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CLINIUM
ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 60 mg lidoflazinumot 
tartalmaz.

HATÄS
A Clinium tartós orális adagolása 
— a coronariaresistentia csökkenté
sével — a collateralis keringést ja
vítja és a myocardium revasculari- 
satióját is előidézheti.

JAVALLATOK
Coronariasclerosis következtében 
fellépő angina pectoris. Myocardia- 
lis infarctus, ill. recidiva profilaxisa.

ELLENJAVALLAT
A szív ingerképzési és ingerületve
zetési zavarai. Myocardialis infarc
tus acut szakasza. Terhesség.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
A Clinium optimális therapiás ha

tásának kialakulásához általában 6 
hónapos kezelési időtartam szüksé
ges. Átlagos napi adagja 3X1 tab
letta, azonban célszerű ehhez az 
adaghoz fokozatosan eljutni. A ke
zelés első hetében naponta 1 tab
letta, a második héten naponta 
2 X 1  tabletta, a harmadik héttől 
kezdve naponta 3 X  1 tabletta, a 
kúra befejezéséig.

MELLÉKHATÁS

Az ellenjavallatok kizárása és meg
felelő adagolás mellett mellékhatá
sok alig alakultak ki. Ritkán elő
fordulhat fejfájás, szédülés, fülzú
gás, esetleg átmeneti emésztési za
var. Rendelhetőségéről a „Tájékoz
tató" pótlap nyújt felvilágosítást.
A Clinium és szív-glycosidok, diure- 
ticumok, ill. mellékhatásként ritmus
zavart okozó készítmények együttes

rendelése csak különösen körülte
kintő ellenőrzés mellett ajánlatos. 
Ha az EKG-görbén a Q-T szakasz 
megnyúlása látható, vagy ha kam
rai extrasystolék lépnek fel, akkor 
az adagot csökkenteni kell.

MEGJEGYZÉS

Rendelését a 87.183/1974. sz. 
közlemény (Eü. K. 20.) szabályozza. 
Továbbá: „Az orvos csak akkor ren
delheti a gyógyszert, ha azt a te
rületileg, illetőleg szakmailag illeté
kes fekvőbeteg-ellátó osztály, szak- 
rendelés (gondozó) szakorvosa ja
vasolja. Csak vényre kiadható és az 
orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhe
tő”.

CSOMAGOLÁS

50 tabletta, térítési díj 17,10 Ft.

Kőbányai  Gyógyszerárugyár, Budapes t



S zu b jek tív  g o n d o la to k  
á p rilis  4 -é n

A felszabadulás élm ényéért érdem es volt élni, é le t
ben m aradni. A kiknek m egadatott, hogy m egér
h e tték  a m ásodik világháború  végét, ak iknek  a 
fizikai létét a Szövetséges H atalm ak, a Vörös H ad
sereg győzelme im m ár b iztosította, m ég azok sem 
gondolták, se jte tték , hogy a felszabadulás ennél a 
ténynél m ennyivel többet jelent, m ennyivel em 
beribb, tarta lm asabb , gazdagabb élet k ap u ja  ny í
lik m eg azáltal, hogy a régi, reakciós társadalm i 
rendszert fe lvá ltha tja  egy m agasabb szintű, új de
m okratikus rend.

A D ebreceni O rvostudom ányi E gyetem en az if
júság  legtehetségesebbjei, az akkori je le n t vallók 
és a jövőért éppen ezért felelősséget érzők, tapasz
ta lh a tták , elősegíthették a tá rsadalom ban  végbe
m enő forradalm i változásokat, a term előeszközök 
társadalm i tu la jdonná válását, a földek felosztását, 
a m unkásosztály  p á rtján ak  harcait és győzelm ét. 
E lépések tervszerűségét és szükségszerűségét — 
m in t ehhez a i'éteghez tartozók — nem csak lá t
tuk , de csodálattal és elism eréssel v e ttü k  tudom á
sul, hiszen a világról és a tá rsadalom ról korábban  
k ia lak íto tt elképzeléseink u tán , a középiskolában 
és m áshol szerzett polgári ideológiánkhoz képest, 
a tudom ányos szocializmus m egism erése és é rvé
nyesülésének a szinte m ár kész előzetes felkészü
lés és program  alap ján  történő , bekövetkezése, egy 
tökéletesen új és m agasabb rendű  ideál é le tre  kel
tését je len te tte . E fo lyam atba való bekapcsolódás 
a lak íto tta  ki azt a m agata rtást, am elynek  lényege 
az volt, hogy az egyetem en is felül kell vizsgálni 
a ko rábban  k ia laku lt rendszert, ú jra  kell gondolni 
szin te m indent, és új, szocialista egyetem et kell 
terem ten i. E tarta lm i kérdés azonban m indig is 
összefonódott —• és néha szem elől téved t — az ak 
tuális  politikai feltételek  m egterem téséért folyó 
tá rsada lm i harccal.

Az elemi tanulási és gyógyítási előfelté te lek  
m egterem tése m ellett m ár a felszabadulás első 
éveiben fe lm erü lt egy oktatási reform  irá n ti igény. 
Mi ezt annak  idején  m in t M ansfeld professzor el
képzelését ism ertük  meg, am elyről D ebrecenben 
egyik m u n k atá rsa  ta r to tt előadást. L ényegét abban 
lá ttu k , hogy a term észettudom ányok haladását 
kell figyelem be venni a képzés során, e lő térbe  kell 
helyezni a funkcionális tá rg y ak a t és csökkenteni 
a főleg m em óriát igénybevevő passzív, leíró  ana
tóm iát, m orfológiát. Ezt az állásponto t tám ogatta  
a refo rm  m egvalósításáról ta r to tt v itáb an  a kom 
m un isták  vezette baloldali egyetem isták  kisszám ú 
csoportja , a professzorok közül pedig S án th a  K ál
m án, ak i fel is szólalt és logikus érveivel erősíte tte  
vélt igazunkat; de a hallgatóság, az akkori hall
gatóság többsége — feltehetően  az ak k o ri tá rsa 
dalm i és politikai hovatartozás m ia tt — inkább  el
lenségesen fogadta a kezdem ényezést.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 14. szám
1*

Később, úgy  1948—49 tá ján , am ikor a po liti
kai hatalom  egyértelm űen a balo ldal kezébe ke
rü lt, az egységes ifjúsági szervezet célul tűzte  ki 
a curriculum  célszerű á ta lak ítá sá t és ezért nem 
csak bizottságot hoztunk  lé tre , am ely ik  teljesen új 
tan ren d e t a lko to tt, a tan te rm i előadások szám á
nak lényeges redukc ió já t irányozta  elő és em elte 
a gyakorlatok  szám át, de e refo rm  érdekében m eg
beszéléseken és v itákban  m ár „m eg is egyezett” a 
tanszékvezetőkkel. Az ifjúság ta lán  naiv  és kellő 
körü ltek in tést, é le ttapasz tala to t és m ás irányú  is
m eretet nélkülöző jav asla ta it nagy  ügybuzgalom 
m al készítette  elő, abban a h itben , hogy racionális 
érvei a m arad iak a t meggyőzik és az ok ta tás is á t 
alakul a m indenkori igényeknek megfelelően. J a 
vaslataink k idolgozásakor a hely i ism eretek, a 
megoldandó prob lém ák  szolgáltak k iindulópont
ként. A ztán csalódtunk! Az ak k o ri felső vezetés
ben m ár é rv én y esü lt a későbbiek során e líté lt 
m unkam ódszer. A reform  tá rg y a lásá ra  é rkezett 
felsőbb szerv képviselője — ak k o r nagyon „h ara 
gud tam ” rá, m a m ár tudom , hogy elvhű, jó indu 
latú, jó t akaró , alkotó em ber, meg sem hall
g a tta  jav asla ta in k a t. M inek is, hiszen hozta m agá
val készen az t a „ rende le te t” , am it végre kelle tt 
m ajd  hajtan i. A zt nem  állítom , hogy a mi javas
la tunk  volt a jobb, de felem lítem , panaszolom  ezt 
az e ljárást, m e rt úgy gondolom, hogy egyetem i re 
form ot nem  lehe t csak felülről elrendeln i, az egye
tem i oktatási rendszer csakis az ok ta tók  és a ha ll
gatók olyan együttm űködésével valósulhat meg, 
am elynek so rán  a kivitelezők nem  passzív köve
tői egy kész tervezetnek , hanem  ak tív  kezdem é
nyezői, hiszen nincs olyan létező, még kevésbé fe j
lődő rendszer, am ely  m eglehetne a visszacsatolás 
révén érvényesülő  terelgető jelzések és ezt köve
tően bekövetkező m ódosult m űködés nélkül.

T ársadalm i fejlődésünk során  lassan e lju to t
tu n k  abba a szakaszba, am elyben m ár egészsége
sen tud juk  egyezte tn i a központi kezdeményező, 
ellenőrző, vezető erők és a m űködést végzők m á
sik pólusának harm onikus, dem okratikus össz
hangját. És így kapcsolódik a visszaem lékezés 
egyik mély nyom ot hagyó em léke a ma problé
máihoz.

Vajon nélkülözhető-e m a m ár (nem indoko
latlan  ön teltséget ta k a r  e szóhasználat: „ma 
m á r” ?) az a friss  fiatalos szem lélet, hogy a szocia
lizmus irán ti elkötelezettség, m ég az ünnepi em lé
kezést is a je len  és jövő fe lad a ta in ak  a vizsgála
tá ra  fordítsa, hogy ne csak részleteiben, hanem  
egészében vizsgáljuk  meg az orvosképzés, az egész- ' 
ségügyi szem élyzet képzésének a rendszerét, h o g y . 
m egfelel-e azoknak  a céloknak, e lvárásoknak, am e
lyet a: tá rsada lom  objektíve és szubjek tíve vele 
szem ben tám aszt?  V ajon a rró l van-e  szó csupán, 
hogy m ár csak it t-o tt kicsit jav ítan i, változtatn i 
kell, de lényegében véve jó sínen vagyunk, és a 
m ódosítások csak a fejlődés ü tem ét gyorsítha tják  
meg optim ális esetben? V ajon s ikerü lt-e  m ár az 
ok tatók  többségének érdeklődését és lelkesedését 
felkelteni a képzés gondjai irán t, am i viszont elő
felté te le  a jó o k ta tásn ak ?

M ielőtt e kérdés lényegi o ldala ira  vonatkozó 
válaszom at m egfogalm azom  — szükségesnek ta r 



tóm  elm ondani azt is, hogy orvosképzési rendsze
rünk , orvosaink tu d á sa  és képzettsége a nem zet
közi, m ás európai fe jle tt  országokéval való össze
hasonlítás során — b á r  ezek a m egállapítások 
egyediek és főleg benyom ásokon alapulóak, tudo
m ányosnak nem igen nevezhető m ódszerrel k ia la 
k íto ttak  — versenyképeseknek  bizonyulnak, és 
szeretném  hangsúlyozni, hogy m ilyen jelentősnek 
és fontosnak ta rto m  azt a fejlődést, azt az u ta t, 
am it a szocialista egyetem  m ai sz in tjének  eléré
séig m egtettünk , am elynek  során új szociális ösz- 
szetételű  és a ko ráb b in á l legalább három szor n a 
gyobb létszám ú h a llg a tó t képzünk ki, a réginél 
összehasonlíthatatlanul szervezettebb k e re tek  kö
zött, m agasabb szin tű  tudom ányos bázison, kiscso
portos gyakorlatokon stb.

T ehát nem  gondolok a rra , hogy kétségbe von
jam  eddigi áldozatos m unkánk  eredm ényét, de ez 
a m éltányoló m ag a ta rtá s  nincs e llen té tben  azzal, 
m éginkább feltételezi, hogy a fen teb b  felsorolt 
kérdéseket k ö rü ltek in tően  m egvizsgáljuk.

A  képzésünk m inőségének m egállapításához 
szükséges lenne a n n a k  ism erete, hogy az egyete
m ekrő l kikerülő orvosok m ilyen  m értékb en  fe le l
n e k  m eg a k ívána lm aknak. A z  orvosok m u n ká já 
n a k  minőségi vizsgálatára lenne szükség , arra, 
hogy m egállapíthassuk, m it te ttü n k  jó l okta tó-ne
velő m u n ká n k  során és m it rosszul. M ilyen  hibá
kat, hiányosságot, m ulasztást, bajt okozó te véken y 
séget tapasztalhatna egy ob jek tív  ta n u lm á n y  a kü 
lönböző szin teken  dolgozók m unkájában? M ilye
n e k  az anam nézisek, a diagnózisok? É rvényesíti-e  
az orvos a p reven tív  szem léletet? G ondozói m u n 
ká t végez-e? T ud-e  kom m uniká ln i a betegeivel, 
azaz értelm esen el tud ja -e  m ondani azt, am it a 
segítségre váró o ly  világos fo rm ában  hallhat 
egyébkén t a rádió egészségügyi felvilágosító  elő
adásai során? V an-e az orvosnak igénye arra, hogy 
a m egoldatlan problém ákra m egoldást keressen? 
Ism eri-e a problém am egoldás m ódszereit?  Él-e ve 
lük? Használ-e fo lyó ira to t, szakkö n yve t, és m ilyet, 
m ikor? Készít-e a betegeiről fe ljegyzést?  M ilyet?  
stb.

Ma m ár nem  lehe t elfogadni azt a m agata rtást 
orvospedagógusok, egyetem i oktatók, vezetők ré
széről, am ely abban  nyilvánul meg, hogy az okta- 
tásra-nevelésre  vonatkozó nézeteiket nem  próbál
ják  meg tudom ányos analízisnek alávetn i, csak k i
je len tik : elm életi ok ta tásu n k  jó ; a mi gyakorlati 
o k ta tásunk  európai szin ten  van; a legfontosabb az 
orvosképzés során  a professzor előadói szuggeszti- 
v itása ; nincs szüksége a hallgatónak  e rre  vagy a r
ra  az elm életi ism eretre , hiszen én  sem tudom , 
m égis . . .  stb.

Az apodik tikus k ijelentések, am elyek úgy kez
dődnek : m eggyőződésem  . . . ;  úgy érzem  . . . ;  így 
h is z e m .. . ;  stb., ha  nem  tám aszkodnak gondosan 
ellenőrzött és an a lizá lt gyű jtö tt anyagra , nem  szol
gálhatnak  hasznos érvkén t! Az orvosképzésben 
sem lehet egyedi kazuisztikai im pressziók alap ján  
tudom ányos é rték ű  m egállap ítást tenn i. Az egye
tem  vezetőinek, a tanszékvezetőknek hiányoznak 
ezek az adatok, m e rt m unkánk  m egjav ításának , 
állandó fejlesztésének nélkülözhetetlen  előfeltétele 
lenne annak pon tos m egfogalm azása, hogy m it is

ak a ru n k  elérni, m ik  az oktató-nevelő m unka 
k o n k ré t és ak tuális céljai. Ahogyan az orvoskép
zés pedagógiájával foglalkozók m ondják — ha nem  
tu d ja  hová akar e lju tn i, ki tud ja , hová fog m eg
érkezni?

Az oktatási-nevelési célkitűzéseknek az á lta 
lános m egfogalm azása jó kiindulás lehet, am elyet 
részletesen le kell b o n tan i annyira, hogy m inden 
egyes oktató  és ha llg a tó  is világosan tud ja , m it 
kell tenn ie  ahhoz, hogy m egfeleljen az elvárások
nak. A m ai pedagógia m ár képes a kom plex szel
lem i és fizikai tevékenység  olyan le írására , am ely 
világossá teszi azt, hogy egy oktatási-nevelési-ta- 
nulási fo lyam at végén m ilyen tényekből á llap íth a 
tó meg, hogy a fo lyam at elérte-e a célját, a diák  
olyan funkcióban m egállja-e  a helyét, am elynek 
k o ráb b an  nem  tu d o tt volna eleget tenni. N agyon  
lényeges ebben a m egfogalm azásban az a szem lé
le ti újdonság, hogy n em  arra va g yu n k  elsősorban  
kíváncsiak, m it tu d  a hallgató egy tananyag
ból elm ondani, v isszaem lékezn i a benne található  
adatokra stb. (am i sz in tén  fontos lehet!), hanem  
azt v izsgáljuk, m eg  tud ja -e  oldani azokat a gya
korla ti kérdéseket, a m e lyek  hivatása során előfor
du lha tnak . R en d e lkezik-e  azzal az e lm életi tudás
sal, am ely  ehhez szükséges? E lsajátította-e azokat 
a gondolkodási m ód szereke t és cselekvési m ódot, 
a m elyek  a k ívá n t tevékenységhez szükségesek?  
M egfelel-e m agatartása azoknak a részleteiben is 
vizsgálható kö ve te lm én yekn ek , am elyek  egy orvos 
adott viszonyok kö zö tti m agatartását je llem zik?  
M indez nem  teljesen  ú j, de kö vetkezetes végiggon
dolása és főleg vég igvite le , az okta tási-nevelési cé
lok, e célok különböző szin teken  történő m egálla
pítása után, a tanulási fo lyam athoz szükséges ob
je k t ív  és szu b jek tív  körü lm ények  m egterem tése, 
m ajd  e tanulás e red m én ye in ek  fo lyam atos és rész
letes ellenőrzésére m ódszerek  kidolgozása, beállítá
su k  és értékelésük, gyökeresen ú ja t e redm ényez
hetnek . Ism eretesek m ár olyan orvosi egyetem ek, 
ahol ezeket az e lveket, teh á t a tudatosság  szin tjén  
tö rtén ő  oktató -tanu ló -nevelő  tevékenység elvét kö
vetkezetesen  m egvalósítják , mi azonban ezt még 
nem  é rtü k  el. B ár az Eü. M inisztérium  ak tív  kez
dem ényezésére a kü lfö ldön  alkalm azott különböző 
ok ta tási rendszereket hazánkban  is m egk íséreltük  
bevezetni, pl. az ún. in teg rá lt o k ta tást és koordi
n á lt ok ta tást szervezünk, de az eddigi tevékeny
ségünk elsősorban fo rm ai oldalról közelíte tte  meg 
az ú j refo rm törekvések  rendszerét. A képzési cél
k itűzések m egszervezése, részletes m eghatározása 
a képzési fo lyam at, ill. az értékelési rendszerünk  
nem  képeznek m ég egységes önszabályozó és fe j
lődést biztosító fo lyam ato t.

E nnek ellenére a részletkérdésekben kezdem é
nyezett egy-egy akció igen hasznos lehet és ezek 
az eredm ények sem  csekélyek. így  pl. az Eü. M i
n isztérium  írásos te sz tte l ellenőrizte az e lm últ évek 
so rán  a hallgatók tu dássz in tjé t végzés előtt, ill. 
közvetlenül az av a tásu k  elő tti napon, de é rték e 
lési rendszerünk  fejletlensége m iatt, nagyon kevés 
hallgató i k v a litá s t tu d tu n k  így értékeln i, ennek  
m egfelelően kevés hasznos következtetést levonni 
a további m unkánkhoz. A tanulási fo lyam ato t elő-



segítő sokféle m ódszerből m i m ég csak igen kevés 
fa jtá t veszünk igénybe.

A m inisztérium  ún. szakd idak tika i csoporto
k a t lé tes íte tt orvosi egyetem einken, am elyeknek 
egyik fe ladata  pl. az ún. audio-vizuális eszközök 
terjesztése, ö rv en d e te s  segítséget je len t az is, hogy 
képm agnetofont vásáro lunk , és elég jó  jegyzetsok- 
szorosítónk is van, továbbá nincs nehézség vagy 
pénzhiány a diapozitívek készítéséhez, de a tech
nikai fe lté te lekn él sokkal fon tosabbak, és ez az, 
am inek m eg terem tésével m ég  adósok vagyunk:  
olyan okta tó i közszellem  m eg terem tése, am elyben  
a pedagógiai m u n ka  értéke  azonos szin tre  kerül a 
tudom ányos m unkáéva l va g y  erkölcsi és anyagi 
ju ta lm a a gyógyításéval. Nem  sikerü lt létrehozni 
olyan lelkes és kezdem ényező, elég nagy létszám ú 
oktatói k art, am elynek tag ja i m unkaidejüknek  25 
—30% -át önkén t és kezdem ényező m ódon ford í
tanák  a hallgatók  képzésére vagy az azzal össze
függő m ás tevékenységre, m in t am ilyen a tanu lást 
elősegítő ellenőrző tesztek  stb. készítése, ill. az 
ellenőrző m unka értékelése a n n ak  érdekében, hogy 
m egbízható ada to k a t n y erjü n k  a hallga tók  képzé
sében e lért haladásról, m u n k án k  m egjav ítása  cél
jából.

F elté tlenü l haladást je le n te tt m ár eddig is az, 
hogy e lterjedőben  vannak  az ún . ob jek tív  vizsgáz
tatási ellenőrzési m ódszerek, de éppen az érdeklő
dés és ak tiv itás  h iánya m ia tt legtöbbször a legpri
m itívebb feleletválogatás lehetőségei közül is csak 
az „egyszerű választás” m ódszerét használják , am i
ill. am elyek nem  szolgálják az orvosképzés sok 
olyan célját, am elyekre szükség lenne, pl. kom bi- 
natív  készség, összefüggések felism erése, lényeg
látás és kiem elés stb. A p rim itív  írásbeli kérdések 
le já ra tják  az ob jek tív  érték e lési rendszerek  elvét, 
am elynek pedig azért is nagy  a jelentősége, m ert 
a kérdések k ia lak ítása  so rán  m eg kell fogalm azni 
azokat a célokat is, am elyeknek  elérését v árja  a 
hallgatóktól. Ha viszont rá jö n  a rra , hogy az általa 
m egkívánt orvosi m unkához szükséges kvalitások 
értékelésére  a szokványos értékelési m ódszerek 
nem  alkalm asak, egyrészt érdek lődn i kezd új m ód
szerek irán t (ezek léteznek és e lterjedésük  é rde
kében tevékenykedünk), m ásrészt óh a ta tlan u l fe l
teszi előbb-utóbb a kérdést, hogy ha a hallgatótól 
elvárható  pl. a beteg betegségéről való felvilágosí
tása; annak  k ritik u s elem zése, hogy m eddig te rjed  
a leendő orvos biztos tu d ása  és hol az a h a tá r, 
ahol m ár ism eretei nem  m egfelelőek; az önálló íté 
lőképesség stb., ha te h á t ezekre a kvalitásokra  
szükség van, akkor azt is m eg kell terveznie, hogy 
m ilyen m ódszerekkel, eszközökkel é rhe tő  el, hogy 
ezek a kvalitások  fe jlőd jenek  (a lkalm at terem ten i 
a hallgató  szám ára a rra , hogy beszélnie kelljen, 
esetleg oktasson, m agyarázzon tá rsa in a k ; olyan 
tanulási fe lada toka t adni, am elyek  so rán  a h a ll
gatónak m agának  kell e ldön ten ie  azt, hogy a m eg
oldandó problém ákhoz m enny i ism eretre  tegyen 
szert e lm életi és k lin ikai adatokbó l; meglevő is
m eretei fe lhasználását igénylő elm életi és gyakor
lati fe ladatokkal e llá tn i stb.). T ehát az értékelési 
m ódszerek lelkiism eretes fejlesztése oldaláról — 
kellő pedagógiai segítséggel — el leh e t ju tn i egy 
új pedagógiai szem lélethez és gyakorlathoz. Ez az

oka annak , hogy pl. D ebrecenben seg ítjük  e lte r
jedn i az ob jek tív  értékelési, m ódszert és egyben 
fe jleszten i is igyekszünk azt.

Sok olyan részintézkedés tö r té n t az e lm últ 
évek során, am elyek belecsa tlakozta thatók  abba a 
fo lyam atba, am elynek végén é rv én y re  ju tn a k  a 
fen tiekben  k ife jte tt elvek. Hasznos az, hogy új 
tan tá rg y ak , disciplínák bevezetésével, a ha llgatók  
választ k ap h a tn ak  olyan kérdésekre, am elyekkel 
az é le tben  egyre többször talá lkoznak  m ajd, az el
m életi ún. alapozó term észettudom ányi tá rg y ak  
ta rta lm á n a k  m élyülése, ill. k iszélesedése (biom et- 
ria, genetika, m olekuláris biológia) b izonyára jól 
szolgálja azokat a célokat, am elyeket előbb-utóbb 
m eg is fogunk fogalm azni, de ak k o r m ajd  a rra  is 
k íváncsiak  leszünk, hogy ezek a te rm észettudom á
nyos ism eretek  alkalm azásra  kerü lnek -e  a h a llga
tó gondolkodásában, a k lin ikai kérdések  m egérté
se, ill. m egoldása során, és azt is figyelem be vesz- 
szük m ajd , hogy ha a hallgató  ezeket nem  hasz
n á lja  fe l a gyógyító-m egelőző m unkájában , m ert 
e lfe le jte tte , akkor m ilyen m ódon kell tan u ln ia  ah 
hoz, hogy a szóban forgó ism eretekkel ak k o r is 
rendelkezzen m ajd, am ikor a rra  éppen szüksége 
van.

A hallga tókat m ár első tanév tő l kezdve k ap 
csolatba hozzuk az egészségügy á lta lános p rob lé
m áival (társadalm i orvostan) és a betegekkel (be
tegbem utatás, propedeutika), m ivel feltételezzük, 
hogy lelk i m otivációik, érdeklődésük  em ber-, Ш. 
betegközpontú . Az elm életi és k lin ikai tá rg y ak  
összefüggését és kapcso latát tá r ja  fel a hallga tók  
elő tt a k lin ikai tá rg y ak  előadása során  bevezetett 
részleges integráció, ill. az ehhez készült in teg rá lt 
jegyzet, de m ég messze vagyunk a ttó l, hogy a h a ll
gató  tan u lása  során olyan fe lad a to k a t kapjon , 
am elyeknek  m egoldásához neki kell in teg rá ltan  
tan u ln ia , elm életi és gyakorla ti ism eretek re  in te r- 
discip linaris gondolkodásm ódra szert tenn i ahhoz, 
hogy helyes feleletet ta lá ljon .

A gyak ran  előforduló, a nép egészsége szem 
pon tjábó l fontos betegségek m éltányo lásá t szolgál
ják  a te rü le ti kórházakban  m egtervezett ún. block- 
gyakorlatok , de még nincs kielégítő  gyakorla ti le 
hetőség a preventív  egészségügyi, üzem egészség
ügyi szem lélet m egszerzésére (M iskolc-Diósgyőri 
K órházban  nyílo tt e rre  alkalom ).

Hasznos kezdem ényezésekben nincs h iány! A 
hallga tók  oxyológiát tanu lnak , m entőknél tö ltenek  
el gyakorla ti időt, já róbeteg-rendelőkbe já rn a k  
stb., de m indez m ozaikszerű és nincs egységes 
rendszere, egységes vonalvezetése a  képzésnek, 
o lyan célok világosan fogalm azott sora, am elynek 
e lérésére  lehet és kell szervezni egész tevékenysé
günket. Így pl. csak érdekes p é ld ak én t em lítem  
meg, hogy am ikor alapvető  szem pontként k ív án 
ju k  m egváltoztatn i az ok ta tók  agyában  azt a fe l
fogást, hogy ne a leadandó órák  szám ával ha tá ro z 
zák m eg tá rg y ak  h a tá ra it, hanem  az elérendő ta 
nulási célok m egfogalm azásával, ugyanakkor je le
n ik  m eg a tanszékek  ok tató i lé tszám át m eg h atá 
rozó u tasítás, am ely a leado tt ó rák  szám a a lap ján  
á llap ítja  meg az intézetek  létszám át. Csodálni le- 
he t-e , hogy a tanszékvezetők az órá ik  szám ához 
köröm szakadtukig  ragaszkodnak?!
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Az előrehaladás ú tjá n  egy új m inőségi sza
kaszba m ég nem  ju to ttu n k  fel, m ert az ok ta tásban  
résztvevők és irán y ító k  szem léletében és gyakor
la táb an  még sok az ek lektikus, nem  tudom ányos, 
nem  rendezett fogalom , nézet. Én ab b an  lá tom  a 
fő fe ladatunkat, hogy em eljük, vá ltoz tassuk  meg 
ok ta tó ink  pedagógiai tudását, olyan inform ációs 
anyag kellő színvonalú  és a m ár b ev á lt külföldi 
orvosegyetem i g y ak o rla t m egism ertetésével, 
am ellyel ok tató ink  befolyásos h án y ad á t m egnyer
h e tjü k  egy racionális, tudom ányos m ódszerekkel 
önm agát ellenőrző egyetem i ok ta tási rendszer 
m egterem tésére. E lengedhetetlen , hogy az irányító  
egyetem i és felsőbb szervek kezdem ényezőek le
gyenek a kérdések m egoldásában.

Ezen szem pontok vezették  az Eü. M inisztérium  
illetékeseit, am ikor az Eü. V ilágszervezet és a mi 
kezdem ényezésünkre tám ogatták  egy olyan m un
kaértekezle t m egszervezését, am ely négy  egyete
m ünk o k ta tásáért felelős 20 professzora és az 
EVSZ szakem berei segítségével igyekeznek m ajd 
m egtanuln i egy új fe lsőok tatási koncepció elvét és 
gyakorla ti tennivalóit.

* * *

Az orvosi egyetem ek m ásik olyan funkciója, 
am ely ta lán  még nagyobb m értékben  fe jlődö tt a 
felszabadulás óta m in t az oktatás, a tudom ányos 
m unka.

A tudom ányos tevékenység  álta lánossá  vált, 
am elyhez jelentős m é rté k ű  személyi és anyag i fe l
té te lt b iztosíto ttunk. N övekedett az in tézetek  sze
m élyi állom ánya, egy re  több olyan tudom ányos 
fokozattal rendelkező ok ta tónk  van, ak i önálló 
m unkára  képes, sőt m unkacsoport vezetésére  is. 
K ét idegen nyelv ism ere te  és h aszná la ta  szinte 
e lőfeltétellé  és egyben jellem ző tu la jdonsággá vált 
az új ok ta tók  szám ára. A sok gyógyító m unkával 
is te rh e lt k lin ikákon is kivétel né lkü l folyik a 
m inden egyes speciális szakm a fejlesztéséhez, a 
korszerű gyógyításhoz, oktatáshoz elengedhetetlen  
ún. disciplináris k u ta tá s . Az orvosi k u ta tó k  h a 
zánkban  nem csak sa já t ún . orvosi p rob lém áik  meg
o ldásában a lko ttak  je len tőse i, de m agas színvo
nalú m unkájuk  az á lta lán o s biológia szám ára (pl. 
Szent-G yörgyi A.), ill. a gyógyszeriparnak  is a lap 
vető bázist je len te ttek  (pl. Issekutz B.). A tanszéki 
ku ta tások  jelentőségét és e m unkák  fokozott tá 
m ogatását tűzték  k i célu l az MSZMP KB és a kor
m ány tudom ánypolitika i irányelvei is. V agyis h a 
zánkban  a kísérletes b iológiában az a sa já tos hely
zet a lak u lt ki, hogy a k u ta tá s t végzők nagyobb 
hányada (az orvosi ku ta tásokban , döntő  többsége) 
van az egyetem eken és viszonylag k icsiny a szoro
sabban v e tt k u ta tó in téze tekben  dolgozók létszám a. 
S m ivel e kérdésben ob jek tív  tanu lm ányró l nincs 
tudom ásom , ezért gondo la ta im at an n ak  előrebocsá
tásával írom  le, hogy tu d a tá b a n  vagyok azok szub
jek tív  voltának.

A k u ta tó in tézetek  h á ló za tá t azért hozták  lé tre  
m in denü tt a világon, m ivel a tudom ányos m unka 
legtöbb term észettudom ányban  olyan fo k ra  é rk e
zett, am ikor eredm ényes m űvelésük m ár leg több
ször nem  lehetséges m ellékfoglalkozásként, az ok

ta tá s i és nevelési gondokkal és sok m ás — eseten
k én t felesleges — adm in isz tra tív  funkcióval te r 
he lt egyetem i közéleti tevékenység  m ellett. A fő
foglalkozású k u ta tó ra  az le tt  jellem ző, hogy gon
dolatait, á lm ait is egyetlen m egoldandó fe ladatra  
ko n cen trá lja , és nincs olyan nap az életében, am i
kor ne lépne előre, ne ha ladna , ak á r végzett k í
sérletek , ak á r olvasm ányai, gondolatai ú tján , ami 
hétköznapi nyelv re  le fo rd ítva  azt je len ti, hogy fo
lyam atosan  dolgozik, nyugod tan  k ísérletezik  stb.

A k u ta tó in tézetek  hálózata  azt is m egkönnyíti, 
hogy ha szükséges — és ez egyre többször van így 
— lé trehozható  olyan kom plex, több és eltérő  
szak terü le ten  tá jékozott k u ta tókbó l álló csoport, 
ak ik  m inőségi és m ennyiségi szem pontból is ele
gendőek egy-egy célkitűzés m egvalósításához.

H azánkban a te rm észettudom ány  fejlesztésére 
átgondolt, kom olyan v e tt á llam i tám ogatással csak 
a felszabadulás u tán  k e rü lt sor és az a tény, hogy 
az orvosi-biológiai ku ta tó in téze ti hálózat nem  jö tt 
lé tre  — gondolom  —, nem csak korlátozo tt anyagi 
lehetőségeink m ia tt tö rtén t, han em  többek között 
azért is, m ert a biológiai a lap k u ta táso k  és az a l
kalm azo tt orvosi ku ta tások  igen sokfélék, sok irá- 
nyúak, am elyek  közül csak a legfontosabbaknak  
tűnőek  is olyan na'gyszám úak, hogy „lefedésük” 
k u ta tó in téze ti h á tté r  m egterem tése révén kis o r
szág szám ára elképzelhetetlen . Egyébként is az 
a lapku ta tások  anny ira  nem zetközi közrem űködés
sel tö rtén tek  az utóbbi fél évszázadban m ár (a 
közlekedés-hírközlés fejlődése ezt felgyorsította), 
hogy igen gyak ran  m egfigyelhető volt az, hogy a 
jó nem zetközi kapcsolatok, ide jében  és m egfelelő 
helyen te tt  tanu lm ányu tak , kollaborációk és adat- 
ism eretcsere révén, kis országok kis in tézeteinek 
egy-egy vagy  kisszám ú k u ta tó ja  is é r t  el — nem  
is r itk án  — világraszólóan fontos eredm ényt. Amíg 
egy nagy ország berendezkedhet — vagy legalább
is elv iselhet .— korlátozott m értékű  inform áció-, 
ill. ku ta tócseré t, addig a kis létszám ú csoportok
b a n  dolgozó k u ta tó k ra  ép ü lt tudom ányos bázis 
é le te  a nem zetközi kollaborációk, m unkam egosz
tás függvénye.

T erm észetesnek tűnő kérdés, hogy vajon nem  
lehetséges-e — kis országról lévén szó — korlá
tozni a k u ta to tt tém ák szám át és az erőket koncent
rá lva  lem ondani a tudom ány  m inden  lényegesnek 
tűnő  irán y án ak  a m űveléséről és így néhány  te 
rü le ten  önálló, ütőképes in tézetekkel venni részt 
a fe jlődésért folyó szellem i és gazdasági ve télke
dőben. De lehet-e, szabad-e összevonni közös prob
lém ák m egoldására olyan e ltérő  d isciplínák k u ta 
tóit, m in t az idegrendszer és keringés? Lem ond
h a t-e  az ország arró l, hogy ne foglalkozzunk, ne 
készü ljünk  fel legalábbis az érsebészet, a m icrose- 
bészet, a radiológia, az izotópdiagnosztika, a 
transzp lan táció  stb., stb. te rü le te in ek  v árh a tó  fe j
lődésére! Nem  lehet egyetlen  k lin ika i disciplina 
a lkalm azott k u ta tá sá t sem m ellékesnek tek in ten i és 
kellő, m agas szinten, ezeken a te rü le teken , csakis 
a nem zetközi m unkam egosztás révén  m arad h a
tunk .

Ezzel nincs ellen tétben , ellenkezőleg, ennek 
előfeltétele az, hogy n éh án y  te rü le ten  úgy kon
cen trá lju n k , olyan szellemi és anyag i erő t vonjunk



össze, hogy egy-egy m agyar k u ta tás i bázis jelentse 
azt a helyet, ahol a szóban forgó irá n y  egyik cen t
rum a vafli, ahová a világ m inden  tá já ró l jönnek 
dolgozni, m ert it t  ta lá lh a tó k  a leg jobban  hozzá
értők , it t  van  a kérdés k u ta tá sá n a k  hagyom ánya, 
m egoldásához felszerelés.

H ogyan tu d u n k  a fen tieknek  m egfeleln i? Azt 
gondolom , közhelyeket írok  le, közism ert és az 
egyetem i berkekben  m ár igen sokszor elm ondott 
gondolatokat, de m ivel m egoldásuk folyam atos 
odafigyelést igényel, nem  u to lsósorban  a felső 
szin ten  dolgozóktól, m égis m egism étlem . M inden 
egyetem i in tézet, szervezeti egység eg y ú tta l k u ta 
tóhely  is kell legyen, ahol m eg kell lenn ie  annak  
a létszám nak, am elyik a m eglevő és egyre növekvő 
o k ta tási és közéleti igénybevétel m elle tt (1. a cikk 
első részében k ife jte ttek e t) képes a folyam atos, 
nap  m in t nap  végzendő, ún. d iscip lináris tudom á
nyos k u ta tá sra . B iztosítani kell tanu lm ányu takon , 
konferenciákon  való részvéte lt m inden  egyes rész
te rü le té r t felelős k u ta tó  szám ára a szükségletnek 
m egfelelően. K ülön szem élyzettel ku ta tó k o llek tí
vákat, in terd isc ip lináris  csoportokat kell szervezni 
olyan szak terü le teken , am elyekre az ad o tt k a r  leg
inkább  fe lkészült és a lkalm as a rra , hogy verseny- 
képes eredm ényeket p roduká ljon  fo lyam atosan, 
nem zetközi m ércével m érve is. Ilyen  m unkacso
p o rto k a t ta r to t t  fenn m ár eddig is a M agyar Tu
dom ányos A kadém ia egyes tanszékek  m ellett. Az 
Egészségügyi Tárca és az MTA nem egyszer közös 
beruházássa l és m ás tám ogatássa l seg íte tte  elő e 
csoportok eredm ényes m űködését. A jövőben is 
m eg kellene ta lá ln i a m ódot a rra , hogy e csopor
to k  h a th a tó san  m űködjenek, esetleg szám uk nö
veked jen  is. A nnak b iz tosítására , hogy e csopor
to k a t a tudom ányos fejlődésnek m egfelelően ru 
galm asan á t lehessen szervezni szükség esetén, a 
tám ogatási rendszert 1—5 éves ta r tam ú , ún. „pro

ject tám ogatási” form ává lehetne  á ta lak ítan i. M eg 
kell jav ítan i a m űszer- és vegyszerbeszerzés ren d 
szerét, am ely m a gazdaságtalan  és alacsony h a tá s
fokú . Az Eü. M inisztérium  m ár eddig is tám o g a tta  
— a több in tézet á lta l használt é rtékesebb  m űsze
re k  közös beszerzését és üzem eltetését, am i a gaz- 
'daságosság m elle tt a közös, in terd isc ip lináris  k u 
ta tó k o llek tívák  lé tre jö tté t is facilitálja . Ilyen  m eg
gondolás vezette  egyetem ünket akkor is, am ikor 
K özponti K u ta tó  L aboratórium ot, K özponti Izotóp 
L abora tó rium ot szervezett és néhány  (öt) k u ta tá s i 
te rü le tre  igyekszik koncen trá ln i a tám ogatást.

E gyetem eink élete fe jlődésüknek  olyan k o r
szakába lépett, am ikor a nem zet életében  a tu d o 
m ány szerepe m egnövekedett, és ha  szem benézünk 
azzal a fe lada tta l, am elyet az é le t és ennek  tu d a ti 
'kifejezője a p á rth a tá ro za t az orvosi egyetem ek elé 
’tűzö tt, akkor a ko rm ányza tnak  m eg kell v izsgál
nia az egyetem ek jelenlegi helyzetét, fokozottab
b a n  kell figyelm et szentelnie az egyetem ek fejlesz
tésére , m ert ahhoz, hogy a vele szem ben szükség
szerűen jelen tkező  új, m inőségi igényeknek m eg
feleljen , új szin ten  kell dolgozni, de ehhez a fel
té te lek e t is b iztosítan i kell, in tézetekben , egyete
m en és az irán y ító  szervek részéről egyarán t.

A D ebreceni O rvostudom ányi Egyetem  fe jlő 
dését a  felszabadulás óta nyom on követő külső 
szemlélő sem  zárkózhat el eredm ényeink  m éltán y 
ló elism erésétő l és hogy az e redm ényekért és h iá 
nyosságokért felelősséget érző, az egyetem  je len 
legi vezetője, m égis — a jövőre tek in tv e  — a fe l
ad a to k a t analizáltam , ennek okát — egyéni ad o tt
ságom on tú l — abban  látom , hogy 1945. áp rilis  4. 
a m i nem zedékünk szám ára nem csak a lehetőséget 
n y ú jto tta , de életreszólóan e lkö telezett is a közös
ség ügyei, jövőjének  gondjai irán t.

Szabó Gábor dr.

„Valam int egyes em ber életében m inden  kornak saját teendői vannak, úgy  n em 
ze tek  történelm ében  is m in d en  kornak határozott fö ladata  van. V élem én yü n k  
szerin t n em ze tü n k  je len  szellem i föladata önök czéljával e g y : önm aguk benső, tu 
dom ányos és erkölcsi k iképzése  és szilárdítása. — L egyenek  m éltó  fia i a kornak, 
s a hazának!”

M arkusovszky Lajos 
(O. H. 1857)
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Vizsgálati anyag és m ódszer
EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Szolnok megyei Tanács 
Hetényi Géza Kórház-Rendelőintézete, 
Szülészeti-Nőgyógyászati Osztály (főorvos: Bene Zoltán dr.) 
Központi Laboratórium (főorvos: Velősy György dr.)

H yp eru ricaem ia , m int 
a k é ső i t e r h e s s é g i  
to x ic o s is  d ia g n o sz tik a i 
je le
Nyerges László dr., Velősy György dr. 
és Krivócsy Gábor dr.

A terhességi toxicosis fogalom körébe m ind kór- 
tani, m ind m egjelenési form a szem pontjából elég
gé változatos k ó rfo rm ák at sorolhatunk (5, 12).

A terhesség m ásodik  felében fellépő és ezért 
későinek nevezett toxicosis a só-, v ízháztartás eny
he fokú zavarától egészen a súlyos eclam psiás 
m anifestatió ig  te rjed h e t. M egjelenése nem  ritka , 
eg y arán t jelent veszélyt m ind az anyára , m ind a 
m agzatra : a terhesség egyik legsúlyosabb szövőd
m ényének tek in the tjük . Diagnózisa m ielőbbi in té 
zeti kezelést tesz szükségessé.

A klasszikusnak nevezett tünetek , az oedema, 
a p ro te inu ria  és a hy p erto n ia  nem  specificusak, 
am i problém át okozhat a más kórképek tő l való 
elkü lönítés szem pontjából.

A kiváltó okok és a pathom echanizm us vo
natkozásában  sok m ég a kellően nem  tisztázo tt 
részlet, kétségtelennek látszik, hogy a toxicosis- 
ban az egész szervezet érin tettségén  belü l a ve
séknek lényeges szerep ju t. így  célszerűnek lá t
szott olyan jellem zők vizsgálata, am elyek érzé
kenyen  jelzik a vesék kisebb fokú m űködészava
rá t, de alkalm asak a toxicosisnak más kó rfo rm ák 
tól való elkülönítésére (9).

Szám os irodalm i adat, de néhány  közvetlenül 
a terhességi toxicosissal foglalkozó szülészeti köz
lem ény is u tal a rra , hogy  a késői terhességi toxi- 
cosisban a szérum  húgysavszin t em elkedik (3, 4, 
6, 8, 9), am ely a kezdődő vesem űködési rendelle
nesség legkorábbi, esetleg  egyetlen jele lehet.

Ezen adatok a la p já n  érdem esnek lá tszo tt ezt 
nagyobb beteganyagon megvizsgálni.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 14. szám

K iválasztottunk osztályunk beteganyagából 130 
olyan harm adik trim esterben levő terhest, akiken az 
anam nézis és a felvételi status alap ján  a toxicosis 
diagnózisát m egerősítettnek tek inthettük . Ezek közül 
61 prim ipara, 69 pedig m ultipara volt. A toxicosis 
klasszikus tüneteinek megoszlását ezen betegeinken az 
1. ábrán  m utatjuk  be.

' l i iS t V

A késői terhességi toxicosis klasszikus tünetei 
1. hypertonia, 2. proteinuria, 3. oedema

K ontroll csoportként szerepel 130 ugyancsak a 
harm adik  trim esterben levő és teljesen panasz- és tü 
netm entes terhes, akik  a terhestanácsadáson jelentek 
meg. Mind a 260 esetünk szérum  húgysav és szérum 
karbam id-N  m eghatározását elvégeztük. Az előbbit 
Velősy rézredukción alapuló m ódszerével (14), az 
utóbbit Velősy és Szabó dimetilglyoximos eljárásával 
határoztuk  meg (13).

A húgysav 2,5—4,5 mg/100 ml közötti érték tarto 
m ányát fogadtuk el norm álisnak.

A serum húgysavszint megoszlása terheseinkben 
szaggatott vonal: nem toxemiások serum húgysavszintje 
folyamatos vonal: toxaemiások serum húgysavszintje



E redm ények

A két csoport húgysavértékének  ad a ta it a 2. 
ábrán  tü n te ttü k  fel.

Amíg a kontroll csoportban a görbe csúcsa
3,5 mg/100 m l-nél lá tha tó , addig a toxicosisos cso
portban  ez 6 mg/100 m l-nél található . Meg kell em 
lítenünk, hogy a látszólag egészséges kon tro ll cso
portban  21 esetben (16%) a húgysavszintet az 
á lta lunk  elfogadott norm ális felső h a tá r  (4,5 m g/ 
100 ml) fe le tt ta lá ltuk . Ezeken ism ételt ellenőr
zés sem u ta lt toxicosisra, de szülésüket is figye
lem m el kísérve fe ltűn t, hogy többségükön fá jás
gyengeség lépett fel, am ely  viszont a toxicosisok 
m egszokott kísérőjelensége is.

A fájásgyengeség elő fo rdu lását 3. ábrán  tü n 
te ttü k  fel. A toxicosis csoportban viszont 22 eset-

/E s e t szám /
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E g észsé g esek  Toxaem iások

■ 1  Fájósgyengeség
I I N orm ális fá já s te v é k e n y s é g  

3. ábra.
Szülés alatt előforduló fájásgyengeség terheseinknél
sötét oszlop: fájásgyengeség
világos oszlop: nofmális fájástevékenység

ben (16%) norm ális u rá tsz in te t ta lá ltunk . Ezek kö
zül 9 a későbbi v izsgálatok  fo lyam án nem  bizo
nyu lt toxicosisnak, han em  „essentialis” hypertonia 
fennállását á llap íto ttu k  meg. (Négyen tu d tak  is 
errő l a betegségükről és m ár terhességük  előtt 
hosszabb ideje kezelés a la tt  állottak.)

Külön kiem eljük ebből a csoportból azt a két 
betegünket, akiknek húgysavszin tje  8,0 mg/100 ml 
körüli é rték e t m u ta to tt ism ételt vizsgálat során. 
M indkettőn m anifeszt eclam psiás szövődm ény lé
p e tt fel.

A karbam id-N  sz in tjé t m ind a 260 esetünk
ben a norm ális h a tá ro k o n  belül (9,0—20,0 mg/100 
ml) ta lá ltuk .

M egbeszélés

V izsgálataink kétség telenül azt m u ta tják , hogy 
a toxicosisos állapot és a hyperuricaem ia  között 
sta tisztikailag  is igazolt összefüggés áll fenn.

Ha figyelem be vesszük a kon tro ll csoport 21 
esetét is ak ikben  — ta lán  — a  hyperuricaem ia 
volt az egyetlen tü n e te  az enyhe fokú toxicosis
nak  és ak ik  toxicosisa végül is fájásgyengeségben 
m anifestálódott — a rra  a következte tésre  ju th a 
tunk , hogy a m agasabb u rá tsz in tte l já ró  terhessé
geket fokozott figyelem m el kell k ísérnünk . A két 
eclam psiás esetből term észetesen nem  lehet követ
keztetést levonni. A ligha já ru n k  el azonban hely
telenül, ha az ex trém  m agas húgysavszin tet a to 
xicosis fenyegető prognosztikai je lekén t é rték e l
jük. A hyperuricaem ia pedig m inden  bizonnyal 
inkább  a következm énye m in t oka a toxicosisnak.

Nem lehet fe ladatunk , hogy a toxicosis pa- 
thom echanizm usáról és az egyes szervekben be
következő változásokról á ttek in té s t ad junk , ezért 
kizárólag a rra  a néhány  je lenségre u ta lunk , am e
lyek a hyperuricaem ia lé tre jö ttéb en  szerepet já tsz 
ha tnak . Így u ta lu n k  a fokozott vascularis érzé
kenységre, a generalizált vasospasm usra, am ely 
általános hypoxiához és ezen keresztü l kisebb- 
nagyobb fokú m etabolikus acidosishoz vezethet. 
A vesékben az érjelenségek következtében  egy
részt „glom erularis endotheliosis”, m ásrészt a hyp 
oxia m iatt tu b u la ris  funkciózavar léphet fel (1, 2, 
6, 7, 10, 12).

A húgysav kiválasztásának ú tja  — m ai ism ere
teink szerint — a következő: a glom erulusokban filt- 
rálódik, m ajd a proxim alis tubulusokban gyakorlatilag 
teljesen visszaszívódik. Ezt követi a distalis tubu lu 
sokban az ak tív  szekréció ú tjá n  történő kiválasztás. 
Z avart okozhat a húgysav vizeletbeni excretiójá- 
ban, ha a glom erulus filtratio  tökéletlen vagy a dis
talis tubulusok funkciója zavart szenved. Ez utóbbi 
szárm azhat általános hypoxiából, de abból is, hogy a 
felszaporodott szerves savak — am elyeket ugyancsak 
a distalis tubulus választ ki — kom petitiv úton gá
to lják  a húgysav kiválasztását. Ez vezet végered
ményben a hyperuricaem iához. Azt sem tek in the tjük  
kizártnak, hogy összetett folyam at eredőjeként a la 
kul ki a kép, am elynek a fokozott sejtkárosodásból 
származó nukleinsavtöbblet és a m egzavart purinszin- 
tézis is része lehet.

Irodalm i adatok  (8, 9, 11) és sa já t vizsgála
ta ink  a lap ján  m indenesetre  a rra  a következtetésre 
ju to ttu n k , hogy a serum  húgysavszin tjének  signi
ficans em elkedése összefüggésben van a te rh es
ségi toxicosissal.

Ügy véljük , hogy a serum  u rá tsz in t m eghatá
rozása értékes segítség lehe t m ind  diagnosztikus 
célból, m ind az elkülönítés te rén :

— terhességi toxicosisra kell gondolnunk, ha 
m agas húgysavszint m elle tt norm ális k a r
bam id-N  é rték e t ta lá lu n k ;

— hyperton ia  betegség esetén m ind az u rá t- , 
m ind a karbam id-N  szint a norm ális h a 
tárokon belülre esik;

— vesem egbetegedések esetén  m indkét je l
lemző kórosan em elkedett (9).

H úgysav vizsgálatok esetleges prognosztikai 
értékelhetőségét további vizsgálatok dön thetik  
csak el.



összefoglalás. A szerzők enyhébb és súlyo
sabb m értékű  késői te rhesség i toxicosisban hyper- 
u ricaem iát ta lá ltak  a  szérum  norm ális karbam id-N  
szin tje  m ellett. Ü gy vélik , hogy a szérum  húgy- 
sav szintjének m eghatározása  a toxicosis d iffe ren 
ciáld iagnosztikájában é rtékes segítség lehet.

IRODALOM: 1. A ltchek , A.: Circulation. 1964, 30, 
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Bpest, 1959. — 6. Janisch, H.: Zschr. Géb. u. Gyn.
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terhességi toxicosis. M edicina Kiadó, Bpest, 1975. —
13. Velősy Gy., Szabó A .: Orv. Hetil. 1972, 113, 1129. 
— 14. Velősy Gy.: Laboratórium i Diagnostica. 1974, 
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SALVUS
Nátrium-karbonátos természetes gyógyvíz

A  gyomorbetegségek megelőzésében, illetve kezelésében igen jó h a tá
súak az alkalikus gyógyvízzel végzett ivókúrák. A SALVUS gyógy
vizek a gyomor fokozott savértékeit közömbösítik. Étkezés elő tt 2 ó rá
val fogyasztva, csökkenti a gyom ornedv elválasztását. G yom orhurut 
esetén a SALVUS gyógyvízzel végzett ivókúra hozzájárul a  panaszok 
megszüntetéséhez.

A SALVUS gyógyvíz hatása jelentős a  cukorbetegség kezelésében is. 
Az alkaliák h a tásá ra  a cukorbeteg anyagcseréjében csökken a  vércu
kor, könnyebb esetekben javul a  tolerancia. A SALVUS gyógyvíz jó 
hatású a légutak elhúzódó hurutos m egbetegedéseinek gyógyításában 
A mélyebb légutak  nyálkahártyá jára  porlasztva ju tta tv a  — m int inha
lálás — gyógyhatásút fokozottan fe jti ki, m ert az ásvány alkatrészek 
felszívódása a nagy kiterjedésű légzőfelületről gyorsan megy végbe.

RENDELÉS

A SALVUS GYÓGYVÍZZEL VÉGZETT IVÓKÜRA TARTAMA 4 hét.

A jánlatos a  gyógyvizet használat elő tt vízfürdőben 38—40 °C-ig felm e
legíteni, és m elegen 3—4 perc a la tt kortyonként fogyasztani.
Javasolt adag gyom orbetegség és cukorbaj esetében: naponta három 
szor, étkezés e lő tt 1 órával 2 dl, u ra tikus diathesisnél kezdő adag 
naponta három szor étkezés u tán  1 dl; légúti hurutos m egbetegedések
nél naponta ötször 1—2 evőkanállal. A túlalkalizálás megelőzésére 
figyelemmel kell k ísérn i a  vizelet vegyhatását.
Az ivókúra m elle tt az étrendi elő írásokat be kell ta r ta n i!
Az ivókúrát, gyom orbetegségnél tanácsos évente kétszer megismételni. 
Cukorbetegség esetén  rendszeres fogyasztása célszerű.
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A gyom orn yálk ah ártya  
d y sp la s ia  d inam ikájáról
Luzsa György dr.,* Szabó Zsolt dr. 
és Pollágh Éva dr.

Az id ü lt gyom orhuru t és a gyom orrák  keletkezése 
közötti kapcsolat m ár régóta  ism eretes (5, 16). A 
korai gyom orrák felism erésének sarkalatos fe lté 
tele a gyom ornyálkahártya praecancerosus je le i
nek folyam atos figyelem m el k ísérése (5, 22, 28, 29, 
30). Ezen elváltozások k lin ikai és pathologiai é r te l
mezése az u tóbb i évtizedben jelen tős változáson 
m ent á t (1, 7, 8, 10, 20, 21, 24). A gastritis  chro
nica k lin ikai je lentőségét m ind inkább  a fo lyam at 
praecancerosus jellege ad ja  (15, 19, 27, 31).

Nagayo  (20) a gyom ornyálkahártya  kóros fo
lyam ata inak  jellem zésére a ty p e  A (benignus a ty - 
pia), a type В (borderline atyp ia) és a type C (m a
lignus atypia) k ifejezéseket használta . Ezen cso
portosítást továbbfejlesztve főleg a funkcionális 
je lek  figyelem bevételével O ehlert és m tsai (21) ja 
vaso lták  a dysplasia I—II—III. (a tovább iakban  d.
I—II—III.) fogalom bevezetését 8262 betegen vég
zett m egfigyeléseik alap ján . A d. fokozatainak 
m egítélésekor figyelem be v e tték  a fe lhám  cytoló- 
giai változását, a foveolae gastricaek  állapotát, a 
nyákképződés változását, a m irigyek  alak já t, nagy
ságát, tágasságát, rendezettségét, a sejtm agok a la
ki és festődési változásait, v a lam in t a gyulladásos 
fo lyam atok jeleit. Ezek a lap ján  a d. fokozatait az 
alábbiak  szerin t é rték e ljü k :

D. I.: heveny  és idü lt g astritis  m elle tt jól é r
tékelhető  nyákképződés van. A m irigyek változóan 
tágak, k ism értékű  funkcionális ak tiv itás  áll fenn  
és esetleg — a gyulladásos fo lyam at következm é
nyeként — felü leti h ám defek tusok  észlelhetők.

D. I I . : a foveolae gastricaek  változóan tág u l
tak , a fe lhám sejtekben  m ito tikus ak tiv itás figyel
hető meg. C sökkent a nyákképződés. A hám sejtek  
m ag-plasm a viszonya a m agok jav á ra  to lódott el. 
E lvétve a m irigyekben h ám rü g y ek  a laku ltak  ki.

* Jelenlegi m unkahely: Orsz. K orányi Tbc és P ul- 
monológiai Intézet.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 14. szám

K ifejezett a s trom a lobos beszűrődése. Jellem ző, 
hogy ezen elváltozások is csak a n y á lk ah árty a  fe l
színi te rü le té re  korlátozódnak.

D. III.: az előbbi elváltozások kifejezettebbek . 
E lőtérbe kerü l a m ag-polym orphism us. A n y ák te r
melés m inim ális, zöm ében m egszűnt. Számos m i
rigylum enben göbszerű h ám sejt-p ro liferatum  van 
és gyakorta  néhány  m irigy közvetlenül egym ás 
m ellett helyezkedik el. Jelentős m érték ű  lobsejtes 
beszűrődés figyelhető meg. G yakori a fe lü le ti 
hám defektus.

A helyes diagnosis fe lá llításának  feltétele, hogy 
a pathologusnak pontosan ism ernie kell a biopsia 
helyét, valam int, hogy sorozatm etszeteken kell 
vizsgálni az excisum ot. A kóros fo lyam at változá
sának  m egítélésére pedig csak ism ételt gyom or- 
biopsiás vizsgálat a lap ján  lehet következtetn i.

O ehlert és m tsa i (21) 2 éven belü l m egism é
te lt biopsiás vizsgálat révén következtetéseket von 
tak  le a kóros fo lyam at változásáról. M egítélésünk 
szerin t a n y á lk ah árty a  dinam izm usának értéke lé 
séhez 1—2 évnél hosszabb időre van  szükség, ezért 
1964 óta folyó gyom or-biopsiás vizsgálataink (17) 
első anyagát, esetleges m űté ti p raep ara tu m át, m ajd  
a kon tro llkén t v e tt m ásodik, többször a harm ad ik  
anyagot a d. fogalom  szerin t á té rték e ltü k  és egy
ben a kórlefolyást ellenőriztük.

Beteganyag és m etodika
Az elm últ 12 év során 520 betegen végeztünk 

gyomor-biopsiás vizsgálatot. Közülük azokat, akik a 
vizsgálat idején 65 évnél fiatalabbak  voltak és náluk  
kóros nyálkahártyá t állapíto ttunk meg, kontroll vizs
gálatra  rendeltük  vissza. (Az idősebb korosztály 
ugyanis az eltelt aránylag  hosszú idő m ia tt csak igen 
gyér szám ban jelentkezett, így később berendelésük
től elálltunk.) Az értesíte tt 234 beteg közül 154 je len t 
meg. Ezen betegektől emésztőszervi panaszaikra vo
natkozó célzott anam nézist vettünk fel, mely elsősor
ban arra  te rjed t ki, hogy panaszaik változását az első 
és a kontroll vizsgálatkor hogyan ítélik  meg. F rakcio- 
nált próbareggeli, gyom orröntgen és gastroscopiás 
vizsgálatot végeztünk (Wolf—Schindler félm erev gas- 
troscop), valam in t ism ételten biopsiás anyagot v e t
tünk.

A biopsiát kisebb részben sa já t szerkesztésű 
..gastroexcisor”-ra l (18), nagyobb részben a „M agen- 
Saugbiopsiesonde Sielaff—W olf”-fa l ha jto ttuk  végre. 
A vak-biopsiás szonda helyzetét fluoroscoppal ellen
őriztük. A kimetszés m indig többszörös volt és a cor- 
nus-an trum  határbó l történt. A biopsiás anyagokból 
sorozatm etszeteket készítettünk. HE, van Gieson és 
PÁS festéseket alkalm aztunk és fénym ikroszkóppal 
vizsgáltunk.

E redm ények

A vizsgált 154 beteg  közül 113 férfi és 41 nő 
volt. Az á tlagéle tkor 45 év. A legfia ta labb  19, a 
legidősebb 65 éves volt. Az első és a m ásodik, ese
ten k én t a h arm ad ik  biopsiás vizsgálat között á tla 
gosan 5,5 év (2— 10 év) te lt el.

A fe lv e tt anam nézis szerin t az első vizsgálat
ko r csak 41 betegnek  volt egy évnél rövidebb k e 
le tű  és 52-nek 10 évnél régebbi panasza (1. táblá
zat). É rdekes m egjegyezni; hogy a hosszú anam 
nézis dacára valam ilyen em észtésre ható  gyógy
szert és d ié tá t csupán 51 (33,1%) beteg  használt 
rendszeresen, m íg 103 (66,9%) sem m ivel sem igye
kezett panaszát enyhíteni, ill. nem  is volt panasza.



1. táblázat.
Az anamnesis időtartama az első vizsgálatkor

0—1 évig 41 beteg (26,6%)
1—5 évig 43 beteg (28,0%)
5—10 évig 18 beteg (11,6%)
10 év felett 52 beteg (33,8%)

A betegek klinikai diagnózisa 2. táblázat.

Negatív 13 beteg
Ulcus ventriculi 17 beteg
Ulcus duodeni 46 beteg
St. p. resectionem 38 beteg
St. p. vagotom iam 1 beteg
G astritis 20 beteg
Polyposis ventriculi 6 beteg
N eurinom a ventriculi 1 beteg
Carcinom a ventriculi 3 beteg
K orai rák 1 beteg
Ptosis ventriculi 8 beteg

Összesen ................................................... 154 beteg

A betegek k lin ikai m ódszerekkel m egállapí
to tt diagnózisait a 2.' táblázaton  tü n te ttü k  fel. Eze
ket az elvégzett vak-biopsia, ill. a resecatum  szö
vettani vizsgálata igazolta. Em lítésre m éltó, hogy 
a gyom or- és nyom bélfekélyesek m ellett 38 rese- 
calt gyom rú egyén kon tro llá lásá t is elvégeztük. Az 
észlelési időperiódusban 3 betegben k ife jle tt car- 
cinomát és egyben kora i ráko t verifiká ltunk . A 
betegek közül 49-ben (31,2%) anacid itást á llap íto t
tunk  meg.

A 2— 10 éves m egfigyelési idő a la tt  ism ételt 
histológiai vizsgálat so rán  észlelt elváltozásokat k i
értékelve az egész anyagban  csak 10 beteg  (6,4%) 
d.-ás jelei javu ltak , m íg 72 (46,8%) súlyosbodott 
és ugyanennyi m arad t változatlan  (3. táblázat). 
M egállapítható az is, hogy a d.-ás n y á lk ah á rty a 
elváltozások regressiója a megfigyelési idő növe
kedésével csökken (2—5 év: 9,1%; 6—8 év : 6,1%),

m ajd  gyakorlatilag  m egszűnik 9— 10 év a la tt. Hosz- 
szabb m egfigyelési idő a la tt a stagnáló  fo lyam atok 
szám a gyarapodik  (2—5 é v : 40,9%; 6—8 é v : 49,2%;
9— 10 év: 56,5%), a progressio pedig kissé lelassul 
(2—5 év: 50%; 6—8 év: 44,7%; 9— 10 év: 43,5%).

Ha a d.-ás nyálkahártya-elváltozások  a lakulá
sát az életkor függvényében szem léljük, úgy  k itű 
nik, hogy a fia ta labb  korban  a regressiós jelek 
gyakoribbak  m int idősebbek esetében. Az életkor 
növekedésével a stagnáló  fo lyam atok szám a csök
ken, a progressio pedig sign ifikánsan  gyorsul (19— 
30 év : 22,8%; 51—65 év: 57,7%).

A d. I—II—III. szöveti elváltozások alaku lásá t 
elkü lönítve értékelve, jól lá tható , hogy a d. I. ese
tében  a fo lyam at súlyosbodása a m egfigyelési idő 
a la tt jelentős volt (58,8%), m íg d. Il.-né l ennek 
fele (29,5%). A d. II. javu lása csak r itk án  követ
kezett be (14,7%). A d. III. esetek kis szám érték 
m ia tt nem  értékelhetőek  statisztikailag.

É rdekes összehasonlítás adódott a biopsiás 
vizsgálatok in tervallum ában  a szubjek tív  panaszok 
és a histológiai kép alakulásából. A szubjek tív  pa
naszok változása a szöveti kép előrehaladásával 
éppen ellentétes irányú . Az idő m últával a- pana
szok csökkentek. A betegek egy része (33,1%) sa
já t állapo tát vá ltozatlannak  ítélte , míg sokan ja 
vulásról szám oltak be (45,5%). Az előzőekből m ár 
ism eretes, hogy ugyanekkor a szövettani elválto
zások lassan progred iáltak , ill. változatlanok  m a
rad tak  (46,8%) és regressio alig jö tt lé tre  (6,4%). 
A m ennyiben ezt az összehasonlítást a vizsgált 38 
resecalt gyom rú beteg  esetében külön k ié rtéke l
tük , úgy a panaszok és a szövettani kép inkong
ru en c iá já t még k ife jezettebbnek  ta lá ltuk . A meg
kérdezettek  szub jek tív  érzései jelentős m értékben  
m egoszlottak, ugyanakkor a histológiai kép kife
jeze tt súlyosbodása m ind gyakoribb volt (68,4%), 
a változatlan  állapot ritk áb b á  vált (26,4%), javuló  
esetek  pedig alig voltak  (5,2%).'

3. táblázat
A  klinikai panaszok időtartamának és az életkornak a szöveti elváltozásokkal való kapcsolata. 
A  szubjektív panaszok és a histológiai kép alakulása ép és resecalt gyomrú betegeken.

Progressio Stagnálás Regressio
szám о//о szám 0//о szám %

2— 5 éven belül 33 50,0 27 40,9 6 9,1
6— 8 éven belül 29 44,7 32 49,2 4 6,1
9—10 éven belül 10 43,5 13 56,5 —

A vizsgálat ismétlésé
19—30 éves betegek 6 23,1 . 18 69,2 2 7,7
31—50 éves betegek 36 47,4 34 44,7 6 7,9
51—65 éves betegek 30 57,7 20 38,5 2 3,8

A szöveti kép Dysplasia I. 53 58,9 37 41,1 _ _
változása Dysplasia II. 18 29,5 34 55,8 9 14,7

Dysplasia III . 1 1 1

№<V
N
СЮ Szubjektív panaszok 33 21,4 51 33,1 70 45,5

A panaszok о Histológiai kép 72 46,8 72 46,8 10 6,4
és a
szövettani ,

kép зо -Ы Szubjektív panaszok 14 36,8 10 26,4 14 36,8
te га Histológiai kép 26 68,4 10 26,4 2 5,2
PS



Egyetlen eset bem uta tásáva l dem onstráljuk  a 
változó szöveti kép a laku lásá t:

B. J., 55 éves férfi gyomrából 1966-ban benignus 
polypot távolíto ttak  el. A biopsiás vizsgálat eredm é
nye d. I. volt (1. ábra). A második biopsia 1969-ben 
d. П.-nek bizonyult (2. ábra). A  röntgen- és endosco- 
pos vizsgálattal k im utato tt polyposis m iatt resectiót 
javasoltunk, melyet a beteg elutasított, még 1973-ban 
is, pedig a harm adik biopsia m egállapítása cl. III. volt 
(3. ábra). A  panaszok fokozódtak, de a m űtétre csak 
radiológiailag kim utato tt carcinom a diagnózis után, 
1974-ben kerü lt sor. A resecatum  histologiai vizsgála
ta m egerősítette a klinikai diagnózist.

M egbeszélés

A gyom ornyálkahártya-elváltozások  progres- 
siója az éle t előrehaladásával egyenes arán y b an  
növekedik (3, 12, 25). F ia ta l és idős korban ta lá l
ható azonban ép n y á lk ah árty a  (3, 4, 9, 14). A szö
vettan ilag  igazolt elváltozások progressió jának  
m egítéléséhez hosszú m egfigyelési időre van szük
ség. Sirala és m tsai (26) azt észlelték, hogy a gas
tritis  superficialis m inden  é letkorban  kb. azonos 
gyakoriságú, ezzel szem ben a gastritis  atrophicans 
előfordulása az é le tkorra l egyenes a rányban  növe
kedik. A fen ti szerzők m atem atikai szám ításokon 
alapuló hipotézise szerin t a felületes n y á lk ah á rty a 
elváltozások 19 év a la tt a lakulnak  enyhe gyu lla
dássá és ugyanennyi év a la tt sorvadásos képpé. 
W olff (32) hasonló elven alapuló szám ításaival 
m egállapíto tta, hogy a súlyos sorvadásos kép k e 
letkezéséhez 50 (!) év kellene. Nyilvánvaló ebből, 
hogy tisz tán  m atem atikai szám ítással nem  sikerü l 
k iszám ítani a g astritis  a trophicans keletkezésének 
gyorsaságát. Ezt a következtetést vonja le ebből 
W olff is. Kis beteganyag  b irtokában  m ár szám os 
szerző foglalkozott a biopsiás változások é rték e lé 
sével (2, 6, 11, 13, 23). Ezek a szerzők 40—80 be
teg néhány  éves m egfigyelése a lap ján  m egállap í
to tták , hogy az egyszer k im u ta to tt n y á lk ah á rty a 
elváltozások a'z esetek  60—95u/o-ában m arad an - 
dóak és 20—40° «-ban progred iá ltak  a m egfigyelési 
idő a la tt. Oehlert és m tsa i (21) a d. pontos k r ité 
rium ait felhasználva, 2 évnél rövidebb ideig m eg
figyelt beteganyagon reg isz trá lták  a d. II. és a d.
III. a laku lását. Ezen idő a la tt betegeik 40,7%-a ja 
vult, 49,8% változatlan  m arad t és 9,5% rosszabbo
dott. A d. II. jav u lásá t gyakrabban  észlelték m in t 
a d. III.-ét. A súlyosabb szöveti jelek  jóval tö b b 
ször m arad tak  változatlanok m int a kevésbé k ife 
jezett elváltozások.

V izsgálataink a je lze tt szerzőknél jóval h u za
m osabb m egfigyelési időre vonatkoznak. E redm é
nyeink szerin t a hosszabb m egfigyelési idő a la tt 
(5— 10 év) a d.-ás elváltozások javu lása g y akorla ti
lag m egszűnik. F ia ta labb  korban a regressio lehe
tősége nagyobb, a progressio az é letkorra l gyorsul. 
A m ár egyszer észlelt pathologiás jelek rendk ívü l 
ritk án  válnak  norm álissá. M inél e lőrehaladottabb  
a kóros folyam at, annál inkább csökkent a p ro g 
ressio gyorsasága. A d. I. stádium  súlyosbodása te 
hát gyorsabban következik be m in t a súlyosabb 
állapotok m alignisatiója.

A zt az ism ert tén y t, hogy a gyom ornyálkahár
tya kóros átalaku lása nincs párhuzam ban a d.-ás 
panaszok alakulásával, v izsgálataink is a lá tám aszt-

1. ábra.
Körülírt felhám-hyperplasia, változatos foveolák — 
dysplasia I. esetében

ják . V élem ényünk szerin t azonban a kedvezőtlen
né váló m orphologiai je lek  ellenére  a kevesebb pa
naszt em lítő betegek  m egítélése ren d k ív ü l szubjek
tív. N yilvánvalónak látszik, hogy a „csökkenő pa
naszok” okát az idővel tö rtén ő  m egszokásnak is

2. ábra.
Intraductalis mirigyhámsejtek, mag-atypia. Dysplasia II.

lehet tu la jdon ítan i. Term észetes, hogy ebben az 
önm agukat állandóan  m egfigyelő resecalt gyom rú 
betegek az élen já rn ak .

A d.-ás elváltozások hosszan ta r tó  m egfigye
léséből azt a következtetést v o n h a tju k  le, hogy a 
m ár egyszer észlelt csekélyebb pathologiás je lek

3. ábra.
Intraductalis hám-atypia, hypertrophia, mag-deformatio. 
Dysplasia III.

2*



esetén  is indokolt 35 éven túl a v izsgálat m egis
m étlése legalább 2 évenként, te ljesen  függetlenül 
a panaszok alakulásátó l. Súlyosabb d.-ás jelek 
fennállása  esetén szükségesnek lá tszik  a biopsia 
néha gyakoribb ism étlése. T erm észetes ilyenkor 
m ás vizsgálatok is szükségesek ahhoz, hogy az 
esetleges m alignisatiót idejében felism erjük. A 
gyom ornyálkahártya praecancerosus állapotainak 
ilyen módon való figyelem m el k ísérése, avagy d i
nam izm usának észlelése teszi lehetővé a korai gyo
m orrák  mielőbbi k im u ta tásá t.

összefoglalás. A gyom ornyálkahártya  d.-ás el
változásainak m orphologiai jeleit ism ertetik . A d. 
k lin ikai jelentőségét az észlelt patho logiás folya
m at hosszabb idő a la tt történő a laku lása  határoz
za meg. Az átlag 5,5 (2— 10) éven keresztü l kon t
ro llá lt 154 betegük biopsiás, anam nesztikus és k li
n ikai elemzése kapcsán rám u ta tn ak  a csekélyebb 
fokú d,-ás jelek legalább 2 évenkénti, a súlyosabb 
elváltozásoknak pedig gyakoribb ellenőrzésének 
jelentőségére. V élem ényük szerint a d. I. progre- 
diálása gyorsabban következik be m in t az előre
halado ttabb  elváltozások m alignisatió ja. A prog
ressio az életkorral egyenes arán y b an  gyorsul és a 
m ár egyszer k ia lakult súlyosabb d. regressió jára 
5— 10 év elm últával gyakorlatilag  a lehetőség mi
nim ális.
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Csomagolás; 20 db drazsé. Térítési díj: 2,40 Ft

A feltüntetett indikációs területeken a tüneteket nagyrészt a 
felszabaduló histamin vagy a szervezetbe jutó histamin-szerű 
anyagok okozzák. Ennek eredménye capilláris permeabllitás 
fokozódás, a respiratoricus és digestiv tractus simaizmainak 
görcse, a bőrön fájdalmas duzzanat és erős viszketés.

Alkaloida Vegyészeti Gyár

Sandoz A. G. licene alapján
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S ézary-syn d rom a
Hunyadi János dr., Szekeres Lenke dr., 
Pólay Anna dr., Húsz Sándor dr., 
Szörényi Ágnes és Dobozy Attila dr.

Sézary  és mtsai 1938 és 1942 között 3 olyan ery th - 
roderm ás beteg ad a ta it ism ertették , ak ik n ek  a vé
rében  atypusós sejteket m u ta ttak  ki (9, 10, 11). 
U tóbbi években a m egbetegedés a eytologiai, cy- 
togenetikai, az u ltra s tru c tu rá lis  és az im m unoló
giai vizsgálatok eredm énye alap ján  az érdeklődés 
e lő terébe  kerü lt, azonban ritka  elő fo rdu lása m iatt 
ism ere te in k  csak kisszám ú m egfigyelésen, ill. vizs
gála ton  alapulnak. A klin ikai tü n e te k  közül az 
ex fo lia tiv  ery throderm a, hyperp igm entatio , az 
oedem a és a p ru ritu s  m inden betegen  m egfigyel
hető, a keringő fehérvérsejtek  több m in t 10"jr át 
pedig a jellegzetes Sézary-,sejtek a lk o tják . A be
tegség kezdetén feltűnő  a betegek jó  általános á l
lapota, a norm ális haem oglobin concen tra tio  és v ö 
rö sv érte st sedim entatio, valam int az, hogy az aty - 
pusos se jtek  hiányoznak a csontvelőből és a nyi
rokcsom ókból (Ili).

Az atypusós se jtek e t sokáig re ticu lum -se jtek - 
nek ta r to ttá k  (1), és a betegséget a re ticu lu m -sej
tes sarcom a leukaem iás fo rm ájának  tek in te tték . 
M ain és mtsai ve tették  fel először k é t esetük  kap
csán an n ak  a gyanúját, hogy a S ézary -se jtek  aty- 
pusos lym phoid se jtek  (7), és Tasw ell és W inkel
m a n n  vizsgálatai a lap ján  ez ma m ár általánosan 
e lfogado tt (13). Crossen és m tsai k im u ta ttá k , hogy 
a Sézary -se jtek  növényi m itogénekkel stim ulálha
tok, és ezért a m egbetegedést a T -se jtes lym pho- 
m ák közé sorolják (4). Sézary-sejt tenyészetekben  
ők figyelték  .meg először a heteroplo id  se jteket is, 
am elyek  jelenlétét m ár a m alignitás je lének  ta r 
to tták . A későbbi chrom osom a-vizsgálatok során 
ez az eltérés nem bizonyult consequensnek (16, 
8). L u tzn er  és mtsai a S ézary-sejtek  e lek tronm ik
roszkópos vizsgálata so rán  jellegzetes cerebriform  
m ag -s tru c tu rá t figyelt meg (6), am elynek  szerin
tü k  pathognom ieus jelentősége van.

E m unkánkban  Sézary-syndrom ás beteget is
m erte tü n k , akiben a folyam at a nyirokcsom ókra 
is rá te r je d t.

2
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A 67 éves nő betegsége 1971-ben viszketéssel járó  
erythroderm ával kezdődött. C saládjában atopiás m eg
betegedések (asthm a bronchiale, urticaria) halm ozot
tan  fordultak  elő. Panaszai egy alkalom m al perm ete
zést követően, m áskor mosószerek alkalm azása u tán  
alakultak  ki. Betegsége m iatt ism ételten M ethotrexat 
és corticosteroid kezelésben részesült (u to ljára 7 hó
nappal a k lin ikánkra  történő felvétele előtt). 1975 vé
gén ery throderm ája fokozódott, szem héj- és végtag- 
oedema alaku lt ki, és a peripheriás vérben atypusós 
sejtek jelentek  meg.

A klinikai felvételkor diffus oedemás, exfoliativ 
ery throderm át láttunk, am ely az arcon volt a legki- 
fejezettebb (1. ábra), míg a kezeken és a lábakon kis
fokban keratoderm a és nagyelem ű hám lás volt m eg
figyelhető. Inguinalisan  és ax illarisan  mogyorónyi m o
bilis, fá jda lm atlan  nyirokcsom ókat tapintottunk.

1. ábra.
Diffus, oedemás erythroderma

Radiológiai vizsgálatok: m ellkas felvétel, gyomor
ból passage, irrigoscopia: kóros eltérés nem  látható.

Laboratórium i vizsgálatok: vizelet; vércukor; se
rum  összlipoid és cholesterin; összfehérje és fehérje  
fractiók; kryoprotein ; Sia-, K ürten- és la tex  próba; 
LE sejt; AST; serum  CI“ , K+, Na+ és Ca + + ; VDRL 
reactio: negatív, ill. norm. Vörösvértest sedim entatio: 
28 mm/óra. Serum  bilirubin: 0,32 mg%, thym ol p ró 
ba: 1,5 TE; SGOT: 87 E; SGPT: 58 E; BSP retenció: 
10%; gam m a GT: 10 E/l; leucinam inopeptidase: 4,0 
E/l. Serum  IgG: 911 mg% ; IgA: 137 m g% ; IgM: 65 
mg% ; haptoglobin: 61 mg% ; M antoux-próba: 10~ 2 h í
gítást! tubercu linnal 48 óra m úlva is negatív.

M áj- és lép-scintigraphia: megnagyobbodott, sza
bályos alakú, kissé ptotikus m ájvetület. Az in trahe- 
patikus aktivitáseloszlás diffuse egyenetlen, kö rü lírt 
kiesés nem látható. A lép kevés kolloidot dúsít, no r
mális nagyságú. Vélem ény: hepatom egalia, parenchy
ma laesio nem  zárható  ki.

Haematologiai vizsgálatok: haem atocrit: 42%;



%

haemoglobin: 15,2 g% ; fehérvérsejt: 7200—16 400; qua
litativ  vérkép: segm ent: 52%; pálca: 2% ; monocyta: 
6%; lym phoid sejt: 40%, ebből 18% atypusos lym pho
cyte, am elyek m inden tekintetben m egfeleltek a Sé- 
zary-sejteknek (2. ábra). Throm bocyta: 295 000. Serum  
m uram idase: 50 pg/ml.

Csontvelővizsgálat: kp. fokú sejttartalom , m ind
három sejtrendszer képviselt. Az erythropoesis kissé 
fokozott. A szokottnál kissé több plasm asejt és fiatal

i. äbra.
Sézary-sejt a peripheriás vérben. May—Grünwald—Giemsa- 
festés, 900-szoros direct nagyítás

lym phoblastnak ta rth a tó  sejt, melyek egy része va- 
cuolizált, m érsékelt eosinophilia. Л kép m egfelelhet 
Sézary-syndrom ának (Krizsa Ferenc dr., Szegedi OTE, 
II. Belgyógyászati K linika).

Lymphocyto, m arker vizsgálatok. Peripheriás vér: 
IgG-hordozó sejt: 3,0% (normál érték : 4,9 ±  2,2%), 
IgA: 3,0% (2,0 ± 1 ,1% ), IgM : 2,0% (5,0 ±  2,3%), IgD: 
3,0% (3,6 ± 2 ,0 % ), IgE: 3,0% (2,1 ± 1 ,1 % ); T-lym pho- 
cyta (E rozetta): 60% (normál érték : 68,4 ± 5 ,9 % ); 
phytohaem agglutinin stim ulatio : 2160 dpm/10e lym 
phocyte; (norm ál érték : 20 610 ±5710 dpm/106 lym 
phocyte). Csontvelő lym phocylák: Ig-hordozó lym pho-

3. ábra.
Typusos cerebriform maggal rendelkező Sézary- (Lutzner) 
sejt a nyirokcsomókban. Elektronmikroszkópos felvétel, 
15 000-szeres nagyítás

cyták: 4% (normál é rték : 22,7 ±  6,1%), a csökkenés 
m inden im m unglobulin osztályba tartozó se jte t egy
form án é rin te tt; T -lym phocyta: 15% (norm ál érték: 
30,3 ±  11,5%). Nyirokcsom ó lym phocyták: Ig-hordozó 
sejtek: 1,5%; T -lym phocyta: 50,3%.

Szövettan: bőr: a hám  ép, az irha pap illáris ré
tege kissé elmosódott, reticu laris rétegének felső zó
nájában részben a vérerek  körül, részben azoktól füg
getlenül elhelyezkedő, kisebb, ovális sejtcsoportokat 
alkotó, vagy egyes elszórt sejtekből felépülő in filtrá- 
tum ok figyelhetők meg. Az irha m élyebb rétegei vi
szonylag intactak. Az em líte tt sejtgyülem  sejtjeinek

m agja kerekded vagy ovális, még a 'fénymikroszkó
pos m etszetekben is m egállapítható a mag szabályta
lan, csavarodott, a közönséges lym phocytáktól erősen 
eltérő jellege. A sejtek  atyp iá ja  eléggé kifejezett, de 
oszlási alakok nem találhatók. Nyirokcsomó: a szö
vettani structura elmosódott, folliculusok, reactiós 
centrum ok, jól elkülönülő kéreg- és velőállom ány 
nem ism erhető fel. A nyirokcsomó állom ányában ke
rekded sejthalm azok láthatók, am elyek többnyire a 
szokásos lymphoid elem ekből épülnek fel. Ezek körül, 
az állom ány nagyobb részét elfoglalva, kevésbé sza
bályos, nagyobb, sötétm agvú lymphoid sejteket ta lá 
lunk, m elyek m inden tek in te tben  megegyeznek az ir 
hában em lített sajátos sejtekkel. Jellem ző módon 
ezek m agja is gyakran csavarodott (convoluted, ce
rebriform ) képet m utat. E nagyobb és túlsúlyban le
vő elemek atypusos jellege itt  is megfigyelhető, köz
tük kis számban oszló alakok is találhatók. A k lin i
kai adatokat figyelembe véve a valószínű diagnosis: 
cu tan  T-sejtes lym phom a, nyirokcsom ó-részvétellel 
(Endes Pongrácz dr. egyetemi tanár, Debreceni OTE, 
Kórbonctani Intézet és B ara Dénes dr. egyetemi tanár, 
Szegedi OTE, K órbonctani Intézet).

Elektronm ikroszkópos vizsgálat (nyirokcsom óból): 
csoportosan elhelyezkedő cerebriform  nucleussal ren 
delkező Sézary- (Lutzner) sejtek láthatók (3. ábra).

A  karyogramm  elkészítése során a lymphocyták 
igen alacsony phytohaem agglutinin stim ulálhatósága 
m iatt csupán 19 m itotikus se jte t értékelhettünk, kö
zülük 16 diploid, 2 hypodiploid (42, ill. 44 chromoso
ma) és 1 hyperdiploid (47 chromosoma) volt.

Therapia: Prednisolon és Endoxan, m ajd P red
nisolon és Leukeran kezelést vezettünk be, melyet UV 
besugárzással egészítettünk ki. Az aránylag rövid 
megfigyelési idő a la tt az erythroderm a és a p ruritus 
m érséklődött, az atypusos sejtek  száma és a lym pho
cytosis csökkent.

M egbeszélés

Ism eretes, hogy a Sézary-syndrom a typusos 
k lin ikai tüneteinek  k ia laku lásá t gyakran  contact 
derm atitises, atopiás vagy gyógyszerallergiás bőr
jelenségek előzik meg, am elyeket W inkelm ann  
provokáló, ill. causitiv  tényezőknek ta r t  (17). Be
tegünk kórelőzm ényében is az szerepel, hogy d if
fus bőrgyulladása ism ételten  exogen provokáló té 
nyezők h a tására  a lak u lt ki a korábbi években, és 
fam iliáris anam nesisében atop iára  u taló  adatok  is 
szerepelnek. E setünkben  atopiás tü n e tek e t nem  
észleltünk, a serum  IgE concentratió t nem  tu d tu k  
m eghatározni, azonban a peripheriás vérben  ta lá lt 
IgE-hordozó lym phocyta a rány  em elkedés atopiás 
m echanizm us fennállására  u ta l (3).

A lym phocyta-tenyészetekben a phytohaem ag
g lu tin in  stim uláló h a tá sá t csökkentnek ta lá ltuk , 
am i a  cellularis im m unitásért felelős T-lym pho- 
cyta rendszer functionalis károsodását bizonyítja. 
Ennek lehet a következm énye a betegen észlelt 
negatív  M antoux-reactio  is. A peripheriás vér
ben a T- és B -lym phocyták aránya (eltekintve az 
IgE-hordozó sejtek  em elkedésétől) nem  különbö
zött lényegesen az egészségesekétől, m íg a csont
velőben m indkét lym phocyta typus arán y a  je len
tősen csökkent. Feltűnő  volt, hogy a nyirokcsom ó
ból izolált lym phocytáknak  csak igen kis hányada 
bizonyult В-sejtnek, m íg a T -lym phocyta m arker- 
rel rendelkező sejtek  arán y a  50% volt.

Crossen és m tsa i v izsgálata óta a Sézary-syn- 
di’om át a T -sejtes lym phom ák közé sorolják  (4). 
E setünkben  nem  észleltünk a peripheriás vérben 
T-lym phocyta p ro lifera tió t, m iként azt m ások sem 
tu d ták  m inden beteg esetében igazolni (14), de a



T -sejtek functionalis károsodását a csökkent phy- 
tohaem agglu tin in  reac tiv itás egyértelm űen bizo
nyíto tta . Lehetséges azonban, hogy m ind  a v i
szonylag alacsony T-sejt szám , m ind a károsodo tt 
phytohaem agglu tin in  válasz az anam nesisben  sze
replő M etho trexat—corticosteroid kezelés követ
kezménye.

A Sézary-syndrom a és a lym phom ák kapcso
la ta  jól ism ert (5, 2, 15). A Sézary-syndrom a k i
alakulása rendszerin t m egelőzi a lym phom ákat, 
ritkábban  azonban csak azt követően jö n  lé tre . A 
Sézary-syndrom a m align isa tió já t és a lym phom a 
k ialaku lását a vörösvértest sedim entatio  fokozó
dása, a haem oglobin concentratio  csökkenése, fo
kozódó adenospleno- és hepatom egalia k ialaku lása, 
am elyet a m ájfunctiós p ró b ák  pozitívvá válása  kí
sér, valam in t a bőr, a nyirokcsom ók és a csont
velő m alignus sejtekkel tö rtén ő  in filtra tió ja  jelzi. 
B etegünkben a Sézary-syndrom a klasszikus képén 
kívül a fen ti tü ne tek  többségét is észleltük , és ez 
a fo lyam at rossz prognosisára utal.

Hasonló eset észlelését em líte tte  hozzászólásá
ban Szegedi G yula prof. a M agyar A llergológiai 
Társaság 1976. jún iusi pécsi vándorgyűlésén  (12).

Összefoglalás. Szerzők Sézary-syndrom ás be
teg ko rtö rtén e té t és im m unológiai v izsgálatának 
eredm ényeit ism ertetik . A m egnagyobbodott n y i
rokcsom ókban elektronm ikroszkóposán k im u ta to tt 
S ézary-sejtek , a fokozódó vörösvértest sed im enta
tio és a m ájkárosodást jelző adatok  a fo lyam at 
m align isatió jára  utalnak.

IRODALOM: 1. Alderson, E. E., Barrow, G. L., 
Turner, R. L.: Brit. med. J. 1955, 1, 265. — 2. Biswas, 
S. K.: postgrad. Med. J. 1967, 43, 543. — 3. Cormane, 
R. H., Húsz, S., Hamerlinck, F.: Brit. J. Derm. 1974, 
90, 597. — 4. Crossen, P. E., M ellor, J. E. h., Finley, 
A. G.: Am. J. Med. 1971, 50, 24. — 5. Fleischmajer, 
R., Eisenberg, S.: Arch. D erm atol. 1964, 89, 9. — 6. 
Lutzner, M. А., Jordan, H. XV.: Blood. 1968, 31, 719. 
— 7. Main, R. A., Goodall, H. B., Swanson, W. C.: 
Br, J. Derm. 1959. 71, 335. — 8. Prunieras, M.: Mayo 
Clin. Proc. 1974, 49, 548. — 9. Sézary, A., Bouvrain, 
Y.: Bull. Soc. Franc. Derm. Syph. 1938, 45, 254. — 
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m ann, R. K.: J. Amer. med. Ass. 1961, 177, 466. —
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567. — 15. W inkelm ann, R. K.: The Dohi Lecture, Nu
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Mayo Clin. Proc. 1974, 49, 515. — 17. W inkelm ann, 
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H ELY E S B ÍTÉ S
E szám színes hirdetéseiben szereplő készítményeink rendelhelösége és térítési dí ja 
megváltozott. Kérjük, szíveskedjék az alábbiakat figyelembe venni.

* DOPEGYT: csak vén yre adható ki. A z orvos rendelkezése szerint (legfeljebb  
három  alkalom m al) ism ételhető.

T érítési díj: 50 tab letta  5,70 Ft.

¥ GAPO NA: az in jek ció  és tabletta  csak vényre adható ki. A z orvos ren d elk e
zése szerint (leg feljeb b  három  alkalom m al) ism ételhető.

T érítési díj: (0 am pulla (á 2 m l) 2,—  Ft. 
20 tabletta  2,70 Ft.

* GRANDAXIM : csak  vényre adható ki. Az orvos rend elkezése szerint ( leg fe l
jeb b  három alkalom m al) ism ételhető .

T érítési díj: 20 tab letta  2,20 Ft.

* HALIDOR: az in jekció  és tab letta  csak vényre adható ki. A z orvos ren d elk e
zése szerint (legfeljebb  három  alkalom m al) ism ételhető.

T érítési díj: 1 0 X 2  m l-es am pulla 2,70 Ft. 
20 tabletta  2,10 Ft.



ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Dunaújvárosi Városi Kórház,
Szülészeti és Nőgyógyászati Osztály 
(főorvos: Kiss Dezső dr.),
Sebészeti Osztály (főorvos: Bartos Gábor dr.)

A k é td im en z ió s  u ltrah an g  
v iz sg á la t  le h e tő s é g e i  
a h asi s e b é s z e tb e n
Szőke Béla dr„ Bartos Gábor dr,.
Gőg Béla dr. és Kiss Dezső dr.

A hangvisszaverödés tö rv én y e in  alapuló u ltrah an g  
(továbbiakban: UH) vizsgálat m a m ár egyre több 
haszonnal alkalm azható kórism ézésre szám os k li
n ikai szakágban.

Az UH vizsgálat elvi, technikai és különböző 
m ódszertani vonatkozásait ism ertető  közlem ények 
közül kiem elkedik K ratochw ill (12), ill. O tto  (15) 
m onográfiája. A hazai irodalom ban Falus és So- 
bel (4, 6) e tém a első ism ertető i. A számos szülé
szeti m unkán  kívül m egem lítjük , hogy S zeben i és 
m tsa i (18, 19) a sebészeti, C sengődy és Jám bor  (3) 
az angiológiai, Falus és m tsa i (5), Szabó és m tsa i 
(17) az urológiai vonatkozásairó l ír t  közlem ényt.

A B -képeljárás olyan vizuális é lm ényt nyú jt, 
am ely  k itűnően  hasznosítható  a sebészet kü lönbö
ző terü le te in . Egyre több  közlem ény je len ik  meg 
a В-technika sikeres a lkalm azásáró l a sebészeti 
kórism ézésben. P rim er és m etastaticus m á jtu m o 
roknál, pancreas-daganatoknál és cystáknál, hasi 
tályogoknál, haem atom áknál, de egyéb szervek 
m in t az epehólyag, lép, pajzsm irigy  stb. betegsé
geiben nyertek  értékes in form ációkat (1, 2, 7, 8, 
9, 10, 11, 13, 14, 16, 20).

A módszer elve a következő :  megfelelő adófej.jel 
u ltrahang  nyalábokat bocsátunk merőleges síkban az 
em beri testbe. A hullám ok egy része áthatol a  szöve
teken, a m ásik része a szervek határfelü leteirő l visz- 
szaverődik. Ez pedig a szövetek akusztikái sa já tossá
gaitól függ. Ugyanaz az app likáto r fogja fel az echó- 
kat, am ely a hullám okat kibocsátja.

Az ultrahang m egjelenítése két módon lehetséges. 
A -képeljárással a szervek határfe lü le térő l nyert echo 
különböző hullámok, csipkék form ájában reg isz trál
hatók. Ez az ún. egydimenziós eljárás.

B -képeljárásnál az echók fénypontok alak jában  
je lennek  m eg a képernyőn, am elyeket kétdim enziós 
kép form ájában rögzíthetünk, így jön létre az echo- 
gram m  vagy más néven sonogram m .

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 14. szám

S a já t sebészeti m unkánkban  m i is egyre több  
haszonnal alkalm azzuk a B -képeljárást, elsősorban 
a hasi diagnosztikában. Je len  m unkánkban  néhány  
jellegzetes esetünk rövid ism ertetésével szeretnénk  
szem léltetn i valam it a sokféle lehetőségből.

A n ya g  és módszer

125 esetben végeztünk vizsgálato t m indké t- 
nem beli betegeken. A feltételezett, ill. vizsgált e l
változások köre a következő v o lt: gyulladásos, be
nignus és m alignus daganatok a gyom or-bél trac - 
tuson és a re troperitonealis szerveken, epe- és ve
sekő betegség, cysták, abscessusok, s egyéb hasi 
folyadékgyülem ek.

V izsgálatainkat Kretz technik 4100 MGS Combi- 
son típusú készülékkel végeztük. T echnikánk lényegé
ben azonos Otto (15). ill. Hohn (0) állal leírt m ód
szerrel. A feltételezett elváltozás m agasságában ho ri
zontális, sagittalis és ferde síkokban készítettünk ke
resztm etszeti képet néhány centim éteres távolságban, 
amíg a keresett képlet helyét, nagyságát sikerü lt

1. ábra.
Máj-metastasis. Keresztmetszeti kép, a proc. xyphoideus 
magasságában. H =  máj. A nyilak a metastasisokat jel
zik

m eghatároznunk. Á ltalában 1 MHz rezgésszámú vizs
gálófejet alkalm aztunk, a hangerőt 30—60 decibel kö
zött változtattuk  a beteg alkatának, ill. az elváltozás 
term észetének megfelelően.

E setism erte tések
1. eset: 68 éves nőbeteg pylorus stenosissal. A 

rtg-vizsgálat a negyedfokú stenosis m ia tt nem egyér
telmű, de kom olyan felveti az an trum tum or gyanúját.. 
Az egyidejűleg észlelt hepatom egalia m ia tt UH-vizsgá- 
lat.. M indkét máj lebenyben többszörös m etastasisra 
utaló szabálytalan  echo-dús te rü le t (1. ábra). A műtét, 
igazolta a gyom ortum ort és a m áj-m etastasisok je len 
létét.

2. eset: 64 éves nőbeteg köldökében jókora bab - 
п.yi kifekélyesedett tum orral. A próbaki metszés szö
vettani lelete: adenocarcinom a m etastaticum . A sebé
szeti és nőgyógyászati, valam int a rtg-vizsgálatok nem 
tisztázták a prim aer tum or lokalizációját. UH-vizsgá- 
lat: a gerinc, m áj és a jobb vese között pancreas- 
tum orra u taló  jókora térim é körvonalai (2. ábra). M ű
téti dg.: carcinom a pancreatis c. m etastatibus.

3. eset: 51 éves férfi az epigastrium  bal oldalán 
ökölnyi, sim a felszínű, fájda lm atlan  resistentiával, 
am elynek eredetét egyértelm űen nem  tud tuk  k im u
ta tn i a konvencionális vizsgálómódszerekkel. UH-vizs- 
gálat: a pancreas testében cystára jellem ző akusztikai



2 , ábra.
Pancreastumór. Keresztmetszeti kép. P =  pancreastumar;
К =  vese

tulajdonságokkal rendelkező térim é (3. abrak M űtéti 
dg .; cysta pancreatis.

4. e se t: 43 éves nőbeteg epeköbetegségre jellemző 
panaszokkal, pozitív cholegraphiás lelettel A köldök 
m agasságában, inkább a jobb  oldalon gyermekfejnyi. 
sima felszínti. rugalm as tap in ta tó , gömb alakú fá jd a l
m atlan térim é, am ely nem  követi a légzőmozgásokat.

3. ábra.
Pancreascysta. Keresztmetszeti kép a proc, xyphoideus 
alatt 3 ujjal, C =  Cysta

5, ábra.
Máj alatti tályog, Hosszmetszeti kép, A =  tályog

A fizikális, a laboratórium i és a rtg-vizsgálatok nem 
tisztázták a cystának tűnő képlet eredetét. Felm erült 
a pancreas- és ovarium cysta gyanúja, de a  kép egyik
re sem volt teljesen jellemző, s egyéb lehetőség sem 
volt kizárható, U H -vizsgálat; a köldök jobb oldalán, 
részben m ár a jobb hypochondrinm ban, a hasfal kö
zelében nagy cystosus képlet, am ely nincs összefüggés-

6 . ábra.
Ascites. Keresztmetszeti kép a köldök alatt 1 ujjal, A =  
ascites

4. ábra.
Ovariumcysta, Hosszmetszeti kép

7. ábra.
Megnagyobbodott jobb vese. Keresztmetszeti kép a köldök 
felett 2  uj-jal



ben a pancreassal (4. ábra). A m űté tkor a bal ova- 
rium ból kiinduló, rendkívül hosszú kocsányú cystát 
ta láltunk , epekőbetegség mellett.

5. eset: 23 éves nőbeteg, 20 hetes gravida. Ap- 
pendectom ia u tán  m agas láz m iatt, m áj alatti tályog 
gyanúja m erült fel, A terhesség m ia tt nem  végeztünk 
rtg-vizsgálatot, A sagittalis sonogram m on jól látható 
a m áj alatt elhelyezkedő jókora, folyadékra jellemző 
akusztikai tulajdonságokat m utató térim é (5. ábra). 
M űtéti dg.: abscessus subhepaticus.

6. eset: 79 éves nőbeteg évtizedek óta tud kim u
ta to tt epekőbetegségéről. Egyre gyakoribb görcsök, h á 
nyás, fogyás m ia tt végzett kivizsgáláskor a pozitív 
cholecystographiától eltekintve az egyéb rtg-leletek és 
laboratórium i vizsgálatok negatív eredm ényt adtak. A 
gázos has ascitesre gyanús volt. P unctio  helyett u lt
rahang-vizsgálatot végeztünk. A képen a belekre je l
lem ző echo-dús te rü le tek  között többszörös, egymás
sal összefolyó, szabad folyadékgyülem  körvonalai lá t
hatók. Ezenkívül pancreastum orra és m áj-m etastasi- 
sokra utaló sonogrammot, kaptunk (6. ábra). Az el
végzett exploratio igazolta a m alignus betegséget

125 betegnél végzett UH-vizsgálatok eredményei Táblázat

Kórforma, feltételezett 
diagnózis

Eset (vizs
gált) szá

ma

Eredmények

! pozi
tív

kizáró
neg.

álpo-
zitív

Abscessus abdom inis......... 15 (17) 11 4
A sc ites .................. .............. 1 (1) 1 —
Abscessus Douglasi ........... 8 (10) 6 2 —

Cysta pancreatis................. 6 (6) 6 -гг- —

Cysta et tu. ovarii............... 2(3) 2 . -- —

Gyulladásos szövet 
(panniculitis)....................... 13 (13) 13
Hydrops cholecystae, 
cholelithiasis...................... 2(3) 2
Infiltratum  periappendi- 
culare ................................... 1 (2) 1
P ancreatitis........................ 11 (13) 10 1 —

Splenomegalia..................... 2 (2) 1 — 1
Tumor pancreatis.............. 21 (25) 18 1
Tumor hepatis metast. . . . 21 (25) 16 3 2
Tumor ventriculi .............. 0 ( 11) 8 — i
Tumor colonis-rectosigmoid 0 (te) 8 1 —
Tumor retroperitonei........ 3 (5) 3 — —

Urolithiasis-lezárt vese . . . 1 (И 1 —

Összesen ............................ 125 (147) 107 13 5

(pancreas carcinoma és m áj-m etustasis), am elyre lé
nyegében az UH -vizsgálattal a l á tá m a ^ o t t  ascites 
h ív ta fel a figyelmet,

7. eset: 25 éves férfibeteg. A ppendectom ia után, 
am elynél subacut appendicitist kórism éztünk, lázas 
állapot alakult ki. Tályogot keresve végeztünk UH-' 
vizsgálatot, A horizontális metszeti képen megfigyelt 
nagyobb jobb vesekontúr hívta fel először a figyel
met a később más módon is igazolt lezá rt vesére, 
am elynek sem jellemző klinikai tünetei, sem pozitív 
laboratórium i leletei nem voltak (7. ábra) A nyagunkat 
a fenti táblázatban  foglaltuk  össze.

M egbeszélés

A sonogram m  értelm ezéséhez tu d n u n k  kell, 
hogy nem  pillanatfelvétel, hanem hosszú perceket 
vesz igénybe elkészítése. A kép fokozatosan, kör
vonalról körvonalra rajzolódik ki szem ünk előtt. 
E zért a vizsgálat fo lyam ata  legalább a n n y it mond 
m in t a kész echogram m  maga. H asonlít ez a kép

alkotás a duodenalis ulcusnál kész íte tt célzott rtg- 
felvételekhez, am elyeket igazán jól csak az tud  
értelm ezni, ak i az egész vizsgálatot végezte.

H angsúlyozni szeretnénk, hogy az UH vizsgá
lat nem  he lye ttesíthe ti a lelk iism eretes klinikai 
vizsgálato t és nem  á llítha tó  szembe a rtg-vizsgá- 
la tta l sem. Sőt ki kell emelni, hogy rtg-vizsgálat 
az üreges szervek daganatainál, továbbá epe- és 
vesekő betegségben m egbízhatóbb m in t az UH 
vizsgálat.

Azon elváltozások, am elyeknél a sonographia 
többletin form áció t n y ú jth a t a ko rább i vizsgáló
m ódszerekhez képest, a következők : a hasi folya- 
d ékg yü lem ek  (abscessus, haem atom a, cysta, asci
tes) és a parenchym ás szervek  (máj, lép, pancreas, 
vese, m ellékvese, ovarium , m esenterium ), valam int 
a retroperitoneum  daganatai. K ülönösen sokatígé- 
rő a sonographia a hasi tályogok, véröm lenyek  és 
a pancreas tum orok  felderítésében. M eghatároz
ható  az elváltozás térbeli helyzete, m érete, solid 
vagy fo lyadék tarta lm ú  jellege. Éppen ezek azok a 
te rü le tek , ahol a rtg -v izsgála t sokszor nem  ad 
eredm ényt, vagy a le le t nem  egyértelm ű.

További előnye, hogy á rta lm a tlan , valóban 
non invasiv  m ódszer, ezért többször ism ételhető, 
összehasonlító v izsgálatokra is alkalm as. Igen hasz
nos, hogy súlyos á llapo tban  levő, fekvő betegeken 
is biztonsággal elvégezhető a vizsgálat.

Összefoglalás. A szerzők az UH diagnosztikus 
m ódszer sebészeti a lkalm azásának  rövid  irodalm i 
á ttek in tése  u tán  7 jellegzetes eset bem utatásával 
k íván ják  szem léltetni а В típusú vizsgálat lehető
ségeit a hasi sebészeti d iagnosztikában. Ism ertetik  
azokat a főbb te rü le teke t, ahol a sonographia  több 
inform ációt n y ú jth a t m in t az egyéb vizsgálóeljá
rások.

IRODALOM: 1. Bartrum , R.: New Engl. J. Med. 
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Mind a percu tan , m ind a laparoscopos vizsgálat 
során célzottan végzett m áj-biopsia (sec. M en g h in i)  
világszerte e lterjed t, ná lunk  is te re t követelő vizs
gálati eljárás. Jelen tőségét növeli: m ind bővülő 
indicatiós te rü le te , a kóroki összefüggések bizo
ny ításának  k onkré t lehetősége, a therap iás e ljá rá 
sok ha tásán ak  ellenőrizhetősége, m ind az in  vivo 
végezhető fény- és elektronm ikroszkópos, va lam in t 
cytochem iai és enzym vizsgálatokból levonható pa- 
thologiai következtetések sora. Ezek folyam atos, 
ellenőrző jellegű ism étlésével egy-egy kórfo lyam at 
d inam izm usa m egism erhető  (1, 2; 3, 5, 7, 8, 9, 
10, 11, 13, 15).

A m áj-biopsia jav a lla ta iva l és ellen jav a lla ta i
val nem  foglalkozunk. E setünk a vizsgálat szövőd
m ényeivel kapcsolatos, am elyeket az irodalm i ada
tok a lap ján  az a lább iakban  összegezünk:

1. fá jdalom ;
2. hypotensio, collapsus, shock;
3. p ene tra tio

a) p leuritis , pneum othorax , atelectasia;
b) p eriton itis ;
c) cholangitis, pulm onalis epe-em bolia;
d) h aem orrhag ia: haem atom a, haem othorax , 

haem o p erito n eu m ;
e) in trah ep a tik u s  arteriovenosus fistu la;
f)  abscessus, echinococcus-cysta, h aem an 

giom a perfo ra tió ja ;
4. Novocain-, L idocain -a llerg ia ;
5. h epatitis  inoculatio;
6. tu m o r tran sp lan ta tio ;
7. ex itu s le thalis;
8. idegen szövet;
9. eredm énytelenség.
Egy esetben perium bilicalis haem atom a k ia la 

ku lásá t észlelték, am elyben in trah ep a tik u s h a e 
m atom a, illetve in traabdom inalis haem orrhag ia  
m ellett vena um bilicalis th rom bosisra  gondoltak 
(14).

B etegünk kóresetéhez hasonlóval az irodalom 
ban  nem  ta lá lkoztunk  (4, 6, 9, 10, 12, 13, 15).

Orvosi H eti lap  1977. 118. évfolyam, 14. szám

4

Esetism ertetés

L. I., 36 éves férfibeteget 1975. jan u ár 10-én vet
tük  fel. Panaszai: egy hónapja átvészelt hűléses m eg
betegedése óta alkalom szerű fejfájás, szédülés, fá ra 
dékonyság. A nam nesisében sérvm űtét, orrsövénym ű- 
té t és 15 évvel ezelőtt fertőző m ájgyulladás szerepelt. 
Physicalis sta tusa  negatív, vérnyom ása, haem ostatusa 
normális, vizeletvizsgálati eredm ényei kóros eltérést 
nem m utattak. M ellkas-, gyomor- és eperöntgen vizs
gálatai negatív eredm ényt adtak. M áj-functiós vizsgá
la ta i: thym ol tu rb .: 5,2 E, enzympróbái, se. bilirubin 
értéke norm., 45 perces BSP reten tio : 6%, ezért 15 
éve nem ellenőrzött posthepatitises állapota m ia tt ezen 
eltérések szerény volta ellenére indokoltnak véltük 
a m áj-biopsia elvégzését [Thaler (15) indicatiós táb 
lázatának 9. pontja]. Az 1. a. helyen és módon Men- 
ghini-tűvel nyei't biopsiás anyag kórszövettanilag ép 
vese-cortex  képét m utatta . Ennek okát ku ta tva  elvé-

1. ábra.

geztük az iv. urographiás rtg-vizsgálatot, am ely a j. 
o. psoas-árnyék cranialis végének kiszélesedett volta 
m ellett a j. o. vesét töm egében m egnagyobbodottnak, 
felső pólusát 40—45 fokkal kifelé ro tá ltnak  ír ta  le. 
E vese üregrendszerének felső kehelycsoportja elnyúj
tott, elvékonyított, la terális irányban ívben dislokált. 
Tócsás kontrasztanyag-telődés a m ájárnyék  vetületé- 
ben is lá tható  (H orváth főorv.) (1. ábra).

Vese-, m ellékvese-, ill. retroperitoneális tum or 
további d ifferen tiá lása céljából pneum oretroperitoneu- 
m ot képeztünk a betegben, és urographiával kom bi
náltan  summ atiós, ill. rétegfelvételeket kértünk. Eze
ken a ro tált j. o. vese, a máj és a gerincoszlop h á
romszögébe ékelten  férfiököl nagyságú daganat nega
tív  árnyéka volt lá tható. A beteg vvt.-süllyedésének, 
vérképének, napi 17-ketosteroid és catecholam in ü r í
tésének ism ételt vizsgálata norm, eredm ényt adott.

A m ájtom pulat pontos m eghatározása u tán  a j. o. 
medioclav. vonalban a X. bordaközben m egism ételtük 
a m áj-biopsiát, am ely kórszövettanilag kopási pig
m entszaporulaton kívül egyéb kóros eltérést nem  m u
ta to tt (K eresztúry  főorv.).



2. ábra.

Ezután a beteget további vizsgálatok és m űtét 
céljából a miskolci Megyei Kórház urológiai osztályá
ra  helyeztük ót, ahol elvégezték a vesék angiographiás 
vizsgálatát. Ez a. je lzett helyen tum oros jellegű neo- 
vascularisatiót m utato tt (Tóth  főorv.) (2. ábra).

A m űtét során a vese felső pólusából kiinduló 
tum ort a  vesével együtt szabadon eltávolíto tták  (1975.
II. 18.) (op.: Pintér főorv.). M etastasist nem észleltek. 
K órszövettani vélem ény: carcinom a renis — vegyes 
typus (M inik ár.) (3. ábra).

A m űtét utón a beteg az Országos Onkológiai 
Intézetben három mezőben, m ezőnként 2000 r  fractio- 
nált rtg-m élybesugárzást kapott. H at hónappal a m ű
tét u tán  fokozódó alsó háti gerincfájdalm ak je len t
keztek, am elyeket az 1975. novem berben az Országos 
Onkológiai Intézetben k im utato tt csigolya-m etastasis 
m agyarázott. Ű jabb therapiás kobaltbesugárzás u tán  
1976. I. 27-én a beteget ism ét felvettük  osztályunkra.

Tumoros kachexia tünetei között III. 5-én elhunyt. A 
sectio a gerinccsatornában és az agyban m utatott egy- 
egy metastasist.

B etegünk kó rese tében  a 1. a. m áj-b iopsia  so
rán  idegen an y ag k én t veseszövetet nyertünk , 
am elyre a tum orosnak  bizonyult vese dislocatiója 
révén ny ílo tt lehetőség. Mivel be tegünknek  sem 
adaequat panasza, sem tum oros kö rfo lyam atra  
u taló  laboratórium i, ill. kórjelző physicalis eltérése 
nem  volt, a diagnosis így részben a szerencse vé
letlen m űve. Sajnos ez is kevés volt ahhoz, hogy a 
kora inak  rem élt orvosi beavatkozás a betegnek 
gyógyulást hozzon.

A m áj-biopsia során  nyert idegen szövet gya
koriságára utaló  irodalm i adatunk  nincs.

A szövődm ények, m in t á ltalában, a k á r  func- 
tionalisak, ak á r tün e tiek , akár külön kórállapoto t 
te rem tő  tényezők, m indenkor á rta lm a t, az orvosi 
beavatkozás negatív  k ih a tása it je len tik . E setünk  
k ivételt képezve a diagnosztikus beavatkozás szö
vődm ényének positiv  h a tá sá t példázza, „iatrogen  
haszonnak” is vo lna nevezhető, hogy opponáljon 
a sajnálatos fölényben levő iatrogen á rta lm akkal.

Esetünk további tanulsága, hogy az e lő írt he
lyen és módon végzett m áj-biopsiás beavatkozás 
idegen szervi m egnyilvánulásai azon szerv  további 
részletes k iv izsgálását indokolják.

Összefoglalás. A szerzők 36 éves férfibe tegük  
kóresetét ism ertetik , ak in  percu tan  m áj-biopsiás 
vizsgálat során  veseszövetet nyertek . A további 
vizsgálatok vese-carcinom át b izonyíto ttak . Hasonló 
m áj-biopsiás „szövődm énnyel” az irodalom ban nem  
találkoztak . A k o ra in ak  rem élt m ű té t ellenére a 
beteg m etastasisok következtében 12 hónappal a 
m ű té t u tán  m eghalt.

K öszönetnyilvánítás

Ehelyütt m ondunk köszönetét H orváth ár., Tóth
F. ár., P intér ár. és Sótonyi ár. főorvosoknak a doku
mentációk szíves rendelkezésünkre bocsátásáért, to
vábbá K eresztury S. ár. főorvosnak segítségéért és a 
m áj-puncta tum  kórszövettani vizsgálatáért.
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1975, 116, 494. — 5. Kara J. és mtsai: Tuberk. Tüdő
bet. 1974, 27, 279. — 6. Kelley, M. L.: JAM  A. 1971, 
216, 333. — 7. K eresztury S.: Borsodi Orv. Szle. 1971, 
1, 140. — 8. Köpper, L. és mtsai: Orv. Hetil. 1973, 
114, 2222. — 9. K orányi Gy.: Magy. Pediát. 1971, 5, 
32. — 10. Magyar I., Fischer A.: A  m áj és az epe- 
utak. Medicina. Bp. 1956. — 11. Nagy Gy. és m tsai: 
Orv. Hetil. 1975, 116, 2065. — 12. Rogers, C. A.: Lan
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M e g e m lé k e z é s
Fekete Sándor (1885 -1972)

-Palla Ákos (1903-1967)

A Sem m elw eis O rvostörténeti M úzeum, K önyvtár 
és Levéltár, am ely az egyesítés következtében va
lam ennyi o rvostö rténeti gyű jtem ényi szakág gaz
dája  le tt, nem csak az 1905-ben lé tes íte tt orvos
egyesületi O rvostörténelm i M úzeum  tö rtén e ti és 
jogu tód jakén t őrzi a hagyom ányokat, hanem  a 
közelm últról sem feledkezik meg. így em lékezik 
az in tézetbe beolvasztott Országos O rvostörténeti 
K önyv tár (1951— 1967) és a ,,C om m unicationes” 
(O rvostörténeti K özlem ények) néven ism ert k iad 
vány  első igazgatójára, illetve szerkesztőjére, Pal
la Á ko s ra, valam in t a Sem m elw eis O rvostö rténeti 
M úzeum  — 1965-ben jogilag is m egszületett in té 
zetnek — 1964-től k inevezett igazgatójára, F ekete  
Sándor  professzorra.

Felm erül a kérdés, hogy m i kö tö tte  össze Pal
la Á ko st  és F ekete  Sándort, am i indokolttá  teszi 
az együttes m egem lékezést? A közös vagy hasonló 
életpálya, esetleg a szem élyes barátság? N yugod
tan  m egállap ítha tjuk , hogy egyik sem. M ás volt 
é le tú tjuk , m ás volt az ind ításuk , prózai m ódon fo
galm azva: m ás volt a szakm ájuk. E ltérő volt az 
egyéniségük, nem  fűzte őket össze sem m iféle sze
m élyes kapcsolat — az egyszerű kollegiális v i
szonyt kivéve, am it a két egym ás m ellett szerve
zett közgyűjtem ény irány ítása  je len te tt. A közös 
m egem lékezést indokolttá  teszi Palla Á kos  h a lá lá 
nak 10. és Fekete Sándor e lh uny ténak  5. év fo r
dulóján  az az eredm ény, am i m űködésük révén, 
azzal összefüggésben szü letett: az orvostörténelem  
hazai bázisává vált intézet.

F ekete  Sándor

F ekete  Sándor  professzor k é t jelen tős v o n a t
kozásban ír ta  be nevét a m agyar o rvostö rténe
lem be: m in t T a u f je r  V ilm os  nyom dokain haladó 
kiváló nőgyógyász és m in t a Sem m elw eis O rvos- 
tö rtén e ti M úzeum  első igazgatója, aki e fontos 
m egbízatás m elle tt több k itűnő  o rvostö rténeti 
m unka szerzője volt. Még 1969-ben m ondta a vele 
kész íte tt in te rjú b an : „ . . .A n n a k  a nagy nem ze
dékn ek  vo ltam  a tan ítványa , am elyekhez T a u ffe r  
Vilm os, K orányi Sándor és m ég annyi m ás kiváló

orvostudós tartozo tt. N ekem  m egadatott az, am i 
igen sokat ér az életben, tan ítványa  és kortársa  
lehettem  a legnagyobbaknak, szem élyesen  ism er
h ettem  azokat, a k ik n e k  é le tm ű ve  ma az orvostör
ténészek ku ta tó m u n ká já n a k  tárgya”.

1885 ja n u á r  9-én szü le te tt N agyváradon, ahol 
középiskolai tan u lm án y a it is végezte. Ü tja  innen 
a budapesti T udom ányegyetem  orvosi k a rá ra  ve
zetett, ahol m ár m ásodéves hallgatókén t pályad í
ja t n y e rt az é le ttan  tárgyköréből. E zért tan u lm á
nyainak  befejezéséig M ária Terézia ösztöndíjban 
részesült, de m ár negyedéves m edikusként Tangl 
Ferenc é le ttan i in tézetében asszisztensként m ű
ködhetett. T anu lm ányait m indvégig k itűnő  e red
m énnyel végezte, így 1908. m árcius 14-én k itü n te 
téssel a v a ttá k  orvosdoktorrá.

O rvosdoktori oklevelének m egszerzése u tán  
K lug  professzor I. sz. É le ttan i In tézetében dolgo
zott és i t t  ír ta  a B alogh-ösztöndíjjal k itü n te te tt 
figyelem re m éltó  tan u lm án y á t a zsír felszívódásá
ról. Egy esztendő m úlva — 1909-ben — m ár T a u f
fer V ilm os  m u nkatá rsa  a II. sz. Szülészeti K lini
kán, ahol 1921-ig m űködött. Közben — az első 
v ilágháború  a la tt — katonai szolgálatra h ív ták  be. 
Rövid h a rc té ri szolgálat u tán  az egyik hátországi 
katonai kórház  parancsnoka le tt ezredorvosi be
osztásban. 1921-ben a Polik lin ika nőgyógyászati
szülészeti osztályának élére á llíto tták  és irány ítása  
alá k e rü lt a főváros egyik legnagyobb ilyen je l
legű osztálya, ahol évente közel három ezer beteg
gel foglalkoztak  és közel 500 szülést vezettek  le. 
M űködésének első időszakáról a „H árom  és félezer 
nőgyógyászati m ű té t” című tanu lm ányában  szá
m olt be 1932-ben az Orvosi H etilap hasábjain . A 
m űtétek  szám a 1955-re huszonötezerre em elke
dett.

Polik lin ikai kinevezése u tá n  egy esztendővel 
m agán tanári képesítést szerzett a szülészet és a 
nőgyógyászat é le ttan a  tárgyköréből, így he ti h á 
rom  órában  foglalkozott m edikusokkal. Tudom á
nyos m unkásságának  a lap ján  1927-ben a szegedi, 
1929-ben a budapesti, 1930-ban pedig a debreceni 
orvostudom ányi k a r szülészet-nőgyógyászati k lin i
ká ján ak  élére  javaso lták , m íg 1935-ben a pesti 
egyetem  orvostanári k a ra  m egbízta három  eszten
dőre helyettes vizsgáztatónak a szülészet-nőgyó
gyászat tárgyköréből. Ebben az évben nevezték  ki 
a Poliklinika élére  is, am elynek igazgatói tisztsé
gét első nyugalom ba vonulásáig betö ltö tte . Köz
ben jelentős szerepet vá lla lt a m agyar orvosi köz
életben: 1921— 1924 között a B udapesti K ir. O r
vosegyesület jegyzője, később ellenőre, a M agyar 
Gynekológiai T ársaság titk á ra , elnöke és díszelnö
ke volt, m iközben számos külföldi tá rsaság  vá
laszto tta  m eg levelező és tiszteletbeli tag jának . 
Ezzel egy időben a nívós E xcerp ta  M edica referáló  
fo lyóirat nőgyógyászati sorozatának le tt állandó 
m unkatársa , így jelen tős szerepet já tszo tt a m a
gyar szakirodalom  nem zetközi népszerűsítésé
ben is.

A m ásodik v ilágháború  a la tt m indvégig k ó r
háza élén állt és politikai m eggyőződését bizonyít
ja, hogy 1944 végén m egtagadta  kórházának  Bu
dapestrő l való kitelepítését. 1946-ban címzetes 
egyetem i ta n á rn a k  nevezték  ki, 1952-ben elnyerte
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a K iváló orvos cím et, 1955-ben pedig a M agyar 
Tudom ányos A kadém ia m egítélte  szám ára az or
vostudom ányok dok to ra  fokozatot. Az egykori Po- 
lik lin ika  —- ma a Szövetség u tcai kórház — éléről
1963. október 4-én vonult nyugalom ba, de m ár
1964. feb ru ár 1-én reak tiv izá lták  és k inevezték  a 
szervezés a la tt álló Sem m elw eis O rvostörténeti 
M úzeum  igazgatójának.

Tudom ányos m unkássága a nőgyógyászat 
egész te rü le té t felölelte. E té ren  életm űve közel 
félezer cikk, tanu lm ány  és könyv, am elyek közül 
az első jelentős nem zetközi elism erést az 1929-ben 
m agyaru l és ném etül egy időben k iad o tt — később 
több  k iadást is m egért — „A női nem ző szervek 
m űködése és ha tása  a szervezetre” cím ű könyve 
a ra tta . E m űvet kü lönben  a B udapesti K ir. O rvos
egyesület 1931-ben a rangos B alassa-ju talom érem - 
m el tü n te tte  ki. Elsőnek a lkalm azta  K orányi Sán
dor eredm ényei a lap ján  a só- és vízszegény d ié tá t 
a terheseknél, m íg a nőgyógyászati gyulladások 
kezelésében bevezette a kálcium  te ráp iá t. U gyan
csak a m aga korában  je len tősnek  szám íto tt a leg
kevesebb veszéllyel járó , ún. Fekete-féle  N2O n a r
cosis technika nőgyógyászati m ű té tek  esetében. 
A szülés m echanizm usáról, a petefészek  m űködé
séről íro tt tanu lm ányai és k u ta tá sa i ú j irányzato t 
n y ito ttak  a nőorvoslásban. M unkásságának  ilyen 
vonatkozásait ism erte ti a M artius—H alban—Seitz: 
Biologie und  Pathologie . .  . VII. kötete.

A Sem m elweis O rvostö rténeti M úzeum  élén

új korszak kezdődött é letében és tudom ányos 
m unkásságában. É lete utolsó évtizedében fogott az 
orvostörténelem  m űveléséhez, de nem  afféle „öreg
uras idő tö ltéskén t”, hanem  az élő orvostudom ány 
szolgálatában eltö ltö tt évtizedek tudásával és ta 
pasz ta la tával m aga m ögött nagy érdeklődéssel fo
gott a rokon te rü le tek  vizsgálatához és az orvos- 
tö rtén e ti kérdések tanulm ányozásához. H itte , hogy 
a jövő világát, lényegét csak a m últ le tisz tu lt m o
delljén lehet tanulm ányozni, a fejlődés tö rvény- 
szerűségeit így sokkal inkább  m egism erhetjük  
m in t a je len  hétköznap ja inak  egyszerű á lta lán o 
sításával.

A nagy  tudású  szülész-nőgyógyász és az or
vostörténész tevékenysége összhangban áll m un
kásságában. Első o rvostö rténeti jellegű m u n k á já t 
még 1947-ben, az évi Sem m elw eis-ü  nnepségen 
m ondta el a felfedezés cen tenárium a alkalm ából. 
De Sem m elw eis  m arad t végig k u ta tása in ak  igazi 
tá rgya , vele foglalkozott a legtöbbet. A rra  tö re 
kedett, hogy egy kevésbé rom antikus, de igazibb 
Sem m elw eis-kép a laku ljon  ki. T isztázta S em m el
weis szerepét az 1848-as forradalom ban, m egvizs
gálta a Sem m elw eis  d o k trín a  előzm ényeit és he
lyét az egyetem es orvostörténelem ben, m ajd  a 
bábaképzés fejlődését k u ta tta , végül nagy  m este
rének, T a u f fé r  V ilm osnak életm űve k ö tö tte  le. 
Sem m elw eis  és T au ffer, a történelm ileg  m egítélt 
nagy előd és a nagyra  becsült m ester vo ltak  éle
tének  példaképei. É ppen ezért foglalkozott szíve
sen m unkásságuk k u ta tásáv a l és ezen a té ren  m a
radandó t alkotott. Igaz, sohasem  té r t  el igazi szak
terü letétő l, a nőorvoslás tö rtén e ti vizsgálatátó l, 
sohasem  engedte m eg m agának, hogy kon tá rság - 
gal vádolhassák a későn választo tt o rvostö rténel
mi ku ta tása iban . E zért is tek in te tte  élete utolsó 
nagy a jándékának  a halá la  elő tt nem  sokkal előbb 
m egjelent T a u ffe r  V iím os-m onográfiát. O rvostö r
téne ti m unkásságát a M agyar O rvostörténelm i 
Társaság W eszprém i István  érem m el tü n te tte  ki. 
de ennél nagyobb a jándéknak  és elism erésnek 
ta r to tta  — ahogyan többször is m ondta — azt, 
hogy Sem m elw eis  szülőházának és ham vainak  
„őrzője” lehetett, am i egy szülész szám ára a leg
nagyobb tisztesség az életben.

M ár súlyos beteg  volt, am ikor 1971 végén 
végleg nyugalom ba vonult. 1972. szep tem ber 15-én 
hu n y t el B udapesten.

Palla Á kos

Élete utolsó m ásfél évtizedében kapcsolódott 
m unkássága az orvostörténelem m el, közel az ö tve
nedik évéhez nevezték ki az Országos O rvostö rté
neti K önyv tár élére, am ely fe ladatnak  igyekezett 
m indig eleget tenni.

1903. augusztus 9-én szü letett A radon, ahol 
iskoláit is végezte. A nagybányai m űvésztelepen 
ism erkedett meg a festészettel, fa - és rézm etszet
készítéssel. Ebben az időben kezdett érdek lődn i a 
régm últ korok ip a r- és képzőm űvészeti alkotásai, 
valam in t ira t-  és könyvanyaga irán t. A k é t v ilág
háború  között m eglehetősen h án y a to tt é le t ju to tt 
osztályrészéül. Azok közé tartozo tt, ak ik  á tte le 
pülve a Rom ániához csato lt erdélyi te rü le tek rő l,



nem  könnyen ta lá lta  meg érvényesülési lehetősé
gét. Egy időre A m erikába m ent, K anadában  vál
la lt m unkát. De nem  tu d o tt elszakadni M agyaror
szágtól. V isszatérve jogi tanu lm ányokat fo ly ta to tt 
és h ivata lnok i pá ly á ra  lépett, szám vevőségi tisz t
viselőként dolgozott. Előbb a V ám hivatalnál, m ajd  
a G yerm ekvédő Ligánál, végül pedig a N épjóléti 
M inisztérium ban. A m ásodik v ilágháború  b efe je
zése u tá n  — igen nehéz körü lm ények  között — 
végezte egészségügyi szervező tevékenységét.

1951-ben m egbízták, hogy az egykori egyházi 
könyv tárak  orvostö rténeti könyvanyagából, va la 
m int a m egszűnt B udapesti K ir. O rvosegyesület 
tö rtén e ti könyvanyagából szervezze meg az O rszá
gos O rvostö rténeti K önyv tára t. A szíve szerin ti 
m unkában  k am atozta tn i tu d ta  könyv- és m ű é rté 
sét, a m ű tárgyak  irán ti vonzalm át. R endkívül ne
héz körü lm ények  között kezdte el szervező m u n 
kájá t, hiszen az egykori b uda i Irgalm as rend i 
könyv tár három  helyisége nem  volt alkalm as a 
nagy m ennyiségű könyvanyag  befogadására, va
lam in t korlátozott szem élyi és pénzügyi fe lté te lek  
álltak  rendelkezésére. Az első időben rendezetlen  
volt még a K öny v tár jogállása és gyűjtőköre, ko
m oly rak tá rozási p rob lém ákkal küzdöttek . Egy 
esztendő m úlva m ár rendeze tt körü lm ények  kö
zött fo gadha tták  az olvasókat, az Országos O rvos- 
tö rtén e ti K öny v tár orvostörténész és o rvostö rté
nelem  irá n t érdeklődő olvasóiból k ia lak íto tt egy 
olyan kört, am ely  m ár 1952-ben rendszeresen elő
adóestekre gyű lt össze.

Az i t t  e lhangzo tt előadásokon a két v ilághá
ború közötti időszak neves k u ta tó i (Daday A n d 
rás, Diósadi E lekes G yörgy, H erczegh Árpád  stb.) 
és az ú jabb  nem zedék (Regöly-M érei G yula, B en-  
cze József, Ják i G yula, R éti Endre  stb.) k ap tak  
lehetőséget k u ta tá sa ik  ism ertetésére, az orvostö r
téneti éle t ú jjászervezésére.

H árom  esztendő m úlva, 1955-ben m egindu lt 
az Országos O rvostö rténeti K önyv tár k iad v án y a
kén t az Országos O rvostö rténeti K önyv tár K özle
m ényei (Com m unicationes ex  B ibliotheca . . . )  so
rozatai am elynek első szerkesztője Palla Á ko s  
volt. A nem zetközi v isszhangra ta lá lt fo lyó ira to t 
követte  a M edicina K önyvkiadó á lta l k iadott, de 
való jában  az O rszágos O rvostö rténeti K ö n y v tá r
ban szerkesztett o rvostö rténeti könyvek sorozata. 
Ezen belül je len t m eg W eszprém i István  h íres o r
voséletrajzai négy kötetben.

Az Országos O rvostö rténeti K önyv tárban  ta r 
to tt előadások, a fo lyó ira t- és könyvkiadás m ár 
tükrözte  azt a tö rekvést, am elynek eredm ényeként 
lé tre jö tt a MTA O rvostörténelm i Bizottsága, v a la 
m int 1958-ban az O rvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezetén belü l az O rvostörténelm i S zak
csoport. Palla Á ko s  m indkettőnek  vezetőségi tag ja  
lett, de m unkássága elism eréseként három  kü lfö l
di o rvostö rténeti tá rsaság  tag ja i közé választo tta .

A m egnövekedett fe lada toknak  m ár nem  volt 
alkalm as az 1951-ben b iztosíto tt helyiség, így az 
Országos O rvostö rténeti K önyv tár 1956 tavaszán  
új épü letet kapo tt, hogy m éltó k ere tek  között biz
tosíthassa — a kön y v tári célokon tú l — a tá rs a 
sági éle t követelm ényeit. Az Országos O rvostö r
téneti K önyv tár valóban  ezu tán  vá lt azzá, am ié rt

lé trehozták . A könyvállom ány gyarap ításán  k ívü l 
ekkor kezdik  gyű jten i az orvostörténelem  tá rg y i 
em lékeit is, am it később a Sem m elweis O rvostö r
téneti M úzeum nak enged tek  át. A K önyv tár ek 
kor v á lt az újból m eg indu lt orvostörténeti tá rs a 
sági é le t központjává, m aga köré töm ö ríte tte  az 
érdeklődőket és a k u ta tó k a t. Ezt jelképezi, hogy 
1958-ban az O rvostörténelm i Szakcsoport az O r
szágos O rvostö rténeti K ön y v tárra l közösen m eg
rendezte az első hazai O rvostörténeti K ongresz- 
szust és több o rvostö rténeti vándorgyűlést szerve
zett (Pécsett, D ebrecenben). Ezekben Palla Á ko s  
kezdem ényező szerepet já tszo tt.

E széles körű  tevékenység  m ellett o rvostö r
téneti k u ta táso k a t is végzett. Elsősorban közép
kori problém ákkal, la tin  nyelvű hazai orvosi kéz
ira tokkal foglalkozott, így  a Biga salutis kérdésé
vel (1954-ben), a veszprém i puteus leprosorum m al 
(1956-ban), a szkíta cserge fogalm ával (1957), a 
Sibilla u n g u en ta ria  jelentőségével (1959-ben) m ajd  
a lep ra  és a középkori m agyar kórházügy tö r té n e 
tével is. K özlem ényeinek szám a tizenhat az orvos
tö rténelem  tárgyköréből, va lam in t részt v e tt több 
jub ileum i kiadvány, így 1957-ben az Orvosi H eti
lap cen tenárium ára  k észü lt album  szerkesztésé
ben. A m agyar o rvostö rténelem ért te tt  m un k ássá
gáért 1959-ben — az elsők között — e lnyerte  a 
W eszprém i Jstuán-em lékérm et, valam int 1965-ben 
a Szocialista K u ltú ráé rt k itün te tésben  részesült.

1967. m ájus 29-én h u n y t el B udapesten. H a
lála u tá n  az egészségügyi m iniszter az egym ás 
m ellett szervezett O rszágos O rvostörténeti K önyv
tá ra t és a Sem m elw eis O rvostö rténeti M úzeum ot 
egy in tézetté  egyesítette  1968-ban, így Palla Á ko s  
m u n k á já t és em lékét őrzi a jogutód intézet.

A hazai o rvostörténelem  nagy u ta t te tt  meg 
az elm últ évtizedben, m egalaku lt és m egszilárdult 
az intézet, a Sem m elw eis O rvostörténeti M úzeum ,



K önyv tár és Levéltár, nem zetközileg ism ertté  vált 
az O rvostö rténeti K özlem ények és kiszélesedett a 
M agyar O rvostörténelm i Társaság. O lyan elism e
résben  részesült, am ihez foghatót sohasem  lá t
tu n k  ; B udapesten  kerü lt sor a Nem zetközi O rvos
tö rténelm i Társaság és a M agyar O rvostörténelm i 
T ársaság  közös rendezésében a XXIV. Nem zetközi 
O rvostörténelm i K ongresszusra. Éppen a jelentős 
eredm ények  teszik indokolttá , hogy e két év fo r
dulóval összefüggésben m egem lékezzünk a k é t al
kotó  elem ből egy in tézetté  vált in tézm ény első 
igazgatóiról. De ragad juk  meg az a lkalm at, hogy 
egy v illanásra  azokat is m egem lítsük, ak ik  az or
vostörténelem  kiem elkedő a lak ja i vo ltak  az el
m ú lt esztendőkben és m ár eltávoztak  közülünk. 
Idézzük fel Jáki G yula  professzort, az O rvostö rté 
nelm i Szakcsoport első elnökét, Bencze Józsefet, 
a M agyar O rvostörténelm i Társaság első elnökét, 
H aranghy G yula  professzort, és Regöly-M érei 
G yulát, a MTA O rvostörténelm i B izottságának 
éveken á t elnökét és titk á rá t, Sós József, Halmai 
János, G ortvay G yörgy  professzorokat, szám os k i
em elkedő o rvostörténeti m unka szerzőit.

A  Sem m elw eis O rvostörténeti M úzeú'm, 
K önyvtár és L evéltár igazgatóságának  

megbízásából K apronczay K áro ly  dr.

A V ogt h á z a s p á r -
Lenin agyán ak  tu d o m á n y o s
k u tató i

Fél évszázaddal ezelőtt a ném et V ogt professzor
házaspár végezte Lenin  agyának tudom ányos fel
dolgozását azzal a céllal, hogy m orfológiai m agya
rázato t keressenek L en in  rendkívüli asszociációs 
képességeire.

A tudom ányos k u ta tó k a t m ár régóta  foglal
koztatja  az a gondolat, hogy összefüggést keres
senek a koponya, ill. az agy m érete és szerkezete, 
továbbá a szellemi képesség foka között. Zseniá
lis em bereken nagyszám ban végeztek ilyen vizs
gála tokat és m egállap íto tták  például, hogy a láng
eszű em bereknek  lényegesen nagyobb az agyállo
m ányuk, m in t az átlagem beré.

Ism eretes például, hogy Shakespeare  és Cu
vier  agya nagyobb volt 1900 cm3-nél, C rom w ell és 
B yron  agya pedig nagyobb volt 2000 em '-né l is, 
m íg az átlagos em ber agya csak kb. 1500 cm 3. Ta
lán  még sohasem  ak ad tak  olyan ha ta lm as agyve
lőre, m in t am ilyen Turgenyevé , a nagy orosz íróé 
volt. A gyát 2000 g-nál is nagyobbnak ta lá lták . 
G oethe  agya „csak” 1700 g súlyú volt.

M agyar vonatkozású adata ink  is vannak . Em 
líth e tjü k  például a költő  Vajda Jánost, akinek 
agya 1500 g-nál többet nyom ott. S zilágy i Dezső 
köztudom ás szerint a m aga korában a legnagyobb 
m agyar parlam enti szónok volt, agyát „csak” 1400 
gram m osnak ta lá lták , de feltűnő  volt az agy teker- 
vények szélessége és m élysége, am i az agy  felüle

té t növeli. Szilágyi rendk ívü l fe jle tt ha lán ték lebe
nyekkel rendelkezett, tudn i kell, hogy beszélőké
pesség központja  a halán ték lebenyben  van.

Lenin  agyát is részletes tudom ányos vizsgá
latnak  v e te tték  alá és e rre  Oskar V ogt berlin i 
neuropathológus professzor kapott m egbízást.

Lenin  boncolását G ork iban  A brikoszov  p ro
fesszor végezte, Szem asko  egészségügyi m iniszter, 
továbbá O tfried  Foerster, Oszipuv, B unak  és De- 
shin  professzorok és több m ás orvos jelenlétében. 
A boncjegyzőkönyv lényegesebb részeit az Izvesz
ty ija  1924. ja n u á r  25-i szám a közölte.

O ttfried  Foerster b reslau i (Boroszló, most 
W roclaw) ideggyógyász professzor volt, ak i két 
évet tö ltö tt Lenin  m ellett. 1922 m árciusában  hív
ták  először M oszkvába és 1922 decem berében, 
am ikor L en in i ú jabb  agyvérzés érte, egészen a 
haláláig csaknem  állandóan m ellette volt. A „Neue 
Freie P resse”-ben 1924. fe b ru á r 16—17-én „Lenin 
utolsó orvosa” címmel m egjelen t ny ila tkozatában  
a polgári tudós szemével nézte Lenini, de k o rtá rs
ként is fe lism erte  egyéniségének, energ iá jának  és 
akara te re jének , jellem vonásainak és sikereinek  
igazi jelentőségét.

F eltehetően  Foerster professzor tan ácsára  ha
tározták  el, hogy Lenin  agyát teljes m orfológiai 
tanulm ányozásnak  vetik  alá. Oskar Vogt profesz- 
szor, aki a m egbízást kap ta , a következő m ódszer
rel dolgozott. Az agyállom ányt paraffinba  ágyazta 
és sorozatm etszeteket készített. Mivel sem  begya
korlo tt szem élyzet, sem pedig a szükséges labora
tórium i felszerelések ilyen célra nem  á lltak  ren 
delkezésre M oszkvában, V ogt vállalkozott arra , 
hogy B erlinben, sa já t in tézetében  be tan ít néhány  
fia ta l orosz ku ta tó t. Ezzel kapcsolatban később 
em líti Szarkiszovot, F ilim onovot, Szap irt és Po- 
povot. Szarkiszov  professzor később jól ism ert lelt 
A ngliában, m ert ő volt a Szovjet V öröskereszt 
képviselője a háború  alatt.

O skar V ogt ném et idegorvos, agyk u ta tó  és 
biológus, az idegrendszer m orfológiájának és élet
tani k u ta tá sán ak  egyik ú ttö rő je , 1870. áp rilis  6-án 
szü letett H úsúm ban. A századforduló tá já n  irá
nyult figyelm e az idegrendszer ku ta tása  felé, ab
ban az időben, am ikor ez a te rü le t még sok tek in 
te tben  ism eretlen  volt. Első jelentős m űve 1903- 
ban lá to tt napvilágot „Z ur anatom ischen G liede
rung  des C ortex  cerebri” címmel. Első eredm ényei



alap ján  1908-ban m agánkezdem ényezésként hozta 
létre B erlinben az idegélettani központot, am ely 
később a berlin i egyetem  agyku ta tó  intézetévé 
(K aiser-W ilhelm -Institu t fü r  llirn fo rschung) fejlő
dött, am elynek 1931-től igazgatója volt. In tézeté
ben a morfológiai, élettan i, kém iai, gyógyszertani, 
örökléstani és á lla ttan i k u ta táso k a t a klin ikai 
m egfigyeléssel kapcsolatosan végeztek. Az i t t  vég
zett tudom ányos k u ta tá s  jelentős ösztönzést ado tt 
az egész világ agyku ta tó i szám ára. 1937-ben a 
schw arzw aldi N eustad tban  újabb agyku ta tó  in té 
zetet hozott lé tre  (In stitu t fü r llirn fo rschung  und 
Allgemeine Biologie), am elyben elsősorban á lla t- 
k ísérletekkel k u ta ttá k  a lelki tevékenység és az 
idegrendszer m orfológiája közötti összefüggéseket. 
A neustad ti in tézet vendégkönyve a rró l tanúsko
dik. hogy a szakm ának  szinte m inden  tek in télye 
m egfordult itt.

Feleségével, a tudom ányban is hűséges éle t
társával, Cécile Vogrítal (1875—1962) együ tt k ife j
te tte  újszerű elképzelését a nagyagykéreg szerke
zetéről.

Több m int félévszázados tudom ányos m űkö
dését a neustad ti in tézet á lta l k iado tt 3 nagy m o
nográfiában foglalta  össze:

„Sitz und W esen der K rankheiten  im Lichte 
der topistischen H irnforschung und des V ariirens 
der T iere” c. m űvében a betegségek lényegével 
foglalkozik az agykutatások  tük rében  és á lla tk í
sérleteit foglalja össze. H árom  részben ad ta  ki a 
tha lam usku ta tások ra  vonatkozó m unkáit. A „M or
phologische G estaltungen  un ter norm alen und 
pathologischen B edingungen” c. m űvében agyana
tóm iai adatokkal já ru l hozzá a norm ális és kóros 
körülm ények között m utatkozó m orphológiai á t
alakulások m agyarázatához.

Főbb m űvei m ég a következők: fia ta l ko rá
ban — a század elején  — gyerm ekek agyában a 
rostozódást és a velőérést k u ta tta . Idős korában , 
1953-ban je len t meg „Öregség és té tlenség” c. 
m unkája. V izsgálatait legtöbbször a feleségével 
együtt végezte. T anulm ányainak  nagy része a 
Jou rnal fü r Psychologie und N eurologie-ben je 
len t meg.

Jelentős volt m unkássága a hipnózissal kap
csolatban is. A finom  pszichológiai analízis terén  
m indenki m ást tú lszárnyalt, betegeinek közel 100 
százalékát tu d ta  szuggesztíve befolyásolni. Néze
te it a h ipnotizm us lényegéről és pszichológiai je 
lentőségéről 1895—96-ban a Z eitschrift fü r  H yp- 
notism us-ban fe jte tte  ki, am elynek szerkesztője 
volt.

Gazdag m unkássága elism erésének jele, hogy 
9 egyetem  díszdoktori címmel tü n te tte  ki és több 
tudom ányos k itün te tésb en  is részesült. Közel 90 
éves korában, 1959. jú liu s 31-én h u n y t el.

Pontosan fél évszázaddal ezelőtt több m in t 3 
évig tartó  m unkáva l szövettanilag nagyon alapo
san feldolgozták L en in  agyát, m ajd  1927-ben a 
m etszetek v izsgálatát m aga Oskar V ogt professzor 
végezte. Azt ta lá lta , hogy sok cerebralis te rü le t
III. rétegében a pyram idalis sejtek nagyszám úak 
és túlságosan nagyok voltak. A zonkívül а III. ré 
teg viszonylag m élyebb volt és а IV. ré teg  seké
lyebb volt m in t m ás em berekben. M ivel abban az

időben V ogt (és sokan m ások is) а III. ré teg  se jt
je it tek in te tték  a m entális „associatio” alap jának , 
Vogt leletei a lá tám asztan i látszo ttak  Lenin  „asso
c ia te s  a th le lism u sá t”.

1929. novem ber 10-én M oszkvában, az Állam i 
A gykutató  In tézet p an theon jában  ta rto tt előadá
sában Vogt beszám olt ez irán y ú  kutatásairó l.

H onti József dr.

A k ö ltő  Vajda P é ter  m int 
n é p sz e r ű s ítő  o rv o si sza k író

„Oh e hazában olyan sok jeles 
Sírján ingatja vándor fuva lom  
A fe ledésnek iü skeb o kra it..

E m ottónak  szánt sorokat P ető fi Sándor ír ta  1846 
telén  Vajda Péter  halá lára . Az ifjú  titán p o é ta  
benne a függetlenség  hősét s ira tta  el. Egy m ásik 
költő még P ető finél is jobban  sajnálta , hiszen kö
zeli rokonát, jó tevőjét, szellem i irán y ító já t vesz
te tte  el örökre, akinél Pesten két esztendeig lako tt 
és á ltala ism erkedett meg az irodalm i élettel. Ez 
a közelről érdekelt költő V ajda  János, később az 
A rany  és A d y  közötti korszak m agányos óriása.

Vajda P éter  a Veszprém  megyei Vanyola köz
ségben szü le te tt 1808. ja n u á r  20-án. K özépiskoláit 
Sopronban és G yőrö tt végezte, m ajd beiratkozo tt 
a pesti orvosi faku ltásra . A reform kor felidézte 
nem zeti érzés hevületében utó lag  úgy tűn ik , a te r 
m észettudom ányokat képviselő m edikusok között 
legalább anny i volt a verselő m in t — az egyolda
lúság ellen tü n te tv e  — m anapság. így például V aj
da Péter és Garay János, ak ik  végül is a lite ra - 
tú ra  kedvéért o tthagy ták  a m edicinát. Garay á t
ira tkozott a jogra, Vajda P éter  pedig ma m ár ne
hezen tisztázható  körülm ények között az 1831/32. 
évi ko le ra já rv án y  alkalm ával k itö rt diákzendülés 
szervezésének a gyanú ja  m ia tt az egyetem ről tá 
vozni kényszerült.

Azonban, m in t az alábbiakból k iderü ln i k íván 
kozik, nem  le tt obsitosa  a m edicinának. Az első 
orvosi könyvének m ár a cím e is m erészül b izarr: 
,,A ’ férfiasság. O ktatás, m in t kell a’ hím éről vagy
is fé r fiú i tehetséget k ife jten i, gyakorolni ’s vissza  
szerezni. A ’ hajdan és je lenkor tapasztalásai sze
rin t ifja k  és fé r fia k  szám ára írta  Vajda P éter”. 
M egjelent K assán 1835-ben. A könyv a b iderm á- 
je ri álszem ércm  és a lelkiző  rom antika ko rá t te 
k in tve m eglepően józan biológiai szem léletű. P á r
huzam ot von a növény- és állatv ilág  szaporodási 
hasonlatossága (s term észetesen  különbözősége) 
között, m isztikaoszlató nyíltsággal, tőm ondatos 
érthetőséggel. A ’ nem zés m íve le tén ek  józanul bá- 
torságosan m ellék indu la t n é lkü l szükség történnie, 
am i a la tt nem  a szerelm i szenvedély veszélyét, h a 
nem  inkább az ok talan  félelem  gátló h a tásá t érti.

Nagyon érdekes (bárki ellenőrizheti a 31/32. 
oldalon), hogy a fehér em b ert az elpuhulástól, 
fe ke te  testvére in ket pedig a járom ba fogástól félti, 
ím e a négerkérdés korai jelentkezése M agyaror
szágon.

A szexualitásban  nem csak a fa jfen n ta rtás



m ódját lá tja : a’ te rm észe t czélja örökre az marad, 
hogy fa ju n ka t szaporítsuk. Ezért kö tö tte  a’ n em 
zés m unká la tá t a’ legnagyobb gyönyörrel öszve; 
ezért ada meg egy kö n yen  nem  győzhető  ösztönt 
m ind  a’ fé r fiú  m ind  a ’ nő vérébe, ezért terem té  a’ 
m indenben  nyakaskodó em ber szám ára a’ szerel
m et, hogy előbb a \ lé lek  lé lekkel o lvadva össze 
vonja  maga után a’ te s t egyesülését. Persze a szer
telenséget nem  helyesli, m egintcsak nem  álerköl
csi, hanem  biológiai a lapon: M értéke t tartan i okos 
gazdálkodás; általa a’ test és lélek erős m arad, az 
idegek m eg tartják ingerlékenységöket, s a’ hím  
hoszan fé r fiú  m aradhat, p iru ln i n em  kény te len , 
hanem  erejében büszke. Felesleges bizonygatni, 
m ennyire  okos, érvényes írás ez a k á r  m a is.

U gyanebben az évben  (1835) u gyanabban  a 
városban  (Kassa) je len t m eg „A szép ítés m ester
sége . . c. kozm etikai tanácsadója, am ely  nyel
vünkön ugyancsak ú ttö rő  jellegű.

T alán  legjeleni.E ebb szakkönyve  az 1836-ban 
Pesten m egjelent „hl öv én y  tudo m á n y . M a g y a r -  
latin fü vészn ye lv  és rendszerism e. O rvosok, gyógy
szeresek, kertésze t ’s k ivá ltkép p en  a’ fü vésze te t 
tanító  n é lkü l tanu ln i akarók szám ára”. E könyv
ről G om bocz Endre az ő növénytan  tö rténe tében  
em lítést sem tesz, pedig  egyik jeles bo tan ikus p ro 
fesszorunk szerin t jóval több egyszerű kom piláció- 
nál. T ulajdonképpen  az 1807-ben m egje len t Dió
szegi—Fazekas-féle Füvész könyv és Barra István  
N övénytana (1841) közötti összekötő kapocs. A n
nál is inkább, m ert m íg a h íres debreceni herbá- 
riusok Linné  rendszerét, a pesti Barra  főorvos 
Decandolle beosztását követi, addig V ajda  Péter 
m indkettő t. Sőt ism erte ti Jussieu  és O kén  osztá
lyozásait is. N yelvét, m in t ahogy az előszóban í r 
ja, Pólya doctor úr te rm észe ttudom ányi m ívszó-  
tárából ve tte . H a tástan t nem  ír, függelékül azon
ban  tanácsokat ad a növénygyűjtem ények  készí
téséhez. Ebből az derü l ki, hogy ő m aga is gyű j
tő volt.

Több orvosi vonatkozású könyvet nem  írt. 
„Ő szinte beszédek” c. kö te tében  (Kassa, 1837) még 
olvasható a N övény-, állat-, em ber-N evelésről, de 
ez m ár erősen elhajlás a szépirodalom , pontosab
ban a bölcselkedés felé. A ztán term ék en y  szépiro
dalm i évek következnek. í r t  verset, prózát, szor
galm asan fo rd íto tt, főleg Shakespeare-1. Igazi re 
form kori közíró volt, m inden  kérdésben otthonos, 
a jav ító  szándékokban illetékes. Nem  is nézték  jó 
szemmel az ille tékesek, s azért vonzódott hozzá 
P etőfi Sándor. Meg rokona, a rad ikális szem léletű 
rem ete V ajda János.

M egem lítendő, hogy 1837-ben az A kadém ia, 
1840-ben a K isfaludy  T ársaság  tag ja  le tt. 1841-ben 
a M agyar T erm észettudom ányi T ársu la t ő t válasz
to tta  első fő titkárává , de am ikor a tá rsu la t a K i
rályi je lzőt felvette, ő tün te tésképpen  k ilép e tt és 
elfogadta a szarvasi g im názium  m eghívását, ahol 
1842—46 között tan íto tt.

A kö ltő t-író t szám on ta r tja  az iroda lom tö rté 
net, s csak a m edikusévei m ia tt nem  osztozna véle 
az orvostörténet. De nem  le tt végképp h ű tlen  a 
m edicinához, ezirányú m űveit G yőry  b ib liográfiá
ja  annak  rend je-m ód ja  szerin t besorolta. K arak 
te re  jellem zéséül idézzük tovább P ető fit: A z  én  
kön yű im  hadd om oljanak  /  A  függetlenség  bajnok  
férfidért. I K i e hajlongó, görnyedő időkben  /  Meg 
nem  tanula  térdet hajtani, /  K i sokka l inkább  haj- 
tá le fe jé t  a /  Szabad szegénység kősziklá ira  . . .

Sok b a ja  volt a cenzúrával, felvilágosító  be
szédeiért sokat zak la tták . Szarvason h u n y t el 1846. 
feb ru á r 10-én. Nem volt sem jelentős költő, sem 
je len ték te len  közíró. O rvosi könyvei ez u tóbb it 
fe lté tlenü l b izonyítják.

Szállási Á rpád
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A magyarországi
vasútegészségügy
egy korai dokumentumáról

A hazai vasútegészségügy egyik korai, nyom ta
tásban  m egjelen t dokum entum a egy m agyarorszá
gi ném et nyelvű  gyógyászati fo lyó iratban  „ re jtő 
zik”. U gyanis a „Zeitschrift fü r  N atu r- und  H eil
kunde in  U n g arn ” című lapban  1853-ban te tték  
közzé, hogy — az akkor m ég nagyon f ia ta l — 
m agyarországi délkeleti vasú t bizonyos pályasza
kaszok részére vasúti orvosokat keres. T ehát lé
nyegében a vasu tak  létesítésével szinte egy idő
ben kezdetét vette  a honi vasútegészségügy m eg
szervezése is.

Az első jelentős m agyar nyelvű orvosi folyó
ira t, az „Orvosi T á r” 1848 decem berében tö rtén t 
m egszűnése u tá n  1850-ben P esten  ném et nyelvű 
orvosi fo lyó ira t indu lt W achtel Dávid dr. szer
kesztésében. Az „Orvosi H etilap ” m egindulásáig  
— 1857-ig — csupán ez a ném et nyelvű fo lyó irat 
állt a m agyar orvosi társadalom  rendelkezésére. 
Ebben az á tm eneti korszakban m inden fontosabb  
orvosi, közegészségügyi rendelkezést, közlem ényt 
vagy á llásh irdetést a „Z eitschrift fü r N atu r- und  
H eilkunde in  U ngarn”-ban je len te ttek  meg. Ily 
módon k e rü lt sor a hazai délkeleti á llam vasút or
vosi á llása inak  a m eghirdetésére a fo lyóirat 1853. 
24. szám ában.

ím e a h irdetés szövege:
„P ályázat a délkeleti á llam vasu tak  orvosi á l

lásaira,
A pesti délkeleti állam vasút császári és k irá 

lyi üzem igazgatósága vasúti orvosi állásokat lé te
s íte tt az A lbertirsá tó l S te inbruch-ig  terjedő  vonal
részre, K ecskem éten a N agykőröstől Pusztapaksig  
bezárólag, Félegyházán a K istelektől Szegedig be
zárólag te rjedő  vonalrészekre. M indegyik hely re  
a m egállap íto tt évi 200 a ran y fo rin t jav ad a lm a
zással.

E négy á llásnak  az elfoglalására, va lam in t be
leértve a tovább iakban  N euhäuselben a T óthm e- 
gyertől — K öbölkútig  terjedő  vonalszakaszokra 
lé tes íte tt orvosi állásokra — az u tóbb ira  240 fo rin t 
javadalm azással — m egnyitják  ezennel a p á ly á 
zatot.

A pályázók kéretnek  fo lyam odványukat leg
később 1853. decem ber 20-ig az a lu líro tt császári 
és k irály i üzem igazgatóságnál benyú jtan i. Az á llá 
sokkal kapcsolatos további részleteket a h ivatalos 
közlönyből lehe t m egtudni (1853. évi 61. szám ú . . .  
Ú jjászervezés etc. 17§, 27§).

Pest, 1853. novem ber 29.

A császári és k irá ly i délkeleti 
állam vasutak  üzem igazgatósága”.

A fo lyóirat későbbi szám aiban nem  tö rtén t 
u talás a rra  a körü lm ényre, hogy kikkel tö ltö tte  
be az igazgatóság a m egh irdete tt orvosi állásokat. 
Az ism eretlen  szem élyek, ak iket a vasúti szervek 
k iválaszto ttak  a jelentkezők közül, feltehetően az 
első vasú ti orvosok voltak hazánkban , úgy gon
doljuk. hogy szem élyazonosságuk felderítése sem  
volna érdektelen . Érdem es volna tudom ást sze
rezni a rró l is, hogy m ilyen orvosi tevékenységet 
fe jte ttek  ki az ötvenes évek első felében az akkor 
délkeletinek nevezett vasú ti pályaszakaszon.

Batári G yula dr.

K u ru zslá s é s  g y ó g y ítá s  
T im buktuban

T im buktu  a nyu g a t-a frik a i M ali K öztársaságban, 
a N iger-folyó p a r tjá n  fekvő 12 000 lakosú város, 
m ár a XI. században is nom ád település, az a ra 
nyat és sót szállító, va lam in t az állatokat ha jtó  
karavánok  központja  volt. Ö t törzsből álló lakos
sága ötféle nyelven beszél, az egyes törzseket a 
m oham edán vallás kö ti össze. P ap jaik , akik a nép 
h ite  szerin t term észetfö lö tti erővel rendelkeznek, 
gyógyítással és talizm ánkészítéssel is foglalkoznak. 
G yakorlatilag  m indenkiből, aki a gyógyításban 
kellő já rta sság ra  tesz szert, lehet „m arabou t” vagy
is kuruzsló-gyógyító  pap. A betegséget szerin tük a 
dzsinek, a boszorkányok és a varázslók okozzák, 
ezért nem  azt kérdezik  a betegtől, hogy mi a b a 
juk, m i a panaszuk, hanem  azt, hogy m iért le ttek  
betegek.

A dzsinek a K orán  szerin t em berform ájú , lá t
h a ta tlan  lények. A jó, a fehér dzsinekkel a papok 
kapcsolatban vannak . A rossz, a fekete  dzsinek 
szörnyalakok, főleg é jje l a k u ty a  vagy m acska 
képében kóborolnak, ezért ezeket az á llatokat ke
rülik . Ök okozzák a h irte len  h a lá lt és a súlyos 
betegséget. H itük  szerin t egyes papok még a rossz 
szellem eket is ha ta lm u k b an  ta rtjá k . Ez a képesség 
apáról fiú ra  száll és a rossz dzsineket bűvös sza
vak m orm olásával győzik le.

A boszorkányok vám pírokhoz hasonlítanak, 
denevérek fo rm ájáb an  éjje l rászállnak  áldozatuk
ra  és ism ételten  is k iszívják an n ak  vérét. A ta rtó s  
lázas betegséget és a m aláriá t is a boszorkányok 
m űvének ta rtjá k . N appal is m eg tám adják  az em 
bert, m égpedig úgy, hogy m egérin tik  vagy vala
m it belekevernek  az ételébe, ita láb a  és így heveny 
gyom or-bél h u ru to t okoznak. Főleg a városban 
kóborló idegeneket ta r tjá k  boszorkányoknak. Ügy 
gondolják, hogy a boszorkányok egy bizonyos he
lyen a főnök vezérletével é jje l gyűlésen szemelik 
ki áldozatukat.



A varázslók, a „gonoszság m estere i” kétféle 
m ódon okozhatnak betegséget. Az egyik a bővös 
am ule tt: egy szem gabona, egy kis fém - vagy kő
darab , am it a varázsló nagy távolságból dob be a 
bőrön á t az áldozat testébe. A varázsló ezeket a 
tá rg y ak a t szertartás k íséretében  teszi hatásossá. A 
m ásik b a jt okozó eszköz a fétis, am i fém csipeszbe 
fogott különböző színű, vallásos m ondatokat ta r 
talm azó szalagokból áll. Ez is vallásos r ítu s  szerint 
csirkeáldozatlal készül. A pap eközben a fé tis t ko- 
ladió porával is beszórja és csom ókat kö t a sza
lagra. A négerek fekete, az arabok piros, a fehé
rek  sárga szalagot kapnak . Az ún. „kam bu" be
tegséget okozó hatása oltalm azó fétis viselésével 
sem legesíthető.

A kisebb betegségeket: a légúti fertőzést, a 
kö tőhártya-gyu lladást és az enyhébb  bőrbetegsé
get o tthon  növényekkel gyógyítják. A növényeket 
vagy m aguk gyűjtögetik  vagy vásárolják . A beteg 
a panaszainak m egfelelően kap gyógynövényt a 
ba já ra , de rendszerin t m inden családban é rt vala
ki a gyógyszer elkészítéséhez. A súlyos betegséget 
a „m arabou t”, „a m ágia m estere” m oham edán va
rázskönyv alap ján  szintén kétféle m ódon kezeli. 
Az egyik az íro tt fé tis: egy versszakasz a K orán
ból, am it bőrzacskóban a nyakon viselnek, beteg
séget megelőző és gyógyító hatása is van. A má
sik a szertartásos varázslat: egy deszkalapra tin 
tával vagy faszénnel rá írn ak  egy idézetet a Ko
ránból, az írást vízzel lemossák és azt vagy meg
ita tják  a beteggel vagy a beteg bőrébe dörzsölik, 
m iközben bűvös szavakat m orm olnak. Ném elyik 
varázsló a köpetét dörzsöli be a beteg bőrébe. Ha 
a kezelés eredm énytelen  m arad, nem  tesznek 
szem rehányást a papnak , a beteg h a lá lá t isten 
ak a ra tán ak  tu lajdon ítják . A kezelés nem  díjtalan , 
juhot, kecskét adnak  a papnak. Egy elvetélést 
m egakadályozó fétis 10 dollárba is belekerü l, ami 
egy szolga kéthavi bére. Egyes törzsekben vannak 
még gyógyító m águsok is, akik zsolozsm ákat zen
genek tej, zabkása vagy vaj fölött, am it aztán 
m egetetnek a beteggel.

T im buktuban  a századforduló óta m odern or
vosok is m űködnek, ezekhez azonban a lakosság 
csak az utóbbi két évtizedben fordul. A függet
lenné vált M aliban 1960-ban 30 ágyas kórház is 
épült, am it azonban a hagyom ányokhoz ragasz
kodó őslakosok alig vesznek igénybe.

P. .1. Im perato c ikke  nyom án  
(Bull. N. Y . Acad. M ed.), refer.

Ponyor Ferenc dr.

Egy magyar
Fleming-emlékérem

Takács E rzsébet SZO T-díjas szobrászm űvész a 
D ohányzást Ellenzők T ársasága részére 1975-ben 
F lem ing-cm lékérm et készített. Az em lékérm et 
1976 szeptem berében  a Rétközi Egészségnevelési 
N apok kere tében  a m ándoki M űvelődési H ázban 
ren d eze tt k iá llításán  is bem utatta .



Tüdőgyógyászat
Tuberkulózis: a gyakorló k lin i

kus új feladata. Sharbaro, J. A. 
(Dept. o£ H ealth and Hospitals, 
Denver, USA): Chest, 1975, 68, 436 
—443.

A Koch-bacillus felfedezése után 
a tuberkulózis-gyógyítás különvált 
a medicina fő áram ától. A phthi- 
siá tria  első időszaka a korai negy
venes évekig tarto tt. E rre a szakasz
ra  jellem ző a speciális tbc-szanató- 
rium ok létrehozása és a beteg teljes 
életvitelének ellenőrzése: ebben a 
gyakorló k linikusnak nem  volt sem 
mi szerepe. A következő időszak
ban a diagnosztikus lehetőségek tö
kéletesedése, a pathogenetikai és 
epidemiológiai ism eretek fejlődése, 
az új felkutatási módszerek m ellett 
megfogalmazódott a társadalom  
szerepe a tbc elleni küzdelem ben 
Végül az ötvenes évek elejétől a 
tuberkulózis hatásos gyógykezelé
sének a korszakát éljük. Ez az a 
korszak, am elyről a gyakorló k lin i
kus megfelelően tájékozott, de ab
ban ritkán  vesz részt.

Ism ereteink a tbc-bacillus és az 
em ber viszonyáról az elm últ idő
szakok a latt jelentősen fejlődtek 
így például ma m ár tudjuk, hogy 
az első fertőzést követően hetekig 
tart, míg a szervezet im m unreak
ciója fokozatosan kifejlődik. Ez idő 
a la tt a szaporodó bacillusok a nyi- 
rokutakon és a véráram m al m in
denhová eljutnak. A kifejlődő im 
m unitás rendszerint m egakadályoz
za a további szaporodást, de nem 
pusztítja el az összes bacillust. 
Ezek az „alvó” kórokozók a későb
bi m anifesztációk forrósai: olyan, 
m in tha egy időzített bom ba lenne a 
szervezetben. A „robbanás” veszé
lyének a m értéke is ism ert: az aktív 
tbc keletkezése negatív mellkasi 
rtg -kép  és tuberkulin  pozitivitás 
esetén felnőtteken évi 0,03—0,08%, 
serdülőkorúakon a megfigyelés el
ső 2 és fél fél éve a la tt 0,2%. „Po
zitív” rtg-kép esetén a rizikó jó 
val nagyobb: évi 0,8—2%, sőt bizo
nyos csoportokban még magasabb. 
A legmagasabb (3,3%) a  megbetege
dés aránya azokon, akik  frissen 
fertőzöttek („friss konvertorok”, 
azaz egy évvel korábban negatív 
volt a tuberkulin  reakciójuk). Ezek
ből a pathogenetikai ism eretekből 
közvetlen gyakorlati következteté
sek vonhatók le: 1975-ben az USA- 
ban mintegy 30 ezer új tbc-s m eg
betegedés volt várható. Ezek több 
m in t 90%-a a lakosság m ár régeb
ben fertőződött 7% -ából kerü l ki: 
ez az a 15 millió am erikai, akik az 
„időzített bom bával” élnek. Üj 
tbc-s fertőzés bekövetkezése ma az 
USA-ban igen ritk a : a fertőzésnek 
leginkább a gyerm ekek vannak ki

téve, mégis a 6 éves gyerm ekek
nek csupán 0,2% -a reagál tuberku- 
linra, ami évi 0,03% fertőződési 
aránynak felel meg. Az is jól is
m ert, hogy a fertőződés valószínű
sége számos tényezőtől függ: leg
főképpen attól, hogy m ilyen szoros 
közösségben él valaki egy fertőző 
tbc-s beteggel. Ennek megfelelően 
a tbc elleni program ban alapvető 
fontosságú az új, fertőző tbc-s be
tegek környezetében élők szám ba
vétele és ellenőrzése. Az új fe rtő 
ző beteggel közös háztartásban  élők 
30%-a a beteg felfedezésekor m ár 
fertőződött, 2% -uknak  pedig m ár 
fertőző tbc-je van! További jelleg
zetességek: 1973-ban az új betegek 
40%-a volt színesbőrű — ez a fe
hérekhez viszonyítva ötszörös gya
koriság, kétszer annyi volt a  férfi, 
m int a nő, 84% volt 24 évesnél idő
sebb. G yakoribb a tbc a bevándo
roltakon, különösen, ha „m agas 
prevalenciájú” terü letekrő l jö ttek  
(pl. Ázsiából).

Szerencsére a tbc gyógyszerek
kel m inden fázisban meggyógyít
ható. A chem otherápia elvi a lap 
jai a következők: 1. Az eredm é
nyes kezeléshez szükséges gyógy
szerek szám a arányos a bak tériu 
mok szám ával: legalább keltő, de 
nagyszámú bacillus (direkt Koch- 
pozitivitás) esetén három  gyógy
szerre van szükség, a resistens kór
okozók m iatt. 2. A chem otherápiás 
szerek a bacillus anyagcseréjét k á
rosítják. A kezelés prolongálására 
azért van szükség, m ert a gyógy
szerek kevéssé hatnak  az „alvó” 
kórokozókra. A „rövid” (6 hónapos) 
kezelésekkel e lé rt legújabb b iz ta
tó eredm ények azonban a rra  m u 
tatnak, hogy a rifam picin az „alvó” 
baktérium okat is károsíthatja. 3. A 
baktericid hatású  szerek hatásosab
bak, m int a bakteriostatikusak. 4. 
A hatásos kezelés rövid idő a la tt 
megszünteti a beteg fertőzőképes
ségét, még akkor is, ha a köpetből 
k im utatható  a bacillus. 5. A betegek 
gyógyszerszedési fegyelme igen k ü 
lönböző, és igen nehéz előre m eg
jósolni, hogy egy bizonyos beteg 
rendesen fogja-e szedni a gyógy
szert, vagy nem. (Ez nem  a tbc-s 
beteg sajátossága! Más chronikus 
betegségben — pl. m alária, rh eu 
matoid a rth ritis  — ugyanez tapasz
talható.) A tbc-s beteg kezelőorvo
sa felelősséggel tartozik  a kezelés 
végrehajtásáért, m ivel a beteg a 
társadalom  többi tag já t is veszé
lyeztetheti. A felelősség gyakorla
ti konzekvenciája, hogy olyan ke
zelési form át kell választani, mely 
biztosítja a gyógyszer bevételét. Pl. 
egy m egbízható hozzátartozó ad ja 
be naponta a gyógyszert, vagy ún. 
ellenőrzött in te rm ittá ló  kezelés, 
stb. A gyógyszerek m ellékhatást is 
okozhatnak, e rre  m indig figyelni

kell és m érlegelni kell ennek a ve
szélyét. A közlemény végül az 
American Thoracic Society á ltal k i
dolgozott új tbc-klasszifikációt is
m erteti. 'Ez a következő elem eket 
tartalm azza: fertőzöttségi állapot, 
a betegség localisatioja, bacterioló- 
giai status, radiológiai status, 
gyógykezelés. A most következő 
korszakban a gyakorló klinikus 
feladata lesz atbc-s beteg kezelése 

is és ezzel a tuberkulózisgyógyítás 
ism ét visszatér a m edicina fő á ra -

Vadász Imre dr

A tbc-szűrés céljai és eredm é
nyessége. Stead, W. W. (Arkansas 
Dept, of Health, L ittle Rock, USA): 
Chest, 1975, 68, 446—448.

A tbc-szűrővizsgálat céljai a kö
vetkezők: 1. Egyéb betegség m iatt 
orvosi ellátást keresők (kórházi és 
am buláns) rtg-vizsgálata tuberkuló
zis felkutatása céljából. Ez eredm é
nyes módszer, m ivel „senkinek 
sincs annyi betegsége, m int egy be
tegnek”. 2. Magas rizikójú tuberku- 
Iin-pozitív egyének felkutatása. A 
magas rizikó gyógyult tbc-nek meg
felelő tüdőelváltozást, vagy egyéb 
körülm ényt (pl. diabetes, gyomor- 
resectio, stb.) jelent. 3. Fertőző 
tbc-s betegek előzőleg tuberculin- 
negiatív kontaktjai között a  friss 
konvertorok m eghatározása; ezek 
között a következő évben 5% az ak 
tív tbc keletkezésének a valószí
nűsége, ezért pl. azoknak a tuber- 
kulin-negatív  személyeknek, akik 
magas tbc-prevalenciájú te rü le tre  
utaznak, érdem es BCG-oltást adni.

Az új fertőzöttek felku tatásának 
legracionálisabb m ódszere az ún. 
koncentrikus kör e ljárás: először 
az együttlakó, legszorosabb kon tak
tokat kell vizsgálni, ezután az 
egyéb közeli kontaktokat, végül a 
leglazább kontak tusban  levőket. Ha 
egy körben nem  ta lá lnak  több po
zitív reaktort, m in t az általános né
pességben. akkor nem  kell az e ljá 
rást folytatni. A kit fertőzöttnek ta 
lálnak, azon rtg-vizsgálatot kell vé
gezni: aktív  tbc esetén kom binált 
AT-kezelés szükséges, a  többieknek 
egy évig prophylactikusan IN H -t 
kell adni.

Ha a bakteriológiailag pozitív 
beteg környezetében nem több a tu - 
berkulin-reaktorok aránya, m in t az 
átlagnépességben, akkor ez szinte 
biztosan jelzi, hogy a betegséget 
atypusos m ycobactérium  okozta, 
am inek nincs közegészségügyi je 
lentősége (em berről em berre nem  
fertőző).

A szűrővizsgálatok során még a 
következő szem pontokat kell szem 
előtt ta rtan i: a tbc legnagyobb re- 
zervoárja a geriá triái kórházakban 
és az öregek otthonaiban van, itt 
érdemes szűrni; a fertőzöttek m eg
betegedési esélye nem  egyenletes az 
élet folyam án: legnagyobb gyer
mekkorban, serdülőkorban és öreg
korban; vándorló m unkásokat, rossz 
körülm ények között, zsúfoltságban 
élő em bereket kell figyelemmel k i-



sérni, ezek egyik speciális esete a 
börtönben élő népesség.

Eredm énytelennek bizonyultak a 
következő eljárások: régi gyógyult 
tbc-s betegek ellenőrzése, negatív 
tüdejű  tuberkulin  reak to rok  ismé
te lt rtg-vizsgálata, te ljes lakosság 
turberkulinvizsgálata; ez utóbbi az 
USA-ban csaknem m egvalósítha
tatlan. Vadász Imre dr.

Tbe-szíírővizsgálat. Edwards, Ph.
Q. (Tuberculosis C ontrol Div., 
CDC, A tlanta, USA): Chest 1975, 
68, 451—455.

A tbc-sz.űrővizsgálat célja a  be
tegek, valam int azon szem élyek 
felkutatása, akik később valószínű
leg betegek lesznek. M ivel a beteg 
meggyógyítható, a későbbi meg
betegedés valószínűsége pedig pro- 
phylactikus kezeléssel csökkenthe
tő. azt is m ondhatjuk, hogy a szű
rés célja azon szem élyek m egha
tározása. akiket kezelni kell. A 
kérdés az, hogy k ike t és m ilyen 
módszerrel kell szűrni. Nyilván
való, hogy szűrés a leghasznosabb 
abban a csoportban, ahol a tbc 
leginkább koncentrálódik.

Az USA-ban a tbc-ve l korábban 
fertőzöttek túlnyom ó többsége 30 
évesnél idősebb: ez a régebbi m a
gasabb fertőződési arán y  követ
kezménye. Az új fertőzések aránya 
igen alacsony, átlagosan m inden 
5—10 ezer szem élyre esik  egy új 
fertőződés évente. A 17—21 éves 
tengerész újoncok között 1949-ben 
7%. 1974-ben csak 2% volt tuber
kulin pozitív, a fertőződési arány  
tehát csökken.

1971-ben az U SA-ban m integy 
40 ezer úi tbc-s beteg volt. A 200 
millió lakos több m in t 90%-a tu - 
bsrkulin  negatív, kb. 70 ezer úi fer
tőzésre lehetett szám ítani közöttük. 
A fertőződés u tán  egy éven belül 
3000 aktív  beteg lertt (4.2°/n meg
betegedési arány). A frissen  fertő
zöttek felkutatásával (kontaktok!) 
és preventív  kezelésével ezeknek 
a m egbetegedéseknek a  többségét 
meg lehetne előzni. M indam ellett 
ez a 3000 beteg kevesebb, m in t az 
úi betegek 10%-a. A betegek tú l
nyomó többsébe a m á r korábban 
fertőzött Ifi m illió szem élyből ke
rül ki. Közülük 2,1 m illiónak van 
elváltozás a tüdején , m egbetege
dési arányuk évi 0,5—1% (13 500 
beiegV További 23 ezer beteg jön a 
negatív tüdeiű  reak to rok  (mintegy 
14 milliós) csoportjából. 0.16% 

megbetegedési arán n y al: ez a cso
port adja az új betegek több m int 
fe lé t!

Miiven lehetőségei vannak  itt a 
megelőzésnek? F igyelem be kell 
venni egyéb tényezőket, m elyek fo
kozzák a rizikót: im m unhiányos 
állapotok, diabetes, gyom or-resec- 
tio. silicosis stb., és ilyen esetek
ben. valam int, ha az illető  veszé
lyeztetheti a  környezetét (pl. gyer
m ekintézm ények alkalm azottai) 
proDhylactikus IN H -kezelést kell 
adni. Az TNH-kezeléshez társuló 
m ájkárosodás veszélye 45 éves kor

a la tt kisebb, m in t a tbc veszélye, 
így az életkort is figyelem be kell 
vennj. Vadasz Im re dr.

Tbc-szürcs és m ellkasi röntgen
film ek. Reichman, L. B. (M artland 
M edical Center. N ew ark. N. J. 
USA): Chest, 1975, 68, 448—451.

A 70 m m -es sorozat ernyőfény- 
kép-felvételek leolvasási biztonsá
ga nem  m egbízható: nem csak a kü 
lönböző leolvasók kiem elései nem 
egyeznek, de ugyanaz az értékelő 
sem ugyanazokat a film eket emeli 
ki néhány  nap m úlva. New York 
C ityben 1970-ben közel 300 000 er- 
nyőfénykép-szűrést végeztek és 44 
új tbc-s beteget fedeztek fel ezzel 
a módszerrel. (100 000 szűrésre 17 
felfedezett eset.) Ha az eljárás pro
duk tiv itását szem beállítjuk a költ
séggel és a sugárexpozícióval, fel 
kell tenn i a kérdést, hogy ugyan
ezt az eredm ényt nem  lehete tt vol- 
na-e más, kedvezőbb módon elérni. 
Tbc esetén a betegnek nagyon va
lószínűen m ár panaszai vannak; 
tüdőrák  esetén a  beteg általában 
m ár incurabilis. A m ódszer h á trá 
nyának kell tekinteni, hogy csak a 
mani feszt beteget képes felfedezni. 
Azokat a fertőzött személyeket, 
akiknek a tüdején  nincs kóros á r
nyék, de akiknek a tbc-m egbete- 
gedési rizikója magas, nem  lehet 
felku tatn i radiológiai eljárással.
1972-ben az USA-ban olyan h ivata
los vélem ényt ad tak  ki, hogy az 
általános népesség rtg-szűróvizsgá- 
la ta  nem  bizonyult eredményes 
vagy kielégítő e ljárásnak  sem tbc. 
sem egyéb tüdő-, vagy szívbeteg
ség felku tatására, ezért „nem vég
zendő” („should not be done”). A 
tbc-szűrővizsgálat m ásik lehetősége 
a tuberkulinpróba. Ebben .a vonat
kozásban figyelem be kell venni, 
hogy az USA-ban az ak tív  tbc m iatt 
ny ilván tartásba vett betegek tú l
nyomó többsége (1971-ben 92%-a) 
azok közül kerül ki, akiknek koráb
ban pozitív tu rberku lin  reakciójuk 
volt. így  a tuberkulin  szűrés alkal
mas m ind a tbc-s betegek, mind 
azon személyek m eghatározására, 
ak iken  a tbc kifejlődése várható 
(rizikócsoport). A tuberku lin  próba 
alkalm as a tbc megelőzésére is, 
m ivel a magas tbc-rizikójú  tuber
kulin  reaktorok egyéves prophylac- 
tikus INH-kezelése ezt a rizikót je 
lentősen és ta rtósan  csökkenti. A 
tuberkulin-pozitív  csoporton belül 
a rizikó m értékét egyéb tényezők 
is befolyásolják és figyelembe kell 
venni a  prophylactikus kezelés ve
szélyeit is (májkárosodás).

Ezért az INH prophylaxis szem 
pontjából a következő csoportokat 
kell szám ításba venni (ebben a 
so rrendben ): 1. frissen felfedezett 
tbc-s betegek együttélő kontaktjai,
2. pozitív tuberkulin -reak torok  rtg- 
nel k im utatható  m aradványelválto
zással a tüdőben, 3. frissen fertő 
ződött személyek, bizonyos speciá
lis tényezők jelenléte esetén (corti- 
costeroid-kezelés, im m unosuppres- 
siv kezelés, bizonyos haematológiai

betegségek, pl. leukaem ia, Hodgkin- 
kór, diabetes, silicosis, gyom orre- 
sectio u tán i állapot), 4. végül az 
egyéb tuberku lin  reaktorok. Mivel 
az INH -hoz társuló m ájkárosodás 
35 év a la tt gyakorlatilag nem  fordul 
elő, ebben a csoportban érdemes 
m indenkit kezelésben részesíteni. 
Figyelem be kell azt is venni, hogy a 
m ájkárosodás veszélye csak a ke
zelés ideje a la tt van, míg a tbc-s 
m egbetegedés veszélye (és a pro
phylactikus kezelés kedvező hatá
sa) a következő években is.

New Y ork C ityben 1972-ben új 
tbc-szűrési rendszert vezettek  be. 
T uberkulin  vizsgálatot végeznek a 
következő szem élyeken: terhes 
anyák, új fertőző tbc-s betegek 
kontak tja i, szülészeti, gyerm ekgyó
gyászati osztályok dolgozói, ok ta tá
si intézm ények és nyilvános parkok 
alkalm azott. R tg-vizsgálatot csak 
pozitív tuberkulin  reakció vagy k li
n ikai tüne tek  esetén végeznek. To
vábbra is javasolják  az 50 éven fe
lüli dohányosok és azok rtg-vizsgá- 
latát, ak iknek klinikai tüneteik  
vannak. A tuberkulin  p róbát beta
n íto tt szem élyzet végzi, ezeket k é t
hetes tanfolyam okon képezik ki. 
Pozitív  tuberkulin  reakció esetén 
rtg -fe lvéte lt készítenek, ezzel együtt 
kerü l az illető az orvoshoz. Nega
tív  rtg -kép  esetén az előbbi k rité 
rium ok szerin t 1 éves prophylacti
kus INH -kezelést javasolnak. Ha az 
illető  ezt elfogadja, rögtön kiadnak 
egyhavi gyógyszert: a  további 
gyógyszerekért havonta kell je len t
keznie. Ha nincs panasza, a későb
biekben nem  kerü l orvos elé: a 
gyógyszer kiadását, a kezelés fo
lyam atosságának ellenőrzését asz- 
szisztensnő végzi. Ü jabb rtg -fe lvé
telt nem  készítenek. Ebben a prog
ram ban  több m int 100 000 tuberku- 
lin  p róbát végeztek, kb. 15% volt a 
tuberkulin-pozitívak aránya. A 
program  első évében 35 ezer rtg- 
felvételt készítettek, szem ben a 
megelőző év 283 ezer film jével. A 
program  előnyei: olcsó, p raktikus 
és a szűrésre közvetlenül építi rá  
a megelőzést. A tuberkulózis egyi
ke azon kevés eseteknek a m edici
nában. ahol a m odern e ljárás ol
csóbb és gazdaságosabb, m in t a régi

Vadász Im re dr.

Különböző tuberkulin antigének 
és eljárások. M acLean, R. A. 
(Dept, of Public H ealth, Houston, 
U SA ): Chest 1975, 68, 455—459.

Az első tuberku lin  próbált maga 
K och Róbert végezte, és ő figyelte 
meg a tbc-s beteg és nem  tbc-s 
szem ély különböző reakció já t is. 
T alán  meglepő, hogy a tu berku lin - 
p róbát rendszeresen elsőként az á l
latorvosok alkalm azták, a szarvas- 
m arh a-tb c  elleni küzdelem ben.

A népesség többségének fertó- 
zöttsége idején az e ljá rás  diag
nosztikus értéke igen korlátozott 
volt. Jelenleg, műkor az USA-ban 
csupán m integy 16 m illió  fertőzött 
van és a gyerm ekek fertőződési 
a ránya  évente 1:10 000, a próba a



leghasználhatóbb diagnosztikus és 
közegészségügyi e ljárás lett. Ma 
kizárólag a különféle „több-szúrá- 
sos” és in tracu tan  e ljárásokat a l
kalm azzák. A subcutan m ódszer 
generalizált reakciókat okozhat, 
míg a tapasz m egbízhatatlan. A 
„több-szúrásos” (m ultiple punctu 
re) eljárások  — ilyen a  Heaf-féle, a 
villás és a MONO-VACC — kon
cen trá lt tuberku lin t használnak 
(percutan). A tuberku lin  m ennyi
ségét ezekkel a m ódszerekkel nem  
lehet standardizáln i, ezért csak 
szűrővizsgálatra alkalm asak; a po
zitív reakciókat M antoux próbával 
kell m egerősíteni. Az in tracu tan  
eljárások  közül az alkalm azott dó
zis gyakori pontatlansága m ia tt a  
„ jet-in jecto r”- t  m a m ár nem hasz
nálják. A legm egbízhatóbb tu b e r
kulin  próba a tűvel-fecskendővel 
végzett in tracu tan  M antoux teszt. 
R endszerint 0,001 mg ( =  5 TE) tisz
títo tt tuberku lin t (PPD) adnak 0,1 
m l-ben, az alkar feszítő vagy h a j
lító oldalán. Leolvasás 48—72 óra 
m úlva: az induratio  h a rán t á tm é
rő jé t kell m egadni m m -ben. Az 
USA-ban stab ilizá lt PPD -oldatot 
használnak, a készítm ényt WHO- 
standard  referencia-tuberkulinhoz 
kalib rálják . Nem stab ilizált oldatok 
igen ham ar veszítenek ak tiv itásuk
ból. Atypusos m ycobacterium okból 
is készítenek antigéneket. Ezek 
között igen gyakori a keresz t-reak 
ció, de alkalm asak a  nem -tbc e re 
detű tuberkulin  reak tiv itás k im u
ta tására. Az in tracu tan  tuberkulin  
próba eredm énye pozitív, ha a k e
le tkezett induratio  á tm érő je 10 
mm vagy ennél nagyobb; 5—9 mm 
között kétes reakcióról beszélünk 
(atypusos Mycobact?) 5 m m  ala tt 
a reakció negatív. A következő kö
rülm ényeket is figyelembe kell 
venni a tuberku lin  próba eredm é
nyének értékelésekor: ak tív  tbc-s 
beteg is lehet „tuberkulin  negatív”. 
A tuberkulin  érzékenység á lta lá 
ban a fertőzést követő 6—8 hét 
m úlva fejlődik ki, rendszerin t ta r 
tósan fennm arad, de idős korban 
eltűnhet. Időlegesen is csökkenhet 
vagy m egszűnhet az érzékenység 
súlyos betegségben, kanyaróban, 
élő vírus vaccina alkalm azására, 
sarcoidosisban, súlyos generalizált 
tbc-ben im m unsuppressiv kezelés 
alatt. Ha a fertőződés (Ref.: BCG 
is!) u tán  több évvel végzik a tu b e r
kulin  próbát, az eredm ény negatív  
vagy kétes lehet. Ezután ism ételve 
a p róbát erősebb reakciót k ap h a
tu n k  — ezt a „booster” h a tást sok
szor „konverziónak” ta rtják . A 
legnagyobb problém a a nem  m eg
felelő technika: a tuberku lin  p ró
bát csak megfelelően képzett és 
gyakorlott szem ély végzi m egbíz
hatóan. Vadász Im re dr.

N ehézségek a tüdőgondozói sze
m élyzet képzésében. Curry, F. J. 
(Univ. of California, San F rancis
co, USA): Chest 1975, 68, 462—465.

M inden egészségügyi program  s i
kerének  a kulcsa, hogy a népesség

m ilyen arányban  ta lá lja  az t m eg
felelőnek, elfogadhatónak. Egy te 
rü leten  m inél összetettebb a  la 
kosság faji, etnikai, ku ltu rá lis , gaz
dasági stb . szempontból, an n á l ne
hezebb feladat az egészségügyi 
p rogram ot oly módon k ia lak ítan i, 
hogy az kielégítő legyen a  teljes 
népesség sz ám á ra  Ezt a  tényt, ami 
az USA nagyvárosaira különösen 
jellemző, gyakran figyelm en kívül 
hagyják. A betegek prob lém áit és 
a szem élyzet m agatartásá t a bete
gek szemszögéből kell m egvizsgál
ni. Á ltalános tapasztalat, hogy ha 
a betegek problém áit m egoldják, 
eltűnnek a problém ás betegek. 
Több összetett népességű k ö rze t já 
róbeteg-rendelésen a betegekkel 
fo ly ta to tt ism ételt beszélgetések so
rán  a következő, leggyakrabban 
előforduló panaszokat tá r tá k  fel:

1. Az előjegyzéses rendszer h iá 
nya, em ia tt igen hosszú várak o 
zási idő. Ez az idő ké t részre oszt
ható: hosszan kell várakozni m ár 
a „jelentkezés” előtt is, sokszor a 
rendelési idő kezdete e lő tt több 
órával kezdenek gyülekezni azok, 
akik elsők akarnak  lenni; a  je len t
kezés és a vizsgálat között ism ét 
hosszú idő telik el, kényelm etlen 
körülm ények között, zsúfolt váró
ban.

2. A folyam atos kezelés-ellátás 
hiánya. Gyakori, hogy a beteget 
m indig m ás és más orvos vizsgálja 
és lá tja  el. Ugyanazon család kü 
lönböző tag ja it is m ás-m ás orvos 
kezeli. Ez egyrészt m egnehezíti a 
betegek személyes kapcsolódását 
az orvoshoz, m ásrészt nehézséget 
okoz a diagnózisban és a  kezelés
ben is.

3. É rthető  m agyarázatok hiánya. 
Az orvosok vagy a  nővérek gyak
ran  nem  m agyarázzák meg é rth e
tően a diagnózist, a  kezelést, a 
gyógyszerek alkalm azásának mód
já t stb. Gyakori, hogy az orvosok- 
nővérek egym ás között a beteg szá
m ára érthe tetlenü l beszélgetnek, 
ami zav arja  a beteget. Nem kapnak  
bátorítást, hogy kérdéseket tegye
nek fel, ezért gyakran nem  m eg
felelő helyre fordu lnak  tá jékoz ta
tá sé rt (takarítónők, portás, m ásik 
beteg).

4. A szem élyzet elítélő és b ü n 
tető m agatartása . Ez főként olyan 
betegekkel szemben nyilvánul 
meg, akik  nem  követik  az orvosi 
u tasításokat, elm ulasztják az elő
írt m egjelenést, alkoholos á llapo t
ban vagy elhanyagoltan m ennek  
a rendelésre. Még rosszabb, ha m ás 
betegek jelenlétében u tasítják  
rendre a „fegyelm ezetlen” beteget.

5. A betegek lenézése. G yakran 
hangzanak e l lenéző m egjegyzések 
a betegek faji, etnikai, ku ltu rá lis  
vagy vallási jellegzetességeire.

6. „Kegyosztó” m agatartás.
7. Nyelvi korlátok.
A szem élyzet a panaszokra több

féle módon reagált. K ét csoport 
visszautasíto tta a  panaszok jogos 
vagy m egalapozott vo ltát és csak 
egy csoport fogadta el. Az első két 
csoport nem  volt hajlandó szerve
zési vagy m agatartásbeli változta tá

sokra; ezeket m ás m unkakörbe he
lyezték. A harm ad ik  csoportot olyan 
új m unkatársakkal egészítették ki, 
akik előítéletek nélkül, segítőkészen 
közeledtek a betegekhez. M ind a 
rendelés szervezetét, m ind a m a
gatartást m ódosíto tták  a felsorolt 
panaszoknak m egfelelően. Az ered
m ény azonnali és meggyőző volt: 
a betegek sokkal barátságosabbak, 
készségesebbek és együttm űködők 
lettek. A sikeres egészségügyi 
p rogram nak pedig éppen a  betegek 
együttm űködése az alapja.

Vadász Imre dr.

Tbc felkutatás egy teljes népesség  
tuberkulin v izsgálatával és m egfi
gyelésével. Furcolow , M. L. (Dept. 
of Com m unity Medicine, Univ. of 
Kentucky, Lexington, USA): Chest 
1975, 68, 443—445.

Egy átlagosnál rosszabb tbc-hely- 
zetben levő mezőgazdasági te rü le
ten a teljes népesség 94% -án tu b e r
ku lin  vizsgálatot végeztek 1964— 
65-ben. Az 1278 tuberkulin  reak to r 
között 59 régebben ism ert ak tív  
tbc-s beteg volt, ezeken kívül még 
21 új aktív  tbc-s beteget és 116 tbc- 
gyanús m aradványelváltozást ta lá l
lak: 148 szem ély utánvizsgálatát 
nem lehete tt elvégezni, m ert idő
közben elköltöztek vagy m eghaltak. 
A tuberku lin  reaktorokon prophy- 
lactikus INH kezelést végeztek, 
m ajd 1970-ig figyelték a  tbc előfor
dulását. ö t  év a la tt összesen 46 sze
m élyt vettek ny ilván tartásba ezen 
a  terü leten  ak tív  tbc m iatt. Ezek
nek fele az eredeti vizsgálat a lka l
m ával „tbc-gyanús”-ak  közül kerü lt 
ki (m egfelel a hazai „residuum os” 
kategóriának  — Ref.), a  m ásik 23 
pedig a  népességnek az eredeti vizs
gálaton részt nem  vett 6%-ából. A 
rtg -negatív  tuberku lin  reaktorok 
közül senki sem  betegedett meg, 
bár az előzetes szám ítások szerint 
ebből a  csoportból 6 új betegre le
hete tt szám ítani. Ennek a  várható  
6 betegnek az elm aradását a pro- 
phylactikus INH kezeléssel m agya
rázzák, bár egy évig csupán 26%, 6 
—11 hónapig 16% szerte  a  gyógy
szert, 22% -uk pedig egyetlen tab le t
tá t sem vett be. Vadász Jm re dr_

Bőrpróbák: A  lökhajtásos és a 
Mantoux m ódszer összehasonlítása.
W ijsmuller, G. és m tsa (Tuberculo
sis Control Division, Bureau of 
S tate Services, C enter for Disease 
Control, A tlanta, Ga. 30 333): 
American Review of Respiratory 
Disease 1975, 112, 789—798.

Ú jabban a tuberculin-szűrővizs- 
gálatra  a M antoux-próba helyett a 
lökhajtásos — je t in jector — m ód
szert alkalm azzák, m ivel azt gyor
sabbnak és m egbízhatóbbnak ta r t 
ják. A szerzők 2,047 személyen ezzel 
a két technikával végeztek egyide
jűleg 5 egység PPD -S  és PPD-B tu- 
berculinnal bő rp róbát és m egállapí
tották, hogy M antoux-próbával a  re 
actio nagyobb, könnyebben leolvas- 823



ható volt, jeléül annak, hogy a  lök- 
hajtásos m ódszerrel a bőr külön
böző rétegeibe nem azonos m ennyi
ségű tuberculin-oldat kerü lt. A 
M antoux-m ódszer a BCG-vacciná- 
lásra is alkalm asabb.

Pongor Ferenc dr.

%

Téves tuberkulin-próba eredm é
nyek. Comstock, G. W. (Dept, of 
Epidem., Johns Hopkins Univ., Bal
timore, USA): Chest 1075, 68, 465— 
469.

A tuberkulin  próba eredm ényét 
számos Ok m ia tt értékelhe tik  téve
sen. Ezek között meg kell em líteni 
a nem megfelelő koncentráció a l
kalm azását, a lkalm atlan  m ódszert 
(kizárólag a tűvel és fecskendővel 
végzett M antoux próba biztosítja a 
pontos dózist!), a nem megfelelő ké
szítményt. Ha m indezek a feltételek 
biztosítottak, akkor a következő to 
vábbi körülm ények vezethetnek 
téves eredm ényhez:

1. Hibás oltási technika. Még a 
Tween 80-nal stabilizált oldatok is, 
veszítenek idővel erősségükből, 
m ert a  tubenkulin adsorbeálódik  az 
üveghez. Ezért a  m egtö ltö tt fecs
kendőt a  lehető legham arabb  fel 
kell használni. A tuberculin, fény
érzékeny (hőre alig), nem csak a tá 
roláskor kell védeni, de pl. a m eg
töltö tt fecskendőt sem szabad k iten 
ni erős fénynek. A nem  pontosan 
záró fecskendők teljesen  bizonyta
lanná teszik a beadott adagot, ezért 
ezeket nem szabad használni. A bőr 
mélyebb rétegeibe tö rté n t injectálás 
is téves eredm ényhez vezet.

2. A z induratio pontatlan  mérése 
nagyon gyakori hiba. Ránézéssel 
nem lehet tuberkulin  reakció t m ér
ni. Az értékeléshez jó m egvilágítás 
kell. Mindig tap in tással és szemmel 
kall a  reakciót m egvizsgálni, m ajd 
átlátszó mérőeszközzel m érni.

3. A z eredm ény hibás értelm e
zése. A tuberkulin  próba q u an tita 
tiv módszer. Tömeges vizsgálatkor 
az induratio  m m -ben  megladott 
megoszlását kell regisztrálni. Egyé
ni értékeléskor el kell dönteni, hogy 
mi a  „negatív” és a  „pozitív” reak
ció kritérium a. T udatában  kell 
azonban lenni annak, hogy a kon
vencionális értékelés tudom ányosan 
helytelen.

4. A tuberkulin  próba „csődje” — 
erről akkor beszélünk, ha egy fer
tőzött egyén nem reagál tubenku- 
linra. Ez bekövetkezhet a  fertőző
dést követő átm eneti időszakban, 
am ikor még nem fejlődött k i az é r
zékenység. Anergiás á llapo tban : ez 
létrejöhet kanyaróban,de pl. gyer
m ekek m eningitis tbc-jében  iis. Im- 
mundsuppressiv kezelés (steroidok!) 
is téves tuberkulin  negativ itást 
eredményezhet.

5. Booster-hatás. A  k ésle lte te tt tí
pusú érzékenységre .jellemző, hogy 
idővel csökken, m ajd  el is tűnik. A 
tuberkulin  próba m egism étlése 
azonban felerősíti ezt a  reakciót, 
így pl. BCG oltás u tán  hosszabb 
idővel az oltottak je len tékeny  része 
nem reagál 5 TE-re. Egy idő után

m egism ételve ezeken az egyéneken 
a tuberkulin  próbát, m ost m ár „po
zitívak” lesznek. Ezt nagyon gyak
ran  m in t „konverziót”, friss fertő 
zést értékelik  — tévesen.

Vadász Imre dr.

A z inactiv tbc-sek egész életen át 
tartó gondozása: értéke és korlátái.
Nakielna, E. M. és m tsai (Depart

em en t of Medicine, Uni vérei ty of 
B ritish Columbia, Vancouver G ene
ra l Hospital, Vancouver, B. C., Ca
nada) : American Review of R espira
tory  Disease 1975, 112, 765—772.

B rit-C olum biában 1971-ben 14 552 
inactiv  tbc -s beteget, a lakosság 
0,6% -át ta rto tták  ny ilvántartásban. 
Közülük 26,3% chem otherapiában 
sohasem  részesült, 60,5% megfelelő, 
legalább 12 havi, 13,2% pedig ennél 
rövidebb ideig ta rtó  kezelést kapott. 
Az indiánok tbc prevalene iá ja  hé t
szer nagyobb volt a  fehérékénél. 
G yakorlatuk szerint az inactiv  tbc- 
sek  felülvizsgálata évenként egyszer 
történik. 1971 és 1973 között a 3 év 
folyam án 1000 olyan feh é r inactiv 
tbc-s beteg közül, aki megfelelő ke
zelést kapott, 2,1 betegnék, aki 
pedig kezelést kapott, 5,3 betegnek 
ü ju it ki a  tbc-je. Indiánok esetén ez 
a szám  2,2, Ш. 23,2 volt.

A fehér inactiv  tbc-s betegek kö
zül 43% évenként egyszer, 28% a 3 
év folyam án egyszer-kétszer, 29% 
pedig egyszer sem je len t meg 
a felülvizsgálaton. A tbc k i
új uláisát 66,7%-ban a  szabályosan, 
48,4%-ban pedig a  rendszertelenül 
jelentkezetteken kórism ézték. 77 be
teg tbc-j ének a k iúj uláisát nem a 
szokásos ellenőrző vizsgálaton á lla
p íto tták  meg. Ezek 83,6%-a pana
szait a  tbc-vel hozta kapcsolatba, 
28,6% erre  nem  is gondolt, 7,8% 
pedig panaszm entes volt. A szoká
sos ellenőrző v izsgálat alkalm ával 
kórism ézett recidiv tbc 61,8%-ban 
panaszokat nem okozott. A tbc k i
új ulásakor a betegek 48,5%-a d irekt 
v izsgálattal és tenyésztéssel Koch- 
pozitív, 29,5% csak tenyésztéssel 
volt pozitív, 22% pedig tenyésztés
sel is negatív volt. S ajnálatosan  a 
m ár antituberculoticum okiat szedett 
újból Koch-pozitív betegeknek a 
45,l%-<a resistens tbc bacilusokat 
ü ríte tt, a  gyógyszert m ég nem  sze
dett betegek között ez az arány 
csupán 7,3% volt.

A 44 extrapulm onal is tbc közül 
21 húgyivarszervi, 13 nyirokcsomó, 
5 csont és 5 vegyes folyam at volt. Az 
esetek felében a  kórokozót ki is 
m utatták . 19 betegnek előzetesen 
tüdőtbc-je, a  többinek m ár akkor iis 
extrapulm onalis elváltozása volt. Az 
ex'trapulmomalis tbc-séknek m ind
össze 55%-a já r t  rendszeresen el
lenőrző vizsgálatra.

Hogyan gondozzuk teh á t az in
activ  tbc-s betegeket? Azok közül a 
tbc-sek közül, akik nem  szedték 
rendszeresen az antitubeirculoticu- 
mokait, később évenként 0,7—0,8%- 
nak  ú ju l ki ism ét a  folyam ata. A 45 
évesek várható é le ttartam a kb. 30 
év, így 15—20% -uk ism ét tbc-s le

het. Az ennél idősebbek tbc kocká
zata ugyanaz, várható é lettartam uk  
term észetesen rövidebb. A m egfele
lően kezeltek  évenkénti tbc kocká
zata csupán 0,23%, de még így is 
tízszer nagyobb, m in t az átlag  lako
soké. M inden inactiv  tbc-s betegnek 
az évenkénti felülvizsgálata költsé
ges és fárasztó. A tbc k iú ju lásé t az 
esetek 80% -ában direkt köpetvizs- 
gálattal is fel lehet tárn i, ez azon
ban m ég nem  vált gyakorlattá. A 
nem kielégítően kezeit és 45 évnél 
fiatalabb inactiv  tbc-seket helyes 
volna INH chem oprophylaxisban 
részesíteni, azután  pedig évenkénti 
ellenőrzésüket be 'leh e t fejezni. A 
45 évnél idősebb 'iniactiv tbc-seket 
— főleg ha a  chem oprophylaxisra 
nem hajlandók  — folyam atosan 
ajánlatos v izsgálatra rendelni. A 
megfelelő kezeléssel gyógyult inak 
tív  betegek figyelmét fel kell hívni 
arra , hogy tbc-s panaszaik k iú ju lá- 
sa esetén önként jelentkezzenek 
vizsgálatra. Pongor Ferenc dr.

A gyerm ektuberkulózis ellen i 
küzdelem  néhány jelenlegi problé
m ája Csehszlovákiában. Vojtech, V. 
(Ustav Hygiene, Prága.): Stud. 
Pneumol. Phtisiol. Cechosl 1974, 34, 
587—595.

Csehszlovákiában a 14 éven a lu 
liak tbc m orbiditása 1955—1972 kö
zött 95,7/100 000-ről 8,5/100 0ö0-re 
csökkent, ugyanazon korosztályok 
tbc m orta litása  ugyanabban az idő
ben 4,9тш1 0,1/100 000-re esett visz- 
sza. Az o ltásra kötelezett gyerm e
kek 98% -a m egkapta a BCG-védő- 
oltást, a kedvező alakulásban ennek 
a  ténynek döntő jelentősége van. A 
gíimőkóros agyhártyagyulladás el
tűnt, m ás pulm onalis és ex trapu l
m onalis fo rm ák száma erősen csök
kent. Ma m ár el lehet hagyni a ré
gebben 10 éves korban végzett re- 
vakcinációt, A tbc prevaleneiája az 
országban m inden  életkorra vonat
koztatva még m indig 57/100 000 — 
különösen az ország keleti részein 
kedvezőtlen a helyzet, a  nyugati o r
szágrészekhez viszonyítva — ez azt 
jelenti, hogy a tuberkulózis elleni 
küzdelm et tovább kell folytatni. A 
ma m ár ritk án  előforduló fia ta l k o r
ban bekövetkező fertőzések esetén 
fel kell deríten i a fertőző forrást, ez 
i legtöbb esetben családi kontak t; 
néha így lehet felderíteni felnőttek 
tbc-« fertőzését. A gyerm ektuberku
lózis epidemiológiai ind iká to r s 
ezenkívül a  védekezés hatásosságá
nak fokm érője.

Nikodem usz István dr.

A „paueibacillaris” tüdögüm őkór 
kórbonctana, m ikrobiológiája és 
epidem iológiája. Sula, L. (Hyg. és 
Epidemiológiai Int. P rága): Studia 
Pneumol. 1975, 35, 25—28.

A tenyésztése« lelet a lap ján  akkor 
„paueibacillaris” a  tüdőfolyam at, ha 
standard  tenyésztési technika m el
le tt 10-né'l kevesebb kolónia je len t
kezik a  táp talajon . A klin ikai lefo



lyás során m egkülönböztetnek: 1. 
gyógykezelés előtti, 2. gyógykezelés 
a la tti és 3. gyógykezelés u táni pau- 
cibacülaritást. K linikai szempontból 
term észetesen a harm adik  csoport a 
legfontosabb: az t kell tisztázni, 
m iért nem  hozta meg a gátlószeres 
kezelés az ideális eredm ényt, a te l
jes negatívvá válást.

A paucibacillaris folyam atok kór- 
bonctanilag  és röntgenologiailag 
nem  egységesek. Gyakori form a az 
öregek csűesi tüdőfibrózisa, mely 
egy fiatalkori, k lin ikailag  nem m a
nifesztálódott gümőkóros fertőzés 
m aradványa (Aschoff—Puhl-féle
gócok). Ezekből vagy a hörgőkkel 
sipolyos összeköttetésben levő peri- 
bronchialis nyirokcsomókból ü rü l
het folyam atosan vagy szakaszosan 
néhány bacillus. A diffúzabb fibró- 
zisoktól (sarcoidosis, coniosis, asbe
stosis, mycosis stb.) radiologiailag 
arány lag  könnyen elkülöníthető, 
viszont nehéz lehet az elkülönítés a 
spondylitis ankylopoetica-hoz tá r 
suló, nem tbc-s csúcsi fibrózistól: 
ezt, főleg ha haem optoe is je len tke
zik, legtöbbször felesleges gátlósze
res kezelésben részesítik, bár a  kö
pet tenyésztési le lete sohasem volt 
pozitív.

A differenciálás téhá t elsősorban 
bacteriologiai alapon történik. Ez az 
alap  azonban nem teljesen biztos, 
m ert elsősorban a  tenyésztési tech 
n ika függvénye. Nagy érzékenységű 
m ethodika paucibacillarisnak m inő
síthe t olyan folyam atot, am ely érzé
ketlenebb m ódszerrel vizsgálva ne
gatív  volt, és sok addig paucibacil
la risn ak  m inősített folyam atról de
ríthe ti ki, hogy nagyszámú bacillus 
ürítésével jár. Egyelőre tehát szá
m olni kell — sajnos — jónéhány 
„ál-negatív” lelettel, am elynek 
a lap ján  befejezett gyógy kezelés a 
recidiva veszélyét re jti m agában. 
Nagy szükség volna teh á t egy k ü 
lönlegesen érzékeny, de em ellett ru 
tin  laboratórium okban is m egvaló
sítható  tenyésztési technikára. J e 
lenleg a  hörgőmbsadék, az indukált 
köpet és a gyomormosadék tenyész
tése  a  legérzékenyebb módszerek.

Epidemiológiai szem pontból sem 
egységes a  paucibacillaris folyam a
tok megítélése. A bevezetőben em lí
te tt első csoportbeli paucibacillari- 
tá s t sokan jelentőség nélküli, keze
lést nem igénylő, fertőzési veszélyt 
nem  jelentő (átmeneti) állapotnak 
ta rtják . Mások — így a  neves szerző 
is — a  m i körülm ényeink között 
m ind a beteg, m ind a közösség 
szem pontjából szükségesnek ta rtják  
a kezelést. Sőt intézeti keselésre is 
szükség van, ha a beteg rossz szo
ciális körülm ények között él, egész
ségügyi m űveltsége alacsony, vagy 
társbetegség (cukorbaj, silicosis, fe
kélybetegség, elm ebaj stb.) ron tja  a 
prognózist. A m ár m egkezdett keze
lést a  végleges negatívvá válásig kell 
folytatni. Problém a csak akkor van, 
ha az adaequat és eredm ényes keze
lés befejezése u tán  2—3 évvel je 
lentkezik  ú jra  a pozitivitás, pauci
bacillaris form ában, radiológiai 
progresszió nélkül. Ilyenkor — ha 
az em líte tt kedvezőtlen körülm é

nyek nem állnak  fenn — meg lehet 
elégedni a sűrű  gondozói (bacterio
logiai és radiológiai) kontro llal és 
csak ismétlődő pozitivitás esetén  
kell a  gyógyszerérzékenységet f i
gyelembe vevő gátlószeres kezelést
m egindítani. „  , - .iFauszt Im re dr.

A tuberkulotikus tüdőelváltozá
sok korának m egállapítása röntgen
felvétel alapján. Bloedner, C. D. 
(K urklinik Lautergrund, Schw ab- 
thal/Ofr., N SZK ): Pneum onologie 
1974, 151, 147—150.

A tanulm ány 151 frissen felfede
ze tt tüdőgümőkóros beteg adata i 
a lap ján  készült. Az összes esetben 
birtokukban volt a  friss góc k ia la 
ku lását megelőzően készült m ég ne
gatív  röntgenfilm .

Az utolsó norm ális és az első kó
ros eltérést m utató  röntgenkép ké
szítése között e ltelt idő jelzi a ké r
déses elváltozás korát: bronchogen 
disseminatio esetén 6 nap, haem ato- 
gen és m iliaris disseminatio esetén  
1 nap, kerekárnyék, ill. in filtra tum  
(max. 2X2 cm) esetén 28 nap.

Вöszörményi-Nagy György dr.

C saládtervezés
Gastroenteritis által okozott k u 

darc a per os fogam zásgátlásban.
John, A. H., Jones, A. J. (D epart
m ent of Gynaecology, Bristol Royal 
Infirm ary, Bristol, A nglia): Brit. 
Med. J. 1975. 3. 207.

A legutóbbi évtizedben fokozato
san terjed t az oralis fogam zásgát
lók használata, m elynek a ránya  
legutóbb m ár e lérte  a 20%-ot az 
Egyesült K irályság területén. E 
módszer biztonságát a különböző 
beszámolók 99—99,9%-osnak m ond
ják. Nem kívánt terhesség bekövet
kezte esetén a legtöbbször az van 
a háttérben, hogy a nők e lfe le jte t
ték bevenni a tablettát. Igen k e
vés közlemény utal csak arra , m i
kor a sikertelenség oka a tab le tta  
tökéletlen felszívódása, melyet has
menéssel és/vagy hányással já ró  
gastroenteritis idéz elő. Ilyen aetio- 
lógiájú „táb le ttakudarc” a szerzők 
szerint sem gyakori, erre figyelve 
azonban mégis 8 sa já t észlelésükről 
tudnak beszámolni.

Betegeik 7 fa jta  készítm ényt 
szedtek, 2—36 hónapon keresztül. 
Panaszaik 3—16 napig álltak  fenn : 
3 esetben csak diarrhoea, 5 a lk a 
lomm al azonban hányás is u ta lt 
gastroenteritisükre. A végered
mény: 2 norm ál szülés és 6 te rh es
ség-megszakítás.

Érdekes, hogy még az 1974-ben 
Londonban m egjelent „H andbook 
of Contraceptive P ractice” nem  
em líti meg, hogy heveny gastroen
teritis során —  átm enetileg — szü 
netelhet a per os anticoncipiensek 
hatása. A szerzők 8 esete kapcsán 
azonban célszerű ezt a „kudarc- 
lehetőséget” közölni a tab le ttá t sze
dő nőkkel, illetve, feltüntetn i e k é 
szítm ények tájékoztatójában.

Major László dr.

Horm onális fogam zásgátlás a de- 
pot-hatású D eposistonnal. G öretz- 
lehner, G. és m tsai (Frauenklinik 
der Univ. Rostock): Dt. G esundh.- 
Wesen, 1975, 30, 1553.

A szerzők 115, átlagosan 28,2 
(18—44) éves nő Deposiston (oralis- 
depot-anticoncipiens) kezeléséről 
számolnak be, am elyet összesen 
3209, átlagosan 27,9 cikluson ke
resztül alkalm aztak. A depot- 
oestrogen ta rta lm ú  Deposiston (17 

a-aethinyl-3—isoprophylsulfonyl- 
oxy-oestradiol) tab le tta  anticonci- 
piens hatásá t heti egyszeri 1 mg-os 
adagban a 4., 11. és 18. cik lusna
pon szedve fe jti ki. A 25. ciklus
napon adott 10 mg noraeth isteron- 
acetát a szabályszerű vérzés m eg
indulását biztosítja. A Deposiston 
kezelés m ellett 5 terhességet lá ttak  
és ennek oka egy esetben biztosan 
a gyógyszer bevételének az elm u
lasztása volt. A szám ított 1,87-es 
Pearl-index a bevétel pontos m eg
tartása m ellett 1,12-re volt csök
kenthető.

Kedvezőtlen m ellékhatást (rosz- 
szullét, hányás), a kom binált ké
szítményekhez hasonlóan inkább 
csak az első kezelési ciklusban ész
leltek, vérzészavart viszont r itk á b 
ban láttak. Nem észleltek lényeges 
változást az éhgyom ori vércukorér- 
tékben, a glucose assim ilatióban és 
az insulin to leran tiában . Az éh- 
gyomri lak ta t-  és pyruvat szint a 6. 
kezelési ciklusig em elkedett szigni
fikánsan. Az. 1/p quotiens nem vál
tozott.

A szerzők szerin t az oestrogen 
hatású Deposiston individuális 
mérlegelés u tán  jól alkalm azható 
és adása főleg horm onálisán ges- 
tagenszerű alapszituációban indo-

Angeli István dr.

Kórházi kezelés IUD m iatt az 
USA-ban és Puerto Ricóban 1973- 
ban. Kahn, H. S„ Tyler, C. W. (Fa
mily P lanning Evaluation Division, 
Bureau of Epidemiology, C enter 
for Disease Control, A tlanta, GA 
30333): JAMA, 1975, 234, 53—56.

A szerzők 1973 első hat hónap ját 
felölelően felm érést végeztek az 
Egyesült Á llam okban és Puerto  R i
cóban olyan kórházi kezelést igény
lő megbetegedésekkel kapcsolatban, 
am elyek valószínű oka in trau terin  
fogamzásgátló-eszköz viselése.

Feltehető, hogy a m odern fogam 
zásgátló m ódszerek súlyos szövőd
mények egész so rát okozhatják. A 
hormonális fogam zásgátlók throm - 
boemboliás szövődményei ism ertek, 
kevésbé ism ertek  az IUD m orbidi
tási és m ortalitási adatai.

1970-ben az U SA -ban 1,6 m illióra 
becsülték az IUD -t viselők szám át.
1973-ban ez a szám  3,2 m illió kö
rü l lehet.

Felm érésük során a szerzők 3502 
kórházi kezelésre szoruló, IUD-t vi
selő asszony ad a ta it regisztrálták. 
A m inta ada ta i a lap ján  3 és 10 kö
zöttire teszik az 1000 nőre és egy 
évre szám ított kórházi kezelést.



Ha azonban szigorúbb kritérium ok
alapján  végzik a szám ításokat, és 
csak a kétségtelenül IUD-okozta 
kórházi kezeléseket értékelik , úgy 
0,7 kezelés ju t 1000 viselőre és egy 
évre.

Eredm ényeiket összehasonlítják 
a fogamzásgátló tab le tták a t szedők 
adataival. A vénás throm boem bo- 
lisatiót +  0,6/1000-re, epehólyag
megbetegedéseket +  0,8/1000-re, az 
agyi erek throm bosisát +  0,1/1000 
viselő/évre teszik. U gyanakkor a 
horm onális fogam zásgátlás csök
kenti a jóindulatú  em lőm egbetege- 
tíések számát. Ugyanígy a functio
nalis ovarium  cysták szám át is.

A szerzők a rra  a következtetésre 
jutnak, hogy a két m ódszer közül 
az IUD m ia tt kerül többször sor 
kórházi kezelésre.

Borsos A n ta l dr.

IU D -val kapcsolatba hozható 
halálesetek. Kahn, H. S., Tyler, C. 
W. (Family P lanning Evaluation 
Division, Center for Disease Cont
rol. 1600 Clifton Rd NE, A tlanta, 
GA 30333): JAMA, 1975, 234, 57.

Az oralis fogam zásgátlókkal kap
csolatba hozható haláleseteket szá
mosán tanulm ányozták. U gyanak
kor IUD-vel kapcsolatban csak k li
nikai esetism ertetésekről tudnak.

A szerzők 1973. jan u ár és június 
közötti időszakban vizsgálták az 
IUD okozta súlyos szövődményeket. 
Az Egyesült Államokból és Puerto 
Ricóból gyűjtötték az adatokat. Az 
eseteket részletesen ism ertetik .

1. 27 éves nő, soha nem  volt te r
hes, a bal tüdőben kia lakult 
throm boem bolisatio m ia tt h a lt meg. 
Tíz nappal korábban laparotom ia 
ú tján  távolíto tták  el a hasüregbe 
vándorolt eszközt.

2. 18 éves nő, IUD a  hasüregbe 
vándorolt, kétoldali pu ru lens sal
pingitis és peritonitis, jobb oldali 
tüdő arte ria  em bolisatiója okozta a 
halált.

3. 31 éves nő, incom plet abortus 
és IUD-eltávolítás u tán  agytályog 
volt a halál oka.

4. 30 éves nő, kism edencéből 
származó bacteriaem ia, d iffus bila
teralis pneum onia volt az ok.

5. 23 éves terhes, u terinalis 
Streptococcus faecalis és E. coli in
fectio, ovarialis és u te rinalis  vena 
thrombosis, tüdőoedema alveolaris 
haem orrhagiával.

Az elhaltak  az IUD -t 7 hónaptól 
3 és fél éves időtartam ig viselték. 
Calculatiós szám ításokat végezve 
azt ta lálták , hogy egym illió viselő
re  ju t 3 haláleset. U gyanakkor fo
gam zásgátló tab le ttá t szedők között 
22'—45 haláleset forduló elő egym il
lió nőre és egy évre szám olva.

Felhívják a szerzők a figyelm et 
arra, hogy IUD-viselés és megbe
tegedés esetén súlyosabb szövődmé
nyek előfordulására is gondolni kell 
— különösen terheseken — ezzel az 
IUD-vel kapcsolatos halálesetek 
száma csökkenthető.

Borsos A n ta l dr.

Speciálisan  képzett nővérek á l
tal végzett sterilizáló m űtétek  ta
pasztalatai Bangladeshben. Chowd- 
hury, S., Chowdhury, Z. (Gonoshas- 
thaya K endra, P. O. N ayarhat, 
D istrict Dacca, B angladesh): Lan
cet, 1975, 2, No. 7935, 567.

A petevezetők lekötése, m in t a 
családtervezés egy módszere, nagy 
jelentőségű lenne Bangladeshben, a 
túlszaporodás fékezésében. Széles 
körű alkalm azását viszont gátolja a 
szakem berhiány (harm incezer la 
kosra ju t egy orvos). Az ország kü
lön problém ája, hogy a lakosság 
zöme m oham edán lévén, a  nem 
életm entő nőgyógyászati beavatko
zásokat csak orvosnőktől fogadják 
el. A m ióta kidolgozták a „supra- 
pubikus m inilaparotom ia és tub- 
ectom ia” technikáját, csak az m a
rad t hátra , hogy m inél több be
avatkozást lehessen végrehajtani. 
Érettségizett, az egészségügyben 
m ár legalább hat hónapja dolgozc 
nőket képeztek ki a m ű té t végzésé
re. Rövid anatóm iai, élettani, gyógy
szertani és pathológiai kurzus után 
a jelöltek 10—15 esetet operáltak 
orvos felügyelete m ellett. A be
avatkozás lényeges szem pontjai: te
tanus toxoid adása u tán  ru tin  m ű
téti előkészítés (csapolás, sterilitás 
biztosítása, stb ). A paciens egy nó- 
ism erősét tanúkén t megidézve 
pethidin-diazepam  vagy fentanyl- 
dehidrobenzperidol bódulatban 
O sathanandh-féle speciális uterus- 
elevátorral a hüvelyen keresztül a 
hasfalhoz nyom ják a m éh fundu- 
sát, m ajd  localanaesthesia u tán  2— 
5 cm -es harántm etszést készítenek 
a sym physis felett. Ebből a behato
lásból felkeresik m indkét oldalon a 
petevezetőt, és lekötések u tán  el
távolítják  azokat. Réteges hasfal
zárás. Egy óra pihenést követően a 
m űtö ttet sa já t lábán hazaengedik. 
Egy hét m úlva am bulan ter v a rra t
szedés, illetve 1 és 6 hónap múlva 
te tanus toxoid ism ételt adása ta r
tozik a beavatkozáshoz. A szövőd
m ényekre (vérzés, u te rus perfora
tio, hasű ri sérülések) felkészülve, 
egy Orvos m indig telefonügyeletet 
tart. Szükség szerint a beavatkozást 
párhuzam osan végezték vacuum - 
aspiratióval, curettage-zsal vagy 
prostaglandinnal tö rtén t terhesség
m egszakítással.

Eredm ényeik: 1974 augusztusától 
1975 júniusáig 600 tubectom iát vé
geztek. A m űtétek  61% -át a  beta
n íto tt nővér („paraprofessional”), 
39% -át orvos végezte. Az átlagos 
postoperativ infectiós ra ta  5,8% 
volt, am i bontva 5,5% -ban terhel
te a nővéreket, s 6,4% -ban az or
vosokat. A szerzők szerin t ez az ér
ték am erikai kórházi átlagnak  fe
lel meg. U terus perforatio  4 esetben 
tö rtén t (egyet nővér, h á rm a t or
vos csinált), egy esetben bélsérülést 
okozott egy szakorvos. Egy halál
eset volt, te tanus m iatt. ,

A szerzők úgy vélik, hogy az or
voshiánnyal küzdő országokban 
egyes beavatkozásokra, m in t a fen
tebb tá rgya lt tubectom ia, kom pro

m isszum ként érdemes középfokú 
szakszem élyzetet kiképezni olcsón, 
rövid idő alatt. Az eredm ények nem 
igazolják azt a feltevést, m iszerint 
a nem  orvosok által végzett be
avatkozások veszélyeztetnék a po
pulatio  egészségét.

(Ref.: a m űtétes sterilizálás, m int 
a családtervezés egy módszere, a 
világ különböző részein más-más 
jelentőséggel bír. A  „harmadik v i
lág” fejlődő, nagy népességű orszá
gaiban, ahol a lakosság létszáma a 
legújabb becslések szerint egy em 
beröltő alatt m egduplázódik, a fo 
gamzásgátlás területén szinte m in
dent szabad. Ezért kerü lhetett ez a 
közlem ény a tekin télyes Lancet 
egyik szám ának élére, bár lényege 
„európai” szem léletünktől kissé ide
gen. Túlm enően, nálunk is aktuá
lis kérdés, hogy az orvosok tú lter
heltségének csökkentése érdeké
ben bizonyos diagnosztikai és the- 
rapiás területeken, speciálisan kép
zett, középszintű szakem berek  
m unká ja  szükséges lenne, és nem  
veszé lyezte tné  a legkorszerűbb  
egészségügyi ellátás etikai elvét.)

Derbik István dr.

EViikroblológia 
és fertőző betegségek

In terferon . H. Stikl, U. Dőld 
(Landesim pfanstalt, Am Neudeck 
1, M ünchen): Münch, med. Wschr. 
1976, 118, 687.

A klinikusok régi vágya, hogy a 
vírusbetegségek ellen hatásos che- 
m otnerap iával rendelkezzenek. Az 
in terferon  (I), „biológiai chemo- 
therapeu ticum nak” tekinthető. 
M int a védőoltásokkal, az I.-nal 
is lehetséges az activ és passiv in 
ter fe ronizálás (i.). Ez utóbbi eset
ben kész és izolált I .-t alkalm a
zunk (a „biológiai chem otherapia” 
egy fa jtá ja ). Az I. izolálása ma 
még költséges. M iután csak 4 óráig 
m arad a szervezetben, tartós 
csepp-infusióban tanácsos alkal
mazni. Érdekesebb az activ i., 
am ikor testazonos sejteket inducá- 
lunk  I.-term elésre. Ennek előnye 
a ta rtó s  hatás, az autolog I.-kép
ződés, az egyidejű általános resis- 
tentia-fokozódás számos más ví
russal és nem  vírus kórokozóval 
szemben. Fokozódik a phagocytosis 
és a reticulo-histiocytosis rendszer 
m űködése (pl. kísérletes egér-me- 
lanom ában  a tum orszigetek felszí
vódnak), végül a nem  specifikus 
ce llu laris védőapparátus működé
se is sokoldalúan javul.

Az I. inductoroknak két csoport
ja  van. 1. A csak élőben ható I. 
inductorok. 2. Az in vivo és in 
v itro  se jtku ltú rákon  activ I. in 
ductorok.

A m ásodik csoportba tartoznak 
a RNS, DNS tarta lm ú  vírusok, a 
bacteriophagok, a term észetesen 
előforduló, kettős fonalú RNS kö
tések és a synthetlkus, helikális 
polyribonukleotidák (Poly-I :C és 
derivá tum ai: polyvinylsulphat, po-



lyakrilsav, pyran  s tb .); nagy mole
kulasúlyt! anyagokról van szó.

Az első csoportba tartozó, csak 
élőben ható I. inductorok hetero
gen anyagok: bacterium ok, endo- 
toxinok, gombák, protozoonok, 
synthetikus polyanionok (polysul- 
phonat, polycarbonat). A kis mo
lekulasúlyú kötések is idetartoz
nak.

A chemiai I. inductorok  számos 
hátránnyal rendelkeznek a bioló
giai inductorokhoz képest. Nagyon 
drágák, toxikusak. bizonyos idő 
m úlva hyporeactiv fázison á t „in
terferon to leranciát” váltanak  ki 
(amikor új inductio sem hoz létre 
I.-synthesist a sejtekben).

A biológiai I. inductorok  je len
tőségét in vivo és in  vitro  hatásuk 
adja. A csak in vivo hatásos (első 
csoport) I. inductorok elsősorban 
praeform ált I.-t szabadítanak fel 
(s csak m ásodsorban vezetnek iga
zi I.-synthesishez). A második 
csoport inductorai p raefo rm ált I.-t 
is felszabadítanak, de I.-synthesis- 
re is stim ulálnak. E csoportban 
dom inálnak bizonyos RNS és DNS 
tartalm ú vírusok. Eddig a kísérle
tes I. inductio céljából alkalm a
zott vírusfajok homológok voltak 
(a betegekben szaporodhattak). 
K iderült, hogy a csekély virulen- 
tiával bíró vírusok (New Castle 
betegség vírusa, a tten u á lt polio
virus, kanyaróvírus; szarvasm ar
hákban az attenuá lt parainfluenza 
III, vagy az IRV vírus) jobb I - 
képzők m in t a teljes pathogenitá- 
sú „vad vírusok”. A homológ ví
rus 1. inductorok árta lm ai m iatt 
m egkísérelték a bacteriophag in
ductorok alkalm azását. A phago- 
kat, azonban a bacterium ok fertőz
hetik és genom jaikkal új tu la jdon
ságokkal ruházzák fel őket. Leg
újabban a tten u á lt v írus ta laján  
heterolog inductori fejlesztettek 
ki, olyan vírust, am ely em berben 
és emlős állatban  nem szaporodik, 
nem képez an titesteke t és elveszí
tette v iru len tiáját. Ez a szabad 
term észetben nem létező „m űví
rus” más vírusoktól könnyen elkü
löníthető. Mint heterológ, biológiai 
inductor, megfelelő koncentráció
ban és adagban paren tera lis vagy 
localis alkalm azásban, endogen I,- 
képzéshez vezet, egyidejűén acti- 
válja  a phagocytosis!, és a pyro- 
gen-teszt negatív. Jól befolyásolja 
az influenza-, herpes- és adenovi
rus iníectiót. Nem hatásos a CMV, 
a hepatitisvírus fertőzésben és 
nem leheti vele elim inálni az A ust
ralia  antigént.

Mivel az I. a vírusfertőzésekben 
széles spectrum úan ha t és az indu- 
cált, endogen I. nem  ártalm as, a 
vírusfertőzések jelenlegi chem othe- 
rap ia-situatió jában  igen érdekes az 
I.-inductio kérdése.

Barna Kornél dr.

Recurrens infcctiók. D ifferencial- 
diagnosis a gyakorlatban. W. H.
Hitzig (K inderspital, Z ü rich ): Helv. 
Paediatr. Acta. 1975, 30, 321—33U.

A fertőző betegségek még ma- is 
jelentős szerepet játszanak a m in
dennapi gyakorlatban, ám bár ha
láloki jelentőségük a védőoltások 
rendszeres alkalm azása óta csök
kent (a balesetek és m alignus 
megbetegedések mögött a h arm a
dik helyen állnak). Recurrens in 
fectio esetén fennállhat: 1. masz- 
szív, vagy ism ételt fertőzés; 2. a 
m akroorganizm us elégtelen e lhárí
tása a m ikroorganizm ussal szem
ben; 3. „pseudoinfectio” — h á tte ré 
ben legtöbbször psychosomatikus 
zavar áll.

A m ennyiben a fertőzés fokozó
dása valószerűtlen, úgy a szerve
zet védelm i zavarával kell szám ol
nia. Ez lokalizálódhat egy szervre 
(pl. húgyúti fejlődési rendellenes
ség) vagy k iterjedhet az egész 
szervezetre. A kórokozók tek in te
tében különbséget teszünk „nagy 
pathogének” vagy pyogén kóroko
zók (Staph, aur., Pneumococcus, 
Haem, infl.) és „kis pathogének” 
(Staph, albus, gombák) között.

A pyogén kórokozók masszív in- 
fectiót okoznak az anatóm iai b a r
rier. a phagocytosis és a Im m orá
lis im m unitás zavarával. Az an a
tómiai károsodás felfedéséhez 
igénybe kell venni a szervdiag
nosztika m inden lehetséges m etho- 
dusát. A phagocytosis quantita tiv  
zavara egyszerű vérképvizsgálat
tal felism erhető, míg a qualitativ  
elváltozás tisztázásához a bioké
miai vizsgálatok nyújtanak segít
séget.

Az im m unm echanizm us zavarai 
hyperergiás reakciók form ájában 
(legtöbbször allergia), ill. h iány
betegségek képében jelennek meg. 
A legtöbb esetben a klinikai képet 
az egyes im m unm echanizm usok 
izolált zavaraira  tudták  visszave
zetni. Pl. a tiszta Immorális zavar, 
a cong. agam m aglobulinaem ia, a 
В sejtek fejlődésének az e lm ara
dása m iatt jön létre. A cellularis 
defectusok hátterében  a T-lym pho- 
cyták zavara áll (pl. thym ushypo- 
plasia).

Mint ism eretes, az im m unglobu
linok az an titestek  hordozói. Az 
IgM a korai, az IgG a késői, az 
IgA a secretorikus, az IgD az 
em brionális (?) antitestképzésben 
bír jelentőséggel.

A gyermekgyógyász' az anam ne
sis, a klinikai vizsgálat és az egy
szerűbb laboratórium i leletek a lap 
ján  el tu d ja  dönteni, hogy fenn- 
áll-e az infectio, ill. szükséges-e 
annak kezelése. Ha a bevezetett 
therap ia eredm énytelen, úgy a be
tegség tisztázásához igénybe kell 
venni a diagnosztika összes lehe
tőségét (kémiai, haematologiai, im 
munológiai vizsgálatok). A speciá
lis vizsgálatok (B-, T-lym phocyták 
vizsgálata, histologiai vizsgálatok, 
kom plem ent faktorok, quantitativ  
im m unglobulin m eghatározás, an 
titestek stb.) vizsgálata csak k lin i
kai körülm ények között lehetséges.

A logikus kezelés a diagnosis 
alapján  m agától adódik.

Szabó Klára dr.

G iardiasis. Wolfe, M. S. (Tropi
cal M edical Unit, Office of M edical 
Service, Dept, of State, W ashing
ton): JAM A, 1975, 233, 1362—1365.

A giardiasis a világ egyes pont
jain , m in t Colorado állam  és a 
Szovjetunió, endem iás-epiderniás 
előfordulású. Mivel első k lin ikai tü 
netei kb. 9—15 nap elteltével je 
lentkeznek, ma a turizm us révén 
messzi v idékre is elhurcolható be
tegség.

A m egbetegedés heveny tünetei: 
explosiv, híg széklet ürítése, f la tu 
lentia, hasi distensio, bélgörcsök, 
hányás, láz, fejfájás, gyengeség) 
bacilláris és amoebás dysenteriára, 
salm onellosisra em lékeztetnek, nem 
jellegzetesek. A heveny tünetek  1—
2 naptó l hónapokig e ltartha tnak . 
Subacut lefolyás esetén évekig is 
panaszokat okozhat. A gastro in tes
tinalis tünetekkel együtt cholecys
titis, cholangitis tünetei já rha tnak , 
néha pedig ulcusos jellegű fá jd a l
m ak kísérik.

A p araz itá t akvirálók egy kis h á 
nyada klin ikailag  tünetm entes m a
rad és cystaürítővé válik. M ár 103 
cysta m egbetegedést okozhat, azon
ban több ezer cysta játszik ren d 
szerint szerepet kialakulásában. A 
trophozoiták  a felső bélszakasz mu- 
cosáján, ill. m irigyjárataiban ta lá l
hatók meg. R itkán az epében, epe
hólyagban is jelen van. A m ucosát 
direct irritá lják . A chlorhydria ked
vez a parazita  bejutásának. Megfi
gyelték, hogy hypogam m aglobulin- 
aem iásokon könnyebben okoz m eg
betegedést, de maga is csökkenti a 
secernált IgA mennyiségét. Az ese
tek nagy részében disaccharidase 
deficienciát hoz létre; elsősorban 
lactase hiányt. Relatív im m unglo
bulin és lactase hiányos állapotok
ban abszolút im m unglobulin és lac
tase hiányhoz vezet, mely ténynek a 
tünetek kialakulásában fontos sze
repe van.

A giardiasis diagnosisát többnyire 
a széklet vizsgálatával biztosítják. 
Nehezíti a felism erést, hogy a p a ra 
z ita-ü rítés intermit.táló is lehet. A 
duodenum  nedvből gyakrabban, 
nagyobb biztonsággal m utatható  ki.

K ezelésére legrégebben és leg
gyakrabban a quinaerint alkalm az
zák, 3 X 100 mg-os adagokban 7 na
pon át. (í! év alatti gyerm ekeknek
3 X 30—50 mg adható). A m ellék
hatások néha a kezelést lehete tlen
né teszik (exfoliativ derm atitis, 
psychosis, depressio, excitatio, h á 
nyás). Psychosisban, psoriasisban 
nem is k ísérelhető meg. Ü jabban 
napi 3 X 350—500 rng-os adagokkal 
és egyhetes kúrában m etronidazolt 
(Kiion) is alkalm aznak sikerrel. 
(M ellékhatásai: hányás, hasmenés, 
fémes íz a szájban, sötét vizelet). 
Az anti bakteriális hatású furazoli- 
don (4 X 1  tbl. 10 napon át) ugyan
csak eredm ényes. M ellékhatásai: 
(haemolysis, láz, bőrkiütések, has
menés, barnaszínű  vizelet) viszony
lag gyakoriak. Terheseknek egyik 
szer adása  sem ajánlatos.

A giardiasis megelőzésére a lka l
mas gyógyszer ma még nincs. A



víz felforralása, jódozása, chlorozá- 
sa a cystákat elpusztítja. Az ivóví
zen kívül m osatlan és nyers gyü
mölcsök és főzelékfélék is terjeszt
hetik. Berkessy Sándor dr.

Humán babesiosis. Lancet, 1976, 
I, 1001.

A házi- és a vadon élő á llatok
ban  egyaránt elterjed t a kozmopo
lita  Babesia genushoz tartozó pro- 
tozoon infectio. A parazitá t a ku l
lancs viszi át és az erythrocyták- 
ban  szaporodik. Az első babesiosis 
esetet 1957-ben ism ertették Jugo
szláviában. A beteg lépét 11 évvel 
korábban eltávolították. A m áso
d ik  eset ugyancsak jugoszláviai,
1971-ben, a' további eset Írország
ból szárm azott; ennek a betegnek 
is eltávolíto tták  a lépét korábban, 
M indhárom  beteg kullancscsípés
nek volt kitéve a legelőn, ahol a 
szarvasm arhákban babesiosis fe r
tőzést állap íto ttak  meg. (M indhá
rom  beteg meghalt.)

A betegség em lékeztetett a 
„Schw artzw asserfieberre", lázzal, 
haem oglobinuriával, sárgasággal, 
haemol. anaem iával. A vvs.-ekben 
apró  gyűrűket észleltek, a p lasm o
dium  falciparum hoz hasonlóan. 
M inden esetben a m alária volt az 
első diagnosis. Az „új" betegség 
nagy érdeklődést keltett. Összeha
sonlították pl. a splenectom izált és 
az intact m ajm ok babesia diver
genssel szembeni érzékenységét. 
Azt találták, hogy az utóbbiak re- 
sistensek voltak, a splenectom izál- 
tak pedig súlyos parazita fertőzési 
kaptak. Később az USA-ban eny
he (a környezetben nem vagy csak 
kevés szarvasm arha volt), Califor- 
niában súlyos, de — a splenecto- 
m ia ellenére — nem fatalis babe
sia esetek fordultak  elő. Izlandban 
nem splenectom izált esetekben ész
lelték a babesiosist. B ár a beteg
ség hónapokig tarto tt, nem volt 
fatalis kórlefolyású (ezek az endé
miás fertőzések). Ez a parazita 
azonban e lté rt a tehén B. bovis, 
ill. В. divergens típusától és a rág
csálók B. m icrotijához hasonlított. 
Ristic úgy találta, hogy az izlandi 
betegek vérével könnyen fertőztek 
splenectom izált m ajm okat és hör
csögöket (Mrs. Gray-törzs). A ba
besia törzsekről ism eretes, hogy 
változtatják  form ájukat, ha abnor
mis gazdába inoculálják őket. Az 
am erikai törzsek identificatiója 
még m egerősítésre vár.

Az em ber fertőzésében több kér
dés vetődik fel: a parazita kor
rek t diagnosisa, Európában a tehén 
és más, USA-ban a rágcsálók 
okozta fertőzés. A kérdésre a fluo- 
rescens an titest vizsgálat, más se- 
rologiai eljárások, az izolált tö r
zsek izoenzymjeinek összehasonlí
tása m ajd választ adhat. A Babe- 
siát, tévesen Plasm odium  falcipa- 
rum nak diagnosztizálják. A század 
elejéről származó hum án piroplas- 
mosis publicatiók (USA, India) 
alapján  feltehető, hogy a pl. falci
parum  fertőzést is ham isan kóris- 
mézték.

A továbbiakban meg kell á llap í
tani, m elyek azok a tényezők, 
am elyek érzékennyé teszik az em 
bert. a babesia fertőzéssel szemben. 
A lép hiányának szerepe nem k é t
séges, és fontos a splenectom izált 
egyének halálokának vizsgálata. Az 
állatk ísérletek  alapján úgy tűnik, 
hogy nem  okos dolog, ha a sp len 
ectomizált egyének olyan környe
zetben dolgoznak — pl. farm okon 
—, ahol nagy a kullancscsípés r i
zikója. Az általános im m unosup- 
pressio érzékennyé teszi az em beri 
— többnyire tünetszegény — m ás 
protozoon fertőzéssel szemben is 
(pl. a toxoplasm a gondii infectio 
veszélyesebb az irradiatio  vagy cy- 
tostatíkus kezelés során), A v íru s
fertőzés ugyancsak kedvez a m a
láriaszerű infectióknak, k im erítvén 
a szervezet im m unreactióit. Fontos 
kérdés a hum an babesiosisban az 
„inapparens fertőzés" vizsgalaté. A 
serologiaí tesztek falusi populatió- 
ban nyilvánvaló im m unitást je lez
tek.

Sajnos keresztim m unitás van a 
babesia és más vérprotozoonok kö
zött, és a serologiai próbák é rte l
mezése félreértésre adhat a lka l
mat. A babesiosis in trahum an te r 
jedése nem ismeretes, kivéve a 
transfusiót (!), A fertőzést olyan 
kullancs csípése okozza, am elyik 
a kórokozót tartalm azó em lősön 
táplálkozik. Nem szükségszerűen 
keletkezik azonban betegség, h a 
csak nem szenved az illető im 
m unhiány betegségben. Ha az o r
vos azt észleli, hogy az an tim alá- 
riás gyógyszeres kezelés eredm ény
telen, ez nem szükségszerűen je 
lent antim aláriás gyógyszer-resis- 
lens plasm odium  falciparum  fe r
tőzést..

Ü jabban S horti figyelm eztetett 
az infectio forrásának  változatos
ságára és a rra  a veszélyre, hogy a 
hum án megbetegedéseket nem is
m erik fel. „  . .  . . .Barna Kornél dr.

11 460 terhes serologiai v izsgálata  
az 1972-es rubeolajárvány idején  
Izraelben. Fogéi, A. és mtsai (Centr, 
Virol. Lab. Jaffa—Tel Aviv, Iz
rael): Amer. J. Epid. 1976. 11)3, 51 
—59.

A szerzők megvizsgáltak 11 460 
negyedik hónapban levő terhes 
asszonyt, akik az 1972-es izraeli 
rubeolajárvány idején vagy ki vol
tak téve a fertőzésnek, vagy m a
guk is tüneteket jeleztek. A sero- 
negatívok aránya egyébként a já r 
vány előrehaladásával 25°/o-ról 16 
százalékra csökkent.

682 rubeolagyanús közül 542 (79 
százalék) serologiai alapon friss 
fertőzésnek felelt meg, 140 esetben 
ki lehete tt a rubeolafertőzést zá r
ni. A próbák közül a kom plem ent
kötés jobbnak bizonyult, m in t a 
haem agglutinációs gátlás, az előb
bit. akkor vették pozitívnak, ha 
Vie-nál nagyobb hígításban ad ta  a 
reakciót, ez m ár rendszerin t friss 
fertőzés bekövetkezését igazolta. 
4203 fertőzésnek exponált, terhes

esetében savópárok titere it vizsgál
ták, ezek közül az első vizsgálat 
idején 3077 volt pozitív és 1126 
negatív. Az először negatívok cso
portjában 278 seroconversiót ta lá l
tak a második vizsgálattal (24.6 
százalék). Ezek közül 247 (21,9%) 
klinikailag rubeolás volt, 31 vi
szont (2,7%) tünetm entes. A kez
detben m ár pozitívok csoportjában 
2306 esetben (74,9%) ki lehetett 
zárni ú jabb  fertőzést; nem volt 
szám ottevő titerem elkedés. 32 eset
ben (1,1%) ti teremel kedést, lehetett 
találni rubeolatünetek nélkül, és 
739 esetben (24%) atípusos fertő 
zés volt szubklinikai lefolyással.

N ikodem usz István  dr.

R ubeolajárvány Izraelben 1973- 
ben: járványügyi jellemző adatok.
Swartz, T, (Dept. Epidemiol. Mi
nistry Publ Hlth Jeruzsálem , Iz
rael): Amer. J. Epid, 1976, 103, 60 
—66

Izraelben 1972 tavaszán rubeola
járvány  kezdődött, am ely m egle
hetősen kiterjedt Izrael (1972-ben 
számolt) 3 230 000 lakosa közül 
17 380 betegedett meg típusos mó
don. 55/10 000. 1962 óta a rubeola 
nem  fordult elő járvány  form ájá
ban, de sporadikus m egbetegedé
sek m inden évben adódtak. 1962— 
1972 között 68 000 megbetegedést 
jegyeztek fel, ez az 1962-es ada
tok szerinti 2 160 000 lakosra szá
mítva összesen 315/10 000-nek felel 
meg.

Egyes kiválasztott országrészek
ben 19 131 lakos közül 1101 lett 
beteg. A legtöbb megbetegedés az 
5—9 évesek csoportjában volt, ez
után az 1—4 évesek között, m ajd 
gyakoriság szem pontjából a 10— 
14 évesek következnek. Az 1—4 
évesek között a fiúk voltak több
ségben. a 20—24 éves korcsoport
ban a nők, egyéb korcsoportban a 
nemek között lényeges különbség 
nem volt. A megbetegedések m a
xim um a a járvány kezdete után
2—3 hónappal volt. A nyár kez
detén. am ikor az iskolák és a 
napközi otthonok szünetet ta rto t
tak, a  já rvány  megszűnt.

Nikodem usz István dr.

Listeria, m onocytogenes előfordu
lása lerhes nők székletében, akik 
kapcsolatba kerültek állatokkal, s 
akik nem. K am pelm acher, E. H , 
Maas. D. E., van Noorle Jansen, L. 
M. (Riks Inst. Volksgezondheid. 
Bilthoven): Zbl. Bakt. I. Őrig. A. 
1976, 234, 238—242.

A szerzők 207 terhes nő 1337 
székletm intáját vizsgálták meg 
Listeria monocytogenes je len lé té
re. A m in tákat trip ton-íoszfát- 
bouillonban 4 fokon táro lták , m ajd 
l hétig tenyésztették S tuart-fé le  
táptalajon 22 °C-on s 48 óráig Ra- 
lovich-féle tripaflavin-nalid ixsavas 
serum agaron 37 °C-on. 116 esetben 
(8,8%) tenyészett ki a L isteria. Az 
asszonyokat 3 csoportra osztották.



22 asszony parasztgazdaságból jött, 
ahol állatokkal bőven -kapcsolatba 
kerülhetett, ezek közül 7-nek a 
székletében ta lá lták  meg a kór
okozót.. 92 falusi lakásból, ahol kis 
állatokkal kerü lhetett kapcsolatba, 
ezek közül 36 volt pozitív s 93 v á
rosi lakásból szárm azott, á lla tta r
tás nélkül, ezek közül 32 volt po
zitív. V égeredm ényben 207-ből 75 
ü ríte tt L isteriát. 87 m econium -m in- 
ta közül 1-ben ta lálták  meg a L. 
monocytogenes!.

Az adatok alap ján  a szerzők a r
ra következtetnek, hogy a L iste
ria monocytogenes m indenü tt elő
forduló m ikroba, nem tartozik a 
zoonózisok okozói közé.

N ikodem usz István dr.

V íruspart iculuinok elektronm ik
roszkópos direkt vizsgálata csecse
mők és kisgyerm ekek gastroenteri- 
tisében, H. G. Baum eister és mtsai 
(Inst, fü r V irusdiagnostik am Hy
gienisch-bakteriologischen Landes
untersuchungsam t „W estfalen” in 
M ünster/W estfa len ): Klin. Wschr. 
1976, 54. 445—448.

Ü jabban közzétett adatok szerint 
csecsemők és kisgyerm ekek acut 
gastroenteritisében — m elyekben 
az aetiologia többnyire tisztázat
lan m arad, enteropathogen bakté
riumok csak az esetek egy részé
ben m utathatók ki kórokozóként 
— elektronm ikroszkópos d irekt 
vizsgalattal a székletben vírusokat 
lehet kim utatni, melyek kóroki té
nyezőként jönnek szóba. A vizs
gálók különböző csoportjai leg
alább kétféle v íru sfa jtá t írtak  le 
a csecsemők és kisgyerm ekek acut 
gastroen teritisében: a székletben 
elektronm ikroszkóppal kim utato tt 
kb. 60 nm nagyságú vírusrészecs
kéket, egyes szerzők reovírusszerii- 
nek  jelölik meg, vagy az orbiví- 
rus csoportba sorolják, mások duo- 
vfrusoknak vagy rotavírusoknak 
tartják . A második v íru sfa jta  ade- 
novírusoknak  felel meg, kóroki 
szerepük egyértelm űen nem bizo
nyított. A harm adik csoport picor- 
navírusoknak  tartható , eddig csak 
felnőttekben ta lálták ; a negyedik 
a coronavirusokhoz sorolható, és 
ezideig kizárólag emlős haszonál
latok gastroenteritisében voltak 
kim utathatók, de feltehető, hogy 
megbetegedést okozhatnak em ber
ben is.

A szerzők 72 csecsemő és kis
gyermek székletét vizsgálták elek t
ronm ikroszkóppal a betegség acut 
fázisában. Valam ennyi en teropa
thogen baktérium -negatív  volt. 29- 
ben v írus-particu lum okat ta lállak  
(39%). 16 reovírusszerű volt, 11-et 
a coronavirusokhoz, kettő t az ade- 
novírusokhoz soroltak.

Kontroll csoportként 11 egészsé
ges csecsemő széklete szolgált, ví
rusrészecskét egyikben sem ta lá l
tak.

E különböző vírusoknak az idő
sebb gyerm ekek és felnőttek  acut 
gastroenteritisében já tszo tt szere

pére további kutatások vethetnek 
fényt.

Részletesen ism ertetik  elektron
mikroszkópos vizsgálataik módsze-
reit- Brasch György dr.

A m um ps-m eningitis egy mum ps- 
komplikáciő? Ocklitz, H. W. (Isti- 
tu t fü r Infektionskrankheiten  im 
K indesalter im S tädtischen K lini- 

‘kurrt, Berlin): K inderärztliche P ra 
xis. 1976, 44, 145—156.

Első p illan tásra  a mumps „egy
szerű" betegségnek tűnik, de ha 
összehasonlítjuk az irodalmi ada
tokat, akkor az epidemiológia és a 
pathogenesis kérdésével kapcsolat
ban eltérő vélem ényeket találunk. 
Abban megegyeznek a szerzők, 
hogy a m um ps-vírus a  felső lég- 
utakon át ju t be a szervezetbe, de 
hogy hol jön lé tre  a viraemia, ar- 
ml m egoszlanak a vélemények. 
Három feltevés ism eretes; a) lég

zőt ta k tu s—idegpályák—központi
idegrendszer, itt szaporodás—v ir
aem ia—nyálm irigyek—más szervek 
(kevés szerző van ezen az állás
ponton; b) légzőtraktus—nyálm iri
gyek, itt szaporodás—viraem ia— 
más szervek; c) légzőtraktus, itt

szaporodás—viraem ia—nyálm i
rigyek—más szervek.

Á központi idegrendszer é rin te tt
sége 9,1—65% a különböző sta tisz
tikák szerint. Ez m egnyilvánulhat 
m indenekelőtt meningitis, ence
phalitis (tudatzavarral, trem orral 
vagy ataxiával, később in tellektus- 
zavarral), myelitis, harán t laesio 
form ájában. A kontagiozitási index 
30—50%.

A szerzők vélem énye szerint a 
m um ps-vírus fertőzésnél a köz
ponti idegrendszer részvétele elő
térben áll. 1969—72 között 55 gyer
mekosztályról, ill. k linikáról gyűj
tötték össze a m um psos és abacte- 
rialis m eningitises betegeket.

Összesen 7762 gyermek adata it 
értékelték, dolgozták fel. Betegei
ket három  csoportba osztották.

1. M um ps-nyálm irigy gyulladás 
volt 4925 gyerm eken. Ezek életko
ra 3—7 év között volt, a  lány : fiú 
arány 1 :2,066. Ezen betegek 17,9 
százalékán tö rtén t lum balpunctio, 
mely m indig pozitív eredményt, 
adott. Felm erül a kérdés, hogy a 
csoport nem lum bált tagjai közül 
m ennyinek lehetett, kóros a liquor- 
lelete.

2. 739 gyerm eknél nem voltak 
nyálm irigygyulladásra utaló tüne
tek, ezek diagnosisát a serologiai 
vizsgálat biztosította. A gyerekek
3—10 évesek voltak, a lány : fiú 
arány 1 :2,07.

3. A fennm arad t 2098 betegnél 
nem volt u talás m um ps aetioló- 
giára, náluk tisztázatlan  aetiolo- 
giájú abacterialis m eningitist á lla 
p íto ttak  meg. Ezek 0—4 évesek 
voltak, főleg csecsemők, náluk a 
lány : fiú arány  1,84 : 1 volt.

A szerző vélem énye szerint az 
abacterialis m eningitisek hátte ré
ben a m um ps-vírusok szerepet 
játszhatnak.

Összegezésként a cikk m egálla
pítja: 5664 gyerm eknek volt
mumps betegsége (bejelentés kö
telező) a vizsgált időszakban. Eb
ből m um ps-nyálm irigy gyulladás 
86,95%-ban, m um ps-m eningitis 
84,46%-ban és m indkettő 71,4%- 
ban volt észlelhető.

A szerző az im m unitás kérdésé
ben nem foglal állást.

Szabó Klara dr.

P ancreatitis typhus abdom inalis- 
ban, Russel, I. J . és mtsai (Dept of 
In ternal Medicine, Mayo Clinic, 
Rochester): JAMA. 1976, 235, 753 
—754.'

Osier azon megfigyelését, hogy 
a typhus abdom inalist gyakran 
kom plikálja haem orrhagiás pan 
creatitis, az utóbbi időben egyre 
ritkábban  em lítik. Ezért érdekes a 
szerzők esetism ertetése, am elyben 
egy 38 éves nőbetegről szám olnak 
be. А Ту. abd,-ban jellegzetes k li
nikai és laboratórium i képbe nehe
zen beillő köldök körüli heves fá j
dalm asságot észleltek, melyet 1680 
E/l értékig em elkedett (és ta rtó 
san magas) serum  am ylase érték  
és magas vizelet am ylase szint k í
sért. A betegség chloram phenicol- 
lal tö rtén t eredm ényes kezelése a 
köldök körüli fájdalom  m egszűné
sével és az am ylase értékek no r
m alizálódásával is járt. A hasonló 
régebbi klinikai és kórbonctani 
észlelésekre és saját esetükre u ta l
va hangsúlyozzák, hogy Ту. abd.- 
ban a kísérő hasi dyscomphort és 
m eteorism us oka a pancreas gyul
ladása is lehet, ezért m inden eset
ben kívánatos az am ylase szint 
vizsgálata, valam int az, hogy ha 
kell, a kezelést a pancreatitisben 
szükséges tennivalókkal is egészít
sük ki. Berkessy Sándor dr.

M eningococcus betegség, második 
m egbetegedés aránya cs chem opro
phylaxis az Egyesült Állam okban
1974-ben. Szerkesztőségi közlemény: 
JAMA. 1976, 235, 261.

Egy kutatócsoport azt a kérdést, 
vizsgálta, hogy meningococcus be
tegségben szenvedők családtagjai 
milyen kockázatnak vannak k ité 
ve, illetőleg milyen arányban be
tegszenek meg a kontaktok. Vizs
gálták továbbá a chem oprophyla
xis hatékonyságát is. A ku ta tást az 
USA 27 állam ában  és Columbia 
egy körzetében végezték, nem epi- 
demiás időszakban, 1973. XI.— 
1974. III.-ig. Meningococcus beteg
ségnek ta rto tták , ha a liquorból 
vagy a vérből ki tudták  m utatn i 
a kórokozót, vagy ha láz és pete- 
chiák m elle tt az orvos a betegsé
get annak ítélte. Családtagnak te 
kin tették azokat a személyeket, 
akik a beteggel 1 héttel a beteg
sége kitörése elő tt együtt laklak. 
Második esetnek tekintették, ha a 
tünetek  az index  eset u tán  24 ó rá 
nál később és 31 napnál rövidebb 
idő a la tt m utatkoztak.



326 bejelen te tt meningococcus 
esetből 201-ben, ami 61,8%-nak 
felel meg, sikerült a N eisseria me- 
ningitidist izolálni. Ebből 5: ta r 
tozott az „A”, 89: a „B”, 66: a „C”, 
36: az „Y” és 5 az egyéb serocso- 
portba. A halálozás a bakterioló- 
giailag is igazolt esetekben 17,2% 
volt. Az „A” csoport 40% -ban, a 
„B” 6% -ban, a „C” 71% -ban  bi
zonyult resistensnek sulfadiazinra. 
Az „Y” csoportban sulfadiazin re- 
sistentiát nem  észleltek.

4 családban fordult elő m ásodik 
megbetegedés, de sehol nem  volt 
kettőnél több. Ezekből egy test
vérpár m. m eningitise olyan közel 
esett egymáshoz, hogy fertőzésüket 
egyidősnek lehet tekinteni.

A szerzők nem epidem iás idő
szakban a secundaer m egbetege
dés kockázatát 2,2 : 1000-re teszik, 
olyan személyeknél, akik nem  ré 
szesültek chem oprophylaxisban. Ez 
az arány  3,8 : 1000, olyan család ta
goknál, akik nem vagy hatásta lan  
prophylaxisban részesültek. Ide so
rolják a penicillint és am picillint 
is, m elyeket nem ta rtan ak  alkal
m asnak preventív  célra családi 
kontaktoknál.

Epidemiás időszakban a kocká
zat növekszik pl. F loridában 59 : 
1000 volt az arány egy „C” típusú 
meningococcus járványban. Ügy 
látszik, hogy a secundaer esetek 
száma jelzi a m egbetegedés e lter
jedését.

A szerzők a minocyclint és a ri- 
fam pint ta rtják  célszerűnek szoros 
családi kontaktusban megelőzés 
céljaira (hátrányaik ellenére). A 
vaccina későn produkál ellenanya
got, prom pt hatás tehát nem vár
ható.

A m unkacsoport m egállapítása 
szerint a családtagok 60% -a része
sült prevencióban, de csak 35%-a 
kapott hatékony gyógyszert, és 
csak ezek 26%-a kap ta megfelelő 
időben, vagyis az index eset kór
házba szállítását követő 24 órán 
belül.

(Keif.: A  rifam pin throm bocyto- 
penidt okozhat, a m inocyclin  át
m eneti vestibularis tüneteket.)

Baranyai Elza dr.

Endotoxinok a cerebrospinalis fo
lyadékban, McCracken. G. H., Sarff, 
L. D. (Dept, of Pediatrics, Univ. 
of Texas H ealth Science Center, 
Dallas): JAMA. 1976, 235, 617—620.

A szerzők 307, k lin ikailag  m e
ningitises újszülött liquorában  vé
geztek bacteriologiai v izsgálattal 
párhuzam osan endotoxin m egha
tározást a Limulus lysatum  assay 
segítségével. A 117 pozitív eset jól 
egyezett a bacteriologiai módszer
rel is G ram  negatív fertőzésnek 
bizonyult megbetegedés diagnosi- 
sával. A betegek túlélése arány 
ban volt az endotoxaem ia fennál
lási idejével és a liquorban kim u
ta tható  endotoxinok koncentráció
jával. R ám utatnak, hogy a Limu- 
lus-teszt kivitelezése liquorban 
egyszerű, eredm ényes és gyors: 45

perc u tán  m ár akár quan tita tiv  fel
világosítást is kaphatunk. Az el
já rás am ellett, hogy bed-side mód
szernek is tartható , m élyhűtött 
(—70 °C) anyagból később is el
végezhető és retrospektive é rté 
kelhető. Célzott therap iá t te rm é
szetesen csak a bacteriologiai mód
szerrel végzett vizsgálat és anti- 
bioticum -érzékenységi m eghatáro
zás biztosít. Ez m it sem von le a 
Lim ulus teszt diagnosztikai értéké
ből, ill. annak az- inform ációnak a 
fontosságából, am elyet az endoto
xinok jelenlétének gyors felism e
rése adhat. „  , , ,Berkessy Sándor dr.

HLA 27 és reactiv arthritis sa l
m onellosis járványban. Hakansison, 
U. és m tsai (Blood Bank, U niver
sity Hospital, Lund, Sweden): Tis
sue Antigens. 1975, 6, 366—367.

1974-ben Blekinge m egyében 330 
egyén betegedett meg Salm onella 
typhi m urium  fertőzés következté
ben. 13 személyen lázzal, magas 
süllyedéssel polyarthritis is kiala
kult. Ezek között 9 rendelkezett 
HLA 27 antigénnel (69,2%), míg 
további 13 — a fertőzésen átesett, 
de nem  polyarthritises között egy 
akad t (7,7%) és 446 egészséges sze
mély 10,1%-ában m u ta tták  ki a 
HLA 27 antigént. Tehát igen nagy
fokú associatiót ta lá ltak  az an ti
gén je len léte  és a bacterialis fertő 
zés következtében k ia lakult ízüle
ti gyulladás között.

Hasonló társulást le írtak  m ár 
Y ersinia enterocolitica fertőzés 
eseteiben is. Ezek a G ram  nega
tív kórokozók nem adnak kereszt- 
reactió t a  HLA antigénekkel. Az 
associatio m agyarázata az ún. „mo
lecular mim icry” alap ján  tehát
nem lehetséges. _ .. .. ,b Gomor Béla dr.

A  vastagbél érintettsége salm oncl- 
losisban. Előzetes közlemény. M an
d a t  В. К. és Mani, V. (Regional 
D epartm ent of Infectious Diseases, 
Monsall Hospital, M anchester MIO 
8W R): Lancet. 1976, 1, 887—888.

A heveny hasmenéses fertőző 
betegségek többségét az enteropa- 
thogen E. coli, a vibrio cholerae, 
shigellák és salm onellák okozzák. 
A coli és a cholera vibrio  által 
te rm elt enterotoxinok a d iarrhoea 
kiváltói. A toxinok a vékonybél- 
nyálkahártya hám sejtjeiben az 
adenyl-cyclase enzymet stim ulálva 
növelik az intracellu laris cAMP 
tarta lm at, ezáltal fokozzák a nyál
kahártya  víz- és electrolyt-secre- 
tióját. A vastagbél a nagy m eny- 
nyiségű secretum ot nem  képes 
visszaszívni, ezért bő, vizes hasm e
nés keletkezik. A shigellák a vas
tagbél-nyálkahártyát elárasztják, 
heveny colitist okoznak, m elynek 
következm énye a gyakori, kis 
mennyiségű, véres-nyákos székürí
tés. A salm onellák okozta hasm e
nés pathogenesise nem  tisztázott. 
A híg, vizes széklet és a köldök 
körüli görcsös fájdalom  a vékony

bél, a gyakran észlelt véres-nyá
kos székürítés, tenesm us, si'gma 
táji nyomásérzékenység, ritk án  to
xikus megacolon kialakulása a 
vastagbél érin tettségét jelzik.

A szerzők 23 „ételm érgezéses” 
eredetű  salm onellosisban szenvedő 
betegen (12 férfi, 11 nő, életkoruk 
5—27 év) tanulm ányozták a vas
tagbél állapotát az aku t szakban 
sigmoidoscopiával és a biopsiával 
nyert m inta szövettani vizsgálatá
val. Az endoscopiás kép 21 eset
ben heveny colitisre utalt. Nyálka- 
hártya-oedem át és -hyperaem iát 7 
betegen láttak, további 9 esetben 
petechiák, ötben vérzések és a 
nyálkahártya felső rétegének levá
lása is megfigyelhető volt. A szö
vettani vizsgalat az enyhe esetek
ben a lam ina propria oedem áját, 
kereksejtes beszűrődést, a súlyo
sakban az epithelium  szákadozott- 
ságát, m icroabscessusokat m utatott.

Eredm ényeik alap ján  m egállapít
ják, hogy a salm onellosisban észlelt 
hasm enés keletkezésében a heveny 
colitis is szerepet játszik.

Pánczél Pál dr.

Diagnosztikai kérdések
A hólyagretentió egyszerű m eg

határozása kathclerczés nélkül.
H intze R. és m tsai Dtsch. med. 
Wschr. 1975. 100. 2565.

A hólyag spontán k iürítése után 
visszam aradó vizelet m ennyiségé
nek m eghatározására általában  
katheterezést használnak. E m ű 
velet közism ert veszélyeinek — 
— am elyek az esetleges fertőződés
ből adódnak — kiküszöbölésére a 
szerzők egyszerű e ljá rás t dolgoz
tak ki. A reggeli vizeletürítés u tán  
Va—1 1 teát adnak a  betegnek. A 
hólyag lelődésekor, kb. 2 ó ra m úl
va suprapubikus puncbiót végez
nek és a te lt hólyagba ism ert 
mennyiségű festéket, á lta lában  6 
mg phenolsulíonphtalein t 10 ml 
vízben oldva, fecskendeznek be. 
Ezután a beteg k iüríti a  hólyagját 
és a pontosan lem ért vizeletből vett 
próbában photom etriás úton meg
határozzák a  k iü ríte tt festék  m eny- 
nyiségét. Ha utóbbi kevesebb, m int 
am ennyit beadtak, re ten tió ja  van 
a betegnek. A hiányzó festék 
mennyiségéből képlet, illetve no- 
m ogram m  segítségével ki lehet szá
m ítani a vizeletm aradék — „Rest- 
U rin” — mennyiségét. E módszer 
előnye még, hogy a punctiókor ste
ril körülm ények között levett vize
letből bakteriológiai vizsgálatot és 
antibioticum -érzékenység m eghatá
rozást is lehet végezni.

H orvátth  Im re dr.

Chronikus hepatitis, m ájcirrhosis 
és niajtunior laparoscopiás cs scin - 
tigraphiás leletének összehasonlítá
sa. Vido, I. és m tsai (Abteilung fü r 
G astroenterologie und In s titu t für 
Nuklearm edizin, M edizinische 
Hochschule Hannover.) Deutsche



M edizinische W ochenschrift, 1975. 
100. 4. 129.

94 chronikus hepatitisben, illetve 
m ájcirrhosisban szenvedő betegen 
és 38 m ájtum oros esetben hasonlí
to tták  össze a szerzők a m ájscin ti- 
graphiás vizsgálat eredm ényét a la- 
paroscopiás lelettel. A végső k lin i
kai diagnosist a szövettani vizsgálat 
alap ján  állíto tták  fel.

A chronikus hepatitis és cirrho
sis csoportban 77 betegen m ind a 
scintigram m , m ind a  laparoscopia 
helyes eredm ényt adott. 16 eset 
volt, ahol laparoscoppal a helyes 
diagnosist á llíto tták  fel, a  scin ti
graphiás lelet azonban tévesnek 
bizonyult.

Anyagukban egyetlen egy olyan 
eset sem volt, ahol helyes scinti- 
graphiás és téves laparoseopiás le 
let le tt volna. Egy betegnél a  végső 
értékelés szerin t ipind a m ájscin ti- 
graphiás lelet, m ind a laparosco
pia eredm énye téves volt.

A tumoros csoportban 36 betegnél 
m ájáttét, 2 betegnél p rim er m ájcar- 
cinom a volt a diagnózis. Pozitív 
korrelációt, vagyis scintigraphiávai 
és laparoscopiával egyaránt helyes 
leletet 33 esetben kaptak. 3 betegen 
helyes laparoseopiás és téves sc in
tigraphiás leletet találtak. 1 eset
ben volt a scintigraphiás lelet he
lyes és a laparoseopiás vélemény 
téves. Ugyancsak 1 betegen m ind a 
laparoseopiás, m ind a sc in tig ra
phiás vizsgálat téves eredm ényt 
adott.

A megbeszélésben a szerzők k i
em elik a  scin tigraphia előnyeit. Az 
izotópvizsgálat a  beteget nem te r
heli, gyakorlatilag nincs kon tra in 
dikációja, szükség esetén többször 
ism ételhető, és segítségével a mély
ben fekvő kóros folyam atok is fel
ism erhetők. •

(Ref.: A  közlemény ésszerűen 
csak rövid metodikai részt ta r ta l
maz, nem célja a  két, gyakorlatban 
elterjedt, számos helyen részletesen 
tá rgyalt vizsgálómódszer részletes 
leírása.

H iányolnunk kell azonban azt, 
hogy a m ájseintigraphiás vizsgála
tokkal kapcsolatban semmiféle 
ada to t nem adnak  meg, és az t sem, 
hogy milyen izotópkészítm énnyel 
végezték a vizsgálatot. A scin ti
graphiás készülék adatai is h iá 
nyoznak. A m ájseintigram m ok in 
form ációtartalm át az alkalm azott 
radioizotóp preparátum  sugárfizi
kai, illetve fiziológiai jellemzői, va
lam int a scanner konstrukciós 
adottságai olyan nagym értékben 
befolyásolják, hogy ezeket az a d a 
tokat helyes lett volna fe ltü n te t
ni. Egy összehasonlító, ellenőrző 
jellegű dolgozatban egyszerűen 
„m ájscin tigraphia”-ról írni tű i á l
talánosnak tűnik.)

A szerzők a  diffúz m ájbetegsé
geknél észlelhető scintigraphiás tü 
neteket nem elem zik részletesen, 
a r ra  sem térnek  ki, hogy milyen 
scintigraphiás tünetegyüttest ta r 
tanak  jellem zőnek chronikus hepa
titis, illetve m ájcirrhosis esetén. 
(Ref.: H iányoltuk a  dolgozatból azt

a megjegyzést is, hogy a sc in tig ra
phiás eltérések a diffúz m ájbeteg
ségek esetén igen kifejezett fo rm á
ban sem kórjelzőek, illetve k a ra k 
terisztikusak.)

A szerzők irodalm i adatokkal is 
alátám asztva k ifejtik  vélem ényü
ket, hogy a diffúz m ájbetegségek
ben a scintigraphiás vizsgálat ta 
lálati biztonsága nem éri el a  lapa- 
roscopiás vizsgálat értékét. U gyan
akkor felhívják a  figyelm et arra, 
hogy a laparoscopia nem  m inden 
esetben végezhető el, a beteget 
szubjektive jobban m egterheli, 
m int a scintigraphiás vizsgálat, 
csak a máj felszínén elhelyezkedő 
kóros folyam atok felism erését te 
szi lehetővé, és term észetesen a 
felszínnek csak egy része hozható 
a laparoscop látóterébe.

A tumoros csoportban és a  d if
fúz m ájbetegségekben kapott ered 
mények összehasonlítása az t az is
m ert és általánosan elfogadott 
tényt tám asztja alá, hogy a loca
lis, körülírt, mélyen fekvő in trahe- 
patikus elváltozások k im u ta tásá
ban jobbak a scintigraphia esélyei, 
m int a diffúz m ájbetegségekben. A 
laparoseopiás eredm ények azonban 
ebben a csoportban is jobbak vol
tak, m int a  scintigraphiás vizsgá
laté.

Helyes tehát, ha a  két m ódszert 
egymást kiegészítve alkalm azzuk 
úgy, hogy először a  scintigraphiás 
vizsgálatot végezzük el, és ennek 
eredm ényétől függően választjuk  ki 
a további diagnosztikai eljáráso 
kat, az angiographiát, biopsiát, 
vagy laparoscopiát.

Hernády Tibor dr.

A ntihypertensiv gyógyszerek be
folyása a kathecholam in-ürítésre és 
szerepük a phaeochrom ocytoina  
diagnosztikájában. H engstm ann, J. 
H., Degler, H. J. (Med. Univ., 53 
Bonn 1, Venusberg) Deutsche Med. 
Wschr. 1975, 100, 2349.

A phaeochrom ocytom a (Phchr.) 
diagnosztikájában bizonytalansági 
tényező az előzetesen alkalm azott 
antihypertensiv kezelés. R itka 
eset, hogy a beteget előzetesen ne 
állíto tták  volna be valam ilyen a n 
tihypertensiv szerre.

A szerzők irodalm i adatok  ösz- 
szehasonlításából igyekeznek kö
vetkeztetéseket levonni. (Sajnos sa 
já t kísérleteik, illetve vizsgálataik 
nincsenek, és nem is tudnak  defi
nitiv vélem ényt kialakítani. Az 
irodalm i adatok, m int oly sokszor, 
feltételeik különbözősége és nem 
kom plett volta m iatt összehasonlí
tásra aligha alkalm asak és a k é r
dést legtöbbször nem döntik  el. — 
Ref.)

D íuretikum ok: furosem id, ethac- 
rynsav és hydroohlorothiazid i. v. 
adás után emeli a  kathecholam inok 
(KA) és vanylm andulasav (VMA) 
ürítést. Hosszabb adás után inkább 
csökken a  kiválasztásuk. A gya
korlatban mégis az a  valószínű, 
hogy a díuretikum ok nem ham isít
ják  meg a Phchr. dg.-át.

Reserpin: az első napi em elke
dés után m ár kétnapos szedéskor 
inkább csökken a  VMA-ürítés. 
Phchr.-nál a szokásos reserpin ad a
golás 10. nap ján  30%-kal csökkent 
a KA és 20% -kal a  VMA ürítés. 
Így ha m indkét param éterben 
em elkedést ta lálunk , az t a betegség 
igazolásának vehetjük.

Alpha-m ethyldopa: Az ide vo
natkozó irodalom  m egbízhatatlan, 
ajánlatos ezért m inél több param e
ter együttes m eghatározására a la 
pozni.

Clonidin: A  szer valószínűleg 
centrális a lpha-reeep tor izgató h a 
tása révén csökkenti a vérnyomást. 
Phchr. gyanúja esetén semmi ese t
re sem szabad a  szer kihagyása 
utáni egy héten  belül VMA és KA 
ürítést nézni.

G uanethidin: érthetetlen , de is
m eretlen, hogyan hat ez a szer 
Phchr.-nál. A jánlatos ezért a m é
rések előtt 14 napi szünetet ta r ta 
ni!

Guanoxan: H atásm echanizm usa 
az előbbihez hasonló, így itt  is az 
előbbi szabály érvényes.

H ydralazinnak a KA-m etabolis- 
m usra való h atása  ism eretlen.

Béta sym patholyticum ok: Va
lószínű, hogy nem  befolyásolják a 
Phchr. diagnosztikáját.

(Ref.: A lapjában szomorít., hogy 
az irodalom tele van ilyen rosz- 
szul átgondolt vizsgálattal és apró
— önmagában sem m it sem mondó
— részletet boncolgató közlem é
nyekkel és így olyan kérdésekben  
sem lehet tisztán  látni, am elyek a 
gyakbrlatban m indennaposak, m il
liószámra m erü lnek fe l és am elyek  
korrekt megválaszolása technikai
lag régóta könnyen  elvégezhető
lenne.) „  . . ,Hankiss Janos dr.

N itrokék-tetrazolium  teszt továb
bi alkalm azása. R. M. Rowan és 
mtsai (Royal In firm ary  and De
partm ent of Infections Diseases, 
Belvidere H ospital G lasgow): B ri
tish medical Jo u rn a l 1974, 3, 317— 
318.

A szerzők a bevezetőben u ta lnak  
a pulmonalis em bolia és a  pneu
monia hasonló klinikai megnyilvá
nulásaira (m ellkasi fájdalom , láz, 
vérköpés, radiológiai eltérés, leu
kocytosis) és az ism ert d ifferen
ciál-diagnosztikus nehézségekre. A 
régebben m ár v ita to tt eredm ény
nyel alkalm azott nitrokék tetrazo- 
lium teszt (NBT) újraértékelésére 
vállalkoznak. A teszt az első vizs
gálatok a lap ján  alkalm asnak  lá t
szik a bakteriális pulm onalis folya
matok k im utatására , de ezt a né
zetet az utánvizsgáló Segal és m tsai- 
nak eredm ényei nem  erősítették 
meg. A cikk adata i alap ján  a m ód
szert mégis a lkalm asnak  ta rtják  a 
fertőzéses és a  nem  fertőzéses pu l
monalis laesiók m egkülönbözteté
sére. A teszt eredm ényei meg
egyeztek a pulm onalis angiogra- 
phia és az összes szóba jövő egyéb 
differenciál-diagnosztikus eljárás



eredményeivel, am ennyiben  egész
séges kontrollokban 6,4%, throm - 
boemboliás betegekben 7,5%, lo
baris pneum oniákban szenvedők
ben 42,4% volt az NBT pozitivitás 
középértéke a leukocytákban. Sa
já t pozitív eredm ényeik a lap ján  a 
szerzők úgy vélik, hogy a Segal 
á ltal ism ertetett negatív  eredm é
nyeknek technikai okai vannak.

A módszer egyszerű, gyors, ve
szélytelen. Lényegében a  periphe- 
riás vér leukocylálnak speciális 
festési eljárásáról van szó, mely 
ott is elvégezhető, ahol a bonyolul
tabb invasiv e ljá ráso k ra  nincs 
mód Gyorsasága révén lehetővé 
teszi a  pulmonalis em bolia  korai 
diagnózisát és a m egfelelő kezelés 
kellő időben történő bevezetését.

M isz Mária dr.

Hygiene
Tisztított iszap és Saim onellák  

túlélése. Hess, E., Lőtt, G., Breer, C. 
(Inst. Bakteriol. Veter. Univ. Zü
rich): Zbl. Bakt. I. Orig. B. 1974, 
158, 446—455.

A szerzők 44 tisztítóberendezés
ből származó 219 szennyvíziszap
m inta közül 83,6%-ban ta lá ltak  Sal- 
monellákat. A Saim onellák élőcsíra- 
szám a elérte időnként a 107 (tízmil
liós) nagyságrendet literenként. 
Meg lehet állapítani, hogy a szenny
víziszap aerob stab ilizálása és an 
aerob kirohasztása a Salm onella- 
szennyezettség arányát és m ennyi
ségét alig befolyásolja. A frissiszap- 
m in ták  01,8%-a, a s tab ilizá lt iszap 
78,1%-a és a ro thaszto tt iszapm in
ták 81,9%-a volt Salm onellákkal 
szennyezve. A mennyiségi szennye
zettség frissiszapban á tlag  10s, a 
teljesen kirothasztott iszapban 10; 
volt literenként.

A Saimonellák tú lé lését modell
kísérletben tanulm ányozták. Fűcso
mókon, amelyekre Salm onellával 
szennyezett iszapot helyeztek  száraz 
környezetben, a bak térium ok  40— 
58 héten át életképesek m aradtak. 
Mivel a fertőzési lánc: s z e n n y v íz -  
tisztíto tt iszap—növény—haszonál
lat, egyértelműen bizonyítva van, a 
szerzők feljogosítva érz ik  m agukat 
arra , hogy a jelenleg használatban 
levő szennyvízártalm atlanítási e ljá
rások felülvizsgálatát javasolják. 
Forró gőzzel végzett pasteurözés 
u tán  a bélbaktérium ok túlnyomó 
része elpusztul, a szerzők adatai 
szerin t az iszapm inták 93—99%- 
ának 1 g mennyisége nem  ta rta l
maz élő bélbaktérium okat, ez gya
korlatilag a Saim onellák teljes el
pusztítását jelenti. K obalt 60-nal 
történő besugárzás (300 kilorad) az 
iszapban levő bélbak térium ok szá
m át 4—8 kitevővel csökkenti.

N ikodem usz István dr.

Bacillus-fajok spóráinak kimu
tatása a vizek hygiénés elbírálása
keretében. Schubert, A, W. (Abt. 
Umwelthyg. Johann W olfgang v.

G oethe Univ. F ra n k fu r t) : Zbl. Bakt. 
I. Orig. B. 1975, 160 , 155—162.

Az aerob spórás bak térium ok az 
átlagosnál d ifferenciáltabb táptalaj, 
ill. tápanyagigényeik m ia tt nem 
szaporodnak el felszíni vizekben, 
m int pl. Micrococcusok vagy bél
baktérium ok és festékképzők, spó
rás alakban mégis sokáig fennm a
radnak. Jelenlétük a szennyeződés 
m egbízható indikátora, végered
m ényben szerves anyagokkal kerül
nek a vizekbe, de szám uk nem fok
m érője a végbemenő tisztulási fo
lyam atoknak, m ert sok folyam atot 
túlélnek.

Eddigi tapasztalatok szerint az 
NSZK felületi vizeiben a spórák 
szám a 50 ml vizsgálati anyagonként 
1000 és 10 000 között váltakozik. Az 
1971—1973-as években a W eser, ill. 
R ajna folyók vizében a spórások 
szám a 3,500—9,000, ill. 1,550—7,150: 
50 ml között volt. A nem  szennye
zett talajvizekben a spórák száma 
0—5 között m arad, szennyeződés 
hatására  1000/50 m l-ig  e lju t a sz a 
muk, a talajszűrés h a tásá ra  viszont 
csökken.

A szerző 32 kút vizét vizsgálta 
bak térium - és spóratartalom ra.

11 m élyfúrású (ártézi) kút vizé
nek m ind élőcsíra-, m ind spóraszá
ma 5/ml a la tt volt. 21 egyéb kút 
vize közül 11 0—5, 3 6—10, 4 11—20, 
2 21—50 és 1 50—100 közötti spórát 
ta rtalm azott, 100 fölötti értéket 
nem kapott. 5-nél kevesebb élőcsíra
szám a egyik víznek sem volt az 
utóbbi 21 közül, 3 m in táé  volt 6—10 
között, kettőé 11—20 közölt, négyé 
21—50 között, kettőé 50—100 között, 
s a többi 10 m intáé 100/ml-nél m a
gasabb volt.

A szerző szerint a spórák  száma 
az esetlegesen hőkezelt vizek (hűtő
vizek) szennyeződésének megbíz
ható indikátora.

N ikodem usz István dr.

Pseudom onas aeruginosa v iselke
dése felü leti vizekben, szennyvizek
ben és hűtővizekben. Botzenhart,
K., Wolf, R., Thofenn, E. (Hyg. Inst 
Univ. Bonn): Zbl. Bakt. I. Orig. В 
1975, 161 , 72—83.

A szerzők a Pseudom onas ae ru 
ginosa (Ps. pyocyanea) előfordulá
sát vizsgálták egy éven á t állandó 
helyeken felszíni vizekben, hűtővi
zekben és szennyvizekben Bonn 
környékén, összesen 860 m intát 
vizsgáltak meg az á ltalános vízbak
teriológiai eljárással, a Pseudom o
nas aeruginosa je len lété t m em brán
filteres módszer segítségével néz
ték; 100 ml vizet szű rtek  át, a szű
rőt először közönséges agar táp ta
la jra  helyezték és 6 ó rán  á t 42 fo
kon keltették, m ajd K ing-féle táp
ta la jra  te tték  á t s ezen tovább 42°- 
os hőm érsékleten tenyésztették  ki a 
m ikrobát, hogy az esetleges más 
Pseudom onasok (Ps. fluoreseens, Ps. 
pu tida stb.) szaporodását kiküszö
böljék. Az egyéb 42°-on kinövő m ik
robáktól (Aeromonas, Escherichia, 
K lebsiella) az acetam idbontással és 
a citoehrom oxydase reakció  segítsé

gével kü lön ítették  el. A festékkép
zés perdöntő  volt, de hiánya nem 
jelentette, hogy az anyagban nincs 
Ps. aeruginosa.

M egállapították, hogy a Ps. aeru
ginosa (más 37°-on növekedő Pseu
domonas fajok sem) nem tartozik 
a felszíni vizek norm ális m ikrofló- 
rájához. Bekerülése kapcsolatban 
van szerves eredetű  (faecalis?) 
szennyeződéssel. Felszíni vizekben 
a Ps. aeruginosa csíraszám a ham ar 
csökken, de a csírák egy része 
rendkívül ellenálló lévén, hosszú 
időn át túléli a környezet h a tásá t.. 
Ez a tú lélés független attól, hogy 
m ilyen évszakban kerül be a fel
színi vízbe és független a víz hő
m érsékletétő l; az üzemek hűtővizé
ből bekerü lt Pseudomonasok is 
hosszú ideig életképesek m arad
nak. Ugyanezt meg lehetett állapí
tani laboratórium ban végzett mo
dellkísérletek során. A szerzők té
vesnek ta r tjá k  Hardley és mtsaí 
m egállapítását, m iszerint a Ps. 
aeruginosa a term észetben ham ar 
elpusztul. A m inták  médián csíra- 
száma 21°-on 1700 és 5200, 37°-on 
220 és 1200 között volt.

N ikodem usz István dr.

A nyatejm inták szennyezettsége  
szerves chlortartalm ű növényvédő  
szerekkel Franciaországban. Lu-
quet, F. M., Goursaud, J„ Casalis, J. 
(Inst. Pasteur, Lille): Path. Biol 
1975, 23, 45—49.

A szerzők két éven át vizsgálták 
10 anyatejgyűjtő  állom ás m in táit a 
szerves ch lo rtartalm ü  növényvédő- 
szer-m aradékokra. M egállapították, 
hogy a szennyeződés nagyfokú. A 
tejzsír k ilogram m jára átszám ítva 
2,75 mg H CH +H CB-t, 3,24 mg 
DDT-t és szárm azékait, 0,28 mg 
H eptachlor-Epoxydot és 0,23 mg 
D ieldrinl ta láltak . Az évek alatt a 
leggyakrabban a következő vegy
szereket m u ta tták  ki: béta-HCH 
1,67, НОВ 0,98 és pp’DDE 2,40 mg/ 
tejzsír kg. Tulajdonképpen vala
mennyi anyate jm in ta  erősen szeny- 
nyezettnek bizonyult, a tejgyűjtő 
állom ások földrajzi helyétől füg
gően azonban jelentős különbségek 
adódtak. A Loire folyó déli vidé
kén főleg a  HCH fordult elő, a  Seine 
folyó környékén, az ottani megyék
ben inkább a Heptachlor-Epoxyd 
és a  D ieldrin volt gyakorinak m ond
ható. A L ille városában levő te j
gyűjtő állom ás adatai szerint az 
utóbbi években (1972, 1973) a szeny- 
nyeződés a régebbi értékek 50%- 
ával csökkent. A szennyeződés for
rása részben a táplálék, részben pe
dig a rovarölő szerek k iterjed t házi 
használata. N ikodem usz István dr.

Folyadék- é s  elektrolit therapia
A glicerin  jelentősége a z.sir- 

eniulziók fehérjekim élö hatásában 
egészséges em berekben. Brennan, 
M. 1'. és mtsai. (Departm ent of 
Surgery, H arvard  Medical School 
at the P eter Bent Brigham  Hospi-



tál, Boston M assachusetts USA 
02115.): Annals of Surgey, 1975, 
182, 386—394.

Az in travénásán adható  zsír- 
em ulziókat . az elm últ 25 évben 
eredm ényesen alkalm azták  az in tra 
vénás táplálásban. A szójaolajat 
tartalm azó Intralipid-készítm ény 
igen előnyösnek bizonyult. A zsír- 
készítm ény hatásáért a szerzők vé
lem énye szerin t elsősorban a glice
rin felelős, ezért összehasonlítot
ták In tralipid-készítm ény és glice
rin-infúzió  fehérjekím élő hatását 
egészséges emberekben.

H at önként vállalkozó 20—36 év 
közötti férfin  végezték a vizsgála
tot. K ét csoportba osztották őket. 
Megfelelő étrendi előkészítés után 
az első csoport 4 napon át, 8 órán 
keresztül, napi 1 g/kg, m ajd újabb 
4 napig, napi 3 g/kg zsíremulziót 
kapott 20 órán at. A m ásodik cso
port a zsíremulzió g licerin -ta rta l
ma alap ján  szám ított glicerin 
m ennyiséget és a triglicerid hidro
líziséből felszabaduló glicerin 
m ennyiségnek megfelelően sóol
datban  glicerin infúziót kapott, 
napi 24 órán keresztül. M indkét 
csoport csak desztillált vizet ivott, 
szájon á t nem táplálkoztak. A 24 
óráig gyújto tt vizeletből naponta 
vizsgálták az urea-nitrogént, krea- 
tinint, húgysavat, össz-nitrogént, 
kálium ot, nátrium ot, kalcium ot és 
m agnézium ot. A reggel 8 órakor és 
délu tán  2 órakor levett vénás vér
ből a szérum -nátrium , kálium, 
kalcium  és magnézium -szintet, 
trigliceridet, glicerint, szabad zsír
savat, restnitrogént és glukózt ha
tároztak  meg. Vizsgálták az IRI-t, 
a glukagont, a ketontest-szintet, 
tejsav, piroszőlősav és a lan in -ta r- 
talm at. Az RQ-t a kilélegzett leve
gőből 10—16 órán keresztül, ó rán
kén t kétszer m eghatározták. Az 
eredm ények részletes tárgyalása

u tán  a szerzők a rra  az eredm ényre 
jutottak, hogy az In tra lip id  zsír- 
emulzió fehérjekím élő hatásával 
azonos fehérjem egtakarító  hatás 
jön létre, ha ekvivalens m ennyisé
gű glicerint infundáltak.

A közlemény részletesen tá rgyal
ja  a jelenség biokémiai m agyará
zatát, a fehérjekím élő hatásban  
nélkülözhetetlen szénhidrát-kaló
riák  szerepét, és a klinikai a lka l
m azás lehetőségeit.

Bedő Magdolna ár.

Parenterális táplálás céljára  
szerkesztett infusiós készülék.
Heatley, R, V., Evans B. K. (Uni
versity Dept, of Surgery, Welsh 
National School of Medicine. C ar
diff): Brit, Med. J. 1975, 4, 204— 
205.

A parenterális táplálás céljait 
szolgáló infusiókkal kapcsolatos 
gondok nem kis m értékűek. Egy
szerre és többnyire hosszú időn át 
kell intravénásán olyan oldatokat 
beju tta tn i a beteg érrendszerébe, 
m elyek egymással incom patibilisek 
lehetnek, vagy legalább is nem ké
szíthetők el oly módon, hogy 
egyetlen intravénás kanülön át be
adhatók volnának a lehető legki
sebb volumen form ájában. Ezen 
oldatok kémiai incom patibilitása 
m ellett az alapoldathoz történő 
com plettálás és a szükségtelenül 
gyakori infusiós palack csere során 
bekövetkező bacteriális szennyező
dés veszélye is nyugtalanító.

A szerzők szellemes és nagyon 
egyszerű megoldása első lá tásra  e 
problém ák m ajd m indegyikét k i
küszöböli, ezenkívül alig /igényel 
speciális felszerelést, és egyáltalán 
nem  igényel az egyszerű infusióhoz 
szükségesnél nagyobb személyzetet 
vagy időráfordítást.

M ódszerük lényege az, hogy a 
különböző infusiós oldatokat (ami- 
nosav preparátum ot, zsíremulsiót, 
hypertoniás dextrosét, a vitam inok, 
ásványi anyagok oldatait) külön- 
külön palackokba készíttetik  el. E 
palackokat egyenként felszerelik 
infusiós szerelékekkel, s m ind a 
négy szereléket egy, a haem odialy- 
sisekhez használatos vénás vissza- 
folyó-szerelék buborékcsapdájához 
csatlakoztatják. E szerelék szűrő
betéttel elláto tt buborékcsapdájá
nak ugyanis egy elvezető szára 
van, am ely az in travénás kanülhöz 
kapcsolható, és négy bevezető csö
ve. E négy csőhöz négy infusio 
egyszerűen hozzáilleszthető. A 
szerzők az első számú infusiós pa
lackban az am inosav készítm ényt, a 
m ásikban a kalóriabevitelre szánt 
cukor oldattal com plettált zsir- 
em ulsiót helyezik el. E két alapol
datot lassú ütem ű roller-pum pa 
továbbítja. A 3. palackban hyper
toniás dextrose o ldat és kálium  
van, a 4-ben hypertoniás dextrose, 
insulin és kálium . Ezen két utóbbi 
palack ta rta lm át gravitatiós úton 
ju tta tják  a buborékcsapdába — 
mindig a szükségletnek m egfele
lően, egyébként zárt rendszerben, 
tartalékként készenlétben tartják . 
Az egy oldatban el nem  készíthe
tő, vagy nem a szükségletnek meg
felelően elkészíthető, együttesen 
incom patibilis oldatok a buborék
csapdában keverednek egymással, 
ahol nem kívánatos kicsapódás 
nem jön létre, ill. idejekorán fel
ismerhető. Ennek megfigyelésére 
egyetlen személy elegendő. B eren
dezésükkel 18—19 napon á t végez
tek tartós in travénás táp lálást ké
szítm ény incom patibilitási és s te ri
litási hibák nélkül.

Berkessy Sándor dr.

HELYREIGAZÍTÁS

Az Orvosi H etilap 1977. 8. számának 479. oldalán je len t meg Kiss Szabó Antal 
dr.-nak „A serum szabad-thyroxin  szintje és az alapanyagcsere” című folyóiratrefe
rátum a. A szedés és korrekció során elkövetett hiba m ia tt a középső hasáb első be
kezdése nem  érthető. E bekezdés szövege helyesen így hangzik:

„Az in trau terin  sorvadtak  vontatottan gyarapszanak kórházi környezetben is; 
spontán módon bekövetkező vagy »elősegített« súlygyarapodás dacára — annak  előtte 
és u tána is — alacsony m arad az a. a. cs.-jük, de norm ális a thyroxin szintjük. Ez
zel szemben az ex trau terin  tartós táplálási ártalom  következtében gátolt súlygyara- 
podásúak a. a. cs.-je norm ális, de alacsony a serum  thyroxin  szintjük; utóbbi norm á
lis értékre emelkedik, am in t megindul a súlygyarapodás. Az olyan csecsemő, aki he
veny súlyveszteséget szenved el, alacsony a. a. cs. értéken  stagnál és alacsony a se
rum thyroxin  szintje is; m indkettő a norm ál szin tre em elkedik azonban, am int a 
súlygyarapodás bekövetkezik. Az a. a. cs. em elkedése határozott és igen gyors is le
het, s olykor megelőzi a serum  thyroxin szintjének a növekedését.”

Olvasóink szíves elnézését kérjük.



A THERMOFLUX a u to m a ta  
k éz szá r ító  k é sz ü lé k  
kiválóan a lk a lm as  
k ó rh ázak b an  é s  o rv o si 
re n d e lő in té z e te k b e n , 
aho l eg y én i r e n d e l te té s ű  
tö rü lk ö ző  nem  a lk a lm a z h a tó  
h ig ién ik u s  k é z s z á r ítá s  
c é ljá ra .  M ű k ö d ése  te l j e s e n  
a u to m a tik u s :  se m  b e -  
sem  k ik ap cso ln i nem  kell.

G yártja:

SPARI MÜSZERGYÁR, IKLAD
2170 Aszód P f: 2. Telefon: Aszód 60.

RAVILL KERESKEDELMI VÁLLALAT 
ÉS A VIDÉKI VAS- ÉS MŰSZAKI 
KERESKEDELMI VÁLLALATOK



LEVELEK Д SZERKESZTŐHÖZ

Az integráció és a m odern diag
nosztikai eszközök felhasználása.

T. Szerkesztőség! Közismert, 
hogy m ind újabb és újabb diag
nosztikai eszközök á llnak  az orvo
sok rendelkezésére. Ugyancsak is
meretes, hogy ezek többnyire igen 
költségesek és csak devizáért sze
rezhetők be. Sokszor kerü lnek  szó
ba — sajnos, főleg általánosságban 
mozgó — gazdasági és hatékonysá
gi kérdések. Nem érdektelen, ha a 
korszerű diagnosztikai eszközök h a
tékony felhasználásának néhány 
kérdését konkrétan  elemezzük.

Trencséni ír ja  (5): „A technikai 
fejlődés sikerei kényszert is je len
tenek. Egy-egy eszköz birtóklása 
egyben alkalm azásának szükséges
ségét is m agában hordja. És ezek az 
eszközök napról napra , szinte ellen
őrizhetetlenül sokasodnak, szapo
rodnak . . .  Nem közömbös, hogy a 
társadalom  hogyan osztja el a 
rendelkezésére álló anyagi eszközö
ket az egészségügyön belül sem .”

Az integráció bevezetésével, ill. 
széles körű alkalm azásával a  jobb 
elosztás és a hatékonyság növel
hető. E rre m ár Tarján  (4) is u ta lt: 
„a diagnosztikai idő lerövidítésére 
a technikai feltételek  adottak , h i
szen az egyre korszerűbb gépek, il
letve a szám ítástechnika a lkalm a
zása lehetővé teszi olyan fontos in
form ációk táro lását és gyors leh í
vását, am ely (különösen in tegrált 
egészségügyi ellá tás m ellett, kór
ház—rendelőintézeti egység) a
diagnosztikai időt lényegesen lerö
vidíti.”

Belátható, hogy a  tudom ányos- 
technikai forradalom  hihetetlenül 
felgyorsította az egyes eljárások  és 
a hozzájuk kapcsolódó eszközök 
szakm ai erkölcsi és m űszaki e l
avulását, ezért csak olyan helyre 
érdemes azokat beszerezni, ahol 
felhasználásuk szükségessége m ár 
ténylegesen fennáll és k ihasználá
suk biztosított.

Ádám  és Vörös (1) a rra  utalt, 
hogy a gazdasági vezetés és az o r
vosok között „nézeteltérés” alakult 
ki a  kórházi költségvetés m iatt. Az 
újabb eszközök beszerzése tek in te
tében sokszor egyéni érdekeket k í
vánnak érvényesíteni. Pedig csak 
számos tényező a lap ján  dönthető el 
egy-egy drága berendezés m egvé
tele. Az egyik ilyen szempont, hogy 
a m odern diagnosztikai készülékek 
az elektronika, az op tika  legújabb 
eredm ényeinek felhasználásával 
működnek. Kezelésükhöz és a  vizs
gálati eredm ények megfelelő érté 
keléséhez felkészült szakem berek 
szükségesek. K ülönben fizikailag 
tönkrem ennek a  készülékek és ér
telm etlen a vizsgálatok elvégzése 
is.

Az eszközök é le tta rtam a á lta lá 
ban a  szakszerű kezelésen kívül 
függ az elvégzett vizsgálatok (pon

tosabban az igénybevételek) szám á
tól is. Em iatt is — nem  beszélve a 
betegek pszichés és testi m egterhe
léséről — fontos, hogy csak valóban 
indokolt esetben történ jen  vizsgálat. 
(Ellenpéldák sora bizonyítja az O r
vosi H etilap folyóirat referáló rova
tának  létjogosultságát: Quo vadis 
medicina?).

A M agyar Néphadsereg Központi 
K órházának m unkacsoportja tém a
körünk lényegét így fogalm azta 
meg: „A technika ugrásszerű fejlő
dése megfelelő műszerezettséget, 
magas m űszaki képzettségű, a  h a 
tá rterü le tek  kérdéseivel foglalkozó 
orvosok és m űszakiak együttm űkö
dését igényli.” A kórházban közpon
ti orvos-m űszaki szolgálatot szer
veztek, am ely eredm ényesen m űkö
dik (3).

1975-ben hangsúlyoztuk, hogy a 
magas színvonalú betegellátás csak 
az orvosok, valam in t a m űszaki és 
gazdasági szakem berek állandó és 
szoros együttm űködésével végezhe
tő. Ennek érdekében m űszergazdál
kodási csoportot hoztunk lé tre  (2).

A konkrét feladatok  eredm énye
sebb m egoldása érdekében a követ
kezőkre kell törekednünk:

1. A különböző osztályokon levő 
m űszerállom ány felügyeletével fe l
készült, technikai érdeklődésű, m ű
szaki érzékkel rendelkező orvos 
m űszerfelelősöket kell megbízni, 
akik  állandó kapcsolatban állnak  a 
műszaki szakem berekkel.

2. Központi diagnosztikai egysé
gek  lé trehozása (szoros kapcsolat
ban a betegfelvétellel) elősegítené, 
hogy a nagy értékű diagnosztikai 
eszközöket koncentrálják.

3. A központi diagnosztikai egy
ségekbe vonják  be a m űszaki sze
m élyzetet a folyam atos m űszaki e l
lenőrzés, karban tartás, sőt az esz
közök kezelése céljából is.

4. A m űszerek szám ának növeke
dése óhatatlanu l létszám igényt t á 
maszt. O ptim ális csoportosítással 
(megfelelő centralizálással) a  lét- 
szám növedés reális keretek  közé 
szorítható.

Ma m ár sok helyen ta lálunk  pél
d á t az orvosi-m űszaki együttm űkö
désre, pl. in tenzív teráp iás osztá
lyokon, hallásvizsgálókban, röntgen 
centrum okban. E m unkaform a ki- 
terjesztése azonban még m egoldan
dó. V élem ényünk szerin t az integ- . 
ráció lehetőséget nyújt a korszerű 
eszközök központi elhelyezésére, 

Bug ár Nándor
IRODALOM: 1. Adám G.. Vörös L.: A

radiológiai vizsgálatok költség kihatása 
(in: Országos Röntgen és . Sugárfizikai Intézet Évkönyve) 1973, 222—228. old., — 
2. Bugár N.: Egészségügyi Gazdasági 
Szemle 1975, 13, 88. — 3. Krakovits G., 
Rácz L., Ráth I.: Orvos és technika. 
1976. 14, 86. — 4. Tarján Gy.: Orvos és 
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T.: Az Orvosi Hetilap 25 éve a hazai tu
dománypolitika szolgálatában. Előadás. 
MTA. 1973. X. 8. (Orv. Hetil. 1973, 114, 3123.)

A ncurovascularis vállöv-syndro- 
ma m űtéti kezeléséről.

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő
déssel olvastuk az Orv. Hetil. 1976. 
50. szám ában Káli A. és Urai L. 
„A neurovascularis vállöv syndro
ma korszerű diagnosztikája és 
therap iá ja” c. közleményét, am ely 
a tém át és a szerzők beteganyagát 
példam utató alapossággal tá rgyal
ja  és elemzi.

Ű jabb fontos adatokkal bővültek 
a betegségre vonatkozó ism ere
teink. A syndrom a leírása, diag
nosztikus és therap iás feldolgozá
sa hazánkban csak néhány évre 
tekint vissza. Még sok kérdésben 
nem egységes az álláspont m ind a 
kórism e és a m űtéti javallat m eg
állapítása, m ind a betegség je lle
gének megfelelő m űtéti módszer 
m egválasztása terén. Ehhez még 
társul az a problém a is, hogy töb
ben — köztük elism ert szaktekin
télyek is — a „syndrom át” nem  
ta rtják  betegségnek, következés
képp a m űtéti javallato t és a m ű
tétet túlzásnak véleményezik. Ezért 
a dolgozat jelentősége nagyobb az 
átlagosnál, m ert fenti kérdések
ben állásfoglalása egyértelm ű (vál
lalva részletkérdésekben a v ita t- 
hatóság kockázatát is). M ásrészt 
maga a dolgozat példázza újólag, 
hogy a „syndrom a” (betegség) elő
fordulása lényegesen gyakoribb 
m int gondolnánk és főleg a f ia ta 
labb korosztály megbetegedése. 
Ügy véljük, hogy e betegek m un
kaképességének helyreállítása, il
letve az erre  irányuló törekvés 
nem m inősülhet túlzásnak. A já 
ra tlan  úton elszenvedett egy-egy 
kudarc (pl. a szerzők két scaleno- 
tomiás esete) csak vizsgáló és 
therapiás m ódszereink tökéletesí
tésére figyelmeztet, de a syndrom a 
létét és gyógyításának jogosultsá
gát nem kérdőjelezheti meg. A 
dolgozat címe is ezt jelzi „kor- 
szerű”-nek.

T apasztalataink abban m eg
egyeznek, hogy szakszerű m űtét 
— decompressio — u tán  az esetek 
többségében a tünetegyüttes m eg
szűnésével, kisebb részben lénye
ges remissióval, m indkét esetben 
a m unkaképesség végleges vagy 
tartós helyreállításával szám olha
tunk. Mi 107 m űté te t végeztünk 
(78 nyaki borda m űtét collaris b e 
hatolásból, 29 transax illaris  I. bor
da resectio). A kitűnő dolgozathoz 
operált betegeink megfigyelése 
alap ján  engedtessék meg néhány 
észrevételünket hozzáfűzni:

1. A m űtéti javallato t a com 
pressio és annak  következm ényei 
biztosítják (vállövi, karba, kézbe 
sugárzó fájdalm ak, fejfájások  
gyakran szédüléssel, kézizomerő- 
csökkenés, izom -hypotrophiák fő
leg a kéz kisizm aiban, idegvezetési 
sebesség csökkenése, pulzusdiffe
renciák, Adson-, W right-, Ray- 
naud-fenom én stb.) Érthető, hogy 
csak a szakszerű decompressio se
gíthet és ezen esetekben a konzer
vatív kezelés kísérlete csak idő
veszteség. Később kedvezőtlenebb



körülm ények között kényszerülünk 
szerényebb eredm ényt adó decom- 
pressiót végezni. Észleléseink meg
egyeznek Horváth, K u lka és Pepó 
megfigyelésével (Orv. H etil. 1976, 
117, 515.), hogy a com pressiós tü 
netek physiotherapiára inkább  fo
kozódnak.

2. Vascularis com pressio esetén 
a szövődmények m egelőzése céljá
ból sürgős a decompressio. Ha m ár 
microangiopathiás tü n e tek  van
nak — a transax illaris I. borda 
resectiót ki kell egészíteni thora
calis sym pathectom iával, a  Th. 2 
és Th 3 ganglion eltávolításával. 
Kellő gyakorlattal az I. borda el
távolítása után a sym pathectom ia 
technikailag könnyen keresztü lv i
hető, a m űtét kockázata lényegé
ben nem nagyobb, a m ű té t időtar
tam át csak néhány perccel növeli. 
A kísérő K aynaud-fenom én ugyan
olyan kedvező m űtéti gyógyered- 
ményére szám íthatunk, m in t ahogy 
az a transthoracalis sym pathecto
mia irodalm ából és gyakorlatából 
ismert. A 29 transax illaris  I. bor
da resectio között 13 esetben ki
egészítő thoracalis sym pathecto- 
m iát végeztünk. Az észlelt jó 
eredm ények alapján a sym pathec-

tom iát az utóbbi időben egyre 
gyakrabban végezzük el.

3. На I. borda resectio javallt 
és nyaki borda is van, az I. borda 
resectiója u tán  egy ülésben, trans- 
ax illa risan  eltávolítjuk  a nyaki 
bordát is a biztosan eredm ényes 
decom pressio érdekében. A 29 eset
ből 9 ilyen kom binált m űtétünk 
volt, egy esetben még sym pathec- 
tom iát is végeztünk.

4. R itkán, ha a panaszok há tte 
rében kétségtelenül a nyaki borda 
áll, m a is végzünk collaris beha
tolásból nyaki borda resectiót. He
lyesen m egválasztott esetekben — 
m int szerzők is tapasz talták  — 

■eredménye jó.
5. Eredm énytelen collaris nyaki 

borda resectio u tán  4 esetben vé
geztünk transax illaris reoperatiót. 
Az I. borda eltávolítása u tán  elvé
geztük a tnoracalis sy npathecto- 
m iát is. A betegek panaszai meg
szűntek.

A neurovascularis vállöv syn
drom a „korszerű” therap iájában  
fontos szerep ju t a sebészi keze
lésnek. Ebben célszerű alkalm azni 
a „korszerű” sebészi módszerek és 
technika különböző változatait, fi
gyelem be véve a compressio for

m ájá t és a következm ények válto
zatosságát. Ügy látszik, még né
hányszor szükséges lesz m egem lí
teni, hogy a scalenotom ia e m ód
szerek közül kiszorult. T apasztala
taink ebben lényegében megegyez
nek — egyes részletkérdések kivé
telével — a tanulságos dolgozat 
következtetéseivel is.

Végül köszönettel tartozunk  az 
Orv. Hetil. szerkesztőségének, hogy 
a syndrom ával kapcsolatos közle
m ények és vélem énycsere részére 
a H etilap hasáb ja in  helyet biztosí
tott. Ezzel segitséget kaptunk, 
hogy m agasabb színvonalon á llít
hassuk helyre e betegek egészsé
gét és m unkaképességét.

Csorba Lajos dr.
V incze K ároly dr.

T. Szerkesztőség! Köszönettel és 
örömmel olvastuk Csorba Lajos dr. 
és V incze Károly dr. hozzászólását, 
am elyben az igen nagy számú, sa
já t operált anyaguk tükrében  erő
sítik  meg közlem ényünk következ
tetéseit. É rtékelésüket és sok szem 
pontból hasznos kiegészítésüket 
köszönjük. Urai László dr

Káli A ndrás dr.
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Jrthrofluor-
kenőcs

Antirheumaticum
ÖSSZETÉTEL:

JAVALLATOK:

ADAGOLAS:

FIGYELMEZTETÉS:

MEGJEGYZÉS:

1 tubus (25 g) 0,025 g natrium fluoratumot tartalmaz hydrophyl kenőcs alapanyagban.
Az 50 g tubus 0,05 g hatóanyag-mennyiséget tartalmaz.

Degeneratív ízületi elváltozások, spondylosisok, arthrosishoz társuló arthritisek -  gyulladásos 
ízületi kórformák, posttraumás arthritisek valamint myalgiák esetében therapiás 
kiegészítésként.

Naponta egy vagy több (2-3) alkalommal a fájdalmas testrészt (ízület) és környékét 
vékonyan bekenni és a kenőcsöt bedörzsölni.
A kezelés legalább egy héten át folytatandó.

Kenőcsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabad!

* *  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 25 gr 2,- Ft 
50 gr 3,- Ft -Biogal



W enz W. Beduhn D.: E xtrem i
täten Arteriographie. Mit phlebo- 
und lym phographischen U ntersu
chungen (Végtag a rte rio g rap h ia ; 
phlebo- és lym phographiás vizsgá
latokkal). Springer-V erlag Berlin 
H eidelberg New Y ork 1976. 158 ol
dal, 162 röntgenkép reprodukció, 57 
táblázat. Ä ra: 148.— DM.

A végtagok arteriographies vizs
gálata különleges technikai felsze
relés nélkül gyakorlatilag m inden 
röntgenosztályon elvégezhető, b á r a 
gyors haem odynam ikai változások 
ábrázolásához film -, illetve kazet
taváltó  berendezésre van szükség. 
Prof. Beduhn és Prof. Wenz a vég

tagok arteriographiás, venogra- 
phiás és lym phographiás vizsgá
latának techn iká já t, indicatióit és 
a képek értékelésének problem a
tikájá t a H eidelbergi Egyetem Se
bészeti K lin ika röntgenosztálya, 
részben a fre iburg i és w etzlari R a
diológiai K lin ika anyagából válo
gatott 162 k itűnő  minőségű kép- 
reprodukcióval dem onstrálja. A 
röntgenanatóm iai viszonyok és 
módszertani kérdések m egértését 
jól áttek in thető  vázlatrajzok köny- 
nyítik, a szöveget 57 táblázat egé
szíti ki.

A perifériás érvizsgálatok je len 
tőségét a heidelbergi anyag s ta 
tisztikai adata i szem léltetik:

Fem oralis és brachialis angiographia indikációi

Fem oralis 
n =  2427

о//о Brachialis 
n =  265

о//о

Chronikus elzáródásos 
megbetegedés 1968 82 76 27

Tum or 43 2 7 3
T raum a 31 1,5 8 3
Aneurysm a 25 1 12 4
a. v.-sipoly 16 1 7 3
KTW -Syndroma 9 10 4
Häm angiom a 8 4 1,5
Raynaud-Syndrom a 3 16 6
Skleroderm ia 0 1 7 3
Thibiérge-W eissenbach-

Syndrom a 1 1 0,5
a. v. shunt 1 105 40
Postoperativ ellenőrzés 243 40 7 3
N egatív eset 49 2 5 2

A perifériás érbetegségek k lin i- 
kum át tárgyaló első fejezet ism er
teti az érbetegek k lin ikai vizsgá
la tának  m ódszertanát, a  második 
fejezet a végtag arte riograph ia  
m ódszertani kérdéseivel foglalko
zik, közben részletezd a vizsgálat
tal kapcsolatos szövődmények le 
hetőségeit és hasznos gyakorlati 
tanácsot ad a szövődmények és 
m ellékreakciók megelőzésére, ille
tőleg leküzdésére. A szerzők első
sorban a végtagerek arte riog ra
phiás vizsgálatának m ódszertani és 
diagnosztikai kérdésével foglalkoz
nak (III. fejezet — 103 oldal), a 
végtagok venographiás (IV. fejezet 
— 18 oldal) és lym phographiás 
vizsgálatának sajátságait (V. fe je 
zet — 5 oldal) rövidebben, töm ören 
tárgyalják.

A végtagerek anatóm iájának, v a 
riációinak és fejlődési anom áliái
nak ism ertetése u tán  igen d idak ti
kusán vázolják az organikus és. 
functionalis eredetű arté riás á ra m 
lási zavarok, aneurysm ák, arte rio 
venosus sipolyok, érsérülésék, 
gyulladásos és daganatos végtag- 
elváltozások diagnosztikai vonásait 
és az órm űtétek u tán i ellenőrző

vizsgálatok sajátságait. D aganatra 
jellemzőnek ta r t já k  az érneofor- 
matio, hypervascularisatio , „tum or- 
festődés” m egjelenését, a tápláló 
artéria  caliber-tágulását, a rte ria - 
szűkületek és abruptiók, arte rio 
venosus rövidzárlatok, avascularis 
necrosis-zónák jelenlétét. Ezen be
lül m alignom ára gyanús az elvál
tozás, ha a tum orban  vagy annak 
tokjában abnorm is erek találhatók, 
késői arté riás és capillaris fázisban 
„tum orfestenyeződés” („Tumor-A n
färbung”), az erek  közötti szöve
tekben kontrasztanyag  beivódás, a 
tum orban, vagy annak  környeze
tében érdislocatio, szűkület, vagy 
elzáródás észlelhető. B ár a végtag
tumorok angiographiás vizsgálatá
nak találati biztonsága nagy, az 
em lített k rité rium ok  alapján  is 
csak valószínűségi diagnózis á llít
ható fel!

A gyakorlati szem pontokra épült 
didaktikus összeállítás röntgenolo- 
gusok és végtagelváltozások diag
nosztikájával. illetőleg theráp iá já- 
val foglalkozó sebészek, onkológu
sok. belgyógyászok szám ára k é t
ségtelenül hasznos kézikönyv.

K elem en János dr.

J. Knoll és K. Magyar (Eds.): 
Sym posium  on pharmacology of 
catecholam inergic and serotoniner- 
gic m echanism . Akadém iai K i
adó, 1976, 203 oldal.

A kötet a  M agyar Gyógyszertani 
Társaság m ásodik  Kongresszusán 
ta rto tt szimpozion 38 előadását ta r 
talmazza. Ezek közül 16 hazai, 22 
külföldi. Az előadások zöme dro
gok a központi idegrendszer cate- 
cholam inerg és serotoninerg m űkö
déseire k ife jte tt hatásainak  elem zé
sével foglalkozott. Különösen érde
kesek a  drogok hatásának  vizsgá
latai a  biogen am inok neuronalis 
ú jrafelvételére, synthesisére. A to 
vábbi ku ta tások  szem pontjából fon- 
sosak az ism erte te tt szöveti am in- 
m eghatározási módszerek. N éhány 
m unka a  raeurotransm itterek en 
dokrin szabályozását befolyásoló 
hatásaival foglalkozik. A fo toprin t 
eljárással készült, jól szerkesztett és 
dokum entált, irodalm i hivatkozáso
ka t és áttek in thető  indexet is ta r 
talmazó kö te t elsősorban neuroche- 
m iával és az idegrendszer gyógy
szertanával foglalkozók szám ára 
nélkülözhetetlen. Heiner Lajos dr

A. H asselblatt, F. v. Bruchhausen  
(szerkesztésében): Inzulin, II. kötet.
Springer Verlag, Berlini—H eidel
berg—New Y ork; 902 oldal. A ra: 
DM 290,—

Az inzu linnal kapcsolatos ism e
reteink összefoglalásának nehézsé
gét jelzi, hogy a m ű m ásodik kötete 
új szerkesztőket kapo tt és b á r  a 29 
fejezeten 48 szerző dolgozott, a v as
tag körtet m égis jelentős késéssel 
je len t csak meg.

Az inzulin  m in t hormon és m in t 
gyógyszer eg y a rán t a kutatók é r 
deklődésiének középpontjában áll, a  
legtöbbet tanu lm ányozott horm on 
és biofarm äkon. A szerkesztők sú ly t 
helyeztek a  k ísérleti m ódszerek 
részletes közlésére. Fontos kérdés 
persze az is, hogy milyen észrevéte
lek és koncepciók indukálták  az 
adott kísérletek elvégzését és m eny
nyiben sikerü lt a koncepció á llítá 
sait kísérleti tényekkel alátám aszta
ni, az eredm ényeket in terpretáln i. 
Ebből a szem pontból a fejezetek 
nem egységesek. Némelyik a  cé lra 
törő, az ado tt kérdésfeltevés meg
oldására o rien tá lt kutatóm unka iz
galmas leírása. M ásokban gyakran 
találkozunk pusztán  a kísérleti 
adatok tömeges közlésével, am i az 
olvasó érdeklődését lohasztja, 
bár adott ku ta tó  szám ára hasznos 
lehet. Végül olyan fejezetek is 
varrnak, aimélyek m etodikai kézi
könyv jellegét képviselik. Az egyet
len kizárólag patológiai beá llíto ttsá
gú fejezetben igen részletesen k e
rü ltek  tá rg y a lás ra  az inzulin im - 
munpathológiájáVal kapcsolatos e l
méleti, m ódszertan i és .terápiás 
problém ák s ez a kérdés gyakorlati 
jelentősége m ia tt kétségtelenül in 
dokolt.

A könyv első fejezeteiben az in 
zulin bioszintézis és szekréció é le t
tani, biokémiai, biofizikai és farm a-



koiógiai vonatkozásait tárgyalja. 
Bár a  proinzulin b iokém iájáról m ár 
az első kötetben olvashattunk, az 
időközben elért újabb eredm ények 
közlésére helyet kell adni. Érdekes 
az a felismerés, hogy a szekréciós 
granulátum okban az inzulin és a  C 
peptid ekvim oláris m ennyiségben 
együtt raktározódik és ugyancsak 
ekvim oláris mennyiségben kerü l 
szekrécióra.

A glukóz hatására bekövetkező 
inzulin kibocsátás jellegzetes idő
görbéje — az átm eneti gyors (kibo
csátást követő lassúbb, folyam atos 
szekréció m ár régebben ism ert. M a
gyarázatára te tt  erőfeszítések tü k 
röződnék a  könyvben is. Űigy lá t
szik, 'hogy a szekréciós granulum ok 
a szekréciós ingerküszöb szem pont
jából heterogének, a heterogenitás 
oka azonban nem  tisztázott.

Ismeretes, hogy az insulin szekré
ció „horm onja” a d-glukóz. Jogos a 
feltevés, hogy а В sejték  felszínén 
specifikus glukoreceptorak vannak. 
O lvashatunk a  glükéreceptor h ipo 
tetikus modelljeiről is. Ezek első
sorban a rra  a jelenségre k ív án n ak  
m olekuláris m agyarázatot adni, 
hogy a  glukózon üdvül ism ert szá
mos inzulinszekréciót fókozó vegyü- 
le t m iért csak bizonyos „küszöb” 
glulkóz szint m ellett (képes h a tásá t 
kifejteni. A glukoreceptorok ak tiv á 
lását az adenilátcikláz enzimaiktivi- 
tás, a „C a++ pum pa” aktiv itás nö
vekedése és a  cAMP szint em elke
dése követi. A CAMP és a C a+ +  v a 
lószínűleg az inzulin 'kiürítést végző 
m ikrotubulusok és  kontratotilds fi- 
lam entum ok aktiválásában fontos. 
А В sejtek adenilátcikláz ak tiv i
tásának, különböző horm onok, m e- 
tabolitok, szervetlen ionok és szul- 
fonilurea szárm azékok inzulinszek- 
réoióval kapcsolatos szerepéről bő
séges inform ációt kaphatunk. Az 
inzulinszekréció stim ulátorai [között 
am inosavak (Arg, Leu) is szerepel
nek, ezért ezek nem m etabolizálha- 
tó szárm azékai az orális an tid iabe- 
tikum ok új jelöltjei lehetnek. A 
szekréció biofizikai aspektusát a 
szigetm em brán bioelektromos ak ti
vitásával foglalkozó fejezet képvi
seli.

Részletes fejezeték írják  le  az in 
zulin eloszlását a szervezetben és az 
inzulin lebontásáról fo rm ált leg
utóbbi elképzeléseket. Érdekes, 
hogy az inzulin ún. szekvenciális le 
bontásában szerepet tu la jdon ítanak  
a m ikroszomális ftiol: p rotein  d íszül- 
flid oxidoreduktáz enzim nek, am ely 
az inzulin diszulfid h íd ja inak  le
bontását végezné. Ez az enzim  v a 
lószínűleg azonos azzal, am elyet 
el őször m agyar szerzők (Venetiáner, 
Stdaub) írták  le  s a  helyes diszulfid- 
hidak kialakulásához szükséges 
fak tornak tartottak.

Az inzulin biokémiai hatásm echa
nizm usát tárgyaló fejezetek m éltán 
ta rtha tnak  igényt nagy érdeklődés
re, hiszen az utóbbi évtized k u ta tá 
sai jelentős új eredm ényeket hoz
tak. A hatásm echanizm us első lépé
seként az inzulin a sejtm em brán 
specifikus receptor fehérjéjéhez 
kötődik nagy affinitással. Az inzu
lin receptor glikoprotein m olekula

súlya 300 000, a m em bránból natív 
form ában kivonható. A biokémiai 
hatásm echanizm us ku ta tásának  
kulcskérdése, hogy m iképpen ve
zet az inzulin-receptor kölcsön
hatás a sejtanyagcsere jellegze
tes változásaihoz. M ivel az inzu
lin ugyanabban ia se jtben  egyidejű
leg különféle anyagcserefolyam a
tokra h a th a t (m etabolit transzport, 
glukóz oxidáció, glikogén, fehérje 
és RNS szintézis, lipolízis gátlás) és 
mivel hatása ellen tétes azokkal 
am elyeket a cAMP szint em elkedé
se okoz, logikus feltételezni, hogy az 
inzulin hatás a cAMP szin t csök
kentésén keresztül következik  be. 
A felhalm ozódott 'kísérletes anyag 
elemzése alap ján  ez ta m agyarázat 
nem  kielégítő s intenzív k u ta tá s  fo
lyik egyéb m ediátorok u tán . Ezek 
egyik jelö ltje a  cGMP.

Számos érdekes ad a to t ta lálunk 
az inzulin  'izom, zsír valam in t máj 
szövetékre k ife jte tt ha tása inak  le
írásában. így  pl. az inzu lin  m ájszö
vetben specifikus fehérjék  (pl. or- 
n ith in  dekarboxiláz) Actinomycin 
D-vel gátolható de novo  szintézisét 
idézi elő arm az inzu linhatás és 
specifikus RNS m olékulák  szitézisé- 
nek összefüggésére utal. Az inzulin 
egyébként is egyik fontos sza
bályozója a genetikai inform áció 
kifejeződésének, a  differenciálódás
nak. A d ifferenciálódásra és az 
anyagcserére különböző horm o
nok egyidejűleg fe jten ek  k i szabá
lyozó tevékenységet s ez m u ta tja  a 
horm onális szabályozások bonyo
lu ltságát. Ezekről a  kérdésekrő l a 
könyv valóságos adathalm azzal 
szolgál, am elyek azonban a diffe
renciálódás szabályozásának végső 
m egoldásához sajnos m ég nem  vit
tek jelentősen közelebb.

A k ö te te t lapozgatva az olvasó
nak óhatatlanul az az érzése tá 
mad, hogy az Inzulin  k é t köteté
ben az inzulin m inden aspektusból 
tárgyalásira került. Ez a  körülm ény 
az inzu linnal foglalkozó vagy fog
lalkozni kívánó 'kutató vagy gya
korló orvos szám ára e  könyveket 
értékes forrásm unkává teszi. A te r
jedelm esebb m ásodik 'kötetben az 
eligazodást m egkönnyíti a  m inden 
fejezet elején  m egtalálható  ta r ta 
lomjegyzék, ami új az első 'kötethez 
képest. Egy -másik figyelem re méltó 
eltérés az, hogy m íg az első kötet 
nagy részét ném etül, ad d ig  az itt 
ism ertetett m ásodik k ö te te t kizáró
lag angol nyelven írták .

Tóth M iklós dr.

Prof. Dr. G.-H. Schum acher: To
pographische A natom ie des M en
schen. Veb. G. Thiem e, Leipzig, 
1976, 504 oldal, 221 részben színes 
ábra.

A tá janatóm ia a  leíró, szisztem a
tikus anatóm ia szintézise. Az egyes 
struk tu rá lis  elemeket, szerveket, 
szervrendszereket regiók keretében, 
ill. a  testüregekben, egym áshoz vi
szonyított helyzetükben vizsgálja. 
Az orvos szám ára m ind a  diagnosz
tika, m ind a m űszeres beavatkozás 
terü letén  ezen térbeli összefüggések

a legfontosabbak, ezért a jó tá jan a
tómiai leírás nélkülözhetetlen része 
a gyakorló orvosi ism eretanyagnak. 
Schum acher professzor, a  rostocki 
A natóm iai Intézet igazgatója jó tá j
anatóm iai le írást ad. Igyékszik a 
szerkezetre vonatkozó ism eretek 
tengeréből csak a gyakorló orvos 
szám ára leglényegesebb inform áció
k a t kiem elni, azokat d idaktikusán 
tárgyalni és világos illusztrációkkal 
alátám asztani. Indokolja ezt a tan 
terv i megkötöttség, az orvostan
hallgatók egyre több irányú  tanu 
lási kötelezettsége, am i az anató
m iára  fordítható tanu lási idő csök
kenését eredményezi. Szerző ezeket 
figyelembe véve nem  szűkebb érte 
lem ben vett szakkönyvet és nem  is 
m inden klinikai igényt az a lkalm a
zott anatóm ia oldaláról kielégíteni 
igyekvő 'kézikönyvet, hanem  a  gya
korlati orvosképzéshez a lapo t adó 
tankönyvet nyú jt á t hallgatóinak.

Az egyes regiók ism ertetése — a 
preparatio , a m űtét m enetének 
m egfelelően — kívülről befelé ha
ladóan történik. A regio kö rü lha tá
rolását a  régióban ta lá lh a tó  képle
ték, szervek szisztem atikus anató
m iá jának  leírása követi és ezután 
következik a  tá j anatóm iai részlete
zés. A descriptio ta lán  túlságosan 
részletekbe menő, pl. agyi erek, 
agy vei 6 lebenyeinek leírása, gége 
porcai, szalagai, stb. Biztos, hogy 
nehéz m egtalálni a  m értéke t ahhoz, 
hogy m ennyi leíró ism eretanyag 
kell a tá janatóm iai viszonyok meg
értetéséhez. V ajon részletekbe m e
nő rekapituláció kell-e vagy felté
telezhető, hogy az olvasó a  sziszte
m atikus részekkel tisz tában  van? E 
m editáció során e lkerü lhete tlen  az 
összehasonlítás a m agyar szakiro
dalom egyik kiváló m unkájával, 
Kiss Ferenc prof. Tájainatóm iájával 
(első kiadás ném et nyelven: Leh
m ann  Verlag, M ünchen, 1922, majd 
azóta napjainkig számos átdolgozás, 
m agyar, német, orosz nyelvű k i
adásban), mely nem zetközi vissz
hang ját tekin tve is k itűnő  példája 
annak, hogy m ilyen egy elsődlege
sen d idaktikai szem pontokat szem 
előtt ta rtó  könyv: kizárólagosan 
tájanatóm iai inform ációk és részle
tes boncolási útm utatás.

Schum acher professzor könyvé
nek legnagyobb értéke tém ájának  
helyes súlypontozása az egyes feje
zeteket illetően, d idaktikus és m ér
ték tartó  fogalmazás, m odern szem 
lélet, különösen a  zsigeri segm en- 
tologia tárgyalásakor (máj, vese, 
stb.). A szöveges le írást k itűnő il
lusztrációk teszik világossá. Ezek a 
vonalas ábrák lényegretörőek, di- 
d idaktikus értéküket a színnyomás 
jelentősen emeli. Számos áb ra  köz
vetlenül a ru tin  k lin ikum  igényeit 
szolgálja: in traglutealis injectio  to
pográfiája (175. á.), az injectiós tű  
helyzete cisterna punkciónál, a gé
getükör helyes állása a fej sagittalis 
m etszetén ábrázolva (77. á.), láb
fej állása különböző bénulásokban 
(190. á.), stb.

A szövegben az anatóm iai te rm i
nológia a kurrens PNA, de a szerző 
e helyen is a klinikai igényeket szem



előtt ta rtva , helyesen, számos te r
m inus technicus m elle tt zárójelben 
a h ivatalos nom enclatúrából sa jn á 
latosain és elh ibázottan  „szám
űzött” szerzői nevet is szerepelteti: 
pl. for. in te rven tricu lare (Monro), 
lig. la c u n a re  (Gimberniat). A könyv 
függelékében ezen nevek bibliográ
fiai adata i is m egtalálhatók.

U gyancsak igen tanulságos az o r
vostanhallgatók szem pontjából a 
könyv appendixeként szereplő, a 
tá jana tóm ia egészét felölelő 800 
kérdés, mely régiókként csoportosít
va hasznos önkontrollul szolgál és 
a m egadott oldalszám a lap ján  köny- 
nyen utánakereshető, de m esszebb- 
m enően az orvostovábbképzésben, 
az anatóm iai tudásszint felülvizsgá
la tá ra  is jó l használható.

A zsebkönyv form átum , a  világos 
klisék, a tipográfia, az ízléses m ű
anyagkötés és az egész könyv 
nyom dai kivitelezése anny ira  jól si
került, hogy csak g ratu lá ln i lehet a 
kiadónak érte. A jó nyom dai m un
ka döntően já ru l hozzá ahhoz, hogy 
az olvasó m ennyire kötődik egy 
könyvhöz, és ennek a kötődésnek 
egy jó „Tájanatóm ia” esetében az 
orvosi pálya egészére kell szólnia.

Donáth Tibor dr.

R ationelle D iagnostik in der in 
neren M edizin. H. Losse és E. W e
tzels. G. Thiem e V. S tu ttgart, 1976.,
2. átdolgozott kiadás. 18 áb ra  és 83 
táblázat. Á ra: DM 60,—.

N oha m i a diagnosztika terén 
klasszikus m ódszerekkel dolgozunk, 
és így m edikusainkat is elsősorban 
az anam nesis, fizikális vizsgálat és 
ru tinszerű  röntgen- és laborvizsgá
latok során  vezetjük a  diagnosis- 
hoz, elgondolásainkban szívesen 
hajiunk  arra, hogy ezt a fa jta  k i
vizsgálást ham arosan m odernebb — 
és sajnos, szem élytelenebb — e ljá 
rásoknak  kell kiszorítaniuk. N em 
csak a bonyolult gépek, com puter- 
ana ly tika  m u ta t erre, hanem  a szű
rővizsgálatok sora is.

A nnál érdekesebb olyan differen- 
tiáldiagnosztikai könyvet forgatni, 
am ely tudatosan választja a  klasz- 
szikus u ta t. Nemcsak meggyőződése 
irán y ítja  erre, hanem  a bekövetke
zett „költségrobbanás” is. Ezért a 
könnyű és gondolkodást nem  köve
telő, au tom atizált v izsgálatáradatot 
célzott vizsgálatokra kell szűkíteni.

A 31 fejezetet a 2 szerkesztő m el
lett m ég 34 szakem ber írta . Az első 
4 fejezet anamnesissel, fizikális 
vizsgálattal és laboratórium m al fog
lalkozik. Tanulságos rész az, am ely
ben a laboratórium i eredm ényeket 
befolyásoló tényezőket soro lja  fel

(táblázat a vércukorértékeket emelő 
és süllyesztő gyógyszerekről), tá r 
gyalja a norm ál-érték  fogalm át, vé
gigveszi a legfontosabb vizsgálat- 
typusokat, röviden értékeli ezeket, 
de a részletek vonatkozásában uta l 
a megfelelő fejezetre, pl. a  hyper- 
lipoproteinaem iák vonatkozásában 
elöl csak a Cholesterin és triglice- 
rid vizsgálatokról van szó, a 23. fe
jezetben viszont táblázatokkal, áb 
rával a m odern szem léletnek m eg
felelően m inden fontos részletbe be
vezet és végigvezet a differentiálás 
m entén, sőt a r ra  is felh ív ja a  f i
gyelmet, hol csúszhat be hiba a 
vizsgálatokba vagy értékelésükbe. 
Örömmel olvastam  a  4. fejezetben 
a  gyorstesztek használhatóságáról. 
Meg vagyok győződve, hogy a  régi
fa jta  pipettázgató laboratórium ot az 
autom aták m elle tt ez fogja levál
tani.

A könyv nagyobbik része szervek 
szerint veszi végig a belgyógyászati 
diagnosztikát. I t t  m inden lényeges 
szempontra, ha röviden is, de k i
tér. A nagy anyagból csak egy-két 
m in tát lehet egy referátum ban k i
emelni. A szívnél elvethetőnek ta r t
ja  a kopogtatást a röntgenkép jav á
ra, de a PKG indicatió já t biztosan 
szűkebbre m éretezi, m in t az nálunk 
szokásos. Lehetőségeit nem  pazarol
ja  ism ert dolgokra, így EKG-t, 
P K G -t nem is közöl, helyette ta lá 
lunk carotis-pulsust és festékdilu- 
tiós görbéket. Az anyag terjedelm e, 
úgy látszik, csak a legszükségesebb
re korlátozta a szerzőket. Így az 
IHSS-t épp csak m egem líti, az ilyen
kor fellépő ES-k jellegzetességéről 
szól és E chokardiographiára tesz 
célzást. A m indenütt keresztü lv ihe
tő pharm aco-phonographiát nem is 
em líti. A pericarditis EKG tünetei 
közül mindössze a low voltage sze
repel. M egértjük, hogy ha a banális 
vele született v itium okat nem rész
letezi, de a cardiom yopathiák, hy- 
perkyneticus syndrom a részletesebb 
elemzést érdem elt volna.

Jól tagolt a peripheriás érbeteg
ségek fejezete, de a  D IC-ről sem itt, 
sem a haematologiai fejezetben nem 
olvashatunk!

A hypertonia fejezetben a m o
dern vesem ethodikák m elle tt a re- 
nin-aldosteron system a szerepével 
is foglalkozik. Példa az állásfogla
lásra : a Regitin-, histam in-cold- 
pressor-tesztet, w ash-out effektust, 
Angiotensin-infusiós tesztet é rték 
telennek deklarálja. Hasonló k riti
kát tartalm az a többi fejezet is.

A tüdő és haem atologiai fejezet 
banális. A gastroenterologiai részt 
a  számszerű adatok  em elik  ki, eb
ben a  scopoknak m ég a specifiká-

tiója is szerepel. Részletes az ik te- 
rusok d ifferentiál-diagnosztikai táb 
lázata. Érdekes próbálkozás, b ár új 
ada to t nem  ta lá lu n k  benne, a  cho- 
legraphiák táblázatos bem utatása. 
A pankreas fejezet — tudjuk, m i
lyen hálátlan  te rep  — sajnos még 
az ism ert új próbálkozásoknak is 
csak töredékét nyújtja.

A vesét korszerűen tárgyalja. H e
lyesen vezeti az osm olalitásm érést, 
de nem consequens, m ert két o ldal
lal hátrább, a koncentratiós p róbá
nál m ár csak fajsú lyértékeket ad 
meg. I tt em lítem  meg, hogy az am y- 
loidosisról m eg sem  emlékezik, az 
egész könyvben összesen két u talás 
történik  rá, d iagnosztikáját (pl. rec- 
tumbiopsia) m eg sem említi. A pye- 
lonephritisnél érdem es lett volna a 
kórokozó-gyakoriságot feltüntetni. 
Az endokrinológiai részt jónak ta lá 
lom, ábrákkal, táblázatokkal v ilá
gítja meg anyagát (pl. a stero id- 
synthesis enzym defektusai stb.).

A diabetesnél helyesen a post- 
prandialis vércukor-m eghatározást 
helyezi előtérbe. Felsorolja a vize
letvizsgálatokat leggyakrabban 
megham isító gyógyszereket. Á tte
kinthető táb lázatok  illusztrá lják  a 
hypoglykaem iáról írt, jól sikerült 
fejezetet. A könyv ta lán  legrészle
tesebb és tanulságosabb része a li- 
poidháztartásról írott. M odern 
szem lélet és érthe tő  taglalás emeli 
ki. Az allerg iáró l ír tak  konventio- 
nális vo ltáért nem  is az összeállító, 
hanem  a tárgy  tehető felelőssé. 
Nem csoda, ha it t  m ég az eosinophil 
számolást sem sorolja a  fölöslege
sek közé.

Dicsérendő viszont a  két utolsó 
fejezet: a kom atosus állapotok e l
különítése és az im m undiagnoszti
ka. I tt  legfeljebb azt lehet h iányol
ni, hogy a hangsúlyt túlontúl a se ro - 
diagnosztikára helyezi, holott a  m áj 
és vese esetében a  biopsiás anyag 
im m unhistológiai és im m unfluores- 
cens k iértékelése sokkal nagyobb 
jelentőségű.

összefoglalva az t m ondhatjuk, 
hogy a könyv jól összefoglalja a 
gyakorló k linikus szám ára nélkü
lözhetetlen diagnosztikus vizsgála
tokat és ú tba igazít ezek értékelé
sében, esetenként alkalm atlanságá
ban. A gyakorló orvost a m agasabb 
kivizsgálások nyom on követésében 
segítheti. K iállítása jó és szolid (szí
nes áb rá t egyáltalán  nem ta rta l
maz). Á braanyaga nagyrészt ta n u l
ságos. Nem m egy — és m éreténél 
fogva nem  is m ehet — a részletek
be. A ma kész anyagot nyújtja  gya
korlati szinten, nem  ás a m élybe és 
nem szolgál elm életi m unka a lá tá 
m asztására. Hankiss János dr.
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potenciált hatású sulfonamid
HATÁS
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 óla
ikul ki, a vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
ÖSSZETÉTEL

Trimethoprimum 0,08 g
Sulfadimidinum 0,40 g
tablettánként.
JAVALLAT

Légúti infectiók (tonsillitisek, bronchitis ehr., pneumoniák 
etc.).
iHúgyúti infectiók (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis, 
■chronikus pyuriák).
Shigellosis. Cholera.
Typhus abdominalis.
'Salmonellosis gastroenteritica.
IReconvalescentiában Salmonella- és Shigella-ürítés.
Ту. baktériumgazdaság, főként már cholecystectomizált bg.- 
mál.
Brucellosis. Gonorrhoea.
ELLENJAVALLAT

IMáj- és veseelégtelenség, vér-dyserasia, sulfonamid-túlér- 
zékenység, valamint terhesség.
Csecsemőknek 1 hónapos korig nem adható.
ADAGOLAS

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 
iután).
GYERMEKEKNEK

2-6 éves korban 2 Х 1/4-1/г tabletta,
6—12 éves korban 2Х1/г—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

S E P r
tabletta

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.

M eg jeg y zés:  4E*Cs a k  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



A hypothalam o-hpyophysaer hor- 
m onregulatio alakulása craniopha- 
ryngeom a kapcsán.

A Tudom ányos Minősítő Bizottság  
1977. február 23-i határozata az ér
tekezések terjedelm ének m egállapí
tásáról.

A TMB az 1/1970. MTA. E. (A. K.
13.) számú u tasítás 26. § (1) bekez
désének f) pontjában kapo tt felha
talmazás a lap ján  állást fog lalt a 
kandidátusi és a  dokotori értekezé
sek terjedelm ének korlátozásáról. 
Az állásfoglalás szerint 1977. szep
tember 1-től kezdődően legfeljebb 
az alábbi terjedelem ben nyújtható  
be értekezés:

1. a társadalom tudom ányok te rü 
letén kandidátusi értekezés 250 ol
dal, doktori értekezés 300 oldal. K i
vétel a történettudom ány, am elynek 
területén a kandidátusi értekezés 
350 oldal, a  doktori értekezés 600 
oldal terjedelm ű lehet,

2. a többi tudom ányok te rü le tén  a 
kandidátusi értekezés 150 oldal, a 
doktori értekezés 200 oldal te rjedel
mű lehet.

A TMB E lm életi Orvosi Szakbi
zottsága 1977. április 12-én, 2 órára 
tűzte ki Schm idt Péter dr.: „A 
quantitativ és qualitativ táp lá lék fe l
vétel neurohumorális szabályozása  
patkányban” c. kandidátusi érte 
kezésének nyilvános v itá já t a Sem
melweis OTE II. Belklinika ta n te r
mében.

Az értekezés opponensei: Varró 
Vince dr., az orvostudom ányok dok
tora, M akara B. Gábor dr., az orvos- 
tudom ányok kandidátusa.

A M agyar Ideg és E lm eorvosok  
Társasága, a G yerm ekorvosok Tár
sasága, az Idegsebész Társaság 
Gyerm ekneurologiai, Psychiatriai 
és Idegsebészeti Sectioja és a  Deb
receni Orvostudom ányi Egyetem  
G yerm ekklinika 1977. ápr. 15—16-án 
Debrecenben, a G yerm ekklinika 
tanterm ében ankétot rendez.

Április 15., péntek, de. 10.00 óra
M áttyus Adorján, a sectio titk á 

ra: Üdvözlés.
Prof. K arm azsin László: Meg

nyitó.
10.30 óra

Neurológia I.
Ü léselnök: prof. Karmazsin

László.
Papp Zoltán: Lehetőségek az 

idegrendszeri betegségek praenata
lis felism erésében.

Szabó László, G arzuly Ferenc: 
In tra u te rin  fertőzések okozta ideg- 
rendszeri elváltozások.

Sorszegi Pál: Neuropathologiai 
elváltozások am inoacidopathiákban.

Pap Valér, Rege Magda: Phenyl- 
ketonuriás testvérpár eltérő prog- 
nosisa.

V i t a  — S z ü n e t
Neurológia II.
Üléselnök: prof. M olnár László.
S im o n  György, Katona Ferenc: 

Csecsemőkori keringési rendelle
nességek és idegrendszeri hatásuk.

Szokol Miklós, G yörgy Ilona, Sol
tész M argit: Congenitalis izomrost 
dysproportio.

Balogh Erzsébet, Török Éva: Feji 
m orphaeához (scleroderm a) csatla
kozó idegrendszeri tünetek.

N euw irth  Magda, M áttyus Ador
ján, Gosztonyi György, Bozsóki 
Nagy József, Sólyom  Enikő, Nagy 
Iván, Havas Zoltán: Familiaris 
anyagcserezavarhoz (galactosaemia) 
csatlakozó idegrendszeri szövőd
mény.

Fodor M iklós: H ydantoin syn
drom a.

V i t a
Á prilis  15., pén tek  du. 15.30 óra
Neurochirurgia.
Ü léselnök: prof. H ullay József.

Boczán Gábor, V elők Gyula, 
G om bi Róza, H ullay József: Hátsó 
koponyagödri daganatok  gyermek
korban.

K ordás Marianna, Paraicz Ervin, 
Pásztor András: K oponyaűri nyo
másviszonyok ú jszü lö tt- és csecse
m őkori hydrocephalusban.

V incze János, Ó vári Imre: Ta
paszta lataink  a hydrocephalus m ű
téti kezelésében ventriculoatrialis 
shun tte l (Pudenz—Heyer-ventillel.)

Dobronyi Ilona: Intracraniális 
kórképek és szívfejlődési rendelle
nességek együttes előfordulása.

Csécsei György, G om bi Rózsa: 
D iastem atom yelia.

Rózsa László, G om bi Róza: Cys- 
tencephalia.

Péter Ferenc, B la tn iczky  László:

V i t a
Á prilis 16., szombat, de. 8.30 óra
Psychiatria 1.
Üléselnök: prof. Vargha Miklós.
Hajdú Éva: Koraszülött és kis- 

súllyal született gyermekek psycho- 
logiai v izsgálatának tapasztalatai.

R ajk  András, Csiky Erzsébet: A z  
igen kissúlyú újszülöttek késői 
u tánvizsgála tának  tapasztalatai.

Katona Ferenc: Csecsemőpsycho- 
logiai tesztek kiegészítése az adap 
ta tio  m űszeres vizsgálatával.

Polónyi Erzsébet, Ném eth Margit: 
A  bölcsődei adaptatio  problémái.

G usztos Erzsébet: Testvér viszo
nyok psychologiai vonatkozásai a 
szoktatás-nevelés tükrében.

V i t a  — S z ü n e t
Psychiatria II.
Üléselnök: Rusz Sándor dr.
Vetró Ágnes, Vargha M iklós: 

Enuresis és fejlődészavar összefüg
gése.

Nagy Klára: A  család és az óvo- 
dai-iskolai környezet szerepe az 
enuretikus gyerm ekek kezelésében.

K ohlheb Ottó, Szegő Lívia: G yer
m ekkori neurotikus m egnyilvánulá
sok összefüggése az életkor és az 
elektro-physiologiai kép érési folya
m atában.

Kiss Sándor, Szilágyi Béláné, 
Fazekas Péterné, Berecz György, 
Oláh Róza: A  gyermekkori m aga
ta rtá s  és az intellectualis te ljesít
m ény zavarainak  EEG-ás és psy- 
chologiai-test elemzése.

L inka Zoltán: A  L ittle-kór gyer- 
m ek-psychiatriai vonatkozásai.

V i t a  — S z ü n e t
Psychiatria III.
Üléselnök: prof. Huszák István.
Mészáros Mária: A  gyermekkori 

neurosisok diagnózisának problé
m áiról ideggondozói betegeknél.

Papp István, K iszler József, Sass 
Oszkár: Az értelm i fejlődésben h á t
rá lta to tt tanulók későbbi foglalkoz
tathatóságáról.

Szirm ay Sándor, Falusné Székely  
Ágnes: Dysharm onikus személyi
ségfejlődés egyes aspektusai.

Csókái Róza, Séra Ibolya: E lm e
beteg szülők gyermekeinek Ror- 
schach-vizsgálata alapján  szerzett 
tapasztalatok.

Ritecz Éva: Psychosom atikus tü 
netképződés pylorus szűkület tünet- 
csoportjával.

A nta l József: Adalékok a súlyos 
m ozgássérültek locomotiós szoká
sa inak  alakulásához.

V i t a  —  Z á r s z ó

A  Magyar Orthopaed Társaság 1975-ben „Zinner Nándor”
pályadíjat alapított orthopaediai tárgyú v/agy az orthopaediához 
szorosan kapcsolódó m unkák  díjazására.

A 2000—5000,— Ft-os d íjak  kiadására 1977-ben is sor kerül.
A pályázaton 35 éven aluli orvosok vehetnek részt nyom tatás

ban m ég meg nem je len t m unkával.
A pályam unkákat 1977. szeptem ber 30-ig k é rjü k  beküldeni 

a M agyar Orthopaed T ársaság címére (1113 Budapest, K arolina 
út 27.) %
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Az előadások ta rtam a 10 perc. 
Vetítés 5 X 5  cm -es diapozitív.



Az Örvostovábbképző intézet 
Ideggyógyászati Tanszék és a Vas 
m egyei Tanács M arkusovszky Kór
ház 1977. április 16-án, 9.00 órakor 
Szombathelyen, a M arkusovszky 
Kórház előadóterm ében (Hámáh
K. u. 28. sz.) konferenciát rendez.

Tém a: A z  elme és ideggyógyászai 
am bulans kérdései.

Vitavezető: prof. Tariska István.
Résztvevők: Füredi János dr., 

Hárdi István  dr., K ékesi Ferenc dr., 
Puskás Teréz dr., Szántó József dr., 
Vörös Magda dr.

A  Sem m elw eis Orvostudom ányi 
Egyetem  Radiológiai K linika 1977. 
április 28—29-én Budapesten, a K li
nikán (VIII., Üllői ú t 78/a.) „Az 
em lőrák nem  sebészi kezelése”-ről 
szem inárium ot rendez szakorvosje
löltek és a tárgy irán t érdeklődő or
vosok részére.

1977. április 28., csütörtök, 
délelőtt 9 óra

Prof. ZSebők Zoltán: Megnyitó.
Prof. A ntoni Ferenc: Az egyetemi 

ok tatás feladatai a rákos betegségek 
korai felism erése és kezelése terén. 
(M edikus oktatás — szakorvoskép
zés — komplex betegellátás (30 
perc).

Prof. Szécsény Andor: Gyógyít
ható-e sebészileg az em lőrák? (30 
perc).

Prof. M arton Tibor: „Nem típusos 
m űté tek” az előrehaladott, ill. á tté 
te t okozó em lőrák kezelésében (30 
perc).

Prof. H üttl Tivadar: Indokolt-e 
az em lőrákos beteg profilaktikus 
castratio  ja?  (30 perc).

Prof. Ladányi Józsa: Lélektani 
előkészítés a csonkító beavatkozás
ra. Az emlőrákos beteg rehab ilitá 
ciója és a protetica kérdése (30 
perc).

K érdések és felelet: 15 perc.
1977. április 28., csütörtök, 

délután 14 óra
K ovács László dr.: Az ionizáló

sugárzás hatása a se jtk ine tikára (30 
perc).

Prof. Vargha Gyula: A  megsu- 
gárzási módszerek befolyása a su
gárkezelés sikerére. (Protrahálás, 
fractionálás, u ltrafractionálás (30 
perc).

Prof. Rodé Iván: A z  em lőrák 
praeoperativ  sugárkezelésének ja 
vallatai és értéke (30 perc).

Török István dr.: Az em lőrák 
gyógyítása sugárkezeléssel, az ún. 
postoperativ  sugárkezelés szerepe 
és jelentősége. (30 perc).

Prof. K uhn Endre: Az em lőrák 
á tté tek  sugaras gyógyítása (30 perc).

K érdések és felelet: 15 perc.
1977. április 29., péntek, 

délelőtt 9.00 óra
Baum gartner Edit dr.: Az e lha

nyagolt em lőrák gyógykezelése (30 
perc).

M ázsa Szabolcs dr.: Az em lőrák 
sugárkezelésének haem atologiai vo
natkozásai (30 perc).

G ottw ald Gizella dr.: A  kem ote
ráp ia  helye az em lőrák gyógyításá
ban I. (hormonkezelés), (30 perc).

Szakolczai István dr.: A  kem ote
ráp ia  helye az em lőrák gyógyításá
ban II. (citosztatikus kezelés), (30 
perc).

Szegedy László dr.: A  daganatos 
beteg psyches vezetése (30 perc).

Kérdések, felelet: 15 perc. '
Prof. Zsebők Zoltán: Zárszó.
Jelentkezés: levélben, vagy te le

fonon (131-855) Török István  dr. 
docensnél a K linika címén.

Szállást, elhelyezést nem  tudunk  
biztosítani.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem  Tudományos Szakcsoportja
1977. április 12-én, 17 órakor, a Sze
mészeti K linika tanterm ében tudo
m ányos ülést tart.

A  Röntgen K linika előadásai:
1. Ormándi K., Soltysiak J., K ele

m en  J.: C ruveilhier—B aum garten  - 
syndrom a gyerm ekkorban (5 perc).

2. Kelem en J., Pokorny L.: Mel
lékvese-elváltozások röntgendiag

nosztikájának lehetőségei és határa i 
(10 perc).

3. Kocsis J., Szabó E., László F.: 
Renalis vasospasm us pathogeneti- 
kai szerepének igazolása serio- 
reno-angiographiás eljárással expe
rim entális vesekéreg-necrosisban (8 
perc).

4. Szabó E., Kocsis J.: Serio-an- 
giographiás m ódszer alkalm azása 
patkányban (5 perc).

5. Pokorny L.: A  vese-angiogra- 
phia értéke m ás vizsgáló módsze
rekkel összehasonlításban (8 perc).

6. Kárai Gy., Döbrönte Z., N áfrá- 
di J.: A  duodenoscopos retrograd  
cholangiographia szerepe a sebé
szeti, illetve belgyógyászati kezelést 
igénylő m áj-epeút betegségek e lk ü 
lönítésében (8 perc).

7. Ökrös J.: M am m a carcinom ás 
betegek kezelésével szerzett 10 éves 
tapasztalataink (8 perc).

8. Csepregi E.: Rosszindulatú d a 
ganatos betegek szinkronizált keze
léséről (8 perc).

A Magyar A ngiológiai Társaság
1977. április 15-én, péntek  este 19 
órakor, az Orvos-Egészségügyi Dol
gozók Szakszervezetének W eil-ter- 
mében (V., M ünnich F. u. 32.) tu d o 
mányos ülést rendez.

1. Urai László dr.: Bevezető.
2. Fodor Zsuzsanna dr., Tulok Is t

ván dr.: A  Doxium  farm akológiai 
hatása (8 perc).

3. Németh Béla dr., Hudomel J ó 
zse f dr., Farkas Á gnes dr., Pálfalvi 
Mária dr.: Szem észeti m ikroangio- 
lógiai megfigyelések Doxium keze
lés kapcsán (10 perc).

4. Soltész Lajos dr., Kádár A nna  
dr., G loviczki Péter dr., Tóth László  
dr.: Adatok a Doxium  hatásm echa
nizmusához (10 perc).

5. Urai László dr., Kolonics I s t 
ván dr.: Phlebodynam ikai vizsgála
tok postthrom boticus syndrom ában 
— Doxium kezelés kapcsán (10 
perc).

Az előadásokat Urai László dr. 
fő titkár címére k é rjü k  beküldeni, 
bejelenteni (1450 Bp., Pf. 88., te l . : 
130-832.)

MEGRENDELHETI
külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Posta Központi Hírlapiroda, Budapest, V., József nádor tér. Tel. 180-850
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(168/b)
K ál N agyközségi K özös T anács e lnöke 

(3350 Kál, Fő ú t felső  2., H eves m egye) 
p á ly áza to t h ird e t kö rzeti o rvosi á llás 
be tö ltésé re . Az á llás  azonnal b e tö lthe tő .

Az ille tm ény  m eg á llap ítá sa  a 18/1971. 
EüM —MüM sz. eg y ü ttes  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 ksz. sze rin t 
tö rté n ik . E zenkívü l ügyele ti díj, v a la 
m in t a  rendelővel eg y b eép ü lt kom fo rto s 
kétszo b ás szo lgálati lakás, garázzsa l 
b iz tosítva . C satolt község nincs.

F a rk a s  P ál 
tan ácse ln ö k

(188)
A B aran y a  m egyei T anács V. B. 

E gészségügyi O sztály  vezető je  (7621 
Pécs, Széchenyi té r 9.) p á ly áza to t h ird e t 
az áthelyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt B a 
ra n y a  Megyei T an ács G y ó g y fü rd ő k ó r
ház  (H arkány) igazgató i á llá sá ra .

Az á llás e lnyeréséhez  rh eu m ato ló g ia i 
szak k ép esítés  és a szakv izsgátó l sz ám í
to tt, 10 év g y ak o rla ti idő szükséges. A 
p á ly á z a t e ln y erésén é l az előbbi fe lté te le 
k en  k ívü l előnybe része sü lh e tn ek  m egr 
felelő  belgyógyászati és vezető i g y a k o r
la tta l, va lam in t tu d o m án y o s fo k o za tta l 
rendelkezők . B érezés k u lcsszám  szerin t. 
Az álláshoz la k á s t b iz to sítan i je len leg  
nem  áll m ó dunkban .

K óbor József d r.
m egyei fő o rvos

(189)
MÁV T ü dőgyógy in tézet és T ü d ő gondo

zó igazgató-főorvosa  (B udapest XII., 
S zanató rium  u. 2/a.) p á ly áza to t h ird e t 
egy  m ásodorvosi á llá s ra  az é rsebészeti 
o sz tályon . O lyan o rvosok  p á ly á z a tá t 
k é rik , ak ik  n éh án y  évet m ár sebészeti 
o sz tá lyon  tö ltö ttek . B érezés: sz ak k ép 
ze ttség ü k  és szo lgálati időtő l függően  
E 107—108 k u lcsszám n ak  m egfelelően 4  
30% veszélyességi pótlék . Az in téze t 
dolgozói az Á llam v asu tak  dolgozóit 
m egille tő  u tazási ked v ezm én y b en  ré sze 
sü lnek .

(190)
K isvárda  V árosi T an ács V égreh a jtó  

B izo ttsága (4600 K isvárda . L enin  u tca  
54.) pá lyázato t h ird e t a K isv á rd a  V árosi 
T an ács  E gyesíte tt E gészségügyi In té z m é 
nye független íte tt igazgató i főorvosi 
m u n k a k ö r b e tö ltésé re .

Az á llás azonnal be tö lth e tő .
B érezés a 18/1971. EüM —MüM sz. 

eg y ü ttes  u tas ításb an  fo g la ltak  sz erin t és 
m egbeszélés a lap ján .

A pá lv áza t e ln y erése  ese tén  a V árosi 
T an ács  lakás t b iztosít.

A pály áza to t a m eg je lenéstő l szám íto tt 
30 n anon  belül K isv á rd a  városi e ln ö k é 
hez (4600 K isvárda, L en in  u. 54.) kell b e 
n y ú jtan i. Szabó F e ren c

(191)
N y íráb rá n y  Községi T anács elnöke 

p á ly áza to t h ird e t a N y íráb rá n y  II. sz. 
o rvosi k ö rzet k ö rze ti o rvosi á llás b e 
tö ltésére .

B érezés: a 18/1971. EüM—MüM sz. 
eg y ü tte s  u tas ítás  a la p já n :  H avi 4000,— 
F t 4- 500.— Ft fu v ará ta lá n y .

3 szobás h ideg-m elegv izes g arázsos 
szo lgálati lak ás t b iz to sítu n k .

Az állás 1977. m árc iu s  15-től b e tö lt
hető . Zolnai L ajos

tan ácse ln ö k

(192)
P e s t m egyei T an ács V. B. M onori j á 

rá s i H ivatal E gészségügyi O sztály fő o r
vosa  (Monor, K o ssu th  L. u. 78. sz.) p á 
ly áza to t h ird e t M onor S zakorvosi R en 
d elő in tézetben  m o st szerv eze tt g y erm ek - 
o rvosi állásra .

M onor központi részéb en  2 szobás 
ú jo n n a n  ép ü lt lak ó te lep i lak ás  b iz to s ít
va  van . B ih ari A gnes dr.

m b. já rá s i főo rvos

(193)
A XV., T an ács V. B. Egészségügyi 

O sztály vezető je  XV., H ubai té r  1. p á 
lyázato t h ird e t 1 fő k ö rze ti g y e rm e k o r
vosi állás, 1 fő közegészségügyi orvosi 
állás be tö ltésé re . Az á llások  azo n n a l e l
fog lalhatok . A g y erm ek k ö rz e ti á llás  je 
lenleg  szerződéses m ódon tö lth e tő  be, 
véglegesen kinevezés e lő re lá th a tó an  
1977. IX. l- tő l  lehetséges. Ille tm én y  a 
szolgálati id ő n ek  m egfelelő  ku lcsszám  
szerin t. o ro sz  B éla dr.

eü. osztvez. főorvos

(198)
A BM E gészségügyi In tézetek  P a 

ran csn o k ság a  p á ly á z a to t h ird e t a BM 
Szakorvosi R en d e lő in téze t rön tgen  osz
tá ly án  m eg ü resed e tt rön tgen assz isz ten si 
m u n k ak ö r b e tö ltésé re .

Ille tm én y  a B e lü g y m in isz té riu m b an  
érvén y b en  levő b é r té te l  szerin t.

A pályázati k é re lm e t a BM Egészség- 
ügyi In téze tek  P aran csn o k ság áh o z  (1071 
B udapest, G orkij fa so r  9—11.) kell b e 
n y ú jtan i.

BM E gészségügyi In tézetek  
P aran csn o k ság

(194)
B ud ap est Fővárosi Is tv án  K ó r h á z -  

R endelő in tézet fő ig azgató -főo rvosa  (IX., 
N agyvárad  té r  1.) p á ly áza to t h ird e t a 
M erényi G usztáv  K órház Id eg o sz tá ly án  
nyugd íjazás fo ly tá n  m eg ü resed e tt E 104 
ksz. ideggyógyász osz tályvezető  főorvosi 
á llásra .

Az á llá s ra  o rg an ik u s  ideggyógyászati 
szakkép esítésse l és legalább  10 éves k ó r 
házi g y a k o rla tta l ren d e lk ező k  p á ly á z h a t
nak. Az a lk a lm azás és a b érzeés fe lté 
te le it a 18/1971. EüM—MüM sz. u tas ítás , 
va lam in t a 13/1975. EüM szám ú  ren d e le t 
ha tá ro zza  m eg. A k inevezendő  osz tá ly - 
vezető főo rvos m ag án g y ak o rla to t nem  
fo ly ta th a t.

A pály 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 l
té te lek  sz e rin t kell b en y ú jtan i.

B alázs T am ás dr.
fő igazgató -főo rvos

(195)
M akó V árosi T anács V. B. Egész

ségügyi O sztálya p á ly áza to t h ird e t  a 
M akó v árosi K ö zeg észség ü g y i-Já rv án y 
ügyi F elügyelőségen  n y u g d íjazás  m ia tt 
m eg ü resed e tt fe lüg y e lő i á llásra .

A p á ly áza ti k é re lm ek e t a M akó V árosi 
T anács V. B. E gészségügyi O sztá lya  c í
m ére k érem  m egkülden i.

K arsa i A n d rás  dr. 
v á ro si főo rvos helyett.

(196)
A Sem m elw eis O rv o studom ány i E gye

tem  Á lta lános O rv o studom ány i K a rá 
n ak  d é k á n ja  p á ly áza to t h ird e t  az Igaz
ságügyi O rvostan i In téze tb en  ú jo n n an  
szervezett 5003 ksz. egyetem i a d ju n k 
tusi á llásra .

A p á ly áza t fe lté te le :
— ideg- és e lm egyógyászati szakvizsga,
— több éves igazgságügyi e lm eszak é r

tői gyak o rla t,
— a p á ly ázó n ak  meg kell fe le ln 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 ltak n ak . 
(M egtek in thető  az E gyetem  S zem élyzeti 
és O k ta tási O sztályán).

A k inevezendő  ad ju n k tu s  fe lad a tá t 
képezi az igazságügyi e lm eszak értő i 
v izsgálatok  elvégzése, részvé te l az in té 
zet o k ta tó  és k u ta tó  m u n k á já b a n , v a la 
m in t az egyéb  in téze ti fe lad a to k  e llá tá 
sában.

Az ille tm én y  ku lcsszám  sz e rin t kerü l 
m egállap ításra .

A p á ly áza to k a t az E gyetem  Szem ély
zeti és O ktatási O sztá lyára  (Bp. VIII., 
Üllői ú t 26.) k e ll b en y ú jtan i.

(197)
Az Eü. Min. szervezési, te rv ezés i és 

in fo rm ációs k ö zp o n t ig azg a tó ja  p á ly á 
zato t h ird e t az Eü. szervezési é s  m ód
szertan i főosztá lyon  szervezési osz tály - 
vezetői á llásra . Az á llás  e ln y eréséh ez  
á lta lános o rvosi d ip lom a, egészségügyi 
szervezésből szakorvosi k ép es íté s  és 
pub likációs tev ék en y ség  szükséges. I l
le tm ény  a 1205 k u lcszám  sz e rin t. P á ly á 
za to k a t a kö zp o n t igazg a tó jáh o z  kell 
b en y ú jtan i (Bp. IX .. K önyves K. k r t. 28.)

Az Eü. Min. szervezési te rv ezés i és in 
fo rm ációs k ö zp o n t ig azgató ja  p á ly áza to t 
h ird e t ' az Eü. szervezési és m ó d szertan i 
főosztályon tá rsad a lo m  egészségügyi 
osztályvezető i á llásra . Az á llás  e ln y e ré 
séhez á lta lán o s orvosi d ip lom a, egész
ségügyi szervezésbő l képesítés, p u b lik á 
ciós tev ék en y ség  és legalább  5 éves 
szakm ai g y a k o rla t szükséges. I lle tm én y  
a 1205 k u lcsszám  szerin t. P á ly á z a to k a t a 
központ ig azgató jához k e ll b e n y ú jta n i 
(Bp. IX., K önyves K. k rt. 2>8.).

M ányi G éza dr.
igazgató

(199)
D alm and  község tan ácse ln ö k e  7211 

D alm and, F e lsz ab ad u lás  u. 34. sz. (Dom
bóv ár váro s k ö rn y é k e ) pá ly áza to t h ird e t 
az á thelyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt k ö r 
zeti orvosi á llásra .

B érezés ku lcsszám  szerin t.
Az á llás azonnal be tö lth e tő .
Az álláshoz fe lú jíto t t  rendelővel egy 

b eép íte tt h á ro m szo b ás k om fortos lak ás 
és g arázs b iz to síto tt. Sch iffer Jó z sef 

tan ácse ln ö k

(200)
K arcag  V árosi T a n á c s  K órház—R en

delő in tézet ig azg a tó -fő o rv o sa  (K arcag, 
L enin ú t 48.) p á ly á z a to t h ird e t K isú j
szállás te rü le té n  1 fő 6 ó rás g y e rm ek 
szakorvosi á llás b e tö lté sé re .

Az állás b e tö ltésé h ez  csecsem ő- és 
gyerm ek g y ó g y ásza ti szako rv o si k ép esí
tés szükséges.

F izetés a g y a k o rla ti  id ő n ek  és k u lc s
szám nak  m egfelelően , m egegyezés sz e
rin t.

Az álláshoz azo n n a l bekö ltözhető  2 
szobás, ö sszkom fortos tan á c s i k iu talási! 
lak ás t tu d u n k  b iz to sítan i.

M ikola Zoltán  d r. 
igazgató-főorvos

( 201)

K arcag  V árosi T a n á c s  K órház—R en
delő in tézet ig azg a tó -fő o rv o sa  (K arcag, 
L enin  ú t 48.) p á ly á z a to t h ird e t T iszafü 
red nagyközség  te rü le té n  m űködő já rá s i 
b e teg e llá tás t b iz to sító  6 ó rás sebészeti 
szak ren d e lés ü re s  o rvosi állás b e tö lté 
sére.

Az á llás b e tö ltéséh ez  sebészeti szak 
orvosi kép esítés  szükség es . O rvosházas
p ár ese tén  g y e rm ek szak o rv o si, fog o r
vosi, vagy  h y g ien ik u s  o rvosi kép esítés
sel rendelk ező k  e lő n y b en  részesülnek.

F izetés a g y a k o rla ti  id ő n ek  és k u lc s
szám n ak  m egfelelően , m egegyezés sze
rin t.

Az álláshoz 3 szobás, összkom fortos, 
azonnal b ek ö ltö zh e tő  szolgálati la k á s t 
tud  a nagyközség i ta n á c s  b iztosítani.

M ikola Zoltán  d r. 
igazgató-főorvos

( 202)

K arcag  V árosi T a n á c s  K órház—R en
delő in tézet ig azg a tó -fő o rv o sa  (K arcag. 
Lenin út 48.) p á ly á z a to t h ird e t K arcag  
város te rü le tén  ü re s  k ö rze ti orvosi állás 
betö ltésére .

A v á ro sb an  8 k ö rz e ti orvosi szolgálat 
központi ü g y e le tte l m űködik , s a  köz
ponti ügyelethez te r e p já ró  gépkocsi v an  
biztosítva.

F izetés g y a k o rla ti id ő n ek  m egfelelő 
ku lcsszám  a la p já n  4  ügyele ti díj az 
ügyele tek  szám átó l függően.

Az álláshoz 2 szobás, összkom fortos, 
tanács i k iu ta lá sú  la k á s t  tu d o k  b iztosí- 
ta n i- M ikola Z oltán  d r.

igazgató-főorvos

(203)
MC—3-as h o rd o zh a tó , m in ia tű r e lek t- 

rocard ioscop  ú jsz e rű  á llap o tb an  eladó.
M eg tek in the tő : Szeged, G ogol u. 7. 

Szűcs dr.

(204)
T o lna  m egye T a n á c s  E gyesíte tt G yó

gyító-m egelőző In té z e té n e k  (Szekszárd) 
fő igazgató -főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t:  
psychológus á llá s ra  a  p sy c h iá tria i osz
tá ly ra , v a lam in t a p sy c h iá tria i osztály  
reh ab ilitác ió s fo g la lk o z ta tó  részlegéhez. 
P edagógia i vagy o rv o si psychológusi 
g y ak o rla tta l re n d e lk e z ő k  előnyben ré 
szesülnek.

B érezés a  18/1971. EüM—MüM sz. 845



eg y ü ttes  u tas ítása  a lap ján . E gy ed ü lá lló k  
részé re  az orvos—nővér sz á lláso n  garzon 
lak áso s férőh e ly e t b iz to sítunk .

Szen tgáli G yu la  d r. 
c. e. docens fő igazgató -főo rvos

(205)
A P est m egyei KÖJÁL ig azg a tó ja  p á 

ly áza to t h ird e t a  D abasi já r á s i  K öz
egészség ü g y i-Já rv án y ü g y i K iren d e ltsé 
gen  m eg ü resed e tt vezetői á llá s ra . Az á l
láshoz 2 szobás ö sszkom fortos szo lgálati 
la k á s  b iztosíto tt.

A pály áza ti k é re lm et a  szo lg á la ti út 
b e ta r tá sá v a l a P est m egyei K Ö JÁ L cí
m ére , 1428 B udapest, V ili., S tá h ly  u. 7. 
k é rem  beküldeni. M adár Já n o s  dr.

igazgató -fő o rv o s

(206)
A P e s t m egyei KÖJÁL ig azg a tó  pály á

za to t h ird e t 1 orvosi á llá s ra , ep id em io 
lógiai m unkakörben , e lső so rb an  DDD 
szak te rü le tre .

1. labo ra tó riu m i o rvosi á llá s ra , m ik
rob io lóg ia i szak terü le tre .

K özegészség tan -já rv án y tan  szako rv o si 
k épesítésse l, vagy h ig ién ik u s m u n k a - ' 
te rü le ti  gy ak o rla tta l re n d e lk ező k  e lőny
ben  részesü lnek , de en é lk ü l is  m egpá
ly ázh a tó k  az állások.

A pályázati kére lm et a  szo lg á la ti út 
b e ta r tá sá v a l a Pest m egyei K Ö JÁ L cí
m ére . 1428 B udapest V ili., S tá h ly  u. 7. 
k é rem  bekülden i. M adár Já n o s  dr.

igazgató -fő o rv o s

(207)
A Vas m egyei KÖJÁL ig azg a tó ja  (9701 

S zom bathely , P f .: 110.) p á ly á z a to t h ird e t 
a K Ö JÁ L-nál nyugdíjazás fo ly tá n  m eg
ü resed ő b e n  levő m egyei ep idem io lógusi 
á llásra .

Az állás 1977. jú liu s  1-el fo g la lh a tó  el.
Az állás kulcsszám a E 104, am elyhez 

veszélyesség i pótlék  és v ezető i pótlék  
is já r .

L ak ást b iztosítani p illan a tn y ilag  nem 
tu d u n k . A kinevezéshez leg a láb b  Hygié- 
n ik u s  O rvosképző T an fo ly am  igazolása 
szükséges. Epidem iológiai g y a k o rla tta l 
ren d e lk ező k  a k inevezésnél e lőnyben  
részesü lnek .

A m egyei epidem iológus m in t osz tály - 
vezető  főorvos állam i közegészségügy i- 
já rv á n y ü g y i felügyelői fu n k c ió t is kap.

K n effe l P ál dr. 
igazg a tó -fő o rv o s

(208)
A K om árom  m egyei T a n á c s  II. sz. 

K ó rh áza  (2870 K isbér) ig azg a tó -fő o rv o sa  
p á ly á z a to t h ird e t:

1 fő gyerm ekgyógyász osz tályvezető  
főorvosi,

1 fő gyerm ekgyógyász sz akorvosi,
1 fő belgyógyász szakorvosi,
1 fő ren d . int. nőgyógyász szakorvosi,
1 fő  rend . in t. labor, sz ak o rv o s i á l

lásra .
A gyerm ekgyógyász és belgyógyász 

á llá s ra  nem  szakorvos is p á ly ázh a t. Az 
á llá so k  azonnal o e tö lthe tőek . Ille tm én y  
a szo lgálati idő f igyelem bevéte lével a  
18/1971. sz. EüM, v a la m in t a 3/1977. sz. 
MtiM együ ttes u tas ítás szerin t.

L ak ást az in tézet tu d  b iz to sítan i. H á
z a s tá rs a k  előnyben részesü ln ek .

L u x  Á rp ád  dr. 
mb. k ó rh áz ig .-fő o rv o s

(209)
A K om árom  városi T a n á c s  V. B. 

Egészségügyi O sztály v eze tő je  (K om á

rom , Szabadság té r 1.) p á ly á z a to t h ird e t 
az e lhalálozás m ia tt m eg ü resed e tt 200 
ág y as városi k ó rház  b e lg y ó g y ásza ti osz
tá ly á ra , osz tályvezető  főo rvosi á llásra .

B esoro lás szo lgálati id ő tő l függően  a 
18/1971. EüM—MüM sz. eg y ü tte s  u tas ítás  
szerin t.

Az álláshoz m egfelelő  la k á s  biztosíto tt.
O rvosházaspár e se tén  a  m ás ik  fél r é 

szére  a hórház—ren d e lő in téze ti egység
b en  á llás  biztosíto tt.

H arg itta i M ária  d r.
m egbízott v á ro s i- já rá s i főorvos

( 210)

A M akó városi T an ács  K órháza  igaz
gató -fő o rv o sa  (M akó, K ó rh áz  u. 2.) p á 
ly áza to t h ird e t a K ó rh áz—R endelő in té
ze ti egységnél ü re sen  levő belgyógyász 
o rvosi á llás b e tö ltésé re .

P á ly ázh a tn ak  b e lgyógyász  szakorvosi 
kép esítésse l, vagy k ép es íté sse l nem  re n 
delkezők . Ille tm ény  a 18/1971. EüM — 
MüM sz. együ ttes u ta s ítá s  szerin t, a 
szo lgála ti idő figyelem bevéte lével. L akás 
m egbeszélés szerin t. Som ló G yörgy  dr.

igazgató -főo rvos

(211)
Ózd városi T an ács K o rh áz—R endelő

in téze ti egység igazgató  főo rvosa  (Ózd, 
1.. B éke ú t 1.) p á ly á z a to t h ird e t:  egy 
fő E 109 k u lcsszám ú  k ó rb o n cn o k i á l
lá s ra .

I lle tm én y  2500 F t +  30% veszélyességi 
p ó tlék  +  m u n k ah e ly i pó tlék . L akás 
m egbeszélés szerin t. Az állás azonnal 
b e tö lth e tő . P o h á n k a  L ajos d r.

k ó rboncban  főorvos

(212)
A B ékés m egyei T a n á c s  V. B. orosházi 

já rá s i  h iv a ta l e lnöke (O rosháza, Dózsa 
G yörgy  u. 7.) p á ly áza to t h ird e t a C sor- 
vás székhellye l ú jo n n a n  szerv eze tt já 
rási g yerm ekorvosi á llá s ra . B érezés a 
18/1971. EüM—MüM sz. e g y ü tte s  u tas ítás  
a lap ján . L akás C sorvás nagyközségben  
b iz to síto tt. Kovács Pál

j. h iv. elnöke

(213)
B o rso d -A b aú j-Z em p lén  m egyei T anács 

K ó rh áz—R endelő in tézet fő igazg a tó -fő o r
vosa  (3501 M iskolc, S zen tp é te ri kapu) 
p á ly á z a to t h ird e t a m egyei k ó rh áz  in té 
ze ti G y ó g y szertá ráb an  1 fő 125 k u lcsszá
m ú in tézeti gyógyszerész  II. á llás be
tö ltésé re .

B érezés a 18/1971. EüK . jú n . rk./EüM — 
MüM szerin t a k u lc s sz á m n a k  m egfele
lően. Az orvosszállón  fé rő h e ly  m egbe
szélés tá rg y á t képezi.

A p á ly áza to t a k ö zzé té te ltő l szám íto tt 
30 n ap o n  belül a  M egyei T anács V. B. 
E. oszályvezető jéhez cím ezve a  m egyei 
K órház—R endelő in tézet fő ig azg a tó -fő o r
vosához k e ll b en y ú jtan i.

M olnár G yörgy  dr. 
he ly e ttes  fő igazgató -főo rvos

(214)
D u n aú jv áro si T an ács  K órház—R en

delő in téze t ig azg a tó -fő o rv o sa  (D u n aú j
város, K orányi S. u. 4—6.) pá ly áza to t 
h ird e t 1 fő rö n tg en  szak o rv o si á llásra . 
O rvosházasp áro k  e lő n y b en . Az á llásra  
p á ly ázh a tn ak  nem  sz ak o rv o so k  is. I lle t
m én y  a 18/1971. EüM —M üM sz. együ ttes 
u ta s ítá sb a n  fog la ltak  szerin t. A lakás 
m egbeszélés tá rg y á t képezi.

C sák E ndre  d r. 
k ó rh áz—re n d . ig -főorvosa

(215)
A jka V árosi T an ács K órház igazgató 

főorvosa p á ly áza to t h ird e t egy fő szak 
képzett g y ó g y to rn ász i á llásra , n ő v é ro tt
honi fé rő h e ly  b iz tosításával.

Az állás azo n n a l b e tö lthe tő . F ize tés: a 
18/1971. EüM —MüM sz. u ta s ítá s  a lap ján , 
a g y ak o rla ti id ő n e k  m egfelelően.

P á ly ázn i le h e t szem élyesen , vagy ír á s 
ban — az in té z e t vezető-főnővéréné l.

B a ran k ay  B e rta lan  dr. 
k ó rházig .-főo rvos

(216)
O rszágos T estn ev e lés- és S portegész

ségügyi In té z e t m b ig azgató ja  p á ly áza 
tot h ird e t f iz ik o lh e rap ia s  rész legére  o r
vosi á llásra . P á ly á z a t e ln y eréséh ez  se
bész-szakorvosi képesítés szükséges.

I lle tm én y  a 18/1971. EüM—MüM sz. 
együ ttes u ta s ítá s  a lap ján .

A rky  N ándor dr. 
m b. in tézeti ig .-főorv .

(217)
XX., S zakorvosi R endelő in tézet igaz

g ató -főo rvosa  (B udapest XX., Ady 
E ndre 43.) p á ly á z a to t h ird e t 1 fő körzeti 
orvosi á llásra .

B érezés szo lgála ti időtő l függően 
ku lcsszám  sz e rin t az á llás e ln y eréséh ez  
belgyógyász vagy  á lta lán o s o rvosi szak- 
képesítés szükséges.

Az állás 1977. jú liu s  10-töl fog la lható  
e l* S to janov  Iv án  dr.

rend . in t. ig .-főorvos

(218)
P á ly áza to t h ird e te k  a P e te rffy  S. utcai 

K órház—R endelő in téze t (fep., VII., Pé- 
te rffy  S. u. 8—20.)’ rön tgen  sz ak re n d e lé 
sén m eg ü resed e tt E 106—107 ku lcsszám ú 
szakorvosi á llá s ra .

Ille tm én y  a  szo lgálati idő tő l függően, 
va lam in t m u n k a h e ly i és veszélyességi 
pótlék . B ojszkó Im re  dr.

fő igazgató-főorvos

(219)
M átészalkai v árosi T anács E gyesíte tt 

Egészségügyi In tézm én y  ig azg a tó -fő o r
vosa (M átészalka, Salla i I. u. 2—4.) p á 
lyázato t h ird e t  a m átészalkai K ó r h á z -  
R endelő in tézetnél m eg ü resed e tt sebésze
ti osz tá lyvezető  főorvosi á llásra .

B érezés a  18/1971. EüM —MüM sz. 
együ ttes u ta s ítá s  sz erin t a 104. k sz .-n ak  
m egfelelően tö rté n ik .

K ettő és fé lszobás ö sszkom fortos la 
kás b iztosíto tt.

A pá ly áza ti k é re lm ek e t az  O rvosi He
tilapban  tö r té n t  m eg je lenéstő l szám íto tt 
15 napon  belü l az E g yesíte tt E gészség- 
ügyi In tézm én y  ig azgató -főo rvosa  cí
m ére k e ll m egkü lden i.

C siszár G usztáv  dr.
EEI ig azgató -főo rvosa

( 220)

B udapest F őváros III. k é r . T an ács V. 
B. E gészségügyi O sztá lyának  vezető je 
(1033 B u d ap est III. kér. Fő té r  3.) p á ly á 
zato t h ird e t a  III. k é r. Szakorvosi R en
d e lő in tézetben  m e g ü resed e tt: egy fő 
szem ész sz akorvosi, egy fő k ö rze ti o r
vosi á llásra .

I lle tm én y  a  18/1971. EüM—MüM szám ú 
együ ttes u ta s ítá sb a n  fog la ltak  szerin t.

P á ly áza ti k é re lm e k e t a szo lgálati ú t 
b e ta rtá sá v a l a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé
től sz ám íto tt 15 n ap o n  belü l k é rem  b e 
n y ú jtan i. Ferenczi E rzséb e t dr.

k é r . főo rvos eü . oszt. vezető
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GLUDESIN
fertőtlenítőszer

Baktericid, virusoid, sporocid és fungicid hatású ál
talános fertőtlenítőszer.
ALKALMAZHATÓ:
— gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tu

busok, drainek, egyéb gumi- és műanyag tárgyak,
-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophango- 

scop, bronchoscop, gastroscop stb.),
-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök 

és műszerek,
-  anaesthesiologiai gépi berendezések és ezek tar

tozékai,
— fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
— audiológiai berendezések és ezek tartozékai, va

lamint inkubátorok mosható részeinek hatásos 
fertőtlenítésére.

Ara:
1 liter 58,— Ft
5 liter 2 6 4 ,-  Ft

KÉRJE RÉSZLETES ISMERTETŐNKET

Gyártja:

FR. Q CLП O—JL
FINOMVEGYSZERGYAR
1147 Budapest, Telepes u. 53.
F orgalm azza: REANAL V egyszerbolt
1147 Budapest, Telepes u. 58-60,

M Y C O S O L O I N  kenőcs
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 lit 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.
Megjegyzés: A készítmény
csak vényre kiadható és az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolása: 15 g-os tubusban, 
térítési díja: 3,90 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest



ELŐADÁSOK -  ÜLÉSEK
D átu m Helye Id ő p o n t R endező T á r g y

1077.
á p r ilis  ft. 
p é n te k

Sem m elw eis O T E TI. 
Sebészeti K lin ika  
tan te rm e
V i l i .  Baross u . 23— 25.

d é lu tá n  
16.30 óra

M a g y. Anaestbesiologiai 
és Reanim atiós  
Társaság

1. D olhay L illa , H eim  K ata lin , B a rankay  A n d rá s : K o n tro llá lt  h y p o ten sio  a lk a l
m azása  a szívsebészetben  (10 perc). 2. R ich ter T a m á s, Oprea Valeria, B a rankay  
A ndrás : K cll-e  v é rt a d n u n k  m itra lis  co m m issu ro to m iáh o z?  (10 perc). 3. B arankay  
A ndrás, M észáros Rozália, Richter T a m á s  : A haem odiluc ió  kerin g ési h a tá sa i. 
K lin ik a i ta p a sz ta la to k  a h aem odiluciós p erfusiós tech n ik áv a l, n y i to t t  szíven 
v ég z e tt  m ű té te k  so rán  (30 perc)

1977.
á prilis  12. 
kedd

Ffív. Is tv á n  K ó rh á z - *
R endelő in tézet
k u ltú rte rm e
IX .,  N agyvárad  té r  I .

d é lu tán  
13.30 óra

Föv. Istvá n  Kórház- 
Rendelőintézet T udo
m ányos Tanácsa

1. H alni Tibor : A repülőgépen tö r té n ő  u ta z á s  orvosi kérdése i. 2. M edgyaszay  
A ttila  : A lá tó sz e rv  igénybevételének  egyes kérdése i (T V , k ö zú ti-, légi közlekedés) 
a  t e r ü le t i  szem észeti gondozás tü k ré b e n . 3. Szebeni Á gnes:  A pan creas  u ltra h an g -  
v izsg á la ta

1077. 
á prilis  14. 
csütörtök

Orsz. K özegészségügyi 
In téze t nagy- 
előadóterem  
IX ., Gyűli iit 2— 6.

d é le lő tt 
8 óra

H eim  P ál
Gyermekkórház

D él-P est te rü le t  gyerm ekorvosai részére  to v áb b k ép ző  e lőadás. H irsch T ib o r : 
Az in te n z ív  th e ra p ia  lehetőségei a g y erm ek g y ó g y ásza tb an

1077. 
á prilis  14. 
csütörtök

Schöpf-M erei K ó rh áz  
és A nyavédelm i K ö z p o n t 
k u ltú rte rm e  
IX .,  Bakát» té r  10.

d é lu tán  
14 ó ra

Schöpf-M erei Kórház  
Tudom  ányos Köre

B ognár Z oltán : Az orvos és a b e teg  k a p c so la ta

1977. 
á p rilis  14. 
sütörtök

O rvostovábbképző 
In té z e t k u ltú r te rm e  
X I I I . ,  Szabolcs u . 35.

d é lu tán  
14.30 óra

Orvos továbbképző 
In tézet Tudom ányos  
Bizottsága

1. Virágh Szabolcs : A szív m u n k aiz o m z a tán a k  u l tr a s t ru k tú rá ja  (20 p erc). 2. M agyar  
É v a :  A  sz ív izom elhalás 'm orfo lógiája (20 p e rc ) . 3. K á rp á ti P á l : A  m y o ca rd ia lis  
in fa rc tu s  b iokém iája  (20 perc). 4. A nta lóczy  Zoltán  : A  m y o ca rd ia lis  in fa rc tu s  
k lin ik u m a  (20 perc)

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk
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ÖSSZETÉTEL
Hüvelytablettánként 0,5 g metronida- 
zolumot és 0,15 g myconazolnitrátot 
tartalmaz.
HATÁS
A metronidazol a trichomoniasis loca- 
lisan és orálisán alkalmazható speci- 
ficuma. A myconazol-nitrát hatásos 
antimycoticum, amely elsősorban a 
dermatophytákra és a candidákra hat, 
továbbá erősen bakteriostatikus egyes 
Gram positiv coccusokra és baktériu
mokra. A gyógyszerkombináció lokális 
alkalmazásának célja a trichomoniasis 
metronidazol (Kiion) kezelése után 
gyakran manifesztálódó hüvelyi myco
sis megelőzése.
JAVALLAT
Női húgyivarszervi trichomonas infes
tatio hüvelyi kezelése.
ELLENJAVALLAT
Nem ismeretes.
ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÄS
Az oralis Kiion tabletta szedésével egy
idejűleg 10 napon keresztül naponta 
egyszer (este lefekvés előtt) 1 Klion-D 
tablettát vezetünk fel magasan a hü
velybe.
MELLÉKHATÁS (oralis Kiion tablettával 
együttes alkalmazás esetén)
Ritkán fejfájás, keserű szájíz, bevont 
nyelv, enyhe hányinger, olykor hasme- 
pés mutatkozhat. Ezek a tünetek a 
kúra befejezése után maguktól meg
szűnnek.
A Kiion — mint nitroderivatum — eny-

hüvelyfabletta
he leukopeniót is okozhat, ezért fő
ként a 10 napos kúra esetén ajánla
tos a vérkép ellenőrzése.
MEGJEGYZÉS

Fénytől és nedvességtől védve tar
tandó! Lokális irritációt nem okoz, a 
fehérneműt nem szennyezi.
Csak vényre adható ki, és az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.
CSOM AGOLÁS
10 db hüvelytabletta térítési díj: 5,- Ft 

GYÁRTJA

KŐBÁNYAI 
GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
BUDAPEST X.



Az egész m agyar orvosi tá rsada lm at, de különösen 
a M agyar A llergológiai és K linikai Im m unológiai 
Társaságot súlyos csapás é rte : 1976. decem ber
10-én m eghalt H ajós K ároly , a T ársaság alapító ja 
és örökös elnöke. N agy orvosok közül való, a k li
nikai tudom ányok av a to tt m űvelője, akinek  tudo
m ányos eredm ényei m essze M agyarország ha tá ra in  
tú l elism erésre ta lá ltak .

H ajós K áro ly t joggal soro lhatjuk  a pionírok 
közé az allergológia te rü le tén . Szorosan P irquet 
nyom ában egész é le té t az allergológia, de különö
sen az asthm a bronchiale p roblém áinak  k u ta tásá ra  
szentelte. A sors kegyes volt hozzá, m ert hosszú 
élettel a jándékozta  meg. H alálálig  tö re tlen  szellem 
mel dolgozqtt és te ljes é le tm űvet hagyo tt há tra . 
M egérte éle tm űve betetőződését, am ikor a közel
m últban  m egjelen t nagy  tan u lm án y á t: „Allergie 
diseases of th e  resp ira to ry  tra c t” — kezébe vette.

H ajós K ároly  tudom ányos m u n k á já t az első 
világháború  u tán  m ár a 20-as évek elején meg
kezdte a K orány i S ándor vezetésével m űködő bu 
dapesti IH. szám ú Belgyógyászati K lin ikán. M ár 
1929-ben m ag án tan ári képesítést n y e rt és meg
kezdte előadásait az allerg iás betegségekről.

A K orány i-k lin ikáró l 1931-ben távozott és az 
akkori A pponyi P o lik lin ika endokrinológiai rende
lésének vezetését v e tte  á t. A következő évben az 
Apponyi Polik lin ika I. szám ú belgyógyászati osz
tá lyának  főorvosa le tt, később a Polik lin ika he-

Orvosi H etilap  1977. 118. évfolyam , 15. szám

1 *

lye ttes igazgatójává nevezték  ki. A felszabadulás 
u tá n  is ebben a beosztásban m űködött, 1959. no
vem ber 1-ig. E kkor az Egészségügyi M inisztérium  
az ORFI allergológiai osztályának vezetésével bíz
ta  meg és it t  is m űködött m indaddig, amíg nyug
d íjba nem  m ent, 1968 végén.

A felszabadulás u tá n  k ife jlesz te tt nagy lé tszá
m ú belgyógyászati osztály m egfelelő laborató rium i 
lehetőségekkel és am bulanciával a rra  ind íto tta , 
hogy m inden e re jé t az allergológia m űvelésére fo r
dítsa. Alig van  az asthm a bronchiale betegségnek 
olyan problém ája, am elyben óriási anyaga a lap ján  
ne alak íto tt volna k i önálló álláspontot. Tudom á
nyos törekvéseit m agas etika i szellem ha to tta  át. 
A ta lá lt k lin ikai és labora tó rium i adatok elem zé
sekor legfőbb gond ja  az volt, hogy az eredm ények 
m ikén t szolgálják közvetlenül a beteg  em ber é rd e
ke it akár diagnosztikai, ak ár therap iás szem pont
ból. Hajós K áro ly  tudom ányos m unkásságát vég
eredm ényben kétszáznál több közlem ény jelzi, 
am elyek m agyarul, ném etül, angolul, oroszul, f ra n 
ciául és olaszul je len tek  meg. Ezenkívül 5 könyvet 
és 5 könyvfejezetet írt. Ó riási m unkásságát csak 
csodálni lehet. É rdem einek elism eréséül e lnyerte  
az orvostudom ányok doktora címet.

Hajós K áro ly  hata lm as irodalm i m unkássága 
m ellett tevékenyen  részt v e tt a m agyar orvosi tu 
dom ányos közéletben. Azt lehe t m ondani, hogy 
élete e lválasz thatatlan  a M agyar A llergológiai T ár
saság történetétő l. 1946-ban a lak u lt meg a Bel-

H AJÓ S KÁROLY
(1891- 1976)



gyógyász Szakcsoport A llergológiai Seetiója, am ely
nek első elnöke lett. H ajós K ároly nem csak irány í
to tta  a sectió m űködését, hanem  k iép íte tte  a külföldi 
kapcso latokat is. A sectio üléseiről rendszeresen 
re fe rá tu m o k at kü ldö tt angol, ném et és olasz nyel
ven a megfelelő fo lyó iratoknak  és hasonló egyesü
le tek  vezetőségeinek. M egrendezte 1948-ban a Cen- 
ten áris  O rvoskongresszuson a kétnapos allergoló
giai ü léseket. Sajnos az A llergológiai Sectio 1956- 
ban m egszűnt és beo lvad t a Belgyógyász Szakcso
portba, am elynek szerencsére Hajós K áro ly  le tt az 
új elnöke. Ebben a m inőségben kétszer is rende
zett allergológiai tá rg y ú  nagygyűlést, mégpedig 
B udapesten  és Pécsett. Ezek a tö rekvések  nem  m a
rad tak  nem zetközi visszhang nélkül. R észben sze
m ély szerin t, részben kollektív  m eghívók egymás 
u tán  érkeztek  a külföldi kongresszusokra.

1967-ben a lakult m eg a M agyar A llergológiai 
T ársaság  a MOTESZ keretében , m elynek első és 
egyben örökös elnöke H ajós K ároly le tt. A K orá
nyi S ándor Társaság egyik alapító  tag ja . Számos 
hazai és külföldi tá rsaság  választo tta  tag ja i sorá
ba: T he In ternational Association of A llergist 
(USA); G esellschaft fü r  Allergie und  A sthm afor

schung (DDR); D eutsche Gesellschaft fü r  Allergie 
und Im m unitä tsfo rschung  (BRD); In terasm a (In
ternational A ssociation of A sthm ology M ilano); 
EAA (European A cadem y of A llergology and Cli
nical Im m unology B ruxelles); Ceskoslovenska Le- 
karska  Spolecnost J. E. P urkyne „in A nerkennung  
der V erdienste fü r  Die Entw icklung d er Medizi
nischen W issenschaft”.

Számos hazai k itün tetésben  is részesült, köz
tük  a M unka É rdem rend  arany  fokozatában.

H ajós K ároly  szem élyiségét az a m adáchi idé
zet v ilág ítja  meg, am elyet k ö n y v tá rán ak  m ottó
jáu l válasz to tt:

„Á dám  M i a tudvá g ya t szakhoz n em  kö tök  
Á tp illan tásá t vú g y ju k  az egésznek.

Tudós Ez hely te len ! K icsinyben re jlik  a nagy, 
O lyan sok a tárgy, s lé tü n k  oly rövid .”

A m ikor az O rvosi H etilap hasáb ja in  Hajós K á- 
roly tó l búcsúzunk, bizton rem éljük, hogy az általa 
a lko to tt alapkövek hozzájárulnak m ajd  az allergiás 
betegségek legm odernebb koncepciójának k ia laku
lásához.

H ám ori A rtú r  dr.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
I. Sebészeti Klinika (igazgató: Petri Gábor dr.)

Im m unizáló k ísé r le te k  
s ta p h y lo c o c c u s  lép b e  
(lym pho-r e t ic u la r is  

s e j tr e n d s z e r b e )  o ltá sá v a l
Sípos Károly dr.

A sejtes esem ények je lentőségének felism erése 
alapvető változást hozott az allergo-im m unitás fe
lőli szem léletünkben. E szerin t döntő az, hogy az 
an tigénnel érintkezés h a tá sá ra  a lym phoreticu la
ris (továbbiakban  ly.-retic.) sejtelem ek: a T és В 
lym phocyták egymással és a nagy  m ononucleari- 
sokkal — m ég kellően nem  ism ert (11, 19) — in 
terakció juk  révén  sensibilizálódnak (7, 12, 13, 14, 
18, 2 0 ), proliferálódnak, differenciálódnak, és ez
á lta l m egjelennek  azok a fajlagos, im m unm űkö
désre képes sejtelem ek (15), m elyek ú jabb  an tigén  
behatásra  a késői (tuberculin  típusú) tú lé rzékeny
séget, és se jtekkel m édiáit im m unfolyam atot, va
lam int a keringő  an titestképzést ind ítják  m eg (1 , 
2, 3, 5, 9, 10, 10/a). A szenzibilizációnak ez a  m ód
ja  különösen m ikrobáktól okozott chronikus gyu l
ladással já ró  fertőzésekben ny ilvánu l meg szem lé
letesen, am i ha  valam ilyen okból elm arad, az al- 
le rgo-im m unitást eredm ényező sejtes fo lyam at 
nem  a la k u lh a t ki.

Ezeket a  kísérleti ad a to k a t k linikai m egfigye
léssel is a lá tám aszthatjuk . Jó l ism ert az, hogy pyo- 
gén coccusoktól — staphylo—streptococcus (továb
biakban sta ,-  és str.-coccus) okozott fertőzések 
(furunculus, abscessus, erysipelas stb.) bárm ik o r 
ism étlődhetnek, és csecsemő vagy  gyerm ekkorban  
éppen o lyan  tünetek  között fo lynak  le m in t késői 
öregkorban, am i azt m u ta tja , hogy hatékony, m a
radandó im m unfolyam at nem  indul meg ellenük  
a szervezetben. Histológiai ad a to k  szintén em elle tt 
szó lnak: a szervezetbe ju to tt  pyogén coccusokat 
polynuciearis leukocyta g á t fogadja és zá rja  kö
rül, m ely erős gyulladással és kö rü lírt gennyedés- 
sel a szervezetből kiküszöböli anélkül, hogy a  m ik 
robáknak  a  ly.-retic. sejte lem ekkel érin tkezésre, 
és ezáltal im m unfolyam at m egindítására  a lkalm a 
nyílnék.

M indezekből felm erül a  kérdés: mi tö rtén n ék
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akkor, ha  a pyococcusokat m esterséges ú ton  a 
szervezet ly.-retic. sejtrendszerével hoznánk  é rin t
kezésbe? S ikerü lne-e  így későbbi m űvi fertőzés 
ellen  k im u ta tha tó  és hatékony  im m unfolyam ato t 
létrehozni? M unkánkban  e k érd ést vizsgáltuk 
meg.

Im m unizáló an tig en  céljára  sta. pyog. aureus 
tö rzseket használtunk , m ely em berben  gyakori és 
sokféle betegséget okoz, im m unállapo t kifejlesz
tése  nélkül. A k ísérle tes im m unizáció céljára  te n 
gerim alacokat vá lasz to ttunk , m elyeknek bőre v i
ru len s sta.-coccusokkal könnyen fertőzhető , és bő
rü k ö n  allergo-im m unitásos változások jól vizsgál
hatók . Az im m unizáló oltásokat a ly.-retic. se jtek 
ben  gazdag lépben  végeztük, m ely  az allergo-im 
m unitásos fo lyam atok  egyik fő tö rténési helye. 
Szám unkra  előnye volt még nagy  terjedelm e és 
re la tív e  kis m ű té t á rán  könnyű m egközelíthető
sége.

A nyagok és eljárás

Im m unizáló előkezelésre furunculusból és abs- 
cessusból frissen k itenyészte tt sta. pyog. aureus hae- 
m olytikus törzseket használtunk  fel, m elyeknek vé
kony rétegű, vizes suspensióját 5 perces u ltraibolya 
fény besugárzással, m ás k ísérletben 3 órás 58 °C-os 
hőkezeléssel ö ltünk el azért, hogy a m ikrobák cor- 
puscularis szerkezetét lehetőleg kím éljük. Az elölés 
eredm ényét véres ag a rra  oltással ellenőriztük. A sus- 
pensiót frizsiderben + 2  °C-on ta rto ttuk , és az o ltá
sokhoz m inden alkalom m al 109/m l h íg ítást á llíto ttunk  
elő fiz. sóoldattal, am it 24 órán belül használtunk  fel.

Lépbeoltás céljából ugyanazon tenyészetből szár
mazó, átlag 800 g súlyú, fehér, hím  tengerim alacok 
bal oldalának ep ilá lt bőrén keresztül, kb. 2—3 cm 
hosszú, oldalsó abdom inalis m etszéssel hato ltunk  a 
m élybe, és a peritoneum ot átvágva, a lépet lapos csi
pesszel óvatosan a felszínre hoztuk, m ajd  tuberculin  
fecskendővel, 20-as sz. tű  segítségével 0,1 m l elölt 
sta. coccus suspensiót 3 helyre elosztva a lép paren- 
chym ájába fecskendeztünk. Ezután a lépet visszahe
lyezve a hasfal ré tegeit és a bőrt csomós lenvarra tta l 
zártuk. Az im m unválasz fokozása céljából (boasting 
effect) hetek vagy hónapok m úlva (lásd táblázat) a 
sta. coccus oltást m egism ételtük, am it a lépbe oltot- 
takon — újabb m űté ti m egterhelés elkerülése céljá
ból — intraperitoneálisan , a subcutan  előkezelteken 
— a sta. coccus és az im m unaktív  se jtek  találkozása 
elkerülése céljából — subcutan végeztük az első ol
tá snak  megfelelő mennyiséggel.

A kísérletek eredm ényét, azaz a m űvi im m unitás 
beálltát, az előkezelés u tán  — kísérletenként külön
böző időben — kb. 1, 2 vagy 3 hónap m úlva vizsgál
tuk  az előkezelésre használt sta. coccus törzsek v iru 
lens suspensió jával: 1010/m l hígítású suspensióból 0,3 
m l-t adagoltunk subcutan.

A nnak ellenőrzésére, hogy a fertőzésre használt 
élő sta. törzseknek m ilyen fokú betegítőképessége van, 
m indhárom  k ísérletben egyidejűleg m ég 3 db é rin te t
len, egészséges, uo. sú lyú m alacot — m in t controllt — 
subcutan  fertőztünk a többiekkel azonos módon.

A kísérletek eredm énye a fertőzés tüneteinek 
csökkenésében vagy a fertőzés teljes elhárításában  
ny ilvánult meg. H árom  külön kísérlete t végeztünk:

I. U ltraibolya fénnyel elölt sta. coccus suspensiót 
5 m alacban lépbe, 5 m alacban subcutan  fecskendez
tünk . Az im m unválaszt fokozó ú jrao ltás t 3 hónap 
m úlva végeztük a lépbe olto ttaknak in traperitoneali- 
san, a subcutan o lto ttaknak  subcutan. Ezután 2 hét
re  következett a fertőzés a m ár le írt módon.

II. k ísérletben abscessusból kitenyésztett, hővel 
elölt sta. coccus au reus törzset o lto ttunk  5—5 m alac
ra. 6 hét m úlva végeztük az in traperit. és a subcutan 
ú jrao ltást. A fertőzést ez t követően 2 hét m úlva e j
te ttü k  meg.



A z elölt sta. coccussal különböző módon előkezelt tengerimalacok subculan fertőzésének eredményei Táblázat

Kísérletek
száma

Tengeri - 
malac 

szám, db
I. imm. oltás 

ideje
II. imm. oltás 

ideje Fertőzés

E r e d m é n y  
az egyes malacok szerint

i .  1 2. 3. 4. \ 5.

i . 5 I. 8. lépbe IV. 3. intraperit. IV. 20. Subeut. ± + + +
Kísérlet 5 I. 8. subeut. IV. 3. subeut. IV. 20. Subeut. + + +  +  + +  +  + +  +  +  + +  +  +  +

3 — — IV. 20. Subeut. +  +  +  + +  +  +  + +  +  +

II. 5 V. 10. lépbe VI. 25. intraperit. VII. 8. Subeut. ± ± + +  + +  ~f*
Kísérlet 5 V. 10. Subeut. VI. 25. Subeut. VII. 8. Subeut. + +  + +  +  + + + +

3 — — VII. 8. Subeut. +  +  + +  + +  +

III. 5 X. 2. lépbe X . 30. intraperit. XI. 12. Subeut. + ± +  + +  +
Kísérlet 5 X. 2. Subeut. X . 30. Subeut. XI. 12. Subeut. + + +  + +  +  + +  +  + + + +

3 XI. 12. Subeut. +  + +  +  + +  +  +

- f  +  =  0,5— 1,5 cm átmérőjű erythema kisfokú infiltráció 
• - j ■ =  2—3 cm átmérőjű erythema, erős infiltráció, duzzanat

+  +  +  +  =  3,0 cm-nél nagyobb erythema, infiltráció, abscessus

III. k ísérletben ism ét furunculusból tenyésztett, 
hővel elölt sta. aureus törzsből o lto ttunk  5—5 m alac
ra. 4 hét m úlva végeztük el az in traperit. és subeu- 
tan  újraoltást. A fertőzést ezt követően két hét m úlva 
e jte ttük  meg, az előbbi k ísérletekkel megegyező mó
don.

E redm ények  és köve tkez te tés
E redm ényeinket táblázatban  fog laltuk  össze. 

E lsősorban azt kell m egjegyeznünk, hogy az elő
kezelés o ltásait az állatok jól tű rték , betegségi tü 
netek  vagy súlycsökkenés nem  á llo tt be náluk.

A k ísérle tekben  a szerzett im m unitás sikeres 
lé trehozására  és ha tékonyságára  a fertőzés helyén 
k ap o tt reakciók összehasonlításából következtet
tünk . M inél enyhébbek voltak  a fertőzés tüne te i 
valam ely  állatban , annál nagyobbnak  v e ttük  a 
szerzett im m unitást. M indhárom  kísérle tben  csak
is a lépbe előkezelt m alacokban fig y e lh e ttü k  m eg  
a fertőzés tü n e te in ek  erős gátlását: a fertőzés he
lyén m indössze kisfokú e ry th em a és infiltráció 
je len t meg, m inden  egyéb tü n e t nélkül. Ezzel 
szem ben a subeutan  előkezelt á lla tok  fertőzésének 
helyi tü n e te i m indhárom  k ísérle tben  hasonlítha
ta tlan u l nagyobbak v o lta k : erős gyulladással és 
infiltrációval, am ely az első k ísé rle t 3 m alacában 
m ajdnem  diónyi, 6 — 8  nap  a la tt k ifejlődő tályoggá 
a lak u lt át.

Igen fontos az, hogy a subeu tan  o lto tt állatok  
reakciói — m elyek a lépbe o lto ttakéná l m indig 
je lentősen nagyobbak voltak  — az elő nem  kezelt, 
kon tro ll állatokéival nem csak nagyságban, hanem  
jellegben is teljesen  m egegyeztek. Ez határozo ttan  
b izonyítja, hogy a subeutan o lto tt á lla tokban szer
ze tt védelem  nem  jö tt létre.

A  táblázat jó l m u ta tja  azt is, hogy II. és III. 
k ísérle tben  használt sta.-coccus törzsek fertőző
képessége és az á lta luk  lé trehozo tt védelem  csak 
kevéssé té r t  el egym ástól, és hogy az I. k ísérle t
ben  ezek az é rték ek  je len tősen  m agasabbak vol
tak , am i am ellett szól, hogy a pathogénebb törzs 
lépbe oltása nagyobb im m unitást tu d  produkálni. 
Hogy az elölési mód (fény és hő) befolyásolja-e az 
eredm ényt, további k ísérle tekkel dön thető  el.

Azok a leleteink, mely szerin t elölt sta.-coccu- 
sok subeutan  adagolásával ha ték o n y  vagy ta rtó s

•im m unitást nem  tu d tu n k  k im u ta tn i, m egegyezik 
az irodalom ban álta lánosan  e lte r je d t felfogással.

Elölt sta.-coccusok kétségtelen  csak igen gyen
ge ingert je len ten ek  az egészséges szervezet szá
m ára  allergo-im m unitásos fo lyam atok  m egindítása  
szem pontjából (4, 17). Ez a kicsi inger subeu tan  
előkezelt (vaccinalt) á llatokban im m unm űködésre  
képes sejte lem eket — lym phocytákat, m ononuc- 
learis phagoey tákat nem  tu d  k ielégítő  m értékben  
érzékenyíti, pro liferációra  és d ifferenciálódásra  
b írn i, és így im m unfolyam atok m eg in d ítására  ké
pes állapot nem  alaku lha t ki.

Más a he lyzet sta.-coccusok lépbe v itelére. A 
•lép im m unológiailag  igen ak tív  szerv: az im m u n 
folyam atok m egindításában  és fe n n ta rtá sá b an  vi
selt szerepe színes és változatos (1 , 2 ), b á r m űkö
dése még sok tek in te tb en  tisz tázatlan . Im m unm ű
ködését sok ré tű  anatóm iai fe lép íte ttsége (8 ): ké
reg-velő állom ány, vörös-fehér pu lpa  és im m un
m űködésre a lkalm as sejtelem ekkel — lym phocy- 
ták , nagy m ononuclearis, re ticu la ris  se jtek  — bő 
ellá to ttsága (6 , 16) biztosítja. A lépben  az o d a ju 
to tt gyenge an tig én k én t m űködő elölt pyococcu- 
sok im m unm űködésre  képes se jtekke l fölösen is 
érin tkezésbe ju th a tn a k , és ezáltal allergo-im m uni- 
tási fo lyam atok elind ítására  m egvan  a fe lté te l. Jo 
gos teh á t a következtetés, hogy em beri sta.-coccus 
fertőzésekben ilyen okok m ia tt is k im arad  a h a té 
kony im m unitás kifejlődése.

M unkánkban  csak egy oldalró l v izsgáltuk  meg 
az im m unfo lyam at m egindulásának bonyolu lt k é r
déseit, term észetesen  egyéb m echanizm usok is 
közre já tszhatnak . Fontos lenne a subeu tan  beo lto tt 
m ikrobák  tovább i sorsának, távo labb i szervekbe 
e lju tásának  pontos (izotópos) v izsgálata, am i az 
im m unogen szem pontból érv én y re  ju tó  m ikrobák  
szám a között a beoltás helyétől (lép és subeu tan  
oltás) függő q u an tita tiv  különbségekre is fe lh ív 
h a tn á  a figyelm et. A keringő an tite s tek  m enny isé
gének m eghatározása az é rzékeny íte tt im m unocy- 
tá k n a k  a cu tan  próbákon k ívü l m ás e ljárásokkal 
(blastos transfo rm atio , MIF term elés) v izsgálata  is 
hozzájáru lna az im m unitás k ia lak u lásán ak  m é
lyebb m egism eréséhez. További v izsgála ta inknak  
ez lesz egyik fő célja.



össze fog la lá s. A zt a k ö z ism e rt té n y t, hogy 
pyogen  fertő zések  u tá n  h a té k o n y  sz e rze tt im m u
n itá s  nem  tu d  k ife jlő d n i, a  k ó ro k o zó k n a k  a szer
vezet im m u n m ű k ö d és re  k ép es (ly m p h o -re ticu laris)  
se jtren d sz e rév e l való  ta lá lk o z á sa  h iá n y á v a l m a
gyarázzák . F e lté te lez ésü k  ig a z o lá sá ra  e lö lt s ta p h y - 
lococcusokat te n g e rim a lac o k  lépébe , vagy is a ly m 
p h o -re tic u la ris  se jte le m e k  közé fecskendezték . 
C o n tro llk én t s tap h y lo co ccu so k k a l su b c u tan  o lto tt 
m a lacok  szo lgáltak . Az e lő k eze lt á lla to k  későbbi 
v iru le n s  s taphy lococcusok  b ő rb e  fe rtő zés  u tá n  a 
fe rtő zési tü n e te k  e rő s  g á t lá s á t  csak is a lépben  
k eze lt á lla to k b a n  észle lték , és ez t sze rze tt im m u
n itá s  k ife jlő d ésév el m a g y aráz zá k .
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BIOSUPRESSIN kapszula
cytostaticum

Ö ssze té te l:  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.
E llen javallatok: 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.
A d a g o lá s:  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.

M ellék h atások : Gastrointestinalis zavarok (étvágytalanság, émelygés, gyomornyomás), bőr
pír, átmeneti haematológiai tünetek (anaemia), néha idegrendszeri zavarok. Esetlegesen 
emelkedett serum-húgysavszint.
F igye lm eztetés: 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: Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti felhasználásra.
Lejárati id ő :  2 év.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 250 db 96,80 Ft
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Canesten
hüvely tab le tta

Széles spektrumú antimycoticum és Trichomonas elleni szer

ÖSSZETÉTEL

Clotrimazolum 
tablettánként 0,1 g

JAVALLATOK

Különböző Candida-fajok, főleg Candida albicans, vala
mint Trichomonas okozta fluor és colpitis. Különböző, Ca- 
nestenre érzékeny kevert fertőzések esetei.

ELLENJAVALLATOK

Esetleges túlérzékenység.
Terhesség esetén az első 3 hónapban adagolása megfon
tolandó, bár teratogén vagy embriotoxikus hatásra sem
miféle utalás nincs.

ADAGOLÁS

Naponta 1 tabletta este, mélyen a hüvelybe bevezetve, 
hat egymást követő napon keresztül. Szükség esetén napi 
2 tabletta is alkalmazható (reggel és este 1—1) 6—12 na
pon át.

MELLÉKHATÁS

Ritkán előforduló nyálkahártya-irritatio.

FIGYELMEZTETÉS

A reinfekció elkerülése végett szükséges a partner egy
idejű lokális kezelése Canesten kenőccsel.
Az intravaginalis applikáció kiegészítéseképpen ajánlatos 
a vulva és az analis terület napi kétszeri Canesten ke
nőccsel való kezelése. Makacs Trichomonas-fertőzések ese
teiben mind a beteg, mind a partner kezelésére ajánlatos 
kiegészítésképpen orálisán metronizadolt (Kiiont) adagolni.
Alkalmazása menstruatio idején mellőzendő.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.

Térítési díj: 6 db hüvelytabletta 10,80 Ft.



ORVOSTÖRTÉNELEM

Semmelweis Orvostörténeti Múzeum,
Könyvtár és Levéltár,
Magyar Orvostörténelmi Társaság

S em m elw eis  k o r tö r té n e te  nyom ában

Sem m elw eis Ignác életének  és életm űvének m inden  részlete érdeklődésre ta r th a t  számot, hiszen a legis
m ertebb m agyar orvosról, a nem zetközileg e lfogado tt legnagyobb tudósaink  egyikéről van  szó. A Sem - 
m elw eis-kutatás szinte önálló „ágazatává” v á lt a m agyar (és osztrák) orvostörténelm i k u ta tásnak , fe ltáró  
és összegező tevékenységének. Az elm últ évszázadban  számos tanu lm ány , könyv (sőt film ) foglalkozott 
é le tra jzával és tan ításaival. Egyénisége és é le ttö rtén e te  kiválóan alkalm as a d rám ai elem ek kiélezésére, 
nem egyszer részkérdések felnagy ítására  v agy  éppen m egham isítására. A regényes elem ek egyre in 
kább e lu ra lták  a k ö z tu d a tb an  élő Sem m elw eis-képet, am ire sem m i szükség, hiszen valóban  nagy em 
berről, a tudom ány kiem elkedő szem élyiségéről van  szó. Elég neki az igazság!

A S em m elw eis-ku tatás valóságos reneszánszát je len te tte  az a m ásfél évtized, am i m ögöttünk van. 
Részben a halála  (1865) cen tenárium án, részben születésének (1818) százötven esztendős évfordulóján  
olyan ünnepségek, tudom ányos ülések z a jlo ttak  le, am elyek m indig elősegítik a szakirodalom  áradását, 
jó és rossz m űvek m egjelenését. De b á tran  m eg á llap íth a tju k , hogy a készülődés és a „kivitelezés” m eg
nyú jto tt időszakában sok valódi érték  is szü le te tt. M agyar és osztrák  részről egyarán t olyan m unkák  je len 
tek meg, am elyek ho zzá já ru ltak  a tisz tu ltabb  és reá lisabb  Sem m elw eis-kép m egszületéséhez. N apvilágra 
kerü ltek  azok a levéltári források, kéziratok , am elyek elősegítették a h iteles m egállapítások m egtételét.

O lyan kérdések, am elyek  a korábbi szak iroda lom ban  gyakran  te ljesen  téves beállításban  kerü ltek  
napvilágra, de legalábbis h ite les források n é lkü l ivódtak  be a köztudatba, ta lán  kevésbé regényes m egje
lenítésben, de tisztán  á lln ak  elő ttünk. A valóságnak  m egfelelően, indu la tok  nélkül lá tju k  családja 
eredetét, iskoláztatása és szellem i kiképzése je len tőségét, a bécsi és pesti egyetem  szerepét, a bécsi or
vosi iskola m etodikai h á tte ré n e k  és egyéni alkotó zsenijének összhangját, a „Sem m elw eis-doktrína” é r
telmezését, p rio ritása  v ita th a ta tlan ság á t a szepszis és a gyerm ekágyi láz azonosságának m egfogalm a
zásában, az 1848/49. évi fo rradalom  és szabadságharc a la tt tan ú síto tt m ag a ta rtá sá t (elvetve a rom an
tikus „szabadsághős” összeegyeztethetetlen kép é t a valóságos helyzetével), a pesti orvosi iskola jelentősé
gét a szakirodalm i és tudom ányos pályája  k ibontakozásában , a felism erés jelentőségét a „kór-ok m eg
határozásában”, de a „kórokozó keresése” ú tjá n  a k o rlá tjá t, hiszen P asteu r és a bakterio lógiai korszak 
m ár része vo lt Sem m elw eis életének. Ügy tű n ik , hogy ezekben a kérdésekben  m ár lényegében azonos 
álláspont a lak u lt ki Bécs és B udapest között, am inek következtében m ár a nem zetközi szakirodalom 
ban is elm osódtak a különbségek.

M arad t azonban egy kérdéscsoport, am iben  e ltérőek  m arad tak  az álláspontok, am i nem  véletlen. Ez 
pedig nem  m ás, m in t a betegsége és halála. E lm ezavarának  eredete, diagnózisa és halála  körülm ényeinek 
leírása — a h iteles k o rtö rtén e t ism eretének h ián y á b a n  — adott okot a v itá ra . 1965-ben je len t meg Sem 
melweis betegségéről H aranghy, Nyírő és R egöly-M érei tanulm ányai, am elyek e lvete tték  a luetikus 
eredetű paralysis p rogressiva diagnózisát és a h a lá lt okokozó szepszissel összefüggő szeptikus delirium  
m ellett tö r te k  lándzsát. Ezt az állásponto t te tték  m agukévá G ortvay  G yörgy és Zoltán  Im re 
Sem m elw eis-m onográfiájükban (1966). Ezzel szem ben B enedek Is tv án  és m ás szerzőik fen n ta rto tták  a 
korábbi és részben k o rtá rs i m egfogalm azásokon alapuló  álláspon tjukat, illetve annak  valam ilyen tovább
fejlesztett változatát. Az e kérdés körü l k ia lak u lt v ita  anyagát az O rvostö rténeti K özlem ények (55— 
56/1970.) hasáb ja in  közöltük és ezzel M agyarországon a v ita  lezárult, h iszen ú jabb  dokum entum ok fe l
tárásáig  nem  volt érte lm e a fo ly tatásának .

Közben azonban D arvas Is tv án  dr., az azóta m á r  e lhuny t idős k u ta tó  szinte m egszállottsággal és a tudom á
nyos igazság felderítésébe v e te tt hitével fo ly ta tta  nyom ozását Sem m elw eis k o rtö rténe te  u tán , am it Sem 
melweis halá lával kapcso latban  az egym ással ellen tétes források  ad tak  a kórházat (ahol m eghalt), il-



letve a n n ak  történeti és jogu tód já t illetően. Az ő érdem e, hogy fe ld eríte tte  a ko rtö rtén e t létét, annak  rész
leges ism eretét e lérte  M arlene Jan tsch  dr. docensnőtől k ap o tt válasza (1961) révén. M iután  D arvas Is t
ván — m agános k u ta tó k é n t — nem  tu d ta  elérni a k o rtö rtén e t (és m ellékletei) k iadását, á ta d ta  az ügy  
képviseletét, a harc továbbv ite lé t Z oltán Im re dr. professzornak, a Sem m elw eis O rvostudom ányi Egye
tem  ak k o ri rek torának , a k i a bécsi po lgárm esterrel (1967/1968), m ajd  E rna  Lesky professzor asszonnyal (a 
Bécsi Egyetem i O rvostö rténeti Intézet igazgatójával) fo ly ta to tt levelezést. K ísérletei eredm énytelenek  m a 
rad tak , éppen úgy a k ik ü ld ö tt m agyar m egbízottak  sem  ju to tta k  hozzá a kortörténethez. Részben jogi 
akadályokra hivatkozva h á ríto tták  el a k iad a tásá t, részben pedig elveszettnek n y ilván íto tták  (1968) az 
1963. év i építkezésekkel kapcsolatban.

E zu tán  a Sem m elw eis O rvostudom ányi Egyetem  rek to rán ak  és D arvas István  d r.-nak  az eg y e té rté 
sével a Sem m elweis O rvostö rténeti M úzeum  és a M agyar O rvostörténelm i Társaság közös fo lyó ira tán ak  
szerkesztősége válla lta  a te ljes levelezés an y ag án ak  — Zoltán Im re rek to r előszavával és a szerkesztő
ség bevezetőjével tö rtén ő  — publikálását. E levelezésben közöltük a szerkesztőség eredm énytelen  levele
zését Jan tsch  docensnővel is, aki a m áso la t b irto k áb an  volt kezdettő l fogva, de azt fe lettesei u ta s ítá sá ra  
nem  szolgálta thatta  k i és publikálását sem  válla lhatta . A te ljes levelezés m egjelent az O rvostö rténeti 
K özlem ények 66—68/1973. kötetében, am it m egkapo tt és visszaigazolt a Bécsi Egyetem  és Bécs V árosa 
egyaránt.

A ,,sine ira et s tu d io ” publikált levelezés széles körű  érdeklődést vá lto tt ki — ném et, angol és m a
gyar nyelven jelenvén  m eg — a nem zetközi orvostörténész körökben. De a bécsi hatóságok nem  v á l
to z ta tták  meg dön tésüket, noha a jogi é rveke t — az u tódok jogi védelm e stb. — a Sem m elw eis-leszár- 
m azottak  nagyvonalú és a  tudom ányos igazság szolgálatát jelentő  ny ila tkozatta l eleve m egsem m isítették . 
Ezután  ú j kutató  kapcso lódott be a re jté íy  m egoldásába. Silló-Seidl G yörgy dr. főorvos és orvosíró 
(F ran k fu rt am Main), ak i az O rvostörténeti K özlem ényekben közölt levelezés a lap ján  m egkezdte bécsi 
k u ta tá sa it és m eg ta lá lta  a ko rtö rténet e red e tijén ek  őrzési helyét, be tu d ta  b izonyítani a bécsi h a tó sá 
gok e lő tt a m eglétét és e lérte  a m áso latban  történő k iadatásá t. Közben számos, b ár ennél k isebb je len 
tőségű ada tta l gazdag íto tta  Sem m elweis é le tra jzá t. 1977. m árcius 2-án — ünnepélyes kere tek  között — 
á tad ta  a Sem m elweis O rvostörténeti M úzeum  Tudom ányos T anácsának és igazgatóságának a k o r tö r
téne t és m ellékletei h ite le s  m ásolatát. Ezzel nem csak sa já t érdem eit növelte, hanem  igazságot szolgál
ta to tt az azóta e lh u n y t D arvas Is tv án n ak  is, aki olyan szenvedéllyel és elszántsággal küzdö tt, és aki 
először ta lá lt a k o rtö rté n e t nyom ára. A zoknak, ak ik  a kényes és b izony talannak  tűnő ügy mögé á lltak  
teljes h ivatalos súllyal, m ondjuk  ki: re k to ri m éltósággal. Term észetesen ez nem  kisebbíti, hanem  éppen  
növeli Silló-Seidl dr. érdem ét, aki m eg is szerezte  a ko rtö rtén e te t és m ellékleteit.

Silló-Seidl dr. közlem énye előzetes „m uta tvány” a kérdés m egoldásához, am it p rio ritá sán ak  é r in 
te tlen ü l hagyásával m a jd  a kérdés különböző szakértő inek  bevonásával fognak eldönteni. N em  lényeg
telen  azonban m egállap ítan i, hogy — és ez a h írverés eltú lzásának a káros hatása  lehet — a szenzáció 
nem  felté tlenül az ú ja t  mondó ta rta lm a  lesz. Lehet, hogy az eddig k ialak íto tt, részadatokon nyugvó 
valam elyik  álláspont egyszerű m egerősítését fogja je len ten i, és a tú lfesz íte tt érdeklődésnek csalódást 
okoz. A lényege éppen  az, hogy Sem m elw eis é le tú tja  utolsó szakaszának m egítéléséhez m ár a h ite les 
dokum entum , ha úgy  te tsz ik  a levé ltá ri és orvosi fo rrásanyag  is rendelkezésre á l l . . .

A n ta ll Józse f dr.
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S em m elw e is  k o r tö r té n e te  
a z  A lsó -A u sz tr ia i 
E lm eg y ó g y in téze tb en

Silló-Seidl György dr.
(Frankfurt a. M. — NSZK)

Az O rvostörténeti K özlem ények  annak  idején  (66 
—68. kötet, 1973.) részletesen tá jékozta tta  olvasóit 
a rró l a levelezésről, am elyet a m agyar o rvostö rté
nészek fo ly ta ttak  Sem m elw eis Ignác kórházi kor
tö rténetének  fe lk u ta tása  és m egism erése érdeké
ben. A m ajdnem  egy évtizeden á t ta rtó  levelezés 
nem  vezetett eredm ényre, m e rt az illetékesek az
zal indokoltak, hogy a kó rlap  elkallódott. A m ikor 
1976 derekán  hozzáfogtam  Sem m elw eis életének 
addig ism eretlen  bécsi m ozzanatainak, illetve a 
ko rtö rténet felderítéséhez, m égis sikerü lt fe lven
nem  a ko rtö rténe thez  vezető — elveszettnek h itt 
— szálat. A m int m ajd  errő l az O rvostörténeti Köz
lem ények egyik legközelebbi szám ában részletesen 
beszámolok, m egállap ítha ttam , hogy sem az eddig 
közzétett boncolási jegyzőkönyvek, sem az elm e
gyógyintézet fe lvételi jegyzőkönyve nem  egyeznek 
meg az eredeti dokum entum okkal. Ezek az ellen t
m ondások és m ások k u d arca i a rra  ösztönöztek, 
hogy k u ta tása im at tovább folytassam .

Lépésről lépésre h aladva m egállapíto ttam , 
hogy Sem m elw eis k o rtö rtén e te  m egvan az u tód 
intézetben (m a: Bécs V áros Psych ia tria i K órháza), 
továbbá azt is, hogy a m ár eddig ism ert, M arlene  
Jantsch dr. docensnőnél levő m ásolaton k ívül, az 
intézet egykori vezetője, P odhajsky  dr. k ije len tése 
szerin t egy m ásodik  m ásolat is létezik. Jantsch d r - 1 
többszöri próbálkozással nekem  sem sik erü lt rá 
vennem  a publikálásra .

M iután tanu lm ányoztam  az orvosi tito k ta rtá s ra  
és a szokásjogra vonatkozó osztrák  tö rvényeket, 
nem  érte ttem , m ilyen okból tilth a tn ák  meg nekem  
a beteglapokba való be tek in tést. Különböző oszt
rák  hatóságok egyértelm űen úgy nyilatkoztak , 
hogy k o rtö rtén e te t m in t ilye t — am int ezt an n ak  
idején k íván ták  tő lük  — nem  adhatnak  ki a ke
zükből.

Ilyen elő ism eretekkel felfegyverkezve és k i
m erítő  kö rnyeze ttanu lm ány  u tá n  m ost m ár a Bé
csi Egészségügyi H atóságokhoz fo rdultam  s an n ak  
vezetőjéhez, S ta cker  dr. professzorhoz az alábbi 
levelet intéztem :

„Igen tisz te lt S tach er professzor ú r, 
engedje m eg, hogy egy tudom ányos kérdés
ben  segítségét kérjem . In  m edias res: ism ere
tes, hogy a tudom ányos világban m egoszlot
tak  a vélem ények Sem m elw eis betegségéről. 
Egyesek úgy  vélték, hogy  neurolues-ben szen
vedett, m ások  hevesen tám ad ták  ezt az állí
tást és csak m ániáró l ak a rtak  tudni. Nem

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 15. szám

m intha ak á r az egyik, a k á r a m ásik lehető
ség ak ár a legcsekélyebb m értékben  is csök
k en te tte  volna Sem m elw eis érdem eit, de e 
kérdés tisztázása hozzátartozik  a kutatáshoz. 
Feltételezhető  volt, hogy  a k o rtö rtén e t ta r ta l
m ának  — ‘továbbá B alassa, Bókái és W agner 
professzorok ún. p a re re -jén ek  (beutalási ja 
vaslatának), továbbá Bókái feljegyzéseinek 
ism erete hozzásegíthet a való tényállás fel
tárásához.

A döntő kérdés szem pontjából — m int 
em líte ttem  — szükségesek a fen t em líte tt do
kum entum ok, am elyek k iadásá t eddig meg
tagadták . V izsgálataim  során  m egállapíto t
tam , hogy ennek  sem m i a lap ja  nincs, m ert

1. az 1958. évi bécsi kórházi tö rvény  ér
telm ében nem  áll fen t tito k ta rtá s i kötelezett
ség, ha az orvosi tito k  nyilvánosságra hoza
ta lá t közérdek igazolja;

2. ha a tito k  ny ilvánosságra hozatala ál
ta l fenyegetett szem ély az orvost felm entette  
a tito k ta rtá s  kötelezettsége alól, ami ebben 
az esetben m eg tö rtén t a családtagok részéről, 
akik  a tito k ta rtá s i kötelezettség  alól általános 
felm entést ad tak  m indazon ak ták ra , ko rtö r
ténetekre , jegyzőkönyvekre stb. vonatkozó
lag, am elyek az igazság kiderítéséhez vagy 
m egism ertetéséhez szükségesek;

3. a tö rvény  é rte lm ében  a k o rtö rténe te 
ke t 30 év elte lte  u tá n  m eg lehet sem m isíteni, 
ill. az érdekeltek  (levéltárak , hatóságok stb.) 
rendelkezésére lehe t bocsátani, teh á t laiku
soknak is ki lehe t a d n i; a m i esetünkben 
pedig csakis orvosokról van  szó;

4. a gyakorla t tan ú ság a  szerin t az oszt
rák  orvosok ezen elő írások figyelem bevételé
vel te tték  közzé B écsben pl. N ikolaus Lenau 
(lásd: A llgem eine Z e itsch rift fü r  Psychiatrie, 
1850. 614. lap.), vagy  gró f Széchenyi István 
(lásd: W iener M edizinische W ochenschrift, 
1860. 238. lap) k o rtö rtén e té t, boncolási jegy
zőkönyvét stb., m éghozzá közvetlenül a ha
lá luk  u tán  és nem  száz évvel később, holott 
m indkét szóban forgó szem ély elm ebeteg 
volt; s k ím életlenül közölték  sexuális életük 
összes részletét stb.

Van azu tán  m ég egy kellem etlen  oldala 
az ügynek. A k u ta tó k  a rra  gondolnak, hogy 
a bécsi hatóságok azért tag ad ják  m eg a do
kum entum ok k iadását, m ert ta lán  valam iféle 
bűncselekm ényt a k a rn ak  leplezni, hiszen mi 
m ás oka lehetne  vonakodásuknak? A ném et 
napisajtó  kész a rra , hogy ad o tt körülm ények 
között hangot ad jon  e gyanúnak . M indeddig 
sikerü lt m egakadályoznom  egy ilyen értelm ű 
közlem ény m egjelenését, az t bizonygatva, 
hogy nem  lehet szó sem m iféle bűncselek
m ényről, legfeljebb bürokra tizm usró l. Hogy 
ezt meggyőzően be is bizonyítsam , ezért fo r
dulok m ost ö nhöz . B izonyára egyetért velem 
abban, hogy ez a m ag a ta rtá s  ham is fény t vet 
az osztrák orvosokra és hatóságokra.

Legutóbbi bécsi ta rtózkodásaim  során ta 
núk tó l egy közjegyzőileg h ite le s íte tt nyilatko
zato t kap tam , am ely  szerin t Sem m elw eisnek



az A lsó-A usztriai E lm egyógyintézetből (jog
u tó d ja : Psychiatrisches K ran k en h au s, Baum 
gartenhöhe) szárm azó k o rtö rtén e te  az em lí
te t t  dokum entum okkal együ tt m egvan  és töb
b ek  között Solm s dr. docens szám ára  hozzá
férhető.

Szeretném  ezt az egész ü g y e t m agunk 
között rendezni, és a bécsi ko llégáknak  és ha
tóságoknak to vábbra  is védelm ére  kelni. El
lenkező esetben  lavabo m anus . . . Ezért a rra  
kérem  Önt, m in t a bécsi egészségügyi ha tó 
ságok vezetőjét, tegye lehetővé számomra, 
hogy vagy betek in thessek  a k o rtö rtén e tb e  és 
m ellékleteibe, vagy  fényképet k ap jak  róluk. 
Sem m elw eist 1865. július 31-én (naplószám: 
449/441) v e tték  fel az elm egyógyintézetbe és 
1865. augusztus 13-án h a lt m eg. A m agam  
szem élyére nézve biztosítom  ö n t ,  hogy az 
iratokból csak azt fogom közzétenni, ami a 
közérdeknek szolgál, a k u ta tá s t elősegíti és a 
jó ízléssel összefér.

A bban a rem ényben, hogy  eljárásom  a 
közvélem ény m egértésével ta lá lkozik , ism ét
lem  meg kérésem et, s válaszát, ill. engedélyét 
várva  m aradok  kiváló tisz te le tte l.”

A folyó év  ja n u á r 21-én e lkü ldö tt levél feb 
ru á r 11-ig nem  érkezett meg. A m ikor feb ru á r 
16-án B écsben S tacker  professzor h iv a ta láv a l fe l
v ettem  a kapcsolatot, m ár foglalkoztak a je len té 
semmel. H ála a bü rok ra tik u s körülm ényeskedés 
nélkül dolgozó osztálynak, s annak  ellenére, hogy 
vezetője időközben m egbetegedett, fe b ru á r 26-án 
kézhez k ap tam  Sem m elw eis kórházi dokum en tu 
m ainak  te ljes m ásolatát az 1865. jú liu s 30. és 
augusztus 13. közti időből. Az ira to k a t rö v id íte tt 
fo rm ában , az illetékes helyekkel tö r té n t m egálla
podásunknak  m egfelelően, az a lább iakban  első íz
ben  teszem  közzé az irodalom ban.

A  S em m elw eis betegségére vonatkozó  ira tok  
az A lsó -A usztria i E lm egyógyin tézetben

A beteglapok terjedelm e 12 hasáb, am elyhez 
még k é t m ellék let és egy fedőlap járu l.

A .fedőlapot az intézet igazgatósága á llíto tta  
ki. T arta lm azza  a felvételi szám ot: 441/865, a ke l
tezést: 31/7, a nevet: Sem elweis, továbbá egy 
zárójelbe te t t  m egjegyzést: (Nach der I. V erpflege- 
classe) és egy pénzügyi m egállapodást az ápolási 
kö ltségeket illetően.



M egjegyezzük, hogy a hasábokat mi lá ttu k  el 
sorszám ozással, a rendelkezésünkre bocsátott be
teglapok nincsenek beszám ozva. Az 1. hasábon 
kezdődik a tu la jdonképpen i ko rtö rtén e t (1. ábra). 
A lap te te jén  kézzel íro tt m egjegyzés:

Dr. Sem elveiss t  13/8 65 
Ezután következnek  a nyom tato tt ű rlap  rova

tai. (Az előnyom ott szöveget CSUPA NAGYBETŰ
VEL, a kézírásos bejegyzéseket kisbetűs írással é r
zékeltetjük.)
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A fedőlap és az 1. hasáb  keltezése e lté r egy
m ástól. A h ivatalos ny ilv án ta rtás  szerint Sem m el
w eist 1865. jú lius 31-én v ették  fel az in tézetbe, 
ahová való jában  egy nappal korábban  érkezett, s 
ahol m ár egy nappal korábban  kezelésbe vették . 
Hogy m iért csúszott be a kórházi adm inisztráció
nak ez a tévedése a ny ilv án ta rtásb a  — am inek  
következtében téves dátum  szerepel a felvétel n ap 
jak én t a Sem m elw eis-irodalom ban — legfeljebb 
felté te lezhetjük .

A hiányos szem élyi adatok  u tán  kezdődik Bó
kái dr. három  oldal te rjedelm ű  m ellékletének szó 
szerinti m ásolata. C ím e: „Geschichtliche M itthei
lung über den k ran k h a fte n  Z ustand des P r. Sem 
m elweiss” (K órtö rténeti közlés Sem m elw eis p ro 
fesszor kórállapotáról) (keltezés nélkül). H add em 
lítsem  meg itt m in d já rt a m ásik m ellékletet. Ez az 
a beutaló — a tö rvény  elő írta  ún. pare re  —, am ely 
nélkül senk it sem leh e te tt gyógyintézetbe felven
ni. Szó szerin ti szövege a következő:

„Ä rztliches Zeugnis
U n te rfe rtig te  bestätigen  h ierm it, daß der k. P es th e r U niversitä tsprofessor Dr. 
Ignatz Sem m elw eiss se it 3 W ochen m it e iner gehenden S törung  seines Ge- 
m üthslebens belastet ist, w elche einer Seits die E n tfe rn u n g  von se iner gew ohn
ten  U m gebung und  aus seiner B erufstä tigkeit — andererse its eine geeignete 
B eaufsichtigung und  ärztliche B ehandlung in sich schließt — w as in  einer A n
s ta lt fü r  G em üthskranke am  sichersten e rre ich t w erden  k ann : — daher die U n
te rfe rtig ten  fü r dessen U nterb ringung  in der K .k. S taa tsH rren an sta lt e in ra- 
then . Pest, den 29. Ju li  1865

Dr. W agner Balassa
Prof, der m. K linik Prof, der p rak t.

C hirurgie

Dr. Bókái
Dirig. P rim ära rz t des 

K indersp ita ls”

„O rvosi bizonyítvány
A lu líro ttak  b izonyítjuk , hogy Dr. Sem m elw eis Ignác kir. pesti egyetem i tanár 
kedélyállapotának  3 h é t óta ta rtó  zavarában  szenved, ami egyrészt m egszokott 
környezetéből és foglalkozási köréből való kiem elését, m ásrészt m egfelelő fel
ügyeletet és orvosi kezelést igényel és ez legbiztosabban egy kedélybetegeket 
ápoló intézetben é rh e tő  el. M indezért a lu líro ttak , nevezettnek  a cs. és k. állam i 
elm egyógyintézetben való elhelyezését tanácsolják .

Pest, 1865. jú lius 29-én
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Dr. W agner 
a belgyógyászati 

k lin ika  professzora

Balassa
a gyakorlati sebészet 

professzora

Dr. Bókái 
a gyerm ekkórház 

igazgató főorvosa” 861



Bókáiról tu d ju k , hogy m eg is vizsgálta Sem 
m elw eist és szervileg egészségesnek ta lá lta . Közle
m ényéből az derü l ki, hogy Sem m elw eist vo ltakép
pen  három  he te  ta r to ttá k  betegnek. A fő tü n e te 
ke t Bókái a nyug ta lan  alvásban, m érték telenség- 
ben  — am i egyebek m ellett fokozott étvágyban, 
tú lzo tt ivásban (szeszes ita lokéban  is) és izzadás- 
b an  m utatkozott, va lam in t a családdal szem ben ta 
n úsíto tt közönyben lá tta . Egy szó sem esik az iro
dalom ban oly gyak ran  idézett bábaeskürő l és fel
tűn ést keltő  u tca i viselkedésről, pedig ezek nyom o
sabb bizonyítékai lehe ttek  volna a m egzavart lel
kiállapotnak, m in t a felsorolt tünetek.*

K iegészítve ezt a jobb kéz gangrénás középső 
u jjáv a l — am it Bókái em lít —, ki kell m ondanom  
egy eddig fel nem  m erü lt gyan ú t: nem  volt Sem- 
m elw eisnek diabetese? E rre  a lkalom adtán  még 
visszatérek.**

Bókái közlései u tán  az 5— 8. hasábon az in té
zeti orvos napi feljegyzései következnek  a 15 n ap 
ró l: 1865. jú lius 3ú-tól az augusztus 13-án bekö
vetkezett haláláig  (a halál ó rá ja  nincs beírva).

Orvosi értékelésbe itt m ost nem  bocsátkozha
tunk , ezt fe n n ta rtju k  egy különböző szakorvosok 
részvételével ham arosan  összehívandó ankét szá
m ára, am elynek eredm ényét m ajd  szintén közzé- 
tesszük.

* Szükségesnek ta rtju k  felhívni az olvasó figyel
m ét arra, hogy a beutaló orvosi bizonyítványban W ag
ner, Balassa és Bókái, akik Sem m elw eisnek nem csak 
kollégái, hanem  bará ta i is voltak, nem elm ebetegség
ről, hanem  kedélyállapotának zavaráról írnak. Ugyan
akkor, elmegyógyintézetben való elhelyezését tan á
csolják.

M indezt ügy értékelhetjük , hogy a szakvélemény 
ilyen jellegű megfogalm azása tap in ta tukból fakadt. (A 
szerkesztőség.)

** A rendelkezésre álló adatok nem  adnak  alapot 
a diabetes m ellitus kórism éjének feltételezéséhez. (A 
szerkesztőség.)

A 9—12. hasáb  a R okitansky  Pathológiai In té 
zetében 1865. augusztus 14-én végrehajto tt bonco
lás jegyzőkönyvét tarta lm azza  annak fe ltün te tése  
nélkül, hogy ki végezte azt. A végén olvasható 
Diagnosis, am elyet éppúgy, m int az in tézeti jegy
zőkönyvben, m ás kéz írt, így szól:

„Diagnose
H yperaem ia m eningum . H yperaem ia et a troph ia  
cerebri cum hydrocephal. chron. M yelitis acuta 
gangraena dig iti m edii m anus dextr. a rticu la tio 
nem  ejus in terphalangeam  ultim am  perforans. Me
tastases in te la  cellulosa subcutanea ex trem ita tu m  
et abscessus m etasta ticus in term usculum  pectoral, 
m ajor et m inor sin istr. Thoracem  perfo ran s sub- 
sequente pyopneum othorace sinistro circum scrip
tio (aere nem pe ex ternodato  orto) — M etastases, 
renis sin istr. P yaem ia —”

M ind a bonclelet, m ind a diagnózis szövege el
té r  a Pathológiai In tézetben  bejegyzett boncolási 
jegyzőkönyvétől. Az e ltéréseket az O rvostö rténeti 
K özlem ényekben m egjelenendő tanu lm ányom ban  
veszem m ajd  tüzetes vizsgálat alá, am ikor is ösz- 
szevetem  azokat az eddig közzétett négy  kü lön
böző jegyzőkönyvszöveggel is. Az akkori szokás 
szerin t a boncolás közben vagy közvetlen u tán a  
d ik tá lt leletet a k ó rlap ra  ír tá k  rá. Ez m in tegy  pisz- 
kozatul szolgált a könyvbe ír t  jegyzőkönyvhöz. így  
tö rtén h e te tt m eg az is, hogy a könyvbe í r t  bonc
leletet u tó lag  neurológiai lelettel egészíte tték  ki, 
míg ez az időközben az elm egyógyintézetbe visz- 
szavitt kórlapró l hiányzik.

*

(Silló-Seidl G yörgy dr. az általa m egszerzett 
új Sem m elw eis-dokum entum okat 1977. m árcius 
2-án á tad ta  a Sem m elw eis O rvostörténeti M ú
zeum nak. — A szerkesztőség.)



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Orvostovábbképző Intézet,
II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Strausz Imre dr.)

A p a cem a k er  h a n g
Mózer István dr.*

A pacem aker hangot először Nager (12) figyelte 
meg 1965-ben és cardialis e red e tű n ek  ta rto tta . 
Harris (6) 1967-ben részletesen le írta  a pacem aker 
hang  sajátosságait, v izsgálatai a h ang  ex tracard ia- 
lis, m uscularis e rede té t tám asz to tták  alá. A ké
sőbbiekben több e rre  vonatkozó közlem ény je len t 
meg (2—5, 7, 11).

A pacem aker hang  a pacem aker im pulsussal 
szinkron ex tra  hang, am ely u tán o zh a tja  az I. szív
hangot. H atástalan  pacem aker beü tés esetén m eg
je lenhe t bárhol a szívciklus során. L eírták  un i- és 
b ipoláris elektróda, epi- és endocardialis beü lte
tési technika, fix  és dem and funkció jú  pacem aker 
m ellett. A közlem ények többsége szerin t a hang 
ex tracard ia lis  eredetű  és a m ellkasfal izom zatúnak 
k ö rü lírt contractió jával függ össze. Több szerző 
vélem énye szerin t m egjelenése nem  je len ti a pace
m aker hibás m űködését és így k lin ikailag  nincs 
jelentősége (4, 6, 9). Más szerző nem  ta r tja  á r ta t
lan  jelenségnek, te lepk im erü lésre  hajlam osító  je 
lenségnek gondolja és telepcserét javasol (10). 
G yakoriságára vonatkozóan az adatok  kis szá- 
m úak és valószínűleg a beü lte tés technikájátó l, az 
e lek tróda  és pacem aker típusátó l függően eltérőek. 
M ow er  (10) szerin t 23, M andecki (9) anyagában 
52% -ban fo rdu lt elő. Egyesek feltételezik , hogy a 
pacem aker hang m egjelenése összefüggésben van 
az elektróda helyzetével (5,. 8), m ás megfigyelés 
ezt nem  tám aszto tta  alá (9). É rdem esnek  lá tszo tt 
a kérdés tanulm ányozása, m ivel a pacem aker hang  
prognostikus jelentősége nem  te ljesen  tisztázott, 
továbbá a hazai irodalom ban a jelenséggel foglal
kozó közlést nem  ta láltunk .

B eteganyag , m ódszer

K linikánk 2 évi anyagából 26, pacem aker-beülte
tésen átesett beteget vizsgáltunk, részben antero-, 
részben retrospektive, abból a szempontból, hogy 
van-e pacem aker hangjuk. A betegek közül 15 férfi, 
11 nő, átlagéletkoruk 42 és 88 év között, átlagosan 
63,6 év volt. A lapbetegségük coronariasclerosis, 11 -en 
korábban szív-infarctus zajlo tt le. A pacem aker-beül

* J e le n le g i  m u n k a h e l y e :  Ceglédi kórház, II. bel
gyógyászati osztály.

Orvosi H etilap  1977. 118. évfolyam , 15. szám
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1 . ábra.
Hibás pacemaker-működés: a hatástalan pacemaker-be
ütésekkel szinkron extra hang ábrázolódott, ezzel egy idő
ben a carotis görbén kiáramlás nem látható

tetés indicatiója 14 esetben változó fokú a-v  blokk, 
11 esetben sick sinus syndrom a, 1 esetben kaotikus 
kam rai ritm us, illetve esetenként Adam s—Stokes- syn
droma, szívelégtelenség volt. A pacem akerek funkció
ja : 21 transvenás, endocardialis, 5 myocardialis. A vé
násan bevezetett pacem akerek telepét valam elyik 
axillaris regio, a m yocardialis beültetések esetén a 
telepet a has bőre alá helyezték el.

E redm ények

A 26 közül 6 betegen ta lá ltu n k  pacem aker 
hangot, ebből 5 állandó, 1 á tm eneti jellegű volt. 
A pacem aker e lek tródák  típusa  ezekben bipoláris, 
a bevezetési technika endocardialis \  olt. 4 be te 
günkön dem and, 2-n fix  funkció jú  pacem aker
beülte tés tö rtén t.

A 6 közül 4 esetben a pacem aker hang  köz
vetlenül a beü lte tés u tán , 2-ben pedig csak ezu tán  
2, illetve 5 hónap  m úlva je len tkezett. 3 e se tünk
ben a pacem aker hangot és pacem aker h ib á t egy 
időben észleltük, am ely m ia tt egyiken telepcsere, 
m ásik 2-ben elektródaigazítás tö rtén t. Ezt köve
tően a hangjelenség m egszűnt, és a 3 pacem aker 
4, illetve 10— 10 hónap m egfigyelési idő u tá n  is 
jó l m űködik.

2 . ábra.
Hibás pacemaker-működés: a pacemaker spike, ezzel 
szinkron pacemaker-hang és bal oldalon parasternalisan 
a IV. bordaközben felvett mechanographiás görbén bifá- 
zisos görbe látható. A carotis görbén áramlás csak a sa
ját QRS komplexusokat követően indul meg



3. ábra.
A 4. és 5. komplexus saját és pacemaker fusiós ütés, az 
utóbbit ágyúhangszerűen felerősödő I. hang követi

V V alam ennyi ese tü n k b en  a pacem aker hangot 
PK G -val is reg isztráltuk . 4 betegünkön az EKG, 
PK G -val egy időben caro tis  görbét és bal oldalon 
parasternalisan  a IV—V. bordaközben lá th a tó  és

4 . á b r a .
A 3. és 6 . saját sinus ütés előtt pitvari galopp hang 
ábrázolódott

tap in tha tó  pulsatiónak m egfelelő te rü le trő l m e- 
chanographiás fe lvételt is készíte ttünk  (1. és 2. 
ábra). K ét betegünknek ez a pulsatió ja lá th a tó  is 
volt, és szívdobogás érzést, m ellkasi discom fortot

5. ábra.
A két kis amplitúdójú, contractiót nem kiváltó pacemaker 
spike-ot szinkron pacemaker-hang kíséri

okozott. Ezeken a pacem aker és sa já t ütések kö 
zött m ár rá  tekin téssel és tap in tássa l is kü lönbsé
get tu d tu n k  tenni.

V izsgálataink so rán  az EK G -n je lze tt pace
m aker spike és a pacem aker hang  közötti távol
ság 1—4 m s-nak bizonyult, ez m egfelel az iroda
lom ban ta lá lt .ad a tn ak  (6). A nyagunkban  a pace
m aker hang  és I. szívhang távolsága cap tu re  ese
tén  0,07—0,15 s között volt. T erm észetesen pace
m aker és sa já t fusiós ü tések  esetén  ez a távolság 
kevesebb is volt, sőt időnként a k e ttő  egybe is 
esett. K ét esetünkben  ez volt a leghangosabb  hall
ható  hang. É rdekes vo lt m egfigyelni az I. hang 
intenzitásváltozásait. Az I. hang felerősödött, am i
kor a pacem aker im pulzus és a P  h u llám  egy idő
ben je len tkezett. Ilyenkor a ha tásos p itvari és 
kam rai contractio  valóságos ágyúhango t eredm é
nyezett (3. ábra).

H asonlóan ehhez, p itv a ri galopp hangot is 
csak hatásos p itvari systole u tán  reg isztráltunk . 
Egyik dekom penzált betegünkön, ak in  in term ittá- 
ló a-v  blokk m iatt dem and pacem aker-beültetés 
tö rtén t, az időnkénti sa já t sinus beü tések e t mindig 
praesystolés galopp h ang  előzte m eg (4. ábra). 
E lőfordulhat, hogy a pacem aker hang  subaudibilis, 
mi valam ennyit h a llo ttu k  is. H árom  betegünkön 
a belégzésben a hang  elhalkult. H asonlót észlelt 
M andecki (9) is. Nincs meggyőző a d a t a r ra  vonat
kozóan, hogy összefüggés lenne a te lep  helye és 
a pacem aker hang gyakorisága között. V alam eny- 
nyi esetünkben  ax illa risan  b eü lte te tt te lep  m ellett 
tu d tu k  kim utatn i.

Egyesek fix freq u en tiá jú  pacem aker eseteiben 
gyak rabban  ta lá ltak  pacem aker hangot, m in t d e 
m and funkció m ellett, és ezt az előbbi m agasabb 
leadott volt értékeivel hozták  összefüggésbe. Elle
ne szól, hogy az áram erősség növelésével nem  
sikerü lt pacem aker hango t k iváltan i (8). H at ese
tünk b en  dem and funkció jú  pacem akerrő l volt szó.

M egbeszélés

A pacem aker hang  viszonylag g y ak ran  észlel
hető  jelenség. Oka m egfigyelésünk szerin t is a 
m ellkasfal izomzat izolált, a pacem aker im pulzu
saival szinkron contractió ja, am ely  gyak ran  ta 
p in th a tó  és reg isztrálható , de nem  r itk á n  látható  
is. Ezt a m agyarázato t a következők tám asztják  
alá:

1. A pacem aker spike -— pacem aker hang  tá 
volsága m egfelel a vázizom zat elektrom e
chanikus id ő ta rtam án ak  (5, 7, 8).

2. A pacem aker hanggal sz im ultán  izom con
trac tio  m echanographiás fe lvéte lle l rögzít
hető  (5, 6, 8).

3. A pacem aker és sa já t ritm us in te rfe renciá 
ja  esetén a pacem aker h ang  a spike-nak 
megfelelően, a szívciklus bárm ely  fázisában, 
így a systoléban is m egjelenhet, tehá t a 
szív contractió játó l független (5— 7).

4. Harris (6) neurom uscularis blokkoló gyógy
szer (suxam ethonium ) adása u tá n  a pace
m aker hang e ltűnésé t figyelte meg.

B ár a pacem aker h ang  és pacem aker-elég te
lenség egy időben, 3 betegünkön je len tkezett, sőt



egyikükön e rre  éppen ez h ív ta  fel a figyelm et (5. 
ábra), a ke ttő  között m i sem  gondolunk okozati 
összefüggésre. Egyes szerzők azonban feltételezik, 
hogy a pacem aker hang jelentkezése elek tródasé
rülés, telepkim erülés vagy  jobb  kam ra perforatio  
veszélyére h ívha tja  fel a figyelm et (11, 12). M in
denesetre  ezen betegek m ég gondosabb m egfigye
lését, ellenőrzését javasoljuk.

A diagnosis könnyű, ha  gondolunk rá  vagy 
ha az EKG és PKG szinkron reg isz trá lását elvé
gezzük. E lkülönítése az I. hangtól, praesystolés, 
esetleg k am ra i galopp hangtól, illetve systolés 
clicktől vagy egyéb kóros hangjelenségtől nem 
okoz különösebb nehézséget.

összefoglalás. A  szerző 26, pacem aker-beülte
tésen á te se tt beteg közül 6 esetben ta lá lt pace
m aker hangot, 3 betegen ezzel egy időben pace
m aker-elégtelenség je le it is m egfigyelte. Észlelése 
a lap ján  az EKG pacem aker spike, a pacem aker

hang  és a k ö rü lírt praecordialis p u lsa tio  szinkron 
jelenség, am ely ha tásta lan  pacem aker-beü tés ese
tén  a szívciklus bárm elyik  fázisában  m egjelenhet. 
A pacem aker hang  teh á t a szív kam ra-con trac tió - 
já tó l független  jelenség. M egfigyelései a lá tám aszt
já k  a pacem aker hang keletkezésének ex tracar- 
dialis, m uscularis eredetét. Javaso lja  az ilyen be
tegek  fokozottan  gondos ellenőrzését.

IRODALOM: 1. Alhom m e, P.: P resse med. 1973, 
2, 2477. — 2. D’Agostino, F. és m tsai: M inerva Med. 
1974, 65, 4446. — 3. Denis, В. és m tsai: Presse med. 
1973, 2, 654. — 4. Falicor, R. E., Resnekor, L.: New 
Engl. J. Med. 1969, 281, 104. — 5. G rendhal, H., Ras
mussen, К.: Acta Med. Scand. 1971, 189, 125. — 6. 
Harris, A .: Brit. H eart J. 1967, 29, 608. — 7. Kluge, 
W. F.: Amer. J. Cardiol. 1970, 25, 362. — 8. Kramer,
D. H., Moss, A. M., Shah, P. M.: Amer. J. Cardiol. 
1970, 25, 367. — 9. M andecki, T.: Cardiology. 1973, 
58, 14. — 10. Mower, M. és mtsai: Am er. J. Cardiol. 
1969, 23, 129. — 11. Murdock, M. J., M eyers, B. A., 
Bacos, J. M.: Ann. Int. Med. 1969, 68, 1320. — 12. 
Nager, F. és m tsai: Klin. Wschr. 1965, 43, 1232.

MIRA
Glaubersós gyógyvíz

M agyarországon több évtizedes tapasz talat a lap ján  eredm ényesen a l
kalm azzuk a m áj és epehólyag megbetegedések kezelésében a M IR A 
glaubersós gyógyvizet.

G yakori betegség az epehólyag és az epeutaik hu ru tja : a  kőképződésre 
való hajlam . A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra a  hurutos 
váladékot és baktérium okat eltávolítja, a  tú l sűrű  epét felhígítja.

M egakadályozza a kőképződés folyam atának m egindulását. Előm ozdítja 
az epehom ok és a kisebb kövek távozását. Röntgen-ellenőrzéssel k i
m utatható, hogy a MIRA glaubersós gyógyvíz hatására az epehólyag 
m egkisebbedik, az epe k iürü l.

A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra idő tartam a 4 hét.

N aponta háromszor, étkezés elő tt 1 órával 2 deciliter 38—40 °C hő
m érsékletű, a beteg állapo tának  megfelelő hígításban lassan, kortyon
ként (4—5 perc alatt) kell fogyasztani. A jánlatos utána fél óra fekvés 
m áj tá jék ra  helyezett term oforral.

Az ivókúrát évente kétszer ism ételjük meg. Ezen idő a la tt kerü ljük  
a zsíros, fűszeres ételek és a szeszes italok fogyasztását.
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A nemiség k ia laku lásában  a m eghatározó kiindu
lópont az ondósejt nem i chrom osom ája. Az X nem i 
chrom osom át ta rta lm azó  ondósejteket gynosper- 
m ium nak. ill. az Y -t androsperm ium nak is neve
zik. Az androsperm ium ok könnyebbek m int a gy- 
nosperm ium ok. E nnek  oka az X és Y chrom osom a 
eltérő  nagyságában rejlik . [Ez különben a ké t
fa jta  ondósejt DNS ta rta lm án ak  m eghatározásakor 
is igazolható (31).] Súlybeli e ltérésük  m agyaráz
h a tja  a könnyebb androsperm ium ok feltételezett 
gyorsabb m ozgását is. Több vizsgálat tanúsága 
szerint a gynosperm ium oknak nagyobb az ellen
állóképessége, ezért hosszabb az é le tta rtam uk  és 
term ékenyítőképességük (21).

A nem  tudatos irán y ítá sá ra  számos m ódszert 
a ján lo ttak , ezekről k o ráb b an  Lenart szám olt be az 
Orvosi H etilapban (15). Ezen dolgozat keretében  
csak a tudom ányos igényüeket tek in tjü k  át.

1. Gyógyszeres befolyásolás. E régi törekvés n ap 
ja inkban  is a ku ta tás tárgya és elsősorban a női n e 
mi váladékok szelektív m ódosítását célozza (4). Egyet
len megfigyelés érdem el em lítést, de követése „nem 
aján la tos” : azok a nők, akik  a fogam zást megelőző 
hónapban LSD-t szedtek, m ind leányt szültek (11).

2. Speciális m éh n ya k i pesszárium  használata. Ez 
a sapka olyan nagyságrendű pórusokkal rendelkezik, 
am elyek csak a kisebb androsperm ium okat engednék 
át, a gynosperm ium okat nem, s ezáltal csak fiú fo
gam zását tenné lehetővé (16). A m ódszer még k ísér
leti stádium ban van.

3. Előzetes hüvelyöblítés  m eghatározott vegyha- 
tású folyadékokkal. Az alkalikus vegyhatás az andro-, 
a savanyú pedig a gynosperm ium oknak kedvez (14).

4. A közösülés gyakoriságának  szabályozása. A 
gyakori szexuális együ ttlé t állítólag gyakoribb fiú- 
nem zésnek kedvezne (13). Ez m agyarázhatná a fiatal 
férfiak  gyerm ekeinek, valam in t a háború  u táni szü
letéseknek fiútúlsúlyát, valam int az apa életkorával, 
a házasság idő tartam ával és a szülési sorrend előre
halad tával jelentkező leánytöbbletet is (12, 19, 22). A 
stress-hatások a la tt élő, idegileg k im erü lt férfiak  u tó 
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dai között észlelhető leánytúlsúlynak is m agyarázatát 
adha tná a ritkább nem i ak tus (25). A hosszú absti
nen tia  u táni teherbeesések leánytöbbletéről is olvas
hatók  közlések (14). Ennek hátterében  az androsper
m ium ok rövidebb é le ttartam a állhat.

5. A  ciklus m eghatározott napján  történő közösü
lés. Több felm érés tanúsága szerin t a tüszőrepedést 
2—24 órával megelőző közösülések eredm ényeként be
következő fogamzások 78% -a fiú, míg a tüszőrepedést 
36 vagy még több órával megelőző m egterm ékenyíté
sek többségéből leány szárm azik (23, 27, 28). A je len
séget három  tényezővel m agyarázzák:

i) Közvetlenül a tüszőrepedés u tán  a pete még 
a petevezetéknek a m éhtől távoli részében van, tehát 
az ondósejteknek hosszú u ta t kell m egtenniük a pete 
eléréséig; e versenyben a gyorsabb androsperm iu- 
m oknak van nagyobb esélye. Viszont ha a . közösülés 
36 vagy több órával előzi meg a tüszőrepedést, akkor 
a csak 48 óráig életképes ondósejtek a tubában m ár 
a  petefészek közelébe elju to ttak , o tt várakoznak a pe
tére, tehát nincs jelentősége a gyorsabban vagy las
sabban haladásnak. Hasonló a helyzet a tüszőrepe
dést követő 2—3. napon történő közösüléskor is; a 
pete m ár közel ju to tt a niéhhez, azaz ilyenkor sincs 
jelentősége a versenynek.

ii) A gynospermiumok hosszabb életűek és tartós 
várakozást követően nagy valószínűséggel ezek a meg
term ékenyítők.

iii) A tüszőrepedés körüli időszakban bekövetke
ző alkalikus áthangolódás az androsperm ium oknak 
kedvez, míg az ezt megelőző savi vegyhatás m iatt a 
gynosperm ium ok élveznek előnyt.

A fentebb kifejtettek  m ellett számos tapasztalati 
tény is szól:

a) A z  ú jszülöttek közism ert fiútúlsúlya. A fogam
zások túlnyomó többsége a tüszőrepedés napján  vagy 
közvetlenül ezt megelőzően, ill. követőleg történik, 
tehá t érvényesülhet az androsperm ium ok fokozott 
esélye.

b) A női ciklus m eghatározott nap jain  végzett 
m esterséges ondóbevitelek adatai.

c) Az ortodox zsidók gyerm ekei között a fiúk 
aránya nagyobb a szokásosnál. Ha azonban figyelem
be vesszük a „mózesi tö rvényeket”, am elyek szerint 
a havivérzést követően a nők még 7 napig „tisz táta
lanok”, az első közösülésre álta lában  csak a 12. napon 
vagy ez után kerü lhe t sor. Ez megfelel, vagy nagyon 
közel esik a tüszőrepedéshez, ami az androsperm iu
m oknak kedvez.

6. A z ondósejtek előzetes elkülönítése. Sok 
korábbi, de még meg nem  erősíte tt vizsgálat u tán  
az andro- és gynosperm ium ok pontos és m egbíz
ható  elkülönítése nap ja inkban  m ár m egoldott. A 
fé rfiak  bárm elyik se jtjében  az Y chrom osom a je 
lenléte, vagyis a férfinem  ténye könnyen igazol
ható. Barlow  és Vasa  (1) az em beri ondósejtek 
esetében is sikerrel a lkalm azták  a férfi nem i chro
m atin  k im u ta tására  szolgáló e ljá rást. Az ondósej
tek  kb. 45% -ának fejében fénylő, fluoreszkáló tes
tecske m u ta tha tó  ki, am ely  az Y chrom osom át je l
zi. A fiú t nemző ondósejtek  festéssel teh á t jól el
kü lön íthetők  a lán y t nem ző sperm ium októl. A fes
tés azonban elöli az ondósejteket, ezáltal term é
kenyítő  képességük is elvész. A közeljövőben azon
ban  várható  a k é tfa jta  ondósejt elkülönítése. E rre  
több lehetőség kínálkozik. M egfelelő és óvatos 
cen trifugálással elkü lön íthetők  a fiú t és leányt 
nemző ondósejtek (3, 5, 17). Im m unológiai m ódsze
rekkel is sikeresen k ísérle teznek  (7). 1974-ben „biz
tos” m ódszerként közölték az ondó borjúalbum inon 
történő  á tá ram olta tásáva l az androsperm ium ok el
különítését. 1975-ben azonban k é t m unkacsoport 
(9, 24) ezt nem  ta lá lta  elég m egbízhatónak. A sper
m ium ok agglu tinatió jával, kicsapásával, electro-



phoresisével is próbálkoznak (2, 26, 29). Az ondó
se jt elkülönítése a nem iség tudatos irány ításának  
m egoldását jelentené, mivel a m esterséges ínsem i- 
na tióban  m ár megfelelő tapasztalatok  vannak.

7. A  m agzat nem ének m éhen  belüli m eghatá
rozása  és az ún. szelektív abortus. A m éhen belüli 
m agzati vizsgálat m a a genetikai á rta lm ak k al vi
lág ra  jö ttek  megelőzésének egyik fontos eszköze.

8. Fiúm agzatok vérse jtje inek  kim uta tása  az 
anya vérében. A  m agzat feh érvérse jtje i a lepé
nyen á t be ju tnak  az anyai keringésbe is. így a 
m agzati sejtek  k im utatása az anyai sejtek  között 
— és chrom osom a-vizsgálatuk — lehetőséget te
rem th e t a fiúm agzat bizonyítására (10, 31). Az 
ú jab b  közlések szerin t a később f iú t szülő terhesek 
fehérvérse jtje inek  közel 4° (ra ta r ta lm az  Y chro- 
m osom át, tehá t ennyi lehet a m agzati eredetű  sej
tek  aránya. Legkorábban a terhesség  8. hetében 
ta lá lh a tó k  meg a sejtek  az anya vérében. A hibás 
pozitív  esetek m agas százaléka (14%) m ia tt viszont 
a m ódszer gyakorlati alkalm azásra egyelőre nem 
m egfelelő (28).

Jelen leg  a nem iség irány ításán ak  tehát egy 
biztos m ódszerét ism erjük: a m agzat nem ének 
m éhen belüli m eghatározását. Ez az e ljá rás azon
ban  — etikai és orvosi szem pontok m ia tt — csak 
a m agzat nem hez kötö tt á rta lm ának  komoly gya
n ú ja  esetén alkalm azható. Csupán a k íván t nem ű 
gyerm ek biztosítása érdekében ilyen költséges és 
bonyolu lt m ódszer alkalm azására eleve nem  ke
rü lh e t sor. A nem  kívánt nem ű gyerm ek elpusz
títása  etikailag  m egengedhetetlen. R áadásul ezt a 
vizsgálato t csak a terhesség 14. hete  u tán  lehet el
végezni és ekkor a terhesség m egszakítására — 
ilyen indok a lap ján  — m ár sem m iképp nincs le
hetőség.

Az ondósejtek előzetes elkü lönítése  és ennek 
a lap ján  a k íván t nem ű gyerm ek biztosítása mes
terséges ondóbevitellel egyszerűbbnek és hum ánu- 
sabbnak  tűnik. Jelenleg azonban még nem  áll 
rendelkezésre megfelelő módszer. A cikluson be
lü l a m egfelelő napra  időzített közösülés látszik 
a gyakorlatban  is hasznosítható m ódszernek. Az 
ébredési (basalis) alaphőm érséklet rendszeres mé
résével a tüszőrepedés időpontja á lta lában  meg
határozó. A megfelelő napon céltudatosan  végzett 
közösülés — 80% -os valószínűséggel — biztosíthat
ja  a k íván t nem ű gyerm eket. Az e ljá rásn ak  semmi 
veszélye nincs, ezért propagálása nem  ellenezhető.

íg y  ta lán  m ár a közeljövőben sor kerü lhet az 
u tód nem ének  m egbízható és veszélytelen m egvá
lasz tására  is (8). K érdés: m iként leh e t m ajd ezt 
hasznosítan i?  A nem hez kö tö tt betegségek meg
előzésének érdekében történő hasznosításuk  vitán  
felüli. De sor kerü lhet-e  m ajd a szokványos csa
lád tervezés során  a nem  előzetes m eghatározására, 
m egtervezésére is?

A válaszadás elő tt két p rob lém át kell tisz
tázn i :

i) Igénylik-e ezt azok, akik  gyerm eket ak ar
nak?

ii) M ilyen társadalm i következm ényekkel já r 
na a nem  irányíthatósága?

i) V an-e igény a gyerm ek n em én ek  m egvá
lasztására?

A kérdés ké t oldalról közelíthető m eg: köz
vetve, az eddig i dem ographiai és szociológiai ta 
pasztalatok alap ján , és közvetlenül a család terve- 
zők körében végzett felm érések révén.

K onkrét adatok  is ism eretesek. íg y  eg ye te 
m isták  körében  több ilyen irányú  felm érést vé
geztek. (V izsgálatuktól ugyanis a jövendő gen erá
ció családtervezési igényének m egism erése v á rh a 
tó.) Az első gyerm ek nem ére vonatkozó igényeket 
vizsgálva az USA Ohio állam ának  egyetem én 185 
f iú t és 195 leán y t kérdeztek meg (6). 6 0 % -u k  fiú t, 
6% -uk leány t óhajto tt, míg 34% -uknak közöm bös 
volt, mi születik . Az USA Florida állam ának  egye
tem én 105 fiú  és 160 leány egyetem istát kérdeztek  
meg (18). N áluk  a fiú igényt 79% -osnak, a leány 
igényt 8% -osnak talá lták , m íg 13% érdek te lennek  
m utatkozott. Az USA Buffalo állam ának egyete
m én a m egkérdezett hallgatók 63% -a fiú t, 7% -a 
leányt szeretne, míg 30% -uknál a nem nek nem  
volt fontossága (14). New Delhiben, az egyetem is
ták  93%-a f iú t ak a rt (21). A csak egy  gyerm eket 
kívánó fiúk  92% -a, a lányok 66%-a a k a rt f iú t 
(6). Páros szám ú gyerm ek igényekor az egyenlő 
nem i a rán y t óhajtók  aránya 55%, ill. 53% volt, 
csupán 4%  a k a r t csak fiú - és 0,5% csak leány- 
gyerm eket (6, 14). Páratlan  szám ú gyerm ekszám  
esetén 34% -uk, ill. 37% -uk fiú - 6, ill. 5% -uk 

leány tú lsú ly t k ívánt. New D elhiben ú jra  fe ltűnő  a 
68%-os fiú tú lsú ly  igénye (21).

A nyag és m ódszer

Felm érésünkben  1500, 18—20 éves — niég 
gyerm ektelen  — egyetem ista (Sem m elweis O rvos- 
tudom ányi Egyetem , M arx K ároly K özgazdaságtu
dom ányi Egyetem , K eszthelyi A grártudom ányi 
Egyetem, Iparm űvészeti Főiskola, B udapesti M ű
szaki Egyetem ) és szakm unkásképzőbe járó  (Ganz 
—MAVAG, M ájus 1. R uhagyár, Dési H uber Ip a ri
tanuló  Iskola, Budapesti Közlekedési V állalat, 
Szász F. Iparitan u ló  Iskola) hallgató vélem ényét 
tudako ltuk  meg, előzetes felvilágosítás u tán , k é r
dőíves m ódszerrel 1975-ben. 92 esetben a válasz
adás é rtéke lhe tetlen  volt. 1408 szem élyt m agába 
foglaló anyagunk  így is az eddigi legnagyobb fel
m érésnek tek in the tő  (táblázat).

E redm ények

Közel 800 egyetem ista és több m int 600 szak
m unkástanuló  válasza: 69,6% -uk fiú t k íván t.

A m egkérdezett fiataloknak csak 21,5% -a igé
nyelné az u tód  nem ének tudatos irán y ítá sá t, ha 
erre  veszélytelen m ódszer állna rendelkezésre. A 
szakm unkástanulók  között az a rány : 24,7%, va la 
m ivel m agasabb, m int az egyetem isták között (19,1 
százalék). A fiú k  gyakrabban  élnének a lehetőség
gel m in t a leányok.

Az egyetem isták  között a nem  tudatos irán y í
tásának  igénye a következő sorrendet m u ta tta : 
agráregyetem  (28,4%), Iparm űvészeti Főiskola 
(20,3%), m űszaki egyetem  (20,3%), közgazdasági 
egyetem  (16,3%), orvosi egyetem  (15,5%). E lu ta 
sító á lláspon tra  helyezkedett a m egkérdezettek  70 
százaléka (!!), 8,8% nem  foglalt állást.



A nem tudatos irányítása igényének felmérése céljából, 1975-ben végzett vizsgálat főbb eredményei Táblázat

Egyetemisták Szakmunkás hallgatók
Megkérdezettek

Kérdések fiú leány együtt fiú leány együtt

No 0//0 No 0//о No 0//0 No о/
/о No о//о No о//О No %

Kérné-e a módszer 
alkalm azását?......... 517 100,0 280 100,0 797 100,0 463 100,0 148 100,0 611 100,0 1408 100,0
igen .......................... 108 20,9 44 15,7 152 19,1 112 24,2 39 26,4 151 24,7 303 21,5
nem .......................... 382 73,9 209 74,6 591 74,1 305 65,9 85 57,4 390 63,8 981 69,7
nem tudja ............... 27 5,2 27 9,6 54 6,8 46 9,9 24 16,2 70 11,5 124 8,8

Ha nem, miért? ......... 382 100,0 209 100,0 591 100,0 305 100,0 85 100,0 390 100,0 981 100,0
etikai o k b ó l............. 61 16,0 23 11,0 84 14,2 34 11,2 9 10,6 43 11,0 127 13,0
vallási okból ........... 1 0,3 2 1,0 3 0,5 8 2,6 3 3,5 11 2,8 14 1,4
nem akar a termé
szetes folyamatba 
beavatkozni ........... 291 76,2 167 79,9 458 77,5 249 81,6 66 77,7 315 80,8 773 78,8
egyéb.......................... 29 7,5 17 8,1 46 7,8 14 4,6 7 8,2 21 5,4 67 6,8

Ha igen......................... 108 100,0 44 100,0 152 100,0 112 100,0 39 100,0 151 100,0 303 100,0
gyermekszám: 1 . . 3 2,8 7 15,9 10 6,6 14 12,5 2 5,1 16 10,6 26 8,6
gyermekszám: 2 . . . 53 49,1 15 34,1 68 44,7 67 59,8 26 66,7 93 61,6 161 53,1
gyermekszám: 3 . . . 50 46,3 16 36,4 66 43,4 28 25,0 8 20,5 36 23,8 102 33,7
gyermekszám: 4 . . . 2 1,8 6 13,6 8 5,3 3 2,7 3 7,7 6 4,0 14 4,6

1 gyerm. esetén: fiú 1 33,3 3 42,6 4 40,0 11 78,6 2 100,0 13 81,3 17 65,4
leány 2 66,7 4 57,4 6 60,0 3 21,4 — — 3 18,7 9 34,6

2 gyerm. esetén: fiú 63 59,4 18 60,0 81 59,6 73 54,5 28 53,8 101 54,3 182 56,5
leány 43 40,6 12 40,0 55 40,4 61 45,5 24 46,2 85 45,7 140 43,5

3 gyerm. esetén: fiú 87 58,0 29 60,4 116 58,6 52 61,9 17 70,8 69 63,9 185 60,5
leány 63 42,0 19 39,6 82 41,4 32 38,1 7 29,2 39 36,1 121 39,5

4 gyerm. esetén: fiú 6 75,0 11 45,8 17 53,2 8 66,7 8 66,7 16 66,7 33 58,9
leány 2 25,0 13 54,2 15 46,8 4 33,3 4 33,3 8 33,3 23 41,1

Első gyermek: fiú 95 88,0 38 86,4 133 87,5 97 86,6 35 89,7 132 87,4 265 87,5
leány 13 12,0 6 3,6 19 12,5 15 13,4 4 10,3 19 12,6 38 12,5

Az elu tasítók  döntő  többsége nem  k ív án t a 
„term észetes fo lyam atba  beavatkozni”, 13% eti
kai, 7% egyéb, 1% vallási okból nem  alkalm azná 
az irány ítást.

A  m egkérdezettek  több m in t fe le  k é t gyer
m eke t, egyharm aduk  — fő k é n t egyetem isták  — 3 
gyerm eke t akarnak. Ez pozitív  tendencia.

A  gyerm ek nem ére vonatkozóan:

— Ha csak egy gyerm eket k ívánnak  — 65%- 
os a fiú arány , de nagy a különbség az 
egyetem isták és szakm unkástanulók  „igé
n y e” között. Az előbbiek inkább leány t, az 
utóbbiak  döntő többsége fiú t akar. A fiúk  
inkább k ívánnak  fiú  utódot.

— Ha két gyerm eket terveznek — 56,5% len
ne a fiú. Azaz a nem i arány, lényegében 
1 : 1 .  Az egyetem isták  és szakm unkásta
nulók, va lam in t a fiúk  és lányok között 
nem  volt je len tős különbség a vélem ény
ben.

— H árom  gyerm ek tervezésekor 60,5% fiú  
lenne. Érdekes, hogy ez esetben a fiú  tú l
sú ly t inkább a nők  kívánnák.

— A négy vagy több  gyerm eket k ívánók  ese
tében  is ném i fiú  tú lsú ly  je len tkezik ; in 
kább  a szakm unkástanulók  esetén  és a 
fiúk  vonatkozásában  m utatkozik  fokozott 
fiútúlsúly.

Jellem ző — fü gge tlenü l a k íván t gyerm ek

szám ától — az első gyerm ekre  vonatkozó nem i 
arány. A m egkérdezettek  87,5%-a elsőként fiú t  
k íván t; az egyetem isták  és szakm unkástanulók, 
valam int a fiúk és leányok egyaránt.

T ehát a családtervezés előtt álló fiatalok csu
pán  egyötöde igényli az utód nem ének tudatos 
irány ításá t, ami alacsonyabb az U SA -ban észlelt 
értékeknél.

M egbeszélés

H azánkban az egyetem isták  körében  a fiú- 
„igény” valam ivel alacsonyabb, m in t a szakm un
kástanulók  között. (Az egy gyerm eket akarók kö
zött még az USA egyetem istáihoz képest is kisebb 
a fiúigény.) A felm érés tanúsága szerint, nem  kell 
számolni a lakosság nem i arányának  jelentős meg
változásával, m ivel csekély igény m utatkozik  a 
nem  tudatos irán y ítására . Később, ha esetleg a 
népesség élne m ajd e lehetőséggel, fokozo tt fiú 
születési aránnyal kellene számolni, s akkor — 
adata ink  szerint, te ljes  körű  alkalm azásakor — a 
születéskori fiú  : leány arány 145 :100 lenne.

Az U SA -ban közel 6000, 45 éven aluli férjes  
asszonyt is m egkérdeztek  (32). Ezek 38,3%-a élne 
a nem  irány ításának  lehetőségével, 46,7% -uk el
lene van, 14,6% nem  foglalt állást. A gyerm ekek 
nem ét illetően — az összes m egkérdezettet együtt 
értékelve — a nem  tuda tos irány ítása  110 : 100 
fiú -leány  a rány t eredm ényezne, ez pedig alig té r 
el a szokásos 106 : 100 aránytó l. A gyerm ektelenek



első gyerm ekkén t inkább ak artak  fiú t (189 : 100), 
ha ez teljesülne, az elsőszülöttek között m integy 
20" ц-os fiú több le tte l kellene számolni. A 2 és 4 
gyerm eket k ívánók között a fiú  arány  csak 106, 
ill. 104, a 3 gyerm eket kívánok esetében viszont 
125. A gyerm ekesek esetében a meglevő gyerm ek 
nem e erősen befolyásolta az igényt a k iegyenlítő
dés irányába.

A nem  tuda tos irányításátó l való elzárkózást 
a lehetőség újszerűségében kell keresni. M inden
esetre a m ódszerrel élők esetében m agasabb a rá 
nyú fiúszületés m utatkozna.

Prognózis

A nem  tudatos m egválasztása társadalm i és 
szociális következm ényekkel já r. Többirányú h a 
tással kell szám olni. A legfontosabbak a követ
kezők :

1. A  n em i arány módosulása. Az U SA -ban 
végzett szám ítások szerint, ha m inden család si
keresen alkalm azná a nem  befolyásolását, a fiú 
születések m in tegy  7—10%-os növekedése követ
kezne be. Ez a jelenlegi 106:100 születéskori fiú 
leány a rán y t 122 : 100-ra m ódosítaná (8. 14). H a
zánkban —- hasonló körülm ények között — szin
tén  k ifejezettebb  fiú  tú lsúly m utatkozna. Ez bizo
nyára  éreztetné h a tásá t a házassági sta tisz tikában : 
a férfiak  házasodási kora kitolódna, fokozódna az 
agglegények aránya. Sokan a szexuális életben  a 
prostitúció és a hom oszexualitás további te rjed é 
sétől ta rtan ak , b á r a nemi a rán y  változása való
színűleg csak időleges lenne, hiszen a nők ilyen 
fokú „értéknövekedése” a következő nem zedék 
családtervezésében bizonyára éreztetné h a tá sá t és 
m egkezdődne a leányfogam zások előtérbe helye
zése.

2. F iúk dom inantiája az elsőszülöttek között. 
Bizonyos á rta lm ak , betegségek az elsőszülöttek 
között valam ivel gyakrabban  fo rdulnak  elő. (Ilyen 
pl. a szülési á rta lm ak , a fokozott szorongási h a j
lam, bizonyos elm ebetegségek, teh á t ezek az á r ta l
m ak a fiúkban  ném ileg em elkednének.)

3. C sökkenne a születésszám . M ár a h a rm in 
cas években k im u ta tták  (34), hogy az első gyer
m ek nem e befolyásolja a szülőket. F iú születése 
u tán  csökken az igény további gyerm ekre, leány 
születésekor m ég fiú u tán  vágynak. Ezt tükrözi 
az az adat is, m iszerint az utolsónak szü letettek  
nem i arán y a  117,4 : 100,0, am ely szám ottevően 
m agasabb fiú tú lsú ly t m u ta t a szokásos születés
kori aránynál. M indezekből az következik, hogy 
ha a családok a k ívánt nem ű gyerm eket, ill. gyer
m ekeket ham arab b  elérnék, akkor nem  kellene 
„hiába k ísérle tezn iük” és ezáltal á lta lában  csök

k en n e  a gy erm ek szám . V égül az is figyelem be 
veendő, ho g y  a n em ek  cé ltu d a to s  irá n y ítá sa  m ia tt 
a következő  nem zed ék  női a rá n y á n a k  csökkenése 
a táv o lab b i jöv ő b en  u g y an csak  a n é p sza p o ru la t 
csökkenése irá n y á b a  h a tn a .

V é lem én y ü n k  szerin t, a nők  tá rsa d a lm i eg y en 
lőségének  és m egbecsü lésének  n ö v ek ed ése  és az 
á lta lán o s k u ltu rá lis  sz ínvonal em elk ed ése  a f iú 
ig én y t sok h e ly en  csökken ti, s ezá lta l e p rob lém a 
a jöv ő b en  k iseb b  je len tő ség ű v é  válik .

Az orvosi g e n e tik a  fe jlődése  szükségessé  teszi 
azonban , hogy  a tá rsa d a lm i sz in ten  je len tk ező  
p ro b lé m á k a t jó e lő re  je lezzük , á tg o n d o lju k , időben  
a la k ítsu k  k i a helyes, rac ionális , h u m á n u s  á llá s
ponto t.

ö ssze fo g la lá s: A  szerzők a n em  tu d a to s  i r á 
n y ítá sá n a k  edd ig  k ido lg o zo tt leh e tség es m ódszereit 
és ezek a lk a lm a z á sá n a k  e lő re  je lez h e tő  szociális
tá rsa d a lm i v o n a tk o zá sa it do lgozták  fel. S zükséges
nek  lá tjá k  e té m á b a n  a rac io n ális  á llá sp o n t k ia la 
k ítá sá t.
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C ukorbetegekben a következő com a-fa jták  léphet
nek fel:

1. D iabeteses — ketoacidotikus — coma.
2. H ypoglykaem iás coma.
3. H iperozm oláris — nem  ketoacidotikus — 

coma.
4. L actat-acido tikus coma.
5. Egyéb eredetű  coma.

1. D iabeteses — ketoacidotikus  — coma:

Súlyos inzulinh iányban  a szénh id rá tok  perifé
riás utilizációja zavart szenved. A zsírrak tárakbó l 
nagy m ennyiségű szabad zsírsav k e rü l a v érkerin 
gésbe, ahonnan a m áj fokozott ü tem ben  vonja ki 
őket. A zsírsavak a m ájban  lépcsőzetesen bom la
nak  le, m iközben acetyl-coenzym  А -f ragm en tum ok 
szabadulnak fel. Ezek a tö redékek  inzulin  h iányá
ban  nem  adekvát m ódon, hanem  a tricarboxylsav- 
cyclus vagy a zsírsavszintézis ú tjá n  használódnak 
fel (1) (1. ábra). E nnek következtében  nagy m eny- 
nyiségű acetecetsav és béta-hydroxyvajsav  kelet
kezik. Inzulin h iányában  a fokozott glukoneogene-

ß  hydroxy rajsov

zis is a ke ton testek  precurso rainak  további felhal
mozódásához vezet. Ketoacidózisban a szervezetet 
napi 1000—2000 m aequ H +-ion árasztja  el. A plaz
ma b icarbonat-pufferrendszere  a légzési kom pen
záló m echanizm ussal együ tt rendszerin t k ivédi az 
extrém , egyébként letális H +-ion felhalm ozódást. 
A H +-ionok egy részét a szövetek ketosavakká, 
m ajd  azokat továbboxidálva távo lítják  el. A H+- 
ionok m ásik részét a vesék ü rítik  ki a vizelettel, 
részben titrá lh a tó  savak, részben am m onium  ionok 
form ájában. A N a+- és К +-kiválasztás ex trém  
m értékben  m egnő (2. ábra).

A szénhydrátok  csökkent utilizációja a gyor
su lt glukoneogenezissel együ tt nagyfokú hyper- 
glykaem iához vezet. A hyperglykaem ia ozm otikus 
d iurézist okoz. Ez a továbbiakban  súlyos víz- és

2 . ábra.
A diabetes ketoacidoticus coma pathophysiologiai 
történései

elektro ly t-vesztést, ex tracellu laris és in tracellu laris  
deh id ratáció t okoz. A plazm a ily m ódon h iper- 
ozm olárissá válik, am inek in tracellu láris (agyi) de- 
h idratáció  a következm énye. Ez m agyarázza a co- 
m ában  létrejövő központi idegrendszeri tüneteket. 
Az 1000 mg/100 m l-t is elérő vércukorszin t a plaz
m atérfogat dehidratációs csökkenése következté
ben további, súlyos g lom eruláris filtrációs zavart 
és o liguriát eredm ényez (2, 3, 4).

A  coma k lin ika i fogalm áról: a rom ló to le ran - 
ciájú hyperglykaem iás, ketoacidotikus, m eg ta rto tt 
vagy csak zav art tu d a tú  somnolens betegeket a 
k lin ikai gyakorla tban  gyakran  diabeteses coma 
eseteiként fogják fel. B ár a therap ia  alapelvei azo
nosak, a diabeteses coma olyan betegekre v o n a t
kozik, akik  eszm életlen állapotban v an n ak  és erős 
ingerekre sem ébreszthetők  fel.

2. H ypoglykaem iás coma:

1 . ábra.
A ketosis kialakulásának pathomechanismusa

A M agyar D iabetes Társaság III. kongresszusán 
1976-ban elhangzott előadás nyomán.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 15. szám

Inzulin  vagy su lphany lu rea adását követően 
lép fel. Az álta lánosan  ism ert sym patho-adrenalis 
tü n e tek  (szapora pulsus, sápadt bőr, p rofúz v e re j
tékezés, trem or, kínzó éhségérzés) főleg az eny
hébb fo rm ákra  jellem zők. A betegek tu d a ta  ren d 
szerin t m eg ta rto tt vagy csak kevéssé a lte rá lt. Dif
ferenciáld iagnosztikus problém ákat inkább  az a



Táblázatform a jelent, am ikor a beteg eszm életlen, és á 
kompenzáló ep inephrin -k iáram lás tüne te i h iányoz
nak. G yakran M orbus sacerre em lékeztető görcsök 
lépnek fel.

Nem világos, hogy azonos vércukorszin t é r té 
kek m ellett — gyakran  ugyanazon betegben — 
m iért lép fel egyszer saceres tü ne tekke l k ísé rt hy- 
poglykaem iás coma, m áskor csak enyhe sym patho- 
adrenalis izgalm i állapot. F eltehetően  a vércukor- 
szintesés sebességének van jelentősége, de ez nem  
m indig bizonyítható. Jelentős szerepe lehet a m eg
felelő agyi s tru c tu rák  actualis állapotának  is a 
hypoglykaem ia „m egélésében” .

3. H iperozmoláris — n em  ketoacidotikus  — 
com a:

A ketoacidózis h iányát régebben a lipolízis 
csökkenésével m agyarázták , b á r  ezellen szól a 
plazm a magas szabad zsírsav tarta lm a. Mai felfo
gás szerint ennek  az á llapo tnak  a lényege az ,,in- 
zulinizált m áj és inzulinhiányos periféria”. K im u
ta tták , hogy ilyen betegek m ájában  a szabad zsír
savak nem keto tikus ú ton m etabolizálódnak, h a 
nem  — inzulin hatására  — trig liceridek keletkez
nek. Ennek következtében hypertrig liceridaem ia 
és a nagyon alacsony denzitású  („very low den
sity ”) lipoproteinek szaporodnak fel. Ezek a bio
kém iai fo lyam atok a pankreasból a m ájba ju tó  k i
csiny, de k ritik u s inzulinm ennyiség függvényei. A 
m áj kiadós inzulinfelhasználása fokozza a perifé 
riás inzulinhiányt. A kele tkezett hyperglykaem iá- 
n ak  kettős oka van : egyrészt a periféria  inzu lin
h iány  okozta rossz cukorfelhasználása, m ásrészt a 
vena portae-ban  a m egnövekedett glukagon/inzu- 
lin arány  következtében fokozódó glukoneogenezis 
(1, 5).

A  hiperozm oláris coma k lin ika i je llem zőit az 
a lábbiakban fog lalhatjuk  össze: á lta lában  idős, ad 
dig csak d ié tán  vagy tab le ttán  egyensúlyban ta r 
to tt cukorbetegek között fo rd u l elő. A vércukor 
á lta lában  ex trém  magas, de nincs ketózis, acidó- 
zis és a plazm a bicarbonat sz in tje  norm ális. A szé
rum  N a+-szin tje  lehet m agas, az ex tracellu laris 
hiperozm olaritás in tracellu laris dehidratációhoz ve
zet. Terápia: hipozm oláris oldatok, kis dózisú in 
zulin.

4. Lactat-acidotikus coma

Ez a com a-fajta  néha nem  diabeteses betege
ken  is fellép. M ortalitása 80% fele tt van. K iala
kulásának  lényege, hogy oxigén h iányában  a pi- 
roszőlősav—tejsav  áta laku lás a tejsavképződés irá 
nyába tolódik el.

Laetat-acidózishoz vezethetnek  a következő 
állapotok: cardiovascularis, pulm onalis, vese- és 
m áj elégtelenség, ak u t vérvesztés, alkoholizm us, 
pankreatitis  (1). A gyógyszerek közül legfontosab
bak  a b a rb itu rá to k  és biguanidok. A b iguanidok 
gáto lják  a m ájban  a te jsavbó l tö rténő  glukoneo- 
genezist, am i a te jsav  felszaporodásához vezet. Az 
excessiV lactat-felszaporodás gáto lja  a k e ton test- 
képződést, ezért ilyenkor h iányzik  a ketózis.

A  klin ika i képben  m etabolikus acidózist és 
csökkent b ikarbonátsz in te t ta lá lunk , acidotikus
4*

Kis dózisú insulin terápia alkalmazása diabeteses 
ketoacidosisban különböző szerzők szerint

Óránként

Sönksen 16 E im, majd 2— 12 E inf.
Alberti 5— 10 E inf.
Page 3—24 E inf.
Kidson 0,5 E iv, majd 1,2— (9,6) E inf.
Semple 2— 12 E iv, majd 2— 12 E inf.
Soler 8 E inf.
Clumeck 5 E inf.

légzés nélkül. A szérum  te jsavszin tje  nagyobb 
m int 7 mmol/1, a lac ta t/p y ru v a t hányados 10 : 1- 
nél nagyobb.

5. A diabeteses betegeken is előforduló com á- 
hoz vezető  állapotok  a következők: alkoholizm us, 
egyéb intoxikációk, uraem ia, hepatarg ia , agyi sé
rülés, tum or, cerebrovascularis inzultusok.

E lkülöníthetők  még: hyperven tila tiós syndro 
ma, gastroen teritis , gyom or-atonia, shock-állapo- 
tok, acu t hasi katasztrófák .

A következőkben a typusos ketoacidotikus 
diabeteses coma kezelését vázolom :

A com a terápiájának alapelvei: inzulin, fo 
lyadékpótlás, kálium , ná trium bicarbonat, an tib io 
tikum ok, cardiakum ok, glucose, fructose, gyom or
leszívás. A coma kezelésének a lappillérét az inzu
lin kezelés alkotja. A legutóbbi időkig a nagy  dó
zisokat ta r to ttá k  „klasszikus” teráp iának . H a
zánkban a coma kezelésének kezdetén többny ire  a 
hagyom ányos 40 E in trav én ás és további 40 E 
subeutan  inzulinadagolási sém át követték. G yak
ran  — a hyperglykaem ia és az acidózis m érték é 
től függően — ennél nagyobb adagokat is ad tak . 
A nagy dózisokkal szem ben m ár a 20-as évek ele
jén  m egkísérelték  a coma kezelését egészen k i
csiny inzulinadagokkal, de a kezdeti s ik erte len sé
gek m ia tt ez a m ódszer év tizedekre feledésbe m e
rü lt. Csak 1972-ben alkalmaztak^ ú jra  kis dózisú 
inzulint a diabeteses ketoacidózis kezelésére in fú 
zióban (7), valam int (8) in tram uscu larisan . Az 
adag infúzióban 2—12 E, m uscularisan  5— 10 E 
volt ó ránkén t. Más szerzők ó ránkén t 1—2—24 E-et 
ad tak  infúzióban (9, 10, 11, 12) (táblázat).

M ilyen érvek tám ogatják a kis dózisú inzu lin  
kezelést?

1. Sönksen  (7) m u ta tta  ki, hogy 20—200 /<E/ml 
szérum  inzulinszint norm ális egyénekben és rosz- 
szul beá llíto tt cukorbetegekben egyarán t m ax im á
lis vércukoresést eredm ényez. Ezt a koncentráció t 
ó ránkén t 2— 12 E inzulin infúzióban történő  adá
sával lehet elérni.

2. Az inzulin  glucose-felhasználást fokozó és 
lipolízist gátló  hatása in  v itro  a dózistól csak egy 
bizonyos te lítési koncentrációig  függ (13, 14). To
vábbi inzulinadagok ha tásta lan o k  (15), fe ltehetően  
azért, m e rt az inzulinreceptorok m ár telítőd tek .

3. A nagy  inzulindózis veszélyei: h y poka l
aemia, hypoglykaem ia, h y perlac ta taem ia  (8).

4. K is dózisok kevésbé okoznak a kezelés so
rán  agy-oedem át (10). A kis dózisú inzulin keze
lés ellen  szólnak:



1. Az az eddigi felfogás, hogy a ketoacidoti- 
kus coma két fázisban  zajlik le. a) A kezdeti, 
pseudo-resistens fázis 2—4 órán á t ta r t . Ilyenkor 
a vércukorszin t inzu lin ra  nem  vagy alig reagál. 
Ennek a rezisztenciának oka m aga az acidózis, m i
vel a keton testek  gáto lják  a plazm a glucose-utili- 
zációt. U gyanakkor hum oralis jellegű rezisztencia 
is fennáll, m ely inzulinkötő  ellenanyagok felsza
porodásával kapcsolatos. Ezek — fe ltehetően  — 
nem  azonosak a típusos inzulin-resistens diabetes- 
ben észlelt ellenanyagokkal. Míg az u tób b iak  IgG 
typusú globulinok, addig  a com ában keletkező el
lenanyagok ai typu sú  globulinok lennének  (2). A 
savi rezisztencia a pH  változásával gyorsan  meg
szűnik, a hum orális típusú  ezzel szem ben csak 
lassan csökken, b) Az inzulinérzékeny fázis kb. 8 
— 12 órán  á t ta r t, elsősorban ilyenkor kell veszé
lyes vércukorcsökkenéssel számolni.

2. Az eddig közölt esetek jelen tős része (8, 9, 
10, 11, 12) nem  felel m eg a coma — bevezetőben 
tag lalt — fogalm ának. Inkább többé vagy  kevés
bé súlyos ketoacidotikus betegekről van  szó. K el
ler (16) re trospective értékelve túlélő  com ás bete
geit, úgy ta lá lta , hogy vércukoresésük m értéke  
gyorsabb volt, m in t azokban, akik később ex itá l- 
tak , jelezve, hogy előbbiekben a szövetek inzulin- 
érzékenysége gyorsabban  állt helyre m in t a súlyo
sabb lefolyású esetekben. A k lin ikai gyakorla tban  
azonban nem  lehet előre látni, hogy a kezdeti in 
zulinrezisztencia m ilyen  m értékű, és hogy bizo
nyos beteg hogyan fog reagálni a vá lasz to tt inzu
lindózisra. Lehetséges, hogy kis dózisok ném ely 
esetekben elég telennek  bizonyulnak.

A kis vagy nagy  inzulindózisok a lkalm azásá
nak kérdését végeredm ényben az fogja eldönteni, 
hogy kis dózisokkal elkerü lhetők-e azok a veszé
lyek, m elyek a n agy  dózisok adásával já rnak , 
m ásrészt az, hogy olyan esetekben ahol a kis dó
zisokról m enetközben kiderül, hogy inzulinrezisz
tencia m ia tt elégtelenek, lehetséges-e m ég rendez
ni az anyagcsere-állapotot. A kis dózisok hívei a 
te ráp ia  alapelvének tek in tik , hogy a dózis m eg
feleljen a norm ális pankreasú egyén in zu lin term e
lésének. Bár ez az elképzelés látszólag e llen tétben  
áll a m indennapos k lin ikai tapaszta la tokkal (inzu
linrezisztencia, inzu linantagonisták), ez idő szerint 
a kis dózisú inzulin  kezelést e lte rjed ten  alkalm az
zák. Számos közlem ény jelenik meg en n ek  a ke
zelési e ljá rásnak  sikeres eredm ényeiről.

Egy terápiás m ódszer hatékonyságáról csak 
hosszabb idő m úlva lehet egzakt vélem ényt m ondani, 
de az tény, hogy egyelőre alig tudunk sikertelen  ese
tekről. Ha egy in tézetben a comás beteg in tenzív  el
lenőrzésének feltételei adottak, célszerű a kis dózisú 
(8—8 E/óra) inzulin kezelés in travénásán  (18). Az 
óránkénti vércukor, 6 óránkénti K+ és vérgáz érté 
kek felvilágosítást adnak  arról, hogy a kezelést lehet-e 
kis dózisú inzulinnal folytatni, vagy á t kell térn i n a
gyobb adagokra (18).

Az inzulin  adása  a következőképpen tö rtén h e t:
1. subcu tan ; 2. in tram u scu la risan ; 3. in trav é

násán ; 4. infúzióban. A subcutisból tö rtén ő  felszí
vódás a perifériás keringés rom lása m ia tt bizony
ta lan  és elhúzódó. Az izomból a felszívódás vala
mivel jobb. In trav én ás  alkalm azáskor a hatás

azonnal létrejön, de tek in te tte l a rövid felezési 
időre (4,5 perc) (7), a serum  inzulinszin tjében hu l
lám hegyek és hullám völgyek jönnek lé tre . (A kli
nikai gyakorlatban  m égis a kis dózisú in travénás 
adagolás válik be legjobban.) Az infúzió előnye, 
hogy á lta la  egyenletes és hatásos szérum  inzulin
koncentráció  ta rth a tó  fenn, az adagolás azonnal 
vá ltoz ta tha tó  vagy befejezhető. Az infúzió ugyan
akkor nagyon gondos technikai k iv itelezést igé
nyel, m ivel az inzulin az üveg és a szerelék falá
hoz adszorbeálódik.

Az adszorpció m értéke 30—40%-os is lehet, függ 
az inzulin  koncentrációjától, valam int az infúzió se
bességétől (17). Az adszorbció gátolható negatív töl
tésű fehérjékkel, így hum án szérum album innal vagy 
ú jabban  gelatin szárm azékokkal (10). Az adszorbció 
m egakadályozásához 0,5—2,0 g/100 ml album in volna 
szükséges, ami a beteg részére felesleges ozmotikus 
m egterhelést jelentene, ráadásu l drága és a terápia 
szem pontjából szükségtelen. Ezért dolgozták ki a kon- 
tinuális adagolásnak viszonylag egyszerű m ódját: a 
10—100-szorosára hígított inzulint külön kis tartály  
(esetleg pumpa) tartalm azza, benne az album in ab
szolút mennyisége m inim ális. Ez a ta rtá ly  csatlakozik 
az infúziós szerelék Y alakú  elágazásához (9, 10, 11), 
így az inzulin adagolásának sebessége a folyadékpót
lás sebességétől függetlenül változtatható.

K álium anyagcsere és -pótlás
Diabeteses com ában а К  +-vesztés részben abszo

lú t (acidózis következtében az anionok egy része K+- 
hoz kötődve választódik ki a vizeletben, em ellett a 
hányás is 400—600 m aeq K +-ion vesztést okoz gyo- 
m ornedvliterenként), részben megváltozik az ionterek 
К  + -eloszlása. Az acidózis és inzulinhiány m iatt К ! 
áram lik  ki az in tracellu laris térből az extracellularis 
térbe, megnövelve annak К  + -szintjét. Az így kialakuló 
hyperkalaem ia elleplezi a szervezet abszolút К  +-h iá
nyát.

Az inzulin kezelés során  K+ áram lik a sejtekbe, 
ami hypokalaem iához vezet. Ez az acidosis rendezése 
során am úgy is létrejön. Azok szerint, akik a kis dó
zisú inzulin kezelés m elle tt foglalnak állást, ilyenkor 
a hypokalaem ia kisebb m értékű, m int nagy dózisok 
adásakor, mivel az alacsony inzulin-concentratio csak 
a m áj glukoneogenezisét gátolja, de nem fokozza a 
periféria  glucose- és К +-felvételé t (9).

Soler (12) ugyanakkor nem  ta lá lt különbséget a 
kis és nagy dózisú inzulinnal kezelt betegek К  ■'■-igé
nye között. Kis inzulinadagok m ellett alacsony K é r e 
tendő  volt észlelhető, ha nem  adtak  egyidejűleg nagy 
m ennyiségű bikarbonátot is. Ilyen betegek között a 
K + -ta rta lm ú  infúzió beszüntetése u tán  — teh á t a m á
sodik napon — hypokalaem ia alakult ki. Soler felte
vése szerin t az alacsony K +-retentiónak vagy az az 
oka, hogy kis dózisú inzulin  m ellett az acidózis las
sabban rendeződik, vagy pedig az, hogy a kis adag 
inzulin a vesetubulusokra elégtelenül hat. Ha 25 
m m ol-nál nagyobb m ennyiségű bikarbonátot adtak, 
akkor а К +-retentio fokozódott. A b ikarbónát adása 
növeli ugyanakkor az abszolút K + -igényt. Keller (16) 
nagy dózisú inzulin m elle tt az első 24 órában  120— 
.300 m aeq K + -ot adott, Soler (12) nagy és kis dózisú 
inzulin m ellett is 150—340 m aeq-t alkalm azott. Page 
(9) az első 12 órában 13—260 maeq K + -o t adott kis 
adag inzulin mellett, míg Sem ple  (11) ugyancsak kis 
dózisú inzulin m ellett az első 24 órában 120 maeq 
K + -ot adott.

B ika rbóná t:
Noha az inzulin önm agában is az acidosis ren 

dezésének irányába hat, ez különösen kis adag in
zulin alkalm azásakor eléggé lassan m egy végbe. 
Súlyos acidózisban te h á t tanácsos b ikarboná to t is 
adni, de kevesebbet, m in t egyéb eredetű  acidó
zisban.



NalíCOa (maeq) =  ОД X bázis tú lsúly  X te s t
súly (kg). (Ez a b ikarbónát m ennyiség körülbelül 
egyharm ada annak, am it egyéb eredetű  acidózis- 
ban  szoktak alkalm azni, ahol a szorzószám 0,3.)

Ha a b ikarbonáto t sem atikusan  adagoljuk, az 
esetek egy részében ketoalkalózishoz vezethet. Ha 
ezt nem  ism erjük  fel, az a beteg állapotát sú lyo
san befolyásolhatja  (19).

Folyadékbevitel

Folyadék adásának  m értékét az exsiccosis és 
a centrális vénás nyom ás alaku lása  szabja meg. 
A folyadék osm olalitását a szérum  osm olalitása 
(elsősorban a vércukor és a szérum  N a+-koncent- 
rációja) határozza meg.

Osmolalitás =  2 /N a+  + К + / +
vércukor karbamid-----------+ ------------ 18

18 6
/mosm/kg/ maeq/1 mg/100ml mg/100ml

N apja inkban  a diabeteses ketoacidoticus coma 
korszerű kezelésére a fen t ism erte te tt therap iás 
alapelvek szolgálnak.

A kis dózisú frakcionált inzulin  kezelés sike
res bevezetése az elm últ időszakhoz k ép est. kétség
telenül új te ráp iás eljárás. B ár egyes esetekben az 
orvos végül is kénytelen  „hagyom ányosan” n a 
gyobb adag inzu lin t adni, a közölt esetek legna
gyobb részében a fen ti e ljárás eredm ényes. A k i
egészítő teráp iás eljárások ( K 1 -, b ikarbónát-, fo
lyadékpótlás) alapelvei nem  változtak.

Összefoglalás. Szerző röviden ism erteti a cukor
betegeken fellépő különböző com a-form ákat. K is

sé b ő v eb b en  fog lalkozik  a típ u so s  k e to ac id o ticu s 
d iab e te ses  com ával, is m e r te t i  a k is  dózisú  és a r é 
gebbi, n a g y  adagú  in z u lin  keze lés e lő n y e it és h á t 
rá n y a it. Szerző  nem  fog la l u g y a n  á llá s t a m o d e rn  
k is a d a g ú  inzu lin  kezelés fe lté tle n  e lőnyösebb  vo l
ta  m e lle tt, d e  — u ta lv a  a le g ú ja b b  iro d a lo m ra  — 
ú g y  ta lá l ja ,  hogy  kellő  m eg fig y elé s  m e lle tt á l ta 
lá b an  h e ly es  a k is ad ag ú  fra k c io n á lt  in zu lin  te r á 
pia. E gyes ese tek b en  szü k ség  le h e t a kezelés so rán  
az ad a g  em elésére . R öv iden  e m líti a K + -, a  fo ly a 
dék - és b ik a rb o n á tp ó tlá s  e lv e it.
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HELYESBÍTÉS
E szám szines hirdetéseiben szereplő készítm ényeink rendelhetősége és térítési díja  
m egváltozott. Kérjük, szíveskedjék az alábbiakat figyelem be venni.

DIPIDOLOR inj.
M egjegyzés: i n i  Vényre csak egyszeri alkalom m al kiadható gyógyszer. 
Csom agolás: 5 X 2 m l inj. térítési díj: 3,60 Ft.

.sjd SOMBREVIN inj.
M egjegyzés: ifc Orvosi rendelő részére rendelhető.
Csom agolás: 5 X 1 0  m l arnp. térítési díj: 19,80 Ft.

5 0 X 1 0  m l amp. térítési díj: 198,— Ft.

•jjd. GORDOX inj.
M egjegyzés: Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználásra  
hozható forgalomba.
Csom agolás: 10 X 10 m l amp.

^  DECARIS tabl.
M egjegyzés: »i Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb  
három alkalom m al) ism ételhető.
Csom agolás: 2 X  50 m g tabl. térítési díj: 2,— Ft.

1 X 1 5 0  mg tabl. térítési díj: 2,— Ft.
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THERÄP I ÄS  KÖZLEMÉNYE K

Városi Tanács Kórháza, Karcag.
Fertőzőosztály (főorvos: Lévai Ferenc dr.)

C o r tico s ter o id
d e p en d e n c ia
fe ls z á m o lá sa
Spironolacton
(V erosp iron )-n a l asth m a
bronchialeban
Horváth József dr., Lévai Ferenc dr. 
és Molnár Anna dr.

Az u tóbbi két évtized je len tős therap iás v ívm ánya 
volt a corticosteroidok bevezetése számos betegség, 
így az asthm a bronchiale kezelésében is. A corti
costeroidok v ita th a ta tlan  és m indm áig p á ra tlan  ef- 
fectusa az asthm ás be tegeke t „lenyűgözte” és a 
nem  kívánatos m ellékhatásokat egyre inkább  nél
külöző ú jabb  készítm ények még a szkeptikus or
vosokat is meggyőztek.

A corticosteroidok az asthm a bronchiale keze
lésében a reális szükségletet is m eghaladó m érték 
ben — számos tényező következtében  — a fo lya
m atos therap ia  eszközévé váltak . Az esetek  egy 
részében ez szükségszerűen dependenciához veze
te tt.

A corticosteroid dependencia k ialakulásakor, 
az egyre emelkedő dosisban ado tt corticosteroidok 
ellenére, a betegek panaszai fokozódnak. A nem  
kellő körü ltek in téssel végzett stero id-m egvonás pe
dig súlyos status asthm aticushoz és corticoid-elvo- 
nási syndrom ához vezet. Ennek m egfelelően a cor
ticosteroid dependencia felszám olásában csak több
ré tű  therap iá tó l v árh a tó  eredm ény.

A corticosteroid dependencia felszám olásában 
a steroidok fokozatos elhagyása, azok helyettesí
tése depó ACTH-val, depó cortison készítm ények
kel, a gondokat jelen tős m értékben  csökkentették , 
de m aradéktalanul nem  o ldo tták  meg. Szám unkra 
a spironolacton — irodalom ból ism ert effectusai 
a lap ján  — a corticosteroid dependencia felszám o
lásában  a siker lehetőségét k ínálta .

A corticosteroidok csökkentésében, illetve el
vonásában előnyösen fe lhasználható  a spironolac
ton antiphlogisztikus h atása . A hosszabb ideig 
ado tt és nem  je len ték te len  m ennyiségű spironolac-
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ton gyulladáscsökkentő h a tá sa  még ak k o r sem 
teljesen  elhanyagolható, ha  ezen effectusa messze 
elm arad  a steroidok hasonló hatásátó l (1. 4).

Az asthm a bronchiale ta rtó s fennállása csak 
r itk án  vagy  soha nem já r  szövődm ény (em physe
ma, cor pulm onale stb.) nélkül. A chronicus o b 
struc tiv  syndrom ákban bizonyíto tt a spironolacton 
előnyös h a tá sa : az iv.-an ad o tt A ldactone pro in
jectione (C anrenoat-K álium ) a jobb kam ra i nyo
m ást fokozza és a szív percvolum ene szignifikán
san  em elkedik. A per os adagolt spironolacton 
canrenonná és canrenoáttá  m etabolizálódik és 
ugyanúgy h a t m int az iv .-an  adott készítm ény. 
Feltételezik, hogy a fokozott jobb kam rai nyom ás 
olyan tü d ő te rü le tek e t ny it meg, am elyek szellőz
tek  ugyan, de nem  volt elégséges a circu latió juk  
(2, 8, 13, 15).

A corticosteroid dependencia elsősorban rég
óta fennálló  asthm a bronchialeban  fordul elő, ahol 
a folyam atos corticoid kezelés évekre, sőt évtize
dekre nyú lik  vissza. A corticoidokkal nem  kezelt 
asthm a bronchialeban szenvedő betegek functio- 
nális hypad ren iá ja  még v ita  tá rgyá t képezi (3, 5, 
6, 7, 17), de a corticoidokkal kezeiteké m ár iga
zolt (12, 16). A steroid készítm ények m ellékvese
kérget gátló  hatása a glycocorticoid- és az aldoste- 
ron -p roductió t egyaránt é rin ti (19).

P rindull és m tsai (14) a spironolacton im m un- 
suppressiv  h a tására  h ív ták  fel a figyelm et, am e
lyet reak tív  hyperaldosteronism usnak ta rtan ak . 
Közlik B rendel vélem ényét, hogy a spironolacton 
felhasználásával a hosszan ta rtó  corticoid kezelés 
okozta m ellékvesekéreg-insuffieientia  fellépése is 
m egakadályozható. A m ennyiben corticosteroidok- 
kal gá to lt m ellékvesekéreg aldosteron-productió ja  
sp ironolactonnal fokozható — a corticoidok foko
zatos elhagyása m ellett — úgy szám ítani lehet a 
fiziológiás feed back révén a m ellékvesekéreg gly- 
cocorticoid-szintézisének jav u lásá ra  is.

A spironolacton ezen effectusai a lap ján  kísé
re ltük  m eg 13 asthm a bronchialeban szenvedő be
teg corticosteroid  dependenciáját felszámolni.

Beteganyag és m ódszer

1971 ó ta  13 esetben k ísére ltük  meg a cortico
steroid dependencia m egszüntetését vagy csökken
tését olyan asthm a b ronchialeban  szenvedő bete
geken, ak ik  m ár évek ó ta  folyam atos stero id  ke
zelésben részesültek, de panaszaik  az egyre növek
vő stero id-bevitel ellenére fokozódtak. K órhá
zunkba a  legtöbb esetben súlyos állapotban, nem 
egyszer s ta tu s  asthm aticus m ia tt kerültek .

Az asthm a bronchiale kórism ét — 1 beteg ki
vételével — olyan osztályok (ORFI allergológiai 
osztály, K ékes) á llíto tták  fel m ár évekkel ko ráb 
ban, am elyek az asthm ás betegek kivizsgálásában 
nagy tap asz ta la tta l rendelkeznek.

A betegek  legfontosabb ada ta it összefoglaló
1. táblázatból látható , hogy a betegek é le tko ra  és 
betegségük fennállásának  id ő ta rtam a tág  h a tá ro k  
között mozog. Ennek m egfelelően, a betegség sú
lyosságának, idő tartam ának  és a betegek életko
rán ak  függvényeként jelen tkező  következm ényes 
elváltozások (emphysema, cor pulm onale stb.) a 
betegeink  többségében m egtalálhatók.



B etegeink m inden esetben  súlyos állapotban 
kerü ltek  osztályunkra, ezért az első fe lad a tu n k  a 
paroxysm us m egszüntetése volt. A krízis therap ia  
befejezése u tán , a közel panaszm entes betegek a 
szokásos Prednisolon ad ag ju k a t k ap ták  (20—40 
mg die) kiegészítve D iaphyllinnel és expectorán- 
sokkal. Ezt követően kezd tük  adagolni a Verospi- 
ron t per os 200 mg/die m ennyiségben. A P redn i
solon adagokat 2—3 n aponkén t csökken tettük  5— 
10 mg-mal. A kezelés 17—21. nap ján  fejeztük  be 
a V erospiron adását m inden  á tm enet nélkül. A 
V erospiron elhagyásának időpontjában  a betegek 
m ár napok óta (átlag 7 nap) nem  k ap tak  P red- 
nisqlont.

A kezelés a latt a betegek kötetlen diétán voltak. 
D iureticum okat nem alkalm aztunk és cardialis tám o
gatásra nem  szorultak. A kezelés során gondosan el
lenőriztük a betegek vérnyom ását, testsúlyát és a 
nem  kívánatos m ellékhatások jelentkezését.

Folyam atosan ellenőriztük a betegek serum  Na 
és К  értékei m ellett a vizelettel ü ríte tt Na, K/24 ó és 
corticosteroid/24 ó m ennyiségeket.

A Verospiron therap ia elhagyása u tán  — am bu
láns kezelésként — betegeinket egy évig kísértük  fi
gyelemmel. Csak olyan készítm ényeket adtunk, am e
lyeket m ár korábban is használtak. A Verospiron ke
zelést követő corticosteroid igény alakulását a 2. táb
lázatban foglaltuk össze. Egy év u tán  a Tüdőgondozó 
vette gondozásba betegeinket.

M egbeszélés

A V erospiron kezelés a betegek vérnyom ását 
nem  befolyásolta. A testsúlycsökkenésük, a lé
nyegtelen d iuretikus effectus következtében (8), a 
2 kg-ot nem  halad ta  meg.

M ellékhatásként 2 esetben  észleltünk a keze
lés kezdetén égő jellegű gyom orfájdalm at, am ely 
a kezelés m egszakítása nélkü l spontán  m egszűnt. 
A V erospiron adásának 17— 21. nap ján  7 beteg 
panaszkodott a bal hypochondrium ra localizálódó 
hasi fájdalom ról, ezt követő éjszakai á lm atlanság
ról és nappali feszültségről, nyugtalanságról. Ez 
annál is inkább  szem betűnő volt, m ert a V erospi
ron kezelés 12—14. n ap ján  a betegek psychésen 
nagyon felszabadultakká v á ltak  és közérzetük fel
tűnően jó  volt. Az előbb em líte tt panaszok —: am e- 

\ lyek szám unkra a kezelés befejezésének indicatió- 
já t  je len te tték  — a V erospiron elhagyása u tán  24 
órán  belül m egszűntek.

Egy esetben kisfokú reversib ilis gynaecom as- 
tiá t figyeltünk  meg, am elyet m ár m ások is észlel
tek (9).

K ét beteg  esetében még a V erospiron kezelés 
során fellépő súlyos paroxysm us m iatt té rtü n k  
vissza a stero id  kezeléshez. A V erospiron kezelést 
követő 6 hónapon belül további 4 beteg  szorult 
stero idbevitelre, de corticosteroid-igényük lénye
gesen csökkent és az e lfogadható  substitu tiós 
nagyságrendet nem  h a lad ta  meg. A további hat 
hónap so rán  a corticoid su b stitu tió ra  szoruló be
tegek szám a 1 fővel szaporodott. K ét betegünk 5 
éve, négy betegünk 1 éve nem  szorul stero idbevi
te lre  (2. táblázat).

A V erospiron légzés-functióra gyakoro lt h a tá 
sát nem  te ttü k  vizsgálat tá rgyává, m ivel betegein
ke t krízis therapiával, m ajd  azt követően a szo
kásos stero id  adag jukkal te ttü k  panasz-, illetve

1. tá b lá za t
C o r tico ste ro id  d e p e n d e n s  a s th m a  b ro n c h ia le b a n  sze n v e d ő  
betegek le g fo n to sa b b  a d a ta i

Eset
szám Név Kor (év)

Betegség
időtart. Steroid kezelés

év év mg/die

í. Cs. S. 58 J 25 9 20—45
2. H. J. 33 £ 2 2 30— 40
3. K. J. 52 5 19 2 30—40
4. B. J. 31 $ 2 2 45— 50
5. V. J. 77 6 50 3 20—40
6. K. I. 39 d 15 4 20—40
7. V. L. 30 d 6 3 30—40
8. K. L. 59 <J 29 3 20—40
9. F. I. 45 <J 20 2 20— 30

10. R. I. 38 d 10 2 20—30
11. K. Gy. 37 d 7 2 20—25
12. .1. K. 32 d 6 2 20—30
13. P. I. 34 d 5 2 30—40

tünetm entessé. íg y  a légzés-functióban bekövet
kező változásokból a Verospiron kizárólagos effec- 
tu sára  következte tn i nem  lehetett.

A V erospiron közvetett h a tá sán ak  — a m el
lékvese aldosteronsecretió jára  és feed-back révén 
a glvcocortocid-szintézisre — d irek t laboratórium i 
m érése (serum  cortisol, serum  és vizelet aldoste- 
ron) lehetőségeinket m eghaladta. E zért fo rdu ltunk  
ind irek t vizsgálati e ljáráskén t a serum  Na és K, 
va lam int az egzakt módon g y ű jtö tt 24 órás vizelet 
Na-, K- és corticosteroid-ürítés m eghatározásához.

A serum  electro ly t értékek  nem  változtak  oly 
m értékben, hogy a kezelés felfüggesztésére kény
sze rü ltü n k  volna.

A V erospiron elhagyása u tán  1 h é tte l a vize
le tte l k iürü lő  Na mennyisége/24 ó ra  m ár a norm ál 
ta rtom ányban  van. Ebből a r ra  köve tkez te thet
ünk, hogy az aldosteron-secretio  ebben a perió
dusban kielégítő  (ábra).

A vizelettel k iü ríte tt corticosteroidok/24 óra 
értékelésekor figyelem be vettük , hogy a V erospi
ron  kezelés e lő tt m ért m agas é rték ek  részben a 
bev itt s tero idokkal m agyarázhatók. Míg a V ero
spiron kezelés végén m ért m agas é rtékeke t, a v i
zelettel ü rü lő  készítm ény (közel 10%-a) is befo
lyásolhatja . A V erospiron befejezése u tá n  1 héttel 
később m ért vizelet corticosteroid é rtékek  azon-

2 . tá b lá za t
C o r tico ste ro id  keze lés a la k u lá sa  
S p iro n o la c to n  th e r á p ia  u tá n

Eset Steroid mg/die
szám 1 hó 6 hó 12 hó

í. 0 0 0
2. 0 0 0
3. 0 0 0
4. 0 5 5— 10
5. 0 5— 10 5— 10
6. 20— 30 20—30 20— 30
7. 20— 30 20—30 20— 30
8. 0 0 0
9. 0 0 5— 10

10. 0 5 5— 10
11. 0 5 5— 10
12. 0 0 0
13. 0 0 0
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ban még feltűnően m agasak  és norm ál kon tro li
ja ink  értékeit is lényegesen  m eghaladják  (3. táb
lázat). Az egyidejűleg végzett vizelet Na és К  vizs
gálatok eredm ényei a lap ján , ekkor m ár lényeges 
V erospiron effectus nincs. Így a m agas corticoste- 
roid-ürítésből a rra  köve tkez te ttünk , hogy a bete
gek glycocorticoid-secretiója norm alizálódott.

A corticosteroid-dependens betegeink m inim á
lis szám a és kontro ll csoport h iány ellenére, in
d irek t vizsgálati e ljá rá sa in k  eredm ényei és a kli
n ikai m egfigyeléseink a lap ján  a m ellékvesekéreg- 
stim ulust a V erospiron közvetett e fíec tu sának  te 
k in tjük . Ezen m egfigyelésünk m egegyezik Prindul 
és m tsai (14), v a lam in t Brendel vélem ényével. 
M indem ellett lényeges szerepet já tszik  a cortico- 
steroid-dependencia felszám olásában a Spironolac
ton antiphlogisztikus (1, 4) és pozitív ino trop  ha
tása is (2, 8, 13, 15).

Az eredm ények m eg ta rtá sa  érdekében  a bete
gek szakszerű gondozása elengedhetetlen. Az asth 
ma bronchiale ad aeq u a t kezelése nem  képzelhető 
el a légzés-pathologiai kivizsgálás a lap ján  fe ltá rt 
hö rg i-trias részvételi sú ly án ak  elemzése nélkül (10, 
18). A rendelkezésünkre álló egyre inkább  selectiv 
hatású  készítm ények racionális m egválasztása (11)

m a e q u /l

Serum és vizelet Na (A), serum és vizelet К (В) átlagértékei 
Spironolacton kezelés előtt (I), vegén (H)és egy héttel 
későbbéül)

( Meghatározás.■ Láng-phatométerrel)

Serum Na |S \\\d  Vizelet No \ [ |
Serum К к. 31 Vizelet К H' ■ |

ábra.

3. táblázat
Corticosteroid ürítés átlagértékei Spironolacton kezelés előtt (1), 
végén ( TI), egy héttel később ( I I I )  és kontroll csoport (IV)  
(Meghatározás: Porter—Silber.szerint)

Corticosteroid ürítés mg/24 óra

I. II. III. IV.

Á: 18,4 29,3 28,5 8,9
T: (5,6—31) (18—41) (16—53) (5 ,6 -1 3 )

Ä =  átlag 
T =- tartomány

és a b e teg ek  p a n a sz a in a k  kellő  m élységű  elem zése, 
a c o r tico s te ro id -d e p en d e n c ia  k ia la k u lá sá t n ag y m é r
té k b e n  m egelőzheti. E zen m eg fo n to láso k  a la p já n  
a b e te g e k  to v á b b i g o n d o zá sá t k ó rh á z u n k  T ü d ő 
gondozó  In téze te  végzi.

össze fo g la lá s . C o rtic o s te ro id -d e p en d e n s  a s th 
m a  b ro n ch ia leb a n  szenvedő  13 b e te g e t k eze ltek  a 
szerző k  sp iro n o la c to n -(V e ro sp iro n )-n a l a s te ro id o k  
fo k o za to s e lh ag y ása  m e lle tt. A sp iro n o lac to n n a l 
k ez e lt betegek  egyéves m egfigyelése  a la p já n  m eg
á l la p ítjá k , hogy a k eze lést kö v ető  év b en  az a s th -  
m ás be teg ek  s te ro id  ig én y e  je len tő sen  csö k k en t
h e tő  és ez nem  já r  a b e teg sé g ü k  sú lyosbodásával. 
V izsg á la ti e re d m én y e ik  a la p já n  a r r a  a k ö v e tk ez
te té s re  ju tn a k , hogy  a S p irono lac ton  an tip h lo g isz 
t ik u s  és igen e lőnyös p o z itív  in o tro p  h a tá sá n  k í
vü l, a k ö zv e te tt m e llé k v ese k é reg -s tim u lá ló  h a tá sa  
sem  e lh an y ag o lh a tó . Jó  e re d m én y e ik  a la p já n  ja 
v a so ljá k  a c o r tico s te ro id -d e p en d e n c ia  m eg szü n te 
té se  cé ljábó l a sp iro n o la c to n  kezelés beveze tésé t 
a s th m a  b ro n ch ia leb an .
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Bács-Kiskun megyei Kórház,
Bőrgyógyászati Osztály (főorvos: Török László dr.), 
Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Sas Mihály dr.)

K alfm ann-syndrom a
Török László dr. és Morvay József dr.

Az eunuchoidism us és anosm ia vagy hyposm ia 
együttes e lőfordulására  a m últ század közepe óta 
több szerző is fe lh ív ta  a figyelm et. (Irodalm i ösz- 
szeállítást lásd: Peers, 6.)

Pathom orphologiailag  a syndrom a a lap já t a 
cen trális o lfactorius system a elülső részének age- 
nesiája  képezi, am elyhez a hypothalam us fejlődési 
zavara is társu l. A defectus így m ind  a szagló- 
rendszer, m ind  a gonadotrop releasing  factor sec- 
re tió já t érin ti. A gonadotropin secretio  hiánya 
okozza a hypoganodtrop  hypogonadism ust, am ely 
a testisek  incre to rikus és excretorikus insufficien- 
tiá jáb an  ny ilvánu l meg (9). A kórkép  X chrom o- 
somához k ö tö tt incom plet p en e tran tiá jú  öröklés- 
m enette l rendelkezik. S ynon im ák : K allm ann-syn- 
drom a, dysplasia olfacto-genitale, hypogonadotro- 
pic hypogonadism  w ith  anosm ia, eunuchoidism - 
anosm ia syndrom a. A syndrom a ritk a  előfordulása 
m ia tt m eglehetősen kevés közlem ény foglalkozik 
a betegség functionalis endocrinologiai hátterével. 
Az a lább iakban  ism erte tjü k  K allm ann-syndrom ás 
betegünket, akin  különböző endocrinologiai stim u- 
latiós te steke t végeztünk.

E setism ertetés
F. M., 24 éves férfibeteg.
Családi anamnesis: állítólag a dédnagyanyja és 

ennek egy testvére nem  érzett szagokat. Szülei egész
ségesek, nem  vérrokonok. Születésekor ap ja  24 éves, 
anyja 22 éves. Egy leánytestvére van, aki egészséges.

Egyéni anamnesis: születése óta scrotum ai ü re
sek, 10 éves korában em iatt több sorozat HCG injec- 
tiós kú rá t kapott, am ire jobb heréje le jjebb  szállt, 
tap in thatóvá vált. 12 éves korában orchidopexia, de 
kb. 2 év m úlva heréi ism ét felszálltak. 15—16 éves 
korában m indkét m ellében fájdalm as csomó keletke
zett, am elyek később visszafejlődtek. Ugyanekkor 
hangja kissé változott, de továbbra is m agas m aradt. 
Á ltalános iskolában jó tanuló volt. Rákérdezésre el
mondja, hogy szagokat születése óta nem  érez.

Vita sexuális: lib idója csaknem teljesen  hiányzik, 
erectiói 14 éves korától kezdve csupán elvétve van
nak. P o llu tiókat nem észlelt. Néhányszor m asturbált, 
de ejaculatio sohasem következett be.

* B iodata — Serono kit.

Fizikális vizsgálat: testsúly 65 kg, m agasság 178 
cm, fesztávolság 182 cm. sym physis-föld távolság 92 
cm. Penis 4 cm hosszú és 3 cm körfogatú. Igen kicsi, 
feszes, pigm entatio  nélküli scrotum. Testisek: m indkét 
oldalt kb. babnyi nagyságúak, sérvtöm lőbe retineáltak . 
Rectalis vizsgálattal p rostata nem tapintható. Szakáll- 
és hónaljszőrzet igen gyér, végtagszőrzet és az analis 
szőrzet hiányzik. Nőies fanszőrzet (ábra).

Laboratórium i vizsgálatok: vércukor 90 mg%, no r
mális cukorterhelési görbe. Se. jód 4,1 y%, plasm a tes- 
tosteron 423 ng/100 ml. dihydro-testosteron 82,5 ng/ 
100 ml. FSH *: 1,5 mU/ml, LH*: 1,5 mU/ml.

Röntgenológiai vizsgálatok: oldalirányú koponya
felvétel: sella tu rcica: 50—60 mm-. Összehasonlító fe l
vétel a csuklóízületekről: az alkarok distalis ep iphy
sis fugái nyitottak.

Szem észet: ép fundus, színtévesztés nincs.
Olfactometria  (Szegedi OTE Fül-O rr-G égészeti 

K linika): aether, szegfűszeg, vanília, kávé, köm ény: 
kom plett anosm ia (paresis n. olfactorii).

Spermavizsgálat: ejaculatio hiányában nem  tu d 
tuk  elvégezni.

Karyogram m  (Szegedi OTE, Biológiai In tézet): 
46, XY.

Functionalis endocrinologiai vizsgálatok:
1. Leydig-sejt functiós test

A plasm a testosteron m eghatározás szám ára az 
első (T() és a negyedik napon (T/,) vérvétel 
reggel 8 órakor. Az első, második és a h a rm a
dik napon 4500 E HCG (Choriogonin) im. T, =  
423 ng/100 ml, T/, =  577 ng/100 ml. A Leydig- 
sejtek  stim ulálhatóságának m értékéül Nieschlag 
szerint kiszám ítottuk a stim ulatiós koefficienst 
(SK) SK =  1,6 (csökkent).

2. Clomiphen stim ulatiós test
Az FSH és LH m eghatározás szám ára az első 
(FSHb LHj) és a 8. napon (FSH8, LH8) v érv é
tel reggel 8 órakor. Az első naptól a 7. napig 
naponta 2 X 50 mg clom iphen (Dyneric) FSH[ 
=  1,5 mU/ml, FSHl4 = 1 ,5  mU/ml, LH^ =  1,5 
mU/ml, LH8 =  1,5 mU/ml.

Therapia: androgen su b s titu te s  kezelés m estero- 
lonnal (Proviron).
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M egbeszélés

A hypothalam us-hypophysis-testis ten g e ly  kó
ros elváltozásain alapuló  m egbetegedések d iag
nosztikájában  korábban  csak a m egfelelő horm o
nok ü rítésének  és ezek basalis plasm a sz in tjének  
m eghatározásai kap tak  helyet. Az utóbbi években  
a klin ikai ru tin b a  bevonu ltak  a különböző fu n c 
tionalis testek .

A számos labo ra tó rium i eljárás közül a k lin i- 
kum  szám ára m a m ár nélkülözhetetlenek  a k ö 
vetkező vizsgálatok: p lasm a testosteron, LH, FSH 
m eghatározások, Leydig-sejt functiós tes t, LH— 
RH test és a clom iphen test. A fen ti p ró b ák  seg ít
ségével a hypothalam us-hypophysis-testis tengely 
sta tikus kapcsolatai m elle tt a d inam ikus, fun c tio 
nalis összefüggések is jó l tanulm ányozhatók . R ep
rodukálható  eredm ények  elérése szem pontjából 2 
követelm ényt kell szem elő tt ta rtan i: 1. a tes to ste 
ron, LH és FSH m eghatározásoknál a rad io im m u 
noassay n y ert létjogosultságot. 2. A különböző 
functionalis testeket pedig standard izá lt e ljá rássa l 
kell kivitelezni. A fen ti m ódszerekkel a hypogona- 
dism usok különböző fo rm áit, valam int a kö rfo ly a
m at pontos m agasságbeli localisatióját jó l meg 
tu d ju k  határozni. H asonló functionalis tes tek rő l 
K allm ann-syndrom ában  m eglehetősen r i tk á n  ta lá 
lunk  adatokat. [Irodalm i összeállítást lá s d : A n ta k i
(1) , va lam int H ornstein  (3).]

Functionalis vizsgálatok segítségével (LH— 
RH, clom iphen test) pathophysiologiai o ldalró l is 
s ikerü lt a syndrom a a lap já t képező d efec tust b i
zonyítani (7, 8, 3). Míg korábban  ennél a syndro- 
m ánál a hypo thalam ikus vagy a hypophysaer ere 
det a discussio tá rg y á t képezte, az LH— RH pro 
v o ca tio n  bekövetkezett fokozott FSH, LH secre
tio a hypothalam ikus eredetű  zavar m e lle tt és a 
hypophysaer eredet ellen szól. A hypophysis gona- 
dotrop horm ont term elő  se jtje i tehát functio-képe- 
sek. Ezt a localisatiót tám asztja  alá egyérte lm űen  
hypothalam ikus részről a negatív clom iphen test. 
U gyanakkor az alacsony Leydig-sejt stim ula tiós 
koefficiens m ia tt m i is osztjuk Bardin  vélem ényéi
(2) , aki még a járu lékos, prim aer tes ticu la ris  k á 
rosodás lehetőségét is felveti.

K om oly diagnosztikus problém át je len t a ké
sői pub ertas  — am ely  a norm ális fejlődés ex trém  
varián sán ak  fogható fel — és a pathologiás hypo- 
gonadotrop hypogonadism ussal járó  kórképek dif- 
feren tia ld iagnosztikája . A késői pubertasos ese
tek  nagy  többségében spontán , norm ális pubertás 
következik  be és csupán  az esetek kis részében 
ta lá lu n k  pathologiás állapotot. A K allm ann-syn- 
drom a lényegéből következik , hogy a szaglás vizs
gá la tának  segítségével a késői pubertasos esetek 
közül — különösen am elyekhez cryptorchism us is 
tá rsu l — könnyen k iszűrhetők  azok a betegek, 
ahol a norm ális szexuális fejlődés elm arad.

W iegelm ann  (10) szerin t a K allm ann-syndro- 
m a gyak rabban  fo rdu l elő, m in t azt gondoljuk. A 
betegek á lta lában  nem  fo rd ítanak  figyelm et anos- 
m iá ju k ra  és így nem  is tesznek em lítést róla. M i
vel ennél a syndrom ánál az idején  való diagnosz
tizálás esetén a gonadotrop  substitu tiós kezelés le
hetősége ma m ár adott, érdem es a fenti tü n e t
együ ttesre  m inden eunuchoidism usnál gondolni, és 
a szaglóképesség felől érdeklődni.

Összefoglalás. A  szerzők ism ertetik  tudom ásuk 
szerin t az első hazai K allm ann-syndrom ás betegü
ket, ak in  a lkalm uk vo lt néhány  functionalis endo- 
crinologiai tes te t elvégezni. Az, irodalm i adatok  
a lap ján  hangsúlyozzák a különböző stim ulatiós 
próbák  jelentőségét a hypothalam us-hypophysis- 
testis tengely betegségeivel kapcsolatban. Felh ív
ják  a figyelm et a syndrom a gyakoribb előfordulá
sára  és a korai diagnosis jelentőségére.

IRODALOM: 1. A ntaki, A. és m tsai: J. Clin. En
docrinol. Metab. 1974, 38, 1083. — 2. Bardin, C. W. és 
m tsai: J. Clin. Invest. 1969, 48, 2046. — 3. Hornstein,
О. P., Becker, H.: Fortschritte  der F ertilitä ts-F or
schung. 1976. III. — 4. K allm ann, F. J. és mtsai: Am. 
J. Ment. Defic. 1944, 48, 203. — 5. Nieschlag, E., W ie
gelmann, W.: F o rtsch ritte  der Fertilitäts-Forschung.
1976. III. — 6. Peers, J. és m tsai: Andrologie. 1969, 1, 
39. — 7. Roth, J. C. és m tsai: J. Clin. Endocrinol. 
Metab. 1972, 35, 926. — 8. Solbach, H. G. és m tsai. 
Dtsch. med. Wschr. 1973, 98, 2114. — 9. Stolp, A .. 
Derm. Mschr. 1976, 162, 847. — 10. W iegelmann, W. 
és m tsai: Acta endocr. (Kbh.) Suppl. 1971, 152, 63.
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E norm is n a g y sá g ú  
em lő -sa rco m a
Tóth Tibor dr. és Vörös László dr.

Az emlő rosszindulatú  daganatai a nők összes m a 
lignus daganatos m egbetegedéseinek kb. 7— 8% -át 
teszik ki; ezen belül a sarcom a az irodalm i ad a 
tok szerint 1—5° о-ban fordul elő (1, 4, 5, 6, 7, 8, 
9, 10, 11). L eggyakrabban a m enopausa ide jén  je 
lentkezik és anam nestikusan  gyakran  ta lá lkozunk  
lassan növekvő, hosszú ideig benignusnak, fib ro - 
adenom ának ta r to tt  elváltozással. A szerteágazó 
és bizonytalan  aetiologia m ellett a k linikai k ép e t 
a h irte len  növekedés, az expansiv  terjedés, a h ae- 
m atogen m etastasis-képzés és a k iirtás u tán i gya
kori és gyors recidiva-képződés jellemzi.

Szövettanilag m esenchym alis eredetű, d iffe 
renciálatlan  és d ifferenciált sejtes form áit kü lö 
n ítjük  el. Baló (2) adatai szerin t az em lőben leg 
gyakrabban  a kereksejtes, az orsósejtes és az 
óriássejtes sarcom a fordul elő. M egtörténhet, hogy 
a régebb ó ta  meglevő fibroadenom a phyllo ides 
alakul át sarcom ává (1, 3).

Esetünk részben kialakulásának , részben le
folyásának körü lm ényei és nem  utolsósorban az 
észlelt daganat enorm is nagysága m iatt érdekes.

E setism ertetés

B. A.-né, 43 éves beteget 1974. április 14-én a 
körzeti orvosi ügyelet éjszaka acut has diagnosis 
m iatt küldte osztályunkra. A beteg panaszait egy hete 
ta rtó  hányinger, felvétele nap ján  több alkalom m al is
métlődő hányás, alhasi fájdalm ak, gyakori vizelési 
inger és lázcsillapítókra sem csökkenő magas láz ké
pezték. Ezeket a panaszokat acut pyelocystitisszel m a
gyaráztuk. A fizikális vizsgálat közben m egdöbbenve 
észleltük a beteg bal emlőjéből kiinduló jelentős nagy
ságú daganatot. Elm ondása szerint 21 éve észleli bal 
emlőjében a kb. gyermekökölnyi, panaszokat nem  
okozó, nagyságát hosszú ideig nem változtató daga
natot, ami felvételét 4 hónappal megelőzően kezdett 
hirtelen növekedni. Panaszokat csak a súlynöveke
déssel járó m ellkasi húzó fájdalm ak okoztak, s 1 h é t
tel felvétele elő tt 20 hónapos gyerm ekét még ezen 
emlőjéből is rendszeresen szoptatta. A daganat m eg
jelenése bizarr képet m utatott. Tenyérnyi nagyságú 
necrotikus te rü le ték  váltakoztak  ép bőrterületekkel, 
am elyben hüvelykujjny ira tágult vénák tűntek  á t (áb
ra). Tapintáskor a dudoros felszínű emlő helyenként 
töm ött volt, m íg m ásu tt fluctuált. A m am m a ellátási

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 15. szám

területét képező régiókban m egnagyobbodott nyirok
csomót nem  tap into ttunk, a m ellkasátvilágítás és fel
vétel negatív volt. A laboratórium i adatok közül az 
anaem ia m elle tt (h tk .: 27%, hgb.: 8 g%, fv s.: 8600) a 
135 mm/órás vvt.-süllyedést em eljük ki.

Előkészítés u tán  radicalis m astectom iát végez
tünk. A m űtét során feltűnt, hogy a daganat a lap já t 
a mellkasi izom zattal szorosan összefüggő, helyenként 
m állékony szövet képezi, am it az izom zattal együtt 
eltávolítottunk. A daganat 40 X 27 X 20 cm nagyságú, 
10 kg súlyú volt. Az eltávolíto tt daganatból 6 helyről 
végeztünk kim etszést szövettani vizsgálatra, négy eset
ben a histologiai diagnosis fibroadenom a hyalinica 
pericanaliculare perm agna, két helyről sarcom a fuso- 
cellulare volt.

Lényegében zavarta lan  postoperativ szak u tán  
kórházunk röntgenosztályán besugárzás tö rtén t 5 m e
zőben 15 000 R összdossiban. A beteget kéthónapi, o tt
honában eltö ltö tt panaszm entes szak u tán  erős m ell
kasi szúró fájdalm ak, nehéz légzés, masszív jobb m ell
kasi tom pulat m iatt vettük  fel ismét. A m ellkas-punc- 
tio során nagy menyiségű, szalm asárga exsudatum ot 
szívtunk le. Az ekkor elvégzett m ellkas röntgen elő
ször jobb oldali, később bal oldali pulm onalis beszű- 
rődést m utatott. A beteg állapota gyorsan rom lott, 
m indkét m ellkasfél felett tom pulat alakult ki, de az 
ismételt m ellkas-punctiók során folyadékot m ár nem 
találtunk. Betegünk az első észleléstől szám ított 84. 
napon légzési elégtelenségben elhunyt. A sectio sze
rin t a m ellhártyákat beszűrő és a tüdők nagy részét 
elfoglaló daganatáttétek  u ra lták  a képet.

M egbeszélés
E setünkkel kapcso latban  az a lább iakat je 

gyezzük m eg:
1. A 21 évig „ném a” d aganat h irte len  m alig

nus e lfa ju lása  — a m in ták  eredm énye 4



a lk a lo m m al fib ro a d en o m a  v o lt és csak  2 
v iz sg á la ti an y a g b a n  ta lá l t  a h is to ló g u s m a
lig n u s e lv á lto zás t —  m eg erő síti a z t az á l t a 
lán o san  e lfo g ad o tt v é lem én y t, ho g y  az e m 
lőben  ész le lt jó in d u la tú  d a g a n a to k  m a lig n u - 
san  á ta la k u lh a tn a k  és e z é r t m in é l előbb i 
e ltá v o lítá su k ra  kell tö rek e d n i.

2. A h e ly es h isto log ia i d iag n o sis  é rd e k é b e n  
fo n to s a több  h e ly rő l tö r té n ő  k ö rü lte k in tő  
k im etszés.

3. Ü gy érezzük , hogy e se tü n k  tö b b , je len leg  
m ég e lm éle tin ek  tű n ő  p ro b lé m á t is fe lve t. 
B e teg ü n k ö n  a te rh e ssé g  és a szü lés k ö v e t
k ez té b en  lé tre jö v ő  h o rm o n á lis  változások , 
v a la m in t a hosszú, 20 h ó n ap o s  la c ta tio  és 
sz o p ta tás  — a m aga  ir itá ló  h a tá sá v a l is — 
ae tio log ia i té n y ez ő k én t sz e re p e lh e te tt  a m á r 
m eg levő  f ib ro a d en o m a  sa rc o m áv á  való  á t 
a la k u lá sá b a n . É rd e k es  az e se t m in t a B it t 
ner  (2) á lta l v ég z e tt e x p e r im e n tá lis  d a g a 
n a tk e lté s  te rm ész e t á l ta l  re p ro d u k á lt  v á l
to za ta . A re n d e lk e z é sü n k re  á lló  iro d a lm i 
ad a to k  sz e rin t u g y an is  la c tá ló  sa rco m ás e m 
lőből tá p lá l t  u tó d  ese tév e l n em  ta lá lk o z 
tu n k . T ek in tv e , hogy  az a n a m n e sz tik u s  a d a 
to k  sz e rin t a b e teg  fe lv é te lé t m egelőző  h ó 
n a p o k b a n  a B ittn e r-fé le  te já g e n s  a  g y e r

m e k b e  ju th a to t t ,  fe jlő d ésén ek  to v á b b i f i
g y e lem m el k ísé ré se  a  később iekben  é rd e k e s  
a d a to k a t ' s z o lg á lta th a t.

ö ssze fo g la lá s . A  szerzők  ese tü k  k a p c sá n  rö v i
den  fo g la lk o zn ak  az em lő -sa rco m a k ia la k u lá sá n a k , 
k ó r le fo ly á sá n a k  k érd ése iv e l. E se tü k b en  a  tu m o r  
en o rm is n ag y ság a  m e lle tt érdekesség , h o g y  a 
sa rco m ás b e te g  20 h ó n ap o s  g y erm ek é t a  tu m o ro s  
em lőből sz o p ta tta . A  szerzők  úgy  vélik , h o g y  ese 
tü k  a B it tn e r  á l ta l  v ég z e tt k ísé rle t te rm é sz e t á l ta l  
re p ro d u k á lt  v á lto z a ta  leh e t.

K öszönetnyilvánítás
A szövettani vizsgálatok elvégzéséért köszönetét 

m ondunk Szabó Zsolt dr. főorvosnak.

IRODALOM: 1. Anderson, W. A. D.: Pathology. 
Mosby Co. St. Louis, 1966. — 2. Baló J.: A z  á lta lá 
nos kórbonctan tankönyve. Medicina, Bp. 1962. —
3. B ánhidy A., G yarm athy J.: Balassa János Kórház 
Közleményei. 1969. — 4." Bujalka, R.: Ceglédi Városi 
K órház tudom ányos ülése, 1972. — 5. D évényi I.: 
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Az EDTA (Európai D ialysaló és 
Transplantaciós Társaság) XIII. 
Kongresszusáról (1976. jún ius 22— 
26, Hamburg).

Az EDTA XIII. kongresszusát az 
EDTNA (a társaság nővér sectió- 
ja) évi kongresszusával együtt ren 
dezte meg, igen nagy számú, kb. 
2000 részt vevő jelenlétében.

A kongresszus bevezető előadá
sában Gurland  (München) a tá rsa 
ság titkára értékelte az európai 
dialysis és transplantaciós a k tiv i
tást; az egyes országok cen trum ai
nak m űködését. A beszámoló sze
rin t a dialysissel kezelt chronicus 
vesebetegek száma az elm últ év 
ben tovább növekedett és em elke
dett a transp lan tá lt betegek szá
ma is. ö sszesített adatok szerint 
1975 végén, az egész világon a dia- 
lysalt betegek száma 65 000 v o lt: 
35%-ot Európában, 34%-ot USA -(- 
Canadában, 21%-át Japánban , 
10%-át más országokban kezeltek. 
Több országban a betegek jelentős 
százaléka házi dialysis vagy „li
m ited care” dialysis (nagyobb cent
rumokhoz kapcsolódó állomások, 
m elyekben a betegek kezelésüket 
túlnyom órészt maguk végzik) fo r
m ájában részesül kezelésben. Az 
Egyesült K irályságban például a 
kezelési módok között a házi dia
lysis aránya 65,8%, C anadában 
42,8%, Svédországban 23,1%, Eu
rópában összesítve 19,2%. A cen t
rum ok többségében a gyakoribb, 
de rövidebb időtartam ú: heti 3X 
3—5 órás dialysis vált általánossá.

A betegek túlélését vizsgálva: 
változatlanul a legjobb tú lélést a 
házi dialysis biztosítja, m ely 3 év 
után 83%, m íg kórházi kezelés ese
tén 65%. A cadaver vesével tran s
plantált betegek 3 éves túlélése 
63%, mely egyezik az am erikai 
transplantációs eredm ényekkel.

Mind a dialysalt, m ind a tra n s 
plantált betegek ellátásában köz
ponti kérdéssé vált a m inél töké
letesebb rehabilitáció. A teljes 
munkaidővel dolgozók aránya a 
következőképpen a la k u lt: kórházi 
dialysissel kezeltek 33,8%-a, házi 
dialysissel elláto ttak  64,1%-a. A 
cadaver vese-transp lan ta tión  á t
esettek 66,3%, élő donorból szár
mazó vesével transp lan tá ltak  
14,3%-a dolgozott teljes m unka
időben.

A kongresszus egy n ap já t a 
transplantációval kapcsolatos kér
dések tö ltö tték  ki. A bevezető elő
adást a Göteborgi Egyetem tran s
plantaciós sebészeti osztályának 
vezetője Gelin  professzor tarto tta. 
Az 1965—1975 között végzett 105 
„élő” és 600 cadaver vese trans- 
p lantaciójának tapasztalata a lap 
ján hangsúlyozta, hogy bár a ve
seátültetés u tán  a graft tú lélés az 
első fél évben rossz, a harm adik

év után a transp lan tá lt és haemo- 
diaiysált betegek túlélése között 
m ár alig van eltérés. Sheil (Aust
ralia) 1843 betegen végzett 2081 
cadaver vese-transplantació  ered
m ényeit ism ertette. 4 éves tú lé lé
sük 64%, 218 betegen m ásodik
transplantacióra kényszerültek, 
melyek 47%-a volt sikeres. A m a
lignus daganatok előfordulását 
3% -ban észlelték, mely az 5—10 
évvel ezelőtt transp lan tá ltak  25%- 
ában jelentkezett. K ülön előadás 
foglalkozott az ism ételt tran sp lan 
tációval és ennek imm unológiai 
kérdéseivel. A veseátültetések u tán  
fellépő szövődmények gyakorisá
gát, illetve azok kia lakulásának  
megelőzését több előadásban rész
letezték.

A transp lan tá lt betegek utóke
zelésével foglalkozó előadások kö
zül kiem elkedett Lokkegaard  (Dá- 
ni) előadása, aki 21 betegen te tt 
megfigyelése alapján, 3—5 évvel a 
cadaver vese transp lan tació ja u tán  
a prednisolon fenntartó  adag já t is 
elhagyta. 21 betege közül az átlag 
11 hónapos (3—27 hónap) periódus 
a latt csak 2 betegükön je len tke
zett rejectio, mely a szokásos ste
roid kezelésre reverzibilisnek bi
zonyult.

A dialysis technikai kérdéseit 
tekintve egy-egy előadás foglalko
zott a mosófolyadék regeneráció
jának  és a dialysis során lé tre jö 
vő vérvesztésnek kérdéseivel. Cr51- 
el végzett vizsgálatok szerin t a ke
zelés végén, a d ialysator típusától 
függően a visszam aradó vérm eny- 
nyiség 3,5—13 m l-re tehető.

A haemodialysis szövődm ényei 
közül két előadás foglalkozott a 
dialysis-encephalopathia és dem en
tia kérdésével. A szerzők szerint 
az éveken át adott alum ínium  
hydroxidatum  szerepet já tszhat 
ezen elváltozások kialakulásában. 
Több előadás tém ája az uraem iás 
osteodystrophia the ráp iá ja  volt.

H artitzsch  (USA) röv id íte tt pe- 
ritoneális dialysissel (3X9 óra/hét, 
55 liter peritonealis folyadékcsere/ 
hét) a serum  kreatin in , urea, 
húgysav szint haem odialysissel el
érhető csökkenését észlelte. A pe
ritonealis dialysissel az album in 
szint szignifikánsan csökkent, a 
haem atokrit em elkedett. A chroni
cus peritonealis dialysis alkalm a
zását 30 betegükön végzett 3480 
kezelés tapasztalata  a lap ján  külö
nösen idős és diabetes betegeken 
ta rtják  indokoltnak.

A m erikai és japán  szerzők fog
lalkoztak a haem operfusio techni
kájával és indicatiójával. A je len
legi álláspont szerin t a haem oper- 
íusio alkalm azási te rü le te  a co- 
máig fokozódó intoxicatio, vala
m int a heveny m ájgyulladás.

Technikai érdekességnek számít, 
hogy bem utatták  és előadásban is

m ertették  azt a m icro-autóbuszt, 
am elybe dialysaló készüléket és a 
szükséges felszerelést építették  be. 
így lehetőség nyílik, hogy a dialy- 
sisre szoruló betegek sa já t felsze
relésükkel m integy „házi dialysis”- 
kén t lakóhelyükről elutazva (hiva
talos célból vagy nyaralásra) v á l
tozatlanul kezelésben részesülje
nek.

A kongresszushoz kapcsolódó 
m űszerkiállításon részt vettek  az 
ism ert haemo-, illetve peritonealis 
dialysis készüléket gyártó és dia- 
iysatorokat előállító cégek.

Taraba István  dr.
Karátson András dr.

Az I. N ephrologiai D una-szim po- 
zionról.

1976. IX. 17— 19.-e között Linzben 
az Osztrák Nephrologia egyik köz
pontjában W atschinger professzor 
szervezésében kerü lt sor a Duna 
m enti országok nephrologusainak 
találkozójára, am ely a nagy világ- 
találkozók (EDTA) m ellett az egyre 
gycrsulóbb inform atio áradat köz
kinccsé té telét te tte  lehetővé — 
igaz szűkebb körben. — A kong
resszus m eghívott előadói közül is 
kiem elkedett Kolff professzor, a 
m űvese-(haem odialysis) egyik a ty 
jának  előadása, a művese-kéiszülék 
jelenlegi továbbfejlesztett változa
tairól (hordozható művesekészü- 
lék) valam int több műszerv fejlesz
tésének jelenlegi technikai-állatk í- 
sérleti állásáról. A m eghívott elő
adók m elleit a nephrologia egész 
te rü le té t felölelő előadássorozatot 
ha llhattak  a résztvevők a  diagnosz
tikai problém áktól kezdve a kezelés 
legm odernebb lehetőségéig a vese- 
transplantatió ig . Az ülésszakon 
részt vett számos hazai előadó kö
zül Balogh, a haem odialysis effecti- 
vitúsának m éréséről, Magasi, a ve- 
sebiopsiáról, Rényi-Vámos a chro
nicus pyelonephritis im m unológiai 
kérdéseiről, T araba pedig a chr. 
g lom erulonephritis gyakoriságáról 
hazánkban — ta rto tt előadást. Nagy- 
érdeklődést keltettek  M enyhárt és 
Gróf kuta tási eredm ényei az u r 
aem iás toxicosisról.

A peritoneális dialysis problem a
tikájával és eredm ényeivel M. 
Ochoa összefoglaló előadásán kívül 
is sokan foglalkoztak, kiem elve e 
kezelési mód jó hatásá t könnyű el- 
viselhetőségét és olcsóságát.

A tnansplantatiós beszámolók kö
zül kiem elkedett a bécsi I. sz. Sebé
szeti K linika 10 év óta végzett 260 
esete. Eredm ényeik iránytm utatók 
lehetnek szám unkra is: átm eneti 
sikertelenség nem lehet akadálya 
egy világszerte elterjed t m ódszer 
alkalm azásának. Élénk vitá t válto tt 
ki a donor és a beteg immunológiai 
kivizsgálásának szükségessége.

Az élénk tudom ányos v itákat jól 
szervezett, kellem es társasági prog
ram ok egészítették ki, am elyek kö
zelebb hozták egymáshoz a Duna 
m enti országok nephrológiával fog
lalkozó ku ta tó it és klinikusait.

Hamvas A nta l dr.



A  M A L É V  u t a z á s i  i r o d á j a , a  M A L É V  A I R  T O U R S  a  k ö v e t k e z ő  m a g a s s z i n v o n a l ú ,  

r e p ü l ő g é p p e l  b o n y o l í t a n d ó  t ú r á i t  a j á n l j a  a  k e d v e s  o l v a s ó n a k :

1. Hétvégi és hétközi, 3—4 napos túrák Cairóba;
Ár: 5940 Ft, 6990 Ft.
Figyelem! Ez a speciális lehetőség 1977. I. félév végével 
befejeződik.

2. Tengerparti üdülések Jugoszláv iába . Rendkívül széles
választék:
Crikvenica -  2 hét teljes ellátással, 

június 05 és július 03.
augusztus 28 és szeptember 25 között — — — 5871 Ft
július 03 és augusztus 28 között — — — — — 6979 Ft

Dubrovnik -  2 hét teljes ellátással.
június 04 és július 02 között-----------— — — 6793 Ft
július 02 és szeptember 24 között — — — — — 7928 Ft

Starigrád/Hvar sziget  — 2 hét teljes ellátással.
június 01 és 29 között — —---- — — — — — 5 8 7 5  Ft
június 29 és szeptember 21 között  -------  6435 Ft
12 éves korig gyermekkedvezményt adunk!

3. Utak a Szovjetunió megismerésére, a 60. évforduló elő
estéjén : .

M oszkva-T all inn-L en ingrád:
8 nap teljes e l lá tá s s a l---- ----------------— — 5880 Ft
K ijev-Szocsi—Jereván—Tbiliszi—Moszkva:
14 nap —---- — — — — —------_ _ _ _ _  9660 Ft
üdülés Szocsiban:
9 nap, teljes ellátással - ---------- --- -------  5090 Ft

Szilveszter M oszkvában:
6 nap, teljes e llá tással---------------------------  4340 Ft
Szilveszter L enin grád b an :
8 nap, teljes e llá tássa l---- —----------------— 5110 Ft

4. Néhány hely még van az igen attraktív görögországi 
túrákon:

10 nap G ö r ö g o r s z á g b a n ---------------------------  7990 Ft
június 17—26 
július 01-10 

és augusztus 12—21.

5. Csak egyetlen utat szervezünk O laszor szágb a .  Ez azon
ban különlegesség.

M ilánó—V e r o n a - V e l e n c e - B o l o g n a - F i r e n z e -  
P is a - N á p o l y - P o m p e i - C a p r i - R o m a  — -  -  -  14 990 Ft

6. Gyermekes családoknak is igen előnyösek a bolgár ten
gerparti túrák:

Ü d ü lés  A lb en á n  az Elica S zá l lób an  -
2 hét teljes panzióval — — -  ------------- --- 7850 Ft
Ü d ü lés  Kamcsián a  Kamcsia S zá l lób an  -
2 hét teljes panzióval---------------------------  6760 Ft
12 éves korig gyermekkedvezményt adunk!

7. Töltsön egy hosszú hétvégét D rezdáb an :

Péntektől hétfőig — — — — — — — —---- — 2100 Ft

M i n d e n r e  k i t e r j e d ő ,  r é s z l e t e s  f e l v i l á g o s i t á s  V. ,  D o r o t t y a  u. 9. s z á m  a l a t t  l e v ő  

u t a z á s i  i r o d á n k b a n  ( t e l e f o n  1 8 6 - 6 1 4 )  a h o l  p r o s p e k t u s u n k a t  i s k é s z s é g g e l  

b o c s á t j u k  a z  é r d e k l ő d ő k  r e n d e l k e z é s é r e .



Toxicomania
A bszolutizm us és alkoholizm us.

Szerkesztőségi közlemény. Lancet, 
1975, I, 152.

Az alkoholizm us kezelésében az 
orvosok á lta láb an  a beteg absti
nens á llapo tá t szeretnék elérni, 
vagyis hogy a  beteg a  továbbiak
ban teljesen  alkohol nélkül birkóz
zék m eg az élettel. Üj abban m eg
kérdőjelezik a teljes abstinentiá- 
hoz való ragaszkodás létjogosult
ságát. Sok esetben ugyanis éppen 
ez gátolhatja  az alkoholista gyó
gyulását: a beteg ha ism ét iszik — 
akár keveset is — bűnösnek érzi 
m agát, s  a kudarc m egakadályoz
za, hogy visszatérjen a m axim ális 
k ívánalm akkal fellépő orvoshoz. Az 
orvos azon meggyőződése, hogy egy 
pohár ita l elfogyasztása ism ét az 
önkontroll elvesztéséhez vezet, 
m integy elősegíti ezen jóslat betel
jesülését.

Az ivás-kontroll elvesztését szá
mos olyan tényező váltja  ki, 
am elynek az ivó n incs is tuda tá
ban. Az orvosnak többet kellene 
törődnie az abnorm ális ivást k i
váltó okokkal, m int m agával az 
ivással. A m ennyire lehetséges, meg 
kell határozn i az alkoholizm us for
máit. A kezelési lehetőségek közül 
választani kell, s m indig a  keze
lést kell az em berhez igazítani és 
nem fordítva. A kezelés célja a leg
tágabb értelem ben vett rehabili
táció, e ebben az „abstinentia” a 
lehetséges célok egyike, a „m érsé
kelt ivás”, a „kontrollált” és „nor
m ál” ivás között. A kezelés ered
ményei arányban állnak a szociá
lis és psychologiai adaptáció egyéb 
körülm ényeivel. Környezeti és 
egyedi tényezők nagy fokban befo
lyásolják az alkoholista sorsát. A 
jó családi és m unkahelyi viszonyok 
között élő alkoholista kezelésének 
kilátásai sokkal jobbak, m in t a 
rossz szociális körülm ények között 
élőké. U tóbbiak esetén illuzórikus 
az abstinen tia  elvárása, ha a ke
zelést nem  előzi meg a szociális 
viszonyok gyakorlati javítása.

Megfelelő kórházi környezetben 
a legtöbb alkoholista képes korlá
tozni az ivását, még az esetben is, 
ha az alkohol szabadon elérhető. 
Az, hogy a szervezett környezetben 
m egtanult viselkedési form a m ed
dig él tú l a  valóságos világ stressei 
között, nagyban függ a fenti körül
mények figyelembevételétől. Az 
alkoholista elérheti és fenn is ta r t
ha tja  a „kontrollált ivás” állapo
tát, ha a teljes abstinenssé válás 
nehézségeivel szemben az orvosa 
m egértőbb, s több segítséget kap 
szociális problém ái megoldásához 
— a teljes abstinentia elvárása he- 

Rónai Éva dr.

Peyote (mescalin) hatása az em 
beri kromoszómákra. Dorrance, D.
L.„ Janiger, R. L. (City of Hope 
Nat. Med. Ctr., D uarte, OA): JA 
MA 1975, 234, 299.

A mescal in t tartalm azó  kak
tuszt, a peyote-ot, az Eszak-M exi- 
cóban élő huichol indiánok egész 
életükön keresztül fogyasztják. A 
m escalin 5 mg/kg dosisban 12 órán 
keresztül izomremegést és visualis 
hallucinatiókat okoz, alacsonyabb 
dosisban a sym pathicom im etikus 
tünetek  dom inálnak és ezért s ti
m ulánsnak is jól használható.

A huichol indiánok a  S ierra 
M adre hegyei közt élnek, repülő
vel és teveháton közelíthetők csak 
meg. A peyote lényeges szerepet 
já tsz ik  életükben, m integy 1600 éve 
hozzátartozik ku ltu rá lis  tradíció
ikhoz. Három féle célból használ
ják : vallási cerem óniáknál, stim u
lánskén t és gyógyító cerem óniák
nál. V

A kaktusz novem bertől júniusig 
bőségesen rendelkezésükre áll. 
Ezen idő a latt 6 éves korú gyere
kek, terhes és nem  terhes asszo
nyok és idősek egyarán t fogyaszt
ják. A peyote-tal egybekötött ce
rem óniák száma m integy 35 éven
te.

A szerző egy 57 személyből álló 
csoport vérm in táinak  lymphocyía 
és kromoszóma p repará tum ait ha
sonlíto tta össze 50, peyote-ot nem 
fogyasztó, más törzsből való ind:á- 
néval. A két csoport közt eltérést 
nem talált. Ez a m egfigyelés ellen
tétben áll a korábbi évek néhány 
adatával, melyek szerin t az első 
geuerációbeli kábítószer-élvezők és 
ezek utódai közt több a kromoszó
m a-rendellenesség.

Az évszázadokon keresztül és lé 
nyegében, folyam atosan m escalint 
fogyasztó indiánok közt készült — 
eddigi legnagyobb szám ú — kro
moszóm a-vizsgálat azt bizonyítja, 
hogy a  tartós fogyasztás nem  okoz 
károsodást az öröklési anyagok-
^ an ' Fenyvesi Tamás dr.

Peyote (m escalin) és az emberi 
kromoszómák. Szerkesztőségi köz
lem ény. (A. D. Bloom, Columbia 
University, New Y o rk ): JAMA 
1975, 234, 313.

A fenti tanulm ány adata i bizta
tóak, de rem élhetőleg nem  a ká
bítószer-élvezőkre, hanem  a tudo
m ányos vizsgálatokra lesznek pozi
tív  hatással.

P rim itív  népek közt végzett m ás 
cytogenetikus vizsgálatok is felve
tik  azt a  kérdést, hogy vajon ezek
nél ritkábbak-e  a krom oszóm a-ka
tasztrófák, m in t a rö n tgen -árta l
m aknak, fertőző m egbetegedések

nek és egyéb civilizációs á rta lm ak
n ak  k ite tt „civilizált” népeknél.

Fenyvesi Tamás dr.

A marihuana anticonvulsiv hatá
sa. Consroe, P. F„ Wood, G. C., 
Buchsbaum , H. (U niversity 'of A ri
zona, Tucson): JAM A 1975, 234, 306.

A m arihuana és görcsbetegség 
összefüggéseit tárgyaló  irodalom  
szegényes és ellentm ondásos. 
O’Maugnessy 1842-ben gyerm ekko
ri convulsiók, veszettség és te tanus 
ellen hatásosnak ta rto tta  a m a
rihuánát. A tetrahydrocannabiol 
syn thetikus szárm azékait egyesek 
em beri epilepsiában, m ások kísér
le ti állatok  epilepsiájában jó h a tá 
súnak  találták , elsősorban grand
inál roham ok befolyásolására. Vi
szont m ások epilepsiás roham ok 
m egjelenését éppen a m arihuana 
fogyasztásával hozták  összefüggés
be.

A szerző a kérdést egyetlen be
teg kazuisztikájának ism ertetésével 
gazdagítja. Betege 24 éves fia ta l
em ber, aki gyerm ekkora óta ep i
lepsiás. R oham ait a Diphedan—Se- 
venal m edicatio teljesen soha nem 
szün tette  meg. 22 éves korában rá 
szokott napi 2 adag m arihuana szí
vására; ettől kezdve nem  volt ro 
ham a.

A m arihuana azonban csak az 
alap antiepilepsiás gyógyszereléssel 
együtt volt hatásos; am ikor kísér
letet!' te tt a  D iphedan—Sevenal e l
hagyására, a roham ok visszatértek. 
Az anticonvulsiv hatáshoz szüksé
ges dosis m egfelelt annak a m eny- 
nyiségnek (5—7 mg/kg), ami psy- 
chologiai és fiziológiai hatásokat is 
kivált.

A szerző esete a lap ján  a kérdés 
további tanulm ányozását ta rtja  
szükségesnek.

(Ref.: A  pontosan dokum entált 
kazuisztika önmagában nem  lehet 
perdöntő bizonyíték, de figyelem re 
m éltó  megfigyelés.)

Fenyvesi Tamás dr.

Heroin detoxifikálás. Propoxy- 
phen és m cthadon összehasonlítá
sa. Tennant, F. S. és mtsai. JAMA 
1975, 232, 1019.

A propoxyphen enyhe fájdalom - 
csillapító; az utóbbi időben opiál- 
detoxifikálásban a m ethadonnal 
felváltva alkalm azták. M egkísérel
ték m ethadon helyett is adni, m i
kor a m ethadon napi adagja 30—
40 mg volt, de eredm énytelenül.

A szerzők 21 napos kettős vak
kísérletben ad tak  72 heroinistának 
m ethadont, ille tve propoxyphent. 
Valamennyi beteg m ár éveken á t 
heroinista és valam ennyi fiziká
lisán dependens volt, naponta igé
nyelték a heroin-injekciót, vizele
tükben az opiát-teszt pozitív volt 
és a kezelés m egkezdésekor elvo
nási tüneteik voltak. 36 betegnél 
m ethadont, 36 betegnél propoxy
phent a lkalm aztak  azonos, jelölet- 
len kapszulákban, m elyekben 200 885



mg propoxyphen, ü le tve 8 mg m e- 
thadon volt. A 21 nap  a la tt a  kap
szulákban levő hatóanyagot 0-ra 
csökkentették. Hetente kétszer vé
geztek vizeletvizsgálatot, m elyhez a 
vizeletet ellenőrzött körülm ények 
között vették. A legfőbb elvonási 
tünetek  a következők voltak: é t
vágytalanság, hasmenés, hidegrá
zás, álm atlanság, könnyezés, hány
inger, mydriasis, ásítás és rh inor- 
rhoea. H allucinatiók, dysphoriás 
vagy euphoriás hangulati változá
sok, delirium ok m egjelenését 
ugyancsak regisztrálták. A thera- 
piás eredm ények értékelésére 1 hó
n ap p a l a detoxikálás u tán  vizelet
vizsgálatot végeztek.

A m ethadon jobban elnyom ta az 
elvonási tüneteket, a  metihadonnal 
kezeitek hosszabb ideig ta rto tták  a 
detoxikáló kúrát (18,36 nap volt a 
kezelési átlag, míg a propoxyphen- 
kezeltek átlagos kezelési idő tarta
ma 15,22 nap  volt). 19 propoxy- 
phennel és 27 m ethadonnal kezelt 
beteg vizelete volt a kúra kezde
tén m orphin-pozitív és  le tt negatív 
a detoxikálás végére. Az abstinen
tia legfőbb kritérium a az volt, 
hogy a kezelés végére m orphin-ne
gativ legyen a beteg vizelete. 9 
m ethadonnal és 8 propoxyphennel 
kezelt beteg felelt meg ennek a kö
vetelm énynek.

A szerzők feltételezik, hogy nem 
a chem otherapiás tényezőkön m ú 
lik  a heroin-abstinentia hatékony
sága. Felvetik, hogy a propoxy- 
phent nem kellő módon adagolták, 
ugyanis a  vérből h am ar kiürül, 
ezért tanácsos napi 2—4 adagra el
osztva adni, optim álisan 800—1200 
mg napi mennyiségben. 1 hónap
pal a kúra befejeztével a kezeltek 
m integy 50n/n-a visszatért az abu- 
susához. Sim kó A lfréd  dr.

Ailergologia
H ideg urticaria: hideg behatásra 

felszabaduló és a vérkeringésbe ju 
tó histam in és anaphylaxiás che- 
m otactikus faktorok. Soter, N. A. 
és m tsai (Departm ents of D erm ato
logy and Medicine, H arvard  Medi
cal School, Boston): New Engl. 
Jour. Med. 1976, 294, 687—690.

A szerzett hideg u rticaria  hideg 
expozíció hatására  jelentkező, an- 
giooedemába átm enő csalángöbös 
roham. K iváltó faktorok: kryoglo- 
bulin, kryoíibrinogén, hideg haemo- 
lysinek. Az esetek 2/3 részében a 
kiváltó tényező ism eretlen. A bete
gek szérum ában a hideg u rticariá t 
átvivő fak tort találtak. Ezen fak 
to rt egészséges egyének bőrébe o lt
va, 24 óra m úlva hideg expozíció 
hatására  urticariás roham  provo
kálható. Az urticaria kialakulását 
az IGE-vel, ill. a m astoeyták ké
m iai m ediátoraival hozzák össsze- 
függésbe.

A szerzők provokált hideg urtica
riás roham  alatt vizsgálták a fel
szabadult kémiai m ediátorok te r 
m észetét radioaktiv enzim módszer
rel, 3 hideg urticariás betegen. Hi

deg expozíció u tán  60—90 m ásod
perc m úlva viszketés, meleg-érzés, 
fájdalom  és erythem a alakult ki az 
exponált végtagban. A tünetek  1 
vagy több órán á t fennálltak, ese
tenkén t urticaria, oedem a is m eg
jelent.

A hideg expozíció u tán  5 pérc 
m úlva a  szérum  histam in tartalom  
0 ng-ról 15—70 ng-ig em elkedett, 
m ajd 30 perc m úlva 0 ng-ra csök- 
kent. M aximális értéket 30 m ásod
perc m úlva ért el. Az ellenoldali 
végtagban keringő vér histam in 
szin tje  hideg expozíció u tán  nem 
em elkedett. Az eosinophil kem otak- 
tikus aktivitás hideg expozíció u tán  
5 perc m úlva érte el m axim ális in 
tenzitását, m ajd 30 perc m úlva ere
deti értékére csökkent. A kom ple
m ent rendszerben nem észleltek 
változást. K ryoglobulint és kryofib- 
rinogént a vizsgált betegekben nem 
tud tak  kim utatni. Az IgE m ennyisé
ge a vizsgált betegek szérum ában 
82, 720, ill. 10 ng/m l volt.

Daróczy Pál dr.

C salánbetegség alkoholos italok
tól. Karvonen, J., H annuksela, M. 
(Dept. Dermatol., Univ. Central 
Hospital, Helsinki): Acta allergo]. 
1976, 31, 167—170.

A szerzők felh ív ják  a figyelmet 
a rra , hogy az alkoholos italok szá
mos olyan anyagot tartalm aznak, 
m elyek urticariát, Q uincke oedemát 
okozhatnak. Ezek közül a  sarjadzó- 
gombák, term észetes és m estersé
ges ízesítő anyagok és a  salicylátok 
a  leggyakoribbak. T iszta alkoholtól 
igen ritka  az allerg iás reakció. A 
szerzők 3 sa já t esetüket ism ertetik. 
K ét olyan esetben, m elyben a per os 
kiváltás borral pozitív volt, az in t- 
racu tan  és conjunctiva próba Can- 
didával adott pozitív eredm ényt. A 
betegek alacsony sarjadzógom ba 
ta rta lm ú  étrendre gyógyultak. A 
harm adik  esetben a per os k iváltás 
brandyvel, ethanollal és ecetsavval 
volt pozitív. A beteg az alkoholos 
italok feladására gyógyult.

Korossy Sándor dr.

Fahéj aldehyddel ízesített fog
paszta által okozott allergiás con
tact derm atitis és stom atitis. Drake, 
T. Е., Maibach, H. I. (Dept. Dermait., 
Univ. of California School of Medi
cine, San F rancisco): Arch. Derm. 
(Chicago) 1976, 112, 202—203.

A legtöbb fogpasztát ízesítik. Egy 
betegen az ízesítésre használt fahéj 
aldehyd a szájnyálkahártyán  sto- 
m atitist, az ajkakon cheilitist, a  
kézujjakon contact derm atitis t oko
zott. Az allergiás m echanizm ust rá - 
tevési próbával igazolták. A fahéj 
aldehydet felhasználják  ételek, aro 
mák, fogkrémek ízesítésére, így a 
sensibilisatióra van alkalom .

Korossy Sándor dr.

A radioallergosorbent teszt 
(RAST) és a bőrpróba eredm énye 
penicillin  allergiában. K raft, D.,

Wide, L. (Dept. Dermatol., Univ. 
W ien): Brit. J. Derm. 1976, 94, 593—
601.

A szerzők m ind a benzyl penicilloyl- 
fajlagos RAST-vizsgálattal, m ind 
a különböző m ajo r és m inor pen i
cillin determ inánsokkal (penicil- 
loyl-polylysin, benzylpenicillin, pe- 
nicilloin sav) végzett bőrpróbákkal 
pozitív eredm ényt kaptak  penicil
lin allergia anaphylaxiás „poly
m orph exanthem a” klinikai válto
zatai esetében, ha a vizsgálatot a 
klinikai történés a la tt vagy azt kö
vető 15 napon belül végezték. G ya
kori a  pozitív eredm ény nagy adagú 
penicillin kezelés után is, allergia 
nélkül. Scarlatiniform  és m orbilli
form  klinikai változat esetében a 
vizsgálat negatív eredm ényt adott. 
A benzylpenicilloyl-fajlagos RAST 
95,1%-ban egyező eredm ényt ado tt 
a penicilloyí-polylysininel végzett 
bőrpróbával. Egyes, a  benzylpeni- 
cillinnel vagy penicilloin savval po
zitív bőrpróbát adó egyének seru- 
m ában a RAST nem  m utato tt ki 
IgE-típusú an titestet.

A szerzők a fenti eredm ények 
alap ján  a klinikai történés első 15 
nap ja  a la tt és főként az intenzív ő r
ző egységek szám ára a ján lják  a 
RAST-vizsgálatot penicillin a lle r
gia gyanúja esetében.

Korossy Sándor dr.

1 lázipor atka tartalm ának v izsgá
lata légúti a llergiás betegségekkel 
kapcsolatban. V erdaguer, Riera, A. 
(Inst. A ntituberc. F. Moragas, B ar
celona.) : Publ. Inst. Antituberc. F. 
Moragas, 1975, 21, 45—51.

A szerző 583 házipor m inta atka 
ta rta lm át vizsgálta. E m in ták  
418 egyén környezetéből szárm az
tak, ezek közül 236 valam ilyen lég
légúti allergiás betegségben szenve
dett (asthma). A vizsgálatok az év- 
különböző szakaszaiban történtek, 
havonta átlag  32 vizsgálatot végez
tek. Az a tk ák a t kézi nagyítóval, 
ill. m ikroszkóp kis nagyításával 
azonosították.

A porm intákban a következő fa 
jok fordultak elő a leggyakrabban: 
Derm atophagoides Genus 55%-ban, 
Glycyphagus G enus 15%-ban, Chor- 
toglyphus Genus 13°/o-ban.

Az allergiások környezetében 
(párna, m atrac és szobapor) a  gya
korisági sorrend: Derm atophagoides 
Genus 58%-ban, Glycyphagus Ge
nus 29%-ban, Chortoglyphus Genus 
6°/o-ban.

Kétségtelen, hogy az atkák je len 
lé te  önm agában m ég nem bizonyí
ték, azt im m unológiai (bőr) próbák
kal kell véglegesein dönteni. A házi
porban egyébként a gombák is le 
hetnek allergen hatásúak. M inden
esetre  az a tkákat el lehet pusztítani 
azzal, hogy az ágynem űt (párna, 
m atrac stb.) k iszárítják, ill. kiszel- 
loztetik. N ikodem usz István dr.

A házi por atkái és a légúti a ller
giák. V erdaguer Riera, A. (Inst. 
A ntituberc. „F. M oragas” Barce-



Iona.): Pub). Inst. A ntituberc. F. 
Moragas, 1975, 21, 55—62.

A szerző 583 házi por m in tát vizs
gált m eg (párna-paplanpor, ill. la 
káspor), am ely 418 egyén környeze
tének felelt meg és m eghatározta a 
m in tában  levő atkákat. 236 személy 
allergiás légúti betegségben szenve
dett, a többi kontroll volt.

Az összes vizsgálat adatai szerint 
Derm atophagoides genus a m inták 
55% -ában, Glycyphagusok 15%-á- 
ban, Chortoglyphusok 13% -ában és 
egyéb fajok 20% -ában voltak ta lá l
hatók.. Az allergiások környezetéből 
vett m in tákban  a Derm atophgagoi- 
desek a m inták  58%-ában, Glycy
phagusok 29%-ában, Chortoglyphu
sok 5,5% -ában és egyéb atkák  szin
tén a m in ták  5,5%-ában voltak k i
m utathatók. Az adatok alap ján  spe
cifikus allergiás jelentőség egyik 
genusnak sem tulajdonítható , ezt 
m inden egyes esetben bőrpróbával 
kell eldönteni. Kétségtelen azonban, 
hogy az a tkák  szám ának csökken
tése fontos feladat. Ez legkönnyeb
ben szárítással és levegőzéssel old
ható m eg; a száraz lakásokban ke
vesebb az atkák száma. A legtöbb 
szám ításba jövő faj hidegtűrő, jég
szekrény hőm érsékleten egy hóna
pig is életben marad.

Nikodem usz István dr.

Natrium  cromoglycat (DSCG) 
krónikus asthmában. A Northern 
G eneral Hospital. Brom pton Hospi
tal, M edical Research, Council kol- 
laborációs kísérlete. Brit. Med. J. 
1976, 1, 361—364.

Londonban és E dinburgh-ban 
egyform a kritérium ok alapján  12 
hónapig figyelték a DSCG hatását 
olyan asthmásokon, aki'k nem re a 
gáltak  sym pathicom im etikum okra. 
Tekintve, hogy a londoni eredm é
nyek kedvezőbbek voltaik, m ost a 
két város vizsgálatait összegezték. 
A k iválaszto tt betegekkel szem ben 
tám aszto tt feltételek a következők 
voltak: 15 évesnél idősebb asthm ás, 
akiinek panaszai legalább 3 hóna
pig ta rto ttak  és nem  kapo tt legalább 
3 hónap ja  corticosteroidokat és 
DSCG-t. A betegék négyféle capsu- 
lát lélegeztek be: DSCG-isoprena- 
lin, DSCG, isoprenalin és placebo. 
A vizsgálatokat 2 évig folytatták, a  
m ásodik évben 14 beteget ellenőriz
ték Edinburgh-ban és 27-et London
ban. M egállapították, hogy a 
DSCG m indkét városban jobban 
hato tt a placebónál, egyform án rea
gáltak  a betegek extrinsic és in tr in 
sic asthm ában. Az elhúzódó hatás 
m ár nem  volt ilyen egyöntetű, m ert 
ha az első évben a DSCG hatásos 
volt, a betegek egy része placebo 
m ellett is panaszm entes m arad t a 
m ásodik évben.

[Ref.: a DSCG-t eredetileg csak 
inhalativ (extrinsic) asthm ában ja 
vasolták, ami azért is plauzibilis, 
m ert a szer a histam in felszabadu
lás gátlását eredm ényezi — az 
adenylcyclase rendszerre gyakorolt 
hatása még bizonytalan  — és a his-

tam innak csak az IgE typusú asth 
mában van  szerepe a tünetek lé tre
jöttében. A  vizsgálók m aguk is csak 
arra a lapítják azon feltevésüket, 
m iszerint a DSCG az intrinsic asth- 
m át is javítja , hogy az utóbbiban  
az isoprenalin és placebo nem  hasz
nált, a ké t csoport összevetésekor 
azonban DSCG-vel egyaránt 
jobb eredm ényt kaptak. A z in tr in 
sic asthm a lényegében az infectiós  
asthm ának felel meg, ahol tapaszta
la tunk szerin t a DSCG csak akkor  
hat. ha a bakteriális allergenek in 
halativ ú ton  is sensibilizálnak.j

Hajós Mária dr.

Intravénás salbutam ol infusio ha
tása széndioxid  és hypoxia okozta  
ventilációs válaszra, szív frequen- 
tiára és plasm a káliumra egészsé
gesekben. Leitch, A. G. és m tsai 
(Dept. Med., Univ. Edinburgh,
Royal Infirm ary , Edinburgh EH3 
9YW): Brit. Med. J. 1976, 1, 365— 
367.

A szerzők a salbutam ol infusio 
hatását vizsgálták egészséges egyé
neken, hogy a katecholam inok
okozta ven tila tio-stim ulálást ta n u l
m ányozzák, illetve a kétféle bron- 
chodilatator közti különbséget m eg
állapítsák. Ism eretes ugyanis, hogy 
a noradrenialin potenciálja a belég- 
zett COw hatását, azonban csak 
hypoxia jelenlétében. 7 önkéntes 
jelentkezőn 10 ;lg/min salbutam ol t 
infundáltak , am ire mind hyp-, m ind 
hyperoxiában fokozódott a belég- 
zett COo-re jelentkező ventilatiós 
válasz. Ugyanígy fokozódott a szív- 
frequentia, különösen am ikor a 
hypoxia hyperkapniával párosult. 
Á tlagosan 3,99-ről 3,10 m m ol/l-re 
esett a plasm a kálium , ezzel együtt 
nőtt a plasm a glukóz és a serum  in 
sulin tartalom , am i a rra  u talt, hogy 
a kálium  az ex tracellu laris térből 
az in tracellu la ris térbe tevődött át. 
Valószínű, hogy a kísérletben hasz
nált salbutam ol adag állandó és sú 
lyos asthm ában  is okozhat broncho- 
dilatatió t, azonban nem valószínű, 
hogy az asthm ások felborult egyen
súlya esetén a légzés kémiai szabá
lyozása befolyást gyakorolna. S al
butam ol értékes lehet a ventilatio  
fokozására hyperkapniás és k ró n i
kus ventilatiós elégtelenségben 
szenvedő bronchitisesekben. Ezzel 
szemben salbutam ol infusio a lk a l
m azásakor ellenőrizni kell a plasm a 
kálium ot és az EKG-t, m ert komoly 
arrhy thm ia  jelentkezhet, különösen 
dig italizált betegben.

(R e f.: a c ikk  arra hívja fe l a f i 
gyelmet, hogy olyan asthm ásokban, 
akiken  az alapbetegség m elle tt 
egyéb kom plikációk is tám adnak  — 
cardialis elégtelenség, bronchitis — 
még a viszonylag veszélytelennek  
tarto tt se lek tiv  betar stim ulálókkal 
is v igyázni kell. Dozírozott aeroso- 
lok előírásánál fel kell h ívni a be
teg figyelm ét a m in im um  4 órás 
időközök szigorú betartására.)

Hajós Mária dr.

Triamcinolon acetonid aerosolok  
asthmában. I. A system ás corti
costeroid therápia hatásos substitu- 
tiója. Fathers, C. J. (Allergy and 
Asthm a Clinic, 155 Cook St., Den
ver, Colo. 80206): J. A llergy Clin. 
Immunol. 1976, 57, 1—11.

A vizsgálathoz használt aerosol 
finom triam cinolon suspensiót ta r 
talmaz, egy szippantás 100 wg tr ia m 
cinolon acetonidot továbbít a száj
üregibe, ebből k'b. 50 ug =  a 4 mg-os 
triam cinolon tab le tta  i/»-a szívódik 
fel a  betegben. A 22 felnőtt beteg 
súlyos krónikus asthm ában  szenve
dett, valam ennyien éveken á t kon- 
tinuális oralis corticosteroid therá- 
piát igényeltek. A vízben o ldhata t
lan suspensiót 4 héten á t naponta 
4X, am i 8—28 inhalatiónak  felelt 
meg (400—1400 /,g) adagolták. Az 
eredm ények szerin t: 1. az asthm a 
eg}"ensúlyi állapotban m arad t; 2. 19 
esetben az oralis corticosteroidot 
leállították, 2 esetben csökkentették, 
egy beteg abbahagyta a  k ísérlete t; 3. 
a  m ellékvesefunctio norm alizáló
dott; 4. a  spirom etriás és plethysm o- 
graphiás eredm ények javu ltak ; 5. a 
légzésáram lás ellenállás, am it a 
beteg m aga kontro llált, csökkent. 
M ellékhatást nem  észleltek. Az 
aeroisolra való á tá llást fokozatosan 
végezték, az oralis stero idokat 4—7 
naponként csökkentették, a  fenn
tartó  adag nagysága szerin t 5—2,5 
mg prednisolonnak megfelelően. A 
szerzők vélem énye szerin t elsősor
ban a reverzibilis, kom plikáció- 
mentes, de súlyos fia ta l asthm ások- 
nak ajánlható  a lokális triam cino
lon kezelés. Az ak u t fázist a szoká
sos m ódszerekkel kell rendezni, 
m ajd prophylactikusan javasolható 
1 m g/nap a la tti corticosteroid sus
pensio inhalálása.

(Ref.: a corticosteroidok aerosol 
formában való adagolása már régen  
foglalkoztatja a gyógyszergyárakat és 
allergologusokat egyaránt. A z újabb  
synthetikus készítm ények az aero
solok hatékonyságát em elték. Saját 
tapasztalatunk triamcinolonnal 
nincs, a legjobban bevált beclome- 
thason aerosol csak középsúlyos 
ashmások kezelésére alkalmas, fő 
leg olyanoknak, a k ik  a steroidol 
rendszertelenül, kis adagban sze-
dik-) Hajós Mária dr.

A dinatrium crom oglycat (DSCG) 
hatásm echanizm usa: a cyclikus 3’, 
5’-AM P phosphodiesterase in- 
hibitiója. Lavin, M. és m tsai (Dept. 
Pediatrics, Univ. of California, 
Los Angeles, Calif. 90024): J. A l
lergy Clin. Immunol. 1976, 57, 80—
88.

A DSCG helyét és szerepét m ind 
az antigen — m ind az erőltete tt 
mozgás okozta asthm a bronchiale- 
ban jól körülírták , nem  tudni azon
ban, hogy m iképpen akadályozza 
meg a histam in felszabadulást. A 
histam in felszabadulás inh ib itió ja a 
cAMP felhalmozódáson alapszik, te 
kintve, 'hogy a DSCG a corticoste
roid szükségletet csökkenti, mely



viszont emeli a lym phocyták cAMP 
tartalm át a phosphodiesterase 
(PDE) inhibitiója következtében, így 
elképzelhető egy in teractio  a DSCG, 
cAMP szin t és PDE ak tiv itás közt. 
A szerzők az allergiás shockszervek- 
nek m odelljeként a  peripheriás vér 
lym phocytáival dolgoztak. M egálla
pították, hogy egyedül DSCG-vel 
kezelt asthm ás gyerm ekek PDE ak
tivitása szignifikánsan csökkent, 
ami m egfelelt az in v itro  tesztek
nek, ugyanekkor DSCG hatására  a 
cAMP koncentráció em elkedett. A 
DSCG tehát oly módon akadályoz
za meg a kém iai m ed iato r felszaba
dulását, hogy a cAM P-PDE gátlása 
által növeli az in tracellu laris 
cAMP-ot. A DSCG elsősorban az 
IgE által indukált m astocyta degra- 
nulatiót gátolja, és ezálta l m egaka
dályozza a histam in felszabadulást, 
a  m ár egyszer felszabadult histam in 
hatását azonban nem befolyásolja. 
Egyéb antiasthm aticum ok, pl. theo- 
phyllin szárm azékok szedése a latt 
a DSCG nem befolyásolja a PDE 
szintet; tekintve, hogy súlyos asth- 
másokról volt szó, ügy gondolták, 
hogy ezekben nem béta-blokád, ha
nem PDE resistentia á ll fenn. Való
színű, hogy m indkét reg'ulatiós za
var a cAMP regulatio  zavarához 
vezet és histam in felszabduláshoz.

(Ref.: annak ellenére, hogy a 
DSCG évek óta forgalom ban van és 
m agunk  is jelentős tapasztalatot 
szereztünk ezen a téren, a hatásm e
chanizmus — még a fe n t vázolt 
is — inkább csak theoretikusnak  
tekinthető. Erre utal. hogy nemcsak 
IgE típusú, hanem cellularis aller
gián alapuló, illetve exercise-indu
ced, asthmában is hatásos gyógy
szernek bizonyult.)

Hajós Mária dr.

A hörgő túlérzékenységének me
chanizmusa egészséges em berekben 
felső Iégútfertőzés u tán . Empey. D. 
W. és mtsai (Cardiovascular Re
search Institu te and D epartm ent of 
Medicine, U niversity of California 
Medical Center. San Francisco. Ca
lif. 94143): Am erican Review of 
Respiratory Disease 1976, 113, 131— 
139.

Az asthm ás és az idü lt légútbete- 
gek különböző anyagok belégzésére 
nagyobb fokú hörgőszűkülettel rea
gálnak, m int az egészségesek. Ezt a 
jelenséget egyesek a légutafcban le
vő gyorsan alkalm azkodó sensoros 
receptorok izgalm ával m agyaráz
zak. Ez a hörgőszűkület asthm ás 
betegekben atrop innal kivédhető, 
vagy megszüntethető, je léü l annak, 
hogy a reactio vagus reflux  útján 
keletkezett. Űgv gondolják, hogy a 
légút-epithelium  károsodása fokoz
za a gyorsan alkalm azkodó légúti 
receptorok érzékenységét. Ennek a 
túlérzékenységnek a tanulm ányozá
sa asthm ás betegekben a különböző 
fokú légútszűkület, a gyógyszeres 
kezelés, a légutak sim aizom zatának 
túltengése és tú lburjánzása, vala
m int az IgE-közvetítésével keletke
zett antigen-antitest reactiók  je
lenléte m iatt rendkívül bonyolult. A

szerzők ezért ezt a problém át olyan 
egészséges egyénéken tanulm ányoz
ták, ak iknek  heveny vírusos légút- 
betegségük volt, vagy abból m ár 
meggyógyultak. 1,6%-os histamin 
o lda t inhalálása u tán  ezeknek az 
egyéneknek a légútellenállása 218%- 
kal, az egészséges kontro ll szemé
lyeké viszont csak 30,5%-kal em el
kedett. 0,5%-oe isoproterenol vagy 
0,2%-os atropin o ldat lélegeztetésé
vel a  hörgőszűkület kivédhető, 
vagy m egszüntethető volt, ami a rra  
m utato tt, hogy a hörgőszűkület si
maizom összehúzódás vagy post- 
ganglionos cholinerg pálya útján 
keletkezett.

6 ugyancsak egészséges, heveny 
vírusos légútbetegségből felépült 
egyénien a  10%-os citrom sav oldat 
belég’zése hasonlóan hörgőszűküle
te t okozott, ami előzetes atropin in 
halálással szintén megelőzhető volt.

M indezek a lap ján  feltételezik, 
hogy a heveny vírusos légútbeteg- 
ség átm enetileg károsítja  a  légutak 
epithelium át, ami így alkalm assá 
teszi az egyént arra , hogy az egész
séges em berrel szem ben m ár kis 
m ennyiségű histam inra is hörgőszű- 
b ü le tte l válaszoljon. Abból a tény
ből, hogy ez a reactio  atropinnal 
m egszüntethető, a rra  következtet
nek, hogy ebben a m echanizm usban 
a gyorsan alkalm azkodó légút-re- 
eeptorok túlérzékenységéről lehet 
szó, am i vagus reflex  ú tján  hörgő
szűkületet okoz. A légút-epithelium  
károsodását okozhatják m echanikai 
tényezők, belégzett vegyszerek, a 
levegőben levő szennyező anyagok, 
ózon, fertőző ágensek, vagy egyéb 
endogenék (hízósejtek, fehérvérsej
tek, vérlemeZkék). A gyorsan alkal
mazkodó sensoros receptorok tú l
érzékenységének szerepe lehet az 
asthm a és egyéb légútbetegségek 
pathomechanizJTiusában Is.

Pongor Ferenc dr.

A rh inovírus és az influenza. A 
fertőzés szerepe az asthm a kezelé
sében. Minor, T. E. és mtsai (De
partm en t of P reventive, Medicine, 
Pediatrics, and Medicine, Univer
sity of W isconsin C enter for Health 
Sciences, Madison, Wis. 53 706): 
A m erican Review of Respiratory 
Disease 1976, 113, 149—153.

O jabb vizsgálatok szerin t 3 éven 
aluli gyerm ekekben a légúti syn- 
cytialis, a 3—12 éves gyermekekben 
pedig a rhinovírusok is okozhatnak 
asthm át. A légúti fertőzéseknek és 
a para-in fluenza vírusoknak a fer
tőző asthm a kóroktanában  m ásod
lagos a szerepük. Az influenza A 
asthm át keltő szerepe m ég nem 
tisztázott. V izsgálataikat negyven
egy 3—17 éves és nyolc 22—60 éves 
olyan egyéneken végezték, akiknek 
az előző évben legalább négyszer 
volt heveny légútbetegséghez tá r
sultan asthm áiuk. A klinikai tüne
tek  jelentkezésekor telefonhívásra 
azonnal gondozónő m ent a beteg
hez, feljegyezte a betegség adatait 
és 3 egym ást követő napon garat- és

o rrváladékot vett microbio! ógiai 
vizsgálatra.

1972. szeptem ber és 1973. június 
között 49 betegen 128 légúti fertőzés 
kapcsán 71 esetben, 55%-bam je len t
kezett asthm ás tü n e t is. A 128 ep i
zódból 43 esetben, 34% -ban patho
gen ágens, 33 esetben vírus tenyé
sze tt ki. A 71 heveny légútbeteg  és 
asthm ás egyénből 17 vírus- és 2 
hacteriuim-törzs volt k im utatható . A 
legtöbb kórokozót 2—10 éven aluli 
gyerm ekek ürítették. A 8 felnőttből 
m indössze 3 törzset izoláltak. 
Egyébként az asthm át keltő  v íru 
sok m inden életkorban előfordul
tak. A legfiatalabb, ilyen beteg 5, a 
legidősebb 36 éves volt.

15 légútfertőzésf rh inov írus oko
zott, 7 esetben asthm ával, 8 esetben 
asthm a nélkül. A 15 rh inovírus kö
zül J1 typizálható volt. A sthm át a 
40, 56, 58, 64 és 68, valam in t 2 nem 
typizálható  törzs Okozott.

1971. október és 1972. m ájus kö
zött 30 rh inovírus okozta légúti fe r
tőzést észlelték. Közülük 17 beteg
nek volt asthm ája is, am it főleg a 
49 typusú vírus okozott.

A 49 beteg közül 12 asthm ás be
tegből 4 esetben influenza A, egy 
esetben 3 typusú para-influenza, két 
esetben légúti syncytialis vírus, egy 
esetben 7 typusú adenovirus, két 
esetben pedig streptococcus A te 
nyészett ki.

Előző vizsgálataikkal együtt ösz- 
szesen 21 serolypusú rh inov írus tö r
zset izoláltak. Ezek közül 14 bizo
nyult a s th m á t keltő hatásúnák. 
Ugyanezt észlelték négy influenza 
A törzzsel kapcsolatban is. In fluen 
za ellen m ár van hatásos vacci- 
nánk, ч rh inovírus elleni védekezés 
m ég nem  megoldott.

Pongor Ferenc dr.

Az in travénásán  és az aerosolban 
ado tt tc rbu ta lin  hatása az asthm ás 
betegekre. Thiringer, G. és m tsa 
(Clin. Pharm . Dab., U niversity 
Lung Clinic, Renström ska Hospital, 
U niversity  of Gothenburg, Sw e
den) : Scandinavian Journal of R es
p irato ry  Diseases 1976, 57, 17—24.

Az as th m a kezelése kapcsán a  se- 
lectiv adrenerg  béta;!-stim ulatorok 
m ellékhatásként i zom rem egést és 
sz ívdobogást. okoznak. H ét 35—55 
éves endogen asthm ás betegnek 
em elkedő adagban te rb u ta lin t ad tak  
iv. és aerosolban 0,024—0,82 ag, ill. 
0,25—8,0 ug  adagban. Az infusio 
u tán  1—4 perc m úlva az izom rem e- 
gés a kétszeresére fokozódott, az ér- 
lökésszám  pedig 25-tel em elkedett. 
A tachycardia főleg környéki értá - 
g íilat és reflexes szívizgalom követ
kezménye. A terfoutalin aerosol a 
hörgőgörcs oldódását eredm ényezte 
az érlökésszám  és az izomremegés, 
valam in t a vérnyom ás változása 
nélkül. Tartós inhalálás u tán  né
hány  esetben a pulsus-szám  átlag 
16-tal em elkedett.

A béta-j-stimuláló gyógyszereik 
aerosol form ában való alkalm azása 
jobb az in travénás és a szájon át 
tö rténő  kezelésnél. U tóbbiakra



azonban néha m égis szükség van. 
V annak gyerekek és öreg em berek, 
akik a  spray-kezelést nem  tud ják  
m egtanulni. A szájon á t és az iv. 
adott béta^-stim ulator te ljes egészé
ben bejut a hörgőfába, am ire az 
aerosol a nyákdugó m ia tt képtelen. 
Véleményük szerint alapkezelésként 
továbbra is tab le ttáka t kell adni, 
am it szükség szerint és megfelelő 
esetben aerosol-kezeléssel lehet k i
egészíteni. Pongor Ferenc dr.

A topiás derm atitises betegek  
vizsgálata rátevési próbával, tuber- 
culinnal és sensib ilizálhatósága ve
gyi anyagokkal. Forsbeck, M., Hov- 
m ark, A., Skog, E. (Dept, of Der
mal., Södersjukhuset, S tockholm ): 
Acta derm .-venerol. 1976, 56, 135— 
138.

A leggyakoribb contact allerge- 
nekkel végzett rátevési próba 113 
betegen ritkábban  adott pozitív 
eredm ényt, ha a serum ban az IgE- 
szint m agasabb volt a norm álisnál. 
Számos súlyos atopiás derm atitis- 
ben szenvedő nem reagált PPD 
in tracu tan  beadására és nehezeb
ben volt sensibilizálható DNCB-vel 
és n itrosodim ethyl-anilinnal, m int 
az enyhe fokú tünetekkel rendel
kezők. A szerzők — hasonlóan m á
sokhoz —, a rra  a következtetésre 
jutottak, hogy atopiás derm atitis- 
ben a se jt-közvetített im m unrend
szer zavara áll fennt, és ezek a za
varok összefüggnek a betegség 
súlyosságával.

Korossy Sándor dr.

A T lyinphocylák alop iás gyer
m ekekben. Strannegárd , I.—L.
Lindholm . L., S trannegárd , Ö. 
(Dept, of Pediatrics, Univ. of Göte
borg): Int. Arch. Allergy, 1976. 50, 
687—692.

A szerzők 233 atopiás gyerm eken 
végezték vizsgálataikat. A T lym- 
phocyták szám a csökkent volt rh i
no-conjunctivitis, asthm a és ato
piás ekzem a eseteiben. А В lym- 
phocyták szám a norm ális volt. A 
lym phocyták stim ulálhatósága phy- 
tohaem agglutininnal és kisebb fok
ban Concanavalin A -val szignifi
kánsan csökkent, míg pokeweed 
mitogennel norm ális volt. Az ato
piás ekzem a súlyossága fordított 
kapcsolatban volt a T sejtek  szá
mával. Az eltérések nem  voltak 
kapcsolatban az esetleges corticos
teroid kezeléssel. Az eredm ények 
alátám asztják  azt a feltételezést, 
hogy az atopia a T se jtek  egyik 
subpopulatiójának defectusával 
kapcsolatos. M érlegelhető az a le 
hetőség. hogy ez a subpopulatio 
suppressor szereppel b ír  a reagin- 
képződésben. Még több szempont 
tisztázásra vár, pl. a suppressor 
sejtek  h iányával állunk-e  szemben, 
vagy csupán a szerepük csökkent 
atopiában. Korossy Sándor dr.

A  Paul— Bűnnel—D avidson-tech- 
nika alkalm azása a m ikrom etodi- 
kához. Beirao Nogueira Catarino
M. M. (Centro Virol. Appliq. Fac. 
Pharm . Univ. L isboa): Rev. Inst. 
P asteur Lyon, 1974, 7, 189—198.

A szerző a P au l—Bűnnel—Da
vi dson-m ódszert (a mononucleosis 
infectiosa k im u ta tá sá ra  szolgáló 
paraagglutinációs eljárás) módosí
tá sá t ism erteti. A kezdeti megfi
gyelést, Paul és B űnnel végezték, a 
m ennyiségi m eghatározást viszont 
Davidson, ezért lehet e három  szer
ző nevét együtt emlegetni. A 
számos utánvizsgáló adat alapján 
kiderült, hogy a Pfeiffer-féle rni- 
rigyláz k im utatására jól felhasz
nálható, annak ellenére, hogy e be
tegségben szenvedők vérsavója 
számos más heterophyl. antigénnel 
(emberi, állati sejtek, szövetek, r i t
kábban Salm onella és P roteus an 
tigének) reagál, m agasabb hígítás
ban, m int a norm ál savók.

A közölt m ódosítás abban rejlik, 
hogy a reakciót m ikro titrá torban  
végzik (műanyag lemezben levő 
lyukakban, a reagenseket csepeg
tetővei adják, s a h íg ítást kacs se 
gítségével végzik). A m ódszer elő
nye, hogy gyorsan kivihető és je 
lentős anyagi m egtakarításokkal 
jár.

[Ref.: A  közlem ényben a szerző 
m ellékeli a m etodika  fényképét, ez 
nagyon hasonlít, ha nem  azonos a 
Takátsy-f. m ódszerrel, ill. eszkö
zökkel, Takátsy neve azonban nem  
nyer em lítést, egyetlen többé-ke- 
vésbé magyar vonatkozású adat 
van az irodalomban, Tom csik köz
lem énye 1960-ból (Bull. Schweiz. 
Akad. Med. W iss.)]

N ikodem usz István dr.

Tcxicologia
Az A nalitikus Kém ikusok és To- 

xikológusok Társaságainak közös 
szim pozionja a toxikológiai vizsgáló  
módszerekről és a biztonság értéke
léséről. Flamm, W. G .: Journal As
sociation Office of A nalytical Che
mistry, 1975, 58, 633—634.

Az analitikai Kém ikusok Szö
vetsége (AOAC) közel egy évszáza
da irány ítja  a  hatósági szabályok 
m egtervezéséhez elenged hetetlenü 1 
szükséges vizsgálati módszereket. 
Az évtizedek során egyre nyilván
valóbbá vált, hogy a toxikológiai 
m űveletek lebonyolítása összefügg a 
kém iai m unkával. 1971-ben a Ké
mikusok T ársaságát felkérték  to
xikológiai tanácsadó szekció létesí
tésére, a toxikológiai módszerek 
alaposabb kidolgozása érdekében.

1974-ben m egtarto tták  a Toxiko- 
lógusok T ársaságával az első közös 
szimpoziont.

A két társaság célul tűzte ki a 
toxikológiai vizsgáló módszerek 
fejlesztését, am ely a módszerek 
standard izálását és a  biztonság é r
tékelését eredm ényezné.

Az AOÄC keretében  dolgozó ve

gyészek felism erték, hogy az á lta 
luk kidolgozott módszerek standar- 
dizálása önm agában még nem  nyújt 
teljes biztonságot, csak akkor, ha 
ugyanez a toxikológia te rü le tén  is 
megvalósul. A vegyészek könnyebb 
helyzetben vannak abból a szem
pontból, hogy pontos m érések el
végzése u tán  egzakt eredm ényekhez 
ju tnak . Ez a toxikológiában nem 
ilyen egyszerű, bonyolítja a k ísér
letek  értékelését az élő szervezet 
kom plexitása. Az élő szervezet á l
landó változása, ezenkívül a külső, 
környezeti tényezők befolyása igen 
nagy m értékben m egnehezíti a kí
sérletek végső értékelését. A kü 
lönböző laboratórium okban, azo
nos m ódszerekkel tö rténő vizsgála
tok eredm ényeiben nagy eltérések 
fordulhatnak  elő, am int ezt a sok 
éves gyakorlat m ár bizonyította, de 
a közös tapasztalatok alapján, 
megfelelő szakem berek irány ításá
val levonható a hatóságok szám ára 
is hasznos, olyan végső következte
tés, am ely az em beri egészség vé
delm ét szolgálhatja.

A szimpozion célul tűzte ki a jö
vő irányvonalainak a kitűzését, 
eszerint: a biztonságos értékelés
hez a nem biológiai aspektuson kí
vül, a biológiai folyam atok tesztek
ben történő vizsgálata, s ä kapott 
adatok szakszerű in te rp re tálása 
szükséges.

A nem biológiai folyam atok cso
portjába tartoznak a kém iai és fi
zikai m egnyilvánulások, a biológiai 
tesztek pedig a „short te rm ” és 
long te rm ” expositiós vizsgálato

kat, a pharm acokinetikai. a bio- 
transform atiós és teratológiai, mu- 
tagenitási, immunológiai, stb. vizs
gálatokat tartalm azzák.

A szimpozion bizonyos alapelve
ket is lefek tetett: 1. Valam ennyi 
kem ikália kénes egv biológiai rend
szerben káros hatást kiváltani. 2. A 
hatás függ a kem ikália dózisától és 
az expositió időtartam ától. 3. A ke
m ikália á ltal k iválto tt hatást be
folyásolhatják a nem, kor, a táp
lálkozási és egészségügyi körülm é
nyek, a vizsgált szervezet fajtáia . 
valam int a szervezetet érő többféle 
kem ikália egym ásra való kölcsön
hatása. 4. A teszteléshez adaequat 
m ódszert kell alkalm azni, nem 
használható ugyanaz a módszer va
lam ennyi kem ikália vizsgálatához. 
5 A káros hatás fokának m egítélé
sében nem lehet m erev szabályok
hoz ragaszkodni. Dég. гц&  dr

Varga Györgyné dr.

A biztonság értékelésének a kon
cepciója. Goldberg. I.: Journal of 
the Association Office of A nalytical 
Chem istry 1975, 58, 635—644.

M it is je len t a biztonság? Ugyan
úgy, m in t a szépség, ennek eldön
tése is a szemlélőn m úlik; T ehát 
a standard  és a biztonság nagy
m értékben függ a vizsgáló egyén 
szem léletétől. Szükséges ezért, 
hogy a hivatalos szervek szabá
lyokat írjanak  elő a biztonságra 891



vonatkozóan, hogy az élelem , az 
ivóvíz, a  levegő, s m indaz, am ivel 
az em ber közvetlen kapcsolatba 
kerül, biztonságos legyen.

A biztonság definícióját 1959- 
ben a  következőkben ad ták  meg: 
A biztonság az a gyakorlati bizo
nyosság, am ely garan tá lja , hogy 
bizonyos substantiák  elő írt m eny- 
nyiségben és m eghatározott m ó
dón való használata neon okoz k á 
rokat. Ennek a definíciónak a h i
bája, hogy feltételezi, hogy m in
den esetben m eghatározható  a 
biztonsági fok. Az utóbbi 15 óv so
rán  biztonsági standardok  m egál
lap ításában nagy előrehaladás tö r
tént. A népességet fenyegető ve
szélyek területén tö rtén tek  a leg
nagyobb változások. E lőtérbe ke
rü lt pl. a  terhes anyák expozíciójá
val kapcsolatos problém a, különös 
tekintettel a  m ég meg nem  szüle
te tt gyermekre, és az újszülöttre. 
Vizsgálni kell az expositiónak az 
idős em berekre, rosszul táp lált 
egyénekre és betegekre gyakorolt 
hatását. Szám ításba kell venni a 
genetikailag determ inált anyagcse
re-rendellenességeket.

A biztonság értékelése in te llek
tuális tevékenység, többet- foglal 
m agába, m in t csupán az adatok 
gyűjtését, gondolkodást igénylő, 
nem csak a nyom tatvány tudom á
sulvétele. Nemcsak egyszerűen el 
kell olvasni a kísérletek eredm ény
listáját, s végül m egállapítani a 
biztonsági fokot, am ely szinten az 
anyag m ár nem  káros.

Figyelembe kell venni a  kem i
káliák értékelésénél a bom láster
m ékeket is, am elyek a form ulá
d é  készítésekor, vagy a  rak tározás 
során képződnek. A közelm últban 
volt e rre  példa, am ikor az etilén 
bisditiokarbam át fungicidből a tá 
ro lás során carcinogén etilén tiou- 
rea  alakult ki.

Egy term ékben jelenlevő új 
anyag felismerése, izolálása, iden
tifikálása és mennyiségi m eghatá
rozása ezért elengedhetetlen fel
adat, és a  nehézségek és  költségek 
ellenére, amellyel ez a  m unka  jár, 
m indenképpen szükséges a bizton
ságos értékelés érdekében. Ugyan
is 1 ppm  bom lásterm ék is káros 
befolyást gyakorolhat.

A szükséges elvégzendő vizsgála
tok: 1. A kut toxicitás (egyszeri és 
ism ételt dózisok) az expositio  le 
hetséges m ódjait használva. 2. 
Short-term  toxicitás rágcsálókban 
és nem rágcsálókban; 3. Fiziológiás 
és patológiás hatások; a toxikus 
változások reversiibilitása; 4. Á lta
lános pharmacologiai kép ; 5. Kon
tak t hatások: bőr, szem, légzőszer
vi apparátus; 6. Im m unológiai vá
lasz; 7. M agatartási válasz; 8. A 
megfigyelt hatások reversib ilitása;
9. Az abszorbció foka; 10. A nyag
csere dinamizmus, megoszlás, ki
választódás; 11. A plasm ához és 
szövet proteinekhez való kötődés;
12. Retenció a szervezetben: k u 
m ulatív  szövettárolás; 13. Long
term  toxicitási vizsgálat; 14. M ul
tigenerációs reprodukciós teszt (ál
talában 3 generáción át); 15. T era-

togén képesség m érése; 16. C arci
nogén ha tás  vizsgálata; 17. A m u- 
tagén hatás vizsgálata.

A z eredm ények interpretálása: 1. 
Dózis-válasz összefüggés; 2. Káros 
h a tás t m ég nem  okozó szint m eg
állap ítása  statisztikai analízis se 
gítségével; 3. A toxikus hatások 
átfogó felm érése a veszély szem 
pontjából; 4. Az em beri biztonság
ra  való ex trapolálás; 5. Az em ber 
szám ára elfogadható napi m ennyi
ség; 6. A környezeti biztonsági 
szint m egállapítása; A környezet
re  való ha tás  m egállapítása.

Az im m unológiai hatás vizsgá
la tta l kapcsolatban nem csak con
tact érzékenységgel és az elhúzó
dó túlérzékenység egyéb form áival 
kell szám olnunk, hanem  az egyén 
teljes im m unológiai sta tu sá ra  gya
korolt hatásokkal is.

A vizelet, a v é r  és sz ívetek  vizs
gálata, a radioautográfia, a histo- 
kém iai és az elektronm ikroszkó
pos vizsgálatokon kívül be kell ve
zetni az adszorbeálódott és külö
nösen az elraktározódott anyag 
m ennyiségének a m eghatározását. 
M ódosítanunk kell azt a régebbi 
meggyőződésünket, m ely szerin t a 
m á j . já tssza a legfontosabb szere
det az anyagcsere szem pontjából, 
m ert ugyan kisebb m ennyiségben 
vannak  jelen  a m etabolitok a bé l
falban, a  tüdőkben, vesékben és a 
p lacentában, de szerepük a toxikus 
h a tást figyelem be véve itt  m égis 
jelentősebb, pl. a  carcinogén m eta
bo] ito к képződése során.

Ha b irtokunkban  vannak m ind
azok az adatok, am elyeket egy b i
zonyos állatfa jon  végzett k ísé rle 
te ink  szolgáltattak , akkor sem von
hatu n k  le  végső következtetést, m i
vel a  hatásm echanizm us fajonként 
változó lehet.

A jövőben is nehéz elképzelni 
azonban olyan toxikológiai hatás 
vizsgálatokat, am elyek nem  az á l
latk ísérleteken  alapulnak. Több fi
gyelm et kell szentelni an n ak  a 
ténynek is, hogy az expositio leg
többször több anyag együttes h a 
tását jelenti. Egy carcinogén anyag 
hatása erősödhet, csökkenhet, vagy 
változatlan m arad h a t egy m ásik 
ágenssel való együttes expositiója 
esetén.

K inek a feladata a biztonság 
m egállapítása? Az eddig uralkodó 
felfogás szerin t a toxikológusok 
csak technikai Jelm érői voltak a 
várha tó  veszélynek, a további dön
tések m ár a  jogi szem élyre ta rto z
tak.

A biztonság kérdését azonban 
nem dönthetik  el am atőrök. A to
xikológiában já rta s  orvosok, ve
gyészek, biokémikusok, környezet
tanulm ányozók. m ikrobiológusok és 
klin ikusok szerepe az utóbbi idő
ben előtérbe került, de a toxiko
lógiai problém ák m egoldására nem 
elegendő egy nap. в ы  dr

Varga Györgyné dr.

Reprodukció és teratogenezis. Az 
A nalitikus K ém ikusok és T oxiko
lógusok Társaságának közös szim -

pozionja a toxikológiai vizsgáló 
módszerekről. Wilson, J. G.: Jou r
nal Association Office of Analytical 
Chem istry, 1975, 58, 657—667.

A környezetben található, az em
beri reprodukciót, s az újszülötte
ket károsodással fenyegető kem iká
liaszintet alacsonyra becsülik 
ugyan, de mégis szükséges a kérdés 
tanulm ányozása. Az em briotoxici- 
tás szintjének a m eghatározása 
alapvető feladat m inden toxikoló
giai vizsgálatnál, ennek alap ján  le
hetséges az ' igadható tolerancia- 
szint felbecsülése. A kísérleti álla
tok. prenatalis és perinatalis álla
potban tö rtén t kem ikáliaexpesitió- 
ja u tán  figyelni kell a postnatalis 
funkciókat, különösen olyan anya
goknál. melyek a központi ideg- 
rendszer érési folyam atára, az en
dokrin m irigvekre, vagy az imm u
nológiai m echanizm usra gyakorol
nak hatást.

A kem ikáliáknak a m agzatra k i
fe jte tt esetleges káros hatása igen 
nagy veszélyt re jt m agában. Bizo
nyos kém iai anyagok m egtám adják 
az igen fogékony, korai stádium ban 
levő em briót, s m eggátolják a nor
mál fejlődésben, más kem ikáliák 
viszont m egváltoztatják a geneti
kai anyagot és struk turális, vagy 
funkcionális abnorm itásokat idéz
nek elő egy. vagy esetleg több ké
sőbbi generációban.

Ezért a teratogenesis és a m u
tagenesis vizsgálata igen sürgető 
feladat.

A század elején az a felfogás 
uralkodott, hogy az emlős embrió 
teljes védettséget élvez az anya 
méhében. külső környezeti fakto
rok nem károsíthatják . Jelenleg en
nek az ellenkezőjét bizonyítja a 
tudomány, az em brió fogékonysá
gát a külső árta lm ak  iránt.

A környezeti fak torok hatására 
bekövetkező teratogén veszély ta 
nulm ányozása sokkal egyszerűbb 
lenne ha többet, tu dnánk  az okok
ról. De még akkor is. há az ösz- 
szes. m ár létező kem ikáliát és fi
zikai ágenst felm érnénk, nem len
nénk képesek az ezekhez kapcso
lódó számos úi fak to r hatásának 
felm érésére, s kom binációik vég
telen sora szám talan ism eretlen ve
szélyt re jth e t m agában.

A fejlődő szervezet szám ára a 
legfogékonyabb időpont a korai, 
am ikor a szervkifejlődés megindul, 
tehát a teratológiai vizsgálatokat 
ebben a fázisban célszerű megkez
deni. A későbbi időszakban ke
vésbé hatnak  a külső tényezők, 
bár lem aradást idézhetnek elő a 
feilődésben és bizonyos funkcio
nális hiányokat, sőt születés után 
is m egm aradó károsodást eredm é
nyezhetnek.

Célszerű a laboratórium i állatot 
az em bert fenyegető veszély fel
m éréséhez használni. Az á lla tn a k . 
beadott szer lebom lik és elju t a 
placentába, éppúgy, m in t az em
bernél.

A short-term  adagolás előnye, 
hogy a fejlődési rendellenességek 
száma kisebb, m ert bizonyos álla-



toknál állandó adagolásra van 
szükség ahhoz, hogy a terhesség 
során a kum ulatív hatások kim u
ta th a tó k  legyenek.

Nagyobb választék szükséges az 
á llatfa jokban: A rágcsálók és 
nyúlfélék csoportjába tartozó á l
latok megközelítőleg azonos ered
m ényeket adnak, s szokatlan pla- 
centális elrendeződésük- van. amely 
a m agasabbrendű em lősöknél nem 
ta lálható  meg. A teratogén vizs
gálat nem  m ondható tökéletesnek 
addig, am íg nem ta lá lju k  meg az 
embriotoxiikus dózist (in trau te
rin  halált, vagy fejlődési rendelle
nességeket, s a növekedésben való 
lem aradást eredményező). Ennek 
a sz in tnek  a m egállapítása u tán  ha
tározható  meg a toleranciaszint. 
A nnak érdekében, hogy az em
ber szám ára biztonságos to le ran 
ciaszintet m egállapíthassuk, az á l
la tk ísérletekben m eghatározott 
szint alá kell menni.

F igyelem be véve, hogy az ideg- 
és endocrinrendszer a születéskor 
még funkcionálisan nem  érett, í 
hogy a funkcionális zavarok nerr 
csupán a túlélés és növekedés fo
lyam atában  tükröződnek, a post 
natalis vizsgálatok kibővítése szük
séges. Pl. ha egy á lla t különösen 
érzékeny a fertőzések iránt, akkor 
feltétlenü l meg kell vizsgálni az 
im m unológiai állapotát.

Dési Illés dr.
Varga G yörgyné dr

A mérgezések dialysis-kezelése.
S ieberth, H. G. (Med. U niv.-kiülik, 
Köln): Internist, 1975, 16, 116—•
122.

Sok m érgezésben a kezelés h a tá 
sossága a  detoxicatio gyorsaságától 
függ. A leggyorsabb m éreg  -elimi
nálás a  vérből ex tracorporális hae
m odialysis segítségével lehetséges. 
A szerző m unkahelyén 1965 és 1972 
között (6642 mérgezési esetből) 
m indössze a betegek 0,5% -ában 
végeztek haem odialysist.

A dialysis- (d.-) kezelés csak ak 
kor leh e t eredményes, h a  annak 
m egvannak  a feltételei: 1. A m é
regnek dialysálhatónak kell lennie. 
Csak vízben oldódó, legfeljebb 
3000 m olekulasúlyú m éreg dialy- 
sálható. A fehérjékhez kötődő 
anyagok rosszul vagy egyáltalán 
nem elim inálhatók. 2. A m éreg e l
oszlásának olyannak kell lennie, 
am ely a dialysálhatóság szem pont
jából kedvező. Az olyan m érgek, 
am elyek bizonyos se jtstruk tú rához 
kötődnek (m int pl. a zsírban  oldó
dó m érgek, glikozidák stb.), és a 
vérben alacsony koncentráció t é r 
nek el, csak csekély m ennyiségben 
távolíthatóak  el. Lassan dialysál- 
hatók az olyan m érgek is, am elyek 
késleltetve ju tnak  a pla-smatérbe: 
pl. a gyomor, vagy a  belek atoniá- 
ja  m ia tt elhúzódó resorptio  m iatt.
3. A d. akkor lehet a  leghatásosabb, 
ha a  vérben keringő m éregm ennyi
ség elég hosszan állandó m arad  
(pl. a szémtetraklorid olyan gyorsan 
Jebomlitk, hogy a d. sem  segít,

viszont a  méreg okozta veseelégte
lenség m ár a d. keresztü lv itelét 
tehe ti szükségessé). 4. A haemo- 
dialysissel olyan tekintélyes m éreg1 
m ennyiséget lehessen eliminálná, 
hogy a  betegség várható lefolyását 
kedvezően befolyásolja.

Az altatószerek, különösen a 
b a tb itu rá to k  igen jól dialysálha- 
lók. Igen lazán kötődnek a  fehér
jékhez, így a  ibanbiturátok -közül a 
lassan ürülök dialysálhatók leg
jobban. A m a alkalm azott dialysá- 
torok dialysance-a (azaz amennyi 
ml p lasm át a dialysator a kérdéses 
anyagtól percenként m egszabadít) 
10—30-szorosan m eghaladja a ve
sék -barbiturát clearance-ét. Lénye
ges, hogy a magas dialysance még
sem je len t a végtelenségig magas 
elim inatiós rátát, m ert h a  a d. kö
vetkeztében a plasm aszint leesik, 
az elim inálás lehetősége is csök
ken. Ezért a jánlatos a d .-t ilyen 
esetben megszakítani, és csak a 
koncentráció em elkedése esetén 
kezdeni újra. H irtelen em elkedésre 
ak k o r szám íthatunk, ha a d. a latt 
a belek atomiája m egszűnik, és a 
m éreg resorptiója ism ét megnö
vekszik.

A d .-t csak akkor szabad végre
hajtan i, ha a m érgezett a dialysál- 
ható  m éreg letalis m ennyiségét 
nagy valószínűséggel bevette, vagy 
ha a gyors elim inatióval irravensi- 
bilis szövődmények előzhetők meg. 
Ez különösen az arzénre, a ta lii- 
u m ra  és a m etilalkoholra vonatko
zik.

A  vérszin t segítséget n yú jt ugyan 
az indicatio felállításában, mégis 
csak ex trém  esetben lehet egyedül 
döntő. Hosszú hatású barb itu rá tok  
esetén pl. csak a 15 mg%  feletti 
sz in t je len t javallato t; m indig fi
gyelem be kell venni a beve tt egyéb 
psyohopharmacomok szóba jöhető 
m ennyiségét is. A d. m egkezdését 
m ás tünetek, leletek is sürgethetik : 
súlyos EKG elváltozások, ex trém  
lapos görbék, in terpo lált isoelekt- 
rom os fázisok altatószerm érgezés- 
ben m eg tarto tt reflexek m elle tt is. 
D ialysálni kell akkor is, ha opti
m ális  konzervatív  kezelés m ellett 
gyors progresszió észlelhető. A d. 
indicatió já t olyan gyorsan kell fe l
állítanunk, amilyen gyorsan csak 
lehet. Akkor, am ikor a d.-kezelés 
akárcsak  megfontolás tá rgya lesz, 
a szóba jöhető dialvsáló egységgel 
a kon tak tu st fel kell venni, nehogy 
a szervezéssel és az előkészületek
kel értékes idő vesszen kárba. A d. 
ind icatió já t elsősorban a különbö
ző m érgek által okozott d irek t (pl. 
sublim at, széntetraklorid), vagy in 
d irek t (shock, haemolysis, húgysav 
kicsapódás stb.) veseelégtelenség 
jelenti.

A haem odialysis és a peritonea
lis d. közötti differential-indicatió- 
ka t toxicologiai szem pontok szerint 
ki kell egészíteni. Ha prognosztikai 
szem pontból az időfaktor m egha
tározó szerepet játszik, á ltalában  
haem odialysist kell alkalm azni, 
mivel azzal a dialysis gyorsabban 
vihető keresztül. Ez különösen be
folyásolhatatlan  shockot okozó

m érgek esetén válik  szükségessé. 
Haem odialysis részesül előnyben 
hypotherm iából történő felm elege
dés idején, is, m ivel az ilyenkor je 
lentkező acidosis így könnyebben 
kom penzálható, m in t peritonealis 
dialysissel, és jobban elim inálha- 
tók a felm elegítés idején felszaba
duló dialysabilis endogen toxinok 
is. A peritonealis dialysist választ
juk  haem orrhagiás diathesisek je 
len léte esetén, m ivel a  heparin izá- 
lásról ebben az esetben le  kell 
m ondanunk. A kkor is peritonealis 
dialysist alkalm azunk, ha a d. „se
bessége” nem  fontos. A d. eredm é
nyessége csaknem  m indig a gyors 
kiviteltől függ. A d. folyam án gon
dolni kell a rra  is, hogy az á lta lunk  
adott gyógyszerek is gyorsabban 
elim inálódnak. Vasopressor anya
gok adásá t a d. a la tt lehetőleg m e l
lőzni, vagy legalábbis csökkenteni 
kell. Az eszm életlen beteget te r
mészetesen a d. a la tt is in tubálni 
kell. A bronchus toilettet a  hepari- 
nizálás a la tt igen óvatosan kell 
végezni a vérzésveszély m iatt. T ra - 
cheotom izált beteget ezért lehető 
leg peritonealis dialysissel kell k e 
zelni.

Foglalkozik a szerző a d. techni
kai lebonyolításával is. Megerrllí- 
ti, hogy a  chr. dialysis kezelésre' 
használt oldatok m érgezettek dia- 
lysálására nem  alkalm asak. A d. 
időtartam a individuálisan kü lön
böző lehet. Ha a klinikai állapot 
nem javul, a d .-t m eg kell hosz- 
szabbítani, vagy rövidebb időkö
zönként meg kell ismételni, ifjabb  
d. válhat szükségessé akkor is, ha 
a beteg állapota az első d u tán  
romlik. Lázár Imre dr.

Az alltylphosphat-m érgezések idő
szerű problém ái. Okomek, S. (Zent
rum  f. Entgiftung u. G iftinform a- 
tion der II. Med. Univ.-K linik 
Mainz.): In te rn is t 1975. 16. 123— 
130.

Az alkylphosphatok (a.-ok) a 
cholinesterase enzym atikus ak tiv i
tását felfüggesztik. Ennek követ
keztében az acetylcholin hydrolysi- 
se csökken vagy teljesen  m egszű
nik, ez pedig acetylcholin-m érge- 
zést eredményez. Az acetylcholin 
hatása  a m érgezés a la tt  felerősö
dik, lebom lása csökken vagy m eg
szűnik. A szerzők 4 súlyos a .-m ér
gezésben 20—30 ng/m l szintet ta 
lá ltak  a  vérsavóban a  mérgezés 
kezdeti időszakában. A Sym pathi
kus idegrendszer az acetylcholin- 
tól felszabaduló adrenalin  és no- 
radrenalin  ha tásá ra  izgalmi á l la 
potba kerül. A katecholam in fe l
szabadulás a m ellékvesekéregből e 
m echanizm us a lap ján  fokozódik; 
az em elkedett katecholam in k ivá
lasztás a vizelettel m ég a  m érgezé
si tünetek  lezajlása u tán  is több 
napon á t fokozott.

Toxicologiai szempontból a nem 
specifikus cholinesterasenak je len 
tősége nincs. Az acetylcholineste
rase bén ítását a szervezet széles 
határokon belül jól tolerálja . K ró
nikus m érgezésben a  norm ális é r 



lék 5% -a a lá  is süllyed az ak tiv i
tás anélkül, hogy a  m érgezett a lap 
jában veszélyeztetve volna. Ezzel 
szemben heveny m érgezés esetén 
20—30%-os enzym aktivitós csök
kenés életveszélyes lehet. Teljes 
bénulás u tán  20—40 n ap  a la tt 
em elkedik ism ét a acetylcholineste
rase, a  vörösvértesték ú jraképzésé- 
vel párhuzamosan.

A legm agasabb a.-koncentráció, 
am elyet súlyos a.-m érgezésben 
m értek 0,01—0,05 mg"/0, azaz 100— 
500 ng 1 m l vérsavóban. Á lta lában  
középsúlyos mérgezésben 3 héten 
át m utathatók  ki az a.-ok. E zért a 
protrahálódó felszívódás és a zsír
szövetben való raktározódás a fe
lelős. Összhangban áll ezzel az a 
tapasztalat is, mely szerin t 8 n ap 
pal a  bevétel után a. volt e ltávo
lítható gyomormosással.

Foglalkoznak a szerzők az a.- 
mérgezések tünettanával, m ajd  a 
gyógykezelés lehetőségeit és e se t
leges perspektíváit az alábbiak  
szerint tárgyalják.

A therápia  célja: 1. A toxikus 
hatások kompenzálása és a felszí
vódott m éreg  elim inatiója. 2. A 
méreg resorptiójának megelőzése.

A legsürgősebb tennivalónk  lég
zési elégtelenség esetén az endo- 
írachealis intubatio, és a b ronch ia
lis váladék leszívása. A m anuális 
és a gépi lélegeztetést korán  kell 
alkalm azni. Kezdetben a  szobale
vegő kevés a lélegeztetéshez, ezért 
azt oxygennel kell dúsítani.

Az antidotum ok közül — m ég ha 
tüneti anatogonista is —, elsősor
ban az atropint kell em líteni. Az 
atropin, m in t ism eretes, a  recep to
rokban az  acetyloholinnal konkur- 
rál, felfüggeszti a m uscarinszerű  
tüneteket, vagy egészen m egszün
teti azokat. A szükséges adag sú 
lyos m érgezésben m indig nagy. A 
dosist a  h a tá s  szabja meg. A szerző 
az első napon 1—3 m g/óra a trop in  
adását javasolja. Szerinte -nem vált 
be a pupillatágulás figyelem bevé
tele, legjobb param éternek  a 
bronchialis váladék m ennyiségét 
tartja. (A pupillák nagyságát a 
nyugtalanság csillapítására adott 
trankvillánsők nagyon befolyásol
hatják! — Ref.) A  leszívott bron- 
chusváladék mérésével ob jek tíveb 
bé igyekszik tenni ezt a m egfigye
lést. Figyelembe lehet venni a le 
szívások gyakoriságát is.

Causalis antidotum  h a tá sa  van 
a cholinesterase reaktivátoroknak: 
az obidoxim ndk (Toxogoninnak), 
vagy a PAM -nak. A Toxogonin fe
lü lm úlja a PAM hatásá t, mivel 
alacsonyabb koncentrációban na
gyobb gyorsasággal hat. Az agy
vér gáton átjut. H átránya, hogy 
csak parenterálisan  alkalm azható. 
Az első 24—28 órában szabad csak 
alkalm azni 1—3 ízben. További a l
kalm azása célszerűtlen, m ivel a 
legtöbb a. „elöregszik”. Az a.-ok  és 
az enzym között olyan kém iai vál
tozat keletkezhet, m elyre a  reak ti- 
válás hatástalan.

Másik oki antidotum  az injiciál- 
ható cholinesterase lenne, am elyet 
a Behring-gyár Serum C holineste

rase néven  forgalom ba is hozott. 
Egy am pulla annyi enzym -áktivi- 
tással rendelkezik, m in t 500 mi- 
nyi v é r plasm ája. H árom féle h a 
tásm echanizm us indokolná a lkal
m azását heveny a.-m érgezésben: 1. 
A neuro-neuronalis és a neuro
m uscularis synapsisokban a felfüg
gesztett acetylcholinesterase helyé
re lépne'. 2. Reagálna a fölös a.-ok
kal és így csökkenne a  cholineste
rase bénító  szer m agas koncentrá
ciója. 3. Reakcióba lépne az ex tra
cellularis térben akkum ulált ace- 
tylcholinnal és azt hydrolysissel le
bontaná.

A szerző szerint a  2. pontban fel
á llíto tt feltevés helyes. A súlyos 
heveny a.-m érgezésben valóban 
magas a m ég felhasználatlan  a. 
m érhető mennyisége. Ezzel a fö
lösleggel az in jiciá lt cholinesterase 
azonnal reagál, és a. használódik 
el. Az 1. és 3. feltételezés nehezen 
képzelhető el, m ivel pl. in vitro 
kísérletekben isotoniás sóoldatban 
7,4 pH m elle tt 37 C°-on 45 m g Se
rum  C holinesterase készítm ény be
adása u tán  0,01 mg Paraoxon hasz
nálódott el, am ely csupán 1/10 000 
része az em berre LD-,o m éregm eny- 
nyiségnek. Ehhez hozzá kell még 
szám ítani, hogy az ak tiv itás 85%-a 
az erythrocytákhoz kötődő acetyl- 
cholinesterasera esik. A m érgezet
tek haem odialysis the ráp iá ja  nehe
zen értékelhető. Különösen a lipo- 
phil karak terű  készítm ények dia- 
lysálhatósága rossz. Felvetődik a 
vércsere lehetősége is. P atkányok
kal tö rtén t vizsgálatok során  kide
rült, hogy N itrostigm in LD.-,n meny- 
nyiségének beadása u tán  m indösz- 
sze a m éreg  0,06%-a vo lt e ltávolít
ható.

A haem operfusióval tö rtén t k í
sérleteket m ég n e m 'le h e t értékel
ni. Az eljárás szerin t a vért — in 
v itro  — ak tív  szénen áram olta tják  
át. M ásfél órás perfusio a vérben 
keringő m éregm ennyiséget 50%-ka,l 
csökkentette. A gyomormosás in 
dikációjánál figyelembe kell ven
ni, hogv a gyomormosó folyadékban 
a m érget még a bevétel utáni 8. 
napon is ki lehete tt m utatni.

Lázár Imre dr.

Chronikus alacsony ólom -exposi- 
tio szerepe a m entalis retardatio 
aetiologiájában. Beattie, A. D. és 
mtsai (Glasgow): Lancet, 1975. 1. 
No. 7907. 589—592.

Az ólom  kis m ennyiségben je
len van  a levegőben, a vízben, a 
földben és az élelem ben. Ezekre a 
Ids adagokra a szervezetnek szük
sége is van. A víz ólomoldékonysá- 
ga függ annak  hőm érsékletétől, sa
vanyúságától és kem énységétől. A 
lágy víz átlagos ó lom tartalm a 100 
Mg/liter. Az ólom tartalm ú víz 
rendszeres fogyasztóiban em elke
dettnek ta lá lták  a v ér ólomszint- 
jé t és csökkentnek a <5-aminolae- 
vulinsav dehydratot. Hasonló ólom
hatás észlelhető látszólagosan 
egészséges em bereken, akik a vá
rosi közlekedés á lta l légköri ólom- 
szennyezettségnek vannak  kitéve.

Perlstein  és A tta la  425 ólom m ér
gezésen á tese tt gyerm ek vizsgálata 
kapcsán azok 39%-án m aradandó 
neurológiai károsodást észlelt. A 
szerzők a lágy víz ó lom tartalm á
nak hatásá t vizsgálták foetusok- 
ban.

A cikk szerzői 154 .2—5 év közöt
ti gyerm eket vizsgáltak. 77 gyer
m ek m entálisán  re ta rd á lt volt, 
ugyanennyi Volt az egészséges 
kontroll csoport létszám a is, ezek 
azonos korúak, nem űek voltak és 
azonos földrajzi körülm ények kö
zött éltek.

A fejlődési és az intelligencia 
hányados 70 a la tt volt a re ta rd á lt 
gyerm ekeknél. Egyik esetben sem  
volt egyéb aetiológiai tényező is
meretes, sem perinatalis insultus, 
hypoxia vagy koraszülöttség.

Minden vizsgált gyermek család
jának  konyhai hideg vízcsapjából 
vettek m indig a  reggeli órában v íz
m intát. A terhes asszonyoktól a 
terhesség folyam án m inden 3 hó 
napban vettek  ólom m eghatározás
ra  vérm intát, éppúgy, m in t 6 és 
12 hónapos korban  a vizsgált gyer
mekeken. 30 re ta rdá lt gyerm e
ken tö rtén t meg a vér ólomkon
centráció jának vizsgálata, 47 gyer
meknél e rre  mód nem volt. A 
kontroll csoportban vért nem  vet
tek, hanem  20 m ás megbetegedés 
m iatt kezelt gyermek vér-ólom - 
koricentrációját határozták meg. 
Minden esetben feljegyezték az apa 
foglalkozását, az eddigi betegsége
ket, a szoptatás idő tartam át és az 
apa foglalkozása alapján e jte tték  
meg a társadalm i osztályba soro
lá st is.

43 fiú és leánygyerek szopott, a 
többi gyerm eket m esterségesen 
táplálták . A 30 mentálisán re ta r 
dált gyerm ek vérének átlagos 
ólom tartalm a 25,4 +  12,1 ug/100
ml volt, am i szignifikánsan m aga
sabb volt (p<0,001), m int a 20 
kontroli-gyerm eké (17,8 +  4,9 ng/ 
10O ml).

A víz ó lom tartalm a a m entálisán  
re ta rd á lt gyermekele esetében 2000 
дg/l volt, szem ben a norm ál gyer
m ekek konyháinak vízcsapjából 
nyert víz 800 ug/l értékkel.

A m agasabb ólom tartalm ú vizet 
fogyasztók között 11 erősen r e ta r 
dált volt, ami önm agában nem  b i
zonyító erejű , de figyelmet é rd e 
mel. A re ta rd á lt gyermekek v éré 
ben szignifikánsan m agasabb ólom- 
tartalom  volt, m in t a kontroll cso
portéban. Hogy milyen a szerepe 
az ólom nak a retardatio  m entalis 
létrehozásában, a mai napig még 
nem tisztázott. David és mtsai k i
m utatták, hogy 3,5—11 éves hyper - 
motil gyerm ekek vér-ólom szintje 
magasabb, m in t m ás gyermekeké.

Az ólom idegrendszerre ható  p a 
thogen h atása  eddig ism eretlen. 
Legm agasabb az ólom tartalom  a 
kérgi szürkeállom ányban és a b a 
salis ganglionokban. Biokém iailag 
csupán az k im utato tt tény, hogy az 
ólom az agyi enzim eket gátolja.

A m unka gyakorlati értéké t az 
adja, hogy a gyerm ekek m entális



re ta rda tió jának  egyik tényezőjét 
.megelőzhetjük, ha az ólombevitel 
lehetőségét csökkenteni tudjuk.

Baum ann Piroska dr.

Orthopaedia
Fém érzékenység ízü leti endopro- 

thesises betegeken. Benson, M. K. 
D. és m tsai. (Middlesex Hospital. 
London): British M edical Journal, 
1975, 4, 374—375.

Az utóbbi időben növekvő é r
deklődés kíséri az orthopaed sebé
szetben használatos im plan ta tu- 
mok anyagára vonatkozó érzé
kenységvizsgálatokat. A szerzők 
ezért olyan betegeket vizsgáltak, 
akiken teljes csípőendoprothesis 
behelyezése tö rtén t 1968 és 197:1 
között: 72 ilyen betegük volt, akik 
közül 39-en Charnley-féle (fém
műanyag), 32-n M cK ee-féle (fém
fémhez) és egyen Stanm ore  p ro the
sis behelyezése történ t. Minden 
beteg anam nesisét kiterjesztették  
az előzetes allergiás eseményekre, 
hangsúlyozva a bőrreakciókat. A 
residualis panaszokat és funkciót 
objektív és szubjektív  szempontok 
szerint is értékelték.

M inden betegen standard  anya
gokkal — N a-dikrom át, Cobalt- 
chlorid, N ikkel-szulfát, form alde- 
hyd, monomer, polym er, benzol- 
peroxid — bőrpróbákat végeztek. 
H ypersensitivitást csak a fém tar- 
ta lom rá ta lálták , olyan betegük, 
aki más anyagra érzékeny le tt vol
na, nem  volt. A csípőprothesis 
komplikációi és a bőpróbára adott 
válaszok közötti összefüggést vizs
gálták, és statisztikailag értékel
ték. Ezek a lap ján  m agas előfordu
lási arány t észleltek cobalt- és 
chrom -érzékenység vonatkozásá
ban, a McKee típusú prothesis be
helyezése u tán , míg a Charnley- 
prothesisnél nem  m agasabb a 
kontrolihoz viszonyítva.

A fém -fém hez prothesisek eseté
ben a localis szövetben kb. 10-szer 
m agasabb koncentrációban m u ta t
ták  ki a fém részecskéket, m int 
más típusú prothesiseknél. E red
m ényeik a lap ján  feltételezik, hogy 
a prothesis kilazulása fém érzé
kenység esetén alakul ki, elsősor
ban a fém -fém hez prothesisek ese
tén, míg egyéb szövődmények, pl. 
postoperativ infectio és a fém érzé
kenység között kapcsolatot nem 
találtak .

M indezek a lap ján  kedvezőbbnek 
látszik a Charnley-, vagy más tí
pusú fém -m űanyag prothesis hasz
nálata. Tem esi M ihály dr.

Fém érzékenység előfordulási 
aránya teljes ízü leti prothesises be
tegeken. Elves, M. W. és mtsai 
(Institute of Orthopaedics and Ro
yal National O thopaedic Hospi
tal, L ondon): British Medical 
Journal, 1975, 4, 376—378.

Számos jól m egállapítható oka 
van a prothesis kilazulásának, így 
az infectio, traum a, hibás behe
lyezés, stb., és a fém com ponensre 
kialakuló im m unológiai sensibili- 
zálódást egy további okként té te 
lezték fel.

A szerzők 50 olyan ízületi p ro
thesises betegüket vizsgálták á t 1 
—12 évvel a m űté t után, akik kö
zül 36 esetben S tanm ore-féle fém 
fém prothesist, 4-ben speciális fe- 
m orális p ro thesist és 10 esetben 
különböző típusú, térd-, könyök-, 
stb. prothesiseket használtak. Az 
anam nesztikus adatok és objektív  
fizikális vizsgálat m ellett bőrpró
bákat végeztek m inden esetben 
chrom-, cobalt-, vanadium -, n ik 
kel- és titanium érzékenység meg
határozására. 50 betegük között 
19-en ta lá ltak  pozitív bőrreakciót, 
s 26 beteg m ű té té t. sorolták a 
„rossz” csoportba. A fém érzékeny
ségi teszt eredm énye és a sikerte
lenség jó korreláció t m utatott.

Eredm ényeik m egerősítik Evans 
és m tsai vizsgálatait, s a véletlen 
egybeesés ellen szól, hogy pro
thesises beteganyagon a contact 
derm atitis 10-szerese a norm ál po
pulációénak a vizsgált anyagokra 
vonatkozóan. Ügy látszik, hogy 
fém -m űanyag típusú  prothesisnél is 
k ia laku lhat a  sensibilizálódás, de 
az előfordulási arány  relatíve ki
sebb.

A kapcsolat az immunológiai 
sensibilizálódás és a prothesis k i
lazulása közt nehezen érthető. Ügy 
vélik, hogy a fém  felszabadul a 
prothesisből, s szöveti sensibilizá- 
lódást okoz, m ajd  végül a csontot, 
ellátó erek ob literatív  elváltozásai 
jönnek létre, m ely csontelhalás
hoz vezet. A folyam at sejthez kö
tö tt im m unválaszként értékelhető, 
am it m egerősít, hogy nikkel,, ille t
ve chromsók jelenlétében a lym - 
phocyták blastos transform atio ja, 
illetve a m akrophagok m igratio- 
gátlása in  v itro  k im utatható. F el
tételezhető, hogy a chrom haptén- 
kén t viselkedik és fehérjével kon- 
jugálódva fejti ki hatását, s így a 
fehérjével együtt viselkedik auto- 
antigénként. A jelenség a p ro the
sis körüli szövetben is létrejön, a 
pontos m echanizm us azonban an 
nak tisztázására, hogy ez milyen 
szerepet játszik a kilazulásban, to 
vábbi vizsgálatokat tesz szüksé
gessé. A nnak ellenére, hogy az é r
zékenység a „rossz” esetekben 
sokkal gyakoribb, nem  lehet egyér
telm űen ennek rovására írni a k i
lazulást, ezért a vizsgálatok to
vábbfolytatása o ldhatja  meg ezen 
problém át is. Tem esi т Ш у  dr

C sípőizületi pótlás: a teljes fém - 
prothesisek allergiakockázata.
Goodwin. P. G. és m tsai. (Middle
sex Hospital, L ondon): British 
Medical Journal, 1975, No. 4, 5993, 
374—375.

Aki csípőizületi pótlásra a te l
jes fém prothesist a fém -m űanyag 
prothesissel szem ben előnyben ré 

szesíti, fokozott allergizálódássai 
számolhat. A m ennyiben a totalis 
prothesis valam ennyi alkatrésze 
fémből készült (pl. M cKee-prothe- 
sis), lokálisan lényegesen nagyobb 
m ennyiségű nikkel-, kobalt- és 
chrom részecske dörzsölődik le, 
m in t a fém -m űanyag érintkezési 
felszíneken (pl. Charnley-prothe- 
sis esetén). Ez a m agasabb szöve
ti concentratio nem csak a gyako
ribb  urticariás, ill. eccemás der- 
matosisok jelentkezésében nyilvá
nul meg, hanem  epicutan teszttel 
is k im utatható : a 32 M cKee-pro- 
thesises beteg közül 9 (28%) volt a 
cutanteszt szerint nikkel-, cobalt-, 
ill. chrom -pozitív, míg 39 Charn- 
ley-prothesis u tán  a betegek kö
zül csak egy esetben (0,4%) volt 
túlérzékenység (nikkelallergia) k i
m utat haló. j j j  f i U g y i  István dr.

Csípő totalprothesisck reoperá- 
cióval kezelt szövődm ényei. Nolan, 
D. R. és m tsai. (Mayo Clinic and 
Mayo Foundation, R ochester): J. 
Bone and Jo in t Surg, 1975, 57—A, 
977—981.

Három  év a la tt 2684 betegen 3204 
C harnley-típusú prothesist ü ltettek  
be a következő indikációk alap ján : 
arthrosis (71,3%), sikertelen előző 
m űtét (20,7%), vele született vagy 
szerzett orthopaed jellegű csípőel
változás (4,6%), egyéb (nem rész
letezve — 3,4%). M űtétek utáni 2 
—5 éves periódus a la tt 121 betegen 
125 prothesist kellett ú jra  feltárni 
szövődmény m ia tt (3,9%).

Szövődmények a gyakoriság sor
rendjében: 1. Infectio  (37 eset). 1 
epifascialis és 36 subfascialis 
gennyedés (fertőzött haematoma, 
gennyedő álízület a trochanter os- 
teotom ia helyén, elhúzódó gennye
dés a prothesis körül). Kezelésmód: 
debridem ent, evacuatio, öblítő-szí
vó drainage. 22 prothesist gennye
dés m iatt eltávolítottak. 2. Prothe- 
sisficam m ia tt 23 csípőízületet tá r 
tak  fel. H elytelen síkban berögzített 
vápa, vagy prothesisnyél correctió- 
já ra  voll szükség. 3. Trochanter 
problém ák  m iatt 14 reoperatio. A 
cerclage dró t átvágott a trochante- 
ren, az dislocalódott, illetve a tro 
chanter csontos visszagyógyulása 
nem következett be. 4. Ectopiás 
csont, ízület körüli meszesedés (11 
eset). M űtéti indikáció: m ozgáskor
látozottság bekövetkezése, fá jd a
lom. A meszesedés megelőzésére 
reoperatio u tán  irrad ia tió t a ján la
nak. 5. Prothesisnyél kilazulás 10 
betegen te tt szükségessé m űtétet. 
Főleg varus irányban m ozdult el a 
prothesis. 6. A  trochanteri rögzítő 
drót e ltávolítására 8 esetben került 
sor, fájdalm ak m iatt. 7. Vápa kila
zulás (6 esetben). Nem megfelelően 
kiképzett spongiosa-felszínhez rög
zítették. 8. Ectopiás csontcement 
okozta panaszok m iatt, 4, 9. fe lü le
tes haematoma m ia tt 3 esetben vé
geztek műtétet.

R itkábban előforduló complica- 
tiók: diaphysis törés a prothesis-



nyél a la tt (2), idegbénulás (2), post- 
op. vérzés, szívódrain beszakadás, 
muse, gluteus medius leszakadás, 
prothesisnyél törés egy-egy esetben 
te tt szükségessé ú jrafe ltárást.

A leggyakrabban előforduló szö
vődm ények megelőzésére a  követ
kezőkre hívják fel a figyelm et:

1. A vápaprothesis megfelelő sí
kú beállítása. 2. A prothesisnyél 
stabil rögzítése csak jó l kidolgo
zott fem urba elegendő m ennyiségű 
csontcem enttel lehetséges. 3. Tro
chanter álízület, vagy kiszakadás 
megelőzésére a cerclage drótot a 
trochan ter csúcs közelében, a glu
teus medius eredéséhez közel, a 
com bcsontban pedig jó csontos ál
lom ányon át kell vezetni. 4. Fon
tos a vápa helyének gondos meg
m unkálása, protrusio acetabuli ese
tén drótháló használatával meg
felelő alátám asztást biztosítani. 5. 
Zárás előtt győződjünk meg, nem 
m aradnak-e vissza ectopiás csontce
m entdarabok. 6. A csontcem ent a 
polym erisatio ideje a la tt ne legyen 
ideg környezetében. 7. A szívódrain 
beszakadhat, ha mellé, vagy azon 
átöltünk. 8. Nagyon gondos vérzés
csillapítás a haem atom a, ill. ké
sőbbi suppuratio - megelőzésére.

Kovácsy Ákos dr.

K isgyerm ekek scoliosisának ke
zelése. James, J. I. P. (University 
D epartm ent of O rthopaedic Sur
gery, Edinburgh): J. Bone St. Surg. 
1975, 57—B, 422—429.

A 3 éves kor előtt észlelt ún. in 
fan tilis  scoliosis nagy terápiás 
problém át jelent. A scoliotikus 
görbület ilyen esetekben vagy ön
m agától javul ill. megszűnik, vagy 
rendkívül nagy m értékben  rom 
lik. A kialakuló nagyfokú scolio
sis nem csak kozm etikai h ibát je 
lent, hanem  a légzés és a szívmű
ködés károsítása révén  korai ha
lálhoz vezethet. A scoliotikus gör
bület rom lásának m egállítása tehát 
m ár ilyen fiatal ko rban  is rendkí
vül fontos.

M ehta  az apicalis csigolya ver
ticalis tengelye és a hozzá tartozó 
borda hossztengelyének szögét 
vizsgálta a görbület homorú és 
dom ború oldalán. H a a 2 szög kö
zötti különbség kisebb 20°-nál, úgy 
a scoliosis spontán javu lása  várha
tó. A bban az esetben, h a  a különb
ség 20°-nál nagyobb, az infantilis 
scoliosis rom lásával kell számolni. 
Ez a  jel a prognosis szem pontjából 
nagy fontosságú.

Romló scoliosisnál igen hosszan 
ta rtó  kezelésre van szükség. A ke
zelés zsanéros gipsz-corsettel kez
dődik. 2—3 éves korban, m ikor a 
gyerm ek elég fejlett, M ilwaukee- 
fűzőre kell áttérni. A fűzőt 10—11 
éves korig kell viseltetni, ekkor 
spondylodesist kell végezni.

A congenitalis scoliosis ritkán  
vezet torzító deform itáshoz 3 éves 
kor előtt. A m ennyiben m ár az el
ső három  évben nagyobb gerinc
deform itást okoz, a prognosis igen 
rossz. A prognosis egyébként nem

ítélhető  meg biztonsággal. Egyes 
congenitális görbületek nem  rosz- 
szabbodnak, m ások fűzőre kielé
gítően korrigálódnak. Spondylode
sis is szükségessé válhat.

M yelodysplasias paraplegia kö
vetkeztében k ia lakult scoliosisnál 
kisgyerm ekkorban fűző és gép 
együttes viselése a mozgást gátol
hatja , a fűző az anaesthesiás bőrön 
decubitust okozhat. Kompromisz- 
szum ként a fűzőt éjszaka, a gépet 
nappal lehet viseltetni.

Az ism ertetett m ódszerekkel ke
zelt 12 rossz prognosisú scoliosisos 
kisgyerm ek közül csak egyen ész
le ltek  rosszabbodást a növekedés 
befejezésekor a kezdeti állapothoz 
képest, és ez sem halad ta meg a 
16°-ot. A korai és szakadatlan ke
zelés nélkül a görbületek katasz t
rofális rom lásával kell azonban 
számolni. Lénárt György dr.

Scoliosis és kyphoscoliosis m űté
ti kezelésének eredm énye 18 éven 
fe lü li fiatalokon és felnőtteken.
Zielke, K„ Pellin, B. (Deutsch— 
Franzözsische Abt. für Skoliose
behandlung am franz. K ranken
haus Emile Roux, 74 Tübingen. 
U hlandstr. 14, BRD): Z. Orthop. 
1975, 113, 157.

A nagyfokú scoliosis, ill. kypho
scoliosis 18 éves kor, tehát a gerinc 
növekedésének befejeződése után 
is súlyos panaszok forrása lehet. 
A gerinc deform itása a felnőtt kor
ban is progrediálhat, a testm agas
ság csökkenhet. A vitálkapacitás 
csökkenése, a szív és keringési 
rendszer, a gyom or-béltraktus za
varai az élet m egrövidülését ered
ményezheti. Ennek megelőzésére az 
1971—74. években a szerzők 60 
esetben végeztek m űtétet súlyos 
scoliosisban, ill. kyphoscoliosisban 
18 éves kor után.

A m űtéte t „haló” extensióval és 
gyógytornával készítették elő. An- 
tibiotikus és anticoagulans pro- 
phylaxist alkalm aztak  és az operá
ciót két szakaszban, a gerincvelő
funkciók in traoperativ  kontrollja 
m elle tt végezték. Súlyos beavatko
zásról van szó, m elynek kapcsán 
kom plikációkkal kell számolni 
(thrombosis, gyomor-bélzavarok, 
neuralis szövődmények, infekciók), 
ezek száma azonban az alkalm azott 
rendszabályok, ill. megelőzés kö
vetkeztében csökkent.

A m űtét a Harrington  distractiós- 
fém beültetéses-spondylodesis mód
szeren alapul Stagnara  m ódosítá
saival, szükség esetén bordaresec- 
tióval, ill. gerinc-osteotom iával 
kom binálva.

Az eredm ényeket a m űtét u tán  
6, 12 és 24 hónappal ellenőrizték. 
A scoliosis szögének középértéke a 
m űtét előtt 106°, a m űtét u tán  
57°, a kyphosis szög átlagértéke 
praeoperatíve 109°, postoperative 
49° volt. A korrekció veszteség 6 
hónappal a m űtét u tán  átlagban 
3,8°, 12 hónappal a m űtét u tán  á t
lagban 5,9°, 24 hónappal a m űtét 
u tán  5,9°.

A scoliosist konzervatív  eszkö
zökkel úgy kell kezelni, hogy fel
nőtt ko rra  ne m arad janak  súlyos 
deform itások. A közölt kielégítő 
eredm ények azonban a szerzők 
szerin t súlyos deform itások esetén 
indokolttá teszik a m ű té t végrehaj
tásá t 18 éves kor u tán  is.

Lénárt György dr

A nkylotizáló spondylitis fe ltű 
nően gyakori előfordulása W27 
pozitív  „egészséges” férfiak  és nők 
között. Calin, A., Fries, J. F. (De
partm en t of Medicine, S tanford 
U niversity Medical Center, S tan 
ford, CA 94305): The New Eng
land Journal of Medicine, 1975, 
293, 835—839.

A spondylitis ankylotisans (to
vábbiakban SA) előfordulása fé r
fiakon 1—20%o, nőkön ennek egy- 
tizede. Ú jabban felism erték, hogy 
egy genetikus m arker, a HL—A 
W27 hisztokom patibilitási antigén 
SA -ra hajlam osít.

W27 pozitivitás a fehér bőrű la 
kosság 7% -ában, a SA-ban szen
vedők között viszont 95% -ban m u
ta tható  ki. A néger lakosság kö
rében ritkábban  fordul elő, való
színűleg ez az oka annak, hogy ná
luk ez a betegség ritka.

A vizsgálathoz a stanfordi egye
tem  szövettipizálási labora tó riu 
m ában  ny ilván tarto tt 2400 egészsé
ges donor közül 90 W 27-pozitív és 
156 W 27-negatív teljesen  egészsé
ges személy adata it értékelték  — 
kérdőívek alapján.

A kérdőívekben fe lte tt kérdések 
m inden szervrendszerre, lezajlott 
betegségekre, családi anam nesis- 
re, jelen tünetekre, panaszokra 
te rjed tek  ki. Azoknak, akik  h á tfá 
jásró l szám oltak be, további kér
dőívet kellett k itölteniük, am i a 
gyulladásos és „m echanikus” h á t
fá jást volt h ivato tt elkülöníteni. 19 
W 27-pozitív hátfájós és 36 válo
gatás nélküli vizsgált személyről 
m edence-röntgenfelvétel készült. 
A hátfájós betegeken részletes kli
nikai vizsgálat is történt.

Gyulladásos jellegű hátfá jás a 
a W27-pozitív szem élyek 28,2%- 
ában, a W 27-negatívak 8,7% -ában 
volt észlelhető, am i szignifikáns 
különbség (p <  0,01).

A lvászavar, reggeli izom m erev
ség, pihenéskor fokozódó, m unka 
közben javuló fájdalom , m ás ízü
leti panaszok együttes jelentkezése 
és idegbecsípődési tü n e t hiánya 
jellem ezte a tünetegyüttest.

A kontroll okon előforduló h á tfá
jás többnyire m echanikus jellegű 
volt, h irte len  fellépett átm eneti 
fájdalom , mely a L5- és Si-gyökök 
m entén kisugárzik, érzészavar, p i
henéskor a panaszok javu lnak  és 
nincs reggeli izommerevség. A pa
naszok súlyossága is eltérő, a W27- 
pozitív hátfájós betegek 86%-a 
fordult orvoshoz, míg a kontrollok 
közül csak 1 személy (9%).

19 hátfájós W27-pozitív személy 
közül 13-nak a sacroiliacalis fel
vételén ankylosis vagy m érsékelt



sacroiliitis volt lá tható. 19 közül 
egyiknek sem vo lt teljesen norm á
lis. a röntgenképe, szemben a 27 
kontro llal (p <  0,001).

A SA krité rium ai r sacroiliacalis 
röntgentünetek, 3 hónapnál hosz- 
szabb ta rtam ú thoraco-lum balis 
fájdalom  és a gerinc m ozgáskorlá
tozottsága. Ezek a lap ján  a W27-po- 
zitív nők 17% -ában és a fé rfiak  
20% -ában egyértelm ű SA-t észlel
tek  és több személy volt még gya
nús a tünetek  alap ján . A W27-po- 
zitív spondylitises betegek 67%- 
ának, a W27 pozitív  tünetm entes 
egyének 24% -ának volt hátfá jás a 
családi anam nesisében (p <  0,01). A 
vizsgálat során a ké t nem ben a 
SA -t kb. arányos eloszlásban ész
lelték. Nők álta lában  hajlam osab
bak ízületi bán talm akra, a b e te
gek egy része rheum atoid a r th r i
tis diagnózissal á ll kezelés alatt. 
Lehetséges, hogy a betegség férfia 
kon súlyosabb form ában je len tke
zik, m in t nőkön, gyakrabban fo r
dulnak orvoshoz és ezért szerepel
nek nagyobb gyakorisággal a s ta 
tisztikában.

W27-pozitív elsőfokú rokonokon 
35% -ban, W 27-negatívak között 
5% -ban észleltek SA-ra gyanús 
szem élyeket a  családvizsgálatok 
során.

összefoglalva a HL—A W 27-po- 
zitív szem élyeken a SA gyakorisá
ga 20%, de lehet 40% is, ha a tü 
netm entes sacroiliitist is beleszá
m ítjuk . A 7 százaléknyi W27-pozi- 
tív  lakosság 20%-a, tehát a te ljes 
lakosság 1,4%-a a hajlam os SA -ra.

Javasolják, hogy hátfá jás esetén 
a részletes kivizsgálást HL—A W27 
tipizálással egészítsék ki.

Bossányi Ada dr.

A térdhajlat daganatai. Hort, W., 
M ittelm eier, H. (Orthopädische 
Univ.-Klinik. Hom burg/Saar,
BRD): Z. Orthop., 1975, 113, 102— 
110 .

A té rdha jla tban  jelentkező tu 
m orokat és tum orszerű  képződm é
nyeket az irodalom  csak m elléke
sen tárgyalja. E tum orok nom en
k la tú rá ja  sem egységes, am i n e 
hézségeket okoz.

A szerzők az  1965—73. években 
74 betegen végeztek m űté te t a 
té rdha jla tban  jelentkező daganat, 
ill. daganatszerű  képződmény 
m iatt, ami az operált beteganya
guk 0,5%-a. A betegek több, m in t 
negyede 10 éves kor a latt volt. 50 
gangliont, 15 hygrom át, 9 B aker- 
cystát, 1 neurinom át, 1 neurofib- 
rom át, 2 lipom át és 2 synovialom át 
ta láltak .

A hygrom át m in t gyulladásos, 
fibrinosus exsudatum m al te lt 
nyáktöm lőt definiálják, am elynek 
fa la  a ganglionnál durvább, ta r 
ta lm a pedig h ígabb és zavarosabb. 
Szövettanilag főleg a belső syno
vialis felületi s tru k tú ra  jelzi a k ü 
lönbséget.

Az első tüne tek  rendszerint b i
zonytalanok, vagy feszülési érzés

form ájában  jelentkeznek. A té rd 
árok h á tra fe lé  kiboltosul, em ellett 
gastrocnem ius görcs, vénás pangás, 
paraesthesia is felléphet. A m a
lignus synovialom a jellem zője a 
relatíve gyors növekedés és v i
szonylag széles felület. F ájda lm at
lan, de fájdalm as is lehet és a  lá- 
gyéki nyirokcsom ók m egduzzadá- 
sát okozhatja.

A vizsgálat a té rd  enyhén h a jlí
to tt helyzetében tö rtén jék  és szük
ség esetén arthrographiával, vagy 
angiographiával kell kiegészíteni. 
A differenciáldiagnosztikában gon
dolnunk kell az aneurysm a lehető
ségére is.

A m űté ti technikával kapcsolat
ban a szerzők tapasz ta la ta ik  a lap 
ján  a té rd  enyhe flexiós helyzeté
ben tö rténő  praeparálást a jánlják . 
Cystikus, vagy pseudocystikus tu 
m orok esetében az eltávolításnak a 
capsulaalappal együtt kell tö rtén 
nie. Ha a hátsó capsula m egnyitá
sakor súlyos meniscus degeneratio 
látszik, a meniscus eltávolítása 
ajánlott.

Synovialom a gyanúja esetében 
radikális excisio, fagyasztott szö
vettani m etszet készítése, pozitivi- 
tás esetében am putatio és a lá- 
gyéki nyirokcsom ók k itakarítása  
szükséges.

Különös figyelm et érdem elnek a 
fő értörzzsel összenőtt daganatok, 
am elyek lep raepará lása olykor az 
érfal m eggyengítésével az aneurys
ma veszélyét idézheti fel. Az in tra - 
neurális tum oroknál az idegkábe
lek erősen szétnyom ódhatnak. A 
felesleges resectiók elkerülésére 
először a daganat k iterjedését kell 
m eghatározni. Ы п Ы  György dr

K ésői eredm ények m eniscuslae- 
sióra gyanús, nem  operált betege
ken. Scheidegger, A., K üpfer, K., 
S tirnem ann, H. (Chirurgische A b
teilung, Bezirksspital, B urgdorf): 
Helvetica Chirurgica Acta, 1975, 42, 
485—488.

Szám talan közlemény foglalkozik 
a m eniscectom iák u tán i eredm é
nyekkel, ezek többsége azonban 
csak a korai jó eredm ényeket ve
szi számba. A késői eredm ényeket 
jóval kevesebben m érték  fel, pe
dig ism eretes, hogy ezek a post- 
operatív arth rosis m ia tt rosszabbak 
a koraiaknál.

A szerzők az osztályukon 1970—
1973. években meniscuslaesio gya
nújával konzervatíve kezelt, de 
nem  operá lt 32 betegüket vizsgál
ták 2—5 év távlatából. Várakozás, 
illetve konzervatív  kezelés m ellett 
akkor döntöttek, ha a k lin ikai és 
radiológiai kép nem  felelt meg egy
másnak.

Az utánvizsgálatok alkalm ával 28 
beteg (85%) teljesen panaszm entes
nek bizonyult, és a 4 panaszos be
teg közül is csak egynél m arad t meg 
a m eniscuslaesio gyanúja, a m á
sik három nál chondropathia pate l
lae a lak u lt ki.

Irodalm i hivatkozásokkal kiegé
szítve így foglalnak állást: 1. nem

vitás a m eniscectom ia indokoltsága 
biztos diagnosis esetén (pl. recidív 
incarceratiók, stb.), 2. kétes ese
tekben inkább várakozást, illetve 
konzervatív kezelést a ján lan ak  a 
postoperativ arthrosisok megelőzése 
céljából.

(Ref.: A  c ikk  nem  tesz em lítést 
az arthroscopiáról, am ely kétes 
esetekben előbbre viheti a diagno- 
sist és a próbaarthrotom iánál jóval 
kisebb beavatkozás.)

M am m el Ede dr.

A m eniscectom iák késői követ
kezm ényeinek problem atikájához.
Rondi, L., M arty, A. (Chirurgische 
K linik В, K antonspital, Z ü rich ): 
Helvetica Chirurgica Acta, 1975, 42, 
489—492.

A meniscusok sta tikai és d inam i
kai functió ja közism ert. A m enis
cectomia és a  kialakuló gonarth ro 
sis közötti összefüggés feltételezé
se elsősorban azon alapul, hogy a 
degeneratív elváltozások legkoráb
ban a m űtéti területen, a m enis- 
cectom isált ízületi részben je lennek 
meg.

A szerzők 15—20 évvel korábban 
operált, 33 betegüket vizsgálták  fe
lü l radiológiailag, szubjektív  pa
naszok és k lin ikai kép szem pontjá
ból. Radiológiailag 27 betegen 
(81%) vo ltak  degeneratív  elválto
zások, ezek kétharm adában  kétol
daliak, egyharm adában az operált 
oldalon, de sohasem  lá tta k  arth ro - 
sist csak a nem  operált oldalon. 
Szubjektív panaszok szem pontjából 
kedvezőbb a kép; a betegek 42%-a 
panaszm entes, 36% -nak enyhe, 
22% -nak súlyos panaszai voltak. A 
klinikai vizsgálat a lap ján  24% -ban 
nincsenek, 24% -ban enyhe és 52%- 
ban súlyosabb arthrosisos elváltozá
sok észlelhetők (atrophia, izzad- 
mány, stb.). B ár az értékelésnél a 
szubjektív  panaszok a m érvadók 
(78% panaszm entes és enyhe pana
szos), mégis a radiológiailag és kli- 
nikailag lá tható  ízületi elváltozások 
alap ján  óva in tenek  a tú l liberális 
meniscectom iáktól, csak a valóban 
sérült m eniscusok eltávolítását 
ta rtják  indokoltnak és jogosnak. 
P róbaarthrotom iánál, ha nem  lá 
tunk  a m eniscuson sérülést, ne tá 
volítsuk el. M am m el Ede dr.

1964 és 1971 között végzett 300 
m eniscectom ia eredm ényei. Schus
ter, R. és m tsai. (Chirurgische K li
nik der M edizinischen A kadem ie 
„Carl G ustav C arus”, D resden): 
Zbl. Chirurgie, 1975, 100, 220.

A szerzők а 300 m enisectom isált 
beteg közül 253-at am bulan ter 
vizsgáltak felül, 47-et kérdőív 
alap ján  értékeltek .

A m eniscus sérülés a té rd  leg
gyakoribb belső sérülése, tú lnyo
m órészt re la tíve  fia ta l ko rban  for
dul elő (átlagéletkor 31,6 év). A 
népesség sporttevékenységének el
terjedésével gyakorisága roham o
san nő. A sérü ltek  megfelelő keze-



lése így szociális p rob lém aként is 
jelentkezik.

Anyagukban a пб-férfi előfor
dulási arány  1:2,4. Az anam nesis- 
ben 69,3%-ban szerepel traum a. 
(56,4% sportsérülés; 48,9% futball.) 
A 253 am bulanter felü lv izsgált be
teg közül 36-nak volt enyhe p an a 
sza hosszabb állás, vagy térdelő 
helyzetben végzett m unka u tán . 13 
beteg foglalkozást változtato tt. A 
m ű té t előtt aktív  sportolók közül 
33,9% abbahagyta. Egyrészük 
újabb sérüléstől való félelem  m ia tt 
(bár erre okuk nem volt), tú lnyo
mó részük koruknál fogva (átlag
életkor 34,7 év). A betegek 82,4%-a 
megközelítőleg panaszm entes volt, 
8,8%-a a m űtétte l elégedetlen, 
2,5% térdízületi bizonytalanságról 
panaszkodott, 6,3%-a a nem  ope
rá lt térdében érzett fájdalm at.

Az operált oldal com bkörfogatát 
összehasonlítva a nem  operáltta l, 
70% -ban nem ta lá ltak  különbséget. 
22,5%-ban a különbség 0,2 cm, 
2,5% -ban 2 cm-en felül. 5% -ban az 
operált oldalon a comb körfogata 
nagyobb volt a  nem  operált o ldal
nál, am it a keringési zavar m ia tt 
fennálló  duzzanat okozott. 12,5%- 
ban  megengedhető m értékű  elülső 
fióktünetet, 1,8%-ban m edialis col
la teralis szalaglazaságot ta lá ltak . 4 
betegen m arad t vissza flexiós 
contractura. 80,6%-ban a flexió az 
ép oldalhoz viszonyítva 22—30 fok
kal m arad t el. 9 esetben enyhe 
hydrops nem volt k izárható. 
32,3%-ban arthrosisos eredetű  ízü
leti ropogás észlelhető, de csak 
9,7% -ban egyedül az operá lt o lda
lon. A röntgenfelvétel 41,9%-ban

negatív, 46,3%-ban S treli szerint 
értékelve I. stádium nak, 7,5% -ban
II. stádium nak, 4,3% -ban III. s tá 
dium nak megfelelő arthrosis lá t
ható. Az arth rosis k ia lakulásában 
nagy szerepe van  a m űtétig  eltelt 
időnek. Az I. s tád ium nál átlagban 
16,2 hó, a II. stádium nál 27 hó, a
III. s tád ium nál 141,6 hó vo lt k i
m utatható. Eszerint a meniscecto- 
m iát késlekedés nélkül el kell vé
gezni.

A kérdőíveket 47 beteg közül 34 
küldte vissza. 30 beteg elégedett, 
2 elégedetlen a m űtéttel.

összefoglalva m egállap ítják  (a 
két csoportot összevonva), hogy to
talis m eniscectom iával 92,1%-ban 
érhető el jó  és nagyon jó eredm ény 
(51% nagyon jó, 41,1% jó).

Tarjányi József dr.

V ele szü letett csípőficam . K eze
lés, eredm ények és szövődmények..
Barlow, T. G .: Proc. roy. Soc. Med. 
1975, 68, 475.

Az Angol K irály i O rvostársaság
1974. októberi ülésén ta r to tt elő
adás a lap ján  ír t  közlem ényében a 
szerző beszám ol az 1957 óta folya
m atosan végzett csípőszűrésről. 
Salfordban (Lancashire) született 
49 240 gyerm eket vizsgáltak a szü
letése u tán i első hétben  a O rtolani 
tüne t a lap ján . 476 csípőízületi 
rendellenességet ta lá ltak : 326 fica
m ot és 250 kóros lazaságot. A szü
letés első n ap ján  az előfordulási 
arány 1 :40, míg a 7. napon 1 :100. 
Ebből a rra  a következtetésre ju t a

szerző, hogy a spontán gyógyulás 
az első hé t folyam án 60%-os.

(A ficamos csípőt 8 hétig köny- 
nyű alum ínium sínnel rögzíti. R önt
genvizsgálatot csak 12 hónapos 
korban végez. A kórosan laza csí
pőt nem  rögzíti, de hetenkén t vé
gez ellenőrzést. Mind a 250 ese
tükben  spontán  gyógyulást ész
lelt.)

Az esetszám  alap ján  25 ficam ra 
szám ítottak az 1,8 kg a la tti súly- 
lyal születettek  közt, ezzel szem 
ben csak két esetben ta lá ltak  fica
mot. Ezt bizonyítéknak tekintik , 
hogy a ficam  a terhesség utolsó hat 
hetében jön létre. Ennek a lap ján  
tagadja az ún. p rim er dysplasia lé
tezését.

Három  esetben bizonyult siker
telennek a rögzítési eljárás, am i- 
koris a ficam odás m elle tt egyéb 
fejlődési rendellenességet is észlel
tek. Egy esetben spina b ifida oc
culta, m ásik esetben a cerebellum - 
ban többszörös arteriovenosus 
aneurysm a tá rsu lt a ficamhoz. A 
harm adik  sikertelen kezelés egy 
Down-kóros gyerm eken fo rdu lt 
elő.

A csípőficam állatokon gyako
ribb, ha csak egy kölyköt szülnek. 
S ajá t esetei közül 738 ikerszülésből 
csak 4 labilis csípőt és egy fica- 
m ost ta láltak , ez 1:148 előfordulá
si a rán y t jelent.

A fen tiek  a lap ján  a szerző a rra
a következtetésre jut, hogy iker
szülés és a 36. hétnél korábban  
születettek közt a csípő kóros fe j
lődésének valószínűsége a legki
sebb. K rakovits Gábor dr.

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a  ROVAROK és RÁGCSÁLÓK ir tá sá t
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROTÁP" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részlege) 

Budapest XIV., Lumumba u. 209.

Telefon: 630-985.
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A Szegedi Orvostudom ányi Egye
tem Tanácsa 1977. április 19-én, du. 
16 órakor, a Szem észeti K linika 
tan term ében  Jancsó M iklós-em lék- 
ünnepély t rendez.

A Jancsó M iklós-em lékelőadást 
Boda Domokos dr. egyetem i tanár 
ta r t ja  „A hyperuricaem ia jelentő
sége ú j m egvilágításban” címmel.

A TMB Elm életi O rvosi Szakbi
zottsága 1977. április 18-án, du. 2 
ó rára  tűzte ki Debreceni László dr.: 
„Az aldosteron-term elés szabályo
zása és az aldosteron hatásmecha
n izm usa” c. kandidátusi értekezésé
nek nyilvános V itáját az MTA 
nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Telegdy 
G yula dr., az orvostudom ányok 
doktora, Forgács Iván  dr., az orvos- 
tudom ányok kandidátusa.

A TMB K linikai O rvosi Szakbi
zottsága 1977. április 19-én, du. 2 
ó rára  tűzte ki Soltész G yula dr.: „A 
vércukor és plasma aminogram vál
tozásai az ú jszülöttkori anyagcsere
adaptációban” c. kandidátusi érte 
kezésének nyilvános v itá já t az 
MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Lud- 
m ány Konrád dr., az orvostudom á
nyok kandidátusa, M iltényi Miklós, 
az orvostudom ányok kandidátusa.

A Magyar Fonetikai, Foniátriai 
és Logopédiai Társaság 1977. április 
16-án (szombat) de. 9 órakor Buda
pesten, a Gyógypedagógiai T anár
képző Főiskola díszterm ében (VII., 
B ethlen tér 2.) közgyűléssel egybe
kö tö tt tudom ányos ü lést tart.

Subosist István: A  m agyar sz és s 
hangok energiam agjai.

Reglődy Dóra: Beszédproblém át 
okozó fogászati rendellenességek.

Vékássy László: A  dadogás keze
lési tervezete.

S z ü n e t

Hirschberg Jenő: Főtitkári be
számoló.

Szabó Lászlóné: A  pénztáros je 
lentése.

Vezetőségválasztás.
Gereben Ferencné: A z  o rrhang- 

zós beszéd kom plex logopédiai te rá 
piája.

Csetnekyné Juhász Ágnes: Be
szédhibás gyerm ekek pszichológiai 
vizsgálata.

A Magyar Nőorvosok Társasága  
és a Magyar Gyerm ekorvosok Tár
sasága P erinatológiai Sectiója 1977. 
június 9—10-én Szegeden, az A ka
dém iai Bizottság Székházában 
ankéte t rendez.

Tém a: „Ankét egységes gyakor
lati irányelvek kialakítására a peri- 
natológiában”.

Június 9., délután
Perinatológiai Intenzív C entru

mok (PIC) beszámolói.
Július 10., délelőtt
Ory Imre dr.: Továbbképzés és 

tapasztalatcsere jelentősége és k e 
retei a PIC központok gyakorlatá
ban.

Boda Domokos dr. és M urányi 
László dr.: Súlyosabb RDS esetek 
kezelésében követendő gyakorlat 
irányelvei.

V i t a
Június 10., délután
A  szülést késleltető  és a magzati 

érést indukáló eljárások  irányelvei.
V i t a

Újszülöttek resuscitatió jának in 
dikációja és létjogosultságának ha
tárai.

V i t a
A  fenti ankéton való részvétel 

nyilvános, de elsősorban a részvé
te lt előzetesen  bejelentők m egjele
nésére szám ítunk, részükre további 
részletes program ot küldünk. A 
részvételi szándék bejelentési h a 
tárideje : 1977. április 15. Cím: M u
rányi László dr. 6725 Szeged, Gyer
m ekklinika.

A M agyar N ephrologiai Társaság
1977. szeptem ber 26—29. között B u
dapesten, a Nemzeti G alériában 
rendezi a II. Nephrologiai Duna- 
szimpoziont.

Főtém a: A  nephrologia im m uno
lógiai kérdései, renalis hypertonia, 
uraemiás m etabolism us, haemo- és 
peritonealis dialysis.

Jelentkezési határidő : 1977. ápri
lis 20.

Részletes felvilágosítás és je len t
kezés: MOTESZ Kongresszusi Iro 
dában (1361 Budapest, Pf. 34.) vagy 
a Szervező Bizottság titk á rán á l: 
Taraba István  dr. 1088 Budapest, 
Szentkirályi u. 46.

A M agyar D iabetes Társaság
■ 1977. október 8-án szimpoziont re n 
dez Siófokon  nemzetközi részvétel
lel.

Tém ák:
1. A  szénhidrátanyagcsere zava 

rával járó állapotok in tenzív ellá 
tása.

2. A  diabetes m ellitus hormonális 
vonatkozásai.

A  szimpozion nyelve angol.
E szimpozion megrendezésével e l

sősorban a szocialista országok 
fiatal diabetologusai szám ára k í
vánunk  előadásai lehetőséget és v i
tafórum ot biztosítani.

Jelentkezők szám ára postacím : 
Dr. Tamás Gyula jr„ D iabetes 
Szimpozion, H-1083 Budapest, K o
rányi Sándor u. 2/a.

Jelentkezési lap és az összefog
laló beküldési határideje : 1977. áp 
rilis 20. Az ehhez szükséges ű rlapok  
fenti címen igényelhetők.

Részvételi díj 200,— Ft, k ísérők
nek 100,— Ft.

A M agyar Gastroenterologiai
Társaság 1977. m ájus 4—7-ike kö
zött Soproinbam, az Á llami Szanató
rium ban XI X.  Nagygyűlést rendez.

1977. m ájus 4., szerda 15.00 óra 
Endoscopos sectio 

Kerekasztal-értekezlet.
T ém a: Endoscopos papillotomia  

— sebészi papillotomia.
M oderator: E. Seifert (NSZK).
Résztvevők: D. W urbs (NSZK), K. 

K awai, Y. U rakam i (Japán), M ar
ton T., M ester E., Széchény A., 
P app J.

17 óra
A  Magyar Gastroenterologiai 

Társaság közgyűlése.
1977. m ájus 5., csütörtök 9.00 óra 

A  kongresszus megnyitása
Főtém a: In ter disciplinaris együ tt

m űködés a gastroenterológiában. 
R eferensek :
Jávor T., Varró V., W ittm a n  I., 

Széchény A., K elem en J., Balázs M.
S z ü n e t

A  Magyar Pathologusok Társasága és a M agyar Onkológusok 
Társasága

„KROMPECHER ÖDÖN”
pályam unka d íjazására 3000 fo rin t pályad íjat tűz ki orvostan
hallgatók és fogorvostanhallgatók szám ára.
A pályam unka címe: „Csecsemő- és gyerm ekkori m alignus 
tum orok”.
A  pályam unka terjedelm e  az irodalom m al és dokum entációval 
együtt m axim um  80 oldal lehet.
A m unkán csak a jelige szerepelhet, melyhez m ellékelni kell egy 
borítékot ra jta  a  jeligével. A lezá rt borítékban a nevet és lakcím et 
kell feltüntetni.
A pályam unka beadási határideje : 1977. novem ber 30.
Cím: Sem m elweis O rvostudom ányi Egyetem II. Kórbonctani 
Intézet, 1091 Budapest, Üllői ú t 93.



Prónay G., Eckhardt S., Magyar
I., Jobst K., Petri G., Buda В.

15 óra
Főtémához csatlakozó előadások:
1. Kiss J., Bajtai A ., Szántó 1., 

A ntony V., Vörös A. (B udapest): Az 
in terdisciplinaris együttm űködés je 
lentősége a nyelőcső- és cardiatu- 
m orok diagnosztikájában és kezelé
sében (8 perc).

2. G yörki J., K iss J., Barda L., 
Vörös A. (B udapest): Az in terd is
ciplinaris együttm űködés hiányának 
veszélyei a nyelőcső egyes, ún. be
nignus m egbetegedéseinek kezelésé
ben (5 perc).

3. Hegyi L., Székely Á., L igeti J., 
Oszvald P. (B udapest): A team 
m unka szerepe az acut gastro in tes
tinalis vérzések e llátásában  (5 
perc).

4. S tekker K., N ém eth  K., M áthé 
Z., Horányi J., Tóth G., (B udapest): 
Sebész-belgyógyász együttm űködés 
operált fekélybetegek ellenőrzé
sében (8 perc).

5. Balogh I., Balázs M., Csillag A., 
M iczbán I., Toóth Ё. (B udapest): A 
team -w ork jelentősége a korai 
gyom orrák d iagnosztikájában (8 
perc).

6. Serényi P., S zékely J., Szepesi 
A . (Budapest): Traum atológiai kór
képek acut gastroenterológiai szö
vődményei (8 perc).

7. Karácsonyi S., N ém eth  M., 
S tekker K., Tóth A. (B udapest): 
In terdiscip linaris együttm űködés 
jelentősége a je junalis ulcusok fel
ism erésében és kezelésében (5 perc).

8. K erkovits Gy., Gallyas K., Fe
hér M. (B udapest): K ardiológiai és 
gastroenterológiai kórképek ko rre
lációi különös tek in te tte l a m egté
vesztő szim ptom ákra (5 perc).

9. Hun N., Nagy É., Gáldi Z., Ols- 
va i I., Sim on l. (B udapest): Fekély
betegség és életvezetés (8 perc).

10. Juhász E., Császár Gy. (Buda
pest) : Fekélybetegek psychológiai 
vizsgálata frusztrációs teszttel (5 
perc).

S z ü n e t
11. Korányi Gy., Vértes Ё. (Buda

pest) : Interdisciplinaris együttm ű
ködés a gyermekgyógyászati gastro- 
enterológiában (5 perc).

12. Jákics J. (D unaújváros): A 
kisgyerm ekkori gastroenterologia 
helye az interdiscip linaris együtt
m űködésben (5 perc).

13. Péley I., Kopcsányi I., Halmos 
L. (Pécs): Az epeutak cystás e lvál
tozásai kisgyerm ekkorban (5 perc).

14. Halász T., K ürthy  L. (Buda
pest) : Traum atológiai és m ás u tó 
kezelésre beu ta lt idős betegek gast
roenterológiai problém ái (5 perc).

15. Pap A., Szöllösi G., Döbrönte Z., 
N áfrádi J., Varró V. (Szeged): H i 
pertóniás epeút dyskinesis diagno- 
sisa és szerepe a postcholecystecto- 
m iás tünetcsoport k iváltásában  
(8 perc).

16. Nárai Gy., Lonovics J., Varró 
V. (Szeged): A cholecystokinin 
octapeptid  alkalm azása a radioló
giai gyakorlatban (8 perc).

17. Szarvas F., Falkay Gy., M or-

vay J., Sas M. (Szeged): A datok a 
hypophysis elülsőlebeny gonadot
roph működéséhez m ájcirrhosisban 
(5 perc).

18. Boddár A., Székelyfö ld i J. 
(N yíregyháza): T apasztalataink az 
elzáródásos icterus kezelésében 
különös tek in te tte l a Fertőző és Se
bészeti Osztály együttm űködésére 
(5 perc).

19. Pálfi I., Pásztor R., Nagylucs
kai S., Varró S. (B udapest): Alko
holos m ájkárosodások d ifferenciál
d iagnosztikája (5 perc).

20. Salacz A., Figus 1. A., D etky  
B., S im on L., Bajtai A. (Jászbe
rény, B udapest): Emésztőszervi po- 
lypok eltávolításának endoscopos és 
sebészi javallata i (5 perc).

21. Flautner L., T ihanyi T., M a
gyar A. (B udapest): A kollaboráció 
jelentősége a pancreas cysták fe l
ism erésében és kezelésében (8 perc).

22. Ű jszászy L., Barna B., Nagy 
Gy., Szederkényi I., M inik K. (Mis
kolc) : Rectosigmoidealis tum oros 
beteganyagunk interdisciplinaris 
elem zése (8 perc).

1977. m ájus 6., pén tek  9.00 óra 
H etényi Géza emlékelőadás

W in ter M iklós: K eringési zavaro
kon alapuló  emésztőszervi betegsé
gek.

10 óra
A M agyar G astroenterológiai 

Társaság 1976. évi tudom ányos dí
ja inak  kiosztása.

„W olf Rózsa és Wolf Dénes ju ta l
m azási alap ítványának” kiosztása.

S z ü n e t
10 óra 35 perc
K ülfö ld i résztvevők előadásai.
11 óra 35 perc
Szabadon választott előadások:
1. M isz M., Győrfy A., Szabó A., 

Bátonyi Ё., L enkei A . (D ebrecen): 
H aem ostasis-vizsgálatok colitis ul- 
cerosában (8 perc).

2. Figus 1. A., Sim on L., Bánki 
Gy., Salacz A. (Jászberény): A vas
tagbél kettős kontrasztos röntgen 
vizsgálata (5 perc).

3. Pólyák B. (B udapest): A colon 
diverticulosis — diverculitis kezelé
sének új sebészeti m ódszere (5 
perc).

4. Rózsa I., Tassonyi E. K un  M. 
(B udapest): A tartós epiduralis blo
kád az acu t pancreatitis kezelésé
ben: 35 beteg kezelése során szer
zett tapasztalatok  (8 perc).

5. Popik E., K upcsulik P., Magyar 
A., S zily  J., Darvas K. (B udapest): 
Ü jabb eredm ényeink az acut panc
rea titis  sebészi kezelésével (8 perc).

6. Strenger J., A m brus M., Hal T., 
Bajtay G. ( Szigetvár): A prim er 
im m unitás-h iány  felnőttkori gast- 
ro-enterológiai m anifesztatiójáról 
(5 perc).

15 óra
„A” szekció
E ndoscopia.
1. W ittm an  I., Lendvai I., Bodó 

M. (B udapest): A G astroenteroló

giai Endoscopia helyzete Magyar- 
országon (8 perc).

2. Preisich P., Farkas I., Pálfi I., 
Pásztor R., Siba S., S ik  J. (Buda
pest) : Oesophago-gastro-duodeno- 
scopos vizsgálataink lyukkártya- 
rendszerű feldolgozásának néhány 
tapasztalata  (5 perc).

3. Sim on L., Figus I. A., K un  L., 
Horti P., D etky B., Salacz A. (Jász
berény) : Számítógépes információs 
rendszer em észtőszervi betegségek 
gondozás-szervezéséhez (8 perc).

4. M ihók Gy., H orányi J. (Buda
pest) : Nyelőcső-varix vérzések
sclerotizáló kezelése (5 perc).

5. Dómján L. (Kecskem ét): Le
nyelt idegentestek fiberoscopos el
távolítása a tápcsatorna felső sza
kaszából (5 perc).

6. Török A., H uoránszki F., 
László P., Kádár A., W ittm an  I. 
(B udapest): Idegentest eltávolítás 
az emésztő tractus felső, középső 
alsó részéről fiberoscop segítségé
vel (5 perc).

7. K un M., Szántó I., Sarkadi G., 
B ánki F. (B udapest): Az in traope
ra tiv  endoscopiáról (5 perc).

8. Szántó I., K un  M., Bajtai A., 
Sarkadi G. (B udapest): A korai 
postoperativ  szakban fellépő gast
roin testinalis vérzések endoscopos 
diagnosztikájáról (5 perc).

9. Szántó I., K un  M., B ánki F., 
V im lá ty L. (B udapest): K orai en
doscopia jelentősége cysto-gastro- 
stom iák u tán  (5 perc).

10. R um i Gy., Solt I., N ém eth  A., 
Hámori A. (Pécs): Az endoscopia 
szerepe a vesebetegségekhez társuló 
gyomorlaesiók d iagnosztikájában (5 
perc).

11. Solti I., R um i Gy., G ofm an L., 
Takátsy Z., N ém eth  A. (Pécs): 
Chronicus uraem ia és szövődmé
nyes gyomorfekély (5 perc).

S z ü n e t
12. K em pelen I., Tanka D. (Buda

pest) : Az oesophago-gastro-duode- 
noscopia jelentősége rheum atológiai 
m egbetegedésekben (5 perc).

13. R um i Gy., K ajtás P. (Pécs):
Oesophago-gastro-bulbuscopia

gyerm ekkorban (5 perc).
14. Z rínyi T. (Budapest): Az ope

rá lt gyomor endoscopiája (5 perc).
15. Szabó L., Csikós F., Farkas I. 

(B udapest): R etrograd cholengio- 
graphia jelentősége a sebészetben (5 
perc).

16. Farkas L, Pálfi I., Patkó A. 
(B udapest): A jux tapap illa ris  di- 
verticulum ok diagnózisa és szerepe 
az epeutak  m egbetegedéseiben (5 
perc).

17. Tulassay Zs., Papp J., Bie- 
law ski J., Hajós E., K ollin  Ё. (Buda
pest) : S uprapapilláris choledochus 
stenosisok differenciáldiagnosisa 
endoscopos retrograd cholengiogra- 
phiával (5 perc).

18. K ollin  Ё., Papp J ., Tulassay
Zs., B ielaw sky J., Jólesz J., Hajós
E. (B udapest): Epeúti tum orok kór- 
ismézése endoscopos retrograd  cho- 
langio-pancreatographiával (5
perc).

19. Papp J., Tulassay Zs., Tamás 
Gy. (B udapest): Az endoscopos ré t-



rograd cholangio-pancreatographia 
szövődményei (5 perc).

20. V árkonyi S., Szebeni A . (Bu
dapest) : Laparoscopia és echosono- 
gramm összehasonlító értékelése 
m ájbetegségekben (5 perc).

21. Szebeni A., Papp J., Tulassay 
Zs. (B udapest): Echosonographia 
és endoscopos retrograd pancreato- 
graphia alkalm azása pancreasbe- 
tegségek diagnosztikájában (5 
perc).

22. Varga L., Goda M., T éri N. 
(Győr): H árom  év gyomorbiopsiás 
anyagának klinikopathologiai é rté 
kelése (5 perc).

23. T óth  I., Üjszászy L., Nagy 
Gy., M in ik K., Prónay G. (M iskolc): 
Az irrad ia tios proctitis (8 perc).

15 óra
„B” szekció
Tudományos fórum.
1. Репке В., Bakos J., K ovács K., 

Varga L. (Szeged): A pentagasztrin  
transzportjának  vizsgálata affin itás 
krom atographia segítségével.

2. R em ák Gy., Tichy В., Kovács
I. , Varga L., Varró V. (Szeged): 
Üjabb ada tok  a pen tagastrin  in 
vivo metabolizm usához.

3. Tárnok F., Nagy L., Palotai Z., 
Pólyák L. (Pécs): A serum  gastrin 
és a hyperacid itás kapcsolata pylo- 
rus-lekötött patkányokban.

4. H olzinger G., Náfrádi J., Varró 
V. (Szeged): K onduktom etriás bios- 
say alkalm azása gyomorsav secre
tio változásának regisztrálására.

5. Csákvári G., Lángfy Gy., Tatár
G., Losonczy Gy. (B udapest): So- 
matikus afferentatio  befolyásoló 
hatása a gyomor sósav-elválasztá
sára patkányban.

6. Csalay L., Csákvári G., Fáy E., 
Sajgó M. (B udapest): A zajterhelés 
gastrointestinalis hatásának  vizsgá
lata.

7. Gáti T., Keszler P., Boros 1., 
Szombath D. (Budapest): A hista- 
m in-receptorok szerepének vizsgá
lata a gyom ornyálkahártya szénsav- 
anhydráz ak tiv itásának  szabályozá
sában patkányban.

8. Szom bath  D., Gáti T., H ideg J., 
Gelencsér F. (Budapest): Vibráció 
és magassági hypoxia h atása  a gyo
mor m ucosalis b arrie rjé re  p a t
kányban.

9. Szilágyi A., Beck Zs., K iss J., 
Nagy L., Füzesi Zs., Tóth É., Tár
nok F., M ózsik Gy. (Pécs): A gyo- 
morsecretio és a gyom ornyálkahár
tya cyclikus AMP ta rta lm a közötti 
kapcsolat patkányban  ad renalin  és 
theophyllin alkalm azása során.

10. Nagy L., Tóth Ё., N ém et A., 
Füzesi Zs., Szilágyi A., M ózsik P. 
(Pécs): Az adrenalin  különböző h a
tása a pylorus-lekötött patkányok 
hám- és m irigyes gyomorrészeiben.

11. Losonczy Gy., Csákvári G., 
Tatár G. (B udapest): Cholinerg m e
chanizmusok szerepe patkányban  a 
histam innal stim ulált savsecretióra.

12. Forgács A., A lán t O., Patricio
J. , Horányi J. (Budapest): A gyo
morfal hízósejtjeinek szerepe a 
stressz-ulcus kialakulásában.

13. Béres I., K ékes-Szabó A. (Sze

ged) : K ísérletes gyomorfekélyek é r
tékelésének új módszere.

S z ü n e t
14. Várkonyi T., T. Z. Csáky (Sze

ged és U SA ): A pancreas-glucagon 
hatásának  vizsgálata a patkány vé
konybélből történő cukorfelszívó
dásra.

15. Lonovics J., Nárai Gy., Varró
V. (Szeged): A szin tetikus cholecy- 
stokinin-oktapeptid  biológiai h a tá 
sának vizsgálata.

16. Zséli J., V izi E. Sz., Knoll J. 
(B udapest): PGEt és Indom ethacin 
hatása a chlecystokininnel kiváltott 
bélösszehúzódásokra.

17. W ittm an  T., B álin t G., V ár
konyi T., Varró V. (Szeged): A 
prostaglandin  F2a és E2 hatása a 
glucose felszívódására és transz
portjára.

18. Lőrincz P., Beró T., W eisz M., 
Vörös K., M ózsik Gy., Jávor T. 
(Pécs): Cytostatikum ok hatása a 
glucose in testinalis ak tív  transz
portjára.

19. K upcsulik  P., S tekker K., K a
rácsonyi S., Faller J. (Budapest): 
A m akroerg  foszfátok therápiás je 
lentősége acu t m ájkárosodás prae- 
ventiójában.

20. Tatár G., Csákvári G., Loson
czy Gy., Csalay L. (Budapest): A 
portalis rendszer keringés dinam i
kai változásai különböző patholo- 
giás állapotokban.

21. Győré A., F renkl R., Szeberé- 
nyi Sz., Mohácsi J. (Budapest): 
Ü jabb adatok  az izom m unka en
zim indukáló ha tásán ak  m echaniz
musáról.

22. Szlam ka I., Szalay F., Hámori
J. (B udapest): H eterolog antitestek
kel előidézett hepatitis-szerű  szö
vettani elváltozás.

23. Sajgó M., Csalay L., Bozsai G. 
(B udapest): N ehézfém ek hatása a 
m áj cystochrom  P-450 ta rta lm ára  
és a változás m echanizm usának 
vizsgálata.

24. O rm ai S., H otz J., Hartmann
W. , Goebell H. (Budapest és 
NSZK): A hasnyálm irigy nedvel
választás stim uláció ja a különböző 
vékonybélszakaszokra történő epesó 
perfuziókkal m acskában.

25. Szatlóczky E., Zalay L., Csák- 
váry G., G yarm ati 1., Csépai M. 
(Budapkeszi és B udapest): A pre- 
nylamin(R) an tibac teriá lis hatásá
nak vizsgálata.

1977. m ájus 7., szom bat 9.00 óra
Szabadon vá laszto tt előadások:
1. K isfa lv i I. (B udapest): G luca

gon, secretin  és caerulein  gátló h a 
tása a pen tagastrinnal stim ulált 
gyom orsav-secretióra nyombélfeké- 
lyes betegekben (8 perc).

2. N em es T., Orbán I., Kubinyi
K. , Sülle Cs. (K aposvár): Az atro- 
phiás gastritisek  histochem iai és 
functionalis elem zése (8 perc).

3. Holländer E. (B udapest): Hy- 
ponatraem ia gastro in testinalis be
tegségekben (5 perc).

4. U dvardy M., Győr f f y  A.  (Deb
recen) : A szénhidrát-anyagcsere 
vizsgálata nyombélfekélyes, vala

m int B illroth I. és B illroth II. sze
rin t resecalt betegeken (5 perc).

5. Pintér Gy., Barda L., Kiss J., 
Vörös A. (B udapest): A gyomor 
ürülését akadályozó, nem  ulcusos 
eredetű kórképek (8 perc).

6. K utas J., M ózsik Gy. (Pécs): 
Csonk-carcinom a kialakulása duo
denalis ulcus m ia tt resecált bete
gekben (5 perc).

7. Dobi S., Balázs Cs., Szerze P„ 
Bordán L. (Debrecen): A gyomor 
mucosat érin tő  pathológiai folya
m atok B asedow -kórban (5 perc).

8. H orvát T. (Pécs): G astroente- 
rológiai daganatos m egbetegedések 
belgyógyászati utókezelése (8 perc).

9. Bodánszky H. (B udapest): D- 
xylose próba, duodenum  enzim ek 
és im m unszövettani elváltozások 
m alabsorpcióban (8 perc).

10. Beró T., Jávor T., Borisz V. K. 
(Pécs és O bninsk): Digoxin felszí
vódásának vizsgálata különböző 
etiologiájú m alabsorptiós kórké
pekben (8 perc).

11. Szabó B., Szabó J., N agy B., 
Molnár D., Csorba S. (Debrecen): A 
vékonybél-nyálkahártya szöveti 
reactiója ellenanyag-hiánnyal tá r 
suló gyerm ekkori felszívódási zava
rokban (5 perc).

12. M áthé Z. (Budapest): M etri- 
midasol (KlionR) kezelés hasznáról 
enteritis regionalis m iatt operált 
betegek utókezelésében (5 perc).

13. Szabó L. (H atvan): A datok a 
sebészi beavatkozást igénylő m e- 
senteritisek  sebészi pathologiájához 
(5 perc).

14. Szeleczky M., R itter L., S zán
tó I., B a jta i A. (B udapest): A 
Crohn-betegség elsődleges ano-rec- 
talis előfordulása (5 perc).

15. B erkovits L. (B udapest): A 
vékonybél szonda nélküli kettős 
kontraszt vizsgálata és diagnoszti
kus jelentősége (5 perc).

16. Katona F., Berényi M. (Buda
pest) : Incontinen tia  alvi elektro- 
theráp iája  (8 perc).

S z ü n e t
17. László B., Kendrey G. (Bu

dapest) : P rodectin t szedők heveny 
m ájkárosodása (8 perc).

18. Varga Z., Balogh J., Földváry 
Gy. (M iskolc): B enignus-m áj-ade
noma In fecund in t szedő nőbeteg
ben (5 perc).

19. Szalay F., Horváth T., Gergely
I., B üki B., Szűcs J., K isfa ludy S., 
Holló J. (B udapest): Chronikus 
m ájbetegek csontjainak ásványi
anyagtarta lom  m eghatározása osteo- 
densitom eterrel (8 perc).

20. Pár A., Burger T., Losonczy
H., Nagy L, Schm elczer M. (Pécs): 
Throm bocyta-ellenes antitestek, 
throm bocyta-sequesteratio  és -func
tio chronikus hepatitisben (8 perc).

21. Fehér J., Jakab L., Lengyel 
G., Rom ics L. (B udapest): H apto
globin és haem opexin vizsgálatok 
idü lt m ájbetegségekben (5 perc).

22. B ü ki B., Szalay F., S taub M. 
(B udapest): DNS-Polym erase ak ti
vitás vizsgálata HB s Ag positiv 
chronicus m ájbetegek savójában (5 
perc).

23. Józsa L., Székely O., Réf f y  A.



(B udapest): Az em beri m áj finom - 
szerkezeti elváltozásai heveny ano- 
xiás hypoxiában (5 perc).

24. Pár A., Barna K., Hollós I., 
Kovács M., Miszlai Zs., P atakfa lvi 
A., Jávor T. (Pécs és B udapest): 
Levamisol kezelés acut v írushepati
tisben (5 perc).

25. Juhász L., Szokoly V. (Mis
kolc) : Máj elváltozások pulm onolo- 
giai megbetegedések kapcsán (5 
perc).

26. Kardos Gy., Farkasfalvi K., 
M iklós Gy. (Budapest): A hepato- 
gén diabetes praktikus értelm e és 
jelentősége (5 perc).

A  kongresszus zárása.
Általános tudnivalók:

Kongresszusi Iroda: Soproni Á l
lami Szanatórium .

Részvételi d íj: 150 Ft.
Hozzátartozók részvételi d íja t 

nem fizetnek. Gyermekek elhelye
zését nem  vállaljuk.

Lakás és élelmezés költségei a 
kongresszus időtartam ára 850 Ft 
(szállás három  éjszakára, három 
szori reggeli, négyszer ebéd és k é t
szer vacsora).

A M agyar G astroenterológiai 
Társaság 35 évnél fiatalabb ta g ja i
nak szállás és élelmezési költségei
ből 500 F t-o t m agára vállal, ha k i
küldetési költségeit m unkaadójuk  
nem fedezi.

Jelentkezés 1977. április 20-ig 
eszközölhető az igények pontos 
feltüntetésével (kísérő szem élyek 
száma). A részvételi d íjat, a  szál
lás és élelmezés költségeit szintén 
április 20-ig kérjük átu taln i. A je 
lentkezést a szálláshely fe ltü n te té 
sével visszaigazoljuk. Egy- és k é t
napos részvételi igényt is elfoga
dunk, (részvételi napi díj 50 Ft, 
szállás napi 130 Ft, reggeli 25 Ft, 
ebéd és vacsora 60—60 F t a lk a l
m anként).

V etítés: 5 X  5 cm-es diapositivok. 
K érjük a diapositivokat vetítésre 
alkalm as állásban a jobb felső sa 
rokban sorszámozni. Csak m ű
anyagkeretbe foglalt diapositivek 
vetíthetők.

A M agyar Kardiológusok Társa
sága, a M agyar Sebész Társaság  
K ardiovascularis Szakosztálya, a 
Magyar Gyerm ekorvosok Társasága 
és a M agyar Kardiológusok Tár
sasága Gyerm ekkardiológiai Sectió- 
ja 1977. m ájus 5—6—7-én (csütör
tök, péntek, szombat) B alatonfüre- 
den tudom ányos ülést rendez.

A tudom ányos ülések helye: „A”- 
terem : SZOT díszterem, „B”-terem  
Állami K órház moziterme, „C”-te- 
rem : U rán Üdülő kultúrterm e.

1977. m ájus 5., csütörtök, 
de. 10.30 óra 
(,,A”-terem)

Ünnepélyes megnyitó és a M a
gyar Kardiológusok Társasága p á 
lyázatának eredm ényhirdetése.

Üléselnökök: Böszörményi Ernő, 
Gábor György, Kunos István.

10.45 óra

A  tudom ányos pályázat nyertesé
nek előadása (10 perc).

10.55 óra
A  m ásodik helyezett előadása (10 

perc).
S z ü n e t

1977. m ájus 5., csütörtök, 
de. 11.15 óra 
(,,A”-terem )

I. főtém a: N em -invaziv m ódsze
rek a kardiológiában  (A vértelen 
vizsgáló módszerek lehetőségei és 
akadályai.).

Uléselnökök: M ihóczy László, 
Matos Lajos.

M ihóczy László Bevezetés.
A ntalóczy Zoltán: E lektrokardio- 

gráfia.
K ékes Ede: A pexkardiográfia.
Lengyel Mária: Echokardiográfia.
Is tvá n ffy  Mária: N ukleáris k ar

diológia.
Sim onyi János: Pulzusgörbék és 

deriváltjaik .
Földváry Gyula: Systole in te rva l

lumok.
Matos Lajos: Zárszó.

1977. m ájus 5., csütörtök, 15.00 óra 
(,,A”-terem )

T ém a: Elektrokardiográfia.
Üléselnökök: A ntalóczy Zoltán,
Bereczky Ákos.
S trom m er M., Erdélyi K., Fehér 

Cs.: A  p itvari akciós potential 
triaxicardiom etriás vizsgálata, I.

Erdélyi K., S trom m er M., Fehér 
Cs.: A  triaxicardiom etriás vizsgálat 
lehetőségei a supraventricu laris r i t
m us-zavarok differenciális diag
nosztikájában, II.

H orváth Mihály, Böszörm ényi Er
nő, Fehér Csaba, K elényi L óránd . 
A ritm ia analízis hazai készülékek
kel.

Ú jvári Ferenc, Fehér Erzsébet: A 
bifascocularis in traven tricu laris  ve
zetési zavarok diagnosztikája és 
prognosztikai jelentősége.

Veress Gábor: Adatok a trifasci
cularis block különböző m egjelenési 
formáihoz.

V i t a ,  S z ü n e t
Tím ár Sándor, Oláry Ágnes: A  

b radykardia-tachykardia syndrcfma 
diagnosztikus lehetőségeiről.

Máté Károly, Schm id t János, 
Kulcsár M arianne: Lapos m ellkas
hoz társuló  rhythm us és vezetési 
zavarok.

L ittm ann  László, Tenczer József, 
Fenyvesi Tamás: R ejte tt ingerület- 
vezetés EKG megjelenési form ái.

Szabó Zoltán, Hegyi Lajos, T i
hanyi Gyöngyi, Oszvald Péter: 
„Szupernorm ál” vezetés bal Taw a- 
ra-szár block esetén.

R usznák M iklós: A V -blokkal já 
ró paroxysm alis p itvari tachycar
dia.

V i t a ,  S z ü n e t
Préda István, Bukosza István, 

Antalóczy Zoltán: Felületi EKG 
térképezés (surface m apping).

Kotta Péter, Tarján Jenő: A  Kis-

köteg aktivitás reg isztrálása em ber
ben.

Bukosza István, Antalóczy Zol
tán: 12 hagyom ányos EKG elvezetés 
analóg szintetizálása xyz orthogo- 
nális EKG elvezetésekből.

Tenczer József, L ittm a n n  László, 
Fenyvesi Tamás: Különleges EKG 
elváltozásokkal já ró  parasystolés 
esetek.

Barcsák János, D ékány M iklós, 
Dénes Ferenc: E lek tro- és vektor- 
kardiographiás vizsgálatok hyper- 
trophiás obstructiv  cardiom yopa- 
thiában.

Erdélyi J., U nk P., V incze E., 
Naszlady A.: Szív-m etastasisok k li
n ikai elemzése 100 eset alapján.

V i t a
1977. m ájus 5., csütörtök, 15.00 óra 

(,,B”-terem )
Tém a: Gyermekkardiológia.
Üléselnökök: Pauser Loránd, Zá- 

borszky Béla.
Záborszky Béla, Palik Imre: 

K ettős k iáram lású jobb kam ra (be
számoló 16 esetről).

Palik Imre, Bendig László, Bodor 
Elek: A  fix subvalvu laris ao rta  ste
nosis angiographiás képe és diag
nosztikus problém ái.

Szente András, Palik Imre, Zá
borszky Béla: A  kettős k iáram lású 
jobb kam ra, illetve a fix  subvalvu
laris aorta stenosis rön tgenanató 
m iá ja  és angiographiás képe (film).

Szabolcs Judit, Fekete Farkas 
Pál, Lozsádi K ároly: Bal-jobb 
shunt következtében decom pensá- 
lódott újszülöttek és csecsemők ke
zelésében szerzett tapasztalatok.

Fekete Farkas Pál, Szabolcs J u 
dit, Czappán, Piroska, Mohácsi A n 
tónia: Ductus B otalli persistens 
prognózisa koraszülöttkorban.

Soós József, V árkonyi Péter, Sza
bolcs Judit, Fekete Farkas Pál, Har- 
tyánszky  István, Lozsádi Károly: A  
ductus arteriosus persistens gyógy
szeres elzárásának jelentősége a 
congenitalis vitium ok újszülöttkori 
ellátásában.

Haás Márton, Faller Károly, Zo- 
váth  Erzsébet, Balázs A nna: H olt— 
Oram -syndrom a.

Kiss András, Kam arás János: A 
„beteg” sinus csomó (sick sinus)” 
á lta l okozott gyerm ekkori rhy th - 
m uszavarokról.

V i t a ,  S z ü n e t
1977. m ájus 5., csütörtök, 16.40 óra 

(,,B”-terem )
II. Főtém a: H ypertonia. (Secun

der formák, társbetegségek.)
Üléselnökök: Palik Im re, W essely 

János.
Berentey E., Szilágyi G., Molnár

F., Barda L.: H yperton iá t okozó 
mellékvese betegségek komplex 
invasiv vizsgálata.

P. K. H. Schm idt, H. Jaruszew ski,
J. Schm idt: A  renovascularis hy
pertonia jelentősége, diagnózisa és 
kezelése (német).

Popovics Zsuzsa, László Imre, 
Széplaki Ferenc: A hypertonia 
diagnoszikája és az iv. urographia



L akner Géza, Söm jén György: A 
renovascularis hypertonia érsebé
szeti kezelése: tapasztalatok aorto- 
renalis V. saphena bypasszal.

Czakó Elemér, Solti Ferenc, Sza
bó Zoltán, Bodor Elek, Rényi-Vá- 
mos Ferenc, M oravcsik Endre: Bra- 
dykardia á lta l fenntarto tt hyperto
nia időskorban.

Fehér M ihály: Morbus hyperto 
nicus és colitis ulcerosa együttes 
előfordulásának gyakorisága.

V i t a
1977. m ájus 5., csütörtök, 15.00 óra 

(,,C”-terem)
Tém a: Kórélettan, kórbonctan.
Uléselnökök: Magyar Éva, Nasz- 

lady A ttila , Strausz Imre.
R ubányi Gábor, Kovách A risztid , 

Balogh István, Nagy Tünde, Sóto- 
nyi Péter, Somogyi Endre, Költay  
Edit: A m yocardium  shockban.

Varga Tibor, Réf f y Antal, Vándor 
Ervin: H ypertoniában kialakuló 
szívizomelváltozások.

Farsang Csaba, Debreczeni Lo- 
ránd, K erényi Ágnes, Takács Lajos: 
Perfusiós nyomás növelésének h a
tása a koszorúserek ischaem iás 
adaptatió jára .

Borbola József, Papp Gyula, Sze
keres László: K ísérletes vizsgálatok 
a m agas zsírsav-szint acu t szív- 
izom -infarctusban feltételezett ar- 
rhythm ogen hatásáról.

Iliás Lajos, Pásztor András, Pász
tor Emil, Varga Tibor: H eveny ko
ponyaűri nyomásfokozódás a lka l
m ával k ialakuló szívelváltozások 
kísérletes vizsgálata.

Pogátsa Gábor, Dubecz Erzsébet: 
A  vércukor h irte len  em elkedésének 
hatása  a szívműködésre.

Le X u n  Thuc, Dubecz Erzsébet, 
M akiári Erzsébet, Kolonics István: 
Az EKG, enzim  és histológiai vizs
gálatok kutyákon végzett kísérletes 
elektroshock folyamán.

V i t a ,  S z ü n e t
Juhász Nagy Sándor, Domingo M. 

Aviado: Inoxin, egy kardiotonikus 
ágens, m ely m egfordítja a b é ta
blokádot.

Sebeszta M., Harsányi A., Préda
I., Antalóczy Z.: Aldactone hatása 
a patkány  szívizom katecholam in 
m etabolizm usára.

Baráth Péter, Kékes Ede, Strausz 
Imre, Lew artow ski Bohdan: A 
com pliance nitroglycerin és isch
aem ia okozta változásainak vizsgá
la ta  Langendorff nyúlszív p rep a rá 
tumon.

Strausz Im re, Baráth Péter, K é
kes Ede, Szántó András, Dénes Fe
renc: A  postexrtasystolés po tentiá- 
lódás kísérletes vizsgálata ku tyá
kon.

Benkő András, Faragó Endre, 
Takáts Gábor: Az alfa-m ethyldopa 
spektrofotom etriás m eghatározása 
biológiai anyagokból.

Balogh I., S. Schulze, Som ogyi E.: 
Lehetőségek az adenyleyclase m or- 
phológiai k im utatására szívizom
ban.

G esztesi Tamás, Köves Gyula:

A datok az alkoholos kardiom yopa- 
th ia  elkülönítésének kérédéshez.

J. S. Dubiel, J. P. Dubiel, J. 
Szczek lik :  Az a rte ria  coronaria 
d ex tra  áram lási viszonyai kis v é r
köri hypertoniában.

V i t a
1977. m ájus 6., péntek, de. S.45 óra 

(,,A”-terem )
II. Főtém a: Hypertonia, Epide

miológia.
Ü léselnökök: Gábor György, Tö

rök Észtet.
T arján  Zsuzsa, Csukás M., G yár

fás I., Kamarás I., K ökény M., Tö
rök E.: A budapesti juvenilis hy 
perton ia  vizsgálat. I. A vizsgálat 
felépítése a szülők kérdőíves ad a ta i
nak ism ertetése.

O fner Péter, Csukás M., Gyárfás
I., K am arás I., K ökény M., Török
E.; T echnikai m unkatársak : Baukó  
M., T olva j I.: A  budapesti juvenilis 
hyperton ia vizsgálat. И. A szűrő- 
vizsgálatok eredményei.

Kam arás 1.', Kácsó J., Domonkos 
M., Tar P., Rózsa Zs.: A  budapesti 
juven ilis hypertonia vizsgálat III. A 
gyerm ekek részletes klinikai vizs
g á la tán ak  eredményei.

S. Böthig, I. Böthig: A berlini is
kolás gyerm ekek vérnyom ás értékei 
(német).

H. D. Faulhaber, M. Taeuscher, 
R. G ohlke, M. M enz: A  jevenilis 
hyperton iák  prognózisának ta n u l
m ányozása (angol).

D uba Jenő, L am m  György, Gyár
fás Iván, Ostor Erika, Csukás A n d 
rásáé: A  hypertonia előfordulása és 
h atása  az ischaem iás szívbetegség 
k ia laku lására  mezőgazdasági lakos
ságban.

V i t a ,  S z ü n e t
Gondozás, Diagnosztika.
Üléselnökök: Szám  István, En- 

dersz Frigyes.
A rno ld  Csaba: A  negyven éven 

felüli hypertoniások gondozásának 
10 éves tapasztalatai.

I. Böthig, H. D. Faulhaber, R.
B aum ann: H ypertonia kontroll
program . Berlin—P ankow -i vizsgá
latok első eredményei.

K. H. Günther, P. K. H. Schm idt,
G. L inss, D. Strangfeld, H. Siewert, 
W. H uj er, W. P urfürst: A  szívelég
telenség korai felism erése hyperto
n iában  nem -invaziv módszerek se
gítségével (angol).

M. Lóri: Izom etriás terhelés 
(hand-grip  test) értéke a határérték  
hyperton ia  felism erésében (angol).

V. Priebe, U. W agner, I. Hajdú: 
F izikai terhelésnek k ite tt I. stádiu- 
m ú hypertoniások 2 éves követéses 
v izsgálata (angol).

V i t a ,  S z ü n e t
H ypertonia és aku t m yokardialis 

in farktus.
Ü léselnökök: K erkovits Gyula, 

L udvigh  Károly.
K árpá ti P., M ajor K., Ács Ё.: A  

hyperton ia jelentősége a m yocar- 
d ialis in farctus acu t szakában.

Gonda Ferenc: A  kezelt és keze
letlen hypertonia „risk” fokának 
analysise m yokardialis in farctus- 
ban.

Takács Piroska, Körényi István: 
Infarctusos betegek korábbi hyper- 
toniájának elemzése.

Sárm án Pál, Buday Géza, K erko 
vits Gyula: A  hypertonia kezelése 
trim ethaphannal a m yokardialis in 
farctus aku t szakában.

Udvardi György, Gedeon Anna: 
A  hypertonia jelentősége és kezelé
sének szem pontjai a postinfarctusos 
szakaszban, különös tek in te tte l a 
szövődmények megelőzésére.

V i t a
1977. m ájus 6., péntek, de. 8.45 óra 

(,,B”-terem )
Téma: Szívsebészet.
Üléselnök: Szabó Zoltán.
Lakos György, Lányai Tiham ér, 

Lengyel Mária, Világi Gyula: Coro
naria bypass m űtéten  átesett bete
gek prae- és postoperativ összeha
sonlító vizsgálata.

Tomcsányi István, Lányai T iha
mér, Világi Gyula, Lengyel Mária: 
Bal kam rai aneurysm a resection á t
esett betegek p rae- és postoperativ 
összehasonlító vizsgálata.

Lányai Tiham ér, Lakner Géza, 
Tomcsányi István, Berentey Ernő, 
Világi Gyula: A  bal koszorúsér le
szálló ágának revascularisatiójáról.

Molnár F., B erentey E., Böhm  A., 
Kiss B.: V itium  és coronariabeteg
ség.

Felkai Béla, Fráter Loránd, Faza- 
kas Sándor, Gaál Tibor, G yulai Fe- 
rencné, Kovács Gábor, M atievics 
Istvánná: A  szív-nagyság és az ao r
ta  vitiumos betegek m űtéti prognó
zisa.

V i t a ,  S z ü n e t
Üléselnök: Lányai Tihamér.

Lozsádi Károly, H artyánszky Ist
ván, Sim ó Gábor, Várkonyi Péter, 
Soós József: Ü jszülött és csecsemő- 
kori szívm űtéttel szerzett tapasz ta
lataink.

H artyánszky István, Lozsádi K á
roly, Várkonyi Péter: A ortaív ano
máliához tá rsu ló  isthm us stenosis 
operált esetei csecsemő- és kisded
korban.

Kovács Gábor, Fazakas Sándor, 
Gaál Tibor, M atkó Ida, Nagy A n d 
rás, Fráter Loránd: Rastelli m űtét.

Fazakas Sándor, Nagy András, 
Kovács Gábor: Tricuspidalis annu- 
loplasztika.

Gaál Tibor, Fazakas Sándor, M at
kó Ida, K ovács Gábor, Száva Judit: 
Tricuspidalis billentyűprothézis zá
rókorongjának kiszabadulása tartós 
túléléssel (filmvetítés).

V i t a ,  S z ü n e t
Ü léselnök: Lozsádi Károly.
Porubszky Iván, Mészáros Rozá

lia, Nagy László: Hol húzható meg 
a határ a dom ináló m itralis stenosis 
billentyű m egtartó , illetve m űbil



lentyű im plantatióval tö rténő m ű
téti m egoldásának ind icatió ja kö
zött.

Nagy László, Békássy Szabolcs, 
Porubszky Iván: A z  életkor hatása 
a m itralis com m issurotom ia késői 
eredményére.

Bartek Iván, Békássy Szabolcs, 
Árvay A ttila :  Extracorporalis ke
ringésben végzett aku t szívm űtétek.

Bodor Elek, Egerváry Márta, Mo- 
ravcsik Endre, Szende Béla, Szabó 
Zoltán: S tructuralis ao rta fa l elvál
tozások congenitalis ao rta  stenosis- 
ban.

Tószegi Anna, Boti Zsuzsa, K o
vács Gábor: Morfológiai elváltozá
sok cardialis haemolysisben.

V i t a
1977. m ájus 6., péntek, 15 óra 

(,,A”-terem )
A ntihypertensiv  gyógyszerek.
Üléselnökök: Papp Gyula, Föld

vári Gyula.
J. R. Kiechel, J. M eier: A  pindo

lol farm akokinetikai összehasonlí
tása m ás bétablokkoló szerekkel.

Tényi István, N ém eth  Magdolna, 
Jávor Tibor, Szász Károly, K akukk  
György, K erkovits Gyula, Buday 
Géza: Nagy dózisú Visken (15 mg) 
hatása essentialis hypertensiós be
tegek vérnyom ására.

Buday Géza, Sárm án Pál, K erko
vits Gyula: A  clopamid és a hydro- 
chlorothiazid antihypertenziv  h a tá 
sának összehasonlító vizsgálata ket
tős vak, „cross over”-m ódszerrel.

Török Eszter, W agner Mária, Cso- 
bály Sándor, Erdélyi M ihály, tech
nikai m unkatársak : Podm aniczky  
M., Sztankay I., Sulyok V.: A  Vis
ken és B rinaldix—VKB 105 —
chronikus hatásának  értékelése 
m érsékelt hypertoniában.

W. Vetter, R. Beckerhoff, J. Fur- 
reer, J. Nussberger, V. Siegenthaler, 
O. W ürsten: Az essentialis hyper
tonia kezelése különböző an tihyper
tensiv gyógyszerekkel.

V i t a
S z ü n e t

Üléselnökök: Takács Lajos, K e
ned! István.

K oválszky Péter, Fórika György, 
Szabó M atild, Szakács Gizella: Az 
artériás hypertonia kom binált ke
zelése béta adrenerg blokkolóval, 
peripheriás vasodila tátorral és diu- 
reticum m al.

Fórika György, K oválszky Péter: 
A  kom binált an tihypertensiv  keze
lés hatása a  dynam ikus terhelhető
ségre.

B. W edler, F. Schw arz: H yperto
nia betegek szívfelületének plani- 
m etriás m eghatározásai összehason
lítva a vérnyom ás-viszonyokkal és 
a kezeléssel. Tartós megfigyelés 
(német).

Borvendég János, Eggenhofer Ta- 
Tamásné: A  GYKI—41099 jelzésű 
bétaadrenerg  blockoló an tihyper
tensiv hatásának  klin ikai vizsgála
tai.

V i t a

S z ü n e t
Üléselnök: Csanádi M iklós, Roch- 

litz Károly.
Tardos László, Magó Istvánné, 

Jaszlits László: C entrálisán  ható 
hypotenziv ergolin szárm azékok.

Rónai András, B erzéte i Ilona, 
Tardos László: C entrálisán  ható 
hypotenziv farm akonok adrenerg 
receptorális hatása inak  elemzése 
izolált-szerv készítményen.

Kovács Izabella, B enkő  András, 
Faragó Endre, Takáts Gábor, Fi
scher János, Szám  István:  Külön
böző alfa-m ethydopa készítm ények 
(gyógyszerformák) biovailability 
vizsgálata.

Szám  István, Pálossy Béla: Az 
alfa-m ethyldopa hypotensiv h atásá
nak potenciálása prnidolollal.

Pálossy Béla: Dopegyt- Visken 
com binatio a középsúlyos és súlyos 
hypertonia kezelésében.

V i t a
1977. m ájus 6., péntek, 15.00 óra 

(,,B”-terem)
Tém a: Ind irekt és d irek t haemo- 

dynam ika.
Ü léselnök: Romoda Tibor.
True Nguyen, Lengyel Mária, Ist

vánf f y  M ária: Az echocardiográ- 
ph iával m ért bal p itvari „lineáris 
ejectiós fractio” jelentősége.

Lengyel Mária, Is tvá n ffy  Mária, 
H alm ágyi Margit: A  bal kam rai ve
rővolum en becslése a m itra lis  bil
len tyű  echogram  ja alap ján .

Tonelli M iklós, K eltá i Mátyás, 
Csukás Andrásné: Echocardiogra- 
phiás vizsgálataink reprodukálható
sága.

Regős László, Nádas Iván: Elekt- 
rocardiológiai és echocardiogra- 
phiás vizsgálatok W PW -syndroma 
szárblock és pacem aker im planta- 
tióban részesült betegek eseteiben.

V i t a
S z ü n e t

Ü léselnök: Fehér Csaba.
Nádas Iván, Bányai Ferenc, Föl

des Iván:  A orta gyök és a bal p it
vari dim ensio vizsgálata congestiv 
cardiom yopathia, m itra lis v itium  és 
p itvari septum  defectus eseteiben.

Nádas Iván, Bányai Ferenc, Föl
des Iván, Strausz Im re: A  bal kam 
rai kardiogram  és az echocardio
gram  egyes diastolés p aram éte rei
nek felhasználása a m itra lis  vitiu- 
mok diagnosztikájában és a com
m issurotom ia eredményességének 
m egítélésében.

Bányai Ferenc, Földes Iván, Ná
das Iván, Dékány M iklós: A  m itra 
lis echogram  korai diastolés le jtő 
jén észlelhető változások jelentősé
ge különböző szívhibák kórismézé- 
sében.

R ényi-Vám os Ferenc, Lengyel 
Mária, Czakó Elemér, Olajos Mária, 
Szabó Zoltán: Echocardiographiás 
vizsgálatok eredménye a m űtéti le
let tükrében.

Im re György, M eskó Éva, Salacz 
György, Bőgi Júlia: Carotis elzáró
dások kim utatása ophthalm odyna-

m om etria és U H -doppler-technika 
együttes alkalm azásával.

V i t a
S z ü n e t

Üléselnök: B ohenszky György.
K iss B., Berentey E., Molnár F., 

Böhm  A.: P erctérfogat alakulása 
perifériás és cen trális indikátor b e 
fecskendezésnél.

Regős L., K iss B., B erentey E., 
K árpáti P., A nta lóczy Z.: Haemody- 
nam ikai és elektrocardiológiai ösz- 
szefüggések vizsgálata szívaneurys- 
m ában.

B erentey E., V ilági Gy., Lányai
T., L akner G., Lakos Gy.: A  myo- 
cardialis infarctus és az aneurysm a 
h a tása  a bal kam ra m űködésére 
ram us descendens an terior beteg 
ségben.

Is tvá n ffy  Mária, Halmágyi M ar
git, Romoda Tibor, Erdélyi M ihály: 
A  regionalis m yokardialis perfusio 
vizsgálata m J-d a l je lö lt hum an se- 
rum album in  m akroaggregatum m al.

Zám olyi Károly, Kékes Ede, B e 
ren tey  Ernő, Schaffer Klára: A  si
nus csomó functio és az a trio v en t
ricu laris vezetés vizsgálata p itvari 
elektrom os ingerléssel.

Fehér Cs., Erdélyi K., S trom m er  
M.: D iagnosztikus célból végzett 
p itvarstim ulálással szerzett tap asz
ta lataink .

V i t a
1977. m ájus 6., péntek, 15.00 óra 

(,,C”-terem )
Fő tém a: M echanokardiográfia,

Radiológia.
Üléselnök: Sim on György.
G ödry Ádám , Fischer János, H er- 

pai Zsolt, Szauder Ipoly, S im onyi 
János: Szám ítógépes diagnosis szív
betegek elkülönítésére újabb nonin- 
vasive param éterek  és újabb p rog 
ram ok felhasználásával.

K ékes Ede, Szántó András, Dé
kány M iklós: A  különböző m echa- 
nocardiogram okon észlelt systolés 
és diastolés v ibratiók  értéke kü lön
böző szívhibákban.

D ékány M iklós, K ékes Ede, Bar- 
csák János, Szántó András, Dénes 
Ferenc: A z  apexkardiogram  első 
derivá ltjának  vizsgálata cardiom yo- 
path iában.

H orányi Péter, Nádas Iván, B á 
nyai Ferenc, Szántó András: N onin- 
vasiv vizsgáló e ljárások  szerepe és 
jelentősége terheseknél észlelt e jec
tiós zörejek d ifferenciáldiagnoszti
kájában.

V oith  László, K álm án Péter: A  
carotis görbe alakváltozása szívbil
len tyű  m űtétek után.

V i t a
S z ü n e t

Üléselnök: Világi Gyula.
M iran F. K enda: Az akut sz ív in

farktusos betegek klinikai, rad io ló 
giai és haem odynam ikai m onitoro
zása (angol).

Sim on  Cotoi, M ihai Ilona, Cons
tan tin  Georgescu, A na  Bratu, Cor- 
neliu  Dudea: Egyszerű módszer a



bal kam ra teljesítm ényének vizsgá
la tára  (Korotkoff hangok isom et- 
riás handgrip terhelés után (angol).

Pongó Éva, Seregély K atalin, 
Keltái M átyás: A  systolés idő in ter
vallumok vizsgálata akut m yokar- 
dialis infarktusban.

Horányi Péter, Kékes Ede, Nádas 
Iván, Berentey Ernő, Lányai T iha
mér, Tom csányi István: A systolo- 
diastolés zörejekkel járó egyes r i t 
kább kardiológiai kórképekről.

Böszörményi Ernő, Horváth M i
hály, Fehér Gyula, Rahói Katalin: 
Az elhízott betegek haem oőinam i- 
kai elváltozásairól.

V i t a
S z ü n e t

Üléselnök: Horváth Mihály.
Romoda Tibor, Palik Imre, Szat- 

máry László: A  bal kam rai an eu 
rysma funkcionális vizsgálata.

Berentey Ernő, Molnár Ferenc: 
összefüggés a bal kam ra m űködése 
és a szív natív  röntgenvizsgálata 
között ischaem iás szívbetegségben.

Fráter Loránd, Száva J., Kasza
F.: A  bal kam ra krónikus nyom ás
terhelésének hatása a röntgenoló- 
giai szívtérfogatra.

Száva J., Fráter L., Gaál T.: K á 
rosodott m yocardium  functio m eg
ítélése röntgen kym ographiával.

Komáromi Katalin, ifj. Erdélyi 
Mihály: A jobb szívfél billentyűinek 
meszesedése.

V i t a
1977. m ájus 7., szombat, de. 8.45 óra 

(,,A”-terem )
III. 'Főtéma: Biológiai b illentyű- 

pótlás.
Üléselnök: A rvay Attila.
Szabó Zoltán, Bodor Elek, R ényi 

Vámos Ferenc, Moravcsik Endre, 
Kalmár Imre, Gyöngy Tibor: Üj 
típusú biológiai (sertésaorta) b illen 
tyűkkel szerzett tapasztalataink.

Mészáros Rozália, Bartek Iván: 
B lutáraldehydben fixált borjú-peri- 
cardium  billentyű készítése és Var
rat-technikája.

Bartek Iván, Mészáros Rozália: 
Biprothesissel történő szívbillen
tyű pótlás indicatiói.

A. J. M earns: K illingbeck m űbil
lentyű (angol).

J. Moll: Biológiai billentyű pótlás 
(angol).

A. J. M earns: M itralis m űbillen
tyű beültetés (angol).

Boros M ihály, Kovács Gábor, 
Bácsmegi Teréz: Hyperbasophilia 
heterograft szívbillentyűk beü lte 
tése után.

Simó Gábor, A . D. Mearns és P. 
D. Deverall: T apasztalataink cse
csemő- gyerm ekkorban végzett b il
lentyű pótlással.

V i t a
S z ü n e t

1977. m ájus 7., szombat, 
de. 10.25 óra 
(,,A”-terem )

T ém a: Anaesthesiológia.
Uléselnök: Kovács Gábor.

Mészáros Rozália, H eim  Katalin, 
Barankay András: A  volum en
pótlás és a jobb és bal p itvari nyo
más összefüggése Fallot tetralogia 
teljes reconstructió ja után.

K ákonyi György, Bartek Iván, 
Mészáros Rozália, Heim Katalin, 
Békássy Szabolcs, Barankay A nd
rás: T apasztala taink  a nyito tt szív
m űtéteket követő acut veseelégte
lenség kezelésében.

Barankay András, Dolhay Lilla, 
Richter Tamás: H aem odilutiós per- 
fusiós technika a klinikai gyakor
latban.

Kalmár Imre, Kónya László, Szá
zados M argit, Olajos Márta, Szabó 
Zoltán: Az autotransfusio szerepe a 
szívsebészetben.

Várkonyi Péter, Soós József: 
Adatok a két éven aluli csecsemők 
szívsebészeti anaesthesiájához.

M atkó Ida, Boros M ihály, Ko
vács Gábor: Tapasztalataink a Po- 
lyslan V enotherm  buborék oxyge
nator alkalm azásával.

Kroó Mária, Szilasi Zsuzsanna, 
Hollós Sándor: Dopam innal szer
zett tapasz talata ink  a szívsebészet
ben.

V i t a
1977. m ájus 7., szombat, 

de. 8.45 óra 
(,,B”-terem )

T ém a: Klinikai-farm akológia.
Üléselnök: Békés Miklós.
K enedi István, Rochlitz Károly, 

Szabó János: Egyórás próba magas 
diastolés nyom ású hypertoniásokon 
Trasicor í)0-nal.

Kékes Ede, Szántó András, Horá
nyi Péter, D ékány M iklós, Bányai 
Ferenc: A  chinidin-betablockoló 
kezelés eredm ényessége a p itvari 
fibrillatio m egszüntetésében.

Tóth K., Bukosza L, Harsányi A.: 
Cardioversio Som brevinnel.

Deák Bárdos Gabriella, Széplaki 
Ferenc: A  p itvari fibrilla tio  gyógy
szeres kezelése.

Széplaki Sándor: H alidor-próba 
és a chronikus bradyarrhy thm iás 
betegek pacem aker indikációja.

Harsányi A., Préda I., Acs É., A n- 
talóczy Z.: K linikai tapasztalataink 
antialdosteron kezeléssel tachyar- 
rhythm iákban.

V i t a
S z ü n e t

Üléselnök: V ekerdy Sándor.
Bódis Lóránt, Radnai Béla, Beró 

Tamás: T herap iás dózisú digoxin 
hatása carotis sinus hyperaesthesiá- 
ban.

Székely A., Harsányi A., Tóth K.: 
K om binált an tihypertensiv  és digi
talis kezelés kapcsán észlelt chaoti- 
cus kam rai rhythm uszavar esetei.

Böszörm ényi E., Szigeti Gy., 
Schwarz J., H ajduczki I.: A z  an ti
coagulans therap ia gyakorlatáról 
szívizom in farc tus és szívbillentyű 
m űtétek után.

Szigeti Gyula, Szigetiné Erdei Pi
roska, K ótai Lakatos Éva: A  foko
zott véralvadékonyság kezelési le
hetőségei coronariasclerosisban.

W alton Erika, T ó th  János, Har
m ati Lídia, B a jkay  Gábor, Békés 
M iklós: O xyphedrin (Ildamen) th e 
rapia heveny szívinfarctusban.

Berentey E., M olnár F., Világi 
Gy., Kékes E., Tom csányi L.: N itro- 
m int-teszt a m yocardium  revascula- 
rizálhatóságának a m egállapítására 
bal kam ra angiographia kapcsán.

V i t a
1977. m ájus 7., szombat, 

de. 8.45 óra 
(,,C”-terem )

Tém a: Ischaemiás szívbetegség.
Üléselnök: Böszörm ényi Ernő.
Jánosi András, Bajkay Gábor: 

Örzőszobában m egfigyelt adatok je 
lentősége a m yokardialis in farktus 
kóroki prognózisában.

Bajkay Gábor, Jánosi András: 
Örzőszobában észlelt adatok össze
függése a szív infarctus késői prog
nózisával.

Gara Imre: A z  arrhy thm ia prog
nózisa szívizom infarktus késői 
szakaszában.

Pápay A., Csűrös L., Kalo E., K a 
tona Z., Földváry Gy.: Akut myo
kardialis in fark tus haláloki ténye
zői.

Degrell P., Csűrös L.: Az AMI 
hyperacut fázisának  klinikum a és 
morphológiai k im u tatása  fuchsi- 
norrhagiás reakcióval.

V i t a
S z ü n e t

Üléselnök: Fülöp Tibor.
Ü jvári Ferenc, Fehér Erzsébet: 

Néma, tünetszegény m yokardialis 
infark tus rendszeresen ellenőrzött 
beteganyagban.

Kalo E., Csűrös L., Katona Z., 
Pápay A., Földváry Gy.: Rehabili
tációt befolyásoló tényezők akut 
m yokardialis in fa rk tu s  után.

Szodrai Erzsébet, Fekete László: 
K linikai tapasztalatok  módosított 
kalória (choleszterin) szegény dié
tával postinfarktusos betegeken.

Budavári Agnes, Tahy Ádám : 
M yokardialis in farctuson  átesett 
betegek írusztrációs toleranciája.

V i t a
S z ü n e t

Üléselnök: Barcza István.
Endersz F., B öszörm ényi E., Beré- 

nyi I., Ludw ig F., M ikes L., Ragán
E. : Terhelési form ák, válaszok és 
összefüggések.

Endersz F., Berényi I., Ludwig G., 
Zajzon F.: A  teljesítőképességet be
folyásoló egyes param éterek  és ezek 
összefüggése.

Ludw ig G., B erényi I., Endersz
F. : Trapezoidalis terhelés hatására 
létrejövő pulsusválasz elemzése 
szívbetegekben.

M ikes L., L udw ig  G., Endersz F.: 
Izom etriás terhelések  postinfarktu
sos betegeken.

Herr Gyula, K elényi Lóránt, 
Stom fai Zoltán: Telem etriás EKG 
és mobilisatiós p rogram  a m yokar
dialis in farktus korai stádium ában.



Berényi L, Ludwig G., M ikes L., 
Ragán E., Endersz F.: 6 hetes in ten 
zív kötött és szabad trén ing  hatása 
postinfarktusos betegek te ljesítőké
pességére.

Tudnivalók:
A tudományos ülések csak rész

vételi jeggyel látogathatók. A jegy 
ára  250,— Ft, a helyszínen váltva 
napi 100,— Ft. 4 évnél nem  régebbi 
diplom ával rendelkező orvosok (ezt 
a körülm ényt a csekklap háto ldalán  
jelezni kell) számára 10,— Ft.

A részvételi díj három  n ap ra  csü
törtök déltől szombat délig  szemé
lyenként 800,— Ft. (A részvételi 
jegy ára  a díjban benne van.)

Az elhelyezés B alatonfüreden  az 
A nnabella szállodában.

Az ellátás csütörtökön ebéddel 
kezdődik, szombaton ebéddel vég
ződik. M inden étkezés a szálloda é t
term ében.

Jelentkezési határidő: április 25.
Cím: Veszprém megyei Tanács 

Idegenforgalm i H ivatal K irendelt
sége, Balatonfüred.

A korlátozott elhelyezési lehető
ségek m ia tt a jelentkezési határidő  
m egtartását kérjük. G yerm ekek el
helyezését nem vállaljuk.

Az előadások ta rtam a m axim um  
10 perc, 5 X 5  mm-es d iapozitív  és 
16 m m -es mozgófilm vetíthető .

Felvilágosítás: N ém eth  M ária Ba
latonfüred, Idegenforgalm i H ivatal 
K irendeltsége, B laha L. u. 5., tel.: 
40-281.

K erkovits Gyula dr. fő titk á r  1475 
Bpest., Maglódi u. 89—91. Bajcsy- 
Zsilinszky Kórház, te l . : 484-550,
484-559.

A tudományos ülés ide je  a la tt az 
A nnabella szálló halijában .

A M agyar G yerm ekorvosok Tár
sasága Dél-m agyarországi D ccent- 
ruma 1977. május 6—7-én K iskun
halason, a Semmelweis K órházban 
(XI. szint) tudományos ü lést ren
dez.

1977. m ájus 6. (péntek) 9 óra
Üléselnök: prof. Boda Domokos.

M egnyitó  — Ü dvözlések
1. Urf i  L. dr., Elek V. dr., Kellner 

M. dr., M akay L. dr. (K iskunhalas): 
A kom plex terhesgondozás szerepe 
a koraszülések megelőzésében.

2. Vincze J. dr., M akay L. dr., Je
remiás A. dr., Tassi Gy. dr. (Kis
kunhalas) : Program ozott szülések 
tapasztalatai osztályunkon.

3. Kovalovszki L. dr., B erényi L. 
dr., Benkő Gábor dr., V illány i Zs. 
dr. (Szentes): összefüggés a m éh
lepény gyulladása és az újszülöttek  
halálozása között.

4. Molnár A. dr., P ataki L. dr. 
(Szeged): Az újszülöttkori fertőzé
sek megjelenési form ái, k lin ikai le
folyása és therápiás lehetőségei.

5. ügrai M. dr., Gerlóczi F. dr., 
Vámos J. dr., Pintér S. dr. (Szol
nok) : Űjszülöttkori E -v itam in  ellá
tás az új magyar tápszerekkel.

6. Mezősi K. dr., Varga Gy. dr., 
Szabó M. dr. (K iskunfélegyháza): 
Ú jszülöttek hallás-szűrésével szer
zett tapasztalataink.

S z ü n e t
Uléselnök: Szórády István  dr.
7. Boda V. dr. (K iskunhalas): Ko

raszülöttek  e llá tásának  fejlődése 
1970-től osztályunkon.

8. Tóth Gy. dr., M ihai K. dr., K e
rekes A. dr. (K ecskem ét): P erito
nealis dialysis és distendáló  kezelés 
eredm ényei osztályunkon. Iker ú j
szülöttek m orbiditása és m ortali
tása.

9. Szabó P. dr., A lacsony M.  dr., 
S treitm an K. dr. (D om bóvár): Neo- 
natológiai intenzív e llá tás koraszü
lö tt részlegünkön.

10. Pintér S. dr., Szűcs S. dr., Vá
mos J. dr., Paxi K. dr. (Szolnok): 
G yerm ek intenzív osztály beindítá
sa és működése.

11. Vámos J. dr., T óth  K. dr., Fa- 
rádi E. dr., P intér S. dr. (Szolnok): 
Gépi lélegeztetéssel kezelt betegein
ken szerzett tapasztalataink.

12. M eződy K. dr., Horváth M. 
dr., Gregus Zs. dr. (B aja): Dysma- 
tu rita s  szerepe a csecsemőosztály 
betegforgalm ában.

S z ü n e t
15 óra

Üléselnök: Rom án Ferenc dr.
13. Gáli I. dr. (O rosháza): Gyer

m ekek rajzai a véradásról.
14. Lovas R. dr., Tóth M. dr. 

(O rosháza): A tá rsas lénnyé fejlő
dés kérdései a kisgyerm ekkorban.

15. Baly H. dr., Balogh I. dr. 
(G yula): Pubertáskori krim inális 
személyiségzavarokról.

Rövid esetbem utatások
16 óra

16. Jó járt Gy. dr., Fekete F. dr. 
(Cegléd és B pest.): Ivem ark  syndro
m a családi előfordulása.

17. Zabos A. dr. (O rosháza): Test
vérp á r b em u ta tása : B reath-hol
ding attack.

18. Szom bati M. dr., Szélinger T. 
dr. (Békéscsaba): P u rp u ra  necro
tica 11 hónapos leánygyerm eken.

19. Molnár J. dr., Szabó M. dr. 
(Hódm ezővásárhely és Szeged): 3 
hónapos csecsemő m ű té tte l megol
do tt extrahepaticus epeút-atresiája.

20. Novak Z. dr., P ataki L. dr. 
(Szeged): Csecsem őkorban diag
nosztizált D ystrophia musculorum  
progresszíva.

21. Ceglédi I. dr., H orányi M. dr., 
Pintér S. dr. (Szolnok): Myositis os
sificans progressiva (M ünchmeyer- 
syndroma).

22. Urban M. dr., H orányi M. dr., 
Rotyis Gy. dr, (Szolnok): Megalery- 
them a (Erythema infectiosum ) h a l
m ozott előfordulása.

23. W ilhelm  О. dr. (Dom bóvár): 
Larsen-syndrom a.

24. Mihai К. dr. (Kecskem ét): 
Em briopathia alcoholica.

25. Horváth P. dr., Fábián E. dr.,

Papp M. dr., Cserényi L. dr. (Kecs
kemét) : B ronchopneum onia és per
forált appendicitis. 23 hónapos kis
ded gyógyult esete.

Május 7. (szombat) 8.30 órakor
Üléselnök: Pintér Sándor dr.
26. Gerencsér E. dr., Fáy P. dr., 

V isnyovszky L. dr., Hell G. dr. 
(K iskunhalas): G yerm ekkori otiti- 
sek gyógykezelésének időszerű kér
dései.

27. ördögh B. dr., Sárossy D. 
dr. (Hódm ezővásárhely): Csecsemő- 
és kisgyerm ekkori otitisek an tib io- 
tikus therápiája.

28. Vágó Ё. dr., V isnyovszky  L. 
dr., Fáy P. dr., Gerencsér E. dr. 
(K iskunhalas): G yerm ekkori sinusi- 
tisek kom plex kezelése.

29. Kovács J. dr., Ágoston K. dr., 
Csereklyei E. dr. (Hódm ezővásár
hely) : B ronchitis spasticával kap 
csolatos megfigyeléseink.

30. Hunya T. dr., Tóth M. dr., Ro
m án F. dr., Kander Z. dr. (G yula): 
T indurin prophylaxis a Megyei 
Csecsemőotthonban.

31. Fáy P. dr., Boda V. dr., M é
száros K. dr., Vágó É. dr. (K iskun
halas) : In teg rált gyermekgyógyá
szati ellátás a beteg és az egészség- 
ügyi dolgozók szemszögéből.

32. Virág 1. dr. (Szeged): A k lin i
kai profilam bulanciák és a terü leti 
ellátás kapcsolata.

33. Kovács A. dr., Csépányi A. 
dr., Pintér S. dr. (Szolnok): K órházi 
farm akológus gyógyszerész szerepe 
a gyerm ekosztály gyógyító m unká
jában.

S z ü n e t
Üléselnök: Tóth György dr.
34. K ertész E. dr., Tekulics P. dr., 

Gaál T. dr., Szász K. dr., Száva J. 
dr., Fráter L. dr., Kovács G. dr. 
(Szeged): Retrograd balkam rai an- 
giographia és aortagraphia csecse
mő- és kisgyerm ekkorban.

35. V árkonyi A. dr. (Szeged): Vé- 
konybélbiopsiával szerzett tapasz ta
lataink.

36. Szentannay M. dr., H orváthné  
Raska J. dr., Tóth M. dr., L á jer M. 
dr., Román F. dr., Godó B. dr. 
(Gyula és Szeged): M ellékvesekéreg 
betegségek előfordulása osztályun
kon.

37. Debreczeny A. dr. (M ezőtúr): 
Az anaem ia definíciója egy epide
miológiai szűrővizsgálat tükrében.

38. Túri S. dr., S tre itm an K. dr. 
(Szeged): Vizelet elektrom os veze
tőképesség pyelonephritisben.

39. Janik K. dr., Ternei Zs. dr. 
(Kecskem ét): K erékpáron szállított 
gyerm ekek sérülései.

Z á r s z ó
Tájékoztató:
Az előadások idő tartam a 10 perc, 

a bem utatásoké 5 perc.
Ebéd (a kórház ebédlőjében) és 

társas vacsorára az igények beje
lentési határideje : 1977. április 25.

Cím: Vágó Éva dr. 6400 K iskun
halas, Kórház.
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SANDOMIGRAN
drazsé migraine-pro phy laeticum

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 akuton kialakult migraines rohamot nem befolyásolja.

ELLENJAVALLATOK

Tekintettel a parasympatholyticus hatás-komponensre: glau- 
koma; prostata hypertrophia; továbbá terhesség; MAO-bé- 
nítók egyidejű alkalmazása.

ADAGOLÁS

A napi adagot lépcsőzetesen célszerű emelni, az alábbi 
táblázat szerint:

1 - 2 3-4 5 . . . nap

REGGEL - - 1 drazsé
DELBEN - 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.

CSOM AGOLÁS

30 db drazsé Térítési díj: 13,40 Ft

MEGJEGYZÉS

>3E< Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze
rint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI SANDOZ A.G. — BASEL licencia alapján



ELŐADÁSOK -  ÜLÉSEK
D á tu m H elye Időpont R en d ező T á r g y

1977.
áp rilis  14. 
csütörtök

Fővárosi T an ács  
B ajcsy-Zsilinszky 
K órház tan á c s te rm e  
X ., M aglódi ú t  89.

délu tán  
14 óra

Fővárosi T anács  
B a jc sy -Z s ilin szk y  K órház 
Igazgatósága és Tudo- 
m á nyos B izottsága

1. Bérezés György. Sárm án  P á l : H ae m o ly tik u s  ik te ru ssza l, ren a lis  insufl’ii i t n- 
t iá v a l  t á r s u lt  th y re o to x ik u s  k ríz is  e se te  (20 perc). 2. Faragó F irtr .c  : A tr ic h o 
m onas v a g in a lis  in fe s ta tio  ism erte té se  (30 perc).

1977.
áp rilis  14. 
csütörtök

N agykanizsa  
Ápolónőképző isk o la  
előadóterm e

délu tán  
14 óra

J'árosi T anács Kórház- 
Rendelőintézet T udo
m ányos B izo ttsága

1. Sebestyén M ik ló s  : A  v írus-fe rtőzések  szerepe  a d iab e tes  m ellitu s  egyes e se te i
n ek  ae tio lo g iá já b a n . 2. B úzás J u d it  : A to m p a  m ellkasi tra u m á k  u tá n  fellépő szív
zav aro k . 3. Sebestyén M iklós : A  friss cu k o rb e teg ek  d iab e teses  szövődm ényei.

1977. 
áp rilis  15. 
pén tek

Szájsebészeti K lin ik a  
V III ., M ária u . 52.

délelő tt 
8,30 óra

M a g ya r  Fogorvosok 
Egyesülete

A K ö zp o n ti S to m ato lo g ia i In té z e t  e lő ad ása i. 1. Kom árom i József, lá rg a  Andor, 
Széchenyi Béla : F e lü le tm érési m ódszer a fogsorviselők n y á lk ab árty a-cse  n ta lap - 
z a tá n a k  ö sszeh aso n lítására . 2. Galamb Sarolta, K om árom i J ó z s e f : R e tin e á lt  felső 
szem fogak so rb a á llítá sa  szabályozással. 3. Fleisrbm ann György, M érten István  : 
Ú ja b b  gyógyszerek  a lk a lm azása  a go m b ás s z á jn y á lk a h á r ty a  m egbetegedések 
esetében . 4. Brezovsky Ild ikó  : G y ö k értö m és u tá n  k ia la k u lt co n ta c t d e rm a titis  
(ese tb em u ta tá s ).

1977.
áp rilis  16. 
szombat

W eil-terem
Bp. V., M ünnich F . и. 32.

délelő tt 
10 óra

M a g ya r  Kardiológusok  
T ársasága és a M agyar  
Sebész Társaság  Kardio- 
vascularis Szakosztálya

K erek asz ta l k o nferenc ia . T á rg y : A  haem cdynam ikai vizsgálatok helyzete hazánk
ban. M o d erá to r: A rra y  A ttila .

1977.
á prilis  18. 
hétfő

Orsz. T estn ev e lés  és 
Sportegészségügyi 
In téze t tan á c s te rm e  
X I I . ,  A lkotás u . 48.

délu tán
14.30 óra

Orsz. Testnevelés és 
Sportegészségügyi Intézet 
Ori'osi K ara

N ém ethy  Istvá n  : Az e jtő e rn y ő s-sp o rt spo rto rv o si v o n a tk o zása i.

1977.
áp rilis  18. 
hétfő

Pécs
O TE K özponti É p ü le t

d é lu tán  
16 óra

Pécsi O rvostudom ányi 
E gyetem  Tudom ányos  
Szakcsoportja

A Zala m egyei K ó rh áz  e lőadásai. 1. M észáros Lajos : A sth m a  b ronch ia le  k ó r- 
isméz.ése p ro v o k a tív  légzésv izsgá la tokkal (15 perc). 2. N a g y  Lajos : S e ro ton in  és 
5 h id ro x i-in d o lece tsav  f lu o rim e triás  v izsg á la ta  (15 p erc). 3. Lélek Im re  : P h a rm a- 
conok a lk a lm azása  a  m alig n u s v ese tu m o ro k  an g io g rap h iás  d iag n o sz tik á jáb an  
(15 p erc).

1977. 
áp rilis  19. 
kedd

Orsz. K özegészségügyi 
In téze t e lő ad ó term e 
IX .,  N agyvárad  t é r  2.

délu tán  
14 óra

Orsz. Közegészségügyi 
In tézet

Erdős László, D ániel M árta , Fornosi Ferenc : A z o ltási é le tk o r je len tő ség e  a k a n y a ró  
e llen i im m u n itá s  a lak u lá sáb an .

1977. 
áp rilis  19. 
kedd

B udai T e rü le ti 
G yerm ekkórház 
I I . ,  Bolyai u . 9.

délu tán  
14 óra

B u d a i T erü le ti Gyermek- 
kórház és a Já n o s Kórház  
Gyerm ekosztály  
Orvosi K ara

Csató Z suzsa  : G y erm ek k o ri cso n ttu m o ro k .

1977.
á p r ilis  21. 
csütörtök

Sem melweis O T E  
Neurológiai K lin ik á k  
előadóterm e 
V II I . ,  Balassa u . 6.

délu tán  
17 óra
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ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 250 
mg pyridinolcarbamatot tartal
maz.

HATÄS: Napjaink angiológiai 
klinikumában és therapiájában 
alapvetően új a pyridinolcarba- 
mat megjelenése. Ugyanis a Pro- 
dectin feltehetően védi az arté
riák falát az atheromaképződés- 
től. Kedvezően befolyásolhatja az 
experimentális atheromatosis ki
alakulását a korai stádiumban. 
Farmakológiai vizsgálatok szerint 
közvetlenül az érfalra hat, gá
tolja az endothelium oedemás 
infiltratióját és így akadályozza 
az atheroma képződését. A vér 
cholesterinszintjét, és a vérnyo
mást nem befolyásolja. A throm
bocyto adhaesivitást kedvezően 
befolyásolja. Nincs sem lipotrop 
aktivitása, sem direkt értágító 
hatása.

A jó tűrhetősége és a per os al
kalmazás hatékonysága lehetővé 
teszik tartós adagolását a sclero- 
tikus érbetegségek valamennyi 
megnyilvánulása esetében.

P R O D E C T I N
tabletta

JAVALLATOK: Arteriosclerosis, illetve 
mindazon obliterativ verőérbetegségek
ben, amelyek az érlumen szűkülésével, 
elzáródásával, vagy érfalkárosodással 
járhatnak együtt: így:
-  arteriosclerosis obliterans
-  thrombangiitis obliterans (Buerger- 

kór)
-  angiopathia diabetica

-  arteriosclerotikus és diabeteses 
retinopathia

-  a retina és az üvegtest 
haemorrhagiája

-  a vena centralis retinae thrombosiso. 
A Prodectin-kezelés eredményesen al
kalmazható obliterativ coronaria meg
betegedésekben is, illetve infarctus- 
utáni kezelésre.

-  aortaív syndroma
-  subclavian steal syndroma 
Cerebrovascularis keringésíavar:
-  cerebralsclerosis
-  intermittáló vertebralis syndroma
-  vertebro-basilaris syndroma 
obliterativ szemészeti angiopathiák:

MELLÉKHATÁS: Kivételesen gastroin
testinalis panaszokat, palpitatiót, tachy- 
cardiát okozhat. C tünetek az adag 
csökkentésével megszűnnek.

ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes.

ALKALMAZÁS ÉS A DAG O LÁ S: Kúra
szerű. A kezdő adag naponta 3X 1

tabletta, majd a kezelés napi 3 X 2  
tablettával folytatható a tüneti kép ja
vulásáig. A fenntartó adag napi 3 X 1  
tabletta. A Prodectin-kezelés több hó
napon át folytatandó. A készítmény 
kombinációs kezelésre is alkalmas.

CSO M AG O LÁS: 50 tabletta, térítési 
díj: 12,60 Ft.

MEGJEGYZÉS: *  Az orvos csak akkor 
rendelheti a gyógyszert, ha azt a te
rületileg, illetőleg szakmailag illetékes 
fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés 
(gondozó) szakorvosa javasolja. Csak 
vényre adható ki, és az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

K ő b á n y a i  Gy ágy  s z e r  ár иду ár Budapes t



Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Gyermekklinika (igazgató: Varga Ferenc dr.), 
Kórbonctani Intézet (igazgató: Kelényi Gábor dr.)

Ú jszü lö ttk o r i tü d ö v é r z é s  
é s  o x y g en th era p ia
Fekete Miklós dr., Horváth Magdolna dr., 
Bárdosi László dr. és Mestyán Gyula dr.

A tüdővérzést az elhalt ú jszü lö ttek  közvetlen h a 
lá lokakén t m in tegy  1—10% -ban jelölik meg. A 
kó rkép  terjedelm es irodalm ából kitűnik, hogy 
aetiopathogenesise nem  tisz tázo tt, in  vivo  kellő 
időben kórism ézni nehéz és a therap ia  többnyire 
sikertelen. Az aetiologiai vagy  legalábbis praedis- 
ponáló tényezőként fe lvete tt pathológiás állapotok 
és tö rténések  sokfélesége — a nyilvánvaló össze
függések ellenére is — jelzi ism ereteink  hiányos
ságát. F e lvete tték  a perinatalis asphyxia  (4, 15, 17, 
18, 23, 29), hya linm em bran  betegség  (29), központi 
idegrendszeri laesio (4, 14, 15), aspiratio  (17, 27), 
pneum onia  (10, 22), hypo therm ia  (6, 9), infectio , 
sepsis (3, 17, 34), congenitalis v itiu m o k  (3, 4, 16, 
23), coagulopathiák  (1, 12, 28), transfusio és in fu 
sio (23), oxygen  therapia  (7, 21, 24, 30) és respira
tor therapia  (25) kiváltó  vagy  hajlam osító  szere
pé t az ú jszü lö ttko ri tüdővérzés k ialakulásában. A 
különböző m agyarázatokat lá tsz ik  szintézisbe hoz
n i A dam son és m tsa i és Cole és m tsai (2, 13) el
m élete, m ely szerin t a hypox ia  és acidosis m in t 
p rim u m  m ovens  haem orrhag iás tüdő-oedem ához 
vezető circulus vitiosust vá lt ki.

Ű jszü lö tt-beteganyagunk elemzése a lap ján  
foglalkoztunk korábban  a tüdővérzés aetiopatho- 
genesisével, gyakoriságával és tü n e ttan áv a l (17, 
18). 1960—1965 közötti időszakban  a pathologiás 
ú jszü lö ttosztályainkon m eghalt ú jszülöttek  átlag  
4,5% -ban (szélső é rtékek  1,0—9,2%) volt k ite rjed t 
tüdővérzés a közvetlen halálok . Ehhez hasonló 
gyakoriságot (8,2%) észleltünk 1973-ban is. 1974- 
ban  a tüdővérzés gyakorisága beteganyagunkban  
jelentősen ~  4,66, p <  0,05) em elkedett, 17,8% 
volt. Mivel pathologiás ú jszülöttosztályainkon 
1974-ben vezettük  be a fo lyam atos pozitív légúti 
nyom ásos (CPAP) és respirator therapiát, felvető
dö tt az új e ljá rások  és a tüdővérzés gyakoribbá 
válása összefüggésének lehetősége, annál is in 
kább , m ert az oxygen th e rap ia  és tüdővérzés ösz- 
szefüggését k o ráb b an  m ások is fe lvete tték  (7, 21, 
24, 30).

M ódszer és eredm ények

R etrospektív  tan u lm án y u n k b an  az ú jszü lö tt
osztályainkon 1973-ban (170 ú jszü lö tt) és 1974-ben 
(162 újszülött) m eghalt ú jszü lö tt-popu la tió t hason
líto ttu k  össze m indazon anam nesztikus és klin ikai 
p aram éterek  szem pontjából, m elyek — jelenlegi

O rvosi H etilap  1977. 118. évfolyam , 16. szám

ism ereteink  szerin t — a tüdővérzés aetiopathoge- 
nesisében szerepet já tszhatnak . A tüdővérzés m int 
közvetlen halálok  m iatt m eghalt ú jszü lö tteket a 
kórbonctan i le le t alap ján  válasz to ttu k  ki (14/170 
1973-ban és 28/162 1974-ben). K ite rjed tn ek  tek in 
te ttü k  a vérzést, ha  legalább egy lebenyre terjedő  
volt m akroszkóposán. K rité riu m n ak  tek in te ttük , 
hogy a szövettani vizsgálat is tüdővérzést igazol
jon. In traa lveo laris  és in terstitia lis  vérzéseket nem  
k ü lö n íte ttü n k  el.

Í 1 2 5 0  1251-  1501- 2 0 0 1 -  > 2 5 0 0  g
15 0 0  2 0 0 0  2 5 0 0
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1 . ábra.
1973—1974-ben exitált újszülöttek születési súly és terhes
ségi kor szerinti megoszlása. A súlymegoszlást mutató áb
rarészen az oszlopok felett a % értékek, az oszlopok tö
vében az újszülöttek száma látható. A terhességi kormeg
oszlást jelző ábrarészen csak az újszülöttek számát tün
tettük fel

Az alábbi k lin ikai adatok  előfordulási gyako
riságát v izsgáltuk és hason líto ttuk  össze a két ú j- 
szü lö tt-p o p u la tió b an : 1. pathologiás terhesség; 2. 
szülés császárm etszéssel, extractióval vagy fogó
va l;  3. perinatalis asphyxia; 4. hypo therm ia  fel
vételkor; 5. szü letési sú ly; 6. terhességi kor; 7. 
in trau terin  tápláltsági állapot; 8. in fusiós therapia;
9. transfusiós therapia; 10. oxyg en  therapia; 11. 
kórbonctani lelet. Az összehasonlítást a 2K contin
gentia  táb la  értékeléssel, y} p róbával végeztük, az 
oxygen th e rap iá ra  vonatkozó adatok  kivételével.

D efiníciók. Perinatalis asphyxia : ha az ú jszü
lö tte t in tubálással ke lle tt éleszteni, ha  az A pgar 
score (5 perces) 7 a la tt volt vagy  h a  6 órán  belüli
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fe lvételkor a k lin ikai kép és sav-basis s ta tu s  alap
já n  resp ira to rikus d istresst vagy postasphyxiás 
syndrom át d iagnosztizáltunk. H ypotherm ia:  recta
lis hőm érséklet fe lvételekor 36 °C a la tt. Infusiós 
therapia: 5—10%-os glucose és 4,2% -os b icarbonat 
infusio, fen n ta rtá sn ak  megfelelő m ennyiségben, 
B rau n —M elsungen-perfusorral. T ransfusio:  10—15 
m l/kg, B raun—M elsungen-perfusorral. O xygen  
therapia: fejbox lég terébe FiOo Sä 40n/o; CPAP 
FÍO2 Si 40%, 5— 12 vizem nyom ással; in term ittá ló  
pozitív  nyom ással tö rténő  lélegeztetés (IPPV  Ben
n e tt PR —2) 60— 100% oxygennel. Az oxygen the
rap ia  idő ta rtam át ó rában  szám íto ttuk  ki, és nap
b an  fejeztük  ki. K órbonctani lelet: vezető m ak
roszkópos elváltozás.

■  -1973 (170)
Ш -1 9 7 4  (162)

2 . ábra.
Vezető makroszkópos kórbonctani lelet az 1973-1974-ben 
exitált újszülöttekben. Az ábra jobb szélén a % értékek, 
az oszlopok tövében az újszülöttek száma látható

1. táblázat
1973— 1974-ben exitált újszülött-populáció anamnestikus 
és klinikai adatainak összehasonlítása

1973 1974
No 0 //О No O//0

Betegek s zá m a .......................................... 170 100 162 100
Pathologiás terhesség ....................... 74 4 3 ,6 63 38,9
Szülés : sectio, extractio, fogó  . 34 2 0 ,0 31 19,2
Perinatalis a sphyxia ........................... 121 71,1 118 72,8
Hypothermia felvételkor

<  34° С .................................. 87 51,1 84 51,8
34,0— 35,0 °С ........................ 15 8,8 23 14,1
35,1— 36,0 °С.......................... 37 21,7 31 19,1

Infusiós therapia
kapott .................................... 151 88,8 149 91,9
exitus napján is .................... 142 83,5 142 87,6

Transfusiós therapia
kapott .................................... 39 22,9 55 33,9
exitus napján is ( * ) ............. 13 7,6 21 12,9

* =  p 0,05

2. táblázat
Oxygentherapia 1973— 1974-ben exitált újszülötteknél

Napig
Fejbox —  

FiOa =b 40%
CPAP — 

F i0 2 s  40%
IPPV — 

60— 100%

'1973] 1974 1973 1974 1973 1974

1 82 54 50 18
2 29 20 — 21 — 7
3 10 11 — 10 — 3
4 6 14 — 2 — —

5 6 7 — 2 — —

6 7 14 — — —

1973 —  1,9 nap/beteg — fejbox (140 újszülött)
1974 — 2,5 nap/beteg — fejbox (120 újszülött)

1,6 nap/beteg —  CPAP (85 újszülött) 
1,3 nap/beteg — IPPV (23 újszülött)

Tüdővérzésben exitált újszülöttek klinikai adatai 3. táblázat

1973 1974

Betegek száma......................................... 14/170 28/162
Perinatalis asphyxia ............................. . 9/14 20/28
Koraszülöttség......................................... 12/14 27/28
Intrauterin dystrophia ........................ 3/14 5/28
Hypothermia ......................................... 11/14 23/28
Respiratorikus distress ......................... 6/14 15/28
Postasphyxiás syndroma ..................... 4/14 8/28
Infectio (sepsis)....................................... 1/14 1/28
Rh-incompatibilitas............................... 1/14 1/28
Congenitalis vitium................................. 0/14 0/28
Infusiós therapia ................................... 14/14 27/28
Transfusio ............................................... 4/14 10/28
Oxygentherapia

fejbox-FiOa ^  40% (n a p ) .............. 30/14 40/28
CPAP-FiOa 40% ( n a p ) .............. 0/14 38/28
IPPV-60-100% (nap) .................... 0/14 11/28

Kórbonctani lelet
Atelectasia pulmonum ......................... 8/14 7/28
Atelectasia pulmonum +

haemorrhagia intraventricularis
seu subependymalis........................... 4/14 19/28

Sepsis ....................................................... 1/14 1/28
Rh-incompatibilitas............................... 1/14 1/28
Hyalinmembran (szövettanilag).......... 3/14 5/28

Az összehasonlító vizsgálat eredm ényeit az 1.,
2. ábrán  és az 1., 2., 3. táblázaton  m u ta tju k  be, 
m elyek a szám okat és százalékos m egoszlásokat is 
fe ltü n te tik , a rövidség kedvéért. Az áb rák  és táb 
lázatok  tanulm ányozásakor lá tha tó , hogy az 1973- 
b an  és 1974-ben m eghalt ú jszü lö tt-popu la tiók  ösz- 
szetétele a vizsgált adatok  és p a ram é te rek  szem
pon tjábó l szem betűnően hasonló (p>0,05—p>0,3), 
az oxygen th e rap ia  ta rtam án ak  és m ódjának  kivé
telével (2. táblázat). Míg 1973-ban, a m eghatáro 
zo tt módon, 140 beteg  részesült oxygen therap iá- 
b an  (fejbox, FÍO2 =2 40%) átlag  1,9 napon át, 1974- 
ben  120 beteg á tlag  2,5 napig k ap o tt így oxygent, 
80 ú jszü lö tt részesü lt CPA P kezelésben átlag  1,6 
napig, és 23 csecsem őt lé legeztettünk  géppel, á tla 
gosan 1,3 napon át. A különbség az oxygenisatiós 
m ódszerek in tenzitásában  és id ő ta rtam áb an  nyil
vánvaló.

1973-ban az ex itu s nap ján  a betegek  7,6%-a 
(13 újszülött), 1974-ben pedig 12,9%-a (21 újszü
lö tt) kapott tran sfu s ió t; a különbség szignifikáns,



p <  0,05. M egjegyezzük, hogy in tra u te rin  dystro 
phia, ill. táp láltság i állapot szem pontjából m indkét 
évben az ú jszü lö ttek  csaknem  közel ké th arm ad át 
tu d tu k  m inősíteni, részben a b izonytalan  te rh es
ségi kor, részben pedig a viszonylag nagyszám ú 
28 terhességi h é tnél fia ta labb  ú jszü lö tt m ia tt (33/ 
1973 és 30/1974).

Figyelm et érdem el, hogy 1974-ben szám otte
vően kevesebb volt azoknak a szám a, ak iknél a 
sectio m akroszkóposán csak sub to ta lis tüdő-atelec- 
ta s iá t tá r t  fel, v iszont szignifikánsan (p<0,05) n ő tt 
az atelectasia +  in trav en tricu la ris  vagy subepen
dym alis vérzés m ia tt e lha ltak  szám a (2. ábra). 
Egyéb ex tracran ia lis  és ex trapu lm onalis vérzések 
gyakorisága nem  változott a k é t év alatt, 1973- 
ban  14, 1974-ben 16 volt (apoplexia g landularum  
suprarenalium , haem orrhag ia  in testinalis, haem or
rhagia  renis, haem atom a subcapsulare  hepatis).

A 3. táblázaton  a tüdővérzésben  m eghalt ú j 
szülöttek k lin ikai ad a ta it és kórbonctan i le le te it 
tü n te ttü k  fel. L átható , hogy m indké t évben vala
m ennyi állandó gyakorisága hasonló, jelentős k ü 
lönbség csak az oxygen th e rap ia  idő tartam ában  
volt a ké t csoport között (%2 =  5,64; p <  0,02). H a
sonlóan a vizsgált k é t évben m eghalt össz-popu- 
latio  összehasonlításakor m egfigyelt jelenséghez, 
i t t  is szem betűnő, hogy 1974-ben relatíve  je len tő 
sen kevesebb ú jszü lö ttben  volt az egyedüli bonc
lelet subtotalis tüdő-atelectasia, viszont szám otte
vően gyakoribb volt az a te lectasiával tá rsu lt in tra 
ventricu laris vagy  subependym alis vérzés.

M egbeszélés

Az oxygentherap ia  és tüdővérzés oki össze
függésének gondo la tá t először S h a n k lin  és W olf-  
son  (30) ve te tték  fel, k lin ikai m egfigyelések alap 
ján . K istler és m tsa i (20) k im u ta tták , hogy oxygen 
h a tására  a tüdő-capillarisok endo thel sejtjei káro 
sodnak, ez kedvez a tran ssuda tio - és oedem a-kép- 
ződésnek. Wood és m tsa i (33) szerin t az endothel- 
károsodásban a m egnövekedett capillaris-nyom ás 
is szerepet játszik , am i következm énye a kórosan 
m agas oxygenisatio okozta bal k am ra  elégtelen
ségnek. Pálos és m tsa i (26) p a tk án y b an  100%-os 
oxygen-térben dissem inált in travascu la ris  coagula- 
tió t figyeltek meg. B oothby  és deSa  (7) k lin ikai 
és pathologiai tan u lm án y u k b an  a r ra  a következ
te tésre  ju to ttak , hogy m agas oxygen-koncentráció 
lélegeztetése és a tüdővérzés gyakoribbá válása 
között összefüggés van, és valószínű, hogy 80% - 
nál nagyobb oxygen-koncentráció  24 órán  tú li lé
legeztetése tüdő vérzés k ia laku lása  szem pontjából 
m ár veszélyeztetheti az ú jszü lö tte t. K otas és m tsa i 
(21) ú jszülött á lla tokban  oxygen-dús levegő léle
geztetésével k ite r je d t in te rstitia lis  és in traalveola- 
ris vérzést idéztek  elő. M agyarázatukat a neona
ta lis tüdő anatóm iai sajátságaiból következő csök
k en t alveolaris collateralis ven tila tió já ra  és az 
oxygen levegőnél nagyobb absorp tiós koefficiensé
re  alapozzák.

A tüdővérzés és oxygen th e rap ia  összefüggé
sére u taló  k ísérle tes és k lin ikai m egfigyelések el
lenére  felvetődhet, hogy m égis az oxygen th e ra - 
p iá t igénylő súlyos állapot, pathophysiologiai lánc-

reactio  vezet tüdővérzéshez m in t „praeterm inalis 
syndrom ához”. A d a m so n  és m tsa i  (2) és Cole és  
m tsa i  (13) meggyőző vizsgálatai a lap ján  valószí
nűbb  azonban, hogy az asphyxia okozta cardiores- 
p ira to rik u s és keringési változások elsődleges sze
repe  m ellett az oxygen helyi h a tá sa  m in t ko fak to r 
já tsz ik  szerepet.

M egfigyeléseink szintén a rra  u ta ln ak , hogy az 
in tenzív  oxygen therap ia  és a tüdővérzés gyako
ribb  előfordulása között fe ltehetően  közvetlen 
vagy közvetett kapcso lat van. A vizsgált k é t ú j-  
szü lö tt-populatió t összehasonlíthatónak ta lá ltu k  a 
tüdővérzés aetiopathogenesise szem pontjából lé
nyeges k lin ikai és th erap iás á llandók tek in tetében , 
az oxygen th e rap ia  in tenzitása  k ivételével. Mégis, 
m ivel az ú jszü lö ttek  asphyxiás adap ta tió s zavará
nak  súlyosságát, ta rtósságát, a kezelés ha tékony
ságát kellő részletességgel, részben a vizsgálatok 
invazivitása m ia tt, nem  tu d tu k  felm érn i, és te rm é
szetesen kon tro ll beteganyagot sem  figyelhettünk  
meg, az oxygen th e rap ia  tüdővérzésre  hajlam osító  
h a tá sá t csak valószínűnek ta r th a tju k  vizsgálataink 
alap ján , és távo lró l sem  b izonyíto ttnak.

F igyelm et érdem el, hogy az in tenzívebb oxy
gen th e rap ia  bevezetését követően a m eghalt ú j-  
szü lö tt-populatióban , de a tüdővérzésben  m eghal
ta k  között is, je len tősen  nő tt az in trav en tricu la ris  
és subependym alis agyvérzések gyakorisága.

A jelenség különös, okát csak ta lá lg a th a tn án k . 
M egjegyezzük azonban, hogy sem a hyperoxaem ia, 
sem  pedig a re sp ira to r és CPA P kezelés ha tásá t a 
cerebralis keringésre  nem  ism erjük  még. F e lté te 
lezhető, hogy 12 vízcm -nél alacsonyabb nyom ással 
végzett CPA P kezelés nem  csökkenti a szív verő
té rfo g a tá t á lta lában , de hypovolaem ia és card ia
lis elégtelenség ese tén  m ár vezsélyes lehe t (19).

Az oxygen therap ia  veszélyei, nem  heveny, 
szövődm ényei régó ta  és jól ism ertek . M unkánkkal 
egy kevésbé közism ert, acu t szövődm ény lehetősé
gére k íván tu k  a figyelm et felhívni, és hangsúlyoz
n i a különböző oxygentherap iás m ódszerek diffe
renciá lt ind ikáció jának  és ellenőrzésének fontos
ságát.

ö ssze fo g la lá s . A  szerzők az in tenzív  oxygen 
th e rap ia  bevezetését követően az ú jszü lö ttko ri tü 
dővérzés gyakoriságának  jelentős növekedését ész
lelték. B eteganyagukat a tüdővérzés aetiopatho- 
genesisében szerepet játszó k lin ikai és therap iás 
p aram éterek  szem pontjából elem ezték. Feltétele
zik, hogy az in tenzív  oxygen th e rap ia  és a tüdő 
vérzés gyakoribbá válása között összefüggés van, 
de kétségesnek ta r tjá k , hogy az oxygennek elsőd
leges szerepe lenne.

IRODALOM: 1. Aballi, A. J., de Lamerens, S.: 
Pediat. Clin. N. Amer. 1962, 9, 758. — 2. Adamson, T.
M. , Boyd, R. D. H., Normand, I. C. S., Reynolds, E.
0 . R., Shaw, J. C. L.: Lancet. 1969, 1, 494. — 3. A hve-  
nainen, E. K., Call, J. D.: Amer. J. Pathol. 1952, 28,
1. — 4. A hvenainen, E. K.: Ann. paediat. Fenn. 1S(56,
2. 44. — 5. Arey, J. B., Dent, J. J.: J. Pediat. 1953, 42, 
1. — 6. Arneil, G. C., Kerr, M. M.: Lancet. 1963, II, 
756. — 7. Boothby, C. B., de Sa, D. J.: Arch. Dis. 
Child. Childh. 1973, 48, 21. — 8. Bound, J. P., Butler,
N. R., Spector, W. G.: Brit. Med. J. 1956, 2, 1191. —
9. Bower, M. D., Jones, L. F., W eeks, M. M.: Brit. 
Med. J. 1960, 1, 303. — 10. Browne, F. J .; .B rit. Med.



J. 1922, 1, 4б9. — 11. Ceballos, R.: J. Pediat. 1968, 72, 
390. — 12. Celander, O.: in  Jonxis, J. P. H., Visser, H.
K. A., Troelstra, J. A. editors): The N utricia  Sympo
sium  on the adaptation  of new born in fan t to ex tra- 
u terine life. Springfield, 111. 1964. Charles C. Thomas 
Publ. — 13. Cole, V. A . és m tsai: Pediatrics. 1973, 51, 
175. — 14. Driscoll, S. G., Sm ith, C. A .: Pediat. Clin.
N. Amer. 1962, 9, 325. — 15. Esterley, J. R., Oppen
heimer, E. H.: J. Pediat. 1966, 69, 11. — 16. Fedrick, 
J., Butler, N. R.: Biol. Neonat. 1971, 18, 243. — 17. 
Fekete M., Járat I., M estyán Gy.: Acta Paediat. Acad. 
Sei. Hung. 1968, 9/2, 85. — 18. Fekete M. és mtsai: 
Orv. Hetil. 1971, 112, 2135. — 19. Hodson, W. A., Be
lenky, D. A.: in Avery, G. B. ed.: Neonatology. J. B. 
L ippincott Co., 1975. — 20. Kistler, G. S., Caldwell, P. 
R., W eibel, E. R.: J. Cell. Biol. 1967, 33, 60. — 21. Ko
tos, R. V. és mtsai: P ed ia t. Res. 1975, 9, 161. — 22.

Landing, В. H.: Pediatrics. 1957, 19, 217. — 23. Mc
Adam s, A. J.: Amer. J. Dis. Childr. 1967, 113, 255. —
24. Mead, J., Takishim a, T., Leith, D.: J. Appl. Phy
siol. 1970, 28, 596. — 25. Normand, I. C. S., Reynolds,
E. O. R., Strang, L. B. J.: J. Physiol. 1970, 210, 151. 
— 26. Pálos A. L., Sas G.: Throm boem boliák és hae- 
m orrhagiás diathesisek. Medicina, Budapest, 1973. 304. 
old. — 27. Rhaney, K., McGregor, A . R.: Arch. Dis. 
Childh. 1948, 23, 254. — 28. Roberts, T. J., Davies, A. 
J., Bloom, A. L.: J. Clin. Pathol. 1966, 19, 334. — 29. 
Rowe, S., A very, M. E.: J. Pediat. 1966, 69, 12. — 30. 
Shanklin , D. R., W o lf son, S. L.: New Engl. J. Med. 
1967, 277, 833. — 31. Sivanesan, S.: J. Pediat. 1961, 59, 
600. — 32. Thorburn, M. J.: Arch. Dis. Childh. 1963, 
38, 589. — 33. W ood, C. D. és m tsai: cit. Pálos A. L., 
Sas G. — 34. Yeung, C. Y .: CMA Journal. 1976, 114, 
135.

Sandosten^-Calcium

%

pezsgőtabletta
antihistaminicum, antiallergicum

HATÁS:
Erős permeabilitásgátló, viszketéscsillapító, anticholinerg és serotonin-antagonista 
hatása mellett gyulladáscsökkentő és exsudatiogátló.

ÖSSZETÉTEL:
Thenalidinum tartaricum 0,025 g
calcium lacticogluconicum 1,373 g pezsgőtablettánként.

JAVALLATOK:
Akut allergiás folyamatok (urticaria, Quincke-oedema, szénanátha, gyógyszer- 
exanthema, asthma bronchiale), ekzema, rovarcsípés, allergiás, essentialis és symp
tomaticus pruritus.

ADAGOLÁS:
Akut esetben felnőtteknek naponta 3—4x1—2 tabletta. Gyermekeknek 1—3 éves 
korig 4x1/2 tabletta, 3—6 éves korig 4x 1 /2, ill. 5x1 /2 tabletta, 6—10 éves korig 2x 1, 
súlyosabb akut esetben 3x1 tabletta, 10 éven felül 3—4x1 tabletta, teában vagy víz
ben feloldva.
Krónikus esetben kúraszerű adagolásnál felnőtteknél 3x1—1 1/2 tabletta adása cél
szerű. Gyermekeknek 1 —6 éves korig 2x1/2 tabletta, 6 éves kor felett 3—4x1 /2 tab
letta, 10—14 éves korban a felnőtt adag, teában vagy vízben feloldva.

MELLÉKHATÁSOK:
Az akut esetben alkalmazott magasabb dózisok mellett múló fáradtságérzés, ritkán 
álmosság léphet fel.

FIGYELMEZTETÉS:
A gyógyszer alkalmazása fokozott elővigyázatosságot igényel, ezért járművezetők, 
magasban vagy veszélyes gépen dolgozók csak az orvos által — az egyéni érzékeny
ségnek megfelelően — előírt adagban szedhetik. Altatókkal lehetőleg ne szedjék 
együtt. Alkalmazásának időtartama alatt tilos szeszes italt fogyasztani!

Megjegyzés:
Ф Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése szerint ismételhető (legfeljebb 
három alkalommal).

Csomagolás:
10 db tabletta. Térítési díj: 4,30 Ft

A
SANDOZ

914



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Fővárosi János Kórház-Rendelőintézet, 
Fül-Orr-Gégeosztály (főorvos: ifj. Götze Árpád dr.)

Az é r th e tő s é g  v á lto z á sa  
p r e sb y a c u s isb a n
ifj. Götze Árpád dr.

Az öregség A risto teles  (20) szerin t term észetes be
tegség, „senectus ipsa m orbus” — ír ja  T erendus  
(20), Seneca  (20) szám ára  „insanabilis”. M är a per- 
gam oni G alenus (21) kim ondta, hogy az öregség 
nem  betegség, de tana , am ely szerin t ez a szerve
zet különös állapota, a négy elem  zav art egyen
súlya, a középkorig érvényes volt.

A korszerű  biochem iai szem léletünk ú ttörő je , 
M ax B ürger  leszögezi, hogy az öregedés biológiai 
folyam at, az öregség életfok, irreverzib ilis, oka és 
m echanizm usa van  (20).

Az öregedés kérdéseinek te rü le tén  ism ereteink 
bővítése nem csak kívánatos, hanem  szükséges, 
am i a 40—60. é letév  u tán  álta lában , de az élet
k o rra l nem  m indig  párhuzam osan fellépő nagyot- 
hallásra, a presbyacusisra  is vonatkozik. Az élet
kor jelen tős m egnövekedésével ugyanis a fü l-o rr- 
gégész is egyre gyak rabban  találkozik  a presby
acusis problém áival.

A k o rra l já ró  halláscsökkenést m ár a Talm ud 
is em líti, m égis az első tudom ányos közlés csak 
1889-ben je len t m eg W olftó l (23), ak i észlelte, hogy 
idős em berek nem  h allják  az sz hangot. B ár G uye  
(1890) is m egjegyzi, hogy évek ó ta  észleli, hogy 
az öregek nem  h allják  az óra ketyegését (23) és 
V ierordt (1893) is ír  ró la (23), az első alapos dol
gozat Zw aardem akeré  (1893), aki beszám ol a ha l
lás felső h a tá rá n a k  beszűküléséről a 30. életév 
u tán  (23).

K orral já ró  halláscsökkenésről az első audio- 
m etriás közlés 1929-ben je len t m eg (3). A m a vi
lágszerte ism ert, elfogadott és fe lhasznált presby
acusis görbék a New Y ork-i V ilágkiállításon, a 
San Diegó-i M egyei V ásáron és a W isconsini Á l
lam i V ásáron, látogatók  ezrein végzett hallásm é
rések sta tisz tika ilag  feldolgozott eredm ényein  (19, 
23), valam in t az A m erikai Szabvány T ársaság (2) 
1954. évi és az A m erikai Szem észeti és Fül-G égé
szeti A kadém ia (1) 1957. évi je len tésein  alapulnak.

A k o rra l já ró  hallászavarra  jellem ző, hogy el
sősorban a k is in fo rm áció tartalm ú  (torzíto tt, pl. 
telefon), nehezen é rthe tő  (pl. had art, m otyogott), 
erős környezeti (cocktail party , közlekedési) zaj-
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ban  elhangzó beszéd m egértése csökken és nem  
anny ira  a halké. Az ingerü letvezetés sebessége 
nem  csökken, az egyszerű reflex idő  sem. A  re a k 
cióidő azonban, főként, ha  a fe ladat bonyolult, 
m egnő (21), a figyelem , a koncen trá lás id ő ta rtam a 
csökken. A perifé riás  érzékszervek ganglionsejt- 
je i szám ának csökkenésével a hallásbenyom ások 
szegényesebbek lesznek. 75 éves korig elsősorban 
a perifériás, ezu tán  a cen trális kom ponens lép elő
térbe . A k o rra l változó h a llá s t nagyobb populáción 
a m ár em líte tt 1940-es, 1950-es és 1954-es am eri
k a i felm érések ó ta  nem  vizsgálták. H azánkban  
először Forgács közölt 80 ö tvenöt év fe le tti sze
m élyen m ért é rték ek e t 1957-ben (7), m ajd  R ibári 
és Duray (1970) ism erte tte  720 hatv an  év fe le tti 
szem ély v izsgálatával n y e rt eredm ényét (16).

A klasszikus beszédhallás-vizsgálatok p resb y 
acusisban á lta láb an  teljes h a llás t m u ta tta k  (5). 
N em  voltak elég pontosak, és a beszédhallás-kü- 
szöb1 m eghatározása m ellett az érthetőséget2 azok
k a l vizsgálni nem  lehetett.

De S te fa n i és Brisolin  1956-ban a pád u a i P ia 
Casa di R icovero harm incö t 58—92 éves lakó ján  
végzett szabad hang térben , élő hanggal beszéd- 
audiom etriás vizsgálato t (4).

Mivel a használt szövegm inta3 (kétszótagú 
spondeusok) érthe tőségv izsgálatra  nem  alkalm as, 
eredm ényeikből a k is esetszám  m ellett csak any- 
ny it szű rhetünk  le, hogy az á tlag  beszédhalláskü- 
szöb feltűnően jó  (a tisztahang-aud iogram m on 
n y e rt 20 dB-lel szem ben csak 11 db). 1957-ben a 
m ilánói Pio A lbergo Trivulzio 66 (60—93 éves) la 
kó jának  h a llásá t Finzi m érte  m eg (6). A 60—69 
éves korcsoport m inden tag ján á l elérte  a te ljes 
érthetőséget, 70— 79 éves k o r között 66,6% -ban és 
80 év felett csak a felében. A beszédhallásküszöb 
érték ek  azonban m agasabbak  a tisztahanggal m ért 
küszöbértékeknél.

Yannoulis  (1959) szerin t a beszéd-audiom et- 
ria  korábban jelzi a p resbyacusis m egjelenését 
m in t a tisz tahang-aud iom etria  (25). Ennek oka 
szerin te a zav art appercepció és m egértés m elle tt 
a hangvezető rendszer, a h a lló já ra t, a dobhártya , 
a hallócsontláncolat és a k e rek  ab lak  csökken tér- 
tékűsége. G oetzinger  és R ousey  (1959) 60—91 éves 
szem élyeken csökkent d iszkrim inációt4 ta lá lt (10). 
K irikae, Sato  és Shitara  (1964) tíz-tíz 20—-30 és 
50—70 éves szem ély vizsgálata a lap ján  szintén azt 
ta lá lta , hogy norm ális tisztahang-audiogram m  m el
le tt  idősebb k o rb an  az érthe tőség  m ár rosszabb 
(14). Az aacheni öregek o tthona inak  80 lakó jának  
viszont szinte nem  volt m egkülönböztetési veszte
sége4 (15), csupán a beszédhallásküszöb (10,67 dB- 
rő l 14,83 dB-re) és az optim ális in tenzitás5 é rték e  
(70,17 dB-ről 83 dB-re) to lódo tt feljebb.

1 Az a legkisebb hangerő, amelyen a folyamatos 
beszéd még érthető.

2 Az optimális hangerőn megértett egyszótagú 
szavak százalékos aránya.

3 Beszédhallás vizsgálatára alkalmazott szavak 
gyűjteménye (szópróba).

4 Diszkriminációs vagy megkülönböztetési veszte
ség az optimális hangerőn meg nem értett nehéz, egy
szótagú szavak százalékos aránya.

5 Az a hangerő, amelyen a legtöbb szó érthető
meg.



A hallószerv felép ítése  igen biztonságos, n a 
gyon sok ta rta lék k a l rendelkezik . A ganglionsej- 
tek  75% -ának elvesztése nem  okoz tisztahanggal 
küszöbem elkedést. É ppen  ezért S ch u kn ech t (18) 
nem  hiszi, hogy a sp irá lis  ganglion se jtje in ek  pusz
tu lása  a 3,3—14,2 m m -es szakaszon egyedül okoz
za a küszöbem elkedést. S zerin te  ehhez a 2., 3. és 
4. ren d ű  neuronok szám ának  m egfelelő csökke
nése is szükséges.

A tisztahanghalláshoz re la tíve  nagyon kevés 
m űködő rost kell, de nagyon sok az olyan kom p
lex hangjelenség felfogásához, m in t am ilyen a be
széd. G oetzinger és R ousey  (1959) m ég tovább 
megy, am ikor a ké tszó tag ú ak a t ta rta lm azó  W2 és 
az egyszótagú szavakból álló P B -tesztek  közötti 
dysfunctió t jellem zőnek ta r t ja  a corticalis m űkö
dési zavarra  (10). P resbyacusis esetén  — szerin
tü k  — a norm álisnál nagyobb különbség corticalis 
szuperpozíció m ellett szól. Harris és m tsa i (10) 
szerin t ez lehet p e rifé riá s  is. A nnyi azonban  igaz, 
hogy a felsőbb hallópályák  sérülése esetén  nehezebb 
szöveg (pl. szópróba) m egértése rosszabb m in t egy 
könnyűé (pl. szám próba). Finzi (6) úgy  ta lá lta , 
hogy az érthetőség a növekvő k o rra l eg y ü tt rom 
lo tt, m íg  De S te fa n i és Brisolin  (4), v a lam in t 
Plath  (15) anyagában  a beszédhallás alig  válto 
zott. 65 éves kor u tá n  m á r a rány lag  kicsi az ösz- 
szefüggés az audiogram m  és az é le tkor közö tt (17), 
az érthetőség  m égis ren d szerin t tovább  csökken. 
Az érthetőség  csökkenése perifériás, C orti-szerv 
károsodás m ellett is je len tkezhet. H arbert, Young  
és M enduke  (13) p resbyacusisnál és za já rta lom nál 
eg y arán t ta lá ltak  tisz tahang-aud iom etriával m a- 
gashanghallás-csökkenést és d iszkrim inációs vesz
teséget. A kettő  — szerin tük , de Glorig  és Davis 
(8) szerin t is — csak a presbyacusisnál hiányzó, 
a za járta lom ra  jellem ző kiegyenlítődés a lap ján  k ü 
lön íthető  el.

Goetzinger, Proud, D irke  és E m brey  1961-ben 
m egjelen t dolgozatukban írták , hogy tudom ásuk  
szerin t nincs szabványos, h ite les ad a t idősebb ko
rú ak  hallási d iszkrim ináció jára  vonatkozóan. Sze
rin tü k  ilyen irán y ú  vizsgálat, illetve inform áció 
nagyon hiányzik és szükséges volna (9).

E közlem ény nyom án  h a tá ro z tu k  el egészsé
ges idős szem élyek beszéd-aud iogram m jának  gyű j
tését. V izsgálatainkkal, am elyekkel az irodalom ban 
ta lá lh a tó  ellentm ondó ad a to k a t is tisz tázn i k íván 
tu k , a tiszta hangokkal m ért p resbyacusis görbe
sereghez hasonlóan, vonatkoztatási, e ta lon  é rték e 
k e t ó h a jto ttu n k  n y e rn i a k o rra l összefüggő ép és 
az a ttó l független  kóros elkülönítéséhez.

A feldolgozásba bevettünk m inden idős em bert, 
aki m agát egészségesnek tartotta, a kórelőzm ényben 
vagy a kórlap ján  m ás betegség vagy halláskárosodást 
okozó árta lom  nem szerepelt, s akiken az átlagtól el
térő audiogram m  esetén  a k ite rjesz te tt szakorvosi 
vizsgálat sem ta lá lt m ás betegséget. Több m int 25 
ezer beszéd-audiogram m ból, 12 év alatt, szigorú k riti
kával válogattuk  ki feldolgozásunk a lap já t képező 
eseteinket. A nyagunkba bevettük a Sem m elweis Or
vostudom ányi Egyetem Gerontológiai K utatócsoportjá
nak több szempontból is megvizsgált beteganyagát is, 
am elynek egy része szerepelt Ribári és Duray (16) 
tisztahang-audiom etriával készült küszöb- és küszöb
feletti vizsgálati eredm ényeit tartalm azó közlem ényé
ben.

474 beszéd-audiogram m ot értékeltünk  kom puteres 
adatfeldolgozás ú tján . K ülön vizsgáltuk a 62—72 éve
sek, a 69—77 évesek, a 74—82 évesek és a 82—92 éve
sek adata it.

A korra l járó  érthetőségváltozás v izsgálata céljá
ból korcsoportonként m eghatároztuk a megkülönböz
tetési (diszkriminációs) veszteség (%) százalékos meg
oszlását (1. táblázat).

M egállap íthattuk , hogy az érth e tő ség  a korra l 
egyértelm űen fokozatosan csökken. M íg a 62—73 
évesek csoportjának  jóval több m in t k é th a rm ad á
n ak  m egkülönböztetési vesztesége 40%  a la tt volt, 
a 82—92 éveseknek m ár csupán alig  több m int 
egyharm ada m u ta to tt ilyen jó érthe tőséget. Fel
tűnő  ad a ta in k b an  az aránylag  fia ta lok , a 62—73 
évesek jelentős érthetőségcsökkenése. Csak 20 
százalékuk diszkrim inációs vesztesége volt keve
sebb m in t 10% és több  m int fe lü k n é l ta lá ltunk  
25% -nál nagyobb m egkülönböztetési veszteséget.

M egvizsgáltuk az érthetőség változását a 
hangerő  fokozásával összefüggésben, azaz az é r t
hetőségi görbe változását az in tenzitás függvényé
ben. Az esetek  felében  az érthetőség  a hangosság 
fokozódásával növekedett =  „em elkedő” görbe tí
pus. Csaknem  20% -ban az érthe tőség  egy bizo
nyos m axim um  elérése u tán  tovább  nem  válto
zott =  „vízszintes” görbe. C saknem  30% -ban 
azonban az érthe tőség  az in tenzitás bizonyos é r
téken  felü li további fokozásával az érthe tőség  ú j
ra  rosszabb é rték ek e t m u ta to tt =  „ h a ran g ” alakú 
érthe tőség i görbe („overload”) (1. ábra). A görbék 
m egoszlása az é le tko r em elkedésével szabályszerű 
változást nem  m u ta t, s csak a legidősebbek cso
p o rtjáb an  ta lá ltu n k  lényegesen több  „h aran g ” ala
kú gö rbét a „vízszintesek” rovására  (2. táblázat).

M egvizsgáltuk a tisztahang-audiogram m  és a 
beszédhallásküszöb közötti összefüggést. A tonális 
audiogram m  F letcher-fé le  (1929) á tlag é rték é t (500 
H z+1000 H z+2000 Hz/3) és a szám próbával nyert 
küszöbértékeket korrelációs együ tth a tó  szám ításá
val (R/X, D) v e te ttü k  egybe (3. táblázat).

1 . tá b lá za t

Életkor 62— 72 év 69— 77 év 74— 82 év 82—92 év 62—92 év
Diszkr. (n: 194) (n: 86) (n: 104) (n: 90) (n: 474)

0— 10% 20% 14% 11% 3% 13%
15— 25% 27% 26% 14% 13% 22%
30—40% 2 4 % /7 1 % 1 3 % / 5 3 % 2 5 % I 5 0 % 2 0 % /3 6 % 2 2 % /5 7 %
45— 55% 12% 20% 17% 32% 18%

Ы г  6 0 -7 0 % 10% 18% 20% 19% 15%
T i  7 5 -8 5 % 4% 3% 10% 13% 8%

90 100% 3% 6% 3% — 2%
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2. táblázat

Életkor 62—72 év 
(n: 194)

69—77 év 
(n: 86)

74— 82 év 
(n: 104)

82— 92 év 
(n: 90)

62—92 év 
(n: 474)

Görbetypus:
Emelkedő ........... 110

f
i

41 50 43 244 (51,5%)
Vízszintes ........... 39 18 27 7 91 (19,0%)
„Harang” ........... 45 27 27 40 139 (29,5%)

Látható , hogy a tonális és a beszéd-audio- 
gram m  között csak laza összefüggés van  és a be
szédhallás a korra l egyre kevésbé közelíthető meg 
a tisztahang-audiogram m ból szám ítva.

K orrelációs együ ttha tó  szám ítást végeztünk a 
szám-, ill. a szópróba görbéje között nem  áll 
jellem zőnek ta r to tt összefüggés tisztázására. A két 
p róbával n y e rt 50%-os érthetőség  dB é rték é t (R/E, 
F) hason líto ttuk  össze a m egkülönböztetési veszte
séggel (4. táblázat).

A vizsgálatból egyértelm űen m egállapítható , 
hogy a m egkülönböztetési veszteség m értéke  és a 
szám, illetve a szópróba görbéje között nem  áll 
fenn  szabályos összefüggés.

Feldolgozásunkból k iderü lt, hogy a beszéd- 
hallásküszöb és a m egkü lönböztetési veszteség az 
egyén korával nő. A  tisztahang-audiom etria  és a 
beszéd-audiom etria adatai n em  párhuzam osak, sőt 
a ke ttő  közötti összefüggés a k o rra l csökken.

M inél nagyobb veszteséget m u ta t a tisz ta
hang-audiom etria, annál több egyénnél m u ta tha tó  
ki a m egkülönböztetési veszteség. A  korral elő
ször az érthetőségvizsgálat, m a jd  a beszédhallás- 
küszöb mérése, végül a tisztahang-audiogram m  
m u ta t eltérést. Az érthetőségi görbe e ln y ú jto ttan  
em elkedő  (40—60% =  51,5%), v ízszin tes le fu tású  
(10—30% =  19%) vagy harang alakú  (23—27% =  
29,5%) (11).

A m egkülönböztetési (diszkrim inációs) veszte
ség, te h á t az érthetőség  rom lása a k o rra l nő és 
ko rábban  jelzi a presbyacusis m egjelenését m in t 
a beszédhallásküszöb em elkedése vagy a tisz ta
hang-audiogram m , am elyet m a ennek  diagnoszti
zálására  álta lánosan  használnak. M éréseinkkel 
szerzett tapasz ta la ta ink  a lap ján  te h á t hangsúlyoz
nunk  kell, hogy a beszéd-audiom etria  az idősebb  
korúak m érésénél is ru tin  vizsgálat kell hogy le
gyen.

Szám próba Szópróba

1. ábra.
Az érthetőségi görbék három fő típusa: az érthetőség a 
hangerő fokozásával tovább nő („emelkedő"), bizonyos 
maximális érthetőség elérése után nem változik („vízszin
tes”) vagy újra rosszabbá válik („harang” alakú görbe)

3 . tá b lá z a t

Élet
kor

62—72 év 
(n: 194)

69— 77 év; 74—82 év 
(n: 86) (n: 104)

82—92 év 
(n: 90)

62— 92 év  
(n:474)

R /X ,D 0,713 0,710 0,630 0,607 0,714

4 . tá b lá z a t

Élet
kor

62—72
év

(n: 194)

69— 77
év

(n: 86)

74—82
év

(n: 104)

82—92
év

(n: 90)

62—92
év

(n: 474)

R/E, F 0,105 0,063 0,097 0,078 0,106

ö ssze fo g la lá s . 474 idős (62—92 éves) egészsé
ges személy beszédaud iogram m ját szám ítógép se
gítségével feldolgozva m eghatározta  a ko rra l já ró  
hallásváltozás (presbyacusis) beszéd-audiom etriás 
képét. A tisz tahang-aud iom etria  és a beszéd-audio
m etria  adata i nem  párhuzam osak, sőt a ke ttő  kö
zötti összefüggés a k o rra l csökken. A m egkülön
böztetési (diszkrim inációs) veszteség, teh á t az é r t
hetőség rom lása, a k o rra l nő és ko rábban  jelzi a 
presbyacusis m egjelenését m in t a beszédhallás
küszöb em elkedése vagy  a tisztahang-audiogram m , 
am elyet m a ennek  diagnosztizálására á lta lánosan  
használnak.

Kedves kötelességem , hogy e helyen is köszöne
té t m ondiak m unkatársaim . Dobi • Imréné, K em ény  
P etem é. Magi L u jza  és Peleskey Péterné  mellett, akik 
a m éréseket elvégezték, az adatokat kigvűitötték és 
összeállították, dr. Rúzsa Im rénének és dr. Rúzsa Im 
rének  a feldolgozás m atem atikai-statisztikai értékelé
sében nyújto tt értékes segítségéért.
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ÖSSZETÉTEL: 1 üveg (16 g рог) 5 000 000 NE Phenoxymethylpenicillin-Dibenzylaethylen- 
diaminum-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: Penicillin terápia. Az összes penicillinérzékeny kórokozó (Streptococcus, 
Gonococcus, Pneumococcus, Staphylococcus stb.) által előidézett fertőzés kezelésére vagy 
megelőzésére; elsősorban tonsillitis follicularis gyógyítására.
Előnyösen befolyásolhatók az enyhe és középsúlyos felsőlégúti infekciók, továbbá tonsillitis, 
pharyngitis, bronchitis, otitis, valamint pneumoniák egy része. Alkalmas penicillin-érzékeny 
infekciókra hajlamosító — elsősorban Streptococcus okozta (pl. scarlat) — megbetegedések 
kivédésére is.
ELLENJAVALLATOK: A beteg penicillin-allergiája és a kórokozók penicillin-rezistenciája. 
Túlérzékenységre utaló jelek esetében nem szabad alkalmazni.
ADAGOLAS: Az üveget nyakig feltöltjük csapvízzel (ivóvízzel, csecsemők esetében forralt, 
de lehűtött ivóvízzel), néhányszor erősen összerázzuk, míg egyenletesen sima szirupot 
kapunk. Egy adagolókanál 250 000 NE penicillint tartalmaz.
Terápiás adagok:

csecsemőknek: 3 X 1  adagolókanállal naponta
1-3 éves gyermekeknek: 4 X 1  adagolókanállal naponta
3-6 éves gyermekeknek: 3 X  2 adagolókanállal naponta

6—12 éves gyermekeknek: 4 X  2 adagolókanállal naponta
A kezelés időtartama általában 5-7 nap.
Megelőzés céljára kisgyermekeknek napi 1-2 kanál,
3-6 éves korú gyermekeknek 3 X 2  kanál.
MELLÉKHATÁS: A kezelés során elvétve a széklet lazulása észlelhető, ez azonban a gyógy
szeradagolás befejezésével megszűnik.
FIGYELMEZTETÉS: Az üveg tartalmát minden használat előtt fel kell rázni. Az elkészített 
szirupot hűvös helyen kell tárolni, 10 napon túl felhasználni nem szabad.
MEGJEGYZÉS: ifc Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 16 gr 6 ,- Ft

%
Előállítja:
BIOCAL Gyógyszergyár, Debrecen
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M aior k ation ok  seru m  
s z in t je  é s  a p la sm a -té r fo g a t  
ö s s z e f ü g g é s e  
ú jszü lö ttk o rb a n
Ludmány Konrád dr. és Jezerniczky Judit dr.

Ism eretes, hogy azonos sejten  k ívüli fo lyadék
m ennyiség m elle tt a p lasm a-térfogat k iterjedése 
jelentősebb ingadozásokat m u ta t ú jszü lö ttkorban  
m in t a későbbi é le tkorban . E nnek  m egfelelően a 
p lasm a-térfogat az é le t első n ap ja ib an  te stsú ly 
kilogram m onként 30 és 60 ml között bárm ilyen 
é rték e t m u ta th a t anélkül, hogy valódi anh y d r- 
aem iáról vagy hypervolaem iáró l lenne szó. Ez a 
tén y  érthető  m ódon befolyásolja a serum  egyes 
alkatrészeinek  koncentráció ját.

V izsgálatainkban azt tanu lm ányoztuk , m ilyen 
a serum  fő (ún. m aior) k a tio n ja in ak  koncen trá
ciója, továbbá circuláló összm ennyisége ú jszü lö tt
korban  különböző nagyságú p lasm a-térfogat ese
tén.

Vizsgálati adatok, m ódszerek

24 kihordott, egészséges ú jszü lö tt (gestatiós idő 
38—42 hét, születési súly 2800—3700 g, Apgar-szám  
8—10 pro Г) serum ában  határoztuk meg a nátrium , 
a  kálium , a calcium  és a m agnézium  koncentrációt. 
Az anorganikus foszfor értékét a fenti újszülöttek 
közül 21-ben határoztuk  meg. M inden m eghatározás 
az élet első 48 ó rá ján  belül tö rtén t. Az egyidejűleg 
m eghatározott p lasm a-térfogat segítségével kiszám í
to ttuk  az egyes ionok keringő összm ennyiségét s ez 
u tóbbit az egységes összehasonlíthatóság érdekében 
osztottuk az ak tuális testsúllyal.

Például:
V. E., 12 órás, születési súly 3500 g 
plasm a-térfogat 180 m l =  51,4 m l/testsúlykg 
serum  m agnézium  1,60 mg/100 ml 
keringő m agnézium : 1,6X 1,8  =  2,88 mg 

=  0,82 mg/testsúlykg.
Látható, hogy a p lasm a-térfogat deciliter értékét 

szoroztuk a vizsgált ion serum  koncentrációjával. No
ha az egyes ionok (pl. Na, K) plasm a- és serum -kon- 
centrációi között kisfokú, de m érhető  különbség van, 
ezt a klinikai v izsgálatban elhanyagolhatónak vettük  
és úgy véltük, hogy ha m inden esetben azonos m érési 
és számítási m ódszert alkalm azunk, az eredm ények 
egym ással összehasonlíthatók.

A vizsgálatok időpontjában valam ennyi újszülött 
táp lálása megkezdődött, m indegyikük szopott. A v é r
vétel a nap azonos ó rájában  tö rtén t, hogy a szopta
táshoz, ill. a teáztatáshoz való viszony azonos legyen.

A i^átrium és a kálium  m eghatározása lángfoto
m éterrel. az anorganikus foszfor m eghatározása Fiske 
és Subbarow  szerin t (2), a calcium é Baron és m tsai 
(1) le írása alapján , a m agnézium é a titánsárga m ód
szerrel (5) történt. A p lasm a-térfogatot Evans-kék 
festék-dilutiós m ethodussal határoztuk  meg (3). A fes
tékbeadás és az azt követő vérvétel között 4 perc te lt
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el, mely idő a la tt az ú jszü lö ttkorra jellemző fokozott 
érfal-perm eabilitas ellenére sem diffundál jelentősebb 
festékm ennyiség az ex travasalis térbe.

E redm ények

Az 1. ábrán  a serum  ná trium , kálium  és cal
cium  koncentráció ját és a testsú ly ra  vonatkozta
to tt keringő m ennyiségeit tü n te tü k  fel, az egyedi 
p lasm a-térfogat é rték ek  csökkenő sorrendjében. 
Látható, hogy m indhárom  ion koncentráció ja az

erre  a ko rra  jellem ző h a tá ro k  között m arad t, te 
k in te t né lkül a p lasm a ak tuális  k iterjedésére. 
U gyanakkor a keringő összm ennyiség súlykg-ra 
eső hányada parallel változo tt a p lasm a-térfogat- 
tal. A kapcsolat jó  közelítéssel lineáris, a k o rre 
lációs eg y ü ttha tók  so rrendben : n á triu m  esetén  r =
0,9438, kálium  esetén r  =  0,8757 és calcium  esetén 
r  =  0,7634.

Más képet kap u n k  a foszfor és m agnézium  
vizsgálatakor (2. ábra). Ezen ionok serum  koncent
ráció ja változott a p lasm a-té rfogat k iterjedésével / Л  
arányosan. Az észlelt nega tív  korreláció  m atem a- VÍZI
tikailag  is igazolható volt, r  (foszfor) =  —0,8870 _______
és a (magnézium) =  —0,7510. Ennek m egfelelően 919
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keringő m ennyiségük m aradt m eglehetősen  k ons
tans szinten.

A  fen ti öt korrelációs együ tth ató  egyértel
m űen igazolja, hogy a v izsgált param éterek  között 
igen  erős az összefüggés.

Megbeszélés
U gyanazon csecsem őben k ét egym ást követő  

vizsgálatot nem  végeztünk, m in th ogy  ezt az ú j
szülöttkoron belül a festék -d ilu tió s m ódszer nem  
te tte  lehetővé. Így nem  tudjuk, h ogyan  változnak  
fen ti ionok koncentrációi és in travasalis m ennyi
ségei a keringő p lasm a-térfogat va lód i eltolódásai 
esetén . A dataink alapján feltételezzü k , h ogy  az 
extracellu larisan  elhelyezkedő nátrium , kálium  és 
calcium  prom pt követi az in tra-extravasa lis fo lya-  
d ék-fluctuatiót, így  m arad serum -koncentrációjuk  
konstans, a változó p lasm a-térfogat ellenére. Ez
zel ellen tétben  a foszfpr és a m agnézium  nem  
(vagy n em  elég  gyorsan) k öveti ezt a hullám zást,

így  m arad konstans keringő m ennyiségük  sú lyegy
ségre eső hányada.

A vizsgált m aior kationok ezen eltérő  viselkedé
sének m agyarázatá t ez idő szerint nem  tu d ju k  meg
adni.

G ondolhatunk arra, hogy esetleg a nagyságrend 
játszana szerepet. Az alább felsorolt ionok kristályos 
a lak ja inak  átm érő je m egközelítően azonos, de hydra- 
tá lt form ái e ltérnek  egym ástól (4):

Na+ =  1,79 A
K+ =  1,22 A
Ca++ =  3,05 A
Mg++ =  3,44 A

vagyis az egy- és kétvegyértékű ionok á tm érő je kö
zött kétszeres, sőt csaknem  háromszoros nagyságrendi 
különbség is van. Ez a különbség azonban a capilla- 
ris-falon való penetratio  szem pontjából nem  látszik 
döntőnek.

A m ásik feltételezés a kötődési viszonyokkal függ 
össze. A N a+ és K+ szinte teljes m ennyiségükben 
u ltra filtrab ilis  form ában keringenek, míg a Ca++ és 
Mg++ részben fehérjéhez kötve s ez a kötődés, ill. a 
fehérjéhez kö tö tt és szabad fractiók egym ás közötti 
aránya m egszabhatja (korlátozhatja) az in tra -ex trav a
salis áram lás sebességét.

A m odern  neonatalogiai szem lélet eddig is 
szám olt az egyes keringő alkatrészeknek a plasm a- 
térfogat erőteljesebb  hullám zásaiból eredő kon
centrációváltozásaival. B em utatott ered m én yein k 
ből az a k övetk eztetés adódik, h ogy ez a koncent
rációváltozás nem  m inden k onstituens esetén  tör
tén ik  azonos értelem ben, ill. sebességgel.

ö ssze fo g la lá s . Egészséges, k ihordott újszülött 
csecsem ők serum ában határozták m eg a nátrium , 
a kálium , a calcium , a foszfor és a m agnézium  
koncentrációját s az aktuális p lasm a-térfogat se
g ítségével szám ított keringő összm enn yiséget test
sú lyegységre vonatkoztatták. A  nátrium , kálium  
és calcium  esetéb en  a keringő m en n yiség  a plas
m a-térfogat függvén ye . A  foszfor és m agnézium  
esetén  v iszon t a keringő m ennyiség állandó s a 
koncentráció változik  a p lasm a-térfogattal arányo
san. Ezen ionok serum  szintjét az esetleg es hae- 
m oconcentratio, ili. -d ilu tio  jelentősebb m értékben  
m ódosíthatja.

IRODALOM: 1. Baron, D. N., Joyce, L. B.: Clin. 
Chim. Acta. 1957, 2, 327. — 2. Fiske, C. H., Subbarow, 
Y.: J. Bioi. Chem. 1925, 66, 375. — 3. Gibson, J. G., 
Évans, W. A.: J. Clin. Invest. 1937, 16, 301. — 4. 
M oelw yn-H ughes, E. A .: Physical Chem istry. Perga
mon Press. N ew  York. 1961. — 5. Orange, M., Rhein,
H. C.: J. Biol. Chem. 1951, 189, 379.

,,Az ember élete csak akkor értelmes, ha szolgálatnak fogja fel.”
Lev Tolsztoj
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KLI NI KAI  TANULMÁNYOK

Városi Kórház-Rendelőintézet, Balassagyarmat,
II. Sebészeti Osztály (főorvos: Ján Huba dr.),
I. Sebészeti Osztály (főorvos: Baranyi Károly dr.)

i e g a s i g m a  v o lvu lu s
Bodrogi László dr., Baranyi Károly dr., 
Pirkner Ferenc dr. és Ján Huba dr.

R okita n szky  1836-ban ír ta  le a sigm a volvulust, 
am ely azóta is félelm etes betegség m arad t, sok 
szövődm énnyel, je len tős számú halálese te t okozva. 
B ár a pontos diagnosis a betegség k lin ikai képe 
a lap ján  nem  m indig  tisztázható, az észlelő sebész 
gyak ran  m ű té t m elle tt kényszerül dönten i az acu t 
hasi katasztrófa  tü n e te i m iatt. M iután  a m egbe
tegedés jelentősebb szám ban időseken fo rdu l elő, 
az életkor felső h a tá rá n a k  kitolódása az in tenzív  
g eriá tria i ku ta táso k  ellenére sok atypusos esetet 
eredm ényez, s ezzel m ég több gondot okoz az acu t 
hasi m egbetegedések terén .

Az összes sebészeti megbetegedés, am ely kór
házi kezelést igényel, 0,5%-a m echanikus ileus 
(19). Az ileusok előidézésében első helyen a vas
tagbél stenotizáló tum orai állnak. Az egyéb okok 
m ia tt létrejövő bélelzáródások m integy 10%-a 
volvulus következm énye (12, 22, 27), ezek jelen tős 
része pedig a sigm án keletkezik (4, 12, 17, 19, 23, 
30). K un  (25) szerin t különösen gyak ran  fordul 
elő ez dolichosigma, m egasigma, dolicho-m ega- 
sigm a esetén.

A bél-trac tus szakaszai közül alak ilag  és el
helyezkedést illetően a sigm a m u ta tja  a legtöbb 
variációs lehetőséget. W ildegans (39) a m egasigm a 
vele szü letett és szerzett fo rm ájá t kü lönbözteti 
meg. A m egasigm a ezen fejlődési rendellenességek 
egyik variációja, am ely  a la tt abnorm álisán  hosz- 
szú, cikornyás, keskeny  bázisú, norm ál szélességű 
sigm át értü n k  (24, 30, 41). Ez az anatóm iai varians 
klin ikailag  azért fontos, m ert adott a sigm a kez
detben  functionalis, m ajd  organikus zavarának  
eredete. Ha az éb rény i életben a peritoneum  rög
zülése elm aradt, a ligam entum  gastro, phrenico, 
splenocolicum  nem  fe jlődö tt ki, a m egasigm a m o z
gékonyabb, hosszabb lesz (12, 23). A volvulus lé t
re jö ttének  annál nagyobb a lehetősége, m inél kö
zelebbi a sigma két rögzíte tt pon tjának  az elhe
lyezkedése. A sigm a elhelyezkedése ezenkívül függ 
a testhelyzettől, a belső szervek nagyságától, sú 
lyától. W ilm s (42) physiologiás volvulusnak nevez
te  az ó ram uta tó  já rásáv a l megegyező 180 fokos 
torsió t, ez a sigm a volvulus legm érsékeltebb fo r
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m ája, ami nem  m inden esetben  já r  panaszokkal 
és spontán oldódhat. S ú lyosabb form áiban K a u f
m ann  (18) m egkülönböztet hosszanti tengely  kö
rü li hajlást, a m esen terium  tengelye körü li csava
rodást, sp irális csavarodást a bél hosszanti ten g e
lye körül. A torsio  ilyenkor 360 fokot is e lérhet. 
G roth  (16) szerin t a bé l-obstructio  szem pontjából 
fontosabb a m esen terium  csavarodását kísérő  
axialis torsio, am ely kétszerese a m esenterium  csa
varodásának.

Bizonyos földrajzi te rü le tek en  az előfordulás 
gyakoribb, így A frikában , Indiában, P ak isztánban , 
Iránban , S kand ináv iában  (1, 14, 17, 34, 37, 41). 
Táplálkozási szokások, vegetabilis, durva és cellu- 
lózében gazdag táp lá lék  fogyasztása (20, 24, 41) 
praedisponáló lehet.

A m ásodik v ilágháború  u tá n  gyakrabban  ész
lelték E urópában  is (3, 9, 39) a nem  kielégítő tá p 
lálkozás m iatt. K ausz  (20), va lam int Lázár (26) 
szerin t nagy m ennyiségű é te l gyors elfogyasztása 
h irte len  testhelyzet változással elősegítő tényező le
het. E urópában  és A m erikában  is a betegek egy 
része psychiatria i és szociális gondozott (6, 8, 20, 
36, 41).

Az innervatio  zavarai és a faeces stagnálása  a 
mesosigma ism ételt gyulladásához vezethetnek  
(13, 24), va lam in t az ism étlődő d iverticu litisek  is 
(4). A mesosigm a kötőszövetes zsugorodása k ö v e t
keztében a sigm akacs om ega fo rm át ölthet, am i a 
volvulus praedisponáló  tényezője lehet (17, 24). 
Ugyancsak volvulushoz vezethet a m esosigm a gya
kori gyulladása során lé tre jövő  dupla puskacsőhöz 
hasonló rögzítettségű bélkacs (21). A hasfalhoz k i
nő tt bélkacs vagy sérv töm lőben  hegesedett bélfal, 
valam int a bél fa lában  levő daganat szintén vol
vulushoz vezethet (26). Sa lam on  és Kiss (31) r itk a  
esetében a colon descendens és a sigma h a tá rá n  
helyet foglaló in tra lu m in aris  lipom a idézett elő 
sigma volvulust. Több szerző hangsúlyozta a he ly 
telenül használt hash a jtó k  szerepét a sigma vo lvu
lus keletkezésében (2, 24).

A kórkép  a negyedik-ö tödik  évtized között és 
a hatodik  évtized kö rü l fo rd u l elő gyak rabban , 
csecsemő- és gyerm ekkorban  ritk án  észlelik (7, 
40). Férfiakon  többszörösen gyakoribb m in t nőkön 
(2, 13, 24, 35, 36, 37, 40, 41).

Esetism ertetés

1. N. L., 63 éves férfi (1954). Évek óta fennálló  
hasi puffadás, bizonytalan fokozódó hasi fájdalm ak, 
hányinger m iatt felvétel. Üres hasi rtg -átv ilágítás so
rán  a flexura lienalisnál em berfejnyire tágult colon 
észlelhető. M indkétoldali csípőtányérnál folyadékní
vók, légsapkák. A kórism ézett ileus m iatt m űtét: hosz- 
szú, heges mesosigma, 360 fokos csavarodással. Sigma 
detorsio. A m űtét u táni 8. napon gyógyultan távozott.

2. К. I., 60 éves férfi (1958). Egy napja fennálló  
erős görcsös hasi fájdalm ak. Puffadás, széklet, szelek 
megállása, valam in t sokszori hányás m iatt felvétel. 
A m echanikus ileus m iatt azonnali m űtét: a h a ta lm a
san tágult, megnyúlt, tengelye körül 360 fokban m eg
csavarodott sigma detorsiója. A beteg m űtét u tán  1 
órával meghalt.

3. Sz. M., 37 éves férfi (1960). Felvétele elő tt m ás 
intézetben dolichosigm át á llap íto ttak  meg. Görcsös h a
si fájdalm ak, székrekedés, epigastrium ra localizálódó 
abnorm ális m érvű puffadás m ia tt felvétel. Az ileus 
m iatt m űtét: a com bvastagságúra tágult, tengelye kö



rü l m egcsavarodott sigma a bal hypochondrium ban a 
gyomor és a  lép közé ékelődött. Detorsio, m ajd  anali- 
san felvezetett vastag csővel bél-intubatio . A 12. post- 
operativ napon gyógyultan távozott.

4. V. I., 34 éves férfi (1964). Négy nap ja  m eglevő 
székrekedés, görcsös, köldök körüli fájdalm ak, puf- 
fad t has m iatt felvétel. A m echanikus ileus m ia tt 
azonnal m űtét: az igen tágult, a  rad ix  m esenterii kö
rü l 360 fokban csavarodott m egasigm a detorsiója, 
m ajd M ikulitz szerint anteponálása. 50 cm -es szakasz 
resectiója és kétcsövő anus sigm oideus készítése. Gyó
gyulása u tán  3 hónappal ú jabb  m ű té t: a vastagbél 
continuitásának helyreállítása.

5. V. F.-né, 88 éves nőbeteg (1965). K ialaku lt m e
chanikus ileus m iatt felvétel, m ajd  m űtét. A karvas
tagságúnál tágabb sigma a mesosigma körül m egcsa
varodott. Detorsio, m ajd a bél életképtelensége m iatt 
a sigma anteponálása M ikulitz szerint. M űtét u tán  2 
nappal a hozzátartozók sa já t felelősségükre hazaszál
líto tták  a beteget, aki o tthonában meghalt.

6. B. J., 72 éves férfi. Első m ű té t: 1965. K ét nap 
ja  fennálló m echanikus ileus m ia tt felvétel, m ajd  
azonnali m űtét. A lábszár tágasságú, vastag fa lú  sig
m a gyöke körül 360 fokra megcsavorodott. Detorsio, 
m ajd  analis bél-intubatio. G yógyultan távozott. M áso
dik m űtét: 75 éves korban, 1968-ban. 3 n ap ja  fenn 
álló ileus m iatt felvétel, a has puffadása asym m etri- 
kus, a bal oldalon kifejezett, itt bél-conturok is észlel
hetők. M űtét: a karná l vastagabb, 360 fokban meg
csavarodott sigm a detorquálása, végbélen keresztül 
bél-intubatio. 10 nap m úlva gyógyultan távozott.

7. V. J., 40 éves férfi (1968). 4. nap ja  fennálló 
görcsös hasi fájdalm ak, széklet, szelek rekedése, több
szöri hányás m ia tt felvétel. Az ileus m ia tt azonnali 
műtét. A com bvastagságúra tágu lt sigm a az ó ram u
tató járásával egyező irányú teljes csavarodást szen
vedett. Detorsio, m ajd vastag csővel analis bél-in tu 
batio. 12 nap m úlva gyógyultan távozott.

8. Z. M., 18 éves oligophren lány (1970). ö t  nap ja 
fennálló székrekedés, bizonytalan hasi fá jda lm ak  m iatt 
felvétel. H asa puffadt, de áttap in tható , nyom ásérzé
keny, bélhangok nem észlelhetők. M űtét: a karvastag 
ságú „U” alakú sigm a tengelye körü l 180 fokban  m eg
csavarodott. Detorsio. A 3. postoperativ  napon tüdő- 
gyulladásban meghalt. A kórboncolás halálokként 
brónchopneum oniát állapíto tt meg.

9. B. J., 52 éves oligophren férfi (1974). Négy nap
ja  fennálló ileus, bélsár- és vérhányás m ia tt felvétel. 
M űtét: a hatalm asan tágult m egasigm a két helyen, a 
flexura lienalisnál és a rectosigm oidealis h a tá r  felett, 
egyszer-egyszer megcsavarodott. A vastagbél a colon 
transversum  közepétől a recto-sigm oidealis ha tárig  el
halt. Az elhalt rész resectiója, prim aer anastom osis, 
m ajd transversostom ia. A m űté t u tán  a beteg m eg
halt. A kórboncolás diffuse peritonitis okozta károso
dások m ellett még nyelőcsőfekélyt is talált.

10. B. J., 79 éves férfi. Első m űtét: 1968. A k ia la
kult m echanikus ileus m iatt m űtét. A k arn á l vasta
gabb sigma a rectosigmoidealis átm enetben te ljes csa
varodást szenvedett. A gázok és a béltarta lom  eltávo
lítása punctióval és leszívással, szabályos harán tbé l- 
varrat, m ajd  detorsio végzése. G yógyultan távozott. 
Második m űté t: 85 éves korban, 1973-ban. Az ism ét 
k ialakult ileus m ia tt jobb oldali param edian behato
lás. Az óram utató járásával egyező irányú te ljes csa
varodás a sigmán, detorsio, m ajd  analis bél-intubatio . 
Gyógyultan távozott. H arm adik  m űtét: 1973. novem 
berben. Az ism ételten k ia lakult ileus m ia tt az előző 
m etszésben behatolás. A tenyérnyi részen k itap ad t sig
ma lábszár vastagságú és teljes m egcsavarodást szen
vedett. Az adhaesio m egszüntetése u tán  detorsio, m ajd 
analis bél-intubatio. Gyógyultan távozott. A negyedik 
m űtét 86 éves korban, 1974-ben történt. H árom  napja 
fennálló ileus m iatt, pattanásig  feszült hassal felvétel. 
A m űtét során lábszárvastagságú, 360 fokban teljesen 
m egcsavarodott sigma detorsiója. m ajd  M ikulitz sze
r in t anteponálása. Az anteponált rész resectiója 3 nap 
múlva. Egy hónap m úlva gyógyultan távozott kétcsövű 
anus sigmoideusszal.

11. U. F.-né, 36 éves nőbeteg (1975). H ét nap ja 
fennálló székrekedés, fokozódó hasi görcsös fájdalom ,

gyakori hányás m ia tt felvétel. A k ia lakult ileus m iatt 
műtét. A lábszárvastagságúra tágult „U” alakú  doli- 
cho-m egasigm a a rectosigmoidealis határon  teljes csa
varodást szenvedett. Detorsio, m ajd  vastag gumicső 
analis felvezetése u tán  bél-intubatio. Tizenegy nap 
m úlva gyógyultan távozott. Négy hónap m úlva ellen
őrző vizsgálaton m egjelent, az irrigoscopia dolicho- 
m egasigm át m utatott. A beteg a fela ján lo tt második, 
bél-resectiós m űtétbe nem  egyezett bele.

M egbeszélés

A m egasigm a volvulus két fo rm ájá t kü lön
bözte tjük  meg. F ia ta labbakon  a m egbetegedés á l
ta lában  fu lm inans, heveny  tü n e tek e t okoz, idő
sebb k o rb an  a tü n e tek  nem  kifejezettek , chroni- 
kus fo rm áb an  je len tkeznek  (20). A cut esetben  per- 
fo ra tió ra  em lékeztető kép  alakul ki, h irte len  ke
letkező görcsös hasi fájdalom , székelési inger, ac- 
tiv  borborygm us. A has puffadása feltűnő , am i 
számos ese tben  asym m etrikusan  a bal o ldalra  lo- 
calizálódik (41). K elem en  (21) szerin t gyakoriak  az 
in itialis szék letet követő tenesm usok csekély vé- 
res-nyákos ürítéssel. Az ileus teljessé válásá t h án y 
inger és hányások  jelzik. Ha beavatkozás nem  tö r
ténik, necrosis, perfo ra tio  jöhet lé tre . Ilyenkor a 
képet d iffu se  periton itis  u ra lja .

A chron ikus fo rm a tüne te i nem  olyan k ife je 
zettek : gyakori a m akacs székrekedés, am it nagy 
m ennyiségű, bűzös széklet ü rítése  követ. Á llandó 
jellegű a fájdalom , am elynek in tensitása  kü lönbö
ző. A görcsös fájdalom  először a has bal o ldalára 
korlátozódik , m ajd  gyorsan k ite rjed  az egész has
ra  (25). M indezekhez elődom borodó, p u ffa d t has 
társu l. A  stagnáló, bomló bélsár m ia tt n y á lk ah á r- 
tya-kifekélyesedés, m ajd  perfo ratio  keletkezhet. A 
m érgező anyagok felszívódása következtében pe
dig különböző szervek toxikus károsodása jöhet 
létre.

A m egbetegedés pontos diagnosztizálása acu t 
esetben igen nehéz, m ivel az ileus vagy a perito 
n itis tü n e te i dom inálnak és a fo lyam at progressió- 
ja  m ielőbbi m ű té t igényel. A rtg-v izsgálat a ba l 
hasfélben  tú ltág u lt, fo rd íto tt „U” alakú  vastagbél
szakaszt m u ta t, fo lyadéknívókkal, gázsapkákkal, a 
bé lredők  eltűnésével (17). A cut esetben ezért a 
diagnosztizálás legtöbbször m ű té t során  tö rtén ik . 
A m egasigm a volvulus chronikus fo rm áján ak  rtg - 
felism erés lényegesen könnyebb. A m ellkas és 
üres hasi á tv ilág ítás során  a felnyom ott ba l rekesz 
és az a la tta  elhelyezkedő, tág  bélkacs rá irá n y ít
h a tja  a figyelm et, a k itág u lt bélszakasz, esetleg a 
m áj és a rekesz között is elhelyezkedhet (20). Vo- 
vor, O donlam i és Diop  (38) szerin t a vastagbél 
m inden contrasztanyagos v izsgálatát óvatos recto- 
sigm oideoscopiának kell megelőznie, ezt ők té rd 
könyök helyzetben  végzik, még korai acu t s tá 
d ium ban is. Ha vérzés és necrotikus b é ln y á lk ah ár
tya-e lhalás észlelhető, azonnali operatív  beavatko 
zás in d ik á lt (34). O ralis passage-vizsgálat is végez
hető, S chu lcz  és B ettenhäuse  (32) a nagy  m enny i
ségű b á riu m o t physiologiás konyhasóban  oldot
ták , ily  m ódon vá lt lá th a tó v á  az enorm isan  tág u lt 
sigma. Irrigoscopiával az elzáródás pontosan  loca- 
lizálható, esetenkén t jellegzetes alakzat, az úgyne
vezett „b ird ’s beak” — m adárcsőr (5), va lam in t 
„snake h e a d ” — kígyófej — (15) lá tható . Az óva-



to san  végzett irrigoscopiával egyben sikeres detor- 
quatio  is végezhető (12, 40).

Therapiás lehetőségek: a sigm a volvulus ke
zelése m ár régóta v ita  tá rg y á t képezi. Az acu t 
sigm a volvulus esetén is javaso lják  a proctoscopos 
deto rquatió t m in t igen hatékony, biztonságos, nem  
operatív  eljárást. A Brauusgaard  (4) á lta l 1947-ben 
le ír t eljárás, am it 141 esetben a lkalm azott eredm é
nyesen, m inim ális m ortalitású . Ez az eljárás A r
nold  és Nance (2) eseteinek 77% -ában is sikeres 
volt. A sikeres bél-in tubatio  és deto rquatio  egyben 
lehetővé teszi a legkorábbi, de végleges, oki ope
ra tív  beavatkozást, am it a m agas recidiva a rány  
indokol (10, 29, 41). U gyanis A rno ld  és Nance (2) 
konzervatív  ú ton végzett de to rquatiós eseteiben 
55% volt a recidiva, 9% m orta litás m ellett. Far- 
ringer  és W ilson  (10), v a lam in t P rather  és Bowers 
(29) szerin t a csöves decom pressio enyhíti, de nem  
gyógyítja  meg a betegséget. Brauusgaard  (4) e ljá 
rása  kom binálható  m ég bárium os és sós beönté
sekkel (22, 28, 37). S ikertelenség esetén term észe
tesen  m űté ti beavatkozásnak  kell következnie. 
Shepherd  (34) azonban felh ív ja  a figyelm et a kon
zervatív  kezelés veszélyeire is: 1. az in tubá it sig
m a gangraenás lehet vagy azzá válik ; 2. az in tu 
batio  m egrongálhatja  az oedem ás bé lfa la t; 3. de- 
to rq u á lt volvulus nagy  százalékban recidiválhat.

A m űtéti e ljá rásnak  a betegség organikus 
a lap já t kell m egszüntetnie (24). A nem  resectiós 
e ljárások  csak részfak to rokat küszöbölnek ki és 
ezért m agas a volvulus recid iva aránya. Éppúgy 
m in t a szimpla detorquatio , nem  tek in the tő  defi
n itiv  m egoldásnak a colonfixatio, pexia, a m eso
colon plastica, am elyek csak á tm en eti javu lást biz
tosítanak . Az úgynevezett om ega kacs ta lppon tja i 
között végzett anastom osis sem  a ján lo tt megoldás, 
m ert a k irekeszte tt bélkacsban óriási bélsárpangás 
keletkezhet, m ásrészt a későbbiekben volvulus és 
bélelhalás mégis lé tre jöhet (11, 20).

Súlyos állapotban  levő betegen  gangraenás bél 
esetén  a M ikulitz-féle an tepositio  az á ltalánosan 
elfogadott. S u tc liffe  (37) resectió t és p rim aer ana- 
stom osist javaso lt p roxim alis colostom iával gan
g raenás bél esetén is. Shepherd  (34) ugyancsak jó 
eredm ényekrő l ado tt szám ot hasonló esetekben. A 
végleges megoldás m indenféleképpen  a sigma re - 
sectiója, ez tö rtén h e t egy vagy k é t ülésben. B ár 
az electiv resectióval kapcso latban  Su tc liffe  (37), 
valam in t Shepherd  (34) re la tíve  jó  eredm ényekről 
szám olt be, Scott (33) ezen e ljá rá s t csak fia ta lab - 
bakon a ján lo tta  válogatott, kedvező kórjóslatú  
esetekben. A nagyobb anyago t feldolgozó közle
m ények szerin t a sigm a volvulus m ű té ti m orta li
tá sa  igen magas, 40—50% közötti (2, 24, 41).

ö ssze fo g la lá s . A szerzők  11 b e te g  15 m ega- 
sigm a v o lv u lu s  ese té t ism e rte tik . F o g la lk o z n ak  e 
r i tk a  m eg b e teg ed és  okaival, tü n e te iv e l, a kó rism e 
fe lá llítá sá n a k  nehézségeivel, to v á b b á  ism e r te t ik  a 
k o n z e rv a tív  és m ű té ti b ea v a tk o z á s i leh e tő ség ek e t 
és ezek  e re d m én y e it.
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N yáSm irigygyulladások  
S u m etro lim  k e z e lé s e
Benedek Erika dr., Berényi Béla dr. 
és Romhányi Tibor dr.

A nyálm irigygyulladás a nagy nyálm irigyek  leg
gyakoribb m egbetegedésének tek in thető . Az aku t 
gyulladásos fo lyam ato t á lta lában  jellegzetes k lin i
kai kép kíséri, így  r itk án  je len t diagnosztikai 
problém át. A duzzadt, fá jdalm as m irigyet borító  
bőr gyakran  hyperaem iás, a secretio erősen csök
ken t, a sűrű, zavaros nyál összetétele jellegzetes 
változást m u ta t (12, 13). Jellem ző a rossz közérzet, 
am ihez gyakran  tá rsu l láz, leukocytózis, fokozott 
süllyedés. Az 50-es években  a b ak te riá lis  eredetű  
paro titis t a ritku ló  kórképek  közé sorolták, a szul- 
fonam id és an tib io tik u m  kezelés h a tá sá ra  a k ó r
kép előfordulása ugrásszerűen  csökkent (14). A 
70-es évek elején v iszont az ak u t paro titisek  szá
m ának  növekedésére figyeltek  fel, ezt főleg a pe- 
nicillinrezisztens Staphylococcus au reus fertőzések 
szaporodásával m agyaráz ták  (10, 18).

M egfigyelésünk szerin t az á lta lánosan  alkal
m azott per os penicillin  és te trá n  kezelés gyakran  
nem  vezet végleges gyógyuláshoz, hónapokon, éve
ken á t húzódó k ró n ik u s gyulladás a lak u lh a t ki, 
am it aku t fellángolások ta rk ítan ak . A nem  kielé
gítő teráp iás e redm ényeket az an tib io tikum rezisz- 
tens baktérium törzsek  egyre növekvő szám án k í
vül az alkalm azott an tib io tikum  nyálba tö rténő  
rossz kiválasztódása is m agyarázhatja . A penicil
lin és szárm azékai, az erythrom ycin , streptom ycin, 
a tetracyclinek a nyá lb a  nem  választódnak ki, nyo
m okban k im u ta th a tó  m ennyiségük a gingivális fo
lyadék és nem  m irigy-secretio  ú tjá n  kerü l a nyál
ba (2, 9, 17). T ek in te tte l a rra , hogy a nyálm irigyek 
gyulladásos fo lyam ata iban  a kivezető csatorna- 
rendszer is erősen m egtám adott, a kezelést olyan 
hatóanyaggal lenne célszerű végezni, m ely nem 
csak a vérben és az in te rstitia lis  folyadékban, h a 
nem  a nyálban is e lé ri a te ráp iás h a tás  k ifejtésé
hez szükséges koncen trác ió t (10).

A kérdés fontossága ellenére kevés közlem ény 
foglalkozik a különböző gyógyszerek, ill. an tib io ti
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kum ok nyálba tö rténő  kiválasztódásával. 1973- 
ban  Quayle  és Hailey  m egállapíto tta , hogy a Sep- 
trin , ill. Bactrim  néven forgalom ba kerülő  kom 
b in á lt chem otherapeuticum  egyik hatóanyaga, a 
trim ethoprim  vegyes nyálban  m ért koncentrációja 
eléri a therap iás h a tás  kifejtéséhez szükséges szin
te t (19). Az elm últ években  M agyarországon is 
forgalom ba kerü lt egy, a S eptrinnel megegyező 
összetételű készítm ény Sum etrolim  (EGYT) néven. 
A készítm ényt sikerrel alkalm azzák elsősorban fel
sőlégúti, húgyúti és gyom or-bél infekciók kezelé
sére (2, 4, 7, 8, 15).

A Sum etrolim  sikeres széles körű  alkalm azha
tósága és a tr im ethoprim  nyálba tö rténő  kivá
lasztódásáról tudósító  közlem ény ism eretében  é r
dem esnek látszott m egvizsgálnunk a készítm ény 
hatékonyságát nyálm irígygyulladások kezelésében.

Beteganyag és m ódszer

Vizsgálataink első részét négy olyan egészséges 
önkéntesen végeztük, akik  éhom ra 2 tab le tta  Sumetro- 
lim ot vettek be. A gyógyszer bevételét követő 60. 
perctő l 30, ill. 60 percenkén t izolált parotis-nyálat 
gyűjtö ttünk  a Stenon-vezetékbe bevezetett vékony 
m űanyag cső segítségével, ingerként 2% -os citrom sa
vat cseppentettünk félpercenként a nyelvhátra. Vért 
egy alkalom m al, a gyógyszer bevételét követő 90. perc 
körül vettünk.

V izsgálataink m ásodik részében az előzőekkel 
megegyező módon négy olyan beteget vizsgáltunk, akik 
előzőleg legalább egy héten  á t Sum etrolim  kezelésben 
részesültek, a vizsgált parotisok terü letén  azonban kó
ros elváltozás nem állt fenn.

A nyál, ill. a szérum  trim ethoprim  koncentráció
já t Schw artz és mtsai m ódszere alap ján  (16) spektro- 
fluorim etriásan határoztuk meg. A trim ethoxi-benzoé- 
savvá oxidált trim ethoprim  fluoreszcenciáját Hitachi 
204 spektrofluorom éteren m értük, a k iértékelést tr i
m ethoprim  kalibrációs görbe alapján  végeztük.

K linikai vizsgálatainkat 30 akut nyálm irigygyul- 
ladásban szenvedő betegen végeztük, betegeink két
harm ada nő, egyharm ada férfi volt. A betegek életkora 
20 és 80 év között változott, kiugróan m agas volt (40 
százalék) a 40—50 év közötti korosztály aránya.

Azokon a parotitises betegeken, akiktő l sikerült 
elegendő mennyiségű nyála t gyűjteni, m eghatároztuk 
kezelés előtt a nyál N a+ - és fehérjekoncentrációját. A 
Sum etrolim  kezelés befejezését követően m inden pa
rotitis m ia tt kezelt betegen elvégeztük a parotis-nyál 
kém iai vizsgálatát. Az alkalm azott analitikai eljárás 
le írásá t előző cikkünk tá rgya lta  (1).

A Sumetrolim  kezelést legalább 6 napon át napi 
2 X 2  tab lettával végeztük, a parotitises betegek na
gyobb részénél a lassúbb klinikai javulás m iatt a ke
zelési időt 10 napra nyú jto ttuk  meg.

E redm ények

Az 1. ábra a nyál és a szérum  trim ethoprim - 
koncentráció jának  a lak u lásá t m u ta tja  2 tab le tta  
S um etro lim  bevételét követően. A szérum  trim e- 
thoprim -koncentráció ja  a 90. percben csak az ese
tek  felében halad ta m eg az 1 //g/m l-es, ún. m ini
m ális gátló koncentrációt. G yors em elkedés u tán  a 
gyógyszer bevételét követő  2. ó rában  a parotis- 
nyál á tlagkoncentráció ja 2,3 /rg 'm l-es csúcsértéket 
é r t el; a 90. percben a viszonylag nagy  egyéni el
térések  ellenére a nyálkoncentrációk  a szérum érté
k eket m indenhol m eghalad ták . Lassú csökkenés 
u tá n  az 5. órában a nyálsz in t még m indig  a m ini
m ális gátló koncentráció fe le tt volt.
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tab le tta  bevétele u tán  a szérum  értékek  m inden 
betegben a m inim ális gátló koncentráció többszö
rösét é rték  el (2. ábra). A paro tis-nyál trim etho - 
p rim -koncentráció ja  m eredekebben és m agasabbra 
em elkedett, a görbe csúcsán 5,6 //g/m l-es á tlag é rté 
ket é r t el.

Sum etro lim  kezelést összesen 30 ak u t nyálm i- 
rigygyulladásban szenvedő betegen végeztünk, 60 
százalékukban a panaszok több hónapja, ill. 1 évnél 
régebben kezdődtek. A betegek több m int fele

TMP
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1. ábra.
2 tabletta Sumetrolim bevételét követően a parotis-nyál 
trimethoprim átlagkoncentrációja az idő függvényében. A 
szaggatott vonal a minimális gátló koncentrációt jelzi. Az 
oszlopok az egyes esetekben a 90. percben mért szérum
koncentrációt ábrázolják

2. ábra.
Sumetrolim előkezelést követően a parotis-nyál és a szé
rum trimethoprim koncentrációjának alakulása

megelőzően m ár különböző an tib io tikum  kezelés
ben részesült (3. ábra).

Táblázatban  foglaltuk  össze a gyulladások lo 
kalizációját, okát, a kezelés id ő ta rtam á t és a te rá 
piás eredm ényeket. A kezelés h a tá sá ra  a subm an
dibularis nyálm irigyek  gyulladása m inden  esetben 
visszafejlődött, az esetek többségében a betegek 
m ár 6 napos kezelés u tán  panaszm entessé váltak . 
A kezelés fé lbeszak ítását indokoló m ellékhatást 
egyetlen esetben  sem tapaszta ltunk .

A sikerte lenü l kezelt 3 paro titises betegen, a 
további kivizsgálás során  a duzzanat két esetben 
reum ás erede tűnek  bizonyult, így a Sum etrolim  
kezelés csak egyetlen esetben nem  vezetett gyó
gyuláshoz, á tm eneti javulás u tán  a gyulladás re - 
cidivált.

n
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3. ábra.
A betegek megoszlása a nyálmirigygyulladás fennállása 
óta eltelt idő alapján. A fekete oszlopok az előzőleg an
tibiotikummal kezelt betegek számát jelzik

Táblázat
A  gyulladások lokalizációja, oka és therapiás eredmények

Eredmény
telen kezelés

Eredményes
kezelés

Kezelés időtartama 10 nap 6 nap 10 nap

Nyálkő _ 1 1
.2 Benignus tu. — 3 2
о Malignus tu. — — 1rt

Он Sjögren sy. 2 — —
Egyéb 1 1 7

Esetek száma 3 5 11

"Öa2 *4 Nyálkő _ 3
X I Egyéb — 1
CD

Esetek száma . 10 1



A rendkívül lecsökkent secretio e llenére  4 pa- 
ro titisb en  szenvedő betegtől s ikerü lt a kezelést 
m egelőzően analízishez elegendő n y á la t gyűjteni. 
A secretum  N a+-koncentráció ja 50,0 +  11,2 maeq/1, 
fehérjekonqentráció ja 1100 +  300,0 mg°/o (x +  S. E.) 
volt. Panaszm entes á llapo tban  a kezelés befejezé
se u tá n  a parotis-nyál N a+- és feh é rjek o n cen trá 
ciója m inden esetben a norm ál é rték en  belül volt 
(N a+: 4,1+0,45 maeq/1; fehérje : 280 +  32,0 mg%).

M egbeszélés

A Sum etrolim  (EGYT) néven forgalom ba ke
rülő  kom binált készítm ény ké t ha tóanyaga (0,08 g 
trim ethoprim , 0,4 g Sulfam ethoxazol) a b ak té riu 
m ok folsavszintézisének ké t egym ást követő  lépé
sét gáto lja , így szinergizm usuk a G ram  negatív  és 
G ram  pozitív bak té rium ok  nagy részére k iterjedő  
b ak te ric id  hatást b iztosít (3, 5, 6). Q uayle  és Hai
ley  (19) vizsgálatai szerin t a Sulfam ethoxazol a 
nyálba nem  választódik  ki, a trim e th o p rim  ve
gyes nyálban m ért koncentráció ja  azonban  meg
h a lad ja  a terápiás h a tá s  k ifejtéséhez szükséges ún. 
m inim ális gátló koncen trác ió t (4, 5, 6).

S a já t vizsgálataink szerin t 2 ta b le tta  Sum et
ro lim  bevételét követően a paro tis-nyál trim etho- 
prim -koncentráció ja m ég öt óra e lte ltével is a te 
ráp iás ha tás kifejtéséhez biztosan elégséges 1,0 ygl 
m l-es é rték  felett van. M ivel irodalm i ada to k  alap
ján  a szérum koncentráció csúcsértéke a gyógyszer 
bevéte lé t követő 60— 120. perc körü l v á rh a tó  (3, 4, 
8, 11, 19), a szérum  trim ethoprim -koncen trác ió já t 
a 90. perc körül ellenőriztük. F igyelem be véve, 
hogy ezeket a szérum  érték ek e t az ad o tt időpotban 
m ért nyálkoncentrációk á lta lában  m eghalad ták , 
fe lm erü l az a lehetőség, hogy a trim eth o p rim  nem 
csak filtráció, hanem  filtráció  és/vagy secretio  ú t- 
'án  k e rü l a nyálba. Több napos S um etro lim  keze
lést követően ú jabb  2 tab le tta  S um etro lim  bevé
tele u tá n  mind a szérum -, m ind a n yálkoncen trá
ciók a m inimális gátló  koncentráció többszörösét 
é rték  el.

K lin ikai v izsgálataink  a készítm ény teráp iás 
é rték é t b izonyították o lyan esetekben is, ahol ko
ráb b an  más an tib io tikum m al végzett kezelés nem  
ad o tt kielégítő eredm ényt. A subm andibu laris m i
rigy  gyulladásai egy eset k ivételével m ár 6 napos 
kezelés u tán  tünetm entessé  váltak , a paro titisek  
elhúzódóbb javulása m ia tt a kezelést á lta láb an  10 
napig kelle tt fo ly ta tnunk . A paro tisok  gyulladásos 
fo lyam atainak  gyógyulását a nyál N a+- és fehérje 
koncentráció jának norm alizálódása b izonyíto tta

(12, -13), ta rtó s tünetm entességet m indössze egy 
esetben  nem  sikerü lt e lérnünk . A kezelés te rm é
szetesen ha tásta lan  m arad t a reum ás eredetű  pa- 
ro tis-duzzanat esetén, i t t  a diagnózis fe lá llításá t 
nehezíte tte , hogy a ren d k ív ü l alacsony secretio 
m ia tt a nyál kém iai v izsgálatára  nem  ny ílt lehe
tőség.

M eg fig y e lésü n k  sz e r in t a k ész ítm én y  te rá p iá s  
é r té k é t  n em  csökken ti, ho g y  a S u lfam ethoxazo l po 
te n c iá ló  h a tá sa  a m ir ig y já ra to k o n  b e lü l n em  é rv é 
n y e sü lh e t. A S u m e tro lim  kezelés hasznos m ű té ti 
e lő k ész ítő n ek  is b iz o n y u lt, nyálköves, ill. tu m o ro s  
b e te g e in k e n  a g y u llad áso s  tü n e te k  gyors leza jlá sa  
u tá n  k e rü lh e te t t  so r a  m ű té ti  m ego ldásra .

Összefoglalás. A Sum etro lim  néven forgalom 
ba kerü lő  kom binált chem otherapeuticum  egyik 
hatóanyaga, a tr im ethoprim  a nyálba k iválasztó
dik. A paro tis-nyál trim ethoprim -koncen trác ió ja  
m ár 2 tab le tta  bevételét követően ta rtó san  m egha
lad ja  a te ráp iás ha tás  k ifejtéséhez szükséges szin
te t, több napos gyógyszerszedés u tán  pedig ennek 
többszörösét é ri el.

K lin ikai és sialochem iai vizsgálataik szerin t a 
S um etro lim  hatásosnak  bizonyult olyan nyálm i- 
rigygyulladások kezelésében is, ahol korábban  kü 
lönböző an tib io tikum okkal végzett kezelés h a tá s
ta lan n ak  bizonyult. A subm andibularis nyálm irigy 
gyulladásai á lta lában  6 napos, a parotis gyulladá
sai 10 napos kezelés u tá n  v á ltak  tünetm entessé.

IRODALOM: 1. B enedek-Spät E.: Arch. oral. Biol. 
1973, 18, 39. — 2. Bender, I. В., Pressman, R. S., Tash- 
man, S. G.: J. Amer. Dent. Ass. 1953, 46, 164. — 3. 
Bíró L. és m tsai: Orv. Hetil. 1971, 112, 1701. — 4. 
B rum fitt, W. és m tsai: Postgrad. Med. J. 1969, 45, 
(Suppl.) 56. — 5. Bushby, S. R. M., Hitchings, G. H.: 
Brit. J. Pharm acol. 1968, 33, 72. — 6. Bushby, S. R. M.: 
Postgrad. Med. J. 1969, 45 (Suppl.), 10. — 7. Core, C. 
E., M ontgomery, W. G.: Postgrad. Med. J. 1969, 45 
(Suppl.), 65. — 8. Iván  É., Perényi 8., Árr M.: Gyógy
szereink. 1973, 23, 193. — 9. Mac Farlane, С. B. és 
m tsai: J. Dent. Res. 1974. 53 (Suppl.), 1081. — 10. Ma
son, D. K., Chisholm, D. M.: Salivary Glands in H ealth 
and Disease. Saunders, 1975. London. — 11. Perényi 
T., Á rr  M., Ternovszky É.: Gyógyszereink. 1973, 23, 
345. — 12. Rauch, S.: Die Speicheldrüsen des M en
schen. Thieme, 1959, S tu ttgart. — 13. Rauch, S., Gor
lin, R. J.: In Thom a’s O ral Pathology. Vol. II. Mosby,
1970, St. Louis. — 14. Robinson, J. R.: Surgery. 1955, 
38, 703. — 15. Sassy-Dobray G. és mtsai: Gyógysze
reink. 1974, 24, 289. — 16. Schw artz, D. E., Koechlin, 
B. A., W einfeld, R. E.: Chem otherapy. 1969, 14 (Suppl.), 
22. — 17. Speirs, C. F. és m tsai: Brit. J. Pharm acol.
1971, 43, 242. — 18. Speirs, C. F., Mason, D. K.: Scot
tish Med. J. 1972, 17, 62. — 19. Quayle, A. A., Hailey,
D. M.: Brit. J. Oral. Surg. 1973, 11, 60.

„Egyetlen em ber sem  lehet tartósan idegen a m ásiktól. A z  em ber az em berhez  
tartozik .”

A lbert Schw eitzer
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ÚJ ABB DI AGNOSZTI KAI  EL J ÁRÁS OK

Dunaújvárosi Kórház,
Szülészet-Nőgyógyászati Osztály 
(főorvos: Kiss Dezső dr.)

U ltrah an g v iz sg á la to k  
m ed en c ev ég ű  fe k v é sb e n
Szőke Béla dr. és Kiss Dezső dr.

Régi problém a a szakem berek körében, hogyan le
hetne a m edencevégű fekvéses szülésekben a m ag
zati veszélyeztetettséget és ezáltal a m orta litást 
csökkenteni. U gyanis lényegesen nagyobb veszély 
h á ru l a m agzatra  — különösen p rim iparák  esetén 
—, akikben a m edencén, szülőcsatornán még nem 
h alad t á t m agzat, így az u to ljá ra  jövő koponya 
ú tja  nehezíte tt. A születéskor pedig a h irte len  nyo
m ásváltozás következtében gyakrabban  lép fel in t
racran ialis sérülés (3, 10, 16, 27).

A m agzati m orta litás különböző intézetek  
adata i szerin t változó, de á lta lában  m in denü tt lé
nyegesen m agasabb m edence- m in t koponyavégű 
fekvésben (1, 2, 5, 8, 9, 14, 15, 19). A m agzati ve
szélyeztetettség csökkentése a helyes szülésvezetés 
m egválasztásával, ezen belül a császárm etszés 
frekvenciájának  növelésével valósítható  m eg (4, 6, 
20,- 21, 24, 25). Ez u tóbbi viszont összefügg a diag
nosztikus m ódszerek tökéletesedésével (7, 10, 16).

Az elm últ években az u ltrah an g  techn ika al
kalm azása je len te tt ú j, h a tha tós segítséget az in t
rau te rin  d iagnosztikában, m ert m eghatározhatóvá 
vált a m agzati koponya és az anyai m edence á t
m érője, ezzel az esetleges té ra rány talanság , végül 
a m agzat várha tó  súlya is (4, 11, 12, 17, 22, 23).

A nyag  és m ódszer

A  medencevégű fekvéses szüléseink hüvelyi és 
m űtétes szülésvezetési frekvenciáját és a  m agzati m or
talitas arányát vizsgáltuk. Kizárólag egyes terhesség
ből származó, ére tt ú jszülöttek adata it dolgoztuk fel 
s azt kerestük, hogy a diagnosztikus u ltrahang  vizs
gálat milyen segítséget nyújto tt a szülésvezetés mód
jának kiválasztásában és a perinatalis halálozás csök
kentésében.

Vizsgálatainkhoz a K retz technik  4100 MGS ty- 
pusú készüléket használtuk. Az u ltrahang  technika el
méleti és gyakorlati alapjai az irodalomból ism ertek. 
A medencevégű fekvés teljes biztonsággal m egálla
pítható ultrahanggal (1. ábra). A  magzati koponya bi- 
parietalis átm érőjének (továbbiakban bpá) m érése ne
hezebb m in t koponyavégű fekvésben, m ert a fundus- 
ban könnyen elmozdul a fej a vizsgáló transducer 
alatt.

CONJUGATA VERA
1. ábra.
A conjugata vera mérésének sematikus rajza

2. ábra.
Hosszmetszeti sonogramm medencevégű fekvésben

T á b lá z a t
M e d e n c e v é g ű  fe k v é s e s  m a g z a to k  p e r in a ta l i s  m o r ta li tá s a  
c sá szá rm e ts zé s , il l . h ü v e ly i  s z ü lé s  k a p c s á n  a  3  id ő sz a k b a n

Vizsgált
időszak

Érett
magzatok

száma

T ~
Császár-
metszés

Hüvelyi
szülés

Érett
perinatalis
mortalitas

i. 85 3 82 2,4%
(3,5%) (96,5%)

и . 112 13 99 1,8%
(H,7% ) (88,3%)

h l 133 41 92 0%
(30,6%) (69,4%)
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A conjugata vera m érését úgy végeztük, hogy a 
В képpel pontosan m egkerestük a sym physist a pro- 
m ontorium m al összekötő síkot. Alacsony teljesítm ény 
m ellett m eghatároztuk a symphysis hátsó falát, azt 
megjelölve növeltük a teljesítm ényt, így a prom onto
rium  echóját is k irajzoltuk, s a  kettő közti távolságot 
az A képernyőn leolvastuk centim éterben (2. ábra). 
Ennek értéke, valam int a bpá közti különbség ad in- 
form atiót az esetleges téraránytalanságról. Irodalm i 
adatok szerint m edencevégű fekvésben 1,5 cm különb
ségnek kell lenni a két é rté k  között, hogy az u to ljára 
jövő fej zavartalan á th a lad ásá ra  szám íthassunk.

E re d m é n y e k

A nyagunkat 3 részre  osztottuk. Az I. időszak
ban (85 eset) nem  végeztünk  u ltrah an g  vizsgála
tot, а II.-ban (112 eset) m ár m értük  a b p á -t „A” 
készülékkel, de a m edencét még nem, m íg a III. 
időszakban (133 eset) a bpá  m ellett a conjugata 
vera é rték é t is m eghatároztuk , ekkor m ár a „B” 
készülék is rendelkezésünkre állt.

A hüvelyi szülés és császárm etszés a rán y a  az 
utóbbi jav ára  nagym értékben  eltolódott (táblá
zat). A sectio caesarea frekvencia az első csoport
ban, ahol m edencevégű fekvés csak társ-ind ica tió - 
ként szerepelt, 3,5%, a m ásodikban, am ikor sectio 
caesareát végeztünk, té ra rán y ta lan ság  lehetősége 
m iatt, ha a bpá a 9,4 cm -t m eghaladta, a gyakori
ság 11,7% volt. A h a rm ad ik  csoportban a bpá  és 
conjugata vera közötti a rá n y  alap ján  d ö n tö ttünk  
a szülésvezetés m ódjáról, s a császárm etszés a rá 
nya 30,6% -ra em elkedett. Az é re tt perina ta lis 
m ortalitási a rány  változása  a három  időszakban 
2,4%, 1,8%, ill. 0%. A m eghalt ú jszü lö ttek  átlag 
súlya 3900 g, a bpá á tlag a  9,7 cm volt, és m inden 
esetben az elakadt fej je len te tte  a szülési szövőd
ményt. A kórbonctani diagnosis agyvérzés volt.

A III. csoportban nem  volt m agzati veszteség. 
Érdem es e csoporton belü l elemezni a hüvely i úton 
és sectio caesareával szü le te tt m agzatok adatait. 
A császárm etszéses csoportban  a bpá á tlagértéke
9,7 cm volt, s m agzati á tlagsú ly  3700 g. A hüvelyi 
szülések esetén a bpá á tlag é rték e  8,9 cm, s a súly 
átlag 2850 g. V élem ényünk szerint a fen ti adatok  
meggyőzően b izonyítják  az u ltrahang  vizsgálat je 
lentőségét m edencevégű fekvésben.

M egbeszélés

A nyagunk h arm ad ik  időszakában a terhesség 
30. hetétő l a gondozási körünkhöz tartozó  te rh e 
sek igen nagy százalékában  m egállap íto ttuk  ru tin  
v izsgálatként u ltrahangga l a m agzat elhelyezkedé
sét, s ha  m edencevégű fekvést ta lá ltunk , rendsze
res 1—2 hetes időközökben ellenőriztük a m agzati 
koponya növekedését, fgy többszöri sorozatm éré
sekkel m ódunk volt nyom on követni a m agzat fe j
lődését, m inim álisra csökkenteni az esetleges m é
rési h ibákat.

Az irodalm i közlések szerin t a farfekvéses 
szülések 13—62,5% -ban ta lá ln ak  té ra rán y ta lan sá 
got (18, 26). Zoltán  (27) szerin t té ra rány talanság  
gyanú ja  esetén is császárm etszést kell végezni. 
K übli (13) az electiv sectio caesareát javasolja, ha 
a m agzat súlya 3000 g fe le tt várható .

Eseteinkben v izsgálataink  szerin t m ind a m ag
zati koponya, m ind az anyai m edence u ltrahang  
v izsgálata elég pontos e redm ényt ad ahhoz, hogy 
felfedhessük az esetleges térarány talanságo t, 
am ely  tenn ivalónkat m egszabja.

K ite rjesz te tt terhesgondozással, a m edencevé
gű fék  vésés terhességek  fokozott, ru tinszerű  u ltra 
h ang  vizsgálatával és ellenőrzésével m eg terem t
hető  a helyes a rán y  a m űté tes és hüvelyi szülés
vezetésben és eredm ények  érhetők  el a m agzati 
m orta litás további csökkentésében.

összefoglalás. U ltrahang  vizsgálattal m egha
tározható  a m agzati koponya és m edence átm érő
jének  viszonya, az esetleges té ra rán y ta lan ság  s a 
m agzat v árh a tó  súlya. A szerzők m edencevégü 
fekvéses szülésekben végezték v izsgálataikat, am e
lyek segítségével gyak rabban  diagnosztizáltak té r 
arány ta lanságo t, így a császárm etszés frequen tiá ja  
növekedett, s a p erinata lis  m orta litas nu llára  csök
kent. Az u ltrah an g  vizsgálat a lap ján  a helyes m ű
té ti a rán y  k ialak ítható .
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Szendi B., Lakatos L: Zbl. Gynäk. 1964, 86, 938. — 
22. Szőke В., Kiss D.: 4th European Congress of P eri
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Gyermekklinika (igazgató: Gerlóczy Ferenc dr.)

J u v en ilis  d ia b e te s  
é s  A d d ison -k ór e g y ü t te s  
e lő fo r d u lá sa  HLA—B 8  
a n tig én  p o z it iv itá s sa l
Barta Lajos dr., Gattyán Erzsébet dr. 
és Molnárné Simon Zsuzsa

Az A ddison-kór a ritka b etegségek  közé tartozik. 
E pidem iológiai felm érések  szerint a fe ln ő tt lak os
ság 0,04 ezrelékében fordul elő  (16). 1959-ben Bea- 
ven és m tsa i áttekintést adtak  az addig k özö lt 73 
esetről, am elyből 3 eset vo lt gyerm ekkori (2, 14).
1972-ben m ár több m int 100 fe ln ő tt esetet ism er
nek az irodalom ban.

A  gyerm ekkorban kezdődő diabetes u gyan 
csak ritka. Az összlakosságra vonatkoztatva az elő
fordulás 0,05— 0,1 ezrelék között van. A  k ét ritka  
b etegség  találkozása m égis v iszonylag  gyakoribb, 
m int ah ogy a populációs arány alapján várható  
volna. A ddison-kór és diabetes' m ellitus együ ttes  
előfordulására már a m últ században fe lfig y e ltek  
(22). So lom on  (1967) adatai szerint A ddison-kór- 
ban szen ved ő  felnőttek  17— 19% -ában ford u l elő  
diabetes m ellitus, és a két b etegség  eg y ü tte s  elő
fordulását gyerm ekkorban m indössze 7 esetb en  ír
ták le  (4, 9, 14, 26, 28, 31, 32).

Joslin  és m tsai (1971) d iabeteses b etegan yagá
ban az A ddison-kór előfordulása 0,023% (13). K en- 
na (14) közlése szerint az esetek  57% -ában diabe
tes ta laján  fejlődött ki az A ddison-kór, 26% -ban  
az A ddison-betegség kezdődött előbb és az esetek  
9% -ában jelentkeztek  együtt. H azánkban összesen  
8 A ddison-kórral társuló d iabetest ism ertettek  (1, 
3, 6, 7, 8, 11, 18, 24).

A  kérdésről igen jó á ttek in tést a d ’ Sim pson  
(1949) (27). Egyik esetéb en  a b eteg p anaszai 13 
éves korában kezdődtek, 16 éves korában diag
nosztizálták  a jellegzetes p igm entatio  a lap ján  az 
A ddison-kórt.

Ö sszeállítása szerint 17 boncolt esetben , am e
lyekben A ddison-kór és d iabetes m ellitu s eg y ü tte
sen ford u lt elő, 11-ben felism erh ető  oka n em  volt 
a m ellék vese  és a pancreas atrophiájának. F elté te
lezése szerint m ind a m ellék vesekéreg-atrop hia ,
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m ind a L angerhans-szigetek pusztu lása közös ok 
ra, va lószín ű leg  v írus-in fectióra vezethető  v issza.

K órtanilag a tuberculosisnak és az autoim m un  
betegségnek  különös jelentősége van  az A ddison- 
kór k ifejlőd ése  szem pontjából. D aganatos e lfa ju 
lás, gom bás betegség  is okozója leh et A dd ison - 
kórnak, de a két előbb em lített kórok m ellett a lá
rendelt szerepet játszanak (15). G uttm ann  össze
állítása  szerint (1930) az esetek  70% -ában a m el
lék vesek éreg  tuberkulotikus m egb etegedése vo lt az 
A ddison-kór oka (10). 1968-ban M anson  (16) fe l
m érései szerint több m int kétszer olyan gyakori a 
m ellék vesek éreg  „prim aer” atrophiája m int a tu 
b erkulotikus eredetű atrophia. A  m ellék vesekéreg  
tuberkulotikus m egbetegedése inkább az idős k or
ban m anifesztálódó A ddison-kórban gyakori, m íg  
20 éves kor alatt elsősorban autoim m un b etegség  
szerepel kórokként. Üjabb vizsgálatok  szerint a 
HLA antigén  (Hum an Leukocyta Locus-A) HLA—  
B8 a llé ljén ek  vizsgálata m ind a juven ilis d iabe
tes, m ind az A ddison-kór pathogenesisében  e lő tér
be kerü lt (20, 23).

A z alábbiakban egy leányb eteg  esetét ism er
tetjü k , ak iben  a diabetes 4 év es kora óta fen n á llt, 
és 19 éves korában jellegzetes tün etek  m ellett az  
A ddison-kór laboratórium i vizsgálatokkal is m eg 
erősítést n yert.

E setism ertetés
- /

A családi anám nesisből kiem eljük, hogy d iabete
ses az anyai nagyanya és apai részről egy nagybácsi. 
A beteg születési súlya 2400 g. vo lt. Diabetese 4 éves 
korában m anifesztálódott, ezt megelőzően m orbillije 
volt; 7 éves korban parotitis epidem ica zajlott, ie . 
Testsúlya 6 éves korábaiy'22 leg, hossza 120- cm, insu 
lin-szükséglete 28—32 E közötti. Tízéves korában sú
lya 38 kg, hossza 146 cm, napi insulin-szükséglete 42
E. T izenkét éves korában m enárche. Tizenöt évesTcor- 
ban testsúlya 56,5 kg, hossza 16Ö cm, insulin-szükség
lete 60 E. Szem tükri vizsgálattal a szem fenéken m ic- 
roaneurysm a állapítható  meg. D iabetese ekkor 11 éve 
á llt fenn. Intelligenciája kora á tlagá t m eghaladja. Az 
ellenőrzések a la tt a serum  Na, K, Ca, Cholesterin é r
tékek a norm ális határon  belül voltak. Tizenhét éves 
korában  48 E volt az insulin-szükséglete. Tensiója 
120/85 Hgmm. A beteg diabetese jól ellenőrzött volt, 
coma vagy súlyosabb hypoglykaem ia a viszonylag 
hosszú idő tartam  a la tt egyszer sem fordult elő.

A beteg 19 éves korában kerü lt klin ikánkra ú jabb  
vizsgálatra. Az anam nesis szerint hónapok óta gyen
gébbnek, bágyadtnak érzi m agát és 4—5 hónapja fe l
tűnően sötétebb a bőré. A pigm entatio legfeltűnőbb a 
könyökön, a tenyér, az u jjak  hajlataiban, az a jkak  
körül, valam in t a buccalis nyálkahártyán. Időnként 
gyom ortáji fájdalm ai és hányingere volt. Az ételeket 
erősen sózta. G yakran jelentkeztek súlyos hypoglyk- 
aemiái, am elyeket nemegyszer eszm életzavar kísért. 
Az insulin  adag já t 48 E-ről 42 E -re csökkentették, de 
hypoglykaem iák még így is előfordultak. A k lin ikai 
észlelés a la tt is voltak hypoglykaem iás rosszullétei, a 
vércukra 50 m g% -ig süllyedt le, noha az insu lin -ada- 
got 26 E -re csökkentettük (ábra).

Az elvégzett vizsgálatok szerin t a gam m a-globu- 
lin m érsékelt em elkedést m utatott. Elektroforézis é r 
tékei: alb.: 53%, a,: 3%, a2: 12%, ß\ 14%, у: 18%, 
А/G: 1,13. Im m unelektroforázis szerin t az IgA eny
hén csökkent. A vérképben leukopeniát ta lá ltunk  lym - 
phocytosissal; fvs.: 2400, S t.: 1%, Se.: 5%, Eo.: i% , 
L y .: 86%,’ Ploid: 5%, Lyoid: 2%. Serum  Cholesterin: 
164 mg%, R N : 29 mg%. A m áj-functiós próbák e lté
rést nem  m utattak . Se, Na: 120—130 maeq/1 köpött, 
se. К  értékek: 4,9; 3,8; 4,2; 4,1; 4,1 maeq/1. 17-keto- 
steroid: 11,3 mg/24 ó, ketogen steroid: 5,1 mg/24 ó. 931



Mantoux 1 : 100 000-es h ígításban negatív. A has na
tiv röntgenvizsgálatakor kóros m észárnyékot k im utat
ni nem tudtunk. A m ellkas röntgenvizsgálata eltérést 
nem m utatott. Sella norm ális nagyságú, ép kontúré. 
A csontokról készült felvételeken eltérést nem  ta lá l
tunk. EKG normális. Szemészeti vizsgálat szerin t a 
fundus ép, fiziológiásán excavált, a papilla éles szélű, 
és miop. incip. 1. s. áll fenn. A beteg vérnyom ása 
90/65 Hgmm—110/70 H gm m  között ingadozott. K lini
kai benttartózkodása a la tt a kezdődő mensessel együtt 
hányással kísért rosszullét lépett fel; a se. Na szint 
123 maeq/1, se. К 3,8 maeq/1 volt. Á llapota 500 ml iso- 
toniás só-infusióra javult.

Esetünkben elvégeztük a HLA antigén rendszer 
vizsgálatát Terasaki és m tsai módszerének segítségé
vel (30). Betegünkben és ap jában  HLA—B8 antigén 
pozitivitást tudtunk kim utatn i.

Az immunbiológiai vizsgálatok szerint antinuclea- 
ris  faktor negatív, antim itachondrialis fak to r negatív, 
pajzsmirigy, gyom ornyálkahártya és m ellékvese elle
nes an titest negatív, keringő immunocomplex negatív, 
össz-complement an titest 60%, enyhén csökkent; T 
sejt 72%, В sejt 22% volt.

A serum  cortisol szint a norm álisnál alacsonyabb 
volt (éjjel: 3,0 y%, reggel: 9,5 y%) és Cortrozyn pro
vokáció u tán  nem változott (I. .3,0 y%, II. 3,0 y%).

Mindezen vizsgálatokkal az Addison-kór diagno- 
sisa megerősítést nyert.

A betegen Adreson (Corticonacetát á 25 mg) ke
zelést kezdtünk, reggel 1 tb l.-t, 16 órakor %  tb l.-t k a 
pott. 60 E insulin m ellett a m enstruatiót megelőző na
pon igen magas vércukorértékek fordultak elő (ábra). 
A napi cukorürítés 90 g, aceton a vizeletben negatív 
volt. A m enstruatio  m egszűnése után 76 E insulin  m el
lett (reggel 28 E gyors hatású  insulin +  12 E zink- 
protam in-insulin, délután 28 E gyors hatású insulin +  
8 E zink-protam in-insulin) rendeződött a cukoranyag
csere. Két héttel a m egkezdett kezelés u tán  napi 70 E 
insulinnal ad tuk  haza a beteget. Az Adreson kezelést 
követően 132—138 maeq/1 se. Na értékek és 3,9—5,2 
se. К értékek  fordultak elő. A vérnyomás 135/95 és 
120/85 Hgmm között volt. A beteg állapota lényegesen 
javult, adynam iája m egszűnt és pszichológiai s ta tu sá
ban is kedvező fordulat következett be. A kezelés 
megkezdése u tán  4 héttel a bőr-pigm entatio halványo
dott, különösen az ajkak körül. Az am bulans kontroll 
során jó közérzet m elle tt az anyagcsere-állapot is 
megfelelőnek bizonyult.

M e g b e s z é l é s

Betegünkben az A ddison-kór k lin ikai tün etei 
csaknem  teljességgel kibontakoztak. A laborató
riumi vizsgálatokban m eglepő volt, h ogy az ala
csony se. N a szintet norm ális se. К  értékek  k ísér
ték. Ezt fokozott in su lin -érzékenységgel tudjuk  
m agyarázni. Az in su lin -ad ag jelentős csökk en ése
kor is alacsony vércukorértékek  fordultak elő; az

időnkénti in su lin -tú lsú lyt nem  tudtuk k ivéden i. 
F eltehetően  ez ellen sú lyozta  a hyperkalaem ia k i
fejlődését. Az in su lin -szük séglet jelentős csök k e
nése jól beleillik  a kórképbe. Már a bevezetőben  
is k iem eltük, hogy ha d iabetes és A ddison-kór for
dul elő, az A ddison-kór en yh íti a diabetest vagy  
k ésle ltetheti m anifestatióját, a d iabetes esetleg  
csak a kezelés b evezetésével válik  n yilván valóvá.

E setünkkel kapcsolatosan érdekes m ég m eg
em líten i, hogy a szem tükri v izsgálatta l a d iabetes  
fennállásának 11. évében  a funduson m icroaneu- 
rysm ák voltak k im utathatók , a betegség 15. év é 
ben az A ddison-kóros betegb en  a szem fenéki v izs
gálat negatívnak b izonyult. T ehát a csökkent m el-  
lékvesekéreg-m űködés a d iabeteses angiopathiára  
kedvező hatással volt. B etegün k ben  a m ellék vese
kéreg tuberkulotikus m egb etegedése csaknem  te l
jes b iztonsággal kizárható. Idiopathicus A ddison- 
kór esetéb en  az autoim m un eredet jön szóba. A 
b eteg  kora, a d iabeteses állapot is ezt va lószín ű 
síti. Idiopathicus A ddison-kór esetében  a b eteg  se- 
rum ában gyakran lehet k im utatn i szervspecifikus  
antitesteket. Ezek a vizsgálatok  betegünkben  n e
gatív  eredm énnyel jártak. Az oki összefüggés az 
an titestek  és az autoim m un b etegség  között azon
ban nem  szükségszerű. Ezzel lehet kapcsolatos b e
tegség  között azonban nem  szükségszerű. Ezzel le 
het kapcsolatos, hogy an titestek  a család egészsé
ges tagjaiban is előfordulnak (5). F eltéte lezhető , 
h ogy ezekben a b etegségek ben  az antitestek  je le n 
lé te  csupán annyit m ond, h ogy hajlam  van  az 
autoim m un betegségekre, am i elsősorban a T se j
tek  m űködési zavaraival függ  össze (12, 12/a).

D iagnosztikai n eh ézségekre m utatnak rá B o d a  
é s  m t s a i  (3). Esetükben az an titestek  vizsgálata  
(m ellékvese ellenes, antim itochondrialis, gyom or
nyálkahártya ellenes, sim aizom  ellenes, A N F) a 
b eteg serum ában pozitív  eredm ényt adott. M égis  
az egyéb  vizsgálati le letek  alapján problém a m a
radt az, hogy A ddison-kór autoim m un vagy  tu 
berkulotikus eredetű-e.

P l a t z  é s  m t s a i  (23) v izsgálatai szerint A d d i
son-kóros betegekben a HLA— B8 antigén p oziti-  
vitás szignifikánsan  gyakoribb m int az egészséges  
populatióban (80n о a 26,7" o-hoz) (23). M egállap í
tása szerint HLA— B8 antigén  pozitivitása e se té 
ben 12-szer nagyobb a valószínűség, hogy A d d i
son-kóros lesz a beteg, m int a HLA— 8 an tigénre  
n egatív  esetben. Több vizsgáló  egybehangzó ered 
m ényei szerint (20, 21, 23) insu lin-dependens d ia- 
betesben  a HLA— B8 antigén  pozitiv itás sz ig n ifi
kánsan gyakoribb m int a norm ális populatióban. 
N e r u p  (20) szerint a HLA— B8 és BW — 15 an tigén  
pozitiv itás előfordulása esetéb en  4— 5-ször n ö v ek 
szik a valószínűsége annak, hogy insu lindependens  
diabetes k ifejlődhet. A HLA— B8 antigén p ozitiv itás  
esetében  hajlam  van az autoim m un b etegségek  
kifejlődésére. B etegünkben a két betegség b izto
san nem  egy időben kezdődött. A diabetes m ani- 
fesztációjakor 4, az A ddison-kór felism erésekor  
19 év es volt a beteg. M égis feltételezhető , h ogy  a 
két endokrin szerv m egb etegedése azonos k órtani 
fo lyam at eredm énye. N e r u p  é s  m t s a i  (19) szerint 
az a körülm ény, hogy A ddison-kór fejlőd ik  ki 
diabeteses betegekben a két b etegség  autoim m un



eredete m ellett szól. B etegünkben  a HLA— B8 an
tigén pozitivitása ezt a fe ltevést m egerősíti.

A d iabetes m ultifaktorialisan  öröklődő b eteg
ség; insulindependens d iabetesben  az a m egállapí
tás, hogy  a HLA— B8 antigén  p ozitiv itás jelentő
sen gyakori, nem  jelenthet többet V l a d u t i u  (1974) 
(33) elgondolásának m egfele lően  m in t . azt, h ogy  
birtokában vagyunk egy  faktornak, am ivel a dia
beteses m egbetegedést kapcsolatba lehet hozni. 
Ennek a-sajátosságnak  a felism erése azonban fon
tos, m ivel a hajlam  az autoim m un betegségekre és  
így pluriglandularis betegség k ifejlődésére is azok
ban a d iabeteses betegekben várható, akikben  
HLA— B8 antigén pozitivitás m utatható  ki.

ö s s z e f o g l a l á s .  A  szerzők d iabetes m ellitus és  
A ddison-kór együttes előfordulását írják le. A dia
betes 4 éves korban, az A ddison-kór 19 éves kor
ban m anifesztálódott betegünkben. Az A ddison- 
kór kibontakozása előtt 4 évve l a betegben szem - 
tükri v izsgálattal m icroaneurysm ákat találtak. Az 
A ddison-kór felism erésekor a szem fenék  vizsgálat 
negatívnak  bizonyult. F eltéte lezhető , hogy a csök
kent m ellékvesekéreg-m űködés k edvező volt a dia
beteses érfolyam atra. A betegben  a HLA— B8 an
tigén pozitivitását ki tudták m utatn i. A szerzők  
foglalkoznak a HLA— B8 antigén  pozitivitás, a dia
betes m ellitu s és az A ddison-kór pathogenetikai 
vonatkozásaival.

Az im m unfunkcionális vizsgálatok elvégzéséért 
köszönetünket fejezzük ki a II. Belgyógyászati K lini
ka immunológiai laboratórium  m unkatársainak.
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P O T E S E P T
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-hlokád 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 (tonsillitisek, bronchitis ehr., pneumoniák 
etc.).
Húgyúti infectiók (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis, 
chronikus pyuriák).
Shigellosis. Cholera.
Typhus abdominalis.
Salmonellosis gastroenteritica.
Reconvalescentiában Salmonella- és Shigella-ürítés.
Ту. baktériumgazdaság, főként már cholecystectomizólt bg.- 
nál.
Brucellosis. Gonorrhoea.

ELLENJAVALLAT

Máj- és veseelégtelenség, vér-dyserasia, sulfonamid-túlér- 
zékenység, valamint terhesség.
Csecsemőknek 1 hónapos korig nem adható.

ADAGOLAS

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 2X l tabl./die (reggel és este étkezés után) 
Maximális adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).

GYERMEKEKNEK

2-6 éves korban 2XV4-V 2 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- 
t(iema. Ritkán múló jellegű vérképzőrendszeri károsodás

észlelhető (leukopenia, thrombocytaszóm- 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.

M e g je g y z é s :  >H< Csak vényre adható iki é s  a z  orvos ren
delkezése szerint ismételhető (legfeljebb három  alkalommal).
Csomagolás: 20 db tabletta Térítési díj: 9,20 Ft

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI



H O R U S
O R V O S T U D O M Á N Y I  
D O K U M E N T Á C I Ó S  
S Z O L G Á L A T

Szerkeszti
az Országos Orvostudományi 
Könyvtár igazgatója
1977. 8. szám

P r o g r e s sz ív  ja v a s la to k  
a N é p e g é s z s é g i  O r sz á g o s  
N a g y g y ű lésen

Az első v ilágháború  m ár harm ad ik  évében  já rt, 
am ikor 1917. április 28-án a nagy  m últú  — akkor 
m ár 80 éves — B udapesti K irá ly i O rvosegyesület 
vezetősége elfogadta L ieberm ann  Leó (1852— 1926) 
közegészségtan professzor ind ítványát, hogy  az 
ország helyzetének, m ind súlyosbodó közegészség- 
ügyi és nép jó lé ti p roblém áinak  jav ítá sá ra  orszá
gos kongresszust h ív janak  össze.

A h a tá ro za t vég reha jtásáva l az orvosegyesü
leten  belül annak  közegészségügyi szakosztályát 
bízták meg, am ely jún ius 4-én m egalak íto tta  a 
Népegészségi Országos N agygyűlés V égrehajtó  
B izottságát. A bizottság elnökéü l az Országos Köz
egészségügyi Tanács akkori elnökét, M üller K ál
m án t válasz to tták  meg, m íg a két fő titk á r  F eny
vesi Béla  és M adzsar Józse f le tt. A 16 ta g ú  végre
hajtó  b izottságban a kor legnevesebb orvosi szak- 
tek in télyei foglaltak  helyet.

Jelen tős előkészítő és szervező m u n k a  u tán  
1917. ok tóber 25. és 28. között ta r to ttá k  meg a 
nagygyűlést.

A nagyarányú  m egm ozduláson képv ise lte tte  
m agát a korm ány, elsősorban a belügym iniszté
rium , de je len  volt a kereskedelem ügyi, a fö ldm ű
velésügyi, a vallás- és közoktatásügyi, a honvédel
mi, a nem rég  felállíto tt nép jó lé ti és az ún. átm e- 
m enetgazdaságügyi m in isz ter képviselője is. Szá
mos várm egye, a főváros, va lam int több törvény- 
hatósági jogú város képviselő je m ellett a  legkü
lönfélébb állam i és tá rsad a lm i szervek m egbízot
ta i is részt v e ttek  a tanácskozáson m int pl. az ál
lam rendőrség, az Á llatorvosi Főiskola, a budapesti 
és a kolozsvári udom ányegyetem  O rvostudom á
nyi K ara, az Országos H adigondozó H ivatal, az 
Igazságügyi Orvosi Tanács, az Országos Közegész
ségügyi Tanács, az Á llam i M unkásbiztosítási H i
vatal, az Országos M unkásbetegsegélyző és Bal
esetbiztosító Pénztár, több  kórház, szám os tá rsa 
dalm i szervezet, jó tékonysági egyesület, v idéki or
vosszövetség stb. képviselői. De jelen  vo ltak  a 
baloldali nézeteket valló orvosok és politikusok 
is m in t Szabó E rvin , S zen d e  Pál, D oktor Sándor, 
Hahn Dezső, Jászi O szkár, K u n fi Zsigm ond, Die

nes Lajos, Varga Jenő  és m ások, ö n k é n t m erü lt 
fel a kérdés: a rendszer vezetői m iért ü ltek  tá r 
gyalóasztalhoz azokkal, ak iknek  egy része csak 
m egreform álni, más része azonban a lap ja iban  k o r
látozni, ső t m ás rendszerrel fe lv á ltan i k ív án ta  az 
uralkodó osztály po litiká já t; hiszen abban  vala
m ennyien  egyetérte ttek , hogy az eddigi feudál- 
k ap ita lis ta  rendszer u ra lm ának  véget kell vetn i.

A válasz az, am i az egész kongresszus m u n 
k á já ra  rányom ta  a m aga bélyegét: ekkorra  m ár 
rég e lm ú lt az 1914-ben m esterségesen felszíto tt n a 
cionalista lelkesedés. A háborús korm ányzat k ü 
lönleges korlátozó intézkedései fokozták a dolgo
zók életv iszonyainak rom lását, csökkentették  m i
nim ális eddigi jogaikat, növelték  a töm egek elke
seredettségét. Az egyre elv iselhetetlenebb  d rága
ság, a pénzrom lás is a bérből é lőket sú jto tta . 1916 
nyara  u tá n  erősen m egrendült a központi h a ta l
m ak győzelm ébe v e te tt h it;  1917-re a háborús 
válság, az oroszországi fe b ru á ri fo rradalom  h a tá 
sára m egerősödtek itthon  is a háborúellenes moz
galm ak. M ájus elsejét — a h áb o rú  k itö rése óta 
először — m unkaszüneti nappal ünnepelték . M ind 
világosabbá vált az uralkodó osztályok e lő tt is, 
hogy a h áború  elveszett. E lőre lá th a tó  volt, hogy 
a háború  végével, a leszerelő katonák  hazaözönlé- 
sével m ind  a közegészségügyi, m ind  a szociális 
p roblém ák m egoldatlansága élesebben fog je len t
kezni. F éltek  attól, hogy az am úgy is ingatag  po
litikai egyensúly felborul és a baloldali erők fo r
radalm i ú ton  érik  el polgári dem okratikus jogaik 
k iv ívását. Nem csak a radikálisok, de liberális pol
gári politikusok is a szociális feszültségek leveze
tését, N ém etországtól független  kü lönbékét a k a r
tak. E bben néhány  konzervatív  tám ogató ra  is ta 
lá ltak . U gyanakkor a rad ikálisok  a szociáldem ok
ra tá k k a l közösen léptek fel több  kérdésben, így 
elsősorban az általános titkos választó jogért folyó 
küzdelem ben. A T isza-korm ány a válság h a tá sá ra  
kény te len  volt helyét m érsékeltebb  po litikusok
nak  átengedni, akik  m ár te tte k  ném i engedm ényt.

A  kongresszus m egnyitása

A kongresszus több napos m unkája  tem atik a i
lag is e lkü lönü lt egym ástól. Az első napon „Az ál
lam  fe lad a ta i a közegészségügy te ré n ” cím m el, es
te 6 ó rakor ta rto tták  a m egnyitó  ülést. M egnyitó 
beszédében báró M üller K álm án, aki a rendszer 
fe lté tlen  h ívének szám ított, világosan k im ondta :

„Az 1876 :XIV. te., egy, a zöld asztal m elle tt 
elm életileg egész helyesen m egconstruált és m eg
fogalm azott törvény, a m elynek az az egy nagy 
a lap h ib á ja  van, hogy nem  M agyarországnak való 
volt, hogy sem a mi közigazgatásunkra, sem  a m i 
geográfiai, sem közm űvelődési, sem sem m i m ás 
v iszonyainkra tek in te tte l nem  volt és így nagyon 
term észetes, hogy a nem  m i reán k  szabott tö rvény  
egyálta lán  nem  is illett reán k  és egy része a tö r
vénynek  az em líte tt okoknál fogva egyálta lán  nem  
volt végrehajtha tó . Innen v an  az, hogy m indenki, 
a ki a m i sajnálatos közegészségi á llapotainkon 
jav ítan i ak a rt, m ár rövid idővel a tö rvény  é letbe
lép tetése u tá n  annak rev íz ió já t követe lte”.

Az első hozzászóló L ieberm ann  dr. v ilágosan



k ife jte tte  a bajok g y ö k ere it: „Ki kételked ik  ab
ban, hogy egy fa lu  vagy  község egészségügyi vi
szonyai még a legjobb közegészségügyi közigazga
tás m ellett sem leh e tn ek  jók, ha a lakosság sze
gény, s viszont ki m erné  tagadni, hogy a jó kere
set, a jó mód m ár egym aga többet tehe t a népes
ség érdekében, m in t a legszigorúbb tö rvény  vagy 
rendelet. Jobbm ódú vagy  jobbkeresetü  parasz t
vagy m unkásem ber nem  húzódik meg olyan egész
ségtelen, a köztisztaság legelem ibb követelm é
nyeibe ütköző fészekben, m ellyel csak a m inden
napi kenyérért küzdő szegény kénytelen  m egelé
gedni”.

A m ásodik fő tém a a népesedéspolitika gazda
sági szem pontból való vizsgálata volt. A kérdés 
fontosságát jelzi, hogy eredetileg  W ekerle Sándor  
m iniszterelnök v álla lta  az ülés vezetését, ebben 
csak egy vára tlan  m in isztertanácsi ülés akadályoz
ta  meg. A re fe rá tu m o t Szterén y i József ny. ál
lam titkár ta rto tta , ak i a születésszám  ka tasz tro fá 
lis csökkenése és a h áb o rú  okozta nagy polgári 
halálozás eredőjeként szom orú képet feste tt. A 
születések száma a h áb o rú  3 éve a la tt több m in t 
felére csökkent; ez, és a ha rc té ri veszteségek nél
kül szám olt halálozási tö bb le t m ia tt félm illiós la
kosságcsökkenés m u ta tk o zo tt ezen időszak alatt. 
Hozzászámítva a h a rc té ren  elesettek szám át, ki 
ke lle tt m ondania: „a h áb o rú  három  éve legkeve
sebb m ásfélm illió em b erre l csökkentette M agyar- 
ország népességének szám át”. Ezt az ad a to t ter
m elési értékveszteségkén t is átszám ította.

Az előadó elfeledkezni látszott arról, hogy ko
rábban  éppen a ko rm án y  politikája  m ia tt m illiós 
veszteség állt elő a m ag y ar földön m egélhetést 
nem  találó k ivándorlók  m ia tt. E rre  felszólalásában 
Szabó Ervin  m u ta to tt rá . Okos érvelésével k im u
ta tta , hogy az ország legm unkaképesebb korú  20— 
39 éves népessége éppen  a k ivándorlás m ia tt erő
teljesen lecsökkent és ezá lta l e lju to ttunk  oda, hogy 
a produktív  korosztályok te rén  az európai orszá
gok utolsói között helyezkedünk  el.

Madzsar József előadása

Igen figyelem re m éltó  Madzsar Józse fnek  — 
aki ekkoriban a Fővárosi K önyvtár aligazgatója 
volt — az előadása. M ás szerzők adata ira  és a sa
já t m egállapításaira h ivatkozva k im u ta tta , hogy 
a népességnek igen je len tős része az átlagosnál 
csekélyebb értékű  vagy  kevesebb m unkát p rodu
kál, ami azt jelenti, hogy a társadalom ban az á t
lagm unkát végzők „m u n k á ju k  egyharm adát kény
telenek a rra  ford ítan i, hogy a társadalom  e lta rtsa  
a degeneráltakat és m egóvja az egészségeseket a t
tól, hogy nekik a d eg en erá ltak  k á rt okozzanak”.

Nem foglalt á llást abban , hogy m ilyen m ér
tékben függ a kö rnyezettő l és m ilyen m értékben  
a vele született tu la jdonságok tó l az egyén tá rsa 
dalm i értéke, de m in d k e ttő  fontosságára rá m u ta 
tott. Felhívta a figyelm et a rra  a „legnagyobb ve
szedelem re” is, hogy „a degeneráltak , az a lk a lm at
lanok jobban szaporodnak, m in t az a lk a lm asak ”. 
E m iatt sürgette  a házasságkötés előtti orvosi vizs
gálato t és errő l b izony ítvány  m egkövetelését. 
Madzsar ebben az időben  még nem  ju to tt  el a

m arx izm us tudatos válla lásáig ; a résztvevők kö
zött azonban egyike volt a leghaladóbb nézetek  
képviselőinek.

A hozzászólók közül Engel Zsigm ond  h iányo l
ta  a m agyar jogból az egészségügyi ind ítékú  h á 
zassági tilalm at. K övetelte, hogy a terhességm eg
szakítás m egengedett legyen oly esetben, am ikor 
az a születendő egyed szem pontjából orvosilag in 
dokolt és javasolta ez ügyben a Jogász-egylettel 
való közös fellépést.

A z  anya- és csecsem ővédelem  helyzete

A z  anya- és csecsem ővédelem  m egvitatását 
A p p o n y i A lbert akkori ku ltuszm iniszter vezette. 
A re fe rá tu m o t a nagynevű szülészprofesszor: 
T au f fé r  Vilm os ta rto tta . R ám u ta to tt a rra , hogy 
hazánkban  világviszonylatban is jelentős kezde
m ényezés volt az, hogy az állam  a m aga fe lad a tá 
nak ism erte el az e lhagyo tt gyerm ekek védelm ét 
és e rrő l még 1901-ben tö rvény t is alkotott. A to 
vább iakban  részletesen ism erte tte  az elm últ m ás
fél évtized anya- és csecsem ővédelm i in tézkedé
seit. Ezek a korm ányzat tám ogatásá t é lvezték ; a 
k a rita tív  m eggondolásokon tú l azért is, m ert az 
im perializm us korszakának  kialakulásával a k a 
tonai u tánpó tlás kérdése a korábbinál fon tosabb  
problém ává nőtte ki m agát.

A hozzászólók közül D oktor Sándor a b á b a 
kérdés m egoldatlanságát ecsetelte, idézve H ark án y  
község 1917. évi m árcius havi pályázati h ird e t
m ényét, am elyben a bába javadalm azását évi 120 
korona fizetéssel, a szülések alkalm ával a szülők
től 2 korona készpénzzel és „egy ken y érre l” k í
ván ta  megoldani. Ennek az ugyancsak anakron isz
tikus h irdetm énynek  azonban nem  a község vo lt 
az oka, hanem  az 1908. évi XXXVIII. tö rv én y 
cikk, am ely  ilyen alacsonyan m inim álta a bába  
fizetését.

A progresszív hangot je len te tte  T em esváry  
Rezső  felszólalása, aki az an y ák n ak  terhességi se
gélyt követelt, továbbá azt, hogy a gyerm ekágyi 
segély ne a m unkabér fele, hanem  az egésze le
gyen. Javaso lta, hogy ezt szoptatási segély is egé
szítse ki.

A gyerm ekvédelem  ügyének előadója Szana  
Sándor  volt, az akkor m ár m űködő gyerm ekm en- 
hely igazgató főorvosa. A data i m egdöbbentőek: az 
5 éven aluli gyerm ekek halandósága tek in te tében  
M agyarország az európai rangsor végén k u llo 
go tt; 1914-ben a szülöttek több m in t 46% -a m eg
ha lt tizedik  életéve előtt. U ta lt a rra , hogy nem csak 
a rossz szociális és kereseti viszonyok m egszünte
tése szükséges ennek az á llapo tnak  a javításához, 
hanem  az üres orvosi állások betöltése is, m e rt 
„M agyarországon 1914-ben az 1334 közegészség- 
ügyi k ö r közül 336, tehá t a körök egynegyede nem  
volt betöltve, 1908-ban 4114 község a körorvosi 
székhelytől 10 km -nél távo labb  esett, egy vidéki 
orvosra átlag  99 négyszög k ilom éter ju to tt”.

R eform javasla tok

O któber 27-én foglalkoztak a közegészségügyi 
közigazgatás reform jával. K atona József m iskolci 
tiszti főorvos előadásában m egállap íto tta , hogy „az



állam nak lé tfen n ta rtás i kötelessége, hogy az em 
beri egészséget kü lön-külön és együttvéve a m aga 
összességében a leghatásosabb védelem ben része
sítse. A m agyar állam  ennek a kötelességének ed
dig nem  te tt e leget”. Ezen alapvetően csak a köz- 
egészségügy állam osításával lehet változtatni. Az 
üres egészségügyi körök betöltésénél azonban az 
állam osítás fog segíteni, ezért „ itt gyökeres ren d 
szerváltozásra van szükség”, m ely a körorvosok
nak  m egadja a lehetőséget arra , hogy idő m ú ltán  
k u ltu rá lt életviszonyok közé jussanak. Ez akkor 
volna lehetséges, ha  a be tegpénztárakat az egész
ségi közigazgatással együtt á llam osítanák és így 
m inden orvos tu d n á , hogy a falusi körorvosság 
u tán  „biztosan elkövetkezik az élet színesebb és 
nyugodtabb  része”.

A hozzászólók közül Engels Béla a fő h ib á t 
abban  lá tta , hogy „közegészségi kérdésekben  a 
döntő szó m indenkor a hatóságoké, m elyeknek ve
zetője, kezdve a m in isztérium tól az I. fokú egész
ségügyi hatóságig jogász em ber, teh á t közegészségi 
ügyben nem  szakem ber”. A szakértő  orvos csak 
vélem ényező szerv, de vélem énye nem  köti a h a 
tóságot.

K ifogásolta a közegészségügy szolgálatában 
álló orvosok besorolását, azt, hogy a VIII. fizetési 
osztályba tartoznak , jó llehet „m inden egyetem i 
képesítéshez k ö tö tt h ivatalnok  rendszerin t eléri a 
VI., de e lérheti az V. fizetési osztályt is”, viszont 
a tisztiorvos a IX., a járási orvos pedig a X. fize
tési osztályban m arad .

K övetelte egészségügyi m in isztérium  fe lá llítá 
sát, o rvos-m iniszterrel és o rvos-á llam titkárral az 
élén. A m inisztérium  szervezetére is részletes elő
terjesz tést tett.

Egy m ásik hozzászóló, H űvös H enrik  k im u
ta tta , hogy a községi, illetőleg körorvos jelenlegi 
dotációja — am ely  az állam  á lta l b iztosíto tt 1600 
korona fizetésből, 800 koronáig terjedő  korpó tlék 
ból, 1200 koronáig terjedő  helyi pótlékból, továbbá 
a község álta l b iz tosíto tt lakásból, fuvarból, ese t
leges személyi pótlékból és rendk ívü li segélyből 
áll — nem  elégséges, m ert százszám ra m arad tak  
betö lte tlenül az állások. Évi legalább 6000 korona 
fizetést követelt.

Hasonló tém ával foglalkozott a városok és 
fa lva k  egészségügye  cím m el ta r to tt m egbeszélés 
is. V isszatérő problém a a szegénység, a tu d a tla n 
ság, a falu  anyagi erejével és ku ltu rá lis  színvona
lával nem  számoló egészségügyi rendelkezések és 
az e rendelkezések vég reha jtására  h iva to tt szer
vezet elégtelen volta.

Im re József a rra  m u ta to tt rá, hogy „a leg job
ban képzelt fia ta l orvosok nem  válla lják  a falusi 
életet, m elyben csak a legigénytelenebbek és a 
kevésbé szilárd képzettségűek tu d n ak  m eghono
sodni” . E m iatt a fa lvakban  a gyógyítás és beteg
ápolás színvonala félszázad a la tt csak igen keve
set em elkedett. Ezért lá tta  sürgősen szükségesnek 
m egjav ítan i azok kiképzését, ak ik  „a nehezebb, 
legtöbb erőt, tu d ás t és jellem et k ívánó fe lada tok 
ra  vállalkoznak, vagyis községi és körorvosok lesz
nek. N ekik ügyesebbeknek, gyakorlo ttabbaknak  
és többo ldalúaknak  kell lenni, m in t a nagyobb vá
rosokban élő o rvosnak”.

Szende Pál politikai sík ra  te re lte  a kérdést. 
„Ma a faluban  a szolgabíró és a pap  az urak . A 
közegészségügy csak akkor fog felvirágozni, ha a 
falu vezetése az orvos és a tan ító  kezébe k e rü l” .

Pap Géza, a népjóléti m in isztérium  tanácsosa 
az egészségügyi viszonyok m egjav ítását a népb iz
tosítás k iterjesztésében  lá tta. K im uta tta , hogy a 
biztosítás a la tt nem  álló m ezőgazdasági m unkás
ság halálozási a rán y a  je len tékenyen  nagyobb, 
m int az ipari dolgozóké, pedig azok szabad leve
gőn dolgoznak és lakásviszonyaik sem rosszabbak 
„m int a városi töm eglakások p ro le tá rja ié”.

Az egyik hozzászóló, W eil Izsó azonban k ife j
te tte  azt a vélem ényét,- hogy a népbiztosítás lehe
tővé teszi, hogy indokolatlanul h ív ják  ki az orvost.

A nagygyűlés külön nap irend i pontként tá r 
gyalta a kórházügyet. Az előadó Grósz Emil idéz
te Korányi Frigyes je lszavát: „M agyarország köz- 
egészségügye elsősorban kórházügy”. R ám uta to tt 
azonban a rra  is, hogy a kórházak szerepének je 
lentősége a közegészségügyben csak lassan m ent 
á t a köztudatba. Virchow  1861-ben még a házi 
ápolás előnyösebb volta m ellett szállt síkra és az 
1885. és 1896. évben ta r to tt orvosi és közegészség- 
ügyi kongresszusokon a kórházügy még nem  sze
repelt külön nap irend i pontként. Csak a század- 
forduló u tán  — az 1898. évi XXI. te. a lap ján  — 
indult fejlődésnek a m agyar kórházépítés.

A nagygyűlés utolsó nap ján  zsúfolt volt a n a 
pirend: a népélelm ezés, a lakásügy, a tuberku ló 
zis, a nem i betegségek és az alkoholizm us problé
m áit tárgyalták . A háború  következtében a nép
élelmezés helyzete siralm as volt. A lakásügyre je l
lemző, hogy 1911-ben 9000 em ber lakott B uda
pesten pincelakásokban, és több m in t 4000 volt az 
olyan lakások szám a, am elyek nem  a szabadba 
nyíltak, ezekben 16 000 em ber lakott. Szobánként 
ö töd-hatodm agával lakott 211 000, hetedm agával 
80 000, több m in t tizedm agával egy szobában 
15 000 em ber.

M inthogy a rosszabb lakásviszonyok term észe
tesen az alacsonyabb keresetű  rétegeket sú jto tták , 
akik a főváros külső kerü leteiben  laktak , így a 
lakásviszonyok a halálozási szám adatokban is tü k 
röződtek. Am íg a cen trum ban  10 000 lakásból évi 
12, a k ü lte rü le teken  49 halt meg tuberkulózisban. 
A 8 helyiséges lakásokban a halálozási szám évi 
2 (10 000 em berre  szám ítva), míg az egyhelyiséges 
lakásokban ennek hússzorosa: 41. Ezeket az ad a 
tokat Pikier G yula, a Fővárosi S tatisztikai H ivatal 
aligazgatója ism erte tte  a kongresszuson.

Jellem ző, hogy a hum anista  K orányi Sándor  
gazdasági m eggondolásokkal p róbált érvelni. K i
fejtette , hogy a tbc áldozatai elsősorban azok a 
m unkaképes korúak , akiknek felnevelésére m ár 
sokat áldoztak, de ezt még nem  té ríte tték  m u n 
kájukkal a nem zetgazdaságnak vissza. Ezzel az 
érveléssel igyekezett a 400 ezer tbc-sre ju tó  évi 
700 000 korona ju tta tá s t  (ez betegenként 2 koro
nánál is kevesebb volt) felem eltetni.

A nem i betegségek  kérdésében az akkor még 
gyerm ekcipőben já ró  gyógyszeres kezelés m ia tt 
lényegében a szom orú állapot rögzítésén tú l  csak 
elvi javaslatok, a felvilágosítás m ódszere volt a
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tém a. R ám uta ttak  az ifjúság  nevelésének fontos
ságára, de m egoldást nem  találtak .

A z alkohol kérdésében pedig hazánk  előkelő 
helyét ism erte tték ; az európai rang lista  élén já r
tunk. Az előadó Dienes Lajos k ité r t a forgalm azók 
egyéni érdekeire, az alkoholellenes propaganda 
szükségességére az árusítás idő- és té rbeli korlá
tozását sürgetve. A felszólalók többsége helyesen 
m u ta to tt rá  arra , hogy az alkohol és a nem i be
tegségek között szoros kapcsolat van  és a háború  
m indkettő  elterjesztésének kedvez.

A  nagygyűlés jelentősége

Az 1917. évi nagygyűlés beválto tta  szervezői
nek azt a rem ényét, hogy a haladó erők fórum ává 
váljon, ahol a szociális haladást kívánó és azért 
harcoló értelm iségiek — főként orvosok — népük 
egészségét féltve so rra  ve tték  az elm últ negyven 
év m inden  m ulasztását és bűnét, hogy javasla
ta ikka l a megoldás ú tja  felé nyissanak kapu t. Az 
egészségügyi kérdéseken tú l szociális, sőt politikai 
jellegű tém ák  is szőnyegre kerü ltek . Az egyre 
súlyosbodó katonai és politikai válság, közepette 
az uralkodó osztály sem m it sem te tt a helyzet ja 
v ítására. Az orvostudom ány azonban e ttő l az idő
től kezdve tek in te tte  m agáénak a szociálh ig iénét: 
M adzsar József e s túd ium  m agán tanára  le tt  a bu
dapesti egyetem en. K em pler K u r t dr.

ban  av a tták  sebész- és szülészm esterré. Ennek a 
kiváló m anualitású  gyógyítónak az első fe ltűnést 
keltő  m űve 1766-ban je len t meg M ethodus nova ..  . 
cím m el a szifilisznek higannyal tö rténő  kezelésé
ről, am ellyel (tek in te tte l, hogy több nagy nem zeti 
nyelv re  lefo rd íto tták ) nem zetközileg ism ert nevet 
szerzett m agának. Basel akkor is k ivételes hely
zetben volt. Erasm us  szelleme vonzotta a külfö l
d ieket, s a tudósjelö ltek  (m iként később a p ik to 
rok  Párizsban) o tth o n  érezték  m agukat. P lenck  is 
te t t  egy oktató i k irándu lást, aztán  v issza tért az 
első orvosiskolai fénykorá t élő szülővárosába. 
Ü jabb könyve, az A nfangsgründe der G eburtsh ilfe  
1768-ban je len t m eg (am elyet még h a t k iadás kö
vetett), népszerűségben Steidele  m űvével veteke
dett.
; A m ikor a nagyszom bati egyetem  orvosi fa 

ku ltássa l egészült ki, a sebészet és szülészet ok ta
tá sá ra  P lencknél a lkalm asabb  em bert nem igen ta 
lá lh a to tt a  nagy szervező, van  Sw ieten . A  kezdő 
egyetem  és. a. kezdő professzor nagyon egym ásra 
ta lá ltak . Szabad kezet kapo tt az o k ta tásban  és a 
tankönyvírásban . I t t  ír ta  ta lán  legm aradandóbb 
m űvét Doctrina de m orbis cutaneis címmel, am ely 
a legelső rendszerező derm atológia, Poór szerint 
a ,b eo sz tási m odellje Linné  szisztém ája vo lt: 14 
osztályba 120 betegséget sorolt be, am i term észe
tesen azóta alaposan m egváltozott. K ezdem ényező 
jelentősége azonban v ita tha ta tlan .

Több sebészeti könyvet szerzett, hol felváltva,
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P len ck  J ó z s e f  Jakab
Fővárosunk orvosi faku ltásán ak  jogelődjébe a 
m eginduláskor öt fia ta l ta n á r t  neveztek ki, á leg
idősebb 35, a legifjabb 29, hárm an  31 évesek vol
tak. Azóta nem csak az átlagos em beri, a kineve
zési é le tkor is alaposan kitolódott. A rangidős 
P lenck József Jakab  volt, a ben jám in  Schoretits, 
azonos k o rú ak : Prandt, W in terl és Trnka . A leg
nagyobb tek in té ly  közülük kétségkívül Plenck, aki 
Bécsből k e rü lt egy kis báseli k itérővel Nagyszom 
b atba  m ajd  B udára, illetve Pestre, végül vissza 
Bécsbe.

Több évtizedes tan á rság án ak  közel egynegye
dét M agyarországon tö ltö tte , így a honi m edicina 
sokat köszönhet neki. Sokoldalúsága és irodalm i 
term ékenysége közism ert, derm atovenerológiai 
m unkássága alapvető jelentőségű, noha G yory  sze
r in t  (Az orvostudom ányi k a r  tö rténete , 44. old.) 
csak szülész- és sebészm esteri oklevéllel rendelke
zett, orvosdoktorival nem . A k a r tö rtén e té t G yory  
ism erte  a legjobban, á llításá t ellenkező bizonyíték 
h iányában  kénytelenek vagyunk elfogadni, b á r a 
lexikonok orvosként ism ertetik . A kérdés inkább 
érdekes m in t lényeges. Prandt b iztosan orvos volt, 
irodalm i életm ű azonban sem m i nem  m arad t u tá 
na, az állítólag nem  orvosdoktor Plenck  neve u tán  
a bibliográfia félszáz m onográfiá t sorol fel, nem 
szólva a cikkekről. Szem észeti könyvét japán  
nyelv re  is átrajzolták, ko rán ak  kevés közép-euró
pai orvosa ju to tt ilyen M arco Polo-i messziségbe.

Bécsben szü letett (1739), G yőry  szerin t 1763-



hol párhuzam osan  ném etü l és latinul. S zám unkra 
legérdekesebb az E lem enta  chirurgiae . . . (1778, 
Wien), am elyet N agyszom batban írt, Bécsben je 
lent m eg, am ikor m ár B udán  volt tan á r. Paralell 
ném etül is, hogy k i-k i kedvére ta n u ljo n  belőle. 
Nem b írv á n  nyelvünket, m agyarul egy so rt sem 
írt, de ezt a m űvét érdem esíte tte  a rra  a nagyérde
mű Rácz Sám uel, hogy negyven esztendővel M is- 
koltzy  F eren tz Chirurgiai Űtitársa  u tán , 1782-ben 
m agyaru l ad ja  a sebészet irán t érdeklődők kezébe. 
C ím e: A ’ borbélyságnak e le j i , . . ,  am ely három  fő
fejezetből áll. I. F elbontzalás; II. O rvosságok; III. 
Borbélyság.

A könyv  mindössze 200 oldal, am ibe igyeke
zett belezsúfolni a részletes anatóm iától a trepa- 
nációig, a strum átó l a variolizációig lehetőleg  m i
nél többet. A golyvát pergelt tojás ha jának porá
val gyógy ítta tja , a sebek bekötésére te rp en tin -sp i
ritusszal m egnedvesíte tt tépést ajánl. A m i a m es
terséges him lőzést illeti; a’ Beoltást m inden fé le  be
tegség ellenzi. Egy küs kése tskén ek  az hegyére va 
lami jó in du la tú  him lőből him lős genyettség  vé te 
tik ;  ez a ’ kés-hegy a’ karnak  külső fe lén  m ind a 
kétfe lő l a’ külső bőr (epiderm is) alá b é -té te tik , és 
ottan m eg-fo rd ítta tik , hogy a’ genyettség benn  m a- 
radgyon. A ’ seb bé nem  kö tte tik . K izáródott sérv
nél („bézára to tt ágyék-szakadás”), ha  visszahe
lyezni nem  sikerül, sérés-m etzéshez (herniotom ia) 
kell fo lyam odni, a m ó d já t azonban nem  ír ja  le. 
Szakszerű viszont a tracheotom ia ism ertetése Rich- 
ter-féle gégem etsző késsel végezve, belé ezüstka- 
nü lt helyezni. U gyanígy ism erte ti az anus p ra e te r
natu ra lis  készítését („m esterséges segg’-ts in á lás”), 
m ikor a’ felső  bélnek elvágato tt végét az hasnak  
sebéhez ke ll forrasztani, és a rra  olyan sérvkötő t 
tenni, m elly  az em észte te t egyébbkor k i nem  bo- 
tsáttya.

Rácz Sám uel hangsúlyozza, hogy ném ely  cik
kekkel m eg is szaporíto tta  a könyvet, m agyarán : 
á tírta -k ibőv íte tte . A cím lap alapján  valam i még 
helyesb ítést kíván. G yőrt/ szerint Rácz Sám uelt 
1783-ban nevezték  ki a bonctan  rendes tan áráv á , 
a je lzett cím lapon Rácz m á r 1782-ben a’ fe lbon tza -  
lásnak közönséges kirá ly i tanítója, m ikén t Plenck  
a’ borbélyoknak ’s bábáknak közönséges királyi 
tanítója. V agyis m ár 1782-ben ta n á rtá rsak  voltak.

Egy 1783. évi II. Jó zse f á lta l hozott rendelet 
érte lm ében  a H absburg-birodalom  összes egyete
mén a bécsi tankönyveket ke lle tt (volna) használ
ni, Ebben az ügyben S tö rck  protom edicus és az 
uralkodó között nézetkülönbség tá m a d t pont 
Plenck  könyvei m iatt. U gyanis a m agyarok  ra 
gaszkodtak Plenck  m űveihez, am it S tö rck  is he
lyeselt. V égül Störck  jav as la ta  győzött, de ezzel 
túlságosan felh ív ta  az u d v a r  figyelm ét Plenckre, 
ak it m ég ebben az esztendőben Bécsbe csáb íto t
tak. Nem érezte  nálunk  rosszul m agát, a viszon
tagságos körü lm ényekhez képest valóságos szak- 
irodalm i csodát m űvelt, nagy része van  abban, 
hogy az egyetem  B udáról a nagyobb beteganyag
gal rendelkező Pestre k e rü lt át, mégis kedvezőbb 
feltételek  közé és elvégre hazam ent. A Joseph inum  
sebészeti, kém iai és bo tan ik a i tanára , m ajd  a ka
tonai gyógyszertárak  igazgatója, a hadsereg  főse

bésze, k irá ly i tanácsos és a sa já t in tézeti akadé
m iájának  a t i tk á ra  lett.

A könyvei és tek in té lye  ittm arad tak . Érdem ei 
elism eréséül 1797-ben m agyar nem ességet kapott. 
Zezza G ábor országos főorvos halála  (1799) u tán  
például W interl azért nem  pályázta  meg a pro to- 
m edicusi h iva ta lt, m ert h íre  jö tt, hogy Plenck  
vissza készül P estre  m indn y áju k  elképzelt öröm é
re. Ekkor m ár 60 éves volt, h a  ak a rta  volna se 
le tt  volna célszerű elvállaln i ezt a sok fáradsággal 
já ró  h ivatalt.

Közben (nem  túlzás) valósággal on to tta  a 
könyveket a legkülönbözőbb tárgykörökből. Ir t  to
xikológiai, ' bo tan ikai, h idrológiai, farm akológiai, 
k rim inalisztikai -é s  venerológiai m űveket. Bécs, 
Pest-B uda, Velence, B erlin  különböző kiadói ver
senyeztek a m egje len te tésükért. Nem  k e lle tt félni, 
hogy rak tá ro n  m aradnak .

Plenck  vo lt Rácz Sám uel példaképe, közvet
len hatása  nélkü l szinte elképzelhetetlen  az első 
rendszeres m agyar nyelvű tankönyv író  m unkássá
ga. Kiváló k lin ika i m egfigyelő volt. K ip róbálta  az 
ópium ot a te tanuszos görcsök csillapítására, az 
ipecacuanha-gyökér főzetét terhesség i toxikózis- 
ban, a chenopodium  am broisoides nevű növényt a 
vitustánc gyógyítására, a m asszázs jó h a tásá t a 
végtagbénaságra. Cikkei nagyrész t a bécsi Jose
phinum  külön  lap jában  je len tek  meg. V enerológiai 
higanyos recep tje i (talán az egy P árizst kivéve) 
E urópa-szerte használatosak  voltak.

- M egem lítendő, hogy neve P lenk  változatban  
is előfordul. B izarr kettőssége, hogy a Rácz Sá- 
m u el-féle ford ításon  Plenck, a Lehre vo n  dem  
venerischen K ra n kh e iten  1793-as bécsi kiadásán 
P lenk  o lvasható, méghozzá gót betűkkel. E redeti
leg bizonyára o tt volt a közbeékelődő c betű , ezért 
használtuk  azt a variációt.

1807. augusztus 24-én h u n y t el szülővárosá
ban. Ha soha nem  já r t  volna hazánkban , akkor is 
tisztelegnünk kellene az em léke előtt. M inden k i
sa já tító  szándék nélkül ta r t ja  őt a m agyar m edi
cina az egyik m egalapító  m esterének.

Szállási Árpád

Sarb ó Artúr 
1 8 6 7 - 1 9 4 3

Századunk m agyar o rvostudom ányának  volt k i
em elkedő, hazai és nem zetközi tek in té lynek  örven
dő ideggyógyásza Sarbó A rtú r , a budapesti orvosi 
k a r  címzetes rendk ívü li tan á ra , az István  K órház 
ideggyógyászati osztályának több évtizedig vezető
je, Laufenauer K ároly  egyik k iváló tan ítványa.

Élete és m űködése

1867. m árcius 10-én szü le te tt Pesten, itt vé
gezte iskoláit, m ajd  beira tkozo tt az orvosi karra . 
N egyedéves hallga tókén t „Az ideges lázró l” íro tt 
tanu lm ányával u tazási ösztönd íja t nyert. O rvos
doktori oklevelét 1891-ben szerezte meg, m ajd  két 
esztendőre ism ét külföldi tan u lm án y ú tra  m ent.



Ekkor m ár végleg elkötelezte m agát a neurológiá
nak, így előbb fél évig Charcot párizsi intézetében 
dolgozott, ahol elsősorban a h isztériás kóralakokat 
tanulm ányozta. Innen  M ajn a-F ran k fu rtb a  m ent, 
ahol W eigert, m ajd m ások m ellett fo ly ta to tt ta 
nulm ányokat, végül fé l-fé l esztendőt tö ltö tt B er
linben Frenkelnél és Londonban Jacksonnál.

H azatérése u tán  a budapesti m unkásbeteg
biztosítónál vállalt á llást, de d íjta lan  gyakornok
kén t Laufenauer  k lin ik á ján  m űködött. Pályakez
désének elején Charcot nyom dokain já rt, am it a 
„H ysteriás lázról” íro tt és Pasqu ich-d íjja l ju ta l
m azott nagyobb tan u lm án y a  is bizonyít. L aufen
auer h a tására  fokozatosan az organikus idegbeteg
ségek irán t kezdett érdeklődni. Laufenauer  a 
m unkatársaitó l és tan ítv án y a itó l m egkövetelte a 
központi idegrendszer tökéletes anatóm iai és szö
vettan i ism eretét, a m ikroszkópos vizsgálatokban 
való jártasságot. M ár ebből az időszakból szárm a
zik ,,A házinyúl gerinczveleje, ép idegsejtjeinek 
szerkezete és azok elváltozásai phosphor és m or- 
ph ium -m érgeknél” és az „A datok a hólyag, vég
bél és erectio központjának  localisálásához az em 
beri gerinczvelőben” cím ű tanulm ánya.

1897-ben az idegkórtan i diagnosztika és vizs
gálati módszerek tá rgykörébő l m agán tanári képe
sítést nyert, m ajd 1909-ben ugyanebből a tá rg y 
körből rendkívüli ta n á rn a k  nevezték ki. M agánta
nári képesítésével egy időben a M unkásbetegse- 
gélyző és B alesetbiztosító In tézet egyik főorvosa 
lett, később orvosi tan ácsán ak  alelnöki tisztségét 
is e llátta . 1901-től a Polik lin ika idegosztályát is 
vezette, de 1909-ben az István  K órház idegosztá
lyának  vezetését v e tte  át. A közkórházi osztály 
élén bebizonyította, hogy a m indennapi gyógyító 
m unka m ellett jelen tős eredm ényeket felm utató  
k u ta tásoka t is lehet végezni: ném et és m agyar 
szaklapokban számos tanu lm ánya  je len t meg.

Az első években főleg a luesz idegrendszeri 
szövődm ényeivel foglalkozott. H azánkban elsőnek 
tá rg y a lta  a tabes és paralysis proxgressiva szifili- 
szes eredetét. Űj fe lfogást képviselt. K ülönválasz
to tta  a szifilisz k é t m egnyilvánulási m ódját: a 
fertőző bajok m ódjára  lezajló szifiliszes fertőzést 
és a késői tüneteket, am elyeket a ny irokutakon  
terjedő  spirochaetáknak  tu la jdon íto tt. Term észetes 
lehetőségként ism erte el, hogy egyazon szervezet
ben haem atogén és lym phogén ú ton  egyarán t el
te rjedhe tnek  a sp irochaeták , haem atogén úton a 
szifilisz másodlagos tü n e te it, lym phogén úton a 
tabest vagy paralysist létrehozva. A vérbajnak  a 
központi idegrendszerre gyakorolt ha tásáró l va l
lo tt nézeteit a „N ervensyphilis” cím ű m unkájában  
összegezte 1932-ben, am elyet élete fő m űvének te 
k in te tt.

G yakorlati té ren  az elsők között alkalm azta 
hazánkban  a c isterna punctió t, a paralysis p rog
ressiva m alária kezelését, míg a diagnosztika kö
rében az A chilles-reflexről ír t  tanu lm ányt.

Az, első világháború  a la tt ka tonai szolgálatot 
te ljesíte tt, Budapesten k é t katonai kórházat szer
vezett, am elyekben idegrendszeri sérülést szenve
de tt ka tonákat gyógykezeltek. Érdeklődésének 
központjába az exogén tényezők á lta l k iválto tt 
beszédzavarok kerü ltek . V izsgálatai során foglal

kozott a perifériás beszédszervek közvetlen  sé rü 
léseivel is, de figyelm ét főképpen az idegrendszeri 
trau m ák  okozta beszédhibák kö tö tték  le.

Bebizonyította, hogy a lá tha tó  sérü lést nem  
okozó robbanások nyúltvelősérü lést okozhatnak: a 
légnyom ás a nyú ltvelő t beékeli a fo ram en  occipi
ta le  m agnum ba, a liquor cerebrospinalis a IV. agy
kam ra  a lap já ra  lökődik és a nyúltvelő idegek vagy 
közülük egy-egy bénulásos tü n e tek e t m u ta tnak . 
Az ilyen esetekben jelentkező süketséget és be
szédzavarokat akkoriban  pszichés erede tűnek  ta r 
to tták , ezzel szem ben Sarbó  k im u ta tta  organikus 
e redetüket. E rről ta r to tta  Bernben (1932) a nem 
zetközi orvosi kongresszuson h íres e lőadását ,,A 
m ik ro stru k tú rá lis  trau m ás idegrendszeri elválto
zások a háborús tapaszta la tok  a la p já n ” címmel. 
B ebizonyította, hogy a nagy légnyom ás okozhat 
olyan agy- és nyú ltagy rázkód ta tásokat, am elyek 
ugyan  külső elváltozások nélkül já rn ak , de m eg
válto z ta tják  az idegrendszer s tru k tú rá já t  és m ű 
ködési kieséseket okoznak. Mivel a m űködési k i
esések lá tsza tra  m egegyeznek a h isztériás re a k 
ciók képével, legtöbb le író juk  an n ak  véli. Éppen 
Sarbó  m u ta to tt rá  a ké t kórkép különbségére, ő 
nevezte el m ik ro stru k tú rá lis  laesiónak.

Igen érdekesek az ex trap y ram id iu m ra  v o n a t
kozó vizsgálatai és m egállapításai is, am elynek 
szerepe az 1920-as években lezajlo tt encephalitis 
epidem ica já rv án y  kapcsán  kezdett ism ertté  válni. 
Igaz, a középagyban levő vörös m agvaknak  az 
izom tónus szabályozásában és az egyensúlyozás
ban  já tszo tt szerepét m ár a m últ század végén 
m egfigyelték, de Sarbó  behatóbban  foglalkozott 
velük. A vörös m agvakban  és a hozzájuk  tartozó  
idegpályában az ex trapy ram id ium  v ég rehajtó  szer
vét lá tta  meg s így ku ta tása iv a l h ozzá já ru lt a kö
zépagy b án ta tlansága  esetén  jelen tkező  já rá s- és 
á llászavarok  m egértéséhez. A já rv án y  kapcsán 
szerzett tap asz ta la ta it számos közlem ényben ír ta  
meg, am elyekben értékes kórjelző tü n e tek e t kö
zölt, példáu l a hypokinezist.

Sarbó  az agy különböző helyein  levő dagana
tok kapcsán fellépő á llászavarokat m in t a vörös 
m agrendszer bán ta lm ak én t jelentkező egyensúly- 
zavart értelm ezte. M egállapításainak lén y eg e : a 
sup ra ten to ria lis  daganatok  esetén a dag an a t növe
kedésével párhuzam osan  növekedik az egyensúly- 
zavar, m íg a vörös m agvak pusztu lásakor te ljes 
á llás- és járásképtelenség , valam int az izmok hy- 
p erto n iá ja  következik be, viszont in fra ten to ria lis  
daganatok  esetében m ár a bántalom  kezdeti sza
kaszában  az á lta lános agyi tü n e tek  m ellett állási 
és já rá s i ingadozást és az izmok h y p o ton iá já t ész
le lhetjük . Az e rre  vonatkozó k u ta tá sa it az 1942- 
ben m egjelen t „A középagy (vörös m agrendszer) 
szerepe az agydiagnosztikában” cím ű könyvében 
foglalta össze.

G yógypedagógiai ku ta tások

Tudom ányos m unkásságának  és k u ta tása in ak  
nagy te rü le té t képezte a századforduló u tán  a 
gyógypedagógia, illetve annak neurológiai v o n a t
kozásai. V alójában a véletlen v e te tte  e rre  a szak
te rü le tre : 1898-ban b a rá tja  — N áray-Szabó S án-



dor — v e tte  á t a Vallás és K özoktatásügyi Minisz
térium ban  a gyógypedagógiai ügyosztály vezetését 
és Sarbó t b ízta meg a beszédhibásokkal foglalko
zó gyógypedagógus-képzés vezetésével. Az elm é
leti és a gyakorlati kérdések kidolgozására a Si
ketném ák  In tézetében 1900-tól a dadogok és az 
egyéb beszédhibában szenvedők részére állam i 
tan fo lyam ot szervezett. A tan fo lyam nak  ké t célja 
vo lt: egyrészt tanerőket képeztek, m ásrészt orvosi 
együttm űködéssel pedagógiai m ódszerekkel gyó
gy íto tták  a beszédhibásokat. A s ta tisz tika i felm é
rés szerin t a gyerm ekek 3,6%-a beszédhibás és 36 
százalékának a beszédhiba a szellemi fejlődésére 
is k ihato tt.

1901-ben figyelem re m éltó könyvet je len te te tt 
meg a beszédhibákról. Elsősorban az ún. é le ttan i 
beszédhibákkal foglalkozott, átfogó k épet ado tt a 
beszéd és a beszédhibák legfontosabb kérdéseiről, 
a dadogásról, a pösze beszédről és a hadarásró l. A 
m egelőzést ta r to tta  a legfontosabbnak, ezért 1905- 
től nyári tanfo lyam okat szervezett tan ító k  és ta 
nárok  szám ára a beszédhibákról és a beszédkép
zésről.

1899— 1914 között az iskolaorvosi és egészség
tan  ta n á ri tanfolyam okon előadta a beszédhibák 
kór- és gyógytanát. E tanfolyam okon ta r to tt  elő
adásaival közelebb k íván ta  hozni egym áshoz az 
orvost és a pedagógust, nem  győzte hangsúlyozni 
az együttm űködés fontosságát. 1902-ben a gyógy
pedagógiai szakvizsgabizottság tag ja , 1904-től a 
gyógypedagógiai tanárképző rendes ta n á ra  lett.

A logopédusképzéshez írta  1906-ban „A beszéd” 
cím ű tankönyvét, am elyben a hangképzőszervek 
bonc- és é le ttan án ak  ism ertetésén k ívü l a beszéd
h ibák  jav ítá sá ra  vonatkozó sa já t és nem zetközi 
ku ta tások  eredm ényeit is m egírta. A hézagpótló 
m unka nem zetközi elism erést a ra to tt, sőt a ném et 
gyógypedagógus-képzésben kötelező tankönyvkén t 
vezették  be. Ennek tárgya  az á lta lános és egyéni 
beszédfejlődéstan: m eghatározta az é le ttan i, a mű- 
ködéses, a — sajá t elnevezése szerin ti — fajlagos 
dadogás, v a lam in t a tüneti dadogás idegrendszeri 
vonatkozásait. Hasonló részletességgel ír t  a pösze 
beszédről, behatóan  tárg y a lta  a k ife jezetten  ideg- 
rendszeri bán talm akon alapuló beszédzavarokat, 
például a hisztériás és néurasztén iás zavarokat. A 
beszédzavarokra kidolgozta az ún. phonom im ikai 
m ódszert.

Javaso lta  azt is, hogy az epilepsziás gyerm e
kek szám ára külön nevelőin tézetet á llítsan ak  fel 
szakpedagógusokkal. 1908-ban kidolgozta ennek 
m ódszertanát, hasonlóan ahhoz a h a t logopédiai 
osztályhoz, am elyet 1909-ben B udapesten  hoztak 
létre.

Sajnos ez irányú  m unkásságát az első világ
háború  m egszakította, csak 1927-ben kapcsolódott 
be ism ét a logopédusképzésbe, va lam in t a gyógy
pedagógia gyakorlati és elm életi kérdéseinek  k i
dolgozásába. Sarbó  gyógypedagógiai k u ta tá sa i tu 
dom ányos m unkásságának  csak kis részét jelen
tik , de — elsősorban a logopédiai nézetei — meg
előzték korát. N élküle a tudom ányos alapon  nyug
vó gyógypedagógus-képzés nehezen in d u lt volna el 
hazánkban.

Tudom ányos m unkássága m elle tt széles körű

közéleti tevékenységet fe jte tt ki. Egyik korai m ű 
velője volt a m ai értelem ben v e tt egészségügyi fe l
világosításnak. M inden a lkalm at m egragadott, 
hogy közérthető  fo rm ában  k ife jtse  a vélem ényét 
különféle orvosi kérdésekről, gyak ran  írt n ap ila 
pokban és ta r to tt  előadásokat a rádióban.

1891-ben be lépe tt a B udapesti O rvosegyesü
letbe, ahol számos előadást ta r to tt, hosszú ideig 
elnöke volt az O rvosegyesület Ideg- és E lm ekór- 
tan i Szakosztályának. Az egyesület 1942-ben Ba- 
lassa-érem m el ju ta lm azta  életm űvét. A századfor
dulótól vezető szerepet tö ltö tt be az Országos O r
vosszövetségben és a K özkórházi Orvosi T ársaság
ban  is. Ez u tóbb inak  1924— 1928 között elnöke, 
előbb alelnöke és fő titk ára  is volt, míg az O rszá
gos O rvosszövetségnek 1934—37 között alelnöke 
volt. Több külfö ld i szak társaságnak  volt levelező, 
illetve tiszteletbeli tagja.

1943. szeptem ber 17-én h u n y t el B udapesten.
K apronczay K ároly dr.

Z am enhof
A századfordulón — éppen az európai n ag y h a ta l
m ak növekvő érdekellen téte  következtében — 
ú jabb  lendü le te t k apo tt a lengyel nem zeti m ozga
lom, am ely az ország egyesítését és függetlenségét 
tűzte  célul. A nem zeti függetlenséggel egy időben 
számos társadalm i kérdés is nap irend re  kerü lt, így 
a nem zetiségi problém a is. A különböző po litikai 
és k u ltu rá lis  csoportosulások sokszor eltérő eszkö
zökkel k íván ták  m egvalósítani az elő ttük  álló fe l
adatokat, nem egyszer csak a nem zeti ön tudat fog
ta  össze őket. A közeli jövő kérdéseit felvető poli
tikusok és értelm iségiek  gyak ran  „álm odozónak” 
tek in te tték  azokat, ak ik  a nem zeti ügy m egoldását 
összekötötték az egész em beriséget foglalkoztató 
kérdésekkel. A k o rtá rsa i ilyen „álm odozónak” te 
k in te tték  L u d w ik  Lazaro Z am enho f varsói szem 
orvost is, ak i a népek közötti e llen té teket az esz
peran tó  nem zetközi nyelv m egterem tésével k ív án ta  
feloldani és nyelvalkotói tevékenységével a k u ltú r 
tö rtén e t kiem elkedő alak jai sorába em elkedett.

L u d w ik  Z am enho f 1859. decem ber 15-én szü
le te tt az akkor a cári birodalom hoz ta rto zo tt és 
nagy  nem zetiségi ellen tétekkel te rhes B ialystok- 
ban. C saládja ném et eredetű  volt, am ely egy év 
század a la tt azonosult lengyel környezetével, m a
gáévá te tte  a nem zeti ügyet. A gyerm ek Z am enho f 
az orosz tannyelvű  iskolában is közelről lá tta  és 
tapaszta lta  szülővárosának á lda tlan  nem zetiségi el
len téteit, am ikor lengyelek és ném etek az idegen 
elnyom ás a la tt sem tu d tak  azonos vagy m egköze
lítő nézeteket vallani. Középiskoláit m ár V arsóban 
végezte és ekkor m ár egy nem zetközi nyelv m eg
terem tése foglalkoztatta, am ely egységbe k ová
csolja a népeket, kicsiket és nagyokat egyarán t, 
de az ú j nyelv nem  azonos valam elyik nagynép  
nyelvével. A szép eszmék m egvalósításáról ak k o r 
sem m ondott le, am ikor az orvosi pályát válasz
to tta  h ivatásának . 1878-ban a varsói egyetem  o r
vosi k a rá ra  ira tk o zo tt be, de egy esztendő m úlva



tanu lm án y ait a m oszkvai egyetem en fo ly ta tta , 
ahol 1884-ben o rvosdoktori oklevelét szerezte.

Ifjú  m ed ikuskén t sokat fog lalkoztatta  a sze
mészet, hiszen ahol V arsóban  és M oszkvában la
kott, rendk ívü l sok rosszlátású  és szem beteg élt. 
Még visszatért V arsóba, de ú tja  innen  előbb B er
linbe, m ajd  Bécsbe veze te tt, ahol a szem észeti kli
n ikákon tö k éle tesíte tte  tudását. 1887-ben végleg 
v isszatért Varsóba, aho l le te tte  a szem orvosi vizs
gáit és az egyik k ü lvárosi kórházban kezd te  el 
gyakorlatát.

Közben nem  te t t  le rég i „álm áról” , az ú j nem 
zetközi nyelv m egalkotásáról, am elynek nye lv ta 
n á t és alapvető szókincsét m ár diákévei és külfö ld i 
tanu lm ányai a la tt összeállíto tta  és m eg írta . K iadá
sát egyik nyom da sem  vállalta, csak Z am enho f 
költségére. E rre v iszont pályakezdőként nem  volt 
lehetősége. H azatérése u tá n  házasságot k ö tö tt egy 
vagyonos kereskedő lán y áv a l és apósa vá lla lta  a 
könyv k iadásának  költségeit. Így je le n h e te tt meg 
1887-ben az Unua Libro, az új nem zetközi nyelv 
első alapvető könyve, am elynek szerző jekén t Za
m enho f a dr. Esperanto  nevet jelö lte  m eg. Ezen 
álnévrő l nyerte  el az ú j nyelv h ivatalos elnevezé
sét. Ez a nyelv kezdetben  nem  a ra to tt á tü tő  si
kert, inkább kételkedéssel fogadták m in t lelkese
déssel. H am arosan viszont kiváló írók  és m űvé
szek nyila tkoztak  m ellette . Ma m ár h íressé  vált 
Tolsztoj 1894-ben íro t t  vélem énye: „A z áldozat 
oly kevés, és az eredm ény, am elyet az em beriség  
elérhet az eszperantó tanulásával, óriási”. A  szá
zadfordulón m ár az u tóp iából valóság le tt, hiszen 
1905-ben B oulogne-sur-M er városában az eszpe- 
ran tis ták  m eg ta rto tták  első v ilágkongresszusukat, 
am elyen maga Z a m en h o f  is részt vett.

Az új nyelv népszerűsítése és lé tjogosultsága 
érdekében  nem  sa jn á lta  sem a pénzt, sem  az ener
giát. Ennek érdekében  felad ta  kórházi gy ak o rla tá t 
és csak m agánprax ist fo ly tato tt, m inden  e re jé t az 
eszperantó szépirodalm i kifejező é rték én ek  bizo
n y ítására  szentelte. S o rra  lefo rd íto tta  a v ilág iro
dalom  klasszikusait az eszperantó nyelvre , így el
sőnek Shakespeare  H am letjá t, m ajd  ez t követte  
Gogol, Schiller, G oethe, Moliére m űvei, va lam in t 
nem zeti irodalm ának  n éh án y  kiem elkedő m űve is. 
M űfordításain  k ívü l kilenc eredeti kö ltem én y t is 
ír t az eszperantó nyelven , am elyeknek — a nyelvi 
szépségen kívül — irodalm i értéke csekélynek  bi
zonyult.

Z am enhof e lsősorban  m űford ításaival, nyelv
tanáva l és szótárszerkesztésével alapozta m eg az 
eszperantó irodalm at és az u tóp iának  n eveze tt el
képzelésből reális valóságot te rem tett. Az eszpe
ran tó  nyelvet fel k ív á n ta  használni az ú j egyete
mes orvosi nyelv m egterem tésére  is, am elyet a 
la tin  kifejezéseken k ív ü l más nem  kapcso lt össze. 
Számos ilyen é rte lm ű  felh ívást te tt  közzé a len

gyel orvosi lapokban, így elsőnek 1891-ben a Prze- 
glad L ekarskiban is. Első sikeré t az eszperantó ép
pen az orvostársadalom ban é rte  el és a lengyel 
te rü le ten . Első követői lengyel orvosok voltak  
V arsóban, K rakkóban  és Lem bergben, közöttük 
Odo B ujw id , a kiváló  lengyel bakteriológus.

Az eszperantó  nyelv m egterem tésével já ró  
anyagi kiadások rendk ívü l nehéz körülm ények 
közé sodorták  Z a m en h o fot és családját, így kény
telen  volt G rodnóban állást vállalni. Szám ításai 
azonban nem  v á ltak  be, így négy esztendő m úlva 
v isszatért V arsóba, ahol család ja segítségével m a
gánorvosi rendelő t ny ito tt. R endelője ham arosan  
h íressé vált V arsóban, hiszen a Bécsben és B er
linben  e lsa já títo tt szem orvosi ism ereteit a gyakor
la tb an  tu d ta  alkalm azni. K iváló gyakorló orvos 
h írében  állt és m agánpraxisából 1901-re m ár m eg
felelő körü lm ényeket tu d o tt te rem ten i m agának és 
családjának. R endelője Varsó külvárosában  volt, 
így közelről lá tta  a nagyvárosi közegészségügy 
m inden  problém áját, a já rványos szem betegségek 
okát. N apilapokban és orvosi fo lyóiratokban több 
alkalom m al felem elte szavát az urbanizációval és 
az iparosodással kapcsolatos közegésézségügyi k é r
dések m egoldása érdekében. E m berbará ti oldalá
ról közelítette  m eg a kérdést, de számos — orvosi 
szem pontból is — elgondolkoztató p roblém át ve
te tt  fel, így a szociálhigiénia és a m unkaegészség
ügy területén .

K iváló gyakorló szemorvos volt, de nem  volt 
nagynevű az orvosi világban, nem  k íván t babéro 
k a t szerezni az orvostudom ányban. Csak a jól be
vált és a gyakorla tban  bizonyíto tt e ljárásokat ked
velte, ezt b izonyíto tta  orvosi gyakorla ta  is. B ete
gei V arsó szegényeiből kerü ltek  ki, ak iket az ese
tek  többségében m inden  ellenszolgáltatás né lkül 
gyógyított. G yakorla tának  köszönhető, hogy köz
vetlen  környezetében roham osan csökkent a szem 
betegek  száma, am elyre a város egészségügyi ve
zetői is felfigyeltek. A fe la ján lo tt tisztségeket el
h á ríto tta , nem  k ív án ta  rendelő jé t felcserélni b á r
m ilyen hivatallal.

Az első v ilágháború  a la tt ka tonai szolgálatra 
m ár nem  h ív ták  be, de az egyik varsói katonai 
kórházban  válla lt szem orvosi állást. Viszont m eg
tisztelte tésnek  vette , hogy bevon ták  1916-ban a 
varsói lengyel egyetem  szervezési m unkájába, ahol 
a szem észeti ok ta tás előkészületeiben vett részt. 
V iszonylag fiatalon, 1917. április 14-én huny t el.

M unkásságát az egész világon csak halála  
u tán  ism erték  el te ljes m értékben. Az UNESCO 
1954-ben m élta tta  az eszperantó eddigi figyelem re 
m éltó eredm ényeit a tudom ány  és a ku ltú ra  te rü 
le tén  és születésének 100. évfo rdu ló já t a világ 
m inden  országában m egünnepelték.

K apronczay K ároly dr.
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E gészségügyi szerv ezés
A hypertonia felism erése és keze

lése a m unkahelyen. Alderman, M. 
H., Schoenbaum, E. E. (Cornell 
University Med. College, New 
York): The New England Journal of 
Medicine 1975, 293, 65—68.

Tünet- és szövődm énym entes á ru 
házi alkalm azottakat vizsgáltak, ill. 
kezeltek m unkahelyükön. (Az 152 7 
vizsgált személy 67% -a volt fehér, 
64%-a nő, az átlagos életkor 45,4 
év ) 160 95 Hgrnm vérnyom ásértéit 
felett visszarendelték és ellenőriz
ték a vizsgáltakat. 321 személyen 
m értek kóros értéket, közülük 
186-on a kontro ll vizsgálaton is, 
ezeken laboratórium i és orvosi 
vizsgálat is tö rtén t. Egyébként nő
vér ellenőrizte a csoportot.

Végül 94 beteget kezeltek és kö
vettek egy éven át. Gyógyszeresen 
hydrochlorothiazidot alkalm aztak. 
Ha kezdetben hyperglykaem ia, hy
pokalaem ia vagy hyperuricaem ia 
volt kim utatható , ehelyett m ethyl- 
dopát adagoltak. Am ennyiben a sa- 
lureticum  egym agában nem volt 
hatásos, hozzáadtak methyldopát 
vagy hydralazint.

A vérnyom áscsökkenés m inden 
korcsoportban (nem és faj szerint 
is) kielégítő volt. A kezelés 3. és 12. 
hónapjában laboratórium i kontroli- 
vizsgálat történt, a serum  húgysav 
és a vércukor é rtékek  nem em el
kedtek. K álium pótlásra nem volt 
szükség, de kálium -dús étrendet 
javasoltak. A m ethyldopát szedők 
között 19 betegen fáradékonyság, 
sexualis zavarok jelentkeztek, egyéb 
m ellékhatást nem  észleltek a vizs
gálatsorozat alatt.

Bajkay Gábor dr.

A nővér szerepe a hypertonia ke
zelésében. F innerty , F. A. (George
town U niversity W ashington): The 
New England Jo u rn a l of Medicine 
(Szerk. közi.) 1975, 293, 93—94.

Az Egyesült Á llam okban kb. 23 
m illióra becsülik a  hypertoniások 
számát, közülük csak mintegy 10% 
áll kezelés alatt. Kérdés, hogy ki 
kezelje, ki kövesse az újonnan felis
m ert eseteket. Az egészségügyi sze
mélyzet jelenlegi tú lterhelése m ár 
ellene szól a tömeges szűrővizsgála
toknak.

A hypertonia az esetek többségé
ben enyhe, jól reagál egyszerű 
gyógyszeres theráp iára . Minél egy
szerűbb a kezelés (egyetlen szerből 
kevés tab le ttá t kell bevenni), annál 
valószínűbb, hogy kevés beteg fogja 
abbahagyni.

Helyes, ha a hypertonia am bulan
cia a  m unkahelyen működik, így az 
utazással, várakozással járó idő

veszteség csökken, és ez végső so
ron a  m unkaadónak és a m unkavál
lalónak is előnyös. A nem súlyos 
hypertoniások rendszeres ellenőrzé
sét, gyógyszerelését nővér végezhe
ti, aki á lta lában  jó kapcsolatot tud 
tartan i a  betegekkel, s így m egfele
lően el tu d ja  lá tn i ezt a rutin jellegű 
feladatot. Fla a coronary care ráb íz
ható jól képzett ápolónőkre, sokkal 
inkább érvényes ez a m unkahelyi 
hypertonia rendelésre.

Bajkay Gábor dr

Urológia
A p rostata  adenom a konzervatív 

kezelésének endokrin alapjai. A lt- 
wein, J. E., Orestano, F. (Mainzi 
Egyetem Urológiai Klinika, NSZK): 
Deutsche m ed. W ochenschrift 1975, 
100, 626—629.

A szerzők m egállapítják, hogy 
a prostata adenomások valam eny- 
nyi konzerva tív  kezelési kísérlete 
csődöt m ond  annak  ellenére, hogy 
tapasztalati megfigyelések és k ísér
letes endokrin  vizsgálatok alap ján  
ennek az ellenkezőjére szám íthat
nánk. Így az átlagéletkor em elkedé
sével párhuzam osan nő a nem  ope
rabilis — csak palliative, állandó 
katéterre l kezelhető prostata adeno
m ások szám a is.

A p rosta ta  adenom a növekedésié
ben a  régi androgén-ösztrogén- 
egyensúly zavar elm életet nem  vet
hetjük  el; ellenkezőleg, az életkor 
növekedésével a  szabad és kötött 
plasm a-tesztoszteron csökken, míg 
az ösztradiol-koncentráció változat
lan m arad  és az ösztronszint em el
kedik (V erm uten).

Saját és m ások vizsgálati ered 
ményei a lap já n  m egállapítják, hogy 
a prostata  adenom a therápiás befo
lyásolásának tám adáspontjai ezek 
lehetnek: 1. m eggátolni a p rostata - 
sejték  androgén-felvételét, 2. m eg
gátolni a tesztoszteronnak dihidro- 
tasztoszteronná való átalakulását és
3. m egakadályozni a dihidrotesz- 
to'szteronnak az imtranukleáris r e 
ceptorhoz való kapcsolódását.

A szerzők és mások kísérletes 
vizsgálati eredm ényeit elemezve is
m ertetik  a  gesztagének (progeszte- 
ron, hidroxiprogeszteron kaproát és 
gesztanoron kaproát =  Depostat), 
valam int az antiandrogének  (cipro- 
teron, ciproteron acetát =  A ndro
cur) ha tásá t a prostata adenom ára. 
A gesztagénekantigonadotrop hatást 
fejtenek ki, in  vivo állatk ísérletek
ben, ill. in  v itro  az em beri prostata 
adenom aszövetben gátolják a  tesz- 
toszteron anyagcserét. Á llatkísérle
tekben a p ro sta ta  és az ondóhólyag 
súlya csökken hatásukra. Emberi 
p rostata adenom aszövetben a  De

postat gátolja a tesztoszteron 5- 
alfa-dihidrotesztoszteronná való 
alakulását. Az androgének közül az 
A ndrocur a  dihidrotesztoszteroa- 
nucleus-chrom atin kom plexus kép
ződését akadályozza meg a prostata- 
sejtben,

A kísérletes eredm ények a lap ján  
elvileg lehetséges lenne a p rostata  
adenom a konzervatív kezelése. A 
betegség I. stádium ában tapasztalt 
számos jó kezelési eredm ény e llené
re  sem  sikerült azonban még e lé r
nünk, hogy az adenoma m egkiseb
bedjék. Ennek oka valószínűleg 1. 
az adagolás problém ája, 2. a the rá - 
pia megkezdése legkedvezőbb idő
pont j ánák  tisz tá za tlansága.

M egállapítható, hogy az androgé
nek, különösen a  tesztoszteron oki 
jelentősége a prostata adenom ák 
lé trejö ttében  m a m ár nem kétséges. 
A gesztagének (gesztanoron kaproát 
=  Depostat) a  tesztoszteron anyag
cseréjének hatását a célszervre gá
tolja. Az antiandrogének (ciprote
ron acetát =  Androcur) blokkolják 
az inform áció átadást a dih idro- 
tesztoszteronból a p rostatasejt 
DNS-ébe (Ez utóbbi em beren nem  
bizonyított.)

Az ellentm ondás, m elyet a geszta
noron kaproátnak  a prostata adeno
m a tesztoszteron anyagcseréjére 
való kísérletesen bizonyított hatása 
és a  p rostata  adenom a csak ritk án  
észlelt klinikai regressziója között 
lá tunk , az adagolással és a th e ráp ia  
megkezdésének időpontjával függ
het össze. Czuczor Huba dr.

A csecsemő idiopathikus kövessé
ge. J. Brueziere, J. C. Guériot, P. 
Begué (Hopital Trousseau, P a r is ) : 
J. Urol. Nephrol. 1974, 80, 589—604.

Idiopathikus megjelöléssel külö
n íte tték  el a szerzők azokat a vese
köves csecsemőket, akikben a kö : 
vesség m ögött semmilyen kóroki té 
nyezőt (fejlődési rendellenesség, 
anyagcserezavar) nem tud tak  k im u
tatn i. Az ide sorolt 40 eset a teljes 
köves anyag 22%-át teszi ki.

A 40 idiopathikus vesekövessóg- 
ben szenvedő csecsemő között 72%- 
ban szerepeltek fiúk, a kőalkotóré
szek között messze a leggyakoribb 
volt a  oalcium-foszfát. A csecsemők 
több m in t felében vesicoureteralis 
refluxot is kim utattak, am ely azon
ban e ltű n t a kő kivétele után, csu
pán egy esetben kényszerültek 
reflux-gátló  (Leadbetter—Politano) 
m űtétre. Az esetek felében volt a 
vizelet fertőzött és a kórokozók kö
zött 75%-os gyakorisággal szerepelt 
a proteus.

A kövek kivételére leggyakrab
ban a pyelotom iát alkalm azták (34 
vese), m indössze 5 esetben volt 
szükség kiegészítő kis nephroto- 
m iákra. A nagy nephrotom iát a 
szerzők a  csecsemő veséjére kü lö 
nösen veszélyesnek tartják , helyet
te  inkább  a pyelotomia m elle tt a 
több kis nephrotom iát végzik. Az 
egészen apró ködarabkák m inden 
áron való eltávolításával szem ben 
felh ív ják  a figyelmet ezek nagy fokú



spontán távozási hajlam ára, am eny- 
nyiben a nagyobb követ eltávolítva 
a vizeletpangást m egszüntették.

(Ref.: A  vesekövességben szokat
lan „idiopathikus” megjelölés jogos
ságát szerzők anyagában kétségbe 
vonja a húgyúti fertőzés és a fosz
fá t kövesség közötti szoros kapcso-

Kelem en Zsolt dr.

Butylcyanoacrylat szövetragasztó
val végzett nephropexia. H. W itter 
és mbsai (Chirurgische K lin ik  des 
Bereiches Medizin, H um boldt-U ni
versität, Berlin): Zschr. Urol. 1974, 
67, 659—665.

33 vesesüllyedésben szenvedő be
tegen alkalm azták  a szerzők a bu- 
tylcyanoacrylatot (Hystoacryl). A 
vese zsíros toktól m egfosztott hátsó 
felszínének j-á-ára vékony rétegben 
vitték fel a ragasztót és a vesét 20 
m ásodpercen át az iliopsoas fasciá- 
jához, a rekeszizom lum balis, ill. 
costalis részéhez vagy a m. q u ad ra
tus lum borum hoz nyomták. A pye- 
loureteralis határ kiegyenesítése é r
dekében a vesét hossztengelyében 
m édiái felé is billentették  45—60 
fokkal. Betegeiket 5 napig fek te t
ték; zavarta lanul gyógyultak, csu
pán egy esetben alakult ki passage 
zavart okozó periureteralis fibrosis, 
mely m űtéti feltárást te tt szüksé
gessé. A korai rtg-felvételeken egy. 
sajátos homogen árnyék volt lá t
ható a vesék alsó pólusa körül, 
mely feltehetően idegentest reakció 
jelenlétét m utatta . Késői felvétele
ken az árnyék m ár nem volt lá t
ható.

A ragasztás előnyei: a vesét a 
varratokkal a piarenchymájában 
nem traum atizáljuk ; tetszés szerinti 
helyzetben való rögzítés, az ureter 
kiegyenesítése; egyszerű technika, a 
m űtéti idő lerövidül; biztos rögzí
tést ad; a m űtét utáni fektetési idő 
lerövidül.

3 éves megfigyelési idő alap ján  a 
szerzők a ragasztást jobbnak ta r t 
ják  m in t a varrást.

Kelem en Zsolt dr.

Kórélettan

%

A szívelégtelenség m olekuláris 
alapjai. Csazov, E. I. (M oszkva): 
K ardiologija, 1975, 15, 10, 12—16.

A contractio calcium regulatiója a . 
sarcoplasm ás reticulum m al kap
csolatos. Az elektromos im pulsusra 
a sarcoplasm ás reticulum  bizonyos 
calcium ion mennyiséget szabadít 
fel, m elyre aktiválódnak a myofib- 
rillum ok. A fordított m űvelet, a cal
cium eltávolítása a sarcoplasm ás 
reticulum  ún. calcium -pum pája ré 
vén valósul meg. A calcium nak a 
myoplasmából a sarcoplasm ás reti- 
culum ba viteléhez szükséges ener
gia a specifikus calcium -m agne- 
sium -dependens-A TP-ase hatására 
bekövetkező ATP hydrolysis során 
szabadul fel. A calcium eltávolítás 
eredm ényeképp bekövetkezik a szív
izom elernyedése. Az elernyedés

sebessége attól függ, hogy milyen 
gyorsan kerül a calcium a m yoplas
mából a sarcoplasm ás reticulum ba. 
Szívelégtelenségben csökken a cal
ci um -m agnesium -dependens-A TP
ase ak tiv itása, a calcium -pum pa 
teljesítőképessége. A jövő feladata 
tisztázni, hogyan hatnak ezen en
zim re a cyclikus-AM P és a szív- 
glycosidák.

A szívelégtelenség m echanizm u
sának m ásodik fontos láncszeme a 
m itochondrium okhoz kötött ener
giaellátó rendszer károsodása. Ko
rábbi nézetekkel szemben nem az 
ATP szállítja  közvetlenül az ener
giát a felhasználási helyre (szívszö
vet k u ltú rá t az energetikai folya
m atokat gátló anyagokkal kezelve 
a contractio  m ár akkor félbesza
kad. am ikor a sejtek gyakorlatilag 
még az egész eredeti A TP-készletet 
tartalm azzák.) Szerepel a folyam at
ban a kreatinfoszfát, a szabályozás
ban pedig fontos a kreatinfoszfo- 
kináz izoenzimek és az A TP-t a mi - 
tochondrium  m átrixból a m em b
rán ra  vivő A TP-transzlokáz enzim 
aktiv itása, valam int a m agnézium 
ion tartalom , m ert utóbbi em elke
dése blokkolhatja az A TP-ről a 
kreatin foszfátra  való energiaátv i
telt.

A harm ad ik  mechanizm us a cont- 
ractilis fehérjék  működése. A szív- 
izom -contractio sebességét az ATP 
hydrolysis sebessége határozza meg. 
Egyes szerzők szerint az ischaem iás 
m yocardium  zónából nyert acto- 
myosin kom plex ATP-ase ak tiv i
tása kisebb, m int az ép zónából 
nyerté. Mások szerint viszont szív
elégtelenségben az actomyosin ATP- 
ase ak tiv itása  nem csökkent. É rde
kes, hogy állandó fizikai terhelés
nek k ite tt em berek szívében csak
nem 50% -kal nagyobb volt az ak ti
vitás, m in t a  kontrollokban. Fontos 
kérdés a m yocardialis fehérjék bio
szintézisének genetikai irányítása. 
A glucocorticosteroidok és az ana- 
bolikus steroidok a plazm afehérjék
kel kom plexet képeznek, aztán ez 
módosul és a magba transzportáló- 
dik. I tt specifikus acceptorral lépve 
kölcsönhatásba, befolyásolja az 
RNS- s így a fehérje-bioszintézist. 
N yulak experim entális infarctusá- 
ban a m yocardium  hom ogenisatum - 
ból nyert cytosol glucocortisteroid 
kötő képessége a kontrolihoz v i
szonyítva csökkent, az 5-alfa-de- 
hydrotestosteron kötő képessége 
nőtt. Ez m agyarázhatná az anaboli- 
kus horm onok hatásosságát szív
elégtelenségben.

A szívglyeosidok,- blokkolva a
n a triu m -kalium -dependens-A TP- 

ase szulfhidril csoportjait, m egvál
toz ta tják  a sejt ionanyagcseréjét, 
ezenkívül hatnak  a m yocardium  
energiaellátására, s a contractio 
calcium  regulatiós rendszerére is. A 
légzőenzim ek aktivitása fokozódik, 
ami az energiaprodukció növekedé
séhez és az oxigén u.tilisatio jav u lá 
sához vezet. Az irodalom ban e l
lentm ondóak a nézetek arról, hogy 
a digitalis növeli vagy csökkenti-e 
a m yocardium  oxigénfogyasztását. 
Feltehető, hogy a pharm acologiai

hatás jellegén kívül ezt a szív me- 
tabolikus állapota is befolyásolja: 
az oxigénfogyasztást a m yofibrillu- 
mok rövidülési sebessége határozza 
meg. Ha a szív energetikai ta rta lé 
kai súlyosan kim erültek, d ig itálisra 
a natrium -kalium  pum pa energeti
kai ellátásának  akut elégtelensége 
jöhet létre, a kálium nak a sejtbe 
visszaáram lása gátolt, ami egyik fő 
oka a „digitalis”-arrhy thm iáknak .

Nagy László Béla dr.

A human urokinase aktiv itás to- 
pographiája a vesében. Andrassy, K. 
és mtsai (Med. U niv.-K linik und 
Pathol. Institu t, U niversität H eidel
berg), Nephron, 1976, 16, 213—219.

Az urokinase a vizeletben m egta
lálható fibrinolysis aktivátor. Re
nalis eredete és pontos élettan i sze
repe tisztázatlan. Feltehetőleg a 
veseerek intravasalis haem ostasisá- 
ban és a húgyutak fibrin  okozta 
obstructiójának m egakadályozásá
ban játszik  szerepet. Képződése 
helyéül eddig a tubulusepithelt, az 
in tertubu laris capillarisok endothel- 
jét, a vena rectákat, a gyűjtőcsator
nákat, a vénás endothelt, a  calix- 
epithelt és a glom erulust jelölték 
meg különböző kutatók. B ern ik  és 
Kwaan  a m edullában és a cortex- 
ben egyforma, Graeff és M cConnel 
a m edullában erősebb, a eortexben 
gyengébb urokinase ak tiv itást ta lá l
tak. B ernik és Kwaan nicotinsav 
stim ulációra az urokinaséval nem 
azonos egyéb fibrinolysis ak tiváto rt 
is ta láltak .

A szerzők az urokinase veseszö
veten belüli topographikus megosz
lását és feltehető term elődési he
lyét em beri veseszövet m etszetek
ben (12 órával a klinikai halál u tán  
vett anyagban) vizsgálták. A m et
szeteket throm binnal bevont tá rgy 
lemezre helyezték. A plasm inogént 
is tartalm azó throm bin a szövetek
be diffundált. Ezután vékony fibri- 
nogén film  réteggel vonták be. Az 
urokinase hatására ak tiválódott 
plasm in a fibrinfilm  lysisét idézte 
elő az urokinase localisatiójának 
megfelelően. Magát az urokinasét 
ugyanazon szövetrészlet m ásik m et
szetén purificált urokinase an tite s
tek gátló effectusával iden tifikál
ták.

15 perces incubatio u tán  a fibrin  
lysise a juxtaglom erularis régióban 
és a calix epithelben volt a  legkife- 
jezettebb. A juxtaglom erularis ré 
gión belül a  vena arcuatáknak, a v. 
in terlobularisoknak és a v. recták- 
nak volt urokinase ak tiv itása. 24 
órás incubatio után sem lehete tt 
urokinase aktivitást k im utatn i a 
glom erulusokban és a tubulus epi
thelben. Módszerükkel nem lehete tt 
eldönteni, vajon az urokinase ak ti
vitás m agukban a calvix epithel- 
sejtekben keletkező urokinase ered- 
ménye-e, vagy oda a vérrel, ill. nyi- 
rokutak  révén kerül-e?

Bár a vizsgálatok során nyert in
form ációk pontosnak m ondhatók, 
nem dönthető el segítségükkel, 
hogy m iként kerül az urok inase a



vizeletbe? Nem valószínű, hogy a 
calix epithel secernálná, mivel ve
seelégtelenségben kim utathatóan  a 
GFR csökkenésével arányos a v i
zelet urokinase aktiv itásának  csök
kenése. Mivel az urokinase alfa-2- 
m acroglobulinhoz kötött, nem való
színű az sem, hogy a calixok basal- 
m em bránján  á t filtrálódhatnék. In 
kább feltételezhető, hogy a syste- 
m ás keringésbe kerül, m ajd a glo- 
m erulusokon á t globulin kom po
nens nélkül filtrálódik  (mól.súlya: 
35,000), a  tubulusokban viszont nem  
resorbeálódik többé.

Berkessy Sándor dr.

A  C l a r a - f é l e  s e j t e k .  Smith, P. és 
m tsai (Dept, of Pathology, U niver
sity of Liverpool), Thorax, 1974, 29, 
147—163.

A bronchiolus term inalisokban 
levő apokrin secretiós sejteket első
ként K ölliker figyelte meg 1881- 
ben, részletes leírásuk szárm azik 
Clarától (1937). A szerzők a C lara- 
féle se jtek  u ltra stru c tu rá já t ta n u l
m ányozták egészséges felnőtt és ú j 
szülött patkányokon, valam int acut 
hypoxia után és anorexigen hatású  
chlorphenterm in alkalm azása u tán . 
Acut hypoxia fokozta a sejtek  sec
retiós tevékenységét felnőtt p a tk á 
nyokon, de nem befolyásolta ú jszü 
lö tt állatokban. C hlorphenterm in 
u tán  a C lara-sejtek  hyperp lasiá ját 
figyelték meg, valam int a  szabad 
phospholipid felszaporodását'az al- 
veolusokban és m akrophagokban. 
M agán a C lara-sejteken belül is a 
phospholipid-tartalom  növekedése 
jelentkezett. M indezek arra  m u ta t
nak, hogy a C lara-sejt választja ki 
a tüdő phospholipid felü letaktív  
anyagát. Vadász Im re dr.

Tüdőgyógyászat
A  f e l n ő t t  l é g ú t b e t e g s é g  s y n d r o -  

m á j a .  (Egy olyan em ber vallom ása, 
aki sok m indent egy kalap alá vett.) 
Petty, T. L. (Division of Pulm onary 
Sciences, U niversity of Colorado 
M edical Center, Denver, Colo. 
80 220): American Review of Res
p iratory  Disease 1975, 111, 713—715.

Mintegy 10 évvel ezelőtt több 
olyan súlyos, életveszélyes á llapo t
ban levő heveny légútbeteg k erü lt 
osztályúkra, akiknek előzőleg tü 
dőbetegsége volt. A betegség nehéz- 
légzéssel kezdődött, amihez, cyano
sis, hypoxaemia, diffus tüdőbeszűrő- 
dés társu lt. A klinikai lelet vérzéses 
vagy septikus shock, massiv tüdő, 
vagy az egész testre k iterjedő sé
rülés, vírus eredetű  pneum onia, 
gyógyszermérgezés, félrenyelés, 
vagy vérzéses pancreatitis képét 
utánozta. A tüdő rugalm assága je 
lentősen csökkent és a betegnek sú 
lyos oxigén-transport zavara volt 
Boncoláskor ilyen esetben a tüdő- 
béri atelectasiát, vérbőséget és a 
légutakban hyalin m em bránt ta lá l
tak. H asonlított ez a kórkép az ú j
szülöttek légútbetegség syndrom á-

jához, és ennek analógiájára a fel
nőtt légútbetegség syndrom ájának 
(adult respiratory  distress syndro
me, ARDS) nevezték el. 1967-ben 
12 ilyen betegről szám oltak be. Az
óta e problém ával sokan foglalkoz
tak. Voltak olyanok is, akik  a fel
nőtt légútbetegség syndrom a m egje
lölést nem ta rto tták  szerencsésnek 
és hasznosnak. Valóban e két kórkép 
pathogenesise és klinikai lefolyása 
egymástól m erőben eltérő. H át 
aikkor m ilyen névvel jelö ljük? Nem 
lehet shock-tüdőnek, traum ás tüdő
nek, nedves tüdőnek, hyalin m em b
rán betegségnek nevezni. Csupán 
egy dolog biztos: a kórbonctani el
változás valam ennyi esetben azonos. 
Mivel k lin ikai m egnyilvánulása he
veny tüdőkárosodást követően lég- 
úbelégtelenséggel kezdődik és mivel 
nem egy specifikus betegségi á lla
potról, hanem  a klinikai és kórélet
tani rendellenességek egy csoport
járól, tehát valóban syndrom áról 
van szó, az elnevezést helyesnek 
tartja .

Az Egyesült Á llam okban é v e n te - 
150 000 felnőtt légútbetegség syn- 
dromás beteggel lehet számolni. 
Ezek a m odern gyógyeljárások a l
kalmazása elő tt valam ennyien m eg
haltak. M anapság a betegek 50%-a 
diureticum okkal, pozitív végnyom á
sos gépi lélegeztetéssel m egm enthe
tő. Valóban a felnőtt légútbetegség 
syndroma sokféle tüdőbetegséget 
vesz egy kalap alá. Tisztázásra szo
rul, hogy mi okozza az alveolusok 
megrepedését, hogy mi a syndroma 
keletkezésében a tüdő felülétfe- 
szültségi anyag szerepe, hogy segí
tenek-e a betegségen a corticoste- 
roidok, hogyan lehet a beteget élet
ben tartani, hogyan lehet az oxigén 
károsító hatásá t kivédeni.

Pongor Ferenc dr. -

A  f e l n ő t t  l é g ú t b e t e g s é g  s y n d r o m a .
(Nyugodjék békében.) M urray, J.
F. (University of California San 
i ’rancisco, San Francisco General 
Hospital, San Francisco, California 
94 110): A m erican Review of Res
piratory Disease 1975, 111, 716—718.

1971 óta — az újszülött légútbe
tegség syndrom a m in tá já ra  — egy
re gyakrabban használják a  felnőtt 
légútbetegség syndrom a m egjelö
lést. Pedig a két kórképcsoport kö
zött lényeges különbség van. Ú jszü
löttben ezt a légútbetegiséget a tüdő 
felületfeszültségi anyag hiánya 
okozza. Felnőttben a tüdő-capilla- 
risok endothelium ának a károsodá
sáról van szó és ez a  fokozott per- 
meabilitás következtében tüdő- 
oedemát eredm ényez. E rre a kórok
iam  különbségre csak ú jabban  de
rü lt fény, így annak  idején hasznos 
volt egy kalap alá venni azokat az 
egymástól eltérő légútbetegiségeket, 
am elyeknek mégis volt közös k lin i
kai, radiológiai és kórbonctani vo
nása. Azóta m ég jobban el tud juk  
különíteni egym ástól az e  csoportba 
sorolt kórképeket. Egy 75 éves fé rfi
betegükben pl. hasi ao rta -trans- 
plantatio u tán  12 óra m úlva nehéz

légzés, cyanosis, hypoxaem ia k ísére
tében tüdőbeszűrődés keletkezett. 
Gépi lélegeztetés u tán  állapota ren 
deződött. A kórkép m egfelelt a  ty- 
pusos felnőtt légútbetegség syndro- 
m ának, hiszen a betegnek a m ű té t 
után atelectasiája, diffus broncho- 
pneum oniája, tüdő-oedem ája, és 
többes tüdő-em boliája volt. Ezek 
együtt főleg idős korban a m űtét 
jól ism ert szövődményei, külön,-kü- 
lön m ind jól felism erhetők és m in- 
denik speciális kezelést igényel. A 
légútbetegség syndrom a kórism e te
hát nehezíti a diagnosist és a  keze
lést egyaránt. Ezért nem is lenne 
hasznos m inden ilyen beteget cor- 
ticosteroidokkal kezeli.

Mi legyen há t akkor a légútbeteg
ség diagnosisa? Véleménye szerint 
törekedni kell a kóroki tényező 
m egállapítására és azt kell m onda
ni. hogy: heveny tüdőelégtelenség, 
shock, vagy pancreatitis, vagy bar- 
b itu ra t-, füstm érgezés kíséretében.

Pongor Ferenc dr.

A  p u l m o n o l o g i a  n é h á n y  i d ő s z e r ű  
f e l a d a t a .  A rtem jev, E. N., Szm et- 
nev, A. Sz., Fedorova, T. A. Szov- 
jetiszlkaja m edicina, 1976, 4, 3.

A szerzők felh ív ják  a  figyelm et a 
légzőszervi betegségek gyakoriságá
nak növekedésére m ind a gyerm ek-, 
mind a felnőtt lakosság körében. Az 
Oroszországi Föderációban 1971-ben 
3,3, 1974-ben 4,0"(O-á t te tték  ki az 
idült aspeciíikus tüdőbetegek a fel
nőtt korú kórházi ápoltaknak. Kö
zel Уз részükben a folyam at pyogen 
eredetű. Az utóbbiak le talitása 3— 
4%. 1971-ben a hospitalizált gyer
mekek 14,9" „-a kerü lt aspeciíikus 
tüdőfolyam attal kói-házba, arányuk  
1974-ben m ár 16%-ra • em elkedett. 
A táppénzes betegék között az as- 
pecifikus tüdőbetegek hányada 
m eghaladja a 25%-ot.

E betegségek gyakoribbá válását 
számos körülm énnyel m agyarázzák: 
az átlagos életkor meghosszabbodá
sával, a- diagnosztika tökéletesedé
sével, a gyógyszerekkel szembeni 
rezisztencia kialakulásával stb. 
V annak azonban olyan tényezők is, 
m elyek ha tásá t kevésbé tanu lm á
nyozták, ilyenek: a szociális és az 
újabb foglalkozási ártalm ak, vala
m int a fö ldrajzi-éghajlati feltételek. 
Számos megfigyelés szerin t m egvált 
tozott a pathogen m ikroflóra s tru k 
tú rá ja  is: előtérbe kerültek a gom
bák, a Mycoplasma, a vírusok. Egy
re gyakrabban észlelnek allergiás 
pneumoni'biseket. A baktérium ok 
szerepére vonatkozó adatok ellen t
mondásosak, a gennykeltő gyógy- 
szerrezisztens coccusök súlyos prob
lém át okozó szerepéhez azonban 
nem fé r kétség.

Az utóbbi időben egyre többen 
tanulm ányozzák a m i croci reu latio 
pathogenetikai jelentőségét; ettől 
előrehaladást várnak  a p rofilaxis
ban és a kezelésben is. A regionalis 
keringés, a heveny és idü lt légzési 
elégtelenség, a cor pulm onale kor
tanának  több kérdése tisztázatlan, 
korai diagnosztikájuk tökéletlen.



Célszerű új „vértelen” diagnoszti
kus módszerek kidolgozása. A k lin i
kai, laboratórium i és esziközös vizs
gálatokat egységesíteni kell. A 
diagnosztikában és a prognosztiká
ban a  legnagyobb jelentőségük a 
légzésfunkciós vizsgálatoknak, vala
m in t a keringés m egfigyelésének 
van.

A pneum onia kezelésében a nagy 
adag (50 m illió E-ig) penicillin  a l
kalm azásának célszerűsége v ita 
tott. Nehézséget okoz a hatásos a n 
tibiotikum ok m egválasztása. A cor- 
ticoid-kezelés, az im m undepressiv 
szerek (cyclophosphamid, Im uran  
stb.) alkalm azásának javallató köre 
nincs pontosan körvonalazva. Töké
letesítendő a proteo-, a broncho- és 
a spasm olytikus kezelés. Üj, h a té 
kony vírus- és gom baellenes sze
rek re  lenne szükség.

Az idült tüdőgyulladások jelenleg 
is érvényben levő szovjet osztályo
zása nem válto tta be a hozzáfűzött 
rem ényeket, pontatlanságai egyre 
jobban kiütköznek. Revíziója idő
szerű.

V annak tennivalók a pulm onoló- 
giai hálózat szervezeti tökéletesítése 
és m egerősítése terén  is. Legfelsőbb 
szinten a hálózat m unká ját a SZU 
Egészségügyi M inisztérium a Köz
ponti Pulmonológiai Intézete fogja 
össze. A hálózatfejlesztés a  te rü le 
ten nem egyenletes. Egyes helyeken 
növelni kell a pulmonológiai ágyak 
számát. A poliklinikák pulm onoló
giai szakrendelésein gyakran még 
nincsenek biztosítva a korszerű rtg, 
brcnchologiai és bakteriológiai vizs
gálatok feltételei. Indokolt porlasz- 
tókészülékekkel való ellátásuk. 
Mind a kórházakban, m ind a  poli- 
klinikán szükség van az anyagi- 
technikai bázis bővítésére. T isztá- 
zandók a  szakaszos betegellátás (po-

liklinika—kórház—szanatórium ) 
egyes kérdései, a  gondozás néhány 
problém ája. Varga János dr.

A  m e l l k a s i  ü r e g e k  d i f f e r e n c i á l -  
d i a g n ó z i s a .  Galansltí, M., F ried 
m ann, G.: Dtsch. med. W schr. 1975, 
100, 1742.

A szerzők a  tüdőben létrejövő 
üregek aetiologiai tényezőit tá rg y a l
ják  és differenciáldiagnózist m eg
könnyítő tüneteket ír ják  le.

Specifikus fertőzések: A tbc-s ca
verna környezetében m ajdnem  
mindig friss vagy régi tbc-s gócok 
találhatók. Tipikus a  caverna elhe
lyezkedése is, kb. 95% -ban a felső
lebenyek apicalis és posterior 
segm entjében és az alsólebenyek 
apicalis segm entjeiben ta lálhatók . A 
siphilis harm adik  stád ium ában  a 
soliter gum m ák kb. 1% -ban o lvad
nak  be. M ellette m esaortitis luetica 
és ao rta  aneurysm a gyakori.

Nem. specifikus fertőzések. A  
gyerm ekek staphylococcus pneum o- 
n iá ja  m ás megjelenésű, m in t a  fe l
nőtteké. G yerm ekkorban a  beszűrő- 
dés fázisában m ár kis felritlkulások 
láthatók, melyek az oldódás u tán  
vékonyfalú cystákká alakulnak . A 
felnőtt pneum onia során kb. az ese

tek 23% -ában m ultiplex és kéto lda
li tályogképződés figyelhető meg. A 
K lebsiella pneum onia főleg az első 
48 órában hajlam os a  tályogképző
désre. A pseudomonas pneum onia 
képe a staphylococcus okozta elvál
tozásokhoz hasonló, de jóval r itk áb 
ban fordul elő. A pneum oniák 
gyakran vegyes fertőzés következ
tében jönnek létre és a röntgen tü 
netek is keverednek.

Gombás fertőzések. Az aspergil
losis egyéb okból lé tre jö tt üregoen 
telepszik meg és gombaszálakból, 
fibrinből, szövetdetritusból egy lab 
da alakul ki. Ez az aspergillom a ho
mogen, szabálytalanul határo lt kép
let, m elyet az üreg falától sarló- 
alakú légsáv határol el. A betegsé
get a  jellegzetes röntgenkép alap ján  
diagnosztizálni lehet. Egyéb, üreg- 
képződéssel járó  gombás fertőzések 
histoplasm osis, az aktinomycosis, a 
nocardiasis és candidiasis.

A  parasiták  közül az echinococ
cus és az am oeba jön szóba.

M alignomák. A  bronchus careino- 
m ák 3—10%a olvad be, elsősorban a 
felső m ezők perifériás tum orai. Ma- 
lignitasra gyanús az a  beolvadás, 
mely előző töm ör árnyékból alakul 
ki, a fala vastag és szabálytalan, e x 
centrikus elhelyezkedésű, a  hilus 
kiszélesedésével vagy atelectasiával 
já r  együtt. Egy kezdetben kis caver
na megnagyobbodása, ugyanakkor a 
fal m egvastagodása, valam in t a  ré 
tegfelvételen az elvezető bronchus 
hiánya neoplasm a m elle tt szól. A 
tüdő m etastasisók kb. 4°/o-ban o l
vadnak be. A diagnosis egyedül a 
röntgenképből lehetetlen. Minél 
több azonban a  töm ör elváltozás, 
annál ham arabb  lehet metastasdisra 
gondolni. A lym phogranulom atosis 
0,6—2% -ban okoz a tüdőben caver- 
nát; a csak pulm onalis m anifesztá- 
ciójú m egbetegedésben 4,4—10%-ra 
em elkedik ez a  szám. A cavumok 
jellegtelenek, a  diagnózist a kísérő 
lym phom ák biztosítják. — A tüdő 
prim er retóculosarcomája relative 
gyakran necrotizál.

Benignus tumorok. A bronchus 
adenom a szerepel a  legnagyobb 
számmal. 80%-uk centrális elhe
lyezkedésű és könnyen vezet ob
structiv  pneum oniához tályogoso- 
dással. A ham artom ák igen ritkán  
okoznak üreget.

Collagenosisok. A  W egener g ra
nulom atosis bilateralis vagy m ultip 
lex gócokban jelentkezik, az apico
posterior segmemtek érintettsége 
nélkül. 30—50%-ban jön lé tre  ca
verna, m ely  többnyire vastagfalü, 
kivételesen cysticus. A rheum ás 
megbetegedések ritk a  pulm onalis 
m anifestatió ja nodularis form ában 
jelentkezik, a gócok centrálisán be
olvadhatnak.

Tisztázatlan aetiológiájú m egbe
tegedések. Sarcoidosisban em physe- 
m ás bu llák  fordulnak elő, bron- 
chiectasiák m ellett igen ritkán  je 
lentkezik valódi cavem a, ez az  é r
károsodás m ia tt k ia lakult szövet
táplálkozási zavar következménye.

Thrombo-emboliák. Az em bolia 
u tán  fellépő infarctusok kb. 3%-a 
tályogosodik el.

Pneumoconiosisos m egbetegedé
sek 1—15%-ában alakul ki üreg. Le
helnek szabálytalan alakúak, a kör
nyezet gyulladásos reactió ja nélkül, 
ezek a hegszövet kiköhögésének kö
vetkezményei. A kerek vagy ovális 
alakú üregek secunder infectióra 
utalnak.

Trauma. A  fiatalok tom pa mell
kasi sérülései gyakran já rn ak  kerek 
hasm atom ákkal, mélyek centráli
sán, vagy sarlóalakban felnitkulást 
m utatnak.

Fejlődési rendellenességek. A 
bronehogen cysták secunder infectio 
következtében részben k iürü lhet
nek és ekkor nívós kerek  vagy ova
lis árnyék form ájában láthatók. 
Hasonló képet adhat a bronchus 
atresia. Az in trapulm onalis seque
stratio  eltályogosodása a recidiváló 
fertőzések következtében nem  ritka. 
A sequestratio  bal oldalon kétszer 
gyakoribb, m in t a jobbon, általában 
az alsólebeny postero-basalis 
segm entum ána localisólt.

Molnár Margit dr.

A  t ü d ő t á l y o g g a l  k a p c s o l a t o s  n é 
h á n y  s z e m p o n t  k l i n i k a i  e le m z é s e .
Kovács, P. (NsP—OUNZ Tbc- és 
Légzésbetegségek Osztálya, Presov, 
Csehszlovákia): S tudia Pneumol. 
1974, 34, 414—418.

A tüdőtályog klinikai képének az 
utóbbi évtizedben bekövetkezett 
m ódosulását sa já t 40 betegük ada
ta inak  elemzésével m u ta tják  be.

A leglényegesebben a prognózis 
változott: a betegek 65%-a vékony 
heggel, 20%-a vékonyfalú üregm a
radvánnyal gyógyult és csak 15%- 
nak volt vastagabb falú ürege a  tá 
vozáskor. Az utóbbiak tum oros vagy 
m ás egyéb súlyos betegségben is 
szenvedtek.

A kitenyésztett, kórokozónak te
kinthető  bacterium ök 26% -a pneu
mococcus, 30%-a Escherichia coli 
volt, a  többi bacterium  lényegesen 
ritkábban  fordult elő (haemophil. 
influenzae, enterobacter, Neisseria 
catarrhalis, streptococcus alfa-hae- 
molyticus 6—6% -kal, pseudomonas, 
Klebsiella, staphylococcus pyog. aur. 
3—3% -kal szerepelt).

Predisponáló fak to rkén t más 
szerv gennyes betegsége (pl. pyelo
nephritis, osteomyelitis), tüdőtu
mor, influenza-járvány, alkoholiz
mus, kábítószerek, altatás, rossz 
szájhigiéne, elm ebaj, gátlószeres 
védelem nélküli kéreghorm onterá- 
pia, stb. szerepelt. FauS2í Im re  dl.

V é r v i z s g á l a t o k  e r e d m é n y e  n e m  
k e z e l t  h e v e n y  a s t h m á s  b e t e g e k e n .
Karetzky, M. S. (Pulm onary Disea
ses Division, D epartm ent of Medi
cine, College of Medicine, and Den
tistry  of New Jersey, R utgers Me
dical School, P iscataway, New Je r
sey 0885): A m erican Review of Res
p iratory  Disease 1975, 112, 607—
613.

23 m ég nem  kezelt heveny asth
más beteg arté riás és vénás véré-



nek különböző laboratórium i érté 
ké t határozták  m eg a kórism e alá
tám asztása érdekében. A betegek 
átlag  39 évesek voltak, közülük 14 
nő volt. V érnyom ásuk átlag  142—92 
Hgmm, éri ókésük 99, légzésszámuk 
27, arté riás pH értékük  7,52, a rté 
riás oxygen-tensiójuk 56,5, artériás 
о xy gen - te l í tettség ü к 88,31, artériás 
széndioxid-telítettségük 32,9, csúcs- 
kilégzési áram lásuk 117 liter/perc 
volt. Az artériás vér oxygen-tensió- 
ja  a betegség súlyos voltával a rá 
nyosan csökkent. A vérnyomás- 
em elk e d ő  és az életkor között k ap 
csolat nem volt. A vérsavó elektro- 
ly t-értékei á lta lában  norm álisak 
voltak, a k iszáradás hatásá ra  azon
ban néhány esetben a  vérsavóban a 
nátrium  megszaporodott, a  stress 
hatására  pedig a cukorérték  em el
kedett. Az alkali-phosphatas nor
m ális m aradt, a te j sav dehydroge- 
nas, a  creaítin phosphokinas és a 
glutam in oxalecetsav transam inas 
szint pedig 81, 38, ill. 90%-kal a 
norm ális érték  fölé em elkedett. Szo
ros kapcsolat m utatkozott a vérsavó 
diphosphoglycerat töm énysége és az 
arté riás vér oxygentensiója között, 
jeléül annak, hogy heveny asthm á- 
ban az oxygen-transport érdekében 
a vörösvértestekben activ compen- 
sáló m echanizm us működik.

Heveny asthm ában  a ventilatio  és 
a perfusio zavarával arányosan 
hypoxia keletkezik. Colldahl és m á
sok szerint heveny asthm ában a 
vérsavóban az enzym ék megszapo
rodását a hypoxia Okozta m ájkáro 
sodásnak tu lajdoníto tták . Ezek a 
vizsgálatok azonban nem  erősítették 
m eg a  vérsavó enzym-töménysége 
és az asthm ás roham  időtartam a és 
m értéke között az összefüggést, m i
vel nem m érték  d irek t úton az a rté 
riás oxygen-ezintet. Így az enzym- 
ak tiv itás m érése nem  látszott alkal
m asnak a heveny asthm a m értéké
nek vagy prognosisának a  m egálla
pítására. Ezzel ellentétben Refsum  
cor pulm onale esetén a betegek vér
savójában em elkedett glutam in 
oxalecétsav transam inas szintet ta 
lált, am i szerin te a  törzs izomzatá- 
ból szárm azott.

A vérsavó enzym - és az artériás 
vér oxygen-ta rta lm a közti kapcso
la t asthm ában a szerző véleménye 
szerin t is nehezen bizonyítható. 
Szívbaj esetén is a  m ájkárosodást 
elsődlegesen valószínűleg nem  a 
vénás hypertensio okozza.

Pongor Ferenc dr.

A z  e x o g e n  a l l e r g i á s  a l v e o l i t i s  
k l i n i k u m a .  Scherrer, M. (Belgyó
gyászati K linika Tüdőosztálya, 
B ern ): Pneum onologie 1974, 151, 
95—103.

Az exogen allergiás alveolitis sza
kaszosan vagy idülten  lefolyó bron
chiolo-alveolitis, m elyet szerves por 
belégzése idéz elő. Leginkább III. 
típusú im m unopath iának  (Arthus- 
jelenségnek) felel m eg a tüdőben. A 
serum ban precip itáló  ellenanyagok 
keringenek. A diagnózishoz hozzá
segít az anam nézis (foglalkozási

adatok!), a k lin ikai lefolyás, a tüdő 
rtg -léle te  és a légzésfunkciós vizs
gála t (jellemző a  restrik tiv  légzés- 
zavar és az alveolo-capillaris 0 2- 
blokk, am ely az expositio m egszű
nése esetén reverzibilis). A precipi- 
tinek  kim utatása a vérben a lá tá 
m aszthatja  a diagnózist, de egyelőre 
nem  tekinthető  döntőnek. Az an ti-  
gén-inhalációs provokálás nem ve
szélytelen. Az allerg iás alveolitis 
leggyakoribb fo rm ája  a farm ertüdő
betegség. Az aku t szakaszban m iliá- 
ris tüdő rtg -képet okozó betegségeik, 
éjszakai tüdőoedem a, esetleg pneu
m onia jön szóba, idü lt esetben sar- 
ooidosistól és endogen idiopathiás 
alveolitistől lehet nehéz az elkülöní
tés.

Legfontosabb a megelőzés volna: 
a szerves (széna-)por belégzésének 
elkerülése. Mezőgazdasági m unka 
során ez sokszor keresztü lv ihetet- 
len. Ilyen esetben kisegítő m ódsze
rek :

— a beteg részletes tájékoztatása,
— a  szénaszárítás, tárolás, szál

lítás  tökéletesebb gépesítése,
— az állatok etetése közben m eg

felelő porszűrős védőm aszk haszná
lata,

— Crom olyn-profilaxis (dinat- 
rium  cromoglicicum belégzése 10 
perccel a veszélyes m unka m egkez
dése előtt),

■ — a légzésfunkció ism ételt ellen
őrzése a kritikus késő-őszi, téli idő
szak előtt és a la tt; a rosszabbodás 
első jelére prednisolon-adagolás e l
kezdése és fo ly tatása m árcius vé
géig (minden m ásnap  reggel 20 m g 
per os),

— súlyos heveny rosszabbodás 
esetén kórházi kezelés, hogy az al- 
lergen-m entességet biztosítsuk: O, 
adagolás és nagy dózisú (200 mg-ig) 
prednisolon lassú infúzióban.

Fauszt Imre dr.

A z  a s t h m a  b r o n c h i a l e  l é g z é s - t e 
r á p i á j a  ( l é g z é s - t e c h n i k a  f e l n ő t t e k  
a s t h m á s  r o h a m a i b a n ) .  Ehrenberg, 
H (Egyetemi Belklinika, K ö ln ): 
K rankengym nastik  1975, 27, 15—20.

Bevezetésként a légzésm echanika 
alapfogalm ait, a légzéssel kapcsola
tos élettani és az asthm a bronchia- 
leval kapcsolatos kórtani alapism e- 
re teket rekapitu lá lja  a szerző. Ezek
re  alapozva fe jti ki az aáthm ás ro 
ham  megelőzését célzó légzőgyakor
la tokat. Spirom etriás vizsgálatokkal 
igazolja, hogy m ódszerével követke
zetesebben és nagyobb m értékben 
érhető  el a spastikus hörgők ellazu- 
lása-tágulása, m in t az egyébként 
szokásos „kötőszöveti masszázzsal” 
és „zümmögő” gyakorlatokkal. A 
kedvező hatás feltétele, hogy a be
teg tudjon m ég néhány  mély léleg
zete t venni, belégzési izmai erő te l
jesen m űködjenek, a tüdő ne legyen 
erősen tú ltágu lt állapotban, a m ell
kasfal relatíve jól mozogjon. Súlyos 
s ta tu s  asthm aticusban ezek a fe lté
te lek  m ár hiányoznak.

A módszer lényege — az általános 
llazító technika alkalm azása m el
le tt — lassú és m ély  belégzés zárt

szájjal („udvarias ásítás”-szerűen), 
— a  lélegzet visszatartása rövid idő
re, — a lassú kilégzés orron, vagy 
m ég inkább lazán zárt ajkakon  á t 
(„ajakféken” át).

Pontos leírást kapunk a legkedve
zőbb testhelyzetről, a beteg tu d a 
tos önmegfigyelő készségének k i
fejlesztéséről és az egyes légzési 
m ozzanatok begyakorlásának m ód
járól. Mindez hozzájárul a  beteg fé
lelem -érzésének csökkentéséhez, 
m egszüntetéséhez is, ami önm agá
ban is a hörgőspasm us esökkenésé-
ve' Fauszt Im re dr.

A  c h r o n i k u s  b r o n c h i t i s ,  a  l é g ú t i  
o b s t r u c t i o  é s  a  t ü d ő r á k  e g y ü t t e s  
e l ő f o r d u l á s a .  M. Caplin, F. F esten- 
stein (Chest Hospital London): Brit. 
Med. J. 1975, 3, 678—680.

M ind a chronikus bronchitis, 
m ind a tüdődaganatok gyakrabban 
fordulnak elő dohányosokon, m in t 
sem ez véletlennek volna tu la jd o 
nítható. A szerzők megfigyelése sze
rin t azonban az egyéb eredetű  sú 
lyos obstructiv  légúti m egbetegedé
seket nem  követi ugyanolyan nagy 
szám ban a tüdőrákos megbetegedés.

Ennek a klinikai megfigyelésnek 
az igazolására feldolgozták a lon 
doni Chest Hospital beteganyagát 
1966—1973-ig. összesen 243 tüdócar- 
cinomás és chronikus bronchitisben 
és 233 obtsructiv  légzési elég te len
ségben szenvedő beteg ad a ta it h a 
sonlították össze, és sta tisztikailag  
táblázatokban feldolgozva szignifi
káns különbséget tudtak  k im utatn i. 
A 243 beteg közül 107-nek volt 
chronikus bronchitise.

Az obtsructiv  nehézlégzésben 
szenvedő 233 betegen a megfigyelési 
idő a la tt lényegesen kevesebb tüdő
rák  volt. A betegek am buláns k lin i
kai megfigyelése a körzeti betegel
lá tás segítségével még folyam atban 
van.

Ennek a szám szerű ténynek a  fe l
ism erése több kérdést vet fel. M e
lyek azok a tényezők, am elyek ob
structiv  elváltozásoknál védő h a tás t 
biztosítanak a  tüdő cc.-vel szem ben. 
Egyik ok, hogy obstructiv tüdőelvál
tozásoknál a betegek m ár korán a b 
bahagyják a dohányzást. Az ism ét
lődő infectiók, melyek az esetek 
nagy hányadában az obstructiót lé t
rehozzák, im m unbiológiai védelm et 
hoznak lé tre  a rosszindulatú se jtek 
kel szemben. Az irodalmi ada tok  
szerin t A usztráliában 13 000 as th 
m ás beteg közül összesen egy em ber 
kapott 12 év megfigyelési idő a la tt 
tüdő cc.-t. (Ford, R. H.: Brit. Med. 
Jour. 1971, 3, 372.)

Szántó Endre dr.

A z  a s p i r á c i ó s  p n e u m o n i t i s  g y ó 
g y u l á s a .  Steiner, J. és m tsai (Egye
tem i Tüdőklinika, Inselspital, 
Bern): Pneumonologie, 1974, 151, 
127—134.

A szerzők ha t aspirációs pneum o- 
nitisben szenvedő beteg tüdőstá tu 
sá t vizsgálták a kezelés után 5 és 17



hónap között (a betegek előzőleg 
szív- vagy tüdőbetegségben nem 
szenvedtek).

A részletes klinikai, röntgen vala
m int légzésfunkciós v izsgálat négy 
beteg te ljes felgyógyulását igazol
ta. K ét betegen az egyedüli kóros 
eltérés a norm ális értéknél alacso
nyabb sta tikus tüdőtérfogatok vol
tak, m elyek enyhe, a  rön tgenfelvé
telen nem  látható tüdőfibrosisra 
utaltak. A feltételezett tüdőfibrosis 
ellenére terhelés a la tt az artériás 
vérgázértékek nem té rtek  el a nor
málistól. Mindez a rra  u ta l, hogy as- 
pirációs pneum onitis u tán  teljes 
felépülés várható, am ennyiben a be
teg tú lé lte  a pneum onitis aku t fázi-
sat. Böszörm ény-Nagy György dr.

A z  e p i t h e l o i d  s e j t e k  f i n o m - s t r u k 
t ú r á j a  é s  h y s t o c h e m i á j a  s a r c o i d o s i s -
b a n .  Jam es, E. M. V., W illiams, W. 
J. (Pathology Dept., W elsh National 
School of Medicine, T he Heath, 
Cardiff): Thorax 1974, 29, 115—120.

A szerzők korábbi vizsgálataik
ban kim utatták , hogy a granulom ák 
finom -struk túrája  sarcoidosisban, 
tbc-ben, a  K w eim -test lézióban, és 
chronikus beryllium -betegségben 
hasonló. Jelen  vizsgálat a  granulo- 
m ákban levő epitheloid se jtek  histo- 
chemiai tulajdonságait vizsgálta. A 
sejtekben található  szám os, 0,5 д 
nagyságú vesicula mucoglycopro- 
te in t tartalm az, és csak kivételesen 
m utat savanyú-phosphatase aktiv i
tást. U gyanakkor a  se jték  különbö
ző m értékű ex travesicularis sava
nyú-phosphatase ak tiv itássa l ren
delkeznek, bizonyos esetekben a 
protein-tartalm ú vesiculák külső 
felszínén. Eredm ényeiket értelm ezve 
az ére tt em beri g ranulom ákban levő 
epitheloid sejtek nem  tekinthetők 
azonosnak a kísérletes körülm ények 
között m onocytákból (m akropha- 
gofcból) kialakuló „epithelo id” sej
tékkel. Ez u tóbbiaknak a  finom- 
s tru k tú rá ja  sohasem m u ta tja  a leírt 
jellegzetes vesiculákat, és a  lézión 
belüli lokalizáció is eltérő. Az epi
theloid se jtek  által kiválasztott 
anyagoknak a  granulom a-képzés- 
ben és fenntartásban, va lam in t an 
tigén-típusú lym phocytaképzésben 
van szerepük. y adás2 lm re dr.

%

A  p e r c u t a n  t r a n s t h o r a c a l i s  t ű -  
b i o p s i a  é r t é k e  é s  j e l e n t ő s é g e  i n t r a 
t h o r a c a l i s  k ö r f o l y a m a t o k  k ó r i s m é -  
z é s é b e n .  W. N. S inner (Karolinska 
Sjukhuset, S tockholm ): F ortschritte 
auf dem Gebiete der R öntgenstrah
len und der N uklearm edizin. 1975, 
123, 197.

A századforduló idején  többen 
próbálkoztak transthoracalis percu
tan tűbiopsiával, de a megfelelő 
technika, elsősorban a v isualis kont
roll lehetőségének h iánya számos 
szövődményhez vezetett, és a mód
szer h ite lé t vesztette. A képerősítő- 
technika kidolgozása, a  cytologia 
fejlődése és megfelelő punctiós tűk 
alkalm azása az eljárás biztonságát

fokozta, a szövődmények csökkené
sét eredm ényezte. Jelentősége azok
ban az esetekben nagy, am ikor a 
röntgenfelvételen  is lá tható  kis, fő
ként peripheriás elváltozás szöveti 
jellege egyéb, konvencionálisabb 
vizsgálatokkal megnyugtató módon 
nem  tisztázható. A ktív osztályokon 
ilyen esetekben explorativ thoraco- 
tom iát is szoktak végezni. Ez azon
ban helytelen ' m ert a betegek m in t
egy % -á t feleslegesen teszik ki a 
nagy m űtéti terhelésnek, m elynek 
m orta litása  eléri ma is a  7%-ot.

A K arolinska S jukhusetben 1961 
—1974 között 2726 betegen 5300 per
cutan  transthoracalis túbiopsiát vé
geztek. A beszúrást kétirányú kép
erősítővel végzett átvilágítással el
lenőrizték. 90,7%-ban nyertek  diag
nosztikus értékű készítményt. Ezek 
közül m alignus sejteket ta rta lm a
zott 46,4%, m alignitásra gyanús volt 
2,8%, negatív  eredm ényt adott 
50,3%. A vizsgálat leggyakoribb 
szövődménye a pneum othorax, 
27,2%-ban fordult elő, de kezelést 
csak 7,7% -ban te tt szükségessé. Lo
calis vérzés 11%-ban fordult elő. 
beavatkozást nem  igényelt. Enyhe 
haem optysist 2% -ban lá ttak , ez is 
rövidesen spontán megszűnt. Egy 
esetben észleltek inoperabilis, é re t
lensejtes rák  biopsiája u tán  bőr- 
alatti im plantatiós m etastasist azo
nos szöveti szerkezettel. 70 év fe
letti kort, rossz általános állapotot, 
vérzékenységet rela tív  ellen javal
la tnak  tekintenek. Kétoldali elvál
tozás vizsgálatát egy ülésben nem 
végzik .

Ily m ódon 0,5—1 cm átm érőjű  kis 
kép letek  szöveti vizsgálata is lehet
séges. Ilyen kis m alignus elváltozá
sok ritk án  m etastatizálnak, felism e
résük defin itiv  megoldást tesz lehe-

Laczay András dr.

A  t ü d ő  g á z c s e r é j é n e k  é s  a  v e n t i -  
l á c i ó n a k  b e f o l y á s o l á s a  k o m b i n á l t  
l é g z é s i  f i z i o t e r á p i á s  é s  i n h a l á c i ó s  
e l j á r á s s a l .  Perruchoud, A. és mtsai 
(Belklinika légzési osztálya. Basel): 
Schw. med. Wsehr. 1975, 105, 1659— 
1661.

A szerzők összesen 18 esetükben, 
chronikus obstruktiv  tüdőbetege
ken, ak ik  m ár globális rnsufficien- 
tiában  szenvedtek, m egkísérelték 
külön-külön a légzőtorna és a tú l
nyomásos aerosol kezelés alkalm a
zását. m ajd  a két eljárást kom bi
nálták. Az aerosol legyőzi a hyper- 
secretiót, я dyékriniát, a bronchus- 
spasm ust és az oedemát. a géDi lé 
legeztetés pedig a ventilációs insuf- 
fícien tiá t és az atelectasia kifeilődé- 
sét. A tüdő-gim nasztikának kiegé
szítő szerepe van a túlnyom ásos 
aerosollal adagolt gyógyszerek a l
kalm azása során.

A szerzők betegeiken előbb a to r
na e lő tt és u tán  Eschweiler „kombi 
ana lysa to r”-ra l m eghatározták az 
a rté riás  vérgáz értékeket, pneum o- 
tachográffa l pedig a vitálkapacitást 
és a Tiffeneau-szám ot. M ajd Ven
tolin, A m inophyllin, Panthenol vagy

Bisolvon belégzése u tán  m egism é
te lték  a m eghatározásokat.

M indkét csoportban a globális 
légzési elégtelenség szignifikáns 
jav u lásá t találták. A ké t eljárás 
kom binálása esetén azt tapasztal
ták, hogy a légzőtorna u tán i aerosol 
kezelés sorrendje az előnyösebb. 
Valószínűnek ta rtják , hogy a  torna 
u tán  ado tt gyógyszerek a  légutak 
m egnyílása után egyenletesebben 
elosztódva és m élyebbre tudnak be
hatolni. Sajátságos módon az egye
dül alkalm azott légzőtorna a pCÓ2-t 
nem  befolyásolta. Szántó  Endre ^

P n e u m o c o c c u s  i z o l á l á s  t ü d ő g y u l 
l a d á s o s  b e t e g e k b ő l  é s  g o n d o z o t t  
k o n t r o l l  e g y é n e k b ő l .  Foy, H. M. és 
m tsai (Departm ent of Epidemiology, 
School of Public H ealth  and Com
m unity  Medicine, U niversity  of W a
shington, Seattle, W ash .): American 
Review  of R espiratory  Disease 
1975, 111, 595—603.

1971. június 1. és 1972. m ájus 31. 
között 150 000 gondozotton vizsgál
ták  a pneumococcus okozta tüdő- 
gyulladás gyakoriságát. A pneum o
coccus izolálás köpetből, garat-, és 
orrváladékból véres agaron való te 
nyésztéssel, egéroltással, súlyos 
esetben vértenyésztéssel történt. A 
vizsgálatot 125 tüdőgyulladásos és 
119 egyéb légúti betegen végezték. 
A tüdőgyulladás gyakorisága 11/ 
1000 volt. Pneum ococcust izoláltak a 
betegek 24%-ából és az egészsége
sek 12%-ából. A lebenyes, vagy a 
bacteriaem iával já ró  tüdőgyulladás 
rendk ívü l ritka volt. A pneumococ- 
cus-hordozók aránya tavasszal volt 
a legnagyobb. A tüdőgyulladás a 
fia ta l gyerm ekekben vo lt a  leggya
koribb, a betegek és az egészsége
sek kórokozó ürítése azonban azo
nos arányú  volt. A pneumococcus a 
40 évnél idősebbeken okozott a leg
nagyobb m értékben tüdőgyulladást.

Az antim icrobás korszak előtt a 
tüdőgyulladásoknak több m in t a fe
lében pneumococcus volt a  kóroko
zó, és akkor halálokként „pneumo
nia és influenza” volt az élen. 1930 
ó ta a  pneum ococcus-ürítők száma 
jelentősen csökken. Ü jabban a  m y
coplasm a pneum oniae és a  légúti 
vírusok léptek előtérbe. Ezeket a 
kórokozókat ú jabban  valamennyi 
tüdőgyulladás 39% -ában m utatták  
ki. Területükön a pneumococcus- 
pneum onia m ár nem  je len t komoly 
egészségügyi problém át.

Pongor Ferenc dr.

P r o t e a s e  i n h i b i t o r o k  i d ü l t  o b 
s t r u c t i v  t ü d ő b e t e g s é g e k b e n .  Barnett, 
T. B. és m tsai (Deparm ents of Me
dicine and Pediatrics, University of 
N orth Carolina School of Medicine, 
Chapel Hill, N. C. 27514): American 
Review  of Respiratory Disease 1975, 
111, 587—593.

Idü lt obstructiv tüdőbetegek vér
savójában  az alphaian titrypsin  tö
m énység alacsonyabb és ez a tu la j
donság öröklődik. Az alphai-anti-



trypsin P i Z phenotypusának az 
örökléséhez súlyos form ájú tüdőtá- 
gulat tá rsu l, am i a fiatalkorban  je 
lentkezik. M inden 2000 újszülött 
közül kevesebb, m int egy újszülöt
tön m utatható  ki. 107 idü lt obstruc
tiv  tüdőbeteg és 91 egészséges em 
ber vérsavójában vizsgálták a  főbb 
protease inhibitorokat és az alphai- 
antitrypsin  genetikus typusait. A 
Pi Z gén és az alphai-antitrypsin  Pi 
MZ phenotypusának a gyakorisága 
lényegesen nagyobb volt a  betegek
ben, m in t az egészségesekben. 
Egyéb an tip ro tease prim er hiányát 
nem észlelték a betegekben, bár 
ezekben az in ter-a lpha-trypsin  in 
hibitor á tlag  töménysége alacso
nyabb volt, és néhány esetben m ér
sékelt alphai-antichym otrypsin 
hiányt ta lá ltak . Véleményük szerint 
az alpha]antitrypsin Pi MZ pheno- 
typusú egyénekben gyakrabban k e
letkezik id ü lt obstructiv tüdőbeteg
ség, valam int kapcsolat lehetséges e 
betegség és a vérsavó alacsony in 
te r-alpha-trypsin  inhibitor töm ény
sége között is. Pongor Ferenc dr

V á r o s b a n  l a k ó  g y e r m e k e k  r e c i d i -  
v á l ó  l é g ú t i  g y u l l a d á s á n a k  é s  i d ü l t  
b r o n c h i t i s é n e k  g y a k o r i s á g a .  M ackó
vá, O., Vie, Z. (Városi K órház G yer
mekosztálya, O strava): S tudia
Pneumol. 1975, 35, 587—590.

Tervbe vették, hogy városuk nyu
gati szélén, aho l m inden házban 
központi fű tés van és a szél járás 
m iatt is a  legkisebb a levegőszeny- 
nyeződés, ta rtósan  figyelni fogják 
a kisgyerm ekek, m ajd iskolás f ia ta 
lok közt az  idü lt bronchitis és a 
recidiváló heveny bronchitis előfor
dulását, illetőleg változását a  gyer
mekek — ifjak  növekedése során,

Első lépcsőben a kiindulási pre- 
walenciát ism ertetik . Nem a felnő t
ték körében szokásos kérdőíves 
m ódszert használták , hiszen m inden 
gyerm eket egyébként is ism ert a 
gyermekorvosi szolgálat. Azokat, 
akik a F letcher-féle kritérium ok
nak m egfeleltek, az idü lt bronchi- 
tis-csoportba sorolták  és külön ve t
ték az éven te  kétszer vagy több 
ször recidiváló alsó- és felsőlégúti 
hurutosokat. — 891 gyermek adata it 
dolgozták fel.

A 2—3 éves gyermekek közt sok 
volt a recid iváló  felsőlégúti h u ru - 
tos és a bronchitises. főleg a  bölcső
débe já rók  közt (76% és 12%), míg 
az otthon nevelkedők közt kevesebb 
(38% és 6%).

A nagyobb, 4—6 éves gyerekek 
közt ez a  különbség m ég szintén 
fennáll, de az arányszám ok k iseb
bek: óvodában 42% és 10%, otthon 
10% és 0%.

Még tovább  csökkennek az 
arányszám ok az iskolás gyerm ekek 
közt. I t t  összesen 8—10%-ról van 
szó és ebben benne vannak a reci
diváló és idü lt bronchitiseseken k í
vül az asthm ások és pollinosisosok.

Mivel a  gyerm ekkorban m ég nem 
lehet előre tudni, hogy m elyik is
métlődő heveny felsőlégúti hurutból 
fejlődik ki a felnőtt ko rra  idült

bronchitis vagy asthm a, m indent 
m eg kell tenni, hogy az ak u t sza
kok te ljesen  kigyógyuljanak. Meg
előzés: mozgás, to rna szabad leve
gőn, felnőttek  dohányzásának k iik 
tatása, stb., végül tanácsadás a  fog
lalkozásválasztás előtt. M indehhez 
a szülők felvilágosítása is elenged
hetetlen. Fauszt Im re dr.

A  s z e n n y e z e t t  l e v e g ő  n é h á n y  h a 
t á s a  a z  e m b e r  e g é s z s é g é r e ;  c s e h 
s z l o v á k i a i  m e g f i g y e l é s e k .  Trefny, J. 
(Tbc- és Tüdőbetegségek K utató 
Intézete, P rá g a ): S tudia Pneumol. 
1975, 35, 268—272.

H árom  prágai országos intézet 
kutatói P rágában  és az ország több 
vidékén és városában végezték 1958 
—1972 közt tömeges vizsgálatokat a 
címben je lzett problém akörben. 
Ezek fontosabb eredm ényeit foglal
ja  össze a  szerző.

A szennyezett levegőjű környéken 
élő 1—6 éves kisgyerm ekek közt je 
lentősen nagyobb volt a pneum o
nias és a  bronchopneum oniás inci
dentia, m in t a  tiszta  levegőjű vidé
ken élők közt.

A korm os-poros levegőjű helyen 
élő 9—10 éves gyerm ekek vizsgálata 
k im utatta, hogy testi fejlettségük 
(csontozatuk, súly- és magassági 
arányuk) elm arad t a  kontrollokhoz 
képest.

K éndioxid szennyezett'ségű helye
ken a  gyerm ekek között arány lag  
gyakori a  m ikrocytás anaem ia.

15 éves ifjak  tömeges vizsgálata 
az idü lt bronchitis nagyobb gyako
riságát igazolta az erősen szennye
zett városokban (3,4%), m in t a  tisz
ta  levegőjű vidéken (1,7%).

Ja v u lást a silicosis vonatkozásá
ban észleltek felnőttek körében, 
Egész Csehszlovákiában 1957-ben 
2200 pneum onoconiosis esetet je len 
tették, 1972-ben pedig m ár csak 
580-at. Ezzel szem ben a silicotuber- 
culosis bejelentések szám a nem  
változott: az egész vizsgálati idő
szakban évente 150 körül volt.

Fauszt Im re dr.

E g y o l d a l i  v a g o t o m i a  h a t á s a  a  r e f 
l e x e s  b r o n c h u s - c o n s t r i c t i ó r a .  Islam, 
M. S. és m tsai (Légzésfunctiós In té 
zet, Bochum, N SZK ): Pneum onolo- 
gie 1975, 152, 281—289.

Ism ert adat, hogy a  h istam in  se
rotonin és F2-alfa-prostaglandin  
aerosolban adva m inim ális dosis- 
ban is bronchus constrictiót okoz. 
Az acetylcholin  ezt a  spasm ust 
sensibilizálja. Localisan adagolva a 
hatás kö rü lírt terü leten  fejlődik ki. 
M echanikus irr ita tiv  allergenek 
acetylcholin-aerosollai reflex úton 
ugyancsak bronchus constrictiót 
akoznak. Ez a  reflex  m echanizm us 
nem  lép fel b ila tera lis cervicalis va
gotomia után.

A natóm iai tanulm ányok k im u ta t
ták, hogy a nervus vagus rostjai 
m integy 30% -ban kereszteződnek a 
trachea-b ifurcatio  szintjében. Eddi
gi ism ereteink alap ján  feltételez

zük, hogy az ingerek az azonos 
oldali vagus révén ad ják  az im - 
pulsusokat. Éppen ezért súlyos, ino- 
perabilis tüdő rák  okozta reflex-kö
högés m ia tt az azonos oldali vagus 
átm etszését végezték. Az allergenek 
által k ivá lto tt bronchus constrictiót 
is meg lehe te tt így akadályozni.

A szerzők kutyákon végzett k í
sérleteikben, am ikor 2,5%-os novo
cain o lda tta l bénították, vagy m ásik 
k ísérletsorozatban átvág ták  a  n e r
vus vagust, azt ta lálták , hogy a 
bronchusokra gyakorolt provokáló 
hatás az azonos oldalon csak 70%- 
ban csökkent, 30% -ban változatlan 
m aradt. Ez az arány  egyezik a k e 
resztezett vagus rostok adatával.

Szántó Endre dr.

T a n t a l o x i d  p o r  b e l é l e g e z t e t é s e  
á l l a t k í s é r l e t b e n .  Nemetschek, G. H. 
és m tsai (Egyetemi K órtani és 
K órbonctani Int., Heidelberg. 
N SZK ): Pneum onologie 1975, 152, 
229—309.

Jackson  1918-ban vezette be 
a diagnosztikai e ljárások  közé 
a b ronchographiát vízben vagy 
olajban oldható contrast-anya- 
gokkal. E ljárásának  több h á trá 
nya volt; az anyagok nem  jól 
kötődtek a  bronchus mucosához (és 
ezért a  részletek szegényesen voltak 
m egítélhetők), hátrányosan befolyá
solták a  tüdő légzési functió it és a 
vérgázértékek rom lottak; végül é r 
zéstelenítés u tán  k a th e te r haszná
la tára volt szükség. A nehézségek 
m iatt a  bronchographia egészen 
m ostanáig nem  tudo tt ru tin  vizsgá
lattá válni.

A szerzők állatk ísérle tben  por- 
inhalatiós vizsgálatokat végeztek. 
E leinte fém  ta n tá lt lélegeztettek be, 
de az anyag gyúlékonysága m iatt 
később tan tálox id  porra  té rtek  át, 
am elyet 1 ц szemcsenagyságú dis- 
persióban á llíto ttak  elő. Az állato
kat egy ízben, 10 órán á t te tté k  ki 
terhelésnek. A suspensió 10—20— 
30%-os volt. Az így kapo tt röntgen- 
árnyékokat barium sulfat suspensio 
belélegeztetése u tán i képekkel ha
sonlíto tták  össze és a 30%-os sus- 
pensióval készült bronchogram m o- 
toat jó l használhatónak  találták.

Egyszeri 10 órás k ísérlet u tán  12. 
illetve 112. napon leölt állatok vizs
gálatával a  szövetek jó teh erb írá
sát, ille tve a por elim inatió ját iga
zolták. H a a k ísérleteket 10 napon 
á t állandóan m egism ételték, háe- 
m orrhagiás tüdőinfarctusok voltak 
k im utathatók.

Feltételezik, hogy az anyag k lin i
kai vizsgálatokra is használható
êsz- Szántó Endre dr.

I g A  é s  I g G  m e g h a t á r o z á s a  a  h ö r 
g ő v á l a d é k b a n  é s  a  k ö p e t b e n .  M i-
cheil, F. B. és m tsai. (Légzőszervi 
Klinika. M ontpellier): Rev. franc. 
Reep. 1975, 3, 225—234.

A szerzők grav im etriás m ódszert 
a ján lanak  a  köpet IgG és a  szé
rum  IgA ta rta lm án ak  m eghatáro



zására. B ár a módszer nem  h ib á t
lan, de a m eghatározások azonos 
feltéte leinek  a biztosításával a  té 
vedések legfőbb okait k i lehe t kü 
szöbölni.

Az e ljá rás  lehetővé teszi az im- 
m unhiányos állapotok felderítését, 
valam in t az antitestek és a külön
böző param éterek (életkor, te s t
súly, testmagasság) közötti össze
függések vizsgálatát. A tovább iak 
ban a  szérum  IgA és a köpet IgG 
ta rta lm án ak  quantitativ  m eghatá
rozása ú tján  azon gyógyszerek h a
tá sá t vizsgálták, m elyekről k o ráb 
ban feltételezték, hogy stim u lá lják  
a légzőrendszer an tibacteriá lis vé- 
dékezését. Azt találták, hogy ezek 
a készítm ények (vaccinák) nem 
gyakoroltak hatást sem  a  szérum , 
sem a köpet an titest-tarta lm ára .

Szántó Endre dr.

L é g z ő s z e r v i  b e t e g s é g e k  é s  I g A -  
h i á n y  ( s z é r u m b a n  é s  k ö p e t b e n )  
f e l n ő t t e k e n  é s  g y e r m e k e k e n .  Mi
chel, F. B. és mtsai. (Légzőszervi 
K linika, M ontpellier): Rev. franc. 
Mal. Resp. 1975, 3, 235—242.

A szerzők 1200 különböző idült 
légzőszervi betegségben szenvedő 
gyerm ek, serdülő és fe lnő tt között 
28 esetben találtak  IgA h iány t. Kö
zülük 9 bronchiectasdás, 7 asthm ás 
volt, 12 pedig ismétlődő felső lég
úti infekcióban szenvedett. Teljes 
IgA hiány  volt m ind a köpetben. 
m ind a szérum ban 9 betegen, míg 
a többi 19 betegen részleges hiányt 
ta lá ltak : 8 esetben csak a szérum 
ban, 5 esetben csak a köpetben  és 
6 esetben m ind a k é t anyagban. Az 
IgA deficit egyes esetekben  IgE. 
ritkábban  IgG vaigy IgM hiánnyal 
tá rsu lt, de a cellularis im m unitás
ban nem  találtak zavarokat. Kli- 
n ikailag az IgA hiány nem  befolyá
solta a prophvlact.ikus céllal a l
kalm azott antibacterialis vaccinák 
hatásosságát. S2dntó Endre d r

A  t ü d ő  p r i m e r  h a e m a n g i o p e r i c y -  
t o m á j a .  Meade, J. B. és mtsai 
(Broadgreen Hosp., Thom as Drive, 
Liverpool, L14 3LB, G. B .) : Tho
rax  1974, 29, 1—15.

A haem angiopericytom a viszony
lag ritkán  előforduló daganat: eddig 
összesen 24 prim er pulm onalis lo
kalizációid esetet közöltek. A szer
zők négy saját esetüket ism ertetik  
(három  férfi, egy nő. valam ennyi 50 
évesnél idősebb). Mind a  négy be
tegen m egtörtént a daganat m űtéti 
eltávolítása, de a férfiak esetében a 
kim enetel fatális volt.

A pericytá'k a capillarisok basalis 
m em bránján  helyezkednek el. E re
detileg m uscularis typusú sejteknek  
ta rto tták , újabb kutatások deríte t
ték ki. hogv multipotens se jtek , m e
lyeknek phagocyte tu la jdonságuk  
van. Valószínűleg szerepük van az 
ellenanyagképzésben is. A haem an- 
giopericytom a lehet jó indulatú , de 
m alignus is. Nincs jellegzetes k lin i
kai vagy radiológiai tüne te , m ely

nek  alap ján  m ás daganatoktól el le 
hetne különíteni. G yakoribb nőkön, 
de a férfiak  prognosisa rosszabb- 
M inden életkorban előfordulhat: az 
irodalom ban ism ertetett leg fia ta
labb beteg egy 10 éves fiú volt, de 
gyakoribb idős korban.

Vadász Im re dr.

A z  i m m u n i t á s  T -  é s  B - r e n d s z e r é -  
n e k  á l l a p o t a  a z  i d ü l t  t ü d ő g y u l l a d á s 
b a n  s z e n v e d ő  b e t e g e k b e n .  Szedov.
K. Sz., Portjagin, V. F. Szovjetsz- 
kjajá m edicina, 1976, 4, 38.

Mai felfogásunk szerin t az im m u
nológiai reakciók az im m unitas T- 
és В-rendszere révén valósulnak 
meg. Az idü lt pneum oniához kap
csolódóan az em líte tt két rendszer 
egyidejű és differenciális értékelé
sére vonatozó m unkát a szerzők 
szám ukra hozzáférhető irodalom ban 
nem  ta láltak .

V izsgálataikat 32 egészséges és 
153 idü lt pneum onias betegen vé
gezték. M egállapításuk szerin t a T- 
lym phocyták ak tiv itása pneum oniá- 
ban jelentősen rom lik : az e rre  m u 
ta tó  FH A -teszt progresszívon csök
ken t a betegség stád ium ainak  m eg
felelően. Az em líte tt fenom én és a 
gyulladás intenzitása közötti ko rre
láció m érsékelt volt. Az im m unitás 
В-rendszerének zavarát az IgA- 
szin t em elkedése és a dysim m un- 
globulinaem ia m egjelenése m utatta. 
Ha az idü lt tüdőgyulladásban a 
hörgtágulat dom inált, a rendszer 
zavara k ifejezett volt. Az FHA- 
teszt in tenzitása és az IgA-szint kö
zött m érsékelt negatív korreláció 
állo tt fenn. A megfigyelés eredm é
nyeit m ég nem lehet te ljes m é rték 
ben egyértelm űen m agyarázni. 
Feltehetően komoly szerepet já tsza
nak a gyógyszerek és a m etabolis
m us különféle produktum ai, v a la
m in t a fertőzések. Betegeik V3 ré 
szében a felső légutak idülten gyul
lad tak  voltak. A recidivák szoros 
kapcsolatban voltak a v írusfertőzé
sek feMángolásaival. További vizs
gálatokra van szükség az au to im 
m un folyam atok részvételének 
m egítélésére vonatkozóan is.

Varga János dr.

A z  a t r o p i n s u l f a t  é s  a z  i s o p r o t e r e 
n o l  h y d r o c h l o r i d  h a t á s á n a k  ö s s z e 
h a s o n l í t ó  v i z s g á l a t a  i d ü l t  h ö r g h u 
r u t b a n .  Klock, L. E. é s  m tsai. (Pul
m onary Disease Division, D epart
m ent of M edicine, U niversity  of 
U tah College of M edicine): A m eri
can Review of R espiratory  Disease 
1975, 112. 371—376.

Az an ticholinerg  gyógyszerek 
asthm ás, idü lt hörghurutos és 
egészséges em berben hörgőtágító 
hatásúak. Az adrenerg  gyógvsze- 
rek  alkalm azása elő tt a hörgőszű
kületet főleg belladonnával és stra - 
m onium m al kezelték. Az atropin 
alkalm azása feltéte lezett hören szá
rító  hatása m ia tt az utóbbi évek
ben h á tté rb e  szorult, b á r  e rre  m eg
győző klinikai bizonyítékok n in 

csenek. A szerzők ezt a problé
m át kettős vakkisérlettel vizsgál
ták olyan módon, hogy 15 idü lt 
hörghurutos beteggel 3 hetenkén t 
felváltva 1% -os a trop in  és isopro
terenol oldatot, illetve desztillált 
vizet inha lá lta ttak  napon ta négy
szer és m inden inhalálás u tán  15 
és 60 perc m úlva légzés-functiós 
vizsgálatot végeztek.

Idült hö rghuru tos betegekben a 
m ellkassipolás és a légzésfunctio 
atropin és  isoproterenol inhalálás 
után egyenlő m értékben javult. A t
ropin h a tá sá ra  néhány beteg köhö
gése fokozódott, a v izeletürítés n e 
hezebben indult meg, isoproterenol 
inhalálás u tán  néhány  betegnek 
szívdobogása lett. Ezek a panaszok 
azonban nem  voltak jelentősek.

Pongor Ferenc dr.

Máj- é s  ep eú tb etegségek
L y m p h o c y t a  s t i m u l á c i ó  m é r é s e  

h e p a t i t i s  В  f e r t ő z é s  k ü l ö n b ö z ő  f o r 
m á i b a n .  Tong, M. J. és m tsai (Dél
kaliforniai O rvostudom ányi Egye
tem  Á ltalános Orvosi és P atholo- 
giai Intézete és a John  Wesley Á l
lami Kórház, Los Angeles, USA): 
New Engl. Med. 1975, 293, 318.

A hepatitis В vírus fertőzés kö
vetkezm ényeként bekövetkező 
m egbetegedések többsége a HBsAg 
elim inálásával párhuzam osan 
gyorsan gyógyul; a betegek 10— 
15%-a HBsAg pozitív m arad és 
chronikus perzisztens kórform a 
alakul ki, 1—3% -ban fejlődik ki 
chronikus aggresszív kórform a és 
m integy 1% a fatális kim enetel. A 
rendkívül eltérő kórform ákat a 
celluláris im m unválasznak, a thy - 
mustól függő T-lym phocyta ren d 
szer m űködésének egyénenként el
térő vo ltával m agyarázzák, ill., je 
len dolgozatban kísérletesen vizs
gálják. A keringésből lym phocytá- 
ka t izoláltak és a blastos transz- 
form áció alaku lását 4 ttg tisztíto tt 
HBsAg, vagy 250 ug  phytohae- 
m agglutinin stim ulálás u tán  a 3H- 
thym idin beépülés m érésével h a 
sonlíto tták  össze a kontro llkén t 
szolgáló nem  stim ulált lym phocy- 
ták blastos transzform ációjával.

Az aku t hepatitis korai szakaszá
ban a HB A g-stim ulálási indexe 
(a kon tro llt 1.18-nak ta lálták)
0.98+0.55; a celluláris im m unitás 
az SGPT és a HBAg tite r  csökke
nésekor. az aku t betegség 4. hete 
után. aktivizálódik, am i a b last- 
transzform áció stim ulációs inde
xének 5.0+2.9 érték re  való em el
kedésében ju t kifejezésre. Ez az 
aktiv itás igen hosszú ideig, évekig 
perzisztálhat. Ehhez képest a ch ro 
nikus ak tív  heoatitiszesek stim u
lációs indexe lényegesen alacso
nyabb átlag  1.64+1.28: még a la 
csonyabb a csonorton belül azoké. 
^kiknek SG PT-ie norm ális, átlag  
0 81+0 25. A chronikus hordozók, 
ill. a chronikus perzisztens kórfo r
mák stim ulációs indexe nem k ü 
lönbözik a kontrolitól. A nhvto- 
haem agglutinin stim ulációs k ísér-



ie tben lényeges eltérést nem  ta lá l
tak.

A szerzők a T-lym phocyták sze
repé t a hepatitis В elleni sejtes 
im m unitás kifejlődésében bizonyí
to ttnak  lá tják : a blastos transzfor
m áció (HB eAg jelenlétében) a re- 
konvaleszcenciában jelenik meg, 
és hosszú ideig perzisztál, ugyan
akkor a HBV fertőzést nem elim i- 
náló egészséges hordozók és chro- 
n ikus perzisztens form ák a cellu- 
láris im m unitás mozgósítására u ta 
ló je lt nem  m utatnak. A chronikus 
ak tív  esetekben a cellularis im m u
n itás szuboptim ális, nem  adaequat; 
ennek  következménye, hogy a 
HBV-vel fertőzött sejtek (hepato- 
cyták) egy részét tud ják  csak a 
T-lym phocyták elpusztítani, míg a 
többi sejtben zavarta lan  a v íru s
szaporodás. Ennek következtében 
folyam atos a  m ájsejtek  pusztulása. 
Az ún. inaktív , átm eneti stádium 
ban  az SGPT is és a blastos transz- 
form áció is norm ális szinten m o
zog. Más antigénekkel szemben, 
je len  szerzők is lényegében meg
ta rto tt sejtes im m unitást ta láltak , 
teh á t a rra  következtetnek, hogy az 
im m unológiai defektus csak sze- 
lek tíve a hepatitis В vírusra vo
natkozik. Hollós Iván dr.

A z  „ e ”  a n t i g é n  é s  a z  „ a n t i - e ”  e l 
l e n a n y a g  e l ő f o r d u l á s a  é s  j e l e n t ő 
s é g e  a z  a k u t  é s  k r ó n i k u s  m á j g y u l 
l a d á s o k b a n .  Eleftheriou, N. és 
m tsai. (A „Royal F ree” Kórház bel
gyógyászati osztálya, London): L an
cet, 1975, 2, 1171.

A hepatitis В-vírus felületi an ti
génjének (HB3 Ag) ill. szerológiai 
szubtípusainak m eghatározása sem 
m ilyen tám pontot nem  ad a beteg
ség prognózisára vonatkozóan. 
1972-ben írták  le svéd szerzők az 
„e” antigént, am ely csak HBsAg po
zitív személyek savójában ta lá lha
tó, noha a  HB„Ag-től elkülönülő 
antigén. Je len lété t kapcsolatba 
hozták a kedvezőtlen klinikai á lla 
pottal, ill. a fertőzőképességgel. Az 
„e” antigén ellenanyagát HB„ Ag 
pozitív, egészséges donorok véré
ben ta lá lták  meg.

A szerzők a HBS Ag jelenlétét 
passzív haem agglutinációval, az an- 
ti-H B e-t RIA-val, az „e” és „an
ti-e” rendszert im m undiffúzóval 
határozták  meg. Sem a 47 kontroll, 
sem  a 124 krónikus májbeteg, de 
H B sA g  negatív személy savójában 
nem  ta lá ltak  „e” antigént („eAg”), 
ill. „an ti-e” ellenanyagot („eAb”). A 
továbbiakban vizsgáltak m ind 
HBsAg pozitívak voltak. 99 akut 
hepatitises beteg klinikailag jól 
gyógyult, m ind „eAg” negatív volt; 
14-en (14%), közülük a betegség 4 
—7. hetétől kezdve rendelkeztek 
„eA b”-vel, am ely a klinikai á lla 
pot javulásával a HBsA g-titer és a 
transam inaze-szin t csökkenésével 
párhuzam osan je len t meg. A bizto
san  kedvező tendenciájú előző kó r
form ával összehasonlítva, a leg
rosszabb tendenciájú  79 krónikus 
ak tív  hepatitises esetet, közülük 35

(44%) „eAg” pozitív volt, viszont 
csak 2-nek (3%) volt eAb”-je. 16 
krónikus perzisztens beteg közül 5 
volt „eAg”, de 7 „eAb” pozitív. 5 
p rim er m áj cc-ás beteg savója 
„eAg” negatív, 4 „eAb” pozitív, 5 
inak tív  cirrhosisos savója „eAg” 
negatív, de „eAb” pozitív volt. 29 
egészséges hordozó közül 21 (73%) 
„eAb” pozitív volt és term észete
sen „eAg” negatív.

B iztosra vehető, hogy az „eA b” 
pozitív személyek a fertőzés során 
rendelkeztek „eAg”-vel — különben 
nem  term elhetnének ellene ellen
anyagot — am ely azonban olyan 
gyorsan elim inálódott a keringés
ből, hogy legalábbis a jelenlegi m ód
szerrel nem volt k im utatható . 
Eszerint az „eAg” perzisztálása a 
kedvezőtlen gyógyulási hajlam  je le 
ként fogható fel, viszont az „eA b” 
m egjelenése a betegség lefolyásá
nak kedvező irányát jelzi. (A ké t 
„eAb”-vel rendelkező krónikus a k 
tív  hepatitises beteg ennek az el
gondolásnak nem felel meg.) 
U gyanakkor a vírusszaporodás fo
lyam atát az „eAb” nem  gátolja 
meg, hiszen pl. az egészséges h o r
dozók, bár nem  betegszenek meg, 
de hordozásuk tartós.

Hollós Iván dr.

A z  „ e  a n t i g é n ”  é s  a z  a n t i - e  e l 
l e n a n y a g  e l ő f o r d u l á s a  a  H B S Ag 
h o r d o z ó k b a n .  Feinm an, S. V. és 
m tsai. (A „M ount Sinai” K órház 
m ájbeteg osztálya, a Torontói Egye
tem  belgyógyászati osztálya, a k a 
nadai Vöröskereszt torontói állo
mása, Kanada, a Fertőzőbeteg
felügyelet Járványügyi Irodájának  
laboratórium i osztálya Phoenixben, 
Egyesült Á llamok): Lancet, 1975, 2, 
1173.

1974-ben Nielsen  és m unkatársai 
beszám oltak arról, hogy a krónikus 
hepatitises kórform ákban lénye
gesen több „eAg” pozitív beteg-sa
vót találtak , m int az aku t hepatitis
ben. A prognosztikai lehetőségek 
tisztázására 70 egészséges HB, Ag- 
hordozót legalább három  éven ke
resztü l követtek. A HBS Ág-t RIA - 
val határozták  meg, az SGPT-szin- 
te t m érték, az „eAg”-t és „eAb”-t 
ID-vel határozták  meg és 31 sze
m élyen biopsiát is végeztek. 15 
egészséges H B,A g negatív személy 
szolgált kontrollként. Ezen u tób
biak m inden vizsgálati eredm énye 
negatívnak is bizonyult.

A 70 hordozó közül 2 (1,4%) 
„eAg”-pozitív. 32 (46%) pedig „eAb” 
pozitív volt. 15-en a hordozók közül 
em elkedett SGPT-szintet m utattak , 
köztük volt a 2 „eAg” pozitív, de 4 
„eAb” pozitív is.

31 biopsiát végeztek: 3-ban n o r
m ál szövettani képet ta lá ltak  és 
ezek szérum ában „eAb”-t. 15 sze
m ély biopsiás anyaga kisfokú szö
vettan i elváltozást m uta to tt: lobu
laris fokális infiltrációt a portalis 
rendszer m entén; közülük 7 volt 
pozitív „eAb”-re, de m ind negatív 
„eAg”-re.

13 személy biopsiás anyagában 
erős portalis in filtráció t ta lá ltak  a 
lobularis m ellett (noha egyik sem 
m utatkozott klasszikusan krónikus 
aktív hepatitisnek, ill. cirrhosisnak) 
közülük 3 volt pozitív „eAb”-re  és 
2 „eAg”-re. Szignifikánsan több 
„eAb”-vel rendelkezőt ta lá ltak  az 
egészséges, ill. az enyhe hisztológiai 
elváltozást m utatók között, m in t a 
súlyosabbak között. Az „eAg” po
zitív két hordozó pathohistológiai 
lelete volt a legsúlyosabb, és egyi
kük négy hónapon keresztül enyhe 
klinikai tünetekről is beszámolt.

Bár 70 kis szám, ezen belül nem 
ta láltak  összefüggést a kor, a nem, 
az etnikai szárm azás és az „eAg- 
Ab” rendszer között. Ami a prog
nosztikai hasznát illeti, az „eAg- 
Ab” rendszernek: igazoltnak lá t
szik, hogy az „eAg” jelenléte ked
vezőtlen, de közepes hisztológiai 
elváltozásnál is előfordult, ugyan
akkor „eAb” is előfordult ugyan
ilyen elváltozást m utató  egyének
ben. Így a jelenségek nem  m uta t
nak 100%-os korrelációt. A szerzők 
felvetik, hogy ennek oka a k im uta
tási m etodika érzékenységének nem 
kielégítő voltában keresendő.

[Ref.: Ugyanezen Lancet-szám  
szerkesztőségi cikke fe lve ti az 
„eAg” képződés és a H B -vírus (a 
Dans-partikula), szintézise közötti 
párhuzamot, am i m ind a fertőzőké
pességgel, m ind pedig a betegség 
időbeli lefolyásával — így közvetve  
a prognózisával — is korrelációban  
lehet. Valószínű, hogy az „eAg” po
zitív  betegek környezetük fertőzé
se szem pontjából nagyobb veszélyt 
jelentenek, m in t a negatívak. 
Ugyanakkor korainak vé lem  an
nak feltételezését, hogy az „eAb”-t 
tartalmazó H B ,A g  pozitív donor 
vérek fertőzőképessége elhanyagol
ható lenne.] „  , ,Hollós Ivan  dr.

A  h e p a t i t i s  A  m e g e l ő z é s e  p o l y -  
v a l e n s  i m m u n g l o b u l i n n a l .  La nou- 
velle Presse Medicale, 1976, 5, 129.

Egy Proisyban levő preventó- 
rium ban évente m integy 100 3 hó
nap és 10 év közötti gyerm eket fo
gadnak, (akik az első tbc-infectión 
m ár átestek) és 30—40 leányt (17 
és 20 év között), ak ik  gyerm ek
gondozónői diplom ájuk megszerzé
sére készülnek (gyakornokok). A 
gyermekek o tt-tartózkodása 1 és 
13 hónap között változik, a többie
ké 3 és 17 hónap között.

Minden évben jelentős m érték
ben fordultak elő hepatitis-esetek 
a gyakornokok, r itkábban  a gyer
mekek között. Sorshúzás ú tján  osz
tották az alanyokat két csoportba, 
melyek egyike az im m unoglobulin- 
védelem alkalm azásában részesült. 
A két csoport tag jai in tézeti ta r 
tózkodásuk egész idején  rendszeres 
klinikai és biológiai ellenőrzésben 
részesültek. A klinikai tüneteken 
kívül a thym ol-teszt, az S. G. P. T. 
m eghatározása és az A ustral-an ti- 
gén vizsgálata szolgáltak a hepa
titis kórism éjének alapjául, az



A ustrál-antigént electro-im m uno- 
diffusiós eljárással k u ta tták .

A polyvalens im m unoglobulini 
em beri plasmából 16,5%-os oldat
ban  állíto tták  elő és a  gyerm ekek
nek 0,1—0,2 ml/kg, a többieknek 
10 ml/kg dózisban a lkalm azták  3 
hónaponként, in tézeti tartózkodá
suk  egész ideje alatt. Az imm uno- 
globulinnal elláto tt 17 gyakornok 
közül egy esetben sem  em elkedett a
S. G. P. T., a többi 30 közül 6-ban 
igen. (E hat ic terusos hepatitis 
volt.) Ez az arányszám  a gyerm e
keknél 50-ből 16 (az im m unoglobu- 
linosok), a többi 60 közül 31. A kü
lönbség a két csoport között szig
nifikánsnak tekinthető  (p <  0,05).

(Ref.: A  vizsgálatok kisszám úak  
ahhoz, hogy azok eredm ényeiből 
végleges következte tések  lennének  
levonhatók. A z A ustral-antigén  
egyébként túlnyom ó többségben in- 
okulációs hepatitis eseteiben m u
tatható ki, a közlem ényben  pedig 
nincs kellően alá tám asztva  az A -  
vírus által okozott és az inokulációs 
hepatitisek közötti különbség, ill. a 
m egjelölt kóresetek egyik vagy 
m ásik csoportba sorolhatósága.)

K ü r th y  László dr.

N a g y  é l e l m i s z e r - e r e d e t ű  h e p a t i 
t i s  A  ( H A )  j á r v á n y .  Levy, В. S. és 
m tsai (Dep. of H ealth , 717 Dela
w are St. SE, M inneapolis, MN 
55440): JAMA, 1975, 234, 289—294.

1974-ben, M inneapolisban 107 
HA-m egbetegedést egy 500 sze
m élyt foglalkoztató á ruház  é tter
m ével hoztak kapcsolatba. M egál
lapíto tták , hogy a v íru sá tv ite l éte
lek (szendvics) ú tjá n  a v írusürítő  
száj-garatváladékával történ t. A 
fertőző forrás egy 58 éves szend
vicskészítő nő volt, ak i nyolc hó
nap ja  dolgozott az áruházban , sze
m élyi tisztaságára m indig ügyelt, 
gondosan mosott kezet, de m unka 
közben gyakran n y ú lt arcához és 
szájához; a szendvicseket és salá
tá k a t puszta kézzel készítette . H á
rom  hónapja fennálló  hasi pana
szai és fogyása m ia tt orvosa neo
plasm a gyanúval m árc. 25-én kór
házban helyezte el. B izonytalan la 
boratórium i leletei m ia tt márc. 
29-én m ájbiopsiával á llap íto tták  
meg, hogy betegsége HA. Április 
közepén a város HA esetei feltű 
nően megszaporodtak, s ezek fele 
az em lített áruház dolgozója volt. 
Ez h ív ta fel az egészségügyi ható
ság figyelmét a já rv á n y ra  és in
d íto tt el több oldalról vizsgálatot, 
köztük kérdőívek feldolgozását. Az 
epidém ia április 16 és m ájus 24 
között zajlott le. A betegek pana
szai a  HA-nál szokásosak voltak, 
A járvány  á tlagértékei: incubatio 
32 (10—56) nap, a betegségtartam  
54 nap, munkából kiesés 1 hónap, 
kórházi ápolás 11 nap, életkor 34 
év — többségben nők — SBi 8,6 
mg% , SGOT: 1473 K arm en E/ml. 
Az áruházi alkalm azo ttak  meg
betegedési aránya 6% volt. A con- 
tactok  nagy részét im m un serum 
globulinnal oltották, sokukat a fel
té telezett infectio u tán  hetekkel.

Öt másodlagos HA eset közül csak 
egy későn oltott, a többi oltatlan
vo lt' R uzsonyi Zoltán dr.

E - a n t i g é n  é s  a n t i - e  e l l e n a n y a g .
Szerkesztőségi cikk. Lancet, 1975, 2, 
1191.

A HBS kg pozitív (szérum) hepa
titis esetek kim enetele rendkívül 
nagy eltérést m utat, am inek okát a 
betegek válaszreakciójának, ill. a 
kórokozó v írusoknak különbségei
vel m agyarázták. Míg a H B sAg 
szuptípusaival összefüggést nem ta 
láltak, addig sok szerző véli úgy, 
hogy a H B .A g-tő l imm unológiai- 
lag és fizikokém iailag is különbö
ző, de a szérum -hepatitiszes bete
gek keringésében vele együtt meg
jelenő e-antigénnek prognosztikai 
jelentősége van. Ezért fordul elő 
krónikus hepatitiszben az e-an ti
gén lényegesen nagyobb gyakori
sággal (58%), m in t aku t hepatitisz
ben (10%). Az e-antigén pozitív, 
aku t hepatitiszek között sok az an- 
icterikus eset, az alacsony tranz- 
am ináz-szint, viszont a  m áj-biop- 
siák szövettani képe lényegesen 
agresszívebb kórform át m utat, 
m int az e-antigén negatívaké. A 
klinikailag egyébként tünetm entes 
hordozók közül álta lában  csak 
azokban ta lá ltak  e-antigént, akik 
m ájbiopsiájának szövettani képe 
krónikus m ájfolyam atnak felelt 
meg. Mivel az e-antigén a haemo
dialysis („művese”)-kezeltek vérsa
vójában — HBsAg pozitivitás mel
le tt — szinte m indig jelen van, az 
e-antigént a HBV (hepatitis B-ví- 
rus) fertőzőképességével is össze
függésbe hozzák.

A megjelenés idejét vizsgálva, az 
akut hepatitiszesek savójában a 
HBsAg-vel kb. egy időben jelenik 
meg az e-antigén, a tranzam ináz- 
szint em elkedése előtt. A jól gyó
gyuló esetekben korán m egjelenik 
az an ti-e  ellenanyag. Feltételezik, 
hogy ellenanyaggal rendelkező do
norok vére lényegesen kisebb m ér
tékben, vagy egyáltalán nem  fertő
zőképes, a  HBs A g-pozitivitás elle
nére sem.

Mi tehát az e-antigén és hogyan 
képződik? Egyik megfontolás sze
rin t olyan gazdasejt-antigén lenne, 
am elyet csak HBV-vei fertőzött 
m ájsejtek  term elnek. Másik meg
fontolás szerint pozitív korreláció 
van a D ane-partikulum ok, a DNS- 
polim eráz aktivitás, a krónikus kór
form ák és az e-antigén között. Az 
e-antigén m egjelenése időben egy
beesik a DNS-polim eráz megjele
nésével és m indkettő t a fennálló ví
russzaporodás jelének és bizonyí
tékának tekintik . Az e-antigén po
zitivitás indikációja lehet egy m áj- 
biopsiás vizsgálat elvégzésének, a 
pontos diagnózis és megközelítő 
prognózis céljából. Ha a vizsgálatok 
alátám asztják, hogy az e-antigén 
szoros korrelációban van a fertő
zők épességgel is, kiválogathatóak 
azok a betegek, ak ik  veszélyesek a 
HBV terjedése szem pontjából. Ha 
az an ti-e  ellenanyag a fertőzőké

pességet gátolja, az ellenanyaggal 
rendelkező HB s Ag-hordozók és be
tegek elb írálása kedvezőbb lehet.

Hollós Iván dr.

R á d i ó a k t í v  u r i d i n  b e é p ü l é s e  e g y  
c s i m p á n z  h e p a t i t i s  В  f e l ü l e t i  a n 
t i g é n j é b e .  W .  Józw iak és mtsai. 
(A Fox Chase R ákkutató Központ 
R ákkutató  Intézete, Philadelphia, 
USA és a Rega Orvosi K utató In 
tézet, Leuven, Belgium ): Proc. Soc. 
exp. Med. (N. Y.): 1975, 150, 121.

[Nemzetközileg jelenleg a „Dane- 
partiku lum ”-okat tekintik  a való
színű hepatitis В-vírusnak. A ré 
szecske külsejét a HB3 Ag-bőí álló 
„coat-protein” borítja, belső s tru k 
tú rá ja  (a „core”) kettős spirális 
szerkezetű, körkörös DNS-t ta r ta l
maz és falában  a HBcAg-t és a 
DNS-polym eráz enzimet. A 20 nm 
körüli HBs Ag-ből álló kis gömbö
ket (ill. a fonalakat) lényegében in- 
kom plét v írusnak tartják .] Ezzel az 
általános állásponttal szemben 
1971- és 72-ben részben lengyel, 
részben am erikai szerzők a HBS Ag- 
ből R N S-t m u ta ttak  ki. A nnak b i
zonyítására, hogy az RNS integráns 
része a HBS Ag-nek, 25 mCi 3H -al 
je lö lt u rid in t adtak  be i. v. egy 
HB s Ag-hordozó csimpánznak.
Előbb 4 sorozat vérvétellel m egál
lap íto tták , hogy 24 óra m úlva kap
ják  a legm agasabb rádióaktivitású 
specifikus precipitációs csíkot hu 
m an ellenanyaggal (anti-HBs ). 
Nyolc hét elteltével ugyanilyen r a 
dioaktiv itású  :!H -urid in t adtak  be 
i. v. és 24 óra m úlva 650 ml plaz
m át vettek  le plazmaferézissel. A 
H B sA g-t 160 500 g-val 4 óra a la tt 
ülepítették. M ajd csimpánz eredetű 
anti-H B s, tisztíto tt IgG-vel az 
equivalencia zónában precip itálták  
az antigént. Az ötször mosott im 
m unkom plexből fenollal . kivonták 
a nukleinsavat, alkohollal kicsapták 
azt, 3 X N KOH-al hydrolyzálták 
és a nukleotidákat krom atográfiá- 
val kü lön ítették  el. Csak az RNS- 
re jellem ző Guanozin-, Uridin-, 
Adenosin-, C ytidin-nukleotidát ta 
láltak. Elektronm ikroszkópos vizs
gálatok eredm énye szerint a vizs
gált anyag csak 20 nm átm érőjű  
részecskékből állt, D ane-partikulát 
nem találtak . Bizonyították, hogy 
kém iai szennyeződés, pl. fehérjé
hez kapcsolódó radioaktivitás, vagy 
a rad ioak tív  uridinek urid in-d i- 
phosphoglukózba való esetleges be
épülése a vizsgálatot nem  zavarta.

Az eredm ény in terpretálásakor 
felvetik, hogy a H BsAg-ben levő 
RNS esetleg mesenger-RNS is le 
het; m ásfelől nem  zárható ki sze
rin tük, hogy egy eddig „ism eretlen” 
helper-v írusró l vagy viroidról van 
szó, am elyre a fertőzés lé tre jö tté
hez a  D ane-partikulán  kívül szük
ség van.

(Ref.: A  használt m ódszerekben  
elvi hibát nem  találtam. Ha m ások  
is m egerősítik az eredm ényeket, a 
ké tfé le  részecske fertőzésben való 
szerepét is tisztázni kell. K étféle  
nukleinsavval rendelkező, kétféle



részecskét ilyen  szoros korreláció
ban eddig egyetlen vírusfertőzésben
sem írtak le.) Hollós Iván  dr.

A kezeletlen és kezelt idü lt agg
ressiv hepatitis  prognosisa. Knob
lauch, M. és mtsai (Med. Kiin., 
K antonsspital, CH—8091 Zürich): 
Schweiz, med. Wschr., 1976, 106, 
315—316.

Az idü lt aggressiv hepatitis gyó
gyulásának megítélésében nem 
elégséges m indig a biokém iai ak
tiv itásra tám aszkodni, a histologiai 
adatok m egbízhatóbbak. M ásrészt 
a közlem ények rövid periódusokat 
foglalnak m agukban, s az eredm é
nyek így félrevezetnek lehetnek.

K ét zürich i klinika idü lt agg
ressiv hepatitises beteganyagán a 
szerzők hosszabb megfigyelést vé
geztek, a kontrollvizsgálat átlago
san 5 év és 4 hónap m úlva történt, 
a legrövidebb megfigyelési perió
dus is hosszabb volt 2 évnél. Ter
m inális stádium ban levő cirrho- 
sisos betegek és subacut necroti- 
sáló hepatitisek  ezért nem  szere
pelnek az anyagban, am elyik 121 
beteg feldolgozásán alapul. 45 be
teg nem  kap o tt im m unosuppressiv 
kezelést, 40 beteg csak k lin ikai és 
biokém iai rosszabbodás esetén ré
szesült rövid ideig kezelésben. 36 
beteg tartós, legtöbbször steroid és 
azath ioprin  kom binált kezelést k a
pott (fenntartó  therápia 10—15 mg 
Prednison) és 50—100 mg azathiop
rin  volt).

A megfigyelési idő a la tt 29 be
teg (24%) h a lt meg összesen, több
ségükben cirrhosisban. A 3 csoport 
halálozása a következőképpen a la
ku lt: a gyógyszer nélküli csoport
ban 33%. a rövid ideig kezeltek 
közül 25% és a tartós kezelésben 
részesültek közül 11%. Ez a halá
lozási rá ta  azonos volt akkor is, 
am ikor 3 éves megfigyelési idő 
u tán  hasonlíto tták  össze a csopor
tokat. és azonos volt 5 év u tán  is: 
m inden esetben a tartósan kezel
tek között vo lt a legkevesebb a 
m eghaltak száma.

A histologiai megism ételt vizs
gálatokkal is alátám asztott adatok 
tehá t m egerősítik az idü lt agg
ressiv hepatitis hosszan ta rtó  ke
zelésének szükségességét.

Iványi János dr.

H epatitis-А antigen ü rítés szék
letben. D ienstag, J. L. és m tsai (La
boratory of Infectious Diseases, 
N ational Institu te  of A llergy and 
Infectious Diseases, Building 7. 
Room 301, Bethesda, Md. 20014.): 
Lancet, 1975, 1, 765.

1968-ban a  Joliet-börtönben ön
kénteseket fertőztek az A  hepati
tis v írus M S— 1 törzsével. Az idő
ben nem  vo lt még in vitro  serolo- 
giai assay az А -vírus infectio k i
m utatására. Azóta a 8 fertőzött ön
kéntes közül 5 esetében az eredeti 
fertőzés idején  nyert széklet szűr- 
letében im m unelektronm ikrosz

kóppal k im utatták  a 27 nm  átm é
rő jű  vírusszerű részecskéket.

A szerzők a közlem ényben az 
1968-as kísérletben részt vett 2 ön
kéntes eredetileg gyű jtö tt és azóta 
rak tá rozo tt széfcletmintáinak soro
zatvizsgálatáról szám olnak be. Im 
m unelektronm ikroszkópos analy- 
sissel m eghatározták a v íru s-an ti
gén székletben való ürítésének 
m in tá já t — és ennek viszonyát a 
serum  biokémiai változásaihoz — 
a k ísérletes А-hepatitis lefolyása 
alatt.

A vizsgálatok eredm énye a lap 
ján  m egállapították, hogy H epati
tis—A antigen (HAAg) particu lu- 
m okat a fertőzöttek székletében 
legalább 5 nappal a kóros tran s
am inase szintek és a sárgaság m eg
jelenése előtt ki lehe te tt m utatni. 
Az an tigen  ürítés a transam inase 
csúcsérték  idejéig ta rto tt. Az is
m e rte te tt adatok tám ogatják  azt a 
feltételezést, hogy a H epatitis—A 
antigen valóban kapcsolatos az A -  
hepatitis aetiológiai tényezőjével.

Pár Alajos dr.

Az in travénás epesav terheléses 
v izsgálat értéke és érzékenysége 
m ájbetegekben. La Russo, N. F. és 
m tsai. (Gastroenterology Unit., 
Mayo Clinic and Mayo F ounda
tion, Rochester, MN 55901.): New 
Engl. J. Med. 1975, 292, 1209—1214.

A m áj fontos functió ja  az epesa
vak felvétele, m ajd azok secretió ja 
az epébe. A máj súlyos parenchy- 
m ás m egbetegedéseiben a plasm a 
epesav concentratio m egem elke
dik. Ez ideig a plasm a epesavszint 
m eghatározását nem  használták, 
m in t m ájfunctiós vizsgálatot, m ert 
a m eghatározás m etodikailag is 
nehéz, és a  klinikai köztudatban 
sem te rjed t el a módszer. Az epe
savak  radioim m unassay-vel tö rté 
nő m eghatározása érzékeny és spe
cifikus módszer, am elynek segítsé
gével az éhgyomori é rték  és a  vé
nás terhelés u tán  az epesavak 
plasm ából való eltűnése jól m ér
hető.

36 biopsiával b izonyított m áj- 
cirrhosisos beteg esetében m egha
tá ro z ták  a kiindulási plasm a epe
sav  értéket, m ajd  5 Mmol/ts kg 
cholylglycin in travénás adása u tán  
az epesav plasm a clearance-ét. A 
betegeket két csoportba osztották:
1. egy vagy több m ájfunctiós p ró
ba pozitív  volt, 2. a m ájfunctiós 
p róbák  negatívak voltak. Az 1. 
csoportba tartozó betegekben a  
terheléses vizsgálat során m inden 
esetben kóros, lassú clearance-t 
észleltek, az éhgyom ri epesav con- 
cen tra tió t m agasnak ta lálták , b á r  
néhány  esetben norm ál értéket is 
észleltek. A 2. csoportban az éh
gyom ri epesav értékek  az esetek 
m in tegy  7.3-ában voltak  csak m a
gasak, a terheléses v izsgálat azon
ban m inden esetben kórosan e lhú
zódó clearance értékeket m utatott.

A cholylglycin terheléses teszt 
érzékenysége felü lm úlja  a BSP- 
v izsgálat- és az egyéb b ilirubin- 
szerű anyagok (indocianzöld) k i

választásán alapuló  vizsgálatok é r 
zékenységét. M ájbetegségekben az 
elhúzódó cholylglycin terhelés oka 
lehet: lassú keveredés a plasm a 
com partm entben, a m áj csökkent 
vérátáram lása, az epesav hepato- 
cyták általi csökkent felvétele.

Az in travénás terheléses teszt 
alkalm asabb a m ájbetegségek szű
résére, m int bárm ely  egyéb m á j
functiós próba, jobb és érzéke
nyebb a csak éhgyom ri epesav
szint m eghatározásnál, m ert nem  
függ az epesavak in testinalis fe l
szívódásától. H a a terhelés során 
kóros eredm ényt kapunk, a m á j
betegség további tisztázása é rde
kében m ájbiopsia elvégzése indo
kolt. Beró Tamás dr.

Az intravénás epesav terheléses 
vizsgálatról. Cholylglycin plasm a
clearance egészségesekben. K orm án, 
M. G. és m tsai (Gastroenterology 
Unit, Mayo Clinic and Mayo F oun
dation, Rochester, MN 55901.): New 
Engl. J. Med. 1975, 292, 1205—1209.

Simmonds és m tsa i 1973-ban dol
gozták ki a p lasm ában  ta lá lható  
conjugált epesavak m eghatározását 
radioim m unassay módszerrel. Ezt 
követően lehetőség ny ílt az in trav é
násán beadott epesavak k ine tiká já
nak a vizsgálatára. Az iv. beadott 
epesavak gyorsan eltűnnek  a p las
mából, a máj k iválasztja  azokat az 
epébe; m áj- és epebetegségekben 
lassabban tű n n ek  el a plasm ából, 
m in t egészségesekben. Erre alapoz
va dolgozták ki a  szerzők az iv. 
epesav terheléses vizsgálatot.

45 m ájbetegségben nem szenvedő 
betegben vizsgálták  az iv. 2—15 
/tmol/ts. kg dózisban beadott cho
lylglycin p lasm a clearance-ét. A 
conjugált epesav eltűnése a p las
mából gyors volt, elsőrendű k ine ti
ká t m utatott, független volt az a l
kalm azott adagtól. A terheléses 
vizsgálatra az optim ális epesav dó
zis 5 umol/ts. kg. A kiindulási epe
sav concentratio az iv. beadott dó
zis hatására közel a tízszeresére 
emelkedik, s ez 10—20 perc m úlva 
visszatér a kiindulási érték re  
(1,mM). Sem ilogaritm usos papíron az 
idő függvényében ábrázolva a p las
m a epesav concentratiókat, egy ex- 
ponentialis görbét kapunk, am ely
ből m eghatározható a T/2. Egészsé
gesekben ez 2,6 +  0,1 perc. A be
adott epesav lényeges m ellékhatást 
nem okoz, enyhe haem olysist f i
gyeltek meg az alkalm azás során, ez 
azonban kiküszöbölhető 0,1 g/m l 
hum an serum  album in hozzáadásá
val.

Annak ellenére, hogy az epesavak 
radioim m unassay m ódszerrel tö rté 
nő m eghatározása széles körben 
nem elterjedt vizsgálat, a m ódszer 
egyszerűsége és veszélytelensége 
m iatt a szerzők kilinikai a lkalm a
zását javasolják. A terheléses p ró 
ba és a plasm a clearance alap ján  
következtetni lehet a functionáló 
m áj tömegére, és m in t ilyen tesz
te t jól lehet alkalm azni a chronikus 
hepatitis ak tiv itásának  m egítélésé
re, és az an icterikus hepatitis fel-



derítésére. A plasm a epesav radio- 
imm unassay-vel tö rténő m eghatá
rozással k im utathatók  az epesav 
m alabsorptióval járó  betegségek, és 
egyben kiküszöbölhető a  ‘''C-vel je l
zett epesavak hum an alkalm azása 
' s- Beró Tamás dr.

A tejüveghepatocyták diagnoszti
kus szerepe. Popper, H. Hum. 
Path. 1975, 6, 517.

Emberi szervek és szövetek hae- 
m atoxilin-eosin (HE) m etszetekben 
történő rutinszerű v izsgálatá t r it
kán m éltányolják úgy manapság, 
m in t olyan módszert, am ely új 
u ta t ny ithat a tudom ányos ku ta
tásban, vagy új, fontos diagnoszti
kus kritérium ok felism erését ered
ményezi. Ilyen újabb előrehaladás
ra  példa a  hepatitis В felszíni an 
tigén (HELAg) és a tejüveghepato
cyták kapcsolatának felismerése, 
továbbá a Shikata  á lta l kidolgozott 
egyszerű festési m ódszer HB,Ag 
feltüntetésére. Az u tóbbi segítsé
gével а  В v írushepatitis és követ
kezményei a  legkisebb pathologiai 
laboratórium ban is tanulm ányoz
hatók.

M egállapítást nyert, hogy 
HB eAg-specifikus é lénk  cytoplas- 
m afluorescentiát adó m ájse jtek  cy- 
toplasm ája H. E. m etszetekben sa
játosan tejüvegszerű. E lek tronm ik
roszkóppal k im utatták , hogy e 
m ájsejtek  cytoplasm ájában a sima 
endoplasmás reticulum  (SER) fel
szaporodott és ü regrendszerét tu 
bularis és circularis részecskék töl
tik  ki, am elyek im m unelek tron
mikroszkópos vizsgálat alapién 
HBsiAg determ inánsokat ta rta l
maznak. Mindezekkel egyidejűleg 
Shikata  és m tsai felfedezték, hogy 
a m ájsejtek  cytoplasm ájában a 
HBsAg orceinnel és aldehydfuch- 
sinnal specifikusan festhető.

Ism ert, hogy a h ep a tit is  В an ti
gen ké t komponensből á l l: a  DNS 
tartalm ú  „core” antigénből 
(H BcAg) és a lipopro te in t ta rta l
mazó felszíni antigénből (HB«Ag). 
Im m unfluorescens és e lek tronm ik
roszkópos vizsgálatok am elle tt szól
nak, hogy a H B cA g részecskék a 
m agban vannak és valószínűleg ott 
keletkeznek, míg a H B sA g  az en
doplasmás reticulum ban képződik. 
Ha ilyenkor a  SER nagy m ennyisé
gű, a  cytoplasma tejüvegszerűvé 
válik, s a -benne levő H B sA g az, 
am ely a Shikata -m ódszerrel festő- 
dik.

Az antigén e ké t fo rm á ján ak  lo- 
calisatiója a m ájban  a  v íru shepa
titis stádium ának m egfelelően vál
tozik. A cut v írushepatitisben  cyto
plasm a és m agantigén nem  vagy 
alig található ; idü lt hepatitisben 
m indkettő k im utatható1,’ antigén- 
hordozókban pedig a  cytoplasm a- 
antigen dominál. A  cytoplasm a- 
antigén jelenlétének gyanú ja  a HE 
m etszetekben lá tható  te jüveghepa
tocyták alapján  és m egerősítése a 
Shikata -módszerrel így nem csak a 
betegséget deríti fel, hanem  annak 
stád ium át is felism erhetővé teszi,

pl. k iz á rja  az acut В típusú hepa
titis t és idü lt infectió t jelez.

Gyógyszerek, cholestasis, alkoho
lizm us ugyancsak okozhatják a 
SER hypertroph iá já t és a  m ájsejt- 
cytoplasm a következm ényes te j
üvegszerű á ta laku lását. Ezért a 
Sh ika ta -m ódszer differenciáldiag
nosztikai szem pontból is jelentős. 
A tejüvegsejtek  észlelése és term é
szetük Shifcaía-m ódszerrei törté
nő tisztázása különösen hasznos 
enyhe m ájkárosodással já ró  idült 
hepatitisben és antigénhordozók- 
ban. A Shika ta -m ódszer előnye, 
hogy régó ta  tá ro lt anyagban  is el
végezhető; ezért segítségével nagy 
anyag retrospek tív  vizsgálata 
a lap ján  is tanulm ányozható példá
ul a  HBsAg és m ájcirrhosis vagy 
hepatocellularis carcinom a kapcso
lata.

T ünetm entes H B «A g hordozók 
m ájában  szövettani vizsgálattal ki
vételesen ta lálható  id ü lt agressiv 
hepatitis, gyakori v iszont idült per- 
sistáló  vagy enyhe nem  specifikus 
reaetiv  hepatitis; sokszor azonban 
az egyetlen elváltozás tejüveghe
patocyták jelenléte. M indennek 
epidemiológiai jelentősége lehet. 
Szuggesztív, b ár megerősítendő 
vizsgálatok szerin t ugyanis azok az 
antigénhordozók, ak iknek  m ája ép 
vagy csak m in im ális elváltozást 
m utat, nem  fertőznek  kontaktus 
útján. Mivel e — lehetségesen — 
nem  fertőző antigénhordozókat se- 
rologiai vizsgálattal nem  lehet e l
különíteni, ru tin  szövettani vizs
gálatok adhatnak  válasz t erre  az 
epidem iologiailag fontos kérdésre 
(pl. a HB aAg pozitív egészségügyi 
szem élyzet szem pontjából is).

E fontos m egfigyelések áttekin
tése a r ra  kíván ösztönözni, hogy a 
rutinvizsgálati anyagban is folya
m atosan kutassuk az ú j diagnosz
tikus jelenségeket.

B artók István dr.

A glucose ház tartás zavara 2600 
histologiailag igazolt heveny és 
idült m ájbetegségben szenvedőben.
M üting, D., M. K aufm ann  (Spez. 
Kiin. Prof. Kaik. f. L eberkrankhei- 
ten, D—8730 Bad K issingen—Hau
sen, Am G radierbau , NSZK), 
Münch, med. Wschr., 1975, 117,
1689— 1964.

K aik  iskolájából W ildh irt m el
le tt M ütingnek. van  legnagyobb 
m áj-biopsiás anyaga az NSZK-ban. 
A nnak eldöntésére, hogy a külön
böző m ájbetegségekben a cukor- 
h áz tartásnak  m ilyen zavara  m utat
kozik, s az ún. m áj-d iabetes meny
nyire helytálló, b iopsiával igazolt 
különféle m ájbetegségekben vizs
gálták a  cukorháztartás zavarát 100 
g glucose per os adásával és iv 
to lbutam id-próbával. 300 idült 
máj betegségben szenvedőn a  plas
ma insulin  sz in tjé t is m eghatároz
ták.

A 2617 betegből 137-nek heveny 
hepatitise volt (közülük 40-nek se
rum  hepatitise), 167-nek idü lt per- 
sistáló hepatitise, 428-nak idült ag

resszív hepatitise (ebből 250-nek 
átépüléssel járó  form ája volt), zs ír
m ája  715-nek volt (a gyulladás 
nélkü li form ától az ún. zsír-cirrho- 
sisig), m áj-cirrhosisos volt 1126 b e 
teg, közülük 242 inactív stád ium 
ban.

A heveny hepatitisekben m an i
fest diabetes 4—5% -ban fo rdu lt
elő, la tens diabetes 11—17% -ban, 
pathologiás cukorterheléses görbe 
20—27%-ban. A pathologiás cukor
görbe a folyam at gyógyulásával 
párhuzam osan normalizálódott.

Az idü lt m ájkárosodások közül a 
persistáló  hepatitisben 7,2%-ban, az 
agresszív form ában 16,3%-ban fo r
du lt elő diabetes, ennek latens fo r
m ája  pedig 30%-ban.

A zsírm áj különböző stád ium ai
ban és a m ájcirrhosisnak portalis 
hyperton iával já ró  form áiban a 
glucose háztartás zavara még k ife
jezettebb, norm ális cukorgörbe 
m indössze 10—26% -ban fordul elő. 
A kóros cukorgörbe teljesen n o r
m alizálódhat a gyulladásos ak tiv i
tás m egszűntével, zsírm áj esetében 
a  k iváltó  factorok elim inálával (al- 
kohol-abusus, elhízás, idült infec- 
tiók, stb .).

M indezek figyelem bevételével te 
h á t az ún. m ájdiabetes kifejlődésé
é rt ezeket a  tényezőket lehet felelős
sé tenni :• gyulladásos folyam at aeti- 
v itása, portalis hypertonia foka, a 
m ájban  történő glucoseregulatio za
vara , a  cirrhosisos m áj fokozott in 
su lin  inactiválása, insulin an tite s
tek  képzése, a m áj- és izom sejtek 
kálium hiánya (salureticum ok h a tá 
sára), bőséges szénhidrát táp lá lko
zás és glucose infusiók.

Iványi János dr.

Endotoxinaem ia m ájcirrhosisban.
L iehr, H. és m tsai (Dept, of M edi
cine, U niversity of W ürzburg, 87 
W ürzburg, W est G erm any): L an 
cet, 1975, 1, 811.

A szerzők a májcirrhosisban  elő
forduló  endotoxinaem iával kapcso
la tb an  közlik megfigyeléseiket. K i
lenc m áj cirrhosisos beteg hepari- 
nos p lasm áját „Lim ulus gelation 
te s t”-tel (LGT) vizsgálva m inden 
esetben igazolható volt az endoto
xinaem ia. K ét beteg ascitesében is 
k im u ta tták  endotoxinok je len lé
tét. B acteraem iát két betegben á l
lap íto ttak  meg. A betegeket ezután 
P olym yxin  В  (1,1 mg/kg/24 óra do- 
sisban) in fusióval kezelték 72 órán  
át. Ez a therap ia  4 betegben pozi
tív  hatással volt az endotoxin- 
aem iára, 2 esetben azonban foko
zódott az endotoxinaem ia a kezelés 
alatt. A consumptiós coagulopa- 
th iáv a l kapcsolatba hozható p las
m a fibrinogen szin t és throm bocy- 
ta  szám  együtt, vagy egym ástól 
függetlenül em elkedett a kezelt 
betegekben, ö t  beteg állapota j á 
ru lt a therap ia  alatt, bár közülük 
egy m egm aradt LGT-pozitívnak. 
Négy beteg állapota nem változott. 
Egy beteg a kezelés második n ap 
ján  m eghalt, ekkor is LGT-pozitív 
volt, egy m ásik beteg viszont LGT-



negatív lett, de a  th e ra p ia  harm a
dik nap ján  m eghalt. Végül, egy 
LG T-negatívvá v á lt betegnek két 
héttel később oesophagus varix  
vérzése lépe tt fel, és ez vezetett 
halálhoz.

A kis számú eset ellenére a  szer
zők úgy vélik, hogy a  nem  válo
gatott cirrhosises csoportban jelen
tős az endotoxinaem ia gyakorisá
ga. Ügy látszik, hogy m áj cirrhosis, 
ban az endotoxinaem ia nem  csak 
pathophysiológiai érdekességű, ha
nem  klinikai jelentőségű is. B ár az 
alkalm azott Polym yxin therap ia 
nem eredm ényezett elég átfogó vá
laszt, a coagulatiós zavar javulása 
felveti a kezelés hatásosságának 
lehetőségét.

(Az LG T-m ódszer  irodalm i h i
vatkozása: Levin, J., Tom asula, P. 
A., Oser, R. J. Láb. Med. 1970, 75,

Pár Alajos dr.

Emberi epekő oldása cholsavval 
és lecithinnel. J. Toouli és mtsai. 
(Dep. of Surgery, M onash U niver

sity, P rince H enry’s  Hospital, M el
bourne, A ustra lia .): Lancet, 1975, 
2, No. 7945, 1124.

A szerzők röntgenfelvételen  po
zitív köveket m uta tó  7 epehólyag
köves és 2 epeútköves beteget 6 
hónapon á t kezeltek. A W eddel 
gyár (London) Cholsav-készítm é- 
nyéből 750 m g-o t ad tak  naponta — 
3X250 mg-oe adagokban — oráli
sán. Em ellé m ég szójababból, tisz
títo tt essentialis phospholipoid 750 
mg-os capsu lákat (N atterm ann, 
Köln) adagoltak szintén orálisán 
3-szor napon ta  (2250 mg összmeny- 
nyiség pro  die).

A betegek jól tű rték  a gyógysze
reket, azok sem  gyomorpanaszt, 
sem hasm enést nem  okoztak. A 9 
közül 6 beteg  a kezelés során  p a 
naszm entes volt, 3 esetben viszont 
a  görcsök és hányingerek gyako
ribbá váltak , s  így m űté tre  k e rü lt 
sor.

5 beteg kezelése előtt, a la tt és 
u tán  m egvizsgálták az epe Choles
terin, epesav és lecith in  ta rta lm á t 
és lithogen indexét. A chenodeo-

xycholsav/deoxycholsav arány  
m indegyik betegnél m egfordult — 
az előbbi m ennyisége csökkent, az 
utóbbié em elkedett — a  kezelés 
során. A  lithogen index csökkent, 
a cholsav/lithocholsav hányados 
nem  változott.

K ét beteg  kövei a  kezelés során  
eltűntek, egynél pedig m éreteiben 
kisebbedtek, standard  R tg-m érési 
technikával nézve.

(R ef.: Ism eretes, hogy chenode- 
oxycholsav szájon át történő adago
lásával Cholesterin köveket fe l le
het oldani. V iszont hasm enést és 
gyom orpanaszt okoz, így 18 hóna
pon át történő szedését nehezen  
tolerálják a betegek. Cholsav ora
lis szedésével egyedül epekövek  
nem  oldhatók. Lecithinnel kom bi
nált szedés viszont úgy tűnik, ered
m ényes lehet. A  hatásm echanizm us 
még nem  magyarázható egyértel
m űen. Valószínű, hogy a fé léves  
szedés legtöbbször nem  elegendő. A  
kérdés m indenesetre  — nagyobb  
anyagon  — tovább vizsgálandó.)

Prónay Gábor dr.

H E LY E S B ÍTÉ S
E szám színes h irdetéseiben szereplő készítm ényeink rendelhetősége és térítési díja  
m egváltozott. K érjük, szíveskedjék az alábbiakat figyelem be venni.

* PER IT Ő L ta b le tta  és  sz iru p  csak  v é n y r e  a d h ató  k i. A z  o rv o s  ren d e lk ezése  
szer in t ( leg fe ljeb b  h á ro m  a lk a lo m m a l) ism éte lh e tő .

T ér íté s i d íj: 20 ta b le tta  (a 4 m g cy p ro h ep ta d in u m  HC1) 2,—  F t.
100 m l sz iru p b a n  0,04 g  cy p ro h ep ta d in u m  HC1 2,20 F t.

* SU M E T R O L IM  ta b le tta  és  sz irup  csak  v é n y r e  a d h ató  k i. A z  orvos ren d e lk e 
zé se  szer in t ( leg fe lje b b  h á ro m  a lk a lo m m a l) ism éte lh e tő .

T ér íté s i d íj: 20 ta b le tta  (0,08 g tr im eth o p r im u m  és 0,4 g  su lfa m eth o x a zo lu m  
ta b le ttá n k é n t)  13,10 F t.
100 m l sz iru p  (0,5 g tr im eth o p r im u m  és  2,5 g  
su lfa m e th o x a zo lu m ) 6,—  F t.

* F O M A R E X  S P R A Y  csa k  v é n y r e  ad h ató  k i. A z orvos re n d e lk e zé se  szer in t ( leg 
fe ljeb b  h árom  a lk a lo m m a l) ism éte lh e tő .

T ér íté s i d íj: fém p a la c k  (160 g) 9,—  F t.

* G R A N D A X IN  ta b le tta  csak  v én y re  a d h a tó  ki. A z o rv o s  ren d e lk ezése  szer in t  
( leg fe ljeb b  h árom  a lk a lo m m a l)  ism éte lh e tő .

T ér íté s i d íj: 20 ta b le tta  (a 50 m g tro fizo p a m u m ) 2,20 F t.



Az Ifjúsági L ap k iad ó  V álla la t ezú ton  értes íti k ed ves o lvasóit, hogy az  orvosi folyóiratok e lő á llítá si 
költségein ek  n ö v e k e d é se  miatt sz ü k s é g e s sé  vált azok e la d á s i ára inak  m ódosítása .
Az új árakat az  1977. április 1. u tá n  m e g je le n ő  lapszám oknál érvényesítjük.
Kérjük olvasóink  sz iv es  m egértését.

Lapok neve eladási á r
A c t a  P h a r m a --------------------------------------------------------------------- 2 5 ,—  F t
B ő rg y ó g y á s z a t----------------------------------------------------- 25,— F t
Egészségnevelés------------------------- --------------------------- 20,— F t
E gészség tudom ány------------------------------------------------ 50,— F t
Egészségügyi M u n k a -----------------------------------------------3,50 F t
Fogorvosi S z e m le ------------------------------------------------ 15,— F t
F ü l-O rr-G égegyógyásza t--------------------------------------- 40,— F t
G y e rm e k g y ó g y á s z a t--------------------------------------------50,— F t
G yógyszerészet----------------------------------------------------- 15,— F t
Ideggyógyászat — •------------------------------------------------ 18,— F t
Kísérletes O rv o s tu d o m á n y -----------------------------------45,— F t
M a g y a r  B e l o r v o s i  A r c h í v u m --------------------------------------------- 2 0 ,—  F t
M a g y a r  N ő o r v o s o k  L a p j a ---------------------------------------------------5 0 ,—  F t
M agyar O n k o ló g ia ------------------------------------------------ 40,— F t
M agyar R ad io ló g ia ------------------------------------------------ 30,— F t
M agyar S e b é s z e t ------------------------------------------------ 40,— F t
M a g y a r  T r a u m a t o l ó g i a --------------------------------------------------- 5 0 ,—  F t
M orphologia--------------------------------------------------------- 50,— F t
N épegészségügy----------------------------------------------------- 20,— F t
Orvosi H e t i la p --------------------------------------------------------6,50 F t
O rvosképzés--------------------------------------------------------- 20,— F t
P neu m o n o ló g ia-----------------------------------------------------20,— F t
R h e u m a to lo g ia ----------------------------------------------------- 40,— F t
Szem észet-------------------------------------------------------------- 40,— F t
T r a n s f u s i o ----------------------------------------------------------15,— F t

előfizetési díj
félévi: 
félév i: 
félévi: 
félévi: 
negyedévi: 
negyedévi: 
félév i: 
félévi: 
negyedévi: 
negyedévi: 
félév i: 
félévi: 
félévi: 
évi: 
félév i: 
félévi: 
félévi: 
félévi: 
félévi: 
negyedévi: 
félévi: 
negyedévi: 
félévi: 
félév i: 
félév i:

75,— Ft 
75,— Ft 
60,— Ft 

100,— F t 
10,50 Ft 
45,— Ft 
80,— Ft 

100,— Ft 
45,— Ft 
54,— Ft 

135,— F t 
60,— F t 

150,— F t 
160,— F t 
90,— F t 

120,— Ft 
100,— Ft 
100,— F t 

60,— Ft 
78,— Ft 
60,— F t 
60,— F t 
80,— Ft 
80,— F t 
30,— F t

FENTANYL
injekció

ÖSSZETÉTEL
1 üveg (10 ml) 0,5 m g fe n ta n y lu m o t ta r 
ta lm az  10 m l vizes o ld a tb a n .

JA VALLATO K
M űtéti e lőkészítés, v a la m in t különböző 
típ u sú  n arcoslsok  p ra e m e d ic a tló ja k é n t 
D ro p e rld o l In jekcióval k o m b in á lv a . A 
n eu ro lep tan a lg es lá b an  m ű té ti  fá jdalom 
c s illa p ítá s ra : a  hasi és m e llk a s i, az ideg- 
és é rsebészetben , n ő g y ó g y ásza ti, o rtho- 
p aed ia l stb . m ű té teknél. A  n eu ro lep t
a n a lg es láb an  D rop erld o l In jekcióval 
eg y ü tt a lka lm azható .

ELLENJAVALLAT
Sectio  ca e sa re a  a  m ag za ti légzőközpont 
n ag y fo k ú  d ep ressió ja  m ia tt.

ADAGOLÁS
F e ln ő tte k n e k : M űtéti e lő k é s z íté s re : 0,05— 
0,1 m g (1—2 ml) F en tan y l 2,5—5 mg (1—2 
ml) D roperido lla l e g y ü tt adagolandó  
in tra v é n á sá n  10—15 p ercce l, v ag y  ln tra - 
m u sc u la risa n  15—45 p e rc c e l a  m űtéti 
b eav ak o z ás m egkezdése e lő tt. M űté ti ér-

K ő b d n y a i

z é s te le n íté s re : 0,4—0,6 m g (8—12 ml)
F e n ta n y l adago lan d ó  in tra v é n á sá n . 
M űté ti é rzés te len íté s f e n n ta r tá s á r a : 
0,05—0,2 (1—4 ml) In trav én á sán . Ez az 
ad ag  szükség  ese tén  á lta lá b a n  20—30 
p e rc e n k é n t Ism ételhető .
G y e rm e k e k n e k : M űtéti e lő k é sz íté s re : 
te s tsú ly k llo g ra m m o n k é n t 0,002 m g F en 
ta n y l, te s tsú ly k ilo g ram m o n k én t 0,1 m g 
D ro p e rid o lla l eg y ü tt adagolandó , a  m ű 
té ti  b e av a tk o zá s  m egkezdése e lő tt, ln -  
tra m u sc u la r isa n . M űtéti é rz é s te le n íté s re : 
te s tsú ly k llo g ra m m o n k é n t 0,010—0,015 m g 
F e n ta n y l adagolandó  In trav én á sán , vagy  
0,015—0,025 In tram u scu la risan . M űté ti é r 
z é s te le n íté s  f e n n ta r tá s á r a : te s tsú ly k ilo 
g ra m m o n k é n t 0,001—0,002 m g ad ag o lan d ó  
in tra v é n á sá n , vagy 0,002 m g In tra m u sc u 
la r isa n .

M ELLÉKHATÁSOK

N ag y o b b  dózisok a lk a lm azásak o r k i
fe je z e tt  lég zés-dep ressio  a la k u l k i. A 
k é sz ítm é n y  v ag u s-tó n u s t fokozó h a tá s á 
n a k  k ö v e tk ez téb en  b ra d y c a rd ia  je le n t
k e z h e t. R itk án  b ro n ch o sp asm u s, izom - 
r ig ld lta s  lép h e t fel. A m e llék h a tá so k  
n a lo rp h in n a l, a tro p in n á l, Ille tve  izom - 
re la x á n so k k a l és lé legezte tésse l m eg- 
sz ü n te th e tő k . M egfelelő an aes th esio lo - 
g ia i fe lk észü ltség  h iá n y áb an  a  k ész ít
m én y  a lk a lm azása  ren d k ív ü l ko ck áza to s .

M EGJEGYZÉS

'S  „K izáró lag  fekvőbeteg  gyógyin tézeti 
(gondozóintézeti) fe lh a sz n á lá s ra  hozható  
fo rg a lo m b a .”

G y ó g y s z e r á r u g y á r  B u d a p e s t  X .



Milyen legyen a  R tg-lelet?
T. Szerkesztőség! A vitaindító 

cikk (Orv. Hetil. 1976, 117, 2372.) 
első m ondatai közül kiem elném  azt 
a  m egállapítást, hogy a röntgenor
vos válasza annál konkrétabb és 
egyértelm űbb lesz, m inél pontosabb 
és célzottabb a  hozzáintézett kérdés.

Ez egyébként te ljesen  term észe
tes az élet m ás terü lete in . Hiszen 
ki gondolna arra , hogy ha felvilágo
sítást kér valam iről, ne a  helyes, 
lényegre törő kérdést tegye fel? Ta
lán csak egyetlen k ivétel van: a 
röntgenvizsgálat. Sajnálatos, hogy 
errő l ú jra  és ú jra, és m ég m indig 
vitatkozni, beszélni kell, de a kér
dés éppen úgy érin ti az országos 
intézeteket, m in t a kis kórházakat. 
M ielőtt azonban arró l beszélnénk, 
milyen a  rtg-lelet, beszéljünk 
arról, m ilyen legyen a kérőlap? A 
röntgenvizsgálat a k é rő la p . k itölté
sével kezdődik! Az iránydiagnózis 
egym agában kevés, á lta lában  csak 
fu ttában jelzik az osztályos orvosok. 
Pedig a kérdőlappal „foglalkozni” 
kell, k itöltése figyelm et igényel, 
hogy m inél több anam nesztikus és 
hasznos egyéb inform ációt közöl
hessen a beteget ism erő osztályos 
orvos a röntgenessel. A jó anam ne
sis nem csak a klin ikus m unkáját 
seg íti!

A tu. abd.? iránydiagnózissal a 
röntgenosztályra kerülő  betegnél 
például igen tág  te re  van a vizsgá
lódásnak. Különös öröm  a  röntge- 
nes szám ára aztán, hogy am ikor a 
negatív vizsgálatokról beszámol, 
akkor közük vele hom lokráncolva, 
hogy m ilyen nagyságú és helyzetű 
tum ort tap in tanak  a betegnél. M á
sik eset. m ikor a sebészeti kérőla
pon m ellkas rtg-vizsgálato t kém ek, 
m ondjuk gangrena pedis dg.-al. 
Az, hogy a beteg v itium  cordis 
m iatt m ás in tézetben m ár kivizsgá
lás a la tt állt, csak hosszas kérdezős- 
ködés u tán  derül ki.

Ekkor következnek a hosszadal
mas, részletes és sokszor semmit 
sem közlő leírások.

Jónak  ta rtanám  a  „negatív chole- 
graphiás le le t” nom enclatura beve
zetését, m ely hosszabb, negatív je 
lentésű szöveget helyettesíthetne.

A röntgenvélem énnyel kapcsolat
ban term észetesnek tartom  azt, 
hogy ha egy orvostól konzílium ot 
kém ek, akkor 6 a  betegről véle
m ényt alkot és nyilvánít, sőt th e rá - 
piás javaslato t is tesz. Ez alól sok 
helyen m egint csak a röntgenes a 
kivétel. Á ltalában két véglet van: 
vagy kész diagnózisnak veszik a 
röntgenvélem ényt, ez pedig csak az 
esetek egy részében helyes, vagy 
egyáltalán nem  veszik figyelembe, 
ez viszont m indig helytelen.

Egyes szak terü letek  képviselőinek 
rossz szokása, hogy a röntgenképet 
a röntgenes nélkül szemlélik meg, 
és döntenek a  diagnózisról. K ivéte

lektől e ltek in tve  nem  ism erik a 
képolvasás buktató it, a  röntgen
diagnosztika nehézségeit. Ebből kö
vetkeznek a  sorozatos egym ásnak 
ellentm ondó diagnózisok. Nem  vol
n a  helyesebb egy k icsit többre be
csülni ilyenkor a  röntgenorvost a 
„fotográfus”-ná l?  Közösen megbe
szélni a  problém ás eseteket? Véle
m ényem  szerin t m indkét félnek 
épülésére szolgál az ilyen magas- 
sz in tű  konzílium , és a  beteg sem 
já rn a  rosszul R é t. péfer  d r_

T. Szerkesztőség! Csákány György 
dr.: „M ilyen legyen a  röntgenlelet” 
c. cikkében foglaltakkal csak egyet
érten i lehet, cáfolni sem m iképpen 
sem , v itázni is nehéz ra jta , olyany- 
n y ira  meggyőzőek az érvei: szorít 
az idő — kevesen vagyunk; szorít a 
techn ika i haladás — a  leletekben 
le ír t ada tok  gépi feldolgozhatóságá
nak  követelm énye; te h á t több ok
ból is a lényegre kell szorítkoznunk, 
am ikor a rön tgenleieteket megfo
galm azzuk.

A rön tgenlele t szövegezése nem 
csak form ai kérdés, a  korszerű, egy
séges term inológia használata vagy 
nem  használa ta  szorosan összefügg 
a vizsgáló szak tudásával és tapasz
ta latáva l. Ha a vizsgálónak megfe
lelő tudása, tapasz ta la ta  van, a tö 
m örség nem  m egy a  pontosság ro
vására, ellenkezőleg: a pontosabb, 
jobb m egértést szolgálja.

A Csákány György dr. cikkében 
közölt elvi ú tm utatások  mindennapi 
gyakorlatban tö rténő alkalm azása 
— bárm enny ire  is indokolt és szük
ségszerű — nem  m indig könnyű fel
adat, sokszor m eg kell küzdenünk a 
bennünk  is, m ásokban is meglevő 
m egszokással, m aradisággal. Szabad 
legyen ezzel kapcsolatban beszá
m olnom  két apró  ötletemről, m e
lyek a legtömegesebb vizsgálatok 
leletezésének m eggyorsításával gya
korlati m unkánkban  igen hasznos
nak bizonyultak.

A negatív  trau m ás leleteket — 
m iután  a fejlécet előzetesen m ár 
m eg írták  — nem  szükséges még 
egyszer betenni az írógépbe, hanem  
csak bélyegzőt nyom rá  (a m ásolat
ra is) az asszisztensnő: „Traum ás 
elváltozás nem  lá tható”, am it az
tán  aláírásom m al hitelesítek (ez 
u tóbbit sem  kell géppel kiírni, m ert 
egyrészt elég olvasható, m ásrészt a  
környéken ra jtam  kívül nincs m ás 
röntgenorvos).

A közelm últban egy kliniko-pa- 
thologiai konferencián  vettem  részt, 
m elyen a tüdőgyógyász kollégám is 
je len  volt. Az esetmegbeszélés kap 
csán az derü lt ki, hogy kölcsönösen 
van  m it tan u ln u n k  és átvennünk 
egymástól.

Tüdőgyógyász kollégáinknak az 
em yőfénykép felvételek k iértékelé
sekor nagybbb figyelm et kell szen

te ln iük  a szív és nagyerek röntgen- 
tü n e tta n ára  és a korszerű term inoló
g iá t kell használniuk. Mi röntgene- 
sek pedig m ié rt ne használhatnánk 
bizonyos kategóriát, m elyet ók az 
em yőkép-felvételek  osztályozásánál 
használnak. A felnő tt lakosság 20— 
30% -ánál előforduló meszes góc(ok) 
és/vagy hilusi meszes nyirokcso
m óik) nagyságának, helyének le írá 
sa az ak tuális betegség, illetve á lla
pot szem pontjából teljesen  felesle
ges, viszont nem  m ondanánk igazat, 
h a  ilyen esetben az t állítanánk, 
hogy a  tüdő negatív. Ezért az u tób 
bi időben ennek jelzésére haszná
lom  az R. 1. rövidítést, felhíva a  k li
nikus kollégák figyelm ét jelenté-

F ehérvári Szabolcs dr.

T. Szerkesztőség! Csákány dr. v i
ta ind ító  cikke (O. H. 1976. 117. év
folyam 39. szám) úgy gondolom á l
ta láb an  elfogadható és igen jó idő
ben íródott. M ost folyik ugyanis az 
egészségügyi integráció szervezése, 
m élynek m egvalósítása radiológiai 
vonalon nem csak a lakosság su 
gárterhelésének csökkentését, de a 
beteg gyorsabb és gazdaságosabb 
röntgen ellá tásá t is jelentheti. M eg
szűnik a helytelen gyakorlat, hogy 
a  közvetlenül kórházba való befek- 
vés elő tt végzett röntgenvizsgálato
k a t rutinszerűen m egism ételtetik, 
am i sajnos sok esetben nem m inden 
alap nélkül tö rténik .

A járóbeteg  ellátás és a kórházi 
röntgenosztályok szorosabb kapcso
lata, szerencsés esetben egységes 
vezetése, kell, hogy biztosítsa az 
ellenőrzött és azonos nyelven fo
galm azott röntgenvélem ényeket.

A beteg m indenkor valam ilyen 
konkrét panasszal keresi fel orvosát, 
aki ha jól veszi fel az anam nesist, a 
legtöbb esetben m ár helyes irányba 
terelheti a vizsgálatokat, így o. 
röntgenvizsgálatot is a  gyanús 
szervre, vagy testrészre irán y ítv a  
kérheti. A vizsgálatot kérő orvos 
azonban iáróbeteg  viszonylatban is 
feltétlenül közölje az anam nesis 
azon adatait, m elyek kérését a lá tá -  
m asztiák. Nem elég a vizsgálatot 
kérő lapon csak ennyit írn i „m ell
kas. gyomor-bél. csípő r tg -t” kérek. 
Legyen valam ilyen elképzelése, 
am it m eg ak a r erősíteni, vagy ép
pen ki ak a r zárni a vizsgálat e re d 
ményével. A röntgen szakorvosok 
képességei, éppenúgy, m in t m ás 
szakm abeliéké sem egyenértékűek. 
Kölcsönösen szám olnunk kell tév e
désekkel. IIvénkor az a helyes, ha 
ism ét a jól felvett anam nesisből in 
dulunk el és pl. étvágytalan, rövid 
idő a la tt sokat fogyott, sz ilárd  tá p 
lálékot csak folyadékkal lenyom 
tatva nvelő betegnél a ..cardia sp as
m us” röntgen vélem ényt nem  fo- 
vadiuk el és továbbra is nvelési p a 
naszt okozó daganat irányába k u ta 
tunk.

Igaza van  Csákány dr.-nak, hogy 
a diagnosztikus értékű rön tgen  vé
lemény lehetősége korlátozott. A jó 
anam nesis birtokában m egfelelő 
klinikai adatok  közlésével azonban



m ár a k á r  pozitív, a k á r  negatív vé
lem ény irányában a  ta lá la ti arányt 
fokozni lehet. Sajnos a  gyakorlat
ban a  ké t cardiologiai példában  fel
sorolt klinikai adatok  birtokában 
fe lá llíto tt „art diagnosis” m a még 
csak vágyálom, de a  jó  együttm ű
ködésnek társdisciplináris és nem 
subdisciplináris vonalon feltétlenül 
ez irányba kell fejlődnie. Ennek 
já rh a tó  gyakorlati ú tja  — a mind 
keleten  m ind nyugaton m ár rég 
m egvalósult, de helyenként hazánk
ban is bevezetett — „a röntgenosz
tályon rendszeresen ta rto tt film vizit 
lehet”. A jól vezetett filmvizitek 
nem csak a radiológus, de a  tá rs
szakm ák fiatal orvosainak képzésé
ben is komoly segítséget nyú jtha t 
Ez egyben meg is határozza a képvi
zit helyét, ami vélem ényem  szerint 
a röntgenosztályon kell tö rtén jen .

A röntgen módszerek m egválasz
tása békezdésben m ondatokkal 
úgy gondolom a társklin ikusok 
m indenben egyetérthetnek. A gyak
ran  m inden  megokolás nélkü l pa
p írra  v e te tt utasítások pl. „Trende
lenburg helyzetben is kérem  a  be
teget m egvizsgálni” stb . ugyanis 
nem szolgálja az elengedhetetlenül 
jó társdiscip lináris együttm űködést. 
Meg kell akadályozni azt a tenden- 
tiát, am i az utóbbi időben kezd el
uralkodni, akt ugyanis, hogy a tá rs
klinikus konzultálásához előre 
„ lá ta tlanban” kérnek m eghatározott 
felvételeket. Pl. cardiologiai konzí
liumhoz kétirányú nagyform átum ú 
felvétel a szívről barium  nyeléssel, 
vagy neurológiai, orthopaediai kon
zíliumhoz különböző „szabadon el
képzelt” osteogrammok elkészítését 
kérik. A célzottan és M inikailag 
megfelelően alátám asztott vizsgá
latok véleményezése a jövőben a 
cikkben helyesen m egadott fo rm á
ban tö rténhet. A célratörő radioló
giai vélem ényt magában foglaló le
letezés a Ratkóczy-iskolának m ár 
eddig is egyik jellemzője volt. Bizo
nyos esetekben azonban ha nem  is a 
..morphologiai csendéletet” leírni, 
de az elvátlozás kiterjedését, annak 
m orphologiai jellegét tovább ra  is 
helyes a klinikussal közölni. Egyes 
szervek vizsgálatánál a  functioná- 
lis jelek le írása  sem m arad h a t el, 
m ert értékes információikat n y ú jt
hat.

A röntgenképek kiadásával k ap 
csolatban je len  esetben C sákány dr. 
nagyon szőrm entén érinti a  kérdést. 
Máshol nagyon helyesen nem zet
gazdasági okokra hivatkozva sü rge
ti a kisfilm es archiválás bevezeté
sét, hogy az eredeti nagyfilm ekből 
visszanyerhető ezüst m ielőbb visz- 
szakerüljön az iparba. I t t  viszont 
lehetőséget enged arra, hogy a  k i
csinyítés u tán  m egtekintésre a f il
mek az osztályra kerüljenek. A k é
pek rendszeres feladása rengeteg 
adm inisztrációval jár és egváltalán  
nincs biztosítva azok m aradék ta lan  
v isszajuttatása a röntgenosztálvra, 
ahol is anyagilag felelősek érte. 
Magam sem zárkózom el bizonyos 
esetekben a film ek kiadásától, sőt 
helyesnek ta rto m  — am ikor a  beteg 
röntgenvélem ény alapján kerü l m ű 

té tre  —, ha a  radiológus vélem é
nyének dokum entációját m aga viszi 
fe l a műtéthez, és am ikor a sebész 
pl. nem  tap in tja  a képen egyértel
m ű  organikus elváltozást, a beteg 
érdekében annak  tisztázását m in t
egy kierőszakolja. G imes Béla dr.

A szerkesztőség kom m entárja:
C sákány dr. c ikkéhez három rön t
gen-szakem ber szólt hozzá, m in d 
hárm an érthetően a röntgenesek ál
láspontja felől közelítették m eg a 
kérdést. H iányoljuk a közvetlenül a 
betegágynál dolgozó klin ikusok  
hozzászólását, m ert talán tő lük más 
álláspontok képviseletét is várhat
tu k  volna.

A  szerkesztőségnek vannak fe n n 
tartásai Csákány dr. javaslatára vo 
natkozóan. Ezek m ár m egvoltak a 
c ikk  szerkesztőségi feldolgozása so
rán, akkor azonban a cikkhez szer
kesztőségi m egjegyzéseket nem  
fű z tü n k , elfogadtuk e tek in te tben  a 
szerző kérését, nehogy m egjegyzé
se in kke l a vitát befolyásoljuk. Most 
azonban a következőkre szeretnénk  
fe lh ív n i olvasóink figyelm ét:

A  röntgenlelet ésszerű rövidítésé
nek  problém áját a szerkesztőség  
nagyon fontosnak tartja. Annyira  
fon tosnak, hogy Csákány dr.-ral 
szem ben  is volt a lka lm unk ezt han
goztatni. 1974. jún. 23-i szám unk
ban (115. évf. 25. sz. 1491. old.) Csá
ká n y  dr. levelet te tt közzé „Egy va 
lóban etikai kérdésről” címmel. 
Ebben kifogásolta és etikai szem 
pontból sérelm esnek vélte, hogy a 
zárójelentések Írása közben a klin i
kusok m egrövidítik vagy rövid  
m egállapításokká sűrítik  a röntgen- 
le leteket. E levéllel szem ben a szer
kesztőség bizonyos fokig  védte ezt 
a gyakorlatot, h ivatkozva arra, hogy 
ezzel je len tős adm inisztrátori m un
ka takarítha tó  meg, ez pedig  — 
m in t jó l tu d ju k  — az egészségügy
ben m a „hiánycikk", és ugyanakkor 
a rövidítéssel szám ottevő inform á
ciós veszteség nem  következik  be.

Valószínű, hogy Csákány dr. el
fogadta ezt a vélem ényünket, sőt, 
ez benne m ég tovább is érett, és a 
cikkében  közölt javaslatokhoz veze
tett.

E zekke l kapcsolatosan csak azt 
ta rtju k  m egfontolandónak, hogy a 
gyakorlat szem pontjából helyes 
lenne-e a leletezés leíró m ódszeré
nek kiikta tása , és felváltása lényeg- 
retörő vélem ényekkel. A  látottak  
részletes leírásának ugyanis van  
fontos nevelő  funkciója. A  röntge- 
nes gyakorla to t kezdő orvosok ezen 
át ta n u ljá k  meg. hogy m it ke ll lát
niuk, hogyan különítsék el a lé- 
nyeaest a lényegtelentől. De a le
letek leírásán át a közvetlen  k lin i
kai m unkakörben  dolgozók is m eg
tanu lha tják  a röntgenes nyelveze
tét, szem léle té t, és ez hasznos lehet 
szám ukra a leletek értelmezésében. 
Felvetődik bennünk az a gondolat, 
nincs-e olyan funkciója a radioló
giai leletleírásnak, m in t a fizikális  
státus leírásának van, vagyis a le
írás kötelezettsége bizonyos m érté
kig m aga is biztosítja, hogy a stá
tust tü ze tesen  átvizsgálják, auscul-

tálják, perku ltá lják és palpálják a 
megfelelő szerveket. Ha csak a n e 
gatív végeredm ényt kell közölni, ez 
csábíthat a vizsgálat elhanyagolá
sára.

Persze, nem  akarjuk  ezzel a le
írás szerepét eltúlozni, tud juk , hogy 
a lelkiism eretes vizsgálat elvégzésé
nek biztosítására m ás m ódszerek is 
vannak, csupán kötelességünknek  
érezzük, hogy a kérdés m ásik olda
lát is megvilágítsuk, és ezzel is ser
ken tsük a Csákány dr. által fe lv e 
te tt aktuális kérdés további m érle
gelését, esetleg kutatását.

Igazságügyi vonatkozások a trau - 
m ás eredetű in tracran ia lis haem a- 
tom ák ellátásában.

T. Szerkesztőség! K iss József dr., 
Huszka Endre dr. és Fényes György 
d r . : „A traumás eredetű kom binált 
intracranialis haem atom ák diag
nosztikájának és ellátásának né
hány kérdéséről, saját eseteink  
alapján” című elvi jelentőségű cik
ke a koponyasérültek korszerű se
bészeti ellátásának  követelm ény- 
rendszerét fogalm azza meg.

Ezért olvastuk öröm m el a szerzők 
cikkét, mivel a térszűkítő  aku t ko
ponyaűri vérzéssel já ró  súlyos fe
dett agysérülések nem  kielégítő se
bészeti ellátása, avagy indokolt 
esetben a szükséges sebészeti b e 
avatkozás elm aradása (pl. a d iag
nosztikus koponyafúrás elm ulasz
tása) orvosi felelősséget is érin tő  
kérdéseket vethet fel.

Adott esetben a kérdés eldönté
sé t — egy-egy v ita to tt orvosi m aga
ta rtás  vagy tevékenység jogi elb í
rá lását — nagym értékben m eg
könnyíti, ha a „szakm a szabályai”, 
a követendő orvosi betegellátás 
gyakorlata, hazai viszonylatban is 
kikristályosodott elveken alapszik. 
Ezeket a „norm atívákat” az orvos
szakértői gyakorlatban is igen é r
tékesen fel tud juk  használni, és az 
ilyen szakmai ism eretekre tám asz
kodó orvosszakértői vélem ény m in 
denki szám ára elfogadhatóvá teszi: 
ha mulasztás tö rtén t, az orvosi te 
vékenység mely k ia laku lt gyakorla
tá t szegték meg.

Igazságügyi orvosi szem pontból a 
közlem ény két m egállapításának 
fontosságát nyom atékosan hangsú
lyoznánk :

1. A próba-trepanatio  diagnoszti
kus és therápiás értéke az egyéb 
diagnosztikus m ódszerék m elle tt 
továbbra sem veszített jelentőségé
ből. legtöbb esetben életm entő, e l
m ulasztása foglalkozási szabálysze
gésnek számít!

2. Súlyos koponyasérültek m eg
felelő szakintézetekbe szállításánál 
sz in tén  felm erülhet az orvos fele
lőssége akkor, ha az elsődleges be
tegellátás nem az „elvárhatóság
n ak ” megfelelőképpen tö rtén t. — A 
követendő helyes e ljárás csakis az 
lehet, am it a  szerzők is m egfogal
m aztak : „A lyukfúrásofcat a tr a u 
m atológiai vagy sebészeti osztály- 
lyal rendelkező kórházakban el kell 
végezni!” Kósa Ferenc dr.

Virágos Kis Erzsébet dr.



K Ö N Y V I S M E R T E T É S

О. Prokop—W. Göhler: Foren
sische M edizin. 3. átdolgozott és bő
v íte tt kiadás. A Törvényszéki O r
vostan tankönyve. VEB Verlag 
Volk und Gesundheit, Berlin, 1975. 
Á ra: 95 Márka.

Otto Prokop a berlin i H um boldt 
Egyetem Törvényszéki Orvostani 
In tézetének igazgatója 1957-től, 
W erner Göhler pedig a lipcsei K arl- 
M arx Egyetem Törvényszéki Orvos
tani In tézetének docense.

A nagyform átum ú, 700 oldalas, 
345 képpel és 185 táblázattal, 75 ol
dalas irodalm i hivatkozással kiegé
szíte tt könyv, elsősorban szakem be
rek  — szakorvosok, jogászok, krim i- 
nalisták  — szám ára íródott.

Szellem esen jegyzik meg szerzők: 
„négy szem többet lát, m in t kettő”, 
ezért így k ívánták  társszerzőségben 
elérni, hogy az egyes fejezetek közti 
arán y  — a  könyv korábbi k iadásai
hoz viszonyítottan — jobb legyen.

Az egyes fejezetek m egírásában 
ezenkívül részt vettek az NDK ne
ves törvényszéki orvostani profesz- 
szorai, intézetek vezetői, nyilvánva
lóan növelve ezzel is a m ű tudom á
nyos értékét.

A könyv 13 fejezetben tárgyalja  
a m odern igazságügyi orvostan 
szinte m inden területét.

Az 1. fejezetben (O. Prokop) 
„M egjegyzések a törvényszéki o r
vostan történetéhez”, néhány uta lás 
ta lá lha tó  nemzetközi kapcsolatokra 
is, így a m agyar igazságügyi orvo
sokkal fennálló együttm űködésre.

2. és 3. fejezet. A  halottvizsgála
tokka l kapcsolatos jogi kérdések, 
halottszem le, boncolás (W. G öh
ler—O. Prokop). A  halál fogalma, a 
halál ideje (O. Prokop). Szerzők 
nem  szakítanak a hagyom ányos tá r 
gyalási móddal, am ikor ezekkel a 
fejezetekkel ind ítják  könyvüket. 
Tárgyalási alapnak az NDK B ün
te tő  törvénykönyvének 127. §-át, 
valam in t a halottvizsgálatra vonat
kozó törvényes rendelkezéseket te 
k in tik . Jól használható táb lázatban 
közlik a régi és legm odernebb vizs
gáló eljárásokat a halá l beálltának  
m egállapítására.

Supravitalis je lenségek és reakció  
címszó a la tt főként a  vázizomzat 
elektrom os ingerelhetőségét, továb 
bá az újjáélesztés és szervátültetés 
kérdéseit tárgyalják. A k lin ikai és 
biológiai halál fogalm ának legm o
dernebb m eghatározását adják, a 
szervátültetések szem pontjait is fi
gyelem be véve.

4. fejezet. A  vitá lis reakció. (O! 
Prokop). 12 oldalas fejezet. A ko
rább i kiadásokban még kisebb te r 
jedelm ű volt, s ha a  többi fejezet
hez arány ítjuk  — a tém a fontossá
gát is tekintve — ez a fejezet m ég 
m indig szerényebbnek m ondható. 
V itatható  e tém akör sorrendisége is,

célszerűbb le tt volna a  sérülések 
fejezetében vagy azt követően tá r 
gyalni.

5. fejezet. H irtelen halál te rm é
szetes okból. (E. G illner—E. Lig
ni tz). A h irte len  halál fogalm a, 
p roblem atikája az igazságügyi o r
vostanban központi kérdés. Helye a 
könyv felépítésében megfelelő, te r
jedelm e azonban — más fejezetek
hez viszonyítva — kevés. A h irte len  
halá lt két korcsoportban — felnő tt
kori és gyerm ekkori — tárgyalják . 
Ez általánosan elfogadott, ennél 
azonban részletesebb bontásban és 
szervrendszerek szerint. A fe jeze t
ben csupán rövid pathologiai u ta lá 
sok találhatók  az egyes betegség- 
csoportokra, a h irte len  halá lra  h a j
lamosító és k iváltó  tényezők azon
ban nem kerü lnek  ism ertetésre.

6. fejezet. Erőszakos halál. Az 
igazságügyi orvostan e legnagyobb 
fejezetét a fulladásos halál (O. P ro 
kop), akasztás, zsinegelés, m eg fo j
tás kézzel, vízbe fúlás, halál a v íz 
ben c. alfejezetben az általános e l
veknek megfelelően, röviden tá r 
gyalják. Igen szellemesen és jól é r 
tékelhetően m u ta tják  be a fu lla - 
dási form ák differenciáldiagnoszti
kai jeleit. Ezt követi a magas és 
alacsony hőm érséklet okozta halál 
és az elektrom os halál, m ajd  az ún. 
eszközös sérülések, m etszett és v á
gott, szúrt, tom paerő hatására k e
letkezett sérülések. Főleg az utóbbi 
m egírásában szerencsésen egyesül a 
m odern traum atológiai és igazság
ügyi orvosi szem lélet. Halálos köz
lekedési balesetek  (O. Prokop, W. 
Dürwald). Rövid bevezetés u tán  a 
ruházaton, m ajd  a testen ta lá lható  
nyomokkal foglalkoznak. Részletes 
képanyaggal szem léltetik az elsőd
leges ütközés, az elgázoltatás k ap 
csán keletkező sérüléseket, a  m o
torkerékpáros, a gépjárm ű u ta s te ré 
ben helyet foglalók sérüléseit. A lfe- 
jezet a vasúti sérülések általános 
adatokat tartalm azó  tárgyalása. A 
könyv terjedelm éhez viszonyítva 
rövid fejezet, s e tém akör — ak tu a 
litását is tek in tve — bővebb k ife j
tést igényel volna. Lövési sérülések  
(O. Prokop). A sérülések tan a  k e re 
tében — az arányokat figyelem be 
véve — tú lzo ttan  részletes. K ülön 
értéke azonban , hogy a k rim in a
lisztikai kérdésekkel is foglalkozik. 
G yerm ekölés (újszülött megölése). 
(O. Prokop). Az igazságügyi orvos
tan  e klasszikus fejezete, sú lyának 
megfelelő helyet és te rjedelm et k a 
pott. A cselekm ény az NDK Btk. 
113. § (1) 2. pon tja  alap ján  m inősí
te tt élet elleni bűncselekm ény. A 
tárgyalást az anyára (elkövető) vo
natkozó kérdésekkel kezdik, m ajd  
az ú jszülött holttestének v izsgálata
kor felm erülő speciális kérdéseket 
tárgyalják. T áblázaton m u ta tjá k  be 

az önsegély és a  m egfojtás kapcsán

keletkező sérülések d ifferenciál
diagnosztikáját. Terhességmegsza
kítás (K. Jarosch). A legális te rhes
ségm egszakításra az NDK-ban 
1972-ben hoztak  rendelkezést. Rész
letesen tá rg y a lják  ennek ind iká
ciós terü lete it, módozatait. Ennek 
ellenére van illegális terhességm eg
szakítás; gyakoriságát statisztikái 
adatokkal bizonyítják, a szakértői 
kérdéseket pedig a klasszikus h a 
gyom ányoknak megfelelően tá r 
gyalják. Sexuá lis kérdések  (O. P ro 
kop—W. D ürw ald). Szellemes a fe
jezet bevezetése; itt  találkozik az 
orvosszakértő a legtöbb em beri 
gyengeséggel, hibával, m elyeket fel 
kell tárn ia, hiszen ezek vezettek a 
sexuális deliktum okhoz. „Törvé
nyes vonatkozások” címszó a la tt 
részletesen ism erte tik  az NDK 
B tk.-jának 121—152. §-ait. „Véle
ményezési kérdések” alcím  a la tt a 
speciális orvosszakértői problém á
kat — ta lán  kissé röviden — tá r 
gyalják. Hulladarabolás, holttest e l
rejtése (A. Simon). Érdekes és szo
katlan  i t t  tárgyaln i a  defensiónak 
ezt a két fo rm ájá t. Talán az indo
kolja, hogy a szexuális színezetű 
élet elleni bűncselekm ényekben 
gyakorta előfordulnak. A vércso- 
portserologia alkalm azhatóságát is 
bem utatják  a holttestrészek vizsgá
latában, igen szem léltető képanyag
gal.

7. fejezet. Szim uláció  — öncsonkí
tás (W. D ürw ald). A m indennapos 
orvosszakértői gyakorlat nehézségei 
közé ta rtozik  a  vizsgált személyek 
nem adaequat m agatartása. T áblá
zatban fog lalják  össze azokat a kó r
form ákat, betegségeket, am elyekben 
a páciens m egtévesztő m ag a ta rtá 
sával kell számolni. A 141 irodal
mi h ivatkozáson túl. a gyakorló 
szakem berek szám ára igen jól fe l
használható fejezet.

8. fejezet. A  közlekedési orvosi 
problém ákat é rin ti röviden az igaz
ságügyi orvosszakértői vélem énye
zésben.

9. fejezet. A z  alkohol (O. Prokop) 
kérdést igazságügyi orvosi néző
pontból 34 oldalas önálló fejezetben 
tárgyalni igen dicsérendő, hiszen ez 
nap jaink  orvosszakértői gyakorla
tának  egyik legjelentősebb p roblé
mája. „Az alkoholos deliktum ok vé
leményezése a fórum on” szellemes 
alcím  a la tt tá rgyalják  a gyakorlati 
szakértői m unka kérdéseit, ami 
ebben a fo rm ában  egészen újszerű. 
„Alkohol és személyiség. Kóros re a 
gálás az alkoho lra”, (a mi m egfo
galm azásunkban: kóros részegség). 
I tt kerü l ism ertetésre az NDK 
Btk.-ének 15. §-a a beszám ítható- 
ságról és a 16. §-a a korlátozott 
beszám íthatóságról, valam in t az a l
koholnak ilyen irányú  szerepe.

10. fejezet. M érgezések. 130 olda
las — ta lán  a könyv 700 oldalas 
terjedelm éhez viszonyítottan is — 
tú lm éretezett fejezet. (Legtöbb ré 
szét A. B ern t, a  berlini in tézet ké
mikusa, tudom ányos főasszisztense 
írta.) T árgyalják  a gom bam érgezé
seket, kígyóm arást, szénm onoxid- 
mérgezést, sav- és lúgmérgezéseket, 
altatószer m érgezéseket, opiátok és



más élvezeti szerek (kokain, hasis, 
m arihuána, LSD, phenothiazinok, 
psychopharm aconok); kártevők el
leni szerek  okozta mérgezéseket, s a 
m éregkim utatási eljárásokat.

11. fejezet. Azonosítás és n yom 
tan. 79 oldalas, modern fejezet, s a 
könyv külön értéke, hogy ez a  té 
m akör ilyen terjedelem ben helyet 
kapott. Forenzikus osteologia (W. 
D ürw ald—H. Hunger). 38 oldalas 
önálló rész; a fekvési — földben 
tartózkodási — idő, a csont fa ján ak  
(em beri-állati) m eghatározása, a 
nem-, életkor-, testhossz m egálla
pítása, személyazonosítás, az ezzel 
foglalkozó specialisták szám ára is 
igen jól használható összeállítás. 
F orenzikus stomatologia (K. Röt- 
scher—W. Reimann). 20 oldalas 
rész. Á ltalános megjegyzések u tán  
„A fogazat fejlődése — fogváltás”, 
„Az em beri fogazat felépítettsége”, 
„A fogazat egyedisége”, „É letkor
m eghatározás fogazat a la p já n ’5, 
„Nem m eghatározása a fogazat 
a lap ján”, „Örökletes sajátosságok a 
fogazaton” alcím ek a gyakorló szak
em ber szám ára tartalm aznak  jól 
felhasználható adatokat.V ér- és on
dófoltok vizsgálata. Vércsoport 
meghatározás vérnyom okból (O. 
Prokop). A gyakorlati igények 
messzem enő figyelem bevételével 
íro tt részek. A krim inalisztikai iro 
dalom ban kialakult gyakorlathoz 
hasonlóan, kérdések feltevésével és 
a  speciális válaszok m egadásával 
foglalkozó tárgyalási mód teszi igen 
értékessé.

12. fejezet. Származásmegállapí
tás. 120 oldalas, arányaiban nyil
vánvalóan tú lzott részletességű fe 
jezet, ha azonban figyelembe vesz- 
szük, hogy a  m ű fő szerzője, Pro
kop, a tém akör nemzetközileg is elis
m ert ku ta tó ja , érthető, hogy messze 
m eghaladja a tankönyvi kereteket. 
A  term ékenyítőképesség b izonyítá
sa (O. P rokop—W. Reimann) cím 
a la tt a közösülési és nem zőképte
lenséget tárgyalják  az előidéző okok 
jól áttek inhető  felsorolásával. A  k i
hordási idő  című fejezetben (Ch. 
Kerde) hangsúlyozzák, hogy a v é r
e s  serum csoportok adta bizonyítási 
lehetőségek ellenére is jelentősége 
van az e rre  alapuló szakértői véle
m énynek. Az emberi vércsoportok 
(O. Prokop). Az ABO rendszertő l a 
r itk a  А-alcsoportokig, az MN, P, 
Rh, Kell, Lutheran, Duffy, K idd- 
rendszer örökletességét és gyakor
la ti alkalm azhatóságát m u ta tjá k  
be. A z enzym -polym orphizm usok- 
ról (G. Radam ) szóló fejezetben ke
rü l m egem lítésre a vörösvértest sa- 
vanyúfoszfatáz, foszfoglukomutáze, 
adenilátkináz, adenozindezamináz, 
6-foszfoglukomát-dehydrogenáz. Ezt 
követi a Prokop—Geserick, valam in t 
a Göhler á lta l ír t fejezet az em beri 
serum -csoportokról (Gm-, Gc-cso- 
port, a transferinek, lipoproteinek 
stb., valam in t a Kerde á lta l ír t 
HLA-rendszer). Anthropologiai 
öröklésbiológiai vizsgálatok (A. 
Gast) cím a la tt tárgyalják  ezek 
szárm azásm egállapításban betö ltö tt 
szerepét.

A könyvet végigolvasva joggal 
vetődik fel az olvasóban is szerzők 
kérdése: „meddig szélesíthető, nö
velhető egy könyv te rjedelm e, akár 
egy ú jabb  kiadásban is?”. Szerzők 
szerényen elhárítják  a  válaszadást 
m ondván, ezzel m aguk sincsenek 
tisztában. N apjainkra az igazság
ügyi orvostan  is elérte az t a fejlő
dési fokot, am ikor az ism eretek  m ár 
nem  zsúfolhatok egyetlen tankönyv 
vagy kézikönyv kereteibe, s egyes 
gyorsan fejlődő résztém ák csak ön
álló m onográfiákban írh a tó k  meg. 
Nyilván ezzel m agyarázhatók azok 
az aránytalanságok is, am elyek a 
könyv egyes fejezetei között meg
találhatók. M inden esetre, Prokop  
és szerzőtársainak ism erte te tt m un
kája  elsősorban a gyakorla ti szak
em berek szám ára készült olyan mű, 
am elyet a m indennapos szakértői 
gyakorlat egyes problém áinak  m eg
oldásában igen nagy haszonnal és 
eredményességgel fo rgathatunk .

Földes V ilm os dr.

K uem m erle, H. P., G arrett, E. R., 
Spitzy, K. H.: K linische Pharm ako
logie und Pharm akotherapie. U rban 
& Schwarzenberg, M ünchen—Ber
lin—W ien, 1976. H arm adik  átdolgo
zott és bővített kiadás, 1222 oldal, 
527 ábra, 213 táblázat. A ra : DM 
180,—

A k lin ika i farm akológia a m edi
cinának a  közelm últban e lhatáro ló 
dott része, in terd iscip linaris tudo
m ányág, am ely k linikus, farm ako
lógus, kém ikus, gyógyszerész, stb. 
közrem űködését igényli. K u ta tásá 
nak tá rgya mindaz, am i az em berre 
ható gyógyszerekkel összefügg: a l
kalm azhatóságuk, hatásuk , h a tás
m ódjuk, továbbá a  m ellékhatások 
és a  gyógyszerrel kapcso la tba hoz
ható veszélyek felism erése és tisz
tázása.

A K uem m erle, G arre tt és Spitzy 
szerkesztésében és számos kiváló 
szakem ber részvételével í r t  könyv 
a k lin ikai farm akológia (k. f.) m in
den terü letérő l áttek in tést nyújt. 
Bevezetésében az elvi kérdéseket 
tá rgyalja : a célkitűzést, a teráp iás 
íté letalkotást, és a k. f.-val kapcso
latos jogi problém ákat. A követke
zőkben a könyv általános része a 
farm akokinetika, farm akodinám ia, 
biotranszform áció, farm akogenetika 
és az in terakciók fontosabb kérdéseit 
ism erteti; itt  ta lá lju k  a b iom etriai 
m ódszerek és az e lek tron ikus do
kum entáció alkalm azásáról szóló 
fejezetet és néhány o ldalban a pla- 
cebo-jelenség értékelését. Az á lta 
lános rész rendkívül sokat n y ú jt a 
к  L-vafl. foglalkozó orvosnak: a  h u 
m an farm akológia elm életi a lap já t. 
Orvos szám ára érthetően  foglalja 
össze a m atem atikai m ódszereket, 
am elyek m a m ár a  farm akok ineti- 
kai vizsgálatokban és a  'kísérletek 
értékelésében nélkülözhetetlenek. 
Az előző k iadásnál sokkal rész le te
sében foglalkozik a biológiai e lér
hetőség (bioavailability) fogalm á
val, a  farm akodinám ia elveivel, a 
biotranszform ációval. Űj, igen é rd e
kes és hasznos a  veseelógteienség-

ben tö rténő  gyógyszer adagolásiról 
szóló fejezet is. Az interakciókról 
ta lán  többet v ártu n k  volna: m ind
össze négy oldalt szán e rre  a fontos 
tém ára  és így eléggé felületesen 
érin ti azt.

Míg az általános rész a  klinikai 
farm akológus szám ára készült, a 
részletes részben  m inden szakma 
m eg talá lha tja  a m unkaterületéhez 
tartozó gyógyszercsoport fontosabb 
tulajdonságait, alkalm azhatóságá
n ak  fe tté te le it és k lin ikai értékelé
sét A  d i agn ősz ti kum ok fejezet a  
röntgen-kontrasztanyagokat, izotó
pokat, továbbá a  keringés, a  vese- 
és m ájfunctio  m érésére szolgáló 
festékanyagokat ism erteti. K om 
penzáló és szubsztituciós terápia 
címen foglalja össze a  folyadék- és 
e lek tro litház tartás rendezésére szol
gáló szereket (külön a  sebészeti és a  
belgyógyászati szem pontok szeriint), 
a v itam inokat és a  fejezet új része 
behatóan foglalkozik a  prostaglan- 
dinokkal, m egadja a  fiziológiás és 
the ráp iás jielentőségüket. Mintegy 
500 oldal terjedelm ű a  „Szervrend
szerek farm akoterápiája" c. rész, 
am ely kézikönyv szintjen, klinikai 
szem pontok szerint a  következő 
gyógyszercsoportokat tárgyalja : 
neuro-m yo-psychofarm akonok; é r 
zékszervek farm ako teráp iá ja ; a 
bőr, az endokrin  rendszer, a  légzés, 
a  keringés, a  zsíranyagcsere, az ad- 
renerg  szisztém a gyógyszerei; anti- 
allergiás, antiflogisztikus szerek, 
dezinfioiensek, az em észtőcsator
n ára  h a tó  szerek, antikolinergiás 
anyagok, a  vérképzés és véralvadás 
zavara ira  és végül a m ozgásszervek
re  ható gyógyszerek. Csoportosítása 
eltér m ás farm akologiai könyveké
től — de h a  m egism erkedünk a 
könyv szerkezetével, jó l használ
ható. K iem elném  a  psychofarm ako- 
nokkal foglalkozó fejezetet, am ely 
igen részletes, az előző kiadáshoz 
képest erősen bővíte tt és m inden 
orvosnak ajánlható.

A kem oterápiával ugyancsak te r
jedelm es fejezet foglalkozik. Kissé 
szokatlan sorrendben beszéli meg 
az an tibak teriá lis  (ezen belü l anti- 
biotikus, ill. szin tetikus szereket), 
daganatellenes, imimunszuppressaív, 
antituberkulotífeus, gombaellenes, 
an tiv iralis és antiparazitás kemo- 
terapeütikum okat. Az au tib ak te iia - 
lis antib io tikum ok tárgyalásánál 
h iányolnám  az inform ációk „súlyo
zott” vo ltá t: egyform a részletesen 
ism erteti pl. a  polym yxint és a  gen- 
tam icint, noha utóbbi te ráp iás je 
lentősége öszehasonlíihatatlanul 
nagyobb.

R endkívül hasznos és 'lényeges a 
könyv utolsó része, am ely a  külön
leges helyzetek farm akológiájával 
foglalkozik: a gyerm ekkor, a te r
hesség, az öregkor, továbbá a  pre- 
és postoperativ  időszak farm ako- 
terápiájával.

Összefoglalva: a  kézikönyv a k li
nikai fanmakolo'gia elm életi (kérdé
seit és a  fanm akoterápia gyakorlati 
alkalm azását részletesen és alapo
san tá rgyalja . Mind a kérdésben 
speciálisán érdekelt szakem bernek, 
m ind a gyakorló k lin ikusnak nagy 
segítséget ad . Gräber Hedvig dr.



A M agyar Sebész Társaság 1977.
április 28-án (csütörtök) 18 órakor 
Budapesten, a Sem m elw eis-terem - 
ben (V ili., Szentkirályi u. 21.) 
Balassa János em lékelőadást tart.

Szécsi Andor dr.: A  chronikus 
pancreatitis.

A TMB K linikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. április 25-én, du. 2 
ó rára  tűzte ki R enner A nta l dr.: 
„Friss ízü leti törések, fertőzések és 
a késői szövődm ények kezelésének  
eredm ényei a hosszú u jjakon” c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos v itá já t az MTA nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Forgon 
M ihály dr., Kós R udolf dr., az or
vostudom ányok kandidátusa.

A TM B K linikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. április 27-én, du. 2 
ó rára  tűzte ki Farkas Tamás dr.: 
„Az ízü le ti porc sérülésének szerepe 
a posttraum ás arthrosis kialakulá
sában” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA nagyter
mében.

Az értekezés opponensei: Romhá- 
nyi György dr., az orvostudom á
nyok doktora. V izkele ty  Tibor dr., 
az orvostudom ányok kandidátusa*

szin tek alakulása diabetikus syn- 
drom ában” c. kandidátusi értekezé
sének nyilvános v itá já t az MTA 
nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Szűcs  
Zsuzsanna, az orvostudományok 
kandidátusa, K äm m erer László dr., 
az orvostudom ányok kandidátusa.

A TM B K lin ikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. április 29-én, du. 2 
órára tűz te  ki Lampé László dr.: 
„Szülésmegindítás, programozott 
szülés” c. doktori értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA nagyter
mében.

Az értekezés opponensei: Boda  
Domokos dr., az orvostudományok 
doktora, László János dr., az orvos- 
tudom ányok doktora, Zoltán Im re  
ár., az orvostudom ányok doktora.

A TMB K lin ikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. április 29-én, du. 2 
órára tűz te  ki Bőgi Imre dr.: „Diag
nosis, prognosis és a kezelés irány
elvei a dysgnathiák sebészi-ortho- 
denthiai gyógyításában” c. kand idá
tusi értekezésének nyilvános v itá já t 
az MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: A dler  
Péter dr., az orvostudom ányok dok
tora, Fábián Tibor dr., az o rvostu
dom ányok kandidátusa.

A spiránsvezető: Berényi Béla dr., 
az orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB K linikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. április 28-án, du. 2 
órára tűzte ki Görgényi Frigyes 
dr.: „A Basedow—G raves-kór im 
m unológiai hátteréről és kapcsola
táról az im m unthyreoiditissel k lin i
kai észlelések és kísérletes thyreo
iditis m odell alapján” c. kandidátusi 
értekezésének  nyilvános v itá já t az 
MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Jakab  
Lajos dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Torgyán Sándor dr., 
az orvostudom ányok kandidátusa.

A spiránsvezető: Petrányi Gyula 
dr., az MTA levelező tagja.

A TM B K linikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. április 28-án, du. 2 
órára tűzte ki Fövényi József dr.: 
„Inzulin szekréció és a plasma lipid

A  Szegedi A kadém iai B izottság  
és a Szeged i Orvostudományi E gye
tem T udom ányos Szakcsoportja
1977. áp rilis 27-én, 17 órakor, az 
A kadém iai B izottság Székháza ü lés
term ében tudom ányos ülést tart.

Ü léselnök: prof. Varró Vince.
Prof. Dr. T. Z. Csáky (USA): A 

vékonybélben végbemenő tran sz
port je lenségek integráló analízise.

A M agyar Belgyógyász Társaság  
D él-m agyarországi D ecentrum a
1977. áp rilis 28—29-én Kecskem é
ten, a T udom ány és Technika H ázá
ban (Rákóczi ú t 2.) ta rtja  8. N agy
gyűlését.

Á prilis 28. csütörtök, 9 óra 
Üdvözlések. E lnöki megnyitó.

9.30 óra

P ályázati (elh ívás

G artner Pál dr. egyetemi m agántanár szakm ai ju talm azásra 5000 
forin tos alap ítványt hagyományozott.
P ályázhatnak  m indazok, akiknek  ideg- vagy elm eorvosi szakképesí
tésük  van, pszichoterápiás kiképzésiben részesültek, és dinam ikus 
pszichoterápiás gyógyító gyakorlatot folytatnak.
P ályázni lehet az 1976-ban m egjelent vagy előadott pszichoterápiái 
dolgozattal, m elyet 1977. június 1-ig kell benyú jtan i az Orvos- 
Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete fő titkárához. 1051 Budapest, 
M ünnieh Ferenc u. 32.

Prof. Csanda Endre (B udapest): 
A belgyógyászat és ideggyógyászat 
határterü le ti kérdései (50 perc).

S z ü n e t
Elnök: prof. Varró Vince.
1. Szépvölgyi Anikó, W inter M ik

lós (Hódm ezővásárhely): S zív-ere
detű eszméletvesztések.

2. H ajdú László, Gesztesi Tam ás 
(K iskunhalas): A cerebrovascularis 
történéseket kísérő dysrhythm iák.

3. Dómján Lajos, Bruncsák A n d 
rás, Garay Géza, Hajdú Sándor 
(K ecskem ét): Az endoscopos re tro - 
grád cholangio-pancreatographia 
szerepe az obstructiós icterusok 
kórismézésében.

4. Nárai György, Lonovics János 
(Szeged): A cholecystokinin octa- 
peptid alkalm azása a radiológiai 
gyakorlatban.

5. Pap Á kos  (Szeged): Chronicus 
aktív  hepatitis kezelése P redn iso 
lon—Im uran  kombinációval.

6. W ittm ann Tibor, Pap Á kos  
(Szeged): A kem ényítő terhelés é r 
téke a pancreas functionalis d iag
nosztikájában.

7. V árkonyi Tibor, F. Kiss Z su 
zsanna, W ittm ann Tibor (Szeged): 
A gluten enteropathia klinikai vo
natkozásai

8. Kazi Zsuszanna, Bordács Erzsé
bet, Czakó László, Lajos István  
(Szolnok): Cholecystographia en- 
zym indukcióval.

1977. április 28. 15 óra
Elnök: prof. Cserháti István.
9. Deák Sándor, Lakatos László  

(Orosháza): Eunoctin intoxicatio 
okozta DIC-syndroma.

10. R advánszki Éva, G yarm ati 
Ágnes, Lendvay Piroska, Hódossy 
Miklós, Kövecs Gyula, Gesztesi T a
más (K iskunhalas): Szokatlan k li
nikai lefolyást m utató im m unocy- 
tómák.

11. Varga Gyula, Balogh E., Zoliéi 
Magdolna, prof. Cserháti István  
(Szeged): Felnőttkori acut leukae- 
m iák prognózisát befolyásoló ténye
zők.

12. Balogh E., Zoliéi M agdolna, 
Varga Gyula, prof. Cserháti István  
(Szeged): Felnőttkori acut leuk- 
aem iák kezelésével szerzett tapasz
talataink.

13. Bach Katalin, Krizsa Ferenc 
(Szeged): A sternum punctió helyén 
k ia lakult tum orból diagnosztizált 
malignus lymphoma.

14. Vadász János, Czakó László  
(Szolnok):. A haem ochrom atosisról 
esetünk kapcsán.

S z ü n e t
Elnök: prof. Tényi Mária.
15. Marosi György, Tóth Lajos, 

Karcsú Sarolta  (Szeged): A datok az 
alkylphosphat mérgezések klin iku- 
mához.

16. Saál Mária, Marosi G yörgy 
(Szeged): Acut ascendáló bénu lást 
okozó hypokalaemia.

17. Sim on Zsuzsanna, Pap Ilona, 
Marosi György (Szeged): In traca r-



diális EKG vizsgálat az intensiv 
belgyógyászati gyakorlatban.

18. Szabó György, Takács László, 
Kovács Á dám  (Szeged, P éce l): A 
synchronisált regionalis polychemo- 
theráp ia elvi alap ja i és eredm ényei 
a fej és a nyak rosszindulatú daga
natai esetében.

19. Honti Géza (K ecskem ét): De- 
carcinogén +  an tiallerg iás hatás 
klinikai vonatkozásai.

20. Kispál M ihály, Szalm a József 
(Szentes): Á ttételes em lőrákos be
tegeink polychem otherópiás kezelé
se osztályunkon.

21. Kovács Mária (Makó): A fo- 
lyadékgyülem ek cytológiai vizsgála
táról.

Á prilis 28. 18 óra
Vezetőségi ülés.

1977. április 29. 8.30 óra
Elnök: Irányi János.
22. Bruncsák András, Schm id t Ilo

na (Kecskem ét): A prim er V. típusú 
hyperlipoproteinaem iáról eseteink 
kapcsán.

23. Jancsó Tamás, Faragó Ferenc, 
Harmos Csaba (K ecskem ét): Ezer 
egészséges dolgozó szérum  koleszte
rin  és triglycerid  szin tjének vizsgá
lata és elemzése populációs adatok 
nyerése céljából.

24. Faragó Ferenc, Jancsó Tamás, 
Harmos Csaba (Kecskem ét): A hy- 
perlipidém iák felism erésének és a 
koleszterin és triglicerid  koncentrá
ció alap ján  történő gyors osztályo
zásának problém ájáról.

25. Harmos Csaba, Faragó Ferenc,
Jancsó Tamás (K ecskem ét): Egy

nagyüzem dolgozóinak lipid vizsgá
lati eredményei.

26. Szita Gyöngyi, Faragó Ferenc, 
Jancsó Tam ás (K ecskem ét): A béta 
lipoprotein szint m eghatározás 
diagnosztikus jelentőségéről.

27. Tiszai A ladár (M akó): Előre 
jelzi-e a H -index a szénhidrát
anyagcsere korai zavarát?

28. Czakó László  (Szolnok): Mo
nokomponens inzulinok jelentősége 
a diabetes m ellitus kezelésében.

29. Sepp József (M akó): Troell— 
J  unet-syndr oma.

30. Török László, M orvay József 
(Kecskemét, Szeged): Functionalis 
endocrin vizsgálatok K allm ann- 
syndromában.

S z ü n e t
Elnök: W inter M iklós.
31. Búzás Edit, Pokorny Gyula, 

Varga László, Sokondi Sándor (Sze
ged) : A sérum  kom plem ent C3 frak 
ciójának vizsgálata belgyógyászati 
vesebetegségekben.

32. M atuz Dezső, Bereczki Erzsé
bet, Furák Antal, Rédl Jenő, Zelei 
Erzsébet (Szolnok): A hypertonia és 
a chronikus pyelonephritis kapcso
lata beteganyagaink tükrében.

33. Schm idt Ilona, Faragó Ferenc, 
Szabó György, Bense Katalin, Jan
csó Tamás, Bruncsák A ndrás (Kecs
kemét, Szeged): Sjögren-syndrom á- 
hoz tá rsu lt felnőttkori renális tubu 
laris acidosis.

34. K indl Imre, H ajdú László,

G esztesi Tamás (K iskunhalas): A 
debrisoquin-su lfá t (Tendor) helye a 
hyperton ia kezelésében.

35. K iss Zoltán, Nárai György, 
Fazekas Tamás (Szeged): Az olajos 
kontrasztanyaggal végzett lympho- 
g raph ia  h atása  az elektrocardiog- 
ram ra.

36. Lakatos László, Kovács A n d 
rás, B eta  Zsuzsanna, Hegyesi Jó
zsef (O rosháza): Adatok a cardiális 
és ex tracard iá lis  panaszok elkülöní
téséhez.

37. Boros István  (M akó): Junctio 
nalis rhy thm us fellépte súlyos b ra
dycard ia atropin  kezelés alatt.

38. Oláry Agnes, Tím ár Sándor
(K ecskem ét): A sinuauricularis
b lockform ákról eseteink kapcsán.

39. B álin t Márta, Hajdú László, 
Kövecs Gyula, Gesztesi Tamás 
(K iskunhalas): Adatok beteg sinus 
csomó tünetegyüttes fiatalkori ki
alakulásához.

Á prilis 29. 15 óra 
K erekasztal-konferencia

T ém a: M odern vizsgáló eljárások 
az endokrinológiában.

M oderátor: prof. László Ferenc 
(Szeged).

R észtvevők:
1. Prof. Csernay László (Szeged): 

Izotóp eljárások  alkalm azása a  m o
dern  endokrin  diagnosztikában.

2. Janáki Tamás (Szeged): RIA 
an tigén  és ellenanyag készítésének 
problém ái.

3. Prof. Szántó László (B udapest): 
Pajzsm irigy TSH, TRH.

4. Péter Ferenc (B udapest): Se- 
STH, STH reserv  kapacitás vizsgá
lata.

5. Julesz János (Szeged): ACTH- 
m eghatározás RIA-val.

6. M orvái József, Prof. Szarvas 
Ferenc (Szeged): G onadotroph hor
monok.

7. Czakó László (Szolnok): Sérum 
és v izelet ADH-meghatározás.

8. Faredin Imre  (Szeged): A ndro
gen steroidok vizsgálata.

A M agyar Angiológiai Társaság
1977. szeptem ber 24-én és 25-én 
P écsett angiológiai szimpoziont 
rendez.

A további program ot a későb
b iekben közöljük. Je len tkezés: prof. 
Kiss Tibor 7621 Pécs, Bem u. 1., II. 
Sebészeti K linika.

A N eurológiai Tudományok 10. 
D una-Szim pozionát (Neurológia, 
N europathologia, Gyerm ekneurolo- 
gia) 1977. novem ber 17-től 19-ig 
Bécsben  ta rtják .

T ém ája: A  központi idegrendszer 
gyulladásos m egbetegedéseinek a k
tuális kérdései (epidemiológia, diag
nosztika, pathologia, therapia). Spe
ciális tém aként a búvárbalesetek és 
az ű rhajózás neurológiai tü n e ttan á
nak kérdéseit is p rogram ra tűzik. 
Egyik ü lést fenn ta rtják  szabadon 
válasz to tt tárgyú előadások szám á
ra. A Szimpozion neuropathologiai

részét félnapos különálló ü lésként 
szervezik; ennek tém ájá t később 
közük.

A szompozion helye a bécsi Ideg
klin ika , a  félnapos neuropathologiai 
ülést a bécsi Neurológiai (O berstei
ner) In téze tben  tartják .

Az előadások ta rtam a á lta lában  
10—15 perc lesz.

N eurológiai és gyerm ekneurolo- 
giai tárgyú  előadások — lehetőleg 
m ielőbb a Szimpozion titk árán ak , 
Prof. F. G erstenbrandnak  je len t
hetők be.

Cím : Neurologische U n iversitä ts
klinik, A-6020 Innsbruck, A nich- 
strasse 35. Neuropathologiai előadá
sok — a  tém a közzététele u tá n  — 
Prof. F. Seitelberger cím ére (Neuro
logisches Institu t der U niversität, 
A-1090 Wien, Schw arzspanierstrasse
17.) jelentendők.

K ívánatos, hogy a jelentkezők 
előadási szándékukról a M agyar 
Ideg- és Elmeorvosok T ársasága fő
titk á rá t is tájékoztassák (Geréby 
György dr., 1281 Budapest 27, Pos
tafiók  1.)

A M agyar O rvostörténelm i T ár
saság Orvosíró és K épzőm űvész K ö
re III. baráti összejövetelét 1977. 
m ájus 14—15-én ta rtja  a  K eszthe ly i 
H elikon Szállóban. M inden érdek lő 
dő orvos és gyógyszerészkollegát 
szívesen látunk. A program ra, el
szállásolásra vonatkozó részleteket 
a kör titkára , Honárkay R óbert dr. 
(1037 Budapest, Erdőalja u. 99.) ad.

A M agyar Pathologusok T ársasá
ga 1977. m ájus 25—28-án Szegeden, 
a M agyar Tudományos A kadém ia 
Szegedi Biológiai K özpontjában 
N agygyűlést tart.

F ő tém ák: lym phom ák; bőrpatho- 
logia; a kórbonctan szerepe és fe l
adatai.

M ájus 26., csütörtök, de. 8.30 óra 
NAGYTEREM

M egnyitó.
Ü léselnök: Jelűnek Harry, Tanka  

Dezső.
1. K elényi Gábor (Pécs): A nem - 

H odgkin malignus lym phom ák 
ú jabb  kórszövettani osztályozásai
nak problem atikája és jövője (refe
rá tu m  (20 perc).

2. Szegedi Gyula (D ebrecen): 
N on-H odgkin lym phom ák k lin ikai 
im m unológiai vonatkozásai (refe
rá tu m  20 perc).

3. Is tván  Lajos (Szom bathely): A 
m alignus non-Hodgkin lym phom ák 
k lin ikum a (referátum  (20 perc).

S z ü n e t
4. Krasznai Géza (D ebrecen): 

M alignus lym phom ák d iffe renciá l
diagnosztikájának histologiai p rob 
lém ái (referátum  20 perc).

5. Sym m ers, W illiams St. C. (Lon
don) : Diagnosztikus problém át ké
pező nem -daganatos lym phadeno- 
p a th iák  (angol nyelven).

6. Kovrizsko, N. M. (O dessza): A



haem ablastosisok korszerű szem lé
lete (orosz nyelven).

7. Jänisch, W erner, Gerlach, H., 
Schreiber, D., Feist, H. (H alle ): A 
m alignus lym phom ás in filtra tiók  
gyakorisága a központi idegrend
szerben (német nyelven).

8. Valkov, Iván  és Vassilev, N i
cola (Szófia): A ctivált és daganatos 
nyirokcsom ósejtek nuclearis testvei
nek összehasonlító m orphologiai és 
m orphom etriai vizsgálata (angol 
nyelven).
Május 26., csütörtök du., 15.00 óra 

NAGYTEREM
Üléselnök: Juhász Jenő.
9. V ikhert, A. M. (M oszkva): Az 

atherosclerosis geográfiai patholó- 
giája a Szovjetunióban (orosz nyel
ven).

10. Holle, G ottfried  (L ipcse): A 
rectum - és colonpolypok histológiai 
klasszifikációja (német nyelven).

11. Balázs Márta (Budapest): 
A vastagbél praecancerosisainak 
elektronm ikroszkópos vizsgálata.

12. Korpásy István, K iss Sándor 
(Budapest): Colitis granulom atosa 
esetek kliniko-pathológiai elemzése.

13. Balogh József, K utas Mária, 
Kelemen Endre, Tóth Gyula  (Szek
szárdi : In traep ithelialis epehólyag- 
carcinoma eseteink kliniko-patholó- 
giájáról.

14. H onti József, H am vas Ferenc 
(Budapest): Appendix m ucocele 
okozta pseudomyxoma peritonei.

15. M ikó Tivadar, Endes Pong
rác, Lam pé László (D ebrecen): A 
postoperativ „eosinophil m e tritis”- 
ről.

16. Hollósi Katalin, Takács A tti-  
láné (B udapest): System ás m asto
cytosis és im m unendokrin kórké
pek kapcsolatai.

17. A ppel Judit (B udapest): Mu- 
copolysaccharidák elektronm ikrosz
kópos k im utatása hörgőbiopsiás 
anv^agban.
Május 26., csütörtök, du. 15.00 óra 

KISTEREM
Üléselnök: Kádár Anna.
18. Nem es Zoltán, Mann, J. F. E., 

Dietz, R., Lüth, J. B. és Gross, F. 
(Debrecen, H eidelberg): H yperten
siv érelváltozások korai 'szákénak 
morphogenesise.

19. K eller Mária, Tanka Dezső 
(Budapest): A term inalis oxidáció 
és a rhodan  aktiv itás összefüggésé
nek vizsgálata u ltrahang  kezelt á l
latok parenchym ás szerveiben.

20. Kiss Anikó, K elényi Gábor 
(Pécs): H ízósejtszemcsék e lek tron
mikroszkópos vizsgálata cetylpyri- 
dinium chlorid (CPC)-foszforwol- 
fram sav kezelés után.

21. N eum ark Tamás (B udapest): 
Sejtkapcsolatok a reum ás synovia
lis m em bránban.

22. Gaál Magdolna (B udapest): A 
nemi chrom atinok fluorescens vizs
gálata csírasejt eredetű daganatok
ban.

23. Kovács Gyula  (K ecskem ét): 
Állandó kóros sejtvonal in tracysti- 
cus em lőrákban: m arker chromoso-

m ák vizsgálata sávtechnikával és 
densitom etriával.

24. Osváth Zsuzsa, N yitray Ma
riann, Druge A lice  (B udapest): Clo- 
f ib rá t hatása patkány  peri- és post- 
natalis fejlődésére.

25. Rem enár Eva, Decastello A li
ce, Tóth Jeanette, Pozderka Borbála 
(B udapest): K orai szívinfarctus k i
m utatása a К /Na iónhányados alap
ján.

26. Lam brecht M iklós (Budapest): 
Technikai fejlődés és m ikrom orpho- 
logiai megismerés.

Május 26., csütörtök 
POSTEREK

27. Angyal Ferenc, Balogh József, 
Bujalka  Rezső, Ferenczy Sándor, 
H orváth Fedorina, Kasza Gyula, 
Kádas István, Kádas László, K elé
nyi Gábor, Kerekes Károly, Kindler 
M iklós, Kövecs Gyula, Krutsay 
M iklós, László Mária, Lusztig Gá
bor, Morócz József, N ém eth  Péter, 
Orbán István, Péró Csaba, Rajko- 
vits Károly, Rohonyi Béla, Szabó 
Zsolt, Szabolcsi István, Tím ár K á
roly, Tóth Péter, W allacher Lajos 
és W eiland Ottó  (11 megye kór
bonctani in téze te): A Hodgkin- és 
nem -Hodgkin m alignus lymphomák 
gyakoriságáról.

28. Bucsky Péter, Hársing Judit, 
K lauber András (B udapest): A m a
lignus lym phom ák áttek in tése in té
zetünk anyagában a Lukes—Col- 
lins-féle felosztás alapján .

29. Szende Béla, Lapis Károly, S i
m on Károly (Budapest): Non- 
Hodgkin lym phom ák ú jraértéke
lése.

30. Karácsonyi Mária, Kelényi 
Gábor, Skaliczki József (Szeged, 
P écs): Űj osztályozás — új távla
tok? (A kiéli nom enklatúra szerint 
reklasszifikált non-H odgkin malig
nus lym phom a anyagunk kliniko- 
pathologiai vizsgálata).

31. Varga Gyula, Ska liczki József, 
Vezendi Klára, Karácsonyi Mária 
(Szeged): N on-Hodgkin lymphom ák 
szövettani típusa és prognózisa köz
ti összefüggés.

32. Krajczár Géza, Krasznai Gé
za, Szegedi Gyula, Sze ifert György, 
Palóczy Katalin, Berényi Ernő 
(D ebrecen): A nem -H odgkin-típusú 
lym phom ák re trospek tív  kliniko- 
pathológiai vizsgálata.

33. Kiss A ttila , Jakó János, K ra j
czár Géza, T elek Béla, Boda Zoltán, 
R ák Kálm án  (D ebrecen): Non- 
Hodgkin m alignus lym phom a ese
teink klinikai elemzése.

34. Szakáll Szabolcs (Debrecen): 
Non-Hodgkin m alignus lymphom ák 
retrospectiv  értékelése boncolási és 
vizsgálati anyagunkban.

35. Bak M ihály, Sugár János, 
Tóth József (B udapest): A follicula
ris lym phom ák reklasszifikációjá- 
nak jelentősége.

36. K elényi Gábor, Balázs Lujza  
(Pécs): Tüsző erede tű  m alignus 
lymphom ák.

37. Sander, Peter, Schneider Fe
renc, K elényi Gábor (Schwerin, 
Kecskem ét, P écs): A typusos „Hodg- 
k in -kór” : elsődleges reticulosarco- 
m a?

38. N ém eth  Péter, Bárdost László, 
K elényi Gábor (Pécs): Kettős m a r
kerű  T-sejtes elülső m ediastinalis 
m alignus lym phom a (thymoma).

39. Jákó János, Virágh Szabolcs, 
Riesz Tamás, Juhász Jenő (Buda
pest) : Plasm oblastom a.

40. Morócz József, Várbíró Mária 
(Pécs): Plasm oblastos sarcoma.

41. István  Lajos, Kádas László, 
K elényi Gábor (Szombathely, P écs): 
Az im m unoblastos lym phadenopa
th ia  m alignisálódásáról.

42. István  M iklós, Hermész K á
roly (Pécs): Autopsiás „chronicus 
lym phoid leukaem iás” esetek kór- 
szövettani újraértékelése.

43. Sim on Károly, Szende Béla, 
Lapis Károly (B udapest): E xtrano- 
dalis eredetű  non-Hodgkin lym pho
mák.

44. Bajtai A ttila , Szántó Imre, S i
m on László, Figus I. A lbert (Buda
pest, Jászberény ): A gyomor m alig
nus lym phom áiról.

45. Orbán István, Berta Mária 
(K aposvár): G astrointestinalis és 
pulm onalis lym phom ák kliniko-pa- 
thologiai elemzése.

46. Guseo András, Pál f fy György 
(Pécs): A m alignus lym phom ák 
idegrendszeri szövődményei.

47. M iklós György, Fehér Erzsé
bet (B udapest): R ichter-syndrom a.

48. Várbíró Mária, Ném eth Péter 
(Pécs): A m alignus lym phom ák 
elektronm ikroszkópos sajátságairól.

49. Szem enyei Klára, Bach Iván, 
Kelem en Endre (Budapest): A 
hairy  cell leukaem ia elektronm ik
roszkópos morphologiája.

50. Bárdosi László, Fischer János, 
K elényi Gábor (Pécs): Immunocyto- 
logiai vizsgálatok m alignus lym - 
phom ákban: im m unglobulin zárvá
nyok (Russel-testek) reactiv folya
m atokban és im m unoeytás lym pho- 
m ákban.

51. Fischer János, Deák György 
(Pécs): Az im m unglobulint synthe- 
tisáló sejtek  ergastoplasm aticus 
rendszerének topooptikai vizsgálata 
reactiv  és m alignus lymphomás szö
vetekben.

52. Rüdiger, Klaus-D ieter (Er
furt) : Splenectom iás leletek Hodg- 
k in-kórban (angol nyelven).

53. Takáts József, Lapis Károly, 
Csikós András  (Budapest): L-1210 
leukaem ia és NK/Ly ascites lym 
phom a sejtek  scanning elek tron
mikroszkópos vizsgálata.

54. Vágvölgyi A nna Mária, N é
m eth  Péter és B aktai József (Pécs): 
G enerálisait m alignus lymphom a 
(im m unblastom a) kutyában.

55. H orváth Zoltán, N ém eth Pé
ter, K elényi Gábor (Budapest, 
P écs): K ísérletes (vírusindukált)
b irka m alignus T-sejtes lymphoma.

56. Péter Ilona, Medgyesi György 
(B udapest): K ísérletes lym phom ák 
és leukaem iák im m unologiai-funk- 
cionális osztályozása.

57. Pintér A lán, Börzsönyi M á
tyás, Surján András, Török Géza 
(B udapest): Indukált egér lym pho
m ák morphogenesise.

58. Surján András, Börzsönyi M á
tyás, P intér A lán, Török Géza (Bu
dapest) : Egér lym phom ák fény- és



elektronmikroszkópos sajátosságai.
59. B a lá zs  L u jza , F is c h e r  Já n o s  

(Pécs): Mykosisok előfordulása m a
lignus lymphom ák és leukaem iak 
kapcsán — cryptococcus neofor- 
mans sepsis.

60. B e r ta  M ária , O rb á n  Is tv á n
(K aposvár): Diphedan therapia
m ellett előforduló m alignus lym 
phoma esetek.

M á ju s  27., p é n te k  de. 8.30 óra  
NAGYTEREM

Üléselnök: L a p is  K á ro ly , B a lo g h  
J ó zse f.

61. B e d n á r , B ra h o s la v  (P rág a): A 
bőr nem -daganatos megbetegedései 
a ru tin  kórszövettani diagnosztiká
ban (angol nyelven), (referá tum  30 
perc).

62. D ö b rö ssy  L a jos, S u g á r  János, 
G á b o r Z su z sa , S z e n t ir m a y  Z o ltá n  
(B udapest): A bőr daganatainak 
pathológiája (referátum  30 perc).

63. S zo d o ra y  L a jo s  (D ebrecen): 
Egyes histodiagnosztikai problém ák 
a derm atológiában (20 perc).

S z ü n e t

64. D a ró c zy  J u d it , F e ld m a n n  J u 
lia n n a  (Budapest): Az elek tronm ik
roszkópos vizsgálati m ódszer a lkal
m azása a derm atopathológiában 
(referátum  20 perc).

65. S za b ó  É va  (Szeged): Az im- 
m unfluorescentia alkalm azása a 
derm atopathologiában (referátum  
20 perc).

66. D ä m m e r t, K a i (O ulu): Bőr- 
carcinom ák follicularis d ifferen
ciálódással (angol nyelven).

67. K n o lle , H o rst (H alle): Epithe
lioma calcificans (M alherbe), (né
m et nyelven).

M á ju s  27., p é n te k ,  de.
POSTEREK

6 8 . F ó d y  L ászló , V e re ss  B é la , P e 
p ik  E. (Budapest): M esenterialis 
lym phadenitis elektronm ikroszkó
pos vizsgálata.

69. B e n k ó  G ábor (Szentes): Mo
nonucleosis infectiosás betegek ton- 
Silláinak fénymikroszkópos vizsgá
la tával nyert tapasztalataink.

70. S u r já n  L á sz ló , B ra n d tza e g ,  
P er, B e rd a l, P e te r  (Budapest, 
Oslo): Chronicus tonsillitissel kap
csolatos tonsilla im m unhiányos á l
lapot.

71. S u b a  Z su zsa n n a , L a p is  K a 
ro ly , S c h r a n z  V ik to r  (B udapest): A 
vörösvértestképződés elem einek 
elektronmikroszkópos pathologiája 
Di Guglielmo syndroma esetén.

72. S e lly é i  M ih á ly , V a s s  L á sz ló , 
K r a u s z  T a m á s  (B udapest): Diffe
renciáló chromosoma festések je
lentősége malignus haem atologiai 
kórképek vizsgálatában.

73. L a p is  K á ro ly  (B udapest): A 
szemhéj és periorbitalis regio ba- 
saliom áinak elektronm ikroszkópos 
vizsgálata.

74. S za b ó  É va , S u g á r  J á n o s , O láh  
E d it, G á l F eren c  (B udapest): K ísér
letes indukált basaliom ák patholo
giája és biológiai jellemzése.

75. S lo w ik  F elicia , C sib a  Á rp á d
(B udapest): Adatok a központi
idegrendszerben és szájüregben elő

forduló festékes daganatok előfor
dulásához és morphologiájához.

76. K o r o m  Irm a , S k a l ic z k i  J ó z s e f
(Szeged): Malignus lym phom ák
bőrm anifestatiói.

77. B e n k ö  K a ta lin , K e r e s z tu r y  
S á n d o r  (Miskolc): A hólyagos bőr
betegségek szövettani jellegzetessé
gei.

78. N a g y  A tt i la , M ik ó  T iv a d a r ,  
M a ró d i L á sz ló , S za b ó  J e n ő , S zű c s  
Já n o s , C so rb a  S á n d o r  (Debrecen): 
X anthogranulom a juvenile.

79. T ó th  J ó zse f, P é te r  Ilo n a , S z e n t 
ir m a y  Z o ltá n , B a k  M ih á ly , S o m o sy  
Z o ltá n  (Budapest): A pseudosarco
m atosus reticulo-histiocytorna fény- 
és elektronm ikroszkópos vizsgálata.

80. J u h á s z  Jen ő , S u r já n  L á sz ló
(B udapest): In traperitonealisan
adott szalicilátok gyom ornyálkahár
tya károsító hatása.

81. N é m e th  L á sz ló  (Budapest): 
V ékonybélnyálkahártya hám sejtjei
nek finom szerkezeti elváltozásai 
m alabsorptiós syndrom ával járó 
kórképekben.

82. B e c z n e r  K á lm á n , R é p á ssy  G á 
bor, S c h a f f  Z su zsa , L a p is  K á ro ly , 
M a r to n  T ib o r , J a k a b  F eren c , S u g á r  
I s tv á n  (Budapest): A H eister b il
lentyű (valvula spiralis) nyálkahár
tyá jának  transm issiós és scanning 
elektronm ikroszkópos vizsgálata 
cholelithiasisban.

83. S z a la y  Jú lia , T e m e s v á r i  P é te r , 
B a ra  D é n e s  (Szeged): A középagy 
k ö rü lírt károsodása 3-acetyl pyri- 
dinnel kezelt patkányokban.

84. T ó sze g i A n n a , K o v á c s  G áb o r  
(Szeged): Késői m orphologiai elvál
tozások szívbillentyű-protézisek be
ültetése után.

85. Á b r a h á m  A m b r u s  (Szeged): 
Pathologiás elváltozások em beri 
glomus sejtekben.

8 6 . T ó th  G yu la , B a lo g h  J ó zse f, 
H o rg á sz  Já n o s , S za b ó  K á r o ly  (Szek
szárdi : Pulm onalis daganat-em bo- 
liáknál észlelhető érelváltozások.

87. G o m b a  S za b o lc s , B . S o lté s z  
M a rg it, K o vá cs  T ib o r  (D ebrecen): 
Q uan tita tiv  iónhistochemiai vizsgá
latok cadaverek arte ria  renalisán.

8 8 . Já n o ssá  M a rg it, C se n g ő d y  J., 
K á d á r  A n n a  (B udapest): Érpótló
kén t alkalm azott vénás bypassok 
histologiai vizsgálata kísérletes 
anyagban.

89. R é p á ssy  G ábor, L a p is  K á ro ly ,  
S z e n d e  B é la  (B udapest): B eültetett 
m űanyag érprothesis szövettani 
v izsgálata hum an esetekben.

90. V e re s s  B éla , S a ró d y  Z ., J e n i 
n e k  H a rry , C sen g ő d y  J . (B udapest): 
Em beri arterioscleroticus elváltozá
sok scanning elektronm ikroszkópos 
vizsgálata.

91. K o n y á r  É va , L á s z ló  A ra n k a ,  
S za b ó  L a jo s  (Budapest, Szeged): 
Tenyésztett fibroblastok vizsgálata 
lysosomalis betegségekben.

92. C sik ó s  A n d rá s , P o d m a n ic z k y  
E rzs é b e t, S ze n d e  B é la , L a p is  K á 
ro ly , F e re n c z  G éza  (B udapest): 
Sejtfelszíni változások MC-29 ví
russal fertőzött csirke em bryo fib 
rob last tenyészeteken.

93. H u d á k  A ra n k a , R o d ic s  K a ta 
lin , U n g v á ry  G yö rg y  (B udapest):

Szerves oldószerek em briotoxikus és 
teratogen hatása patkányokban.

94. Demel Zsuzsannat, Szilágyi 
István, Szabó Győző János (Buda
pest) : Az oxydativ anyagcsere vizs
gálata kísérletes hypoxiában.

M ájus 27., péntek, du. 15.00 óra 
NAGYTEREM

Üléselnök: B artók István.
95. Tátrai Erzsébet, H udák A ran

ka, Ungváry György (B udapest): Az 
expozíciós idő h atásának  vizsgálata 
hosszú időn á t toluollal inhalálta- 
to tt CFY patkányokban.

96. Ungváry György, Hudák 
Aranka  (B udapest): A toluol hatása 
terhes patkányok m ájára.

97. Joós László, Péró Csaba 
(Nagykanizsa): A ustralia  antigen 
vizsgálata m ájpunctatum okban.

98. Kádas István, Péley Iván, 
Vágvölgyi A. Mária, Varga Levente  
(Pécs): Chronicus hepatitis a gyer
mekkorban.

99. Strausz János, Lapis Károly, 
Szepesházi Károly, Papp János, Tu- 
lassay Zsolt, Váczi Ferenc (Buda
pest) : Oralis fogam zásgátló kezelés 
kapcsán létrejövő májelváltozások.

100. Kapp Pál (B udapest): Lupi- 
nosisban szenvedő kacsák reakciója 
a vírus hepatitis fertőzésre.

101. Podm aniczky Erzsébet, Lapis 
Károly (B udapest): Morphologiai 
elváltozások enzym -perfusióval izo
lá lt patkány-m ájsejtek  short term  
kultúráján .

102. Vadnay István, Haraszti A n 
tal (Eger): A datok az elsődleges 
m ájrák  pathologiájához.

KÖZGYŰLÉS.
Május 27., péntek, du. 15.00 óra 

KISTEREM
Üléselnök: K elényi Gábor.
103. Zombai Erzsébet (Pécs): Ka- 

posi-sarcoma histologiai és elek t
ronmikroszkópos vizsgálata.

104. Hunyadi János, Szekeres 
Lenke,. Pólay A nna  (Szeged): Sé- 
zary-syndroma.

105. Vezekényi K lára  (Debrecen): 
Dyskeratosis.

106. Fülöp Éva, Vajda Tiborné 
(Budapest): Bullosus derm atosisok 
pathom echanizm usának aktuális 
kérdései.

107. Tanka Dezső, Keller Mária 
(Budapest): A rheum atoid  csomó
hoz hasonló bőrelváltozás és a rheu
matoid csomó összehasonlító en 
zimhisztokémiai vizsgálata.

108. K eresztury Sándor (M iskolc): 
Bőrbiopsiás anyagunk ism ertetése 
közel 6000 vizsgálat alapján.

109. Degrell Péter (M iskolc): A 
fuchsinorrhagiás reactio  alkalm azá
sa acut hypoxiás m yocardialis lae- 
siónál.

Május 28., szom bat, de. 8.30 óra 
NAGYTEREM 

K erekasztal-konferencia.
Téma: A pathológia szerepe és 

feladatai.
M oderátor: Schultheisz Emil

egészségügyi m iniszter.



Résztvevők: Balázs Márta (Bu
dapest), Jellinek Harry (Budapest), 
Juhász Jenő  (Budapest), K eresztu- 
ry Sándor (Miskolc), Lapis Károly 
(Budapest), Ormos Jenő  (Szeged), 
Petri Gábor (Szeged), Plank, Julius  
(Martin, Csehszlovákia) és Prónay 
Gábor (Miskolc).

Május 28., szombat, de. 10.45 óra 
NAGYTEREM

Üléselnük: Endes Pongrác.
110. Ditscherlein, Gerhard, 

Schneider, W., M arx, I., Muller, V. 
és Krumhaar, I. (B erlin): A m em 
branosus glom erulonephritis lefo
lyása. Fény-, elektron- és im m un- 
fluoreszcensmikroszkópos, valam int 
klinikai vizsgálatok (német nyel
ven).

111. Nagy Judit, Brasch Hilda, 
Sülé Tamás, Deák György, Hámori 
Artúr  (Pécs): Berger-kór.

112. Szabó Jenő, Szabó Tibor, 
Lustyik György, Tóth Tibor (Debre
cen) : Focalis, segm entalis glom eru
losclerosis diagnosztikai és patho- 
genetikai problém ái.

113. Szokol M iklós, Thom ázy V il
mos, Kovács Zuzsa, Schömig, A l
bert (Debrecen, H eidelberg): A no
dularis in te rstitia lis  sejtek  lipid- 
szemcsézettségének alakulása p a t
kányvesékben a G oldblatt-hyperto- 
nia különböző fázisaiban.

114. K uthy Enikő, Ormos Jenő 
(Szeged): M ichaelis—G uttm an-tes- 
tek röntgensugár m ikroanalízise 
EDAX segítségével.

Május 28., szombat, de. 10.45 óra 
KISTEREM

Üléselnök: Bara Dénes.
115. Sebők János (Budapest): A 

kórboncnok felelőssége a p e rin a ta l 's 
halálozás okainak m egállapításá
ban.

116. Kutas Márta, Horgász János 
(Szekszárd): P rim aer szívtumoros 
eseteink.

117. Csermely A nna  (Budapest): 
R itka bronchusdaganatok.

118. Horgász János, Tóth Gyula 
(Szekszárd): Daganatos lépből e re
dő hasüregi vérzések.

119. Horák Erzsébet, Hollósi Ka
talin  (B udapest): H epato-m edulla- 
ris porphyria.

Május 27., 28. péntek du., 
szom bat de.

POSTEREK
120. Hegedűs Csaba, Kopper 

László, Lapis Károly (Budapest): 
Sorozatos transp lan tá lt hum an tu 
m or xenograftok növekedésének 
jellemzése.

121. Gyapay Gábor, T ím ár József, 
Jeney András, Lapis Károly  (Bu
dapest) : Chrom atin nucleosoma ta 
nulm ányozása patkánym ájban és 
Zajdela hepatom ában.

122. Bencsátlx Márta, Strausz Já
nos, Lapis Károly (B udapest): Z aj
dela ascites hepatom a elektronm ik
roszkópos vizsgálata.

123. Ferencz Géza, Szende Béla, 
Lapis Károly, Podm aniczky Erzsé
bet (B udapest): A m alignus trans
form atio során bekövetkező mor- 
phologiai változások vizsgálata 
scanning elektronm ikroszkóppal.

124. Egerváry Márta, Baranyai 
Elemér (Budapest): A norm ál és 
daganatos uroepithel scanning 
elektronm ikroszkópos vizsgálata.

125. Bánóczy Jolán, Juhász Jenő, 
A lbrecht Mária (B udapest): Száj
üregi leukoplakiák elekronm ikrosz- 
kópos vizsgálata.

126. Szentirm ay Zoltán, Gyeskó 
Antal, Pokorny Éva (B udapest): Az 
em beri mucocellularis és mucono- 
du laris (gelatinosus) gyom orrák ki
alakulása.

127. Joós Ágnes, Szinay Gyula, 
Papp J. (Budapest): Endoscopos 
polypectom ia: a biopsiás anyagok 
szövettani értékelése.

128. Nagy-Bozsóky József (Sátor
aljaújhely) : Nagy kiterjedésű jól 
d ifferenciált liposarcom a a fossa 
popliteában.

129. Tóth Tibor, Szabó Jenő, Lus
ty ik  György (Debrecen): Űj lehető
ségek az elektronm ikroszkópos glo
m eru laris m orphom etriában, hu 
m an vesebiopsiás anyagokon.

130. Szepesházi Károly  (Buda
pest) : A mesangium capillarisíali 
in terpositió jának előfordulása kü 
lönböző glom erulonephritisekben.

131. Molnár Erika, Kádár Anna, 
Puskás Júlia, Rényi Im re, Schm idt 
Károly, Bernolák Béla (B udapest): 
Veseelváltozások Fanconi—Schle- 
sitiger-syndrom ás gyermekeknél. 
Fény- és elektronmikroszkópos 
vizsgálatok.

132. Mágori Anikó, Sonkodi Sán

dor, Ném eth Annam ária, Ormos 
Jenő  (Szeged): Focalis sclerotisaló 
glom erularis elváltozások vesebiop
siás vizsgálatok alapján .

133. M árk István, Halmai Zsuzsa  
(B udapest): Immunológiai to le ran 
cia, im m unitás és experim entális 
serum nephritis. U nilateralis k ísé r
leteink.

134. Detre Zoltán, Elemér G ab
riella, Veress Béla, Szinay Gyula, 
H am vas A. (B udapest): M alako- 
plakia.

135. Mohácsi Gábor, K u thy E ni
kő, Boti Zsuzsa, Ormos Jenő  (Sze
ged) : A phagocyta tevékenységet 
végző vesecsatornahám  savanyú 
phosphatase activitása.

136. Ormos Jenő  (Szeged): F élvé
kony m etszetek alkalm azása a  kór- 
szövettani diagnosztikában.

137. Virágh Szabolcs, Juhász Je 
nő, Surján László (B udapest): 
Elektronm ikroszkóp a ru tin  kórszö
vettan  szolgálatában.

138. Elek Gábor, Machai Tamás, 
Schaf f  Zsuzsa (B udapest): Ó riássej
tes pneum onia esete kanyaró védő
oltás után.

139. Eszter Elemér, Lapis Károly, 
Szende Béla, Büki Béla (B udapest): 
U ltrastructuralis elváltozások idio- 
path iás és respiratiós dystress syn- 
drom ában.

140. M akovitzky József (Buda
pest) : P. c. p.-s betegek peripheriás 
és synovialis folyadék lym phocytái- 
nak polarizációs optikai vizsgálata.

141. Józsa László, Bálint József 
(B udapest): A spontan in ru p tú rák  
pathologiája.

142. Gábor István, Józsa László, 
H úsvéth Csaba (B udapest): Haj 
u ltrastructu ralis vizsgálata.

143. Réf f y Antal, Józsa László, 
Szabó Győző János (B udapest): Az 
alveolaris felületi m em brán po lari
zációs mikroszkópos vizsgálata k í
sérletes hypoxiában.

144. Scholz Magda, Váradi István  
(B udapest): Adatok a decidualis és 
az Arias-Stella reakció előfordulá
sához.

145. Villányi Erzsébet, Benkó  
Gábor (Szentes): M egfigyeléseink 
4000 placenta histopathologiai vizs
gálata  kapcsán.

146. Fónyad László, Somogyi L a
jos (Budapest): F ibrinoid necrosis 
vizsgálata program ozott szülések 
placentáiban.
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ELŐADÁSOK  -  ÜLÉSEK
D átu m H elye Id ő p o n t R en d ező T á r g y

1971.
április 21. 
csütörtök

F ővárosi T an ács  
J á n o s  K órház  ta n te rm e  
X I I . ,  D iósárok u. 1.

d é lu tán  
14 óra

Fővárosi T anács  
János K ó rház T u d o 
m ányos B izo ttsága

1. Fövényi J ó z se f: D iab e te s  m e ll itu s :  in su lin h ián y  v a g y  insu lin -rezisz tenc ia?  
(10 p erc). 2. K om árom y L ászló  : K o p o n y a ű ri han g je len ség ek  k u ta tá s a  (10 perc). 
3. Cséri Teréz : A m odern  lég zésp a th o lo g ia i ism e re ta n y ag  —- a k iv izsgálás m ó d ja i 
és in d ic a tió i (10 p erc). 4. K o rp á sy  István  : P ecsé tg y ű rű se jte s  h ú g y h ó ly ag rák  
(10 perc). 5. Huber László : R i tk a  ny ársa láso s  sérü lés (k azu isz tik a , 5 perc)

1977.
április  22. 
péntek

Szájsebészeti K lin ik a  
V I 11., M ária u . 52.

dé le lő tt
8.30 óra

M a g ya r Fogorvosok 
Egyesülete

Sem m elw eis O T E  G y erm ek fo g ásza ti és F o gszabályozási K lin ik a  e lőadása i. 
1. B akody  R e zső : A nhy d ro siso s  ek to d e rm á lis  d isp las ia  fam iliá ris  e lő fo rdu lása  
(ese tb em u ta tá s ). 2. Dénes Jó zse f, Domokos György, E lischer Zoltán : F o g h ián n y al 
je len tk ező  fogazati a n o m á liá k  o r th o d o n tia i és p ro te t ik a i  ko rrekc ió ja . 3. B őgi  
Im r e :  A  d y sn a th iá k  d iag n o sz tik á ja . 4. Csörögi írén  : A te j fro n tfo g ak  b a le se ti 
sérü lései. 5. Bodnár Zsuzsa , T a r já n  Ild ikó , M u zsla y  J ó z s e f : A , , l )u r a p h a t”  h e ly i 
a lk a lm azásáv a l kap cso la to s  k lin ik a i tap a sz ta la to k . 6. Tóth Pál : A g y erm ek - 
fo g ásza t helye

1977.
április 22. 
péntek

H eim  P á l  G yerm ek- 
k ó rh áz  orvosi k ö n y v tá ra
V I I I . ,  Ü llői ú t  86.

d é lu tán  
14 óra

H eim  Pál 
G yerm ekkórház

1. M arton  A n n a  : B a k te rio ló g ia i ru t in  d iagnosz tika  k ó rh áz u n k b a n . 2. B a ra n ya i  
P ál : H e p a titis  В a n tig én  v iz sg á la to k  g y erm ek ek b en . 3. Balogh László : S ta p h y lo 
coccus fertőzések  a  csecsem ő- és g y e rm ek k o rb an  (film b e m u ta tá s )

1977. 
április 22. 
péntek

Debreceni
G T E  I .  B e lk lin ik a  
tan te rm e

d élu tán  
16 óra

Debreceni Orvostudo
m á n yi E gye tem

1. S ip ka  Sándor : A késő i t íp u s ú  tú lé rzék en y ség  reg u la tió ja  és a  ly m p lio k in ek  
je len tősége  (k an d id á tu s i é rte k e zé s  téz iseinek  ism e rte té se , 20 perc). 2. Vereckei 
L á s z ló : D ens in  d en te  (10 p erc). 3. Dobi László, G asztonyi Gabriella, L en ke i 
B é lá n é : Secretogogue g lo b u lin o k  szerepe az  u lcu s  d u o d en i pa thogenesisében  
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Országos Közegészségügyi Intézet 
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Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Orthopaediai Klinika (igazgató: Barta Ottó dr.) 
Tüdőbeteggondozó Intézet, Dombóvár

A z  a d o l e s c e n s  i d i o p a t h i á s  
s c o l i o s i s  ö r ö k l d d é s i  m ó d j a
Czeizel Endre dr„ Bellyei Árpád dr.,
Barta Ottó dr., Molnár Lajos dr. 
és Magda Tamás dr.

E régi keletű p rob lém ára — hiszen D ollinger  
G yu la  „Ö röklékenyek-e a vele szü letett és a ké
sőbb szerzett elferdülések?” cím en m ár 1887-ben 
értékes tanu lm ány t (8) ír t  a „ test-görnyék” kór- 
eredetérő l az Orvosi H etilapban  — szeretnénk  m ai 
tu dásunk  szin tjén  választ adni. A tém a ak tu a litá 
sát az adja, hogy a scoliosisoknak — az orthopae
diai rendellenességek „ham upipőkéjének” (16) — 
kóreredete  az elm últ évek ku ta tása in ak  tük rében  
ú j szem pontok szerin t értékelhető .

A scoliosis kó reredeti értelm ezésében 5 szilárd 
po n tra  tám aszk o d h a tu n k :

1. A scoliosis m aga h e tero g en  eredetű . Így 
egyrészt számos kórkép  tünete , m ásrészt önálló 
betegségegység lehet (1). Az u tóbbi az id iopathiás 
scoliosis.

2. Az id iopathiás scoliosis k lin ikai m egjelenése 
és epidem iológiai jellem zői a lap ján  3 — infantilis, 
juvenilis és adolescens — típ u sra  kü löníthető  el 
(1). Je len  m unkánk  tá rg y a  csak az adolescens id io
p a th iá s  scoliosis  (ezentúl AIS).

3. Az AIS a g ya k o r i  rendellenességek közé 
tartozik . P revalenciá ját a dom bóvári já rásb an  5,1 
—5,4 +  0,50 ezreléknek ta lá ltu k  (2). E lm életi meg
fontolások szerin t ez az é rték  rep rezen tá lh a tja  a 
m agyarországi gyakoriságot, így hazánkban  évente 
m integy 1000 leendő AIS-os gyerm ek születik.

4. Az AIS kóreredetében  bizonyos k ö rn y e ze ti  
hatások  fe lté tlenü l szerepet já tszanak  (3). E rre 
u ta l — többek között —, hogy a rosszabb szociális 
helyzetű családok gyerm ekei között és á lta lában  
az elsőszülöttekben előfordulásuk  gyakoribb. M a- 
nifesztációjuk ideje a p u b ertá s  körüli som atikus 
hatások, elsősorban a h irte len  növés fontosságát 
hangsúlyozzák.

5. Az AIS kóreredetében  g en e tik a i tényezők
kel is számolni kell.

Egy régebbi (10) és két új keletű (12, 4, 20) iker
vizsgálat szolgáltatta e tek in te tben  az egyik reális 
tám pontot. (A többi korábbi, egy-egy esetet felölelő 
kazuisztikai jellegű közlés, ill. kisebb m in ták  — az 
ikertípus diagnosztikai pontatlanságai m iatt — nem 
értékelhetők.) Faber (10), Fisher és De George (12), 
[valam int Cowell (4) e rre  vonatkozó utánvizsgálatá- 
nak] és W ynne-D avies (20) adata it összegezve az AIS 
egypetéjű ikrekben sem m indig együttesen fordul elő 
és ez a szorosan vett (pl. monogén) genetikai megha-

O rvosi H etilap  1977. 118. évfolyam , 17. szám

1*

tározottság ellen szól. Az egypetéjűek együttes AIS 
előfordulása (73%) ugyanakkor szám ottevően m aga
sabb m in t a kétpetéjűeké (30%), ez viszont az örök
letes hatások m ellett szól. Vizsgálati adata ikra alapo
zott szám ításaink szerin t az örökletesség m értéke  60% 
körül van. (A kom plem enter érték  — a 40% — 
jelzi a környezeti hatások részesedését.) Tehát az iker
vizsgálatok tanúsága szerin t az AIS kóreredetében 
m ind a genetikai, m ind a környezeti hatásoknak sze
repe kell hogy legyen.

Az örökletesség jelentősége a családi halmozódás 
a lap ján  is bizonyossá vált. Faber (10) — a feltehetően 
— AIS-os betegek testvéreinek 7% -ában és szüleinek 
13,5%-ában ta lá lt ugyancsak A lS-t. De George és Fi
sher (9) az AIS-os indexek szüleinek 19%-ában, gyer
m ekeinek 9,3% -ában kórism ézte e rendellenességet. 
Edinburghban W ynne-D avies  (20) a betegek első, m á
sod- és harm adfokú rokonságában 6,9%-os, 3,7%-os és 
1,6%-os AIS gyakoriságot észlelt. Ez tekintélyesen m a
gasabb a hasonló korú edinburghi gyerm ekek 0,13— 
0,18%-os prevalenciájánál. Filho és Thompson  (11) 
Torontóban a testvérekben és a szülőkben 7,2%-os, ill. 
5,7%-os AIS gyakoriságot talált. Cowell és m tsai (4) a 
betegek első fokú rokonságának 37% -ában kórisméz- 
tek  10 foknál nagyobb scoliosist, a kontroll csoport 
5,6%-os értékével szemben. Risenborough és W ynne- 
Davies (18) Bostonban AIS esetek első, másod- és h a r
m adfokú rokonságában 11,1%-ban, 2,4%-ban és 1,4%- 
ban kórism éztek 10 foknál nagyobb A lS-t. Ez — 0,2 
százalékos prevalenciával szám olva — 55-, 12- és 7- 
szeres családi halm ozódást jelent.

Az iker- és családvizsgálatok adatai tehát az 
örökletesség tényét egyértelm űen igazolták. Mindezek 
a lap ján  a Scoliosis K u tatási Társaság 1974-ben — sze
r in tü n k  elham arkodottan  — m ár a „genetikai scolio
sis” elnevezés használatá t javasolta az AIS esetében. 
E lham arkodottan, mivel egyrészt az AIS-пак csak az 
örökletessége tekinthető  bizonyítottnak, az öröklődési 
mód még tisztázásra vár, m ásrészt nagy valószínűség 
szerin t nem  kizárólagosan öröklött, tehá t nem „szoro
san v e tt” genetikai árta lom ról van szó.

A pedigre, ill. ennek k ite rjesz te tt és általánosí
to tt form ája, a genetikai családvizsgálat lehetőséget 
nyú jtha t az öröklődés m ódjának m eghatározására is. 
K orábban az autosomalis dom inans öröklődés lehető
sége m erü lt fel. Részint egyes családokban 2—5 gene
ráción á t követhető volt az AIS előfordulása (19, 13), 
részint nagyobb AIS m in ták  családvizsgálata [200 csa
lád  (10), 21 család (14)] is ezt látszik bizonyítani. Meg
győzőbbek azonban az ellenérvek: egyrészt az egype
té jűek  sem m ind concordansak AIS-re, m ásrészt nem 
m inden AIS-os beteg szülője szenved ugyancsak AIS- 
ban (sőt, érin tettségük csak 3—19%) körüli, harm ad
részt a betegek között kifejezett a női túlsúly. Komp
rom isszum ként az inkom plett penetranciájú  autoso
m alis dom inans (20) és/vagy az X  kromoszómához 
kötött dom inans öröklődés (4, 15) lehetősége m erült 
fel. A polygén öröklődésre először De George és 
Fischer (9), W ynne-D avies (20) és Filho és Thompson  
(19) gondolt, de bizonyító ere jű  adatokat csak Risebo- 
rough  és W ynne-D avies (18) USA-beli felm érése szol
gáltatott.

M agunk 116 A IS  eset rokonságának ernyő
fé n y k é p  analízise kapcsán az A IS öröklődési m ód
jának  vizsgálatára vállalkoztunk. Ennek során ada
tainkat a m ultifaktoriális kóreredet m ások és ko
rábbi vizsgálatainkban  á lta lunk  feltárt 12 törvény-  
szerűségének  tükrében „teszteljük ” (7). V izsgála
tunkban először történ ik  k ísérlet epidemiológiai 
szűrés  után észlelt —  teh át válogatás n élk üli —  
in d ex  paciensek  gen etik ai értékelésére. Mind ez 
id eig  u gyanis csak k lin ikai anyagokat vizsgáltak.

Vizsgálati anyag és m ódszer
A dombóvári já rásban  1971-ben ernyőfénykép- 

szűrésen átesett 22 624 személy 4—14 ernyőfényképének 
1974—1975-ben tö rtén t gondos átnézése u tán  413 sco-



liosisra gyanús szem élyt em eltünk ki. Ezt követően 
két orthopaed szakorvos egym ástól függetlenül ele
m ezte az ernyőfényképeket és 223 esetben egyönte
tűen és konzekvensen kórism ézték a scoliosist. Őket 
1975-ben klinikai és röntgenológiai v izsgálatra  ren 
deltük  be klinikánkra. 204 személy (92%) je len t meg 
és közülük csak 3 nem  bizonyult scoliosisosnak. A 201 
index paciens közül 116 esetben A lS -t kórism éztünk. 
M inden esetben — előrenyom tatott lap a lap ján  — 
részletes pedigre (I. II. és III. fokú rokonságra vonat
kozóan), anam nesztikus, epidemiológiai, szociológiai és 
klinikai adatfelvétel történ t.

Ezt követően m inden élő, M agyarországon lakó, 
14 évesnél idősebb rokon  ernyőfényképét m egpróbál
tuk  beszerezni. Ennek sikeressége a rokonsági fokkal 
arányosan csökkent (1. táblázat), így je len  vizsgála
tunkban  elsősorban az első fokú rokonságra koncent
rá lju k  figyelmünket. Esetükben a szóba jöhető szemé
lyek 80% feletti vizsgálati aránya jónak  m ondható. A 
rokonságban az ernyőfényképen csak az A lS - t  vet
tük  figyelembe.

V izsgá la ti e r e d m é n y e k  és m e g b e szé lé sü k

116 AIS-os betegünk  genetikai családvizsgála- 
tán ak  ada ta it a m u ltifak to riá lis  kó rered e t 12 sza
bálya (7) szerint é rték e ljü k :

1. A p o ly g é n  ö rök lődés b izo n y ítá sa , vagyis a 
családi halm ozódás m értéke  m egfelel-e a „családi 
közös gének” arányának . Az elsőfokú rokonok AIS 
gyakoriságát ké tfé le  k rité riu m  a lap ján  érték e ltü k :

a) M inden olyan gerincferdülés esetében, mely 
m egfelel az AIS defeníció jának, függetlenül a sco
liosis szögértékétől. Ez teh á t az 5,1—5,4 +  0,5 ez
relékes p revalenciának  felel m eg (2. táb láza t).

b) M inden olyan AIS, m ely 10 foknál n a 
gyobb, te h á t „k lin ikai” eset. E nnek a 2,9 +  0,35 
ezrelékes prevalencia  é rték  felel m eg (2. táb lázat). 
A korább i v izsgálatokban á lta láb an  ez u tóbbi defi
nícióval dolgoztak. M agunk azonban — éppen a 
súlyosság és az ism ételt előfordulás összefüggésé
nek  vizsgálhatósága m ia tt — az előbbi m egköze
lítést' is fon tosnak  ta rto ttu k .

A polygén öröklődés esetén  a családi közös 
gének feleződését tükröző galton i „ős örökség  tö r 
v é n y ” érvényesül. Ennek m atem atika i kifejezése 
az E dw ards-fo rm ula C zeize l— T u sn á d y  (5) általi 
m ódosítása. Eszerin t az első, m ásod- és h a rm ad 
fokú rokonság v á rt betegséggyakoriságát а p 0,422; 
pO.GGG- p0 ,8 i3  fejezi ki, ahol p  az ad o tt rendellenes-

1 . tá b lá za t

A z  A I S - o s  in d e x  p a c ie n s e k  is m e r t és v iz sg á la tra  k e r ü l t  e l s ő m á s o d -  és h a rm a d fo k ú  
r o k o n a in a k  szá m a

Rokonsági Szám
Nem elérhető 
(meghalt, 14

Vizsgáltak
HA J'1_ Összes

fok év alatti, 
disszidált) száma % -a

%"a

Apa ................ n ő 75 41 i 33 80,48 28,45
Anya .............. n ő 39 77 69 89,61 59,48
Fivér .............. 195 48 147 115 78,23 58,97
N ő v ér.............. 163 60 103 89 86,40 54,60
F iú ..................... 213 159 54 1 43 79,63 20,19
Leány .............. 167 92 75 67 89,33 40,11

Összes I—ú . . . 970 473 497 i 416 83,70 42,89
Összes I I—ú . . . 1170 300 870 440 50,57 37,61
Összes III--Ú . . 1036 300 736 389 52,85 37,55

A  betegek e ls ő fo k ú  r o k o n s á g á b a n  e lő fo rdu ló  v a la m e n n y i  A I S 2 . tá b lá za t

Nem
P

érték
%

Apa 
N/n %

Anya Fivér 
N/n % 1 N/n %

Nővér 
N/n %

Fiú
N/n %

Leány 
N/n N

Összesen 
N/n %

0,33 2/16 12,50 1/11 9,09 10/67 14,92 4/14 28,57 2/21 9,52 2/27 7,40 21/156 13,46
Férfi (k) (37,42) (22,49) (45,09) (41,41) (28,85) 10,65) (26,39)
n =  37 0,13 0/16 0,00 0/11 0,00 4/67 5,97 2/14 14,29 0,21 0,00 0,27 0,00 6/156 3,85

(k) — — (18,09) (20,71) — — (7,55)

0,69 3/17 17,64 9/58 15,52 i 4/48 8,33 10/75 13,33 6/22 27,27 27/40 67,50 59/260 22,69
Nő (k) (52,85) (22,49) (25,24) (19,32) (39,17) (98,55) (44,16)
n =  79 0,46 1/17 5,88 3/58 5,17 4/48 8,33 7/75 9,33 1/22 4,55 2/40 5,00 18/258 6,97

(k) (17,82) (7,49) (25,24) (13,52) (13,79) (7,25) (13,67)
0,51 5/33 15,15 10/69 14,49 14/115 12,17 14/89 15,73 8/43 18,60 29/67 43,28 80/416 19,23

Összes (k) (45,64) (21,00) (36,88) (22,80) (56,36) (62,12) (37,71)
n =  116 0,29 1/33 3,03 3/69 4,35 8/115 6,96 9/89 10,11 1/43 2,33 2/67 2.98 24/417 5,75

(k) (9,18) (8,41) (21,09) (14,65) (7,06) (4,46) (11,31)

972

N =  AIS-os betegek száma 
n =  vizsgáltak száma 
P =  felső érték minden AIS

alsó érték 10°-nál nagyobb AIS
(zárójelben az ún. „k” érték, amely a rokonság populációs értéknél magasabb betegség gyakoriságát jelzi)



A T S  b e teg ek  e lső fo k ú  ro k o n s á g á n a k  A T S  e lő fo rd u lá sa  a z  in d e x e k  A T S  s ú ly o s s á g á n a k  fü g g v é n y é b e n  3. tá b lá za t

Súly 1 Ai)a Anya Fivér Nővér Fiú Leány összesen

N/n 0//о N/n 0//0 N/n % N/n о//о N/n % N/n о//о N/n 1 о//0

—10 и =  50 3/21 14,28 5/42 11,90 7/65 10,77 5/43 11,62 1/15 6,67 12/38 31,58 33/223 14,80
11—20 n =  31 1/7 14,29 2/17 11,76 1/23 4,35 4/25 16,20 2/6 33,33 5/10 50,00 15/88 17,05
21— n =  35 1/6 16,67 3/10 30,00 6/27 22,22 5/21 23,81 5/22 22,73 12/19 63,16 32/105 30,48
Összes n =  116 5/33 15,15 10/69 14,49 14/115 12,17 14/89 15,73 8/43 18,60 29,67 43,28 80/416 19,23

ség populációs gyakorisága. 5,4 +  0,5 ezrelék é r
tékkel szám olva a v á r t  gyakoriságok száza lék a : 
11,05 ±  0,40; 3,08 +  0,20 és 1,43 +  0,10. Az AIS 
2,9 +  0,35 ezrelékes p é rtéke  m ellett az első, m á
sod- és harm adfokú  rokonság v á rt AIS gyakorisá
ga százalékban 8,34 +  0,37; 2,00 +  0,17 és 0,84 +  
0,07. A konkré t szám ításkor a nem ileg e ltérő  p re- 
va lenciákat is figyelem be kell venni. A ta lá lt  é r
tékek  — am ennyiben m inden elhajlási fok k o rlá 
tozás n é lkü l fogadjuk el az A lS -t — m agasabbak  
a v á r t értékeknél. E nnek értelm ezésére a 4. p on t
nál m ég visszatérünk. A 10 fok fe le tti A IS-ок é r
tékelésekor az elsőfokú férfi rokonokban 6,1%-os, 
női rokonokban 10,2%-os é rték  várható . Az ap ák - 
ban -fivérekben-fiúkban  és anyákban-nővérekben- 
leányokban  ta lá lt 5,2%-os és 6,2%-os é rték  — fi
gyelem be véve a környezeti tényezők részesedését 
is — jó l  m eg fe le l a v á rt é rtékeknek . A m ásod- és 
harm adfokú  rokonságban — csak a klin ikai (tehát 
10 fok feletti) eseteket értékelve — 1,36%-os (6/ 
440) és 0,77%-os (3/389) AIS gyakoriságot ta lá l
tunk. Ez arányos a v á rt é rtékekkel, b ár nem  egye
zik azokkal. Az E dw ards-form ula viszont 100%-os 
genetika i de term ináltságot tételez fel, a valóság
ban pedig  a környezeti tényezők bizonyosan szere
pet já tszan ak  a polygén-h a jla m  provokálásában. 
Éppen ezért beszélünk m ultifak to riá lis  k ó re red e t
ről.

A k lin ikai AIS esetek családjában ism ételten  
előforduló  AIS gyakoriság teh á t tükrözi a családi 
közös genetikai állom ány generációnkénti m egfe- 
leződését és ez a p o ly g én  ö rö k lő d ést valószínűsíti.

2. A k ö rn y e ze ti té n y e z ő k n e k  lényeges szerepe 
van  a polygen-hajlam  „ provoká lásában”. A fon
tosabb adatokra  m ár u ta ltu n k , sa já t epidem ioló
giai fe lm érésünket m ásu tt ism erte ttü k  (3).

3. Az ik e rv izsg á la to k  is m ind az örökletes, 
m ind a környezeti hatások  fontosságát b izonyíto t
ták. A nyagunkban  ik er nem  fo rdu lt elő, így csak 
a k o ráb b an  em líte tt irodalm i adatokra  h ivatkoz
h a tu n k  e szabályra ad o tt pozitív válaszként.

4. A z  ö rökle tesség  (és a kom plem enter k ö r
nyezeti hatások) részesedési aránya . A k lin ik a i  
e s e te k  (10 foknál nagyobb AIS) értékelésekor az

A  n e m  á lta l  m ó d o s íto tt k o c k á z a t i  é r té kek  a z  e ls ő fo k ú  r o k o n s á g b a n

örökletesség m érték é t 88% -osnak ta lá ltuk . Ez — 
az azonos család-környezeti ha tások  m ia tt — fe l
felé to rz íto tt é rték n ek  tek in thető . Az AIS k ó re re 
detében szerepet játszó örökletes-polygén tényezők 
fontosságának aláhúzására azonban alkalm asak.

Ha az összes AIS-пак m ondható esetet figyelembe 
vesszük, akkor az örökletesség (h2) 100% felett van, 
am ely abszurd érték. M agyarázatként több lehetőség 
vethető fel: (i) a vizsgálat során „túlzott buzgalom 
m al” tö rtén t az indexeken és a családtagokon a kór- 
ismézés; (ii) a h2 érték  létrejö ttében  a „szortírozott” 
párválasztás is érezteti hatását; (iii) érvényesül a csa
ládi környezet hasonlatosságfokozó hatása; (iv) a 10 
fok alatti elváltozás esetén (persze kérdés, hogy ekkor 
ez AIS-пек nevezhető-e) a más kórképektől való e lkü
lönítés nehézségbe ütközhet; (v) nem  polygén, hanem  
monogen öröklődéssel kell számolni.

5. Az ism étlődés kockázata a családi te r h e l t
ség, vagyis a rokonságban előforduló m anifeszt b e 
tegek szám ának  fü g g v én y e . Ez a szabály az AIS 
esetén é rvényesü l: ha m indkét szülő AIS-os, 40,0 
százalék, ha  az egyik szülő, 29,3%, végül ha a szü
lők egészségesek, 17,7% a testvérek-u tódok  b eteg 
séggyakorisága. (Az egyik vagy m indkét szülő e r
nyőfényképének  hiányakor az u tóbb i é rtéknél v a 
lam ivel m agasabb  gyakoriságot k ap tu n k  és ez a rra  
u tal, hogy az „ism eretlen” esetek  között lehet még 
AIS-os.)

6. Az ism étlődés kockázatát az á rta lo m  sú 
lyossága  befolyásolja. M inél súlyosabb az árta lom  
m egnyilvánulása, annál nagyobb lehet az ado tt po
lygén rendszeren  belül a „kedvezőtlen” h a tású  
m icrophenikus gének aránya. V iszont ezek gyako
risága arányos a családtagok közötti betegséggya
korisággal is. Így a két jelenség között összefüggés 
áll fenn. A 3. tá b lá za t adata i egyértelm űen igazol
ják  e szabályszerűség érvényesülését az AIS-os 
betegek elsőfokú rokonságában. (Az elsőfokú ro 
konság egyes típusaiban  ez az összefüggés nem  
m indig nyilvánvaló , viszont az összesített adatok  
egyértelm űek. Az előbbi esetén egyrészt a kis szá
mok, m ásrészt a kezelések m anifesztáció t befo lyá
soló h a tása  fedhe ti el a szabály  érvényesülését.) 
T ud tunkkal az AIS esetén v izsgálatunk  szo lgáltat
ja  az első bizonyítékot e szabályszerűség é rvénye
sülésére.

4. tá b lá za t

Nem De George—  
Fischer (1967)

W ynne— Davies 
(1968)

Cowell—Hall 
(1970)

Risenborough— 
W ynne—Davies 

(1973)
Saját

Férfi— Nő 12,5% 2,7% 41,2% 22,7%
10,8%

13,8%
Férfi— Férfi 5,0% 0,0% 25,0% 13,4%
Nő—Nő 1 9 ,2 % H , l % 5 1 ,3 % 2 6 ,0 % 2 6 ,6 %
Nő— Férfi 9,6% 1,8% 37,3% 3,6% 14,9

2



7. A n e m  jelentősége. Ennek m egnyilvánulása 
három  irányú :

a) Az árta lom ban szenvedők nem i a rán y a  el
té r a szokásostól. Az A IS esetén k ife jeze tt a női 
tú lsúly  (10 foknál nagyobb  A lS-nál a fiú  : leány 
arány  1 : 3,4; a te ljes anyagban  1 : 2,1).

b) A ritkábban  é r in te tt  nem ű szem élyek test
véreiben és u tódaiban  fokozott a kockázat, vagyis 
közöttük gyakoribb az ism ételt előfordulás. Elmé
letileg teh á t az AIS ap ák  leányaiban  kellene a leg
m agasabb és az AIS anyák  fiaiban a  legalacso
nyabb ism ételt e lő fo rdu lást ta lá lnunk . Ezzel szem
ben — m ás felm érésekhez hasonlóan — a két cso
po rtban  lényegileg azonos gyakoriságot ta lá ltu n k  
(4. táb láza t). K onzekvensen a női index  nővérei
ben, ill. leányaiban  je len tk ez ik  a legnagyobb ism é
telt előfordulás. T ehát a v á r t szabályszerűség nem  
érvényesül.

c) A ritkábban  é r in te tt  nem ű szem élyek u tó 
daiban az ártalom  elő fo rdu lása súlyosabb fokú. A 
3 AIS-os apa AIS-os gyerm ekeinek  szögértéke 13,3 
fok, m íg a 8 beteg  an y a  AIS-os u tód a ib an  11,9 
fok. A kis esetszám ok m ia tt a szabály érvényesü
lése látszólagos is lehet. [Viszont ha  m in d k é t szü
lő AIS-os, akkor az A IS-os gyerm ekek szögértéke 
21 fok (!). Ez viszont inkább  az 5. szabály  meg
nyilvánulása.]

8. A rasszok  és bizonyos populációk jellemző 
eltérései. Minél alacsonyabb az ado tt rassz preva- 
lenciája, relatíve an n á l nagyobb a családi halm o
zódás m értéke és fo rd ítva . Ilyen vonatkozású ada
tokkal nem  rendelkezünk.

9. A szülők között gyakoribb a v é r ro k o n  há
zasságok  előfordulása, m in t általában. M agyaror
szágon jelenleg az első és m ásodunokatestvér há
zasságok gyakorisága 0,3—0,3%. A nyagunkban  1— 
1 első fokú és m ásodfokú  unokatestvér házasság 
fo rdu lt elő, ez a 0,9% -os előfordulás három szorosa 
a hazai gyakoriságnak.

10. Az anyák s zü lé sk o r i é le tkora  ném ileg m a
gasabb a szokásosnál. E po n tra  az epidem iológiai 
vizsgálat a lap ján  tu d tu n k  választ adni.

11. A rendellenesség előfordulása g y a k o r in a k  
m ondható. (Gyakori vele szü letett rendellenesség
ről az 1 ezreléknél m agasabb  előforduláskor beszé
lünk.) Az AIS e ka teg ó riáb a  tartozik. E nnek  h á t
terében  a szelekciós nyom ás renyhesége állhat. 
(Autosom alis dom inans kóreredetkor 0,9 X 10“ 3 
m utációs rá táv a l kellene számolni, am ely elképzel
hete tlenü l magas.)

12. Á ltalában  izo lá lt  m egnyilvánulású  fejlő
dési zavarró l van szó. T ehát szemben a több tá 
m adáspontú  monogén, krom oszom ális és tera togén  
rendellenességekkel, ese tükben  egy ado tt fejlődési 
folyam at zavarának  következm ényeivel á llunk 
szemben. Az A IS-osokban társu ló  ízületi lazaságot 
2,5% -ban észleltük. [M ások (pl. 17) ennél m aga
sabb é rték e t (6%-ot) is találtak .] Egyéb kötőszö
veti rendellenességek (7%) is gyakoribbak  a szo
kásosnál. M indezek fe lv e tik  annak lehetőségét, 
hogy az AIS esetén, m in t m ás gyakori orthopaediai 
rendellenességekben is (6), a kö tő szö ve t fejlődését 
— többé-kevésbé — m eghatározó po lygen-rend- 
szer ha tásáva l kell szám olni. Az érte lm i fogyaté

kossággal ta lá lt kapcso lat m inden valószínűség 
szerin t közvetettnek tek in thető .

Az AIS kó reredetének  és ezen belü l öröklő- 
dési m ódjának fe ltá rása  különösen 3 szem pontból 
fo n to s :

1. Ism eretében a g e n e tik a i tanácsadás  során 
m inden  olyan szem ély felv ilágosítható az AIS elő
fordulási valószínűségéről, ún. kockázatáról, ak i
nek valam ilyen rokonában  AIS előfordul. Az első 
fokú rokonságára vonatkozóan — ahol a kockázati 
é rték ek  szám baveendően m agasak — k o m p u te r
táb lánk  segítségével az ism ételt előfordulás kocká
zati értékei pontosan m egadhatók. Ez pedig  a ko
ra i kórism ézést és esetleg a betegséggyakoriság 
csökkentését seg ítheti elő.

2. A m ultifak to riá lis  kóreredetü  á rta lm ak b an  
a polygén öröklődés csak hajlam ot je len t, am ely 
bizonyos kedvezőtlen k ö rn y e ze ti  h a tá so k  provo
káló effek tusakén t m anifesztálódik. Ha a k u ta tás  
fe ltá r ja  ezeket a provokáló  tényezőket, ak k o r a 
veszélyeztetett szem élyekben tudatos kerü lésükkel 
elősegíthető a betegségm anifesztáció megelőzése.

3. A polygén-hajlam  m ibenlétének (pl. á lta lá 
nos kötőszöveti gyengeség) m egértése seg ítheti a 
m ind hatékonyabb és specifikusabb g yó g y ke ze lé s t.

ö ssze fog la lá s. K orább i epidem iológiai felm é
résük  során válogatás nélkü li m intából k iszű rt 116 
adolescens id iopathiás scoliosisos beteg  első, m á
sod- és harm adfokú  rokonságának e rnyőfényké
peit vizsgálták meg e rendellenesség ism ételt elő
fo rdu lásának  m egállap ítására. A nyagukat a poly- 
gen öröklődés-m ultifaktoriális kóreredet 12 sza
bályszerűsége a lap ján  értékelik . Elsőfokú fé rfi és 
női rokonokban 5,2%-os, ill. 6,2%-os, m íg a m á
sod- és harm adfokú  rokonságban 1,4%-os és 0,8 
százalékos előfordulást észleltek. Ez jó l m egfelelt
— figyelem be véve a környezeti hatások  bizonyí
to tt szerepét is — a polygén öröklődés a lap ján  
v á r t 6,1%-os, 10,2%-os, 2,0%-os és 0,8% -os é rté 
keknek. Az ism ételt előfordulás pozitív k o rre lá 
ciót m u ta t a szülők é rin te ttség i gyakoriságával és 
a beteg  á rta lm ának  súlyosságával. A gene tika i ta 
nácsadás szám ára ko m p u te r-táb lá t dolgoztak ki.
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Előző k ísé rle tünkben  élő és elölt staphylococcu- 
soknak (továbbiakban sta .-coccus) m in t an tigén
nek tengerim alacok  lépébe, azaz a lym phoreticu 
laris sejtrendszerébe (továbbiakban ly.-retic.) ol
tásával későbbi sta .-coccus bőrfertőzés ellen erős 
védelm et tu d tu n k  létrehozni, am i a fertőzés bőr
tünete inek  jelentős gátlásában  n y ilvánu l meg. A 
subcutan  o lto tt contro llokban védelem  nem  kelet
kezett. A sta.-coccus eszerin t csakis az im m un ac- 
tiv lym phoreticu laris sejtrendszerbe kerü lve volt 
képes an tigen  szerepet betölteni, im m unfolyam a
tot m eg ind ítan i (24). Ez a lelet eddig nem  ism ert 
sensibilizálási, ill. im m unizálási m ódok kifejlesz
tésére íg é rt lehetőségeket. Ehhez azonban a lépbe 
történő oltás he lyett m ás, könnyebben  és több
ször ism ételhető, em beren is kiv ihető  eljárásokat 
kellett keresnünk.

Többféle próbálkozás u tán  (nyirokcsom óba, 
hasűrbe oltások) ju to ttu n k  a rra  a gondolatra, hogy 
az im m un ak tív  se jtek e t a bőrbe te lep ítsük , fel
tételezve, hogy ebbe a m űvileg lé trehozo tt sejt- 
gyülem be o lto tt sta.-coccusok — a lépbe tö rtén tek  
m in tá já ra  — allergo-im m unitásos fo lyam ato t in 
d íth a tn ak  meg. A se jtek  bőrbe te lep ítése  chroni
kus gyu lladást okozó szerek segítségével látszott 
legkönnyebbnek. Többféle, részben ad juvánskén t 
is ism ert anyagok (F reund-ad juvans, BCG, más 
m ikrobák, idegen fehérje  stb.) vizsgálata u tán  tu 
berculin bőrbe oltása tű n t  e rre  a legalkalm asabb
nak.

M unkánkban  te h á t tubercu lin  tú lérzékennyé 
te tt m alacokon k e lte tt tubercu lin  bőrreakcióba 
(tuberculin  papula) o lto tt sta.-coccusokkal k íván
tunk sta.-coccusokra fajlagos allergo-im m unitásos
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fo lyam atokat m egindítani. E ljá rásunkban  szám ba 
k e lle tt vennünk azt, hogy a tubercu linnal a b ő r
ben kelte tt gyulladás rövid ideig ta r t  és csak né
h án y  napig b iztosít im m unsejtes környezetet az 
o d a ju tta to tt sta.-coccusok szám ára. Ezért a fo lya
m atos im m unsejtes környezet m eg terem tésére a 
sensibilizáció klasszikus m ódszeréhez, a sorozatos 
cu tan  oltások m ódszeréhez k e lle tt folyam odnunk.

Vizsgálati anyagok és eljárás

BCG oltóanyag: fagyasztva száríto tt „HU
M AN” BCG vaccina 0,1 m l-ben 100 000 élő bacte
riu m  telepképző egység tarta lom m al.

„HUMAN” liofilizált tisz títo tt tubercu lin  50 
TU egység tartalom m al/m l.

Furunculusból frissen  ten y ész te tt coagulase 
pozitív sta.-coccus aureus haem olyticus, m elyből 
az élő suspenzió 10я csírát ta rta lm azo tt m illilite
renkén t, az elölt suspenzió 58 °C-on 3 órás incu- 
bálással készült, m illiliterenkén t ugyanolyan csíra
szám m al.

K ísérleti á lla t: egyazon tenyészetből szárm a
zó, á tlag  640 g súlyú, vegyes nem ű, fehér és ta r 
ka tengerim alac.

A kísérlet m enete: 15 m alacot egy időben 0,1 
m l BCG-vel inguinalisan  subcu tan  fertőztünk , 
m ajd  kb. 2 hónap m úlva 0,2 m l tubercu lin  in tra -  
cu tan  oltásával érzékenységi p ró b á t végeztünk, 
m elyre  m indegyik m alac kb. egyenlő erősségben 
á tlag  1,5—2 cm á tm érő jű  gyulladásos papulával 
válaszolt. Ezután a 15 tubercu lin  pozitív á lla t bő
rén  hetenként egy ízben tubercu lin  reakciót vá l
to ttu n k  ki, és az így kapo tt chronikus gyulladás
ba 9 m alacba m inden  alkalom m al a tubercu lin  ol
tá s t követő napon 0,1 ml élő, 6 m alacba elölt 
sta.-coccus suspenziót fecskendeztünk in tracu tan . 
A keletkező bőrreakciók  nagyságát m ásnap m ér
tü k  le, és jegyeztük fel.

C ontrollként 9, nem  B C G -zett m alac szere
pelt. Ezeknek előző tubercu lin  oltás nélkül ad tu k  
a sta.-coccus in jectió t m inden h éten  a többi m a
laccal teljesen megegyező m ódon: közülük 6 á lla t 
élő, 3 pedig elölt suspenziót kapott.

A kísérle te inkben  k itűzö tt tu lajdonképpeni 
feladatot, az allergo-im m unitásos állapot beá lltá t 
első ízben a 4„ m ásodik ízben a 6. im m unizáló 
oltás u tán  1 h é t m úlva végeztük el: m indegyik 
á lla t ép bőrrészletébe a sensibilizálásra használt 
sta-coccus elölt suspensiójából 0,1 m l-t o lto ttunk  
in tracu tan . E redm ényeinket táblázatban  ad juk  
meg.

E redm ények

A  táblázat ad a ta i szerin t m indegyik  BCG-zett 
m alac a sorozatosan k iválto tt papu lába  o lto tt élő 
vagy elölt sta.-coccus suspensio h a tásá ra  az ép, 
nem  tuberculinozott bőrrészletükbe oltott sta .- 
coccus ellen gyulladásos papulával válaszolt. Ez a 
reactio-készség m ár a 4. oltás u tá n  beállott, és 
további sensibilizálással m ár nem  volt növelhető. 
A 6. sensibilizáló oltás u tán  m érve kissé gyengébb 
reactiókat kap tunk . Igen feltűnő volt, hogy az élő 
sta.-coccus suspensióval olto tt á lla tok  ép bőrébe 
ad o tt sta.-coccusok elleni reactiók  sem m ivel sem
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BCG-vel o ltott controll
Intracutan

oltás 1. 2. 3. 4. 5. 6. í . 2. 3.

T. I Sta. T. Sta. T. Sta. T. Sta. T. Sta. T. Sta. Sta. Sta. Sta.

+  + +  + +  +  + +  + + + + +  +  + +  +  + +  +  + +  +  + +  + +  +  +  +  + _ _ _
1. +  4" + + ± + + + ± + + + — — —
2. +  + 4 “ +  + ± + + +  + + 4" + ± + + , + + — — —
3.
4.

E lölt sta. ic.

+  + +  + + + + + +  + + +  + +  + + + +  !  + + — — —

+  +  + +  + + + +  + 4 + + — — —

próba
5. + +  + +  + +  + + + +  + +  + +  + + + +  + + +  1 + + + — — —
6. + +  + +  + +  + + +  + + +  + + +  + + +  1  + + — — —

Elölt sta. ic.
+  + + + + + + + + ± ±

T : tuberculin oltás
S ta .: elölt staphylococcus oltás

j- —  =  0,5— 1,5 cm átm érőjű erythem a, kis infiltráció
_}- -j- -f- =  2— 3 cm átm érőjű erythem a, erős infiltráció, duzzanat

vo ltak  erősebbek m in t az elölt suspensióval oltot- 
také, sőt a 6. oltás u tá n  felvett s tá tu sb an  az el
őlieké bizonyult kissé erősebbnek.

M indezekkel szem ben a controll, nem  BCG- 
zett m alacok ép bőrébe ugyanolyan m ennyiségben 
és m ódon fo ly ta to tt sorozatos sensibilizáló sta.- 
coccus oltások nem  hoztak  lé tre  szám bavehető 
reactió t az elölt sta.-coccusokkal szem ben.

M egbeszélés

Eredm ényeink m egbeszélésekor több szem
pon tra  kell figyelem m el lennünk: a m ikrobák  ál
ta láb an  gyenge an tigének  (8), jó részük, főleg a 
gennykeltők, szám bavehető im m unitást nem  hagy
nak  m aguk u tán ; erősebb tú lérzékenység is csak 
élő, v iru lens m ikrobával való fertőzés  révén hoz
ható  lé tre  (2, 22/b). E lölt m ikrobák e rre  alig ké
pesek, és bizonyos segítő  eljárások révén  is csak 
ném ileg nyernek im m unogen képességet. Im m u
nogénné váláshoz az elö lt sta.-coccusnak az ak tiv i
zált lym pho-reticu láris sejtrendszerbe hozása el
engedhetetlen , m in t ahogyan az a m á r ism ert 
m űvi sensibilisatiós kísérletekből is következte t
hető :

a) Késői típusú  sensibilisatio keltésére  vagy 
erősítésére Landsteiner  k ísérlete (16, 16/a, 16/b) 
ny ito tt meg új u ta t: a hap ten -ca rrie r theoria  é r
telm ében önm agában nem  im m unogen, félantigen 
anyagok (hapten) fa jidegen  fehérje  tám aszanyag
gal (carrier) együttesen  adva teljes é rték ű , im m u
nogen antigénné v á ln a k : im m unológiailag activ 
sejtes fo lyam atot képesek m egindítani, és e sej
tekkel fajlagosan tu d n a k  reagáln i (1, 10, 12, 12/a, 
14/b, 19). Ma m ár nyilvánvaló, hogy a m echaniz
m usnak  a sejtes ak tiválódás az alap ja . Az eljárás 
azonban óriási gyakorla ti és e lm életi jelentősége 
ellenére is a m ikrobák  elleni vaccinás kezelések 
hatásosabbá tételében  csak nagyon k o rlá to lt ered
m ényeket adott.

b) Látszólag egészen más ú t a késői típusú

m űvi sensibilisatio keltésére, bizonyos allergizáló 
anyagoknak  egy, a szervezetben m ár valahol m eg
levő granulom ába való oltása. D ienes és Schönheit 
(11) m ár félévszázada k im uta tta , hogy a tbc-s g ra 
nulom ába o lto tt fehérje  (ovalbum in) ellen késői 
típusú  tú lérzékenység keletkezik (10, 22/a). E tü 
n e t m echanizm usát is csak az an tigen  és a g ran u 
lom a im m unactiv  sejtje inek  találkozása m agya
rázza. A m ódszer term észetesen a gyakorlatban  
nem  használható.

c) A leg többet vizsgált ú t a m űvi sensibilisatio 
e lérésére az an tigénnek  ad juvánsokkal — főleg 
g ranu lom át okozó ad juvánsokkal való együttes 
adása. Az antigénekhez adott ad juvánsokkal a leg
különbözőbb fajlagos fo lyam atok: serológiai an ti
testek , korai és késői tú lérzékenység, im m unfo
lyam atok  m egjelenése váltható  k i az antigen fa já 
tól, a hozzáadott ad juváns m ilyenségétől és a be
vitel ú tjá tó l függően (2, 3, 3/a, 5, 14/c, 17, 20). A 
késői tú lérzékenységet és a se jtekke l m édiáit im 
m u n itást főleg m ikroba vagy m ik ró b a ta rta lm ú  ad- 
juvánsok  keltik  (7, 13, 14/d, 21). A legelterjed 
tebb  F reund  com plett ad juvánsban  is m ikróba- 
frac tio  (m ycobacterium  lipoidok) a hatékony  al
k a trész  (1, 18, 22, 27). Az egyes ad juvánsok  k ü 
lönböző h a tásá t (1, 7, 9, 26, 26/a) az á lta luk  kel
te t t  im m unaktív  sejtek  m ilyenségében kereshet
jük , b á r ezt ad juvánsonkén t m ás-m ás és részben 
m ég hom ályos folyam atok is m ódosítha tják  (15, 
23).

Az antigen és az im m unak tív  se jtek  ta lá lko
zásának sensibilizáló hatásá t h aszná ltuk  ki m i is 
k ísérle tünkben  a túbercu lin  p ap u láb a  o lto tt sta .- 
coccus suspensióval. K ísérletünk  hatásm echaniz
m usa teh á t végső fokon az em líte tt k ísérletekével 
te ljesen  megegyező. Egyéb tek in te tb en  azonban 
nagy  különbségek vannak  köztük :

ad a) A tu b ercu lin t nem  a L andsteiner-féle  
ca rrie r (fehérje) anyag értelm ében, azaz nem  vele 
szem beni érzékenység m egindítása céljából ad tuk , 
hanem , hogy vele az im m unaktív  sejtes chronicus



gyulladást idézzük elő az odaolto tt sta.-coccusok- 
kal való ta lá lkozás elősegítésére.

ad b) A sta.-coccusokat a D ienes-kísérlettől 
eltérőleg nem  egy m ár fennálló  (tbc-s) g ranu lo - 
m ába (28), hanem  a tu b ercu linna l m esterségesen 
kelte tt ideiglenes és szövetileg is egészen kü lön
böző chronicus gyulladásba ad tuk .

ad c) A tubercu lin  p ap u la  allergo-im m un fo
lyam atokat elősegítő h a tása  elsősorban se jte s  ösz- 
szetételénél fogva különbözik az adjuvánsokétól. 
A tubercu lin  papula ugyanis csak lym phocytákat 
és (túlnyom órészt) nagy m ononuclearis se jteket 
(m acrophagok) tarta lm az (4, 28). Ezzel szem ben a 
gyulladásos g ranulom át okozó adjuvánsok (Freund 
com plett ad juváns) kis lym phocytákon k ív ü l plas
ma-, epithelo id- és óriás se jtek e t is m ozgósítanak, 
sőt sok heveny  gyulladást okozó polynuclearis 
leukocytát is. A sejtes különbségeken k ív ü l az 
igen erős, sokszor abscessusba átm enő hely i gyul
ladás is sokban m ódosíthatja  a F reund-ad juvans 
álta l m eg ind íto tt fajlagos fo lyam atokat (2, 142).

K ísérleteink  eredm énye szerin t staphylococcus 
elleni sensibilisatio  kétség telenül sikerrel já r t .  En
nek biztos je le  a coccusokkal m ár előkezelt m ala
cok ép bőrébe oltott sta.-coccusok h a tásá ra  kele t
kezett papu lák  chronikus gyulladásos jellege. En
nek a m űvileg létrehozott állapotnak, ille tve  az 
abban szereplő im m unactiv  se jtek  funkció inak  to 
vábbi m egism erése blastos transfo rm atio , M IF -ter- 
melés, cyto toxicitás v izsgálatok révén képezi to
vábbi fe ladatunkat.

Az a le le tünk , hogy élő sta.-coccusokkal elő
kezelt á lla tokban  keletkezett érzékenység sem m i
vel sem volt erősebb, m in t az élőitekkel kezeiteké, 
a rra  m uta t, hogy a fo lyam at m egindításához ele
gendő a sta-coccus testanyagoknak  az im m u n ak 
tív  sejtekkel találkozása, és hogy ahhoz aktív  
m ikróbam űködés nem  szükséges.

K lin ikai vizsgálatokból jó l ismert, hogy  el
ölt m ikrobák  elsősorban tú lérzékenységi tü n e tek  
k iváltására  alkalm asak, ugyanakkor az im m uni- 
tási tü n e tek  nem  dom borodnak ki kellőleg. Meg
vizsgáltuk te h á t azt is, hogy állataink m űvileg 
létrehozott á llapotában m u ta th a tó -e  ki im m un
kom ponens k lin ikai e ljá rások  révén. Ezt a sensi- 
bilisálásra használt sta.-coccus törzsek in tra p e ri-  
toneális o ltásával p róbáltuk  k im u ta tn i a sensibili- 
sált m alacokban. K itűn t azonban, hogy ex itust, 
vagy jelen tősebb  betegségi tü n e tek e t igen  nagy 
adagok: 5 X  10lo/m l h asznála ta  m ellett a kon tro l- 
loknál sem tu d tu n k  elérni. A tengerim alacok in t- 
raperitonealis sta.-coccus fertőzés ellen m agas fok
ban rezisztensek.

V égeredm ényben m u n k án k b an  a sensib ilisa- 
tió t ú j, eddig  nem  alkalm azo tt elvek és e ljárás 
a lap ján  hoztuk  létre, b á r bizonyos vonatkozásuk  
az ism erte te tt segítő e ljárások  (Landsteiner, Die
nes, F reund) m indegyikéhez van. Feltehető , hogy 
ezen az ú ton  m ás b ak te riá lis  és nem  bak te riá lis  
antigének ellen is k iváltha tó  sensibilisatio, vagy 
más allergo-im m unitásos fo lyam at. Az e rre  vonat
kozó k ísérle teket más ad juvánssa l és m ás m ikró- 
bás és vegyi antigénekkel m egkezdtük.

Összefoglalás. Előző k ísérle te ik  eredm énye 
a lap ján  feltételezték, hogy a bőr chronikus gyul
ladásának  im m unactiv  se jtje i a közéjük o lto tt el
ölt sta.-coccusokat te ljes é rték ű  — im m unogen — 
an tigénné teszik. Ennek tovább i v izsgálatára  BCG- 
ze tt tengerim alacok bőrén  M antoux  szerin t tu b e r
culin reactió t v á lto ttak  ki, és a képződött tu b e r
culin  papulába 24 ó ra  m úlva a m alacok egyik cso
p o rtjáb an  élő, m ásik csoportjában  hővel elölt sta .- 
coccusokat fecskendeztek in tracu tan , és a proce
d ú rá t he tenkén t ism ételték . C ontro llként nem  
B C G -zett m alacok ép bőrébe o lto ttak  elölt sta .- 
coccusokat. E redm ények: m ár a 4. sensibilisalo 
oltás u tá n  érzékenységet m u ta tta k  ki az élő és 
elölt sta.-coccus bőrbe oltása helyén  keletkezett 
gyulladásos papula képében. Nem BCG-zett, con- 
tro ll m alacok ép bőrébe ado tt sta.-coccus oltások 
ellen reactio  nem  m utatkozo tt. Feltűnő  volt, hogy 
a tu b ercu lin  papulába o lto tt élő sta.-coccusokkal 
nem  k ap tak  nagyobb érzékenységet m in t az elölt 
sta.-coccusokkal sensib ilisáltakban. E ljárásukkal 
lé trehozo tt m űvi sensibilisatio  kifejlődésének pa- 
thom echanizm usát d iscu tálják .
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H azánkban az évi m in tegy  180 000—200 000 élve- 
születésből 1500—2000 congenitalis vitium os gyer
m ek világraj ötté vei szám olhatunk  (13, 36, 39,
44, 45).

A szív- és nagyérfejlődési rendellenességek 
leggyakoribb form ái: a n y ito tt Botallo-vezeték, a 
p itv a ri és a kam rai sövényhiány, az ao rta  stenosis, 
a pulm onalis stenosis, az ao rta  coarctatio , a vas
cularis gyűrű, a Fallo t-te tra lóg ia , a részleges vé
nás transpositio, az a rté r iá s  nagyér-transpositio , a 
koszorús erek vele szü le te tt anom áliája, valam int 
a m itra lis  és az ao rtab illen tyű  elégtelenség Cooley 
szerin t (12) „jó” vagy „k itű n ő ” eredm énnyel m eg
operálható.

M űtét u tán  a vele szü le te tt szívhiba fo rm ájá
tól, vagyis a m űtét e lő tti kórism étől, az elváltozás 
súlyosságától, a sz ívm űtétnek  a beteg  korához vi
szonyíto tt időpontjától, va lam int az operáció m ód
szerétől függően — reconstructio  vagy palliatio  — 
nagyon különböző szív- és keringési állapotok  ala
ku lnak  ki.

Az Amerikai Szívgyógyász Társaság javasla tá ra  
a m űtét utáni szív-statusokat 6 csoportra oszthatjuk 
(43).

1. Teljes correctio residuum  nélkül. Ez a postope
rativ  szívállapot p itvari sövényhiány (ÁSD), 
kam rai sövényhiány (VSD), nyito tt Botallo-ve
zeték (DBP) sikeres correctiós m űtété u tán  
alakul ki.

2. Correctio residuum m al. Például kam rai sö
vényhiány m űtété u tán i állapot, ha shunt m a
rad t vissza.

3. Correctio meg nem  oldott problém ával. P él
dául a bal-jobb irányú  arteriovenosus shuntös 
congenitalis v itium  m űtété után, ha pulm ona
lis vascularis obstructio  is fennáll.

4. Palliativ időleges m űtét, Fallo t-tetralogia shunt 
m űtété (Blalock—Taussig-, W aterston—Cooley- 
m űtét) u tán  észlelhetjük.

5. Palliativ végleges m űté t utáni szívállapot, pél
dául nagyér-transpositio  atrio-septostom iával 
történő kezelése után.

* Jelenlegi m unkahely:  XIV. kér. Tanács V. B. eü. 
osztály.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 17. szám

6. P alliativ  m űtét m űbillentyű-beültetéssel, p é l
dául Ebstein-anom alia kezelése m űbillen tyű
beültetéssel.

E felosztás a m űtét u tán  k ialakuló haem odynam i- 
kai helyzetet veszi figyelembe és súlyosság szerin t 
csoportosít.

A szívm űtéten  átese tt gyerm ekek  teh e rb író 
képességét objektiven, szám szerűen ergom etriás 
vizsgálatokkal h a tá rozha tjuk  m eg (33, 38). T e rh e 
léses vizsgálatok során a vizsgált személy m u n k a 
végzőképességére az elvégzett fizikai m unkából, 
va lam int a szervezet terheíesre  ad o tt reakciójából 
köve tkez te thetünk  (6, 21, 26)

M ódszer és beteganyag

Terheléses vizsgálatra a he lyben járást, fu tá s t 
lehetővé tevő futószalag te rh e lést és a m echan i
kusan  vagy elektrom osan fékezett kerékpár-ergo - 
m etereke t használjuk  (5, 6, 7, 29). A beteg szem 
pon tjábó l is a legbiztonságosabb, ha  emelkedő te r 
helést a lkalm azunk (6, 8, 9, 10, 29). Az elérhető  
m axim ális te rh e lést a vizsgált szem ély „nem  to 
v ább” érzése, va lam int az a sp irom etria i adat je l
zi, hogy a te rhelés közben m ért oxygen-felvétel a 
m echanikus terhelés további növelése ellenére sem  
em elkedik (11, 38). További v ita  m axim a k r ité r iu 
m ok: a m unka-pu lsusnak  el kell é rn ie  az é le tk o rra  
jellem ző m axim um ot. A terhelés a la tt a légzési 
hányados h a lad ja  meg az egyes értékeket a n n ak  
jeléül, hogy a m etabolikus savak  kiűzik a CCb-ot 
a pu ff érből és ezért nagy a CO^-kilégzés; a sav a- 
sodás d irect jele  a 12 m aeq-t m eghaladó báz is
h iány  a te rhelés m axim um án. Ez 100 m g%  fe le tt 
levő tej savszin tnek  felel m eg; az oxygen-kihasz- 
nálási százalék a terhelés végén m eredeken essen, 
jelezve, hogy a légzés gazdaságtalan  (5, 6).

A terheléses vizsgálatok kon tra ind ikáció já t je 
len ti a decom pensatio, az endom yo- vagy p e ric a r
d itis és súlyos rhy thm us-zavar fellépésének v e 
szélye (a-v block, su p raven tricu laris  tachycard ia, 
ven tricu laris  tachycardia) (10, 21, 23, 38, 46).

ö tv e n  szívfejlődési rendellenesség m iatt m eg
operált gyerm ek terheléses p ró b á já t végeztük el 
4—8 h é tte l a szívm űtét u tán . A vizsgálatot k e ré k - 
pár-e rgom eterre l vagy futószalag-terheléssel v é 
geztük. A vizsgálat során az állandó EKG k o n t
ro llt m egfelelő m ellkasi e lek tródákkal, N ehb-elve- 
zetéssel b iztosíto ttuk . N yílt rendszerű  Jaeger sp i
roergom etriás berendezéssel m értü k  az oxygen- 
felvételt, a CO^-leadást, a v en tila tió t és oxygen 
pulsust. A m ért adatokat on-line com puter fé lp e r
cenként szám szerűen ad ta meg.

A vizsgált szívm űtéten á te se tt gyerm ekek é le t
ko rának  á tlaga  10 év volt. A m ár em líte tt 50 ese
ten  k ívül 3 gyerm ekben a te rh e lést korai localis 
izom fáradás m ia tt néhány perc u tá n  m egszakíto t
tuk. E három  páciens esetében ezért é rtékelhető  
eredm ényt nem  kap tunk . K ét gyerm ekben a vizs
gála t u tá n  á tm eneti partia lis  a trio ven tricu la ris  
block je len tkezett. A szívm űtéten  á tese tt congeni
ta lis vitium os gyerm ekek terhelés a la tti EKG e l
változásait je len  dolgozatunkban nem  elem ezzük, 
csupán m egjegyezzük, hogy az irodalm i a d a to k 
nak  m egfelelően, szemben a koszorúrér-betegség-



ben szenvedő fe lnő ttekben  jelentkező ST elválto
zásokkal, R- és T -am plitúdó változások reg isz trá l
h a tók  (11, 18, 26, 40).

A szívm űtéten  á tese tt gyerm ekek csoportosí
tása  során nem csak a szívm űtét e lő tti kórism éből, 
hanem  elsősorban a postoperativ  keringési hely
zetből indu ltunk  ki. F igyelem be v e ttü k  a m űtéti 
m egoldás m ódját és eredm ényét, va lam in t m eg
vizsgáltuk  azt is, hogy k ialaku lt-e  m ű té t u tán i 
szövődm ény. A késői postoperativ  szövődm ények 
nem  gyakoriak. A szövődm ények egyrészt a m ű
té t során a laku lnak  ki (pl. a-v  block), m ásrészt az 
operatióval meg nem  oldott m aradvány  elváltozá
sokból adódnak (pl. residualis shunt) (20).

A szívm űtéten  átesett gyerm ekeket a post- 
opera tiv  szív-status szerint három  csoportba osz
to ttuk .

44 eredm ényes correctiós szívm űtéten  á tese tt 
gyerm ek ad ta  az első csoportot. A szívm űtét si
k e ré t b izonyíto tta  a bal-jobb — arteriovenosus — 
sh u n tte l járó  congenitalis v itium ok operációja 
u tán  a szív nagyságának  m egkisebbedése, a hy- 
pervascu larisatio  csökkenése, va lam in t a hallgató- 
zási lelet m egváltozása. P itvari sövényhiány: szív
m ű té t u tá n  m egszűnt a pulm onalis II. hang jának  
széles kettőzöttsége. K am rai sövényhiány: nem  
hallo ttu k  a regu rg ita tió s holosystolés zörejt. Duc
tu s  Botalli persistens: nem  reg isz trá ltuk  a systolo- 
diastolés zörejt. N agyér-stenosisokban csökkent 
m ű té t u tán  a systolés stenosis zörej in tensitása  és 
coarctatio  ao rtáéban  a felső végtagokon m ért v ér
nyom ásérték  norm alizálódott vagy a m ű té t előtti 
m agas vérnyom ásérték  m érséklődött. A m ű té t u tán  
residuum  nem  m arad t vissza vagy a postoperativ  
m aradvány  elváltozás haem odynam ikailag  nem  
volt jelentős. (M inimális residualis sh u n t vagy kis
foké  pulm onalis billentyűelégtelenség.)

A m ásodik csoportot ké t — operációval re - 
construált — F allo t-te tra lóg iás gyerm ek, egy F al- 
lo t-te tra lóg iás pa llia tiv  shun tm űté ten  á tese tt gyer
m ek és egy súlyos valvularis ao rta  stenosisban 
szenvedő beteg  — akiben a m ű té t során jelentős

aortab illen tyű-elég telenség  a laku lt k i — alkotta .
A harm ad ik  csoportba ké t m űbillen tyű-beül- 

tetéses betegünket (egy m itralis és egy ao rta  m ű
billentyű) soroltuk.

Az operá lt szívbetegek teljesítőképességét 124 
egészséges, hasonló korú  gyerm ek teljesítőképessé
gével hason líto ttuk  össze.

Az egészséges gyerm ekeket 4 csoportba osz
to ttuk . K ilenc vegetatív  dystoniás — korábban  
helytelenül szívbetegnek ta r to tt  — gyerm ek a 
korlátozott m ozgással já ró  életm ódra volt példa. 
Az átlagos iskolások, a sportiskolások és a v e r
senyúszók különböző cardiorespiratoricus edzett- 
ségű csoportokat je len te ttek .

E redm ények

A 44 sikeres correctiós m ű té t u tán i gyerm ek 
(I. csoport) oxygen-felvevó képessége csak négy
ötöde a random  k iválaszto tt átlagos iskolásoké
nak. Tízéves ko rban  m ár kissé különbözik — ne
m ek szerin t — a card ioresp iratoricus te ljesítm ény 
(6, 24, 27).

A táblázatból az is k itűn ik , hogy a II. cso
portba  sorolt szívbeteg gyerm ek teljesítőképessége 
a v á rtn ak  m egfelelően jóval kisebb. K itűnő te lje 
sítm ényt m u ta to tt ellenben ké t m űbillentyűs be
tegünk. A kon tro ll csoportokban az egészséges 
gyerm ekek oxygen-felvevő képessége az állóképes- 
ségi edzettséggel arányosan  nő.

H árom  utolsó csoportunkban  futószalag te r 
helés tö rtén t, így W att-te ljesítm ényük  nincs.

A m axim alis pulsus-szám  a terhelésvégi EK G - 
ból szám olva — a nagy  residuum osokat kivéve — 
elérte  a v ita  m axim a kritérium ot.

A savasodás m értékét az a rte ria lizá lt capilla
ris vér ak tuális pH -jával jellem ezzük, am ely m in
den csoportban azonos igénybevételt jelzett, s nem  
függött az edzettségtől.

A vérkeringés gazdaságosságára az oxygen- 
pulsus (az egy pulsus-ütéssel szállíto tt oxygen 
m ennyisége) u ta lt. Ez a verővolum en és a perifé
riás arteriovenosus oxygen-differencia eredője.

Táblázat

Kor (év)
r

Max
V(X

kg

Watt

kg
Pulsus pH

p
100

Diegnosztikai csoportok n X SD X SD X SD X SD X SD X SD

Teljes correctio ........................ 44 9,6 2,6 30,72 7,24 1,81 0,37 182,7 12,1 7,25 0,04 16-9 2,5
residuum nélkül........................ fiú 25 10,1 3,1 33,91 9,22 2,01 0,44 185,6 16,8 7,24 0,05 18.0 3,9
és min. residuummal............... lány 19 9,5 2,5 28,55 11,43 1,52 0,47 181,9 16,0 7,27 0,04 16.0 2,4
Correctio nagy residuummal

és palliativ m ű té t ............... 4 11,8 1,1 20,75 3,23 0,75 0,42 165 11,2 7,26 0,03 12,5 2,9
Műbillentyű beültetés............. 2 9 4,2 29,1 0,01 2 0 180 0 7,25 0 16,2 1,8
Vég. dystoniában szenvedők 9 10,7 3,1 34,44 6,86 2,27 0,88 198,3 14,2 7,24 0,03 17,8 3,9
Átlagos iskolás.......................... fiú 17 10,8 0,4 42,04 7,53 — 191,4 11,8 7,26 0,05 21,7 3,7

lány 11 10,4 0,5 32,66 5,60 197,7 11,7 7,27 0,06 16,5 3,2
Sportiskolás.............................. fiú 13 10,3 0,8 44,39 7,26 — 199,0 11,8 7,27 0,03 22,2 4,7

lány 25 10,3 0,5 47,48 9,52 199,9 9,1 7,26 0,06 24,0 5,8
Ú sz ó k ......................................... fiú 22 10,9 1,5 58,84 7,98 — 188,6 13,4 7,24 0,05 31,1 5,3

lány 27 10,7 1,4 51,33 7,78 190,0 13,6 7,26 0,06 27,1 5,2

J e l m a g y a r á z a t : n =  esetszám
X  =  átlagérték

SD =  standard deviatio =  szórás 979



Az oxygen-felvételhez hasonlóan a laku l a cso
portok  közti különbség. A sikerrel o p erá ltak  te l
jesítőképessége m integy a fele az edzettekének.

Az ábrán  az eredm ényes correctiós szívm űté
ten  á tese tt 44 gyerm ek oxygen-felvevő képességét 
tü n te ttü k  fel az alapkórism e összefüggésében. Az 
áb ra  m u ta tja , hogy nem csak B otallo -m űtét u tán , 
hanem  a kam rai sövényhiány és a p itv a ri sövény
hiány, va lam int pulm onalis stenosis és coarctatio  
m ű té ti m egoldása u tá n  is vannak  olyan pácien
sek — 44-ből 9 —, ak iknek  a testsú lykilogram m ra 
szám ított oxygen-felvétele 40 m l/kg-nál több. A 
40 m l/kg-nál nagyobb é rték  pedig norm ális teh e r
bíróképességet je len t (6, 10).

02 felvevő képesség a  correctiós m űtétek után

, □
max.VOz m t/percxkg

ductus Botollí pitvari sövény kamrai sövény coarct. aortae pu/m.sten. 
pers. hiány hiány

esetek száma 5 H 13 7 S

1 . ábra.

M egbeszélés

A teljesítőképesség számos tényező eredője. A 
vizsgált szem ély csont- és ízületi rendszere  a moz
gékonyságot, az idegrendszer a m ozgáskoordináló 
képességet, az izom zat az erőkifejtést, a keringési 
rendszer pedig a m unkavégzés a la tti nagyobb oxy- 
gen transport, a nagyobb percvolum en k ia lak ításá
val az állóképességet b iztosítja  (48, 49).

A vizsgált szem ély kora, nem e, edzettségi á l
lapota és közrem űködőkészsége is befolyásolja az 
eredm ényt (3, 4, 8, 27). A te ljesítm ényben  szezo
nális ingadozás is k im u ta tható . A gyerm ek edzett
ségi állapota n y ár végén ugyanis jobb  m in t kora 
tavasszal (9). Egészséges gyerm ekek m axim ális 
m unkavégzőképessége m egváltozik u ltrav io la  be
sugárzás h a tá sá ra  (2). Az anaem ia te ljesítm ény
csökkentő h a tása  is ism ert (6, 30). V asoregulatiós 
dysfunctio  esetében is kisebb a te ljesítm ény  (31).

Ha összehasonlítjuk eredm ényeinket külföldi 
szerzők hasonló adataival, m egállap ítha tjuk , hogy 
a mi iskolás gyerm ekeink  teljesítőképessége vagy 
m egfelel, vagy kissé e lm arad t a ném et (27, 38), az 
am erikai (1), finn  (27), kanadai (14, 15), belga (27) 
és csehszlovák (35, 50) iskolás gyerm ekek  te ljesít
m ényétől.

Az egyes gyerm ekek  teljesítőképessége azonos 
korcsoporton belü l is arány lag  nagyon különböz
h e t (24, 27).

A terheléses p róbák  eltérő  é rték e it kielégítően

m agyarázza a m u n kate ljesítm ény t m eghatározó, 
ill. befolyásoló, m ár felsorolt tényezők nagy szá
ma. Egyértelm ű a mozgás, az activ életm ód, az 
edzés teljesítm énynövelő  jelentősége. V izsgálataink 
világosan m u ta tják , hogy a hospitalizált, gyakran  
kórházba beküldött, hely telenü l szívbetegnek ta r 
to tt, a m ozgástól e ltilto tt gyerm ekek te ljesítm é
nyét m eghaladta az iskolások eredm énye. A spo rt
iskolások ellenben többet te ljesíte ttek  m in t az is
kolások. A versenyúszó edzett gyerm ekek aerob 
kapacitásának  á tlaga  pedig m ajdnem  kétszerese 
volt a hospitalizált, egészséges, de m ozgásban kor
látozott gyerm ekek hasonló értékének!

Szívm űtét u tán  a gyerm ekek teherb íróképes
sége a m ű té t u tán i haem odynam ikai helyzetnek 
m egfelelően nagyon különböző lehet (20, 45). A 
terheléses p róbák  még akkor is csökkent m unka
végzőképességre u ta lh a tn ak , ha  a nyugalm i hely
zetben elvégzett haem odynam ikai vizsgálatok — 
szívkatheteres vizsgálat — norm ális nyom ási, 
á ram lási és oxygenisatiós viszonyokat m u ta tn ak  
(20, 37).

A terheléses vizsgálatokat végző k u ta tó k  nagy 
része a szívm űtét e lő tti kórism e szerin t csoporto
sítja  a vizsgált gyerm ekeket.

Secundum  típusú  p itv a ri sövényhiány m űtété  
u tán  Nadas k itűnő  teherb íróképességet ta lá lt. A 
szívm űtét ugyanis növeli a m ű té t e lő tti kis vég- 
diastolés volum ent és m egszünteti a csökkent ejec- 
tiós frac tió t (28, 41).

K am rai sövényhiány reconstructió ja  u tá n  is 
á lta lában  jó a m axim ális m unkavégzőképesség, 
m ég akkor is, ha residualis shun t áll fenn  (20, 34, 
37, 42).

Nem kom plikált B otallo-vezeték liga tú rá ja  
u tán  pedig szinte k ivétel né lkül norm ális a gyer
m ekek terhelhetősége (20). A fizikai te ljesítőké
pesség nem  m arad  el lényegesen a norm ál é rték 
tő l pulm onalis stenosis m ű té té  u tán  (17, 47). A 
m ű té t során  k ialakuló  kisfokú pulm onalis in su f
ficientia sem befolyásolja lényegesen a keringési 
állapotot (32, 47).

F allo t-te tra lóg iás gyerm ekek  m ozgásképessége 
az a rté riás vér O y-saturatiójától függ. P allia tiv  
m ű té t u tán  m egnő a teljesítőképesség (22). A re- 
constructiós m ű té tek  késői eredm ényei is jók  (19).

Súlyos és középsúlyos ao rta  stenosis m űté té  
u tán  nem  veszélytelen a terheléses p róbák  elvég
zése. Az esetleges szívizom -elváltozás, a kam rai 
izom zat fokozott ingerlékenysége és egyes esetek
ben kialakuló operációs e redetű  ao rta  insufficien
tia súlyos szövődm ényeket (rhy thm us-zavar, h ir te 
len szívm egállás, h irte len  halál) eredm ényezhet 
(16, 20).

Összegezve az irodalm i adatokat, számos vizs
gálat eredm énye szerint, sikeres correctiós szív
m űté tek  u tán  az operált gyerm ekek teljesítőképes
sége m egfelelhet az azonos korú, nem ű és te s t
súlyú egészséges gyerm ekek  te ljesítm ényének  (20, 
25, 42). P allia tiv  szívm űtétek  u tán  á lta láb an  k i
sebb fizikai teherbíróképességgel szám olhatunk 
(20, 43).

S piroergom etriás vizsgálataink eredm ényei 
m egfelelnek az irodalm i adatoknak . Eredm ényes 
correctiós m ű té tek  u tá n  44 gyerm ek közül 9 m u-



Hatott norm ális aerob kapacitást. P a llia tiv  szívm ű
té tek  u tán  kisebb volt a m axim ális m unkavégző
képesség. M űbillen tyű-beülte tés u tá n  k itűnő  volt 
a teljesítm ény.

Eredm ényeink azt is b izonyítják , hogy nem 
csak a szívm űtét e lő tti kórism e, hanem  — döntő 
m ódon — a szívoperáció u tán  k ia lak u lt szív-status 
határozza meg a szívm űtéten  á te se tt gyerm ekek 
teljesítőképességét.

K étségtelen az is, hogy az egyes diagnosztikus 
csoportokon belül (DBP, ÁSD, VSD, coarctatio, 
púim . sten.) a rány lag  eltérő  e redm ényeket n y er
tünk . Javasla tunk  ezért — a n y e rt eredm ények 
a lap ján  — a következő: m inden  szívm űtét u tán  
spiroergom etriás m ódszerrel m eg kell ha tároznunk  
a szívm űtéten  á te se tt gyerm ekek  fizikai teherb író 
képességét. A terheléses v izsgálatta l a gyerm ekek 
egyedi, esetenkénti m egítélése válik  lehetővé. A 
gyerm ekek m unkavégzőképességének ism eretében 
m egfelelően irá n y íth a tju k  a szívoperáció eredm é
nyét kiaknázó rehab ilita tió s gyógyeljárásokat.

Egyértelm ű a testm ozgás te ljesítm ény t növelő 
jelentősége. V izsgálataink azt m u ta tják , hogy a 
testm ozgással, testedzéssel a rányosan  nő az egész
séges gyerm ekek aerob kapacitása.

A sikeresen m egoperált congenitalis vitium os 
gyerm ekek teljesítőképességét — hasonlóan az 
egészséges gyerm ekekéhez — a postoperativ  ke
ringési helyzetnek m egfelelően k ia lak íto tt gyógy
tornával, to rnával és ese tenkén t nem  versenyszerű 
sportolással növelhetjük . A sp iroergom etriás te l
jesítm ény diagnosztika a helyes életm ód k ia lak í
tásához n y ú jt segítséget. A terheléses próbával 
m eghatározott m axim ális m unkavégzőképesség 
m integy 40% -át ugyanis a gyerm ekek  ta rtó san  is 
te ljesíten i tu d ják  (20, 46).

A sikeresen m egoperált gyerm ekek  ak tiv itá 
sának  felesleges korlátozása, az indokolatlan  isko
lai to rn a  alóli felm entés nem  je len t dicséretes szü
lői óvatosságot, orvosi gondosságot, hanem  ellen
kezőleg, iatrogen á rta lm at.

összefoglalás. Szerzők 50, vele szü le te tt szív
h iba  m ia tt m egoperált gyerm ek aerob kapacitását 
h a tá ro z ták  meg sp iroergom etriás terheléses vizs
gálatta l. A nyert e redm ényeket 124 különböző 
cardiorespiratoricus edzettségi á llapo tú  egészséges 
gyerm ek hasonló adata ival v e te tték  egybe. E red
m ényes correctiós szívm űtétek  u tá n  norm ális vagy 
kissé csökkent fizikai te ljesítőképességet állap íto t
ta k  meg. Palliativ  szívm űtétek  u tá n  és olyan cor
rectiós szívm űtétek u tán , ahol je len tős residuum ot 
m u ta ttak  ki, je lentősen csökkent a m axim ális 
m unkavégzőképesség. K ét m űbillen tyű-beülte téses 
gyerm ek teljesítm énye k itűnő  volt. Az egészséges 
gyerm ekek  te ljesítm énye az edzettségi állapottal 
függött össze
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S I C O L
s prayhabzásgátló és expectoráló aeroso!

A szilikon olyan nagy molekulájú 
polimer, amely a szervezetre nézve 
közömbös: sem külsőleg, sem bel
sőleg alkalmazva nem szívódik fel 
és hatását jellemző fizikai tulaj
donságai alapján fejti ki. Broncho- 
pulmonológiai alkalmazását hab
zásgátló és expectoráló hatásai in
dokolják, amelyeket a kombináció
ban szereplő menthol- és aethanol- 
komponens még kifejezettebbé tesz.

JAVALLATOK

A gyakran több alapbetegségben 
szenvedő betegek polyaetiologiás 
(cardialis insufficientia, pneumonia, 
központi idegrendszeri laesio, tüdő- 
embolia, apoplexia stb.) tüdő-oede- 
májának adjuváló terápiájára; po
lyaetiologiás, praeoedemás hyper- 
secretiós statusokban a nagyhörgők 
lumenét kitöltő serosus váladék 
habzásgátlása, viszkozitásának és 
tapadásának csökkentése ; krónikus 
bronchitisben szenvedő és bronchi- 
ectasiás betegek respiratorikus ob- 
structiójában secretolyticumként és 
expectoransként; asthmához társuló 
bronchitis adjuváló terápiájában 
mint secretolyticum.

ELLENJAVALLT

eszm é le tlen  b etegek n ek , v a la m in t 2
éven aluli gyermekeknek. Gégemet
szés esetén, továbbá szondán át 
alkalmazni nem célszerű.

ADAGOLAS

A hajtógáz hűtő hatásának elkerü
lése végett a palackot a nyitott 
szájtól 15-20 cm-re, megközelítőleg 
fü g g ő le g e s  helyzetben tartva kell a  
szórófejet lenyomni 1 - 2  m á so d p erc  
időtartam ra. A készítm ényt a  b e-  
Jégzés ü tem ében  a z  a lá b b  f e lso 
rolt java lla tokban  fe ltü n tete tt sz á m 
ban é s  gyak orisággal kell a d a g o ln i.

T ü d ő-oed em a k ia lak u lásak or: 2 - 3
aero so lo s b elég zés , m ajd 4—5 lé le g 
zetvételnyi szünet (a rossz v en tila -  
tió s viszonyok m iatt). A z a d a g o lá s t

a z  o e d e m á s  tünetek  m eg szű n ésé ig  
ism ételn i kell.

P r a e o e d e m á s , hyp ersecretiós e s e 
tek b e n : 2—4 aerosolos belégzés 
után 4—5 lélegzetvételnyi szünet, 
majd ismét 2-4 aerosolos belégzés, 
naponta 3-6 alkalommal.
Krónikus bronchitis, b ron ch iecta sia  
e s e té n :  2—4 aerosolos belégzés na
ponta 2—4 alkalommal.
A sth m áh oz társu ló bron ch itisb en :
1-2 aerosolos belégzés naponta 1-3 
alkalommal.

MELLÉKHATÁS

A túl közelről bejuttatott spray erő
sebb köhögést válthat ki.

FIGYELMEZTETÉS

A spray alkalmazásakor ügyelni 
kell arra, hogy a permet a szembe 
ne kerüljön.
A készítmény adjuváló terápiás célt 
szolgál, tehát gondoskodni kell a 
megadott indikációkban az ismert 
kom plex terápiáról.
A p a lack  tartalm a nyom ás a la tt van, 
ezért fe lb on tan i, a z  elő írástól e lté 
rően h asználn i, a z  üres p a la ck o t tűz
b e d ob n i tilos. A p a lack  leg fe ljeb b  
szob ah őm érsék leten  tárolható .

A Sicol spray csak vényre adható 
ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) is 
mételhető.
1 palack (105 g) 
térítési díja 12,30 Ft

£gjjT GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Országos Onkopathológiai Kutató Intézet, Budapest

A v ék on ytű  te c h n ik á s  
a s p ir á c ió s  c y to ló g ia  
l e h e tő s é g e i  a d a g a n a t
d ia g n o sz tik á b a n
Bodó Miklós dr., Döbrössy Lajos dr. 
és Sugár János dr.

N ap ja inkban  a cytodiagnosztikát ta r t já k  a korai 
rákdiagnosztika egyik leghatékonyabb m ódszeré
nek. A m ai é rte lem ben  v e tt cytodiagnosztika k i
alaku lása  Papanicolaou  nevéhez fűződik  (1); egy 
ideig egyértelm ű volt az exfo liativ  cytológiával, 
m ert hám m al fed e tt felszínekről levedlett, test
üregekben  és üreges szervekben összegyűlt vagy 
m űvileg leválaszto tt se jtek  v izsgálatára  szorítko
zott. Üj anyagvételi technika k ifejlesztésével kap
csolatos az aspirációs cytológia m eghonosodása: 
töm ött, parenchym ás szervekből, b ő r a la tti cso
mókból, cystákból stb. tűvel punkció ú tjá n  nyer
nek vizsgálati anyagot.

Az aspirációval n y e rt anyag k en e tb en  vizsgál
ható, m égis ko rábban  az asp irá tu m  beágyazását 
és sorozatm etszetekben szövettani v izsgála tá t ré
szesítették  előnyben; később a kenetv izsgála t egy
re  inkább  té r t  h ó d íto tt, sőt kizárólagossá vált az 
aspirációs cytológiai gyakorlatban .

Az aspirációs kenetd iagnosztika első nyom ai 
a harm incas évek irodalm ába n y ú ln ak  vissza: 
M artin  és Ellis 1930-ban ism erte tték  a testüreg i 
folyadékgyülem ek és solid daganatok  p u n k tá tu - 
m án ak  cytológiai vizsgálatával n y e rt tapaszta la
ta ik a t (10). A kezdeti felbuzdulás u tá n  az asp irá
ciós cytológia — a m ódszertől való idegenkedés 
m ia tt — hosszú időre feledésbe m erü lt. A klin i
kusokat a szúrcsa to rnába történő d agana tse jt-im - 
p lan táció  lehetősége ta r to tta  vissza a m ódszer al
kalm azásátó l; a cytom orphológusok a ttó l ta r to t
tak , hogy az aspiráció során  érvényesülő  erős szí
vóhatás a n y e rt se jtek  értékelhetőségét veszélyez
te ti. A m ódszer indikációs te rü le tén ek  tisz tázat
lansága, különösen pedig  az aspirációs cytologia 
és a biopszia viszonyának m egítélésében — nyo
m okban  még m a is — m utatkozó szélsőséges állás
pontok  m egütközése ugyancsak g á to lták  a mód
szer e lterjedését.

O rvosi H etilap  1977. 118. évfolyam , 17. szám  
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1. ábra.
CAMECO aspirációs pisztoly, a belehelyezett egyszerhasz 
nálatos műanyag fecskendővel és tűvel

A m ódszer té rhód ítása  az 1950-es évektől 
kezdve az E gyesült Á llam okban és E urópában, 
főképpen Svédországban indu lt meg, m iu tán  bizo
nyossá vált, hogy az aspiráció so rán  a dag an a t
se jtek  nem  im plan tálódnak  a szúrcsatornába (4, 
17, 20), továbbá, hogy az asp irá lt dagana tse jtek  
m ég 700 H gm m  szívóhatás u tán  is cytom orpholó- 
giailag jól é rtéke lhe tők  (4, 20).

Az aspirációs cytodiagnosztikát az Egyesült 
Á llam okban és Svédországban k lin ikai és pa tho - 
lógiai alapképzettséggel egyarán t rendelkező szak
em berek m űvelik  (4, 6, 7, 20). A speciálisan k ia la 
k íto tt cytológiai am bulancián  — a k lin ikai adatok  
ism eretében  — m aga a cytopathológus végzi a 
punkciót. A m ódszer világszerte e lterjed t. Az as
pirációs techn ika alkalm azásával szórványosan 
egyes szervek tu m o r d iagnosztikájában  M agyaror
szágon ko rábban  is ta lá lk o zh a ttu n k  (8, 12, 13, 15), 
m égis a vékonytű  techn ikás aspirációs cytlógia a l
kalm azása több tum orlokalizációban hazánkban  új 
e ljá rásnak  szám ít.

A  m ódszer leírása

Röviden ism erte tjük  az anyagvétel kivitelezését 
és a feldolgozást. Az aspirációs eszköz (1. ábra) a 
svéd CAMECO cég speciális pisztolya, am elybe egy- 
szerhasználatos m űanyag fecskendő és tű  illeszthető. 
A pisztoly form a a könnyű kezelhetőség érdekében 
több változaton keresztül alakult ki. A fecskendő jó 
szívóhatású (kb. 200 Hgmm), az egyszerhasználatos tű

2. ábra.
A kivitelezés technikája



a roncsolódás- és szövődm énym entességet biztosítja. 
A vékony tű  külső á tm érő je  a tű  hosszúságától füg
gően 0,6—0,8 mm. A vizsgálni kívánt elváltozást egyik 
kezünkkel fixáljuk, és az aspirációt a bőr fertő tlen í
tése u tán  végezzük. Lényeges, hogy a punkció  során 
állandó szívás m ellett a tű t kissé e lő re-há tra , m ajd 
ugyanazon behatolási nyílásból m ás-m ás irányba moz
gatva, nagyobb te rü le te t bejárva nyerjü n k  sejteket 
vizsgálatra. A szívóhatást még m agában a tum orban 
m egszüntetjük, ezzel k izárju k  az esetleges tum orsejt- 
im plantáció lehetőségét (2. ábra).

1 . tá b lá z a t
A s p ir á c ió s  c y to ló g ia i  v iz sg á la to k  s z á m a
lo k a lizá c ió k  s z e r in t
(1974. I. 1.— 1975. VIII. 31.)

Pajzsm irigy.................... 91
Emlő ............................... 41
Nyirokcsom ó.................. 75

mai. lymphoma 19 
metastasis 56

Szájüreg, g a r a t ............. 19
Nyálmirigy .................... 21
B ő r ................................... 4
Nyaki cysta .................. 3
Lágyrész ........................ 30
Vese................................... 1
H e r e ................................. 4
M elanoblastom a........... 2

Összesen ........................ 291 eset

A tűben m aradó anyagot tárgylem ezre fecsken
dezzük. A kapott asp irá tum ot vérkenet m ódjára, csi
szolt szélű tárgylem ezzel szélesztjük, m ajd  levegőn 
történő szárítás u tán  éter-alkohol 1 : 1 arányú  keveré
kében fixáljuk. Á lta lában  haem atoxilin—eosin és Pa- 
panicolaou-festés, szükség szerint speciális festéseket 
(PÁS, Gömöri-féle ezüstimpregnáció) alkalm azunk.

E re d m é n y e k

Különböző szervekből, a szerveknek tap in tás
sal vagy  rön tgen- és izotópdiagnosztikai m ódsze
rekkel lokalizálható tum oraiból v e ttü n k  vizsgálati 
anyagot vékonytű techn ikás aspirációs m ódszerrel. 
A k ié rtéke lt időszakban  (1974. ja n u á r  1-től 1975. 
augusztus 31-ig) 291 betegből szárm azó 1136 ke
ne té t v izsgáltunk; egy-egy esetben ugyan is — az 
elváltozás több he ly érő l véve v izsgálati anyagot

— 2—8 kene te t kész íte ttü n k  (1. táb láza t). A cy
tológiai válaszokat a lá to tt sejtképek  alap ján  h á 
rom  csoportba so ro ltuk  (negatív, gyanús, pozitív); 
a szövettani le le teket a ta lá lt elváltozások jó- vagy 
rosszindulatúsága szerin t negatívnak , ill. pozitív
nak  jelöltük. A tú l véres, kevés anyagot ta r ta l
mazó vagy techn ikai okból tökéletlen  keneteket 
nem  értékeltük . A nyagunkban  több nő (172) m in t 
fé rf i (119) k e rü lt v izsgála tra ; a betegek  többsége 
40—70 életév között volt. A 291 beteg  vizsgálata 
so rán  a vékonytű  technikás aspirációs cytológiai 
m ódszer a lkalm azásával kapcso latban  szövődmé
n y ü n k  nem  volt.

A vizsgált esetek  közül 35 betegen a cytoló
giai vizsgálatot — tapasztalatszerzés céljából — a 
m ár tisztázott k lin ika i diagnózis ism eretében vé
geztük; ezen ese teket feldolgozásunkból kirekesz
te ttü k . H asonlóképpen m ellőztük a kenet techn i
kai tökéletlensége m ia tt nem  érték e lt 24 esetet is 
(9%), va lam int a követés szám ára elveszett 11 eset 
(4%) értékelését is. 221 esetben tö rté n t párhuza- 

*mos cytológiai és szövettani vizsgálat, ezek ered
m ényét m u ta tja  a 2. táb lá za t. F e ltü n te ttü k  a té 
vesen negatívnak , ille tve tévesen pozitívnak véle
m ényezett esetek  szám át, va lam int tum orlokalizá
ciónként a k o rre k t diagnózis a rá n y á t a vizsgált 
esetszám ra vonatkoztatva. A cytológiai vizsgálat
ta l gyanúsnak  m inősíte tt eseteket, ha  a szövettani 
vizsgálat pozitívnak  bizonyult, egyezőnek, ha  a 
szövettani vizsgálat negatívnak  b izonyult; tévesen 
pozitívnak m inősíte ttük . Feldolgozott anyagunk
ban  á  cytológiai vizsgálat 84% -ban eredm ényezett 
k o rrek t, a szövettani v izsgálattal megegyező diag
nózist.

E redm ényeinket az esetszám ok m egjelölésével 
összehasonlítjuk az irodalom ban közölt eredm ény
sta tisz tikákkal (3. táb lá za t)  (3, 7, 9, 14, 16, 20).

T a p a sz ta la ta in k  és leh e tő ség ek

Az irodalom ban le írt álláspontokkal egybe
hangzó tap asz ta la ta in k  szerin t az aspirációs cyto
lógiai vizsgálat jav a lla ta i és lehetőségei szerven
k é n t m ások és m ások.

A  c y to ló g ia i  és szö ve tta n i d ia g n ó z is o k  ö ss ze fü g g é se  2 . tá b lá za t

Cytológia Szövettan Tévedés

Lokalizáció Össze-
sen

— — tévés 
neg.

Korrekt
diagnózis

neg. susp. póz. neg. póz. -j- =  téves 0/
póz.

Pajzsm irigy..................... 27 10 15 24 28 52 5 - ,  2 + 87
Emlő ................................ 9 9 18 5 31 • 36 4— 89
Lágyrész .......................... 13 8 5 13 13 26 4—, 4 + 70
Nyirokcsomó

mai. lymphoma ......... 7 8 — 9 6 15 2 +
m etastasis..................... 12 8 24 10 34 44 3—, 1 + 90

Fej-nyaki r e g io ............... 17 12 13 15 27 42 4— , 2 + 86
(kivétel nyaki nyes.) .

Vese.................................... 1 1 1
H e r e .................................. 2 1 2 1 3
M elanoblastom a............. 1 1 2 2

Összesen .......................... 87 56 78 78 143 221 84
134



Eredmények összehasonlítása (korrekt diagnózis) 3. táblázat

Pajzs- Emlő Lágyrész Nyirok- Fej-ny aki Prostata Tüdő
mirigy /0 % csomó regio О//о О//00//о 0//0 о//0

Crockford, 1973 ............. 92
103 eset

Hajdú, 1973 .................... 89 89 81 88 78 78
996 eset

Kline, 1973........................
101 eset

Stavric, 1973 ................... 95

90

250 eset
Us-Krasovec, 1970 ......... 78

321 eset
Zajicek, 1970 ................. 91,6 88 89

2211 eset
S a já t .................................. 87 89 70 90 86

221 eset

A pajzsm irigy aspirációs cytológiai vizsgála
tának  indikációja lehet k lin ikai m alignitás-gyanú 
m egerősítése vagy kizárása, a szcin tigráfiás vizs
gála tta l lokalizált, jódot fel nem  vevő, ún. „hideg 
te rü le t” biológiai term észetének  fe lderítése  (3/a és

3/a. ábra.
65 éves férfi. Pajzsmirigy-punctatum. A kenetben számos 
polymorph, hyperchrom magvú daganatsejt. 350 X

3/b. ábra.
Az eltávolított pajzsmirigydaganat szöveti képe. Dg.: car
cinoma anaplasticum glandulae thyreoideae. 170 X

3/Ъ ábrák). Inoperáb ilis tum orok  esetén  a cytoló
giai diagnózis a k lin ika i diagnózist m egerősíti, a 
m etastasisokat, rec id ivákat k im u ta tja .

Nagy jelentőségű az em lő aspirációs cytodiag- 
nosztikája. T apasztalataink , v a lam in t az irodalom

4/a. ábra.
42 éves nő. Emlő-punctatum. A kenetben számos atypusos, 
hyperchrom magvú daganatsejt. 350 X

4/b. ábra.
Az eltávolított emlőtumor szöveti képe. Dg.: carcinoma 
simplex solidum mammae. 90 X



m egállapításai (7, 14, 16, 20) a lap ján  indikációt 
je len t m inden tap in th a tó  tum or, cysta, va lam in t a 
m am m ographiás v izsgálatta l pontosan  lokalizálha
tó elváltozás (4/a és 4/Ъ ábrák). Lényeges in fo rm á
ciókat nyerhetünk  a fo lyam at k iterjedésérő l, az 
esetleges recidiváról, az a lkalm azott kezelés ered
m ényességéről.

A  nyirokcsom ók p rim aer d ag an a ta in ak  diag
nosztikájában  a cytológiai vizsgálato t önm agában 
nem  ta r tju k  kielégítőnek. A nyirokcsom ó prim aer 
d aganata inak  szövettani vizsgálata is igen nehéz, 
jó llehet a szövettani diagnózis az egyes sejtek  
v izsgálata  m ellett a szerkezet, a tok, a nyirokcso
mó környezetének m egítélésén alapul. Egyes ese
tek b en  a cytológiai vizsgálat a nyirokcsom ó no r
m ális hisztológiai összetételétől jellegzetesen ide
gen sejt-populatio , vagy  egyes jellem ző se jttíp u 
sok felism erése révén  (pl. S te rnberg—R eed-sejtek  
lym phogranulom atosisban) kórjelző is lehet. H ang
súlyozzuk, hogy a nyirokcsom ó p rim aer dagana ta i
n ak  tisztázásában a cytológiai v izsgálat értékes 
kiegészítő eljárás lehet, de m inden esetben  szövet
ta n i vizsgálatot is kell végezni.

A nyirokcsom ók á tté ti  d ag an a ta in ak  kórism é- 
zésében k im utato tt, szövettanilag  igazolt p rim aer 
tu m o r m ellett a pozitív  cytológiai le le t a d aganat
se jtek  k im utatása révén  diagnosztikus értékű .

A  fej, nyaki daganatok, lágyrészek és egyéb 
szervek esetében a cytológiai v izsgálat a kom plex 
k lin ika i kivizsgálás egyik eszköze, am ely  tám pon
to t a d h a t a további d iagnosztikai és th erap iás  te rv  
kialakításához.

K ülönös jelentőségű lehet a tüdő  és a p rosta ta  
aspirációs cytodiagnosztikája, m ert ezen szervek 
esetében  szövettani diagnózishoz csak nagy be
avatkozás, előzetes sebészi fe ltá rás  ú tjá n  ju th a 
tu n k  (1, 5, 6, 12, 13, 20). A tüdők  perifériás elhe
lyezkedésű daganatai — ha radiológiailag  k im u
ta th a tó k  — a m ellkasfalon keresztü l, a centrális 
daganatok  bronchoscopiával kom binálva (carina 
punkció) k ínálnak lehetőséget a cytológiai vizsgá
la tra . P rostatából az anyagvételt transzrek tá lisan  
végzik, u jjra  szerelt, speciálisan k ia lak íto tt tű v e
zető segítségével. Az irodalm i ada to k  szerin t a 
d iagnosztikus pontosság m agas, a szövődm ény m i
n im ális (1, 5, 6).

K övetkezte tések
K linikai oldalról a m ódszer gyakorla ti jellegű 

előnyeit hangsúlyozzák: az aspirációs anyagvétel 
egyszerű eljárás, m ely esetenként feleslegessé te 
h e t diagnosztikus m ű té ti beavatkozást; já róbeteg 
rendelésen, a beteg  kórházba u ta lása  nélkül elvé
gezhető gyors, előkészítést nem  igénylő, a beteg 
szám ára fá jdalm atlan  eljárás. G yors diagnózist 
tesz lehetővé, am i a gyógykezelés m egkezdése 
szem pontjából nem  érdek te len ; a daganatszóródás 
szem pontjából veszélytelen, a vékony tű  haszná
la ta  m ia tt a szövődm ények r itk á k  és je len ték te le
nek. Esetenként (pl. cysta-punkció, cysta-tarta lom  
leszívása) nem csak diagnosztikus, hanem  teráp iás 
célt is szolgál. Az e ljá rás  betegségkövetésre, gyógy
kezelés hatásosságának ellenőrzésére, recidiva k i
m u ta tásá ra  alkalm as.

Pathológiai oldalról m a m ár — nem  v ita tva,

hogy ind iv iduális d aganatse jteket cytom orpholó- 
giai jellegzetességeik a lap ján  azonosítani lehet — 
csak gyakorla tias jellegű fen n ta rtá so k k a l találkoz
h a tu n k  (a g yak ran  gócos jellegű elváltozásokból 
vakon végzett punkcióval nyert anyag  daganatból 
vagy dag an a t m ellől szárm azik-e; továbbá necro- 
tikus, heges te rü le trő l nem  szárm azhat diagnoszti
kus é rték ű  anyag stb.).

Ezen fen n ta rtá so k a t fejezi k i az az álláspont, 
hogy a k lin ikai képnek  ellentm ondó, negatív  aspi
rációs cytológiai le le te t nem  lehet m érvadónak  te 
k in ten i. Kellő gyak o rla tta l bíró vizsgáló egyértel
m űen pozitív le le té t ugyanakkor m egbízhatónak 
fogadják  el. Pozitív  cytológiai le le t a gyakorlatban  
orientáló  é rték ű : irán y t szabhat a további vizsgá
la toknak . Á lláspon tunk  szerint a z  aspirációs cy
tológiai vizsgálat a biopsziát elvben nem  teszi m el
lőzhetővé.

T apaszta lata ink  a vékonytű techn ikás asp irá
ciós cytodiagnosztika szerepének m egnövekedésére 
u ta ln ak  a korszerű  daganatdiagnosztikában. Azon 
anatóm iai helyeken, tum orlokalizációkban, ahol a 
szövettani vizsgálat csak nagy beavatkozás árán , 
sebészi fe ltá rás  ú tjá n  érhető  el, az aspirációs cy
tologia szinte az egyetlen m orphológiai le le te t biz
tosító e ljárás, m ely a k linikai v izsgálattal, a kom p
lex  kivizsgálás eredm ényeivel eg y ü tt helyes diag
nózishoz vezet.

A kezdeti tapasztalatszerzés ide jén  tú lju tv a , 
e redm ényeink  közreadásával azt k ív án ju k  elérni, 
hogy az e ljá rás  elfoglalhassa h e ly é t a korszerű 
daganatd iagnosztikai ru tinv izsgálatok  között.

ö ssze fo g la lá s .  Szerzők 221 beteg  vékonytű 
technikás aspirációs cytodiagnosztikai vizsgálatá
val eseteik 84% -ában ju to ttak  szövettani vizsgá
la tta l is m egerősített, helytálló cytológiai diagnó
zishoz. V élem ényük szerin t az e ljá rás  diagnoszti
kus pontossága és számos gyakorlati előnye m ia tt 
a kom plex k lin ikai daganatdiagnosztika egyre 
m egbecsültebb m ódszere. A pozitív  cytológiai le
le t tá jékozta tó  é rték ű : szükség szerin t további 
v izsgálatokat tesz szükségessé. T apaszta lata ik  a lap 
ján  javaso lják  a vékony tű  techn ikás aspirációs 
cytológiai m ódszer széles körű elterjesztését.
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KLI NI KAI  TANULMÁNYOK

Főv. László Kórház,
Röntgenosztály (osztályvezető: Berkovits László dr.)

Vater-papilla közeli 
diverticulitisek 
diagnosztikus problémái
Berkovits László dr. és Gál Júlia dr.

A gyom or-bél vizsgálatok so rán  észlelt duodenum  
diverticu lum ok arán y a  2—4% -ra  tehető. A utopsiá- 
val 22%-os, sectiós vizsgálatokkal még m agasabb 
előfordulási a rány ró l szám olnak be (1, 2).

A diverticu lum ok a duodenum on 60—70% - 
ban a pa tkó  leszálló szárán  — főleg a m edialis 
oldalon — a V ater-pap illa  környékén  helyezked
nek el. N em csak a m agas előfordulási a rány , de 
lokalizációjuk is növeli a diverticulum ok és gyul
ladásaik  k lin ikai jelentőségét. Az epe- és pan - 
k reas-vezetékre k ife jte tt com pressio pangást, m ajd  
gyulladást eredm ényezhet. A gyulladás a gócként 
szereplő d iverticulum ból rá te rjed h e t a környező 
szervekre. További pa thogenetika i lehetőség — tá 
gult perivatericus d iverticu lum ok m ellett — az 
ún. duodeno biliaris re flu x  lé tre jö tte . G astro in tes
tinalis vérzésekben a diverticulum ok oki tényező
kén t szerepelnek.

F en tiek  m ia tt é rthe tő , ha  a sokrétű  tü n e t
együttest létrehozó V ater-pap illa  környéki d iv e rti
culitis k lin ikai kórism ézése nehézségbe ütközik. 
H elyesnek látszik számos szerző azon javaslata , 
hogy e kom plex tü n e tek e t produkáló  elváltozást 
papilla syndrom ának  nevezzük.

K lin ikai tü n e tek : hányás, hányinger, epigas- 
trialis fájdalom , m ely sokszor ulcusos jellegű. A 
fájdalom  azonban legtöbbször ba lra  kisugárzó. 
Igen gyakori az in te rm ittá ló  sárgaság, subfebrili- 
tás. Pankreas-lézió  je lekén t az anam nézisben fo
gyás, hasm enés, cukorto lerancia  zavara (hyper- 
vagy hypoglycaem ia) szerepelnek. Ha m indez idő
sebb k o rban  jelentkezik, tu m o r gyanú já t keltheti.

A diverticu lum  egzakt diagnózisa radiológiai 
vizsgálaton alapszik. K ét év, 2500 gyom or-bél vizs
gálati anyagában  50 duodenum  diverticu lum ot ta 
lá ltunk  (2%), de m in t 1. táb láza tunkból k itű n ik , 
csupán 26 eset analízisét végeztük el, m in thogy a 
többi 24 beteg  esetében egyéb m egbetegedés do
m inált és így ezen kóresetekben  a d iverticu litis  
kóroki szerepe nem  volt értékelhető .

Orvosi H etila p  1977. 118. évfolyam , 17. szám

Meg kell jegyeznünk, hogy 26 vizsgálatból 12 
esetben  csak a farm ako-rad io lógiai vizsgálat (hy- 
po tonisalt duodenum ) tisz táz ta  a d iverticulum  
nagyságát, jellegét. A hagyom ányos gyom or-bél 
vizsgálat ezen esetekben csak e rre  u taló  gyanú je 
leket m uta to tt.

A vizsgálatra  kü ld ö tt be tegek  beküldő d iagnó
zisa legtöbbször hepatitis, cholangitis, ulcus, cho
lecystitis, vagy tum or volt. A k lin ika i és rad io ló
giai p roblém ák kom plex vo ltá t és diagnosztikus 
nehézségeit néhány  k iragado tt, kazuisztikusan is 
érdekes eset részletesebb elem zése illusztrálja.

Duodenum diverticulumok lokalizációs megoszlása

1 9 7 3 —7 4 -b en  vég ze tt g y o m o r v iz s g á la ta in k  so rá n  ta lá lt, 
V a te r -p a p illa  k ö z e li ,  d iv e r t ic u lu m o k  esetei

Tumor ............................... 11
Cholelithiasis.................... 9
Hepatitis infectiosa.......... 2
Cirrhosis ........................... 2
Diverticulum okozta
aktuális megbetegedések 26

összesen ........................... 50

Esetism ertetés

1. I. L., 63 éves férfibeteg. N éhány hónapja jobb 
bordaív a la tti görcsös fájdalm ai vannak, főleg zsíros 
étkezés után. Többször hányt, sokat fogyott, étvágyta
lan. Több ízben enyhén besárgult, de sárgasága ham ar 
eltűnt. Felvétele előtt ism ét besárgult. Láza nem volt.

Beküldő diagnosis: hepatitis epid.? Cholelithiasis.
Egyhónapi kórházi kezelése a la tt két alkalom m al 

is besárgult, m ajd  egy hét a la tt spontán  kifehéredett. 
Labor, le le te i: W e.: 60 mm/ó, vv s.: 4 100 000, fv s .: 
4200. Se. bi. (bejövetelkor): 4,8 mg/100 ml, egy hét 
m úlva 1,6 mg/100 ml. Thymol: 2,2. G PT: 200, GOT: 
130. Alk. foszf.: 18, vércukor 90 mg/100 ml. Se. feh.: 
6,9 mg%, W eber több ízben pozitív. Diasztáze értékek  
norm. Vizelet: fs.: 1022, a.: op., p.: 0 ,  ubg.: fok., b ili
rub in : + .

Cholecystographia  (per os +  iv .): homogénen te- 
lődött, jó l kontrahálódó epehólyag.

G yom or-bél vizsg.: jó tónusú, horog alakú gyo
mor. Vaskosabb redőzet, ép kontúrok. Bulbus ép. P a t
kó izgatott, a leszálló szár felső harm adában  med. ol
dalon, borsónyi telődési többlet látható.

Duodenographia. (1 amp. A ntrenyl és 1 amp. No- 
Spa h a tásb an ): a patkó relaxálódik, a leszálló rész fel
ső harm adában  a med. oldalon keskeny nyélen függő, 
ujjbegynyi diverticulum  telődött fel, m ely nyom ásér
zékeny. Redőzet a diverticulum  körül vaskos. A genu 
in feriornál félárnyékos telődés látható.



1. ábra.
2. beteg hypotonisalt duodenuma: a patkó med. oldalán 
a papilla magasságában felfelé húzott, tágult alapon el
helyezkedő diverticulum figyelhető meg (kettős nyílnál) 
duodeno-biliaris reflux látható

2/a. ábra.
3. beteg: gyomor-bél vizsgálatakor észlelt epszilon tünet 
látható, diverticuluma nem telődött fel

Rád. vél.: diverticulosis et diverticulitis, consee. 
Pankreatitis. A beteg spasm olyticum okat kapott; m i
vel időnként hőem elkedése volt antibioticus kezelés
ben is részesült. Görcsei, hőem elkedése m egszűntek. 
W eber a továbbiakban negatív volt.

2. L. M., 65 éves férfibeteg. Egy hónapja gyom or- 
panaszai vannak, hány, hasm enése volt, é tvágytalan . 
N éhány hónap a la tt 10 kg-ot fogyott. Utóbbi időben 
hőem elkedése van, m ajd  besárgult.

Beküldő diagnosis: hepatitis epid.
Labor, leletei: W e.: 30 mm/ó, vvs.: 4 000 000, fv s.: 

5600. Se. bi.: 3,2 mg/100 ml, 10 nap m úlva 1,2 mg/100 
ml, vércukor 150 mg/100 ml, GOT: 15 E, G PT: 25 E. 
Alk. foszf.: 10,5. Diastase é rték : norm. W eber több 
ízben pozitív.

Cholecystographia: követ nem  m uta to tt ki.
Gyom or-bél vizsg.: horog alakú, fokozott tónusú 

gyomor. N agyhajlat redőzete vaskosabb. Bulbus sza
bályos. Patkó norm, lefutású, de izgatott. Epszilon tü 
net látható.

Duodenographia (Antrenyl h a tásb an ): a re laxált 
patkó medialis oldalán, a felső harm adban  u jjny i szé
les, felfelé húzott telődési többlet látható, m ely fe le tt 
keskeny kontrasztcsík a choledochusba folyik (duo
deno-biliaris refluxus). A diverticulum  kiürülése u tá n  
a choledochusban a kontrasztanyag stagnál.

Rád. vél.: diverticulosis et diverticulitis, peridiv. 
adhaesio, pankreatitis. A radiológiai kép cholangitisét 
és panaszait egyértelm űen m agyarázza. A ntibioticus 
kezelésre és d iétára panaszm entessé vált (1. ábra).

3. K. J., 44 éves nőbeteg. Évekkel ezelőtt jobb  
bordaív  alatti típusosán cholelithiasisra u taló görcsei 
voltak. Görcsök u tán  besárgult, lázas volt. Ism ételt 
panaszok m iatt 3 évvel ezelőtt epekő gyanújával m ű
té tre  került, de követ nem találtak . K ét évig panasz- 
m entes volt. Kórházi felvételére ism ét jobb bordaív  
a la tti görcsök m ia tt kerü lt sor, de most a  fá jda lm ak  
inkább  a bal lapocka alá sugároznak. Fogyott, subic- 
terus m ellett hőem elkedései vannak.

Beküldő diagnosis: cholangitis, cholecystitis, he
patitis epid.?

2/b. ábra.
3. beteg: Antrenyl hatásban relaxált duodenum vizsgála
ta: a papilla magasságában kb. 2 cm hosszú, kihúzott 
kontúrú (fájdalmas) diverticulum telődött



Labor, leletei: We.: 45 mm/ó, vvs.: 3 800 000, fvs.: 
8000. Vizelet: ubg.: fok., D iastase: norm ális, W eber: 
negatív, vércukor: 75 mg/100 ml. Se. bi.: 2,6 mg/100 
ml, 10 nap m úlva 0,9 mg/100 ml, G PT: 20 E, GOT: 
60 E. Alk. foszf.: 9. M ájfunkciók negatívak. Epeüle- 
dékben G iardia lam bliát találtak.

Cholecystographia: homogenen telődött, jól kont
rahálódó epehólyag.

Gyom or-bél vizsg.: jó tónusú, horog alakú gyo
mor. Gyomor ép kontúrú, bulbus spasticus. Patkó iz
gatott, an tiperisztaltikázik, ra jta  k ifejezett epszilon 
tünet látható.

Duodenographia (Antrenyl h a tásb an ): a patkó 
alig relaxálódik, triangularis jellegű. A papilla köze
lében a med. oldalon kb. 2 cm hosszú diverticulum  
telődik fel, mely nyom ásra rendkívül fájdalm as, dis
talis végén rizsszemnyi tapadó folt látható.

Red. vél.: V ater-papilla környéki diverticulitis, 
ulcus diverticuli, consec. pankreatitis. A beteg ulcusos 
kezelés m ellett antibioticum okat kapott, m ajd  Kiion 
kúrában  részesült. T artósan panaszm entessé vált. Fél 
év m úlva is tünetm entes (2/a, 2/b ábra).

4. Sz. J., 69 éves beteg. A béteg három  ízben fe
küdt kórházunkban. A panaszok m inden esetben azo
nosak voltak: láz, jobb bordaív alatti, b alra  és a m ell
kasba kisugárzó fájdalom . A görcsök, láz u tán  á lta lá
ban besárgult, de a sárgaság 6—10 nap a la tt oldódott. 
A máj fokozatosan növekedett, a harm ad ik  bentfek- 
vése a la tt m ár tenyérrel halad ta meg a jobb borda
ívet. Antibioticus és spasm olyticus kezelés utón á lta 
lában fél éves panaszm entes in tervallum  következett 
be. Közben a beteg fogyott, időnként hasm enése volt.

Beküldő diagnosis: először hepatitis, m a jd  a kli
nikai és radiológiai kép alapján- pancreastum or gya
nú ja m erü lt fel.

Labor, leletei: W e.: 30—80 mm/ó között változik, 
vvs.: 4 100 000, fvs.: 5200. Vizelet: ubg.: fok., b iliru
bin: + ,  W eber időnként póz., vércukor: 65 mg/100 
ml, GOT: 50 E, GPT: 55 E. Alk. foszf.: 14—23 E.

Cholecystographia: követ nem m utatott.

3/a. ábra.
4. beteg: gyomor-bél vizsgálatakor a patkón tumorra utaló 
elváltozás látható

Gyom or-bél vizsg.: gyomor horog alakú, vaskos 
redőzet. K ontúrok épek. Patkó izgatott, tágabb, post 
bulbarisan  kisujjbegynyi d iverticulum  telődött fel.

Második gyom or-bél vizsg.: a patkón tum ort u tá n 
zó elváltozás volt megfigyelhető, a genu in ferio rnál a 
lum en beszűkült, a patkó med. leszálló szára exca- 
vált, redőzet széttolt. A hagyom ányos vizsgálatot kö
vető duodenographia tisztázta az elváltozást, feltehe
tően az esetet is.

Duodenographia (Antrenyl h a tásb an ): a patkó 
mérs. fokban relaxálódik. A patkó nagyobb kanyart 
képez. A papilla a la tt kb. alm ányi vékony falú, a 
duodenum m al szűk csatornán á t kom m unikáló d iver
ticulum  telődik fel, a környékén a redőzet oedemás.

Rád. vél.: diverticulitis, consec. cholangitis, p an 
kreatitis. Sebészeti konzílium m ost m űtétet javasolt, 
am ibe a beteg nem egyezett bele. Egyelőre konzerva
tív  kezelés m elle tt tünet- és panaszm entessé vált.

M egbeszélés

A duodenum  diverticulum ok gyakori lokalizá
c ió ját anatóm iai viszonyai m agyarázzák. A kon- 
káv  m esenterialis oldalon az erek , a d. choledo
chus, a ductus pancreaticus belépési helyei izom 
gyengeséget eredm ényezhetnek. C hitam bar  (7) sze
r in t három  fa k to r  hozhatja  lé tre  a d iverticulum ot.
1. Fali gyengeség; 2. m agas in tra lum inalis  nyo
m ás; 3. tractio . Az em líte tt tényezők pulziós je l
legű d iverticu lum ot eredm ényeznek. Ilyen e redet 
m elle tt szól az a tény, hogy 50—60 év körü l gya
koribb  az előfordulásuk. De congenitalis e rede te t 
té te lez  fel, ha  fia ta l korban  m ár k im u ta tha tók , 
panaszt okoznak, továbbá, ha  az em észtőcsatorna 
egyéb te rü le tén  is előfordulnak. Irodalm i adatok

3/b. ábra.
4. beteg hypotonisalt duodenuma. Felső kettős nyílnál kis 
diverticulum. A papilla magasságában kisalmányi, szűk 
nyéllel közlekedő — a nagy mennyiségű secretum miatt -  
csak kontúrral ábrázolódó diverticulum telődött fel

4



szerint a duodenalis diverticulum hoz 20—30% -ban 
colon diverticulum  is tá rsu l. Eseteink közül öt be
tegben ta lá ltunk  m ás helyen a gastro-in testinalis 
trac tu sban  diverticulum ot.

A diverticulum  fókusz szerepére H ellner  és 
Hirsch  (8) m u ta to tt rá , ak ik  d iverticulum  m űtét 
során  a d iverticulum  ta rta lm áb an  lam bliá t, ill. 
colit találtak .

Bayer és Pansdorf (3) m ár 1933-ban felh ív ta  
a figyelm et a g astro -in testina lis  vérzésekben a 
diverticulum  oki szerepére. Eseteink közül 13-ban, 
teh á t 50% -ban, vo lt occult vérzés.

2. táblázat

Tünetek Esetszám
26-ból

1

1

epigastrialis 8

18

épig. -(- j.b. ív alatt 2

Fájdalom jobb bordaív alatt 4

nyomásérzékeny 2

1 diffus hasi 2

Hányás 19

Hasmenés 7

Vérzés 13

Hőmérséklet
38 C° felett 11

22
subfebrilis 11

Sárgaság ált. 
időtartam: 10 n. se. bi

4 mg% 
felett

10
21

4 mg% 
alatt 11

Fogyás 4— 10 kg 12

Stepp  és G u ttze it (11) a rra  a lehetőségre utal, 
hogy a papilla k ö rü li d iverticulum  m echanikus 
ic terust okozhat, szerin tü k  krónikus ascendáló in
fekció fennállása id ü lt epehólyag-gyulladást, m áj- 
gyulladást, sőt m á j-in d u ra tió t és chr. p an k rea ti-  
tis t eredm ényez.

Eseteink közül 21-ben volt sárgaság és 22 be
tegnek volt láza, ill. hőem elkedése. A sárgaságra 
jellem ző volt az á tm en eti jelleg, am i á tlag b an  10 
napig ta r to tt (2. táblázat).

A tünetek  között dom ináló a hányás (19 eset). 
A fájdalom  leggyakrabban  az ep igastrium ban  je
lentkezett és b a lra  sugárzo tt (8 eset).

A cholangitis fenn á llásá t 4 esetben  észlelt 
duodeno-biliaris re flu x  tám asztja  alá.

P ankreas-léziónak tu la jdon ítható  7 ízben has
menés, 12 esetben fogyás és 13 betegben a változó 
vércukorszint. Az alkalikus foszfatáz 14 esetben 
volt em elkedett.

M int em líte ttük , a d iverticulum  k im uta tása  
radiológiai feladat. A gyullad t d iverticu lum  fel
töltése hagyom ányos v izsgálattal azonban nem  
m indig sikerült, m e rt ilyenkor nyélszűkület, spas
mus, nyák-reten tio , esetleg vérzés m egakadályozza 
ábrázolódását. Bizonyos gyanújelek  a lap ján  indo

kolt a hypotonisalt duodenum  röntgenvizsgálata. 
R öntgen gyanújelek : a patkó izgatottsága, an tipe- 
ris ta lticá ja , nyom ásérzékenysége és nem  utolsósor
ban  az epszilon tü n e t (a patkó  epszilon alakú le 
fu tása) (2/a. kép).

Epszilon tü n e t m elle tt a m edialis oldal fé lá r
nyékos telődése kísérő pan k rea titis  következm é
nye lehet (pankreas-com pressio). A gyulladt d iver
ticu lum  tünete  a beszűkült nyél, nyák -re ten tio  és 
a d iverticu lum  n y á lk ah á rty á ján ak  polypoid je lle 
ge. A d iverticulum  környékén  a redőzet oedemás, 
elm osott kontúrú , a bulbuson reflexes spasmu« 
behúzódást okoz (ind irek t ulcus tünet).

G yulladás m ellett szól a lokális nyom ásérzé
kenység, a d iverticu lum ban perzisztáló kontraszt, 
m ely órákig, néha 1—2 napig is k im uta tható . Nagy 
m ennyiségű szekréció is gyulladásra  u tal, ez eset
ben a d iverticulum  csak gyűrűszerű  képlet fo rm á
jáb an  ábrázolódik. N éha ilyen retenciós d iverticu 
lum  követ is ta rta lm azhat. A papilla  környéki 
oedem a tum or g y an ú já t keltheti. K on trasz tta l nem  
telődött, de bennékkel te lt ó riás d iverticulum  
kom pressziója a pa tkón  excavatiót, sőt szűkületet 
okoz és ez pankreas tum or rö n tg en tü n e té t u tá 
nozza, am int azt 4. esetünkben  is tapaszta lhattuk .

A kon tú r egyenetlensége, kihúzottsága, d e fo r
m itása, perid iverticu litisre  u ta l (2. esetünk), de tu 
m o rra l való összekapaszkodás eredm énye is lehet 
és ez nehézséget okoz az elkülönítő  kórism ézésben.

További d ifferenciáld iagnosztikus nehézséget 
je len t a periduodenalis adhaesiókból szárm azó 
trakciós d iverticulum  is.

O lykor cholecysto-duodenalis sipoly fennállá
sa is m egtévesztő lehet. Ilyen esetben  a duodeno- 
g raph ia  m ellett re tro g rad  cholangiographiát is el 
kell végezni.

D iverticulitisek kom plikációja: nyakm egcsa- 
varodás, mely vérzést, d iffus hasi fá jdalm at, sub- 
ileust okoz. Perforáció  ak u t hasi tü n e te t eredm é
nyez, m elynek 40—50%-os a m ortalitása.

Eseteink tapasz ta la ta  szerin t a V ater-papilla  
környék i d iverticulitis, vagy helyesebben papilla 
syndrom a eléggé összetett tü n e teg y ü tte s t és oly
ko r radiológiai p roblém át és nehézséget okoz az 
elkülönítő  kórism ézésben.

A nem  egységes és nem  karak te risz tik u s syn
drom a m ellett; hányás, jellegzetes fájdalom , in te r-  
m ittá ló  sárgaság, okku lt vérzés, láz, hőem elkedés 
esetén  gondolni kell d iverticu litis  lehetőségére is.

A hagyom ányos és kiegészítő röntgenvizsgála
to kka l történő felism erésnek nagy  jelentősége van, 
m ert a betegek nagy  része téves diagnózis m ia tt 
nem  adaequat kezelésben részesül. Az időben a l
kalm azott m egfelelő konzervatív  teráp ia  vagy 
progressio esetén m ű té ti m egoldás egy több szer
vet érin tő  krónikussá, m ajd  irreversib ilissé váló 
m egbetegedés p revenció ját teszi lehetővé.

összefoglalás. A  szerzők a V ater-papilla  kö
zeli d iverticulum ok és gyulladásaik  k linikai és ra 
diológiai tü n e te it és p roblém áit elemzik 26 ese
tü k  kapcsán. R ám u ta tn ak  a tü n e te k  sokrétűségére 
és a typ iá jára . A tü n e teg y ü tte s t a környező szer
vek gyulladásai, o lykor csak functionalis zavarai 
okozzák. G yakoriság so rrend jében : gastritis, ulcus,



cholelithiasis, cholangitis, hepatitis, p a n k re a titis  és 
olykor tum or tü n e te it idézi elő okku lt vérzéssel.

Nem  karak te risz tikus sym ptom atologia esetén 
felm erü l a d iverticu litis lehetősége. H elyes diagno
sis a fen ti betegségek kizárásával és a d iverticu 
lum  és gyulladásaik radiológiai k im u ta tásán  alap
szik. Eseteikkel a hasi fókusz szerepét, duodeno- 
biliáris re flu x  k im u ta tásával az okozott tünetek  
pathom eehanizm usát bizonyítják . A diagnosztikus 
p roblém ákat okozó eseteikben hypotonisalt duode
num  vizsgálata vezetett a helyes diagnózis felállí
tásához.
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HELYESBÍTÉS
E  s z á m  s z í n e s  h i r d e t é s e i b e n  s z e r e p l ő  k é s z í t m é n y e i n k  r e n d e l h e t ő s é g e  é s  t é r í t é s i  d í j a  
m e g v á l t o z o t t .  K é r j ü k ,  s z í v e s k e d j é k  a z  a l á b b i a k a t  f i g y e l e m b e  v e n n i .

.  /
T R I S E D Y L  i n j .  t a b i .  s o l .

M e g j e g y z é s :  f c *
A z  a  s z a k r e n d e l é s  ( g o n d o z ó )  s z a k o r v o s a  r e n d e l h e t i ,  a k i  a  g y ó g y s z e r  j a v a l l a t a i  s z e r i n t i  
b e t e g s é g  e s e t é n  a  b e t e g  g y ó g y k e z e l é s é r e  t e r ü l e t i l e g  é s  s z a k m a i l a g  i l l e t é k e s .
C s a k  v é n y r e  a d h a t ó  k i  é s  a z  o r v o s  r e n d e l k e z é s e  s z e r i n t  ( l e g f e l j e b b  h á r o m  a l k a l o m 
m a l )  i s m é t e l h e t ő .

C s o m a g o l á s o k :  5  X  1 m l  i n j .  t é r í t é s i  d í j :  2 ,1 0  F t .
50  d b  t a b l .  t é r í t é s i  d í j :  2 ,—  F t .
10  m l  s o l .  t é r í t é s i  d í j :  2 ,3 0  F t .

ORAP tabl.
M e g j e g y z é s :  d«ii<
A z  O r a p  t a b l e t t a  1 m g - o t :  a z  o r v o s  c s a k  a k k o r  r e n d e l h e t i  a  g y ó g y s z e r t ,  h a  a z t  a  t e r ü 
l e t i l e g ,  i l l e t ő l e g  s z a k m a i l a g  i l l e t é k e s  f e k v ő b e t e g e l l á t ó  o s z t á l y ,  s z a k r e n d e l é s  ( g o n d o z ó )  
s z a k o r v o s a  j a v a s o l j a .  C s a k  v é n y r e  a d h a t ó  k i  é s  a z  o r v o s  r e n d e l k e z é s e  s z e r i n t  ( l e g 
f e l j e b b  h á r o m  a l k a l o m m a l )  i s m é t e l h e t ő .
A z  O r a p  t a b l e t t a  4  m g - o t :  A z  a  s z a k r e n d e l é s  ( g o n d o z ó )  s z a k o r v o s a  r e n d e l h e t i ,  a k i  
a  g y ó g y s z e r  j a v a l l a t a i  s z e r i n t i  b e t e g s é g  e s e t é n ,  a  b e t e g  g y ó g y k e z e l é s é r e  t e r ü l e t i l e g  
é s  s z a k m a i l a g  i l l e t é k e s .  C s a k  v é n y r e  a d h a t ó  k i  é s  a z  o r v o s  r e n d e l k e z é s e  s z e r i n t  
( l e g f e l j e b b  h á r o m  a l k a l o m m a l )  i s m é t e l h e t ő .

C s o m a g o l á s :  5 0 X 1  m g  t a b l .  t é r í t é s i  d í j :  2 ,—  F t .
20  X 4  m g  t a b l .  t é r í t é s i  d í j :  2 ,30  F t .

^  C L I N I U M  t a b l .

M e g j e g y z é s :  ■$<
A z  o r v o s  c s a k  a k k o r  r e n d e l h e t i  a  g y ó g y s z e r t ,  h a  a z t  a  t e r ü l e t i l e g ,  i l l e t ő l e g  s z a k m a i l a g  
i l l e t é k e s  f e k v ő b e t e g e l l á t ó  o s z t á l y ,  s z a k r e n d e l é s  ( g o n d o z ó )  s z a k o r v o s a  j a v a s o l j a .  C s a k  
v é n y r e  a d h a t ó  k i  é s  a z  o r v o s  r e n d e l k e z é s e  s z e r i n t  ( l e g f e l j e b b  h á r o m  a l k a l o m m a l )  
i s m é t e l h e t ő .
C s o m a g o l á s :  5 0 X 1  t a b l .  t é r í t é s i  d í j :  17 ,1 0  F t .

'f c  N O R C O L U T  t a b l .

M e g j e g y z é s :  C s a k  v é n y r e  a d h a t ó  k i  é s  a z  o r v o s  r e n d e l k e z é s e  s z e r i n t  ( l e g f e l j e b b
h á r o m  a l k a l o m m a l )  i s m é t e l h e t ő .

C s o m a g o l á s :  20  X 1 d b  t a b l .  t é r í t é s i  d í j :  5 ,2 0  F t .
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KAZ UI S ZT I KA

Magyar Államvasutak Kórháza, Pécel,
,,A" Belgyógyászati Osztály 
(osztályvezető főorvos: Csúz László dr.),
Orvostovábbképző Intézet,
Szülészet és Nőgyógyászati Tanszék 
(tanszékvezető: Győry György dr.)

Scintigraphia és ultrahang 
segítségével diagnosztizált 
máj-echinococcus
Csúz László dr. és Kun László dr.

Az Echinococcus (tovább iakban  E.) ké t különböző 
fo rm ája  ism ert: az E. cysticus és az E. alveolaris. 
Ez u tóbbi gyakran  rosszindulatú  daganathoz  ha
sonlóan viselkedik, prognosisa kedvezőtlen, a le- 
ta litása  m integy 52% (9).

A töm lők 65—80% -ban a m ájban keletkeznek  
(4, 6, 7, 8, 9, 11, 15, 25, 26, 27, 28, 34, 35, 36, 39), 
de előfordulhatnak  egyéb szervekben is (1, 5, 12, 
14, 15, 17, 18, 19, 21, 24, 27, 31, 34).

A betegségre ak k o r gondolhatunk, ha a máj 
hosszabb ideje fennálló  m egnagyobbodása m ellett 
eosinophiliát (3, 21, 37), esetleg ism eretlen  eredetű  
allergiás bőrreakciót észlelünk (6, 26, 30, 33).

A diagnosis b iztosítására  specifikus im m un
p róbákat a lkalm aznak (3, 21, 30, 38), legm egbíz
hatóbb  az ú jabban  kidolgozott scolex-kivonat an ti- 
genes eljárás (24, 32, 37).

A diagnosztikában döntő segítséget n y ú jth a t 
a m áj röntgenvizsgálata, h a  a cysta a m áj felszí
nén helyezkedik el vagy  falában  mész rak ó d o tt le. 
Ném ely esetben az alveolaris form ában  finom  h á 
lószerű rajzo lat figyelhető  meg, kevésbé intenzív 
m észtartalom m al (39), a na tiv  m ájfe lvéte l több
nyire  azonban negatív . Az in trah ep a tik u s térszű
kítő  folyam atoktól — m in t derm oid cysta, hepato
ma, m áj-adenom a, haem angiom a, p rim aer m áj- 
carcinom a — történő  tovább i elkülönítéshez a mo
dern  diagnosztikai e ljá rások  kom oly segítséget 
nyú jth a tn ak . Ezek közül kiem elkedő jelentőségű 
a m áj-scin tig raphia  és az u ltrahang  vizsgálat (10, 
16, 20, 21, 26, 40). Segítséget adhat még a spleno- 
portographia, esetleg az egyéb okból végzett lapa- 
roscopia (13, 24).

E se tism erte té s

V. K.-né, 79 éves nőbeteg. 1972 óta ism ételten ke
zeltük. Anamnesiséből kiem eljük, hogy régebben fa
lun élt, ahol kutyát ta rto tt. 1957 óta kezelik magas
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vérnyomás, cardialis decompensatio, jobb oldali hyd
ronephrosis, hepatom egalia és ism eretlen eredetű a l
lergiás bőrelváltozásai m iatt. Ez idő óta összesen 32 
alkalom m al feküdt különböző kórházi osztályokon. A 
legfontosabb esem ények a következők:

1965-ben diabetes m ellitust állap íto ttak  meg, m ajd  
még ez évben múló jellegű cerebralis angiospasm us 
érte. 1964 óta tudott cholelithiasisáról, am elynek m ű 
téti m egoldására 1965-ben kerü lt sor. M űtét a lkalm á
val „nagyobb lekerek ített m á j”-a t találtak. 1966-ban 
icterusszal járó  hepatitis epidem ica m ia tt feküdt fe r
tőzőosztályon. 1967 óta a has jobb felére localizálódó 
resisten tia tisztázása céljából az évek során 8 a lk a 
lom m al végeztek iv. urographiát, 3-szor nativ vesefel
vételt, 1 alkalom m al retrograd urographiát, 2-szer 
cystoscopiát, 6-szor felső passage vizsgálatot, 2 a lk a 
lom m al irrigoscopiát, de a resisten tia  okát nem  sike
rü lt tisztázni. A fentiek alap ján  cirrhosis felé ta rtó  
chronikus hepatitis lehetőségét vetették  fel. A beteget 
em iatt kezelték és küldték osztályunkra.

Előző zárójelentéseit á ttek in tve  feltűnt, hogy az 
acut hepatitis idejét leszám ítva, m áj-functiói negatí
vak, enzim értékei csaknem  norm álisak, bár időnként 
kissé em elkednek. A 26 alkalom m al készített m inőségi 
vérkép 10 esetben 5% -ot m eghaladó eosinophiliát m u 
tatott. Ezek alap ján  m erült fel a  m áj-echinococcus 
cysta lehetősége.

Laboratórium i vizsgálataink: vizelet: fs .: 1020, a.: 
neg., p . : neg., s .: pozitív, ac .: neg., ubg .: k. fok., ü l . :
2—3 laphs., 1—2 fvs., napi cukorürítés 10 g alatt. V ér
kép: hgb .: 12,8 g%  (80%), w t . : 3,8 M, fvs.: 4600, q u a 
lita tiv : se.: 49, eo .: 9, ly .: 38, m o .: 4. W e.: 29 mm/ó. 
T hy .: 4,2 E, se. bi.: 0,3 mg%, dir.: neg., se. ale. phos
phatase: 44 IE/1, prothrom bin: 85%, SGOT: 11 IE/1, 
SGPT: 8 IE/1, BSP: 6% rét., se. elfő.: norm, feh é rje 
megoszlás, összfeh.: 5,9 g%. Im m unelektroforézis: IgM 
szint jelentősen em elkedett, IgG szint csökkent. V ér
cukor: 155—92 mg%, UN: 15 mg%, clearance: 80 ml, se. 
k re a t.: 0,99 mg%, se. elektrolitok: norm álisak. Széklet 
féregpete: neg., Echinococcus com plem ent: (ism étel
ten) pozitív (-)—I—I—И-

N ativ m ájtá ji röntgenfelvétel: erősen m egnagyob- 
dott m ájárnyék. A jobb lebeny alsó pólusa 3 h .-u jja l 
a crista alá ér. A XII. borda vetü letében  babnyi m ész
árnyék. Echinococcus cysta nem  m utatható  ki (Be- 
recz dr.).

Feltevésünket azonban a több ízben pozitív E. 
com plem ent vizsgálat és az á lta lu n k  is észlelt ism e
retlen  eredetű allergiás bőrreakció alátám asztani lá t 
szott. Ezért kértük  a Sem m elweis OTE Radiológiai 
K lin iká já t m áj-scin tigraphia elvégzésére.

M áj-scintigraphia: 150 mCí 198Au-colloid iv. A 
scintigram m on főként caudal felé jelentősen nagyobb, 
atípusos alakú m ájvetü let lá tható. A m áj cen trális és 
ven tra lis részében kb. csecsem őfejnyi aktivitáskiesés 
van, am ely Echinococcus cystának megfelelhet.

A jobb bordaív a la tt a m edialis harm adban  az 
aktivitáskiesést okozó kóros kép let — verosim. cysta 
—, a lateralis harm adban  a m áj jobb lebenyének ca u 
dalis pólusa tapintható.

A le írt atípusos m ájvetü let oka nagy valószínű
séggel a m áj-parenchym át ccm prim áló kóros e lválto 
zás, de nem zárható  ki az sem, hogy a cystától fü g 
getlenül — varia tióként — ún. Riedel-lebeny je len lé 
téről van  szó.

A scintigram m on viszonylag magas beütésszám 
m al ábrázoiódik a lép is. Ez a m áj RÉS functió jának  
beszűkülését jelzi, és feltéhetőleg a cysta á ltal a m á j-  
kapu ra  gyakorolt compressio és az ezt követő p o r ta 
lis hypertensio következm énye (Hernády dr.) (1—2. 
ábra).

Mivel a scintigraphia gyanúnkat m egerősítette, de 
egyéb térszűkítő folyam at fennállását nem zá rta  ki, 
ezért szükségesnek ta rto ttuk  a m áj u ltrahang vizsgá
la t elvégzését is, am ire az OTKI Nőgyógyászati T a n 
székén kerü lt sor.

Ultrahang vizsgálat: a m ájban  kb. gyerm ekfej- 
nyi többrekeszes cysta ábrázolható  (3. ábra). A  f re -  
quen tiá t em elve a cysta változatlanul ábrázoiódik. Ez 
nagy fo lyadéktartalm ára utal (4. ábra). Dg.: cysta h e
patis. Echinococcosis.



Tekintettel a beteg korára, az elváltozás nagy k i
terjedésére, továbbá, hogy E. alveolaris fennállását 
m egnyugtatóan k izárn i nem lehetett, m űtéti megoldás, 
am i egyben verifiká lhatta  volna diagnosisunk helyes
ségét — nem jöhete tt szóba. Betegünkön thym ol keze
lést végeztünk 10 g összmennyiségben, am i u tán  re la 
tíve jó általános állapotban  távozott.

A féléves kon tro ll vizsgálat alkalm ával a beteg 
hepatom egaliája nem  progrediált, allergiás bőr-reac- 
tiói megszűntek és az E. com plem ent vizsgálat nega
tív  volt.

A beteg sorsát továbbra is figyelem m el kísérjük.

1. ábra.
Ventralis irányból készített máj-scintigramm
(színes „dót" scintigraphiás felvétel fekete-fehér másolata)

M egbeszélés ,

79 éves nőbetegünk  az e lm ú lt 18 év a la tt 32 
alkalom m al feküdt különböző kórházi osztályokon. 
Az atípusos alakú n agy  máj cen trá lis  és v en tra lis  
részén elhelyezkedő, expansive növekedő ex trem  
nagyságú cysta tu m o r benyom ását ke lte tte , am ely
nek  tisztázása érdekében  az évek során  a vizsgá
la tok  töm egét végezték  el. A hosszú ideje, fennálló  
ex trem  hepatom egalia, több ízben észlelt eosino
philia , a gyakran ism étlődő allerg iás bőrje lensé
gek, végül az ism éte lten  pozitív E. com plem ent 
irán y íto tták  figyelm ünket a helyes diagnosis felé. 
Az allergiás m egnyilvánulásokat — más szerzők
höz hasonlóan (26, 30, 33) —, a cystafal enyhe k i
szakadásával és a hydatida-fo lyadék  perm anens 
szivárgásával m agyarázzuk. A fertőzés eredete  a 
beteg  vidéki tartózkodásának  id e jé re  vezethető 
vissza, ahol k u ty á t is tarto tt.

(Esetünket az E. cysticus többrekeszes fo rm á
já n a k  ta rtju k , de nem  zárható ki, hogy az igen 
r itk a  E. alveolaris okozta kórképrő l van szó, am i
k o r másodlagos cen tra lis  necrosis következtében 
többrekeszes üreg  képződött. Az u tóbb i m elle tt 
szólna, hogy a cysta fa lában  m észlerakódást k im u 
ta tn i nem  sikerült. Im m unológiai e lkülönítés az E.

2. ábra.
Oldalirányból készített máj-scintigramm

3. ábra.
Máj-cysta ultrahang képe. 1 MHz-es felvétel

4. ábra. -
Máj-cysta keresztirányú ultrahang képe. 2 MHz-es felvétel



két fo rm ája  között ezideig nem  lehetséges (2, 22).
E setünk  felhívja a figyelm et a rra , hogy ala

pos gyanú esetén nem  szabad m egelégednünk a 
negatív  m áj röntgenfelvétellel, hanem  szükséges 
m áj-scin tig raphiát végezni. A m ennyiben a scin ti- 
g raphia  tum or g yanú já t kelti, akkor e lek tív  tu 
m orak tív  izotóp anyaggal — 67G a-citrá t vagy  75Se- 
nel je lze tt m ethionin — m ásodik scin tig raphia  vál
h a t szükségessé (10, 16, 26, 40). Ha azonban — 
m int esetünkben  is — a scin tigraphia a cysta gya
n ú já t látszik  igazolni, ak k o r az u ltrah an g  vizsgá
la t további segítségünkre lehet (20, 21). E vizsgá
la tta l a cysta jól ábrázolható , m egkülönböztethe
tők a cystán  belüli rekeszek és a frequen tia  vál
toztatásával a fo lyadék tartalom  is m egítélhető. 
Előnye, hogy a non invasiv  vizsgálóm ódszerek kö
zé tartoz ik , m egterhelést nem  jelen t és gyorsan 
elvégezhető.

A rendelkezésre álló irodalom ban sc in tig ra
phia és u ltrahang  vizsgálat együttes a lkalm azásá
val kórism ézett m áj-echinococcus le írásá t nem  ta 
láltuk.

összefoglalás. A szerzők m áj-echinococcosis- 
ban szepvedő idős nőbeteg  diagnosztikai problé
m át okozó esetét ism ertetik . A diagnosis fe lá llítá 
sát — a gyanú jelek a lap ján  — a m áj-scin tig raph ia  
és u ltrah an g  vizsgálat elvégzése te tte  lehetővé. H a
sonló m ódszerrel kórism ézett echinococcus m egbe
tegedéssel az á tte k in te tt irodalom ban nem  ta lá l
koztak.

A szerzők ezúton m ondanak köszönetét a Radio
lógiai K linika Izotóp Laboratórium ának, H ernády T i
bor dr. kiin. adjunktusnak a scintigraphia elvégzéséért 
és a messzemenően segítőkész tám ogatásért.
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DROPERIDOL
injekció

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg (10 ml/25 mg
l-/l- /4 /p -f lu o ro p h e n y l -4 -oxybu ty l l,2,3,6_ 
le trah y d ro -4 -p y rid il)  benzim idazo lin -2- 
on u m -o t ta r ta lm a z  10 m l vizes o ld a tb an .
JA V A LLA TO K : Eszközös vizsgálatok , 
endoscopiás v izsgálatok , sebészi b eav a t
kozások  és különböző típ u sú  n arco siso k  
előkészítése. K ülönösen e lő n y ö sn ek  m u
ta tk o z ik  idős, lerom lo tt, ro ssz  á lta lános 
á llap o tb an  levő, lab ilis k e rin g ést! b e te 
geknél. — A  p o stope ra tiv  sz a k b a n  je 
len tkező  psy ch és n y u g ta lan ság  kezelé
se. — A kü lönböző  e red e tű  in to x ica tió k , 
sh o ck -á llap o to k , v a lam in t sú ly o s égések 
k om plex  k ezelésének  egy ik  gyógyszere , 
m ely szív-, m áj-, v esek áro so d áso k  ese
tén  is a lka lm azható . — Fő in d ica tió s  te 
rü le te  a neu ro lep tan a lg esia , a h o l F e n ta 
n y l in jek c ió v a l k om bináljuk .'
ADAGOLÁS: F e ln ő ttek n ek : M űté ti elő
k ész íté sre : 2,5—5 mg (1—2 m l) 15—45 
p erccel a  m ű té ti b eavatkozás m egkezdé
se előtt, in tra m u scu la risan . M űté ti é rzés
te len íté sre  : 15—20 m g (6—8 m l) in tra 
vénásán .

M űtéti é rzés te len íté s  f e n n ta r tá s á r a : 
hosszabb  m ű té tek n é l 2,5—5 m g (1—2 ml) 
ism é te lt a d á sa  is  szükséges lehet. 
P o sto p e ra tiv  sz a k b a n : 2,5—5 m g (1—2 ml) 
in tra m u sc u la r isa n . Ez az adag  szükség  
ese tén  6 ó rá n k é n t m egism éte lhe tő . 
G y e rm e k e k n e k : M űtéti e lő k é sz íté s re : 
te s tsú ly k ilo g ra m m o n k é n t 0,1 m g a  m ű 
té ti b eav a tk o zá s  m egkezdése e lő tt in t r a 
m u sc u la risa n : M űtéti é rzé s te le n íté sre : 
te s tsú ly k ilo g ra m m o n k é n t 0,2—0,4 m g in 
tra m u sc u la r isa n . Az ism e rte te tt m e n n y i
ségek te rm é sz e te se n  a be teg  á llap o tá tó l 
függően  m ó d o su lh a tn ak .
M ELLÉKHATÁSOK : E x tra p y ra m id a lis
tü n e te k  e lső so rb an  az á tlag o sn á l m ag a
sabb  dó z iso k  so rá n  fo rd u lh a tn a k  elő, 
ezek  a m ellék h a tá so k  a n tip a rk in so n  
szerek  a lk a lm azásáv a l m e g szü n te th e 
tek . T ú la d a g o lá sk o r vagy je le n tő s  h ypo- 
v o laem iáb an  n agyobb  v é rn y o m ásesés 
a la k u lh a t ki. Az első  ese tb en  a n a lep ti-  
cum ok, sy m p a th ico m im eticu m ak  a d á sá 
val, a  m áso d ik  ese tb en  m egfelelő  vo lu 
m e n -p ó tlá ssa l az á llap o t jó l b e fo ly á 
solható .

M EG JEG Y ZÉS: «*• 68 „K izáró lag  fek v ő b e- 
teg  gyóg y in téze ti (gondozóintézeti) fe l- 
h a sz n á lá s ra  h o zh a tó  fo rg a lo m b a .”

CSOM AGOLÁS:
50 X  10 m l té r íté s i d í j : 104,— Ft.

K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r ,  B u d a p e s t  X .
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RÖVID
METHODIKAI KÖZLEMÉNYEK

Schöpf-Merei Kórház és Anyavédelmi Központ, 
Központi Laboratórium (főorvos: Stuber Adrienne dr.), 
II. Szülészeti Osztály (főorvos: Szőnyi György dr.)

E gyszerű  g y o r s  m ó d sz e r  
a lec ith in /sp h in g o m y e lin  
index  k im u tatására
Stuber Adrienne dr., Adóm György dr. 
és Szőnyi György dr.

A h a tv an as  évek óta ism ert, hogy a m agzati tüdő 
légzőképességét egy felszínaktív  anyag biztosítja . 
Ennek csökkent term elése az alapja az ú jszü lö tt
kori R espiratiós D istress Syndrom a (RDS) k ia la 
kulásának. A m agzatból az am nionfolyadékba is 
kikerülő felszínaktív  anyag  fő kom ponense két 
foszfolipoid, a lecithin és a sphingom yelin, am e
lyek term elődése a m agzat fejlődése so rán  jól nyo
mon k övethető  az am nion-folyadék vizsgálatával. 
A hazai és külföldi irodalom ban ma m á r számos 
közlem ény foglalkozik e foszfolipoidok b iokém iá
jával, prognosztikus jelentőségével: á lta lánosan  
elfogadott, hogy a 35. gestatiós hét k ö rü l indul 
meg nagyobb m értékben a lecithin term elése. A 
m agzati tü d ő  akkor tek in th e tő  érettnek, am ikor a 
lecithin/sphingom yelin a rá n y a  (L/S index) az am - 
nionfolyadékban a 2,0—2,5 értéke t eléri vagy  m eg
haladja (1—7).

Az L/S index m eghatározása további je len tő 
ségre te t t  szert am ikor B lum enfeld  és m tsa i (8) 
k im u ta tták , hogy e foszfolipoidok hasonló prog
nosztikus jelentőséggel k im u ta tha tók  az ú jszü lö tt 
pharingealis váladékából. V izsgálataikat biokém iai 
m ódszerekkel igazolták G iudicelli és m tsa i (9). Ha 
tehát nem  sikerü l a te rhesség  folyam án am nion- 
folyadékhoz ju tn i és a szülésindítás kérdésében  tá 
jékozódni, legalább a gyerm ekgyógyászt leh e t in
form álni a pharingealis vá ladék  vizsgálata a lap 
ján, m en n y ire  valószínű az RDS k ia laku lásának  
veszélye.

Az L/S index m eghatározására  teh á t az utóbbi 
években egyre több figyelm et fo rd íta n a k : ennek 
m egfelelően számos m etodikai közlem ény jelenik  
meg világszerte. In tézetünk  jellegénél fogva e k é r
dés n á lu n k  is nagy jelentőséggel bír, ezé rt az iro
dalm i ada to k  (10—13), s a já t tapasztalatok  (14) és 
a helyi lehetőségek a lap ján  olyan m ódszert alak í-

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 17. szám

to ttu n k  ki, am ely rövid idő a la tt lehetővé teszi az 
•L/S index  m eghatározását m ind  am nion-folyadék- 
ból, m ind  pharingealis váladékból.

A  m ódszer k ivitele

1.0 ml am nion-folyadékhoz vagy pharingealis v á 
ladékhoz 1,0' m l m etanolt, m ajd  2,0 m l chloroform ot 
m érünk. A bedugózott csöveket stopperrel ellenőrizve 
1 percig rázzuk, m ajd 10 percig centrifugáljuk  4000 
rpm -nél.

A kialakuló  három  rétegből a felső kettőt leszív
juk és az alsó chloroformos réteget kém cső-therm o- 
sta tban  80—90 °C között előm elegített csövekbe á t
öntve beszárítjuk.

Ez idő a la tt 100 °C-on ak tiváljuk  a 2,5 X 7,5 
cm-es M erck F 254-es Kieselgel lemezeket.

A beszáradt anyagot 20 ul chloroform -m etanol 
ana keverékében oldjuk és az egészet felvisszük a 
krom atográfiás lemez sta rtpon tjá ra , újabb 20 «1 oldó
szerrel utánam ossuk, ezt ugyancsak rászárítjuk  a le 
mezre.

A krom atográfiát chloroform -m etanol-víz (8:3:0,5) 
keverékben kis kádban végezzük el, m ajd gyors szá
rítás u tán  előhívjuk a foszfolipoid foltokat brom thy- 
m olkék ind ikátorra l (Rp.: 50,0 mg brom thym olkék, 
50,0 ml dv., 8,0 ml 1 n NaOH, dv. ad 120,0 ml, 1,25 g 
bórsav por teljes oldódásig keverve). A nedves lem e
zen zöld háttérből jól k itűnnek  a sárga lecithin és 
sphingom yelin foltok, az L/S index azonnal k iszám ol
ható planim etriásan. A lemez levegőn száradva k isá r
gul, a foltok eltűnnek, de am m óniagőz fölé ta rtv a  b á r
m ikor ism ét előhívhatók, így a dokum entálás sem 
okoz különösebb gondot.

A módszer kivitele:
1 . Extractio 6 perc
2. Centrifugálás 10 perc
3. Szétválasztás 5 perc
4. Beszárítás 15 perc
5. K rom atográfia 15 perc
6. P lanim etriás mérés 5 perc

összesen: 56 perc

A táblázatban  bem utatjuk , hogy egy vizsgálati 
anyag parallel m eghatározása egy parallel kontro ll 
kíséretében (tehát 4 vizsgálati anyag) mennyi időt vesz 
igénybe: m in t látható, igen rövid idő a la tt tudunk  ily 
módon tájékozódni a m agzati tüdő érettségi á llapo tá
ról.

A  m ódszer verifikálása

M ódszerünket egy év óta rendszeresen hasz
náljuk  a II. szülészeti osztályon elsősorban R h iso- 
im m unizáció m ia tt végzett am nioncentesisekből 
.származó am nion-folyadékok vizsgálatára. Ez idő 
a la tt 22 terhes nő 33 am nion-folyadék m in tá já t 
dolgoztuk fel. M inden esetben a jelzett gestatiós 
időnek hozzávetőleg m egfelelő indexet kap tunk . 11 
g rav idán  2, ill. 3 esetben tö rté n t am nioncen tesis: 
m indegyik esetében észleltük az L/S index em el
kedését. RDS az ellenőrizhető esetekben nem  fo r
du lt elő.

Az 1. ábrán  három  krom atográfiás lem ezt m u 
ta tu n k  be: egyszerű ránézéssel észlelhető, hogy a 
30. gestatiós hé trő l szárm azó am nion-folyadékban 
még igen kevés a lecithin, a 38. gestatiós h é trő l 
szárm azó középső anyagban  m ár lényegesen több  
a lec ith in  m in t a sphingom yelin, és hasonló a 
helyzet a jobb oldalon lá th a tó  pharingealis v á la 
dékból készült krom atográfiás lem ezen is.

A  pharingealis váladékok L/S index é rték e i-



1. 2. 3.

1. ábra.
1. Amnion-folyadék kromatográfiás képe: 30. gest. hét
2. Amnion-folyadék kromatográfiás képe: 38. gest. hét
3. Pharingealis váladék kromatográfiás képe

2 . ábra.
L/S index értékei 38—42. gest. hetes újszülöttek pharing. 
váladékában (39 eset)

nek alaposabb m egism erésére a II. szülészeti osz
tályró l válogatás nélkü li szülésekből k é t h é t a la tt 
összesen 55 vizsgálati an y ag o t dolgoztunk fel. Ezek 
eredm ényeit a 2. és 3. ábrán  tü n te ttü k  fel, külön
választva a gestatiós idő szerin t é re tt és koraszü
lött eseteket. V alam ennyi anyagunkban  az L/S in
dex 2,5 fele tt volt, sőt, az ú jszülöttek zöme 5,0 
feletti é rték e t m utato tt. A z utólagos ellenőrzés iga-

%

2,5 5,0 7,5 10,0

3. ábra.
L/S index értékei 38 gest. hétnél fiatalabb újszülöttek 
pharing. váladékában (16 eset)

zolta, hogy valam ennyi ú jszü lö tt egészségesen tá 
vozott kórházunkból.

F entiek  alap ján  igazolva lá tju k , hogy m ódsze
rü n k  alkalm as arra , hogy a k á r  am nion-folyadék- 
ból, ak á r pharingealis váladékból rövid idő a la tt  
m eghatározzuk az L/S indexet.

Ö sszefoglalás. Szerzők egyszerű, gyorsan k iv i
telezhető m ódszert ism ertetnek , am ely a lkalm as a 

• lecithin/sphingom yelin index  k im u ta tására  kis 
m ennyiségű am nion-folyadékból vagy az ú jszü 
lö tt pharyngealis váladékából. A m ódszer eddigi 
alkalm azása során bebizonyosodott, hogy az így 
m eghatározott L/S index jó tá jékozta tást ad  a 
m agzati tüdő érettségéről: a 35. gestatiós hé t e lő tt 
nyert am nion-folyadékból kevés, nagyjából azonos 
m ennyiségű lecithin és sphingom yelin m u ta th a t/1 
ki, a később nyert am nion-folyadékban egyre több  
a lecithin, az index igy fokozatosan em elkedik. A 
pharyngealis váladékból egészséges ú jszü lö ttekben  
55 esetben hasonlóan m agas, zömében 5,0 fe le tti 
L/S indexet észleltek.

Az egyszerű m ódszer a lkalm as m ind az am 
nion-folyadék, m ind a pharyngealis váladék fosz- 
folipoid ta rta lm án ak  m eghatározására, így tá jék o z
ta tá s t n y ú jt a m agzat vagy az ú jszülött légzés
funkció jának  érettségi ■ állapotáról.

IRODALOM: 1. Adam s, F. H„ Fujiwara, T.: J. 
Ped. 1063. 63, 537. — 2. G luck, L. és mtsai: Pod. Rés. 
1967, 1, 237. — 3. Gluck, L. és m tsai: Am. J. Obst. 
Gyn. 1971, 109, 440. — 4. Roux, J. F., Nakam ura, J., 
Brown, E. G.: Am. J. Obst. Gyn. 1973, 116, 633. —
5. Szabó Csaba Magy. Nőorv. Lapja. 1974, 37, 
'389. — 6. M orvay J., Pál A., Farkas M.; Magy. N ő
orv. Lapja. 1975, 38, 33. — 7. Jakobovits A .: O rv. 
Hetil. 1975, 116, 2415. — 8. Blum enfeld , T. A., D ris
coll, J., Stanley, J. L.; J. Ped. 1974, 85, 403. — 9. G iu- 
dicelli, Y. és m tsai: Clin. Chim. Acta. 1975, 60. 335. 
— 10. Dunn, L. J., Bhatnagar, A. S.: Am. J. O bst. 
Gyn. 1973, 115, 687. — 11. Verhoeven, A. G. J., M er-  
kus, H. M. W. M.: Clin. Chim. Acta. 1974, 53, 229. —
12. Sárközi L. és mtsai: Clin. Chem. 1972, 18, 956. —
13. K ynast, G., Saling, E. Z.: J. Perinat. Med. 1973, 
1, 213. — 14. Hughes, E.: személyes közlés.
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NEKROLÓG

Dr. Góth Endre
(1909-1976)

1976. decem ber 22-én súlyos veszteség érte  a m a
gyar orvostársadalm at: e lhuny t G óth E ndre dr., a 
k iváló belgyógyász és endokrinológus. 1909. m ár
cius 27-én szü le te tt B udapesten, ahol 1933-ban 
n y ert orvosi d ip lom át. K lin ikai tan u lm án y a it K o

rán y i Sándor m elle tt kezdte a III. sz. Belgyógyá
szati K linikán. K ésőbb a Szövetség utcai, m ajd  a 
K aszab polik lin ikán  dolgozott, és 1943-ban k erü lt 
először a János K órház II. belgyógyászati osztá
lyára . Közben m ásfél évig, 1940—41-ben, Szent- 
G yörgyi A lbert m elle tt fo ly ta to tt b iokém iai tan u l
m ányokat Szegeden. 1950-ben a József A ttila  K ór
ház, m ajd  1952-től a M argit K órház belgyógyász, 
később igazgató főorvosa le tt. 1958-ban angol ösz- 

4 tö n d íjja l a cam bridge-i B iokém iai In tézetben  dol
gozott. H azatérve á tv e tte  a János K órház II. bel

gyógyászati osztályának vezetését, am elynek h a lá 
láig irán y íto tta  m unkáját. M unkatársa i szeretete 
és m egbecsülése övezte m unkahelyén, am elyet 
színvonalas orvosi és ku ta tó  m u n k á t végző osz
tállyá fejlesztett.

1947-ben az „E ndokrinológia” tárgykörből 
m agán tanári képesítést nyert a budapesti egyete
m en, ahol azóta e tárgykörből m inden  évben ren d 
szeresen előadásokat ta rto tt, és 1974 óta az I. sz. 
Belgyógyászati K lin ikára  beosztott hallgatók  gya
korla ti o k ta tásában  is részt vett. Több m int ne
gyedszázados é rtékes oktató i tevékenységét 1976- 
ban  a Sem m elw eis O rvostudom ányi Egyetem  cím 
zetes egyetem i ta n á ri kinevezéssel és a Sem m el
w eis E m lékérem m el honorálta.

E redm ényes k u ta tó i tevékenysége k itűnően  
példázza az alapos elm életi felkészültség  je len tősé
gét a k lin ikai tudom ányos m unkában . A betegágy 
m ellett m egfogant problém afelvetéseiben a bioké
m iai iskolázottság éppúgy seg íte tte  m in t a p rob
lém ák m egoldását célzó labora tó rium i m unkában. 
117 m agyar, ném et és angol nyelvű fo lyóirat köz
lem ényben és h é t könyvben közölt tudom ányos 
m unkái zöm ében endokrinológiai k u ta tások  e red 
m ényeit ism ertetik . A nyagcsere-problém ák m ellett 
behatóan  foglalkozott agyalapi m irigy, m ellékvese 
és pajzsm irigy körfolyam atok különböző kérdései
vel. E tém akörből ír ta  meg k and idátusi értekezé
sét 1954-ben. Ezt követően diabetológiai m unkás
sága m ellett érdeklődése főkén t a zsíranyagcsere 
és az elhízás problém akörére  irán y u lt. Ez irányú  
m unkásságának  eredm ényeit egy m agyar és egy 
ném et nyelvű m onográfiában, illetve 1973-ban 
m egvédett dok to ri d isszertáció jában  összegezte. T u
dom ányos m unkássága elism eréseként a M agyar 
Endokrinológiai és Anyagcsere, va lam in t D iabetes 
Társaság elnökhelyettessé választo tta . Ném et és 
angol nyelvű közlem ényei, könyvei és nem zetközi 
tudom ányos fórum okon ta r to tt előadásai nevét 
külföldön is ism ertté  és e lism ertté  te tték : nem zet
közi kongresszusokon referensnek , az In te rn a tio 
na l Jo u rna l of O besity pedig szerkesztőbizottsági 
tagnak  k érte  fel, és a Royal Society of M edicine 
tag ja  volt 1960 óta.

A M agyar Endokrinológiai és A nyagcsere T ár
saság, am elynek utolsó budapesti kongresszusát 
rendezte, s am elynek vezetésében m in t a társaság  
alelnöke haláláig  részt vett, em lékét kegyelettel

° rz *' F le rkó  B éla  dr.
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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 akuton kialakult migraines rohamot nem befolyásolja.

ELLENJAVALLATOK

Tekintettel a parasympatholyticus hatás-komponensre, glau- 
koma: prostata hypertrophia; továbbá terhesség; MAO-bé- 
nitók egyidejű alkalmazása.

ADAGOLAS

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

•3E* Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze
rint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR,
TISZAVASVÁRI SANDOZ A.G. -  BASEL licencia alapján



Az 1976-os Baseli M áj-hétről.
1976. október 6—12. között részt 

vettünk a  Baselben ta rto tt „Máj- 
h é t” (Basel L iver W eek 1976.) elő
adás-sorozatán, am elyet a  Falk-cég 
(NSZK) rendezett, a  baseli, freibur- 
gi és heidel'bergi egyetem intézetei
nek közreműködésével.

A tudom ányos program  három 
részből á llt: az első a „Membran 
eltérések m in t a májkárosodás alap
ja ” cím et Viselte, a  m ásodik rész a 
M ájbetegségek IV. N em zetközi 
K ongresszusaként zajlott, végül a 
harm adik  rész m int a  IV. Epesav- 
meeting, az egészségesek és bete
gek epesav m echanizm usával fog
lalkozott.

Az előadásokat kb. ezer résztvevő  
hallgatta, összesen m integy 100 elő
adás hangzott el, összefoglaló refe
rátum ok és 10 perces bem utatások. 
Minden egyes előadást közvetlenül 
követte a vita. Ennek lehetőségét 
szolgálta, hogy a  program ban előre 
rögzített időpontok betartásához az 
üléselnökök szigorúan ragaszkod
tak. Az előadásra adott időtartam  
túllépését udvariasan, de határozot
tan m egakadályozták — ha néha 
erre egyáltalán  szükség volt. Az elő
adók á lta lában  példam utató fegyel
m ezettséggel röviden ism ertették 
jól felép íte tt és kitűnően dokum en
tá lt anyagukat. Hasonlóképp, a hoz
zászólók is röv iden  m ondták el a 
tárgyhoz m indig szorosan kapcsoló
dó kérdésüket, kritikai megjegyzé
süket vagy javaslatukat. Csak igen 
ritka volt a  „hozzászólás” ürügyén 
ta rto tt kiselőadás! A viták légköre 
nyílt, tárgyszerű volt és m entes m in
den szem élyeskedéstől; egy cél ér
vényesült: tisztázni az esetleges fél
reértéseket és kialakítani az elfo
gadható közös álláspontot a közölt 
adatok értékelését illetően . . . (Bár 
a hazai kongresszusokra is mindez 
jellemző le n n e ! ...)

A m em brán  eltérések m in t a m áj
károsodás alapja  című program ban 
a m ájsejt m em bránok  functiójával 
foglalkoztak az előadások. Különös 
figyelem fo rdu lt a Golgi apparatus 
működése felé. H angsúlyt kapott, 
hogy a m á jse jt intracellu laris 
m em bránjai nem sta tikus képződ
mények, hanem  dinam ikus á ta laku 
lást m uta tnák . Ügy látszik, hogy az 
endom em branok aktivitása deter
m inálja azon felszíni jellegzetessé
geket, am elyek m eghatározzák a 
„sajá t” és „nem -saját” im m unoló
giai specificitást is, és a m em bran- 
dysfunkció bizonyos form áit, m int 
pl. az oncogen transfo rm atio !

Feldman  és m tsa a protein syn
thesis és secretio m orphológiai je 
leiről szám olt be: peroxidaseval je
lölt specifikus an titestek  segítségé
vel lokalizálták  a  m áj á ltal term elt 
proteinek képződésének helyét, az

in tracellu laris transport és a plas- 
m ába való secretio ú tjait. Megfigye
léseik alap ján  felvetődik, hogy bizo
nyos kóros állapotokban, ahol a 
plasm a protein koncentrációja csök
ken, inkább a hiányos secretio és 
nem  a csökkent synthesis okozza az 
észlelt plasm a szint csökkenést.

Gudat a  H epatitis В surface és 
core antigének in tracellu laris és 
m em brán-lokalizáció ját tanu lm á
nyozta krónikus hepatitises bete
gek m áj-biopsiás m intáiban.

Több előadás nagy jelentőséget 
tu la jdon íto tt a  m á jse jt contracting 
protein  rendszerei, a  m icrofilam en- 
tum ok  és m icrotubulusok  vizsgála
tának. E stru k tú rák  érin tik  az en- 
docytosist (amely által az ex trace l
lu la ris anyagok bekerülnek a cyto
plasm a vacuolákba) és az endocyto- 
sist is, am ely révén  a  secretum okat 
ta rtalm azó  g ranulák  az ex trace llu 
laris közegbe ürülnek. Az actomyo- 
sin  contractilis rendszer szükséges 
a plasm a-m em bran ak tív  m ozgásá
hoz, hogy a  phagocytáló vacuola k i
alakulhasson.

A serum  lipoproteinek  m ájbeli 
secretió jára és degradatió jára k i
fe jte tt gyógyszerhatásokról Stein  és 
m tsa  ta rto tt jól dokum entált, élve
zetes előadást. A m ájse jtek  részt 
vesznek a  serum  „very low den
sity lipoprotein” (VLDL) kataboliz- 
m usában.

Holborow  a contractilis protei
nekről ta rto tt előadásában bem utat
ta , hogy actin és myosin alkotják 
azokat a m icrofilam entum okat, 
am elyek közvetlenül a sejtm em brán 
belső felszínéhez kapcsolódnak. 
Ezek a cytoplasm ábán is m egtalál
hatók.

Külön sectio-ülés foglalkozott a 
phalloidin intoxicatio  kérdésével. A 
phalloidin  a sejtm em brán  belső fel
sz ínén  levő actin  filam entum ok 
pro lifera tió já t és a hepatocytában 
sajátos endocytikus vacuolisatio k i
a laku lását Okozza. Az actin-szerű fi
lam entum ok képviselik a phalloi
din célstruk tú ráját, m ás kifejezés
se l: „receptorát”.

Az alkoholnak  a m icrofilam entu- 
m okra k ife jte tt hatásá t illetően 
m egállapították, hogy a Mallory- 
test és az actin  eltérő antigenitású, 
te h á t a  M allory-test képződése nem 
kapcsolatos az aetinnal.

Lieber  szerin t alkoholos m ájkáro 
sodásban arány talanság  alakul ki a 
rendelkezésre álló nagy  m ennyiségű 
in tracellu la ris lipid ta rta lom  és a 
s e jt  lipoprotein  secretiós képessége 
között. B ár fokozódik, rela tíve m ég
is insufficiens a lipoprotein secre
tio. K árosodik a p rotein  secretio is. 
Az alkoholos m ájkárosodás kezdeti 
szakában  tehá t nincs szó csökkent 
fehérje-synthesisről. A m icrotubu
lusok Szám ának csökkenése lenne

^felelős az alkohol-okozta p ro te in - 
secretio csökkenésért?

A M ájbetegségek IV. N em zetközi 
Kongresszusán  referátum ok foglal
koztak a  m áj se jt és az epecanalicu- 
lus anatóm iájával, a cytoplasm ikus 
organellumofc funkcionális m orpho- 
logiájával.

Paumgartner az epe elválasztás 
fiziológiájával, az epesav-depen- 
dens secretióval foglalkozott. Az 
epesav-dependens „ере-flow ” fő 
feladata az lehet, hogy sok endogen 
és exogen substan tia  b iliaris excre- 
tiójához szállítóul szolgáljon, vala
m in t az epesavak bélbeju tását se
gítse.

A Kongresszus szép színfoltja volt 
az Eppinger d íjak  átadása. Nagy 
érdeklődés k ísérte a díjazottak elő
adásait, a  fiatal és ku ta tásaik  terén 
kiem elkedő te ljesítm ényt elért svéd 
és am erikai professzorok beszám o
lóit. (Azt is részletesen ism ertették, 
hogy m ilyen m unkacsoportokkal 
való együttm űködés eredm ényezte 
felfedezésüket.) Sjövall az epesav 
m etabolizm us vizsgálatában a lk a l
m azott analitikai módszerekről, 
Sm all az epesavak és a „high den
sity lipoproteinek” kapcsolatáról, 
H ofm ann  a  hum an biliaris lipid 
secretióról ta rto tta  az Epinger-elő- 
adást.

Domschke nek az epetransport 
hormonalis regulatiójáról ta rto tt 
„ tú lm éretezett” és érthetetlenségig 
gyorsan elm ondott referá tum át 
(ritka kivétel volt!) az ado tt idő 
túllépése m ia tt az üléselnök félbe- 
szak íttatta, s ezt a hallgatóság 
egyetértése kísérte.

Popper nagysikerű előadása a 
cholestasis m echanizm usáról — ma 
radandó élm ényt je len te tt szám unk
ra. Seidel a lipoprotein  X-szel kap 
csolatos adatokat foglalta össze.

Érthető, hogy nagy figyelem k í
sé rte  a  cholesterin epekövek oldá
sával kapcsolatos eredm ényeket be
m utató  előadásokat, m indenekelőtt 
Dowling  professzorét.

Sherlock prim er biliaris cirrho- 
sisról ta r to tt „továbbképző jellegű” 
előadása ismerős volt m ár a  júniusi 
budapesti gastroenterologiai kong
resszusról . . .

Az egy hétig ta rtó  magas színvo
nalú tudom ányos program on való 
részvétel továbbképzést je len te tt 
szám unkra. A lkalm unk volt hasz
nosítható új eljárások m egism eré
sére, és eddigi eredm ényeink m eg
v ita tására  is.

Öröm mel győződhettünk meg 
arró l, hogy külföldi kollegáink m i
lyen kedvező vélem énnyel vannak 
álta lában  hazai viszonyainkról, s 
hogy milyen jó benyom ásokat hagy
tak  számos tekintélyes vendégben 
az 1976-os budapesti Nemzetközi 
G astroenterologus Kongresszus és a 
Nemzetközi M ájkutatási Társaság 
(IASL) pécsi rendezvényei.

Ezúton is köszönetét m ondunk 
Fáik  d r.-nak  a  m eghívásért és az 
Egészségügyi M inisztérium  Nem zet
közi K apcsolatok Főosztályának a 
részvétel engedélyezéséért.

Pár Alajos dr.
Gógl Árpád dr.
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F r a n c i a o r s z á g i  t a n u l m á n y u t a m -
r ó i  (1976. április—május).

Az Egészségügyi M inisztérium  
engedélyével és tám ogatásával 
csaknem 2 hónapot tö ltö ttem  a pá
rizsi Saint-Joseph H őpital Érsebé
szeti O sztályán és ösztöndíjasként 
részt vettem  annak m unkájában. 
M eglátogattam  még a Hotel-D ieu- 
ben prof. Cl. Olivier osztályát, ahol 
a vénás rendszer sebészetével, a 
Saint-M ichel kórházban prof. M. 
Servelle osztályát, ahol a  nyirok
ér sebészettel foglalkoznak in ten
zíven, valam in t az H őpital Notre- 
Dame de Bon Secours-ban J. H ar- 
dillier osztályát, aki a varicositas 
sebészetével foglalkozik kizárólag 
és a D ispansaire Furtade-H eine-ben 
Párizs egyik legjelentősebb am bu
láns phlebológiai centrum át, am ely
nek vezetője R. Tournay, a Francia 
Phlebologiai Társaság elnöke, ill. P. 
Wallois, a  Társaság fő titkára .

A különböző típusú osztályokon 
láto ttak  alapján, az érsebészeti és 
angiológiai vonatkozások mellett, 
igyekszem az általános jellegű be
nyom ásokat kihangsúlyozni.

Tartós m unkahelyem , a prof. J. 
M. C orm ier és helyettese P. Lag- 
neau vezette 70 ágyas érsebészeti 
osztály, Párizs egyik legnagyobb 
ilyen profilú  osztálya volt. Évi am 
buláns betegforgalm a kb. 4000 fő, 
amiből 500 rekonstruktiv  érm űtét 
kerül ki. Szembetűnő vo lt a kis or
voslétszám. Négy szakorvos jelölt 
(intern) ad ta az állandó assziszten
ciát, ak ik  a francia szakorvos kép
zés értelm ében 6 hónapos idősza
kokat töltenek általuk m egválasz
tott m anualis intézetekben a kép
zés 4 éve alatt. Az osztály ellátása 
ilyen körülm ények között csak úgy 
volt lehetséges, hogy a szigorlók 
(extern) végezték az osztályos 
m unkát, de nem asszisztáltak. Se
gítséget je lentettek  a külföldi ven
dég-orvosok. O tt-tartózkodásom  
idején hárm an voltunk egv tuniszi 
és egy m arokkói kollégával.

Az osztály m unkáját nagyban 
könnyítette az adm inisztrátor 
team, am ely 4 gép- és gyorsírónő
ből állott. Feladatuk az osztályos 
adm inisztráció m ellett az a k ite r
jedt szakm ai és hivatalos levelezés, 
ami jellem ző a francia betegellá
tási rendszerre.

A nővérek jól képzettek  és ön
állóak, m ivel a nővérképző előfel
tétele az érettségi.

A heti 2 am buláns és kontroll 
napon (consultation), am elyeket az 
osztályvezető vagy a helyettese ve
zet, a szigorlók, m ajd a szakorvos 
jelöltek vizsgálata u tán  kerül a 
beteg a vezető elé. Az osztály régi 
betegei, a felvételre kerü lők  és a 
consilium i esetek je len tkeznek  itt. 
K itűnik ebből az osztállyal való 
szoros kapcsolat, am ely a hazai in
tegrációs rendszernek felel meg. A 
mentőszolgálatot úgy teherm ente
sítik, hogy az csak a fekvőket szál
lítja, a többiek ta x it vehetnek 
igénybe, am it a biztosító m egtérít.

A legkeményebb m unkanap  á lta
lában a szombat. E kkor ta rtják  a

legrészletesebb vizitet és a konfe
renc iá t (staff), am ely az egész kö
vetkező hétre  m eghatározza az osz
tály m unkáját. I tt beszélik meg a 
m űtétre  kerülők statusát, arterio- 
graphiáját, k ivizsgálásának m ene
tét, a  kiegészítő vizsgálatokat, va
lam in t a szóba jövő m űtéti meg
oldásokat. A konferenciának tudo
m ányos megbeszélés jelleget ad 
kórházi belgyógyászoknak, az osz
tály  régi tag ja inak  és együttm űkö
dő kollégáknak a jelenléte. Egy 
ilyen alkalom m al beszám oltam  
diák és film  segítségével néhány 
tém áról (Pathologiai szempontok 
throm bendarteriectom iánál. Me- 
senterialis steal effectus. Selectiv 
fem oralis arteriographia aorto- 
iliacalis elzáródás alatt. A gépi é r
varrásról.). A tudom ányos activi- 
tá sra  jellemző, hogy kórházi szin
ten havonta van érsebészeti refe
ráló  ülés kültagok közrem űködésé
vel, a F rancia Sebésztársaság he
tenkén t ta rto tt üléseit pedig rend 
szeresen látogatják . Ennek észre
vehető szerepe van a m agasszintű 
klinikai m unka kialakulásában.

Az osztályon a kivizsgálás angio
lógiai részét az angiographia és a 
Doppler vizsgálat jelenti. Az ao rta 
ív ágaival kapcsolatos kiegészítő 
g ráph iákat a  hallgatózási lelet 
a lap ján  indikálják. Az aortaív  an- 
giographiát lum balis punctióval 
felvezetett 60 cm -es teflon cathete- 
ren á t local anaesthesiúban végzik, 
és jobboldali, ill. baloldali félferde, 
profil és ap. felvételsorozatot ké
szítenek. Fia csak a hasi szakasz, 
ill. az alsó végtagok vizsgálata 
szükséges, 20 cm -es ca the tert a l
kalm aznak. Ez a technika kiszorí
to tta  a fem oralis Seldinger techni
ká t nem csak Leriche-syndrom a 
esetén, hanem  tap in tha tó  arte ria  
fem oralisok m ellett is, és ezt a lkal
m azzák kism éretű  canülökkel a 
vertebralisok ábrázolására a bihu- 
m eralis angiographiánál az em lített 
4 irányú felvétel sorozattal, vala
m in t a carotis arteriographiáknál 
is. am ikor ap., profil és nvaki sza
kasz felvételsorozatokat készítenek.

A műtői m unkára  jellemző, hogy 
az operatőr csak a m űtét lényegi 
részét végzi, és a m űtősnő is csak 
a nagyobb m űtétekhez mosakszik 
be, különben a „part”-ról ad ja be 
a szükséges m űszereket és anya
gokat. így  csak a legszükségesebb 
m űszerek kerü lnek  ki a steril do
bozokból. és nem „tálcákban” gon
dolkodnak.

A rekonstruk tiv  érm űtétek  nagy
része az aorto-iliacalis szakaszon 
történik. Ha lehet throm bendar- 
teriectom iát végeznek, ha nem, in
kább a vena by-pass-t részesítik 
előnyben a prothesissel szemben. 
A by pass-okat á lta lában  retrope- 
ritonealisan  végzik és az art. p ro
funda fem oris kezdeti szakasza alá 
szájazta tják . Ha prothesist a lkal
m aznak, sa já t m ódszerük szerint 
egy kb. 10—12 cm -es vena saphena 
segm ent közbeiktatásával csatla
koznak a profundához, s így egy 
end to end anastom ösis árán  csök
ken tik  a lum enek aránytalanságát

(pontage mixed). A vénát rendsze
r in t nem  fo rd ítják  meg, hanem  bil
len tyű it roncsolják. Az é rvarra to 
k a t a keringés ind ítása u tán  vérzés 
csillapítás céljából antibiotikum  és 
th rom bin oldat keverékében á tita 
to tt Spongicell szivaccsal borítják  
be. K izárólag a P oupart a la tti elzá
ródásoknál a lum balis sym path- 
ectom iát részesítik előnyben. Diag
nosztikus blokádot nem  végeznek.

Az egyéb szervi localisatio terén 
az aortaív  ágai szerepelnek az első 
helyen. In tra lum inalis shunt-ö t 
nem  alkalm aznak, hanem  vénásan 
ado tt heparin  m elle tt hyperventil- 
lá lnak  és hyperoxygenizálnak. Az 
a rte ria  renalis m űtétéinél a  vena 
saphena transp lan ta tió t ta rto tták  a 
legkedvezőbbnek és foltot nem a l
kalm aztak.

A cut elzáródások esetén a m ű
téti eredm ényt szükség esetén 
többször is ellenőrizték in traope
ra tiv  arteriographia segítségével. 
H osszabban fennálló  acut isch
aem ia esetén elvégezték a lábszár 
két oldalán az aponeurectom iát.

A végtag m eg tartására  való tö 
rekvés az osztályon még gangraena 
esetén is m axim ális volt. A gang- 
raenásokkal kapcsolatos felfogá
suk így általánosabb érdeklődés
re ta r th a t számot. Az am putatio  
sz in tjé t m inél d istalisabbra igye
keztek tolni. Leggyakoribb a trans- 
m etatarsalis, m ajd  a distalis láb 
szár am putatio  volt. Comb am pu- 
ta tió t úgyszólván nem végeztek. 
Á ltalában hosszú lebenyeket hagy
nak, v arra to t nem  alkalm aznak, a 
végleges dem arkálódást a vérellá
tá sra  bízzák, a necrotikus részeket 
később távolítják  el. A nyitva ke
zelt felületeket célzott an tib io ti
kum védelem ben részesítik, am it 
gyakran „házi kezelésben” fo ly tat
nak. Hogy m ilyen jelentősége van 
ennek a kérdésnek Franciaország
ban, m utatja , hogy prof. Cormier, a 
Nemzetközi Cardiovascularis Se
bész Társaság Európai Sectiójának 
1976. szepl-i belgrádi kongresszu
sán az „Alsóvégtag am putatio  é r
betegség m ia tt” tém akörrel foglal
kozó ülésen — am elynek elnöke 
Vollm ar prof. volt — referensként 
szerepelt még 3 francia referenssel 
együtt.

Az osztály jövő terveivel kapcso
latosan em lítést érdem el a tapasz
talatszerzés a G ortex prothesissel, 
am ely a vena tulajdonságait köze
lítené meg.

K inntartózkodásom  hasznos volt 
szervezési, vezetési, angiológiai, 
phlebológiai, érsebészeti, m ű té t
technikai és általános em beri 
szempontból. Lényegesnek tartom  
m ások m ódszereinek, szem pontjai
nak  és vélem ényének m egism erését 
akkor is, ha nem  törekszünk m in
denáron azok változtatás nélküli 
lem ásolására és átvételére.

Fontányi Sándor dr.



Immunológia
I m m u n o l ó g i a i  t o l e r a n c i a .  H um ph

rey, J. H. (National Institu te for 
Medical Research, L ondon): Brit. 
Med. Bull. 1976, 32, 99.

[A British Medical Bulletin  1976.
2. (májusi) száma az immunológiai 
toleranciával foglalkozik. Az im 
m unrendszer m űködésének modern 
m agyarázatát adó közlemények 
közül néhányat részletesen ism er
tetünk.]

B urnet és Fenner m ár 1949-ben 
m egfogalm azta annak  szükségessé
gét, hogy meg kell ism ernünk azt 
a m echanizm ust, am ely révén lé t
rejön az imm unológiai válasz, il
letve az immunológiai válasz el
m aradása, a „tolerans állapot”.

A specifikus im m unológiai tole
rancia m egnyilvánulását kezdetben 
abban látták , hogy antigen hatás
ra  nem  következett an titest te r
melés, vagy a beü ltetett szövet 
nem  lökődött ki. H am arosan k i
derült, hogy mindezen jelenségek 
ugyanazon sejtek hiányával vagy 
inactivatió jával kapcsolatosak
m int am elyek képesek válaszolni 
a megfelelő antigénre. Később az 
is tisztázódott, hogy tolerans á lla 
potokban is képződtek ugyan an
titestek, de ezek nem  fejtettek  ki 
sejtkárosító  hatást, sőt képesek 
voltak m egvédeni sejteket a se jt
közvetített im m unitás okozta dest
rukciótól. Nyilvánvalóvá vált to
vábbá, hogy az imm unológiai „vá
lasznélküliség” (unresponsiveness) 
nem szükségszerűen „m inden vagy 
sem m i” jelenség, előidézhetők a 
válasz részleges gátlásának foko
zatai is, akárcsak egy antigénde
te rm inánsra is.

Jelentős előrehaladást hozott az 
a megfigyelés, m iszerint adott an
tigén  kis m ennyiségben hosszú 
ideig, vagy nagy dosisban  rövid 
ideig adva „immunológiai paraly- 
sist” idézhet elő, m íg ugyanezen 
antigén közepes m ennyiségével an
titestképzés  váltható ki. Ez a je 
lenség az im m unválasz „clon se- 
lectiós” elmélete a lap ján  nehezen 
volt m agyarázható, különösen am i
kor kiderült, hogy a válasz elm a
radása esetén is ta lálhatók  poten
ciálisan reactívnak tekinthető, 
antigénkötésre képes lymphocyták.

A következő lépés annak felis
m erése volt, hogy a legtöbb an ti
testválasz a thym us-dependens 
„segítő” (helper) T lymphocyták 
és az an titestterm elésre képes В 
lym phocyták cooperatiójától függ, 
és az im m unválaszok egész sora, 
s azok szabályozása sokkal kom p
lexebb  m in t képzelték.

Az is kiderült, hogy nemcsak 
különböző functiójú В lymphocy
ták  vannak, hanem  különböző T 
lym phocyták is, hogy a „segítő”

sejtek m ellett vannak  ellentétes 
hatású, ún. „suppressor” se jtek  és 
más cytotoxikus  sejtek is. Továb
bá, mind a sejtek  egymás közötti, 
mind az antigénekkel való in ter- 
actióik során szerepet kapnak  a 
macrophagok is.

Mindezen felfedezések eredm é
nye az im m unválasz szabályozásá
nak  m egértése lett, és az, hogy ma 
m egkísérelhető a toleranciával 
kapcsolatos jelenségek m agyará
zata.

A  Bulletinben közölt alábbi dol
gozatok az imm unológiai to le ran 
cia létrejö ttének  m echanizm usait 
világítják meg, azt illusztrálják , 
hogy milyen kom plex az im m uno
lógiai válasz szabályozása.

A legújabb felfedezések azt is 
jelzik, hogy az antigén, a m acro
phagok, a T és В lym phocyták (és 
ezen sejtek elkülöníthető részei és 
különböző productum aik) közötti 
kom plex reguláié m echanizm usok 
nem csak ism ertek, hanem  befolyá
solhatók is. Ez pedig valódi h a la
dást je len t a  gyógyító célú pre
ven tív  tolerancia elérése felé.

A tanulm ányok azt is tükrözik, 
hogy, e téren  a b rit ku ta tók  m i
lyen m értékben já ru ltak  hozzá a 
nemzetközi kutatásokhoz.

Pár A lajos dr.

T r a n s p l a n t a t i ó s  t o l e r a n c i a .  Brent,
L. és m tsai: Brit. Med. Bull. 1976, 
32, 101.

A transplantatiós tolerancia volt 
az a jelenség, am i először hívta 
fel az immunológusok figyelm ét 
az indukált, specifikus im m unoló
giai „non-reak tiv itásra”, válasznél
küliségre. A szerzők tanulm ányuk
ban a rra  a kérdésre k ívánnak v á
laszt adni, hogy vajon a tran s
plantatiós tolerancia esetén az im 
m unválasz „centrális” tévedéséről 
van-e szó (m int azt eredetileg 20 
évvel ezelőtt feltételezték), v a g y  
pedig „peripheriás” in terferencia 
következménye-e a jelenség.

Az újabb közlésekben észlelhe
tő egy olyan tendencia, hogy a 
centrális tévedés elvét összekössék 
azon hypothesissel, m iszerint a  to 
lerancia a specifikusan im m un- 
competens sejtek  clon-elim inatió- 
jának  az eredménye. A cion teó
ria — jóllehet m ethodikailag in 
egzakt — fő erőssége, hogy m a
gyarázatot ad m ind az im m unitásra, 
m ind a toleranciára. M indenesetre 
a centrális tévedés teóriájának  
meghatározó jellegzetessége annak 
feltételezése, hogy a teljesen to le
rans szervezetben nem  lehetnek 
jelen az illető antigénnel reakció
ra  képes sejtek. Ezzel szem ben a 
peripheriás teória szerint az ellen
séges sejtek jelen  lehetnek, de 
ilyen vagy olyan módon gátoltak 
céljuk elérésében.

A transp lan ta tiós tolerancia sa
játosságait elem ezve a következő 
megfigyelésekből lehet k iindu ln i: 
1. a to leranciát egy antigenstim u- 
lus indukálja , norm álisan egy 
olyan stim ulus, am ely egyéb kö
rülm ények között im m unitást v á lt
hat ki, 2. a to lerancia fenn tartása 
az antigén-stim ulus folyam atos je 
lenlététől függ (ami a clon-selec- 
tiós elm élet term inusában  azt je 
lenti, hogy a to lerans állapotnak 
folyam atosan meg kell újulnia), és
3. ha a to le ranciát élő lymphoid 
sejtek beadásával idézik elő, ezen 
sejtek az á lta luk  előidézett to le
rancia védő ha tásá t élvezik. Az is 
lehetséges, hogy a toleranciát in 
dukáló sejtek  teljesen  kiszorítják 
a recipiens szervezet lymphoid 
rendszerét.

A tolerancia előidézhetősége vá l
tozó, egérben pl. a H-2 különbsé
gek (vagy megegyezés) alapvetően 
megszabják, hogy könnyen vagy 
nehezen indukálható-e a to leran
cia. A H-2 b arrie ren  át indukált 
tolerancia vonatkozik az összes 
ezen complex á lta l jellem zett an ti
gen determ inánsra.

M egállapították azt is, hogy a 
H-2 antigének com plexek, nem egy
szerűen allelek. Ezen antigének a 
histocom patibilis complex két he
lye szerin t kódolhatók, a K- és D- 
vég szerint, és közöttük található  
az I és S regio. Az I regiót erede
tileg úgy definiálták, m int azon 
im m unreaktivitási gének helye, 
amelyek kon tro llá lják  az antigén 
hatására bekövetkező thym us-de
pendens an titestterm elést egerek- 
1эеп. Ü jabban azt is m egállapítot
ták, hogy a sejtközvetített im m un
választ stim uláló antigének ugyan
csak az I régióban kódolhatók, pl. 
kevert lym phocyta reakció vagy 
GVH reakció esetén.

Az is k iderült, hogy a cyto toxi
kus T -sejt-válasz kifejlődése attól 
függ, hogy a felelős válaszoló se j
tek képesek-e felism erni a stim u
láns sejtek K- és D-vég, valam int 
I regio-különbségeit. A cytotoxi
kus se jtek  a  K - és D-vég antigen 
különbségeket képesek felismerni, 
de az optim ális im m unválaszhoz 
„segítséget” igényelnek  olyan sej
tektől, am elyek felism erik az I re 
gio antigénjeit, s e z  a rra  való v á 
laszban proliferálnak. Az interac- 
tióban résztvevő válaszoló sejtek 
két típusa, m in t a „segítő” és a 
„precursor” se jtek  egymástól e lkü
löníthetők, mivel különböző felszí
ni antigénjeik vannak, ezek a „Ly 
differentation antigens”.

Felm erült a kérdés, hogy a M a
jor H istocom patibility Com plex 
(МНС) irán ti to leranciában egy it 
vagy m indkét se jttípus szolgálja-c 
a toleranciát? A kísérletes adatok 
arra  utalnak, hogy m indkét se jt
típus areak tív  a megfelelő an ti
génjeikkel szemben. M ásrészt úgy 
látszik, hogy az I regio különbsé
gei képezik a legnehezebb barriert 
a tolerancia indukálásában, s az 
I antigénre válaszoló „segítő” se j
tek nehezebben tehetők toleránssá 
m int a K- és D-vég antigénjeire
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reagáló cytotoxikus „precursor" 
sejtek.

A fe lnő tt szervezetben indukált 
tolerancia nem biztos, hogy ha
sonló mechanizm us révén jön lé t
re, m int a neonatalis k ísérleti á l
latokban előidézett, a lapvető  lehet 
a különbség. E lőfordulhat, hogy a 
felnőttben indukált to lerancia tel
jesen aktív  m echanizm usokon ala
pul, és nem róható „centralis” de
fectus rovására!

A válasz centrális károsodásán 
alapuló tolerancia jöhet lé tre  spe
cifikusan reaktív T -sejtek  hiánya 
esetén, számos erre u ta ló  megfi
gyelés történt. M ásrészt, partiali- 
san tolerans egerek reak tív  sejtek
kel b írtak  m icrocytotoxicitási tesz
tekben. Feltételezték, hogy ehhez a 
reakcióhoz nem T-sejtek, hanem  
antitest-secretáló В-sejtek  szüksé
gesek.

Blokkoló serum fak torok:  par- 
tialisan tolerans állapotokban  sze
repük lehet a tolerancia fen n ta r
tásában. H atásuk m egnyilvánulhat 
abban, hogy pl. fokozzák az á tü l
te te tt tum or növekedését, gátolják 
a transp lan ta tum  kilökődését. A 
hatás pontos m echanizm usa még 
nem tisztázott, de felvetették , hogy 
a donor sejtek  a gazdai lym pho- 
cyták receptorai elleni an titeste
ke t term elnek, s ezek véd ik  meg 
a donor allograftot az ellenséges 
lym phocyták inactivatió ja vagy 
destructio ja  révén. E rre  vonatko
zóan azonban még további bizo
nyítékok szükségesek.

Suppressor T -sejtekrő l is felté
telezik, hogy részt vesznek külön
féle tolerans állapotokban m in t a 
válasznélküliség ágensei, ezzel 
kapcsolatban is számos m odellkí
sérlet történt. Érdekes megfigyelés 
volt pl. az, hogy transp lan ta tum ot 
viselő egerek bizonyos nyirokcso
m óinak eltávolítása  a tolerancia 
csökkenéséhez vezetett az esetek 
m ajdnem  felében. Ebből a rra  kö
vetkeztettek, hogy a suppressor 
sejtek eltávolítása  volt a  felelős a 
jelenségekért, ezek a se jtek  lehet
tek érin tettek  a to leratis status 
fenntartásában.

A következtetéseket illetően a 
szerzők szerint nem  eldöntött, 
hogy a tolerancia vajon specifiku
san reaktív  sejtek elvesztése, h iá
nya (clon-eliminatio) vagy speci
fikusan nem  reaktív  se jtek  jelen
léte következtében a laku l ki. Min
denesetre meg kell különböztetni 
1. a klasszikus transp lan ta tiós to
leranciát, am ely chim erizm usra  
vezet, és am elyben az allogen re 
aktivitás különféle m anifesztációi 
mind hiányzanak, és 2. a partialis 
tolerancia különféle fokozatait, 
am elyeket akár neonatalis injec- 
tiók révén, akár fe lnő ttben  hoz
nak létre különböző eljárásokkal. 
Ez utóbbi form ában a serum  fak
torok és suppressor T -sejtek  való
ban részt vehetnek.

A tolerancia végül is felfogható 
úgy m int egy extrem  vagy m egha
tározott form ája egyes olyan fo

lyam atoknak, am elyekben a nor
mál funkció m érsékli az im m un
reak tiv itást. p á r  Alajog dr

A  t u m o r o k  i m m u n o l ó g i a i  r e j e c t i ó -  
j á t  g á t l ó  t é n y e z ő k .  Baldw in, R. W., 
Robins, R. A. (Univ. N ottingham ): 
Brit. Med. Bull. 1976, 32, 118.

A m alignus sejtek  immunológiai 
felism erése fontos a  tum or-gazda 
viszonyban, az e válaszban érin 
te tt neoantigeneket különböző á l
lati tum or rendszerekben m ár je l
lemezték. Csak a közelm últban is
m erték  fel, hogy a se jt felszínén 
levő tum orantigének nem  fejtenek 
ki szükségszerűen  effectiv rejectiós 
antigén-funkciót, jó llehet specifi
kus im m unválaszt idéznek elő a 
tum ort viselő gazdaszervezetben. 
Számos m agyarázat lehet arra, 
hogy m iért marad el a tum or im 
munológiai rejectió ja  pl. a gazda- 
szervezet im m undeficienciája, a 
neoantigen funkcionális vagy 
struk tu rá lis  elváltozása, vagy a tu 
m orim m unitás csökkenése gazda
faktorok következtében. Vannak 
esetek, am ikor a válasznélküliség 
a gazda genetikus adottságaival 
kapcsolatos. Egy más feltevés sze
r in t a születőben levő tum or nem 
tud elegendő stim ulust képezni az 
effektiv  im m unválasz indukálásá- 
ra, így m ire a gazdavédelem  végül 
is mobilizált, a tum or m ár olyan 
m éretű, hogy nem  kontrollálható 
imum nológiailag! Ez a m agyarázat 
közönségesnek tűnhet, de gyakor
la tilag  fontos lehet. (Lényeges 
megjegyezni, hogy még a nagy 
imm unológiailag! Ez a m agyarázat 
hyperim m unizált gazda is csak 
szerény mennyiségű tum ort képes 
elim inálni, rendszerin t 106 sejtét!)

Fontos tényező, hogy milyen 
fokban integrálódtak  a  tum or an
tigének  a  sejtfelszíni m em bránba; 
ez érin ti azt a képességüket, hogy 
m in t céltábla funkcionáljanak  a 
kilökődési im m unreakcióban. (Ha 
csak kisfokban in tegrálód tak  be a 
m em bránkom ponensek közé, és 
könnyen felszabadulnak a sejt- 
ru p tu ra  során, ez gyenge rejectiós 
választ von magával.)

A se jtközve títe tt im m unitást mó
dosító hum oralis fak torok a tu 
m oros gazdaszervezetben biológiai
lag fontos szerepet já tszanak  a tu 
m ornövekedés szabályozásában. Az 
ún. „ b l o k k o l ó ” a n t i t e s t e k  
(am elyek a tum or eltávolításával 
nagyrészt eltűnnek a serumból) 
funkciója az lehet, hogy kapcso
la tba  lépnek a tum or neoantigen- 
jeivel, álcázzák azokat, és így meg
akadályozzák, hogy a sensitizált 
lym phoid sejtek felism erjék  a tu 
m orantigént. Az is lehetséges, 
hogy antitestek  az effektorsejtek- 
kel lépnek közvetlenül kapcsolat
ba, ily módon gátolják  azok ak ti
v itását. Ez az alábbi jelenség az 
„ i n h i b i t i o - g á t l á s ”. E lkép
zelhető m indkét típusú  válasz elő
fordulása.

Em berben is m egállapítható  volt, 
hogy tumorspeoifikus imm uncomp-

lexek szerepelnek a „blokkoló' 
reakcióban, továbbá azt is bizonyí
tották, hogy a specifikus im m un- 
com plexek hatásosabbak, m in t az 
an titest egyedül. Másrészit érdekes, 
hogy a tum orm entes egyének sieru- 
ma közöm bösíteni képes a tum oros 
szervezetben jelenlevő blokkoló h a 
tású serum öt.

Számos kísérlettel igazolták a se
rum  faktorok hatását a lymphoid  
sejtekre  is. A tum orantigennel sen- 
sibilizált nyirokcsom ósejtek reak
tiv itását gátolta a tum oros szerve 
zetből nyert serum m al való előke
zelés. Cytotoxicitási tesztekben bi
zonyítani tud ták  ezt. A rra  utaló 
adatokat is kaptak, hogy a tum o
ros szervezetben a serum ban tu- 
m orantigen  ta rta lm ú  faktorok gá
to lják  a tum orellenes im m unlym - 
phocyta cytotoxicitást. Lehetséges, 
hogy tum orspecifikus im m un-  
com plexek  vesznek részt ezen in
terakcióban. M indezen jelenségek 
in vivo fontossága em berben még 
nem m eghatározott. Elvileg fokoz
ható lehet a tum orellenes im m u n 
válasz a gátló serum  faktorok el
távolítása révén, vagy a blokkoló 
faktorok képzésének ellensúlyozá
sával, vagy ezeket közömbösítő 
nem blokkoló serum  adásával. 
Ilyen irányú állatk ísérle teket vé
geztek m ár.

Nem szabad azonban azt sem 
figyelm en kívül hagyni, hogy a 
tum or im m unválasz cellularis és 
hum oralis komponensei közti 
egyensúlyt módosító eljárások né
ha árta lm as választ is eredm é
nyezhetnek. pár A lajos dr

Ö n t o l e r a n c i a  é s  a u t o i m m u n i t á s .
Allison, A. C., Denman, A. M. (Cli
nical Res. Centre, H arro w ): Brit. 
Med. Bull. 1976, 32, 124.

A hagyom ányos felfogással 
szemben (miszerint az élő szerve
zetek a sa já t test antigénekkel 
szemben nem  reagálnak im m uno
lógiailag), m a ism ert, hogy pl. az 
életkor előrehaladtával gyakran 
képződnek thyreoglobulinnal, nuc- 
leinsavval és más szöveti antigé
nekkel reagáló autoantiteste  k. 
Ezek legtöbbje nem  társul ártal
mas hatással, de egyesek betegsé
get is produkálhatnak. Pl. a pajzs
m irigy ep ithel-se jt receptorok thy- 
ro trop in ja ellen képződő antitest, 
a LATS (long acting thyroid sti
m ulator) tehető felelőssé a hyper
thyreosis legtöbb esetéért, míg más 
autoim m un reakciók a thyreoidea 
ep ithel-sejt sérülését, pl. Hashimo- 
to -strum át eredm ényezhetnek, 
vagy egy sor más endokrin rend
ellenességet, beleértve az Addison- 
kórt, a  diabetes m ellitust. A vér  
alakos elemei ellen ható antitestek 
haem olytikus anaem iát, leukope- 
niát, throm bopeniát okozhatnak, a 
gyom ornyálkahártyában zajló re
akciók anaem ia perniciosához ve
zethetnek, az izomban, bőrben le
játszódó folyam atok pedig pl. myo- 
sitist, derm atopiyositist vagy a ve
sében  im m unkom plex nephritist.



vagy G oodpasture-syndrom át ered- 
mény.ezh etnek.

A kérdés tehát, hogy m iért for
dulnak elő autoim m un reakciók, 
nem csak elméleti, hanem  gyakor
lati jelentőségű is. M indenekelőtt 
azt szükséges m egérteni, hogy a 
szervezet im m unrendszere miként 
tesz különbséget a B urnet á ltal el
nevezett „saját” és „nem  sa já t” 
között. Burnet feltételezése szerint 
az ontogenetikus fejlődés korai 
szakán eltűnnek vagy inaktiválód
nak az autoantigeneknek k ite tt im- 
m unocyta clonok. Az autoim m uni- 
tás pedig az autoantigenek iránt 
specifikusan érzékeny lymphocyták 
„tiltott clonjainak” proliferációja 
következtében alakul ki. Ezen el
képzelések széles körű érdeklődést 
válto ttak  ki, de számos nehézség
be ütközött bizonyításuk.

A lymphocyták subpopulatióival 
kapcsolatos újabb megfigyelések 
hozzájárultak a m egoldatlan kér
dések tisztázásához. A zt követően, 
hogy m egállapították а  В és T 
lym phocyták közti különbségeket, 
és e subpopulatiók közötti koope
rációt, k iderült az is, hogy az im 
m untolerancia is két típusú  lehet, 
nevezetesen a В-sejt rendszer vagy 
a T -sejt rendszer válasznélkülisé
ge. A kis dosisú antigénekkel in 
dukált válasznélküliség főleg T- 
lym phocytákat, a nagy dosisú to
lerancia a В-sejteket érinti. Ily 
módon, ha autoantigenek alacsony 
koncentrációban keringenek a vér
ben, ez egyenértékű lesz a kis do- 
sis toleranciával: a specifikus B- 
sejtek képesek  az autoantigenre 
való válaszra. Az is igaz, hogy a 
В-sejtek  nem  tudnak válaszolni a 
kis dosisú autolog an tigénre T- 
sejt-segítség hiányában. A nem 
antigénspecifikus T -sejtek  stim u
lálhatok megfelelő adjuvánssal 
együtt adott antigénnel. Nagy do
sisú antigen hatásra viszont mind 
а В és T lym phocyták válasznél
külivé válhatnak, pl. serum  albu
min infúzió esetén, ilyenkor sem
m ilyen manipuláció nem  eredm é
nyez au toantitestképzés! Hasonló 
jelenségek fordulhatnak  elő az 
egyedfejlődés során?

Az áutoim m unitás genetikai 
kontrolljá t illetően számos bizo
nyítékot gyűjtöttek össze. Érthető, 
hogy az im m unválaszra való ge
netikus hatás több szinten m ani
fesztálódik, pl. számos hatás fő
ként á  T-lym phocyták segítő („hel
per”) effektusát érinti, m ások köz
vetlenül az antitestképző B-lym- 
phocytákra hatnak. A B-lym pho- 
cyták ingerelhetőségének könnyű
sége, továbbá a В-sejtek  p roduktu
mai is — amelyek a T-lym phocy
ták és az antigen közötti kezdeti 
in terakciót szabályozzák — ugyan
csak genetikai kontroll a la tt áll
nak.

Az állatkísérletes analízisek azt 
m utatják , hogy számos gén érin
tett. Egyesek valószínűleg a rra  az 
ú tra hatnak, am elyben az imm un- 
system a - exponált az autoantige- 
nekre. A vírusantigének pl. komp
lexet képezhetnek a histocom pati-

b ilitási antigénekkel a se jt felszí
nén, s ez m egnövelheti az autoim - 
munizáció valószínűségét. F elté te
lezték, hogy pl. az ankylotizáló 
spondylitis, u re th ritis  és uveitis 
an terio r szoros társu lása a HL—A 
27 antigénnel4 ilyen mechanizm us 
eredm énye lehet. Egyéb gének az 
autoantigénekre való im m unvá
laszt érintik. (Egereknek egér-thy- 
reoglobulinra való válaszát pl. 
nagyban determ inálja  a H—2 vagy 
az í r  locushoz kö tö tt gén.)

A genetikai kontroll inkább é r
vényesülhet a  thym us „suppres
sor” funkcióján keresztül m in t a 
„segítő” sejtekkel kapcsolatosan.

A T-lym phocyták autoantigénre 
való válasznélküliségének követ
kezm ényeit, ill. a suppressor T- 
lym phocyták  je len lété t tanu lm á
nyozni jó m odellnek bizonyult a 
kísérletes autoallergiás thyreoidi
tis. A következő feltételeket kell 
te lje síten i'ezzel kapcsolatban: 1. a 
xenogen thyreoglobulinok elleni 
an titestek  képzése és az autoim 
m un thyreoiditis inductiója thy -  
m us-dependens legyen, 2. autolog 
thyreoglobulinkötő B-lym phocyták 
legyenek jelen norm ál em berben 
és kísérleti á llatban, 3. a T -lym 
phocyták ne reagáljanak  a nativ  
autolog thyreoglobulinnal, s az 
autoim m un thyreoiditis nem T -sejt 
közvetített, hanem  antitest-közve
títe tt  reakció legyen, és 4. a „sup
p resso r” hatásra  törekvő T -sejtek 
elim inálása gyorsítsa a thyreoidi
t is !

A z 'á lla tk ísérle tek  során a követ
kezőket á llap íto tták  meg:

ad 1. egérben a xenogen thyreo
globulinnal k ivá lto tt an tites tkép 
zés  s az egér thyreoglobulinokkal 
keresztreagáló autoantitestképzés 
és autoim m un thyreoiditis k ifejlő
dése thym us-dependens.

ad  2. az antigenkötő lym phocy
ták B-lym phocyták, s ezek rad io
ak tív  thyreoglobulin-kötés á ltal in 
dukált pusztulása specifikusan 
m egszünteti a thyreoglobulinra 
való im m unválaszt, míg egyéb im 
m unválaszt érin tetlenül hagy.

(Ezáltal lehetségessé válik  azon 
B-lym phocyták identifikálása, am e
lyek képesek az alacsony koncent
rációban keringő autoantigenekkel 
való reakcióra. Azt is m egállapí
tották , hogy az ilyen В-sejtek szá
m a megnő az olyan szervezetben, 
ahol autoallergiás reakciók m en
nek végbe.)

ad 3. az antigenkötő sejtek m eg
felelnek azon В-sejteknek, am e
lyek az antigenstim ulációra auto- 
antitestképzéssel válaszolnak. Ilyen 
au toan titestek  képződése thyreoidi
tis kialakulásához vezethet. Az 
autolog thyreoglobulin kötést a 
reagáló se jtek  önpusztulása  és az 
autoantitestképzés csökkenése kö
veti, de a xenogen antigen deter
m inánsokkal szemben az an titest
válasz in tact m arad.

ad 4. az an titestek  és az ef f ek-  
tor se jtek  in teractióját illetően 
m indenekelőtt az a hagyományos 
elkülönítési mód em líthető meg, 
am i adoptív transfer  néven is

m ert! (Ha az im m unserum  képes 
a reakció átvitelére, úgy an tite s t
közvetített, ha im m unlym phocyták 
viszik á t a recipiensbe a válasz- 
készséget (de serum  nem) — úgy 
sejtközvetített im m unreakciót té 
telezünk fel.)

Az elérhető  bizonyítékok szerint 
az autoim m un thyreoiditis inkább 
antitestközvetített, sem m int se jt
közvetített im m unpathologiai fo
lyamat. (Az allogen thyreoglobu
linnal reagáló B-lym phocyták nagy 
része a  véráram ból a pajzsm irigy
be vándorol, s ott antitest-secretá- 
ló sejtekké differenciálódnak. A 
legtöbb an tite s t absorbeálódik, m i
előtt beléphetne a keringésbe.)

Felm erül a kérdés, hogy vajon 
az an titest kollaborál-e az an ti- 
test-dependens effektor K -se jtek- 
kel a pajzsm irigy epithelialis se j
tek károsításában. M indenesetre 
tekintélyes К -sejt aktiv itást ta lá l
tak abban a sejtpopulációban, 
am elyet sebészileg eltávolított Ha- 
shim oto-strum aszövet protease ke
zelése révén  nyertek — ezek a 
sejtek o ldották  a nyúl-antitesttel 
fedett csirke-erythrocytákat.

Nincs bizonyíték arra, hogy az 
autoantigen determ inánsokkal
szemben reak tív  T-lym phocyták 
bárm ilyen szerepet já tszanának az 
autoallergiás thyreoiditis pathoge- 
nesisében. A sejtkárosodás az 
au toantitestek  által sensitizált K- 
sejtekkel való találkozásból ered
het. Ma m ár egyre inkább ism ert, 
hogy az immunológiai reakciók 
feed-back kontroll a la tt állnak, s 
ezek részben humoralis, részben 
cellularis term észetűek. A specifi
kus antitest gátolja a további an- 
titestképződést ugyanazon antigén 
re: a 7 S an tite s t gátolja m ind a 
19 S, m ind a 7 S an titestproduk
cióit. A sejtközvetített reakciók 
ugyancsak feed-back kontroll aló 
rendeltek, an titestek  révén. K im u
ta tták  a  suppressor T-sejtek  azon 
képességét is, hogy meg tud ják  
szabni a szokványos im m unreak
ciók k iterjedésének határát, m ind 
a hum oralis, m ind pedig a cellula
ris im m unreakciókat illetően. A 
T-sejt populatio  autoim m unbeteg- 
ség-gátló szerepét hangsúlyozták 
azon á llatk ísérle tek  is, am elyek
ben a T-lym phocyta-iunkciók. szá
mos zavarát ír ták  le NZB egér
ben. M egállapították, hogy a sup
pressor T-lym phocyták elégtelen 
száma, a thym us-horm on (a th y 
mosin), csökkent secretiója, thy- 
m ocyta-specifikus lym phocytá-to- 
xinok m egjelenése és abnorm is 
m intájú thym ocyta-proliferatio  
előzheti meg a nyilvánvaló auto
im m un betegség kezdetét. A B-lym - 
phocyta proli fér a tio jellegzetes az 
autoim m un betegség kezdetén —, 
ez a  T-lym phocyta funkció defek
tusával együtt fordul elő. Ugyan
akkor ez a  folyam at m egállítható 
T-lymphocytálk adásával, thym us- 
beültetéssei vagy thym osin injiciá- 
lásával.

Az is m egállapítást nyert, hogy 
az autoantitest-képzés hom eostati- 
kus kontro llja az öregedő szerve
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zetben kevésbé effektiv lehet: az 
au toantitest-képzés kor-dependen- 
ciája kísérleti á llatban és em ber
ben is jól dokum entált.

A T -sejtek  autoim m un reakcióit 
gátló szerepét jelezték azok az á l
latkísérletek is, am elyek szerin t a 
neonatalis thym ectom iát korábban 
követte az autoim m un thyreoiditis 
k ialakulása és az súlyosabb is volt 
m int egyébként.

Érdekes jelenség az allogen  im- 
m uncom petens sejtek  inoculatiója 
által k iválto tt nem antigenspecifi- 
kus T -sejt stimulatio, am i együtt
já r  az autoantitest-képzés fokozó
dásával is.

Jól ism ert áz adjuvánsok  szere
pe is az autoantitestek képzésé
ben. Sok adjuvans stim ulálja  a T- 
lym phocytók proliferatióját. K i
m utatták, hogy T -sejtek szüksége
sek ahhoz, hogy adjuvánsok révén 
m egnövekedjen a В-sejtek  általi 
antitestképzés. A Freund-féíe  com
plet ad juvans azonkívül m in t vivő  
is szerepelhet, ha a m ycobacteria
lis antigen képes a  gazdaantige- 
nekkel com plexet képezni.

V írusinfectiók  és autoim m un re
akciók. Vírusspecifikus antigének 
gyakran találhatók a fertőzött gaz
dasejt m em bránjain, m ásrészt gaz
daantigének a vírusok lip id tarta l- 
m ú burkain. így a v írusan tigen  és 
a gazdaantigen képes közös im m u
nogen egység képzésére, am ely a 
hap ten-carrier systemához hasonló 
módon fejti ki funkcióját. Felté te
lezhető, hogy a lym phocyták felis
m erhetik a  vírus és histocom pati- 
bilitási antigen-com plexeket.

Vírusinfeetióból felépült egyé
neknek gyakran van sim aizommal 
reagáló, a contractibilis protein ac- 
tinnal szemben speci ficitást m u ta
tó antitestje . Ennek m agyarázata 
a következő: a fertőzött sejtekben 
az actin a plasm am em brán felszí
nére kerül és hozzáférhető lesz az 
an titestek  számára. Számos példa 
van arra , hogy a legkülönbözőbb 
vírusok okozta fertőzések m eg
gyorsíthatják az autoim m un m ani- 
fesztációk kezdetét s m egnövelhe
tik azok előfordulását. Jó l ism ert 
a mononucleosis infectiosa vagy 
mycoplasma pneum onia kapcsán 
fellépő átm eneti autoan titest-kép- 
ződés, de influenza, kanyaró, vari
cella, coxsackie, herpes sim plex 
infectiókat is követhetnek autoal- 
lergiás jelenségek.

összegezve: Az im m unológiai 
válasznélküliség selectiv. inductió- 
jának hypothesise sok kísérletes és 
autoim m unitással kapcsolatos kli
nikai megfigyelést megmagyaráz, 
és ez a koncepció közvetlen kísér
letes bizonyítást is kapott. A m á
sik feltevést, m iszerint a T-lym - 
phocyta-küzvetített suppressor- 
funkciók ellenőrzik a B-lym pho- 
cyta választ, ugyancsak számos 
rendszerben megerősítették, bele
értve az autoim m unitás inductió- 
ját, E ké t koncepció kiküszöböli az 
eredeti Burnet-téle  form ulával 
kapcsolatos nehézségeket, és meg
felelő viagyarázatát adja  m ind a 
tolerancia-inductióval, m ind pedig

az autoim m unitással kapcsolatos 
megfigyeléseknek. Tekintve, hogy 
nehéz az állatkísérletekben jól be
vált m etodikák alkalm azása a kli
n ikai anyagokra, érthető, hogy az 
em beri autoim m un betegségek pa- 
thogenesise még kevésbé tisztá-
zo^- Pár A lajos dr.

S u p p r e s s o r  s e j t e k  a  h u m o r a l i s  
i m m u n i t á s b a n  é s  t o l e r a n c i á b a n .
Taylor, R. B., Basten, A. (Dept, of 
Pathology, U niversity of B risto l): 
Brit. Med. Bull. 1976, 32, 152.

A B urnet-téle  „tiltott cion” e l
m élet szerin t az au toreactiv  sej
tek fejlődésük korai szakában va
lahogy töröltetnek, és ezáltal a la
kul ki az öntolerancia, vagyis az 
autoim m un reakció hiánya. Ű jab- 
ban azonban k im utatták , hogy a 
sejttörlés  nem  az egyetlen oka a 
válasznélküliségnek („unrespon- 
siveness”). Ugyanis teljesen  com
petens lym phoid sejtekről m egál
lap ítha tó  volt, hogy suppressio  á l
lapotában m arad tak  m ind az ide
gen antigénre m esterségesen ki
vá lto tt toleranciában, m ind pedig 
a sa já t antigénnel szembeni te r
m észetes toleranciában. Sok eset
ben tapasztalhatták , hogy a sup
pressor hatás a T -se jtektő l függ. 
A szerzők a közleményben ism er
te tik  azon kísérletes körülm énye
ket, am elyekben ilyen suppressio 
volt felfedhető. M egkísérlik a je 
lenség m agyarázását, s a lehetsé
ges m echanizm ust k íván ják  le ír
ni, in tegrálva a suppressiót az 
egyéb im m unfolyam atokkal, meg
határozva funkcióját, különösen az 
autoantigenek vonatkozásában.

A suppressio kísérletes dem onst
rációjával kapcsolatban m indenek
előtt az antigén-indukált válasz
nélküliséggel foglalkoznak. Az el
ső form ális bizonyíték e rre  vonat
kozóan az a kísérlet volt, am elyben 
birka-vvt.-re  tolerans egerek lym - 
phocytá ival gátolni tu d ták  a nor
m ál sejtek ugyanezen antigénnél 
k iválto tt im m unválaszát. A  je len
séget „infeetiós to leranciának” ne
vezték, és T-sejtektől függőnek 
vélték.

A genetikus  válasznélküliség és 
a suppressio m echanizm usa a sejt 
cooperatio általános elveinek ism e
retében  vált érthetővé. Ezek sze
rin t az antitestképzés beindulásá
hoz egy „segítő” T-sejt, В-sejt és 
m acrophag szükséges. A T -sejt és 
В-sejt antigénspecifikusak. A T- 
se jt a „carrier”-determ inánsok kor
látozott csoportjának egyikével 
reagál, a В-sejt egy szélesebb te
rülettel, beleértve azon „hapten”- 
determ inánsokat, am elyek nem  ad
nak interakciót a segítő T -sejtek- 
kel.

A T -sejt „segítő” hatása 1. vagy 
egy carrier-specifikus fak tor fel- 
szabadulása által közvetített, amely 
a m acrophag felszínére köti az an 
tigént, hogy azután annak  hapten- 
determ inánsai alkalm asak legye
nek a В-sejt stim ulálására, 2. vagy 
egy olyan nem  specifikus faktor

révén m édiáit a hatás, am ely m in
den szomszéd В-se jtre  hat.

M egjegyzendő azonban, hogy 
egyes В-sejtek  T -sejttő l független 
Választ is adhatnak  bizonyos po
lym er antigénekre, ezen eoopera- 
tiv  m echanizm us nélkül. Az im 
m unválaszkészség genetikai k ü 
lönbségeit főleg szintetikus am ino- 
sav-polym erekkel kapcsolatban 
m u ta tták  ki. Így egy adott poly
m er jó  im m unválaszt v á lth a t ki 
bizonyos vele született hajlam ú 
állatokban, míg m ásokban nem. 
Ha azonban egy ilyen utóbbi „nem 
érzékeny” egyedet olyan antigén- 
hatásnak  tesznek ki, am elyben az 
an tigén t egy im m unogen carrierhez 
kö tötték: norm ál im m unválasz jö
het létre. Ügy látszik, hogy az im 
m unválasz hiánya  — bizonyos ge
netikus nem  válaszoló egyedekben
— abban a m echanizm usban re j
lik, am ely a В -se jteke t aktiválja
— s nem  m agukban a B-sejtek- 
ben.

Az újabb  vizsgálatok szerint az 
ilyen esetekben is je len  lehetnek  
antigén t felism erő T -sejtek, de 
ezeknek az antigénnel való in ter- 
actió juk nem vezet im m unválasz
hoz, hanem  a suppressio  állapo tá
hoz. (Ez a suppressio az im m uno
gen hap ten-carrie r conjugatum ra 
való reakció hiányában nyilvánul 
meg.)

A suppressio azonban nemcsak 
a toleranciának vagy csökkent fo
gékonyságnak, hanem  a normál 
im m unválasznak  is részét képezi. 
A T -se jtek  eltávolítása  thym ecto- 
m iával vagy antilym phocyta glo- 
bulinnal, m egnövekedett an titest
képzést eredm ényezett T -sejt füg
getlen antigénnél szem ben is. Ügy 
látszik, hogy a suppressor hatás az 
intact, érintetlen, „szűz” T-sejtek 
jelenlétéhez kötött.

A T -sejt dependens suppressio 
alapvető  fontosságú szerepet já t
szik nem csak az idegen  an tigének
re való válasz szabályozásában, ha
nem  a saját antigénekkel szembe
ni válaszok korlátozásában, az 
autoim m unitásban  is. T -sejt-h iá- 
nyos patkányokban pedig igen 
gyakori az autoim m un thyreoidi
tis. Em berben is számos autoim 
mun tünete t figyeltek meg conge- 
n italis T -sejt h iányban vagy thy- 
m us-aberratiókban, pl. thym om á- 
ban.

A suppressióban érin te tt se jte
k e t illetően a T -sejtek  m ellett a 
m acrophagoknak is tu la jdonítható  
bizonyos nem specifikus szerep.

Indukált toleranciában  suppres
sor se jteket tud tak  k im utatn i lép- 
ben, csontvelőben, thym usban, 
ductus thoracicus-nyirokban. Im 
m unválasz  esetén azonban a thy- 
m ocyták szereznek suppressor ké
pességet. A csontvelőben levő sup
pressor sejteknek azon agam m a- 
globulinaem iás állapotokban lehet 
jelentőségük, am elyekben k ifeje
zett suppressor se jt ak tiv itást fi
gyeltek meg.

A suppressor se jtek  anyagcsere
aktivitásá t illetően m egállapítást 
nyert, hogy ezek érzékenyebbek az



irrad ia tió ra m in t a „helper” (se
gítő) sejtek. Ez a radiosensitivitás 
rendszerin t m agas fokú sejtoszlás
ra utal, így meglepő, hogy mind 
ez ideig nem  volt lehetséges a sup
pressio gátlása mitomycinnel.

A fe lszín i sajátosságokkal 
kapcsolatban négy vonást írnak 
le, am elyben a suppressor se jtek  
különböznek a segítő sejtektől:  1. 
L y 2 felületi an tigén t hordozzák 
(a „segítő” se jtek  a Ly 1-et), 2. 
erősebben kö tődnek  a histam innal 
conjugált Sepharose gyöngyhöz 
m int a segítő sejtek, 3. ta láltak  
egy T -sejt alcsoportot, am ely Fc 
receptorokat hord. (Ez a sajátos
ság kívánatos is olyan sejtek ré 
szére, am elyekre hatnak  az im- 
m uncom plexek — az antitestválasz 
szabályozása folyam án.) Végül 4. 
a betan íto tt suppressor sejtek — 
eltérően a segítő sejtektől — erő
sen kö tik  az antigént. Mindezen 
különbségeket m ár felhasználták a 
segítő és suppressor sejtek  elkülö
nítésére.

A suppressio m echanizm usával 
kapcsolatban feltételezik, hogy a 
suppressio közvetlenül hat a B- 
sejtekre — az nincs bizonyítva, 
hogy a segítő T -sejtek  is célpon
tok lehetnek az antitestválaszban.

Az IgG antitestképzés jobban 
függ a T -sejt „helper” funkciótól 
m int az IgM képzés, ugyanígy az 
IgG fogékonyabb a suppressiora is.

A T-sejtek  hatásának  kifejtésé
hez úgy látszik a suppressióval 
kapcsolatban is szükséges a mac- 
rophag jelenléte, am in t a helper 
funkcióhoz is. A m acrophag fel
szabadít egy nem  specifikus fak
tort. am ely azután  képes a B-sejt 
proliferatio gátlására. Ez lehet a 
végső operátor a suppressio me
chanizm usában? Ezt megelőzően 
azonban lehetséges, hogy m aguk a 
T -sejtek is felszabadítanak egy 
suppressor hatású  specifikus fak
tort, am ely sensibilizálja a mac- 
rophagokat.

Az is felvetődött, hogy a „sup
pressor” term inus helyett megfe
lelőbb lenne „regulator” T-sejtről 
beszélni, m ivel ezek a T 1 sa já
tosságú, rövid életű  sejtek az 
egyedi im m unológiai történések
től, körülm ényektől függően fe jt
hetnek ki suppressor vagy helper 
hatást az első antigén  kontaktust 
követően.

Az antitesteknek  az im m unvá
laszban betöltött reguláié szerepét 
ú jabban  kapcsolatba hozzák azok 
T -sejtre való hatásával, nevezete
sen: az antitestek , ill. im m un- 
complexek aktivá lják  a  suppressor 
T-sejteket.

Gyakorlati következtetések:
Az autoim m unitás  társu lása thy- 

mus-elégtelenséggel a rra  utal, hogy 
a thym usból szárm azó érintetlen 
(„szűz”) suppressor se jtek számá
nak csökkenése jelentős az auto
im m unitás létrejö ttében. Ezért thy- 
m us-horm onnal vagy transfe r fak
torral kedvező therap iás hatás 
várható ilyen kórform ákban.

A ntitest therap iás a l k a l m a z á s a  
m int specifikus im m unsuppressor

lehetséges, ha feltételezzük, hogy 
elősegíti a suppressor T -se jtek  ak
cióját.

Allergiás betegségekben a desen- 
sibilisatio  elérése — allergének in- 
jectió ja — a  suppressor T -sejteken 
keresztül racionális ú tjá t ad h a tja  
a selectiv im m unsuppressio induc
tio jának.

A tum orellenes im m unitást gá
to lhatják  a keringésben levő im- 
muncomplexek, szintén a suppres
sor T -sejtek  activatiója révén. Le
hetőséget kell keresni a suppressor 
sejtek  időszakos inak tivá lására  — 
esetleg a fenti m echanizm us ism e
retében, pl. az im m uncom plexek 
eltávolításával ?

Végül, idü lt infectiók  persistál- 
hatnak, m ert a betegséget indu 
káló kórokozókra való im m unvá
laszban suppressio alakult ki, pl. 
lym phocytás choriom eningitisben, 
m aláriában, syphilisben, m ononuc
leosis infectiosában. E te rü le ten  is 
lehetséges, hogy m egtalálható lesz 
a suppressor sejtekre való selectiv 
hatás m ódja. pó r M ajos dr

S u p p r e s s o r  T - s e j t e k  a s e j t h e z  k ö 
t ö t t  i m m u n i t á s b a n .  Asherson, G. L ., 
Zembala, M. (Clinical Research 
Centre, H arrow , M iddlesex): Brit. 
Med. Bull. 1976, 32, 158.

A szerzők a cikkben az im m un
válasz szabályozásának egy kü lön
leges aspektusával foglalkoznak, a 
suppressor T-sejteknek a sejthez- 
kötött im m unitásra k ife jte tt h a tá 
sával, továbbá a solubilis fak to 
rok szerepével és érin tik  a B -sejt 
okozta suppressor aktivitás k érd é
sét is.

A suppressor sejteknek tu la jd o 
nítható  jelenségek  a következők:

1. az im m unizációt követő im 
m unválasz különböző osztályainak 
szabályos sora; 2. az im m undevia-  
tio  vagy szétválasztott to lerancia 
(az antigen azon képessége, hogy 
indukáljon bizonyos osztályú im 
m unválaszt, ugyanakkor nem  tud 
k iváltani m ás típusú im m unreak
ciót, pl. az imm unizáció késői t í 
pusú hypersensitisatióhoz vezet, de 
nem  já r  antitestképződéssel; 3. 
„antigénerősséggel” kapcsolatosan 
a secundaer válasz elm aradása. 
(Nagyon erős antigénkülönbségek 
esetén „suppressor” sejtek képződ
nek, ilyen esetben a secundaer v á 
lasz nagyon hasonlít m agához a 
prim aer válaszhoz és ez an tite s t
válaszban nyilvánul meg.)

Számos k ísérlet tö rtén t a sup 
pressor sejtek  és a contact sensi- 
tiv itás  kontro llja  közötti kapcsolat 
tisztázására. A megfigyelések a lap 
ján felvetődött, hogy az im m un
sejtek képesek az im m unogén fo r
m ában jelen levő antigén elhelye
zésének m egváltoztatására, ta lán  
azáltal, hogy azt eredményezik, 
hogy a m acrophagok a felszínükön 
levő összes an tigén t bekebelezik.

Ism ert, hogy a macrophagok 
egyik funkciója az antigén presen- 
tálása a lym phocyták szám ára : a 
felszínükön levő antigének jól

hozzáférhetők a specifikus fak to 
rok — pl. a cytophil antitestek , se
gítő és suppressor T -sejt faktorok 
— szám ára. Lehetséges, hogy az 
imm unológiai ellenőrzés egy része 
épp a specifikus faktorok  és az 
antigén közötti sejtfelszínen vég
bemenő interaction  a lapul s ez 
csökkent vagy fokozott im m uno- 
genitást eredményez, vagy antigén 
destrukciót okoz endocytolysis ré 
vén.

A sejt-proliferatio  és DNS szin
tézis kontro lljában  is közvetlen 
részt vehetnek  a T-sejtek, nem  
tisztázott, hogy m ilyen fak torok  
közvetítésével.

A contact sensitivitas passzív á t
vitelére a regionalis nyirokcsom ók 
sejtjei az im m unizálás u tán i 4. 
napon m u ta tják  a legnagyobb k é
pességet, s gyakorlatilag inak tívak  
a 7. napon. Ez a kifejlődő „sup
pressor” se jtek  hatására  vezethető 
vissza: példa a T -sejt funkciónak 
T -sejt á lta li depressiójára; a gátló 
T—T interakcióra.

A suppressor sejtek hatásm ódja  
feltehetően a számos specifikus és 
nem specifikus oldékony fa k to r  
term elésével kapcsolatos. (Ilyen 
faktorok a következők: m igratio- 
gátló faktor, a specifikus T -sejt- 
visszahelyező (replacing) faktor, a 
nem specifikus allogen faktor, a 
specifikus T -sejt suppressor fak 
torok és nem  specifikus m acro
phag felfegyverző faktorok.)

A T -sejtek  á lta l term elt oldé
kony faktor, az ún. T -se jt p roduk
tum  (T -cell-product =  TCP) k im u
ta tható  in  v itro  a  24—48 órás se jt- 
cu lturák  supernatansában. Ez a 
TCP 56 C fokig hőstabil, hatása, 
hogy incubálás u tán  csökkenti a 
contact sensitivitást átvivő sejtek 
transfer képességét. A hatás an ti- 
genspecifikus és lehet, hogy azál
tal érvényesül, hogy a faktor spe
cifikus m olekulái kapcsolódnak a 
passzív transfer-sejt fe lszínén levő 
antigénnél, s m egakadályozzák a 
lym phokininek felszabadulását. 
(Az bizonyított, hogy a nyirokcso
m ó-sejtek az imm unizáció u tán i 4. 
napon im m unogen form ában levő 
antigént tartalm aznak, ezért lehe t
séges, hogy a passzív transfe r se j
tek felszínén is vannak antigének.) 
Másik lehetőség, hogy a TCP aktív  
form ája egy TC P-antigén komplex, 
am ely az antigénspecifikus T -sejt 
receptorhoz kötődik a passzív 
transfe r-se jt felszínén.

Olyan m egfigyeléseket is közöl
tek, am elyek alap ján  feltételezhe
tő, hogy a macrophagok is fe lsza
badíthatnak  an tigénhatásra nem  
specifikus gátló faktorokat. Azt is 
leírták, hogy a (T-sejtek által a k 
tivált?) m acrophagok csökkentik 
az in v itro  blastos transform atiót.

A m ikroorganizm usok okozta 
infectio  kontro lljával kapcsolat
ban az im m unrendszer sikeres 
m űködése (hasznos im m unválasz) 
az exogen antigénm ennyiség csök
kenése a lap ján  definiálható.

Ha a m ikroorganizm ussal szem
beni kezdeti im m unválasz sikeres, 
akkor az antigen eliminálódik, s
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a válasz is fokozatosan redukáló
dik. H a nem  sikeres az első vá
lasz, úgy egyéb osztályú im m unre
akciók sora kezdődik.

A gazdaszervezet tehá t a ttó l füg
gően, hogy az első válasz sikeres-e 
vagy sem, befolyásolja vagy foly
ta tja  a lé tre jö tt im m unreakciót. A 
szervezet ily módon felism eri az 
im m unválasz sikerét vagy sikerte
lenségét, az idő folyam án növekvő 
vagy csökkenő antigen-m ennyisé- 
gek érzékelése révén. A szerzők 
m unkahypothesise szerint, h a  egy 
antigen  mennyisége növekedik az 
im m unválasz alatt, úgy az kapcso
la tba kerü l az effektor sejtekkel 
és ez ké t típusú h a tást eredm é
nyezhet: 1. a végbemenő válasz 
suppressióját, 2. w jtípusú válasz 
kezdetét.

Az im m unválasz m egfordulására 
utaló jelenségek számos víru s  in- 
fectiójával kapcsolatosan tapasz
talhatók. A zt is feltételezik, hogy 
a vírus kötődik a M ajor Histocom- 
patibilitasi Locus (MGL)-antigén
hez  s ta lán  meg is változ ta tja  azt, 
s azu tán  ez a com plex ad ja  az 
u tasítást a késői típusú hypersen- 
sitivitás inductiójához. A zt is fel
tételezik, hogy a vírus-M H L  anti
gen com plexet egy kétreceptorú 
sejt ism eri fel, az egyik receptor 
a m ódosított M HL-antigent, a m á
sik a vírust, s az alapvető  vég
szót a két receptor keresztkötése 
adja.

Ha egy gazdaszervezet nagy 
m ennyiségű virusantig ennék  van 
kitéve, bizonyos típusú im m unvá
laszok nem  kívánatosak, m ert szö
vetkárosodást okozhatnak. A feles
legben levő vírusantigen megelőz
heti az a lterá lt M H L-antigen és 
vírus keresztreakcióját, ez a kö
rülm ény is indító lehet a suppres
sor sejtek  inductiójához.

M áskor, ha nagy m ennyiségű  
vírusantigen  került a lymphoid 
sejtekhez, a sikeres im m unválasz 
következtében az a kellem etlen 
hatás is bekövetkezhet, hogy túl 
sok lym phoid sejt pusztul el.

Ez a kimenetel m egakadályoz
ható, ha az antigénnél tö rténő  in- 
teractio  (cytotoxikus effector sejt 
+  antigen, ill. an titest +  antigen) 
a lym phoid sejt felszínén je lt ad 
a suppressor sejtek  képződésére.

Suppressor В-sejtek  képződése is 
kíséri a sejtközvetftett im m unvá
laszt. Feltehetően az M H L-anti- 
genhez kötött sensitizáló antigen 
képez olyan im m unogent, amely 
im m unizálja mind a T-sejteket, 
m ind a suppressor sajátosságú B- 
sejteket.

A suppressor T -se jtek  képződé
séhez a jelet az M HL-antigenhez 
kötött haptenekkel tö rté n t exposi
tio adja, illetve a lym phocyta-fel- 
színhez kötött antigen és ennek 
megfelelő antitest kom binálódásá
ból lé tre jö tt imm uncom plex. Az 
utóbbiak felvetik az Fc receptorok 
jelentőségét a suppressor sejtekkel 
kapcsolatban.

K övetkeztetések:  K ezdjük meg
érteni az im m unválaszok ellenőr
zésének részletes mechanizm usait.

K ét fő szem pontot lehet kiem elni. 
Az első, hogy m inden im m unvá
lasz feltehetően kedvez  bizonyos 
más im m unválaszoknak, míg to 
vábbi m ások előfordulásának esé
lyeit csökkenti. Az im m unválasz 
kom plex, ezért az aktuális hatás 
több m ás tényező feltételeitől függ 
általában . A második, hogy a v á 
lasz jellegét, osztályát nem  az a n 
tigénnel való kezdeti contactus de
te rm in á lja  teljesen, hacsak az 
nincs je len  nagy mennyiségben. A 
m ikroorganizm usokra reagáló szer
vezetben a sikeres im m unválasz  
az, am ely  megöli a m ikroorganiz
m usokat és csökkenti a szervezet
ben az idegen antigén m ennyisé
gét. A  sikertelen  im m unválasz le
hetővé teszi a m ikroorganizm us fo
lyam atos szaporodását, az egyre 
több an tigén  képződését. M inden 
norm ális system ában egy sike rte 
len im m unválasz szolgáltatja az 
u ta sítá st a küzdelemre. Ez a rra  
utal, hogy az im m unrendszer úgy 
van  felépítve, hogy az im m unvá
lasz kezdete u tán i néhány hétben  
a növekvő  antigénm ennyiség vá l
tozta tja  m eg az im m unválasz osz
tályát. Ekkor az antigen és az ak 
tivá lt sejtek, ill. ezek produktum ai 
egyidejűleg jelen  vannak, ezek in - 
te ractió ja  eredm ényezheti a  je l
zést a suppressor sejtek képződé
sére vagy activatiójára.

Pár A lajos dr.

N é h á n y  r e f l e x i ó  a z  i m m u n o l ó g i a i  
t o l e r a n c i a  e l v e i r ő l  é s  m e c h a n i z m u 
s a i r ó l .  H um phrey, J. H . (National 
In s titu te  for Medical Research, 
London): Brit. Med. Bull. 1976, 32, 
182.

Az imm unológiai toleranciáról 
a B ulletinben le írt érveket és kö
vetkeztetéseket összegezni csaknem 
lehete tlen  feladat, hasznosnak lá t
szik azonban röviden áttek in ten i 
az általános elveket, s m egállapí
tani, hogy azok m ennyiben hasz
nosíthatók.

A to lerancia képződésének, m eg
előzésének vagy m egőrzésének a 
m echanizm usai általánosíthatók, 
feltéve, ha elfogadjuk, hogy fajok 
szerin t változhat a  különböző  m e
chanizm usok rela tív  fontossága, 
továbbá, hogy a különféle szerve- 
zet-graftok  prim aer károsodása 
különböző módon jöhet létre.

Az a megfigyelés, hogy a donor 
és a recipiens közötti fő histocom - 
patib ilitási complex (МНС)-azonos
ság nem  biztosítja a tran sp lan ta 
tum  prolongált túlélését sertésben, 
m in t ahogy az tapasztalható  egér
törzsek esetén — arra  utal, hogy 
a nem  MHC antigének vagy az 
M HC-n belüli kötésviszonyok 
egyes fajokban fontosabbak, m in t 
m ásokban.

A tolerancia  term inus a la tt nem  
egy egyszerű  imm unológiai non- 
reactiv itási állapotot értünk , am e
lyet egyetlen  m echanizm us hozna 
létre. Biológiailag az im m unrend
szer specifikus hiányosságáról van 
szó, ado tt antigénre ado tt válasz

defektusáról — ami egy vagy több 
úton keletkezhet.

Az „im m unrendszer” alkotóele
mei a T- és B-lym phocyták és 
azok produktum ai, továbbá m ás 
effector se jtek  m int pl. a m acro- 
phagok. A toleranciában a hang
súly inkább  a functionalis válasz 
hiányán  v an  és nem az összes le 
hetséges válasz hiányáról van  szó.

A foetalis vagy neonatalis im- 
m undeficiens toleranciával szem
ben a felnő ttben  kialakuló to le ran 
cia gyakran  egy folyam atos aktív  
specifikus im m unválasz következ
ménye.

Mivel az im m unfunkciók  tö rté 
néseitől függ az autoim m unitás, a 
transp lan ta tum  kilökődése, a tu - 
m or-rejectio, a m ikróbás infectiók 
elim inatiója, az allergiás válaszok 
preventió ja vagy m egváltoztatása 
— m indez megköveteli az im m u
nológiai szabályozómechanizmusok 
jobb m egértését.

A legutóbbi néhány évben az in  
vivo  megfigyelések m ellett a tö
kéletesedett technika segítségével 
lehetővé v á lt a sejt-populatiók el
különítése, in  vitro  in teractók  ta -. 
nulm ányozása. A tapasztalatok 
alap ján  a rra  a meggyőződésre ju 
tottunk, hogy az összes normál 
im m unválasz  egy kom plex in ter-  
actio eredm énye, a T- és T- vagy 
T- és B-lym phocyták és p roduk
tum aik közötti bonyolult kölcsön
hatások következménye. A m acro- 
phagok felszíne lehet az interactio  
első helye, s maguk a m acropha- 
gok is képesek olyan anyagok te r
melésére, am elyek stim ulálják  
vagy gáto lják  a lym phocyták m eg
sokszorozódását (multiplicatio). 
H um phrey  szerint az á ttek in te tt 
adatok jelenleg még inkább elm é
leti segítséget jelentenek a tole
rancia indukálását vagy megelőzé
sét illetően, még nem tekinthetők 
gyakorlati vezérfonalnak.

A to lerancia mai tudásunk  sze
rin t a következő m echanizm usok 
révén érhető  el:

1. Clonalis törlés (deletion) vagy 
inac tivá lás: K ísérletesen nagyon 
nehéz m egkülönböztetni a specifi
kusan reactiv  sejtek h iányát és a 
specifikusan nem reactiv  sejtek 
jelenlétét. A sejthiány biztosításá
nak egyik m ódja a felelős sejtek 
fizikai eltávolítása, a m ásik azok 
„önpusztítása”, radioaktív  antigén
nel való kötéssel. Ügy látszik, 
hogy az ilyen toleranciában a spe
cifikus B- és T-sejtek ta rtó san  in - 
activáltak, akár fizikailag elim i- 
náltak, ak á r nem. Feltételezik, 
hogy a T -sejtek  clonalis inactiva- 
tió ját alacsony koncentrációjú a n 
tigén segíti elő, a B- és T -sejtekét 
magas koncentrációjú o ldott an ti
gén.

2. A n titestek  antigén  és antigén
an titest kom plexek  á ltali blokko
lás. K is mennyiségű specifikus 
IgG an tite s t adása a specifikus 
antigén bevitele elő tt gyakran 
megelőzi a p rim aer im m unizációt, 
jó llehet nem  eredm ényez ez eset
ben sem  hosszan ta rtó  toleranciát. 
Ha ezt a  hatást nem  az antigen



sequestratio ja  hozza lé tre  (m int az 
Rg-isoim m unisatio prevention a 
esetén), úgy ez a speciális esetét 
képviselheti az an tigén-an titest 
com plexek  hatásának. Főleg a 
transp lan ta tiós to leranciában és tu 
m ornövekedés esetén an tigén t és 
an titestet tartalm azó oldékony  
blokkoló faktorok  m egjelenését is 
megfigyelték.

A cytotoxikus T -sejteket blokko
ló com plexek feltehetően ta r ta l
mazzák a megfelelő sejtfelszíni 
antigént, megfelelően nem  ta k a rt 
antigendeterm inánsokkal, s ezek 
lefoglalják a T -sejteken s ta lán  a 
megfelelő m acrophagokon is a re 
ceptorokat. Ugyanakkor e com p
lexek nem  lehetnek olyan nagyok, 
hogy a RÉS gyorsan elim inálja  
azokat, így valószínűen ak tiváln i 
képesek a kom plem entet is. Való
színű, hogy a sejtfelszíni an tigé
nek nagy része elveszti azt a ké
pességét, hogy alkalm as legyen 
komplexképzésre.

Suppressor sejtek: nem  v ita th a 
tó, hogy az im m unválasz a la tt erő
teljes szabályozó ha tást k ifejtő  
lym phocyták jönnek létre, ezeket 
ú jabban „regulator” se jte kn ek  is 
nevezték. A legtöbb közlés T -se j-  
tekről ír, am elyek a m ás T -sejtek - 
kel, továbbá В-sejtekkel való co- 
operatiót szabályozzák, azonban 
m ár В-sejtekrő l is m egállap íto t
ták, hogy képesek lehetnek gátol
ni a reactiv  T -sejtek képződését 
contact sensitivitási reakcióban.

Az egérben kim utatható  „regu
lator” T -sejtekről m egállapították, 
hogy Ly-antigénjeikre vonatkozóan 
fenotípusban különböznek a „segí
tő” T-sejtektől. Mások azt észlel
ték, hogy a regulator se jtek  érzé
kenyebbek az ionizáló sugárzásra, 
m int a „helper” sejtek.

A T -sejtek  okozta suppressor 
aktivitás nem  specifikus lehet, m i
vel serkenthető  m itogenekkel való 
kezeléssel.

A macrophagok  is szükségesek 
a suppressor funkcióhoz. F elté te le 
zik, hogy a végső hatás ta lán  egy 
m acrophagok á ltal te rm elt secun- 
daer regulátor anyag következm é
nye. De elegendő lehet az is, ha 
a com plexek képesek kötődni és 
blokkolni a m ás célsejtekkel in te r-  
actióban levő antigénspecifikus ef
fector sejteket.

Érdekes, hogy a regulator se jtek  
gyorsabban stim uláltatnak  an ti
gén-antitest com plexek je len lé té 
ben. Ezek ugyanis nem csak az 
antigént tartalm azzák po tenciá li
san im m unogén form ában, hanem  
az idiopathiás m olekulákat is, m e
lyek képesek kom binálódni az a n 
tigénnel. Az ilyen kom plexek h a 
sonlíthatnak az an ti-id io tip  és 
idiotipek alko tta  com plexekre.

Feltételezik, hogy a regu la to r 
sejtek között lehetnek an tiid io tip  
aktivitású T -sejtek, am elyek effec
tive antigén specifikusak.

Ha az idiotip-receptorok a  T - és 
В-sejteken azonosak, akkor a sup 
pressor В-sejtek  hasonló módon 
hatnak.

A tolerancia és im m unvá lasz

szabályozása: A  functionalis to le
rancia — szemben a clonalis in- 
aktivatióval — azon faktorok se- 
lectiv hatásának  a következm é
nye, am elyeket m in t a végbemenő 
im m unválasz norm ál regulatorait 
ism ertük meg.

A m egkezdődött im m unválasz 
kim enetelét nagyban befolyásolja, 
hogy az első válasznak sikerül-e 
az antigén-stim ulus elim inálása, 
ennek elm aradása adja az u tasí
tást a további küzdelem re. Ez 
kapcsolatba hozható azzal a m eg
figyeléssel, hogy a szervezet im 
munológiai viselkedése sokban 
függ a megelőző im m unológiai tö r
ténésektől. A kísérletes kutatók 
szám ára tanulság  legyen: ugyan
azon laboratórium okban azonos 
technikák alkalm azása, pontosan 
m eghatározott histocom patibilitású 
donor és recipiens kísérleti állatok 
alkalm azása — és nem az e l já rá 
sok szám ának növelése és a do
nor-specifikus válasznélküliség in- 
dukálása — fog constans ered
m ényre vezetni.

Végül, a teljes selectiv im m uno
lógiai válasznélküliség elérése, a 
cytotoxikus gyógyszerekkel való 
m axim ális im m unosuppressio, s a 
potenciálisan hasznos term észetes 
szabályozómechanizm usok gátlása 
több veszélyre hajlam osíthat m int
■'°r a ' Pár A lajos dr.

Rehabilitáció
C a r d i a l i s  r e h a b i l i t a t i o  1975. Szer

kesztőségi közlemény. B ritish Me
dical Journal 1975, 3, 417—419.

A közlem ény a londoni Royal 
College of Physicians és a British 
Cardiac Society on R ehabilitation 
afte r C ardiac Illness közös m unka- 
értekezletén k ia lak íto tt javaslato
kat foglalja össze. Az összefoglaló 
közlemény bevezető része összeha
sonlítás: m ikén t alakul a cardialis 
rehabilita tio  az Egyesült K irály
ságban és m ás országokban. A 
m ásodik rész azt a kérdést tá r 
gyalja, hogy m iként válik lehetsé
gessé szívizom infarctus u tán  (az 
esetek 80% -ában) a m unkához v a
ló visszatérés. A harm adik  fejezet 
a psychés fak torok (szorongás, dep
ressio) szerepével, a negyedik a fi
zikális kezelés (kondicionálás, to r
nagyakorlatok) elvi és gyakorlati 
kérdéseivel foglalkozik. A „próba” 
gyakorlatok a la tt regisztrálni kell 
a szívfrequentiát, a vérnyom ást, az 
oxigénfogyasztást, a ventilatiót, ke
rékpár ergom eter terhelés a latt 
EKG m onitorozással a szívm űkö
dést. A cardialis rehabilita tio  fon
tos része a „másodlagos preven- 
tio” is: a hypertonia, a hypercho- 
lesterinaem ia rendezése és a többi 
rizikó fak to r lehetőség szerinti el
hárítása. A m unkabizottság szigo
rúan állást foglal szívinfarctus 
u tán  a dohányzás elhagyása m el
lett. Az exposé utolsó fejezete a 
rehabilita tio  sikerét és hatásfokát 
befolyásoló tényezőkkel foglalko
zik. Ilyenek a kor, a nem, a psy-

chologiai állapot, a szociális hely
zet, a  gazdasági háttér, az eredeti 
foglalkozás jellege, az orvos, a  csa
lád  és a m unkahely hozzáállása és 
a betegség súlyossága. Különleges 
rehabilita tiós szabályokat dolgoz
tak  ki pacem aker hordozók, car- 
d iológiai-geriatriai betegek, gyer
mekek, szívsebészeti esetek részé
re. Részben a rehabilita tio  a la tt 
tö rtén ik  a szívm űtétre alkalm as 
betegek kiválasztása is. A cardialis 
rehabilita tiónak  nevelési és in for
mációs vonatkozásai is fontosak.

A „Jo in t W orking P arty ” h a tá 
rozatainak teljes szövegét az é r
deklődők a Royal College of P hy
sicians londoni • irodájátó l igényel-

Szám  István dr.

Endoscopia
E n d o s c o p o s  s z ö v ő d m é n y e k .  A z  

„ A m e r i c a n  S o c i e t y  f o r  G a s t r o i n t e s 
t i n a l  E n d o s c o p y ”  ( A S G E )  1 9 7 4 - e s  
f e l m é r é s é n e k  e r e d m é n y e i .  Silvis, S. 
E. és m tsai: JAMA 1976, 255, 928— 
930.

642 kérdőívet postáztak 1974 ta 
vaszán az ASGE tag jainak  cím ére 
az 1972—73-ban végzett endoscopos 
vizsgálatok szövődményeinek fel
m érése céljából. A kérdőívek 
64%-a érkezett vissza és ezeket dol
gozták fel biztosítva a  m egkérde
zettek anonym itását.

211 410 oesophago-gastro-duode- 
noscopos vizsgálat 1,32%-a já r t szö
vődm énnyel (oesophagoscopia: 2.3/ 
1000, gasroscopia: 1,2/1000, duode- 
noscopia: 1.4/1000 eset). 70 esetben 
tö rtén t perforatio  (0,03%); vérzést 
valam ivel kisebb szám ban regiszt
rálták. Szövődmények közé sorolták 
az infectiót, s  a praem edicatio okoz
ta nhlebitiséket is.

3884 endoscopos retrograd cholan- 
giopancreatographia 21,6%-ban 
okozott com plicati ót (pancreatitis: 
13.4. cholangitis 6,5/1000 eset).

25 298 diagnosztikus coloscopia 
során 3.5%-ban, 6214 coloscopos po- 
Ivnectomia u tán  23.2%-ban fordult 
elő szövődmény, az utóbbi 106 eset
ben vérzés volt.

A nyelőcső tág ítás szövődményei
nek aránya szoros kapcsolatban volt 
az alkalm azott m űszerekkel és m e- 
thodikával: puha szondával 4.3, fé l
kem ény szondával 6.1. m echanikus 
tágítással 18.4/1000 eset.

4404 laoaroscopia során 6 bél-, 1 
epehólyag-. 1 ovarium cysta perfora- 
tiót észleltek. Tíz esetben léptek fel 
cardiopulm onalis szövődmények. 6 
alkalom m al gyógyszerérzékenység
gel kapcsolatos m úló rosszulléttel 
járó  tünetek, illetve bőr alatti em 
physem a je len tettek  szövődményt.

Halálos kim enetelű szövődmény 
240 000 endoscopos vizsgálat közül 
mindössze 17 esetben következett 
be. 3 esetben cervicalis nyelőcső- 
perforatio, 5 esetben syncope. 1 
esetben m yocardialis infarctus, 1 a l
kalom m al nostbiopsiás vérzés, ké t
szer cholangitis, 1 esetben aspiratio, 
2 esetben pancreatitis m iatt. ■ Egy
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beteg laparoscopia a la tt h irte len  
m eghalt, a  halál okát azonban nem 
sikerü lt m eghatározni.

Az ada tokat összehasonlítva ko
rábbi felm érések adataival m egál
lapítható, hogy a száloptikás m ű
szerekkel kevesebbszer tö r té n t p er
foratio  (0,3/1000 eset a korábbi 0,4— 
1,2/1000 esettel szemben), a  biopsiás 
technika k ite rjed t alkalm azásának 
lehetősége azonban növelte a  v ér
zéssel járó  vizsgálatok szám át. A 
két szövődmény form át összegezve 
úgy tűnik , hogy a m odem  fibersco- 
pos, illetve a korábban használt se- 
m iflexibilis műszerekkel okozott 
szövődmények száma közel azonos, 
a fiberoscopos m űszerekkel azonban 
csak kivételesen okoztak halálos 
perforatió t: mindössze a perforatiók  
0,6%-a volt halálos k im enetelű  a 
korábbi 15—43%-kal szemben.

A vérzések döntő többsége á tm e
neti, spontán  megszűnik, nem  igé
nyel sebészi megoldást, összesen 
egy elvérzéses halálról tudnak . Az 
sem bizonyítható az esetek többsé
gében, hogy a vérzés az endoscopos 
beavatkozás, vagy az alapbetegség 
következménye.

Fiberscopos vizsgálat halálos szö
vődménye raritás.

Az endoscopos retrograd cholan- 
giopancreatographia arány lag  nagy
számú szövődménnyel já r. C holan
gitis többnyire obetructiós icterus- 
nál fo rdu lt elő, a pancreatitis pedig 
a tú ltö ltés rovására írható. Az indi
catio helyes m egválasztása és m eg
felelő gyakorlat lényegesen csök
kenti a  kockázatot. Azoknak gya
korlatában, akik több m in t 100 
ERCP-t végeztek, a szövődmények 
aránya 0,68%. ezzel szem ben a  kez
dő endoscoposok (kevesebb m in t 
100 ERCP) anyagában 3,1%.

A diagnosztikus coloseopia arán y 
lag új eljárás, s ta lán  ezzel m agya
rázható, hogy mintegy három szor 
annyi szövődménnyel jár, m in t az 
oesophago-gastro-duodenoscopia. A 
coloscopos polypectomia aránylag  
nagyszámú utóvérzéssel jár, s nem 
egyszer perforatióhoz vezet, de így 
is kisebb kockázatot jelent, m in t a 
sebészi polypectomia. Kellő gyakor
la t b irtokában  a veszély tovább 
csökkenthető.

Végül hangsúlyozzák a szerzők, 
hogy a fiberscopos vizsgálatok szö
vődményei meglehetősen ritkák , a 
gyakorlattal tovább csökkenthetők, 
s diagnosztikus értékük felü lm úlja  
a kockázatot. Dómján Lajos dr.
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E n d o s c o p i á s  p a n c r e a t o c h o l a n g i o -  
n x a p h ia .  Blagovidov, D. F. és m tsai: 
Szovjetszkaja m edicina 1976, 3, 36.

A retrograd pancreato- és eholan- 
giograohiával egy ülésben végzett 
duodenoscooia viszonylag ú j vizs
gáló eljárás. A duodenoscopiát első 
ízben Hirschowiitz a lkalm azta 1961- 
ben. A száloptikás endoscooök meg
jelenésével alkalm azási lehetőségei 
jelentősen bővültek. A b iliaris-has- 
nyálm irigyrendszer vizsgálata l i 
beród uodenoscoppal és az epeutak, 
valam int a hasnyálm irigy fő vezeté

kének kontrasztanyaggal történő 
feltöltése 1968—1970-iben kezdődött. 
L egelterjedtebbek az O lym pus és a 
M achida cég fiberduodenoscopjai. 
E m ellett a  duodenum  visualis vizs
gálatán  kívül m ód nyílo tt a  re tro 
grad pancreatocholangiographiára 
is.

A biliaris és hasnyalm irigyrend- 
szer retrograd kontraszitos vizsgá
la tán ak  egyik legfontosabb előfel
tétele a  te ljes értékű  érzéstelenítés 
és a duodenum  hypotoniäja. P rae- 
m edicatióként spasm olyticum okat, 
antihistamiinokait és nyugtatólkát a d 
nak, a garatgyűrű t helyi érzéstele- 
nítővel árasz tják  el a  hányinger 
csökkentése céljából. A szerzők egy 
része azonban az a lta tás t és a  neu- 
roleptanalgesiás szerek alkalm azá
sát részesíti előnyben.

A duodenoscopia fő tájékozódási 
pontjai a pylorus és a  felső duode
nalis szöglet. A vizsgálatot egyéb
k én t úgy végzik, hogy a beteget a 
bal oldalára fektetik , m ajd  a  V ater- 
papilla kanü lálásának  p illanatában  
h á tá ra  fordítják . A duodenum  pars 
descendensében a hosszanti redők 
jól kivehetők. A V ater-szájadék le 
he t pap illaris (42%), hem isphaeri- 
kus (36%) és lapos (22%). Ezek a 
form ák azonban a vizsgálat során 
is változhatnak. Az alakváltozásnak 
ezt a já téká t úgy értékelik , m in t a 
b iliaris trak tu s  m otorikus funkció
jával kapcsolatos „systolét” és 
„diastolét”. Vannak, akik  a  form a- 
m eghatározásnak nem  tu la jdon íta 
nak  jelentőséget, ill. nem  is ta r t já k  
lehetségesnek. Kozu és m tsai pl. 
számos esetben „alak ta lannak” ta 
lá lták  a V ater-papillát. N éhány 
szerző azonban az esetek 1% -ában 
a papilla helyett k é t ny ílást ta lá lt: 
az egyik a  panoreasé volt, a  m ásik 
pedig az epevezeték szájadéka.

A biliaris-ihasnyálm irigyrendszer 
m indkét vezetéke egyidejű kont- 
rasztos feltöltésének az a legkedve
zőbb előfeltétele, am ikor hosszú kö
zös csatorna képződésével to rko lla- 
n ak  az am pullába. Ez a variáns az 
esetek 30% -ában áll fenn.

A V ater-szájadék (papilla) imtu- 
bációja a  szerzők zöménél 73—90%- 
ban, néhányüknál 96% -ban sike
rült. Számos szerző az intubáció 
eredm énytelenségét nem  a  v a riá 
ciókkal, hanem  a kóros elváltozá
sokkal hozza kapcsolatba. Az iro
dalm i adatok szerint a hasnyálm i- 
ri'gw ezeték kanülálása és feltöltése 
könnyebb, m in t az epevezetéké.

Az endoscopos pancreato- és cho- 
langiograohia cé ljá ra á ltalában  60— 
76%-os V erograbhint, 60%-os Uro- 
trasto t, 50%-os H ipacot alkalm az
nak. A kőkéoződéstől való félelem  
a klinikusok egy részét a  kontraszt- 
anyag híg ítására 'készteti (20— 
25%osig). ill. 60%-os oldattal kezdik 
a vizsgálatot, s a  vezetékek jó á t
járhatósága esetén 25%-ossal foly
ta tják . mivel így elkerülik , hogy a 
m agasabb koncentrációjú ko n t
rasztanyag elfedje a m ár meglevő 
követ.

A kontrasztanyagot r tg  kontroll 
a la tt viszik be, a fecskendődugattyú 
m inim ális nyom ásával. Ellenkező 
esetben parenchym akárosodás vagy

heveny hasnyálm irigygyulladás lép
het fel.

Az endoscopos pancreato- és cho- 
langiographiia főbb jav a lla ta i: az 
icterus differenoiáldiagnosztikája, 
dyspepsiás zavarok, postresectiós 
szövődmények, szűkületek, anasto- 
mosisok kim utatása, fekélyek, Va- 
ter-papiilla rák , cholangiolithiasis, 
chöledochuscysta, idü lt hasnyálm i- 
rigygyull'adás. L eírják  az egyes kó r
form ák esetén  észlelhető elváltozá
sokat.

A fiberoduodenoscopia és a re tro 
grad pancreatocholangiographia 
nem  bonyolult vizsgálat, de azért 
vannak  szövődményei. G yakorisá
guk á ltalában  nem  m ú lja  felü l az 
1—2%-ot. Legsúlyosabb szövőd
m ény a heveny pancreatitis, k ivéte
lesen necrosiisig menően. Pancreas- 
cysta esetén  a  cysta megrepedésétól 
is ta rtan i lehet. A vizsgálat elvétve 
halálos kim enetelű szövődm ényre is 
vezethet. A kellő körültekintéssel 
végzett vizsgálat azonban igen é rté 
kes m ódszer a biliaris pancreatikus 
rendszer m egbetegedéseinek diag
nosztikájában. Varga János dr

C o l o s e o p i a .  Deyhle, P .  (Dept. für 
Innere M edizin der Úniv., Z ürich ): 
In tern ist 1976, 17, 204—208.

A coloseopia m a m ár nélkülözhe
tetlen a ru tin  diagnosztikában, sőt 
az am buláns gyakorlatba is bevo
nult. A sebészi polypektom iát kiszo
ríto tta  az endoscopos. Az eszköz be
vezetésének a technikája tökéletese
dett: az 1,05 m hosszú eszközzel is 
m ajdnem  m indig fel lehet ju tn i a 
coeeumig.

Részleges coloskopia: a  bal flexu- 
ráig  terjed . Technikája könnyen 
m egtanulható, egyszerű, de haté
kony. A vastagbél carcinom áinak és 
polypjainak 80%-a elérhető  általa.

Teljes coloseopia: Speciális előké
szítést kíván. N élkülözhetetlen a 
röntgen-átvilágítás. M egtanulásá
hoz legalább 100—200 vizsgálat 
szükséges. M ind a  carcimomák, 
mind a polypok felism erésében és 
kizárásában felülm úlja a rön tgen
vizsgálatot.

A coloseopia leggyakoribb szö
vődm énye a  perfo ra tio : 0,9%. Eddig 
1 haláleset ismert. E llen ja v a lla ta : 
fu lm ináns colitis és acut diverticu
litis.

Sürgősségi coloskopia. A cut vas
tagbélvérzés forrását 90% fölötti 
biztonsággal lokalizálja és diagnosz
tizálja. Technikája nehéz s m ivel a 
vérzés az em észtőrendszer felső ré 
széből is szárm azhat, előbb oeso- 
phago-gastro-duodenoskopia vég
zendő.

O peratív coloseopia. Polypekto- 
m ia a proxim alis colonból 1971 óta 
lehetséges. Az 1 cm -nél nagyobb 
polvpokat m ind el kell távo lítan i: 
10%-uk carcinom át tartalm az. Ha 
ez nem lépi á t a  m uscularis muco- 
saet, akkor a diagnosztikus polypek- 
tomia egyúttal theráp iás is, és m eg
előzi invasiv  carcinom a k ia laku lá
sát. A szövődmény vérzés (0,9%), 
perforatio  (0,23%). A polypektom la 
többnyire am bulanter is elvégezhe



tő, ami lényeges költségm egtakarí
tást jelent. A coloskopia felhasznál
ható haem angiom ák elektrocoagu- 
la tió jára is, ú jabban  laser-sugárral.

Incze Ferenc dr.

A  r e c t o s c o p i a ,  m i n t  d i a g n o s z t i k u s  
é s  t h e r á p i á s  e l j á r á s  j e l e n t ő s é g e .
O ttenjann, R. és m tsai (I. M edizi
nische A bteilung des S tädtischen 
K rankenhauses, M ünchen—N euper
lach) : In tern ist 1976, 17, 209—213.

A rectoskopia diagnosztikus je 
lentősége 2 tényen  nyugszik: 1. 
M inden jó- és rosszindulatú vastag
bélmegbetegedés % -a az utolsó 25 
cm -en fordul elő. 2. Az e ljá rás  egy
szerű, kockázatm entes és olcsó.

A coloskopia a  jóslatok ellenére 
egyelőre nem  te tte  feleslegessé. A 
felszerelésiben fontosak a kiegészítő 
m űszerek: biopsia-fogók, e lek tro 
mos hurkok, szívó, vágó és coagu- 
láló áram forrás. Előkészítésül egy
szeri klysm a elég. A vizsgálat ne 
haladjon m eg 5—10 percet. H atás
foka a  felvezetés m agasságától függ.

A rectoscopia ind iká lt m inden
fa jta  végbélvérzés, továbbá nyák
ürítés, székelési fájdalom , fokozódó 
székrekedés, ta rtó s  hasm enés ese
tén.

M assiv végbélvérzéskor az első 
vizsgálat a rectoscopia — m inden  
előkészítés nélkül. Vérző polypot el 
kell távolítani, tum oros vérzés coa- 
gulálással vagy tam ponálással csak 
a m űtéti ellátásig  csillapítható. A 
colitis ulcerosa diagnosisa rectosko- 
pos-'biopsiás. A kezelés eredm ényét 
2 hetenkénti vizsgálattal lehet lem ér
ni. 5—10 évnél régebb óta betege
ket a carcinom a veszélye m ia tt 
szerzők 6 havonta rectoskopizálnak 
és évente coloskopizálnak. Colitis 
granulomatosa, Crohn gyanúja ese
tén  a  rectoskopia döntő felvilágosí
tást n y ú jt és seg ít a  folyam at k ite r
jedését m egállapítani. 98 esetből 22- 
szer ta lá ltak  m acroskopos ana lis  
laesiót, de szövettani granulom át 
csak tízszer. A nem i betegségek rec
ta lis  affectióit bacteriologiui és se- 
rologiai vizsgálatok tisztázzák.

A 45 év fö lö ttiek  10% -ában for
dul elő vastagbélpolyp. Ezek % -a 
rectoskoppal elérhető. A rectoscopos 
polypektomia kockázatm entes, 
gyors, egyszerű diagnosztikus és 
theráp iás eljárás, ezért m inden lá t
ható polypot el kell távolítani. Ez 
az alap 3 cm -es átm érőjéig lehetsé
ges, ennél szélesebb alapú polypo- 
k a t penanalis m ű té tte l kell kiope
rálni.

A szerzők a  polypokban levő car- 
cinomás s tru k tú rák a t 3 csoportba 
osztják: 1. Focalis carcinom a ade- 
nom ában: a  oarcinom ás góc a  m u- 
cosára korlátozódik. Egyszerű e ltá 
volítás elegendő. 2. „M alignus po
lyp” : a  carcinom a in filtrá lja  a  sub- 
mucosát. A helyi eltávolítás akkor 
elegendő, ha s ik e rü lt „épben” e ltá 
volítani és a  carcinom a nem  diffe
renciálatlan. 3. Polypoid carcinom a: 
polyp alakú invasiv  carcinoma. R a
dikális m űtét indikált.

Széles alapú villosus adenom ák

endoscopos eltávolítása ritk án  sike
rü l az „épben”. Ilyenkor transanalis 
proctom usosektom iát (W hitehead- 
m ütét — Ref.) a jánlanak.

Polyposisban  a rectoscopos poly
pektom ia csak a  polyp typusát kell 
eldöntse. A további theráp ia ettő l 
függ.

A végbélrákos betegek 95% -a 45 
évnél idősebb, ezért m inim ális kö
vetelm ény, hogy legalább m inden, 
kórházban fekvő 45 éven felüli be
teget m egrectoskopizáljanak.

Incze Ferenc dr.

A  l a p a r o s c o p o s  v i z s g á l a t  l e h e t ő 
s é g e i  a  t o m p a  h a s i  t r a u m á k  k ó r i s -  
m é z é s é b e n .  Pannen, F„ F rangen
heim, H. (Chirurgische A bteilung 
und Gynäkologische A bteilung der 
S tädtischen K rankenansta lten  K on
stanz, D-7750): A ktuelle Chi
rurg ie 1976, 11, 7—14.

A tom pa hasi sérülések halálozá
sa m a is magas. A m ortalitás a  ko
rai és k o rrek t kórismézéssel is je 
lentősen csökkenthető lenne. A 
szerzők éppen ezért ta r t já k  é rth e
tetlennek a laparoskopos vizsgálat 
mellőzését az ak u t hasi diagnoszti
kában. A beavatkozás a  próbalapa- 
rotom iánál lényegesen veszélytele
nebb, a beteget — főleg alta tásban  
végezve — alig  viseli meg. K ivitele
zése egyszerű, könnyen elsa j átí tható. 

M ár ném i gyakorlat u tán  is nagy 
biztonsággal alkalm azható  diag
nosztikai , lehetőség.

A szerzők 8 betegük esetét közlik, 
akiknél részben azonnal a  beszállí
tás után, részben több napos ápolás 
u tán  a  laparoskopos vizsgálat ered 
m ényéként ju to ttak  helyes kórism é
hez. A betegeken m áj, vagy léprup- 
tu rá t, vékonybél átfúródást, és m e
senterium  sérü lést tu d ta k  k im u ta t
ni. Az eszközös vizsgálatot különö
sen hasznosnak ta r t já k  az alábbi 
esetekben: in tra -  és retroperitonea
lis vérzések elkülönítése, kisebb, de 
előbb-utóbb m űtéti beavatkozást 
igénylő m áj- és léprepedések. Külö
nösen fontosnak ta r t já k  a  gyerm ek
kori ak u t hasi diagnosztikába való 
aktívabb alkalm azását. Javaso lják  a  
flexibilis endoscopokhoz hasonló la- 
paroskop szerkesztését, am ivel a 
rekesz alatti tá jékok  is jó t á ttek in t
hetők lennének. Rácz István  d r_

A  k e t t ő s  k o n t r a s z t  r ö n t g e n v i z s g á 
l a t o k  é s  a  f i b e r o s c o p o s  e n d o s c o p i á s  
v i z s g á l a t o k  e r e d m é n y é n e k  p r o s p e c -  
t i v  ö s s z e h a s o n l i t á s a  a  g a s t r o i n t e s t i 
n a l i s  t r a c t u s  f ö l s ő  s z a k a s z á b ó l  e r e 
d ő  h a e m o r r h a g i á k  d i a g n o s z t i k á j á 
b a n .  Stevenson, G. W. és m tsai 
(Radiodiagnostik D epartm ent, Ply
m outh G eneral Hospital, P ly
mouth) : B ritish m edical Journal 
1976, 2, 723—724.

A fölső gastrointestinalis vérzé
sek diagnosztikájában a  fiberscopos 
vizsgálómódszerek bevezetése előtt 
a  barium  nyeletéses rtg-vizsgála- 
toké volt a  vezető szerep. Későbbi, 
endoscopos vizsgálatok azonban

m egállapították, hogy gyakoriak 
voltak barium -nyeletéssel a téve
sen pozitív leletek, hogy a  betegek 
15% -ában m ultip lex  laeisók fordul
tak  elő — m elyeket a  hagyom ányos 
rtg-vizsgálat nem  tisztázott —, hogy 
tévesen negatív  eredm ények is elő
fordultak, azaz a  fiberscop á lta l k i
m uta to tt laesiók rg t-v izsgálattal 
nem  voltak m egközelíthetőek. Az 
endoscopos vizsgálatok diagnoszti
kus „pontossága” — irodalm i ada
tok  szerin t az acu t fölső gastro in
testinalis vérzések korai kórism ézé- 
sében 86—97% közötti, m íg az rtg- 
vizsgálatoké 37—51%, részletes
elemzéssel is legföljebb 65%.

Számos tanu lm ány  készült m ár 
az endoscopiás és a radiológiai vizs
gálatok eredm ényeinek retrospektiv  
összehasonlítása vonatkozásában. 
Hol jelentős eltérést, hol nagyfokú 
egyezést ta lá ltak . A szerzők ezúttal 
prospektiv összehasonlítást végez
tek  : valam ennyi, haem atem esis 
vagy m elaena diagnosissál beu ta lt 
betegen elvégezték a barium -nyele- 
téses, ill. az endoscopiás vizsgálatot. 
Az első vizsgálatot lehetőség szerin t 
24 órán belül, a  m ásodikat a  követ
kező napon végezték el. A barium - 
nyaletéses vizsgálatot kettő s kon t
raszt m ethodikával végezték.

66 beteg ad a tá t dolgozták föl. 53 
esetben sikerü lt a  k é t vizsgálómód
szert a  fö lállíto tt kau té lák  szerint 
elvégezni. 1 betegen az endoscopda,
11-en a  radiológiai vizsgálat m arad t 
el, egyen pedig m indkettő. Az 53 
esetből 50-ben egyértelm űen m eg
állapítható volt a  laesio helye. Leg
többször duodenalis ulcus (18), ill. 
gyomorfekély (13), gyomor erosiók 
(5), esophagitis (4) fo rdu ltak  elő. Az 
endoscopia 47 betegen ad o tt pontos,
3-nál hiányos diagnosist, a  radioló
giai vizsgálat pedig 39 betegen volt 
pontos, 5-ön hiányos, 6-on pedig 
téves.

A tanulm ány m egerősíti az t a m ár 
korábban  is m egállap íto tt tényt, 
hogy az acut Jölső gastrointestinalis 
vérzések diagnosztikájában az en- 
doscopiáé a vezető szerep. Helyes 
diagnosis elsősorban akkor v á rh a
tó, ha a vizsgálatra a felvételt kö
vető 24 órán belül sor kerülhet. A 
vizsgálatsorozat ugyanakkor m eg
á llap ítja  azt is, hogy ha az endosco
pos vizsgálatra technikai vagy 
egyéb okok m ia tt nem  kerü lhe t sor, 
nagy „talá la ti pontosság” várha tó  a 
kettős kontraszt m etodikájú  ba- 
rium -nyeletéses rtg-vizsgálattó l is.

W inkler Gábor dr.

C o l o n - v o l v u l u s  a c u t  m e g o l d á s a  
c o l o s c o p p a l .  AU Ghazi és m tsai (De
partm en t of Surgery, Beth Israel 
Medical Center, New York, N. Y .): 
A nnals of Surgery, 1976, 183, 263— 
265.

A flexibilis coloscop alkalm azása 
értékes diagnosztikus lehetőségeket 
nyújt, sőt the ráp iás beavatkozásra 
is alkalm azható, am in t azt a szerzők 
recidiváló sigm a-volvulus esetükkel 
igazolták.

A 73 éves nőbeteget acu t hasi 10 1 3
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görcsök m iatt, röntgenologiailag 
egyértelm űen igazolt sigm a-volvu- 
lus m ia tt öthónapos in tervallum m al 
két ízben vették fel osztályukra. A 
flexibilis coloseoppal m indkét a lk a 
lom m al sikerü lt a m egcsavarodott 
sigm a-kacsba feljutni és a  disten- 
siót gáz és bélnedv leboesátásával 
megszüntetni. M ár az első alkalom 
m al — az acut állapot m egszűnte 
u tán  — felajánlották  a  betegnek a 
m űtéti beavatkozást hasonló életve
szélyes állapot megelőzése céljából, 
azonban a  beteg a m űté tbe  nem  
egyezett bele. ö t  hónap m úlva a 
m ásodik volvulus bekövetkeztekor 
hasonló eljárással sikerü lt a  disten- 
siót m egszüntetni és a beteget elék- 
tiv  m űté tre  vinni. A m űtét a lka l
m ával hatalm asan tágult sigm a-ka- 
csot ta láltak , am elyet szám os össze
növés rögzített a nagycsepleszhez és 
a hasfalhoz. Az összenövésekért a  
korábban elvégzett appendectom iát 
okolták. A kitágult sigm a resectió- 
ja, end-to-end colo-colostomia u tán  
a beteg simán, zavarta lanul gyó
gyult.

Az Egyesült Á llam okban a vas
tagbél elzáródások harm adik  leg
gyakoribb oka a sigm a-volvulus. A 
hajlékony coloscop felvezetésével 
lehetőség nyílik az acut életveszé
lyes állapot konzervatív m egoldásá
ra  és a  m űtét később lényegesen 
kedvezőbb körülm ények között vé
gezhető el. Ha azonban a  colosco- 
pon keresztül vér vagy sötéten fes- 
tenyzett, nyálkahártyafoszlányokat 
tartalm azó váladék ürül, a k ísérlet 
azonnal abbahagyandó és hasm et
szés végzendő. Am ennyiben egyéb 
klinikai tünetek etrangulatió ra 
utalnak, a coloscopiás m anipuláció 
szigorúan tilos.

ifj. Bugyi István  dr.

WHO tájékoztatás
A  k ö z e g é s z s é g ü g y  h e l y e  a z  a f r i k a i  

k ö z g a z d a s á g b a n .  Szerkesztőségi 
közlemény: WHO Chronicle, 1975, 
29, 317—322.

K érdés: képes-e A frika a  tú lnyo
m órészt földm űves közgazdaságával 
elérni az t a  term elési fölösleget, 
mely szükséges ahhoz, hogy m egfe
lelő egészségügyi és szociális ellá
tást biztosítson. M inden fejlődési fi
lozófia az élet koncepcióján alap
szik, — az em ber szerepén, aki az 
egyedül valóságos gazdasági fejlő
dés ú tjá n  legyőzi a  te rm észete t és 
á ta lak ítja  sa já t m agát. Cél a  sze
génység, a  tudatlanság és a  beteg
ség felszámolása, hogy az em ber 
m éltóbban tudjon élni. Az afrikai 
kontinensen nem régiben a  fő tö rek
vés a nem zeti szuverenitás elérése 
volt. A jelenlegi fő célkitűzés irá 
nya az kellene, hogy legyen, hogy a 
nép többségének szükségleteit k i
elégítsék. A racionális fejlődési 
program ban az egészségügynek na
gyobb helyet kell biztosítani.

Az afrikai közgazdaság fő je llem 
vonása a  mezőgazdálkodás. A la 
kosság több m in t 80%-a földm űve
léssel foglalkozik alacsony p roduk

tivitásban. (Fejlett országokban ez 
a  szám kb. 12%). Ehhez m ég hozzá
tartozik az is, hogy például K am e
runban, Toupourrinak  egy törzsre 
vonatkozó tanulm ánya szerin t az 
em berek az  évnek csupán 106 nap
já t tö ltik  a  mezőkön m unkában. 88 
napon m ás m unkát végeznek. A 
fennm aradó időben nem  dolgoznak.

A frika rem énye, hogy kiem elked
jék  az elm aradottságból, a  fertőző 
betegségektől és parasitaem iáktól 
óvott bőséges em beri erőforrás fel- 
használásán alapszik. A jelenlegi 
népsűrűség: 10/km2. A népesség nö
vekedése: 2% évente. E nnek m a
gyarázata elsősorban a 40 ezrelékes 
születési arányszám . A gyerm ekha
landóság becsléssel ezer élveszüle- 
tésre 75. A születéskor várható  é le t
kor: 35 év. 10 000 lakosra ju t egy 
orvos. K evés az egészségügyi iskolák 
száma. A lakosság több m in t fele 
írástudatlan . A le írtak  ellenére, je 
lentős előrehaladás tö rtén t a  trypa
nosomiasis, lepra, sárgaláz és himlő 
ellenőrzésében. A m alária  azonban 
még komoly problém át jelent.

Az egészségügyi ökonóm iának két 
aspektusa van A frikában: 1. a  m ak- 
roökonomiai, azaz az egészségügy 
helye a  nem zeti közgazdaságban és
2. a  m ikroökonom iai vagyis hatható
sága az egészségügyi szektor m űkö
désének. Az előző, két ex trém  rend
szer között választhat: a) Tervezi a 
gazdaságát te ljes állam i ellenőrzés
sel, b) a  „laissez fa ire” ökonom iájú 
m egoldást követi.

Az egészségügyi szolgálat és sze
m élyzet főleg az ipari fejlődés he
lyein összpontosul. A m ikroökono
m iai aspektus fő nehézségei a  te r
vezés hiánya, a rendelkezésre álló 
alapok nem  m indig értelm es fel- 
használása. A közgazdászok az 
egészségügyben a  fogyasztót látják , 
a  nem produktívot. H iányos az in 
form áció-csere a gazdasági tervezők 
és az egészségügyi szaktekintélyek 
között. G yakori a te rvek  önkényes, 
szükségtelen m egváltoztatása, m un
kam ódszerek, standardok, koordi
náció hiánya. Az ellenőrzés elégte
len. A kiképzés szegényes.

Fontos lenne: Nem pazarolni a 
szűkös erőforrásokat. Az előterve- 
zésben szükséges volna az erőforrá
sok pontos leltározása. Csatolni kel
lene az egészségügyi szükségleték 
le ltá rá t is epidemiológiai kutatási 
eredm ények alap ján , továbbá az á l
lati betegségek reservoir®jait, vek
torokat, endem iás te rü le teket is
m ertető m utatókat. Az adm inisztrá
ciónak m egfelelő inform ációs anya
got kellene szállítania a  tervezés 
szám ára, am ely anélkül nem  alkal- 
njazkodik a  feltételekhez.

Az egészségügyi tekin télyek ke
veset vagy éppen sem m it sem tu d 
nak a  gazdasági dolgokról. A s ta 
tisztikák m egbízhatatlanok. El kel
lene kezdődnie a  dialógusnak a  köz
gazdászok és egészségügyi szakem 
berek között. Az in frastruk tu rá lis  
tervezéseknél szükséges a konzultá
ció az egészségügy és m ás ágazatok 
képviselői között. Ű t készítése a va
donon á t feltételezi az áttek in tést a 
vadon életéről, reservoirejairól. El

kell lá tn i a m unkások védőoltását 
(pl. sárgaláz ellen). A terveknek 
foglalkozniuk kell a tábori köz
egészségüggyel és élelmezési prog
ram m al. (Costa R icában pl. a  3 k i
adós étkezés bevezetése u tán  a föld
m unkások teljesítm énye m egkétsze
reződött.) Ügyeim kell a  tuberculo- 
sisra, nem i betegségekre, baleset- 
megelőzésre. (Az Amazon m enti ü t
és vasú t- valam int a  panam ai csa
tornaépítéskor súlyos h ibák  tö rtén 
tek  egészségügyi vonatkozásokban.)

Igen fontos a konzultáció a neve
lésügy képviselőivel. A helyi isko
lák  fontos gócai a közösségnek. A 
tan ítók  fontos adatközlői a m aláriá
nak  vagy m ás járványos betegség
nek. Legnagyobb a rés az egészség- 
ügyi szem élyzet és a  nép között. Az 
UNICEF,/WHO tervek  sokrétű  kap
csolatot szerepeltetnek a különböző 
h ivatalok között.

A falusi fejlesztési tervek  megkö
vetelik  a konzultációt az egészség
ügy és földm űvelés vezetői között. 
P élda e rre  K özép-A m erika csendes
óceáni partv idékének kolorilzációs 
program ja. Ugyanis a  népesség 
mozgása a m alária  széthurcolását, 
az insecticid sprayezés hatékonysá
gának m egváltozását eredményezte. 
Az álomkór, m arhavész, száj- és 
köröm fájás betegségek viszont a 
veszteségek függvényében lényeges 
alakító  tényezőivé válhatnak  a köz
gazdaságnak. Az egészségügyi szem
pontoknak megfelelő figyelm et kell 
kapniok a gazdasági tervezésekben. 
Ezen utóbbiak  sikerétő l függ a ke
vés szám ú egészségügyi személyzet 
alkalm assága a  feladatok te ljesíté
sében.

(Ref.: Érdekfeszítő  és ism eretgya
rapító c ikk az egyre kevésbé re jté
lyes A frikáról. A  gazdasági és kü 
lönböző szak tek in té lyek  közötti, 
ajánlott és sürgetett dialógusok 
szinte a lapm ottóként vonulnak vé
gig az egész közlem ényen .)

K anyó János dr.

Transfusio
A  p o s t t r a n s f u s i ó s  h e p a t i t i s  k l i n i 

k a i  és s e r o l o g i a i  a n a l y s i s e .  Alter, H. 
J. és m tsai (Blood B ank Dept. Be- 
th e sd a): Lancet 1975, 2, 838.

Az elm últ években világviszony
la tban  e lterjed t a  donorvérek coun- 
ter-electrophoresissel (СЕР) történő 
szűrése a  H epatitis B SUrface an ti
gen (HBs Ag) k im utatására . Az a 
törekvés azonban, hogy ezzel je len 
tősen csökkentsék a  posttransfusiós 
hepatitisek  szám át, kevés ered
m énnyel járt. A sikertelenség okát 
több szerző abban lá tja , hogy а СЕР 
e ljá rás  viszonylag kevéssé érzékeny.

A szerzők jelen  tanulm ányukban 
választ keresnek arra , hogy a 
radioim m unoassay-vel (RIA) tö rté 
nő donorvér szűrés m ennyiben 
csökkenti a  posttransfusiós hepati
tisek  előfordulási arányát, vala
m int, hogy a H epatitis В  vírustól 
(HBV) eltérő agens is szóba jöhet-e 
kórokozóként.



108 esetben vizsgáltak szívm űté
ten átesett betegeket, akik a m űtét 
során átlagosan 17,3 palack vért 
kaptak. A m ű té te t megelőző hat 
hónapon keresztül nem  volt eltérés 
a m ájfunctiós értékeikben, nem volt 
felism ert hepatitisük, ill. nem kap 
tak  transfusiót.

A betegek vérm intáiban közvetle
nül a  transfusio előtt, valam int u tá 
na hetenként, a  harm adik  hónap 
u tán  havonta vizsgálták a  m ájfunk
ciós értékeket, a  H B , Ag, a 
HB core Ag (HB, A g )  jelenlétét, va
lam in t a  H B , Ag, HB c Ag, H epatitis 
A v írus (HAV), cytomegalovirus 
(CMV), Epstein—B arr-v írus (EBV) 
ellenes antitesteket.

A donorvéreket СЕР eljárással 
szűrték  HB a Ag-re, m ajd  a  trans
fusio u tán  RIA -val m egism ételték 
a vizsgálatot. Ennek során 3 pozi
tív  vérm in tát ta lá ltak , a  véreket 3 
különböző beteg kap ta  meg. 12 eset
ben tu d tak  anti-H B , Ag-t k im u ta t
ni a  donor vérm intákból.

Valam enyi beteg transfusio előtti 
vérm in tája  H B , Ag negatív volt, 
anti-H B  e Ag-t 14, anti-H A V -t 6, 
anti-EB V -t pedig m inden esetben
tflláltalr

A 108 betegből 12 (11%)
le tt hepatitises a transfusio után. 
Közülük 4 esetben alakult ki 
H B , Ag-aem ia, a 4., 9., 10., és 14. 
héten  anti-H B  0Ag, ill. 3 esetben 
an ti-H B , Ag m egjelenésével. A be
tegek subtypusát vizsgálva 2 eset
ben ayw -t, egyben pedig adw -t ta 
láltak. A 4 beteg közül 3 kap ta a 
RIA pozitív vért, m íg egy sem 
rendelkezett korábban  ainti-HB,Ag- 
vel. A fenti esetekben egyéb — m ás 
kórokozóra utaló — ellenanyagok 
megjelenését, Ш. titerem elkedést 
nem észleltek.

A további 8 seronegatív hepatiti
ses beteg közül egynek em elkedett 
az anti-CM V titere, de ezt nem te 
k in te tték  kórjelzőnek, m ert 5 nem 
hepatitises kontroll egyén serum á- 
ban is hasonló seroconversiót ta lá l
tak. A 14 anti-H B e Ag egyén közül 
egy esetben sem, a  12 an titest pozi
tív  v ért kapott beteg közül pedig 
m indössze 1 esetben alakult ki se
ronegatív  hepatitis, bizonyítva az e l
lenanyag protectiv hatását.

A  HB, Ag pozitív hepatitis m ind a 
kórlefolyást, m ind a  laboratórium i 
értékeket figyelembe véve súlyo
sabb volt, m int a seronegatív forma. 
Ez utóbbi nem  m u ta to tt aetiologiai 
kapcsolatot a CMV, EBV és a HA 
vírussal. M iután a 8 seronegatív he
patitis  incubatiós ide je  az A és В 
typusú hepatitis megszokott la ten- 
cia-ideje közé esett, felm erül egy 
harm adik  hepatitis vírus, m in t kó r
okozó lehetősége is. Az incubatiós 
idő a lap ján  pedig k izárható egy 
esetleges nem virális agens (an
aesthesia, gyógyszerek) is.

A szerzők vélem énye szerint a  4 
seropozitív hepatitisből 3 elkerülhe
tő  le tt volna RIA teszt alkalm azásá
val, m ely vizsgálatot használható
nak  és szükségesnek ta rtan ak  a  do
norvérek szűrésére. Ez utóbbi beve
zetése esetén is csak a  seropozitív 
hepatitis előzhető meg, a sem  A,

sem В typusú posttransfusiós hepa
titisek gyakorisága csak a specifikus 
kórokozó ágens felism erésével és 
annak  előzetes szűrésével csökkent-
hető- Balogh Tibor dr.

N e m  A  v a g y  В  t í p u s ú  v í r u s h e p a 
t i t i s  o k o z t a  p o s t t r a n s f u s i ó s  h e p a t i 
t i s .  Feinstone, S. M. és m tsai (Láb. 
of Infect. Dis. National Institu te  of 
Allergy and Infect. Dis., N I H ,  Be- 
thesda): New England J. of Med. 
1975, 292, 767.

A posttransfusiós hepatitisek  tú l
nyomó része nincs kapcsolatban a  
H epatitis В vírussal (HBV). A 
H B , Ag negatív  esetek lehetséges 
kórokozó ágensének tek in tik  a  H e
patitis A (HAV), cytom egalia (CMV), 
Epstein—Ban- (EBV) vírust, és 
egyéb jól jellem ezhető viralis ágen
seket. A szerzők 22 posttransfusiós 
hepatitisben szenvedő beteg tra n s 
fusio előtti és u tán i (5 hónap—3,5 
év) serum -m in tá jában  vizsgálták a 
HB a Ag jelenlétét, valam int a HAV, 
HBV, CMV, EBV ellenes antitestek  
előfordulását. A betegek átlagban
16,7 egység ( =  500 ml) vért kap tak  
a  transfusio során. A hepatitis incu
batiós ideje 2—15 (7,3) hét volt.

V izsgálataikban valam ennyi be
teg m indkét serum -m in tája  HB a Ag 
negatív volt. Egy esetben k é t a lk a 
lomm al za jlo tt le hepatitis a  tra n s
fusio után, a m ásodik alkalom m al a 
beteg HB в Ag pozitív lett. A tran s
fusio előtti vérm intából anti-H B V -t 
7 esetben — közülük 4 volt Dane- 
particula specifikus —, anti-H A V -t 
13, anti-EB V -t valam ennyi, an ti- 
CMV-t 11 eáetben tud tak  k im u ta t
ni. A vizsgált antitestek  je lenléte a  
megfelelő vírussal való korábbi fe r
tőzésre utal.

A transfusio u táni — előzőleg a 
vizsgált ellenanyagra negatív  — 
vérm intákból újabb anti-H B V -t 
csak az időközben H B , Ag pozitívvá 
vált beteg serum ából, anti-H A V -t 
egy esetben sem, anti-C M V -t 4 
esetben m u ta ttak  ki. Ez utóbbi e l
lenanyag tite re  az előzőleg pozitív 
11 beteg közül 5 serum ában em el
kedett, mely — az újabb anti-CM V 
pozitív esetekkel együtt — a v írus
sal való fertőzésre és a vele szem 
ben k ia lakult im m unválaszra utalt. 
A transfusio u tán i vérm intában 
anti-EBV előfordulását nem  vizs
gálták.

A hepatitis valódi oka a  betegek
ben ism eretlen m arad t. A HAV-vel 
történő fertőzés ellen szól a vi
szonylag hosszú incubatiós idő, a 
transfusio u tán i újabb anti-HAV 
pozitív eset hiánya, valam int az a 
tény, hogy egy esetben sem fordult 
elő az infectio contact úton való 
(családtag) átvitele.

Az EBV, m in t oki tényező, sz in
tén  nem jön szám ításba a  v a la
m ennyi transfusio  előtti vérm in tá
ból kim utato tt anti-EBV  ellenanyag 
jelenléte m iatt.

Az újabb CM V-ellenes an titestek  
megjelenése, ill. azok titerének 
em elkedése nem  bizonyító erejű, 
m ert korábbi vizsgálatok során k i

m utatták , hogy a po ly transfundált 
betegek túlnyom ó részének serurna 
anti-CM V ellenanyagot ta rta lm azo tt 
függetlenül attól, hogy posttransfu 
siós hepatitis k ia laku lt-e  v. sem. A 
nem  víruseredetű  kórokozó agens 
(gyógyszerek, m űtéti anaesthesia) 
sem jöhet szóba a vizsgált esetek
ben az infectióra utaló hosszú in 
cubatiós idő m iatt.

Más, kevésbé jellegzetes vírus 
(herpes, sárgaláz) is okozhat hepa
titis t és valószínű, hogy ism ert v í
rus felelős a H B e Ag negatív post
transfusiós hepatitisekért is. Ennek 
eldöntéséhez azonban további ep i
demiológiai és serologiai vizsgálatok 
szükségesek. Balogh Tibor dr.

M ű a n y a g f e l ü l e t e k  h a t á s a  a  c i t r á t -  
l a l  k o n z e r v á l t  v é r  t h r o m b o c y t a -  
s z á m á n a k  a l a k u l á s á r a .  Perkins, H. 
A. és m tsai (Irw in m em orial Blood 
Bank, San Francisco Med. Society, 
San Francisco): Transfusion, 1975, 
15, 87—95.

M indenkori törekvés, hogy a 
konzervvér throm bocyta-szám a a 
lehető legkevésbé változzék meg a 
tárolás ideje alatt. E kívánalom  
biztosítása érdekében a legtöbb re 
m ényt a nem  nedvesíthető felszínt 
biztosító siliconhoz fűzték, s kü lö 
nösen a throm bocyta-dús plasm ák 
táro lására alkalm azták  k iterjed ten  
a siliconozott üvegedényeket. Gar
vin  (1961), Cronberg (1967) és m á
sok m u ta ttak  rá, hogy a  siliconozott 
üvegedényekben még nagyobb a 
throm bocyta veszteség, m in t a n a
tiv  üvegedényekben. Hasonló m eg
figyeléseket te ttek  egyéb „ in e rt” 
plasztikedények használata során  
is.

A szerzők — a közlem ényben 
pontosan le írt m ódszerrel — vizs
gálták  a throm bocyták adhaesivi- 
tását különböző idegen felületeken, 
így nativ  üvegen, siliconozott üveg
felületen, viaszozott üvegfelületen, 
polystyrenen, polyethylénen, poly- 
carbonaton, polypropylenen és Ty- 
rillel bevont polypropylenen. Meg
állapították, hogy a throm bocyták 
adhaesiója igen gyorsan bekövet
kezik: az első 20 percben a legna
gyobb. Később is f o l y t a t ó d i k ,  d e  
ütem e lelassul. A legkisebb m ér
tékű throm bocyta k itapadást a n a 
tiv  üvegfelülettel történő érin tke
zés során tapasztalták! A nativ  
üveg u tán  a legkisebb throm bocyta 
veszteséget a polyvinyl-chlorid 
(PVC) okozta. Különbség m uta tko
zott azonban az egyes PVC-készít- 
m ények között is, ennek a je len 
ségnek az lehet az oka, hogy a 
PVC alapanyaghoz a rugalm asság 
stb. biztosítása érdekében kü lönfé
le adalékanyagokat is adnak, m e
lyek annak felületi tulajdonságait 
befolyásolhatják. V érkészítm ények 
táro lására és throm bocyta-veszte- 
ség elkerülésére ez ideig legm eg
felelőbbnek a nativ  üveget, illetve 
speciális technológiával előállíto tt 
PVC-t javasolnak. Ugyanez a m eg
állapítás vonatkozik a throm bo-
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cyta k itapadás szem pontjából lé
nyeges transfusiós szerelékekre is.

Megjegyzik még, hogy az üveg
felülethez k itapadt th rom bocyták 
EDTA-val könnyen eluálhatók.

Berkessy Sándor dr.

Endokrinológia
P a j z s m i r i g y  h o r m o n o k  a z  i d ő s  

b e t e g b e n :  „T4 e u t h y r e o s i s ” . B u r
rows, A. W. és mtsai (Dept, of E n 
docrinology, Radcliffe In firm ary , 
O xford): British M edical Jou rna l 
1975, 4, 437—439.

G eriá triái beteganyagon vizsgál
ták  a pajzsm irigy (pm.) horm onok 
viselkedését a serum ban. K ét cso
porto t különítettek  el: bennfakvő 
(64 beteg, átl. 79,6 év) és am bulans 
betegek (átl. 81,8 év). Belgyógyá
szati diagnosisok szerin t cerebro
vascularis, cardiovascularis, ízületi, 
diabeteses, vese és chr. légzőszervi 
betegek alcsoportjai szerepelnek. 
K ontroll csoport: 18—50 évesek.

Vizsgálták a  serum  T3, T4, FT3I és 
FT4I (szabad T3 és T4 indexek), 
TSH, TBG tartalm át, a  Thyopac-3 
értékét és a  se-album int koncent
rációt.

2 beteg adatai u ta ltak  hypothy- 
reosisra. 4 betegen (a vizsgáltak 
10,3%-a) volt pozitív a  haem agglu- 
tinatiós próba, hypothyreosis k lin i
kai vagy laboratórium i je lei nélkül. 
Hyperthyreosis nem  fo rd u lt elő.

A T3-szint a bennfekvő betegek
ben szignifikánsan alacsonyabb 
(59%-ban subnormális) volt, az am 
bulánsokon normális. A bennfekvő- 
kön a T:J-szint a felvételüket köve
tően az idő előrehaladásával p á rh u 
zamosan csökkent, bár ez nem  volt 
szignifikáns. Az alacsonyabb T3-ér- 
tékek az alcsoportok között egyen
letesen oszlottak meg.

T4-értékek: az átlagok m k. cso
portban  norm ális felettiek  vo ltak  és 
a  csoportok között kisebb kü lönbsé
get ta lá ltak , m in t T3 esetén.

Az átlagos TBG m ennyiség mk. 
csoportban em elkedett volt. M íg a 
kontroll csoportban szoros co rre la
tio volt a T3, T4, ill. a TBG között, a 
geriá triái betegeken nem . Utób
biaknál mk. csoportban 40% körül 
volt a  3,0 g% alatti se -a lbum in  é r
tékek  előfordulása.

Szabad pm. hormon frakciók : az 
FT3I szign. kisebb volt a  bennfek- 
vőkön, norm ális az am bulans cso
portban. Az FT/Д mk. csoportban 
szign. m aagasabb volt a no rm ális
nál.

A basalis TSH szint a  geriá triá i 
betegéken szign. alacsonyabb volt.

Következtetéseik: ö regkorban  a

pm. betegségek nem  gyakoriak, így 
a hypothyreosis sem. A diagnosis 
csak akkor lehet korrekt, ha nem 
csak egy vizsgálat (pl. PBI) ered
m ényére alapozzák. A peripheriás 
horm onok (T3, T4) m ennyiségeinek 
m eghatározása m ellett azok szabad 
frakcióinak értékeit is ism erni kell. 
Hypothyreosis gyanúja esetén a  se- 
TSH m érése a  legcélszerűbb, m a
gas TSH sz in t esetén  a  TRH te rh e
lést is el kell végezni (prim er hy- 
pothyreosisban m egnövekedett vá
lasz).

A hypotrijódthyroninaem ia m ind 
a kötött, m ind  a  szabad frakcióra 
vonatkozik és eseteikben klinikai- 
lag euthyreoid állapo ttal járt. A 
transport-fehérjók  abnorm itásáról 
vagy gyógyszerhatásról nem  lehe
te tt szó. A T3 csökkenés oka nem 
tisztázott (csökkent T4—T3 konver
zió? csökkent T3 term elés a  pm - 
ben? fokozott lebontás?). A jelen
ség csupán az öregedés folyam atá
val nem  m agyarázható (öreg am 
buláns betegeken norm ális T3 érté 
keket ta láltak).

„T4 euthyreosis” : hypotrijódthy
roninaem ia m elle tt az öreg betege
ken az em elkedett FT4 ta r t ja  fenn 
az eutyreoid állapotot, te h á t utóbbi 
anyagcserehatásával, ill. annak  je 
lentőségével is feltétlenül számolni 
kell.

[Ref.: A  c ikk  elm életi szem pont
ból is érdekes, m ert újabb adato
kat szolgáltat az FT4 anyagcsereha
tásának jelentőségéhez (utóbbi 
években ugyanis a T,r t  tarto tták a 
prohorm onnak és a T3-t az anyag
csereaktív hormonnak). A  cikk  
m egjelenése után egy hónappal ha
sonló eredm ényeket közöltek öreg
korban fennálló  neoplasmás vagy 
más súlyos betegségek fennállása  
estén is (Schweiz, med. Wschr. 
1975, 105, 1698.).]

Konrády András dr.

P r i m e r  h y p o t h y r e o t i k u s o k  s e r u m -  
k r e a t i n  f o s z f o k i n á z  s z i n t j e .  Soufir, 
J.-Cl. és m tsai, La Nouvelle Presse 
M edicale 1975. 4, 3055—3059.

A serum -kreatin-foszfokináz
(CPK) ak tiv itás em elkedés hypo
thyreosis esetében konzekvens adat. 
V izsgálataik a rra  irányultak , hogy 
összehasonlítva egyéb m utatókkal, 
eldönthessék, hogy a CPK -em elke- 
dés m ennyire m egbízható ada t a 
hypothyreosis diagnosztikájában. 32 
felnőtt p rim er hypothyreotikus, 31 
felnőtt euthyreoid kontroll és 25 
felnő tt hyperthyreotikus beteg szol
gálta tta  vizsgálataik anyagát. A kli
nikai egybevágó tünetek  m ellett 
biokém iai ada ta ik  szerint hypothy

reosis esetében a következő értéke
ket vették  kór jelzőnek: a thyroxin- 
jód 3,0 ag/100 ml alatt, vagy a kom
petíciós m ódszerrel 5,0 u,g% alatt 
volt, J —131 beépülés a 24. órában 
is 20% a la tti értékkel volt detektál
ható.

A C PK -n kívül az SGOT, SGPT, 
alfa HBDH és LDH enzym eket is 
vizsgálták. A se. cholesterint m in
den esetben, a CPK izoenzymjeit 
csak hypothyreosisos betegek ese
tében vizsgálták. A biokém iai vizs
gálatokon kívül m indenkor meg
m érték  az A chilles-reflex időt is.

V izsgálataik szerint hypothyreo- 
sisban a CPK-em elkedés konstans: 
32 beteg közül 31-ben. Súlyos my- 
xoedem ában a norm ál értéke t több
szörösen meghaladó CPK-szint 
em elkedést ta láltak . (Normál érték: 
50 UI alatt, m yxoedem ában 200 UI 
felett.) Nem súlyos hypothyreosis- 
ban is a középérték 110 U I-nak  m u
tatkozott. Kezelés hatására  az em el
kedett értékek  fokozatosan csök
kennek, a norm ál érték re  való visz- 
szatérést a bevezetett substitutio 
ha tásá ra  15—35 nap a la tt érték  el. 
Vélem ényük szerint a kezelés hatá
sosságát a CPK -szint csökkenés h í
ven tükrözi.

Hypothyreosisban az á lta luk  vizs
gált egyéb enzym ek is, de csupán 
csak igen csekély m értékben, em el
kedtek. Még leginkább az SGOT 
em elkedik, ami izom eredetű válto
zásra utal. A szerzők szerint, s ezt 
izoenzym -vizsgálataikkal igazolták: 
a CPK -szint em elkedés egészét az 
ún. izom typusú izoenzymek teszik 
ki. M int hipotézist em lítik, hogy a 
hypothyreotikusok hypotherm iája 
m em brán perm eabilitási zavart 
okoz, következm ényes sarcolem ma 
destructióval, ami a CPK fokozódá
sát vonja m aga után. Véleményük 
szerint a serum  CPK m eghatározá
sának helye van a hypothyreosis 
kórism ézésében és egyszerű, jó m u
ta tókén t használható a kezelés ered
m ényességének nyomon követésé
ben. M egbízhatóbb m ódszernek íté 
lik, m in t az Achilles-ín reflexidő 
elhúzódásának vizsgálatát, vagy a 
biokém iai m ódszerek közül a cho- 
lesterin-szin t m eghatározást. Meg
állap ítják , hogy nincs k iterjedtebb 
öszefüggés a CPK -szint em elkedése 
és a thyroxin-szin t csökkenése kö
zött.

(Ref.: A  CPK egzakt meghatáro
zása különösen a hypothyreosis ke
zelésének nyom on követésére igen 
m egfelelő módszer. A  CPK-megha- 
lározás hazánkban való elterjedése 
és diagnosztikus felhasználása k í
vánatos volna.) Szántó L .szló dr



LEVELEK Д SZERKESZTŐHÖZ
A gyógyszerellátás problém ái a 

fogyasztó nézőpontjából.
T. Szerkesztőség! K em pler K urt 

dr. az Orv. Heti], 1976. évi 117. évf. 
2213. oldalán közölt levelében igen 
figyelem re m éltóan tá rta  fel a 
gyógyszerellátás egyes problém áit.

A gyógyszerellátás egyenletes, 
magas színvonalú és zavarta lan  biz
tosításához azonban nem  elegendő 
a gyógyszerellátás szervezeti felépí
tését önm agában vizsgálni. Figye
lem be kell venni a gyógyszerfo
gyasztást befolyásoló tényezőket is.

Fülöp Tamás dr. szerin t „a gyógy
szerfogyasztás növekedése minden 
gazdaságilag fejlett országban ész
lelhető”. A gyógyszerfogyasztás nö
vekedésére különböző tényezők h a t
nak. Egyes szerzők más és más té 
nyezőket em elnek ki, m in t a  gyógy
szerfogyasztást befolyásoló döntő 
faktort, m in t pl. „A gyógyszerfo
gyasztás legfőbb determ ináló ja  a 
betegség és annak gyógymódja”.

Vagy: „A gyógyszerek fogyasztá
sá t a m egbetegedésék alakulására, a 
lakosság m orb id itására kell a lap íta
n i”.

Végül: A gyógyszerek fagyasztá
sára befolyást gyakorló tényezők 
közül kiem elkedő szerepe Van: a 
gyógyszereket rendelőknek (orvo
soknak), a gyógyszereket fogyasz
tóknak  (betegeknek).

Az idézett szerzők á ltal felsora
koztatott tényezőket 2 nagy cso
portba sorolhatjuk. A gyógyszerfo
gyasztást befolyásoló m akro, és 
m ikro sz in tű  tényezőkre.

A gyógyszerfogyasztást befolyá
soló m akro  szintű — te h á t orszá
gosan ható  — tényezők közül a te l
iesség igénye nélkül az alábbi fon
tosabbakat em elném  ki.

— m orbiditás: m egbetegedések 
alakulása fontos szerepet já tszik or
szágos szinten is a  gyógyszerfo
gyasztás összetételére és volum ené
re. I tt nem csak az ism étlődően je 
lentkező in fluenzajárványoknak van 
jelentőségük, hanem  a világjelen
ségként tapasztalható  m egbetegedé
si arányváltozásoknak is. M int pl. 
a cardiovascularis megbetegedések, 
valam in t a  tum orok előretörése, 
ugyanakkor egyes járványos fertőző 
betegségek, a tbc visszaszorulása 
stb.

— demográfia: a  m egbetegedésre 
leginkább hajlam os korcsoportok az 
időskorúak és a csecsemő-gyermek 
korosztály arányának  változása az 
összlakosságon belül jelentős gyógy
szerfogyasztási változást okoz. A de
m ográfia tudom ánya jó m egközelí
téssel 10—20 éves táv la tban  is ké
pes előreielezni a lakosság kor- 
megoszlását. Ezért az így kapott 
adatok elsősorban a gyógyszerfo
gyasztás táv la ti te rv  koncepcióinál 
hasznosíthatók.

— életszínvonal: tém akörben
m egállapítható egvrészt. hogy a m a
gas életszínvonalú országok gyógy

szerfogyasztása többszöröse az a la 
csony életszínvonalú országokénak, 
m ásrészt hazánk  esetében is tapasz
ta lható  az a  tendencia, hogy a  
gyógyszerfogyasztás növekedésének 
ütem e messze megelőzi az egyéb fo
gyasztási cikkek (mint pl. élelm i
szer, italok stb.) növekedését és vé
gül a gyógyszerfogyasztást befolyá
so lják  a társadalompolitikai és az 
egészségpolitikai célkitűzések is.

A gyógyszerfogyasztást befolyá
soló m akro  szintű tényezők tá rg y a
lása során  sem  szabad szem elől té 
veszteni az orvos kiem elkedő szere
pét a fogyasztásra, annak m ind vo
lum enét, m ind összetételét tekintve. 
Ez egyúttal a gyógyszerfogyasztást 
m inden egyéb cikk fogyasztásától 
élesen megkülönbözteti. Ebben az 
esetben az összlakosság igényei 
m elle tt döntő szerepet játszik a fo 
gyasztás alakulására, egy sokkal 
kisebb, de m agasan kvalifikált és 
e rre  a fe ladatra  a célzottan felké
szíte tt réteg az orvosok.

Ez a tény egyúttal a  fogyasztás 
befolyásolására használatos eszkö
zöket is m ás m egvilágításba helyezi. 
A gyógyszerfogyasztás befolyásolá
sá ra  a  fogyasztóik „m anipulálásá
nak ” klasszikus eszközei nem  hasz
nálhatók. Egyrészt, m ert jogsza
bályba ütköznek pl. a  reklám , 
am elynél az Egészségügyi Törvény 
59. § kim ondja, hogy „Gyógy
szert h irdetn i csak szakem berek, 
vagy egészségügyi intézm ények 
körében szabad”. De nem használ
hatók  egyéb eszközök, m in t pl. 
árleszállítás, kiárusítás, árukapcso
lás stb., sem a fogyasztók v ásá r
lási kedvének növelésére és ezáltal 
készletek csökkentésére, á ta lak ítá 
sára , elfekvő készletek keletkezésé
nek  gátlására. De maga az elfekvő 
készlet fogalm a sem olyan egyértel
m ű a gyógyszerellátás terü letén , 
m in t a kereskedelem  vonalán, h i
szen összlakossági érdek, hogy a 
gyógyszereikből m indig — teh á t lö
késszerű fogyasztás növekedése ese
tén  is — kellő mennyiség álljon 
rendelkezésre. G ondoljunk csak 
egyes serobakteriologiai és vérké
szítm ényekre, antibiotikum okra, de 
ebből a szempontból ide soro lhat
n ánk  lényegében m inden hatástan i 
csoportot.

A gyógyszerek helyettesíthetősége 
vonatkozásában felm erül a  kérdés, 
hogy nem  tú lzo tt m értékű-e M a
gyarországon az azonos hatású k é
szítm ények 'kiiktatása, hogy a 
gyógyszerféleiségek vonalán a  „jó
zan m érték ta rtásunk” m ár káros is 
lehet, hiszen vannak  olyan gyógy
szereink, am elyekből hasonló h a 
tásm echanizm usú nincs, vagy kevés 
van  forgalom ban, így az esetleges 
e llá tási zavar be lá tha ta tlan  követ
kezm ényekkel já rh a t (vérkészítm é
nyek, anticoagulánsok, az asztm a 
gyógyszerei stb.)

Például ez idő szerin t a Szovjet
unióban m integy 2000 féle gyógy
szert gyártanak, am i a  különböző 
csomagolásokat, gyógyszeralakokai. 
figyelembe véve m integy 6000 fé le 
séget je len t (tehát többszöröse a  h a 
zainak). Ez a szám  az otthon gyár
to tt és külföldről bevitt gyógysze
rekkel állandóan nő.

Az NDK-ban kereken 2000 féle 
gyógyszerkészítmény van forgalom 
ban. Ezek közül évenként 50—100 
azok száma, m elyeket továbbfej
lesztett, hatásosabb gyógyszerekkel 
cserélnek ki.

Ebben a vonatkozásban a szocia
lista országok hasonló, vagy azonos 
hatású készítm ényeinek im portja  
nem  elsősorban „választékbővítő” 
hatást, hanem  egyáltalán  nem  lebe
csülendő biztonsági tényezőt je len 
tene.

A gyógyszerek két legnagyobb 
felhasználási te rü le te  a kórházi, il
letve az alapellátás.

K órházak esetében egy-egy osz
tály  gyógyszerelési s tru k tú rá já t m a
gasan kvalifikált orvos-team  h a tá 
rozza meg, az ad o tt beteganyag és 
az alkalm azott gyógymódok figye
lembevételével. Gyógyszerköltségek 
vonatkozásában pedig az in tézeti 
gyógyszertár k ísé ri figyelemmel az 
egyes osztályok , gyógyszerfelhasz
nálását. A kórházi gyógyszerfel
használás vonatkozásában teh á t 
m ind a szakm ai, m ind a gazdasági 
ellenőrzés, visszacsatolás és ennek 
alapján a  szabályozás lehetősége 
biztosított a  jelenlegi szervezeti 
rendszerben is.

A gyógyszerfelhasználás döntő 
hányada az alapellátás szin tjén  
(körzeti és üzem orvosokon keresz
tül) valósul meg. Ezen a szinten 
m ár nem orvos-team ek döntenek a 
gyógyszerelés s truk tú rá járó l és a 
gyógyszerköltségek figyelemmel k í
sérése sincs olyan színvonalon biz
tosítva, m in t az in tézeti ellátás ese
tében. Lényegében tehá t pontosan 
azon a te rü le ten  nincs biztosítva a 
kellő színvonalú szakmai és gaz
dasági visszacsatolás, ellenőrzés és 
szabályozás lehetősége, ahol a 
gyógyszerek m integy 4/б~е felhasz
nálásra kerül. M ind a szakmai sz ín
vonal em elése és azonos szintre ho
zása, m ind pedig a  gazdasági ko n t
roll lehetőségének a biztosítása 
megköveteli a hatékony  gyógyszer
biztosítás szem pontjából a jelenlegi 
szervezeti rendszer felülvizsgálatát, 
az egészségügyi e llá tás és a gyógy
szerellátás te rü le tén  egyaránt.

Sim on Kis Gábor dr.

A szerkesztőség megjegyzése: A
gyógyszerfogyasztást kedvezőtlenü 1 
befolyásoló tényezők közül nem  
hagyható figyelm en kívül az orvosi 
polypragmasia. Különös módon 
ennek jelentőségére sem az orvos
képzés, sem a továbbképzés fo lya
m án nem kellő hangsúllyal tö rté 
nik utalás. Nem  ritk án  az orvos 
megfontolás vagy meggyőződés nél
kül rendel el egyes gyógyszereket: 
jobb híján, vagy m e rt a  beteg ra 
gaszkodik a gyógyszer felírásához.
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Számos tényezőnek van  szerepe 
abban is, hogy nem fo rd ítunk  kellő 
súlyt a betegek nevelésére és he
lyes felvilágosítására, sőt önkénte
lenül táp lá ljuk  öngyógyszerelési 
hajlandóságukat. Nemcsak a  gyógy
szerfogyasztás csökkentésére és a 
takarékosságra irányuló társadalm i 
érdek indokolja a gyógyszerrendelé
sek helyes m egfontolását és az 
ilyen irányú  felvilágosítás szüksé
gességét, de az egyre gazdagodó kli
nikai pharmakologiai ism ereteink 
(gyógyszer-mellékhatások stb.) is.
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A z  a n g i o g r a p h i á s  v i z s g á l a t o k  j a 
v a l l a t á n a k  p r o b l e m a t i k á j á r ó l .

T. Szerkesztőség! Az Orvosi Heti
lap 1976. évi 47. szám ában Balogh 
Adám  dr. és m tsai „A c u t, iatrogen 
érkárosodások” című közlem ényük
ben foglalkoznak ezen elváltozások 
okaival és állást foglalnak az aor- 
toiliacalis obliterativ  érbetegségek 
diagnosztikájában követendő helyes 
vizsgálati móddal kapcsolatban. A 
felvetett kérdésekhez gyakorlati 
szempontból szeretnék néhány  gon
dolatot hozzáfűzni.

A szerzők helytelennek ta r t já k  a 
fenti betegségek esetében a  Seldin- 
ger m ódszerével való angiographiás 
vizsgálat elvégzését, m ivel „lénye
gesen nagyobb kockázatot jelent, 
m int a lum balis ao rtographia”. Az 
idézett irodalm i adatok szerin t a 
Seldinger-féle angiographia m orta
litása kétszerese a lum balis aorto- 
graphiánaík (0,06%, ill. 0,03%). A 
kétszeres különbség azonban  tízez- 
reléknyi 1 — Az olyan angiographiát 
végző munkahelyen, ahol nagy tö
megű vizsgálat nem történik , a Sel- 
dinger m ódszer e lsa já títása  célra
vezetőbb, m ivel azonos technikával 
több érte rü le t feltöltése is lehetővé 
válik. K ét különböző m ódszer al
kalm azása több hibalehetőséget 
re jt m agában. Itt elérkeztünk  a  köz
lem ényben részletesen ta g la lt máso
dik kérdéshez.

Az idézett m unka szerin t: „Az ér- 
katheterezésekkel nyerhető  lá tvá
nyos diagnosztikus inform ációk 
gyakran speciális beteganyaggal ru 
tinszerűen nem foglalkozó intézetek 
radiológusait, vagy m ás specialistáit 
a rra  csábítják, hogy ezeket felhasz
nálva-jussanak diagnózishoz.”

— Más az elmélet, m in t a gya
korlat. —

Sajnos azok az intézetek, amelyek 
ru tinszerűen  érbetegek sebészi ke
zelésével foglalkoznak nem  képe
sek — kapacitás hiánya m ia tt —, a  
kivizsgálásra szorulókat m ind  fel
venni. Angiogranhiával diagnoszti
zált és m űtéti ellátást igénylő érbe
tegek felvétele több hónapos vára
kozással tö rténik  országos intézet
ben. Mi lenne, ha érbetegség gyanú
ja m ia tt kivizsgálás céljából kelle
ne betegeinket előjegyeztetni? Nyil
vánvalóan m ég jobban m egnyúlna 
a várakozási idő. H ány ob literativ  
érelváltozásban szenvedő beteg  vég
tagja gangrenescálna ez a la tt?  Ezért 
kell m indenütt, ahol a  röntgenosz
tályok szeméi}! és dologi feltételei 
megfelelőek, bizonyos angiogra

phiás vizsgálatok elvégzésére töre
kedni. A mérleg egyik serpenyőjé
ben három  tízezreléknyi nagyobb 
m orta litás, a m ásikban pedig sok 
beteg m egm entett végtagja van.

Nagy érdem e az idézett dolgozat
nak, hogy rám utato tt az iatrogen 
érkárosodások korszerű ellátására.

Célszerű lenne, ha az angiogra
phiás vizsgálatok elvégzésének m ó
dozatairól, indikációiról, ill. kon tra
indikációiról az Országos Röntgen 
és Sugárfizikai Intézet megfelelő 
országos intézetekkel közösen 
„M ódszertani levelet” dolgozna ki. 
Ilyen irányelv  m inden vitás kérdés
ben a legbiztosabb tám pont.

Luzsa György dr.

T. Szerkesztőség! Iatrogen beteg
ségekről beszámoló közlem ények
hez nem  szokás gratu láln i, de 
m égiscsak elismerés és köszönet 
illeti m eg az Érsebészeti Intézet 
m unkacsoportját, hogy nyilvános
ságra hozta tapasztalata it az iatro
gen érbetegségekkel kapcsolatosan 
(Balogh A. és m tsai: Orv. Hetil. 
1976, 117, 2873.). Hasonló hazai
közlem ény nem ism eretes és tu 
lajdonképpen  még ebből a cikk
ből sem  derül ki világosan, hogy 
m ilyen gyakoriak az orvosi vizs
gála tta l és kezeléssel kapcsolatos 
angiológiai szövődmények.

N ekünk a Seldinger-technikával 
kapcsolatosan vannak tapasz tala
ta ink  és ism ereteink arról, hogy 
m ilyen szélsőséges álláspontok 
v annak  az orvosi közvélem ényben 
erről az egyre szélesebb körben 
alkalm azott módszerről. Ism erünk 
kardiológusokat, akik  m ár a be
avatkozás nap ján  felkeltik  bete
geiket, ezzel is dem onstrálva, hogy 
szinte jelentéktelen beavatkozásról 
van szó. ugyanakkor ism erünk 
urológusokat, akik inkább végez
nek m űtéti vesefeltárást diagnosz
tikus célból, m in t hogy selectiv re
nalis arteriographia elvégzését in 
d iká lnák  betegüknél, m ert annyi
ra  fé lnek  a Seldinger-technika so
rán  potenciálisan fellépő szövőd
m ényektől.

A haem odynam ikai vizsgálatot 
végző kardiológus tisztában  van 
azzal, hogy beavatkozása nem  kí
vánatos árta lm ak forrása lehet, de 
ennek tudatában, a  beteg nevében 
is v á lla lju k  a  vizsgálat rizikóját, 
m ert tu d ju k  azt, hogy a Seldin- 
ger-technikának nincsen szövőd
m énye, ha gyakorlott vizsgáló k i
fogástalan technikával és eszkö
zökkel, egészséges érrendszerben  
végzi a vizsgálatot.

A m ikor az „invazív” eljárások 
veszélyéről beszélünk, sohasem 
szabad figyelmen kívül hagyni 
ezeket a tényezőket. S tatisztikai
lag b izonyított tény, hogy a szív
katé te res vizsgálatok szövődmé
nyeinek relatív  gyakorisága fordí
to ttan  arányos az adott laborató
rium ban végzett beavatkozások 
szám ával. Minél több vizsgálatot 
végeznek egy intézetben, annál k i
sebb a szövődmények előfordulá
sának  valószínűsége. Az American

College of Cardiology ezért pél
dáu l csak olyan intézetben ja v a
solja a coronarographiát végeztet
ni, ahol évente legalább 300 coro- 
narograph ia történik.

A statisz tikák  azonban sohasem  
szólnak arról, hogy vajon a gya
korlo tt vizsgáló team ek hogyan 
szerzik meg gyakorlatukat. Nyil
vánvalóan a leggyakorlottabb vizs
gáló is valam ikor kezdő volt és 
rem élhetőleg nagyon jól em lék
szik a kezdeti időszak nehézségei
re, szövődményeire. Ezt az e llen t
m ondást feloldani nem  lehet, de a 
tapasztalatok  megszerzését első
sorban fantom on vagy cadaveren 
és a  későbbiék során is csak szi
gorú ellenőrzés és felügyelet m el
le tt szabad folytatni. Term észete
sen ennek  lehetőségei nem  m inde
n ü tt ado ttak  és ebből le kell von
ni a megfelelő következtetéseket. 
A z orvosi etikával nem  egyeztet
hető össze, hogy invazív eljáráso
kat autodidakta módon tanuljunk, 
hogy szívkatéterezést defibrillátor 
szeti há ttér nélkül alkalm azzunk, 
hogy szívkatéterezést defibrillátor 
nélkü l végezzünk.

Meg kell jegyezni ezzel kapcso
la tban, hogy a szív- és é rka té te 
rezés technikai feltételeiről össze
foglaló m unka m agyar nyelven 
még nem  jelent meg, sőt az angol 
vagy ném et irodalom ban is nehéz 
m egtalálni azokat a  könyvrésziete
ket, m elyek a módszer m egism e
résére törekvő fiatal kérdéseire az 
adekvát választ tartalm azzák. Eb
ben a vonatkozásban hézagpótló 
lesz az Egészségügyi Dolgozók To
vábbképző Intézetének nem rég 
m egjelent jegyzete.

U gyancsak nehezen feloldható 
ellentm ondást látok a „kifogás
ta lan  eszközök használata” köve
telm ény és a tényleges helyzet kö
zött. V ajon melyik laboratórium  
tudna folyam atosan üzem elni, ha 
az egyszerhasználatos katé te reket 
egyszeri használat u tán  a gyári 
elő írásoknak megfelelően valóban 
eldobná? Egyetlen polyetilén k á té1 
té r  beszerzési ára 5—15 dollár, és 
például coronarographiánál egy 
vizsgálatkor négyféle speciális k a 
té te r t használunk. Egy vezetődrót 
20—30 dollárba is kerülhet, a tef
lon ka té te rek  darab ja pedig 25— 
100 dollár. Tudjuk, hogy a vado
natú j k a té te r felszíne lupéval vizs
gálva is sima, és hogy ism ételt 
tisztogatás és sterilizálás u tán  (kü
lönösen, ha a sterilizálás dezinfi- 
ciens oldatban történik) m ikrosz
kopikus és m akroszkopikus baráz
dák teszik egyenetlenné a felszínt, 
és tu d ju k  azt is, hogy m inden 
egyes kis felszíni hiba throm bus- 
képződés alapjául szolgálhat. T ud
juk  és kénytelenek vagyunk a k a 
té te rt ú jra  és ú jra  sterilizálni és 
felhasználni. Nincsen olyan sta 
tisztika, mely kim utatná, hogy 
m ennyivel gyakoribbak a  szövőd
m ények ism ételt katéterfe lhaszná
lás esetén, de olyan eset még so
hasem  fordult elő gyakorla tunk
ban, hogy új katéte r e ltö rt volna 
a vizsgálat közben. Régi, ism étel-



ten felhasznált katéterekkel vi
szont három szor fordu lt elő, hogy 
a katéte r kam pószerűen m eghajlí
tott vége a kontrasztanyag befecs
kendezése közben eltö rö tt és csak 
szerencsével tudtuk visszahúzni a 
törvéget a punctio helyéig, ahon
nan végül kissebészeti beavatko
zással kellett eltávolítani azt.

Végül meg kell em líteni, hogy 
a szív- és érkatéterezésre kerülő 
beteganyag az évek során egyre 
súlyosabbá válik. Nem szám ít r it
kaságnak a hatvan évesnél idő
sebbek katéteres vizsgálata, végez
tünk m ár katéterezést 88 éves fér
fin is. Az esetek egy részében tisz
tában vagyunk az érin tett, vagy az 
ellenoldali végtag ob literatív  ve
rőérbetegségével, tudjuk, hogy a 
törm elékes plaque-okkal és throm - 
botikus masszával boríto tt in tim án 
a teljes elzáródás valószínűsége 
nagyobb, de egyéb okok m igtt kö
telességünk elvégezni a vizsgála
tot. A coronarographiákat olykor 
halm ozott anginás fájdalm ak ism é
te lt fellépése közben kell végez
nünk, olyan állapotban, am ikor a 
nyugalom ban levő beteget még jól 
felszerelt belosztályon sem lá tják  
szívesen, hanem  igyekeznek coro
naria-őrzőbe küldeni.

A súlyos arteriosclerosis katéte
rezés nélkül is gyakran vezet é r 
elzáródáshoz. A halm ozott angi
nák után  nyugalmi állapotban is 
m inden percben várható  az in farc
tus bekövetkezése annak  m inden 
potenciális veszélyével. H a tehát 
a Seldinger-technika alkalm azásá
val kapcsolatos szövődményekről 
beszélünk, akkor pontos elem zést 
kell adjunk: M ilyen m értékben  
volt hibás az a lkalm azott (szem é
lyi és tárgyi) technika. Vajon nem  
az alapbetegséggel kapcsolatos-e a 
szövődm ény kialakulása.

Ha ilyen szempontból elemezzük 
Balogh Á. és m tsai közlem ényé
ben az 5. sz. esetet, akkor egyér
telm űen kiderül, hogy a fatalis k i
m enetelű szövődmény durva tech
nikai hiba, téves diagnózis m iatt 
alkalm azott rossz kezelés követ
keztében alakult ki egy súlyosan 
beteg emberen.

A 6. sz. eset elemzése során pe
dig nem lehet teljesen egyetérteni 
a szerzőkkel abban, hogy az illető 
beteg ellátása h ibátlan  volt. Acut 
végtag-ischaem ia m ia tt hat nap
pal később végzett desobliteratiót 
elkésett beavatkozásnak kell m i
nősíteni.

M indezt azért ta rto ttam  szüksé
gesnek elmondani, m ert a gyakor
latban elengedhetetlenül szükséges 
alkalm azni a Seldinger-technikát. 
Nem úgy m erül fel a kérdés, hogy 
a Dos Santos- vagy a Seldinger- 
m ódszert használjuk tetszés sze
rint, hanem  úgy, hogy csakis az 
egyik vagy csakis a m ásik  eljárás 
jön szóba. Ezért nem  szeretném, 
ha orvosi közvélem ényünk a Sel- 
d inger-technikára húzná rá  a vi
zes lepedőt, hanem  inkább az a l
kalm azás körülm ényeit és feltéte
leit vizsgálva vonná le következte
téseit. K eltái M átyás dr.

T. Szerkesztőség! Szem léletünk 
és állásfoglalásunk az aorto-iliaca- 
lis terület obliterativ érbetegségei
nek  angiographiás vizsgálatait ille
tően több hazai kongresszuson, ke- 
rekasztal-konferencián heves viták 
a lap ja volt. T alán ezek a v iták  is 
szerepet já tszanak  abban, hogy ma 
m ár a legtöbb hazai cardiovascula
ris sebészeti, illetve diagnosztikus 
centrum  osztja alapelveinket, m e
lyek azonosak a világ szinte vala
m ennyi hasonló profilú vezető in té
zetének alapelveivel.

Luzsa dr. hozzászólásában így 
kezdi: „szerzők . . .á l lá s t  foglalnak 
az aorto-iliacalis obliteratív érbe
tegségek diagnosztikájában köve
tendő helyes vizsgálati m óddal kap
csolatban”. Hozzászóló azonban a 
továbbiakban figyelm en kívül 
hagyja ezt a sa já t maga által is idé
zett k itételünket, hogy m egállapítá
saink az aorto-iliacalis obliteratív  
érbetegségekre vonatkoznak. Senki 
nem vitatja , azt a tényt, hogy a Sel
dinger-technika „több érte rü le t fel
tö ltését” teszi lehetővé. A cardiolo- 
giai diagnosztikában a lum bális 
aortographia nem  is jöhet szám ítás
ba, épp úgy ahogy számos más te 
rü le t vizsgálatában sem. Á lláspon
tunkat v ita tva Luzsa dr. az á lta 
lunk is idézett irodalom  sta tisz ti
kájával érvel, m iszerint a m orta li
tási rá ta  különbsége a két vizsgáló 
m ódszer között csupán 3 tízezrelék. 
Ez a különbség azonban nem az 
em lített betegcsoport vizsgálataira 
vonatkozik — legalábbis a Seldin- 
ger-m ódszert illetően —, hanem  a 
legkülönbözőbb szervek és betegsé
gek angiographiás ábrázolására 
végzett vizsgálatok m ortalitási s ta 
tisztikája. Ezeknek a vizsgálatok
nak a során a Seldingeres vizsgála
tot többnyire ép éren  behatolva vé
gezték. Ha az aorto-iliacalis oblite
rativ érbetegek csoportjában készí
tenénk ilyen összehasonlító statisz
tikát, ez a különbség sokkal n a 
gyobb lenne. És ezek az adatok csak 
a m orta litást veszik számba, a szö
vődm ényeket nem. A nyagunkban a 
3 halálos kim enetelű eset m ellett 10 
egyéb szövődmény is szerepel és 
hasonló az arány  a külföldi iroda
lom ban is. Ebben a betegcsoportban 
azonban — szerencsére ■—• összeha
sonlító statisztika készítésére egyre 
kevésbé lesz mód, m ert ezeknél a 
betegeknél m a m ár csaknem  m in
denütt percután  lum balis aortogra- 
phiát végeznek.

M egalapozatlannak ta lá ljuk  azt a 
kitételt, hogy „két különböző m ód
szer alkalm azása több hibalehető
séget re jt m agában”. A sebészetben 
m iért létezhet a B illroth I. és Bill
roth II. típusú gyomorresectio, az 
érsebészetben a desobliteratio és a 
by-pass m űtét, s fo ly ta thatnánk  a 
párhuzam sort még hosszasan. Nem 
érthe tünk  tehát egyet azzal a ten 
denciával, hogy egy angiographiá- 
kat végző röntgen laboratórium ban 
„célravezetőbb a Seldinger-techni
ka elsajátítása . . . ”. Véleményünk 
az, hogy m indkét vizsgáló e ljá rás
nak m egvan az indicatiós terü lete 
és egyetértünk K eltái dr.-ral, aki

hozzászólásában leszögezi: „Nem 
úgy m erül fel a kérdés, hogy a Dos 
Santos-, vagy a Seldinger-m ódszert 
használjuk tetszés szerint, hanem  
úgy, hogy csakis az egyik, vagy 
csakis a m ásik e ljárás jön szóba”. 
Á lláspontunk szerint, m a m inden 
angiographiákat végző szakem ber
nek m indkét technikát u raln ia kell. 
Az aorto-iliacalis ob literativ  érbe te
gek vizsgálatakor a lum balis aorto- 
g raphiát technikailag is könnyebb 
m ódszernek ta rtjuk . S ajá t — ma 
m ár m integy 2000 vizsgálatot fe l
ölelő — anyagunkban halálos, vagy 
m űtéti beavatkozást szükségessé te 
vő szövődményt nem  tapasztaltunk. 
Egy meszes, egyenetlen falú, szűk  
lum enű éren  k a th e te rt felvezetni, a 
beteg veszélyeztetését je lenti füg
getlenül a  vizsgálatot végző kéz ru 
tinjától.

Luzsa dr. hozzászólásában úgy 
tün te ti fel, m in tha a lum balis 
aortographiás vizsgálat m elletti á l
lásfoglalás lenne a felelős azért, 
hogy számos érbetegségben szenve
dő beteg végtagja „gangraenescál”, 
és hogy ez ne tö rtén jék  meg: „Ezért 
kell m indenütt, ahol a röntgenosz
tályok személyi és dologi feltételei 
megfelelőek, bizonyos angiogra
phiás vizsgálatok elvégzésére tö re
kedni. A mérleg egyik serpenyőjé
ben 3 tízezreléknyi nagyobb m orta
litás, a m ásikban pedig sok beteg 
m egm entett végtagja van”. Luzsa 
dr. nem  jelöli meg, hogy az a bizo
nyos vizsgálat mi, am ire gondol, 
erre  csak az ism ételten idézett m or
talitási statisztika utal. G yakorla
tunk alapján, sajnos azt kell m egál
lapítanunk, hogy a helytelen indica- 
tióval végzett vizsgálatok szám láját 
súlyos szövődmények terhelik. 
Egyetértünk azzal, hogy az angio
graphiás vizsgálatok mielőbbi e l
végzésére a beteg érdekében tö re
kedni kell, azonban ennek a tö rek 
vésnek semmi köze nincs a vizsgá
latok indicatiós köréhez, azok m eg
választásához. Luzsa dr. második, 
idézett igen hatásosan m egfogal
m azott — m ondatával pedig nem 
értjük  m it akar érzékeltetni. Nem 
derül ki, hogy hogyan kerül a m ér
leg egyik serpenyőjébe — az á lta la  
tévesen értelm ezett — m ortalitási 
rá ta  különbség, és hogyan a m ásik 
serpenyőbe a m egm entett végtagok. 
Dolgozatunk célja az volt, hogy az 
iatrogen érkárosodások ism ertetése 
kapcsán az oki tényezőket felfed
jük, m indennapi m unkánké pedig a 
végtagok megmentése. Ez a 13 Sel- 
d inger-katheteres szövődmény közül 
10 esetben sikerült is. Az, hogy h a 
zánkban hány beteg kerül angio
graphiás vizsgálatra, nem m úlhat 
azon, hogy milyen vizsgáló eljárás 
m ellett tö rünk  lándzsát, és az sem, 
hogy hány beteg kerü l helyreállító 
érm űtétre. A sajnálatosan  hosszú 
előjegyzési és várakozási időnek 
semmi köze nincs a vizsgálati mód 
megválasztásához.

K özlem ényünkben távol á llt 
szándékunktól, hogy elm araszta ljuk  
azt a radiológust, vagy más szak
em bert, aki angiographiákat végez, 
(különösen Luzsa d r.-t nem, akinek
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szép m onographiáját és m unkássá
gát jól ism erjük és nagyra értékel
jük), de szükségesnek ta rtju k , hogy 
ezek a vizsgálatok az esetleges szö
vődmények ellátására képes háttér 
védelm ében történjenek. Az Orszá
gos Sebészeti Intézet és a Sebész 
Kollégium tervbe vette M agyaror
szágon az érsebészeti e llátás szerve
zetté tételét. A tervek szerin t a kö
zép- és felsőfokú érsebészeti ellátást 
végző intézetek — megyei decent- 
rum ok és vezető érsebészeti intéze
tek — rendelkezni fognak az inva- 
ziv vizsgálatok elvégzésének és a 
lehetséges szövődmények ellátásá
nak m inden dologi és személyi fel
tételével.

Luzsa dr.-nak a rra  a  megjegyzé
sére : „Mi lenne, ha érbetegség gya
nú ja m iatt kivizsgálás céljából kel
lene betegeinket előjegyeztetni?”, 
sajnos igen könnyű választ adnunk. 
Ez nem feltételezett helyzet, ez a 
valóság! Budapesti vezető kórházak 
és nagy vidéki centrum ok, ahol pl. 
a nagy hasi beavatkozások ru tin  el
já rásnak  szám ítanak, szám talan 
esetben kérik  ezt tőlünk. Ennek az 
érthetetlen  (vagy nagyon is érthető) 
helyzetnek a m egváltoztatása azon
ban — és gondoljuk ezzel Luzsa dr. 
is egyetért — nem az angiographiás 
vizsgálat elvégzésének technikájá
tól függ. Luzsa dr. javaslatával az 
országos intézetek á ltal együttesen 
k iadott módszertani levelet illetően, 
teljes m értékben egyetértünk.

Keltái dr. elismerő sorait kö
szönjük. A m int azt cikkünkben is 
hangsúlyoztuk, betegeink az egész 
ország terü letéről szárm aztak, így

anyagunk az iatrogen károsodások 
gyakoriságának m egítélésére nem 
alkalm as. A hozzászólás sok tek in 
tetben alátám asztja, és más szem
szögből m egvilágítva, m integy k i
egészíti a közlem ényünkben íro tta 
kat. N éhány m egállapításával kap
csolatban azonban van megjegyezni 
valónk. K eltái dr. azt í r j a : „ . . .  a 
Seldinger technikának nincsen szö
vődménye, ha gyakorlott vizsgáló 
kifogástalan technikával és eszkö
zökkel, egészséges érrendszerben  
végzi a vizsgálatot.” Ha ezek az op
tim ális feltételek  együtt vannak, 
akkor ez a m egállapítás bizonyára 
igaz, de m ikor m ondhatjuk  azt, 
hogy a claudicáló, dysbasiás, vagy 
(ami a leggyakoribb) gangraenával 
jelentkező beteg érrendszere ép? 
Sohasem! K eltái dr. és közöttünk 
azonban a vélem énykülönbség csu
pán látszólagos. T apasztala tainkat 
két különböző betegcsoportban 
nyertük. Más a cardiologiai diag
nosztikában a többnyire ép é rren d 
szerű szívbeteg arte ria  fem oralisán 
á t felvezetni a Seldinger-kathetert, 
és ism ét más ugyanezt egy károso
dott, beteg érszakaszon keresztül 
m egtenni.

V élem ényünk az, hogy egy meg- 
kathetereze tt m eszes femoralis ar
teria  elzáródásért nem  az alapbe
tegség a felelős, hanem  az, aki ezen 
az éren  á t k a the te rt vezetett fel. A 
behatolás kapu ját m egválasztani 
alapvető feladat és épp olyan fon
tos, m in t a h ibá tlan  katheterezési 
technika. A közlem ényünkben sze
replő 5. sz. esetben a „durva tech
nikai h ib a” azért következett be,

m ert egy beteg érrendszeren ke
resztül próbálták  a ka th e te rt felve
zetni, a kim enetelt pedig megpecsé
telte, hogy m indez olyan intézetben 
történt, ahol a szövődmény e llá tá
sára felkészültség nem  volt. Amikor 
az egyik oldali fem oralis érrendszer 
nem  ép, sőt, esetleg fem oralis pul
zus nem tapintható , igen nagy a va
lószínűsége annak, hogy az ellenol
dali fem oralis és m edencei verőerek 
sem egészségesek, és ezért ezek ka- 
theterezése veszélyes és szükségte
len, hiszen percután  aorta-punctio- 
val az angiographia elvégezhető. 
Nincs ada tunk  a rra  nézve, hogy az 
5. sz. esetben a beteg vizsgálatát 
milyen gyakorlattal rendelkező 
röntgenes végezte, azonban a hozzá
szólás érvelése által késztetve m eg
jegyezzük, hogy eseteink nagyrészét 
az ország olyan röntgen intézetei
ből kaptuk, melyekben a legna
gyobb szám ban tö rténnek  angiogra
phiás vizsgálatok. „Aki lép az bot- 
lik is.” Végezetül, közlem ényünk 
célja nem  az volt, hogy a „Seldin
ger-technikára vizes lepedőt húz
zunk”, hanem  K eltái d r.-ra l közös 
nevezőn: „az alkalm azás körülm é
nyeit és feltéte leit vizsgálva” igye
keztünk levonni következtetésein
ket. Ezek helyességét a közölt be
teganyag úgy érezzük hitelesíti.

„Amit sohasem vontak kétségbe, 
az nincs bizonyítva!” — m ondta 
Diderot, és mi ezért is köszönjük 
Luzsa dr. és K eltái dr. hozzászólá-

Balogh Ádám  dr.
Mogán István dr.
Soltész Lajos dr.

Besznyák István dr.

J r t h r o f í ü o r -

kenőcs
Antirheumaticum
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ÖSSZETÉTEL: 1 tubus (25 g) 0,025 g natrium fluoratumot tartalmaz hydrophyl kenőcs alapanyagban.
Az 50 g tubus 0,05 g hatóanyag-mennyiséget tartalmaz.

JAVALLATOK: Degeneratív ízületi elváltozások, spondylosisok, arthrosishoz társuló arthritisek — gyulladásos 
ízületi kórformák, posttraumás arthritisek - ,  valamint myalgiák esetében therapiás 
kiegészítésként.

ADAGOLÁS: Naponta egy vagy több (2-3) alkalommal a fájdülmas testrészt (ízület) és környékét 
vékonyan bekenni és a kenőcsöt bedörzsölni.
A kezelés legalább egy héten át folytatandó.

FIGYELMEZTETÉS: Kenőcsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabad!

MEGJEGYZÉS: ♦  •ii Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 25 gr 2,- Ft

___________ Biogal



Petrányi G yula: Belgyógyászati 
diagnosztika. Negyedik, átdolgozott 
kiadás. M edicina 1975.

A tartalom jegyzéket nem szám ít
va közel 550 oldalas terjedelem m el 
kerü lt a negyedik átdolgozott k i
adásra a  Petrányi professzor szer
kesztette „Belgyógyászati diagnosz
tik a ” a  M edicina m egjelentetésében. 
A k iadásra 1975-ben kerü lt sor — 
így a könyvről ír t értékelés során 
m ár a  „gyakorlati” oktatásból fe l
színre kerülő vélem ényeket is fi
gyelembe lehete tt venm.

A jelen átdolgozott kiadás o ldal
szám a az előzőeknél nagyobb, 
azonban ez a  terjedelem növekedés 
nem  lépi tú l a feltétlenül szükséges 
és indokolt növekedés m értékét. A 
bővülés elsősorban nyom datechni
kai okok következtében, m ásrészt 
új dokum entáció felhasználása, va
lam int az elkerülhetetlen  ta rta lm i 
változások, kiegészítések m ia tt jö tt 
létre.

Az előző kiadás 8 szerzője helyett 
a negyedük k iadásnál — a  sa jn á la 
tos és közism ert okok következ
tében — 11 szerző m űködött közre. 
Az új szerzők alap jában  véve fel
használták a  korábbi kere teke t és 
kisebb-nagyobb kiegészítéseket esz
közöltek.

A könyv kü la lak já t tek in tve egy
szerű, mégis esztétikus. Az előzőek
nél nagyobb betűtípus a  könnyebb 
olvasást, az egyes fejezetrészek igen 
jó tagoltsága, a  kiem elendő fogalom 
nagyobb betűkkel való írása pedig 
a könnyű áttek in tést teszi lehetővé. 
A könyv 6 fő részre oszlik, ezek a 
következők:

I. Á ltalános diagnosztika.
II. A szervek és szervrendszerek 

diagnosztikája.
III. K islaboratórium i vizsgálatok.
IV. A etiopathogenetikai diag

nosztika.
V. A halál diagnosztikája.

VI. P reventív  diagnosztika.
A könyv m eg tarto tta  az eddigi 

igen jó szerkesztési elvét. Az egyes 
fejezetek, a  rövid, szakszerű és lé 
nyegi diagnosztikai alapfogalm ak 
ism ertetése u tán  — a  diagnózis fe l
állításához szükséges gondolkodási 
folyam at m enetét követve az a lap 
vető fizikális vizsgálati, kiegészítő 
vizsgálati m ódszereket és alapvető 
betegség-syndrom ákat ism ertetik .

V áltozatlanul igen jók a fizikális 
vizsgálati m ódszereket ism ertető 
részek a légzőszervek, keringés, h a
si betegségék fejezetben. A légző
szervek vizsgálatát leíró rész igen 
hasznosan egészül ki a  légzésfunc- 
tiók rövid ism ertetésével és a  k li
nikai gyakorlatban m a m ár nélkü 
lözhetetlen vérgázanalízissel. A f i
zikális vizsgálati részek szákszerű, 
gondos, ugyanakkor rövid, sallang- 
mentes, szinte pontokba szedve kö
zölt leírása igen alkalm as a helyes

fizikális m ódszerek megfelelő e lsa
já títására .

Az egyes szerveket, szervrendsze
réket tárgyaló fejezetekben a fizi
kális vizsgálati módszerek ism erte
tését az egyes szervek legfontosabb 
betegségeit, beteglség-syndromáit 
tartalm azó részek követik. A beteg
ségék, syndrom ák rövid, szakszerű, 
lényegi ism ertetése elsősorban a 
légzés, szív és vese fejezetben igen 
jó. Igen szem léltető a  rajzzal és t í
pusos EK G-val illusztrált rész a 
szív functio-zavarai fejezetben.

Bizonyos részéknél a fizikális 
vizsgálati rész és a betegségeket is 
m ertető rész — b ár gondosan, pon
tosan szerkesztett, de — nem m edi
kus, vagy általános orvosi, hanem  
szakorvosi igénnyel készült. E lőb
biek közül elsősorban a mozgásszer
veket ism ertető fejezet érdem el em 
lítést. A m ozgásszervi fejezet fiziká
lis vizsgálati részének leírása válto 
zatlanul túlnő az általános orvos 
napi vizsgálati szükségletén és szak
orvosi igényeket tám aszt az igen sok 
vizsgálati m űfogás ism ertetésével.

A neuroendocrin fejezet az ép és 
kóros endocrin rendszert, annak  
szerteágazó betegségeit igyekszik 
összefoglalni, am i rendkívül nehéz 
feladat. A fe ladat megoldásához 
összefoglaló táblázatok nyújtanak  
segítséget, de az egyes betegségek
ből így csak cím szavak lesznek.

Egy kissé arány talanu l soknak tű 
n ik  a Belgyógyászati diagnosztikán 
belül az egyébként oly fontos diag
nosztikai ism ereteket nyújtó ideg- 
rendszer diagnosztikája című fe je 
zet.

A kislaboratórium i diagnosztika 
az alapvető laboratórium i ism ere
teket tartalm azza. Az aetiopathoge
netikai diagnosztika, a  halál diag
nosztikája és a  preventív  diagnosz
tika nagyon hasznosan és szervesen 
teszi a könyvet egésszé.

A könyv ábraanyaga, a m elléklet 
színes képeit is beleértve, nagyon 
alkalm as az elm ondottak szem lélte
tésére, m egértésére. A röntgenkép 
dokum entáció is általában  jó, m inő
ségét tek in tve itt  különbségek f i
gyelhetők meg.

A Belgyógyászati diagnosztika ne
gyedik kiadása című könyv az a la p 
vető céljá t szolgáló feladatnak k i
válóan megfelel. A „propedeutikai”, 
fizikális vizsgálati m ódszereket le
író  részek — am elyek célja az o r
vostanhallgatók m egtanítása a h e 
lyes fizikális vizsgálatra — igen 
jók, pontosaik és csak egy-egy rész
nél tú lm éretezettek  (pl. mozgás
szervek).

A betegségek, syndrom ák ism er
tetésénél a  légzés, szív, vese, hasi 
szerveik fejezetei szintén igen jók, 
rövidek és a belgyógyászatot kezdő 
m edikus szám ára íródtak. Más ré 
szek viszont m ár az általános orvos

szám ára is hasznosak és soknak  
tűnnek a belgyógyászattal ism erk e
dő orvostanhallgatóik szám ára.

Szegedi G yula dr.

Drobni S.: Surgery of Intestines.
Akadém iai Kiadó, Budapest 1976. 
(164 ábra, 26 táblázat). Á rm egjelölés 
nélkül.

A szerző könyve a  m onográfia és 
korszerű kézikönyv igényét szeren
csésen egyesíti. A mű I. fejezete a 
speciális vizsgáló m ódszerekkel 
foglalkozik. A II. fejezet a vele szü
le tett rendellenességeket és m űté ti 
m egoldásukat ism erteti. Külön tá r 
gyalja az alim entáris traktus dupli- 
kációit. A III. IV. V. fejezete a 
könyvnek a nyombél, a  vékonybe
lek, és a féregnyúlvány sebészi m eg
betegedéseit és m űtéti kezelését te 
k in ti á t érdekes esetism ertetésekkel 
kiegészítve. I t t  ism erteti a szerző az 
obesitás m ia tt végzett vékonybél- 
shunt m űtétekkel kapcsolatos tu d 
nivalókat is. Rövid áttek in tést kap  
az olvasó az ileocoecalis száj adók 
m űködéséről és sebészi jelentőségé
ről. A recenzor talán  kevésnek érzi 
a N oble-m űtét, és m ódosításainak 
elemzésiét. Tapasztalatai szerin t a 
beavatkozást gyakrabban végzik 
annál, hogy egy korszerű könyv 
mindössze néhány sorban em lítse.

A VI. fejezet a vastagbél legfon
tosabb anatóm iai és élettani k é rd é
seinek rövid, de a sebész szem pont
jából h iány talan  áttekintésével kez
dődik, m ajd  a diverticulosis-diver- 
ticulitis, congenitalis megacolon se
bészi kezelésével foglalkozik. K i
emelkedő része a könyvnek a colitis 
ulcerosával, annak  megjelenési fo r
máival, elkülönítő kórismézésével 
és szövődményeivel foglalkozó alfe- 
jezetei. A sebészi beavatkozás ja 
vallatait azonnali, sürgős és elek tiv  
csoportokban elemzi. A szerző m ű 
tétéi többségében egyszakaszos vas
tagbélk iirtást végzett analis ileosto- 
m iával. M űtéti módosítása a  rec 
tum  nyálkahártyá jának  W hitehead 
szerinti k iirtásával egészül ki, és 
megfigyelései szerin t jó eredm ényt 
ad. 118 te ljes vastagbélkiirtásbói 109 
esetben a  fen ti m ű té te t végezte. 10 
beteget veszített el a m űtéti szak
ban, 11 korai és késői szövőd
m ényről számol be, továbbá 7 reo- 
perációról, közöttük 3 ism ételt á t
húzásról, m elyet a Douglas ta sak - 
ban k ia laku lt szűkület m iatt vég
zett. A betegek mindössze 8 száza
léka elégedetlen a  m űtét eredm é
nyével (megjegyzés: az utánvizsgá- 
la tök  pontos szám a és időpontja 
nem  állap ítható  meg).

Fontos és érdekes része a  m unká
nak a praecancerosisokkal, és a vas
tagbél polyposissal foglalkozó része. 
Indokolt esetben a m ár em líte tt 
m űtéti beavatkozást végzi. A fam i
liáris polyposisok között — beékel
ve — tá rg y a lja  a  szerző a vastagbél 
polypusiaival kapcsolatos megfigye
léseit is —, zavaró, hogy a 281. o l
dalon az első bekezdésben a  csopor
to t is colorectalis polyposisbént em 
líti. M unkatársával együtt m alignus
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elfaju lást a  poiypusok 20 százalé
kában ta lá lt.

Alapos m unkát tükröz a  könyv 
vastagbél-daganatokról szóló része. 
A felosztás, a diagnosztikus rész, az 
operábilitás, resecábilitás kérdései
nek tárgyalása korszerű szem léletet 
tükröz. Nem  bizonyos, hogy m inden
ki egyetért, a szerző azon m egálla
pításaival, hogy a jobb o ldali hemi- 
colectomiák u tán  a legbiztonságo
sabbnak a  side to side anastom osis 
készítését ta rtja . A szerző a  radicális 
sebészi beavatkozások híve, ezt tü k 
rözi az, hogy 137 k ite rjesz te tt resec- 
tióról szám ol be (más hasűri szerv
re terjedés esetei stb.). E m űtétek 
közvetlen m űtéti halálozása 8,7 szá
zalék volt. Anyagában 56 palliativ  
resectio szerepel, a túlélés 3 hó—5 
év között volt észlelhető. Érdekes 
le tt volna tudni a m űtéti halálozás 
arányát és a  tapasztalt szerző rész
letesebb vélem ényét a tum oros ere
detű elzáródások m űtéti m egoldásá
ról is. E fejezetben kerül ism ertetés
re a D robni dr. á ltal javaso lt m áj- 
resectiós m űtéti módszer (Plexi-kés 
használata és bioplast gombok a l
kalm azása a varratok  átvágásának 
m egakadályozása céljából). A VII. 
fejezet a  rectosigmoideum sebésze
téről szól. A varratvonal teherm en
tesítését csak sikertelen előkészítés, 
obstruikció vagy feszülő szájadék 
esetén végzi. A szerző részletesen 
ism erteti a  resectió an te rio r m űtéti 
technikáját. Áthúzásos m ű té te t a 7 
cm -nél m agasabban elhelyezkedő 
tum oroknál végez. A m ű té t lénye
gében egyezik a colitis ulcerosánál 
alkalm azott beavatkozással, de te r
m észetesen áthúzásra vastagbél ke
rül. A rectum  nyálkahártyá já t a 
szerző i t t  is kiirtja. U tánvizsgálatai 
során a continentia a betegek 
76,6%-ában zavarta lan  volt, és fistu- 
laképződésről sem tesz em lítést. Az 
abdomino-perimeális m űtét, a m űté
ti szövődmények, és a többszörös 
vastagbél-daganatok is e  fejezetben 
kerü lnék  m egtárgyalásra. Saját 
anyagát a  szerző táblázatokban 
szem lélteti. 977 colorecfialis daganat 
m ia tt végzett m űtét (palliativ  m űté
tekkel együtt) m űtéti m ortalitása 
7,8% volt. Kitűnő eredm ény! Bles
sing H. gyűjtőstatisztikát állított 
össze az  1969—74-es években meg
jelent közlem ények a lap ján . A co
lon-rectum  resectiók m űtéti m orta
litását 8,3%-nak ta lá lta  7365 m űtét 
után. (Helv. Chir. A cta: 1975, 42, 
851.)

A VIII. fejezet a bél sarcom éival; 
a IX. a  colostomia javallataival, 
szövődményeivel és az igen fontos 
postoperativ kezeléssel foglalkozik. 
A X. fejezet az analis te rü le t sebé
szetéről szól — az analis atresia  fel
osztásának és m űtéti m egoldásainak 
ism ertetése után — az aranyérbe

tegséggel foglalkozik. Az alfejezet- 
ben a  pathogenezisről és a  korsze
rű  m ű té ti technikáról (Eisenham - 
m er-m űtét) egyaránt szó esik. Rö
vid alfejezetek  az analis fissurát, 
crypto-papillitist, pectenosist, az 
anorecta lis tályogok és fistu lák  se
bészi kezelését ism ertetik. A rec ta
lis prolapsussal kapcsolatban a 
szerző abdom inalis m ű té te t nem 
végez, és mucosa prolapsusnál 
Reim—Delorm e m ű té tte l 53 eset
ben 40 kitűnő eredm ényt é r t el 
(Megjegyzés: a recensor tudom ása 
sze rin t a fenti m űtétet egyre kevés
bé alkalm azzák a kórkép pathoge- 
nesisének alaposabb ism erete óta, és 
a rec id ivák  nagy szám a m iatt. Ma 
m ár a  legtöbb közlemény az abdo 
m inalis m űtéte t javasolja, b á r a fi
xatio  m ódja eltérő) Rövid alfejezet 
tá rg y a lja  az analis inconitinentiát. A 
kórokéit között a felsorolásban a 
W hitehead m űtét szerepel, a  rec ta
lis prolapsus nem. A m űté tek  sorá
ban ta lán  em lítésre m éltó le tt volna 
a Parks-m űtét, am ely a continen- 
tiában  fontos puborectalis szög 
helyreállítását célozza. A könyvet a 
XI., a  retrorectalis tum orokról szóló 
fejezet zárja.

A közérdeklődésre szám ítható  é r 
tékes m unka angol nyelven jelent 
meg. így  ta lán  még sa jnálatosabbak 
a feltehetően szerkesztési és társuló 
korrekciós hibák, m elyek sok he
lyü tt zavaróak. így a  346. oldalon a 
resectio anterior m űtéti leírása, és a 
következő oldalon lá tható  v a rra t
techn ika ábrázolása nem  egyezik. 
Sok kép (133, 134, 137, 138, 140, 148 
és a  23. sz. táblázat) a  szöveghez a 
beje lö lt helyeken alig illeszthető. A 
131. sz. ábra mást m u ta t m in t am i a  
szövegben leírásra került, arró l nem 
is beszélve, hogy az olvasó hiába 
keresi a  bejelölt „a” és „b” jelzésű 
képet. Az UKL varrógép alkalm a
zása sok  helyütt kerü l em lítésre — 
sóm ás ra jz  vagy kép nélkül. A szov
je t gyártm ányjelzés a ligha ism ert a 
nyugati olvasók között. A 400. olda
lon pectonosis olvasható pectenosis 
helyett, és a 404. oldal értelem zava
ró tördelési hibája sem  dicséri a 
szerkesztőt.

Az érdeklődő olvasót bőséges iro
dalom  (több m int 1100 közlemény) 
szolgálja, még akkor is ha közülük 
szám os sem a szövegben sem  a név
jegyzékben nem szerepel.

M indezek alig csökkentik a  könyv 
értékét, melyet szakorvosok és colo- 
proctológiával foglalkozó sebészek 
egyarán t nagy haszonnal fo rgathat-
nak - K u n  M iklós dr.

S y m p o s i u m  o n  r e c e n t  t r e n d s  in  
t h e  d e v e l o p m e n t  o f  d r u g  m e t a b o 
l i s m .  Főszerkesztő: J .  K n o l l ,  szer

kesztő: T . J á v o r  and A . G ó g l .  A ka
dém iai Kiadó, Budapest 1976.

A M agyar Farm akológiai T ársa
ság 1974-ben Budapesten m egren
dezett II. kongresszusán a gyógysze
rek  m etabolizm usával külön szekció 
foglalkozott. Ennek a szimpozion- 
niak 5 külföldi és 15 hazai szerző 
á lta l ta rto tt előadását tartalm azza 
ez a  98 oldal terjedelm ű kötet.

A külföldi szerzők közül Kiinger 
és m unkatársai (Jéna), a  gyógyszer- 
m etabolizáló enzimek postnatalis 
fejlődésével, továbbá a gyógysze
rek  kém iai átalak ításában  fontos 
szerepet betöltő enzimnek, a cito- 
krom -P-450-nek az életkortól függő 
aktiv itásváltozásaival foglalkoznak. 
A f in n  Ahokas és m unkatársa i a 
gyógyszerátalakító enzim ek adap tá
ciós készségét tanulm ányozzák h a la
kon és emlősökön végzett k ísérle
teikben. Kendall (Birmingham) a 
gyógyszer interakciókat, m in t a táp 
csatornából történő gyógyszerfelszí
vódást befolyásoló tényezőket tá r 
gyalja. Krem ers és m unkatársai 
(Liége) az androgének, ösztrogének 
és progeszteron katabolizm usának 
tanulm ányozására alkalm as, speci
fikus új m ódszerüket ír já k  le.

Hazai szerzők m unkáikban  Ism er
te tik  egy a Clofibrathoz hasonló új 
szernek a m áj m ikroszom ális enzi
m eire gyakorolt hatását. T anulm á
nyozzák egy erős hatású  MAO-bé- 
nító  szernek a Deprenyl-nek, továb
bá a széles spektrum ú szintetikus 
kem otherápiás hatású nalidixsavnak 
és oxolinsavnak a m etabolizm usát 
á lla t és hum án farm akológiai k ísér
letekben. Vizsgálják a spironolakton 
m etabolizm usát egészséges és m áj- 
cirrhosisban szenvedő em bereken. 
Á llatkísérletekben foglalkoznak a 
kísérletes m áj laesióknak a  gyógy
szerek m etabolizm usára, illetve to- 
x ic itására gyakorolt hatásával. Vé
gül ism ertetik  az ovariektom iának, 
illetve az ösztrogéneknek a  máj 
funkció jára és g likogéntartalm ára 
k ife jte tt effektusát.

M ind a 20 közlemény m odern 
m ódszerekkel (izotóptechnika, gáz
krom atográfia, gélfiltráció, vékony
réteg  krom atográfia, töm egspektro- 
m etria , enzim aktivitás mérés, sitb.) 
nyert eredm ényeket tartalm az. Mi
vel a  gyógyszerek b iotranszform á
ció jának az ism erete a  racionális 
gyógyszerkutatás, a gyógyszerhatás 
k ine tiká jának  m egértése, de az 
esetleges súlyos m ellékhatások el
kerü lése szem pontjából is alapvető 
fontosságú, a kötet nem csak fa rm a
kológus, de a k linikus és gyakorló 
orvos szám ára is hasznos tudnivaló
ka t közöl. Szegi Józseí d r_
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E n t z  B é l a  professzor születésének  
100. évfordulójáról a Pécsi Orvos- 
tudományi Egyetem Baráti Köre 
1977. m ájus 9-én  16 órakor, az 
Egyetem Központi Épületében (Szi
geti u. 12.) ta rtandó  ünnepi ülésen  
fog megemlékezni.

A M a g y a r  T u d o m á n y o s  A k a d é 
m i a  O r v o s i  T u d o m á n y o k  O s z t á l y a
1977. m ájus 5-én (csütörtök) 9.30 
órakor, a Sem m elweis Orvostudo
m ányi Egyetem N agyvárad téri El
méleti Tömb előadóterm ében (IX., 
N agyvárad tér 4.) tudományos ülést 
tart.

1. Bálint Péter: Az in trarenalis 
keringés sajátosságai fiziológiás és 
patológiás körülm ények között.

F elkért hozzászólók: Hársing 
László, Kövér György.

2. Takács Lajos: Tumoros p a tká
nyok keringés-regulációja.

3. Kovách A risztid :  Az agy re 
gionalis vérellátása és anyagcseréje 
hypotoniában és shockban.

4. Mérei F. Tibor: „Lam ináris” 
áram lás az agyi keringésben.

5. Boda Domokos: Ü jabb eredm é
nyek újszülöttek légzészavarai pa
tológiájának k u ta tása  és kezelése 
során.

A M a g y a r  R h e u m a t o l o g u s o k  
E g y e s ü l e t e  1977. október 21 — 2 2 - é n  
Budapesten  ta rtja  Kongresszusát.

Tém ái: 1. Epidemiológia és szo
ciális károk. 2. Korai diagnózis le
hetőségei és a gondozás kérdései. 3.

Szabad tém ák.
Az előadások bejelentési h a tá r 

ideje: 1977. július 15.
Cím: Bakos László dr. fő titkár, 

1023 Bpest., F rankel L. u. 25.

P á l y á z a t i  f e l h í v á s

Számos gyerm ekorvosnak az a meggyőződése, hogy F o n ó  René d r „  
a Sem m elw eis O rvostudom ányi Egyetem egykori docense, a m agyar 
gyerm ekkardiologia ú ttö rő je  m ind a szakmai, m ind az oktató- 
nevelő és tudományos m unka terén  követendő példaképe lehet orvo
sainknak. Helyes, ha azok, ak ik  ism erték (de azok is, akik nem  is
m erték) tisztelettel adóznak életm űvének, orvosi egyéniségének és 
ösztönzést adnak arra, hogy m inél több m agyar orvos válassza ezt 
az utat.
E célkitűzés jegyében a lak u lt szervező bizottság em lékére pályázatot 
hirdet.
A pályázaton részt vehet m inden szakorvos és szakorvosjelölt fe l
téve, hogy gyógyító-megelőző m unkája, etikai és politikai m agata r
tása példás.
A pályam unkák — röviden em lékeztetve Fonó René egyéniségére — 
a gyógyító-megelőző gyerm ekellátás bárm elyik te rü le té re  irányu l
hatnak, de előnyben azok részesülnek, melyek gyerm ekkardiologiai 
vomatkozásúak és sa já t tapasztalatokon vagy önálló kutatásokon 
alapulnak.
A M agyar Gyermekorvosok T ársasága tervezi Fonó René em lékülés 
szervezését, am ikor is a d íjnyertes m unkák előadásra kerülhetnek. 
A pályázat benyújtásának h a tárid e je  1977. XII.  31. Cím: Szervező 
Bizottság, 1089  Budapest, ü llő i ú t 86.
Az első helyezett pályam unka 4 0 0 0 ,— Ft, a m ásodik helyezett 
2 0 0 0 ,— Ft jutalom ban részesül.

FENTANYL
injekció

ÖSSZETÉTEL
1 üveg (10 ml) 0,5 m g fe n tan y lu m o t t a r 
ta lm az  30 m l vizes o ld a tb an .

JAVALLATOK
M űtéti előkészítés, v a lam in t kü lönböző  
típ u sú  n arco siso k  p raem ed ica tió jak én t 
D rop erid o l in jek c ió v a l kom binálva . A 
n eu ro lep tan a lg es iá b an  m űté ti fá jd a lo m - 
c s illa p ítá s ra : a h as i és m ellkasi, az ideg- 
és é rsebészetben , nőgyógyászati, o r th o - 
p aed ia i stb . m ű té tek n é l. A n eu ro lep t
a n a lg es iáb an  D ro p erid o l in jek c ió v a l 
e g y ü tt a lka lm azh a tó .

ELLENJAVALLAT
Sectio  c aesa rea  a  m agzati légzőközpont 
n ag y fo k ú  d ep ress ió ja  m iatt.

ADAGOLÁS
F e ln ő tte k n e k : M űtéti e lők ész ítésre : 0 ,05- 
ОД m g (1—2 m l) F e n ta n y l 2,5—5 m g (1—2 
m l) D rop erid o lia l e g y ü tt adago landó  
in tra v é n á sá n  10—15 perccel, vagy in tra -  
m u sc u la risan  15—45 p ercce l a  m ű té ti

K ő b á n y a i

b eav akozás m egkezdése  előtt. M űté ti é r 
z é s te le n íté s re : 0,4—0,6 mg (8—12 m l)
F en tan y l ad ag o lan d ó  in trav én ásán . 
M űtéti é rzés te le n íté s  f e n n ta r tá s á r a : 
0,05—0,2 (1—4 ml) in trav én ásán . Ez az 
adag szükség  e se tén  á lta láb an  20—30 
p e rcen k én t ism éte lh e tő .
G y e rm e k e k n e k : M űtéti e lő k é sz íté s re : 
te s tsú ly k ilo g ram m o n k én t 0,002 m g F en 
tan y l, te s tsú ly k ilo g ram m o n k én t 0,1 mg 
D rop erid o lia l e g y ü tt adagolandó, a  m ű 
té ti b eav a tk o zá s  m egkezdése e lő tt, in -  
tra m u sc u la r isa n . M űtéti é rzés te le n íté sre : 
te s tsú ly k ilo g ram m o n k én t 0,010—0,015 m g 
F en tan y l ad ag o lan d ó  in trav én ásán , vagy  
0,015—0,025 in tra m u sc u la risa n . M űté ti é r 
zés te len ítés f e n n ta r tá s á r a : te s tsú ly k ilo 
g ra m m o n k é n t 0,001—0,002 mg ad ag o lan d ó  
in tra v én ásán , vag y  0,002 mg in tra m u sc u 
larisan .

MELLÉKHATÁSOK
N agyobb dózisok  a lk a lm azásak o r k i
fe jeze tt légzés-d ep ressio  a lak u l k i. A 
k észítm ény  v a g u s -tó n u s t fokozó h a tá s á 
n ak  k ö v e tk ez téb en  b rad y ca rd ia  je le n t
kezhet. R itk án  b ronchospasm us, izom - 
r ig id ita s  lé p h e t  fel. A m ellék h a tá so k  
n a lo rp h in n a l, a tro p in n a l, ille tve izom - 
re la x á n so k k a l és lélegeztetésse l m eg
sz ü n te th e tek . M egfelelő anaesth esio lo - 
giai fe lk észü ltség  h ián y áb an  a  k ész ít
m ény  a lk a lm azása  ren d k ív ü l k ockáza tos.

MEGJEGYZÉS
•í*,,K izárólag  fekvő b e teg  gyógy in tézeti 
(gondozóintézeti) fe lh aszn á lá sra  h o zh a tó  
fo rgalom ba.”

G y ó g y s z e r á r u g y á r ,  B u d a p e s t  X .
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Calcium-Sandoz
« • • • • • • • • • • • • • • • • e

pezsgőtabletta 500 mg

Calcium carbonicum 0,30 g
calcium lactico-gluconicum 2,94 g
(500 mg összes calcium) pezsgőtablettánként.

oralis calciumtherapia

JAVALLATOK:

ELLENJAVALLAT:

ADAGOLÁS:

FIGYELMEZTETES:

HEGJEGYZÉS:

A magas dozirozású, oralis, kúraszerű calciumtherapia indikációi: osteoporosis, 
calcium-anyagcserezavarok (tetania, rachitis, spasmophylia), exsudativ gyulladásos •  
folyamatokban adjuvansként.

Veseelégtelenség. 0

Szokásos adagja felnőtteknek naponta 2—3x1 tabletta; gyermekeknek naponta W 
1 tabletta, 1 pohár vízben feloldva. •
Osteoporosis esetében felnőtteknek naponta 3x2 tabletta, 1 hónapon át. Щ
Fenntartó kezelés esetén naponta 2x1 tabletta. ®

A pezsgőtablettákat 1 pohár vízben (2 dl) feloldva kell bevenni!

Ha a Calcium-Sandoz 500 mg-os pezsgőtablettát naponta több, mint 1000 NE ф  
D-vitaminnal együtt adagolják, a Calcium-Sandoz 500 mg-os pezsgőtabletta dózisát ф  
napi 2 tablettára kell csökkenteni, és a vizelettel ürített calcium mennyiséget ellen- ф  
őrizni kell. a

Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése szerint ismételhető (legfeljebb •  
három alkalommal). W

CSOMAGOLÁS: 20 db tabletta. Térítési díj: 8,10 Ft

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR
О А

TISZAVASVÁRI — SANDOZ A. G. BASEL I icenda alapján. SANDOZ

MEGRENDELHETI
külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Posta Központi Hírlapiroda, Budapest, V., József nádor tér. Tel. 180-850



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

(191/a)
N y íráb rá n y  K özségi T anács elnöke 

p á lyázato t h ird e t a  N y írá b rá n y  II. 
sz. orvosi k ö rze t kö rzeti o rvosi á llás 
betö ltésére .

B érezés: a 18/1971. EüM—M üM sz.
együttes u ta s ítá s  a la p já n :  H avi 4000,— Ft 
+  580,— F t fu v a rá ta lá n y .

3 szobás h ideg-m elegv izes g arázsos 
szolgálati la k á s t b iz to sítunk .

Az állás 1977. m árc iu s 15-től b e tö lth e 
tő- Z olnai L ajos

tan ácse ln ö k

(204/a)
T olna m egye T anács E gyesíte tt G yó

gyító-m egelőző In téze tén ek  (Szekszárd i 
fő igazgató-főorvosa p á ly áza to t h ird e t 
psychológus á llá s ra  a  p sy c h iá tria i osz
tá ly ra , v a lam in t a p sy c h iá tria i osz tály  
rehab ilitác iós fog la lkozta tó  részlegéhez. 
Pedagógiai vag y  orvosi p sycho lógusi 
g y ak o rla tta l ren d e lk ező k  e lőnyben  r é 
szesülnek.

B érezés a  18/1971. EüM —M üM sz. 
együttes u ta s ítá sa  a lap ján .

E gyedü lá llók  részé re  az o rvos—nővér 
szálláson g arzo n  lakásos fé rő h e ly e t b iz
to sítunk . Szentgáli G y u la  dr.

c. e. docens fő igazgató-főorvos

(205/a)
A P est m egyei KÖJÁL ig azg a tó ja  p á 

lyázato t h ird e t a  D abasi J á rá s i  K öz
eg észség ü g y i-Já rv án y ü g y i K iren d e ltsé 
gen m eg ü resed e tt vezetői á llásra . Az á l
láshoz 2 szobás összkom fortos szo lgála ti 
lakás b iztosíto tt.

A pályázati k é re lm e t a szo lgála ti ú t 
b e ia rtá sáv a l a P es t m egyei K Ö JÁ L cí
m ére, 142C B u d ap est VIII., S táh ly  u. 7. 
kérem  b ek ü ld en i. M adár Já n o s  dr.

igazgató -főo rvos

(2 06 /a)
A Pest m egyei KÖJÁL igazgató  p á 

lyázato t h ird e t 1 orvosi á llá s ra , ep id e 
m iológiai m u n k ak ö rb en , e lső so rb an  
DDD sz ak te rü le tre .

1. lab o ra tó riu m i orvosi á llásra , m ik ro 
biológiai sz a k te rü le tre . K özegészségtan- 
já rv á n y ta n  szakorvos: k épesítésse l, vagy 
h ig ién ikus m u n k a e rü le ti  g y a k o rla tta l 
rendelkezők  e lő n y b en  részesü lnek , de 
enélkü l is  m eg p á ly ázh a tó k  az á llások .

A pályázati k é re lm e t a szo lgála ti ú t 
b e ta rtá sáv a l a  P e s t m egyei K Ö JÁ L cí
m ére, 1428 B u d a p est VIII., S táh ly  u. 7. 
kérem  b ek ü ld en i. M adár Já n o s  dr.

igazgató -főo rvos

(207/a)
A Vas m egyei KÖJÁL igazg a tó ja  (9781 

Szom bathely , P f . : 110.) p á ly áza to t h ird e t 
a  K Ö JA L-nál n y u g d íjazás fo ly tá n  m eg- 
ü resedésben  levő m egyei ep idem io lógusi 
á llásra .

Az álllás 1977. jú liu s  1-vel fo g la lh a tó  
el.

Az állás k u lcsszám a E 104, am elyhez  
veszélyességi p ó tlék  és vezető i p ó tlék  is 
já r.

L akást b iz to sítan i p illan a tn y ilag  nem  
tudunk . A k inevezéshez  legalább  H ygié- 
n ikus O rvosképző T anfo lyam  igazo lása  
szükséges. E p idem io lóg iai g y a k o rla tta l 
ren delkezők  a k inevezésnél e lő n y b en  
részesülnek.

A m egyei ep idem io lógus m in t o sz tá ly - 
vezető főo rvos Á llam i K özegészségügyi- 
Já rv án y ü g y i F elügyelő i fu n k c ió t is  kap .

K neffe l P á l d r. 
igazgató -főo rvos

(208/a)
A K om árom  m egyei T anács II. sz. 

K órháza (2870 K isbér) ig azgató -főo rvosa  
pály áza to t h ird e t:

1 fő g y erm ekgyógyász  osz tá lyvezető  
főorvosi,

1 fő g y erm ekgyógyász  szakorvosi,
1 fő belgyógyász szakorvosi,
1 fő rend . in t. nőgyógyász szakorvosi,
1 fő ren d . in t. labo r, szako rv o si á l

lásra.

A g y erm ekgyógyász  és belgyógyász 
á llá s ra  nem  szakorvos is  p á ly ázh a t. Az 
á lláso k  b e tö lthe tők . Ille tm én y  a szolgá
la ti idő  figyelem bevéte lével a 18/1971. sz. 
EüM  v a lam in t a 3/1977. sz. MüM eg y ü t
tes u ta s ítá s  szerin t.

L a k á st ,az in téze t tu d  b iz to sítan i. H á
z a s tá rs a k  e lőnyben  ré sze sü ln ek .

L ux Á rp ád  dr.
m b. k ó rh ázig .-főo rvos

(221)
A F ő v áro si T anács V. B. T é tén y i ú ti 

K ó rh áz—R e n delő in tézetének  fő igazgató
fő o rv o sa  (B udapest XI., T é tén y i ú t 14— 
16.) p á ly á z a to t h ird e t egy k ö rze ti orvosi 
á llá s ra . P á ly á z h a tn a k  belgyógyász, vagy 
á lta lá n o s  orvosi sz ak k ép es ítésse l ren d e l
kezők.

B eso ro lás  a  18/1971. EüM —MüM sz. 
e g y ü tte s  u ta s ítá s  a lap ján , a  d ip lom a, a 
sz ak k ép es íté s  id ő p o n tján ak , ille tve  g y a
k o r la ti  idő  figyelem bevételével.

R ad in szk y  Jó z sef d r. 
fő igazgató -főo rvos

( 222)

A F őv áro si T anács V. B. T é tén y i úti 
K órház—R endelő in téze tén ek  fő igazgató- 
főo rv o sa  (B udapest XI., T é té n y i ú t  14— 
16.) p á ly á z a to t h ird e t egy belgyógyász 
sz akorvosi á llásra , vá ltakozó  m u n k a 
hely re .

B eso ro lás a  18/1971. EüM  és MüM sz. 
e g y ü tte s  u ta s ítá s  a la p já n , a  d ip lom a, a 
sz ak k ép es íté s  id ő p o n tján ak , ill. g y a k o r
la ti idő  figyelem bevételével.

R ad in szk y  József dr. 
fő igazgató -főo rvos

(223)
A F ő v áro si T an ács V. B. T é tén y i ú ti 

K ó rh áz—R endelő in téze tén ek  fő igazgató 
fő o rv o sa  (B udapest XI., T é tén y i ú t  14— 
16.) pályázato t, h ird e t egy sebész  sz ak 
o rvosi á llá s ra , vá ltakozó  m u n k ah e ly re .

B e so ro lás  a  18/1971. EüM —MüM sz. 
e g y ü tte s  u ta s ítá s  a lap ján , a d ip lom a, a 
sz ak k ép es íté s  id ő p o n tján ak , ill. g y ak o r
la ti idő  figyelem bevéte lével.

R ad in szk y  Jó z sef dr. 
fő igazgató -főo rvos

(224)
A F ő v áro si T an ács V. B. T é tén y i úti 

K órház—R endelő in téze tén ek  fő igazgató 
fő o rv o sa  (B udapest XI., T é tén y i ú t  14— 
16.) p á ly á z a to t h ird e t a IV. sz. B elgyó
gy ásza ti osz tályon , o rvosi á llá s ra , v á lta 
kozó m u n k ah e ly re . S zak k ép esítés  né l
k ü liek  is p á ly ázh a tn ak .

B eso ro lás a 18/1971. EüM —MüM sz. 
e g y ü tte s  u ta s ítá s  a lap ján , a d ip lom a, a  
sz ak k ép es íté s  id ő p o n tján ak , ill. g y a k o r
la ti idő  figyelem bevéte lével.

R ad in szk y  Jó z sef dr. 
fő igazgató -főo rvos

(225)
A F őv áro si T an ács V. B. T é tén y i úti 

K órház—R endelő in téze tén ek  fő igazgató
főo rv o sa  (B udapest XI., T é tén y i ú t  14— 
1 6 .) p á ly á z a to t h ird e t a kö zp o n ti an- 
aes th esio ló g ia i és in ten z ív  b e tegellá tó  
o sz tá ly o n  á thelyezés fo ly tá n  m eg ü rese 
d e tt  o rvosi á llásra .

B eso ro lás  a 18/1971. EüM —MüM sz. 
e g y ü tte s  u ta s ítá s  a lap ján , a d ip lom a, a 
sz ak k ép es íté s  id ő p o n tján ak , ill. g y a k o r
la ti idő  figyelem bevéte lével.

R ad in szk y  Jó zsef dr. 
fő igazgató -főo rvos

(226)
A B udai J á rá s  é rd i S zakorvosi R en

d e lő in téze tén ek  ig azg a tó -fő o rv o sa  p á ly á 
za to t h ird e t az e lhalá lozás fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt  rö n tg en  sz ak főorvosi á llásra , 
az E 104-es k u lc sszám b an  6 +  1 ó rában . 
Az á llá s  B u d a p estrő l k i já rá s s a l  e llá t
ható .

L a k á s t b iz to sítan i je len leg  nem  tu - 
^ u n k - B o d n á r B éla d r.

r . i. ig .-főo rvos

Ille tm én y  a k u lc sám n ak  m egfele lően  +  
m u n k ah e ly i p ó tlék  +  ú tiá ta lán y . A fe 
lü lv izsgáló  főorvos a ren d e lő in téze t á lta l 
b iz to síto tt gépkocsival lá tja  el k isz á llá s  
fo rm á já b a n  fe lad a tá t. B elgyógyász sz a k 
orvos, vagy h osszabb  g y a k o rla tta l r e n 
delkező k ö rze ti kezelőorvos e lő n y b en  
részesül.

E gyelőre la k á s t b iz tosítan i nem  tu 
dun k . Az á llás  B u d ap estrő l e llá th a tó .

B odnár B éla  d r. 
r. i. ig .-főo rvos

(228)
A B udai J á rá s  érd i Szakorvosi R e n 

d e lő in téze tén ek  igazgató ja  á llás t h ird e t 
az á thelyezés m ia tt m eg ü resed e tt p ilis- 
vö rö sv ári g y e rm ek  körzetorvosi á llá s ra .

I lle tm én y  k u lcsszám  sz erin t +  ú ti-  
á ta lán y .

L ak ás m egbeszélés szeint, de az á llás  
eg y éb k én t B u d a p estrő l k ijá rá ssa l is  e l
lá tha tó . B odnár B éla  d r.

r. i. ig .-főo rvos
(229)

B u d a p est F ővárosi István  K ó rh áz— 
R endelő in tézet fő igazgató -főo rvosa  (1069 
B ud ap est IX., N ag y v árad  té r  1.) p á ly á 
za to t h ird e t k é t kö rzeti o rvosi á llá s ra , 
a IX. k e rü le tb en . Az á llás e ln y eréséh ez  
belgyógyász szak k ép esítés  szükséges. Az 
á llások  azonnal be tö lthe tők .

I lle tm én y  a szo lgálati idő f ig y e lem b e
vételével a 18 1971. EüM —MüM sz. eg y ü t
tes u ta s ítá s  szerin t.

A p á ly áza ti k é re lm et a 6/1970. EüM  
szám ú u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt fe lté 
te lek  sz e rin t kell b en y ú jtan i.

Balázs T am ás dr.
fő igazgató -főo rvos

(230)
Szolnok m egyei T anács T ü d ő k ó rh áz— 

G ondozó in tézetének  ig azgató -főo rvosa  
(Szolnok, V öröscsillag  u. 32.) p á ly á z a to t 
h ird e t tüdőgondozói szakorvosi á llá s ra .

K ulcsszám  és bérezés a szakkép ze ttség  
és a  szo lgálati idő  szerin t.

Helf L ászló  d r. 
igazgató -főo rvos

(231)
B ud ap est IV. k ér. T anács V. B. E gész

ségügyi O sz tá ly án ak  vezetője (1325 B u 
d ap es t IV., B a jcsy -Z silin szky  u. 14.) 
p á ly áza to t h ird e t a  B ud ap est F ő v áro s 
IV. k ér. T an ács V. B. E g yesíte tt F e ln ő tt 
G yógyító-M egelőző In tézm ény  K ró n ik u s  
belgyógyászati és u tókezelő  o sz tá ly án  E 
104 ksz. o sz tályvezető  főorvosi á llá s ra .

K épesítés és k inevezés a 18/1971. EüM — 
MüM sz. eg y ü tte s  u ta s ításb an , v a lam in t 
a  13/1975. EüM  sz. ren d e le tb en  fo g la lta k  
szerin t. Csaba K áro ly  d r.

k ér. főorvos, oszt. vez.

(232)
B ud ap est IV. k é r . T anács V. B. E gy e

s íte tt  F e ln ő tt G yógyító-M egelőző In té z 
m én y én ek  fő igazgató -főo rvosa  (1045 B u
d a p e s t IV., N y ár u. 99.) p á ly áza to t h i r 
det a S zü lő-N őbeteg  O sztály ú jsz ü lö tt 
részlegén  neo n a to ló g u s á llá s ra  g y e rm ek - 
gyógyász szakorvos részére . Szü lész
nőgyógyász szak k ép esítés  m egszerzésé t 
b iz to sítjuk .

I lle tm én y  a 18/1971. EüM—M üM sz. 
eg y ü ttes  u ta s ítá s  szerin t.

M arton  Z o ltán  d r.
fő igazgató-főorvos

(233)
Szen tes V árosi T anács K órház—R en

d e lő in tézet igazgató -főo rvosa  (6601 S zen 
tes, S im a F. u. 44—56.) pá ly áza to t h ird e t 
az ü re sen  álló  k é t g y e rm ek k ö rze ti o rv o 
si á llásra

Ille tm én y  a 18/1971. EüM—MüM sz. 
eg y ü tte s  u ta s ítá s  sz e rin t szo lgála ti id ő 
tő l függően . Az á llá s t csak  szakv izsgáva l 
ren d e lk ező k  p á ly ázh a tják .

OTP lak ás  röv id esen  b iztosíto tt, addig  
o rvosszálláson  lehetséges az elhelyezés.

Bőd P é te r  d r. 
igazgató -főo rvos

(227)
A B u d a i J á rá s  é rd i S zakorvosi R en

d e lő in téze tén ek  igazg a tó -fő o rv o sa  p á ly á 
za to t h ird e t  az á th e ly ezés fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt  E 104-es k u lcsszám ú  á lta lán o s 
fe lü lv izsgáló  főorvosi á llá s ra  a  b u d a i já 
rá s  é szak i te rü le té re .

(234)
A B ékés m egyei T anács C secsem őott

h o n á n a k  ig azgató -főo rvosa  (5701 G yula, 
P f. 65. K ossu th  15.) p á ly áza to t h ird e t  
E 107—108 ksz. gyerm ekgyógyász  sz a k 
o rvosi á llá s ra . Szakorvosi k ép esítés  
h iá n y á b a n  E 108/3 ksz. in tézeti o rvos-

%
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kén t is b e tö lthe tő . A sz ak k ép es íté s  m eg
szerzéséhez 6 hó beszám ít. I lle tm én y  
fen ti k u lcsszám ok  szerin t, m u n k a h e ly i 
pótlék  és ügyele ti díj. S zo lgála ti szoba 
fü rdőszobával ren delkezésre  áll.

H u n y a  T ib o r dr. 
igazg a tó -fő o rv o s

(235)
B u d ap est Főváros T an ácsa  V. B. 

egészségügyi főosztály v eze tő je  (1840 
B udapest, V árosház u. 9—11.) p á ly áza to t 
h ird e t a F ővárosi István  K ó rh á z —R en
delő in tézet II. be lgyógyászati o sz tá lyán  
— elhalá lozás fo ly tán  m e g ü re se d e tt osz
tályvezető  főorvosi á llásra .

K épesítés és bérezés a  18/1971. EüM — 
MüM sz. együ ttes u ta s ítá sb an , v a lam in t 
a 13/1975. ren d e le tb en  fo g la lta k  szerin t. 
A pá ly áza ti ké re lm et a  6/1970. EüM  sz. 
u ta s ítá sb an  m egh a tá ro zo tt fe lté te lek k e l 
k é r jü k  b en y ú jtan i. A p á ly á z a t e lb írá lá 
sán á l az  en dokrino lóg ia  és d iab e to lo g iá - 
b an  való  já rta sság g a l ren d e lk ező k  
előnyben  részesü lnek .

A k inevezendő  főorvos o rv o si m agán- 
g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arg a  Á rp ád  dr. 
főv. vezető  fő o rvos h.

(236)
B ud ap est Főváros T anács V. B. egész

ségügyi főosztály  vezető je  (1840 B u d a

pest, V áro sh áz  u. 9—11.) p á ly áza to t h ir 
det a F ő v áro si Já n o s K órház — ren d e lő 
in téze tb en  — elhalálozás fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt h y g ien ik u s főorvosi á llásra .

K épesítés és bérezés a 18/1971. EüM— 
MüM sz. eg y ü ttes  u tas ításb an , v a lam in t 
a 13/1975. sz. ren d e le tb en  fog la ltak  sze
rin t. A p á ly áza ti k é re lm ek e t a 6/1970. 
EüM szám ú  u tas ításb an  m eg h a tá ro zo tt 
fe lté te lek k e l k é r jü k  b en y ú jtan i.

V arga Á rpád  dr. 
fővárosi vezető  főo rvos h.

(237)
A S em m elw eis O rvostudom ány i E gye

tem  Á lta lán o s  O rvostudom ány i K a rá n a k  
d é k á n ja  p á ly áza to t h ird e t a  II. sz. Női 
K lin ik án  m eg ü resed e tt 5004 ksz. e g y e te 
m i ta n á rse g é d i á llásra .

A p á ly á z a t fe lté te le i: o rvosi d iplom a, 
g y erm ek g y ó g y ász  szakképesítés , neona- 
to ló g iáb an  való  já r ta sság . A k inev ezen 
dő sz em ély n ek  m eg kell fe le ln ie  a  Sem 
m elw eis O rvostudom ány i E gyetem  o k ta 
tó ival szem b en  tám asz to tt k ö v e te lm én y 
re n d sz e rb e n  fo g la lta k n ak  (m eg tek in th e 
tő : a Szem élyzeti és O k ta tási O sztályon).

A k in ev ezen d ő  tan árseg é d  fe la d a tá t 
képezi a  K lin ik a  in tenzív  ú jsz ü lö tt osz
tá ly á n a k  m u n k á jáb an , v a lam in t az ok 
ta tó -  és k u ta tó  m u n k áb an  való részvé
tel.

A p á ly á z a to k a t szab á ly sze rű en  fe lsze

relve, a szo lgálati ú t  b e ta rtá sá v a l a  Sze
m élyzeti és O k ta tás i O sztá ly ra  (Bp. 
VIII., Üllői ú t  26;) kell b en y ú jtan i.

(238)
E g yek  N agyközség i T anács V. B. Szak- 

ig azgatási Szerve (4069 Egyék, V örös 
H adsereg  ú tja  13. d eb recen i já rá s)  p á 
ly áza to t h ird e t  a  n ag yközségben  ü re se n  
levő védőnői á llá s ra . I lle tm én y  a  18/1971. 
EüM —MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s  a lap ján .

L ak ás egyedü lá lló  részé re  biztosítva.
Já m b o r  E nd re  dr. 

já rá s i  főo rvos

(239)
E gyek N agyközség  T anács V. B. S zak - 

(4069 Egyek. V örös H adsereg  ú tja  13. 
d eb recen i já rá s )  p á ly áza to t h ird e t  a 
m eg ü resed e tt o rvosi á llásra . Ille tm én y  
szo lgála ti idő tő l függően  a  18/1971. EüM — 
MüM sz. e g y ü tte s  u ta s ítá sb an  fo g la lta k  
szerin t, ezen k ív ü l ügyele ti és fu v a rd íj- 
á ta lány .

A k ö rze tb en  m ellék á llás  v á lla lá s ra  
(MEDICOR MÜVEK) lehetőséget b iz to s í
tu n k .

Az á llás azo n n a l e lfog la lható . LaJkás 
h á ro m szo b ás összkom fortos, azonnal b e 
kö ltözhető . Já m b o r  E nd re  d r.

já rá s i fő o rvos

Az Ifjúsági Lapkiadó Vállalat ezúton értesíti kedves olvasóit, hogy az orvosi folyóiratok előállítási 
költségeinek növekedése miatt szükségessé vált azok eladási árainak módosítása.
Az új árakat az 1977. április 1. után megjelenő lapszámoknál érvényesítjük.
Kérjük olvasóink szíves megértését.

Lapok neve
Acta P h a r m a ----------------
B ő rg y ó g y á sz a t----------------
Egészségnevelés----------------
E gészségtudom ány------------
Egészségügyi M u n k a -------
Fogorvosi S z e m le ------------
Fül-O rr-G égegyógyászat —
G y e rm e k g y ó g y á s z a t-------
G yógyszerészet----------------
Ideggyógyásza t----------------
K ísérletes O rvostudom ány 
M agyar Belorvosi A rchívum  
M agyar Nőorvosok L apja —
M agyar O nko lóg ia------------
M agyar R ad io lóg ia------------
M agyar S e b é s z e t ------------
M agyar Traum atológia —
M orphologia---------------------
Népegészségügy----------------
Orvosi H e t i la p ----------------
O rvosképzés---------------------
P neum ono log ia----------------
R h e u m a to ló g ia ----------------
Szem észet-------------------------
T r a n s f u s i o ---------------------

eladási ár előfizetési dij
— 25,— F t fé lév i: 75,— Ft
— 25,— Ft fé lév i: 75,— Ft
— 20,— Ft fé lév i: 60,— Ft
— 50,— Ft fé lév i: 100,— Ft
— 3,50 F t negyedévi: 10,50 Ft
— 15,— Ft negyedévi: 45,— Ft
— 40,— Ft fé lév i: 80,— Ft
— 50,— Ft fé lév i: 100,— Ft
— 15,— Ft negyedévi: 45,— Ft
— 18,— Ft negyedévi: 5 4 ,- Ft
— 45,— Ft fé lév i: 135,— Ft
— 20,— Ft fé lév i: 60,— Ft
— 50,— Ft fé lév i: 150,— Ft
— 40,— Ft évi: 160,— Ft
— 30,— F t fé lév i: 90,— Ft
— 40,— Ft fé lév i: 120,— Ft
— 50,— Ft fé lév i: 100,— Ft
— 50,— Ft fé lév i: 100,— Ft
— 20,— F t fé lév i: 60,— Ft
— 6,50 F t negyedévi: 78,— Ft
— 20,— F t fé lév i: 60,— Ft
— 20,— Ft negyedévi: 60,— Ft
— 40,— Ft fé lév i: 80,— Ft
— 40,— F t fé lév i: 80,— Ft
— 15,— F t fé lév i: 30,— Ft
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M Y C O S O L O H
kenőcs

2% miconazol.-t és 0,25% depersolon.-t tartal
maz.

A Mycosolon gyors tüneti hatást biztosít, erő
teljes és széles spectrumú antimycoticum, és egy
ben hatékony gyulladásgátló. Gram-pozitív bak
tériumokkal és coccusokkal szemben antibakte- 
riális hatással is rendelkezik.

Alkalmazása javallt dermatophyták, vagy más 
gombák által kiváltott, kifejezett gyulladással, il
letve irritációval kísért bőr- és körömfertőzések 
esetén.
Bőrtuberculosis, herpes simplex, himlő és bá
rányhimlő esetében a kenőcs nem javasolható.

Megjegyzés: ^  A készítmény csak vényre kiad
ható és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.

Csomagolása:
15 g-os tubusban, térítési díja: 3,90 Ft.

K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r ,  B u d a p e s t

GLUDESIN
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.),

-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök és műszerek,
-  anaesthesiológiai gépi berendezések és ezek tartozékai,
-  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

KERJE RÉSZLETES ISMERTETŐNKET

Gyártja: / - V  О  П  П  C l I
FINOMVEGYSZERGYÁR
1147 Budapest, Telepes u. 53.
Forgalmazza: REANAL Vegyszerbolt
1147 Budapest, Telepes u. 58-60.



ELŐADÁSOK  -  ÜLÉSEK
D á tu m H elye Id ő p o n t R endező T á r g y

1977. 
á p rilis  29. 
pén tek

Szájsebészeti K lin ik a  
\  111., M ária u . 52.

d é le lő tt  
8.30 óra

M a g ya r Fogorvosok 
Egyesülete

Л I I I .  k é r. V örösvári ú t i  Szakorvosi R e n d e lő in té ze t F o g ásza ti és Száj sebészeti 
O sz tá ly  e lő ad ása i. 1. Solym ossy P ál, pro f. B ánóczy Jo lá n , Balogh Gyöngyi : 
C ry o tlte ráp iáv á  1 sz e rz e tt  tap a s z ta la ta in k  leu k o p lá k iá s  b e te g e in !n é l. 2. Stelly  
K a ta lin , Solym ossy Pál, P a tta n tyú s  Erzsébet, S trém en J á n c s  : Caries ep idem i
o lógiai v izsg á lato k  e red m én y ei 1 4 - 1 8  éves ó b u d a i f ia ta lo k in .  3. H ős só Á g n ts ,  
M a g ya r K atalin  : H a b itu a lis  m ély h a ra p á s  p ro te t ik a i  m ego ldása 20 éves tá v la tb a n .

1977. 
áp rilis  29. 
péntek

X X I. kér. K órház  
k u ltú rte rm e

d é lu tán  
13.30 óra

Csepeli Orvosok 
T udom ányos Köre

R ip n e r  M árta  : P o ly a rth ri t is  ch ronica p rogressiva  és a M . R e c h te n л\ m egbetegccés

1977.
m á ju s  2. 
hétfő

Pécs
O T E K özponti É p ü le t

d é lu tá n  
16 óra

Pécsi Orvostudom ányi 
E gyetem  Tudom ányos  
S zak cso p o rtja

1. I ia r sá n y i László : C son tszövet és fogazat h ő k á ro so d ásán ak  scann ing  e le k tro n 
m ikroszkópos v izsg á lata  (20 perc). 2. Gutli Péter. H a rsá n y i László : E lé g e te tt  
m ag z a t c so n tm a ra d v á n y a in a k  o rvosszakértő i v iz sg á la ta  (e se tb em u ta tá s , 5 perc) 
3. Lom b Dénes, B uda  József, Ozsváth K ároly  : P sy c h o m c tria i felm érés e red 
m én y e i fe lső o k ta tási in tézm én y  dolgozói kö réb en  (10 p e rc )

1977. 
m á ju s 5. 
csütörtök

Zalaegerszeg 
Megyei K órház 
Zrínyi u . 1.

d é lu tán  
15 óra

Zala  m egyei Tanács  
Kórház-Rendelőintézet 
T udom ányos Bizottsága

1. M á ria fö ldy  Andrea  : A lkohol ok o z ta  n e u ii t is e k rő l  ta p a s z ta la ta in k  a lap ján  
(10 p erc). 2. E gyiid  Karnilló : K ritik a i m egjegyzések  a g laucom a th e ra p iá já b u n  
(10 perc). 3. H egyi M á ria , Virágh Éva : A  k ö tő h á r ty a  chem osisának  szokatlan  
e se te  (5 p erc). 4. H eg y i P á l, Sa lla i Sándor : A d a to k  a  b a k te rio ló g ia i v izsg á lato k  
é rték e léséh ez  a szem orvosi g y a k o rla tb a n  (10 perc)

Tájékoztatjuk kedves olvasóinkat, hogy 1976. december 1-én a Corvin Aruház mögött

HIRDETÉSFELVEVŐ IRODÁNK
nyílt a nagyközönség részére

a  BUDAPEST Vili., SOMOGYI BÉLA U. 7. SZ. ALATT.
Az iroda naponta 10 órától 18 óráig, szom baton 9 - 1 2  óráig vesz fel hirdetéseket  
a NÉPSPORT c. nap ilapba é s  a h etenként m egje len ő  MAGYAR IFJÚSÁG c. lapunk
ba . — A vidéki érdeklődőknek postafordultával küldünk tájékoztatást é s  postai befi
zetés i  lapot.

IFJÚSÁGI LAPKIADÓ VÁLLALAT HIRDETÉSFELVEVÓ IRODA
1085 BUDAPEST Vili., SOMOGYI BÉLA U. 7.
TELEFON: 337-517.

K iadja az I f jú s á g i  L apkiadó  V állalat, 1374 B u d a p est VI., R évay u. 16. M egjelenik  15 OOO p é ld án y b an  
A k ia d á sé rt fe lel D r. P e tru s  G yörgy  igazgató  

T e le fo n : 116—660
MNB eg y szám laszám : 69.915.272—46 

T erjesz ti a M agyar P osta . E lő fize thető  bárm ely  po stah 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 án á l 
(Budapest, V., József n á d o r  té r  1., P o stac ím : 1900 B udapest) 

közvetlenül vag y  á tu ta lá s i  p o stau ta lv án y o n , v a lam in t á tu ta lá s sa l a PK H I MNB 215-96162 p én zfo rg a lm i je lzőszám ára . 
S ze rk esz tő ség : 1363 B udapest, V., M ürm ich F e ren c  u . 32. I. T elefon : 1.21—804, ha  nem  fe le l: 122—765 

E lőfizetési díj egy évre 312,— Ft. n eg y ed év re  78,— Ft, egyes szám  á ra  6,50 F t

©
77.1094 A th e n a e u m  N yom da, B u d a p est — ív es m ag asn y o m ás — F elelős v ezető : S opron i B éla vezérigazgató

I S S N  0 0 3 0 — 60 0 2 I N D E X :  2 5  67 4
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