.

4. A művese-kezelés technikája 
kapilláris-, orsó-, Kiil-, Gambro- 
dialysator esetében.

5. A haemodialysis szövődmé­
nyei. A chronikus művese-kezelés 
javallatai, a haemodialysis prog­
ramban levő betegek gondozása.

(i. A mű vese-kezelésben részesülő 
chronikus uraemias betegek előké­
szítése műtéti beavatkozásra, labo­
ratóriumi vizsgálatok, narkózis­

technika. A házi dialysis. Chronikus 
veseelégtelenségben szenvedő be­
tegek gyógyszerelése, a gyógyszer­
adagok megválasztása.

7. A dialysalor-, a művese haté­
konyságának lemérése. Л művese- 
állomás szervezése: helyiségek, sze­
mélyzeti igény, költségek kiszámí­
tása.

A könyv függelékében hasznos 
táblázatot találunk, amely feltünteti 
a haemodialysis közben esetleg elő­
forduló panaszokat, tüneteket, a ki­
váltó okokat és a tennivalókat.

A könyv stílusa világos, csak a 
lényeget emeli ki, könnyen követ­
hető. Az egyszerű, szemléletes áb­
rák a megértést és az emlékezetbe 
vésést nagyon megkönnyítik. Meg­
találjuk a haemodialysis, a művese- 
kezelés minden lényeges kérdését, a 
a luzerni belgyógyászati klinikán 
dolgozó, gazdag tapasztalatokkal 
rendelkező szerző az anyagot jól vá­
logatta ki.

Nyomdatechnikailag nem szeren­
csés a könyv: majdnem azonos be­
tűnagysággal nyomtatták a kérdé­
sekre adott válaszok kiértékelését 
és a .,fő”-szöveget, amelynek átte­
kinthetősége így csökkent és her 
lyenként indokolatlanul széttagoló­
dott. A válaszokat, azok kiértékelé­
sét célszerű lett volna a könyv vé­
gén külön elhelyezni, megfelelő uta­
lásokkal.

Magyarországon most hozzák lét­
re a művese-állomások hálózatát, 
egyre több személyt kell kiképezni 
erre a speciális területre, amelyhez 
ez a könyv rendkívül hasznos se­
gítséget nyújthat. Lefordítása, vagy 
hasonló rendeltetésű magyar könyv 
kiadása igen aktuális lenne.

Gál György dr.

Praxis der Intensivbehandlung. 
ÍF.ds.): La win, P.—Herden, H. N.— 
Morr-Strathmann. U. 3. átdolgozott 
és bővített kiadás. Thieme. Stutt­
gart, 1975. 791 oldal. 382 ábra, 80 
táblázat. Ara: 98,— DM.

Az intenzív betegellátás gyors fej­
lődésére jellemző, hogy az ismerte­
tett kézikönyv hét év alatt 3. kiadá­
sában jelent meg, s  közben az 
1968-as első kiadásnak 2. az 1971-es 
másodiknak 4 utánnyomása volt. 
Eközben az első kiadás 486 oldalas 
terjedelméből 791 lett és a szer­
kesztő Lawin egy helyett két mun­
katárssal végezte a sajtó alá rende­
zést; az első kiadásnak 19 társszer­
zője volt. a harmadikat 35-en írták.

Az új könyvnek már külső alak­
ja is újszerű: folyamatos lapszámo­
zás nincs, a 47 fejezet oldalszámai 
mindig elölről kezdődnek. Az egyes 
feiezetek — legalábbis a kiadás he- 
lvén — különlenyomatszerűen füze­
tenként is hozzáférhetők (hasznos 
nélda a hazai könyvkiadás számá­
ra).

A könyv címe az intenzív beteg- 
ellátás „gyakorlata”, és a szerzők és 
szerkesztők valóban erre is töreked­
tek: a legsúlyosabb betegek ellátá­
sában bevált praxist vázolják a 
könyvben, megfelelő részletesség­

gel; ahogy a szerkesztő mondja: a 
könyvet a gyakorlatból írták a gya­
korlat számára.

Nem igen illik könyv-recenzióban 
tartalomjegyzéket ismertetni. Ennek 
a kötetnek mégis csak át kell tekin­
teni a tartalmát legalább vázlatosan 
azért, hogy értékelni tudjuk az akut 
medicina területéről történt színes, 
terjedelmes, mégis bölcs és mérték­
tartó válogatást. Egymás után kö­
vetkeznek röviden, egyenként 3—42 
oldal terjedelemben a következők: 
az intenzív medicina szervezése: 
higiénés és bakteriológiai meggon­
dolások; betegellenőrzés és ápolás; 
fizikális terápia; a sürgős diagnosz­
tika szempontjából fontos laborató­
riumi vizsgálatok; készülékek és 
eszközök fertőtlenítése; infúziós te­
rápia: a gyógyszeres kezelés néhány 
speciális kérdése; transfusio; cava- 
katéter és intravénás technika; hy­
pothermia; a sav-bázis háztartás és 
a szénhidrátanyagcsere zavarai: a 
légzési elégtelenség és a lélegezte­
tés; a tartós intubálás és a tracheo- 
tomia: az inhalatiós terápia; a mell­
kasi sérülések: hyperbarikus oxige- 
nizáció: obstruktiv légúti betegsé­
gek ; Pickwick-syndroma; shock; 
véralvadási zavarok, hasűri vérzé­
sek; coma hepaticum; peritonitis; 
pancreatitis; szívizom-infarctus és 
ritmuszavarok; tüdőembolia; szív­
trauma, szívműtét és tüdőoedema; 
veseelégtelenség, haemodialysis és 
peritonealis dialysis; koponya-agyi 
trauma; égésbetegség; akut mérge­
zések: tetanus: eclampsias roha­
mok: hyperthyreotikus krízis; akut 
neurológiai megbetegedések; inten­
zív ellátást igénylő gyermekgyógyá­
szati kórképek: újraélesztés: az élet 
és halál közötti határ: az intenzív 
betegellátás jogi vonatkozásai és 
végül a jó és részletes index;

Ez a kötet, „a Lawin”, az újabb 
kiadások révén ma is az intenzív 
betegellátás legjobb könyve, ez a 
standard kézikönyv. Az első kiadás 
óta — és annak példájára — külön­
böző nyelveken hasonló céllal meg­
jelent könyvek csak megközelíteni 
igyekeznek, színvonalát elérniük 
nem sikerült.

„Az intenzív betegellátás gyakor­
latának” nemcsak minden kórház, 
de minden akut betegellátással fog­
lalkozó orvos könyvespolcán is ott 
a helye. Giacinto Miklós dr.

Daniels. L. and Worthingham, C.: 
Muscle Testing. Technique of ma­
nual examination. 3. kiad. Saun­
ders. Philadelphia, 1972. 173 lap. 668 
Ft.

A könyv egyik szerzője, a fiziko­
terápia egyetemi docense, szerzőtár­
sával együtt egy olyan útmutatót ad 
az orvosok és fizikoterápiás szak­
emberek kezébe, amelynek hasz­
nálata a törzsön, a végtagokon és az 
arcon található valamennyi lényeges 
izom erejének pontos megállapítá­
sát lehetővé teszi. A gyakorlati célú 
könyv csaknem teljes egészében áb­
raanyagot tartalmaz. Előbb az egyes 
mozgásfajták elvégzésében legna­



gyobb szerepet játszó izmokat tün­
teti fel igen részletesen eredési és 
tapadási helyükkel, nyugalmi és ösz- 
szehuzódott állapotban. Ezután min­
den egyes izom pontos vizsgálatá­
nak módját és a normális, közepes, 
gyenge és csak sejthető összehúzó­
dásakor talált helyzetet tünteti fel.

Az alig tucatnyi oldalnyi szöveg az 
izomerő vizsgálatának és az értéke­
lési skálák kialakulásának történe­
tét, valamint az egyes próbák el­
végzésekor célszerű testhelyzetet 
tárgyalja. Két ügyesen szerkesztett 
táblázat az egyes mozgások és azok­
ban résztvevő izmok erejének vizs­

gálatakor talált lelet dokumentálá­
sára szolgál.

A nagy gyakorlattal rendelkező 
szerzők ügyesen és szemléletesen 
megírt könyvét az idegorvosok, or- 
thopédek és fizikoterápiát végző 
vagy oktató orvosok figyelmébe 
ajánljuk. Pálffy György dr.

A Magyar Haematologiai Társa­
ság 1977. február 21-én, 15 órakor, 
vezetőségválasztó közgyűlést tart, 
az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezete Weil-termében (V., 
Münnich F. u. 32.)

A Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem 1977. február 24-én (csü­
törtök) délután 15 órákor, a If. 
Belgyógyászati Klinika tantermé­
ben (VIII., Szentkirályi u. 46.) tu­
dományos illést rendez.

Elnök: prof. Szécsény Andor.
1. Soltész Lajos: Az Intézet 25 

éves munkájának áttekintése (20 
perc).

2. Pénztáros Iván, Czakó Elemér, 
Antal Dezső: Cardiovascularis se­
bészeti intézmény Rtg laboratóriu­
mának feladatai napjainkban (10 
perc).

3. Papp Sándor, Turbók Eszter, 
Dzsinich Csaba, Mogán István: A 
cerebrovascularis syndroma sebészi 
kezelésének actualis kérdései (10 
perc).

4. Solti Ferenc, Czakó Elemér, 
Rényi-Vámos Ferenc: Arrhythmiák 
korszerű diagno'stikája és kezelése 
(10 perc).

5. Szabó Zoltán, Bodor Elek, Ré­
nyi-Vámos Ferenc, Moravcsik End­
re, György Tibor: Xenograft (ser­
tés ) billentyűk beültetésével szer­
zett tapasztalataink (10 perc).

6. Szabó Imre, Sebestény Miklós, 
Balogh Ádám, Damenija György: A 
műtéti technika fejlődésének ha­
tása a helyreállító érsebészetben (10 
perc).

7. Frank József, Turbók Eszter, 
Dzsinich Csaba, Gloviczki Péter: A 
revascularisatiós syndroma (10 
perc).

8. Bodor Elek, Tasnády Géza, Su­
lyok Zoltán: Az angiodvsplasiák se­
bészi kezelésének néhány kérdése 
(10 perc).

9. Besznyák István, Nemes Attila, 
Balogh Ádám, Tóth László: A thy­
mus sebészetéről (10 perc).

10. Kalmár Imre, Kónya László, 
Százados Margit, Olajos Márta: Az 
acupuncturás anaesthesia (10 perc).

A Magyar Orvostörténelmi Tár­
saság — az orvostörténelem műve­
lése terén elért eredményeiért — 
az 1976., 1977. és 1978. évi
Wcszprémi István emlékérmeket 
Birtalan Győző dr., Karasszon Dé­
nes dr. és Takáts László dr. orvo­
soknak ítélte oda.

Az emlékérmek átadására 1977. 
február 25-én, du 'об órakor, a 
Semmelweis Orvostörténeti Könyv­
tár olvasótermében (II., Török u.
12.) ünnepi előadóesten kerül sor.

1. Birtalan Győző dr.: Orvostör­
téneti irodalmunk a XX. század 
fordulóján.

2. Karasszon Dénes dr.: Az orvos- 
és állatorvostudomány egységes 
szemlélete Weszprémi működésé­
nek tükrében.

3. Takáts László dr.: A Rákóczi 
szabadságharc egészségügyének or­
vostörténeti értéke.

A Szegedi Akadémiai Bizottság 
és a Szegedi Orvostudományi Egye­
tem Tudományos Szakcsoportja
1977. március hó 1-én, 17 órakor, az 
Akadémiai Bizottság Székháza 
üléstermében tudományos ülést
tart.

üléselnök: prof. Csillik Bertalan.
1. Mazareán Hortenzia: Szív- 

izomsejt-tenyésztés (15 perc).
2. Latzkovics László: Idegsejt-te- 

nyésztés problémái (15 perc).
3. Venetianer Mannheim Anikó: 

Steroid homnonhatás vizsgálata 
szövettenyészetben (20 perc).

4. Szemere György: Lymphocyta- 
és amnionsejt-tenyésztés cytogene- 
tikai célra (15 perc).

Az Orvostovábbképző Intézet és 
a Vas Megyei Tanács Marku- 
sovszky Kórház 1977. március 3-án, 
14 óraikor Szombathelyen, a Kórház 
előadótermében (Hámán Kató u. 
28.) konferenciát rendez.

Téma: A tápcsatorna sebészeté­
nek aktuális kérdései.

1. Imre József dr. (Szeged): A 
nyelőcső és cardiatáj sebészetének 
újabb szempontjai.

2. Prof. Kun Miklós (Budapest): 
Újabb lehetőségek a fekélybeteg­
ség sebészi kezelésében.

3. Pintér György dr. (Budapest): 
A vékonybél sebészetének aktuális 
kérdései.

4. Németh Lajos dr. (Szombat­
hely) : Vékonybél daganatos beteg­
anyagunk értékelése.

5. Lázár Dezső dr. (Nagykanizsa): 
Álláspontunk a vastagbéldaganatok 
sebészi kezelésében.

6. Pólyák Béla dr. (Budapest): 
Irányelvek a vastagbél nem daga­
natos betegségeinek műtéti gyógyí­
tásában.

A Magyar Autóklub Orvosi Bi­
zottsága olyan készülék forgalom- 
banozatallát tervezi, amelyet csak 
orvosok használhatnak személy- 
gépkocsijuk tetején, kivilágítva, 
sürgős útjuk alkalmával. Ezzel a 
forgalomban résztvevők segítségét, 
előny adását kérhetik. Csak indo­
kolt esetben használható, kiadása 
írásos engedéllyel történhet, a hasz­
nálati módot átvételkor elismerve- 
nyen rögzítik. Az engedélyt az ille­
tékes egészségügyi osztály adja és 
azt az ellenőrzés érdekében a szél­
védő üvegen kell elhelyezni. Nem 
„megkülönböztető jelzés”-ről van 
szó, tehát a készülék használóját 
nem jogosítja fel a közlekedési sza­
bályok áthágására!

Külföldi tapasztalatok szerint a 
balesetveszély nem növekszik, vi­
szont a készülék az orvosok mi­
előbbi célhoz érését elősegíti.

Az Egészségügyi Minisztérium 
kezdeményezésére és támogatásá­
val a Magyar Autóklub a Belügy­
minisztérium Közlekedési Csoport- 
főnökségének előzetes jóváhagyása 
után megterveztette és előkészíttette 
a jelzőkészülék prototípusát, amely 
valamennyi személygépkocsira egy­
szerű módon, fúrás nélkül, szükség 
esetén gyorsan felerősíthető.

Mivel a készülék ára a gyártásra 
kerülő darabszám függvénye, a 
Magyar Autóklub Orvosi Bizottsá­
ga kéri az orvosokat, hogy az eset­
leges vételi igényüket — kötelezett­
ség nélkül — a Bizottsággal (1024 
Budapest, Römer Flóris u. 4/a.) 
mielőbb közöljék.
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1977.
február 24. 
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Főv. Tanács János 
K órház tanterm e 
X IÍ ., Diósárok u. 1.

délután 
14 óra

Főv. T anács János  
Kárház F ia ta l Orvosok 
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1977.
feb ru á r 24. 
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Tatabánya
Megyei Tanács K órház 
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délu tán  
14 óra

M egyei Kórház- 
Rendelőintézet 
Tudom ányos Köre

1. Darabos L .,  I f jú  A .:  Vizsgálatok bányászok lábm ykosisának megelőzésére 
Miconazo! hintőporral üzemi körülm ények között. 2. S ző n y i L .:  Adiponecrosis 
subtueanea neonatorum. 3. K enderest, Á goston, Sző n y i L .:  A D 2 - és D.i-vitamin 

! hatásfokának összehasonlító vizsgálata kórházi beteganyagon. 4. K a ssa y  F . S ., 
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M agyar Fogorvosok 
Egyesülete
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Heim Pál Gyermek- 
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V III., Üllői и. 86.

délután 
14 óra
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kórház F ü l Orr-Gége- és 
Bronchológiai Osztály

1. Leilei Is tv á n , Т а гу  Erzsébet : Kóros hangjelenségekkel já ró  traebeaelvállozások 
csecsemőkorban. 2. R eh á k  Gizella : A fogszabályozó orvos szerepe az ajak- és 
szájpadhasadékos betegek komplex ellátásában. 3. H irschberg J e n ő : Beszéd- 
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délután 
15 óra

M agyar Szemorvos- 
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1. S ipos József, Gábor Valéria , T óth Zoltán : A celluláris im m unitás és az immun- 
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EGÉSZSÉGÜGYI ÉBRESZTŐ KÉSZÜLÉK
Pszichés jellegű, rendellenes éjszakai szükség-végzésben szenvedő gyermekek 
(vagy felnőttek) éjszakai felébresztését kellő időben, hangjelzéssel biztosítja.

KÉRJEN DÍJTALAN ISMERTETŐT
Ney Péter 1374 Budapest Pf: 505.
Telefon: 119—594

K iadja az Ifjú ság i L apk iadó  V állalat. 1374 B udapest VI., R évay u. 16. M egjelenik  15 000 p é ld án y b an  
A k ia d á sé rt felel Dr. P e tru s  G yörgy  igazgató 

T elefon : 116—660
MNB egyszám laszám : 69.915.272—46 

T erjesz ti a M agyar P osta . E lőfizethető  bárm ely  postah iv a ta ln á l, 
a P o sta  h ír la p ü z le téb en  és a P o sta  K özponti H írlap  Iro d á n á l 
(B udapest, V., Jó z sef nádor té r 1., P o sta c ím : 1900 B udapest) 

közvetlenü l vagy á tu ta lá s i postau ta lv án y o n , v a lam in t á tu ta lá s sa l а  Р К Ш  MNB 215-96162 p énzfo rgalm i je lző szám ára  
S zerkesztőség : 1363 B udapest, V„ M ünnich  F erenc  u. 32. I. T elefon : 121—804, h a  nem  fe le l: 122—765 

E lő fize tés i díj egy év re  216,— Ft, negyedévre  54,— Ft, egyes szám  á ra  4,50 Ft

©
77.0097 A thenaeum  N yom da, B udapest — íves m agasnyom ás — Felelős vezető : Sopron i Béla vezérigazgató

ISSN «030-6002 INDEX: 25 674



ORVOSI
HETILAP

AZ O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  
D O L G O Z O K
S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  
T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

A l a p í t o t t a  : 
MARKUSOVSZKY LAJOS 
1857-ben

*

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :  
ALFÖLDY ZOLTÁN DR. 
BRAUN PÄL DR.
DARABOS PÁL DR. 
FISCHER ANTAL DR. 
HIRSCHLER IMRE DR. 
LENART GYÖRGY DR. 
SZÁNTÓ GYÖRGY DR.

*

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő  
TRENCSÉNI TIBOR DR.

%

Munk a t á r s a k :
PAPP MIKLÓS DR. 
GIACINTO MIKLÓS DR. 
BTAGE ZSUZSANNA DR. 
WALSA RÓBERT DR.
BUDA BÉLA DR.
HONTI JÓZSEF DR.
VÉRTES LÁSZLÓ DR.

*

и  8. ÉVFOLYAM

*

9. SZÁM

* < .

1977. FEBRLIÁR 27.

TARTALOMJ EGYZÉK

Keszler Pál dr.:
A légcső és hörgők sebészete .........................  491

EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Horváth Attila dr., Schaff Zsuzsa dr.,
Kramer Márta dr., Szepesházi Károly dr., 
Ablonczy Éva dr., Bognár Ágota dr.,
Király Kálmán dr. és Lapis Károly dr.:
Az erythematodeses betegek 
keringő lymphocyiáiban megjelenő 
tubuloreticularis struktúrák
klinikai jelentőségéről ..................................... 500

KLINIKAI TANULMÁNYOK

Korányi György dr.:
Embryopathia alcoholica ................................. 504

ÜJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Váry László dr. és Köves Sándor dr.:
Percutan vese tű-biopsia
isotoplocalisatiós módszerrel .........................  508

A PREVENCIÓ KÉRDÉSEI

Apor Péter dr.:
Fizikai aktivitás
és az ischaemiás szívbetegség .........................  513

KAZUISZTIKA

Sebők János dr., Riskó Zoltán dr.,
Frank Kálmán dr. és Kereszty Mária dr.:
Werdnig—Hoífmann-betegséget utánozó 
újszülöttkori gerinccsatorna-Vérzés ..............  516

Kenderest Péter dr.:
Adams—Stokes-syndromával járó 
kamralebegés és teljes pitvar-kamrai block 
együttes antiarrhythmiás
és pacemaker kezelése ..................................... 420

Beszámolók, jegyzőkönyvek ........................   523
Folyóiratreferátumok ................................................  529
Könyvismertetés .......................................................  543
Hírek ..............................................................................  546
Pályázati hirdetmények ............................................  546
Előadások, ülések ................................   548

1



K L I O N  -
ÖSSZETÉTEL
Hüvelytablettánként 0,5 g metronidozolumot és 0,15 g 
myconazolnitrátot tartalmaz.
HATÁS
A metronidazo! a trichomoniasis localisan és orálisán 
alkalmazható specificuma. A myconazol-nitrát hatásos 
antimycoticum, amely elsősorban a dermatophytákra és a 
candidákra hat, továbbá erősen bakteriostatikus egyes 
Gram positiv coccusokra és baktériumokra. A gyógyszer­
kombináció lokális alkalmazásának célja a trichomoniasis 
metronidazol (Kiion) kezelése után gyakran manifesztá­
lódó hüvelyi mycosis megelőzése.
JAVALLAT
Női húgyivarszervi trichomonas infestatio hüvelyi kezelése.
ELLENJAVALLAT
Nem ismeretes.
ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
Az oralis Kiion tabletta szedésével egyidejűleg 10 napon

keresztül naponta egyszer (este lefekvés előtt) 1 Klion-D 
tablettát vezetünk fel magasan a hüvelybe.
MELLÉKHATÁS (oralis Kiion tablettával együttes alkal­
mazás esetén).
Ritkán fejfájás, keserű szájíz, bevont nyelv, enyhe hány­
inger, olykor hasmenés mutatkozhat. Ezek a tünetek a 
kúra befejezése után maguktól megszűnnek.
A Kiion -  mint nitroderivatum — enyhe leukopeniát is 
okozhat, ezért főként a 10 napos kúra esetén ajánlatos 
a vérkép ellenőrzése.
MEGJEGYZÉS *
Fénytől és nedvességtől védve tartandó! Lokális irritációt 
nem okoz, a fehérneműt nem szennyezi.
Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető).
CSOMAGOLÁS
10 db hüvelytabletta térítési díj: 5,- Ft.

Kőbányai  Gyógyszerárugyár ,  Budapes t



Fővárosi János Kórház,
II. Sebészeti és Mellkassebészeti Osztály 
(főorvos: Keszler Pál dr.)

A légcső és hörgők 
sebészete
Keszler Pál dr.

A nagy légutak sebészete viszonylag új sebészeti 
ág, annak ellenére, hogy az első — néhány centi- 
méteres szakaszra terjedő — resectiót és anasto- 
mosist m ár Kuester  elvégezte 1894-ben (28). Ezt 
követően több m int fél évszázadig csak a trachea 
nyaki szakaszán m ertek operálni, ezért e hosszú 
periódus íro tt dokum entum ait főleg a fül-orr-gégé­
szeti szakirodalomban találjuk. E korszakból ha­
zánk határain tú l is ismertté vált Réthi tevékeny­
sége, aki számos eredeti és szellemes plasztikai 
m űtétet dolgozott ki a trachea nyaki szakaszát 
érintő m alatia, szűkület és daganat gyógyítására 
(49).

A modern mellkassebészet és anaesthesiologia 
fejlődése ledöntötte azt a sorompót, amelyet a me- 
diastinumba és a pleuraűrbe való behatolás jelen­
tett. Clagett és mtsai először próbálkoztak embe­
ren trachea-pótlással, de betegük, akin cylindroma 
m iatt kiirto tt légcső nagy részét polyaethylen cső­
vel pótolták, csak néhány nappal élte túl a m űté­
te t (9). Viszont G riffith  1949-ben sikeres bronchus 
anastomosis! készített traum ás szakadás m iatt (13). 
E korszak legtöbb sikere Gebauer nevéhez fűző­
dik, aki dróttal m erevített szabad bőrlebenyt ü lte­
tett át a trachea fali és körkörös hiányainak pót­
lására, m ajd tbc-s hörgőszűkület, továbbá hör- 
gőadenoma kimetszésével és helyreállító anasto- 
mosissal bizonyította a hörgőplasztika jelentőségét 
a functionálisan értékes tüdőlebenyek m egtartása 
szempontjából (12). A traum ás szakadás, a hörgő- 
adenoma és a heges szűkület egyre több sebészt 
csábított a hörgősebészet kényes, fáradságos, de 
egyben hálás és látványos területére (1, 10, 14, 19, 
20, 32, 33, 37, 46, 47, 60).

A sikeres m űtétek száma ennek ellenére csak 
lassan em elkedett és a hatvanas évekig alig ha­
ladta meg a 200-at. Paulson és Shaw  (44) elsőnek 
alkalmazták bronchus carcinomában az Allison 
(1 ) által leírt „mandzsetta resectiót”, melynek lé­
nyege a daganatosán beszűrődött főhörgő szakasz 
kimetszése és eltávolítása a felső lebennyel egy 
blokkban (1955). Csak 10—15 évvel később vált 
világossá, hogy ez a próbálkozás jelentette az iga­
zi frontáttörést a hörgősebészetben. Egyre többen 
ismerték fel jelentőségét a hörgőrák operabilitásá- 
nak kiterjesztésében (19, 22, 23, 33, 48, 57, 58). 
Petrovszkij, Pereljman  és K uzm itsev  (47) 1966- 
ban 45, Jensik  és Faber (18) 1972-ben 57 hörgőrák 
m iatt végzett plasztikai m űtétről számol be, mi 
1975-ben 50 m űtét tapasztalatát ism ertettük (24).

A légcső pótlásával foglalkozó kísérletes m un­
kák száma több százra tehető, ami bizonyítja, hogy 
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 9. szám 
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egyik módszer sem tökéletes (6 , 51). A kisebb fali 
hiányok foltozására alkalm azható bőr, izom, csont­
hártya, szívburok, fascia stb. Ezzel szemben a kör­
körös hiányok megbízható pótlása még várat m a­
gára, m ert az erre a célra alkalm azott kellő m e­
revségű műanyag csövek em beren nem váltak be. 
Bíztató azonban, hogy néhány esetben sikerrel al­
kalmaztak Marlex-hálót, am elyet beültetés előtt 
néhány hétig a hasfal bőre a la tt tartottak. A háló 
pórusait benőtte a kötőszövet és ily módon „auto- 
allograft” keletkezett, m elyet hengerré formálva 
ültettek be (4, 45). A felhalmozott tapasztalat két­
ségtelenné tette, hogy a trachea reconstructio leg­
inkább akkor kecsegtet sikerrel, ha a resectiót kö­
vetően a végek összehozhatok és elvégezhető a 
közvetlen anastomosis (5, 14, 36). Naef egyik esete 
bizonyítja, hogy 1 0  porcgyűrűre (a trachea kéthar­
madára) kiterjedő resectio u tán  is készíthető ana­
stomosis, ha a Grillo által kidolgozott m űtéti be­
hatolást (jobb oldali thoracotomiával kombinált 
median sternotomia) és a jobb tüdő teljes mobili­
zációját alkalmazzák (14, 37). Pereljman 1972-ben 
megjelent m onográfiájában m ár 83 trachea-m űtét­
ről számolt be, 14 beteget vesztett el (46).

A sikeres műtét feltétele akár a tracheán, akár 
a bronchusokon operálunk, olyan anaesthesia, mely 
lehetővé teszi a műtéti terület átmeneti kirekesztését 
és ezzel nyugodt körülményeket biztosít a sebész szá­
mára, de egyszersmind megóvja a beteget a nyitott
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Daganatok
Carcinoma

(primer) . . . .  
Carcinoma

i 1 2 55 18 77

(secunder) . . 2 2
Adenoma........ 1 3 3 7
Cylindroma . . . 1 1
Hamartoma .. 1 1

Heges szűkület
Malatia . . . . 6 4 3 2 15

Sérülés.............
Beékelt

i 1 2

idegentest .. 3 3

Oesophago-
Tracheo- 
bronck. sipoly 1 1 2

Trachea cysta . 2 2

Tracheo-
bronchialis 
dyskinesis .. 3 3

Egyéb ............ 5 5

O s s z .............. 13 15 3 64 25 120
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Körkörös
resectio 
anastomosis . 2 1 2 55 16 76

Ékresectio 2/3
anastomosis . 6 6 12

Oldalvarrat . . . 1 2 2 1 6

Foltplasztika .. 3 1 1 5

Nyeleslebeny 
plasztika . . . 1 1 1 3

Műanyagháló 
plasztika . . . 1 1

Műanyag endo­
prothesis . . . 6 6

Merevítés,
tracheopexia, 
egyéb........... 7 4 11

Ossz.................. 17 11 3 64 25 120

légutak felőli aspiratiótól. További magától értetődő 
követelmény a kifogástalan gázcsere biztosítása. Hasz­
nálhatók a dupla lumenű — a kétoldalt egymástól 
szeparáló — tubusok, de ha lebenyhörgőn operálunk, 
legegyszerűbb a megfelelő oldali főhörgőt puha fogó­
val leszorítani, miközben az altató orvos a szokásos 
intratrachealis intubatióval a másik tüdőt lélegezteti. 
Szűkült vagy daganatos légcső műtétékor a tubust 
csak a szűkületig lehet levezeni. Ilyenkor arra törek­
szünk, hogy a tracheát mielőbb feltárjuk és a kóros 
terület alatti ép szakaszt megnyissuk. E nyíláson át 
steril mandzsettás tubust vezetünk a distalis tracheá­
ba vagy a hosszú bal főbronchusba. Ezzel az ún. „dis­
talis intubatióval” biztosítjuk a lélegeztetést mind­
addig, amíg a kóros szakaszt el nem távolítjuk. Ek­
kor az eredetileg levezetett intratrachealis tubust át­
toljuk á distalis csonkba és elvégezzük az anastomo- 
sist. A kissé bonyolult eljárást és a distalis intuba- 
tióból adódó zavaró momentumokat csak extracorpo- 
ralis oxygenisatióval lehet kiküszöbölni (40, 41).

Saját — 120 m űtétre vonatkozó — tapaszta­
latunkat a műtéti indicatio,, ill. az elvégzett műtét 
típusa szerint az 1. és 2. táblázat foglalja össze.* 
A m űtétek túlnyomó többsége (112) az utolsó 10 
évben történt. A leggyakoribb m űtéti indicatio a 
daganat volt, a legtöbbször végzett m űtét pedig a 
resectio és anastomosis. Legfiatalabb betegünk 4 
éves gyermek volt, aki 9 évvel a hegesen szűkült 
bal főhörgő és felső lebeny resectiója és a főhör­
gő anastomosis után panaszmentes. Legidősebb be-

* A kézirat benyújtása óta további egy trachea- 
és 5 bronchusanastomosis történt daganat miatt és 2 
endoprothesis műtét heges szűkület miatt.

tegünk 73 éves volt, akin rákos daganat m iatt jobb 
főhörgő kimetszés és felső lebeny eltávolítás tör­
tént helyreállító anastomosissal. Két évvel élte túl 
a műtétét.

1. Daganatok
A trachea prim aer daganatai ritkák. Jóindu­

latú daganat (fibroma, lipoma, angioma) esetén 
szóba jön az endoscopon át történő kimetszés vagy 
electrocoagulatio. Cylindroma vagy carcinoma ese­
tén csak a m űtét segíthet, és ha idejében történik, 
végleges gyógyulást hozhat.

L. K., 38 éves férfiban 6 cm-rel a bifurcatio fe­
lett cseresznyemagnyi tumort észleltünk, mely cylin- 
dromának bizonyult. A daganat a hátsó, hártyás fal­
ból indult ki. Jobb oldali thoracotomiából a dagana­
tot épben kimetszettük és az ujjbegynyi hiányt Na- 
rodick (38) módszere szerint nyeles intercostalis mus- 
culo-periostealis lebennyel fedtük úgy, hogy a nyál­
kahártya helyét a periosteum foglalta el (1/G ábra). 
A beteg zavartalanul gyógyult és 5 évvel a műtét 
után panaszmentes volt.

T. J., 56 éves férfi nyaki tracheájának jobb ol­
dalán súlyos szűkületet okozó gesztenyényi dagana­
tot észleltünk, mely laphámráknak bizonyult. A da­
ganat a gyűrűporcra is ráterjedt. A jugulumban fel­
helyezett mély tracheostomával került osztályunkra. 
A trachea-körfogat kétharmadát és a gyűrűporc jobb­
felét a daganattal együtt kiirtottuk. A hiányt vékony 
acéldróttal átszőtt mersilen hálóval pótoltuk, melyet 
fascia lataval vettünk körül. A hálót, mely állandó 
váladékozást tartott fenn, 4 hónap után eltávolítottuk, 
de ennyi idő elegendő volt ahhoz, hogy kellő merev­
ségű, belülről epithelizált autochton cső alakuljon ki 
a környező szövetekből. A beteg 8 évvel a műtét 
után recidivamentes (1/C ábra).



2. ábra.

Két betegünkön a környezetről (nyelőcsőről, 
Ш. pajzsmirigyről) terjedt rá  a rákos daganat a 
légcső mellkasi szakaszára. A daganatok eltávolí­
tása érdekében a tracheán foltplasztikát kellett al­
kalmaznunk.

Amilyen ritkák a trachea-daganatok, olyan 
mindennaposak a hörgődaganatok, ezek között is 
a carcinoma. Leggyakrabban tehát a bronchus car­
cinoma, ritkábban az adenoma és kivételesen más 
daganat .(papilloma, angioma, lipoma, ham arto- 
chondroma) készteti a sebészt hörgő-resectióra 
vagy más plasztikai megoldásra.

A hörgőtörzsből kiinduló rákos daganat esé- 
tén régebben csaknem mindig pneumonectomiát 
végeztünk. Ez a műtét, főleg jobb oldalon durva 
csonkítás, és prim aer halálozása ma is 15—-20% 
körüli. Idős vagy eleve károsodott légzésű, kerin- 
gésű betegen nem vállalhatjuk e m űtét kockáza­
tát. Ha a beteg át is vészeli a fél tüdő eltávolí­
tását, ennek távolabbi következménye cardiorespi- 
ratorikus rokkantság. Ezért az ilyen beteget sok 
esetben még ma is funkcionális ok m iatt inopera- 
bilisnak minősítik és ezzel megpecsételik sorsát. 
A bronchusresectio és anastomosis olyan lehető­
ség, amellyel szerencsés esetben m egkím élhetjük a 
beteget a pneumonectomiától és egyetlen lebeny 
feláldozásával, valam int a daganatos hörgőszakasz 
kimetszésével megszabadíthatjuk a daganattól.

Mai felfogásunk szerint a hörgőrák miatt vég­
zett műtét sikere csakúgy mint más szervi rák ese­
tén, nem a műtéti csonkítás nagyságán múlik, hanem 
a daganat stádiumán, vagyis a korai felfedezésen. 
Bebizonyosodott, hogy a lobectomia utáni kilátások 
nemcsak functionalis szempontból jobbak mint a 
pneumonectomia utániak, hanem onkológiai szem­
pontból is. Ennek az a nyilvánvaló oka, hogy lobec- 
tomiát az I. és II. stádiumban — tehát viszonylag 
korán — felfedezett daganat esetén végzünk (2, 31, 
58).

A rák m iatt végzett bronchus-plasztika lehet 
választott eljárás vagy szükségmegoldás (33). Előb­
biről akkor beszélünk, ha a lobectomia nem volna 
gyökeres m űtét, de a megfelelő hörgőszakasz ki­
metszésével azzá válik. Szükségmegoldás akkor, ha 
a daganat kiterjedése és ,a nyirokcsomó-áttétek 
m iatt a hörgő-resectióval kombinált lobectomia se 
gyökeres m űtét, de ennél nagyobb csonkítást a 
beteg nem viselne el.



Ha azt vizsgáljuk, hogy a hörgőrák m iatt vég­
zett m űtétek között milyen gyakorisággal szere­
pel a bronchus-plasztika, akkor az utolsó 1 0  év 
anyagában ez az arány 8 %. A rák m iatt történt 
hörgőplasztikák 57%-a 60 év fölötti életkorban 
történt. Vegyük sorra a leggyakoribb m űtéti va­
riációkat.

Leggyakrabban jobb oldali pneumonectómia 
elkerülése érdekében végeztünk hörgő-resectiót 
(29 esetben). Ha a daganat a jobb felső lebeny 
szájadékából indul ki, nem végezhető felső lebeny 
resectio, hiszen akkor a hörgőt a daganaton ke­
resztül csonkolnánk. Ha a daganat az ereket any- 
nyira megkíméli, hogy a lebenyhez haladó ágak 
ép szakaszon leköthetők, elvégezhető a lobectomia 
a főhörgő megfelelő szakaszának kimetszésével 
(„mandzsetta resectio”) (2/A  ábra). A proximalis

4. ábra.

átmetszés síkja ugyanott van, ahol pneumonecto- 
mia esetén is volna, a distalis a bronchus interm e- 
diuson húzódik át. A metszési sík daganatm entes­
ségét m űtét közben gyors-cytologiai vizsgálattal 
ellenőrizzük (53, 59). Ha a daganat nem éri el a 
főhörgőt, de azt erősen megközelíti, megelégedhe­
tünk a főhörgő ék alakú kimetszésével (2/B ábra). 
Ez 6  betegen történt. Ha daganatos vagy gyulla­
dásos összenövés m iatt a felső lebeny nem vá­
lasztható el a középsőtől, úgy utóbbit is feláldoz­
zuk az alsó lebeny m egtartása így is nagy jelen­
tőségű, m ert térfogata megfelel a jobb tüdő 50 
százalékának (2/C ábra). Ezt a m űtétet 5 betegen 
végeztük. A helyreállító anastomosis a főhörgő és 
a bronchus interm edius — bilobectomia esetén — 
a főhörgő és az alsó lebeny hörgő között történik.

Teljes átmetszés esetén az anastomosis körkörös, 
ékkimetszés esetén, annak nagyságától függően, az 
anastomosis a szájadékok kétharm adára vagy há­
romnegyedére terjed ki.

К. M., 63 éves férfin a 2jA ábrán vázolt műtéti 
típus történt. A 4. ábrán bemutatjuk a bronchogra- 
phiát, mely négy évvel a műtét után készült. Az an­
astomosis helyén a hörgő átmérője normális.

A bronchus carcinoma másik gyakori helye a 
jobb alsó lebeny hörgő oszlása. Ezt régebben csak 
az alsó és középső lebeny együttes eltávolításával 
lehe te tt’ gyökeresen operálni, m ert csak így cson­
kolhattuk a bronchus interm ediust ép szakaszán, 
közvetlenül a felső lebeny hörgő kilépése alatt. 
1967-ben kezdeményeztük azt a plasztikai megol­
dást, mely ilyen esetben lehetővé teszi a középső 
lebeny m egtartását (22, 23). Felm erülhet a kér­
dés, érdemes-e az aránylag kis térfogatú középső 
lebeny megmentése érdekében hörgőplasztikára 
vállalkozni? A válasz: idős és főleg emphysemás 
betegen feltétlenül. A helyzet ugyanis merőben 
más mint a felső és középső lebeny bilobectomiá- 
jakor. Az alsó és középső lebeny eltávolítása után 
a m agára m aradt felső lebeny csak fiatal és ép 
rugalmas rendszerű tüdővel rendelkező emberen 
tölti ki zavartalanul a nagy térfogatú jobb mell­
kasfelet. Emphysemás felső lebeny erre nem al­
kalmas, ezért az ilyen m űtét erőltetése u tán gya­
koriak a szövődmények (maradéküreg, empyema, 
hörgősipoly stb.). A kényszerű túltágulás következ­
tében a felső lebeny működése annyira károsodik, 
hogy a helyzet megközelítően olyanná válik, m int­
ha pneumonectomia tö rtén t volna. M űtétünk lé­
nyege: átvágjuk a bronchus interm ediust a felső 
lebeny hörgő eredése alatt és lemetsszük a középső 
lebeny hörgőt a bronchus intermediusról. Eltávo­
lítjuk az alsó lebenyt az egész bronchus interm e- 
diusszal, majd visszaültetjük a középső lebeny hör­
gőt a bronchus interm edius centrális csonkjába 
(2/D ábra). Ezt a m űtétet 16 betegen végeztük.

Az 5. ábra bemutatja L. J., 57 éves férfibete­
günk bronchographiáját három évvel a fent leírt mű­
tét után. A középső lebeny a bronchus intermedius 
tengelyében látható és kitölti a rekesz fölötti teret. 
Ágai egyenletesen telődnek, az anastomosis tág.

A jobb főhörgő és a bifurcatio daganatos be- 
szűrődése még a közelmúltban abszolút m űtéti el­
lenjavallatot jelentett. .Ma, kivételes esetben, elvé­
gezzük a jobb oldali pneumonectomiát és a tra ­
chea bifurcatio resectióját. A helyreállító anasto­
mosis a trachea és a bal főhörgő között történik 
(l/E  ábra). Ezt a m űtétet 2 betegen végeztük.

Bal oldalon ritkábban kerül sor bronchus- 
plasztikára m int jobb oldalon, m ert a bal oldali 
fél tüdő eltávolítását a betegek könnyebben vise­
lik el m int a jobb oldaliét. A bal felső lebeny el­
távolítását a főhörgő egyidejű m andzsetta resec- 
tiójával 6  betegen végeztük, ékkimetszésével to­
vábbi 5 betegen (3/A és 3/B ábra). A bal alsó le­
beny hörgőből kiinduló, főhörgőre terjedő rák 
m iatt 7 betegen tö rtén t m űtét éspedig alsó lebeny 
resectio és az egész főhörgő kimetszése, m ajd a 
felső lebeny visszaültetése anastomosissal (3/C 
ábra).



N. I., 68 éves férfibetegünk 9 évvel utóbbi műtét 
után daganatmentesen él. A 6. ábrán látható bron- 
chographia tág anastomosist és ép felső lebeny hörgő­
rendszert mutat.

S. I., 48 éves férfin kis kiterjedésű tölcsérszerű 
szűkületet találtunk a bal főhörgőn. A kétszer történt 
bronchoscopos ki metszés szövettani vizsgálata dagana­
tot nem mutatott. Ezekután heges szűkületet feltéte­
lezve, elvégeztük a szűkült szakasz kimetszését és 
tüdő-parenchyma áldozat nélkül, a folytonosságot 
anastomosissal helyreállítottuk (3 D ábra). A reseca- 
tum szövettani vizsgálata „in ’situ” laphámrákot mu­
tatott ki. A beteg a cytostatikus chemotherapia követ­
keztében kialakult uralhatatlan csontvelő-károsodás 
miatt két hónappal a műtét után meghalt. A boncom 
lás sem helyileg, sem máshol nem talált daganatot.

A leggyakoribb jóindulatúnak mondott hörgő­
daganat az adenoma. Szövettani szerkezete szerint 
azonban legalább három típusa ism ert: carcinoid, 
mucoepidermoid és cylindromatosus. Utóbbi külö­
nösen hajlamos rosszindulatú átalakulásra. Az ade­
noma kb. 10%-ban áttéteket is képez (34). Való­
jában tehát semimalignus daganat. Osztályunk 14 
bronchus adenoma m űtétje között 7 volt bronchus- 
plasztika.

B. J.-né, 56 éves betegen a jobb főhörgő oszlási 
területét ép hámmal fedett, puha nyúlványokkal ter­
jedő daganat szelepesen elzárta. Bronchoscopos ki­
metszéssel és a műtét közben végzett gyors-cytologiai 
vizsgálattal egyaránt jóindulatú adenomának bizo­
nyult. Kimetszettük a főhörgő egész oszlási területét 
a rajta tapadó adenomával és a folytonosságot kettős 
anastomosissal állítottuk helyre (2/E ábra). Egy év 
múlva a daganat kiújult és ezúttal a szövettani vizs­
gálat egyértelműen rosszindulatúságot mutatott. A ki­
újult daganat kitöltötte az egész jobb oldali hörgő­
rendszert, ráterjedt a bifurcatióra és a trachea late­
ralis falára. Reoperatio történt: jobb oldali pneumon-

5. ábra.
2 *

6. ábra.

ectomia, bifurcatio resectio, trachea-bal főhörgő ana­
stomosis. A beteg a heroikus műtétet csak napokkal 
élte túl.

Ezzel szemben a 2/F ábrán vázolt megoldás­
sal operált adenomás betegek 3, ill. 4 évvel a m ű­
tét után recidiva-mentesek.

Az adenoma esetén alkalmazott bronchoplasz- 
tikai m űtétek létjogosultságát alátámasztja Feren- 
czi és N yíredi közleménye, akik 41 beteg közül 22- 
ből a daganatot bronchoscopon keresztül távolítot­
ták el és tartósan jó eredm ényt értek el (11). Mai 
álláspontunk az, hogy a hörgőfalat is infiltráló, 
jéghegyszerűen terjedő daganatot, valam int a 
bronchoscopon át eltávolított, de kiújult dagana­
tot feltétlenül operálni kell és a m űtéti megoldást 
az intraoperativ  szövettani vágy gyors-cytologiai 
lelettől, valam int a daganat terjedésétől kell füg­
gővé tenni (35).

A 3., 4. és 5. táblázatban összefoglaltuk a da­
ganat m iatt végzett tracheo-broncho-plasztikai 
műtétek halálozási adatait és a késői eredm énye­
ket. Vérzés és varratelégtelenség m iatt az utolsó 6  
évben nem  vesztettünk el beteget, jeléül annak, 
hogy a tapasztalat növekedésével és a m űtéti tech­
nika finomodásával a sebészi eredetű szövődmé­
nyek m inim um ra csökkenthetők. A késői ered­
mény függ a daganat szöveti típusától és stádiu­
mától.

M inthogy bronchusresectiót főhörgőre terjedő, 
vagy azt erősen megközelítő rákos daganat esetén 
végzünk, a TNM beosztás szerint rákos betegeink 
a következő stádiumokba tartoztak: T2 N (12 
eset), T,( N a_b (58 eset) és T3 Nc (5 eset). A továb­
bi felbontás és a szövettani típus szerinti besoro-



3. táblázat
Daganat miatt operáltak primer halálozása
Vérzés ............................................................  2
V arratelégtelenség-em pyem a..................  2
Cardioresp. insuff. .....................................  1
Pulmonalis embolia ................................... 1
P a n m yelop h tisis..........................................  1

— 7
(8 ,1%)

lás olyan kis csoportokra aprózná az anyagot, 
hogy az objektív értékelés lehetetlenné válna, ezért 
ettől eltekintünk.

2. Heges szűkületek

A légcső- és hörgősebészet másik fontos te rü ­
lete a heges szűkület. Ez régebben leginkább bron- 
chus-tuberkulózis vagy nyirokcsomó-betörés nyo­
mán keletkezett. R itkán még ma is találkozunk 
olyan heges környezetű nyirokcsomókkal, melyek 
nyomás vagy összekapaszkodás révén heges szű­
kületet okoztak. Ha a szűkülettől distalis hörgők 
épek, az eredményes m űtét feltételei hosszú ideig 
adottak lehetnek (12, 33, 47, 48, 57).

4. táblázat
Daganat miatt végzett 
tracheobronchoplasztikák eredménye

Primer halálozás .....................................  7
Recidiva ill. m e ta s ta s is .........................  32
Recidivam entesen él ..............................  47

86

S. I., 39 éves férfit felvétele előtt 15 évvel aktív 
tuberkulózis miatt kezelték. Beutalásának oka ismét­
lődő tüdővérzés volt. A jobb főhörgőt és felső le­
beny hörgőt meszes nyirokcsomótömb vette körül. A 
főhörgő 1 cm-re a bifurcatio alatt felére beszűkült. 
A felső lebenyben bronchiectasia keletkezett, viszont 
az alsó és középső lebeny hörgő ágai, mérsékelt de- 
formatiótól eltekintve épek maradtak. Eltávolítottuk 
á felső lebenyt, a meszes, részben még sajtos nyirok­
csomótömböt és kimetszettük a szűkült főhörgő sza­
kaszt. Anastomosis készült a trachea és a főhörgő
perifériás csonkja között. A beteg zavartalanul gyó­
gyult és 10 évvel a műtét után panaszmentes.

Az idejében fel nem  fedezett traum ás hörgő­
szakadás következménye is heges szűkület, eset-

5. táblázat
Túlélés daganat miatt végzett 
tracheobronchoplasztikák után

5— 10 é v ...................................................  10
(cc .: 8, adenom a: 1) cylindroma: 1)

3—  5 é v ......... .........................................  14
c c .: 12, adenoma: 2)

1/2—  3 é v ...................................................  23
(c c .: 21. adenoma: 2)

A 3 éven túl élő betegek daganatainak 
stádiumai a műtét idején

T2N b ..............................................................  4
T3N a ............................................................... 3
T3N b ............................................................... 11
T 3N 0 ............................... .............................  2
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leg teljes elzáródás és tüdő-atelectasia (10, 15, 37). 
Van olyan közlés, mely 15 éven át légtelen tüdő 
eredményes újratágulásáról számol be helyreállító 
anastomosis elvégzése u tán  (52). Tanulságos ese­
tek kapcsán a hazai irodalom ban is. többen foglal­
koznak a hörgőszakadás problémáival (25, 26, 27, 
30, 54, 55). A mi anyagunkban ilyen eset nem 
szerepel.

A légcső iatrogen heges szűkületei ijesztő mér­
tékben szaporodnak (17, 42, 50). Az ok csaknem 
minden esetben az intubatiós, ill. tracheotomiás 
kanül, melyet respirátor kezelés érdekében egyre 
kiterjedtebben alkalmaznak. Az alapbetegség miatt 
(mérgezés, légzésbénulás, coma, polytraumatisatio, 
koponyaűri és mellkasi m űtétek stb.) a betegek 
általános és szöveti ellenállása leromlott, ezért a

7. ábra.

tracheába vezetett kanül könnyen okoz felfekvést, 
fekélyes gyulladást, m ajd heges szűkületet. Az 
ideális m űtétnek (szűkült szakasz resectiója és 
anastomosis) vannak helyi és általános feltételei. 
Helyi feltétele a szűkület körülírt jellege, általá­
nos feltétel, hogy az alapbetegség, mely m iatt a 
tartós kanülviselésre, respirátor kezelésre sor ke­
rült, gyógyult legyen.

H. I., 47 éves férfi autóbalesetet szenvedett, mely­
nek nyomán koponyatörés, subduralis haematoma és 
comatosus állapot alakult ki. A koponyaűri műtéttel 
egyidejűleg tracheotomiát végeztek és a légzést respi- 
rátorral támogatták. A tartós kanülálás miatt a bi­
furcatio felett 4—7 cm között homokóraszerű légcső­
szűkület alakult ki, súlyos nehézlégzéssel (7. ábra). 
Jobb oldali thoracotomiából resecáltuk a szűkült sza­
kaszt és a végek között anastomosist készítettünk. 
Egy évvel a műtét után a beteg panaszmentes (8. 
ábra).



Mit lehet tenni olyan iatrogen szűkület eseté­
ben, amikor hiányoznak a resectio és anastomosis 
feltételei?

N. M., 50 éves nő 30 éve szenved myastheniában. 
1950-ben thymectomiát végeztek rajta, mely után
1973-ig panaszmentes volt. Ekkor megbetegedett syg- 
ma-bél rákban és subileus állapotban anus praeterna­
turalis kivezetés történt. A műtét utáni szakban sú­
lyos myastheniás krízis miatt tracheotomda és több­
hetes respirátor kezelés vált szükségessé. Ennek vi­
szont nehézlégzést okozó körkörös légcsőszűkület lett 
a következménye. A helyi' feltételek alapján a mell­
kasbemenet magasságában levő kb. 3 cm hosszú szű­
kület resectiója elvégezhető lett volna. A beteg álta­
lános helyzete azonban ezt nem tette lehetővé. Hátra­
volt a sygma carcinoma radikális műtété és ott kí­
sértett az alapbaj, a myasthenia, mely közvetlenül 
veszélyeztette volna a szűkült szakasz resectióját, hi­
szen egy újabb krízis ismételt tracheotomiát, respirá­
tor kezelést, tehát valóságos circulus vitiosus veszé­
lyét rejtette magában. Ezért palliativ műtétet hatá­
roztunk. A nyaki tracheostomán át, helyi érzéstele­
nítésben feltágítottuk a szűkült szakaszt és T alakú 
műanyag endoprothesist helyeztünk bele (1 В ábra). 
Az egy darabból öntött prothesis hosszú függőleges 
szára áthidalja a szűkületet, vízszintes rövid szára 
megakadályozza elmozdulását és az alkalmazkodási 
időszakban (2—3 hónap) biztonsági „stoma” szerepét 
tölti be. Hat hónap múlva — a prothesisen át vég­
zett endotrachealis narkózisban — megtörtént a gyö­
keres vastagbélműtét, melyet ezúttal nem kísért my­
astheniás történés. További fél év múlva eltávolítot- 
tuk a prothesist. A 9. ábra az eltávolítás után egy 
évvel látott helyzetet mutatja. A szűkület helyén csak 
jelentéktelen behúzódás van. A beteg panaszmentes.

A műanyag prothesis előállítása és a módszer 
alkalmazása hazánkban Révész és Mihók érdeme, 
akiknek a rendelkezésünkre bocsátott tapasztalatért 
és a prothesisekért ezúton is hálás köszönetét mon­
dunk (50).

8. ábra.

észleli a jelenséget (29). Súlyos esetben indikált a 
Hertzog és Nissen által javasolt m űtét (16). A hár- 
tyás falat csontléc vagy bőnye rávarrásával any- 
nyira m erevítjük, hogy a kóros prolapsus meg-

Iatrogen légcsőszűkület m iatt operált 6 bete­
günkön 1 0  m űtét történt, éspedig:

resectio-anastomosis: 3 (gyógyult: 2, kiújult: 1)
tracheopexia: 2  (kiújult: 2 )
hegkim etszés: 1 (kiújult: 1 )
endoprothesis: 4 (panaszmentes: 4)

Endoprothesis alkalm azására olyan betegeken 
került sor, akiken az alapbetegség vagy szövőd­
ménye a resectio elvégzését nem teszi lehetővé 
(pl. paraplegia, myasthenia, m itralis műbillentyű), 
ill. a korábbi m űtétek után a szűkület ismételten 
kiújult. A tapasztalatok alapján heges szűkület 
esetén vagy resectiót végzünk, vagy — ha erre 
nincs lehetőség — endoprothesist alkalmazunk. 3

3. A  tracheo-bronchoplasztika egyéb indicatiói
A) Tracheo-bronchialis dyskinesis

A betegség lényege a légcső és a főhörgők 
hártyás falának kórosan fokozott bedomborodása 
kilégzésben a lumen felé. Az így keletkezett sze­
lepmechanizmus az emphysema bizonyos formái­
ban ok és egyben következmény is. Ok, amennyi­
ben kilégzési akadályt képez, következmény, m ert 
az emphysemára jellemző fokozott végkilégzési 
intrathoracalis nyomás növeli a hártyás fal pro- 
lapsusát. A diagnózis biztos módszere a broncho- 
scopia (2 1 ), de a sebész nyitott mellkas mellett is 9. ábra.



szűnjön, de a hatékony expectoratio szempontjá­
ból fontos physiologiás kaliberingadozás megma­
radjon.

S. F.-né, 61 éves beteg évek óta fullad, köhög. 
A köhögés rohamokban jelentkezik és cyanosisig fo­
kozza a nehézlégzést. A mellkas röntgen negatív, a 
bronchoscopia diagnózisa: dyskinesis (Ferenczi dr.). 
Jobb oldali thoracotomiából elvégezzük a trachea és 
mindkét főhörgő hátsó falának merevítését saját mód­
szerünk szerint. A behatoláskor eltávolított kb. 12 
cm hosszú bordaszakaszt kalapáccsal vékony, hajlé­
kony lemezzé verjük, megfelelő hosszúságú darabokra 
vágjuk és azokat rávarrjuk a trachea és a két fő­
hörgő hártyás falára az 1/D ábrán látható módon. 
Zavartalan gyógyulás. Utolsó ellenőrzés 9 évvel a 
műtét után. A bronchoscopia mérsékelten belövellt 
nyálkahártyát és a normálisnál valamivel kisebb lég­
zési kaliberingadozást mutat. Enyhe cardialis decom- 
pensatio állapítható meg, mely gyógyszeres kezelésre 
rendeződik.

B) Trachea cysta

A ritka tracheo-bronchogen cysták között kü­
lönösen ritka az, amely a trachea falán ül és le- 
fűződése tökéletlen. Ennek üregét papírvékony 
hártya választja el a trachea lumenétől. A cysta 
kiirtásakor, a trachea-fal a tapadás helyén prola- 
bál vagy megnyílik. M űtéti megoldása a Balás ál­
tal javasolt tracheo-cystoplasztika (3).

K. E., 12 éves leány jobb tüdejében levő, évek 
óta ismert tyúktojásnyi cysta miatt pneumoniák is­
métlődnek. A röntgenképen egy féldiónyi mediastina­
lis kerekárnyék is látható a jobb paratrachealis tér­
ben. Elvégezzük a jobb oldali thoracotomiát, eltávo­
lítjuk a tüdőcystát tartalmazó alsó lebenyt, majd ki- 
praeparáljulc a diónyi, tracheán tapadó cystát, melyet 
megnyitunk, hogy nyákos tartalmát leszívhassuk. A 
cystát a tracheától porózus hártya választja el, mely 
a lélegeztetés hatására át is szakad. A cysta falából 
ajtószárnyszerű lebenyt képezünk és ennek rávarrásá- 
val zárjuk, ill. erősítjük a trachea falát (1/H ábra). 
Szövettanilag mindkét eltávolított képlet légzőhám­
mal bélelt congenitalis cystának bizonyult.

C) Oesophago-tracheo-bronchialis sipoly

Vele született sipoly kiirtásakor nincs szükség 
plasztikai megoldásra, m ert a sipoly egyszerű le­
kötésével vagy aláöltésével megszüntethető a kó­
ros összeköttetés a nyelőcső és a légutak között. 
A szerzett sipolyok rendszerint daganat, diverti­
culum vagy idegentest átfúródása révén keletkez­
nek. Ezek kiirtásakor nagy szövethiánnyal kell 
számolni.

F. I., 22 éves elítélt férfi öncsonkítási szándékból 
összecsavart dróttekercset nyelt, melyet csak 2 hét 
után, ismételt nyelőcsőtükrözéssel tudtak eltávolítani. 
Eközben a nyelőcső bal oldalán a bifurcatio magas­
ságában ujjbegynyi necrosis keletkezett, mely utóbb 
a bal főhörgő felé perforált. Jobb oldali thoracoto­
miából kiemeltük a nyelőcsövet, a bifurcatiót és a 
bal főhörgőt a sipollyal, melyet átmetszettünk. A nye­
lőcső sebét elvarrtuk, a főbronchus defektusára pedig 
nyeles intercostalis izomlebenyt varrtunk. Egyidejű­
leg gastrostomiát készítettünk. A beteg zavartalanul 
gyógyult.

Az előzőekben összefoglaló áttekintést kíván­
tunk adni saját tapasztalat alapján a sebészet 
egyik aktuális és a hazai orvosi irodalomban ed­
dig igen kevéssé m éltatott ágáról. Részletesen szól­

tunk a daganatok és a heges szűkületek területén 
kínálkozó m űtéti lehetőségekről, kiemelve előb­
biek közül a carcinomát, utóbbiak közül a iatro- 
gen légcsőszűkületet. A daganat m iatt operáltak 
halálozásán kívül (3. táblázat) további 2 beteget, 
összesen tehát 9 beteget vesztettünk el, am i 7,5%- 
nak felel meg. A rajzos ábrák, táblázatok  és rö­
vid esetism ertetések célja, hogy vizuálisan és az 
egyes beteg sorsa által nyújtott tanulságon keresz­
tül érzékeltesse a sebészet ezen újabb területének 
fejlődését, lehetőségeit és korlátáit.

összefoglalás:  Ism erteti a légcső- és hörgőse­
bészet kialakulását és mai állását. 1 2 0  saját műtét 
alapján tárgyalja a m űtéti indicatiókat és a tra- 
cheo-broncho-plasztika technikai variánsait. Leg­
gyakrabban ( 8 8  esetben) daganat m iatt történt 
műtét. Kiemeli a hörgőplasztika jelentőségét a 
bronchus carcinoma m űtéti indicatió jának kiter­
jesztésében idős és károsodott cardiorespiratori- 
kus functiójú betegeken. A légcsősebészeten belül 
részletesen foglalkozik az intubatiót követő iatro- 
gén szűkületekkel, azok radikális és palliativ mű­
téti megoldásával. A legtöbbször alkalm azott mű­
té t a teljes körkörös resectio (76 eset), illetve ék- 
resectio ( 1 2  eset), és ennek megfelelő teljes vagy 
részleges anastomosis. Összesen 9 beteget vesztet­
tek el (7,5%). Ezen belül 7 a daganatos csoportot 
terheli.
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SALVUS
Nátrium-karbonátos természetes gyógyvíz

A gyomorbetegségek megelőzésében, illetve kezelésében igen jó hatá­
súak az alkalikus gyógyvízzel végzett ivókúrák. A SALVUS gyógy­
vizek a gyomor fokozott savértékeit közömbösítik. Étkezés előtt 2 órá­
val fogyasztva, csökkenti a gyomornedv elválasztását. Gyomorhurut 
esetén a SALVUS gyógyvízzel végzett ivókúra hozzájárul a panaszok 
megszüntetéséhez.
A SALVUS gyógyvíz hatása jelentős a cukorbetegség kezelésében is. 
Az alkaliák hatására a cukorbeteg anyagcseréjében csökken a vércu­
kor, könnyebb esetekben javul a tolerancia. A SALVUS gyógyvíz jó 
hatású a légutak elhúzódó hurutos megbetegedéseinek gyógyításában 
A mélyebb légutak nyálkahártyájára porlasztva juttatva — mint inha­
lálás — gyógyhatásút fokozottan fejti ki, meri az ásvány alkatrészek 
felszívódása a nagy kiterjedésű légzőfelületről gyorsan megy végbe.

RENDELÉS

A SALVUS GYÓGYVÍZZEL VÉGZETT IVÖKÜRA TARTAMA 4 hét.

Ajánlatos a gyógyvizet használat előtt vízfürdőben 38—40 °C-ig felme­
legíteni, és melegen 3—4 perc alatt kortyonként fogyasztani.
Javasolt adag gyomorbetegség és cukorbaj esetében: naponta három­
szor, étkezés előtt 1 órával 2 dl, uratikus diathesisnél kezdő adag 
naponta háromszor étkezés után 1 dl; légúti hurutos megbetegedések­
nél naponta ötször 1—2 evőkanállal. A túlalkalizálás megelőzésére 
figyelemmel kell kísérni a vizelet vegyhatását.
Az ivókúra mellett az étrendi előírásokat be kell tartani!
Az ivókúrát, gyomorbetegségnél tanácsos évente kétszer megismételni. 
Cukorbetegség esetén rendszeres fogyasztása célszerű.
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Az autoim mun kórképek kialakulásában közreját­
szó tényezők között felm erült a vírusok esetleges 
etiológiai szerepe is (19, 27, 28). Érthető, hogy ezt 
a feltételezést intenzív kutatásokkal igyekeztek 
alátámasztani, így megkísérelték a vírusizolálást 
(14), vizsgálták különböző vírusellenes antitestek 
jelenlétét az autoimmun betegek serumában (6 , 
15, 17, 22, 29) és elektronmikroszkópos vizsgála­
tokkal igyekeztek dem onstrálni a fertőző particu- 
lumot a betegek szöveteiben (10, 11, 12). Nagy fel­
tűnést keltett, amikor Chou (4) 1967-ben poly- 
myositises beteg izomzatának vascularis endothel- 
sejtjeiben, majd Györkey  és mtsai (11) erythem a­
todeses betegek vese-glomerulusainak endothel- 
sejtjeiben vírusra emlékeztető tubuloreticularis 
struk túrákat (TRS) találtak. A zárvány tubulusai 
a paramyxo-vírusok nukleocapsidjaira emlékez­
tetnek, így em lített szerzők (10, 11, 12) a TRS je­
lenlétét egyes autoimmun kórképekben a vírus- 
etiológia egyik bizonyítékának tekintik. Az újab­
ban megjelenő közlemények (3, 23, 24, 25) kétség­
be vonják ugyan a TRS vírustermészetét, de nem 
tagadják, hogy a TRS, m int sejtreakció megjele­
nésében az egyik leggyakoribb kiváltó tényező 
éppen a vírusfertőzés (9, 26).

A TRS emberben autoimmun megbetegedés 
esetén elsősorban a vesében, bőrben és keringő 
lymphocytákban jelenik meg.

Az utóbbi előfordulásról először G yörkey  és 
Sinkovics (13), Bariety és mtsai (2), valamint 
Grimley és mtsai (7) számoltak be, egyaránt 1971-
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ben. Azóta viszonylag csekély az erre vonatkozó 
közlések száma (1 , 8 , 2 0 , 2 1 ) és az összes vizsgált 
esetek száma alig haladja meg a százat.

Mindezeket figyelembe véve indokoltnak tű­
nik kérdésfeltevésünk. Mégis mi a jelentősége, el­
sősorban klinikai jelentősége a TRS kim utatásá­
nak? Csupán tudományos szinten interpretálható 
eredmény, vagy a klinikum ban felhasználható ész­
lelés? Vizsgálataink során mindvégig nem töre­
kedtünk arra, hogy ezeknek a képződményeknek 
vírus vagy nem vírus természetére vonatkozóan 
állást foglaljunk. A rra kerestük a választ, hogy 
milyen klinikai tünetekkel konfrontálhatók, hogy 
klinikai szempontból mi a hasonlóság a TRS pozi­
tív esetek között.

Vizsgálati anyag és módszer

104 beteget vizsgáltunk, akik diagnózis szerinti 
megoszlását az 1. táblázaton tüntettük fel. A 70 ery­
thematodeses beteg közül az ARA-kritériumok alap­
ján (5) 32 systemás (SLE) és 38 discoid (DLE) alak­
nak felelt meg. Különösen figyeltük az aktivitási tü­
neteket és belső szerv-manifestatiókra utaló jeleket. 
Jeleztük a kezelés jellegét, valamint ennek mennyi­
ségi viszonyait.

A lymphocyta-szeparálás a 15 cm:i heparinozott 
vérből Ishizaka és mtsai (16) szerint történt.

A nyert pelletet 2,5% glutáraldehidben fixáltuk 
és elektronmikroszkópos célra Durcupan ACM (Flu- 
ka)-ba ágyaztuk. Esetemként 3 blokkot készítettünk és 
blokkonként 100—100 lymphocyta-átmetszetet vizsgál­
tunk (1. ábra).

1. ábra.

A módszer matematikai elemzése

Az  elemzés célja annak vizsgálata, hogy adott 
feltételek mellett biztosan detektálhatóak-e a TRS 
pozitív esetek. Figyelembe véve a lymphocyta átla­
gos átmérőt és a metszet vastagságát, egy lympho- 
cytából megközelítőleg 43 metszet készül (lymphocyta- 
átmérő 15 mikron, metszet vastagsága 350 A).

Tételezzük fel, hogy minden, lymphocytában leg­
alább egy TRS konglomerátum található. Ez alsó 
becslés, hiszen lehet több is, de ezek a praeparatio 
során szét is vághatok, így két metszetbe kerülhet­
nek, 300 lymphocyta leszámolása esetén p =  0,99 a 
valószínűsége, hogy legalább egyet találnak a készít­
ményben.



K eringő lymphocyto TR S-pozitív  és negatív esetek diagnózis szerinti megoszlása 1. táblázat
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2. táblázat Eredmények

Az aktivitási mutatók viszonya a TRS'pozitív és negatív 
eseteinkben

Aktivitási
mutatók TRS

+ —
ő sz
szes X 2 C P

arthritis volt 14 40 54
nem volt 0 19 19 6,09 0,28 0,0014

proteinuria volt 10 23 33
nem volt 4 36 40 4,80 0,25 0,0285

subfebrilitás volt 11 28 39
ndm volt 3 31 34 4,40 0,24 0,0359

ANF volt 7 15 22
nem volt 7 44 51 3,24 0,21 0,0719

leukopenia volt 11 32 43
nem volt 3 27 30 2,77 0,19 0,0960

em elkedett volt 7 17 24
SGOT érték nem volt 7 42 49 2,30 0,17 0,1294

fokozott volt 10 29 39
vvs sülly. nem volt 4 .30 34 2,26 0,17 0,1328

pozitív volt 8 24 32
floculatio nem volt 6 35 41 1,25 0,13 0,2636

haematuria volt 1 9 10
nem volt 13 50 63 0,63 0,09 0,4274

LE sejt volt 2 5 7
nem volt 12 54 66 0,44 0,08 0,5071

hypergamma-
globulinae-

volt 5 23 28

mi a nem volt 9 36 45 0,05 0,03 0,8231

RA pozitívi- volt 7 31 38
tás nem volt 7 28 35 0,03 0,02 0,8ö25

3

A TRS pozitív és negatív esetek számát az
1. táblázaton  tün tettük  fel. 32 SLE esetén 7 eset­
ben, 38 DLE esetén 6  esetben találtunk TRS pozi- 
tivitást, ez a különbség nem jelentős (y2 =  0,43).

Dermatomyositises eseteink száma csekély, 
mindössze 3 volt, itt 1 esetben találtunk TRS-t.

Rheumatoid arthritis esetén és a kontroll cso­
portban nem észleltünk TRS-t a keringő lympho- 
cytákban.

Az elvégzett vizsgálatokból kitűnik, hogy a 
kontroll csoporthoz viszonyítva, azokban a meg­
betegedésekben, melyekben autoim mun mechaniz­
musok szerepelnek pathogenetikai tényezőként a 
TRS-t kb. 20%-os gyakorisággal lehetett kim u­
tatni. Ez jelentős különbség (y2 — 5,39; C =  0,22;
p <  0 ,0 1 ).

A TRS pozitív és negatív erythematodeses 
betegeket öszehasonlítva klinikai és laboratóriumi 
értékek szempontjából, függetlenül a diagnózistól, 
a következőket állapíthattuk meg. Kiemelve az 
aktivitási tüneteket (2. táblázat), a különbség lé­
nyeges vagy nem lényeges voltát y2 próbával ana­
lizáltuk. A sorrend a következő volt: arthritis, pro­
teinuria, subfebrilitás, ANF pozitivitás, leukope­
nia, emelkedett SGOT, fokozott süllyedés. A többi 
aktivitási m utatóban tapasztalt különbség nem 
volt lényeges.

A TRS gyakorisága és a kezelés közti kap­
csolatot a 3. táblázat m utatja. M egállapítható, hogy 
lényeges eltérés nincs a kezelt és kezeletlen cso­
port között, azaz a kezelés nem  határozza meg a 
TRS kim utathatóságát.

Megbeszélés

Vizsgálati anyagunkból kitűnik, hogy keringő 
lymphocyta-TRS pozitivitást a kontroll csoporthoz 
viszonyítva csak erythem atodes és dermatomyo­
sitis esetén észleltünk. Grimley és mtsai (8 ) 30 
SLE esetből 20-ban, 4 DLE esetből 2-ben, 8  polyo- 
myositises esetből 4-ben, 4 sclerodermából 1-ben 
és 8  Sjögren-syndromából 3 esetben észleltek TRS



pozitivitást. Öt rheumatoid arthritis, 7 más beteg­
ségben szenvedő és 6  egészséges kontrolijukat ne­
gatívnak találták. Bariety és mtsai (2) 10 SLE 
esetből 6 -ban találtak TRS pozitív lymphocytákat, 
míg 5 rheumatoid arthritis és 5 egészséges kont­
rollt negatívnak találtak.

Az em lített irodalmi adatok és saját vizsgála­
taink arra utalnak, hogy a TRS megjelenése a ke­
ringő lymphocytákban jellemző az autoimmun 
megbetegedésekre és eddigi ismereteink szerint 
megjelenésüket néhány lymphoproliferatív daga­
nat (leukaemia, Hodgkin-kór) kivételével nem 
észlelték. Az autoimmun kórképek között viszont 
nem észlelhető lényeges különbség a lymphocyta- 
TRS előfordulásában, bár rheumatoid arthritis 
esetén az eddigi vizsgálatok negatív eredménnyel 
jártak.

3. táblázat
Az alkalmazott kezelés és a TRS-k kimutathatósága közötti 
kapcsolat

Kezelés TRS
pozi-

tív
nega­

tív
ösz-
szes X- p c

Cortico- kapott 6 33 39
steroid 0,78 p=- 0,10

nem
kapott 8 26 34

Imuran kapott 2 10 12
0,06 p >  0,03

nem 5%
kapott 12 49 61

! 1
Figyelemre méltóak azon adataink, amelyek 

arra utalnak, hogy a TRS pozitív és negatív ery- 
thematodeses betegek aktivitási m utatójában 
(arthritis, proteinuria, subfebrilitás, ANF poziti- 
vitás, leukopenia, fokozott vvs.-süllyedés) értékel­
hető különbség észlelhető, tehát a TRS megjele­
nése és a folyamat intenzitása közötti kapcsolat 
szoros (2. táblázat).

Adataink összhangban vannak Grimley és 
mtsai (8 ) eredményeivel, akik TRS pozitív erythe- 
matodeses esetekben a nephritist aktívabbnak és 
a betegség aktivitását általánosan enyhén maga­
sabbnak találták mint negatív esetekben. Az a 
tény, hogy az egyes aktivitási m utatókkal a pár­
huzamosság kifejezett, arra utal, hogy az egyelőre 
részleteiben még ismeretlen pathogenetikai folya­
mattal kapcsolata van. Eredményeink alapján 
megkockáztatjuk azt a feltételezést, hogy sokkal 
inkább annak a folyam atnak az okával szoros ez 
a kapcsolat, mintsem a következményeivel, hiszen 
az alkalmazott kezelés a struktúrák kim utatható- 
ságát nem befolyásolta. Ezen folyamat subfebrili- 
tással, sejtszéteséssel (ANF pozitivitás, emelkedett 
SGOT érték) jár, jellemzője az immunkomplexu­
sok képződése (arthritis, proteinuria). A fenti tü­
netek jellemzői lehetnek egy torpid lefolyású ví­
rusfertőzésnek is, amely az alapfolyamattal 
együtt járó immundeficiencia talaján manifestáló- 
dott.

Az a tény, hogy a DLE-ben, illetve SLE-ben

a TRS előfordulási gyakorisága közötti különbség 
nem lényeges, közvetve megerősíti azt a felfo­
gást. amely a két folyamatot pathogenetikailag 
azonosnak minősíti, az eltérő lefolyásért, klinikai 
m egnyilvánulásért egyéb, mindenekelőtt genetikai 
m om entumokat tesz felelőssé.

Egyes szerzők (20) a TRS keringő lymphocy­
tákban való megjelenését a betegség viscerális ma- 
nifestatiója korai jelének tekintik. A DLE-ben 
észlelt lymphocyta-TRS pozitivitás ténye kétség­
telenül arra  utal, hogy e betegség egyes formáiban 
a lymphoid rendszer általánosan részt vesz a fo­
lyam atban és a viszonylag lokalizált és a relatíve 
benignus megbetegedésben systemás jelenségek is 
zajlanak.

Igen érdekes jelenségről számolnak be Klip­
pel és mtsai (18). Két erythematodeses anya ú j­
szülöttének köldökzsinórvérében TRS megjelenését 
észlelték. Nem tekinthető eldöntöttnek, hogy a 
struk tú ra bizonyos vírusokhoz hasonló transzpla- 
centaris passage útján  jut-e a magzatba, vagy bi­
zonyos anyai antitest placentaris transmissiója ki­
váltotta humoralis mechanizmus hatására magá­
ban a magzati lymphöcytában képződik.

összefoglalva a keringő lym phocytákban meg­
jelenő TRS pozitivitásának értékeit, megállapít­
hatjuk, hogy az nagymértékben jellemző az auto­
im mun kórképekre. Ezen betegségcsoporton belül 
legmagasabb pozitivitást erythematodes esetén ész­
lelünk, de különbséget a TRS gyakoriságában a 
megbetegedés systemás és discoid formája között 
nem találtunk. Bizonyos párhuzam  észlelhető vi­
szont az erythematodeses betegek TRS pozitivi- 
tása és a körfolyamat némely aktivitási m utatója 
között.

Mindezen, adatok alapján a keringő lympho­
cytákban a TRS kim utatásától az várható, hogy 
további összefüggéseket tá r fel az autoimmun 
kórképek egyes formái között, u talhat a lymphoid 
rendszer involváltságára ezen kórképekben, vala­
m int tisztázhatja a pathogenesis egyes lépéseit. 
Már jelenleg is értékelhető gyakorlati eredmény, 
hogy egyéb tesztekkel együtt elősegítheti egyes 
autoim mun kórképek, elsősorban az erythem ato­
des diagnosztikáját.

összefoglalás. Szerzők 104 esetben (32 SLE, 
38 DLE, 3 dermatomyositis, 31 egyéb) végezték el 
a keringő lymphocyták elektronmikroszkópos vizs­
gálatát. SLE betegekben 7, DLE esetén 6 , derm a­
tomyositis esetén 1 esetben észleltek a lymphocy­
tákban jellegzetes tubuloreticularis struk túrákat 
(TRS). A TRS pozitivitás és az erythematodeses 
betegek néhány aktivitási m utatója között párhu­
zamot észleltek.
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BIOSUPRESSIN kapszula
cytostaticum

Összetétel: 1 kapszula 0,20 g Hydroxycarbamidot tartalmaz.
Javallatok: Krónikus myeloid leukémia, melanoma metastasissal. Az említett elváltozásoknál 
elsősorban kombinációs kezelés formájában alkalmazzuk a remissiók idejének kedvezőbb 
alakulása céljából.
Nagy kiterjedésű, terápiarezisztens psoriasis; psoriasis ad erythroderma vergens; erythro­
derma psoriaticum, psoriasis pustulosa.
Ellenjavallatok: Hydroxycarbamid nem adható, ha általában cytostaticum, illetve immuno- 
suppressiv szer kontraindikált, továbbá csontvelőkárosodás, máj- vagy vese-functiós zavarok 
esetén. Fertilis korban csak az életet veszélyeztető állapotokban adható az esetleges tera­
togen hatás miatt. Terhesség alatt egyáltalán nem alkalmazható.
Adagolás: Tumorok esetében
a) váltakozó terápiában 80 mg/testsúlykg egyszeri dózisban minden harmadik nap, vagy
b) folyamatos terápiában 20-30 mg/testsúlykg mindennapi adagban (pl. 70 kg-os beteg­

nek 3 X 2—3 kapszula/die).
Psoriasis esetében

20-30 mg/testsúlykg napi adagban (pl. 70 kg-os betegnek 3 X 2  kapszula/die. 
Intermittáló kezelés: 1 hetes kúra után 1 hét szünet. A klinikai választól függően 2-3 
kúra.

Mellékhatások: Gastrointestinalis zavarok (étvágytalanság, émelygés, gyomornyomás), bőr­
pír, átmeneti haematológiai tünetek (anaemia), néha idegrendszeri zavarok. Esetlegesen 
emelkedett serum-húgysavszint.
Figyelmeztetés: A szer csak intézetben, dózisbeállítás után, a haemopoetikus rendszer, máj- 
és vese-functio rendszeres ellenőrzése mellett adható. Krónikus myeloid leukémia kezelése­
kor az adagolást már a fehérvérsejtszám 15 000 alá csökkenése esetén abba kell hagyni. 
Egyéb indikációban a terápiát fel kell függeszteni, ha a fehérvérsejtek száma 3000, a trom- 
bocitaszám pedig 100 000 alá csökkenne és csak akkor lehet újrakezdeni, ha az értékük 
jóval efölé emelkedik.
MEGJEGYZÉS: ф ф  Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti felhasználásra.
Lejárati idő: 2 év.
TÉRÍTÉSI DfJ: 250 db 96,80 Ft

Előállítja- BIOGAL Gyógyszergyár Debrecen
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Főv. Tanács Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelőintézete, 
Csecsemő- és Gyermekosztály 
(főorvos: Korányi György dr.)

Embryopathia alcoholica
Korányi György dr.

Az alkoholizmus az emberiség ősi átka. Testet, 
psychét romboló hatását m ár a modern orvoslás 
létrejötte előtt ismerték. A syndroma nem új. M ár 
a görög és római mitológiában is vannak erre u ta­
lások. Carthagóban az ifjú  párnak az esküvő nap­
ján megtiltották, hogy bort igyanak, nehogy ká­
rosodott gyermekek foganjanak (6 ). A Bibliában 
a Bírák Könyvében ezt olvashatjuk: „Imé most 
magtalan vagy, és nem szültél; de terhes leszesz 
és fiat szülsz. Azért most megójjad magad és ne 
igyál se bort se más részegítő i t a l t . . . ” (1).

Az angol alsóházban 1834-ben az iszákosság 
káros hatásairól számoltak be és ism ertették, hogy 
a részeges anyák néha „kiéhezett, sorvadt és be­
fejezetlen kinézésű” gyermekeket szülnek („Had 
a starved, shrivelled and imperfect look”) (6 , 9). 
Sullivan  1900-ban gyakori abortust és koraszülést 
állapított meg alkoholista nőkön, a gyermekekben 
pedig több volt az epilepsia (16). Sándor romániai 
szerző az ethanol hatását vizsgálta a laboratóriu­
mi állatokon. Idegrendszeri és növekedési gátlást 
látott a magzatokban (15).

Az alkoholizmus társadalm i jelentőségét a 
szociológia sokoldalúan feltárta. A modern orvos- 
tudomány századunkban felismerte az alkoholiz­
mus szerepét gyomorra, bélrendszerre, m ájbeteg­
ségekre, carcinogenesisre és psychiátriai betegsé­
gekre. Minden felvilágosítás ellenére napjainkban 
az alkoholizmus soha nem látott m éreteket öltött 
és egyre jobban terjed a fiatal, fogamzóképes kor­
ban levő nők körében is. Ezekután szinte csodála­
tos, hogy az alkohol okozta károsodást elsőként 
Lemoine és mtsai (11) csak 1968-ban közölték, 
m indjárt 127 eset kapcsán. Leírták az in trau terin  
hypotrophiát, az arc dystrophiáját, a szív fejlő­
dési rendellenességeit ék a típusos mentalis re tar- 
datióját. Jones és m tsai (8 ) csak 1973-ban nevez­
ték el a tünetegyüttest em bryopathiának. 1972- 
ben Ulleland ú jra  figyelm eztetett az alkoholista 
anyák gyermekéinek nagyobb számú fejlődési 
rendellenességeire (17). A kórkép pontosabb leírá­
sát és csecsemőkorban észlelhető tüneteit Jones 
és Sm ith  (9) még ugyanazon évben a Lancetben
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ism ertették. Három eset tanulságait foglalták ösz- 
sze „Fetal alcohol syndrom e” címmel.

Az első német esetet Saule (14) közölte 1974- 
ben. A következő évben Leiber és Hövels (10) 
újabb esetet ismertettek. Ezt a beteget alkalmam 
volt személyesen is megismerni. M unkám befeje­
zése után 1976-ban jelent meg Bierich és mtsai 
(2) 24 beteget összefoglaló közleménye. Czeizel és 
Pálkovich (4) 1965-ben azt találták, hogy a buda­
pesti terhesek 30%-a a terhesség alatt ismételten 
fogyaszt alkoholt. Szerintük azonban magzati ár­
talm at előidéző hatása nem lehet jelentős. Későbbi 
m unkában Czeizel és mtsai (5) m egállapítják, hogy 
alkoholisták súlyos szervi károsodása esetén a 
magzati fejlődést kedvezőtlenül befolyásoló indi­
rek t hatásával számolni kell.

Esetismertetés

V. P., fiú újszülöttet 5 napos korában, 1975. XII.
9-én vettük át szülészeti osztályunkról. Az anyának 
4 terhessége és ismeretlen számú abortusa volt, egy 
gyermek feltehetően emberölés áldozata lett. Az anya 
többször volt börtönben. Két élő gyermeke állami 
gondozásba került, mert az anya krónikus alkoholista 
volt. Jelen terhessége alatt is rendszeresen fogyasz­
tott cseresznyepálinkát és alkalmilag más italokat. Ez 
idő szerint alkoholelvonó kezelésbe vették és ez a 
gyermeke is állami gondozásba kerül. Alkoholizálási 
szokásai felől eddig többet nem sikerült megtudni.

Az újszülött azért került felvételre, mert szüle­
tése óta észlelték, hogy belégzéskor éles, stridoros 
hangot hallat. Etetés után enyhén cyanoticus lett. 40.

1. ábra.
Riadt tekintet, benyomott orrgyök, hypertelorismus



terhességi hétre, 3200 g súllyal, szövődménymentesen 
született, hossza 50 cm. Már felvételkor feltűnt riadt 
tekintete, nyugtalansága (1. ábra). Feje occipitobreg- 
matica irányban megnyúlt, az orrgyök benyomott. Az 
orrcsúcs enyhén emelt és hátragörbült. Hyperteloris- 
musa van, fülei nem egyformák, egyik füle mélyeb­
ben ül mint a másik. Micrognathiás. Szemöldöke na­
gyon gyér, pihés, inkább csak lateral felé látható. 
Gyér, pihés haja viszont a homlokba erősen benőtt. 
Clinodactyliája és camptodactyliája van. A mutató­
ujj a 3. ujjra helyezett, kezét ökölbe szorítja és időn­
ként a hüvelykujját is a 2. ujj fölött vagy alatt lát­
juk (2. ábra). A tenyéren és talpon mélyen bevájt 
barázdák láthatók (3. ábra). Jobb karja könyökízü­
letben nehezebben hajlítható.

Szív: normális szívhatárok. A bal III—IV. borda­
közben a sternum mellett 2—3/6 fokozatú systoles zö­
rej hallható, mely a systole kétharmadát kitölti. 
EKG-n jól értékelhető eltérés nincs. Rtg-vizsgálattal 
normális configuratio, kisfokban nagyobb szív. Oldal­
irányú felvételen, valamint oesophagogrammon kóros 
bal pitvari vagy kamrai terhelésre utaló tünet nincs. 
Fentiek alapján ventricularis septum defectus álla­
pítható meg. Máj nem tapintható. Feltűnt még a far­
pofák mérsékelt szabálytalan állása és nagyfokú re- 
dőzöttsége.

A lefolyás során megfigyeltük, hogy 3 hónapos 
korában is még lanugo fedte a hát- és a karok jelen­
tős részét. Kéthónapos korban középsúlyos broncho­
pneumonia alakult ki. Ez Ampicillin kezelésre 10 nap 
alatt gyógyult. Az első két hónapban szinte semmit 
sem gyarapodott, a 3. hónapban is csak keveset hí­
zott. Súlya 3 hónapos korában 4200 g, 3-as percentil 
alatt. Spontán aktivitása csökkent, psychomotoros fej­
lődése nem volt kielégítő.

Chromosoma-képlet: XY. A bőrlécrajzolat eltér 
a normálistól. Az atd szög mindkét oldalt kórosnak 
tekinthető (88, ill. 89°).

EEG: 4—6 cps tevékenység keveredik a hátsóbb 
területeken értékelhető alacsony 7—8 cps superponált 
elemekkel.

Megbeszélés

A kórkép felismerése két alapvető tényen 
a lapu l:

a) a betegben többszörös dysmorphiás tünetek 
figyelhetők meg, gyakori a congenitalis vitium ;

b) az anya kórelőzményeiből ki kell tűnni, 
hogy a terhesség alatt rendszeresen fogyasztott al­
koholt, elsősorban tömény italokat. Ebből a szem­
pontból mérvadó, hogy az alkoholizmus mértéke 
meghaladja az egyes országokban standardizálás 
útján m egállapított m értéket (3). Ezzel szemben 
em bryopathiát előidéző más okot ki kell zárni.

c) A kórisme megállapításához segítséget 
nyújtanak a kórelőzményi adatok: a terhességi 
időhöz képest kis súly, a koraszülöttség, a szüle­
téskor észlelt alacsony testhossz, gyakori asphy­
xia. A későbbiekben az arc és koponya jellegzetes 
dysmorphiája, a congenitális vitium — leggyak­
rabban kam rai septum defectus — és a végtagok 
rendellenességei hívják fel a figyelmet embryo- 
pathia alcoholicára. Chromosoma-eltérést eddig 
nem közöltek, összesen 5 esetben tö rtén t eddig 
chromosoma-vizsgálat. A palmaris bőrlécrajzolatot 
Popich és Sm ith  (11) és Bierich és mtsai (11) vizs­
gálták és azt látták, hogy a 3. és 5. u jjak  villa­
képződése kóros.

Az irodalomban eddig leírt tüneteket az 1. és
2. sz. táblázatban foglaltam össze. Az első rovat­
ban tün tettem  fel az egyes tüneteket. A 2. rovat­
ban Jones és mtsai (9) által ism ertetett 11 eset és

2. ábra.
Hüvelyk a második ujj alatt

3. ábra.
Mélyen bevájt talpi bőrlécrajzolat



Kórelőzmény 1. táblázat

Jones és
mtsai
(1973),
Leiber és
Hövels
(1975)

Bierich és 
m tsai (1976) Saját

eset

K oraszülöttség................ _ 14/24
Kis növésű újszülött. . . 
Postnatalisari elhúzódó

12 4 22/24 —

fejlődés ............................ 12/12 24/24 +
Gyakori a sp h y x ia ......... 12/3 — +
H ypoglycaem ia ............ 12/2 nincs

elegendő
adat

H yp oca lcaem ia .............. 12/2 nincs
elegendő
adat

Leiber és Hövels (10) esetének, valam int Bierich 
és mtsai (2) legújabban közölt 24 esetének alap­
ján, törtszámmal fejeztem  ki, hogy az eddig közölt 
12, illetve 24 esetből hányban találták ezt a tü ­
netet. A jel azt jelenti, hogy az a tü n e t szám­
szerűen pontosan nem  állapítható meg, de az ese­
tek kb. egyharm adában, felében megvolt. A 3. ro­
vatban saját ism ertetett betegünkre vonatkozóan 
azt jelöltem, hogy ezt a tünetet észleltük (+ )  vagy 
nem észleltük (—), illetve nem vizsgáltuk (0 ).

Bierich és mtsai (2) eseteit azért ism ertetem  
külön oszlopban, m ert egyrészt ez a legnagyobb 
számú egységesen és korszerű szempontok alapján 
közölt betegcsoport, m ásrészt az előzőekben közölt 
esetekkel szemben lényeges eltérések vannak. Nem 
találták a maxilla hypoplasiáját, m icrophthalm iát. 
Viszont a nemi szervek dysmorphiáját nemcsak 
a lányokon, hanem ugyanannyi fiún is észlelték. 
Egy esetükben pseudohermaphroditismus femini- 
nust láttak. A nagyobb anyag és hosszabb megfi­
gyelés alapján megállapították, hogy a betegek 
jelentős részében a functiók, a mozgások koordi­
nációja, a koncentrációs készség javulást m utat.

Az anyák alkoholizmusa az eddig közölt va­
lamennyi esetben excesiv mértékű volt, csakúgy 
m int a most ism ertetett esetben. Jones és mtsai
(9) közleményében 2 anya delirium trem ens m iatt 
kórházban volt, egy m ásik esetben meg éppen ak­
kor született az újszülött, mikor az anya alkoho­
los stuporban volt. Palmer és mtsai (12) egy 5 éve 
iszákos anya 3 gyerm ekét ismertette, akik között 
volt egy ikerpár. Az első gyermek egészséges volt. 
A fertilitás tehát alig csökkent.

Tizenegy esetet az Egyesült Államokból kö­
zölték. Tudomásom szerint az NSZK-ban az első 
közölt eset óta több tucat beteget észleltek. A faji 
dispositio kizárható, m ert Jones első közlése 3 
amerikai indiánra, 3 fehér és 2 fekete bőrű ame­
rikaira vonatkozik. A rossz szociális helyzet az 
esetek többségében vitathatatlan.

A kórtani mechanismust illetően állatkísér­
letek bizonyítják, hogy az alkohol az amnion-fo- 
lyadékban és számos magzati szövetben megosz­
lik (7). Az is lehetséges, hogy az alkohol lebomlási 
term éke okozza az alcohol-embryopathiát. Ezzel

A z arc és koponya jellegzetessége 2. táblázat

Jones és m tsai 
(1973), Leiber és 

Hövels (1975)

Bierich és mtsai 
(1976)

S a já t
eset

K om plex craniofacialis 
d y sm o rp h ia ..................... 12/12 24/24 +
Kom plex craniofacialis 
dysmorphia az első 
hónapokban még 12/6

nincs
elegendő +

k ife jezetteb b en ..............
E nyhe microcephalia . . 12/4

adat
24/12 _

Microbrachycepalia . . . 12/3 ? —
Microphtalinia
(nem  szimmetrikus) . . . 14/4 24/0 +
B lepliarophim osis.......... 12/10 24/10
P t o s i s ................................ 24/9 —
Strabizmus ..................... +
Epicanthus ..................... 12/2 24/12 —
P seudohy perthelorismus —
Fülkagyló dysplasia . . . 5* 24/9 —
M élyen és ferdén álló 
f ü l e k ................................... 5* 24/0 +
A m axilla hypoplasiája ^  . 24/1 —
Mikrogenia relativ prog- 
n a t ia v a l ............................ 12/4 24/18 +
Szájpadhasadék ............ 12/3 24/0 —
Hypertrichosis 
(homlok-szemöldök) . . . 24/0 +
Lanugo persistálása . . . 5* 24/0 -j-

Cardiovascularis tünetek
Leggyakoribb a kamrai 
septum  d e fe k tu s ............ 12/8 21/1 +
Pitvari septum defektus 24/6 —
N yito tt dectus Botalli . 12/2 24/0 —
Más vitium  ..................... 24/2 —
A veseartéria aplasiája 12/1 0 0
M ultiplex cavernosus 
haemangioma ................ 24/0 —

Végtagok rendellenességei ( kéz, láb)
A könyökízület korlátolt 
m o z g á sa ............................ * 24/4 +
E setleg a supinatio és 
pronatio gátoltsága . . . 0 —

Camptodactylia 
szabálytalan ................... — +
( J in o d a cty lia ................... 5* 24/1 +
Ökölbeszorított ké z . . . . 0 +
A m utatóujj, 3. ujjon * 0 +
M élyen bevájt vonalak  
a tenyéren ....................... 12/9 _ +
Kóros derm atoglypb. . . — 24/6 —
Néha körömhyperplasia 12/2 0 —

Genitoanalis dysmorphia
Hypospadiasis, here a 
can. inguinalisban . . . . 12/2 24/4 _
A kisajkak
hyperplasiája ................ 12/*— 24/4 0
A farpofa dorsalis 
eltolódása .......................

-
5* 0 +

Fovea coccygea ............ 12/1 0 —
Cerebralis dysmorphia

N agyagy kéreg 
hypoplasiája..................... 12/2 0 0
H ypo-agyria..................... 12/1 0 0
Corpus callosum  
a g e n e s ia ............................ 12/1 0 0
A pszichomotoros 
fejlődés zavara................ 12/11 24/13 +
Csökkent spontán 
aktivitás ......................... 24/13 +
Súlyos mentalis defektus — у
M y o p ia .............................. V у

Egyéb fejlődési rendellenesség
Tölcsérmellkas. 
Szám feletti emlőbimbó. —



szemben nem írták még le, hogy az alkoholizmus 
miatt leromlott tápláltságú anyai szervezet lenne 
az oka.

Betegünk érdekessége, hogy m ár újszü lö tt­
korban kórisméztük, később a lefolyás, pontosab­
ban kórelőzmény, a kam rai septum defectus meg­
erősítette gyanúnkat.

Jones első 11 esetéből hatnak volt kamrai 
septum defectusa. Boncolt esetekben az agy rend­
ellenességei érdemelnek említést. Ezek szerint a 
gyrusok összeolvadtak, relatív  agyriát és a corpus 
callosum hiányát lehet találni. Igen kifejezett a 
neuronális és glia elemek desorientáltsága. A cor­
pus callosum hiánya arra  utal, hogy a súlyos agyi 
ártalom m ár a 80. gestatiós nap előtt kifejlődött.

Az elmondottak alapján az em bryopathia al­
coholica súlyos in trauterin  rendellenesség. Az ese­
tek száma bizonyára lényegesen több a közöltek- 
nél. Várható, hogy az első esetek ismertetése u tán 
sok országból számos eset kerül majd közlésre.

K övetkeztetések

1. Az em bryopathia alcoholica az iszákosság 
általános elterjedtsége m iatt feltehetően az egyik 
leggyakoribb em bryopathia;

2. A szülészeti kórelőzmény a diagnosishoz 
elengedhetetlen.

3. A kórkép — esetünk tanulsága alap ján  — 
m ár újszülöttkorban  kórismézhető. Esetünk az el­
ső hazai közlés.

4. Nem az anyák nagyfokú alultápláltsága 
okozza az em bryopathia alcoholicát. Ez csak az 
intrauterin hypotrophiát, de nem a nagyszámú 
fejlődési rendellenességet magyarázza.

5. Az em bryopathia alcoholica ez idő szerint 
az egyetlen eddig ismert embryopathia, mely abs- 
tinentiával kivédhető.

6 . Várható, hogy az alkoholfogyasztás m érté­
kétől és attól függően, hogy a terhesség melyik 
szakában fogyasztották, különböző szerveket érin­
tő és különböző súlyosságú kórképeket fognak le­
írni.

7. A terhesség alatti rendszeres alkoholfo­
gyasztás a születendő gyermek érdekében is ép-  
penúgy tilos, mint a dohányzás vagy narcoticu- 
mok élvezete.

összefoglalás. Szerző ism erteti az első m a­
gyar em bryopathia alcoholica esetet. A diagnosis 
a jellemző tünetek, multiplex craniofacialis dys­
morphia, kam rai septum defectus és a terhelő 
kórelőzmény alapján történt. Az irodalom és saját 
eset alapján táblázatba foglalva ism erteti az em­
bryopathia alcoholica eddig leírt tüneteit. Megál­
lapítja, hogy az em bryopathia alcoholica ez idő 
szerint biztosan megelőzhető. Az alkohol magzatot 
károsító hatásáról széles körű felvilágosítás szük­
séges.

Köszönetnyilvánítás
Betegünk chromosoma-vizsgálatát Osztovics Mag­

da dr. tudományos főmunkatárs (Országos Közegész­
ségügyi Intézet humángenetikai osztálya), a cardioló- 
giai vizsgálatokat Fekete Farkas Pál dr. adjunktus 
(Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II. sz. Gyer­
mekklinika) végezte. Szíves és értékes közreműkö­
désükért ezúton mondok köszönetét.
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ÚJ ABB DI AGNOSZTI KAI  E L J Á R Á S O K

Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Urológiai Klinika (igazgató: Frang Dezső dr.)

Percutan vese-tű-biopsia
isotoplocalisatiós
módszerrel
Váry László dr.* és Köves Sándor dr.

Diagnosticus célból, szövettani vizsgálatra vese­
szövet nyerésére a percutan tű-biopsiát elsőnek 
Perez (19), valamint Iversen  és Brun  (11) ajánlot­
ta. A módszer azóta világszerte elterjedt (1, 9, 10, 
12, 17, 18, 24) és számos magyar szerző számolt
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be tapasztalatairól (2, 3, 4, 6 , 8 , 15, 16, 20, 21, 23, 
25, 26, 29, 30). A belgyógyászati vesebetegségek 
immunosuppressiv kezelése és a chronicus vese­
elégtelenség művese kezelésének elterjedése te tte  
szükségessé, hogy diagnosisunkat szövettani vizs­
gálatra alapozhassuk és therapiás eredm ényeinket 
is a szövettani kép változása alapján mérhessük 
le. A módszer ismertetése óta számos közlemény 
(14, 22) foglalkozott azzal a kérdéssel, hogy a fel- 
tárásos vagy a percutan tű-biopsia előnyösebb-e. 
Kétségtelenül a íeltárásos biopsia mellett szól a 
biztos és elégséges szövet nyerése, de számos h á t­
ránya (pl. nem lehet sokszor ismételni, m űtéti be­
avatkozásnak számít) is van. A vakon végzett tű - 
biopsia legnagyobb hátránya a bizonytalan ered­
ményesség, viszont előnye, hogy többször megis­
mételhető és így a betegség lefolyásának folyam a­
tos nyomon követésére alkalmasabb. Éppen ezek 
a szempontok tették szükségessé, hogy a percutan 
tű-biopsiához olyan segédeszközöket (rtg képerő­
sítő, ultrahang, izotóp) használjunk, melyek ered­
ményesebbé teszik a percutan végzett vak-biopsiá- 
kat és ezzel a módszer legnagyobb hátrányát tu d ­
juk  kiküszöbölni.

Klinikánkon az isotóp laboratórium  adott le­
hetőséget arra, hogy a vese localisálásának prob­
lém áját megoldjuk és a vakon végzett tű-biopsia 
helyett isotoplocalisatiós kontroll mellett célzottan 
végezzük el a beavatkozást.

Módszer

Radiorenographiás vizsgálattal összekötve vé­
geztük a vese tű-biopsiát úgy, hogy a betegnek 0,5 
f i d  131J hippurant adtunk intravénásán és hason 
fekvő helyzetben vizsgáltuk. A betegek testalkatát 
figyelembe véve, a detectorok állását úgy módosítot­
tuk, hogy a vizsgálat első percében a renograph de- 
tectorait a maximális activitás helyére irányítottuk, 
így megkapva a vesék megközelítő helyét, kis látó­
szögű detectorral, ún. orvosi szondával a háton kije­
löltük a vese helyét és kiterjedését (1. ábra).

A vese helyét így megállapítva, most már a szo­
kásos módon (érzéstelenítés után kis bőrmetszést ejt­
ve) a vese mélységét tűvel meghatározva végezzük 
el a biopsiát Travenol tűvel.

Beteganyag
A percutan tű-biopsia indikációs területének fi­

gyelembevételével (9, 10, 18) vizsgálatainkat olyan 
betegeken végeztük, akiknek esetében az idült vese- 
elégtelenség oka korábban szövettanilag nem volt 
tisztázva, valamint a rendelkezésre álló eszközeinkkel 
a veseelégtelenség okát kideríteni nem tudtuk. A be­
teganyag másik része a tisztázatlan, vese eredetű hae- 
maturiás betegek közül került ki, ahol a haematuria 
okát kerestük. Három esetben az acut anuria oldó­
dása után végeztük a biopsiát a kiváltó ok tisztázása 
céljából. A betegeinkre vonatkozó adatokat az 1. táb­
lázatban foglaltuk össze. 5—5 esetben jó, illetve kö­
zepes, 6 esetben kifejezetten beszűkült vese-functio 
mellett végeztük el a vizsgálatot.

A biopsia előtt a már említett isotoprenographián 
kívül intravénás urographiát (esetenként infusiós 
technikával) vérzés-alvadási idő, vérkép, thrombocyta- 
szám, prothrombin idő meghatározást végeztünk. 
Ezeknek a paramétereknek az ismerete elengedhetet­
len, mivel véralvadási rendellenesség esetén a tű-bio-

* Jelenlegi munkahely: Városi Kórház, Sopron.



1. táblázat

É let­
kor Nem Indikáció F eltételezett diagnosis Vese-

functio

1. 28 férfi renalis haematuria pyelonephritis chronica közepes
2. 36 no renalis haematuria glomerulonephritis ehr. jó
3. 15 férfi renalis haematuria glomerulonephritis ehr. közepes
4. 20 férfi veseelégtelenség glomerulonephritis ehr. rossz
5. 33 férfi acut anuria glomerulonephritis ас. jó
6. 22 férfi renalis haema tu i ia pyelonephritis chronica jó
7. 53 férfi veseelégtelenség glomerulonephritis ehr. rossz
8. 60 férfi veseelégtelenség pyelonephritis chronica rossz
9. 46 férfi veseelégtelenség glomerulonephritis chr. közepes

10. 33 férfi veseelégtelenség glomerulonephritis chr. rossz
11. 44 férfi veseelégtelenség glomerulonephritis chr. rossz
12. 54 férfi acut anuria glomerulonephritis ac. jó
13. 42 nő veseelégtelenség pyelonephritis chronica közepes
14. 54 nő veseelégtelenség glomerulonephritis chr. rossz
15. 43 férfi acut anuria glomerulonephritis ac. közepes
16. 43 nő renalis haematuria pyelonephritis chronica jó

psia abszolút kontraindikált. Ezek mellett serum Na, 
K, Cl és carbamidnitrogen meghatározást, valamint 
a vese-functio ellenőrzésére creatinin clearance-et vé­
geztünk. A beavatkozás előtt rutin vizeletüledék és 
bacteriológiai vizsgálat is történt az urológiai status 
rögzítésére.

A biopsia minden esetben eredményes volt, te­
hát nyertünk veseszövetet. Szövettani vizsgálatra is 
alkalmas mennyiségű anyagot (sikeres biopsia) 15 
esetben (93,7%) nyertünk. Egy-egy beavatkozáskor 
maximálisan három beszúrással kíséreltünk meg 
anyagkivételt és a biopsiát eddig egyik betegünkön 
sem ismételtük meg.

Szövődmények
A tű-biopsiák után leírt microscopos haematuria 

jelentkezését minden esetben észleltük. A beavatko­
zás utáni 24 órában 3 órás íractiókban gyűjtöttük a 
vizeletet, a betegeknek az első 24 órában ágynyugal­
mat rendeltünk el, melyet a microscopos haematuria 
megszűnésekor oldottunk fel. A felkeltés után még 
egy vizeletüledéket néztünk. Alvadékos haematuriát 
egyetlen esetben sem láttunk és az első 24 óra végére 
minimálisra csökkent a microscopos vérvizelés is. 
Transfusióra, vérzés miatti feltárásra nem került sor.

Megfigyeltük betegeink lázmenetét és a leuko- 
cyta-szám alakulását is. Egy eset kivételével a post- 
operativ periódus láztalanul zajlott le és a fehérvér-



sejtszám sem változott lényegesen. Egy betegünknek 
a biopsiát követő napon, 38 °C-ig menő láz mellett, a 
beavatkozás oldalán vesetáji fájdalma volt. A vizelet- 
leoltásnak megfelelően végzett célzott antibioticus ke­
zelés, a vesetájék borogatására a beteg panaszai meg­
szűntek. Perirenalis infiltráció, haematoma, vizelet­
sipoly kialakulását nem észleltük.

A biopsiát az első 2 esetben Fentanyl előkészí­
téssel végeztük, későbbiekben — anélkül, hogy ennek 
hátrányát láttuk volna — csak localis érzéstelenítést 
alkalmaztunk. A postoperativ szakban fájdalomcsil­
lapításra nem volt szükség.

Megbeszélés

A percutan vese tű-biopsia legnagyobb hátrá­
nyának (az esetleges eredménytelenség) kiküszö­
bölésével igen hasznos diagnosticus módszer áll 
rendelkezésünkre. A beavatkozás kétségtelen ve­
szélyei ellenére kellő indicatióval és gyakorlott­
sággal végezve aránylag kis megterhelést jelentő 
vizsgálat, ami olyan fontos diagnosticus adat nye­
résével jár, hogy a kockázatot — indokolt esetben 
— vállalni kell.

Módszerünket eddigi tapasztalataink alapján 
alkalmasnak találtuk olyan esetekben is, amikor 
a vese-functio károsodása miatt a vese localisálá- 
sának egyéb módszerei (iv. urographia, képerősí- 
tős módszer) nem nyújtanak segítséget. Hangsú­
lyozni kívánjuk, hogy a végstádiumban levő, de- 
tectálásra alkalmas m ennyiségű isotop felvételére  
nem képes vese esetében ez a módszer is csődöt 
mond. Azonban olyan esetekben, amikor egyéb 
localisatiós módszerrel célt nem érünk, m egkísé­
relhető az isotoplocalisatio, amennyiben a renogra- 
phia hippuranfelvételt jelez,

Ennek bizonyítására egyik esetünket részle­
tesen ismertetjük:

L. J., 53 éves férfibeteg 1974 januárjában került 
felvételre egy vidéki kórház belgyógyászati osztályára 
tompa vesetáji fájdalmakkal, dysuriás panaszokkal, 
azotaemiásan. Infusiós iv. urographiával (2. ábra) csak 
igen rossz kiválasztást kaptak. A vesebetegség okára 
utaló anamnesis hiányában a diagnosis tisztázása cél­
jából helyezték át klinikánkra. A szokásos vizsgáló­
módszerekkel nem diagnostizálható, ismeretlen ere­
detű veseelégtelenség kiderítése érdekében tű-biopsia 
mellett döntöttünk. Belgyógyászati statusa negatív, 
vérnyomás 160/100 Hgmm.

Laboratóriumi leleteiből megemlítjük a 20 ml/ 
perces endogen creatinin clearance-et, az 5,2 mg%-os 
serum creatinint, a 49 mg%-os CN-t és az 1006-os vi­
zeletfaj súlyt. Vizeletüledékben 2—3 gst-t találtunk, 
kórokozó nem tenyészett ki. A serum electrolytek 
normálisak voltak, véralvadási rendellenességet nem 
figyeltünk meg.

Isotop renographia során kétoldali, diffus paren- 
chymalaesióra utaló képet kaptunk, alacsony activi- 
tás felvétellel (3. ábra).

A  vese-biopsiát március 29-én végeztük a koráb­
ban ismertetett módon. A három kísérletből két al­
kalommal nyert, a tű méretének megfelelő nagyságú 
anyag szövettani feldolgozásakor ép glomerulusok 
mellett részben, vagy teljesen hyalinosan átalakult 
glomerulusokat láttunk. Az interstitiumban lobos be- 
szűrődés volt megfigyelhető.

A beavatkozás után végzett kontroll vizsgálatok­
kal kóros eltérést nem észleltünk, a microscopos hae­
maturia (maximálisan 35—40 vvt. látóterenként) a
24. órára megszűnt, szövődményt nem észleltünk. A 
beteget nephrológiai gondozásba vettük, arterio-veno- 
sus fistuláját elkészítettük. Jelenleg conservativ ke­
zeléssel, 50 g fehérjét tartalmazó diétával, antihyper­
tensiv szerek szedése mellett egyensúlyban van. Ez 
év januárjában végzett ellenőrző vizsgálata szerint 
CN: 47 mg%, serum creatinin 5 mg%, munkaképes.

Ism ertetett esetünkkel azt kívántuk bem utat­
ni, hogy kifejezetten beszűkült vese-functio mel­
lett is, az általunk alkalm azott localisatiós mód­
szerrel jó eredménnyel alkalmazható a vese tű - 
biopsia. Kisszámú esetünkből távolabbi következ­
tetést nem kívánunk levonni, célunk csupán a 
módszer ismertetése volt.

összefoglalás. A  vesebetegségek modern keze­
léséhez, a chronicus veseelégtelenségben szenvedő 
betegek állapotának pontos tisztázásához ma m ár 
elengedhetetlen a vese szövettani vizsgálata.

A szerzők a pécsi Urológiai Klinikán a per­
cutan vese tű-biopsiát — a vese pontos localisálá- 
sával elérhető biztos szövetnyerés érdekében — az 
isotop laboratórium ban végezték a vesében cumu- 
lálódó isotóppal jelzett vese-specificus anyag de- 
tectálásával történő localisatio segítségével.

A betegek számára sugárterhelést alig jelentő 
(a képerősítős módszernél több nagyságrenddel k i­
sebb) eljárással szerzett első tapasztalataikat és el­
ért eredményeiket ismertetik.
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PREVENTIfl KÉRDÉSEI

Testnevelési Főiskola Kutató Intézete, Budapest 
(igazgató: Nádori László dr.)

Fizikai aktivitás 
és az ischaemiás 
szívbetegség
Apor Péter dr.

A szívinfarktust csak az 1920-as évek óta diag­
nosztizálják a klinikusok, és okául kezdetben a fi­
zikai terhelést jelölték meg — ma pedig a laikus 
köztudatba is beivódott, hogy a koronária beteg­
ség kifejlődésének ellenszere, a szívinfarktus után 
pedig gyógyszer — egyebek mellett — a fizikai 
aktivitás.

A rehabilitációs célú fizika i aktivitás intenzi­
tása. Az „aerob edzés”

Háromhetes ágynyugalom az aerob kapacitás 
20—25%-os csökkenését okozza egészségesekben is 
(34), négy hót alatt a keringő vérmennyiség 1 li­
terrel is csökken (24). Elsősorban a plazma meny- 
nyisége csappan meg és komoly veszélyt jelent a 
sűrűbb vér nagyobb viszkozitása. Romlik az orto- 
sztatikus alkalmazkodás, hetente 10—15%-kal 
csökken az izomerő. Ezek is az időben történő mo­
bilizálást sürgető érvek. Infarktus után, ha nem 
dekompenzált a vérkeringés, ha nem dilatált erő­
sen a szív, ha nincs aneurizma, nincs tartós nyu­
galmi angina, visszatérő aritm ia vagy ismétlődő 
infarktus, akkor a 6 —1 0 . héten fokozatosan elérik 
az ülő életmódot élő em ber fizikai aktivitását (18). 
Ezt követően napi 4—5 kilométeres, megállás nél­
kül végzett sétálásra térhetünk  át (1 0 ), vagy ha 
mód van rá, akkor tartós, lassú úszást végezhet a 
beteg. Bartel és Kiebold (2) kerékpár-ergom éter 
terheléssel „alapoz”. Ennek az ,,edzés”-periódus- 
nak az a lényege, hogy tartósan 120—130/perc kö­
rüli pulzusszámot biztosítson préselés és hirtelen 
erőlködések nélkül. Az oxigénfelvétel egy-másfél 
liter percenként — ez az 50—60 éves korban szo­
kásos 2—2.5 literes aerob kapacitás 50—70 száza­
lékát jelenti. Ez az a m unkaintenzitás, amely ta r­
tósan ismételgetve a légzési-keringési rendszerben 
objektív fejlődést hozhat létre. Az ennél kisebb 
m unkaintenzitás vagy a heti 2—3 óránál rövidebb 
munka a közérzetet javítja, hat a vegetatívumra, 
de a m unkakapacitásra, a kapillarizációra, a légző-
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 9. szám
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rendszerre stb. hatástalan (Schnellbacker etc.; 35).
Az infarktus utáni edzés lehetőségét segítheti 

a terhelés előtt adott nitroglicerin vagy oxifedrin 
(Schleusing, 35; Liebold, 20; Halhuber, in: Melle- 
rovicz, 24), az utóbbi kardioenergetikus hatása sok 
tekintetben emlékeztet az edzéshatásokra.

Az egészséges emberek nyolc órás nehéz testi 
m unkát az aerob kapacitásuk 40—50%-ával vé­
geznek (31, 39), miközben a pulzusuk 130—140/perc 
körül van (1). A szívbetegek egy része tachikar- 
diára hajlamos, mások pulzusa — a gyógyszerek 
m iatt is — igen nehezen emelkedik 130—140/perc 
fölé, így a szívbetegeken a pulzusszám nem eléggé 
megbízhatóan jelzi a m unkaintenzitást. Luck és 
mtsai (21) 5—10 hónappal az infarktus után m ár 
135—160 perc közötti munkapulzussal foglalkoz­
ta tják  a gyógyulókat — a 160/perces pulzus azon­
ban 50—60 éves korban m ár a közel maximális 
terhelésre utal és szerintünk ez csak az egészsé­
geseknek engedhető meg.

A koronária-betegek állóképessége lassabban 
fejlődik, mint az egészségeseké, akiknél 3—5 hó­
napos, 60—70%-os intenzitású munka heti 3—4 
óra hosszat végezve az aerob kapacitást 8—25%- 
kal is növelheti. A koronária-betegeknél sikernek 
könyvelhető el, ha az angina, illetve a kóros EKG 
egyre magasabb m unkaintenzitáskor lép csak fel 
(6 ) és ezzel együtt a norm ális életmód angina­
mentesen folytatható, s ú jabb  infarktus nem ke­
letkezhetik. Az edzés egyik alapelve, hogy a m un­
kavégzés tartam át illetve az intenzitását egy idő 
után emelni kell, hogy ú jra  adaptációra késztes­
sen. A nem koronária-beteg 50—60 esztendősök­
nél, akik preventív edzésbe kezdenek, az intenzi­
tást ham ar lehet és kell is emelni — a koronázá­
soknál azonban először a heti edzésidőt ajánlatos 
5—7 órára kiterjeszteni és az intenzitás növelését 
(ugyanazon idő alatt m egtett út, leúszott m éter 
stb.) helyesebb a terheléses kardiológiai vizsgálat 
alapján végezni. Évekkel az infarktus után is meg 
kell m aradni az aerob kapacitás 60—70 százaléka 
körül, azt nem tanácsos túllépni. Kalóriában kife­
jezve ez körülbelül 400 K al/óra munkaintenzitást 
jelent (1 liter oxigén m integy 5 Kal-nak számít­
ható). Ez a m unka még teljesen aerob, elegendően 
foglalkoztatja a kardiorespiratorikus rendszert, és 
nem igényel anaerob energiafedezetet. Az egészsé­
gért végzett „edzés” mindig aerob legyen, az an­
aerob energiaforrásokat a versenysport veszi igény­
be, de itt is csak kellő aerob megalapozást köve­
tően szabad anaerob m unkát végezni.

Néhány tájékoztató adat a méréseinkből: H ar­
gitai András úszóvilágrekorder egy közel 5 órás 
edzése során 168—180/perces munkapulzussal fe­
jezte be a résztávokat, közben az akkori 5,7 1/per- 
ces aerob kapacitását 80—90%-ban használta ki. 
Az 1—3 perces pihenőket is mérve, óránként 800 
—1100 Kai energiafelhasználást bizonyított az oxi­
génfelvétel. A maratoni fu tó  130—140 perc a la tt 
42 kilom étert fut, az 5 liter körüli aerob kapaci­
tását 85—96%-ban kihasználva, laktacidózis nél­
kül, óránként mintegy 1400 Kai energiafelhaszná­
lással. A 61—72 esztendős, kedvtelésből természet- 
járó személyek 4 km/óra járássebességgel, a test­
súlyuk 2 0 % -át kitevő teherre l a hátizsákjukban,



15%-os meredekre gyalogolva átlagosan 1700 ml 
oxigént igényeltek percenként, 140/perc pulzus­
szám mellett. Ez óránként 8,5 Kal-nak felel meg, 
a vizsgált személyek aerob kapacitásának 78%-os 
kihasználtsága mellett.

Az ischaemiás szívbeteg nem képes a fiatal 
versenysportolókéval azonos m unkaintenzitást el­
viselni szívizom-hypoxia nélkül (és megfordítva: 
ha nagy intenzitású m unkát végez valaki, és köz­
ben semmilyen jele nincs a szívizom-hypoxiának, 
akkor nagy valószínűséggel nem  beteg a szívizom). 
Ha mégis megpróbálkozik a beteg ilyen heves 
munkával, akkor akár végzetes következmények­
kel kell számolni, melyre példa a volt sportoló 
edző, aki sok éves inaktivitás után, a közben ki­
fejlődött koronária-betegségével ú jra  pályára lép 
és infarktust kap. Hangsúlyozni kell, hogy a kar- 
diorespiratorikus egészség érdekében teljesen 
aerob, a maximális m unkakapacitás 60—70%-át 
hetente sok órán át igénybe vevő fizikai aktivitást 
(úszás, futás, gyalogtúra, ritm ikus gimnasztika, 
lépcsőnjárás, evezés stb.) kell végezni. A préselé­
sek — mivel a beteg szívizom igen rosszul tűri 
a nyomásmunka növekedését — és az anaerob ter­
helések elkerülése érdekében a versengéssel járó 
játékok, sportok kevéssé alkalm asak a rehabilitá­
ció céljaira.

Minden egyéb fizikai aktivitás, amely nem 
felel meg a fenti követelményeknek, lehet kelle­
mes szubjektív hatású, de nem javítja elegendő 
mértékben a rehabilitáció és a távoli túlélés esé­
lyeit — em iatt haszontalannak minősíthető, sőt ha 
a fent vázolt aerob állóképességi m unka helyett 
végzi valaki azokat, akkor káros is. Ez áll az 
egyébként helyes indikációval igen hasznos jóga­
légzésre, a napi 5—10 perces tornára, az erőfej­
lesztő expander gyakorlatokra, a kellő aerob in­
tenzitást el nem érő kerti és házi m unkára, a sé- 
tálásra, a „levegőzésre” stb.

A z edzés hatása az ischaemiás szívbetegre

Sok hónapos aerob állóképességi edzésperió­
dus u tán a betegek maximális munkavégzőképes­
sége megnő, elérheti a normális, 100 W att feletti 
értéket a 6 perces kerékpározásban. Az aerob ka­
pacitás akár 20%-kal is javulhat (7), de szemben 
az egészségesekkel, nem a perctérfogat növekedé­
sével, hanem  inkább a nagyobbfokú arteriovenó- 
zus oxigénkihasználás révén javulhat az aerob 
munkavégzőképesség (10, 7). Kavanagh és She­
phard (16) 32—43 éves, az infarktuson 43—65 hó­
napja átesett férfiakról számol be, akiknek az ed­
zésbe állás előtt mért 21—26 ml/kg-os aerob ka­
pacitása 46—60 ml/kg-ra em elkedett és m aratoni 
futóversenyen vettek részt, amelyben négy óra 
alatt 42 km -t futottak. A pulzusszám és a szisz- 
tolés vérnyomás szorzatával jellem zett szívmunka, 
illetve szív oxigénfelvétel nem  javul lényegesen 
(36), az angina fellép a sokhetes edzés u tán  is az 
ugyanakkora szívmunkánál, azonban az edzés- 
bradycardia és a gazdaságosabb oxigénkihaszná­
lás folytán az edzett beteg nagyobb m unkainten­
zitást képes fenntartani ugyanakkora fiziológiai 
energiaráfordítással.

A szívizom kapillarizációjának fejlődéséről 
nem egyértelm űek az ismereteink, az állatkísérle­
tek am ellett szólnak, hogy az (egészséges) szív 
koronáriáit beszűkítve és edzve az állatot, meg­
szaporodnak a kollaterálisok — szemben a beszű­
k ített koronáriájú, inaktív állattal (9). A kollate- 
fálisok jelentősége mellett szól az, hogy a fizikai­
lag aktív  férfiak fő koronária ágaiban hasonló 
m érvű atherosclerosist talált Morris és Crawford 
(26) m int az inaktívakban, ennek ellenére az ak­
tívak között sokkal ritkább volt a szívinfarktus. 
Az edzett vérkeringésre és szívizomra az is jel­
lemző, hogy ugyanakkora m unkát kisebb kate- 
cholamin-mobilizációval teljesít, s ez különösen 
jelentős az ischaemiára hajlamos szívnél (Raab, 
30).

A  fizika i aktivitás hatása a többi rizikófak­
torra

A fizikai aktivitás jelentősége azért is kiem el­
kedik, m ert kedvezően befolyásolja a többi rizi­
kófaktort is (Roskamm, in: Mellerowicz, 22). A 
hypertoniát mérsékli annak regulációs szakában, 
akár a katecholamin-release csökkentésével, akár 
az aerob izommunkát kísérő vasodilatatio révén. 
Kedvez a cukoranyagcserének, mérsékeltebbek 
lesznek a vércukoringadozások a hyperglykaemiás 
peakek és az inzulinigény csökkentésével. Az el­
hízás prevenciójában és gyógyításában igen fontos 
a fizikai aktivitás segítségével történő kalória­
felhasználás és zsírmobilizálás. A „sportos” élet­
mód és környezet kedvez a dohányzás mérséklé­
sének. A hyperlipémiát részint a „sportolói” ét­
rend befolyásolja -kedvezően, részint az érfalak 
fokozott anyagcsere-aktivitása; a terhelésre jel­
lemző fibrinolízisfokozódás jelenthet anti-athero- 
gén hatást. Bár sok közlemény számol be csökkent 
cholesterin és összlipoid szintről a fizikailag aktív 
em bereknél, ez inkább csak a trigliceridekre áll és 
lehet az étkezési szokások tükre is.

Koronária-morbiditás a fizikailag aktívak kö­
zött

Nagyszámú tanulm ány bizonyítja, hogy a fi­
zikai ak tiv itást évtizedeken keresztül folytatók 
halálozása alacsonyabb mint az azonos korú, nem 
aktíváké (Morgan, c it.: Schnoehr, 36; Hill, 12; 
Knoll, 17; Montoye, 25; Rook, 32; Karvonen, 14; 
Pattenberger, etc. 27; Karvonen  etc. 15; Veschi, 
40). Polednak és mtsai (28) hangsúlyozzák, hogy 
elsősorban az állóképességi edzést végzőkben ész­
lelhető ez a különbség. Schnoehr (37) az 1880— 
1910 között született, közel 300 sportbajnoknál 
csak az 50. életév alatt talált a várhatónál kisebb 
halálozást (megfigyelt : várt =  0.61) — a tanul­
m ány azonban nem térhetett ki a versenyzés be­
fejezését követő fizikai aktivitásra. Ha a sportoló 
aktív m aradt, akkor kikerülte a koronária-beteg- 
ség — állapította meg 355, 1901—1930 között ver­
senyző sportoló késői vizsgálatával Pomeroy és 
W hite (29). Lang és Schm idt (19) száz, 55—89 év 
közötti hosszútávfutót vizsgált, akik hetente több 
órát edzettek ilyen korban is, sokan 14 éves koruk 
óta. Az EKG, a vérnyomás és a mechanográfia



szerint a szívük állapota a fiatal nem sportolók 
és a versenysportolók között volt, a szív teljesítő- 
képessége tehát meglepően magas.

A fizikai aktivitást iskolás korban kell meg­
ismerni és megszokni, azonban a kardiorespirato- 
rikus prevenció szempontjából a 35—40. évtől vég­
zett tevékenység a döntő. Ha néhány esztendeig 
ülő életmódot folytat egy volt sportoló, a szerve­
zete visszalakul az életmódnak és a genetikus 
meghatározottságnak megfelelő teljesítőképesség­
szintre s ez alól az erei sem kivételek.

A koronária prevenció szempontjából a ko­
rábbi versenysportolás közömbös, de döntő a ve­
szélyeztetett korban rendszeresen végzett fizikai 
edzés. Ezt nem szerencsés versenyzéssel motiválni, 
mivel elkerülendők az anaerob terhelések. Semmi­
lyen érv nem  szól azellen, hogy 35 vagy akár 60 
éves korban kezdjük el az (aerob) edzést — a 
megelőző orvosi és EKG vizsgálat után. Bár nem 
a versenyeken való részvétel, hanem a rendszeres 
testgyakorlás a fontos, mégis mond valam it az a 
tény, hogy a 94 km-es síkfutáson, a Vasolappeten 
évente 7—30 ezren indulnak és 20—30 százalékuk 
50 évesnél idősebb. Svájcban 100 km-es fu tást 
rendeznek évente sok ezer, nem versenysportoló 
indulásával. Hollandiában a 3 napos m enetelésen 
tízezren vesznek részt. Az NSZK-ban az utóbbi 
években évente 3—500 tömeg-futóversenyt ren­
deznek, 1971-ben 320 000 indulóval (Gossner, 11; 
Böttiger, 3). Az NDK-ból származó adat szerint az 
évente „profilaktikus k ú rá ra” kerülő negyvenezer 
középkorú férfi legnagyobb részénél feltétlenül in­
dikált a sportolás (Mandelkov, 22). Eckhardt (8 ) 
50—72 esztendős, fizikai edzésre fogott betegeinél 
a gyógyszer szedés 70%-kal csökkent másfél év 
során.

összefoglalás. A kardiorespiratorikus teljesítő- 
képességet prevenció vagy rehabilitáció céljából 
bármely életkorban heti több órás, az aerob kapa­
citás 50—70%-át igénylő, de azt túl nem  lépő, a 
nagy izomcsoportokat változatosan foglalkoztató, 
nem préselő jellegű fizikai aktivitással jav íthat­
juk. Ez az úgynevezett aerob állóképességi edzés

lényeges védelmet nyújt a koronária-morbiditás- 
sal szemben, illetve mérsékli annak következmé­
nyeit.
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A progressiv spinalis izom-atrophia, a W erdnig— 
Hoffmann-betegség autosomalis recessive öröklő­
dő ártalom  (3). A betegség újszülöttkorban s az 
első élethetekben nehezen ismerhető fel. Az ese­
tek többségében 3—4 hónapos kor körül diagnosz­
tizálják. amikor az első jellemző tünetek kezdenek 
kifejezettebbé válni (7). Mellins és m tsai felhív­
ták a figyelmet arra, hogy a betegség m ár újszü­
löttkorban is m anifestalódhat mint respiratiós di­
stress syndroma (6 ).

A betegséget klinikailag a statikai és motoros 
functiók rendkívüli elm aradása jellemzi Pearn és 
Wilson szerint, akik 76 Werdnig—Hofím ann-be- 
tegségben (1 0 ) szenvedő klinikai tüneteit foglalják 
össze, feltűnő az izomzat, a végtagok hypotoniája, 
az ínreflexek nem válthatók ki. Mellkasi légzést 
nem látunk, a rekesz kitérései is renyhék, az ilyen 
beteg mozdulatlanul, passzívan fekszik, arca mi­
mikaszegény, fejét nem emeli; ugyanakkor értel­
mi szintje megtartott, sensoriuma tiszta.

Kórbonctanilag az elváltozások hátterében  a 
gerincvelő mellsőszarvi motoros sejtek, valam int a 
hypoglossus magvak pusztulása áll. Az elpusztult 
idegsejtek ellátási területén  neurogen izom-atro­
phia jelentkezik (7). A betegség rövid lefolyású. 
M ár a csecsemőkorban vagy kétéves kisdedkoron 
belül légúti infectiók vagy a progressio folyamán 
kialakuló teljes rekeszbénulás vet véget életük­
nek.

Differenciáldiagnosztikailag szóba jöhetnek 
egyéb izom-hypotoniával járó állapotok m int a 
polyradiculitis, cerebralis paralysis atoniás típusa, 
m yasthenia gravis, Pompe-betegség, dystrophia 
myotonica, továbbá a myatonia congenita Oppen­
heim. Az utóbbit újabban nem tartják  külön kór­
képnek, hanem csak a Werdnig—Hoffmann-beteg-
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 9. szám

ség különleges formájának. A spinalis izom-atro- 
phiához igen hasonló tünetegyüttes képében je­
lentkezhetnek azonban a gerincvelő szülési sérülé­
sei (5). Az ilyen észlelések azonban rendkívül r it­
kák, a hazai irodalomban hasonló esetről nem is 
olvashattunk, ezért ta rtju k  megfigyelésünket köz­
lésre érdemesnek, valam int azért, m ert esetünk­
ben m ár az életben valószínűsítettük a gerincagyi 
vérzést a Werdnig—Hoffmann-kór diagnózissal 
hozzánk küldött gyermeken.

Esetismertetés

P. P. fiúcsecsemö első, zavartalan terhességből, 
medencevégű fekvés és tökéletlen lábtartás miatt sec­
tio caesareával született. Születési súlya: 3250 g. Tíz 
percig tartó asphyxia miatt élesztették. A szülés köz­
beni sérülés következtében a bal humeruson epiphy- 
seolysis és acromion repedés keletkezett. Születését 
követően az egész testre kiterjedő izom-hypotonia 
miatt egy vidéki kórház újszülöttosztályán ápolták. 
A mélyreflexek renyhesége, a kis amplitúdójú légző­
mozgások és az izom-biopsia alapján (biopsia a mus­
culus triceps surae-ből: „a viszonylag jól megtartott 
szerkezetű izomban neuralis jellegű atrophia jelei 
észlelhetők”) neurogen, spinalis izom-atrophia alapos 
gyanúját vetették fel.

A gyermek születésekor anyja 27 éves, apja 29, 
mindketten egészségesek. A szülők családjában tudo­
másuk szerint idegrendszeri betegség nem fordult elő, 
rokonházasságról nem tudnak. A gyermek 6 hónapos 
korában, 1974 májusában került osztályunkra ideg- 
rendszeri kivizsgálás céljából.

Felvételi status: közepesen fejlett, sápadt csecse­
mő. Feltűnő a puffadt, elődomborodó has, intensiv 
hasi légzés. A máj 1, a lép */2 ujjnyival haladja meg 
a bordaívet. Mindkét alsó végtagja nagyfokban hypo- 
toniás, kissé behajlítva tartja. Patella reflex egyik 
oldalon sem váltható ki, az Achilles-reflex renyhén 
kiváltható. A karok tónusa jó, a jobb kart szabadon, 
a balt mérsékelten mozgatja. Fejét tartja. Ennek alap­
ján elvetettük a Werdnig—Hoffmann-kór valószínű­
ségét és inkább gerincvelő haránt-laesio lehetősége 
került előtérbe.

Ideggyógyászati consilium (Frey dr.): a bal felső 
végtagon élénkebb sajátreflexek, izom-tonusa foko­
zott. A bal oldali mellkasfél asymmetriás. Mindkét 
alsó végtag tónusa erősen csökkent, spontán mozgás 
nincs, a nociceptiv reactabilitas fokozott.

EEG vizsgálat: izompotenciálokkal és mozgási 
műtermékekkel torzított görbe, melynek értékelhető 
szakaszain alacsony, polymorph, 3—6 c/sec aktivitás 
registrálható, lényegében megtartott háttértevékeny­
ség. Szendergő állapotban valamivel magasabb ampli­
túdók és lassúbb frequentiák jelennek meg a jobb 
félteke felett, ez a jelenség azonban nem konstans.

Laboratóriumi vizsgálatok: süllyedés, vérkép, vi­
zelet kóros eltérés nélkül. Liquor cerebrospinalis: kp. 
nyomással ürül, víztiszta, sejtszám 3/3. Cukor: 50 
mg%, fehérje: 20 mg%. Colloid görbe: az első 4 cső­
ben enyhe praecipitatio. Bact.: steril.

Röntgenvizsgálat: a kéztőcsontok magvai még 
nem jelentek meg. A két alkar nem symmetricus, a 
bal ulna alsó része vaskosabb az ellenoldalinál. Míg 
a jobb radius csak 2 mm-rel, addig a bal 7 mm-rel 
haladja meg az ulna distalis végét.

A tüdő, szív kóros eltérés nélkül. A thymus ár­
nyék korának megfelelő nagyságú.

A diagnosis további tisztázására nem kerülhetett 
sor, mert ápolása tizedik napján súlyos respiratiós 
insufficientia képében — radiológiailag is registrált 
— kétoldali bronchopneumonia kezdődött, mely com­
binait antibioticus kezelés, a keringés támogatása, re­
spiratiós therapia ellenére halállal végződött. A halál 
közvetlen oka légzési elégtelenség volt.



Kórbonctani vizsgálat

69 cm hosszú, 45 cm fejkerületű, 38 cm mell- 
körfogatú, 6770 g súlyú, héthónapos fiúcsecsemő 
holtteste. Hullamerevség csupán a nyakizmokban, 
valam int a jobb felső végtagban észlelhető. A bal 
felső és mindkét alsó végtag könnyen mozgatható. 
A mellkas a sternum  területén behúzódott, a sa- 
gittális mellkasátmérő a szokásosnál jóval kisebb. 
A jobb felső végtag alakilag ép. A bal könyök 
tompaszögű flexiós tartásban, a bal csukló erőtel­
jes dorsalflexióban van, fogótartásban rögzült 
(1. ábra). Az alsó végtagok mindkét csípőízületben 
erőteljesen kifelé rotáltak, a térdízületek derék­
szögű flexióban rögzültek, a sarkak érintkeznek 
(békalábszerű tartás). A mellűri szervek szokásos 
elhelyezkedésűek. A rekesz a bal oldalon a IV., a 
jobboldalon az V. bordaközben áll. A bal alsó és 
a jobb középső tüdőlebenyek állománya törékeny, 
benne csökkent légtartalm ú területek vannak.

1. ábra,
Sajátos kéztartás (fogótartás)

A hasűri s.zervek szokásos helyzetűek.
A koponyacsontok 2 mm vastagságúak, a ke­

ményburok szürkésfehér, az agyalapi erek lefu­
tása szabályos, faluk hártyás; a lágyburok köze­
pesen erezett. Az agy felszínén és metszéslapján 
m indenütt a szokásos szerkezet ismerhető fel. A 
koponyaalap szabályos, a dobüregekben levegő.

A gerinccsatorna szokásos tágasságú, a cervi­
calis VI—VII. és a thoracalis I—II—III. csigolyák­
nak megfelelően az epiduralis térben tömeges,

részint vörösesfekete, részint rozsdabarna véralva- 
dék, alatta a dura ép. A fenti segmentumoknak 
megfelelően a dura álllománya megvastagodott, 
helyenként vörös, rozsdabarna. A jelzett területek­
nek megfelelően a gerincvelőn benyomat látható 
(2. ábra), mely a cervicalis VI—VII. csigolyáknak 
megfelelően a legkifejezettebb. A gerincvelő állo­
mánya a metszéslapon jelentősen elkeskenyedett, 
a szokásos ellipszis alak jelentősen torzult. Az ösz-

2. ábra.
A gerincvelőt véralvadék veszi körül

szenyomott segmentumoktól cranialisan és cauda- 
lisan elhelyezkedő átm etszetek szabályos szerke­
zetűek. A csontos csigolyák metszéslapján a szo­
kásos szerkezet ismerhető fel.

Kórszövettani vizsgálat

Az összenyomott segmentumokból származó ge­
rincvelői átmetszeteken a szokásos szerkezet nem is­
merhető fel (3. ábra). A canalis centralis jól látható,

3. ábra.
A comprimált gerincvelő átmetszete.
H,—E. festés, direkt nagyítás 8 X

azonban nem központi helyzetű; a kéreg és velőál­
lomány nem különül el. Az idegszövet helyét csak­
nem körkörösen fibroblastokból és capillarisokból fel­
épülő sarjszövet foglalja el, benne számos haemoside­
rini tartalmazó phagocytát is megfigyelhettünk (4. áb­
ra). Az összenyomott segmentumokban azonban mind 
a jobb, mind a bal oldalon néhány elülsőszarvi mozga­
tósejt felismerhető. A laesio feletti szakaszból készí­
tett Woelcke szerint festett metszeteken a kéreg- és



a velőállomány elkülönül, azonban a tractus spino­
thalamicus laterálisnak megfelelően demyelinisatio 
figyelhető meg. A laesio alatti szakaszokból készült, 
Woelke szerint festett metszetekben szabályos szer­
kezet látható. A tractus spinocerebellaris anteriornak 
megfelelően azonban gócosan károsodott velős hüve­
lyű rostok fordulnak elő. A cervicalis és lumbalis 
gerincvelő-keresztmetszetekben az elülsőszarvi moz­
gatósejtek mindenütt felismerhetők, megtartottak (4. 
ábra). Az agykéreg mozgatóterületeiből, a kéreg alatti

4. ábra.
Az összenyomott gerincvelőrészleten az idegszövet 
nagy részének helyét sarjszövet foglalta el 
H.—E. festés, direkt nagyítás 120 X

szürke magvakból, a hídból és nyúltvelőből készült 
metszetekben a szokásos szerkezet látható, az ideg­
sejtek megtartottak, épek. A nervus hypoglossus cent­
ralis magvaiban ép idegsejtek láthatók. Mindkétoldali 
bordaközti izmokat, rekeszizmot, m. triceps femorist, 
m. gastrocnemiust, m. flexor hallucis longust és m. 
stemocleidomastoideust vizsgáltunk. A bordaközti iz­
mokban, valamint a rekeszizomban neurogen izom- 
atrophiára utaló szöveti képet találtunk. A többi fel­
sorolt izmok mindegyikében (kivéve a m. sternoclei- 
domastoideusokat) elvétve előfordultak atrophiás 
izomrostok (5. ábra).

A tüdőkből készített metszetekben kiterjedt pu- 
rulens gyulladást láttunk.

Megbeszélés

A  gerinccsatorna-vérzés előfordulásának gya­
koriságáról és szerepéről az újszülöttkori halálo­
zásban csak kevés megbízható adat áll rendelke­

zésünkre, ugyanis nem terjedt el újszülött halot­
takban a gerinccsatorna megnyitása (15, 16). Tow- 
bin szerint az újszülött haláloka az esetek 10%- 
ában gerinccsatorna-vérzés (15). Volbert és 
Schweitzer (17) vizsgálatai szerint újszülöttek ha­
láláért 30%-ban felelős a gerinccsatorna-vérzés. 
Magunk több m int 400 újszülött boncolása során 
az esetek egyötödében (19,5%) találtunk olyan ge­
rinccsatorna-vérzést, mely közvetlenül vagy köz­
vetve az újszülött haláláért felelős (12). A gerinc­
csatorna-vérzés spinalis shockot hoz létre és ez 
okozza a beteg halálát, nemkevésbé veszélyesek az 
epiduralis vérzés u tán  kialakuló korai és késői 
szövődmények sem.

Allen  (2) 31 esetben, melyet korábban infan­
tilis spinalis izom-atrophiának (Werdnig—Hoff­
mann) és a myotonia congenitának (Oppenheim) 
tarto ttak , a gerincvelő szülési sérülését m utatta 
ki. Sandm ann  és Noeske (11) 1974-ben még egyet­
len esetüket is közlésre érdemesnek tarto tták , akin 
szülési traum a hatására létrejött nyaki gerincvelő- 
compressio olyan complex idegrendszeri tüneteket 
okozott, melynek okát csak a kórboncolás tisztáz­
ta. Gordon és Marsden (5) eseteiben a gerincvelő 
szülési sérülése következtében olyan klinikai tü ­
netegyüttes alakult ki, melyet W erdnig—Hoff- 
mann-betegségnek diagnosztizáltak. Ennek meg­
erősítésére izom-biopsiát is végeztek, s csak ami­
kor az negatív eredménnyel járt, m erült fel a 
szülési traum a lehetősége, mely végül kórbonc- 
tanilag igazolódott.

A Werdnig—Hoffmann-betegség és a gerinc­
csatorna-vérzés az élet első napjaiban klinikailag 
hasonló tünetekben nyilvánulhat meg: a spinalis 
infantilis izom-atrophia első tünete respiratiós di­
stress syndroma lehet, mint erre Mellins és m un­
katársai (6) 1974-ben rám utattak. Ugyanakkor a 
gerinccsatorna-vérzésben szenvedő újszülöttek 
rendkívül petyhüdtek, tonustalanok, spontán moz­
gásaik gyérek. A Werdnig—Hoffmann-betegség 
kórbonctani diagnózisát a nyúlt- és gerincvelő 
histológiai vizsgálata biztosítja. Ezen betegség lé­
nyege ugyanis a hypoglossus m agvak idegsejtjei­
nek, valam int a gerincvelő mellsőszarvi motoros 
sejtjeinek megfogyatkozása. A hiányzó sejtek he­
lyén spongiosus terület látható, m elyet reactiv 
astrocyta-szaporulat övez (6). Esetünkben mind a 
hypoglossus magvak, mind pedig a gerincvelő 
mellsőszarvi nagy motoros sejtjei épek voltak. Ki­
vételt képezett a gerincvelő epiduralis vérzés ál­
tal comprimalt szakasza, ahol motoros neuronok 
is áldozatul estek a compressiónak. A vérzést kö­
vető reactiv kötőszövet-szaporulat a gerincvelő ál­
lom ányát is comprimálta. A laesio alatti területek­
ből készült metszetekben csak kisfokú és körülírt 
velőshüvely-károsodást lehetett megfigyelni (trac­
tus spinocerebellaris anterior). Számos gerincvelői 
átm etszetet vizsgáltunk a compressio alatti és fe­
letti területekről, de a mellsőszarvi mozgatósejtek­
ben kóros elváltozásokat nem figyelhettünk meg. 
A myelin-állom ányt érintő károsodások megma­
gyarázhatják az izom-biopsiában található atro­
phiás rostok jelenlétét. Ez lehetett az oka annak, 
hogy a boncoláskor olyan — bár minimális fokú, 
csupán egy-egy izomrostra kiterjedő — neurogen

5. ábra.
Atrophias izomrostok a rekeszizomban 
H.-E. festés, direkt nagyítás 240 X



izom-atrophiát is találtunk olyan izmokban is, me­
lyek a nem károsodott gerincvelői segmentumok 
ellátási területébe tartoztak. Mindezek alapján úgy 
véljük, hogy az izom-biopsia egyes esetekben ön­
magában nem elegendő annak eldöntésére, hogy 
valóban W erdnig—Hoffmann-betegség áll-e fenn. 
A diagnosticában és a differentialdiagnosis szem­
pontjából igény be veendő a myographia is, amely 
sokszor jó tám pontot nyú jthat az eligazodásban 
( 10).

A W erdnig—Hoffmann-betegség legfontosabb 
klinikai tünetei: a spontán mozgások hiánya, lég­
zési zavarok, izom-fibrillatio, izomrendszeri hypo­
tonia és areflexia. Esetünkben a szülés u tán  ha­
marosan jelentkező tünetek, melyek a gerinccsa­
torna-vérzésre jellemzők (16), továbbá az izmok 
hypotoniája és a reflexek hiánya vezette a figyel­
met a spinalis izom-atrophia irányába, melynek 
igazolására még izom-biopsiát is végeztek. A ké­
sőbbiek folyamán az idegrendszeri tünetek: foko­
zott izom-tonus a bal felső végtagban, élénkebb 
sajátreflexek stb. gócos idegrendszeri elváltozásra, 
a gerincvelő haránt-laesiójára utaltak. Kórszövet­
tani vizsgálattal azonban sem a hídban, sem a 
nyúltvelőben nem észleltünk elváltozásokat.

A gerinc legsúlyosabb szülési sérülése gerinc­
velő folytonosságának megszakadása, mely ese­
tenként a csontos gerinc szakadásával együtt ala­
kul ki (13, 14, 15, 16, 17, 18). Máskor azonban 
csupán compressio okozza a haránt-laesiót (9) ösz- 
szenyomhatja a gerincvelőt a szülés során eltört 
és elmozdult csigolya, de m int esetünk bizonyítja, 
haránt-laesióhoz vezethet az epiduralis gerinccsa­
torna-vérzés is.

Coutelle (7) a medencevégű fekvésnek és a 
sectio caesareának tu lajdoníto tt szerepet a szülés­
sel kapcsolatosan létrejövő gerinc-laseiók létrejö t­
tében. Shulm an  (13), valam int Norman és Wad- 
derburn (8 ) a farfekvéses szülés jelentőségét emel­
ték ki, különösen veszélyesnek tartván a gerinc-

laesiók szempontjából a tractiót, rotatiót és ex- 
tractiót. Abroms és mtsai (1) pedig a  gerinc hy- 
perextensiójának elkerülésére hívják fel a figyel­
met. Esetünkben is szülési traum áról van szó, a 
gerinccsatorna-vérzés m ellett még a humerus és 
acromion fracturája is fellépett.

Összefoglalás. A  szerzők szövődményes szülés 
következtében kialakult izolált epiduralis vérzés­
ben szenvedő csecsemő esetét ismertetik. A vérzés 
okozta compressio átm enetileg Werdnig—Hoff­
mann-betegség gyanúját keltette, amelynek igazo­
lására a szülőotthonban még izom-biopsiát is vé­
geztettek. Az epiduralis vérzés tünetei korai élet­
korban emlékeztethetnek az öröklődő izombeteg­
ségekre. Felhívják a figyelmet a gerinccsatorna­
vérzés jelentőségére a differenciáldiagnózisban. 
É rintik a W erdnig—Hoffmann-betegség és az izo­
lált epiduralis vérzés pathologiáját, s áttekintik 
az ide vonatkozó irodalmat. -
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Somogy megyei Kórház,
1. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Wirth Ferenc dr.)

Adams-Stokes- 
syndromával járó 
kamralebegés és teljes 
pitvar-kamrai block 
együttes antiarrhythmiás 
és pacemaker kezelése
Kenderesi Péter dr.

Hazánkban számos szerző foglalkozott az Adams— 
Stokes-syndroma kezelésével (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 
8, 14). Az esetek túlnyomó többségében sinus 
rhythm us mellett kialakuló teljes pitvar-kam rai 
block okozza az eszméletvesztéses rohamokat, eh­
hez igazodik a gyógykezelés is. Rényi-Vámos, Solti 
és Szabó (8) két beteget említenek, akiken paro­
xysmalis ventricularis tachycardia okozta az 
Adams—Stokes-rohamot. Kezelésül fix-asynchron 
pacem aker-beültetést végeztek egyidejű Inderal 
adagolással. Esetünkben kamralebegés és atrio­
ventricularis block együttesét m utattuk  ki az 
Adams—Stokes-syndromás betegen. R itkább elő­
fordulása m iatt esetünket részletesen ismertetjük.

Esetismertetés

N. Gy.-né, 74 éves nőbeteget 1974. május 31-én, 
13 óra 30 perckor mentők szállítják osztályunkra szív­
elégtelenség miatt. Zárójelentései szerint 1969-ben co- 
ronariasclerosis, angina pectoris, 1974 januárjában a-v 
block következtében kórházban kezelték. Fő panasza 
az elmúlt napokban mind erősebben jelentkező ne­
hézlégzése. Hozzátartozója közli, hogy a beteg két 
nap óta ismételten egyik pillanatról a másikra eszmé­
letét veszti, keze-lába rángatódzik, majd magához tér, 
ilyenkor erősen izzad, légzése kapkodó. Az elmúlt 
két hétben nagyon gyakran szédült.

A közepesen fejlett és táplált nőbeteg fizikális 
vizsgálata során feltűnő az ajkak cyanosisa és a 
dyspnoe. Mellkasa részarányos, a tüdők felett kopog- 
tatási eltérés nincs, a rekesz felett hátul mindkét ol­
dalon tenyérnyi területen apróhólyagú szörtyzörejek 
hallhatók. A szívcsúcslökés nem tapintható, a szív- 
tompulat balra két harántujjal meghaladja a medio­
clavicularis vonalat. 28/perc frequentiájú rhythmusos 
szívműködés, a csúcson változó intenzitású első hang 
hallható. Zörej nincs.

Érlökése ugyancsak 28/perc, rhythmusos, feszes. 
Vérnyomása 150/70 Hgmm. A fizikális vizsgálat köz­
ben eszméletét veszti, pupillái tágulnak, a felső vég­
tagok flexiós görcsbe rándulnak, a carotisok lüktetése 
nem tapintható, hörgő légzése miatt szívműködése 
nem hallható, majd néhány pillanat múlva magához 
tér. A néhány perc múltán ismétlődő, csupán rosz- 
szullét érzéssel, szédüléssel járó állapota alatt elké­
szített EKG felvételen harmadfokú a-v blockot lá­
tunk, körülbelül 300/perc frequentiájú kamralebegés­
sel (1. ábra). Azonnal elkezdett monitorozás mellett

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 9. szám

és vizsgálatokra történt vérvétel után lassú csepp- 
számmal 4,2%-os Natrium bicarbonat és 7,2%-os 
Kaliumchlorid infusiót indítunk el. Orrszondán oxy- 
gent, intravénásán 120 mg Depersolont, intramuscu- 
larisan 1 mg Atropint és egy ampulla Furantralt 
adunk. A vérgáz-analysis mérsékelt fokú acidosist és 
hypoxiát igazol. Ionogrammja, vizeletvizsgálat kóro­
sat nem mutat. RN, GOT, GPT, LDH, vércukor ér­
tékek normálisak. A harmadfokú a-v block mellett 
mind gyakrabban észleltünk 16—20 másodpercig tartó 
és eszméletvesztéssel járó, 240/perc frequentiájú kam- 
ralebegéses rohamokat. Ekkor a beteg szívének álla­
potát úgy ítéltük meg, hogy az a művi pacemaker­
irányítást és az együttes antiarrhythmiás gyógyszeres 
kezelést feltétlenül indokolttá teszi.

A resuscitatiós team megszervezése után, 17 óra 
30 perckor, tehát 4 órával a kórházi felvételt köve­
tően, rtg és intracardialis EKG controll mellett per- 
cutan punctióval a bal könyök-venán át Cordis ty- 
pusú bipolaris transvenosus electrodacathetert vezet­
tünk a jobb kamrába és a fali contactus elérése után 
4 Volt feszültséggel 80/perc fix kamrai ingerlést kezd­
tünk el, egyidejűleg 120 mg Lidocaint adunk intra­
vénásán, amit négyóránként ismételtünk. Ezt köve­
tően dyspnoéja megszűnt, cyanosisa nagy fokban ja­
vult, vizelete bőven ürült, eszméletvesztéses rohamai 
megszűntek. A következő napon a Lidocain adagját 
csökkentettük (4X120 mg im.), a fix ingerlést foly­
tattuk. Keringése rendben, Adams—Stokes-roham nem 
jelentkezett.

Június 2-án az ingerlés átmeneti megszüntetése­
kor harmadfokú a-v blockot látunk, 26/perc kamrai 
és 75/perc pitvari rhythmussal, a beteg szédülésről, 
ájulásérzésről panaszkodik. A pacemaker kezelést 
folytatjuk és felvesszük a kapcsolatot az Országos 
Mentőkórházzal.

Június 3-án a Lidocain adagját tovább csökken­
tettük (3X120 mg im.), csak mind nagyobb feszült­
séggel (18 V) tudjuk tartani a rhythmust. Felmerült 
az ingerlő electroda-végek thrombotizálódásának le­
hetősége is. A mentőrepülő szállítás előtt elvégzett 
electroda-csere ezt a feltevésünket igazolta.

Június 5-én a budapesti IV. sz. Sebészeti Klini­
kán fix typusú Medtronic pacemakert ültettek be és 
ezt követően visszahelyezték osztályunkra. Intermit- 
táló digitalizálás és kis adagú Prócainamid adása 
mellett 20 hónap elteltével jól van. Állapotát havonta, 
kéthavonta ellenőrizzük.

Megbeszélés

Esetünkben mind a harm adfokú a-v blockot, 
mind a kamralebegést coronariasclerosis következ­
m ényének tartjuk . Lju tü j (10) spontán szűnő kam - 
ralebegéses rohamot észlelt harm adfokú a-v blok­
kos betegén. Hasonló eset electrocardiogram m ját 
m utatta  be Holzmann (17).



Ezen két jelenség együttes előfordulása ritka. 
A Lidocain ingerküszöböt emelő tulajdonságának 
is szerepe lehetett abban, hogy csupán mind na­
gyobb feszültséggel tudtuk a rhythm ust tartan i (9, 
15, 16), bár az ingerelhetőségcsökkenés a ..bed­
side” methodikával végzett acut pacemaker keze­
lés ismert jelensége. Groh és mtsai (7) 85 beteg­
ből egy esetben észleltek electróda körüli throm - 
bosist és ebből eredő halálos tüdőembóliát.

A betegágy m ellett alkalmazható in travénás 
katheterelectródák elterjedésével (11, 12) az Adams 
—Stokes-syndromás betegek életkilátásai nagy 
fokban javulnak.

Az idős betegen sikerrel alkalmaztuk egyide­
jűleg az ideiglenes pacemaker és gyógyszeres an ti- 
arrhythm iás kezelést, így életbenm aradását bizto­
sítottuk addig, amíg a pacem aker-beültetésre sor 
kerülhetett.

összefoglalás. A szerző Adams—Stokes-syn- 
dromát okozó kam rai flatternnel szövődött, h a r­

madfokú a-v block együttes antiarrhythmiás és 
pacemaker kezeléssel gyógyított esetét ismerteti.
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Hetil. 1967, 108, 1124. — 5. Kékes E. és mtsai: Magy. 
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Az Európai Urológus Társaság 2. 
Kongresszusáról. (Prága 1976. szept. 
24—26.)

Az 1974-es padovai kongresszus 
után 1976-ban Prágában tartotta 
az Európai Urológus Társaság 2. 
összejövetelét. A résztvevők a két 
főtémát kerekasztal-megbeszélés 
formájában vitatták meg, s ezek 
mellett néhány film bemutatása 
és szabad témájú előadás is szere­
pelt.

A kongresszus első munkanap­
ját szinte teljes egészében lefog­
lalta az első főtéma, az urológiai 
daganatos megbetegedés esetén 
végzett lymphadenectomia. Auvert 
(Párizs) fogta össze és irányította 
a kerekasztal-megbeszélést. Első­
ként a kevert típusú rosszindulatú 
heredaganatok (terato-carcinomák, 
embryonalis carcinomák) esetén 
végzett retroperitoneális nyirok­
csomó-kiirtásról nyilatkoztak a 
résztvevők. Blandy (London) a su­
gárkezelést részesítette előnyben. 
Álláspontjával szemben a kerekasz­
tal-megbeszélés többi résztvevője 
egyértelműen a nyirokcsomók el­
távolításának szükségességét hang­
súlyozta. Arról oszlottak meg csu­
pán a vélemények, hogy mindig 
el kell-e végezni a kétoldali tota­
lis lymphadenectomiát vagy elég­
séges csupán az aorta és a vena 
cava inferior közötti nyirokcsomók 
kiirtása mellett a heredaganatnak 
megfelelő oldalon lecsupasztani a 
nagyereket. A műtétet valameny- 
nyien nagy hasi, néhányan thora­
co-abdominalis feltárásból végzik. 
Sole Balcelles (Barcelona) és 
Vahlensieck (Bonn) kitűnő minő­
ségű filmen mutatta be a megle­
hetősen nagy műtét pontos végre­
hajtását. A többség véleménye sze­
rint a retroperitoneális nyirokcso­
mók kiirtása a heredaganatok utá­
ni túlélők számát megnövelte.

Korántsem volt ilyen egy értei-, 
mű az álláspont a prostata-rák 
esetén végzett nyirokcsomó-eltávo­
lítás értékére vonatkozóan. A kis- 
medencei nyirokcsomók érintettsé­
gét mindenképpen hasznos lymph- 
angiographiával vizsgálni, de még 
nyitott kérdés, hogy van-e értel­
me a nyirokcsomók kiirtásának. A 
kivett nyirokcsomók szövettani 
feldolgozása lehetővé teszi a pros­
tata-rák TNM-stádiumának pontos 
meghatározását. Nyirokcsomóáttét 
esetén a radikális prostatectomia 
szóba sem jöhet.

Hasonlóképpen megoszlottak a 
vélemények a penisrákos betege­
ken végzett nyirokcsomó-kiirtás 
szükségességét és eredményességét 
illetően.

Hólyagrák esetén többen hang­
súlyozták a különböző praeopera- 
tív vizsgálatok jelentőségét. Ho-

henfellner (Mainz) a lymphangio- 
graphia hasznosságát bizonyította. 
Mayor (Zürich) szerint a kisme- 
dencei selectiv angiographia is ér­
tékelhető adatokat nyújthat. Lo- 
patkin (Moszkva) a lymphoscinti- 
graphia értékét mutatta be. A 
cystectomia során általában a kör­
nyéki nyirokcsomókat is eltávolít­
ják; ha azonban az egész nyirok­
csomólánc érintett, akkor már 
nemcsak a nyirokcsomó-kiirtásnak, 
de a cystectomiának sincs értél- 
me.

Egyértelmű volt az álláspont a 
veserák esetén végzett radikális 
nephrectomia és nyirokcsomó-kiir­
tás szükségességét illetően. Á 
lymphangiographia itt eléggé meg­
bízhatatlan. A rendszerint trans- 
peritonealis behatolásból végzett 
kiterjesztett nephrectomia során a 
környéki, ill. a nagyerek melletti 
nyirokcsomókat is eltávolítják. A 
kivett nyirokcsomók szövettani fel­
dolgozása hasznos adatokat szol­
gáltat a műtét utáni besugárzás 
szükségességét és természetesen a 
prognózist illetően is.

Gyűjtött statisztika alapján 1118 
felső húgyúti (pyelum és ureter) 
daganatról számolt be Mazeman 
(Lille). A vese-parenchyma daga­
nataihoz hasonlóan a lymphangio- 
graphiát itt is megbízhatatlannak 
tartják, a nyirokcsomók érintett­
ségét illetően csak a műtéti lelet­
re támaszkodnak. Rosszindulatú 
pyelum-, ureter-daganat esetén 
gyakori a nyirokcsomók érintett­
sége, ezért a totális nephro-ureter- 
ectomia során a környéki nyirok­
csomókat is célszerű eltávolítani.

Az urogenitalis tuberculosis volt 
a kongresszus másik fő témája. A 
téma nagysága és az idő rövidsé­
ge sajnos eleve kizárta a vita le­
hetőségét, csupán a kérdések fel­
vetésére és vázlatos beszámolókra 
volt mód. A megbeszélés értékét 
jelentősen csökkentette, hogy a ke­
rékasztalhoz ülők közül többen az 
urogenitalis tuberculosis területén 
csak szerény tapasztalatokkal ren­
delkeztek. Ugyanakkor nem vagy 
alig jutott szóhoz több olyan je­
lenlevő urológus, aki urotubercu- 
losisos nagy beteganyagról tudott 
volna beszámolni.

A kerekasztal-megbeszélést „Az 
urogenitalis tuberculosis jelenlegi 
helyzete Európában” címmel tar­
tották. Az elnöki tisztet Skutil 
(Bratislava) látta el. A kerékasz­
tal első nagy témaköre a tubercu­
losis tünettana volt. Megállapítot­
ták, hogy az. urotbc régen jól is­
mert tünetei megváltoztak nap­
jainkban. A tünetek közül kiemel­
ték a vizelési panaszokat, ezek 
között is a gyakori vizelési ingert, 
úgy is,' mint a kórképre figyelmet

felhívó tünetet. Hangsúlyozták az 
abacterialis pyuria jelentőségét és 
felhívták a figyelmet a gyakori 
nem specifikus superinfectiókra, 
melyek a diagnosist késleltetik 
vagy nehezítik. Foglalkoztak a ve- 
se-tbc és a hypertonia kapcsola­
tával. Kitűnt, hogy nem magának 
a specificus fertőzésnek van kór­
oki szerepe, hanem a pathológiai 
történések következtében létrejö­
vő, nemcsak a tbc-re jellemző el­
változások (pl. a vese vérellátását 
különböző ponton nehezítő hege- 
sedések) tehetők felelőssé a magas 
Vérnyomás létrejöttéért. Ezek egy­
úttal a therapiás tennivalókat is 
meghatározzák.

Megvitatták, hogy milyen gya­
kori a renalis és genitalis tbc 
együttes előfordulása és felhívták 
a figyelmet ennek jelentőségére a 
kivizsgálásban és gyógyszerelésben 
egyaránt.

Az urogenitalis tbc diagnosztiká­
jával kapcsolatban elsőként tár­
gyalták a reggeli első vizeletből 
vett minta direct tenyésztési és ál­
latoltási vizsgálatainak diagnosti­
cus értékét. A résztvevők meg­
egyeztek abban, hogy az állatol­
tás adja a legbiztosabb eredményt. 
A microscopia, a tenyésztések és 
az állatoltás értékelésében fontos 
tudnivaló, hogy a direct positivi- 
tás 100 000 bacterium/ml, a te­
nyésztési positivitás 50—100/ml és 
állatoltás positivitás 1 bact./ml 
mellett várható.

A renalis angiographia elvégzé­
se indokolt lehet. Vita volt a ret­
rograd pyelographia és az ante- 
grad translumbalis percutan pye­
lographia indikációjával kapcso­
latban. Sole-Balcelles a translum- 
baris pyelographia mellett foglalt 
állást. A résztvevők azonban meg­
egyeztek abban, hogy mindkét 
módszernek igen szűk indicatiós 
területe van és retrograd pyelo- 
graphiát is csak akkor szabad vé­
gezni, ha az urotuberculosis diag­
nózisa a iatrogen veszéllyel nem 
járó módszerekkel nem biztosítha­
tó. A cystoscopiát csak differen­
ciáldiagnosztikai nehézség, esetleg 
más kórkép együttes fennállásának 
gyanúja esetén indokolt elvégezni.

A tuberculin provokációs test 
értékét és indicatiós területét ille­
tően megoszlottak a vélemények.

Hangsúlyozták a prostatabiopsia 
diagnosztikus jelentőségét azon 
esetekben, amikor annak pozitivi- 
tása esetleg egyetlen bizonyítéka 
lehet az urogenitalis tbc-nek.

A chemotherapiával kapcsolatos 
hozzászólások jobbára közismert 
tényeket, eredményeket ismertet­
tek. Felhívták a figyelmet az 
adaequat „long term” therapia je­
lentőségére. Kevés tapasztalat 
alapján próbálták meghatározni az 
intermittáló therapia helyét az 
urogenitalis tbc kezelésében.

Az „atípusos mycobacteriumok” 
okozta megbetegedések jelentősé­
gét, kórismézését és therapiáját 
Balogh professzor ismertette.

A corticosteroidok helyét az uro-



genitalis tbc gyógykezelésében el­
fogadták.

Tárgyalták a megfelelő gátlósze­
res kombinációk alkalmazásában 
az elkövetett hibák okait.

Egyesek javasolták, hogy a gát­
lószeres kezelést el keli kezdeni 
urotbc alapos gyanúja esetén is, 
még a biztos diagnosis megálla­
pítása előtt. Hasonló meggondolá­
sok alapján tartják lehetségesnek 
a preventív chemotherapiát is.

Balogh professzor hangsúlyozta, 
hogy a kezelést feltétlenül kórház­
ban kell elkezdeni. Ezen első pe­
riódus végén történnek az első 
controll vizsgálatok (iv. urogra- 
phia is) és ezt követően a beteg­
nek V2—1 éves periódusokban kell 
kórházi ellenőrző vizsgálatokra be­
feküdni. Ezen ellenőrzések alkal­
mával a talált leletnek megfele­
lően határozzák meg a . további 
tennivalókat.

Megvitatták a sebészi és eszkö- 
zös gyógykezelések legjobbnak vélt 
módszereit. A pyeloureteralis át­
menet vese-tuberculosis mellett 
fennálló szűkületeinek megoldásá­
ra általában az Anderson—Hynes- 
műtétet tartották legjobbnak. Az 
uretero-vesicalis junctio szűküle­
teinél az ismert ureter-neoimplan- 
tatiós módszerek mellett egyesek 
a szűkület rendszeres eszközös tá­
gítását javasolták. Ezen utóbbi 
módszernek azonban — úgy gon­
doljuk, helyesen — csak kevés hí­
ve volt.

Többen beszámoltak — viszony­
lag nagyobb esetszám alapján — 
a különböző entero-cystoplasticá- 
val elért eredményekről tbc-s zsu­
gorhólyag eseteiben. Általában 
reális indikációk alapján kedvező 
eredményeket kaptak. Néhányan 
próbálkoztak a húgyhólyag tágítá­
sával (distensio) — különböző ér­
zéstelenítések mellett. E módszert 
nem fogadták el.

Az a vélemény alakult ki, hogy 
minden nem oldható meg csak 
gátlószerrel, szükséges alkalmazni 
a polusresectiót és a cavernoto- 
miát is. Az eredmények jók.

A szabad témájú előadások vál­
tozatos kérdéseket érintettek. Kö­
zöttük Magasi professzor filmet 
mutatott be a hólyag ideg eredetű 
kiürülési zavaraiban alkalmazott 
elektromos ingerlésről, beültetett 
pacemaker segítségével.

A kongresszus reprezentatív ke­
retek között zajlott, biztosítva^ a 
személyes véleménycserét. A tár­
sasági programok színvonalasak és 
kellemesek voltak.

Guba Tamás dr., 
Kelemen Zsolt dr.
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II. Európai Sarcoidosis Szimpo- 
zion (Berlin, 1976. nov. 3—5.)

22 ország küldötteinek részvé­
telével. II. Eule elnökletével a Ber­
lini Kongresshalle-ban rendezitek 
meg a II. Európai Sarcoidosis 
Szimpoziont. Ismeretes, hogy az 
elsőt 1971-ben Genf ben tartották. 
Európai országok küldöttein kívül

a japánok 12 fős delegációja is 
részt vett. Algériából is volt elő­
adó. Legnagyobb számban termé­
szetesen a házigazdák képviseltet­
ték magukat: 136 hivatalos részt­
vevő volt az NDK-ból. A küldöt­
teket az Alexander Platzon az In­
terhotel Berlinben a Kongresszusi 
Palota közelében helyezték el.

November 3-tól november 5-ig 
tartott a konferencia. Az eredetileg 
tervezett 67 előadásból 58 hangzott 
el. A sarcoidosisnak valamennyi 
lényeges kérdése napirendre került. 
Az előadásokat nem bontották kü­
lön sectiókra. így minden előadást 
meghallgathattak a résztvevők. Há­
rom kerekasztal-beszélgetés és zá­
ró összegezés rögzítette az előadá­
sokból leszűrt konklúziókat. E rö­
vid beszámolóban nincs mód vala­
mennyi előadás részletes felsoro­
lására, ezek közül csak a figye­
lemre méltókat és nagy érdeklő­
dést kiváltókat említjük, valamint 
a hazai előadásokat.

Az első nap a nyitó ünnepség 
után az epidemiológiai kérdéseket 
tárgyalták. P. Steinbrück (NDK) 
elnökletével. Az NDK (I. Zaum- 
seil—P. Steinbrück). Lengyelország 
(Krychniak) és Csehszlovákia (Ee- 
vinsky) sarcoidosis epidemiológiá­
jának ismertetése után hazánkból 
a nyugat-magyarországi és Pest 
megyei sarcoidosis incidentia vál­
tozásait és különbségeit elemezte 
Prugberger és Török.

Japán előadások következtek, 
maid Scharkoff (NDK) a sarcoi­
dosis és foglalkozási megbetegedé­
sek (silicosis) kapcsolatáról beszélt. 
Délután diagnosztikai problémák 
kerültek napirendre. Sok ezó esett 
a biopsiás vizsgálatokról és a sar­
coidosis pathomorphologiájáról. 
Fábián E. (Magyarország) a cyto­
logia i vizsgálatok értékéről számolt 
be. Érdekes előadást 'tartott Eckert 
(NDK) a modern morphologiai, 

■histochemiai vizsgálatok, és im­
mun path ologiai módszerekről (en- 
zirn-histochemiai vizsgálatok, anti- 
testképzés a granulomában). Elő­
adását szép mikroszkópos felvéte­
lekkel illusztrálta. Selroos (Finn­
ország) a lép tű-biopsiát javasolta 
a diagnosztikában, és ismertette 
saját ilyen irányú vizsgálatait. Az 
előadások után kerekasztal-beszél­
getés volt, melyen K. Wurm 
(NSZK) elnökölt. Wurm professzor 
azon megállapítását, hogy a szö­
vődmények veszélye miatt a telje­
sen típusos kórlefolyású esetekben 
mellőzni lehet a biopsiáit — fő­
képpen a mediastinoscopiát — nem 
követte osztatlan egyetértés. Nagy 
vita alakult ki.

November 4-én délelőtt szabad 
előadások hangzottak el. az első 
részben többféle — scintigraphiás 
és functiós — vizsgálatról esett szó. 
Majd a therápióra került sor. A 
therápiában a vezető szerepet még 
mindig a corticosteroidok viszik. 
A japánok a Kenacort A Depot 
corticosteroid kezeléssel szerzett jó 
tapasztalatokról számoltak be. (R. 
Mikami és mtsai). Az előadásokat 
követő kerekasztal-beszélgetés az

eddig ismert kezelési elveket erő­
sítette meg. Délután a prognoszti­
kai kérdések kerülitek előadások 
és kerékasztal-konferencia formá­
iéban tárgyalásra. Kiemelkedett
D. Böttger (NDK) előadása, aki a 
lymphopenia jelentőségét hangsú­
lyozta a sarcoidosis prognosisában. 
A kerekasztal-beszélgetés Selroos 
(Finnország) elnökletével folyt.

Az utolsó napon a betegség im­
munkérdései nagy érdeklődést vál­
tottak ki. J. Williams (Cardiff) két 
figyelemre méltó beszámolót tar­
tott: „Az in vitro Kveim testről”, 
ezt követően a ..T lymphocyta gát­
ló factorok vizsgálatáról”. Th. 
Maarssevee'n (Hollandia) a blastos 
transformatióról. D. N. Mitchell az 
immunglobin-szintek alakulásáról 
beszélt. Williams és Mitchell a 
Kveim-test értékéről vitázott.

Szünet után a szabad előadások 
között Mándi és Vezendi (Magyar- 
ország) a családi sarcoidosis ese­
tekről élénk érdeklődést kiváltó 
beszámolója hangzott el.

Az előadásokat követően az 
egyes témakörökben összegezték az 
eddig elmondottakat. Az epidemio­
lógiát P. Steinbrück (NDK), a diag- 
nosist K. Wurm (NSZK), a therá- 
piát E. Lebacq (Belgium) és a prog- 
nosist У. Hosoda (Japán) foglalta 
össze. Steinbrück elmondta, hogy 
minden országból a megadott ada­
tok alapján, a sarcoidosis esetek 
száma szaporodik! Nagy geogra- 
phiai eltérésiek vannak. A betegség 
aetiologiá ja továbbra is ismeretlen. 
Azt. mondhattuk erre, disponalt 
egyének betegsége. Az esetek 2/3-át 
röntgenszűréssel derítik fel, a többi 
a tünetek kapcsán kerül felisme­
résre. Ismertette az Európában 
mutatkozó incidentia adatokat. Ki­
fejtette, hogy egyes halveken egész 
magas az incidentia, itt feltétlenül 
számolni kell exogén factor lehető­
ségével is. A tbc-s esetek felfede­
zése és elkülönítése fontos. Ne csak 
tüdőgyógyászok, hanem a többi 
disciplina képviselői is gondolja­
nak a sarcoidosis lehetőségére.

Wurm a d i ag nasis t értékelte. A 
díagnosishoz legtöbbször szükséges 
a szövettan, de az önmagában nem 
döntő, csak a klinikai képpel egy­
bevetve értékelhető. A klinikai kép. 
mellkas rtg.. histologia, tuberculin- 
próba és Kveim-reakció szolgál­
tatja a diagnosist. A biopsiás vizs­
gálatot az esetleges szövődmények 
miatt mérlegelni lehet, de időben 
el kell dönteni, hogy szükséges-e a 
biopsia. A tuberculosi.stól való el­
különítésben jó szolgálatot tesz a 
tuberculin. A therápia alapja a 
corticosteroid maradt. Vannak ese­
tek. ahol a kezelés beállítása köny- 
nvű. néha minden kezelés nélkül 
gyógyul a betegség. (1—4 évig le­
het a beteget kézelés nélkül figyel­
ni.) A masszív kéreghormon ada­
golás és alacsonyabb dózis között 
megoszlanak a vélemények. Nincs 
semmi indikáció arra, hogy a — 
krónikus eseteket kivéve — egy év­
nél tovább kezeljük a beteget. In- 
termittáló kezelést is aiánlanak. 
Bizonyos körülmények között a



corti costeroidok is hatástalanok le­
hetnek.

У. Mosoda a prognosis! foglalta 
össze. A betegség stádiuma, nem 
és kor. histologiai kép. lymphocy- 
ta-szám, tuberculin érzékenység és 
a kéreghormon kezelés, mind а 
prognosis! befolyásoló tényező le­
het. A tubercui in-próba változik 
a betegség folyamán. A kiváltó ok 
és a prognosis között szoros cor­
relatio van. Amíg a betegség okát 
nem ismertük, nehéz a prognosis! 
megítélni. Azzal zárta, hogy a sar­
coidosis problematiká.iában még 
sok minden megoldatlan.

Eule zárószavai után. Williams 
bejelentette, hogy a következő 
Nemzetközi Sarcoidosis Konferen­
ciát 1978-ban Cardiffban rendezik, 
s erre meghívta a megjelenteket.

A tudományos programokat jól 
szervezett, gazdag társasági műso­
rok, postdami és weimari autóbusz- 
kirándulás. múzeumlátogatás, fo­
gadás. operai előadás színesítette.

Fábián Erzsébet dr., 
Prugberger Emil dr., 

Török Éva dr., 
Vezendi Sándor dr.

»
A szocialista országok szakértői­

nek sürgősségi ellátási értekezlete.
(Moszkva; 1976. X. 18—22.).

A szocialista országok egészség­
ügyi minisztereinek. XV. konferen­
ciája (Budapest. 1974.) határozatot 
hozott arról. hogy országaik sür­
gősségi ellátásának helyzetét, ala­
kulását rendszeres időközökben, 
szakértői értekezleteken értékelik. 
Az első ilyen — kétévenkénti — 
értekezlet megrendezését a Szov- 
ietunió vállalta az össz-szövefségi 
Egészségügyi Minisztérium védnök­
sége alatt Moszkvában, a Szklifo- 
szovszkij Intézet szervezésében.

Kilenc szocialista ország (Bulgá­
ria, Magyarország. Vietnam. Len­
gyelország, Mongólia, Német De­
mokratikus Köztársaság, Románia, 
Szovjetunió. Csehszlovákia) dele­
gációja vett részt az értekezleten. 
Hazánkat Dr. Szeratessy István 
(osztályvezető-helyettes. Egészség- 
ügyi Minisztérium). Dr. Varga Pé­
ter (tudományos főmunkatárs. Or­
szágos Traumatológiai Intézet) és 
ielen sorok írója (főigazgató-he­
lyettes Országos Mentőszolgálat) 
képviselte.

A következő témák kerültek 
megvitatásra:

:— a sürgősségi ellátás helyzete 
a kórház előtti és a kórházi 
szakaszban;

— a mentőgépkocsik és azok fel­
szerelései ;

— a sürgősségi ellátás ismeret- 
anyagának oktatása, az ellá­
tást végző személyzet kép­
zése és továbbképzése.

A részt vevő országok egy része 
a témákhoz (bár nem mindegyik­
hez) referátumot készített, más ré­
szük tájékoztató előadásokkal szá­
molt be. A magyar delegáció a 
feladatokat megosztva, mindhárom 
témához referátummal járult hoz­
zá.

Megállapítást nyert, hogy vala­
mennyi jelen levő ország egész­
ségügyében súlyfeladatnak tekintik 
a sürgősségi ellátás folyamatos fej­
lesztését. Ezen ellátás helyzete — 
mind a kórház előrttd (a mentőellá­
tás). mind a kórházi (az Intenzív 
ellátás) szakaszban — az egyes 
országok adottságait és lehetőségeit 
tükrözi; a fejlesztés ugyan külön­
böző ütemben, de mindenütt a kor­
szerűsítés irányában halad. Adód­
nak eltérések a felfogások és a 
szervezési megoldások tekintetében 
is; volt ország, ahol a mentőkór­
házak létesítésében látják a jövőt; 
másutt a felvételi egységek kiépí­
tését. látják helyesnek az általános 
kórházak keretei között; helyen­
ként a mentőellátást az alapellá­
tással kapcsolják össze. Mindez 
nyilván az egyes országok hagyo­
mányaival és sajátosságaival ma­
gyarázható; de mert a cél minden 
országban azonos, legkevésbé sem 
jelent ellentétet.

Eltérőék az egyes országok men- 
tőgépkocsi-típusai is. Több országot 
saját gépkocsiipara látja el. bevált, 
kipróbált mentőjármüvekkel. s 
azokból exportra is jut. Az útvi­
szonyok. klimatikus, meteorológiai 
és geográfiai slb. adottságok is kü­
lönfélék. így a mentőgépjárművek 
egységesítése országok közötti vi­
szonylatban nem volna egyszerű 
(dolog, s ez idő szerint aligha je­
lentene előrelépést); viszont az or­
szágon belüli mentőgépkocsi-tipi- 
zálás célszerű, mert igen sok 
előnnyel jár. A sürgőssségi ellátás 
szakmai felszerelései tekintetében 
jelenleg ugyancsak az országon be­
lüli egységesítés áll az előtérben; 
tekintetbe véve az egyes országok 
eltérő helyzetét (saját ipar kérdése, 
pénzügyi lehetőségek stb.). Döntő

azonban, hogy minden ország ren­
delkezzék annyi és olyan felsze­
reléssel, mellyel a korszerű sürgős­
ségi ellátás megkívánta beavatko­
zások kifogástalanul elvégezhetők 
a gyógyintézeteken kívül is és a 
gyógyintézetekben is. Igen előnyös 
a menitőgépjárművek feilesztése a 
különleges, magasan kvalifikált 
iárművek (nálunk „rohamkocsii”) 
formájában, de nem hanyaigolhatök 
el a szokványos mentőjármüvek 
(nálunk „esetkocsi”) fejlesztése 
sem.

A korszerű technika fokozottan 
hangsúlyozza a magas szintű kép­
zés és továbbképzés igényét; ezek 
mindenekelőtt a sürgősségi ellá­
tásban dolgozó szakszemélyzettel 
szembeni elvárások. Természetes, 
hogy bizonyos szintig valamennyi 
egészségügyi dolgozónak otthon 
keli lennie a sürgősségi ellátás 
teendőiben; ez beépítendő már az 
orvos- és egészségügyi szakdolgo­
zóképzésbe. Ugyanekkor széleskö­
rűen megszervezendő az elisőse- 
gélynyújtási oktatás a laikusok 
számára.

A szakértői értekezlet javasolja 
a szocialista országok egészségügyi 
kormányzatainak (csak a fonto­
sabbakat említve!), hogy:

— továbbfeilesztendők a sürgős­
ségi ellátás anyagi és szemé­
lyi feltételei mind a praehos- 
pitalis. mind a hospitalis sza­
kaszban ;

— minden ország készítsen, ál­
tala jónak tartott technikai 
felszerelésjegyzéket, s azokat 
a többi országnak küldje 
meg;

— állandó munkacsoportot kell 
országonként létrehozni a sür­
gősségi ellátás problematiká­
jának folyamatos munkálásá- 
ra.

Az értekezlet hasznos volt. Elő­
fordultak ugyan szórványosan el­
túlzott. indokolatlan technikai irá­
nyultságok; végül is azonban a 
rendezvény sok pozitívummal zá­
rult; egyes kérdéseket nyitva 
hagyva a következő (1978. évi) ér­
tekezlet számára.

Elismerést és köszönetét érde­
melnek a rendező házigazdák — 
elsősorban Komarov prof. és mun­
katársai — a jó szervezésért és a 
résztvevőkről való gondoskodásért.

Cselkó László dr.

„A világnak leginkább olyan emberek hiányoznak, akik mások hiányával 
törődnek.”

Albert Schweitzer



SANDOMIGRAN
drazsé migraine-prophylacticum

HATAS

A Sandomigranra jellemző a biogenaminokra, különösen a 
serotoninra kifejtett polyvalens gátló hatás.
A rohamok frekvenciáját csökkenti, így alkalmas a mig­
raine kúraszerű kezelésére.
A Sandomigran sajátossága a nyújtott hatás.

ÖSSZETÉTEL

Pizotifenum 0,5 mg (0,73 mg hidrogen-malát alakjában) 
drazsénként.

JAVALLATOK

Migraine és migraine típusú fejfájások megelőzése: tipi­
kus és atipikus migraine: vascularis eredetű fejfájások, 
Horton-syndroma kezelhetők a legelőnyösebben Sando- 
migrannal. Kevésbé eredményes a tenziós, psychogen, 
posttraumás fejfájások esetén.
Az akutan kialakult migraines rohamot nem befolyásolja.

ELLENJAVALLATOK

Tekintettel a parasympatholyticus hatás-komponensre: glau- 
koma; prostata hypertrophia; továbbá terhesség; MAO-bé- 
nítók egyidejű alkalmazása.

ADACOLAS

A napi adagot lépcsőzetesen célszerű emelni, az alábbi 
táblázat szerint:

1-2 3-4 5 . . , nap

REGGEL - - 1 drazsé
DÉLBEN - 1 1 drazsé
ESTE 1 1 1 drazsé

Az esetek többségében az 5. naptól napi 3 X  1 drazsé ad­
ható. Makacs esetekben a napi adag lépcsőzetesen 3 X2 ,  
3 X 3  drazséra emelhető.

MELLÉKHATÁSOK

A fenti adagolási tájékoztató betartása esetén csak ritkán 
lép fel enyhe sedativ hatás, mely többnyire 1-2 heti keze­
lés után megszűnik. Egyes esetekben testsúlynövekedés fi­
gyelhető meg, mely az étvágy fokozódásának eredménye.

FIGYELMEZTETÉS

A Sandomigran alkalmazása fokozott elővigyázatosságot 
igényel, ezért főleg járművezetők, magasban vagy veszé­
lyes gépen dolgozók csak az orvos által — az egyéni érzé­
kenységnek megfelelően -  előírt adagban szedhetik. Al­
kalmazásának időtartama alatt tilos szeszes italt fogyasz­
tani, nyugtatok szedése kerülendő.

CSOMAGOLÁS

30 db drazsé Térítési díj: 13,40 Ft

MEGJEGYZÉS

í< Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze­
rint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI SANDOZ A.G. — BASEL licencia alapján



Fejlődési rendellenességek
Foeta lis alkohol syndroma. Ijaiya,

К., Schwenk, A., Gladtke, E.: (А 
Kölni Egyetem Gyermekklinikája): 
Dtsch. med. Wschr. 1976, 101, 1563.

A szerzők 4 leánygyermeket is­
mertetnek, akiknek foetalis alkohol 
syndromájuk volt. A betegek közül 
2 hatéves, 1 kilencéves és 1 tizen­
négy hónapos volt. Lényegében a 
kórelőzményi adatokat és a késői 
tüneteket ismertetik.Egyik gyerme­
ket sem figyelték meg maguk új­
szülött és csecsemőkorban. (A tüne­
tek gyakorlatilag megegyeztek a 
rotalis alkohol syndromáról az Orv. 
Hetil.-ban már több ízben ismerte­
tett tünetekkel. — Re/.)

A leggyakrabban észlelhető tüne­
teket pontokba foglalták, ezek lé­
nyegében a következők voltak: 1. 
Jelentősen csökkent a születési súly, 
de normális terhességi idő. 2. Rossz 
fejlődés — ez valamennyi betegük­
ben megállapítható volt, a 9 éves 
leányban is. 3. A testhosszhoz ké­
pest különösen alacsony a súly, fel­
tehetően a normálistól eltérő zsír­
szövet fejlődés miatt. 4. Microce­
phalia, mely az egész gyermekkor 
alatt kimutatható. 5. Jelentős in­
telligencia cs,ökkenés, eretikus, be­
folyásolhatatlan magatartás. 6. Szűk 
szemrés. 7. Csaknem minden eset­
ben szívfejlődési rendellenesség, 
többnyire kamrai vagy pitvari sep­
tum defektus.

A további tüneteket csak részben 
észlelték és mint fakultatív jelensé­
geket említik: a) Hypoplasias áll­
csont, b) szájpadhasadék, c) mic­
rognathia, d) ízületi rendellenessé­
gek, klinodaktylia, kamptodafctylia,
e) a bőrlécrajzoiat rendellenessé­
gei, f) capillaris haemangiomák, g) 
a szem fejlődési rendellenességei, h) 
a” külső fül nagyszámú rendellenes­
sége, i) a nemi szervek, elsősorban 
a nagyajak hypoplasiája és a clito­
ris megnagyobbodása.

Az irodalomban aránylag új 
megállapítás, hogy ajánlják: a 
súlyos, krónikus alkoholista nők or­
vosi indicatióra történő abortusát 
mérlegelni kell.

(Ref.: a nagyszámú németországi 
közlés 1975—76-ban arra utal, hogy 
a kórkép megismerése után számos 
intézet felfedezi eddig nem jól be­
sorolható multiplex fejlődési rend­
ellenességek alkoholos kóreredetét.)

Korányi György dr.

Növekedési hormon foetalis alko­
hol syndromában. Tre, W. J., Frie­
sen, G., Mac Leód (Manitobái 
Egyetem Gyermek- és Genetikai 
Osztálya, Vancouver, Canada): 
Arch, of Dis. in Childh. 1976, 51, 
703.

A foetalis alkohol syndroma 
(FAS), melyet referáló rovatunkban 
már ismertették, embryopathia al­
coholica néven egyik jellemző tü­
nete a többé-kevésbé súlyos intrau­
terin és postnatalis növekedési visz- 
szamaradottság. A szerzők 5 FAS-s 
gyermeken vizsgálták az emberi 
növekedési hormont (HGH). Azokat 
a serumokát (2 eset), ahol emelke­
dett immunoreaetiv HGH-t találtak, 
megvizsgálták somatemedin aktivi­
tásra is.

Mind az 5 beteg alacsony növésű 
és kis súlyú volt. A betegek viselték 
az FÁS leggyakrabban megfigyel­
hető jegyeit (1 beteg újszülöttkor­
ban normális súlyú volt. Az insulin- 
hypoglykaemiában vizsgált HGH 
szint 5 beteg közül 3-ban emelke­
dett volt, úgyszintén arginin infusio 
után is 5 betegből 3-ban emelkedett 
volt a HGH szintje. A somatomedin 
aktivitás normális volt. Az emelke­
dett HGH tulajdonképpen váratlan 
megismerés volt a növekedésükben 
visszamaradt gyermekekben. Ezt a 
jelenséget eddig hypothalamus tu­
morban, súlyos malnutritióbain és 
Laron-syndromában észlelték. A 
somatomedin hiány valamennyi 
említett esetben kizárható volt. Le­
hetségesnek tartják, hogy a szöve­
tek a perifériás érzéketlenek HGH- 
val szemben és ez a növekedési 
visszamaradás oka. Átmeneti HGH 
és más hormonok emelkedését al'ko- 
nolfogyasztás után több szerző ész­
lelte.

( R e f A  cikkben kiemelik magyar 
szerzők: Kerpel-Fronius, Gács és 
Hervey vizsgálatait, akik 1973-ban 
elsőként közölték, hogy hypophysis 
tumor esetén és más cerebralis ere­
detű sorvadásban a HGH emelke-
deR ) Korányi György dr.

A magzati alkohol syndroma.
Szerkesztőségi közlemény: Brit. 
Med. J. 1976, 2, 1404.

A szerkesztőségi közlemény az el­
ső részben ,a magzati alkohol syn­
droma (az Orvosi Hetilapban már 
több ízben referált) tüneteit ismer­
teti, kizárólag angolszász és egy 
szovjet szerző munkái alapján. 
(Francia és német szerzők igen 
nagy számú esetre vonatkozó közlé­
sét nem veszik figyelembe. A to­
vábbiakban csak az Orv. Hetil.-ban 
eddig még nem vagy csak részben 
referált megállapításokat ismerte­
tem. — Ref.)

Gyakorlati jelentősége van annak, 
hogy a csak részben károsodott 
gyermekek nem ismerhetők fel 
magzati alkohol syndromásként, 
míg nem születik egy súlyosan ká­
rosodott testvér. Mulvihill egyik be­
tegének mentális retardatióját ais- 
phyxiának tulajdonították, mind­

addig, míg nem született egy fiata­
labb testvér. Ekkor derült csak ki, 
hogy az idősebb testvérnek strabis­
mus convergense, korlátolt ízületi 
mozgása és keskenyebb szemrése 
van, mely tünetek magzati alkohol 
syndromára jellegzetesek. Máskor 
sikerült 4 testvér közül 3 retardált 
gyermek alkohol kóreredetét tisz­
tázni. Szaporodnak az alkohol te- 
ratogén hatását bizonyító kísérletes 
adatok. Csernoff szovjet szerző kö­
zölte, hogy embryo felszívódást és 
kis súlyú fötusokat észlelt csont, 
szem, cardiovascularis és központi 
idegrendszeri károsodásokkal, ha a 
terhes egérnek magas alkohol tar­
talmú diétát adták.

Más tényezők is közre játszanak 
a syndroma létrejöttében, különösen 
erős dohányzás, az anya rossz táp­
lálkozása, rossz szociális helyzet és 
a terhesgondozás elmaradása. 
Ennek ellenére nincs bizonyíték 
arra, hogy ezék a járulékos ténye­
zők okozhatják a teljes syndromát.

Korányi György dr.

Az alkohol-embryopathia klini- 
kuma és pathogenegise. Majewisfci, 
F. és mtsai: (A Tübingeni Egyetem 
Gyermekklinikája): Münch, med. 
Wschr. 1976, 118, 1635.

Bierich tübingeni professzor első 
24 betegét 1975-ben Budapesten is­
mertette, majd alkohol-embryopa­
thia (továbbiakban AE) címen 1976 
elején összefoglalta eddigi ismere­
teinket. Ezt a cikkét az Orv. Hetil. 
már referálta.

A kérdés jelentőségét mutatja, 
hogy 1976 végén már 68 esetről új 
szempontok figyelembevételével 
számolnak be, a szerkesztőség rész­
letes megjegyzéseinek kíséretében.

„Lényegében új, hogy a craniofa­
cialis dysmorphia és cerebralis ká­
rosodás alapján 3 súlyossági foko­
zatba sorolták betegeiket. Megálla­
pították, hogy az anyák átlagosan 
202 g tiszta alkoholt fogyasztották. 
(Ref. Ez megfelel kb. V2 liter ko­
nyak alkoholtartalmának.) Érdekes 
módon a súlyossági fok nem muta­
tott összefüggést az alkoholfogyasz­
tás mértékével.

Az AE gyakorisága megközelíti a 
Down-kór gyakoriságát. Az AE-es 
újszülöttek perinatális mortalitása 
Jones szerint: 17%.

A szerzők munkájában új, hogy 
az 50%-ban előforduló szívfejlődési 
rendellenesség miatt 31%-ban szív- 
katéteres vizsgálatot is végeztek, 
így 9 esetben pitvari, 2 esetben 
kamrai sövénydefeetust észleltek, 
egy esetükben kamrai septum de­
fectus pulmonalstenosisBal szövő­
dött. Ezeken kívül több ritkább 
szívfejlődési rendellenesség is ki­
derült. Még nincs eldöntve, hogy di­
rekt alkoholhatás, vagy valamilyen 
lebomlási termék tekinthető-e tena- 
togén tényezőnek. Kérdéses az is, 
milyen mértékben szerepel az AE 
kifejlődésében az anya májfcároso- 
dása.

A szerzők igen döntőnek tartják 
Csernoff egérkísérletben tett meg-



figyeléseit, bár más típusú fejlődési 
rendellenességet észleltek, mint em­
beri AE-ban, és nem látott intraute­
rin növekedési gátlást sem. Ismét 
más szerzők (Mann és mtsai) azt 
találták, hogy fokozódó alkoholfo­
gyasztás esetén a magzati EEG 
amplitúdói alacsonyabbak vagy ép­
pen izoelektromosak lettek. Fontos 
felismerés, hogy az emberi embiyo 
májában az alkoholt bontó alkohöl- 
dehydrogena.se gyakorlatilag nem 
mutatható ki. Ezek szerint a szer­
zők megfigyelése, hogy a fogyasz­
tott alkohol mennyisége nincs ösz- 
szefüggésben az AE súlyosságával, 
még magyarázatra szorul.

Két betegük anyja az első trime- 
non után már nem fogyasztott alko­
holt, mert elvonókúrára, illetve 
börtönbe kerültek, mégis ernbryo- 
pathiás gyermeket szültek. Ezt pár­
huzamba állítják a Thallidomid 
embryopathiával. Mindezek alapján 
indokoltnak tartják a foetalis alko­
hol syndroma (az angolszász szerzők 
terminológiája) helyett az „alkohol- 
embryopathia” elnevezést.

Korányi György dr.

Szervátültetés
A  d ia líz is  é s  v ese tra n sp la n tá c ió  

in teg rá lt program ja. Mathew, T.
H. és mtsai (Department of Nephro­
logy and Unliversíity of Melbourne 
Departments of Surgery and Medi­
cine at Royal Melbourne Hospital, 
Melbourne, Australia): Lancet, 
1975, II. 137—140.

1970. január 1. és 1974. október 31. 
között a szerzők 155 chronikus ve­
seelégtelenségben szenvedő beteget 
észleltek. 8 beteg (5%) visszutasí­
totta a gyógykezelést. A 147 beteg 
közül 122 esetben végeztek veseát­
ültetést, 4 esetben történt élő do­
norból veseátültetés, a többi beteg 
cadaver vesét kapott. Az integrált 
programjukkal 88%-os egyéves túl­
élést és 79%-os 4 éves túlélést ér­
tek el. A 4 éves túlélés esetén a be­
tegek 85°oánák functionáló trans­
plantatum biztosítja az életét.

A szerzők elmondják, hogy a dia- 
lizált és a vesetranszplantált be­
tegek túlélési idejének összehason­
lítása esetén, eddig a dializált be­
tegek voltak kedvezőbb helyzetben. 
Ez az ismeret befolyásolta az orvo­
sokat és betegeket abban az irány­
ban, hogy inkább a dialíziseket te­
kintsék végleges gyógykezelési el­
járásnak. Véleményük szerint azon­
ban a chronikus veseelégtelenség­
ben szenvedő betegek számára a 
dialízis és a transzplantáció integ­
rációja biztosítja a legjobb gyógy­
kezelési eredményeket. Az integrált 
programban elsődleges cél a bete­
gek transzplantációja.

Az integrált elv azt jelenti, hogy 
a transzplantációt minden betegen 
el kell végezni, ha azt orvosi ok 
nem kontraindikálja. A dialízist 
nem tekintik időlegesnek, úgy kez­
dik, mintha az hosszú ideig tartó 
végleges kezelés lenne. A transz­
plantációt csak akkor végzik el,

amikor a beteg rehabilitálódott és 
megfelelő állapotban van. A transz­
plantáció indikációját sohasem 
képezte a dialízistől való menekü­
lés. Betegeiket a transzplantációra 
kórházi, otthoni, ill. peritonealis 
dialízissel készítették elő. Minden 
beteget typizáltak, a műtét előtt 
minden esetben elvégezték a „cross- 
match” reactiót. Előnyben részesí­
tették azokat a recipienseket, akik a 
donor 3 vagy 4 antigénjével meg­
egyeztek. Ha ilyen egyezés nem 
volt, úgy a vörös vérsejt typus és a 
negatív direct lymphocyte toxikus 
cross-match esetén transzplantáció­
ra a legrégebbi várakozót válasz­
tották.

A cadaver-vese átültetése esetéh 
az átlag várakozási idő 6,5 hónap 
volt.

A donor kezelését a szívmegál­
lásig az eredeti kezelő team végez­
te. A veséket csak akkor távolítot­
ták el, ha a szívmegállás bekövet­
kezett és a halált a szokásos módon 
bizonyították. Mannitot, diureticu- 
mot és folyadékot adtak rendszere­
sen. A legtöbb donor vizeletmeny- 
nyisége a halált megelőző órában 
mintegy 60 ml volt óránként. A ha­
lál oka rendszerint fejsérülés, su­
barachnoidalis vérzés vagy agyvér­
zés volt. 1972 januárjáig az eltávo­
lított vesét egyszerűen perfundál- 
ták és jeges izotoniás sóoldatban 
tárolták. Ezt követően minden vesét 
Beizer kamrában tároltak. A ca- 
daver-vesék az átültetéskor műkö­
dőképesek voltak.

A veseátültetés után napi 1—2 
mg kg azathioprint adtak. Ha leu- 
kopeniát észleltek, a dosist csök­
kentették. Prednisolonból az első 
héten naponta 100 mg-ot adtak, az­
után naponként 10 mg-mal csök­
kentették 60 mg-os szintig. A to­
vábbi csökkentést a műtét utáni 3. 
héten kezdték el és folytatták mind 
az ideig, amíg a dosis a napi 30 
mg-ot el nem érte. Ezt a mennyisé­
get 3 hónapig tartották és 10 mg 
nap volt a végleges prednisolon-do- 
sis. Néhány esetben 12—16 mg 
prednisolon adására volt szükség a 
rejectio megelőzésére. Az acut ki­
lökődést megemelt steroiddal ke­
zelték (l g methylprednisolon 3 na­
pon keresztül). Amennyiben a ste- 
roidra a kilökődési reactio nem 
csökkent, úgy 2—7 napig intravéná­
sán heparint adtak. Actinomycin 
C-t a steroidra nem reagáló esetek­
ben adták. Egyetlen beteg sem ka­
pott antilymphocyta globulint.

A szerzők befejezésül hangsú­
lyozzák, hogy csak az integrált dia­
lízis és transzplantációs program­
mal biztosítható a chronikus vese­
elégtelenségben szenvedő betegek 
többségének az eredményes gyógy­
kezelése.

(Re/.: A Lancet szerkesztősége 
gratulál a Melbourne-i orvoscso­
port kitűnő eredményeihez, és kü­
lönösen ahhoz, hogy ezzel a szerve­
zéssel a chronikus veseelégtelenség­
ben szenvedő betegek számára 
csaknem minden esetben tudják 
biztosítani a megfelelő gyógykeze­
lést. Megemlítik továbbá, hogy na­

gyon jó volna, ha az Egyesült K i­
rályságban is el lehetne érni ezeket 
az eredményeket. Ehhez szükséges­
nek tartják a dializáló és a transz­
plantációt végző teamek közötti ri­
valizálás csökkentését.

Ezt követően a veseeltávolítással 
kapcsolatos problémákkal foglal­
koznak, és megemlítik, hogy az el­
múlt 10 évben az Egyesült Király­
ságban a jobb dialízis-eredmények, 
a szövettipizálás és új immunosupp- 
ressiv módszerek alkalmazása elle­
nére a cadavervesetranszplantációk 
után javulást csak alig értek el. Az 
átültetett vesék 17° n-u egyáltalán 
nem kezd el működni. Ennek okát a 
hosszú meleg ischaemiás időben lát­
ják. Problémát jelent továbbá a 
megfelelő mennyiségű vese biztosí­
tása is. A jobb eredmények elérése 
érdekében hangsúlyozzák, hogy to­
vábbi összefogásra és megfelelő fe­
lelősségtudatra van szükség.

Pintér József dr.

A szervad om án yozás o r g a n izá c ió ­
ja  a v ese tran szp lan tációh oz. Reich- 
manin, J., ScMíeusing, M. (Chirur­
gische Abteilung und Anästhe- 
siiealbteilung des Krankenhauses Al- 
teniburg): Dt. Gesund'h.-Wesen,
1975, 30, 1396—1400.

A veseátültetés napjainkban 
kombinálva a chronikus intermit- 
táló haemodialízissel, a terminalis 
veseelégtelenség legfontosabb ke­
zelési módja. A sikeres vesetransz­
plantáció előfeltétele a histocompa- 
tibilis és functióképes szerv bizto­
sítása. Napjainkban a cadaver ve­
se átültetését előnyösebbnek tart­
ják az élő donorból származó vesék 
átültetésénél. Az adományozó szá­
mára ugyanis az egyik veséjének 
az eltávolítása nem közömbös, s 
élő donorból származó veseátülte­
téssel a transzplantációra várók 
szükséglete nem elégíthető ki.

A Német Demokratikus Köztár­
saságban évente mintegy 350—400 
transzplantációval kell számolni. 
Ezért a szervnyerés célzott organi­
zációját az egészségügyi szervek 
igen fontosnak tartják.

A szerzők az 5 hónap és 50 év kö­
zötti frissen elhaltakat, különösen 
az idegsebészeti műtétek után, va­
lamint a baleseti sérülteket pros­
pektiv donornak tekintik. Az agy­
halál megállapítását az NDK-ban 
törvény szabályozza, így a szervel­
távolítás etikai és jogi szempontból 
egyaránt lehetséges. A szerzők 
hangsúlyozzák, hogy vidéki intéz­
mények eddig azért nem vállalkoz­
tak a transzplantációra alkalmas 
vesék eltávolítására, mert a beavat­
kozást költségesnek tekintették. 
Hangsúlyozzák, hogy erre a lépésre 
szükség van, hisz az eredményes 
transzplantációk száma csak azáltal 
növelhető, ha egyre több histocom- 
patibilis és functióképes vese áll 
rendelkezésre. A szervtranszplantá­
ció az orvostudománynak még re­
latíve új területe, ezért a témáról 
szóló vitát, felvilágosítást igen fon­
tosnak tartják. A miniszteri utasítás



mellett elengedhetetlen továbbá a 
mentők (DRK) és a rendőrség tag­
jainak felvilágosítása is. Ezek meg­
felelő hozzáállással sokat tudnak 
segíteni.

A szerzők ezt követően részlete­
zik a tipizálásra, valamint az egyéb 
therapiás intézkedésekre történő 
előkészítést a szerv kivételéig. Kü­
lönösen fontosnak tartják a meg­
felelő lélegeztetést, a savbázis 
egyensúly és a só- és vízháztartás 
megőrzését, valamint a 100 Hgmm 
körüli systolés vérnyomás biztosí­
tását. Szükség esetén plasmaexpan- 
derek és vértransfusiók adását is 
indikálják, noradrenalin vagy más 
vasopressor adása kontraindikált. A 
vizeletkiválasztást folyamatosan el­
lenőrzik, szükség esetén mannitot 
és furosemidet is adnak. Hosszabb 
ideig tartó anuria a veseeltávolítást 
kontraindikálja.

Az agyhalál megállapítása után 
heparinizálást végeznek igen gon­
dos ellenőrzés mellett, hisz a ki­
alakuló vérzés vérnyomásesést 
okozhat.

Eddig 7 beteg veséjét távolították 
el, ill. használták fel veseátültetés­
re. 12 vesét ültettek be, ebből 6 ve­
se a beültetés után kifogástalanul 
működött. Két vesét éredény ano­
mália miatt nem tudtak beültetni.

Közleményükkel arra kívánják a 
figyelmet irányítani, hogy kisebb 
vidéki kórházban is, ha arra felké­
szülnek, lehetséges megfelelő szer­
vezési, műtéti begyakorlás és az el­
távolított szerv beültetésre történő 
előkészítésének a megtanulása után 
szerveltávolítást végezni. Ezzel egy­
részt segíteni lehet a transzplantá,- 
ciós centrumok munkáját, másrészt
növelni lehet a dializáló centrumok 
kapacitását, és ezáltal biztosítha­
tó, hogy mindazok a betegék, akik 
veseátültetésre nem alkalmasak, a 
művesekezeléssel életben tarthatók 
legyenek. . . , ,Pinter József dr.

G yerm ek k ori v ese tra n sp la n ta tio .
M. Bulla (Köln), Deutsche Medizi­
nische Wochenschrift, 1975, 100,
1641—1646.

Az 1960-as években a chronikus 
veseelégtelenségben szenvedő urae- 
miás gyerekeket a chr. dialysis és 
transplantatiós programból mint 
„high-risk betegek”-et kizárták, s 
csak az 1970-es években, a techni­
kai lehetőségek fejlődésével kerül­
tek reguláris dialysis kezelésre. To­
vábbra is vita tárgyát képezi azon­
ban a gyermekkori veseátültetés.

1972. december 31-ig az Európai • 
Dialysis és Transplantatiós Társa­
ság adatai szerint Európában 497 
15 évnél fiatalabb gyermek volt chr. 
dialysis programban, és 179 gyer­
meken végeztek transplantatiót. A 
vesetransplantatio indicatiója gyer­
mekeknél (5—15 éves kor között) 
a congenitalis vese-, ill. húgyúti 
rendellenességek (kétoldali megalo­
ureter, congenitalis hydronephrosis 
stb.), illetve szerzett nem neoplas- 
tikus vesebetegségek (pyelonephri­
tis vagy glomerulonephritises zsu­

gorvese, toxikus vesekárosodás stb.) 
kapcsán kialakuló uraemiás állapot. 
A transplantatio technikailag ma 
már gyermekek esetében sem jelent 
különösebb problémát. Problémát 
jelentenek azonban a transplanta­
tio utáni rejectio, illetőleg az alkal­
mazott immunosuppressiv therapia 
mellékhatásai: ulcus, steroid diabe­
tes, psychosis, osteoporosis. A gyer­
mekek növekedése, bár saját kor­
osztályuktól elmarad, kielégítő. A 
legsúlyosabb problémát és a post- 
transplantatiós halálozások legna­
gyobb százalékát az iníectiók je­
lentik.

A betegek túlélése a chronikus 
dialysis kezeléssel jobb, mint trans- 
plantatióval, de a chr.-kezelés ko­
moly korlátozást jelent a gyermek 
életében (iskola, társaság stb.), s a 
technikai nehézségek mellett (shunt, 
erek) psychés komplikációkat is 
okoz. A részletezett nehézségek és 
szövődmények figyelembevételével 
a gyerekek teljes rehabilitációja 
csak transplantatióval oldható meg.

Taraba István dr.

Sem in om a v ese tra n szp la n tá lt b e ­
teg en . Nellans, R. E„ Ravetra, J. 
[Department of Surgery (Urology), 
University of California, Irvine and 
the Long Beach Veterans Admi­
nistration Hospital, Long Beach, 
California]: J. Urol. 1975, 113, 871—- 
873.

Vesetranszplantáció után chroni­
kus immunosuppressiós kezelésben 
részesült betegeken a malignus da­
ganatok gyakoribb előfordulása jól 
ismert. A betegek 5—6 százaléká­
ban fejlődik ki malignus daganat, 
így a transzplantált betegek veszé­
lyeztetettsége százszor nagyobb, 
mint az egészséges, hasonló korú 
populációé. A Perm által közölt 125 
daganat közül 61 százalék epithelia­
lis és 39 százalék mesenchymalis 
eredetű volt. 30 betegen reticulum- 
sejt sarcomát és 27 esetben pedig 
különböző bőrrákot észleltek.

Saját esetükben a transzplantált 
betegen seminoma kialakulását ész­
lelték. A beteg 13 hónappal a vese- 
átültetés után még biztosan tumor­
mentes volt, hisz akkor hydrokele 
miatt herefeltárást végeztek és a 
herében daganatos elfajulást nem 
észleltek. Ezt követően egy évvel, 
később történt újabb feltárás és 
7,5X4X11>5 cm-es heredaganatot 
távolítottak el. A szövettani vizsgá­
lat typusos seminomát mutatott. A 
szerzők hangsúlyozzák, hogy be­
tegük kezelésére két lehetőség adó­
dott. Először az immunosuppressiv 
kezelés elhagyása, így a transzplan­
tált vese feláldozása, majd a. jobb 
oldali alsó quadráns, a periaortikus, 
mediastinalis és supraclavicularis 
nyirokcsomók besugárzása. A má­
sodik lehetőség csupán csak a besu­
gárzás alkalmazása, megkímélve a 
beültetett vesét és urétert. Végül is 
ezt a második lehetőséget választot­
ták, tekintettel arra, hogy metasta- 
sist nem észleltek.

Befejezésül a szerzők megemlítik

még, hogy a transzplantáció után 
gyakran alakul ki hydrokele vagy 
hereatrophia. Ezek az elváltozások 
azonban nem mindig függnék ösz-
sze a műtéttel. .. 7. , ,Pintér József dr.

V ele  szü le tett cy to m eg a lo v iru s  
fertő zés an y a i v e se á tü lte té s  után.
Evans, T. J. és mtsai (Departments 
of Paediatrics and Neonatal Medi­
cine, and Immunology, Hammer­
smith Hospital, London W 12): Lan­
cet, 1975. I. 1359—1362.

A veseátültetés eredményei ál­
landóan javulnak. A sikeres esetek 
számának növekedése az immuno­
suppressiv kezelést kapó fiatal asz- 
szonyok terhességének gyakoribbá 
válását is eredményezi. A XI. Hu­
man Renal Transplant Registry 62 
terhességről tesz említést. Nolan és 
mtsai 23 esetet ismertetnek, kiegé­
szítve saját két esetükkel.

A szerzők úgy gondolják, hogy 
esetük az első, amelyben az anya 
vesetranszplantációja után a mag­
zatban kialakult cytomegalovirus 
infectio esetét ismertetik.

Egy 23 éves nőbetegen a haemo- 
dialisisek elkezdése után 8 hónap­
pal, 1967-ben történt veseátülte­
tés. Ezt követően a beteg az im­
munosuppressiv kezelést folyama­
tosan kapta (naponta 50 mg aza- 
thioprin és 15 mg prednisolon). 
1971-ben terhes lett. Az eseményte­
len terhesség után 2060 g-os magza­
tot szült. A magzat fején és a tör­
zsén haemorrhagiás purpurát ész­
leltek. A szülés után egyéb eltérés 
nem volt. A 3. napon enyhe sárga­
ság alakult ki, amely a 15. napon 
eltűnt. A csecsemő máj nagyobbodá­
sát — splenomegalia nélkül — a 
szülés után két héttel észlelték. Az 
elváltozást intrauterin fertőzés kö­
vetkezményének tartották. A cse­
csemő a 27. napon 2520 g. A szülés 
utáni 3. napon a vesefunctiós vizs­
gálatok normálisak. IgG 620, IgA 5, 
IgM- 18 mg%. Cytomegalovirus 
complement fixatiós teszt az anyá­
ban a terhesség 8. hetében 1/256, a 
szülés után 5 nappal 1/152. A cse­
csemőben a szülés után 5 nappal 
1 256. A 6. napon cytomegalovirust 
oltottak le a csecsemő torkából, a 
vizeletből és az anya oervixéből.

A csecsemő a máj károsodása el­
lenére folyamatosan fejlődött, a 
májnagyobbodás a 14. hónapban 
szűnt meg, a májfunctiós vizsgála­
tok a 35. hónapban normalizálód­
tak.

A 7. hónapban és a 25. hónapban 
a vizeletben ismét találtak cytome­
galovirust. A 6. hónapban cytome­
galovirus fixatiós teszt 1 8, a 14. hó­
napban 1 16, a serum immunglobu­
lin értékek azonban már normáli­
sak. csupán az IgA nagyon ala­
csony, 6 mg%.

A 9. hónapban a lymphocyta- 
szám normális volt, a T lymphocy- 
ták száma szignifikánsan alacso­
nyabb. A T lymphocyta functio a
14. hónapig károsodott maradt.

A szerzők szerint a vesetransz­
plantáció nem károsítja a fertilitást,



a transzplantált vese képes fenntar­
tani normális terhességet. A transz­
plantált vese kismedencében törté­
nő elhelyezése is csak ritkán okoz 
szülési akadályt. Az anya immuno- 
suppressiv kezelése azonban idő 
előtti burokrepedést, nem ritkán 
koraszülést eredményezhet. Vese­
transzplantáció után az esetek több 
mint felében az intrauterin súlygya­
rapodás is elmarad a normálistól. 
Elhalt csecsemők boncolásakor 
csontvelő, nyirokszövet és mellék­
vese hypoplasiát is találtak.

A szerzők szerint a cytomegalo­
virus infectio a vesetranszplantáció 
után gyakori szövődmény. A fertő­
zés keletkezését a „latens” virus 
aktivizálódásának tekintik, melyet 
vagy az immunosuppressiv kezelés, 
vagy a műtéti beavatkozás hoz lét­
re.

Esetükben a terhesség kezdetén ~ 
és végén talált cytomegalovirus filt- 
rációs titer lényegesen nem külön­
bözött, ezért úgy gondolják, hogy az 
elváltozást nem primer infectio, ha­
nem exacerbatio okozta.

Az intrauterin infectio károsít­
hatja vagy késleltetheti az im­
munrendszer fejlődését. Ezt az el­
változást rubeola esetén már több 
szerző ismertette, de kevés adat ta­
lálható a cytomegalovirus fertőzés­
sel kapcsolatosan. Esetükben a cse­
csemő első évében a cellularis és 
humoralis immunitás csökkenését 
észlelték, bár ez idő alatt a csecse­
mő a fertőzéssel szemben fogékony­
ságot nem mutatott és normálisan 
fejlődött. Jóllehet az immunológiai 
rendszer károsodása következtében 
a daganat-kialakulás lehetősége és 
egyéb potenciális veszélyek lehetsé­
gesek, ezért javasolják, hogy az im­
munosuppressiv kezelés alatt álló 
asszonyok legyenek óvatosak a ter­
hességgel szemben.

Pintér József dr.

A keringés fenntartása irreversi- 
bilis coma eseteiben. Cartier, F. és 
mtsai (Centre de Reanimation Mé- 
dicale, F 35 011 Rennes Cedex), 
Presse Med. 1975, 4, 169—172.

A coma dépassé esetei felhasz­
nálható szervdonorok. A szerzők 
két év alatt 53 esetben ellenőrizték 
és tartották fenn a keringést a vese- 
átültetés idejéig.

A keringést szabályozó mecha­
nizmusok ebben az állapotban tö­
kéletlenek. A vese vízkiválasztása 
nő, a perifériás vasomotor tonus 
csökken. Nehéz előre megjósolni és 
megelőzni a keringési elégtelensé­
get. Ennek felléptekor térfogat­
expanderek és isoproterenol adása 
megmentheti a helyzetet. így sike­
rült 17 keringési elégtelenség közül 
14-ben rendezni a keringést.

Az 53 esetből 48-ban sikerült a 
vesére ártalmatlan gyógyszerekkel 
a keringést szabályozni, amíg a ve­
séket eltávolították és az átültetett 
vesék az első naptól kezdve működ­
tek.

A feladat, hogy óráról órára pó­
toljuk a vizelettel kiürült folyadék­

mennyiséget és az elektrolyteket. 
A nephrectomia előtt fél órával 
adott 100 mg phenoxybenzamin ki­
védi a vasoconstrictiót a vesében és 
ugyanezen célból közvetlenül a 
nephrectomia előtt furosemidet 
ajánlanak.

Az átültetett vesék 85%-a műkö­
dőképes maradt. Két esetben corti­
calis necrosis tönkre tette az átül­
tetett vesét, 3 esetben az anuriával 
járó tubulopathiát ismételt haemo- 
dialysissel sikerült rendezni.

Kenedi István dr.

Postanastomosisos arteria szűkü­
let vese-transplantatio után. Wilms, 
H. és mtsai (Chirurgische Univer- 
siitätslkliimk, Dialyseabteilung an 
der Medizinischen Univensitäts — 
Poliklinik, Freiburg): Dtsch. med. 
Wschr. 1975, 100, 1376—1377.

A veseátültetés után kialakuló, 
gyógyszeresen nem befolyásolható 
hypertonia okai a következők le­
hetnek: 1. Nem nephrectomizált be­
tegen a meglevő vesék, 2. glomeru­
lonephritis a transplantált vesében, 
3. chronikus kilökődés következté­
ben létrejövő érelváltozás, 4. az ar­
teria renalis stenosisa az anastomo­
sis helyén és 5. az anastomosistól 
distalisan 1,5 cm-re.

A szerzők 1969—74 között végzett 
60 veseátültetés során 3 betegen, a 
transplantatio után 5—18 hónappal 
gyógyszeresen nem befolyásolható 
hypertonia kialakulását észlelték. 
Angiographiával a vese arteria ste­
nosis jellegzetes formáját tudták
kimutatni.

A stenosis jellemzője:. 1. az anas­
tomosistól 1—1,5 cm-re helyezke­
dik el és az érlumen csaknem tel­
jes elzáródását idézi elő, 2. az 
anastomosisnál az érvarratok körül 
idegentest típusú óriássejtes granu- 
láció és kilökődési reakció szövet­
tani jeleit figyelték meg, 3. á lami­
na elastica interna sérült, az intima 
hegesedett, a muscularis és elasti­
cus elemek atrophizálták, az adven­
titia területén kifejezett fibrosis je­
lei észlelhetők.

A szerzők az elváltozást traumás 
eredetűnek tartják, mely a perfusio 
elvégzésére az arteria renalisba kb. 
1,5 cm hosszan behelyezett teflon 
kanül mechanikus hatása következ­
tében alakul ki.

A stenosis kialakulásának meg­
előzésére a transplantatio előtt a 
vese arteria proximalis végének re- 
sectióját ajánlják. A szerzők a ste­
nosis megoldására vénával történő 
foltplasztika vagy mandzsetta re­
sectio elvégzését tartják célraveze­
tőnek. Karátson András dr.

Az azathioprin erythroid-toxici- 
tása Mc Grath, B. P. és mtsai 
(Kamemaitsu Memorial Institute, 
Sydney Hospital, Sydney 2000): 
Quarterly J. of Med. New Series, 
1975, 44, 57.

A szerzők 70 cadaver-vese trans­
plantation átesett recipiensben 
vizsgálták az azathioprin erythroid-

toxikus hatását. Az azathioprin át­
lagos adagja 2,8 mg/kg/nap volt. 
Mérték az átlagos wt-volument, a 
serum és vvt fólsav koncentrációt, 
serum ‘B [2 vitamin szintet, átlagos 
hemoglobin koncentrációt, 15 eset­
ben tanulmányozták a csontvelő cy- 
tologiai képét.

Az esetek többségében macrocy- 
tosist találtak, a kezelt betegek át­
lagos vvt-térfogata 103,1 д3 volt, 
ami szignifikánsan nagyobb, mint a 
normál populatio 90 w3-os értéke. A 
vvt-volumen növekedés azathio- 
prin-dosis-dependens volt.

Megaloblastoid csontvelő-elválto­
zások is észlelhetők voltak, anélkül 
azonban, hogy ezek kapcsolatosak 
lettek volna a serum fólsav és B|2 
vitamin koncentrációkkal.

Részletesen ismertetnek két sze­
lektív vvt-hypoplasiás beteget, 
akikben az azathioprin hatása do- 
sis-dependensnek látszott.

Következtetés: az azathioprin 
erytho-toxikus hatása megelőzheti 
a myeloid sorra kifejtett hatást és 
független lehet attól. Az átlagos 
vvt-volumen monitorozása — a fe­
hérvérsejt szám mellett — hasz­
nos lehet az azathioprin csontvelő 
károsító hatásának követésében. 
115 u3 feletti vvt.-volumen érték 
kezdődő erythroid hypoplasiára fi­
gyelmeztethet. „ ,  , .Par Alajos dr.

Vesebetegságek
A folyadékfelvétel egyes szabá­

lyai veseelégtelenségben. Stílem­
mel, R. (Dept, of Food Sciences and 
Human Nutrition, Michigan State 
University, East Lansing.): Dialysis 
and Transplatation. 1975, 4, 50—54.

A veseelégtelenségben szenvedő 
beteg diétájának kevés fehérjét, 
nátriumot és káliumot kell tartal­
maznia. Ezen kívül szükség van a 
felvett folyadékmennyiség korlá­
tozására is. E megszorítások a dia­
lysis therápia előtt és alatt is szük­
ségesek.

A folyadékretenció könnyen ki­
mutatható a testsúly változásaiból, 
azonban a testtömeg megkevesbe- 
dése bizonyos fokú folyadékreten- 
ciót elfedhet. Különösen nagy ezen 
hibaforrás a caíoriamegszorítás kö­
vetkeztében beálló testsúlyveszte­
ség miatt acut és chronikus urae- 
miában egyaránt.

Blumberg kimutatta, hogy urae- 
miában az extracellularis víz a 
testsúly 27—31%-át teheti ki, s a 
zsírmentes szövetek víztartalma a 
normális 73%-ról 77%-ra megnö­
vekedhet.

A folyadékfelvétel mértékének 
meghatározásakor figyelembe kell 
venni a megivott víz, a táplálékok 
által tartalmazott víz és a meta- 
bolikus víz mennyiségét is. A táp­
lálékok víztartalma 94—95%-tól 
(pl. paradicsom) 3—4%-ig (liiszt, 
dió stb.) ingadozhat, ezt azonban 
megfelelő táblázatokból meg lehet 
tudni. Egyedül a ti'szta zsír és cu­
kor nem tartalmaz vizet.

A metabolilms víz a szénhidrá­



tok, zsírok és fehérjék oxidációja 
során keletkezik. 1 g szénhidrát el­
égésekor 0,6 ml, 1 g zsír elégésekor 
1,07 ml, 1 g fehérje elégésekor pe­
dig 0,41 ml víz keletkezik. Egy 2200 
calorrát tartalmazó diéta 281 ml 
metabolikus víztöbbletet jelent. 
Mivel testsúlycsökkenés során a 
test saját anyagaiból is képződik 
metabolikus víz, a fenti diéta mel­
lett naponta 300 ml metabolikus 
vízzel lehet számolni.

A szervezet több úton tud vizet 
leadni. A bőrön át izaadással, a tü­
dőn át kileheléssel, a gastro-intesti- 
nális traktuson át a széklelttel és a 
veséken át a vizelettel. A bőrön és 
a tüdőn át leadott insensibilis víz- 
veszteség felnőttön naponta 600— 
1000 ml lehet, ezt azonban a fizikai 
igénybevétel fokozni, kisebb mér­
tékben csökkenteni képes. Perspi- 
ratióval egyben percenként (!!) 76 
g urea leadása is lehetséges; ext­
rém esetekben ez a bőrön ki is 
kristályosodhat!

A széklettel naponta átlag 100 
ml vizet veszítünk, holott a gastro­
intestinalis vízforgalom naponta 
kb. 8000 ml. Hasmenéssel az ef­
fektiv vízvesztés meg is haladhatja 
a 8—10 000 ml-t.

A vizelettel történő vízleadás 
normális veseműködés mellett szá­
las határok között mozog. 1030-as 
fajsúlyú vizelet termelése esetén 
1000 ml alatt marad.

Egészséges önként jelentkezőkön 
(medikusokon) végzett vizsgálatok­
kal kimutatták, hogy a napi effek­
tiv vízfelvétel 600—6000 ml lehet, 
s ennek 38%-a megivott tiszta, víz. 
Kávézással átlag 25%-át, tejjel, ka­
kaóval 8,4—23,3%-át vették fel a 
vízmennyiségnek. Természetesen a 
szokások e tekintetbein igen nagy 
eltéréseket eredményeznek.

A víz- és táplálékfelvétel között 
lineáris párhuzam van: éhezéskor 
étvágytalanság esetén a vízivás is 
csökken, a táplálkozás pedig min­
dig vízivással is jár.

Uraemiásokban a nyál összeté­
tele sajátosan megváltozik. Urea- 
koncentrációja elérheti a vér urea 
koncentrációjának 50%-át, s  ez pár­
huzamos marad a serum-urea- 
szint emelkedésével. A szájban be­
következő urea-lebontás (urease 
enzim révén) ammónia képződés­
hez Vezet. Ez az ammónia adja az 
uraemias betegek leheletének jel­
legzetes szagát, és ez okozza a sto- 
matitist is. A nyál kálium és fosz­
for tartalma a vérét jóval meg­
haladja.

Figyelembe véve az effektiv víz­
felvételt, a táplálékvizet és a me­
tabolikus vizet — úgy kell a diétát 
összeállítani és a vízivást korlá­
tozni, hogy az egyes dialysisek kö­
zött (3—4 naponként) a beteg test­
súlyú semmi esetre sem növeked­
jék 1 kg-nál többel.

Berkessy Sándor dr.

A vesék megbetegedése rheuma­
toid arthritisben. Dieppe, P. A. és 
rntsaii (Arthritis Research Unit,

Guy’s Hospital, London): Brit. Med. 
J. 1976, 1, 611—612.

Rheumatoid arthritisben szenve­
dő betegeken gyakran észlelni a ve­
seműködés zavarát. Egyes kórbonc­
tani statisztikák szerint a veseel­
változások gyakorisága 25—72%. 
Mind ez ideig nem sikerült tisztáz­
ni, hogy a veseelaesióért mennyiben 
felelős a gyógyszeres therápia?

Számos vesebetegséggel kapcso­
latosan bizonyították, hogy szigni- 
ficánsan megnövekszik a béta- 
gylcosidase enzim-szint, ill. a vize­
letben kiválasztódó N-aeetyl-béta- 
D-glycosamidase (NAG), melynek 
meghatározásával pl. jól detektál­
ható. a vesetransplantatum 'kilökő­
dése is. Ezen enzim excretionöve- 
kedésének segítségével vizsgálták a 
szerzők azokat a rheumatoid arthri­
tises betegeket, akiken veseeltérése­
ket találtak, de anamnesisükben sui 
generis vesebetegség nem szerepelt-. 
60 beteg vizsgálata során megálla­
pították, hogy az egészséges kont­
roll egyének értékeivel szemben 
(67,53 nmol h—1 mg creatinin—4) 
a rheumatodi arthritises betegeken 
szignifikánsan magasabb értékek 
találhatók (341 nmol h—1 mg crea­
tinin—1). Bár a synovialis folyadék 
magas NAG értéke alapján felme­
rülhet, hogy pusztán az enzim 
glomerularis filtrációjárói van szó, 
ez kizárható azáltal, hogy az enzim 
molekulasúlya 160,000, valamint 
hogy a synovialis folyadék és a vi­
zelet izoenzim összetétele nem volt 
azonos. Az utóbbi viszont azonos a 
veseszövet-extractum enzimössze­
tételével. Azt is bizonyították, hogy 
a rheumatoid arthritisben nem 
szenvedőkön az a gyógyszeres the­
rápia, melyet a rheumatoid arthri­
tises betegek kaptak, a NAG ürítést 
egyáltalán nem befolyásolta.

Bizonyítottnak látják, hogy a 
rheumatoid arthritis specifikus ve- 
selaesiót idéz elő.

Berkessy Sándor dr.

A salicylatok hatása a rheuma­
toid arthritises betegek vesefunk­
cióira. Burry, H. C. és mtsai 
(Arthritis Research Unit, Guy’s 
Hospital, London): Brit. Med. J. 
1976, 1, 613—615.

A veseműködés károsodása rheu­
matoid arthritisben gakoribb, mint 
az egészséges populatióban. Mint­
hogy e betegek többnyire többféle 
gyógyszert szednek hosszú időn át, 
feltételezhető, hogy a veselaesio 
esetleg gyógyszeres eredetű. Külö­
nösen felmerül ez a gyanú a sali- 
cylatokat illetően. A szerzők 20 
rheumatoid arthritises beteget vizs­
gáltak, akik az anamnesis szerint 
az ideig átlag 14,3 kg (!!!) salicyla- 
tot fogyasztottak el. Vizsgálták az 
5,Cr-EDTA clearance-t, az amino- 
savexcretiót, a fehérjeürítést, a ma­
ximális vizelet osmolaritást, az N- 
acetyl-béta-D-glycosamin (NAG) 
ürítést és a vizelet sejtes üledékét. 
Megállapították, hogy a vesék ma­
ximális koncentráló képessége szig­
nifikánsan beszűkült, a NAG

excretio pedig emelkedett. A tubu­
laris epithelsejt-ürítés a salicylatot 
szedőkön és nem szedőkön nem tért 
el egymástól, így feltehető, hogy a 
salicylatok nem okoznak epithel- 
sejt desquamatiót. A NAG ürítés 
fokozódása rheumatoid arthritisese- 
ken a primer veselaesióval kapcso­
latos. A veseműködésben észlelhető 
rosszabbodásért tehát nem tehetők 
felelőssé a salicylatok.

Berkessy Sándor dr.

Haemodialysisre nem szoruló 
idült vesebetegek enteralis vasfel­
szívódásával kapcsolatos vizsgála­
tok, M'ilman, N., Larsen, L. (Medi­
cal Dept., Division of Nephrology, 
Rigshospitalet, Copenhagen): Acta 
med. scand. 1975, 198, 511—517.

Az idült vesebetegek anaemiája 
több tényező együttes hatásának 
eredménye, mint: a megrövidült 
vörösvértest-élettartam, uraemia- 
toxinok okozta csontvelő-depressio, 
ill. a renalis erythropoetin nagy­
fokú hiánya. Az is ismeretes, hogy 
az elégtelen fehérje, folsav és B12 
vitamin felvétel is oka lehet néha 
az anaemiának. A vashiányt ille­
tően sokan feltételezik ma is, hogy 
malabsorptio jelei nélkül is elég­
telenül szívódik fel a bélből, ezért 
enteralis vas-therápiával a vas­
hiány nem küszöbölhető ki kellő­
képpen.

A szerzők mások már ismert 
vizsgálatainak megerősítéseként 
végeztek dialysisre nem szoruló 
idült vesebetegeken (akiknek en­
dogén kreatinin clearance értéke 
12 ml/min alatt volt) oralis vasfel­
szívódási és vas-utilisatiós vizsgá­
latokat radioizotóp vaskészítmény- 
nyel. Azt találták, hogy az entera­
lis vas-resorptio nem csökkent 
szignifikánsan és a vas-utilisatio 
is normális volt. Az effectiv vas­
hiányért tehát a szervezet vassal 
történő elégtelen ellátása okolható 
adott esetben — természetesen a 
toxikus és erythropoetin hiányos 
csontvelői reproductiós elégtelen­
ség mellett. A gyakori vérvételek, 
manifeszt vagy okkult vérzések 
fokozhatják a vasveszteséget, 
amelynek pótlása megítélésük sze­
rint majd minden esetben jól meg­
oldható parenteralis vasadagolás­
sal. Külön hangsúlyt kell helyezni 
a kielégítő vas-therapiára alacsony 
fehérjetartalmú diétával egyen­
súlyban tartott betegeken, akiknek 
vasfelvétele — diétájuk összetéte­
lénél fogva — rendszerint elégte-

Berkessy Sándor dr.

Az indomethacin hatása a neph­
rosis syndromás betegek pro- 
teinuriájára és vesefunkcióira.
Árisz, L. és mtsai (Dept, of Inter­
nal Medicine, University of Gro­
ningen) : Acta med. scand. 1976, 
199, 121—125.

A nephrosis syndromás betegek 
proteinuriáját az indomethacin 
csökkenti, e hatás azonban rever- 
sibilis; a szer elhagyását követően



rendszerint azonnal visszatér a fe- 
hérjevizelés. A szerzők 19 nephro- 
sisos beteg indomethacinnal tör­
tént kezelése során azt észlelték, 
hogy egyidejű Na-megvonás mellett 
(naponta 20 mEq Na) az indome- 
thacin proteinuriát csökkentő ha­
tása kifejezettebb. Ugyanakkor 
Na-terhelésre a proteinuria foko­
zódik, vagy újra megjelenik. Vizs­
gálataik szerint az indomethacin- 
kezelés során csökken a GFR 
és a FF, azonban a fehérjeürítés 
csökkenése (55%) kifejezettebb, 
mint a GFR-csökkenés (35%). A 
Na-megvonás okozta hatásfokozó­
dás oka a renin-angiotensin rend­
szerben bekövetkező egyidejű vál­
tozás lehet, aminek révén a fehérje 
filtratio tovább csökken. Az indo- 
methacin haTása ezek szerint a ve- 
sefunctiók megváltozásának követ­
kezménye lehet.

Berkessy Sándor dr.

Tartós heparinozás hatása a fel­
nőttkori haemolytikus uraemias 
syndroma kimenetelére. Khanh, B.
T. és mtsai (Renal Unit, Depart­
ment of Medicine, University of 
Kentucky School of Med., Lexing­
ton): Nephron, 1976, 16, 292—301.

A felnőttkorban jelentkező hae­
molytikus uraemiás syndroma to­
talitása csaknem 100%, ellentét­
ben a gyermekkori esetekkel, ame­
lyek 30—40%-a specifikus therapia 
nélkül is gyógyul.

A felnőttkori esetek többnyire 
post partum szövődmények. Az 
első, heparin-kezelésre gyógyult 
esetet 1970-ben a szerzők ismertet­
ték. Az utóbbi években Brown és 
mtsai oralis anticoncipiensek ha­
tására jelentkező eseteket ismer­
tettek, és közölték, hogy a vese­
működés normalizálódását dipyri- 
damol (Persantin) hatásának tulaj­
donítják.

A szerzők munkájukban egy 15 
éves leány esetét közlik, akin a 
haemolytikus uraemiás syndroma 
ugyancsak oralis anticoncipiens 
következményeként alakult ki. 
Anuriás betegükön vese-biopsiával 
is igazolták a typusos microangio- 
pathiás vese-leasiót. A biopsia 
után 48 órával 750 E'óra mennyi­
séggel folyamatos heparinozást 
kezdtek el és két ízben végeztek 
peritonealis dialysist. A heparino- 
zás egy hónapon át tartott, ezután 
— mivel a beteg diuresise fokoza­
tosan emelkedett — napi 3X8000 
E-el végzett subcutan heparin- 
adagolásra tértek át, s ezt négy 
hónap elteltével csökkentették 2X 
5000 E-re, majd fokozatosan el­
hagyták. A betegség kezdetétől 
számított 4 hónap múlva az endo­
gén kreatinin clearance érték már 
120' ml min volt és egy év múlva 
is változatlanul normális maradt. 
Egyidejűleg a vese histologiai ké­
pe is a nyomtalan gyógyulást iga­
zolta.

A leírt módon végzett heparin- 
kezelésen (és a két peritonealis 
dialysisen) kívül egyéb gyógyke­
zelést (immunosuppressiót, conti-

costeroidokat, thrombocyta aggre­
gatio gátló szereket) nem alkal­
maztak. Véleményük szerint a 
gyógyulás esélyeit a korán elkez­
dett, hatásos dosisban adagolt és 
hosszú ideig fenntartott heparmo- 
zás megbízhatóan biztosítja.

Berkessy Sándor dr.

VIII. faktor és a glomeruloneph­
ritis. M. Ekberg, I. M. Nilsson 
(Renal Unit and Coagulation La­
boratory, Department of Internal 
Medicine, University of Lund, 
Malmö, Sweden): Lancet, 1975. 1: 
1111—1113.

Az elmúlt években több szerző 
bizonyította, hogy a V ili. faktor­
nak megfelelő antigen (mai jelö­
léssel VIII R:AG) a kapilláris en- 
dotheliumban termelődik. A glo­
merulonephritis kifejlődésében, Ш. 
a glomerularis fibrin keletkezésé­
ben a komplement deponálódása 
okozta kapilláris endothetokároso- 
dás, a gyulladásos reakció és a 
következményes thrombocyta-agg- 
regatio is fontos szerepet játszik. 
Ez utóbbit, mint azt kísérletesen is 
igazolták, a VIII. faktor is jelentő­
sen fokozhatja, ezért a szerzők 
megvizsgálták a VIII. faktoraktivi­
tást (a VIII: C-t, a Nilsson-féle re- 
calcificatiós methodikával) és a 
VIII. faktor-antigént (Holmberg és 
Nilsson agargel-elektrophoresises 
módszerével) a különböző veseba­
jokban.

Vese-biopsiával diagnosztizált 70 
beteg sorsát négy évig követték. A 
vesebetegségeket a lefolyás alap­
ján a következő csoportokba so­
rolják: teljes remissio, progressio 
nem észlelhető, romló vesefunkció, 
gyorsan romló vesefunkció. Azt ta­
lálták, hogy szoros párhuzam van 
a glomerulonephritis lefolyása és 
az észlelt VIII. faktoraktivitás, ill. 
a VIII. faktor-antigén szintje kö­
zött. A teljes remissióba kerülő 
betegekben a szintek normálisak 
voltak, míg a legrosszabb prognó­
zisé esetekben az említett szintek 
a normálisnál szignifikánsan ma­
gasabbak voltak.

Mindezek alapján a szerzők ar­
ra a következtetésre jutottak, hogy 
a VIII. faktoraktivitás, ill. a VIII. 
faktor-antigén koncentrációja az 
endothel-károsodást jelzi és ezek 
meghatározása prognosztikus érté­
kű lehet glomerulonephritisben, 
legtöbbször már a betegség korai 
szakaszában is. Mis2 Mária dr.

\  harántcsíkolt izom emelkedett 
cAMP-tartalma chronikus vese­
elégtelenség esetén. Schmidt, G. és 
mtsai. Medizinische Klinik u. Ins­
titut f. Medizinische Stranhlenkun- 
de der Universität Würzburg): 
Dusch. Med. Wschr. 1975, 100, 2397— 
2398.

Ismeretes, hogy a plasma cAMP- 
szintje már a veseműködés kisfokú 
csökkenése -esetén is megnő. Ennek 
okaként főleg a vesén át történő 
csőikként kiválasztódást tekintet­

ték. bár a plasma-cAMP-nak csak 
20%,-a választódik ki a vesén át 
normálisan.

A szerzők feltételezték, hogy a 
plasma-cAMP-szint emelkedésében 
a cAMP fokozott intracellularis 
képződésének is szerepe van, és 
ezért 6—6 (!!) normális, ill. 5/6-os 
vese-resectióval elégtelen vesernű- 
ködésűvé tett patkányon megvizs­
gálták a szívizom és a vázizom 
cAMP-tartalmát, miután előkísér- 
letekben tisztázták, hogy az extra­
cellularis cAMP mennyisége ezen 
izmokban elhanyagolható. Azt ta­
lálták, hogy a szívizomzat cAMP- 
tartalma a beteggé tett állatokban 
nem lett (szignifikánsan) nagyobb, 
a vázizomzatuké ellenben igen: 
34%-kal nőtt (erősen szignifikáns, 
P <  0,001).

Ezt az emelkedést okozhatja a 
sejten belüli fokozott képzés, vagy 
(a foszfo-dieszteráz általi) csökkent 
lebontás. A szerzők az első lehető­
séget vélik válószínűnek, mert 
uraemiában a plasma-kaitechola- 
minok, a 'glukagon és a parathor- 
mon szintje a vérben magasabb 
(secunder hyperparathyreoidismus), 
és ezek a hormonok a cAMP-rend- 
szer „first messenger”-jei: a sejt­
falban levő adenyl-cyclázra hatva, 
a sejten belül fokozott cAMP-kép- 
zéshez vezetnek (a cAMP-rendszer 
„second , messenger”-e: maga a 
cAMP).

Ezek alapján várható, hogy a 
sejten belüli fokozott cAMP-szi,nt 
aktiválja a protein-ikinázt, ami 
többek között a foszforiláz-B-ki- 
názt aktiválja, ez pedig az inaktív 
foszforiláz-B-t más felmentekkel 
együttműködve az aktív foszfori- 
láz-A-vá alakítja, amely pedig a 
glykogént bontja. Hogy pedig ez 
valóban így van, azt Hörl és mtsai. 
bizonyították be (1975): uraemiás 
patkány vázizomzatában csak­
ugyan létrejön a cAMP-től függő 
protein-kináz aktiválása, és a fo­
kozott glykogén-bontás (melyet fo­
kozott neosynthesiis kompenzál). 
Igen érdekes és fontos, hogy a szív- 
izomzatban ez a jelenség sem mu­
tatkozik

A szerzők ezáltal bizonyítottnak 
veszik, hogy veseelégtelenségben a 
plasma cAMP-szint emelkedésének 
oka nemcsak a csökkent kiválasz­
tás, hanem a sejteken belüli foko­
zott képződés is.

(Ref.: a szívizom és vázizom el­
térő viselkedésének oka egyelőre 
nem ismert). Szönyi Ferenc dr

Radiológia
A repülőtéri ellenőrzés nem jár 

sugárterheléssel. Holder, L. (Radio­
isotope Laboratory, General Hos­
pital Cincinatti, Ohio, USA): JA­
MA. 1975, 233, 1393—1394.

A repülőtereken az elrejtett 
fegyverek és töltények felkutatá­
sára alkalmazott rtg-átvilágítás 
gyakran utazók esetében sem je­
lent sugárterhelést. Ma az USA- 
ban alapvetően két módszert al­



kalmaznak. Az egyik megfelel az 
időközben a röntgenologiában is 
alkalmazott eljárásnak: képernyő 
Iv-lánccal, egybeépített képrögzí­
tővel. Ezzel az átvilágítási idő te­
temesen csökkenthető.

A másik rendszer az „BMI- 
scan”-nel rokon: a vizsgált ob­
jektum egy mozgatható, ceruza­
vastag rtg-sugárnyalábbal letapo­
gatható és az informatio pontról 
pontra tárolható.

Ebben a formában az utas az 
egyperces kontroll alatt 0,0002 
mK-t kap. A rtg-vizsgálat az uta­
zók kofferjaiban elhelyezett fil­
meknek sem árt, mert a csomag 
átvilágításához szükséges sugár­
mennyiség 1 mR.

Győry Kiss Ferenc dr.

Chondrosarcomát utánzó osteitis 
pubis veseelégtelenségben. S. I.
Schabel, F. A. Burgener (Univer­
sity of Rochester Medical Center, 
Rochester, New York): The Bri­
tish Journal of Radiology 1975, 48, 
1027—1028.

A renalis osteodystrophia három 
alapformája az osteomalacia, os­
teosclerosis és ostitis fibrosa, me­
lyek külön-külön és számos kom­
binációban fordulhatnak elő. Tar­
tós haemodialysis során ezek az 
elváltozások progrediálhatnak, 
visszafejlődhetnek, esetleg el is 
tűnhetnek. A symphysis gyakran 
kiszélesedett subchondralis resorp­
tio következtében. A symphysis 
körüli csontfelszívódás azonban 
szimmetrikus szokott lenni, és ed­
dig nem észleltek ezen belül me­
szes edést.

A szerzők 37 éves idült glome­
rulonephritises férfi kórlefolyását 
ismertetik. Négyhavi haemodialy­
sis után csípőtáji panaszai miatt 
készített Röntgen-felvételen a bal 
szeméremcsontban a symphysis 
mellett lytikus destructio látszott, 
ezen belül pedig foltos meszesedés. 
Ez megfelelt a medence csontjain 
nem ritkán előforduló chondrosar­
coma képének, ezért sebészetileg 
eltávolították. A szövettani vizs­
gálat azonban osteitis fibrosa tí­
pusú elváltozást igazolt.

Laczay András dr.

A speciális pyramisfelvételek és a 
rétegfelvételek összehasonlítása 
acusticus-neurinoma kórismézésé- 
ben. J. D. Osborn (Wessex Neurolo­
gical Centre, Southampton Gene­
ral Hospital, Southampton): The 
British Joural of Radiology 1975, 
48, 996—999.

Az acusticus-neurinoma vizsgá­
latában a rétegfelvételezés értéké­
vel kapcsolatos vélemények nem 
egységesek. Egyes szerzők a to- 
mographiát tartják az obiigát vizs­
gáló eljárásnak, mások viszont úgy 
vélik, hogy a technikailag tökéle­
tes speciális pyramisfelvételek 
használhatóbbak. A szerzők 8 év 
alatt 64 acusticus-neurinoma ese­
tet -észleltek. 54 esetben rendel­

kezésre álltak a rutin koponyafel­
vételek, a speciális pyramisfelvé­
telek és a tomogrammok egyaránt. 
Rutinfelvételnek tekintik a szoká­
sos kétirányú felvételen kívül a 
félaxialis és axialis felvételeket is. 
Ezeken az esetek 47%-ában lát­
szott gyanús vagy egyértelműen 
kórjelző elváltozás. Speciális py- 
ramisfelvételeken az esetek 78,5%- 
ában volt gyanújel vagy kórjelző 
elváltozás kimutatható. Ezek közül 
a szerzők legértékesebbnek a 
transorbitalis projectiót és a Sten- 
vers-felvételt tartják. Hangsúlyoz­
zák a helyes beállításon kívül a 
szoros blendézés fontosságát. Vé­
gül a sorozat-rétegfelvételeken az 
esetek 84° 0-ában találtak kóros el­
változást.

A fenti eredményeket 60 kont­
roll esettel hasonlították össze. Az 
utóbbiak között rutin felvételek 
8,5, speciális pyramisfelvételek 3,5, 
rétegfelvételek pedig 10%-ban ad­
tak álpozitív eredményt. Ezek sze­
rint a rétegfelvételezés nem sok­
kal többre képes, mint a speciális 
vetületekben készült summatiós 
képek, és nagyobb arányban kell 
álpozitivitással számolni. Ezért a 
szerzők úgy vélik, hogy technikai­
lag kifogástalan pyramisfelvételek 
birtokában ritkán van szükség to- 
mographiára az acusticus-neurino­
ma vizsgálatában. Nem szükséges 
sokféle summatiós felvételt sem 
készíteni, a jól blendézett trans­
orbitalis és a Stenvers-felvétellel 
általában megelégedhetünk.

Laczay András dr.

A postoperativ cholangiographia 
értéke. B. Skorba (Städtisches Kli­
nikum Berlin-Buch): Radiológia 
Diagnostica 1975, 16, 791—801.

A legjobb tudással végzett epe­
kőműtét, intraoperativ cholangiog­
raphia és manometria után is ma­
radhatnak vissza kövek vagy 
egyéb lefolyást akadályozó elválto­
zások az intra- vagy extrahepati- 
kus epeutakban. A cholecystecto­
mia és choledochotomia utáni pa­
naszoknak ezek a leggyakoribb 
okai. Ezeknek kimutatására vagy 
kizárására alkalmas a choledo- 
chusban hagyott Kehr-csövön ke­
resztül befecskendezett vízoldé- 
kony kontrasztanyaggal végzett 
postoperativ cholangiograpia. A 
szerző ezt átvilágítással ellenőriz­
ve végzi, és a kontrasztanyag be­
adása közben célzott sorozatfelvé­
teleket készít. A vizsgálatra a 10—
14. műtét utáni napon kerül sor. 
178 beteg 210 vizsgálata során csak 
89 esetben találtak normális vi­
szonyokat. A postoperativ cholan­
giographia 37 esetben visszama­
radt köveket, 20 esetben papilla- 
szűkületet, 13 esetben hosszú cys- 
ticus-csonkot, 33 esetben bilio- 
pancreatikus refluxot talált. A 
vizsgálat csak 5 esetben nem volt 
értékelhető. 12 esetben az intra- 
hepatikus epeutak csak részlege­
sen telődtek, ilyenkor itt megbújó 
kis kövek nem mutathatók ki. A

gyakran látott biliopancreatikus 
refluxnak a szerző nem tulajdonít 
gyakorlati jelentőséget. Visszama­
radt kő esetén reoperatio előtt 
mindig megismétlendő a vizsgálat, 
mert a kő spontán is távozhat. Ez 
történt egy esetükben, mikor a 
postoperativ eholangiographiával 
kimutatott követ a 7 nappal ké­
sőbb végzett műtét során nem ta­
lálták, és az utána megismételt 
cholangiographia is normális vi­
szonyokat mutatott. A 37 bentma­
radt kő közül 10 intraoperativ cho­
langiographia felvételein nem lát­
szott, 10 kimutatható volt, 17 eset­
ben pedig nem történt intraopera- 
tiv vizsgálat.

A szerző véleménye: a Kehr-cső 
eltávolítása előtt mindig el kell 
végezni a postoperativ cholangiog- 
raphiát. Laczay András dr.

A praeoperativ röntgendiagnosz­
tika értéke a hepatitis infectiosa és 
az elzáródásos sárgaság elkülöníté­
sében. J. Pauliok, K.-R. Schulz, M.
I. Loutfi (Städtisches Klinikum 
Berlin-Buch): Radiológia Diagnos­
tica 1975. 16. 785—790.

1154 hepatitis infectiosa gyanú­
jával beküldött beteg közül 231 
került röntgenvizsgálatra az epe­
hólyag és epeutak tisztázása vé­
gett. Ezek 49%-ában a röntgen- 
vizsgálat és a később elvégzett 
műtét epekövet talált az epehó­
lyagban vagy a choledochusban. 
Az irodalomban különböző serum- 
bilirubin-értékek mellett számol­
tak be értékelhető cholegraphiáról, 
6 mg %-ig. A szerzők tapasztalata 
szerint ez függ a serumalbumin 
szinttől is: hypalbuminaemiánál 2 
mg% körül, normális albuminér- 
tékek mellett 2,6 mg% körül van. 
Hosszan elnyújtott, 12—15 órás 
infúsióval lehetséges eredményt el­
érni még magasabb SeBi értékek 
esetén is.

Normális per os cholecystogra- 
phia után is érdemes elvégezni az 
ív c’nolegraphiát alapos klinikai 
gyanú esetén, mert izolált chole- 
docholithiasis derülhet ki. Ez 
anyagukban 3 esetben fordult elő. 
Soha nem szabad elmulasztani 
cholegraphia előtt a nativ felvé­
telt, mert az elzáródást nem oko­
zó meszes kő árnyékát a kontraszt- 
anyag elfedheti. A megfelelő idő­
pontban helyesen alkalmazott to- 
mo- vagy zonographia gyakran 
fontos segítség, ehhez azonban az 
kell, hogy a vizsgálat állandó or­
vosi ellenőrzés mellett történjék. 
Vizsgálataik 29%-ában készítet­
tek rétegfelvételeket. Ha az elzá­
ródásos sárgaságot tumor okozza, 
ritkán lehet a szokásos módszerek­
kel diagnosztikus képeket nyerni 
az általában magas SeBi szint 
miatt. 11 esetük közül ez csak 
egyben sikerült, ekkor cysticus-el- 
záródást okozó epehólyagrákról 
volt szó.

A percutan transhepati.kus cho- 
legraphiával kapcsolatban a szer-



zőknek nines saját tapasztalatuk, 
veszélyesnek tartják.

Laczay András dr.

A hyperostosis triangularis ilii — 
a sacroiliacalis csontszerkezeti 
stressjelenség. W. Dihlmann (All­
gemeines Krankenhaus Barmbek in 
Hamburg): Fortschritte auf dem 
Gebiete der Röntgenstrahlen und 
der Nuklearmedizin, 1976, 124, 154 
—160.

A közlemény kétrészes, első része 
a RöFo előző, januári számában 
jelent meg. Szerzője a régebben os­
titis condensans ilei néven ismert 
elváltozást hyperostosis triangularis 
ilii névvel jelöli, mert gyulladásról 
szó sincs a folyamatban, sőt nem 
is sui generis kóros csontelváltozás­
ról van szó. Az os ilii sacralis ízfel­
színének ventralis része alatt a 
csontban normálisan is egy fizioló­
giás hyperostosisos terület van, 
mely háromszögletű, térben pyra­
mis alakú. Normális körülmények , 
között általában röntgenfelvételen 
nem látható. Ha azonban a test 
súlyának eloszlása a medencestati­
ka bármely okból való megváltozá­
sa miatt rendellenessé válik, ez a 
terület fokozott megterhelést kap, 
és a fiziológiás hyperostosisos terü­
let eredeti alakját megtartva, meg­
nagyobbodik, kialakul a röntgenké­
pen már jól látható hyperostosis 
triangularis ilii. Ezt az esetek mint­
egy felében a sacrum érintkező te­
rületének hasonló jellegű, szabály­
talan alakú hyperostosisa kíséri.

Az elmélet legkézenfekvőbb bizo­
nyítéka, hogy a hyperostosis trian­
gularis ilii leggyakoribb gestatiós 
korú nőkben. Ez magyarázható a 
medence kötőszövetének a terhes­
ség. szülés, sőt menstruatio alatt is 
előforduló fellazulásával, melynek 
következtében a szóban forgó terü­
letre statikus többletterhelés jut. 
Ezt a szerző kórbonctani készít­
ménnyel demonstrálja. Ugyanígy 
alakul ki kép a csípőízület és al­
só végtag olyan betegségeiben, me­
lyek következtében az élettani ter­
helési viszonyok megváltoznak. Az 
elváltozás nem végleges jellegű, a 
statikai viszonyok rendeződése után 
teljesen visszafejődhet, reversibilis. 
Mivel a csontscintigraphia a hyper­
ostosisos átépülési folyamatok di­
namikáját is híven tükrözi, alkal­
mas a hyperostosis triangularis ilii 
aktivitásának vizsgálatára.

Elkülönítés szempontjából figye­
lembe veendő az os ilei infiltráló 
tumora, a csontrendszert érintő 
egyes rendszerbetegségek, rheumás 
és egyéb sacroiliitisek.

Laczay András dr.

Anyagcserebetegségek
A diabeteses coma hyperosmola- 

ris természete. — Fulop, M. és 
mtsai (Dept. Med., Albert Einstein 
Coll. of Med. and Bronx Municipal

Hosp. Center, New York, N. Y. 
10461, USA): Diabetes, 1975, 24, 
594—599.

A szerző és munkacsoportja 
1973-ban már közölte a Lancet- 
ben, hogy a diabeteses comában 
észlelt tudatzavarért a vércukor- 
emélkedés és a hyperosmolaritas a 
felelős.

Ebben a közleményben 85 ke- 
toacidosisos és 47 nem ketotikus 
hyperglycaemiás beteg comás epi­
zódjait vizsgálták, és keresték az 
összefüggéseket a különböző fokú 
stupor, az acidaemia, glycaemia, 
natraemia és az osmolaritas visel­
kedése között.

Az acidaemiát jelző artériás pH 
értéke sem a ketoacidosisos, sem a 
ketosis nélküli esetekben nem mu­
tatott szignifikáns eltérést a kü­
lönböző mélységű (ébreszthetőtől a 
mély comában levőig (stuporok- 
ban.

A ketoacidosisos csoportban a je­
lentősebb fokú eszméletzavar és az 
észlelt hyperglycaemia között az 
összefüggés jól jellemzett az öntu­
datánál levő ketotikus beteg vércu- 
korszim tjéhez viszonyítva: 1205 
mgrt/0-os átlagos vércukorszint 580 
mg%-kal szemben. A nem ketoti­
kus betegek esetében ilyen párhu­
zam nem volt kimutatható. A se­
rum natrium szintje fordítottan vi­
selkedett. A nem ketotikus betegek 
között az eszméletlen betegek nat- 
riumszintje volt szignifikánsan ma­
gasabb, mint az ugyanezen csoport­
ban öntudatnál levő betegeké, a 
ketotikus betegek csoportjában 
ilyen összefüggés nem volt. A se­
rum osmolaritas (Jackson-formu- 
lájával kiszámítva a Na és K, glu­
cose és urea nitrogen értékének fel- 
használásával) viselkedése függet­
len volt a ketosistól, mindkét for­
mában arányosan és párhuzamo­
san emelkedett az öntudatlanság 
fokával.

A jelenlegi vizsgálatok a koráb­
bi adatokat megerősítették a hy­
perosmolaritas szerepét illetően a 
coma különböző súlyossági fokoza­
taiban, de azt nem bizonyítják, 
hogy a coma mélységéért kizárólag 
az osmolaritas foka volna a fele­
lős. Ismert adat, hogy acut hyper­
osmolaritas másfajta klinikai álla­
potokban is vezethet romához, 
nemcsak diabetesben, ezért továb­
bi vizsgálatok szükségesek annak 
tisztázására, a hyperosmolaritas 
hogyan rontja az agysejtek func­
tio j át, és hogy a generalizált de­
hydratio szükséges kísérője-e a dia­
beteses comában észlelt öntudat-
zavarnak. Iványi János dr.

Hyperlipoproteinaemiás diabate- 
tesesek clofibrat therápiája. Jung, 
W. és mtsai (II. Med. Klán. der 
Univ. Mainz, NSZK): Münch, med. 
Wschr., 1975, 117, 1783—1786.

Tekintettel arra, hogy a hyper- 
lipoproteinaemiák diabetesben az 
arteriosclerosis kifejlődésében igen 
fontos rizikófactornak számítanak, 
csökkentésük mindenképpen indo­

kolt. A mainzi szerzők 471 diabete­
ses betegükön 50%-ban találtak hy- 
perlipoproteinaemiát (leggyakrab­
ban a IV-es typust), érthető volt 
tehát arra irányuló törekvésük, 
hogy a hyperlipoproteinaemiákat 
gyógyszeresen csökkentsék. Erre a 
célra clofibrat-készítményt válasz­
tottak (nálunk ilyen készítmény a 
Miscleron).

81 hyperlipoproteinaemiás, elhí­
zott, 140 mg%-nál magasabb éh- 
gyomori vércukrú, többségében per 
os antidiabeticummal kezelt és 60,8 
év átlagos korú, 32 férfiből és 49 
nőből álló beteganyagot 2 csoportra 
osztottak úgy, hogy az említett kri­
tériumok mindkét csoportban ha­
sonlóak voltak. 38 beteg 6 héten 
át szokásos diabeteses therápiája 
mellé napi 1,5 g clofibrat-készít­
ményt szedett, a 43 főből álló kont­
roli-csoport olofibratot nem kapott. 
A Cholesterin-, triglycerid-szintet, 
éhgyormi vércukrot és testsúlyt 
(index) a kezelés elején és végén 
összeh asonlí tolták.

A serum Cholesterin- és triglyce- 
rid-szint a clofibrattal kezeltek kö­
zött szignifikánsan csökkent, az éh- 
gyomri vércukor és a testsúly nem 
változott. A kontrollok között ezen 
paraméterek nem mutattak szigni­
fikáns változást. A különböző typu- 
sú hyperlipoproteiinaemiák a clofib­
rat kezelés végére 50%-ban norma­
lizálódtak, a kezeletlen csoportban 
a normalizálódás mindössze 10% 
volt.

Az 50%-os gyógyszeres eredmé­
nyesség tehát önmagában nem ele­
gendő a hyperlipoproteinaemiák 
megszüntetésére, ezért lenne szük­
séges a betegek részéről sokkal na­
gyobb figyelem a diéta megtartásá­
ra és az elhízás megakadályozásá­
ra, tehát a jó beállításra.

Iványi János dr.

Az  oralis diabetes therapia 20 éve.
H. Mehnert, G. Dietze, M. Hals­
beck: Münch. Med. Wschr. 1975, 
117, 1221—1228.

Az elmúlt 20 évben az oralis an- 
tidiabetikus gyógyszerek szilárd he­
lyet foglaltak el a diabetes mellitus 
kezelésében. A szerzők ebben a köz­
leményben összefoglalják az oralis 
antidiabeticumok indicatióit, vala­
mint a contraindicatiókat.

A vércukor csökkentés hatásme­
chanizmusa még a mai napig sem 
tisztázott teljes mértékben. A legel­
fogadottabb vélemények szerint a 
sulphonylureák a pancreas insulin 
secretióját serkentik, míg extra- 
pancreatikus hatásaik, mint a máj 
glycogen tárolásának fokozása és a 
lipolysis csökkentése, kisebb szere­
pet játszanak.

A biguanidok valószínűleg csök­
kentik a tápanyagok felszívódását, 
fokozzák a perifériás glucose fel- 
használást, és csökkentik a glucose 
productiót. Az anareob glycolysis 
fokozását régebben feltételezték, 
ma már nem tűnik valószínűnek. 
Az emberi máj glucose leadásának 
csökkentését biguanidok hatására 
többen kimutatták.



Az oralis antidiabeticumok indi- 
catiós területe. Tudomásul kell ven­
nünk, hogy a cukorbaj diétás keze­
lésével, valamint az insulin kezelés­
sel két, az oralis antidiabeticumok 
adásánál fontosabb kezelési mód­
szer áll rendelkezésre. A diéta min­
den diabetes therapia alapja és kb. 
az összes esetek felében elegendő 
egyedüli, kezelési módszert képvi­
sel.

Monotherapia sulphonamid derí- 
vatumokkal. Ezt a módszert alkal­
mazzák a leggyakrabban. Olyan be­
tegeken jön szóba, akik még ren­
delkeznek saját insulinnal. Tekin­
tettel arra, hogy ezek általában el­
hízott betegek, először tulajdon­
képpen meg kellene próbálni csak 
diétával lefogyasztani őket, és csak 
ha a testsúly normalizálása után is 
magas a vér és vizelet cukortartal­
ma, akkor jön szóba a sulphonamid 
monotherapia.

Monotherapia biguanidokkal. — 
Ez is csak a felnőtt kori, főleg kö­
vér cukorbetegek kezelésére jön 
szóba. A biguanid kezelés mellett 
szól, hogy a sulfonamidók a kövér 
betegékben amúgy is fokozott insu­
lis §ecretiót tovább fokoznák, és ez­
zel a lipogenesist és a további hí­
zást segítenék elő.

Kezelés sulphonamid derivatu- 
mokkal és biguanidokkal. — Ez a 
kezelésmód általánosan elterjedt. 
Természetesen nem szolgál a diéta 
elhanyagolásának indokolására. A 
két szer különböző hatásmechaniz­
musát tekintve additiv hatás várha­
tó. Ha a sulphonylurea helyett bi- 
guanidot adunk, akkor gyakran 
észlelhetők az általában dosis-füg- 
gő gastrointestinalis mellékhatások. 
Ilyen esetben alkalmazható a két 
szer kombinációja, mert sulphony­
lurea adása mellett a biguanid do- 
sis csökkenthető.

Kezelés insulinnal és sulphona­
mid derivatumokkal. — Ez a kom­
bináció gyakorlatilag soha nem in­
dikált. Insulin igényes beteg alig 
rendelkezik saját insulinnal, így a 
sulphonylurea preparátumok hatás­
talanok. Insulin resistens, idős kori 
cukorbetegeknek csaknem mindig 
elegendő a diétás testsúlycsökken­
tés.

Kezelés insulinnal és biguanidok­
kal. — Akkor jön szóba, ha insulin 
igényes betegeket insulinnal és dié­
tával nem sikerül kielégítően beál­
lítani. Ebből következik, hogy ebbe 
a csoportba a különösen nehezen 
beállítható betegek kerülnek, ami 
egyben meghatározza a csoportban 
várható eredményeket is. Mégis, bi­
guanid adása gyakran az insulin 
dosis csökkentését és az anyagcsere 
jobb beállítását teszi lehetővé.

Differential therapia diabetes 
mellitusban. — Ezt ún. „fokozat- 
sémán” mutatja be. A séma első­
sorban a kövér felnőtt kori cukor­
betegek esetében alkalmazható, a 
fiatalkori, insulinhiányos betegek­
nek insulint kell adni. A fokozatok 
egyik oldalán a kizárólag diétával 
történő kezelés áll. Követi ezt a kis 
adag erősen ható, vagy nagyobb 
adag gyengén ható sulphonylurea

készítmény adása. Ezután nagyobb 
adag, erősebben ható sulphonylu­
rea készítmény adása képezi a kö­
vetkező fokozatot, majd nagyobb 
adag, erősen ható sulphonylurea 
készítmény biguaniddal történő 
kombinációja következik. Végül a 
másik oldalon az insulin kezelés 
áll, esetenként biguaniddal kombi­
nálva. A fokozatok természetesen 
mindig diétával együtt értendők. A 
cukorbaj „javulásával” a fokozato­
kon az insulintól a csak diéta felé 
is lehet haladni.

Az oralis diabetes therapia cont- 
raindicatioi. — Az oralis kezelés fő 
contraindicatióit azok az esetek ké­
pezik, ahol csak a diétával egyedül 
is ki lehet jönni. Emellett a külön­
böző készítmények adása esetén 
időnként észlelhető mellékhatások 
szerepelnek. A sulphonylurea ké­
szítményeknél ilyenek lehetnek a 
bőrön megjelenő maculo-papulosus, 
vagy morbilliform exanthemák, 
melyek általában a kezelés első há­
rom hetében lépnek fel, később már 
nem. Ritkák a csontvelő károsodá­
sok és májkárosodások. Ezek az 
újabb készítményeknél már szinte 
soha sem figyelhetők meg. Figye­
lembe kell venni a kezelt betegek 
csökkent alkohol-tolerantiáját, ami 
..flush” syndromákban, szívdobo­
gásban, fejfájásban, zavartságban 
nyilvánul meg. A salureticumok, 
barbiturátok, chlorpromazin ront­
ják az oralis antidiabeticumok ha­
tását, míg a salicylatok, phenylbu- 
tason és dicumarol synergisták le­
hetnek. A legfontosabb „mellékha­
tások” súlyos hypoglycaemiák for­
májában léphetnek fel. A hypo- 
glycaemia az újabb készítmények 
bevezetésével fokozott veszélyt je­
lent (Magyarországon csak a Gly- 
benclamid tartozik ezen újabb ké­
szítmények közé. — Ref.) A bigua- 
nidoknál az extrém ritkán előfor­
duló allergiás bőrelváltozásokon és 
vérképrontó hatásán kívül a gyo­
mor-bél tünetek jönnek csak szóba. 
Utóbbiak ártalmatlanok és a dosis 
csökkentésével elmaradnak. A 
többször leírt lactat-acidosis jelen­
tősége elhanyagolható. Az „UGDP 
study” eredményeit, amelyek sze­
rint az oralis antidiabeticumok fo­
koznák a cukorbetegek cardio-vas- 
cularis mortalitását, a szerzők túl­
zottnak és nem kellően megalapo­
zottnak tartják.

Kämmerer László dr.

Újonnan diagnosztizált diabete­
ses gyermekek regisztere. B'toom, 
A. és mtsai: Brit. Med. Jour. 1975, 
3, No. 5983, 580.

0—15 éves korig felmérték Ang­
liában a diabetes gyakoriságát. Д 
felmérés szerint százezer lakosra 
7,67 diabeteses gyermek esik. 5—15 
év között az őszi és téli hónapokban 
a diabetes manifestatiója gyakoribb 
volt. Gyakoribb az előfordulás az 
iskola elkezdésekor és a felső osz­
tályba lépéskor is. (Nálunk ez az 
időszak megfelel az első, ill. ötö­
dik általános iskolai osztálynak. —

Ref.) A diabeteses manifestatio a 
leggyaköribb a 11. életévben volt. 
A diabetes kibontakozása kapcsola­
tos szerintük a vírusfertőzésekkel, 
emiatt észlelnek az őszi és téli hó­
napokban gyakoribb előfordulást. 
Az iskoláztatással kapcsolatos stress 
inkább kiváltója a diabeteses álla­
potnak, mint a gyors növekedés 
(nyúlási periódus) okozta megterhe­
lés. A diabetes manifestatiója szem­
pontjából az exogén behatások dön­
tő jelentőségűek. Érdekes módon 
Anglia különböző részeiben más­
más az előfordulás gyakorisága. így 
Londonban 5,53, Írországban 4,78 
délkelet Angliában 10,61 diabeteses 
gyermek esik százezer lakosra.

(Ref.: Az európai államokban 
százezer lakosra általában 5—10 
diabeteses gyermek esik. — Ha­
zánkban történt felmérés szerint 
százezer lakosra 5 diabeteses gyer­
mek esik. Hasonlóan az angol ki­
mutatáshoz mi is azt észleltük, hogy 
a különböző területeken más-más 
volt az előfordulás gyakorisága. így 
Baranya és Veszprém megyében az 
előfordulási arány kétszerese a Bu­
dapesten észleltnek. Ha különböző 
területeken a lakosságban azonos­
nak vesszük a diabetesre hajlamo­
sító gének eloszlását, és az exogén 
behatásoknak a gyermekkori dia­
betes kiváltásában különös jelentő­
séget tulajdonítunk, akkor ezen ész­
lelt különbség okának kiderítése
igen fontos.) „ « r ■ ,,Barta Lajos dr.

A diabetes késői szövődményéi 
immunreactio következtében jön­
nek létre? Bemm, H., D. Lohmann 
(Stadkrankenhaus Leigzig): Aller­
gie und Immunologie, 1974/75, 20/21, 
15—20.

Többen a késői diabeteses szö­
vődmények létrejöttéért az insu­
lint teszik felelőssé. Az insulin- 
specifikus immunológiai reactiók 
mellett ezeknek endocrin, anyag­
csere és genetikus összefüggéseit is 
vitatják. A szerzők a kérdés vilá­
gosabbá tétele céljából 164 (119 nő 
és 45 férfi) 17—82 éves cukorbete­
gen insulin-antitest. meghatározást 
végeztek, és ezek közül 59-en a 
diabetes késői szövődményeinek 
egy vagy több jele is kimutatható 
volt.

A vizsgáltakat 3 csoportba osz­
tották. Az első csoportba a frissen 
felfedezett cukorbetegeket, akik 
között késői komplikációt nem ta­
láltak. A második csoportba már 
ismert, de insulinra először beállí­
tásra kerülő cukorbetegeket, akik 
közül a szövődménymentesek 22%- 
ában, a szövődményeseknek pedig 
50%-ában tudtak insulin antiteste­
ket kimutatni. A harmadik, insu­
linnal már tartósan kezeltek cso­
portjában ezek aránya a szövőd­
ménymentesek között 43%-ra, a 
késői komplikációkban szenvedők 
között pedig már 96%-ra emelke­
dett.

Vizsgálataik eredménye alapján 
a szervkomplikációk szoros össze­
függésben állottak a diabetes és



insulin kezelés tartamával, az 
élet- és manifesztációs korban vi­
szont már szignifikanciát nem tud­
tak kimutatni. Az insulinnal kap­
csolatos allergia és az insulin anti­
testek megjelenése már néhány 
nap alatt kialakulhat, és ezek az 
insulin adásának megszüntetése 
után is még több évig kimutatha­
tók. Érdekes, hogy a második már 
régebben diabeteses, de insulin be­
állításra először kerülő csoportban 
is nem egy esetben tudtak insulin 
antitesteket kimutatni és ezek át­
menetileg már valószínűleg kaptak 
insulint. Az eddigi vizsgálatok sze­
rint az antigen-antitest reactióban 
és annak következményében nem 
az antigén kínálat nagysága, ha­
nem az efféktor-szervek reagáló- 
képessége játszik szerepet. Ez meg­
magyarázza azt is, hogy emelke­
dett antitest koncentráció esetén is 
fordul elő szövődménymentesség, 
a harmadik csoport 2 (4%) szö­
vődményes betegén pedig normális 
antitest aktivitást találtak.

A szerzők elismerik, hogy mód­
szerükkel az antitest-functióknak 
csak egy részét ragadták meg, és 
ezekben még' más, betegenként 
változó hatások is szerepet játsza­
nak. Véleményük szerint az im- 
munreactiók különböző módjaival 
lehet ma leginkább a diabeteses 
microangiopathiáik különböző for­
máit és lefolyását megmagyarázni.

Angeli István dr.

A serum triglyceridek összetétele 
hyperlipoproteinaemiában és diabc- 
tcsben — összehasonlítva az egész­
séges anyagcseréjűek értekeivel.
Gnauck, G. és mtsai. (Zentralstelle 
für Diabetes und Klinik f. Diabetes 
u. Stoffwechselkrankheiten Kauls­
dorf, Berlin): Dt. Gesundh.-Wesen, 
1975, 30, 1510.

Eddig már több vizsgálatban 
megállapították, hogy a hy perli po- 
proteinaemia, a diabetes és az ar­
teriosclerosis a telített zsírsavak 
emelkedésével és többszörösen telí­
tetlenek csökkenésével jár együtt. 
Az utóbbi években az érzékenyebb 
gázchromatographiás vizsgálatok 
mindezek ellenőrzését és pontosí­
tását is lehetővé tették.

A szerzők a serum triglyceridek 
összetételét határozták meg 40 hy- 
perlipoproteinaemiás és 76 nem 
hyperlipoproteinaemiás cukorbete­
gen, valamint 8 diabetes nélküli 
hyperlipoproteinaemiáson és 64 
egészséges anyagcseréjű kontrolion. 
A serum triglycerid szintje az 
egészséges anyagcseréjűek között 
volt a legalacsonyabb (99 mg%), 
amit a hyperlipoproteinaemia nél­
küli cukorbetegek (146 mg%), majd 
a diabetes nélküli hyperlipopro- 
teinaemiások értékei (564 mg%) kö­
vettek. A legmagasabb átlagos se­
rum triglycerid értékeket (822 
mg%) a hyperlipoproteinaemiában 
is szenvedő cukorbetegek között 
találták. Az utóbbiak között a se­
rum Cholesterin értékek is a leg­

magasabbak (átlagosan 304 mg%) 
voltak.

Az egészséges anyagcseréjűekből 
kiindulva, a telített zsírsavak je­
lentős emelkedését és a többszörö­
sen telítetlen zsírsavak csökkenését 
észlelték a hyperlipoproteinaemiá- 
sokon és cukorbetegeken együtt 
és külön-külön is. Lényegesen ki­
sebb volt a zsíranyagcsere-zavar­
ban szenvedők között a p/s (poly- 
unsatured/satured fatty acids)-quo- 
tiens. Pathophysiológiailag és kli- 
nikailag érdekes, hogy a cukor­
betegek zsírsavmintái jobban vál­
toznak, mint a hyperlipoprotein- 
aemiásoké. Mivel hyperlipoprotein­
aemiában és diabetesben a lipolysis 
hajlama megnő, a telítetlen zsírsa­
vak prophylactikus adásának a dié­
tában is érvényesülnie kell.

Angeli István dr.

A vese szerepe a D3 vitamin 
anyagcseréjében és a calcium ho- 
moestasisban. Norman, A. W. (De­
partment of Biochemistry, Univer­
sity of California, Riverside): Aimer.
J. Med. 1974, 57, 21—27.

A calciferol (D-vitamin) a szerve­
zetben történő átalakulás eredmé­
nyéként egy specifikus steroid hor­
monná alakul át. A táplálékkal fel­
vett cholecalciferol első lépésként 
a májban 25-hydroxy-cholecalci- 
ferollá, majd ezután a vesekéreg 
specifikus hydroxylase ja hatására

1,25-dihydroxy-cholecalciferollá 
(l,25-dihydroxy-vitamin-D3-á) ala­
kul. Ez utóbbi metabolit hat a bél­
ben a calcium absorptióra és a 
csontokban a calcium forgalomra. 
Ezen célsejtekhez specifikus trans- 
portfehérje segítségével kerül.

A célsejtekben (így a bél boholy- 
sejtjeiben) a 1,25-dihydroxy-vita- 
min-D:! a sejtmagban a genetikus 
információk ..kiolvasását” segíti elő. 
Orális adagolás után a specifikus 
Steroidhormon hatás, mely actino- 
mycin-D-vel gátolható, 4—6 óra 
múlva jelentkezik.

A vesekéregben az 1,25-dihydro- 
xy-vitamin-D3 képzés különböző 
szabályozó tényezők befolyása alatt 
áll. Ilyenek: a felvett calcium 
mennyiség, a phosphatok koncent­
rációja, a szöveti phosphatase akti­
vitás és a calcitonin. Ha e complex 
feed-back mechanizmusokban za­
var következik be, a már ismert 
csontelváltozások (rachitis, osteo­
malacia, osteogenesis imperfecta) 
jelentkeznek. Idült veseelégtelen­
ségben a calcium háztartás ismert 
elégtelensége az 1,25 dihydroxy- 
cholecalciferol képződés, azaz a 
steroidhormonná való átalakulás 
zavarának következménye.

Berkessy Sándor dr.

A fiatalkori klasszikus juvenilis 
és a „maturity onset” typusú dia­
betes öröklődésének különbözősé­
ge. Tattersall, R. B., Fajans, S. S. 
(Division of Endocrinology and Me­
tabolism, University of Michigan,

Ann Arbor): Journal of the Ame­
rican Diabetes Association. 1975, 
24, 44—53.

Bár ma már általánosan elfoga­
dott, hogy genetikus factorok sze­
repe a diabetes aetiologiájában je­
lentős, az öröklődés pontos menete 
nem tisztázott. Általában a hetero­
gen öröklődés az általánosan elfo­
gadott. Ezzel kapcsolatban azonban 
föl kell hívni a figyelmet geneti­
kai ismereteink bizonyos hiányos­
ságaira, hisz számos, korábban egy­
séges öröklődésűnek ismert kórkép­
ről (haemolytikus anaemiák egyes 
typusai, veleszületett kétoldali sü­
ketség, mucopolysaccharidosisok 
stb.) derült ki genetikai heteroge­
nitás. Egyes szerzők véleménye sze­
rint a. klinikai viselkedés, a beteg­
ség súlyossága alapján következtet­
hetünk az öröklődés eltérő typusai- 
ra. Ennek megítélése azonban 
rendkívül nehéz, mert különböző 
individuális eltérésekkel is számol­
nunk kell. Ha pl. „enyhe” jellegű­
nek minősítjük a „maturity onset” 
typust, mert az általában csak dié­
tával is egyensúlyban tartható, s 
másrészről „súlyos”-nak tartjuk a 
retinopathiával járó formákat, úgy 
figyelembe kell vennünk azt is, 
hogy a diéta figyelmen kívül ha­
gyása a diabeteses elváltozások 
progressióját okozhatja.

1960 óta ismert, hogy fiatal kor­
ban is megjelenhet a diabetes vi­
szonylag enyhébb formája, mely 
ketoacidosisos hajlammal nem jár, 
s insulin nélkül is egyensúlyban 
tartható. E formát a klasszikus 
„juvenilis onset” (JOD) typussal 
szemben „fiatal emberek maturity 
onset” typusának (MODY) neve­
zik. E két forma kapcsolata nem 
tisztázott. Lehet, hogy azonos de­
fektus különböző klinikai megnyil­
vánulási formái, de valószínűbb, 
hogy két, eltérő betegségformáról 
van szó. Megerősíti az utóbbi föl- 
tételezést az is, hogy a MODY 
éveken, évtizedeken át változatlan, 
maradhat, s nem mutatja progres­
sio jeleit. Jelen közlemény e két 
kórforma különböző eredetét cé­
lozza alátámasztani, genetikai vizs­
gálatok segítségével.

A MODY diagnosztikai kritériu­
maként a 25 év alatti kezdetet, s az 
éhomi hyperglykaemia két órán 
belüli, insulin nélküli rendezhető­
ségét tekintették. A JÓD diagnosi - 
sa helyes, ha a. betegség kezdete 25 
év alatti, a diabetes klasszikus tü­
netei ismerhetők föl, s ha a beál­
lításhoz insulin szükséges.

A vizsgálat 26 MODY-propositus 
és 35 JÓD diabeteses beteg család­
tagjaira terjedt ki. Háromnapos 
relatív szénhidrátszegény diéta 
után végezték el a glukóz-terhelé­
ses vizsgálatot, 1,75 g/ideális test- 
súlykg dosis glukózt ihlkalmazva. 
A vizsgált családtagot diabeteses- 
nek minősítették, ha 1 óra múlva 
a vércukra 160 mg% fölötti, más­
fél óra múlva 140 mg%-ot megha­
ladó, s a kétórás érték 120 mg% kö­
rüli volt.

A MODY propositusok 85%-ában 
találták legalább az egyik szülőt



diabetesesnek, s 53%-ban az iker­
testvér is cukorbeteg volt, vagy la­
tens diabetesben szenvedett. A 
vizsgált családok közül 46%-ban a 
diabetes 'közvetlen átvitele három 
generation keresztül kimutatható 
volt. A manifest diabetesesek dia- 
betes-phenotypusa állandó volt. E 
megfigyelések e typus autosomalis 
dominans öröklődésmenetét tá­
masztják alá.

A JOD-förmában megbetegedet­
tek családtagjai közt lényegesen ki­
sebb számú latens diabeteses volt 
kimutatható. A szülők közt 11%- 
ban, a vizsgált ikertestvérek között 
úgyszintén 11%-ban fordult elő. A 
három generation át nyomon kö­
vethető betegségforma csak 6%- 
ban volt föltalálható. Határozott 
öröklődésmenet tehát ebben a cso­
portban nem állapítható meg.

Winkler Gábor dr.

Lipatrophiás diabetes. Zöllner,
N. és mtsai (Medizinische Polikli­
nik der Universität München): 
Münchener medizinische Wochen­
schrift. 1975, 117, 1209—1214.

A lipatrophiás diabetes ritka be­
tegség. Pathomechanizmusa mind* 
máig tisztázatlan; első leírója, 
Lawrence jellemzése szerint: 
„olyan kórforma, mely az insulin 
hatását új megvilágításba helyezi”. 
Klinikai jellemzői: a zsírszövet ge­
neralizált hiánya, insulinresistens 
diabetes, mely ritkán társul ke- 
toacidozissal, hepatosplenomegalia, 
az alapanyagcsere fokozódása ki­
mutatható hyper thyreosisos jelek 
nélkül.

A szerzők 1969 óta észlelik a 
most 21 éves nőbeteget, akinek be­
tegsége a fönt leírt kritériumoknak 
minden szempontból megfelel. Kü­
lön érdekesség a kórkép polysymp- 
tomás jellege, s olyan complicatiók 
korai kialakulása, melyek egyéb­
ként csak a már hosszú ideje 
fönnálló diabeteshez szoktak tár­
sulni.

A cukorbetegséget csak 1969-ben, 
a beteg 15 éves korában diagnosz­
tizálták, noha e „syndroma” poly- 
systemás jelei közül néhány már 
igen korán észlelhető volt. Atro- 
phiás területek először 2 és fél 
éves korban jelentkeztek a com­
bon, a Münsteri Egyetemi Gyer­
mekklinikán akkor „panniculitis 
Pfeiffer—Weber—Christian” diag- 
nosist állapítottak meg. Négyéves 
korban figyeltek föl az arc progre- 
diáló „lesoványodására”, hatéves 
korában pedig bőr alatti zsírszövet 
már sehol sem volt föllelhető. E 
jelenségekkel párhuzamosan acan­
thosis nigricans, ill. Malassezia 
furfur plaque-ок kialakulását fi­
gyelték meg. Trophikus fekélyek, 
xanthomák, később necrobiosis li­
poidica is kialakultak. A 17 éves 
korától kezdődén fönnálló, terhe­
lésre vagy izgalomra jelentkező 
dyspnoe, szívtáji fájdalmak, kons­
tans tachycardia hátterében sub- 
valvularis aorta-stenosist találtak. 
A hepatosplenomegalia kialakulása

utáni időben végzett májbiopsía 
során zsírmájra jellemző nagyfokú 
zsírtárolást találtak, cirrhotikus je­
lek azonban nem voltak fölismer - 
hetők. Hasonló zsírtárolást észlel­
tek a csontvelőben is, az erythro-, 
granulo- és thrombopoesist ugyan­
akkor a normálissal csaknem egye­
zőnek találták. Az egyéb sympto- 
mák közül az osteoporosis, a roha­
mosan kialakuló, a szokásosnál sú­
lyosabb retinopathia diabetica, a 
PEG által igazolt atrophia cerebri, 
a következményes debilitas, a pe­
rifériás neuropathia érdemel emlí­
tést. Az endocrinium részéről első­
sorban a genitalis eltérések emel­
hetők k i: ovarium biztosan nem 
tapintható, a mammák helyét csak 
az előreálló mamilla jelzi. A beteg 
amenorrheás. A hypophysis, a mel­
lékvesék, ill. a pajzsmirigy functio- 
zavara nem volt igazolható.

Az anyagcsere, a szénhidrát­
háztartás, a zsírforgalom vizsgálati 
adatai igen érdekes képet mutat­
nak. A 15 éves korában 157 cm ma­
gas és 34,6 kg súlyú beteg testma­
gassága 163 cm-re, súlya pedig 32,7 
kg-ra változott fokozatosan. Már a 
diabetes mellitus fölismerése előtt 
jelentkeztek a szénhidrát-háztartás 
zavarára utaló jelek: a vércukor- 
szint csökkenése insulin adását kö­
vetően elmaradt a várt értéktől, a 
kettős terhelés Staub-Traugott ef­
fektusa is alig jelentkezett. Az in­
sulin resistentiát jól jellemzi az a 
tény, hogy már a kezdeti insulin- 
igény 60 ÍE volt, csakhamar 350 IE 
napi dosis adása vált szükségessé. 
Novo-Lente MC insulin bevezetése 
sem volt eredményes. Az insulin- 
therápiát abba kellett hagyni, mert 
a mind rosszabbul kooperáló beteg 
otthoni környezetében a szükséges 
adag rendszeres bevitele nem volt 
biztosítható. Az insulinkezelés el­
maradását követően az addig ki­
elégítő cholesterin-vérszint 734 
mg%-ra emelkedett. A trigliceri- 
dek vérconcentratiója egyidejűleg 
14 000 mg% volt.

A betegség pathologiai alapjai 
tisztázatlanok. Seib és Trygstad 
szerint a generalizált lypodystro- 
phia öröklött anomáliájáról van 
szó. Egységes pathomechanismus, 
aetiopathogenesis megállapítása ne­
héz azért is, mivel a közölt kis­
számú esetek symptomatologiája 
eltérő. A szerzők nagy csoportja 
úgy véli, hogy minden esetben, 
ahol generalizált lipoatrophia ész­
lelhető, diabetes kialakulásával szá­
molni kell. Jelen közlemény szer­
zőcsoportja azonban azon a vélemé­
nyen van, hogy föltétlenül különb­
séget kell tenni a generalizált lipo­
atrophia és a lipatrophiás diabetes 
között.

A therápia kérdése nagyon 
problematikus. Az a tény, hogy 
sulfonylurea adásával az endogen 
insulin-secretio esetenként stimu­
lálható, ill., hogy az exogen insu- 
lin-bevitel lényegesen nem csök­
kenti sem a magas vércukorszintet, 
sem a jelentős' napi cukorürítést, 
amellett szól, hogy az insulin-the- 
rápia e kórképben nem kulcskér­

dés. Az insulin hatása a serumlipl- 
dek vér-concentratiójának csökken­
tésében jelentős. Újabban Upton és 
mtsai közöltek dopaminerg-recep- 
tor antagonista szerrel elért teljes 
gyógyulásról egy gyermekkori ese­
tet. Megfigyeléseket folytatnak sul- 
fonylurea-szerekkel (Glibornurid)

Winkler Gábor dr.

Laboratóriumi eljárások a dia­
betes diagnosztika szolgálatában.
Haslbeck, M. (III. Medizin. Abteil, 
des Stadt. Krankenhauses Mün­
chen-Schwabing) : Medizinische
Welt 1975, 26, 1560—1566.

A helyes diabetes-diagnosztika 
nélkülözhetetlen kelléke a meg­
felelő laboratóriumi háttér. Ma a 
vércukor meghatározására külön­
féle módszerek állnak rendelkezés­
re, ezek specificitása azonban el­
térő. Az o-toluidin módszer pl. 
glucose- n kívül galactose és man­
nose jelenlétét is mutatja. Physi- 
ologiás körülmények közt azonban 
ezek jelenlétével nem kell számol­
ni, hamisan magas vércukorérté- 
ket kapunk azonban plasmaexpan- 
derek előzetes alkalmazását köve­
tően. A Hagedorn—Jensen, ill. a 
Crecelius—Seifert methodikák 
azért szorultak ki a mindennapi 
gyakorlatból, mivel általában re­
dukáló anyagok, s nem csak a glu­
cose adják a pozitív reactiót. Az 
elterjedt hexokinase/glucose-6- 
phosphatdehydrogenase reactio a 
iegspecifikusabb, egyéb anyagok 
vérbeni jelenléte a reactiót gya­
korlatilag nem befoyásolja. Speci­
fikus a glucoseoxydase/peroxydase 
eljárás is, ennek azonban csak ellső 
lépése, a glucose gluconolactonná 
alakítása specifikus ténylegesen, a 
második lépés, a peroxydase hatás 
már nem az. Magas húgysav, Crea­
tinin-, ill. ascorbinsav vérconcent- 
ratio esetén emiatt a valósnál ma­
gasabb értéket kapunk.

Nagyon fontos, hogy a vércukor- 
vizsgáiatot vizelet-cukor meghatá­
rozással kapcsoljuk mindig össze. 
Mivel sem a Fehling-eljáráis, sem 
a Clinitest- vagy Glykurator-mód- 
szer nem specifikus, célszerű a 
vizsgálatot valamilyen glucose-spe- 
cifikus tesztpapírral elkezdeni. E 
semiquantitativ próba pozitivitása 
esetén kell a polarimetriás vizsgá­
latot elvégezni. Meg kell azonban 
jegyezni, hogy magas antibiotikum 
(főleg penicillin) —, dextran vize- 
let-concentratio, hasonlóan tet- 
racyclinek jelenléte, anyagcsere- 
termékek nagyobb concentratiójú 
ürülése e vizsgálatot is meghami­
sítja.

A WHG meghatározása szerint 
ma a diabetesnek 4 stádiumát kü­
lönböztetjük meg: potentialis, la­
tens vagy kémiai, subklinikus- 
asymptomatikus és manifeszt dia­
betes! A Minikum számára három 
stádium megkülönböztetése fontos: 
prae, subklinikus és manifeszt 
diabetes.

A subklinikus stádiumon belül 
szokás két, sőt, újabban három



szakaszt elválasztani. Az elsőt a 
WHO által is használt kémiai dia­
betes jelenti, melynek lényege, 
hogy terhelésre, i l l  stress-situa- 
tió'kra pathologiás glucose toleran­
tia alakul ki. A másodikat az ame­
rikai diabetes társaság által 1967- 
ben bevezetett, s 1971-ben a svájci 
diabetologusok által is átvett sus­
pect diabetes képezi, melynek lé ­
nyege időlegesen kialakuló kóros 
szénhidrát'tolerantia. A harmadik 
pedig az ún. asymptomatikus dia- 
betes-szakasz, amikor adaequat tü­
netek nélkül, de folyamatosan ma­
gasabb vércukor concentratiók ala­
kulnak ki. A szerzők véleménye 
szerint e három szakasz elválasz­
tása mesterkélt, és felesleges is.

A diabetes-stádiumok helyes 
megítélésében jelentős szerepet ját­
szanak a standard feltételekkel 
végzett provocatiós eljárások. He­
lyes, ha felnőttön nem te'stsúly/kg- 
ra számított terhelő dosist alkal­
maznak, hanem a vizsgálatot egy­
ségesen 100 g glucose adásával vég­
zik. Oralis terhelés során az ente- 
rohermonok physiologiás synergis- 
musa következtében fokozottabb 
insulinsecretio érhető el. mint azo­
nos glucose mennyiség iv. bevitele­
kor. Mivel a diabetes korai szaka­
szaiban a kóros szénhidrattoleran- 
tia jelei csak elhúzódóan jelentkez­
nek. a terhelést legalább 2 órán 
keresztül kell végezni.

A megítélés további problémája, 
hogy a vizsgálatot vénás, vagy ca­
pillaris vérmintából végezzék-e. 
Amerikában inkább a vénás vér 
vizsgálatát alkalmazzák. Ez viszont 
nem elhanyagolható kérdés, mert 
míg az éhomi vércukorértékek kö­
zel azonosak, terheléskor, főleg 30 
és 150 perc között jelentős eltéré­
sek észlelhetők: capillaris vérminta 
vizsgálata magasabb eredményeket 
szolgáltat. A különbség oka a pe­
riféria glucose-fölhasználása.

A pontosabb diagnosztizálhatósá- 
got szolgálják további laboratóriu­
mi éli órások. így a kettős terheléses 
módszer, a tolbutamid-teszt, s az 
insulin radioimmunoassay-s meg­
határozása. Winkler Gábor dr.

Az acut insulin hatás mechaniz­
musa. Sáling, H. D. (Abt. für Klin. 
Biochem. der Med. Klinik u. Poli­
klinik, Universität Göttingen): 
Münchener medizinische Wochen­
schrift. 1975, 117, 16.35—1638.

Az acut insulinhatás a követke­
zőkben foglalható össze: a glyko- 
gen-synthesis fokozása, a glyko- 
genolysis gátlása (főképp a máj­
ban) ; a lipolysis gátlása (elsősor­
ban a zsírszövetben); a sejtek glu­
kóz-fölvételének stimulálása (főleg 
az- izom- és a zsírszövetben); az 
aminosav transport fokozása (az 
izom- és zsírszövetben); a sejtek 
káliumfölvételének stimulálása (fő­
leg az izom- és a zsírszövetben, de 
a májban is).

Az összes említett biokémiai vál­
tozás az insulinmolekula és a sejt- 
membrán-insulinreceptor kölcsön­

hatásának secunder következmé­
nye. Feltehetően — bár e kérdés 
véglegesen még nem lezárt — az 
elhúzódó hormonhatás is e köl­
csönhatáson alapul. Az insulin- 
receptor interactio a sejtmembrán 
struktúra conformatiójának válto­
zását eredményezi, megváltozik a 
protein-phospholipoid-váz, egyes 
enzymek aktivitása stb. Az enzym- 
aktivitás szempontjából különösen 
két enzym, az adenylatciklase, s a 
K+/Na+ ATP-ase szerepe jelentős. 
Az insulinhatás következtében az 
adenylatciklase aktivitása csökken, 
miáltal csökken a 3’5’-cAMP kép­
ződése is. Ez a sejtanyagcsere szá­
mára döntő változás, a 3’5’-cAMP 
ugyanis számos membrán-protein- 
kinase aktivátora. E proteinkina- 
se-ok aktivitásának csökkenése 
folytán csökken a protein-phospho- 
rilatio is. Az electrolyt-transporttal 
kapcsolatos insulinhatások a 
K+/Na+- ATP-ase-ra kifejtett ha­
tás következményei.

Ismert, hogy bizonyos vonatko­
zásokban a glukagon az insulin 
physiologiás antagomistája. Ez az 
antagonizmus molekuláris szintű 
vizsgálatokkal, a membrán-enzym- 
aktivitás változásának vizsgálatával 
is alátámasztható. Különösen fon­
tos e tekintetben, hogy a gluka­
gon az adenylatciklase-rendszer ak­
tivitását fokozza. Sőt, fölteszik, 
hogy az insulin nem általában az 
adenylatciklase-ra, hanem a gluka­
gon által fokozott aktivitású en- 
zymrendszerre hat! Az ezzel kap­
csolatos vizsgálatok Exton és mtsai 
munkáiból ismertek. Izolált, per- 
fundált májon végzett kísérleteik 
során megállapították, hogy 10—11—
10—8 M glukagon hatása insulin 
adásával fölfüggeszthető, ill. gátol­
ható, míg magasabb glukagon con­
centratiók esetén az insulinhatás 
nem érvényesül.

A glukagon és az insulin közös, 
azonos mechanizmusú hatása teszi 
lehetővé a máj „szélkazán” szere­
pét, hogy ti. a táplálékfölvételtől 
függően bizonyos reguláié tevé­
kenységet fejt ki a vércukorho- 
meostasisira. Postprandialisan pl. az 
insulinhatás érvényesül, azaz a 
glykogenolysis gátlódik, s a gly- 
kogensynthesis kerül előtérbe, a 
„szénhidrátkínálat” minél jobb föl­
használása érdekében. A resorp- 
tiós fázist követően viszont a glu­
kagon szerepe kerül előtérbe, s a 
glykogenolysis fokozódik. Egyide­
jűleg azonban fokozódik az amino- 
savakból kiinduló glukoneogenesis 
is.

Az acut insulinbatásnak a pro­
tein-anyagcserében játszott szerepe 
nem a glukóz transport változások­
kal kapcsolatos. Hogy magára a fe- 
hérjesynthesisre ténylegesen hat-e, 
nem eldöntött. Kísérletesen azon­
ban az egyértelműen igazolható, 
hogy elsősorban az izomszövetben 
és a zsírszövetben a sejtek amino­
sav fölvételét fokozza. Igazolt az is, 
hogy az intracellularis protein le­
bontást gátolja. Gátolja a májban 
a glukagon stimulálta lysosomalis 
enzym-mobilisatiót is.

A klinikum szempontjából az 
acut insulinhatás, mint az intra- és 
extracellularis kálium egyensúlyt 
befolyásoló tényező jelentős. Insu­
lin gátolja, glukagon serkenti a ká- 
liumionok sejtből való kiáramlását 
(májban). Az insulin nem annyira 
a kálium sejtbe való belépését fo­
kozza, mint a kálium kiáramlást 
gátolja. Olyan kis insulinconcent- 
ratio, mely a glukose transportra 
tényleges hatással még nem ren­
delkezik, már hat a kálium egyen­
súlyra. Igazolja ezt az a klinikai 
megfigyelés is, hogy a hypergly- 
kaemiás coma kezelésekor az emel­
kedett serum-ikálium szint sokkal 
előbb normalizálódik, mint a glu­
kóz, ill. ketontest concentratio.

Winkler Gábor dr.

Az insulin secretiója. Hypothe­
sised Frerichs H. (Medizinische 
Klinik u. Poliklinik. Universität, 
Göttingen): Münchener medizini­
sche Wochenschrift. 1975, 117,
1639—1642.

Az utóbbi 10 évben, beható bio­
kémiai és morfológiai vizsgálatok­
kal számos olyan adatna derült 
fény, melyek elemzésével hypo- 
thesisek állíthatók föl a béta-sej­
tek működésére, az insulinsecretio 
mechanizmusára.

Induljunk ki abból, hogy a pro- 
insulin, a ribosomalis synthesist 
követően a béta-sejtek Golgi-há- 
lózatának tubularis rendszerében, 
az ún. béta-granulában tárolódik, s 
abban, a LYS/ARG, ill. ARG/ARG 
dipeptidek lehasadását követően in- 
sulinná, ill. C-peptiddé alaikul. 
(Kemmler és mtsai 1971.) A béta- 
granulumok mellett hasonló erede­
tű, kisebb tárolási granulumok is 
találhatók a cytoplasmában. A gra- 
nulumokból szabadul föl, s jut az 
extracellularis térbe az insulin, a 
C-peptid, s kismértékben a proin- 
sulin is, az ún. emiocytosis révén. 
Ennek lényege a granulumok int­
racellularis transportja — melyet, 
mint „vezetősín”, a cytoplasmati- 
kus mikrotubularis-microfiilamen- 
tosus rendszer irányít —, majd a 
sejtmembránnal reactióba lépve 
granulolysis, ami által a tárolt 
hormon tulajdonképpen szabaddá 
válik.

A secretiós folyamatban a Ca++, 
a Na+, a glukóz, ill. phosphorilált 
metabolitjainak aktiváló szerepe is 
érvényesül. A secretiós inger pedig 
komplex, receptorokhoz kötött ha­
tások következménye. Ebből a 
szempontból főleg a catecholami- 
nok, ill. különböző peptidhormo- 
nok szerepe jelentős.

Az extracellularis glukóz-con- 
centratio és az insuilinsecretio 
kapcsolata vitatott. Számos vizsgá­
lat utal azonban arra, hogy lineá­
ris correlatio fönnállása valószí­
nűsíthető. A glukóz a béta-sejtek 
megfelelő receptoraival kapcsoló­
dik, s ez secretiós stimulust jelent. 
Ennek mechanizmusa közelebbről 
nem tisztázott, föltehetően a glukóz 
phosphorilált metabolitjainak je-



lenlétével kapcsolatos. Az insulin- 
secretio ún. első fázisát a közvet­
lenül rendelkezésre álló — relati­
ve kis mennyiségű — insulin kibo­
csátása jelenti, ezt követi a secre­
tio ún. második fázisa, azaz a fo­
lyamatosan synthetizálódó insulin 
secretálása. Az emiocytosist Ca++, 
Na+ és macroerg phosphatok ser­
kentik.

A secretiós folyamat irányításá­
ban a cAMP szerepe a legfonto­
sabb. Különböző hormonok és me- 
tabolitok, melyek az adenylatci'kla- 
se aktivitását befolyásolják, befo­
lyásolják az insulin secretio mérté­
két is. A cAMP-phosphodiesterase 
aktivitásának változása hasonlóan 
reguláié szerepű.

Az adenylatciklase aktivitását egy 
sor hormon befolyásolja (ACTH, 
glukagon, pancreozymin, secretin, 
prostaglandin E, és E>), hasonlóan 
stimulálóan hat a NaF, a GTP és 
a CTP is. Az aktivitás gátlódik ad­
renalin, noradrenalin, isoprotere­
nol jelenlétében, e gátló hatás al- 
fa-antagonista jelenlétében (pl. 
phenoxybenzamin) fölfüggesztődik. 
Kísérletek során az insulin gátló 
hatása is igazolható volt. Érdekes 
módon az adenylatciklase aktivitá­
sának glukóz hatására bekövetkező 
fokozódása nem volt kimutatható, 
hasonlóan hatástalannak bizonyult 
a leucin, arginin, glibenclamid és 
tolbutamid is.

A cAMP-phosphodiesterase akti­
vitása theophyllin, coffein, isobu- 
thyl-methylxanthin hatására csök­
ken, míg imidazol jelenlétében fo­
kozódik. Glibenclamid és tolbuta­
mid e téren gátló hatásúnak bizo­
nyult.

Egyes vizsgálatok arra utalnak, 
hogy a cAMP-rendszer aktivitásá­
nak fokozódása a glukóz-szignált 
fölerősíti; más szóval ezáltal a glu­
kóz secretiót serkentő hatása foko-

Winkler Gábor dr.

A felnőttkori diabetes insulin-ke- 
zelése. Kühnau, J. (I. Medizin. 
Univ. Klinik, Hamburg): Münche­
ner medizinische Wochenschrift. 
1975, 117, 1649—1655.

Az insulin-éra előtt a cukorbe­
tegség kimenetele igen kedvezőtlen 
volt, s az „éheztető-diéták” válfa­
jainak nemegyszer drasztikus al­
kalmazása közepette haltak meg 
betegék, nagy számban, viszonylag 
gyorsan, többnyire röviddel a be­
tegség fölismerését követően. A 
közvetlen halálok hol az effektiv 
insulinhiány, hol az anyagcsereza­
vart comába mélyítő complicatio 
volt. Az insulin bevezetésekor ug­
rásszerűen javult e kórkép progno- 
sisa, csakhamar jelentkeztek azon­
ban a ma „késői syndroma”-ként 
összefoglalt, a távoli prognosist 
rontó vascularis szövődmények. E 
szövődmények kialakulása a therá- 
pia helyes megválasztásával késlel­
tethető, ill. részben elhárítható. El­
sőrendű szempont tehát a korsze­
rű ismeretekhez igazodó kezelési 
mód, különös tekintettel arra, 
hogy egy esetlegesen elkövetett 
therápiás tévedés következményei 
később, esetleg csak évek múlva 
jelentkeznek.

Mikor szükséges a felnőttkori 
diabetes insulin-rkezelése? — Min­
den olyan esetben, ha kielégítő 
anyagcsere-egyensúly más módon 
nem biztosítható. Diétával, vagy 
diétával és oralis kezeléssel jól „be­
állított” a beteg, ha vizeletében cu­
kor nem mutatható ki, vércukra 
pedig postprandialisan sem emel­
kedik 150 mg% fölé. Ha az insulin- 
kezelésre történő áttérés nehézsé­
gekbe ütközik, a per os antidiabeti- 
cum adás elfogadható anyagcsere­
egyensúlyt jelent 10 g nap alatt 
ürített vizeletcukor. ill. 200 mg" (,-ot 
meg nem haladó postprandialis 
vércukorérték mellett.

A labilis diabetesnél gyakran 
fönnálló hypoglykaemia-veszélyt fi­
gyelembe véve insulinkezeléskor bi­
zonyos mértékben eltérő szempon­
tok érvényesek. Itt is irányadó le­
het a 200 mg%-ot meg nem haladó 
vércukorszint, de kis eltérések 
megengedhetők, így a napi cukor­
ürítés is magasabb, 20 gnap  
mennyiségig tolerálható.

Kívánatos az insulinkezelés juve­
nilis typusú diabetesben, mely

rendszerint fiatal korban lép föl, de 
a harmadik-negyedik évtizedben, 
esetleg még később is kialakulhat. 
Insulin adása szükséges az ún. ké­
sői antidiabeticum resistentia ese­
teiben is, azaz, ha elfogadható 
anyagcsere-egyensúly a maximális 
dosisú sulfonylurea -j- biguanid +  
diéta kombinációval sem biztosít­
ható. Insulin adandó természetesen 
a béta-sejtek bármilyen eredetű — 
műtét, gyulladás — működéskiesé­
sekor is.

A kezelés megválasztásában je­
lentős tényező a constitutio. Adi­
posus betegek therápiájában a 
biguanidoké a vezető szerep, az in- 
sulin iránt mutatkozó csökkent ér­
zékenység, s a további súlygyara­
podás nemkívánatos volta folytán.

Nem elhanyagolható az insulin- 
fajta, a készítmény-typus megvá­
lasztásának kérdése sem. Altinsulin 
(Insulin Hoechst, -„Horm”, -SP 
„Horm”, -Leo, -Actrapid MC Novo) 
napi 3—4-szeri adása szükséges; a 
tartósabb, 12—16 órán át ható in­
termedier insulinok naponta két­
szer alkalmazva is kielégítő szén­
hidrát-egyensúlyt biztosítanak, míg 
az elhúzódó készítmények „stabil” 
diabetesben egyszeri alkalmazással 
is rendezhetik a szénhidrát-háztar­
tást. Vércukor-ingadozásokkal járó 
„brittle” diabetesben azonban ezek 
önmagukban nem megfelelőek.

Total pancreatectomizált bete­
gek napi insulinigénye kb. 40 IE. 
Ez és más klinikai és experimen­
tális adatok arra utalnak, hogy 
normális körülmények közt 40 IE 
napi szükséglettel számolhatunk. 
Különböző okokból kifolyólag azon­
ban e mennyiséget az átlagos in- 
sulinigény meghaladja.

Az új tisztított, monospecies, ill. 
még megfelelőbb monocomponens 
készítmények a korábban nem rit­
kán észlelt insulin-iallergia kivédé­
sében játszanak szerepet. Egyes 
megfigyelések szerint pl. a már 
korábban kialakult lipoatrophiák 
az említett készítményekre történő 
áttérést követően visszafejlődnek.

Winkler Gábor dr.
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G L U D E S I N
fertőtlenítőszer

Baktericid, virusoid, sporocid és fungicid hatású általános
fertőtlenítőszer.

ALKALMAZHATÓ:
-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tubusok, drainek, 

egyéb gumi- és műanyag tárgyak,
-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophangoscop, bronchoscop, 

gastroscop stb.),
-  anaesthesiológiai gépi berendezések és ezek tartozékai,
-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök és műszerek,
-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
-  audiológiai berendezések és ezek tartozékai, valamint 

inkubátorok mosható részeinek hatásos fertőtlenítésére.
Ara:
1 liter 58,- Ft
5 liter 264,- Ft

KÉRJE RÉSZLETES ISMERTETŐNKET

0  Gyártja: /■ ^  О  C í ГЛ f l  l

FINOMVEGYSZERGYÁR
1147 Budapest, Telepes u. 53.
Forgalmazza: REANAL Vegyszerbolf
1147 Budapest, Telepes u. 58-60. 
________________________________________

MYCOSOLON® -
2% miconazol.-t és 0,25% deper- 
solon.-t tartalmaz.
A Mycosolon gyors tüneti hatást 
biztosít, erőteljes és széles spect- 
rumú antimycoticum, és egyben 
hatékony gyulladásgátló. Gram- 
pozitív baktériumokkal és coccu- 
sokkal szemben antibakteriális 
hatással is rendelkezik.
Alkalmazása java I it dermatophy- 
ták, vagy más gombák által kivál­
tott, kifejezett gyulladással, illet­
ve irritációval kísért bőr- és kö­
römfertőzések esetén.
Bőrtuberculosis, herpes simplex, 
himlő és bárányhimlő esetében a 
kenőcs, nem javasolható.
A készítmény csak vényre kiadha­
tó és az orvos rendelkezése sze­
rint (legfeljebb három alkalom­
mal) ismételhető.
Csomagolása: 15 g-os tubusban, 
térítési díja: 3,90 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, 
Budapest



KÖ N Y V I S ME R T E T É S

Ch. R. Seriver és L. F. Rosen­
berg: Amino acid metabolism and 
its disorders. Saunders 1973, 491 ol­
dal.

A monographia a lO éve indult „А 
klinikai gyermekgyógyászat főbb 
problémái” című, Schaffer profesz- 
szor által szerkesztett sorozat tize­
dik kötete. Nem arra hivatott, hogy 
az aminosavak biokémiájáról írott 
könyvek helyébe lépjen, hanem, 
hogy segítséget nyújtson a gyer­
mekorvosnak azon növekvő számú 
betegségek felismerésében és keze­
lésében, amelyekben az aminosav- 
anyagcserezavar szerepet játszik.

A könyv első része az aminosav- 
biokémia rövid összefoglalása után 
ismerteti a plasma és az egyes test­
nedvek szabad aminosav összetéte­
lét, az életkorral járó és napszaki 
ingadozásokat, változásokat, a táp- 
láltsági állapot (malnutritio, obesi­
tas) hatását az aminosav-anyag- 
cserére, és részletezi a bizonyos be­
tegségekre jellemző (diabetes, smáj- 
és vesebajok) és szinte diagnoszti­
kus értékű plasma aminosav válto­
zásokat. Mindezek ismerete ma már 
elengedhetetlen pl. az intravénás 
táplálás megtervezéséhez, súlyos 
májbetegek, uraemiás betegek ke­
zeléséhez. Fontos a plasma amino- 
savszintek ismerete kiegészítő (sup- 
plementált) intravénás táplálás ese­
tén is, ugyanis az aminosav-infusio 
hatására kialakuló hyperaminoacid- 
aemia egyéb káros (központi ideg- 
rendszeri hatásain túlmenően csök­
kenti a táplálékfehérjék (oligopep- 
tidek, aminosavak) enteralis felszí­
vódását is. Az első rész végén az 
aminosav-analisis módszereinek és 
a szűrővizsgálatoknak az összefog­
lalása található.

A második rész az aminosav 
membran-transport (cystinuria, 
iminoglycinuria, Harnup- és Fan- 
coni-betegség stb.) zavarokkal fog­
lalkozik, majd a harmadik, a könyv 
volumenének kétharmadát kitevő 
rész részletesen ismerteti az egyes 
öröklődő aminosavanyagesere- 
bajokat.

A neves szerzőpár kötetének fő 
erénye, hogy megtalálta az optimá­
lis arányt a biokémia, a genetika és 
a klinikum egybeolvasztásában. Ez 
teszi a könyvet élvezhetőén olvas­
mányossá és hasznossá a gyakorló 
gyermekorvos számára is.

Soltész Gyula dr.

Benson Katalin, Gálfi Béla, 
Schenker László: Pszichofarmako- 
nok klinikai hatásának objektív 
vizsgáló módszerei. Akadémiai Ki­
adó, Budapest, 1976. 176 oldal.

Szerzők chronikus schizophrének 
psychopathologiai állapotváltozásait 
elemzik, Haloperidol, Fluspirilen 
(Imap), Gerovit és Bisecurin kúrák

során. A gyógyszeres kísérleteket 
„kettős-vak” módszerrel végezték, 
váltakozó periódusokban adva a 
szert vagy placebót (a Bisecurin 
esetében placebo nem volt), az 
egyes periódusok előtt és után a 
klinikai állapotváltozás rögzítésén 
(megfigyelési kérdőív, célzott explo- 
ráció) kívül HOD-tesztet, verbalis- 
szemantikus és motoros kondicioná­
lást végeztettek, szóasszociációs pró­
bát különböző szempontok alapján 
értékeltek. Végeztek továbbá Ben- 
ton-próbát, motoros figyelemvizsgá­
latot. tanulási emlékezetvizsgálatot 
és Bourdon-f. figyelemvizsgálatot. 
Eredményeiket matematikai-sta­
tisztikai módszerekkel értékelték s 
számos táblázatban, grafikonon áb­
rázolták. A Fluspirilen tünet-speci- 
fieitását sorrendben a halluciná- 
ciökra, a téveseszmékre, a „feszült­
ségre, idegességre” kifejtett hatása 
és a depresszív hangulat javítása 
jelenti. A Haloperidol pozitívan be­
folyásolja a mozgások gyorsulását, 
az aktivitás fokozódását, a hangulat 
emelkedését és ezekkel kapcsolato­
san a munkatevékenység, munka­
készség és munkatempó javulását. 
A kondicionálásokban a változás a 
differenciáció irányába halad, a 
„túlgeneralizációs” tendenciák elle­
nében. Az asszociációkat kísérő 
GBR értékelésekor kitűnt, hogy az 
átlag alapvezetési szint csökkenésé­
vel, ami a' „hyperarousal-szint” 
egyik jellemzője, együtt járt a kli­
nikai állapot lényeges javulása. Az 
aktivációs szint változásának ta­
nulmányozása a gyógyszeres kúrák 
előtt hasznos lehet az egyéni, opti­
mális gyógyszeradag beállításában.

Kuncz Elemér dr.

J. Simonyi, with the contribution 
of J. Fischer: Noninvasive Evalua­
tion of Human Circulation (clini­
cal, clinicopharmacological and 
data processing aspects). Akadé­
miai Kiadó, Budapest 1976. 251 ol­
dal, 81 ábra, 14 táblázat.

A szerzők két részben 10 fejezet­
ben tárgyalják a carotis sphygmo- 
gramm deriváltjaival (dC/dt és 
d2C/dt2) jól vizsgálható positiv 
inotrop hatásokat és az így nyert 
adatok elektronikus számítógépes 
feldolgozását. E vizsgálati módszert 
Simonyi alkalmazta először.

Az ú.j parameter segítségével — 
nyugalomban, ergometriás és 
gyógyszeres terhelések után — 
nagy számú egészséges egyénen és 
keringési szempontból betegeken 
Vizsgálták a balkamra contractilitas 
alakulását. E vizsgálatok alapján 
mélyebb betekintést nyerhetünk a 
cardialis deeompensatio, az essen­
tialis keringési hyperkinesis és a 
hypertonia-betegség egyes fázisai­
nak pathomechanizmusába.

Igen jelentősnek látszik az ismer­
tetett módszer klinikopharmakolo- 
giai alkalmazása az új positiv és 
negatív inotrop hatású gyógyszerek 
közvetlen quantitativ vizsgálatára, 
valamint ismert alapgyógyszerek 
(pl. isoproterenol) okozta reactiok 
befolyásolásának mérésére (pl. beta 
blockolókkal). E fejezetek az iso- 
prenalin, a noradrenalin érzékeny­
ség vizsgálatát tartalmazzák meg­
győző adatok és ábrák alapján. 
Majd különböző hatású gyógyszerek 
hatását, annak kivédését vagy po- 
tenciálását mutatják be (Moxa, an­
tihypertensiv drogok: Sanegyt, an- 
tiarhythmiás gyógyszerek: Lido­
cain, Procainamid, Chinidin, Trasi­
cor).

Az elektronikus számítógépes fel­
dolgozás nemcsak nagyszámú adat 
rendezésére nyújt lehetőséget, ha­
nem az egyes paraméterek új össze­
függéseire is felhívta a figyelmet. 
Olyan programot dolgoztak ki, 
amely a mért paraméterek alapján 
az „egészséges” reactiókat a „kerin­
gési zavar” reactióitól képesek el­
különíteni, vagyis matematikai 
„diagnózis” állítható fel.

A munka legfőbb értéke, hogy 
mint noninvasiv módszer viszony­
lag egyszerűen alkalmazható, a bal­
kamra nyomás- és áramlásviszo­
nyainak vizuális követésére, amely 
egyes szívbetegségek helyesebb kli­
nikai szemléletét eredményezheti. 
Az Akadémiai Kiadó szép kiállítású 
könyve nemcsak az e problémákkal 
elméletileg foglalkozó szakemberek, 
hanem a kardiológia iránt érdek­
lődő klinikusok számára is sok ér­
tékes adatot szolgáltat.

Széplaki Sándor dr.

Fejes András dr.: Gerincsérültek 
rehabilitációs pszichológiája. Medi­
cina Könyvkiadó, Budapest, 1975. 
292. oldal.

A Medicina gondozásában meg­
jelent mű szerző korábban sokszo­
rosításban megjelent és az Orv. He- 
til.-ban is recensált disszertációjá­
nak továbbfejlesztéseként született.

A disszertáció a gerincsérülés sze­
mélyiség-dezintegráció hatását, ’ a 
gerincsérült személyiségének át- 
strukturálódási és reintegrációs le­
hetőségeit számbavéve, lényegében 
individuális pszichológiai szemszög­
ből közelítette meg a ,kérdést, bár a 
beteg családja kompé tencia-meg- 
erősítő szerepének leírásával szo­
ciálpszichológiai aspektust is fel­
vett.

A most ismertetésre kerülő mű — 
néhány apróbb kiegészítése mel­
lett—, mintegy 80 oldal terjedelmű 
szociálpszichológiai fejezet-csoport­
tal bővült, teljessé téve a probléma 
vizsgálatát,

Ebben a kiegészítő részben kerül­
nek részletes megtárgyalásra a sé­
rültek devianciáinak, interperszo­
nális kapcsolatainak és társadalmi 
beilleszkedésének a kérdései, bele­
értve munkaképességüket is.

Szerző művében a harántsérültek 
problematikáját tárgyalva túlmutat



azon, hogy ä mozgássérültek mun­
kaképességének a kérdése rövidre- 
zárhaitó lenne valamiféle adékvát 
tréninggel, ahol a probléma kulcsa 
a tréning adekváciája lenne. Rámu­
tat arra, hogy a sérült munkaképes­
sége, vagy munkaképtelensége kap­
csolatok és szerepek bonyolult háló­
zatán keresztül jelentkezik és a re­
habilitáció útja a kapcsolatbeli és 
szerepbeli hiányosságok és problé­
mák rendezésén keresztül közelíti a 
munkaképességet.

A könyv — miként a disszertáció 
is — melegen ajánlható minden re­
habilitációs teamben dolgozó szak­
embernek. Goldschmidt Dénes dr.

Höhler, H.: Plastische und Wie­
derherstellungs-Chirurgie. F. K.
Schattauer, Stuttgart—New York, 
1975. 370 oldal, kb. 350 ábra.

A kötet a német plasztikai sebész 
társaság negyedik kongresszusának 
beszámolója, amelyen 15 ország 
orvosai vettek részt.

Az előadások négy fő téma köré 
csoportosulnak. Az első r(észben 10 
előadás dermatológusok, pszicholó­
gusok és plasztikai sebészek tollából 
az öregedő arcon végzett kozmeti­
kai műtétek indikációjával, lehető­
ségeivel és műtéttechnikai részle­
teivel foglalkozik. Az előadók 
egyetértettek abban, hogy ezeket a 
műtéteket a társadalom gazdasági 
és kulturális fejlődésével arányosan 
egyre többen igénylik.

A második csoportban az arcideg- 
bénulás sebészi kezelésével foglal­
kozott 9 előadó. Annak megállapítá­
sa után, hogy a legjobb eredmé­
nyeket a sérült ideg varrata vagy 
folytonosságának traneplantatióval 
történő helyreállítása adja, ismer­
tetik a plasztikai sebészeti korrek­
ciós lehetőségeket, amelyek akkor 
indokoltak, ha az eredeti idegfunk­
ció nem állítható helyre. Részlete­
sen tárgyalják a különböző statikus 
és dinamikus korrekciós műtétek 
javallatait, technikai részleteit és az 
elért eredményeket. Többen foglal­
koznak az alloplasztikai anyagők 
alkalmazásával, s ezek sorában a 
szemrés zárását biztosító rugók és 
mágnesek beültetésével. Néhány 
szerző a mikrotechnika bevezetésé­
vel lehetővé vált ideg- és izomát­
ültetésekkel elért jó eredményekről 
számol be. Ezek a mikroszkóp alatt 
végzett operációk a jövő útját je­
lentik ezen elváltozás műtéti javítá­
sában.

A harmadik részben 15 előadás az 
égés okozta hegesedések és szövőd­
mények késői helyreállító műtétéi­
vel foglalkozik. A hegkimetszés és 
végleges bőrpótlás ismert elvének 
gyakorlati alkalmazásáról írnak 
nagy anyag alapján. Több szerző 
foglalkozik a tartós kompressziós 
kötések eredményes használatával a 
hypertrophiás hegek kezelésében, 
amelynek histopathológiai magya­
rázatát abban látják, hogy a 
kompresszió "következtében létrejött 
ischaemia a fibroblastok collagen 
szintézisét gátolja.

Az utolsó csoportban a „kudar­
cok és szövődmények” címen 12 
előadás a legkülönbözőbb műtéti 
beavatkozások árnyoldalaival fog­
lalkozik, azon közös következtetés­
re jutva, hogy a műtéti javallat és 
a műtéti terv hibái felelősek a leg­
több kudarcért.

Elismerésre méltó teljesítménye a 
német plasztikai sebésztársaságnak 
az, hogy mindössze 5 éves fennállá­
sa során nemzetközi jelentőségű tu­
dományos ülést szervezett.

Zoltán János dr.

Emrich, D. ■ Nuklearmedizinischc 
Diagnostik und Therapie. G. Thie- 
me Verlag Stuttgart 1976. 248 szö­
vegoldal, 23 ábra, 60 táblázat, iro­
dalomjegyzék, tartalomjegyzék.

1971-ben megjelent Nuklearme- 
dizin. Funktionsdiagnostik c. köny­
ve után a szerző ezen zsebkönyvét 
azon klinikusok és gyakorlóorvo­
sok számára írta. akik a nukl. med. 
eljárásokat indikálják, hogy ezál­
tal az új diszciplínával való 
egvüttműködés minél gyümölcsö­
zőbb legyen. A bevezető rész a 
nukl. med. elvi szempontjait vá­
zolja. míg a szervrendszerek tár­
gyalásánál már kidomborodik a 
gyakorlatiasság, amennyiben az 
egyes vizsgálatoknál röviden le­
írja az elvet, a módszert, a szük­
séges előkészületeket, a klinikai 
információs értékeket, más eljárá­
sokkal szembeni előnyt, hátrányt 
és természetesen a kontraindiká­
ciót. elsősorban a sugárterhelést 
mérlegelve. Saját nagy tapaszta­
lata alapján több forrongásban le­
vő területen nyújt hasznos tájé­
koztatást specifikusság, érzékeny­
ség és munkaigényesség alapján a 
mai diagnosztikus módszerek közti 
választásra, ugyanakkor felvillant­
ja a nukl. med. eljárások jövőbeni 
tökéletesítésének lehetőségeit is. 
Több helyütt a nem lényegtelen 
gazdaságosságra is utal és kiemeli 
ennek komputer társítás révén tö­
megvizsgálatok útján való fokoz- 
hatóságát. Az univerzális nukl. 
med. laborral szemben helyileg el­
döntendő kérdés a profilírozott fel­
adatkörű megoldás („nebenbei”), 
itt a hátrányokkal szembeni előny 
csupán a szakértő klinikus adott 
volta.

A részletes rész fejezetei: köz­
ponti idegrendszer, szív és kerin­
gés, légzőrendszer (tüdő), endokrin 
és vérképző szisztéma, gastroente- 
rologia és végül mozgásszervek. 
Therápiából a megfelelő fejezetbe 
beépítve tárgyalja a polycythaemia 
32P és pajzsmirigybetegségek 131J 
kezelését, röviden kitér az endo- 
limfatikus és intrakavitáris nyílt 
tumorkezelésre is. Főleg diagnosz­
tikus vonatkozásban több helyütt 
von párhuzamot a Rtg. és radioizo- 
tópos sugárterhelés közt, legtöbb­
ször a nukl. dg. javára, az 54. olda­
lon pedig hasznos táblázatban fog­
lalja össze felnőttre és gyermekre 
nézve a különféle vizsgálatok su­
gárterhelését, teljestest és kritikus

szerv bontásban. A genetikus sugár- 
terhelést közegészségügyi problémá­
nak tartja — és bár hangoztatja a 
sugárveszélyt, azt nem túlozza el és 
ezáltal nem szűkíti be a nukl. dg. 
ésszerű felhasználását.

Tárgyalásmódja még az elenged­
hetetlenül szükséges matematikai 
képletekre vonatkozóan is közért­
hető. didaktikusán felépített, jól 
dokumentált, a tömörséget több 
összefoglaló táblázat segíti, ilyen 
pl. a már említett sugárterhelési 
mellett a radiioimmuno assay ösz- 
szeállítás. Modernségét bizonyítja, 
hogy szerepel már benne a Beque- 
rel (Bq) és a Gray (Gy). tárgyalja 
а иСО> kilégzéssel indikált fel­
szívódás vizsgálatokat, bőségesen 
foglalkozik az in vitro endokrin 
diagnosztikával, néhány szót a cik­
lotron termékekkel történő légzés-' 
diagnosztikáról is ejt. Kritikájával 
általában egyet lehet érteni, talán 
a radioizotóp clearance vizsgála­
tokban túl kritikus a hagyományos 
eljárások javára, viszont helyesen 
értékeli a radio-renogram gyakor­
lati hasznosságát, annak ellenére, 
hogy paraméterei nem egyértel­
műen definiáltak.

Mindent egybevetve a minden­
napi _ gyakorlat számára igen hasz­
nos. értékes, modern könyvről van 
szó, olcsó kiadásban .(18 DM.),
melynek érdemes volna modernsé­
génél fogva nukl. med. oktatásunk­
ban is szerepet juttatni. Az utolsó 
hazai szakkönyv immár 10 éves.

Horváth Mihály dr.

Kurt Höck. Werner König: Neu­
rosenlehre und Psychotherapie. 
Eine Einführung. 1976. VEB Gustav 
Fischer Verlag, Jena, 170 old. Ära: 
19,— M.

A kis kötet az általános orvosok 
és a nempszichiáter szakorvosok 
számára készült, abból a célból, 
hogy megkönnyítse számukra a 
neurotikus betegekkel való bánás­
módot. A szerzők a Német Demok­
ratikus Köztársaság vezető pszicho- 
therapeutái, akik igen sokat tettek 
országuk neurózisellátásáért és a 
korszerű pszichotherápiás módsze­
rek elterjesztése érdekében. Mind­
ketten, de különösen a vezető szer­
ző, aktív szervezői voltak annak a 
mozgalomnak, amely napjainkban a 
szocialista országok pszichothera- 
peutáinak összefogására és a pszi- 
ehotherápia koordinált fejlesztésére 
törekszik. E mozgalom jegyében a 
szocialista országok pszichotherá­
piás szakembereinek képviselői elő­
ször 1973-ban Prágában gyűltek 
össze, és megfogalmazták a szocia­
lista egészségügyi ellátás pszicho­
therápiás irányelveit.

Ezeknek az irányelveknek (az ún. 
prágai téziseknek) jegyében indul 
ez a kötet, felhívja a figyelmet, 
hogy a neurotikus betegek adekvát 
ellátása érdekében szükség van 
minden orvos közreműködésére, 
fontos tehát, hogy az alapellátást 
végző orvosok is megfelelő képzett­
séggel rendelkezzenek a neurózistan 
és a pszichotherápia terén.



A szerzők saját és mások epide­
miológiai vizsgálatainak ismertetése 
alapján megállapítják,hogyaszoma- 
tikus orvoslás fejlődése miatt a szer­
vi betegségek száma csökkenőben 
van, viszont mind nagyobb helyet 
kapnak a morbiditási struktúrában 
a neurotikus megbetegedések. A nö­
vekvő szám is sürget a szakszerű el­
látás módszereinek elsajátítására. A 
kezelésnek a szerzők három fokoza­
tát különböztetik meg, egyik a diag­
nosztikus processzus (amely részle­
tes explorációt igényel), másik az 
ambuláns kezelés, harmadik az osz­
tályon történő ellátás. A diagnoszti­
kai fázis már magában rejti az ele­
mi betegségvezetést és a tünetek 
felszínes befolyásolását.

A szerzők egyszerű, de a gyakor­
lat számára jól használható neuró- 
zistant ismertetnek. Megkülönböz­
tetnek elsődleges és másodlagos vi­
selkedészavarokat, az elsődlegesek a 
személyiségfejlődés korai károsodá­
sából erednek, míg a másodlagosak 
a felnőttkor konfliktusainak szár­
mazékai. Ismertetik ezek kórismé- 
zésének szempontjait, és tájékoztat­
nak a pathogenetikus tényezőkről 
A kóroki mozzanatokat illetően a 
szerzők multikazuális modellt kép­
viselnék, amelyben az alkati ténye­
zők mellett a legkülönbözőbb él­
ménymomentumok is szerepet ját­
szanak. Ismertetik a neurózisok 
kórismézésének módszereit, köztük 
azokat a kérdőíveket, amelyeket 
szűrővizsgálatok számára maguk 
dolgoztak ki.

A neurózisok therápiájának is­
mertetésében elkülönítik a tünetek­
re irányuló eljárásokat a személyi­
ség egészének befolyásolását célzó 
eljárásoktól. Felhívják a figyelmet, 
hogy a neurózisok csak akkor gyó­
gyíthatók eredményesen, ha a pá­
ciens az együttműködésre motivált, 
ez pedig akkor van, ha tünetei nagy 
feszültséget és szenvedést okoznak 
számára adott élethelyzetében. A 
neurózis therápiáját nem lehet elő­
írni ebben csak megegyezni lehet, 
vagyis ez a beteg vállalásának és 
együttműködési kedvének függvé­
nye. .

Az egyes therápiás módszerekről 
rövid, de igen pregnáns leírást ka­
punk. Ezek közül kiemelkedik a 
Rogers-féle nemdirektiv módszer 
ismertetése, de nagyon jó az auto­
gén training és a hipnózis leírása is. 
Rendkívül érdekes a csoportpszi- 
chotherápiás módszereket ismertető 
rész, és az olvasó szemléletes beve­
zetést nyerhet a neurotikus betegek 
explorációjának technikájába is. A 
kötetet végül irodalomjegyzék zár­
ja, amely főleg a német nyelvű és 
az NDK-ban megjelent forrásmun­
kákat adja meg.

A kis kötetnek számos értéke, 
előnyös tulajdonsága van. Ilyen pl. 
a megírás tárgyilagossága, az osztá­
lyozások, beosztások szemléletessé­
ge, gyakorlatiassága és ugyanakkor 
jó elméleti megalapozottsága, az 
esetismertetések lényegretörése, és 
pszichotherápiás megközelítéssel 
szembeni töretlen optimizmus. A

célkitűzésekhez és a feltételekhez 
képest tehát a könyv igen jó. A re­
cenzens mindössze két szempontot 
talált, amelyben kétely vagy kriti­
ka illetheti meg a szerzőket. Az 
egyik az, hogy a hangsúlyt túlságo­
san az orvos racionális tevékenysé­
gére helyezték, és alig méltatták fi­
gyelemre az orvos—beteg relációt, 
amelynek a neurózisellátásban és a 
pszichotherápiában különleges sze­
repe van, valamint az orvos szemé­
lyiségéből eredő nehézségeket, ame­
lyek a therápiás folyamatot nehe­
zíthetik. Emiatt a könyv azt sugall­
ja, hogy a neurózisellátás csupán az 
orvos szakismeretének és szakszerű 
törekvéseinek feltételeitől függ. A 
tapasztalat szerint pedig ez nem 
ilyen egyszerű. A másik szempont 
az, hogy a neurotikus megbetege­
dést túlzottan a fizikai betegségek 
analógiájára koncipiálja a könyv, 
és nem szól arról a jelenségről, 
amelyet a mélylélektani irányzatok 
.,ellenállásnak” neveznek, vagyis a 
beteg ragaszkodásáról a tünetekhez 
és a tüneti viselkedéshez, amely 
élethelyzetében bizonyos egyensúlyt 
biztosít. A tünetek okozta szenve­
dést, a német nyelvű szakirodalom­
ban oly gyakran emlegetett „Lei- 
densdruok”-faktort mintegy techni­
kai okokból tartják olyan fontosnak, 
és nem mutatnak rá eléggé, miért 
és mikor jelentkezik ez, és mely kö­
rülmények felelősek hiányáért. 
Mindkét szempont pedig az alapel­
látás és az alapfokú pszichotherá- 
pia gyakorlata számára rendkívüli 
jelentőségű. Igaz viszont, hogy az 
NDK-beli orvosaknak bőven van 
alkalmuk szakszerű kiképzés és to­
vábbképzés megszerzésére, így ezek 
a szempontok nyilván könnyen is­
meretessé válnak számunkra.

A jól megfogalmazott, világos és 
egyszerű gondolatmenetű könyvecs­
ke a pszichotherápia és a neurózis­
tan kérdéseibe ténylegesen beveze­
tést igénylők számára különlegesen 
ajánlatos. Buda Béla dr

Zuinkley, H., Zielinski, J.: Was­
ser-, Elektrolyt- und Säure-Basen- 
Haushalt. Ein Lernprogramm für 
Studierende und Ärzte. (Thieme 
Lehrprogramm.) Georg Thieme 
Verlag. Stuttgart, 1976. 298 oldal, 18 
ábra. Ara: 38 DM.

A programozott tankönyv még 
ma is bizonyos • fokig újszerűnek 
számít. Az újítás célja az, hogy az 
ismeretanyagot az egyén számára 
legalkalmasabb formában nyújtsa 
át: a tanuló aktív munkájára, al­
kotó részvételére számít, a tanulás 
folyamata és a tanuló alkata szem­
pontjából. szemlélve az anyag elsa­
játításának legpraktikusabb lehető­
ségét. A hagyományos tanulási for­
mák — előadások, könyvek, közle­
mények — a tanulás módjára nem 
adnak felvilágosítást, „barátságta­
lanok” a tanulóval szemben. A 
programozott tankönyv a tanuló 
„barátja” : nemcsak azt közli vele, 
hogy mit kel! megtanulnia, hanem

azt is, hogyan tudja az anyagot 
gyorsan, biztosan és kellemesen el­
sajátítani.

Maga a könyv, a tanulási prog­
ram a programozott oktatás mód­
szerének egy körülhatárolt temati­
kára való gyakorlati alkalmazása. A 
program könnyen áttekinthető és 
megérthető kis egységekre, tanu­
lási elemekre oszlik. Ezek folyama­
tosan számozva követik egymást (e 
kötetben 1111 van belőlük), átte­
kinthetővé és tagolttá teszik az 
anyagot.

A tanulási elemek felépítése és 
szerkezete döntő az eredményesség 
szempontjából. A feldolgozás mene­
te: a tanulási elemben levő gondo­
san méretezett információt el kell 
olvasni és átgondolni, ezután egy 
gondolkodásra késztető feladat kö­
vetkezik, ennek megoldását be kell 
írni a megfelelő helyre. Ezután kö­
vetkezik a megtanulás szempontjá­
ból legdöntőbb fázis: a felelet azon­
nali ellenőrzése, a lap alján levő — 
eddig letakarva tartott — helyes 
válasz alapján.

A tanulási program nem alkal­
mas felületes átlapozásra: alapos 
átrágást igényel; az eredményessé­
ge pedig azért olyan nagy, mert 
minden egyes kis részt a gondolko­
dás számos különböző állomásán át­
haladva többszörösen kell feldol­
gozni: elolvasás, megértés, a feladat 
átgondolása, megoldása, a felelet le­
írása és a válasz ellenőrzése követi 
egymást. A tanulóban talán nem is 
tudatosul ez a mikrostruktűra, még­
is aktiválja és optimális teljesít­
ményre serkenti.

A könyv első harmada az általá­
nos rész (90 oldal, 18 kisebb fejezet­
ben 340 tanulási elem); tartalma a- 
víz-’ és elektrolit eloszlás, mérték- 
egységek, egyensúly, az isoionia, 
eletkrolit- és sav-bázis háztartás 
zavarainak okai, diagnosztikája, az 
anamnesis, az alapbetegség, a klini­
kai kép, laboratóriumi és EKG vizs­
gálatok.

A kétszer ekkora terjedelmű rész­
letes rész (170 oldal, 21 fejezetben 
majdnem 800 tanulási elem) a Na 
és vízháztartás, K, Ca, Mg és sav- 
bázisháztartás zavarait, diagnoszti­
káját és terápiás lehetőségeit rész­
letezi.

A szerző hosszú klinikai gyakor­
lat, kísérletes munka és oktatási ta­
pasztalat alapján összeállított anya­
gát a pedagógus programozó ügy 
foglalta didaktikus egységbe, hogy 
megmaradt a gyakorlati, klinikai 
szemlélet.

A tanulás eredményét a függelék­
ben levő 150 ellenőrző kérdés segít 
lemérni. Az utolsó oldalon pedig — 
stílusosan, az eddigiekhez hasonló 
kérdés-felelet formában — a könyv 
tartalmáról, feldolgozási módjáról, 
célszerűségéről és hiányosságairól 
kéri az olvasó véleményét a Kiadó.

Okos, modern, magas színvonalú, 
hasznos és nagyon szép könyv.

Giacinto Miklós dr.



A Magyar Sebész Társaság Car­
diovascularis Szakosztálya 1977. 
március 5-én (szombat) de. 10 óra­
kor Budapesten, a Semmelweis te­
remben (VIII., Szentkirályi u. 21.) 
tudományos ülést tart.

1. Prof. Soltész Lajos: Hasi aneu- 
rysmák sebészi kezelése.

2. Papp Sándor dr.: Cerebrovas­
cularis kórképek sebészi therápiája.

3. Szabó Imre dr.: A sérüléses 
arteriovenosus sipolyok korszerű 
sebészi kezelése.

A Fővárosi István Kórház Tudo­
mányos Tanácsa 1977. március 8-án 
(kedd) 13.30 órakor, a Kórház kul­
túrtermében (IX., Nagyvárad tér 1.) 
tudományos ülést tart.

1. Bálint András dr., Ritz Zsu­
zsanna dr.: Transitóri'kus cerebralis 
ischaemia távolabbi prognosisa.

2. Szurgent József dr., Szabó Éva 
dr.: Xanthomatosis eruptiva (beteg­
bemutatás).

3. Dénes Mária dr.: Felsőlégúti 
stenosisok differenciáldiagnoszti- 
kája.

4. Kálmán Zsuzsa dr.: Vele szü­
letett szivárványhártya-hiány esete 
(betegbemu'tatás).

A Szegedi Akadémiai Bizottság 
és a Szegedi Orvostudományi Egye­
tem Tudományos Szakcsoportja
1977 március hó 8-án, 17 órakor, az 
Akadémiai Bizottság Székháza ülés­
termében tudományos ülést tart.

Üléselnök: prof. Szarvas Ferenc.
1. Tóth Ildikó, Tanos Béla: Klini­

kai kémiai laboratóriumban végzett 
módszerek belső standardizálása és 
eredményei (15 perc).

2. Havass Zoltán, Szűcs Péter, 
Farkas Tibor, Bálint Imre, Soltysiak 
Janina: Fenilketonuriás patkány 
modell létrehozása fenilporosszőlő- 
savas kezeléssel (15 perc).

3. Havass Zoltán: A vele született 
anyagcserebetegségek szegedi szű­
rőlaboratóriumának feladatai (15 
perc).

%

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

(133)
B ud ap est Főváros IV. k é r . T a n á c s  V. 

B. E g y esíte tt F elnő tt G yógyító-M egelőző 
In tézm énye fő igazgató -főo rvosa  (1045 
B u d a p est IV., N yár u. 99.) p á ly á z a to t 
h ird e t az urológiai o sz tá ly án  m e g ü re se ­
d e tt E 107—108 k u lcsszám ú  u ro ló g u s 
szakorvosi á llásra. S zak k ép es ítésse l 
nem  rendelkező  orvosok is p á ly á z h a t­
nak.

B esoro lás és ille tm ény  a  18/1971. 
EüM—MüM sz. együttes u ta s ítá s  szerin t. 
Az á llás azonnal elfoglalható .

M arto n  Z o ltán  dr. 
fő igazgató -főo rvos

(134)
A M átészalkai Városi T a n á c s  „II. R á­

kóczi F e re n c ” K órház—R e n d elő in téz e t 
(M átészalka, Sallai u. 2.) ig a z g a tó -fő o r­
vosa p á ly áza to t h ird e t a  k ó rh á z  g y e r­
m eko sz tá ly án  2 fő segédorvosi á llásra .

A.z ille tm én y  m egá llap ítása  a  18/1971. 
EüM—MüM szám ú e g y ü tte s  u ta s ítá s  
a la p já n  tö rtén ik .

M ellékállás vállalása leh e tség es.
L ak ást a rend e lk ezések n ek  m eg fe le ­

lően b iz tosítunk . C siszár G u sz táv  dr.
ig azg a tó -fő o rv o s

(135)
A lu líro tt a K eszthelyi V árosi K ó r h á z -  

R endelő in tézet igazgató ja  p á ly á z a to t 
h ird e te k  1 fő K eszthely v á ro s i körzeti 
orvosi á llásra . B esorolás a  szo lgálati 
időtő l függően  E 110—112 ksz. á llá so k b a  
tö rté n ik . L a k á st b iz tosítan i n em  tu d u n k . 
A ren d e le tek b en  elő írt m e llék le tek k e l 
e llá to tt k é re lm ek e t a m e g je len és tő l szá­
m íto tt k é t h é t le fo rgása  a la t t  a  K eszt­
he ly i V árosi K órház—R e n d e lő in téz e t 
igazgató jához cím ezve (8360 K eszthely , 
A dy E. u. 2.) kell b en y ú jtan i.

S zu tré ly  A n ta l d r. 
ig azg a tó -fő o rv o s

(136)
K arcag  V árosi T anács K ó rh á z —R en­

d e lő in tézet igazgató-főorvosa  (K arcag, 
L en in  ú t  48.) pá lyázato t h i rd e t  T isza­
fü re d  nagyközség te rü le té n  m ű k ö d ő  j á ­
rási b e teg e llá tás t b iztosító  6 ó rá s  seb é­
szeti szakrendelésen  ü res  o rv o si állás 
b e tö ltésé re .

Az á llás  betöltéséhez se b észe ti sz ak ­
orvosi képesítés szükséges. O rv o sh á­
zasp ár ese tén  gyerm ek szak o rv o si, fog­
orvosi, vagy  hygien ikus o rv o si k ép esí­
tésse l ren delkezők  e lő n y b en  ré sze sü l­
nek. F izetés a g y ak o rla ti id ő n e k  és 
ku lcsszám n ak  m egfelelően, m egegyezés 
szerin t.

Az á lláshoz 3 szobás összkom fortos, 
azo n n a l bekö ltözhető  szo lgála ti lakást 
tu d  a nagyközség i ta n á c s  b iztosítan i.

M ikola Z oltán  dr. 
igazgató-főorvos

_  (137)
K arcag  V árosi T a n á c s  K órház—R en­

d e lő in tézet ig azgató -főo rvosa  (K arcag, 
L en in  ú t  48.) p á ly áza to t h ird e t K arcag 
váro s te rü le té n  ü res  k ö rz e ti o rvosi állás 
be tö ltésé re .

A v á ro sb an  8 k ö rze ti o rvosi szolgálat 
k özpon ti ü g y e le tte l m ű k ö d ik , s a  köz­
ponti ügyele thez  te re p já ró  gépkocsi van 
b iz tosítva .

F ize tés g y ak o rla ti id ő n ek  m egfelelő 
ku lcsszám  a la p já n  +  üg y e le ti díj az 
ügy e le tek  szám átó l függően .

Az álláshoz 2 szobás, összkom fortos 
tan ácsi k iu ta lásit la k á s t tu d o k  biztosí- 

M ikola Z o ltán  dr. 
igazgató -főo rvos

(138)
K arcag  V árosi T an ács  K ó rh áz—R en­

d e lő in téze tén ek  ig azg a tó -fő o rv o sa  (K ar­
cag, L en in  ú t 48.) p á ly á z a to t h ird e t K is­
ú jsz á llá s  te rü le té n  1  fő  6 ó rá s  g y e rm ek ­
szakorvosi á llás b e tö lté sé re . Az állás 
b e tö ltéséhez  csecsem ő- és gy erm ek g y ó ­
gy ásza ti szakorvosi k é p e s íté s  szükséges.

F ize tés a  g y ak o rla ti id ő n e k  és k u lc s­
sz ám n ak  m egfelelően, m egegyezés sze­
rin t.

Az álláshoz azo n n a l b ek ö ltözhető  2 
szobás, összkom fortos, ta n á c s i k iu talási! 
lak ás t tu d u n k  b iz tosítan i.

M ikola Z o ltán  dr. 
igazgató -főo rvas

(139)
F ő v áro si T anács V. B. T é tén y i úti 

K órház—R endelő in téze tén ek  igazgató- 
főo rvosa  (Bp. XI., T é té n y i u. 14—16.) 
p á ly áza to t h ird e t egy  E 104-es lab o ra tó ­
r iu m i főorvosi á llá s ra , v á ltak o zó  m u n ­
kah e ly re .

B esoro lás és ille tm én y  a 18/1971. 
EüM—MüM sz. e g y ü tte s  u ta s ítá s  a lap ­
já n  tö r té n ik  a d ip lom a, szakképesítés , 
ille tve  a  szo lgálati idő  figyelem bevéte- 
lével. R a n lszk y  Jó z sef dr.

fő igazgató-főorvos

(140)
A V eszprém  V árosi T a n á c s  V. B. 

E gészségügyi O sztály  veze tő je  (Veszp­
rém , F ü rs t S. u. 1.) p á ly á z a to t h ird e t az 
á th e ly ezés fo ly tán  m e g ü re se d e tt 13-as, 
14-es szám ú k ö rze ti o rv o si á llásra . Be­
so ro lás k u lcsszám  szerin t.

L a k á s t a V árosi T a n á c s  V. B. bizto­
s ítja  m in d k é t p á lyázó  részé re .

B e rta la n  G yula  dr. 
v á ro s i főorvos

(141)
A B ud ap esti T estn ev e lés- és S p o rt­

egészségügyi In té z e t igazgató -főo rvosa  
(1055 B ud ap est, K o ssu th  L ajos té r  13— 
15.) p á ly á z a to t h ird e t:

— ren d e lő in téze ti sp o rto rv o si á llá s ra  
va lam in t

— ren d e lő in téze ti lab o ra tó riu m i sz ak ­
orvosi á llá s ra .

Az á lláso k  azo n n a l be tö lth e tő k . I lle t­
m én y  a  18/1971. EüM —MüM sz. együ ttes 
u ta s ítá sáb an  fo g la lta k  szerin t.

A p á ly áza to t k é r jü k  a  fen ti Címre 
kü lden i. A ra tó  O ttó d r.

BT S í igazgató -főo rvos

(142)
A F ő v áro si W eil Em il K órház—R en­

d e lő in tézet (1145 B u d ap est, U zsoki u. 29.) 
p á ly áza to t h ird e t sebész szakorvosi á l­
lásra , az in te g rá lt  in tézm én y en  belül, 
k ó rh áz—ren d e lő in téze ti m u n k a k ö rre l. Az 
á llás azo n n a l e lfog la lható .

I lle tm én y  a  18/1971. EüM—MüM sz. 
együ ttes u ta s ítá s  szerin t.

E lfo gadunk  o ly an  p á ly áza to t is, ahol 
legalább  egy éves sebész g y ak o rla tta l 
ren d e lk ez ik  az o rvos.

P á ly áza to t a k ó rh á z  fő igazg a tó -fő o r­
vosához S inkovics M ályás d r.-h o z  kell 
b en y ú jtan i, leh e tő leg  szem élyesen

S inkovics M átyás d r. 
fő igazgató -főo rvos

(143)
Az O rszágos É le lm ezés- és T áp lá lk o ­

zás tu d o m án y i In té z e t ig azg a tó ja  (1476 
B udapest IX ., G yáli ú t  3/a.) pá ly áza to t 
h ird e t az In té z e t É le lm iszerm ik ro b io ­
lógiai F ő o sz tá ly án  b e tö lten d ő  orvosi á l­
lásra .

A p á ly á z a to t e ln y e rő  fe la d a ta  az In ­
tézet tu d o m án y o s. közegészségügyi, 
g y ak o rla ti és o k ta tó  m u n k á já b a n  való 
részvéte l, az é le lm isze rm ik ro b io ló g ia i és 
h ig ién ia i m u n k a te rü le te n .

I lle tm én y  a  2/1974. П. 17. MüM sz. 
ren d e le tb en  fo g la lta k  szerin t. Az a lap ­
b ér m e g á llap ítá sa  a p á ly áza to t e ln y e ­
rő  eddigi g y a k o rla ti  vagy  tu d o m án y o s 
tevékenységétő l, sz akképzettségétő l
függ. Az a la p b é re n  k ívü l veszélyességi, 
v a lam in t m u n k a h e ly i pótlók  já r. 
E lőnyben  ré sze sü ln ek  lab o ra tó riu m i 
szakorvosi k ép esítésse l, vag y  m ik ro ­
biológiai, ille tv e  h ig ién ik u s  m u n k a te rü ­
leti g y a k o rla tta l ren d e lk ező k , de ené l- 
k ü l is  az á llá s  m egpá ly ázh a tó .

A p á ly áza to t a 6/1970 (Eü. K. 4.) EüM 
sz. u ta s ítá sá b a n  m eg h a tá ro zo tt o k m á­
n y o k k a l fe lszere lv e  az In té z e t ig azg a tó ­
jáh o z  k e ll b en y ú jta n i.

p ro f. T a rjá n  R ó b ert d r.
igazgató

(144)
A M átészalkai V árosi T an ács „II. R á­

kóczi F e re n c ” K órház—R endelő in tézet 
(M átészalka, S alla i I. u. 2.) igazgató ­
főorvosa  p á ly á z a to t h ird e t  a k ó rh áz  
b elgyógyászati o sz tá ly án  2 fő  segéd­



orvosi á llá s ra , m elyre  szak o rv o so k  is 
p á ly ázh a tn ak .

Az ille tm én y  m egállap ítása  a  18/1971. 
E ü M -M ü M  sz. együttes u ta s ítá s  a la p ­
já n  tö rté n ik . K étszobás ö sszkom fortos 
lakás b iz tosítunk .

Csiszár G usztáv  dr.
igazgató -főo rvos

(145)
B ud ap est F őváros T anácsa  V. B. I s t­

ván K órház—R endelő in tézet fő ig azg a tó ­
főorvosa (1096 B udapest IX., N ag y v árad  
té r  í.) p á ly á z a to t h ird e t:

1 szü lész-nőgyógyász szak o rv o si á l­
lásra,

2 szü lész-nőgyógyász segédorvosi á l­
lásra ,

1 lab o r szako rv o si á llásra , 
l lab o r segédorvosi á lásra ,
1 sebész segédorvosi á llásra ,
2 anaesthesio logus. segédorvosi á llás­

ra, v a iam in t hosszabb  id ő re  h e ly e tte s ­
k é n t 1 k a rd io ló g ia i é rdek lő d ésű  á lta ­
lános orvos, vagy  belgyógyász sz ak o r­
vosi á llásra .

Az á lláso k  azonal be tö lth e tő k . I lle t­
m ény  a szo lg á la ti idő figyelem b ev é te lé ­
vel a 18/1971. E üM -M üM  sz. együ ttes 
u ta s ítá s  szerin t. Balázs T am ás dr.

fő igazgató-főorvos

(146)
A Sem m elw eis O rvostudom ányi E gye­

tem  O rth o p aed ia i K lin ik á ján ak  igaz­
g a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t az E  201 ksz. 
in tézetveze tő  főnővéri á llásra .

A p á ly áza t fe lté te le i: á lta lá n o s  ápo ló ­
női szak k ép esítés , közép isko lai v ég ze tt­
ség és legalább  10 éves osz tá lyvezető  
főnővéri sz a k m a i gyakorla t.

A szab á ly sze rű en  felszere lt p á ly áza to ­
k a t a m eg je len és tő l szám íto tt 15 napon  
belül — a szo lgálati ú t b e ta r tá sá v a l — 
az E gyetem  Szem élyzeti és O ktatási 
O sztá lyának  c ím ére  (Bp. VIII., Ü llői ú t 
26.) ke ll b e n y ú jta n i.

(147)
Az E gészségügyi M in isztérium  Önálló 

A rte rio sc le ro sis  K u ta tó cso p o rtja  ü re se ­
d ésben  levő tudom ányos m u n k a tá rs i, 
ill. fő m u n k a tá rs i állás b e tö lté sé re  p á ­
ly áza to t h ird e t. P á ly ázh a tn ak  k é m ik u ­
sok, b io k ém ia i g y ak o rla tta l rende lk ező  
o rv o sk u ta tó k . E lőnyben ré sze sü ln ek , 
ak ik  lip idek , lip op ro te idek  k u ta tá sá v a l 
m ár fog la lkoztak .

A p á ly á z a to k a t szolgálati ú to n  k e ­
resz tü l a  Sem m elw eis OTE S zem élyzeti 
és O k ta tás i O sztá ly ára  (Bp. V III., Üllői 
út 26.) kell b en y ú jtan i.

(143)
A A D u n aú jv á ro si T an ács K ó r h á z -  

R endelő in tézet igazgató-főorvosa  (D una­
ú jváros, K o rán y i S. u. 4—6.) p á ly áza to t 
h ird e t az I. belgyógyászati o sz tá lyon  
m eg ü resed e tt 2 fő segédorvosi á llásra . 
Az á llá s ra  e lső so rb an  1976-ban végzett 
orvosok p á ly á z a tá t várjuk . Ille tm én y  a 
k u lc sszám n ak  m egfelelően.

Csák E n d re  dr. 
k ó rh á z -re n d in t. igazgató -főo rvos

(H9)
A XV., Szakorvosi R endelő in tézet 

ig azgató -főo rvosa  (XV., R ákos ú t  73—75.) 
p á ly áza to t h ird e t a következő o rvosi á l­
láso k ra  :

1 fő k ö rze ti orvosi,
1 fő bő rg y ó g y ász  szakorvosi,
1 fő ideggyógyász szakfőorvosi.
I lle tm én y  k u lcsszám  szerin t. Az á llá ­

sok azo n n a l elfog lalhatok .
K ádár S án d o r dr.

igazgató -fő o rv o s

(150)
A S á rv á ri V árosi és Já rá s i K ó r h á z -  

R endelő in tézet (Sárvár, R ákóczi u. 30.) 
igazg a tó -fő o rv o sa  p á lyázato t h ird e t:

1 fő ren d e lő n itéze ti szem ész szakorvos, 
1 fő ren d e lő in téze ti u ru ló g u s sz a k o r­

vosi,
1 fő g y e rm ek k ö rz e ti orvosi,
1 fő ü zem orvosi á llásra.
B ér szo lgála ti időtő l függően . L akás 

b iz to s ítv a !
T o v áb b á : 1 fő kó rházi sebész segéd­

orvosi, 1 fő k ó rh áz i rtg  se gédorvosi á l­
lásra .

B ér szo lg á la ti időtő l függően.
A tanaszov G y ö rg y  dr.

igazgató -főo rvos

(151)
A B orsod-A .-Z . m egyei T anács E gy e­

s íte tt  T ü d ő k ó rh áz—G ondozóin tézet (Mis­
kolc, C sabai kap u  42.) ig azgató -főo rvosa  
p á ly á z a to t h ird e t ú jo n n an - szerv eze tt 
rh eu m ato ló g ia i osztály  osz tá lyvezető  fő ­
o rvosi á llásra .

C sak o ly an  szakorvosok  p á ly ázh a tn ak , 
a k ik  szakorvosi k ép esítésü k  m eg szer­
zése u tá n  legalább 5 évi sz ak m ai g y a ­
k o r la tta l rendelkeznek .

B érezés az érvén y b en  levő jo g sz ab á ­
ly o k  szerin t.

A k inevezendő  osz tályvezető  főo rvos 
m ag án g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t. L ak ás 
m egbeszélés tá rg y á t képezi.

S árad y  K o rn é l dr.
igazgató -főo rvos

(152)
P e s t m egyei T anács T ü d ő g y ó g y in té ­

zete és T üdőgondozó In téze te  (2045 T ö ­
rö k b á lin t, M unkácsy  M ihály  u. 70.) p á ­
ly áza to t h ird e t a T ü d ő g y ó gy in tézetben  
m eg ü resed e tt 2 fő m ásodorvosi á llá s  be­
tö lté sé re  a következők  sz e rin t: 1 á llá s ra  
tüdőgyógyász  szakkép esítésű  o rvosok , 1 
áM ásra (segédorvos) 1976. évben  v ég ze t­
te k  p á ly ázh a tn ak . Az á llás B u d ap estrő l 
is e llá tha tó .

B érezés a 18/1971. EüM —MüM sz.
eg y ü tte s  u tas ítás  a lap ján  sz ak k ép es íté s  
és szo lgálati időtől függően.

H arsán y i G yu la  d r.
igazgató -fő o rv o s

(153)
B u d a p est Főváros X III., T an ács  V. B. 

E g y esíte tt G yógyító -M egelőző-In tézm ény  
fő igazgató -főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t a 
1 ó rh áz  sebészeti o sz tá lyán  á the ly ezés 
fo ly tá n  m eg ü rü lt 1 fő sebész szakorvosi 
á llá s ra . Szakvizsga e lő tt á llók  is je le n t­
kezh e tn ek .

B érezés a 18/1971. sz. EüM —MüM sz. 
eg y ü ttes  u ta s ítá s  szerin t.

P á ly á z a to t a fő igazgató-főorvoshoz 
kell b en y ú jtan i. (B udapest X III., R o­
b e r t  K ároly  k rt. 82—84.)

Selm ec Im re  tír.
fő igazgató-főorvos

(154)
Bp. Fővárosi X III., T anács V. B. 

E g y esíte tt G yógyító-M egelőző In tézm én y  
fő igazgató -főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t  az 
I. sz. P o lyk lin ikához ta rto zó  m u n k a ­
hellye l az a lább i orvosi á l lá s o k ra :

2 fő tüdőgyógyász szakorvos,
1 fő sebész szakorvos,
1 fő rö n tg en  szakorvos,
1 fő lab o r szakorvos.
B érezés a  18/1971. EüM—M üM sz. 

eg y ü tte s  u tas ításb an  fog la ltak  szerin t.
P á ly á z a to t az I. sz. P o ly k lin ik a  vezető  

főo rvosához (1369 B udapest, V isegrád i u. 
47/c.) c ím zetten  kell b en y ú jtan i.

Selm ec Im re  d r. 
fő igazgató -főo rvos

(155)
A H eim  Pál G yerm ek k ó rh áz—P o lik li-  

n ik a  fő igazgató-főorvosa  (1089 B ud ap est, 
ü l lő i  ú t  86.) pá ly áza to t h ird e t egy  o r r 1 
fü l-gége  szakorvosi á llá s ra  az in té z ­
m én y en  belü li k ó rh áz—p o lik lin ik a i 
m u n k a k ö rre , m elyhez g y e rm ek fü lésze ti 
g y a k o rla t és bronchológ iai já r ta s s á g  k í­
vánatos.

B esoro lás és ille tm ény  m eg á llap ítása  
a 18/1971. E üM -M üM  sz. eg y ü ttes  u ta s í­
tá s  a la p já n  tö rén ik . s á rk á n y  Je n ő  dr.

egyetem i ta n á r
igazgató -főo rvos

(156)
Szen tes V árosi T anács V. B. K ó rh áz— 

R ende lő in téze t (6601 S zentes, S im a F. u. 
44—56.) p á ly áza to t h ird e t a  n y u g d íjazás  
m ia tt  m eg ü resed e tt k é t v árosi k ö rze ti 
o rvosi á llá s ra . Ille tm én y  a 18/1971. EüM 
—MüM együ ttes u ta s ítá s  sz e rin t szo lgá­
la ti idő tő l függően. B e lgyógyászati 
szakv izsgáva l rendelk ező k  e lő n y b en  r é ­
szesü ln ek . A váro sb an  v á ltá ssa l k ö zp o n ­
ti ügyele tes szo lgálat van  szervezve. 
M ellékállás v á lla lá sá ra  ü zem ben  le h e tő ­
ség van. OTP lak ás röv id esen  b iz to s í­
to tt, add ig  o rvossszálláson  lehe tség es az 
elhelyezés. Bőd P é te r  dr.

igazgató -főo rvos

(157)
D eb recen  Megyei V árosi T an ács  Id e g ­

gondozó In téze te  (4025 D ebrecen , V örös­

m arty  u. 21. sz.) p á ly áza to t h ird e t  a 
g yerm ek  rész leg b en  m eg ü resed e tt E 123 
ku lcsszám ú psychologies á llásra .

I lle tm én y  a  ku lcsszám  szerin t. Az á l­
lás azonnal e lfog lalható .

Séra Ib o ly a  d r.
in tézetvezető  fő o rvos

(158)
A Sem m elw eis O rvostudom ány i E g y e­

tem  Á lta lános O rv o studom ány i K a rá n a k  
d ék án ja  p á ly á z a to t h ird e t az Orfchopae- 
d iai K lin ika  R ö n tg en  O sztályán m e g ü re ­
sedett 5004 ksz. egyetem i tan á rseg é d i á l- 
lásrá .

A p á ly áza t fe lté te le i: orvosi d ip lom a, 
rad io lóg ia i sz ak k ép es ítés . A k in ev ezen ­
dő szem élynek  m eg  kell fe le ln ie  a S em ­
m elw eis O rv o stu d o m án y i E gyelem  o k ­
ta tó iv a l szem ben  tám asz to tt k ö v e te l­
m én y ren d sze rb en  fo g la ltak n ak  (m eg te ­
k in th e tő : a Szem élyzeti és O k ta tás i 
Osztályon.)

A k in evezendő  tan árseg éd  fe la d a tá t 
képezi a R ön tgen  O sztály  m u n k á já b a n , 
va lam in t az o k ta tó  és k u ta tó  m u n k á b a n  
való  részvéte l. A p á ly áza to k a t sz a b á ly ­
szerűen  fe lszere lve , a szolgálati ú t  b e ­
ta r tá sá v a l a S zem élyzeti és O k ta tás i 
O sztály ra (Bp. VIII., Üllői ú t 26. fsz. 9.) 
kell b en y ú jtan i.

(159)
XX. kér., S zakorvosi R endelő in tézet 

igazgató -főo rvosa  (Bp., A dy E n d re  43.) 
pá ly áza to t h ird e t 1 fő nőgyógyász sz a k ­
orvosi á llásra .

B érezés szo lgála ti idő tő l fü g g ő en  
ku lcsszám  szerin t.

Az á llás e ln y eréséh ez  nőgyógyász  
sz akképesítés szükséges.

Az á llás azo n n a l elfoglalható .
S to janov  Iv án  d r. 

ren d . int. ig. főorv .

104/a)
C sornai V árosi T anács K órház—R e n ­

delő in tézet igazg a tó -fő o rv o sa  p á ly á z a ­
to t h ird e t az a láb b i orvosi á llá so k ra :

1 fő belgyógyász  m ásodorvosi á llás ,
1 fő  g y erm ek g y ó g y ász  m ásodorvosi 

állás,
1 fő ált. k ö rz e ti o rvosi á llás , II. k ö r ­

zet C sorna székhellye l.
B érezés a 18/1971. EüM —MüM sz. 

együ ttes u ta s ítá s b a n  fo g la ltak  a la p já n  a 
ku lcsszám n ak  m egfelelően.

A m eg h ird e te tt állásokhoz la k á s t  a 
városi ta n á c s  b iz tosít. A p á ly á z a tn á l 
o rv o sh ázasp ár e lő n y b en  részesül.

N ém eth  G yu la  d r. 
igazgató -fő o rv o s

(1 10 /a)
Községi K özös T an ács M onosto rapáti, 

P e tő fi S. u. 135. p á ly áza to t h ird e t  á t ­
helyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt K apo lcs 
kö rzeti o rvosi á llá s ra , am ely  1977. j a ­
n u á r  16-tal b e tö lth e tő .

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a 18/1971. 
EH. K. jú n . rk .T lüM —MüM sz. u ta s ítá s  
a lap ján  a m u n k a k ö rre  m eg á llap íto tt 
ku lcsszám  sz e rin t tö rtén ik . A k ö rze ti 
orvosi m u n k a k ö r  1977. ja n u á r  16-tal b e ­
tölthető.

A kö rze th ez  c sa to lt község V igán t- 
petend, a közp o n ti községtől 2 k m -re , 
T a liándorogd  község  5 k m -re  van.

A p á ly áza t e ln y e rése  ese tén  a  ta n á c s  
3 szobás, ö sszkom fortos (e tázsfű téses), 
k e rte s  — ren d e lő , v áróval és g a rá z s -  
zsal e llá to tt — szo lgála ti lak ás t b iz to sít.

K apolcs községhez  a  B a la to n -p a r t 18— 
20 k m -re  van.

A p á ly áza t b e n y ú jtá s i h a tá r id e je :  a 
m egje lenéstő l sz ám íto tt 30 nap.

K anizsay  K ata lin  
v b - t itk á r

(132/a)
N ag ykan izsa  V árosi T anács K ó rh áz— 

R endelő in tézete , N agykanizsa, F áb ik  
K áro ly  u. 2—8. ig azgató -főo rvosa  p á ly á ­
za to t h ird e t az a láb b i ü re s  á llá so k ra . •

1 fő E  104/0 ksz . já rá s i g y erm ek o rv o si 
á llásra .

2 fő E 108/2 ksz. belgyógyász sz a k o r­
vosi á llásra .
3 fő E 111—112 ksz. üzem orvosi á llá s ra .

A já rá s i g y e rm ek o rv o s i á llás  k iv é te ­
lével az o rvosi á llá so k ra  nem  sz a k o rv o ­
sok is p á ly ázh a tn ak .

B érezés a 18/1971. (EüM—MüM) sz. 
együ ttes u ta s ítá s  a lap ján .



Az üzem orvosi szo lgála to t N ag y k an i­
zsa v árosi te rü le tén , a b e lg y ó g y ász  és 
gyerm ekorvosi állásokat, k ó rh á z —re n ­
delő in tézeténél kell te lje s íten i.

Az állásokhoz á tm en e tileg  o rvo sszá l­
láson fé rő h e ly e t b iz to sítunk .

D ü h  A n d rá s  dr. 
igazgató -fő o rv o s

(448,'b)
Sárosd  Község T anácsa  (F e jé r  m egye, 

2433 M árcius 21. u. 15.) p á ly á z a to t h irdet, 
az á thelyezés fo ly tán  m e g ü re se d e tt  Sá­
rosd  И. kö rzeti orvosi á llá s ra .

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a 18/1971. 
(Eü. K. jú n . rk.) szám ú, u ta s ítá s  a lap ján , 
a m u n k a k ö rre  m eg á llap íto tt ku lcsszám  
szerin t tö rté n ik .

Ä k ö rze ti orvosi m u n k a k ö r  1977. m ár­
c ius l-v e l betö lthető . A körzeti orvosi 
m u n k a k ö r  m elle tt m ásodállá sú  m unka- 
v iszony  is lé tesíthe tő . A k ö rze th ez  H an­
to s c sa to lt község ta rto z ik .

Az összev o n t hétvég i ü g y e le t b iztosí­
to tt.

A p á ly á z a t e lnyerése  e se tén  a tanács 3 
sz obás k o m fo rto s  lak ás t — ren d e lő -v á ró ­
val — azo n n a li bekö ltözésse l b iztosít.

G arbacz  László 
tan ácse ln ö k

(459/b)
P u sz ta e g re s  Község T a n á c sá n a k  elnö­

ke  á th e ly ezés  fo ly tán  m eg ü resed e tt k ö r­

zeti o rvosi á llás  e lnyerésé re  p á ly áza to t 
h irdet.

A k ö rze th ez  csa to lt község nem  t a r ­
tozik, e llá tan d ó  lakosság  szám a: 1600 
fő.

ö ssz e v o n t hétvég i ügyelet b iztosíto tt.
B é rezés a  18/EüM—MüM együ ttes re n ­

dele té  a la p já n  szo lgálati időtől és szak- 
k ép ze ttség tő l függően  k e rü l m eg á llap í­
tá s ra . Ü gyeleti d íjá ta lán y  450,— F t -f fu ­
v a rd íjá ta lá n y .

Az á lláshoz a  rendelővel eg y b eép íte tt 
3 szobás k o m fo rto s lak ás tartoz ik , m el­
lék h e ly isé g ek k e l és garázzsal.

Salgóvári László 
tan ácse ln ö k

ELŐADÁSOK -  ÜLÉSEK
Dátum Helye Időpont Rendező T á r g y

1977.
március 4. 
péntek

Szájsebészeti k lin ik a  
V III., Mária u. 52.

délelőtt 
8.30 óra

M a g ya r Fogorvosok 
E gyesülete

Semmelweis OTE Konzerváló Fogászati K linika előadása. 1. B ruszt P ál (Raja), 
Ottó Gábor, L ovasi Zsuzsa : Centrális és perifériás típusú intradentalis resorptiók. 
2. M o ln á r Ferenc, M arosi Ild ikó , E sz tá r i Im re . 1 áss Zoltán , Lovasi Z suzsa  : 
Fogorvostanhallgató jelöltek kézügyesség-vizsgálatának újabb eredményei.

1977.
március .7. 
szombat

Orvostovábbképző
Intézet
X III ., Szabolcs u. 35.,
III. ép., alagsori tan terein

délelőtt 
10 óra

0 rvostovábbképzö Intézet 
H öntgenológiui Intézet

Esetbem utatások a gyermekkori vesebetegségek tárgyköréből.

1977.
m árcius 7. 
hétfő

Pécs
GTE Központi É pület

délután 
16 óra

Pécsi Orvostudom ányi 
E gyetem  T udom ányos  
Szakcsoportja

1. F ra n g  Dezső, Götz F rigyes, Verebélyi A n d rá s , N a g y  Z o ltán , Gimes L a jos, Tóth  
Á rp á d , K eszthelyi Béla, N ovotny Sarolta : Egésztest , ,К ” mérés húgysavköve« 
betegekben (10 perc). 2. Farkas G yula, N ádor A n d rá sá é :  Em ber halálos sapilent 
mérgezése (10 perc). 3. K onlrohr T iva d a r, K ocsis Béla  : A Shigella somiéi lipcpoly- 
saccharid antigének im munkém iai vizsgálata (20 perc). 4. Vajda Lajos : Tum oros 
alsó ajak  teljes kimetszésc és plasticai reconstructiója (10 perc).

1977.
m árcius 10. 
csütörtök

Orsz. Közegészségügyi 
Intézet nagyelőadóterm e 
IX ., Gyáli ú t 2—6.

délelőtt 
8 óra

H eim  Pál 
G yerm ekkórház

Dél-Pest te rü le t gyermekorvosai részére továbbképző előadás. Bácz D ániel : 
A csecsemő- és gyermekkori m űtétek indikációjának modern szemlélete.

1977.
március 10. 
csütörtök

Közp. Állami K órház 
könyvtára
X II., Kútvölgyi ú t 4.

délután 
14 óra

K ö zp . Á lla m i Kórház 
7'udotnányos В izoltsága

1. K elem en  A ndor, Erdős János : A kórházat közvetlenül ellátó rehabilitációs 
osztály 5 éves tapasztalatai. 2. Erdős J á n o s, Kelemen A n d o r : Fekélybetegek 
néhány psycliés aspektusa PFT  vizsgálatok tükrében. 3. Z i  szó vies Erzsébet, M ik ló s  
György : Toxoplasma (Piringer— K urliinka) lym phadenitis.

1977.
m árcius 10. 
csütörtök

Sehöpf-Merei K órház és 
Anyavédelmi K özpont 
kultúrterm e 
IX ., Rakáts tér 10.

délután 
14 óra

Sch ö p f-M re i Kórház 
T udo m á n yo s Köre

1. M észáros K lára : A ,,R aké ta” -im nmnelektroforézis a pre- és perinatalis 
diagnosztikában. 2. Stuber A d rien n e  : A 24 órás oestriol ürítés szám ítása az 
Allen-féle korrekció alkalm azásával.

K iadja az I fjú sá g i L apkiadó V álla la t, 1374 B udapest VI., R éve у u. 1G. M egjelenik  15 000 p éldányban  
A k ia d á s é r t  fe lel D r. P e tru s  G yörgy  igazgató 

T elefon : 116—660
M NB eg yszám laszám : 69.915.272—46 

T erjesz ti a M ag y ar P o sta . E lőfizethető  b á rm e ly  postah iv a ta ln á l, 
a Posta  h ír la p ü z le té b e n  és a P o sta  K özponti H írlap  Iro d án á l 
(Budapest, V.. Jó z se f  n ád o r té r  1., P o s ta c ím : 1900 B udapest) 

közvetlenü l vagy á tu ta lá s i p o stau ta lványon , v a la m in t á tu ta lá ssa l a PK H I MNB 215-96162 pén zfo rg a lm i je lzőszám ára . 
S zerkesz tőség : 1363 B udapest, V., M ün n ich  Ferenc  u. 32. I. T elefon : 121 —804, h a  nem  fe le l: 122—735 

E lőfize tési díj egy é v re  216.— Ft, negyedévre  54,— Ft, egyes szám  á ra  4,50 F t
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