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Összetétel: 0,1% triamcinolon acetonidot tartalmaz lemos
ható kenőcs alapanyagban. A triamcinolon acetonid fluo- 
rozott steroid származék, amely erőteljes localis gyulladás- 
gátló, antiallergiás és viszketéscsökkentő hatású.

Javallatok. A chronikus és acut ekzema valamennyi meg
jelenési formája, localisatióra való tekintet nélkül. Pruritus 
ani, pruritus genitalis. Neurodermatitis. Vegyi anyagokkal 
szembeni túlérzékenység bőrtünetei. Kontakt dermatitis az 
aetiológiára való tekintet nélkül. Pemphigus vulgaris. Der
matitis herpetiformis Duhring. Erythema exsudativum multi
forme. Erythematodes disseminatus és disciformis. Lichen 
ruber planus és verrucosus, Lichen chronicus Vidal. Psoria
sis vulgaris. Herpes simplex. Pityriasis rosea. Acne vulgaris.

Rosacea. Miliaria rubra. Fényérzékenység, napégés, fény- 
urticaria. Rovarcsípés. Ulcus cruris. Pityriasis rubra. Granu
loma anulare. Erythrodermia exfoliativa. Leiner-betegség. 
Ritter-kór.

Ellenjavallat: A kenőcs szemészeti alkalmazása.

Alkalmazása: A kenőcsöt naponként 2—3-szor célszerű vé
kony rétegben a bőrelváltozásra kenni vagy occlusiv kötés 
formájában alkalmazni.

Megjegyzés: Csak vényre adható ki, és az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.

Csomagolás: 1 tubus (15 g), térítési díj: 4,20 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



Országos Ideg és Elmegyógyászati Intézet 
(igazgató: Tariska István dr.)

A r e la x á c ió s  m ó d s z e re k  
é s  a lk a lm a z á s i  le h e tő s é g ü k  
a  t e r á p i á s  g y a k o r la tb a n
Bagdy Emőke dr.

N apjainkban  az egészségügyi szakellátás m egújuló  
szervezeti kereteiben  lehetőség nyílik a te ráp iás 
eszköztár kibővítésére, a pszichoterápiás e ljárások  
szervezett beépítésére. A betegellá tás m inden szint
jén  közös gondunk a pszichogén zavarok, n eu ro ti
kus állapotok, pszichoszom atikus betegségek gyó
gyítása, am elyek a hagyom ányos, főként gyógysze
res te ráp iával kevéssé vagy csak átm enetileg ren 
dezhetők, ugyanakkor az e llá tás  számos te rü le tén  a 
betegforgalom  jelentős részét képezik (10, 15, 18). 
A társadalm i vetü letében kedvezőtlen táppénzsta 
tisztikával já ró  helyzet m ia tt is sürgető társadalm i 
szükségletté vá lt a pszichoterápiás ellátás m egszer
vezése. A pszichoterápiák alkalm azásához szüksé
ges szakképzettség azonban á lta lában  hiányzik . Ez 
leginkább az oly fontos szerepet betöltő a lapellá
tásban okoz gondot. K ia laku lt ugyan közm egegye
zés a pszichoterápiás szakellá tás m egvalósításának 
szükségességében, de ezt a képzettség elérésének 
szervezési és időbeli nehézségei szinte e lérhete tlen  
és néhány  éven belül m ego ldhatatlan  táv la tb a  he
lyezik.

írásom  célja az, hogy felh ív ja  a figyelm et 
olyan egyszerű, nagy hatékonyságú , veszélytelen és 
viszonylag könnyen e lsa já títh a tó  pszichoterápiás 
m ódszerekre, am elyek gyors bevezetése a pszicho
teráp iás a lapellátásba nem csak ígéretesnek, hanem  
m egoldhatónak is látszik. E teráp iás e ljá ráso k a t 
összefoglaló néven re laxációs  (ellazítási) m ódsze
reknek nevezzük (4). A m in tegy  ötvenéves m ú ltta l 
rendelkező relaxációs e ljá rások  a ha tvanas évek
ben kerü ltek  ism ét a szakérdeklődés előterébe, en
nek nyom án alkalm azásuk világszerte m ind  á lta 
lánosabbá v á lt (33).

A relaxációs m ódszerek p sz ich o szo m a tiku s  
gyó g y ító  e ljárások. Szem ben a pszichés zavarok 
rendezésének elsődlegesen verbális pszichothera- 
piás m egoldási m ódjaival, a relaxációs te ráp iák  a 
te s ti g ya ko rlá s  eszközeivel tö rekednek  pszichoszo
m atikus funkcióegyensúly k ia lak ítására , elsődlege
sen a lelki zavarok álta l elő idézett szom atikus és 
pszichovegetatív rendellenességek feloldására. Ezért 
e m ódszereket összefoglalóan trén ing  vagy g y á k o r-  
lá steráp iák nak  nevezzük (39). A relaxációs te rá 
piák a le lk i  g yó g y ítá s  eszköztárába tartoznak. Mód
szertanilag  a v ise lk e d é s te rá p iá k h o z  állnak  köze
lebb. célkitűzéseik tek in te téb en  azonban nem csak 
tünetek  felszám olására tö rekednek . A re laxáció -ta- 
nulással lé trehozott képesség (élettani m űködések
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akara tlagos önszabályozási készsége) csupán közve
títő  eszköze a m agasabb szintű, a szem élyiségben 
in tegrálódó  pszichés önszabályozás elérésének. A 
re la xá c ió s pszicho teráp ia  a szem élyiség egyensú
lyának , harm onikus, szubjektíve szorongásm entes, 
érzelm ileg  k iegyenlített á llapo tának  k ia lak ításá t a 
szom atikus funkciók szabályozása felől közelíti 
meg, és a létrehozott változásokat (új készségeket) 
a szem élyiségalakítás, önnevelés szolgálatába ál
lítja .

Az ellazítási m ódszerek az izom tónus, a moz
gás, a vegetatív  tö rténések  és a le lk iállapot közötti 
szoros összefüggés fényére és ennek  teráp iás fel- 
használására  épülnek. Ism eretes e m űködésekben a 
fo rm atio  reticularis központi szerepe, am elynek fel
szálló, aktiváló része az idegrendszeri s tru k tú rák  
körkörös, visszacsatolásos önszabályozásának egyik 
legfontosabb állomása. M űködése szabja meg az 
agykéreg  m indenkori gerjesztettség i (arousal) szin t
jé t, az á lta la  létrehozott aspecifikus aktivációs szint 
felelős a cortex specifikus funkció inak  m inősé
géért. A kedvezőtlenül m agas ak tivációs szint szub
jek tív  tükröződése a szorongásérzés, am ely együtt 
já r  a vázizom zat tónusfokozódásával és a vegeta
tív  szabályozás zavaraival. A m indennapi ,,pasz- 
szív” pihenésben is tapasz ta lh a tju k , hogy a k é 
nyelm es ülés vagy fekvés jóleső te s ti feloldódással, 
a vázizom zat ellazulásával jár. M inél teljesebb az 
elengedettség, annál jobban  p ih en te t és regenerál, 
ez többny ire  pszichésen is nyugalom érzésben ju t 
kifejezésre. A nyugalm i testhelyzetekben, ellazult 
vázizom zattal társuló állapotokban  a kortikális ger- 
jesz te ttség  szintje is csökken. E nnek  pszichés ve- 
tü le te  a kedvező érzelm i színezetű, szorongásm en
tes nyugalm i élmény. Éppen ezért a relaxációs 
m ódszerek valam ennyi fa jtá ja  és változata m agába 
fog lalja  a nyugalm i testhelyzetek  és az izomellazí- 
tás  követelm ényét.

Az ellazítási m ódszerek elnevezése azt a kép
zetet keltheti, m in tha alkalm azásuk  egyetlen célja 
a „nyugalom ” elérése lenne. V aló jában  a közérzeti 
nyugalom  elérése a pszichom otoros és pszichovege
ta tív  önszabályozás lé trehozásának  csak első lép
csőfoka. A relaxáció olyan ta n u lá s i fo ly a m a t,  am ely 
trén ingszerűen  alkalm azott helyzet- és gyakorlat
ism étlésekkel éri el a m egzavart m űködésű é le tta n i 
fo ly a m a to k  (izom tónus-szabályozás, légzés, szívm ű
ködés, vérkeringés) akara tlagos szabá lyozásának  
e lsa já títá sá t, e szabályozási képesség k ialak ítását, 
bevésését, készséggé autom atizálódását.

E módszerek alapvető  fa jtá in ak  kidolgozása 
századunk első két évtizedére tehető . Az akkor 
m ég u tópiának  tűnő cél — bizonyos testgyakorla
tok  ú tjá n  elju tn i az autonóm  idegrendszer á lta l 
irá n y íto tt élettani tö rténések  akaratlagos szabá
lyozásához — csak sokkal később, a ha tvanas évek 
végén szerzett tudom ányos érv én y t (8, 9, 19). M ind
addig  a relaxációs m ódszerek irá n ti teráp iás biza
lom  a lap já t csupán a gyógyhatásokról közölt, több 
ny ire  pszichofiziológiai m érésekkel ellenőrzött, ked
vező eredm ények alko tták . A te ráp iák  hatásának  
m echanizm usaira vonatkozóan csak hipotézis é r té 
k ű  elm életek  léteztek. Ez is egyik valószínű oka 
volt m ostanáig e m ódszerek korlá tozo tt e lterjedé
sének. 1331
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H ogyan fejleszthető ki tes tgyakorla tokkal (tré
ninggel) olyan készség, am ely  lehetővé teszi az au
tonóm  funkciók szabályozását, a „testi m űködések 
fe le tti u ra lm a t” ? Ez valam ennyi relaxációs eljárás 
alapkérdése. T udom ányosan érvényes válaszhoz
N. E. M iller ku ta tása i já ru lta k  hozzá jelentősen. 
E szerző bebizonyította, hogy még a vázizomzat 
bén ítása  m ellett is lehet a (d-tubo k u ra rin n a l para
lizált állatoknak) szív frekvenc iájá t, vérnyom ását, 
gyom orm otilitását növelni, illetve csökkenteni ope- 
rán s  kondicionálással (2). M ár a pavlovi klasszikus 
kondicionálás kereteiben  számos eredm ény (2, 27) 
igazolta azt, hogy m eghatározo tt é le ttan i funkció 
(m int szervezeti fö lté tien  válasz), tá rs íth a tó  külső 
(feltételes) ingerekhez vagy  helyzetekhez. Miller 
k ísérletei m u ta ttak  rá  e lsőként arra , hogy bárm ely 
ado tt é le ttan i m űködés lezajlási fo lyam atának  szer
vezésébe is lehetséges beleszólni, vagyis az optim á
lis m űködés m egtanítható. Így vált m egjósolhatóvá, 
hogy „Sem m i elvi ak ad á ly á t nem  lá th a tju k  annak, 
hogy operáns tanulás m echanizm usa á lta l a pszi
chikus, em bernél pedig az ak ara ti irán y ítá s t a ve
geta tív  fo lyam atokra is k iterjesszük” (Garai L., 
21) .

A m űvelettanulás (operáns kondicionálás) beha- 
viorista (viselkedéslélektani) fogalom. Lényeges jegyei 
az inger—válasz (S—R) kapcsolat, és a válasz meg
erősítése (jutalom). Legfontosabb törvénye- a sikertör
vény (effect of law), am ely szerint az eredményes, si
keres, új m agatartásform ák rögzülnek, míg a sikerte
lenek elfelejtődnek. S ikeresnek minősül minden, a 
környezet által m egjutalm azott (megerősített) maga
tartás, így a „helyesen beá llíto tt” m egerősítések lehe
tővé teszik a m agatartás átszervezését, új viselkedés- 
módok m egtanítását (Skinner, В. F., 31).

A relaxáció e lsa já títása  során v iselkedéstanu
lás tö rtén ik , az egyén m eg tanu lja  azokat a diszkrét 
akaratlagos reakciókat k ivá ltan i és fenntartan i, 
am elyek  alkalm asak arra, hogy közve tve , re flexe
sen előh ívják a szervezet belső, korrigált és m eg
felelő  autonóm  válaszait.

A relaxációs gyakorlatok  e ljárásonkén t válto
zóak, ezek alkotják  a m űvele ttanu lás ta rta lm á t. A 
működésszabályozó gyakorla tok  szubjek tíve kelle
m esnek minősülő közérzetváltozást eredm ényez
nek. Ez a relaxációs helyzet önjutalm a, am ely fel
erősíti a gyakorlás in d íték a it és az é le ttan i folya
m atok ra  való visszahatás (feed-back) ú tjá n  erősíti a 
m ár létrehozott funkciórendeződést is. A megfelelő 
szervezeti válasz (rendeződött é le ttan i működés) 
k iváltásának , a szabályozási képesség kia lakításá
nak azonban m eghatározott fe lté te le i vannak.

A z  első, legfontosabb fe lté te l az, hogy a lehet
séges m ódon leginkább észlelhetővé, tudatosítha- 
tóvá tegyük a rendezni k ív án t szervezeti történést. 
Ezt szolgálja a m inden relaxációban  közös auto- 
koncentráció  (önm agunkra irán y íto tt figyelem ) és 
a testi introspekció  (önmegfigyelés) begyakorlása, 
m egtanulása. A szervezet belső fo lyam atainak  tu 
dati tükröződési szintje, élm ényvetü lete  azonban 
erősen különbözik. Léteznek könnyebben tudato
sítha tó  m űködések (ilyenek pl. a légzés, szívm űkö
dés, az é rtágu la t okozta melegérzés), viszont van
nak  közvetlenül tu d a to s íth a ta tlan  testi történések 
is. Ilyen pl. az agyi b ioelektrom os tevékenység,

am elyet sem m iféle recep to rappará tus nem  fog fel. 
Mégis létezik e fiziológiai fo lyam atnak  is olyan 
szub jek tív  élm ényvetülete, am ely  egy bizonyos 
koncentrációs szinthez kötődő, tudatosítha tó  pszi
chikus ak tiv itásban , figyelm i készségben, testi á l
lapotélm ényben (pl. álm osságérzet) jelenik meg. 
A z autokoncentráció és testi introspekció  trén ing je  
teh á t a testi fo lyam atok kö zve tlen  vagy k ö zve te tt  
tudatosításának folyam atosan fe lhaszná lt és a gya
korlás során k ife jlesz te tt eszköze. Ez teszi é r th e 
tővé az évezredes m últ m editációs, koncentrációs 
és kontem plációs technikákkal e lé rt bám ulatos tes
ti önszabályozási készségeket, a yogik, fak írok  testi 
varázsla tait, a m editativ  á llapo tokban  le írt k ü lö n 
leges testi-lelk i élm ények lé tre jö tté t. A szervezeti 
fo lyam atok tudatosításával e lérhető  m űködésszabá
lyozás elvének felism erésén és felhasználásán  ala
pu lnak  az utóbbi években k ife jlődö tt biofeedback  
eljárások  is. Ezekben a szervezet bioelektrom os 
jelenségeit analóg látási vagy hallási ingerekké 
a lak ítják  á t egy mű érzékszerv segítségével. Az 
„érzékszervi m ankó” m egkönnyíti az egyébként e 
segédeszköz nélkül csak lassan és többnyire közve
te tte n  tudatosítha tó  szervezeti fo lyam atok követé
sét és m eggyorsítja az önszabályozási képesség 
m egtanu lásá t (9, 13, 19).

A relaxáció-tanulás m ásodik fe lté te le  a szabá
lyozási szándék akaratlagos pszichés átélése. 
S ch u ltz  ezt a lelki élm ényt „belső beleegyezésnek” 
nevezte, e lhatáro lva az akaratlagosság  görcsös erő 
feszítési szándékától, míg m ások. pl. Luthe  „ö n á t
adási állapotélm énynek” jelölik  m eg (22, 29).

Bacon, az angol em pirista filozófus szo lgálta tta  
az első, egyszerű kísérleti pé ldát, m ikén t tevődik  
á t valam ely  szándék  elgondolása az annak m eg
valósítására  alkalm as testrészek akciókészültségé
be, sőt a belső parancs re jte tt  végrehajtásába . Ha 
egy fonalra  fűzö tt gyűrű t b eh u n y t szemmel egy 
zsebóra szám lapja fölé ta rtu n k , és egy bizonyos 
szám ra gondolunk, a gyűrű  csakham ar a képzelt 
szám  felé fog lengeni. Az akara tlagos szabályozás 
a m otoros rendszerben term észetesnek  tűnik , m ert 
vázizom -innervációink tudatosan  irány ítha tók . E 
m űködések m inősége azonban m ár jelentősen k ü 
lönbözik pl. egy sportolónál vagy  egy serdülőnél, 
te h á t erősen függ a gyakorlo ttságtól, a m otorium  
koordinációs szervezettségi fokátó l stb. Spiegel és 
Friedberg  (32) m ár 1931-ben ezt ír tá k : „Az a kész
ségünk, hogy reakciót váltsunk  ki h a rán tcsíko lt iz
m ainkban , azért van jobban kifejlődve, m ert g y e r
m ekkorunk tó l folyam atosan m ódunkban  van  az 
akaratlagos izom zat m ozgásait ellenőrizni és gya
korolni, mig a zsigeri sim aizom zat mozgása látó 
és tap in tó  érzékünk ellenőrzése alól ki van v o n v a”. 
U gyanez érvényes vegetatív m űködéseinkre is. V a
lam ely  belső pszichés szándék és élm ényhelyzet 
képzele ti kialakítása  azonban létrehozza azokat a 
m űködésváltozásokat, am elyek a m egvalósulás re f
lexes velejárói, pl. jeges vízbe képzelve m agunkat, 
perifériás vérereink  szűkületének  bekövetkezése 
p letizm ográffal ellenőrizhető. R elaxációban az ál
ta lános koncentrációs fe ladatok  és nyugalm i te s t
he lyze tek  nagym értékben elősegítik  a m űködés
szabályozási szándék akaratlagos á télését és a k í
v á n t testi reakciók bekövetkezését. A koncen trá lt



átélést szolgálja a behuny t szem, a legfontosabb 
érzékszervi k apu  bezárása is.

M ivel a relaxáció  tanu lási fo lyam at, ezért har
m ad ik  fe lté te leg yü ttesé t a tan u lás  általános tö r
vényszerűségei szab ják  meg. A szabályozási képes
ség k ifejlesztése azonos gyakorlási fe lté te lek  között 
végzett, m eghatározo tt gyakorlatism étléssel,, tré 
ninggel valósítható  meg. E zért a relaxációs in st
rukciók többny ire  előírt, rögzíte tt tex tussa l dol
goznak, am elyek kedveznek a tá rs ítá s i fo lyam atok
nak  és elősegítik a k ia lak u lt képesség au tom atizá- 
lódását.

A gyakorlással k ife jlesz te tt készség bevésődé
séhez és a lé trehozo tt eredm ények  fenn tartásához 
nélkülözhetetlen  a szabályozás eredm ényességének, 
sikerének  tudatosítása  is (negyedik  feltétel). A gya
korló szám ára a szorongás oldódása, a tünetek  ren 
deződése önm agában  is ju ta lom értékű , a siker b i
zonyítéka. A nyugalm i helyzet és az izom ellazulás 
m ár a trén ing  kezdeti szakaszában többnyire  jó 
közérzetet vá lt ki, am elyhez a fo lyam at során  a 
tü n e tek  enyhülésének, m ajd  pedig m egszűnésének 
sikerélm énye társu l. Az eredm ények visszajelen
tésére  pszichofiziológiai (műszeres) vizsgálatok is 
lehetőséget n y ú jtan ak , legfontosabb azonban a gya
korlás m inden szakaszában az átélések szóbeli köz
lése, a p roprio- és viszcerocepciók követése, fe l
jegyzése, a te rap eu táv a l való megbeszélése. Az 
ilyen m ódon tudatosu ló  testérzések  és állapotélm é
nyek a fo lyam at során  m ind inkább  növelik a testi 
önism eretet, m in tegy  testvázla ti ú jraszervezést 
tesznek lehetővé (20). A közérzeti és testi állapot- 
változás, a szorongás csökkenése, a szorongás ve
geta tív  k ísérő tünete inek  m egszűnése a betegnek 
nem csak testi önelfogadást tesznek lehetővé, h a 
nem  ezek a k ia lak u lt szabályozási készség fennm a
radásának  döntő em ocionális tényezőjévé is válnak.

A relaxáció -tanu lás álta lános felté te le it az 
egyes relaxációs e ljárások  változó fo rm ában  és 
arán y b an  foglalják  m agukban. N apjaink ig  több 
m in t harm incféle  önálló ellazítási technika a laku lt 
ki (35), ezek között m indm áig  vezető szerepet tö l
tenek  be az évtizedes tapasztalatokon  alapuló  
„k lasszikus” m ódszerek. Ilyen az autogén trén ing  
és a progresszív relaxáció. Az ellazítási techn ikák  
osztályozásának leg á ttek in the tőbb  szem pontjait te 
ráp iás céljaik és ezek elérésére alkalm azott eszkö
zeik képezik. Eszerin t az egyes eljárások  különböz
nek abban, hogy egyrészt a pszichikus nyugalm i 
élm ény lé trehozásában a pszichom otoros és pszi- 
chovegetatív  korreláció m elyik összetevőjére h a t
nak  leginkább. A Jacobson-féle progresszív re lax á
ció a vázizom zat e llazítását tűzi ki célul, a Schu ltz-  
féle autogén trén in g  (AT) az izom ellazítást első 
fokkén t alkalm azza, ezt követően a vérkeringés, 
szívm űködés, légzés és a zsigeri vegetatív  m űkö
dések szabályozásának elérésére törekszik  (14, 30). 
A Lem aire  á lta l k ife jlesz te tt pszichotonikus á th a n 
golás a különféle em ocionális állapotokkal társu ló  
izom tónus, mozgások és testérzések  elem zésével éri 
el a m agasabb szin tű  testi ön ism eretet és a k i
egyensúlyozott nyugalm i képességet. A reedukációs 
(m ozgásújranevelő) relaxációk (5, 6) pedig a moz
gásku ltú ra , m ozgásökonóm ia fejlesztésével dolgoz
zák k i a pszichom otoros önszabályozás m agasabb

szintjét. Az egyes m ódszerek m ásrészt aszerint is 
különböznek, hogy a k ív án t ha tás elérésében m i
lyen közvetítő  eszközöket alkalm aznak. Az au to 
gén trén in g  szuggesztív közeg- és k o n tak tu sh a tá 
sokkal dolgozik. A K leinsorge—K lum bies-ié le  cél
zott szerv trén ing  (16, 17) a szuggesztív m ozzanato
k a t hangsúlyozza a te ráp iában , am elyeket a jacob- 
soni progresszív relaxáció pl. te ljesen  kizár. A moz
gásúj ranevelő  eljárások középpon tjában  gim naszti
kái gyakorlatok  állnak, m íg a pszichotonikus á t
hangolásban a verbális pszichoteráp iák  eszközei 
dom inálnak.

A relaxációs m ódszerek áttek in tésében  a to 
vább iakban  három  — m ódszertan ilag  alapvető — 
eljárássa l foglalkozunk. E h áro m  m ódszerre vezet
hető vissza csaknem  valam ennyi nap ja inkban  is
m ert relaxációs eljárás.

Ezek: 1. az autogén trén in g  (AT); 2. a prog
resszív relaxáció  és 3. a pszichotonikus áthangolás.

1. A u togén  tréning

Ez a m ódszer tek in thető  a relaxációs eljárások 
ősének, alapform ájának . E u rópában  m indm áig a 
legelterjed tebb  eljárás. J. H. S ch u ltz  berlini pszi
ch iá ter dolgozta ki 1920—32 között. A m ódszer 
gyökerei a hipnózisba fonódnak, alkalm azási fe lté 
telei m egőrizték szárm azásának jegyeit. Az au to 
gén trén in g  koncentrált önellazítás. A utogén  m ó
don, sa já t indítékokkal és tö rekvésekkel végzett, 
„önerőből hatékony” tréning, te h á t rendszeres is
m étlődő gyakorláson alapul. Szuggesztív  teráp iás 
form a, m e rt a gyakorló szem élyt az á ltala is elfo
gadott m ódon és eszközökkel befolyásolja. A hip 
nózissal szem ben  azonban ez autoszuggesztív  fo lya
m atok ra  épül, érzelmi in d íték a in k  és szándékaink 
nyom án önkén t vállalt helyzetek  és feladatok elfo
gadását, végrehajtását, ezen á t pedig önm agunkban 
lé trehozo tt változások e lérését foglalja  m agában. A 
hipnózisteráp ia  külső hatások  és befolyások passzív 
átélését k íván ja  meg, em ia tt v an n ak  h á trán y a i: 
növeli a beteg dependenciáját, nem  épít a szemé
lyiség önerejére, integrációs képességeire, gyógyu
lási szándékait nem  te re li önálló törekvések irá 
nyába, em ia tt hatása időleges, viszonylagos. A h ip 
nózisban bekövetkező változások m égis tapaszta
la ti fo rrásá t a lko thatták  az au togén  tréningnek. Is
m eretes, hogy a hipnoid á llapot bevezető, előre
jelző élm énye a test elnehezedésének és átm elege- 
désének érzése. Ez az élm ény csupán előfeltétele a 
sikeres hipnózisnak, u g yanakkor éber á llapotban 
is e lérhetők  megfelelő au tokoncentráció  m ellett. 
S chu ltz  sokéves h ipnoteráp iás tapasztalataibó l v e t
te  á t e k é t elemet, ezek az au togén  trén ing  „ős
gyakorla ta ivá” váltak. A vázizom zat ellazulásával 
és a nyugalm i helyzetben lé tre jövő  perifériás ke
ringésváltozással alapozza m eg az AT azt a szabá
lyozástanulási folyam atot, am elynek során az ak a 
ratlagosan  egyébként e lé rh e te tlen  funkciók (pl. 
szívm űködés) is befolyásolhatókká válnak. A sza
bályozástanulás követelm énye az ún. passzív kon
centráció  létrehozása. Ez az állapo t teljes elenge- 
dettséget, a nyugalom  m ély  átélését, az in trospek- 
ció fokozását és az önátadó passziv itást k íván ja  
meg. E bben az állapotban az exteroceptiv  ingerek
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felvétele csökken, így az in te ro - és proprioceptiv  
érzetek  átélése fokozható. Passzív koncentrációban 
k e rü l sor olyan gyakorla tok  trén ingszerű  ism étlé
sére, am elyek kötött v erb á lis  közlések (ún. form u
lák) fo rm ájában  kapcsolódnak össze és a feladatok 
m egjelölését tartalm azzák. A gyakorlatok  végre
h a jtá sa  nem  kíván te s ti vagy  g im nasztikái ak tiv i
tást, csupán  passzív, au to k o n cen tra tív  átélést. Hat 
„gy ak o rla t” épül ilyen m ódon egym ásra, teljes fo
lyam atuk  az AT a lap fokát alko tja . A te s t (vázizom
zat) elnehezítése (ellazítása) az első gyakorlat, az 
átm elegedés (2. gyakorlat) u tán  a szívm űködés tu 
datosítása  (3. gyakorlat), a légzés egyenletességé
nek k ia lak ítása  (4. gyakorlat), m ajd  pedig a hasűri 
zsigeri szervek sim aizom zatának ellazítása és vege
ta tív  szabályozásának (p lexus solaris m űködés) á t
élése (5. gyakorlat) követi egym ást, végül a feji va- 
som otorium  szabályozását szolgálja az utolsó (6.) 
gyakorlat. Az egyes sz in tek  között verbális form u
lákkal k ísé rt trén ingszerű  ism étlése gyakorlaton
k én t 14 napig tartó  tan u lá s i fo lyam ato t igényel, a 
szabályozási képesség m egtanu lása  három  hónapot 
vesz igénybe. További h áro m  hónap szükséges a 
szabályozás m aradandó készséggé fejlesztéséhez 
(autom atizálódás). A gyakorlás felté te le i és keretei 
is m eghatározottak. Z ajm entes, kellem es k lím ájú, 
kényelm es fekvő- vagy  ülőhelyekkel berendezett 
szobában hatféle, előre begyakorolt „nyugalm i” 
testhelyzet valam elyikét felvéve indu l m eg a tré 
ning, am elyben a gyakorlatvezető  m inden  szabá
lyozási feladatot az ún. kere tfo rm u láva l indít, il
letve zár le. Ez a gyakorlás célját, eszm ei m onda
n iv a ló já t sűrítő „nyugodt vagyok” vagy „nyugodt- 
tá  vá lók” kijelentés, esetleg  ennek egyénhez igazí
to tt, kedvezőbb változata (pl. nyugodt vagyok, el
lazulok, ellazultan p ihenek  stb.). A gyakorlat(ok) 
elvégzése u tán  három  szakaszban tö rtén ik  meg az 
ún. visszakapcsolás vagy visszaváltás, az izmok izo- 
toniás m ajd  izom etriás feszítésével, végül mély 
légvétellel.

Az AT alapfokának e lsa já títása  k iegészülhet a 
gyakorló  tüneteihez, állapotához ad ap tá lt egyéni 
pszichés önszabályozási fo rm ákkal, ezt szolgálják 
az ún. terápiás célm ondatok  (szándékform ulák). A 
rövid, egyszerűen fogalm azott k ije len téseket a be
teg önm aga alakítja ki, m a jd  a te rap eu ta  segítsé
gével beépíti a relaxációs gyakorla ta iba  és rend 
szeresen ismétli. A célm ondatok nem  tarta lm az
h a tn ak  tilalm akat (pl. nem  szorongok többé), csak 
olyan pozitív célt, am elye t a beteg el a k a r érni. 
Ilyen pl. „Reggel frissen  ébredek, egész nap  nyu
godt leszek”. A tex tus ritm ik u s  le jtése  kedvez a 
bevésődésnek és a nyugalm i helyzet á lta l k iválto tt 
topikus (helyzeti), v a lam in t gondolkodási (a fogal
mi szin trő l a képszerű, szem léletes gondolkodásra 
való) regressziónak (26).

Az AT eszközeit h aszn á lja  fel a célzott szerv
trén ing  is (16, 17), am elyben  az alapgyakorlatok 
m eg tanu lásá t ún. szervszabályozási gyakorlatok 
egészítik ki. Kleinsorge jén a i pszichiáter sziszte
m atikus célgyakorlatokat á llíto tt össze funkciósza
bályozási és tüneti egységek szerint, ilyenek a 
„nyugalm i”, „vérkeringési” , „szív”, „ tüdő”, „hasi” 
és ún. fejcsoport gyakorlatok . Ez a te ráp iás  form a 
növeli a szuggesztív ható tényezők  részarányát,

dallam os belső szövegritm usú, változatos m egfo
galm azású fo rm ulákat alkalm az, am elyet zenei k í
sé re t is kiegészíthet.

Míg az AT és vele rokon  eljárások  (P fe iffer-  
féle koncen trá lt ellazítás; K retschm er  fokozatos 
ak tív  hipnózisa, S to kv is  ak tív  tónusreguláció ja 
stb.) a szorongásm entes nyugalm i és ellazultsági 
é lm ényt tes ti passzivitáshoz kötik , addig a re laxá- 
ció m ásik  alapform ája ezzel ellentétes szem léletet 
és g y akorla to t követ.

2. Progresszív relaxáció

Az U SA -ban e lte rjed t és kom plex viselkedés
te ráp iáv á  fejlesztett progresszív relaxációt Edm und  
Jacobson  csikágói neurofiziológus dolgozta ki (14). 
M ódszerének alapelve a szorongás és a vázizom zati 
ellazulás inkom patib ilitása, ezen á t reciprok  gá tlá 
sának  kialakíthatósága. Ha izm aink ellazulnak, ak 
kor a proprioceptiv  v isszajelentések csökkentik  az 
aspecifikus aktivációt, illetve a kortikális arousal 
szintet. Ez viszont nem csak m egnyugvásérzés szub
jek tív  élm ényével jár, hanem  segíti fen n ta rtan i a 
p erifé riás izom aktivitás-csökkenést is.

A progresszív relaxáció a k tív  lazítási eljárás. 
H árom  fokozatból áll. Az első a regionális relaxá
ció, am elyben gim nasztikái gyakorlatok  ism étlése 
ú tjá n  ta n u lja  meg a re laxáló  az együttm űködő 
izom egységek és izom csoportok szisztem atikus el- 
lazítását. A tudatos, m indvégig ak tív  figyelem m el 
k ísé rt ellazítástanulást a m ásodik fokozat ún. glo
bális relaxációsa  fejleszti tovább. Ebben a fázisban 
a te s ttá ja n k é n t m ár tökéletesen  v ég reh a jto tt izom
laz ítást fokró l fokra összevonjuk m indaddig, am íg 
az egész testre  k iterjed  és á ltalánossá válik . Eköz
ben sokféle gyakorlat elvégzésére kerü l sor azért, 
hogy a lazítás az egyes te s ttá jak o n  is bárm ik o r izo
lá ltan  elérhető  legyen, m iközben m ás te s ttá jak  iz
m ai m egfeszülnek. A m ikor a relaxációs készség a 
te s t különböző terü le te in  és egészében is m egfelelő 
szintű, ak k o r lehet á tté rn i az ún. differenciális re
laxáció  fokozatára. Ennek so rán  a gyakorló külön
féle testhelyzetekhez ta n u lja  meg hozzákapcsolni 
az e lé rt ellazítási képességet. M egtanulja a szokvá
nyos testhelyzetek  optim ális izom tónus-követelm é
nyeit, és azoknak az izm oknak a m egfelelő ellazí- 
tásá t, am elyek az adott cselekvésben nem  vesznek 
részt. E szakasz célja a gazdaságos izom m űködések 
m eg tan ítása , a koordináció, ak tiv itás és tónus 
szem pontjából tökéletesített, te s tta rtá sb an  pedig 
fá radásm en tes és esztétikus m ozgásm inőségek k i
a lak ítása . A jacobsoni m ódszer és Lazarus-íéle  vál
tozata  nem  épít a te rap eu ta  szem élyiségének és a 
te ráp iás  in terakcióknak  a hatékonyságára. O lyan 
m érték b en  igyekszik kerü ln i a szuggesztív elem e
ket, hogy az eljárás egész fo lyam ata m eg tanu lható  
m agnetofon instrukciók közvetítésével, személyi 
ellenőrzés nélkül is (38). V élem ényünk szerin t 
azonban ennek  m ind a h á trán y a i (a te rap eu ta— 
beteg  kapcsolat teráp iás hatékonyságának  k izárá
sa), m ind  a veszélyei (kedvezőtlen készségek rög
zítése) igen nagyok.

A progresszív relaxáció  a v iselkedésteráp iák  
in v en tá rán ak  fontos része. A Lazarus és W olpe 
á lta l továbbfejlesztett vá ltozat (38, 39) számos kon-



dicionáló fe ladatta l egészül ki. Ilyenek  pl. a bizo
nyos fogalm akhoz (nyugalom , derű , biztonság) és 
im ag inált képzetekhez tá rs íto tt relaxációs gyakor
latok. a szám olással összekötött relaxációs hatás
fokozás és az ún. szem élyes relaxációs képzet k i
dolgozási feladata. A gyakorlás m ásodik fázisában 
(globális relaxáció) a résztvevőknek  olyan élet
helyzet, em lék vagy fan táz ia  szem léletes, képi k i
dolgozására kell törekedniük , am elyekhez szám uk
ra  pszichésen a legkedvezőbb érzelm i és közérzeti 
hatások  társu lnak . A személyes képzet kidolgozá
sának részletessége, bárm ikor előhívási és fen n ta r
tási készsége, valam int ta rtó s  m egjelenítési képes
sége a globális relaxáció eredm ényességének egyik 
fokm érője.

A progresszív relaxáció pszichoterápiás célja 
Lazarus szerin t „a relaxáció m űvészetének” eléré
se, „m egtanuln i azt, hogyan kell m áskén t mozogni, 
reagálni, viselkedni egy-egy helyzetben, m integy 
hogyan tanácsos m ásként é ln i” (38).

3. P szichotonikus áthangolás

C éljaiban  hasonló, eszközeiben erősen eltérő a 
francia  relaxációs irányza t (1) „á thangolási” m ód
szere (20). Ha a m otorium ot a szem élyiség és a 
külvilág  folyam atos kö lcsönhatásában  szem léljük, 
akkor valószínűsíthető, hogy a m ozgásfejlődés in 
div iduális fo lyam ata egyben követhető  ú tja  a te 
rápiás in teg ráló  beavatkozásoknak is. Az em beri 
mozgás, izom aktivitás és tónus pszichés szem pont
ból nem  tek in thető  izolált „testi izom tevékenység
n ek ”. A mozgás cselekvő, tevékeny  és célirányos 
fo lyam at, am ely m indig céljainak  van  alárendelve. 
Az érzelm i és motoros fejlődés is szorosan egybe
fonódik, m e rt az em óciókat a szervi érzékenység 
alapozza m eg és m inden in d u la t a lap ja  egy m egha
tározo tt testhelyzette l összefüggő tónus-testtartási 
egység (37). M inden gesztus, ta rtásm ód , m ozdulat
form a közöl, kifejez, közvetít és ta rta lm az  valam it 
az egyén aktuális állapotából, am elyet azonban 
csak töredékesen  tu d u n k  felfogni, értelm ezni, tu 
datosítani. A pszichotonikus áthangolás a rra  az 
alapelvre  épül, hogy a testi érzésekkel kapcsolatos 
közlések éppúgy felfejthetők , érte lm ezhetők  m int 
az egyén á lta l közölt egyéb verbális anyag. A mód
szer célja  a testérzetek  (pszichoszenzoriális átélé
sek) tudatosítása , az érzetekhez kötődő fantáziák  
és asszociációk feltárása. Ennek eszköze az intro- 
spekció. A testérzések szisztem atikus elemzési fo
ly am atában  nem csak az in tro spek tiv  anyag kerü l 
feldolgozásra, hanem  a te ráp iás  helyzetben  kibon
takozó „ton ikus affek tiv  dialógus” is (37). A m it  a 
re laxáló  átél, érez, kim ond, és ahogyan  azt a te ra 
peu táva l közli, m indez egyarán t nyersanyagát a l
ko tja  a te ráp iás értelm ező és feldolgozó m unkának. 
A résztvevő ebben a relaxációs m u n k áb an  azt a 
fe ladato t kap ja , hogy figyelje  önm agát, érzéseit, 
testi élm ényeit és azokat te s ttá ja n k é n t rendszerez
ve közölje. A testi in trospekció fo lyam ata irányí
to ttb a  te rap eu ta  m egadja a testi fo lyam atok  köve
tésének sorrendjét. A tünetképző  te s ttá ja t  azonban 
a so rrendben  m indig u to lsónak hagy juk . Egy-egy 
te s ttá jék  vagy  szerv érzeteinek  elm ondását a hozzá 
kapcsolódó asszociatív hálózat fe lfe jtése  egészíti ki,

m ajd  a verbálisán  „felszabadíto tt” testrész  re lax á lt 
ta rtá sm ó d já t tan u lja  meg a gyakorló. Lem aire  
szerin t nem  elegendő a testi lazítás m egtanítása, 
ha az egyén előtte nem  o ldo tta  fel pszichés é rte 
lem ben is te s té t a m egterhelő feszültségek alól. Ha 
pl. valak i m erev  ta rtá sú  és ta rk ó tá ji kötöttség  
m ia tt gyak ran  fáj a feje, ak k o r a ta r tá sán ak  m e
revsége m ögötti pszichés védekezések hálózatá t is 
fel kell o ldanunk, m ielőtt az ad o tt te s ttá jék  m eg
felelően laza ta r tá sá t m eg tan ítanánk . Lem aire  re 
laxációs m ódszere az exploratív , fe ltá ró  rövid pszi
choteráp iákhoz áll legközelebb, dom inálóan verb á
lis jellege és a te ráp iában  alkalm azo tt eszközök, 
a nond irek tív  és értelm ező vezetésm ód szem pont
jából egyarán t. A lkalm azásához éppúgy szükséges 
a sa já té lm ényű  tanulás m in t az AT vagy  a prog
resszív relaxáció  megfelelő szin tű  elsajátításához. 
Ennek gyakorlati m egvalósításához pedig m ár n á 
lunk  is m egvannak  a feltételek.

H ogyan sa já títha tó  el olyan szin ten  egy-egy 
relaxációs eljárás, am ely m ár m egengedi a m ód
szer te ráp iás  a lkalm azását is?

A relaxációs tanulási fo lyam at gyorsítására  
vonatkozó kísérle tek  és g y akorla ti tapasztalatok  
nyom án k ia lak u lt egy olyan in tenzív  módszer, 
am ely h a t h é t a la tt (napi egy veze te tt ü lésben és 
k é t kiegészítő önálló gyakorlásban) lehetővé teszi 
az AT a lapfokának  sajá té lm ényű  ism eretét, ennek  
a lap ján  az alkalm azását is. A progresszív relaxáció 
hazai, rö v id íte tt eljárása hasonló m ódon sa já títh a tó  
el (4). A tapasz ta la t szerin t az anatóm iai és é le t
tan i ism eretek  előnyt je len tenek  (pl. orvosok szá
m ára) a relaxáció-tanulásban . M egkönnyítik  az 
izom érzet tudatosítást, egyszerűbbé teszik a testi 
érzetek  m egfogalm azását, a te s ti in trospekció  be
gyakorlását.

E m ódszerek nagy előnye, hogy te ráp iás  foko
zataik  különválaszhatók, az alapfokok te s ti gyakor
lási összetevőit középszintű eü. szakképesítéssel 
rendelkezők (asszisztensek, ápolók) is m eg tan u lh a t
ják  és veszélytelenül a lkalm azhatják . (A gyógy- 
testnevelők  m a m ár szervezett k iképzésben része
sülnek főiskolai gyakorlataik  során!) A m agasabb 
fokozatok alkalm azásának fe lté te le  az általános 
pszichoterápiás jártasság, azonban a k lin ikai ta 
pasztalatok  azt igazolják, hogy m á r az alapfok te 
ráp iás alkalm azása is jelen tős gyógyeredm ények- 
kel jár.

A relaxációk a betegellátás kórházi, szakren
delői és körzeti gyakorla tában  eg y arán t alkalm az
ható  egyéni vagy csoportos te ráp iás  m ódszerek. A 
relaxációs csoportteráp iát vezetheti orvos vagy a 
gyógyító közösség bárm ely  a r ra  é re tt, a lkalm asnak  
bizonyuló, a m ódszert előzetesen e lsa já tító  tagja.

A re laxáció t 10—12 betegből álló csoportban, 
he ti ké t-h áro m  ülésben, fél óra v ezete tt gyakorlás 
kere tében  előnyös alkalm azni. A csoport sajátos 
te ráp iás  többleteffek tusai (elfogadó, biztonságos, 
gyógyulást ígérő légkör, segítő em beri kapcsolatok 
k ialakulása, a te rapeu ta  á lta l n y ú jto tt m in ták  á t
vétele, a betegszerep fellazítása, együttes élm é
nyek, ú j önszabályozó techn ikák  m egtanulása, az 
eredm ények  visszajelentése: sikerélm ény) a te rá 
piás időráfo rd ítás ha tványozo ttan  gazdaságos e red
m ényeit va lósítják  meg. F őkén t a pszichoszom ati-
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kus és a poliszim ptóm ás neuro tikus betegek  ellá
tásának  és gondozásának válhatnak  egyszerű, öko
nom ikus és hatékony eszközeivé. Fontos szerepet 
tö ltenek  be a rehab ilitác iós m unkában  is. Tapasz
ta la tu n k  szerint az in fa rc tu s t szenvedett betegek 
utókezelésében, rehab ilitác ió jában  fontos teráp iás 
eszközök (3).

Az ism ertetett h á ro m  alapm ódszer abban  kö
zös, hogy pszichoszom atikus kongruencia és pszi
chés egyensúly e lérésére  törekszik. A bban  külön
böznek, ahogy ezt m egvalósítják . Eszközeik jellege 
azonban egyben az eg y én  terápiás m egközelítésé
nek legfontosabb ú t ja i t  m u ta tja  m eg: autoszug- 
gesztív folyam attal e rő síten i lehet a személyiség 
énere jé t és integrációs képességét (AT), kezébe le
het adni a teste fe le tti  uralom  néhány  eszközét 
(progresszív relaxáció) vagy  hozzá lehe t segíteni 
önm aga mélyebb m egértéséhez testi önism ereté
nek fokozásával, te s ti én jének  „rekonstrukció ja” 
segítségével (pszichotonikus áthangolás).

M indegyik relaxációs m ódszer a személyiség 
meglevő, rejtett, k ih aszn á la tlan  (vagy rosszul hasz
nált) potenciálját szab ad ítja  fel és a k ife jlesz te tt 
képességet az egyensú lyk ialak ítás, -megőrzés, 
-fen n ta rtá s  szolgálatába á llítja . Ezért a relaxációs 
e ljárások  szupportív  (tám ogató) pszichoteráp iák ; 
m indaddig  védik, e rő s ítik  és tám ogatják  a szem é
lyiséget, míg — új, k im u n k á lt önszabályozó eszkö
zök b irtokában — önm aga  is képes helyreállítan i 
pszichés egyensúlyát és önerőből m egoldani élet- 
problém áit.

A relaxációs m ódszerek  elfogadásában és al
kalm azásában a N obel-d íjas etológus, Tinbergen  
(36) gondolataira h ivatkozom : „Az elfogulatlanság
ra  és a megfigyelés, csodálkozás ősi m ódszerére h í
vom fel a figyelmet. S zen te ljü n k  egy kissé több fi
gyelm et magára a te s tre , és a test-lélek  egységére. 
Kollégáim hoz fordulok te h á t azzal, hogy ism erjék  
fel: az elsősorban tisz ta , puszta észlelés hasznos 
adalékokat szolgáltat nem csak  a szom atikus m űkö
dések területén, hanem  a  viselkedési és pszichikus 
zavaroknál is és hozzásegíthet b en n ü n k et olyan 
egyszerű eszközök e lfo g u la tlan  újrafelfedezéséhez, 
m éltányolásához és alkalm azásához, am elyek az 
em beri harm ónia e lé résé t szolgálják” .

Összefoglalás. Szerző a relaxációs pszichoterá
p iák  alapelveit, főbb fa j tá i t  és alkalm azási fe lté
te le it ism erteti. Elemzi a relaxációs m ódszerek há
rom  alapvető fa jtá já t: az autogén trén in g e t (AT), 
a progresszív relaxáció t és a pszichotonikus á th an 
golást. Felhívja a fig y e lm et a hazai pszichoterá
piás alapellátás m egszervezésének fontosságára.

E n n e k  k e re té b e n  ja v a so lja  a  re la x ác ió k  m ielőbbi 
á lta lá n o s  beveze tésé t a  te rá p iá s  g y ak o rla tb a . J a 
v a s la tá t  a  re lax ác ió s  m ó d szerek  e lő n y eiv e l és gaz
d aság o sság án ak  k ife jté sé v e l in d o k o lja .
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L ip io d o l f e ls z ív ó d á s  
v iz s g á la t a  p o rp h y r ia  
c u ta n e a  ta r d á b a n  s z e n v e d ő  
é s  a lk o h o l is ta  b e te g e k b e n
Siklósi Csaba dr. és Simon Miklós dr.

A porphyria  cu tanea ta rd a  olyan k rón ikus m áj- 
betegség, m elynek e red e té re  vonatkozóan n ap ja in 
kig, csak többé-kevésbé elfogadható feltételezések 
vannak. Ezt a k ó rfo rm át a vizelettel nagy  m ennyi
ségben ü rü lő  p o rp h y rin ek  m ellett a fénynek  k ite tt 
bőrfelü leteken sajátságos tü ne tek  jellem zik.

A porphyria  cu tan ea  ta rd a  (PCT) kórelőzm é
nyében az alkoholizm us, az esetek tú lnyom ó több
ségében k im uta tható . Az is ism ert, hogy m ind az 
idült alkoholizm usban, m ind  a PCT-ben nagy gya
korisággal előforduló zsírm áj idővel cirrhosisba 
m ehet át. Az alkoholos zsírm ájak jól jav u ln ak  С ( 
donorok, pl. kolin és m ethionin  adására . K öztu
dott azonban, hogy a kielégítő  eredm ényhez robo
ráló táplálkozásra is szükség van. A zsírm ájtó l is 
szem léletesebb h iánybetegség  az alkoholisták  pel
lagroid ja, am i elsősorban nem  a h iánytáp lálkozás- 
sal függ össze, hanem  egy olyan en te rá lis  fo lya
m atot jelez, am elyben a  n ikotinsav felszívódása 
akadályozott.

PC T-ben az alkoholizm us betegség szinte va
lam ennyi tü n e te  előfordul. A nnak ellenére, hogy 
az alkoholistáknak csak igen kis százaléka válik  
porphyriássá, mégis ú g y  gondoljuk, hogy a kiváltó  
okok nagy része az alkoholizm ussal, ille tve az an 
nak  következtében k ia laku ló  enterális, p an k rea ti-  
kus vagy hepatikus fo lyam atokkal függ  össze. 
M inthogy m ind a m áj-, m ind pedig a hasnyálm i- 
rigy-functio  rom lására  igen gyorsan reagál, kezd
tü k  el a zsírfelszívódás tanulm ányozását hepatikus 
porphyriásokban.

A  lipoidfelszívódás v izsgálatára Lipiodol pró
bát alkalm aztunk, m elyet céljainknak m egfelelően 
m ódosítottunk. Az e red e ti változatban 0,5 ml li- 
piodolt adnak orálisan  testsúlykilogram m onként, 
m ajd a vizeletben ü rü lő  jódot kem ényítő próbával 
de tek tálják . Ezt a szem ikvan tita tív  m ódszert Neer-

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 23. sióm

houn t és m tsa i fo tom etrikus eljárással te tté k  pon
tosabbá (14). G yurkovics  és Boda  a serum  jod id - 
koncentráció m éréséhez szelektív  m em brán e lek t
ródot alkalm azott és ezzel a serum  jó d ta rta lm á t 
néhány  csepp kapilláris vérből is meg tu d ták  h a 
tározn i (7). A m ódszert az á lta lu k  kidolgozott elvi 
alapokkal együ tt fogad tuk  el, a lényeget nem  
érin tő  m ódosításokkal veze ttü k  be.

A nyagok és m ódszerek
S aját vizsgálataink során, m elyeket 20 anyagcse

re-betegségben nem  szenvedő, 21 elvonókúra a la tt álló 
alkoholista és 41 krónikus hepatikus porphyriában 
(PCT) szenvedő betegen végeztük el, mi is a vérjód- 
szint-változásokat követtük figyelemmel, azonban a 
szabad, ill. ionos jód m ellett a lipoidhoz kötött jód- 
frakciót is m eghatároztuk. A betegek 0,04 ml L IP IO 
DOL ULTRAFLUID-ot kap tak  orálisan, testsúlykilo
gram m onként. A terhelés előtt, m ajd azt követően 2, 
4 és 6 óra m úlva az egyes jódm eghatározásokhoz vért 
vettünk. A serum  1 m l-éből a lipoidokat 10 ml kloro
form —m etanol (2 :1) eleggyel ex trahóltuk  és csiszolt 
dugós kémcsőbe szűrtük. A fehérje  csapadékot 2 X 2  
m l-rel utánam ostuk. Az ex trak tum ot 3 X 5  m l k loro
form m al te líte tt m etanol—víz eleggyel (1:1) kiráztuk. A 
visszam aradt kloroformos fázist 50 ml-es E rlenm eyer- 
lom bikba öntöttük és vízfürdőn szárazra pároltuk. Ez
u tán  az edényekbe 2 m l 1 n m etanolos kálium hidroxi- 
dot adtunk és további két órán  keresztül a vízfürdőn 
tarto ttuk . Ezalatt a m etanol elpárolgott és az eredeti
leg kovalens kötésben levő jód ionos form ába m ent 
át. A lúgos m aradékot 3 m l aszkorbinsavat is ta r ta l
m azó 1 n ecetsavval közöm bösítettük. A kapott p rep a
rá tum ban  a jódkoncentrációt potenciom etrikus m ód
szerrel határoztuk meg. A m aradék  serum ban, hasonló 
módszerrel, közvetlenül a szabad jódkoncentrációt 
m értük.

A mérésekhez RADELKIS gyártm ányú OP—203 
típusú pH m érőt használtunk, melyhez RADELKIS 
OP—7112 típusú jodidszelektív és OP—8202 típusú Ag/ 
AgCl, inert sóhidas referencia elektródot csatlakoztat
tunk. Az elektródokat ism ert koncentrációjú kálium - 
jodid oldatra hitelesítettük  és a m ért feszültségérté-

1. táblázat
№ Oh 2h 411 6h

1. 1,18 4,80 39,50 96,00
2. 0,63 1,18 5,55 53,90
3. 1,22 2,05 3,07 5,80
4. 17,00i 5,28 16,10 48,00
5. 1,82 5,60 12,15 31,70
6. 2,01 2,04 26,60 87,50
7. 1,25 1,78 2,80 3,93
8. 1,21 2,65 3,16 5,45
9. 0,08 19,50 25,30 111,40

10. 1,50 7,25 173,50 236,00
11. 1,70 2,50 4,00 4,29
12. 5,50 5,50 10,30 19,60
13. 3,87 26,70 50,80 48,30
14. 1,30 2,50 3,80 6,72
15. 3,80 5,67 9,82 26,38
16. 2,00 4,16 6,50 9,66
17. 0,03 1,28 156,80 143,00
18. 0,43 2,46 5,85 22,20
19. 0,07 1,60 34,40 29,00
20. 1,80 3,30 6,04 7,80

Á tlag: 1,65 5,39 29,81 49,79

SD: 0,98 3,78 30,58 42,87

A számértékek [zEq/e-ben értendők 
1 az átlag számításnál nem vettük figyelembe.
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2. táblázat 3. táblázat

%
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Oh 2h 4h 6*1

1. 0,01 0,01 0,22 0,18
2. 0,52 0,53 1,40 2,10
3. 0,05 0,30 0,58 1,00
4. 0,27 0,50 0,50 1,00
5. 1,89 3,73 5,22 7,57
6. 0,08 0,15 0,61 0,58
7. 0,60 0,70 1,00 1,00
8. 0,32 0,50 1,04 1,80
9. 0,33 0,36 0,55 0,63

10. 1,45 0,86 1,56 1,90
11.* 3,15 3,15 8,40 20,00
12. 0,09 0,22 0,30 0,51
13. 0,08 0,21 0,40 0,65
14. 0,40 0,57 0,59 1,10
15. 0,11 0,47 0,28 0,38
16. 0,23 1,02 2,50 4,20
17. 0,43 8,05 42,20 20,80
18. 0,00 0,06 0,21 0,70
19. 0,35 0,50 1,40 1,40
20.** 2,00 5,00 21,50 39,80* * * 3,28 4,20 7,40 9,30
22.*** 1,20 2,80 4,90 12,50
23. 0,60 0,90 1,40 2,00
24. 1,38 3,53 9,70 24,20
25. 0,07 1,10 1,79 1,71
26. 0,65 0,85 1,80 2,83
27. 0,32 0,55 0,57 1,00
28. 0,27 0,39 0,40 0,48
29. 0,21 0,40 0,41 0,57
30. 0,43 0,70 1,70 5,0021 * * * * 0,38 0,50 0,85 1,01
32. 2,76 3,54 11,50 22,80
33. 0,47 1,15 0,72 1,33
34. 0,25 0,55 0,85 1,13
35. 0,07 0,30 2,66 5,00
36. 0,70 0,68 0,70 1,30
37. 0,05 0,30 0,50 1,00
38. 0,65 0,65 1,94 2,80
39. X 41,50 61,48 38,45 38,00
40. 0,25 1,30 3,27 3,70
41. 0,35 0,83 7,23 18,13

Átlag: 0,67 2,11 4,72 5,90

SD: 0,58 1,70 5,00 6,43

A számértékek (zEq/l-ben értendők
Betegsége fogamzás gátló szedést követően 
lépett fel, nem alkoholista 

* * * * Diabetesben is szenvednek
Testvérek, a genetikus vagy herediter jelleg 

X igen valószínű
** Értékelhetetlen adat, ezért a statisztikus

feldolgozásnál nem vettük figyelembe

kekhez tartozó jódkoncentrációt hitelesítő görbéről ol
vastuk le. A szabad jód meghatározás esetén közvet
lenül az aktuális koncentrációt, míg a kö tö tt jódnál a 
háromszoros hígítás m ia tt annak egyharm adát kaptuk.

E redm ények

Az egészséges k on tro ll csoport v ér jódszint 
változásának adata i az 1. táblázaton  lá th a tó k  a 
Lipiodol beadását követő  hat ó rán  keresztü l. A

* Az anyagcsere habitusnak m egfelelően több
konvergenciapont fedezhető fel m ind a kontroll, m ind
az alkoholista csoportban. Az adatok szokásos statisz
tikai feldolgozása helyett voltunk kénytelenek a jelen 
értékelési módszert alkalm azni.

No Oh 2h 4h 6»

1. 0,70 19,70 50,00 60,00
2. 0,80 2,10 5,55 5,94
3. 2,10 3,60 16,84 9,84
4. 0,75 7,27 44,50 36,50
5. 0,14 0,61 0,82 0,23
6. 0,82 2,70 3,10 2,70
7. 0,64 2,50 2,50 1,80
8. 0,10 1,10 3,02 3,62
9. 0,03 0,04 0,06 0,50

10. 0,90 1,15 1,80 2,30
11. 0,10 0,55 1,90 2,40
12. 0,09 1,80 3,70 4,10
13. 1,30 1,80 2,20 3,50
14. 1,80 1,20 30,00 40,00
15. 2,14 4,78 7,50 10,40
16. 2,40 3,50 6,00 7,50
17. 0,40 1,11 4,30 6,20
18. 2,00 2,94 4,54 8,65
19. 52,40* 29,30 56,00 95,00
20. 11,10 23,80 44,40 60,00
21. 4,50 30,40 89,00 105,00

Átlag: 1,14 6,78 17,97 22,20

SD: 0,87 6,69 19,55 16,36

A számértekek pEq/l-ben értendők.
* Az átlag számításnál nem vettük figyelembe.

p orphyriás betegek vér jódszint változásai a 2. 
táblázaton  következők, az alkoholista csoport ada
ta it a 3. táblázat tartalm azza. A h áro m  táb lázat 
ad a ta it vizsgálva szem betűnő, hogy az ad a th a lm a
zok nem  homogének.* Az adatok inhom ogenitásá
nak  okát nem  tűz tük  ki vizsgálati célul. A Lipiodol- 
lal b ev itt jód szervezeten belüli hom ogén eloszlását 
feltételezve, szám ításaink szerint m ax im álisan  kb. 
230 /uaeq/l koncentráció t is e lérhet a vérben. Az

A serum jódszintek maximálishoz viszonyított 4. táblázat 
százalékos aránya

Oh 2h 4h 6h

Porphyriás 0,28 0,62 1,76 2,56
csoport SD 0,26 SD 0,60 SD 2,15 SD 2,84

Alkoholista 0,71 2,62 6,99 8,67
csoport SD 0,65 SD 2,63 SD 7,75 SD 9,37

Kontroll 0,72 2,41 12,94 21,65
csoport SD 0,43 SD 1,78 SD 13,32 SD 18,48

Kalkulált elméleti maximum: 230 u.Eq/1 =  100%

5. táblázat

A kontroll csoport 
Standard deviációja

Standard
deviációján

belülalatt felett

Porphyriás 32 (80,00%) 0 8 (20,00%)
csoport
Alkoholista 11 (47,61%) 1 (4,76%) 10 (47,61%)
csoport
Kontroll 5 (25,00%) 4 (19,05%) 12 (57,15%)
csoport



ehhez v iszonyíto tt százalékos arán y o k at a 4. táb
lázatban  tü n te t tü k  fel. A m érési eredm ények  el
oszlását az 5. táblázat m uta tja .

M egbeszélés

A k o ráb b an  pancreas-funkciós p róbakén t is
m eretes lipiodol próbát az a lkoholistákban  m eg
levő és a porphyriásokban  is fe lté te lezett en terális 
abszorpció károsodásának  v izsgálatára  alkalm az
tuk , és ennek  m egfelelően m ódosíto ttuk . Az alkal
m azott jóddal je lze tt lipoidfelszívódás vizsgálati 
m ódszernek kétségtelen  előnye az egyszerűség és 
álpozitív eredm ények  igen k is valószínűsége. Elő
nye az is, hogy a két frakcióban  m egkapható  jód- 
szint é rték ek  inform ációt ad h a tn ak  az in te rm e
d ier zsíranyagcsere típusára  vonatkozóan is. így 
pl. a d iabeteses betegekben a szabad jódszin tnek 
az ossz vérjódszin thez v iszonyíto tt a rán y a  á lta lá 
ban  m agasabb, am i a felfokozott zsírm etabolism us 
jele. Egyes esetekben je len tős jódszin tváltozást 
csak a lipoidhoz kötö tt frakcióban  ta lá ltunk , ami 
a rra  u tal, hogy kizárólag a szabad jód  d e tek tá lá 
son alapuló Lipiodol próbák ese tenkén t álpozitív 
eredm ényt adh a tn ak . K özlem ényünkben ism erte
te tt  m ódszerünk hátránya, b á r ez az eredeti vizs
gálati célk itűzéseket m eghaladja, hogy csakis az 
en terális felszívódási viszonyokról n y ú jt m egbíz
ható  inform ációkat. M int ism eretes, a felszívódott 
lipoidok szervezeten  belüli eloszlása közelítőleg 
sem  hom ogén, így esetenként előfordulhat, hogy 
a serum  zsírta rta lo m  az összes fe lvett lipoidnak 
csak töredéke. A kontroll csoportban ta lá lt kb. 20 
százalékos lipoidfelszívódás, m elyet az á lta lunk  
m axim álisnak  ta r to tt  230 //aeq/l-hez viszonyítva 
kap tunk , ezért reálisnak  fogható  fel. A po rphyriá- 
sok esetében ugyanígy  k apo tt m indössze 2,5 % -os 
lipoidfelszívódás a szám íto ttnál alacsonyabb lehet, 
m ivel a vele szem ben á llíto tt éhom i jódszin t nem  
elhanyagolható.

K orábban  m ár beszám oltunk arról, hogy a 
PCT egyik kó ro k án ak  a cellu laris lip o idstruk tú rák  
károsodását te k in tjü k  (16, 17). Ezt a destrukció t 
vagy tox ikus effek tusok  m in t pl. szén tetrak lorid , 
benzol, k lórozott benzol szárm azékokkal való m ér
gezés v á lth a tja  k i vagy a lip o id s tru k tú rák  bom lá
sában és ú jraépü lésében  m eglevő dinam ikus 
egyensúly fe lboru lása  okozhatja. A PCT k ia lak u 
lásában az u tóbb i okot ta r t ju k  fontosnak, am ely 
számos tovább i okokra vezethető  vissza. Az egyen
súly fen n ta rtá sáb an  szerepet játszó  tényezők közül 
a fon tosabbak:

A nabolikus
fa k torok  1

1. A s tru k tu rá lis  
felépítők alim en taris  
pótlása

2. A g lu ta th ion  szint 
és az E -v itam in  
pótlása

3. L ipotrop fak to rok ,
C[ donorok (kolin, 
m ethionin  stb.) 
alim en taris pótlása

K atabolikus
kö ve tkezm én yek

1. H iányos ú jraépü lés
2. A red o x  kapacitás 

je len tős csökkenése, 
ox idativ  károsodások

3. Zsíros degeneratiók

A felsorolt anabolikus fak to rok  h iányával a 
vele szem ben á llíto tt jelenségek k iváltódnak , m e
lyekre szórványos irodalm i ada to k  is vannak , m e
lyek pathogenetika i je lentőségének lehetősége a 
PCT-val kapcso latban  m ár fe lm erü lt (1, 3, 5, 15). 
A m áj g lu ta th io n  és a szervezet E -vitam in sz in t
jének csökkenése m ár ism ert (10, 11, 12, 13), de a 
m alabsorptio  okozta betegségek és a p o rp h y rin - 
anyagcsere összefüggései is m in t a pellagra és a 
m alabsorptiós syndrom a (1, 3, 4, 5, 9, 15, 20). H ick
m an és m tsa i e th ioninnal idéztek  elő po rphyriá t, 
mely m eth ionin  an tagonista és m in t ilyen, an tili-  
potrop effek tussa l rendelkezik (8). Hasonló h a tá s ra  
kell gondolnunk a krónikus etilalkohol in tox iká- 
ció, az alkoholizm ussal kapcso latban  is, m elynek 
agresszivitása önm agában véve m inden bizonnyal 
kisebb, de járu lék o s h a tásk én t alim entáris h ián y 
tün e tek e t is okozhat, m inek következtében az ed 
digi egyensúly katabolikus irán y b a  tolódik el.

Az in trace llu lá ris  redox kapacitás csökkené
sét k rón ikus m érgezések (pl. orális an tikoncip ien- 
sek szedése) ugyancsak előidézhetik  (2, 6, 19, 21).

Egyéb okokkal együtt a d iabetes vagy d iabe- 
toid zsíranyagcsere ugyancsak kóroknak  te k in th e 
tő, m ely különösen alkoholizm ussal vagy an tid ia - 
betikum  szedéssel együtt előidézheti azt az egyen
súlyi zavart, am ely  PCT-s tü n e tek k e l já rh a t.

Je len  vizsgálatainkból m egállapítható , hogy 
elsősorban az olyan po rphyriás betegekben nem  
m uta tha tó  k i en terális lipoid m alabsorptio , ak ik 
ben az alkoholizm us pathogenetika i jelentősége 
nagy valószínűséggel k izárható  (2. táblázat).

A  po rphyriások  között előforduló lipoid m al
absorptiós esetek  igen nagy gyakorisága a r ra  en 
ged következtetn i, hogy ennek kóroki szerepe le 
het. Az a tény , hogy az alkoholisták  között v i
szonylag kevés PCT-s van, azzal m agyarázható , 
hogy az alkoholizm us PC T -seknél eleve m eglevő 
hajlam osító  tényezőket tesz ak tívvá . A vizsgálatok 
során ta lá lt negatív  esetek v iszont azt m u ta tják , 
hogy a PCT elnevezés olyan betegségcsoportot t a 
kar, m elyen belü l okaiban különböző, csak tü n e 
teiben többé-kevésbé egyező kó rfo rm ák at kell é r
tenünk. Az a tény , hogy a ko n tro ll csoporton be
lül viszonylag gyak ran  fo rdu lt elő alacsony felszí
vódási szint, v isszavezethető a rra , hogy ezek kö
zül egyesek a Lipiodol beadása u tán , egyéb vizs
gálatok m ia tt táp láléko t nem  fogyasztottak, em ia tt 
az em észtőm irigyek szekréciója sem indu lt meg. 
Ebből következik, hogy a L ipiodol próba eredm é
nye csak az em észtőm irigyek zav arta lan  m űködése 
esetén ad in form áció t a vékonybél-m ucosa fu n k 
cionális á llapotáró l. Egyéb esetekben  az em észtő
m irigyek és a vékonybél-m ucosa m űködési zavara, 
azaz a m alabsorp tio  és a m alpepsia m int elsődle
ges tényező egym ástól nem  választható  el. Je le n 
tős lipoidfelszívódási zavart ta lá ltu n k  az a lkoho
lista csoport egy részénél is. Valószínű, hogy ezek 
az alkoholisták hajlam osító  tényezők egyidejű je 
lenléte esetén  a porphyrin  m egbetegedés jelö ltjei. 
A lipoidfelszívódás zavarának  közvetlen szervi 
okaira vonatkozóan (krónikus en teritis , a tro p h ia  
mucosae stb.), vékonybél-biopsiás vizsgálatok fog
nak  választ adni.

%
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összefoglalás. A szerzők 41 porphyria cu tanea 
ta rd á b a n  szenvedő, ill. 21 k rónikus alkoholista  és 
20 anyagcsere-betegségben nem  szenvedő b ő rb e te 
gen Lipiodol p róbával v izsgálták  az en te rá lis  li- 
poidfelszívódást. A p o rp h y riá s  csoporton belü l 80 
százalékban, az a lkoho listák  között 47,61% -ban, a 
ko n tro ll csoportban 25% -ban  ta lá lták  abnorm áli
sán  alacsony jódszin tet a Lipiodol terhelést követő 
h a t ó ra  alatt. A serum  jó dsz in t m érésére potencio- 
m e trik u s  m ódszert a lka lm aztak . Az a lkoholisták
b an  és a porphyriásokban  ta lá lt csökkent lipoid- 
fe lv é te lt a szerzők a p o rp h y ria  cutanea ta rd a  k i
alaku lásában  egyik k ó ro k i tényezőnek ta r tjá k .
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HELYESBÍTÉS
E szám színes hirdetéseiben szereplő készítményeink rendelhetősége és térítési díja 
megváltozott. Kérjük, szíveskedjék az alábbiakat figyelembe venni.

^  DEPERSOLON kenőcs
Megjegyzés: í  Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 1 tubus (10 g) térítési díj: 3,30 Ft.

^  TÚRINÁL tabl.
Megjegyzés: *  Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 20 X 1 db tabl. térítési díj: 9,— Ft.

^  VERMOX tabl.
Megjegyzés: ifcCsak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 6 X 1  tabl. térítési díj: 2,— Ft.

BISECURIN tabl.
Megjegyzés: Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 21 db tabl. térítési díj: 2,90 Ft.



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, 
II. Gyermekklinika
(igazgató: Kerpel-Fronius Ödön dr.*)

A D -v itam in  tú la d a g o lá s r ó l
Bognár Ilona dr. és Bodánszky Hedvig dr.

A D -vitam in  th erap iás alkalm azása, de m éginkább 
a rach itis megelőzése céljából ado tt „D -vitam in 
prophylax is” bevezetése óta, számos közlem ény je 
lent meg, m ely a D -vitam in  tú ladagolás veszélyeire 
h ív ja  fel a figyelm et (1, 17, 22, 21, 23, 26, 27, 29).

H azai szerzők közül elsőnek P etényi (16, 17), 
m ajd  m ás szerzők is foglalkoztak  a D -hyperv ita- 
m inosissal (1, 6, 11, 22, 23, 25).

Jelen leg  a gyerm ekgyógyászati és gyógyszer
rendelési ú tm u ta tások  szerin t, a rachitis m egelőzé
sére javaso lt napi D3-v itam in  m ennyiség 4000— 
1000 NE között ingadozik. K uem m erle  (12), Forfar 
— A rneil (4) és Nelson  (28) elégségesnek ta r t já k  a 
napi 400 NE D:i-v itam in  adását is, Fanconi (3) 400 
•—800 NE között ad ja  m eg a napi dosist. H asonló 
dosist javasol Isseku tz  (9) is. Swoboda  (27) 400— 
1000 NE között jelöli meg a napi szükséges m eny- 
nyiséget, erősen hangsúlyozva az egyéni e lb írá lás 
fontosságát.

Az Országos Csecsemő és G yerm ekegészség
ügyi In tézet á lta l k iad o tt „M ódszertani levél” (20) 
„időre szü le te tt csecsemő esetében” p ro tra h á lt 
adáskor, évi dosisban: 7,9 m g adását javasolja, am i 
316 000 N E-nek felel meg. Ez az év m inden n a p já 
ra  875 N E -et jelent.

W olf és m tsa i (30) a nap i m egfelelő dosis ellen
őrzése céljából, csecsemők egy csoportjának napi 
500 NE, m ás csoportjának  napi 1000 NE D3-v ita - 
m in t adagoltak , m iközben sorozatban serum  alka- 

.licus phosphatase m eghatározást végeztek, m elynek 
m egem elkedése, közism erten  a legérzékenyebb ké
m iai jel, ha  rach itis kezd kialakuln i. V izsgálataik
ból azt a következtetést von ják  le, hogy n ap i 500 
NE Ü3-v itam in  bevitele is prophylacticus célból 
elegendőnek látszik.

Igen rég i és sokak á lta l te t t  m egfigyelés, hogy 
a fiziológiás naponkén ti adással szemben, a lökés
ben beado tt nagy  adag D -vitam in  h a tásá t nehéz 
pontosan k iszám ítani, és a tú ladagolás veszélye, 
ak á r a feljegyzések pontatlansága, előző adagok el-

* Jelenlegi igazgató: Schuler Dezső dr.
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feledése, ak á r esetleges túlérzékenység m iatt, sok
kal nagyobb (1, 5, 7, 13, 15, 18, 23, 27). R ave és 
m tsai (18) pa tkányokon  végzett k ísérle tekben  m eg
állap íto tták , hogy nagy adag D -v itam inra  a fia ta l 
állatok kötőszöveti anyagcseréje érzékenyebb m in t 
a fe lnő tt állatoké, a hypercalcaem iás vér az érzé
keny kötőszövetet könnyebben károsítja . K ísérle
teik a lap ján  azt a tanulságot von ták  le, hogy a 
„ lökés-therap iát” kerü ln i kell.

A lökésben ad o tt D -vitam in prophylaxis, bizo
nyos esetekben  — coeliakia, mucoviscidosis, m á j-  
cirrhosis, igen kedvezőtlen családi körü lm ények  
stb. m ia tt — elkerü lhete tlenné  válhat. Sw oboda  
(27) m egfigyelései a lap ján , ezekben az esetekben az 
orvosra igen nagy felelősség háru l, és a gondos 
m egfigyelés elengedhetetlen .

A D -hyperv itam inosis keletkezési fe lté te le it és 
a k lin ikai k épet öt észlelésünk a lap ján  fog laljuk
össze.

1. M. A., 10 hónapos fiúcsecsemőt 1974. XII. 1-én 
vettük fel k lin ikánkra. Családi anam nesisében em lítés
re méltó ad a t nem  szerepel. Első gyermek, norm ális 
terhességből és szülésből 2950 g-m al született, ö th ó 
napos koráig jól fejlődött, azóta azonban fejlődése és 
súlygyarapodása lelassult, étvágya az utóbbi időben 
egyre rosszabb. Jelenleg naponta csak 200 g te je t fo
gyaszt, de egyéb táp lálékot sem fogad el.

Vizet és teá t azonban, bőségesen iszik, vizelete 
nagy mennyiségű, szám szerű adatokat azonban a 
mennyiségre vonatkoztatva nem tudnak. Láztalan, ob- 
stipál, kedélye rossz. Bár 10 hónapos, nem  ül, nem  
áll.

Eddig a következő gyógyszereket kap ta : 2 hetes 
kora óta kb. 6 hetenként egy D3-vitam in injectiót, ed 
dig 7—8 am pullá t kapott, azonban pontosan nem tisz
tázható, hogy ezek fél vagy egész am pullák  voltak-e.
A közelm últban egy fél hónapig csukam ájolajat is ad a
goltak neki, naponta 1 kanállal. K apott még B -vitam i- 
nokat, N eoperhepar injectiókat, sósav-pepsint, Fercu- 
par syrupot is. A nagyfokú étvágytalanság m iatt k i
vizsgálásra hozzák. Felvételkor a dystrophiás csecsemő 
2700 g-m al és 4 cm -rel kevesebb a korának  megfelelő 
ideális sú lynál és hossznál. Sápadt, bágyadt, tu rgora  
csökkent. A rcvonásai szabályosak, alkata  arányos. K o
ponyája kerek, kutacsa záródóban. Izom zat tónusa 
csökkent. Szív fele tt a sternum  m elle tt bal oldalon, a
II. és III. bordaközben 3/6 erősségű systoles zörej h a ll
ható. Pulsus rhythm usos, frequentia: 120/min. K eringé
se com pensalt. Szellemi fejlődése korának  megfelelő, 
staticai fejlődésben azonban visszam aradt, bár 10 hó
napos, csak forgó m ozgásokat végez.

M ellkas rtg -felvételén  balra m érsékelten m egna
gyobbodott szívet találunk. EKG felvételén a Q—T 
szakasz m egrövidült, am i hypercalcaem iára utaló je l
ként értékelhető, egyéb eltérés nem  észlelhető. K é
sőbbiekben, többször ism ételt EKG felvételeken, e lté 
rés nem látható . V érnyom ása: 130/70 Hgmm, később 
120/70 Hgmm. Csukló rtg -fe lvéte l: az alkarcsontok dis
talis m etaphysisén kiszélesedett scleroticus mészzóna 
(D-vitamin túladagolásnak megfelelő kép) (ábra).

Laboratórium i leletek: Fahraeus: 26 ml/1 ó; hgb.:
9,6 g%, vérképében eltérés nincs. Se. Ca: 13,7 mg% , 
ami húsz nap a la tt fokozatosan 10,6 m g% -ig csökkent.
Se. P: 3,3 mg% , később 4,5 mg% -ig em elkedett. Se. 
alkalicus phosphatase: 7 E. Urea N: 25 mg%, m ajd  
15 m g% -ra csökkent. Se. Na, К  és Cl értékek norm á
lisak. V izeletben a Sulkow itch-próba kb. 3 hétig posi
tiv, azonban egyéb eltérés nincs. Isotop clearance 169Yb 
EDTA vizsgálat: 61 ml/min/1,73 m 2, a norm ális é rték  
alsó határa, 4 és fél hónappal később: 84 ml/min/1,73 
m2 (norm ális érték).

Kórlefolyás: a laboratórium i értékek, a csukló rtg - 
felvételen lá to tt kiszélesedett scleroticus zóna, az a n 
amnesis adatai, egyértelm űen bizonyították, hogy b e te
günknek D -hypervitam inosisa van. A D -vitam in- és a 
calcium -bevitel teljes megvonása m ellett, a csecsemő 1341
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ábra.

állapota fokozatosan javu lt. A controll vizsgálatok kap
csán úgy lá ttuk , hogy a csecsemő állapota, kb. fél év 
a latt norm alizálódott. A felvételkor észlelt systoles zö
rej is ez idő tá jban  szűnt meg. Jelenleg fejlődése k i
elégítő.

2. Z. Zs., kéthónapos leánycsecsemőt 1975. VIII. 
4-én vettük  fel k lin ikánkra. Családi anam nesise nega
tív. H arm adik  gyermek, norm ális terhességből és szü
lésből 3500 g-m al született. Hathetes koráig jó l fejlő
dött, azóta azonban egyre fokozódóbban, u tóbbi időben 
sugárban is, naponta többször hány. Egyhónapos kora 
óta rachitis prophylaxis céljából naponta 1 tb l. 3000 E 
D3-vitam int kap.

Felvételkor fizikális vizsgálattal eltérés nem  ész
lelhető. Az elvégzett gyom or-bél passage vizsgálat kissé 
elhúzódó gyom orürülést m utat, melyet conservativ  ke
zeléssel befolyásolunk. T ekintettel a kissé túladagolt 
D -vitam in m ennyiségre, se. Ca vizsgálatot végeztetünk. 
Se. Ca értéke: 10,6 m g%  volt. Mivel súlya gyarapodik, 
hányásai megszűntek, hazabocsátjuk. Az an y á t figyel
meztettük, hogy kevesebb, heti 2 X 1  tbl. 3000 E-es D3- 
vitam in is elégséges a csecsemőnek.

Ezt követően, 5 h é tte l később ism ét k lin ikánkra 
utalják. Panaszai —  b ár hazam enetele u tá n  ké t hétig 
jól fejlődött — ism ét k iú ju ltak , hányni kezdett és ez 
egyre fokozódik, súlya csökkent. O tthontartózkodása 
a la tt naponta 1 tbl. Polyvitaplex  „8”-at (egyéb vitam i
nok m elle tt 1000 E D3-v itam in t tartalm az) és egy íz
ben egy D3-vitam in in jectió t kapott. Felvételkor hossza 
korának megfelel, súlya azonban a hosszhoz képest 
1060 g-m al visszam aradt. A bőr alatti zsírszövet meg
fogyatkozott, turgora rossz. Fizikális v izsgálatta l egyéb 
eltérés nem  észlelhető.

Felvételi dg.: dystrophia. Pylorus stenosis? D-hy- 
pervitam inosis? Csukló rtg-felvételen az alkarcsontok 
distalis m etaphysisén a provizoricus mészzóna scleroti- 
cus, kiszélesedett.

A m ost m egism ételt se. Ca érték erősen em elke
dett: 15,2 mg%. Se. P : 5,1 mg%. Urea N: 15 mg% . Se. 
k reatin in : 1,1 mg%. V izeletlelete: fehérje : opalisal, 
üledékében lá tó terenkén t: 25—30 fvs. és 1—2 hyalin, 
valam int szemcsés cy linder látható. Bakteriológiai te 
nyésztés.: steril. V érnyom ása normális. K órlefolyás: D- 
vitam in- és calcium -bevitel megvonása u tá n  a se. Ca 
értéke fokozatosan csökkent, néhány hét m úlva, haza
bocsátáskor 10,5 mg%. A felvételkor észlelt vizelet
eltérés is a későbbiekben megszűnt. M ivel az első 
benttartózkodása a la tt készült gyomor rtg -felvételen  
pylorus spasm usnak m egfelelő elváltozást lá ttunk , így 
a jelenleg észlelt hányásokat nem m ertük kizárólag a 
D -vitam in túladagolás szám lájára írni, ezért m egism é
teltük a gyomor-bél passage vizsgálatot. Ez m ost py
lorus stenosisnak m egfelelő elváltozást m utato tt. A 
stenosis m űtéti megoldása, valam int a hypercalcaem ia 
megszűnése után, jó á lta lános állapotban hazabocsátot- 
tuk. Későbbiekben is, az ellenőrző vizsgálatok kapcsán, 
panaszm entesnek ta láltuk .

3. V. Sz., 9 hónapos leánycsecsemőt 1975. X. 15-én 
vettük fel klinikánkra. C saládi anam nesisben em lítésre 
méltó ada t nem  szerepel. Első gyermek, norm ális te r

hességből és szülésből 2850 g-m al született. Kezdetben 
jól fejlődött, később azonban az anyának feltűnt, hogy 
mozgásfejlődésében visszam aradt, nem tud h asra  for
dulni, alsó végtagjait alig mozgatja. Utóbbi időben é t
vágya romlott, súlya stagnál, obstipatióra hajlam os. K i
vizsgálásra hozzák.

K éthetes kora óta naponta 3 csepp D3-vitam in 
olajat, azaz 3000 NE-et kap. Gyengébben fejlett és táp 
lá lt leánycsecsemő. Súlya 1200 g-mal, hossza 2,5 cm- 
rel kevesebb a kornak  megfelelő átlagnál. Á ltalános 
állapota jó, arcvonásai szabályosak. Koponyája kerek, 
kutacsa ujjbegynyi. Fizikális vizsgálattal feltűnő, kü 
lönösen az alsó végtagokon, az izomzat nagyfokú hypo- 
toniája, valam int a kornak  megfelelő értelm i fejlettség 
m ellett, a súlyos mozgásbeli retardatio . Felső végtago
kon az ínreflexek renyhén, alsó végtagokon egyáltalán 
nem  válhatok ki. A kivizsgálás során az ideggyógyá
szati vizsgálat, EMG vizsgálat és izom-biopsiás lelet 
alapján, betegünkben progressiv spinalis izom -atro- 
phia, W erdnig—H offm ann-betegség volt m egállap ítha
tó. E súlyos betegség m ellett azonban a D -vitam in tú l
adagolás tüneteit is észleltük.

Csukló rtg -felvételén  a distalis epiphysis vonal 
élesebben rajzolódott ki, se. Ca értéke: 12,8 m g%  volt. 
Ez a későbbiekben 10,4 m g% -ra csökkent. Se. P ér
téke: 5,0 mg%, u rea N: 17 m g%  volt. Sulkow itch-pró- 
ba felvételkor m érsékelten positiv volt, később eltérést 
nem  m utatott. Ellenőrző vizsgálatkor D -vitam in tú l
adagolás jelei m ár nem  észlelhetők.

4. S. E., 4V2 hónapos leánycsecsem őt 1976. II. 17-én 
vettük  fel klinikánkra. Családi anamnesise negatív. E l
ső gyermek, norm ális terhességből és szülésből 2850 g- 
m al született. K éthónapos koráig jól fejlődött, súlya 
egyenletesen em elkedett. Az utóbbi két hónapban 
azonban étvágya egyre rosszabb, súlya nem gyarapo
dik. Széklete kem ény, bogyós, bejövetele előtti napok
ban többször hányt is. Láztalan. Eddig injectiós ké
szítm ény form ájában 1 000 000 E D3-vitam int kapott. 
A szülők a súlyos étvágytalanság m iatt kérik  a kivizs
gálását. Gyengén fe jle tt és táp lá lt dystrophiás leány
csecsemő. Súlya 1900 g-mal, hossza 4 cm -rel kevesebb 
a kornak megfelelő átlagnál. Á ltalános állapota kielé
gítő, láztalan. Arcvonásai szabályosak, koponyája ke
rek, kutacsa ujjbegynyi. Izom zat tónusa norm ális. 
Szellemi fejlettsége korának  megfelelő, m ozgásfejlődé
sében kissé v isszam aradt kortársaihoz képest. Csukló 
rtg-felvételén az alkarcsontok distalis m etaphysisén a 
praeparativ  mészzóna kiszélesedett, scleroticusabb. Fel
vételkor se. Ca. értéke: 13,8 mg%, később 12,3 mg%, 
hazavitelekor 11,8 mg%. Se. P : 4,5 mg%, későbbiekben 
is hasonló értékek. Alkali'cus phosphatase: 8 E. Urae 
N: 22 mg%. Se. Cholesterin: 105 mg%. Se. k rea tin in : 
1,2 mg%. Vérnyom ása norm ális. Vizeletében a Sulko- 
w itch-próba felvételkor erősen positiv, később norm á
lissá válik. Vizelet üledékében (katheteres vizelet) 6—8 
fvs. látható, bakteriológiai tenyésztés: negatív. Üres 
hasi felvételén meszesedés nem  látható. D -vitam in 
adását beszüntetjük, calcium -m entes étrendet kap, ezt 
követően kb. két héttel később súlygyarapodása m eg
indul, étvágya kezd visszatérni, széklete norm alizáló
dik. Mivel a se. Ca értéke igen lassú csökkenést m u
tat, benttartózködásának negyedik hetében prednisolon 
adását kezdjük el, 5 m g-ot kap naponta. Sajnos a szü
lők 11,8 mg-os se. Ca érték  m ellett, sa ját felelősségük
re hazaviszik. Később a megbeszélt controll vizsgála
ton sem jelentek  meg.

5. E betegünkkel kapcsblatban előrebocsátjuk, 
hogy csak pár napig tartózkodott klinikánkon, így rész
letes kivizsgálásra nem  kerü lhe te tt sor, de m in t ada
taiból kitűnik, ez esetben is D-hypervitam inosis állott 
fenn.

V. Á., 8V2 hónapos leánycsecsem őt 1969. V. 9-én 
vettük  fel klin ikánkra. Családi anam nesise negatív. 
Első gyermek, norm ális terhességből és szülésből 3350 
g-m al született. H árom hónapos koráig jól fejlődött, 
ekkor luxatio coxae cong. gyanúja m iatt! orvoshoz v it
ték, de ez a' gyanú nem  igazolódott. Az utóbbi időben 
étvágytalan, súlygyarapodása lelassult, ezért k érik  ki
vizsgálását.

Eddig kapott 3 am pulla D3-vitam int, 10 db 50 000 
E D3-vitam in tab le ttá t, és 3 hónapos kora óta a  fel



merülő csípőficam  gyanúja m iatt, naponta kap  még
I tbl. C aldeát és Polyvitaplex „8”-at is.

Közepesen fejlett és táp lá lt leánycsecsemő, á lta 
lános állapota jó, láztalan. Szabályos arcvonások. Ko
ponya hátu l lelapult, kutacsa 2 X 3  cm, nívóban. Izom- 
zat tónusa norm ális. Mozgásfejlődésben kissé vissza
m aradt, hasra még nem fordul.

Csukló rtg-felvételén az alkarcsontok distalis vé
gén hyperm ineralisatiós zóna. Se. Ca: 12,3 mg% . Se. P: 
8.5 mg"/0- U rea N: 14 mg%. Vérnyom ása: norm ális. Vi
zeletében a Sulkow itch-próba m érsékelten positiv, 
egyéb eltérés nem  észlelhető. A szülők sa já t felelőssé
gükre a csecsemőt hazaviszik, a kivizsgálás befejezése 
előtt.

M egbeszélés

Időről időre közlem ények (7, 18, 19, 24, 30, 31) 
jelennek meg, melyek figyelm eztetnek a m a is elő
forduló D -vitam in  túladagolásból szárm azó károsí
tásokra.

S a já t korábbi (1, 23), és jelenlegi tap asz ta la 
ta ink  a lap ján  is, szükségesnek látszik e tém ával 
ism ételten  foglalkozni. F ontosnak tűn ik  ez azé rt is:
1. m ivel betegeink  beküldő diagnosisában egy  eset
ben sem  tö r té n t utalás esetleges D -vitam in  tú lad a 
golásra. 2. H azánk egész csecsemő- és gyerm ek- 
populatió ja  D -vitam in prophylax isban  részesül, így 
e nagy  szám ok statisztikai tü k rében  a tú ladagolás 
lehetősége és ténye m int ia trogen  árta lom , nem  
lehet elhanyagolható. 3. A túladagolás a szervezet 
reversibilis, súlyos esetben irreversib ilis károsodá
sát okozza (3, 4, 7, 8, 9, 13, 14, 15). S ajá t régebben 
közölt e se tünk  (23) is pé ldának  szolgál, hogy  -való
ban lé tre jö h e tn ek  irreversib ilis károsítások. A most
II  éves betegünk  jelenleg is azotaem iás, a vese
elégtelenséggel járó  következm ényekkel.

A hypervitam inosis tü n e te i — bár m in d en  ta n 
könyvben m egtalálhatók — tap asz ta la ta ink  szerint 
m égsem  eléggé közism ertek, illetve az észlelt á lta 
lános tü n e tek  alap ján  az orvosok legtöbbször egyéb 
m egbetegedésre gondolnak.

A legjellem zőbb és kezdetben  m ár m eg ta lá lh a
tó tü n e tek  a nagyfokú étvágytalanság, fogyás és 
obstipatio . Ez utóbbi együ tt já rh a t időszakonként 
fellép görcsös hasi fájdalom m al, mely append ic itist 
is u tán o zh a t (16).

Súlyos esetekben váltakozó gyakoriságú  há
nyások, m ajd  ezt követően dehydra ta tiós állapot 
jöhet lé tre . G yakoribb azonban, hogy d iabe tes in- 
sipidusszerű nephropath ia  je len ik  meg, polydypsiá- 
val, po lyuriával, a concentralo-képesség beszűkü lé
sével, igen  súlyos esetben u raem iával (10). S áp ad t
ság, bágyadtság , fertőzésekre való hajlam , az izom- 
zat hypo ton iá ja , hyperreflexia, apath ia vagy  inger
lékenység, legtöbbször k ísérői a kó rképnek  (3, 4, 
16, 28).

Igen je lentősek elhanyagoltabb esetekben  a k i
alakuló érelváltozások. M orrison és m tsa i (15), 
Spiess (26), de m ás szerzők (5, 8, 14) is rám u ta tn ak , 
hogy a  hypervitam inosis hypercalcaem iás stád iu 
m ában az a rté riá k  falában, elsősorban a m édiában , 
calcium  rak ó d ik  le. Legelőször é rin te ttek  a vese és 
szív erei, de szinte m inden szervben, így a gyom or
falban, tüdőben , retinában, corneában stb. a beteg
ség fo lyam án  k ia laku lhat a calcificatio. A szív- 
izom zat károsodására  utaló EKG jelekkel többször 
ta lá lkozunk  (16), de lé tre jöhe t az aorta valvu laris

stenosisa is (28). A nephrocalcinosis súlyosságától 
függően, a vese functiós vizsgálatai különböző el
változásokat m u ta tn ak . A szív és veseerek á llapo 
tátó l függően különböző fokú vérnyom ás-em elke
déssel ta lá lkozhatunk . R itkábban  lá to tt tü n e te k  a 
fe jfá jás, ízületi és végtagfájdalm ak, profus izzadás
(9), igen súlyos esetekben a járásképesség elvesz
tése, hónapokig ta rtó  a taxia (16). R ön tgenfelvéte
len jellem ző a hosszú csöves csontok végein lá th a 
tó m észlerakódás, ugyanakkor súlyos esetekben  os
teoporosis is lehetséges (4, 16).

A vér és vizelet calcium és phosphor é r té k e i
nek m eghatározása, a vese-functio felm érése, a se. 
cholesterin m ennyiségének (em elkedett é rtékek  le
hetnek) a m eghatározása segítenek a diagnosis fe l
állításában.

Szpiricsev  (31) igen dem onstratív  á lla tk ísé rle 
teiben, elsősorban a serum  calcium  és phosphor v i
selkedését tanulm ányozta . Ezek a lap ján  vélem énye 
szerint, a D -hyperv itam inosisnak  három  stád iu m át 
lehet m egkülönböztetni.

Első s tád ium ban  a legkorábbi elváltozás, am i 
m ár az első 24 ó rában  észlelhető a serum  phos
phor szint m egem elkedése. A m ásodik stád ium ban , 
ha a D -vitam in adása  tovább tö rtén ik  is, á lta láb an  
a se. P  érték  esni kezd és a norm ális é rtéknél a la 
csonyabb szin ten  stagnál. U gyanakkor a serum  
cáicium  szint i t t  é ri el a legm agasabb é rték e t, te 
hát a II. s tád iu m ra  a hypercalcaem ia és az ezzel 
összefüggésben k ia laku ló  szöveti calcificatio a leg
jellemzőbb.

A harm adik  s tád ium ra  — am ennyiben a D -vi
tam in  adása m egszűnt — a gyógyulás jellem ző. A 
serum  Ca é rték  gyorsabban norm alizálódik m in t 
a serum  P érték . Lassú csökkenést m u ta t a szöve
tek calcificatiója is, sajnos irreversib ilis k á rosodá
sok is v isszam aradhatnak . A szerző v izsgálatai sze
rin t, a se. P  szin t em elkedése az I. stád ium ban  é r
zékenyebb és k o rább i jel m in t a hypercalcaem ia. 
Ü gyszintén vélem énye szerint értékesebb és m aka- 
csabb jelenségnek tűn ik  a II. és III. s tád ium ban  á l
ta la  észlelt hypophosphataem ia, a könnyebben v á l
tozó hypercalcaem iánál. Kevés szám ú esetünk  nem  
alkalm as a rra , hogy eredm ényeinkből a phosphat- 
aem iát illetően következtetéseket vonjunk le, azon
ban az ez irán y ú  rendszeres em beri v izsgálatok 
fontosnak látszanak.

S a já t an y ag u n k a t á ttek in tve  m egállap íth a tju k : 
m inden betegünkben , az elvégzett csukló rtg -fe lvé- 
telen a m etaphysisekben  keskenyebb vagy széle
sebb m észkicsapódási zónát lá ttu n k , m ely eg y érte l
m űen D -vitam in  túladagolás m elle tt szólt. M egta
lá ltuk  továbbá m inden  esetünkben  a D -h yperv ita - 
m inosisra legjellem zőbb általános tü n e tek e t: ano
rex iát, súlycsökkenést, obstipatió t és kisebb vagy 
nagyobb m érték ű  m ozgásfejlődésben való vissza
m aradást. M inden betegünkben, a vizelet fokozott 
calcium -ürítését jelző Sulkow itch-próba positiv  
volt, az egyidejűleg  fennálló m agas serum  Ca 
szintnek m egfelelően.

K ét esetben  bakteriológiailag steril p y u riá t 
észleltünk. Egy betegünkben  lá ttu k  a g y ak ran  le
írt polydypsiát és polyuriát. Egy esetben pedig  á t
m enetileg EKG elváltozást észleltünk.
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A phosphataem ia változó nagyságú volt.
Az idiopathiás h y p e rcalcaem iában le ír t  „ko

hold a rco t” egy esetben sem  láttuk .
M ásodik betegünkkel kapcsolatban, ak i alig 

m últ 3 hónapos, am ikor a m agas, 15,2 m g% -os se
rum  Ca é rték é t reg isz trá ltu k , fe lm erü lhe te tt volna 
az „idiopathicus hypercalcaem ia” lehetősége is, de 
b irtokunkban  volt az első ben ttartózkodása  a la tt 
készült norm alis se. Ca é rték , így ezt b iztonsággal 
k izárha ttuk . M int ki is d e rü lt, a két kó rház i ta r 
tózkodás közben, o tthon  k a p o tt egy D3-v itam in  in- 
jectió t és azon felü l egy tb l. Polyvitaplex  „8”-a t 
naponta.

M ivel hazánkban  is szaporodnak a közlések az 
„idiopathicus hypercalcaem iák”-ról (11, 25, 32), é r
dem esnek látszik a N agy-B ritann iában  tap asz ta l
tak ra  em lékezni. U gyanis 1953 és 1955 között, am i
kor a csecsemők N agy-B ritann iában  2000—3000 E 
D -vitam int kap tak  n apon ta , kétszáz „id iopathicus 
hypercalcaem iás” esetet lá tta k , m iu tán  a  D -v ita- 
m in nap i dosisát 400 E -re  csökkentették, e kó rkép  
igen nagy  ritkasággá v á lt (28). N yilvánvalóan az 
esetek tú lnyom ó többsége egyszerű D -hyperv itam i- 
nosis volt.

A terhesség  a la tt a d o tt szükséges D -v itam in  
m ennyiség helyes k ititrá lá sa  is fontosnak látszik , 
m ivel Spiss  (26)' v izsgálatai szerint, fia ta l á lla tok  
D -vitam in irán ti érzékenységét fokozta, h a  az anya 
terhessége a la tt nagyobb m ennyiségű D -v itam in t 
kapott.

E seteinkben a D -v itam in  túladagolás o k a it k u 
ta tva  a következőket á llap íto ttu k  meg: 5 beteg ü n k  
közül 4 első gyerm ek volt. M indegyiket többször 
m egm uta tták  orvosnak „ fé lte tt  gyerm ekek” vo ltak  
aggódó szülőkkel. H árom  esetünkben  a szokásos 
prophylacticusan használt D -vitam inhoz m ég egyéb 
D -vitam int tartalm azó készítm ény t is ad tak  „erő
sítés” céljából, így P o lyv itap lex  „8”-at, c su k am áj
olajat, C aldeát. H arm adik  betegünk  esetében, ak i
nek W erdnig—H offm ann-betegsége volt, fe lteh e 
tően az erősen csökkent izom -tonus lá ttán , ez t ra 
chitises tü n e tn ek  értékelve, ad tak  tú lzo tt m en n y i
ségben D -vitam int! Ö tödik  betegünknek a  lu xa tio  
cong. m ia tt kezdtek több  D -v itam in t adagolni!

Régebbi (1, 23) és jelenlegi tap asz ta la ta in k  
a lap ján  a  D -hyperv itam inosis megelőzésére a kö
vetkezőket javaso ljuk : 1. szükséges a D -v itam in  
m ennyiségének  pontos rögzítése az oltási könyv
ben, kórházi felvételkor pedig  e bejegyzések a lap 
ján  a D -vitam inra vonatkozó anam nesis pontos be
írása a kórlapba. 2. K órházi osztályokon a  ru tin  
vizeletvizsgálat kapcsán, a vizelet S u lkow itch-pró- 
ba rendszeresített v izsgála tának  bevezetése — m in t 
egyszerű, gyors, olcsó, szűrő  módszer — sa já t ta 
pasz ta la ta ink  a lap ján  k ív án a to sn ak  látszik. 3. Cse
csem őkorban észlelt p y u riák  aetiologiai v izsgála ta
kor, va lam in t polyuria, po lydipsia esetén, gondol
ju n k  D -hypervitam inosis okozta vesekárosodásra 
is. 4. K ezdetben jól fejlődő, később dystroph iássá 
váló csecsem őt is szükséges D -hypervitam inosis 
irányában  vizsgálni. 5. A  D -vitam in  fiziológiás, kis

adagokban tö rténő  ad ásá t előnyben kell részesíteni 
a lökés-prophylaxissal szemben, ha  erre  a leg k i
sebb lehetőség is k ínálkozik. Igen fontos e té re n  az 
orvosok felvilágosító m unkája  a szülők felé. 6. H a 
m égis lökés-prophylaxis adására  kényszerü lünk , 
m inden  ú jabb  adag beadása előtt, alaposan k é rd ez 
zük k i a szülőket a gyerm ek állapotáról (súlya 
gyarapodik-e? é tvágya m ilyen? stb.). 7. A régó ta  
ism ert egyéni D -v itam in  tú lérzékenység m ia tt, 
m elynek h á tte réb en  legtöbbször geneticus tén y e 
zők is szerepelnek (2), még a szokásos dosisban 
ad o tt prophylaxis m elle tt is, a csecsemő á llap o tá 
nak  folyam atos ellenőrzése nélkülözhetetlen.

E gyetértünk  R ud d er  (19) régen  hangoz ta to tt 
nézetével, hogy a rach itis  prophylax isa nem  egysé
gesíthető  kielégítő eredm énnyel, ezért e té re n  is, 
m inden  egyes beteggel egyénileg kell foglalkozni.

Összefoglalás. A  szerzők régebbi és jelenlegi öt 
be tegük  észlelése kapcsán, ism ételten  fe lh ív ják  a 
figyelm et a D -vitam in  tú ladagolásból szárm azó k á 
rosításokra. F igyelm eztetnek a m egfelelő szabályok 
gondos b e ta rtására , és egyú tta l a rra  is, hogy  a 
nagy  individuális különbségek m iatt, a D -v itam in  
prophylax is k ivitelezése nagy körü ltek in tést, a  cse
csemők és gyerm ekek  állandó gondos ellenőrzését 
igényli. Jav asla toka t tesznek a D -hyperv itam inosis 
elkerülésére.
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használták a leggyakrabban, azonban a kettős M aster- 
terhelés is csak 50—70% -ban veszi igénybe a 30—40 
éves egészséges átlagem berek kardiorespiratorikus te l
jesítőképességét. A kettős M aster-teszt 1,5—1,7 literes 
percenkénti oxigénfelvételt igényel (35), am ely egyen
értékű az 5 km /óra sebességgel, 10%-os m eredekre 
gyaloglással vagy 100 W attos (600 mkp/perces) k e ré k 
párterheléssel (13). Ez a teljesítm ény csupán 60 éves 
kor felett közelíti meg az átlagem berek m axim ális te l
jesítőképességét. További hátrány, hogy a te rhe lés 
nem fokozatosan em elkedik, holott a beteg b iz tonsá
gához és a munkavégzőképesség differenciált m egálla
pításához ez elengedhetetlenül szükséges. Más gyenge
ségei is vannak  a lépéspróbáknak (24, 32), s ezek m ia tt 
hazánkban is az ergom etriás terhelések te rjednek  el.

E rgom éterek

Az ergom etriás terhelések közös alapelve, 
hogy a te rhelés fokozatosan em elkedik — p ercen 
kén t csekély m értékben , vagy 2—3 percenkén t 25 
—50 W attal, vagy  5—6 percenkén t ennél nagyobb 
fokozatokkal — s ha  ellen javalla t nincs, ak k o r e l
é rjü k  a „v ita  m ax im a” állapotot.

Több m in t negyven éve ism erünk  közlem ényeket 
a terheléses EK G -ról (22). M a m ár nem csak az 
ischaem iás EKG je lek  p rovokálására  vagy k izárá
sára  alkalm azzák a fizikai terhelést, hanem  szív
m egbetegedés esetén  is, vagy m ű té tek  elő tt a te r
helhetőség pontos m egállap ítására, m unkaalkal
m assági célra, é letb iztosítási vélem ényezések k ap 
csán, vagy éppen  a lakosság teljesítőképességének 
tanu lm ányozására  használják  a terheléses vizsgá
la tokat (12, 13, 42). E k ite rjed t a lkalm azásnak  az a 
m agyarázata, hogy az invazív eljárások  veszélyes
sége nélkül, de közel azonos d iagnosztikai ha tás
fokkal a lkalm azható  a fizikai terhelés, elsősorban 
a k a rd io resp ira to rikus teljesítőképesség m egállapí
tására . N em  hagyható  figyelm en kívül, hogy nincs 
olyan nyugalm i jellemző, am elynek b irtokában  
akárcsak  30—40% -os biztonsággal is előre jelez
hetnénk  a fizikai m unkakapacitást, v a lam in t az ál- 
lóképességi teljesítőképességet. Az edzettségi b ra- 
d ikardia, az edzettek  nagyobb v itá i kapacitása 
vagy a többi rég i és új, nyugalom ban m érhető  „ed
zettségi” m u ta tó  in fo rm atív  ere je  nem  nagy, a te l
jesítm ényre u ta ló  „jósló” jelentősége szóba sem ke
rü lhet.

A szám talan  terhelési e ljá rás közül i t t  csak 
azokat érin tem , am elyeket leg inkább  a ján lha tok  az 
irodalom  és a tap asz ta la ta in k  alap ján .

Lépéspróbák

A  lépcsőtesztek eszközigénytelenek, de ezek 
során kom oly techn ikai gondot okoz az EKG mo
nitorozás és a gázanyagcsere m érése, hiszen a test 
elm ozdulása s ezzel együ tt az e lek tródák  vongálása 
sokkal nagyobb m érvű , m in t az ergom etriás te rh e
lések kapcsán.

A lépegetés m egkívánt ritm usának  ta rtása , pl. a 
m etronóm  ütem ére, sokak szám ára korántsem  egysze
rű  feladat, enélkül viszont a m unkaintenzitás nem 
standardizálható. A kardiológusok a M aster-tesztet

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 23. szám

A „vita m axim a” az aerob energiaszolgáltató 
rendszer te ljes kihasználtságát jelenti, melyet a követ
kezők jeleznek: tetőzik az oxigénfelvétel; a lak tac idó
zis 100 mg/100 ml, a bázishiány —12 maeq/1 fele tt v an ; 
a kilégzett levegőben az RQ 1.00 felett van; e lé rte  a 
vizsgált az életkorának megfelelő maxim ális pu lzus
számot; a terhelés végén roham osan csökken a légzés
gazdaságosság; fellépett a „nem tovább” érzés. Csak 
az ilyen állapotban  m ért oxigénfelvétel tek in thető  a 
m axim álisnak, ez a d irek t m ért aerob kapacitás.

A terhelés a la tt is adódik m ód a fo lyam atos 
EKG és vérnyom ás m onitorozásra (8). A te rh e lés
3—6 percenkén t m egszakítható  egy-egy percre  a 
helyi izom kim erülés elkerülésére vagy psychés 
okokból, vagy  egy-egy terhelés u tán i EKG elkészí
tésére. Az u tó b b it az indokolja, hogy a T le lapu lás 
és inzerzió o lykor csak a te rhelést követően lá th a 
tó. F elté tlenü l szükség szünetet ta rtan u n k , h a  a 
m unka-EK G  technikailag  nem  eléggé tökéletes, 
vagy ha  a vérnyom ást nem  sikerü l elég m egbízha
tóan m egm érni m unka közben a zaj és a k a r  m oz
gása m iatt.

A kerékpár-ergom etria  során fejezhető k i leg
pontosabban a külső  m unkavégzés. Ezt haszn á lják  
ki a teljesítőképességi (fitségi) szűrővizsgálatok: a 
kerékpározás során  m ért pulzus és te ljesítm ény  
összefüggése a lap ján  a 130 és 170-es pulzusszám ot 
„okozó” terhelés w attb an  a PW C130 és PW C 170 
(Physical W orking Capacity). Ezek a WHO á lta l is 
elfogadott közism ert m utatók  (2, 36, 41, 42). Ezek 
m egállap ítására  a hatperces terhelések utolsó p e r
cében m érjü k  a pulzusszám ot, két-három , egyre  
növekvő terhelési lépcsőben. Súlyos te ljesítőképes
ség-csökkenés g y an ú ja  esetén az első h a t perc  so
rán  csak 0—30 W att a terhelés, egyébként te s tsú ly 
k ilogram m onként fél-egy-m ásfél W att lehet a m u n 
kaintenzitás. A terhelésekhez tartozó pulzusszá
m okból lineáris regresszióval, g rafikusan  k e ressü k  
meg a PW C130 és PW Ci7o-et (olykor a PWCiso-et). 
Az 1. ábra n éh án y  adato t dem onstrál. Az egészsé
ges 18—30 évesek PWCno-e m ásfél W att/kg, az ál- 
lóképességileg jól edzetteké 3—4 W att/kg  is lehet. 
Rasszok, életm ódok, korok, nem ek „norm ál” é r té 
kei az irodalom ból fellelhetők (30, 31, 36). 1345
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1. ábra.
A 130, 150, 170-es pulzust okozó terhelést Wattban kife
jezve két-három, egyenként 6—6 perces kerékpár terhelés 
utolsó percében mért pulzusszámaiból számítjuk ki lineá
ris extrapolációval

p u lz u s

cr 9
no
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162 ■172

158 ■168

m ■164

150 ■160

m-■156

142 152

138- ■148

134 ■144

130- ■140
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122• ■132

128
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2. ábra.
Az Astrand-Rhyming-nomogramm jobb szélső oszlopa a 6 
perces kerékpározás munkaintenzitása (100 Watt =  600 
mkp/perc) és a bal oldalon a 6. perc végén leolvasott 
pulzus alapján jelzi az aerob kapacitást a ferde vonalon. 
A korfaktorok Irma Ästrand szerint -  melyekkel a leolva
sott várható oxigén értéket szorozni kell -  a következők:

kor F.
35 ,87
45 ,78
55 ,71
65 ,61

Az ergom etria során ülő vagy fekvő helyzetben 
akár szívkatheterezés is végezhető, a leggyakrabban 
mégis spiroergom etriás vizsgálatot végzünk. Legegy
szerűbb a Douglas-zsákos módszer, am ikor a te rhe lé
sek utolsó perceiben gyűjtjük  a kilégzett levegőt. 100 
W attos terhelés körülbelül 1,5 literre l növeli az alap
anyagcsere oxigénfelvételét. A terhelést követő resti- 
tuciós szakasz vizsgálata (pulzusnyugvás, oxigénadós
ság mérése) sok elvi és gyakorlati ok m iatt elveszí
te tte jelentőségét (4, 5). Ez a k ritika  vonatkozik a  pu l
zusnyugvásból ítélő lépéspróbákra is (H arvard-teszt: 
14; R uffier-index stb.).

A pulzusszám , a m unkavégzés és az oxigén- 
felvétel között lineáris a kapcsolat a 130— 170 kö
zötti pulzusszám m al jellem ezhető igénybevétel ese
tén. Ezen az alapon 2—3 szubm axim ális terhelés 
adatából ex trap o lá lh a tu n k  a m axim ális teljesítőké
pességre is. A leghasználatosabb és leginkább 
a ján lható  az A strand—R hym ing-nom ogram , am ely 
195-ös pulzusra ex trapo lá l (9; 2. ábra). H arm inc
éves ko r fe le tt a k o rfak to rra l szorzandók a leol-

TűbbtépcsÓs futószalag feszt

®  .\* ® ®  <D

sebesség meredekség tartam
I. 2ß km/á 10 X
l  4,1 km/ó 12 X
Ш. 5,6 km/ó 14 V.
Ш 6,9 km/ó 16"/.

Зрегс
Зрегс
Зрегс
Зрегс

3. ábra.
A Bruce-féie futószalag teszt járás-futás során méri a kar- 
diorespiratorikus teljesítőképességet. Fiatalokat és magas 
állóképességűeket 5. és 6. terhelési lépcsővel is terhelhe
tünk, s az első lépcső elmaradhat

4. ábra.
Az aerob kapacitás függ a kortól és a nemtől



Spiroergometriás adatok néhány csoportnál 1 . táblázat

Kor Max. VO 
ml/kg

Oxigén pulzus 
per kg X  100

Max. pulzus 
ütés/perc

átlag SD átlag SD átlag SD átlag SD

„Átlagos” f iú k ...................................... 10,8 0,6 42,0 7,5 21,7 3,7 194 11,8
lányok ................................ 10,4 0,5 32,6 5,6 16,5 3,2 198 11,7

Úszó f iú k ...................................... 10,9 1,3 58,8 8,0 31,1 5,3 187 13,4
lányok ................................ 10,7 1,8 51,3 7,8 27,1 5,2 190 13,6

Szívműtét u tán  nagy reziduum.......... 11,8 3,2 20,7 3,2 12,5 2,9 165v 11,2
teljes korrekció........ 9,6 2,8 30,7 7,2 16,9 3,2 183 12,1

Kajakozó f iú k ......................................... 16,4 2,6 62,2 6,3 31,4 4,7 198 5,3
Labdarúgó fiúk (klub) ........................ 17,2 0,9 61,5 8,8 29,2 5,3 190 7,2
Labdarúgó ifj. v á lo g a to tt.................... 17,5 1,1 66,8 5,6 37,2 6,1 193 6,4
..Átlagos” férfi......................................... 20,4 5,2 53,1 10,7 25,2 8,9 189 7,6
Úszó férfi v á lo g a to tt............................ 18,2 4,7 72,8 6,3 37,2 7,2 186 5,7
Öttusázók ............................................... 21,3 3,4 72,3 6,9 39,2 6,8 189 6,2
Hatvan év feletti ak tív ak .................... 64,1 6,2 33,7 8,9 21,3 5,2 164 8,8
Ülő életmódot fo ly ta tó k ...................... 62,7 4,6 25,1 7,9 17,2 5Д 167 7,9

vásott m axim ális oxigénfelvétel értékek  (10). A nem  
m axim ális terhelési adatokból azonban csak be
csü lhetjük  a valódi, a m érhető  m axim um ot (5—25 
százalékos hibával), így az aerob teljesítőképesség 
ind irek t becslése csak tájékozódó, szűrő jellegű 
v izsgálatra alkalm as (44).

A  fu tósza lag  költségesebb m int a k e rék p ár, de 
van n éh án y  előnye azzal szemben. A m ozgás te r 
m észetesebb és több izom vesz részt benne m in t a 
kerékpározásban , így a futószalagon m é rt m axi
mális oxigénfelvétel még a kerékpárversenyzőknél 
is m agasabb  m int am enny it b icik literhelés során 
m érhetünk . A helyi izom fáradás r itk áb b an  á llítja  
meg a v izsgált személyt. Mivel a szokványos ke
rékpáron  a nyeregm agasság és a ha jtókarhossz  
m iatt csak a m integy 120 cm -nél m agasabbak  te r 
helhetők, így kisebb gyerm ekeket csak fu tószala
gon vizsgálhatunk . A teljesítm ényszám ítás kevésbé 
reális m in t a kerékpár-ergom éteren , ez nehezíti a 
gazdaságosságszám ításokat.

Az U SA -ban Balke és m tsai (11) m ódszere te rjed t 
el: 3.5 m érföld óránkénti sebességű já rás során  p er
cenként 1% -kal emelik a futószalag m eredekségét. Be
tegeket is így terhelnek (33), azonban a norm ális te lje 
sítőképességű egyének 20—25 percig is gyalogolhatnak 
egyfolyában, míg elérik a v ita m axim a állapotot. A 
w ashingtoni egyetem kardiológusai által kidolgozott 
4 X 3  perces, progresszíve emelkedő terhelés (15; 3. 
ábra) legfeljebb m integy 50 ml/kg oxigénfelvételt igé
nyel, am ely  a 18—25 éves átlagos férfiak aerob  k ap a
citását je len ti (1. táblázat). A  nomogram m segítségé
vel a no rm ál értékektől tö rtén t eltérés (a „funkcioná
lis aerob elm aradás”) százalékosan kifejezhető.

L aboratórium unkban az egészséges fia ta loka t az 
aerob kapacitás céljából 12—15 km /óra sebességgel 
fu tta tju k  a kétpercenként 3—5% -kal - növekvő em el
kedőre. Az 5—8 éves gyerm ekeket 3 km /óra sebesség
gel já ra tju k , 3% -kal em elve a m eredekséget percen
ként. Az idősebbeket és a kardiológiai betegeket in 
kább kerékpározta tjuk  vagy Bruce szerint terhe ljük .

K iegészítő  m érések

Az ergom etria  során  a legfontosabb kiegészítő  
jellem ző az EKG, a vérnyom ás és a gázcsere m el
lett a vérgázanalízis. A vizsgált személy a te rhelés 
során is melegvizes ta rtá ly b an  ta r th a tja  a kezét, 
így A strup-v izsgála tra  arteria lizá lt v ér bárm ik o r 
nyerhető .

Rövid, k im erítő  terhelések u tán  2—6 perccel te tő 
zik az acidózis, ezért m i a  3—4. percben vesszük le a 
vért. A fül ox im etria  egészségeseken nem ad in fo rm á
ciót, de hypoxiás levegőt belélegeztetve a koronária  
betegségre gyanúsakról, a jobb-bal shunttel vagy pu l- 
monális gázcserezavarral járó  betegekségekben m a is 
inform atív ada tokat szolgáltathat. Festékhígítás, k e rin 
gési idő m érésére is használják  az oximétert. Regiszt
rálhatunk érgörbéket (37), a terhelés abbahagyásakor 
polikardiogram m ot, v ért vehetünk katéteren  á t a te r 
helés a latt is, a rté riás  katé te rre l a Fick-elv a lap ján  
szív perctérfogatot m érhetünk  (az indirekt m érések 
m egbízhatatlanok), az izomba fecskendezett 135X e el
tűnéséből következtethetünk a vérátfolyásra stb.

Az ergom etriás ad a to k a t a rehab ilitációban  is 
hasznosíthatjuk . Egy csoportba kerü lhetnek  a kö
zel azonos teljesítőképességűek  és a rekreációs te 
vékenység in ten z itá sá t az ergom etria a lap ján  á llít
h a tju k  be. P élda e rre  a H ollm an m unkacsoport 
módszere (26), ak ik  a botokkal k itűzö tt pályákon  
a kerékpár ergom éteren  m ért adatok a lap ján , d ia 
gram m okból k iszám íto ttan  adagolják  a fu tá s  in 
tenzitását. A „szim ptóm ák m egengedte m u n k a in 
tenzitás” beállítása  is labora tó rium ban  tö rtén h e t, a 
rehabilitáció  pedig  a k ívánatosnak  íté lt pu lzus
szám ta rtá sáv a l fo lyhat. Ilyenkor a sz ív tá jra  he
lyezett ten y érre l vagy a carotis tap in tásával érzé
kelhetjük  legkönnyebben  a pulzust. A néhány  száz 
rubelbe kerü lő  „kard io lider” karó ra  m ódra m u ta tja  
a m ellkasi elvezetésektől vezetéken érkező EKG 
im pulzusok frekvenciájá t.

A pá lyákon  vég ze tt terhelések  nem  k ard io ló 
giai diagnosztikára, hanem  nagyobb töm egek te lje 
sítőképességének felism erésére alkalm asak. A 
szám talan „fitségi teszt b a tté r ia ” — am elyek kö
zül az am erikai n o rm ák a t igen nagy töm egen le
m érve ta rta lm azza  az A A H PER-teszt (1; k r itik á ja : 
18, 34) — á lta láb an  erő t és ügyességet is m ér, a 
kard io resp ira to rikus te ljesítm ényre  a 600—2000 
m éteres fu táseredm ényekbő l lehet következtetn i.

Az u tóbb i években a Cooper (16, 17) á lta l 
a ján lo tt 12 perces fu tá s-já rá s  próba te r je d t el, 
am elyet elsősorban önellenőrzésre szántak. A 20— 
50 m éterenkén t jelzéssel e llá to tt pályán — am ely  
lehetőleg term észetes környezetben  legyen — egy
szerre több tu c a t szem ély is m eg tudhatja , hogy 
hány  m é te rt képes 12 perc a la tt m egtenni. Ez az 
érték  többé-kevésbé szoros kapcsolatban v an  a 
kard io resp ira to rikus teljesítőképességgel, az aerob
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kapacitással (27, 39). Az életkorok és nem ek  sze
rin ti, 5— 5 m inősítési csoportba sorolható 12 perces 
fu tásértékek  m agyarul is elolvashatok (45).

H owald  (23) 21—30 éves svájci fé rfiak o n  58 
ml/kg-os aerob  kapacitás m elle tt 2973 ±  341 m éte
res eredm ény t ta lá lt, m íg az 50—60 évesek 40,8 
ml/kg-os m axim ális oxigénfelvevő képességgel ren 
delkeztek és 2113 m étert te tte k  meg 12 p erc  a la tt. 
Margaria az A strand-nom ogram m hoz hasonló  ösz- 
szefüggést közölt az aerob kapacitás és a fu tó te lje 
sítm ény közö tt (28).

Az EK G  te lem etriá t inkább  csak k u ta tá s i cé
lokra veszik igénybe. A te s ten  viselt 12— 24 órás 
jeltároló m agnetofon elsősorban a nap i é le tv ite l 
során előforduló  ritm uszavarokró l tá jékozta t.

M ennyire  terh e lh e tjü k  a betegeket?

A k é rd és t m ásu tt tá rg y a ltu k  részletesebben  (6, 
7, 8); ezért i t t  csak néhány  alapszabályt em lítünk . 
M indenkit potenciális be tegnek  tekintve, a nyuga l
mi vizsgálatok u tán  a te rhelés fokozatos növelése 
és a te rhe lések  során a lehető  legszorosabb m oni
torozás a  b iztonság feltétele. Így viszont m indenk i 
— a beteg is (!) — m egterhelhető  a sa já t m ax im á
lis kard io resp ira to rikus teljesítőképessége ha tá rá ig , 
hacsak valam ely  je l szükségessé nem  teszi a te rh e 
lés m egszakítását. Ilyen lehe t a fellépő vagy  sú
lyosbodó EK G  elváltozás, ritm uszavar, kóros v ér
nyomás reakció  (220/120 H gm m  fölé vagy  éppen 
a nem em elkedő szisztolés vérnyom ás), ang ina  pec
toris jelentkezése, cianózis, arcsápadás, h ideg  ve
rejték, szédülés. A jó psychés kon tak tus elenged
hetetlen  ahhoz, hogy — az objek tív  m u ta tó k k a l 
igazolt — v ita  m axim a á llapot elérhető legyen.

A z eredm ények értékelésének  áttekin tése nem  fér 
e cikk keretébe, erre elsősorban Mellerowicz könyvét 
a ján lha tjuk  (30). Az aerob kapacitás korral való csök
kenését A strand  nyomán a 4. ábra, a testsú ly ra  vo
natkoztatott néhány mérési adatunkat az 1. táblázat 
dem onstrálja.

összefoglalás. A gyakorló k lin ikus szem szögé
ből tek in ti á t a közlem ény a fizikai te rhelés néhány  
m etodikai vonatkozását. Az aránylag  olcsó és nem  
tú l m unkaigényes eljárások objektív, nem zetközi
leg is összehasonlítható in form ációkat a d n ak  egy 
egyénnek vagy  egy csoportnak a k ard io resp ira to 
rikus teljesítőképességéről.
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Heim Pál Gyermekkórház (igazgató: Sárkány Jenő dr.), 
Bőrgyógyászati Osztály (főorvos: Török Éva dr.)

P e r io r a l i s  d e r m a t i t i s  
a  g y e rm e k k o rb a n
Kapu Emilia dr.

Az utóbbi években egyre gyakrabban  o lvashatunk 
a szakirodalom ban egy eddig ism eretlen  kórképről, 
a perioralis derm atitisrő l.

Első leírása 1957-ben Frum m es  és Leuhs-től 
(4) szárm azik. Az első hazai esetet 1972-ben a deb
receni bőrk lin ikáró l Tam ási és H orkai (14) közölte. 
1975-ben H am ar és Tem esvári (6) m ár 15 perioralis 
derm atitisben  szenvedő betegen  vizsgálják a kon
ta k t érzékenység szerepét és felh ív ják  a figyelm et 
a kórkép gyakoribb hazai előfordulására.

K linikai tüne tek : perioralisan , főkén t az állón, 
nasolabialis redőben, néhány  m illim éter á tm érő jű  
papulák jelentkeznek, néha  az ajak  körül néhány 
m illim éteres szabad zónát hagyva. Később a folya
m at tovább te rjed  az arc  te rü letén , szem környé
kére is, ery them ás, többny ire  csoportos papulák, 
pseudopustulák fo rm ájában , m ajd  enyhe hám lás 
jelentkezik (1. ábra). Nem  viszket, inkább  ég. Szö
vettana nem  jellegzetes. Az epiderm is enyhe ekze- 
m atosus elváltozása, a derm isben perifollicularisan, 
ill. perivascularisan, lym phocytás, esetleg plazm a
sejtes in filtra tio , elvétve 1— 1 óriássejt lehet.

A etiologiája egyértelm űen még nem  tisztázott. 
Az első leírók a fénynek  tu la jd o n íto ttak  kiváltó  
szerepet. A kozm etikai szerek alkalm azása u tán  be
következő recidivák fe lve te tték  a k o n tak t érzé
kenység szerepét a betegség előidézésében. Hamar 
és Tem esvári (6) 15 betege több m int felében, 8 
esetben a ko n tak t érzékenység k im u ta th a tó  volt. 
Elsősorban sensibilizálnak az illatosító anyagok és 
a konzerválószer. 1971-ben B uck  és Kallcoff (2) 40 
beteg közül 35 esetben az excindált papulában 
m orphológiai és festési sa játságai a lap ján  fusifo r
mis bacterium ot m u ta ttak  ki. Feltételezték , hogy 
candida (1) fertőzés vagy a folliculusokban élőskö
dő atka, a Dem odex fo lliculorum  okozná a beteg
séget (8). A betegség fellépését ovulatio-gátlók  sze
désével (3, 5), kozm etikum ok, testápolószerek hasz
nálatával (12) is összefüggésbe hozták. R öckl és 
Schubert (7) 1976-ban közlik 245 beteg kezelése 
kapcsán nyert tap aszta la taikat. Betegeik k ivétel 
nélkül heteken , hónapokon keresztül, naponta  
többször használtak  különböző fluorozott kortiko-

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 23. szám
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steroid  készítm ényt. A perioralis derm atitis fe llé 
pését összefüggésbe hozzák a fluorozott ko rtikoste- 
ro id  készítm ények alkalm azásával. Egyes országok
ban  a fluorozott kortikostero id  készítm ények beve
zetése és a perioralis derm atitis  m egjelenése között 
összefüggést ta lá ltak . A perio ralis derm atitis első
sorban fia ta l nők betegsége, de előfordul gyerm ek
korban  is. Az irodalom ban ta lá lha tó  legfiatalabb, 
10 hetes csecsemő esetét V erbov  és A bel (11) közli 
1968-ban. Kilenc héten  keresz tü l fluorozott stero id  
kenőccsel kezelték és perioralis derm atitise a lak u lt 
ki. Savin , A lexander  és M arks  (9) 11 gyerm ek ese
té t közlik. A 11-ből 7 esetben a családban atop iás 
anam nesis volt, 2-ben a családban rosacea, 3 g y er
m ek m anifest atopiás derm atitisben  szenvedett. V é
lem énye szerin t a kórkép önálló entitás, nem  v a 
riánsa a seborrhoheás derm atitisnek , vagy rosa- 
ceának. Helyi stero id  készítm ények alkalm azása 
ro n tja  az állapotot.

Sajá t k lin ika i tapasztalatok
Az elm últ 5 évben 1972. ja n u á r 1—1976. a u 

gusztus 31-ig 16 perioralis derm atitisben  szenvedő 
gyerm eket kezeltünk  a Heim  P ál G yerm ekkórház 
bőrgyógyászati já róbeteg-rendelésén  és fekvőbeteg
osztályán. A legfia ta labb  1 éves, a legidősebb 13 
éves volt. Nem ek és kor szerin ti m egoszlásukat 
táblázat m u ta tja . A betegek megoszlása az 5 év

Táblázat
A betegek megoszlása 
kor és nem szerint

Kor Fiú Lány

1 év i i
2 2 3
3
4 1
5 1
6
7 1
8 1
9 2

10 1
11 1
12
13 1

Összesen 8 fiú 8 lány

fo lyam án: 1972-ben, 73-ban 1— 1, 1974-ben: 3, 1975- 
ben: 5, 1976. augusztus 31-ig m ár 6 beteget vizs
gáltunk  és kezeltünk. L átható, hogy a gyerm ek- 
bőrbetegek között is gyakoribbá vált a perioralis 
derm atitis  előfordulása. Az anam nesis  pontos fe l
vételére különös gondot fo rd íto ttu n k  betegeink ese
tében. Ennek a lap ján  m inden esetben m egállap ít
ha ttu k , hogy bőrfo lyam atuk  hónapok óta ta rt. 3-—■ 
12 hónapos fennállás, ill. ez idő a la tt steroid ta r 
ta lm ú  kenőcsök alkalm azása u tán  kerültek  am bu- 
lan tián k ra  vagy osztályunkra. V izsgálatkor, a k li
nikai kép a lap ján  m inden esetben  egyértelm ű volt 
a diagnosis. A ru tin  laboratórium i vizsgálatok  v é r
kép, süllyedés, vizelet, kóros e ltérést nem m u ta t
tak. Epicutan  s tan d ard  p róbát ké t leánygyerm e
künkön végeztünk negatív  eredm énnyel.

Betegeink közül kettő  különös figyelm et é rd e 
m el: 1351
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1. ábra.
A perioralis dermatitis klinikai tünetei

2. ábra.
Gy. В. bőrtünetei felvételkor

К. I., 5 éves fiú. Másfél éves korában kezdődött 
száj körül derm atitise. Kezdetben a szopókának tu la j
donítottak kiváltó és fenntartó  szerepet, de ennek el
hagyása után, állandó intenzív kezelés ellenére is be
tegsége változatlanul fennállt. Az utolsó két évben 
Ftorocort kenőccsel (0,1% triam cinolon acetonid ta r 
talm ú fluorozott steroid származék) kezelték. P erio ra
lis derm atitise változatlanul fennállt. Ekkor kerü lt 
osztályunkra. Felvételkor: a száj körül körkörösen kp. 
hyperaem ia, beszűrődés, sűrű dissem inatióban tűszú- 
rásnyi papulák, papulopustulák  láthatók. Kezdetben 
enyhe steroid tartalm ú, m ajd nyugtató kenőcsös keze
lés, Oxycort spray alkalm azására gyógyult.

Gy. B., 9 éves leánygyerm ekünk betegsége m ár 
makacsabb, hosszabb lefolyású volt. 1972-ben 5 hétig 
feküdt osztályunkon. Felvétele előtt fél évvel kezdő
dött bőrfolyam ata. Chhlorocid-H, T etran—hydrocorti- 
son, F lucinar kenőcsös helyi kezelésben részesül, m e
lyekre derm atitise egyre rom lott (2. ábra). Felvétel
kor a száj környékére, alsó szem héjak bőrére te rjed 
ve lá tható  a typusos kép. Erythem a, beszűrődés, papu
lák, papulopustulák, hám lás. K ivizsgálása góc, tbc (10) 
irányában  negatív eredm ényt adott. Az epicutan s tan 
dard  próba negatív eredm ényt adott. Belsőleg T etran  
В tab letta , m ajd Oxycort spray alkalm azására, később 
külső antiseptikus kezelésre 5 hét a la tt csaknem te lje 
sen tünetm entessé vált. Távozása u tán  3 héttel je len t
kezett kontroll, v izsgálatra gyógyult állapotban.

M egbeszélés

T apaszta latunk  szerin t a csecsemők perioralis 
d e rm atitisé t elsősorban ko n tak t fa k to ro k : fokozott 
nyálzás, szopóka használata, különféle gyüm ölcsle
vek, gyakori vizes-szappanos lem osások idézik elő. 
Ezek az esetek rövidebb-hoszabb idő a la tt az ok 
m egszűntével m eggyógyulnak.

K isded ko rban  és nagyobb gyerm ek esetében 
a száj körü li bőrgyulladások kezelésére alkalm azott 
stero id  — elsősorban fluorozott s tero id  ta rta lm ú  
kenőcsök hosszan ta rtó  alkalm azása — szerepel k i
váltó és fenn ta rtó  tényezőként. Angol szerzők, va
lam in t Röckl és Schubert (7) vélem ényéhez h a 
sonlóan a perioralis d erm atitis t ia trogen  betegség
nek tek in tjü k , m ely a hatásos helyi stero idokkal 
való visszaélés következm énye. H azai tapaszta la t 
szerin t a gyakorló orvosok gyak ran  írn ak  elő bő r
gyulladásban  szenvedő betegnek fluorozott steroid 
ta r ta lm ú  F torocort kenőcsöt.

K övetkezte tés

A fluorozott steroid kenőcs rendszeres a lkal
m azása elősegíti a gyerm ekek szájából, orrából 
könnyen  kikerü lő  kórokozóknak, bacterium oknak  
a környező bőrön való m egtelepedését és szaporo
dását, de egyéni hajlam osság is kell a betegség fe l
lépéséhez. A k ialaku lás lépései a következők: d er
m atitis, ekzem a m ia tt stero id  kenőcsöt írnak  elő. A 
fo lyam at rom lik, erősebb hatású  fluorozott steroid 
készítm ényt írnak  fel. C irculus vitiosus alakul ki. 
Ilyenkor a steroid kenőcs elvonása fellobbanást, 
pustu losus reactió t eredm ényezhet. Á tm enetileg  te 
h á t szükség lehet enyhe steroid  ta rta lm ú  localis 
kezelés fo ly tatására . Ezt O xycort sp ray  fo rm ájában  
javaso ljuk , m ert egyesíti a te tracyclinek  és steroid 
együttes jó h a tásá t. M akacs esetben  átm enetileg  
T e tran  В tab le ttá t is adagolunk, m ajd  azt fokoza
tosan elvonva, enyhe desinficiens és nyugtató  sze
rek  tovább i localis alkalm azását tanácsoljuk .



összefoglalás. A  szerző néhány  éve jelentkező 
kórképre h ív ja  fel a figyelm et, m elynek gyako
ribb  előfordulására gyerm ekek esetében is szám í
tan i lehet. K iváltásában  a helyileg alkalm azott 
fluorozott steroid készítm ényeknek tu la jd o n ít sze
repet. Fontos a praeventio : fluorozott s tero id  ké
szítm ényt a rcra  lehetőleg ne ad junk . K ezelésében 
enyhe nyugtató , desinficiens kenőcs alkalm azását, 
m akacs esetben belsőleg T e tran  В tab le tta  adását 
javasolja.

IRODALOM: 1. Branford, L. G., M ontes, L. F.: 
H autarzt. 1970, 21, 150. — 2. Buck, A., K alkoff, К. W.:

H autarzt. 1971, 22, 433. — 3. Ehlers, G.: H autarzt. 1969, 
20, 287. — 4. Frum m es, G. M., Lewis, H. M.: Arch. 
Derm. 1957, 75, 245. — 5. Götz, H., Reichenberger, M.: 
Münch, med. W schr. 1968, 110, 1913. — 6. Hamar M., 
Tem esvári E.: Orv. Hetil. 1975, 116, 903. — 7. Röckl, 
H., Schubert, E.: H autarzt. 1976, 27, 147. — 8. Rook, A .: 
Rosacea and Rhinopym a Rook, A., W ilkinson, D. S., 
Ebling, F. J. G .: Textbook of Dermatology, Blackwell, 
Oxford, 1968. — 9. Savin, I. A., A lexander, S., M arks, 
R.: Dr. J. Derm. 1972, 87, 425. — 10. Sim on N.: H au t
arzt. 1975, 26, 625. — 11. Sneddon, I.: Br. J. Derm. 
1972, 87, 430. — 12. Steigleder, G. K.: Dtsch. med. 
Wschr. 1969, 94, 1393. — 13. Steigleder, G. K., S trem -  
pel, A.: H autarzt. 1968, 19, 492. — 14. Tamási P., H or
kai I.: Orv. Hetil. 1972, 113, 86.

Sandosten^-Calcium

pezsgőtabletta
antihistaminicum, antiallergicum

HATAS:

Erős permeabilitásgátló ,  viszketéscsil lapító, anticholinerg és serotonin-antagonista  
ha tása  m el le t t  gyulladáscsökkentő és exsudatiogátló.

ÖSSZETÉTEL:

Thenalidinum ta r ta r ic u m  0,025 g
calcium lacticogluconicum 1,373 g pezsgőtable t tánként.

JAVALLATOK:

Akut  allergiás fo lyam atok  (urt icaria ,  Quincke-oedema, szénanátha,  gyógyszer- 
exan them a,  as thm a  bronchiale),  ekzem a,  rovarcsípés, allergiás, essentialis  és symp
tom aticus  pruritus.

ADAGOLÁS:

A kut esetben fe lnőtteknek naponta  3—4 x 1 —2 tab le tta .  G yerm ekeknek  1—3 éves 
korig 4x 1 /2  tab le tta ,  3--6 éves korig 4x1  /2, ill. 5x1 /2  tab le tta ,  6—10 éves korig 2x1,  
súlyosabb aku t  esetben 3x1  tab le t ta ,  10 éven felül 3—4x1 tab le t ta ,  t eában  vagy víz
ben feloldva.
Krónikus esetben kúraszerű  adagolásnál felnőtteknél 3 x 1 —1 1 /2 ta b le t t a  adása cél
szerű. Gyerm ekeknek 1—6 éves korig 2 x 1 /2  ta b le t t a ,6 éves kor fe le t t  3—4 x 1 /2  tab 
le t ta ,  10—14 éves korban  a  fe lnő tt  adag, teában  vagy vízben feloldva.

MELLÉKHATÁSOK:

Az aku t  esetben a lk a lm azo t t  magasabb dózisok m elle t t  múló fáradtságérzés ,  ritkán 
álmosság léphet fel.

FIGYELMEZTETÉS:

A gyógyszer a lkalmazása  fo k o zo tt  elővigyázatosságot igényel, e z é r t  járm űveze tők,  
magasban vagy veszélyes gépen dolgozók csak az orvos által — az egyéni é rzékeny
ségnek megfelelően — e lő í r t  adagban szedhetik . Altatókkal lehetőleg ne szedjék 
együtt .  A lkalmazásának id ő ta r t a m a  a la t t  tilos szeszes i ta lt  fogyasztani!

Megjegyzés:
>i< Csak vényre adható  ki, és az orvos rendelkezése szerin t  i sm éte lhe tő  (legfeljebb 
h á ro m  a lkalommal).

Csomagolás:
10 db tab le t ta .  Térí tési  díj:  4,30 Ft
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C anesten
oldat, kenőcs

Széles spektrumú antimycoticum

ÖSSZETÉTEL
Clotrimazolum 0,2 g
20 g vízzel lemosható kenőcsben.
Clotrimazolum 0,2 g 
20 ml oldatban.

JAVALLATOK
Minden bőr-mycosis, melynek kórokozói:
— dermatophytonok (pl. Trichophyton- és microsporum-faj- 

ták, Epidermophyton floccosum);
— sarjadzógombák (pl. Candida albicans, illetve egyéb 

Candida-fajták) ;
— penészgombák és egyéb gombák, amelyeknek szerepük 

van a bőr-mycosisok kialakulásában;
A Canesten-kezelésre leggyakrabban reagáló kórképek:
— erosio interdigitalis mycotica;
— trichophytia superficialis corporis;
— intertrigo mycotica;
— gombás paronychiák;
— valamint: Candida-vulvitis, -balanitis;
— pityriasis versicolor;
— bár nem gombás eredetű, reagál az erythrasma.

ELLENJAVALLATOK

— esetleges túlérzékenység;
— terhesség esetén az első 3 hónapban alkalmazása meg

fontolandó, bár teratogén vagy embriotoxikus hatására 
semmiféle utalás nincs.

ALKALMAZÁS
A fertőzött területeket Canesten kenőccsel vagy oldattal 
beecseteljük.
A bőr physiologiás adottságai és a kórokozók kedvezőt
len lokalizációja miatt, a gombás fertőzéseket a tünetek 
megszűnése után legalább 14 napig tanácsos utókezelni.
A sikeres kezelés időtartama:
— dermatomycosisok esetében 3—4 hét;
— erythrasma és pityriasis versicolor esetében 3 hét;
— Candida-vulvitis, Candida-balanitis esetében 1-2 hét.

MELLÉKHATÁS
Ritkán előforduló bőr-irritatio.

FIGYELMEZTETÉS
A beteg figyelmét fel kell hívni az általános higiéniás sza
bályok betartásának fontosságára (pl. mosakodás után a 
bőr szárazra törlésére).

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.

Térítési díj:
20 g Canesten kenőcs 4,30 Ft
20 ml Canesten oldat 5,60 Ft

Malassezia



A REHABILITÁCIÓ KÉROÉSEI

Városi Tanács V. B. Ideggondozó Intézet, Gyöngyös

A p s z ic h o te r á p ia  
le h e tő s é g e i  é s  k o r lá tá i  
a  m o z g á s s z e rv i  s é r ü l te k  
r e h a b i l i tá c ió já b a n

Fejes András dr.

A végleges testi károsodással já ró  traum ák  száma 
világszerte sajnálatos módon növekszik. Egyre gya
koribbak  az olyan balesetek, m elyek u tán  a sérü l
tek  mozgáskészsége beszűkül, a környezethez való 
viszonyuk gyökeresen m egváltozik és új helyzetük
ben  az önkifejezési lehetőségeik is m ás form ákat 
öltenek. A balesetek  következm ényei tú l az egyéni 
em beri problém ákon össztársadalm i szinten is szer
teágazó gondokat je lentenek, és em iatt a rehab ili
táció olyan közös feladat, m ely során az egyén és 
a társadalom  érdekei többszörösen és bonyolultan 
összefonódnak (3).

E helyreállító  fáradozások a testi sérü lteknek  
az ép em berek társadalm ába való m inél zökkenő- 
m entesebb, igényes és alkotó (kreatív) jellegű ú jra - 
beilleszkedésre irányu lnak , oly módon, hogy a re- 
integrációra az invalid  egész szem élyét igyekszenek 
felkészítem . H athatós eredm ényeket a rehab ilitá 
ció során azonban csupán akkor lehetséges elérni, 
ha  a különböző szaktudom ányok képviselőinek jól 
koord inált team  m unkája  egységes, m odern szem
léleti alapon nyugszik, m ely szerin t az egész em 
bert kell a tá rsadalm i beilleszkedésre képessé ten 
ni (7). M inden tudom ányra  érvényes jogos elvárás, 
hogy hatáskörén  belül k iem elten  foglalkozzék az 
ad o tt idő szabta konkré t fe ladatokkal, és igyekez
zék egy-egy korproblém a m egoldásában gyakorlati 
segítséget nyú jtan i, így a pszichológiának is te lje 
sítenie kell a trau m atizá ltak  helyreállító  tevékeny
sége során vele szem ben tám asz to tt igényeket.

Az eredm ényes rehabilitáció  egyik kulcsfon
tosságú lélektani feltétele a sérü lteknek  az a szem
lélete, illetve beállíto ttsága, m elyet megfelelő szin
tű  rehabilitációs m otivá ltságnak  nevezünk. A re 
kreációs fáradozások ob jek tív  tényezőinek biztosí
tása, az intézetek  m egfelelő felszerelése és kezelő- 
szem élyzettel való jó e llá to ttsága  az elérendő cél 
érdekében alapvető  jelentőségű. A tárgyi feltételek 
m egléte azonban nem  je len t egyú tta l sikerességet

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 23. szám

is, hiszen ezek a sérültek ak tiv itása  nélkül csupán 
a k ihasznála tlan  potenciális lehetőségeket re jtik  
m agukban. A sérü ltek  tevékeny  hozzáállása nélkül 
végzett te ráp iák  értéke igen szerény, és az e red
m énytelenség a traum atizált, va lam in t a kezelősze
m élyzet szám ára testileg-lelkileg egyarán t igen f á 
rasztó. A jó  eredm ények elérése céljából lélektani 
a lap fe ladat a m entálisan  m egviselt, személyisége 
új in teg ráció já t éppen k ia lak ító  sérü ltben  érzelm i 
rezonanciát kelteni saját m aga és közvetlen kö r
nyezete irá n t és érdekei tu d a tosításáva l értelm ileg 
fogékonnyá kell tenni jövője érdekében. Az átm e
neti indítékszegénység felo ldásával pedig olyan 
m otivációs alapot szükséges te rem ten i, mely bizto
s ítja  a kezelési eljárások során  (gyógytorna, e lek t
ro te ráp ia  stb.) a m agas szintű kezdem ényező je lle
gű ak tiv itást, valam int lehetővé teszi a közösen k i
tűzött cél elérése érdekében a rehabilitációs szak
em berekkel való harm onikus együ ttm űködést (3, 4, 
5). Sajnos a kellő m otivációs h á tté r  k ia lak ításá t a 
traum aélm ény  szem élyiségdezintegráló hatása  je 
lentősen h á trá lta tja , illetőleg nehezíti.

Az em beri énhez legközelebb álló objektum  
m aga a testvázla t, mely a la tt a szem ély testi fu n k 
cióinak, m orfológiai ado ttságainak  és azok egészsé
ges összerendezettségének a pszichikum ban való 
tükröződését é rtjük . Épsége a környezethez való 
d ifferenciált viszonyulásm ód a lap ja it képezi, de to- 
vábbm enve a félig vagy ak á r te ljesen  tudatosu lt 
é le ttervek  („scrip t”) m egvalósíthatóságának fe lté 
te lé t is je len ti (1). É rthető  teh á t, hogy ak ár m o r
fológiai, a k á r  funkcionális te rü le ten  éri az egyént 
he ly reá llíth a ta tlan  károsodás, a szem élyiségére ad 
dig jellem ző összerendezettség felbom olhat és a 
pszichés funkciók koncen trá ltan  a sérülés tényére  
összpontosulhatnak. A trau m atizá lt érdeklődési kö
zéppontjába a károsodott testrész  vagy elvesztése 
esetén an n ak  behelyettesíte tt képzete  kerül. Ezzel 
párhuzam osan  a sérültnél tú lzo tt jelenidejűség, de
presszió, in tro v ertá ltság  és az ak tiv itá s  igen ala
csony foka is jelentkezhet. A sérülés m egterhelő 
élm ényének belső pszichés feldolgozása, az érzelm i 
ingadozások semlegesítése, az á llap o tta l való azono
sulás (identifikáció) ta la ján  álló új célrendszerek 
k ia lak ítása  — m elyek a m egfelelő m otiváció szük
séges előszakaszai — roppan t nagy, olykor alig 
m egoldható feladatokat rónak  a sérü ltre . E m iatt 
azu tán  m ár a traum a következm ényeinek tu d a to 
sulásával egy időben elkezdődhet a sérülés elő tti 
szem ély iségstruk túra  ado ttságát m inden  esetben fi
gyelem be vevő m entális betegvezetés. Term észete
sen nem  kell a sérü lte t fe lrázn i depressziójából, 
hanem  célszerű á rnyaltan  alkalm azo tt egyéni pszi
choteráp iával, érzelmi, értelm i és ak ara ti szem é
lyiségi elem ek .m egm ozgatásával m in tegy  a rra  kész
te tn i, hogy önm aga létesítsen  eljövendő életére  
nézve m inden  tek in te tben  ú j k iindulási alapot 
(4, 9).

A traum aélm ény  feldolgozásának szakaszában 
végzett pszichoterápiák során m ind en fa jta  túlzó és 
d irek t jellegű ráh a tás t a ján la tos elkerülni, m ert ez 
iatrogén pszichés károsításhoz vezethet (7, 16). A 
cél elérése érdekében  jó eredm énnyel lehet felhasz
nálni a dem okratikus vezetésű csoportteráp iás fog
lalkozásokat. Term észetesen csupán azokban az ese-
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tekben, ha a csoport tag ja in ak  rehabilitációs szint
je  nem  túlságosan h a la d ta  tú l a kezelni k ív án t sé
rü lt állapotát. T apaszta lati tény  ugyanis, hogy a 
nagy rehabilitációs szin tkülönbség („distancia”) 
észlelése olyan m a g a ta rtá s t vá lth a t k i a trau m ati- 
záltban, mely éppenséggel gá tjává válik  a m egfe
lelő m otiváltság k ia laku lásának . A trau m a  élm é
nyének feldolgozási szakaszában végzett pszicho
teráp iás bevatkozás k é té lű  fegyver, h ibás alkalm a
zásuk ugyanis negatívan  h a th a t vissza a mozgássé
rü lt ak tiv itására  és a m otiváltságra. K izárólag az 
egyedi helyzetekhez ésszerűen ad ap tá lt, felelősség- 
teljesen  végzett k ita r tó  lélektani m u n k a  hozhatja 
meg az eredm ényt, hogy a trau m atizá lt sa já t jól 
felfogott érdekében tudom ásul veszi a valóságot, 
m iszerint szorult élethelyzetéből, a m élypontró l el
vezető egyetlen ú t a meggyőződéssel végzett aktív  
és k ita rtó  rehabilitáció. A m ennyiben a sérü lt ily 
m ódon képessé válik  jö vő jé t elfogadni, az is lehet
séges, hogy ő m aga igyekszik olyan ú j, reá lis  érték - 
és célrendszerek k ia lak ítására , m elyek m egvalósí
tása b iztosíthatja szám ára  a teljes tá rsada lm i ú jra - 
beilleszkedést is (4, 5, 6, 10).

A pszichológia korszerű  szem lélete szerint 
m ind  a betegségállapot, m ind az egészségállapot 
m egítélésében a szem élyiség egészét kell közép
pontba helyezni, hiszen a személyiség az egyén m é
lyén levő azon pszichofizikai szisztém áknak a di
nam ikus organizációja, m elyek m eghatározzák az 
egyénre jellemző környezethez való alkalm azko
dást. Ezzel m agyarázható , hogy a végleges testi sé
rü léseknek hatásuk  van  az össz-szem élyiségre, be
folyásolják annak tovább i d ifferenciálódását és fe j
lődését (15, 21). A tes ti károsodások te h á t átfogó 
értelem ben az egész szem élyiség átrendeződését 
vonják  m aguk után . A szom atikus rehabilitációval 
együ ttjáró  szem élyiségátalakulás azonban sok eset
ben nem  problém am entes, m ert a ro k k an tak  pszi
chológiailag többszörösen veszélyeztetettek, és meg
zavart szem élyiségfejlődésükben a károsító  h a tá 
sok sokkal könnyebben ju tn ak  érvényre.

Csaknem  m indegyik invalidnál szám olni kell 
a kudarc tű rő  képesség szin tjének (frusztrációs to
leranciaszint) csökkenésével, illetve csökkentségé- 
vel. A szom atikus károsodás ta la ján  — átté te leken  
keresztü l — olyan m ásodlagos pszichés felrakodá
sok (szuperpozíciók) is je len tkezhetnek , m elyek a 
személyiségük fejlődésében átm eneti elakadásokat, 
olykor regressziókat eredm ényezhetnek. A hosszú 
időn keresztül k ie lég íte tlen  szükségletek és igények 
bün te tés jellegű negatív  élm énye, a g y ak ran  érdem 
telenü l á té lt — szociálpszichológiai szin ten  je len t
kező — „súlyos” kudarcok  a lkalm ankén t a szemé
lyiség kiegyensúlyozatlanságát is lé tre  hozhatják , 
m ely azu tán  társadalm ilag  nem  elfogadható  visel
kedésform ákban n y ilv án u lh a t meg. H a pedig az 
invalid  a testi sérülése m elle tt deviáns m agatartás- 
fo rm ákkal közeledik az ép em berek felé  és vélt 
vagy valódi sérelm eire képtelen d ifferenciáltan  
reagálni, rehabilitáció ja nem  lehet te ljes  értékű. 
Összességében teh á t a szem élyiségzavarok néven 
egybefoglalható beállítódási, m agatartási, viselke
dési rendellenességek m egoldása a m en tá lis reha
bilitáció egyik sarokköve, mely a k lin ikai gyakor

la t szám ára jelentős p rob lém át és szerteágazó pszi
cho teráp iái feladato t jelen t.

A testi rehabilitáció t tám ogató  ak tív  és d ina
m ikus szem léletű pszichoterápiás foglalkozások cél
kitűzése az, hogy a m ozgássérültek  új testi ado tt
ságaikkal a megfelelő szin ten  azonosuljanak és ez
á lta l képessé váljanak  a jövőjük  lehetőségeit, elvá
rá sa it józanul szám bavenni. E közbeeső szem élyi
ségátrendeződési szakaszok u tán  nyílik csupán le
hetőség szám ukra új önm egvalósítási — önkifeje
zési fo rm ák  kom prom isszum os keresésére. Ennek 
elsődleges célja az, hogy a sérü lt új helyzetéhez al
kalm azkodva, értékeinek  biztos tudatában , nagyobb 
konflik tusoktó l m entesen helyezhesse el önm agát 
a tá rsadalom  h ierarch ikusan  szervezett rendszeré
ben  (11, 13, 14, 15, 18).

A mozgásszervi sé rü ltekke l való pszichés fog
lalkozás szüksége, v a lam in t a rehabilitációs cél k i
tűzése egyútta l olyan m etodikai kérdéseket is fel
vet, m elyek az alkalm azott pszichoterápiák  jelle
gére, ta r tam ára  és in tenz itására  vonatkoznak. M in
den esethez sikeresen a lkalm azható  egységes te rá 
p ia  term észetesen nincsen, hiszen a traum atizá ltak  
egyedileg és egyénileg különböző súlyosságú sérü
lésekkel is színezett p rob lém ákkal küzdenek. Ezzel 
m agyarázható , hogy a sablonszerűén végzett fog
lalkozások olykor éppen a v á rttó l ellentétes ha tást 
eredm ényeznek, am it azu tán  ak ár iatrogen pszi
chés károsításnak  is m inősíthetünk . A szuggesztív 
je llegű  foglalkozások a rehabilitáció  egyes szaka
szaiban  gyakorta eredm énytelennek  bizonyulnak, 
sőt egy-egy m ódszert o lykor a k lin ikai tapasztala
tok  a lap ján  — sajátos esetekben  — használhata t
lannak , sőt ártónak  leh e t m inősíteni. Pam pus írja  
közlem ényében: „ . . . A  gerincsérü ltek  pszichoana
litik u s helyzetben végzett te ráp iákon  rend re  taga
dban ellenálló m ag a ta rtá s t tan ú síto ttak !” (9, 19).

Á ltalános rehabilitációs lé lek tan i m egfigyelé
sek szerin t kétséges m inden  olyan teráp iás m ód
szer eredm ényessége, m elyben a sérü lt egyén pasz- 
szív m arad  és sa já t sorsa a laku lásának  összes fele
lősségét e lhárítva m agától, konflik tusa inak  megol
dásá t teljességgel a te rap eu tá ra  bízza. M iután  ilyen 
esetekben  a foglalkozásokat végző személye és vé
lem énye u ra lja  a te ráp iák a t, végletes helyzetekben 
olyan tünetképzési m odellm enet a laku lha t ki, m e
lyek végkövetkezm ényeként a függőség (dependen
tia) igénye a m ozgássérült szem élyiségének lénye
gi jegyévé válhat. A rehabilitációs fo lyam atot több 
o ldalú  függőségi viszony h a tja  á t (ápoló—sérült, 
orvos—sérü lt stb.) és e kapcsolatokban a beteg 
kényszerűen  rendre a „gondozott” szerepét kapja. 
M ár ez a tény  is a sé rü ltek  egy részét a rra  kész
te ti, hogy — kihasználva a beteg, teh á t a „gondo
zo tt” szereppel já ró  kényelm i előnyöket — csök
ken tse  ak tiv itásá t és a k ív án tn á l m élyebben azo
nosuljon  invaliditásával. A m ennyiben a sé rü lte t a 
túlgondoskodó m entális tám ogatással még pszicho
lógiailag is teljesen felszabad ítjuk , teh á t konflik
tu sa it személyes részvétele né lkül oldjuk fel, köny- 
n yen  előállhat, hogy önm agáról végletesen negatív  
én  kép e t a lak ít ki. A láncreakció oda vezethet, 
hogy a traum atizá lt szem élyisége m inden rétegé
ben  azonosul invalid itásával, vá lla lja  a „beteg” sze
repe t, és döntések e lő tt külső segítségre szám ítva



passzívan beletörődik helyzetébe. V égeredm ényben 
tehá t fe lad ja  annak lehetőségét, hogy célokat tűz
zön ki és azokat m egvalósítsa, m integy lem ond a r
ról, hogy a társadalm i újrabeilleszkedés igényével 
bárm ikor is felléphessen (3, 22, 23, 24).

Az elm ondott tú lzo ttan  intenzív (asszertív) 
pszichológiai beavatkozásokkal szemben a ro kkan t 
szem élyiségátrendeződését tám ogató, a kérdéseket 
m egértőén kezelő foglalkozások klinikai tapaszta
latai igen kedvezőek. A sé rü lt egyéni körü lm ényeit 
m esszem enően figyelem be vevő racionális — em o
cionális pszichoterápiák  igen  hatékonyaknak  bizo
nyu lnak  a szom atikus tü n e tek  köré csoportosuló 
neuro tikus felrakodások enyhítésére, illetőleg m eg
szüntetésére. Ezek a pszichológiai betegvezetés je l
legű foglalkozások (pl. E llis-féle  terápia) azt céloz
zák, hogy a sérü ltnek  a társadalom ba való ú jrabe- 
illeszkedése m inél zökkenőm entesebb legyen. En
nek érdekében  a tanácsadói beavatkozás szin tjén  a 
régi és az új önértékek  lehetőségeinek szem beállí
tásával (konfrontációjával) az életvezetési problé
m ák feszültségi csom ópontjait igyekszenek felol
dani. A te ráp iák  e lsőrendű  célja a k u darc tű rő  ké
pesség szin tjének em elése, va lam int az új szem ély
közti kapcsolatok k ia lak ítá sá ra  való készség fe j
lesztése. H atásm echanizm usuk lényege az, hogy a 
sérü lt levetkőzve a helyzetéhez tapadó negatív  é r
zelm eit (bűntudat, düh, szorongás, gátlások, csök- 
ken tértékűség  stb.) m eg tanu l új á llapotában  az 
életvezetési kérdésekben ésszerűen gondolkodni, 
tervezni és ha tékonyan  cselekedni. A trau m atizá lt 
e foglalkozások során rá ism erh e t sa já t valós önér
tékeire, nyilvánvalóvá v á lh a tn ak  előtte ta r th a ta t
lan in du la ti feszültségei á lta l befolyásolt olyan vi
selkedéssablonjai, m elyek kiküszöbölésével reáli
sabb önkifejezése valósíható  meg. Azok a viselke
dés- és m agatartásfo rm ák , m elyek ily m ódon fe l
szám olásra kerülnek, tu la jdonképpen  a neuro tikus 
jellegű racionalizálás eredm ényei, de egyú tta l a 
tü ne tek  fen n ta rtá sán ak  eszközei is (2, 17). A racio
nális — em ocionális pszichoterápia, illetve beteg
vezetés során a beszélgetések, illetve dialógusok 
m inden esetben a tu d a ti szinten folynak, az é le t
helyzet ak tív  e lfogad ta tására  irányulnak , és m i
u tán  a testi p rob lém ákra felrakódo tt — koarta tív , 
diszfóriás, szenzitív stb. — feszültségeket csökken
tik, így közvetetten  a szem élyiség kongruenciafo
kának  m agasabb szin tre  em elkedését is eredm é
nyezik.

Az egyénenként a lkalm azo tt lelki foglalkozás 
m ellett term észetesen a csoportos pszichoterápia is 
nagy jelentőséggel bír. H elyes alkalm azásával olyan 
fó rum ot lehet b iztosítani, ahol a trau m atizá ltak  
közös p rob lém áikat m egbeszélhetik, az in d u la tá t
té te lekkel feszültségeiket red u k á lh a tják  és így a 
csoportdinam ikai fo lyam atokban  rejlő lehetőségek 
kiaknázásával a szem élyiségük összerendezettség'é- 
nek és h arm ón iá jának  ja v ítá sá t tu d ják  e lérn i m ind 
a belső pszichés élm ényfolyam atok, m ind  pedig a 
külső követelm ényekhez való alkalm azkodás te rü 
letén. A csoportos pszichoterápia az énnek  társas

v o n a tk o zá sa it —  önfegyelem , szociális percepció , 
eg y ü ttm ű k ö d é s , k o m m u n ik ác ió  stb . — igyekszik  
befo lyáso ln i, te h á t  éppen  a z o k a t a szem ély iség i 
je llem ző k e t, m e ly ek  n agy  je len tő sé g ű e k  a  tá rs a d a l
m i ú jrab e ille sz k ed és  fo ly a m a tá b a n . Jó l m eg v ála sz
to t t  én -közeli té m á k  elem zésével, d e m o k ra tik u s  
lé g k ö rű  k iscsopo rto s fo g la lk o záso k k a l e g y ú tta l a 
tr a u m a tiz á l ta k  k o n f lik tu s tű rő  kép esség e  és szocia- 
b ili tá sa  is je le n tő se n  ja v íth a tó  (8, 12, 20). A  fe le lő s
séggel vég ze tt egyén i és c so p o rtp sz ic h o te rá p iák  k i
eg y e n sú ly o zo tt egységével b iz to s íth a tó  az a m e n tá 
lis betegveze tés, m ely  a m o zg ásszerv i sé rü lte k  si
k e re seb b  re h a b ilitá c ió já b a n  n y e r i e l m éltó  e lism e
résé t.

összefoglalás. A súlyos és vég leges te s ti k á ro 
so d áso k k al já ró  tra u m á k n a k  az  össz-szem ély iségre 
g y ak o ro lt h a tá sa  m ia tt  a m o z g ássé rü ltek  re h a b ili
tá c ió já b a n  a pszichológiai té n y k e d é se k n e k  is n ag y  
szerep  ju t. Az in v a lid o k  m e g z a v a r t szem ély iség fe j
lődésében  a k á ro s ító  h a tá so k  k ö n n y e b b e n  é rv é n y e 
sü ln e k  és a  k ö v e tk ezm én y es  p sz ichés elváltozások  
a sé rü lte k  tá rsa d a lm i ú jrab e ille sz k e d é sé t n e h e z ít
h e t ik  meg.

A h e ly re á llítá s t célzó közös reh a b ilitá c ió s  fá 
rad o záso k  c su p án  ak k o r já r h a tn a k  k ie lég ítő  e re d 
m én n y el, h a  a tra u m a tiz á l t  egész  szem ély iségét — 
m in t pszichés és szom atikus eg y ség e t — k ész ítik  
fe l a m eg v á lto zo tt m inőségű  é le tre .
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KAZUISZTIKA

Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Urológiai Klinika (igazgató: Frang Dezső dr.)

Még e g y s z e r  a z  e g y  id ő b en  
v é g z e t t  k é to ld a li  r e t r o g r a d  
p y e lo g ra p h ia  v e s z é ly e irő l
Jilling Adóm dr, és Frang Dezső dr.

Illyés  professzor jav as la tá ra  a század elejétő l al
kalm azzuk az urológiai d iagnosztikában az u reter- 
ka theterezést, m ajd néhány  évvel később  a re tro 
grad  pyelographiát. Az 1920-as évek végéig a vese- 
íiregrendszer és u re te r  vizsgálatának ez szuverén 
m ódszere volt. A vizsgálat széles k ö rű  alkalm azá
sával egyre több szövődm ényről szám oltak  be (5, 
7, 9). A világirodalom ban m ár a 20-as években  kö
zöltek eseteket, am ikor a re trograd  pyelographia 
u tán  acu t veseelégtelenség alakult ki (7, 9, 13). A 
szövődm ények okait k lin ikai beteganyagon és ex
perim en tális úton, k ísérle ti m odelleken is k u ta tták  
(5, 13. 14). A klin ikusok nagyobb része a szövőd
m ényeket kontrasztanyagok kém iai h a tásán ak  tu 
la jdon íto tta , de á lla tk ísérle tekben  a veseüregrend- 
szer és a vese-parenchym a sérüléseit is k im u ta t
ták . A kezdeti időben valóban nem  á lltak  még 
rendelkezésre megfelelő kon trasztanyagok, az évek 
fo lyam án, lassan ugyan , olyan kon trasztanyagok  
b irtokába  ju to ttunk , m elyek a velük  szem ben tá 
m aszto tt követelm ényeknek m ár m egfeleltek. 
M indezek ellenére, ha ugyan csökkenő tendenciá
ban is, a leggondosabb kivitelezés dacá ra  a szö
vődm ényekkel még n ap ja inkban  is ta lá lkozunk. A 
súlyos szövődmények egyoldali re tro g rad  pyelogra
phia u tá n  is k ia laku lhatnak , de sokkal súlyosabb 
fo rm ában  lépnek fel kéto ldali re tro g rad  pyelogra
ph iá t követően.

Az 1960-as években Babies és m tsa i (1, 2, 3) 
9 esetet közölnek, am ik o r egy időben végzett két
oldali re trog rad  pyelographia u tá n  oligo-anuria 
a lak u lt ki és ezek közül 2 beteg a konzervatív  és 
m űvese kezelés ellenére  m eghalt. K özlem ényeik
ben a világirodalm i adatok  és sa já t eseteik  elem 
zése kapcsán  foglalkoznak a szövődm ények patho- 
genesisével. Az eseteik  ism ertetésénél m ajdnem  
m inden röntgenfelvételen  láthatók a pyelo-renalis 
re flu x  jelei (pam acsszerű rajzolat), a szövődmé
nyek k ialaku lásában  ezeknek kom oly szerepet tu 
la jdon ítanak . A pyelo-renalis reflux  á lta láb an  tú l-

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 23. szám

ábra.
E. K., 67 éves nőbeteg egy időben végzett kétoldali retro
grad pyelographiája chronicus pyelonephritis rtg-jeleivel

tö ltés következtében jön létre. A szövődm ények 
k ia laku lásában  felvetik  az u re te rk a th e te r  á lta l 
okozott traum ának , fertőzésnek és a kon trasz t
anyag-allerg iának  lehetőségét is. Á llást foglaltak  
am ellett, hogy egy időben kétoldali re trograd  pye
lographia yégzését nem  javaso lják . Balogh (4) a 
pyelorenalis refluxok  (pyelo-tubularis, venosus, 
lym phaticus, in terstitia lis) k lin ikai és experim en
tá lis vizsgálatakor a rra  a m egállap ításra  ju t, hogy 
a re tro g rad  pyelographia indicatió j á t be kell szű
k íten i, csak igen szigorú m érlegelés u tán  végezzük 
és egy időben kétoldalon con tra ind ikált elvégezni.

Az előző szerzők vélem ényével egyetértünk , 
hogy mégis visszatérünk e kérdés tárgyalására, 
an n ak  oka az, hogy a közelm últban kétoldali r e t 
rograd  pyelographiát követő le tá lis kim enetelű  szö
vődm ényt észleltünk. Célunk ism ételten  felh ívn i 
m indazok figyelm ét, akik e vizsgálóeljárást a lk a l
m azzák, hogy nagy  körü ltek in téssel és csak m eg
felelő indicatio  a lap ján  végezzék!

E setism ertetés

E. K., 67 éves nőbeteg fogyás, tisztázatlan eredetű  
lázas állapot és gyengeség m iatt egyik kórház belgyó
gyászati osztályára kerü lt felvételre. Kivizsgálás során 
mikroszkópos haem aturiát, pyuriát, m agasabb vérse jt- 
süllyedést és kétoldali vesetáji érzékenységet észlel
tek. A jobb oldali vese nagyobbnak tűnt.

Az iv. urographián igen halvány kontrasztanyag
kiválasztás volt. Értékelhető üregrendszeri telődés és 1359



ureterrajzo la t nem volt. 45 perces felvételen jó hó- 
lyagtelődést láttak.

Felvételi laboreredm ények: vizelet: fs.: 1010, f.: 
op., g .: póz., ubg.: norm., ü l.: lként 6—10 gst., 5—6 vvt., 
vérkép: h tk r .: 32%, fv s .: 7200, hgb.: 10,6 g%, W e.: 130 
m m /ó, se. Na: 141, K : 4,3, Cl: 103 maeq/1, CN: 34 
mg°/0, se. creat.: 1,4 mg%.

Az iv. urographia és a klinikai kép a lap ján  az 
urológus konzílium részletes kivizsgálást ta r t  szüksé
gesnek, ezért a beteget urológiai osztályra átveszi. Az 
iv. urographia diagnosztikus szempontból nem  értékel
hető, ezért egy időben kétoldali retrograd pyelogra- 
phiát végeztek (1. ábra). Az uretherka the ter m indkét 
oldalon akadálytalanul felvezethető, kontrasztanyag
töltés u tán  m indkét oldalon normális tágasságú, chro
nicus pyelonephritisre jellem ző veseüregrendszer ábrá- 
zolódott és m indkét oldalon norm ális ureterrajzolat. 
volt. Ezt követően két nappal a betegen m agas láz, 
hidegrázás, m ajd septicus shock és anuria  lépett fel. 
A shock rendezése u tán  sem indult meg a diuresis. 
Ism ételten jobb oldalra u rete rka the tert k ísére ltek  meg 
felvezetni, mivel ez eredm énytelen volt egy nappal 
később neurolepticus analgesiában jobb oldali vesefel
tá rást végeztek (a m űtétkor pyelonephritis aposthem a- 
tosát észleltek) és transrenalis d rain t helyeztek be. Az 
elhúzódó ébredés m iatt 1000 ml csere-transfusió t vé
geztek. Tekintettel az anuriá ra , előzetes telefonm eg
beszélés u tán  mentővel és kísérővel k lin ikánkra  szál
lították.

K linikánkra kétnapos anuriával érkezett. Felvé
telkor a betegtől anam nesis nem vehető fel. Feltett 
kérdésekre nem válaszolt. Fájdalom ingerekre reagált.

Status: kp. fejlett, adiposus nőbeteg. L átható  nyál
kahártyák  és arcbőr enyhén cyanoticus. Nyelv, száj- és 
garatnyálkahártya száraz, barnás lepedőkkel fedett. 
Légzése acidoticus. P .: 140/min, RR.: 120/80 Hgmm. 
Szív m indkét irányban egy harán tu jja l nagyobb. Tü
dők felett érdes légzés, rekeszek felett crepitatio. Has 
diffuse nyomásérzékeny, jobb oldalon a m űtéti sebnek 
megfelelően kifejezetten érzékeny. A vesék ütögetésre 
érzékenyek. A transrenalis drainen keresztül vizelet 
nem ürül, katheterezéskor a hólyag üres. Laborered
m ények: CN: 110 mg%, se. Na: 138, K : 3,8, Cl: 92 
maeq/1. Felvétele u tán  az acidosis rendezése m ia tt Na- 
bicarbonatot, nagy dosisú F u ran trá lt ad tunk, a meg
kezdett antibioticus kezelést (Ampicillin) folytattuk. 
Á llapota átm enetileg javult, de diuresise nem  indult 
meg. Felvételét követően 6 órával ism ét 39,5 °C láz, 
hidegrázás lépett fel. Lázcsillapítás, cardialis tám o
gatás, cortison és Rheom acrodex adása ellenére ten- 
siója fokozatosan csökkent és cardialis elégtelenség tü 
netei között meghalt.

Boncjegyzőkönyvi kivonat: m indkét oldalon beol
vadó gennyes pyelonephritis, septicus szervelváltozá
sok. Szív: 560 g, parenehym ás, zsíros degeneratio. Tü
dő: 1600 g tészta tap in ta tú , m etszlapukon nagy m eny- 
nyiségű véres, habos oedem a-folyadék ürül. Vesék: 
jobb: 220 g, bal: 200 g. A  metszlapon a veseállomány 
zömét gennyes, bűzös massza alkotta. Az ureterek  
nyálkahártyája vérbő, gennyes lepedékkel fedett. A 
hólyagban a jobb oldali ureterszájadék környékén kb. 
forintnyi nagyságú necroticus terület.

M egbeszélés

A  re trograd  pyelographia bizonyos esetekben 
je len leg  is nélkülözhetetlen  d iagnosticai e ljárás az 
urológiai gyakorlatban . A diagnosticus lehetősé
geink  bővülésével (in travénás és infusiós u rog ra
phia, isotop renographia , angiographia  stb.) egyre 
gyak rabban  tu d ju k  nélkülözni. M a m ár csak abban 
az esetben  végezzük, ha  ak á r conservativ , ak á r 
m ű té ti therap iákhoz nélkülözhetetlen  in form atió t 
n y ú jt. V élem ényünk szerin t egy időben  kétoldalon 
sem m iféle körülm ények között nem  végezhető. Ese
tü n k b en  is feltételezhető  — a közölt pyelographiás 
rtg -fe lvéte l a lap ján  — , hogy az egy időben végzett 
kéto ldali retrograd pyelographia elősegítette  a k é t
oldali pyelonephritis aposthem atosa, sepsis, shock 
és an u ria  (uraem ia) lé tre jö tté t, am ely  végül is a 
beteg  halá lá t okozta. Feltételezhető , hogy infusiós 
urograph iával vagy néhány  napos forszírozott di
uresis u tán  az iv. u rog raph ia  m egism étlésével é rté 
kelhető  rtg -fe lvéte leket k a p h a tta k  volna. A m eny- 
ny iben  m indenáron re tro g rad  pyelographia  végzé
sére szánták  el m agukat, akkor csak a betegség 
szem pontjából fe lté te lezett jobb oldalon kelle tt vol
na elvégezni.

összefoglalás. A szerzők egy esetet ism erte t
nek, am ikor kéto ldali re trog rad  pyelographiát kö
vetően  halálos szövődm ény a lak u lt ki. Az egy idő
ben végzett kéto ldali re tro g rad  pyelographiát con- 
tra in d ik á ltn ak  ta rtják .

Szerkesztőségi m egjegyzés: A  klin ika i adatok és 
a sectiós lelet adatai alapján igen nagy valószínűség
gel azt m ondhatjuk, hogy a betegnek m ár eleve pye
lonephritis aposthematosája volt, am ikor a kétoldali 
retrograd pyelographiát végezték. M indez m it sem vá l
tozta t azon a tényen, hogy egy időben kétoldali re t
rograd pyelographiát végezni kontraindikált.

IRODALOM: 1. Babies A.: Orv. Hetil. 1963, 104, 
426. — 2. Babies A. és m tsai: Orv. H etil. 1905, 106, 453. 
— 3. Babies A. és m tsai: Act. Chirurg. Acad. Scient. 
Hung. 1967, 8, 319. — 4. Balogh F., K öves S.: Zschr. 
Urol. 1974, 67, 579. — 5. Blum , J.: Arch. Kiin. Chir. 
1926, 103, 863. — 6. Csata S., Frang D., P intér J.: Orv. 
Hetil. 1964, 105, 258. — 7. Fahr, T.: Dtsch. Med. Wschr. 
1916, 42, 137. — 8. Johson, J. R., Banks, R. Jr.: Med. 
Assoc. Georgia. 1962. April. 167. — 9. Lehm ann, E.: 
Zschr. Urol. Chir. 1922, 10, 420. — 10. M ihalecz К. és 
mtsai: Orv. Hetil. 1967, 108, 2226. — 11. Minder, J.: 
Zschr. Urol. Chir. 1930, 30, 404. — 12. Narrath, P. A.: 
Renal pelvis and ureter. G rüne and  Stratton. 1951. 
New York. — 13. Rehn, E.: Z en tra lb la tt Chir. 1915, 
41, 142. — 14. Strassmann, P.: Zschr. Urol. 1932, 1, 
126.

,,A tiszta le lk iism eret m ennyei érzés.”

Széchenyi István
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Orvosképzés
Újra az antibiotikumok . . .  Szer

kesztőségi cikk: Brit. Med. Jour. 
1976, 1, No. 6018, 1107.

Az orvosi újságok túlzott elsza
porodásának egyik paradox követ
kezménye, hogy fontos közlések 
nem  ju tn ak  el a legavatottabb cím 
zettekhez. Bizonyítja ezt az egyik 
angol orvosi lap közleménye, amely 
az „Antibiotic therapy test” alap ján  
4500 orvoson végzett felm érés ered 
m ényeit ism ertette  a fertőző beteg
ségek diagnózisa és te ráp iá ja  tá rgy 
körből (az angol televízió is ism er
tette). A különböző terü leten  dol
gozó orvosok 10 előzetes teszt-kér
dés u tán  25 oktató jellegű kérdést 
kap tak  elképzelt betegek klinikailag 
illu sztrá lt eseteihez. Végül ú jabb  15 
kérdésből álló feszt adott lehetősé
get az ok ta tás hatásosságának fel
m érésére. Az előzetes kérdésekre 
adott helyes válaszok 55%-os átlaga 
68—71% -ra em elkedett az oktató, 
illetve végső teszt folyamán. Teljes 
eredm ényt csak két orvos é rt el, 
egy szerencsétlen csak nyolc kérdés
re  tudo tt választ adni. Az orvosok 
különböző csoportjából 80%-ban, 
vagy még jobb arányban helyesen 
válaszolók megoszlása a következő 
volt: fertőzőbeteg szákorvosok é r t
hetően 83°/o, belgyógyász szakorvo
sok 38%. gyermekgyógyász szakor
vosok 24%, háziorvosok 15%, sebé
szek 10%. N éhány figyelem re méltó 
tapasz talat: az orvosoknak csak 
26% -a tudta, hogy fertőző bak teriá 
lis endocarditis kivédésére a szájse
bészetben a penicillin adagolást 
csak a beavatkozás napján  kell e l
kezdeni; am picillint az orvosoknak 
csak 3%-a, de cloxacillint m ár 
36%-a javasolt volna penicillin túl- 
érzékeny betegeknek.

Problém a, hogy az orvosok nem  is
m erték  a szulfonam idok alkalm azá
sával kapcsolatban várható kölcsön
hatásokat, a császárm etszést esetleg 
követő fertőzés valószínű kórokozó
ját, vagy a klóram fenikol a lkalm a
zásának 4 indikációját. K iderült, 
m ennyire ism eretlen a laboratóriu
mok feladata egyes orvosok elő tt és 
így nem csodálható, hogy az orvo
sok 14%-a a streptococcus foecalis-t 
vagy staphylococcus aureus-t 
G ram -negatív  bacillusnak „azono
síto tta”. Ügy látszik, hogy a gyakor
la tban  ugyanazok a nehézségek az 
A tlanti-óceán m indkét p a rtján : 
hasm enés gyógyítására an tib io tiku 
m okat írnak  fel, k lóram fenikolt 
nem csak tífuszos láz esetén adagol
nak  és tetracik lineket adnak  gyer
m ekeknek és terhes anyáknak. A 
rossz alkalm azáshoz a túladagolás 
is társul. Az em lített tesztrendszer 
alkalm as orvostovábbképzésre, le
hetőséget nyú jt a  specialista és ál

talános orvos egyidejű továbbkép
zésére, növeli a  személyes örikont-
1 Koczka István  dr.

Orvostanhallgatók anamnézis-fel- 
vétele. I. A hiányosságok. M aguire,
G. P., R utter, D. R. (University De
p artm en t of Psychiatry, U niversity 
H ospital of South M anchester): 
L ancet 1976, II, 556.

A k lin ika i gyakorlatban az anam - 
nézis felvétele alapvető fontosságú. 
Az eddigi vizsgálatok, am elyeket 
m ás szerzők gyakorlatlan ha llga
tókkal végeztek, azt m utatták , hogy 
anam nézis-felvételük nem  kielégí
tő. F elm erülhet az a m entség, hogy 
a hallgatók  későbbi tanu lm ányaik  
so rán  m ajd  megfelelő gyakorlatot 
szereznek. Ezért a szerzők az ox
ford i egyetem  50 olyan hallgató já
val kísérleteztek, akik  feltehetően 
15 hónapon belül végeznek, és ak ik 
nek m á r  van psychiatriai gyakor
la tuk, já rtasak  egyéb k lin ikai tá r 
gyakban is.

M inden hallgató egy-egy psy
ch ia tria i beteget kérdezett ki, leg
feljebb  15 perc alatt. A hallgatókkal 
ism erte tték  a  k ísérlet célját és azt, 
hogy a  beteg kikérdezése u tán  írás
ba kell foglalniok az anam nézist. A 
betegek depresszióból gyógyult, jól 
kooperáló, értelm es em berek voltak. 
A beszélgetést m agnószalagon rög
zítették.

A hallgatók 24%-a nem  tu d ta  
felfedni a beteg fő problém áit. A 
beszerezhető információiknak csu
pán kb. V:í részét írták  le. Továbbá 
nem  foglalkoztak a  beteg házaséle
tével, szexuális egyensúlyával, napi 
tennivalókkal vagy egyéb psychés 
h a tást kiváltó tényezőkkel. A m i
dőn m indezt fe ltárták  a hallgatók 
előtt, azok csodálkoztak, m ert meg 
vo ltak  győződve arról, hogy elegen
dő ada to t gyűjtöttek össze. A h a ll
gatók jó része m ár kezdetben sem 
tudo tt megfelelő kapcsolatot te rem 
teni a beteggel.

N éhány további ada t az eredm é
nyekből: A hallgatók 36% -a nem 
érdeklődött öngyilkossági gondola
tok  felől. 83% nem  értelm ezte he
lyesen a betegeknek betegségükre 
vonatkozó zsargonját. 86% nem  
em elte ki a  kulcskérdéseket, az 
addigi kezelés m ódját és eredm é
nyét. 74% csák töredékesen volt ké
pes felvenni a  verbális vezetés fo
nalát. 54% engedte, hogy a  beteg 
lényegtelen dolgokról beszéljen. 
34% helytelen, 24% pedig túlságo
san  kom plikált kérdéseket te t t  fel. 
A hallgatók figyelme álta lában  csu
pán  egyféle betegségre vagy problé
m ára  irányult. Mindössze 10% -uk 
volt képes a  beszélgetést a m egadott 
idő tartam on belül befejezni, és így 
tovább.

Az osztályozás a lap ja  10 követel
m ény volt. „Jó vagy nagyon jó ” 
eredm ényt 6 követelm ényre vonat
kozólag a hallgatók 0—10%-a, 3 kö
vetelm ényre vonatkozólag 10— 
14%-uk, mindössze egy követel
m ényre (komplex kérdések fe lte
vése) vonatkozólag 34% -uk é rt el. 
A felsős hallgatók hiányosságai te 
hát ugyanolyanok voltak, am ilyene
ket a kevéssé tapasztalt hallgatók
nál észleltek.

Mivel azonban ún. teszt-sz ituá
ciókból indu ltak  ki, azt lehetne 
m ondani, hogy inkább különleges 
követelm ényekre ado tt válaszokról 
van szó, m intsem  a hallgatók  valódi 
képességeiről. Ezért a k ísé rle t u tán  
az 50 közül 12 hallgató új betegtől 
vett fel anam nézist, am it szintén 
m agnón rögzítettek. Az eredm ény 
az előzőekkel azonos lett. A szerzők 
ezek a lap ján  a  hiányosságokat v a 
lódiaknak m inősítették.

Az egyetemeken az o rvostanhallga
tók kb. azonos tradicionális képzés
ben részesülnek az anam nézis-fel- 
vétel terén. Ezért valószínűnek ta r t
ják, hogy a végzett orvosok is h a 
sonló hiányosságokat m uta tnak , 
am it m ás szerzők vizsgálatai m eg
erősítenek.

A szerzők az em líte tt trad icioná
lis képzést nem  ta r t já k  m egfelelő
nek, m ert inkább a fizikális beteg
ségekre vonatkoznak, és kevés psy- 
chológiai és szociológiai irányelvet 
adnak meg. Valószínű, hogy a  té 
m ára szán t idő is kevés. Nehézséget 
okoz az is, hogy különböző k lin ikai 
diszciplínák anam nézis-felvételi sé 
m ája különböző. így a  hallgatókban 
nem fejlődik ki egységes egészre tö 
rekvés. Mindez indokolja, hogy a 
hallgatók jól kidolgozott ú tm u ta tá s
ban és gyakorlati képzésben része
süljenek. Farkas A ndor dr.

Orvostanhallgatók anamnézis-fel- 
vétele. II. A tréningprogram érté
kelése. R utter, D. R., M aguire, G. P. 
(Departm ent of Psychology, U n iver
sity of W arw ick): L ancet 1976, II, 
558.

A nnak bizonyítására, hogy az ok
ta tási program  megfelelő m ódja 
mennyivel hasznosabb, m in t a  tr a 
dicionális anam nézis-felvételi ok ta
tás, a szerzők két k ísérlete t végez
tek. Az elsőben 24 hallgató  vett 
részt. Ök éppen ebben az időben 
kerü ltek  először kapcsolatba a  psy- 
chiatriával, de m ár kap tak  tra d i
cionális képzést az anam nézis-fel- 
vételt illetően. 12 ta lálom ra k ije 
lölt hallgató t a „tréningező”, a töb
bit a  „nem tréningező” csoportba 
osztották be. M inden hallgatónak  a 
beteggel fo ly ta to tt ké t beszélgeté
sét, am ely egyhetes időközben tö r
tént, képm agnóra vették  fel. 15 
percnyi beszélgetés u tán  az anam 
nézist írásban kellett rögzíteni. A 
hallgatók ké t alkalom m al ké t k ü 
lönböző beteget kaptak , és m inden 
beteg csak egy beszélgetésen vett 
részt.

Az első beszélgetés és az anam né- 
zis leírása u tán  a  „nem  trén ingező”

%
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csoportot m inden megjegyzés nél
kül elbocsátották. A „tréningező" 
csoport azonban rögtön tré n  ingen 
vett részt. Ez abból állt, hogy a 
hallgatók kaptak egy nyom tatványt, 
am ely standardot nyú jto tt az anam - 
nézis-felvétel kérdéseihez és tech
nikájához. A kiadványt m indenki 
gondosan átbanulmányozita, m ajd a 
gyakorlatvezetővel m egvitatták . Ez
után visszajátszották a hallgató be
szélgetését a beteggel, ezt is részle
tesen elemezték és összehasonlítot
ták a nyom tatványban foglaltakkal. 
A tréning 45—60 percig ta rto tt.

A tréning u tán  egy hétte l ők is és 
a nem tréningezők is megka-rták 
a második beteget. A szerzők az el
ső és második anam nézist pontoz
ták egy kidolgozott rendszer szerint 
a lényeges és pontos inform ációk 
szám a alapián. A sta tisz tikai analí
zis nagyfokban szignifikáns eltérést 
m utato tt a tréningezők második 
anam nézise javára. A nem  trén in 
gezők második anam nézisének pon
tozása az előzőével egyezett. A tré 
ningezők 35,5 pontja á llt szemben a 
nem tréningezők 13.5 pontjával. 
Vagyis egyetlen trén ing  közel há
romszor annyi anam nesztikus in for
m ációt eredményezett.

A második k ísérlet a rra  vonatko
zott. hogy a  teljes tréning-program  
eredm ényét összehasonlítottak 
olyan tréninggel, m elyből a kép
magnó visszajátszása hiányzott. 14 
p á r  hallgatóval kísérleteztek. A 
párok egyik tagja a teljes, a másik 
a részleges program ot kanta. 
Ugyancsak 2 anam nézis-felvétel 
tö rtén t egyhetes időközben. Az első 
anam nézis u tán  a 2 csoport teljes 
illetőleg részleges program ú képzést 
nyert. A m ár em líte tt rendszerű 
pontozáskor a teljes program úak 
átlaga 25,5, a részlegeseké 21.5 pont 
volt. K eresztkísérletről lévén szó, 
itt is szignifikáns különbséget ta lá l
tak, ez azonban kicsiny és a szer
zők szerin t jelentősége nincs.

Végeredményben az a  szerzők 
nézete, hogy az ő trén ing-orogram - 
juk  a hagyományosnál sokkal ered
ményesebb. A nyom tatvány tan u l
mányozása és m egvitatása látszik a 
legfontosabbnak. Szerintük fo ly tat
ni kell a program kifejlesztését. Ta
lán több tréning-időre lesz szükség. 
A gyakorlat valószínűleg a klinikai 
tanulm ányok kezdete idején a leg
hasznosabb. A video-visszaiátszás 
egyébként nagyon költséges, de cso
port-tréningen hasznos lehet.

[Ref.: Tudjuk, hogy az anam né
zis a diagnosztikának m ennyire  
fontos tényezője. Mégis m inden  osz
tályvezető főorvosnak m ódjában áll 
észlelni, hogy a kezdő orvosok tu 
lajdonképpen a kórházi vagy k lin i
kai osztályon tanulják m eg az 
adekvát anam nézis-felvételt. Egyre 
inkább terjed az a felfogás, hogy az 
anam nézisnek psychologiai és szo
ciológiai vonatkozásokra is ki kell 
terjednie. Így a betegek panaszait, 
szom atikus állapotát környezetének  
hatásaival összefüggésben jobban  
m egértjük. Jó néhány in tézetben  a 
szakorvos m ellett psychologus, sőt

(különösen külföldön) szociológus 
is m űköd ik . M indez indokolja a 
szerzők érdekes tapasztalatainak 
közlését.] Farkas Andor dr.

Az orvosi etika oktatása. Beszá
moló az orvosképző intézmények
ben végzett nemzeti vizsgálatról.
Veatch, R. M., Solitto, Sh. (Educa- 
lional P rogram , In stitu te  of Society, 
Ethics, and the  Life Sciences, 36 J 
Broadway, Hastings-on-Hudson, N. 
Y. 10706): JAMA, 1976, 235, 1030— 
1033.

A cím ben feltün te te tt intézet 
1972-ben és 1974-ben m egvizsgált i 
az orvosetikai ok ta tás helyzetét az 
am erikai orvosképzö intézm ények
ben. Az 1974-es vizsgálatban 107 or
vosképző intézm énytől kap tak  ada
tokat. Ebben az évben 122 Medical 
School m űködött az Egyesült Á lla 
mokban, teh á t eredm ényeik való
saknak  foghatóik föl. A 107 Medical 
School közel fele havi konferenciá
kon, m unkacsoportokban, klinikopa- 
thologiai konferenciák, előadások és 
előadássorozatok kapcsán ism erteti 
meg az orvosetika kérdéseit a d iák
jaival. Ez a legnépszerűbb forma. 
(1972-ben m ég csak 17 helyről je len
te ttek  hasonló program okat, most 
56 helyről!) A leggyakoribb  megol
dás azonban az egyes tárgyak, té
m ák etikai o ldalainak valam iféle 
oktatása. Ezt jelezte az orvosképző 
intézm ények kb. 2/3-a. Az Egyesült 
Á llam ok legtöbb orvosképző helyén 
mód van arra , hogy a felsőéves 
(„senior”) diák szabadon választha
tó tárgyat, tém akört is tanuljon. 
Ilyen lehetőséget 47 M edical School 
kínál orvosetiikából. Ez is népszerű 
megoldás. 6 orvosképző hely egye
nesen kötelező kurzust h irdetett e 
témából. (1972-ben m ég csak 4). Vé
gül: 10 M edical School nem oktatja 
az orvosetikát.

Látható, hogy az orvosetika okta
tásának  sokféle m odellje alakult 
ki és egy-egy Medical School-on 
többféle m odell is létezik egymás 
m ellett. Ez a sokféleség jellemzi a 
kurzusok tartalm át is. K linikai, 
casui sticus közelítésm ódtól, a teore- 
tizáló, szem inárium szerű, vitatkozá
sokra épülő Oktatási form ákon á t a 
komplex kurzusokig — ahogy szí
vesen nevezik: az intézetközi Okta
tásig — m inden  oktatási form át 
m egtalálunk és ez esetben a forma 
a ta rta lm a t szolgálja. Több száz 
részállásos orvosoktató ok ta tja  e 
kérdéskört, köztük több m in t 30 
olyan orvos, aki m unkaidejének na
gyobbik részét fo rd ítja  az orvoseti
ka ok ta tására, ku ta tására. Az okta
tás kom plexebb form áinál az etikai 
döntés-szituációk begyakoroltatásá- 
ra, a kérdések sokoldalú megvizs
gálására törekednék. A puszta teo- 
retizálás eredm énytelennek tűn ik  e 
tém ában. Az 1972-es vizsgálathoz 
képest az orvosetika oktatásában je 
lentős előrelépés tapasztalható.

Vörös László dr.

Orvosi etika, az oktatás és az or
vosról alkotott kép. Pellegrino, E. D. 
(Yale U niversity, Yale-New H aven 
M edical Center, Inc, New Haven, 
C onn): JAMA, 1976, 235, 1043—1044.

A folyóirat szerkesztőségi ro v atá
ban m egjelen t kom m entár a 
V eatch—Solitto-féle vizsgálat h á t
térjelenségeivel foglalkozik. A 
szerzők felm érése az am erikai M e
dical School-ok orvosetikai o k ta tá 
sáról Pellegrino szerint rendkívül 
aktuális, m ert kevés terü leten  lehet 
lem érni oly jó l a társadalm i válto 
zások nagyságát, m int épp az orvos- 
etikáén. Áz orvosetikát több ezer 
éven á t ókori esküszöveg szabályoz
ta, a h ippekratészi eskü, am ely fo r
m ailag m a is érvényben van. De 
közben az orvasetika az orvosok 
ügyéből közüggyé változott. Az o r 
vosi etika értékrendjét ma nem csak 
szűk szakm ai kérdések szabályoz
zák. hanem  a társadalom  előírásai, 
érték -e lvárásai is, amelyek a leg
szem betűnőbben a páciens és orvo
sa közötti konfliktusszituációkban 
fogalm azódnak m eg a páciens o lda
láról. Az orvosetika kinőtte a fog
lalkozási etika, vagy a „biom edica- 
lis e tika” kereteit — bár legtöbb
ször m ég m a is így szeretnék föl
fogni. Egyre inkább a „társadalm i 
etikához” kapcsolódik, az élet és a 
társadalom  nagy érték- és döntés
szféráihoz. A „Prim um  nil nocere” 
elv ebben az összefüggésben m ár 
nem csak a beteg testére, de érték - 
rendszerére is vonatkozik. Ezen 
m agatartás irányába tereli az orvost 
a részvételi dem okrácia irán t m eg
m utatkozó tömegigény is, a bele
szólási jog olyan sajátságos é r te l
mezése, hogy a páciens is „e lő írhat” 
orvosának m agatartást, önm agának 
theráp iát. Az orvosszakma im agó- 
ja egyre csökken. Ehhez nagym ér
tékben hozzájárul az orvos térbeli, 
időbeli elidegenedése pácienseitő l; 
a csoportm unka-jelleg előtérbe k e 
rülése a gyógyításban; a közgyógy
ellátást igénybevevő em berek egyre 
növekvő szám a és sajátos igénye 
Maga az orvos is érzi, hogy új 
módon kell szakmai m orálját m eg
fogalm aznia. És ebben nem csak a 
társadalm i kényszer realizálódik, 
hanem  a szakm ában m egm utatkozó 
számos újítás, súlyos döntésszituá- 
ció is, m in t pl. a szerv-transp lan ta- 
tiók. a genetikai m anipulatiók, a 
személyiséget érin tő  orvosi m an i
pulatiók. az életet prolongáló m ód
szerek alkalm azásának kaocsán lé t
rejö tt külső-belső m oral's p roblé
mák. Ezeken segíthet az orvosetikai 
oktatás.

(Ref.: az „orvosetikai válság” ha
tására több am erikai Medical 
School-on a hippokráteszi eskü  
gyökeres átírásán dolgoznak: a kor
m ányzat pedig a társadalmi etikai 
kérdések kom plex kutatását szor
galmazza.) Vörös László dr.

Tapasztalatok az új orvosi appró- 
bációs rendelettel az orvosképzés 
szempontjából. Jacob, W. (Pathol.



Inst. d. undv. H eidelberg): Dtsch. 
Med. Wschr. 1975, 100, 2579—2582.

Az új törvény az egész orvoskép
zés struk tu rá lis  és funkcionális re 
form ját célozza, ezért helytelen 
volna csupán új vizsgáztatási rend
nek tekinteni. Jelentős vívm ánya az 
ún. tárgykatalógus, vagyis az elsa- 
já títandók  katalógusszerű összeállí
tása. H á trán y a i: a  tananyag  (és 
vizsgaanyag) cen tralizá lt összeállí
tása, az ok tatás színvonalának a 
nivellálódása, az ok ta tás és kutatás 
szétválása. (Nem lehet a  tá rgyka ta
lógust az egyre ú jabb  kutatási 
eredm ények birtokában  szüntele
nül átírni.) A hallgatók egységesí
te tt és dogm atizált a lap tudást kap
nak, de ugyanakkor a  tananyag  in 
kább m ég növekszik (a szakm ai so
vinizm us folytán) és ezért nem 
tudnak  elm élyülni egy-egy érdekes 
vagy fontos részterületen , nem  sze
reznek jártasságot a problém ák 
m egoldásában (nem fejlődhet ki 
bennük az ún. orvosi gondolkodás!
— Rej.). Sem idejük, sem  lehetősé
gük nem  m arad doktori disszertá
ció írására. A cél a  jó bizonyítvány, 
ennek érdekében elsősorban a „lec
kefelm ondás”, Ш. tesztlapMkitöltés 
technikájá t kell elsajátítan i. A teszt, 
m int anonym  vizsgamódszer, egyi
ke az oktatók és hallgatók közötti 
közvetlen kapcsolat k ialakulása 
akadályainak. Viszont a  szóbeli 
vizsgán egy hallgatóra ju tó  idő ne
vetségesen kevés. Még rosszabb, in 
homogen és hiányos ism eretekkel is 
a továbbjutáshoz szükséges m ini
megelégszik a módszer, m ely szerint 
m ális pontszám ot a különböző tá r
gyakból te tt vizsgák eredm ényeinek 
összeadása ú tján  kell a hallgatónak 
elérnie.

A 3. tanulm ányi szakban (úgy 
látszik, ez a gyakorlati ok ta tást je 
lenti! — Ref.) n incsenek kellően 
szabályozva a hallgatók feliadatai, 
felelőssége és jogviszonya a kórház
zal és annak  betegeivel kapcsolat
ban.

Egy m ásik új vívm ány az ún. kis 
csoportos oktatás. E nnek előnyei: a 
jobb dem onstrálási lehetőség és az 
orvosi gyakorlathoz közelebb álló 
körülm ényék. Sajnos, e r re  a  célra 
nincs m indig elegendő ok ta tó  (külö
nösen jól érezhető a  kó rházak  há t
ránya az egyetemi k linikákkal 
szemben) és megfelelő beteg. (Te
hát nem  tudnak eléggé kis, hanem 
csak nagyobb csoportokat a lak ítan i!
— Re/.). Az ún. nagy előadásokon 
a nagy tapasztalatai ok ta tók  által 
nyújto tt tervszerű ú tm utatás, vezér
fonal didaktikai funkció ját nem pó
tolja az anyag felparcellázása a tan- 
személyzet tag jai között.

A rendeletben foglalt elvek — 
am erikai m inta szerin t — csak kor
látozott hallgatólétszám  esetén a l
kalm azhatók, nem válnak  be na
gyobb töm egek ok ta tására. A szerző 
az orvosi tudás dogm atizált és ano- 
nym izált volta ellen tiltakozik, de 
nem a reform ot, hanem  annak  h i
báit ellenzi és azok alapos k ijav ítá 
sát aján lja.

[Ref.: N em  könnyű  egy rendelet
hez írt kom m entárt referálni az 
eredeti szöveg ism erete nélkül. Az 
oktatási reform  körüli v iták  — úgy 
tűn ik  — nálunk sincsenek lezárva. 
Egyes hallgatók szerint az integrált 
oktatás nem  elég dialektikus: ha 
„lem ent” pl. a keringés (morfoló
giától a therapiáig) ez tanulm ányaik  
során többé nem  kerül elő, akár el 
is fe le jthetik , m ert m ost m ár pl. a 
légzőszervekből kell vizsgázniuk.

A  szerzővel egyet lehet érteni 
abban, hogy kár az évfolyam okat 
kisebb csoportokra bontani csupán 
azért, hogy ugyanezt a tananyagot 
ne egyszerre és ne egy (a legalkal
masabb) előadó adja nek ik  elő. A  
kis csoportos foglalkozásnak a cél
já t és létjogosultságát továbbra is a 
közvetlenebb demonstráció, a gya
korlati ténykedések megtanítása és 
az önálló orvosi tevékenységre ne
velés adja. (Talán nem  is olyan 
rossz ez, ha m indenki a saját m u n 
káját végzi: a professzor és helyet
tesei előadást tartanak, a tansze
m élyzet gyakorlatot vezet a profesz- 
szor irányításával és ellenőrzésével. 
Ugyanis ná lunk nem csak az egye
tem i k lin ikák és az oktató kórházak 
oktatói létszáma különbözik lénye
gesen, hanem  néha azonos in tézm é
nyekben a gyakorlatvezetők tem a
tikája, módszertana, sőt okta tóm un
kájának intenzitása és szívonala  is.)

Mi, akik egységesen színvonalas 
egészségügyet akarunk, nem  elle
nezzük azt, hogy valam ennyi hall
gató m aradéktalanul elsajátítsa azo
kat az ism ereteket, m elyek ehhez 
elengedhetetlenül szükségesek. (A  
részterületeken való elm élyülés rá
ér a diploma után is!) A  teszt-v izs
gáztatás alkalm as arra, hogy egy bi
zonyos m ennyiségi tudásszintet el 
nem  érőket kiszűrje. De ez csak egy 
módszer, am it lehet jó l és rosszul is 
alkalmazni. És nem  egészen m eg
felelő a gyakorlati tudás ellenőrzé
sére: kitűnő tesztvizsgát tehet az is, 
aki azt sem  tudja, hogyan szóljon, 
hogyan nyúljon  egy beteghez, vagy 
pedig nem  tudja m it kezdjen  azzal, 
am it észlelt.

T evékenységünk javítását, korsze
rűsítését — n evezhetjük  reform nak  
is — ellenezni éppoly hiba, m in t re
form ot m agáért a reform ért véghez
vinni. (Lehet, hogy aki m indenhol 
m indent és m indig át akar szervez
ni, annak nincs más dolga?) A z  
egész cikkből' talán a legmegszívle
lendőbb az, hogy éredemes m egvizs
gálni, hogy a tervezett reform nak  
m ik az előnyei és m ik  a hátrányai, 
ezek közül m ely iknek  nagyobb a 
súlya; és m ilyen  fe lté teleke t kell 
biztosítani, m ilyen  következm énye
ket kielégíteni az eredm ény érdeké-
ben l  Szabó Rezső dr.

Perinatalis kérdések
Az idiopathiás respiratiós distress 

syndroma állandó pozitív nyomású 
levegő kezelése arcmaszkon át.
Ahlström, H. és m tsai (Depart
m ents of P aediatrics and Clinical

Physiology, U niversity of Lund, 
Sw eden): A rchives of Disease in 
Childhood. 1976, 51, 13—21.

Az eddigi megfigyelések azt b i
zonyítják, hogy az arcmaszk a l
kalmas m ethodus az állandó pozi
tív levegőnyomás (CPAP) lé tesíté
sére idiopathiás respiratiós distress 
syndrom a (IRDS) kezelésében.

Az ism ertetésre kerülő m aszk
lélegeztető rendszere tu la jdonkép
pen m agából a  maszk részből, a 
levegő—oxygen egységből és az 
intenzív ágyból áll. Az arcm aszk 
lényegében alum ínium  henger 
megfelelő párnázattál, am ely úgy 
helyezhető a fejre, hogy az egész 
arcot m agába zárja. A levegő— 
oxygen egységhez keverő, á ra m 
lásmérő, párásító  és vacuum ta rto 
zik. A keverő az áramló levegő 
0 2-ta rta lm á t 21 és 100% között 
változtatja, m íg a vacuum az a rc 
maszk alsó részének pontos illesz
tését segíti elő. A párásíto tt levegő 
hőm érsékletét 35 °C-on ta r tja  és 
az áram lást 12—15 1/perc é rté k 
ben szabályozza. M anom eter ak a
dályozza meg, hogy 20 vizem nyo
m ásnál m agasabb érték  jöjjön lé t
re a bura alatt.

Á ltalában a következőképpen 
járnak  el: a nyomás kezdeti é r té 
két 6 vízem -re, az 0 2-concentratiót 
40% -ra á llítják ; am ennyiben ez 
így nem elégséges, azaz az ú jszü
lött nyögése nem  szűnik, akkor a 
nyomást 2 vízcm -rel emelik; ha az 
artériás parciális 0 2-nyom ás 
(P a02) 50 H gm m  alatt m arad, ak 
kor a levegő 0 2-szintjét emelik, 
éspedig 10%-os léptékkel. M iután 
javul az általános állapot (pH és 
vérgázok), úgy 4 óránként csök
kentik  az 0 2-ta rta lm at m integy 5 
százalékkal és a nyom ásszintet is 
2 vízcm-rel.

3 év leforgása a latt 45 1RDS- 
ban szenvedő újszülöttet kezeltek 
új eljárásukkal. 30 beteg csak 
CPAP kezelést, 9 fő a CPAP fel
függesztését követően in term ittáló  
pozitív nyom ású (IPPB) therap iát, 
míg további 6 fő felváltva CPAP 
és IPPB lélegeztetést kapott. Az 
átlagos tú lélési arány 37/45, azaz 
82" ,i volt. Am ennyiben a hyper- 
oxigenizáció nem  következett be 
100% 0 2-belélegzésre, akkor a 
CPAP-ot ta rto tták  indikáltnak, 
míg aonoes roham ok felléptekor 
az IPPB-t.

V égeredm ényben az arcmaszkos 
lélegeztetésnek veszélye vagy 
kom plikációja  nincs. Számos elő
nyös vonását ellenben hangsúlyoz
ni lehet. Könnyedén, de mégis szo
rosan veszi körül az arcot; a nyo
más csak enyhén érvényesül, főleg 
olyan terü letre , ahol a nagy vénák 
kívülesnek. A m ár hagyományos 
fejburának  éppen az az egyik nem 
kívánatos velejárója, hogy a nya- 
ki vénákra nehezedő nyomást kö
rülm ényes kiküszöbölni. Az is lé
nyeges. hogy a fül kívülesik a 
maszkon, s így a zajártalom  elm a
rad. Az újszü lö tt arca a fedőlapon 
keresztül jól megfigyelhető és az 
pillanat a la tt elmozdítható, am eny- 
nyiben a légu takat meg ak a rju k
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közelíteni. Utóbbira ritk án  kerül 
sor, tek in te tte l az e ljá rás i mód 
„noninvasiv” jellegére. A szonda
táplálás megoldható az arcm aszk 
oldalnyílásán keresztül, de a  gyo
mor distensiója is elkerülhető, ha 
a levegő nyomása nem  halad ja  
meg a 10 vízcm-t. A gondozást, 
pelenkázást nem zavarja, mi több, 
a rtg-felvétel is elkészíthető ané l
kül, hogy a lélegeztetést fel kelle
ne függeszteni. Az egész felszere
lés könnyen mozgatható és egy 
egységben szállítható; ezt úgy is 
el lehet végezni, hogy eközben 
szintén zavartalan  m arad  a CPAP 
lélegeztetés.

Tulajdonképpen a szerzők az 
alábbi e ljá rás t követik IRD S-ban: 
a klinikai gyanújelek felm erülése 
u tán  a) ellenőrzik az ú jszü lö tt hő
m érsékletét; b) a sav-bázis viszo
nyokat; c) a hyperoxia teszte t; d) 
m ellkas rtg-felvételt.

A rtg-vizsgálat célja elsődlege
sen az, hogy kizárjon m inden 
egyéb jellegű mellkasi folyam atot, 
a hyperoxia teszt pedig nem  a lé
legeztetés beindításának k rité riu 
ma, hanem  a kezelés m egkezdése 
előtti helyzet súlyosságának fel
mérése. A kezelést á lta láb an  a 6 
órás életkor előtt ind ítják  be.

A tú lélőket hosszabb időn át 
követték szellemi és testi fejlődés 
szem pontjából rtg -vizsgálattal és 
tüdő-functiós próbákkal. A 37 
utánvizsgált közül mindössze 3-ban 
lehete tt észlelni m érsékelt neuro
lógiai m aradványtüneteket és csak 
1 le tt pulm onalis dysplasiás. így 
m ég egyszer kiemelhető, hogy á r 
talm as hatása  az arcm aszk keze
lésnek nincs és jellegzetesen „non
invasiv” módszer; korán el lehet 
kezdeni és biztosan em eli a kezel
tek neurológiai és tüdő-functiós 
képesseget. K igg  Szabó A n t a i d r .

Állandó distcndáló levegő-nyomás 
kísérletes ellenőrzése hyalin memb
rán betegségben. Durbin, G. M. és 
m tsai (Departm ent of Paediatrics, 
U niversity College H ospital and 
M edical School, London): A rchives 
of Disease in  Childhood. 1976, 51, 
163—169.

Mind az állandó pozitív nyom á
sú  (CPAP), m ind az állandó nega
tív  nyom ású  (CNP) lélegeztetésnek 
az a  lényege, hogy a tüdő levegő
vel való telítődését ak tíve igyek
szik előmozdítani, éppen ezért a 
szerzők a két eljárást egy név 
a la tt egyesítik, éspedig „állandó 
befújó-telítő  nyomás” (CIP). Eddig 
m indössze két kutató végezte el 
az összehasonlító vizsgálato t a 
CIP és a megelőző hagyom ányos 
más m ethodus eredm énye között: 
egyik szignifikáns csökkenést ta 
pasztalt a m ortalitásban C IP-al, 
de csak az 1500 g-nál nagyobb 
születési súlyúak között, m íg a 
m ásik nem  ta lá lt lényeges kü lönb
séget a  tú lélők arányában. M ivel 
a kérdés m a még korántsem  egy
értelmű, a  szerzők úgy h a táro z
tak, hogy kísérletesen egybevetik

a C IP -a l lélegeztetetteket — elek- 
tíve alkalm azva — a megelőzően 
m ár szokásos módon elláto ttakkal. 
Csak azokat vették be a k ísérle t
be, ak ikben  az arté riás 0 2-szint 
(P a0 2) 60 Hgmm alá esett, m iköz
ben m agas 0 2-tarta lm ú levegőt lé
legeztek be (F i02 >  0,95). A CIP 
változatban  vagy CPAP m ódszert 
alkalm aztak  endotrachealis tu b u 
son át, vagy CNP form át. A kont
roll ú jszülöttek m indenben azonos 
kezelést kaptak, kivéve a C IP  lé
legeztetést. 12 CIP kezelésben ré
szesített ú jszülött közül 11 m arad t 
életben, míg a kontroll 12 közül
10. A két, 12 főt m agába foglaló 
csoport összeállításában azonos el
vek érvényesültek és végül is úgy 
ta lálták , hogy a CIP válogatott 
alkalm azásának sem m i különöseb
ben kedvező hatása nincs a  tú l
élésre. A nnyit m indenesetre meg 
lehete tt állapítani, hogy a P a 0 2 
em elkedik a CIP bevezetésével, és 
az így lélegeztetettek rövidebb 
ideig szorultak magas koncen trá
ciójú 0 2-keverékre, m in t a kontroll 
csoport.

Az állandó tüdőtelítő levegőnyo
más kétségtelenül egészen hatásos 
kezelési m ódja a hyalinm em bran 
betegségnek (HMD). Ez nem  lehet 
vitás. Az itt  ta lált le letet — hogy 
tudniillik  nincs különbség a tú l
élési arányban  az így kezelt és a 
kontroll csoport között, nem  sza
bad úgy értékelni, m intha  az elek- 
tív  CIP kezelés ellenjavallt lenne. 
Ez csupán a rra  utal, hogy ott, ahol 
a hagyom ányos lélegeztetést kö
vetkezm ények nélkül alkalm azni 
tud ják , ez a CIP változatta l szem 
ben alternatívát jelent: ad n ak  0 2-t 
szükséglet szerint, hogy a P a 0 2 é r
téket szintén tartsák, és közben 
m inden m ás módon lélegeztetnek, 
ha e rre  szükség van; ez — úgy 
látszik — legalább olyan tú lélést 
biztosít, m in t a CIP, és következ
ményei sem lesznek rosszabbak. 
Term észetesen az eredm ény bizto
san m ás lesz ott, ahol h iányzik a 
kellően képzett személyzet a re- 
suscitatióhoz, és nincs m eg a le
hetőség m inden időben a m ester
séges lélegeztetésre.

Az elm ondottakon tú l term észe
tesen m egfontolandó kérdés, hogy 
a CIP lélegeztetés egészen korai 
bevezetését vajon követi-e a tú l
élési arány  növekedése. F eltételez
ve, hogy igen, úgy az arán y  — 
sa já t betegeikre vonatkoztatva — 
a helyi kórházban születettek  kö
zött 88% -ról 93%-ra, a  beszállíto t
tak  között 69%-ról 73% -ra, ezáltal 
az átlag  túlélés 5% -kal növeke
dett volna: 77°/o-ról 82% -ra. Ez így 
igen jó elm életi perspektíva lenne.

Nem teljesen tisztázott m ég a 
CIP lélegeztetés elektív bevezeté
sének indikációja sem. I tt m egem 
lítésre érdem es a következő: a kí
sérleti idő a la tt 43 ú jszü lö tt k a 
pott F i0 2 >  0,6 töménységű (^ -k e 
veréket; ezek életben m aradtak , 
de nem  is igényeltek és kap tak  
sem CIP lélegeztetést, sem  más 
m esterséges ventillálást. Ezt figye
lem be véve, a CIP lélegeztetés

elektív bevezetése azt je len tette  
volna, hogy a kezelt össz-csecsemő 
populáció 33% -ában szükségtelen 
beavatkozást alkalm aztak  volna 
(131-ből 43-ban). Aláhúzandó: sú
lyos és irreverzibilis tüdőártalm at 
sohasem írtak  le HM D-t tú lé lt cse
csemőben, ha az nem  kapott dis- 
tendáló légzéstám ogatást, noha 
magas volt az ado tt 0 2-koncentrá- 
ció. Sőt bizonyítékok vannak  arra  
nézve, hogy a bronchopulm onalis 
dysplasia ilyen körülm ények kö
zött csak akkor következik be, ha 
a tüdő szövete sérü l a szükségte
lenül magas levegőnyomás, vagy 
a m esterséges lélegeztetés m iatti 
magas légzési frekvencia követ
keztében.

Bárm elyik m ethodust nézzük is 
— am ellyel a C IP  lélegeztetést 
véghez visszük — bizonyos ve
széllyel számot kell vetnünk. Ezek 
néha súlyosan esnek latba, a ke
zelés m inden előnye m ellett is. 
így a veszélyeket még tovább kell 
kutatni, különösen szem elő tt ta r t
va az egészen korai lélegeztetést 
olyan viszonylag á rta lm a tlan  me- 
thodikával m in t a m aszk vagy az 
orr-kanül.

[Ref.: A z  utóbbi 5 évben je len
tősen növekedett a respiratiós di- 
stress-ben m egbetegedett ú jszü lö t
tek  túlélési aránya. Noha ezalatt 
sokat fejlődö tt az általános ellátás 
színvonala is, mégis igen sok k li
n ikus a javulást csaknem  kizáró
lag az állandó pozitív légúti nyo
más (CPAP) kezelésnek tulajdo
nítja. Ezen inkább lelkes m in t 
m egalapozott szem lélet közepette  
látott napvilágot Durbin és m tsai- 
nak vizsgálata, akik  egészen más 
következtetésre ju to tta k  a CPAP  
eredm ényét illetően; úgyannyira, 
hogy az A rchives of Disease ha
sábjain Róberton szerkesztőségi 
cikkben teszi fe l a kérdést: „CPAP 
or not CPAP?”. Érdekes és tanul
ságos az okfejtése, messze vezetne  
még csak vázlatos ism ertetése is. 
A  kérdéssel elm életben és gyakor
latban is foglalkozók jól teszik, ha 
gondosan átolvassák. M indeneset
re a szakm ai kép szinte hónapról 
hónapra változik: ez vo lt a hely
zet a referátum  beküldési idejé
ben, 1976 júniusában.]

Kiss Szabó A n ta l dr.

Koraszülöttek chronikus légzési 
elégtelensége. K rauss, A. N. és 
m tsai (Division of N ew born M edi
cine, D epartm ent of Pediatrics, 
New York Hospital, 525. East 68th 
Street, New York, N. Y. 10021): 
Pediatrics, 1975, 55, 55—58.

A szerzők egy új k lin ikai tünet- 
együttest írnak, mely főleg 1250 g 
a la tti koraszülötteket betegít meg. 
M ortalitása 10—20%. Ezen beteg
ségben szenvedő koraszülöttek szü
letéskor egészségesek, a 4—7. nap 
tá ján  kezdődnek az első tünetek, 
ellentétben a hyalinm em bran-be- 
tegség korai kezdetéi el. Gyakori 
apnoés roham ok, hypoxaem ia és 
hypercapnia jellemzi, a m ellkas



röntgen azonban nem  m u ta t spe
cifikus eltérést, eltérően a hasonló 
tüneteket okozó W ilson—M ikity 
syndrom ától, bronchopulm onaris 
dysplasiától. A légzési volum enek 
beszűkültek, a pulm onalis com p
liance alacsony, ami su rfac tan t 
hiányt feltételez.

A kezelés csupán tü n e ti: 0 2 adás 
és szükség szerint a légzés tám o
gatása. Hencz Péter dr.

Befolyásolja-e az antenatalis in
fectio a hyalin membrán betegség 
kialakulását? Dimmick, J. és m tsai 
(Children’s H ospital and D epart
m ent of Pediatrics at U niversity  
of C incinnati Medical Center, Cin
cinnati, O hio): Obstetrics and  Gy
necology. 1976, 47, 56—62.

Az utóbbi 5 évben egyre több 
közlemény számol be arról, hogy 
a m agzati tüdő érését gyorsítja  az 
anyának szülés előtt ado tt gluco
corticoid, de ugyanilyen jelenség 
tapasztalható  akkor is, ha a m ag
zatot in trau te rin  stress éri. Az in t
rau te rin  magzati stresst k iváltó  
okok között leggyakrabban a foe- 
talis infectio és a  korai bu rok re
pedés szerepel. A magzati infectio 
és a hyalin  m em brán betegség 
(HB) közötti összefüggésről eddig 
mindössze csak két közlem ény je 
lent meg, melyek azonban m egle
pő módon, igen ellentm ondásosak. 
A jelen  közlemény értékes ada tok
kal já ru l hozzá a problém a tisz tá
zásához.

K ét alapvető kérdésre keresték  
a választ: 1. Igazolható-e a p la
centalis infectio és az újszülött 
sepsis a chorioam nionitis je len lé
tével? 2. Ha a placentalis infectio 
a chorioam nionitis jelenlétével 
igazolható, k im utatható-e az, hogy 
az in trau terin  infectióban szenvedő 
újszülöttek csoportjában kevesebb 
a HB?

Csak a 36. gestatiós hetes vagy 
annál fiatalabb, és 72 ó rán  belül 
elhalt ú jszülötteket dolgozták fel. 
Igen szigorú kritérium ok alapján , 
mely m ia tt az esetszám elég k i
csi, az újszülötteket két csoportba 
osztották. Az első csoportba (10 
eset) kerü ltek  azok, akikben m em - 
bran itist és chorioam nionitist ta lá l
tak, m ely feltételezhetően foetalis 
infectiót és stresst válto tt ki. A 
m ásodik csoportba (8 eset) k erü l
tek azok az újszülöttek, ak iknél a 
placentalis infectio hiányzott.

Az első csoport újszülöttjei kö
zött 3 pneum oniát ta lá ltak , m e
lyeknél a kórokozót post m ortem  
m inden esetben sikerült izolálni, 
és ezenkívül még 3 m ásik esetben 
volt a haem ocultura pozitív.

A m ásodik csoportban ezzel 
szemben egy pneum oniát észleltek, 
mely szövettanilag postnatalis in- 
fectiónak tűnt, és post m ortem  a 
kórokozót is sikerült izolálni. Hae- 
m oculturát ebben a csoportban 
nem végeztek. Az első csoportban
10-ből 9 ú jszülött tüdőben ta lá l
tak hyalin  m em bránt, a m ásodik 
csoportban pedig, ez m ind a 8 ú j
szülött tüdejében m egtalálható  volt.

Ugyancsak az első csoportban ész
leltek olyan 3 esetet, am elyekben 
az ú jszü lö ttek  m ellékveséjének sú
lya jóval nagyobb volt, m int a 
korra és súlyra szám ított érték, s 
mégis m ind a három  újszülöttben 
m eg találták  a hyalin  m em bránt.

A szerzők az eredm ények alap
ján  a fe lte tt kérdésekre ezeket a 
válaszokat adják:

1. A chorioam nionitis szoros ösz- 
szefüggést m utato tt a foetalis sep- 
sissel, m ert hisz a  10 esetből 6 ú j
szülöttben klinikailag és boncolás
sal is igazolható volt a sepsis, míg 
a m ásodik csoportban, ahol chorio
am nionitis nem volt, a 8 esetből 
csak 1-ben.

2. A foetalis infectio nem nyújt 
védelm et a HB-el szemben, mivel 
a 10 foetalis infectiós esetből 9- 
ben m egtalálható  volt a HB. És 
hogy a foetalis infectio nem  hoz 
lé tre  glucocorticoid inductiót, azt 
m u ta tja  az a 3 esetük is, am ikor 
az ex trém  nagy m ellékvesék m el
lett mégiscsak k ia laku lt a HB.

H orváth Imre dr.

Lecithin/sphingomyelin arány és 
a nem i megoszlás respiratiós 
distress syndromában. Pearson, R. 
(Bridge House, 2 Ely Street, S tra t
ford-upon-A von, CV37 6LR): Lan
cet. 1976, 1, 960.

81 respiratiós distress syndro
m ában (RDS) szenvedő újszülött
ben vizsgálta a szerző a nemi 
megoszlást. A fiú -leány  arányt
2,1 : 1-nek ta lá lta  és ez az iker
terhességekben 1,9 : 1 volt.

Ezt az érdekes nem i megoszlást 
a m agzatvíz lecithin/sphyngom ye- 
lin  koncentráció jával lehete tt m a
gyarázni. Az L/S arán y t és a ges
tatiós hetek  összefüggését áb rá
zolva, a szerző igazolni tudta, hogy 
a leány újszülöttek esetében a re- 
gressiós egyenes m eredekebb volt, 
m in t a fiúké, azaz az előbbi m ag
zatvizek L/S koncentrációja leg
alább egy héttel korábban  érte  el 
azt a szükséges szintet, m elynél az 
RDS m ár nem  alaku lt ki. Tehát 
úgy tűn ik , hogy a leány magza
tokban korábban indul meg a sur- 
factant-képzés a tüdőben, s ezért 
ta lálható  kevesebb RDS a leány 
újszülöttek  között.

H orváth Imre dr.

A respiratiós distress syndroma 
megelőzése szülés előtt adott dexa- 
methasonnal. Caispi, E., Schreyer, 
P. (D epartm ent of O bstetrics and 
Gynecology, Asaf H arofe G overn
m ent Hospital, Zerifin, Israel, and 
Tel Aviv U niversity  Medical 
School): Lancet. 1976, I, 973.

Az újszülöttkori respiratiós di
stress syndrom a (RDS) megelőzé
sére az anyának adott dexam etha- 
son (12 mg/nap) ha tásá t vizsgál
ták, a  kezelés idő tartam át ta rtva  
szem előtt.

118 koraszülés esetében adtak 
az anyának  dexam ethasont, és ha 
a kezelés csak egy napig tarto tt,

akkor az újszülöttkori RDS 20% 
gyakoriságú volt. 4 napos kezelés 
u tán  az RDS m ár csak 10% -ban 
je len t meg. 5—7 napos kezelés 
esetében RDS nem  lépett fel, igaz 
ugyan, hogy ez a csoport m indösz- 
sze 37 koraszülést foglalt m agába.

A szerzők ennek alap ján  a hosz- 
szabb idejű (5—7 nap) dexam etha- 
son kezelést ta r t já k  előnyösebb-
nek ' H orváth Im re dr.

A foetalis tüdő érését befolyásoló 
kétfajta glucocorticoid összehason
lítása. W hitt, G. G. és m tsai (De
partm en t of O bstetrics and G yne
cology, W illiam  Beaum ont Arm y 
Medical Center, El Páson, Texas 
79920): A m erican Journal of Ob
stetrics and Gynecology. 1976, 124, 
479—482.

A foetalis tüdő érésének gyorsí
tására  számos glucocorticoid szár
m azékot használnak, azonban a r 
ról, hogy m ilyen dózisban legopti
m álisabb a hatásuk, és m elyik ké
szítm énynek van  a leggyorsabb és 
legerélyesebb hatása a foetalis tü 
dő érésére, m indeddig nem  je len t 
meg tanulm ány.

A- szerzők a cortisol és betam e- 
thason foetalis tüdőre k ife jte tt h a 
tását tanulm ányozták, s e két szer 
hatásbeli tulajdonságait hasonlíto t
ták  össze. E rre alkalm as m ódszer
nek ta rtjá k  a glucocorticoidok am a 
tulajdonságát, hogy az anyai oes- 
trio l vérszin te t visszaszorítják, s 
úgy gondolják, hogy az oestriol 
szint csökkenés m értéke p á rh u 
zam ba állítható  a foetalis tüdőre 
k ife jte tt hatásukkal is.

28—34 gestatiós hetes koraszü
lések esetén, 7 anya kapo tt napi 
12 mg betam ethasont im. 2 napon 
keresztül és 7 anya pedig 1000 mg 
cortisolt kapott iv., m elyet 8, 16 és 
24 óra m úlva megism ételtek. A 
szülés késleltetésére alkoholos infu- 
siót használtak.

Az eredm ények azt m utatták , 
hogy az iv. nagy adagban adott 
cortisol gyorsabban és erő te ljeseb
ben hatott, nevezetesen betam etha- 
son csak 9 órás késéssel é rte  el 
ugyanazt a hatást, m elyet a cor
tisol. A kis szám ú eset m iatt, v a 
lam int, hogy néhány szülés végül 
is term inusban zajlott le, m unká
ju k a t a szerzők úgy értékelik, hogy 
a szóban forgó problém át nem  
erősíti meg, de nem  is szól ellene. 
E lfogadják az an tenatalis corticoid 
therap ia hasznosságát, de további 
vizsgálatokat ta rtan ak  szükséges
nek, s a nagy adag iv. cortisolt 
csak nagyon gondos ellenőrzés 
mellett, válogatott esetekben ta r t
ják  indokoltnak.

Horváth Im re dr.

Összefüggés az idő előtti burok
repedés és az újszülöttkori respira
tory-distress syndroma között. Ber- 
kowitz, L. R. és m tsai (Departm ent 
of Obstetrics and Gynecology and 
the Perinatology Division, Yale 
U niversity School of Medicine, and 
Yale—New H aven H ospital): Ame-
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rican Journal of Obstetrics and Gy
necology. 1976, 124, 712—718.

Az idő előtti burokrepedés 
(IEBR) esetén két lehetőség k ín á l
kozik a szülés levezetésére. Az 
egyik, hogy az ascendáló fertőzés 
és az újszülöttkori sepsis m egelő
zésére minél előbb befejezzük a 
szülést. A m ásik pedig, hogy a 
szülést késleltessük, m ert így é r
tékes napokat nyerünk a m agzat 
m éhen belüli fejlődése szám ára. 
Bárm elyik beavatkozás m ellett 
dönt is a szülész, az egyik mindig 
m agában hordja a m ásik h á trá 
nyát, s ezért a szerzők sa já t anya
gukon retrospektive m egvizsgálták 
e kérdést. Különösen azóta lett 
jelentősége e tém ának, am ióta 
olyan megfigyelésekről szám oltak 
be, hogy az IEBR csökkenti az ú j
szülöttkori RDS gyakoriságát.

Az intenzív újszülött osztály 127 
olyan újszülöttet vett fel a sa já t 
szülészetükről és 85 ú jszülöttet 
más intézetből, akiknek az anam - 
nesisében IEBR szerepelt. E két 
csoportot külön-külön vizsgálták 
adott szempontok szerint. A 127 
sa já t újszülöttből 38 (29,8%) ú j
szülöttkori RDS-t ta láltak , míg a 
más osztályról áthelyezettek kö
zött, a 85-ből 49 (57,6%) volt a 
RDS. Ha az IEBR idő tartam a 16 
óra vagy annál rövidebb, akkor a 
sa já t újszülöttjeiknek 35,3%-ának. 
az áthelyezett újszülöttek között 
pedig 65,5%-nak volt RDS-ja. Ab
ban az esetben pedig, ha az IEBR 
időtartam a hosszabb volt m in t 16 
óra, a sa já t újszülöttek 19,0%-a, 
míg az áthelyezettek 37,5%-a szen
vedett RDS-ban. Tehát látható, 
hogy jelentősen csökkent a  RDS 
gyakorisága, ha az IEBR ta rtam a 
több volt m int 16 óra és különösen 
vonatkozott ez a 32. gestatiós hé t
nél fiatalabb újszülöttcsoportra.

A 127 sa já t újszülöttből 90 (70.9 
százalék) m arad t életben, a más 
intézetekből áthelyezett 85-ből pe
dig 75 (88,2%). I tt csupán csak a 
32—36. gestatiós hetes korban  szü
le tettek  között lehetett k im utatn i 
jelentősen kedvező összefüggést a 
16 óránál hosszabb idő tartam ú 
IEBR és az életbenm aradás között.

Nagyon érdekes az infectio a la 
kulása. A 127 sa já t újszülöttből 10 
esetben kaptak  pozitív haem ocul- 
tu rá t, s ebből m eghalt sepsisben
4. A m ásik intézetektől áthelyezett 
85 újszülöttből 6 volt a pozitív 
haem ocultura és 3 halt meg sep
sisben. Az elhaltak között m ind
össze csak 2 újszülött esetében volt 
16 óránál hosszabb az IEBR.

Ezen adatok ism eretében a szer
zők m egállapítják, hogy az IEBR 
csak igen kicsi szerepet já tsz ik  a 
perinatalis sepsis kialakulásában 
és előnyösebbnek ta rtják  a szülés
késleltetést, m int a szülés gyors be
fejezését az IEBR eseteiben.

Horváth Im re dr

Császármetszés és respiratiós di
stress syndroma. Szerkesztőségi köz
lemény. Brit. Med. Jour. 1976, 1, 
978.

Császármetszéssel született m ag
zatok perinatalis m ortalitása n a
gyobb. A „British P erinata l Mor
tality S urvey” standard  m ortalitá 
si arányszám ot használva azt ta 
lálta, hogy a szülőfájások előtti 
császárm etszés során az arányszám  
275, míg a szülőfájások m egindu
lása u tán  végzett császárm etszés 
esetén 181. Angliában és W ales
ben 36 000 a császárm etszések szá
ma évenként. Növekvő a perina ta
lis m orta litas és az anyai halálo
zás is 1 ezrelék körüli.

F eltétlenül tudni kell tehát, hogy 
vajon az operáció a felelős eze
kért a halálesetekért, vagy a m ű
tétet indokolttá tevő m egbetege
dés. Reis és m tsai változtatásokat 
javasolnak a császármetszés mód
ján és technikáján. Szerintük így 
a 34. terhességi héten tú l a respi
ratiós distress syndrom a kiküszö
bölhető. Hangsúlyozzák, hogy két 
idősebb orvosnak kell a császár- 
metszésnél jelen lenni. Ezek közül 
az egyik figyelm ét az ú jszülöttre 
kell fordítsa. A m agzatnak lassan 
kell megszületnie. Az incisiós seb
zésen á t megszülető m agzat orrát, 
szájüregét és g ara tjá t szívással 
kell szabaddá tenni. Ergom etrin 
beadása u tán  az uterus fogja ki
nyomni a magzatot. így egy p ré
selő hatás érvényesül a magzati 
mellkason, hasonlóan a hüvelyi 
szüléshez és ez a légutakban levő 
folyadékot kiürülésre kényszeríti.

M ajdnem  biztos, hogy ezek a 
szerzők hibásan gondolják, hogy 
az operatív  technikájuknak  kö
szönhetők az eredm ényeik — 11 
perinatalis halálozás 200 császár- 
metszésre.

G luck és m tsai (1971) bizonyítot
ták a lecithin és sphyngom yelin 
m agzatvízben m ért értékeinek je 
lentőségét a magzati tüdő ére ttsé
gének előrejelzésében. T isztábbá 
vált így az RDS syndrom a lénye
ge. A tüdő érése a terhességi idő
től sokkal jobban függ, m in t b ár
mi egyébtől. Gabert és m tsai b i
zonyították, hogy a császármetszés 
nem volt kapcsolatban az RDS- 
sel, am ikor a lecithin/sphyngom ye- 
lin arány  jó prognosist ígért. A 
„second perinatal m ortality  su r
vey” is azt találta, hogy az RDS 
valószínűleg nem lehet határozott 
összefüggésben a császárm etszés
sel, de szoros a kapcsolata a prae- 
eclam psiával, placenta praeviával, 
egyéb szülés előtti vérzésekkel és 
más okból végzett electiv császár- 
metszéssel. M inden esetben „iat- 
rogen éretlenség lehet a kiváltó
âc^01 ’ Borsos A ntal dr.

Dexametliason a respiratorikus 
distress syndroma megelőzésére.
Panter-B rick, M .: Lancet. 1976, II, 
421.

Egy anya három  egym ás u tán  
következő érett, 39—42. gesztációs 
héten született ú jszülöttjében sú
lyos RDS alakult ki, az első kettő 
meg is halt. A negyedik terhesség 
végén, a szülés várható  időpontjá

ban am niocentézist végeztek, és 
a m agzatvíz lecithin/sphyngom ye- 
lin hányadosa 0,8-nek, igen a la 
csonynak bizonyult. Ekkor négy 
napon át 4 mg/die dexam ethasont 
ad tak  az anyának, ami u tán  a L/S 
ratio  3,66-ra em elkedett, és az ú j
szülöttben distress nem  alakult ki. 
Az adott családban fam iliáris k é 
sői tüdőérés á llhato tt fenn, am ivel 
egyes esetekben úgy látszik szá
molni kell. , , ,M ehes Karoly dr.

A szoptatást vállaló anyák számá
nak további csökkenése. Eastham , 
E. és mtsai (Princess M ary M ater
nity Hospital and the Univ. of 
N ew castle): Brit. Med. J. 1976, 1, 
305.

A szerzők 100 egészséges (63 p r i
m ipara), csecsem őjüket szoptató, és 
100 kontroll csoportot képező (43 
prim ipara), csecsem őjüket m ester
ségesen tápláló anya vélem ényét 
kérdezték meg a rra  vonatkozóan, 
hogy m iért döntöttek a term észe
tes, ill. a m esterséges táplálás m el
lett.

A döntésben jelentős szerepet 
já tszott a korábbi személyes vagy 
közvetett tapasz talat (család, b a 
rátok). Az anyák meglepően korán 
döntenek a táp lálás m ódja felől. 
A szoptatás leggyakoribb indokai: 
kedvezőbb a csecsemő szám ára; ez 
a term észetes; szorosabb kapcso
la t a gyerm ekkel; kényelmesebb, 
m int a m esterséges táplálás. A 
m esterséges táp lálás indokai: a 
szoptatás zavarja  az anyát; nem  
tud szoptatni; a szoptatás k o rlá 
tozza társadalm i ak tiv itásában  
stb. A szerzők szerint a ko rábbi
nál sokkal hatásosabb felvilágosí
tás szükséges, ta lán  m ár az isko
lás korban, de m indenképpen a 
terhesgondozás alatt, hogy az 
anyák mind m aguk, m ind gyer
m ekeik érdekében megfelelően 
dönthessenek a szoptatás kérdésé
ben. A szoptatás korai abbahagyá
sával kapcsolatosan a szerzők m eg
állapítják, hogy a szoptatást v á l
laló anyák alaposabb, a technikai 
részletekre vonatkozó, tanácsadást 
és tám ogatást igényelnek.

G ellén János dr.

Az anyák szoptatással kapcsolatos 
magatartása 1975 nyarán a „New
castle General Hospital”-ban. B a
con, C. J., Wylie, J. M. (Newcastle 
G eneral H ospita l): Brit. Med. J. 
1976, 1, 308.

A szerzők 200 gyerm ekágyas 
anya vélem ényét kérdezték meg a 
szoptatással kapcsolatos szándé
kukról, az őket e vonatkozásban 
é rt befolyásoló tényezőkről, ill. 
személyes és szociális viszonyaik
ról.

Kezdetben az anyák 39%-a szop 
ta tta  újszülöttjét, de az első n é 
hány hét során sokan felhagytak 
a szoptatással. A szoptatás v á lla 
lása és sikeres foly tatása szorosan 
összefügg az anya jó szociális 
helyzetével. A m esterséges táp iá-



lást választó anyák leggyakoribb 
indoka az, hogy a szoptatás psy- 
chésen zavarja  őket.

A szoptatást választók szám ának 
növelése érdekében főként azok
nak az anyáknak a meggyőzése 
lenne fontos, akik még nem  dön
töttek határozottan  a táplálás 
m ódját illetően. A szülés elő tt ■ és 
után nyú jto tt körültekintő tanács
adástól és tám ogatástól nagym ér
tékben függ a szoptatás sikere.

Gellén János dr.

A Duchenne-féle izomdystrophia 
szűrővizsgálata. Dubowitz, K. (Dept. 
Pediatrics, H am m ersm ith Hosp., 
Du Cane Road, London, W. 12 
OHS): Arch. Dis. Childh. 1976, 51, 
249—251.

A Duchenne-betegség m egbízha
tóan diagnosztizálható még a kli
nikai m egjelenés előtt és k izárha
tó, ha gyanújelek felm erülnek. En
nek m ódja a szérum  kreatin-fosz- 
fokináze (CPK) vizsgálata, am ely 
jelentős m értékben em elkedik a 
betegség fennállása esetén. A leg
m agasabb érték  (a norm ális száz
szorosa) a betegség korai szaká
ban m érhető, ami az életkor elő
rehaladásával és az izomállomány 
elvesztésével egyenletesen csök
ken, b á r még ekkor, is magas szin
ten m arad. A CPK aktiv itás m a
xim um a valószínűleg 1—2 éves 
kor körül észlelhető, de a szint 
már születéskor is magas. A pre- 
klinikai stádium ban a diagnózist 
megerősíti az EMG és az izom- 
biopsia. Az em elkedett CPK érték 
ből azonban sem a betegség sú
lyosságára, sem a prognózisra nem 
lehet következtetni.

A veszélyeztetett családokban 
született fiúgyerm ekekben a fen
tiek szerin t a diagnózist m ár igen 
korán fel lehet állítani, ille tve ki 
lehet zárni. Ú jabban egyesek a fiú 
újszülöttek szisztem atikus szűrő- 
vizsgálatát javasolják. Ennek elle
ne szók hogy gyógyíthatatlan be
tegségről van  szó, m ásrészt azon
ban a korai diagnózis hatásosabb 
kezelést és megfelelő genetikai ta 
nácsadást biztosít.

A szűrőprogram  alap ja azonban 
standardizált CPK m etodika, to
vábbá az újszülöttkori norm ál ér
tékek h a tára in ak  m egállapítása.

A rendelkezésre álló adatok sze
rin t ú jszülöttkorban a CPK m aga
sabb m in t később, és az em elke
dett norm ál értékek, valam in t a 
dystrophiás betegek értékei között 
fedés lehetséges. E llentm ondást je 
lent továbbá, hogy egyes szerzők 
perinatalis károsodások és szövőd
mények m ellett jelentős CPK 
em elkedést ta láltak , továbbá kü 
lönbség m utatkozik a köldökzsi
nór-, kap illáris és vénás v é r CPK 
szintjében újszülöttkorban.

A nnak ellenére, hogy a Du
chenne-betegség gyakorisága fiú 
újszülöttek között 1 :3—4000-re te
hető, kétséges, hogy jelenleg 
van-e érte lm e nagyobb kiterjedésű 
szűrővizsgálatok elindításának.

K étségtelen, hogy egyre újabb 
egyszerű m ódszereket közölnek, 
am elyek szűrővizsgálatra alkalm as
nak látszanak, tehá t a jövőben ez
zel a kérdéssel is foglalkozni kell. 
Az ú jabb  adatok alap ján  az is v a 
lószínű, hogy a betegséget hordo
zó nőkben újszülöttkorban a CPK 
szint m eghalad ja a norm ális érték 
felső h a tá rá t (később norm alizáló
dik) és ily  módon ta lán  a hordo
zók is kiszűrhetők.

A rendelkezésre álló adatokból 
azonban az m ár biztos, hogy ha 
szűrővizsgálatokra sor kerül, azt 
csak az ú jszü lö tt periódus u tán  
érdem es végezni. Kiss p é te r dr_

Szérum kreatin-foszfokináze
egészséges újszülöttben. Gilboa, N., 
Swanson, R. J. (Dept. Pediat. 
Univ. Colorado, 4200 East N inth 
Ave., D enver, Colorado, 80220): 
Arch. Dis. Childh. 1976, 51, 283— 
285.

A serum  CPK ak tiv itást 70 
egészséges újszülöttben vizsgálták 
10 perc—10 hetes életkorban. Fel
nőttekhez és idősebb gyerm ekek
hez viszonyítva az újszülöttkorban 
szignifikánsan m agasabb értéke
ket ta lá ltak . N éhány esetben az 
em elkedés a norm ális tízszeresét 
is elérte. Folyam atos megfigyelés 
során k iderü lt, hogy az em elke
dett CPK  értékek fokozatosan 
csökkentek az első négy életna
pon és 6—10 hetes ko rra  elérte a 
felnőttkori norm ál értéket. Szülési 
traum a és a CPK szint em elke
dése között egyértelm ű összefüg
gést nem  lehe te tt bizonyítani. É r
dekes megfigyelés, hogy a köldök
vérben alacsonyabb CPK aktiv itást 
lehete tt k im utatn i, m in t vénás, ill. 
kapilláris vérben.

Tekintve, hogy újszülöttkorban 
a CPK aktiv itás egészséges ú jszü
löttekben m agasabb m in t a fe l
nőtt- és gyerm ekkorban, ezért a 
D uchenne-féle izom -dystrophia 
szűrővizsgálatát csak néhány hetes 
életkorban érdem es végezni.

Kiss Péter dr.

Mucoviscidosis szűrés újszülöttek
ben. Robinson, P. G., Elliot, R. B. 
(Dept. Pediatrics, Univ. of Auck
land, P riv a te  Bay, Auckland, New 
Z ealand): Arch. Dis. Childh. 1976, 
51, 301—305.

A beszáríto tt széklet enzym ak
tiv itásának  m eghatározására új 
m ódszert dolgoztak ki. A szűrést
4—5 napos korban  végezték és en
nek során  6595 tesztből 3 m uco
viscidosis esetet szűrtek ki.

A szék le tet előre elkészített szű
rőpap írk árty ák ra  kenték  és heten
ként két alkalom m al szállították a 
feldolgozó laboratórium ba. A szék
let trypsin  ak tiv itását három  kü 
lönböző h íg ításban m érték  s tan 
dard enzym  oldat kontro llja  m el
lett. A k tiv itás hiánya esetén a 
Chymotrypsin ak tiv itást is vizsgál
ták. H a m indkét teszt negatív volt.

ú jabb  szék le tm in tát kértek, am e
lyet a védőnők ú tjá n  szereztek be.

206 esetben (3,1%) volt szükség 
ism étlésre és ebből 40 (0,6%) volt 
a norm álistól eltérő. Három eset
ben a mucoviscidosis fennállását 
a vere jtékvizsgálat igazolta. To
vábbi egy betegben persistáló p a n 
creas achyliát fedeztek fel.

A mucoviscidosis gyakorisága 
1 :2198. Ham is negatív  eredm ényt 
eddig nem  észleltek. Mint m inden 
újonnan bevezetett szűrővizsgálat
nál, itt  is számos kérdés m erü lt 
fel. A viszonylag magas (3%) h a 
mis pozitív eredm ények aránya 
még elfogadható és ezeknek a 
gyerm ekeknek a további m egfi
gyelése (közülük néhány fejlődése 
nem  volt kielégítő) valószínűleg 
ú jabb  ada tokat eredményez.

És v ég ü l: m ennyiben befolyá
solja az ú jszülöttkorban felállíto tt 
diagnosis a betegség lefolyását? 
K étségtelen, hogy a korai kezelés 
és gondozás a betegek é letk ilátá
sait lényegesen javítja , am iben 
alapvető szerepe van a szűrővizs
gálatoknak. Kiss pétgr dr

Vele született hyperthyreosis.
H ollingsworth, D. R., Mabry, C. C. 
(Dept. Pediat.. Univ. of Kentucky, 
Lexington, KY 40506): Amer. J. 
Dis. Child. 1976, 130, 148—155.

A neonatalis vagy congenitalis 
hyperthyreosist (Graves-betegsé- 
get) ritka, á tm eneti rendellenes
ségként ta r t já k  számon, am ely a 
terhesség a la tti vagy azt megelőző 
anyai hyperthyreosis esetén fordul 
elő. Ezen betegek családfavizsgá
la ta  és betegségük hosszan ta rtó  
megfigyelése azonban új perspek
tívákat tá r t  fel.

K iderült, hogy a vele született 
G raves-betegség igen összetett k é 
pet m utat. Sok m agzat in trau terin  
elhal vagy halva  születik, sok kö
zöttük az ére tlen  koraszülött és 
többségük golyvával jön a v ilág
ra. Az érin te tt újszülöttek egy ré 
szében autoim m un betegségek (a 
lym phatikus rendszer generalizált 
hypertrophiája , throm bocytopeniás 
purpura) jelentkeznek, m ásokban 
a rendellenesség golyva és exoph
thalm us képét m utatja , am ely 
nem  társu l fokozott anyagcserével. 
A születést követő időszakban a 
klinikai kép ugyancsak változó. 
Van. am ikor a tüne tek  4—6 hónap 
a la tt elm úlnak, m áskor az e lhú
zódó lefolyás k ih a t a növekedésre, 
a  szomatikus, az intellektuális és 
az em ocionális fejlődésre.

A G raves-betegség bárm ely é let
korban előfordulhat ugyanazon a 
családon belül is. Ez a rra  utal, 
hogy a defek tusnak  egyetlen k i
váltó  oka van. A megjelenés ide
jében a környezeti faktoroknak le 
het szerepe és ez ta lán  az expresz- 
szivitást is befolyásolja. Ebben v a
lószínűleg praedisponáló tényező a 
beteg neme, noha újszülöttkorban 
m indkét nem  azonos m értékben 
érin tett.

%
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A betegség családi halm ozódása 
ugyancsak régóta ism ert és m ár a 
korábbi családvizsgálatok is felve
tették a domináns öröklődés lehe
tőségét.

Négy újszülöttkori G raves-beteg- 
ség kapcsán végzett részletes csa
ládfaanalízis alapján a dom ináns 
öröklődést ta rtják  valószínűnek. 
Az érin te tt újszülöttek családjában 
a betegség halmozottan fo rdu lt elő. 
Az egyes betegeket 5—9 éves ko
rukig ellenőrizve azt ta lálták , 
hogy a folyam at hónapokig vagy 
évekig á llo tt fenn. A G raves-be- 
tegség pathogenesise nem  tisztá
zott, de az biztos, hogy az erősen 
szim plifikált m aterno-foetalis hu
m oralis elm élet nem á llja  meg a 
helyét. A kórkép kia lakulásában  
az örökletes tényezők h a tása  nyil
vánvaló, valószínű az autosom alis 
dom ináns öröklődés a női nem 
predilekciójával. K iss р -ш  ^
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A human placental lactogen vizs
gálat a perinatalis mortalitas csök
kentésének szolgálatában. Spellacy, 
W. N.. Buhi. W. C.. B irk, S. A. (De
partm ent of Obstetrics and Gyne
cology, U niversity of F lorida Col
lege of Medicine, G ainesville, FI 
32 610): Am. J. Obstet. G ynecol, 
1975, 121, 835.

Az elm últ 25 év a la tt jelentősen 
csökkent az anyai, neonata lis és 
csecsemőhalálozás az A m erikai 
Egyesült Államokban. Az eredm é
nyek kedvező alakulásában szám ot
tevő szerepe volt az új biokémiai, 
foeto-placentaris functionalis tesz
tek széles körű bevezetésének. A 
hum an placental lactogen-m egha- 
tározást (HPL) 1967 óta alkalm az
zák elterjed ten .

A H PL -serum  szintje a  30. te r 
hességi h é t után norm álisan  meg
haladja a 4 „g/ml-t. s ha a speciá
lis lepényi produktum  sz in tje  ez 
a latt m arad , kóros értéknek  tek in t
hető, a magzati veszély „F—D zó
nájába” -sorolható. Számos szerző 
b izonyította m ár, hogy a  H PL-teszt 
alkalm azása jelentősen segítheti a 
perinatalis m ortalitas csökkentésé
re irányuló  törekvéseket. A közle
m ény cé lja  is ez, s a szerzők ennek 
bizonyítására hatéves időperiódus
ban elvesztett 101 m agzat vagy ú j
szülött szülészeti előzm ényeinek le
szűrt tapasztalata it teszik  közzé 
retrospectiv  tanulm ányukban.

.Norm ális körülm ények között a 
30. hét u tá n  az F—D zónába a HPL- 
értékeknek mindössze 1% -a esik. 
71 in trau te rin  elhalt e lhalása előtt 
nyert anyai vérből m eghatározott 
H PL -értékek  ezzel szem ben átlago
san 50,7%-ban az F—D zónában 
voltak találhatók. Ezen belül súlyos 
toxicosis velejárójaként F—D zóná
ba ta rto zo tt a H PL-értékek 85,7%-a, 
toxicosis jelei nélküli, látszólag 
egészséges 19 terhes serum ából vi
szont m indössze 1 esetben (5,3%) 
tud tak  — i. ut. elhalás elő tt — F—D 
zónába tartozó alacsony H PL -érté- 
ket k im utatn i. Toxicosis és diabe
tes tá rsu lásakor ez a  szám arány

55,6% volt. Ezek az ada tok  m eg
győzően bizonyítják, hogy a H PL- 
teszt — különösen terhességhez tá r 
sult vascularis károsodások esetei
ben — hasznos placenta-functiós 
teszt.

30 esetet tartalm azó neonatalis 
halálozás anyagukban — ahol szü
letés e lő tt H PL-m eghatározás tö r
tén t — a H PL-értékek 20% -át ta 
lá lták  az F—D zónában. Az elhalás 
leggyakoribb oka im m aturitashoz, 
congenitalis anom áliához és infec- 
tióhoz tá rsu lt respiratiós distress 
syndrom a (HDS) volt. Н а а 20% 
távol is esik az 50,7%-tól (az i. ut. 
elhalás előtti arányszám ), jóval n a
gyobb a norm ál szülések elő tt ta 
lá lt 1%-os értéknél, s ez ú jabb  b i
zonyíték a  HPL-teszt használható
sága m ellett.

G yakorlatukban — az utóbbi 3 
évben — szülést ind íto ttak  m inden 
olyan esetben, m ikor a  H PL-szint 
az F —D zónába esett, s a lecithin/ 
sphingom yelin-arány 2-nél nagyobb 
volt. Szülés a latt intenzív észlelés 
következett. A kontrollcsoportba 
olyan szülőnők tartoztak , ak ik  H PL- 
é rték e it csak a szülés u tán  ism erték 
meg. Prospectiv tanu lm ányuk 2733 
fős H PL-vizsgálati anyagában (eb
ből a kontrollcsoport: 1371 fő) az 
F—D zónába közel azonos számú 
rizikóterhes tartozott a „kezelt” 
(8,6%) és a kontrollcsoportban is 
(8,2%). Kórosan alacsony H P L -ér
tékek után  nem m utatkozott kü 
lönbség a két csoportban a neona
talis halálozási arányban  sem  (0,9%, 
ill. 0,9%). Más viszont a  helyzet a  
m agzati és a  perinatalis halálozás 
gyakoriságát illetően. Am íg a  kont
rollcsoportban a foetalis m orta litas 
14,2%, a perinatalis m o rta litas 15%, 
addig abban a csoportban („kezel
tek”), ahol a kóros H PL -értékek  
észlelése után megfelelő szülészeti 
beavatkozás m egtörtént, a foetalis 
m o rta litas aránya 2.6%, a  p erin a ta
lis veszteség pedig 3,4%.

A H PL  radioim m unológiai m eg
határozása nem a legegyszerűbb és 
nem  a  legkevésbé költséges eljárás, 
hasznosságát azonban m a m ár alig 
ha lehet vitatni, s a  szerzők szerint 
nap jainkban  m ár egyetlen m odern 
szülészeti intézet sem nélkülözheti.

Berkő Péter dr.

Shock
A felnőtt légútbetegség-syndroma 

kórjóslata gyógyulás után. Laksh- 
m inarayan , S. és m tsai (Depart
m en t of Medicine, U niversity  of 
Colorado Medical Center, 4200 E. 
N in th  Ave., Denver, C olorado): 
A m erican Review of R espiratory 
Disease. 1976, 113, 7—16.

Tíz beteg felnőtt légútbetegség 
syndrom a heveny epizódja u tán  
meggyógyult. A syndrom a baleset, 
zsírem bolia, félrenyelés u tán  tüdő- 
gyulladás, Gram  negatív  sepsis és 
shock, ill. iv. am phetam in injectio 
kapcsán  keletkezett. 5 beteg férfi, 
5 nő átlag  38 éves, 6 beteg dohá
nyos volt. A betegeket átlag  13

napig géppel lélegeztették pozitív 
kilégzésvégi nyom ással. Gyógyulás 
u tán  4 beteg tünetm entes volt, 4 
betegnek terheléskor enyhe, 2 be
tegnek közepes fokú nehézlégzése 
volt. Az átlag  23 havi m egfigye- 
iési idő folyam án a tünetm entesen  
gyógyult 4 beteg tüdő-functió ja  4 
—6 hónapon belül ism ét norm ális 
lett. A 6 dohányos nehézlégzéses 
betegen viszont 2 esetben restric - 
tiv, 4 esetben pedig obstructiv  ty- 
pusú ventilatiós zavar keletkezett. 
U tóbbiak közül 3 betegen tüdőki - 
m etszést végeztek. A szöveti le let 
in terstitia lis fibrosis volt lym pho- 
cyta- és plasm a-sejtes beszűrődés-
sel.

Sok hasonló vonás ta lá lh a tó  az 
újszülöttek hyalin  m em brán  be
tegségének és a felnőttek  légút 
syndrom ájának  a k lin ikai és k ó r
élettan i tünetei között. Feltűnő 
volt, hogy m aradandó rendellenes
séget a tünetm entesen gyógyult 
felnőtt légút 'syndrom a esetén nem  
ta láltak . Igaz viszont, hogy a n e
hézlégzés tüneteivel életben m a
rad tak  m ind dohányosok és idő
sebbek voltak. Lehetséges, hogy 
panaszaik az öregkori h ö rg h u ru t
ta l és tüdőtágulatta l voltak  k a p 
csolatosak. Pongor Ferenc dr.

Respiratorikús-distress syndroma.
Szerkesztőségi közlemény: Brit. 
med. J. 1975, 2, No. 5970, 523—524.

A felnőttkori resp ira to rikus d ist
ress syndrom a (RDS) olyan nem  
cardialis eredetű  tüdő-oedem a, 
m ely előzőleg ép tüdejű  betegeken 
jön létre. Ilyenkor a  pu lm onalis 
vénás nyom ás nem  em elkedik meg, 
hanem  az oedem a oka az alveolo- 
capillaris m em brán  károsodása, a 
fokozott pulm onalis cap illaris  en 
dothelialis perm eabilitás.

K linikailag a  RDS-s beteg shock- 
van van, dyspnoes, cyanotikus. A 
m ellkas röntgen diffus alveolaris 
exsudatió t m utat. Az a rté riás  oxy
gen tensio csökkent. A RDS a  tüdő 
légnyomásos károsodása, égés, sep
sis, veseelégtelenség, agyi traum a, 
zsír-em bolia, tüdőgyulladás, gyógy
szer-túladagolás, cardiopulm onalis 
bypass stb. u tán  szokott bekövet
kezni.

A kezelés az oxygenisatio ja v ítá 
sára, a sav-bázis egyensúly h e ly re
állítá sára  és — ha van — a fe rtő 
zés leküzdésére irányul.

A RDS pathophysiologiai követ
kezm ényei bal kam ra elégtelenség
hez vezetnek. Ennek azonnali ke
zelése életm entő, de felism erése a n 
nál nehezebb. A legm egbízhatóbb 
ind ikátornak  a  pulm onalis „w ed
ge” nyom ás bizonyult: 12 H gm m  
érték  fölött a bal kam ra elég te len
nek  minősül. A jobb szív k a thé te - 
rezése egyszerű, biztonságos, ágy
m elletti eljárás, m ely a  R D S-s b e 
tegek kezeléséhez igen hasznos in 
form ációt tud  nyújtani.

Incze Ferenc dr.



Allergologia
Gyakorlati utasítások a Dinat- 

rium cromoglicicum alkalmazásá
hoz. G. P rim er (Klinisches Sanato
rium  Trausm tz. Bad R eichenhall): 
P rax. Pneumol., 1976, 30, 357—361.

Az astihmás kórképek oki kezelé
seként csak az allergénkarencia és a 
hypaszenzibilizálás fogadható el. Л 
D inatrium  cromoglicicum (DNCG) 
bevezetésével új th e rap iás  lehetőség 
kínálkozik. Ez azonban m ár oki je l
legű, m ivel az an tigén  -antitest ta 
lálkozásaikor lé trejövő láncreakciók 
m egszakításával gáto lja  meg az 
asthm ás jelenségek kifejlődését. 
Salvato  vizsgálatai óta ism ert, hogy 
a hörgőnyálkahártyában levő hízó
se jtek  m in t histam in tárolók, je 
lentős szerepet já tszhatnak  az asth
m a bronchialeban. A ntigénnel való 
kontaktus u tán  sejtm em bránjukon 
an titesteke t képeznék, és újabb an- 
tigéninvázáót követően vesznek 
részt az an tigén -an tite st reakció
ban. Ilyenkor ún. H-ainyagok (sze- 
rotonin, SRS-A, bradykinin) szaba
du lnak  fel belőlük, am elyek az 
asthm ás tünetekért felelnek. A 
DNCG ezen m ediátoröknak a hízó
sejtekből való k iszabadulását gá
tol ja  meg.

A gyógyszer hatásm echanizm usá
ból következik, hogy alkalm azásá
nak m eghatározott szabályai van
nak. — Indikáció: Elsősorban a l
lergiás, reagin típusú  (IgE felszapo
rodással járó) asthm a bronchiale. 
M ás allergiás reakció m ódosulatok
ban (IgG-típus, cytotoxíkus reakció, 
késői reakció) is eredm ényes lehet. 
Ennek az a m agyarázata, hogy a h í
zósejtek degranulatió ját, amely az 
em líte tt m ediátorok felszabadulá
sához vezet, nem  specifikus ingerek, 
így illatok, hideg levegő, testi meg
erőltetés stb. is k iválthatják . Ha a 
gyógyszer 4—6 hetes alkalm azása 
eredm énytelen, m inden  további 
nélkül kihagyható. — Adagolás: 
Egy kapszula p ro tek tiv  hatása 6 
órán  á t ta rt. Az optim ális adag 4X1 
kapszula, 24 órára egyenletesen el
osztva. Szükség esetén  az adag 
m egkétszerezhető, de kevésbé rossz 
időszakokban 3X1 kapszulára m ér
sékelhető. — Bevitel módja: A kap
szu lá t speciális, ún. tu rbo-inhalá- 
to rba  kell helyezni, am elyen keresz
tül, feltörés u tán  a gyógyszer belé- 
legezhetővé válik. Fontos, hogy az 
orvos személyesén m utassa meg a 
betegnek a készülék használatát! 
A lkalm azás: A DNCG por belégzé- 
se e lő tt valam ilyen béta adrenerg 
hörgőtágító inha lá lása  szükséges, 
hogy a  por beju thasson a  mély lég- 
utakba, ahol h a tá sá t kifejti. A 
DNCG alkalm azásakor a corticoi- 
dok és m ás gyógyszerek adagjai 
m érsékelhetőek, vagy a gyógyszerek 
el is hagyhatók. A DNCG elhagyása 
u tán  azonban az em líte tt gyógysze
reke t eredeti dozírozásban a ján la 
tos visszaállítani. — Betegfelvilágo
sítás: A  gyógyszer alkalm azási
m ódjának m egm agyarázása m ellett 
a betegeket fel kell világosítani, 
hogy a DNCG-nek nincs sem bron-

cholytikus, sem  gyulladáscsökkentő 
hatása. E redm ény kb. egy heti a l
kalm azás u tán  várható. A beteg a 
gyógyszert panaszm entes időszak
ban  is alkalm azza és el ne felejtse, 
hogy h a tása  csak kb. 6 órán á t tart.

(Re/.: A  DNCG inhalálás m eg
szakítás u tán  a hízósejtekben fe l
szaporodott és hirtelen kiszabaduló  
H-anyagok m ia tt súlyos asthmás 
roham alakulhat ki. Ezért a gyógy
szer folyam atos pótlása szükséges. 
A  DNCG nem  m inden esetben ha
tásos: drága gyógyszer, ezért m eg
felelő körültekin téssel alkalmaz-.
zu k-) Barzó Pál dr.

Az asthm a bronchiale osztályo
zásának ú jabb  szempontjai. Adó, 
A. D., A drianova, N. V.: Szov- 
jetS'zkaja m edicina 1976, 7, 7.

A  szerzők röviden ism ertetik  és 
b írá lják  az asthm a bronchiale 
eddigi osztályozásait, s közük a  
sa já tjuka t, indokolva annak  gya
korlati előnyeit. Osztályozásuk 
klinikai-pathogenetikad elvekre 
épül, s az alábbiakból á l l :

I. Praeasthm a bronchiale.
a) a felső légutak  heveny és fél

heveny allergiás és banális gyulla
dása fullad ás os roham ok nélkül;

b) a  bronchopulm onalis rendszer 
idü lt gyulladásos folyam atai.

II. A sthm a  bronchiale.
1. Infectiós-allergiás forma. S tá

dium ai, fokozatai:
A. a) Enyhe fokozat: nincs res- 

p iratorikus insufficientia, vagy 
annak  csak I—II. fokozata áll 
fenn ; I—II. fokozatú idü lt hörg
h u ru t vagy pneum onia; gyakori, 
tartós rem issiók.

b) Közepes fokozat: az em líte tt 
elváltozások m elle tt status asthm a
ticus léphet fel, s a  remissdók r it
kábbak.

c) Súlyos fokozat: gyakori status 
asthm aticus rendkívül ritka  re- 
m issióbkal.

B. E rre a stád ium ra jellemző a 
resp ira torikus insufficientia III. 
fokozata és a súlyosabb pneum onia 
chronica igen gyakori sta tus asth- 
m aticusszal és rendkívül ritka  re 
m issiókkal.

2. Atopiás (allergiás- nem  fer
tőző) form a. Stádium ai, fokozatai:

A. a) E nyhe fokozat: az asthm ás 
roham  csak az allergennel való 
kontaktus során  lép fel, egyébként 
nem ; a fu lladás enyhe.

b) Közpes fokozat: csupán a ro
ham  in tenzitásában különbözik az 
előbbitől, de m á r status asthm ati
cus is felléphet.

c) Súlyos fokozat: gyakori sta tus 
asthm aticus, remissiók vannak, de 
azok svakran  nem teljesek.

B. Ebben a második stádium ban 
a status asthm aticus m ellett cardio- 
reso ire torikus insufficientia alakul 
ki. esetleg bronchitis vagy pneum o
nia, de az u tóbbiak hiányozhatnak 
is.

Ez az osztályozás feltételezi 
minden egyes beteg alapos klinikai 
vizsgálatát a szokásos módszerek 
alkalm azásával, de megköveteli a

specifikus állergológiai vizsgálato
k a t is.

A szerzők szem léltető táblázatban 
foglalják  össze a  „közönséges” és 
a pollinosisos asthm a differenciál- 
diagnosztikai tüneteit.

Egy m ásik táblázaton részletesen 
közük 1904 asthm a bronchialeban 
szenvedő betegük megoszlását k ó r
form ák és az etiológia szerinti 
bontásiban intézetük, a  SZU O rvos- 
tudom ányi A kadém iája Ailergoló^ 
giai Tudományos K utató Laborató
rium ának  adata i alapján. Csupán a 
fontosabb csoportokat em eljük ki. 
38,9%-ban az asthm a bronchiale 
infeotiosus-allergiás, 39,0%-ban 
atopiás és 22,1%-ban kevert fo r
m a állo tt fenn. Az egész beteg- 
anyaghoz viszonyítva 17,5%-ban a 
lakásban, m unkahelyen előforduló 
porra l, 12,5%-ban ugyanezekkel és 
a pám atollal, 6,5%-ban a szénával 
szem ben a lak u lt k i az allergia. A 
baktérium ok körében a legna
gyobb gyakorisággal a Neisseria 
catarrhalis, a K lebsiella pneum o
n iae  és a Staphylococcus aureus 
szerepelt.

A szerzők tudatában  vannak  
annak, hogy m inden osztályozás 
v ita tható , értéke re la tív  és é le tta r
tam a időleges. Varga János dr.

Az allergiás megbetegedések epi
demiológiai vizsgálata és az aller- 
gológiai hálózat szervezése a Szov
jetunióban. Bogova, A. V., M avrina, 
G. I.: Szovjetszkaja medicina 1976, 
7, 127.

A korszerű epidemiológiai vizs
gálatok követelm ényeinek m egfele
lően a SZU legkülönfélébb te rü le 
tén  280 000 szem élyt vetettek a lá  
asthm a bronchialere történő szűrés
nek. Az egységes m etodikán alapuló 
vizsgálatot az SZU Orvostudományi 
A kadém iájának Ado, A. D. akadé
m ikus által vezetett Állergológiai 
Tudományos K utató  Laboratórium a 
koordinálta. A felm érés két sza
kaszban történt. Az elsőben eü. 
szakdolgozók anké t módszerrel k i
szűrték  az asthm a bronchialere 
gyanús személyeket, a  második sza
kaszban pedig a  helyi kórházak a l-  
lergológiai részlegein részletes vizs
gálatnak  vete tték  alá a k iszűrt 
egyéneket. Ezt a  m unkát az em lí
te tt intézet expedíciós m unkacso
p o rtja  végezte. Az eü. szakdolgozók 
á lta l használt kérdőívek csupán 7 
kérdést tartalm aztak , az így k iszűr- 
teknél az allergológus szakorvosok 
viszont m integy 300 kérdést ta r ta l
mazó kérdőíveket alkalm aztak. Ezt 
követték a* k lin ikai és a speciális 
állergológiai vizsgálatok.

A felnőtt lakosság körében az 
asthm a bronchiale p raevalentiája a 
fö ldrajzi tájegységektől függően je 
lentős eltéréseket m utatott. L itv á
niában  8,56, K rasznodar vidékén 
5,67, az Észak-Osszet Autonom Köz
társaságban 4,65, a Rosztovi T erü le
ten  4,36, B u rja tiában  3,94, a P am ir 
hegyvidéken pedig mindössze 
0,35%o-et te tt ki.
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Az atopiás (allergiás- nem  fertő- 
zéses) form a 10—25% -kal fordult 
elő; ezek 90% -ában o tthon i porral, 
vagy párnatoilal szem ben állott 
fenn  allergia. Az atopiás form a az 
esetek 70% -ában 40 év a la tt, az in- 
fectiosus-allergiás form a 87% -ban a 
30. életév felett kezdődött. A polli- 
nosis az Észak-K aukázusban a leg
gyakoribb, p raevalen tiá ja  i t t  1,46— 
l)67%o; az esetek többségében amb- 
róziás eredetű. Á lta lában  azonban 
pollinosisban az allergia polyvalens.

A vizsgálat kapcsán a r r a  a követ
keztetésre jutottak, hogy a  SZU- 
ban az asthm a bronchialeban szen
vedők szám a egy m illiónál többre, 
a pollinosisos betegeké pedig 
200 000-re becsülhető. Növekszik a 
gyógyszerekkel, az élelm iszerekkel 
és a foglalkozási tényezőkkel szem
beni allergiás betegek száma. Mind
ez e lő térbe állítja az allergológiai 
szakhálózat k ia lak ításának  szüksé
gességét. A SZU-ban je len leg  200- 
nál több kórházban foly ik  allergo
lógiai szakellátás. 100 000 asthm a 
bronchiales és 15 000 pollinosisban 
szenvedő beteg áll gondozás alatt. 
Figyelem m el felm éréseik és az azok 
alap ján  történő becslések adataira, 
ez a  szakhálózat nyilvánvalóan 
elégtelen. M indenképpen el kell ér
ni, hogy valam ennyi járási kórház
ban legyen egy allergológus szakor-

Varga János dr.

Antibiotikumok term elése Tri
chophyton és Epidermophyton tör
zsek által. Noble. W. C. és mtsai 
(Inst, of Dermatol., Polytechnic 
of C entral London): B rit. J. Derm. 
1976, 95, Suppl. 14, 16—17.

A szerzők vizsgálatai szerint 
betegekről izolált derm atophyton 
gom bák a benzylpenicillin m axi
m ális term elésére haszná lt fer- 
m entatiós m édium ban antib io tiku
m ot term elnek. Nyolc T. m enta
grophytes, ha t T. rubrum , négy E. 
floccosum törzs te rm elt benzylpe- 
nicillint, 6-am inopenicillansavat, 
streptom ycint s antibiotikum hoz 
hasonló azalomyeint. In  v itro  em
beri s tra tu m  corneum on növekvő 
trichophyton törzsek hasonlókép
pen antibiotikum ot term eltek . Az 
epiderm ophyton törzsek stratum  
corneum on ilyen tulajdonságot 
nem  m utattak .

A  le letek  gyakorlati szem pont
ból fontosak. A derm atophyton 
törzsek antibiotikum  term elése 
rezisztens m icroorganism usok ki
választódásához vezethet. Más-* 
részről lé trejöhet pen icillin  sensl- 
bilisatio  therap iásan  ado tt peni
cillin nélkül is.

Korossy Sándor dr.

Allergiás „contact” dermatitis 
disulfiram implantatiőtól. J. M.
Lachapelle (Unit for O ccupational 
Dermatoses, Louvain Univ., Brus-, 
sels): Contact D erm atitis 1975, 1, 
218—220.

A  szerző két olyan chronikus 
alcoholista esetét ism erteti, akik

d isu lfin  . im plantatiós kezelésben 
részesü ltek  és előbb a  m űtéti te 
rü le t körül, m ajd generalizál tan 
derm atitis  fellépéséhez vezetett. A 
d isu lfiram  allergia k ia lakulását 
rá tev ési próbával, Ш. egy esetben 
p er os expositiós p róbával igazol
ták . A  szerző hangsúlyozza, hogy 
n em  „aldehyd syndrom áró l” (al
koholfogyasztás u tán  jelentkező 
viszketés, égés érzés, bő rp ír kiala
ku lása  az im plantatio  helyén) 
vo lt szó. Korossy Sándor dr.

Aspirin-, bcnzoat- és azofesték- 
allcrgiában szenvedő idült urtica- 
riás betegek katamnesztikus vizs
gálata. A.-M. Ross, Juh iin , L., Mi- 
chaelsson, G. (Dept, of Dermat., 
U niv. Hospital, U ppsala): Brit. J. 
D erm . 1976, 95, 19—24.

A  szerzők 75 olyan legalább 4 
h ó n ap ja  idült u rticariában , ill. 
Q uincke oedemában szenvedő be
tege t tarto ttak  m egfigyelésük 
a la tt, ak ik  A spirin-, azofesték- és 
ill. vagy  benzoat-allergiában szen
vedtek . Az utóbbi allergenekkel 
táp lá lék -, ill. gyógyszer additívként 
ju ta tta k  érintkezésbe. Az összefüg
gést provocatio bizonyította. A ve- 
gyü le tek  között keresztreakció 
gyakori volt. A betegeknek olyan 
é tre n d e t javasoltak, m ely  m entes 
salicyl átoktól, benzoatoktól és azo 
festékek tő l.’A betegek sorsát 6—24 
hónap ig  követték. A d ié tá t ta rtók  
24% -a tünetm entes le tt  és 57%-a 
lényegesen javult. H a az előírást 
megszegték, ú jra  je lentkeztek  a
tüne tek . Korossy Sándor dr.

Ampicillin polymerek mint pasz- 
szív cutan anaphylaxis kiváltói.
S. A hlstedt és m tsai (Dept, of 
Pharm acol., Astra Läkem edel AB, 
S ödertälje. Sw eden): Int. Arch. 
A llergy 1976, 51, 131—139.

A  szerzők a  nagy m ólekulasúlyű 
te rjedelm es am picillin polym ereket 
0,1%-os oldatban ezerszer haté
konyabbnak  ta lá lták  a tengeri
m alacokban passzív cutan  anaphy
laxis kiváltásában, m in t a benzyl
pen icillin  polymereket. A kis poly
m erek  nagy töm énységben sem 
v á lto ttá k  k i a reakciót, de gátol
ták  a  nagy polymerek aktivitását. 
A passzív  cutan anaphylax is reak
ció penicilloyl-fajlagosnak bizo
n y u lt imm unosorbens vizsgálatok 
a lap ján .

A  vizsgálatok gyakorlati jelentő
sége abban  áll, hogy az am picillin 
m acrom olecularis conjugatum okat 
képez, főként penicilloylált protei
neket, és így a gyógyszerkészít
m ény t „fertőzheti”. Ez bekövet
kezhet, ha az am piciliin t oldat
ban ta rtják , de képződhet polym er 
kezelés a la tt is a  szervezetben. A 
gyógyszergyárak m in im um ra kell 
csökkentsék a készítm ények fe
hérjesze rű  „fertőzéseit”. Hasonló 
m ódon a penicillin hom opolym er- 
je i is lehetnek penicillin-allergiás 
reakció  okai. Korossy Sándor dr.

A hymenoptera csípés allergia 
immunkezelése meghosszabbított 
időközökkel. Barr, S. E. (W ashing
ton Univ. School of Medicine, 
W ashington): Ann. Allergy. 1976, 
36, 308—312.

Az Insect Allergy Com m ittee of 
the  A m erican Academy of A llergy 
jelen tése szerin t az 547 te ljes-test 
antigénnél végzett im m unkezelés
ben részesült egyén közül annak  
95,3%-a a következő csípés a lkal
m ával gyengébben reagált, m in t a 
kezelés előtt. Az im m unkezelés h a 
tékonyságát különböző százalék
ban többen m egerősítették. Nyílt 
kérdés m arad t azonban, m eddig 
kell az im m unkezelést folytatni.

A szerző 66 beteget részesített 
különböző időközzel im m unkeze
lésben. H a az egyes oltások közti 
időt 8—16 hétre  nyú jto tta  meg, 30 
betege 67 szúrást „nehézség n é l
kü l” v ise lt el. A szerző nem  a  ke
zelés végső időpontja, hanem  a 
m egnyújto tt időközökkel végzett 
em lékeztető oltások m elle tt foglal 
állást. Korossy Sándor dr.

Nagydüzisú corticosteroidok sú
lyos akut asthmában. Britton, M. G.
és m tsai (St. Leonard Hosp., Lon
don N1, G. B .): Brit. Med. Journ. 
1976, 2, 73—74.

Huszonnégy óránál régebben 
fennálló súlyos, aku t asthm a m ia tt 
kórházba szállított és a  szokásos 
bronchodilatator kezelésre nem  rea
gáló 26 beteget három  csoportba 
osztottak. Tíz beteg egy alkalom m al 
280 m g iv. hydrocortisont kapott, 
m a jd  szájon á t napi 80 m g predni- 
solont, az első 5 napon át. A 6. nap
tó l kezdve a prednisolon adag ja  60 
m g volt („alacsony dózis”). Tíz be
teg 4 mg/kg hydrocortison iv. kez
deti m edicatio u tán  az első ké t na
pon 12—12 m g iv. hydrocortisont, 
m ajd  a következő napon p er ös 
prednisolont kapott 80, ille tve 60 
m g csökkenő napi adagban („köze
pes dózis’?). H at beteg 1 m g/kg m e- 
thylprednisolon iv. u tán  ké t napon 
á t ugyanazt a gyógyszert k ap ta  napi 
10 m g/kg dosisban csepp-infusió- 
ban. a 3—8. napig pedig csökkenő 
dosisban im. (500 mg—20 mg) („ma
gas dózis”). Ezen kívül a  betegek a  
következő gyógykezelést is kap ták : 
folyam atos 30%-os От belégzés, n a 
pi 1 g am inophyllin folyam atos in- 
fusióban az első két napon. N aponta 
három  alkalom m al salbutam ol, in 
te rm i ttá ló  pozitív nyomású lélegez
tetéssel.

Az állapot javulását a  következő 
vizsgálatokkal m érték le: pulzus
szám. kilégzési áram lási csúcsérték 
(PEFR). erő ltetett vitálkapacitás 
ÍFVC), 1 m p-re eső forszírozott ki
légzési volum en (FEV*); ezeket az 
értékeket naponta három szor re 
gisztrálták. Az eredm ényeket a 10. 
napon értékelve azt ta lá lták , hogy 
b á r  a „magas dózis” csoportban az 
első 72 óra a la tt valam ivel gyorsabb 
volt a javulás, annak ütem ében és 
a végső eredm ényben nem  volt 
szignifikáns különbség a három  cső-



port között. A „közepes dózis” cso
portban  volt a  leglassúbb a kezdeti 
javulás, de ebben a csoportban vol
tak  a legrosszabb kezdeti artériás 
0 2 tensio értékek. A „magas dózis” 
csoportban észleltek m ellékhatáso
kat: egy súlyos leukopeniát, mely a 
corticosteroid kihagyása u tán  meg
szűnt és egy duodenalis fekély ki- 
ú julását. Vadász Im re dr.

A tartrazin allergia jelentősége 
ismeretlen eredetű idült csalánbe
tegségben. Settipane, G. A. és 
m tsai (184 W aterm an St., P rov i
dence, R. I.) : J. Allergy cím . Im 
m unoi. 1976, 57, 541—546.

A  szerzők 38 ism eretlen eredetű  
idü lt csalánbetegségben szenvedő
kön végezték vizsgálataikat. A be
tegek 26% -ának kórelőzm ényében 
szerepelt aspirin intolerancia, de a 
gyógyszer elhagyása nem  vezetett 
tünetm entességhez. A csoport
reakció gyanúja m ia tt ekkor a 
táplálékban előforduló festék-; 
anyaggal, a ta rtraz in n a l (FD&C 
Yellow No. 5) végeztek provoca- 
tiós p róbát. Az aspirin  intoleráns 
betegek 20%-a, az idü lt csalánbe
tegségben szenvedők 8% -a reagált 
pozitívan. Korossy Sándor dr.

Indukált tolerancia hideg-urtica- 
riában hideggel kiváltott histamin 
kioldással. C. B. Bentley-Phillips,
A. Kobza Black, M. W. Greaves 
(Inst, of Dermatol., St. Jo h n ’s 
Hasp, fo r Diseases of the  Skin, 
London): Lancet 1976, II, 63—66.

A  szerzők 5 h ideg-urticariában  
szenvedő betegben to leran tiá t oly 
módon hoztak létre, hogy a bete
gek felső vég tagját 5 percre 15 
°C-os vízbe m erítették . Az indu
kált to le ran tia  egy napig ta rto tt. 
A to leran tia  ideje a la tt nem  volt 
h istam in kioldódás. A tüne tek  
visszatérése egybeesett histam in 
kioldással. Azt a feltételezést, hogy 
a to le ran tia  a histam in ta rta lék  
kim erülését jelenti, alátám aszto t
ta  h istam in-libera'torral (com
pound 48/80) a to leran tia  állapoté-' 
ban levő bőrön kiváltható csökkent 
csalánképződés. A szerzők hideg- 
u rticariában  nem  tu d tak  k im u
ta tn i prostaglandin ak tiv itást és a 
k in inek  aktiv itása is csökkent volt.

A  to leran tia  kiváltás ism étlése 
hatékony kezelési e ljá rásn ak  bizo
nyult. H a elfogadjuk, hogy a  p a 
thogenes ifiben a histam in kio ldás
nak  központi szerepe van, más 
m ódszerek m egkísérlésére ösztö
nöznek. így pl. szóba jön chro- 
m one-szerű gyógyszerek és H t és 
H2 histam in  antagonisták adása 
h ideg-urticariában.

Korossy Sándor dr.

Thiuram vegyületek által okozott 
allergiás contact dermatitis hae
modialysis egységben. Penneys, N.
S., Edw ards, L. S. K atsikas, J. L. 
(Dept. Dermatol. ,Univ. of M iami

School of Medicine, M iam i): Arch. 
Derm. (Chicago) 1976, 112, 811— 
813.

A th iu ram  a gum igyártásnál 
használt accelerator. Ezenkívül a 
szorosan rokon carbam at analóg
ja i fungicidként, pestjeidként és 
insecticidként kerülnek felhaszná
lásra. A szerzők egy haem odialysis 
egységben az ott kezelt 21 beteg 
közül 8-on allergiás contact der
m atitis fellépését észlelték. A szom 
szédos egység 32 betegének nem  
volt bőrpanasza. A vizsgálatok 
m egállapították, hogy az ado tt egy
ségben a haemodialysis gép gum i
ta rta lm ú  alkatrészével való é r in t
kezés helyén (külső arteriovenosus 
shunt) fellépő contact derm atitis 
oka a th iu ram  gum iaccelerator sen- 
sibilisatio volt. Ha az allergen fe l
szívódik, generalizált tüne teke t is 
okozhat. Korossy Sándor dr.

ni képes. Végül m egfontolást é rd e 
mel a nikotin throm bocytákra k i
fe jte tt d irek t hatása is, az ezzel 
kapcsolatos döntő bizonyítékok 
azonban m a m ég hiányoznak.

A dohányzás az egyéb rizikófak
torok hatását azok potenciálása r é 
vén is növeli. K áros hatásával k a p 
csolatosan jelentősek a F ra m in 
gham studyból leszűrt következteté
sek. Ezek: 1. A szívinfarctus kocká
zata az elszívott cigaretták szám á
val párhuzam osan nő és a  m élyen 
inhal álók veszélyeztetettsége n a 
gyobb. 2. A szivarozók és pipázók 
rizikója, ha a  füstöt nem in h a lá l-  
ják, a nem dohányzókéval egyenlő.

A dohányzásról való leszokásnak 
lökést adha t az a  megfigyelés, hogy 
a dohányzás elhagyása u tán  8— 10 
évvel az exdohányosok infarctus r i 
zikója m ár a nem  dohányzókéval 
azonossá válik. AngeU István  d u

A dohányzás ártalmai
Dohányzás és artériás érbetegsé

gek. Hess, M., M. M arshall (Med. 
Poliklinik der Univ. M ünchen): 
Med. W elt, 1976, 27, 697.

Ma m ár bizonyítottan kétségtelen, 
hogy a dohányzás az érbetegségek 
fontos rizikófaktora, de az m ég n y i
to tt kérdés, hogy verőérszűkületet 
egym agában is képes-e előidézni. A 
dohányzás morphologiai jellem zője 
a  throm boangitis obliterans, de 
em ellett az obliteráló arteriosclero
sis legtöbb form ájában döntő szere
pet játszik. A zt még v ita tják , hogy 
a throm bosis, vagy az érreactio-e az 
elsődleges, de ennek n incs is döntő 
jelentősége, mivel az érfal és az 
áram ló v ér egymással m indig func- 
tiós egységben reagál.

A szerzők a throm bocyták adhae- 
sióját cigarettafüst ha tásá ra  á lla tk í
sérletekben is ki tud ták  m u ta tn i és 
ennek h a tá sá ra  ezek haem oglobin- 
jának  szónmonoxid concentratio  ja  
0,5%-ról 5% -ra em elkedett á tlago
san, b á r  ez m ég kevesebb, m in t a 
közepes fokban dohányzó em bere
ken észlelt 10—15%-os em elkedés. 
Azt m ár korábban  k im utatták , hogy 
a throm bocyta adhaesiók az érszű
kítő a rte riopath iák  korai elváltozá
sai és előjelei közé tartoznak, azt 
azonban m ég mindig v ita tják , hogy 
az atherogenesisért a  nikotin, vagy/ 
és a szénm onoxid-e a  felelős? M á
sok m á r előzőleg k im utatták , hogy 
házinyulakon a szénm onoxid ked
vez az arteriosclerosis k ia laku lásá
nak és a szerzők vizsgálatai is ezt 
tám aszto tták  alá. A throm bocyta 
adhaesiók létrejö ttében  azonban a 
n ikotin  á lta l k iválto tt catecholam in 
k iáram lás szerepét sem lehet k izár
ni. M ások ugyanis nagydosisú nor- 
ad renalin tó l lá ttak  throm bocyta ag- 
gregatió t patkányok vérében, b ár a 
szerzők ezt m ég nem  tu d tá k  igazol
ni. A dohányzás nem  specifikus  
stressreactiója  keretében a  vércukor 
és szabad zsírsav szint is em elke
dik. A szabad zsírsavak egy része a 
vérlem ezkék aggregatióját is növel

A cigarettázás elhagyásával kap
csolatban észlelt változások a Fra- 
miugham-study megfigyelései alap
ján. Gordon, T. és m tsai: Am. H ea rt
J. 1975, 90, 322—328.

A Fram ingham -study m egkezdé
se, 1948 óta az Egyesült Á llam ok 
lakosságának dohányzásában lénye
ges változások történtek, am enny i
ben ezt — főleg a középkorúak kö 
zül — sokan elhagyták. A szerzők 
megfigyelése 18 évre, a v izsgálat 
1948—53-as megkezdésétől 1966— 
70-ig terjedt, 5209 felnőttet, 29—62 
éves férfit és nőt vizsgálva először, 
18 év a la tt 2 évenkénti gyakoriság
gal ezt 10 alkalom m al ism ételték  
meg, és e közlem ényükben a do
hányzás elhagyásával kapcsolatosan 
észlelt változásokról szám olnak be.

A vizsgálat kezdetén a fé rfiak  
61%-a, a  nőknek pedig 40%-a ciga
rettázott és ez az arány a fé rfiak  
között 37% -ra (39%-kal), a nők  kö 
zött 31%-ra (22°/0-kal) csökkent. A 
vizsgálat kezdetén a nem dohány
zók testsúlya átlagosan valam ivel 
m agasabb volt (a férfiakon 4, a nő 
kön közel 3 kg-m al), de a testsú ly t 
az elszívott cigaretták szám ával 
nem lehete tt párhuzam ba hozni. A
11—19 cigarettá t szívók vo ltak  
ugyanis a legsoványabbak, a nap i 
40-nél több cigarettát szívók te s t
súlya pedig m ár a  nem dohányzókét 
közelítette meg. A dohányosok kö 
zött m indkét nem ben az alkoholfo
gyasztás is m agasabb volt, és ezt az 
elszívott cigaretták  számával is p á r 
huzam ba lehe te tt hozni. A dohány
zó férfiak között a vitalcapacitast is 
alacsonyabbnak észlelték, a  nőkön 
azonban — kivéve napi 40-nél 
több cigarettát szívókat — inkább  
kicsit m agasabbnak találták.

A  dohányzás elhagyása u tán i 
jellem zők  v izsgálatának értékelését 
a  nők aránylag  kis száma m ia tt 
csak a férfiak ra  korlátozták. F e ltű 
nő, hogy a leszokottak között m ag a
sabb volt a cukorbetegek aránya, 
am i a m agasabb átlagos vércukor- 
értékekben is m egnyilvánult. Ez 
a rra  m utat, hogy az egészség ro m 
lása komoly ösztönzést ad a dohány
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zás abbahagyására. A dohányzás el
hagyására átm eneti és közel 2 kg-os 
átlagos testsúlyem elkedést láttak, 
ami kissé a  vérnyom ásértékeket és 
Cholesterin szintet is m egváltoztat
ta, de a különbség nem  volt szig
nifikáns. Ugyancsak nem  észleltek 
szignifikáns különbséget a  dohány
zás elhagyása után az alkoholfo
gyasztásban, a serum  húgysav és 
vércukor szintben sem. Jótékonyan 
befolyásolta a dohányzás elhagyása 
a vitalkapacitás alakulását.

Angeli István  dr.

Idősebb dohányosok. Szerkesztő
ségi közlemény. Brit. med. J. 1976. 
1, 859.

Az Egészségügyi Világszervezet 
adatai szerin t Belgium ban a felnőtt 
lakosság 60%-a, Görögországban 
35—40% -a dohányzik. Svédország
ban a férfiak  42 és a nők 35%-a, az 
Egyesült K irályságban a férfiaknak  
65, a nőknek pedig 42% -a cigaret
tázik. 35—40 éves kor fe le tt viszont 
m ár m ind Svédországban, m ind 
A ngliában a dohányzás m érsékelt 
csökkenését észlelték m indkét nem 
ben. M ásrészt viszont érdekes, hogy 
A usztráliában a  férfiaknak  „csak” 
41%-a, a nőknek pedig csupán 
29%-a dohányzik. Még érdekesebb, 
hogy a m ár A usztráliában szü letet
tek között kevesebben (34%) dohá
nyoznak, m in t a bevándorolt britek 
(43%), vagy m ásutt születettek  
(39%) között. Az angolok a 35, a 
svédek pedig a  40 éves k o r felett 
lá tták  m indkét nemben a dohányzás 
m érsékelt csökkenését. A usztrá liá
ban a  35—44 éves kor átm eneti 
csökkenését a 45—49. évben ismét 
emelkedés, m ajd újabb csökkenés 
követte.

Feltételezik, hogy idősebb kor
ban a dohányzás csökkenését az ez
zel kapcsolatos betegségektől való 
félelem és az egészségügyi p ropa
ganda okozhatta. A nők esetében 
azonban a társadalm i ellenzést is 
szám ításba kell vermi. Tény, hogy 
az idősebb em ber különböző okok 
m iatt csökkentheti, vagy hagyhatja  
el a dohányzást. Ezek: a k isebb jö
vedelem, az alacsonyabb táp lálék- 
felvétel, az addigi dohányzásukkal 
összefüggő betegségek és an n ak  a 
megértése, hogy a dohányzás á rth a t 
az egészségnek és ron tha tja  az é let
kilátásokat. Ebben a korban  az 
egészség megőrzése és m eghosszab
bítása m ár különösen fontossá vá
lik. Ezért sok öreg komoly erőfeszí
téseket tesz a dohányzás csökken
tésére, vagy elhagyására.

A rra a kérdésre pedig, hogy m iért 
dohányoznak A usztráliában és az 
ott születettek  kevesebben, a pontos 
válasz helyett még csak spekulativ  
következtetésekre hagyatkozhatunk. 
Értékesebb eredm ényeket az ism é

te lt és a lakosság egészét reprezen
táló m in ták  vizsgálata adhat.

Angeli István dr.

Dohányzási szokások változása 
nők körében. Staszew&ki, J., K ern- 
Balata, J., Kolosza, Z .: Zdrowie 
Publiczne, 1976, 1, 19—25.

N ők dohányzási szokásai alaku
lásának  m egismerése céljából a ka- 
towicei és az apóiéi vajdaság nő- 
lakossága körében összehasonlító 
v izsgálatokat végeztek. A vizsgált 
szem élyek 20 éves és an n á l idősebb 
nők voltak. Alapul vették  az 1957- 
ben vizsgált nők csoportját, össze
sen 1374 főt, kiknek ad a ta it össze
hason líto tták  ugyanezen közigaz
gatási egységek területéről k ivá
lasztott, ugyanilyen korú  nők — 
összesen 1555 főnyi — csoportjával; 
ezt a  m ásodik  csoportot 1966—1972. 
között figyelték. A vizsgálat a gli- 
wicei Onkológiai In tézet irány ítá
sával folyt. Néhány érdekesebb 
m egfigyelést így lehet összefoglal
ni :

A dohányzó nők és a  dohányzás 
in tenzitása m inden korcsoportban 
em elkedett, s  a dohányzás elkezdé
sének időpontja egyre inkább elto
lódik a  fiatalabb  életévek irányába. 
A dohányzók szám aránya annál n a 
gyobb, m inél m agasabb a  vizsgált 
szem élyek iskolai, egyetem i stb. 
végzettsége. Városi lakosoknál sok
kal m agasabb a dohányzó nők a rá 
nya a falusiakhoz viszonyítva. K ü
lönösen alacsony a dohányzás a 
m ezőgazdaságban dolgozó nők kö-

Cselkó László dr.

A plasm a nikotin szintjének ala
kulása cigarettázás és nikotintartal
mú rágógumi rágása után. Russel, 
M. A. H., C. Feyerabend, P. V. Co
le: B rit. med. J. 1976, 1, 1043—1046.

A szenvedélyes dohányzók h a tá
sos leszoktató kezelését még ma 
sem ism erik  és eredm ényes a lka l
m azása m ég mind ez ideig várat 
m agára. Különböző tab le ttákkal és 
tranquillánsokkal próbálkoztak, 
bár többek  szerint ezeknék csak 
placebo hatásuk  van. Nem vált be a 
n ikotin  kapszulákkal és injekciók
kal végzett substitutiós kezelés sem, 
de fe lm erü lt a  n ikotinnak valami 
m ásféle form ában történő alkalm a
zása is. Ilyen vonatkozásban figye
lem re m éltó  kísérletek folynak ni
kotint tartalm azó  rágógumi rágásá
val.

A szerzők a plasma nikotin  szint
jé t h a táro z ták  meg és hasonlíto tták  
össze c igaretta  szívása és nikotint 
ta rtalm azó  rágógumi rágása után. 
Az egyik egyszemélyes kísérletben 
egy 38 éves, addig inhaláló  módon 
rendszeresen dohányzó férfin , az

ó ránkénti cigarettaszívást (1,2 mg 
nikotin) követően 2, 10, 25 és 55 
perccel 7 órán  á t összesen 28 a lk a
lom m al határozták  meg a plasm a 
nikotin  sz in tjé t és ezt 4 mg n ikotin t 
tartalm azó rágógum ik óránkénti 
rágása u tán  30 perccel levett v ér
m in ta  eredm ényével hasonlították 
össze. Ebben az egyszemélyes vizs
gálatban a három szorta kevesebb 
nikotin t tartalm azó  cigarettafüst in 
halálása u tán  a plasma n iko tin  
szin tjének csúcsértéke (49,2 ng/ml) 
mégis szignifikánsan m agasabb 
volt, m in t a  három szor több n iko
tin t tartalm azó  rágógum ik óránkén
ti rágása u tán  (40,1 ng/ml). Az 
em elkedés és csúcsszint a  cigaretta 
elszívása u tán  2 percen belül, a rá 
gógumi rágása a latt pedig 15—30 
perc u tán  jö tt létre. A csúcsszinttel 
ellen tétben  az összesített eredm é
nyek egyes órák  közötti ingadozása 
a 4 mg niko tin t tartalm azó rágógu
mi rágása u tán  volt a legkifejezet- 
tebb.

Ö sszehasonlítás céljából ugyan
csak m eghatározták  a plasm a n iko 
tin  sz in tjé t 15 (5 férfi és 10 nő) kó r
házban ápolt dohányzón a cigaret
ták  elszívása u tán  2 perccel és a 

■ dohányzás elhagyása u tán  1 héttel 
2 mg n ikotin t tartalm azó rágógumi 
rágása után. Ebben a vizsgálatban 
a plasm a átlagos n ikotin  szin tje  a 
rágógum i rágása után három szorta 
kisebbnek, (10,8 ng/ml) bizonyult 
m int cigarettaszívás u tán  (30,4 ng/ 
ml).

A vizsgálatokból egyértelm űen 
kiderült, hogy a  nikotin a rágógu
m ikból sóikkal lassabban szívódik 
fel, m in t a cigarettafüstből. Az előb
biben a m axim um ot a 15—30 perc 
rágás után, az utóbbiban 2 perc szí
vás u tán  észlelték. A plasma n iko 
tin  sz in tjén ek  emelkedése a  ciga
re tta  elszívása u tán  27,8 ng/m l, 4 
mg niko tin t tartalm azó rágógum i 
rágása u tán  pedig 11,9 ng/m l volt 
átlagosan. M indezek a tapasz ta la
tok am elle tt szólnak, hogy a do
hányzással kapcsolatos nikotin fel
szívódás sokkal gyorsabb, főleg ha 
azt is tek in te tbe vesszük, hogy a 
cigaretta füstjének  nikotin ta r ta l
m a csak egyharm ada a rágógum iból 
felszabadulónak. Másokhoz hason
lóan azt tapasztalták, hogy ciga
re ttázás u tá n  a  plasm a nikotin  
szin tjének feleződésd ideje 30 p er
cen belül jön lé tre  és a felszívódás 
első rap id  fázisát az excretio  és 
m etabolism us lassúbb fázisa követi. 
K ülönbséget észleltek a  nem ek kö
zött is, am ennyiben a dohányzást 
követően a férfiak  között, a rágást 
követően pedig a nők között voltak  
az értékek  m agasabbak. A különb
ségeket azzal m agyarázzák, hogy a 
férfiak  erősebben inhalálnak és á t
lagos testsúlyuk 24 kg-m al nagyobb
vo^ ' Angeli István  dr.



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A Halidor mellékhatásairól.
T. Szerkesztőség! Szende L., M a

rosi J., Radó J.: Hallucinogén 
szer-e a H alidor? (Orv. Hetil. 
1976, 1П, 1309.) és Nagy E„ Szen 
de L.: Epilepsia és hallucinatio  
H alidor szedése közben (Orv. H e
til. 1976, 117, 3015.) címen Szer
kesztőségi Levélben szám oltak be 
észleléseikről. Helyesnek tartom , 
hogy a klin ika i kísérleteik  során 
k iválto tt súlyos m elléktünetekről 
beszámoltak, nem  dom borították 
ki azonban eléggé, hogy azokat 
a Halidor toxicus dosisai okozták. 
Az első levélben még m egemlítik, 
hogy „esetünkben túlléptük a ja 
vasolt 3X1, 3X2 tabl. napi ad a
got”, a m ásodik levélben erről m ár 
nincs em lítés és a két levél között 
tél év telt el. Külföldi hasonló 
közlemények általában  kiem elik 
(címben vagy összefoglalásban), 
hogy ilyenkor nagy adagokról van 
szó (1, 2).

Az utóbbi évtizedekben beveze
te tt m odern gyógyszerek sok eset
ben okoznak hasonló súlyos m el
lékhatásokat toxicus dosisban. 
Példának csak a P ipolphent és a 
L idocaint em lítem , am elyektől te l
jesen hasonló izgatottságot és epi- 
lepsiaszerű görcsös állapotot ír tak  
le. A lényeg azonban az, hogy 
therapiás dosisban  hogyan áll a 
helyzet a gyógyszerek, köztük a 
H alidor m ellékhatásaival. A gyári 
és a pharm akologiai utasítások 
ugyanis csak az általuk  m eghatá
rozott alapelvek keretein belül 
vállalnak bizonyos garanciákat, de 
még therapiás dosisok m ellett is 
előfordulnak egyéni érzékenysé
gek.

Mi az utóbbi 4 évben a H alidor 
kardiológiai hatásá t vizsgálva 23 
körzetünkben kb. 1000 betegnek 
adtunk néhány hétig-hónapig n a 
pi 3—4X1 tabl. Halidort. Amíg an- 
ginás-ischaem iás betegeinknek 
m eghatározott csoportosítása né l
kül adtuk, észleltünk enyhe, 1—2 
napig ta rtó  panaszokat (fejfájás, 
alvászavar, szédülés) az esetek 12 
százalékában. E panaszok spontán 
is megszűntek, a betegek csak 
fhegemlítették, a  gyógyszert tovább 
szedték. Az idős betegek 6% -án 
kéz-trem or keletkezett, am ely 
m iatt a k ú rá t abbahagytuk. E do- 
sisoktól psychés m ellékhatást nem  
észleltünk.

A m ikor e m elléktüneteket p ro
dukáló betegeink vegetatív ado tt
ságait v izsgáltuk (EKG: vagoto
nia, b radycard ia; sym pathicotonia, 
tachycardia) kiderült, hogy csak
nem  kivétel nélkül a tachycar- 
diás-sym pathicotoniás csoportba 
tartozókon m utatkoznak therap iás 
dosis esetén m ellékhatások. Á llat- 
kísérletekben is kim utattuk, hogy 
a H alidor az Isoproterenol fre - 
quentia-növelő hatásá t potenciál

ja  (3). A levélírók által adott Vis- 
kennek is van sym pathom im eti- 
cus tulajdonsága.

Vagotoniás-bradycardiás betege
ken  még az esetenként 1 hónapig 
adott 3X2 tabl. H alidortól is ke
vesebb hasonló m ellékhatást ész
leltünk (4). E vizsgálataink u tán  
körzetorvosaink m ár több száz va- 
gotoniás szívpanasz m iatti és b ra - 
dycardiás subendocardialis isch- 
aemiás betegnek adtak  H alidor 
kúrát (3X1 tabl.) és évek óta m el
lékhatás nem  fo rdu lt elő. E selec- 
talt betegségcsoportban azért vezet
tük be a H alidor kezelést, m ert 
antiischaem iás hatásán  kívül an 
nak card ialisan  is érvényesülő va- 
golyticus ha tásá t m utattuk  ki (2,
3, 4) és klin ikailag  ugyanolyan 
kedvező the rap iás effektust észle
lünk, m in t a beta blockolóktól a 
tachycardiás-sym pathicotoniás ese
tekben.

Ezek az enyhe m ellékhatások is 
m egelőzhetők 2—3XV2 tabl. Sedu
xen egyidejű adásával. Ú jabb 
vizsgálataink szerin t pedig a kéz- 
trem ort (megfelelő indikáció ese
tén) az egyidejűleg adott, m egfe
lelő dosisú Lidocain kivédi vagv 
m egszünteti (5).

K lin ikai tapasz talata ink  szerint, 
ha a „Tájékoztató  a gyógyszerké
szítm ények rendelésére”-ben kö
zölt the rap iás dosist (3—4X1 tabl.) 
figyelem be veszik, a Halidor ko
moly m ellékhatást nem okoz. A 
levelekre azért reagálunk, m ert 
ezt nem  dom borították ki m egfe
lelően és a gyakorló orvosokban 
kételyt tám aszto ttak  a H alidorral 
szemben megfelelő indikáció és 
therapiás dosis esetében is.

Széplaki Sándor dr.
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T. Szerkesztőség! Az Orvosi H eti
lap 117. évfolyam ának 1309. oldalán 
valam int a  3015. oldalán Szende  
László dr. és m unkatársai felvetik  
a H alidor epileptogen és hallucino
gen ha tásán ak  a lehetőségét.

A szerzők négy esetet közölnek, 
am elyből három  esetben symptomás 
delirium nak megfelelő psychés ál
lapot, egy esetben symptomás epi- 
lepsiás convulsio jelentkezett.

Eseteik a lap já n  az alábbi követ
keztetéseket vonták  le: a  Halidor 
hallucinogen anyag, a  hallucinogén 
hatás kokain  szerűnek  tűnik, agyké
regizgató és convulsió keltő hatása  
m ia tt időskori cerebrovascularis 
kórképekben, epilepsiásokon, gép- 
járm űvezetőkön, valam int egyéb 
agykéregizgató gyógyszerekkel

együtt, továbbá nagyobb adagok a l
kalm azásakor fokozott elővigyáza
tosság szükséges.

A fenti következtetéseikkel nem 
m indenben értünk  egyet. A Halidor 
direct m usculotrop, görcsoldó, helyi 
érzéstelenítő hatás m elle tt jelentős 
tranqu illans tulajdonságokkal ren 
delkezik. A H alidor lényegesen erő
sebb helyi érzéstelenítő m in t a pro- 
kain  vagy a  liidocain, a p inkám nál 
10-szer, a  lidocaimnál 5-ször erő 
sebb hatású, nagyobb adagok iv. 
adása esetén Thuránszky  (11) endo- 
anaesthesias hatásá t is k im utatta. 
Helyi érzéstelenítő hatása inkább 
prokain szerűnek m utatkozik. N a
gyobb adagok, m in t m ás helyi ér- 
zéstelenítők esetén, psychomotoros 
nyugtalanságot és epileptiform is 
görcsöket okoznak. A Halidor tra n 
quillans tulajdonságai m ia tt a 
Szende dr. és m ís-inál valam int m ás 
szerzők, Horányi és Tóth által ész
lelt EEG eltérések nem  ism eretle
nek. Kis dózisban adott tran q u il
lans hatása  az EEG-n enyhe desyn- 
chronisatióban jelentkezik, míg 
nagy dózisban adagolva stim ulatiós 
és depressiós hatásokat okoz, a  lim 
bicus rendszer stim ula tio ja  és 
görcspotentiál változások je llem 
zők. H alidor esetén ezen tranqu il- 
lansokra jellem ző EEG anom áliát 
Magyar (9) is leírta. Epilepsiás be
tegeknek ad o tt napi 300 m g Halidor 
therap ia esetén Gálfi (3) nem  észlelt 
epilepsias m anifestatió t három  hó
nap megfigyelési idő alatt, noha b á r
m ily k ism értékben convulsiv hatású 
szerre je lentkezett volna roham. 
Kodoma  (7) 107 betegen napi 300 
m g-ое 4 hetes H alidor kezelés során 
végzett EEG vizsgálatokban lénye
ges eltérést és neuropsychiatriai 
m ellékhatást nem  észlelt. Halidor 
hatását az agyi electrom os te v é
kenységre nézve időskorban Fráter 
(2) vizsgálta kettős vak m ódszerrel 
43 hatvan  év feletti betegen és csak 
5 esetben ta lá lt jellegtelen EEG 
anom áliát. H adjiev  (4) ischaem ias 
cerebralis insultusban és hypertonia 
kezdeti fázisában levő betegen iv. 
adott Halidor kezelésnél nem  észlelt 
m ellékhatásokat. V idovszky  (12) 
carotis angiographiák elvégzése a l
kalm ával, m íg Leonard  (8) periphe- 
rias a r te ria s  keringési betegségben 
in traarte ria lisan  ado tt H alidor in 
jecti ok esetén sem  észlelt convulsiv 
roham ot vagy psychomotoros nyug
talanságot. A rruda és m tsa-i (1) á l
ta l kezelt 30 betegnél 600 m g/die 
Halidor th e ráp ia  során  mindössze 
egyetlen betegen észlelték halluci- 
natiokat, am ely 300 m g/die dózisra 
csökkentés u tá n  megszűnt. G ép jár
m űvezetőkön H orváth  (6) számolt 
be a H alidor hatásairól, epilepsiat 
és hallucinatio t nem  észlelt.

összegezve: a H alidor javasolt 
therapiás dózisban vagy egyszeri 
nagyobb adag esetén az agy bio
éi ectromos tevékenységét nem  vál
toztatja  meg, míg tartósabban  m a
gas dózisoknál a neurolepticum ok- 
hoz hasonló EEG elváltozásokat 
m utat, fokozza a görcskészséget.
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Szende dr. és m ts-i is  rám utattak  
arra , hogy veseelégtelenségben a 
H alidor — amely nagyrészt a vize
le tte l választódik ki, concentrációja 
m egem elkedik a  vérben — azonban 
egyik hypertonias p ap illa  oedemá- 
ban szenvedő betegükön Dopegyt 
adása  m elle tt a  the rap ias dózisnál 
am úgy is nagyobb m ennyiségű (900 
mg/die) Halidort ad tak  V iskennel k i
egészítve, amelynek ism ert m ellék
hatása  a  GFR csökkentése (Warren)
(13) . A béta-receptor blokkolók ad- 
vers reactioi közül ism ertek, hogy 
önállóan is okoznak hallucinatiokat 
és zavartságot viszonylag kis dósis 
m ellett, erre  több szerző is rám u
ta t (Greenblatt (4), Petrie  (10) bizo
nyítva, hogy a  béta-recep tor blok
koló hatás gyorsan k ia lakul. Ezeket 
a  m ellékhatásokat kifejezettebbé 
teszi a Dopegyt adása (Zacharias)
(14) . Excentricus projectiojú, sceni- 
cus jellegű visualis hallucinatiók, 
acoasm ák, phonem ák jelentkezése 
m ásik  betegükön, ak i nephroli.thia- 
sisban kapott 600 m g/die Halidort, 
ugyancsak az idősebb korú  endarte
ritis  obliterans m ia tt kezelt bete
gükben alkalm azott 900 m g/die Ha- 
lidodor nyilván delirogen hatású. 
Ilyenkor prokain szerű hallucinatio
k a t és epileptiform  görcsöket okoz
hat, am ely a helyi érzéstelenítő  tu 
lajdonságaiból adódik.

Therapiás dosisban adagolt H ali
dor cerebrovascularis ischaemias, 
epilepsias betegekben és gépjárm ű- 
vezetőkön nem okoz neuro-psy- 
ch iatria i m ellékhatásokat.

Köszönjük Szende dr. és m ts- inak 
a  H alidor kapcsán fe lve te tt észrevé
teleiket, jelenleg H alidor iv. adása 
m elle tt terheléses EEG vizsgálato
k a t végzünk, am elynek lezárása 
u tán  az eredm ényekről részletesen 
beszámolunk. Fodor M iklós dr.
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T. Szerkesztőség! Szép laki dr. 
hozzászólását nagyon köszönjük, 
m ert sok hasznos m egfigyelést és 
észrevételt tartalm az. A Halidor 
cardialis hatásaira vonatkozó széles 
körű  és igen alapos vizsgálatai a lá
tám asztják, hogy a későbbi haszná
la t során még olyan gyógyszer ren 
delésére vonatkozóan is m erü lhet
nek fel új szempontok, m in t a H a
lidor, am elynek forgalom bahozata- 
lá t igen alapos vizsgálatok előzték 
meg. Tapasztalatai m egerősítik  azt 
is, hogy a . gyógyszerinterakciókra 
valam ennyi gyógyszer rendelésekor 
figyelem m el kell lennünk.

Az álta lunk  észlelt m ellékhatások 
le írásában  kifogásolja, hogy nem 
dom boríto ttuk  ki eléggé a m ellék
h a tást előidéző H alidor-adag toxi
cus nagyságrendjét. Az első levél
ben a javasolt adag túllépését jelez
tük. M ivel a m ásodik levél szorosan 
kapcsoldóott az elsőhöz, ezt abban 
m ár nem  em lítettük. Ez jogosan ki
fogásolható, tek in te tte l fontosságá
ra. Az alkalm azott adagokat azon
ban  m inden esetben feltün tettük . A 
„toxicus dosis” em lítése még azért 
is m aradhato tt ki, m ert ilyen ada
gok egyértelm ű toxicussága az 
eddigiek a lap ján  nem  tű n t nyilván
valónak. Igaz., hogy a „Tájékoztató 
a gyógyszerkészítmények rendelésé
re ” megfelelő pontja  a therapiás 
dosist napi 3—4 X. 1 tab lettában  
ad ja  meg kúraszerű  alkalm azás so
rán , de ugyanitt azt olvashatjuk, 
hogy az „oralis alkalm azás m ellék
hatásm entesnek  tekinthető. A  r i t 
kán  előforduló szájszárazság, szédü
lés, nausea, fe jfá jás átm enetinek  b i
zonyul”. Az előzetes k lin ikai k ipró
bálások során napi 600 mg-os adagot 
kúraszerűen többen is adtak, s volt 
ada t napi 3 X 2  am pulla in tram us
cularis alkalm azására is. Valószínű, 
hogy a javasolt 300—400 mg-os napi 
dosis m ellett az agykéregizgató h a 
tás je lentéktelen  lehet, de a gyártó 
cég egyrészt nem  em lít semmiféle 
olyan m ellékhatást, am i nagyobb 
adagok alkalm azásakor várható, 
m ásrészt a fen ti adagokat javaslat- 
szérűén közli („általában . . . ”, „a 
szokásos adag . . . ”). H arm adsorban 
a gyógyszertári forgalom ban levő 
H alidor-csom agokban a következő 
olvasható: „Ha az orvos m ásképp 
nem  rendeli, szokásos adagja fe l
nő tteknek  3—4-szer naponta 1 tb l.” 
Ez értelm ezésünk szerint a betegek
nek szól, az orvos szám ára viszont 
azt jelenti, hogy m ásképpen is ren 
delheti, így többet is adhat. Ä fen 
tiek alap ján  úgy gondoljuk, hogy a 
H alidor m axim alis adagja nem  volt 
egyértelm űen m eghatározva, s ezért 
is kaphato tt egyik betegünk uroló
giai szakrendelőtől és m indennapos 
rendelés során napi 3 X 2  tb l.-t a 
gyógyszergyári előírásban javasolt 
4 X 1  tbl. helyett, de ez az adag is 
komoly psychés m ellékhatást oko
zott (mely végeredm ényben szeren
csés módon k erü lt észlelésre, mivel 
nem  egyedül volt otthon, nem  veze
te tt autót, betegállom ányban volt 
stb.). Az á lta lu n k  előírt adagoláskor 
észlelt agykéregizgató m ellékhatá
sok valóban nagy adagoknál je len t
keztek, de ezeket az adagokat szo
ros orvosi ellenőrzés m ellett, kó r
házi körülm ények között adtuk, s a 
m ellékhatások is azonnal észlelésre 
kerültek.

Leveleink célja az volt, hogy az 
agykéregizgató hatás lehetőségére 
fe lh ív juk  a figyelmet. A Halidor 
paroxysm usos jeleket okozott az 
EEG-n (az egyik, korábban idézett 
közlés szerint 100 mg in travénásán  
adva az esetek egyharm adában!), a 
H alidorral azonos F ludila t ism erte
tő je m ár u ta l az agykéregizgalom 
m al m agyarázható m ellékhatások 
egy részére, a hallucinogen ha tást

m ár 1973-ban leírták, az agykéreg
izgató hatás lehetőségére h ivatalos 
m agyar nyelvű u ta lást m égsem  ta 
lá ltunk , még az 1975-ben m egjelent 
Gyermekgyógyászati V adem ecum - 
ban sem. Az első tapasz ta la tok  a 
H alidor tranquillans tu la jdonságát 
hangsúlyozták, mely a H alidor- 
könyv (1) szerint nagyobb adagok
nál kifejezettebb. Ezért ta rto ttu k  
fontosnak, hogy az észlelt m e llékha
tásokat közöljük, még akkor is, ha 
ezeket a javasoltnál nagyobb ad a
gok idézték elő. A m ennyiben egy 
gyógyszer előírt adag já t nem  sza
bad túllépni, azt a gyártó  cégnek 
határozottan  ki kell je lentenie, fe l
tün te tve  az okot és a várha tó  tü n e 
teket is. Az agykéregizgató hatás 
önm agában nem korlátozza egy 
gyógyszer eredményes haszná la tá t 
(pl. Lidocain, Pipolphen), de ism e
rete  és ism ertetése fontos, m e rt az 
alkalm azó orvost óvatosságra kész
teti. A Halidor agykéregizgató h a 
tása az eddigi észlelések a lap ján  az 
előírt adagolási jaVaslat szerin t 
sem szembetűnő adagtúllépés ese
tén is jelenkezett, s így m egvan a 
lehetősége, hogy rossz vesem űködés 
esetén, ill. egyéb agykéregizgató h a 
tású  szerekkel való kom binációban 
az elfogadott dosisok is k iv á lth a t
ják.

Széplaki dr. észrevételének jo 
gosságát, a nagyobb adagok toxicus- 
ságát és így a javasolt adag tú llépé
sének elkerülését ú jabb  közlés (2) is 
tám ogatja, mely szerin t a  H alidor 
GOT és GPT-em elkedést okozhat. 
(Ezen közlés szerint a H alidort az
5—8. hétben 3 X 2  tab le ttás adag
ban alkalm azták.) (A biztosan nem  
toxikus adag állaton 100 mg/kg.) Az 
1970-ig tö rtén t számos hum an vizs
gálat (1., 45. lap) hasonló labora tó 
rium i eltérést nem m uta to tt ki.

Fodor dr. hasznos észrevételeiért, 
a procain-szerű hatást bizonyító h e
lyesbítéséért és a gyógyszerinterak
ciók fontosságának kiem eléséért 
köszönetét m ondunk és ezekkel 
egyetértünk. Néhány kérdésben 
azonban nézeteink különböznek.

Fodor dr. véleménye szerin t a 
H alidor görcsoldó, helyi érzéste le
nítő hatás m ellett jelentős tra n q u il
lans tulajdonságokkal is rendelke
zik, s a Horányi és Tóth á lta l észlelt 
EEG-eltéréseket is e rre  vezette 
vissza. Az EEG-hatások elem zésé
nél fontos le tt volna a  m inor  vagy 
m aior tranquillans tu la jdonság  el
különítése, m ert a válaszában em lí
te tt EEG-jelenségek a neurolepticu- 
mok (maior tranquillansok) nagy 
adag ja ira  jellemzők (3., 130. lap). 
Ezt a gyártó cég vélem énye is m eg
erősíti: „Halidor ha tásá ra  az agyi 
elektrom os tevékenység — nagy 
adagokban — a tranquillansok-neu- 
rolepticum ok m ódján változik meg, 
s ez a központi idegrendszeri nyug
ta tó  h a tásra  utal (1., 34. lap). H a te 
há t Fodor dr. véleménye igaz, és a 
H orányi á ltal a görcsoldóként hasz
nált therap iás tartom ányban  (100 
mg in travénásán) észlelt izgalm i 
je lek  a szer tranquillans hatásából 
adódnak, akkor ez azt je lenti, hogy 
em berben m ár ilyen adagok is



nagyadagú neurolepticum ként vi
selkednek EEG-hatás szem pontjá
ból. Ekkor viszont kérdéses, hogy 
adható-e epilepsziásoknak és gép
járm űvezetőknek. Azonban thera- 
piás adagoknál több szerző a H ali
dor kedvező m inor-tranquillans tu 
la jdonságát emeli ki [a m inor tran - 
quillansok EEG-hatásai viszont a 
barbituratokéhoz hasonlóak, s nagy 
dosisok diffus depressiót okoznak 
(3, 131. lap)], s b á r a m inor tran - 
quillansok jó részét sem célszerű 
gépkocsivezetőknek adni, a Halidor 
gépkocsivezetőknél egyenesen ked
vezőnek bizonyult (1., 61. lap) [igaz, 
hogy egyszeri adagot követő vizs
gálatnál (4)]. U gyanakkor azt ol
vashatjuk , hogy a H alidor „m inor 
tranqu illanskén t való önálló hasz
n á la tá t az A ndaxinnál és Trioxa- 
zinnál — legalább is á lla tk ísérle t
ben — kisebb therap iás szélessége 
is célszerűtlenné teszi” (1., 35. lap). 
A m inor tranquillans hatás a k lin i
kai tapasztalatok  a lap ján  is csak 
ad juvansnak  bizonyult, am it m eg
m agyaráz az, hogy „a vegyület kife
jezett tranquillans h atása  csak jó
val nagyobb adagoktól várható, 
m int am ilyennél a görcsoldó hatás 
je len tkezik” (1., 35. lap). így nem 
zárható  ki, hogy az em líte tt hum an 
EEG-eltérések a vegyület procain- 
szerű agykéregizgató ha tásá t jelez
ték, ugyanis „Magyar, m acskákon 
végzett EEG-vizsgálatai kétségtele
nül igazolják a szer neuroleptikus  
hatását, azonban csak olyan nagy 
dosisok esetén, am elyek csak állat- 
kísérletben adhatók” (1, 89. lap). 
M indenesetre szám unkra a Halidor 
idegrendszeri hatása meglehetősen 
bonyolultnak tűn ik : kis adagban 
m inor tranquillans (tranquillans) 
nagy adagban m aior tranquillans 
(neurolepticum ), de — úgy tűn ik  — 
ezen tulajdonságai sem védik ki a 
közbülső adagoknál esetleg m ár je 
lentkező procain-szerű hatás' okoz
ta hallucinációkat és convulsiókat. 
Vélem ényünk az, hogy ha az em ber
nél észlelt izgalmi EEG-jelek a 
„ tranqu illans” hatással m agyaráz
hatók, akkor ennek dosis-depen- 
dens jellegénél fogva (az EEG-je- 
lenség nagyadagú neurolepticum ra 
jellemző, és Halidor esetében m ár 
therap iás adag k iváltja) a gyárnak 
nyilatkozni kellett volna a „tran 
qu illans” jellegből következő óvó
rendszabályokról (alkohol-intole
rancia, gépjárm űvezetés, epilepsziá
sok kezelhetősége). Ha pedig egyéb 
agykéregizgató hatással kell m a
gyarázni, m ert a szer tranquillans 
hatása  olyan jelentéktelen , hogy 
gépjárm űvezetők is szedhetik, 
akkor ezen agykéregizgató hatást 
kellett volna alaposabban megvizs

gálni, és lehetőségére még akkor is 
felhívni a figyelmet, ha csak tú l
adagolás esetén jelentkezik. Véle
m ényünkkel egyezően Fodor dr. le 
veléből is úgy tűnik, hogy a pro
cain-szerű delirium - és görcsokozó 
hatás pharm acológiailag is előrelát
ható le tt volna.

Fodor dr. azon megjegyzésével 
sem értünk  egyet, m elyet A rruda 
cikkéhez fűzött, ti., hogy napi 600 
mg Halidor 30 betegből „mindössze” 
egy esetben okozott hallucinációt. 
Ilyen jellegű m ellékhatás szem pont
jából ez nem je lentéktelen  arány. 
Egyetlen észlelésünk, am ikor az 
agykéregizgató hatás kiváltásában 
„árta tlanok” voltunk, ugyanilyen 
adagban kapta a  H alidort. Ezek az 
észlelések önm agukban is megerő
sítik, hogy a H alidor therap iás szé
lessége meglehetősen szűk, s ennek 
a lap ján  érthető, hogy az előírt do- 
sisnál (napi 4 tbl) alig kétszer na
gyobb adag rövid idő a la tt komoly 
agykéreg izgalm at okozott két m á
sik olyan betegünknél, akik  csak 
H alidort kaptak. Mivel ez a hatás 
eltér a gyógyszer fő hatásától, és 
esetleg m ár olyankor is je lentkez
het, am ikor a főhatás még az adag 
em elésekor sem optim ális, úgy gon
doljuk, hogy az adagtúllépés ilyen 
veszélyeire indokolt felhívni a fi
gyelmet, különös tek in te tte l arra, 
hogy a Halidor indikációs területe 
a m edicina jelentős részét m agába 
foglalja. Szende László dr.

Nagy Endre dr.
Marosi Jud it dr.

IRODALOM: 1. H alidor. L ib ri m edi
cam en to ru m  EGYT (évszám  nélkü l). — 
2. K odam a R .: R insh o h y o k a  (Clinical 
evaluation ) 1975, 3, 18. R e fe rá lta : G yógy
sz e re in k  1976, 26, 375. — 3. Issek u tz :
G yógyszerrendelés, M edicina 1975, — 4. 
H o rv á th : K özleked éstu d o m án y i Szem le 
1976, 17, 321.

Gyógyszerrel elkövetett öngyil
kossági cselekmények (egy latin 
nyelvtani hibáról).

Az Orvosi H etilap 118. évfolya
m ának 11. szám ában Cselkó László 
dr. 1975-ös budapesti öngyilkossági 
eseteket dolgoz fel. A nélkül, hogy 
adata ival és következtetéseivel vi
tába kívánnék szállni, megemlítem, 
hogy az általa le írtak  rendkívüli 
egyezést m utatnak sa já t 1968-as 
anyagunk adataival. A gyulai m e
gyei kórház 7 éves mérgezéses be
teganyagának elemzése je len t meg 
ugyancsak az Orvosi H etilapban.

S ajá t betegeink között is a 21— 
30 évesek dom ináltak, nálunk is a 
nők túlsúlya volt megfigyelhető.

A leggyakoribb mérgezési form ák 
az elm últ években nem változtak  
döntő módon. Cselkó anyagában is, 
a m iénkben is a barb itu rá tok  á lltak  
első helyen, a Tardyl 10 év a la tt 
előbbre rukkolt. S aját anyagunkban 
a psychopharm akonok még a h a r
m adik helyen álltak, Cselkó közle
m ényében e szerek fokozódó té rhó 
dításáról beszél. Ügy tűnik, hogy az 
öngyilkosságok tekintetében a vi
lágranglista első helyén álló orszá
gunkban nincs különbség a főváros 
és a vidék között. Legfeljebb azt 
lehetne még hozzátenni, hogy 'v idé
ken a növényvédő szerekkel tö r
ténő mérgezések és a  m érgeződések 
is egyre jobban terjednek és je len 
tenek problém át elsősorban belgyó
gyászati osztályainknak, m elyek á l
talános intenzív ápolási osztályok 
hiányában kötelesek ezeket a b e te
geket ellátni.

Cselkó László dr. a megelőzésben 
hasznosítható javaslataival egyetér
tek, így a vényírások m egszorításá
ban is. A javaslatnak  ebben a ré 
szében formai jav ítás szükséges. A  
„scat. orig. II. (duam )” kifejezés h i
bás, m ert a duó szónak nincs egyes
száma, csak többesben fordul elő, s 
az accusativusa duos, duas, duo. 
így  az idézett kifejezés helyesen  
így hangzik: „scat. orig. II. (duas)”.

Iványi János dr.

T. Szerkesztőség! Őszinte köszö
nettel nyugtázom Iványi János dr. 
hozzászólását az Orvosi H etilap 118. 
évfolyam ának 11. szám ában m egje
lent írásomhoz, mely a gyógyszerrel 
elkövetett öngyilkossági cselekm é
nyekkel foglalkozott.

Észrevételei értékesen egészítik 
ki a közleményemet, s jav asla ta i
m at erősítik. Különösen örültem , 
hogy k ité rt a psychopharm akonok 
kérdésére. A közelm últban újólag 
lá thattam  — jórészt személyes köz
lések és tapasztalatok nyom án —, 
hogy ezek a gyógyszerek más orszá
gokban is egyre fokozódó ütem ben 
bontják  meg a barb itu rá tok , v a la
m ikor szinte teljesen hom ogénnek 
m ondható élcsoportját”. H a tá ra in 
kon kívül nem egy országban jelzik 
a  növényvédőszerek okozta gondok 
súlyosbodását is. Igen hálás vagyok 
Iványi d r.-nak — m int a kérdést ré 
gebbtől jó ism erőnek — m egnyilat
kozásáért.

Felvetett javítási igénye teljes  
m értékben jogos; a duó szónak  
nincs egyesszáma. A  kötelező gram 
m atikai vigilitásnak ilyen h iányát 
Iványi dr. igazán m értéktartó  és 
szelíd hangvétellel jelezte. O kulá
sul szolgált, köszönöm!

Cselkó László dr.
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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

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 X 2 ,  
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 m'egszűnik. Egyes esetekben testsúlynövekedés fi
gyelhető meg, mely az étvágy fokozódásának eredménye.

FIGYELMEZTETÉS

A Sandomigran alkalmazása fokozott elővigyázatosságot 
igényel, ezért főleg járművezetők, magasban vagy veszé
lyes gépen dolgozók csak az orvos által — az egyéni érzé
kenységnek megfelelően -  előírt adagban szedhetik. Al
kalmazásának időtartama alatt tilos szeszes italt fogyasz
tani, nyugtatok szedése kerülendő.

CSOMAGOLÁS

30 db drazsé Térítési díj: 13,40 Ft

MEGJEGYZÉS

<í< Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze
rint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI SANDOZ A.G. -  BASEL licencia alapján



Václav Vojta: Die cerebralen Be
wegungsstörungen im Säuglingsal
ter (Frühdiagnose und Frühthera
pie). A cerebralis m ozgászavarok 
csecsem őkorban1 (korai diagnózis és 
kezelés). Ferdinand Enke Verlag 
S tu ttgart, 1976. 2. kiadás, 202 ábra, 
31 táb lázat, 164 oldal. A ra: DM. 
33.

Bevezetőt G. Im häuser írt, mél
ta tja  a  V ojta által kidolgozott és 
felfedezett reflexeknek a csecsemő- 
kori kinesiologiát m egvilágító je 
lentőségét. A reflex-kúszás és ref
lex-m egfordulás gyógyító jelentősé
gének felism erésével a pathologiás 
reakciók révén alak ítja  ki az élet
tani mozgást, ami világszerte elis
m erést kiváltó  újdonság a cerebral- 
paresis (CP) kezelésében.

Szerző az 1. fe jezetben  a csecse
mőkori CP tünettanát és kórjóslatát 
tárgyalva am ellett foglal állást, 
hogy újszülöttkorban — a nagyobb 
központi idegrendszeri fejlődési 
rendellenessségeket leszám ítva — 
nem lehet CP-ről beszélni.

K ifogásolja, hogy a kezelés váro
m ányosainak kiválogatásában túl 
sokat v á runk  az általa  — helytele
nül — „klasszikus neurológiai vizs
gálóm ódszereknek” nevezett segéd
eljárásoktól (EEG, echoencephalo- 
graphia, PEG, stb.). Míg a segédel
járások túlbecsülése valóban káros, 
Vojta-f. értelmezése neurológus 
szám ára nem  fogadható el.

A kiválogatásra váró betegek szű
résében segítségünkre vannak  a ri
zikó faktorok  (családi terheltség, pa
thologiás graviditás, szülés, vala
m in t újszülöttkor). Ilyet a  teljes ú j
szülött populáció m integy 20%-á- 
ban ta lálunk , de közülük a később 
pathologiásan fejlődő gyerm ekek
nek csak kb. 70%-a kerü l ki. A kó
ros fejlődést m utatók  m aradék 
30%-a a teljes újszülöttpopuláció 
80%-ából tevődik össze. N áluk a 
családi, terhességi stb. adatok  nega
tívak, ők a „sym ptom ás” rizikó
gyermekek.

A szerző m ásokkal ellentétben 
nem  reflexgátló  helyzetek alkalm a
zásával, hanem  ellenállással szem
beni ak tív  mozgások felhasználásá
val a lak íto tta  ki módszerét. Szerinte 
a pathologiás izom hypertonia csök
ken, ha a gyerm ek bizonyos mozgá
sokat ellenállással szem ben végez 
el. A legjobb eredm ényeket hason- 
és oldalfekvő helyzetben érték  el, 
am elyektől azután a reflex-m ászás 
és reflex-m egfordulás leírása szár
mazott. A kezelés megkezdésének 
időpontját legkésőbb az optikai fel- 
egyenesedés norm ális idejére (III. 
trim enon vagy 8. hónap vége) te
szik.

A korai kezeléssel lehetőség adó
dik a secundaer károsodások elke
rülésére és elim inálható a CP né
hány form ája.

A 2. fejezetben  a  posturalis vagy 
helyzeti reflexekkel foglalkozik. A 
le írt reflexeket nagy képanyaggal 
illusztrálja , sa ját megfigyeléseinek 
ism ertetésével gazdagítja. M ár a 
születéstől k iválthatók. Elvesztik je 
lentőségüket, ha a gyerm ek az ön
álló, koordinált, bipedalis mozgást 
eléri. A m entalis re ta rda tio  v a la
m ennyi form ájában zavart a k ia la 
kulásuk (Vojta-reflex, felhúzási k í
sérlet, Peiper-Isbert, Collis reflex  
változatai, Landau reflex, vertica
lis függesztés).

A 3. fejezetben  a posturalis vagy 
helyzeti reflexek abnorm itásait tá r 
gyalja.

A helyzeti reflexek kóros form ái 
a zavart posturalitás objektív bizo
nyítékai, mivel a helyzeti reflexek 
a fejlődési fok m egbízható m utatói. 
\ z  é let első hónapjaiban azonban 
mégsem szabad CP-ről beszélni, 
hanem  csak a centrális koordináció 
zavaráról. A szerző a centrális 
koordináció zavar m értékét a kóros 
oosturalis reflexek szám ával jelöli 
(ha 1—3 kóros, akkor a legenyhébb, 
h a  4—5, akkor enyhe, ha 6—7, 
akkor középsúlyos a centrális koor
dináció zavar). A m ennyiben v a la 
m ennyi felsorolt posturalis reflex 
kóros és az izom tónus is súlyos za
v art m utat (hypo-, vagy hyperto
nia), akkor súlyos centrális koordi
náció zavarnak jelöli. A későbbi p a 
thologiás fejlődés közelebbi m egha
tározására (spasticitas, athetosis 
stb.) term észetesen a posturalis re f
lexeken kívül m ás reflexeket is te 
k in te tbe kell venni. A helyzeti re f
lexek esetében kom plikált re flex 
reakciókról van szó, m ert az affe
r e n d a  források nagyon sokrétűek 
(vestibularis afferentáció, az ízüle
tekből, ízületi tokokból, a különbö
zőképpen m egnyúlt harántcsíkolt 
izmokból, a telereceptorokból, — 
szem -, extero- és interoceptorok- 
ból). Ezen afferens im pulsusok 
koordinációs szintje a felső agy
törzstől a cortexig terjed, így a 
helyzeti reflexek a posturalis reak 
ciókészség központi idegrendszeri 
funkcionális állapotáról világosíta
n ak  fel, ha a perifériás afferentáció 
és efferentáció nem  zavart.

A 4. fejezetben  részletesen vizs
gá lja  a Magnus és de K leijn  klasz- 
szikus leírása szerinti tónusos nya- 
ki reflex  és tónusos labyrin threflex  
a m ár em lített posturalis reflexeket 
befolyásoló módosító hatását. A fe
jezetnek  szinte m inden m ondata 
fontos az e szakterületen dolgozók 
szám ára.

Az 5. fe jezet szól arról, hogy a 
posturalis reflexek alkalm azása 
egyszerű, m inden orvos szám ára k e
resztülvihető. Szükséges hozzá, 
hogy a testhelyzetváltozásokra be
következő motoros válasz lá tható  és 
törvényszerű legyen, hogy a m oto
ros válaszok a fejlődés különböző

szakaszaiban levő idegrendszer 
reakciókészségét tükrözzék, hogy a 
norm ális reakciót az abnorm istól 
meg tud juk  különböztetni.

A 6. fe jezetben  az ontogenezisről 
szóló elm életi ism ertetés u tán  az 
egyedfejlődési szakaszoknak m egfe
lelően ism erteti a  várható  m otoros 
és részben a m entalis teljesítm énye
ket, a reflextant, a megjelenő, m eg
változó és kialvó reflexekkel.

A beosztása:
1. H ajlító stadium  vagy phyloge- 

neticai stadium  — 0—6 hetes kor 
között.

2. Á tm enet a phylogenetikai és 
ontogenetikai stadium  között, éx- 
tensiós szak — 7—15 hetes kor kö
zött.

3. Előkészítő fok az em beri m oz
gáshoz vagy m ásodik hajlító  szakasz 
— 4—7/8 hónapos kor között.

4. Az em berre jelemző verticali- 
satio vagy m ásodik extensiós sza
kasz — 9/—12/14 hónapos kor kö
zött.

5. Emberi helyzetváltoztatás vagy 
befejezett m ásodik extensiós sza
kasz — 12—14 hónapos kor.

A 7. fe jezet foglalja össze az ú j
szülöttkortól a III. trim enonig a 
leggyakoribb CP — form ák k ia la 
kulását.

Az első trim enon a vo ltakép
peni korai diagnózis és korai keze
lés ideje. A CP korai diagnózisa 
kérdéséhez annyit, hogy m ihelyt v a
lam ilyen pathologiás lelet észlelhe
tő, kezelni kellene a gyerm eket. Az 
első trim enonban a cerebralis koor
dináció zavar és különböző m értékű 
centrális tónuszavar állap ítható  
meg a sérü lt posturalis reakciókész
ség alapján. Szellemileg ép gyerm e
keknél ehhez a m ásodik trim enon
ban, m entálisán re ta rdá ltná l később 
csatlakoznak a dystoniás attackok. 
Ezek ta rtam a és erőssége az egyes 
pathologiás form áknál különböző. 
А III. trim enonban más jellem ző 
jeleket is m egállapíthatunk, de még 
ezeket is a pathologiás m otorium  
dinam ikus m egnyilvánulásaiként 
kell felfognunk. Ami azt jelenti, 
hogy a kezelés nyom án teljesen  
megakadályozhatók. A kóros koor
dináció fixálódásához ugyanis idő 
kell.

A 8. fe jezet tartalm azza a szerző 
sa já t kezelési módszerét, a CP keze
lés eddigi tö rténeté t és elm életi 
alapjait. A V ojta-féle módszer e ltér 
az eddigiektől (Bobath házaspár, 
Kong, Fay, Doman-Delacato). A lap
ja, hogy a posturalis reakciókészség 
révén az autom atikus testhelyzet 
szabályozást, az antigravitációs m e
chanizm usokat, az ehhez tartozó fá- 
zisos mozgásokat a tónusos nyaki és 
tónusos labyrin threflex  koordináló 
hatásával reflex  helyváltoztatássá 
(reflex-mászás, reflex-m egfordulás) 
integrálja. Mindez megakadályozza 
a pathologiás stereotypiák rögzülé
sét és lehetővé teszi a norm ális m o
toros fejlődést. Ez a fejezet a m ód
szer alapos és jól illusztrá lt le írásá
val alkalm as a V ojta-féle therap ia  
könyvből való m egtanulására és ön
álló alkalm azására, ezért különlege
sen értékes.
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A 9. fe jeze t a szerző m ódszeré
nek korai alkalm azásával elérhető 
eredm ényeket tartalm azza. Megál
lap ítja  és adataival igazolja, hogy 
eredményei messze jobbak  (4% ce- 
rebralparetikus) más idézett szerzők 
eredm ényeinél (14—16% CP). Voj- 
tá-nál nincsen diplegia és hem iple
gia. Ez utóbbi am ellett szól, hogy 
nem csak a számszerű eredm ények, 
hanem  a módszer korai, nap i 4 X 
5—15 percig tartó  és 12 hónapnál 
csak ritk án  hosszabb alkalm azásá
val a minőségi eredm ények is job
bak (nincsenek szokványos CP-syn- 
drom ák a kezeltek között). A CP 
várom ányosainak sorsát ez a mód
szer alapvetően javítja.

A 10. fe jezetben  a szerző m inden 
adatá t egybevetve ügy nyilakozik, 
hogy egészen korai kórism e és jó 
kezelés m elle tt a jövőben nem  for
dulhatnak elő cerebralparetikusok 
a testi fogyatékosok iskolájában. A 
könyvet kétoldalas ném et és angol 
nyelvű összefoglaló, bő, de nem  te l
jes irodalomjegyzék és kifogástalan 
tárgym utató zárja.

Tiszteletre méltó az az elm életi és 
gyakorlati felkészültség és ennek 
nagyszerűen érthető, jól dokum en
tá lt közlése e könyvben, am ely  to
vább oszlatja az egyszersm inden- 
korinak, véglegesnek te k in te tt ce- 
rebralparesis körüli the ráp iás n ihi
lizmust.

K ritikai megjegyzések:
M indenekelőtt azt kell kifogásol

ni, hogy rela tive kicsiny a  valódi 
rizikógyerm ekek  száma ahhoz, hogy 
a végkövetkeztetések jogossága 
minden tekintetben elfogadható le
gyen. Más szerzőkkel összehasonlít
va az eredm ény nagyszerű, de 
am int a szerző is írja  és m ás szer
zők m unkái nyomán is egyértel
műen kiderül, a CP képe a perina- 
tologia előrehaladása révén  egyéb
ként is változik.

A sym ptom ás rizikógyerm ekek  
száma magas, azonban a diagnózis 
finomsága révén, m int a szerző is
m ételten m egállapítja, ezen gyer
mekek több, m int felénél a kezelés 
„felesleges” volt, „túldiagnosztizál- 
ták”. Ennek révén tehát ez a szám 
is csökkenti a valóban CP várom á
nyosok szám át.

Hiányossága a m unkának, hogy 
nincs ada t klasszikus neurológiai 
m ódszerekkel végzett késői u tán- 
vizsgálatokról.

M áttyus A dorján  dr.
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Sándor Tibor dr.: A szülészeti és
nőgyógyászati ügyelet abc-je. M edi
cina, 1976. 222 oldal, 61 ábra.

A Sürgős Esetek Orvosi E llátása 
sorozatban megjelenő zsebkönyv ál
talános orvosok, m entőorvosok és 
kezdő nőorvosok szám ára ad  az acut 
ellátást igénylő szülészeti és nőgyó
gyászati kórképekről áttekin tést. 
Célkitűzése, hogy segítséget nyú jt
son az ügyeleti munkához.

Az első részben a szülőnő felvéte
lének, vizsgálatának, a norm ális 
szülés észlelésének és vezetésének 
ru tin  fe ladata it tárgyalja. I t t  té r  ki

a  terhesség a la tti gyógyszerelésre, a  
védőoltások kérdésére, a vajúdás 
a la tti fájdalom csillapításra, a szülés 
közben bekövetkező szövődmények
re  (forgási, tartási, beilleszkedési 
rendellenességek stb.) és az újszü
lö ttek  szülőszobai ellátására. H iá
nyolható, hogy a m agzat észlelésé
nek korszerű  ós m a m ár hazánkban 
is e lte rjed t m ódszereiről (amniosco- 
pia, cardiotocographia) nem  kap tá 
jékozta tást az olvasó. K ifogásolha
tó, hogy a  tágulási és kitol ási szak
ban az oxytocin im. adásá t is ja v a 
solja, valam int, hogy az expressio 
alkalm azását helyénvalónak tartja.

A m ásodik  részben az acu t kór
képeket és a  sürgős tennivalókat 
taglalja. A vetélések diagnosztiká
já t és th e rap iá já t jó táb lázatban 
foglalja össze. Á ttekinti a  terhesség 
végén, a szülés a la tt és u tán  fellé
pő vérzéseket (placenta praevia, ab 
ruptio  placentae, ru p tu ra  uteri, ato- 
nia u te ri stb.), ezen belül k ité r a 
Ш С-el kapcsolatos teendőkre is. 
Ezt követően tárgyalja  a szülés so
rán  keletkező sérüléseket (cervix, 
hüvely, gát ruptura, haem atom ák) 
és ellátásukat. Sorra veszi a tox- 
aem iában, eclam psiában szükséges
sé váló teendőket. Jó  érzékkel emeli 
ki azokat a  legfontosabb ex trageni
ta lis betegségéket, am elyek diag
nosztikai nehézségeket okozhatnak 
az ügyeleti ellátás során. A m agzat 
életét veszélyeztető kórképek közül 
a m edencevégű, és harántfekvést, a 
köldökzsinór és aprórész előesést, 
ill. a k itolási szakban jelentkező 
asphyxiát tárgyalja. A jelentősége 
m ia tt ez utóbbi diagnosztikája na
gyobb hangsúlyt érdem elt volna.

Az utolsó rész az acut nőgyógyá
szati kórképekkel foglalkozik. A 
nem i szervekből származó, ill. a 
hasüregbe történő vérzéseket és a 
gyulladásos eredetű kórképeket te 
kinti át. Kom árom y Béla dr.

Halász Stefánia dr.—Székely Ed
gár dr.: Csecsemő- és kisdedkori 
ismétlődő pneumoniák diagnoszti
kája és therápiája. Medicina, B uda
pest, 1976. 168 o. 180 ábra. Á ra: 
51,— Ft.

Szerzőik a Szabadsághegyi Gyer- 
m ekezanatórium ban 1968—70 között 
pneum onia m ia tt ápolt 412 beteg 
kóreredetónek feldolgozása alapján  
ism ertetik  a gyakorló gyerm ekorvo
sokkal a  recidiváló pneum oniákra 
vonatkozó diagnosztikus és th e rá 
piás tapasztalata ikat. Az anamnesis, 
a k lin ikai kép és a  részletes vizsgá
latok ad a ta it fénylyukkártyán rög
zítve igyekeztek az összefüggéseket 
m egállapítani és a tüdőgyulladás is
m étlődésének okát kideríteni. A re 
cidiváló pneum onia kórism éjének és 
kezelésének szem pontjából a ján la
tos, ill. nélkülözhetetlen diagnoszti
kus e ljárásokat (rtg-felvétel és á tv i
lágítás, tom ographia, bronchosco- 
pia, bronchographia, stb.) jelentősé
güknek megfelelő terjedelem ben 
tárgyalják . Részletesen m egism er
tetnek a recid ivára hajlam osító  té 
nyezőkkel és kórállapotokkal. Köz

tük  a  legnagyobb fontosságot a  hö r
gőrendszer és a tüdő anatóm iai e l
változásainak tu lajdonítják . Külön 
fejezetben foglalkoznak a koraszü
löttek és a dysm aturusok m egbete
gedésének kérdésével és a mucovis
cidosis tünetegyüttesében fellépő 
pneum oniákkal.

B ehatóan részletezik azokat a 
vele szü letett és szerzett ex tra- és 
in tra thoracalis elváltozásokat, m e
lyek közrejátszhatnak  a pneum onia 
lé trejö ttében  (a m ellkas fal — a m e
diastinum  —, a hörgőrendszer- és a 
tüdő elváltozásai, légúti idegentes
tek, ex trapulm onalis folyamatok, 
stb.).

Az olvasó szám ára a m egértést a 
nagyon jó l m egválasztott esetism er
tetések és a kitűnő röntgenfelvéte
lek, tom o- és bronchogram m ok 
könnyítik  meg.

Egyébként is nagy értéke a  mo- 
nographiának  a korszerű diagnosz
tikus eljárások beható ism ertetése 
és a nagyszámú k itűnő minőségű 
ábra.

A m onographia egészének értékét 
nem csökkenti az sem, hogy akad 
nak benne kifogásolható részletkér
dések.

A röntgenvizsgálatokkal foglalko
zó 2. fejezetben szerzők kifogásol
ják, hogy nem  m inden pneum oniás 
gyerm ekről készül felvétel. Á llás
po n tju k a t meg is indokolják (a tüdő
folyam atok objektívebb m egítélhe- 
tősége, az ellenőrzés könnyebbsége, 
d idak tikus szempontok, stb.). Úgy 
gondolom azonban, hogy a  beteg 
m egnyugtató gyermekorvosi ellen
őrzése esetén a  röntgenvizsgálat 
m ellőzése nem hibáztatható. Az in 
tézetben ápolt pneum oniásokon k í
vül, el nem  hanyagolható számú be
teget kezelnek otthonukban. Ezek 
á llapotuk  kedvező alakulása esetén 
többnyire elkerülik  a „röntgene- 
zést”, am i a rön tgen  am bulanciák 
terhelését csökkenti és anyagi m eg
ta k arítá s t is jelent. A gyerekeknek 
és hozzátartozóiknak is könnyebb
ség, ha a kim erítő szállítás, a néha 
elkerü lhetetlen  várakozás elm arad.

Diagnosztikai nehézségek, vagy az 
állapot rom lása esetén term észete
sen senki sem tek in the t el a ttó l a 
segítségtől, am it a röntgen (és m ás 
e ljárás nyújthat).

Az „A nam nesis” fejezetben (4.) 
nem  érthető  az életkori csoportosí
tásban  az első és m ásodik csoport 
elválasztása. Mit je len t az a m eg
jelölés, hogy „pneum onia születése 
ó ta”, m ikor a m ásodik csoport 
„pneum onia 1 éves kor a la tt” ? (Ügy 
gondolnám , hogy az első csoport 
benne fog laltatik  a m ásodikban).

A pneum oniát megelőző betegsé
gek felsorolása nem  egységes szem 
pont alap ján  tö rténhete tt. Nyilván 
1—1 gyerm eken nem csak 1 beteg
ség, hanem  több is je len  lehet egy
idejűleg. Nehezen érthető, hogy az 
„adenotom ia” m iért kerü lt a felso
ro lásba? (Lehet, hogy sajtóhiba 
„adenoiditis” helyett, de az is lehet, 
hogy ezzel akarták  bizonyítani az 
o rrg ara t hu ru t gyakoriságát).

Az anam nesis ada ta inak  tanu lsá
gaként „döntő jelentőségűnek íté 



lik” a  felső légúti hu ru tok  fokoza
tos chrondkussá válása m elle tt a 
gócként szereplő felső légúti gyulla
dások tartósodását, ismétlődését. 
Ezen meggyőződésükből fakad, az a 
vissza-visszatérő következtetés, 
hogy „a chronicus gócok m űtéti 
m egoldására kell tö rekedni”, „oti
tis” „adenoid vegetatio”, sinusiti- 
sek”, „tonsilla-gócok, stb .”. ' Ezen 
m egállapítás azonban a  könyv 
anyagában meggyőző igazolást nem 
nyer. Nem  ta lá lu n k  összehasonlí
tást, hogy pneum onián soha á t nem 
esett azonos korúak  közt m ilyen 
gyakran fordulhat elő különböző 
légúti betegség. A rra sem ta lá lunk  
adatot, hogy a  recidiváló pneum o- 
niások „góc-szanálása” u tán  m eg
szűntek-e az újabb tüdőgyulla
dások. (Ennek bizonyítását egyéb
kén t m egnehezíti, hogy az életkor 
előrehaladásával, m in t a szerzők 
adataiból is kiderül, r itku lnak  a 
pneumoniálk és 6 éven felül anya
gukban 4% -ot tesznek ki).

A recidiváló pneum onia és a 
bronchitis kapcsolatával foglalkozó 
fejezetben is vannak v ita tható  rész
letek. A szerzők is m egem lítik, 
hogy a gyerm ekkori chronikus 
bronchitis létezése nem egyértel
m űen elfogadott és így a pneum o- 
niával való összefüggés is kérdéses. 
Gyermekorvosok szám ára a „bron
chitis spastica” megjelölés ellen 
em elt kifogás sem egészen elfogad
ható. Ez az elnevezés egy tüne ttan i- 
lag jól m eghatározott kórképet jelöl. 
Nagyon gyakran m utatkozó k lin i
kai egységet értünk  rajta , az ac. 
bronchitis csoportjain belül. A bban 
viszont egyet lehet érteni, hogy nem  
je len t egységes aetiologiájú „sui 
generis” m egbetegedést és ezért a  
kóreredet tisztázása gyakran sok
ré tű  vizsgálatot kíván.

Ugyanebben a fejezetben (9.) fog
la lják  össze a szerzők az á ltaluk  
chronikus bronchitisnek nevezett 
kórképre vonatkozó alapvető m eg
állapításaikat. Ezért jórészt sa já t 
vizsgálataikon alapulnak és igazo
lásuk további széles körű kutató  
m unkát kíván.

A könyv m inden t összevetve igen 
hasznos ú tm u ta tást nyú jt a  gyer
m ekorvosoknak nem csak a  tüdő- 
gyulladások, hanem  igen sok mel- 
léküregi folyam at felism eréséhez és 
kezeléséhez. Éppen a nagyon széles 
körű csaknem  teljességre törekvő 
feldolgozás indokolná a  betűrendes 
tárgym utatót, ami a felhasználásban 
további segítséget nyújthatna.

A m unka kiállítása nagyon tetsze
tős. Az egész szöveg — nem csak a 
rön tgenábrák  —, műnyomó papíron, 
igen jól olvasható nyomással, ízlé
ses kötésben és borítólappal, 180 
ábrával, a  M edicina kiadásában 
jelent meg. K em ény Pál dr.

E. Kretschmer: Psychiatrische 
Schriften 1914—1962. összeállíto tta 
és k iadta: W. K retschm er. S pringer 
Veri. Berlin, 1974. 205 oldal. Á ra: 
68,— DM.

A kötet — m in t W. K retschm er  
előszavában ír ja  — a szakmai vi
lág szám ára k íván ta em lékbe idéz
ni Ernst K retschm er azon írásait, 
amelyekből tudom ányos fejlődése 
megismerhető. Kretschm er soha 
nem közölte rendszerezett, z á rt fo r
m ában ku ta tásainak  eredm ényeit. 
A kiadó tárgy i összefüggés a lap ján  
csoportosította közleményeit, hogy 
m unkásságáról az olvasó áttekin tést 
kapjon. T ekin tettel arra , hogy leg
jelentősebb m egállapításai különbö
ző m űveiben m egtalálhatóak, a  kö
te t célja nem  teljességre törekvés, 
hanem  reprezentatív  válogatás volt.

A könyv — tém aköröknek m egfe
lelően — 6 fejezetre  tagolódik; iro 
dalomjegyzék, név és tárgy-regisz
ter, E. K retschm er m űveinek a 
jegyzéke, valam in t a kiadó „m eg
jegyzésed” egészítik ki.

Az I. fe jeze t az általános és rész
letes psychiatria területéből m egje
len t írásokat foglalja össze. E közle
m ények: a konstitutió, örökletes- 
ség, endogen psychosisok, psychiat- 
ria i rendszertan  kérdéseivel foglal
koznak.

A II. fe jeze t az orvosi psycholó- 
gia témakörben  m egjelent közlem é
nyekből ad szemelvényeket. E. 
K retschm er célja m indig egy „O r
vosi psychológia” m egalkotása volt; 
összehasonlítani k íván ta a psycho
lógia és psychopathológia a d a 
tait. Sokat fáradozott az egészsé
ges és kóros közötti „á tm enet” 
tisztázásán. Nem  vallotta, hogy 
ép és kóros között nincs minőségi 
különbség, de kereste a „norm ál” és 
„pathológiás” közös reactiós form áit. 
A szigorú rendszerezés azonban 
nem  tartozott erősségei közé. A lé
nyeg m eglátása m indig fontosabb 
volt szám ára, m in t a precíz fogal
m i körülhatárolás.

A III. fe jezetben  a  különböző 
psychotherápiás m ódszerekkel, a 
neurosisok, psychosisok, psycho- 
path iák  kezelésével foglalkozó írá 
sai találhatóak.

A ÍV. fe jeze t — „patographiák” — 
Goethe tanu lm ányát és a nagy em 
berek u tódaiban jellemző fogyaté
kosságokat tárgyaló közlem ényt ta r 
talmazza. M egkapó a  bevezetés: 
„nem  a kórosat ak a rta  felkutatn i a 
zseniben, hanem  a nagyszerűt k í
vánta megcsodálni a pathológiás- 
ban”.

Az V. fe jezet forensikus psychiat- 
riai tárgyú — m íg a VI. fejezetben  
társadalom-psychológiai, psychiat- 
riai írása it ta lá ljuk . Utóbbi közle
ményei 1945 u tán  jelentek meg.

A  kötet gondosan összeállított vá 
logatásban ad á ttekin tést Ernst 
Kretschm er munkásságáról. W olf
gang K retschm er előszava és „m eg
jegyzései” é le tú tjá tó l, tudom ányos 
fejlődéséről, gondolkodásm ódjáról 
is tá jékoztatnak.
A könyv elsősorban psychiáterek 
szám ára készült, de a nem  psychiá- 
te r  olvasó érdeklődésére is szám ot 
ta rthat. Frater Rózsa dr.

Herausgegeben von W. Ehrlich 
und O. Renaler: Das Kopftrauma

aus augenärztlicher Sicht. Bücherei 
des A ugenarztes. Heft 68. Ferdinand 
Enke Verlag S tu ttgart 1976. 130 
A bbildungen, 14 Tabellen. 139 oldal. 
Á ra: DM 33,—

A „K linischen M onatsblätter für 
A ugenheilkunde” ism ert és közked
velt különfüzet-sorozatában jelent 
meg a „K oponyatraum a” tárgykör
ben 1974-ben, H am burgban elhang
zott előadások anyaga.

A szem sérülései gyakran az orb i
ta, arckoponya és agy sérülésével 
já rn a k  együtt, így a szem orvosnak 
az idegsebész, radiológus, fü l-orr- 
gégész és m axillo-facialis sebész 
közrem űködésére is szüksége van. 
U gyanakkor az egym ásrautaltság 
kölcsönösen elengedhetetlen. Ez a 
kis könyv a  „team -w ork” alapelveit 
jól dokum entált esetek ism ertetésé
vel, igen világos szövegezéssel és 
rendkívül meggyőzően tárgyalja. 18 
neves szerző 12 előadása közvetle
nül a  fótém áról szól, egy kiegészíti: 
ritka, de veszélyes narcosis-szövőd- 
m ényről, a  hyperpyrexiáról tesz em- 
em lítést. M inden fejezet tömör, 
m inden felesleges szó nélkül, eset- 
ism ertetésekkel, beteg és m űtéti fo
tókkal, táblázatokkal bőven illuszt
rálva. K ortörténetei izgalm asak és 
rendkívül tanulságosak.

„A látószerv vizsgálata a kopo
nyasérülteknél gazdag eredm ényt 
ad. (Guillem au)”

A súlyos, friss koponyasérült e l
lá tása  elő tt gyakran a szemésznek 
kell nem csak a fundus, de a pu
pilla és a szemmozgások együttes 
m egítélésével a differenciáldiagnó- 
zist felállítania. Jól különválasztva 
tá rgyalja  az eszm életlen betegen 
végezhető objektív  és az együttm ű
ködést feltételező szubjektív  vizsgá
latokat. A hirtelen bekövetkező lá 
tásrom lás m egítélésekor a fascicu
lus opticus teherm entesítésének le
hetőségét is megemlíti. Felh ív ja a 
figyelmet, hogy a sérüléskor bekö
vetkező m icrostructuralis elváltozá
sokon a decompressio nem  segíthet. 
(Ref.: A szerző helyesen foglal ál
lást am ellett, hogy kis számú és 
szerény eredm ényű eset tanulsága 
m ia tt az opticus feltárása igen r it
kán  indokolt. Ebben m i is oszto
zunk.) A traum ás opticus laesio 
kérdése m ég több vonatkozásban 
nyitva áll.

A radiológiai diagnosis fontossá
gát aláhúzza azzal, hogy a ru tin  be
állításból gyakran nem lehet jól áb 
rázolni a  sürgős beavatkozást igény
lő, „blow -out” néven ism ert orbita 
alsó-fal törést. Ezért félaxiális, cra- 
nio-excentrikus P -А felvételeket al
kalm aznak.

A koponyatraum ával já ró  trige
m inus Vagy facialis laesio esetén 
felélő keratitis neuroparalytica, il
le tve a  lagophtalm us m ia tt k ia la
kuló szaruhártya  k iszáradás m eg
előzésére végzendő időleges szem
héjzáró v a rra t vagy védőkötés a l
kalm azása szintén szemorvosi fel
adat.

K étségtelen ak tualitása van 
annak, hogy ism ételten kerü l szó 
pupillatágításról. Szerző a  sérülés

%
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utáni két héten  át m űhibának  ta r t 
ja, m ert a pupilla tágasságában való 
változások megfigyelését lehete tlen 
né tenné.

Szépen dokum entált a  m odern 
szemorvosi módszerek közül az oph- 
talmodyniamometria és a  fluores
cein. angiographia ism ertetése. Ezen 
m ódszerek m ár sók kérdést tisztáz
tak  megfelelő helyen, választo tt 
eseteikben alkalm azva m ég több 
kérdési pontosabb m egism eréséhez 
segítenek hozzá. (Ref.: Ezen m ód
szerék alkalm azásának feltété tele  
viszont a  pupillatágítás, de előzetes 
gondos vizsgálat után, röv idhatású  
m ydriaticum  adása nem vetendő 
el.)

Az agysérülés következtében be
állo tt m unkaképesség csökkenés, vé
leményezésében a  nálunk is haszná
latos, nemzetközileg elism ert 
M aschke-féle táblázato t tárgyalja .

Igen érdekes fejezet az, m ely r i t
k a  narcosis-szövődm énnyel, a  hy- 
perpyrexiával foglalkozik. (Gyako
riság 1:15 000, m orta litás 87%). 
Mind a négy esetük gyerm ek volt, 
halotán, succinyl és b a rb itu rá t ad á
sa után, soha éter, cyklopropán 
vagy neuroleptanalgesia a lkalm a
zásakor. Családi anam nesisben 
gyakran örökletes m yopathia szere
pel. (Ref.: hyperpyrexias halálesetet 
gyerm ekek strabism us m ű té té  a l
kalm ával is közöltek, a koponya- 
trtauma nem  feltétele k ia laku lásá
nak.)

Az ism ertetett mű igen értékes ol
vasm ánya a határterü le tek  m űvelői
nek, nem csak a szemorvos látószö
géből nézi a kopoinyatraumát, de az 
olvasó orvosi látókörét is szélesíti.

Csapody István  dr.

Herausgeber: I. Kaiser-Mein-
hardt und J. Wendler. Geriatrischc 
Aspekte in der HNO-Heilkunde.
VEB Georg Thieme Leipzig. 1976. 
302 old Á ra : 68 M.

A szerzők a  könyvet az NDK Fül- 
O rr-G ége és Cervicofacialis Sebész 
Társasága V. Tudományos Ü lésén 
elhangzott előadások a lap ján  á llí
to tták  össze. Az előadásokat a  G e
riá tria i Társaság közreműködésével, 
nem zetközi részvétellel 1972 októ
berben Berlinben ta rta tták . A szer
zők kihangsúlyozzák, hogy a könyv 
kiadásával célul tűzték ki a  g eriá t
ria  fül-orr-gégészeti p roblém áinak 
előtérbe helyezését és m egvitatását.

A könyv 55 cikket ta rta lm az  h a
zai és külföldi szerzők tollából 4 fő 
részre osztva, számos áb rával és 
táb lázatta l kiegészítve. Az első rö 
vid részben általános geriá tria i 
alapproblém ákkal és szervezési k é r
désekkel foglalkozó tanulm ányokat 
találunk.

A m ásodik, egyben leghosszabb 
rész „inform áció-változás az öreg

korban” cím et viseli. Az ebben ta 
lá lt tanulm ányok egy része a gége, 
a hangképzőszerv, a középfül, dob
hártya, ízérzőszerv, szaglószerv 
időskori anatóm iai, illetőleg élettan i 
változásaival foglalkozik. Több 
szerző a  belső fül, ill. vestibularis 
rendszer különböző szem pontok 
szerinti vizsgálatairól számol be 
idős korban, vagy különböző m eg
betegedésekben, (pl. cochleovesti- 
bularis vizsgálatok cerébrovaiscula- 
r it  insufficientia esetében). Lund- 
borg (Stockholm) és Busse (Drezda) 
m unkatársa ival időskorúak halló- 
készülék rendelési problém áit tá r 
gyalja.

A harm adik, szintén rövidebb 
rész a  m unkaalkalm asság fü l-o rr- 
gégészeti részét tárgyalja. Az öreg
kor általános fül-orr-gégészeti 
m unkaalkalm assági kérdéseivel 
foglalkozó cikken kívül beszédfog- 
laikozásúak öregkori m unkaalkal
m asságával, és az időskori nagyot- 
hallás közlekedésbiztonsági szem- 
pontjáival foglalkozó tanu lm ány t is 
ta lálunk. E fejezetben foglal helyet 
a gyerm ekkori tym panoplasticák 
katamnest'iikus vizsgálatának e red 
ményeivel foglalkozó m unka is, 
csehszlovák szerzőik tollából.

A negyedik, hosszabb fejezet az 
öregkor fül-orr-gégie betegségeinek 
kezelésével foglalkozik. E részben 
m agyar szerzőt is találunk. R ibári 
Ottó idős betegek otosclerosis m ű 
té téirő l számol be. Nagyszámú be
teg alap ján  ism erteti m űtéti m ód
szereit és eredm ényeit. A többi cikk 
egy része az időskori anaesthesiolo- 
gia kérdéseit tárgyalja. Találunk 
általában  fül-orr-gégészeti m ű té tek 
kel, tym panoplasticával, orrpolyp és 
szájpadhasadék kezelésével, a  rh i
nitis allergica kérdésével, a nyál
m irigyek öregkori elváltozásával 
foglalkozó tanulm ányokat is.

Összességében a könyv igen jól 
szerkesztett, a különböző szerzőik és 
tém ák ellenére kerek egészet alkot. 
Hasonló tém ájú  összefoglaló m u n 
ka szakm ánk vonatkozásában m ég 
nem  je len t meg, így a  könyv hasz
nos tá jékozta tást nyújt az öregkor 
fül-orr-gégészeti kérdéseiről vala
m ennyi szakorvos számára.

Tolnay Sándor dr.

Kaiser, G.: Leitfaden für die Or
thopädie. VEB Gustav Fischer V er
lag Jena, 1976. 5. átdolgozott kiadás 
361 oldal, á ra : 21,60 m árka.

K aiser professzor a Berlini (Cha
rité) O rthopaediai K linika igazga
tója, könyvét elsősorban orvostan
hallgatók szám ára írta. A tankönyv
nek — am int azt a szerző előszavá
ban em líti — nem csak a m edikus 
okta tást kell szolgálni, hanem  a te l
jes o rthopaediát is tartalm aznia

kell, term észetesen nem  részletekbe 
menő leírásokkal, hanem  általános 
betek in tést nyújtani. Az 5. kiadás 
ebben a szellemben íródott, és való
ban é rin ti az orthopaedia vala
m ennyi fejezetét. Az új felfogáso
kat és felosztási elveket veszi fi
gyelembe, és a rra  törekszik, hogy 
egységes szem lélettel világosan tá r
gyalja az orthopaediai kórképeket. 
Ily m ódon orthopaed szakorvosok, 
gyermekgyógyászok, radiológusok 
stb. szám ára is jó ú tm u ta tást ad.

A könyv általános és részletes 
részre tagozódik, am elyen belül 16 
fejezetből áll az általános és 5 fe
jezetből a részletes rész. A könyvet 
278 áb ra  és kép illusztrálja . Az á l
talános rész jobb, m in t a részletes. 
Különösen nagy terjedelem ben fog
lalkozik a rendszer- és anyagcsere
betegségekkel, valam int a degene- 
ra tív  csont-ízületi betegségekkel. A 
tárgyalási mód világos, közérthető. 
Külön kiem elendő „Az agy- és ideg
betegségek” fejezet, am elyben rész
letesen tárgyalja  a spasticus bénu
lások között az in fantilis cerebral 
paresist. Főleg a korai diagnosis fel
állításához (mely köztudottan  nagy 
jelentőségű) szükséges reflexek 
vizsgálatáról kap az olvasó jó á tte 
kintést.

A részletes rész te s ttá jak  szerint 
tárgyalja  az orthopaediai kórképe
ket, valóban csak a leglényegeseb
beket. A diagnosztikai eljárások 
m ellett (klinikai, röntgen, laborató
rium) az alapvető therap iás lehető
ségeket is tárgyalja. A konzervatív 
m ódszereket részletesen ism erteti, a 
m űtéti e ljárásokat pedig csak érin 
ti, még oly kórképeknél is, ahol mai 
felfogásunk szerint a m űtétnek  a 
kezelésben döntő jelentősége van. 
Így pl. a vele született dongaláb, 
Perthes betegségnél. A vele szüle
te tt csípőficam kezelési elvei nem 
m indenben felelnek meg a hazai 
gyakorlatnak. Bár javaso lja  a P av
lik hám ot, de például a születés 
u táni 2. héten  belül felism ert ficam 
esetén m anualis repositiót és gipsz
rögzítést végez. „Még ide jekorán” 
kezdett kezelésnek ta r t ja  a 10—18 
hónapos kor között kezdett kezelést 
is, hazai gyakorlatunk szerin t akkor 
m ár „elkésett kezelésről” van szó, 
és a  rendkívül nagy pseudoperthes 
veszély m ia tt a konzervatív  kezelés 
megfontolandó. Véres repositio a 
választo tt kezelési módszer.

A könyv végén a 4. és 5. fejezet 
az orthopaed segédeszközöket, vala
m int az egyes betegségekkel kap
csolatos tüneteket és fogalm akat 
foglalja össze, a kórism e felá llításá
nak könnyítésére.

A könyv szép kiállítása, ábrái, 
rajzai a kiadó m unkáját dicsérik.

Kránicz János dr.

1382



A Pécsi Orvostudományi Egye
tem Szakcsoportja, a Magyar Kémi
kusok Egyesülete Pécsi Csoportja és 
a Pécsi Akadémiai Bizottság 1977.
június 13-án délután 4 ó rakor P é
csett, az Orvostudományi Egyetem 
Központi Épület II. sz. tan term ében  
(Szigeti u. 12.) Cholnoky László em 
lékülést rendez.

Bevezetőt mond: Tigyi József 
akadém ikus, a Pécsi OTE rektora.

Szabó Dezső: Cholnoky László 
életrajza és tudományos tevékeny
sége (10 perc).

Tóth Géza: Visszaemlékezés az 
Erzsébet Tudom ány Egyetem K é
miai In tézetének  ku ta tógárdájára 
(10 perc).

Szabolcs József: A karotinoidok 
abszolút konfigurációja (20 perc).

Tóth Gyula: A  karotinoidok cisz- 
transz-izom ériája (10 perc).

Molnár Péter: Néhány cisz-karo- 
tinoid szerkezet (10 perc).

O hmacht Róbert: A  nagynyom á
sú folyadékkrom atográfia (10 perc).

Rónai A ndrás: Takarm ánynövé
nyek karo tino id-tartalm ának  kérdé
sei a m odern  á lla ttartásban  (10 
perc).

Nagy László: A  Je li-A rboretum  
(Színesfilm bem utatás, 20 perc).

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. június 14-én du. 2 
órára tűzte ki Gyárfás Ivá n  dr.: 
„Az aku t myocardialis in farctus  
Délpest lakosságában” c. k an d id á

tusi értekezésének nyilvános v itá já t 
a Sem m elw eis OTE II. Belklinika 
tan term ében  (VIII., Szentkirályi u. 
46.).

Az értekezés opponensei: Kádár 
Tibor dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Tényi Jenő dr., az o r
vostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. június 16-án du. 2 
órára tűzte ki Bíró V ilm os dr.: „In- 
hüvelypótlás vénával a kéz ’■’■senki 
fö ld jén*>” c. kandidátusi értekezésé
nek nyilvános v itá já t a Sem m el
weis OTE II. Belklinika tan term é
ben (VIII., Szentkirályi u. 46.)

Az értekezés opponensei: M an- 
ninger Jenő dr., az orvostudom á
nyok kandidátusa, Salamon A ntal 
dr., az orvostudom ányok kandidá
tusa.

A Magyar Fül-Orr-Gégeorvosok 
Egyesülete Audiologiai Sectioja
1977. október 6—7—8-án vándor- 
gyűlést rendez M iskolc-Tapolcán.

T ém ái: 1. A  nagyothallók rehabi
litációja. 2. Szabadon választott 
audiologiai tém ájú  előadások.

A  részvételt és az előadások be
je len tésé t 1977. július 31-ig Déváid 
József dr. főorvos címére kérjük 
(3501 Miskolc, PL: 188.).

K érjü k  ezen a szállásigényt is je 
lezni.

A je lze tt határidő  u tán  sem elő
adást program ba iktatn i, sem szál
lást biztosítani nem tudunk!

A vándorgyűlésen részvételi d íja t 
nem kell fizetni.

Szállási lehetőségek:
Juno szállóban 2 ágyas fürdőszo

bás szoba ára  naponta és szem é
lyenként 390,— Ft.

Lidó szállóban 2—3 ágyas zuha
nyozós szoba naponta és szem é
lyenként 100,— Ft.

Tapolcai fizetővendégszolgálat ú t
ján  naponta és szem élyenként 
110,— Ft. ____________

A Magyar Infektiológiai Társa
ság 1977. évi Vándorgyűlését, a H e
ves megyei K órház Fertőző O sztá
lyának közrem űködésével szep tem 
ber 23-án rendezi Egerben.

Tém ái: 1. A  vírushepatitis idő
szerű kérdései. 2. A  heveny fertőző  
betegségek újabb diagnosztikai, te 
rápiás és prevenciós lehetőségei.

Részvételi szándékot, valam int a 
témához csatlakozó 10 perces elő
adásokat a fő titká r címére Nyerges 
Gábor dr. főorvos, 1450 Budapest, 
Pf. 29.) kérjük  bejelenteni.

A Fertőző és Parazitás Betegsé
gek VII. Nemzetközi Kongresszusát 
1978. október 2—6 között rendezik 
V árnában (Bulgária).

Fő tém ái: 1. V írus hepatitis. 2. 
G astrointestinalis fertőzések. 3. No- 
socomiális infectiók. 4. Parazitás 
betegségek. 5. A  fertőző betegségek 
kemoterápiája. 6. A  fertőző betegsé
gek oktatása. 7. Vegyes.

A  részvételi szándékot a Társaság 
fő titkára cím ére (Nyerges Gábor dr. 
főorvos, 1450 Budapest, Pf. 29.) k é r
jük  bejelenteni.

DROPERIDOL
injekció

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg (10 ml/25 mg
l-/l- /4 /p -f lu o ro p h e n y l/-4 -o x y b u ty l/l,2,3.6- 
te trah y d ro -4 -p y rid il)  benzim idazo lin -2- 
onum -ot ta r ta lm a z  10 m l vizes o ld a tb a n .
JA VALLATO K: Eszközös v izsgála tok , 
endoscopiás v izsgálatok , sebészi b e a v a t
kozások és kü lön b ö ző  típusú  n a rco siso k  
előkészítése. K ülönösen  e lő n y ö sn ek  m u 
ta tkozik  idős, lerom lo tt, rossz á lta lá n o s  
á llapo tban  levő, lab ilis k e rin g ésű  b e te 
geknél. — A po sto p e ra tiv  sz a k b a n  je 
lentkező p sy c h és  n yug ta lanság  k eze lé 
se. — A k ü lö n b ö ző  eredetű  in to x ica tió k , 
sho ck -á llap o to k , va lam in t sú ly o s égések  
kom plex k eze lésén ek  egyik g y ógyszere , 
m ely szív-, m á j- , vesek áro so d áso k  ese
tén  is a lk a lm azh a tó . — Fő in d ic a 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 ítésre : 2,5—5 mg (1—2 m l) 15—45 
perccel a  m ű té ti beavatkozás m eg k ezd é 
se előtt, in tra m u sc u la r isa n . M űté ti é rz é s 
te le n íté sre : 15—20 mg (6—8 m l) in t r a 
vénásán.

M űtéti é rzés te len íté s  f e n n ta r tá s á r a : 
hosszab b  m ű té tek n é l 2,5—5 m g (1—2 ml) 
ism é te lt a d á s a  is  szükséges lehet.
P o s to 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 ételhető . 
G y e rm e k e k n e k : M űtéti e lőkészítésre : 
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 e a v a tk o z á s  m egkezdése e lő tt in t ra 
m u sc u la risa n  : M űtéti é rz é s te le n íté s re : 
te s tsú ly k ilo g ra m m o n k é n t 0,2—0,4 mg in 
tra m u sc u la r isa n . Az Ism erte te tt m en n y i
ségek te rm é sz e te se n  a  b e teg  á llap o tá tó l 
függően m ó d o su lh a tn ak .
M ELLÉKHATÁSOK : E x trap y ram id a lis
tü n e te k  e lső so rb an  az á tlag o sn á l m aga
sabb d ó z iso k  so rán  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 egszün te the- 
tők . T ú la d a g o lá sk o r vagy  je len tő s hypo- 
v o laem iáb an  nagyobb  v érnyom ásesés 
a la k u lh a t k i. Az első ese tb en  ana lep ti-  
cum ok, sy m p a th ico m im eticu m ak  a d ásá 
val. a m á so d ik  ese tb en  m egfelelő  vo lu 
m en -p ó tlá ssa l az á llap o t jó l befo lyá
solható .

M EG JEG Y ZÉS: 4«Я« „K izáró lag  fekvőbe- 
teg g yógy in tézeti (gondozóintézeti) fel- 
h a sz n á lá s ra  hozható  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  ú g y  á r  B u d a p e s t  X.
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T á jéko zta tju k  k e d v e s  o lva só in ka t, hogy 1976. d ecem b er 1-én a  Corvin A ruház m ö gö tt

H I R D E T É S F E L V E V Ő I R O D Á N K
n y ílt  a n a g ykö zö n ség  részére

a BUDAPEST Vili., SOMOGYI BÉLA U. 7. SZ. ALATT.
Az iroda naponta 10 órától 18 óráig, szombaton 9 - 1 2  óráig vesz fel hirdetéseket 
a NÉPSPORT c. napilapba és a hetenként megjelenő MAGYAR IFJÚSÁG c. lapunk
ba. -  A vidéki érdeklődőknek postafordultával küldünk tájékoztatást és postai befi
zetési lapot.

IFJÚSÁGI LAPKIADÓ VÁLLALAT HIRDETÉSFELVEVŐ IRODA
1085 BUDAPEST Vili., SOM OGYI BÉLA U. 7.
TELEFON: 337-517.

CARL ZEISS, MLW, PACKARD, 
OLYMPUS és PZO gyártmányú

kórházi laboratóriumi műszerek esetenkénti 
és garancián túli javítása.
Rendszeres féléves karbantartásra szerződés köthető. 
SPEKOL, VSU-1, VSU-2, SPECORD UV-VIS  
fotométerek.
Régi és új típusú (FLAPHO 4) lángfotométerek. 
Elektroforézis futtatókamrák és ERI—10, ERI—65 
kiértékelők.
Mikroszkópok, polariméterek stb.
OLYMPUS gyártmányú gasztroendoszkópiai vizsgáló 
műszerek garanciális és garancián túli javítása, 
karbantartása.
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O P T I K A  sz

Carl Zeiss szerviz
Megrendeléssel forduljon központunkhoz: 
1053 Budapest, V., Kossuth Lajos u. 17. 
Tel.: 173-485



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

(250/c)
Ú jk íg y ó s N agyközség Közös T anács 

e lnöke (Ú jkígyós K o ssu th  L. u. 41. sz.) 
p á ly áza to t h ird e t k ö rz e ti orvosi á llá s ra  
Ú jk íg y ó s nagyközségben .

B érezés a 18/1971. EüM —MŰM sz. 
e g y ü tte s  u tas ítás  szerin t. Az a lap b é rh ez  
üg y e le ti díj b iztosíto tt. Az á lláshoz 2 
szobás kom fo rto s szo lgála ti la k á s t 
b iz to sítan ak . B á lin t Is tv án n á  dr.

szakig , szerv , vezető

(251/c)
A XVI. kér. S zakorvosi R ende lő in té 

ze t ig azgató -főo rvosa  (1631 Bp.. Sh., Jó 
k a i u. 3.) p á ly áza to t h ird e t  sebész sz a k 
o rvosi á llásra .

Az á llás  b e tö ltéséhez  sz ak k ép esítés  és 
sz ak m ai g y ak o rla t szükséges. K ésőb
b iek b en  lehetőség  n y ílik  a P é te r fy  S. u. 
K órház  ,,C” Sebészetére  is b e já rn i.

I lle tm é n y  a 18/1971. EüM —MüM sz. 
e g y ü tte s  u ta s ítá sáb an  fo g la ltak  szerin t.

P á ly á z a ti k é re lm e k e t a  fe n ti cím re 
kell b en y ú jtan i. F rie d m a n n  E d it dr.

igazgató -főo rvos

(260/c)
A XVI., S zakorvosi R endelő in tézet 

ig azgató -főo rvosa  (1631 Bp., Sh., Jó k a i 
u. 3.) p á ly áza to t h ird e t  k e rü le tü n k  Id eg 
gondozó  In téze téb en  ú jo n n a n  szervezett 
e lm egyógyász  szakorvosi á llá s ra .

Az á llás b e tö lté sé re  elm egyógyász 
sz ak k ép esítésse l és sz ak m ai g y ak o rla tta l 
ren d e lk ező k  j e len tkezzenek .

I lle tm é n y  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.

P á ly á z a ti k é re lm e t a fen ti c ím re  kell 
b en y ú jta n i. F rie d m a n n  Edit dr.

igazgató -főo rvos

(270/a)
T a ta  váro s ta n á c se ln ö k e  p á lyázato t 

h ird e t v á ro si egészségügyi osztályvezető i 
m u n k a k ö r  b e tö ltésé re .

F e lté te l:  o rv o stu d o m án y i egyetem i
végzettség . Á llam igazgatási g y a k o rla t
b an  já r ta so k  e lőnyben  részesü lnek .

B érezés a 15/1973. (XII. 27.) MüM sz á 
m ú u ta s ítá s  szerin t, p lu sz  m u n k ah e ly i 
pó tlék .

A p á ly áza to k a t k é r jü k  a  v á ro si ta n á c s  
e ln ö k é n e k  m egkü lden i T a ta , K ossu th  
té r  1. sz. alá. L engyel M iklósné

főelőadó

(297)
A F ővárosi László K órház  fő igazgató- 

fő o rv o sa  (1097 B udapest, G yáli ú t 5—7.) 
p á ly á z a to t h ird e t a k ó rh áz  I. szám ú 
g y e rm ek o sz tá ly án  m eg ü resed e tt á llásra .

B érezés a  18/1971. EüM —MüM sz. 
e g y ü tte s  u tas ítás  sz e rin t 4- 30% veszé
lyesség i pótlék.

Az á llá s ra  k ó rh áz i g y a k o rla tta l re n 
d e lk ező  nem  sz ak o rv o so k  p á ly ázh a tn ak . 
Az á llá s  azonnal b e tö lth e tő .

K á tay  A ladár dr. 
fő igazgató -főo rvos

(298)
A S em m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye

tem  I. sz. Női K lin ik á já n a k  igazg a tó ja  
p á ly á z a to t h ird e t a k lin ik á n  n y u g d íja 
zás ré v é n  m eg ü resed e tt E 201 ksz. in té 
ze tveze tő  főnővéri á llás  be tö ltésé re .

P á ly á z a ti fe lté te le k : g im názium i
ére ttség i, szü lésznő i szak k ép esítés , leg
a láb b  15 éves szak m ai g y ak o rla t.

E lő n y b en  részesü l az a  pályázó, aki 
az E gészségügyi F ő isk o la  in tézetveze tő i 
s z a k á ra  já r .

A szab á ly sze rű en  fe lsze re lt p á ly áza 
to k a t a szolgálati ú t  b e ta rtá sá v a l, az 
E gyetem  Szem élyzeti és O k ta tási Osz
tá ly á n a k  cím ére (Bp. vm., Üllői ú t 26.), 
a m eg je lenéstő l sz ám íto tt 15 nap o n  b e 
lü l k e ll b en y ú jtan i.

(299)
A Sem m elw eis O rv o stu d o m án y  E gye

tem  G yóg y szertu d o m án y i K a rá n a k  d é 
k á n ja  p á ly áza to t h ird e t  a  G yógysze

részi K ém iai In téze tb en  egy 913 ksz. 
tu d o m án y o s m u n k a tá rs i á llás  b e tö lté 
sére. A k in ev ezésre  k e rü lő  tu d o m án y o s 
m u n k a tá rs  fe lad a ta  k ísé rle ti és tu d o 
m ányos tev ék en y ség  a gyógy szerk ém ia  
te rü le tén , k ü lö n ö s te k in te tte l ú jabb  
gyógyszerv eg y ü le tek  szerkezete , h a tá sa  
és egyéb  tu la jd o n ság a i közö tti össze
függések  fe ld erítésé re , az új gyógysze
rek  k o m p lex  m egism erésére .

P á ly á z h a tn a k  hason ló  m u n k a k ö rb e n  
már. ta p a sz ta la to t szerze tt g y ó g y szeré 
szek, vegyészek , v egyészm érnökök .

A p á ly á z a to t a Sem m elw eis O rv o stu 
dom ány i E gyetem  Szem élyzeti és O kta
tás i O sztályához (B udapest V III., Üllői 
ú t 26.) k e ll b en y ú jtan i.

P á ly áza ti h a tá r id ő : a  m eg je lenéstő l 
sz ám íto tt 15 nap .

(300)
A XX., S zakorvosi R ende lő in téze t 

ig azgató -főo rvosa  (B udapest XX., A dy 
E ndre  u. 43.) p á ly áza to t h ird e t az 
ú jo n n a n  szerv eze tt kö rzeti o rvosi á llás
ra  P e s te rz sé b e t váro sk ö zp o n t te rü le té n . 
I lle tm én y  k u lcsszám  és szakkép ze ttség  
sz erin t k e rü l m egállap ításra .

Az á llás  e ln yeréséhez  belgyógyász 
vagy á lta lá n o s  orvosi k ép esítés  sz ü k sé 
ges.

Az á llá s  1977. szep tem b er 1-től fog la l
ha tó  el. S to janov  Iv án  dr.

rend . in t. ig .-fő o rv o s

(301)
Az E sztergom  V árosi T an ács E gyesí

te tt K ó rh áza i ig azgató -főo rvosa  (E szter
gom, P e tő fi u. 26—218.) p á ly áza to t h ir 
d e t:  az esz te rg o m i R endelő in tézet N y er
g e sú jfa lu ra  k ih e ly eze tt rész leg éb en  1 
csoportveze tő  (felülvizsgáló) b e lgyó
gyász főo rvosi á llásra .

Ille tm én y  a  18/171. EüM —MüM sz. 
eg y ü ttes  u ta s ítá s  a lap ján .

Az á lláshoz kétszobás ö sszkom fortos 
lak ás t b iz to s ítu n k  N y erg esú jfa lu n .

E rdős Z sigm ond dr. 
kó rház ig azg a tó -fő o rv o s

(302)
A K o rán y i F rigyes és S án d o r K órház 

fő igazgató ja  (1074 B udapest, A lsóerdő 
sor 7.) p á ly á z a to t h ird e t az e lm e-o sz tá 
lyon m eg ü resed e tt 1 fő m áso d o rv o si á l
lásra .

B eso ro lás  és bérezés a végzéstő l fü g 
gően 30% veszélyességi p ó tlék  +  
m u n k ah e ly i pótlék .

Az á llás  azo n n a l e lfoglalható .
T u rcze r  G yörgy  dr. 

fő igazgató -főo rvos

(303)
D u n a ú jv á ro si T anács K ó rh áz—R en

delő in téze t ig azgató -főo rvosa  (D u n aú j
város, K o rá n y i S. u. 4—6.) p á ly áza to t 
h ird e t k é t  rö n tg en  szakorvosi á llásra . 
O ro v o sh áza sp áro k  előnyben.

Az á lá s ra  p á ly ázh a tn ak  2—3 évi g y a
k o r la tta l ren d e lk ező  orvosok  is.

I lle tm é n y  a  18/1971. EüM —M üM sz. 
eg y ü ttes  u ta s ítá sb a n  fo g la lta k  szerin t. 
L akás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.

Csák E n d re  dr. 
k ó rh á z —ren d in t. igazgató -főo rvos

(304)
Az O rszágos T rau m ato ló g ia i In téze t 

fő igazgató ja  (1430 B udapest, Mező Im re  
ú t 17.) p á ly á z a to t h ird e t egy m eg ü rese 
dett, 913 ksz. tu d o m án y o s m u n k a tá rs i, 
an aes th esio ló g u s á llásra .

Az á llá s  be tö ltésén é l e lő n y b en  része
sül, a k in e k  an aesth esio ló g u s szakorvosi 
képesítése , vag y  több  éves a n aes th es io -  
lógiai g y a k o rla ta  van, vag y  in tenzív  
th e rá p iá s  o sz tá ly o n  dolgozott. S zakv izs
ga e lő tt á lló k  is je len tk ezh e tn ek !

Ille tm én y  a  m egfelelő  k u lcsszám  sze
rin t, m u n k a h e ly i és 10%-os v eszélyessé
gi p ó tlék k a l. Szántó G yörgy  dr.

egy e tem i ta n á r  
in tézeti fő igazgató

(305)
Az O rszágos T rau m ato ló g ia i In téze t 

fő ig azg a tó ja  a lk a lm azn i k ív án  rész fo g 
la lkozású  ó ra d íja sk é n t ba lese ti seb é
szetben  já r ta s  nyu g d íjas  o rv o st, dél
elő tti négy  ó rás  lefog laltsággal.

D íjazás m eg állapodás szerin t.

Je len tk ezés az  In té z e t szem élyzeti 
osz tá lyán . Szán tó  G yörgy  dr.

egyetem i ta n á r  
in téze ti fő igazgató

(306)
B u d a p est F őváros X XI., T anács V. B. 

Egészségügyi O sztály  vezető je  (B uda
pest 1751, T anácsh áz  té r  10.) p á ly áza to t 
h ird e t az alább i — 1977. évben  — fe j
lesz te tt — ü res  á lláso k  b e tö lté sé re :

1 fő if jú ság i orvos,
1 fő védőnő,
1 fő g y erm ekgyógyász  szakorvos,
2 fő védőnő,
1 fő asszisztens.
Az a lka lm azás és b érezés fe lté te le it a 

18/1971. EüM—MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s  
ha tá ro zza  m eg. H olha  M agdolna dr.

eü. osz tá lyvezető  h.

(307)
Az O rszágos Ideg- és E lm eg y ó g y in té 

zet (B udapest II.. V örös H adsereg  ú t ja  
116.) ig azgató -főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t 
e lm eosztá lyon  b e tö lten d ő  k é t  E 104 
k u lcsszám ú  vezető  főo rvosi á llásra .

A 39/1975. (EÜK. 24./EÜM—MÜM eg y ü t
tes u ta s ítá s  a lap ján , a p á ly áza to t e ln y e 
rő, 4 évre szóló o rvosveze tő i m egbízást 
kap . Az á llás b e tö ltéséhez  p sy c h ia tria i 
és n eu ro lóg ia i k ép es íté s  és 10 éves g y a
k o rla t szükséges.

L ak ás b iz to s ítá sá ra  n incs lehetőség , a 
k inevezésre  k erü lő  főo rvos m ag án g y a
k o rla to t nem  fo ly ta th a t.

A 6/1970. EÜK. 4./EÜM szám ú u ta s ítá s 
ban e lő írt m ellék le tek k e l sz ab á ly sze rű en  
fe lszere lt pá ly áza ti k é re lm e k e t a  közlés
től szám ítót! 15 n ap o n  be lü l — a szo lgá
la ti ú t  b e ta r tá sa  m elle tt — az O rszágos 
Ideg- és E lm egyógyászati In té z e t igaz
gató -főo rvosához k e ll b en y ú jtan i.

T a risk a  Is tv án  dr. 
egyetem i ta n á r  

igazgató -főo rvos

(308)
N agykan izsa  V árosi T an ács  K órház— 

R endelő in tézet igazg a tó -fő o rv o sa  (N agy
kan izsa , F ab ik  K áro ly  u. 2—8.) p á ly á z a 
to t h ird e t az a láb b i ü re s  á llá so k ra :

1 fő E 104/0 ksz. já rá s i  g y erm ek o rv o si 
ánásra

2 fő  E 111, E 112 ksz. g y e rm ek k ö rz e ti 
o rvosi á llásra .

Az á llá so k ra  sz ak o rv o so k  p á ly á z h a t
nak.

B érezés a  18/1971. EÜM—MÜM sz.
eg y ü ttes  u ta s ítá s  a la p já n . A g y e rm e k k ö r
zeti orvosi á llá so k a t N ag y k an izsa  váro s 
te rü le té n  k e ll betö lten i.

A g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á llásokhoz 2 
szobás fő b érle ti ta n á c s i la k á s t b iz to sí
tun k . D üh A ndrás d r.

igazgató -főo rvos

(309)
A B udai Já rá s  é rd i S zakorvosi R en

d elő in tézetének  ig azgató -főo rvosa  p á ly á 
za to t h ird e t a  J á rá s i  H ivata l egészség- 
ügyi osztályvezető  főo rvosával és P ály  
község szak igagatási szerve vezető jével 
eg y e té rtésb en  k ö rze ti kezelőorvosi á llá s 
ra  P á ly  községben.

I lle tm én y  k u lcsszám  szerin t.
A hely i tan ács  3 szobás összkom for

tos la k á s t b iztosít. B o d n ár B éla d r.
ri. ig .-főo rvos

(310)
A S á rv á ri V árosi és J á rá s i  K ó r h á z -  

R endelő in tézet ig azgató -főo rvosa  (S á r
vár. R ákóczi u. 30.) p á ly áza to t h ird e t  a 
k ó rh ázn á l anaesth esio ló g u s szakorvosi, 
sebész szakorvosi, ese tleg  segédorvosi és 
rön tgen  segédorvosi á llásra , v a lam in t 
rendelő in téze ti szem ész szakorvosi, re n 
delő in tézeti u ro ló g u s szakorvosi és 
üzem orvosi á llá s ra  (V agongyárnál) és 
kö rzeti g yerm ekorvosi á llásra .

I lle tm én y  szo lgálati idő tő l függően.
L ak ást a v á ro si ta n á c s  b iztosít. O rvos

h áz a sp á r előnyben.
A tanaszov  G yörgy  dr. 

igazgató -főo rvos

(311)
B ékés m egyei T an ács V. B. Egészség- 

ügy i O sztá lyának  v ezető je  p á ly áza to t 
h ird e t a gyu la i m egyei Jó z sef A ttila  tü 
dők ó rh áz  gondozó in téze tn é l m eg ü rese
d e tt já ró b e te g e llá tá s t irán y ító  igazgató 
főorvosi he ly e ttes i á llásra .

%
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Az alkalm azás és a b érezés fe lté te 
le it a 18/1971. EüM—MüM sz. eg y ü ttes  
u tasítás , v a lam im  a 13/1975. EüM  sz. r e n 
d e le t h a tározza  meg. Az á llásh o z  2 szo
bás összkom fortos lak ás az in té z e t te rü 
le tén  b iz tosítva  van.

S a rn y a i F e ren c  dr.
m egyei főorvos

(312)
Szolnok M egyei T anács T ü d ő k ó rh á z — 

G ondozóin tézetének  ig azg a tó -fő o rv o s i 
(Szolnok, V öröscsillag u. 32.) p á ly áza to t 
h ird e t tüdőbelgyógyászati o sz tá ly o n  2 fő 
segédorvosi á llásra .

K ulcsszám  és bérezés a  sz ak k ép ze ttsé g  
és a szolgálati idő szerin t.

H elf L ászló  dr. 
ig azg a tó -fő o rv o s

(313)
A F ővárosi Is tv án  K órház—R endelő- 

in tézet fő ig azgató -főo rvosa  (1096 B u d a
pest IX., N ag y v árad  té r  1.) pá ly áza to t 
h ird e t egy ú jo n n a n  szervezendő  EEG 
v izsg á la tb an  já r ta s  o rvosi á llá s ra ; egy 
belgyógyász szakorvosi á llá s ra , v á ltak o 
zó m u n k a h e ly re ; to v áb b á  a  K állai Éva 
K órház U tókezelő  o sz tá ly án  egy ü res 
belgyógyász szakorvosi á llá s ra , szolgá
la ti idő tő l függően  a lo rvosi, ille tve  ad- 
ju n c tu s i beso ro lás  lehetséges.

Az á llá so k  be tö lth e tő k . ille tm én y  a 
szo lgálati idő  f igyelem bevéte lével a 
18/1971. EüM —MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s  
szerin t. B alázs T am ás dr.

fő igazgató-főorvos

(314)
Az O rszágos M entőszolgálat fő igazga

tó ja  (1055 B u d a p est V., M arkó u tca  22.) 
p á ly áza to t h ird e t az O rszágos M entő- 
szo lgálat K ó rh áza  rö tgen  osz tá ly án  m eg
ü resed e tt rö n tg en -szak o rv o si á llásra .

Ille tm én y  a 18/1971. (Eü. K. jú n . rk .) 
EüM —MüM szám ú  együ ttes u ta s ítá s  
a la p já n  szo lg á la ti idő tő l függően  az  E 
106—109 k u lcsszám  szerin t.

A p á ly áza ti k é re lm ek e t az O rszágos 
M entőszo lgálat fő ig azg a tó ján ak  cím ezve, 
B u d a p est V., M arkó  u tca  22. c ím re  kell 
bekü lden i. Szem élyes é rd ek lő d és a  
M entőkórház  ig azg a tó -fő o rv o sán á l vagy  
rö n tg en  fő o rv o sán á l (B udapest VI.. Szo
bi u> 3 ) Bencze B éla dr.

fő igazgató

FERCUPAR®
drazsé, szirup

ÖSSZETÉTEL
1 drazsé 1 iig  cyanocobalamin, 0,4 mg cupr. chlor, oxydul., 70 mg ferr. 
sulf. oxydul. ( = 1 4  mg Fí11), 150 mg hepatis extract, sicc.-ot ( = 0 ,9  g 
hepar recens) tartalmaz,
1 üveg 100 g pg  cyanocobalamin., 0,7 g ferr. sulf. oxydul. ( =  140 mg Fe11), 
2,4 g acid, ascorbid, 4 g hepatis extr. sicc.-ot ( =  24 g hepar recens) 
tartalmaz 250 g szirupban.
JAVALLATOK
Vashiányos és perniciosa típusú anaemiák, fokozott vasszükséglettel járó 
állapotok: graviditas, lactatio, koraszülés, fertőző és egyéb betegségek 
utáni reconvalescentia, dumping syndroma, felszívódási zavarok követ
keztében létrejövő másodlagos anaemiák, gyomorműtétek utáni hypo- 
chrom anaemiák, sprue, coeliakia, enteritis (amikor már a felszívódást 
gátló hasmenés lényegesen enyhült, vagy megszűnt) és bélférgesség 
okozta anaemiák, toxikus anaemiák, csecsemő- és gyermekkori alimen- 
taris anaemiák, vérvesztéses állapotok stb.
ADAGOLÁS
Felnőtteknek naponta 3-szor 3 drazsé. Nagyobb gyermekeknek naponta 
5—6 drazsé. Kisebb gyermekeknek naponta 3 drazsé. A szirupból felnőt
teknek naponta 3-szor 1—2 evőkanállal evés után. Csecsemőknek 2—3- 
szor Vz kávéskanállal, gyermekeknek 2—3-szor 1—2 kávéskanállal evés 
után.
MEGJEGYZÉS: *
Vény nélkül egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyári csomagolás 
vagy annak megfelelő mennyiség adható ki.
CSOMAGOLÁS
100 db drazsé térítési díja: 2,60 Ft
500 db drazsé térítési díja 13,— Ft 
1 üveg (200 ml) térítési díja: 2,50 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, Budapest X.
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FENTANYL
injekció

ÖSSZETÉTEL
1 üveg (10 m l) 0,5 mg fe n ta n y lu m o t ta r 
talm az 10 m l vizes o ldatban.

JAVALLATOK
Műtéti e lőkészítés, va lam in t kü lönböző  
típusú  n arco siso k  p raem ed ica tió jak en t 
D roperidol in jekcióval k o m b in á lv a . A 
n eu ro lep tan a lg esiáb an  m űté ti fá jd a lo m - 
c s illap ítá s ra : a hasi és m ellkasi, az ideg- 
és é rseb észe tb en , nőgyógyászati, o rth o - 
paediai stb . m űtéteknél. A n e u ro le p t
an a lg es iáb an  D roperidol in jek c ió v a l 
együtt a lka lm azh a tó .

ELLENJAVALLAT
Sectio ca e sa re a  a m agzati légzőközpon t 
nagyfokú  d ep ress ió ja  m iatt.

ADAGOLÁS
F eln ő ttek n ek : M űtéti e lő k ész íté sre : 0,05— 
0,1 mg (1—2 ml) Fen tany l 2,5—5 m g (1—2 
ml) D ro p erid o lla l együtt ad ag o lan d ó  
in tra v é n á sá n  10—15 perccel, vag y  in tra -  
m u scu la risan  15—45 perccel a m ű té ti 
beavakozás m egkezdése elő tt. M űté ti ér-

K ő b á n y a i

z é s te le n íté s re : 0,4—0,6 m g (8—12 ml)
F en tan y l ad ag o lan d ó  in tra v 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 tra v é n á sá n . Ez az
adag szü k ség  ese tén  á lta lá b a n  20—30 
p e rc e n k é n t ism éte lhető .
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 0,002 mg F en
tany l, te s tsú ly k ilo g ra m m o n k é n t 0,1 mg 
D ro p erid o lla l eg y ü tt adago landó , a m ű 
téti b e av a tk o zá s  m egkezdése  elő 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 ra m m o n k é n t 0,010—0,015 mg 
F en tan y l ad ag o lan d ó  in tra v é n á sá n , vagy 
0,015—0,025 in tra m u sc u la r isa n . M űtéti é r 
zés te len ítés  f e n n ta r tá s á r a : tes tsú ly k ilo 
g ra m m o n k é n t 0,001—0,002 m g adagolandó  
in tra v é n á sá n , vagy 0,002 m g in tra m u sc u 
la risan .

MELLÉKHATÁSOK

N agyobb dózisok  a lk a lm azásak o r k i
fe jeze tt lég zés-d ep ressio  a lak u l ki. A 
k észítm ény  v ag u s-tó n u s t fokozó h a tá sá 
nak k ö v e tk ez téb en  b ra d y c a rd ia  je le n t
kezhet. R itk á n  b ro n ch o sp asm u s, izom - 
rig id itas  lé p h e t fel. A m ellék h a táso 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 lé legezte tésse l m eg- 
sz ü n te th e tő k . M egfelelő anaesthesio lo - 
giai fe lk észü ltség  h iá n y á b a n  a kész ít
m ény a lk a lm a z á sa  re n d k ív ü l kockázatos.

MEGJEGYZÉS

•i1 „K izáró lag  fekvőbeteg  gyógyintézeti 
(gondozóintézeti) fe lh aszn á lá sra  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.

Mhrofluoü
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.
Degenerotív izületi 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!
íjnji Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

.Biogal
TÉRÍTÉSI DÍJ:



ELŐADÁSOK ÖLESEK
Dátum Helye Időpont Rendező T á r g y

1 9 7 7 .
j ú n i u s  8 .  
s z e r d a

Semmelweis OTE
Fül-Orr-Gégeklinika
tanterm e
V III., Szigony u. 36.

délután 
18 óra

M a g y a r  F i i l - O r r -G é g e -  
o r v o s o k  E g y e s ü le t e

1. P r o f .  D r .  A .  M i e h l k e  (G öttingen): Az in tratem poralis arcidegsebészet rra i 
szemlélete. 2. P r o f .  D r .  J .  H a u h r i c h  (G öttingen): Az extratem pcralis ercideg- 
sebészet eredm ényei. 3. P r o f .  D r .  D .  P l e s t v r  (Tübingen): M cdein halfás jtv itó  
m űtétek . 4. P r o f .  D r .  A .  M i e h l k e  (Göttingen): Ú jabb haladás a n. recurrens 
reconstructiós m űtétéiben. (Az előadások ném et nyelven hangzanak el.)

1 9 7 7 .
j ú n i u s  9 .  
c s ü tö r tö k

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

délután 
14 óra

R a j  c s y - Z s  i  l  i  n  s z k y  
K ó r h á z  é s  a  M a g y a r  
K a r d io l ó g u s o k  T á r s a s á g a

1. S i m o n y i  J . : N oninvasiv kardiológia a I I I . belosztály 10 éves ti d ere t nyes 
m unkája tükrében (15 perc). 2. S p o n d i c k  D .  (USA): Ncninvasiv kardiológia 
(angolul, 20 perc)

1 9 7 7 .
j ú n i u s  1 0 .  
p é n t e k

Főv. Közegészségügyi 
Járványügyi Állomás 
nagyterm e 
X II I .,  Váci ú t 174.

délelőtt 
10 óra

M a g y a r  H i g i é n i k u s o k  
T á r s a s á g a  K ö z é p 
m a g y a r o r s z á g i  T a g o z a ta  
é s  a  F ő v .  K ö z e g é s z s é g ü g y i  
J á r v á n y ü g y i  Á l l o m á s

1. V a s s  A d á m  : A tetvesség nem zetközi és bazai helyzete, és az ebből adódó 
feladatok. 2. E r d ő s  G y u la  : A tetvesség kezelésére alkalm as irtószerek és m ód
szerek. 3. T ö r ö k  É v a  : Pediculosis capitis egykor és most. 4. V ita, hozzászólások

1 9 7 7 .
j ú n i u s  1 3 . 
h é t f ő

Orsz. Testnevelés
és Sportegészségügyi 
In tézet tanácsterm e 
X II.. A lkotás u. 48.

délután
14.15 óra

O r s z .  T e s tn e v e lé s  
é s  S p o r t e g é s z s é g ü g y i  
I n t é z e t  O r v o s i  K a r a

T o r m a  Z o l t á n  : A tejsavszint alakulása különböző rövididejű úszóterhelések 
kapcsán

1 9 7 7 .
j ú n i u s  1 4 .  
k e d d

Főv. Tanács Is tván  
K órház ku ltú rterm e 
IX ., N agyvárad té r 1.

délután
13.30 óra

F ő v .  T a n á c s  I s t v á n  
K ó r h á z  T u d o m á n y o s  
T a n á c s a

1. S z e n d i  J ú l i a ,  H a ja g o s  É v a  : Az epepharyn megbetegedések differenciál
diagnosztikai problémái. 2. D é n e s  M á r i a  : Felsőlégúti stenosisok differenciál- 
diagnosisa. 3. G o tt l ie h  E r z s é b e t  : Sárgafolt elfajulás és gerontológiai gondozás. 
4. B ó d y  G á b o r ,  B u l c s ú  E l e m é r  : U reterszájadék fejlődési rendellenességek

1 9 7 7 .
j ú n i u s  1 6 .  
c s ü tö r tö k

Főv. Tanács
János K órház tan term e
X II., Diósárok u. 1.

délután 
14 óra

F ő v .  T a n á c s  
J á n o s  K ó r h á z  T u d o 
m á n y o s  B i z o t t s á g a

1. B a l á z s  M . ,  G y e n e s  V . ,  K n á b  R., V e r e s s  J . :  A  nyálm irigy daganatok patho- 
lógiája, klinikum a és prognosisa (20 perc). 2. B a d i k  A . ,  Foss M . :  Antibiogram - 
mok szerepe a gyermekfülészetben (10 perc). 3. R a f f a i  I . ,  G u l i c s  K . ,  T e s s é n y i  I . :  
Tapasztalatok I n t e l  kezeléssel am bulans betegeken (10 perc). 4. S z o l n o k i  A . ,  
G ö tz e  Á . :  Luc—Cahlwell-féle arcüreg m űtétek késői szövődményei (10 perc)

1 9 7 7 .
j ú n i u s  1 6 .  
c s ü tö r tö k

Főv. Tanács 
Tétényi ú ti K órház 
X I., Tétényi ú t 14— 16.

délután 
14.30 óra

F ő v .  T a n á c s  
T é t é n y i  ú t i  K ó r h á z  
T u d o m á n y o s  K ö r e

1. H o r v á th  J ó z s e f :  Beszámoló n szovjetuniói kardiológiai tanulm ányúiró l.
2. S i k l i  K o r n é l i a  : Benignus pemphigoid mucosae előfordulása garatban , gégében 
(10 perc)

MEGRENDELHETI
külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Posta Központi Hírlapiroda, Budapest, V., József nádor tér. Tel. 180-850

K iad ja  az Ifjú ság i L apk iadó  V állalat, 1374 B udapest VI., R évay u. 16. M egjelenik  15 060 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 yszám laszám : 69.915.272—46 

T erjesz ti a  M agyar p o sta . E lőfizethető  bárm ely  p o stah iv a ta ln á l, 
a P o s ta  h ír la p ü z le téb en  és a P o sta  K özponti H írlap  Iro d án á l 
(B udapest, V., Jó z sef n á d o r  té r  1„ P o s ta c ím : 1900 B udapest)

k özvetlenü l vag y  á tu ta lá s i p o sta u ta lv á n y o n , v a lam in t á tu ta lá s sa l a  PK H I MNB 215-96162 p énzfo rgalm i je lző szám ára . 
S zerk esz tő ség : 1363 B udapest, V„ M ünnlch  F eren c  u. 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  nem  fe le l: 122—765 

E lőfizetési díj egy év re  312,— Ft. negyedévre  78,— Ft, egyes szám  á ra  6,50 Ft

77.1418 A th en aeu m  N yom da, B u d a p est — íves m agasn y o m ás — F ele lős v e z e tő : S opron i Béla v ezérigazgató
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ORVOSI
HETILAP

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

D O L G O Z O K
S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  

T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

A l a p í t o t t a :
MARKUSOVSZKY LAJOS 
1857-ben

' *

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
ALFÖLDY ZOLTÁN DR.
BRAUN PÁL DR.
DARABOS PÁL DR.
FISCHER ANTAL DR.
HIRSCHLER IMRE DR.
LENART GYÖRGY DR.
SZÁNTÓ GYÖRGY DR.

*

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :
TRENCSÉNI TIBOR DR.

*

M u n k a t á r s a k :
PAPP MIKLÓS DR.
GIACINTO MIKLÓS DR.
BT AGE ZSUZSANNA DR.
WALSA RÓBERT DR.
BUDA BÉLA DR.
HONTI JÓZSEF DR.
VÉRTES LÁSZLÓ DR.

*

1 1 8 . ÉVFOLYAM

*

2 4 . SZÁM

*

1 9 7 7 . JÚNIUS 1 2 .

1

TARTALOMJEGYZÉK

Papp Miklós dr., Fehér Sándor dr.,
Folly Gábor, J. H orváth Edit 
és Ormai Sándor dr.:
Pancreas eredetű  lipáz felszívódása 
ép, k ifejlett bélhuzam ból
a duodenum nyirokereibe ...................................  1391

EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Czeizel Endre dr., Bellyei Á rpád  dr.,
Kránicz János dr. és Mocsai Lajos dr.:

A  vele született struk turális dongaláb
polygén öröklődése ...............................................  1395

KLINIKAI TANULMÁNYOK

W essely János dr., Szám  István  dr.,
Holló János dr. és Kocsis Éva dr.:
D iscrepantia electro-dynam ica cordis ........... 1399

THERAPIÄS KÖZLEMÉNYEK

Farkas Elek dr. és Eckhardt Sándor dr.: 
F-Leurosin kezeléssel elért eredm ények ....... 1403

GYÓGYSZERTECHNOLÖGIA

M ezey Géza dr.:
N éhány paren terálisan  alkalm azott gyógyszer 
fizikai és kém iai inkom patibilitása ............... 1411

KAZUISZTIKA

Haskó László dr. és Pintér A n ta l dr.:
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in trau terin  hu rok  okozta
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tabletta
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 100 mg meben- 
dazol.-t tartalmaz.
HATÄS: A Vermox az Enterobius vermicularis, 
Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, Ancylo- 
stoma duodenale és Necator americanus fertő
zések antheíminthicuma.

Súlyosabb ascariasisban, Trichuris fertőzésben 
két egymás utáni nap napi 1-1 tabletta. 
Trichuriasis, ancylostomiasis kevert fertőzések
ben három egymás utáni napon napi 2 X 1  
tabletta.

MELLÉKHATÁSOK: A javasolt therapiás dosis- 
ban nem okoz panaszokat.

JAVALLATOK: Enterobius vermicularis, Ascaris 
lumbricoides, Trichuris trichiura, Ancylostoma 
duodenale és Necator americanus fertőzések.
ELLENJAVALLAT: Terhesség.
ADAGOLÁS: A testsúlytól és az életkortól füg
getlenül a felnőtteknek és gyermekeknek az 
alábbi adagok adandók:
Enterobiasisban és ascariasisban a hatás eléré
séhez egyetlen tabletta bevétele elegendő.

FIGYELMEZTETÉS: Lypophyl anyagok (szén- 
tetraklorid, tetrakloretilén, kenopodiumolaj, klo
roform, éter stb.) Vermoxszal együttes adása 
kerülendő. Alkalmazásakor és utána legalább 
24 óráig szeszes ital nem fogyasztható.

MEGJEGYZÉS: % Csak vényre kiadható, és az 
orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS: 6 tabletta térítési díj: 2 ,- Ft.

K ő b á n y a i  G y ó g y  s z e r  ár ugy ár  Budapes t



Magyar Tudományos Akadémia,
Kísérleti Orvostudományi Kutató Intézete,
Kórélettani Osztály (igazgató: Stark Ervin dr.)

P a n c r e a s  e r e d e tű  lip áz  
f e l s z ív ó d á s a  é p ,  k i f e j le t t  
b é lh u z a m b ó l a  d u o d e n u m  
n y iro k e re ib e
Papp Miklós dr., Fehér Sándor dr.,
Folly Gábor, J. Horváth Edit 
és Ormai Sándor dr.

. I

Felnőttek  ép bélhuzam ából az em észtőenzim ek 
m int in ta k t enzim m olekulák — az általános felfo
gás szerin t — nem  szívódnak fel. A bélhuzam ban 
kiválaszto tt em észtőenzim ek a béllum enben az 
emésztés „áldozataivá” lesznek és építőrészeikre 
bom lanak. Az emésztés fo lyam án  n e tán  épen m a
rad t enzim ek szervezetbe való v isszaju tását pedig 
m eggátolja a bélhám .

Az u tóbb i években m egje len t néhány  közle
m ény viszont m ást tan ú sít: különböző fa jú  k ife j
le tt á lla tok  ép  bélhuzam ába ju t ta to t t  jelöletlen k i- 
m otripszin (1, 3) vagy radio izo tóppal je lze tt kim o- 
tripszin (7), kim otripszinogen (6 ) és elasztáz (4, 5) 
— ép enzim m olekulaként — eg y arán t felszívód
nak. Az elasztáz pl. a v ér- és ny irokkeringés ú tjá n  
ju t vissza a béllum enből a szervezetbe (5).

A felszívódott enzim et a hasnyálm irigy  ism ét 
k iválasztja  a bélbe (6 ). Az em észtőenzim ek ilyen 
„en teropancreaticus” körfo rgása  (6 ) m elle tt szól az 
a m egfigyelés, hogy a fo lyam atosan  elválasztódó 
pancreas-nedvben csökken az enzim fehérjék  szin t
je, am ennyiben  pancreas-sipoly  segítségével m eg
akadályozzák, hogy az enzim fehérjékben  gazdag 
pancreas-nedv  bejusson a bél lum enébe. Nem csök
ken Viszont a fo lyam atosan elválasztódó pancreas- 
nedvben az enzim fehérjék  sz in tje  akkor, ha  a si
polyon á t  kifolyó pancreas-nedvet a bél lum enébe 
vagy az é rpá lyába  ju tta tjá k  (2). E szerint, a bélhu
zamból az em észtőenzim ek felszívódása fo lyam a
tosnak, a felszívódó enzim ek m ennyisége — bioló
giai szem pontból is — je len tősnek  tű n ik  (2 ).

M indezek a lap ján  — a  hasnyálm irigy  enzim 
elválasztó tevékenységével összefüggésben — m eg
vizsgáltuk a duodenum ból szárm azó nyirokban  és 
az a rté riás vérp lazm ában  a pancreas eredetű  lipáz 
szintjét.

K ísérleti anyag és m ódszerek

Tizenöt, átlag  18 kg testsúlyú ku tyá t (13 hím, 2 
nőstény) bőséges étkezés u tán  24 óráig koplalta ttunk; 
az állatok folyadékot szabadon fogyasztottak. A chlo- 
raloseval e la lta to tt (0,1 g/tskg iv.) á llatok  duodenum á- 
ból eredő 2—4 nyirokérbe — a szerven m agán vagy a 
szerv közvetlen közelében — polietilén kanü lt vezet
tünk. Ily m ódon sikerült biztonsággal m egakadályozni,
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hogy a duodenalis nyirok a pancreasból származó ny i
rokkal keveredjék. E ké t szervnek ugyanis közös a 
nyirokérrendszere (8, 9). A duodenum  fő részeiből e l
vezető nyirokerekből folyam atosan 90 percig (1. nyi
rokgyűjtési periódus, ill. m inta), m ajd  ezt követően 
folyam atosan 120 percig (2. nyirokgyűjtési periódus, 
ill. m inta) gyű jtö ttük  a nyirkot. Az első nyirokgyűj
tési periódus a la tt az állatok 60 percig élettani kony
hasóoldatot kap tak  a com bvénájukba egy m l/m in se
bességgel; a m ásodik nyirokgyűjtési periódusban pe
dig 60 percig é le ttan i konyhasóoldatban 4 E/tskg/óra 
secretint +  pancreozym int (CCK—PZ) (GIH L abora
tory, Stockholm) in fundáltunk  egy m l/m in sebességgel. 
Ez a secretin -j- CCK—PZ adag a pancreas külső szek
réció jának a m axim ális ingere. V ért a  com bartériából 
az első nyirokgyűjtési periódusban a 60. percben, a 
m ásodik nyirokgyűjtési periódusban pedig a pancreas- 
működés stim ulálása a la tt a 20., a 40. és a  60. perc
ben, m ajd  ennek befejeztével a 90. és a 120. percben 
vettünk. M ind a vér-, m ind a nyirokm intákat jégben 
ta rto tt heparinozott kém csövekbe gyűjtöttük. A gyű j
tö tt nyirok sú lyát m egm értük. A pancreas lipázt a 
nyirok- és a vérm in tákban  centrifugálás után h a tá 
roztuk meg, éppen úgy m in t a pancreas-nedvben, am e
lyet a kísérlet befejezése után, a d. Santorinibe veze
te tt kanüllel gyűjtö ttünk. A lipáz m eghatározás elve: 
m eghatározzuk a vizsgálandó m inta +  napraforgóolaj -  
substrá t 120 percig inkubált két keverékében a felsza
badult sav m ennyiségét; az egyik keverékben azonnal 
inak tiváljuk  a lipázt etilalkohollal (kontroll) (13). A 
két keverékben felszabadult sav m ennyiségének a k ü 
lönbségét — m in t lipázaktiv itást — nemzetközi egység 
(NE)/1000 m l-ben fejezzük ki (13).

A nyirok- és vérplazm am inták  lipázaktiv itását v a 
rianciaanalízis u tán  D unett-kontraszttal, ill. S tudent t-  
próbával értékeltük.

E redm ények

A duodenalis ny irokban  a lipáz k iindulási é r
téke (első ny irokm in ta) 15 ku tyábó l 14-ben volt 
m agasabb m in t az arté riáb ó l szárm azó vérp lazm á
ban. A duodenalis ny irok  átlagos lipáz ak tiv itása  
szignifikánsan m agasabb  volt (p <  0 ,0 1 ) m in t az 
a rteriá lis  vérp lazm ában  (táblázat).

A hasnyálm irigy-m űködés horm onális stim u
lálása szignifikánsan m egnövelte m ind  a duodena
lis nyirokban,- m ind  a vérplazm ában a lipáz a k ti
v itásá t (p <  0 ,0 1 ).

A hasnyálm irigy  m axim ális ingerlése a la tti és 
u tán i periódusban  g y ű jtö tt duodenalis nyirok (m á
sodik ny irokm inta) átlagos lipáz ak tiv itása  szigni
fikánsan  m agasabb volt m in t a m egfelelő v a la 
m ennyi p lazm am in ta  átlagos lipáz ak tiv itása  (p <  
0,01) (táblázat). Egy típusos k ísé rle te t m u ta tu n k  be 
az áb rán  (ábra). A  pancreasból — a m irigy h o r
m onális ingerlése a la tt  és u tán  — igen m agas li
páz ak tiv itású  n edv  választódott k i és k e rü lt a 
duodenum ba (táblázat). A  nyirokfolyás (ny iroksú ly : 
á tlag  +  S. E.) k iindu lási értéke  a 15 ku tyában  352 
±  89 m g/óra volt, a pancreas-m űködés fokozása 
a la tt és u tá n  pedig  ugyanez 427 +  96 m g/óra. A 
hasnyálm irigy-m űködés horm onális ingerlése a la tt 
és u tán  szignifikáns m értékben  m egnő tt a ny irok
folyás (p <  0 ,0 1 ).

M egbeszélés

Eddigi ism erete ink  szerint az a rté riá s  vér li
páz ak tiv itása  döntő m értékben  a pancreasból 
szárm azik. M égpedig a m irigy  kivezetőcső rendsze
réből az in te rs titiu m b a  kiszökő (kijutó) enzim  a 
szerv ny irokerei és vénái ú tján  k e rü l a szisztém ás 1391



vérkeringésbe (8 , 1 0 ). íg y  ism ert, hogy az exorcin 
pancreas-m űködés horm onális stim ulálása jelentő
sen m egnöveli a lipáz ak tiv itásá t m ind  a d. thor. 
nyirokban , m ind az a rté riá s  vérp lazm ában  (1 2 ), 
épp így  — és ez a döntő  — a pancreaticoduodena
lis ny irokban  is és a vénában  is (9).

Az i t t  bem uta to tt eredm ények a lap ján  azon
ban nem  lehet k izárni, hogy az a rté riá s  vérplaz

m ában  ta lá lt lipáz ak tiv itás  egy része a bélből — 
vénái, ill. ny irokere i ú tjá n  — kerü l a vérplazm ába 
(9, 12). Ilyen m echanizm usnak  lehet betudni, hogy 
a szérum  lipázszin tje  a pancreas e ltávo lításá t kö
vetően — rövid  ideig b á r  — de alig csökken (1 1 ).

A duodenalis ny irok  pancreas eredetű  lipáz 
ak tiv itásának  az egyik fo rrása  az a rté riá s  vérplaz
m a lehet; a vérhajszá lerekbő l a lipáz a duodenum

Kiindulási értékek 
(k o n y h asó d  0.'-60Ц

A pancreas s tim u lá lása  a la tt 
(4 E /ts  kg secretin ♦ pancreozymin+ :0.'-60.')

Duodenalis
nyirok

Artériás
virplazma

Duodenalis
nyirok A rtériás vérplazma Pancreas

nedv

ОСП_ iо
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Táblázat
A duodenalis nyirok és az artériás 
vérplazma lipáz aktivitása (NE/1000 
ml) az exokrin pancreas-működés 
stimulálása előtt és alatt.
A hasnyálmirigy-működés hormoná
lis stimulálása alatti és utáni perió
dus 90. percben levett artériás vér
plazma (átlag +  S. E.) lipáz aktivi
tása 1405 +  184 IU/1000 ml volt 5 
kutya értéke alapján (p <  0,01 a 2. 
nyirokmintához hasonlítva)

%
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Fiz. só . Secr.vC C K -PZ ,
infúzió infúzió

A pancreas eredetű lipáz aktivitása a duodenumból szár
mazó nyirokban és az artériás vérplazmában a hasnyál
mirigy maximális hormonális (4 E/tskg/óra secretin +  
CCK-PZ) ingerlése előtt, majd az alatt és után, (Típusos 
kísérlet: R2o számú kutya)

szövetközébe d iffu n d á l és onnan a ny irokkapillá
risokba kerül. A nyirok m ásik lipázfo rrásakén t 
pedig a duodenum ból felszívódó pancreas lipáz 
k e rü l szóba. M indenképpen  a lipáz — duodenum 
ból tö rténő  — felszívódásaként kell értékeln i, hogy 
m ind a pancreas-m űködés stim ulá lásá t megelő
zően, m ind az a la tt és u tá n  a vizsgált k u ty ák  több
ségében (15-ből 14, ill. 15-ből 12 állat) a lipáz ak
tiv itás m ax im um át a nyirok-, nem  pedig a m egfe
lelő p lazm am intákban  ta lá ltuk , továbbá, hogy a 
duodenalis ny irok  átlagos lipáz ak tiv itása  a fenti 
körülm ények között, m indig szignifikánsan m aga
sabb é rtékű  volt, m in t az a megfelelő plazm am in
tákban. Végül — a duodenalis nyirok folyásának 
és lipáz ak tiv itásának , valam in t a duodenum ba ju 
tó pancreas-nedv lipáz ak tiv itásának  az ism ereté
ben — aligha leh e t b á rk i elő tt kétséges, hogy az 
ép dudoneum ból a ny irokba felszívódott és a szer
vezetbe visszajutó lipáz ak tiv itás a m irigy  p roduk
ció jának csupán töredéke. Nem kizárható  viszont, 
hogy a bélből felszívódott lipáz, a pancreasból a 
nyirokkeringésbe ju tó  lipázzal együtt, részt vesz a 
ny irokba felszívódott trig liceridák  — éren  belüli 
— hidro litikus lebontásában.

Összefoglalás. A szerzők 15 k ife jle tt k u ty án  
vizsgálták, hogy a pancreas lipáz, in ta k t enzim 
m olekulaként, az ép duodenum  lum enéből felszí- 
vódik-e a szerv nyirokereibe. A duodenalis nyirok 
lipáz ak tiv itásá t a com bartériából v e tt vérplazm a



lipáz ak tiv itásához hasonlíto tták , m ind az exokrin 
pancreas-m űködés horm onális s tim ulá lásá t meg
előzően, m ind  pedig a hasnyálm irigy-m űködés m a
xim ális horm onális ingerlése a la tt és u tán . Bazár 
lis körülm ények között, a duodenalis ny irok  lipáz 
ak tiv itása 15 kutyából 14-ben volt m agasabb m int 
az a rtériás p lazm ában; a nyirok  átlagos lipáz ak ti
vitása szignifikánsan m agasabb volt m in t a vér
plazm ában. A pancreas stim uláció ja a la tt  és u tán  
gyű jtö tt duodenalis nyirok átlagos lipáz ak tiv itása  
szignifikánsan m agasabb volt m in t ez a stim uláció
20., 40., 60. percében —, m ajd  ennek befejeztével 
a 90. és 120, percben levett a rté riás plazm am in
tákban.

E redm ényeik a lap ján  a rra  a következtetésre  
ju tnak , hogy az in tak t duodenum  lum enéből a 
pancreas ered e tű  lipáz — ép m olekulaként — a

nyirokerekbe szívódik fel. Feltételezik, hogy az en
zim a ny irokerekbe felszívódó trig liceridek  — éren 
belüli — lebon tásában  vesz részt.

IRODALOM: 1. Avakian, S.: Clin. Pharm . Ther. 
1964, 5, 712. — 2. Götze, H., Rothm an, S. S.: Nature. 
1975, 257, 607. — 3. Kabacoff, B. L. és m tsai: Nature. 
1963, 199, 815. — 4. Katayama, K., Fujita, T.: Biochim. 
Biophys. Acta. 1972, 288, 172. — 5. Katayam a, K., Fu
jita, T.: Biochim. Biophys. Acta. 1972, 288, 181. — 6. 
Liebow, C., Rothm an, S. S.: Science. 1975,189, 472. — 7. 
Moriya, H. és m tsai: Chem. Pharm . Bull. 1967, 15, 1662.
— 8. Papp M., N ém eth  P., J. H orváth E.: Lymphology. 
1971, 4, 48. — 9. Papp M. és m tsai: Lymphology. 1971, 3, 
67. — 10. Papp  M. és m tsai: Experientia. 1976, 32, 1580. —
11. Singh, H. és m tsai: Progress in Lymphology II. 109. 
Eds.: Viamonte, M. és mtsai. Thieme, S tu ttgart, 1970.
— 12. Vega, R. E., A pperth, H. E., Howard, J. M.: 
Ann. Surg. 1967. 166, 995. — 13. W eber, H.: Dtsch. 
med. Wschr. 1965, 90, 1170.

SALVUS
Nátrium-karbonátos természetes gyógyvíz

A gyomorbetegségek megelőzésében, illetve kezelésében igen jó hatá
súak az alkalikus gyógyvízzel végzett ivókúrák. A SALVUS gyógy
vizek a gyomor fokozott savértékeit közömbösítik. Étkezés 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  hatására 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 m élyebb légutak nyálkahártyájára porlasztva ju tta tv a  — m int inha
lálás — gyógyhatásút fokozottan fejti ki, m ert az ásvány alkatrészek 
felszívódása a nagy kiterjedésű légzőfelületről gyorsan megy végbe.

RENDELÉS

A SALVUS GYÓGYVÍZZEL VÉGZETT IVÓKÚRA TARTAMA 4 hét.

A jánlatos a gyógyvizet használat elő tt vízfürdőben 38—40 °C-ig felm e- 
legiteni, és m elegen 3—4 perc a la tt kortyonként fogyasztani.
Javasolt adag gyomorbetegség és cukorbaj esetében: naponta három 
szor, étkezés előtt 1 órával 2 dl, u ratikus -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 kísérni a vizelet vegyhatását.
Az ivókúra m ellett az étrendi előírásokat be kell ta r ta n i!
Az ivókúrát gyomorbetegségnél tanácsos évente kétszer megismételni. 
Cukorbetegség esetén rendszeres fogyasztása célszerű.

2
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FERCUPAR*
drazsé, 
szirup

ÖSSZETÉTEL
1 drazsé 1 /tg cyanocobalamin., 0,4 mg cupr. chlor, oxydul., 70 mg ferr. 
sulf. oxydul. ( = 1 4  mg Fe11), 150 mg hepatis extract, sicc.-ot (= 0 ,9  g 
hepar recens) tartalmaz.
1 üveg 100 g /tg cyanocobalamin., 0,7 g ferr. sulf. oxydul. ( =  140 mg Fe11), 
2,4 g acid, ascorbic., 4 g hepatis extr. sicc.-ot ( =  24 g hepar recens) 
tartalmaz 250 g szirupban.
JAVALLATOK
Vashiányos és perniciosa típusú anaemiák, fokozott vasszükséglettel járó 
állapotok: graviditas, lactatio, koraszülés, fertőző és egyéb betegségek 
utáni reconvalescentia, dumping syndroma, felszívódási zavarok követ
keztében létrejövő másodlagos anaemiák, gyomorműtétek utáni hypo- 
chrom anaemiák, sprue, coeliakia, enteritis (amikor már a felszívódást 
gátló hasmenés lényegesen enyhült, vagy megszűnt) és bélférgesség 
okozta anaemiák, toxikus anaemiák, csecsemő- és gyermekkori alimen- 
taris anaemiák, vérvesztéses állapotok stb.
ADAGOLÁS
Felnőtteknek naponta 3-szor 3 drazsé. Nagyobb gyermekeknek naponta 
5—6 drazsé. Kisebb gyermekeknek naponta 3 drazsé. A szirupból felnőt
teknek naponta 3-szor 1—2 evőkanállal evés után. Csecsemőknek 2-3- 
szor '/г kávéskanállal, gyermekeknek 2—3-szor 1-2 kávéskanállal evés 
után.
MEGJEGYZÉS: *
Vény nélkül egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyári csomagolás 
vagy annak megfelelő mennyiség adható ki.
CSOMAGOLÁS
100 db drazsé térítési díja: 2,60 Ft
500 db drazsé térítési díja 13,— Ft
1 üveg (200 ml) térítési díja: 2,50 Ft

KŐBÁNYAI 
GYÓGYSZER- 
ÁRUGYÁR, 
Budapest X .



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.),
Humángenetikai Laboratórium,
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A vele szü le te tt s tru k tu rá lis  dongaláb (ezentúl 
VSDL) a gyakori rendellenességek közé tartoz ik  
(4) és m ivel kezelése a legutóbbi időkig csak rész
ben  volt sikeresnek m ondható  (3, 11, 20), orvosi és 
tá rsadalm i jelentősége nagy. H atékony előrelépés 
elsősorban az oki therap iá tó l és a speciális p reven - 
tiótól rem élhető. M indezeknek pedig a lap felté tele  
a kó reredet pontos ism erete. E h e ly ü tt a VSDL kór
eredetére  vonatkozó jelen  ism erete inket fog laljuk  
össze sa já t vizsgálatunk és az irodalom  tükrében .

A VSDL kóreredetének első m agyarázata még a 
hippokratesi tanokban ta lálható  meg. M ár akkor a 
m éhen belüli m echanikai hatásokban keresték az okot. 
Ez a teória azután  Am brois Páré, m ajd Parker és 
Shattock  (1884) m unkásságán á t  (a láb m éhen belüli 
inversió jának bizonyításával) — jelentősen m ódosulva 
— napjainkig, Browne és D unn  tevékenységéig te r
jed (6, 13, 24). Régen felism erték a  VSDL családi ha l
mozódását is, és ez elsősorban a genetikai tényezőkre 
terelte a figyelmet: így, még a m ú lt században, L ittle  
(19) apai ágon 4 generáción á t jelentkező, Adam s  (1) 
pedig az apában  és 5 gyerm ekében, valam int unoka
öcsben és unokatestvérekben előforduló dongalábat 
ír t le. K ezdetben csak azokat az eseteket fogadták el 
genetikai eredetűnek, am elyekben a fam iliaritás (tehát 
az ism ételt családi előfordulás) igazolható volt (2, 14, 
15, 18, 22). A többit teratológiai eredetűnek, ill. az 
in trau terin  m echanikai hatások m iatti deform itásnak 
tarto tták . M eghatározó jelentőségűnek bizonyult Idel-  
berger (17) ikervizsgálata: egypetéjű ikrekben 32,5 
százalékos concordantiát ta lá lt a kétpetéjűek 2,9%-os 
értékével szemben. Ez szám ottevő genetikai m eghatá
rozottságot bizonyított.

Az öröklődés módjára  vonatkozóan m ind az au to
somalis recesszív (16, 17), m ind az autosom alis dom i
nans (21, 22), m ind az X -hez kö tö tt (18) öröklődés le
hetősége felm erült. Az utóbbi a beteg apa és fiú 
együttes előfordulása alap ján  könnyen kizárható volt. 
De a m ásik két feltételezés sem  állta  ki a M endel- 
szabályokkal való szembesítés p ró b ájá t (23). Később a
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dongaláb klinikai fogalm án belül számos eltérő patho- 
genetikai és epidem iológiai-klinikai típust különítettek  
el (4). De még ezt követően is te ttek  javaslato t a 
VSDL etiológiai differenciáldiagnózisára (5, 22). Böök  
szerint különböző locusú és változó penetran tiá jú  au to 
somalis recesszív gének á llhatnak  a VSDL hátterében. 
Elképzelését főleg az érin te tt személyek szülei között 
korábban gyakran észlelt vérrokoni kapcsolatokra a la 
pozta (5). Az újabb vizsgálatokban azonban a vérrokon- 
házasságok előfordulása nem vagy alig haladta m eg a 
szokásos gyakoriságot, és így ez a lehetőség kizárható  
(23, 26, 28). A m ásik elgondolás Paím ertő l származik, 
aki ún. izolált (negatív családi anam nézisű; fiú tú l
súlyú; fiatalabb  anyáktól származó) és ún. fam iliáris 
(nemi e ltérést nem  m utató ; átlagos anyai életkorú; 
valam ivel nehezebben kezelhető) eseteket külön ített 
el. Míg az izolált esetekben az örökletesség szerepét 
alárendelt jelentőségűnek ta rto tta  (bár a testvérek 1,3 
százalékában ism étlődött a VSDL), addig a fam iliáris 
eseteket autosom alis dom inans öröklődésűnek vélte 40 
százalékos penetrancáival, és ennek megfelelően 9,5 
százalékos ism ételt előfordulással a testvérekben (22). 
Az epidemiológiai adatok (nem, oldal, therap ia h a té
konysága, szülési sorrend, anyai életkor, vérrokonság) 
azonban semmi eltérést nem  m uta ttak  a két csoport 
között (8, 9) és ugyanakkor'az  öröklődés később m eg
beszélésre kerülő szabályszerűségei is ellentm ondtak 
ennek az elképzelésnek (23, 26, 27).

Így m a ténykén t fogadható  el, hogy a VSDL 
nosológiai en titá s t képez, am elynek lé tre jö ttében  
m ind az örökletes, m ind a környezeti hatások sze
repe igazolt.

A n ya g  és m ódszer

A z  1970-ben végzett budapesti és 1975-ben vég
zett B aranya megyei VSDL prevalencia m eghatározás 
során (4) tudom ásunkra ju to tt eseteket berendeltük  és 
az orthopaediai vizsgálatot követően adatfelvételi la 
pot tö ltö ttünk  ki, melyen — többek között — az I., II. 
és III. fokú rokonságra vonatkozó adatok  szerepeltek, 
így 174 VSDL-as index gyerm eknél végeztünk geneti
kai családvizsgálatot. Ebből 77 budapesti (50 fiú és 27 
leány), 97 baranyai (68 fiú és 29 leány) születésű. A 
baranyai m in tában  külön vizsgáltuk a cigány gyerm e
keket (28 index: 17 fiú és 11 leány). A dongalábasnak 
ta rto tt első fokú rokonokat m egvizsgáltuk és csak a 
VSDL eseteket fogadtuk el.

E redm ények  és m egbeszélésük

A k o rább i genetikai v izsgálatokban elsősorban 
a tes tvérek  ad a ta it é rtékelték , azokat is legtöbbször 
csak a kikérdezés a lapján . így  is m eglepően azo
nos dongalábas gyakoriságot ta lá ltak  az index pa
ciensek testvéreiben  (1. táblázat). Az észlelt 3%  kö 
rüli gyakoriság 25—30-szor m agasabb  volt a szüle
téskori álta lános gyakoriságnál és így az öröklődés

A VSDL gyakorisága az indexek testvéreiben 1. táblázat

Szerző
Index

paciensek
száma

Összes
testvérek
száma

Ismételt
előfordulás

testvérekben

szám О//о

Fetscher (1922) . . . 184 634 17 2,68
Isigkeit (1927) ............ 400 824 25 3,03
Assum (1936 ).............. 50 117 4 3,41
Itlelberger (1939)........ 134 134 4 2,98
Wynne—Davies (1964) 144 272 8 2,94
Palmer és mtsai (1974) 186 508 15 2,95
Saját vizsgálat ............ 174 180 10 5,56 %
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2. táblázatA VSDL ismételt előfordulása az index paciensek rokonságában a skót (27) és a magyar vizsgálatba

I-fokú rokonság
II-

fokú
rokonság

I ll-
fok ii

rokonság
SZÜLŐk TESTVÉREK

Összesen
apa anya együtt fivér nővér együtt

Wynne—
Davies
(1964)

fiú N/n 1/97 0/97 1/194 4/115 0/90 4/205 5/399
(97) % 1,03 — 0,52 3,48 — 1,95 1,25 — —
(9=0,162% ) к 6,17 4,16 20,84 — 15,60 7,72

leány N/n 3/47 0/37 3/94 2/93 2/34 4/67 7/161
(47) % ! 6,38 3,19 6,06 5,88 5,97 4,35 — —
(p=0,080% ) к 38,20 25,52 36,29 71,53 47,76 54,37

együtt N/n 4/144 0/144 4/288 6/148 2/124 8/272 12/560 5/823 2/991
(144) % 2,78 1,39 4,05 1,61 2,94 2,14 0,61 0,20
(p=0,124% ) к 16,65 11,12 24,25 19,59 23,52 17,12 4,80 1,57

Saját
anyag

fiú N/n ! 4/118 3/118 ; 7/236 4/61 1/60 5/121 12/357 3/593 3/682
(118) % 3,39 2,54 2,97 6,55 1,67 4,13 3,36 0,51 0,44
(p=0,165% ) к 20,30 32,90 23,76 39,22 20,37 33,04 20,36 3,09 2,67

leány N/n 1/56 0/56 1/112 2/29 3/30 5/59 6/171 2/309 4/326
(56) % 1,79 0,89 6,90 10,00 8,47 3,51 0,65 1,23
(p=0,082% ) к 10,72 7,12 41,32 121,95 67,76 42,80 7,92 15,00

együtt N /n s 5/174 3/174 8/348 6/90 4/90 10/180 18/520 5/902 7/1008
(174) % 2,86 1,72 2,30 6,66 4,44 5,56 3,41 0,55 0,69
(p=0,125% ) к 17,13 22,92 18,40 39,88 53,66 44,57 27,28 4,33 5,43

(p =  a nemileg specifikus populációs prevalenciát, N — a strukturális dongalábasok, n =  pedig a meghatározott fokú 
rokonság számát, к =  a rokonság p értékhez viszonyított VSDL gyakoriságát jelzi)

A VSDL-as index paciensek rokonságában a VSDL  ,,várt”  és a „ talált”  előfordulásának %-a 3. táblázat

Index 
paciensek 

neme (száma)

Rokonság
Apa Anya Fivér Nővér Nagy-

bácsi
Nagy
néni

Fiú Leány

Érték unoka testvér

Fiú Várt 6,58 4,08 6,58 4,08 1,40 0,80 0,53 0,28
(118) Talált 3,39 2,54 6,55 1,67 0,66 0,34 1,08 0,00

Leány Várt 7,82 5,00 7,82 5,00 1,56 0,91 0,55 0,31
(56) Talált 1,79 0,00 6,90 10,00 1,28 0,00 1,57 1,64

%
1 3 9 6

kom oly b izonyítékának tű n t. A 3% körü li ism ételt 
előfordulást egyedül a mi v izsgálatunk é rtéke  ha
lad ja  meg. Ennek h á tte réb en  az állhat, hogy e fel
m érésben kerü lt sor először a tüneti, teratológiai, 
m ásodlagos és ta rtá s i dongalábas esetek k izárására, 
vagyis a VSDL esetek  kellő hom ogenizálására.

K orábban egy  o lyan genetikai családvizsgálat 
tö rtén t, am elyben az I., II. és III. fo k ú  rokonságot 
nem ileg elkülönítve é rtékelték  és am elyben a rend
ellenes első fokú rokonokat személyesen megvizs
gálták  (27). Felm érésünk  így a m ásodik te ljes igé
nyű  genetikai v izsgálatnak  tek in thető . A skót 
W ynne-D avies  és a sa já t v izsgálatunk ad a ta it a
2. táblázatban  m u ta tju k  be. Az előbbiben 17-szer, 
5-ször és 1,5-szer, az u tóbbiban  27-szer, 4-szer és 
5-ször nagyobb a VSDL előfordulása az L, II. és
III. fokú rokonságban, m in t a népességben. M ind
k é t vizsgálatban az index  paciensektől távolodva a 
VSDL előfordulás csökkenő tendenciát m utat. A 
m agyar anyagban a szülőkben és a testvérekben  
észlelt valam ivel m agasabb  VSDL előfordulás h á t
terében  a m in ta fokozott hom ogenitása állhat. A 
m ásodfokú rokonság értékei szinte azonosak. A

harm adfokú  rokonság VSDL gyakorisága viszont a 
m agyar m in tában  m egint m agasabb. E setükben  vi
szont nem  k e rü lt sor kórerede ti d ifferenciálásra és 
ez ném ileg felfelé to rz íth a tja  az értékeket. E te 
k in te tb en  teh á t a skót ad a t a m érvadóbb.

A skót és a m agyar m in ta  értékei kom olyabb 
elvi e lté rést nem  m utatnak . Így á lta lánosítva azt 
m ondhatjuk , hogy a V SD L  index  paciensek I., II. 
és III. fo k ú  rokonságában 20—25-ször, 5-ször és 2- 
szer nagyobb V SD L előfordulás várható. Az é rté 
kek m egoszlása a polygén  öröklődésre u ta l. T er
m észetesen szükség van a polygén-m odell szabály- 
szerűségeivel tö rténő  k o n k ré t „szem besítésre” is. 
A polygén öröklődés ellenőrzése a következő gon
dolatm enet szerin t tö rtén ik : feltételezésünk szerint 
a 46 krom oszóm ában szétszórtan  elhelyezkedő gé
nekből összetevődő polygén rendszer m ilyensége 
határozza meg a V SD L-ra való genetikai hajlam  
m értékét. Ez bizonyos esetekben  — esetleg a kör
nyezeti hatások provokáló hatására  — m eghalad
h a t egy küszöböt és ekkor a hajlam  rendellenesség 
fo rm ájában  m utatkozik  meg. A küszöböt a rend 
ellenesség népességbeli prevalenciája, az ún. p ér-



ték  jelzi. A polygén-rendszert alkotó gének m inden 
egyes generáció során — a gam etogenesis red u k 
ciós osztódásának m egfelelően — megfeleződnek. 
Így a „családi közös gének” a rán y a  az index  pa
ciens I., II és III. fokú rokonságában  50%, 25% és 
12,5%. Ha te h á t a VSDL polygén öröklődésű, ak 
kor az index  paciens rokonságában  a „hasonlóság
n a k ”, vagyis a VSDL ism ételt előfordulási gyako
riságának, tükrözn ie  kell a családi közös gének 
arányát. E nnek m egállap ítását az ún. Edw ards- 
form ula teszi lehetővé, am ely szerin t az index pa
ciens I., II. és III. fokú rokonságában  p2/r>, p2/3 és 
p4/5 betegséggyakoriság várható . K iszám ítását — a 
nem ileg e ltérő  prevalencia m ia tt — fé rfiak ra  és 
nőkre külön  kell elvégezni. (Az eredeti Edw ards- 
szám ítás kisebb pon tatlanságai m ia tt a Czeizel-— 
T usnády-féle m ódosítást a lka lm aztuk  [10]). Ezt kö
vetően a „várt” értékek  összehasonlíthatók a gene
tikai családvizsgálatban „talált” értékekkel (3. táb
lázat) és ezálta l a polygén m odell „tesztelhető”.

Az é rtékek  összehasonlításakor k é t következ
te tés azonnal levonható. Az egyik: az értékek  
nagyságrendje és a változások jellege m egfelel 
egym ásnak. A m ásik: az é rték ek  szám szerűen nem  
egyeznek m eg egymással. Ez azonban érthető , hi
szen (i) a v á r t értékek  100%-os genetikai de term i
nációt té te leznek  fel, és a valóságban a környezeti 
hatások is m indig éreztetik  h a tá su k a t; (ii) a vélet
len jelentős ingadozásokat tesz lehetővé, különösen 
viszonylag k is esetszám ok m elle tt; (iii) a vizsgálati 
hiba (téves diagnózis, eset elvesztése stb.) sem zár
ható  ki. M indezeket figyelem be véve állítható , 
hogy a VSDL családi halm ozódása lényegében 
m egfelel a polygén öröklődés a lap ján  v á rt é rté 
keknek.

Az örökletesség  (heritab ilitás, rövidítve h 2) a 
polygén ha tás varianciá jának  részesedését fejezi ki
(10). A testvérekben  és szülőkben 68%-os az örök
lődés részesedése.

A nem  szerepe a polygén öröklődés esetén há
rom  fo rm ában  ny ilvánu lhat m eg:

(i) A rendellenesség szokásostól eltérő  nemi 
aránya. A VSDL esetében a nem i a rán y  2 : 1-hez, 
teh á t a fiú több le t jelentős (4).

(ii) A ritk áb b an  é rin te tt nem ű szem élyek ro
konainak m agasabb rendellenesség-gyakorisága, 
így  a női VSDL-asok testvére iben  (elsősorban fi
véreiben) és gyerm ekeiben (elsősorban fiaiban) 
gyakrabban  várha tó  a VSDL ism ételt jelentkezése. 
A VSDL-as leányok m ind a m agyar, m ind a skót 
felm érésében tekintélyesen nagyobb kockázatot je 
lentenek tes tv ére ik re  (2. táblázat). Viszont ezen 
belül a fiúk  fokozott é rin te ttsége  csak a skót 
anyagban észlelhető. A szülők nem ének  eltérő  koc
k ázatá t P alm er  (23) v izsgálata  érzékelteti: a 
VSDL-as anyák  fia iban  ta lá lta  a legnagyobb ism é
telt e lőfordulást (47,8%).

(iii) A ritk áb b an  é rin te tt nem ű szem élyek ro
konaiban a rendellenesség súlyosabb m egnyilvá- 
nulású. A súlyosság becslésére a V SDL-ban nincs 
reális lehetőség.

Az ism ételt előfordulás kockázata a családi 
terheltség  függvénye. Minél több VSDL fordul elő 
az index családjában, annál nagyobb az ado tt csa
lád genetikai terheltsége, és ennek m egfelelően

annál gyakrabban  várható  a VSDL újabb je le n t
kezése. így  ha m á r egy te s tv é r é rin te tt, akkor a 
várha tó  ism ételt előfordulás 3—5% . Ha valam elyik 
szülőnek VSDL-ja van, a kockázat 2%. Viszont ha 
egy szülő plusz egy testvér é rin te tt, akkor az is
m éte lt előfordulás kockázatát Fetscher (16) és 
W ynne-D avies  (28) 25°o-osnak ta lá lta . S ajá t an y a
gunkban  is éppen 25% ez az érték .

A szülők vérrokonsága  csökkenti az utódok 
genetikai változatosságát és ezért a hajlam  m ani- 
fesztációjának nagyobb a valószínűsége. A VSDL 
esetében a szülők vérrokonságának  gyakoribb elő
fo rdu lásá t az első vizsgálatok igazolták (5, 16, 
18), a későbbi felm érések azonban ezt nem  m indig 
tám aszto tták  alá (27). S ajá t anyagunkban  a szülők 
2 esetben (1,15%) első, és 4 esetben  (2,3%) m ásod
unokatestvérek  voltak. A m agyar népességben a 
vizsgált időszakban a vérrokonházasság e típusai 
0,3—0,3%-os gyakoriságúak (12), így ezek az é r té 
kek 4-, ill. 8-szorosai az országos átlagnak.

A polygén öröklődésű á rta lm ak  előfordulása a 
különböző rasszokban  eltérő. E szabály érvényesü
lésére a dongaláb kínálkozik az egyik legjobb pél
dának. A haw aii őslakosságban, va lam int a poly- 
néziai rasszhoz tartozó m aorikban  előfordulásuk
6—7 ezrelék. Viszont az europoid rassz 1,1—1,3 ez
relék  körüli é rtéke  még m indig jelentősen fe lü l
m úlja  a negroid rasszhoz tartozók  gyakoriságát (7, 
8, 9, 25, 28). A m agyar vizsgálat a cigányok gya
koribb VSDL előfordulását (3.4 ezrelék) igazolta 
(4). A  fokozottan é rin te tt rassz tag ja iban  a k á ro 
sodott szem élyek rokonságának re la tíve  kisebb a 
kockázata. Ennek m egfelelően cigányokban a h 2 
érték  alacsonyabb (63%), így e szabály érvényesül.

A VSDL polygén öröklődése teh á t valószínű
nek látszik. Ennek ism erete elsősorban a genetikai 
tanácsadás és a specifikus p reven tio  során hasz
nosítható.

Összefoglalás. 174 vele szü le te tt s tru k tu rá lis  
dongalábas gyerm ek genetikai családvizsgálata so
rán  h atározták  meg e rendellenesség ism ételt csa
ládi előfordulását. (A rendellenes első fokú roko
nokat szakorvosi vizsgálattal igazolták.) Az első, 
m ásod- és harm adfokú  rokonságban 20—25-ször, 5- 
ször és 2-szer gyakoribb e rendellenesség, m in t a 
népességben általában. Az ism ételt előfordulások 
alakulása a polygén öröklődésnek felel meg. Ezen
tú l a fiú tú lsú ly ; a ritk áb b an  é r in te tt nem ű szem é
lyek rokonainak fokozott kockázata; az ism ételt 
előfordulásnak a családon belüli betegek a rányátó l 
való függése; a szülők gyakoribb vérrokonsága is 
a polygén öröklődés m ellett szól.

IRODALOM: 1. Adam s, W., Clubfoot: Its Causes, 
Pathology and T reatm ent. Churchill, J. and Sans, Lon
don, 1866. — 2. Assum , H. W.: Z. Orthop. 1936, 65, 1.
— 3. Attenborough, C. G.: Clin. Orthop. 1972, 84, 71.
— 4. Bellyei A., Czeizel E., Kránicz J.: Orv. Hetil. 
(megjelenés alatt). — 5. Böök, J. A.: Hereditas. 1948, 
34, 289. — 6. Browne, D.: Lancet. 1964, II, 689. — 7. 
Ching, G. H. S., Chung, C. S„ N em echek, R. W.: Am. 
J. Hum. Gen. 1969, 21, 566. — 8. Chung, C. S„ M yrian- 
thopoulos, N. C., Yoshizaki, H.: Am. J. Hum. Gen.
1968, 20, 44. — 9. Chung, C. S. és m tsai: Hum. Hered.
1969, 19, 321. — 10. Czeizel E., T usnády G.: Hum. He
red. 1972, 22, 405. — 11. Czeizel E., V ízkele ty  T.: Orv.
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Hetil. 1974, 115, 852. — 12. Czeizel E. és m tsai: Orv. 
Hetil. 1974, 115, 3091. — 13. Dunn, P. M.: B rit. Med. 
Bull. 1976, 32, 71. — 14. Ehrenfried, A.: JAM A. 1912; 
59, 1940. — 15. Erickson, J. D.: Ann. Hum. Genet. 1976, 
39, 315. — 16. Fetscher, R.: Zbl. Chir. 1921, 48, 334. — 
17. Idelberger, K.: Z. O rthop. 1939, 69, 95. — 18. Isig- 
keit, E.: Arch. Orthop. 1927, 25, 535. — 19. L ittle , W.
J.: A  T reatise on the N atu re  of Clubfoot and Analo
gous Distortions. W. Jeffs. London, 1839. — 20. Krá- 
nicz J., Barta O., Bellyei A:: M. Traum at. 1976. (meg

jelenés alatt). — 21. Palmer, R. M.: Clin. Orthop. 1964, 
33, 138. — 22. Palmer, R. M.: J. Bone Jt. Surg. 1964, 
46-A, 542. — 23. Palmer, R. M., Conneally, P. M., Pao- 
Lo Y u :  Orthop. Clin. North. Am. 1974, 5, 99. — 24. 
Parker, R. W., Shattock, S. G.: Trans. Path. Soc. Lon
don. 1884, 35, 423. — 25. Stew art, S. F.: J. Bone Jt. 
Surg. 1951, 33-A, 577. — 26. W ynne-D avies, R.: J. Bone 
Jt. Surg. 1964, 46-A, 445. — 27. W ynne-D avies, R.:
J. Med. Genet. 1965, 2, 227. — 28. W ynne-D avies, R.: 
Clin. Orthop. 1972, 84, 9.

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg (16 g por) 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: iji 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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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Fővárosi Péterfy Sándor utcai Kórház 
Szövetség utcai részlege,
,,E" Belgyógyászati Osztály (főorvos: Wessely János dr.), 
Fővárosi János Kórház,
Ili. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Szám István dr.)

D is c re p a n t ia  e l e c t r o -  
d y n a m ic a  c o r d is  
(D is s o c ia t io  
e ie c t r o - m e c h a n ic a )
Wessely János dr., Szám István dr.,
Holló János dr. és Kocsis Éva dr.

A sz ív -rup tu ra  a m yocardialis in fa rc tu s  egyik leg
súlyosabb szövődménye, az összes szív-infarctus 
okozta halá l 10—15% -áért felelős. A ru p tu rá k  90 
százaléka a szabad falon következik be, sokkal r i t
kább  a kam rasövény, ille tv e ' a pap illa ris izmok 
ru p tu rá ja . A szabad fa l ru p tu rá ja  többny ire  a bal 
kam ra  pericardium  felé  eső, mellső vagy  hátsó fa
lán a lak u l ki. A v á ra tlan  és rendk ívü l gyors k ife j
lődés m ia tt a fizikális és m űszeres észlelés több
nyire  hiányos és ilyenkor a sz ív -rup tu ra  diagnó
zisa bizonytalan. Az in tenzív  betegellá tás beveze
tése lehetővé te tte  a gondosabb észlelést. A szív
m űködés folyam atos m onitoros ellenőrzése jav ítja  
d iagnosztikus lehetőségeinket. A szabad fa l-rup tu ra  
jellem ző tünetegyü ttesse l já r. Ennek az a lényege, 
hogy noha a beteg a k lin ikai ha lá l á llapotában 
van, az EKG még viszonylag hosszú ideig többé- 
kevésbé m eg tarto tt elektrom os tevékenységet m u
tat. T ehát, ha szív-infarctusban  az előzőleg jó vér
keringés h irte len  m egáll, a beteg eszm életét vesz
ti és a reanim atiós k ísé rle t közben — a szív elek t
rom os m űködését electrocard iograph  segítségével 
vagy a m onitor képernyő jén  vizsgálva — nem  ész
lelünk  sem  asystoliát, sem k am ra-fib rilla tió t, ha
nem  progresszív b radycard ia  m elle tt a szív elek t
rom os tevékenysége lényegében változatlan , ez 
sz ív -rup tu ra  m ellett szól. Ugyanez a syndrom a ész
lelhető az aortának , főleg annak kezdeti szakaszá
nak  ru p tu rá ja  esetén is.

A tünetcsoport m egjelölésére Holló és Szám  
1969-ben először az elektro -dynam icus discrepan
tia e lnevezést a ján lo tta , m ert a szív elektrom os 
m űködése lényegében m egtarto tt, de ugyanakkor 
a szív pum pa-functió ja  és a vérkeringés dynam i- 
ká ja  m egszűnik (8, 14, 15, 16). K ésőbb Friedm an  
és m tsa i (4), Haiat és m tsá i (6, 7), P edrote Guinea

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 24. szám

(11) a jelenséget m in t „elektrom echanicus dissocia- 
tió t” írták  le. M agyarországon G esztesi és H ajdú  
(5), va lam in t V ízke le ty  és m tsa i (17) em lítik  szív- 
ru p tu rák k a l kapcsolatban a tünetcsoporto t. A ru p 
tu ra  az esetek jelentős részében fokozatosan fejlő 
dik ki: a m yom alaciás izom fal szétválása, dissectió- 
ja  szakaszosan következik be. O sztályainkon az el
m últ években (3, illetve 9 év ala tt) összesen 144 
beteget vesz te ttünk  el m yocardialis in farctus k ü 
lönböző szövődm ényei m iatt, s ezek között 15 eset
ben figyeltünk  meg discrepantia  electrodynam icát. 
Az autopsiás vizsgálat m ind a 15 esetben szív-rup- 
tu rá t ta lá lt. H árom  további esetben  ao rta -ru p tu ra  
okozott electrodynam icus d iscrepan tiá t. Ha a sy n 
drom a fe llép te  elő tt az EKG kép  nem  u ta lt szív-  
infarctusra, valószínű, hogy aorta-ruptura okozza  
a tünetcsoportot. Eseteink főbb a d a ta it az 1. ábra 
foglalja össze.

Esetism ertetés

Három , több szem pontból is érdekes esetünk 
bem utatásával a tünetegyü ttes pathom echanizm u- 
sára  vonatkozó hypothesisünket ism ertetjük .

1. F. E., 80 éves férfi acut m ellsőfali myocardialis 
infarctus tünetei m ia tt kerü lt felvételre  (1. ábra). In 
tézeti kezelésének harm adik nap ján  ú jra  igen heves 
fájdalom  lépett fel. Ekkor harsány holosystolés zörej 
m egjelenését és a szívtom pulat m egnövekedését észlel
tük, m ajd  m ásodperceken belül beá llt az életfontos 
központok bénulása, megszűnt a szívm űködés és a  lég
zés. A klinikai halál bekövetkeztekor nem szűnt meg 
a szív bioelektrom os tevékenysége. A 2. ábra a „szív
m egállást” követő 3., 8., 15., Í6., 20. és 30. percben k é
szült EKG felvételeket m utatja  be. K ezdetben junctio
nalis tachycardia p itvar-kam rai dissociatióval, végül 
idioventricularis rhythm us volt lá tható . Különösen é r
dekes a 16. percben készült felvétel, amelyen idio
ventricularis rhythm us, m ajd egy ventricularis ex tra 
systole látszott, am it 7 másodpercig ta rtó  kamralebegés 
követett, m ajd spontán helyreállt az eredeti 52/min 
frequentiájú  kam rai rhythm us. A lebegés idején k ife
jezett elektrom os alternans jelenség volt megfigyel
hető.

K linikai diagnózis: rup tu ra  cordis, haem opericar
dium.

Mivel az ism ertetett tünetek  alap ján  a diagnó
zis m ár közvetlenül az eszm életvesztés után biztosnak 
látszott, reanim atiós kísérlet, szív-m assage, m estersé
ges lélegeztetés nem  történt.

Autopsiás lelet: a pericardium  üregét friss véral- 
vadék teljesen kitöltötte. A leszálló koszorúér m entén 
a bal kam ra m egvastagodott izom zatát átjáró, kb. 5— 
6 mm  hosszúságú repedés, a repedés körül a szívizom
ban k ite rjed t friss, a bal kam ra hátsó falában k iterjed t 
régi hegesedés látszott, a hegesedés helyén a szívizom 
vastagsága csak 1—2 mm volt.

2. Z. Gy., 70 éves nőbeteget fél napon át tartó, 
erős retrosternalis fájdalom  m ia tt m entők szállították 
intézetbe. Szív-infarctust észleltünk (1. ábra), szigo
rúan  fektettük. A kórházi ápolás 5. nap ján  orvosi vizs
gálat közben h irtelenül eszm életét vesztette, cyanoti- 
cussá vált. N éhány systole a la tt hangos, durva, m ajd  
egyre gyengülő systolés zörejt hallo ttunk. Nem észlel
tünk  sem vérkeringést, sem légzést, azonnal megkezd
tük a reanim atiót, közben EKG felvételeket készítet
tünk  annak  eldöntése céljából, hogy mi okozta a vér
keringés m egállását. Az EKG-on sem kam rarem egés, 
sem asystolia nem  látszott, hanem  a sinus csomóból 
eredő és a kam rák ra  átvezetődő elektrom os tevékeny
ségét észleltünk (3. ábra). A  resuscitatió t tovább foly
tattuk , de nem  tud tuk  m egindítani a vérkeringést, a 
pupillák  fokozatosan kitágultak. A vérkeringés leállá
sát követően az ST elevatio fokozódott, m ajd meg-
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hosszabbodott a p itvar-kam rai átvezetés, 5 perc múlva rák  működése fokozatosan leállt, a pitvarok még né- 
W enckebach-periodicitás, m ajd  2 :1  és végül teljes hány  másodpercig gyérülő frequentiával működtek,
atrio-ventricularis block a laku lt ki (3. ábra). A kam - m ajd  ezek működése is megszűnt.

NÉV, ÉLETKOR, 
NEM

EKG A RUPTURA ELÍTT 
1 II III V2 V , V(

A RUPTURA 
IDŐPONTJA

A RUPTURA 
HELYE

ELŰZŐ
INFARCTUS

F. E. 8 0  i **^*~ 4 3 NAP nellsSfal -

Z .GY. 7 0  ¥ — X I r~V r 6 NAP HÁTSÓ FAL -

B. BY. 7 7  ? -Á s '- •v-̂ vX 2 .  NAP MELLSÓFAL -

P. E. 6 5  * A A — A t  NAP MELLSŐ FAL -
E.F. 8 1  i X 5 .  NAP MELLSŐ FAL -
T . M . 6 9  ? A s * X ■Ay~ 1 .  NAP HÁTSÓ FAL -
S Z .S . 7 3  S -ч-у'~— v \ 1 4 .  NA P HÁTSÓ FAL -

B. L. 5 4  i - h 4 X 5 .  NA P POSTERO LAT. 1

B .J .  8 5  i A
r í

a  NAP INTERO LAT. -
B .J .  8 5  S - л — i r k --- -y- 2 .  NAP HÁTSÓ FAL 1

V. 1. 6 5  i -a — \ ■ 1 I V r
2 .  NAP HÁTSÓ FAL -

KJ 7 5  t
-г~ Г Г 4 .N A P ANTBOLAT 1

D V. 7 9  % A -j- 4 —
X X 4 , 1 . NAP MELLSÓ F I I 1

K J .  6 3  ?
V ■X- 1 6 .  NAP MELLSÓ FAL -

E K  6 8  i X .
" T " l r 5 .  NAP POSTERO-SEPI -

S.L 7 0  é XX. ~—X AORTA-GYÖK -
MM 72 i —lu. 1 —^X/V J s AORTA GYÖK -
R R. 7 8  é X A-'“' ■— AORTA ABD -

1. ábra. Discrepantia elektro-dynamica eseteink főbb adatai
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2. ábra.
F. E., 80 éves férfi. Ruptura a bal kamra mellső falán. A 
ruptura bekövetkezte után 3, ill. 8 perccel pitvar-kamrai 
dissociatio junctionalis rhythmussal. 15 perc múlva 50/min 
frequentiájú idioventricularis rhythmus. 16 perc múlva az

idioventricularis rhythmust megszakítja egy kamrai ES, amit 
7 másodpercig tartó kamralebegés követ. Ezután spontán 
helyreáll a ventricularis rhythmus. 20 és 30 perc múlva a 
kamrai komplexusok frequentiája és amplitúdója fokoza
tosan csökken



3. ábra.
Z. Gy.r 70 éves nő. Ruptura a bal kamra hátsó falán. A 
ruptura bekövetkezte után 3 perccel 48/min sinus brady
cardia. 5 perc múlva Wenckebach-periódusok, 6 perc múl

va teljes a-v block. 11 perc múlva a kamrai bradycardia 
extrem fokúvá válik, 12 perc múlva csak pitvari elektro
mos tevékenység látható

K linikai diagnózis: rup tu ra  cordis.
Autopsiás lelet: hátsófali infarctus, bal kam ra 

rup tu ra , haem opericardium . A szívburokban 250 ml. 
a szívet héjszerűen körülvevő véröm leny volt. A bal 
kam ra hátsó falának  közepén egy centim éter hosszú, 
cafatos szélű repedés látszott. A repedés körül a szív- 
izomzat agyagszerű, mállékony, vérzéses területekkel 
tark íto tt. Az arte ria  coronaria jobb körkörös ágát az 
eredés u tán  2 cm -rel vérrög zárta el.

3. M. M., 72 éves férfi, 1976. II. 3-án  reggel gőz
fürdőben hirtelen heves bal váll- és bal oldali m ell
kasi fájdalm at érzett, am ely nem szűnt meg. Ezért 
esetkocsi hozta a kórházba. Dolargan adása u tán  a fá j
dalom alig csökkent. Az EKG nem  u ta lt szív-infarc- 
tu sra  (1. ábra). Feltételezett diagnózisunk dissectio aor
tae volt. A felvétel u tán  3 órával h irte len  eszméletét 
vesztette és vérkeringése megállt. Ekkor a szívtompu- 
lat heveny m egnövekedése m ellett 15 percen keresztül 
discrepantia electrodynam ikát észleltünk (4. ábra).

K linikai diagnózis: dissectio et ru p tu ra  trunci aor
tae, haem opericardium .

Autopsiás lelet: a szívburok üregében fél liter, 
részben alvadt vér. Az aorta ascendens kezdeti szaka
szán harántrepedés, itt az aortafal rétegei szétváltak.
3

M egbeszélés 4

A d iscrepan tia  electrodynam ica jelenséget m in 
den olyan sz ív -rup tu ra  esetben (összesen 15 ese t
ben észleltük, am ikor a beteg h irte lenü l eszm éle
té t vesztette és e lek trokard iogram m  készítése le
hetséges volt. H a a ru p tu ra  éjjel, alvás közben lép 
fel, az eszm életvesztés észlelése késhet, am i m eg
nehezíti, vagy lehetetlenné teszi az e lectrodynam i- 
kus d iscrepantia  felism erését. K ét, élőben fe l nem  
ism ert sz ív -ru p tu rá t szenvedett betegünk ide ta r 
tozik. (Az alvó beteg folyam atos m onitor-ellenőr
zése nem  ad  fe lté tlenü l tám ponto t, m ert a szív 
elektrom os tevékenysége m eg tarto tt, és ezért az 
EKG álta l vezényelt riasztó esetleg csak későn ad 
vészjelzést. Ez a h iba pulzusvezérlésű m onitorozás
sal elkerülhető.)

Első esetünk  egyik érdekessége, hogy a k lin i
kai halál beállta  u tán  még fél órával is reg isz trá l
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4. ábra. cel 2 :1 átvezetésű a-v block. 10, ill. 15 perc után fakó-
м. M., 72 éves férfi. Az aorta-gyök rupturája után 5 perc- zatosan lassuló idioventricularis rhythmus



ható volt a kam ra  bioelektrom os tevékenysége. Az 
általunk ism ert irodalom ban csak Cobbs és m tsai 
(1) közlem ényében szerepel 30 percig reg isz trá lt 
electrodynam icus d iscrepantia . Ennél azonban  sok
kal érdekesebb, hogy a 16. percben fe llép e tt kam 
rai lebegés (flutter) spon tán  m egszűnt és h e ly reá llt 
a megelőző kam rai ritm us. Ism eretes, hogy k am ra- 
fibrilláció esetén a sikeres elektrom os defibrilláció  
egyik fe lté te le  a szívizom viszonylagosan jó  oxi
génellátottsága. E setünkben  viszont a k lin ik a i ha
lál beá lltá t követő 16. percben  a biztosan apnoés 
betegen spon tán  cardioversio  következett be. Ez 
csak úgy volt lehetséges, ha a bal kam ra  m yocar- 
d ium ának oxigénellá to ttsága még viszonylag kielé
gítő volt. A szívizom oxigénellátottsága ak k o r ki
elégítő, h a  oxigénszükséglete az ox igénk ínála tta l 
egyensúlyban van. M ivel 16 perces apnoe u tá n  az 
oxigénkínálat ny ilvánvalóan  minimális, v iszonyla
gos egyensúly csak úgy  á llh a t fenn, ha az oxigén
szükséglet ugyancsak m in im álisra  csökken. Schlant 
(13) szerin t a szívizom oxigénfogyasztásának (szük
ségletének) vannak  m aio r és m inor determ inánsai. 
A m aior de term inánsok  között is döntő szerepe van 
az in tram yocard ialis tensiónak, az ún. fa li feszü
lésnek.

A L apíace-törvény szerin t a fali feszülés T =  
R X P, ahol az R a b a l k am ra  üreg rad iu sá t, a P 
az in tracav itarius, ili. transm uralis  nyom ást jelenti. 
R uptura  esetén csökken a bal kam ra in tra -  és 
transm uralis nyom ása. C sökken a vénás befolyás, 
csökken az u tó terhelés (afterload) is. N éhány  con
tractio u tá n  a pericardium -zsákban felhalm ozódik 
a vér és az in trap ericard ia lis  nyomás e lé ri vagy 
erősen m egközelíti az in tracav itarius nyom ást. 
Szívtam ponád alakul ki, a kam ra pum pa-functió ja  
megszűnik, a vérkeringés megáll. A m inim ális in
tracav itariu s nyom ás a L aplace-törvény érte lm ében  
m inim álisra csökkenti a bal kam ra fali feszülését, 
s m ivel ez az oxigénszükséglet fő m eghatározója, 
m inim álisra csökken a szívizom oxigénszükséglete 
is. Ennyi oxigén ny ilván  rendelkezésre áll, s ez 
lehetővé teszi az ingerképzés és -vezetés hosszabb 
időn á t való fennm aradását.

H asonló a m echanizm us az aorta in tra p e ric a r
dialis részének ru p tu rá ja  esetén is. Az u tó terhelés 
(afterload) gyakorlatilag  nu llára  csökken, ugyan
így a vénás visszafolyás (a preload) is. C sökken a 
fali feszülés, s a pericard ialis tam ponád a szív
izom effek tiv  m u n k á já t m egszünteti és lé tre jönnek  
a d iscrepantia electrodynam ica feltételei.

Az ingervezetés fennm aradásához h ozzájáru l
h a t a neu ro p rax ián ak  [Scham roth  (12)] nevezett 
jelenség is: az ingerü letvezető  rendszer vezetőké
pessége fo rd ítva  arányos a transm uralis nyom ás
sal. R u p tu ra  esetén a „decom pressio” a vezetőké
pesség fokozódásával já r.

A szív izom -ruptura gyors és biztos diagnózisa 
éppúgy m int ism erte te tt hypothesisünk elm életi je 
lentőségűnek tűn h e t. N éhány sikeresen operált 
eset azonban a rra  u ta l, hogy a diagnózisnak gya
k o rla ti következm ényei is lehetnek. F itzG ibbon  
és m tsa i  (3) egy, C obbs és m tsa i (1) három  esetet 
operáltak , a m ű té tek  négyből három  esetben ta r 
tós tú lé lést eredm ényeztek . A m ű té ti megoldás a 
ru p tú rá it szívizom su tu rá ja , különleges sebészi fel- 
készültség esetén azokban  az esetekben  sikeres, 
am elyekben a n y ílt ru p tu ra  viszonylag igen k is
m éretű , és lé tre jö tte  szakaszos.

ö ssze fog la lá s . A discrepantia  electrodynam ica 
(dissociatio electrom echanica) a szív- és ao rta-rup- 
tu rá ra  jellem ző tü n e teg y ü ttes : d iscrepantia alakul 
ki a szív m eg tarto tt elektrom os tevékenysége és 
m egszűnt pum pa-functió ja  között. A beteg eszmé
le té t veszti, a k lin ikai ha lá l á llapotába kerül, szí
vének elektrom os m űködését electrocardiograph se
gítségével vagy m onito ron  vizsgálva azonban nem  
m u ta th a tó  ki sem asystolia, sem kam ra-fib rillatio , 
hanem  progressiv b radycard ia  észlelhető. 144 le ta 
lis k im enetelű  m yocardialis in farc tus eset közül 
15-ben lépett fel d iscrepantia  electrodynam ica, az 
au topsiás vizsgálat m ind  a 15 esetben sz ív -rup tu rá t 
ta lá lt. Ha a syndrom a fellépte e lő tt az EKG kép 
nem  u ta l szív -in farctusra  — m in t a bem utato tt 
négy esetben —, valószínű, hogy ao rta -ru p tu ra  
okozza a d iscrepantia electrodynam icát. A jelenség 
a Laplace-törvénnyel és neuroprax ia  jelenséggel 
m agyarázható.
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Az A pocyanaceák család jába tartozó Vinca ro- 
seából előállíto tt a lkalo idák  tum orgátló  hatása 
Noble és Beer v izsgálatsorozata óta ism eretes 
Noble, R. (6, 7). Az em líte tt növény számos alka
lo idája közül csak a V incristin  (Oncovin) és a Vin- 
b lastin  (Vincaleucoblastin, Veibe) k e rü lt széles kör
ben k lin ikai alkalm azásra. Egy harm ad ik  alkaloi
da, a Leurosin, b ár á lla tk ísé rle tek  során bizonyí
tást n y e rt k ifejezett tum orgátló  hatása Matlié, G. 
(4), a k lin ikai gyakorla tban  nem  bizonyult hasz
nálhatónak  nagyfokú vérképzőszervi toxicitása 
m ia tt Rohn, R. (8).

A jelen  közleményben szereplő Form yl-Leurosin 
(továbbiakban F-Leurosin) a term észetes Leurosin fél
szintetikus származéka, m elyet a Kőbányai Gyógyszer- 
árugyár vegyészei, Szász és Jovanovits  (10) állítottak 
elő. A vindolin gyűrű N -jéhez a term észetes Leurosin 
m olekulában m etil gyök kapcsolódik, az F-Leurosin 
esetében ugyanitt form yl csoport foglal helyet. A Vin
ca alkaloidák tum orgátló hatásában  ezen functiós cso
portnak  döntő szerepe van Neuss, N. (5). Az F-Leuro
sin szerkezeti képletét összehasonlíthatóság céljából 
rokonvegyületeinek, a V inblastinnak, V incristinnek és 
Leurosinnak szerkezeti képletével együtt tü n te ttü k  fel 
1. ábránkon). A  V incristin és F-Leurosin molekula 
szerkezete között a különbség mindösze annyi, hogy 
míg a V incristin esetében a ca taran th in  gyűrűhöz hyd
roxyl csoport kapcsolódik, addig az F-Leurosin mole
kulában ugyanitt egy oxygen atom  van jelen, mely a 
szomszédos C atomhoz kapcsolódva epoxidot képez.

A gyógyszer k lin ikai kipróbálásához az állat- 
k ísérletes vizsgálatok kedvező eredm ényei je len te t
ték  a k iindulópontot. A v izsgálatokat az Országos 
O nkopathológiai In tézetben  S o m fa i— Relle és m tsai 
végezték el (1975). Ezek eredm ényei egy külön  köz
lem ény tém ájá t képezik, eh e ly ü tt csak a klin ikai 
vizsgálatok szem pontjából legfontosabb m egállapí
tásokat em eljük  ki.

1. Az F-Leurosin a V incristinhez és a V inblas- 
tinhoz hasonlóan h a tékonynak  bizonyult különbö
ző transp lan ta tió s tum orokon, ezen belül lym phoid 
patkány leukaem iában  és V inca sensitiv  L— 1210 
egérleukaem iában.
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2. Ip. alkalm azás m elle tt az F-Leurosin tox ici
tása  a V incristinének egyhetede, iv. alkalm azás 
m elle tt egytizenegyed része volt.

3. A V incristin  esetében jó l ism ert neuro tox i- 
cus h a tá s t F-Leurosin esetében nem  észlelték, m ég 
letalis dózisban sem.

A gyógyszer k lin ikai k ip róbálása  során a kö
vetkező kérdésekre k ív án tu n k  választ kapni:

1. M ilyen adagolásban hatékony?
2. M elyek a dózislim itáló tényezők?
3. M ilyen toxicus m ellékhatása i vannak?
4. M ilyen m egbetegedésekben hatásos?
5. K linikai alkalm azhatósága eléri-e, és ha 

igen, m eghaladja-e a V incristinét?

Beteganyag és m ódszerek

A z  I. fázis vizsgálat során  összesen 14, egyéb 
kezelésre nem alkalm as solid tumoros betegen 
végeztünk dózisemelést. Ennek során a legkisebb 
alkalm azott dózis 0,007 mg/kg hatóanyag egyszeri adá
sa, a legnagyobb pedig 0,05 m g/kg hatóanyag 10 egy
más követő napon át ta rtó  alkalm azása volt. A gyógy
szert iv., fiziológiás N aCl-ban oldva, az esetek többsé
gében 10—20 ml oldószerben feloldva alkalm aztuk. 
N éhány esetben fokozott óvatosságból infusióban ad 
tuk  a gyógyszert. Kezelés előtt és u tán  betegeinken 
csontvelővizsgálatot végeztünk, kezelés közben kezdet
ben naponta, m ajd m ásnaponta teljes vérképet és 
throm bocyta-szám ot vizsgáltunk. A haematológiai s ta 
tus vizsgálata m ellett a következő laboratórium i p a ra 
m étereket ellenőriztük kezelés elő tt és u tán  betegein
ken: j

1. vese-functio : vizelet általános vizsgálata, CN, 
serum  kreatinin, serum  húgysav;

2. m áj-functio : thymol, aranysol, serum  bilirubin, 
SGOT, SGTP, alkalikus phosphatase;

3. prothrom bin idő.

VINBLASTIN LEUROSIN

VINCRISTIN FORMYL LEUROSIN

CHO

1. ábra. 1403



1. táblázatAz it t  em lített betegek egyikén sem é rtü n k  el da
ganatgátló  hatást. Ezt nem  is tűztük  ki célul, ké t ok
ból: 1. az alkalm azott dosis a betegek többségében 
Vio—Vioo része volt az álla tk ísérle tben  hatásos adag
nak; 2. eleve olyan betegeket jelö ltünk ki a v izsgálat
ra, akiken racionális chem otherap ia nem jö h e te tt szá
m ításba.

A fázis I. vizsgálatokat ezen 14 beteg kezelésével 
nem tek in the tjük  lezártnak.

E helyü tt nem térhe tek  ki a fázis I. és fázis II. 
vizsgálatok közötti összes különbségre, a szakirodalom 
ban m ind a mai napig nem  alaku lt ki egységes állás
pont ezen a téren. A fő különbségre azonban szüksé
ges itt  is rám utatni: m íg a fázis I. vizsgálatok során 
elsősorban a gyógyszernek a  szervezetre k ife jte tt to
xikus hatása i állnak a figyelem  előterében, addig a 
fázis II. vizsgálatok lényege a tum orgátló ha tás  re 
gisztrálása. Márcsak azért sem  lehet m echanikusan kü 
lönválasztani a 2 kategóriát, m ivel m inden egyes vizs
gálat tum oros betegen tö rtén ik , így a gyógyszer mind 
a szervezettel, mind a d ag an a tta l kölcsönhatásba lép. 
Jellegzetes példa a besorolás nehézségeire e cikkben 
em lített ké t acut leukaem iás beteg.

A fázis II. vizsgálat szorosan kapcsolódott a fá
zis I. vizsgálathoz. A dosis em elésekor 0,08 m g/kg napi 
dózisig ju to ttunk  el, és 2 ac u t leukaemiás beteget is 
kezeltünk. Bár ezen betegek kezelése még a fázis I. 
v izsgálat keretébe tartozott, a  therapiás eredm ény is
m eretében utólagosan a fázis II. szakaszába soroltuk 
ezen eseteket. Mindkét beteg  teljes haem atológiai re- 
misszióba került. így joggal tek in te ttük  hatékonynak 
az e lért dosis-szintet és a továbbiakban ezzel a dosis- 
sal fo ly ta ttuk  a klinikai vizsgálatokat.

A fázis II. vizsgálat so rán  elsősorban m alignus 
haem atológiai rendszerbetegségekben szenvedő bete
gek kezelését tekintettük célu l és bár egy-egy solid tu 
moros beteg kezelésére is sor került, ezek szám a nem 
jelentős, így értékelésünk egyelőre csak a haem oblas- 
tosisban szenvedő betegek kezelésére vonatkozik.

A beteganyag k iválasz tásában  fon tosnak  te 
k in te ttü k  az etikai szem pontokat. Csak o lyan  bete
get je lö ltü n k  ki ezen experim en tá lis  vizsgálatra, 
ak iknek  kezelése más, hagyom ányos chem othera- 
piás sém a alkalm azásával valam ilyen okból nem  
le tt vo lna lehetséges. U gyan ak k o r m inél több  hae
m atológiai rendszerbetegséggel kapcso latban  k í
v án tu n k  információhoz ju tn i  a gyógyszer haté
konyságát illetően.

F-Leurosin adagolása

K e z e l é s i  s é m á k

A (0,08 mg/kg) die X 3+ 4  nap szünet/ X 4
В (0,1 mg/kg) dieX4-j-3 nap szünet/ X 3
C (0,1 mg/kg) dieX 8—10

A kezelések eredm ényessége szem pontjából 4 
k a teg ó riá t kü lönböztettünk  m eg egym ástól: a te l
jes rem issziót (CR), a részleges rem isszió 2 fokoza
tá t (PR >  50%, ill. PR <  50%), va lam in t a ha tás
ta lan  kezelést.

Az értékelés k rité rium ai a következők voltak:
1. Teljes (complet) rem isszió (CR): a betegség 

valam ennyi jelének teljes h iánya.
2. 50% -nál nagyobb részleges rem isszió; PR  >  

50% : leukaem iákban  k lin ikai javulással együ tt 
észlelhető részleges haem atológiai remisszió, lym - 
phom ákban  a nyirokcsom ók több  m in t 50% -ának 
m egkisebbedése oly módon, hogy a m egkisebbedés 
ny irokcsom ónként legalább egy átm érőben 50%- 
nál nagyobb legyen (más szavakkal: az eredeti 
nagyság felénél k isebbre csökkenjen  a kóros ny i
rokcsom ó m érete).

3. 50% -nál nem  nagyobb részleges rem isszió; 
PR <  50% : acu t leukaem iákban  részleges haem a
tológiai rem isszió k lin ikai jav u lás  nélkül, chroni
cus lym phoid  leukaem iában  m áj, lép és/vagy nyi
rokcsom ó m egkisebbedése érdem leges haem atoló
giai h a tá s  nélkül. L ym phom ákban : nyirokcsom ók 
olyan m egkisebbedése, m ely nem  felel meg a 2. 
pon t k rité rium ainak . M yeloma m ultip lexben: moz
gáskészség javulás objektíve lem érhető  m orpholo- 
giai jav u lás  jelei nélkül.

4. H atásta lan  kezelés: m agyarázato t nem  igé
nyel.

Ezen felsorolás, ill. beosztás korán tsem  foglal 
m agában  m inden lehetséges kezelési eredm ényt. A 
te ljes esem ényrendszer ism ertetésétő l ehelyütt ké t

%
1 4 0 4

Beteganyagunk k ite r jed t ezen betegségek 3 fő 
csoportjára: leukaemiákra, lym phom ákra és myeloma 
m ultip lexre, összesen 23 betege t kezeltünk. H árm an 
közülük 2 teljes kezelési sorozatban részesültek, így 
összesen 26 kezelés eredm ényeirő l tudunk beszámolni.

A betegek megoszlása betegségek szerint:
A  Leukaem iák

Chronicus lym phoid 3
Acut myeloid 1
A cut lymphoid 1
Acut monoblastos 1
Acut nem d iffe ren tia lt 1

В Lym phom ák
Hodgkin-kór 3
Lymphosarcoma 5 (6)* beteg

C M yelom a m ultip lex  6 (8)* beteg
* Teljes kezelési sorozatok száma.
Adagolási mód: a gyógyszert kizárólag in travéná

sán, fiziológiás konyhasóban oldva alkalm aztuk (1. 
táblázat).

A és В sémák a gyógyszer alkalm azásának in ter- 
m ittáló  form áját jelölik, a folyam atos kezelési form a 
C sém a szerin t történt. Egy-egy esetben kisebb eltéré
sek vo ltak  ezen 3 fő sém ától, azonban ezekre is érvé
nyes vo lt az А—В—C sém ákra  egyaránt érvényes 
adat: az összmennyiség 0,8—1,2 mg/kg között volt. Be
tegeink többsége 1 mg/kg összmennyiséget kapott.

F-Leurosin kezeléssel elért eredmények 2. táblázat

Betegség Betegek
száma CR PR -

50%
PR <
50%

Hatás
talan

AML i 1
ALL i 1 — — —

AUL i — 1 — —

AMoL i — 1 — —

CLL 3 — — 3 —

LGR 3 — — 2 i
Lyse 6 — 3 1 2
RSC 2 — — 1 1
Myeloma 8 — — 4 4

Összesen: 26 2 5 11 8

Rövidítések :
AML: Acut myeloid leukaemia 
ALL: Acut lymphoid leukaemia
AUL: Acut nem-differenciált (undifferentiated) leukaemia
AMoL: Acut monoblastos leukaemia
CLL: Chronicus lymphoid leukaemia
LG R: Lymphogranulomatosis (Hodgkin-kór)
Lyse: Lymphosarcoma 
RSC: Retieulosarcoma



fő okból tek in te ttü n k  el. Egyrészt szükségtelennek 
érezzük olyan ka tegóriák  felsorolását, am elyek be
teganyagunk  kezelése során  egyszer sem fordu ltak  
elő (pl. teljes rem isszió m yelom a m ultip lexben 
vagy chronicus lym phoid leukaem iában). M ásrészt 
vannak  olyan eseteink, am elyekban m eglehetősen 
v ita tha tó , hogy m elyik  kategóriába  sorolhatók be. 
A cut leukaem iás betegeink  kezelési eredm ényeit 
tek in tv e  szinte m inden egyes esetben szükséges le
h etne  a teljes pontosság kedvéért további a lkate
góriák  felvétele. M iu tán  ez érzésünk szerin t álob
jek tiv itá s  volna, helyesebbnek lá ttu k  m inden egyes 
esetben  külön m egindokolni a kategóriába sorolást.

E redm ények

Az F-Leurosin kezelés során  e lé rt eredm énye
ket összefoglaló táb láza tb an  tü n te ttü k  fel (2. táb
lázat). L átható, hogy 26 kezelésből 18 bizonyult va
lam ilyen módon hatásosnak  és m indössze 8 alka
lom m al m arad t el a hatás. Teljes rem isszió csak 
2 acu t leukaem iás betegen a lak u lt ki, 50% -nál na
gyobb részleges rem issziót 2 acu t leukaem iás és 3 
lym phosarcom ás beteg esetében sik erü lt elérnünk. 
O lyan betegség nem  volt, am elyben csak h a tásta 
lan kezelések le ttek  volna, 50% -nál nagyobb re
m issziót viszont 3 betegségben: chronicus lym phoid 
leukaem iában , re ticulosarcom ában és myeloma 
m ultip lexben  nem sikerü lt egy esetben sem elér
nünk.

Leukaem iás  betegek kezelésében e lé rt eredm é
nyeink  az a lábbiakban  foglalhatók össze:

Chronicus lym phoid  leukaem iában  a haem ato- 
logiai s ta tu s  érdem i jav u lásá t egy esetben sem si
k e rü lt e lérnünk. Mégis, a kezelés bizonyos fokú 
hatásosságának  tu la jd o n ítju k  azt a tényt, hogy 
m indhárom  kezelt betegünk  lym phadenom egaliája 
csökkent, 2 beteg splenom egaliája, egynek pedig a 
hepatom egaliája. Ezek a lap ján  a gyógyszer ha té 
konyságáról ebben a kórképben  vélem ényt m on
dani ko ra i volna. A nnyi azonban valószínű, hogy

a többi kó rképhez  képest csekély hatékonyság  még 
nem  fe lté tlen ü l jelenti azt, hogy az F-L eurosin  in- 
dicatiós te rü le téh ez  ez a k ó rkép  nem  ta rto z ik  hoz
zá, m ivel, m in t azt a későbbiekben m ég k ife jtjü k , 
elvileg a je len leg i dózis többszöröse is adható . F i
gyelem be véve az em líte tt ha tásoka t, m ég a rra  is 
lehetőséget lá tu n k , hogy re la tív  ind ica tiókén t m int 
splenom egaliát csökkentő szer, a későbbiekben még 
alkalm azható  lesz.

A cu t leukaem iák

M int a  2. táblázatból lá tha tó , egy acu t m yeloid 
és egy acu t lym phoid leukaem iás betegen  teljes 
haem atológiai rem issziót é r tü n k  el. A 2. ábrán  ezen 
két beteg  összfehérvérsejtszám ának és peripheriás 
b lastse jtje i abszolút szám ának kezelés h a tá sá ra  be
következett változását tü n te ttü k  fel. M indkét beteg 
az ún. „poor r isk ” kategóriába tartozo tt, elsősor
ban  th rom bopen ia  m iatt.

E setism ertetés

1. F. M., 52 éves nőbeteg, diagnózis: acut myeloid 
leukaemia. A nam nesis: 5 hónap. Előzetes kezelés: Cy- 
tosin-arabinosid, Thioguanin, Cyclophosphamid, P red 
nisolon.

Vérkép az F-Leurosin kezelés előtt: v v t.: 3,8 M, 
hgb.: 12,4 g%, fvs.: 73 000, b last: 76%, Ju .: 3%, St.: 
2%, Se.: 10%, Ly.: 6%, Mo.: 3%. Throm bocyta: 55 000. 
A csontvelőben a blastok aránya 80%.

Kezelés: 8 napon át 0,08 m g/kg F-Leurosin. Az 
összfehérvérsejtszám  és blast-sejtszám  kezelés közbe
ni alakulása a grafikonon látható.

Tíz nappal a kezelés m egkezdése u tán i vérkép: 
vvt.: 3,6 M (transfusiót kapott), hgb.: 11,9 g%, fvs.: 
8600, b last: 2%, St.: 5%, Se.: 45%, Eo.: 3%, Ly.: 40%, 
Mo.: 5%, throm bocyta: 42 000. Csontvelőben a blastok 
aránya 5%.

A haem atológiai remisszió 3 hétig ta rto tt, m ajd 
relapsus a lak u lt ki, mely egy héten  belül le talis kim e
netelű volt. fgy tehá t a beteg a kezelés megkezdésétől 
szám ítva 36 napo t élt még.

2. Sz. I., 31 éves férfi, diagnózis: acut lymphoid 
leukaemia. A nam nesis: 2 hónap; előzetes kezelés: De- 
granol.
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F-Leurosin hatása malignus lymphomákban 3. táblázat

Beteg
neve Kora, neme Diagnózis Séma Hatás

V. I. 77 nő Hodgkin-kór c PR -= 50%
H. I.-né 34 nő Hodgkin-kór A —
Zs. A.-né 30 nő Hodgkin se. C PR <  50%
P. D. 42 ffi (I) Lysc A PR =» 50%
P. D. (H) Lysc В PR -= 50%
T. I. 70 ffi Lysc A PR <  50%
D. N. 78 ffi Lysc C PR >  50%
A. K. 52 ffi Lysc C —
G. J. 42 ffi Lysc A —
B. B.-né 72 nő Rsc C PR <  50%
Cs. Á. 27 nő Rsc A

Vérkép a kezelés m egkezdése előtt: v v t.: 3,32 M, 
hgb .: 11,6 g%, fvs.: 71 000, b last: 73%, Se.: 5%, Eo.: 
1%, fiatal Ly.: 3%, Ly.: 17%, throm bocyta: 57 000. 
Csontvelőben a blastok a rán y a  85%.

Kezelés: 9 napon á t 0,08 mg/kg F-Leurosin.
Vérkép a kezelés u tá n : vv t.: 3,2 M, hgb.: 10,8 g%, 

fvs.: . 8600, b last: 4%, Se.: 75%, Ly.: 16%, Mo.: 4%, 
Eo.: 1%, throm bocyta: 34 000. A fehérvérsejtszám  és 
blast-sejtszám  kezelés közbeni alakulását a grafikonon 
lá thatjuk . Csontvelőben a b last sejtek aránay  (2 hé t
te l a kezelés befejezése után) 5% alatt.

A remisszió idő tartam a 6 hét volt. 2 hónappal ké
sőbb, am ikor relapsus a lak u lt ki, norm ális throm bocy- 
ta-szám  m ellett (170 000) tu d tu k  megkezdeni az adae
quat inductiós kezelést (Cytosin-arabinosid, Thiogua- 
nin, Cyclophosphamid). 3 hónappal az F-Leurosin ke
zelés befejezése u tán  a beteg m unkaképes volt, ekkor 
fenntartó  kezelésként 6-m ercaptopurin t szedett. K é
sőbb más intézetben kezeltette  magát, további sorsá
ról orvosi értesítést nem  kaptunk.

Ügy érezzük, m indkét beteg esetében joggal be
szélhetünk teljes haem atológiai remisszióról, annak  el
lenére, hogy a kezelés előtti throm bopenia a kezelés 
befejezésekor egyik esetben sem szűnt meg, sőt egy 
kissé súlyosbodott is, bár a 2. sz. beteg esetében ezúton 
is kihangsúlyozzuk azt a  tényt, hogy a kezelés h a tá 
sára későbbi időpontban helyreállt a thrombopoesis. 
M onochemotherapia m ás m ódja aligha hozott volna 
ezen betegek esetében jobb eredm ényt. A teljes re 
misszió kifejezés ugyan vita tható , mégis úgy érezzük, 
drám ai hatást értünk  el akkor, am ikor a peripherián  
a blastsejtek aránya egyik esetben a kiindulási érték 
Veoo részére, m ásik esetben V200 részére csökkent.

Acut monoblastos leukaem iás betegünk, 3. sz. be
teg, 78 éves nőbeteg anam nesise 4 hónapos volt, elő
zőleg VP—16213 (Sandoz á lta l gyártott sem isyntheticus 
podophyllin származék) kezelésben részesült. A kezelés 
hatására  (10 napon á t 0,1 m g/kg F-Leurosin) 4 hétig 
ta rtó  részleges remisszió a lak u lt ki. A peripherián  a 
m onoblastok kezelés u tán i értéke a kiindulási érték  
egytized része volt. A részleges remisszió u tán  haem a
tológiai relapsus nem  következett be, a halál az a lap 
betegségtől függetlenül, keringési elégtelenségben kö
vetkezett be.

Acut nem  differen tia lt leukaem iás betegünk an 
am nesise (B. I.-né, 50 éves nőbeteg, 4, sz. beteg) fe l
vételekor 2 hónapos volt az anamnesis, a betegség 
aleukaem iás form ában kezdődött, a kezelést csak ak 
kor kezdtük meg, m ikor a  fehérvérsejtszám  elérte  a 
22 800-as értéket, 58%-os blastarányszám m al. Tíz n a
pon át 0,1 mg/kg F -L eurosin t kapott, a  kezelés befe
jezésekor 9600-as összfehérvérsejtszám  m ellett 20 volt 
a peripherián a blast se jtek  aránya, azaz a kiindulási 
értéknek kb. egyheted része. Az eredmény nem  volt 
tartós, 2 hét m úlva relapsus alakult ki,

L ym phom ák
Tíz m alignus lym phom ában  szenvedő beteget 

kezeltünk F-L eurosinnal, közülük egyet k é t a lka
lommal, így 11 kezelés adata iró l tu dunk  beszá

molni. Lym phom ás betegeink  főbb ad a ta it és a ke
zelések eredm ényét kü lö n  táb lázatban  tü n te ttü k  fel 
(3. táblázat).

H árom  H odgkin-kóros betegünk közül szövet
tan i a ltípus szem pontjából 2 ta rtozo tt a lym phoid 
depletiós csoportba (V. I. és H. I.-né), egy bete
günknek  (Zs. A.-né), ak in ek  7 évvel ko rábban  kez
dődött betegsége ide jén  tip izálás nem  tö rtén t, a 
kezelés idején  m ár H odgkin-sarcom ája volt (2 hó
nappal a kezelés m egkezdése elő tt tipizálás céljá
ból ú jab b  próba-excisio tö rtén t). Ezen betegek ese
tében  a prognózis nem csak a szövettani altípus 
m ia tt vo lt relatíve rossz, hanem  azért is, m ert elő
zetesen valam ennyien n agy  dózisú sugár- és cyto- 
sta tik u s kezelésben részesültek . K ét betegünkön 
m érsékelt javulást tu d tu n k  elérni, a javu lás a kör
nyéki nyirokcsom ók m érhe tő  m egkisebbedésében 
n y ilv án u lt meg. K ülön figyelm et érdem el, hogy 
egyik reagáló betegünk éppen  az em líte tt H odgkin- 
sarcom ás Zs. A.-né volt.

Lym phosarcom ás betegeink  kezelése ennél 
eredm ényesebb volt. K é t betegen  egészen közel ke
rü ltü n k  ahhoz, hogy te ljes  rem issziót é rjü n k  el. P.
D. 42 éves férfibetegnek  valam ennyi régióban ta 
p in th a tó  nyirokcsomói vo ltak . A kezelés befejezté
vel egyetlen — egyébkén t eredeti nagyságához 
képest több m int fe lére  m egkisebbedett — axilla
ris nyirokcsom ó k ivételével valam ennyi nyirokcso
m ója tap in th a ta tlan n á  vált. A rem isszió tartam a 
9 hónap  volt. D. N. 78 éves férfibetegünkön 6 éve 
fennálló, egyébként m ás chem otherapeutikum okra, 
V incristinre, V inb lastin ra  is jól reagáló lym pho- 
sarcom ájának  kezelése u tá n  sem á lltunk  messze a 
teljes rem isszió tó l: va lam enny i peripheriás nyirok
csom óban teljes regresszió a laku lt ki, csak a hila
ris nyirokcsom ók m a ra d ta k  részben m egnagyobbo- 
dottak . Csak azon k é t lym phosarcom ás betegün
kön m arad t ha tásta lan  a kezelés, ak iken  term ina
lis stádium ban, u ltim um  refug ium kén t folyam od
tunk  experim entális chem otherapiához.

K é t reticulosarcom ás betegünk egyikében (B.
B.) a lym phadenom egalia á tm eneti csökkenését 
észleltük, a m ásik betegben  (Cs. Á.) ex tralym pha- 
tikus m anifestatiók  dom ináltak , m elyek közül a 
legkifejezettebb elváltozások a csontrendszerben 
vo ltak ; ezek kezelése eredm énytelennek  bizonyult.

M yelom a m u ltip lexb en  a szer hatásossága vi
ta tható . 6 myelomás b e teg e t kezeltünk  F-Leurosin
nal, közülük ketten  k é t te ljes kezelési sorozatot 
kap tak , értékelésünk így 8 kezelés tapasztalatán  
alapul. Egy esetben sem  következett be röntgen- 
m orphológiailag igazolható  javulás az osteolyticus 
destructiók  terü letén , a parap ro te in  m ennyiségének 
csökkenését egy esetben  sem  észleltük. Ami azon
ban  ennek  ellenére eredm énynek  m ondható, az a 
következő: 4 olyan beteg ü n k  volt, ak iken  a lum 
balis csigolyákon és a m edencecsontokon elhelyez
kedő osteolyticus elváltozások nagyfokú mozgás
korlátozottsággal já r ta k  eg yü tt és ak iken  a kezelés 
u tá n  a mozgáskészség jav u lása  következett be.

Egyik betegünk, J. S., 63 éves férfibeteg kezelés 
előtt egyáltalán nem tu d ta  mozgatni alsó végtagjait. 
A beteg két teljes kezelési sorozatban részesült, a m á
sodik kú ra  befejezése u tán  önállóan fel tudott állni. 
Még k é t esetben volt m egfigyelhető a kezelés u tán  a



mozgáskészség javulása, ezen betegek esetében azon
ban figyelem be kell venni azt a  körülm ényt is, hogy 
egyik esetben 4, m ásik esetben .6 héttel a kezelés meg
kezdése előtt ezen betegek a lum balis csigolyák te rü 
letére m asszív röntgenbesugárzást kaptak.

M ellékhatások

Az á lta lu n k  alkalm azott dózisban az F -L euro- 
sin haem atológiai károsodást gyakorlatilag  nem  
okozott. 5 esetben  csökkent a throm bocyta-szám  
100 000 alá (term észetesen nem  szám ítjuk ezek kö
zé a részletesen m egtárgyalt 2 acu t leukaem iás be
teget, ak iken  a kiindulási é rték  is jóval 100 000 
a la tt volt), 3 esetben csökkent a leukocyta-szám  
3000 alá, egy esetben volt jelentősebb lym phope
nia. Ezen m ellékhatások átm enetinek  bizonyultak , 
a leghosszabban tartó  m ellékhatás egy 14 napig 
ta r tó  leukopen ia  volt.

Egyéb m ellékhatások közül soor 2 esetben, 
bak teriá lis infectio  1 esetben  fo rdu lt elő kezelés 
közben (pseudom onas aeruginosa által okozott glu
tealis abscessus). Egy betegen 3 hónappal a keze
lés befejezése u tán  adynam ia és po lyneuritis  ala
ku lt ki. Az időbeli eltolódás m ia tt nem  biztos, hogy 
valóban F-L eurosin  okozta neuro tox icitásró l van 
szó. Az F-L eurosin  neurotoxicus h a tásának  tisz tá
zásához tovább i m egfigyelésekre van szükség.

M egbeszélés

A m odern  polychem otherapia a m alignus be
tegségek, különösképpen pedig a haem atologiai 
rendszerbetegségek prognózisát jelentősen m egja
v íto tta . E záltal m indinkább szűkül a m onochem o- 
therap ia  indicatiós te rü le te  és egyre több  etikai 
akadálya v an  új chem otherapiás szerek k lin ikai 
screenelésének (II. fázis vizsgálat). Az F-L eurosin  
esetében m inden  elm életi a lapunk  m egvolt arra, 
hogy k lin ika i gyakorlatban hasznosítható eredm é
nyekre szám ítsunk, mégis m inden  esetben kom oly 
m egfontolás tárgyává ke lle tt tennünk  egy-egy  be
teg experim entális kezelésének m egkezdését. A kli
nikai vizsgálatokhoz a V incristinhez való kém iai 
hasonlóság és az álla tk ísérle tek  kedvező eredm é
nyei je len te tték  az alapot. Az eddigi eredm ények  
a lap ján  ann y i biztosan m egállapítható , hogy  az F- 
Leurosin acu t leukaem iákban  és m alignus lym pho- 
m ákban  rem issziót képes indukálni.

A bevezetőben fe lte tt kérdések  m egválaszolása 
eddigi vizsgálataink a lap ján  csak részben lehetsé
ges E ckhardt S. (1) és Farkas E. (2).

A d 1. A z  1 m g/kg összm ennyiség v izsgálataink  
a lap ján  m ár hatékonynak  tek in thető . A tox icitás 
csekély v o ltának  ism eretében azonban szóba jöhet 
ezen adag többszörösének alkalm azása is, éppen  a 
therap iás effek tus fokozása érdekében.

A d  2. Egyelőre dózislim itáló tényezőt m egne
vezni nem  tudunk.

A d  3. Az eddig alkalm azott dózis m elle tt a to 
xicitás veszélye m inim ális, jelentősebb haem ato ló
giai m ellékhatás csak a jelenleginél nagyobb dó
zisok alkalm azásátó l várható . N eurotoxicus ha tás  
hum án vonatkozásban nem  zárható  ki. B ak teriá lis 
és gom bás fertőzések előfordulása figyelm et é rd e
mel (itt jegyezzük meg, hogy fo lyam atban  van  egy 
vizsgálatsorozatunk F-L eurosinnak T és В lym pho- 
cy tákra  gyakoro lt h a tására  vonatkozólag. A T lym - 
phocyták szám ának csökkenése eddig m inden  ese t
ben m egfigyelhető volt, így az infectio  fokozott ve
szélye ezen körülm énnyel összefüggésben lehet).

A d  4. Eddigi vizsgálataink a lap ján  acu t leu k 
aem iákban  és non-H odgkin-lym phom ákban szám ít
h a tu n k  elsősorban therap iás eredm ényre. Az F- 
Leurosin solid tum orokban  való hatékonyságának  
vizsgálata fo lyam atban  van. Polychem otherap ia 
kom ponenseként tö rténő  alkalm azása az eddigi 
eredm ények a lap ján  ígéretesnek látszik. Amíg ilyen 
m inőségben alkalm azásra kerü lhet, számos további 
k lin ikai és pR arm akokinetikai m egfigyelés szük
séges.

A d  5. A V incristinnel tö rténő  összehasonlítás
ról szólni korai volna.

Összefoglalás. Szerzők egy új m agyar félszin
te tikus V inca szárm azékkal, a Form yl-L eurosinnal 
végzett k lin ikai v izsgálataikról szám olnak be. A 
gyógyszer h a tásá t különböző m alignus haem ato ló
giai rendszerbetegségek kezelése során  vizsgálták. 
A legjobb therap iás eredm ényeket acu t leukaem ia 
különböző form áiban  és non-H odgkin-lym phom ák- 
ban  sik erü lt elérni, m érsékeltebb hatékonyság  volt 
észlelhető H odgkin-kórban és chronicus lym phoid 
leukaem iában. Vérképzőszervi toxicitás csak eny
he fo rm ában  je len tkezett, egyéb toxicus hatások  is 
enyhék és esetlegesek voltak.

IRODALOM: 1. Eckhardt S., H indy I., Farkas E.: 
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loids. U niversita Karlova, P raha, 1974. — 4. M athé, G. 
és m tsai: Cancer Chem otherapy Reports. 1965, 49, 47.
— 5. Neuss, N. és m tsai: J. Amer. Chem. Soc. 1964,86, 
1440. — 6. Noble, R. L., Beer, C. T., Cutts, J. H.: Bio- 
chem. Pharm acol. 1958, 1, 347. — 7. Noble, R. L., Beer,
C. T., Cutts, J. H.: Ann. N. Y. Acad. Sei. 1958, 76, 882.
— 8. Rohn, R. J., Bond, W. H., Yardley, J.: Cancer 
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piás Konkresszuson, London, 1975. — 10. Jovánovics 
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M 42 típusú négycsatornás elektromiográf
A készülék a rutin miográfiás igényeken túlmenően a klinikai, sőt biológiai kutatómunka igényeit 
is ki tudja elégíteni (izomrostok vizsgálata, ingervezetési sebesség mérése, reflexvizsgálatok stb.).
A készülék felhasználása kiterjeszthető a perifériális idegrendszer károsodásának vizsgálatára, facialis 
és trigenimo faciális vizsgálatokra, a motoros rendszer vizsgálataira stb.
Az M 42 típusú négycsatornás elektromiográf mérőrendszer három különálló készüléket tartalmaz.

A mérőrendszert alkotó három készülék
1. MG 42 típusú négycsatornás miográf erősítő
2. VM 61/А típusú hatcsatornás vizualizátor
3. MR 4 típusú négycsatornás fotoregisztráló

Gyártja és exportálja: Medicor Művek Budapest



GYÓGYSZERIECHNOLÚGIA

Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Gyógyszertára (vezető: Mezey Géza dr.)

N éhány  p a r e n te r á l i s a n  
a lk a lm a z o t t  g y ó g y s z e r  
f iz ik a i é s  kém ia i 
in k o m p a tib i l i tá s a
Mezey Géza dr.

Az orvosi gyakorla tban  sok esetben előfordul, hogy 
egyszerre több gyógyszert adnak  be in trav én ásán  
vagy injectio  vagy infusio fo rm ájában . Ezt egy
részt abból az alapgondolatból k iindu lva  teszik, 
hogy a hatóanyagok addíciójával vagy  szinergiz- 
m usával erősebb összhatás érhető  el anélkül, hogy 
a m ellékhatások  jelentősebben fokozódnának. 
Em ellett term észetes az a törekvés, hogy az in tra 
vénás in jectiókat vagy infusiókat lehetőleg  egy
szerre vigyék be a szervezetbe, ezért az injectiós 
o ldatokat egy fecskendőbe szívják fe l vagy  az in - 
fusiós palackban elegyítik. A ren d k ív ü l gazdag 
gyógyszerkincs lehetővé is teszi a th e rap ia  ilyen 
kiszélesítését, de azzal a veszéllyel is já r, hogy 
m egfelelő szak ism eretek  h iányában  fizikai vagy 
kém iai inkom patib ilitás révén nem  te ljes  é rtékű  
gyógyszert viszünk a szervezetbe vagy nem  is 
haszn á lh a tju k  fel (1). Ennek veszélyei különösen 
ak k o r válnak  jelentőssé, ha a k ia lak u lt reakciók 
szabad szem m el nem  ítélhetők m eg (csapadékkép
ződés, színváltozás nincs).

A gyógyszeripar m ind több in jec tió t és in fu - 
siót hoz forgalom ba, az új készítm ények  szám a is 
em elkedik, em iatt egyre nehezebb a p a ren te rá lis  
oldatok keverésekor fellépő in k om patib ilitásoka t 
m egérteni, ill. ezekről megfelelő in form ációkat 
adni. L eggyakrabban  csak a v izuálisan  felism er
hető  inkom patib ilitások  ism ertek, m íg a re jte tt  
kém iai és hatásm ódbeli összeférhetetlenségekről, 
am elyek a p a ren trá lis  oldatok keverésének  követ
keztében a laku lnak  ki, kevés k ísérle tes vizsgálati 
e redm ényt ism erünk, m ert v izsgálatuk  többny ire  
nagyon nehéz és lassú. Az utóbbi év tizedben  azon
ban egyre több ilyen jellegű közlem ény (2, 5— 16), 
ill. kézikönyv (3, 6) je len t meg.

A  p a ren terá lis  o ld a to k  e le g y íté se k o r  fe llé p ő  
in k o m p a tib ili tá so k  a lap ja  az, h o g y  az e lő á llítá su k 
hoz fe lh a szn á lt h a tó a n ya g o k , o ld ó szere k , p u f fe r -  
a n ya g o k , s ta b ilizá to ro k , p H -b e á llítá sh o z  h a szn á lt  
a n ya g o k  és g y a k ra n  az in e r t g á zo k  is kö lcsö n h a -

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 24. szám
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1. táblázat
Diaphyllin (aminophyllin) inj. fontosabb inkompatibilitásai 
(pH 8,0—9,0, az aminophyllin pH = 8 alatt instabil)

Inkompatibilitás Magyarországon forga
lomban levő készítmény

Erősen savanyú oldatokkal
csapadék képződik
Acid, ascorbic..................................... C vitamin
Cephalotinnatrium csapadék . . . . Keflin
Chlorpromazin bel. azonnal
csapadék ........................................... Hibernal
I liphenyhydantoin-natrium........... Epanutin
Insulin ................................................ Insulin cryst.
Methadon, hcl.................................... Depridol
Oxytetracyclin, hcl........................... Tetran
Papaverin, hcl. csapadék ............. Papaverin, hydrochlor.
Penicillin G kálium ........................ Penicillin cryst.
8-nál nagyobb pH-nál penicillin *
inaktiválódás
Petliidin. hcl....................................... Dolargan
Procain, hcl......................................... Procain, hydrochlor.
Promethazin, hcl............................... Pipolphen
partikulák figyelhetők meg
Vancomycin ............................ .. Vancocin

tásba lé p n e k  m á s p a ren terá lis  o ld a to k  hasonló  
ko m p o n e n se ive l az ö sszekeverés  u tá n . Ezek sze
rin t kölcsönhatás jö h e t lé tre

1. hatóanyag—hatóanyag ;
2. hatóanyag—segédanyag ;
3. segédanyag—segédanyag között (2).
Az in travénás oldatok kom binációjával keve- 

rék-in jectióban  vagy infusióban gyak ran  p H  v á l
tozás, zavarosodás, csapadék , k o m p le x k é p ző d é s  jö n  
lé tre, am ely többny ire  a hatóanyag  részleges vagy 
teljes inak tivá lódását okozza és olykor tox ikus te r 
m ékek is keletkezhetnek . Az előbb em líte tt tén y e
zőkön kívül sok esetben  az in travénás in jectio- 
elegyek m indenkori ko n cen trá c ió já tó l függ, vajon 
inkom patib ilitás lép-e fel.

Meg kell em líteni, hogy b ár a különböző 
gyógyszergyárak gyógyszerei kém iailag azonos h a 
tóanyagokkal készülnek, de nem  m indig ugyanaz
zal az oldószerrel vagy segédanyaggal, e ltérőek  le
hetnek  a fe lhasznált h id ro tróp  anyagok, p u ffe r- 
anyagok, stab ilizáto rok  és pH -beállításhoz hasz-

2. táblázat
C-vitamin (acid, ascorbic.) inj. fontosabb inkompatibilitásai 
(p H  =  5 ,5— 7,0)

Inkompatibilitás
Magyarországon 

forgalom ben levő 
készítmény

Alkalikus oldatok, bomlás ...........
Oxidáló oldatok, b om lás...............
Nehézfémsók, bomlás ...................
Aminophyllin ................................... Diaphyllin
Chlordiazexpozid ............................ Elenium
Cyanocobalamin, csapadék........... Вi2 vitamin
D extran ............................................. Fluidex, Plasmodex,

Epinefrin, bomlás, csapadék . . . .

Polyglucin, Rheomac-
rodex
Tonogen

Penicillin G kalium ........................ Penicillin cryst.
Szulfonamidok ................................. Superseptyl

%
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Heparin (heparinnatrium) inj. fontosabb 3. táblázat
inkompatibilitásai (p H  =  5 ,0 — 7,5)

Inkompatibilitás
Magyarországon 
forgalomban levő 
készítmény

Chlordiazepoxid................................. Elenium
Chlorpromazin, csapadék ............. Hibernal
Erythromycin lactobionate- Erythromycin
1 órán belül csapadék......................
Gentamycin sulf., azonnal

lactobionate

csapadék ........................................... Gentamycin
Hyaluronidase, komplex képződés fíyase, Hyason
Kanamycin, azonnal csapadék . . Kanamycin
Methadon, hcl.................................... Depridol
Oxytetracyclin................................... Tetran
Penicillin G kai.................................. Penicillin cryst.
Pethidin. hcl.......................................
Polymyxin В sulf., zavarosodás

Dolargan

vagy csapadék, komplex képződés 
Procainamid, hcl., partikulák

Polymyxin В sulfate

figyelhetők meg ..............................
Promethazin. hcl., partikulák

Procainamid

figyelhetők meg .............................. Pipolphen
Protamin, komplex képződés . . . .  
Streptomycin, azonnal csapadék,

Protamin

komplex képződés .......................... Streptomycin
Vancomycin ..................................... Vancocin
Viomycin sulf., azonnal csapadék Viomycin

n á lt anyagok. íg y  a ttó l függően, hogy egyik vagy 
m ásik gyár készítm ényét alkalm azzuk, vagy  kom 
patibilis vagy inkom patib ilis elegy keletkezik . Pél
dakén t az A cetylcholin és Acecoline in jec tió t em 
lítjük , az előbbi szárazam pullában készül, oldó
szere desztillált víz, m íg az Acecoline oldószere 
propylenglycol, am elynek  számos inkom patib ili
tása  közism ert.

Pipolphen (promethazin. hydroclilor.) fontosabb 4. táblázat 
inkompatibilitásai (pH =  4,0— 5,5)

Magyarországon 
Inkompatibilitás forgalomban levő

készítmény

Aminophyllin, azonnal csapadék . Diaphyllin
Diphenylhydantoin-natrium-
partikulák figyelhetők meg ......... Epanutin
Heparinnatrium, partikulák
figyelhetők meg ..............................  Heparin
Calcium gluconicum ...................... Calcimusc
Methicillinnatrium, partikulák
figyelhetők meg ..............................  Meticillin
Penicillin G kai., partikulák
figyelhetők meg ..............................  Penicillin cryst.

Penicillin G kálium stabilitása (1 ME/liter) 5. táblázat
különböző i. V .  folyadékokban

Oldószer pH
A kezdőadag meg

maradt %-a

6 órá 24 óra

Alkohol 5%, Glukóz 5% . 5,1 93,8 66,1
Deszt. víz inj. célra ........... 5,8 100,0 89,8
Glukóz 5% .......................... 4,9 94,0 54,2
Nátriumklorid oldat ......... 5,7 97,4 86,3
Polielektrolit o ld a t ............. 7,3 93,9 90,5

Figyelem be veendő az is, hogy az új gyógy
szertechnológiai ku ta tások  eredm ényei a lap ján  né
hány  gyógyszerspecialitás összetétele segédanya
gok tek in te tében  változik, úgy  hogy az addig  kom 
patibilis p a ren te ra lis  elegy inkom patíbilissá vál
hat.

Az 1—4. táblázatban  a fontosabb és in trav é 
násán is gyak ran  használt készítm ény inkom pati
bilitását ism erte tjük . Az első oszlopban lá th a tó k  
azok a gyógyszerek, am elyek a címben levővel in 
kom patíbilisak. Ahol ism ert, fe ltü n te ttü k  a v á r
ható  változást is. A m ásodik oszlopban a M agyar- 
országon forgalom ban levő készítm ényeket ism er
te tjük , dőlt be tű k k e l kiem elve a hazai gyógy
szereket.

Az an tib io tikum okat nagyon gyakran  a lka l
mazzák in trav én ás csepp-infusióban. Ezek h a tá s 
értéké t je len tősen  befolyásolja, hogy m ilyen in fu - 
sióban o ld juk  fel. Példaképpen  a penicillin G k á 
lium stab ilitását ism erte tjü k  különböző iv. fo lyadé
kokban Parker  (8) m u n k ája  a lap ján  (5. táblázat).

M int a táb lázatbó l lá tha tó , a különböző olda
tokban különösen 24 óra u tá n  rendk ívü l e ltérő  a 
penicillin G k á lium  stabilitása. Szem betűnő, hogy 
a glucos ta r ta lm ú  infusiókban  a legnagyobb a 
bomlás. F igyelem re m éltó, hogy az o ldatok  pH - 
ján ak  növekedésével 24 ó ra  u tán  nagyobb a kezdő 
adag m egm arad t m ennyisége. Éppen ebből k iin 
dulva voltak  o lyan törekvések, hogy m egfelelően 
puffero lt glucos-infusióban ad ják  ezen an tib io ti
kum okat. L yn n  (4, 5) a m ethicillin  bom lását vizs
gálta  hasonló körü lm ények  között és m egállap í
to tta , hogy a pH  =  9-re puffero lt g lucos-oldatban 
a m ethicillin  bom lása lényegesen gyorsabb volt 
m in t 7,5-re p u ffe ro lt glucos-oldatban és hogy a 
lebomlás függ a m ethicillin  koncentrációjától.

G yakori az am inoglycosid an tib io tikum ok és 
a penicillin szárm azékok kom binációja. Ezek in 
v itro  in terakció jának  m echanizm usát Perényi, Á rr  
és Gräber (16) tisztázták . Eszerint a penicillin  bé- 
ta -lak tám gyűrű jének  bom lásakor keletkező ka r- 
boxil csoport és az am inoglycosid an tib io tikum  am i- 
nocsoportja között kém iai kötés alakul ki. M odell
k én t a benzilpenicillin  és a neom ycin kö lcsönhatá
sát vizsgálták, de hasonlóképpen b izony íto tták  az 
in v itro  inactiváló  h a tá s t különböző szerkezetű  
aminoglycosid an tib io tikum ok  és penicillinek kö
zött, így kanam ycin , gentam ycin, neom ycin h a tá 
sát penicillin V -re, am picillinre, m ethicillinre, car- 
benicillinre, oxacillinre. Az inactiválódás in  v itro  
jól nyom on követhető , de in vivo nem  m u ta th a tó  
ki. A  therapiás e ffec tu s  tehá t m egm arad, ha a ké t 
szert kü lö n -kü lö n  v isszü k  be a szervezetbe, az 
egyiket pl. iv. in fusióban, a m ásika t im . in jectió - 
ban.

A  fontosabb an tib io tikum ok inkom patib ilitá 
sait a 6. táblázatban  á llíto ttu k  össze.

összefoglalás. A  szerző a teljességre való tö 
rekvés igénye n é lkü l ism erte ti néhány  in trav én á 
sán is a lka lm azo tt gyógyszer fizikai és kém iai in 
kom patib ilitását, rá m u ta t ezek gyakorlati veszé
lyeire m in t pl. a kicsapódás lehetősége, csökkent 
ha tásértékű  gyógyszer vagy toxikus m ellék term ék 
bevitele a szervezetbe stb. Röviden foglalkozik



Fontosabb antibiotikumok inkompatibilitásai 6. táblázat

Gyógyszer neve, 
alkalmazás módja Inkompatibilitás

Magyarországon 
forgalomban levő 
készítmény

Gyógyszer neve 
alkalmazás módja

Inkompatibilitás
Magyarországon 
forgalomban levő 
készítmény

Ampicillinnatrium Nem keverhető más Carbenicillin * Microcillin
(Ampicillin) gyógyszerekkel. Methicillinnatrium * Meticillin
pH =  8,5— 10,0 A hozzáadott gyógy- Oxacillinnatrium * Oxacillin
Alkalmazás: híg szer megváltoztatja Polymyxin В Polymyxin
i. V. oldatban, a pH-t és befolyásolja В sulfate
i. m. az oldat stabilitását Methicillinnatr. Savanyú oldatok

v. kompatibilitását (Meticillin) (gyorsan inaktiválnak)
Gentamycin sulf. * Gentamycin
Kanamycin sulf.* Kanamycin pH =  7,0—8,0 Chlorpromazin hcl. H ibernal.
JNeomycin sulf.* Mycerin Alkalmazás: i. v. precipitáció

mélyen i. m. Gentamycin* Gentamycin
Carbenicillin Amphotericin В** Fungisone Kanamycin* Kanamycin
(Microcillin) Gentamycin sulf.* Gentamycin Metaraminol bitart. Aramine
pH =  5,9—6,9 Kanamycin sulf.* Kanamycin partikulák figyelhetők
Alkalmazás: lassú Neomycin sulf.* Mycerin meg
i. V . ,  i. V . infusio, Oxytetracyclin hcl. Tetran Natrium biearbonicum Natr. bicarb.
i. m. inj., inf.

Neomycin* Mycerin
Cephalotinnatrium pH =  4 alatt és Oxytetracyclin, hcl. Tetran
(Keflin) 7 felett változás, zavarosodás vagy
pH =  5,2 ezért nem ajánlatos csapadék
Alkalmazás: keverni Promethazin, hcl. Pipolphen
hígítva i. V., Aminophyllin Diaphyrllin partikulák figyelhetők
mélyen i. m. Calc. chloratum Calc. chloratum meg
intraperitoneálisan Calc, gluconicum Calcimusc Vancomycin hcl. Vancocin

Chlorpromazin H ibernal partikulák figyelhetők
Diphenylhydantoin Epanutin meg
Erythromycinlacto- Erythromycin Oxytetracyclin Ca, Mg, Mn, Fe, A1
bionate Iactobionate (Tetran) ion komplex képzése
Hydrocortison Hydroadreson pH =  8,5 miatt inaktiválódás
(csapadék) spir. sol. Alkalmazás: i. v. Aminophyllin Uiaphyllin
Kanamycin sulf. Kanamycin i. m. Amphotericin В** Fungisone
Colimycin Colimycin Carbenicillin* * Microcillin

Cephalotinnatrium Keflin
Oxytetracyclin hcl. Tetran egy órán belül
Penicillin G kai. Penicillin cryst. csapadék
Polymyxin В sulf. Polymyxin Diphenylhydantoin- Epanutin

В sulfate natrium — partikulák
figyelhetők meg

Erythromycin Aminophyllin Uiaphyllin Heparinnatrium Heparin
lactobionat Az antibiotikum Methicillinnatrium Meticillin
pH =  6,5—7,5 aktivitása csökken Natr. biearbonicum Natr. bicarb.
Alkalmazás: i. v. Cephalotinnatrium Keflin inj., inf.
mélyen: i. m. 3—4 óra múlva Penicillin G kalium Penicillin cryst.

csapadék Polymyxin В Polymyxin
Colistimethat Colimycin В sulfate
egy órán belül Penicillin G kai. Aminophyllin Diaphyllin
csapadék (Penicillin cryst.) Amphotericin В Fungisone
Heparinnatrium Heparin pH =  5,0—7,5 1 órán belül csapadék
egy órán belül A penicillin 7-es Acid, ascorbic. C-vitamin
csapadék pH-nál a legstabi- Cephalotinnatrium Keflin
Tetracyclin hcl. Tetracyclin labb. Inaktiváló- Chlorpromazin. hcl. H ibernal

dása pH =  8 lelett csapadék
Gentamycin suit. Amphotericin В** Fungisone következik be Diphenylhydantoin- Epanutin
Alkalmazás :lassú Heparin Heparin Alkalmazása: i. v. natrium — partikulák
i. v. infusio, i. m. azonnal csapadék infusio, i. m., s. c., figyelhetők meg

Ampicillin * Ampicillin intratliecalisan Heparinnatrium Heparin
Carbenicillin* Microcillin csapadék
Methicillinna trium * Meticillin Gentamycin* Gentamycin
Oxacillinnatrium * Oxacillin Lyncomycin Lincocin,

Lincomycin
Kanamycin Amphotericin В** Fungisone Metaraminol. bitart. Aramine
pH =  4,5 Ampicillin * Ampicillin partikulák figyelhetők
Alkalmazás: i. m. Cephalotinnatrium Keflin meg

csapadék Natr. bicarbonic. Natr. bicarb.
Colisthimetliatnatr. Colimycin inj., inf.
Diphenylhydantoin- Epanutin Neomycin* Mycerin
natrium —  csapadék Oxytetracyclin hcl. Tetran
Glucosum Glucos tartalmú csapadék

inj., inf. Promethazin, hcl. Pipolphen
Heparinnatrium Heparin T ris-liidroxymethyl- Liotris
azonnal csapadék ‘ aminomethan

* jelzés: az aminoglikozid antibiotikum változást szenved. ** jelzés: három órán túl zavarosodás
%
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azo k k a l a tényezőkkel, am ely ek  az ö ssz e fé rh e te t
lenség  o k a i lehetnek . K ité r  az am inog lycosid  a n ti
b io tik u m o k  és p en ic illin ek  in  v itro  in te ra k c ió já ra . 
T áb láza to sá n  ism erte ti az am in o p h y llin , aszko r- 
b in sav , h e p a r in , p ro m e th a z in  és a  fo n to sa b b  a n ti
b io tik u m o k  in k o m p a tib ilitá sa it.
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SOMBREVIN*
ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididumot és 2 g 
polyoxaethenum ricinoleinicumot tartalmaz vizes oldatban.

HATÁS: Barbituratmentes, intravénáson alkalmazható, rövid 
hatástartamú narcoticum.

JAVALLATOK: Rövid ideig tartó fájdalmas eszközös, diagnosz
tikus vagy therapiás beavatkozások, endoscopiás vizsgálatok, 
ambulans sebészeti kisműtétek során alkalmazható. Hosszabb 
időt, tartósabb narcosist igénylő műtétek esetén a Sombrevin 
a narcosis bevezetésére, más narcoticumok potenciálására al
kalmas.

ELLENJAVALLATOK: Fokozott görcskészséggel járó megbetege
désekben, haemolyticus anaemiában, shockban, súlyos szív-, 
vese- és májbetegségekben, heveny alkoholmérgezésben, hy
pertonia betegségben a készítmény alkalmazása ellenjavallt.

MELLÉKHATÁS: A Sombrevin injekciót a betegek általában jól 
tolerálják, a narcosis kezdetén azonban rövid hyperpnoe, ezt 
követően pedig mérsékelt és ugyancsak rövid ideig tartó hy
poventilatio előfordulhat.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: A készítmény kizárólag intra
vénáson alkalmazható. Tekintettel arra, hogy az oldat relatíve 
viszkózus, az injiciálást tanácsos szélesebb lumenű tűvel vé
gezni. A Sombrevin optimális beadási ideje 30 mp. Veszélyez
tetett betegeknél az injekció beadása idejét meg kell nyújtani 
60 másodpercre. Az adag nagyságát a beteg életkora, test
súlya, az állapot súlyossága, a műtéti beavatkozás minősége 
és a beteg általános állapota szabja meg.

FIGYELMEZTETÉS: 4 éven aluli életkorban a Sombrevin injek
ció alkalmazása különös körültekintést igényel.

MEGJEGYZÉS: *  Orvosi rendelő részére rendelhető.

FORGALOMBA KERÜL
5 X 1 0  ampulla térítési díj: 19,80 Ft 

50 X  10 ampulla térítési díj: 198,- Ft

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



KAZU f SZUKA

Komárom megyei Kórház, .Tatabánya,
Sebészeti Osztály (főorvos: Széchy Miklós dr.)

R e c tu m - tu m o r t  u tá n z ó , 
in t r a u te r in  h u ro k  o k o z ta  
k is m e d e n c e i  a c t in o m y c o s is
Haskó László dr. és Pintér Antal dr.

Az actinom ycosis (továbbiakban  A.) sarjadzással 
és gennyedéssel já ró  fertőző betegség, am ely h á 
rom, többé-kevésbé típusosnak  ism ert kórképben 
jelen tkezik : cervicofacialis, pulm onalis és abdom i
nalis form ában. E setünkkel negyedik, a jövőben 
ta lán  gyak rabban  v á rh a tó  fertőzési lehetőségre, a 
genitalis A .-ra h ív juk  fel a figyelm et, olyan beteg 
esetének ism ertetése kapcsán, ak in  m éhűri fogam 
zásgátló eszköz (továbbiakban IUE) segítette  elő a 
fertőzést. H azánkban csak néhány  éve te rjed  az 
in trau te rin  hurok, viszont olyan országokban, ahol 
ezen eszközök alkalm azását korábban  elkezdték, 
sok hasonló esetet észleltek m ár.

Az actinom yces kórokozó hasonlóságot m u ta t 
a gom bákhoz abban, hogy m ycelium okat képez és 
spórákkal szaporodik. S e jtfa lán ak  felépítése alap
ján  azonban b ak té riu m n ak  is ta rth a tó . A naerob, 
obligat parazita . K ét tö rzse ism eretes — Actino
myces bovis és A ctinom yces Israeli — am elyek 
között nagyon kevés a különbség. Az egy-két m ik
ron nagyságú bak térium  myce.liumai G ram  pozití
van festődő fonalak, am elyek  ún. tőkéket a lko t
nak. Ezek szabad szem m el m in t apró, sárga szem
csék felism erhetők a gennyben  („kénszem csék”). 
M ikroszkóppal a m ycelium ok sugarasan  rendeződ
nek tőkévé (sugárgomba).

Az A. fertőzés m ódjáró l a régebbi elképzelés 
az volt, hogy a kórokozó k ívü lrő l ju t  a szervezet
be a növényekről, m ezőgazdasági eszközökről. Ma 
viszont az a vélemény, hogy endogen fertőzés (1, 
2, 3, 4). A gabonatoklász, a hegyes fűszál, a fog
húzás vagy éppen az IUE csak á tju tta tja  a kór
okozókat a védővonalon és ezzel m egterem ti a pa- 
thogenitás feltételeit (7, 8. 9. 11, 12).

Elősegíti a bak térium  szaporodását m ás pyo
gen kórokozó által fe n n ta r to tt gyulladás. (A tá rs
fertőzés az actinom yces m e lle tt m indig jelen  van!) 
Elképzelhető, hogy csak a gyulladás teszi á tjá rh a 
tóvá a nyálkahártyát.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 24. szám

Az actinom yces sajátos g yu lladást okoz, am it 
a gennyedés és a heges sa rjad zás  jellemez. Az e l
változás széli részeit „deszkakem ény”, heges, a 
környezetet in filtrá ló  sarjszövet alkotja. Középen 
gennyes beolvadás van, am elyből rendszerin t si
polynyílás vezet a külvilágba.

A nyaki A. diagnosisa á lta láb an  nem  nehéz, 
an n á l inkább a ké t te stü regben  elhelyezkedő fo r
máé. A hasi A. rendszerin t tum orgyanú  m iatt ex 
p lo ra tio ra  kerül. A gyógyításban a sebészi beava t
kozás biztosítja a legjobb eredm ényeket. A keze
lést ilyenkor is ki kell egészíteni a conservativ 
m ódszerekkel. Legjobban a penicillin  (és a vele ro 
kon Ampicillin, Keflin) vá lt be sulfonam idokkal 
vagy tetracyclinekkel kom binálva. Ha ezek nem  
adhatók , a S treptom ycintől is kedvező hatás v á r
ható . Kiegészítésként- a lk a lm azh atju k  a régóta 
használt jódot is (Lugol p er os). A cervicofacialis 
fo rm át K lionnal is kezelték sikeresen  (4).

Gyors eredm ényre nem  szám íthatunk . A 
gyógyszerek adagolását hónapokig  kell folytatni.

E se tism erte té s

A. J.-né, 28 éves nő 1976. áp rilis 30-án került osz
tályunkra. Anamnesisében tonsillectom ia és append- 
ectom ia szerepel. Kétszer szült. K ét éve m éhűri fo
gam zásgátló m űanyag hurkot helyeztek fel szülészeti 
osztályon. Panaszai egy hónappal felvétele előtt kez
dődtek. Influenzát követőe.n első panasza a hasmenés 
volt. Ennek elm últával gyakori im productiv  székelési 
ingerei jelentkeztek. A továbbiakban széklete híg és 
nyálkás volt. Vérzészavara, ill. m ás nőgyógyászati p a
nasza nem volt. Egy hónap a la tt 6 kg-ot fogyott.

Kivizsgálás céljából körzeti orvosa belgyógyászati 
osztályra utalta. Az irrigoscopia a rectum on 12 cm 
m agasságban hosszú szakaszon szűkületet m utatott (1.
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2. ábra.

ábra). A feltételezett végbéldaganat m űtéti eltávolí
tása céljából helyezték osztályunkra a beteget. Felvé
telekor alhasa m indkét oldalon m érsékelten érzékeny 
volt, resisten tiát nem ta lá ltunk . Rectalisan u jja l éppen 
elérhető magasságban körkörös, merev, kem ény szű
kületet tapintottunk. A daganat in filtrá lta  a környező 
szervek fa lá t is. A nyálkahártyán  azonban eltérés tapin
tással nem  volt észlelhető. Rectoscopos vizsgálattal a 
nyálkahártya livid volt, de kifekélyesedés vagy tumor 
nem  látszott. Két alkalom m al próba-excisiót végez
tünk. Szövettani eredm ény: proctitis chr., ill. proctitis 
ulcerosa. Nőgyógyászati le lete: kp. tág hüvely, zárt 
m éhszáj, rendes nagy uterus. M érsékelten m ozgatható 
parakolpium . Hátul a p aram etrium  m indkét oldalon 
infiltrált.

Egy korábbi esetünk tanulsága a lap ján  (amikor 
több ízben operáltunk egy fiatal nőt pelveoperitonitis 
m iatt, de gyulladása csak az IUE kivétele u tán  szűnt 
meg) javasoltuk  az IUE eltávolítását.

Felvetődött az is, hogy a tum or nőgyógyászati 
eredetű, ezért kérésünkre diagnostikus curettage-t vé
geztek. Eredménye: endom etritis et cervicitis subacuta.

A beteg laboratórium i leletei közül a 32%-os htk. 
és a 100 mm/óra feletti vvt.-süllyedés vo lt kóros.

Ezen előzmények u tán  m űtéte t végeztünk: alsó 
m edian laparotomia. Bal oldalon férfiökölnyi gennyes 
ta rta lm ú  intraligam entaris cystát, m indkét oldalon 
pyosalpinxot találtunk. U re te rk a té te r védelm ében iso- 
lá ltuk  és eltávolítottuk a gennyes pyosalpinxokat és k i
irto ttuk  az intraligam entáris cystát. A rectum ot körül
vevő heges sarjszövetből excisiót végeztünk. A colon 
kism edencei szakasza a  szívós hegben foglalt helyet, de 
invaginatiós technikával vizsgálva a passage nem volt 
akadályozott. A m űtét u tá n  in travénásán  T etrán t és 
hasi d ra inen  át M ycerint ad tunk.

A szövettani v izsgálat eredm énye: actinomycosis 
(2. ábra). Ezután a th e rap iá t napi 3 X 2  m illió E Peni
cillin, 3 X 2  tabl. Superseptyl és em elkedő adagú Lu- 
gol o ldat (3 X 4—3 X 10 csepp) adásával folytattuk.

A beteg műtét u tán  panaszm entessé vált. Sebe pp. 
gyógyult. Szövődmény nélkü li postoperativ  kórlefolyás 
után, ké t héttel a m ű té te t követően távozott. Két és 
fél hónapon át további nap i 3 millió E penicillin t ka
pott és 3 X 2  tabl. Supersep ty lt szedett, 3 X 10 csepp 
Lugollal. Jelenleg is (1976. aug.) napi 3 X 2  tabl. Mari- 
pent szed. Négy hónappal a m űtét u tán  a beteg pa
naszmentes. A bal oldali param etrium  m ég beszűrt- 
nek tapintható. A végbélen á t a lum ent félhold ala
kúra szűkítő szívós, kem ény köteg 4—6. héten  kezdett 
puhulni. Három hónap u tá n  v á lt alkalm assá rectosco- 
pia végzésére; ép nyálkahártya-viszonyokat találtunk, 
in tra lum inaris kóros e lté rés t nem  észleltünk.

M egbeszélés
1895-ben Giordano le ír t  egy esetet, am ikor egy 

hölgy u terusába h a jtű  k e rü lt, és ezu tán  genitális 
actinom ycosisban b e teg ed e tt m eg (6).

1930-ban Tietze  in trau te rin  pessarium  alkal
m azása u tá n  észlelt genitalis actinom ycosist (5).

Az első m odern. IUE-vel kapcsolatos actino- 
m ycosisról B renner és m tsai szám oltak  be 1967- 
ben (7). 50 éves nőbeteget hasi fá jdalom  és jobb 
oldali alhasi resisten tia  m ia tt operáltak . A ctino- 
m ycotikus eredetű  ovarium - és kü rttá ly o g o t ta lá l
tak . 25 évig v iselt endocervicalisan felhelyezett 
fém  fogam zásgátló eszközt. A kism edencei tályog 
és az eszköz eltávolítása u tán  a beteg  hónapokig 
n agy  adagban penicillint szedett és meggyógyult.

O ’B rien  és m tsa i (8) 28 éves nő esetét írták  
le. A beteg  szintén hosszú ideig IU E-t használt. 
Felvéte lekor köldökig érő, az u te ru s tó l e lkü lönít
hető  re sisten tiá t és m éhűri p u ru lens fo lyást észlel
tek. Az IUE az u terus fa lába vo lt beágyazódva. 
A p a ram etriu m  m indkét oldalon m egvastagodott. 
Az eszközt e ltávolíto tták , és a hozzátapad t szövet
darab o k b an  actinom ycosist m u ta tta k  ki. K ism e
dencei abscessusa spontán  k iü rü lt. A beteg  iv. ce- 
pha lo tin  (Keflin) kezelésre panaszm entes lett.

S ch iffe r  és m tsai 1975-ben m egjelen t c ikkük
ben  (9) tíz IUE-vel kapcsolatos genita lis actinom y- 
cosisról szám olnak be. H árom  beteget láz, alhasi 
fá jd a lo m  és tap in th a tó  resisten tia  m ia tt operáltak , 
salp ingo-oophorectom iát végeztek, az IU E-t e ltá 
v o líto tták  és penicillin kezelést alkalm aztak . A to 
vább i h é t esetben hasi fá jd a lm at és a genitalis 
gyu lladás tüne te it észlelték. E betegeken  elegendő 
vo lt az IUE eltávolítása és az an tib io tikum  keze
lés. (Egyszer penicillinallergia m ia tt E ry th rom y- 
cint, egy esetben pedig A m picillint alkalm aztak . A 
több i beteg  penicillint kapott.) A diagnosis m ind a 
tíz  ese tben  a szövettani vizsgálat tisztázta. A kór- 
több i beteg  penicillint kapott.) A diagnosist m ind 
a tíz  esetben a szövettani v izsgálat tisztázta. A 
kórokozót tenyésztéssel k im u ta tn i sohasem  sike
rü lt. (A m űté tre  k e rü lt három  betegen  az eltávolí
to tt  szerveket, az összes többi esetben  a k ivett 
IU E-hez tap ad t szöveteket és a m éhkaparéko t vizs
g á lták  szövettanilag.)

E setünk  és az irodalom ban ta lá lt adatok  alap 
já n  úgy  véljük, hogy az IUE a genita lis actinom y
cosis lé tre jö ttében  fontos szerepet játszik . A kó r
okozó a belekből az anuson, a gáton  á t a hüvelybe 
és a m éh üregébe ju t. Idáig m ég nem  pathogen 
(anaerob!). A fogam zásgátló eszköz á tju t ta t ja  az 
endom etrium on és így ju t szaporodásához m egfe
lelő anaerob, nedves, meleg, szervezeten  belüli kö
rü lm én y ek  közé. Ekkor válik  kórokozóvá. E lőfor
dul, hogy csak a szorosan v e tt gen ita lis ap p ará tu st 
b e teg íti meg, de am int esetünk  is igazolja, in filt
r á lh a tja  az egész kism edencét.

összefoglalás. In trau te rin  fogam zásgátló esz
köz (IUE) jelenlétében láz, gyorsu lt vvt.-süllyedés 
és tap in th a tó  resisten tia  esetén, ill. a genitalis 
gyu lladás tünete inek  észlelésekor gondolni kell 
actinom ycosisra is. Helyes lenne valam ennyi e ltá
vo líto tt IUE-vel távozó anyagot szövettan ilag  m eg
vizsgálni. Az actinomycosis m ind ig  társfertőzéssel 
já r  együ tt. Sokszor ta lán  ennek tü n e te i előbb vál
n ak  ism ertté . Ilyenkor (makacs, an tib io ticum okra 
n em  reagáló  genitális gyulladás esetén) is indokolt 
az IU E eltávolítása és a vele távozó anyag histo-



logiai v izsg á la ta . Ez az e l já rá s  a z é rt is ja v aso lt, 
m e rt h a  ily e n  ese tb en  n em  tá v o lítju k  el az  esz
közt, h a n e m  a n tib io tic u m o k a t a d u n k  (az ac tin o - 
m ycosist te k in tv e  b iz to sa n  e lég te len  ad ag b an ), a k 
k o r m a g u n k  te re m tjü k  m eg  a fe lté te le k e t a k ó rk ép  
k ife jlő d éséh ez .
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M E G J E L E N T
BŐRGYÓGYÁSZ ATI 

ÉS VENEROLOGIAI SZEMLE

1977. 1. szám

K orossy  S án d o r dr., V ezekényi K lára  
dr. és N eb en fü h re r  László d r . : B a k té 
r iu m -a n tig é n é i végzett b ő rp ró b a  é rték e  
vascu litisb en .

F odor M ihá ly  dr., B odnár L ó rá n t d r. és 
D olinay  V lad im ir d r . : U reap la sm a  
u rea ly ticu m  (T -m ycoplasm ák) gen ito - 
u rin a lis  e lő fo rd u lásáv a l k ap cso la to s 
v izsgála ta ink .

M asszi Jó z se f  dr. és M ohácsi G y u la  d r . : 
B ő rm an ifesz tác ió k k a l já ró  C rohn- 
sz ind róm a.

Fekete  E rz sé b e t d r . : L e ish m an ias is  cu
tis ese te in k .

V alenta M ária  dr., L ajos Ju d it  d r. és Ó i
kéi E sz te r d r . : P u rp u ra  k ry o g lo b u lin -  
aem ica.

Kocsis A n d rá s  d r . : Ü jabb  p ró b á lk o záso k  
v itiligo  kezelésében .

MAGYAR SEBÉSZET 

1977. 1. szám

M arton T ib o r dr., Ju h á sz  M iklós dr., 
H usch it László dr., S ugár I s tv á n  dr., 
B író G ásp á r d r . : A m á j-cy sták ró l.

M ayer F e re n c  dr., T a k á tsy  Z o ltán  dr., 
T em es G y u la  d r .:  H aem o d y n am ik a i 
v izsg á la to k  ven a  cava in fe rio r  p lica tió - 
ban.

K ovács E n d re  d r., K endelény i E rn ő  dr., 
T am ásy  S ándor dr., B e ren tey  G yörgy  
d r . : In d o k o lt-e  a kü lső  rö g z íté s  a  pa- 
te lla tö ré s  fe sz ítő h u rk o s o ste o sy n th es i-  
se u tá n ?

H angos G yörgy  dr., K eleti G yörgy  d r . : 
D ifferenciá ld iagnosztika i n ehézségek  
fertőző  b etegségek  és h ev en y  h as i se
bészi k ó rk é p e k  között.

M arton  T ibo r dr., Ja k a b  F e ren c  d r., J u 
hász M iklós dr., S ugár I s tv á n  dr., 
O n d re jk a  P á l d r . : B allonos k a té te r  az 
epeú ti kő  e ltávo lításá ra .

N em es A ttila  dr., Sótonyi P é te r  d r., B a 
logh Á dám  dr., Ju h á sz  N agy  S ándor 
d r . : A d a to k  az a r te r ia  m a m m a ria  in 
te rn a  fe lh aszn á lh a tó ság áh o z  a m yo
ca rd iu m  d ire k t re v a sc u la risa tió já ra .

Csikós F erenc  d r . : A sp o n tá n  v astagbél- 
necrosisró l.

Szabó M ihály d r ., B eviz József d r . : R ob
b an ás  okozta  ,,re k e sz sé rv ” g y e rm ek 
korban .

R adeczky G ábor d r .:  A su b c o sto ste rn a -  
lis rek eszsérv ek rő l.

Papolczy  A n ta l d r . : E peh ó ly ag rák .
T ó th  T ih am ér d r., Szőts Is tv án  dr., H a- 

jag o s Éva d r . : E nuc lea tió v a l e ltáv o lí
to tt o esophagus-le iom yom a.

B író A ndrás d r., S im ó F eren c  dr., D ar- 
kó Z sigm ond d r . : In tra c e re b ra lis  
zsák  v a rró tű .

Ju h á sz  F erenc  d r., K iss L ajos d r., K a r i
ka  G yula d r . : P e p tik u s  fek é ly -p e rfo 
ratio  m á j-c irrh o sisb a n .

P opik  E rv in  d r., H o rán y i Já n o s  dr., 
Joós Á gnes d r., S zakolczay  Is tv án  d r . : 
E p iderm oid  lép -cy sta .

D ubecz S ándor dr., S tefan ies Já n o s  d r., 
D árdai E rnő  dr., W achtl Is tv án  d r . : A 
nyelőcső sp o n tá n  ru p tú rá ja .

Lázár Dezső d r . : S zondák  a lk a lm azása  
a g as tro en te ro ló g ia i sebészetben.

Papp  S ándor d r., M ogán Is tv án  dr., 
T u rb ó k  E szter d r . : A datok  a  s u p ra re 
nalis c a v a -lig a tú ra  k érdéséhez .

FENTANYL
injekció

ÖSSZETÉTEL

1 üveg {10 m l) 0,5 mg fe n ta n y lu m o t ta r 
ta lm az 10 m l vizes o ldatban .

JAVALLATOK

M űtéti e lőkészítés, v a lam in t kü lönböző  
típ u sú  n a rco siso k  p raem ed ica tió  ja k é n t  
D rop erid o l in jek c ió v a l ko m b in á lv a . A 
n eu ro lep tan a lg es iá b an  m ű té ti fá jd a lo m - 
c s illa p ítá s ra : a  has i és m ellkasi, az ideg- 
és é rseb észe tb en , nőgyógyászati, o r th o - 
p aed ia i stb . m ű té teknél. A n e u ro le p t
an a lg es iáb an  D roperido l in jek c ió v a l 
együ tt a lk a lm azh a tó .

ELLENJAVALLAT

Sectio c a e sa re a  a  m agzati légzőközpon t 
nag y fo k ú  d ep ress ió ja  m iatt.

ADAGOLÁS
F e ln ő tte k n e k : M űtéti e lő k ész ítésre : 0,05— 
0,1 m g (1—2 ml) F en tan y l 2,5—5 m g (1—2 
ml) D ro p e rid o lla l eg y ü tt ad ag o lan d ó  
in tra v é n á sá n  10—15 perccel, vag y  in tra -  
m u sc u la risan  15—45 p erccel a  m ű té ti

b eavakozás m egkezdése e lő tt. M űté ti é r 
z és te len íté sre : 0,4—0,6 m g (8—12 ml) 
F en tan y l ad ag o landó  in tra v é n á sá n . 
M űtéti é rzés te len íté s  f e n n ta r tá s á r a : 
0,05—0,2 (1—1 m l) in tra v é n á sá n . Ez az 
adag szükség  ese tén  á lta lá b a n  20—30 
p e rc e n k é n t ism éte lhető .
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 
tany l, te s tsú ly k ilo g ra m m o n k é n t 0,1 mg 
D ro p erid o lla l eg 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 rz é s te le n íté s re : 
te s tsú ly k ilo g ram m o n k én t 0,010—0,015 mg 
F en tan y l adago landó  in tra v é n á sá n , vagy  
0,015—0,025 in tra m u sc u la r isa n . M űté ti é r 
zéste 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 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 s c u 
larisan .

M ELLÉKHATÁSOK

N agyobb dózisok  a lk a lm a z á sa k o r k i
fe jeze tt lég zés-dep ressio  a la k u l k i. A 
k észítm ény  v ag u s-tó n u s t fokozó  h a tá s á 
n ak  k ö v e tk ez téb en  b ra d y c a rd ia  je le n t
kezhet. R itk á n  b ro n ch o sp asm u s, izom - 
rig id itas  lé p h e t fel. A m e llé k h a tá so k  
n a lo rp h in n a l, a tro p in n a l, ille tv e  izom - 
re la x á n so k k a l és lé leg ez te tésse l m eg 
sz ü n te th e tek . M egfelelő an aes th es io lo -  
giai fe lk észü ltség  h iá n y á b a n  a  k ész ít
m ény a lk a lm azása  ren d k ív ü l k o ck áza to s .

MEGJEGYZÉS

>i< „K izáró lag  fek v ő b e teg  gyógyin tézeti 
(gondozóintézeti) fe lh a sz n á lá s ra  hozható  
fo rgalom ba.”

B u d a p e s t  X.K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r ,
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P O T E S  E PT
potenciált hatású Sulfonamid tabletta
HATAS
A két antibakteriális Hatású komponenst tartalmazó gyógy 
szer a baktériumok folsav-szintézisét gátolja. A Supersep- 
tyl a p-aminobenzoesav-dihydrofolsav, a trimethoprim a 
dihydrofolsav-tetrahydrofolsav fázisban gátolja a folsav- 
szintézist. E kettős ferment-blokád útján ható kombináció 
a Gram negatív és Gram pozitív baktériumok jelentős ré
szének növekedését egyaránt gátolja. A baktericid hatás 
többszörösre fokozódik, rezisztens baktérium-populatio ki
fejlődése igen lassú. Az epében magas koncentráció a la
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 cholecystectomizált bg.- 
nál.
Brucellosis. Gonorrhoea.

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

ADAGOLÁS
A készítményt acut infectio esetén legalább 5 napon át 
kell adni, általában pedig legalább 2 napi tünetmentes
ség eléréséig.

ALTALANOS ADAGOLÁSI TÁJÉKOZTATÓ FELNŐTTEKNEK
Terápiás adag 2X2 tabl./die (reggel és este étkezés után). 
Fenntartó adag 2X1 tabl./die (reggel és este étkezés után) 
Maximális adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).

GYERMEKEKNEK
2—6 éves korban 2XV<—V2 tabletta,
6-12 éves korban 2XV2—1 tabletta étkezés után.
Akut infekció esetén a fenti gyermekadagok rövid ideig 
(5-6 napig) tartó kezelés során a napi 6 mg trimetho
prim +  30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti a d a 
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása 
megfontolandó.

MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyomorpanaszok, gyógyszer-exan- 
thema. Ritkán múló jellegű vérképzőrendszeri károsodás

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

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

Megjegyzés: iH i Csak vényre adható ki és az orvos ren
delkezése szerint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).

Csomagolás: 20 db tabletta Térítési díj: 9,20 Ft

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI
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A m a g y a r  t ü d ő s e b é s z e t  
m e g a la p í tó ja

M ilkó V ilm os  a M agyar Sebészetben m egjelen t 
nekro lóg jában  jellem ezte így Sebestényt, m ert 
nem csak világviszonylatban is kiem elkedően sok 
sikeres tü d ő m ű té te t végzett, nem csak je len tő s  iro
dalm i m unkásságot fe jte tt ki, hanem  isko lá t te 
rem te tt és nagyszám ú — m agához m éltó  — jeles 
tan ítv án y t nevelt, akik a későbbi év tizedekben  ta 
n ítóm esterükhöz m éltón képviselték  a m agyar tü 
dősebészetet a nem zetközi fórum okon.

Sebestény  G yula 1887. m árcius 17-én szü le te tt 
Egerben. Elem i és középiskoláit nagyrészt szülővá
rosában végezte, az ére ttség it azonban R im aszom 
batban  te tte  le. (M iért távol a szülői háztó l, e rre  
nem  ta lá ltam  sehol feleletet.) Egy évig jogo t h a ll
ga to tt az egri jogakadém ián. 1907-ben ira tk o zo tt be 
a budapesti egyetem  orvosi k ará ra , tan u lm án y a i 
során néhány  félévet G rácban  hallga to tt. Orvosi 
d ip lom áját B udapesten  szerezte meg. 1911— 14 kö
zött több in tézetben, m ajd az akkori F eh ér K ereszt 
K órház sebészetén gyarap ítja  ism ereteit. 1914 m ár
ciusában a pozsonyi egyetem  sebészeti k lin ik á já ra  
nevezték  ki m ásodik tanársegédnek.

A pozsonyi orvosi k a r sebészeti k lin ik á ján ak  
igazgatójává 1914. jan u á r 1-ével B akay Lajost ne 
vezték ki. Egyben m egbízták azzal, hogy a pozso
nyi egyetem  orvosi karának  m egnyitásáig  az á lla
mi kórház sebészeti osztályának főorvosi teendő it 
is ellássa.

A kórház  klin ikává tö rténő  á ta la k ítá sá t m ár 
B akay  irán y ítá sa  m ellett végezték, m űködését 
1914. áp rilisáb an  kezdte el. M inthogy azonban  a 
k lin ika közkórházi- jellege továbbra  is m egm arad t, 
a két tan árseg éd en  kívül m ég egy alorvosi és egy 
segédorvosi stá tusz  is rendelkezésre á llo tt. Ezen
felül lehetőség volt arra , hogy nyolc m ű tőnöven
dék is m űködjék  a klinikán.

Összesen 100 ágy volt. A háború  k itö rése  u tán  
a helyőrségi kórház vezetését is B akay  lá tta  el. 
Később a ro kkan tin tézet és a sebesültek  u tógon
dozása is a k lin ika fe lad a tá t képezte.

Seb estén y  1914-ben — az I. v ilágháború  k itö 
résekor — bevonu lt és 16 hónapot tö ltö tt az orosz 
hadszín téren , kezdetben segélyhelyen, később  a 27. 
hadosztály  tábo ri kórházának  parancsnokakén t. 
1916-tól a pozsonyi rokkan tügy i h iv a ta l sebészeti

osztályának vezetője, am ely — m int em líte ttük  — 
a klinikához tartozo tt, így m ódja ny ílo tt a rra , hogy 
a k lin ikán  a tanársegéd i teendőket is ellássa.

1919-ben az á llam fordu la t u tán  a k lin ika B u
dapestre költözött és a Z ita kórházban  ta lá lt o tt
honra. (B akay  még néhány  hónapig Pozsonyban 
m aradt.) A k lin ika  vezetését egy ideig a Z ita kór
ház közvetlen közelében levő István  K órház sebé
szeti osztályának  vezetője: W in tern itz  A rno ld  (1872 
— 1938) lá tta  el. S ebestény  ekkor m ár I. tan á rse 
géd. 1922-ben a sebészeti k lin ika sa já t célja ira  az 
István K órház fertőző sebészeti osztályát k ap ta  
meg, am ely m inden tek in te tben  m egfelelőnek lá t
szott egy egyetem i k lin ika elhelyezésére. Sebes
tény  a k lin ikán  1923-tól m in t ad ju n k tu s  dolgozott. 
1924-ben a k lin ika Pécsre költözött. Nem  ta r tju k  
feleslegesnek annak  m egem lítését, hogy a k lin ika 
tökéletesen felszerelt szeptikus és aszeptikus m ű
szertárat, laboratórium ot, ortopédm űhelyt, könyv
tá ra t és k ísérle ti álla tá llom ányt v itt m agával.

1925-oen sebészeti m ű té ttanbó l m agán tanári 
képesítést nyert. H angsúlyozni kell, hogy Sebes
tény, aki a gyakornokságtól az egyetem i ran g lé t
rán  e lju to tt a m ag án tan ári képesítésig, m ind elm é
letileg, m ind gyakorlatilag  k itűnő  á lta lános sebész- 
szé képezte ki m agát, sebészi m űködésének első 
periódusában m ellkasi sebészettel különösebben 
nem  foglalkozott.

Több m u n k á ja  je len t meg az ak k o r ú jn ak  szá
m ító pe ria rte riá lis  sym pathectom iáról. 1926-ban 
B akayt m eghív ják  B udapestre  és ekkor éri Sebes
tén y t a nagy  csalódás. B ár ő vezeti az in te rregnum  
a la tt a k lin iká t — szigorlatoztatási joggal —, azon
ban a tanszéket m égsem  ő nyeri el, hanem  N euber  
Ernő.

A felelős tényezők érezték, hogy m éltán y ta 
lanság tö rté n t és Sebestén y t egyévi tan u lm án y ú tra  
kü ld ték  ösztöndíjasként. A m eglátogato tt k lin ikák
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alap ján  a rra  kell következtetn i, hogy m ár ekkor 
elhatározta, hogy a hazánkban  m eglehetősen mos
tohagyerm ekként kezelt tüdősebészettel fog foglal
kozni. N ém etországban ugyanis Ferdinand Sauer
bruch  (1875—1951) b erlin i és Ludolph B rauer  (1865 
— 1931) ham burgi k lin ik á ján  m ódja ny ílo tt a rra , 
hogy tanulm ányozza a korszerű tüdősebészetet. 
Ezenfelül még több országban te tt  lá toga tást tü 
dősebészettel foglalkozó intézetekben.

1928 fordulópont Sebestény G yula  és a m a
gyar tüdősebészet tö rténetében .

Term észetesen, h a  a m agyar tüdősebészetrő l 
szó esik nem  szabad elfeledkeznünk W in tern itz  és 
isko lájának  ú ttö rő  érdem eirő l sem, ak ik  m ár ezt 
megelőzően végeztek különböző tüdőm űté teke t, sőt 
m egem lítendő P u ky  Á ko s  (1845— 1905), aki Korá
n y i Frigyes jav a lla ta  alap ján  1882-ben végzett 
tbc-s em pyem ás ü reg  eltün te tésére  thorakop lasz ti- 
kát. W internitz  m ár 1913-ban e lkezdett foglalkozni 
a tüdőbetegségek sebészi kezelésével. M agyarorszá
gon elsőként közölte thorakoplasztikai m űtétéinek  
eredm ényeit. A p a ra ff in  plom bák behelyezését is 
alkalm azta. 1932-ben a D eutsche Z eitschrift f. Chi
ru rg ie  hasábjain  szám olt be tapaszta la tairó l. H ang
súlyozni kell W in tern itz  ú ttö rő  m unkásságának  
m éltatásakor, hogy ő is felism erte: a tüdőgüm őkór 
sebészete nem  egyszerűen sebészi kérdés, hanem  
biológiai problém a és nem  elegendő az, ha  a tü d ő 
sebész állandó szoros érin tkezésben á ll a tüdőgyó
gyásszal, hanem  m agának  is ism ernie kell a tü - 
dő-tbc változatos és állandóan p rob lém ákat okozó 
k lin ikum át. A Hans C hristian Jacobaeus stockhol
mi sebész (1879— 1957) álta l 1910— 1912 között k i
dolgozott, az inkom plet p tx  kom plettizálását szol
gáló — később Jacobaeusró l e lnevezett — szálag- 
égetés eredeti fo rm áján ak  jelen tőségét nem  ism er
te  fel. 1931-ben W in tern itz  az egyik legaktívabb  
tüdőbelgyógyásszal, G ergely Jenövei kis összefog
laló könyvecskét is ír  „A tüdőkollapszus teráp ia  
hasznának  b izonyítása” címmel. A könyvecskéhez 
K orányi Sándor í r t  előszót.

T alán  éppen W in tern itz  és isko lá jának  ered
m ényes tevékenysége ad ta  az im pulzust az OTI or
vosvezetőinek, hogy önálló tüdősebészeti osztályt 
hozzanak létre az ak k o r Vass Józsefről elnevezett 
tüdőkórházban, am elynek  vezetője P ekanovich  Is t
ván, a güm őkór sebészetének szintén igen lelkes 
harcosa volt. Az osztály vezetésével Sebestény  
G yulát bízzák meg és ezzel kezdetét veszi Sebes
tén y  m unkásságának  m ásodik periódusa, am ely 
egyben a hazai tüdősebészet k ifejlesztése. M ár 
1929-ben beszámol addig i eredm ényeirő l a „T ár
sadalom biztosítási O rvos”-ban „A tüdőgüm őkór se
bészi kezeléséről” cím m el. 1930 novem berében a 
budapesti O rvosegyesületben az első tbc m iatt 
végzett többszakaszos lobektom iát m u ta tja  be.

Az 1930-as években  több cikkben számol be 
eredm ényeiről. H angsúlyozza, hogy részleges pneu
m othorax  esetén 1929 ó ta  a kollapszust gátló lap 
szerin ti pleurális lenövéseket sebészi ú to n  választja  
le. R ám utato tt egyben a rra  is, hogy a korábbi ez 
irán y ú  m űtétek, p é ld áu l Eden  p ilseni, Ulrici b e r
lini kísérletei azért nem  já rta k  sikerrel, m ert a le- 
növések leválasztását n e m  e x t r a p l e u r á l i -  
s a n végezték. A m ű té t első fáz isakén t a sebészi

leválasztást a ján lja , am ely  hasonló techn ikával tö r 
ténik  m in t a plom ba behelyezésekor, a m ásodik 
szakasz a képzett ü reg  és az in trap leu ra lis  p n eu 
m othorax  egyesítése. Ezt az e ljá rást a nem zetközi 
nóm enkla tú ra  pneum othorax  m ixte, illetve Sebes-  
téray-m űtétként ta r to tta  számon. A gyógyszeres 
kezelés eredm ényessége, illetve a rezekciós m ű té 
tek  elterjedése következtében  ez a m ű té t is m a 
m ár inkább  orvostörténelm i emlék.

Sebestény  elgondolása nyom án fe jlesz te tte  ki 
két ném et orvos: G raf és Schm id t az e x tra p le u rá -  
lis p tx -et, am ely az an tib io tikum  elő tti é ráb an  a 
fertőződés veszélye m ia tt nem  tu d o tt e lte rjedn i, 
azonban a II. v ilágháború  u tán  penicillin és s tre p - 
tom icin széles körű  alkalm azása m ellett 6— 8 évig 
a reverzibilis kollapszusteráp ia  egyik — főleg 
francia  sebészek körében  — igen kedvelt m ű té té  
volt. G raf és Schm id t S ebestény  e lgondolását egy 
lépéssel továbbv itte  és a m űtéti e ljárás ind ikáció
já t  k ibővíte tte . Seb estén y  a p tx  kiegészítéseként,

V irágkorában az irreverzib ilis tho rakop lasz ti- 
ka jav a lla to t az e ljá rás lényegesen beszűk íte tte . 
Előnye, hogy m indkét oldalon elvégezhető és si
kertelenség  esetén  a thorakoplasztika elvégzése 
még lehetséges. Volt azonban a m ű té tnek  egy h á t 
ránya, am it Sebestény  azonnal fe lism ert: gyakori 
és gyakran  életveszélyes vérzés. S ebestény  tap asz 
ta la ta i szerin t a szervezet nem  tű r  ho lt ü reg e t és 
így a m esterségesen k ész íte tt ü reg  ex vacuo b ev ér- 
zik vagy savóval te lik  meg. Az ex trap leu rá lis  ű r  
hosszú ideig egy ha ta lm as sebfelület, sok ezer sé
rü lt hajszálérrel. Csak m ellékesen jegyezzük m eg, 
hogy Sauerbruch  sohasem  bará tkozo tt m eg a m ű 
té tte l, sebészi to rzszü lö ttnek  nevezte. Az ind ikáció t 
illetően S ebestény  helyesen állíto tta , hogy vastag  
falú, heges környezetben  ülő kaverna  nem  a lk a l
m as a m ű té tre  s i t t  a rezekció előtti időszakban  
inkább a tho rakop lasz tiká t a ján lo tta . A 40-es évek 
végétől azonban an tib io tikus védelem ben a Sebes-  
tén y -k lin ikán  is nagy  szám ban végeztek e x tra 
pleurális p tx -e t.

1949-ben a Z eitschrift f. Tuberkulose c. folyó
ira tb an  világviszonylatban is im ponáló be teg 
anyagról szám olt be. (Ezeket részben a pestú jhely i, 
részben későbbi m unkahelyén , a János K órházban , 
illetve a sebészeti k lin ik á ján  m űtötték .) 1941-ben 
kap ta  meg az rk. professzori címet.

Messze m eghaladná egy m egem lékezés k e re 
te it a közölt 3000 eset elemzése, hiszen S eb estén y  
és m u nkatá rsa i valam enny i ism ert és használatos 
sebészeti e ljá rást a lkalm azták . S ebestény  nem  a l
kalm azta az ún. „kicsontozási” e ljárásokat a 
p lasztikák közül elsősorban részp lasztikákat végez
tek. Józan á llásp o n tjá t egy sebész kongresszuson 
elhangzott davosi vélem énnyel jellem ezte: „Nem  a 
m ű té t zárja  a k averná t, hanem  az idő” .

V alam ennyi p lasz tiká t helyi é rzéstelen ítésben  
végezték. 1936-ban M agyarországon ő végezte el
ső ízben egy ülésben a transp leu rá lis  lobektom iát. 
(Ma is így operálnak.) E urópában  ez volt a m áso
dik ilyen m űtét. [Az elsőt M artin K irschner  (1879 
—1942) heidelbergi sebész végezte 1935-ben, a h a r 
m adikat a tüdősebészet egyik nagy öregje, a 
Sauerbruch-tan ítv án y  R. Nissen. Az első pneu - 
m onektom iát — egy ülésben — 1944-ben végezte.



T üdő-tbc m ia tt ugyancsak ő végezte az első pneu- 
m onek tom iát 1947-ben. (A m űtö tt beteg m ég 30 év 
e lte ltév e l is életben  van. Mozgási diszpnoén kívül 
egyéb panasza nincs. Tbc-e recid ivája  a 30 év so
rá n  nem  lépett fel.)

A 30-as évek e lején  phrenicus m ű té te t is nagy 
szám ban végeztek. E m ű té tnek  az e lm életi m eg
alapozása szintén Sauerbruchtól szárm azik, aki 
1905-ben álla tk ísérle tben  végzett a nerv u s p h ren i
cus á tvágása  ú tján  rekeszbénítást. E nnek  a m ű té t
nek  a v irágkora a 20-as évek végén, te h á t Sebes
tén y  tüdősebészeti m űködésének kezdetére  esett. 
A tüdő tbc  sebészi kezelésének m en e tren d je : p tx  
k ísérle t, ha sikerü lt, úgy annak  fo ly ta tása , össze
növések esetén szálagégetés, ha azzal sem  sikerü lt 
a p tx -e t kom plettizáln i, úgy jö tt a rekeszbénítás, 
és h a  annak  sem  vo lt kielégítő eredm énye, úgy kö
v e tk eze tt a plom ba vagy plasztika. T alán  jellem ző 
a tü dő -tbc  sebészetének fejlődésére, hogy a 30-as 
években  a phren icus m ű té t különböző v á ltoza ta i
val több  tbc kongresszuson fő tém a volt, viszont 
prof. Kovács, a m agyar tüdőgyógyászat nesztora, 
1956-ban m egjelent tankönyvében  így vélekedik  
e rrő l: „H anyatlóban  levő, m ajdnem  az m ondható, 
abbahagyható  m ű té t”.

A Jacobaeus á lta l bevezetett szálagégetést 
sz in tén  több százas nagyságrendben  végezte egy 
á lta la  bevezetett techn ikai ú jítás  fe lhasználásával 
(szálagem előt helyezett el az op tikára , am elynek 
segítségével a szálagot fel lehe te tt em elni vagy  fél
rehúzni). K ezdetben ezt a beavatkozást sebészek 
végezték , később azonban a legtöbb tüdőbelgyó
gyászati osztály orvosai is e lsa já títo tták .

E ljö tt a felszabadulás és ez m eghozta Sebes- 
tén y  érdem einek is az elism erést. A m ikor a b uda
pesti karo n  szinte egyszerre m egürü lt a három  se
bészeti tanszék, egy pillanatig  sem  volt kétséges, 
hogy az egyik tanszék  jogos várom ányosa Sebes- 
tén y  G yula, csak ab b an  nem  volt egységes a k ar 
állásfoglalása, hogy m elyik tanszékre nevezzék ki.

V égül is a B aross u tcai I. sz. Sebészeti K lin ikát 
k ap ta  meg 60 éves korában  s ezzel kezdeté t veszi 
p á ly á ján ak  harm ad ik  legeredm ényesebb szakasza.

N éhány éves professzorsága a la tt olyan iskolát 
te re m te tt, am ely E urópa-szerte  ism ert és elism ert 
le tt. A különböző sebészi szak te rü le teknek  olyan 
jeles képviselőit g y ű jtö tte  egybe, ak ik  m ind  ko
m oly szerepet já tszo ttak  a k lin ika sok ré tű  p ro fil
já n a k  k ialak ításában . N éhány k irag ad o tt név : Er
d é ly i M ihály, Kassai Dezső, S tefan ies János, Horá- 
n y i János, K erényi Im re, Szabolcs Zoltán, B ik fa lvy  
A ndrás, Balás Attilq,, Sző ts István, és leh e tn e  még 
a l is tá t tovább is sorolni. Az 50 ágyas m ellkasse
bészeti osztályon k ívü l helyet k ap o tt a k lin ik án  az 
érsebészet, a traum ato lógia , a bronchológia és te r 
m észetesen az álta lános sebészet.

Az em líte tt p rio ritásokon  kívül érdem es m eg
em líten i, hogy ő végezte hazánkban  az első sikeres 
card ia-resectió t és thym ektom iát. M u n k atá rsa i igen 
n ag y ra  becsülték invenciozitását és k iváló  diag
nosztikai készségét, am ely nem csak a m ellkasra, 
h an em  a hasi sebészetre  is vona tkoz ta tha tó  volt.

E lőadásaiban m indig  az egyszerűségre, közért
hetőségre tö rekedett, ezért volt m indig zsúfolt a 
tan te rem .

Végül k iem elendő Sebestény  m egítélésében az, 
hogy m ár p á ly á ja  kezdetén  felism erte  az idegen 
nyelven való pub likálás szükségességét és ko ra i 
m unkáit is p u b lik á lta  ném et szaklapokban, m ajd  
a m ellkassebészeti m u n k á it a m agyar szaksa jtón  
k ívül ném et, francia , sőt am erikai tbc és sebészi 
fo lyó iratokban  is közli. M int a k lin ika vezető je  is 
sú ly t helyezett a rra , hogy m u nkatá rsa i is p u b lik á l
jan ak  külfö ldön s ennek  köszönhető, hogy a k lin i
k á t olyan időszakban lá to g a tta  meg szám os k ü l
földi professzor, am ikor a nem zetközi ko m m u n i
káció még igen szerény volt.

Prof. Felix, egy B erlinben m űködő Sauer-  
bruch-tan ítvány  a Z en tra lb la tt fü r  C h iru rg ie-ben  
íro tt nekro lóg jában  így  ír :  „Utolsó lá togatásom  a l
kalm ával m ódom ban volt S ebestény  p ro fesszor ú r  
k lin iká jának  m u n k á já t közelebbről is m egfigyelni. 
A legerősebb benyom ást rám  az gyakoro lta , hogy 
a m ellkasi m ű té tek e t helyi é rzéstelen ítésben  vég
zik. Á lta lában  m a m ár az intubációs nark ó z is t ré 
szesítik előnyben, azt azonban, hogy helyi é rzés te 
lenítésben is végezhető, azt nem csak a S eb estén y -  
k lin ikán  lá ttam , han em  m ás m agyar k lin ik án  is, és 
így egy nagyon é rtékes tap asz ta la tta l g y arap o d 
tam ”.

Érdem ei a nép i dem okráciában m éltó elism e
résben részesültek. 1951-ben K ossu th -d íjja l tü n te t
ték  ki, 1952-ben pedig a sebészek közül ő k a p ta  
m eg az orvostudom ányok doktora  cím et. A  m ell
kasi sebészetnek egy m ásik, m a is élő m estere , 
P etrovszkij professzor Sebestény  m u nkásságá t és 
em beri e rén y e it különösen nagyra  é rtéke lte . Egy 
főorvos tá rsa  a pestú jhely i kórházból így  je lle 
m ezte S ebestény  G y u lá t : „Soha életem ben  nem  
találkoztam  em berre l, ak i a nagyképűségtől tá v o 
labb á llo tt volna m in t ő” .

1954. jú liu s 27-én hu n y t el szívroham  k ö v e t
keztében. K enéz János dr.

Efj. E n tz  F e re n c  h a lá lá n a k  
1 0 0 .  é v fo rd u ló já ra

Széles körű  orvosi gyakorlato t fo ly ta to tt m u n k ás
ságának első évében. A zonban m ár ekkor is a k e r 
tészet problém ái érdekelték . A szabadságharc b u 
kása u tán  fel is hagyo tt orvosi m űködésével. V aló
sággal ú j korszako t ny ito tt a gyüm ölcskertészet
ben és szőlészetben. T ulajdonképpen ő vo lt az új 
m agyar, tudom ányos alapokon álló gyakorla ti k e r
tészet létrehozója. H aszonkertészeket képző m a
gánintézetéből fe jlődö tt m ai kertészeti egye te 
m ünk is.

Iff. E n tz Ferenc  Süm egen szü letett 1805. XII. 
6-án, ahol ap ja  (1774—1806) közkedvelt körorvos 
és Zala m egye főorvosa volt. A ko rán  á rv aság ra  
ju to tt if jú t nagyszülei nevelték Pozsonyban. Sokáig  
beteges gyerm ek volt, ezért iskoláit is később 
kezdte. Serdülő  ko rában  azonban egyre erősödö tt 
és k itűnő  eredm énnyel végezte a gim názium ot. 
1825-ben a pesti egyetem  orvoskarára  ira tk o zo tt 
be. Jóval később e rre  egyik írásában  így em léke-

%
1421



%
1422

zett vissza: „Fiatalságom körülm ényei az orvosi pá
lyára veze ttek , am ely  akkoriban az egyedü li volt, 
ahol term észettudom ányi ism ereteket leh e te tt sze
rezni”.

T anulm ányait 1831-ben Bécsben fe jez te  be. 
Ebben az időben dühöngött a M onarchiában a ko
lera. Bécs egyik kü lvárosában  gyógyító m u n k á já t 
odaadással és bátorsággal végző fiatal E ntz  — ak i
nek tanulm ányi ideje a la tt sok nélkülözésben volt 
része — a veszedelm es já rv án y  és az orvosi m u n 
k á jáért k apo tt gazdag tiszteletd íja  révén anyag i jó
léthez és h írnévhez ju to tt. A kolera m egszűnte  
u tán  A lsó-A usztriában és Csehországban vo lt u ra 
dalmi orvos.

1832-ben m in t B a tthyány  Fülöp  herceg Tolna, 
Veszprém és Somogy megyei u radalm ainak  u ra 
dalmi orvosa M ezőkom árom ban te lepedett le. I tt  
é lt 16 évig, orvosi m unkájában  a term észetes 
gyógym ódokat a lkalm azta. Ezekről o lv ash a tu n k  
több helyen K ertészeti Füzetek c. m űvében . A 
gyümölcsökről, konyhakerti, fűszernövényekről ír
va m indenütt k ité r  azok élettani-egészségügyi ha
tására, jelentőségére. ,,Ha orvosi c ikke t írn é k  — 
olvashatjuk  az ostheim i meggynél —, szolgálhat
nék  számos példákkal, de gyüm ölcsészetről írván, 
csak azt em elhe tem  k i fo lyó  tárgyunk érdekében , 
hogy Spanyolországban, valam int M agyarországon  
is az epés bánta lm ak nyári időben napirenden  va n 
nak. A  józan orvosi elm élet, valam int tapaszta la t, 
de az em ber term észetes ösztöne is a n ö vén y i sa
vanyúkban találja fe l ezen bántalm ak ellen  az e k 
és term észetszerű  gyógym ódot”. Egy m ás helyen 
így ír: „A tavaszi vértisztító  kúrák legkellem ete-  
sebbjei közé ta rto zik  a havi re tek  használata”.

M ezőkom árom i 7 holdas kertjében  s z e n v e d é l
lyel végezte gyüm ölcs-, zöldségkertészetének és 
szőlőjének m űvelését. Közben tudom ányos k u ta tá 
sokra is időt szakíto tt. 16 éven át végzett m egfi
gyelései, adatgyű jtése i a lap ján  írta  meg „A S ió 
m ellék vázlata orvosi és term észetrajzi s zem p o n t
ból” c. m űvét. Ezzel e lnyerte  S táhly  Ferenc, M a
gyarország akkori főorvosa á lta l k itűzö tt 30 a ra n y 
koronás pály ad íja t 1847-ben. Ez a m unka a m aga 
idejében kora színvonalának élén állott. C ik k e t kö
zölt az Orvosi T árban  és a M agyar G azdában is.

K ertjének  jó  fekete  földjében bőven te rm e tt - 
a zöldség, szőlő és gyümölcs, term észetesen voltak  
szűk esztendők is. Az 1847. évi bőséges a lm a te r
m ést a következő szavakkal örökítette  m eg: „A Sió  
magas partján  elterülő szőlőm ben tíz  öles pincét 
kelle tt ásatnom  a gyüm ölcs számára . . . S ü tö ttü k ,  
fő ztü k , a v id ék  egészségese és betege részesü lt ben
ne, gyerm ekeim  eleinte m ohón estek neki, később  
pazarolva fogyaszto tták , végre ráuntak . .  .”. Ez az 
alm a a Téli a ran y p arm en  volt, am elyen k iv ü l még 
számos fa jtá t te rm elt, így többek közt az E n tz  roz
m aring alm át, am elyből később Bereczki M áté  
tervszerű k iválogatása révén a Húsvéti rozm aring  
vá lt ki.

A szabadságharc idején  a D unán tú lra  b e tö rt 
horvátok E ntz  házát is feldúlták , gyerm ekeit is 
csak nehezen tu d ta  ekkor biztonságba helyezni. Ez
u tán  Pestre költözött. M inden ezüstjét odaad ta , 
hogy abból K ossu th-pénzt verjenek. M aga pedig 
honvéd főorvosként szolgált a szabadságharcban.

A világosi fegyverletétel u tán  pénz és állás 
nélkül m aradt. O rvosi prakszist nem  a k a rt fo ly
ta tn i. K ölcsönpénzen m egvette azt a 4 holdnyi ho
mokos te rü le te t, ahol m a az A llatorvostudom ányi 
Egyetem  pavilonjai állnak, azu tán  a R ottenb ille r 
utca m ásik oldalán m ég 2 holdnyi te rü le te t. Az volt 
a célja, hogy nem es gyüm ölcs-, szőlő- és k erti ve- 
tem én y fa jták at term el és eladás ú tjá n  terjesz ti 
azokat hazánkban. E zért 1850-ben szövetkezetei 
a lap íto tt A rányi Lajossal, F riva ldszky Im rével és 
M álnay Ferenccel. E n tz  szakértelm ével és igazga
tásával te rü le te ik e t azu tán  igazi k e rtté  a lak íto t
ták  át.

A hom oki gazdálkodás nehézségei m eg tan íto t
ták  a rra , hogy a d u n án tú li ta la j-  és éghajla ti v i
szonyoktól eltérő alföldi te rü le teken  kísérle tileg  
kell m eg állap ítan i: a hazai különleges helyi a d o tt
ságok hogyan befolyásolják  a fa jták  m egválogatá- 
sát, továbbá hogyan lehet az éghajla t és ta la j okoz
ta nehézségeken ú rrá  lenni. O rvosélettani és szé
les körű  term észettudom ányi ism eretei a lap ján  rá 
jö tt a rra , hogy a kertészeti fe ladatokat csak az 
élettan i és környezeti viszonyok figyelem bevételé
vel lehet m egoldani.

A bban az időben gyümölcs-, szőlő- és zöldség
fa jták  m ár bőven rendelkezésre állottak. A hazai 
fa jták  nagy részét is fe lk u ta tták  m ár. A nyugati 
országok kertészetei és faiskolái tele voltak k iv á 
lónak ta r to tt fa jták k a l. M indezeket — sok esetben 
ugyanazon fa jtá k a t is — a legkülönfélébb néven 
hozták forgalom ba. A földesúri kertészetekbe sok 
külföldi szőlőt, gyüm ölcsöt be is hoztak. K erté 
szeink sok fa jtán ak  nem  ism erték  élettan i sa já to s
ságait és neveik töm egében sem tu d tak  eligazodni. 
Entz sok fa jtá t  te rm elt, de csak keveset a ján lo tt, 
m ert szerinte kevés értékes fa jta  felel meg csak a 
mi viszonyainknak. E lkezdte teh á t a m agyar gyü 
mölcs- és szőlőfajták  kiválogatását, neveik azono
sítását. Feudális hagyom ányokat őrző kertészetünk  
a szőlőkben és gyüm ölcsösökben válogatás nélkül 
zsúfolt össze különböző fa jták a t. Ezt az elvet szün-



te tte  meg Entz m unkálkodásával. Az á lta la  te rm elt 
k itűnő  gyümölcs-, szőlő- és zöldségfajták biztosí
to tták  családja é le té t, nevét országosan ism ertté  
te tték . Szerette a v irág o k a t is, főként gyönyörű ró 
zsákat és tu lipánokat gondozott kertjében .

1853- ban m in t m agánem ber gyakorlati k e r
tészképző iskolát a lap íto tt. Három éves iskolájának  
tan te rv e  új szellemű és term észettudom ányos volt. 
Az elm életi rész tan an y ag a  az eredm ényes k e rté 
szet m egvalósításához szükséges term észettudom á
nyi (növénytani, á lla ttan i, ásványtani, kém iai, k li
m atológiai, növény k ó r-  és gyógytani stb.) alapis
m ereteket adott. A gyakorlati részben kertészeti 
anyag (szőlő-, gyüm ölcsfajták , gyógynövények, ke
reskedelm i stb. növények, m agvak, m elegágyi m ű
velés, talajkészítés, növényszaporítás, nem esítés 
stb.) szerepelt. E ntz  7 éven át maga ad ta  elő eze
ke t az anyagokat és végezte a gyakorlati bem uta
tásokat.

A m últ századot az egyéni kezdem ényezés, ú jí
tás, ku ta tás, kísérletezés jellemezte. Az 1698 óta 
fennálló  pesti céhszerü kertészképzés term észetesen 
nem  tu d ta  m ár fe la d a tá t betölteni. Csak m agán
kezdem ényezés válla lkozhato tt a kertészképzés re 
form jára . Ma m ár m agától értetődő, hogy csak 
E ntz  leh e te tt az, ak i ezzel a fe ladatta l m egbirkóz
hato tt. A kertészképzés terü letén  olyan sikereket 
é rt el, hogy iskolája rövidesen évi 2000 f r t  állam i 
segélyt is kapott. 1860-ban az Országos M agyar 
Gazdasági Egyesület a budai szőlészetével kapcso
la tban  vincellériskolát hozott létre és E ntze t  k é r
ték  fel a gazdaság vezetésére és az iskola igazga
tójául. Most m ár nem csak m int tanár, hanem  m in t 
az ország egész gyüm ölcsterm esztésének és szőlé
szetének irányító ja  is tevékenykedett.

1854- től írta  a G azdasági Lapok kertészeti ro 
vatát, Ezeket a c ikkeit összegyűjtve a m ár em líte tt 
K ertészeti Füzetek c. m űvében 1857—59-ben pub
likálta.

A T erm észettudom ányi T ársulat alapítói kö
zött volt (1841), később is tevékenykedett a T ár
sulatban, így pl. 1870-ben tagja volt a m éhészeti 
pályam unkák  bíráló  b izottságának is. A M agyar 
Tudom ányos A kadém ia érdem einek elism eréséül 
1858. XII. 15-én levelező tag jává választotta.

1863-ban a H ely tartó tanács N ém et- és F ra n 
ciaország akkor m ár é len járó  szőlészetének és bor
kezelésének tanu lm ányozására  küldte ki. Entz  sok 
hasznos tapasztalato t és adato t gyű jtö tt össze, am e
lyeket több gazdasági fo lyóiratban és ké t önálló 
m unkájában : „Borászati utazás Franciaországban  
és a R a jnavidéken”, valam in t „Népszerű ká té a 
szőlőm ívelés és borkezelés okszerű m ódjáról” kö 
zölte.

1861-ben a brüsszeli, 65-ben az am szterdam i 
term énykiállításra  k ü ld ték  ki. Ez u tóbbin  a zsűri
nek is tag ja  volt. T apasztalatairó l „Hollandiai u ta- 
u ta m ” c. m űvében olvashatunk . A bécsi kertészeti 
tá rsu la t is levelező tag jáv á  választotta (1865). 1866- 
ban „Az újabbkori m agyar gazda” c. m unkájával a 
pozsonyi gazdasági egy le t pályadíjá t n yerte  el. M ű
vében az összes gazdasági ism eret term észettudo
m ányi elem eit tá rg y a lv a  népies m odorban ok ta tja  
és m u la tta tja  a m agyar kisgazdákat.

1868-ban Som ssich  P á lla l eg y ü tt a „Borászati 
F üzetek” c. szakközlönyt in d íto tta  meg, 70-ben m ár 
csak m aga szerkesztette és ad ta  ki. Az érdeklődés 
hiánya m ia tt 74-ben be a k a rta  szüntetni. A k o r
m ánytól tám ogatást kapva „B orászati Lapok” cím 
m el tovább is fen n ta rto tta . Ez a lap  nagym érték
ben segítette  hazánk szőlészetének és borterm elé
sének fejlődését.

Entz  elragadó stílusban közli gazdag orvosi, 
term észettudom ányos és kertésze ti ism ereteit K er
tészeti F üzetek  c. m űvében. M egm utatkozik a fü 
zetekben egész egyénisége, gazdag élettapasztalata, 
szerénysége, tág  látóköre és hum oros m esélőkedve. 
A K ertészeti F üzetekben  szü le te tt meg az új m a
gyar kertészeti m űnyelv is, m a m ár kissé régies, 
de ezen épült fel korunk  kertésze ti szaknyelve. A 
17. században Lippai a ném et W eiling  a lm afa jtá t 
báling néven ism erteti. Ennek piros változatát T ü r
kischer W eilingnak nevezték. Ebből m agyaríto tta  
E ntz  a Török Bálin t nevet.

Csaknem  vakságig fokozódó szem baja m ia tt 
1875-ben a vincellériskola igazgatásáró l leköszönt. 
N yugdíjas idejében  P rom ontor-B udafokon ak arta  
befejezni a m agyar sző lő fa jtákat ism ertető m űvét, 
de 1877. V. 9-én bekövetkezett halála  ebben m eg
akadályozta.

Az álta la  a lap íto tt iskolából fejlődött a K er
tészeti T anin tézet (1894), am ely  1939-ben K erté 
szeti A kadém ia, 1953-ban K ertészeti és Szőlészeti 
Főiskola lett. Ennek tanácsa 1963-ban évenként 
kiosztandó E ntz Ferenc em lékérm et alapíto tt a k i
váló kertészeti szakem berek szám ára. 1968-tól a 
főiskola egyetem i rangot kapo tt.

A kertészeti szakoktatás 100 éves évfordulója 
alkalm ából a m agyar posta em lékbélyeget ado tt ki 
ifj. Entz Ferencről, a m ezőkom árom i házon em lék
táb la  őrzi nevét. LuM cs Dezsö dí.

L á to g a tá s  a  W a k sm a n  
In té z e tb e n

V ilághírű ku tatóm űhelyek  m egtek in tése m indig k i
vételes élm ényt kínál, k ivált ak in ek  ritkán  van  ré 
sze benne. E szerény beszám oló szerzője abban a 
szerencsés helyzetben volt, hogy a K anadában 
(Quebec) m egrendezett nem zetközi orvostörténeti 
kongresszusról hazafelé jövet, ú t já t  meg-m egsza- 
k ítva  több ilyen tengeren tú li h íres helyet lá tha to tt, 
példának okáért a streptom ycin  „szegényes szülő
h ázá t”, s a nagy felfedező á lta l m egalapíto tt pom 
pás m ikrobiológiai ku tató  kom plexum ot: a W aks
m an Intézetet.

Szecessziós stílusban ép ü lt laboratórium i lab i
rin tu sa  az Egyesült Állam ok egyik keleti p a rtv i
déki „m in i-tag jának” (New Jersey) egyetem éhez, 
a holland szárm azású híres H enry  Rutgers nevét 
viselő cam pushoz tartozik, am ely  New Brunsw ick 
város zöldövezetében terü l el. O rvosi karra l csak a 
legutóbbi időkben egészült ki. H olland telepesek 
a lap íto tták  a XVIII. század közepén a leydeni és az 
u trech ti m in tá já ra , kezdetben a kor szellemének
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m egfelelően elsősorban teológiai, ille tve irodalm i, 
tö rténeti, nyelvészeti és filozófiai fak u ltá sa  volt, 
egyben angol hatásra  College jelleget is ö ltö tt. Ter
m észettudom ányi karok  jóval később k ap tak  he-

A Waksman Intézet

lyet. H enry  Fisher n y ú jto tta  be az a lap ítási kérel
m et W illiam  F ranklin  (a nagy B enjam in  fia) kor
m ányzósága alatt. Az engedély m egadása term é
szetes volt.

Az 1776-os függetlenségi ny ila tkozato t meg
előző szeparációs háborúban  nem  ak árk in ek  volt a 
főhadiszállása: George W ashington  tábornoké. Az 
angol tú lerő , am elyet teljes európai b lokád  tám o
gato tt, egyelőre k iszoríto tta  a reguláris harcokban  
még edzetlen  am erikaiakat, egy év elte ltével azon
ban  a pionírcsapatok véres harcokban ism ét visz- 
szafoglalták. Az am úgy is szerény épü le t alaposan 
m egrongálódott, később k ijav íto tták . A m ár em lí
te tt  H en ry  Rutgers  kom oly összeggel já ru lt  hozzá 
az un iverz itás fejlesztéséhez. Ő az északiak  oldalán 
a po lgárháború  egyik kiváló kap itánya volt, tehá t 
kétszeresen  k iérdem elte a névadói m egtiszteltetést.

M ivel New Jersey  állam ocska a századfordulón 
k im ondo ttan  m ezőgazdasági jellegű volt, 1901-ben 
a R u tgers Egyetem  egy talajm ikrobiológiai és ta 
la jkém iai in tézettel bővült, bár m ezőgazdasági tu 
dom ányokat m ár 1864 óta ok tattak . Az ú j in tézetet 
egy rá te rm e tt ifjú  tudósjelölt, a cári Oroszország
ból k ivándoro lt Jacob G. L ipm an  szervezte meg, 
aki később a nitrogénkötő  bak té rium okkal végzett 
je len tős vizsgálatai révén  vált ism ertté . 1915-ben 
ő le tt  az in tézet igazgatója, ide é rkezett az első vi
lág h áb o rú t megelőző években egy kis u k ra jn a i vá
rosból Selm án  A braham  W aksm an, ak i szintén 
szárm azása m ia tt kerese tt h áb o ríta tlan ab b  hazát 
m agának. A honfitársak  szerencsés összetalálkozá
sát, W aksm an  é le tra jzát és a strep tom ycin  felfede
zésének a tö rtén e té t nem  k íván juk  m egism ételni, 
K enéz János avato tt to llával m egtette  m ár a Horus 
hasáb jain .

Egy ú j intézet m egépítésének a gondolata  m ár 
az a ty a i Lipm an  professzor halála u tá n  felm erült, 
a M erck-cég ad ta  hozzá az első csekket 1940-ben. 
Je lképes összeg volt, pontosabban hetvenhárom  
dollár és tíz  cent, de az építkezés elkezdése nem  a 
sum m án m úlott. K özbejött a m ásodik világháború . 
A L ipm an  professzortól örökölt szerény kis ta la j
m ikrobiológiai in tézet labora tó rium ában  a méltó 
utód, W aksm an  a negyvenes évek e le jén  előállí
to tta  k é t m unkatársával a strep tom ycin t, 1944-ben 
a m inneso tai Mayo k lin ikán  m inden ké tsége t kizá
róan  bebizonyosodott a tbc elleni abszolút hatásos
sága. E lérkezett volna teh á t az ideje  egy új intézet 
m egépítésének, am ely azonban csak a N obel-díj 
á tvé te lének  az évében kezdődött el (1952) és 1954- 
ben n y ito tta  meg kapuit. Az igazgatója az 1958- 
ban tö r té n t nyugdíjba vonulásáig term észetesen 
W aksm an  volt, m a az ő nevével büszkélkedik.

A tö rtén e ti bevezető u tán  rövid  körítésse l kö
vetkezzék a személyes élm énybeszám oló. A hom 
lokzati b e já ra t jobb oldalán  W aksm an  é le th ű  bronz 
m ellszobra szinte élő mosollyal fogadja a látogatót. 
A folyosók v itrin je iben  a M ester m esterm űvei; lá t
ható az a bizonyos M erck-féle csekk is. Ma m ár az 
ih tézetnek  igen széles tudom ányos sp ek tru m a van. 
Az á lta lános m ikrobiológiától a m olekuláris bioló
giáig tuca tn y i különböző tudom ányos kutatócso
port m űködik  a m egfelelő társprofesszorok irány í
tása a la tt.



W aksm an  tu la jdonképpen i u tó d ja  H ubert A . 
Lechevalier, aki m a is az ak tinom ycétákkal foglal
kozik. K anadából jö tt, franciáu l is k itűnően  beszél 
és (egyáltalán nem  m ellékesen) nagynevű tö rtén é
sze a m ikrobiológiának. M. So lo torovsky  tá rsszer
zővel ír t könyve, „A m ikrobiológia három  évszá
zada” cím m el 1971-ben m agyaru l is m egjelent. A 
vaskos, olvasm ányos könyv egyálta lán  nem  Am e- 
rika-centrikus. A m agyar olvasó öröm m el ta lá lko 
zik benne G ruby D ávid  és Fodor József nevével. 
A nnál fá jla lóbb  Hőgyes h iánya, ak i az 1965-ben 
m egjelent ,.In ternational Sym posium  of R abies” 
tö rténeti ro v a táb an  sem szerepel, holott a század- 
fordulón A m erikában  já r t  m agyar kutatóorvosok 
beszámolói szerin t a tengeren tú li állam konglom e
rá tum ban  előszeretette l a lkalm azták  a veszettség 
elleni oltás H őgyes-féle m ódosítását. Ezért a h iá
nyért m i is felelősek vagyunk, hiszen azon a bizo
nyos szim pózium on egyetlen m agyar résztvevő sem 
volt.

Lechevalier professzor szívesen m u ta tta  be a 
rövid, de an n á l ragyogóbb m últú  in tézetet. Több 
szakm ai és o rvostörténeti dolgozatának dedikált 
szeparátum ával ajándékozott meg, s barátságosan  
szignálta m ikrobio lógiatörténetének  m agyar vá lto 
zatát. M unkatársa itó l tu d tam  meg, hogy ő á llíto tta  
elő a Neom ycin nevű gyógyszert. F ia ta lon  társszer
zője volt W aksm an:  „The A ctinom ycetes” c. h á 
rom kötetes könyvének. A négykötetes „H andbook 
of M icrobiology” cím ű m unkája  egyetem i ta n 
könyv. K utatócsoportja  (köztük egy m agyar is ta 
lálható, a rokonszenves Fekete Éva  szem élyében) 
jelenleg a foszfolipidek szerepét vizsgálja az ak ti-  
nom ycéták osztályozásában.

M egállapíto tták , hogy a foszfatidlinozitolm anno- 
zid jelenléte a bak térium ok  k ö zö tt egyedül az ak- 
tinom ycétákra jellemző. A foszfolipidek elsősorban 
foszfatid ilm etiletanolam in és h id rox id  savakkal 
acetilezett foszfatid ilm etiletanolam inok összetételé
ben fo rdu lnak  elő. Ezek a lap ján  pl. az aktinom yces 
dassonvillei és az aktinom yces m adurae  külön  csa
ládba sorolhatók, m íg a strep tom yceseket és a 
m ikrobiospórákat az azonos foszfolipidek kapcsol
ják  össze. Egyedül a strep tosporangium  képez k i
vételt. K u ta tjá k  az ak tinom ycéták  illékony anya
gainak a kém iájá t. K rom atográfia  segítségével si
kerü lt a 2-isopropil-3-m etoxipirazin nevű  illő te r 
m éket izolálniuk. M ások ezt eddig galbanum okból, 
s teril halhúson  tenyészte tt Pseudom onas perolens 
telepekből vo n ták  ki, de előfordul ez a jellegzetes 
gyökérszagú anyag  burgonyában  is.

Lechevalier  professzor az ötvenes éveit tapos
sa, korából könnyen  le tagadha tna  tíz esztendőt. 
Magas, karcsú  a lak ja  szinte kam aszos benyom ást 
kelt. „R ight m an  on th e  rig h t p lace” — idézhet
nénk stílszerűen, ha nem  lenne olyan iszonyúan 
nehéz kötelesség W aksm an  (akár egyik) u tódának  
lenni. Ezzel ő m aga van  a legjobban tisztában , 
azért dolgozik olyan fanatikus szorgalom m al.

A W aksm an In tézet egyben o rvostö rténeti in 
tézet. A M ester könyvet ír t a h íres orosz ta la jm ik 
robiológus V inogradszkijról, szere te tt főnökéről: 
Jacob G. L ipm anról és a trag ik u s sorsú H a ffk in -  
ról. Viszont a „My life w ith  the  M icrobes” c. ön
életrajzi m űve eddig szinte valam ennyi k u ltú r

nyel ven m egjelent. Illő lenne ezt a h iány t m agya
ru l is pótolni.

A nagyh írű  intézet m egépítését elsősorban a 
tömegesen előállíto tt tbc-ellenes streptom ycin  elő
állításának szolid jövedelem százalékából finanszí
rozták. G yógyult tbc-sek százezrei gondolhatnak  
hálával a névadóra, aki az egyik  legönzetlenebb és 
legnagyobb jó tevője le tt az em beriségnek. R obert 
Koch  m eg ta lá lta  a re jté lyes baktérium ot, Selm án  
A . W aksm an  a specifikus gyógyszerét. Ez az orvos- 
to rténet egyik legszebben ívelő in te rkon tinen tá lis  
hídja. S zakm atörténeti kongresszus u tán  lehet-e  
jobb pihenőállom ás egy ilyen intézetnél, ahol a tá 
voli távozó lá togató  a tudósóriás élő szellem ével 
találkozott és fe le jthe te tlen  élm ényekkel gazdago-

* Szállási Á rpád

B o ro d in
A köztudatban  A lekszandr Porfirevics Borodin  
neve m in t a 19. századi orosz zenem űvészet k i
emelkedő egyénisége él, ak i Liszt és W agner  
nyom dokain h aladva több szim fóniát, zongoram ű
vet, vonósnégyest és az Igor herceg című operá t 
kom ponált és te tte  h a lh a ta tlan n á  nevét az eu ró 
pai zenem űvészetben. V iszont a zenekedvelők e lő tt 
is kevésbé' ism ert, hogy B orodin  é le th iva tásának  
az orvosi p á ly á t tek in te tte  és az akkor O roszor
szágban alig  m űvelt orvosi kém ia tudósa és k i
emelkedő ta n á ra  volt Szentpéterváron .

1833. novem ber 12-én szü le te tt S zen tpé te rvá
ron, tehetős polgárcsalád gyerm ekeként. K özépis
kolai tan u lm án y ai a la tt érdeklődését a zene és a 
term észettudom ányok kö tö tték  le. Az első időben 
zenei tan u lm án y o k at fo ly ta to tt, de 1850 őszén be
iratkozott a h íres pé te rv ári K atonaorvosi A kadé
m iára és orvosi pályára  készült. I t t  elsősorban a 
kórbonctan és az orvosi kém ia  érdekelte. O rvosi 
d iplom áját 1855-ben szerezte m eg és végzése u tán  
Zim in  orvosi kém iai labo ra tó rium ában  le tt asszisz
tens. E lsősorban az é le ttan i fo lyam atok kém iai vo
natkozásai é rdekelték  és olyan m ódszerek u tá n  
ku ta to tt, am elyekkel labo ra tó rium i úton k im u ta t
hatók az em beri szervezet bonyolult biokém iai fo
lyam atai. Egy esztendő m úlva a szárazföldi csa
patok 2. sz. kórházában  te lje s íte tt katonaorvosi 
szolgálatot, m ajd  a K atonaorvosi A kadém ia k ó r
bonctani tanszékére  k e rü lt tanársegédnek. I t t  sze
rezte meg orvosdoktori cím ét „A foszforos a rzén 
savak analógiáinak  kém iai és toxikológiai v o n a t
kozásai” cím ű disszertációja alapján .

Tehetségére felfigyeltek és állam i ösztöndíjjal 
1859-ben európai tan u lm án y ú tra  m ent. Előbb Hei- 
delbergben, m ajd  Párizsban és Itá liában  fo ly ta to tt 
kém iai tanu lm ányokat és csak 1863-ban té r t  visz- 
sza hazájába. H eidelbergi ta rtózkodása  döntő fon
tosságú volt é le tében: itt ism erkedett meg M ende- 
lejevvel és Szecsenovval és te tte  m agáévá azok 
kém iai és orvosi felfogását. H azatérése u tá n  előbb 
az általános kórbonctani tanszék  ad junk tusa , m ajd  
1864-től az ak k o r szervezett orvosi kém iai tanszék  
tan ára  le tt haláláig , de közben előadott a p é te r-
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vári egyetem  term észettudom ányi k a rá n  is szer
ves kém iát. Több alkalom m al kü lfö ld re  is m eg
h ív ták  előadni, K önigsbergben és Lipcsében tan ári 
á llást a ján lo ttak  fel neki, de az előadásokat k i
véve a m eghívásokat v isszautasíto tta .

Tudom ányos m unkássága a la tt több  m in t 
negyven tanu lm ányt ír t  és je len te te tt m eg hazai 
és külföldi szaklapokban. V izsgálódásainak közép
p on tjában  az a ldehidek  és az a ldehidreakciók  á ll
tak , de foglalkozott a b róm  szerepének k im u ta tá 
sával az em beri szervezetben, számos la b o ra tó riu 
m i vizsgálati m ódszert dolgozott ki, am it széles 
kö rben  használtak  hazájában . K uta tó i és ok tató i 
tevékenységéből kiem elkedik , hogy az elsők k ö 
zö tt ism erte fel M endele jev  periódusos rendszeré
nek  jelentőségét és ta n íto tta  O roszországban.

Az elm élyült ok ta tó - és ku ta tó m u n k a  m ellett 
széles orvostársadalm i tevékenységet is k ife jte tt. 
Végzése u tán  be lépe tt a S zen tpétervári O rvosok 
és Term észetvizsgálók Tudom ányos T ársaságába, 
am elynek 1869— 1873 között elnöki tisz tségét is 
be tö ltö tte  és egyik kezdem ényezője le tt az első 
önálló orosz orvostudom ányi tá rsaság  m egalap ítá 
sának  is.

Közéleti tevékenységének kiem elkedő v ona t
kozása, hogy B o tk in nal együ tt vezető szerepet tö l
tö tt be abban a m ozgalom ban, am ely a nők egyen
jogúsításáért küzdött, főleg a gyógyítóm unka te 
rü letén . O roszországban a krím i háború ig  a nők 
sem m ilyen ío rm áb an  nem  vettek  részt az in téz
m ényes gyógyító tevékenységben, csupán Pirogov 
a k rím i háború a la tt szervezett nőkből o lyan cso
porto t, akik a sebesült ka tonák  ápolásával foglal
koztak. Ennek h a tásá ra  B otk in  1870-ben m egala
p íto tta  Borodinnal eg yü tt P é te rv á ro tt a Szent 
G yörgy Betegápolónők R endjét, am ely félig pol
gári, félig egyházi szervezetnek szám ított. Az első 
női betegápolók m egjelenése élénk visszhangot vá l
to tt ki P éterváro tt, inkább  több volt az ellenzője 
m in t a tám ogatója.

A legnagyobb problém a a képzési form ák 
m egterem tése volt, h iszen a B o tk in  á lta l szerve
ze tt tanfolyam ok nem  n y ú jtan ak  kellő elism erést. 
E nnek  érdekében — elsősorban Borodin  érdem e
k én t — 1872-ben m egindu lt a pé te rv ári K atona
orvosi A kadém ián a felcserképzésen belü l a szü
lésznőképzés, am elynek anatóm iai ta n á ra  Borodin  
le tt. M unkájáért nem  fogadott el sem m i anyagi 
ellenszolgáltatást, fizetését fe la ján lo tta  a női o r
vosképzésért in d íto tt mozgalom céljaira. K ülön
ben m inden a lk a lm at m egragadott, hogy szót 
em eljen  a női betegápolók és orvosok képzése és 
egyenjogúsítása érdekében. Ezt a m ozgalm at az 
orosz értelm iség haladó  elem ei is tám ogatták , kö
zö ttük  Turgenyev, B o tk in , S im anovszk ij stb. Az 
ügy sokáig fog lalkoztatta  a közvélem ényt, m iköz
ben  1882-ben a K atonaorvosi A kadém ián  m eg
szün te tték  a szülésznőképzést.

Az egyenjogúsításra, illetve az orosz női o r
vosképzés m egvalósítására csak 1897-ben k e rü lt 
sor, am ikor P é te rváron  fe lá llíto tták  a Női Orvosi 
In tézetet, am elynek célja az orvos- és a beteg
ápolóképzés volt. E kkor m ár sem B otkin , sem  Bo
rodin  nem  élt, de ebből az intézetből in d u lt el 
Pavlov  tudom ányos pályafu tása.

B orodin  tudom ányos ku tatásain  és eredm é
nyein a századforduló tudom ányos fo rradalm a 
csakham ar tú llépett, de jelentőségét nem  csökken
ti, h iszen a m aga k o ráb an  a rendkívül konzerva
tív és haladásellenes orosz társadalom ban és tudo
m ányos életben  — így az orvosképzésben is — az 
európai szellem et igyekezett m eghonosítani. Sze
repe an n á l is tiszteletrem éltóbb, hiszen m in t zene
szerző és m in t orvostudós-vegyész érvényesülését 
nem  h azája  h a tá ra in  k ívü l k ívánta m egterem teni, 
hanem  otthon, ahol in k áb b  az értetlenséggel m int 
a m egértéssel találkozott.

E nerg iái felőrlődtek, szívbetegségben hu n y t el 
P é te rváron  1887. fe b ru á r 27-én.

K apronczay K ároly dr.

A TMB hírei
A Tudom ányos Minősítő Bizottság A lberth  Bélát „A 
totalis leucom a m űtéti kezelése” című disszertációja 
alap ján  az orvostudom ányok doktorává;

Ihász M ihályt „A pepticus fekélyek sebészeti ke
zelése vagotom iával és annak  pathophysiologiai h a tá
sai az em észtőszervek m űködésére” című disszertáció
ja  a lap ján  az orvostudom ányok doktorává;

Káldor A nta lt ..Gyógyszerhatások, m ellékhatások 
és interakciók vizsgálata em berben” című disszertáció
ja  a lap ján  az orvostudom ányok doktorává;

K elen tey  Barnát „T ransport biológiai m em bráno
kon” cím ű disszertációja alap ján  az orvostudom ányok 
doktorává és

Varga Em ilt „A vázizom m em bránpotenciái vá l
tozásainak tanulm ányozása különböző depolarizáló a l
kaloidák segítségével” cím ű disszertációja alap ján  az 
orvostudom ányok doktorává nyilvánította.
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Egyetem K órélettani Intézetének professzora 1977. ja 
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Balogh Béla dr. (szül. 1904) a Borsod megyei Ta
nács egészségügyi osztályának nyugdíjas orvosa 1977. 
feb ruár 8-án;

Belső József dr. (szül. 1952) a M arcali Já rási K ór
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Illés Gyula dr. (szül. 1909) nyugdíjas körzeti o r
vos K arádon 1977. jan u ár 15-én;
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Traumatológia
Súlyos égések gyerm ekkorban 

1964 és 1974 között. Cogswell, J. J.: 
Arch. Dis Child. 1976, 51, 67.

Tizenegy év a la tt 580 gyerm eket 
kezeltek égési sérülés m ia tt, közü
lük 97 20%-nál nagyobb k ite rjedés
ben égett meg. Technikai ökokból 
csak 67 beteg k ó rada ta it dolgozták 
fel. 33 beteg m eghalt, 25 esetben 
tö rté n t kórboncolás.

50 gyerm ek megégett, 17 fo rrá
zást szenvedett el. Az 50 lángégett 
közül csak 7 sérült lakásán  kívül! 
Ezek 8 év feletti ko rúak  voltak. 43 
gyerm ek otthon sérült. 20 lángégett 
a balesete idején egyedül tartóz
kodott otthonában! A kisgyerm ek- 
korban  a  forrázás dom inált, m íg a 
lángégés az idősebb gyerm ekeknél 
volt gyakoribb. A fo rrázás a  kony
hában, a  nappaliban tö r té n t leg
többször, de a  fürdőszoba is veszé
lyes helynek bizonyult, főleg a  fia
ta lab b ak  számára.

Részletesen ism ertetik  kezelési 
m ódszerüket: 10% -nál nagyobb 
testfelü let égésekor iv. folyadék-só- 
pótlás. 20% feletti égetteken nyitott 
sebkezelést alkalm aznak. Sulfamy- 
lon krém et, ill. A g-sulfadiazin ke
nőcsöt használnak. Az o liguriá t — 
ha nem  inadaequat folyadékpótlás 
az oka — 20% m annito llal és nagy 
adag (2 mg/kg) furosem iddel keze
lik. A légutak gondozására nagy fi
gyelm et fordítanak. A ku t felső lég
úti obstructióban nasotrachealis in 
tuba tio  vagy tracheostom ia, nagy 
dosis'ban corticosteroid therapia. 
G yakori artériás vérgáz-analízist 
végeznek. Hypoxia m ia tt  oxigén- 
therap iá t, respiratorikus károsodás
nál in term ittáló  pozitív  nyomású 
lélegeztetést alkalm aznak. A ntibio- 
ticum ot adnak, physio therap iá t vé
geznek. A betegeket külön kórte
rem ben ápolják, szigorú asepsis be
ta rtá sa  mellett. R utinszerűen peni
cillin t adnak kezdetben a  strepto- 
coccus-fertőzés ellen, m a jd  an ti- 
biogram  alapján v álasz tják  meg a 
szükséges antibioticum ot.

A psychologiai gondozásnak nagy 
jelentőséget tu la jdonítanak . Több 
súlyos betegükön különböző súlyos
ságéi cerebralis dysfunctiót észlel
tek : nyugtalanság, hallucinatio , de
lirium , depressio, zavartsäg. Ezek 
kiváltó  okaként a hypoxaem iát, a 
hypovolaem iát, ill. a  sepsist té tele
zik fel. Fontosnak ta r t já k  a gyer
m ek családjával a fo lyam atos kap
csolat fenntartását — szülők, roko
nok naponkénti lá to g atásá t —, ill. 
p sychiáter közreműködését.

Eredm ényeik. A 79 súlyos égett 
közül 33 halt meg (34% m orta li
tás!!). 66 gyermek sé rü lése  40% 
alatti volt, közülük 5 h a lt meg (4 
gyerm ek 14 hónapos k o r alatt). A

22 betegből, akik  50% fele tt égtek, 
m indössze 4 gyerm ek m a ra d t élet
ben! A  fatalis kom plikációk  m eg
oszlása: respiratorikus károsodás 
15, septicaem ia 12, renalis károso
dás 4, agyhalál 2 esetben keletke
zett. A 15 resp ira torikusan  károso
dottból 6 igen súlyos légúti sérü lt 
volt. 4 halt meg posttraum ás res
p iratorikus insufficientiában. 5 
esetben bronchopneum oniát ta lá l
tait. A 12 fatalis septicaem ia oka 8 
esetben Ps. pyocyanea volt. 1968 óta 
vesekárosodás m ia tt nem  veszítet
tek  el beteget!

A halál ideje a felvétel u tán : Az 
első 48 órában a fő halálok a lég
u tak  robbanásos sérülése vagy akut 
égése volt. A m ásodik fő halálok a 
posttraum ás resp ira torikus insuf
ficientia volt. A felvételt követő 2. 
héten ku lm inált a  septicaem ia. 4 
hét u tán  3 gyerm ek h a lt m eg sep- 
ticaem iában, chronikus m alnutritió - 
val szövődötten.

67 beteg kom plikációit vizsgálták 
(ezek 20%-nál nagyobb k iterjedés
ben égtek meg). Szűk helyiségben 
keletkezett légnyomás, ill. légúti sé
rü lés 7 betegben já tszo tt szerepet. 
A balesetek u tán  24 órán belül stri
dor és légúti obstructio jelentkez
tek. Tracheostom ia és oxigén-the- 
rap ia ellenére 6 gyerm ek halt meg. 
A baleset u táni 2. és 5. nap között 
20 betegen észleltek tachypnoét és 
növekvő hypoxaem iát. A m ellkas 
rt.g-felvétel tüdőoedem át vagy ate- 
lectasiát m utatott. A 20 betegből 4 
respiratorikus distress m ia tt halt 
meg. K órboncoláskor a tüdők foltos 
atelectasiá ját , in te rstitia lis  és int- 
raalveolaris oedem át és in traalveo- 
laris haem orrhagiát ta lá ltak . 9 be
tegen kórism éztek bronchopenum o- 
niát. ezek közül 5 h a lt meg. K ü
lönböző fokú oliguriá t észleltek 
csaknem m ind a 67 betegben, a sé
rü lést követő első 24 órában. 6 
gyerm ekben a com plet anu ria  akut 
vesekárosodásra volt visszavezet
hető, ezek közül 3 gyerm ek sérülése 
70% -nál nagyobb volt. 2 anuriás 
betegüknek visszatért a  vesem űkö
dése és meggyógyult. 10 betegen 
észleltek húgyivarszervi infectiót.

10 beteg véréből tenyészett ki a 
Ps. pyocyanea. Ezek m indegyike 
gentam ycint kapott, 2 h a lt meg. 
Staphylococcus aureus okozta sep
ticaemia 3, P roteus 2 és gomba 
septicaem ia 1 esetben fo rdu lt elő.

A 67 betegből 66-nál pozitív volt 
a sebfelületről leolto tt bacteriolo- 
giai vizsgálat. A s te rilen  m arad t 
sebfelületű egyetlen beteg lokálisan 
Polybactrin kezelést kapott. 23 eset
ben volt fertőződött a sebfelület 
Ps. pyocyanea, 14 esetben staphylo
coccus aureus m iatt. R itkán tenyé
szett ki a sebfelületről a Proteus, a 
Sta. albus vagy gomba.

A Ps. pyocyanea épp oly gyakori
sággal tenyészett ki a sebről az első
5 éves periódusban, m in t a m ásodik
6 éves időszakban! A baleset u táni 
első és m ásodik napon m ind a  67 
beteg lázas volt. A láz interm ittáló  
jellegű volt, különböző időkben je 
lentkezett és am in t a  seb gyógyult, 
megszűnt. A lázas időszak átlaga 28 
nap volt. A láz nem  korrelált a  po
zitív bacteriologiai vizsgálatok ide-
^ ve '̂ Baksa József dr.

A nicotinsav h atása  az égést kö
vető plasm a-volum en veszteségre.
J. G. Hilton, Ch. H. Wells: Surg. 
Gynec. Obstet. 1975, 141, 882.

Az égést követő érfalperm eabili- 
tas növekedés következtében fellépő 
plasm avesztés jól ism ert. A szerzőik 
a perm eabilitas növekedés okát 
vizsgálták. Feltételezték, hogy a 
traum a ha tásá ra  egy vagy több 
anyag szabadul fel, illetve képző
dik, am ely érfalperm eabilitas növe
kedést okoz.

Előzetesen irodalm i adatokra h i
vatkoznak, m elyek szerint előzőén 
adott nicotinsav megelőzi a cate
chol am in indukálta  szabadzsírsav 
vérszintem elkedést, valam int égési 
traum a elő tt alkalm azott nikotin
sav, a lta to tt kutyákban, csökkenti a 
plasm a volum en veszteséget, felté
telezhetően az arachidonsav ( =  te
lítetlen  zsírsav ) felszabadulás gát
lása által, így csökkentve a p rosta
glandin szintézist.

A ltato tt kutyákon vizsgálták az 
iv. beadott n icotinsav hatásá t az 
égést követő plasm a-volum en csök
kenésre, valam in t a percvolum en 
alakulására.

K im utatták, hogy 40%-on felüli 
H l. fokú égés u tán  2 órával kb. 12 
m l/kg plasm át veszít a szervezet az 
extravascularis té rb e  Kezeletlen 
esetben ez a veszteség, az égést kö
vető 4 óra m úlva 16 m l/kg-ra, m ajd 
6 óra m últán  19 m l/kg-ra növek
szik. N icotinsavat adtak  a ku tyák
nak, az égési sérü lés után 2 és fél 
és 3 és fél óra m úlva. A nicotinsav- 
val kezelt ku tyákban  a plasm a ex t- 
ravasatum  csökkent, 4 órával az 
égést követően 13 m l/kg-ra, 4 és fél. 
és 5 és fél órával az égés után, 
újabb nicotinsav hatására a  folya
dék reabsorptio m egindult és 6 óra 
m úlva az égés u tán . az egész p las
m a-volum en veszteség m indössze 11 
m l/kg-ot ért el. A percvolum en  kb. 
50%-kal csökkent, m ind a kezelet
len m ind a nicotinsavval kezelt 
kutyákban a kezelést megelőző, első 
2 órában A következő 2 órás idő
szakban a percvolum en csökkenés 
fo lytatódott a kezeletlen kutyákban, 
míg a nicotinsavval kezelt ku tyák
ban az előzővel azonos szinten m a
radt. A további ké t periódusban lé 
nyegesen tovább csökkent a perc- 
volumen a kezeletlen kutyákban, 
m íg я nicotinsavval kezeitekben 
m egem elkedett az első 2 órás, égést 
követő szintre. V izsgálataik sze
rin t tehát, a k ísérleteik  során meg
égetett kutyákban, a nicotinsav 
csökkenteni képes, illetve megelőzi
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a plasmaTVolumen veszteséget. Az 
égést követő percvolum en csökke
nést a nicotinsav m egállítja, sz in ten  
ta rtja , m ajd  korábban, m in t a  k o n t
roll csoportban norm alizálja.

A nikotinsav által produkált fen 
ti hatások m echanizm usa nem  is
m ert. Az á ltaluk  alkalm azott dózis
sa l úgy tűnik , hogy a  nicotánsav- 
hatás összefügg a catecholam inok 
által felszabadított zsírsavak g á tlá 
sával. E zsírsavak egyike nagy h a 
sonlóságot m u ta t fiziológiaillag az 
arachidonsavval, amely iv. vagy i. 
a.rteriialisan throm bocyta-aggrega- 
tió t okoz és kísérletesen, h irte len  
halálhoz vezet. Más szerzők vizs
gálatai szerint egyéb zsírsavak ilyen 
hatást nem  m utatnak. A h irte len  
halál és a throm bocyta-aggregatio 
megelőzhető, ha előzőleg asp irin t 
(ismert prostaglandin syn thetase- 
gátló) adnak. Az arachidonsav h a
tására  a throm bocyták p rostag lan 
d in  E-2 és F-2-alfa szintézist fe jte 
nek ki. Ilyen típusú prostaglandino- 
fcat észleltek forrázott patkányok 
nyirokjában, így kell, hogy legyen 
valam i összefüggés a therm ikus 
traum a és a prostaglandinok hatása  
között. Ism ét m ás szerzők v izsgála
tai szerint az indom ethacin csök
kenti a therm ikus traum a k ivá lto t
t a  vascularis perm eabilitást. Az in 
dom ethacin szintén egy ism ert 
prostaglandin synthetase-gátló.

A therm alis traum a u tán  je len t
kező prostaglandinofcra és a p ro sta
glandin synthetase-gátlásra alapoz
va, a szerzők úgy vélik, hogy a ni
cotinsav hatása égett ku tyákban  a 
plasm a extravasatiójána'k m eggát- 
lásában azzal m agyarázható, hogy 
a nicotinsav blokkolja a catechola
minok indukálta zsírsavak felsza
badulását és ezáltal csökkenti a 
precursor anyag — arachidonsav — 
mennyiségét, hatékonyságát a p ros
taglandin synthesisre.

Baksa József dr.
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A thrombocyták aggregatiós 
készségének csökkenése, mint a 
sepsis korai jele égési sérülteken.
Cowan, D. H. és m tsai (Dept, of 
Medicine and Surgery, Case W es
te rn  U niversity School of M edi
cine, Cleveland Metropol. Gener. 
Hospital): JAMA, 1976, 235, 1230— 
1232.

A súlyos égési sérülést szenvedett 
betegek egyik vezető haláloka a 
sensis. E szövődmény korai felism e
rése és hatásos kezelése a gyógyu 
lás lehetőségét nagym értékben 
megnöveli. A nem  septikus éget- 
te k re  is jellemző a különböző sú- 
lyosságú DIC kialakulása, ez 
azonban sepsis egyidejű fennállása 
esetén sokkal súlyosabb. A szemzők 
18 sérültön, akiknek égési sérülése 
2.8—96%-os kiterjedésű volt. vizs
gálták a coagulatiós param étereket 
sensis során és anélkül is. M egálla
pították, hogy a prothrom bin idő, 
partialis throm boplastin idő. th ro m 
bin idő. az V. és VIII. factor ak ti
vitás valam int a fibrinogén ta r ta 
lom és az FDP concentratio sep ti

kus és nem septikus betegeken nem 
tér el szignifikánsan. A legjellem 
zőbb elváltozás sepsisben a  throm - 
bocyta-szám korai és nagyfokú esé
se, valam int a throm bocytáknak 
ADF-re, no radrenalin ra és kolla
génre bekövetkező aggregatiós ké
pességének csökkenése volt. Az 
aggregatiós képesség e csökkené
séért extracorpuscularis tényezőket: 
baktérium okat, endotoxinokat, 
FDP-ket, ill. u raem ia toxinokat, 
lehet felelőssé tenni. In tm corpus- 
cuiaris (intrathrom bocyter) ténye
zőknek nem  tu la jdonítanak  szere-
pet' B erkessy Sándor dr.

Traumás intracranialis vérzések 
szokatlan lezajlási formái. Distel- 
m aier, P. (Neurochirurgische Uni
versitätsk lin ik  u. N euroradiologi- 
sche Abteilung, B onn): Dtsch. Med. 
Wschr. 1976, 101, 1061—1062.

Az in tracrania lis vérzés klasszi
kus, közism ert tünetcsoportja: kez
deti eszméletlenség, m ajd  szabad 
in tervallum  (feltisztulás), u tána is
m ét eszméletvesztés (ref.: „három
fázisú syndrom a”). Nagy sta tisz ti
kák bizonyítják azonban, hogy csak 
az esetek  27%-a za jlik  így le. A z  
esetek 28% -ában a kezdeti eszmé
letlenség u tán  a betegek tiszta  tu 
datúnk m aradnak, vagy a  tu d a t csak 
kis m értékben m arad zavart. 24% a 
balesettől kezdve eszm életlen és a 
továbbiakban csak az eszm életlen
ség m élyül (ref.: „egyfázisú syn
droma”), 13%-ban kezdetben esz
m életvesztés nincs, csak később kö
vetkezik be (ref.: „kétfázisú syn
drom a”) (1. a  következő referá tu 
mot). 8% pedig egyálta lán  nem 
veszti el az eszméletét, csak apper- 
ceptiós készségük csökken.

A szerző 3 beteg eseté t ism erteti. 
Az első egy 27 éves férfi; otthon e l
esett, u tána kissé zavart volt, de ez 
megszűnt. Másnap erős fe jfá jás és 
hányás m ia tt orvoshoz m ent, aki a 
következő napra, koponya-agy-sé- 
rülés dg.-sal (!!), kórházba utalta. 
I tt az orvosnak feltűnt, hogy a be
teg a beszélgetésekben egyre nehe
zebben vesz részt, ezért a sérülés 
utáni 4. napon  az idegsebészeti k lin i
kára u talta. — I tt a beteg éber, de 
kissé zavart volt, m ás e lté rés t nem 
észleltek. R tg .: a b. fal- és halán ték 
csonton a  koponyaalapra is rá te rje 
dő törésvonal. C arotis-angiogra- 
p h ia : ennek megfelelően az érrajzo
la t eltávolodott a koponyatetőtől. 
M űtét: 2 cm vastag ep iduralis hae
matoma, 1 cm-es dura-szakadás, 
melyen át is agy-laceratio  látszik. 
— M űtét u tán  a beteg jól van. de 
az EEG továbbra is az egész félte
kére terjedő  góctünetet m utat. E l
lenőrző arte riogram m : k is subdura
lis haem atom a, m ely valószínűleg 
az agy sebéből keletkezett. Ú jabb 
m űtét nélkül, 2 hét m úlva, a  be
teg „jó közérzettel” távozott.

A 2. beteg 34 éves férfi, közleke
dési baleset u tán  több órán  át esz
m életlen volt. A felvevő kórházban 
b. tem poro-parietalis sebét ellátták, 
ugyanezen csontokon rtg -nel több

finom törést láttak . Magához tért, 
m ajd ú jra  laluszékonnyá vált, és bár 
góctünetei nem  voltak, ezért in tra 
cranialis vérzés gyanújával, a bal
eset utáni 4. napon  az idegsebésze
ti k lin ikára u ta lták . — Carotis-an- 
giographia a  vérzést igazolta. M ű
tét: csaknem az egész félteke m el
le tt epiduralis haem atom a. 1 hét 
m úlva a beteget jó állapotban 
visszaküldték a  beutaló kórházba.

A 3. beteg 60 éves férfi, közleke
dési baleset során  fején zúzódáso- 
kat és koponyatörést szenvedett. 
Egy kórház belgyógyászati (!) osz
tá lyára  vették  fel, ahol felvételekor 
aluszékony, de könnyen ébreszthető 
volt, góctünetei nem  voltak. 2 nap 
m úlva: b. o. hem iparesis, a tudat- 
állapot rom lott. A 3. napon a he
m iparesis fennáll, de a beteg éber, 
jól hozzáférhető. Az 5. napon a be
teg ú jra  álmos lett. A  7. napon u ta l
ták, in tracran ia lis vérzés gyanújá
val, az idegsebészeti klinikára. — 
Á tvételkor a hemipareísis fennáll, a 
beteg hozzáférhető, de beszédkész
sége lassult, aluszáiony. Angiogra- 
phia: lelet az előző 2 esethez h a
sonló. M űtét: az egész félteke felett 
nagy, subduralis  haem atom a. — 
M űtét u tán  lassú gyógyulás; 6 hét 
m úlva helyezték vissza a  beutaló 
kórházba.

A szerző megjegyzi, hogy nem  a 
változóan tág pupillák, jó fényreak
ció és éber tudatállapot m ellett —, 
hanem góctünetek kifejlődése és a 
tudat állapotának változásai kell, 
hogy idegsebészeti intézetbe való 
beutaláshoz vezessenek. Tág, fény- 
m erev pupillák, m élyen eszméletlen 
betegen: a  legsürgősebb vészjelzés, 
am ikor m ár az angiographia is fe
lesleges. T isztázatlan esetekben 
azonban az angiographia, term észe
tesen, elengedhetetlen.

(Ref.: N em  érdektelen  m egjegyez
ni, hogy, m in t ezek az esetek is m u 
ta tják: a fe j je len ték te len  külső sé
rülései alatt közvetlenül, nem  egy
szer van koponyatörés, intracrania
lis vérzés!

A  szerző a beteget először kezelő  
orvosok nagy felelősségéről is szól, 
am it a felhozott, rendkívü l tanulsá
gos esetek is jól példáznak.)

Szőnyi Ferenc dr.

Halálosan végződő epiduralis hae
matoma. B rinkm ann, В., Zeidler, U. 
(Institut fü r Rechtsm edizin d. 
U niversität H am burg, Butenfeld 
34, 2000 H am burg 54): U nfallheil
kunde 1976, 79, 315—322.

A szerzők in tézetük és az Igazság
ügyi Orvosi Szolgálat 1963., 1966.,
1968., 1970., 1972., 1973. évi anyagán 
végezték vizsgálataikat. K ortörténet 
és boncjegyzőkönyv 28 esetben, bí
rósági ügyiratok és bonc jegyző
könyv 3 esetben, csak boncjegyző
könyv 6 esetben á llt rendelkezé
sükre, így összesen 37 esetet é r té 
keltek. Kiegészítőleg, de csak a 
szám adatok m iatt, 4 ham burgi k ó r 
bonctani intézet és a 3 ham burgi 
idegsebészeti k lin ika anyagát is é r



tékelték, az 1963., 1968., 1973. évekre 
vonatkozóan.

Jelentősebb m egállapításaik : 1. a 
vizsgált időszakban a  koponya-agy
sérülések és a halálos kim enetelű  
epiduralis haem atom ák (EH) száma 
nőtt. 2. Az EH oka 50% -ban: köz
lekedési baleset, 25% -ban zuhanás 
volt. Férfiak  jóval gyakrabban sze
repelnek, m in t a nők, az életkori 
m axim um  a 4. évtizedben van.

3. Kórbonctani szem pontból érdé 
kés, hogy 19 esetben a koponya tető 
feltűnően vékony volt (1—5 mm). 
A z EH 1 kivétellel, m indig a fe le tte  
levő fejbőr sérülésével já rt együtt 
(galea-haem atom ák, repeszte tt se
bek stb.) Az EH térfogata 30—350 
m l között váltakozott. A  leggyako
ribb a temporalis localisatio (12), ez 
után a temporo-parietalis és hátsó 
koponyagödri (!) következik  (6—6), 
m ajd  az occipitalis, fron ta lis (5—5), 
parieto-occipitalis (2), és b iparie ta - 
lis (1) (!). A fokozott agynyom ás 
je lei (tékervényék ellapulása, kis- 
agyi tonsillákon nyom ás-conus k i
alakulása), továbbá agyoedem a, 
agyduzzanat, kam rák  beszűkülése, 
rendszerint m egtalálhatók voltán 
(36 esetben!). A liquor-fistu lák  (6) 
és pl. a kam rák  beszűkülése ugyan
akkor term észetesen kom penzálóan 
hatott, ezek fokától is függ, m ilyen 
tünetek  a laku lnak  ki. Contusio ce
rebri 21, agytörzsi vérzések 19, sub
duralis vérzések 6 esetben fordul
tak  elő, m in t az EH -t kísérő elvál
tozások.

Az EH oka: csaknem  m indig 
traum a, főleg tom pa erőbehatás. Az 
utóbbi időben egyre növekvően 
(egyesek adata i szerin t m ár 70%- 
ban) ezt közlekedési baleset hozza 
létre. Létrejövetele m ajdnem  m in 
dig koponyatörésnek köszönhető, 
m ely alatta érszakadáshoz vezet a r
tériás és/vagy vénás vérzéssel. Leg
gyakrabban az arte ria  m eningica 
m edia és ágai, valam int k ísérő  vé
nái szakadnak el; ritkább, hogy si
nus-vérzés, vagy diploö-vénákból 
történő vérzés az EH forrása.

18 esetben az EH volt az egyedüli 
halálok (ref.: ez jól m u ta tja  fe lis
m erésének  fontosságát jogi szem 
pontból is!).

4. A tünetek  összesen 26 esetben 
jelentkeztek az első 12 órán  belül. 
A) Leggyakoribb tünet: a  tu d a tza 
var volt (29), (e tek in te tben  31 ese
te t értékeltek). Ezek közül leggya
koribb: az „egy-fázisú syndrom a” 
volt (kezdettől tartó, elhúzódó esz
méletvesztés) (12). „Kétfázisú syn- 
drom át” (kezdetben tiszta tu d a t, ké
sőbb fellépő eszméletvesztés) és 
„három -fázisú syndrom át” (kezdet
ben eszméletvesztés, m ajd  szabad 
intervallum , m ajd  ú jra  eszm élet- 
vesztés: a „klasszikus” lefolyás) csak
4—4 esetben  ta láltak . Az eszm élet- 
vesztés hiányzott: 2 esetben; eszm é
letvesztést feltisztulási tendenciával 
ugyancsak 2 esetben lá ttak . B) 
„ÉÍetjelenség”-változások 28 esetben 
fordultak elő: a) pulsus te k in te té 
ben az „agynyomásos”: csak 1 eset
ben. tachycardia: 12 esetben (ref.: 
ezt számos más. élőkön végzett vizs
gálat is m egerősíti); b) vérnyom ás:

alacsony volt 13, m agas 6 esetben; 
c) a légzés rhythm uszavarai és 
elégtelensége 19 esetben fordult elő. 
C) P upilla-d ifferenciák  (18) meg
oszlása: hom olateralis m ydriasis 10, 
ellenoldali, 55, b ila te ra lis 3 (a ké
sőbbi lefolyás során  m ég 2) esetben 
Eordult elő. D) A  pyram is-pálya- 
jelek közül: ellenoldali 9, azonos ol
dali 3, bilateralis 2 esetben fordult 
elő; ellenoldali hem iplegia 7, azonos 
oldali facialis-paresis 5, te traplegia 
2 esetben fordult elő. E) Görcsök, 
F) hányás 13 esetben fordult elő.

5. D ifferenciáldiagnosztikai ne
hézségeket okoztak az első időszak
ban: shock (10), hyperglycaem ia (3), 
alkoholos állapot (11 esetben). 22 
esetben m erü lt fe l in tracran ia lis 
vérzés gyanúja, (19 esetben ideg- 
gyógyász consiliarius vetette fel), 
ebből 5 esetben gondoltak EH-ra. 
A végleges diagnosis 6—6 esetben: 
„contusio cerebri” és „agytörzsi sé
rülés” volt. 7 esetben végeztek tre- 
panatió t; ebből 5 beteg a m ár irre- 
versibilis agykárosodás, 2 ' az EH 
nem tökéletes, ill. sikerte len  k itaka
rítása m ia tt halt meg.

6. Intézetben 28 esete t kezeltek. 
23 esetben tö rtén t ríg-vizsgálat, 2 
esetben nem  ta lá ltak  tö rést (ez bon
colásnál csak az egyik esetben iga
zolódott). 6 esetben kétoldali, 5 eset
ben egyoldali carotis-angiographia 
történt, 6 esetben m e rü lt fel ennek 
alapján az in tracran ia lis  vérzés gya
núja (55%-os eredm ény!), de ebből 
4 esetben ezt a tüne tek  alap ján  is 
m ár felvetették. L um bal-punctio  10. 
EEG, 6, liquor-nyom ás-m érés 2 
esetben történt.

Végül a szerzők megjegyzik, hogy 
a tömegesen előforduló atypusos lo
calisatio, atypusos lezajlási forma, 
kicsi és ezért nehezen diagnoszti
zálható haem atom ák, a gyakoribb 
kombináció m ás traum ás agykáro
sodásokkal — am elle tt szólhat, hogy 
a „norm ális” elhelyezkedésű és le
folyású esetek a  sikeres therap ia 
eredm ényeként „kiszelektálódtak”, 
(ref.: teh á t nem h a ltak  meg. A cikk  
azonban éppen azért tanulságos, 
mert, ha kis esetszám m al is, de ép
pen a nehezen felism erhető, ritkább  
eseteket ismerteti!)

Szőnyi Ferenc dr.

Egyes betegek sorsának megíté
lése súlyos koponya-sérülést szen
vedett beteganyagban. Jenett, B. és 
m tsai (University D epartm ent of 
Neurosurgery, G lasgow; D epart
m ent of N eurosurgery: Academic 
Hospital. R o tterdam .): The Lancet, 
1976, I, 1031.

Súlyos koponyasérült beteg e llá
tásában nagy jelentősége lenne, ha 
korán pontos diagnózist tudnánk 
felállítani a beteg későbbi sorsát 
illetően. A legutóbb m egjelent, e 
tém ával foglalkozó közlemények 
elemzése egyes betegek sorsának 
megítélésében kevés segítséget nyújt. 
A szerzők ism ertetik  ezen célra ké
szített m atem atikai eszközökkel k i
fejezett prognosztikai módszerüket.

Ebben a közlem ényben egyelőre 
csak ha t hónapig követték a  sé rü l
tek  sorsát, a prognosist a sérülést 
követő egy h é t a la tt nyert vagy 
m ért adatok a lap ján  állíto tták  fel. 
ö t  csoportot különböztettek meg a 
sérülés k im enetele szerinti osztá
lyozásban: h a lá l; chronikus vegeta
tív  állapot; súlyos m aradandó káro 
sodások; enyhe m aradandó károso
dások; teljes gyógyulás. A kim ene
te lt illető kategóriákba való soro
lást a  VI. hónapban  végezték. A be
tegek Vadában m á r a harm adik  hó
napban m egítélhető volt a végső 
kim enetel. V élem ényük szerin t a  
lényeges javu lás az első hat hónap
ban m ár létrejön.

A prognosis felállításához hasz
n á lt ada tokat korábbi közlem ények
ben ism erte tték : pl. a  sérülést köve
tő coma idő ta rtam a (ennek m egíté
lésében az ún. „Glasgowi coma be
osztást” alkalm azták) életkor, ko- 
ponyacsont-törés stb., s  ezen s ta ti
kus adatok m e lle tt dinam ikus ész
leléseket is figyelem be vettek: pl. 
pupilla-reactio , légzés stb. összesen 
egy-egy beteg sorsának  m egítélé
sében csaknem  három száz adatot 
dolgoztak fel. A h a t óránál hosz- 
szabb ideig eszm életlen betegeket 
nem  vették szám ításba.

1968-tól 1972-ig vizsgálták a  ko
ponyasérült betegéket az előzőek
ben le írt m ódszerekkel, s m ivel be
bizonyosodott, hogy egy intézetben 
nem gyűjthető össze elég ada t m a
tem atikai m odell felállításához, a 
vizsgálatokat k iterjeszte tték  a ro t
terdam i in téze tre  is. A betegek e l
lá tása a traum atológia és az in ten  
zív therap ia m odem  ism eretei sze
r in t m indkét in tézetben egyform án 
történt.

A fatális k im enetelű  sérü ltek  á t
lag életkora 40 év volt, a sérü lést 
túlélőké 30 év. 20 éves életkor fele tt 
egyre nő tt a  halálozás és egyre r i t 
kábbá vált a te ljes gyógyulás. Szo
ros összefüggést ta lá ltak  a kim ene
tel és a különféle „szem -jelek” (pl. 
pupilla-reactio , spontán  szemmoz
gások, oculo-cephalikus, oculo-ves
tibu laris reflexek), valam int a  coma 
időtartam a és a későbbi gyógyulási 
szin t közt sz in tén  szoros kapcsolat 
volt.

600 beteg adata it, sorsát, a gyó
gyulás m inőségét számítógép seg ít
ségével tá ro lták , feldolgozták, m ajd 
egyes betegek prognoeisának felál
lításában egy-egy olyan betegcSo- 
port gyógyulási kim enetelét elem ez
ték, akikről korábban hasonló ada
to k a t észleltek, tároltak. Az elem 
zéshez a  B ayes-féle statisztikai 
m ódszert használták . Ennek segít
ségével az egyes adatokat egym ás- 
tők  függetlenül lehet statisztikailag 
alkalm azni a prognosist illetően, 
betegek egész sorának adata it a la 
pul véve. Az első 24 órában csak 
kétféle kim enetel valószínűsíthető 
(a beteg tú léli a sérülést, vagy m eg
hal), a harm ad ik  napon m ár a tú l
élő csoporton belü l is lehet további 
becslést tenn i (súlyos, enyhe, m a ra 
dandó károsodás).

A m ódszert úgy próbálták ki, 
hogy 200 esetben elvégezték az

%
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egyes betegek prognosisánaik felál
lítását. Az első 24 ó rában  44% -ban 
volt m atem atikailag b iztosan m eg
ítélhető a prognosis, a  harm adik  
napon végzett becslések a  túlélő 105 
betegen 61%-ban, ille tve 52%-ban 
m atem atikailag biztosnak ítélhetőek 
voltak. (Az előbbi csak a  túlélést, az 
utóbbi m ár a túlélés m inőségét is 
felbecsülte.) A prognosis 96—98%- 
ban megfelelt a betegek sorsának. 
A m ódszer felhasználásával m ár az 
első napok során m egítélhető a  be
teg további sorsa, am i az ellátás 
szem pontjából igen fontos.

Dócsi Tam ás dr.
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Hogyan függ a sérülés súlyossága 
a közúti közlekedési baleset jelle
gétől? Jelkin, P. А., А. V. Rum jen- 
ceva (Moszkvai Szklifoszovszkij 
Sürgős Ellátó Intézet.): O rtop. Trav- 
m at. Protyez. 1976, 1, 15—18,

A közlekedési balesetek sérülései 
a betegségeknek abba a  csoportjába 
tartoznak, (amelyek szakosíto tt in té
zetben, hosszas kezelést igényelnek, 
s am elyekre nagy le talitási és rok
kantsági arány jellemző.

Moszkva több vezető kórházának  
dokum entációja alapján igyekeztek 
azokat a sérüléscsoportokat és bal
esettípusokat m eghatározni, am e
lyek a legkedvezőtlenebbek. Külön 
bizottság 1550 dokum entációs k a r
ton t dolgozott fel, közöttük 418 sec- 
tiós leletet. A sérüléseket 8 csoport
ba osztották: izolált törés, agyi com- 
motio-contusio, végtagam putatio, 
többszörös végtagtörés, egész test 
többszörös törései, belső szervek  sé
rülése, belső szervek sérü lése tö ré
sekkel, egyéb sérülések. ,

Az 1132 sérültnek csaknem  fele 
m unkás, közel Уз-а alkalm azott, 
Vio-e nyugdíjas-eltartott, 1/2n-a ta 
nuló. A sérültek 42% -a dolgozó 
férfi (26—60 év között). A 41—60 
éves korcsoport részesedése különö
sen m agas közlekedési balesetekben 
(38,8%), de az elhaltaknak  m á r több 
m in t V-j-a idősebb 60 évesnél.

A sérültek  96%-át a m en tők  lá t
ták  el és szállították. A baleseti ha
lálozásnak 25%-át je len tik  a köz
úti közlekedési balesetek halálese
tei. 1973-ban az e lhaltak  37,3%-a 
kórházba érkezés elő tt h a lt meg, 
utóbbiak  97,5%-á m ár a  helyszínen. 
A kórházi esetek 41,8% -ában kö
vetkezett be a halál 12 ó rán  belül, 
további 30,4%-ban 3 napon belül. 
7 nap u tán  szövődmények követ
keztében 15,5% halt meg.

Messze a legkedvezőtlenebb cso
porto t a  belső szervi sérü léssel járó 
többszörös törések képezték: a  418 
elhalt közül 306 ta rtozo tt ebbe a 
csoportba. A leghosszabb kórházi 
ápolást a többszörös tö rö ttek , az 
am pu táltak  és a belső szervi sérü l
tek  igényelték.

A közúti közlekedési balesetek 
leggyakoribb áldozatai a gyalogosok 
(65,4%), vezető és utas közel egyenlő 
arányban  sérült (18,8, ille tve  15,8%). 
Különösen magas a gyalogosok a rá 
nya halálos közlekedési balesetek
ben (85,2%). A gyakori gázolás

okai: a  közlekedési eszköz előtti 
közvetlen vagy vára tlan  átkelés, a 
tilos jelzés figyelmen k ívü l hagyá
sa, álló járm ű előtti áthaladás. Az 
esetek 28,2%-ában ta lá ltak  ittas-

Kazár György dr.

Közüli balesetek az NSZK-ban 
1975-ben. Szerkesztőségi közle
m ény: Dtsch. med. W schr. 1976, 
101, 980.

Az NSZK területén  az 1975. év
ben 337 404 személyi sérüléssel 
já ró  közúti baleset tö rtén t, ebből 
14 828 eset halálos volt, vagy a  bal
eseti sérülés folytán 30 napon belül 
m eghalt. 457 415 gépkocsiutas vagy 
gyalogjáró szenvedett balesetet.

Az 1974. évvel egybevetve — 
am elynek kezdetén a  gépkocsifor
galom az olajkrízis k ísérő körül
m ényei folytán m ég jelentősen be
folyásolt volt —, a  szem élysérülés
sel já ró  balesetek szám a 6404 eset
tel (1,8%) em elkedett. A halálos ese
tek  szám a 210-zel (1,4%), a  sérültek  
szám a 10 273-mal (2,3%) növeke
dett. A helységeken kívüli közle
kedésben csak 10%-kaI m agasabb 
baleseti szám m utatkozott. Ezzel 
szem ben a helységeken belü l 1975- 
ben az előző évvel szem ben kere
ken 2% -kal kevesebb baleset tö r
tént. 1975 évben a csúcsutazási idő
szakban (júniustól augusztusig) a  
balesetek szám a az autópályákon 
3,2%-kal, m ás helységeken kívüli 
u takon pedig 12% -kal m ú lta  felül 
az előző évi értékeket. N ovem ber
ben és decem berben viszont az u t
cai forgalom ban nem  vo lt annyi 
személyi sérüléssel já ró  baleset, 
m in t egy évvel azelőtt. Az év kez
detére és közepére eső baleseti szám 
növekedése ellenére 1975-ben m ég
sem  volt olyan m agas baleseti 
arány, m in t az o la jk ríz is  előtti 
években. Realtíve legnagyobb m ér
tékben  (30%) em elkedett 1975-ben 
a helységeken kívüli és belüli ha
lálosan végződő m otorkerékpár bal
esetek száma. A személygépkocsi 
u tasok baleseti rizikó ja viszont 
csak 15%-kal em elkedett a  helysé
gen k ívü l történő baleseteknél. A 
gyalogosok 1975-ben m ind  a  váro
sokban, m ind a  falvakban  nagyobb 
biztonságot élveztek. A gépkocsik 
és m otorkerékpárok szám a 1974. év 
közepétől az 1975. év közepéig 
3,4%-bal, 22,9 m illióra növekedett.

ifj. Pastinszky István  dr.

Az epehólyag és az epeutak sérü
lései tompa hasi sérülés esetén.
A law neh, I., Thiele, W. (Chir. Abt. 
d. Städt. K rankenhauses W alds
hut) : U nfallheilkunde 1976, 79,
327—330.

A szerzők kiem elik az ilyen sérü
lések ritkaságát, foglalkoznak a 
létrejöveteli m echanizm ussal, m ajd  
egy sa já t esetüket ism ertetik . Bete
gük 32 éves, ittas férfi, ak i au tó já
val egy fának ütközött.

Behozatalakor a következő elvál
tozásokat ta lá lták : horzsolások és

zúzódások a bal halántékon, könyö
kön, lágyékon; m ellkas-zúzódás, a 
bal V III—IX. borda törése; a  b. csí
pőízület centrális, luxatiós törése; a 
b. ülő- és szem érem csont törése. A 
beteg eszm életlen volt. A therap ia : 
shocktalanítás, a  csípőízületi luxa
tiós törés repositiója, stabilizálás 
drótextensióval, a véres pleura-iz- 
zadm ány punctiója. 2 nap m úlva, a 
shock m egszűnte u tán , a  beteg esz
m életre tért. A 3. napon fokozato
san m egkem ényedett a hasfal, a b. 
felhasban és az epigastrikus pon
ton levő punctum  m axim um m al 
ny^omásérzékenység lépett fel, a 
fájdalom  a b. lapockába sugárzott 
(Saegesser-féle je l); ugyanakkor a 
haskörfogat növekedett, a vér
nyomás esett, tachycard ia je len tke
zett; a  hgb. 8,6 g%, a fvs.-szám 
17 400, a  hőm érséklet 39 °C volt. 
Ezek alapján , kétszakaszos léprup- 
tu rá ra  gondolva, m egnyitották a 
hasat. A hasban  több, m in t 1 liter 
vért, véralvadékokat, peritonitist 
ta lálták . M egtalálták  a  lép rup tu rá t 
is, em iatt a lépet kivették. A has
üreget tovább vizsgálva, a  coecu- 
mot, duodenum ot és a csepleszt 
epétől á tita tva  ta lá lták . A retrope- 
ritoneum ban nagy haem atom ák és 
epés exsudatum  volt található. A d. 
choledochus fe le tt és a lig. hepato
duodenale te rü le tén  terjedelm es 
epe-exsudatum ok voltak. Az epe
hólyag nagyrészt k iszakadt a m á j
ágyból és nyakán 0,5 cm hosszú 
szakadás volt. A cseplesszel véral- 
vadékok tapaszto tták  össze. A d. he- 
pattcus b. ága elszakadt, epés exsu
datum  és fib rin -bevonat fedte. A 
rnáj jobb lebenyének felszínén 4 
cm hosszú, véralvadékokkal m ái 
össszetapadt szakadás volt. A d. 
hepaticus b. ágának  szakadását a 
rtg  is jelezte. A m egnyitott, szondá
zott choledochus épnek bizonyult.

A cholecystectomia u tán  vékony 
T-csövet helyeztek a  d. hepaticus- 
ba, annak b. ágáig. A foram en epi
ploicum  W inslowit és a  Douglas- 
üreget drainezték. — A beteg 3 
nap m úlva m eghalt.

Boncolásnál a  d. hepaticus b. 
ágának beszakadásán kívül az art. 
hepatica b. ágát is leszakadva ta lá l
ták ; a m áj b. lebenye m á r kezdődő 
anaem iás in farctus állapotában 
volt; a  V. portae  throm botizált. 
Ezenkívül contusio cordis és ennek 
következtében a  b. k am ra  hátsó fa 
lán  epicardialis exsudatum  is volt 
található.

A tárgyalásban  m egállapítják, 
hogy a  tüne tek  epe-exsudatum ok 
képződése folytán késve fejlődtek 
ki és így hátté rbe  szorultak. E lőtér
ben a kétszakaszos lép rup tu ra  tü 
netei álltak. Az epehólyag és epe
u tak  sérülésének felism erése nehéz, 
különösen az epés peritonitis fellé
pése előtt. Szőnyi Ferenc dr.

A hasnyálmirigy-sérülés sebészi 
kezelése. M. B alasegaram  (General 
Hospital, K uala Lum pur, M alaysia): 
The American Jo u rn a l of Surgery 
1976, 131, 536—540.



A szerző az elm últ években a 
pancreas-traum ák szaporodását fi
gyelte meg, am iben nem  kis szerepe 
van a közlekedési baleseteknek. 12 
év a la tt észlelt 91 esetről számol be, 
71 férfi, 20 nő, életkoruk 4—76 év 
között, a  többség 20—40 éves. 44 fe
dett traum a, a  többi áthatoló sé rü 
lés. 81 beteg egyéb szervi sérülése
ket is szenvedett: koponya, m ellkas, 
bél, lép, m áj vese stb. 19 m eghalt, 
ezek közül 10 m ár m oribund á lla 
potban k erü lt be m in t polytraum a- 
tizált. 4 ductus-reconstructio u tán  2 
beteg h a lt meg, 8 pancreatoduode- 
nectom ia u tán  5. Az időben fel nem 
ism ert esetekben 10 traum ás panc
rea titis  és 2 tályog a laku lt ki, az 
időben végzett m űtétek  szövődmé
nyeként pedig 2 pancreatitis, 3 s i
poly, 2 pseudocysta és 3 in traabdo- 
m inalis tályog. Tompa traum a k é
sői következm ényeként 6 esetben 
lá tta k  basnyálm irigy-pseudocystát. 
A tom pa traum ák  jelentik  a  legko
m olyabb diagnosztikus problém át, 
főként ha . egyéb szervi sérülések 
fedik a pancreas-rup tura tüneteit. 
A pancreas izotóp-vizsgálata és an- 
giographiája, valam int a peritoneo- 
scopia nem  sok gyakorlati segítséget 
nyújt, jelentős tám pont azonban a 
hasüreg punctió ja és a  nyert folya- 
clólx cnzymslctivitásúriíiii vizis^ó.Iclíci 
K étely esetén egyetlen biztos tám 
pont az explorativ  laparotom ia.

A beteg életének  m egm entése a 
korai felism erés, erélyes shooktala- 
nítás és időben végzett megfelelő 
m űtét függvénye. Döntő fontosságú 
a sé rü lt ductus ellátása, legegysze
rűbben a gyomron vagy je junum on 
á t k ivezetett T-csővel. A ducuist 
nem  érin tő  con tusi ót vagy lace ra
ti ót legjobb nem  bántani, csak k ö r
nyezetét drainálni. A ductusok el
sődleges varrása elvetendő, inkább 
resecálni kell k ite rjed t szakadás 
esetén. Az esetleg kialakuló panc- 
reas-elégtelenség rendezése későbbi 
feladat. Pálvölgyi László dr.

A  Bennett-törés kezelése. Hauer,
G., Feldm eier, Ch. (Chirurgische 
K linik der U niversität M ünchen): 
Akt. T raum atologie 1976, 6, 33—37.

A B ennett-féle törésnek, k im on
dottan  ritka  előfordulása ellenére 
(az összes csonttörések kb. 0,5%-á- 
ban fordul elő), nagy klinikai je len 
tősége van. Kezelése különös gon
dosságot igényel; az egész kéz funk 
ciózavara, a  hüvelyk abductió jának  
és opposihójának korlátozottsága, 
valam int a  posttraum ás arth rosis  
következtében fellépő fájdalm as, 
gyulladásos állapotok csak akkor 
kerü lhetők  el, ha az ízfelszínek an a
tóm iai repositiója stabil retentióval 
párosul. Ehhez a m. abductor polli
cis longus, a  m. adductor pollicis 
és a  m. flexor pollicis b revis á l
ta l k ife jte tt „luxáló” erők neu tra li- 
zálása szükséges.

A kezelés m egválasztása a tö rés
típustól, a le tö rt fragm entum  nagy
ságától, valam in t a baleset és az e l
lá tás  között e lte lt időtartam tól függ. 
Az 1. és 2. típusnál sok esetben

elégséges a gipszrögzítés. A teljes 
luxatiós törést (3. típus) azonban 
m űtéti eljárással kell s tab ilan  reti- 
neálni. Friss törések repositója 
könnyen sikerül, a retentio  biztosí
tása gipszkötéssel azonban gyakran 
problem atikus. Néhány napos tö rés
nél, törési haem atom a vagy lágy- 
rész-interpositum  m ia tt a  repositiós 
m anőver is nehézségbe ütközik. Az 
extensiós kezeléssel kiegészített 
vértelen repositiós e ljárások  azért 
ilyen esetben elvetendők, hiszen 
sem a  kifogástalan repositi ót, sem a 
m aradandó stabil re ten tió t nem 
szavatolják; a transossealisan 
(Bunnell, Scheidt) vagy a lágyré
szeken keresztül vezetett extensiós 
drótok (Böhler) ugyanakkor gyulla
dásos állapotok kia lakulását ered
m ényezhetik. A Gedda—M oberg- 
féle e ljá rá s  (nyílt repositio, a frag
m entum  fixálása az első kézközép- 
csontokhoz K irschner-drót segítsé
gével) leginkább a kicsiny, kagyló- 
héjszerű fragm entum -lepattanások- 
nál alkalm azható.

A szerzők 22 esetben dorsovolaris 
behatolásból (Mc Laüghlin) véres 
repositiót végeztek, és a  letört 
csontdarabot AO-compressiós csa
varra l rögzítették. 16 esetben lá ttak  
el típusos luxatiós tö rést (3. típus), 
m íg 6 esetben luxatio nem  volt (1. 
és 2. típus). 4 beteg közvetlenül a 
baleset u tá n  került m űtétre, 12 be
teg 1 hét m úlva, 3—3 beteg pedig 
két, ill. 3 h é t múlva. A kórházi ápo
lási idő 2—14 nap volt. 14—21 nap
pal a m ű té t u tán  to rnagyakorlato
kat végeztettek a betegekkel, addig 
gipszsínnel rögzítették a hüvelyk
ujjat. A betegek átlagosan 8 hétig 
voltak m unkaképtelenek.

A szerzők a compressio® csavar 
a lkalm azását Bennett-törések keze
lésére optim ális eljárásnak  ta rtják , 
feltéve, hogy a lepattan t csontfrag
m entum  nagysága a biztonságos 
stab ilitást megengedi (a teljes íz
felszín Уз—У2 része).

Lukács László dr

Azonos oldali femurtöréssel szö
vődött csípőtáji törések és ficamok.
Lehm ann, L., Friedrich, В., Rocken
stein, R. (Chirurgische U niversitäts
klin ik  W ürzburg): Akt. T raum ato
logie 1976, 6, 39—43

A csípőtájék  és a fem ur kom bi
nált sérü lését még m a is ritkán  
diagnosztizálják prim eren. L egrit
kábban tá rsu l a csípőízület centrális 
luxatió ja  és a com bnyak törése az 
azonos oldali fem urtöréshez (a 
com bcsonttörések 2—5% -ában).

A szerzők beteganyagában azo
nos oldali fem urtörés és csípőízü
leti sérü lés társulása az összes fe
m urtörés (713) 0,84%-ában (6 eset) 
fo rdult elő együttesen. A kom binált 
sérü lést 4 esetben prim eren  diag
nosztizálták, 2 esetben azonban 
csak 14 nap m úlva ism erték  fel a 
csípőízületi sérülést (1 esetben cent
rális ficam, 5 esetben vápafenék- 
törés). Egy esetben végeztek m ű té 
ti repositió t és osteosynthesist az 
acetabulum  ízfelszínének helyreál

lítása céljából, míg a többi esetben 
egyöntetűen 6 hétig  extensiós keze
lést alkalm aztak. A fem urtöréseket 
5 alkalom m al osteosynthesissel lá t
ták  el, egy esetben conservativ ke
zelést végeztek.

A szerzők részletesen elemzik a 
ritka  kom binált sérülésform a ke
letkezési m echanizm usát, elsősor
ban a gépjárm ű-forgalom ban rész t
vevők szem pontjából.

N éhány olyan szem pontra h ív ják  
fel a figyelmet, melyek segítségünk
re  lehetnek a  fem urtöréssel szövő
dött azonos o ldali csípőízületi sé rü 
lés diagnosztizálásában: 1- F rontalis 
ütközés következtében tám adt azo
nos oldali térd ízületi sérülés. A 
comb k ite rjed t, csípőízületig te rjedő  
haem atom ája 3. Eltérő trochanter - 
állás az ép oldalhoz viszonyítva. 4. 
A proxim alis fem ur-rész adductió- 
ban van; izolált fem ur-diaphysis- 
törésnél a prox. fragm entum  fle- 
xiós — abductiós helyzetben van. 5. 
A fem urtörés repositiós k ísérle te
kor a p rox im alis csontvég rugalm a
san rögzített. 6. A fem urtörés repo
sitiója után, az extensiós kezelés 
a latt továbbra is fennm arad a két 
alsó végtag hosszúság különbsége, 
illetve a  sé rü lt oldali fem ur p rox i
m alis része változatlanul adductiós 
helyzetet foglal el.

Lukács László dr.

Kontrasztanyaggal végzett vaso- 
graphia késedelm es konszolidáció
val és pseudo-arthrosisokkal szövő
dött lábszártörések esetén. R yba
kov, M. M. Szovjetszkaja m edicina, 
1976, 3, 24.

A traum ato lóg ia egyik időszerű 
feladata a pseudoarthrosisok etioló- 
giájának, pathoganezisének, lclini- 
kumámak és gyógykezelésének be
ható tanulm ányozása. M egállapítot
tak, hogy a  késedelm es konszolidá
ció és az álízületek kialakulása 
gyakran a törési zóna haem odyna- 
m ikájának  zavarával van kapcso
latban. A vasographia 20—25 éves 
m últra  te liin t vissza, de az em líte tt 
elváltozások k im utatására csak az 
utóbbi néhány évben kezdték a lk a l
mazni. Irodalm a rendkívül szegé
nyes.

A szerző 102 betegen és 47 k ísé r
leti állaton végezte vizsgálatait, 60 
betegnél a  lábszártörés pseudo- 
arthrosissal, 42-nél késedelmes kon 
szolidációval szövődött. Mivel a  k li
n ikai vizsgálat nem m utato tt a 
m agistralis a r té riák  károsodására, 
arteriographiát nem  végeztek, csali 
phlebo- és lym phographiát. K ezdet
ben a ph lebographiát intraosseali- 
san végezte, később az iv. m ódszert 
részesítette előnyben.

Az em líte tt szövődményekben va- 
sographiával 68,6%-ban voltak k i
m utathatók  a té rd  vénáinak és nyi- 
rokedényeinék zavarai. A klin ikai 
és az experim entális adatok ta n ú 
sága szerin t az artériás, a  vénás és 
a nyirokrendszer m orphologiailag és 
funkcionálisan szoros kapcsolatban 
vannak.
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A vasographiás és a k lin ikai ada
tok egybevetése a 102 beteg közül 
72-nél segített helyesen értékeln i a 
haem odynam ika állapotát, ill. 
annak  a  panaszokkal való kapcso
latát. A beteg végtag ta rtá s  oede- 
m ája és pastosus volta 17 betegen 
vénathromboeissal, 26 szem élyen a 
nyirokedényék blokkjával volt m a
gyarázható. Fájdalom  esetén a  vér
edények perm eabilitása fokozott 
volt, ami gyulladásra utal. Pseudo- 
arth rosisban  a haem odynam ika za
vara ta rtó s szokott lenni,

A vasographia jelentős segítséget 
nyújto tt a therápiás beavatkozás 
m egválasztásában. A m agistralis 
erek throm bosisában anticoagulans 
kezelést alkalm aztak. A nyirok- 
rendszer károsodása esetén a  novo- 
cainblokád, a ganglionblokád, a 
sym pathicolyticum ak, a  fibrinoly- 
sin, a hormonok és a fizi- 
ko therap ia bizonyultak eredm é
nyeseknek. A gyulladásra u taló  nyi
rokrendszeri elváltozások, a hyper- 
és hypo vaséul arisatio értékes tám 
pontot ado tt az im m obilisatio idő
ta rtam á ra  vonatkozóan. Elhúzódó 
konszolidáció esetén 28 betegen a l
kalm aztak  konzervatív kezelést: a 
csontösszenövés 6—11 hónap a la tt 
m ent végbe.

Értékes segítséget szolgáltato tt a 
vasographia az álízületek sebészi 
kezelésében is. A vaséul arisatio  jel
lege, a véredények érin tettsége a 
kóros folyam atban nem csak a m ű
téti előkészítés és a m ű té t u tán i ke
zelés, hanem  a  m űtéti beavatkozás 
technikai vonatkozásában is értékes 
eligazítást ad. A m űtéti beavatko
zás 90% -ban vezetett tartós klinikai 
gyógyulásra. Varga János dr

Izotópdiagnosztika
Exhalatiós (kilégzéses) diagnosz

tika, C—14-gyel jelzett vegyületek- 
kel; methodusok és eredmények.
Lütolí, U. M. és m tsai (K linik und 
Poliklinik fü r N uklearm edizin und 
R adiotherapie des K antonsspitals 
Zürich): Schweiz, med. Wschr., 
1975, 105, 729—736.

A C 14-gyel végzett kilégzéses 
(exhalatiós) vizsgálatokat anyag
cserefolyam atok m egfigyelésére és 
pontos elem zésére végzik. 14C-car- 
boxyllel jelzett triglyceridekkel, 
14C-glycincholattal, 14C-2-histidin- 
nel és 14C-carboxyllel je lzett orot- 
sav-uridyllel dolgoztak és végez
ték megfigyeléseiket a m etabolikus 
folyam atokban.

T anulm ányokat végeztek radio
active je lze tt zsírsavakkal. A C-14 
a zsírsavak carboxyl csoportjához 
kötődik, a zsírsavak a felső vé
konybél szakaszban szívódnak fel; 
ha valam i okból a zsírsavak re- 
sorptiója zavart szenved, a kilég- 
zett levegőben nem  találunk 
14C 0 2-t. A pancreas lipase ja  a zsí
rokat glycerolra és zsírsavakra 
bontja ; ezek felszívódnak és a 
zsírsavak oxidálódnak; ebben a 
kom plikált folyam atban a 14C atom

oxigénhez kötődik és m in t 14C 0 2 a 
légzéssel távozik, és m egfelelő ké
szülékkel egyrészt m ennyisége, 
m ásrészt a metabolism us ideje jól 
lem érhető.

A  distalis vékonybélszakasz m ű
ködést 14C glycin cholattal vizsgál
ták. E bélszakasz m űködése a B-12 
v itam in  resorptiójával (Schilling- 
teszt) is megfigyelhető. Az orálisán 
ado tt glycincholat norm ális körül
m ények között az enterohepatikus 
keringésbe jut, de 5% -a nem  szí
vódik fel és eljut a vastagbélbe; a 
vastagbélben bacterialis hatásra 
g lycinre és cholatra hasad. A gly- 
cin t felszívja a vastagbél, a cholat 
a széklettel kiürül. A 14C-vel je l
zett glycin oxidálódik és m int 
14C 0 2 kerü l kilégzésre. A  szokásos
nál nagyobb mennyiségű 14C 0 2 két 
okból keletkezhet: 1. valam i okból 
kevesebb glycincholát szívódik fel 
a vékonybelekből és így több ju t 
a vastagbélbe, ezért lesz nagyobb 
a 14C 0 2 kilégzés; 2. ha a vékonybél 
bac terium  flórája kóros és a gly
cincholat m ár a vékonybélhuzam - 
ban kettéhasad  és így nagym eny- 
nyiségű glycincholat kerü l felszí
vódásra, és oxidálás u tán  nagyobb 
m ennyiségű lesz a k ilégzett leve
gőben a 14C 0 3.

liC -2-histidinnel végzett vizsgá
la ta ik b an  a histidin szénatom jának 
ú tjá t és sorsát figyelték meg. A fo
lyam at a következő: histidin-N  
form im inoglutam insav (glutam át 
lehasadás és desam inatio után). A 
tetrahydrofolsav  a tran sp o rtb a  ke
rül. A továbbiakban b e ju t a 2 vagy 
8 positió jú  purinokba, vagy m int 
m ethyl-C -atom  a pyrim idinekbe. 
De a C-atom  tetrahydrofolsav által 
egy glycin molekulához kapcsoló
dik és részt vesz a serin  synthesi- 
sében. A serin tovább m etabolizá- 
lódik  és a  C-atom C 0 2 alak jában  
szabaddá lesz. M iután az exhala
tiós m ethodussal a 14C 0 2 m ennyi
sége jó l lemérhető, a 14C -histidin 
alkalm azásával inform ációt kapha
tu n k  arról, hogy a szervezet nuk- 
le insavak  synthesiséhez m ennyi C- 
atom ot használ fel; m inél kevesebb 
14C 0 2 kerü l kilégzésre, annál na
gyobb a nukleinsav synthesis. Ez a 
m egállapítás azonban csak  elegen
dő m ennyiségű folsav jelenléte 
m elle tt helyes; tehát az adatokból 
a  fo lsav  mennyiségére is következ
te tn i tudunk.

A következő tanu lm ány t 14C- 
carboxyl-orotsavval végezték. A 
pyrim id in  biosynthesisében az 
orotsav  egy phosphat csoporttal 
orotidylsavvá, m ajd decarboxylatio 
u tán  uridylsavvá alakul. H a az 
orotsav  carboxyl csoportját radio
active jelezzük és a  szervezetbe 
adjpk, akkor a decarboxylatio mé
retérő l pontos felvilágosítást nyer
he tü n k  és a synthesis rá tá k a t ki
szám íthatjuk . Tanulm ányok C-14 
— 1-glycinnel. A glycinnek fontos 
és sokoldalú szerep van a m eta
bolikus folyam atokban. A lehetsé
ges reactiókat két csoportba oszt
h a tju k : 1. olyan reactiók, am elyek 
az energiaterm eléshez szükségesek;
2. olyanok, amelyek a haem , puri-

nok, a creatin in  és glutathion syn
thesiséhez szükségesek. Az ener
giaterm elésnél a glycin oxidálódik 
és így a hozzákötött 14C 02 m ennyi
sége csökken. Azokon a betegeken, 
akiknek az anyagcsere-folyam atai
hoz sok energia szükséges, és ak ik 
ben egy katabolikus situatio  van 
jelen (pl. hyperthyreosisban), a 
pajzsm irigy gyógyulási folyam ata 
a 14C 0 2 rátákbó l jól m egítélhető: a 
gyógyulás folyam án a l4C 02 kilég
zése szakaszosan csökken.

A most le ír tak  a klin ikai gya
korlatban  jól alkalm azhatók. A 
szerzők tanulm ányozták a zsírsa
vak viselkedését a has röntgenbe
sugárzásával kapcsolatban. M int 
tudjuk, a hasi besugárzásoknál a 
vékonybelek rendszerint beleesnek 
a besugárzott mezőbe és gyakran 
lá tu n k  hasm enést is. A szerzők azt 
vizsgálták, hogy a besugárzás m i
képpen befolyásolja a zsírsavak és 
triglyceridek felszívódását. Besu
gárzás előtt, a la tt és u tán  duode
nalis szondán á t tripalm itá to t (tri- 
glycerid) és trioctanatot ad tak  be 
a betegeknek. M egállapították, 
hogy a besugárzás a latt és u tán  a 
14CŐ2 m egjelenési ideje erősen 
m egnyúlik és csak hónapok m úlva 
rendeződik, ha előzetesen a beteg 
nagyobb sugáradagot kapott.

14C-glycincholattal a  distalis vé
konybélszakaszt vizsgálták. M iután 
a resorptio  zavara m iatt a  glycin
cholat gyorsan a vastagbélbe jut, 
a bacterialis szétesés fokozódik és 
a 14C 0 2 rá ta  magas lesz. Csodál
kozva lá ttá k  a szerzők, hogy azok
nak  a betegeknek, akik több m in t 
6 hónap óta álltak  besugárzásos 
kezelés a la tt és m indegyiküknek 
m agas exhalatiós rá tá ja  volt, m ár 
nem  volt hasm enésük. Erre két m a
gyarázatot té teleztek fel: 1. gyor
su lt vékonybél passaget (de a rö n t
genvizsgálat ezt nem m uta tta  ki),
2. feltételezték  azt, hogy a vékony- 
bélhuzam ban kóros bacterium tele- 
pülés van. Ezokból különböző bak
te r ia d  és antibiotikus gyógyszere
ket adtak, és e rre  norm alizálódott 
az exhalatiós ráta . De ha a gyógy
szert szüneteltették, a magas rá ta  
ism ét beállo tt; tehát a kóros bac- 
terium flóra visszatért. Feltételezik, 
hogy azok a tényezők, am elyek 
norm ális körülm ények között m eg
akadályozzák a kóros flóra bete
lepülését, sugárterápia u tán  nem  
m űködnek többé.

Vizsgálták annak  az okát is, 
hogy m iért keletkezik re la tiv  fol- 
savhiány röntgenbesugárzások 
u tán ; a vizsgálatok 14C-2-histidin- 
nel történtek . K ét csoportba osz
to tták  betegeiket: 1. besugárzás 
elő tt és u tá n  bőven adtak  v itam i
nokat, főleg B12-t; 2. a m ásodik 
csoport betegeinek nem ad tak  v i
tam int. A k ísérletek  jól m utatták , 
hogy sugárzások u tán  a szervezet
ben erős rep ara tiv  tevékenység 
történik; a rendelkezésre álló C- 
gyökök a nukleinsav synthesisben 
használódnak fel, tehát a kilégzési 
arány  csökken; előzetes v itam in- 
kezelés u tán  a reparatio  m ég fo
kozottabb lesz és az izotóp-kilégzés



még erősebben csökken. Tehát a 
szerzők szerint ajánlatos ilyenkor 
a vitaminkezelés.

v,C-gyel je lzett orotsav kísérle
teikből, am elyeket röntgenbesugár
zások u tán  végeztek, k iderült, hogy 
a szervezet gyorsult synthesissel 
válaszol a sugárte ráp iára bekövet
kezett sejtszétesésre, am ely a ra- 
diobiológiában eddig is jól ismert 
volt.

H yperthyreotikus betegeken  14C- 
1-glycinnel k ísérleteket végeztek; 
rad io jód-teráp ia u tán  14C -l-glycint 
ad tak  i. v. és 30 percen á t m érték 
az eredm ényeket. A kísérletek bi
zonyították, hogy a katabolikus ál
lapot anabolikusba való átm eneté
nek megfelelően a kilégzési a rá
nyok arányosan csökkennek, tehát 
a teráp iás eredm ényt jó l jelzik.

U dvardy László dr.

Béta-thromboglobulin méréssel a 
mélyvénás thrombosisok biztosan 
diagnosztizálhatok. Ludlam , C. A. 
és m tsai (University D epartm ent 
of Therapeutics, Royal Infirmary, 
E d inburgh): Lancet, 1975, II, No. 
7928. 259—260.

Kétségtelen, hogy a phlebogra- 
phia és a J 125-fibrinogen alkalm a
zása rela tive biztos m ódja a peri
pheries m élyvénás thrombosis 
diagnosisának, azonban mindkét 
módszer technikai igényessége 
m ia tt elsősorban a k lin ikák  privi
légium a m arad. Egy egyszerű ra- 
dioim m unoassay-vel a thrombocy- 
ta-specifikus béta-throm boglobulin 
fractio  quan tita tiv  m eghatározásá
val rendelkezünk egy diagnoszti
kai eljárással, am elynek költsége 
az alapkészülék egyszeri beszerzé
séből áll, és segítségével egyetlen 
vénás vérvizsgálattal a peripheriás 
m élyvénás throm bosis m ár a kez
det kezdetén, „in s ta tu  nascendi” 
felism erhető. M inden throm bocyta 
aggregatióban a specifikus béta- 
throm boglobulin felszabadul,
am elynek norm ál serum szintje (35 
egészséges egyénen végzett mérés 
eredm ényeként) 38,7 +  9,1 ng/ml. 
14 m élyvénás throm bosisra gyanús 
eset közül 6 esetben a radioim m u- 
nologiai gyors-teszt jelentékeny 
em elkedést m utato tt (112,8 +  19,0 
ng/ml), m íg a m ásik 8 esetben nor
m álértékeket kaptak. M ind a hat 
esetben az elvégzett phlebographia, 
illetve 125J-fibrinogen módszer 
m egerősítette a m élyvénás throm 
bosis fennállását. A béta-throm bo
globulin koncentráció egyetlen 
esetben sem adott hibás pozitív 
eredm ényt. ,f . Bugyi Ш п  d„

Traumás eredetű transdiaphrag- 
malis májprolapsus kimutatása
kombinált máj-tüdő scintigraphiá- 
val. H. Bockslaff, A. B rase (Medi
zinische Hochschule H annover): 
F ortsch ritte  auf dem  Gebiete der 
R öntgenstrahlen und der Nuklear
medizin, 1975, 123, 400—403

A tom pa erőm űvi behatás követ
keztében lé tre jö tt jobboldali re 
keszszakadás és a m ájnak a m ell
kasba való prolapsusa főként friss 
állapotban nehezen állapítható  
meg. A jobb rekesz felett levő á r 
nyék képe nem  jellegzetes, és fé l
revezethetnek a fennálló egyéb sú 
lyos sérülések is. A hagyományos 
röntgendiagnosztikai lehetőségek 
elégtelenek, még a pneum operito
neum  is cserbenhagyhat, ha a re 
kesz sebének tam ponálása m ia tt 
nem  ju t a levegő a m ellkasba. 
Ezért a ján lo tták  többen a selectiv 
arteriographiát, m ely kétségtelenül 
pontos anatóm iai diagnózist bizto
sít. Elvégzése azonban a súlyos sé
rü lteken  még o tt sem közömbös, 
ahol optim ális feltételei egyébként 
m egvannak. Ezért m egkísérelték a 
m ájscintigraphiát, jó eredménnyel. 
A szerzők egy 61 éves építőm unkás 
esetét ism ertetik, aki 6,5 m éter m a
gasból hasára zuhant. Súlyos com
motio, shock, jobb oldali sorozat
bordatörés u tán  jobb felhasi és 
m ellkasi panaszai m arad tak  visz- 
sza. Ism ételt átvizsgálása során a 
röntgenfelvételeken látható elvál
tozás alap ján  nem  gondoltak re 
keszsérvre. Két' évvel később fe
lü lvizsgálat alkalm ával m áj és tü - 
dőseintigraphiát végeztek. Ez egy
értelm űen k im utatta  a m ájnak  a 
m ellkasban való kóros helyzetét és 
a jobb tüdő határos részének ösz- 
szenyom ott voltát. A leletet a m ű
té t igazolta. A sikeres m űtét u tán  
végzett ellenőrző vizsgálatok nor
m ális képet m utattak .

Laczay András dr.

A 07Ga-scintigraphia diagnoszti
kus értéke a mellkassebészetben.
Fogh, J. és m tsai (Dept, of N uclear 
Medicine, Dept, of Thoracic Surge
ry, Rigshospitalet, Copenhagen, 
D enm ark): Thorax 1974, 29, 26—31.

Radiológiai vizsgálatok a lkalm á
val felfedezett m ellkasi árnyékok 
gyakran jelentenek diagnosztikus 
problém át az elváltozás esetleges 
m alignitása szem pontjából. Ez a 
problém a m ediastinalis vagy p leu
ralis localisatiójú elváltozás esetén 
viszonylag könnyen megoldható. 
Parenchym a-elváltozás term észeté
nek a tisztázása gyakran csak éx- 
p lorativ  thoracotom iával lehetsé
ges, ami — különösen károsodott 
légzésfunctio m ellett — nem  ve
szélytelen eljárás. Korábbi m egfi
gyelések szerin t a  radioaktiv  67G al- 
lium  (ű7Ga) kifejezett affin itást 
m u ta t m alignus szövetekhez.

A szerzők 109 betegen tan u lm á
nyozták a C7Ga scintigraphia diag
nosztikus értékét m ellkasi röntgen- 
árnyékok esetében. Az elváltozás 
lokalizációja: 65 betegen parenchy
m a, 28 m ediastinum , 16 p leura 
vagy mellkasijai. Az eredm ényt k é 
sőbb szövettanilag ellenőrizték. S ar
coidosis esetében (7 beteg) kivétel 
nélkül m agas 67Ga felvételt észlel
tek. A fennm aradó 102 esetből m a
gas 67Ga felvétel („pozitív” ered
mény) volt 77 esetben, alacsony

felvétel („negatív” eredmény) 25 
esetben. Ezek a következőképpen 
oszlanak meg: 78 m alignus elválto 
zásból magas c7Ga felvétel volt 72 
esetben. A 77 pozitív esetből 72 
volt Valóban m alignus,tehát az e l
já rás specificitása 94%-oe. A 24 be
nignus elváltozásból 19 esetben volt 
alacsony a  f,7Ga felvétel, m íg 5 „ál- 
pozitív” eset volt — az e ljá rás  érzé
kenysége 76%-O'S (25 „negatív” eset
ből 6 m alignus volt). A 67Ga sc in ti
graphia te h á t a  mellkasi árnyékok 
diagnosztikájában igen értékes és 
veszélytelen, non-invasiv e ljá rásnak  
bizonyult. Vadász Im re dr.

Szív- és keringési betegségek
Szívbetegség és általános sebé

szet. M. G. Perlroth, H. N. H ult- 
gren: JAM A 1975, 232, 1279.

A legjobban vezetett á ltalános 
anaesthesia is növeli a szívbetegek 
m űtéti kockázatát, m ert deprim álja  
a m yokard ium ot,. a rrh y th m iára  
hajlam osít, az intubatio során  és az 
extubatio  u tán , ha rövid ideig is, 
hypoxia és hyperkapnia keletkezik, 
és elnyom ja a volumen veszteséget, 
a testhelyzet változást, a láza t e l
lensúlyozó reflex  m echanizm uso
kat.

A m űtéti kockázatot term észete
sen nagym értékben befolyásolja a 
m űtét idő tartam a és fa jtá ja . A 
m ellkasi m űtét nagyobb kockáza
to t jelent, m in t például has alsó 
részében végzett m űtéti beavatko
zás.

A m űtétek  során a szívindex 
em elkedik és néháhy napig m egm a
rad  ezen a szinten. A zoknak a 
szívbetegeknek, akik a perc térfo 
gat ilyen növelésére m ár nem  k é
pesek, azoknak alig van k ilá tásuk  
a m űtét átvészelésére. A szívbeteg
ség aetiologiájától függetlenül a 
NYHA beosztásában a 4. csoport
beliek ta rtoznak  ide.

Az ischaem iás szívbetegeket a  m ű 
té tek  során keletkező hypotonia és 
a m yokardium  m egnövekedett oxi
gén szükséglete m iatt a sz ív infark
tustól kell féltenünk. A nem  ischae
m iás betegeken a postoerativ  
in farktus incidenciája 0,2%-nál ke
vesebb. Ha viszont m ár a betegnek 
volt in farktusa, akkor a re in fark tu s 
gyakorisága eléri a 6—7% -ot is. Ha 
a m űtétre  az infarktus u tán  3 hóna
pon belül kerü lt sor, akkor a re in 
fark tus incidenciája 35%, 4—6 hó
nap között 16%, míg 6 hónap u tán  
5% körül mozog. A nyugalm i vagy 
crescendo anginások kockázata a 
friss infaktusosokéval egyenlő.

A súlyos ao rta  stenosisos és m it
ralis stenosisos betegek h irte len  h a 
lálra, illetve tüdőoedem ára h a jla 
mosak. Ha halasztható m űtéti be
avatkozásról van szó, akkor először 
inkább a szívm űtétet kell indikálni.

A m űtét előtt a supraven tricu 
laris a rrhy thm iákat lege artis  kell 
kezelni. Az anaesthesiologusokat fi
gyelm eztetni kell, ha a beteg chini- 
d int kapott, m ert az ilyen betegek 
elhúzódó relaxatió ra hajlam osak.
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A kam rai ingerlékenységet, ha 
csak lehet, oki kezeléssel, szintén 
még a m ű té t előtt kell m egszüntet
ni.

M ásodfokú és teljes a-v  blokkos, 
valam int M orgagni—A dam s—Sto- 
kes-syndrom ás beteg m ű té tjé t idő
leges pacem aker védelem ben kell 
végezni. Az I. fokú a-v  b lokk és a 
bifascularis a-v  blokk általában  
nem igényel beavatkozást. H a vi
szont a bifascularis blokk a m űtét 
során vagy u tán  keletkezik, akkor 
m ár nem  szabad késlekednünk a 
pacem aker elektróda felvezetésével. 
Ha a betegbe korábban dem and 
pacem akert im plantáltak , akkor a 
műtét során  az elektrokauter a pace
m aker dem and funkcióját zavar
hatja, ezért a pacem aker telep  fölé 
helyezett m ágnes segítségével a de
mand pacem akert fix pacem akerré 
kell á ta lak ítanunk  a m űté t ta r ta 
mára.

A keringési elégtelenséget a m ű
tétek elő tt határozottan  kell diure- 
ticum okkal és digitálisszal kezelni. 
Fontos a cen trális vénás nyomás, a 
testsúly, a m ellkas rtg, a serum - 
creatinin, az elektro lit viszonyok 
figyelemmel kísérése. A digitálisz 
terápiában a glykozida serum  szint
jének ism erete előnyös. A rövid h a 
tású (digoxin) készítm ényeket ré
szesítik előnybe.

A profilak tikus digitálisz kezelés
nek nincsen értelm e, m ert nem  elő
zi meg a postoperativ  szívelégtelen
séget, de növeli a digitálisz toxici- 
tas kockázatát és kom plikálja a 
postoperativ arrhy thm iák  diagnózi
sát és kezelését.

A súlyos ischaem iás betegeken 
ajánlatos az áltálános sebészeti be
avatkozás későbbre halasztása és a 
coronaria bypass m űtét mielőbbi 
elvégzése.

A supraventricu laris arrhy thm iák  
kezelésében kardioversio csak akkor 
szükséges, h a  a szokásos gyógysze
res kezelés eredm énytelen, vagy ha 
életveszélyes állapot m ia tt kell be
avatkoznunk. Az előzetes digitálisz 
kezelés re la tív  kontraindikációját 
képezi az elektrom os beavatkozás
nak. Ha ez vitális indikáció alapján  
mégis elkerülhetetlen , akkor az 
elektroshock elő tt in travénásán  100 
mg diphenylhydantoint vagy 50— 
100 mg lidocaint kell adnunk  és a 
legkisebb energiával kell kezde
nünk (pl. 5 Ws).

A szokásos an tihypertensiv  keze
lést a m ű té t elő tt 1—2 hétte l cél
szerű abbahagyni, kivéve ha a dia- 
stolés nyom ás 120 H gm m -t m egha
ladja. Ugyancsak célszerű legalább 
2 napos szünete t ta rtan i a bétare
ceptor blokkolók alkalm azása ese
tén. A m űté tek  alkalm ával m inden 
vitiumos beteg  profilaktikusan an
tibiotikum ot kapjon. A postoperativ 
szakban a coronaria betegeket, az 
alacsony perctérfogatúakat, az ar- 
rhy thm iára hajlam osakat, a v itiu- 
m osakat és m ellkasi m űtéten  áteset
teket EK G -val m onitoroznunk kell.

P itvarrem egés és lebegés esetén 
digitálisz kezelést alkalm azhatunk. 
Ha a rra  nem  áll helyre a sinus 
ütem, akkor csak a későbbiekben, a

beteg kibocsátása előtt a jánlatos az 
elek tro theráp ia.

A kam rai extrasystolékat a m űtét 
u tán  a szokásos módon kell kezelni. 
Ha a QRS széles és hasadt, a T- 
hu llám  csúcsos, akkor a  hyperkal
aem ia lehetőségéről nem  szabad 
m egfeledkeznünk. N átrium bikarbo- 
náttal, dextrozéval és insulinnal 
küzdünk ellene.

Az aerosolban vagy paren terali- 
san m ás célból alkalm azott kate- 
cholam inok is tachykardiát és ar- 
rh y th m iák at kelthetnek.
. Az ischaem iás szívbetegeken a 
m űtét u tá n  naponta kell a ru tin  12 
EKG elvezetést elkészíteni és a 
SGOT szin te t ellenőrizni s m inden 
v ára tlan  hypotensiót kom olyan é r
tékelni. Az infarktusos fájdalom  a 
használt analgetikum ok m ia tt gya
korta  észrevétlen marad.

A nem  kardiális történésekre is 
(infectio, anaem ia, ventilatio, vese
működés) m indennap oda kell fi
gyelnünk és kontro llálnunk kell 
azokat, m inthogy egyben kardialis 
kockázati tényezőknek is tek in the-
tAlr

K erkovits Gyula dr.

A resuscitatio  kérdései
Resuscitált betegek „comában” is

hallhatnak. Bolsen, E. és m tsai (De
p artm en t of Neurology, Gentofte, 
K asG e DK-2900, Hellerup, D án ia): 
Lancet, 1976, L, 1381—1383.

A sikeres resuscitatiót követő „co
m a” gyakran  csak teljes cerebrom e- 
du lla ris desintegratio, am i tuda t- 
vesztéses állapotnak tűnik. Az EEG- 
vel és a célzott neurológiai vizsgála
tokkal azonban  csakham ar k im u ta t
ható, hogy a teljesen bénu lt és 
„eszm életlen” beteg a környezetét 
jól rea lizá lja  és a  hozzáintézett k é r
désekre szemm ozgásokkal válaszol
ni képes. Ezért szükséges, hogy az 
intenzív  részlegen az orvosi és ápo
lói szem élyzet a társa lgást a legm i
n im álisabbra redukálja, m ert a  be
teg is m eghallhatja, hogy róla, pél
dául valam elyik  szervének tran s
plan tatio  já ró i beszélnek.

A resuscitatio  újabb m ódszerei
vel egyre gyakrabban sikerü l a 
szívm egállás u tán  a  szívet ú jra  
m egindítani, u tána a comatosus be
teget in tu b á ljá k  és a spontártlégzés 
visszatértéig  a  respirátoron m arad. 
Ha az ilyen beteg tetraplegiás, a  
környezetével nem tud contactust 
terem teni, com atosusnak ta r t já k  és 
nem  r itk á n  ágya m ellett tá rgyalják  
meg az in faust prognosist. A szív
m egállás alkalm ával kifejlődő 
anoxia igen gyakran agytörzsi bé
nulást okoz in tact agykéreg m űkö
déssel. Ez az ún. cerebrom edullaris 
desin tegratio  kevéssé ism ert és 
gyakran  nem  is kerü l felism erésre.

i f j .  Bugyi István  dr.

Natrium-blcarbonat infusio hatá
sai szívm egállás miatt végzett re
suscitatio során. Bishop, R. L., 
W eisfeldt, M. L. (Peter Belfer Láb.

for M yocardial Research and the 
C ardiovascular Division of Johns 
Hopkins University, B altim ore): 
JAMA, 1976, 235, 506—509.

A szívmegállás m ia tt végzett re
suscitatio  során alkalm azott Na- 
b icarbonat infusio ru tineljárássá 
vált, m ióta (1962—1964) Stew art és 
m tsai kim utatták , hogy gyorsan és 
eredm ényesen korrigálja  az a la
csony vér pH-t. A dequat m estersé
ges lélegeztetéssel együtt alkalm az
va az acidosis kivédésére is a lkal
m asnak találták. Egyre több adat 
u ta l azonban arra, hogy a N a-bi- 
carbonat infusiónak potenciális 
veszélyei is vannak. Így M attar és 
m tsai (1974) a hyperosm olaritás ve
szélyére, Clancy (1967) a  myocar- 
dialis irritab ilitás csökkenésére 
h ív ták  fel a figyelmet.

A szerzők arra  vonatkozóan vé
geztek állatokon vizsgálatokat, m i
ként változik a resuscitatio a la tt az 
arte ria lis osm olaritas N a-bicarbo- 
nat alkalm azása nélkül, és a pCCb, 
ill. a  pH (időben és m értékben) 
akkor, ha a N a-bicarbonat infusiót 
is végeztek.

A szívm egállást követően con
stans mesterséges lélegeztetés +  
külső szívmassage hatásá ra  1 per
cen belü l a pC 02 32,3 Hgm m -ről 
16 H gm m -re csökkent, m ajd  lassan 
22,5 H gm m -re em elkedett. A pH 
értékek  alakulása: 7,47—7,22—7,35. 
Az arté riás osm olaritás 310 mOsm/ 
kg-ról 30 perc m úlva 334 mOsm/kg- 
ra növekedett, s ez arányban állt a 
serum -K  szint 4,5 m Eq/l-ről 7,6 
m Eq/l-re tö rtén t növekedésével.

Azon kísérleti állatokon, m elyek
nek 1 perc elteltével 1,0 mEq/'kg 
7,5%-os N a-bicarbonatot infundál- 
tak  a V. cava superiorba, valam int 
ex tern  szívmassaget és arteficialis 
ventilációt alkalm aztak, a 7,38-as 
pH 7,65-re em elkedett m ár a 2. 
percben, m ajd  lassan a norm ális é r
tékre csökkent. A 27 Hgmm-es 
p C 0 2 15 perc u tán  49 Hgm m -re 
nőtt, de 10 perc m úlva 37 Hgmm-en 
állapodott meg. A serum  osmolali- 
tás 309 m Osm/kg-ról 349 mOsm/kg- 
ra em elkedett (2 percen belül) és 10 
perc m úlva is 330 m Osm/kg-on 
m aradt.

Em beren resuscitatio során vég
zett vizsgálatok során (a 15—30. 
percek között) constans volum enű 
ventilláció és extern  szívmassage 
m ellett az alábbiakat ta lálták . 0,5— 
0,9 m Eq/kg N a-bicorbonat infusió- 
ban részesítettek pH -ja 7,23-ról 2 
perc m úlva 7,48-ra, a pC 02 24,5 
H gm m -ről 38 Hgm m -re növekedett, 
az osm olaritás pedig 308 mOsm/kg- 
ról 343 m Osm /kg-ra fokozódott, ké
sőbb lassan csökkent.

M egállapítható, hogy adequat ven
tilatio  biztosítása esetén az artériás 
pH puffer nélkül is norm ális m arad 
Ennek hiányában alkalm azott Na- 
b icarbonattal az arté riás pH csak 
akkor növelhető, ha egyúttal nem 
kívánatos fokban em eljük a pC 0 2-t 
és a serum  osmolalitást. A pH cor- 
reetió jára ezek szerint a N a-bicar- 
bonat akkor válik  be, ha sikerül



biztosítani egyidejűleg a C 0 2 gyors 
k iürítését. Mivel a CCb könnyen és 
gyorsan á tju t a sejtm em bránon, a 
N a-bicarbonat (amely H +  ionokkal 
C 0 2-vé és vízzé alakul át) kezdet
ben az in tracellu laris acidosis gyors 
fokozódásához vezet. E változás a 
liquorban is k im utatható. Bizonyos, 
hogy a m yocardialis intracellu laris 
pH is hasonló gyorsasággal csök
ken (a vér-CCb em elkedésével p ár
huzamosan), ezért a gyors bicarbo- 
nat infusio u táni percekben a myo
cardialis tevékenység depressiója 
következik be.

A hyperosmolalis, 7,5%-os N a-bi
carbonat oldat jelentős serum  hy- 
perosm olalitást hoz létre, ami 
ugyancsak hátrányos lehet.

K övetkeztetésként levonható, 
hogy az azonnal elkezdett m estersé
ges lélegeztetés és külső szívmas- 
sage során nem  alakul ki acidosis. 
Rossz ventiláció alkalm ával a Na- 
b icarbonat a pC 02 növekedését és 
in tracellu laris acidosis kialakulását 
vonja m aga után. Jó lélegeztetés 
m ellett, kis N a-bicarbonat adagok
nak jó hatása érvényesülhet. Aci
dosis h iányában a N a-bicarbonat 
m ár csak azért is káros hatású, 
m ert m yocardialis depressiót vált 
ki Berkessy Sándor dr.

„Alpha-Икс” ritmusok az elect- 
roencephalogrammon .szívmegállást 
követő comában. S. Chokroverty. 
(Neurology Service, V eterans A d
m inistration  Hospital, Hines, Illi
nois) : Neurology, 1975, 25, 355— 
Ö33.

A szerzők 12 comás beteg vizs
gálatáró l szám olnak be, akiken 
szívm egállást követően különböző 
okokból (szívbetegség, aku t panc
reatitis, subarachnoidalis vérzés, 
anaphylax ia stb.) coma alaku lt ki. 
A betegek életkora 22—83 év kö
zött volt; 10 férfi, 2 nő. A sorozat
ban végzett EEG vizsgálatok 10 
esetben 1—3 nap, 2 esetben 8—9 
nap m úlva a cerebrum  nagy részén 
regisztrálható, de dom inánsan 
fronto-cen tralisan  fellépő „alpha- 
like” ritm usokat m utattak. A be
tegeken különböző pupillazavarok, 
areflexia, 3 esetben ventralis pon
tin  syndrom a jelentkeztek. Rövid 
idő m úlva betegeik 1 kivétellel 
m eghaltak, ez utóbbi rendkívül 
szerencsés eset volt, csak enyhe 
m em óriazavarok m aradtak. A neu- 
ropathologiai vizsgálat a szokásos 
anoxiás elváltozásokat deríte tte  ki 
Egy esetben „respirator b ra in ” (to
ta lis lágyulás és necrosis) alakult 
ki.

A szerzők az irodalom  és sa ját 
eseteik tanulm ányozása a lap ján  a r 
ra a  meggyőződésre ju tnak , hogy 
az „alpha-like” ritm usok eredete 
nem  tisztázott, komoly prognózist 
jelent. G yakran lassú hullám ok, 
epileptiform  aktivitás, elektrom os 
csend előzi meg kialakulását. Fon
tosnak  ta rtják  a sorozatban elvég

zett EEG vizsgálatokat, melyek 
igen fontos prognosztikai tám pon
tot nyújthatnak .

Kovács M iklós dr.

Gastroenterologie
Veszélytelen-e a chronikus ob

stipatio? Amman, R. (Kantonsspi
tal, Z ü rich ): Schweizerische M edi
zinische W ochenschrift 1976, 106, 
697—699,

A chronikus obstipatio a m inden
napi orvosi gyakorlat leggyakoribb 
esetei közé tartózik. M iután e  p a 
nasz rendszerin t hómapok-évék óta 
fönnáll, az életet jelentősen nem  ve
szélyezteti, a  kezelőorvos rendsze
r in t nem  törekszik hathatós befo
lyásolására.

Ú jabb epidemiológiai tanu lm á
nyok fö lh ív ják  a figyelm et a  nyu
gati országokban szokásos cellulose- 
szegény táplálkozás és egyes beteg
ségek — coronariasclerosis, bél-di- 
verticulosis, vastagbélcc. stb. — 
közti összefüggésre. A chronikus 
obstipatio a cellulose-szegény é t
rend legfontosabb indikátora. Ebből 
a szemszögből kell te h á t a kérdést 
fö ltenn i: valóban veszélytelen p a
nasz-e a székrekedés?

Az orvost fölkereső beteg pana
sza: „túl kemény, tú l ritka, tú l ke
vés” a  széklete. Ha az afrikai or
szágok lakóinak  cellulose-gazdag 
étrend m elle tti átlagos székürítéséi 
a nyugati országok lakosságának 
adataival vetjük  össze, számottevő 
különbség m utatkozik  (470 g/die, ill. 
150 g/die). Fontos physiologiai adat, 
hogy a  szék le t volum ene arányos a 
bél passage gyorsaságával, de első
sorban a  táplálék  rost-, ill. száraz
anyag-tarta lm ának  függvénye. Azo
kon a földrajzi területeken, ahol a 
táplálék  kellő m ennyiségű rost
anyagot tartalm az, appendicitis, d i
verticulosis, cholelithiasis, hiatus 
hernia, nodi haem orrhoidales, vas
tagbélrák, alsó végtagi throm bosi- 
sok, tüdőem bolia nem  vagy igen 
ritkán  fordulnak  elő, Ш. gyakorisá
guk csak az utóbbi 50—100 évben, 
az étkezési szokások párhuzamos, 
folyam atos m egváltozásával em el
kedik. E „rosth iány” pathologiai sze
repe rendkívül érdekes, oka azon
ban távolró l sem  tisztázott. A cau
salis összefüggés kiderítése azért is 
nehéz, m e rt a táplálkozási sa játsá
gok eltérő- volta m elle tt még egy 
sor m ás életm ódbeli különbség is 
fönnáll: eltérő mozgásmennyiség, a 
civilizált országok túlzó cukor- és 
zsírfogyasztása, nikotinabusus, él
vezeti szerek szükségest m eghaladó 
fogyasztása stb. Föltehető, hogy a 
i'osttartalom  hatásá t a colonra fejti 
ki, annak  m űködését befolyásolja fi
zikális, kém iai és bak térium flórára 
k ife jte tt hatás ú tján . Egy feltevés 
szerin t a vastagbél diverticulum ok 
lé tre jö tte  azzal kapcsolatos, hogy a 
rostszegény étrend folytán a colon 
in tra lum inalis nyomása csökken, a 
bélizom zat segm entáló mozgásai vi
szont erősödnek, hogy a kisebb vo

lum enű béltarta lom  továbbju tását 
biztosítani tudja. Á llatkísérletes 
adatok és hum an dietetikus m egfi
gyelések a lá tám asztják  e föltétele
zést. A nodusok kia lakulásában  az 
obstipáló beteg „hasprés”-m űködé- 
sének fokozódása (erőltetett defe- 
catiós próbálkozások) já tszhatnak  
szerepet. V arixok, ill. h ia tus hern ia 
k ia laku lásá t hasonló m echanizm us
sal m agyarázzák. A bélflóra m eg
változása, az epesavas sókból a 
m egváltozott körülm ényék közt 
képződő cancerogen hatású  végyü- 
letek  lehetnek a vastagbélcc. lé tre 
jö ttének kóroki factorai. Rostsze
gény étrend  hypercholesterinaem ia 
k ia lakulását segíti elő, m íg a  rost
dús, zsírban gazdag táp lálék  hyper- 
cholesterinaem iát praeventáló h a 
tású.

E föltevések term észetesen m ég 
m egerősítésre szorulnák, a sta tisz
tikai elem zések azonban elgondol
kodtatóak. A tapasztalatok m inden
esetre azt m utatják , hogy helyes 
diétás m ódszerekkel az em líte tt be
tegségek lé tre jö tte  nagyrészt m eg
előzhető. Fontos, hogy a táp lálék  
kalorikus összetevői m elle tt kellő 
rost-, ill. cellulose-anyagot is ta r 
talmazzon. E diétás útm utatással, 
jó llehet H ippokrates és Galenus ko
rába  m együnk vissza, segítségük
kel azonban a chronikus obstipatio 
kellem etlenségei m egszüntethetek. 
Ha pedig a jövőbeni ku ta tás a 
„rosth iány” pathologiai jelentőségéi 
az em líte tt „nyugati” betegségek 
aetiologiájában igazolni tud ja , az 
eddig figyelem re alig m élta to tt cel
lulose századunk „civilizációs” b e 
tegségeinek panaceájává válik.

W inkler Gábor dr.

Flatuláló betegen végzett tanul
mányok. Levitt. M. D. és m tsai (36 
Mayo Bldg., Univ. of M innesota, 
M inneapolis, MN 55 455, U SA ): N. 
Engl. J. Med. 1976, 295, 260—262.

Hasfeszüléssel, tú lzott fiatus kép
ződéssel já ró  betegek racionális 
theráp iában  ritkán  tudnak  része
sülni, m ert a képződött fiatus 
m ennyiségét és analysisét á lta lá 
ban nem  szokták elvégezni. Több
nyire megelégszenek radiológiai és 
endoscopos vizsgálatokkal, ezek 
eredm énye pedig sokszor nem  
meggyőző. A m inneapolisi egye
temi in tézet m unkatársai egy 28 
éves férfibetegen já rtak  u tán a  az 
5 éve rendkívüli panaszokat oko
zó enorm is fiatus képződésnek. A 
beteg napi fiatus frequen tiá ja  á t
lagban 1 éven á t napi 34 volt, ezt 
bélbacterium okra ható gyógysze
rek  nem  változtatták  meg jelentő
sen. A végsőkig elkeseredett fia ta l
em ber ekkor kereste fel az egye
tem i kórházat. Először 7 norm ál 
egyénen határozták  meg 1 héten 
á t a napi fiatus gyakoriságot, ez 
13,6-nak bizonyult. U tána a beteg 
fia tusát végbéltubuson keresztül 
m érték és óránkénti m ennyiségét 
1380 m l-nak  ta lálták , A gázkrom a- 
tographiás analysis szerint 38% volt 
H2, 44% C 0 2, 17% N2, l,30/o
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Oj és 0,003% CH/,. Ezután külön
böző étrendi próbák következtek. 
A m ikor csak vizet fogyasztott 48 
órán  keresztül a beteg, á fiatus 
gyakorisága napi 10—11-re csök
kent, tej fogyasztására viszont (2 
liter naponta 2 napon át) a napi 
fiatus gyakoriság 141-re em elke
dett. A lapos tejcukorgörbe és a 
tej fogyasztására bekövetkező fre- 
quentiafokozódás nyilvánvalóvá 
tette, hogy a betegnek lactose m al- 
absorptiója van, s a lactose m en
tes étrend  m ellett a napi fiatus 
frequentia 25-re csökkent.

A rra  a kérdésre, m iért nem  be
folyásolta antibioticum , elsősorban 
neomycin, a nagyfokú gázképződést 
a belekben, a szerzők azt a m a
gyarázatot gondolják, hogy a bél- 
bacterium ok egyform án tud ják  
katabolizálni és produkálni a H2-t, s 
a beteg esetében inkább a gázkata- 
bolizmus hiányáról lehete tt szó, 
m in t túlprodukcióról, s az antibio- 
tikus theráp ia ezért nem  hato tt ön
m agában. iványi János dr.
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Gyomor pacemakerek. Sarna, S.
K. és m tsai (Departm ents of S ur
gery and Electrical Engineering, 
M cM aster University, Ham ilton, 
C anada): Gastroenterology. 1976, 
70, 226—231.

A legtöbb em lősben a gyomor 
izom rétegeinek distalis k étharm a
dában  két különböző típusú elek t
romos aktiv itást lehet regisztrálni. 
Az egyiket elektromos kontroll ak 
tiv itásnak  (ECA) nevezik (lassú 
hullám okként vagy pacesetter po
tenciá lként is ism ert), ez ritm ikus, 
m indenütt jelen van, ku tyában kb. 
5 ciklus/perc, em berben 3 ciklus/ 
perc sebességgel fordul elő. Ezt 
azért nevezik ECA-nak, m ert ez 
kontrollálja, szabályozza a m ásik 
elektrom os aktivitást, az ún. elek t
romos válasz aktiv itás (ERA) 
(vagy „spike”, vagy akciós poten
ciál) időbeli és térbeli előfordulá
sát. Az ECA frekvenciája a nor
m ális gyomor elektrom osan aktív  
terü letében  állandó, de fáziskésés 
figyelhető meg a kontroll hu llá
m ok között a corpustól distalis 
irányban  haladva. Az ECA je len
léte egyedül nem  eredm ényez 
kontrakciókat, de az ERA m eg
jelenése az izom kontrakciójával 
já r  együtt. Az ERA rendsze
r in t acetylcholin hatására  indul 
m eg az izomban. Az ERA csak 
egyszer követhet m inden egyes 
kontroll potenciált és csak annak  
kezdetét közvetlenül követő fázis
ban  fordulhat elő. Ebből követke
zik, hogy a kontrakciók m axim ális 
frekvenciája nem lehet m agasabb 
m in t az ECA frekvenciája, és a 
kontrakciók előfordulásának sor
rend je  követi a  kontroll potenciá
lok megjelenésének sorrendjét. A 
kontro ll potenciál először az elekt
rom osan aktív  terü let legproxim á- 
lisabb részén jelentkezik, m ajd  ez
u tán  a distalisabb területeken, az 
ERA és a kontrakciók követik ezt 
a sorrendet, ezért a körkörös kont

rakciók a gyom orban proxim álisan 
kezdődnek és distal felé h a lad 
nak. A körkörös kontrakció d ista
lis mozgását, frekvenciáját és se
bességét teh á t az ECA kontro llá l
ja. A körkörös kontrakció distalis 
mozgása felelős, legalábbis rész
ben, a gyom ortartalom  összekeve
réséért és annak  distalis propulsió- 
jáért. A m ikor a  kontroll hullám ok 
közötti fáziskésés iránya vagy 
frekvenciája megváltozik, akkor 
következésképpen a kontrakciós 
gyűrű m egjelenésének m axim ális 
frekvenciája és a mozgás iránya is 
m egváltozik. Abban az esetben, ha 
a kontroll hullám ok között a fá
ziskésés iránya megfordul, akkor 
a kontrakciós gyűrűnek az ant- 
rum ban kell kezdődnie és p roxi
m álisan kell haladnia. Ez te rm é
szetesen késleltetni fogja a gyomor 
ürülési sebességét.

A szerzők kutyákban a gyomor 
izom rétegeibe sebészileg bipolaris 
felvevő és bipolaris stim uláló 
e lek tródákat helyeztek el. A sti
m uláló elektródák közül az egyi
ket a pylorustól 1,5 cm -re a gyo
m or mellső falába, a m ásik elek t
ródát pedig a pylorustól 1,5 cm -re 
a hátsó falon építették  be. A négy 
bipolaris felvevő elek tródát a 
nagygörbület m entén, attó l 2—3 
cm -re a mellső falon, egym ástól 
bizonyos távolságban a corpusban 
és az an trum ban  im plantálták . 
Oesophagostom ián á t az an trum  
distalis részébe levezetett szondán 
á t a gyom orba ju tta to tt 40 C-fokú 
folyékony étel (phenolvörössel, il
le tve bárium szulfáttal jelezve) 
adása u tán  m érték  a gyomor ü rü 
lési sebességét. A szilárd étel ü rü - 
lését bárium szulfáttal tö ltö tt zse
la tin  kapszulákkal vizsgálták. Az 
elektrom os ingerlést 5,8—6,0 pul- 
zus/perc frekvenciával, 50—80 
msec pulzus szélességgel és 10—14 
V pulzus am plitúdóval, a pu lzu
sok polaritásának  változtatásával 
végezték. Folyékony étel beadása
kor a norm ális gyom orürülés köz
ben a felvevő elektródákon az 
ERA m egjelenésének so rrend je azt 
jelezte, hogy a kontrakciók distal 
felé haladtak . Amikor a pylorus
tól 1,5 cm -re elhelyezett stim uláló 
elek tródra a pacem akert rák ap 
csolták, az ERA m egjelenésének 
sorrendje m egfordult, ez azt m u
ta tta , hogy a kontrakciók a pylo- 
rushoz közelről indu ltak  ki és o rá
lisán halad tak  tovább. Ilyenkor a 
gyomor rosszabbul ü rü lt, a  gyo
m orban m aradó volum en nagyobb 
volt, m in t norm ális ü rülés eseté
ben. Szilárd étel bevitele u tán  a 
rtg -kontraszto t adó golyók a pace
m aker bekapcsolására az orálisán 
haladó kontrakciók következtében 
a gyomor proxim alis részébe lö- 
kődtek vissza, sőt egyes golyócs
kák az oesophagusba is bekerü l
tek, ezek egy részét az állatok  k i
hányták, így a golyócskák ürülési 
ideje pacem aker bekapcsolásakor 
sokkal hosszabbá vált, m in t a 
pacem aker bekapcsolása nélkül. 
Idővel az elektródák polarizációja 
és a  szöveti reakciók m ia tt a s ti

m ulus erősségét fokozni vagy az 
ingerlés frekvenciáját csökkenteni 
kellett. A pacem aker m űködtetése 
nélkül a  corpusból kiinduló és dis
tal felé haladó kontrakciók h a tá 
sára a corpusban a gyom ortarta
lom részben előre, részben h á tra 
felé mozog, így itt  főleg keverés 
és bizonyos propulsio jön létre. Az 
an trum ba jutó kontrakciók v i
szont a kisebb an tra lis átm érő 
m ia tt erősebbnek tűnnek, a lum ent 
occludálják és főleg propulsiót 
okoznak. N yitott pylorus esetében 
a kontrakciók a gyom ortartalm at 
a duodenum ba ju tta tják , ha v i
szont a pylorus teljesen  vagy rész
legesen zárt, akkor a gyom ortarta
lom visszafelé ju t és keverő m oz
gás jön létre. A m ikor a szerzők az 
an tra lis izomzatot valam ivel m a
gasabb frekvenciával ingerelték 
m in t a  term észetes gyomor ECA 
frekvenciája, az izom akkor is á t 
vette a stim ulálás helyén az in 
gerlés frekvenciáját és ez a  cor
pus intrinsic frekvenciájánál m a
gasabb frekvencia dom inálóvá vált. 
Ilyenkor a fáziskésés iránya p ro 
xim alis lett, a kontrakciók az in 
gerlés helyéről, az an trum ból in 
du ltak  ki és proxim al felé h a lad 
tak, a gyom ortartalom  is orálisán 
mozgott, a gyom orürülés késett. A 
stim ulálási helytől d istalisan fek 
vő rövid an tra lis szakasz izomza- 
tában  a fáziskésés iránya viszont 
aboralis m aradt, ezért itt  a  kon t
rakciók aboralisan . haladtak . A 
szerzők vizsgálatai szerint a gyo
m orban elsősorban a distalisan  h a
ladó kontrakciós mozgás felelős a 
folyékony és szilárd ételek ü rü lé- 
séért. A fundus reservoirként m ű
ködik és a gyomor ürülésében csak 
ind irek t módon vesz részt, am eny- 
nyiben befolyásolhatja a p rox im a
lis gyomorból a distalis gyomor fe
lé történő ételürülést, ahonnan az
tán  a sorozatos aboralis k o n trak 
ciók idézik elő annak  kiürülését, 
de m ás faktorok, m in t pl. a pylo
rus megnyílása, a  nehézségi erő és 
a fundus receptív re laxatió ja  is 
szerepet já tszhatnak  ebben.

Az elektronikus pacem akerek 
használata ECA élőidézésére új 
technika bevezetését jelenti. Ezt 
valószínűleg m ajd  fel lehet hasz
nálni bizonyos abnorm ális m oti- 
litási állapotoknak, a kontrakciók 
frekvenciájának és irányának  be
folyásolására. A felhasználás sike
re  azonban függ a kontroll ren d 
szer norm ális funkciójától, am ely 
acetylcholint szabadít fel és ezzel 
m egindítja az ERA -t és a kon trak 
ciót. Ez norm álisan vagus-aktiv i- 
tá s t igényel. Az elektronikus pace
m akerek bizonyos előnyökkel ren 
delkeznek a pharm acologiai és se
bészi m ódszerekkel szemben. A 
pacem aker ugyanis nem  okoz m el
lékhatásokat, csak egy kis izom 
terü le tre  hat, szükség szerin t ki- 
és bekapcsolható, a hatása rever- 
sibilis, ezzel szemben a sebészi 
m ódszer rendszerin t m ór p erm a
nens állapotot hoz létre.

K isfa lv i István  dr.



A pancreatitis elkülönítése a hy- 
peramyiasaemiával járó közös epc- 
út obstruetiótól. Lesser, P. В,. 
W arshaw , A. L. (Departm ents of 
M edicine and Surgery, H arvard 
M edical School, and M assachusetts 
G eneral Hospital, B oston): G astro
enterology 1975, 68, 636—641.

A legtöbb esetben az em elkedett 
serum  am ylase aku t pancreatitisre 
utal olyan betegekben, akiknek a 
has felső részében fájdalm a van. E 
v izsgálat azonban nem  specifikus 
és m ás betegségekben, m in t pl. in 
testinalis obstructio, m esenterialis 
throm bosis, penetráló ulcus, duo
deni, hepatitis, m orphium  injekció, 
a choledochus köves obstructio ja 
esetében is a serum  am ylase em elke
dett lehet. Choledochus köveknél 
korai m ű té t lenne szükséges, azon
ban a  m agas serum  am ylase m iatt 
aku t pancreatitisre  gondolva a 
m űtét elvégzésétől eltekintenek. A 
szerzők e közleményben a  d ifferen
ciáldiagnosztikai lehetőségeket 
vizsgálják.

A hasi fájdalom m al és hyper
am ylasaem iával felvett betegek 
közül k iválaszto tták  azokat, ak ik
ben az ak u t pancreatitist, vagy a 
choledocholithiasist bizonyítani 
tud ták  és e betegeket 3 csoportba 
soro lták  be. ,

1. A k u t pancreatitis (AP), 13 be
teg. A diagnosist a k lin ikai lefo
lyásra, vagy a laparotom ia leletére 
alapozták. Az etiológiai faktor al
koholizm us, hyperlipaem ia, penet
ráló duodenalis fekély, vagy idio- 
path iás volt, epekő nem  állo tt fenn.

2. Choledocholithiasis pancreati
tis nélkü l (CL) 9 beteg. E betege
ket felvételüktől szám ítva 10 napra 
m egoperálták, m űtétnél ak u t pan 
creatitisre  utaló jeleket nem  észlel
tek.

3. Choledocholithiasis aku t pan- 
creatitissel (CL -f- AP), 15 beteg. E 
betegek esetében m űté tkor akut 
pancreatitis t, vagy megnyugvó 
pancrea titis t észleltek.

A CL csoportban a  fájdalom  a 
jobb felső hasi kvadránsban lokali- 
zálódott, az AP, va lam in t CL  -j- AP  
csoportban, tehát, ha ak u t pancrea
titis is fennállott, akko r a fá jd a l
m at az epigastrium  közepén, vagy 
a középvonaltól balra jelezték  a be
tegek és itt  volt a  nyom ásérzé
kenység is. A serum  b ilirub in  é r
ték köves esetekben m agasabb 
volt, különösen akkor, ha ehhez 
pancreatitis  is társult, de a 3 cso
port között átfedés volt. Az SGOT 
szintén jelentős átfedést m utatott. 
A fvs és serum  alkalikus phospha
tase m indhárom  csoportban h a
sonló volt. Az átlagos serum  cal
cium koncentráció sem  té r t  el szig
nifikánsan  egymástól a  3 csoport
ban, de hypocalcaemia (8,5 mg/100 
ml) csak pancreatitis egyidejű je 
len létében fordult elő. Az ionizált 
calcium  csökkenése követte  a  se
rum  te ljes calcium értékének  a vi
selkedését. A serum  lipase m ind
három  csoportban em elkedett volt. 
Ezen értékek  m indhárom  csoport
ban hasonló időben té rtek  vissza a 
norm álishoz.

A serum  am ylase értéke m ind
három  csoportban a legtöbb beteg 
esetében em elkedett a norm ális 2— 
20-szorosára. A legm agasabb serum  
am ylase értéket (a norm ális 20-szo- 
rosát) rendszerin t olyan CL-ben 
észlelték, am elyet nem  kísért pan 
creatitis. Az em elkedett serum  
am ylase értékek norm alizálódásá
nak a sebessége nem  különbözött 
szignifikánsan az egyes csoportok
ban. A vizeletben az am ylase 
koncentrációi hasonlóak voltak 
m indhárom  csoportban. Az am y- 
lase/creatinin clearance % (norm á
lis érték  1,5—5,5% között, á tlag 
ban 3,1 +  1,1 SD; az am ylaset 
Russell egységekben adták meg) volt 
az egyedüli index, am elynek segít
ségével a pancreatitises eseteket 
(AP, CL  +  AP) el lehetett kü löní
teni a pancreatitis nélküliektől 
(CL). A  pancreatitises csoportok
ban ennek értékei [9,8 +  1,1 (AP), 
8,9 +  1,4 (CL +  AP)] szignifikánsan 
m agasabbak voltak, m int a csak 
CL-es betegekben, ahol ez az érték
3,2 +  0,3 volt. Ezt az indexet a 
szerzők m egbízhatónak ta rtják  az 
aku t pancreatitis felismerésében.

[R e E l ő s z ö r  L ev itt és m tsai kö
zölték, 1969-ben, hogy a creatinin  
clearance százalékában k ife jeze tt 
renalis amylase clearance aku t 
pancreatitisben háromszorosára 
em elkedik, később W arshaw  és 
Fuller 1974 és 1975-ben megerősí
te tték  ezt az állítást, sőt ezt az in 
dexet aku t pancreatitisre specifi
kusnak tartották. Levine és m tsai 
(1975) viszont diabeteses acidosis- 
ban és égéses esetekben is em el
kedettnek  találták.

Jelen közlem ényben m erésznek  
tű n ik  a szerzőknek azon eljárása, 
hogy CL esetében, ahol éppen a 
legmagasabb serum  amylase érté
keke t kapták, a betegeket a fe lv é 
teltő l szám ítva már 10 nap m úlva  
megoperálták, noha a korán elvég
ze tt cholangiographia — m in t aho
gyan a szövegből kitűn ik  — csa,k 
néhány esetben adott biztos tá m 
pontot a CL fennállására. Ez vo 
na tkozik a CL-el társult aku t 
pancreatitises csoportban végzett 
korai m űtétekre is, még abban az 
esetben is, ha a ké t em líte tt cso
portban az em elkedett serum  
amylase értékek gyorsan, átlagban  
2.6. illetve 4,5 nap alatt norm alizá
lódták. Érdekes lenne ism erni á 
szerzők m űtéti eredm ényeit is.]

K isfa lvi István dr.

Az emelkedett renalis amylase 
clearance specificitása akut pan
creatitisben. W arshaw . A. L.. Fuller, 
A. F. Jr. (General Surgical S er
vices. M assachusetts G eneral Ho- 
snital and D epartm ent of Surgery. 
H arvard  Medical School. B oston): 
New Engl. J. Med. 1975, 292, 325— 
328.

A szerzők 86 betegben észleltek 
magas serum  am ylase értékeket, 
ezek közül 32 beteg esetében á l
lo tt fenn akut pancreatitis, közü
lük 16-an kerü ltek  m űtétre. 10 be

tegben volt choledochus elzáródás 
+  aku t pancreatitis, közülük 8 be
teget operáltak  meg. 11 betegben 
volt choledochus elzáródás aku t 
pancreatitis nélkül, e csoportban 
mindegyik beteget m egoperálták. 
Em elkedett serum  am ylase értéke
ket észleltek még peptiku^ gyo
m or és duodenalis fekélyben (9), 
nyálm irigygyulladásban (4), in tes
tinalis obstructi óban (5), in te s tin a 
lis ischaem iában (2), regionalis en- 
teritisben (2), m acroam ylasaem iá- 
ban (3), hepatitisben (2), perfo rá lt 
duodenalis fekélyben (1 eset). E 
betegek nagy részében szintén m ű
té te t végeztek. A diagnosist labo
ratórium i és radiológiai vizsgála
tokkal, illetve m űtéttel á llíto tták  
fel. 46 beteget használtak  kon tro ll
nak, akikben a pancreas nem  volt 
érintve és akik  serum  am ylase é r
tékei norm álisak voltak. U tóbbit 
RusseZ-egységekben ad ták  meg, e 
m ódszerrel a norm ális felső érték  
25 E/ml. M eghatározták az am y
lase clearance-et (С-Am) és azt az 
egyidejűleg m eghatározott c rea ti
nin clearance (C-Cr) százalékában 
fejezték ki m int am ylase/creatinin 
clearance (C-Am/C-Cr) a rán y t L e
vitt és m tsai m ódszere szerint.

Akut pancreatitisben és chole
docholithiasis +  aku t pancreatitis 
esetében a C-Am/C-Cr arány  
több m int három szorosára m eg
em elkedett a kontrolihoz képest 
(kontroll: 3,1 +  1,1). Egyéb beteg
ségekben, ahol aku t pancreatitis 
nélkül serum  am ylase em elkedés 
volt, a C-Am/C-Cr arány  n o rm á
lis m aradt. A 46 kontroliból csak 
1 esetben, a nem  aku t pancreati- 
tissel járó betegségekben szintén 
1 esetben volt а С -А т/С тС г arány  
5% felett, 42 akut pancreatitises 
beteg közül pedig 3-ban esett ez 
az arány a norm ális felső h a tá rá t 
jelentő 5,3% alá.

A vizeletben az am ylase/creati
nin koncentrációjának az aránya 
a serum  am ylase szint em elkedé
sekor szintén növekedik, de a 
szerzők szerint ennek segítségével 
nem  lehet az akut pancreatitis és 
az egyéb hyperam ylasaem iával já 
ró kórképek között biztonsággal 
discrim inálni. Hasonló a helyzet a 
serum  lipase értékekkel kapcso la t
ban is.

A szerzők azt ta lálták , hogy a 
C-Am/C-Cr arány  aku t p an crea
titisben szignifikánsan em elkedik 
és akut pancreatitisre  specifikus, 
a hyperam ylasaem iával já ró  egyéb 
betegségekben ez az arány  n o rm á
lis m arad. Ezen indexet különösen 
értékesnek ta rtják  annak  eldönté
sére, hogy a hyperam ylasaem iát 
aku t pancreatitis vagy egyéb be
tegség okozza-e.

K isfa lv i István  dr.

A z  amylase-creatinin clearance 
arány fokozódása nem akut pan- 
creatitissel járó betegségekben. Le
vine, R. I. és m tsai (D epartm ent 
of Medicine and Division of G as
troenterology, U niversity of Cali-
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fornia): New Engl. J. Med. 1975, 
292, 329—332.

Ismert, hogy aku t pancreatitis- 
ben a vizeletben az am ylase ex- 
cretio fokozott és az a serum  am y
lase érték norm alizálódása u tán  is 
még néhány napig em elkedett m a
rad és az am ylase renalis clea
rance (С-Am) erősen fokozott és 
viszonylag nagyobb m int a  crea- 
tin-in clearance (C-Cr). A gluca
gon csökkenti a serum  am ylase 
aktivitását aku t pancreatitisben. 
Ebből k iindulva a szerzők olyan 
betegségben szenvedő betegeket 
választottak ki, akikben irodalm i 
adatok szerin t hyperglucagonaem ia 
fordul elő és akik  esetében az 
akut pancreatitis k izárható  volt, 
ilyen kórkép a ketoacidosissal já 
ró diabetes és az égéses állapot.

4 csoportot állíto ttak  össze. Az 
1. csoport 12 egészséges egyénből 
állott. A 2. csoportba  10 d iabete
ses beteg kerü lt, ak iknek keton- 
uriája nem  volt, éhomi vércukruk  
121—315 mg/100 ml között volt. A
3. csoport 9 olyan diabeteses be
tegből állott, akiken m ár 10 d ia
beteses ketoacidosisos epizódot fi
gyeltek meg, ezek a la tt a vércukor 
500 mg/100 ml felett, a serum  bi- 
carbonat 18 m aeq/liternél keve
sebb, az arte ria lis  vér pH -ja pe
dig 7,33-nál kevesebb volt. A 4. 
csoportba 6 égett beteg kerü lt a 
testfelszín 25% -ánál k iterjed tebb  
égéssel.

M eghatározták az am ylase/crea- 
tinin clearance (C-Am/C-Cr) a rá 
nyát. K etoacidosisban kap ták  á t
lagosan a legm agasabb arány t 
(6,07 +  0,42%), m ajd ezután éget- 
tekben. A ketoacidosis nélküli dia- 
betesesekben nem  volt szignifikáns 
különbség a norm ál kontroll érté 
keihez képest. M indegyik ketoaci
dosisos betegben és az égettek kö
zül 3 betegben az arány  a norm á
lis felső értéke felett volt, míg 2 
égettben ezek az értékek  a no r
mál kontrollokéval megegyeztek.

A C-Am/C-Cr arány  növekedé
sének oka nem  ism ert. Em berben 
a diuresis nem  befolyásolja je len 
tősen a C-A m -et. Szám ításba jö 
het még az am ylase tubu laris  re- 
absorptiója, az aku t p ancreatitis
ben m egváltozott g lom erularis 
perm eabilitas, a gyorsan á tfiltrá -  
lódó am ylase isoenzym jelenléte. 
A szerzők sa já t eseteikben a glu
cagon szerepére gondolnak, habár 
a serum glucagon m eghatározáso
kat nem tu d ták  elvégezni, de elő- 
kísérleteikben egészséges egyének
ben iv. glucagon infusióval a 
C-Am/C-Cr arány  em elkedését 
tudták létrehozni.

A szerzők az u tó ira tban  egy 
újabban észlelt és boncolt esetük
ről is em lítést tesznek, ahol a pan- 
creast teljes egészében orsósejtes 
anaplastikus rákszövet pótolta és 
ahol a C-A m /C-Cr arány  szintén 
magas volt.

A szerzők ezen megfigyelései a r 
ra u ta lnak , hogy a C-Am/C-Cr 
arány  növekedése nem  specifikus 
a pancreatitisre  és a magas arány 
nem m inden esetben bizonyíték az 
akut pancreatitis mellett.

K isfa lv i István dr.

Emelkedett renalis amylase clea
rance pancreatitisben (szerkesztősé
gi közlemény) Levitt, M. D., Coo- 
perband, S. R. (University of Min
nesota, M inneapolis): New Engl. 
J. Med. 1975, 292, 364—365.

A m ikor egy új m ódszernek egy 
betegségre vonatkozó specificitá- 
sát ó h a jtju k  értékelni, akkor elő
ször is a helyes diagnosist ezen 
új m ódszer nélkül kell felállítani. 
Az aku t pancreatitis diagnosztizá
lása céljából az explorativ  laparo- 
tomia elvégzése tulajdonképpen 
kontraind ikált, de még ha műtét 
is tö rténik , szövettani vizsgálatra 
ritkán  kerü l sor. Jobb lehetőség 
h iányában az aku t pancreatitis 
diagnosisa a klinikai kép mellett 
rendszerin t az em elkedett serum 
és vizelet am ylase értékeken a la
pul, noha ilyen em elkedés más 
betegségekben m int parotitisben, 
intestinalis infarctusban, in testina
lis obstructióban is előfordul. Egy 
ilyen ú.i módszer aján lása m int 
am ilyen az am ylase/creatinin clea
rance (C-Am/C-Cr) hányados ki
szám ítása, m ár eleve azzal a ne
hézséggel kerü l szembe, hogy bizo
nyítani kell, hpgy specifikusabb 
az aku t pancreatitisre  nézve m int 
a s tandard  am ylase mérés, am i
kor az aku t pancreatitis diagnosi
sa is rendszerin t ezen az amylase 
m érésen alapul. Az egyéb diag
nosztikai lehetőségek m in t a kli
nikai kép elemzése, a röntgen és 
sebészi in te rp re ta tio  viszont bizo
nyos m értékig  szubjektivek.

Amíg W arshaw  és Fuller a C- 
Am /C-Cr arány  növekedését spe
cifikusnak ta lá lta  aku t pancreati
tisre, addig Levine és m tsai ezt 
diabeteses acidosisban és égéses 
esetekben is em elkedettnek észlel
ték. Ez utóbbi szerzőknek viszont 
bizonyítaniuk kellene, hogy bete
geikben nem  tá rsu lt az alapbeteg
séghez esetleg enyhe pancreatitis.

Valószínű, hogy a C-Am/C-Cr 
arány em elkedését p rim er módon 
a glom erularis perm eabilitás nö
vekedése okozza és ebben a folya
m atban az am ylase m int „inno
cent bystander” szerepel, amelyet 
éppen m érünk  és am elynek mole
kuláris konfigurációja olyan le
het, hogy a glom erularis perm ea- 
b ilitásban bekövetkező kis válto
zások m ár nagy változásokat okoz
nak a C-Am -ben.

A szerzők vélem énye szerint a 
C-A m /C-Cr arány  m érése valószí
nűleg nem  egészen specifikus pan
creatitisre, de így is nagy je len
tőségű a diagnosztikában.

(Ref. : E közlem ény írói közölték  
először 1969-ben, hogy a C -Am j 
C-Cr arány akut pancreatitisben  
m egem elkedik.)

K isfa lv i István dr.

Adrenergiás szerek hatása 
postgastrectomiás hypoglykaemiá- 
ban. L eichter S. B., Perm utt, M. 
A. : D iabetes 1975, 24, 1005—1010.

Tíz postgastrectom iás hypoglyk- 
aem iában szenvedő betegen vizs
gá lták  phenylephrin és propranolol 
ha tásá t a  plasm a glukóz és insulin 
koncentrációjára. Olyan betegeket 
választo ttak  ki, akik több m int öt 
éve estek  á t B illroth II. resection 
vagy vagotomiia +  pylorusplasticán. 
Ö tórás gukóz terhelést végeztek 
per os 100 g-imal és intravénása;» 
25 g-rnal. 30 perccel a terhelés 
m egkezdése előtt 15 mg phenyl- 
ep h rin t (phe.), ill. 20 mg proprano- 
lo lt (prop.) ad tak  orálisán. A vér
m in tákból insulin és vércukor meg
határozást végeztek.

Phe. és prop. előkezelés u tán  a 
kontroll értékekhez képest szigni
fikánsan  em elkedett a legalacso
nyabb vércukor érték. Nagyobb dó- 
zisú prop. után a legalacsonyabb 
vércukor értékek em elkedése nem 
volt kifejezettebb, m in t a  kisebb 
adagnál. A plasma insulin szintjét 
egyik szer sem befolyásolta. Prop. 
csökkentette a legm agasabb és leg
alacsonyabb vércukor érték  közti 
különbséget is. A korai dumping 
tünetek  prop. előkezelés után m eg
szűntek, phe. csák néhány esetben 
hozott ilyen irányú hatást. Az in t
ravénás terhelésnél előkezelés u tán  
sem észleltek sem m ilyen változást.

A postgastrectom iás hypoglyk- 
aem ia kezelése nem megoldott. A 
szénh id rát szegény étrendet nehe
zen ta r t já k  be, a reactiv  hypoglyk- 
aem ia gyógyszeres kezelése — an ti- 
eholinerg szerekkel, phenphorm in- 
nal, chlorpropam iddal — sem elég 
hatásos. A hypoglykaemia oka a 
gyors glukóz felszívódás utáni hy- 
perinsuliniaemia, mely egyrészt a 
glukóz, m ásrészt az enteralis hor
m onok insulin secretiót fokozó h a 
tásának  követkeménye. A lpha ad re
nergiás szerek gáto lják  a bazális 
és a glukóz indukálta insulin secre
tiót. A betablockoló prop. csökkenti 
a  basalis, a glukóz és a tolbutam id 
s tim ulá lta  insulin release-t. Mivel a 
prop. jav ítja  a glukóz felszívódás 
u táni postgastrectom iás hypoglyk- 
aem iát, m eggátolja tüneteinek k i
alakulását, de nem já r  az insulin 
koncentráció növekedésével, a szer
zők úgy vélik, hogy ha tásá t az en te
ralis hormonokon, a pancreas gluca- 
gonján és a catecholam inokon ke
resztü l fejti ki. Jó llehet e hatásm e
chanizm us nem bizonyított, a pro- 
pranololt a ján lják  a postgastrecto
miás hypoglycaem iák kezelésére.

Berlin Iván dr.
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Fodor F erenc—Vedres István :
„A közegészségtan és járvány tan
alap ja i” (M edicina Kiadó, B uda
pest).

Nagy fe lad a tra  vállalkozott a két 
szerkesztő és a 12 szerző, am ikor a 
tudományos és technikai forradalom  
idején töm ören és a  legújabb iro 
dalmi ada tokat is felhasználva fog
la lták  össze a közegészségtan és 
járvány tan  tém aköröket, és m egje
lentették a m ásodik kiadásban.

A könyv tágabb  értelem ben két 
nagy részre oszlik, Közegészségtan
ra  és Já rv án y tan ra .' A részeken b e
lül egy-egy tudom ányágat képvisel
nek a fejezetek.

Az első fejezetben helyesen em e
lik ki, hogy a közegészségtan és já r 
ványtan, ill. annak  gyakorlati a l
kalm azása a  közegészségügy és já r 
ványügy, a népgazdaság egész te rü 
letén érvényesül a dolgozók, a 
lakosok egészségének megóvása, a 
betegségek megelőzése érdekében. 
Az intézm ényesített közegészség
ügyi-járványügyi hálózat egységes 
felépítése és irányítása szolgálja a 
megelőzés szellem ének minél szé
lesebb körű megvalósítását.

A  közegészségtani rész keretében 
tömören elem zik a földünket kö
rülvevő légkör fizikai és kém iai té 
nyezőinek h a tásá t az emberi szer
vezetre. K ülön kiemelik a b iom e
teorológiai jelenséget, a levegőt 
szennyező anyagokat és ennek m eg
előzését.

A ruházkodás higiénéje c. fe je 
zetben fe lh ív ják  a figyelmet az e 
területen jelentkező hiányosságokra 
és a helyes megoldásokra.

Az ivóvíz higiénéje keretében v á 
zolják a vízellátás legfontosabb 
egészségügyi problém áját. Az ivó
vízben ta lá lható  nyomelemek, te r
mészetes anyagok és m esterséges 
szennyeződések jelentőségét erősen 
hangsúlyozzák, ezzel a problém ával 
a vidéki gyakorló orvosok is ta lá l
koznak m unkájuk  során.

A talaj h igiénéje c. fejezetben jól 
kitűnik az. a szemlélet, hogy a ta laj 
szennyeződése és öntisztulása, 
term észetes és mesterséges szeny- 
nyező anyagai mindjobban elő
térbe kerülnek. Ezek káros ha tása i
kat éreztetik  a talajvízen keresztül, 
felszívódhatnak a táplálékul szol
gáló kultúrnövényekbe és feldúsu l
hatnak  az ezt fogyasztó állatokban. 
Végül az em berek érintettsége m ind 
gyakoribb.

. A környezetvédelem  szem pontjai 
érvényesülnek a szennyvíz, h u lla 
dékanyagok, szemét, állati és em 
beri hu llák  korszerű gyűjtésének, 
szállításának, végleges megsem m i
sítésének és elhelyezésének fejeze
tében.

A településegészségügyi tém ák
kal foglalkozó fejezeteket fog
la lja  össze gyakorlati szempontból

a települések tervezését, a lakások 
és lakóépületek  higiénéjét elemző 
rész. Szociális társadalm unkban 
m indjobban előtérbe kerü l az 
egészséges lakás, annak  helyes 
m egvilágítása, fűtése, szellőztetése. 
A településék fontos részei az 
egészségügyi intézm ények. Ezek 
m egvalósításának, elhelyezésének 
higiénés szem pontjait is tag lalja  a 
fejezet.

A táplálkozás és élelmezéshigiéne 
fejezet töm ören foglalja össze a táp 
anyagok szerepét, a fontosabb élel
m iszeranyagokat és azok élelm ezés
egészségügyi jelentőségét. Részlete
sebben tag la lja  a táplálkozási á r 
talm ak m odern felfogását és ezek 
megelőzését. Az élelm iszerhigiéne 
keretében elemzik az élelm iszerek 
szállításának, raktározásának, ta r 
tósításának  fontosabb feltételeit. 
V izsgálják az egyes bakteriológiai 
és vegyi ételm érgezések és fertőzé
sek lé tre jö tté t, megelőzését. A la 
kosság e llátásában  fontos közétkez
tetés előírásairó l és az élelmezésben 
dolgozók személyi higiénéjéről is 
tá jékozta tást ad a könyv. Az alko
holfogyasztás és a dohányzás egész
ségügyi és közegészségügyi oldalát, 
valam in t társadalm i k ihatásait az 
összlakosság szem pontjából tá rják  
fel a szerzők.

A m unkaegészségtani rész az 
élettan  o ldaláról elemzi a m unkafo
lyam atok és a szervezet terhelésé
nek m értékét. Vizsgálják a fizikai 
m unka lim itáló  tényezőit, különö
sen a légzést és a vérkeringést, 
em ellett hangsúlyozzák a központi 
idegrendszer és psychés tényezők 
szerepét.

A foglalkozási károsodások ism er
tetése során először a helytelen 
testtartásból, az egyoldalú m egter
helésből, a  helytelen m unkaszerve
zésből, a nem  megfelelő gépi beren
dezésekből származó árta lm akat ol
vashatjuk  és a megelőzés lehetősé
gét. A nem  megfelelő m ikroklím a 
egészségügyi következm ényeit is
m erteti a könyv a só-vízháztartás
nak alaku lásában  a hőm unka alatt.

Igen részletes tá jékozta tást k a
punk a fokozott légköri nyomás, a 
vibráció, a  zaj, az u ltrahang  és op
tikus sugárzások m unkahelyen oko
zott árta lm airó l, megelőzésük lehe
tőségeiről.

Részletes és kom plex összefüggés
ben tá rgya lja  a könyv a vegyianya
gok szervezetre gyakorolt hatását. 
A károsító  hatást befolyásoló szerve
zeti tényezőket, a vegyianyagok tu 
lajdonságait, a vegyianyagok együt
tes ha tásá t, a szervezetben végbe
menő felszívódási, m éregtelenítési, 
k iválasztási folyam atokat, a m ikro
klím a befolyását. Ezek tükrében é r
teti m eg a М АК-érték  fogalm át és 
jelentőségét. Rövid irányvonalát ad 
a megelőzés m ódjairól.

A foglalkozási árta lm ak  közűi 
csak a pneumoconiosisok pathom e- 
chanizm usát elemzi a szerző.

Az általános orvosnak szükséges 
ism ereteknél jóval bővebben foglal
kozik a könyv az ionizáló sugárzá
sok közegészségtani, ill. közegész
ségügyi vonatkozásaival. A fizikai 
alapism eretek, a dózis mérés és a 
szervezetre gyakorolt sugárhatások 
után, helyesen hangsúlyozza a 
sugárterhelés alacsonyan ta rtá sá 
nak  jelentőségét, ez az am it m in
den orvosnak tudnia kell. Fog
lalkozik a fejezet békében és hábo
rúban  előforduló sugárkárosodások
kal és a megelőzés kérdésével.
. A gyerm ekkor és i f júkor higié
néje  bevezetőben tárgyalja  a gyer
mekgyógyászatból ism ert testi és 
szellemi fejlődést. Vázolja a gyer
m ekintézm ények általános higiénés 
követelm ényeit, m ajd  az egyes spe
ciális gyerm ekintézm ények lé tesíté
sének és m űködtetésének közegész
ségügyi és járványügyi szem pont
ja it ism erteti. Az oktató-nevelő 
m unka psycho-higiénéje keretében 
foglalkozik a tanu lás és oktatás fo
lyam atával, az iskolai m unka he
lyes megszervezésével, a tú lte rh e
léssel, a pályaválasztással, a gyer
mekek és ifjak helyes életm ódjával.

A könyv m ásodik nagy része a 
Járványtan. Bevezetőjében tisztázza 
az epidemiológiai módszerek je len 
tőségét a fertőző és nem  fertőző be
tegségek előfordulásának, kóroki 
ku ta tásának  és megelőzésének szem 
szögéből, kapcsolódva az Egészség- 
ügyi szervezési tan tárgyban  szerzet i 
ism eretekhez.

Az általános já rvány tan  fejezet
ben következetes és egységes szem 
léletet ad a fertőző betegségek fo r
rására , terjedésére, a szervezet fogé
konyságára és ezeket befolyásoló 
másodlagos tényezőkre. A logikus 
szem léletre helyesen építi rá töm ö
ren  a megelőzés, a járványok elle
ni küzdelem m ozzanatait.

A járványellenes küzdelem szer
ves része a fertőtlenítés, sterilizálás, 
rovar- és rágcsálóirtás, m elynek e l
vi szem pontjait kiem eli a könyv 
(Részletes ism ertetés Fodor—Ved
res K özegészségtani-járványtani 
gyakorlatok és bem utatások c. 
könyvben).

Külön érdem e a tankönyvnek, 
hogy minden orvost közvetlenül 
érin tő  gyógyító-megelőző intézm é
nyek higiénéjével, az iatrogen fe r
tőzésekkel, részletesen foglalkozik. 
Az iatrogen fertőzések elterjedését 
a kórház általános közegészségügyi 
helyzetével összefüggésben elemzi, 
m ajd  az egyes iatrogen fertőző be
tegségek epidem iológiáját és a 
konkrét megelőzés feltételeit.

Végül összefoglalják a fertőző 
kórházi árta lm ak  megelőzésének á l
talános szem pontjait és a kórház 
higiénikus főorvosának feladatá t az 
iatrogen fertőzések elleni küzde
lemben.

A gyógyító-megelőző és közegész- 
ségügy-járványügy területén  dolgo
zó m inden orvosnak nagy segítséget 

.ad a részletes járványtan , m elyben 
36 bakteriális és vírusos, valam in t
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15 helm intosist és protozoon fertőző 
betegséget tárgyal a könyv röviden, 
töm ören, de á legújabb irodalmi 
adatok  felhasználásával. A konkrét 
elm életi ism eretek m elle tt tájékoz
ta tás t ad a szerző az illető  betegség 
megelőzésének lehetőségéről.

Jó  kiegészítő része az egész köz
egészségtannak és . já rvány tannak  
a katonai higiéné fejezet, összefog
la lja  azt, hogy a higiéné széles körű 
tudom ányának eredm ényeit hogyan 
kell a honvédség te rü le tén  békében, 
ill. háborús körülm ények között a l
kalm azni.

Nagy segítséget je len t az olvasók 
részére, hogy a szerzők m inden fe
jezet végén m egadják a fontosabb 
irodalm i hivatkozást és rendelete
ket.

A szerkesztőket dicséri, hogy a 12 
szerző stílusát összehangolták és 
egy té ljes egészet alkottak .

D icséretet érdemel a  Medicina 
K iadó a könyv szép kivitelezéséért.

Az egyetemi hallgatók  helyes 
közegészségtani és • járványtan! 
szem léletet és ism eretet nyerhet
nek a könyvből. A gyógyító-meg
előző hálózat orvosaiftak is sok se
gítséget nyújt a könyv, megelőző 
tevékenységükhöz. A közegészség
ügyi-járványügyi hálózat szakem 
berei kézikönyvként használhat
ják, a m indennapi m unkájukhoz.

Bíró Z sigm ond dr.

Jaenecke, Jürgen: Antikoagulan
tien- und Fibrinolyse-therapie. G,
Thiem e Verlag, S tu ttga rt. 1976. 
(M ásodik" bővített és átdolgozott 
kiadás.) 184 oldal, 36 áb ra , 14 táb
lázat. Á ra: 14,80 DM.

Az anticoaguláns és throm boly- 
tikus therap ia m ind szélesebb kö
rű  elterjedése m egköveteli, hogy 
m indenki, aki betegét kórházban 
vagy otthonában kezeli, ill. az an
ticoaguláns vagy throm bolytikus 
the rap ia  szükségességét felism erni 
köteles, kellő m ennyiségű és kor
szerű elm életi és gyakorla ti isme
retekkel rendelkezzék. A Thieme 
kiadó „flexibilis zsebkönyvek” so
roza tának  e tagja — hasonlóan a 
sorozat többi köteteihez — a m in
dennapi gyakorlat igényeit igyek
szik kielégíteni. E cé lnak  megfe
lelően elméleti m ondanivalója rö
vidre fogott, de naprakészen  kor
szerű és szemléletes. A diagnosz
tikai m unkához és a kon tro ll vizs
gálatokhoz szükséges labora tó riu 
mi ism ereteket — a kórházi és 
rendelőintézeti igényekhez m érten 
— részletesen, ábrákkal, receptú- 
rával gazdagítva soro lja  fel. Az 
anticoagulans therap ia indikációs 
te rü le tének  jelentős te rjede lm ű  fe
jezetet szentel, am elyben részlete
zi (és sok helyütt esetism erte té
sekkel szemlélteti) a legfontosabb 
kórképeket, am elyekben az an ti
coaguláns kezelés m a m á r  ru tin 
e ljá rásnak  számít. H asonlóan rész
letes az anticoaguláns th e rap ia  el
lenjavalla tait, az anticoagulánsok 
m ellékhatásait és szövődm ényeit 
tárgyaló  fejezet is. E bben külön

tanácsokat ad a rövid és elhúzódó 
hatású  cum arinderivátum okkal 
végzett kezelés helyes irányításá
hoz, a gyógyszer in terakciók okoz
ta  szövődmények elkerüléséhez. A  
throm bolytikus therap iáyal foglal
kozó fejezet viszonylag rövid, 
azonban egyszerű resistentia-tesz- 
teket, ellenőrzési m ódszereket és 
the rap iás  sém ákat ajánl. Legvé
gül egyetlen o ldalt szentel a 
throm bosisprevenciónak, és — az 
anticoagulans therap iáró l szóló fe
jezetben — valam ivel többet a kis 
dosisú, subcutan heparin  adagolás
nak. M ondanivalóit 211, részlete
sen idézett irodalm i hivatkozás 
egészíti ki. Tartalom jegyzékének 
részletessége a kézikönyvszerű 
használhatóságot szolgálja. Köny- 
nyen olvasható, egyszerű szövege, 
lényegretörő töm ör stílusa értékes 
segédeszközzé av a tja  azok szám á
ra, ak ik  érdeklődnek az anticoagu
láns és throm bolytikus kezelés

B erkessy Sándor dr.

E.-M. Meyner: „Atlas der Spalt
lampenphotographie und Einfüh
rung in die Aufnahmetechnik”. (F.
Enke V erlag S tu ttg a rt 1976.) 142 
old. 155 ábra, 2 táb lázat. Ára. DM 
38,—

A szemészeti dokum entáció régi 
tö rekvése az elváltozások—folya
m atok  képben rögzítése. Kezdetben 
ez rajzokkal történt, itt  nagy befo
lyást gyakorolt a rajzoló képzettsé
ge, gyakorlata. Az utolsó évtizedek
ben k ia laku lt a fotó-dokum entáció. 
Igaz a fotó a  kórkép vagy elváltozás 
p illana tny i képét rögzíti, de m egis
m ételve folyamatos ellenőrzést tesz 
lehetővé. Ma m ár a  szem héjak 
m egbetegedéseitől a szem fenék e l
változásáig m inden képben rögzít- 
hetővé vált. Sok technikai segéd
eszközt vettünk igénybe, a réslám 
pa fotózás is ennek egyik részlete 
volt.

A réslám pa binocularis oculárjá- 
nak  egyik oldalára k e rü lt a fényké
pezőgép, sok volt a  zavaró reflex és 
a képek  egy síkban  ábrázolták  a 
tém át.

Szerző atlasza új u ta t m utat, fel
vétele it a nyugati Zeiss cég stereo 
fo tó-réslám pájával különleges k i
egészítő berendezésekkel készítette. 
A készülékhez ta rtozik  4 fokozat
ban  állítható  fényerejű  vakublitz, 
reflex-csökkentő kiegészítő vaku, 
cserélhető óbjektívek, a  ké t fény
képezőgép egymástól! távolsága sí
nen  változtatható.

A könyv kétnyelvű, ném et és a n 
gol. A képek kísérő szövege és a 
szövegrész is m indkét nyelven is
m étlődik. Az atlasz részben 122 szí
nes, köztük igen sok stereo-felvéte- 
len a szaruhártyátó l a  szemfenéki 
képekig a szem m inden rétegéből 
ta rta lm az kiváló felvételeket. Ez a 
rész bizonyítja, hogy jó l vizsgáló, 
jó l képzett szemorvos ilyen felvéte
leket csak megfelelő fotó-ism eretek 
b irtokában  készíthet.

A függelékben a szem különböző 
rétegeinek felvételeihez ad részletes 
tanácsokat, a vaku erőssége, blende, 
nagyítás foka, a  használható rés- 
szélesség, a vizsgálati és m egvilá
gítási szög nagysága szerepel az 
adatok  között. Ezeket az ada toka t 
ugyanúgy, m in t az ezt kövétő fo tó
grafikus problém ákat és speciális 
részletek felvételi lehetőségeit 
tárgyaló része a könyvnek sajnos 
csak azok szám ára használható, 
akik  ugyanilyen típusú fo tó-réslám 
pával dolgoznak. N ém eth  Béla  dí.

Sergio U. Rampini: Klinik der 
Mukopolysaccharidosen. H erausge
geben von О. Vivell und W. B u r
m eister, F erd inand  Enke V erlag 
S tu ttga rt 1976. (257 oldal, 124 ábra, 
32 táblázat): Á ra: DM 77,—. B ü
cherei des P ädiaters, H eft 74.

Rampiini 257 oldalas, 124 áb rával 
és 32 táblázattal illusztrá lt könyve 
kitűnően fog lalja össze a mucopo- 
lysaccharidosisokkal kapcsolatos 
legfontosabb tudnivalókat. Az 
utóbbi éviekben végzett sikeres k u 
ta tások  tisztázták  az alapvető e n 
zim defektusokat, és ezzel m egnyílt 
az ú t a p raenata lis diagnosztika fe
lé. Ezért az M PS-kutatás v ilág 
szerte az érdeklődés hom lokteré
ben áll.

A bevezetőben jól á ttek in the tő  
táb lázat összegezi az irodalom ban 
használatos synonym elnevezéseket, 
a szerzői neveknek és a M cKusick 
I—VI. sém ának megfelelően, és így 
m egkönnyíti a radiológiai, la b o ra 
tórium i és syndrom a-könyvek a d a 
ta inak  összehangolását. Ä klinikád, 
radiológiai, haem atológiai, b ioké
m iai tünetek  tárgyalásánál, a  gene
tikai és differenciál-diagnosztikai 
jellem zők ism ertetésénél, valam in t 
a  teráp iával foglalkozó fejezetben a 
szerző M cKusick népszerű felosztá
sa szerin t tá rgyalja  az egyes k ó rk é 
peket.

A künikum  72 oldalt tesz ki, p e r
sze bőségesen illusztrálva. Közös 
tüne tkén t csak a betegek fiziognó- 
m iájá t, a „tem plom i vízköpő- 
a rc”-o t értékeli, b á r a törpenövés, 
csontdeform itások, lá tás-ha llás za
varok hasonlóvá tehetik  a  különbö
ző típusú M PS-okat. Nagy e ré 
nye a fejezetnek, hogy -igen rész
letes ism ertetés m ellett kiem eli 
m indig a d ifferenciál diagnosz- 
tikailag is hasznosítható vezér
tüneteket. H urler-kóros betegek 
súlyos sem atikus jegyei m ár ú j 
szülöttkorban m egjelennek, k é 
sőbb flexiós kon trak tú rákkal k í 
sé rt csontdeform itások m elle tt a 
cornea elváltozások m iatti vakság 
és a  bőrtünetek  szem betűnők („hor
se sk in” stb.) A H unter-kóros gye
rekeken  a som atikus tüne t k ev e
sebb, corneahom ály nincs, de a  sü 
ketség is gyakori. San Filippos b e 
tegeknél a  m entalis re ta rda tio  do
m inál, M orquio típusnál a csont- 
deform itások m iatti törpeség eset
leg norm ál IQ m ellett. A Scheie 
betegség későd m anifesztációs ideje 
jellemző, és a  VI. típusnál M aró-



teaux-Lam y-nál norm ál in telligen
ciájú, látási zavarokkal küzdő tö r
pével találkozunk, ism ét későbbi 
életkorban.

62 oldalon tá rgyalja  a  szerző a 
radiológiai tüneteket, jó minőségű 
felvételekkel illusztrálva, és hasz
nos táblázatokkal kísérve. Hasonló 
színvonalas differenciál-diagnoszti- 
kailag is feldolgozott radiológiai 
irodalom  ta lán  csak K aufm ann 
„Intrinsic Diseases of Bones” című 
1973-ban kiadott könyvében van.

11 oldal foglalkozik a haem atoló- 
giai elváltozásokkal: az A lder- és 
Reilly-féle granulációs anom áliák
kal, a G asser-sejtekkel és a B uhot- 
ról elnevezett plasm,asejtes reticu- 
lum sejtekkel. A továbbiakban az 
M PS-ok biokém iája következik, 
m ajd  a vizelet kóros mucopolysac- 
charid-értékei. A pathológia ism er
tetése u tán  rövid pathogenesis cí
mű fejezet található , melyek a  m o
d em  hypothesisek ism ertetése u tán  
a fibroblast tenyésztés és a lysoso
m alis enzim m eghatározások je len 
tőségét emeli ki.

A XII. fejezetben az M PS-ok ge
ne tikájá t tárgyalja  a szerző. A gya
koriságra vonatkozó irodalm i ad a
tok igen széles nagyságrendben 
mozognak, például az MPS I. elő
fordulása M cKusíck szerin t 
1/10 000, míg az 1971-ben végzett 
újszülöttkori angol statisztika sze
r in t 1/100 000. Az M PS-ok ' v ilág
szerte előfordulnak, és az ú jabb 
közlemények megerősítik, hogy szí
nesbőrű em bereknél is gyakoriak. 
Az öröklődésm enet közism erten 
autosomalis recessiv, a H unter- 
kórt kivéve. A kockázat m értéke 
eszerint szám ítandó, figyelembe vé
ve a vérrokonság m értékét és a he- 
terozygóták szám át. A szűrővizsgá
latok jelentősége óriási, bár n a 
gyon nehezen m egoldható (legfon
tosabb a fibroblasttenyésztés és a 
speciális enzim aktivitások m éré
se).

A differenciál-diagnosztikai fe je 
zet u tán  a .p raenata lis lehetőségeket 
olvashatjuk. Az am,niionsejtek vizs
gálata  (metachromasia, mennyiségi 
és minőségi m ucopolysaccharid é r 
tékek, enzimvizsgálatok) m a m ár 
m egoldottnak tekinthető. Ezek 
u tán  szinte csak futólag vannak  
megemlítve a teráp iás tehetőségek, 
és az M PS-ok egyéb be nem sorolt 
formái.

Egészében véve a  könyv igen 
hasznos tanulm ány általános orvo
soknak, gyermekgyógyászoknak és 
genetikusoknak egyaránt. S tílusa 
gördülékeny, dokum entációja re n d 
kívül meggyőző. SzolU r Ju d ü  dr>

Winter, Kurt (Hrsg.): Soziologie 
für Mediziner (Szociológia orvos- 
tanhallgatók szám ára). 3. Auflage. 
V erlag Volk und Gesundheit, B er
lin, 1976, 186 old. Ä ra: 8,50 M.

A szocialista országok ' közül a 
N ém et D em okratikus K öztársaság
ban a legfejlettebb az orvosi szo
ciológia. A keletném et orvosok a lig 
ha tévesztik össze — m int nálunk  —

hol . az orvosi pszichológiával, hol 
pedig a társadalom orvostannai és az 
egészségügyi szervezéssel. W inter 
professzornak ésm unkatársainak  az 
orvostanhallgatók szám ára ír t  ta n 
könyve 1973 óta im m ár harm adik , 
ezúttal átdolgozott és k ibővített k i
adásban jelenik meg.

A töm ören m egírt kötet részben 
az általános szociológia egészség- 
ügyi szempontból legfontosabb té 
m aköreit foglalja össze (a szocioló
gia helyzete és feladatai, a  szociális 
m agatartás, csoportelmélet, a  fia ta l- 
és az időskor szociológiája, szexuá
lis- és családszociológia), részben 
pedig p ar excellence orvosi szocio
lógiai ku tatási irányzatokat tárgyal 
(az orvos—beteg kapcsolat, a beteg
ség és a  réteghelyzet, az egészség
m agatartás, az egészségügy szerve
zete). M ondandóját röviden, de ve
lősen, az orvosok szám ára é rth e te t
len szociológiai szakzsargon k erü lé
sével, élénk stílusban, b á r  néha 
tú lzottan polém ikusán körvonalaz
za. N éhány tém a ta lán  nagyobb te 
re t érdem elt volna (kórházszocioló
gia, az orvosképzés és -továbbkép
zés szociológiája, pszichiátriai szo
ciológia, az orvosi és param ediká- 
lis szakm ák jellemzői, az orvos- , és 
betegszerep), de az efféle összefog
laló m unkákban m indig nehéz az 
orvosi szociológia sok tucatny i k u 
ta tási te rü le te  között m indenki 
megelégedésére kialakítani az a rá 
nyokat.

A könyv fontos erénye, hogy to 
vábbi tájékozódásra ösztönöz. A 
m agyar olvasó előtt pedig világos
sá teszi, hogy milyen nagy lem ara
dást kell behoznunk.

H arm at Pál dr.

Ludwig Stöcker: Narkose. Georg 
Thiem e Verlag, S tu ttgart, 1976. 
293 old. . 113 ábra, 10 táblázat. 
Á ra: 15,80 DM. Negyedik kiadás.

Ezúttal a negyedik és bővíte tt 
kiadásban je len t meg a „N arkose” 
című könyv, ami m indenképpen a 
siker egyik bizonyítéka. A n arkó 
zisokkal kapcsolatos, és a gyakor
la t szám ára legfontosabb tu d n iv a
lókat fog lalja  össze röviden, lé- 
nyegretöróen. Zsebkönyv a  szó 
igazi értelm ében: a kism éretű, esz
tétikus kivitelezésű fűzött kötet 
a rra  csábít, hogy állandóan a ke
zünk ügyében legyen és gyakran 
használjuk.

Első fejezetében tárgyalja  a n a r 
kózis előtti teendőket (betegvizsgá
lat, praem edicatio). A továbbiak
ban az inhalatiós narkózisokkal 
foglalkozik bővebben, ism erteti a 
m anapság használatos altatószere
ket, izom relaxánsokat, az endotra- 
chealis in tubálás technikáját, kü 
lönböző altatórendszereket, s rö 
viden összefoglalja a gázcserére és 
sav-bázis viszonyokra vonatkozó 
legfontosabb tudnivalókat is. Egy 
rövid fejezetet szentel az in tra v é
nás altatásnak. Ism erteti az a lta 
tószerek és eljárások m egválasztá
sának szem pontjait különböző be
tegségek esetén, m ajd az anaesthe-

siológia ké t speciális terü letének  
szentel egy-egy fejezetet: az ú j
szülöttek és kisgyerm ekek a lta tá 
sának, valam in t a szülészeti és 
nőgyógyászati anaesthesiának.

A gépi lélegeztetés és a nyito tt 
m ellkas problém ái u tán  a reani- 
matio és intenzív  th e rap ia  legfon
tosabb kérdéseit tá rgya lja  (shock 
therapia, infusió’s kezelés, m érge
zések kezelése stb.), s nem  m arad t 
ki a helyi érzéstelenítés szövőd
m ényeinek kezelése sem.

Befejezésül az altatógépek  és a 
a narkózis irán t érdeklődő, nem 
közök sterilizálásának  m ódszereit 
foglalja össze.

A szerző m ondanivalójának 
m egértését jól á ttek in thető  áb rák  
segítik, s a legfontosabb laborató
rium i vizsgálatok norm ál értékeit 
táblázatokban foglalja össze.
• A könyv elsősorban ápolónők, 
asszisztensek, o rvostanhallgatók és 
a narkózis irá n t érdeklődő, nem 
anaesthesiológus orvosok részére 
készült, de haszonnal fo rga thatják  
kezdő anaesthesiológusok is, vala
m int mindazok, ak ik  anaesthesio- 
lógiát oktatnak. M olnár E du dr_

Lekszas, G.: Heilsport in der Or
thopädie. VEB V erlag Volk und 
Gesundheit, Berlin, 1976. 264 oldal, 
81 ábra, 27 táblázat. Á ra: 25,60 
DM.

Lekszas és m unkatársa i könyvé
ben az olvasó az orthopaediával 
kapcsolatos gyógytorna jól sike
rü lt foglalatát kapja.

A k ite rjed t anyag tárgyalása 12 
fő részben történik. Az első feje
zetben a gyógytorna történetéről, 
term inológiájáról, prophylactikus, 
therapiás, ill. a rehabilitációban 
betöltött szerepéről olvashatunk.

Beható tárgyalás alap ján  ism er
kedhetünk meg a gyógytorna fő 
tendenciáival az NDK-ban, ahol a 
fiziotherapia, a sérü ltek  tornája, 
az egészségi torna, az iskolai kü- 
löntorna, a gyógytorna nagyobb 
egységein belül még több kisebb 
egység is m egkülönböztethető (pl. 
am putáltak  sportja, egyéni és cso
portkezelések).

A könyv a gyógytornát a H al
lei Egyetem O rthopaediai K lin iká
ja  gyakorlatában m u ta tja  be. Rész
letesen tárgyalja  a to rnaterm i le
hetőségeket és különös gonddal az 
úszás nyújto tta  előnyöket.

Az iskolás kor te s tta rtási zava
rai ism ertetésekor elemzi a .  test
tartási zavarokhoz vezető tényező
ket, az izotoniás és izom etriás gya
korlatokat és az egyenes te s tta r
tásra nevelést általában .

Külön fejezet foglalkozik a lo
vaglással m in t therap iás eszköz
zel. Lovaglás gyógyítási célból ta r 
tási gyengeségnél, ill. zavaroknál, 
a spasztikus bénulás egyes form ái
nál jöhet szóba.

Az elért eredm ények objektív  
regisztrálására való törekvés je 
gyében m u ta tja  be a mérési m ód
szereket, az izomerő m eghatározá
sára szolgáló dynam om etert, a

%
1443



konturographot. Nagy figyelm et 
fordít a gyógytornázó betegek ver
senyeire és e versenyek értékelé
sére.

A könyv elsősorban a gyakorlat 
szám ára készült. A gyakorla t cél
já t  szolgálja a nagyszám ú, rész
letekbe menően kidolgozott gyógy
torna terv, vázlat, táb lázat, napi 
és heti gyógytorna program . 12 
gyakorlati óra anyagát pl. percek
re beosztva tárgyalja . Em ellett a 
szükséges elméleti alapok  ism er
tetése sem hiányzik. Egyes o rtho - 
paediai beavatkozások u tán  vég
zett gyógytorna részletesebb ism er
tetése viszont még növelte  volna a 
könyv értékét.

A nagy tárgyi tudással, személyes 
tapasztalattal és a tém a irán ti sze
rete tte l m egírt könyvet, am elynek 
társszerzői H. König, D. R iede és H. 
Runge, haszonnal fo rg a th a tják  a 
gyógytorna irán t érdeklődők. '

Lénárt György dr.

Böhme és mtsai.; Dringliche me
dizinische Hilte auf dem Rettungs

wagen. » (Sürgős orvosi segély 
a mentőgépkocsiban.) Volk und 
G esundheit; Berlin, 1975; 96 ol
dal, 15 áb ra; ára : 7,50 M.

А 24 szerzőtárs közrem űködésé
vel készült m unka, az életveszély
ben levő beteg v itális funkcióinak 
fenntartásával, ille tve helyreállí
tásával kapcsolatos ism ereteket és 
teendőket foglalja össze.

Az általános rész I. fe jezete  az 
igazságügyi orvostani és jogi vo
natkozásokat (segélynyújtási köte
lezettség, orvosi titok tartás, az or
vosi h ivatás gyakorlásának szabá
lyai, a beteggel való bánásm ód; 
továbbá a halá l m egállapítása, 
rendőrséggel való együttm űködés, 
a betegszállítás, katasztrófák  ese- 
téni eljárások, je lentési kötelmek, 
a m entő szem élyzet m unkavédel
me és m unkajogi kérdései) ism er
teti.

А II. fe jeze t tartalm azza a m en
tőm unkához szükséges felszerelé
sek (eszközök, készülékek, gyógy
szerek, kötszerek) jegyzékét, m ajd 
a legfontosabb eljárások  (Safar-

féle ABC szabály, shockellenes be
avatkozások stb.) m ódszertanát ad
ja. Ez a fejezet csaknem  teljes 
egészében táblázatokból áll, me
lyekből jól áttekinthetően, szinte 
p illanatok a la tt kikereshető, hogy 
milyen felszereléssel, milyen be
avatkozást és hogyan kell elvégez
ni.

A részletes rész — érthetően — 
a legnagyobb terjedelm ű. I tt lex i
konszerűen, betűrendben felsorolt 
diagnózisokat vesz alapul, s kóris
m énként ad ja  meg a mentőorvos 
teendőit; könnyen áttekinthetően, 
világos és egyértelm ű szövegezés
ben. C satlakozik ehhez 15 ábra, 
melyek az egyes módszerek elsa
já títá sá t teszik gyorsabbá.

A könyv kiváló összeállítású, s 
valóban hasznos vadem ecum a a 
m entőgépkocsin dolgozó orvosok
nak. Jó m egoldás a m osható m ű
anyag kötés; azonban a remeK ta r
talom  jobb minőségű papírt és va
lam elyest újszerűbb áb rákat érde
m elt volna. „  , T . , ,  jCselko László dr.

V I N C R I S T I N
Injekció 0 ,5  mg
ÖSSZETÉTEL
1 üveg 0,5 mg Mobilizált vincristinum sulfuric.-ot tar
talmaz. Az oldószer 10 ml 0,9°/o-os natrium chlora
tum oldat.
JAVALLATOK
Gyermek- és felnőttkori acut leukaemia. Lympho
granulomatosis. Chronikus myeloid leukaemia acut 
blastos crisise. Lymphosarcoma. Ewing-sarcoma. 
Wilms-tumorban praeoperativ szakban, illetve átté
tek esetén.
ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS
Az üveg tartalmát az oldószerampulla tartalmával 
feloldjuk. Az így elkészített oldat 1 ml-e 0,05 mg 
hatóanyagot tartalmaz. A Vincristin frissen elkészítve 
intravénásán injekció vagy infúzió formájában he
tenként egy alkalommal alkalmazható. Az adag 
nagyságát a beteg testsúlyának és egyéni tűrőké
pességének figyelembevételével kell meghatározni. 
MELLÉKHATÁSOK
Alopecia (amely mindig reversibilis), obstipatio, ál
matlanság, paraesthesia, a mély ínreflexek gyengü
lése, ataxia, izomgyengeség, abdominalis fájdalom, 
idegfájdalmak, leukopenia.
MEGJEGYZÉS
* *  К izárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóin
tézeti) felhasználásra hozható forgalomba.
Fénytől védve, hűtőszekrényben tartandó. Lejárati 
idő: 2 év.
CSOMAGOLÁS
25 X  0.5 mg +  25 X  10 ml oldószer. Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest X.
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A Kalocsai Városi Tanács Kór
ház—Rendelőintézet Tudományos
Tanácsa 1977. jún iu s 23-án K alo
csán, a K órház előadóterm ében 
Szám  László E m lékülést rendez.

D élelőtt 9 óra Szám László dr. 
s ír ján ak  koszorúzása a kalocsai v á 
rosi temetőben.

Délelőtt 10 óra
Pintér Sándor dr., Tóth János dr.: 

Tartós Rheom acrodex kezeléssel 
szerzett tapasztalata ink  cerebrovas
cularis kórképekben.

K anyó János dr.: Feltételes com p
lex patihológiiai szemlélet.

A bonyi Iván dr., Juhász Gábor, 
B artek  József: Tüdőtum oros bete j 
gek kezelése ingabesugárzással.

Pólya Imre dr., H orváth Györgyi 
dr.: A  neprológiai gondozással szer
ze tt tapasztalataink.

Bakó Géza dr., Babarczy István  
d r.: Choledocho-duodenostomizált
.betegeink u tánvizsgála tának ered
m ényei

H o z z á s z ó l á s  — V i t a

Film vetítés: D extrán, throm bosis 
és haem ostasis (Pharm acia-cég).

A Magyar Allergológiai és Klini
kai Immunológiai Társaság 1977. 
szeptem ber 30-án Kékestetőn, az

Állami Gyógyintézetben „Hajós K á 
roly Em lékülés”-t  rendez.

T ém ája:
1. Légzőszervi alergiás m egbete

gedések.
2. A z allergológia és klin ika i im 

munológia aktuális kérdései.
5—10 perces előadások bejelentési 

határideje: jú lius 15.
Meghívó program , önköltséges 

ebéd igénylése szeptem ber 20-ig.
Cím: W iltner W illibald dr., 3221 

Kékestető.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. jún ius 20-án, du. 2 
órára tűzte ki Ringelhann Béla dr.: 
„A haemoglobin betegségek előfor
dulása, formái, kórélettana és gene
tikája holoendémiás maláriás kör
nyezetben” c. doktori értekezésének 
nyilvános v itá já t az ORFI (Lukács
fürdő) előadóterm ében (II. F rankel 
Leó út 25—27.).

Az értekezés opponensei: Hőlián  
Zsuzsa dr., akadém ikus, Elődi Pál 
dr., a biológiai tudom ányok doktora, 
Jobst Kázmér dr., az orvostudom á
nyok doktora.

A Magyar Infektiolőgiai Társaság
1977. június 17-én, 9 órakor, a Sem- 
m elw eis-terem ben (VIII., S zen tk irá
lyi u. 21.) kazuisztikai tudom ányos 
ülést rendez.

Üléselnök: K eleti Béla.
Simon Lajos, Bach Iván, Tóth  

László, Bán Éva, Kovács M argit 
(Budapest): H aem orrhagiás m enin
gitis és apoplexia an th rax  sepsis- 
ben.

Szirmai Zsuzsa, K em ény János 
(Budapest): L isteria m eningitis cse
csemőben.

Czappán Piroska, László Mária, 
K ubinyiné Schw anner M árta  (Bu
dapest) : Ü jszülöttkori L isteria fe r
tőzés 4 éve gyógyult esete.

Széli András, Reé József (Buda
pest) : M oraxella phenylpyruvica 
okozta gennyes meningitis.

Bencze Zsuzsanna, Bóján Mária 
(Debrecen): Bacteroides serpens 
okozta purulens m eningitis a gyer
m ekkorban.

Péley Iván  (Pécs): Csecsemő- és 
gyermekkori pyocyaneus sepsis.

Galántai Ilona, Kádár Ferenc 
(Budapest): Staphylococcus sepsis 
serdülő korban.

Czappán Piroska, Mohácsi A n tó 
nia, H orváth Katalin, Am bróczy J u 
dit, Jankó Mária (Budapest): Toxo
plasm a gondii á ltal okozott in tra 
uterin  fertőzések.

S z ü n e t
Üléselnök: Barna Kornél.
Horváth Gyöngyi, Kovács Márta, 

Nemes Zsuzsanna  (Pécs): A diag
nosztika kudarcának  és sikerének 
egy-egy példája.

Zim onyi Ilona, M arosi A nikó  (Bu
dapest) : Súlyos leukaem oid reakció
val és haemolysissel induló m ono
nucleosis syndrom a.

N ém ethy К., M ünnich Dénes, 
Kucskár E. (D ebrecen): A datok az 
emberi leptospirosis szem tünetei
hez

Kovács Margit, M éhesfalvy Erzsé
bet (B udapest): B araquat-m érge-
zés?

Újhelyi Otília (B udapest): Rotor- 
syndroma.

Székelyfö ld i József (Nyíregyhá
za) : Egyedi ornithosis eset tanu lsá
gai.

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a  ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtását
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROTÁP" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részlege) 

Budapest XIV., Lumumba u. 2 0 9 .

Telefon: 6 3 0 -9 8 5 .
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M E G J E L E N T
László d r., P o h á n k a  L ajo s d r . : Izolált, 
p r im a e r  g y o m o r-ly m p h o g ran u lo m a to -
sis.

H rabovszky  T am ás d r . : ,,M esh-g raft” 
a lk a lm azása  u lcu s c ru risb a n .

ORVOSKÉPZÉS 
1977. 1. szám

G lau b er A ndor d r., V ízk e le ty  T ib o r d r . : 
A vele szü le te tt c s ípő ficam  k o ra i  d iag
n o sz tik á ján ak , sz ű rő v iz sg á la tá n a k  és 
k ezelésének  m egvalósu lása .

L u d án y  A ndrea dr., K e lle rm a y e r  M iklós 
dr., Jo b s t K ázm ér d r . : M oleku laszű rés 
a lk a lm azása  a  k ö tö tt és ,,sz a b a d ” fé 
m ek  e lválasz tásában  a  széru m k alc iu m  
v izsg á la ta  a lap ján .

Papo lczy  A nta l dr., K á d á r  T ib o r dr., 
t  N agy A ndor d r . : E m lő -carc in o m a, 
ep idem iológiai v izsgála tok . Az orvos
hoz fo rd u lá s  elem zése.

Kiss L ajos dr., B alázs P é te r  d r., S tefá- 
n ics Já n o s  dr., K ós R u d o lf  d r., Kocsis 
László d r . : A p an c rea s -p se u d o c y s ta  
k lin ik u m a.

F ü re d i Já n o s  d r . : A k ó rh á z i k ö rn y eze t 
szerepe  a p sy c h ia triáb an .

O sváth  P á l d r . : A g e n e tik a i tényezők  
je len tősége  a  g y e rm e k k o ri a lle rg iás 
k ó rk é p e k  lé tre jö ttéb en .

Czeizel E nd re  d r . : A v e le  szü le te tt 
rendellen esség ek  g y a k o risá g -a la k u lá 
sá n ak  figyelem m el k ísé rése .

H u tás Im re  dr., B öszö rm ény i N. G yörgy 
d r .:  A s ta tu s  a s th m a ticu s  k ezelésének  
irány e lv e i.

U dvardy  M iklós dr., Onpsz L ászló  d r .: 
A so m a to s ta tin -k u ta tá s  m a i állása.

W einstein  P á l d r . : A rte rio sc le ro tik u s  
szem fenék i e lváltozások  ú ja b b  szem 
lélete.
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L ittm an n  Im re  dr., B a rd a  L ászló  d r . : 
R ectum  p ro lap su s m eg o ld ása  Ivalon 
sz ivaccsal való rögzítésse l.

F a rk a s  S ándor dr., G ecser G ábor dr., 
N y árád y  József dr., Z ad rav ecz  G yörgy 
d r . : G ondolatok  az ep eseb észe t n é 
h á n y  ak tu á lis  k é rd é sé rő l 1384 m űté t 
kap csán .

L ak n er Géza dr., S om ján  G y u la  dr., 
V örös A nta l d r . : T a p a sz ta la ta in k  ring- 
desob litero tom m al.

Ju h á sz  A ttila  dr.. H a jd ú  Z o ltán  d r .:  Az 
e p eu tak  congenltalls c y s tlk u s  d ila ta- 
tló lró l.

G y u rk ó  G yörgy dr., N oviczki M iklós dr., 
Pösze  Ju d it dr.. K ovács L ászló  oki. 
f iz ik u s: A vénás k e r in g é s  ak ad á ly o - 
zo ttsá g án ak  h a tá sa  p e r ip h e r iá s  v e rő 
é re lzáródásokban .

R ah ő ty  P á l dr., L lszka G y ö rg y  dr., Pó- 
k:a László dr.. Radó J u d i t  d r . : A tö b b 
szörös colon- és re c tu m -d a g a n a to k  
sy n c h ro n  és m etach ro n  e lő fo rd u lá sá 
ról.

R adeczky  G ábor d r.. M écs Já n o s  d r . : 
A bscessus su b p h ren icu s .

M árk u s B éla dr., L öblov ics Iv á n  d r:: 
P u lm o n alis  em bo lectom iát k övető  in t
rav asc u la ris  coagulatio .

S u g ár Is tv án  dr., J a k a b  F e re n c  dr., 
O n d re jk a  P á l df., K raszn a i A ttila  d r . : 
Az epehó lyag  ren d sze res  k iü ríté sé n e k  
h a tá sa  az ex p erim en tá lis  epek ő k ép 
ződésre.

O rbán  Im re  dr., Regős Já n o s  d r.. M or
vái V eron ika  dr., D á rd a i E rn ő  d r . : 
H eveny  h y p e rk a laem ia .

Schilli A ntal dr.. H alas Z o ltán  dr.. H er
n á d i Is tv án  dr.. P fe ife r  Já n o s  d r . : 
Szovjet v a rró k é szü lék ek  a lk a lm azása  
gyom orm flté te ink  so rán .

L eho ta  G yula dr., K ás le r  M iklós dr., 
H offm ann  Ján o s d r . : B a l o ldali lá 
gyéksérv b e  csúszo tt s ig m a-b é l tra u -  
m ás ru p tú rá ja .

Csikós F eren c  dr., K ausz  Is tv á n  dr., 
Székelv  Z sigm ond d r . : S p o n ta n  epeú t- 
perforác ió .

B oaáts László dr.. P o k o rn y  L ajos dr.; 
H alm os S ándor d r . : R itk á n  elő fordu ló  
n y ársa láso s m ezőgazdaság i sérü lés.

B ranov ics László dr., V igh  A ttila  dr., 
P o h á n k a  L ajos d r . : Iz o lá lt lép - tu b e r-  
culosis.

R osner Egon dr.. C lem ens M arce ll dr., 
M olnár A nna dr., F á b iá n  L ajos d r . : 
S zérum cink-szin t, am in o p ep tid áz -en - 
z im ak tiv itás acu t p an c rea titisek n é l.

J á n  H uba dr., Géczy Im re  d r., B odrogi
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Z o ltán  Im re : V áczy L ászló  és a  M agyar 
N őorvosok  L apja .

Sas M ihály  dr., K incses L ászló  d r . : 
F u n k c io n á lis  s te r ili tá s  m ia tt  Clom i- 
p h en n e l v ég ze tt ovu lác ió  in d u k c ió  h a 
tá so ssá g án ak  fokozása  HCG -vel.

E gyed Je n ő  dr., S árd i Já n o s  d r., K eresz
ti  József dr., G áti Is tv á n  d r .:  E rgam  
h a tá sa  a  h u m á n  p ro la k tin  sz ek réció ra  
a  g y e rm ek ág y b an .

V áczy László d r., K ovács S án d o r dr., 
P a r t i  G éza d r . : Az a n y a i széru m  (Hu
m an  C horion ic  S om atom am m otrop in ) 
k o n cen trác ió  v izsg á la ta  késő i gestosis- 
ban .

O rosz T ó th  M iklós d r., L am p é  László 
dr., D itró i F e ren c  d r . : A fe lső  húgy- 
u ta k  á lla p o tá n a k  e llen ő rzése  izotóp 
ren o g ra fiáv a l e n d o m etriu m  carc inom a 
esetén .

G im es Rezső d r ., C söm ör S án d o r dr., 
P u la y  T am ás dr., E sz te rg á ly o s János 
d r .:  A g o n ad o tro p in  re leas in g  horm on 
fu n k c io n á lis  d iag n o sz tik a i é rtéke .

O ro ján  Iv án  dr., F a lk a y  G yörgy  dr., 
M orvay  Jó z sef d r . : A tö b b  éve viselt 
m éh en b e lü li fogam zásgá tló  eszköz h o r
m o n ta r ta lm á n a k  v á ltozása .

B orsos A n ta l d r . : Ü j t íp u sú  h ü v e ly v á la 
d ék  a sp irá ló  eszközzel sz e rz e tt ta p a sz 
ta la ta in k  gyerm ek n ő g y ó g y ásza t! szak- 
rendelésen .

V arga Jó zsef d r., K iszel Já n o s  dr., Csö
m ör S án d o r d r., V arg án é  B alázs M á
r ia  dr.. P a tk ó s  P é te r  d r .:  C sászárm et
szésre  k e rü lő  k o raszü lé sek  narkózis 
bev eze té sé re  h a sz n á lt  p ropan id id  
(Som brevin) és b a rb i tu rá t  p lacen tá ris  
d iffú z ió ján ak  összeh aso n lító  vizsgálata .

G eoffrey  H am m ond M. D .: In co n tin en 
tia  u r in a e  g y ó g y ítá sa  BIO PLA ST se
gítségével.

K ondás Jó z se f  dr.. K raszn a i P é te r  d r.: 
M é h n y ak rá k  m ia tt  v ég z ttt W ertheim — 
M eigs m ű té te t k övető  h ó ly ag k iü rü lé si 
zav a r tra n su re tra lis  sp h in c te r-re see tió -  
val gyógy íto tt esete.

Salgó László d r . : A datok  a b ac te riu ria  
és p y u ria  é r ték e lh e tő ség é h ez  a  nők 
sp o n tá n  ü r í te tt  (nem  középsrugaras és 
k ö zépsugaras) v izeletében .

Rózsa Im re  dr., K raszn a i P é te r  dr.. S a r
kad ! G ábor d r .:  S zü lőnőkön  je len tkező  
a k u t th ro m b o p h leb itis  sebészi keze
lése.

T óth  Z oltán  dr.. Feremcz P é te r  dr.. Tóth 
Z o ltán n á : S zám íto tt d in am ik u s  v é r 
n y o m á s-p a ra m é te re k  je len tő ség e  a 
te rh esg o n d o zá sb an  és p rognosztika i 
é r ték e  a  te rh esp a to ló g ia i e llá tásban .

N ém eth  G yörgy  d r . : A m éh -sarco m ák  
kezelése  k a p c sá n  n y e r t  tap asz ta la to k .

K eresz tes László d r.. D offek  Já n o s  d r . : 
E x tra u te r in  g rav id ita s  o sz tá ly u n k  5 
éves an y ag áb a n .

Aszódi Im re  d r .:  F o g am zásg á tlás  a 
szop ta tás id e je  a la tt és th ro m b o -em b o - 
liás anam nézis esetén .

B ecságh  P é te r  d r., V asas L ív ia  dr.. Sely- 
lyei M ihály  d r.. OpDe E m il d r .:  A 
m agzat n em én ek  m eg h a tá ro zása  m ag
zatv ízbő l a  B a rr - te s t és Y -k rom atin  
a lap ján .

B e rk essv  S ándor d r . : S zep tik u s eredetű  
th ro m b o n e n iá v a l és r e a k tív  th ro m b o - 
ev tosissa l k ap cso la to s m egfigyelések  
szülészeti b e teganyagon .

T ó th  E m il d r . : A datok  a p r im e r  h y p o 
p las ia  b a ln e o te rá p iá s  kezeléséhez.

B ánk  E n d re  d r . : Az endocerv icoskop ia .
N agy G yula  dr., D eraénv  M arian n e  d r . : 

T e rh esek  és nőgvógvászati kezelés 
a la tt álló b e teg ek  o b s tip a tió já n a k  k e 
zelése T risasen  d razséval.

M akai F eren c  dr.. T ak ács  Is tv án  dr., 
N em es Z oltán  dr... D em énv  P é te r  dr.. 
K ósa Csaba d r . : Szü lés u tá n  k ia lak u lt 
B udd—C hiari sz ind róm a.

PULMONOLOGIA HUNGARICA 
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N y ired y  G éza: S zak k ay  A n ta l dr. 
B öszörm ényi M ik lós: Ü dvözöljük  a

n y u g á llo m á n y b a  v o n u lt M osolygó Dé-
n est

M osolygó D énes: A tb c  e llen i küzdelem
75 éve.

S zab ó  I s tv á n : A b ak te rio ló g ia  je len tősé
ge a  tb c  e llen i k ü zdelem ben .

B ene Ju lia n n a , Szilágyi Já n o s, Pálóczi 
K a ta lin , P u sk á s  F erenc , Sonkoly  Ild i
kó, S zabolcsi M argit, K ovács E rzsébet: 
A s th m a  b ro n ch ia leb an  v égzett cellula- 
ris - im m u n o lő g ia i v izsgálatok .

B. Lőw  B rig itta , C sabuda M ária, Fáb ián  
M arg it, V ám os K ata lin , V árkony i J á 
n o s: A  R ifam pic ln -kezelés késői
g y ó g y ered m én y ei k ró n ik u s  tüdőgüm ö- 
k ó ro s beteg ek en .

R uzsáli P á l :  Szeged v á ro s u rogen italis 
g ü m ő k ó r ep idem io lóg iai a d a ta i 1965— 
1974,

Z öldy  P á l :  A Süm egi T üdőbeteggondozó 
In té z e t 20 éves m u n k á ja .

M agda T am ás, H o rv á th  L ajos, G yalókay 
S zab o lcs : E m y ő sz ű ré sk o r  d ifferenciá l
d iag n o sz tik a i nehézség e t okozó csont
e lváltozás.

K ostic  S z ilá rd : S zok a tlan  nagyságú 
o p e rá lt  rek esz cy sta .

Vigh E rik a :  T ü dő-h is tiocy tom a.

FOGORVOSI SZEMLE 
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S onkod i I s tv á n  dr., K eszthely i G usztáv 
d r . : F e h é r  sz ivacsos n aev u s  családi 
e lő fo rd u lása .

E sztári Im re  d r . : A gyökérkezelésse l 
k ap cso la to s  k é rd ések rő l.

B ru sz t P á l d r., B ánóczy  Jo lá n  dr., Esz
tá r i  Im re  d r., H adas É va d r., M arosi 
I ld ik ó  d r., N em es Jú lia  d r., A lbrecht 
M ária  d r . : A h a ja i ó vodások  fogszuva
so d á sa  1955-ben és 1975-ben.

G era  Is tv á n  d r„  S allay  K ornélia  d r . : 
S to m atitis  m igrans.

ifj. G y enes V ilm os d r . : A  felső  állcsont 
n ag y  c y s tá já n a k  g y ó g y ítása  kom plex 
kezelésse l.

Szabó G y ö rg y  d r., K ovács A dám  dr., 
F e rb e r  F e ren c  d r . : A SZOTE Fogászati 
és S zájsebésze ti K lin ika  10 éves (1965— 
1974) tr ig e m in u s -n e u ra lg iá s  be teg an y a
g á n a k  á tte k in té se  a  rec id lv ák  és szö
v ő d m én y ek  a lap ján .

M auks G y u la  dr., S im kó L ászló : A h a 
g y o m án y o s és a  k ö n n y íte tt  foghúzó 
fogók  ö sszehason lítása .
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G lau b e r A ndor d r„  P e r la k y  G yörgy d r . : 
M agas t ib ia  osteo tom ia  sz e re p e  a té rd -  
a trh ro s is  kezelésében.

N y ári T ib o r dr., N agy  E rn ő  dr., K azár 
G y ö rg y  d r .:  A csípő ízü le ti ficam os tö 
rés . I. H átsó  lu x a tió s  tö ré s.

B adó Z o ltán  d r„  T a ri G ábor d r . : F ron- 
to -g la b e lla ris  ko p o n y a  d efek tu s pó tlá 
sá n a k  k é rd ése i.

K áro ly i M á rta  dr., W alkó R ózsa d r . : A 
c s íp ő ízü le t p o sz ttrau m ás p ro tru s ió ja .

B oda A n d o r dr., Jo ő s M á rta  dr., N yúl- 
T ó th  P á l  d r., B orsay  Já n o s :  M alignus 
e lfa ju lá s  Id ü lt g ennyes cson tfo lyam at 
ta la já n .

Jőzsa  L ászló  d r ., R en n er A n ta l dr., S án- 
th a  E rn ő  d r .:  Az em b eri vázizom zat 
u ltra s tru k ttu rá lis  e lvá ltozása i ideg- és 
ín sé rü lé se k  u tán .

Jó z sa  L ászló  dr., B á lin t Jó z sef d r . : Az 
em b eri in a k  fe lép íté sén ek  és té rsze r
k e z e té n e k  v izsgálata .

Szepesi Já n o s  d r . : M etacarp o p h a lan g ea
lis  íz ü le t syno v ia lis  chondrom atosisa .

P e r jé s  K á ro ly  d r., Szabó László d r . : 
O lo -p a la to -d ig ita lis  (Taybi) syndrom a.

N ém eth  L ászló  d r . : .  T ra u m á s  eredetű  
lokális lág y rész-cson tosodások .

D. E. d r . : L áb szá rtö ré s  p rim e r e llá tásá 
n a k  h ib á ja .



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

(306/b)
B u d a p est F őváros XXI. , T an ács  V. B. 

E gészségügyi O sztály  vezető je (B udapest 
1751 T an ácsh á z  té r  10.) p á ly áza to t h ird e t 
az a láb b i — 1977. évben fe jle sz te tt — 
ü res á llások  b e tö lté sé re :

1 fő  if jú ság i orvos,
1 fő védőnő,
1 fő g y erm ekgyógyász  szakorvos,
2 fő védőnő,
1 fő asszisztens.
Az a lk a lm azás és bérezés fe lté te le it a  

18/1971. EüM—MüM sz. együ ttes u ta s ítá s  
h a tá ro zza  m eg.

H óiba M agdolna d r.
eü. o sz tályvezető  h.

(308/a)
N ag ykan izsa  V árosi T anács K ó rh áza  

—R endelő in tézete  ig azgató -főo rvosa
(N agykanizsa, F ab ik  K ároly  u. 28.) p á 
lyázato t h ird e t az a lább i ü re s  á llá so k ra :

1 fő E 104/0. ksz . já rá s i g y erm ek o rv o si 
á llásra .

2 fő  E i l l ,  E  112 ksz. g y e rm ek k ö rz e ti 
orvosi á llá s ra .

Az á llá so k ra  szakorvosok  p á ly á z h a t
nak.

B érezés a 18/1971. EüM—M üM  sz. 
együ ttes u ta s ítá s  a lap ján .

A g y e rm ek k ö rz e ti orvosi á lláso k h o z  2 
szobás fő b é rle ti tan ács i lak ás t b iz to sí
tun k .

D üh A n d rás  d r.
igaz g a tó -f  őor vo s

(315)
A B orsod-A baú j Z em plén m egyei T a 

n ács K órház—R endelő in tézet fő ig azg a tó 
főo rvosa  p á ly á z a to t h ird e t az  ú jo n n a n  
szervezett s tom ato lógus főorvosi á llásra .

A stom ato lógus főorvos fe la d a tá t k é 
pezi a  M egyei K órház—R end elő in téze t 
fo g o rv o sa in ak  irán y ítá sa , v a la m in t B o r
so d -A b aú j-Z e m p lén  m egye fo g ásza ti 
szakfe lügye le te .

P á ly áza ti fe lté te le k : orvosi d ip lom a, 
fogorvosi szakképesítés , 10 éves sz ak m ai 
g y ak o rla t.

B érezés az é rv én y b en  levő jo g sz a b á 
lyok  szerin t.

A m egfelelő  m ellék le tekkel fe lszere lt 
pá lyázati k é re lm e t a  k ö zzété te ltő l szám í
to tt  15 n ap o n  be lü l a B.-A-Z. m egyei 
T anács V. B. Eü. osz tá lyvezető jéhez  cí
m ezve, az in té z e t ig azgató -főo rosához 
(3501 M iskolc, S zen tpéteri k ap u ) kell 
b en y ú jtan i.

M olnár G y ö rg y  d r.
fő igazgató -főo rvos

(316)
A B orsod-A baú j-Z em plén  m eg y e i T a 

nács K órház—R endelő in tézet fő igazg a tó 
főorvosa (3501 M iskolc, S zen tp é te ri k a p u  
76.) p á ly áza to t h ird e t az In té z e t G y er
m ekegészségügyi k ö zp o n tjáb an  ú jo n n a n  
szervezett,

IV. sz. G y erm ekgyógyászati osz tá ly  
osztályvezető  főorvosi á llá s ra ; a  p á ly á 
zat e ln y eréséh ez  gyerm ek p u lm o n o ló g iá - 
b an  való  já r ta s s á g  k ívánatos.

A fe n ti á lláshoz lak ás  b iz tosíto tt.
B érezés az é rv én y b en  levő jo g sz a b á 

lyok  szerin t.
A m egfelelő  m ellék le tekkel fe lsze re lt 

pá ly áza ti k é re lm e t a k ö zzété te ltő l sz á 
m íto tt 15 n a p o n  belü l a  B .-A .-Z. m egyei 
T anács V. B. E. Osztály, vezető jéh ez  
cím ezve, az  in té z e t igazgató -főo rvosához 
(3501 M iskolc, S zen tp é te ri kapu) k e ll b e 
n y ú jtan i.

M olnár G yörgy  dr.
fő igazgató-főorvos

(317)
A F ővárosi T an ács  V. B. T é tén y i ú ti 

K órház—R endelő in téze t fő ig azg a tó -fő o r
vosa (B ud ap est XI., T étény i ú t  12—16.) 
p á ly áza to t h ird e t  2 belgyógyász seg éd 
orvosi á llásra , váltakozó  m u n k ah e lly e l. 
P á ly á z h a tn a k  belgyógyászati sz ak k ép es í
téssel, vag y  .leg a láb b  2 éves b e lg y ó g y á
szati g y a k o rla tta l rendelkezők .

B esoro lás a  18/1971. EüM sz. eg y ü tte s  
u ta s ítá s  a la p já n , a  diplom a, a  sz a k k é p e 

sítés id ő p o n tjá n a k , ill. g y a k o r la ti  idő 
figyelem bevételével.

R adinszky  Jó z se f  dr.
fő igazgató -főo rvos

(318)
A sió fok i V árosi T anács K ó rh á z á n a k  

ig azg a tó -fő o rv o sa  (Siófok) p á ly á z a to t 
h ird e t be lgyógyász  szako rv o si á llá s ra .

Az á llásh o z  fé rő h e ly e t b iz to s ítu n k .
I lle tm é n y  a 18/1971. EüM —M üM  sz. 

eg y ü ttes  u ta s ítá sn a k  m egfelelően .
Az á llá s ra  szakvizsga e lő tt á lló  o rv o so k  

is p á ly á z h a tn a k .
V arga  F e re n c  d r.

ig azg a tó -fő o rv o s

(319)
A P sz ic h iá tr ia i R ehab ilitác iós In té z e t 

(In taháza , 9551 M esteri, V as m egye) 
ig azgató -főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t  az 
1977. jú n iu s  1—i h a tá lly a l á th e ly ezésse l 
m eg ü resed ő  E 107 k u lcsszám ú  a lo rvosi 
á llásra . (K evesebb g y ak o rla ti idő  ese
tén  a lacso n y ab b  k u lcsszám m ó d o s ítás  le 
hetséges.)

A p á ly ázó  ré szé re  2600,— F t a la p b é rt, 
30% v eszélyesség i pó tléko t, 600,— F t 
m u n k a k ö ri pó tléko t, és hav i á tla g b a n  
kb. 1000,— F t ügyele ti d íja t tu d u n k  b iz
tosítan i.

Az á llásh o z  az in téze t te rü le té n  2 és 
félszobás k o m fo rto s te lefonos szo lg á la ti 
lakás ta r to z ik .

Mivel az in téze tn é l m ég egy  E 124 
k u lcsszám ú  k lin ik a i p sz ich o ló g u si á llás 
is te rv e z e tt, o rvos-pszicho lógus h á z a s 
p ár p á ly á z a ta  előnyben  részesü l.

K iss-V ám osi Jó z se f  dr.
ig azg a tó -fő o rv o s

(320)
A V ezsp rém  M egyei T an ács  K ó rh áz— 

R endelő in tézet fő ig azg a tó -fő o rv o sa
(V eszprém . M arx  té r  8—9.) p á ly á z a to t 
h ird e t a B őr- és N em ibeteg  G ondozó  In 
tézetnél á th e ly ezés fo ly tán  m e g ü re se d e tt 
1 fő E 104-es k u lcsszám ú  fő o rv o s i á l
lásra .

F ia ta l szak o rv o s p ályázó  e se téb en  
ku lcsszám m ó d o sítás  lehetséges. B eso ro 
lás k u lc sszám  sz e rin t szo lg á la ti idő tő l 
függően.

1 fő E 104-es k u lcsszám ú  ú jo n n a n  sz e r
vezett id eg -e lm e  gondozó v ezető i á llá s ra .

B eso ro lás szo lgálati id ő tő l fü g g ő en  a 
18/1971. EüM —M üM szám ú e g y ü tte s  u ta 
sítás a la p já n .

L ak áso k  m egbeszélés tá rg y á t  k épezik .
P a u lik  G y ö rg y  dr.
fő igazg a tó -fő o rv o s

(321)
M átésza lk a i V árosi T an ács E g y e síte tt 

E gészségügyi 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  fe h é rg y a rm a ti k ó rh áz  
sebészeti o sz tá ly án  m e g ü re se d e tt sebész 
sz akorvosi á llásra .

Az á l lá s ra  segédorvosok  is p á ly á z h a t
nak.

B érezés a  18/1971. EüM —MüM sz. eg y ü t-  
bés u ta s ítá s  sz e rin t a  107 k sz .-n a k  m eg
felelően  tö r té n ik .

K ettő szobás összkom fortos szo lgála ti 
lakás b iz to síto tt.

M e llékállás v á lla lá sá ra  leh e tő ség  van .
A p á ly á z a ti k é re lm ek e t az O rvosi H e

tilap b an  tö r té n t  m eg je len éstő l sz ám íto tt 
15 n a p o n  belü l az  E gyesíte tt E gészség- 
ügyi In té z m é n y  ig azg a tó -fő o rv o sa  cí
m ére k e ll  m egkülden i.

C siszár G u sz táv  dr.
EEI ig azg a tó -fő o rv o s

(322)
B u d a p est IV. k ér. T anács V. B. E gész

ségügyi O sz tá ly án ak  v ezető je  (1325 B u
dapest IV ., B a jc sy -Z silin szky  ú t  14.) p á 
ly áza to t h ird e t  a IV. k ér. T a n á c s  V. B. 
E gyesíte tt F e ln ő tt G yógyító-M egelőző 
In tézm én y én é l E 104 k u lc sszám ú  an aes-  
th esio logus osztályvezető  fő o rv o si á l
lásra .

Az á llá s  e lnyeréséhez  an aes th esio lo g u s 
szak k ép es íté s  és legalább  5 éves sz a k 
orvosi g y a k o r la t szükséges.

I lle tm é n y  a  18/1971. EüM —M üM  sz. 
együ ttes u ta s ítá s  szerin t.

C saba K á ro ly  d r. 
k é r. főorvos, oszt. vez.

(323)
A lu líro tt p á ly áza to t h ird e t a  m ó ri m e

gyei K ó rh áz  sebészeti o sz tá ly án  m e g ü re 
sedett E 108 k u lcsszám ú  á llá s ra .

E gyszobás ö sszk o m fo rto s lak ás re n d e l
kezésre  áll.

A k é re lm ek e t a h ird e tm é n y  m eg je le
nésétő l sz ám íto tt 30 n ap o n  belü l c ím em 
re  k érem  m eg k ü ld en i, a  szolgálati ú t  b e 
ta rtásáv a l. Id é n  végzők  nem  p á ly ázh a t
nak.

T ó th  László d r.
k ó rh áz ig -b e lg y . főorvos

(324)
A S zék esfe h é rv á r  v á ro si T anács V. B. 

E gészségügyi O sztály  v ezető je  p á ly áza to t 
h ird e t az a láb b i á l lá s o k ra :

2 fő k ö rze ti g y e rm ek szak o rv o s , o rv o s
h ázasp ár részé re .

Az á lláshoz ta n á c s i b é r la k á s t tu d u n k  
b iztosítani.

1 fő k ö rze ti g y erm ek szak o rv o s . Az á l
láshoz la k á s t  b iz to sítu n k .

I lle tm én y  a 18/1971. EüM—MüM sz. 
együ ttes u ta s ítá s  s z e rin t ku lcsszám  b é r 
té te lének  m egfele lően .

H offer G yörgy d r.
m b. v árosi főorvos

(325)
A P e s t m egyei T an ács  Sem m elw eis 

K órház E g y e síte tt In tézm én y e i fő igaz
g a tó -főo rvosa  (B u d ap est VTH., G yulai 
Pál u. 2.) p á ly á z a to t h ird e t a  k ó rh á z — 
p o lik lin ika i egység  k e re té b e n  m eg ü rese
d e tt fü l-o rr-g ég ész  szakorvosi á llásra .

A k inevezés v á ltak o zó  m u n k ah e ly re  
tö rtén ik .

F izetés k u lc sszám  sze rin t, lak ás t b iz 
tosítan i nem  tu d u n k .

Rigó Já n o s d r.
fő igazgató-főorvos 

az o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa

(326)
K arcag  v á ro s i T an ács  K órház—R en

delő in tézet ig azg a tó -fő o rv o sa  (K arcag, 
Lenin ú t 48.) p á ly á z a to t h ird e t K arcag  
város te rü le té n  ü re s  kö rzeti o rvosi á llás 
betö ltésére .

A v á ro sb a n  8 k ö rz e ti  o rvosi szo lgálat 
központi ü g y e le tte l m űköd ik , s a k ö z
ponti ügye le th ez  te re p já ró  gépkocsi v an  
biztosítva.

F izetés g y a k o rla ti  id ő n ek  m egfelelő 
kulcsszám  b é r té te l 100%-a. +  120,— F t 
ügyele ti díj az ü g y e le tek  szám átó l fü g 
gően.

Az á lláshoz 2 szobás, összkom fortos, 
tan ács i k iubalású  la k á s t  tu d u n k  b iz tosí
tani.

M ikola Z o ltán  d r.
igazgató-főorvos

(327)
K arcag  V árosi T an ács  K órház--R en- 

d e lő 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  N agyközség  te rü le té n  m űködő  já r á -  « 
si b e teg e llá tá s t b iz to sító  6 ó rás sebészeti 
szak ren d e lés ü re s  o rvosi á llás b e tö lté 
sére.

Az á llás  b e tö lté sé h ez  sebészeti sz ak 
orvosi k ép esítés  szükséges. O rvosházas
p á r  ese tén  g y e rm ek szak o rv o si, fogorvo
si, vagy  h y g ie n ik u s  orvosi k épesítésse l 
ren d e lk ező k  e lő n y b en  részesü lnek .

F izetés a  g y a k o r la ti  időnek  és k u lc s
szám n ak  m egfele lően , m egegyezés sze
rin t.

Az á lláshoz 3 szobás, összkom fortos, 
azonnal b ek ö ltö zh e tő  szolgálati la k á s t 
tu d  a  nag y k ö zség i tan ács b iztosítan i.

M ikola Z o ltán  d r. 
igazgató -főo rvos

(328)
K arcag  V árosi T an ács  K órház—R en

delő in tézet igazg 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  N agyközség  te rü le té n  m űködő, á t-, 
helyezés fo ly tá n  m e g ü re se d e tt g y e rm ek 
körzeti o rvosi á llá s  b e tö ltésé re .

Az állás b e tö lté sé h ez  csecsem ő- és 
g y erm ek g y ó g y ásza ti szakorvosi k ép es í
tés szükséges.

Az á llás  e ln y e ré sé n é l o rv o sh ázasp áro k  
előnyben  része sü ln ek . O rvosházaspár 
esetén  sebész, v ag y  fogorvos részé re  á l
lást tu d u n k  b iz to sítan i.

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

Az á lláshoz k é tsz in te s , három szobás, 
összkom fortos, k ö zp o n ti fű téses, azo n 
nal bek ö ltö zh e tő  szo lgála ti la k á s t tu d  a 
nagyközség i ta n á c s  b iz tosítan i.

Az á llás azo n n a l elfog lalható .
M ikola Z oltán  d r. 

igazgató -főo rvos

%
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ELŐADÁSOK -  ÜLÉSEK
D á tu m H elye Id ő p o n t R endező T á r g y

1 9 7 7 .
j ú n i u s  1 6 .  
c s ü tö r tö k

Semmelweis-terem 
V III., Szentkirályi u. 21.

délután 
14 óra

M a g y a r  G y e r m e k o r v o s o k  
T á r s a s á g a

1. L e é b  G y ö r g y :  Csecsemőkori m astoiditis (30fperc). 2. S z é k e l y  E d g á r :  Bron- 
ehoscopia (30 perc). 3. T ö r ö k  J á n o s  : (Veszprém): A usztráliai tapasztalatok  
(30 perc). 4. P o p p e r  P é t e r  : Pszichoscxualis fejlődés (30 perc)

1 9 7 7 .  
j ú n i u s  1 7 .  
p é n t e k

Weil-terem
Münnich Ferenc u. 32.

este 
19 óra

M a g y a r  A n g i o l ó g ia i  
T á r s a s á g

1. T a s n á d i  G é z a , O s z to v ic s  M a g d a  : Angiodysplasiák aetiopathogenesise (15 perc).
2. T o m c s á n y i  I s t v á n , L á n y a i  T ih a m é r ,  B e r e n t e y  E r n ő ,  H o r á n y i  P é t e r :  Az artéria  
m am m aria in terna arterio-venosus fis tu lá ja  (10 perc). 3. B a r t o s  G á l c r  : Az arté 
riás érpótlás jelenlegi kérdéseiről (25 perc)

1 9 7 7 .
j ú n i u s  2 1 .  
k e d d

Orsz. Közegészségügyi 
Intézet előadóterme 
IX ., Nagyvárad té r 2.

'

délután 
14 óra

O r s z .  K ö z e g é s z s é g ü g y i  
I n t é z e t

ü l . M o r l i n  Z o l t á n , K e r t é s z  M a g d o l n a ,  M .  K i s s  Á g n e s ,  C z ic z ó  T ib o r ,  S z e i l i  J ó z s e f :  
Légszennyező policiklusos aromás szénhidrogének analitikája nagynyom ású 

£ folyadék króm atograf iával. 2. D e á k  Z s u z s a n n a  : N d n z d h íz i s z i í v in j  < -:lí.sin:i:n- 
Jk áb an  való közreműködés vízbakteriológiai tapaszta la ta i

1 9 7 7 .
j ú n i u s  2 3 .  
c s ü tö r tö k

Weil Emil Kórház 
kultúrterme 
XIV., Uzsoki u. 29.

délután 
13.30 óra

W e i l  E m i l  K ó r h á z  
T u d o m á n y o s  K ö r e

1. B a l l ó  T ib o r ,  C s a b a i  L á s z l ó ,  K o v á c s  E d i t ,  V á r a d i  I s t v á n  : Egyszerű eljárás az 
ú jszülö ttek  Staphylococcus fertőződésének megelőzésére. 2. M a y e r  Á r p á d  : B e
számoló a zürichi tanulm ányúiról

1 9 7 7 .  
j ú n i u s  2 3 .  
c s ü t ö r t ö k

N y í r e g y h á z a
Orvosszálló

délután 
15 óra

S z a b o l c s - S z a t m á r  
M e g y e i  T a n á c s  
J ó s a  A n d r á s  K ó r h á z

F e k e t e  F a r k a s  P á l  (Bpest): Ductus arteriosus jelentősége az újszülöttkori kard io - 
respiratorikus adaptatióban

(Lapzárta: a kívánt, aktuális szám megjelenése előtt 18 nappal!)

K iadja az I f jú s á g i  L apkiadó  V álla la t, 1374 B u d a p est VI., R évay  u . 16. M egjelenik  15 »00 p é ld án y b an  
A k ia d á s é r t  fe lel D r. P e tru s  G yörgy  igazgató  

T e le fo n : 116—660
MNB eg yszám laszám : 69.915.272—46 

T erjesz ti a  M agyar P o sta . E lő fize thető  b á rm e ly  p o stah iva ta lná l, 
a  P o sta  h ír la p ü z le téb en  és a P o sta  Központ} H írlap  Iro d án á l 
(B udapest, V., Jó z se f  n á d o r  t é r  1., P o s ta c ím : 1900 B udapest) 

k ö zv e tlen ü l vagy á tu ta lá s i p o sta u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lá s sa l а  Р К Ш  MNB 215-96162 p én z fo rg a lm i je lzőszám ára . 
Szerkesz tőség : 1363 B udapest, V., M ünn ich  F eren c  u . 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  n em  fe le l:  122—765 

E lő fize té s i díj egy évre 312,— Ft, n eg y ed év re  78,— F t, egyes szám  á ra  6,50 F t

77.1606 A th en aeu m  N yom da, B udapest — Íves m agasn y o m ás — F ele lős vezető : S opron t B é la  vezérigazgató
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MARKUSOVSZKY LAJOS 
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BRAUN PAL DR.
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K L I O N  hüvelykúp

ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 0,25 g metronidazolum-ot, 1 hüvelykúp 0,5 g 
metronidazolum-ot tartalmaz.

JAVALLAT

Férfi és női húgy-ivarszervi Trichomonas infestatio. Giar
dia lamblia fertőzések. Stomatitis ulcerosa. Entamoeba 
histolytica.

ADAGOLAS

Trichomoniasisban reggel-este 1—1 tabletta 10 napon 
keresztül. Nők egyidejűleg 10 napon keresztül 1—1 kúpot 
is helyezzenek fel magasan a hüvelybe.
Giardia lamblia fertőzésben 2 X 1 tabletta, 5 napon át. 
Entamoeba histolytica esetén 3 X 2  tabletta, 10 napon 
át.
Stomatitis ulcerosában 2 X 1  tabletta 3—5 napon át. 
Gyermekeknek 0—1 éves korig naponta 1/г tabletta, 2-4

éves korig naponta 2 tabletta 5 napon át, étkezés után, 
2 részre osztva.
Entamoeba histolytica esetén naponta 2 X 1  tabletta.

MELLÉKHATÁSOK
Ritkán fejfájás, keserű szájíz, bevont nyelv, enyhe hány
inger, olykor hasmenés mutatkozhat. Ezek a tünetek a 
kúra befejezése után maguktól megszűnnek.
A Kiion -  mint nitroderivatum -  enyhe leukopeniát is 
okozhat, ezért főként a 10 napos kúra esetén ajánlatos 
a vérkép ellenőrzése.
FIGYELMEZTETÉS
A terhesség első három hónapjában ne adjuk!

MEGJEGYZÉS '
Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése 

szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
20 tabletta, térítési díj 6,60 Ft 
10 kúp, térítési díj 7,50 Ft

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet 
(igazgató főorvos: Hutás Imre dr.), 
Orvostovábbképző Intézet,
Tüdőgyógyászati Tanszék 
(tanszékvezető: Böszörményi Miklós dr.)

A tü d ő g y ó g y á s z a t i  h á ló z a t  
s z e r e p e  a  m ag y ar 
e g é s z s é g ü g y b e n
Böszörményi Miklós dr. és Hutás Imre dr.

A güm őkór visszaszorulásával kapcso latban  szá
mos országban vetődö tt fel az a p roblém a, hogy 
mi legyen a tbc elleni küzdelem  érdekében  kiala
kíto tt, á lta láb an  jól szervezett, nagy kap ac itá sú  há
lózat sorsa.

A világirodalom  ad a ta i és személyes közlések 
a lap ján  a világ különböző részeiben e problém a 
m egoldására három féle a lternatíva  van  k ia laku ló 
ban (40):

I. Egyes országokban a tbc visszaszorulása 
olyan m értékű , hogy a töm eges p reven tív  in tézke
dések (védőoltás, szűrés) részben vagy te ljesen  fe
leslegessé váltak , sőt m aga a különálló tbc-hálózat 
is. E nnek következtében ezekben az országokban  a 
tbc-hálózatot jelentősen beszűkítették  vagy  meg
szüntették .

1. A  BCG -oltást egyálta lán  nem  alkalm azzák, 
vagy egyetlen  korcsoportra  korlátozzák (elsősorban 
14 év körül).

2. E rnyőszűrést nem  végeznek v agy  csak az 
ún. rizikócsoportokban, és néhány év en k én t rep re
zen tatív  fo rm ában  (9).

3. A tbc diagnózisát és th e rap iá já t az á lta lá
nos belgyógyászati osztályokra, illetőleg az á lta lá 
nos orvosokra bízzák.

Ezt az a lte rn a tív á t választo tták  pl. az Egyesült 
Á llam ok egyes á llam aiban . Az A m erican Thoracic 
Society 1969-es állásfoglalása szerint a tbc-s bete
gek gyógykezelésének ésszerű helye az általános 
kórház belgyógyászati osztálya (2). A tbc-s betegek 
utókezelését is az á lta lános orvosi és közegészség- 
ügyi hálózaton keresztü l kell m egvalósítani. Ennek 
az irányelvnek  m egfelelően 1971-ben m á r  5 állam 
ban m egszüntették  az önálló tbc-kó rházaka t és a 
tbc-s be tegeket belgyógyászati osztályon kezelték 
(11). 1974-ben a m egkérdezett 46 U SA -állam ból 17- 
ben m ég m indig speciális tbc-in tézm ényekben  ke
zelték a tbc-s betegeket, 14 állam ban az em líte tt 
in tézm ények m ellett a gümőkóros b e teg ek e t bel
gyógyászati osztályra is u ta lták , viszont 15 állam 
ban különleges tbc-in tézm ények  h ián y áb an  a gü-
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m őkóros betegek kórházi kezelése kizárólag bel
gyógyászati osztályon tö rtén t (12).

Legújabb m egfigyelések a koncepció k u d a rcá t 
jelzik. B altim ore-ban  1973—75 között a friss m eg
betegedések szám a kétszeresére em elkedett. U gyan
csak jelentősen em elkedett a visszaesések szám a is.
A jelenséget azzal m agyarázták , hogy a gyakorló  
orvosok nem  rendelkeztek  kellő tüdőgyógyászati 
a lapism eretekkel, nem  törődtek  eleget a be tegek  
folyam atos gyógyszerelésével, így a kellően nem  
együttm űködő ak tív  betegek nem  részesültek ad a e 
quat an titu b erk u lo tik u s kezelésben és tovább fe r 
tőzték a kö rnyezetüket (34, 36).

Az E gyesült Á llam okban azt is rem élték  a 
tbc-s betegek belgyógyászati osztályra való u ta lá 
sától, hogy az ápolási idő lényegesen m egrövidül.
Ez azonban nem  következett be, m ert D andoy  és 
W iggins ada ta i szerin t 1974-ben (12) 15 állam  közül 
5-ben a tbc-s betegek átlagos kórházi ápolási ide je  
még m indig k é t hónapnál hosszabb volt.

Hasonló álláspontot képviselnek D él-A friká- 
ban  (10).

II. A 2. típusú  a lte rn a tív a  legjelentősebb k ép 
viselője a Szovjetunió. I t t  a tbc-hálózatot és a n n ak  
p reven tív  d iagnosztikus és therap iás fe lad a ta it 
m eg tartják , a tbc visszaszorulása m iatt és a nem  
specifikus tüdőbetegségekkel kapcsolatos kü lö n le 
ges teendők ellá tásának  b iztosítására önálló pu lm o
nológiai hálózato t hoznak létre. Az erre  vonatkozó 
elképzelések m ár 1967-ben m egszülettek, ek k o r 
jö tt lé tre  a Pulm onológiai Országos Intézet, am ely  
a tbc-hálózattal kooperálva, de önállóan végzi a 
nem  specifikus tüdőbetegségekkel kapcsolatos p re 
ventív. d iagnosztikus és therap iás teendőket (49). A 
távolabbi elképzelés a k é t hálózat szorosabb 
együttm űködését célozza (1).

III. A sa já t szem pontunkból legfontosabb az az 
alternatíva , m elyet M agyarországon válasz to ttak  és 
am ely ez idő szerin t az európai országok többségé
ben többé-kevésbé hasonló m ódon kidolgozásra k e 
rü lt, és am ely legjobban m egfelel az epidem ioló
giai helyzetnek és a pulm onológia hazai fe jlődésé
nek (15, 17, 18, 20, 23, 29, 30). A 9/1969-es Eü. M in. 
u tasítás lényege, hogy a tbc elleni küzdelem  h á ló 
zata, csökkent ágylétszám m al bár, de m egm arad, 
és küzd a tuberkulózis teljes felszám olásáért. Ezzel 
egyidejűleg az t a fe ladato t kap ta , hogy a belgyó
gyászat rész-d iscip linájaként biztosítsa a nem  tbc-s 
tüdőbetegségek m egelőzését, fe lku ta tásá t, k iv izsgá
lását, kezelését és gondozását (15, 40).

1. M indenekelőtt azzal a kérdéssel szeretnénk  
foglalkozni, hogy célszerű le tt volna-e M agyaror
szágon — tisz tán  a tbc elleni küzdelem  figyelem be
vételével — az egységes pulm onológiai há lózat 
koncepcióját feladni, és az am erikai iránye lveke t 
követve a tbc-s betegek fe lk u ta tásá t és gondozását 
az általános orvosi hálózatra, kezelésüket a b e l
gyógyászati osztályokra bízni. B ár e kérdés fe lv e
tése akadém ikus jellegű, m ert M agyarországon e rre  
a m egoldásra senki sem gondolt, mégis in d oko lt
nak  ta r tju k  é rve inke t néhány  pontban  felsoro ln i:

a) M agyarországon az új tbc-s betegek szám a 
(incidencia) a folyam atos javu lás ellenére (ábra) 
m ég m indig  négyszerese az U SA -ban vagy pl. H ol
land iában  k im u ta th a tó  gyakoriságnak. Még n a- 1451
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gyobb az eltérés az epidem iológiai helyzetben , ha 
nem az incidenciát, han em  a lakosság á tfe rtő zö tt-  
ségét vizsgáljuk. Az E gyesült Á llam okban rep re 
zentatív  vizsgálatok szerin t az 50 éves k o r a la tti 
lakosságban a tu b erk u lin  positivok a rán y a  az em 
lítettek  1,5% -a (21). M agyarországon viszont az át- 
fertőzöttség 30 éves k o r fe le tt még m indig  m egkö
zelíti a 100%-ot. E zért az új betegségek m egelő
zése és fe lku ta tása  egészen más fe lad a to k a t ad, 
m int az U SA -ban vagy H ollandiában. A BCG -oltás 
és az ernyőszűrés alkalm azása M agyarországon in 
dokolt, az U SA -ban nem  (13, 14).

Egészen bizonyos, hogy a védőoltások, a szűré
sek és a gyerm ekek kivizsgálása érd ek éb en  jól 
működő hálózat m egszüntetése M agyarországon a 
tbc elleni küzdelm et visszavetné.

b) Az epidem iológiai helyzet javu lása  a lap ján  
M agyarországon is sokat lehet változtatn i a m eg
előző in tézkedéseken. A döntést a fertőző p reva- 
lencia, a tub erk u lin  positiv itás és a tbc-incidencia 
a laku lásának  alapos sta tisztikai elemzése a lap ján  
kell m eghozni. Ezzel kizárólag  a tüdőgyógyász há
lózat rendelkezik , és 1976. decem berben az O rszá
gos K orányi Tbc és Pulm onológiai In tézet szakm ai 
kollégium a e kérdésben á llást is foglalt.

c) A tbc ritk u lása  differenciáld iagnosztikai 
p roblém ákat vet fel. A körzeti orvos és a belgyó
gyász egyre ritk áb b an  gondol tüdőbetegség esetén 
güm őkórra, pedig évi 6000 új m egbetegedés ezt 
még m indig  indoko lttá  teszi. A d ifferenciáld iag
nosztika legfontosabb eszközei a köpettenyésztés 
és az an titu b erk u lo tik u m o k k al végzett th e rap iá s

TBC incidenda Táblázat

Év
Összesen Extrapulmonalis Urológiai *

szám szám szám

1964 19 093 2283 568
1965 15 794 2193 625
1966 14135 2037 647
1967 13 046 1815 597
1968 12 413 1711 592
1969 11 014 1718 614
1970 9 914 1618 622
1971 9 373 1553 649
1972 8 207 1271 534
1973 7 315 1304 576
1974 6 728 1205 555
1975 6 333 1152 547

teszt. M indkettő  szervezetileg a tüdőgyógyászati 
hálózat kezében van, de szükséges tapaszta la tta l 
is a tüdőgyógyászok rendelkeznek.

d) A tbc gyógyszeres th e rap iá ja  valóban nem  
bonyolult, e lsa já títha tó  lenne belgyógyász szakor
vosok, sőt körzeti orvosok részére is. A javulás kö
vetése és az am buláns utókezelés azonban olyan 
gondos felügyeletet k íván , am ely egyelőre egym a
gában véve is indokolja a szakgondozói hálózat 
tevékenységét.

e) A tüdő-tbc h á tté rb e  szorulását az urológiai 
tbc igen szerényen követi (táblázat). Ennek fő oka 
éppen az, hogy az urológiai tbc-nek tu la jdonkép
pen két gazdája van: az urológus és a tüdőgyó
gyász szakhálózat. Az u tóbb i években e lért e red
m ények éppen annak  köszönhetők, hogy több m e- 
thodikai levél, kongresszus stb. segítségével a k é t 
szakhálózat együttm űködésében  és egységes szem 
léletében sikerü lt előbbre ju tn u n k  (4, 6, 8).

2. A tüdő rák  elleni küzdelem ért M agyarorszá
gon 1968 óta a tüdőgyógyász-hálózat felelős (7, 44). 
A tbc elleni küzdelem  érdekében  bevezetett lakos
ságszűrés, am ely a nagyvárosok kivételével — ahol 
1 У2—2 évenként szűrnek  — M agyarországon éven
kén t kötelező, nagym értékben  segíti a tüdő rák  ko
ra i fe lku ta tásá t. Bár a tüdőrákos betegek rezekciós 
rá tá jáv a l (az évi incidencia 15—20%-a) korán tsem  
vagyunk m egelégedve, az a tény, hogy évek óta 
tüdőrákos betegek 50% -át szűréssel fedezik fel, 
igen nagy jelentőségű.

A m űté ti kezelés hatásosságát bizonyítja, hogy 
M agyarországon az élő tüdőrákos betegek 60% -a 
tüdőrezekción esett át, az operált betegek kb. 35 
százaléka m ű té t u tá n  5 évvel még életben van, 
szem ben a nem  o perá lt betegek 3 éves 98%-os 
m ortalitásával (43).

A tüdőrák  diagnózisát tüdőosztályon könnyeb
ben á llítják  fel, m in t belgyógyászati osztályon. Ezt 
szem léleti kérdések m elle tt a rendelkezésre álló 
diagnosztikus lehetőségek is m egm agyarázzák. A 
köpet-cytologiai és bronchologiai vizsgálatokat, 
m elyeknek jelentősége a tüdőrák  diagnózisában el
sőrendű, M agyarországon nagyrészt a tüdőgyógyá
szok végzik.

A szem léleti kérdések  vonatkozásában nem 
csak a rra  gondolunk, hogy a tüdőgyógyász köny- 
nyebben gondol elhúzódó pneum onia esetén tüdő 
rákra , hanem  elsősorban a rra , hogy a nem  verifi
kálható  esetekben csak az az orvos szánja rá  m a
gát a kora i thoracotom iára, ak inek  elég tapaszta
la ta  van  a tüdő rák  d iagnosztikájában  és th erap iá - 
jában , és ak i szoros együ ttm űködést a lak íto tt ki a 
tüdősebésszel.

3. Az idü lt h ö rg h u ru t az e lm últ negyedszázad 
során az alig é rték e lt tünetekbő l — társadalm i és 
gazdasági következm ényei m ia tt — a jelentős nép
betegségek sorába k e rü lt. Hosszú időn keresztü l a 
kezdeti tünetek  viszonylagos szerénysége m ia tt az 
orvosi közvélem ény is kevesebb gondot fo rd íto tt 
rá, m in t pl. a d rám ai tü ne tekke l já ró  szívbántal- 
m akra. Az ötvenes évek tüdőgyógyászati szakköny
veiben, m in t ahogyan az egyik szerző idézi — még 
a tüdő-gum m ával azonos terjedelm et tö ltö tt ki, m a 
m onográfiák  sora foglalkozik vele (39). A beteg
ség elterjedését három  okra  vezetik vissza:1452



1. Az életkor eltolódása.
2. A dohányzási szokás elterjedése.
3. A levegőszennyeződés fokozódása.

Az Egészségügyi V ilágszervezet m egállap ítja , 
hogy am ennyiben a kéndioxid-szin t az 500 у/m 3 
szintet m eghaladja, a tüdő- és szívbetegeknél sú 
lyos, aku t, é letet veszélyeztető esem ények kele tkez
hetnek, azonban ennek  fele elég ahhoz, hogy az 
idült b ronchitis súlyosbodjon. 100 у/m 3 fö lö tti lég- 
szennyezettségű te rü le tén  élő gyerm ekek légúti 
m egbetegedésének kockázata m agas (48).

M agyarország m ind gyorsabban iparosodó te 
rü le te in  a k rónikus bronchitis és a hozzátársuló 
szövődm ények gyors em elkedőben vannak . A je 
lenségre tüdőgyógyászok figyeltek fel (27, 38), m ajd  
a tüdőgyógyászati hálózat végezte az első fe lm éré
seket és h ív ta  fel a kórképre az orvostársadalom  
figyelm ét (28, 22).

A K özponti S tatisztikai H ivatal adata i szerin t 
1970 és 1975 között a hö rghuru tos és asthm ás h a 
lálozás 2,18 százezrelékről 3,21 százezrelékre em el
kedett, a növekedés teh á t közel 50% (26).

A különböző légszennyezettségű te rü le tek en  
végzett felm érések azt m u ta tták , hogy az idü lt 
h ö rg h u ru t p revalenciája  igen m agas, egyes te rü le 
teken m egközelíti a 20%-ot. K ülönös gondot je len t 
az a népességcsoport, ahol a tünetekhez m ár ob
structio  társu l. M inthogy az obstructió t m u ta tó  
bronchitises betegek többnyire légzési elégtelenség
ben h a ln ak  meg, a légzési elégtelenség kezelésének 
kulcskérdése a megelőzés (16, 39, 45, 47).

Indokolt, hogy az obstructió t m utató  egyének 
gondozásba kerü ljenek . Ilyen kezdem ényezések 
m egindultak  a tüdőgyógyászati hálózatban, a k ö r
zeti orvosokkal szoros együttm űködésben.

1975. év végén a tüdőgyógyászati hálózat m ár 
több m in t 22 000 bronchitises beteget ta r to tt  ny il
ván. Ez nem  közelíti meg a betegség valódi p re - 
valen tiá já t.

A tüdőosztályok szintén egyre em elkedő szám 
ban kezelnek k rón ikus bronchitises betegeket, 
1975-ben a tüdőosztályokon ápolt betegek 34% -án 
obstructiv  tüdőbetegség volt a diagnózis.

E n n e k  a b e teg cso p o rtn a k  k o m p le x  k iv izsg á lá sa  
olyan  rö n tg  enológiai, bakterio lóg ia i, de fő k é n t  
fu n k c io n á lis  d ia g n o sz tika i h á tte re t k ö v e te l, a m e 
ly e t je len leg  csak a tü d ő g y ó g y in té ze te k  k é p e s e k  
b izto sítan i. Célkitűzés, hogy m inden  m egyében és 
a főváros m egfelelő intézm ényeiben a tüdőosztá
lyok pulm onológiai cen trum okká a lak u ljan ak  át, 
m elyek a nem  tbc-s tüdőbetegek kezelésében biz
tosítan i tu d ják  az Egészségügyi T örvényben m eg
fogalm azott m agas szin tű  ellátást.

4. A chronicus bronchitisen  k ívü l m ásik igen 
e lte rjed t és ugyancsak obstructiv  légzészavarral 
járó  k ó rkép  az asthm a bronchiale (32).

Az obstructio  tényének  ob jek tív  igazolása, 
m értékének  m egállapítása, va lam in t az obstructio  
változása m űszerigényes funkciós eszközökkel m ér
hető és annak  foka m a m ár fizikai egységekkel 
fejezhető k i a sp irom etriás és légzésm echanikai 
vizsgálatok segítségével.

Latens asthm a esetén  specifikus vagy aspeci- 
fikus provocatióval igazolható a hörgőrendszer fo

kozott ingerlékenysége. Így lehetővé válik  a k ü 
lönböző e red e tű  nehézlégzések elkülönítése, a 
gyógyszerhatás lem érése (35).

M agyarországon a légzésfunkciós diagnosztika 
elsősorban a tüdőgyógyászati hálózaton belü l fe j
lődött ki, am ely  m a rendelkezik  a korszerű  fu n k 
ciós diagnosztika eszközeivel.

E llen tétben  az idü lt h ö rghuru tta l, főképpen  a 
fiatal, m unkaképes korosztály betegsége.. R epre
zentatív  fe lm érések  18 000-re teszik az asthm a 
bronchialéban szenvedő fe lnő tt betegek szám át M a
gyarországon (24).

A nnak ellenére, hogy hazánkban  nem zetközi
leg is e lism ert allergológusok (19) foglalkoztak  a 
kórképpel, m egfelelő szervezet h iányában  országos 
jellegű felm érés és gondozás m indeddig nem  volt 
lehetséges. A tüdőgyógyászat a tüdőgondozó in té 
zetek hálózatával a megyei bázis in tézetekre  tá 
m aszkodva képes vállalni jelentős szám ú beteg  
szakellátását. A bázis in tézetekben  ki kell a lak í
tan i olyan as th m a  centrum okat, ahol m ód nyílik  a 
beteg korszerű  allergen-kivizsgálására is. E nnek 
alap ján  kedvező esetben oki th e rap ia  kezdhető  (al- 
lergen-caren tia, hyposensibilisatio), am ely végleges 
gyógyulást eredm ényezhet.

Más szocialista országokban (CSSR, NDK) 
asthm a-gondozók létesültek, ezek szerepét képes 
betölteni a pulm onológiai hálózat, szoros eg y ü tt
m űködésben az allergológusokkal és az a lapellá
tással (17).

5. K iem elnénk néhány tüdőbetegséget, m elyek 
ellátásában a tüdőgyógyász szakhálózat jelen tős 
szerepet tö lt be:

a) B ronch iec ta sia

A prim aer, gyerm ekkorban  szerzett bronchiec
tasia igen g y ak ran  progrediáló, súlyos tüdőbeteg
ség, m elynek egyetlen  oki th e rap iá ja  a m űtét. B ár 
az anam nesis, a fizikális vizsgálat és a n a tiv  r tg -  
kép sok esetben  alkalm as a hörgőtágulat g y an ú já 
nak  felvetésére, a biztos diagnózis csak broncho- 
gráfia ú tjá n  lehetséges, m ely egyben a betegség 
kiterjedésére, a m ű té ti indikáció szükségességére és 
lehetőségére is választ ad.

A bronchiectasia  pontos prevalenciájá t M a
gyarországon nem  ism erjük. B ár a tüdőgondozók 
az általuk ism ert bronchiectasiás betegeket reg iszt
rálják , a m egado tt szám (6000) nem  lehet reális, 
m ert a különböző terü leteken  a szórás nagyon je 
lentős. Bizonyos, hogy a körzeti orvos, a rendelő- 
intézet, a belgyógyászati osztály tú lságosan gyak 
ran  á llítja  fe l ezt a kórism ét, szabatos vizsgálat 
nélkül. E nnek következtében a belgyógyászok ál
ta l kezelt hö rg tágulatos betegeken oki th e rap iá ra  
igen ritk án  k e rü l sor. A tüdőgyógyászati hálózat 
viszont gyerm ek- és felnő ttkorban  egyarán t elég 
gyakran  d iagnosztizálja helyesen a betegséget a 
rendelkezésre álló bronchológiai vizsgáló m ódsze
rek  segítségével, így a m űtéti ak tiv itás is elég m a
gas.

Nem je len ték te len  a tüdőgondozói hálózat sze
repe az inoperab ilis vagy egyéb okból m ű té ti in 
dikációt nem  jelen tő  bronchiectasiás betegek gon
dozásában sem  (14).
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b) Pneum onia
Az ak u t és su b ak u t pneum onia hovatartozása 

vitato tt. Nem vitás, hogy a .tüdőgyulladás d iagnó
zisa és helyes th e ra p iá ja  az a lapellá tásban  és a 
belgyógyászati osztályon egyaránt lehetséges.

A pulm onológiai hálózat bekapcsolódása a 
pneum oniás betegek ellátásába azonban számos 
előnnyel já r :

A lassan felszívódó, visszatérő vagy egyálta lán  
fel nem  szívódó pneum oniák  h á tte réb en  sokszor 
áll egyéb pulm onológiai betegség, különösen hör
gőrák, bronchiectasia, tbc, tüdő-infarctus, chroni- 
kus bronchitis, idegéntest-asp iratio  stb.

Az alapbetegség tisztázása ilyenkor egyérte l
m űen pulm onológiai szakfeladat (bronchológiai, 
cytológiai, légzésfunkciós, m ikrobiológiai stb. k i
vizsgálás).

A tbc elleni küzdelem  érdekében lé te s íte tt 
kórházi és m egyei m ikrobiológiai labora tó rium ok  a 
m ykobakteriológiai tenyésztések szükségletnek 
megfelelő csökkenése következtében egyre foko
zódó m értékben  végzik az általános bakterio lóg iai 
vizsgálatokat a m osott köpetből és vérből, továbbá 
serológiai v izsgálatokat (mycoplasma pneum oniae, 
aspergillus, vírusok), am i a pneum onia aetiológiai 
diagnózisát és a célzott gyógyszeres kezelést m eg
könnyíti. Az em líte tt laboratórium ok a tüdőgyó
gyászati hálózat szerves részei, az Országos K orá
nyi Tbc és Pulm onológiai In tézet D iagnosztikai 
L aboratórium ának segítségével és ellenőrzése m el
le tt m űködnek.

A pneum onia th e rap iá ja  sajnos M agyarorszá
gon távolról sem  m indig  korszerű. N agyon e lte r
jedt a nem  m egfelelő antib io tikus kezelés (tú l ala
csony dozírozás, he ly te len  kombináció, pl. penicil
lin +  SM, polypragm asia).

A tüdőgyógyászati hálózat m ethodikai levéllel 
és továbbképző tanfolyam okon igyekezett a pneu
monia racionális gyógyszeres kezelését — legalább 
a tüdőgyógyászok között — elterjeszteni (5).

A chronikus pneum oniák, tüdőtályogok egy 
részében a m ű té ti kezelés ma is e lkerü lhete tlen , 
akár diagnosztikus célból (tum or kizárása), akár 
therapiás célkitűzéssel. Ehhez pedig a tüdőgyógyá
szati hálózatra  v an  szükség.

c) D isszem inált gócos tüdőbetegségek
E betegségcsoport számos igen e ltérő  aetioló- 

giájú betegséget foglal m agában, a silicosistól és a 
farm ertüdő típusú  exogen allergiás alveolitisektől 
a sarcoidosison á t a r itk a  autoim m un betegségekig.

B ár e betegségek egy része tu la jdonképpen  
nem tüdőbetegség, illetőleg a tüdő m egbetegedése 
csupán rendszerbetegség  részjelensége, a radioló
giai, serológiai, m ikrobiológiai, biológiai vizsgála
tok lehetősége elsősorban tüdőosztályon v an  bizto
sítva. E kórképek  esetén  m indig fontos teendő a 
tbc k izárása és a pulm onológus fe ladata  az is, hogy 
szükség esetén fe lá llítsa  a tüdő-biopsia indikáció
ját, m elyet a tüdősebész végez el.' E betegségcso
port szám ának érzékeltetése érdekében  érdem es 
felfigyelni a rra , hogy a pulm onalis sarcoidosis p re- 
valenciája m a M agyarországon 1600, a tüdő -fib ro - 
sisok szám a ezzel azonos, a pneum oconiosisok p re- 
valenciája m egközelíti az 5000-et.

d) H ilusi és m ediastinalis nyirokcsom ó-beteg
ségek

E tek in tetben  legfontosabb a sarcoidosis felis
m erése és elkülönítése a m a m ár lényegesen  r i t 
kább güm őkóros nyirokcsom ó-m egbetegedéstől és 
a rosszindulatú kórképektő l. Ez par excellence tü 
dőgyógyászati feladat, ak á r osztjuk azok felfogá
sát, ak ik  m ediastinoscopia és szövettani le le t nél
kül a sarcoidosis diagnózisát nem  m ondják  ki, ak ár 
azokkal értünk  egyet, ak ik  a sarcoidosis belgyó
gyászati diagnózisára törekszenek.

Érdekes — b á r egyelőre kis szám ról van  szó 
—, hogy a m ediastinalis lym phogranulom atosis ko
rai szakban való diagnosztizálása ernyőszűrés se
gítségével elég g y ak ran  lehetséges (42).

6. A tüdőszűrő állom ások kezdetben a güm ő- 
kór preventió jában , a betegség korai fe lism erésé
ben és kiem elésében tö ltö ttek  be ren d k ív ü l fontos 
szerepet. M űködésük nagyban  hozzájáru lt ahhoz, 
hogy a gümős m egbetegedések szám a hazánkban  
jelentősen visszaszorult. A friss m egbetegedések 
szám ának csökkenésével a tbc-re irányu ló  szűrés 
előbb pulm onológiai szűréssé alaku lt át, m ajd  a 
további fejlődés a cardiopulm onalis szűrések felé 
m uta to tt. Az egyes te rü le tek en  a különböző é rd ek 
lődés term észetesen egyenlőtlen fejlődést eredm é
nyezett. Ügy látszik azonban, hogy m egfelelő szak
ism eretekkel és viszonylag kevés tovább i eszköz
zel m ód nyílik  a rra , hogy a szűrővizsgálattal k i
em elésre kerü ljenek  egyes vele szü letett szívbeteg
ségek, vagy súlyosabb röntgen-m orphológiai vál
tozással já ró  szívbetegségek. E rre m á r kedvező 
m odellekkel rendelkezünk  (25).

U gyancsak felism erhető  az ernyőképen  p leu ra 
lis izzadm ány, am ely  nap ja inkban  r itk á b b a n  gü
mős eredetű , gyak ran  cardialis decom pensatio  ide
jén  alakul ki. K isvérköri pangás jele lehe t a m eg
nagyobbodott szívárnyék  m ellett a fokozott é r ra j
zolat, in terstitia lis folyadék.

7. A szűrőállom ások a további fejlődés során  
bázisai lehetnek az egész lakosságra k ite rjed ő , az 
általános egészségi á llapo to t felm érő szűrő rend
szernek. Mivel indoko lható  ez a feltételezés?

Jelenleg  M agyarországon az ernyőfénykép- 
szolgálat az az egyetlen  szűrési form a, am elyik  
gyakorlatilag  az egész fe lnő tt lakosságra k ite rjed , 
á ltalánosan elfogadott és megszokott. E rre  a szű
rési bázisra fe lép íthető  olyan rendszer, am ely  a la
kosság kis m egterhelésével felism erhet olyan e lte r
jed t betegségeket, am elyeknek  korai felfedezése és 
gondozásba vétele a betegség lefolyását, prognózi
sát, a várható  é le tta rtam o t kedvezően befolyásol
hatja .

Az Országos In tézet, de több vidéki in tézm ény 
is rep rezen ta tív  fe lm éréseket végzett (15, 37), m e
lyek a lap ján  m egállap ítha tó :

a) az ernyőfénykép-szolgálat kiszélesítésével 
alkalm as olyan népbetegség felderítésére, m in t a 
cukorbetegség, hyperton ia , idü lt h ö rg h u ru t és a s th 
ma, vesebetegségek.

b) A nnak ellenére, hogy hazánk jó l k iép íte tt 
körzeti orvosi h á lóza tta l rendelkezik, v a lam in t igen 
nagy szám ban tö rtén n ek  különböző indokok  alap 



ján  eseti és egyedi szűrővizsgálatok (m unkába ál
lás, gépjárm ű-engedély), a hyperton iás egyének és 
a diabetesesek közel fele ism eretlen.

Az egészségügy V. ötéves te rvének  és táv la ti 
fejlesztésének irányelvei m egfogalm azzák, hogy a 
szűrőállom ások az ötéves periódusban készüljenek 
fel ennek a fe lad a tn ak  a betöltésére. Eddigi tapasz
ta la ta ink  azt m u ta tják , hogy a célkitűzés reális.

IV. A phtisiológiából, különösen annak  h a tá r-  
te rü le te in  fellépő dynam icus és expansivan  fejlődő 
diagnosztikus és therap iás eljárásokból a laku lt ki 
a pulm onológia. A tbc elleni küzdelem  kiem elt, 
p referá lt helyzete ezt a fejlődést m eggyorsította, 
segítette. A bizonyos szem pontból m agyar m odell 
jellemzője, hogy olyan részterü letek , m in t pl. b ron- 
chológia, légzésfunkciós diagnosztika, a tüdőgyó
gyászati röntgendiagnosztika, e szakm a k ere tén  be
lül fejlődtek  ki és é rtek  el nem zetközi szintet.

A jövő azonban a hálózat szakm ai egységének 
fenn ta rtása  m ellett a belgyógyászatba tö rténő  re - 
integráció, am elynek végleges eredm ényeképpen  a 
tüdőgyógyászat a belgyógyászat speciális szak terü 
lete lesz.

A belgyógyászati rein tegráció  nagym értékben  
segíthetné az egyébként igen szűk belgyógyászati 
ellátást, gazdagodva azokkal a gondozási és szer
vezési tapaszta la tokkal, m elyeket a tüdőgyógyászat 
az elm últ évtizedek során  e lsa já títo tt és m agáévá 
te tt. (Országos Belgyógyászati In tézet és az O rszá
gos K orányi Tbc és Pulm onológiai In tézet Szakm ai 
K ollégium ának m ethodikai levele) (1976).

A további fe ladatok  ellátásához szükséges a 
létszám  és m űszerigény felm érése és ennek fo lya
m atos biztosítása. A legnagyobb beruházást igénylő 
pulm onológiai fekvőbeteg-in tézetekkel rendelke
zünk, viszonylag kevés anyagi ráfo rd ítássa l a m eg
levő ágyak é rték é t növelni lehet és alkalm assá ten 
ni d ifferenciált betegellátásra. K ívánatos a m ár 
b irtokunkban  levő nagyszám ú rep rezen ta tív  felm é
rés és pulm onológiai kezelési tapaszta la tok  a lap ján  
m eghatározni a pulm onológiai e llá tásban  szükséges 
ágyszám ot és gondozási igényt. A hálózaton belül 
a rendelkezésre álló szellemi és anyagi erőforrások 
hatékony felhasználása segítené az Egészségügyi 
Törvényben m egfogalm azott m agasabb szintű be
tegellátást.
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A T - és B-lym phocyták különböző m itogénekkel 
selectiven stim ulálhatók  (18, 19, 20, 29), és így 
ilyen vizsgálatok egyes im m unpathologiai k lin ikai 
kórképekben  (2, 3, 4, 5, 7, 27), továbbá im m unde- 
ficiens állapotok diagnosztizálásában seg íthetnek  
(10, 11, 14, 17) a rendellenes vagy  hiányos lym pho- 
cyta-funkciók  felderítésében. Legszélesebb körben  
a T -lym phocyta funkció P hy tohaem agglu tin innel 
(PHA) tö rténő  vizsgálata te r je d t el. K lin ikailag  e 
vizsgálat értékelését m egnehezíti, hogy egészséges 
egyének lym phocytáinak reakciója is nagy szórást 
m u ta t (1, 2, 8, 32). K ülönbségek ad ódhatnak  az 
egyén naponkén ti vagy esetleg napszakos belső 
környezeti változásaitól (1, 21), vagy az é letkortó l 
függően (13, 16).

K ülönböző érési stád ium ban  levő T -lym pho- 
cy ták  eltérő érzékenységét is le írták  stim ulációs 
vizsgálatokban (9, 25, 28).

Az esetleges genetikai alapon  fennálló egyéni 
különbségek és jellegzetességek szerepének tisz tá 
zása céljából nagyszám ú egészséges egyén lym pho
cy tá inak  PHA stim ulációs készségét, és különböző 
PHA dózisok h a tá sá ra  k ia laku lt reakció k in e tik á 
já t v izsgáltuk  meg, és m egkíséreltük  m eghatározni 
an n ak  jelentőségét a PHA reakció  nagyfokú szórá
sának  k ialak ításában .

A vizsgálatokat az 1972-ben B udapesten  ren 
dezett „HL—A T esting  and Im m un Response” é r
tekezlet keretében  kezdtük el, am elynek célja  az 
im m unreak tiv itás összefüggésének vizsgálata volt 
a vércsoport-, va lam int HLA antigének  rendsze
rével.

M ódszer

A transform atiós vizsgálatokat PHA -nel 139 egész
séges férfi és nő véradó donoron (átlagéletkor: 35 +  
7,5 év) 18—20-as hetenkénti csoportokban végeztük el. 
M egvizsgáltuk továbbá a PHA stim ulációs készséget

5 egy- és 15 kétpetéjű  ikerpárban (átlagéletkor: 23 ±
2,3 év). Egy ikerpár vizsgálatára ugyanazon a napon 
kerü lt sor.

Az egy- és kétpetéjűséget a vércsoport (ABO, Rh, 
MN, P) és HLA antigénm eghatározások a lap ján  ha
tároztuk meg.

A lym phocytaseparálást defib rinált peripheriális 
vérből végeztük, 3%-os gelatinnal (Difco) tö rtén t üle- 
pítés segítségével (22). Az ikerpárok esetében gelatin 
separálás u tán  Ficoll gradiens centrifugálás segítségé
vel tovább tisztíto ttuk  a sejt-suspensiót (6).

A lym phocyta-szám ot m inden alkalom m al 1ХЮ 6/ 
m l-re á llíto ttuk  be 20% irregularitásm entes inactivált 
AB* és antibioticum ot tartalm azó P ark er 199 m édium 
mal. A k u ltú rák a t 1,0 ml-es térfogatban m űanyag csö
vekben (Falcon) tenyésztettük 37 °C-on 5% C 0 2-ta r-  
talm ú ASSAB therm ostatban. Csoportonként 3—5 p ár
huzamos k u ltú rá t készítettünk.

A vizsgálatokhoz azonos gyártási számú PH A — 
M -et (Difco) használtunk, am elyet am pullánként 5,0 
ml fiz. sóoldatban oldottunk fel. Az optim ális stim u
láció dózisának rendszerünkben történő m eghatározása 
céljából előkísérleteket végeztünk 200 fii-tői 0,1 ,ttl-ig 
10 PHA dózist használva. A vizsgálatokat a legerősebb 
transform atió t k iváltó  négy dózissal végeztük el: 1, 3, 
10, 30 fű  pro kultúra.

A tenyésztés 3. nap ján  1 цС i 6-3H -Thym idint 
(Am ersham ; Spec, akt.: 150 mCi/mM) m értünk a kul
túrákhoz, és 12 órás beépülést követően 5%-os tr i-  
chlorecetsavval precipitáltuk, m ajd  te tra-ae thy l am - 
m onium hydroxiddal oldottuk fel a sejteket. A m érést 
Packard T ricarb  (Model 2211) és In tertechnique típ u 
sú folyadék-scintillatiós spektrom eteren végeztük. Az 
aktivitás értékeit cpm -ben (impulzus/perc) ad tuk  meg.

A PHA stim ulációs készség értékelése során  egy
részt a legnagyobb transform atio cpm értékeit, m ás
részt a különböző PHA dózisokra kapott „dózis—ha
tás” görbe jellegzetességét vettük  figyelembe.

A PHA reakcióerősség és dózis—hatás görbe je l
leg tekintetében 169 egészséges egyén vizsgálata során 
nyert eredm ényeinket kom puterrel végzett analízis se
gítségével összehasonlítottuk a vércsoport (ABO, Rh, 
MN, P) és HLA antigénspecificitásokkal, valam int 
egyéb im m unológiai jellem zőkkel (serum lg és te rm é
szetes ellenanyagszint; Com plem ent; faktorok spontán 
lym phocytaaktivitása egér fibroblast célsejten).

E redm ények

Az egészséges véradó donorok lym phocytái
nak . négy PH A  dózissal tö rté n t stim uláció jának  
cpm  értéke it és azok dózisonkénti á tlagát az 1. áb
rán  m u ta tju k  be. A legm agasabb á tlagértékek  10 
.«I PHA dózis h a tásá ra  m uta tkoztak , de a nagy 
szórások h á tte réb en  az alacsony PHA dózisok ese
tében igen m agas, és a m agas PHA dózisok alkal
m azása m elle tt pedig igen alacsony ak tiv itás é rté 
keket is ta lá ltu n k . A m ennyiben az egyes egyének
re  lebontva a különböző PHA dózisokra k apo tt 
reakcióerősségeket egym ással összesítettük, 139 
vizsgált egyén közül 114 esetben 1 fű , 45, ille tve 57 
esetben 3 fű , 10 fű  és 26 esetben 30 fű  PH A  dózis 
h a tására  k a p tu k  a legerősebb transfo rm atió t.

A legerősebb transform atio PHA dózisértékének 
m egítélése nem  m inden esetben bizonyult egyértelm ű
nek, mivel egyes esetekben a legerősebb transfo rm a
tio és az előző vagy következő dózis által k iválto tt 
stim uláció között nem ta lá ltunk  lényeges eltérést. 
Ezért m inden vizsgált személyen m eghatároztuk, hogy 
a legm agasabb transform atiós érték  szignifikánsan e l
té r-e  a két szomszédos dózis ha tásá ra  kapott stim ulá
ciós értékektől. Szignifikánsan m agasabb transform a-

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 25. szám * AB vércsoportú egyének kevert savója.
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tiós érték  esetében az ún. dózis—hatás görbének k i
fejezett csúcsa volt (továbbiakban: jellegzetes dózis— 
hatás görbe). Ezt a típust a vizsgált em berek 69%- 
ában tud tuk  kim utatni. Az esetek  31% -ában űn. je l
legtelen típusú dózis—hatás görbét lehetett m egfigyel
ni, am elyen egyetlen PHA dózisnál sem ta lá ltunk  szig
nifikánsan kiemelkedő magas stim ulációs értéket.

A lym phocyták általános reakcióerősségének je l
lemzése céljából az egyes egyéneken különböző PHA 
dózisokra adott stimulációs értéke i közül kiem eltük a 
legerősebb transform atio cpm  értékeit, és az esetszám  
függvényében ábrázoltuk (2. ábra).

A  legerősebb stim uláció értéke i norm ál eloszlást 
m u ta ttak  m ind jellegzetes, m ind  pedig a jellegtelen 
típusú dózisgörbék esetén. A ké t csoport átlagértékei 
azonban szignifikánsan e lté rtek  egymástól (0 ,01> P >  
0,005). M indkét csoportban alacsonyan és m agasan 
reagálók egyarán t előfordultak.

T ekin te tte l arra , hogy a fen ti szem pont sze
r in t tö rténő  értékeléskor egy adag  h a tásá t v e ttü k  
figyelem be, különösen a je lleg telen  típusúakon 
nem  m inden esetben tü k rö ző d ö tt az általános re -

xVpcpm

О  a z egyes dózisoknál méri átlagos Iransformatios érlék 

Щ a dózisgorbe maximális értéke 

-  állag

-  —  — standard der jí.o

1. ábra.
Egészséges egyének lymphocytáinak stimulatiója négy 
phytohaemagglutinin dózissal.
139 egészséges véradó donor lymphocytái PHA stimulá
ciójának összesített értékei 3H-thymidin 12 órás beépülé
sének vizsgálata alapján

ESETSZÁM

2. ábra.
Maximális transformatio PHA-nel jellegzetes és jellegtelen 
dózis-hatás görbénél

akciós készség. Ezért m inden  egyes em beren , a 
négy dózisra kapo tt transfo rm atio  á tlagértékével 
is je llem eztük  a reakció  erősségét. Ez ese tben  a 
jellegzetes és jellegtelen  típusú  dózis—h a tá s  gör- 
bé jűek  között nem  ta lá ltu n k  szignifikáns e lté rést 
(0,40>P>0,30), így az átlagos reakciókat az ese t
szám függvényében bem utató  áb rán  (3. ábra) 
m indkét csoportot együ ttesen  vázoltuk fel. Az á t
lagos reakció (6754 cpm  +  2825) norm ál eloszlást 
m u ta to tt a vizsgált 139 szem ély esetében.

V izsgálataink a lap ján  az egészséges egyének 
lym phocytái eltérő érzékenységet m u ta tta k  PH A - 
nel szem ben, am ely a változatos dózis—h a tá s  tí
pusokban és reakcióerősség értékekben  n y ilvánu lt 
meg. A nnak  eldöntésére, hogy az eltérések  je llem -

3. ábra.
A PHA-reaktivitás megoszlása
PHA átlagos transformatiós értékek megoszlása 139 egész
séges véradó donor összesített adatai alapján (átlagos 
transformatio =  1, 3, 10 és 30 ß\ PHA dózis hatására ka
pott transformatiók átlagértéke)

Reakció хчз'срт

4. ábra.
5 egypetéjű és 10 kétpetéjű ikerpár PHA stimulációs 
vizsgálatának eredményei.
(Az ábrán az átlagos transformatio értékeit tüntettük fel)



zőeknek tek in thetők -e , vagy csak m ódszertan i szó
rásokból adódnak, további kiegészítő vizsgálatokat 
végeztünk reprodukciós k ísérle tekben  és ikerpárok  
vizsgálataival.

Egyes donorokon a későbbi időpon tban  ismé
te lt stim ulációs vizsgálatokat végeztünk . A négy 
PH A  dózis a lkalm azása m ellett m é r t transfo rm a- 
tióból szám ított á tlagos reakcióerősséget a stan 
dard  deviatio  segítségével k ísé rle ten k én t kategori
zá ltuk  (alacsony, közepes vagy norm ál, magas) és 
összehasonlíto ttuk  a korábbi v izsgálat adataival. 
Az átlagos reakciók erőssége közö tt kisebb, de 
nem  lényeges e ltéréseket ta lá ltunk . K ilenc egyé
nen  azonos erősségű reakcióértékeket kap tunk , 11 
egyénen pedig a reakciók a szomszédos kategóriá
ba estek. A dózis—hatás görbe je llegét egy egyén 
kivételével rep rodukáln i tudtuk.

Táblázat
A  PH A érzékenység összefüggése az Rh„ (D) antigénekkel

Jellegzetes

hyper-
sensitiv

norrno-
sensitiv

hypo-
sensitiv

Jellegtelen

Rh„ (D) 
pozitív 50 7 34 9
Rh0 (]))
negatív 73 8 27 11 27

P érték _ 0,02 > P P <  0,001 0,05 > P >
>0,001 0,02 •

A táblázaton 127 egészséges véradó donor komputeres ana
lízissel összehasonlított PHA dózis-hatás jellegzetességeinek 
számszerinti megoszlását tüntettük fel az Rh0 (D) pozitív és 
Rh0 (D) negatív egyénekre történt felbontásban

Egy- és kétpeté jű  ikerpárok vizsgálatával a ge
netikai tényezők szerepét k ívántuk tisztázni. Az iker
párok vizsgálata az előzőekhez hasonlóan történt. A 
reakcióerősség értékelésekor mind a négy PHA dózis 
ha tásá t figyelembe vettük, és az átlagos transform a- 
tiós értékek  a lap ján  hasonlítottuk össze az ikerpáro
kon belül a reak tiv itást (4. ábra). Az 5 egypetéjű iker
pár esetében sem a reakcióerősség, sem pedig a dózis 
—hatás görbe jellege tekintetében nem  ta lá ltunk  el
térést. A 10 kétpeté jű  iker közül 6 p á r esetében a pa
ram éterek  eltértek  egym ástól külön-külön vagy együt
tesen. Az esetszám még kevés ahhoz, hogy az iker
vizsgálatok adataiból genetikai következtetéseket von
junk  le, de a reprodukálhatóság és az egypetéjű ikrek 
reakciója az örökletes tényezők szerepére enged követ
keztetni az egyedek közötti különböző PHA stim ulál- 
hatóság tekintetében.

A PHA reakciós készség szem pontjából vizs
gált egészséges egyéneken histocom patib ilitási és 
a v ér csoport jellem zőket is m eghatároztunk , keres
ve a fe lté te lezett összefüggést egyes PH A  stim ulá
ciós jellegzetesség és HL A vagy  vércsoport allo- 
típusok között. A kom puteres analíz is adata i kö
zül az Rho(D) positiv  antigénekkel m utatkozó  erő
sen szignifikáns összefüggést em eljük  ki.

A táblázat ad a ta i alap ján  az Rho(D) positiv 
egyéneknek á lta láb an  jellegzetes hyposensitiv  dó
zis—hatás  görbéje volt, lym phocytáik  a legerősebb 
transfo rm atió s é rté k e t a nagyobb PH A  dózisok 
h a tá sá ra  m u ta tták .

M egbeszélés

V izsgálatainkban  az egészséges egyénekben a 
lym phocyták PH A  érzékenységét e lté rőnek  ta lá l
tuk . A reakció erőssége szem pontjából norm ál 
eloszlást m u ta ttak  m ind a m axim ális transfo rm a
tio, m ind  a négy dózis á tlagértékének  figyelem be
vétele a lap ján . A dózis—hatás reak c ió t az em be
rek  többségében jellegzetesnek ta lá ltu k , de előfor
du lt je lleg telen  típ u s is.

A reakció erősségének v a riab ilitá sá t és nor
m ál eloszlását m á r m ás szerzők is k im u ta tták  
(1, 2, 8, 32), kiem elve, hogy az é rték e lé s t a m axi
m ál eloszlását m á r m ás szerzők is k im u ta tták  
kell végezni. A dózis—hatás görbe k a rak te rén ek  
analizálása tek in te téb en  egészséges egyéneken ez- 
ideig nem  tö rtén tek  vizsgálatok.

A m axim ális transfo rm atio  erősségében szig
n ifikáns e ltérést m u ta ttu n k  k i a jellegzetes és a

jellegtelen  dózis—hatás görbéjű  egyedek között. 
Á lta lában  alacsonyabb volt a m axim ális tra n s fo r
m atio  jellegtelen  dózis—hatás görbe esetén, am e
ly é rt valószínűleg a kevésbé érzékeny T -lym pho- 
cyta populáció tehető  felelőssé. Különböző e red e tű  
és ére ttség i fázisban  levő T-lym phocyta populációk 
dózistól függő eltérő  érzékenységére á lla tk ísé rle 
tes adatok  is u ta ln ak  (9, 13, 19, 20, 26, 29, 30, 31). 
Az ik reken  m eghatározott T-, B -lym phocyta a rá 
nyok azonban nem  változtak  párhuzam osan  a 
v á rtn ak  m egfelelően a PHA stim ulációs e lté rések 
kel azon esetekben, ahol a párok  tag ja in ak  PH A  
reakció ját különbözőnek ta lá ltuk .

H um an vizsgálatok eredm ényei a lap ján  úgy 
látszik, hogy egyes m egbetegedésekben a lym pho
cyták érzékenysége m egváltozik PH A -nel szem 
ben (2, 12, 17). A klin ikai esetekben a reakció  
csökkenése vagy a lym phocyták érzékenységének 
m egváltozása olyan im m unológiai fo lyam atra  ve
zethető vissza, am elyben a lym phocyták szám a 
vagy funkció ja  m egváltozik. Egészséges egyéneken  
azonban ilyen irányú  változás lehetősége sa já t re p 
rodukciós vizsgálataink szerin t kisebb.

A PHA reakciós készség eltérései és változásai az 
életkortól is függhetnek (1, 13, 16). Vizsgálati an y a
gunkban azonban e tényező befolyása az azonos ko r
osztály vizsgálata következtében kizárható.

M ethodikai tényezők hatásá t m inim álisra p ró b á l
tuk  szűkíteni azáltal, hogy a lym phocyták életképes
ségét trypánkék  festéssel m indig ellenőriztük az é r té 
kelés nap ján  (12,2% Standard  E rror +  1,23 pusz tu lt 
sejt). Az ikerpárokon a vizsgálatok ugyanazon napon 
történtek. Az egészséges véradó donorok naponkénti, 
csoportjain  belüli szórási értékek  pedig m egegyeztek 
az összesített értékelésben k im utato tt variab ilitás h a 
sonló eltéréseivel.

Felm erü l ezekután , hogy a lym phocyták PH A  
érzékenysége egyéni adottság, am elynek te k in te té 
ben az egyes em berek között eltérések lehetnek . 
Az eltérések  létrehozásában  a fen tiekben  em líte tt 
technikai és környezeti tényezők je len ték te len  sze
repére u ta ln ak  a jól rep rodukálható  PHA stim u 
lációs és dózis—hatás reakciók, va lam int az egy
p eté jű  ik reken  kapo tt azonos jellegzetesség.

Az egyéni adottság  h á tte réb en  levő genetika i 
tényezők szerepére u tal az is, hogy összefüggést 
tu d tu n k  k im u ta tn i egyes PHA stim ulációs készség 
és az Rho(D) antigének  között.
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Érdem esnek ta r tju k  külön m egemlíteni a  PHA 
dózis—hatás reakció jellegzetességeket, m elyek h á tte 
rében ma még nem tisztázo tt lymphocyta subpopulá- 
ció eltolódások vagy T-lym phocyta reakciós készség 
különbségek állhatnak. E rre utalnak azok az összefüg
gések is, m elyeket egyes im m unparam éterek és a PHA 
stimuláció között ta lá ltu n k  (23, 24). E helyü tt k iem el
nénk, hogy a hyposensitiv dózis—hatás reakció t m u
tató egyéneken magas serum  IgG-szintet (17,82 mg/ 
ml) ta láltunk  (0,02>P>0,001), és negatív összefüggést 
m utattunk ki az alacsony antibacteriális ellenanyag
szinttel. Hallgren és m tsai (16) nem ta láltak  összefüg
gést a serum  im m unglobulinszint és a lym phocyták 
PHA reakciós készsége között. Ennek oka feltehetően 
az, hogy az összefüggések feltárására előnyösebb p a
ram éter a dózis—hatás görbével jellemezhető lym pho- 
cyta-érzékenység m in t a reakcióerősség. További kor
relációt ta lá ltunk  az alacsony spontán lym phocyta cy- 
totoxikus aktiv itás (egér fibroblast célsejtek) és a PHA 
hyposensitiv lym phocyta-érzékenység között (23).

A rendelkezésünkre álló adatok nem  elegen
dőek ahhoz, hogy a fen ti összefüggések im m uno
lógiai jelentőségét körvonalazzuk. A data ink  azon
ban felh ív ják  a figyelm et arra , hogy a dózis—h a 
tás görbe k a rak te rizá lása  az értékelés szem pon tjá
ból nem  hanyagolható  el, mivel az összefüggések 
más im m unológiai jellem zőkkel a dózis—hatás  
görbe jellegének tek in te téb en  m u ta thatók  ki. Egy
ben azt is szeretnénk  jelezni, hogy k lin ikai beteg
anyagon végzett v izsgálatok  esetében a genetika i 
és im m unológiai tényezők együttes h a tá sá ra  lehet 
szám ítani, am ely az eredm ények értékelését m eg
nehezíti.

Ezért fontos a v izsgálati feltételek s tan d a rd i-  
zálása m ellett a k on tro ll vagy norm ál é r té k  helyes 
m egválasztása, am ely ugyanazon beteg több  a lk a 
lommal tö rténő  v izsgála tá t teszi szükségessé.

összefoglalás. A szerzők egészséges egyéneken 
a lym phocyták Phytohaem agglu tin in  érzékenysé
gét eltérőnek ta lá lták . A reakció erőssége szem 
pontjából norm ál eloszlást m u ta ttak  ki m ind  a 
m axim ális, m ind pedig  a négy dózis á tlag érték én ek  
figyelem bevétele a lap ján . A dózis—h atás  reakció t

az em b erek  tö b b sé g éb e n  je lleg ze tes  (hyper-, n o r
m o-, hyposensitiv ) k a ra k te rű n e k  ta lá l tá k , de elő
fo rd u lt  je lle g te len  típ u s  is. A m a x im á lis  tr a n s fo r 
m a tio  erő sségében  sz ig n if ik án s  e l té ré s t m u ta tta k  
k i a je llegze tes  és a je lle g te le n  dózis— h a tá s  g ö rb é t 
m u ta tó k  között. A  jó l re p ro d u k á lh a tó  s tim ulációs 
é r té k e k  és az ik e rv iz sg á la to k  a la p já n  az e lté rések  
lé treh o zá sá b an  g e n e tik a i tén y ező k  szerep é t való 
sz ínűsítik .
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Az acroderm atitis  en teropath ica  (továbbiakban 
AE) a csecsem őkor ritk a , recesszív öröklődésű, 
többny ire  súlyos, in te rm ittá ló  lefolyású, kezelés 
nélkül halálla l végződő betegsége. E lsősorban a 
bőrjelenségek, v a lam in t a h a jh u llás  és az idősza
kos hasm enés a jellem zőek.

A b ő rtü n e tek  a végtagokon, az akrákon , a 
testny ílások  körü l az 1. ábrán  fe ltü n te te tt helye
ken jelen tkeznek . Az exsudativ  jelenségek idővel 
beszáradnak , m ajd  hám ló, psoriasiform  jellegűvé 
válnak. Heg há trahagyása  nélkül gyógyulnak. Az 
elváltozásokat m ódosíthatja  a gyakori sarjadzó- 
gom ba vagy  bak té rium ok  okozta felülfertőzés. A 
bő rtü n e tek  m ellett b lepharitis , kopaszság, csök
ken t növekedés, m alabsorptio , légúti infectiók, re- 
cidiváló otitisek  és psychés tü n e tek  is m egfigyel
hetők (12, 14, 15, 16).

1936-ban B rand t (1) több, részben fam iliaris  
eset m egfigyelése kapcsán  elsőként ír ta  le a k ó r
képet, m ajd  az AE elnevezést először D anbolt és 
Closs (4) használta .

M agyarországon az AE ritka , de lehetséges, 
hogy az elm últ évtizedekben sok volt a fel nem  
ism ert, a k u t en terá lis  toxicosis, ekzem a, dystro - 
ph iakén t elkönyvelt, ha lá lla l végződő betegség. 
H azánkban  elsőnek Fejér  (9) ism erte te tt k é t h a lá 
los k im enetelű  AE esetet, m ajd  néhány  évvel k é 
sőbb (10) egy kezelt csecsemőről szám olt be. Török  
Ibolya  (43), m ajd  F rank és m tsa i (12) közöltek 
egy-egy esetet. A két további beteg  közül az egyik 
a M agyar D erm atológiai T ársu la t ülésén is bem u
ta tá sra  k e rü lt (42). Így összesen 5 beteg  ad a ta in ak

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 25. szám
3

feldolgozása és kezelésének eredm ényei szerepel
nek ebben a közlem ényben.

A ko rábban  halálos k im enetelű  kórkép  keze
lésében az első hatásos szer a D iiodoquin (hazai 
m egfelelője az Enteroseptol) volt, am elyet először 
Schlom ow itz  (40) a lkalm azo tt és azóta is széles 
körben h asználták  a hatásm echanizm us közelebbi 
ism erete nélkül. A kezdeti lelkesedés u tá n  azon-

1. á bra.
Az AE lokalizációja (Heite—Söderling szerint (sematikus 
rajz)

ban egyre több közlem ény je len t meg a d ijódhyd- 
roxychinolin  neuro tikus, elsősorban vakságot oko
zó m ellékhatásairó l (11, 30, 31, 36), ezért a Com 
m ittee on D rugs (3) 1974-ben az oxychinolinokat 
gyerm ekek ta rtó s  kezelésére a lkalm atlannak  ny il
váníto tta , egyetlen k iv é te lk én t az A E-t jelölve.

F o rdu la to t je len te tt az AE kezelésében — és 
valószínűleg a pathogenesis tisztázásában is —■, 
hogy M oynáhan  és B arnes  (24) egy AE esetben  
alacsony szérum  cink é rté k e t és a kiegészítő 
gyógyszerként a lkalm azo tt cink hatásosságát ta -
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2. ábra.
Pikkelyesen hámló, a széleken nedvedző bőrelváltozás 
a száj körül

3. ábra.
Kiterjedt, éles szélű, pikkelyesen hámló terület a fartájon

pasztalta . P ortnoy  és M olokhia  (33) a cinkkezelést 
önm agában — oxychinolin adagolás né lkül — 
eredm ényesnek  ta lá lták .

A zóta igen sok közlem ény lá to tt napvilágot 
az AE cink kezeléséről (5, 6, 29, 44) és 1975-ben 
a P ed ia trics hasáb ja in  szerkesztőségi közlem ény 
h ív ta  fel a figyelm et, hogy a betegséget cinkkel 
kell kezeln i (30). A cink az AE-ben „életm en tő” 
gyógyszerré v á lt (37).

4. ábra.
A szem körül, a füleken és a nyakon kiterjedt 
bőrelváltozások; kopaszság

E sete in k  ism ertetése

1. beteg. H. G., 9 hónapos fiú. Második terhesség
ből szárm azó, m ásodik gyermek. Születése u tán  nem 
sokkal ;,k iü tések” je len tkeztek  a testnyílások körül. 
H éthónapos korában, am ikor mesterséges táp lálásra 
tértek  át, bőrpanaszai rosszabbodtak. Időnként has
menése vo lt; fejlődése m egállt. C saládjukban hasonló 
betegség nem  fordult elő.

Felvételi status: dystrophiás csecsemő. A száj kö
rül, a fa rtá jo n  éles szélű, pikkelyesen hám ló, szélén 
vesiculákkal övezett, m érsékelten beszűrt p lakkok  (2. 
és 3. ábra). F izikális eltérés nincs, súlya 6000 g. Labo
ratórium i eredm ények: vérkép stb. eltérés nélkül, IgG: 
686, IgA: 78, IgM: 154 mg/100 ml, szérum  vas: 45 
fig/100 ml.

N api 2,0 g Enteroseptolt kap folyam atosan. Á lla
pota kezdetben romlik, súlya csökken. Bőrfolyam ata 
progrediál, h a ja  teljesen k ihu llik  (4. ábra). G yakran 
van légúti huru tja , otitis m édiája. K ét hónap után 
bőrtünetei javulnak, gyarapszik, 5 hónap u tán  meg
indul a hajnövekedés. 1973—75-ig átlag 0,25 g .Entero
septolt kap naponta. M ellékhatást nem tapasztaltunk, 
bár a ta b le tták a t nehezen veszi be. 1975 ny arán  7 hé
ten keresztü l gyógyszert nem  kap — csekély recidiva 
jelentkezik. Szérum  cink értéke ekkor 50 ,ng/100 ml.



(Normál érték  100 yzg/100 m l felett.) H at héten ke
resztül 150 mg cinket kapott szájon á t (4,5% -os cink
szulfát oldatból egy evőkanállal), am elyet 100, m ajd 
50 mg/die m ennyiségre csökkentettünk és ez fenntar
tó dózisnak bizonyult.

Nyolc hónapja kap cink kezelést; azóta bőre tü 
netmentes, haja, szemöldöke norm álisan  növekszik. 
Gyarapodása egyenletes. Szellem i fejlődése zavarta
lan; óvodába jár, sem otitise, sem egyéb betegsége 
nem volt. Szérum  cink szin tje 173 ^g/100 m l-re emel
kedett.

5. ábra.
Arcon, nyakon típusos bőrjelenségek; szempilla-, 
szemöldök- és hajhiány

2. beteg. V. R., 2 hónapos leány. M ásodik élő 
gyermek, anyja m ásodik házasságából. Négy hétig szo
pott. Betegsége 6 hetes korában  kezdődött, időnként 
hasmenése van. Hasonló m egbetegedés családjukban 
nem fordult elő.

Felvételi status: az arcfeleken, a kézfejeken, a 
fejbőrön, a szájzugban és a szem ek körül, valam int a 
gluteális tá jon  hámlő, szélükön nedvedző plakkok. Sú
lya 4000 g. Fizikális eltérés nincs. IgG: 540, IgA: 33, 
IgM: 52 mg/100 ml, szérum  vas; 45 ,«g/100 ml.

Napi 0,5—1,0 g Enteroseptolt kap és 1 hónap alatt 
tünetm entessé válik. F enntartó  dózisa 0,25—0,12 g/die. 
A bőrjelenségek időnként recidiválnak. 1975 nyarán 
u tasításunkra a gyógyszert 6 h é tre  elhagyja. A szérum 
cink érték  ekkor 112 yzg/lOO ml. 100 mg/die orális cink 
kezelésre állítjuk  be, m elyet 6 héten  keresztül kap, 
m ajd napi 50 m g-ra csökkentve tünetm entes. Jól fe j
lődik, recidiva nem jelentkezett.

3. beteg. V. Z., 11 éves fiú. Első terhességből szár
mazó egyetlen gyermek. Hasonló betegség hozzátarto
zói között sem fordult elő. B őrtünetei 4,5 hónapos ko
rában kezdődtek, am ikor m esterséges táp lálásra té r
tek át.

Felvételi status: 11 hónapos korában a száj és a 
szem körül, a nyakon, a fü leken  és gluteális tájon a 
betegségre jellem ző bőrtünetek  észlelhetők. Kopasz, a
3*

6. ábra.
Éles határú, nedvedző plakkok a lábhátakon

szem pilla és a szemöldök is hiányzik. A típusos bőr- 
elváltozásokon kívül az orrnyílás körül a hónaljakban 
lencsényi, pörkös jelenségek lá thatók  (5. ábra), m e
lyekből herpesvirus tenyészett ki.

. Tíz éve kap . átlag  napi 0,25 g Enteroseptolt és 
em ellett kisebb visszaesések jelentkeznek. H ajnöveke
dés 5 éves korában indul meg. Jelenleg 135 cm m a
gas, 26,5 kg, testi fejlődésében visszam aradott. Igen jól 
tanul. H aja ritka, törékeny, nem  hall jól. Audiológiai 
vizsgálat: hypaesthesia n. cochl. 1. u. (oxycholinok to
xikus hatása?!), ö th e te s  gyógyszermentes időszak u tán  
IgG : 1378, IgA; 245, IgM: 191 mg/100 ml, a szérum  
cink 43 yíg/100 ml. Napi 300 mg cink kezelésben ré 
szesül 2 hónapon át, melyet 100 m g-ra csökkentve 
panasz- és tünetm entes több hónapja.

7. ábra.
A lábhátak bőre 2 hetes cink kezelés után
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AE-s betegek sejtközvetített védekezésére Táblázat
vonatkozó vizsgálatok cink kezelés előtt

Vizsgálat
í. 3. 4. 5.

Lymphocyta trans
formatio ....................
T-lymphocyta 
(spontán rosettaképző 
sejt) .......................... 78% 60% 72%

30%

B-lymphocyta (fel
színi immunglobulin 
hordozó) .................. 18% 21% 8%
Candidin (I : 1000). . — 24x30 — —

Phytohaemagglutinin 14X14
mm
6X8

*
5 x 5

(1 ng/100 ml) .......... min mm mm
Tuberculin (1 : 1000) 13X14 10x8 14x14 5 x 5

mm mm mm mm
Dinitrochlorbenzol 
(440 pg/100 ml) . . . . + + + +

* cink kezelés után: 16X 25 mm 
* * cink kezelés u tán : negatív 

* * * cink kezelés u tán : 10x10 mm

4. beteg. N. A., 15 éves leány, első terhességből 
született, egy egészséges leánytestvére van. Családi an- 
am nesise negatív. Betegsége 5 hónapos korában, a ve
gyes táp lálásra tö rtén t á tté rés  idején kezdődött. Időn
ként hasmenése volt. A testnyílások körül, a kézen, a 
lábháton jellegzetes, nedvedző elváltozások alakultak  
ki. Rendszeresen szed 0,5—1,0 g Enteroseptolt, de a 
gyógyszer szedése m elle tt gyakori a recidiva.

Felvételi status: jól fe jle tt, magas növésű leány. 
A száj körül, a lábháton (6. ábra), a térdhajla tokban  
élénkvörös, szélein nedvedző plakkok. Nyelve duzzadt, 
lepedékes, ezért nehezen táplálkozik. IgG: 1683, IgA: 
255, IgM : 59 mg/100 ml. A szájból Candida albicans 
tenyészett ki. Szérum cink 128 p.g/100 ml.

N aponta 3 X  150 mg cinket kap 2 héten keresztül. 
A javulás szembetűnő (7. ábra). A cink adagot foko
zatosan napi 300, m ajd  150 m g-ra  csökkentjük. 50— 
100 mg fenntartó  dózis m elle tt 8 hónapja tüne tm en
tes. A kezelés folyam án a szérum  cink értéke 255 
yg/lOO ml.

5. beteg. P. J., 8 hónapos fiú. Első terhességből 
származó egyetlen gyermek. A családi anam nesis ne
gatív. 3 hónapos korában az ujjvégeken, a száj körül 
nedvedző kiütés jelenik meg.

Felvételi status: a testnyílások körül, az ujjvége
ken, a gluteális tá jon  nedvedző, pörkös, helyenként 
hám fosztott területek lá thatók , melyek az arcon, a fa r
tájon a legkifej ezettebbek. Az alig hámosodó bőrel
változások kezdetben epiderm olysis bullosa gyanúját 
keltették. Külső kezelésre átm enetileg javult, de né
hány nap m úlva a tü n e tek  fellángoltak; hasmenés, 
súlyesés és hajhullás jelentkezett. Gyakran lépett fel 
otitis media. A jellemző bőrtünetek , kopaszság, szem- 
pillahiány, a fénykerülés, valam in t a hasm enés veze
te tt a helyes diagnózishoz.

Im munelfo.: IgG: csökkent, IgA: 0 ,  IgM : csök
kent. Szérum  vas: 36 ,wg/100 ml. Bőrelváltozásaiból 
több ízben Candida albicans és Staphylococcus aureus 
tenyészett ki.

Napi 2,0 g Enteroseptol 4 hét alatt tünetm entessé 
teszi, a hajnövekedés m egindul. Később 2 X 1  Quesil 
(chlorchinaldol) is hatásos. Az otitisek ism étlődése 
m iatt antrotom iára is sor került. 1976 elején ismét 
kórházi felvételre kerü lt sor. U tasításunkra 7 hete nem 
szedett Enteroseptolt. E nnek  eredm ényeként 6 hét u tán  
a száj körül a bőrelváltozások és az otitis is recidi- 
vált. Súlya 18,5 kg. A szérum  cink 50 /tg/100 ml, alka- 
likus phosphatase: 4,2 Bodansky E, IgG: 1250, IgA: 
100, IgM: 60 mg/100 ml. N api 100 mg cinket kapott 
az ekkor 4,5 éves gyerm ek és 10 nap a la tt tüne tm en
tessé vált. Az alkalikus phosphatase értéke 12,7 E-re 
em elkedett.

Jelenleg  napi 50 mg cink m elle tt 4 hónapja pa
naszm entes. Testi és szellemi fejlődése korának meg
felelő. Kisfokú hypacusis m egállapítható.

Négy betegünk sejtközvetített védekezésének á l
lapo tát vizsgáltuk; a 3. és 5. esetben a cink kezelés 
m egkezdése előtt, az 1. és 4. esetben a cink kezelés 
m egszakítása alkalm ával. Az 5. betegben phytohaem - 
agglutininnel lym phocytatransform atiós vizsgálat, 3 
esetben pedig lym phocyta typusm eghatározás tö rtén t 
(38). A fentieken kívü l candidin, phytohaem agglutinin, 
tubercu lin  (TBK) in tracu tan , valam in t dinitrochlor- 
benzol (DNCB) epicutan  bőrpróbát végeztünk. Ered
m ényeinket a  táblázatban  foglaltuk össze.

A  cink biológiai szerepe

Az utóbbi 5 évben a cink az érdeklődés kö
zéppon tjába kerü lt. Számos enzym  ta rta lm az  cin
ket, így a carboanhydrase, a lka likus phosphatase, 
lak ta tdehydrogenase , a RNS- és D N S-polym erase 
(35) stb. A cinket specifikus szérum fehérje  szállít
ja. C inkben különösen gazdag szervek a szem, a 
pancreas. V alam ilyen kapcsolat v an  a cinkanyag
csere és a bőr, va lam in t a csontok és a here tá p 
lálkozása, fejlődése között is. A cinkszulfáto t szá
jon  á t adagolva fekélyek  hám osítására  (17, 22/a), 
a sebgyógyulás m eggyorsítására használják  (39).

F elnő tt em ber nap i cinkszükséglete 15—20 mg, 
csecsemőké 2—3 m g/kg. E gyiptom ban és Iránban  
m egfigyeltek cinkhiányos gyerm ekeket, akikre tö r
penövés, hypogonadism us, m acrocytaer anaem ia, 
szellem i v isszam aradás, hajnövekedési zavarok és 
érdes bőr voltak  jellem zőek. A c inkhiány  tü n e t
együ ttes egyik oka az irán i gyerm ekekben  a geo- 
phagia. A földben levő hum insavak  a táplálék  
c ink jé t stab il kom plex  fo rm ájában  képesek meg
k ö tn i és így a felszívódást gá to lják , m ásrészt az 
egyiptom i és irán i gyerm ekek egyoldalú — cerea
lia — táplálkozása is cinkhiányt okoz, m ert egyes 
gabonaféleségek p h y tin ta rta lm a  ro n tja  a cink fel
szívódását (35).

Az AE gyakran  az elválasztás idején  je len tke
zik. Az anyatej és a tehéntej c in k ta rta lm a közel 
azonos, de tehén te j C a-tarta lm a az anyatej négy
szerese ; a C a-túlsúly, illetőleg a kedvezőtlen Ca/Zn 
a rá n y  ro n tja  a cink felszívódását (22).

A cink teráp iás  a lkalm azását AE-ben előse
g íte tte  a sokféle, álla toknál m egfigyelt bő rtünet, 
am ely  cinkh iányra vezethető vissza (25, 37). Az 
á lla tok  növekedésükben elm aradnak  és a p a tk á 
nyok vékonybelének P ane th -se jtje iben  jellegzetes 
zárványok  lá tha tók , m elyhez hasonló t AE-ban is 
ta lá lta k  (21).

Bélelváltozások AE-ban
A bőrtünetek  és a hasm enés kapcsolata AE- 

b an  közism ert. A bőrelváltozások fellángolását 
csaknem  m indig en te ritis  kíséri. M ás bőrbetegsé
gekben  (derm atitis herpetiform is) az utóbbi évek
ben  d e rü lt fény a bő r és a bélrendszer kapcsola
tá ra , a je junum  n y á lk ah á rty á ján ak  eltéréseire. 
M oynahan és m tsa i (23) m ár 1963-ban az AE-ban 
szenvedők je ju n u m  m ucosa se jtje in ek  cytoplasm á- 
jáb an  zárványokat ta lá ltak , m elyeket N eldner és 
m tsa i (28) lipoidszem cséknek ta rta n a k . Lom back  
és m tsa i (20) a L ieb erk ü h n -k ry p ták  P ane th -se jt
je ib en  ovális, rom boid, lysosom aszerű képleteket 
figyeltek  meg.



Jelenlegi ism ereteink  szerin t az AE oka a 
cinkfelszívódás vele szü le te tt zavara  (21, 44), m e
lyet a P an e th -se jtek  hibás m űködése okoz (19). 
Ma még nem  tisztázo tt, hogy a P aneth -se jtek  
előbb em líte tt zárványai képezik-e az AE patho- 
logiai a lap já t (20) vagy a zárványok a cinkhiány  
m iatt a laku lnak  k i (32). A szérum  zsírsavösszeté
telének változásai, az alacsonyabb arachidonsav 
szint ugyancsak a cinkhiány  következm énye le
het (2).

A E  és im m undefic ien tia

A kezeletlen, de az oxychinolinokkal kezelt 
AE-s betegek fokozottan  hajlam osak  különféle 
fertőzésekre. G yakori a felülfertőződés sarjadzó- 
gom bával, gennykeltőkkel és gyenge pathogenitá- 
sú kórokozók is sepsist okozhatnak. Julius és m tsa i 
(18) a T- és B -lym phocyták elégtelen m űködését, 
congenitalis védekezési h ib á t fe ltételeznek a szé
rum  zsírsavszintézis zavarával együtt. Endre és 
m tsai (7, 8) AE-s betegük  cinkhiányáró l és annak  
sejtközvetíte tt védekezésének zavaráró l szám olnak 
be. M oynahan  (26) u ta l a rra , hogy bizonyos ju h - 
fa jták b an  recesszíven öröklődő thym us hypopla
sia cinkhiánnyal eg y ü tt fo rdul elő, m ely az álla
tok ko ra i e lhu llásá t okozza. Ebből k iindulva a T- 
(és esetleg a B-) lym phocyták kóros m űködését 
kísérő k lin ikai tü n e tek en  a betegeknek  ado tt cink 
kezeléssel jav ítan i lehet. Guiraldes és m tsai (13) 
m egfigyelték, hogy oxychinolinnal kezelt A E-ban 
a se jtközvetíte tt im m unvédekezés állapotát jelző 
negatív  bőrpróbák  cink adása u tán  pozitívvá vál
tak, csak DCNB-vel nem  tu d ták  betegüket sensibi- 
lizálni.

M egbeszélés

A típusos b ő rtü n e tek  m ind az 5 betegünkben 
jellegzetesek és m eglehetősen súlyosak voltak. A 
hasm enés az 5. be tegben  volt a legsúlyosabb; a 
többiekben csak időnkén t je len tkezett. A hajhu llás 
az 1., 3. és az 5. esetben  átm enetileg  kopaszsághoz 
vezetett. A szem tünetek  fénykerü lésben  ny ilvá
nu ltak  meg, a szem héjszéli bőrgyulladás és a 
szem pillák elvesztése m ellett.

A szérum  vas é rték  3 vizsgált gyerm ekben a 
norm álisnál alacsonyabb (36—45 /íg/100 ml) volt.

A szérum  cink é rték  csak 3 esetben alacsony 
(1., 3. és 5.), a többi betegben norm ális volt. Az 
alacsony cinkszint nem  feltétele az A E-nak (34), 
de a súlyosabb fo rm ákban  m inden esetben k im u
ta tható , b á r  ezt ú jab b an  kétségbe vonják  (45). A 
cinkszint vizsgálata és a cink kezelés bevezetése 
elő tt á tlag  6 h é tte l k ih ag y tu k  az E nteroseptolt, de 
egyik esetben sem v á rtu k  meg a súlyosabb reci
diva bekövetkezését.

A ta rtó s  E nterosepto l kezelés során opticus 
a troph iá t vagy m ás szem károsodásra u taló  tü n e
te t egy esetben sem  tapasztaltunk . Lehetséges 
azonban, hogy a 3. gyerm ekben a n. cochlearis 
hypaesthesia a 10 éven keresztü l alkalm azott oxy- 
chinolin te ráp ia  m ia tt a lak u lt ki (12/a).

A fertőzésekre való fokozott hajlam osság igen 
szem betűnő. Recidiváló otitis m edia (1. és 5. eset), 
sarjadzó gomba felülfertőződés (4. és 5. beteg), sőt

k ite rje d t herpes sim plex fertőzés (3. eset) is elő
fo rdu lt.

Az im m unglobulinok m ennyisége a betegség 
aku t, kezeletlen időszakában alacsonyabb volt (1.,
2. és 5. eset). A se jtk ö zv e títe tt védekezés állapo
tá ra  vonatkozó v izsgálatok nem  erősíte tték  m eg 
azt, hogy A E-ban a T -lym phocyták  m űködése kó
ros (7, 13, 18). Az 1. betegben  a cink kezelés e lő tt, 
alacsony cinkszint m elle tt a bőrp róbák  candidin 
kivételével pozitívak, a spon tán  rosetta-képző se j
te k  arán y a  norm ális. A 3. be tegben  szintén nem  
té rn ek  el az eredm ények ; a cand id in  próba igen 
heves reakció t ad. A 4. gyerm eket DNCB-vel nem  
leh e te tt sensibilizálni, az előzetesen negatív  can
d id in  (43) cink kezelés u tá n  pozitívvá vált, a T- 
lym phocyták a rán y a  it t  is m egfelelő volt. Az 5. be
teg  candidin p róbá ja  a cink kezelés előtt, valam in t 
a kezelés a la tt is negatív  ered m én y t adott. Igen 
érdekes a phy tohaem agglu tin in  bőrpróba v iselke
dése, m ely  alacsony cinkszint m elle tt a cink keze
lés e lő tt negatív, cink kezelés u tá n  azonban pozi
tívvá  vált. A beteg  lym phocy tá inak  blastos tra n s-  
fo rm álhatóságát a cink kezelés fo lyam án nem  volt 
m ódunk ellenőrizni.

A megfelelő T - és B -lym phocyta arány, az 
egyes bőrpróbák  a c inkszin tte l sem  párhuzam o
sak, így pl. a 3. esetben  43 wg/100 m l szérum  cink 
é rték  m ellett negatív  b ő rp ró b ák a t lehetne v á rn i 
(13), azonban m indegyik  p róba pozitív.

A vizsgálatok a lap ján  elsődleges T-lym pho- 
cy ta elégtelenség nem  áll fenn. A részben e llen t
m ondó eredm ények techn ikai hibából, nem  m eg
felelő antigén használa tábó l is adódhatnak  (ne
g a tív  candidin próbák). Az AE súlyos és kezelet
len  eseteiben a fertőzésekre való  fokozott h a jla 
m osságban más tényezők (cinkhiány?) is szerepel
nek. Ezt a következm ényes védekezési h ib á t az 
esetek  többségében — ha nem  is m aradék ta lanu l 
— az oxychinolinok is m egszüntetik . Az egyes 
esetekben  tapasz ta lt csökkent se jtközvetíte tt vé
dekezés (7, 13, 18) valószínűleg á tm eneti és a sú 
lyos általános á llapot következm énye.

K ö ve tkezte tések

A cink kezelés előnyei
Irodalm i és sa já t tapasz ta la to k  alap ján  egy

é rte lm ű  a cink kezelés jó  h a tása . Azokban az ese
tekben , am elyekben az oxychinolin  teráp ia  h a 
tá s ta lan  cink kezeléssel jav u lá s t lehet elérni. A 
cink kezelés előnye, hogy h a tá sa  igen gyors (pl.
4. beteg), nem  tox ikus és je len  tu dásunk  szerin t 
m ellékhatása sincs. Ezért kell elsősorban cinket 
adni az AE-s betegeknek  (37, 41). A cink a h a j-  
növekedést is jobban  se rk en ti (22), a szem tünete
ket, a fo tofóbiát gyorsan rendezi (27), a psychés 
á llapo tra  előnyösen h a t és a T - és B-lym phocyták 
m űködését is pozitívan befo lyáso lja  (26).

M egfigyelésünk szerin t az é le ttan i cinkszük
séglet többszörösét kell n y ú jta n i a tünetm en tesí
tés időszakában (200—400 m g/die), m ajd a napi 
adag 50 m g-ra csökkenthető . E nnél kisebb adag 
tap asz ta la ta in k  szerin t rec id ivát eredm ényez. A 
szérum  cinkszint csökkenése követhető  a c in k ta r
ta lm ú  m etalloenzym , az alkalikus phosphatase ér-
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ték változásával (29). E lőbb it 5. esetünk  észlelése 
kapcsán m agunk is tap asz ta ltu k .

C inktarta lm ú gyári készítm ény a svéd Solve- 
zinc ta b le tta  kivételével n incs forgalom ban. Ezért 
m ag istra lis form ában, az alábbiak  szerin t írtuk  
elő:

Rp)
Zinci sulfurici (ZnSO.i X Ш2О) 

g ta  quatuor e t sem is (4,50)
Mucii, m ethylcellulosi 
S ir. rubi ideaei 

aa  gta qu inq u ag in ta  (50,0)
Mfsol

Az így elkészített kellem es ízű o ldat 5 ml-e 
(egy kávéskanál) 50 m g Z n ++ iont ta rta lm az , te 
h á t adagolása egyszerű. Lényeges, hogy a recepten 
pontosan tüntessük fe l a kém iai kép le te t, m ert 
csak a vízben jól oldódó, k ristá lyv ize t tarta lm azó  
ZnSO/, használata esetén  lehetséges a fe n ti (5 m i
ben 50 m g Zn++) o ldat pontos elkészítése.

Az adalékanyagok elveszik a cink kellem etlen  
ém elyítő, fémes ízét és a gyerm ekek a gyógyszert 
szívesen beveszik. K lin ik a i tap asz ta la ta in k  bizo
ny ítják , hogy a szirupból a cink felszívódik akár 
éhom ra, ak ár étkezés közben  vagy u tá n  adjuk.

Fen tiekben  ism erte te tt öt be tegünkben  a kór
kép különböző súlyosságú volt. V alam ennyi eset
ben hatásos volt az E n te rosep to l kezelés, de fenn
tartó , csökkentett dózis m e lle tt recidiva je len tke
zett, am i az adag em elésé t te tte  szükségessé. Az 
éveken á t  fo ly tato tt E n terosep to l kezelés veszélye 
közism ert. Ezért is n agy  jelentőségű az a felism e
rés, hogy cinkanyagcsere-zavar áll az AE h á tte 
rében.

Meggyőző irodalm i ad a to k  a lap ján  té r tü n k  át 
m agunk is a cink a lkalm azására . Az eddig eltelt 
m egfigyelési idő ahhoz n em  elég, hogy A E-s bete
geink te ljes gyógyulásáról szám olhassunk be, de 
tapasz ta la taink  egyérte lm űek ; m ind az öt bete
günk hosszú ideje m inden  szem pontból tü n e tm en 
tes és rem élhető, hogy ezek  az eredm ények  ta rtó 
sak m aradnak . M egállap ítha tjuk , hogy a cink az 
AE szuverén gyógyszere.

összefoglalás. Szerzők öt, A E-ban szenvedő 
betegük klinikai észlelése kapcsán összefoglalják 
a kórképpel kapcsolatos időszerű kérdéseket. Vizs

g á lják  a cellu laris im m unitás m űködését a beteg
ségben. F elh ív ják  a figyelm et az oxychinolin  ke
zelés veszélyeire és a cink adagolás előnyeire. Meg
á llap ítják , hogy a cink kezelés bevezetése előre
h a lad ás t je len t az AE gyógyításában: m a a cink a 
betegség  szuverén gyógyszere.
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A r b o v i r u s  t e r m é s z e t i  
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Molnár Erzsébet dr., Sz. Gulyás Magdolna dr., 
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Érnek, Elő dr., Labuda, Milan dr. 
és Dessouki, Afaf

Az arbovirus fertőzések m egelőzésének kérdése az 
utóbbi 10 évben előtérbe k e rü lt annak következ
tében, hogy sárgaláz, dengue, japán  encephalitis, 
St. Louis encephalitis já rv án y o k  ü tö tték  fel fe jü 
k e t olyan terü le teken , ahol ezek a betegségek az
elő tt nem  fo rd u ltak  elő. E nnek  oka lehet egyrészt 
a term észeti ökológiában bekövetkezett változás, 
de lehet a kontinensek  közti közlekedési lehetősé
gek m eggyorsulása is.

A védekezés és a m egelőzés szervezett prog
ram ja  felé ha ladás előfeltétele az arbovírusok te r 
m észetbeni körforgása tényezőinek  beható ism ere
te. Az arbovírusok  okozta m egbetegedések á tv ite 
lében vadon élő emlősök, m ad a rak  m in t v írusgaz
dák, kullancsok és szúnyogok pedig m in t átv ivők, 
vektorok szerepelnek. L eggyakoribb a v írus á tv i
tele gerinces á lla tró l em b erre  vérszívó ízeltlábú 
csípésével. Az ízeltlábú vek to rok  populációsűrű
sége a gazdaállatok, főleg az erdei pocok és a m e
zei egér, továbbá különböző m adarak  elszaporodá
sával van összefüggésben. F ontos já rv án y tan i sze
repe van a kullancsok nyálm irigyében, az emlősök 
em lőm irigyében és a m ad a rak  vérében ta lá lha tó  
v íruskoncentrációnak.

M agyarország kullancs-encephalitis (KE) és 
egyéb a rbov irus term észeti gócainak felderítése  
1966-tól 1972-ig rendszeresen  tö rtén t, m agyar— 
csehszlovák együttm űködésben. A kom plex vizsgá
latokban  az Országos Közegészségügyi In tézet 
(OKI) és a Szlovák T udom ányos A kadém ia pozso
nyi V irológiái In tézete m e lle tt a helyi illetékes 
egészségügyi intézm ények m u n k a tá rsa i is részt v e t
tek.

A vizsgált term észeti gócok egym ástól távol, 
az ország egy-egy földrajzi tagolódású v idékére es
nek: H ajdú-B ihar m egye a N agyalföld északkeleti
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 25. szám

részén (1), Zala m egye a D unán tú li dom bosvidéken 
(2), G yőr-Sopron m egye a K isalföldön és az A lpok 
a lján  (3), végül V eszprém  m egye a D unán tú li Köz- 
zéphegységhez tartozó  B akony hegységgel és a Ba- 
laton-Felvidékkel.

Veszprém  m egye fö ldrajzilag  3 részre osztható: 
a 703 m  m agas É szak- vagy Ö sbakony, m elyet ve
gyes tölgyerdő borít, a vízben szegény(karsztfenn- 
sík és a B alaton-Felvidék, am elynek  legm élyebb 
pon tja  400 m. A B akony az oligocén középső perió
dusában  alaku lt ki a felső triászból szárm azó le tö
rö tt m észkő és dolom it ré tegek  a lko tják . A déli te 
rü le ten  vu lkanikus ak tiv itás m aradványa it lehet 
m egfigyelni, bazalt és andezit kövek  form ájában .

A lakosság főfoglalkozása a B akonyban  az e r
dőgazdálkodás, a B alaton-Felv idéken  a m ezőgaz
daság.

ábra.
Meningitis serosa és encephalitis infectiosa bejelentések 
Veszprém megyében 1965—1969 
о О  község, város 

X szerológiailag igazolt KE esetek

Veszprém  m egyéből ak u t idegrendszeri m egbe
tegedésekből az OKI v íru sku ta tó  osztályára  vizsgá
la tra  beküldött v é rm in ták  között 1958-tól 1975-ig 
38 szeropozitív K E -t ta lá ltunk . A betegek anam ne- 
sisében a B akony szerepelt m in t tartózkodási hely.

A Veszprém  m egyei KE m egbetegedések öko
lógiai h á tte ré t keresve, a B akony északi részén, a 
pápai és a zirci já rá sb an  a B akony déli részén, a 
veszprém i járásban , végül a B alaton-Felv idéken  és 
a tapolcai járásban , összesen 21 helység m ellett h ú 
zódó erdőben (ábra) végeztünk 1971. m ájus köze
pén  és október elején, m ajd  1972 szeptem berében 
v ek to r- ás gazdaállat-gyű jtést vírusizolálás, ill. sze- 
rológiai vizsgálat céljára. K iegészítésül begyű jtö t
tü n k  vérm in ták a t az egészséges lakosságtól és h á 
ziállatoktól (tehenek) is. A vírusizolálási k ísérle tek  
m egosztva, B udapesten  és Pozsonyban, a szeroló- 
giai vizsgálatok csak B udapesten  fo ly tak . Az ered
m ényeket az a lább iakban  ism erte tjük .
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A n y a g o k  és m ó d sze rek
Kullancsgyűjtés. K ullancsokat a növényzetről fe

hér bolyhos gyapjú- vagy pam uttakaróval gyűjtö t
tünk. A takaró t az aljnövényzeten vagy kisebb bokrok 
ágain néhányszor végighúztuk, u tána a rák e rü lt kul
lancsokat csipesszel leszedtük és olyan kémcsőbe he
lyeztük, am elybe előzetesen, a kellő pára tarta lom  biz
tosítására benedvesített szűrőpapírt vagy fűszálat he
lyeztünk. A kém csövet parafadugóval zártuk. A be
gyűjtö tt anyagot hűvös helyen, illetve hűtőszekrény
ben ta rto ttuk  a feldolgozásig. Feldolgozás előtt pontos 
fa ji m eghatározást végeztünk.

A kullancsok populációsűrűségét 1 ó rára  100 m2 te 
rü le tre  vagy gyűjtés alap ján  vagy C 0 2-os m ódszer al
kalm azásával állap íto ttuk  meg (4, 5). Az utóbbi módon 
kapott eredm ények 4—5-ször voltak m agasabbak az 
előbbi módon kapottaknál.

Szuszpenzióké szíté s. A begyűjtött kullancsokat fej
lődési alak, nem és gyűjtési hely szerin t osztályoztuk, 
m ajd m illiliterenként 20Ö E penicillint és 200 Mg strep- 
tom ycint tartalm azó 0,15 M N aC l-oldatban megmostuk. 
Csoportonként 10 éhezett nim fát, 1—5 éhezett imagót 
használtunk. A dörzsöléket 10% inak tivá lt borjúsavót 
tartalm azó E arle-oldatban szuszpendáltuk. A kullancs- 
szuszpenziót 3000/min fordulatszám m al 10 percig cent
rifugáltuk. A felülúszót szövettenyészetre, ill. 1—4 na
pos szopós egerekbe in tracerebrálisan  oltottuk.

Kisem lősök csapdázása. A  kisem lősöket lehetőleg 
élve fogtuk el. Csehszlovák gyártm ányú „C hm ela” tí
pusú facsapdákat helyeztünk ki a különböző terü le
tekre, m eghatározott helyeken és számban.

Vérpróbák vétele. A  kisemlősök te ljes vérét a si
nus orbitalisból vettük, éternarkózisban. A vírusizo
lálás céljára vett v ért 1%-os heparinnal kevertük és 
azonnal lefagyasztottuk. A szerológiai vizsgálatok cél
já ra  vett vért 1 ó rát szobahőm érsékleten ta rto ttuk , az
u tán  2500/min fordulatszám m al 10 percig centrifugál
tuk. A leszívott savót 4 °C-on tároltuk.

Szövettenyészet készítése. A  szövettenyésztő csö
vek 2 X  105 csirkeem brió se jte t ta rta lm aztak  m illilite
renként. Az indító folyadék 10% inak tivá lt borjúsavót 
tartalm azó E arle-oldat volt.

Vírusizolálási kísérletek. A  24 órás tenyészetről a 
tápfolyadékot leöntve, csövenként 0,1 m l kullancsszusz- 
penzióval, ill. E arle-oldattal 1 :4  arányban  hígított he- 
parinos vérrel végeztük a fertőzést. M inden vírusizo
lálási kísérlethez 3—3 csövet használtunk. 60 perces 
35 °C-on adszorbeáltatás u tán  a szövettenyészeteket

E arle-o ldatta l kétszer mostuk, m ajd  1 m l friss tápfo
lyadékot adtunk m inden csőhöz (6). H árom napi inku- 
bálás u tán  3—3 cső ta rta lm át összekevertük és a keve
rékből 0,2 m l-t v ittü n k  újabb 4 csőre. A KE v írus je 
len létét a m ásodik passzázsban in terferencia m ódszer
rel állap íto ttuk  meg, Sindbis vírus segítségével (7). A 
citopatogén hatás nélküli, KE pozitív szövettenyésze
tek paralleljeinek  tápfolyadékát szopós egerekbe oltot
tuk. A m oribund egerek agyának 10%-os szuszpenzió
já t az előbb le írt tápfolyadékkal készítettük  és centri- 
fugálás után olto ttuk  tovább. Ezzel párhuzam osan az 
izolálási kísérleteket 1—4 napos szopós egereken is el
végeztük. Ilyenkor 0,01 ml adagot használtunk az ol
táshoz. A beoltott egereket két hétig ta rto ttu k  m egfi
gyelés alatt.

V írustörzsek identifikálása. A  neutralizációs p ró
bához szopós vagy felnőtt fehéregereket használtunk. 
Az egereket a v írus és 104 NI ta rta lm ú  hiperim m un 
nyúlsavó keverékével oltottuk, 90 perces 37,5 °C-on 
való inkubálás után.

Haemagglutinációgátlási (HÁG) próba. A  vérsavó
kat kaolinnal és libavörösvérsejtekkel kezeltük, hőin
ak tiválás nélkül (8, 9). A HÁG próbák kivitelezése 
m ikrom ódszerrel tö rtén t (10). Az antigén az első M a
gyarországon izolált KE vírustörzsből (11), a 28/68 je l
zésű Uukuniem i törzsből (2) és a referens Nyugat-N í- 
lus törzsből (12) készült, szukróz—acetonos kivonással 
egéragyból (8), ill. glicines kivonással, tw een-éter és 
u ltrahangos utókezeléssel BHK—21 sejtek  tápfolyadé
kából (13).

E redm ények
A  KE v írus átv ite lében  főszerepet játszó í. ri

cinus L. kullancs populációsűrűsége a vizsgált vi
déken  igen m agas volt: Gic, V inye, Nem esvám os 
és Tótvázsony környékén  elérte  az 500—600 nim - 
fa/100 m 2-t is. 1184 I. ricinus m elle tt még I. trian- 
guliceps, H. concinna és D. m arginatus  ku llancso
k a t is ta lá ltunk .

A vírusizolálási k isérle t 5 I. ricinus csoport 
esetében já r t sikerrel. P álihálás és K islőd m ellett 
fogott n im fákból 1—1 U ukuniem i, Vinye, Som 
hegypuszta és V ároslőd környékén  g y ű jtö tt n im 
fákból pedig 1— 1 olyan arbov irus törzset izolál
tu nk , am elyek egym ással azonosak, de an tig én tu -

Arbovírus törzsek izolálása a magyar középhegységben gyűjtött kullancsokból 1. táblázat

Hely, dátum
I. ricinus I. trianguliceps H. concinna D. marginatus

' Ny cí 9 Ny í  9 1 Ny 0*
 j

о Ny <J é

Gic 1971. V. 14. 1092 28 56 8 3
Pápateszér 1971. V. 14. 858 10 11 12 4*
Csesznek 1972. IV. 24. 526 58 53 1
Vinye 1972. IV. 25. 660+ 18 20 1 1
Fenyőfő 1972. IV. 25. 560 31 31 1 1
Bakonyszentlászló 1972. IV. 25. 304 9 8
Zirc, Akii-puszta 1972. IV. 25. 100 14 10
Porva 1972. IV. 26. 350 33 39
Borzavár 1972. IV. 26. 30 1 1
Pálihálás 1972. IV. 26. 649+ 27 21 1 8 i
Somhegy-puszta 1972. IV. 26. 1050 35 42+
Pénzesgyőr 1972. IV. 26. 401 26 31
Kislőd 1972. IV. 27. 984+ 36 45
Városlőd 1972. IV. 27. 407+ 24 39
Szentgál 1972. IV. 27. 25 2 3
Márkó 1972. IV. 27. 620 21 16
Nemesvámos 1972. IV. 28. 137 1 8
Csopak 1972. IV. 28. 235 20 21
Csengő-hegy 1972. IV. 28. 705 12 11
Sáska 1972. IV. 28. 416 38 35 1 1 i
Tótvázsony 1972. IV. 28. 310 8 12

Együtt .............. 10 419 452 513 2 0 9 23 1 8 0 0 2

1468 + =  sikeres vírusizolálás * =  150 lárva Ny =  nympha



2. táblázat
Veszprém megyében gyűjtött I. ricinus kullancsokból izolált 
arbovirus törzsek azonosítása keresztneutralizációs próbában 
s zopósegérben

Vírustörzs Neutralizációs index
Immunsavó

165 231 299 KE WN UUK TRB

165/72 100 100 100 10 1 0- 9 10
231/72 1000 1000 1000 10 9 8 10
299/72 100 100 100 9 1 77 10

Jelmagyarázat:
KE =  KEmj jelzésű hazai KE vírustörzs 
WN =  Nyugat-Nílus referens vírustörzs 
UUK =  28/68 jelzésű hazai UUK vírustörzs 
TRB =  Tribec referens vírustörzs

és Vinye kö rnyékén  az 1. trianguliceps  fajból. Őszi 
időszakban Gic környékén  H. concinna  n im fák is 
voltak nagyobb m ennyiségben ta lá lh a tó k  és ugyan
o tt volt egy D. m arginatus  is (3. táblázat).

Tótvázsony m elle tt fogott C. glareolus agyá
ból egy KE, Gic környékén  fogo tt ugyancsak C. 
glareolus agyából egy N yugat-N ílus v írustörzset 
izoláltunk.

A lakosság arbov irus átvészeltségériek m egál
lap ítása  céljából 70 egészséges em ber vérsavó já t 
vizsgáltuk m eg HÁG próbával. Közülük 66 a 
veszprém i és a zirci já rásb an  lak ik , teh á t ott, ahol 
a vektor- és gazdagyűjtés is tö rtén t. A vizsgált 
em berek 12,8% -ának a vére  ta r ta lm azo tt KE és 1,4 
százalékáé N yugat-N ílus vírustörzzsel szem ben 
HÁG ellenanyagot. U ukuniem i vírussal szem ben

Erdei kisemlősök kullanccsal parazitáltsága Veszprém megyében 3. táblázat

Helység
I. ricinus I. trianguliceps H concinna

szám L Ny szám L Ny szám L Ny

Gic, 1971. V .'........... i6 11
Gic, 1971. X ............. 6 — 16 — — — 62 8 331*
Somhegypuszta . . . . i6 52 — i i 28 7 — — —

V in y e ........................ 13 219 2 12 45 — 1 1 —

Városlőd ................. 7 36 1 — 4 7 2 — — —

Tótvázsony,
1972. IX ................ 31 1413 1 7 8 — — — —

E g y ü tt ...................... 73 1720 19 34 88 9 79 9 342

Jelmagyarázat: L =  lárva N y =  nympha * =  1. D. marginatus nympha 
V. =  május X. =  október IX . =  szeptember

lajdonságaik  tek in te tében  különböznek' a KE, a 
N yugat-N ílus, a Tribec (14) és az U ukuniem i v írus
törzsektől (1. és 2. táblázat).

V adon élő erdei kisem lősök közül az A. flav i-  
collis és a C. glareolus fo rdu lt elő tú lsú lyban  a 
vizsgált te rü leteken . Ezek egyú tta l az I. ricinus és 
az I. trianguliceps kullancsok legfontosabb gazdái. 
A legm agasabb kullancs-parazitá ltságo t olyan kis- 
em lősökön lehete tt m egfigyelni, am elyek füves, dús 
aljnövényzetű  erdőben, különösen a kis tisztások 
közelében kerü ltek  csapdába. Feltűnően  sok lárvát 
ta lá ltu n k  V inye és Tótvázsony kö rnyékén  csapdá- 
zott állatokon  az I. ricinus  fajból, Som hegypuszta

4. táblázat
Haemagglutináció gátló ellenanyagok arbovírusokkal szemben 
emberi vérsavókban, Veszprém magyében (1972)

Helység (járás) V sz
Pozitív

KE WN UUK

Devecser ........... 3 0 0 0
Veszprém ........... 44 4 1 0
Z irc...................... 22 4 0 0
P á p a .................... 1 1 0 0

E g y ü tt ............... 70 9 1 0

Jelmagyarázat:
V. sz. =  vizsgált egyének száma 
KE =  K Em , jelzésű hazai kullancsencephalitis 

vírustörzs
WN =  Nyugat-Nílus referens vírustörzs 
UUK =  28/68 jelzésű hazai Uukuniemi vírustörzs

egynek a vérében  sem  volt ellenanyag  (4. táblázat).
A vizsgált 132 tehén  közül egynek sem volt el

lenanyaga K E v írussal szemben. K ét tehén  v ér
m in tá ja  vo lt pozitív  Sindbis v írussa l szemben (5. 
táblázat).

A  102 m egvizsgált erdei kisem lős közül 1% - 
nak  a vérében  volt HÁG ellenanyag  a KE és 2% - 
ában  az U ukiniem i v írussal szem ben (5. táblázat).

M egbeszélés

A  v izsgált te rü le ten  is az I. ricinus kullancs 
bizonyult a KE v írus fővektorának . V ektorként 
szóba jöhetnek  azonban em ellett m ás ku llancsfa- 
jök, így az I. trianguliceps, a D. m arginatus  és a

Haemagglutináció gátló ellenanyag tehén 5. táblázat
és kisemlős vérsavókban, Veszprém megyében (1971)

I Vérsavó
Vírustörzs Tehén Kisemlős

V. sz. Póz. % V. sz.

K E ..................... 132 0 102
S I N ..................... 1,5
UUK ................. ’---

Jelmagyárat:
V. sz. =  Vizsgált vérsavók száma
KE =  KEmx jelzésű hazai kullancsencephalitis vírustörzs 
SIN =  Sindbis referens vírustörzs 
UUK =  28/68 jelzésű hazai Uukuniemi vírustörzs 
—  =  nem vizsgáltuk

1
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H. concinna  is. A KE v íruson  kívül, az I. ricinus 
más arbovirus törzsek átv ite lében  is szerepelhet. 
E rre  m u ta t az á lta lunk  izolált 2 U ukun iem i és a 3 
még iden tifiká la tlan  arbov irus törzs.

A vírusgazdák közül a C. glareolus szerepét 
igazoltuk a KE és a N yugat-N ílus v íru s term észet
beni fennm aradása vonatkozásában. U tóbbinak 
előfordulását azóta N yugat-Szlovákiában  is igazol
ták  (15).

A szerológiai vizsgálatok is azt m u ta ttá k , hogy 
a KE v írus a vizsgált te rü le teken  je len  van  és 
hogy ugyanaz a gerinces faj hordozója lehe t kü 
lönböző arbovírusoknak. A vadon élő kisem lősök 
vérében  nem csak KE, hanem  U ukuniem i vírussal 
szem ben is ta lá ltunk  ellenanyagot. A teh en ek  kul
lancsokkal való k o n tak tu sa  úgy látszik, Veszprém  
m egyében csekély, ezért nem  ta lá ltu n k  ellenanya
got KE vírussal szem ben, viszont a S indb is vírus
sal szem beni ellenanyag a  szúnyogokkal való gya
koribb találkozásra és ennek  a v íru sn ak  m agyar- 
országi fellelhetőségére u tal.

Az egészséges lakosság magas K E és alacso
nyabb, de k im u ta tha tó  N yugat-N ílus v íru ssa l szem
beni védettsége is a m egelőzés m ódozatainak  m i
előbbi kidolgozására buzdít.

összefoglalás. M agyar—csehszlovák tudom á
nyos együttm űködésben, 1966-tól 1972-ig M agyar- 
ország négy különböző fö ldrajzi je llegű  terü letén  
(Nagyalföld, dunán tú li dom bosvidék, K isalföld és 
A lpokalja, m agyar középhegység) kullancs-ence- 
phalitis és más arbov irus term észeti gócokat derí
te ttek  fel a szerzők. A H ajdú-B ihar, Zala, Győr- 
Sopron m egyékben ta lá lt  epidem iológiai és viroló
giái adatok  m ár k o ráb b an  közlésre k erü ltek . E be
szám olóban a V eszprém  m egyében g y ű jtö tt anyag 
feldolgozásának eredm ényeit ism ertetik . A kullancs- 
encephalitis és egyéb arbovírusok term észetbeni

c irku láció ját d irek t (vírusizolálási) és ind irek t (sze
rológiai) m ódszerekkel vizsgálták. I. r ic in u s  ku l
lancsokból 2 U ukuniem i és 3, még iden tifikálatlan ,
C. glareolusokból 1 kullancs-encephalitis és 1 N yu
gat-N ílus arbovirus tö rzset izoláltak. Egészséges 
em berek és erdei kisem lősök véréből haem aggluti- 
náció gátló e llenanyagot m u ta ttak  ki kullancs-en
cephalitis, U ukuniem i és N yugat-N ílus vírussal 
szem ben. R öviden tá rg y a lják  a vek to rk én t gyanú
sítha tó , szintén fe lle lt ku llancsfajok  biológiai tu la j
donságait (populációsűrűség, életciklus), továbbá a 
v írusgazdakén t szóba jöhető, élve b eg y ű jtö tt erdei 
kisem lősök teriológiai ada ta it, populációsűrűségét, 
parazitá ltságát.
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DROPERIDOL
injekció

Ö SSZETÉTEL: 1 üveg (10 ml/25 mg 
l- /l- /4 /p -flu o ro p h e n y l -4 -o x y b u ty l 1,2,3,6_ 
le trah y d ro -4 -p y rid il)  benzim idazo lin -2- 
o n u m -o t ta r ta lm a z  10 m l v izes o ldatban .
JA VALLATO K: Eszközös v izsgálatok , 
endoscop iás v izsgálatok , seb ész i b eavat
kozások  és különböző t íp u sú  n arcosisok  
e lőkészítése. K ülönösen e lő n y ö sn ek  m u
ta tk o z ik  idős, lerom lott, ro ssz  álta lános 
á llap o tb an  levő, lab ilis k e r in g é sű  b e te 
geknél. — A p o stope ra tiv  sz ak b an  je 
len tkező  p sychés n y u g ta la n sá g  kezelé
se. — A különböző e red e tű  in tox ica tiók , 
sh o ck -á llap o to k , v a lam in t sú ly o s  égések 
kom plex  kezelésének  eg y ik  gyógyszere, 
m ely szív-, m áj-, v e sek á ro so d áso k  ese
tén  is a lka lm azható . — Fő in d ica tió s te 
rü le te  a  n eu ro lep tan a lg esia , a h o l F en ta 
ny l in jek c ió v a l k o m b in á lju k .
ADAGO LÁS: F e ln ő tte k n e k : M űtéti elő
k é s z íté s re ^  2,5—5 mg (1—2 m l) 15—45 
p erccel a m ű té ti beav a tk o zás m egkezdé
se elő tt, in tra m u scu la risan . M űté ti érzés
te le n íté s re : 15—20 m g (6—8 m l) in tra 
vénásán .

M űté ti érzéste len ítés f e n n ta r tá s á r a : 
h o sszab b  m ű té teknél 2,5—5 m g (1—2 ml) 
ism é te lt  a d ása  is szükséges lehet. 
P o s to p e ra tiv  szak b an : 2,5—5 m g (1—2 ml) 
in tra m u sc u la r isa n . Ez az adag  szükség 
e se 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 lők ész ítésre : 
te s tsú ly k ilo g ram m o n k én t 0,1 m g a  m ű 
té ti  b eav a tk o zá s  m egkezdése e lő tt in t ra 
m u sc u la ris a n : M űtéti é rzés 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 mg in 
tra m u sc u la r isa n . Az ism e rte te tt  m en n y i
sé g ek  term észetesen  a  b e teg  á llapo tá tó l 
fü g g ő en  m ódosu lhatnak .
M ELLÉKHATÁSOK: E x tra p y ra m id a lis
tü n e te k  e lsőso rban  az á tlag o sn á l m ag a
sab b  dó z iso k  so rán  fo rd u lh a tn a k  elő. 
ezek  a  m ellék h a táso k  a n tip a rk in so n  
sz e re k  a lkalm azásával m eg szü n te th e
tek . T ú la d ag o lásk o r vagy  je len tő s  h ypo- 
v o laem iáb an  nagyobb  vérny o m ásesés 
a la k u lh a t  ki. Az első ese tb en  ana lep ti-  
cu m o k , sy m p a th ico m im eticu m ak  a d ásá 
val, a  m ásod ik  ese tben  m egfelelő  vo lu
m e n -p ó tlá ssa l az á lla p o t jó l befo lyá
so lh a tó .

M EG JEG Y ZÉS: &  „K izáró lag  fekvőbe
teg  g y ógy in tézeti (gondozóintézeti) fel- 
h a sz n á lá s ra  hozható  fo rg a lo m b a .”

CSOM AGOLÁS:
50 X  10 m l té ríté si 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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PREVENTIO KÉRDÉSEI

Baranya megyei Tanács 
Mentálhygiéniai Intézete, Pécs 
(vezető főorvos: Kézdi Balázs dr.)

A t e l e f o n s z o l g á l a t  s z e r e p e  
a  k r í z i s - i n t e r v e n c i ó  
s z e r v e z ő d é s é b e n
Kézdi Balázs dr.

Az elm últ évek m agyar nyelvű közlem ényei jó á t
tek in tést adnak  a sürgősségi, lelki segélyt nyújtó  
vagy a tevékenység elsőrendű célját kiem elő k ife
jezéssel élve, öngyilkosságot megelőző  telefonszol
gálatok m unkásságáról (3, 6, 7). U gyanakkor csak 
u talás tö rté n t arra , hogy a telefon m in t eszköz és 
m ódszer s egyben m aga a szervezet, m ikén t vehet 
részt a hívő á lta l kezdem ényezett kapcsolat révén 
az ún. k ríz is helyzetek m egoldásában — azaz ho
gyan v á lh a t a telefonszolgálat egy p a r excellence 
krízis-in tervenciós in tézm énnyé is, s ezáltal a pszi
ch iátria i e llá tás szerves részévé (4, 14).

A m ai értelem ben ve tt krízis fogalom  viszony
lag új a pszichiátriában. Caplan (5) szerin t a k rí
zis olyan em beri állapotokra vonatkoztatható , am i
kor a szem ély kény te len  a  veszélyeztető körü lm é
nyekkel szem benézni, ezek vagy ezeknek fenyegető 
közelsége m indennél fontosabb problém ává válnak  
szám ára, ugyanakkor pedig ac adott időben e ve
szélyeket sem  elkerülni, sem  m egoldani nem  tu d ja  
a szokásos problém am egoldó eszközeivel, képessé
geivel. M indez a pszichológiai k iegyensúlyoza tlan
ság különböző m érvű, in tenzitású , de á lta láb an  rö
vid idejű  (8, 9) állapotához vezet. A kríz isben  — 
megfelelő segítség h íján  — circulus vitiosus bon
takozik ki, a személyiség spontán  rep a ra tiv  erői 
nem  képesek a fo lyam atot m egváltoztatni, sem 
lassítani, a dekom penzáció ütem e gyorsul — m in
denképpen külső  intervencióra van szükség.

Sajátos módon, ám  a krízis lényegéből követ
kezően, ha ezt a beavatkozást m egfelelően végez
zük, viszonylag csekély erőfeszítéssel gyorsan hely
reá llíth a tju k  a m egbom lott pszichológiai egyen
súlyt. A külső realitás tényezői és az in trapszichés 
organizáció közötti egyensúlyi helyzet m egbom lása 
u tán  ugyanis nem csak a szem élyiség védelm i m e
chanizm usai m űködnek inadekvát módon, hanem  
a fo kozo tt befolyásolhatóság  következtében a m eg
felelő te ráp ia  szám ára is jobban hozzá férhetővé  
vá lik  az egyén. E teráp ia  szervezett és irán y íto tt 
m ódszere a krízis-in tervenció  (12).

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 25. szám 
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A krízis és a kríz is-in tervenció  fogalm a te h á t 
sajátos elm életi, szem léleti, m ódszertani és szerve
zési koncepciókat foglal m agába. M indezek vázla
tos ism ertetése is messze m eghaladná e közlem ény 
kereteit. A zonban, m ivel krízis-helyzetbe pszichiát
riai előzm ények nélkül egészséges em berek is ke
rü lhetnek , m ásrészt, m ivel a k ríz isben  levők csak 
ritk án  fo rdu lnak  közvetlenül pszich iátriai in tézm é
nyekhez seg ítségért (5, 12) — fontos a k ríz is-terá
pia legáltalánosabb  elvét hangsúlyozni: a gyógyí
tás — egyébkén t kom plex — fo lyam atának  fóku
szában m indig a m indenkori é le thelyze t áll. A k r í
zist megelőző és az a rra  vonatkozó esem ények, in 
form ációk a pszich iátria i diagnózis és prognózis 
szem pontjából fontosak, a terápiás erőfeszítés azon
ban az a ku t problém ára irányul. M indez a páciens
sel való kapcso lat pszichoterápiás légkörét, a szak
em ber em páth iás v iszonyulásm ódját, a segítségadás 
reális lehetőségének hangsúlyozását im plikálja. A 
rem ény  fe lke ltésé t és fen n ta rtá sá t, ezen keresztül 
pedig a reális problém a-, ill. be tegségtudat k ia la 
k ításá t teszi szükségessé a szolgálattevő szám ára 
m ind telefonon keresztü l, m ind  a személyes k ap 
csolatban (1, 13).

A kríz is-in tervenció  elm életéből és gyakorlatá
ból következik, hogy a telefonszolgálatok  m in t 
szervezetek, potenciálisan krízis-in tervenciós in téz
m ények. A hívók  egy része m indig  krízisben van, 
ez legtöbbször szuicidális válság — ezért is kér se
gítséget. Sokszor azonban a h ívók a krízis olyan 
fázisában te lefonálnak , am ikor m ár a sikeres in te r
venció csak szem élyes kapcsolat révén  realizálód
hat. A telefonszolgálatok tevékenységének ez a 
fo rm ája  is szigorú szakm ai, szervezeti, tárgy i és 
személyi fe lté te lekhez  kötött.

A tovább iakban  néhány  a d a t segítségével k í
ván juk  a krízis-in tervenciós orien tá ltság  jogosult
ságát a lá tám asztan i.

A  szerveze t és m űködése

A pécsi telefonszolgálat 1975. I. 1-től működik, 
m indennap este 7 órától reggel 7 óráig hívható a 12- 
390-es telefonszám on. A szolgálat Működési Szabály
zata az IFOTES (In ternational Federation  of Telepho
nic Emergency Services) norm áira épül fel. Többek 
között kim ondja, hogy m ind a hívó, m ind a szolgála
tos személye anonym , hogy a titok tartás  alapja a 
m unkának és világosan megfogalmazza a célokat és 
módszereket is.

A szolgálat tag jává csak előzetes szakmai szelek
ció és eredm ényes vizsga u tán  válhat bárki, s köte
lező a szolgálattevők szám ára a rendszeres szakmai 
továbbképzésen való részvétel is. Pszichiáterek, orvo
sok, pszichológusok, szociális gondozónők, pedagógu
sok, középfokú egészségügyi szakképesítéssel rendelke
ző dolgozók, egyetem i hallgatók a lko tják  a stábot.

Valam ennyi pszichiátriai intézm ény képviselteti 
m agát m unkatársa in  keresztül a szolgálatban, így le
hetővé válik a páciensek ügyeinek gyors intézése, a 
hatékony inform ációcsere, a hívók sorsának követé
se stb.

A szolgálat azonban hivatalos kapcsolatban is van 
m inden intézettel, így ha kell, azonnal, vagy más eset
ben előzetes értesítés alapján, de soron k ívü l és a be
utalás form aságainak mellőzésével kü ldhet betegeket 
vizsgálatra, ellátásra. (Sürgősségi elhelyezés pszichiát
riai osztályon, am buláns pszichiátriai kezelésbe történő 
utalás, pszichoterápiás kezelés megszervezése, külön
böző tanácsadókba való küldés stb.) Ezzel a módszer
rel biztosítható — a telefonszolgálat sui generis m en-
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Működési modell 1. táblázat

H Í V Á S

, YKapcsolat felvétele, 
fejlesztése, fenntartása

Tanácsadás, ventilláció, 
pszichoterápiás jellegű 
beszélgetések, személyes 
kapcsolatba való irányítás, 
ennek elrendezése

Kapcsolat telefonon át

Y
Kapcsolat felvétele, 
fejlesztése, fenntartása

Behívás, azonnali beutalás, 
vagy 24 órán belül a szak
szerű ellátás biztosítása.
A mielőbbi szakellátás
megszervezése

Krízis-intervenció

tálhygiénés tevékenységén tú l — az egyes hívók szak
szerű kezelése más e llá tási form ákban és a krízis-in
tervenciós megoldások alkalm azása.

Ez utóbbi a külső kapcsolatokon tú l sajátos belső 
szervezési követelm ényeket is támaszt. M egfelelő szá
mú és berendezésű helyiség áll rendelkezésre az ügye
leti idő a la tt behívott páciensek fogadására úgy, hogy 
ez ne zavarja  a folyam atos szolgálati m unkát. Mindig 
két ügyeletes ta rt szolgálatot, hogy behívás esetén a 
telefon őrizetlenül ne m aradjon. A stáb  erre  kijelölt 
pszichiáter tagja ügyeleti időben m indig elérhető, vele

A hívások számszerű és tartalmi megoszlása 2. táblázat

N Az összes hívás %-ában

Összes h ív á s .................. 2245 100,0
Identifikált hívók . . . . 1863 83,0
Érdemi hívások .......... 1385 61,7
Szuicid krízisben lévők 
hívása ........ ................

405 18,0
Az érdemi hívások 

29,2%-a)

szakm ai konzultációt lehe t folytatni és szükség esetén 
személyesen is rendelkezésre áll. U gyancsak biztosí
tott, hogy a stáb szervezője — ha úgy adódik — azon
nal személyi m egerősítést tudjon küldeni a szolgálat 
helyére. Mindezek gyors lebonyolítására két külön te
lefonvonal áll rendelkezésre.

A szolgálat m űködési elve az 1. táblázaton  lá t
ható. A hívó féllel tö rté n t kapcsolatfelvétel után. a 
kicserélt információk a lap ján  dől el, hogy a telefon- 
szolgálat a „hagyom ányos” vagy krízis-intervenciós 
m egoldást választja-e, m indig a hívóval való m egálla
podás alapján.

A stáb  minden tag ja  speciális kiképzést kapott. 
Ez azt célozta, hogy a telefonkapcsolat közism ert lim i
tált lehetőségein belül m inél nagyobb valószínűséggel 
ism erjék fel a „cry fo r help” jellegű közléseket, vala
m int a praesuicidális szindróm a jellegzetes verbális és 
nem verbális kom m unikációs jegyeit.

A pécsi szolgálat m űködésének 22 hónapos idő
szaka során (1975. I. 1. és 1976. X. 31. között) a lkal
m azott krízis-intervenciós akciókat elemezzük a továb
biak során.

A da to k

A hívások szám szerű és ta rta lm i m egoszlását 
a 2. táblázat m u ta tja . Az összes hívás csupán 83 
százalékában sikerü lt m eghatározni a hívó nem ét 
és korá t. A többi h ívás az ún. ném a, provokációs 
hívásokból, ill. techn ikai h iba  fo ly tán  m egszakadt 
beszélgetésekből tevődik  össze. Az összes h ívás 61,7 
százaléka volt „érdem i” hívás, m elyek hiteles pszi
chológiai problém ákat, tanácskérést, m eghallgatási 
igényt, segélykérést fog laltak  m agukba. Az ilyen 
hívások 29,2%-a szuicid k rízisre utaló, „cry for 
help” jellegű hívás volt.

A szolgálatot első ízben hívók nem  és é le tkor 
szerin ti m egoszlását m u ta tja  a 3. táblázat. Csak 
„érdem i” h ívásokat elem eztünk  ebben a vonatko
zásban. Nincs lényeges különbség a férfi és nő h í
vók m egoszlásában (49,2%, ill. 50,8%), viszont je 
lentős eltérések m u ta tkoznak  a nem eken belül az 
egyes korcsoportokban. A fé rfiak  összes h ívásának  
42% -a a 25 éven a lu liak tó l ered, a ko r em elkedé
sével csökken az arány . A nők a 25—45 év közötti 
csoportja  41% -kal képv ise lte tte  m agát, a fé rfiak é
hoz viszonyítva lényegesen nagyobb a 45 éven fe
lü liek arán y a  (26%, ill. 31%), s feltűnően alacsony 
a legfia ta labb  női korosztály  részesedése (28%), k ü 
lönösen, ha azt a hasonló korú  férficsoporthoz vi
szonyítjuk.

A 4. táblázat a szolgálat révén  k ríz is-in terven 
cióban részesíte tt h ívók  kor és nem  szerin ti m eg
oszlását m u ta tja . K iem elkedik  a 25—45 év közötti 
nők viszonylag m agas száma, valam int hogy az 
összes eset 50%-a ebből a korcsoportból k e rü lt ki. 
Az összesítésben a fé rf : nő arány  egyenlő, am i 
összhangban van a 2. táblázat adataival, vagyis a 
k ríz is-ellá tásban  részesü ltek  nem i m egoszlása rep 
rezen tá lja  az id en tifik á lt hívók egész csoportját. (A 
szolgálat révén  ennél jóval több hívó k e rü lt p ro 
fesszionális kapcsolatba pszichiátriai in tézm ények
kel, tanácsadókkal. Ezek nem  kerü ltek  a táb láza t
ba, m ert nem  voltak  kríz isben  ,s m aga a szervezési 
fo lyam at is hosszabb idő t v e tt igénybe m in t 24 
óra.)

A krízis-in tervenció  lebonyolódását foglalja  
össze az 5. táblázat. V alam ennyi m egoldásban te l
jesen  egyezik a fé rfi : nő arány. O lyan esetben, 
am ikor több lépcsős m egoldás volt, pl. először be
h ív ták  a beteget, m ajd  a vizsgálat a lap ján  döntő t-

Az először hívók korcsoport és nem szerinti megoszlása 3. táblázat

Korcsoport
Férfiak Nők

N Összes férfi 
hívás %

összes hívás
0//о

N Összes női 
hívás %

Összes hívás 
0//о

25 év a l a t t ..................................... 1 383 1 
293

|4 2 ^ | 20,5 263 28,0 14,0
25—45 év között ......................... 32,0 15,7 I 3901 41,0 1 *i.o 1
45 év felett ................................... 240 26,0 12,8 294 31,0 16,0

Összesen ....................................... 916 100,0 49,0 947 100,0 51,0



Krízis-intervencióban részesített hívók 4. táblázat
kor és nem szerinti megoszlása

Korcsoport Férfi Nő Összesen

25 év alatt 10 7 17
25—45 év között .............. 10 14 24
45 év felett ......................... 4 3 7

Összesen ............................. 24 24 48

5. táblázat
A  szolgálat révén 24 órán belül szakellátásba került esetek

Nem
Kórházi
beutalás
ügyelet

alatt

Sürgősségi
ellátás
ügyelet

alatt

Szakorvosi 
ellátás 

megszerve
zése 24 órán 

belül

Ösz-
szesen

Férfi
Nő

со со 3
3

13
13

24
24

Összesen
16

6 26 48

tek osztályon való elhelyezésének szükségességé
ről, akkor a m ásodik lépcső kerü lt értékelésre, s az 
szerepel a táb láza tban  is.

Á tvizsgálva a 48 páciens ada ta it, azt ta lá ltuk , 
hogy az értékelés időpon tjában  egy kivételével 
m ind tú l vannak  a krízisen, s az nem  ism étlődött 
a m egfigyelés időszakában. Egy 48 éves férfi pá
ciens azonban a k ríz is-in tervenció t követő am bu
láns pszichiátriai kezelés közben szuicidált.

M egbeszélés

A dataink  term észetesen nem  vonatkoztathatók  
az elm életileg e lérhető  populáció egészére. Még azt 
sem á llítha tjuk , hogy a krízisek, különösen pedig 
az öngyilkossági válságok által é r in te tt cél-populá
cióra lennének érvényesek, hiszen pl. anyagunkból 
világosan k itűn ik  az idős korosztály h iánya, jólle
het ez a korcsoport különösen veszélyeztetett szui- 
cidium ra (2). Hogy k ik  élnek a telefon  lehetőségé
vel és kik nem, hogy a telefonszolgálat k iknek tud  
segíteni és k iknek  nem  — m indez részben tisztá
zott, sok vonatkozásban azonban m ég felderítésre 
váró összetevők bonyolu lt kölcsönhatásától függ 
(3, 4, 10).

Az a tény, hogy a telefon eszközként, m ódszer
kén t is szelektál, nyilvánvaló . Eszközként úgy, hogy 
nem  áll m indig m indenk inek  rendelkezésére, a h í
vások szám át egyértelm űen m eghatározza az elér
hető nyilvános és m agánkészülékek szám a, „ terí
tése”, va lam int az, hogy a szolgálat egész nap  vagy 
csak annak  egy részében m űködik. E zért van az, 
hogy az IFOTES a 24 órás szolgálatok m űködését 
szorgalmazza, jó llehet m ég sok h e ly ü tt m egvalósít
h a ta tlan  ez az elv. Pécsett 12 órás a szolgálat, nap
pal nem  érhető  el, ezt viszont ellensúlyozza az a 
tapasztalat, hogy az esti, ill. éjszakai ó rákban  ke
resik fel a hívók a legsúlyosabb p roblém áikkal a 
szervezeteket. A fia ta l fé rfiak  m agas a rán y á t anya
gunkban  azzal is m agyarázzuk, hogy ők azok, akik

legkönnyebben tudnak  nyilvános készüléket igény
be -venni a te lefonnal rosszul e llá to tt városban.

De szelektál a telefon m in t m ódszer is, hiszen 
nagyon nehéz olyan k o n tak tu s t k ia lak ítan i ezen a 
kom m unikációs csatornán át, am ely m indig m in
denkinek m egfelelő. I t t  m á r sok függ a szolgála
tosok szem élyi és szakm ai ado ttságaitó l is, ennek 
növelésével jav íth a tó  a sikeres kon tak tusok  szá
ma, azonban a hívók m otiváltsága, ak tuális álla
pota, e lvárásai stb. m in t ism eretlen  tényezők szá
mos kudarc és kölcsönös frusz trác ió  okozói lehe t
nek  (4, 10, 14).

Az öngyilkosság hazai előfordulásának  arányai 
és tendenciái m inden m egelőzést célzó intézkedés 
szám ára kötelezően írja  elő, hogy az egész népessé
get tek in tse  célpopulációnak. A telefonszolgálatot, 
céljait és m ódszereit telekom m unikációs ú ton  pro
pagáló anyagoknak  tehá t fe lbecsü lhetetlen  je len tő 
ségük van. M inden ú jságh ír vagy  rádióban elhang
zó beszélgetés k im u ta tha tóan  növeli a szolgálathoz 
fordulók szám át. U gyanakkor e m ódszernek is 
m egvannak a korlátái, pl. az öngyilkosságra utaló 
d irek t közlések egyes potenciális h ívókban inkább  
visszahúzódást m in t kapcso latterem tési ind ítéko t 
vá ltanak  ki.

Ism eretes, hogy a telefonszolgálatok m űködé
sével kapcsolatban számos k r itik a i megjegyzés lá
to tt napvilágot (3). Ezek egy része helyesen m u ta t 
rá, hogy a te le fo n  csak k o r lá to zo tt eszköze  az ön- 
öngyilkosság-m egelőzésnek; a túlzó k ritika i m eg
jegyzések kétségbe vonják a szervezetek jogosult
ságát is. Az irodalm i adatok  és eddigi tapaszta la
ta in k  a lap ján  úgy lá tjuk , hogy a telefonszolgálatok 
fontos helyet foglalnak el az öngyilkosság-m egelő
zés kom plex felté te lrendszerében , s az öngyilkos
ság szem pontjából veszélyeztetett em berek egy ré
szénél különös fontossággal b írnak . Ezek a te le fo 
n á ln i vágyó , akaró , se g ítség ért fo ly a m o d ó  em b e re k  
ezen  az ú to n  ö ssze h a so n líth a ta tla n u l nagyobb  esé ly t 
k a p n a k  a szü le id  kr íz is  e lhárítá sára  m in t a tö b 
b iek , akiknek  viszont sem m iféle szervezett segít
ség nem  áll rendelkezésükre. A telefonszolgálatok 
hatékonyságát viszont az előbbi csoport viselkedé
sén szabad csak lem érni, s nem  — m in t sokan te 
szik — az u tóbbién , m ély — m eglehet — számsze
rű leg  egyelőre nagyobb. M indenesetre fokozódik a 
telefonszolgálatok hatékonysága, ha a szervezet 
krízis-in tervenciós o rien táltságú  és felkészültségű, 
valam int, ha  az ilyen szolgálatokkal szembeni he
lyes a ttitűdök  a lakulnak  k i m ind  a közvélem ény
ben, m ind a közvélem ényt befolyásoló fórum okon.

S végül, kérdéses szokott az is lenni, hogy 
„. . .  ak iket a szolgálat m egm ent, vajon igazán 
ak artak -e  öngyilkosok lenn i?”. Nos, a szuicidoló- 
gia egyik sajátossága, hogy „egzak t” visszajelentése 
csak a sikerte len  m egelőzésről van. Az intervenciók 
specifikus h a tá sá t nem  igazolja egyértelm űen az a 
tény, hogy a krízisben levő szem ély nem  le tt ön
gyilkos. A lapvető m ódszertani hiányosságok m ia tt 
csak becslésekre hagyatkozhatunk  a rra  vonatko
zóan, hogy a krízisben levők közül hány  le tt volna 
öngyilkos m egfelelő, külső in tervenció  h iányában  
(11). Az anyagunkban  szereplő 48 eset közül 22-t 
m inősíte ttünk  ilyennek, köztük  azt az esetet is, 
am ely egyedül szerepel a veszteségi rovatban. Ez a
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becsült szám m egegyezik azzal, am ennyivel 1974- 
hez képest, a korábbi évek állandóan em elkedő 
tendenciá ját követően, csökkent Pécsett a sikeres 
szuicidium ok száma. Ezt az adato t azonban csak a 
következő évek esem ényei tehetik  tudom ányosan 
értékelhetővé.

összefoglalás. A  pécsi öngyilkosságot megelőző 
telefonszolgálat krízis-in tervenciós tevékenységét 
tá rgya lja  a szerző. A data i elem zéséből a r ra  a kö
vetkeztetésre ju t, hogy a krízis-in tervenciós beál
líto ttság  növeli a telefonszolgálatok hatékonyságát, 
különösen akkor, ha a szervezet m in t az egységes 
pszichiátriai ellátás része fe jti ki m unkásságát.

IRODALOM: 1. Beck, A. T. és m tsai: JAMA. 1975, 
234, 1146. — 2. Buda B.: Orv. Hetit. 1971, 112, 1691. —
3. Buda B.: Orv. Hetit. 1971, 112, 2327. — 4. Buda B.: 
M agyar Pszichol. Szemle. 1976, 17, 530. — 5. Cap- 
lan, G.: P rinc ip les ' of P reventive Psychiatry. New 
York, Basic Books, 1964. — 6. Cselkó L.: Egészségügyi 
Felv. 1974, 15, 106. — 7. Hegedűs I.: Egészségügyi Felv. 
1974, 15, 110. — 8. Jacobson,' G. F.: J. Nerv. Ment. Dis. 
1965, 141, 209. — 9. Jacobson, G. F.: Am. J. Psychiat. 
1965, 121, 1176. — 10. K ézdi B.: M agyar. Pszichol. 
Szemle. 1976, 17, 580. — 11. Lester, В. és mtsai: J. 
Abn. Psychology. 1975, 84, 563. — 12. Lieb, J., L I. L ip 
stick, A. E., Slaby: The Crises Team, New York, H ar
per an d  Row, 1973. — 13. Motto, I. A .: JAMA. 1975, 
234, 1168. — 14. Sim on A .: A  kapcsolatterem tés lehe
tőségei krízis-helyzetben levőkkel. Előadás. Magyar 
Pszichológiai Társaság IV. tudományos jubileum i nagy
gyűlése, Budapest, 1975.

Calcium-Sandoz
pezsgőtabletta 500 mg

Calcium carbonicum 0,30 g
calcium lactico-gluconicum 2,94 g
(500 mg összes calcium) pezsgőtable ttánként.

oralis calciumtherapia

JAVALLATOK:

ELLENJAVALLAT:

ADAGOLÁS:

FIGYELMEZTETÉS:

MEGJEGYZÉS:

A magas dozirozású, oralis, kúraszerű  calciumtherapia  indikációi: osteoporosis, 
calcium-anyagcserezavarok ( tetania ,  rachitis,  spasmophylia),  exsudativ gyulladásos 
fo lyam atokban adjuvansként.

Veseelégtelenség.

Szokásos adagja fe lnőtteknek naponta  2—3x1 tab le t ta ;  gyermekeknek naponta 
1 tab le t ta ,  1 pohár vízben feloldva.
Osteoporosis  esetében fe lnőtteknek naponta  3x2 t ab le t ta ,  1 hónapon át. 
Fenntar tó  kezelés esetén naponta  2x1 tab le tta .

A pezsgő tab le t táka t  1 pohár vízben (2 dl) feloldva kell bevenni!

Ha a  Calcium-Sandoz 500 mg-os pezsgő tab le t tá t  napon ta  több, m in t  1000 NE 
D-vitaminnal együtt  adagolják, a  Calcium-Sandoz 500 mg-os pezsgőtable t ta  dózisát 
napi 2 ta b le t t á r a  kell csökkenteni, és a  vizelettel ü r í te t t  calcium mennyiséget ellen
őrizni kell. „

Csak vényre  adható  ki, és az  orvos rendelkezése sze r in t  ism ételhető  (legfeljebb 
h á ro m  a lkalommal).

CSOM AGOLÁS: 20 db tab le t ta .  Térítési  díj: 8,10 Ft

%
1476 ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR

ОX  TISZAVASVÁRI — S A N D O Z  A. G. BASEL licencia alapján.
A
SANDOZ



R I T K A  K Ó R K É P E K

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Kórbonctani Intézet (igazgató: Lapis Károly dr.),
I. Nőgyógyászati Klinika (igazgató: Csömör Sándor dr.)

A p p e n d i x  m u c o k e l e  o k o z t a  
p s e u d o m y x o m a  p e r i t o n e i
Honti József dr. és Hamvas Ferenc dr.

A pseudom yxom a peritonei k ifejezést elsőként 
W erth  (9) használta  1884-ben, ovarium  pseudom u- 
cinosus cystom áinak perforatió jához m ásodlagosan 
társu ló  nyálkás pseudom ucin masszív in trap e rito - 
nealis felhalm ozódását ír ta  le. Azóta a syndrom a 
term észetével és pathogenesisével kapcso latban  
különböző vélem ényeket ism erte ttek , főleg benig
nus, ill. m alignus term észete tekin tetében .

A m ucin  (nyák) homogén, transparens, viscosus 
anyag, am ely lúgokban oldódik, alkohollal és ecetsav
val kicsapható. Egyes ovarium -töm lőkben levő nyál
kás anyag ecetsavval nem csapható ki, csupán alko
hollal; régebben ezt pseudom ucinnak  nevezték (1).

A századfordulón P eters  (8) úgy gondolta, 
hogy a syndrom át m alignus tum orok m etastasis 
im p lan ta tió ja  okozhatja, va lam in t benignus cysták 
m egrepedését követő peritonealis irritatio .

Fraenkel (2) ugyancsak a századfordulón is
m erte tte  az első esetet, am ikor egy férfi append ixe  
m ucokeléjének m egrepedése okozta a kórképet.

A pseudom yxom a perito n e i leggyakrabban  az 
appendixből és az ovarium okból indul ki, de Jones 
(4) további eredési helyeket is közölt: 1. p rim aer 
m éh testrák ; 2. a bél m ucinosus adenocarcinom ája; 
3. u rachus cysta m ucinosus adenocarcinom ája; 4. 
a köldök m ucoid om phalom esentericus cystá ja  és
5. a közös epevezeték carcinom ája.

Az elm últ évtizedek so rán  a kórkép eredete, 
an n ak  benignus vagy m alignus vonatkozása sok 
v ita  tá rg y á t képezte. E setünkkel a kérdés tisz tá 
zásához k ívánunk  hozzájárulni.

E setism ertetés

Z. B.-né, 77 éves nőbeteget 1976 jan u árjáb an  ,,Tu. 
ov. mai. Emphysema púim. Bronchitis ehr.” diagnosis- 
sal vettük  fel klinikánk onko-radiológiai osztályára ki
vizsgálás céljából, elesett állapotban. E lm ondása sze
r in t kb. fél éve növekvő daganato t észlelt hasában. 
Fizikális vizsgálattal a köldök fölé két h a rá n tu jja l érő, 
sim a felszínű, töm ött tap in ta tó , részben cystosus resis- 
ten tiá t észleltünk, kötött környezetben.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 25. szám

1. ábra.
A hasüregi nyálkás anyag, amelyet helyenként 
szürkésfehér kötegek járnak át

A kórelőzm ényi adatokból em lítést érdemel, hogy 
chronikus bronchitise m iatt 30—40 éve kezelik.

A daganat tisztázása céljából kivizsgálást kezd
tünk; a belgyógyász a m űtétet kontraindikálta, a be
teg rossz általános állapotára való tekintettel, masszív 
spastikus bronchitise miatt. A m egkezdett röntgen ke
zelést (2 X  500 r  raster) a beteg rossz tűrőképessége 
m iatt abbahagytuk, infusiós-transfusiós roboráló keze
lést fo ly tattunk. A kezelés ellenére állapota rendkívül 
lassan jav u lt és csak m árcius 8-án kerü lhetett sor a 
tervezett has-punctióra. m elynek során a nehezen 
ürülő, sűrű, kocsonyás bennékből mindössze 200 m l-t 
sikerült leszívni. Szövettani v izsgálattal az anyagban 
egyértelm űen daganatsejtnek ta rth a tó  elemeket nem 
lá ttunk  (I. sz. Nőgyógyászati K lin ika szövettani labo
ratórium a), ezért a m egkezdett cytostatikus kezelést is 
abbahagytuk. Ovarialis eredetű pseudom yxom a p eri
tonei lehetősége m erült fel, és b ár a beteg fokozato
san javult, olyan állapotba nem  került, hogy m űté te t 
végezhettünk volna. Néhány napig o tthonában ápol
ták, ú jrafelvéte lekor március végén a hasi folyam at 
továbbterjedését láttuk, az alsó végtagok compressiós 
oedem ájával. A punctio helyén k ia laku lt fistula nyí
lásán á t sűrű, kocsonyás anyag ü rü lt. Az alkalm azott 
szívtám ogatás, vízhajtó kezelés, erélyes roborálás el
lenére a  beteg állapota fokozatosan rom lott és 1976. 
április 9-én légzési és keringési elégtelenség tünetei 
között m eghalt.

K linikai dg.: tu. ov. mai. Em physem a púim. B ron
chitis spastica.

A boncoláskor a hasüregben 5 liter nyálkás, nyú
lós, kocsonyás konzisztenciájú, vízszerűen áttetsző, sár-

2. ábra.
A terminalis vékonybél és a coecum felvágva, a tág ap
pendixszel, amelynek fala több helyen átszakadt és a 
nyálkás anyag előbuggyant
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3. ábra.
A nyálkás anyag a máj és lép felszínén

gás, ill. sárgászöldes anyagot ta lá ltunk  (1. ábra), 
am elynek forrását nem  az ovarium okban ta láltuk  
meg. Az ovariumok lényegileg az életkornak  megfele
lően sorvadtak voltak, hasonlóan a többi belső nemi

4. ábra.
Az appendix heges falú, a nyálkahártya lelapult, a lumen 
egysoros hengerhámmal bélelt, benne nyálkás anyag ta
lálható. H.-E., 80 X

szervhez. A hasüregi nyálkás anyag fo rrása  a női 
ökölnyi és m egnyúlt processus verm iform is volt, 
am elynek fala az alsó harm adban  több lencsényi, fo- 
rin tosnyi területen átszakad t, és a lum enében ta lá l
ható  nyálkás anyag előbuggyant (2. ábra). Ezen nyál-

5. ábra.
A hasüregi bennék kötőszövetes nyalábokkal átjárt, a fel
színen egysoros hengerhámmal és nyálkás anyaggal. H.-E.,
80 X

kás anyag beborította a fali hashártyát, valam in t a 
zsigereket (3. ábra). H elyenként szürkésfehér, köteg- 
szerű m egvastagodások rekeszekre bontották a has
üregi bennéket.

A beteg halálának közvetlen oka a bal vena fe- 
m oralisból származó pulm onalis em bolia volt.

Szövettani vizsgálattal m egfigyeltük, hogy az ap 
pendix  nyálkahártyája nagyobbrészt hiányzik vagy le
lapult, a lum en egysoros hengerhám m al bélelt, bősé
ges nyák-secretio jeleit m u ta tja , a  fal hegesen m eg
vastagodott. A lum enben kevés halvány eosinophil 
festődésű anyag ta lálható  (4. ábra). A hasüregi ben
nék kötőszövetes nyalábokkal á tjárt, ezek felszínét 
egysoros hengerhám  fedi, am ely helyenként levált és 
a hám sejtek  a homogen eosinophil anyagban helyez
kednek el (5. ábra). Szövettanilag rosszindulatúság je 
lei nem  látszanak.

Esetünkben tehát az appendix m ucokeléjéből 
szárm azó pseudomyxoma peritonei fordult elő.

M egbeszélés

A z  appendix  m ucokeléje önm agában is r itk a , 
e lőfordulása 0,3—0,5%. A M ayo K lin ikán  25 év 
a la tt végzett 43 000 appendectom ia során 136 jó 
in d u la tú  tum ort, zöm m el m ucokelét ta lá ltak  (5). 
K ialakulásához az szükséges, hogy az append ix  lu 
m ené elzáródjon (pl. gyu lladást követő hegesedés 
kapcsán), a nyák-secretio  fennm arad jon  (így az el
záródás m ögött töm lő keletkezik) és steril, csíra
szegény legyen az append ix -tarta lom . B izonytalan  
hasi panaszokat okoz, chron ikus-subacu t ap p en d i
citis tüneteiben , vagy egy  bizonyos nagyság e lé ré 
se u tá n  m ás hasi szervek nyom ása m iatt. N agy r i t 
kán  következik be á tfú ró d ása , ilyenkor a n yá lkás 
ta rta lo m  a hasüregbe öm lik m in t ese tünkben  is 
elő fo rdu lt. Ilyenkor váladék term elő  sejtcsoportok 
is kisodródnak, am elyek a  peritoneum on m eg ta
pad v a  — m integy m etastasis t képezve — pro life- 
. á lnak  és rész t vesznek a váladékképzésben.

A hazai irodalom ban az appendix  m ucokeléjé- 
ről vannak  közlések, azok m egrepedéséről és kö
vetkezm ényes pseudom yxom a peritonei k ia lak u 
lásáró l azonban — a rendelkezésünkre  álló adatok  
szerin t — nem szám oltak be. Garay és M ihályi 
esetében  (3) om phalocysta okozta a pseudom yxo
m a peritoneit.

1969-ben a Lancetben ausztrá l szerzők (6) 
foglalkoztak  a pseudom yxom a peritonei k ó rk ép 
pel, tanulm ányukhoz szám os hozzászólás is é rk e 
ze tt és polém ia a laku lt ki. V élem ényük szerin t a 
pseudom yxom a peritonei kezdetben  pathologiai fo
galom  volt, ú jabban  k lin ik a i syndrom át is jelöl. 
Jellem zői: nyálkás ascites nagy  m ennyiségben ta 
lálható , a beteg hosszú ideig életben m arad , n y i
ro k erek  ú tján , ex traperitonea lisan  nem  te rjed , a 
m á jb an  m etastasisok nem  képződnek. A h asü reg 
ben sejtm en tes pseudom ucin ta lá lható , ill. e lő fo r
d u lh a tn ak  benne hám  elem ek. Benignus és m ali
gnus alakban  je lenhet m eg. N őkben gyak rab b an  
fo rd u l elő m in t férfiakban , főkén t a középkorúak- 
ban  és idősebbekben. V alószínűnek látszik, hogy 
az append ix  vagy ovarium  m alignus tum oraiból 
szárm azik. A betegek rendszerin t jó  á lta lános á l
lapo tban  vannak  m indaddig , m íg a hasi tág u la t az 
é le tte l összeegyeztethetetlen nem  lesz. A th e rap ia  
a lapvetően  sebészi és a szabad pseudom ucin lapa- 
ro tom ia  ú tján  történő eltávolításából, va lam in t a 
solid tum or lehetőség szerin ti kim etszéséből áll.



E zenkívül helyi chem otherap ia  úgy  látszik , hogy 
ja v ítja  a prognosist. Á ltalános chem otherap ia  és 
hely i besugárzás eredm ényessége nem  látszik b i
zonyíto ttnak . A hozzászólások közül figyelm et é r
dem el M elcher vélem énye (7), ak i a pathológus 
szemszögéből vizsgálja a kérdést. Ö nem  é r t  egyet 
a m alignus eredettel. 5 appendix  e red e tű  pseudo
m yxom a peritonei esetben  vizsgálta meg az ap 
pend ixet és vélem énye szerin t egyik sem  m alignus 
tu m o r eredetű . Ü gyszintén m egvizsgált 15 appen- 
d ix-adenocarcinom ás ese te t és ezek egyikében  sem 
ta lá lt pseudom yxom a peritoneit. O lyan közlem ényt 
sem  ta lá lt az irodalom ban, am i a rró l szám ol be, 
hogy m etastasist adó appendix  neoplasm a pseudo
m yxom a peritoneihez vezetett. V élem énye szerin t 
a pseudom yxom a peritoneihez vezető append ix  tu 
m orok benignus m ucokelék és cystadenom ák. Ese
tü n k  is M elcher vélem ényét tám ogatja.

E setünkben  figyelm et érdem el továbbá a 
m egtévesztő fizikális lelet, am ely a d iagnosist ova
rium  tum or irányába terelte . Ezért kezdetben  rtg - 
besugárzás és cy tosta tikus kezelés a lkalm azására  
k e rü lt sor, de vélem ényünk szerin t a fo lyam at

progresszió jában ennek nem  leh e te tt szerepe. Iro 
dalm i ada to k  a lap ján  az a vélem ényünk, hogy a 
korai m ű té ti beavatkozás érdem el figyelm et, m ert 
ha  m ár a töm lő m egrepedt és a k isodródott vála
dékterm elő  sejtcsoportok a peritoneum on m egta
padtak , a váladékképződés a cysta e ltávolítása 
u tán  sem  szűnik meg.

Összefoglalás. A  szerzők idős nőbetegben elő
fo rdu lt pseudom yxom a peritonei ese tüket ism er
te tik , am elyet az -appendix m ucokeléjének m egre- 
pedése okozott. T árgyalják  a d iagnosztikában  fel
m erülő nehézségeket, v a lam in t a therap iás lehető
ségeket em lítik . A kórkép  term észete tek in te tében  
a benignus e redet m elle tt foglalnak állást.

IRODALOM: 1. Endes P.: Pathologia. Medicina, 
Budapest, 1975. — 2. Fraenkel, E.: Münch, med. Wschr. 
1901, 48, 965. — 3. Garay G., M ihályi L.: Orv. Hetil. 
1966, 107, 1850. — 4. Jones, D. H.: Brit. J. Clin. P raet. 
1965, 19, 675. — 5. Laube-W eise: Zbl. J. Chirurgie. 
1964, 12, 422. — 6. Little, J. M., Halliday, J. P., Glenn,
D. C.: Lancet. 1969, 2, 659. — 7. Melcher, D. H.: Lan
cet. 1969, 2, 846. — 8. Peters, C.: Mschr. G eburtsh. 
Gynäk. 1899, 10, 749. — 9. W erth. R.: Arch. Gynäk 
1884, 24, 100.
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HELYESBÍTÉS
E szám színes hirdetéseiben szereplő készítményeink rendelhetősége és térítési díja
megváltozott. Kérjük, szíveskedjék az alábbiakat figyelembe venni.

* DIFIDOLOR inj.
Megjegyzés: ф ф  Vényre csak egyszeri alkalommal kiadható gyógyszer. 
Csomagolás: 5 X 2 ml inj. térítési díj: 3,60 Ft.

* SOMBREVIN inj.
Megjegyzés: >í< Orvosi rendelő részére rendelhető.
Csomagolás: 5 X 10 ml amp. térítési díj: 19,80 Ft.

50 X 10 ml amp. térítési díj: 198,— Ft.

Ж GORDOX inj.
Megjegyzés: Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználásra 
hozható forgalomba.
Csomagolás: 10 X 10 ml amp.

* DECARIS tabl.
Megjegyzés: >i< Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 2 X 50 mg tabl. térítési díj: 2,— Ft.

1 X 150 mg tabl. térítési díj: 2,— Ft.



SANDOMIGRAN
dr azsé migraine-propkylacticum

ELLENJAVALLATOK

Tekintettel a parasympatholyticus hatás-komponensre: glau- 
koma; prostata hypertrophia; továbbá terhesség; MAO-bé- 
nítók 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 a d 
ható. Makacs esetekben a napi adag lépcsőzetesen 3 X 2 ,  
3 X 3  drazséra emelhető.

MELLÉKHATÁSOK

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.

A fenti adagolási tájékoztató betartása esetén csak ritkán 
lép fel enyhe sedativ hatás, mely többnyire 1-2 heti keze
lés után megszűnik. Egyes esetekben testsúlynövekedés fi
gyelhető meg, mely az étvágy fokozódásának eredménye.

FIGYELMEZTETÉS

A Sandomigran alkalmazása fokozott elővigyázatosságot 
igényel, ezért főleg járművezetők, magasban vagy veszé
lyes gépen dolgozók csak az orvos által -  az egyéni érzé
kenységnek megfelelően -  előírt adagban szedhetik. Al
kalmazásának időtartama alatt tilos szeszes italt fogyasz
tani, nyugtatok szedése kerülendő.

♦
CSOMAGOLÁS

30 db drazsé Térítési díj: 13,40 Ft

MEGJEGYZÉS

■í Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze
rint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI SANDOZ A.G. — BASEL licencia alapján



Nemzetközi Baleseti és Közleke
dési Orvostani Társaság VI. nem
zetközi konferenciája (Melbourne,
1977. ja n u á r 31—február 4.).

A konferencia házigazdája az 
A usztrál-Á zsiai K irályi Sebész Tár
saság volt, melynek székházában 
ta rto ttá k  a tudományos üléséket. A 
nagygyűlés tém ája a gépjárm űvek 
biztonsági berendezései voltak, ki
em elten a biztonsági övvel szerzett 
tapasztalatok. A tém aválasztás in
dokolta a helyszín kijelölését is, 
m ivel a világon először, 1970 de
cem berében Ausztrália V ictoria ál
lam ában  te tték  kötelezővé a biz
tonsági öv használatát és országos 
m éretekben is elsőként A usztráliá
ban 1972-ben lépett életbe ez az 
előírás.

A konferencia ünnepélyes meg
nyitása u tán  az első ülés a biztonsá
gi övvel szerzett nem zetközi tapasz
ta la tokró l szólt. A különböző orszá
gokban különböző időpontok óta 
kötelező az öv használata. Az elő
adók á lta lában  az öv 75—90%-os 
használa tá ró l szám oltak be, ami 
nyilvánvalóan az ezzel kapcsolatos 
hatósági szigor függvénye. Az öv 
használa tának  bevezetése óta a ha
lálos sérüléseknek á lta lában  20% 
körüli csökkenését észlelték. Meg
jegyzendő, hogy az elő írás életbe 
léptetése u tán  hosszabb-rövidebb 
ideig m indenhol türelm i időszak 
volt, m elynek ta rtam a ala tt az 
övét nem  használókat nem  büntet
ték, csak  figyelmeztették. A követ
kező ülésen az előadók az A usztrá
lia különböző állam aiban szerzett 
tapasztalatokról szám oltak be. 
M egfigyeléseik szerint a halálos ál
dozatok szám a kezdetben kb. 25%- 
kal csökkent, m ajd később ez az 
arány  20% körül állandósult. Rend
kívül érdekes felm éréseket végez
tek a lakosságnak a biztonsági öv 
használa tával szemben elfoglalt á l
láspontjáró l, összehasonlítva a kö
telező előírás előtti és u tán i hely
zetet. K iderült, hogy az övét koráb
ban ellenzők nagy részét is sikerült 
meggyőzni annak hasznosságáról és 
jelenleg  az em bereknek csak el
enyésző része viseli az övét meg
győződése ellenére csak azért, mert 
kötelező. Ez utóbbiak viszont nyil
vánvalóan csak akkor használják

az övét ha azt tapasztalják, hogy a 
hatóság  ezt rendszeresen ellenőrzi. 
N yom atékosan felh ív ták  a figyel
m et a  tömegkommunikáció jelentős 
szerepére abban, hogy a bekövetke
ző baleseteket helyesen értékelje  és 
a napv ilág ra kerülő közlemények 
ne ingassák meg a biztonsági öv 
irá n ti bizalm at. A kíván t ered
m ény elérésében fontos szerepe van 
az öv helyes használatának, ezért a 
p ropagandának  erre  is ki kell te r
jednie. A helytelenül viselt öv 
ugyanis a  sérülések bekövetkezését 
nem  akadályozza meg, sőt m aga is 
sérü léseket okozhat, ami a közvéle
m ény t káros irányban  befolyásol
hatja .

A biztonsági övék hatásának  is
m erte tése  során rám u ta ttak  arra , 
hogy a sérülések súlyosságában az 
övön kívül nagy jelentősége van a 
sebességnek és a gépkocsi típusának 
is. Az öv hatásosságának elemzése
kor ez utóbbi körülm ényeket is 
m indig  figyelembe kell venni. Va
lam ivel jobbak a tapasztalatok az 
öv hatásossága szem pontjából a 
vezető m ellett ülő utasoknál, m int 
m agánál a vezetőnél. Ebben a kor
m ánykeréknek és a m űszerfalnak 
van  szerepe. 3 pontos öv használa
ta m elle tt főleg az alsó végtagok sé
rü lése csökkent (88%-kal). A fej 
és a nyak sérülései több m in t 50%- 
kal, a  m ellkas sérülései a  vezetőnél 
33% -kal, a m ellette ülő u tasnál 
79% -kal csökkentek, öv tő l szárm a
zó sérü lést akkor észleltek, ha az 
öv alsó szára nem az ölben, hanem  
a hason helyezkedett el. Az átlós 
szártó l származó sérülések viszony
lag ritkák.

A különböző övfajták  értékelésé
nél rám u ta ttak  arra, hogy az ún. 
au to m ata  biztonsági övék gyors e l
te rjedése  várható. Ezeknek h a té 
konysága a fixen rögzített övekétől 
nem  m arad  el, de fontos, hogy a 
szabványoknak m egfeleljenek és 
k ifogástalan  műszaki állapotban le
gyenek. E lterjedésüket m agasabb 
á ru k  ellenére főleg kényelmi szem
pon tok  indokolják.

K ülön ülésszak foglalkozott a 
gyerm ekek biztonságos rögzítésével. 
Szám os erre  a célra használható és 
űj m egoldásokat tartalm azó beren
dezést m uta ttak  be. Különösen h a

tásosnak látszik a m enetiránynak 
há tta l felerősített gyermekülés, to 
vábbá a csecsemők részére a ján lo tt 
védő hálóval elláto tt kosár. Ez 
utóbbi felborulás esetén is védel
m et nyújt.

A biztonsági öv viselése m elle tt 
bekövetkező baleseteknél a sé rü lé
sek szám ának és súlyosságának 
m egváltozásán kívül a sérülések 
jellegének változását is tapasz ta l
ták. Több különböző országból é rk e
zett előadó egyhangúlag arró l szá
m olt be, hogy lakott terü leten  belül 
tö rtén t baleset következtében övei 
viselő vezető vagy utas halálos sé
rülésével nem  találkoztak. N yom a
tékosan felh ív ták  a figyelmet arra, 
hogy az öv viselését a hátsó ü lése
ken is kötelezővé kell tenni. Ezzel 
Franciaországban m ár konkrétan  
foglalkoznak. A be nem kötö tt sze
mélyek baleset alkalm ával az e lü l
ső üléseken levő és övét használó 
személyek súlyos sérülését is okoz
hatják.

Különböző betegségek, állapotok 
és psychés rendellenességek indo
kolttá tehetik  az övviselés alóli fel
mentést. E nnek javallatában  a vizs
gálatot végző orvosnak rendkívül 
körültekintően kell eljárn ia, és azt 
csak az igen ritkán  előforduló, v a 
lóban indokolt esetben szabad ja v a 
solnia.

A jövőt illetően feltétlenül indo
kolt a biztonsági öv használatának  
előírása m indazon országokban, 
ahol ez még nem  történt meg. Ezt 
követően rendszeres ellenőrzéssel, 
ha kell büntetéssel és nem  szűnő 
propagandam unkával kell biztosí
tani az öv széles körű használatát.

K üldöttségünk előadásban ism er
tette azokat a közlekedésbiztonsági 
intézkedéseket, melyek hazánkban  
az új KRESZ életbe léptetésével 
egyidejűleg történtek. T ájékoztattuk  
a konferenciát az OKBT sokoldalú 
tevékenységéről és arró l a szerep
ről, am elyet a  közlekedésbiztonság 
szervezésében és a balesetm egelő
zésben betölt.

A konferencián számos olyan ta 
pasztalato t szereztünk, am elyek a l
kalm asak arra , hogy azokat az O r
szágos Közbiztonsági Tanács m u n 
kájában  a továbbiakban hasznosít
suk.

Ezúton is köszönetét m ondunk az 
OKBT elnökségének, am iért lehető
vé tette, hogy a konferencián részt 
vehessünk. Somogyi Endre dr.

Dallos György dr.

%
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Csecsemő- és gyermekgyógyászat
A cink biológiai jelentősége.

Baerlocher, K., W eissert, M. 
(Ostschweiz. K inderspital, Clau- 
diusstr. 6, CH-9006, St. Gallen): 
Helv. paediat. Acta 1976, 31, 99— 
107.

A  cink jelentősége a táplálkozás
ban. A  Zn ubiquiter előforduló fém, 
mely m ikroorganizm usokban, növé
nyekben, állatokban egyarán t m eg
található.

Felnőttek tápláléka napi 10—15 
mg Zn-et tartalm az, m elynek 20— 
25%-a szívódik fel. Az optim ális 
szükségletet a különböző szerzők 
m ásként íté lik  meg. Csecsemőkor
ban 0,5 mg/kg/die, 3—13 éves kor
ban 4—5 mg/1000 Kcal, felnő ttkor
ban 10—15 mg/die értékkel ta lálko
zunk.

Term észetes Zn fo rrás a  tej, az 
állati fehérjék  és különösen a h a
lak. Növényi tápanyagokból a Zn 
nehezen szívódik fel, m ert a  rostok
ban a fitá tokkal nehezen oldódó 
kom plexet képez.

Az anyatejben a Zn 3,8, a  tehén
tejben 5,5 mg/1000 Kcal m ennyisége 
ben található. A colostrum  Zn és 
egyéb nyom elem  ta rta lm a  je len tő 
sen m agasabb. Mivel a különböző 
tej féleségekben levő Zn éppen csak 
a m inim ális szükségletet fedezi, az 
egyéb, kiegészítő Zn szegény étrend 
m ellett csecsemőkorban könnyén 
kialakul a Zn hiány. Ugyancsak 
számolni kell Zn h iánnyal tartós 
parenteralis táplálás esetén is.

Felszívódás. A Zn a vékonybélből 
szívódik fel, de ennek pontos m e
chanizm usa még ism eretlen. P a tk á 
nyokban kétféle Zn-kötő fehérjé t 
találtak, de szerepük nem  világos. A 
Zn felszívódás fordíto ttan  arányos 
a vékonybél nyálkahártya Zn kon
cen tráció jával/ amely viszont a 
plazm a Zn-től függ. A nyom elem ek 
felszívódásában az egyes fém ek kö
zött jelentős kölcsönhatással kell 
számolni. így pl. a Zn gáto lja  a réz 
felszívódását és viszont.

%
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Eloszlás a szervezetben. A  teljes 
vér Zn ta rta lm ának  12—13% -a a 
plazm a frakcióban ta lálható , m ely
nek egyharm ada egy a-2-m acroglo- 
bulinhoz, a többi része valószínűleg 
album inhoz kötődik. A vörösvérsej- 
tekben levő Zn (a teljes vér 75— 
85%-a) m indenekelőtt a  m etalloen- 
zymekben (pl. carboanhydrase) fog
lal helyet. A serum  Zn szint nor
m álisan 95 +  12 ug/100 .ml, 5—15 
wg% -kal m ag asab b ,. m in t a p laz
mában. A különbség a throm bocy- 
tjákból szárm azó Zn m ennyiségéből 
adódik. A serum  Zn alakulásában  
jellegzetes napszakos ingadozás ész
lelhető, különösen étkezés u tán  k i
fejezett az emelkedés. A Zn m egha

tározást á lta lában  atom abszorpciós 
spektrofotom éterrel végzik.

A se jtek  Zn felvételi m echaniz
musa egyelőre ism eretlen. Viszony
lag m agas koncentrációban fordul 
elő in tracellu la risan  a cytoplasm á- 
ban, a sejtm agban, a m icrosom á- 
ban és a m itochondrium ban.

A szervezet Zn ta rta lm a a szüle
téskor kb. 53 mg, felnőttben 1,4—2,3 
g (a vas tartalom nak kb. a  fele). 
Jelentős Zn tárolás van a csontok
ban, a bőrben és a hajban. A szöve
tek Zn ta rta lm a  15—55 Mg/g. F eltű 
nően m agas a prostata Zn ta r ta l
ma.

A Zn pótlás sebessége az egyes 
szervekben különböző. A m ájban, a 
vékonybélben, a pancreasban gyor
sabb, az agyban és izomban m érsé
kelt, a h a jb an  és a csontokban igen 
lassú.

K iválasztás  elsősorban a széklet
tel tö rténik , m elynek Zn ta rta lm a  
részben pancreas eredetű. Napi 15 
mg Zn felvétele esetén a  k iválasz
tás kb. 10 mg. A verejték Zn ta r
talm a kb. 1 mg/liter. A vizelettel 
napi 0,3—0,7 mg Zn távozik a  szer
vezetből, ennél magasabb érték  
éhezéskor, sebészi beavatkozásokat 
követő katabolikus zavarokban és 
d iuretikum ok (pl. chlorthiazid) h a 
tására  jelentkezik.

A  cink funkciója. A  Zn szerves 
része egyes metalloenzymeknek, to
vábbá felelős számos enzym ak tivá
lásáért. A következő enzym ek Zn 
dependensek: DNA- és RNA-poly- 
merase, thym idinkinase, alkalikus 
íoszfatáze, aldolase, alkohol- és lac- 
tatdehydrogenase és egyes phospho- 
lipasek. E nnek következtében a  Zn 
fontos szerepet játszik a fehérje  
szénhidrát és zsíranyagcserében, to
vábbá a sav-bázis regulációban. így 
pl. a szöveti inzulin hatáshoz, az 
А-v itam in  m ájból történő m obilizá
lásához norm ális Zn koncentráció 
szükséges.

A Z n-nek  a nukleinsav szintézis
ben elfoglalt helyzetét bizonyítja, 
hogy a norm ális növekedéshez ade- 
quat Zn bevitel szükséges. Jelentős 
szerepe v an  a fertőzések elleni vé
dekezésben is. Zn hiány esetében a 
T -sejtek  funkciója károsodik és 
csökken a lym phoblast-transform a- 
tio PH A -stim uláció hatására.

A  cink hiány  következm ényeit 
elsősorban a  közel-keleti országok
ban ír tá k  le. A részleteket illetően 
a kísérő referátum okra u ta lunk  
(Prasad, A. S.: Amer. J. Dis. Child., 
1976, 130, 359; 1. a köv. ref.)

A cink h iány  speciális aspek tu 
sai közül jó l ism ert, hogy a Zn ke
nőcs népszerű  „háziszer”. K ísérleti 
úton bizonyították, hogy az epithe- 
lisatio stád ium ában  a Zn a seb

széleken felhalmozódik, továbbá 
m em brán stabilizáló hatása is van.

Az íz- és szagérzés zavarában 
szenvedő betegekben a serum  Zn 
koncentráció nem  volt következete
sen alacsony, viszont a parotis nyál 
Zn szin tje m indig igen alacsonynak 
bizonyult. Zn szubsztitúció a p an a
szokat m egszüntette.

Psychés zavarok sem ritkák  Zn 
hiány fennállásakor (schisoid, dep
re s se s  állapotok), m elyek pl. acro
derm atitis enteropathicában közis
m ertek.

A  cink hiány teratogenitása. Zn 
hiányos patkányokban reprodukciós 
zavarok lépnek fel. Felnőtt állatok
ban növekedési elm aradás, hyper- 
és parakeratosis a bőrben és a nye
lőcsőben, alopecia; nőstényekben 
szabálytalan  ciklus, hím ekben here 
atroph ia és a sperm atogenesis za
vara m uta tha tó  ki. Az utódokban 
csontfejlődési rendellenességek, 
szájpadhasadék, csigolya anom á
liák, poly- és syndaktylia, anence
phalia, an - és m icrophthalm ia, to 
vábbá szív, tüdő, és urogenitalis 
rendellenességek fordultak  elő.

Ism eretes, hogy az alkoholos m áj- 
cirrhosistoan Zn hiány és fokozott 
Zn ü rítés áll fenn. A foetalis alko
hol syndrom a tünetei valam int a 
Zn hiány teratogén következményei 
között sok az analógia. Kérdés, hogy 
van-e i t t  valam ilyen összefüggés.

Toxicitás. A z  acut Zn intoxicatio 
tüne tek  ism ertek és attó l függenek, 
hogy a Zn milyen kötésben (ZnCl2 
ZnO-gőz) ju t a  szervezetbe. Hosszas 
kezelés esetleges hatásai még nem 
ism ertek.

A  Z n  jelentősége speciális kórké
pekben:

1. sarlósejtes anaem ia (lásd köv. 
referátum ).

2. diabetes m ellitus: physiologiás 
körülm ények között a Zn és az in 
zulin a béta sejtekben kom plexet 
képez. Azonban sem a Zn, sem az 
egyéb nyomelem ek (pl. króm) és a 
szénhidrát anyagcsere összefüggé
seit m a még nem  lehet megítélni.

3. acroderm atitis enteropathica: 
az ú jabb  tapasztalatok egyértel
m űen bizonyítják a Zn kezelés jó 
eredm ényeit.

4. egyéb betegségek: számos kór
kép ism eretes, am elyben a serum  
Zn alacsony, anélkül, hogy ennek 
diagnosztikus vagy teráp iás követ
kezm ényeivel szám olnánk. Ezekben 
a betegségekben gyakran a serum  
Zn és réz fordíto tt arányú  viselke
dését lá tjuk . Igen alacsony serum  
Zn fordul elő m yocardialis in fark 
tusban, égésben, m alabsorptiós kór
képekben, esetleg neoplasm ákban. 
Stressz és m űtét is csökkenti a se
rum  Zn. szintet.

A sok új tapasztalat ellenére még 
változatlanul sok kérdés-m egvála
szolatlan a Zn anyagcsere területén. 
A további biokém iai és klinikai k u 
tatásoktól a jövőben is még sok 
eredm ény várható. к ы  péfer



Cink hiány emberben. Prasad, A.
S. (Veterans Adm. Hosp., A llen 
Park, MI.. 48101): Amer. J. Dis 
Child. 1976, 130, 359—361.

1869-ben m u ta tták  ki először, 
hogy Zn szükséges az Aspergillus 
niger növekedéséhez, m ajd  1950—60 
között derü lt ki, hogy az állatv ilág
ban a Zn defic ienda különböző tü 
neteket okoz (anorexia, növekedé
si elm aradás, lymphopenia, hyper- 
és parakeratosis, here atrophia, 
stb.), am elyek Zn pótlással gyógyí- 
hatók.

A Zn meglehetősen nagy m ennyi
ségben fordul elő a különböző élel
miszerekben és az ivóvízben, ezért 
sokáig elképzelhetetlennek ta rto t
ták, hogy Zn hiány k ia laku lhat az 
em berben. Ez az elképzelés m a m ár 
alapvetően megváltozott. Rosszul 
táp lált népek között gyakori a Zn 
hiánybetegség és bizonyított, hogy 
betegségek, sérülések m egváltoztat
ják  a Zn anyagcserét és kiválasz
tást.

1961-ben, kizárólag gabonalisztből 
készült ételekkel táplálkozó irán i 
férfiakban súlyos vashiányos anae- 
m iát, hepatosplenom egaliát, a la 
csony term etet és hypogonadism us! 
észleltek. Az anaem ia vas kezelésre 
jól reagált, de az egyéb tüneteket 
csak a vashiánnyal nem lehete tt 
magyarázni. Az állatgyógyászati 
analógia alap ján  m erü lt fel a Zn 
deficienda gondolata. Ism eretes to
vábbá az is, hogy a nehézfém ek 
foszfátokkal, fitá tokkal o ldhatatlan  
kom plexet képeznek és így a vas
hoz hasonlóan a Zn felszívódása is 
gátolt.

A le írt klinikai észleléseket ké
sőbb más országokból (Törökország, 
Egyiptom, Marokkó) is m egerősítet
ték. Megfelelő étrend és Zn pótlás 
m ellett m ind a növekedés, m ind a 
sexualis fejlődés szem betűnően 
meggyorsult.

A Zn defic ienda elsősorban azok
ban az országokban fordul elő, ahol 
a táplálkozás egyoldalú és a fehérje  
szükségletet elsősorban gabona fe
hérjékből fedezik. K iderü lt az is, 
hogy a Zn hiány  sok betegség lefo
lyását m egváltoztatja. így fertőzés, 
m alabsorptio, m ájbetegségek befo
lyásolják a Zn m etabolizm usát.

Ü jabban a sarlósejtes anaem ia 
egyes eseteiben is m egfigyeltek Zn 
hiányt. A bőr tünetek, a súly- ’és 
hosszfejlődés elm aradása, a  fiúk 
hypogonadismusa feltűnően em lé
keztetnek Zn hiány tüneteire. A 
klinikai eredm ények, valam in t az in 
vitro  kísérletek egyaránt bizonyí
to tták  az adjuvans Zn kezelés k itű 
nő eredm ényeit ebben a betegség
ben.

Ma m ár közism ert a Zn drám ai 
jó hatása acroderm atitis enteropa- 
th icában (AE). A súlyos Zn hiány 
az AE szin te valam ennyi tü n e té t jól 
magyarázza. Az étvágytalanság, a 
növekedési lem aradás, a bőr e lvál
tozások, a  hypogonadismus, a le
thargia, a fokozott érzékenység in- 
feetiókkal szemben, m ind AE-ban, 
m ind nutritionalis Zn hiányban

egyaránt m egtalálható. Számos 
AE-ban szenvedő betegben az ala
csony plazm a és vizelet Zn, az ala
csony alkalikus foszfatáze ugyan
csak alátám asztja  a Zn hiányállapot 
fennállását.

AE-ban a  Zn hiány pathogeneti- 
kus szerepe még nem  tisztázott. Va
lószínű a  Zn m alabsorptio. Az EA- 
ban észlelhető norm álistó l eltérő 
zsírsav bioszintézis és metaboliz- 
mus, valam int a  Zn anyagcsere 
esetleges összefüggése ugyancsak 
nem  világos.

Nem m indig könnyű em berben a 
Zn status pontos m egállapítása. A 
plazm a Zn szint vizsgálata viszony
lag egyszerű, viszont számos faktor 
befolyásolja a Zn koncentrációt, 
ezért az alacsony plazm a Zn szint 
nem szól egyértelm űen Zn hiányál
lapot m ellett. A plazm a, a vörös
vértest, a haj és a  vizelet alacsony 
Zn ta rta lm a együttesen diagnoszti
kus értékű. A vörösvértest és a haj 
Zn tu rnorverje  igen lassú, így az itt 
m ért alacsony értékek  inkább a 
hosszabb ideje fennálló  h iányálla
pot m ellett szólnak és nem  utalnak 
akut elváltozásokra. Ugyanakkor 
m ájcirrhosisban, sarlósejtes an- 
aem iában egyidejű hypercinkuriát 
lehet kim utatni.

A vér egyes m etalloenzym jeinek 
a vizsgálata ugyancsak hozzásegít
het a Zn status megítéléséhez. így 
pl. Zn hiányban a plazm a ribonuk- 
leáze. ak tiv itás fokozott. A Zn gá
tolja a ribonukleázét és ezt állatk í
sérletekben is m egerősítették.

A Zn theráp iás alkalm azása egy
re kiterjedtebb, ezért m ár most fel 
kell lépni indokolatlan használatá
val szemben. Az oralis cinkszulfát 
kezelés toxikus m ellékhatásáról 
eddig még sem m iféle közlés nem 
láto tt napvilágot, a megfigyelési idő 
azonban még túlságosan rövid. Hó- 
napokon-éveken á t alkalm azott 
igen nagy dózis azonban károsan 
befolyásolhatja az egyéb nyomele
mek m etabolizm usát.

Számos enzym fehérje és egyéb 
ún. m acronutriens nem  képes m ű
ködni, sőt existáln i igen kis m eny- 
nyiségű Zn hiányában. Nem ism ert 
azonban a Zn hatásm echanizm usa 
m olekuláris szinten. Logikusnak 
látszik az a  feltételezés, hogy ez a 
fém egyedülálló elektrom os tu la j
donságokkal rendelkezik és parányi 
elektródaként m űködve, elektron 
felvétel és leadás ú tján  befolyásolja 
egyes m olekulák és sejtek  között az 
energiaáram lást.

A Zn legfontosabb biológiai funk
ciója a DNA és RNA szintézisben és 
a  sejtoszlásban van. Ü jabb vizs
gálatok igazolták, hogy a thym idin- 
kináze, az RNA- és DNA-polim erá- 
z e ' Zn dependens. Ezenkívül a Zn

szabályozza az RN-áze ak tiv itását, 
m iálta l az RNA katabolizm us 
ugyancsak Zn jelenlététől függ.

Az elm últ 15 év során jelentős is
m eretanyag gyűlt össze ezen a te 
rü leten , de további gondos és kö rü l
tekintő  ku ta tások  szükségesek 
ahhoz, hogy tökéletesen m egértsük 
a Zn biokémiai, fiziológiai és k lin i
kai jelentőségét. Kiss péfer  d r_

Cink terápia acrodermatitis ente- 
ropathicában. Leupóld, D., Poley, J.
R., Meigel, W. N. (Univ. K inderk li
nik, P rittw itzstr. 43, D-79 U lm ): 
Helv. paediat. Acta 1976, 31, 109—
115.

Az acroderm atitis enteropathica 
cink kezelése 1973 óta egyre széle
sebb körben terjed . A kórkép jól 
ism ert. A szerzők egy tizenegy he
tes leánycsecsemő esetét ism ertetik , 
akin a felvétel elő tt négy hétte l je 
lentkeztek az első tünetek , nagy 
mennyiségű, híg, vizes széklet ü r í
téssel, am elyhez később típusos 
bőrtünetek  csatlakoztak. A serum  
cink koncentráció 2,3 дто1/1 (norm .:
12—17 wmol/l), ugyancsak csökkent 
a vizelettel ü ríte tt cink m ennyisé
ge is.

Oralis cink kezelést alkalm aztak  
(100 mg elemi cinket tartalm azó  
cinkszulfáttal) és kb. 10 nap a la tt a 
csecsemő tünetm entessé vált. H á
rom  hét u tán  a serum  és vizelet 
cink koncentráció norm ál szin tre 
té r t vissza, m ajd  a cink adagot 50 
m g-ra csökkentették. Fejlődése az 
ellenőrzés során kielégítő volt.

A terápiás dózisban alkalm azott 
cink is a látám asztja  azt a nézetet, 
hogy az acroderm atitis en teropath i
ca pathogenesisében cink m alab- 
sorptiónak fontos szerepe van.

Kiss Péter dr.

Az acrodermatitis enteropathica 
kezelése cinkszulfáttal. Lungarotti,
M. S. és m tsai (Policlinico M onte- 
luce, 1-06100 Perugia): Helv. pae
diat. Acta 1976, 31, 117—120.

Az acroderm atitis enteropathica 
r itk a  örökletes betegség, am elynek 
kezelésében a cink bevezetése fo r
du la to t jelentett. Három  csecsemő 
esetét ism ertetik. Az első gyerm ek 
unokatestvérek házasságából szár
m azott és betegsége két és fél hóna
pos korban kezdődött. A serum  és a 
haj cink, valam in t a serum  alka li
kus foszfatáze alacsony volt. Napi 
egyszeri 35 mg cinkszulfát oralis 
adására  egy hét a la tt teljes klinikai 
rem issziót sikerü lt elérni. A m áso
dik és harm adik  beteg testvérpár 
volt, ak iknek a szülei ugyancsak 
első unokatestvérek voltak. Nyolc, 
ill. tízéves korban kezdték a cink
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kezelést, m iu tán  előzőén m ár igen 
hosszú időn keresztül Enterö-V io- 
form  m edikációban részesültek. A 
serum -, vizelet- és haj cink kon
centráció igen alacsony volt. Napi 
egyszeri 60, ill. 80 mg cinkszulfát 
adása m elle tt a persistáló tünetek  
gyorsan visszafejlődtek.

M indhárom  betegen rap id  k lin i
kai javulás következett be cink ke
zelésre, am i ú jabb  bizonyíték a cink 
pathogenetikus szerepére és te rá 
piás hatására. M ellékhatást egyik 
esetben sem észleltek.

Kiss Péter dr.

Acrodermatitis enteropathica: 
klinikai jellegzetességek, pathoge
nesis, diagnosis és therapia. Braun,
О. H. és m tsai (K inderklinik, 
Postfach 1680, D—7530 P fo rzheim ): 
Europ. J. Pediat. 1976, 121, 247— 
261.

A croderm atitis enteropathica 
fennállását kórism ézték fiú—leány 
testvérpárban  10, illetve 6 hetes 
életkorban. A családi anam nesis 
lényegében negatív volt, e ltek in t
ve attól, hogy öt generációval elő
zőén rokonházasságot lehete tt ki
m utatni. A klinikai tünetek  jelleg
zetesek v o lta k ; a gastrointestinalis 
traktus részvétele a folyam atban 
az életkor előrehaladtával javult. 
M indkét gyerm ekben a serum  Zn 
szignifikánsan alacsonyabb volt és 
cinkszulfát therap ia ha tásá ra  (150 
mg/die) a klinikai állapot gyorsan 
javult és a serum  Zn-szint norm a
lizálódott. Je junalis biopsia során 
a fénymikroszkópos vizsgálat elté
rést nem  m utatott, de u ltra s tru k 
turális. vizsgálattal elsősorban a- 
specifikus elváltozásokat lehete tt 
kim utatn i az enterocytákban és a 
Paneth-sejtekben.

A bőrtünetek  még a serum  Zn- 
szint norm alizálódása elő tt rende
ződnek. Az acroderm atitis en tero 
pathica kezelésében az oxichino- 
lin-szárm azékok helyett m a m ár 
m inden esetben cinket kell a lkal-
m azm - Kiss Péter dr.

Acrodermatitis enteropathica, 
cink és a Paneth sejtek ultrastruk
turális laesiója. Polanco, I. és m tsai 
(Clin. In fan tile  La Paz, M adrid ): 
Lancet, 1976, I., 430.

Az elm últ öt esztendő a la tt öt 
acroderm atitises beteget (1—6 éve
sek) kezeltek cinkszulfáttal. M ind
egyik esetben még a kezelés előtt 
oralis je junalis biopsiát végeztek és 
más szerzőkhöz hasonlóan a vé
konybél Paneth  se jtjeinek u ltra 
struk tu rális laesióját tud ták  k im u
tatni. 80—120 mg/die cinkszulfát ke
zeléssel gyors és tartós k lin ikai re- 
missziót lehete tt elérni norm ális é t
rend m ellett. Ellenőrző je junalis 
biopsiát a kezelés megkezdése u tán  
10 nap—5 hónapos időközben végez
tek, teljes klinikai rem isszióban. 
M inden esetben a P aneth  sejtek  
u ltrastruk tu rá lis  laesi óina к  persis- 
tálásával ta lálkoztak. Ez azt je len 

ti, hogy ezek az elváltozások a se
rum  cink szinttől függetlenek és 
norm ális serum  cink m ellett hosz- 
szabb idő szükséges ahhoz, hogy 
ezek az elváltozások visszafejlődje-
nC’k' Kiss Péter dr.

Immunológia
Micro-rosetta teszt újszülöttek 

számára. Moyer, R. P., Dockhorn, 
R. J. (The Section of Allergy and 
Clinical Im m unology; The Chil
d ren’s M ercy Hospital, Kansas 
City, M issouri): A nnals of A l
lergy. 1975, 35, 271—273.

Ism ert tény, hogy a T lympho- 
cy tákat meg lehet határozni a b ir- 
ka-vörösvértestekkel való rozetta- 
képzés által.

A szerzők kidolgozták a rozetta- 
képző se jtek  v izsgálatának micro- 
módszerét, m elynek segítségével a 
klinikus ujjbegynyi vérből gyors és 
pontos inform ációt szerezhet az ú j
szülött se jthez kö ttö tt im m unitásá-
r ° 1' Csapó Ágnes dr.

Emelkedett plasma carcinoemb- 
ryonalis antigen szint cystikus fib- 
rosisban. J. T. Wu, J. J. Herbst, P. 
F. B ray (Dept, of Pediatrics, Neu
rology and  Biochemistry, U niver
sity U tah, Med. Center): Pediatric 
Res. 1976, 10, 235.

Gold és Freedman  1965-ben m u
ta to tt k i egy oncofoetalis antigént 
foetalis bél- és hum án em észtő
szervi carcinom a extractum ából és 
carcinoem brionalis antigénnek 
(CEA) nevezték el. Később tisz
tázták, hogy ezen antigen tu la j
donképpen glycoprotein és a co- 
lontum or se jtek  p lasm am em brán- 
jában  helyezkedik el. Később ra- 
dioim m unoassay-t dolgoztak ki a 
vér CEA szin tjének m eghatározá
sára. Számos közlés bizonyítja, 
hogy a CEA-szint számos felvilá
gosítást ad a carcinom ák diag
nosztikájában és kezelésében.

A szerzők cystikus fibrosisos 
(CF) gyerm ekek és kontrollok v i
zeletében és nyálában, valam int 
p lasm ájában  m érték  a CEA an ti
gén szintet. Vizelet, nyál, plasm a 
és köpet sós ex tractum ában  levő 
CEA -aktív m olekulák tu la jdonsá
gait sepharose 6B oszlop chrom a- 
tographiás technikával vizsgálták. 
CF-gyerm ekek plasm a CEA szint
je (4,4 +  2,4 /íg/ml) szignifikánsan 
m agasabb volt, m in t a norm ál 
egyének felső értékei (2,5 jug/ml), 
vagy m in t a hasonló korúaké (1,6 
+  0,7 fig/ml). Jó  korreláció t (kor
relációs koefficiens =  0,87) ta lá l
tak  a plasm a CEA szintek és a 
Schw achm an-score között 22 be
tegben. A klinikai tünetek  is p a 
rallel változtak  a CEA szinttel. 
Bár a C EA -aktivitás a CF-betegek 
vizeletében és nyálában is jelen 
volt, de szignifikánsan nem  kü
lönbözött a norm ál kontroliokétól.

O szlop-chrom atographián ele
m ezték CF betegek vizeletét, nyál, 
plasm a és köpet m intáit. Egy he

terogen peaket kap tak  kb. 200 000 
molekulasúllyal, am ely m inden fo
lyadékban m egfigyelhető és h a 
sonló volt a colontum orok CEA 
„peakjéhez”. Egy m ásik „peak” is 
m egjelent, am elynek m olekulasú
lya kb. 1 000 000 körüli volt. Ezen 
csúcs a plasm a kivételével m inden 
anyagban fellelhető volt. A fizioló
giás folyadékok CEA aktiv itásának  
kontrollja norm ál és CF-es egyé
nekben hasonló volt.

László Aranka dr.

Egy új Ig'A és IgM-ben dús im
munglobulin készítmény felhaszná
lása. C. B latrix  és m tsai: Presse 
Med. 1976, 5, 1193.

A klinikusok á ltal használt im 
munglobulin készítm ények főleg 
IgG tartalm úak, á lta lában  nem  ta r 
talm aznak IgM -et és csak 1—2% 
IgA-t. Sok kórokozóval szemben 
azonban IgM és IgA típusú az im 
munválasz, k ívánatos tehá t ilyen 
tartalm ú  im m unglobulin-prophyla- 
xis alkalm azása, különösen, ha 
ezen im m unglobulinok a betegnél 
deficiensek.

Ilyen készítm ény fractinatiós 
előállításának váz la tá t közük szer
zők. A végterm ék 40—50n/o IgG-t, 
15—20% IgA -t és 20—25% IgM -et 
tartalm az és IgAM -nek nevezik.

Főleg gyerm ekgyógyászatban a l
kalmazzák, a következő indikációk 
alap ján : 1. Nem hez kötött agam - 
m aglobulinaem iában. 2. Nemhez 
nem kötött agam m aglobulinaem iá- 
ban. 3. IgM hiány esetében. 4. 
Secretoros és nem  secretoros IgA 
hiányban. 5. Em elkedett IgE-vel 
járó  serum -IgA hiányban. 6. Neo
natalis septicaem iában. 7. Felnőt
tek szerzett im m unglobulin h iá
nyaiban.

Az alkalm azás m ódja in tram us
cularis, hetenként. Az adag 0,5 
ml/kg. A liophylezett készítm ényt 
deszt. vízben kell oldani. A beteg 
anti-IgA  szin tjé t ellenőrizni kell, 
és ennek m egjelenése esetén a ke
zelés abbahagyandó.

Bobory Júlia dr.

Táplálékkal szembeni haemagglu- 
(ináló antitest kimutatása amnion- 
folyadékban és köldökzsinór-vér
ben. M atsum ura, T. és m tsai (Dept. 
Pediatrics, G unm a Univ. School of 
Medicine, Tokyo): A llergie Im m u
nologie. 1974/1975, 20/21, 373—384.

Tojásfehérjével szembeni haem - 
agglutináló an tite ste t m u ta ttak  ki 
nagy gyakorisággal és magas ti- 
terben az am nion-folyadékban, az 
anya serum ában, a köldökzsinór
vérben és az újszülöttben. M ás
részről alig vagy nem  volt k im u
ta tható  an titest a m econium ban és 
az újszülött első ü ríte tt vizeleté
ben. Szójabab és lactalbum in elle
ni antitest m agas titerben  az am 
nion-folyadékban volt k im u tatha
tó. A haem agglutináló an titest 
IgM osztályhoz tartozónak m u ta t
kozott. Korossy Sándor dr.



Véralvadás, thrombosis
Vena cava ligatura vagy anticoa

gulans therápia? Reflexiók a pul
monalis embolia megelőzésének 
kérdéséhez. Dietzman, R. H. és 
m tsai (Dept, of Surgery, Univ. of 
M innesota H ealth  Sciences Cen
ter. M inneapolis.): Geriatrics, 1975, 
30, 64—69.

Statisztikai adatok  szerin t az 
Egyesült Á llam okban évente 50 000 
em ber hal m eg tüdőembolióban. 
Boncolási adatokkal 7—64%-os 
(kp.-érték: 10%) halálozási a rány t 
állap íto ttak  meg. A congestiv szív
elégtelenségben szenvedőket véve 
figyelembe, a m orta litá s  30—50%- 
ra  tehető. Pajzsm irigy-m űtét u tán  
0,01%, hasi és nőgyógyászati m ű 
té tek  után 1—4% a tüdőembolia 
gyakorisága. B iztosan identifikált 
m ély lábszárvéna thrombosis so
rán  a pulm onalis em bolia gyakori
sága 7%, ileo-fem oralis throm bosis 
kapcsán 15%, kisimedencei throm 
bosis esetén m á r  30%. Ez utóbbi 
csoport m orta litása eléri a 8%-ot. 
Egy pulm onalis em bolia u tán  an 
nak  ism étlődése 30%-ban várható.

Felism ert th rom bosis esetén az 
első teendő rendszerin t a  heparin 
adagolás, m elyet chronikus cum a- 
rin  kezelés követ. E theráp iának  
számos ellen java lla ta  van, m int: 
agyon, gerincvelőn végzett m ű té
tek, urológiai m ű té t u táni állapot, 
m edence- és végtagtörések, illetve 
olyan potenciális vérzésveszély, 
m in t a peptikus ulcus fennállása. 
A nticoagulans kezelés során a  re- 
curráló  pulm onalis em bolia gya
korisága 50%. Davis, Davie és 
M axw ell szerin t continua hepari- 
nizálás esetén (ha az alvadási időt 
20—30 perc körüli értéken ta rtják  
egy héten át) a pulm onalis em bolia 
veszélye 0-ra redukálható, viszont 
nő (2%-ban) a  vérzéses szövődmé
nyek veszélye, melyek önm aguk
ban  is kb. 1% -os letalitással já r 
nak.

A nticoagulansok alkalm azásának 
ellenjavallatai esetén a  com plet 
vagy incom plet vena cava occlusio 
jöhet m egoldásként szóba. Vena 
cava liga tú rá t elsőként 1910-ben 
Trendelenburg  végzett. M a inkább 
az incom plet (partialis) v. cava 
occlusiót részesítik  előnyben. T el
jes v. cava lig a tú ra  u tán  is észlel
tek  20%-ban (!!) pulm onalis em 
bóliát. Gurewich, Thomas és Ra- 
binov  szerin t ennek  az az oka, hogy 
gyorsan k ia laku lnak  a nagy colla
terali sok (a vena ovarica és v. 
sperm atica területében), melyek 
m assiv  emibolusok áteresztésére is 
képesek. Szárm azhat em bolisatio a 
ligatúra feletti szakasz throm bosi- 
sából is. Com plet liga tú rát ma leg
többen csak septikus kismedencei 
throm bophlebitis m ia tt végeznek. 
Kiemelendő, hogy a beavatkozás 
közvetlen m orta litása  is m agas: 0— 
20% -ról tesznek em lítést. Gyako
ribb  szövődmény azonban az alsó 
végtagok m assiv  oedem ája (30%), 
fájdalm assága, gyengesége, ulcus, 
gangraena, phlebitis, throm bosis

kialakulása (utóbbi egyes adatok 
szerin t 50—100% -banü).

A vena cava plicatiója, fenestra- 
tiója, illetve filter-prothesis im - 
p lan tatió ja  portalis occlusiót ered 
ményez, ennek  megfelelően r itk á b 
ban követik  alsóvégtagi szövődmé
nyek. P licatio u tán  recidiváló p u l
m onalis em bolia 5% -ban je len tke
zik, de viszonylag gyakori a th rom 
bosis. Extern  clippelés után 7— 
85% -ban ír ta k  le  postoperativ 
oedemát.

A szerzők — ak ik  elsősorban 
m ások ad a ta it elem zik — a rra  a 
következtetésre jutnak, hogy a 
throm bosisokból származó pulm o
nalis em bóliák m egelőzésére — h a  
contraindicatiók  nem  állanak fenn 
— az első teendő a  heparin a lk a l
mazása, később oralis anticoagu
lansok  adása. Az első pulm onalis 
em bolia u tán  azonban el kell vé
gezni a vena cava occlusióját. Csak 
anticoagulansok adása m elle tt nagy 
az ism étlődő em bolisatio veszélye, 
cava occlusió során  viszont 8% - 
ban közvetlen m ortalitással is szá
molni kell, m elyhez még a 10— 
30%-os postoperativ  szövődm ény
társu lás is járu l. Ezért a  pu lm ona
lis em bolia veszélyét preventív  ca
va occlusióval elhárítan i nem  le 
het.

(Ref.: E súlyos problém ák em lí
tése is aláhúzza a throm bosis-pre- 
ventio fontosságát, m ely téren az 
utóbbi időkben igen nagy haladás
nak vagyunk tanúi.)

Berkessy Sándor dr.

Mely esetekben javasolt acetyl- 
salicylsav adása thrombosis prophy- 
laxisra? Breddin, K. (Zentrum  der 
Innere Medizin, Abt. für Angiolo- 
gie, U niversität F rank fu rt a. M .): 
Med. Welt, 1975, 26, 1499—1502.

A több, m in t 80 éve használt ace- 
tylsalicylsav throm bocyta aggrega
tio gátló h atása  a 60-as években 
kerü lt az érdeklődés előterébe. E 
hatásának  vizsgálatában e dolgo
zat szerzőjének is jelentős érdem ei 
vannak. Ma az az általánosan e l
fogadott vélemény, hogy profilakti- 
kum ként elsősorban artériás th rom - 
bosisveszélyben érdemes adni, a 
vénás rendszer throm bosisainak 
megelőzésére hatása  csekélyebb. 
Egyes széles körű  felm érések — a 
szerző tapasztalata ival egyezően — 
mégis a rra  a következtetésre ju to t
tak, hogy napi 1—1,5 g acetylsali- 
cy lsaw a l eredm ény érhető el vé
nás throm bosisveszély esetén is, ha 
e'gyéb anticoagulansok valam ely 
okból ellenjavalltak . Ilyen esetek: 
a heparin  és cum arin  intolerancia, 
az idős kor, a magas vérnyomás, ha 
a chronikus oralis anticoagulans 
theráp ia Sym cum arral kivihetetlen. 
Tartós p rofilax isra carcinom atosi- 
sokban, idü lt szívelégtelenségben, 
splenectom ia u tán  használható. 
Eredm ényes phlebographiák előtt, 
valam int chronikusan dialysálta- 
kon shunt-throm bosis p rofilaxis
ra  is.

A szükséges napi adagot a ján la 
tos reggel egyszerre bevenni 100— 
200 ml vízzel — étkezés után.

Abszolút ellenjavallata a hae- 
m orrhagiás gastritis, ill. az acetyl- 
salicylsavra visszavezethető gyo
m orpanaszok, gyomorvérzések és a 
salicylát intolerancia.

Berkessy Sándor dr.

A postoperativ mélyvénás throm
bosis megelőzése natrium-pentosan 
polysulphattal és calcium-hepari- 
náttal. Joffe, J. M. B. (Dept, of S ur
gery, U niversity  of Cape Town, 
South A frica): Arch. Surgery, 1976, 
111, 37—40.

A natrium -pentosan  polysulphat 
(Tavan SP—54) polym erizált p en 
tose polysaccharida, m elynek ph ar- 
macologiai hatása  pontosan m ég 
nem ism eretes. Elsősorban ném et 
szerzők közlem ényei szerint nincs 
anticoagulans hatása, hanem  a  fib- 
rinolytikus rendszert aktiválja, e l
sősorban a  m icrocirculatiós te rü le 
tek  localis fibrinolytikus a k tiv itá 
sát. A nti-sludge hatását is le írták . 
In travénásán  adva, de orálisán is 
hatásos, utóbbi tulajdonsága m ia tt 
a preventio kiváló eszköze lehet.

A szerzők 203 sebészeti betegen 
végeztek összehasonlító vizsgálato
kat. 48 beteg kapott natrium -pen 
tosan polysulphatot, 54 calcium - 
heparinátot, a  többi kontro llkén t 
szerepelt. A natrium -pentosan poly- 
sulphatból két ófával a  m űtét elő tt 
adtak  50 m g-ot im., m ajd  ezen 
adagban és módon foly tatták  a k e 
zelést a m ű té t u tán  12 órás in te r
vallum okban. A calcium -hepariná- 
to t 5000 E-es adagokban ad ták  h a 
sonló időközökben. A kezelést a 7. 
postoperativ  napon hagyták abba. 
A throm bosis k ia lakulását 125J-fib -  
rinogén scanninggel, Doppler u ltra -  
hang-detectorral és phlebographiá- 
val vizsgálták. A heparin p reven- 
tióban részesítetteken 9% -ban, a  
natrium -pentosan  polysulphattal 
kezeiteken 15%-ban, a  kon tro ll
csoportban 51% -ban lehetett th rom - 
busképződést kim utatni. (Az utóbbi 
csoportban a  throm bus 43% -ban a 
lábszárvénákban, 32%-ban a  popli
tealis vénákban, 25%-ban a  fem o
ralis vénákban is kialakult.) M űtét 
a la tti vérzékenységet egyik beteg
csoportban sem  észleltek. Ügy v é 
lik, hogy a  natrium -pentosan poly
su lphatta l végzett throm bosis p re- 
ventiónak nagy jövője van.

Berkessy Sándor dr.

Adjunk-e heparint intravascularis 
coagulatio ban? Straub, P. W. (Abt. 
für Hämatologie, Dept, für Innere 
Medizin, U niversität Z ü rich ): 
Schweiz, med. Wschr. 1975, 105, 
1510—1514.

Az in travascu laris coagulatio h e
parin  theráp iá járó l ma kevésbé 
egységes az irodalom  véleménye, 
m int évekkel korábban. Az egyre 
növekvő klinikai tapasztalatok 
m ind több em lítést tesznek szövőd- 1485
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ményeiről, veszélyeiről. Az aggá
lyok term észetesen nem  újak, hi
szen az attól való félelem , hogy mi
lyen következm ényekkel já rh a t egy 
véralvadási zavar kezelése azáltal, 
ha gyógyszeresen egy m ásikat idé
zünk elő, régen és sokakban felm e
rü lt m ár.

Az in travascularis alvadászava- 
rok  — közelebbről a hypercoagula- 
bilitás — anticoagulans kezelése el
méletileg helyes alapokon nyug
szik. A gyakorlatban azonban gya
korta  kérdéses: helyes-e, kielégí
tő-e a heparinizálás szükségességé
nek m egalapozottsága a  betegágy 
m ellett?

Hogy valóban in travasalis coagu
latio történik  adott esetben, jól is
m ert laboratórium i módszerekkel 
állapítható  meg. Nevezetesen: a fib
rin  m icrothrom busok,' a hypofibri- 
nogenaemia, a coagulatiós factorok 
megfogyatkozása, a throm bocyto
penia, a FDP-ок és a solubilis fib
rin  k im utathatósága révén. E k ri
térium ok közül legritkábban  a fib
rin  m icrothrom busok histológiai 
k im utatása lehetséges. A hypofib- 
rinogenaem ia sem m inden esetben 
consumptio következm énye, hanem  
fokozott fibrinogénvesztés vagy 
csökkent term elés eredm énye is le
het. Fibrinogénveszteséghez vezet
nek az oedemák, exsudatiók, az 
égés, az ileus, a belső és külső vér
zések, a sebgyógyulás és minden 
gyulladásos folyam at. Veszteség 
nélkül idéz elő hypofibrinogen- 
aem iát a csökkent fibrinolysis- 
activator elim inatio révén a m áj-, 
cirrhosis és a p rim er hyperfibrino- 
lysis. Fokozott fibrinogén katabo- 
lizm ussal járó állapotok is (leukae- 
miák, m icroangiopathia) okozhat
nak alacsonyabb fibrinogénszintet.

Az intravascularis coagulatio k ri
térium ai között szereplő V. és VIII. 
factorszint csökkenés is szárm az
ha t fokozott exsudatiókból, K -vita
m inhiányból vagy K -vitam inhiányt 
okozó betegségekből.

A throm bocytopenia az in trava
salis coagulation k ívü l m ájcirrho- 
sis, hypersplenia, cyclikus thrombo- 
penia eredm énye is lehet. Sepsisben 
m indig nagyobb m értékű, m int az 
ugyanakkor észlelhető in travascu
la ris  coagulatiós processus. Sepsis- 
re egyébként is jellem ző a discre
pantia, a throm bocytaszám  csökke
nése és a relatíve norm ális plasm a- 
fibrinogén-szint között.

A régebben biztosan diagnoszti
kus kritérium nak h itt FDP (fibri- 
nogén-degradatiós-productum ) je
lenléte is gyakran extravasalis fib- 
rin-fibrinogén degradatio  követ
kezménye. Exsudatum okban, asci- 
tesben is keletkezhetnek! A solubi
lis fib rin  a RES elim inatiós tevé
kenység csökkenésének eredm é
nyeként gyakran m u ta tha tó  ki sep
sisben, leukaem iában, m ájbetegsé
gekben.

Ha a le írt változások valóban fo
kozott coagulabilitas, ill. fibrinkép- 
ző processus eredm ényei, akkor 
m egszüntetésükre a heparin  célra

vezető, elsősorban chronikus in tra 
vascularis folyam atokban. Az acut 
defibrinatiós syndrom ák többnyire 
önlim itáló folyamatok, ezért hepa
rin  kezelésükre nincs m indig szük
ség. Ilyen esetekben is ind ikált 
azonban, ha a vizeletproductio 
csökken, tek in te tte l a renalis corti
calis keringés nagyfokú sebezhető
ségére m inden hypercoagulabilitás- 
ban.

Biztos diagnosis esetén (ha az 
in travascu laris coagulatio egyálta
lában  biztosan diagnosztizálható), a 
heparinkezelést m indig úgy kell vé
gezni, hogy maga ne já rjo n  veszély- 
lyel. T alán  e téren a kis dosisú he- 
parin th eráp ia  fog nagyobb te re t hó
d ítani a  közeljövőben.

Berkessy Sándor dr.

Adatok a mélyvénás thrombosi- 
sok diagnosticájához. Canely, J. J. 
(K achelm acher M emorial L abora
to ry  for Perif. Venous Diseases, 
Good S am aritan  Hosp., C incinnati): 
Arch. Surgery, 1976, 111, 34—36.

A k lin ikai tünetek  a lap ján , m in t: 
a  végtag  körfogat-növekedése, fe
szülése, fájdalm assága, oedem ája és 
a  H om ans-jel pozitivitása, íté ljük  
m eg a  klinikai gyakorlatban leg
gyakrabban  a  m élyvénás th rom bo
sis je len lété t. 133, fenti je lek  a lap 
ján  m élyvénás throm bosisban szen
vedő betegen vizsgálták m eg e k li
n ikai adatok  pontosságát phlebo- 
graphiával és phleborheographia 
segítségével. Mindössze 72 esetben 
lehete tt a thrombosis diagnosisát 
m egerősíteni, a többi esetben vénás 
occlusiót nem találtak. A phlebo- 
graphiás és phleborheographiás 
ada tok  egym ással 100%-ban m eg
egyeztek.

A phleborheographia olyan non- 
invasiv  eljárás, am elynek szélesebb- 
körű alkalm azására lehet szám íta
ni. Lényege, hogy 6 felpum pálható 
gum im andzsetta kerül a  betegre: 
egy a has felső harm ada fölé, mely 
a  resp ira tiós mozgásokat reg isztrál
ja, 2 a  com bközépre, a 3., 4. és 5. a 
lábszárra, a 6. a beteg lábfejére. A 
volum etrikus változásokat az 5. és
6. m andzsetta  regisztrálja. A resp i
ratiós m ozgások norm ális körü lm é
nyek között az alsó végtagokon jól 
regisztrálhatók, míg friss throm bus 
esetén eltűnnek, később (2—3 nap 
m úlva) ú jra  m egjelennek, h a  a col
la te ra lis  keringés kialakult. M ás
részt, az alsó végtagra k ife jte tt 
rhy thm ikus mozgások a  prox im a
lis szakaszon idéznek elő volumen- 
és nyom ásváltozásokat egészséges 
végtagkeríngés esetén, de throm bo
sis fennállásakor e  változások el
m aradnak . Mivel e non-invasiv 
m ódszer eredm ényei egyeznek a 
phlebographiás eredm ényekkel, e 
készülék birtokában a  throm bosi- 
sok felism erése teljes biztonsággal 
megoldható. Berkessy sándor  d r.

Gastroenterologia
A fekélybetegség az orvos-geneti

kai vizsgálatok tükrében. A rtem jev,
J. N., A ltsuler, D. A., Kurcsatov,
N. K .: Szovjetszkaja medicina. 
1976, 2, 9.

Szám os ország sta tisztikai adatai 
szerin t a  fekélybetegség gyakori
sága nő m ind a felnőttek, m ind 
pedig a gyerm ekek körében, éspe
dig elsősorban a duodenum -fekély 
gyakoriságának növekedése révén. 
M ár korábban is felvetették, hogy 
e betegség keletkezésében a gene
tika i tényezők szerepet já tszanak; 
a különféle szerzők 40—60% -ban 
m u ta ttá k  ki az öröklődés hatását. 
A betegség kialakulásához á lta lá 
ban több tényező — 0 (I)-es vér
csoport, ABH csoportspecifikus an 
tigének  kiválasztásának hiánya, a 
lúgos phosphatase В frakciójának 
h iánya stb. — együttes kölcsönha
tá sá ra  van szükség. Az irodalm i 
adatok  alapján  feltételezik, hogy a 
fekély betegség heterogén jellegű, 
egy részük genetikus eredetű.

A szerzők 273 fekélybetegen vé
geztek genetikai vizsgálatokat. 224 
szem ély duodenalis, 49 gyom orfe
kélyben szenvedett. K ontrollként 
353 személy szolgált. A dataikat 
S tuden t-féle  és y"1 m ódszerrel dol
gozták fel. Eredm ényeiket táb lá
zatokban  közlik.

V izsgálataik alap ján  a rra  a meg
á llap ításra  jutottak, hogy a fekély
betegség eredetét tek in tve valóban 
nem  tek in thető  egyneműnek. Poly- 
aetiológiás megbetegedés, és az 
öröklődési tényezők, különöskép
pen a duodenalis fekély k ia lakulá
sában  já tszanak kiem elkedő szere
pet. G yerm ekkorban ez a hatás 
erősebben érvényesül, m in t a fel
nőtteken. Varga János dr

Gyomor-erosio okozta polypusok.
L. W alk (Hospital of Nyköping, 
S w eden ): Der Radiologe. 1975, 15, 
354—355.

A gyomor-erosiókból kialakult 
polypusok pathológiájával foglal
koztak  m ár, de klinikai, radioló
giai és endoscopos vonatkozású 
közlésről a szerző nem  tud. Figyel
m ét ez irányban  egy gyom or-re- 
sectio m űtéti készítm énye keltette 
fel, m elyen erosiók, polypusok és 
köztük átm eneti elváltozások vol
tak  lá thatók . 1700 gyom orvizsgálat 
anyagában  további 3 ilyen esetet 
ta lá ltak . A m ultiplex gyom or-ero- 
siók évtizedeken á t fennállnak, re- 
cidiválnak. A m uscularis mucosae 
a nyálkahártya-defectus körül con- 
trac tiós gyűrűt alak ít ki, így az 
e rodált te rü lete t kiem eli a nyálka
h árty a  norm ális szintjéből. A k i
a lak u lt polypoid képződm ény te te
jén  az eredeti erosio fib rinnel fe
dett polypusra u ta lha t inkább az 
endoscopos vizsgálat során, m in t
sem erosióra. Az ilyen polypoid 
képződm ényeket a nyálkahártya 
tú lzo tt regeneratiójával m agyaráz
ták  korábban, de ezt igazoló el-, 
változásokat a szerző anyagában



nem  látott. Röntgenképen jellem 
zőek a kerek, lapos kiesések a re- 
dőképen, közepükön az erosiónak 
megfelelő kis többlettelődéssel. 
Gastroscopos képen  jellegzetes a 
varioliform , környezetéből kiem el
kedő erosio. Laczay András dr.

Az idiopathiás gyomor-erosio 
hosszú távú prognosisa. L. W alk 
(Central H ospital of Eskilstuna 
and  Hospital of Nyköping, Swe
den^: Der Radiologe. 1975, 15, 356 
—359.

A m ultiplex gyomor-erosio k li
nikai, röntgen- és endoscopos képe 
ism ert, de kórlefolyásának hosszas 
ellenőrzéséről és táv la ti progno- 
sisáról kevés ad a t áll rendelke
zésre. A szerző 41 férfi- és 17 nő
betegről számol be, kiknek sorsát 
10—17 éven á t k ísérték  figyelem
mel. A röntgenvizsgálatokon kívül 
a kórism ét m indig igazolták gas- 
troscoppal is, 6 esetben pedig a 
gyom or-resecatum  szövettani vizs
gálatával. 32 esetben  egyidejűleg 
peptikus fekély is fennállott. A 
röntgenelváltozás alakulásának, a 
k lin ikai kép változásának, az or
vosi kezelés eredm ényességének 
elemzéséből a következő következ
tetéseket vonja le  a  szerző.

Külön kórképnek  kell felfogni 
az ún. idiopathiás erosiókat. Ezek 
főként az an tru m b an  helyezked
nek el, évtizedeken á t visszatér
nek, a fekélybetegséghez hasonló 
szezonális je lleget m utatnak, h a j
lam osak ism ételt, néha masszív 
vérzésre. A etiológiájuk nem tisztá
zott, feltehetően közös a fekélybe
tegség kóroktanával. Elkülönítendő 
ettő l az erosiók m ásik típusa, az 
égés, sepsis és egyéb más kórké
pek következtében kialakuló hae- 
m orrhagiás stress-reakció. Ezek az 
erosiók a gyom or corpusában a la
ku lnak  ki. M ásodlagos jellegüket 
m utatja , hogy az alapbetegség gyó
gyulása u tán  visszafejlődnek és 
nem  recidiválnak. Az em lített két 
erosio-típust ha tározo ttan  még so
hasem  külön ítették  el.

M indkét típusú  erosio lehet 
m asszív vérzés forrása. Kórbonc
tan i adatok szerin t a gyomornyál
kahártya-vérzések  forrása az ese
tek  egynegyedében az antrum  idio
path iás erosiója. További kéthar
m adban a vérzés a corpus erosiói- 
ból származik, és ez esetekben k i
m utatható  olyan kórfolyam at is, 
m ely az erosiók m in t stress-reak- 
ciók okaként szerepelhet. Idiopa
th iás erosio vérzése esetén ele
gendő a gyom or distalis részének 
resectiója. Egy ilyen betegük 9 
masszív vérzés u tá n  kerü lt m űtét
re, m űtétet követő 15 év során 
vérzése nem recidivált. A corpus- 
ban  levő stress-erosiók vérzésének 
m egszüntetésére term észetesen te l
jes gyom oreltávolítás is szüksé
gessé válhat. r л j  r ,Laczay András dr.

Előrehaladás a  gastrointestinalis 
hormonok te rü le tén . Feurle, G. E.

(Med. P o lik lin ik  der U niversität 
H eidelberg): In tern ist 1976, 17,
129—135.

A gastrointestinalis hormonok 
(gh) kérdése az utóbbi évek során 
m indinkább előtérbe került. A 
csaknem századunk kezdete óta is
m ert secretin  és gastrin, ill. a  40-es 
években fölfedezett pankreozym in 
m ellett m ind újabb  neveket ta lá l
ni. Ahhoz, hogy valam ely újonnan 
fölism ert anyag ebbe a Grossman  
term inológiájával „horm onjelöl- 
tek”-nek nevezett csoportba (nem 
m inden tek in te tben  felelnek meg 
a horm onok m a elfogadott k rité riu 
mainak) sorolható legyen, ezeknek 
a feltételeknek kell m egfelelnie: a 
kérdéses substan tia  a gyomorbél- 
trak tusban  kim utatható  legyen; a 
kérdéses anyag szintetikusan előál
líto tt tiszta, vagy megközelítően 
tiszta fo rm ájának  infúziós bevite
lével a v á rt hatás észlelhető le
gyen, éspedig olyan plasm acon- 
centratio em ellett, m ely a  physio
logias ingert (étkezés) követő en 
dogen secretiónak megfelel; a várt 
hatás az endogen secretio provoká- 
lása ú tján  is elérhető  legyen; a se
rum  concentratiók RIA segítségé
vel történő m eghatározhatósága, 
Még így sem zárható  ki teljes biz
tonsággal a tévedés, artefactum ok 
horm onként tö rténő  esetleges poe- 
tulálása. (Ma m á r tudjuk, hogy a 
cholecystokinin azonos a pancreo- 
zyminnel, ill., hogy annak  insulin- 
stim uláló h a tása  nincs, ez a koráb
ban pancreozym innek tu la jdon í
to tt hatás voltaképpen a G IP  =  
gastrin inh ib ito ry  polypeptid sa
játsága.)

Ma Grossman  nyom án a gh-kat 
a következők szerint csoportosít
juk: horm onok (A) és horm on je
löltek (B). Az előbbiek közé ta rto 
zik a gastrin , a secretin és a cho- 
lecystokinin-pancreozym in. Utób
biak (B) további két csoportra osz
lanak: a gastro in testinalis trak tu s
ban biztosan előforduló, ism ert 
am inosav-összetételű substantiák  
(I.) és azok, am elyeknek vagy a 
gyom orbéktraktusban való physio- 
logiás előfordulása, vagy am ino- 
sav szerkezete kérdéses (И.) А В I. 
csoportba 6 gh tartozik: GIP, VIP 
=  vasoactiv in testinal polypeptid, 
enteroglukagon, m otilitin, seroto
nin, som atostatin . А В II. csoport
ba eddig 19 anyagot soroltak, több
nek még a neve is kérdéses (bom
besin, bulbogastron enterocrinin, 
incretin =  insu lin  releasing poly
peptid?, P  anyag stb.).

A szerzők a továbbiakban rész
letesen foglalkoznak a legism er
tebb 8 gh — a részletes földolgo
zásból a serotonin m arad t ki — 
kortanával. Jelentős te re t szentel
nek a gastrin  ulcus duodeniben já t
szott pathogenetikai szerepének 
elemzésére. A gastrin-term elő  sej
tek ak tiv itása  ulcus duodeniben 
szám ottevően fokozódik, az ala
csony pH az  elválasztást tovább 
serkenti, ugyanakkor a gastrin- 
szint és a savelválasztás között 
határozott correlatió t k im utatn i 
nem  sikerült. Az eltérő biológiai

sajátságok (felezési idő stb.) a lap 
ján azt is föltételezik, hogy több 
gastrin -form a létezik.

Az egyébként a növekedési h o r
mon re lease -é t gátló som atostatin 
( =  GHRIH) gyomor-bél trak tu sban  
észlelt hatása ival is részletesen fog
lalkoznak. G áto lja  a gyomornedv-, 
a pancreas secretum  elválasztást, a 
gastrin, a  glukagon és insulin te r 
melődését. Hogy ez physiologiás 
hatás-e, m ég nem  eldöntött. The- 
ráp iásan  insulinom a és gastrinom a 
eseteiben m indenesetre sikerrel a l
kalm azzák. A som atostatinéval 
egyező h a tás t fe jt ki a csak nem 
rég szin te tizált urogastrin is a 
gastrin- és a gyomorsav term elő
désre, e tulajdonsága folytán elő
nyösen alkalm azható Zollinger— 
Ellison syndrom ában.

Ű jabb adatok  a rra  utalnak, hogy 
a gh-k  nem  teljesen függetlenek 
egym ástól, a term elődés helye, az 
egyes substan tiák  szerekezete, on- 
togenetikai adatok  figyelem bevéte
lével bizonyos csoportok ism erhe
tők föl: ilyen a cholecystokinin- 
gastrin, ill. a  secretin-glukagon- 
G IP-V IP  csoport.

A nagy ütem ben m egindult ku-„ 
ta tások további m enete során 
ú jabb  ism ereteinket jelentősen 
gyarapító  fölism erések várhatók.

W inkler Gábor dr.

Adhaesiók á ltal okozott hasi p a 
naszok laparoscopos kezelése.
A rndt. H. J.. Creutzfeldt, W. (Abt. 
für G astroenterologie und Stoff
w echselkrankheiten  Med. U niver- 
sistätsk lin ik  G öttingen.!: Deutsche 
med. W schr. 1976, 101, 395—398.

A szerzők a bevezetőben m egem 
lítik, hogy a gastroenterologiai ta n 
könyvek — Gülzow  kivételével — 
m ostohán bánnak  e kórképpel. A 
the rap iára  dogm aként érvényes 
Hafter m egállapítása, hogy az ad 
haesiók nem  igényelnek sebészeti 
megoldást, az ileus kivételével. így 
tehá t az adhaesiós panaszokkal 
szenvedő betegek nem  rem élhet
nek m egfelelő kezelést. A lap a
roscopos tankönyvek és atlaszok 
vagy egyáltalán  nem, vagy csak 
érin tik  az adhaesio kérdését. A 
szerzők ezután  k linikájuk beteg- 
anvagából nyolc' beteget ism erte t
nek. Eseteikből a következő diag
nosztikus és therápiás következte
téseket vonják  le: Az adhaesiós 
panaszok tipikusan mozgástól, 
vagy testhelyzetváltoztatástól függ
nek. rendszerin t húzó, égő vagy 
görcsös fájdalm ak, összefügghet
nek ezek a fájdalm ak az étkezés
sel. Igen gyakran hajlam osak v a
gyunk e panaszokat neurotikusnak 
ta rtan i. Á ltalában jellemző a dis
crepantia  a panaszok és a k lin ikai 
le letek  között. Therápiás szem 
pontból legfontosabb a laparosco- 
pia. A laparoscopiás vizsgálat k i
m u ta tja  az összenövéseket, s a 
fájdalom  ezek vongálásával rep ro 
dukálható. Á ltalában kon tra ind i
kált a k ite rjed t, nem teljesen á t
tek in thető  összenövések vongálása 
az ér, ill. bélsérülés veszélyessége
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m iatt. A megoldás a laparoscopos 
therm okauteres átégetése az össze
növéseknek.

A szerzők a theráp iás eredm é
nyeket jónak értékelik. A betegek 
a k linikáról panaszm entesen távoz
tak, s 6—18 hónappal később is 
ta rtó s volt a  javulás az ellenőrzé
sek alkalm ával.

Figus I. A lbert ár.

Az insulinoma localisatiós diag
nosztikája a splanchnikus terület 
percutan transhepatikus vérvéte
lek útján történő hormon meghatá
rozásával. Beyer J. és m tsai (Abt. 
fü r  K linische Endocrinologie der II. 
Med. Klin., U niversität M ainz): Me
dizinische W elt 1976, 27, 1296—1300.

B ár provocatiós és egyéb tesztek 
alkalm azásával az insulinom a diag
nosztizálásának lehetőségei je lentő
sen  javultak, abszolút biztos k li
n ikai vagy laboratórium i param e
te r  a  diagnosis alátám asztására 
m indm áig  nem  ism ert. Insu lin  te r 
m elő tum or gyanúját fölvető k lin i
kai tünetek, ill. laboratórium i lele
tek  alátám asztására próbálkoztak a 
szerzők angiographiás vizsgálatok
kal. E tum orok kicsiny volta (az in- 
sulinom ák 75%-a 1,5 cm alatti) 
azonban ko rrek t értékelést nem 
tesz lehetővé, artefactum ök lé tre 
jö tte , „átfedések” folytán nem  vál
ta k  be a  szelén-m etionin scin tigra- 
phiához fűzött rem ények sem. A 
portarendszerből nyert vér insulin- 
ta rta lm án ak  m eghatározásával, Ш. 
„portographia” alkalm azásával s i
k e rü lt a diagnosis és a  localisatio 
m egállapítása a szerzők alább  kö
zölt esetében.

A középkorú férfibeteg 1970-ben 
nodus m űtéten  esett át, s akkor 
„narkózis-szövődm ény” lépett föl, 
a m ű té t u tán  csak nagyon későn 
éb red t a  beteg. Ezt követően több
ször észlelte „görcsök” fölléptét, s 
1974-ben ú jabb kórházi kezelés a l
kalm ával figyeltek föl alacsony 
vércukorértékeire. E jelenséget kez
detben m in t az antiepileptikus th e 
rap ia  m ellékhatását értékelték , a 
tü n e tek  fokozódása m ia tt azonban 
insulinom a gyanúja m erü lt fel. 
Ekkor kerü lt intézetükbe. Ého- 
m i vércukor értékei 10—40 mg% 
közöttiek voltak, alkalikus phos
phatase  vérszin tje enyhén em elke
d e tt volt Diazoxid the rap iá t kezd
tek. A részletes rtg  kivizsgálás so
rá n  hypotoniás duodenographia, 
fölső passage-vizsgálat, selectiv 
coeliacographia is tö rtén t. A k lin i
kai gyanút az L-leucin terhelés, a 
to lbu tam id-teszt és az oralis glucose 
to le ran tia  vizsgálat is m egerősítette. 
A portographiával egyidejűleg vér
véte lre  is sor került, ahonnan  se
rum  insulin, ill. C -peptid m eghatá
rozást végeztek.

A léphilus, a v. m esenterica su 
perio r és a  V. pancreatica te rü le tén  
egyarán t alacsony insu lin - és C- 
pep tid  concentratiót m értek. A hi- 
lustól 10 cm -re azonban, a v. liena- 
lisban em elkedett insulinszin tet ta 
lá ltak . A v. lienalis v. portáéba szá-

jadzása helyén újabb concentratio- 
em elkedést észleltek. A coeliacogra
ph ia és a vér-elemzés a lap ján  e l
végzett m űté t során, a je lze tt te rü 
le ten  m integy galam btojás nagysá
gú tum ort találtak, am it eltávo lí
tottak. A postoperativ szakaszban 
enyhe diabetes jelentkezett, am ely 
azonban m ár 3 nap elteltével ren 
deződött.

A le ír t  módszerék nem csak insu- 
linom ák diagnosisában lehetnek  se
gítségre, hanem  más, a pancreas 
környezetében elhelyezkedő, ho r
m onterm elő tum orok kórism ézésére 
is alkalm asak (glukagonoma, 
gastrinom a, Zollinger—Ellison tu 
m or, carcinoid syndrom a stb.). A 
pontos behatárolással elkerülhetővé 
válik  a fölösleges, sokszor nem  kis 
kockázatot jelentő m ásodik m űtét 
is. M ultiplex tum orok fönnállása is 
biztonságosabban m egállapítható, 
még praeoperativ  stádium ban. A 
ké t e ljárás együttes alkalm azása 
nagy jelentőségű: az insulinsecretio 
m értéke ui. általában független  a 
tum or nagyságától, így a véranaly - 
sis csak a  tum or helyére utal, m íg a 
daganat nagyságára a coeliaco
graphia lelete alapján következtet
hetünk. W inkler Gábor ár.

A Billroth I. gyomor. W erner, S. 
és m tsai (Abt. A llgem einchirurgie 
der C hirurgischen U niversitätsk li
nik, H am burg.): Dtsch. med. 
W schr. 1976, 101, 162—166.

Fekélybetegség m ia tt B illro th  I. 
szerin t resecált 97 betegen (72 eset
ben vagotom ia is történt) a gyo
m orcsonk secretiós, m orfológiai és 
functionalis viszonyait tan u lm á
nyozták a szerzők 1—7 évvel a m ű
té t után.

M eghatározták a basalis savsec- 
re tió t (BAO), valam int y2 m g pen- 
tagastrinna l stim ulált m axim ális 
secretiót (MAO). Á tlagosan 1,38 
m aeq/óra BAO, illetve 3,45 m aeq/ 
óra MAO értéket tapasztaltak . A 
kiegészítő vagotomia a sav-secre- 
tió t nem  befolyásolta. A resectio 
átlagban  87%-os sósav-secretió 
csökkenést eredm ényezett: a  62 
betegen m eghatározott reductiós 
index, azaz a prae- és postoperativ  
MAO értékének különbsége 87,5% 
volt.

Endoscopos vizsgálattal m acro- 
scoposan épnek tűnő nyálkahártyá t 
az esetek V3-ában láttak. (R e/.: 2— 
2 b iopsiát végeztek a duodenum -, 
anastom osis- és a csonknyálkahár
tyából, ezek eredm ényeit azonban 
nem  közük). Pseudopolyposus gyul
ladásos elváltozást, fekélyt, ödém át 
főleg a stom a környezetében lá ttak , 
erosiókat a csonknyálkahártyán. 
H árom  betegen 4 fekélyt diagnosz
tizáltak. Valódi polypot, carcino- 
m át nem  lá ttak  anyagukban. A be
tegek 87% -ában figyeltek m eg epés 
in testinalis ref luxot; m acroscopo- 
san ép nyálkahártyá t csak azok
ban az esetekben láttak, am elyek
ben nem  volt reflux.

Röntgen-vizsgálattal az esetek 
76% -ában észleltek norm ális tónu

sú gyomorcsonkot, szabályos pe
risztaltikát azonban egy esetben
sem. A csonk többnyire szűkebb 
distalis felén ugyanakkor az esetek 
Уз-ában diszkrét m otilitást figyel-* 
tek meg, am elyet gyomorcsonk- 
m otilitásnak neveztek el. Azokban 
az esetekben, am elyekben ez 
hiányzott, az ürülés lényegesen 
gyorsabb volt. Az esetek 64% -ában 
a stom án körkörös contractiókat 
(pseudopylorus functio) észleltek, 
am ely azonban az ürü lés idejét 
nem  befolyásolta, b á r a c. a. 
egyenletes haladását biztosíto tta a 
duodenum  felé. A négy endoscopo- 
san igazolt fekély közül mindössze 
egyet tu d tak  röntgen-vizsgálattal 
kim utatni.

Eredm ényeik a lap ján  hangsú
lyozzák, hogy a B illroth I. resectio 
— 87%-os reductiós indexével — 
lényegesen csökkenti a  fekély-re- 
cidiva lehetőségét, s ugyanakkor 
megfelelő nu tritiv  m aradék-secre- 
tió t biztosít. Pontos összefüggést 
ta lá ltak  a sósav-sceretio m értéke 
és a gyomorcsonk nagygörbületé
nek a röntgen-vizsgálatnál cin
ben m ért hossza között. 25 cm -nél 
hosszabb nagygörbület esetén a 
BAO 2,5 m aeq/óra; a MAO 6 
m aeq/óra értéket m eghaladja.

A röntgenvizsgálat a m otilitás és 
az ürülés, az endoscopia a kóros 
nyálkahártya m egítélését teszi le
hetővé. Különösen fontos szerepe 
van az endoscopos vizsgálatnak az 
erosiók, fekélyek felism erésében, 
továbbá a m űtét következtében ki
alakult pseudopolyposus nyálka
hártya változásnak neoplasm ától 
való elkülönítésében.

A recidiv fekély és erosiók ke
letkezésében exogen faktorok 
(gyógyszerek, alkohol stb.) m ellett 
a nyálkahártya-barrié re  károsításá
val a duodenalis re fluxnak  tu la j
donítanak szerepet.

Röntgenvizsgálattal egy esetben 
sem észlelhető szabályos perisztal
tika, a betegek felénél m égis coor- 
d inált és megközelítően norm ális 
gyomorcsonk ürülés figyelhető meg. 
Ennek feltétele szerin tük  az ún. 
csonkm otilitás, am elynek hiányá
ban norm ális gyomorcsonk ürülés 
nem lehetséges. Az ürülés sebessé
gét term észetesen számos tényező, 
többek között az ép gyomorhoz ha
sonlóan a duodenum ban és jeju- 
num ban localizált receptorok is be
folyásolják.

Azt a korábbi felfogást, am ely 
szerint az anastom osis contractio 
képessége határozza meg az ürülés 
sebességét és ezzel a gyom or re- 
zervoár functióját, a szerzők nem 
tud ták  m egerősíteni. Ellenkezőleg, 
sem m ilyen összefüggést nem  ta lá l
tak  a pseudopylorus-functio és az 
ürülés sebessége között.

Dóm ján Lajos ár.

Gyomormű lélek és glucose ho
meostasis II. Glucagon és secretin.
Згеиег, R. I. és m tsai (D epartm ent 
of Medicine Evanston, Hospital, 
Evanston, Illinois): G astroentero
logy 1975, 69, 598—606.



A szerzők nyombélfekély m ia tt 
legalább 1 éve gyom or-resectión á t
esett 5 betegben (4 beteg B illroth II, 
1 beteg B illroth I szerint resecált) 
és truncalis vagotom ia és pyloro- 
plastioa m űtétén  á tese tt 5 betegben 
végezték vizsgálataikat. A kontro ll 
csoport 7 egészséges egyénből állott. 
100 g orálisán ado tt glucose te rhe lés 
u tán  m eghatározták a serum ban  a 
glucose szinteket, az im m unoreactiv  
in su lta t (IRI), a  pancreas glucagont 
(IRG) és a glucagonszerű im m uno- 
reactiv itást (GLI), mely utóbbi v a 
lószínűleg intestinalis eredetű. Sec- 
retin-infusio (5 U bolus, m ajd  1,2 
U/min 25 percen keresztül) ha tásá t 
is vizsgálták e param éterekre o ra 
lis glucose terhelés alatt.

A 3 vizsgált csoportban (gastrec
tomia, vagotomia +  pylorusplastica 
és norm ál kontroll csoport) az á t
lagos éhgyomri serum  glucose sz in
tek és az átlagos éhgyomri IRI, IRG 
és GLI értékek nem  különböztek 
szignifikánsan. Az in travénás . g lu 
cose to leran tia  teszt (25 g glucose 
iv. 2 perc alatt) m inden egyénben 
norm ális assim ilatiós koefficienst 
eredm ényezett, am ely a rra  u ta lt, 
hogy a pancreas ^ -sejtje inek  fogé
konysága a  m űtétek  u tán  nem v á l
tozott meg d irek t glucose ingerlés
sel szemben.

Gastrectom iás csoportban az á t
lagos oralis glucose to leran tia  görbe 
szignifikánsan e ltért a kontroll cso
portéhoz képest, a vércukor értékek  
az első 60 percben m inden időpont
ban m agasabbak és 120 perc u tán  
pedig alacsonyabbak voltak. H a
sonló változásokat figyeltek m eg a 
vagotom ia +  pylorusplasticás cso
portban is, kivéve, hogy a  120 perc 
u tán i vércukorszint-süllyedés nem  
té rt el szignifikánsan a kontro lié
tól.

A két operált csoportban oralis 
glucose terhelés a la tt a serum  in su 
lin szintek ugyan m agasabbak vol
tak, m int a kontroll csoportban, 
azonban a  jelentős szórások m ia tt 
a gastrectom iás csoportban a  cukor 
elfogyasztása u tán  5 és 30 perc m ú l
va volt csak az eltérés szignifikáns, 
viszont a kum ulativ  120 perces in 
sulin  válasz az operált csoportok 
egyikében sem volt szignifikánsan 
m agasabb a kontroliéhoz képest. Az 
insulin-glucose arány  a glucose to 
le ran tia  teszt első 60 percében nem  
té rt el a 3 csoportban egymástól.

A serum  IRG értékek m inden b e
tegben csökkentek a glucose elfo
gyasztása után, de a változások nem  
voltak szignifikánsak a kontrolihoz 
képest.

A GLI válaszok viszont m indkét 
operá lt csoportban szignifikánsan 
m agasabbak voltak a kontroll cso
portéhoz viszonyítva (a kontro ll 
csoportban oralis glucose u tán  a 
GLI szint nem változott). Az ope
rá lt  csoportokban a GLI görbéje a 
plasm a glucose szintjéhez hasonló 
em elkedést és lefu tást m utatott.

Secretiin-infusio szignifikánsan 
jav íto tta  az oralis glucose to le rán 
s á t  partia lis  gastrectom iás betegek
ben és ez az átlagos glucose értékek  
csökkenésében ju to tt kifejezésre.

Ugyanakkor secretin-infusio  a la tt 
az IRI és GLI szintek is csökken
tek, az IRG értékekben azonban 
nem lehete tt szignifikáns változást 
kim utatni.

A secretin-infusio vagotom ia +  
pyloroplasticás és a  kontroll cso
portban nem  idézett elő szignifi
káns változást a  vércukorgörbe, v a
lam int az IRI, IRG és GLI görbék 
lefutásában.

A vizsgálatok a rra  u talnak, hogy 
insulin insufficientia nem já tszh a
to tt szerepet az alim entarie hyper - 
glycaem iában az operált csoportok
ban. A szerzők szerint a  gyorsult 
gyomorürülés sem lehet lényeges 
tényező az abnorm ális glucose to 
lerantia lé tre jö ttében  gastrectom ia 
esetében. S zerin tük az operá lt cso
portokban o rális glucose te rhe lés
kor k im utatható  abnorm álisán m a
gas serum  GLI koncentráció azt 
sejteti, hogy az alim entaris hyper- 
glycaemia létrejö ttében  a  m agas 
GLI szintnek (intestinalis eredetű  
glucagon) oki szerepe lehet. Az 
IRG (pancreas glucagon) nem  já t
szik szerepet ebben. (A G LI a 
pancreas glucagonhoz hasonlóan 
stim ulálja a  hepatikus cyclase a k 
tiv itást és a gluconeogenesist). A 
secretin-infusio a  perifériás vénás 
insulinszint befolyásolása nélkül 
javíto tta gastrectom izált betegek
ben a glucose tolerantiát. A szerzők 
szerint elképzelhető, hogy ez azáltal 
iöhetett létre, hogy a secretin  csök
kentette az abnorm álisán m agas 
GLI szinteket.

Kérdéses, hogy mi okozza a 
gastrectom iás és pyloroplasticás b e 
tegek secretin re bekövetkező kü lön
böző válaszát a glucose to le ran tiá ra  
vonatkozóan. A szerzők feltevése 
szerint vagotom izált és pvloroplasz- 
ti’kázott betegekben az állandó m a
gasabb gastrinszin t m agyarázhatja 
azt. hogy a secretin  m iért nem  volt 
képes jav ítan i a glucose to le ran tiá t 
e csoportban.

Gastrectom iás betegekben secre
tin-infusio a la tt a vlucose to le ran tia  
javulásával és a GLI szintek csök
kenésével együtt envhültek az o rá
lis glucose terhelésre jelentkező 
dum ping-syndrom ás tünetek. Ez a 
szerzők szerin t azt a hypothesist 
tám ogatja, hogv a dum ping-svn- 
droma kialakulásában az en teralis 
horm onoknak szerepe lehet.

JRef.: A  szerzők vélem énye sze
rint partialis ayomor-resecált hete
dekben az alim entaris hyperglyc- 
aemia, az abnorm ális glucose to le
rantia oka nem  a avorsult ayom or- 
ilrülés. Előző közlem ényükben  
(Gastroenterology 1972, 62, 1109— 
1119) ugyanis azt közölték, hogy 
szondán át a je junum ba a T reitz-  
szalagtól 10 cm -re distalisan bev itt 
40 g glucosera partialisan gastrec- 
tom izáltakban a 100 g-os oralis glu
cose terheléshez hasonlóan szin tén  
szignifikánsan magasabb vércukor-  
értékeket kaptak, m in t az egészsé
ges kontroliakban.

A z integrált insulin  válaszok in t-  
rajejunalis glucose bevitelkor a 
a gastrectomizált és a kontroll cso
portban azonosak voltak, ezek alap

ján a szerzők előző közlem ényük
ben m ég annak adtak hangot, hogy 
partialis gastrectomia esetében a 
magas vércukor koncentrációkhoz 
és a gyors vércukor em elkedéshez  
képest a viszonylag kisebb insu lin 
szint em elekedésnek lehet jelentősé
ge az abnorm ális glucose tolerantia  
kialakulásában. Jelen közlem é
nyükben  viszont ezt már nem  erő
sítik meg, hanem  az abnormálisán  
magas serum  G LI szin teknek oki 
szerepét ve tik  fe l partialis gastrec
tom iás és vagotomia  +  pyloroplas- 
tica m ű té ten  á tesett betegekben.

A  szerzők m ásik elképzelése a 
gastrin szerepét illetően vagotom i
zált pyloroplasticás betegekben a 
secretinnek az abnormális glucose 
tolerantiára való hatástalanságával 
kapcsolatban nem  meggyőző.]

K isfa lvi István dr.

A z  acut pancreatitis. A kombi
nált konzervatív-operatív therapiás 
elv. Schönborn, H. és m tsai (II.
Med. Univ. Kiin., M ainz): Med.
W elt 1976, 27, 1293—1296.

A pancreas secretorikus tevé
kenységének leállítása, fájdalom - 
csillapítás, folyadék- és electrolyt- 
pótlás az ac u t pancreatitis klasszi
kus konzervatív  theráp iá jának  
alappillérei. A letalitas kifejezett 
csökkenése ahhoz az állásponthoz 
vezetett, hogy e betegség kezelésé
ben opera tív  beavatkozás kerü len 
dő A konzervatív  theráp ia  újabb 
lehetőségei is csak nehezen kerü ltek  
a m indennapi gyakorlatba — fer- 
m entinhibitorok, anticoagulansok, 
antifibrinolyticum ok alkalm azása, 
h ibem álás, a pancreas rtg  besugár
zása —, s csak bizonyos esetekben 
kerü lt sor alkalm azásukra. Az 
1960-as években ú jra  előtérbe ke
rü ltek  sebészi megoldások, m iután 
a sebészek rám utattak , hogy a kon
zervatív  kezelési mód gyakran 
eredm énytelen. A m űtéti megoldás 
szükségességét különösen indokolt
nak lá tták , ha a  diagnosis bizony
ta lan  volt. s  próbalaparotom ia. az 
epeutak decompressio ja  (biliaris 
eredetű pancreatitis esetén), d ra i
nage. diagnosztikus és therán iás si
kerekhez vezethetett. Az ak tív  se
bészi kezelés szükségességét m eg
erősítették  azok a megfigyelések, 
hogy a haem orrhagiás-necrotikus 
betegségform a, még protease-lnihi- 
bitorok alkalm azásával, intenzív 
ellátással is csaknem  kivétel nélkül 
letalis konzervatív  therap ia esetén, 
így a lak u lt ki a m ai szemlélet, a 
..kom binált” kezelési elv, am ely a 
belgyógyászati és a sebészi beavat
kozás helyét egyaránt kijelöli.

A k lin ika intenzív  osztályán ke
zelt betegek ada ta inak  retrospektív 
földolgozásával igyekeztek a szer
zők olyan k rité rium okat m egálla
pítani, am elyek ism eretében a  le ta 
lis k im enetellel fenyegető pancrea
titis esetek idejében felism erhetők.
A therap ia  m egválasztásának m ód
ja ui. a kórkép súlyosságának, le- 
folyási fo rm ájának  függvénye. 1491



I. fokúnak m inősítik azokat az 
eseteket, am elyek jelentős m eteoris- 
mussal, k ifejezett hasi tünetekkel 
nem  járnak , az enzym értekek azon
ban  jelentősen em elkedettek. A 
konzervatív  kezelés kifejezetten 
eredményes.

A II. súlyossági fokozatú esete
ket a  meteorism us, többé-kevésbé 
k ifejezett hasi tünetek, kevésbé és 
csak átm enetileg em elkedett en- 
zym concentratiók jellemzik. E kór
form ák pathologiai a lap já t az elő
ző form a gyulladásos-oedemás 
kom ponensének dom inanciájával 
szemben a  pancreas részleges elha
lása képezi. A konzervatív the rap ia  
60%-os letalitással jár. Fudroyans 
lefolyás esetén hyperglycaem ia, je 
lentős leukocytosis, m etabolikus 
acidosis és hypocalcaem ia je len t
kezhetnek, szervi szövődmények 
(acut veseelégtélenség, encephalo
pathia, respiratiós zavar) tá rsu lh a t
nak. A III. fokozat a  typusos 
pamcreasnecrosis, am ely intenzív- 
konzervatív  kezeléssel is 100%-os 
letalitású. Shock, gastrointestinalis 
vérzések, acu t veseelégtelenség, 
dyspnoe, acu t hasi tüne tek  u ra lják  
a klinikai képet. Az enzym ek á lta 
lában  norm álisak vagy csak igen 
rövid ideig em elkedettek.

A konzervatív  therap ia a lap ja  — 
am ely m a basis-therap iaként is
m ert — a  pancreas „nyugalom ba- 
helyezése” (koplaütiatás, gyomor- 
szonda ú tján  történő leszívások, 4 
ó ránként 0,5 m g atropin), fájdalom - 
csillapítás, sedálás, folyadék-elect- 
rolyt pótlás, a  sav-bázis egyensúly 
biztosítása, shock- és fertőzés pro
phylaxis. A sebészi th e rap ia  — 
am ely a  basis-therapia m elle tt a l
kalm azandó — a II. súlyossági fo
kozatban kétirányú lehet: elhalt 
terü letek  korai eltávolítása (resec
tio), a  hasüreg d ra iná lásával; in te r- 
m ittáló  vagy folyamatos peritonea
lis dialysis. A két e ljárás kom binál
tan  is alkalm azható: a peritonealis 
dialysis az állapot gyors javulásához 
vezet, s  ..postacut” stád ium ban k i
te rjesz te tt resectio végezhető. A III. 
stádium ban sebészi beavatkozás is 
akkor kecsegtet elsősorban sikerrel, 
ha szervi szövődmények m ég nem 
a laku ltak  ki. Á ltalában subtotalis 
paincreasresectiót végeznek, rend
szerin t splenectom iával együtt. A 
korábban próbált duodenopancrea- 
tectom iát acut stádium ban techni
kai nehézségek, gyakori szövődm é
nyek vészéivé m iatt nem  végzik. 
Éhben a súlvossági fokozatban a 
korai m ű té t m ellett nagy jelentősé
gű a proühvlactikus haem odialysis 
és e prophylactikus lélegeztetés.

W inkler Gábor dr.

%
1492

Ritka sipolyképződések enteroco
litis regionalis Crohn-betegségben.
Mörl, M. és mtsai (Univ. Med. 
K lin.; E rlangen—N ürnberg): Med. 
Klin. 1976, 71, 814.

A Crohn-betegség pontos diag- 
nosisa gyakran nehézségekbe- ü t
közik, m e rt a kóroktana ism eretlen, 
a klin ikai képe rendkívül változó

és a szövettani kép is nem ritkán  
cserbenhagy. Epitheloid sejtes 
granulom ák Langhans typusú 
óriássejtekkel vagy anélkü l ty p u 
sos klinikai, radiológiai és endos- 
kopos le lettel m egerősítik a beteg
ség diagnosisát. A betegség loca- 
lisatió ja a szájüregtől a  végbélnyí
lásig terjedhet. A szerzők 1968-tól 
1973-ig 95 nem  válogatott (60 férfi, 
35 nő) Crohn-betegségben szenve
dő eseteikben a következő locali- 
satiókat észlelték: 44 esetben ile i
tis term inalis, 43 esetben ileocoli
tis, 6 esetben colitis, 1 esetben 
duodenitis, 1 esetben a gyom orbél- 
csatorna teljes részvétele. 14 bete
gen analis vagy periproctalis, 13 
betegen enterocutan  sipolyt ta lá l
tak. A szövődmények közül a si
poly- és tályogképződés áll az első 
helyen, am elynek az utóbbi 2 év
ben észlelt 5 különleges esetéről 
szám olnak be: két en teroenteralis 
fistu la  (ebből egyik hydronephro- 
sissal); egy rectovaginalis sipoly; 
egy, a jobb farpofán levő „róka- 
lyuk”-szerű sipolyjáratok; egy 
esetben sipolyok a gyomor nagy
görbület és lépfészekben ülő tályog 
rendszer között. Ezek tisztázására 
endoscopos és radiológiai v izsgálat 
rendkívül fontos, m ert a m űtétileg 
fe ltá rt sipolyrendszer rosszul vagy 
éppen nem  gyógyul.

A sipoly- és tályogképződés a 
Crohn-betegség fontos jele és az 
esetek harm adában  m egtalálható ; 
sőt a fistulaképződés az alapbeteg
séget évekkel megelőzheti, s az 
esetek 2/3-ában  az anorectalis te rü 
le ten  lokalizálódik. A C rohn-be
tegség az NSZK-ban szaporodik, s 
különösen az idü lt fo rm ákat gyak
ran  félreism erik (appendicitis ehr., 
perityphlitises in filtra tum , gynae- 
cologiai tumorok, ileocaecalis tbc, 
vékony- és vastagbéldaganat, co- 
londiverticulitis, aktinom ykosis, 
histoplasm osis, gyulladásos con- 
glom eratum ok stb.). A konzervatív  
kezelés (corticosteroid, Sulfapyridin 
vagy azathioprin) eredm ényesebb
nek látszik. A sebészi beavatko
zásra abszolút indikációt képeznek 
a helyi szövődmények, th e rap ia  
resistens lefolyás m alabsorptiós és 
fenyegető sipolyképződéssel. F is
tu la  operatív  ellátása esetén a be
teg bélszakasz is resekálandó; a re- 
cidivák aránya m űtét u tán  tíz  év 
m úlva 60% volt.

ifj. Pastinszky István  dr.

Kollagenopeptidase Crohn-beteg
ségben. Kalev, E .és m tsai: Deutsche 
med. Wschr. 1976, 101, 685—686.

A szerzők 71 Crohn-betegségben 
szenvedő betegen vizsgálták a sa
vó kollagenpeptidase ak tiv itá sá t és 
azt 54 betegben (76%) m agasabb
nak  ta lálták . Ez az eredm ény a 
kontroll csoporttal (n =  24) szem 
ben m agasan szignifikáns (P <  
0,001). A ta lá lt eredm ényük m eg

felel a betegség kórszövettanának, 
hiszen a bélfalban egyebek között 
a kollagenfibrosus kötőszövet fel- 
szaporodása és evvel együtt bizto

san fokozott kollagén anyagcsere 
szerepel. A kollagenpeptidase fel- 
szaporodás Crohn-betegségben ezek 
szerin t fokozott kollagen-anyagcse- 
re kifejezője. Im m unsuppressiv 
szerek (corticosteroidok, azathio
prin) csökkentik a -kollagenpepti
dase ak tiv itá sá t ebben a betegség 
ben. A Crohn-betegségben szenve
dők kollagenpeptidase aktivitása 
átlag m agasabb, m in t sarkoidos 
betegeké.

ifj. Pastinszky István  dr.

Genetika
Chromosoma-károsodások chro- 

nikus alkoholistákban. Obe, G., 
Herha, J. (Inst. Genet., F re ie  Uni
versität, N yugat-B erlin): H um an
genetik 1975, 29, 191—200.

22 súlyos chronikus alkoholista 
és kontro llkén t 18 azonos korú, nem 
alkoholista, még nem  kezelt friss 
tuberculotikus beteg 48 órás 
lym phocyta-tenyészeteit vizsgálták. 
Á lta lában  szem élyenként 200 mito- 
sist elem eztek. A chrom atid- és 
isochrom atid-törések előfordulása a 
két csoportban egyform ának bizo
nyult. Az achrom atikus segmentek, 
és am i különösen fontos, a translo- 
catiós alakok, dicentrikus és gvü- 
rüchrom osom ák szignifikánsan gya
koribbak voltak az alkoholisták
ban.

Ennek a lap ján  az alkohol in  vivo 
m utagén hatása valószínűsíthető. 
Lehetséges, hogy közvetett effec- 
tusról van  szó egyes gyógyszerek, 
vagy a dohányzás károsító  hatásá
nak fokozása révén.

M éhes K ároly dr.

Szülés u tán i X -chrom atin  fre- 
onentia. Naujoks, H„ Lassm ann, R. 
(Abt. K iin. Zvtol., ZFG. BRD—6 
F ra n k fu rt a. M. 70, Theodor-Stern- 
Kai 7): Zbl. Gynäk. 1976, 98, 80—86.

33 asszony szájnyálkahártva-ke- 
neteiben határozták  m eg az X -chro
m atin gyakoriságot a  szülés naoján  
és az u tána  következő 7 napon. 23 
esetben spontán  szülésről volt szó. 
Ezekben a szülés ideién 22%-os át- 
laafreouen tiá t ta láltak , am i a szülés 
utáni 1. és 2. napon' 17% -ra, a 3. 
napon 15.7%-ra csökkent, m ajd  az 
5—6. napon úiból 23% -ra em elke
dett,. A változás sta tisz tikailag  szig
nifikáns. 10 asszonynál császárm et
szés u tán  nem  észleltek hasonló el
téréseket. Ennek oka ism eretlen, de 
feltételezik, hogy a sectio caesarea 
után ado tt horm onpreparatum ok 
szerepet já tszottak  az X -chrom atin 
frequentia átm eneti csökkenésének 
elm aradásában. . m h e s  K ár(%  dr

A myopia gén hatása az agy fej
lődésére. Karlsson, J. L. (1380 
Thompson Avenue, N apa, Calif., 
USA): C linical Genetics, 1975, 8, 
314—318.



Intelligencia vizsgálatokat végez
tek  17—18 éves diákok között és 
m egállapították, hogy a rövidlátók
I. Q.-e átlagosan nyolc ponttal m a
gasabb, m in t a nem  myopiásaké. 
Ugyané diákok körében 10 évvel 
korábban  végzett vizsgálatok azt 
igazolják, hogy ez az intellektuális 
többlet m ár a m yopia k ialakulása 
elő tt is kim utatható.

Mivel a genetikai vizsgálatok a 
m yopia örökletes jellege m ellett 
szólnak, a szerző feltételezi, hogy a  
m yopia k ialakulásáért felelős gén a 
szem re k ife jte tt hatása miellett az 
agy fejlődését is stim ulálja.

Gardó Sándor dr.

Az idü lt betegségek etiológiájá- 
nak  és pathogenezisének genetikai 
szem pontjai. Bocskov, N. P. Veszt- 
nik AMN SzSzSzR., 1975, 10. 16—21.

G enetikai szem pontból a króni
kus betegségek p roblém ája a szer
vezet belső (örökletes) és a külső 
tényezők kölcsönhatásának problé
m á já ra  vezethető vissza. Azt, hogy 
a szervezet hogyan reagál a változó 
körülm ények, a  külső tényezők ha
tására, genetikailag determ inált. A 
szervezet nem  anny ira  külső jele
ke t örököl, hanem  képességeket en
nek  vagy annak  a je lnek  megjele
nítésére, reagálás m ódjára. A nyári 
időszakban tenyésztett him alájai 
nyulaknak csak a fü lük  végén, a 
lábaikon és a  farkukon  nő fekete 
szőr, testfelszínük egyéb területén 
szőrzetük fehér. A télen  tenyésztett 
állatok  testfelületének nagy része 
sötét színű. A szőrzet színének ez a 
te rü le ti változása nem  függ a szü
lők szőrzetének színétől, hanem  ki
zárólag csak a hőm érséklettől. En
nek a képességnek azonban van 
h a tá ra : a h im alájai nyulak lehet
nek többé-kevésbé feketék  vagy fe
hérek, de szürkék sohasem.

A külső tényezők vonatkozásában 
a gyerm ekek is csak a reakciótí
pust, a reakció norm áját öröklik 
elődeiktől, s am ennyiben az evolú
ció folyam án a reakciótípus válto
zik, végső soron ez a genotypus 
változásával kapcsolatos. A hosszú 
időn á t ható evolúciós tényezők 
nem csak a biokémiai, imm unoló
giai, fiziológiai és morphologiai tu 
lajdonságokra hatnak, hanem  a kó
ros reakciótípusok változására is; 
nyilván az em beri fa j esetében kü
lönleges erővel érvényesülő, válto
zó külső (szociális) tényezők hatá
sával van kapcsolatban az em beri 
betegségeknek az állatokénál jóval 
szélesebb skálája, a  nosologiai egy
ségek sokasága is.

Az idü lt betegségek etiologiájá- 
ban  és pathogenezisében az öröklő- 
dési tényezők jelentősége három  
irányban  tanulm ányozható: 1. a 
m utáns pathologikus gének közvet
len  kórokai lehetnek  egyes idü lt 
betegségeknek; 2. az örökletes té
nyezők láncszem ét képezik a kró
nikus betegségek pathogenezisének 
(öröklődési hajlam ); 3. a genetikai 
tényezők szerepet já tszanak  az 
olyan szerzett betegségek gyógyu

lási folyam ataiban, am elyek egyéb
kén t idült kórform ákba m ehet
nek át.

M ind több betegségről kezd kide
rüln i, hogy k ia lakulásukban és 
lefolyásukban a genetikai ténye
zőknek nagy szerepük van. A m u- 
tagén károsodások eredm ényeként 
k ia laku lt örökletes betegségek gya
korlatilag  m indig idültek, ha ugyan 
a m utáció nem  vezet halálos kim e
netelre  még az em bryonalis élet
ben. Az idü lt lefolyás jellemző 
nem csak a genetikai, hanem  a 
chromosom ás betegségekre is. K ü
lönösen gyakoriak ezek a betegsé
gek a gyerm ekkorban.

A betegségek vizsgálatában a ge
netikai tényezőkre jobban fel kell 
figyelni. A WHO adata i szerint a 
fe jle tt országokban a veleszületett 
betegségekben szenvedő gyerm ekek 
aránya 4—6% -ot tesz ki, a kórházi 
ápo ltak  körében viszont 20—25%- 
ot. G yakran fordul elő, hogy bizo
nyos betegségekben a genetikai á r 
ta lm at nem ism erik fel. K ét igen 
jó l felszerelt speciális gyógyintézet
ben az idü lt pneum oniában és 
bronchitis deform ansban szenvedő 
gyerm ekek jelentős részéről bebi
zonyosodott, hogy mucoviscidosis 
áll fenn náluk. M a m ár mintegy 
120 anyagcserebetegség esetében 
sikerü lt m egfejteni a ferm entum - 
defektust. A ferm entum szintézist 
kontrolláló néhány m utáns gén is
m eretében a kezelés eredm ényei 
kecsegtetőek, így például m etachro- 
m atikus leukodystrophiában stb.

A recesszív m utációk alapján  k i
a laku lt heterozygota állapotok ön
m agukban nem  vezetnek idü lt kó
ros folyam at kialakulására, de azt 
elősegíthetik, hogy a m ár k ia lakult 
heveny folyam at id ü lt jelleget ölt
sön.

Az em ber öröklődési apparátusa 
polym orph, olyannyira, hogy m in
den em ber genetikus konstituciója 
unikálisnak  tekinthető. Ez adja a 
betegségek polym orphizm usát is. 
Az esetek jelentős részében az 
exogen provokáló tényezők h a tá 
sa közismert. A heterozygotáknál a 
sarlósejtes anaem ia a levegő oxi
gén tartalm ának  csökkentése esetén 
alakul ki. A nkylotikus spondylitis- 
ben a W—27 leukocytalis antigén 
tízszer olyan gyakori, m int az 
egyéb polulációban. Az alpha-1- 
an titripsin  elégtelenség 100%-ban 
hajlam osít a tüdőtágulat és a m áj- 
cirrhosis kialakulására. A 0-ás v é r
csoportú antisecretorokon (szintén 
genetikus jel) a  fekélybetegség 2,5- 
szer gyakoribb, m in t az А, В és 
AB-csoportú secretorok körében.

Az esetek zöm ében azonban az 
id ü lt betegségekre predisponáló 
p rim er géneffektusok term észete 
ism eretlen. Még nehezebb feladat
nak  látszik a pathogenezis szövevé
nyéből való kibogozásuk. Az is é r t
hetetlen  még, hogy az azonos gén
károsodottaknál ugyanazok a kör
nyezeti tényezők m iért vezetnek 
betegségre egyeseken, másokon pe
dig m iért nem. Fontos feladat len
ne m ind az individuális, m ind pe
dig a populációs prognózis m egha

tározása. E célkitűzések m egvalósí
tá sára  a klinikusok és a genetiku
sok összefogására van szükség.

Varga János dr.

M iért jóindulatúak az ovarium  
teratom ák és m iért rosszindulatúak 
a testicularisok? Riley, P. A., Sut- 
tón, P. M. (Univ. Coll. Hosp. Med. 
School, London WC1E 6 J J ) : L an 
cet, 1975, í, 1360.

Tapasztalati tény, hogy a  legtöbb 
ovarialis tera tom a (dermoid cysta) 
benignus, míg a testicularis te ra to 
m ák m ajdnem  m indig m alignusak. 
H ipotézisük szerin t a tum or eredete  
reeessiv m utációra vezethető vissza. 
A sperm atogenesis esetében a  m u 
táció a  sperm atogonium ban tö rté 
nik, am ely k é t krom atidot ta rta lm az 
és így a szárm azék sejtekbe homo- 
zygota kom binációkba k erü lnek  a 
m utans gének. Viszont az oogenesis 
esetében a p rim er oocytában tö r té 
nik a  mutáció. A prim er oocytában 
4 krom atid van, közülük egy lesz 
m utans, am ely azután az első m eio- 
tikus osztódást követően heterozy
gota se jteket eredményez. A benig
nus ovarium  teratom ák te h á t hete- 
rozygoták, m íg a m alignus here  te 
ratom ák  homozygota állapotnak  fe
lelnek meg. Czeizel Endre  d r_

A trip lo id ia fokozott előfordulása 
egér em briókban in vitro fertilisatio  
után. F raser, L. R. és m tsai (Clin. 
Research Centre, Harrow, M iddle
sex, U. К .): Nature, 1976, 260, 39— 
40.

A m esterséges m egterm ékenyítést 
követően — 72 órás tenyészetben — 
12,3%-os trip lo id ia arány t észleltek 
az in  vivo m egterm ékenyített 3—4 
napos egér magzatok 2,7%-os a rá 
nyával szemben. A m esterséges 
m egterm ékenyítést követően teh á t 
növekszik a kromoszóma ren d e lle 
nesség előfordulása. Ennek h á tte ré 
ben a  superovulatio révén  nyert 
oocyták m eiotikus zavara, a m agas 
sperm ium  koncentráció m ia tti két 
vagy több ondósejt behatolás és,/ 
vagy a zóna pellucida m ásodik sp e r
mium  blokkoló m echanizm usának 
gyengülése, az ondósejtek közötti 
gam etikus selectio korlátozódása 
vagy a  m egterm ékenyített pete b a 
rázdálódása soráni rendellenessé
gek állhatnak. Czeizel Endre dr.

A II. (Pompe) típusú glycogeno
sis p raenata lis diagnózisa. J. Schau 
és mtsai. Dtsch. Med. W schr. 1974, 
99: 2219—2222.

A II. típusú glycogenosis (Pompe 
kór) lényege glycogen lerakódás a 
m ájban, szív és vázizomban, v a la
m in t az agyban. K linikailag prog
resszív izomhypotonia és cardiom e- 
galián alapuló szívelégtelenség je l
lemzi.

A halál általában  az első életév
ben bekövetkezik. A betegség 
autosom reeessiv módon öröklődik.
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A cikkben szereplő családban örök
lődő m egbetegedés nem  fordult 
elő. A szülők unokatestvérek.

Az első fiú-gyerm ek egészséges. 
A m ásodik koraszülött volt, a m á
sodik napon meghalt. A harm adik  
fiúgyerm ek él, egészséges. A negye
dik fiúgyerm ek 9 hónapos korában 
általános izom hypotonia tüneteiben 
h a lt meg. A  sectio glycogen le ra 
kódást m utato tt, a  szívben, váz
izomzatban, a m ájban  és az agy
ban. Az ötödik fiúgyerm ek 12 hó
napos korában  az előzőhöz hasonló 
tünetek  között halt meg. Sectiós le
lete is hasonló volt, ezek alap ján  
diagnosztizálták a II. típusú glyco- 
genosist.

Ezután kerü lt sor az ú jabb  te r
hességre. Az öröklődésm enet alap
ján  a m agzat veszélyeztetettsége 
25%-os volt. A 16. héten  am niocen
tesis történt. A nyert magzatvizet, a 
friss am inosejteket, ill. az utóbbi
ból készült am nionsejt k u ltú rá t 
vizsgálták.

M altóz bontást, rad ioak tív  maltóz 
tesztet, ill. fluorescens tesztet vé
geztek. A maltóz bontás, ill. a  rá 
dióaktív  m altóz teszt a vizsgált 
anyagokban ak tiv itást nem  m uta
tott. A rendkívül érzékeny fluores
cens teszt 0,11 /,M /perc aktiv itást 
m utato tt, a kontroll 0,114—0,277 
дМ/регс értékeivel szemben, ezt az 
ak tiv itást a neutrális cytosomalis 
enzim ek adták.

A vizsgálatok alap ján  bizonyos
nak  volt vehető, hogy a m agzat is 
II. típusú glycogenosisban szenved, 
ezért prostaglandinnal in te rrup tió t 
végeztek. Az abortum  m áj, izom és 
vese szöveteiből is a fen ti vizsgála
tokat végezték el, kontro llként 
egészséges abortum okat ill. biop- 
siás anyagokat használtak. Ered
m ényeik az előzőekhez hasonlóak. 
A foetus szerveinek elektronm ik
roszkópos vizsgálata során glyco- 
gennel te lt lysosom ákat találtak. 
Ezek a la ján  a II. (Pompe) típusú 
glycogenosis praenata lis diagnózisa 
bizonyítottnak tekinthető.

Fornai K atalin  dr.

Első tapasztalatok a genetikai in
dikáció alapján végzett amniocente- 
sisekkel. Kunz, J. és mtoai (Univer
sitätsfrauenklin ik  und A bteilung 
fü r M edizinische Genetik, Z ürich ): 
Schweiz, med. W schr. 1975, 105, 
1525—1532.

129 asszonyon végeztek genetikai 
indikáció a lap ján  am niocentesist: 93 
esetben a  terhesség első, 36 esetben 
a  terhesség m ásodik felében, A ge
netikai indikációk a  következők: 1. 
Chromosoma aberra tio  egyik szülő
nél (pl. translocatio). 2. Trisom iával 
született gyerm ek u tán i terhesség. 
3. 40 év feletti anya. 4. Heterozygota 
szülő anyagcsere-betegséggel. 5. Az 
anya konduktor X-chrom osomához 
kö tö tt betegséggel. 6. Anencephal, 
vagy m yelom eningokele u tán i te r
hesség. 7. A terhesség m ásodik felé
ben hydram nion, alacsony oestriol- 
ürítés, toxaem ia.

A karyo típus és az alfa!-fetopro
tein m eghatározás segítségével 6 
esetben (4,7%) észleltek magzati 
anom áliát. Egy esetben 21-e,s triso- 
m iát, egyben pedig XXY-Klinefel- 
ter-syndrom át. M indkét anya 40 év
nél idősebb volt. Egy aberrá lt chro- 
m osom ájú szülőnél partialis triso- 
m iát figyeltek  meg. Három konduk
to r anyánál, ak ik  X-chromosomához 
kötött betegségben szenvedtek, két 
esetben H aem ophilia А-t, egy eset
ben pedig Erb-D uchenne-syndro- 
m át ta lá ltak . Egy alacsony oestriol- 
ü rítés m elle tt alfa!-fetoprotein 
m eghatározással és u ltrahanggal 
anencephaliá t diagnosztizáltak.

Négy szülő a terhesség megszakí
tá sá t kérte . Három esetben spon
tán  abortus zajlo tt le az am niocen
tesis után. A 93 esetből, am elyekben 
a terhesség első felében tö rtén t a 
punctio, 54 ú jszülött m ár megszüle
tett. N orm ál chromosoma kép m el
lett 1 m agzat szív fejlődési ren d e l
lenességgel, 1 pedig hydrocephalus- 
sal született, 1 in trau terin  elhalt. Az 
abortus-rátla 0,8%.

Doszpod József dr.

Vesebetegségek
Willem J. Kolff nyílt levele a 

művesekészülék segítségével élő 
amerikai állampolgárokhoz. Dialy
sis & Transplantation , 1976, 5, 38.

„M űvesékészülék szerkesztésével 
1939-ben kezdtem  el foglalkozni. 
Forgódobos készülékemm el 1943- 
ban a hollandiai K am pen-ben ke
zeltem  az első beteget. A háború 
évei a la t t  8 művesét építettem , 
am elyeket különböző intézeteknek 
ajándékoztam ^ így a londoni H am 
m ersm ith  kórháznak, a  m ontreali 
Royal V ictoria kórháznak, a New 
York-i M ount Sinai kórháznak stb. 
E forgódobos m űvese tervdoku
m entáció it K ari W alternak adtam , 
aki a bostoni Peter Bent Brigham  
kórház részére szerkesztette első 
készülékét.

W atschingerrel együtt 1955-ben 
én dolgoztam  ki az ikerorsós m ű
vese első példányát, am elyet a T ra- 
venol cégnek adtam. Ekkor és e 
készülékkel indult meg világszerte 
a műves'ekezelés korszaka. Az utób
bi években Klaus Koppal ugyan
csak én dolgoztam ki az egyetlen 
tűvel végezhető haemodialysis tech
nikáját, am it m a világszerte hasz
nálnak.

Legújabb m unkám  a S teve Ja- 
kobsennel együtt szerkesztett hor
dozható m űvesekészülék, a  WAK 
(W earable A rtificial Kidney). A 
WAK sú lya mindössze 8 font (3480 
g) és a  beteg vállszíjon vállán hord 
hatja. Recirculálő folyadékkal m a 
még rövid ideig lá tja  el önm agát, a 
dialysálás fele ideje a la tt egy 20 li
teres ta rtá lly a l kell időnként össze
kötni. A ta rtá ly  az íróasztalon, 
gépkocsiban, repülőgép ülése a la tt 
elhelyezhető és a WAK azzal 15 
perces időközökben önműködően 
összekapcsolódik. Ha jobb urea-

adsorbenshez ju tunk , remélem, 
hogy a WAK ta rtá ly tó l teljesen 
függetlenítő lesz, és új életqualitást 
fog biztosítani a  chronikus u rae
m ias betegeknek.

Az Egyesült Á llam okban ma 
22 000 em ber részesül chronikus 
haem odialysisekben és 9000 él á t
ü lte te tt vesével. Soha sem  kértem  
egyiküktől sem sem m it, most mégis 
ezt kell tennem  an n a k  érdekében, 
hogy kutatócsoportunk folytatni 
tu d ja  m unkáját, nem csak a m űve- 
sekészülékek, hanem  a  műszív, m ű 
végtagok, szem és fül kifejlesztését. 
M indegyik téren  jelentős haladást 
é rtü n k  m ár el, de tevékenységünk 
súlypontja m a is a műveseikészülé- 
keken, a peritonealis dialysis és az 
adsorbensekkel m űködő »dialysise- 
ken« van.

K utatóintézetünk 1973-ban tűz
vész m artaléka lett, s m ind a mai 
napig nem  ép ítették  ú jjá!

U tah állam nak mindössze 
1 200 000 lakosa van, e  kis állam  
m égis híres egyetem et és orvosi fő
iskolát ta r t fenn. M unkánk folyta
tásához most szükség van az ada
kozásra. Ez 31 000 em berre egyéb
kén t alig ró terhet, szám unkra vi
szont felbecsülhetetlen segítség 
volna. Tekintsék ezt a  jövőbe — az 
önök jobb jövőjébe — való gyümöl
csöző befektetésnek. T isztelettel: 
W. J. Kolff."

(Ref.: A fen ti levélhez a publi
káló neves folyóirat sem  fűz sem 
m iféle kom m entárt.)

Berkessy Sándor dr.

Tartós intermittáló művesekezelés 
Egyiptomban. R. S. Barsoum  és 
m tsai (Nephrology Unit, Faculty of 
Medicine, Cairo U niversity ): Bull. 
WHO. 1974, 51, 647—654.

A szerzők a rendszeres művese 
kezelés helyzetét elem zik Egyip
tom ban az 1970-es adatok  alapján.

Egyiptom lakossága 37,7 millió 
vo lt 1970-ben. Az urogenitalis ha
lálozás évenként 193/1 millió la 
kos. Az esetek felében uraem ia 
volt a halálok. Az uraem iában el
huny t betegek 52,3%-a városi la 
kos volt, 47,5%-a a 30—55 éves 
korcsoporthoz tartozott. Az ország 
gazdasági helyzete és a művese- 
állom ások területi eloszlása m iatt 
chronikus m űvese program ra csak 
a 30—55 év közötti városi betegek 
jöhetnek  szám ításba. Ennek a lap 
ján  1970-ben 994 beteg volt alkal
m as művese kezelésre, ugyanak
kor 11 m űvesecentrum  23 ágyon 
csak 69 beteget kezelt.

A művese program ban kezelt 
betegek évi halálozása 30%, á tla 
gos túlélése pedig 2,87 év volt. Egy 
beteg egyéves kezelésének teljes 
költsége — a cen trum  ágyszám á
tól függően — 3320—5380 dollár. 
A betegek átlagos m unkaképessé
ge 50%. Tehát 69 beteg 10 évi ke
zelése 1,24 m illió do llárba kerül, 
ennek ellenértékeként a betegek 
250 év teljes m unkát végeznek a 
népgazdaságnak.



A m űveseágyak szám át 1980-ig 
lényegesen nem  növelik, viszont a 
gazdaságosság szem pontjai megkö
vetelik a  m eglevő ágyak ésszerűbb 
kihasználását. Ennek érdekében az 
alábbi javasla tokat teszik:

1. Fel kell á llítan i a m űvese ke
zelésre várók  országos névjegyzé
két. A várakozókat a társadalm i 
hasznosság (rehabilitatio), vala
m int orvosi szempontok alapján  
pontozni kell. Az összpontszám h a
tározza meg a várakozás sorrend
jét. A m egürülő m űveseágyakat a 
listavezetőkkel kell betölteni.

2. A m űvesekapacitás további 
növelésére be kell vezetni a napi 
2—3 m űszakban történő kezelése-

- két.
3. Országos transp lan ta tiós prog

ram ot kell szervezni.
4. Az eddiginél eredm ényesebb 

diagnosztikával és therapiával 
csökkenteni kell az uraem iára ve
zető főbb betegségek gyakoriságát 
(schistosomiasis, pyelonephritis).

W orum  Ferenc dr.

Az uraemia pathophysiologiája és 
pathobiochemiája. Hodler, J., Hun- 
keler, H. (Med. Poliklinik der Uni
versität, B e rn ): M edizinische K li
nik. 1976, 71, 77—86.

A chronikus parenchym ás vese
betegségek pathophysiologiájára 
vonatkozó, m a is érvényes ism ere
teink Bricker és m tsai széles kö
rű  vizsgálatain alapulnak. E felfo
gás szerint, noha az előtérben álló 
betegség a vese-parenchym a mély
reható változását okozhatja már, 
a vesefunctio m ég meglepően jó 
lehet.

A tubularis transzportfolyam a
tok alakulása uraem iában különö
sen nagy jelentőségű: csökkent 
glom erularis filtratio  m ellett az 
electrolyt-egyensúly fenn tartása 
csak fokozott tubulus-m űködés 
m ellett lehetséges. A m egváltozott 
tubulusfunctio  létrejö ttének  m e
chanizm usára vonatkozóan csak 
hypothesiseink vannak. Az electro
lyt-egyensúly fenn tartásában  az 
ex tracellu laris té r  megnövekedése 
is szerepet játszik. Az utóbbi idő
ben sikerü lt uraem iás betegek se- 
rum ából egy anyagot extrahálni, 
m elynek a chronikus vesebetege
ken észlelhető com pensatorikus fo
lyam atok k ia laku lásában  jelentősé
get tu la jdon ítanak . Felteszik, hogy 
ez az anyag azonos a  m ostanában 
sokat v ita to tt n a triu re tikus hor
monnal. Egy arány lag  k is m oleku
lá jú  anyagról van  szó, m olekulasú
lya egyes leírások szerin t 500—700, 
mások szerin t 500—3000 közötti, a 
vizelettel kis m ennyiségben ürül. 
K linikai jelentősége abban  a te 
k in tetben is lehet, hogy nagyobb 
koncentrációjú jelenléte kedvezőt
len ha tást is kifejthet, befolyásol
ha tja  különböző szövetek víz- és 
electro ly t-perm eabilitását, az
erythrocyták  és leukocyták elec- 
tro ly t-ta rta lm át.

A tubulusfunctio  beszűkülésének 
előtérben állásakor com pensatori- 
kusan nő a glom erularis filtratio. 
Isosthenuria jelentkezik, mely po- 
lyuriával já r, s ennek alapja os- 
m otikus d iuresis-hatás. Az u r
aem iás (metabolikus) acidosis a 
csökkent am m óniaképzés követ
kezménye, m elyhez a veseelégte
lenség term inalis fázisában a pro
ximalis tubulus-részletek  bicarbo- 
nat-reabsorbtiós zavara is társul. 
Az uraem iás acidosis késői, az éle
tet közvetlenül veszélyeztető szö
vődménye a hyperkalaem ia. Ezen 
alapvető pathophysiologiai voná
sok m ellett nem  hanyagolhatok el 
a chronikus vesebetegség további 
pathom echanikai sajátságai sem : a 
reninelválasztás zavara, az eryth- 
ropoetin-, a D-vitam in-anyagcsere, 
a prostaglandin-képződés zavarai, 
s ezek következményei, melyek az 
uraem iás betegen jellegzetes tüne
tek felléptéhez vezethetnek (an
aemia, hypertonia, csontvelőműkö
dési zavarok).

Az uraem iás betegek általában 
cachectizáltak, testsúlyuk 20—30 
százalékkal m arad  el — átlagban 
— a norm ál súlytól. Zsírtartalé
kaik csökkentek, extracellu laris te 
rük  viszont -compensatorikusan 
megnő. E lerom lásban az elégte
len táplálékfelvétel, étvágytalan
ság, rossz felszívódás, toxikus 
anyagcsereterm ékek hatása egy
arán t közrejátszik. Az infectiók el
leni harc is gyengül, visszatérően 
bronchopulm onalis és urogenitalis 
fertőzések lépnek fel. A hum ora
lis és a cellularis imm unválasz 
egyaránt csökken, zavart lesz a 
com plem entképződés. A fehérje
anyagcserét a katabolikus folya
m atok előtérbe kerülése jellemzi, 
állatk ísérletes adatok  szerint csök
ken a m áj am inosavfelvevő kész
sége, hum an megfigyelések is iga
zolják a gluconeogenetikus folya
m atok károsodását, a nem essen
tialis am inosavak képzésének za
varát. Érdekes — de közelebbről 
nem  tisztázott — módon, az oralis 
és az iv. glukóz to le ran tia  is rom 
lik, pseudodiabeteses terhelési gör
be észlelhető. Felteszik, Hogy az in 
sulin hatása csökken az uraem iás 
szervezetben. Az insulinsecretióra 
vonatkozó megfigyelések eltérőek, 
em elkedett és csökkent voltát egy
arán t leírták.

Term inálisán uraem iás coma ala
kul ki, m elyben haem orrhagiás 
diathesis jelei gyakran  észlelhetők. 
Károsodik a trom bocytafunctio. E 
tek in te tben  fontos annak  hangsú
lyozása, hogy uraem iában  számos 
enzym aktiv itásának  enormis foko
zódása m uta tha tó  ki. Az uraem iás 
sejtanyagcsere-károsodásban a 
m acroerg foszfátvegyületek con- 
centratio-csökkenése, az endocrino- 
logiai status „felborulása” (TRH— 
TSH -pajzsm irigyhorm on release 
dysharm oniája!) is nagy szerepet 
játszik. W inkler Gábor dr.

Összefüggés a minimális laesió- 
val járó glomerulopathiák epithe- 
liás sejt elváltozásai és a protei
nuria között. H. R. Powel (Child
ren ’s  Hospital, B irm ingham ): 
Nephron, 1976, 16, 310—317.

Farquhar és m tsai 1957-ben kö 
zölték megfigyeléseiket, m elyek 
szerin t nephrosis syndrom ában a 
lábnyúlványok fokozatos fusiója 
jön létre, m integy cytoplasm a le 
m ezt képezve a basalis m em brán 
felett. Szerin tük elsődleges a  b a 
salis m em brán megbetegedése és 
ennek következménye, az epithel 
se jtek  elváltozása. Ezt tám asz tja  
alá patkányokon am inonucleosid- 
dal létrehozott nephrosis synd ro 
ma. m elynek során a lábnyú lvá
nyok fusiója 3—4 nappal megelőzi 
a  p ro teinuria megjelenését. Ű jabb 
vizsgálatok szerin t a fusio tu la j
donképpen a lábnyúlványok m eg
sem m isülését jelenti, egyrészt 
visszahúzódnak a cytoplasm ába, 
m ásrészt a plasm a anyagának be- 
türem kedése révén.

A szerző 45 (1,3—14,5 éves) neph- 
rosisos gyerm ek tűbiopsiás anyagát 
vizsgálta, akiknek vesefolyam ata 
steroid kezelésre 4 héten belül r e 
m issiót m utatott.

Eddig nem közölt módszert dol
gozott ki a lábnyúlványok fusió já- 
nak  szám szerű kifejezésére. M éré
sei szerint egészséges em berek ve
séiének elektronm ikroszkópos k é 
pén 10 m ikronnyi hosszúságon 18 
porusriyílás látható, ez a szám  
nephrosis esetén a fusio m értéké
től függően csökken.

A  fenti beteganyagon a pro tei- 
nuriás időszakban végzett biopsiás 
anyagon á tlag  3,7—1,3 porusnyílást 
ta lált. A pórusok száma jól correlá lt 
a p ro teinuria fokával és a beteg
ség stádium ával. A remissio m eg
indulása u tán  a porusszám fokoza
tos növekedését találta, de a fusio 
a proteinuria megszűnése u tán  leg
alább 4 hétig k im utatható. Ez fel
veti azt a lehetőséget, hogy a láb 
nyúlványok fusiója nem oki ténye
ző, hanem  a fehérjevesztés követ
keztében jön létre. Em ellett szól 
az a kísérleti tény, hogy kutyákon 
fehérjeadással létrehozott hyper- 
proteinuria esetén mind a p ro te in 
uria, m ind a fusáo fokozódott. Az 
am inonucleosiddal végzett -kísérlet
tel szembeni ellentm ondás felo ld
ható, annak feltételezésével, hogy 
a glom erulusokból a fehérjevesztés 
m ár korábban megindul, de bizo
nyos m értékig ezt a tubulusok ka- 
tabolizálni képesek. Lehet, hogy 
m ind a  proteinuriának, m ind a fu- 
siónak egy, még eddig ism eretlen, 
közvetlenül a  podocytákra ható  
oka van. A jelenlegi kuta tási ered 
m ények eléggé ellentm ondásosak. 
Je lzett proteinekkel végzett vizs
gálatok szerin t a  pórusok je len tik  
a végső szűrőt a fehérjem olekulák 
szám ára, am elyek m egakadályoz
zák a 30—35 Á -nál nagyobb suga
rú  m olekulák áthaladását, de még 
m indig kérdéses az anyagok e lju 
tása  idáig a cytoplasm án keresz-

A ntal Erzsébet dr.
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Tem esváry Rezső haláláról.
Az Orvosi Hetilap 12. szám ában 

1977, 118, 702) közöltük Szállási Á r 
pád dr. tanu lm ányát századunk első 
felének k itűnő szülészéről és k u ta 
tójáról, Tem esváry Rezső d r - ról. 
Megemlékezése befejezésében ezt 
ír ja : „ha lá lának  időpontjáról és kö
rülm ényeiről eddig nem  sikerü lt tu 
dom ást szerezni”. Időközben Szál
lási dr. a  következő levelet ju tta tta  
el hozzánk (szerk.).

T. Szerkesztőség! Kenéz János fő
orvos szíves és szívós u tán járásából 
sikerült m egtudni, hogy ő is a  m á
sodik v ilágháború végzetes f inálé já
nak terrorőrü le tében  tű n t el, szár
mazása és m agas kora m iatt kétsze
resen kiszolgáltatva. Időben 1944. 
m árcius 20—30. között, körülbelül 
nyolcvanadik születésnapján. Le
gyen csendes főhajtás sírja  fölött ez 
a szerény megemlékezés.

Szállási Árpád dr.

T. Szerkesztőség! A z  Orvosi H eti
lap 1977. m árcius 20-i szám ában 
családja és még élő, nála  fiatalabb 
barátai, orvostársai és tanítványai 
örömmel és m egrendüléssel olvas
hatták  a Tem esváry Rezsőről szóló 
szép megemlékező ism ertetést Szál
lási Á rpád tollából. Örömmel azért, 
m ert végre szikrányi fény vetődik 
egy olyan hatalm as ívű pályára, 
am ely úgy szólván m agában foglal
ja  a hazai anya- és csecsemővéde- 
lem alapvető  tö rténeté t annak  kez
detétől egészen a m ásodik világhá
borúig — és m egrendüléssel azért, 
m ert ez az írás  halálának 33. évfor
dulóján lá to tt napvilágot.

Tem esváry Rezső 1944. m árcius
22-én h a lt meg, súlyos m űtét után, 
a budapesti Park-szanatórium ban. 
Vagyis három  nappal a ném et meg
szállás, és néhány órával a Sztójay- 
korm ány kinevezése után. M ind
erről azonban ő m ár m itsem  tudott. 
Környezete hallgato tt ezekről, és 
sorsa m egóvta a továbbiaktól. 1944. 
m árcius 25-e, am ikorra az orvos- 
társadalom  Tem esváry Rezső 80. 
születésnapjának m egünneplésére 
készült, a  tem etése napja volt. Tel
jes életét m ásoknak szánta, s am i
kor m ár senkin sem segíthetett 
volna, nem  kényszerült önvéde
lemre.

Nem családi kegyelet, nem  puszta 
tudom ányos kötelesség, hanem  az 
első lehető  p illanatra  váró legbenső 
s egyben tárgyilagos szellemi és tö r
téneti hűség indít arra, hogy a há
rom évtizednyi csend u tán  felhang
zó m élta tó  szavakat, tényeket még 
néhány, úgy véljük, közérdekű 
ténnyel és adatta l egészítsük ki. 
(Tesszük ezt — eleven em lékeinken 
túl — egy á lta la  készített rövid gép- 
iratos önéletrajz, nyom tatásban 
m egjelent dokum entum ok, fotók, 
valam in t meg nem je len t kéziratok 
alapján.)

T ehát Szállási Á rpád kitűnően 
töm örítő írásához ide ta lán  csak az 
alábbi konkrét kiegészítés kíván
kozik.

Az önéletrajzból (csupán az ú t
jelzők, s egy-két lényegbevágó moz
zanat) :

„Iskoláit Budapesten végezte, 
ennek egyetem én nyerte el 1887-ben 
az orvostudori oklevelet. 1886/87. 
tanévben egyetemi pályad íjat nyert. 
1887 és -1888-ban a budapesti I. sz. 
Női K lin ikán  működik, m ajd  2 éven 
á t külföldi egyetemeken (Wien, 
Breslau, Jena, Halle, Köln, Berlin, 
Stockholm , Paris) továbbképezte 
m agát a szülészetben és nőgyógyá
szatban . . .  A háború egész ta rtam a 
ala tt 1914-től 1918-ig a budapesti 
»Beteg katonák  hospitium a« hadi
kórház vezető orvosa volt; e m inő
ségben k ap ta  a Vöröskereszt II. 
oszt. hadiékítm ényes tisztijelvé
nyét.

1908-ban alapította a hazai első 
anyavédelm i intézm ényt, a  Stefánia 
kir. hercegnő védnöksége a la tt á l
lo tt Országos Anya- és Csecsemővé
dő Egyesületet, és annak  egész 
fennállása a la tt (1917-ig) volt igaz
gató-főorvosa.

Több m in t háron évtizeden á t az 
Országos M unkásbiztosító Pénztár 
(Országos Társadalom biztosító In
tézet) egyik nőgyógyászati rendelé
sének, m ajd  anya- és csecsemőhi
vata lának  volt vezető orvosa . . .

Közel félszáz tudom ányos m un
kát, dolgozatot és cikket í r t . . .  leg
több dolgozata idegen nyelven (né
met, illetőleg francia, angol, olasz 
és norvég nyelven is) m eg je len t. . .  
1902-től 1908-ig Tóth Istvánnal szer
kesztette a Gynekológia cím ű szak

lapot. A Z entra lb la tt fü r  Gynekolo- 
g ie-nak 38, és a Jah resberich t für 
G eburtshilfe und Gynekologie-nak 
35 éven át volt m agyarországi m un
katársa. A Deutsche Gesellschaft 
fü r  Gynekologie rendes, a Societa 
I ta lian a  di Ginecologia e Ostetricia, 
s több más külföldi tudományos 
tá rsu la t levelező tag ja  A Budapesti 
Orvosegyesületnek közel 40 év óta 
főkönyvtárosa . . .  Számos hazai tu 
dományos, orvosjóléti és tá rsadal
m i egyesület igazgatósági, illetve 
választm ányi tagja . . .  Anyanyelvén 
k ívü l német, francia, angol és olasz 
nyelven beszé l..

Ezzel a harm adik  személyben fo
galm azott önéletrajz meg is szakad. 
Az itt  közölt kiegészítő adatokon s 
az életpályát záró — kezdetben je l
ze tt — végső dátum on tú l ta lán  
csak még egy-két lényeges adalék 
Tem esváry Rezső, életm űvéhez. 
Szállási Árpád gondos ku tatásai az 
1937-es évig követik  Tem esváry 
nyom tatott dokum entum okban fe l
lelhető munkásságát. Hogy voltak-e 
további publikációi, errő l jelenleg 
m agunk sem tudnánk  számot adni. 
Felesége 1941-ben, több agyvérzés 
u tán  halt m eg; az ő évekig ta rtó  be
tegsége a latt m indam ellett még fo
lyam atosan dolgozott, és 1944-es 
m űtétjéig, vagyis halálá ig  m inden 
á ld o tt nap b e járt az á lta la  létesített, 
de akkor m ár fia, dr. Tem esváry 
M iklós vezette W eiss Alice G yer
m ekágyas Otthonba.

Késői tudományos m unkásságának 
záróm űve egy gépira tban  meglevő 
120 oldalas Egészség és betegség a 
B ibliában című, roppan t nagy for
rásanyagot feldolgozó, a m aga m ű
fa jáb an  idehaza m eglehet egyedül
álló  tanulm ány, hosszú bibliográfiá
val. A dosszié fedelén a kézírásával 
ír t szerzői név és könyveim  ala tt az 
évszám  ugyancsak 1937. Ezt követő 
tudom ányos m unkái u tán  még m a
gunknak  is ku ta tnunk  kell.

Szállási Á rpád hű, tárgyilagos 
megemlékezését legjobb tudásunk 
szerin t kiegészítő soraink  közléséért 
e lő re is köszönetét m ondunk. Te
m esváry Rezső dr. u n o k á i:

Szálkái Györgyné, 
M ándy M arianne 

(Országos Traum atológiai Intézet) 
Tábor Béláné, 

M ándy Stefánia dr., 
Polgár Györgyné dr., 

Tem esváry Erika 
(OTKI)

Tem esváry András dr. 
szülész, nőgyógyász 

(Tottenham , Ausztrália)
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KÖNYVISMERTETÉS

G em einhardt, H.: Endomykosen 
des M enschen. (VEB Gustav F i
scher Verl., Jena) 1976. 426 old. 
Á ra: 115,— M.

Az em ber belsőszervi gombás 
betegségeit — az „Endomycosiso- 
kat” — összefoglaló m onographia 
részben a klinikai gyakorlatot szol
gálja, részben a mycologia modern 
ism ereteiről inform ál.

Az általános kérdéseket tárgyaló 
első fejezet elején hasznos táb lá
zat tá jékozta t az ecto-, endomyco- 
sisok pathológiai színteréről. Ez
után  név szerint és tu la jdonsá
gaikkal bem utatják  az endomyco- 
sisok kórokozóit: a  sarjadzó-, (can
dida csoport stb.), a penész- (as- 
pergillus csoport stb.) és a ké tfá 
zisú gom bákat (Histoplasma, coc- 
cidioides stb.). Epidemiológiájuk, a 
hospitalism usban já tszo tt szere
pük, az em ber környezetével, az 
em berrel és az állatvilággal össze
függő kapcsolataik tanulságos ol
vasm ányt jelentenek a klinikus 
szám ára.

Ezután a mycologia  szerteágazó 
diagnosticus m ódszereit, a patho- 
genesist, valam int a  therapia  el
veit és az antim ycoticum okat is
m erhe tjük  meg.

K ülön alfejezet tá jékozta t a m y- 
cotoxinok  fontos kérdéseiről, töb
bek között az afla toxin  okozta 
acut m áj-laesióról, a m áj-cirrho- 
sisról, a m áj carcinom ás elfa ju lá
sáról és a teratogen, ill. geneticus 
árta lm akró l.

F igyelem re méltó a gom bák rák
keltő  hatása, valam in t a gombák 
és a hospitalism us kapcsolatának 
elemzése.

Á brák  — többnyire fényképek 
—, táb lázatok  dem onstrálják  a 
m ondanivalókat; nagy kár, hogy 
egyetlen színes kép sem  teszi még 
élethűbbé a szem léltetést.

A desinfectio  és a  sterilizálás 
m ódszertani tanácsaival zárul a fe
jezet.

A több m int 10 oldalnyi irodal
mi hivatkozásban jólesően találko
zunk m agyar szerzők nevével is.

A következőkben m egism erjük a 
légutak  — a pleura  — és a tüdő 
gombás betegségeit. A kórokozók 
fon tosabbjait jól áttek in thető  táb 
lázat dem onstrálja. Külön érde
kességgel b ír a tüdő-m ycosis és a 
güm őkór, a tüdő-m ycosis és aller
gia, valam in t a m ycosis és a far
m er-tüdő  összefüggéseinek tárgya
lása.

Érdem es elolvasni a 103. olda
lon az t a halálos kórlefolyású ese
tet, am elyben a boncolás során 
észlelt, tuberculoid felépítésű gra- 
nulom ákról végül is csak a gom
batenyésztés igazolta azt, hogy as- 
pergillus fum igatus fertőzésről volt

szó. Ezekután nem  meglepő, hogy 
a légúti mycologia diagnosticáját 
bővebben tárgyalják , kiegészítve 
hasznos táblázatokkal, rtg-felvéte- 
lekkel és pathologiai készítm ények 
fényképeivel.

Az utóbbi években az érdeklő
désre m indinkább  szám ot ta rtó  
tüdő-m ycetom a  — valam in t az 
atypusos pneum onia —, ill. a  th e 
rapia resistens tuberculosis á la r
cában jelentkező d iffus tüdő -m y
cosis alfejezetei rendkívül haszno
sak.

A k lin ikai gyakorlatot szolgálja 
pl. a tüdó-aspergillom a és myco- 
toma táblázatos analysise és tíz 
illusztra tív  kóreset rövid, világos 
bem utatása.

Az em észtő-tractus mycosisai á l
ta lában  helyhez kötöttek és ren d 
szerin t nem  okoznak gombás me- 
tastasist más szervekben. Kedvenc 
localisatio pl. a gyomor m ucorm y- 
cocisa. Legnagyobb jelentősége a 
Candida alb. okozta nyelőcső-m y- 
cosisnak van.

A gyom or-bélrendszer gombás 
betegségeit kisebb érdeklődés k í
séri. E nnek egyik m agyarázata az 
lehet, hogy még hiányoznak a spe
cificus vizsgálómódszerek.

Az en teralis mycosisok pathoge- 
nesisében  ism eretes a duodenum - 
váladék és a széklet sarjadzó gom
báinak kóroki szerepe és azt is 
tudjuk, hogy a gyom or-bélrendszer 
gombás betegségeiben gyakori 
nyálkahártya-sérü lés (különösen a 
Tetracyclinek okozta bélhám káro- 
sodás — a destruá lt bacterium ok 
tox in ja inak  tám ogatásával —) a 
resistens gom bák invasió jának 
kedvenc helye.

A nyelőcső m ycosisának  klinikai 
d iagnosticájá t F riedm ann és T is
m er a következőkben jellem zik: 
„ . . .  ha v a la k i . . .  a mycosisnak 
kedvező the rap iában  részesül és 
acut, fájdalm as, progressiv dys- 
phagiát em lít, candida oesophagi- 
tisre kell gondolni akkor is, ha 
sem a száj, sem  a gara t n yá lka
hárty á ján  nem  látn i soor-lepedé- 
ket”. Fényképek és 19 kóreset de
m onstrá lja  a patho-anatóm iai je l
legzetességeket.

A radiológiai, laboratórium i, my- 
cológiai diagnostica  ism ertetése 
u tán  a therap iából a N ystatin és a 
P im aric in  kezelést emeli ki. Az 
étrendben  célszerű a tejcukor a l
kalm azása, m ert a legtöbb sa rja d 
zó gom ba ezt nem  tud ja  értéke
síteni.

A nyelőcső mycosisa á ltalában  
nem  te rjed  rá  a  gyomor nyálka
hártyá jára . Ahogy Askanazy ír ja : 
„ . . .  az em észtő-tractus gombás b e
tegségei a cardiáig gyakoriak, de 
attól lefelé r itk ák ”. Ennek egyik 
m agyarázata az, hogy a gyomor

nyh .-ja  resistens a gombás fertő 
zésekkel szemben. Mégis szám ol
hatunk  — nem  is kis szám ban — 
a gyomor m ycoticus ér-arrosióival 
is és perforatióval.

Táblázatok, histologiai képek, 
kóreset dem onstratiók  és a d ia 
gnosticus vizsgálatok zárják  a té 
mát.

A bélrendszer mycosisában ö t
féle típusú gyulladásos reactióvai 
szám olhatunk. Fényképeken lá th a 
tunk is néhány  jellegzetességet. A 
gom batenyésztés eredm ényeit a k li
nikai kép tükrében  kell értékelni. A 
fejezet a gom bás-peritonitissel vég
ződik. Tanácsolják, hogy indokolat
lannak  látszó ascites képződésikor a 
punctatum  gom ba-tenyésztését é r 
demes elvégezni. A therap ia  vezető 
gyógyszerei az A m photericin-B, ill. 
a nagy adagú Nystatin.

A következő rövid, de fontos fe
jezet a nem iszervek mycosisait öleli 
fel. Többnyire a  Candida albicans 
okozta gombás colpitissel szám olha
tunk. Az epidem iológiában és 
aetiopathogenesisben a localis pH 
változás, a  szélesspectrum ú antib io- 
ticumok-, cytostaticum ok és steroi- 
dok alkalm azásának  szerepe nem 
elhanyagolható. Ezenkívül a nőgyó
gyászati töm egrendelések rossz h i
giénés situatio ja, a vitam in hiány és 
m ás tényezők szerepelnek kóroki 
factorkérat. F elvetik  a hüvelymyco- 
sis és az ovulatio-gátlók közötti pa- 
thogeneficai összefüggést. Van aki 
ezít e lu tasítja  és van aki bizonyos 
fokig kóroki fac tom ak  tekinti ez t a 
lehetőséget. Az is érdekes, hogy az 
ovulatio-gátlókat szedő nők sexua
lis férfi partne re iben  többször fo r
dul elő balan itis mycotica. Diagnos
tical tanácsok u tán  a th e rap iá t is
m ertetik . A N ystatin  initravaginalis 
alkalm azása igen kedvező hatású. 
Mivel a házastárs is lehet a mycosis 
forrása, őket is kezelni kell. H ét 
profilacticus szabály zá rja  ezt a  
gyakorlatilag fontos kis fejezetet.

A következő, ugyancsak rövid, de 
nem  kevésbé fontos tém a a húgy- 
utak m ycosisával foglalkozik. A né
m a fertőzéstől a  veseelégtelenséget 
okozó chronicus gombás cystopyeli- 
tisig, pyelonephritisig sokféle k lin i
kai m anifestatioval találkozhatunk. 
A gyors és pontos kórism ét h á trá l
ta tja  az, hogy sok a tünetm entes 
candiduria. A sectios anyagok ana- 
lysiséből úgy látszik, hogy elsősor
ban a chloram phenicol kezelés 
u tán  szám olhatunk halálos, húgyúti 
candida-infectiókkal.

A diagnosisban fontos a vizelettel 
ürülő sárgás-szürkés nyálkás m asz- 
sza észrevétele, am ely gom bafona
lak  conglom eratum ából és vvt.-ek- 
ből áll. A vizelési panaszok h á tte ré 
ben m eghúzódó gombás fertőzések 
lehetőségére a  jövőben bátrabban  
kell gondolni. A kórokozók csaknem 
fele candida albicans, a többi m ás
fa jta  gomba.

A the ráp ia  nem  egyszerű, m ert a 
véráram ba ju tta to tt A m photeri-
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ci'n-B toxicus, a N ystatin  rosszul 
szívódik fel. Ezeken kívü l C lotrim a- 
solt és 5-Fluorocytosint lehet még 
alkalm azni.

A profilaxisról is szót e jtenek  a 
vesetransplantatio  és az imm uno- 
suppressio kapcsolatában.

Az érrendszer mycosisai c. fejezet 
újszerű szem léletet tükröz. Je len tő
sége 10 év óta egyre növekszik. 
Kóroktainában többféle gomba sze
repel. Különösen veszélyeztetettek a 
„nagy beavatkozások” (szívműtét, 
transplantatio) u tán  intensiv, „mo
dern” therapiában részesülő bete
gek.

M egismerjük a histoplasm a cap
sulatum  okozta gombás endocardi- 
tist, az erek mycosisát, m ajd  a  m y- 
cetaemia progressiojának fázisait a 
gombás-septioaem iába, jól szem
léltető táblázatokon is. Figyelm ez
tető  kóreset egy 37 éves ffi., halálos 
végű candida sepsise 3 hónappal a 
pyelolithotom ia m űtét után.

A therap ia m enetrendjének  fon
tosabb állom ásait olvashatjuk, 
m ajd profilactikus tanácsokkal zá
ru l a fejezet.

A központi idegrendszer mycosi- 
sait — a m ind intensivebb mycolo- 
giai-histologiai vizsgálatok ellenére 
— élőben V. post m ortem  — ritkán  
ism erik fel.

A diagnosis nem könnyű, különö
sen, ha inactiv re jte tt gócból lopa
kodva szövődik a  gomba a kp. ideg- 
rendszerbe. A Idinikum ot h a t kór
eset dem onstrálja, szövettani ké
pekkel és pathologiai készítm ények
kel.

A pathogenesist, a  güm ős- és a 
cryptococcus m eningitis differen- 
tialdiagnosisát jól sikerü lt táb láza
ton láthatjuk.

A therap ia hom lokterében az iv.- 
és az i. thecalis A m photericin-B 
kezelés szerepel, (amely az eddig k i
látástalan  prognosist jelentősen 
m egjavította). Relapsussal az esetek 
Vü-ában szám olhatunk.

Igen tanulságos és hasznos az en- 
domycosisok sectios diagnosticája  
c. fejezet. A néhány oldalnyi szöve
geget kísérő, 16 — szebbnél-szebb 
(sajnos nem színes) fénykép- és his- 
tologiai felvétel rendkívül dem on
strativ . Még a histologiai technika 
fontosabb m ódszereit is m egism er
hetjük.

Az olvasó szívesen fo ly ta tná ezt a 
fejezetet, de helyette az endomyco- 
sisok kórokozóinak szöveti morpho- 
logiájával — histokém iai sajátossá
gaival és vizsgálati lehetőségeivel 
találkozik.

A vég nélküli felsorolások, a 3 ol
dalnyi rendszer-táblázat a könyv 
végén inkább fárasztóan hatnak. A 
tém a exclusiv specialistái azonban 
bizonyára ezt a fejezetet ta r tjá k  a 
legsikerültebbnek.

Végül is, a m onographia á ttan u l
m ányozásának végére érve az olva
só úgy érezheti, hogy az endomyco- 
sisok modern k lin ikai-diagnostieai- 
therapiás szemléletében sok hasznos 
újdonsággal gazdagodott.

Barna Kornél dr.

Chirurgische Operationslehre in 
einem Band. Herausgegeben von I. 
Littm ann, Akadém iai K iadó 1976.

A terjedelm es kötet 1078 oldalra 
te rjed  és 1294 áb ra illusztrálja .

Az előszóban L ittm ann  prof. azt 
írja , hogy egy kötetben k íván ja  a 
jól bevált és m ásoknak is aján lha tó  
m ódszereket ism ertetni. Evvel a 
gyakorló sebész-kollegáknak akar 
olyan m ű té ttan t a kezükbe adni, 
am it a  m indennapi gyakorlatban 
felhasználhatnak. A könyv az egész 
általános sebészetet foglalja m agá
ban egészen a speciális h a tá rte rü le 
tekig, b ár a határok  elmosódottak. 
K étségtelen, hogy ez a hiánytpótló  
törekvés és a kötet te ljes m érték 
ben meg is felel a várakozásnak. A 
következő 12 fejezetre tagozódik:

1. A korszerű sebészet története 
(Littm ann), ami a narkózis felfede
zésével kezdődik, az antisepsis és 
asepsis bevezetésével folytatódik. 
Ezt a pathophysiológiás szemlélet 
elterjedése, az egyre szélesedő spe
cializálódás és tökéletesedő m űsze
rezettség követi.

A jelen  törekvések a különböző 
szakterületek  integrálása, a tudo
mányos alap és a művészi alkotás 
szerencsés egyesülését teszik lehe
tővé.

2. A fe j és nyak (Barda és Bod
nár) sebészete 57 ábrával illusztrá lt 
jól áttek in thető  fejezet.

3. A m ellkasfa l és m ellkasi szer
vek  m űtétéivel foglalkozik (Bod
nár, Keszler, Imre, L ittm ann)  igen 
jól áttek in thető  175 áb ra  alapján . A 
thoracalis vago-sym pathectom ia le
írása — az előszóban foglaltak 
a lap ján  — elhagyható le tt volna.

4. fejezet ugyancsak Keszler  le
írása a lap ján  a rekeszizom  sebészi 
m űtétéirő l ad világos áttekintést.

5. A hasfal és hasüreg  m űtétéi 
(L ittm ann)  képezik a legnagyobb és 
ta lán  legfontosabb fejezetet 511 áb 
rával.

6. Magasi foglalkozik az urogeni
talis sebészettel 47 áb ra  alapján .

7. Az érsebészeti m űté teket Lak- 
ner és .m tsai ism ertetik.

Ezután a
8. baleseti sebészet Berentey  Gy.,
9. kéz sebészete, M anninger, J.,
10. plasztikai sebészet, Zoltán J.,
11. therm ikus, kém iai és sugár sé

rülések  pedig N ovák  J. to llá t di
csérik.

Végül a
12. szep tikus sebészettel (Barda) 

foglalkozó fejezet egészíti ki fentie
ket, term észeténél fogva elsősorban 
nem  sebésztechnikai, hanem  bizton
sági szempontok alapján.

A kitűnően szerkesztett és k iá llí
to tt kötet terjedelm éhez képest igen 
jól áttekin thető , jól tagolt m unka, 
am ely — igen helyesen — nem csak 
sebész-technikai részletekkel foglal
kozik, hanem  ahol szükséges ott a 
pathophysiológiával, az indikációk
kal és a m űtéti szövődményekkel is, 
igen instruk tiv  ábraanyag alapján. 
Külön érdem e a szerkesztésnek, 
hogy a 14 szerző m unkája harm o

nikus egészet képez, egységes szem 
pontok alap ján  készült. F iatal, kö
zépkorú, sőt idős sebészek szám ára 
is egyarán t hasznos „com paniont” 
jelent, am it akár m űtét, akár elő
adás elő tt haszonnal fo rgathatnak .

M egítélésem szerint a könyv jobb 
m inőségű pap írt érdem elt volna és 
ta lán  célszerű le tt volna az á t te 
k in the tő  tartalom jegyzéket egysége
sen az elején elhelyezni. Az igen jó 
áb rák  készítőjének a nevét é rde
mes le tt volna kiírni. A 276. oldalon 
levő áb rán  a M eckeí-diverticulum  
ra jza  korrigálható  lenne, hasonló
képpen a Zäkostomia (423. oldal) 
helyett Zökostomia a használato
sabb. Továbbá a 409. oldalon olvas
ható  D ünndarm ileus u tán  Dick- 
darm ileus is következhetne.

M indezeket a je lentéktelen  észre
vételeket csak azért te ttem , hogy 
egy biztosan következő m ásodik k i
adásban figyelembe vehető lehetne.

összefoglalásképpen  őszintén g ra
tu lálok a kitűnő m unkához és úgy 
vélem, hogy az m inden sebész 
könyvtárának  nélkülözhetetlen ta r 
tozéka lesz. M ester Endre dr.

O. Húg: Medizinische Strahlen
kunde — című könyvéről. (Sprin
ger Verlag 1974.). 156 old. 103 ábra. 
Á ra: 39,80 DM.

A könyv 151 oldalon keresztül 
összefoglalja a sugárbiológiával 
kapcsolatos fizikai és biológiai a lap 
ism ereteket.

A tárgyalás során a szerző külön 
figyelm et fo rd ít a dózis fogalm ak 
pontos megértésére, a sugárhatás 
m echanizm usok szem léletes bem u
tatására.

A könyv főbb fe jeze te i: Fizikai 
alapok. — Dózishatás összefüggések. 
— A különböző sugárzási típusok 
re la tív  biológiai hatása. — A su
gárha tás kinetikája. — Az ionizáló 
sugárzás fiziko-kém iai p rim érh a tá- 
sa. — A se jt szerves építőelem einek 
sugárkém iája. — Sugárzás induká l
ta  szintéziszavarok és a m olekuláris 
sugárkárosodás reparaciója. — A 
sugárha tásra  lé tre jö tt biokém iai fo
lyam atok kinetikája. — Sugárcitolo- 
gia. — Cito-fiziologiai zavarok. — 
Sugárhatások citogenetikája.

A könyv tárgyalásm ódja szem lé
letes, tankönyvszerű. A könyv vé
gén közölt fejezetenkénti bő irodal
mi jegyzék segíti a tém ában elm e
rü ln i kívánót, valam in t az anyag
rész gyors feldolgozását.

A könyvet eredm énnyel használ
h a tják  mindazon szakem berek, 
akik a sugárzások biológiai h a tá sá 
val foglalkoznak; orvosok, fiziku
sok, egyetemi hallgatók egyaránt.

Kocsár László Tibor dr.

H. A. Harper, G. Löffler, P. E. 
Petrides, L. Weiss: Physiologische 
Chemie (Eine Einführung in die 
medizinische Biochemie für Studie
rende der Medizin und Ärzte). 
Springer-V erlag Berlin, Heidelberg, 
New York. 1975. 940 oldal. 644 á b 
ra, 189 táblázat. Á ra: DM 88,—



Az orvosképzés alapozó tá rgyai
nak oktatói körében még n ap ja in k 
ban is v ita to tt a hallgatóktól m eg
követelhető biokémiai tananyag  
mennyisége és mélysége. Nem 
véletlen tehát, hogy egy te lje 
sen új, orvostanhallgatók és orvo
sok igényeinek kielégítésére szánt 
tankönyv az illetékesek fokozottabb 
érdeklődését váltja  ki, m in t egy 
m ár ism ert felfogásban m egírt, csu
pán a legfrissebb eredm ényekkel 
kiegészített m unka újabb és ú jabb  
kiadása. Je len  tankönyv e tek in te t
ben még különlegesebb helyet fog
lal el. Egyik szerzőjének, H arper 
professzornak a tollából ugyanis 
m ár több m in t 25 évvel korábban 
m egjelent angol nyelvű biokém ia, 
sőt idők folyam án ez a tankönyv 
több nyelvre is lefordítva a k iadá
sok hosszú sorát érte el. Most, am i
kor a ném et kiadásra kerü lt sor, 
merőben új megoldás született. H á
rom ném et biokémikus a szerzővel 
egyetértésben úgy döntött, hogy fel
használva a megelőző tankönyv 
felépítésében és szemléltető m ód
szereiben alkalm azott jó l bevált 
elveket, nem  egyszerű fordítást, h a 
nem sok tekintetben új, m odern 
szem léletben összeállított m unkát 
adnak közre. Az alábbiak azt k íván 
ják  érzékeltetni, hogy a négyes vá l
lalkozást siker koronázta.

A könyv anyagának összeállítását 
az előszóban olvasható m eghatáro
zás jellem zi: „A fiziológiai kém ia, 
vagy biokém ia egy még fia ta l tudo
mány, am ely felöleli az élőszerveze
tek teljes kém iá já t”. Szerzők az e re
deti felépítést követve a felölelni 
kívánt anyagot két fő részre tagol
ják : A) a se jt anyagai és anyagcse
réje ; B) a  szövetek szerkezete és 
anyagcseréje. Ezzel tehát külön in 
dokolás nélkü l állást foglalnak a 
régen v ita to tt kérdésben, vajon 
szükséges-e és érdeklődésre ta r t 
hat-e szám ot az élővilág anyagai
nak külön fejezetben történő össze
állítása, anélkül term észetesen, 
hogy az alap  kém iai ism eretek köz
lésének is a  biokém iában volna a 
helye. Az A) és B) rész úgy oszlik 
meg, hogy a kb. 900 oldalnyi te r je 
delemből kétharm adrész az elsőre 
és egyharm ad rész a m ásodikra esik. 
Az A) rész ké t további főfejezetre 
tagozódik, éspedig I. anyagok: a 
sejt építőkövei; II. anyagcsere: a 
se jt energia- és anyagforgalm a. 
Ezen belül a  se jt építőkövei a kö
vetkező csoportosításban kerü lnek  
tá rgyalásra : 1. a víz és a bioelem ek;
2. szénhidrátok; 3. lipidek; 4. nuc- 
leotidok és polynucleotidok (nuc- 
le insavak); 5. am inosavak és poly- 
am inosavak (proteinek). Az en e r
gia- és anyagforgalom  cím ű II. fő
fejezet 11 fejezetet foglal m agában. 
A felépítés érdekessége, hogy első
ként a  fehérjeszintézis m echaniz
m usával és regulációjával foglalko
zik és csak ezt követi az enzim ek 
általános ism ertetése. Ezután a bio
energetika és a biológiai oxidáció, 
továbbá külön fejezetben a c itrá t- 
ciklus tárgyalása következik. M ajd 
rendre sorba jönnek a tápanyagok, 
nevezetesen a szénhidrátok, a lip i

dek, az am inosavak anyagcseréje, és 
egy-egy külön fejezetben a purin  és 
a pyrim idin anyagcsere, valam int a 
porphyrinek és az epefestékek. Vé
gül a két utolsó fejezet, az orvosi 
szem léletre jellem zően több m in t 
100 oldal terjedelem ben, egyrészt a 
táplálkozás alapvonalai, m ásrészt a 
víz- és elek tro lit-háztartás, hozzá
fűzve a nyom elem ek és a vitam inok 
című fejezetet. A B) rész 9 fejezete 
a szövetek anyagcseréjét a követ
kező sorrendben tárgyalja : horm o
nok, gyom or-béltraktus, máj, vér, 
izomszövet, kötő- és támasztószövet, 
idegszövet, izomrendszer, vese és 
vizelet.

Nem kétséges, hogy a biokém iai 
tankönyvek anyagának k iválasztá
sában és összeállításában a legna
gyobb nehézséget az okozza, hogy 
az ism eretek roham os bővülése 
folytán a biokém ia m ind jobban be
hatol az orvostudom ány valam eny- 
nyi ágába és az irán ta  tám asztott 
követelm ények igen eltérőek. Egye
sek még a se jt alapfolyam atainak 
és azok regulációjának részletesebb 
tárgyalását is m egterhelésnek ta r t 
ják, a szervek biokém iáját pedig 
egyenesen a fiziológia keretébe 
u talják . Mások viszont még azt is 
szívesen vennék, h a  a klinikai b io
kém ia m ár a preklinikum ban fe l
dolgozásra kerülne. Szerzők az 
ebből fakadó nehézségek á th ida lá
sára két kiváló megoldáshoz folya
modnak, biztosítva ezáltal könyvük 
sokoldalú használhatóságát.

Ezek egyikeként a könyvben fe l
ölelt anyagot legalábbis részben a 
m ainzi Vizsgakérdésekkel foglalko
zó Intézet fiziológiai-kém iára vo
natkozó tárgykatalógusa határozza 
meg. Ez egy 22 fejezetben összefog
lalt, decim ális számozással részlete
zett vázlat, am ely felsorakoztatja az 
orvosi approbáció várom ányosától, 
a N ém et Szövetségi K öztársaságban 
biokém iából ma megkövetelt anya
got. Szerzők nyilvánvalóan nem  Kö
vetik  és nem is követhetik a  m ár 
összefoglaló tudást igénylő v áz la t
pontok sorrendjét, és nem is szorít
kozhatnak csupán azok tárgyalására. 
De, hogy az orvostanhallgatók 
sok irányú m egterhelését megköny- 
nyítsék' 17 oldalt áldoznak arra , 
hogy pontról pontra menve részle
tesen m egadják a vonatkozó fejeze
tek szám át a megfelelő oldalszá
mokkal, ahol pedig szükségesnek 
tűnik, egy-egy konkrét adatot is k i
em elnek. B ár kétségtelen, hogy ez a 
m egoldás sok segítséget jelent, a 
hallgatóságtól több önállóságot kö
vetel, m in t a nap jainkban  m eglehe
tősen e lte rjed t kérdés-felelet fo r
m ájában  k iadott kompendiumok.

Á könyv m ásik figyelemre méltó 
sajátsága az egyes fejezeteket beve
zető, vázlatszerű tartalom jegyzék. 
Ilyen m egoldás ugyan sok más ta n 
könyvben is m egtalálható, itt azon
ban különösen szerencsésnek m inő
sül. Ezek a vázlatpontok logikusan 
m egválasztottak és jól kiem elt cí
m ekként k ísérik  végig a szöveget, 
aránylag  kis egységekre bontva azt, 
anélkül, hogy bárm iféle erő ltete tt 
felosztás m utatkoznék, m int am ilyet

a decimális számozás okozta k ö tö tt
ség folytán nem  egyszer észlelhe
tünk.

Bizonyára alig akad tankönyv, 
am elynek egyes részleteit egy m ásik 
szakem ber ne tekintené felesleges
nek, vagy éppen kiegészítésre m él
tónak. így pl. különösen problem a
tikus, milyen szempontok szerin t 
érdemes egy elm életi tankönyvben 
egyes m ethodikák tárgyalásába bo
csátkozni. Ezúttal a szövegben vagy 
az ábrákon elírással, vagy képlet h i
bával csak elvétve találkozunk. A 
gondosan m egtervezett, a  fo lyam a
tok összefüggéseinek m egértését 
nagym értékben m egkönnyítő sém ás 
illusztrációk egységesítésére viszont 
érdemes lenne még további erőfe
szítéseket tenni.

Végezetül a m unka áto lvasása 
u tán  az a benyom ásunk alakul ki, 
hogy egy kiváló orvosi biokém iai 
tankönyv b irtokába ju to ttunk . Egy 
hosszú oktatási tapasz ta la tta l ren 
delkező szerző, aki a biokém ia fe j
lődésének fénykorát szinte élm ény- 
szerűen végig követhette, és három , 
a klinikai biokém ia különböző te rü 
letét művelő m unkatársa az életfo
lyamatok bonyolult szövevényének 
ism ertetésében sikeresen összhan
got terem tett. Ez a tankönyv sajátos 
felépítésével, a term inus technicu- 
sok definíciójával, a  pathologiai Vo
natkozások felsorakoztatásával, az 
egyes fejezeteket követő gondosan 
kiválogatott irodalm i idézetekkel, 
kb. 10 ezer cím szavával alkalm as 
arra , hogy a hallgató a megfelelő 
vázlatpontokat kiem elve először a 
biokémia alapfolyam atait sa já títsa  
el, m ajd később, klinikai tan u lm á
nyai során a könyvet vadem ecum - 
ként kezelve ism ereteit kiszélesítse. 
A felsoroltakból önként követke
zik, hogy a könyv a biokém ia irá n t 
érdeklődő orvos tetszését is m in 
den bizonnyal megnyeri. Tekintve, 
hogy a biokém iának, m in t „ú j” tu 
dom ánynak oktatása még m a is sok- 
problém ával küszködik, érdem es a 
könyvre azoknak is felfigyelni, akik 
a hazai orvosképzésben a biokém ia 
sorsát szívügyüknek tekintik .

Székessy-H erm ann V ilm a dr.

Karl-Otto Vorlaender: Praxis der 
Immunologie. Georg Thiem e Verlag 
S tu ttgart 1976. 553 old.

A V orlaender professzor szer
kesztésében m egjelent könyv 33 
szerző kitűnő, az im m unológia szin
te valam ennyi fejezetét felölelő 
m unkája. R itka az ehhez hasonló 
monographia, am elyben az elm életi 
és klinikai immunológia összes fe
jezete ilyen precizitással m eg talál
ható.

A könyv öt fejezetet tartalm az. 
Az I. bevezető fejezet az im m unoló
gia alapjaival — antigének és an ti-  
genitas, hum oralis és cellularis im - 
munreactiok, com plem ent-rendszer, 
az immunológiai védekezés m echa
nizmusa, im m unto leran tia — foglal
kozik.

A II. fejezet az im m unológiai 
diagnosztika m ódszereit sorolja fel. 
A hum oralis, a cytologiai és az im -
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munhistologiai vizsgáló módszerek 
egyaránt m egtalálhatók. A szerzők 
a hangsúlyt az egyes met'nodikák 
technikai kivitelezésére összponto
sítják. Az egyes m ódszerek h ibale
hetőségeit és a m ódszerekkel nyer
hető eredm ények értékelhetőségét 
kritikusan elemzik.

A III. fejezet nagy te re t szentel a 
klinikai im m unológiának. Részlete
sen tárgyalja  a vele szü letett im- 
m undeficientiákat és röviden vázol
ja  a secundaer im m unhiányos á lla
potokat. Ezt követi az im m uncyto- 
peniák felsorolása. Az im m unhae- 
molyticus és autoim m unhaem olyti- 
cus anaem iák valam ennyi form áját 
ism ertetik. A klinikai fejezeteket 
jól szerkesztett, á ttek in thető  táb lá
zatok egészítik ki. — A leukopeniák 
esetében k ité r a könyv az allergiás 
eredetű cytopeniák tárgyalására 
is. — A könyv értékes fejezeteit 
képezik az im m unkoagulopathiák, 
gam m opathiák és az amyloidosis. 
Az amyloid keletkezésében szerepet 
játszó imm unológiai reactiokat mo
dern m egvilágításban olvashatjuk.

A könyv a továbbiakban sorra 
veszi az egyes szerveket, illetőleg 
szervrendszereket és részletesen 
tárgyalja a vese, a m áj, gyomor- 
bél-pancreas, ízületek, kötőszövet, 
izom, szív, tüdő, idegrendszer, en 
dokrin m irigyek, genitalis szervek 
és a bőr im m unpathogenesisű meg
betegedéseit. A fenti fejezetekben 
egységesen tárgyalják  a szerzők az 
egyes kórképek pathogenezisét, a 
klinikai képet, laborleleteket, a dif- 
ferenciáldiagnosist és a theráp iát. A 
klinikai fejezetek h iány talanu l fel
sorolják az adott szervekkel össze
függő, imm unológiai vonatkozású 
megbetegedéseket.

A IV. fejezet a szerv transp lan ta- 
tioval foglalkozik. Ebben a fejezet
ben m egtalálható az em beri histo- 
kom patibilitási rendszer 1975-ben 
m egállapított új nom enklatúrája. A 
szervtransplantatiok  közül kiem el
ten a vese- és csontvelőátültetések
kel foglalkozik, de felsorolja az 
egyéb szervátültetéseket is.-

Az V. fejezet a tum orim m uno- 
logia eddigi eredm ényeit foglalja 
össze. K itűnő ábrák, táb lázatok  se
gítik a bonyolult im m unreactiok 
összefüggéseinek a m egértését. — A
VI. és utolsó fejezet az im m unsup- 
pressio elvi m egfontolásait, indica
tion és risikoit, továbbá az im m un- 
suppressiv eljárásokat összegezi.

A könyv nem foglalkozik a vér- 
csoportserologiával és a szem beteg
ségek im m unpathologiájával. M ind
egyik fejezet irodalm i jegyzékében 
m egtalálhatók az összefoglaló je lle
gű és a különös fontossággal bíró 
egyéni m unkák.

A könyvet az elm életi im m unoló
giával és a klinikai im m unológia 
szerteágazó területeivel foglalkozók 
egyaránt nagy haszonnal fo rga that
ok- Patakfalvi A lb ert dr.

G. und VV. Wildführ: Medizinische 
Mikrobiologie, Immunologie und 
Epidemiologie. Band I., G. Thieme,

Leipzig, 1976. (2. átdolgozott és bőví
te tt kiadás), 625 oldal, 90 táblázat, 
255 ábra. Á ra: 86,60 M.

Az ism ert kézikönyv új kiadásá
nak I. kötete általános bakterioló
giai, im m unológiai és epidem ioló
giai tárgyú. Főbb fejezetei foglal
koznak: taxonóm iai, fiziológiai,
morfológiai, biokémiai kérdésekkel; 
toxinokkal, baktérium  és vírus ge
netikával, bakteriocidekkel és 
bakteriofágokkal, ill. fagtipizálással. 
Egy általános im m unológiai fejeze
ten kívül még egy fejezetet szentel 
a vércsoport-szöveti antigéneknek. 
Az epidemiológiai alapfogalm ak 
tárgyalása m ellett kiem elten foglal
kozik a hospitalizációval, epidem io
lógiai statisztikával, vektorokkal, 
valam in t az általános hygiénés vé
dekezés és a védőoltások kérdései
vel. Végül chem otherápiás szerek
ről, dezinficiensekről és sterilezésről 
ír t fejezetek  zárják  a sort. Minden 
fejezetet irodalm i összeállítás kísér.

A könyv 52 társszerző közrem ű
ködésével készült. Kétségtelen, ez a 
széles körű szerzői munkaközösség 
a m egfelelő színvonalat és a közölt 
adatok korszerűségét biztosítja. 
M ásrészt a  legjobb szerkesztői te l
jesítm ény ellenére is nehezen való
sítható  meg az egységes felfogás a 
tárgyalás mélysége, vagy iránya te 
kintetében. így pl. a taxonóm iáról 
szóló fejezet inkább a taxonóm ia tö r
ténete, a taxonóm iai módszerek, el
vek ism ertetése. A morfológiai — 
szaporodási kérdésekről ír t fejezet 
ta lán  kissé túlságosan töm ör — a 
biokém iai túlságosan részletező, na
gyon sok kém iai alapfogalm at is 
m agában foglal. Nagyon jól doku
m entált és erősen gyakorlati irány
zatú a bakteriofágokról, fágtipizá- 
lásról ír t rész — vagy a fertőzések
kel szem ben foganatosítandó hygié
nés rendszabályokról, védőoltások
ról íro ttak . A könyv genetikai, 
vagy im m unológiai fejezetei — íz
lésem szerin t legalább — valósít
ják  meg ta lán  leginkább a legjobb 
arányokat.

M indent összevetve, kifogástala
nul szerkesztett, korszerű adatokat 
tartalm azó  könyvet kap kézhez az 
olvasó. Haszonnal forgathatják , 
mikrobiológusok, higienikusok, fer
tőző betegségekkel foglalkozó k lin i
kusok, ill. m indazok, akik  h a tá rte 
rü leteken  dolgoznak, vagy egy-egy 
kérdésben tájékozódni kívánnak. E 
tájékozódást nagyon megkönnyítik 
a m argón ta lálható  címszavak.

A m egjelenés a la tt álló II. kötet 
részletes bakteriológia, a III. részle
tes virológia, gombák, protozoonok 
és férgek, míg a IV. a fertőző beteg
ségek laboratórium i diagnosztikáját 
fogja tartalm azni. K étyi Ш п  dr

Normal and Abnormal Growth of 
the Prostate. Szerk.: M artin Go- 
land. K iadó Charles C. Thomas, 
Springfield, Illinois, USA. 1975, pp. 
941.

A könyv alap jáu l az 1975-ben 
Sant A ntonioban ta rto tt szimpó-

zion anyaga szolgál, ugyanakkor a 
szimpózionon elhangzott előadások 
anyagát túl tartalm azza a tárgykör 
régebbi keletű ism eretanyagát is.

A könyv első fejezete a prosztata 
em brionális fejlődését és patológiá
já t tárgyalja . E fejezet szerzői több 
m in t 200 fötuszon végzett vizsgála
taik eredm ényét ism ertetik. Meg
állap ítása ik  között igen figyelemre 
m éltó az, hogy a prosztata szekré
ciós ak tiv itása és a tubulusok squa
mosus sejtjeinek m etapláziája kö
zött szoros korreláció van. Ugyan
csak figyelemre m éltó az a m egfi
gyelésük mely szerint a prosztata 
fejlődése és a hipofízis-mellékvese 
rendszer endokrin funkciója között 
igen szoros kapcsolat van.

A II. fejezet a szteroidoknak a 
prosztata szöveti anyagcseréjében 
já tszo tt szerepét és a szteroidok 
m etabolizm usának néhány kérdé
sét tárgyalja. E fejezet elolvasása 
u tán  átfogó képet nyerhetünk az 
egyes szteroidoknak a prosztata 
anyagcseréjében já tszo tt szerepük
ről, szöveti megoszlásukról.

A III., IV. és V. fejezet melyek 
tém ájáu l a „Prosztata anyagcseré
jének regulációja” tárgykörhöz ta r 
tozó eredm ények ism ertetése szol
gál, szorosan kapcsolódik a II. fe je 
zetben tárgyalt kérdés csoporthoz. 
E fejezetek elsősorban a prosztata 
m űködésében szerepet játszó steroi- 
dok anyagcseréjével foglalkoznak.

A szerzők a legm odernebb m ód
szerekkel vizsgálva az androgének 
anyagcseréjét in vivo és in vitro 
rendszerekben rám u tatnak  a tesz- 
toszteronnak a prosztata anyagcse
réjében, szekretórikus funkciójának 
regulációjában betöltött kulcsszere
pére. M egállapítják, hogy a se jtm a
gon belül a dihidrotesztoszteron az 
ak tív  anyag, m elynek in tracellu lá- 
ris koncentrációja számos regulativ 
szerepet betöltő enzim ak tiv itásá
nak  függvénye. Ezeken kívül a di- 
hidrotesztoron sejtproliferációt be
folyásoló hatását lényegesen módo
sítják  azok a tényezők, m elyek a di
hidrotesztoszteron celluláris transz
po rtjában  vesznek részt. A továb
b iakban  részletesen elemzik az and
rogének hatását az RNA szintézisre. 
A nagy számú irodalom  alapján  
összeállított fejezet m olekuláris 
szinten tárgyalja a protein szintézis 
és a horm onok kapcsolatát.

K ülön fejezetben foglalkoznak a 
polyam inokkal és a keletkezésük
ben szerepet játszó enzim ekkel és 
funkcióival. Fontos a DNA szintézis 
és a horm onok kapcsolatának ism e
rete, á llatk ísérletek  eredm ényeit a 
gyógyszeripar az antiandrogén dro
gok készítésében használja  fel.

H isztokém iai, biokémiai, elek t
ronm ikroszkópos és im m unológiai 
m ódszerekkel vizsgálták a savanyú 
foszfatáz enzim et és izoenzimjeit 
a prosztatában. Ism ertetik  az en
zim összes morfológiai és biokémiai 
param étereit.

Eddig is ism ert volt, hogy n a
gyobb a tumoros prosztata Zn ta r 
ta lm a m int a norm ális prosztatáé. 
Ennek oka szerzők szerint az,



hogy az androgén  dependens fe h é r
je szintézisben a Zn-nek katalizáló  
szerepe van.

Harm inc oldalon keresztül, közel 
száz irodalm i adat alapján fog lal
ják össze a szerzők az ism ereteket 
és a k ísé rle ti eredm ényeket a 
cAM Padenyl-cyclase rendszer sze
repéről a prosztatában. Szó van  a 
prosztata horm on receptorairól és a 
hormon transz fer fehérjéiről is.

A könyv  utolsó része a p rosztata 
rák k lin ik a i és kísérleti vonatkozá
sát tá rg y a lja . E fejezetben a szer
zők a kem oterapeutikum ok hatásá t 
vizsgálták kísérleti á llatok  proszta
ta szövet hom ogenizátum ában és 
részletesen kitérnek a gyógyszerek 
m ellékhatásaira  is.

Még egy viszonylag új terápiás 
eljárásra , a  prosztatarák cryo-im - 
mun te rá p iá já ra  hív ják  fel a fi

gyelm et és ismertetik az ed d ig  el
é rt eredm ényeket.

A m in tegy  900 oldalnyi könyv 
összefoglalja szinte m in d azt, ami 
ma a prosztatáról ismert. A  könyv 
e lsősorban  biokémikusnak, endokri- 
no logusnak  hasznos tan u lm án y , de 
m orfologus, sőt a gyakorlati uroló
gus is nagy érdeklődéssel forgat-
^a^ a ' Romics Im re  dr.

Figyelem !

Az O rvosi H e tila p  22. sz á m á b a n  m eg jelen t n é g y  o ldalas sz ínes m ellék le thez ta r to z ó  helyesbítés n e m  je le n t 
meg. E zú to n  közö ljük  és  sz ív es  e lnézésüke t k é r jü k .

H E L Y E S B Í T É S
E szám színes hirdetéseiben szereplő készítményeink rendclhetősége és térítési díja 
megváltozott. Kérjük, szíveskedjék az alábbiakat figyelem be venni.

* TRISEDYL inj. tabi. sol.
Megjegyzés: do*
Az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti 
betegség esetén a beteg gyógykezelésére területileg és szakm ailag illetékes.
Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalom 
m al) ismételhető.

Ж

Csomagolások: 5 X  1 m l inj. térítési díj: 2,10 Ft.
50 db tabí. térítési díj: 2,— Ft. 
10 m l sol. térítési díj: 2,30 Ft.

ORAP tabl.
Megjegyzés: >í<
Az Orap tabletta 1 m g-ot: az orvos csak akkor rendelheti a gyógyszert, ha azt a terü
letileg, illetőleg szakm ailag illetékes fekvőbetegellátó osztály, szakrendelés (gondozó) 
szakorvosa javasolja. Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerin t (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.
Az Orap tabletta 4 mg-ot: Az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendelheti, aki 
a gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén, a beteg gyógykezelésére területileg  
és szakmailag illetékes. Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

¥

Csomagolás: 50 X 1 m g tabl. térítési díj: 2,— Ft.
20 X  4 m g tabl. térítési díj: 2,30 Ft.

CLINIUM tabl.

■

Megjegyzés: *
Az orvos csak akkor rendelheti a gyógyszert, ha azt a területileg, illetőleg szakm ailag  
illetékes fekvőbetegellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja. Csak 
vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalom mal) 
ismételhető.
Csomagolás: 50 X 1 tabl. térítési díj: 17,10 Ft.

* NORCOLUT tabl.
Megjegyzés: *  Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb  
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 20 X 1 db tabl. térítési díj: 5,20 Ft.



plasztikus sebfedő spray

A bepermetezett fe lü le ten  rugalmas, á tlá tszó , víz- és vegyszerálló film képződik. 

Alkalmazása:

*  zárt műtéti sebek fedése,
■5F váladékozó sipolyok, sebek környékén a bőr védelme,
*  felületes hámhorzsolások, frissen behámosodott sebek fedése,
*  nehezen köthető területek sebvédelme,
*  nem nedvező ekzemák, dermatitisek fedése (nem zsíros, felszívódó kenőcsök 

alkalmazása után is!),
*  az ép környezet védelme maró hatású ecsetelők alkalmazásakor,
*  érzékeny bőr védelme irritáló anyagokkal szemben,
*  első fokú égési sérülések fedése,
*  fogászatban újonnan kászült srilikát és szilikofoszfát fogtömések nyáltól 

való védelme,
*  lecsiszolt élő fogak csonkvédelme,
*  angulus infectiosus oris tüneti kezelése.

N em  alkalmazható:

anaerob kórokozókkal fertőzött, valamint mély, tasakos, illetve bőven váladé
kozó sebekre, III. fokú égési sérülésekre.
A nyílt sebfelszínen múló fájdalmat, az érzékeny bőrön pírt okozhat. 
Chemotherapeuticumot, antibioticumot, desinficienst nem tartalmaz!
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három al
kalommal) ismételhető. Területileg, illetőleg szakmailag illetékes fekvőbeteg
ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosának javaslatára rendelhető.
Térítési díj: 160 g-os szelepes fémpalack 5,30 Ft.

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI  GYÁR



A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Anatómiai Intézete 1977
jún ius 24-én* délu tán  16 órakor, az 
Anatóm iai In tézet tanterm ében 
tudományos ülést ta rt.

Prof. G. W. D om inók dr., a K e
letném et Osteologus Társaság el
nöke á tnyújtja  Krompecher István  
dr. ny. egyetemi tanárnak , a T ársa
ság tiszteletbeli tagságáról szóló 
oklevelet.

1. Prof. G. W. Dominók dr.: A  
csontszövet m orphológiai változá
sának törvényszerűségei (20 perc).

Prof. Földes István: D -vitam in 
hatása különböző porcok csontoso- 
dására. (8 perc).

2. Prof. Hadházy Csaba, Varga 
Sándor: Oxigén és glukóz ellátás 
módosulása regenerálódó ízfelszín
ben (8 perc).

Tarsoly Emil dr.: Calcitonin h a 
tása thyreoparathyreoidectom izált 
állatok epiphysis porcára (8 perc)

Lévai Géza dr.: Támasztószöveti 
sejtek  finom szerkezetének néhány 
sajátossága (8 perc).

Módis László dr.: Az organikus 
csontm atrix szubmikroszkópos
szerkezete (8 perc).

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1977. jún ius 28-án du. 2 
órára tűzte ki V izi E. Szilveszter dr.: 
„A neurokémiai transzmisszió m o
dulációja: a preszinaptikus gátlás 
és a m em brán A TP -áz jelentősége" 
c. doktori értekezésének nyilvános 
v itá já t a Semmelweis OTE B őrkli
nika tanterm ében.

Az értekezés opponensei: Fehér 
Ottó dr., az orvostudom ányok dok
tora, Somogyi János dr., az orvos- 
tudom ányok doktora, M inker Emil 
dr., az orvostudományok kand idá
tusa.

A Magyar Szemorvos Társaság 
1977. június 24-én (péntek) 15 ó ra 
kor Budapesten, az I. Szem klinika 
tanterm ében (VIII., Tömő u. 25— 
29.) tudományos ülést tart.

Szalay László (Szeged): A szem 
bioelektromos jelenségei cukorbaj
ban.

Bencsik Rózsa, Opauszki Anna, 
Jablonszky Éva (B udapest): C sar
nokzugi elváltozások diabeteses és 
nem  diabeteses aphakiás szemeken.

Lovász Sára (K arcag): Uveitis- 
sel társu lt dacryoadenitis halmozott 
fellépése.

Hammer Helga (Szeged): Decaris 
(levamisol) kezelés herpeses szem é
szeti kórképekben.

Esztergom V. T. Egyesített Kór
házai II. Belgyógyászati Osztálya
1977. június 24-én (péntek) délután 
14 órakor Dorogon, a Technika-ház 
előadóterm ében (Felszabadulás u.) 
tudományos ülést rendez.

Tém a: Idült veseelégtelenség.

1. Rényi-Vám os Ferenc dr. (Bu
dapest): Idü lt veseelégtelenség tü 
nettana.

2. Makó János dr. (B udapest): 
Idült veseelégtelenség laboratóriu
mi diagnosticája.

3. R ényi-Vám os Ferenc dr. (Bu
dapest) : Idü lt veseelégtelenség kon
servativ  kezelése.

4. Pintér József dr. (M iskolc): 
Haemodialysis és transplantatio .

5. Zsem bery Dezső dr. (Dorog): 
Peritonealis dialysis.

6. Pák Gábor dr. (Dörög): Vese
beteg gondozás jelentősége.

7. M átyus Lajos dr. (Esztergom ): 
Gyomor dialysis.

8. M agyarsoky Ferenc dr. (Esz
tergom) : Urológiai m űtétek előké
szítése P. D.-vel.

Autom ata peritonealis dialysis 
bem utatása (Filmvetítés).

A Nagykanizsai V. T. Kórház— 
Rendelőintézet Tudományos Bizott
sága 1977. jún ius 23-án délu tán  14 
órakor, a kórház előadóterm ében 
(Fabik K. u. 2—8.) tudom ányos 
ülést tart.

1. Hámori Zsolt, Turányi Zoltán, 
Füle Lajos: Terhesség a la tt végzett 
m éhnyakzáró m űté tek  eredm ényei
nek értékelése (10 perc).

2. Károssy Csaba, Szabó Szilárd, 
Borda István: Az alkoholos csepp- 
infúzió eredm ényessége a koraszü
lések megelőzésében (10 perc).

3. Mdtz László, R uttner Pál, 
Mayr György: Szülészeti kórképek
hez kapcsolódó DIC (10 perc).

4. R uttner Pál: A DIC intenzív 
therápiája (10 perc).

A „Korányi Frigyes” Tbc és Tü
dőgyógyász Társaság, a Magyar Se
bész Társaság Mellkassebész Szak
osztálya 1977. október 15-én, 9.30 
órakor Budapesten, az I. Sebészeti 
Klinika tan term ében  tudom ányos 
ülést tervez a rethoracotomiák  
tárgyköréből.

K orreferá tum ok:
1. Rethoracotom iák utóvérzés 

miatt.
2. Rethoracotom iák hörgőcsonk 

elégtelenség és fe lszín i tüdő á t- 
eresztések m iatt.

3. Nyelőcső anastomosis varrat- 
insufficientiája.

Az előadások idő tartam a 10 perc.
Bejelentési ha táridő : 1977. július 

30.
Cím: Mécs János dr., 5001 Szol

nok, Vörös Csillag u. 32.

A Magyar Allergológiai és Klini
kai és Immunológiai Társaság 1977.
június 28—29—30-án Debrecenben, 
az O rvostudom ányi Egyetem Elm é
leti Tömb E lőadóterm ében rendezi
VII. Vándorgyűlését.

Jún ius 28., 8.30 óra
Szabó Gábor dr. akadém ikus, a 

Debreceni O rvostudom ányi Egyetem 
rektora: Megnyitó.

Prof. H ámori A rtúr, a  M agyar A l
lergológiai és K linikai Im m unoló
giai Társaság elnöke: Köszöntő.

Üléselnök: L eövey András dr.
Referátum ok:
1. Farkas K. (Budapest): V asculi

ti sek.
2. Király K., Horváth A. (B uda

pest) : Nem differenciált kollagén 
betegségek.

3. Szegedi Gy. (Debrecen): Az SLE 
klinikai és theráp iás vonatkozásai.

4. Hámori A. (Pécs): Az au to im - 
munisatió jelentősége a vesebeteg
ségek keletkezésében.

S z ü n e t
Üléselnök: Hámori A rtúr dr.
5. L. Jäger, Renate Busse (Jena): 

R heum a-faktor k im utatása rh eu m a
toid a rth ritisben  im m unfluorescens 
módszerrel (német).

6. Tem esvári P., Hodinka L., Bo- 
zsóky S. (B udapest): A rheum ato id  
vasculitis k lin ikai vonatkozásai.

7. Falus A., M erétey K., Böhm  
Ute, Bozsóky S. (Budapest): K eringő 
im m unkom plexek klinikai im m u
nológiai v izsgálata in vivo kötődő 
rheum atoid faktorokkal.

8. Hodinka L., Temesvári P., Bo
zsóky S. (B udapest): Ó riássejtes a r 
teritis és polym yalgia rheum atica.

9. Sonkoly I., Láng I., Fekete B., 
Pálóczy K., Szegedi Gy. (D ebrecen): 
К-sejt vizsgálatok systemás lupus 
erythem atosusban.

10. Tamás L., Antal L., H orváth
S., Pálóczi K., Szegedi Gy. (D ebre
cen): Lym phocyta dependens a n ti
test-vizsgálatok autoim m un-beteg- 
6égekben.

11. Boga M. (Budapest): Mono- 
symptomás (autoim m un haem oly- 
sissel járó) SLE-ben szenvedő beteg 
két szülése.

Jún ius 28., 15 óra
Üléselnök: Karmazsin László dr.
12. Hérics M., Keresztury S., Ber- 

kessy S., N agy Gy., Kolláth Z. (Mis
kolc) : HBsAg positiv chronicus 
m ájbetegség és goodpasture syn
droma.

13. N ém eth  L., Gofman L., H ám o
ri A., Deák Gy. (Pécs): Sejtközve
títette im m unválasz nephropath iá- 
ban.

14. Boros Gy., Gofman L. (Pécs): 
Alvadási zavarok az öröklődő neph- 
ritisben.

15. N ém eth  L., Rum i Gy., Tam ási
K. (Pécs, Dombóvár): T -sejt func
tio W eber—C hristian betegségben.

16. H orváth A., Tem esváry E., 
Kovács I., Bachausz C., K irá ly  K. 
(Budapest): Q uan tá lt DNCB epicu- 
tan teszt k lin ikai jelentősége.

S z ü n e t
Üléselnök: Csaba Béla dr.
17. Juszupova Szaodat, Csaba B., 

Deseö Gy., K esztyűs L. (D ebrecen): 
Az lg  hasadása és szerepe patkány  
anaphylaxiás shockban.

18. Lukács K., Kávai M., Szabolcs
M., Szegedi Gy. (Debrecen): lm -

%
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muncomplexek és a m onocyta funk
ció.

19. Fiam B., S zk lenarik Gy., Vér
P., Nagy Gy. (Budapest): NBT-teszt 
vizsgálatok polycythaem ia vera 
rubrában.

20.Szerze P., Balázs Cs., Csongor
J., Szabó M., Leövey A . (Debre
cen): A biolum inescencia a lkalm a
zása a polym orphonuclearis leuko- 
cyták és monocyták phagocytosisá- 
nak mérésére.

21. Rácz I., Daróczy J. (Buda
pest) : A keratinocyták fagocitáló 
képessége.

22. Szabó M., Balázs Cs., Szerze
P., Csongor J., Leövey A. (Debre
cen) : A phagocytosis pharm akolo- 
giai befolyásolhatósága.

Június 29., 8.30 óra
Üléselnök: Király K álm án dr.
R eferátum ok:
23. Gergely J. (B udapest): Im 

m unkom plexek elim inációja.
24. Leövey A. (D ebrecen): A thy- 

reoides stim uláló im m unglobulin 
(TSI) szerepe és jelentősége a Ba- 
sedow-kór pathogenesisében.

25. Karmazsin L. (D ebrecen): A 
védekezési funkciók fejlődése — a 
perinatalis élet im m unbiológiai je l
lemzői.

S z ü n e t
Üléselnök: Gergely János dr.
26. L. Rozprimová, V. Zavazál, 

Brumelová, J. Sach (CSSR): Az IgE 
myeloma fehérje jellemzői (angol).

27. Am brus M., Varga S. M., Sá f
rány B., Bárdos L. (Pécs): Kóros 
im m unregulatio m yasthenia gravis- 
ban.

28. Stenszky E.-né, Balázs Cs., 
Rochlitz Sz., Bordán L., L eövey  A. 
(Debrecen): HLA antigének  m eg
oszlása Basedow-kórban.

29. Bordán L., 'Balázs Cs., Szerze 
P., Sztojka I., Leövey A. (Debre
cen) : A m onocyta-granulocyta 
spreading vizsgálata B asedow -kór
ban.

30. Nagy J., Balázs Cs., F itori J„ 
Szerze P., Damjanovich S., Leövey  
A. (Debrecen): A m ononuclearis 
sejtek cellularis m átrixának  vizs
gálata Basedow-kórban.

31. Sztojka I., Balázs Cs., Bordán
L., Kovács L., Leövey A. (Debre
cen) : Az E-rosetta, korai rosetta- 
spontán im m unoblastok vizsgálata 
Basedow-kórban.

32. Kálm án K., Erdei I., Sándor 
P., Fazakas S., Leövey A. (Debre
cen) : Basedow-kóros in filtra tiv  
ophthalm opathiában szenvedő bete
gek cellularis im m unreactiv itásá- 
nak vizsgádata leukocyta m igratiós 
módszerrel.

33. Polgár P., Balázs Cs., Szerze 
P., L .-né Gasztonyi A., Szabó T.,

Leövey A . (Debrecen): A keringő 
ím m üncom plexek vizsgálata Base
dow -kórban.

34. Balázs Cs., Szerze P., Kovács
L., Bordán L., Leövey A. (Debre
cen) : A m ononuclearis se jtek  supp
ressor functió jának vizsgálata Ba
sedow-kórban.

Június 29., 14.30 óra
U léselnök: W iltner W illibald  dr.

35. B. Rom anski (Gdansk): Az 
asthm a branchiale kezelésének mo
dern m ódszerei (angol).

36. Szem ere P. (B udapest): Immu- 
nocytopeniák keletkezése és lefolyá
sa.

37. Csaba B., Juszupova Szaodat 
(D ebrecen): Disodium chromoglycat 
(DSCG) hatása  a tengerim alacok és 
a patkányok  systemás anaphylaxiás 
shock jábar

38. H ajós M. (B udapest): Házipor 
és atka érzékeny asthm ások kom bi
nált In ta l és Allpyral kezelése.

S z ü n e t
Ü léselnök: Hajós Mária dr.
39. O sváth P., Fornai K. (Buda

pest) : Az atrovent előkezelés je len
tősége az asthm ás gyerm ekek Intal 
theráp iájában .

40. K iss Á.-né, Osváth P., Csizér 
Z. (B udapest): Therápiás eredm é
nyek asthm a bronchiales gyerm e
kekben a hum an adsorbealt házipor 
kivonatával.

41. V arjas J., Kraszkó P., Nagy L., 
Brunner M., Tomcsányi A . (Miskolc, 
E delény): RAST vizsgálatok házi
por allerg iás asthm a bronchialeban 
szenvedő betegeken.

42. K raszkó P., Varjas J., Brun
ner M., Nagy L., Tom csányi A. 
(Miskolc, Edelény): IgE és specifi

kus IgE vizsgálatok az asthm a bron
chiale diagnosztikájában.

S z ü n e t
Ü léselnök: Osváth Pál dr.
43. Endre L., Osváth P., Péter F„ 

Fornay K., (Budapest): Serum  IgE 
vizsgálatok asthm a bronchialeban. 
— IgA-vagy alfa ,-an titrypsin  hiány
ban szenvedő gyerm ekeken és Di- 
perte o ltási szövődmény m ia tt fel
vételre k e rü lt csecsemőkön.

44. B ene J., Szilágyi J., Pálóczi K., 
Puskás F., Sonkoly I., Szabolcsi M„ 
Kovács E. (Debrecen): Cellularis 
im m unológiai vizsgálatok asthm a 
bronchiale hyposensibilizáló keze
lése során.

45. Szilágyi J., Bene J., Kovács A. 
(D ebrecen): Pharm akospirographiás 
v italogram m  asthm a bronchialeban.

46. M észáros L., Szakonyi M. (Za
laegerszeg) : Nyugat-m agyarországi 
felnőtt asthm ás betegek allergen

sta tusának  felm érésére irányuló 
vizsgálatok.

Június 30., 8.30 óra
Üléselnök: K esztyűs Lóránd dr.
47. Kalm ár L., N ékám  K., Ger

gely P., Petrányi Gy. (Budapest): 
Gyulladásos és im m unfolyam atok 
harm onikus szabályozása.

48. A nta l L., Tamás L., Szabó G. 
(D ebrecen): Im m unológiai vizsgála
tok pancreas-betegségekben.

49. Dobi S., Balázs Cs., Szto jka  I., 
Györf f y A., Szabó M., Leövey A. 
(D ebrecen): Im m unológiai történé
sek vizsgálata m énétrier gastritis- 
ben.

50. Somos Zs. (Pécs): Duodenális 
szondával nyert m in ták  IgA im
m unglobulin-tarta lm ának  m eghatá
rozása.

51. H ajdú L., Dalmi L., Prékopa 
A. (D ebrecen): Leukocyta migratio 
gátlás vizsgálata foetalis m ájanti- 
gennel chronikus m áj betegségek
ben.

S z ü n e t
Üléselnök: Szegedi G yula dr.
52. Koó Ё., Szabó Z .-né  (Buda

pest) : B iotransform atio vizsgálata 
A ntipyrin m ethodika segítségével 
allergiás kórképekben.

53. Mészáros Cs., Szabolcsi M., 
Debreczeni M. (D ebrecen): Im m u
nológiai vizsgálatok gyógyszeraller
giákban.

54. Pálóczi K., K rasznai G., Kraj- 
czár G., Berényi E., Szegedi Gy. 
(D ebrecen): Im m unoblastos sarco
ma és az autoim m unitás.

55. Pálossy B. (B udapest): A szív 
érintettsége autoim m un kórképek
ben.

56. H orváth M., Ö nody K., Gerő
S. (B udapest): Sejt-közvetített és 
hum oralis im m unválasz vizsgálata 
m yocardialis infarctusban, arterio
sclerosis obliteransban és thrombo- 
phlebitisben szenvedő betegeknél.

S z ü n e t
Üléselnök: Rácz István  dr.
57. M arschalkó M., K irály K., 

Horváth I., Tem esvári E. (Buda
pest) : Treponem a an tigénekkel vég
zett in tracu tan  vizsgálatok klinikai 
értékelése.

58. G im pl F. (B udapest): A tüdő 
aspergillosisainak felism erése preci- 
pitációval.

59. Török L., Pataky Ё., Egyedi K.
(K ecskem ét): É lelm iszer additiv
anyagokkal végzett provokációs 
próbák chronikus urticariában.

60. K ürthy L. (B udapest): A máj 
súlyának növekedése allerg iás be
tegségekkel kapcsolatban.

E l n ö k i  z á r s z ó .
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M E G J E L E N T
IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 

1977. 1. szám
H uszák Is tv á n  professzor üdvözlése 70. 

sz ü le té sn ap ja  alkalm ából.
H uszák Is tv á n  dr., D urkó  I ré n  d r., K ar- 

say  K o p p án y  d r .:  K ém iai-pato lóg iai 
v izsgálatok  a k u t  in te rm ittá ló  p o rp h y - 
r iáb an  je len tk ező  id eg ren d sze ri k á ro 
sodások ese tében .

Szilágyi A., K a ta lin  d r .:  L iq u o r enzim - 
v izsgálatok  p n eu m o en cep h a lo g rá fia  so
rá n  n y e r t liqu o rb an .

H einer L ajo s dr., D om onkos Je n ő  dr., 
ifj. V arg h a  M iklós d r . : S u b cellu laris 
izom -lip id  v áltozások  k ísé rle te s  ste ro id  
m y o p ath iáb an .

K árpáti M iklós dr.. G eréby  G yörgy  dr., 
K óta I ld ik ó  d r . : Echo és EEG v izsgá
latok  az a g y  v é re llá tási e lég te len ség é
ben.

T ringer L ászló  dr., V eér A n d rás  d r . : 
Egyes é le th e ly ze tek  s tre s sz -h a tá sá n á k  
elem zése.

Nagy Z o ltán  d r . : P erifocalis o edem a k i
a lak u lá sa  k o b a ltz se la tin n a l elő idézett 
k ísé rle tes  ep ilepsiában .

Csécsei G y ö rg y  dr., H u llay  Jó zsef d r . : 
T a p a sz ta la ta in k  in tra c ra n ia lis  tá lyogok  
kezelésével.

FÜ L-O R R-G ÉG EG Y 0G Y A SZA T 
1977. 1. szám

R ibári O ttó  d r., Rózsa Im re  d r . : F elsz í
vódó v a rró a n y a g o k k a l sz e rz e tt ta p a sz 
ta la to k  a gégesebészeitben.

Czinger Je n ő  dr., Muhia C ecília d r., P y- 
te l Jó zsef d r  : H isto lógiai a d a to k  a 
su p ra g lo ttik u s  k iin d u lá sú  g é g e rák  se 
bészi pa tho ló g iá jáh o z .

F rin t T ib o r d r . :  A sp a stik u s  dysp h o n ia  
ob jek tív  v izsgála ta .

S ark ad y  L ászló  d r . : A b e lső fü l e le k tro n 
m ik roszkópos feldo lgozása á lla tk ísé r 
letben.

B adik A d ria n a  dr., M inor G u d ru n  d r . : 
G y erm ek k o ri s inobronch itis .

Tolnay S án d o r dr., D apsy  E d it dr., 
Sztrimkai László d r . : O titis e x te rn a  
m ia tt k ó rh á z b a n  ápo lt b e teg e in k  ad a
ta in a k  elem zése.

Götze Á rp ád  dr. if .: Az a rte rio sk le ro s is  
és a  h y p e r to n ia  h a tá sa  az é r th e tő ség re .

G yeney L ászló  dr., B öhm  U te  dr.. M eré- 
tey  K a ta lin  d r .:  T o n sillek to m iá ra  k e 
rü lő  b e teg ek  im m u n á llap o tán ak  n é 
hán y  je llem ző je .

Pácz Z oltán  d r . : Barolkam rai v izsgála t 
so rán  észlelt d o b h á rty a  elváltozások .

Élő Já n o s d r.. C orrad i M ária  d r., Göb- 
lyös P é te r  d r .:  S zokatlan  k ite r je d é sű  
hom lo k ü reg  em ovem a ex tra d u ra lis  
tá lyoggal szövődött esete.

M üller H aro ld  d r . : A n y ak  sz ú r t  sebei.
Alföldi Je n ő  dr., A m ag y ar és a  n em 

zetközi fü l-o rr-g é g é sz e t tö rté n e te .

NÉPEGÉSZSÉGÜGY 
1977. 1. szám

S árk án y  Je n ő  d r .:  Ja h n  F e ren c  dr., a 
nagy fo rra d a lm á r  orvos.

Oltvai P á l d r . : A k ereső k é p te le n  m o r
b id itás v izsg á la ta  szív- és é rre n d sze ri 
b e tegségek  esetében.

F orm aggini M arg it dr., B alogh  Ild ikó  
dr.. P a ty i G y ö rg y n é : A G anz-M Á VAG 
1975. évi. k e re ső k é p te le n ség g e l já ró  b e 
tegségi s ta tis z tik á já n a k  v izsgála ta .

K aslélvi E d it dr.. F au sz t Im re :  A m o r
b id itás és a  m u n k ak ö rü lm é n y ek  össze
függésének  v izsg á la ta  az é le lm iszer- 
iparban .

Völgyi L ajo s d r . : A szakm ai-szervezési 
a lapelvek  é rv én y esü lé se  a  fe ln ő ttv é d e l
mi szociális gondoskodásban .

K enedi I s tv á n  dr.. R ózsahegyi Is tv án  
d r . : V á lla la ti vezetők  egészségügyi 
vizsgálata .

C sépányi A ttila  dr., S ebestyén  M ihály 
dr.. M atuz D ezső d r . : S ürgősség i b e 
teg fe lvéte li osz tály  szervezete  és m ű- 
köd ésén ek  tap asz ta  1 a ta i.

Soós L a jo s : Az egészségügyi p ro g n o sz ti
ka  n éh án y  fon to sab b  te rü le te  és m ód
szere.

Feies Is tv án  dr., és C sizm adia T ib o rn é : 
H ozzászólás a szám ítógépes in fo rm á 
c ió rendszer k ia lak ítá sá h o z  G yőr-S op- 
ron  m egyei ta p a sz ta la to k  a la p já n .

G yárfá s Iv án  dr., C sukás A ndrásné, T e 
m esvári A n d rá s : Az a k u t m y ocard ia- 
lis in fa rc tu s  ep idem io lóg iai v izsg á la ta  
D él-P est lak o sság áb an .

K aszás T ib o r d r., V arga  Ferenc d r . : Az 
in te g rá lt g y erm ekegészségügy i e llá tás  
g y a k o rla ta  S iófok  v á ro s és já rá s  t e r ü 
letén .

Beitkó Já n o s  d r . :  A gyerm ek ek  szem é
szeti gond o zásáró l.

K álnai E te lk a  d r., M arton  Z oltán  d r., 
H erz Éva d r . : Id ő sk o rú a k  fekvőbeteg - 
e llá tá sáv a l k ap cso la to s  tap asz ta la to k  
az Ú jp esti V árosi K órházban .

B író S án d o r d r .:  Az a lg íri m agyar ko ló 
n ia  o rvosi e llá tá sa  so rán  (két és fél 
év) szerze tt tap asz ta la to k .

MAGYAR BELORVOSI ARCHÍVUM 
1977. 1. szám

G erő L ászló  d r . : C -p ep tid  m eg h a tá ro zá
sa és k lin ik a i je len tősége .

B urger T ib o r d r., H orváth  T ü nde dr., 
Já v o r T ibo r d r .:  V asforgalm i zav a ro k  
p o rp h y ria  c u ta n e a  ta rd a -b a n  és ezek 
változása  M ilu rit (A llopurinol) k ezelés 
a la tt.

Szabó T ib o r d r., S z to jka  Ilo n a  dr., 
S za th m ári E rzséb e t dr.. B obory  Jú lia  
d r . : A v esee llen es au to an tite s te k  p a- 
to g en e tik a i és d iagnosztika i je le n tő sé 
géről.

V astag  E n d re  dr., V ass K ornélia  dr., 
N agy L ajos d r . : K o linerg  re flex ek  sze
rep e  b ro n ch o sp asm u sb an .

K eszthely i B éla  d r., T ó th  Á rpád d r., 
N ovotny S aro lta , M ezei Béla dr., P a s t 
T ibor dr.. J á v o r  T ib o r d r . : A szalic i- 
láitot szedő b e teg ek  v érvesz té sének  
m eg h a tá ro zása  egésztestszám lálóval.

B alázs C saba d r., L eövey A ndrás dr., 
Szerze P é te r  dr., K ovács László d r., 
E rdei I s tv á n  d r., F azek as S ándor d r . : 
A ly m p h o b lasto s transzfo rm áció  v iz s
g á la ta  B asedow —G raves kórban .

KÍSÉRLETES o r v o s t u d o m á n y  
1977. 1. szám

B óján  F e ren c : Az u re tá n  (e tilka rbam át) 
h a tá sa  a T ry p an o so m a  eq u ip erd u m  
szap o ro d ására .

T óth  T ih a m é r. B enkő  György. B e rtó k  
L ó rán d : U n ip o lá ris  levegőionok h a tá sa  
p a tk á n y o k  k ísé rle te se n  elő idézett bél- 
isc h aem iá já ra .

M olnár László, B a ló -B anga J. M átyás: 
Üj m ódszer b ő r in filtra tu m  se jte k  
é le tk ép es k in y e résé re .

B ékési Is tv án , B író  S ándor, V itális S án 
d o r: P ro te o litik u s  enzim ak tiv itás m eg 
h a tá ro z á sa  k o m p lex  biológiai r e n d 
szerekben .

K arácso n y  G izella, S chn e id er Béla. V a r
ró  V in cze : P e n fa g a s tr in  d iao lacen ta ris  
h a tá sa  a  b é ltra c tu s  fejlődésére  p a t
k án y b an .

M onos E m il, Cox. R o b ert H . P e te rso n . 
Lysle H .: Az a r té r ia  fal b iom echan ikai 
tu la jd o n ság a i és a co n trac tio  k ap c so 
la ta  ..fiz io lóg iás” m ennyiségű  n o rad - 
re n a lin n a l és v aso p ress in n e l tö rté n ő  
ak tiv á lás  esetén .

V árkonyi T ibo r. W ittm ann  T ibor, K a
rácso n y  G izella, V arró  V ince: A glyco- 
gén s tru k tu rá lis  lo k a lizác ió ián ak  v á l
tozása  cu k o rfe lsz ív ó d ás idején .

G yöngyössi G ábor, K elen tev  B a rn a : K í
sé rle tes  u ra e m ia  á lla p o t h a tása  a g lu 
cose ac tiv  tra n sp o r tra .

S zen tpéteri Jó z se f: Száraz  den tin k ész ít-  
m ény  e lő állítása .

F arsan g  C saba, D ebreczen i L oránd. K e- 
rén y i A gnes. T a k á c s  L ajos: M yocar- 
dialis re a k tív  h y p e raem ia . O cclusio 
id ő ta r ta m á n a k  és a  p erfusiós n y o m ás
n ak  a szerepe.

Cseri Jú lia . D an k ó  M iklós. G esztely i 
István , V arga  E m il: V era trin  h a tá sa  az 
izom  vízfe lvéte lére .

Sajtos L ajos. B ecságh  P éter. Szabó 
A nna: A se ru m  th y ro x in  ioncseré lő  
oszlop seg ítségével tö rté n ő  m e g h a tá ro 
zásával sz e rz e tt tap asz ta la ta in k .

K rizsa F erenc . C serházi I s tv á n : Az F- 
leurozin  a d á sá t k övető  th ro m b o c v ta - 
kénzés v á lto z á sá n a k  v izsgálata  eg é r-  
k ísé rle tb en .

U ngvárv  G vörgv . H ildák  A ran k a : Hosz- 
szán ta r tó , nag y  cjózisú. o rá lis  alkohol 
kezelés m ó d ja i és ezek gvom or-bél 
tra c tu s ra  és a m á ira  k ife jte tt h a tá s á 
nak  ö sszeh aso n lítá sa  CFY p a tk á n y o k 
ban.

F ehér G. K a ta lin : A n em k o n ju g á lt c o r
tiso l és 20 -d ihydrocortiso l sz im u ltán

m eghatá ro zása  v izeletbő l k ro m ato g rá -  
fia né lkü l sp e k tro flu o rim e tr iá s  m ó d 
szerrel.

Bóján Ferenc, D ankó  G yula, K raszna i 
G éza : Im m uno lóg ia i v izsgálatok  k ísé r 
letes s tach y b o rty o to x ico sisb an .

T apolcai Á gnes, K urcz M ihály, K iss 
Csaba, V irágh  S ándor, N agy Iv án : A 
ná triu m  sa lic ily cu m  te rhességvédő  h a 
tá sán ak  v iz sg á la ta  p a tk án y b an .

IDEGGYÓGYÁSZATI s z e m l e  
1977. 2. szám

Gom bi Róza d r . : Az EEG szerepe  a k o 
pon y aű ri té rfo g la ló  fo ly am ato k  d iag
n o sz tik á jáb an .

Iván  László d r . : É rzékszerv i k á ro so d ás 
és zav a rtsá g i á llap o t összefüggései.

K erény i L ászló  d r . : A liq u o rfeh érj ék 
pato lógiás e lv á lto zása in ak  k im u ta tá sa  
ag are lek tro fo réz isse l k o n cen trá lá s  né l
kül.

Czopf József d r., K arm os G yörgy  dr., 
G aszner P é te r  d r., K ellényi L ó rán d  
d r . : A v izuális k iv á lto tt válasz v á lto 
zása th e rá p iá s  a tro p in  com a a la tt.

MAGYAR SEBÉSZET 
1977. 2. szám

Zsebők Z oltán  d r ., Szlávy László d r . : A 
jó  és ro ssz in d u la tú  has i d ag an a to k  
célzott an g io g rap h iás  v izsgála táró l.

Já m b o r G yu la  d r., S tefan ies Já n o s  dr., 
N agy L ajos d r., Ju h á sz  F eren c  d r . : Az 
a lsó v ég tag -a rté r iák  h e ly reá llító  é rm ű - 
té te in ek  k o ra i szövődm ényei.

M arton T ibo r d r ., Ja k a b  F eren c  dr., I r tó  
István  dr., S u g ár Is tv án  dr., Ju h á sz  
Miklós dr., O n d re jk a  P á l d r . : A Foley- 
k a té te r  a lk a lm azása  in tra o p e ra tiv  cho- 
lan g iog raph iával.

M arton T ib o r d r., Ja k a b  F eren c  dr., 
S ugár Is tv án  dr., Ju h á sz  M iklós dr., 
Iz inger E n d re  dr., O n d re jk a  P á l d r . : 
T ran sd u o d en a lis  sp h in c te ro to m ia  cho- 
ledochotom iával vag y  anélkü l.

Nagy L ajos d r.. Ju h á sz  F eren c  dr., N é
m eth G yula d r . : A trach eo sto m ia  g y a
korisága a p a jz sm irig y  sebészetében .

Pólyák B éla d r., K eleti G yörgy  d r . : 
A datok a  rec tosigm oidenum  invang i- 
n a tió ján ak  p rob lém ájáh o z .

H offm ann Já n o s  dr., L ehota G yula dr., 
Tóth D aru  P é te r  d r . : M ódosíto tt sé rv - 
m ű té te in k  ,,seb lo n ” -hálóval.

H om olay P é te r  dr.. V árhely i Im re  dr., 
K iss B éla d r . : S ituas in v e rsu s  to tá lis 
ban  a k u t v é rzés m ia tt v égzet gyom or - 
resectio .

K eszthelyi P é te r  dr.. K árp á ti Z o ltán  d r .:  
Végtagi e n d a rte r ie c to m ia  u tá n  k ia la 
k u lt a rte rio v en o su s  fistu la .

Tóth Csaba dr., G yőry  K iss F eren c  d r . : 
Lúgivás u tá n  k ia la k u lt a n tru m -sz ű k ü - 
lethez tá r su lt  g y o m or-d iverticu lum .

Bódv G ábor d r.. M eluzsin Já n o s  d r . : 
R itka fo rm á jú  idegen  te s t a h ó ly ag 
ba n.

Romics Im re  d r.. Szabó V ilm os dr., H o r
vá th  Jó zsef d r . : C ystát u tánzó  G ra- 
w itz-tum or o p e rá lt  esete.

V árv  László d r . : D iagnosztikus p ro b lé 
m át okozó k e ttő s  fejlődési ren d e lle 
nesség p la sz tik a i m ű té tte l tö rté n ő  
m egoldása.

F rang  Dezső dr.. Z ana Já n o s  d r . : Az 
u ro terokele  su b to ta lis  resec tió jáv a l 
szerzett ta p a sz ta la ta in k .

M olnár Is tv án  dr.. K ondás Jó z sef d r . : 
H úgyúti e lvá ltozások  ie len tősége  d ia 
betes irisip idus k apcsán .

ORVOSKÉPZÉS 
1977. 2. szám

B ernát Iv án  d r .:  A vash ián y b e teg ség  
d iagno sz tik á ja .

Ténvi Jenő  d r . : A m egelőzés szem léle
tén ek  id ő sz erű  kérd ése i Szolovjev 
m u n k ássán ak  tü k ré b e n .

K em ény P á l d r . : A gyerm ek k o ri a k u t 
leukaem ia és az in fek c ió k  k ö lcsö n h a
tása.

L udm ánv  K o n rád  d r .:  A k e to n te s te k  
an y ag fo rg a lm á n ak  gyerm ek g y ó g y á
szati v o natkozásai.

K udzeviéuté L iu c ija  dr.. C söm ör S án- 
dr.. K iszel Já n o s  d r . : V acu u m -ex tra -  
ctioval sz ü le te tt ú jsz ü lö ttek  E EG -vizs- 
eáiata.

K udzeviöuité L iuc ija  dr.. C söm ör S án 
dor dr.. K iszel Já n o s d r . : A m ed en ce
végű felvés u tá n  szü le te tt ú jsz ü lö ttek  
és k o raszü lö ttek  E EG -vizsgálata.

Ihász M ihály d r., S tefan ies Já n o s  d r . :

%
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A vagotom ia te ré n  e lé rt e red m én y ein k  
és ta p a sz ta la ta in k  Ю éves beteg
anyag  a lap ján .

Szőnyi G ábor d r .:  A psz ich o te ráp iás 
hétvég.

MAGYAR NÖORVOSOK L A PJA  
1977. 2. szám

E ndrődi Im re  dr., B án Im re  dr., Juhász  
G yörgy d r . : P ro g ra m o z o tt szü lésekkel 
szerze tt ta p a sz ta la ta in k  a  D ebreceni 
Megyei K órházban .

Szalay Já n o s  dr., M arton  I s tv á n  d r . : Az 
in tra v én ás cu k o rte rh e lé s  a la t t  m órt im - 
m u n o reak tív  in zu lin v á lasz  értékelése  
kém iai d iabeteses te rh e se k e n .

V árad! I s tv á n  dr., Scholz M agda d r . : A 
ho rm o n te rm elő  p e te fé sz ek d ag an a to k  
k lin ik a i és h isz to log ia i v o n a tk o zá
sai.

László F eren c  dr., C söm ör S án d o r dr., 
G im es Rezső dr., P o lg á r  M á ria  d r., So
m os P é te r  d r . : A n o v u la to rik u s  c ik lu 
sok  gyógykezelése C lostilbegy tte l.

J á ra i  Is tv án  dr., Cseh Im re  d r., H alász 
M argit d r., R ákóczi I s tv á n  d r., P re isz  
József dr., S árd i Já n o s  d r., H adnagy  
Já n o s d r., G áti Is tv án  d r . : A p lacen ta  
norm ális és kó ro s n ö v ek ed ése  a  h a r 
m adik  tr im en o n b a n . I. A p lacen tasú ly , 
a p lacen to -fo e ta lis  és fo e to -p lacen ta - 
ris  ra tio  te rh esség i k o rh o z , v a lam in t 
m agzati sú lyhoz v isz o n y íto tt s ta n d ard  
értékei.

Or ó ján  Iv án  dr., ö rd ö g h  M ária  dr., M or- 
vay  Jó z sef d r . : R é zm eg h atá ro zás n eu t
ro n  ak tiv ác ió s an a líz isse l szövetned
vekben , rézzel fed e tt m é h e n  belü li fo
gam zásgátlók  v iselése a la tt.

N ém eth  G yörgy  dr., S k a ru p in sz k y  N án 
dor dr., B án K áro ly n é : Szérum -lipo i- 
dok  m enny iség i v á lto z á sa i m éhrákos 
betegek  kezelésekor.

M arvay József d r., B á rtfa i G yörgy  dr., 
Sas M ihály d r . , : H u m án  choria lis-so - 
m ato tro p in  (HCS) sz in t vá lto zása  a 
széru m b an  PG F2a  és 15(S)-15-metil- 
PG F2«-v a l végzett te rh esség m eg sz ak í
tá so k  a la tt.

H unka Rezső d r., N ém eth  F eren c  dr., 
N ém eth  Já n o s d r .:  R ö n tg en - és u ltra 
hang  v izsgálatok  összeh aso n lító  é r té 
kelése az in tra u te r in  d iag nosztikában .

C sordás T eréz  dr., T ó th  K á ro ly  dr.. H íd
végi Já n o s  dr., D öm ötör! Je n ő  dr., 
P a tk ó s P é te r  d r . : A m é h n y a k z á ró  m ű
té tek  szerepe  a  k o raszü lé s  frek v en c ia  
a lak u lásáb an .

H ark án y i Is tv án  dr., Z u b ek  László d r.: 
A n e u ro lep t-n a rk ó z is  m ó d sz er é r ték e 
lése 3175 c sászá rm etszésse l k ap cso la t
ban.

Bazsó P iro sk a  dr., P a ta k y  László dr., 
K em enes F erenc  d r . : A nyai m egbete
gedések listerio sis esetén .

H etényi F eren c  dr.. L élek  Im re  dr.. Csá
szár József dr.. P iu k o v ich  Is tv án  d r . : 
F e rtilitá s i p ro b lém á t okozó  kom b in á lt 
u rogen ita lis  fe jlődési rend e llen esség ek .

Szőke B éla d r., K iss D ezső d r . : In tra 
u te r in  fogam zásgátló  eszköz és te rh e s 
ség.

C sákány  G yörgy  d r .:  A d a to k  a te rh essé 
gi tox aem ia  a lfa -recep to rb én ító v a l tö r 
ténő  gyógyításához.

V örös Z oltán  dr., H e rc sk a  G yula  d r .1 
K ih o rd o tt te rh esség e t m egelőző já ru 
lékos m éh szarv repedés .

Pólik  Jó zsef d r . : V ák u u m  ex trac tió v a l 
szerze tt ta p a sz ta la to k  a szü lő o tth o n 
ban.

T akács G ábor d r., V árk o n y i S ándor d r . : 
P acem ak er kezelés sz ü lés  a la tt.

G ulyás P é te r  dr.. F ilep  A lad á r dr., 
G ergely  Im re  d r .:  A p o rtio  vag inalis

u te r i  élőben  d iagnosztizá lt h aem ang io - 
m ája .

T ó th  E m il dr., C eglédi Jó z sef d r., R ózsa
heg y i G ábor d r . : A p rek o n cep c io n á- 
lis gondozás je len tősége  a m eddő  h á 
zasság o k  kezelésében , k ü lö n ö s  te k in 
te t te l  a  fé rf iak  h y p o fe rtilitá sá ra .

MEDICUS UNIVERSALIS 
1977. 2. szám

M osonyi László d r .:  A s te ro id  th e ra p ia  
e lm éle te  és g y ak o rla ta .

l lo n á rk a y  R óbert d r . : P ro to z o o n - és m e- 
tazoon  o kozta  b etegségek  ( In te r jú  J a n 
kó  M ária  d r .- r a l  és L engyel A nna 
d r .-ra l) .

S zep esv ári E lem ér d r.—R édei Jó z sef dr. 
—P o csa i G ábor d r . : K örze tb en  fe lis
m e r t  phaeo ch ro m o cy to m a g yógyu lt 
esete .

A rno ld  C saba d r . : H y p erto n iás betegek  
gond o zásáv a l sze rze tt tap asz ta la to k .

B ányász  T ib o r d r—T ró zn a i T ib o r d r.: 
A c e reb ro v ascu la risa n  k á ro so d o ttak  
kezelésérő l.

T alló sy  Im re  d r . : A m y co p lasm a pneu- 
m on iáró l.

H avasi S án d o r d r . : A datok  a  ca rd ia lis  
d ek om penzác ió  o tth o n i kezeléséhez.

S im on T am ás d r .:  T á rsad a lm i tényezők  
h a tá sa  a  fia ta lk o ri rh e u m á s  recid iva, 
ill. v itium  k ia lak u lá sá ra .

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 
1977. 3. szám

G om bi Róza dr., H ullay  Jó zsef dr., Ve
lők  G y u la  dr., M olnár K lá ra  dr., Bo- 
czán  G ábor d r .:  Az e lek tro m o s in g e r
lés je len tő ség e  az ag y m ű k ö d és m egis
m erésében .

T rin g e r  László d r . : D epressiós betegek  
keze lése  a lv ásm egvonássa l I.

T rin g e r  László d r . : D epressiós betegek  
k ezelése  a lv ásm egvonássa l II.

M olnár M árk dr., Szirm ai Im re  dr., 
B orsics K álm án , Czopf Jó z se f  d r., Bol
d izsá r F e ren c  d r . : Az ag y tö rzs e le k tro 
m os tev ék en y ség én ek  és az  ag y k é reg  
h e ly i v é rá ra m lá sá n a k  válto zása  acety l- 
ch o lin n a l k iv á lto tt görcsök  a la t t  nyu- 
lakon .

T rix le r  M átyás dr., N ádor G yörgy i d r.: 
Sch izo id  p sychosisok  te m p o rá lis  epi- 
lep s ián á l.

FOGORVOSI SZEMLE 
S tom ato log ia  H u n g arica  

1977. 3. szám
S m o sarsk a . H. d r.—Z ychow ska. I. d r . : 

L io filizá lt xenogén  porc b eü lte té se  p a 
ro d o n titis  p ro fu n d a  cso n tta sak ja ib a .

Crötz G yörgy  d r .—D ebreczeni A nta l d r.— 
N agy  Is tv á n  d r . : H idak  és s ín e k  behe- 
ly ezh etőségének  v izsgálata .

B agi I s tv á n  d r .—B alás G yula d r.—Ecsé- 
d in é  K ovács K lá ra : M ultip lex  fo llicu 
la r is  cysta  — család i e lő fo rd u lá s ra  
u ta ló  jegy ek k e l.

V ető L ajos d r . : D islocatio  d en tis  sa
p ien tis  in  reg ionem  su b m á n d ib u la ren .

B ó ty ik  M arg it d r .—E lischer Z o ltán  d r.— 
H a rm a ti S án d o r d r . : A négy  m a ra 
dó szem fog eg y ü ttes  h ián y a .

Szüle L ászló  d r . : A felső  első k isőrlő  
g y ö k é rre d u k c ió ja .

K as ta ly  F e ren c  d r . : C aries és paro d o n - 
to p a th ia  Szabolcs-S zam ár m egyében  
15—19 éveseken.

R ehák  G izella d r.—S ebesty én  E rzsébet 
d r . : O kklúziós v iszonyok  a m aradó  
első m oláris e x tra tió ja  u tán .

C sorba  László d r . : S érü lt fogm ű len y e lé 
sé n ek  veszélye és an n a k  m egelőzése.

PNEUMONOLOGIA HUNGARICA 
1977. 3. szám

Szüle P é te r :  N em -sebészi m e llh á r ty a -  és 
tü d ő b io p siá s  e ljá rá so k  e re d m é n y e s
sége.

K a h á n n é  László Ilona, K u lk a  F rigyes, 
V ígh E rik a : K lin ikai és k ísé rle te s  t a 
p a sz ta la to k  a T ri-d o x y cy c lin  in tra v é 
n á s  a lkalm azásával.

S eri Is tv á n , B irn b au er L u d m illa , K ecs
k és L ászló , T u ck án y u k  K a ta l in : A 
d iu re tik u m  helye a  k ró n ik u s  légzési 
e lég te len ség  kezelésében.

K eszler P á l, K ostic S z ilá rd : L a p h á m rá k  
m ia tt  v ég ze tt tü d ő resec tió k  e re d m é 
nyei.

R ótt Z su zsanna, D udás A n d rá s : Cor 
p u lm o n a le  ch ro n icu m m al szövődött 
k ró n ik u s  obstru c tiv  tü d ő b e teg ség ek  
EKG analízise.

K áro ly i A lice, Vincze E gon, M aró ti A n
ta l :  A te rá p iá s  im m u n o su p p ress io  szö
v ő d m én y érő l k é t ese t k ap csán .

C zina G éza, Ju h ász  L ászló : K ró n ik u s  
nem  tb c -s  légzési b e teg ség ek  elő fo r
d u lá sa  a békéscsabai R u h a g y á r  dolgo
zói közö tt.

FOGORVOSI SZEMLE 
Stom ato log ia  H u n g a ric a  

1977. 4. szám
Sim on G y u la  d r . : F o g o rv o sk ép zésü n k  a 

szo c ia lis ta  tá rsad a lo m b an .
G y a rm a ti Is tv án  d r . : A fo g ásza ti e llá tás  

fe jlő d ése  B ékés m egyében .
P o n y i S án d o r d r .: J a v a s la t  a  m ag y ar 

o r th o d o n tia i há lózat k iép íté sé re .
T ó th  K áro ly  d r .’ : A d m f és DM F in d e 

x ek  a la k u lá sa  D eszken k ilen c  év k ísé r 
le ti id ő  u tán .

K erek  G yörgy  dr., Iv án k iev icz  D énes 
d r., S ch ie fn er G yörgy  d r., P á ld eák  
M ária  d r . : V egy iparban  do lgozók  fo- 
g aza ti á llapo ta .

V ám os Im re  dr., Orosz M ihá ly  dr., Csi
b a  Á rp á d  d r . : A rc-á llc so n ti és sz á j
ü reg i d a g an a to k  gy ak o riság a .

PNEUMONOLOGIA HUNGARICA 
1977. 4. szám

V adász Im re . P áricsi I lo n a :. F ib ro tik u s  
tü d ő - la e s ió k  IN H  k em o p ro filax isa .

B e szn y ák  István , Szabó Z o ltán , G yöngy 
T ib o r : A p leu ro p e rica rd ia lis  m eso the l 
cy s ták ró l.

T u lit C e c ilia : A datok  a tü d ő g ü m ő k ó r 
a m b u lá n s  kezeléséhez.

F odor T im ó th : A lu m ín iu m -k o h ászo k  
cé lzo tt üzem i szűrése.

V ass M átyás, E ndres M ária , P a p  A ndrás, 
Szabó  N ó ra : M ycoplasm a o n eu m o n iae  
o k ozta  alsó  légúti fe rtő zé sh ez  tá rsu ló  
p o ly a r th ritis .

Séllyei E rzséb e t: Tíz évig  fe l n em  is 
m e rt tra u m á s  rek esz sé rv  ese te .

R ad eczk y  G ábor. P ász to r  József, Csősz 
K o rn é l: S pontán  nyelőcső  ru p tu ra .

P e tr i  A n d rás , R egényi J a k a b :  Az ún. 
p a p r ik a h a sf tó k  betegsége  á lta l okozo tt 
p n eu m o th o ra x  o p e rá lt ese te .

N ém eth  L ászló : A típusos á t té te k e t  oko
zó, d iag n o sz tik a i p ro b lé m á t je le n tő  tü - 
d ő carc inom a.

M észáros L ajos, Szakonyi M a rg it: N y u 
g a t-m ag y aro rszág i fe ln ő tt a s th m á s  b e 
te g e k  a lle rg én  szenzib ilizá ltsága .

M óricz F erenc , Ju h ász  I s tv á n :  H örgőbe 
tö r t  m áj-ech inococcus.

(Lapzárta: a kívánt, aktuális szám megjelenése előtt 18 nappal!)
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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

(306/a)
B udapest F ő v áro s XXI. k é r . T anács 

V. B. E gészségügyi O sztály  vezető je  (Bp. 
1751 T an ácsh áz  té r  10.) p á ly á z a to t h ird e t 
az alább i — 1977. évb en  fe jle sz te tt — 
üres á lláso k  b e tö lté sé re :

1 fő if jú ság i orvos,
1 fő védőnő,
1 fő gyerm ek g y ó g y ász  szakorvos,
2 fő védőnő,
1 fő asszisztens.
Az a lk a lm azás és b érezés fe lté te le it a 

18/1971. EüM—M üM sz. e g y ü tte s  u tas ítás  
h a tározza  m eg. H óiba M agdolna  d r.

eü. osz tá lyvezető  h.

(308/b)
N agykanizsa V árosi T a n á c s  K ó r h á z -  

R endelő in tézet ig azg a tó -fő o rv o sa  (N agy
kan izsa, F ab ik  K áro ly  u. 28.) pá ly áza to t 
h ird e t az a láb b i ü re s  á llá so k ra :

1 fő E 104/0 ksz. já rá s i  gyerm ek o rv o si 
á llásra .

2 fő E 111, E  112. ksz. g y e rm ek k ö rz e ti 
orvosi á llásra .

Az á llá so k ra  szak o rv o so k  p á ly ázh a t
nak.

B érezés a  18/1971. EüM —M üM  sz. eg y ü t
tes u ta s ítá s  a lap ján .

A g y e rm ek -k ö rze ti o rvosi állásokhoz 
2 szobás fő b érle ti ta n á c s i la k á s t  b iztosí- 
tu n ^- D üh A n d rás dr.

igazgató -főo rvos

(329)
Szentes V árosi T an ács  K ó rh áz—R en

delő in tézet ig azg a tó -fő o rv o sa  (6601 Szen
tes, S im a F. u. 44—56.) p á ly á z a to t h ird e t 
a 99 ágyas szü lésze t-n ő g y ó g y ásza ti osz tá
lyon m eg ü resed e tt o rvosi á llá s ra . Az á l
lást. új d ip lom ás o rv o so k  nem  p á ly áz
h a tják .

B esoro lás és b érezés a végzettség tő l 
függően, la k á s  m egbeszélés szerin t.

B őd P é te r  dr. 
igazgató -főo rvos

(330)
A G yom ai N agyközség i T an ács  elnöke 

és a Szarvas V árosi T an ács V. B. Egész
ségügyi O sztály  v eze tő je  (5540 Szarvas. 
Irodaház , T e le fo n : 1/180.) p á ly áza to t
h ird e t :

G yom a nagykö zség b en  nyugd íjazás 
fo ly tán  m eg ü resed e tt

— 1 fő kö rzeti o rvosi á llá s ra  IV.
— 1 fő fogorvosi á llá s ra .
L akás m egbeszélés szerin t. O rvoshá

zaspár je le n tk e z é sé t e lő n y b en  részesít
jük .

I lle tm én y  a szo lg á la ti idő  figyelem be
vételével a  18/1071. EüM —M üM  együ ttes 
u tas ítás  szerin t.

A pá ly áza ti k é re lm e k e t a 6/1970. EüM 
sz. u ta s ítá sb an  m e g h a tá ro z o tt fe lté te lek  
szerin t kell b e n y ú jta n i.

V iski M átyás dr. 
v á ro s i főorvos

(3310
Szarvas V árosi T an ács  V. B. Egész

ségügyi O sztály  veze tő je  (5540 Szarvas, 
Irodaház. T e le fo n : 1/180.) p á ly á z a to t h ir 
det az a lább i á llá so k ra :

A R ende lő in téze tn é l ú jo n n a n  lé tes íte tt
— 1 fő fü l-o rr-g é g e  szakorvosi,
— 1 fő sebész sz akorvosi,
— 1 fő rö n tg e n  sz akorvosi,
— 1 rh eu m ato ló g u s  szak o rv o si á llá

sokra, v a la m in t SZIRÉNY R u h á za ti Szö
vetkezetnél, a  V as- és F ém ip a ri Szövet
kezetnél és az  Á llam i T an g azd aság n á l 
ú jo n n an  lé te s íte tt  1—1 fő fő fog la lkozású  
üzem orvosi á lláso k ra .

L akás m egbeszélés sze rin t. O rvoshá
zasp áro k  előnyben .

I lle tm én y  a  szo lgála ti idő  figyelem be
vételével a  18/1971. EüM —M üM  együ ttes 
u tas ítás  szerin t.

A pály áza ti k é re lm e k e t, a  6/1970. EüM 
sz. u ta s ítá sb a n  m e g h a tá ro z o tt fe lté te lek  
sz e rin t k e ll b e n y ú jta n i.

V iski M átyás dr. 
v á ro s i főorvos

(333)
P á ly á z a to t h ird e te k  a  L apk iadó  V álla

la tn á l ú jo n n an  sz e rv e z e tt szerződéses 
fogszakorvosi á llá s ra .

I lle tm én y  a sz o lg á la ti id ő tő l függően 
a  18/1971. és 36/1976. E üK  rendelkezése 
szerin t. B ojszkó  Im re dr.

fő igazgató-főorvos

(334)
P á ly áza to t h ird e te k  (P é te rfy  Sándor 

u tca i K órház—R endelő in téze t, B udapest 
VII., P é te rfy  S án d o r u. 8—20.) anaesth e- 
sio lógus E 107 vag y  E 108 kulcsszám ú 
segédorvosi á llásra .

I lle tm én y  a  szo lgála ti id ő tő l függően a 
18/1971. és 36/1976. E üK  ren d e lk ezése  sze- 
r irit* B ojszkó  Im re  d r.

fő igazgató-főorvos

(335)
A F ővárosi VIII., T a n á c s  B a lassa János 

K órház  és E g y esíte tt In tézm én y e i fő 
ig azgató -főo rvosa  (B u d ap es t VIII., Vas 
u. 17.) p á ly áza to t h ird e t  a kó rház köz
pon ti la b o ra tó riu m á b a n  k ü lfö ld i k ik ü l
de tés  m ia tt ta r tó sa n  ü re ssé  v á lt szak o r
vosi á llásra . Az á llás  b e tö lté se  szerződés
sel tö rté n ik .

P á ly á z h a tn a k  sz ak o rv o s i képesítéssel 
nem  rendelkező , d e  m á r  ném i lab o ra tó 
r iu m i g y a k o rla tta l ren d e lk ező  orvosok 
is.

I lle tm én y  18/1971. EüM —MüM sz. együt- 
te s  u ta s ítá s  szerin t. G azdag  Im re  dr.

fő igazgató-főorvos

(336)
B a ra n y a  m egyei T a n á c s  K órház—R en

d e lő in téze t fő ig azg a tó -fő o rv o sa  (7691 
P écs, R ákóczi u. 2. P f. 172.) p á lyázato t 
h ird e t az I. szám ú se b észe ti osztályon 
á th e ly ezés m ia tt m e g ü re se d e tt E 108 
k u lcsszám ú  se gédorvosi á llásra . Szak
k ép ze tlen  o rvosok  p á ly á z a tá t is elfogad
ju k . Az állás azo n n a l e lfog la lható . Ille t
m én y  a  szo lgála ti id ő n e k  m egfelelő 
k u lcsszám  szerin t. L a k á s t b iztosítan i 
nem  tu d u n k . B á n k  József d r.

fő igazgató-főorvos

(337)
A SZOT B u d ap esti és P e s t m egyei 

T ársad a lo m b iz to s ítá s i Ig azgatóság  p á ly á 
z a to t h ird e t 4 fő m e g ü re se d e tt  ellenőrző 
fő o rv o si á llásra .

Az á llások  e lhelyezéséhez  belgyógyá
sza ti szakképesítés , já ró b e te g  ellátási 
g y ak o rla t, vagy  sz ak k ép es íté s  né lkü li 
hosszab b  k ö rze ti o rv o si g y a k o rla t szük 
séges.

É rd ek lődn i, ille tv e  je len tk ezn i az 
Ig azgatóság  E gészségügyi Főosztályán, 
vag y  a  szem élyzeti és m u n k aü g y i osz
tá ly v eze tő n é l lehet.

B u d a p est VIH., M ező Im re  ú t 19/A. 
T e le fo n : 339—182.

(338)
A K om árom  m egyei T an ács V. B. 

E gészségügyi O sztály  fő o rv o sa  m eghir
d e ti az  E gyesíte tt M egyei K órház gy er
m ek o sz tá ly án  1978. ja n u á r  1-vel nyugd í
ja z á s  fo ly tán  m eg ü resed ő  osztályvezető 
főo rvosi állást.

A p á ly áza tn á l tu d o m á n y o s  m inősítéssel 
és fertő ző  szak v izsg áv a l vag y  gyak o rla t
ta l re n d e lk ező k  e lő n y b en  részesü lnek .

K inevezés o sz tá lyvezető i k u lcsszám nak  
m egfelelően , aLapbér - f  vezető i pótlék, 
fe rtő ző  osz tály  e llá tá sa  e se tén  veszélyes
ségi p ó tlék  is. L a k á s t b iz to sítu n k .

A p á ly áza t b ead ás i h e ly e : K om árom  
m egyei T an ács V. B. E g y e s íte tt K órház— 
R endelő in tézet fő ig azg a tó -fő o rv o sa  (2803 
T a ta b á n y a  I., S em m elw eis u. 2. sz.).

A p á ly áza t b ead ás i h a tá r id e je : 1977. 
au g u sz tu s  15.

(339)
A B e re tty ó ú jfa lu  M egyei T anács dr. 

Z öld  S ándor K órház  igazgató -főo rvosa  
p á ly á z a to t h ird e t a  p ü sp ö k la d á n y i Szülő
o tth o n b a n  á th e ly ezés fo ly tá n  m egürese
d e tt  szü lész-nőgyógyász  a lo rvosi állás 
b e tö ltésé re .

H áza stá rs  ré szé re  a  szakorvosi re n 
delő in téze tb en  szem ész, sebész vagy

g y erm ekgyógyász  szakorvosi á llás t tu 
d u n k  b iz tosítan i. F ize tés a k u lc sszám n ak  
m egfelelően.

Az álláshoz 2 szobás összkom fortos, 
központi fű téses la k á s t b iztosítunk .

A szabály o san  fe lszere lt pá ly áza ti k é 
re lm ek e t a  K órház  igazgató-főorvosához 
(4101 B e re tty ó ú jfa lu , Zöld S ándor té r  l.) 
leh e t b en y ú jtan i. B a rth a  F eren c  d r 

kórh . ig .-főorvos

(340)
A F ővárosi L ászló  K órház fő igazg a tó 

főorvosa (1097 B ud ap est, G yáli u. 5—7.) 
p á ly áza to t h ird e t  a k ó rh áz  III. szám ú 
B elgyógyászati o sz tá ly án  m eg ü resed e tt 
segédorvosi á llá s ra .

B érezés a  18/1971. EüM—MüM sz. eg y ü t
tes u ta s ítá s  sz e rin t +  30% veszélyességi 
pótlék .

Az á llá s ra  c sak  b u d ap estiek  p á ly áz 
h a tn ak .

Az á llás a z o n n a l betö lthető .
K átay  A lad ár d r.

fő igazgató-főorvos

(341)
A Fővárosi I s tv á n  K órház—R endelő in 

téze t fő igazgató -főo rvosa  (1096 B u d a
pest IX., N ag y v árad  té r  1.) p á ly áza to t 
h ird e t egy sebész  sz akorvosi; egy k ö r 
ze to rv o si; egy r tg  sz akorvosi; k é t b ő r
gyógyász szak o rv o si á llásra  változó  
m unkahellye l.

«buuirat иьшнпыил. Ilici
m eny  a  szo lgála ti idő  figyelem bevéte lé
vel a 18/1971. EüM —MüM sz. eg y ü ttes  
u ta s ítá s  sz e rin t. B alázs T am ás dr.

fő igazgató-főorvos

(342)
A V asu taso k  S zakszervezete  T á rsa d a 

lom biztosítási O sztá lya  (1068 B udapest, 
B enczúr u. 41.) p á ly áza to t h ird e t e llen 
őrző  főo rvosi á llá s ra .

B érezés a  15/1973. (Ш . 29.) szám ú  MüM 
ren d e le tb en  fo g la lta k  szerin t, a  szo lgá
la ti id ő n ek  m egfelelően .

La к á s t b iz to sítan i nem  tu d u n k .
B ordi I s tv á n  d r.
VSZTO vezető je

(343)
B udapest F ő v áro s XXI., T anács V. B. 

E gyesíte tt G yógyító  M egelőző In tézm én y  
(1751 B u d a p est X XI., Déli u. 11.) fő igaz
g ató -főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t já ró b e 
teg ellá tási fő igazgató  helyettesi — E 104 
ku lcsszám  — á llá s ra .

A p ályázók  e ln y e ré se  esetén  m ag án - 
ren d e lé s nem  fo ly ta th a tó .

A p á ly áza t e lb írálásaikor az a lap k ö v e
te lm én y ek en  tú l  e lő n y b en  ré sze sü ln ek  
azok a  pály ázó k , a k ik  szervező sz a k 
vizsgával is  ren d e lk ezn ek .

B érezés a  18/1971. EüM—MüM sz. v a la 
m in t a  39/1975. (EüK.) 24. EÜM—MÜM 
szám ú eg y ü ttes  u ta s ítá so k  szerin t.

P á ly áza to t h ird e t  m ég :
1 fő E 104 k u le sszám ú  belgyógyász c so 

p o rtvezető  főo rvosi á llásra .
I lle tm én y  a  18/1971. EÜM—MÜM sz. 

együ ttes u ta s ítá s  sz e rin t szakképzettség  
és szo lgálati idő  figyelem bevéte lével tö r 
tén ik . M olnár L ajos d r.

fő igazgató-főorvos 
az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa

(344)
Ózd V árosi T an ács  K órház—R en d e

lő in tézeti E gység  igazgató-főorvosa  
(Ózd I., B éke ú t  1. sz.) p á ly áza to t h i r 
d e t:

K ét fő fő fog la lk o zású  ü zem orvosi á l
lásra .

Ille tm én y  a  18/1971. EÜM—MüM sz. 
eg y ü ttes  u ta s ítá sn a k  m egfelelően a szol
gála ti Idő figyelem bevéte lével +  üzem 
orvosi pótlék . Év vég én  6—10 000 F t-ig  
te r jed ő  iparvidéik l ju ta lo m b an  ré sze sít
hető. Az ó z d i K ohászati Ü zem ek 1000 
F t/hó  k ü lö n  p ó tlék a . L akás m egbeszélés 
szerin t. Az á llá s  azo n n a l betö lthető .

V erebély i T ib o r d r.
ü zem orvosi szóig. Irán y ító  

h . igazgató -főo rvos
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BIOSUPRESSIN kapszula
cytostaticum

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

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

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

Mellékhatások: Gastrointestinalis zavarok (étvágytalanság, émelygés, gyomornyomás), bőr- 
pír, átmeneti haematológiai tünetek (anaemia), néha idegrendszeri zavarok. Esetlegesen 
emelkedett serum-húgysavszint.
Figyelmeztetés: A szer csak intézetben, dózisbeállítás után, a haemopoetikus rendszer, máj- 
és vese-functio rendszeres ellenőrzése mellett adható. Krónikus myeloid leukémia kezelése
kor az adagolást már a fehérvérsejtszám 15 000 alá csökkenése esetén abbo kell hagyni. 
Egyéb indikációban a terápiát fel kell függeszteni, ha a fehérvérsejtek száma 3000, a trom- 
bocitaszóm pedig 100 000 alá csökkenne és csak akkor lehet újrakezdeni, ha az értékük 
jóval efölé emelkedik.
MEGJEGYZÉS: Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti felhasználásra.
Lejárati idő: 2 év.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 250 db 96,80 Ft

Előállítja '■ BIOGAL Gyógyszergyár Debrecen

K iadja az I fjú ság i L apk iadó  V álla la t, 1374 B udapest VI., R évay u. 16. M egjelen ik  17 000 p é ld á n y b a n  
A k ia d á s é r t  felel Dr. P e tru s  G yörgy  igazgató 

T e le fo n : 116—660
MNB egyszám laszám : 69.915.272—46 

T erjesz ti a  M agyar P o sta . E lőfizethető  b á rm ely  p o 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 özpon ti H írlap  Iro d á n á l 
(B udapest, V., Jó z sef n ád o r té r  1., P o s ta c ím : 1900 B udapest) 

közvetlenül vagy á tu ta lá s i p o sta u ta lv á n y o n , v a lam in t á tu ta lá s sa l a  PK H I MNB 215-96162 p énzfo rgalm i je lző szám ára . 
S zerkesz tőség : 1363 B udapest, V., M ünnich  F erenc  u. 32. I. T elefon : 121—804, h a  nem  fe le l: 122—765 

E lőfizetési díj egy év re  312,— Ft, n eg y edévre  78,— Ft, egyes szám  á ra  6,50 Ft

77.1607 A th en aeu m  N yom da, B u d a p est — ív es m agasnyom ás — Felelős vezető : Sopron i Béla vezérig azg a tó

ISSN 0030—6002 IN D E X : 25 674



ORVOSI
HETILAP

AZ O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  
D O L G O Z Ó K  
S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  
T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

A l a p í t o t t a  : 
MARKUSOVSZKY LAJOS 
1857-ben

*

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :  
ALFÖLDY ZOLTÁN DR. 
BRAUN PÁL DR.
DARABOS PÁL DR. 
FISCHER ANTAL DR. 
HIRSCHLER IMRE DR. 
LENART GYÖRGY DR. 
SZÁNTÓ GYÖRGY DR.

*

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  
TRENCSÉNI TIBOR DR.

*

M u n k a t á r s a k  :
PAPP MIKLÓS DR. 
GIACINTO MIKLÓS DR. 
BT AGE ZSUZSANNA DR. 
WALSA ROBERT DR. 
BUDA BÉLA DR.
HONTI JÓZSEF DR. 
VÉRTES LÁSZLÓ DR.

*

и 8. ÉVFOLYAM

*

26. SZÁM

*

1977. JÚNIUS 26.

T A R T A L O M J E G Y Z É K

Lengyel Mária dr.:
A cardiom yopathiák functionalis
elkülönítése echocardiographiával ...................  1511

EREDETI KÖZLEMÉNYEK

f  Jankovics A nna dr., Kiss Gyula dr. 
és Nyáry Zsuzsanna:
Vörösvértest és serum  kalium  értékeinek 
összehasonlító vizsgálata
digitalis intoxikációban .......................................  1516
Füst György dr., S zékely Jud it dr.,
Szondy Éva és Gerő Sándor dr.:
Keringő im m unkom plexek vizsgálata 
érbetegségekben ........................................................ 1520

KLINIKAI TANULMÁNYOK
S

Altorjay István dr., Füzesi K ristó f dr.,
Praefort László dr., Szabó M ihály dr. 
és Tornyos Szabolcs dr.:
A  húgyhólyag-extrophia sebészeti kezelése... 1524 

SYNDROMÄK

Bagi István dr., Tasi István  dr. 
és Balás Gyula dr.:
A  basal-sejt naevus 
(Gorlin—Goltz-) syndrom áról
saját esetünk kapcsán .......................................  152S

KAZUISZTIKA

Petri András dr. és Im re József dr.:
A ntethoracalis bőrcsőben kialakult
carcinoma ................................................................ 1532
Papp János dr., K ollin  Éva dr.,
Tulassay Zsolt dr. és Koller Oszkár dr.: 
Endoscopos papillotom ia (EPT) ..........................  1535

HORUS
O rvostudom ányi Dokum entációs Szolgálat

A szegények orvosa ............................................ 1537
Sebesi Ernő ............................................................ 1535
Nyíl Fedorovics Filatov .......................................  154C
W eszprémi István barátja ,
Kazay Sám uel gyógyszerész ...............................  1545
A katonaorvoslás hazai történetéből ..............  1545
A TMB hírei ............................................................ 1544

Folyóiratreferátum ok  .................................................... 1545
L evelek a szerkesztőhöz  ...........................................  1601
K önyvism ertetés  ............................................................  1563
A z Egészségügyi M inisztérium
járványügyi tájékoztatója  ...........................................  1567
Hírek ......................................................... ;.........................  157(
M egjelent ...................................   157C

1



5Jkenőcs

Összetétel: 0,1% triamcinolon acetonidot tartalmaz lemos
ható kenőcs alapanyagban. A triamcinolon acetonid fluo- 
rozott steroid származék, amely erőteljes localis gyulladás
gátló, antiallergiás és viszketéscsökkentő hatású.

Javallatok. A chronikus és acut ekzema valamennyi meg
jelenési formája, localisatióra való tekintet nélkül. Pruritus 
ani, pruritus genitalis. Neurodermatitis. Vegyi anyagokkal 
szembeni túlérzékenység bőrtünetei. Kontakt dermatitis az 
aetiológiára való tekintet nélkül. Pemphigus vulgaris. Der
matitis herpetiformis Duhring. Erythema exsudativum multi
forme. Erythematodes disseminatus és disciformis. Lichen 
ruber planus es verrucosus, Lichen chronicus Vidal. Psoria
sis vulgaris. Herpes simplex. Pityriasis rosea. Acne vulgaris.

Rosacea. Miliaria rubra. Fényérzékenység, napégés, fény- 
urticaria. Rovarcsípés. Ulcus cruris. Pityriasis rubra. Granu
loma anulare. Erythrodeimia exfoliativa. Leiner-betegség. 
Ritter-kór.

Ellenjavallat: A kenőcs szemészeti alkalmazása.

Alkalmazása: A kenőcsöt naponként 2—3-szor célszerű vé
kony rétegben a bőrelváltozásra kenni vagy occlusiv kötés 
formájában alkalmazni.

Megjegyzés: Ф Csak vényre adható ki, és az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.

Csomagolás: 1 tubus (15 g), térítési díj: 4,20 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárú gyár, Budapest X.



3. ábra.
Restrictiv cardiomyopathia. Jellemző a jelentősen gyorsult 
DZS és MDS, valamint a megnyúlt AC idő

A k é t RCM esetben a norm ális á tlagná l m a
gasabb é rték ek e t ta lá ltunk . A bal kam ra végdias- 
tolés nyom ásem elkedésére u ta ló  m egrövidült PQ— 
AC idő (13) az eseteknek több  m int a fe lében  fo r
du lt elő a non-obstructiv  ASH  csoport k ivételével 
valam ennyi csoportban. RCM -ben a PQ—AC m ind
két esetben  kóros volt (2. táblázat).

A ba l k am ra  hátsó fa l m ozgás m axim ális dias- 
tolés sebessége (MDS) norm ális (ICM-ben, non ob
structive ASH), vagy alig k isebb volt (COCM, ob
structiv  ASH, PSS), k ivéve  a 2 RCM esetet, ahol 
rendk ívü l gyors, m eredek vo lt (3. ábra).

A  COCM és ICM összehasonlítása
A k é t csoport nem  különbözött a Dd, /ID %  és 

MSS átlagok  tek in te tében  és a kóros PQ—AC elő
fordulási a rán y a  is hasonló volt. ICM -ben a DZS 
szignifikánsan alacsonyabb. A hátsó fal mozgás 
am plitúdó ja  COCM-ben, a septum -m ozgásé ICM- 
ben alacsonyabb. Az u tóbb i különbség a n agy  szó
rás m ia tt nem  volt szignifikáns (1. táb láza t; 4. 
ábra).

M egbeszélés
C ongestiv cardiom yopathiában  a ba l kam ra

2. táblázat
A kóros PQ-AC érték előfordulása cardiomyopathiában

Csoport Esetszám
Kóros PQ-AC

esetszám 0//0

COCM ............. 24 18 75
ICM .................. 15 12 80
ASH-obstr. . . . 14 11 78
ASH-non-obstr. 19 7 37
P S S .................... 34 18 53
RCM .................. 2 2

4/b. ábra.
A) Congestiv cardiomyopathia (COCM). B) Ischaemias 
cardiomyopathia (IM). Az AC szakaszon látható platókép
ződés emelkedett végdiastolés nyomást jelez

A COCM és ICM összehasonlítása 3. táblázat
A)  Egyenletes hypokinesis . . .

v a n ................................
n in c s ..............................
X2 — 3,703 ...................

COCM
17
18

ICM
4

17
p es 0,05

В)  Kompenz. hyperkinesis
v a n ................................ 5 9
n in c s ................................ 30 12
X2 — 5 ,7 1 4 ................... p -= 0,05

C)  Kórosan csökkent DZS
v a n ................................ 5 6 (tűt
n in c s ............................. 30 15 i i
x a -  1,697 ................... NS

2
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fu n c tió t a tágult b a l kam ra , csökkent systolés 
functio , normális k o ra  diastolés beáram lás és 
em elkedett végdiastolés nyom ás jellem ezte. Ezek 
a m egfigyeléseink m eg erő sítik  az irodalm i és ko
rá b b i saját ad a ta in k a t (1, 14). Az alapvető  elvál
tozás a contractilis e rő  ism eretlen  okú csökkenése, 
ezt követi a kom penzato rikus rosthosszúság-növe- 
kedés (dilatatio) és a töltőnyom ás kom penzatori
kus emelkedése. A v ék o n y  kam rafal re la tív e  ru 
galm as, beáram lási g á tlá s t  nem jelent. C hew  és 
m tsa i (3) szerint v a lam en n y i ism ert okú szívizom
betegség (secundaer cardiom yopathia) az am yloi
dosis kivételével, végeredm énye hasonló jellegű 
functio-zavar. Ilyenek  a  v írus-m yocarditis, alko
holos, postpartalis CM  és az ischaemiás szívbeteg
ség speciális típusa, az  ICM.

A z  ICM k lin ikai m eghatározása a lap ján  se
cu n d aer congestiv t íp u s ú  cardiom yopathia. A 
COCM -től való e lkü lö n ítésn ek  igen nagy  gyakor
la ti jelentősége van. F ia ta l  vagy középkorú fé r
f iak  esetében an am n esz tik u s adatok (angina, in 
farc tus) hiányában a  k lin ik a i elkülönítés nem  le 
hetséges. Corya és m tsa i  (4) szerint az echocardio- 
g rap h iás  elkülönítés a la p ja  a hátsó fa l és a sep- 
tum -m ozgás am p litú d ó ján ak  azonos m érték ű  csök
kenése  COCM-ben és különböző fokú csökkenése 
ICM -ben, ahol az egy ik  fa l hypokinesise esetén a 
m ásodik  fal mozgása kom penzatorikusan  fokozott 
is lehet. E redm ényeink a lap ján  kétség telenül ICM- 
ben a septum  hypok inesise  vagy akinesise gyako
rib b  m in t COCM-ben, a  hátsó fal m ozgás am pli
tú d ó ja  pedig sz ign ifikánsan  magasabb. Egyenlete
sen csökkent falm ozgás jelentősen gyak rab b an  for
du l elő COCM-ben, kom penzatorikusan  fokozott 
falm ozgás pedig IC M -ben  (3. táblázat). E nnek  m a
g y aráza ta  kézenfekvő: IC M -ben a szűkült vagy el
záró d o tt coronaria e llá tá s i terü letének m egfelelően 
je len tkezik  a func tio -zavar. A bal leszálló koszo
rú sé r  betegségében a sep tu m  asynergia igen gya
kori, szinte kórjelző (12). ICM-ben azonban több
szörös koszorúsér-elváltozással kell szám olnunk, 
továbbá  a functionalis m itra lis  insufficientia  is be
fo lyáso lja  a falm ozgást.

5. ábra.
Progresszív systemás sclerosis (PSS). A septum akinetikus, 
a hátsó fal mozgása is csökkent, a mitralis billentyű dia
stolés lejtője (DZS) lapos

A cardiomyopathiák functionalis összehasonlítása 4. táblázat

Dd f D d f AD%
1

SE 
MSS 1

IV-
SE * DZS i P Q - 

AC 1

COCM + + + +
ICM + + + + + +
ASH
obstr. 4* + + +
ASH non-
obstr. +  ■ + + +
PSS + + + + +
RCM ■+ +

V izsgálataink fe ltá r ta k  m ég egy elkülönítő  yo- 
n á s t a k é t betegség k ö zö tt: ICM -ben kora  d iasto 
lés beáram lási gátlás, vagyis kora diastolés com- 
pliance-csökkenés is k im u ta th a tó . Ennek oka ny il
vánva lóan  az ischaem ia következtében k ia lak u lt 
d iffúz hegesedés, fibrosis, am i fali m erevséget hoz 
lé tre . A kórosan csökkent DZS értékek  e lőfordulá
sában  azonban a 2 csoport között nem  volt je len 
tős kü lönbség  (3. táblázat).

A  COCM és az ICM között k im u ta tha tó  finom  
functionalis  eltérések e llenére  eredm ényeinkből 
az t a következtetést v o n ju k  le, hogy anam neszti
kus ad a to k  hiányában az echocardiographia a lap 
ján  csak congestiv típ u sú  functio -zavart szabad 
m egállap ítan i, a biztos diagnózis csak coronaro- 
g rap h iáv a l lehetséges.

A z  A S H  betegség vagy  hypertroph iás card io 
m yopath ia  obstructiv és non obstructiv  fo rm á já 
ban  eg y arán t jellemző a szűk bal kam ra, norm ális 
pum pa-functio , csökkent septum -m ozgás, v a lam in t 
a k o ra  diastolés és késő diastolés d istensib ilitás 
zavara. A két kórform a functionalis képe te h á t 
egységes, csak fokozati kü lönbségeket m u ta t (16).

A  P SS, vagyis scleroderm a szív  functionalis 
képében  a COCM és az A SH  betegség sa já tossá
gai k ev er ten je len tkeztek : a norm ális tágasságú 
bal k am ra  systolés fu n c tió ja  m érsékelten  csökkent, 
a sep tu m  és a hátsó fa l egyenletesen hypok ineti- 
kus, a kora diastolés beáram lás m érsékelten  gá
to lt, a  végdiastolés d istensib ilitás csökkent (5. áb
ra). A  klasszikus felfogás a scleroderm a szívet a 
többi secundaer CM-val e g y ü tt a congestiv típusú  
C M -khoz sorolja (10). S cleroderm a szívre v o n a t
kozó echocardiographiás v izsgálatok tudom ásunk  
szerin t nem  történtek . Egy m ásik, jellegzetesen 
szívizom -károsodást okozó au to im m un betegség
ben, system ás lupus e ry them atodes (SLE) esetén  
azonban  haem odynam ikai vizsgálatokkal k im u ta t
ták , hogy még klinikai tü n e te k  h iányában  is csök
k en t a contractilitás és a ba l kam ra  com pliance 
(21). Ü jabban  ezeket a m egfigyeléseket echocar
d iograph iás adatok is a lá tám asz to tták  (17). A k e 
v e rt functionalis eltérés úgy  m agyarázható, hogy 
a d iffúz  fibrosis következtében  a con tractilitás és 
az e lastic itás egyaránt károsod ik  és a rig id  szív
izom a rosthosszúság növelésével nem  k ép es 'k o m 
penzáln i, teh á t dilatatio  nem  következik be a leg
súlyosabb esetekben sem . K orábbi v izsgálataink
ban  k im u ta ttu k , hogy az echocardiographiás e lté 
rések  nem  függenek a betegség  fennállási idejétő l, 
m egelőzhetik  az EKG elté rések  fellépését és a sys-



6/b. ábra.
Amyloid szív. A) bal kamra és mitralis billentyű. Mindkét 
fal megvastagodott, hypokinetikus, amitralis billentyű nor
mális. B) bal pitvar. A tágult bal pitvar hátsó fala jelen
tősen megvastagodott

tolés functio -zavar párhuzam os a scleroderm a be
tegség súlyosságával (15).

Hasonló functio -zavart írn a k  le am yloid szív- 
betegségben (3). S a já t am yloidosis ese tünkben  va
lóban hasonló eltéréseket tap asz ta ltunk , de ki kell 
em elnünk a je len tős falvastagság-fokozódást, m ely 
elsősorban a pericard ium ra  vonatkozik, de m ég a 
bal p itv arfa l is m asszívan m egvastagodott (6. áb
ra). M indkét betegség a „kicsiny m erev  szív” tí
pusba tartozik  (6).

R C M -b en  a m érsékelten  tág u lt bal kam ra  systo- 
lés functió ja  norm ális, kora diastolés beáram lása  
gyorsult, a végdiastolés nyom ás em elkedett. A 
functionalis zavar lényege teh á t a végdiastolés te - 
lődési gátlás, a k á r  constrictiv pericard itisben . Az 
elváltozás RCM -ben elsősorban a bal k am rá t, con
strictiv  pericard itisben  m indkét k am rá t azonos 
m értékben  érin ti. A m érsékelt ba l kam ra  tág u la to t 
á lta lában  (19) és eseteinkben is a m itralis in su ffi
cientia okozhatja. A biopsiás és sectiós lele tek  sze
rin t a functio -zavar a lapja endom yocardialis fib 
rosis és eosinophil in filtra tu m  (3).

Az ism erte te tt CM-k functionalis összehasonlí
tásá t a 4. tá b lá za t  foglalja össze.

ö ssze fo g la lá s . Szerző congestiv cardiom yopa
th ia 35, o bstruc tiv  és non obstructiv  asym m etrikus 
septum  h y p ertro p h ia  16, ill. 28, scleroderm a szív- 
betegség 43, ischaem iás cardiom yopathia 21, re - 
stric tiv  card iom yopath ia 2 és am yloid szívbetegség 
1 esetében elem ezte és hason líto tta  össze a ba l 
kam ra  functio  jellegzetességeit echocardiographiás 
m ódszerrel. C ongestiv cardiom yopathiában a csök
ken t con trac tilitású  bal kam ra  tág u lt és végdias
tolés nyom ása em elkedett, asym m etrikus sep tum  
hyp ertro p h iáb an  a szűk bal k am ra  kora és késő 
diastolés d istensib ilitása  egyarán t károsodott n o r
m ális pum pa-functio  m ellett. Scleroderm a szív- 
betegségben és am yloidosisban a kicsiny m erev  
szív con trac tilitása  és d istensib ilitása egyarán t 
csökkent. R estric tiv  cardiom yopathiában csak a 
végdiastolés beáram lás akadályozott. Ischaem iás 
cardiom yopathia a prim aer congestiv cardiom yo- 
path iátó l anny iban  különbözik, hogy a con trac ti- 
lis functio -zavar elsősorban a sep tum ot é rin ti és 
m érsékelt ko ra  diastolés com pliance-csökkenés is 
van. Egyedi e lkü lönítésre  a k é t betegség között az 
echocard iographiát nem  ta r tja  alkalm asnak.

IRODALOM: 1. Abbasi, A. S. és m tsai: Chest. 
1973, 63, 937. — 2. Burch, G. E. és m tsai: Amer. H eart 
J. 1972, 83, 340. — 3. Chew, Ch. és m tsai: Amer. J. 
Cardiol. 1975, 36, 438. — 4. Corya, B. C. és m tsai: C ir
culation. 1974, 49, 1153. — 5. DeMaria, A. N. és m tsai: 
Amer. J. Cardiol. 1976, 37, 693. — 6. Dodek, A. és 
mtsai: Amer. H eart J. 1973, 85, 281. — 7. Feigenbaum,
H. és m tsai: Amer. J. Cardiol. 1976, 37, 775. — 8. Fow 
ler, N. О.: Progr. cardiovasc. Dis. 1971, 14, 113. — 9. 
Goodwin, J. F.: Lancet. 1970, 1, 731. — 10. Goodwin, 
J. F.: in  Bajusz E., Róna G .: Cardiom yopathies. 1974, 
79, ????. — 11. Henry, W. L. és m tsai: C irculation. 
1973, 47, 827. — 12. Jacobs, J. J. és m tsai: C ircu
lation. 1973, 48, 263. — 13. Konecke, L. L. és m tsai: 
Circulation. 1973, 47, 989. — 14. Lengyel M.: Cardio- 
logia H ungarica. 1974, 3, 109. — 15. Lengyel M.: K an
didátusi értekezés. 1975. — 16. Lengyel M., Cserhalm i
L.: Cardiologia Hungarica. 1975, 4, 175. — 17. M ani- 
scalco, B. S. és m tsai: Circulation. 1975, 52, 11. — 18. 
Moreyra, E. és m tsai: Amer. J. Cardiol. 1969, 23, 32. 
— 19. Nagy Z. és m tsai: Acta med. Scand. 1969, 185, 
409. — 20. Popp, R. L. és m tsai: Amer. J. Cardiol. 
1975, 35, 537. — 21. Strauer, B. E. és m tsai: Dtsch. 
med. Wschr. 1975, 100, 2138.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK eset

9

Korányi Frigyes és Sándor Kórház, 
Baleseti Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Csiky Pál dr.),
Központi Laboratórium 
(főorvos: Varga Erzsébet dr.)

V ö r ö s v é r te s t
é s  s e ru m  k a liu m  é r té k e in e k  
ö s s z e h a s o n l í tó  v iz s g á la ta  
d ig i ta l i s  in to x ik á c ió b a n
fJankovics Anna dr., Kiss Gyula dr.* 
és Nyáry Zsuzsanna vegyész

A digitalis készítm ényeket rendszeresen szedő be
tegeknek m integy 21% -a d ig italis in tox ikált, á lla 
p ítja  meg az e kérdéssel foglalkozó legú jabb  hazai 
közlem ény (1).

A digitalis glycosidák szűk teráp iás indexe kö
vetkeztében gyakori tú ladagolás az á lta láb an  hasz
n á lt vizsgálati m ódszerek (EKG, k lin ikai tünetek) 
m egfigyelésének elégtelenségét bizonyítja.

Ez a tén y  a r ra  k ész te tte  a k u ta tóka t, hogy az 
intoxikációt lehetőleg ko rán  k im utató  e ljá rásoka t 
keressenek.

A kérdés m egoldását nehezíti, hogy a felszí
vódás, lebontás, ü rítés  egyedi különbségein tú l a 
glycosidának a szívizomhoz kötődése, te h á t te rá 
piás effektusa sem  követi szorosan a p lasm a digi
talis szintjének változásait, m in t azt a S tan fo rd  
egyetem  ku ta tócsoportja  b izonyíto tta  tú lélő  em 
berszíven végzett k ísérle te iben  (2).

E légtelennek látszik  ezért csupán a p lasm a 
digitalis koncentráció jának  m eghatározása, pl. r a 
dioim m un m ódszerrel, önm agában  b á rm en n y ire  is 
pontos eredm ényt ad jon  ez a vizsgálat.

Ezért tű n ik  je len tősnek  az a felism erés, hogy 
a digitalis h a tás  lényege a szívizom m em brán  ak 
tiv itásának  gátlása  a m em brán  io n tran sp o rtjáb an  
szereplő A TP-ase enzim  inh ib itió ja  ú tján . Ez a fo
lyam at m inden sejt m em brán jában  azonosan za j
lik  le. Logikusnak látszik  te h á t annak  fe lté te le 
zése, hogy bárm ely  egyéb sejt m em b rán ján ak  
A TP-ase gátlása és a szívizom sejt m em brán jának  
gátoltsága között szoros p árhuzam  van  — ak ár

* Jelenlegi m unkahelye: VI. kér. Tanács Szakren
delő Intézete.

intoxikált

szorosabb párhuzam  — m in t a plasm a d igitalis 
koncentráció és a d ig italis szívizom h a tása  között.

H ipotézisünk ezeku tán  a következően a lak u lt: 
ha a digitalis glycosidák gáto lják  a se jt-m em brán  
A TP-ase ak tiv itásá t m ind  a szívizomban, m ind  a 
vörösvértestekben, ak k o r ennek a gátlásnak  kö
vetkeztében  a vörösvértest-m em brán  ak tív  tra n sz 
p o rtja  csökken, te h á t a vörösvértest-kálium  (to
vább iakban : vvt. K) és a serum  kálium  (továb
b iakban : se. K) koncentráció  különbségének is 
csökkennie kell a d ig italis glycosidák h a tására . Ezt 
az elm életet in  v itro  k ísérle tben  több k u ta tó  a l
kalm azta  a digitalis hatásm echan izm usának  k u ta 
tásáná l (3, 9, 10, 11), de közvetlen beteganyagra, 
suicid esetekre v o n a tk o z ta to tt irodalm at nem  ta 
lá ltunk .

M ódszer

A hipotézis helyességét két betegcsoport összeha
sonlításával vizsgáltuk, a vvt. К  és se. K, valam in t a 
serum  natrium  (továbbiakban: se. Na) értékeket m eg
határozva. A vvt. К  m eghatározása — a se. К  és se. 
Na m eghatározásához hasonlóan — iángfotom éterrel 
történik, a többszöri centrifugálás és plasm aleszívás 
ú tján  nyert vörösvértestm assza am m óniaoldattal való 
hem olyzálása u tán  (12).

K ontroll csoportunk dig itálist nem szedett, k v ’Ön- 
böző korú, nemű, különböző betegség m iatt kéz., t 
„kórházi vegyes” beteg volt. Szándékosan inhom ogén 
esetek, hogy a vizsgált m utatók  lehetőleg széles ská
lán helyezkedjenek el ( l /а táblázat).

M ásodik betegcsoportunk valam ely digitalis ké
szítm énnyel m egkísérelt suicidium  következtében biz
tosan in toxikáltak  közül k e rü lt ki, az anam nesis, a
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klinikai tünetek  és EKG elváltozások á lta l bizonyítot
tan. K iválasztásuk a baleseti belgyógyászati osztály 
beteganyagából véletlenszerűen történt. A 33 főnyi in- 
toxikált csoportban (1/b táblázat) 50 esetben végeztük 
el a vvt. K, se. К  és se. N a m eghatározást oly módon, 
hogy a ta rtó san  intoxikált eseteknek több egym ást kö
vető napon  végzett m érését vettük  figyelembe. Ezáltal 
50 m érési eredm ényt nyertünk.

E redm ények

A vv t. К  értékeinek  gyakoriságát az 1. ábrán  
tü n te ttü k  fel. Mivel a görbék  jól követik  a no r
mális, fo lyam atos sta tisz tik a i eloszlást, a két cso
port összehasonlítását m atem atikai-sta tisztikai 
m ódszerek alkalm azásával végezhetjük. K apott 
e redm ényeinket a 2. táblázatban  tü n te ttü k  fel.

L átható , hogy az in to x ik á lt csoportban a vvt. 
К é rték e in ek  átlaga a várakozásnak  m egfelelően 
jóval alacsonyabb: 68,46 maeq/1 +  6,13 m in t a k o n t
roll csoportban: 79,93 maeq/1 +  7,18. A k é t m in ta 
különbözősége a „ s tu d en t t ” próba szerin t igen 
erősen szignifikáns (p <  0,001).

A m in ták  se. К  é rték e i nagyobb szórást m u 
ta ttak . Az in tox ikált csoportban a se. К  k ism ér
tékben növekedett, á tlag  4,71 maeq/1. A kontroll 
csoport á tlaga 4,37 maeq/1. A két csoport külön
bözősége szignifikáns (p <  0,02).

N yilvánvaló, hogy am ikor az in tracellu láris  
térből a kálium  ionok a p lasm ába d iffundálnak , a 
se. К  é rték én ek  em elkednie kell (4, 5, 6, 7). Ez az 
em elkedés azonban az in travasalis  té r  hom eosta- 
sisát b iztosító  regulációs m echanizm usok következ
tében elim inálódik. E rre  u ta l a korrelációk  vizsgá

la ta  a csoporton belül. A vvt. К  és se. К  értékek  
között m ind az in tox ikált, m ind  a  kon tro ll csoport
ban  olyan alacsony a korrelációs együ ttható  (into
x ik á lt: +  0,053, kontro ll: +0,094), hogy a ké t vál
tozót függetlennek  kell tek in ten ü n k . Ezt a függet
lenséget teszi szem léletessé 2. ábránk, am elyen az 
egym áshoz rendelt se. К  és vvt. К  é rték ek e t áb rá 
zoljuk grafikusan .

Az in travasalis  té r  regulációs folyam atai, az 
e rre  ható  tényezők nagy szám a nem  teszi lehetővé 
m inden h a tás  figyelem bevételét, ezek részletes 
analíziséről lem ondtunk. Az egész in travasalis te 
re t „fekete doboznak” tek in tv e  kérdés, hogy a vvt. 
К  koncentráció jának  csökkenése önm agában is a 
digitalis ha tás  m értékének  tek in the tő -e . (Ezzel az 
egyszerűsítéssel ugyanis a se. N a értékeinek  vál
tozásait sem kell figyelem be vennünk , tek in tve, 
hogy itt sem tu d tu n k  korreláció t k im uta tn i.) K ér
dés azonban, hogy — am ennyiben  lem ondunk a 
se. К  é rték ek  figyelem bevételéről — nem  hagy
ju k -e  v izsgálatunk  körén k ívü l a vvt. К  értékeire  
ha tó  egyik tényezőt: ugyanis a p lasm a és a vvt. К  
koncen tráció jának  különbözősége ellen kell a „ká
lium pum pának” dolgozni, vagyis m agasabb vvt. К  
é rték  ak tív  tran sp o rtm u n k á t igényel. Post és m ts. 
(8) k ísérleteiből azonban tu d ju k , hogy gáto lt m em 
brán ak tiv itás  esetén a p lasm a k á liu m tarta lm án ak  
igen nagyfokú növelése sem eredm ényezi a kálium  
passzív beáram lását a vörösvértestbe. Ennek alap 
ján  elfogadjuk a vvt. К  é rték é t k izáró lag  a m em b
rán  transzp o rtak tiv itás  á lta l m eghatározottnak , 
függetlenül a környező p lasm a ká lium tarta lm átó l.

Kontroll esetek 1/A táblázat

Szám Név Kor Alapbetegség vvt. К 
maeq/1

se. К 
maeq/1

se. Na 
maeq/1

í. K . J . 76 Apoplexia cerebri 86 5Д 143
2. F. A. 39 Intox. c. HCL 84 4,8 150
3. Sz. J. 74 Prednisolont szed? 74 4,5 150
4. D. I. 79 Senilitas 78 4,7 170
5. P. J. 65 Uterus cc. Sipoly 71 4,3 168
6. B. J. 39 Intox. hypn. 78 3,6 143

+  40 tabletta Prednisolon 80 4,4 139
7. C. J. 38 Intox. hypn. 74 3,5 151

St. p. intox. 85 4,8 117
8. U. F. 67 Intox. hypn. 81 4,5 172
9. E. J . 22 Intox. c. „Malathion” 78 4,7 140

10. K . A. 36 St. p. intox. hypn. 69 4,5 139
11. S. J. 18 Intox. c. „Wofatox” 80 3,7 127
12. T. M. 34 Sclerosis multiplex 75 3,8 141
13. к .  K . 80 Intox. c. HC1 80 4,5 128
14. P. E. 75 St. p. intox. СО 80 4,1 144
15. K . J . 82 St. p. intox. СО 80 4,1 131
16. S. M . 63 Diabetes mellitus 97 4,0 139
17. К . E . 24 Intox. c. „Parathion” 83 4,4 129

St. p. intox. 86 4,2 133
18. T. S. 77 Intox. hypn. 89 4,0 131
.19. G . H . 78 Intox. hypn. 85 4,5 143
20. B. I. 42 St. p. intox. „Neopol” 88 4,3 135
21. L. P. 53 Intox. c. „Fiiból” 84 4,8 134
22. P. M . 31 Intox. c. Anilin. 73 4,0 127

St. p. intox. 70 3,7 133
23. E. L. 29 Intox. c. NH-OIi 80 2,5 135
24. W. 0 . 55 St. p. intox. hypn. 84 4,6 135
25. B . M . 42 Tu. uteri 85 7,0 130
26. p .  J . 63 Vuln. scissum. 79 4,4 130
27. G . I. 88 Senilitas 84 3,9 137
28. K . J . 83 Diabetes mellitus 58 4,8 145
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lntoxikált esetek 1/B táblázat

Szám N év Kor
(év) Glycosida tbl. Nap vvt. К  

maeq/1
maeq/1 
Se. К

Se. Na 
maeq/1

1. D. L. 69 Isolanid 40 2 71 5,5 126
3 71 6,2 150
4 75 5,1 138
5 76 5,1 155
6 79 4,8 158

2. B. L. 63 Digoxin 50 1 76 4,7 128
3. B. Gy. 75 Isolanid 50 1 68 5,5 147

2 61 5,0 132
4. M. Zs. 20 Isolanid 18 1 71 3,3 134
5. m : m . 62 Isolanid 60 I 82 4,4 141
6. K. T. 26 JNeo Adigan 2 72 5,0 128
7. T. L. 48 Digoxin 1 72 3,8 126
8. V. J. 75 Digoxin +

Hypn. 1 58 3,9 129
9. M. I. 18 1 75 4,8 129

2 67 4,0 133
3 72 3,8 128

10. H. V. 39 Digoxin 80 1 68 4,4 136
2 66 4,4 134
6 70 4,7 130

11. D. J. 43 Acigoxin 4 64 5,1 145
12. L. P. 74 Digoxin 1 70 4,2 136
13. Sz. I. 28 Digoxin 50 1 70 3,8 133
14. K. I. 49 Isolanid 100 1 74 4,4 126

6 67 4,7 128
15. P. L. Digoxin 1 79 5,0 133
16. Cs. S. 79 Carditoxin 20 9 68 5,3 130

11 70 4,7 140
17. V. M. 77 Digoxin 10 1 75 6,8 126
18. S. M. 28 Digoxin 30 1 67 4,9 142

3 70 4,0 138
4 65 6,2 136

19. K. I. 21 Carditoxin 30 9 62 6,6 140
20. Sz. P. 58 Acigoxin 1 65 5,1 130

4 61 4,7 130
7 65 3,9 134

21. B. L. 53 Acigoxin 15 3 58 5,0 134
22. V. G. 49 Digoxin 2 70 4,8 144
23. H. M. 2 72 5,2 140
24. S. M. 3 70 4,4 136
25. H. M. 17 Digoxin -f-

Hypn. 2 56 4,2 137
26. K. M. 63 Isolanid 1 72 5,2 136
27. T. M. 36 Isolanid 60 1 70 3,8 145

5 67 3,9 132
28. Sz. E. 15 Isolanid 60 2 56 4,6 139

7 69 4,6 143
29. K. I. 21 Digoxin 50 2 65 5,3 143
30. J. K. 86 Isolanid 5 59 3,3 127
31. Sz. I. 76 Isolanid 16 1 66 4,4 135
32. T. I. 76 1 61 3,6 138
33. V. J. 50 Isolanid 1 66 4,2 133

2. táblázat
A vvt. K . Se. К , Se. Na értékek átlagai, szórásai 
az intoxikált és a kontroll csoportban

%
15 1 8

lntoxikált csoport 
n =  50

Kontroll csoport 
n =  32

Intoxikált
kontroll

Átlag
maeq/1

Szórás 
(S. D.) 
maeq/1

Átlag
maeq/1

Szórás
(S.D.)
maeq/1

”P>.

vvt. К 68,46 6,13 79,39 7,18 <0,001

Se. К 4,71 0,54 4,37 0,53 A о to

Se. Na 135,76 7,26 140,78 12,89 —

M egbeszélés

A k im u ta to tt igen erős szignifikancia a lap ján  
joggal té te lezhetjük  fel, hogy a vvt. К  m eghatá
rozása lehetőséget ad a digitalis in toxikáció  m egál
lap ítására . 68 maeq/1 a la tt digitalis te ráp ia  fo ly
ta tá sa  nem  ajánlatos. 79 maeq/1 fe le tt az EKG el
változásért nem  a d ig italis felelős. L á tnunk  kell 
azonban  azt is, hogy a k ap o tt é rtékek  a norm ál és 
az in to x ik á lt csoportban m indkét irán y b an  á tfe 
dik  egym ást. 68 maeq/1—79 maeq/1 között egyéb 
p a ram é te rek  is szükségesek a beteg  állapo tának  
m egítéléséhez. E rre  tek in te tte l a vv t. К  m eghatá
rozását csak kiegészítő diagnosztikus eszköznek 
te k in th e tjü k  digitalis intoxikáció kórism ézésében. 
E redm ényeink  azonban fe lb á to rítan ak  a rra , hogy 
tovább  fo ly tassuk m unkánkat, lehetőség szerin t



k é t irán y b an  kiszélesítve: egyrészt a nem  suicid 
beteganyag-v izsgálatunkat szeretnénk  továbbvin
ni, ahol is sub toxikus d ig italis ha tás, ill. d igitális- 
érzékenység m egfigyelésére is lehetőségünk lenne, 
m ásrészt a vv t. К  értékeinek  ta lá lt szórásai hívták 
fel figyelm ünket, hogy kiegészítő m u ta tó k a t ke
ressünk. (V örösvértest, serum  és p lasm a nátrium , 
kálium , m agnesium , calcium  vizsgálatokra gondo
lu n k  elsősorban.) E vizsgálatok é rté k é t em elné, ha 
pontos p lasm a digitalis koncentráció  m eghatáro 
zással párhuzam osan  tö rténnék .

Összefoglalás. Szerzők vizsgálták  a vvt. К  és 
se. К  sz in te t suicidium  következtében  d ig italis in- 
tox ikált és ún . „kórházi vegyes” ko n tro ll beteg
anyagon. M egállapíto tták , hogy az in to x ik á lt cso

p o r tb a n  a v v t. К  sz in tje  sz ig n if ik án san  c sö k k en  a 
n o rm á lis  k o n tro ll  csoport é r té k e ih e z  v iszo n y ítv a . 
A se. К  és v v t. К  é r té k e k  m in d  az  in to x ik á lt , m in d  
a k o n tro ll  c so p o rtb a n  egym ástó l fü g g e tle n n e k  t e 
k in th e tő k . A  v v t. К  m e g h a tá ro z ása  te h á t  eg y ik  
h aszn o s p a ra m é te re  le h e t a  d ig ita lis  in to x ik ác ió  és 
az in to x ik ác ió  m é rté k é n e k  m e g á lla p ítá sá ra .

IRODALOM: 1. Beró T. és m tsai: Orv. Hetil. 
1975, 116, 1816. — 2. Coltart, D. J. és mtsai: Brit. Med. 
J. 1974, 4, 733. — 3. Schatzman, H. J.: Naunyn Schm ie
deberg Arch. Exp. Pathol. 1969, 12, 263. — 4. Hessen,
H., Lahotz, H.: Med. Klin. 1975, 70, 812. —  5. Citrin,
D. és m tsai: Scot. Med. J. 1972, 17, 275. — 6. Beck, O. 
A. és m tsai: Dtsch. Med. Wschr. 1974, 99, 756. — 7. 
Petrányi Gy.: Orv. Hetil. 1966, 107, 282. — 8. Post, R.
L. és m tsai: Jou rna l Gen. Physiol. 1967, 50, 1201. —
9. Kobinger, W . B.: Wien. Klin. W schr. 1970, 82, 195.
— 10. M achowa, J.: Experientia Basel. 1960, 16, 553.
— 11. Kahn: Proc. Soc. Exp. Biol. Med. 1962, 110, 412.
— 12. H orváth J.: Kíséri. Orvostud. 1969, 21, 533.

GYÓGYKESERŰVIZEK
A gyomor és a bélrendszer számos káros hatásnak van 
kitéve. Gyakoriak a táplálék mennyiségi és minőségi ösz- 
szetételében történő változások következményeként fellépő 
károsodások — hurutos tünetek, fekélyes elváltozások és a 
bélműködés zavarai.

Az orvostudomány feladata a szervezetre ható károsító 
tényezők távoltartása és következményeik megszüntetése. 
Gyógykezelésükre a gyógyszervegyészeti gyárak ' kiváló 
készítményeket állítanak elő. Ennek ellenére sem nélkü
lözhetők a GYÓGYKESERŰVIZEK, amelyek ivókúra formá
jában értékes segítséget jelentenek az orvosnak a gyo
mor és a bélrendszer különböző betegségeinek kezelé
sében.

A GYÓGYKESERŰVIZEK hatását a múltban tapasztalati 
tények bizonyították. Ma már klinikai megfigyelések és 
laboratóriumi vizsgálatok támasztják alá terápiás értékü
ket.

Keserűsós gyógyvizeink literenként kb. 20 ezer mg oldott 
szilárd anyagot: keserűsót (MgSO/,), glaubersót (Na2SO,,) 
és kis mennyiségű konyhasót tartalmaznak. Hatásukat a 
szulfát élettani hatása határozza meg. A belekbe került 
hipertóniás keserűvíz vizet vesz fel, felhígul és izotóniássá 
válik. A nehezen felszívódó ionok által megkötött folya
dék a bélfalat végigöblíti, közben baktériumokat és tox- 
ionokat visz magával. Javítja a bélrendszer erjedéses és 
bomlásos folyamatait, csökkenti a káros bomlástermékek 
felszívódását.

V ilághírűek a HUNYADI JÁNOS 
az  IGMÁNDI

és a FERENCZ JÓZSEF keserűvizek
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Egészségügyi Minisztérium 
Arteriosclerosis Kutatócsoportja 
(vezető: Gerö Sándor dr.)

K erin g ő  im m u n k o m p lex ek
v iz s g á la ta
é r b e te g s é g e k b e n
(Előzetes közlemény)

Füst György dr., Székely Judit dr.,
Szondy Éva és Gerő Sándor dr.

Több hipotézist á llíto tta k  fel annak m agyaráza
tá ra , hogy az arteriosclerosis kialakulásához ve
zető laesiók hogyan keletkeznek  az a r té r iá k  fa lá 
ban. Számos adat között, m unkacsoportunk k o ráb 
bi eredm ényei (1, 2, 3, 4) bizonyítják, hogy im 
m unbiológiai fo lyam atok  is befo lyáso lhatják  az 
arteriosclerotikus p lak k o k  keletkezését. Ü jabban  
G eertinger  és Sorensen  (5) m u ta to tt a rra , hogy a 
keringő im m unkom plexek vagy egyéb anyagok ál
ta l ak tiv á lt kom plem ent rendszer szerepet já tszha t 
az a rté riák  laesióinak képződésében. M athew s és 
m tsai (6) ind irek t b izonyítékok  alap ján  fe lté te lez
te, hogy im m unkom plexek  keringenek az a rte rio 
sclerotikus betegek vérében  és részben ezek a 
kom plexek felelősek az arte ria -fa l károsodásáért. 
B eaum ont és m tsai (7) lipoproteid—antilipopro teid  
kom plexeket m u ta tta k  ki autoim m un hyperlip id - 
aem iában  szenvedő b etegek  savójában. Ez ideig 
m ég nem  végeztek különböző érbetegségekben 
rendszeres v izsgálatokat an tigén-an titest kom ple
xek k im u ta tására  és m érésére. Az im m unkom plex 
vizsgálatok ú jabb  eredm ényei, a m ódszerek érzé
kenységének jelentős fokozódása lehetővé te tte  az 
im m unkom plexek v izsgá la tá t érbetegek szérum á
ban.

Vizsgálatok és m ódszerek

115, különböző érbetegségekben szenvedő beteg 
156 szérum m intájában m értük  a keringő im m unkom p
lexek szintjét. K ét m ódszert alkalm aztunk az im m un
kom plexek koncentráció jának m eghatározására. Az 
eljárásokat eredetileg Johnson és m tsai (8) írták  le. 
Az egyik, úgynevezett kom plem ent consumptiós m ód
szer azon alapul, hogy az im m unkom plexek aktiválni 
képesek a tengerim alac kom plem ent rendszerét. Az 
aktiválódás és az ezt követő inaktiválódás eredm é
nyeképpen a kom plem ent kom ponensek felhasználód
nak és a kom plem enttiter csökken.

A m ásik alkalm azott m etodikát, az ún. Clq-szo- 
lubilitási tesztet je lentősen módosítottuk, hogy quan
tita tiv  vizsgálat cé ljára alkalm assá tegyük. Ez a m ód
szer azon alapul, hogy egészséges egyén szérumából 
alacsony ionerősségű ED TA -tartalm ú pufferrel tö r
ténő dialízis során a Clq kom plem ent komponens 
precipitálódik, im m unkom plexek jelenléte a savóban 
viszont a Clq szolubilitása növekedését eredményezi. 
A dializátum  centrifugálása után, radiális im m undif
fúzióval (9) m érjük a Clq koncentrációt a szuperna- 
tansban  és az eredeti szérum ban, m ajd  kiszám ítjuk, 
hogy a savóban jelenlevő Clq hány százaléka m arad t 
oldott állapotban a dialízis során.

Első lépésként 59 egészséges véradó szérum ának 
vizsgálata segítségével m egállapíto ttuk  a norm ál é r
tékek felső határá t (átlag +  2 SD) a két módszer ese
tében. A kom plem ent consumptiós reakciót pozitív
nak akkor tekintettük, ha a kontro liban m ért kom p
lem entaktivitás (2—2,5 CH50 egység) több m int 15%-a 
használódott fel. A Clq-szolubilitási teszt eredm ényét 
abban az esetben vettük  pozitívnak, ha a dializátum  
szupernatansában, ill., a szérum ban m ért Clq kon
centráció hányadosa a 0,28-at m eghaladta.

Az alkalm azott m ódszer érzékenységét hő-aggre- 
gált hum án IgG segítségével m értük. Az aggregált 
IgG -t norm ál szérum ba kevertük. Az eredmények sze
rint, a komplement consum ptiós reakcióval m ár 20 
yg /m l, a Clq szolubilitási teszttel pedig 12 yg/m l ag
gregált IgG kim utatható. A két módszer között jó kor
reláció t észleltünk, a vizsgált szérum m inták 75%-a 
m indkét módszerrel pozitívnak, ill. negatívnak bizo
nyult.

28 betegben végeztünk ism ételt m eghatározásokat 
egyhetes időközben leve tt két szérum m intában. Ezek 
közül 20 esetben a két m in tában  azonos eredm énye
ket kaptunk.

E re d m é n y e k

A  táblázat eddigi v izsgálataink  eredm ényeit 
tü n te ti fel. Pozitív e redm ényt 38 betegen (33%) 
kap tunk . 16 esetben m indkét reakció, 22-ben csak

Immunkomplexek előfordulása különböző érbetegségekben táblázat

Diagnózis
Vizsgált
betegek
száma

Pozitív eredmény*

Mindkét Csak egy 
reakció- reakció

ban ban

Összesen

Negatív
eredmény
mindkét
reakció

ban

Myocardialis infarktus ........ 29 6 7 13 16
Coronaria sclerosis................ 38 3 4 7 31
Cerebrosclerosis, thrombosis 

cerebri ................................ 26 5 4 9 17
Arteriosclerosis obliterans . . 11 1 6 7 4
Throm bophlebitis.................. 11 1 1 2 9

Összesen .......... 115 16 (14%) 22 (19%) 38 (33%) 74 (67%)

* =  legalább egy szérum-mintában
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az egyik volt pozitív. Meg kell azonban em líteni, 
hogy az utóbbi 22 betegen 12 esetben — technikai 
okokból — csak a kom plem ent consum ptiós reak 
ciót végeztük el. E redm ényeink azt m u ta tják , hogy 
az érbetegségek valam ennyi vizsgált csoportjában 
keringő im m unkom plexek előfordulhatnak . Leg
gyakrabban  (csaknem 50% -ban) m yocardialis in 
fark tusban  kap tu n k  pozitív  eredm ényt. Ezeknek 
az eseteknek a többségében a vizsgálatokat a be
tegség első hetében végeztük. G yakran  észlel
tü n k  még pozitív reakció t arteriosclerosis oblite- 
ransban  is, e csoportban vizsgált esetek szám a ke
vés.

Előzetes eredm ényeink teh á t m egengedik azt 
a feltételezést, hogy a keringő  im m unkom plexek 
szerepet já tszha tnak  a különböző érbetegségek k i
fejlődésében. M ásrészt, m ivel az érbetegségek m int 
kísérő betegségek g yak ran  előfordulnak, ered

m é n y e in k e t fe lté tle n  fig y e lem b e  k e ll venni, k ü lö n 
böző egyéb  k ó rk é p e k b e n  (10, 11, 12) végzett im 
m u n k o m p le x  m eg h a tá ro z áso k  érték e lések o r.

IRODALOM: 1. Gerő S. és m tsai: Lancet. 1959, 
11, 6. — 2. Gerő S.: in „A therosclerosis”. F. G. S chett
ler and G. S. Boyd: Elsevier Publishing Со., A m ster
dam —London—New York, 1969. p. 454. — 3. Szondy  
Éva és mtsai: A rteria l Wall. 1975, 3/2, 81. —
4. Gerő S. és m tsai: A rterial W all. 1975, 3/2, 89. —
5. Geertinger, P., Sorensen, H.: Atherosclerosis.
1973, 18, 65. — 6. M athews, J. D. és mtsai: Lancet.
1974, II, 1423. — 7. Beaumont, J. L. és mtsai: C. R. 
Acad. Sei. (Paris) Sér, D. 1969, 268, 1830. — 8. John 
son, A. J. és m tsai: Lancet. 1975, I, 762. — 9. M an
cim, G. és mtsai: Im m unochem istry. 1965, 2, 235. —
10. Jewell, D. P., M acLennan, I. C. M.: Clin. exp. Im 
munoi. 1973, 14, 219. — 11. Theofilopoulos, A. N. és 
m tsai: J. exp. Med. 1974, 140, 1230. — 12. O nyewutu,
I. I. és mtsai: N ature. (London) 1974, 248, 1P74.

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

%  VERMOX TABLETTA
Megjegyzés: „Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.”
Csomagolás: 6 db tabletta térítési díj 2,— Ft.

^  MYCOSOLON KENŐCS
Megjegyzés: *{< „Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.”
Csomagolás: 15 g tubusban térítési díj: 3,90 Ft.

^  PRODECTIN TABLETTA
Csomagolás: 50 db térítési díj 12,60 Ft.
Megjegyzés: >J< „Az orvos csak akkor rendelheti a gyógyszert, ha azt a terü
letileg, illetőleg szakmailag illetékes fekvőbetegellátó osztály, szakrendelés 
(gondozó) szakorvosa javasolja. Csak vényre kiadható, és az orvos rendelke
zése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.”

^  KLION-D H. TABLETTA
Megjegyzés: „Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.”
Csomagolás: 10 db hüvelytabletta térítési díj: 5,— Ft.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Szegedi Orvostudományi Egyetem, 
Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.)

A h ú g y h ó ly a g  e x t r o p h ia  
s e b é s z e t i  k e z e lé s e
Altorjay István dr., Füzesi Kristóf dr., 
Praefort László dr., Szabó Mihály dr. 
és Tornyos Szabolcs dr.

A húgyhólyag ex troph ián  (továbbiakban: h. e.) a 
hólyag elülső falának , valam in t a kö ldök  alatti 
hasfa l k ö rü lírt részének h ián y á t é rtjü k . Ezen fej
lődési rendellenességet a m edence defo rm itása  is 
k íséri, elöl az os pubisok nem  egyesülnek, az ace- 
tabu lum ok  dorsalisabban foglalnak h e ly e t és a fe
m u r fe jek  retroversióban  vannak. T öbbny ire  epi- 
spadiasis is előfordul (1. ábra). A  h. e. legenyhébb 
foka esetén a hólyag elülső fala  fe le tt a h asfa l kö- 
rü lír ta n  hiányzik, a hólyagot csupán cigaretta- 
pap ír vékonyságú h á rty a  fedi. A  záróizom zat 
m űködésképes, az u re th ra  hasad tságának  is csak 
nyom ai látszanak (2. ábra). A  következő fokozat az 
epispadiasis és a hólyag alsó részének fissu rá ja . A 
legsúlyosabb elváltozás a cloaca ex tro p h iá ja  vesi- 
coin testinalis fistu lával (3. ábra) (7, 19).

A h. e. nem  gyakori fejlődési rendellenesség. 
Sorrentino  és Leonetti (22) szerin t 30 000 szülésre 
ju t  1 h. e. F iúgyerm ekeken  2,5-szer gyakoribb, 
m in t leánygyerm ekeken. Az anom alia családon be
lüli ism étlődése igen ritk a . Higgins (10) 88 össze
g y ű jtö tt esete közül 4 esetben volt a családban 
m egelőzőn hasonló fejlődési rendellenesség. Esetei 
közül 17 betegen végeztek krom oszóm avizsgálatot, 
de é lté rést nem  talá ltak .

1. ábra.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 26. szám

A  h. e. felism erése könnyű a köldök a la tt lá t
ha tó  vérbő laphólyag n y á lk ah árty á ja  révén, am ely
nek  alsó h arm ad áb an  az u re te r  szájadékokból v i
zeletcsorgás lá tha tó . A h. e. kezelése igen sok ne
hézséget vet fel. M ivel a hazai irodalom ban ezen 
kórképpel foglalkozó közlem ény alig van, az a láb 
b iak b an  ism erte tjük  beteganyagunkat.

B eteganyag

A  SZOTE G yerm ekklinika sebészeti osztályán az 
utóbbi tíz évben 8 h. e.-s beteget észleltünk. K ét eset
ben nem  kerü lt sor m űtétre. Az egyik cloacaextrophiás 
beteg egyhónapos korában elhunyt. A m ásik betegnek 
rectum  atresiá ja  is volt, em iatt m ás osztályon anus 
p rae te rn a tu ra lis t készítettek, 5 éves korában súlyos 
atrophiás állapotban, pneum oniában halt meg.

H at operált esetünket röviden ism ertetjük:
1. Cs. P. leánygyerm eken 4 éves korban plasztikai 

osztályon hengerlebennyel fedték a laphólyagot, de ez 
continen tiát nem  biztosított. A gyerm eket pelenkázni 
kellett, gyermekközösségbe nem  kerü lhetett. A bőrrel 
fede tt hólyagban éveken á t gyakori kőképződést ész
leltek. A betegen 6 éves korban elvégeztük a hatvanas 
években O berniedermayr á ltal propagált T u ffie r-féle 
cystosigmoideostomiát. P arasacralis medence osteoto- 
m ia u tán  gömbbé alak íto ttuk  a laphólyagot és az u te
rus fe le tt anastom izáltuk azt a sigm ával. A beteg con- 
tinenssé vált, de a hólyag és a hüvely között hajszá l
nyi sipoly keletkezett, am in á t vizelettel szennyeződött 
a hüvely, és ez tű rhete tlen  vulvitist, viszketést okozott. 
Kőképződés is volt a hólyagban, a köveket a rectum  
felől u jja l távo líto ttak  el. A m űtét u tán  3 évvel ism ét
lődő pyelonephritises roham ok kezdődtek, ezért reope
rá ltu k  a kislányt. A húgyhólyag k iirtá sa  u tán  uretero- 
ileorectostom iát végeztünk. Az ú jabb  m űtét u tán  a 
beteg roham osan megerősödött, continenssé vált, isko
lába já r, sőt sportol is.

2. F. G. fiúbeteg 3 éves volt, am ikor a laphólyag 
k iirtá sa  u tán  elvégeztük az ureteroileorectostom iát. A 
m űté t u tán  5 évig panaszm entes volt, ekkor jobb ol
dali derék táji fá jda lm ak  m ia tt vettük  fel. Az urogra- 
phia szerin t a jobb pyelon és u re te r 2—3-szorosára tá 
gu lt a bal oldalihoz viszonyítva. Feltételeztük, hogy az
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TáblázatOperált H. E.-s betegeink ellenőrző vizsgálati eredményei (1976)

Sor
szám Beteg

Artériás vér Serum Vizelet

pH
HC03

mEq/1

pC02

Hgmm

N a + K + Cl- CN crea-
tinin urát chole-

sterin CA++
alk.

P 0 4 fősz- f ° s!z:4 r 1 tehene tataz J
ozmola-

ritás

(mEq/1) (mg/100 ml)
< 4 < ü "

(mOsm/l)

í. Cs.P. 7,35 18,8 33 142 4,2 102 25 ю'з 3,2 5,2 j 7,1 615,84
2. F. G. 7,40 21,5 35 134 4,3 115 23 u — 178 9,8 4,4 —  7,7 301,04
3. K.K. 7,40 22,4 36 136 3,6 101 26 0,9 — 210 10,8 6,9 664,02
4. s. z. 7,38 19,7 32 130 3,5 113 24 0,4 2,1 204 8,5 4,9 — 7,5 512,83
5. P. T. 7,41 23,0 37 140 4,1 110 10 0,4 5,1 222 10,0 4,6 — 7,1 1202,85
6. T. F. 7,39 20,4 32 133 3,5 102 15 0,7 1Д 212 —  —  I 6,4 573,0

ureteroileostom a szűkült, reoperáltuk. Hegesen szűkült 
anastom osist találtunk, am it újrakészítettünk. M űtét 
után a beteg panaszm entessé vált, controll urogra- 
phián a pyelon-tágulat lényegesen csökkent, az elfo- 
lyási akadály  megszűnt.

3. К . K., 2 éves leánygyerm ek betegünk psycho- 
m otorikusan enyhén retardált. Végbélnyílása tátong, a 
záróizom működése elégtelen. Mindezek m ia tt a lap
hólyag eltávolítása u tán  Bricker szerinti ureteroileo- 
cutaneostom iát végeztünk. Tartályt, vagy ha tu d  sze
rezni, öntapadós tárolózacskót visel. Az idők folyam án 
a cutan  stom a beszűkült, 4 éves korában kettős Z- 
plasztikát végezve b iztosítottuk a szájadék megfelelő 
tágasságát.

4. S. Z. fiúgyerm eket 3 hónapos korában  here- 
torsio m ia tt kezeltük. Lap szerinti szétterü lt hólyagját 
3 éves korában  távolíto ttuk  el és ureteorileorectosto- 
miát végeztünk. Panaszm entes volt, de fejlődése nem 
volt megfelelő. 3 év m úlva ellenőrző vizsgálaton az 
urographia tágult jobb pyelont m utatott, am elyben po
zitív öntvénykőárnyék látszott. A követ eltávolíto ttuk , 
a vizeletből kitenyészett staph, és E. coli m ia tt pedig 
adaequat antibiotikus kezelést kezdtünk. N éha incon
tinens.

5. P. T., 3 éves fiúgyerm eknek teljes epispadia- 
sisa és ny ito tt hólyagnyakja volt. (Esetét m in t a h. e. 
egyik fokozatát ta rtju k  em lítésre méltónak.) A recon- 
structiós m űtét u tán  a hólyagnyak és a húgycső hátsó 
része elsődlegesen gyógyult, vizeletét ta rtan i tudja. 
Időnként enuresis nocturnája van. Húgycsövének elül
ső részét a jövőben reconstruáljuk. .

6. T. F., h. e.-s leánybetegünkön, akinek m indkét 
oldalon kettős uretere is volt, 3 éves korban a H eitz— 
Boyer-féle  m űtétet végeztük. A m űtét u táni gyógyulás 
zavartalan  volt. M inthogy a sphincter ani tónusa csak 
közepesnek ítélhető, jelenleg 2—3 óránként kell vize
letét k iü ríten ie  rectum -hólyagjából, m ert ha k iv á rja  a 
tenesm us jelentkezését, a vizeletet v isszatartan i m ár 
nem tud ja . É jszakára pelenkázni kell.

E redm ények, tapasztalatok

csökkenthetjük . E rre  a m egoldásra a m agyar iro 
dalom ban nem  ta lá ltu n k  példát. V alam ennyi b e te 
günkön 1976-ban ellenőrző vizsgálatokat végez
tünk. A gyerm ekek  többsége beilleszkedett a t á r 
sadalom ba, iskolába já rn ak , sőt sporto lnak  is. Azok 
a betegek, ak iken  uretero ileorectostom át a lak íto t
tu n k  ki, jól záró sphincter-m űködéssel con tinen- 
sekké váltak , többny ire  fo rm ált székletet és köz
ben, gyak rabban  viszonylag tiszta  v izeletet ü r í
tenek.

L aboratórium i v izsgálatokkal valam ennyi be
tegen m érsékelt hyperch lo raem iát észleltünk és a 
carbam id-n itrogén  érték ek  többsége a norm ális 
felső h a tá rá n  volt (táblázat).

M egbeszélés

A h. e.-val szü le te tt beteg é le tk ilá tásai m ű té t 
né lkül igen csekélyek. A n y ito tt hólyag n y á lk a 
h á rty á ján  fá jdalm as gyulladás a laku l ki, előbb- 
u tóbb hyperp lasia , m ajd  p ro lifera tiv  m etap lasia  
keletkezik. Az eredetileg  rugalm as hólyagizom zat 
in te rstitia lis  gyulladás következtében kötőszövete- 
sen á ta laku l, hegesedik. E m iatt az u re te rek  vesi
calis szájadékának  m űködése elégtelenné válik  és 
az állandó ascensio a vesék pusztulásához vezet. 
R itka az a beteg, ak i ilyen állapotban  m egéri a 
fe lnő ttkort. A hazai irodalom ban Tóth, R osdy  és 
Csontai (24) 52 éves betegről szám olt be, ak i 30 
éves kora  óta kőürítő , és 48 éves korában  e ltáv o 
líto tták  bal veséjét pyonephros m iatt. A v ilág iro
dalom ban egy 72 és egy 80 éves h. e.-s beteg  sec- 
tió já t em lítik  (18).
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Nyolc ism erte te tt h. e.-s betegünk közül 6 
esetben m ű té ti m egoldás tö rtén t, 2 esetben  a tá r 
suló súlyos fejlődési rendellenességek m ia tt erre  
nem k e rü lh e te tt sor. H árom  esetben u re tero ileo - 
rectostom iát, 1 esetben ún. Bricker-féle  u re te ro - 
ileocutaneostom iát, 1 esetben  hólyagnyak-recon- 
structió t, 1 esetben pedig H eitz—B oyer-fé le  m ű
tétet végeztünk. A legtöbb esetben alkalm azo tt 
ureteroileorectostom ia m egoldás m ellett a követ
kező okok m ia tt d ö n tö ttünk : a Coffey-féle u re te - 
rosigm oideostom ia lehetőséget terem t az igen  korai 
ascendáló fertőzésre. B ár ez bizonyos an tib io ticu - 
m okkal egyensúlyban ta rth a tó , feltevésünk az volt, 
hogy az u re te rek  és a vastagbél közé izoperista l- 
tikusan be ik ta to tt, ép m űködésű vékonybélkacs se
gítségével az ascendáló fertőzés lehetőségét tovább 3. ábra.
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A h. e. sebészeti k eze lése  n a p ja in k b a n  is nehéz 
fe lad a t. A leg id eá lisab b  m ű té ti  m egoldás k é tsé g te 
le n ü l a te lje s  re c o n ts ru c tio  lenne, de a  la p h ó ly ag  
k ite r je d é se  az t nem  m in d ig  teszi leh e tő v é . A re -  
con stru c tio  a lk a lm á v a l r i tk á n  s ik e rü l heg esed és 
n é lk ü l k ia la k íta n i a sp h in c te r t  és a h ó ly a g n y ak  
k ö rn y eze té t. Ha a v iz e le tü r íté s  ak a d á ly o zo tt, re s i
d u u m  m a ra d  vissza, a  h ú g y u ta k  e lőbb-U tóbb  k itá 
gu ln ak , fe lü lfe rtő z ő d n e k  és a vese p u sz tu lá sa  m eg
kezdődik .

Ezért van lé tjogosultságuk  azoknak — a ma 
m ár szinte á ttek in th e te tlen  irodalom m al rende lke
ző — próbálkozásoknak, am elyek a v izeletnek  a 
bélbe tö rténő  elvezetésére irányulnak (4, 5, 8, 9, 
11, 14, 15, 17).

Az eddig ism ert sebészi beavatkozások három  
csoportra oszthatók:

I. A szé tterü lt hólyag reconstructió ja annak 
eredeti helyén;

II. a vizelet bélbe tö rténő  elvezetése;
III. a vizelet k ivezetése a bőr felszínére (a lap

hólyag k iirtá sa  u tán).
M indegyik e ljá rá sn ak  van előnye és h á trá 

nya is.
A d I. A vesicalis reconstructio  gondolata Tren- 

délenburgtól szárm azik. Elképzelését szám osán kö
vették, de a késői eredm ények  kedvezőtlenek vol
tak , ezért a kezdeti lelkesedés alábbhagyott. Ü jab- 
ban  — az utóbbi 15 évben  — a húgyhólyag recon- 
struc tió jának  m egkönnyítése érdekében végzett 
megelőző kétoldali parasacralis m edence osteoto- 
m ia bevezetése (23) ism ét előtérbe hozta ezt a 
megoldást. M inden ké tség e t kizáróan ez lenne az 
legideálisabb m űtéti cél. Ha azonban szám ításba 
vesszük, hogy pl. L a ttim ern ek  és S m ith -nek  64 
m ű tö tt betege közül csak 5, és W illiam  51 betege 
közül szintén csak 5 le tt  tartósan  continens, akkor 
m ár nem  m ondható e ljá rásu k  m inden szem pont
ból követendőnek (12, 13, 20, 21, 25, 26).

A d II. A  v izeletnek  bélbe történő elvezetése 
számos m ódon tö rtén h e t. Az e csoportba tartozó,

igen nagyszám ú m ű té ti m egoldást három  alcso
po rtba  sorolják (14, 15, 16).

A )  D irekt m ódszerek  (a vizelet közvetlenül ke
vered ik  a bélsárral):

1. A legrégibb változat a Coffey-féle u re te ro - 
sigm oideostom ia (4. ábra).

2. M aydl-féle trigonosigm oideostom ia (4/b. áb
ra).

3. U reteroileosigm oideostom ia (4/c. ábra).
4. T uffier-féle cystosigm oideostom ia, ill. cysto- 

rectostom ia (4/d. ábra).
5. V esicoileosigm oideostom ia (4/e. ábra).
B) K ö zve te tt m ódszerek  (a vizelet m ásodlago

san és csak részben kevered ik  a bélsárral):
1. G ersuny-féle rectum -hólyag +  elülső p e ri

nealis colostom ia (4/f. ábra).
2. Heitz—B oyer-féle hátsó  perinealis colosto

m ia (4/g. ábra).
3. C ystorectostom ia perinealis colostom iával 

(4/h. ábra).
4. A k irekesz te tt ileum —hólyag a rectum  elő tt 

vagy m ögött in tersph inctericusan  kiszegve a 
perineum ra (4/i. ábra).

C )  Végleges colostomia:
1. R ectum -hólyag (4/j. ábra).
2. Boyce—V est-féle vesicorectostom ia +  defi

n itiv  anus sigm oideus (4/k. ábra).
A z  A )  csoportbeli m ű té tek  előnye, hogy az 

ilyen betegek continensek lesznek, ha m egbízható  
sph incter ani funkcióval rendelkeznek; az é jszakát 
idővel h áb o ríta tlan u l átalusszák, de székletük has- 
m enéses jellegű. A vesicoileosigm oideostom ia és a 
cystosigm oideostom ia leánygyerm ekeken nem  vé
gezhető el, m ert az anastom osis a méh fe le tt lenne 
és a terhességet akadályozná. H átrányuk  az ascen- 
dáló húgyú ti fertőzés lehetősége. A bélből tö rtén ő  
vizelet-reabsorptio  a vese ism ételt m egterhelését 
je len ti és acidoticus irán y ú  eltolódást okoz.

A B) csoportbeli m ű té tek  célja a vizelet és a 
széklet teljes szétválasztása és így az ascendáló 
fertőzés e lkerülése a k ielégítő  continentia m egőr-
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zése m ellett. Sajnos a m. sphincter an in  belü l jól 
kiképzett elválasztó bélfalsövény ellenére is van  fe- 
lülfertőződési lehetőség, valam int a v izelette l te lt 
béltartá lyok  teltségét sem  tud ják  kellőképpen  érez
ni a betegek. A reabsorp tióval "kapcsolatos h á trá 
nyoktól szintén nem  m entesek.

A C) csoportbeli m ű té tek  a legalkalm asabbak  
a húgyu tak  felü lfertőződésének elkerülésére, de a 
definitiv  anus p rae te rn a tu ra lis  közism ert h á trá 
nyaival já rnak .

A d III. V alam ennyi eddig em líte tt m ű té t el
végezhetőségének felté te le  a jó vesem űködés. 
A m ennyiben a vesék m ár károsodottak, úgy  a bőr 
felszínére tö rténő  vizeletkivezetés valam ely ik  m ó
dozatát kell választanunk. Ezek a m ű té tek  k é t cso
portba oszthatók:

A) D irek t m ódszerek:
nephrostom ia, ureterocutaneostom ia, vesi- 
costom ia, trigonocutaneostom ia.

B) In d irek t m ódszerek (k irekesztett és közbe
ik ta to tt bélkacs alkalm azásával já ró  m ű 
tétek) :
1. ureteroileocutaneostom ia (Bricker),
2. ureterocolocutaneostom ia,
3. ureterocaecocutaneostom ia.

Ezen csoportból bárm elyik  m űté ti m egoldás 
eredm énye csak akkor megfelelő, ha a cu taneosto- 
mia optim ális helyen van, és ha el tu d ju k  lá tn i 
öntapadós vizeletgyűjtő  zacskókkal a betegeket. 
Előnyük, hogy ak ad á ly ta lanu l tö rtén h e t a v izelet- 
ürítés, és így a vesék functió jának  jav u lá sá ra  van  
lehetőség. Fontos, hogy a cutaneostom a ne szűkül
jön be, és ne jöhessen lé tre  pangás. Az u re te re k  és 
a bőr közé ik ta to tt bélkacsoknak reservo ir szerepe 
lenne, de reabsorp tiv  functió juk  m ia tt e lőnyük v i
ta to tt (9, 6).

Az ureteroileosigm oideostom ia esetén  a közbe
ik ta to tt vékonybél kedvező szerepéről P inck (17) 
esetei m egfigyelése so rán  meggyőződött. E m ű té te t 
45 betegen alkalm azta azzal a változtatással, hogy 
az u re te rek  és a vékonybél között „oldal a véghez” 
anastom osist készített. Higgins (10) a k irek esz te tt 
ileum kacs d istalis végét ajakszerűen képezte  ki a 
reflux  csökkentése érdekében, és azt m élyebben 
süllyesztette a sigm ába, hogy annak lum enébe lóg
jon.

Mi a vég a véghez anastom osissal végeztünk 
ureteroileostom iát, hogy jól peristaltikázó izom hü

vely vegye körül az u ré te rek e t, ami csökkentheti 
az ascensiót. Fontosnak ta r tju k , hogy a k irekesz
te tt ileum kacs legalább 20—25 cm hosszú legyen 
és széles m esenterium a m arad jon , hogy p e ris ta lti
kázó készsége ne rom oljon (1, 2, 3).

ö ssze fog la lá s . A  szerzők — a teljesség igénye 
nélkül — ism ertetik  a húgyhólyag-extrophia m in t 
igen r itk án  előforduló fejlődési rendellenesség gyó
gyítási lehetőségeit, nehézségeit. Az irodalom  á tte 
k in tését követően beszám olnak betegeiken végzett 
m űtétekrő l és u tánvizsgálati eredm ényekről. 8 be
tegből 6 esetben m űté ti m egoldás tö rtén t: 3 ese t
ben ureteroileorectostom iát, 1 esetben ún. B ricker- 
féle ureteroileocutaneostom iát, 1 esetben hólyag- 
nyak-reconstructió t, 1 esetben  pedig Heitz—B oyer 
szerinti m ű té te t végeztek. U tán  vizsgálataik során  
valam ennyi betegen m érsékelt carbam id-nitrogén 
em elkedést és hyperch lo raem iát észleltek.
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A b a s a l - s e j t  n a e v u s -  
(G o rlin -G o ltz )  sy n d ro m á ró !  
s a j á t  e s e tü n k  k a p c s á n
Bagi István dr., Tasi István dr. 
és Balás Gyula dr.

A basal-se jt naevus syndrom a (tovább iakban : BSN 
sd.) vezető tünetei: 1. bőrelváltozások (m ultiplex 
basal-sejt naevusok); 2. á llcson t-cysták ; 3. csont
rendszeri elváltozások. A szakirodalom ban ta lá l
kozhatunk olyan közléssel (Jarisch, 8), m ely m ár 
1894-ben hasonló sym ptom ák együttes előfordulá
sáról szám ol be (basal-sejt naevusok, scoliosis, 
m entalis retardatio). 1939-ben S tra ith  (13) észlelt 
bőrelváltozásokat és állcsont-cystákat ugyanazon 
betegen. A syndrom át B in k ley  és Johnson  (4) ha
táro lták  körü l először, 1951-ben. A tü n e teg y ü tte s t 
mégsem ró luk  nevezték el, hanem  G orlinról és 
Goltzról, ak ik  1960-ban közölték eseteik átfogó ta 
nulm ányozásának eredm ényét (7). M egállapítják , 
hogy sokkal összetettebb m egbetegedésről van  szó 
m int addig  gondolták, m ert különböző szerv rend
szerek elváltozásaival já rh a t. Gorlin  és G oltz  le
írása u tá n  több beszámoló je len t m eg a syndrom á- 
ról — szám uk a v ilágirodalom ban 200-on alu lira  
tehető. A BSN sd.-val rokon tü n e teg y ü tte s  két 
esetéről számol be P astinszky  (12): D arie r-k ó rra l 
tá rsu lt csont-cystákról. A m agyar orvosi irodalom 
ban G orlin—G oltz-syndrom a esetét le író  közle
m énnyel nem  ta lá lkoztunk . Az irodalm i adatok 
a lap ján  k ite rjed t tünetcsoport áll össze. Az egyes 
tünetek  jelenléte többé vagy kevésbé tek in the tő  
jellem zőnek a syndrom ára.

1. K lin ikai tü n e tek : basal-sejt fib ro m ák , leg
inkább az arcon, a nyakon, a hajas fe jbő rön , a tö r
zsön (inkább  a háton), a karokon és e lvé tve  m ásu tt 
is (11). Frontalis, parie ta lis, va lam int tem poralis 
csontkidudorodás. K iszélesedett, lapos orrgyök. 
Előugró, vaskos szem öldökcsont. E nyhe progenia. 
A rachnodactylia, polydactylia. A ten y é r és a talp 
dyskeratosisa (3). H ypertelorism us. D ystopia  can
thorum . S trabism us convergens. C ongenitalis vak
ság. Dysgenesis oculi neuroblastica gliom atosa. 
[Utóbbi a lap ján  a BSN sd.-t egyesek (1) m in t a 
phacom atosis 5. típu sá t em legetik.] C a ta rac ta . G lau-
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 26. szám

coma. Colobom a chorioideae. M entalis re ta rd a tio . 
EEG eltérés. P artia lis corpus callosum agenesia 
(10). F é rfiak  esetében hiányzó vagy le nem  szállt 
herék. In fan tilis  külső genitáliák . Nőies fanszőrzet, 
gyér arcszőrzet. Nők esetében ovarialis fib rom a, 
m ely calcificalt lehet. Egyes esetekben a BSN sd.- 
val eg y ü tt já ró  bőr jelenségeknek ta r tjá k  a com edo- 
kat, m ilium okat, a sebaceas vagy epithelialis cys- 
tákat, lipom ákat, fib rom ákat is.

2. R öntgenológiai elváltozások: állcsont-cysták. 
Kóros dentitio . A m etacarpusok (főként a negye
dik) és a h ü ve lyku jj köröm percének m egrövidülé
se. H asad t borda (főként a 3. és a 4.), bordaössze
növés, nyak i borda, egyéb bordadeform itás. K is- 
cystás fe lritku lások  a felső végtag csontjaiban  (11). 
V állízület k ö rü li meszesedés. Scapula csont-apposi- 
tio. Sella-deform itás. Spina bifida occulta (főként 
az alsó cervicalis és felső thoracalis csigolyák te rü 
letén), u g y an itt synostosis vagy egyéb d efo rm itá 
sok (9). Kyphoscoliosis. D ura-, falx  cerebri és te n 
torium  cerebelli calcificatio.

A k lin ikai és radiológiai tünetek  hasonlósága 
a lap ján  a pseudohypoparathyreoidism us lehetősége 
is fe lm erü lhet, annál is inkább, m ert a BSN sd .-ra  
is jellem ző, hogy para thyreo id  ex trac tum  iv. bev i
te lére  (E llsw orth—H ow ard-test) foszforürítés nem  
észlelhető, illetve nem  fokozódik (5). D iffe ren tia l- 
d iagnosztikus jelentőségű azonban, hogy pseudo- 
hypoparathyreo id ism usban  alacsony a se. Ca és 
m agas a se. P  szint, m íg BSN sd.-ban ezek az é r
tékek norm álisak .

A BSN sd. genetikusán  fixá lt rendszerbeteg
ség. A utosom alis-dom inansan öröklődik.

A tüne tcsoportra  elsősorban jellem ző b asa l-se jt 
tum orok (epitheliom a adenoides cysticum ) m egje
lenhetnek  m ár a gyerm ekkorban, gy ak rab b an  a 
pubertas ideje  környékén, többnyire a 25—30. é le t
év előtt. N em egyszer több száz laesio je len tk ezh et 
ugyanazon szem ély bőrén. Az elváltozás sokszor 
évekig az epiderm isre korlátozódik, m ajd  invasiv - 
vá válhat. E m iatt Berendes (2) egy ún. naevoid  és 
egy onkológiai fázist különböztet meg. A naevusok 
szövettani képe a basal-sejt carcinom áéra em lé
keztet.

A csaknem  m indig jelen  levő, laphám m al bé
lelt alsó és felső állcsont-cysták keletkezése több 
évvel is m egelőzheti a bőrjelenségeket. L eginkább  
follicularis cysták, de lehetnek  más típ u sú ak  is. A 
BNS sd. (G orlin—G oltz-syndrom a), m ely m in d k é t 
nem ben gyakorlatilag  azonos a rányban  figyelhető  
meg, elkü lönítendő  a G oltz-syndrom ától (Fazekas, 
6), m ely csak nőnem űeknél fordul elő.

A tüneteg y ü ttes  th e rap iá jáb an  az állcsont- 
cysták szanálása szájsebészeti feladat. A naevusok 
kezelése tö rtén h e t sebészileg, electroexcisióval vagy 
rtg -b esu g árzássa l: 90% -ban 5 éven tú l ta r tó  sikeres 
eredm ény érhető  el (3). A lkalm azhatók kém iai sze
rek  is localisan, pl. trichlorecetsav. Jó kozm etikai 
eredm ényt ad a colchicin derivátum ból és m etho - 
trexa tbó l készült kenőcs 4 héten  á t napon ta  a lk a l
m azva, de m in tegy  4 év elteltével gyak ran  k iú ju l
nak a naevusok. U lcerosus basaliom ákra sokszor 
hatásos az 5— 20%-os 5-fluoro-uracil kenőcs (eset
leg dim ethylsulphoxidban). A kozm etikai e redm ény  
kitűnő, de gyakori a recidiva.



1. ábra.
Diónyi, éles szélű cysták a mandibulában

Esetism ertetés

Cs. I., 18 éves férfit 15 és 17 éves kora között ö t
ször operáltuk különböző localisatiójú follicularis áll- 
csont-cysták miatt. Cystái közül 4 a m andibulában, 1 
a m axillában keletkezett. Nagyságuk 3 esetben diónyi 
(1. ábra), 2 esetben kisebb volt. Felfigyeltünk a cys
ták  szokatlan, m ultiplex jelentkezésére, s tanu lm á
nyozva az irodalm at, gyanúnk a BSN sd .-ra  tere lő 
dött. Ezt m egerősítette az az esemény, hogy ötödik 
m ű té tünk  után  néhány hónappal egy m ásik kórház 
bőrgyógyászatán betegünk felső ajka jobb oldalának 
bőréről olyan szövetszaporulatot távolíto ttak  el, am ely 
szövettani vizsgálattal basaliom ának bizonyult, továb
bá a fiatalem ber családi anamnesise.

Betegünk apját, aki jelenleg 47 éves, 22—23 éves 
korában három  alkalom m al operálták. Zárójelentései 
elkallódtak, a rra  azonban jól emlékszik, hogy két 
m űtét az arcüregeivel volt kapcsolatos, a harm adik  
esetben pedig a jobb felső fogak gyökértáján  „va la
mi k ikaparás” történt. 35 éves korában pedig az 
egyik budapesti intézetben (s ezt zárójelentései tan ú 
sítják) a m andibula jobb felhágó szárából retinealt. 
dystopias 48-as fogat távo líto ttak  el. Egy év elteltével 
ugyanazon intézetben a 46-os fogból k iindu lt cseresz- 
nyényi radicularis cysta m ia tt műtötték. 27 éves kora 
óta basaliom a m ultiplex m ia tt onkológiai, bőrgyógyá
szati és szemészeti kezelés a la tt áll.

A családi anam nesis részletes tisztázása u tán  visz- 
szatértünk  betegünk (a 18 éves fiú) célirányos kivizs
gálására. A jobb felső quadransban  dentitiós anom áliát 
ta lá ltu n k : két 2-es fog ül egymás m ellett, 4-es foga 
hiányzik (2. ábra). F izikális vizsgálattal enyhe parie ta-

2. ábra.
Jobb oldalon két 2-es fog egymás mellett

lis csontkiboltosulást, hangsúlyosabb szemöldökcson
to t észleltünk. Arcszőrzete feltűnően gyér, csak a m en- 
tum -tá jon  és a felső a jak  fele tt lá tható  fejletlen, r i t 
ka szőrzet (3. ábra). Genitaliái norm álisan fejlettek. 
M indkét tenyerén és ta lpán  elszórtan 1—2 mm átm é
rőjű, eléggé éles szélű, kör alakú  hám hiányok lá th a 
tók, melyek % —1 m m  mélyek. H ypertelorism ust nem  
találtunk. (Szemzug index: 36; re la tív  interorbitalis in 
dex: 6,1.) A szokásos laboratórium i vizsgálatokkal v i
zelete kóros eltérést nem  m utato tt. We.: 5 mm/ó, h g b .: 
16,6 g%. H t.: 48%. Throm bocyta-szám : 136 000/mm3. 
F vs.: 8900. Se. Cholesterin: 150 mg%. Se. Ca: 10,7 mg%. 
Se. P : 3,25 mg%. V ércukor: 93 mg%. Q ualitativ v ér
kép: St.: 7%, Se.: 48%, Ly.: 37%, Eo.: 1%, Mo.: 4%, 
Lymphoid se jt: 3%, toxikus granulatio . Szemészeti con
silium lelete: V: 1,0—1,0. A lencsék általában tiszták, 
de m indkét lencse elülső tok ján  fordíto tt Y alakban 
viaszcseppszerű hom ályok észlelhetők (jobb oldalon 
csak réslám pával, bal oldalon macroscoposan is); ca
ta racta  corticalis an terior о. u. (Horváth Miklós dr.).

Ideg-elmegyógyászati szakvizsgálatok eredm énye: 
organikus neurológiai eltérés nem  észlelhető. EEG vizs
gálat lelete: részarányos alpha típusú  EEG (Veréb Jó-

3. ábra.
Feltűnően gyér arcszőrzet

zsef dr.). Psychologiai vizsgálat (MAWI, „30 kép”, B en
ton, Rorschach, Szondi, W artegg): bár az átlagos é rté 
ken belül alacsonyabb, de átlagosnak mondható in te l
lektuális színvonal. Értelm i fogyatékosság legenyhébb 
foka is kizárható. É rzelm ileg-indulatilag beszűkült, 
szegényes, narcisticus, sensitiv személyiség, gyengült 
m agatartási fékekkel. O rganikus agyi károsodás a 
tesztek alapján  valószínű, m ely egyrészt a m entalis 
funkciókat, főleg a lényegm egragadást és m entalis 
contro llt érintette, m ásrészt bizonyos (infantilis, im 
pulsiv, kritikátlan) szem élyiségváltozást vagy szem é
lyiségfejlődési zavart is okozhatott. Az esetleges orga
nikus laesio vele született vagy szerzett voltára és 
jellegére a tesztekből nem  kapha tunk  felvilágosítást, 
de a változások minősége alap ján  esetleg frontobasalis 
károsodásra gondolhatunk. Jelenlegi psychoticus á lla 
po tra vagy psychoticus előzm ényre a tesztekben nem 
ta láltam  figyelemre m éltó jelzést (Limbekné, Ignácz 
P iroska dr.). Infantilis személyiség. Psychoticus jel
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4. ábra.
A) A radius distalis harmadában több apró, cystosus fel
ritkulás. — В) A IV. metacarpusban búzaszemnyi csont- 
defectus

clinoideusok a sella-bem enetet hídszerűén zárják. Me
szes ligam entum  petrosellare. A csontos bordákon kó
ros eltérés nem látható. A dorsalis gerincen S alakú 
scoliosis, összehasonlító  alkar és kéz felvétel: a radiu- 
sok distalis harm adában több kicsiny, éles szélű fe lrit
kulás figyelhető meg (4 a. ábra). Hasonló jellegű cysto
sus felritkulások lá thatók  jobb oldalon az os navicula- 
reban  és lunatum ban, valam int а II—III. m etacarpus 
középső harm adában. Búzaszemnyi csont-defectus van 
bal oldalon а IV. m etacarpus distalis harm adában  is. 
(4 b. ábra).

Ellsw orth—H ow ard-test végzésétől a hozzá szük
séges Parathorm on költségessége és beszerzésének kö
rülm ényessége m iatt elálltunk. Ügy véljük, diagnosi- 
sunk helyességében annak  hiányában sincs okunk ké
telkedni.

Betegünk sorsát a továbbiakban is figyelemmel 
k ísérjük  — gondolva arra  a lehetőségre is, hogy bő
rén ú jabb basal-sejt naevusok jelentkezhetnek.

Ö sszefog la lás. S zerzők  iro d a lm i á t te k in té s  a la p 
já n  tá rg y a ljá k  a b a sa l-se jt n aev u s (G orlin— G oltz-) 
sy n d ro m a  je llegze tességeit. Ism e rte tik  s a já t  e se tü 
k e t. E gy  18 éves f ia ta le m b e r t 3 év  a la t t  5 a lk a lo m 
m a l o p e rá lta k  az á llcson tok  fo llicu laris  cy s tá i m ia tt. 
C é lirán y o s  k iv izsgá lás  so rán  a sy n d ro m a  szám os 
je llem ző  tü n e té t  id e n tif ica ltá k . B eszám o ln ak  a rró l, 
hogy  b e te g ü k  a p ja  sz in tén  BSN  sy n d ro m á b a n  szen
ved.

nem  észlelhető. Neurosisnak, kóros szem élyiségfejlő
désnek nincs jele. O rganikus psychosyndrom ába beil
leszthető a negatív neurológiai status ellenére is (La
jos Z oltán dr.).

Röntgenvizsgálatok eredm énye: az állcsontokon az 
előzőekben történt m űtétek  helyén visszam aradt ü re
gek kitelődése tapasztalható. A reossificatiót csontin
tenzitású  röntgenárnyék jelzi. Csupán a 45-ös fog, va
lam in t a 31-, 32-es fog gyökércsúcsának tá ján  észlel
hető cseresznyemagnyi, illetve babnyi transparensebb 
te rü le t (kötőszövetes telődés?). Utóbbi helyeken műtét 
elő tt diónyi cysták voltak. K étirányú koponyafelvé
tel: a középvonalban vonalszerűén m eszesedett falx 
cerebri. A sella kicsiny, alap terü lete  a norm ális alsó 
h a tá rán  van. A m egnyúlt, m egvastagodott processus

IRODALOM: 1. Becker, M. H. és m tsai: Amer. J. 
Roentgenol. 1967, 99, 817. — 2. Berendes U.: H autarzt. 
1971, 22, 261. — 3. Berlin, N. J. és m tsai: Ann. Intern. 
Med. 1966, 64, 403. — 4. Binkley, G. W., Johnson, H. H. 
Jr.: Arch. Derm. 1951, 63, 73. — 5. Block, J. В., Clen- 
denning, W. E.: New Engl. J. Med. 1963, 268, 1157. —
6. Fazekas A. és m tsai: Gyermekgyógyászat. 1973, 24, 
522. — 7. Gorlin, R. J., Goltz, R. W.: New Engl. J. 
Med. 1960, 262, 908. — 8. Jarish, A.: Arch. f. Derm, 
u. Syph. 1894, 28, 163. — 9. Lile, H. A . és m tsai: Amer. 
J. Roentgenol. 1968, 103, 214. — 10. M addox, W. D. és 
m tsai: J. Amer. Med. Ass. 1964, 188, 106. — 11. Novak, 
D., Bloss, W.: Fortschr. Röntgenstr. 1976, 124, 11. —
12. P astinszky 1.: Bőrgyógy. Ven. Szle. 1970, 46, 269. —
13. Straith , F. E.: Amer. J. Orthodontics. 1939, 25, 673.
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KOZUI SZUKA

Szegedi Orvostudományi Egyetem, 
I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Petri Gábor dr.)

A n te t h o r a c a l i s  b ő r c s ő b e n  
k ia la k u l t  c a r c in o m a
Petri András dr. és Imre József dr.

A n em ze tk ö zi iro d a lo m b an  tö b b  szerző (1, 2, 3) kö 
zö lt a d a to k a t  a n y e lő cső p lasz tik a i m ű té te k  so rán  
p ó tlá s ra  h aszn á lt bő rcsőbő l később  k iin d u ló  d ag a 
n a to s  e lfa ju lá sró l. L eh e tség es, hogy  a bőrcsőben  
k ia la k u lt  d a g a n a t e lő fo rd u lá sa  a  közlések  v iszony
lag csekély  szám a e lle n é re  sem  r itk a sá g , h iszen  az 
ily en  e se te k  fe lism erése  n e m  szükségszerű . V ala
m e n n y i közö lt ese tben  a  bőrcső  h á m  já rtak  rossz
in d u la tú  e lfa ju lá sa  csak  a  m ű té t  u tá n  év tized ek 
ke l k ö v e tk e z e tt be. A d a g a n a t  lé tre jö tté b e n  fe lte 
h e tő en  sze rep e t já ts z a n a k  a  k ró n ik u s  m ech an ik a i 
és k ém ia i ir r i ta t io n  k ív ü l a  p ó tlá s ra  h a sz n á lt bőr 
egyén i a lk a ti  sa já tság a i is.

Esetism ertetés

N. I., 45 éves beteg gyerm ekkorában lúgot ivott. 
Nyolcéves korában, 1938-ban, antethoracalis bőrcsővel 
nyelőcsőplasztikát végeztek nyelési képességének hely
reállítására. Az osztályunkra tö rtén t felvétele előtti 
időben a nyelőcső-passage fokozatosan rom lott, a táp 
lálékot a nyelőcső alsó szakaszán csak kifejezett m a
nualis pressióval tudta továbbítan i; ugyanitt időnként 
váladékozó sipolyok a laku ltak  ki.

Felvételekor a beteg feltűnően sovány, rosszul
táp lált volt. Fizikális sta tu sában  más, kóros eltérést 
nem találtunk.

Az elvégzett nyelőcső-passage vizsgálat jól m u
tatta, hogy az 1938-ban végzett első m űtétkor a nye
lőcsövet az aortaív  m agassága fele tt m integy két ha- 
rán tu jja l átvágták  és a nyak ra  kiszegték. Az oesopha- 
go-cutan anastomosis fele tt a nyelőcső kb. 4 cm tág. 
Az anastom osis alatt a bőrcső lum ene 5 cm hosszú
ságú szakaszon 1 cm-es átm érőre  szűkült be. Az et
től aboralis szakasz tágassága normális, m integy 2,5 
cm (1. ábra). Az aboralis cutaneo-gastricus anastom o
sis szintje fele tt 8—9 cm -rel a bőrcső lum ene fonál- 
szerűen beszűkült. Ez u tóbbi — aboralis — szűkület 
feletti 7 cm -es szakaszon a nyelőcső lum ene am pulla- 
szerűen kitágult. A röntgenvizsgálat a la tt a kontraszt- 
anyag a tágu lt szakaszokban pangott, és csak vonta
to ttan  ü rü lt a gyomorba (2. ábra).

Megfelelő m űtéti előkészítés u tán  1975. október 
28-án m űtéte t végeztünk. A m űtéte t a bőrcső-gyomor 
anastom osis heges szűkülete és a beteg következm é
nyes fizikai lerom lása ind ikálta .

Felső m edian m etszésből tá rtu k  fel a hasüreget, 
m ajd a gyomrot felszabadíto ttuk  a bőrcső-gyomor

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 26. szám
4

anastom osis szintjében. Á tvizsgáltuk a beleket, és a 
je junum ot alkalm asnak ta lá ltuk  R oux-kacs készítésé
re; egyébként a vastagbél is m egfelelőnek látszott a 
bőrcső pótlására.

M ivel a beteg beleegyezését csak a lehető legki
sebb m űtéthez adta, így az egész bőrcső eltávolításá
tól eltek in tettünk , annál is inkább, m ert ez nem  is 
látszott akkor indokoltnak. Roux-kacsot készítettünk, 
m ajd  a bőrcső alsó, m integy 10 cm -es beszűkült sza
kaszát kim etszettük. A bőrcső belső felszíne szürkés
fehér volt, ra jta  lencsényi vagy ennél kisebb töm ött 
göbök vo ltak  lá thatók (3. ábra). A Roux-kacsot a 
m eg tarto tt bőrcsőszakasz aboralis végével term ino-ter- 
m inalisan  egyesítettük csomós m onofii drótöltésekkel. 
A jejunogastricus anastom osist a gyomor elülső falán 
a nagygörbületi felszínen a léppólus m agasságában 
készítettük  oldalt az oldalhoz fektetve. A Roux-kacs 
és a je junum  között szokványos Roux-Y anastomosis 
készült. Postoperativ táplálás céljából gastrostom iát 
készítettünk.

A szövettani vizsgálat a kim etszett bőrcsőrészlet- 
ben m eglepetésünkre néhány gócban viszonylag jól 
d ifferenciált és a mélybe még nem  terjedő carcino
ma epiderm oides cornescenst ta lált.

A postoperativ  időszakban az oesophagus anasto
mosis részlegesen insufficienssé vált, m iértis a szájon 
á t tö rténő  táp lálást nem is tud tuk  elkezdeni. A gastro- 
stom án keresztüli táplálás a beteg negativisztikus m a
g atartása  m ia tt nem  já rt kielégítő eredm énnyel.

A szövettani vizsgálat eredm ényének ism ereté
ben a m egm aradt bőrcső eltávolítására és pótlására 
ú jabb m űté te t terveztünk. A m űtéte t a beteg nem k i
elégítő fizikai állapotára való tek in te tte l későbbi idő
pontban k íván tuk  volna elvégezni, de mivel a beteg a 
gastrostom án á t nem volt hajlandó  táplálkozni, a te l
jes rekonstrukciót kénytelenek voltunk 1975. novem 
ber 26-án elvégezni.

1. ábra.
Nyelőcső-passage rtg-vizsgálat:
A nyelőcső és a bőrcső oralis szakasza látható 
(magyarázat a szövegben)
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sectio a halál okaként kétoldali súlyos bronchopneu- 
m oniát állap íto tt meg.

%
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2. ábra.
Nyelőcső-passage rtg-vizsgálat:
A bőrcső aboralis szakasza látható 
(magyarázat a szövegben)

Izoláltuk a harántvastagbelet, m ajd a m egm aradt 
antethoracalis bőrcsövet eltávolítottuk. A nyelőcső és 
a korábban felhúzott je junum  közé in terponáltuk  az 
izolált colon-szakaszt vég a véghez anastom osis ú tján 
(4. ábra). A m űtét után fo ly ta ttuk  a beteg paren tera- 
lis táplálását.

Az első postoperativ hét nagyjában eseménytelen 
volt, de azután az elkészített anastom osisok részlege
sen insufficienssé váltak. A beteg lázm enete septicus 
lett, sepsisét az alkalm azott antibioticum  therapiával 
nem  sikerült leküzdenünk. Decem ber 19-én az időköz
ben kialakult kétoldali pneum onia m iatt légzési elég
telenség lépett fel, mely in tenzív  respiratiós kezelés 
ellenére tovább súlyosbodott. A beteg 1975. december 
23-án, 25 nappal a második m űtét u tán  meghalt. A

3. ábra.
Az eltávolított bőrcső lumen felé eső felszíne látható
(magyarázat a szövegben)

A szerencsétlen kimenetelű eset több tanulság
gal szolgál.

A chronikusan rosszultáplált betegek műtétéi 
esetében, elsősorban a nutritiv állapot javítását 
kell elérnünk. Ha ez akár technikai okok, akár a 
betegség természete miatt nem remélhető műtéti 
beavatkozás nélkül, akkor csak a legrövidebb, a 
táplálást magát lehetővé tevő műtét javallt. A tel
jes reconstructiót csak jó fizikai állapotú, kielégítő 
tápláltságú betegen ajánlatos elvégezni.

Ismert tény, hogy a különböző szövetekben a 
mesterségesen megváltoztatott kémiai miliő króni
kus gyulladást, következményes hegesedést és eset
leg malignus elfajulást eredményezhet. Jelen ese
tünkben is a közel harminc éve működő bőrcsőben 
a savanyú gyomorbennék állandó regurgitatiója a 
bőrcső-gyomor anastomosis heges szűkületét és a 
bőrcső aboralis szakaszának hámeredetű malignus 
elfajulását eredményezte.

4. ábra.
A kétüléses reconstructs műtét vázlata 
(magyarázat a szövegben)

Nyelőcsőpótló műtétek tervezése során általá
ban törekednünk kell olyan megoldást választani, 
mely a gastro-,,neo”-oesophagealis reflux kialaku
lását megelőzi. A nem daganatos nyelőcső-strictu- 
ra miatt végzett műtéteknél, amennyiben technikai 
okok ezt nem teszik lehetetlenné, kerülni kell a 
nem kellő functionalis értékű bőrcsőplasztikát. Sa
ját anyagunkban az összes műtéteknek csupán kb. 
ln/o-a tartozik ebbe az utóbbi kategóriába.

ö s s z e f o g l a l á s .  Szerzők corrosiv nyelőcsőszűkü
let áthidalására harminchét évvel korábban készí
tett antethoracalis bőrcsőben kialakult carcinoma 
operált esetét ismertetik.

IRODALOM: 1. Fogh- Andersen, P.: Acta chir. 
scand. 1961, suppl. 283, 298. — 2. Petrov, В. A.: H irur- 
gija. 1954, No. I. 108. — 3. Bromberg, В. E. és mtsai: 
Ann. Surg. 1968, 168., 269.



Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Magyar Imre dr.)

E n d o s c o p o s  
p ap iH o to m ia  (E PT )
Papp János dr., Kollin Éva dr., 
Tulassay Zsolt dr. és Koller Oszkár dr.

Az utóbbi néhány  évben az operatív  endoscopia 
fejlődésével m ód ny ílo tt endoscopos úton, m ű té t 
nélkül choledochus-kövek eltávolítására. Több 
szerző is beszám olt m ár endoscopos papillotom iá- 
ról (EPT), am ely u tán  a choledochus-kő vagy spon
tán  k iü rü l vagy kiegészítő kő-ex trac tió ra  is sor ke
rü l (1, 2, 3, 4, 5). Az e ljá rás lényege: száloptikás 
endoscopot a duodenum ba vezetve felkeressük a 
V ater-papillát és endoscopos re trograd  cholangio- 
g raph iá t (ÉRC) követően a d. choledochust speciá
lisan k ia lak íto tt e lek tro k au te rre l katheterezzük. A 
kau te rre l oralis irányban  á tvág juk  a sphincter O d
di izom zatát és a choledochus-kövek az esetek 
többségében 1 héten  belü l sp o n tán -k iü rü ln ek . A 
továbbiakban egy betegünk  esetét ism erte tjük , 
ak in  choledocholithiasis m ia tt EPT tcrtén t.

E setism ertetés
K. P., 73 éves nőbetegen 1975. feb ru á r 5-én 

cholelithiasis, choledocholithiasis m ia tt cholecyst
ectomia, choledochotom ia tö rtén t. A ligam entum  
hepatoduodenale és a pancreas-fej indurá ltsága  
m ia tt anastom osis-készítés h e lyett K ehr-d ra inage-t 
alkalm aztak és a m ű té te t követően a d ra in  1 évig 
a helyén m arad t. Több alkalom m al fistu lographia  
tö rtén t: hol negatív  eredm énnyel, hol pedig bi
zonytalan, kőre  gyanús árnyékkiesést m utatva. 
1976 áprilisában  negatív  röntgenvizsgálat u tán  a 
d ra in t eltávolíto tták . Egy hónappal később jobb

1. ábra.
Ovalis negatív kőárnyék a d. choledochusban. 
Endoscopos retrograd cholangiogramm

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 26. szám

bordaív a la tti görcsök k ísére tében  icterus k e le tk e
zett. 1976. m ájus 28-án k lin ikánkon  ERC-t végez
tünk, ennek során  14 m m  tág  ductus choledochus
ban 1 db ovalis, 9 X  18 m m -es negatív  kőárn y é
ko t ta lá ltunk , am ely helyét v á ltoz ta tta  (1. ábra).

A  beteget EPT elvégzése céljából v e ttük  fel 
k lin ikánkra  és m iu tán  m eggyőződtünk arról, hogy 
kóros vérzékenységgel nem  kell számolni (norm á
lis throm bocyta-szám , pro throm bin , p artia lis  
throm boplastin-idő . vérzési-alvadási idő) 1976. jú 
nius 9-én E PT -t végeztünk. Az előkészítés az ERC- 
nél alkalm azott és bevált praem edicatio  volt (0,5 
m g atropin , 100 mg peth id in  iv.). Az endoscopot a 
V ater-papilláig  vezetve a d. choledochust selectí- 
ven k a the te rez tük  és fe ltö ltö ttü k  kon trasztanyag
gal. Ezt követően az e lek tro k au te rt (Demling— 
Classen típus) vezettük a d. choledochusba és rö n t
genfelvétel segítségével győződtünk meg a helyes 
pozícióról (2. ábra). Csak ezu tán  tö rtén t meg a pa- 
pillotom ia — a V ater-pap illá t oralis irányban  (11 
óra irányában) m integy 10 m m  hosszan átvág tuk . 
A beavatkozást sem m iféle vérzés nem  követte.

A beteg a v izsgálatot követő napon panaszm en
tes volt, sem vérzés, sem m ás szövődmény je lé t 
nem  észleltük. A papiHotomia u tá n  36 órával jobb 
bordaív  a la tti görcse kezdődött, hőem elkedése 37,6 
C-fok), leukocytosisa ke le tkezett (fvs. 19 000) és 
serum  bilirub in  értéke kissé em elkedett (4.8 m g% ). 
E panaszcsoport csak néhány  óra hosszat ta r to tt  
és spasm olyticum  adása u tán  m egszűnt. A görcsöt 
kő-passage-zsal m agyaráztuk  és ennek elősegítése

2. ábra.
A d. choledochusba vezetett Demling-Classen típusú 
elektrokauter — oldalirányú felvétel
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3. ábra.
Endoscopos retrograd cholangiogramm 3 nappal az endo
scopos papillotomia után. A korábbi (1. ábra) negatív 
kőárnyék már nem látható, a tág orificium miatt az epe- 
utakba sok levegő is jutott

érdekében  glucagon in fusió t k ö tö ttünk  be (össze
sen 3 m g-ot 3 óra a la tt). A gyulladásos tünetek  
m ia tt iv. T e trán t ad tunk .

1976. jún ius 12-én, teh á t 3 nappal az EPT 
u tán , a teljesen  panaszm entes, láz ta lan  betegen 
ERC-t végeztünk. A V ater-pap illa  tátongó  orificiu- 
m án keresz tü l m inden nehézség nélkül s ik e rü lt a 
d. choledochust feltö lten i — a ko rábban  k im u ta
to tt kőárnyék  m ár nem  volt m egtalálható . A tág 
papillotom iás nyíláson k eresz tü l a ko n trasz tan y a

gon k ívü l levegőbuborék is bőségesen k e rü lt az 
ep eu takba  (3. ábra).

M egbeszélés

Az EPT legfontosabb indikációja a choledo- 
cholithiasis, ha előzőleg cholecystectom ia tö rtén t. 
E setünkben  az endoscopos beavatkozás m ellett 
szólt az is, hogy egy esetleges m ásodik epeúti m ű
té tn ek  a k ilátásai a 73 éves elh ízott nőbetegen 
kedvezőtlenek voltak — m ár az első m ű té t is in - 
d u rá lt, heges környezetben tö rtén t és ezt követően 
egy évig ta r to tták  fen t a K ehr-d ra inage-t. Az EPT- 
nek  sem m iféle szövődm énye nem  volt. A kő távo
zása feltehetően  észrevétlenebb le tt volna, ha a 
papillotom iás m etszést hosszabbra készítjük .

Az EPT, a m egfelelő indikáció b e ta rtá sáv a l a 
choledocholithiasis és a V ater-papilla  stenosis cél
ravezető, a beteget kevéssé m egterhelő m egoldása. 
E setünket azért ta r to ttu k  közlésre érdem esnek, 
m ert tudom ásunk szerin t M agyarországon eddig 
EPT m ég nem  tö rtén t.

M egjegyzés a korrektúránál: Az azóta eltelt egy 
év a la tt további 5 betegen tö rtén t endoscopos papillo
tomia.

összefoglalás. A szerzők 73 éves nőbeteg  ese
té t ism ertetik , ak in  choledocholithiasis m ia tt en
doscopos papillotom ia tö rtén t. A beavatkozás u tán  
3 nap p a l a d. choledochusból a kő m ár k iü rü lt. A 
papillo tom iának szövődm énye nem  volt.

IRODALOM: 1. Classen, M. és m tsa: Dtsch. med. 
Wschr. 1974, 99, 496. — 2. Classen, M. és m tsa: Brit. 
med. J. 1975, 4, 371. — 3. Kawai, K. és m tsai: Endo
scopy. 1975, 7, 30. — 4. Nakajima, M. és m tsai: Amer. 
J. Gastroenterology. 1975, 64, 34. — 5. Papp J.: G ast
ro in testinalis endoscopia. Medicina Könyvkiadó, Bu
dapest, 1976.

DROPERIDOL
injekció

Ö SSZETÉTEL: 1 üveg (10 mI/25 mg 
l- /l- /4 /p -f lu o ro p h e n y l/-4 -o x y b u ty l/l,2,3,6- 
te trah y d ro -4 -p y rid il)  benzlm idazo lin -2- 
o n u m -o t ta r ta lm a z  10 m l v izes o ld a tb an .
JA V A LLA TO K : Eszközös v izsgálatok , 
endoscop iás vizsgálatok , sebészi b e a v a t
k ozások  és kü lönböző  típ u sú  n arco siso k  
e lőkészítése. K ülönösen e lő n y ö sn ek  m u 
ta tk o z ik  id ő s, lerom lo tt, rossz á lta lán o s 
á llap o tb an  levő, lab ilis k e r in g é sű  b e te 
geknél. — A p o stope ra tiv  sz a k b a n  je 
len tkező  p sy c h 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 , va lam in t sú ly o s égések 
ko m p lex  kezelésén ek  egy ik  gyógyszere , 
m ely s z ív - ,  m áj-, v esek áro so d áso k  ese
tén  is a lk a lm azh a tó . — Fő in d ica tió s  te 
rü le te  a  n eu ro lep tan a lg esia , ah o l F e n ta 
n y l in je k c ió v a l kom b in á lju k .
ADAGO LÁS: F e ln ő ttek n ek : M űtéti elő
k ész íté sre : 2,5—5 mg (1—2 m l) 15—45 
p erccel a  m ű té ti beavatkozás m egkezdé
se elő tt, in tra m u scu la risan . M űté ti é rzés
te le n íté s re : 15—20 mg (6—8 m l) in t r a 
v énásán .

M űtéti é rzéste len ítés f e n n ta r tá s á ra :  
h osszabb  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 leh e t.
P o sto p e ra tiv  szak b an : 2,5—5 m g (1—2 ml) 
in tra m u sc u la r isa n . Ez az ad ag  szükség 
ese tén  6 ó rá n k é n t m egism ételhe tő . 
G y e rm e k e k n e k : M űtéti e lő k ész íté sre : 
te s tsú ly k ilo g ram m o n k én t 0,1 m g a  m ű 
té ti b e av a tk o zá s  m egkezdése e lő tt in t r a 
m u sc u la ris a n : M űtéti é rzés te le n íté sre : 
te s tsú ly k llo g ram m o n k én t 0,2—0,4 m g in 
tra m u sc u la r isa n . Az ism e rte te tt  m en n y i
ség ek  te rm észe tesen  a  be teg  á llap o tá tó l 
függően  m ódosu lhatnak .
M ELLÉKHATÁSOK: E x tra p y ra m id a lis
tü n e te k  e lsőso rb an  az á tlag o sn á l m ag a
sab b  dó z iso k  során  fo rd u lh a tn a k  elő, 
ezek  a  m ellék h a táso k  a n tip a rk in so n  
sz e re k  a lkalm azásáv a l m eg szü n te th e- 
tő k . T ú la d ag o lásk o r vagy je le n tő s  hypo- 
v o laem iáb an  nagyobb v é rn y o m ásesés 
a la k u lh a t ki. Az első ese tb en  an a lep ti-  
cum ok, sy m p a th ico m im eticu m ak  a d ásá 
val. a m áso d ik  esetben  m egfelelő  vo lu
m en -p ó tlá ssa l az á llapo t jó l b efo ly á
so lha tó .

M E G JEG Y ZÉS: 4« 'S  „K izáró lag  fek v ő b e
teg  gyógyin tézeti (gondozóintézeti) fe l
h a sz n á lá s ra  hozható  fo rg a lo m b a .”
CSOM AGOLÁS:
50 X 10 m l téríté si d í j : 104,— Ft.

ф[  K ő b á n y a i  G у 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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A s z e g é n y e k  o rv o sa
A lfréd  D öblin  1878. augusztus 10-én szü le te tt S te t- 
tinben, a' m ai Szczeczinben. A pja  m űvésziélek volt, 
több hangszeren játszott, kom ponált, a lkalm i ver
seket ír t  és tehetségesen rajzo lt. Az üzleti élethez 
nem  volt érzéke. Először egy konfekcióüzlete m ent 
tönkre, m ajd  szabászm űhellyel próbálkozott. Döb
lin  12 éves volt, am ikor a p ja  o tthagyta  feleségét, 
5 gyerm ekét és egy fia ta l nővel elhajózott A m eri
kába. B erlinbe költöztek, egy rokonuk tám o g atá 
sából éltek. E m iatt csak 13 éves korában kezdte  el 
középiskolai tanu lm án y ait és 22 éves ko rában  
érettségizett. Az iskolában tanító itó l, o tthon  gaz
dag nagybáty já tó l sok m egaláztatásban  vo lt része 
és így élete m inden szakaszában érezte és hang
súlyozta is, hogy a szegényekhez tartozik. „Ehhez 
a néphez, ezekhez az em berekhez, a szegényekhez  
tartozom ”. M ár gim nazista ko rában  m egpróbálko
zott az írással, anélkül, hogy m egkísérelte volna 
írásai közlését. Irodalm i eszm ényképei: H ölderlin  
és K leist.

B erlinben  kezdte egyetem i tan u lm án y a it és 
m ár ko rán  elhatározta, hogy neurológus és pszi
ch iá ter lesz. Egy önéletrajzi elem ekkel á tsző tt re 
gényében felteszi a kérdést, m iért le tt m edikus? A 
válasz: „M ert az igazságot keresem ”. M ilyen igaz
ságot? Az igazságot az éle trő l és az egyén helyze
téről a társadalom ban.

M ár fia ta l m edikus k o ráb an  érdekelték  a lelki 
torzulások. K örülbelül ugyanazok a kérdések  fog
la lkozta tták  m in t Freudot, ak inek m unkásságát 
akkor még nem  ism erte, de a háború  u tá n  igen 
lelkes híve le tt és lé lek tan i ábrázolásaiban e lv ita t
h a ta tlan  a freud i hatás. 1905-ben ad ta  be a fre i- 
burgi egyetem en d isszertáció ját: „G edächtnisstö
rungen  bei der K orsakovschen Psychose”.

Prom óciója u tán  több elm egyógyintézetben is 
m űködött asszisztens orvosként, R egensburgban és 
B erlin-B uchban. Később belgyógyászati osztályo
kon g y arap íto tta  ism ereteit. Főleg az á lla tk ísé rle ti 
labo ra tó rium ban  dolgozott. Ezt az időszakot így 
jellem ezte: „Elöl a kó rterem b en  az em bereket 
ig yekez tek  gyógyítani, m íg  há tu l az á lla tokat öl- 
d östék”.

E kkor kezdődtek irodalm i szárnypróbálgatá
sai. A „S tu rm ” című lap  k ö ré  csoportosult írói kör 
tag ja  lett. Ezek segítették  elő regényének, a „Der 
Schw arze V orhang” (A fek e te  függöny) m egjele

nését. A fu tu ris ták  m űvészeti h itva llása  kezdetben 
nagy h a tássa l volt rá, később azonban elfo rdu lt 
ettő l a m űvészi irányzattól.

1911-ben m egnősült és B erlin  egy szegényne
gyedében biztosítóintézeti o rvoskén t kezdte el o r
vosi m űködését. 1912-ben szü le te tt első fia  és ké
sőbb m ég három . A praxis m aga nem  volt elegen
dő a lé tfenn tartáshoz és ezért m ég külön éjszakai 
ügyeleteket és helyettesítéseket vá lla lt egy m a
gánk lin ikán .

B árm ilyen  fáradságos vo lt az orvosi gyakorlat, 
em ellett ju to tt  ideje arra , hogy egy XVIII. századi 
k ínai m iliőben játszódó regénnyel a vilmosi idők 
em bertelenségét leleplezze. A m ű cím e: „Die drei 
S prünge des W ang-Lun”, 1915-ben je len t meg.

K özben behív ták  kato n án ak  és egy já rv án y 
kórházban  dolgozott a S aar-v idéken , m ajd  Elzász
ban. H áborús élm ényeit regényében  foglalta össze: 
a „W allenstein”-ben, am ely csak a háború  u tán  je 
lent m eg; a fron tkórházak  élm ényei sűrűsödnek 
hata lm as v ád ira ttá  a hadvezérek  szem ében „em - 
beranyag”-n ak  degradált em berekkel szemben el
k ö ve te tt bűnökről. M ásképp lá tja  ugyan W allen
stein a la k já t m in t irodalm i elődei, rengeteg  sze
rep lő t v o n u lta t fel és tárgy ilagosan  ism erteti a je l
lem eket. A zsibongó prágai képeknek  számos zsidó 
szereplője is van, köztük uzsorás fig u rá t is ta lá 
lunk. A sebesültek szenvedéseinek, a haldoklás 
utolsó perceinek leírása egy együ ttérző  és jó m eg
figyelő orvos m esteri alkotása. (1933-ban N ém etor
szágban a XX. század egyik szégyene, a könyv
égetés fo ly t. Döblin  regényei is m áglyára  k e rü l
tek ; ez a könyve, a benne szereplő zsidó figu rák  
m ia tt e lk e rü lte  az elégetést.)

1918-tól egy ú jabb  D öblinne  1 is találkozunk, a 
közéleti ém berrel. Szenvedélyesen h itt  a fo rrad a 
lom győzelm ében. E szm ényként azonban nem  a 
pro letárfo rradalom , hanem  az 1789-es francia fo r
radalom  lebegett előtte. A jobboldali szocialista 
vezetők szégyenletes szerepe nagyon elcsüggesztet
te  és a w eim ari köztársaságot á lcázott császári b i
rodalom nak bélyegezte. „Linke P o o t” jelzéssel szá
mos, szin te anarch istának  ható  cikkben  tám ad ta  a 
m egbúvó reakciót. Ezeket a v itrio los cikkeket ké
sőbb „D er deutsch M askenball” (N ém et álarcosbál) 
cím m el kö te tb en  is m egjelen tette . Piscator, a k i
váló fo rrad a lm i színházi rendező ösztönzésére d rá 
m ákkal is próbálkozott, különösebb visszhang nél
kül. Ezekben az években b a rá ti köréhez tartozo tt 
B erto lt B rech t és Johannes R. Becher. A 20-as 
években, annak  ellenére, hogy ism ert regényíró 
volt, kem ényen  kelle tt küzdenie a m egélhetésért.

1929-ben je len t meg m áig legism ertebb — ta 
lán úgy is m ondhatnánk , hogy n ap ja inkban  egyet
len ism ert — regénye a „Berlin, A lexanderp latz” . 
Ez a regény  bestseller lett, több  nyelvre leford í
to tták  és ism ertté  te tte  szerzője n evét messze Né
m etország h a tá ra in  tú l is. A könyv  néhány  évvel 
ezelőtt ism ét m egjelent és — b á r  erényei m a is 
változatlanok — mégis, m in tha  porossá vált volna.

Ebben a regényben kétszer is szó esik egész
ségügyi intézm ényekről. Szerepel a m agdeburgi 
k linika, ahol a regény hősének, B iberkopfnak a 
k a r já t levág ják  és a Berlin  B uch-i elm egyógyinté
zet. Főleg az u tóbbinál érezzük, hogy a szerző be-
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lü lrő l ism eri ezt a v ilágot. Nem lehet azt állítani, 
hogy az orvosok és az ápolószem élyzet le írása  tú l 
szeretetteljes lenne. N yugod tan  szerepelhetne b ár
m ely orvosellenes reg én y b en  is. Az álm ok szerepe 
a könyv egyes fe jezeteiben  m ár erősebb Freud- 
h a tásra  u tal. U gyancsak az évtized freud i h a tásá
nak tudha tó  be a reg én y h ő st végigkísérő szoron
gás állandó hangsúlyozása. Az elidegenedés a 
nagyvárosban szintén v isszatérő  refrén . A náci 
szereplők jellem rajza sz in te  prófétikussá teszik a 
könyvet, m ert ebben az író i szenzibilitás m ár érez
te ti az elkövetkező k ím éle tlen  barbarizm ust. So
kan  összehasonlították a „Berlin, A lexanderp latz”- 
ot az ,,Ulysses”-sel. E sorok  író ja szerin t nem  egé
szen jogosan. Joyce sokkal nagyobb te re t ad  a sza
bad asszociációknak és sokkal inkább eltávolodik 
az epikus regény fo rm ai követelm ényeitől. A ha
lállal való vívódás v iszont nem  m indennapi meg
figyelőképességről tan úskod ik , ha ebben  a rész
ben Joyce  hatása nem  vonható  is kétségbe.

1933. II. 28.: a R eichstag  égése. D öblin  még 
azon é jje l elhagyja N ém etországot. Zürichbe, ké
sőbb Párizsba em igrál. F ranciaországban  ezekben 
az években kialakul a N épfron t és ez m ély befo
lyást gyakorol rá. 1935-ben regénye je len ik  meg: 
„Pardon w ird nicht g eg eb en ” (Nincs kegyelem ). Ez 
a regény nagy engedm ényt tesz Döblin  írói stílu
sát illetően. Ugyanis a fran c ia  társasági regény stí
lusát veszi át, de a könnyedebb  form a sem  tak a rja  
el a regény súlyos m ondanivaló ját. F é lreé rth e te t
lenül á llítja  fel a követe lést: színt vallan i! H ala
dás, vagy reakció!

1936-ban francia állam polgárságot kap  család
jával együtt. 1937-ben hozzáfog egy regényhez: 
„Novem ber, 1918. E ine deutsche R evolution” cím
m el a levert ném et fo rrada lom  okait k ív án ta  fel
tárn i. Ebben is m egőrizte korábbi szim pátiá já t 
Rosa Luxem burg  irá n t és m egvetését E berttel és 
N oskeval szemben. A reg én y  főhőse hosszasan té
továzik, m elyik o ldalra á lljon , végül a fo rradalm á
rok m ellé áll.

A világháború k itö rése  m egszakította ezt a 
m unkát. Döblin á llást v á lla l a francia tájékoztató  
m inisztérium ban. Főnöke Jean G iraudoux  ugyan
csak nagynevű író. Jú n iu sb a n  őt is e lragad ja  az a 
kao tikus áradat, am ely ná la  jobb idegzetű egyé
nek idegrendszerét is felőrölte . Elszakad a család
jától, m ajd  hosszas tévelygés u tán  összetalálkozik 
feleségével és leg fia ta labb  fiával. Végül is sikerül 
Spanyolországon és P o rtu g á lián  keresztü l m ene
külése az USA-ba, ahol katalizál. H ollywoodban 
tö lt néhány  évet.

1945-ben, Párizs felszabadulása u tán  rövide
sen ism ét Párizsban ta lá lju k . M ajd m in t a francia 
katonai korm ányzat ku ltú rosz tá lyának  vezetője 
té r vissza Ném etországba, ahol őszinte m egdöbbe
néssel veszi tudom ásul, hogy e lfelejte tték . A lapít 
egy folyóiratot, am ely azonban  részben a náci idő
ke t visszakívánó, részben  apatikus ném et olvasó- 
közönség körében nem  v á lt népszerűvé. 1949-ben 
átköltözik  Mainzba és o tt m egalapítja  a ném et tu 
dom ányos és irodalm i akadém iát.

B ár több kiadó ú ja b b  kiadásban ad ta  ki m ű
veit, az olvasóközönség nem igen v e tt ró la tudo
m ást. Egy újabb regénye: „Hamlet, oder die lange

N acht nim m t ein E nde” (H am let, vagy a hosszú éj 
véget ér) nem  akad t k iadóra. Tíz évig vándoro lt 
egyik kiadó íróasztalából a m ásikéba, am íg végül 
is 1956-ban az N D K -ban m egjelenhetett. De m ár 
a m ű m egjelenése elő tt ism ét elhagyta N ém etor
szágot, Párizsban élt. É lete utolsó esztendejét k ü 
lönböző klin ikákon tö ltö tte  bénán  és m ajdnem  va
kon. 1957. jún ius 28-án h u n y t el, Esm edingenben. 
L otharing ia  egyik kis fa lu jáb an  tem ették  el 1915- 
ben szü le te tt fia mellé, ak i m ár 25 éves ko rában  
v ilágh íres m atem atikusnak  szám ított és a fasiszta 
N ém etország elleni harcban  esett is.

H úsz éve halo tt A lfred  Döblin  és az e lte lt idő 
nem  elegendő ahhoz, hogy irodalm i jelentőségét 
rangsoroljuk . 1929-ben H erb ert Ihering vélem é
nye: az egyetlen jogos ném et Nobel-díj jelölt. 
Szerb  A n ta l „A világirodalom  tö rtén e te” c. m u n 
k á jáb an  elég m ostohán b án ik  Döblinnel. A  „B er
lin, A lexanderp latz”-ró l en n y it m ond: „Szerencsé
sen egyesíti az expresszionista  n yelve t a na tura 
lista részletábrázolással. H asonlít az am erikai Dos 
Passoshoz, regénye a nagyváros lélegzetvételének  
kihallgatása, m in t az am erika i író M anhattan  
T ra n sfer-je”.

A háború  u tán  a balo ldali harcosból bűnbánó, 
ha llga tó it im ádkozásra se rken tő  p réd ikáto r vált. 
Ő m aga úgy jellem ezte a fordulato t, hogy M arx  
és Freud  helyett A qu ino i szen t Tamás v á lt esz
m ényképévé. Döblin  m indig  inkább  szociálkritikus 
volt m in t szocialista.

D öblin  életének m ottó ja, lehet, ami egyik re 
gényének  végszava: „Csendben maradni, nem  
szem beszegülni, de m eg tu d o m  én ezt tenn i?”. 
A századforduló iskoláinak  porosz drillje, áporo- 
do tt szelleme számos tá rsada lom kritikus m űvében  
szerepel. Az iskolában a szegények közé ta rto zo tt 
és részben a nonkonform ista  szemlélete, részben 
röv id lá tása  m iatt gyak ran  v á lt osztálytársai gúny- 
ján ak  céltáblájává. Nem  volt érzéke a fe lté tlen  
engedelm ességhez és egyá lta lán  nem  am bicionálta, 
hogy jó porosz a la ttvalóvá váljék. M ár k o rán  el
k ü lönü lt osztály társaitó l és a nagy írók betű ihez 
m enekült. Számos regényében  jellem zi akkori el
lenállásá t a porosz szellem m el szemben. H angsú
lyozni kell azonban, hogy sohasem  volt ak tív  osz
tályharcos és a társadalom  felosztása szegényekre 
és gazdagokra nála nem  a lap u lt osztálykülönbsé
gen.

Em igrációjáig a szegények szegényeinek orvo
sa volt. Azoké a m unkásoké, akik  a k ím életlen  
verseny  következtében lum penpro le tárokká zü llö t
tek. Ezeknek a lelki törései izgatták  és m indig 
szószólója volt a deform ált lelkűeknek. Idegorvosi 
m űködése során m egfigyelt, regisztrált. H ázassá
gáig volt még egy m otívum a az írásainak. H a nem  
is o lyan m értékben m in t S trindberg , de ő is nő
gyűlölőnek m utatkozik  írásaiban .

„A rzt und  D ich ter” cím ű cikkében han g sú 
lyozta, hogy nem  Freud  vo lt az első, nem  is az 
egyetlen, aki a tu d a ta la tti lényegét fe ltá rn i igye
kezett. U ta lt egyben a rra , hogy 1906-ban B erlin - 
B uchból publikált egy esetet, am elyben egy h isz té
riáb an  szenvedő beteget analizá lt a Freud  á lta l is 
le ír t módon. Freud u tán  d ivatossá vált, hogy az 
írók  a kórosat keressék a lelki életben. D öblin  is1538



sokat foglalkozik deform ált lelkekkel, de hangsú
lyozza, hogy ezek egyéni előfordulások és ezekből 
nem  lehet az egész tá rsadalom ra  érvényes követ
keztetést levonni.

S végül álljon  it t  ism ét D öblin  vélem énye a r
ról, hogyan lá tja  az orvosi h iv a tá s t és az írói m un
kásságot: „Van privá t és van  betegsegélyző gya
korlat. N yíltan  m egm ondom , a betegsegélyző a ter
m észetes, az orvoshoz illő, m ert az anyagiakat f i 
gyelm en  k ívü l hagyja és csak a gyógyító  orvos áll 
a gyógyuln i kívánó  beteggel szem ben. Ha a körü l
m én yek  úgy  a lakulnak, szívesebben  adnám  fe l az 
irodalm i m u n ká t, m in t a tarta lom m al teli, tisztes
séges, de nagyon szegényes orvosi gyakorla to t”.

K enéz János dr.

SEBESI ERNŐ
A T anácsköztársaság tragéd iá ja  és a trianon i dön
tés u tán  az anyaország m agyar n y elv terü le térő l ré 
szek v áltak  le. E rdély, Szlovenszkó és a V ajdaság 
m agyar nyelvközösségei elkezdték  önálló életüket, 
íróik sajátos, de nem  provinciális lite ra tú rá t te rem 
te ttek , hagyom ányápolás és kölcsönös kom m uniká
ciós szándékával m ind egymás, m ind  a m aradék 
ország felé. M indhárom  résznek volt egy-egy or
vosa, aki to liforgatóként (is) szolgálta  a kisebbség 
ügyét, m indhárm an  a baloldalról, vagyis a közös 
sors együttválla lását, a m egbékélést és a szegény
ség-elm aradottság  m egszüntetésének szükségessé
gét sürgetve.

A vajdasági S zen te leky  K ornél m indenes sze
repe a legism ertebb. Ez az árnyéksovány, cukor- 
és tüdőbeteg  vidéki gyakorló orvos szerkesztette  a 
K alangyát, színpadot szervezett, közben szép no
vellákat ír t  és e légett negyvenéves korára , irodal
m unk  örök k árára .

Erdélyben a h íres szerkesztő O svát Ernő test- 
véröccse, a kevésbé ism ert, de sem m ivel sem igény
telenebb  O svát K álm án dr. p róbálkozo tt rövid éle
tű  fo lyóiratokkal (Zord Idő, K alauz, Erdélyi Leve
lek, A Fölösleges Em ber, Repriz), m u n k atá rsa  volt 
a ko r ta lán  leghaladóbb közép-keleteurópai folyó
ira tán ak , a Gaál Gábor á ltal szerkeszte tt K o ru n k
nak.

Legkevésbé ism ert a Felv idék  orvosírója, Se- 
besi Ernő, ta lán  pon t azért, m e rt ő nem  volt sem 
szervező, sem szerkesztő, m árped ig  egy folyóirat 
fe jlap ja  m indig jobban  rögzíti a neveket, m in t a 
kisebbségben, teh á t eleve kevés példányszám ban 
m egjelen t könyvek. Hacsak azoka t nem  K afka-  
vagy József A ttila -szerű jelenségek  fém jelzik. De 
h á t Franz K a fka  és József A ttila  csak egy van, s 
„felfedezésük” nem  a Horus szerencséje szokott 
lenni.

Sebest Ernőről nem  tu dunk  tú l sokat. A még 
élő felvidéki születésű írók (Féja Géza, Jócsik La
jos) szerin t rendk ívü l szerény, rokonszenves em ber 
volt, nem  kering tek  róla b izarr sztorik , szolid írói 
képességét nem  igyekezett fokozni különc pózok
kal. E redeti vezetéknevét nem  sik e rü lt eddig m eg
tu d n u n k , de „nom en est om en” alapon  igyekezte

képviselni Sáros megyei szülőfalu ját, ahol 1893- 
ban vette  az első lélegzetet. A szülőfalu neve Se
beskellem es, Eperjeshez közel. F elvette  a Sebest 
nevet és élő k o rtá rsa i szerint kellem es em ber volt. 
középiskoláit Eperjesen végezte, az orvosi egyetem 
re Pestre  je len tkezett, m ajd  am ikor Pozsonyban 
m egalakult az univerzitás, lokálpatrió ta  hűséggel 
oda ira tk o zo tt át. Egyik változat szerin t o tt szer
zett orvosi oklevelet, a m ásik szerin t Bécsben. No
ha ez u tób b it a M agyar Irodalm i Lexikon (Bpest 
1965) á llítja , a K assák  köré csoportosuló bécsi m a
gyar em igráns írók között nem  ta lá lju k  a nevét. 
Pedig ekkor m ár javában  verselt. Igaz, hagyom á
nyos stílusban, am ellyel a m agyar avan tgard isták  
szigorú M esterénél nem igen tu d o tt volna szóhoz 
jutni.

V alószínűleg m in t baloldali egyetem ista m eg
fo rdult Bécsben, de 1919-ben m ár Szlovenszkóban 
ta lá ljuk . E kkor je len t meg „A csönd karján” c. 
verseskötete (Eperjes), am ely első h írnöke a k i
sebbségbe k e rü lt m agyar irodalom nak. O rvosként 
E perjesen te lepedett le, a következő kötete  (Öklös 
Fohász, 1921) az összeomlott és széthullo tt M onar
chia fővárosában, a baloldali em igránsok központ
jában : Bécsben je len t meg. H agyom ányos és á tla 
gos versek ezek, ta lán  az „öklös Fohász” p á r da
rab ja  közeledik K assákékhoz. De h á t a m odern 
m agyar költészet pápája  a rím es verseket ,,A vá
ros perem én” kivételes költőzsenijének sem tu d ta  
„m egbocsátani” , nem  egy szelíd eperjesi gyakorló 
orvosnak. E zért a Gömöri Jenő Tam ás szerkesztet
te  T űz  m u n k a tá rsa  lett, am ely 1921-ben pozsonyi,
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1923-ban szintén bécsi központtal m űködött, s 
olyan neves m u nkatá rsa i voltak  m in t B arta Lajos, 
Füst M ilán  és Franyó Zoltán.

A következő kö tete , „A vihar elvonu l” hét 
évet v á ra to tt m agára. T ag ja  le tt a K assán  1898- 
ban  m egalakult K azinczy Társaság irodalm i köré
nek, m egindíto tták  a K azinczy K önyvtár sorozatát, 
am ely az Erdélyi H elikon szerényebb szlovenszkói 
változata. Orvosi gy ak o rla ta  közben belekósto lt a 
m űfordításba, a p róza- és drám aírásba. Cseh és 
szlovák költőktől, v a lam in t S tephan Z w eig  m űvei
ből fo rd íto tt. Három  d rá m á t írt, három  különböző 
városban  m u ta tták  be azokat. A „F élem berek” c. 
d a rab já t a pozsonyi, a „Karam bol”-1 (am elyet né
m etre  is lefordíto ttak) az am erikai R ochester szín
pada, a „Haláljáték” c ím ű t pedig a budapesti K a
m araszínház m u ta tta  be  (1926).

V erseiről a N yugat 1930. évfolyam ában (314. 
old.) B álin t György  közölt k ritiká t. „A toronyőr 
visszapillant” írója szigorú b írálónak bizonyult. El
m arasz ta lta  az „álmatag ritm usokat, a konvencio
nális érzelm es-poétikus kép eke t”, a he lyenkén t 
e rő lte te tt rím eket összecsengető költőt, ugyanakkor 
dicséri azt a strófát, am elyet egy boncterm i hu llá
ról ír t:  „A szemed bogara a jegyzőkönyvbe gurul 
és m egm érik  fe jte tő d  /  Szivacsos csontállom ányát. 
M it törődsz vele? A  tö rvén y  paragrafust /  Srófol 
k i beleidből, m ert fő  a rendszer, a Tudás fá ja ”.

M indenesetre ez a felem ás k ritik a  is belépőt 
je len te tt szám ára B abits—Móricz— G ellért N yugat
jához, am elynek még ebben  az évfolyam ában meg
je len t az „Előítélet” c. novellája. Benne egy töm ör
kényi hangu latú  trag ikom ikus háborús tö rtén e te t 
ö rök íte tt meg az első v ilágháborúból. A nnak  előtte 
(1929) viszont a „M egugro tt em berek” c. novellás- 
kö te te : a „M ennybem enetel” cím űben az öreg rá 
kos asztalosm ester V arko ly  bácsi elkészíti a sa já t 
koporsóját, s a m orfin  kábu la tában  belefekszik 
m eghalni. „Az idő” c ím ű elbeszélés hőse beletébo
lyul az E instein-féle re la tiv itáselm életbe, orvosszer
zőhöz illően tú ltengenék  a patológiás figu rák , pl. 
a „Rögeszme”, avagy a  „Kisvárosi ballada” öngyil
kossági kísérlete, am ely rő l k iderü lt, hogy csak ug
ra tá s  volt.

Szlovenszko m agyar irodalm ának K assa m el
le tt a m ásik központja Pozsony volt. H aladó szel
lem ű folyóirata a Tátra  1937-ben in d u lt meg, Ta
m ás M ihály  építészm érnök író szerkesztette, azon
ban  egy év m úlva, a m ünchen i döntés évében m eg
szűnt. Féja Géza így em lékezik rá  e sorok író já
nak, s a kö tet tu la jdonosának  ajánló  soraiban. 
„Egyik legszebb te rv ü n k  volt, rövid élet ju to tt  neki, 
egyham ar k ikerü lt a kezünkbő l. A ddig  élt igazán, 
am eddig Tamás M ihály  szerkesztette .” Féja  elő
szava u tán , am elyben Szlovenszko író it Szenczi 
M olnár A lbert és B ónis Ferenc (akit Z rín y i ko rá
ban  a vésztörvényszék elé hurcoltak) haladó  h a 
gyom ányainak a fo ly ta tá sá ra  b íztatta , következik 
Sebest Ernő: „Történet az asszonyt kíváncsiságról” 
c. novellája, am ely cím ével p le tykah istó riá t ígér, 
való jában  egy fűszeres család tragéd iája . Jó  okkal 
té te lezhetjük  fel, hogy az elbeszélésben a K rom pe- 
cher név  előfordulása m edikusi em lékekre is u tal. 
E kö te tben  jelent m eg az „A lkonyi v ízió” c. szo
nettje , am ely egy k icsit radnótis, azaz a béke idilli

h an g u la tá t félelm etes robajok  fenyegetik. Idézzük 
teljességében:

„Még egyre lengeti halk , lilaszínű fá ty lá t 
A beteg délután. De m ár az alkonyi esti 
Á rnyékok hűvös ham va szilvakékra festi 
S felhőfüggönyén a N ap m inden  titk o t á tlá t.

M ár ő is fá rad t, nyilván. Izzó képe olvad 
És aranyfürdő jébe  ta r t  a dom bon tú l 
Egy dallam os harang  m ost vecsernyére kondul 
S m ár őrségváltásra vezényli ki a holdat

A csillagsereg s piheg békés álom ingbe 
De é ji m adárra j m ost vad  lesben keringve 
Tán bom bavetőhaddal gyilkos verseny t röpköd.

És h innéd : m ár-m ár gáz hu ll az á rta tlan  rögre, 
Pedig szelíden száll csak egyre több és több köd — 
S a gyorsvonat a hídon ro h an  dübörögve . . .” .

U gyanebben a k ö te tb en  a Petőfi-, A rany-  és 
M adách-fordító  H viezdoslav „Véres szonettje ibő l” 
is közöl fo rd ításában  h árm at, továbbá Laco N ovo- 
m esky  egyik rövid versé t: „Dal egy öngyilkos te 
m etésén”.

R endkívül ra jo n g o tt A d y é rt, a N ap és a Hold 
nagybetűs írása is A dy-hatás. Az 1924 karácsonyá
ra  k iad o tt A d y -E m lé k kö n y v  lap ja in  nosztalgiával 
sóhajt fel egy szonett ele jén :

„Csak egyszer lá ttam  volna k ínzott testé t, 
szom orú szeme lá tnok i csodáit 
h a llga ttam  volna fü tty é t is sokáig 
ha M agány hozta Elébe az e sté t”.

Az utódállam okban  levő m agyar irodalm ak va
lam ennyiének zászlajára A d y  neve volt írva. Mi
lyen szom orú azt leírn i, hogy az akkori M agyaror
szágon (egy értő  b a rá ti ré teg e t kivéve) akkor pocs
kondiázták  legjobban a századunk haladó szelle
m ét leginkább m eghatározó költőóriást.

Sebesi Ernő dr. tovább i életébe beleavatkoztak  
az újinkvizíciós fa ji törvények . Tiso fasizm usa elől 
1941-ben m enekülnie kelle tt. B udapestre  kerü lt, 
m ajdnem  csöbörből vödörbe. Jobban  m ondva hó
hérok tó l hóhérokhoz. 1944-ig sikerü lt álneveken 
bu jkáln ia , a főváros ostrom a a la tt tű n t el véglege
sen. Találgatás lenne, hogy valam elyik rom  tem ette  
el, vagy tarkólövéses „szerta rtás” u tán  zajló D u
nánk  le tt a hullám sírja .

M egbékélést h ird e te tt a gyűlölködés paroxiz- 
m usa idején, válla lta  a kisebbségi m agyar író nem  
előnyös helyzetét, végül a szégyenletes m egkülön
böztetést. És a term észetellenes halál, am ely (bár
hogy is tö rtén t) orvosíró m á rtírrá  avatta .

Szállási Árpád

N y í l  F e d o r o v i c s  F i l a t o v
A m agyar—orosz orvosi kapcsolatok a XVI/XVII. 
század forduló ján  kezdődtek, am ikor kiváló m a
gyar orvosok m űködtek  O roszországban, sokszor 
e lnyerték  a legm agasabb orvosi tisztségeket, m a-



radandó em léket hagy tak  az orvosképzésben és a 
tudom ányos életben. A X IX . század közepéig  a 
kapcsolatot inkább  az jellem ezte, hogy m agyar 
orvosok m űködtek  az Orosz B irodalom ban vagy 
fordítva, m íg tudom ányos együttm űködésre  csak 
a m últ század végén k e rü lt sor a két o rv o stá rsa 
dalom  képviselői között.

A XIX. század végi orosz—m agyar orvosi 
kapcsolatban m ind  gyakoribb  le tt a kölcsönös, ta 
pasztalatszerző látogatás, a különböző kongresszu
sokon való részvétel, az orvostudom ányi tá rsa sá 
gokba való tiszteletbeli vagy  levelező ta g k é n t tö r 
tén t m eghívás, jelentős m un k ák  lefo rd ítása  stb. 
Így k e rü lt sor 1884-ben W agner János p é te rv á ri 
lá togatására, aki a m agyar orvostudom ányt k ép 
viselte az első orosz orvosi kongresszuson, de a 
következő évtizedekben ez gyakorlattá  vá lt. I t t  e l
sősorban Prochnov Józse fe t kell em lítenünk , aki 
az 1890-es évektől kezdve rendszeres rész tvevő je  
le tt az orosz orvosi kongresszusoknak és tu d o m á
nyos rendezvényeknek. H asonló okból já r t  viszont 
B udapesten  1896-ban M ecsnyikov, Erism an, Fila
tov, később M axim ov, Rauchfuss, Ott, P a v lovszk ij, 
Rapcsevszkij, hogy csak a századforduló neves 
orosz orvostudósait em lítsük. Közismert id. B ókay  
János és Rauchfuss, Fodor József és E rism an, 
ifj. B ókay János és N yíl Fedorovics F ila tov  tu d o 
m ányos kapcsolata. F ilatovot 1897-ben a  B u d a
pesti K ir. O rvosegyesület a gyerm ekgyógyászat 
te rü le tén  k ife jte tt  európai jelentőségű tev ék en y 
ségének elism eréseként tiszteletbeli taggá fogad ta , 
az ő jav as la tá ra  viszont az Orosz G yerm ekorvos 
Társaság ifj.  B ókay Jánost — hasonló indok lássa l 
— fogadta tag ja in ak  sorába.

N yil Fedorovics Filatov  1847. június 2-án  szü
le te tt a szim birszki ta rto m án y  Tyoplij S z tan  nevű  
községében, ahol ap jának  b irtokai voltak. Szülő
helyének érdekessége, hogy e községből szárm a
zott Ivan  M ihajlovics Szecsenov, a neves orosz fi- 
ziológus, ak inek  jelentős szerepe volt abban , hogy 
Filatov az orvosi pá lyát választo tta  h iv a tásán ak . 
K özépiskoláit a penzai nem esi intézetben végezte, 
m ajd 1864-ben beira tkozo tt a moszkvai egyetem  
orvosi k ará ra . K ezdettől fogva szorgalm as és te 
hetséges hallga tók  közé sorolták , vizsgáit m indig  
kiváló eredm énnyel te tte  le. Különös h a tá ssa l volt 
Filatovra  G. A . Zacharjin  (1829—1897), a belgyó
gyászat tan á ra , aki a m odern  orvosi gondolkodást, 
a megelőzés jelentőségét és a komplex te rá p iá t 
m eghonosíto tta  az orosz orvostudom ányban. 
U gyanilyen hatássa l volt rá  N. A. Tolszkij (1822— 
1891), a m oszkvai egyetem  első gyerm ekgyógyász 
tanára , az első m oszkvai gyerm ekkórház (1842) 
igazgatója.

Filatov  1869-ben fe jezte  be orvosi ta n u lm á 
nyait, m ajd  ké t évig Szaranszkban, később P en - 
zában korm ányzósági orvos. I t t  készült fe l orvos
doktori disszertáció jának m egvédésére, am elynek  
tém ája a heveny  bronchopneum oniáról és k ö v e t
kezm ényeiről szólt. O rvosdoktori ok levelének  
m egszerzése u tá n  T olszkij m elle tt le tt asszisztens 
és az ő tan ácsára  k é rt kü lfö ld i tan u lm án y ú tra  en 
gedélyt. E urópai tan u lm án y ú tjá t 1871 őszén kezd
te el és négy évig volt távo l hazájától. T an u lm á
nyainak főbb állom ásai Bécs, Heidelberg és P rág a

voltak, de hazatérőben —■ 1875 őszén — n éh án y  
hetet B ókay  János k lin ik á ján  tö ltö tt B udapesten. 
M oszkvában ism ét Tolszkij kórházába kerü lt, ahol 
1877-ben a gyerm ekgyógyászatból egyetem i m a
gán tanári fokozatot szerzett, egyben a kórház fő 
orvosának is kinevezték.

Szakirodalm i tevékenységének leggazdagabb 
időszaka következett, h iszen a következő 18 esz
tendőben három  tankönyvet és közel félszáz k i-  
sebb-nagyobb tudom ányos közlem ényt je le n te te tt 
meg gyerm ekorvosi gyakorlatából. A betegségek 
pontos felism erésével, a legnehezebb diagnosztikai 
problém ák m űvészi m egoldásával v ív ta ki az o r
vostársadalom  hazai és kü lfö ld i elism erését. 1885- 
ben elsőnek figyelte meg a Kopíiícról e lnevezett 
kanyaró tüne te t, m ajd  egym ástól függetlenül, 
Dúlcesszal egy időben m egfigyelte és le írta  az ún. 
„negyedik betegség”, a rubeo la  scarlatinosa k ó r
képét, am it 1905-től ifj. B ókay  János D ukes—Fila- 
íou-kórképnek nevezett m unkájában .

Ebben az időben írta  a több nyelvre is le fo r
díto tt „A gyerm ekbetegségek vázla ta” című köny
vét, am it sokáig tankönyvkén t is használtak  az 
orosz egyetem eken. E lm élyült ku ta táso k a t végzett 
különböző járványos gyerm ekbetegségek m egelő
zésére, így elsősorban a d ifté ria  m egelőzését és 
eredm ényes gyógyítását k u ta tta . A pusztító já rv á 
nyos gyerm ekbetegségek m egelőzésének k u ta tá sa  
során k e rü lt kapcsolatba az orosz közegészségügyi 
viszonyok ku ta tásával, elsősorban a városi és v i
déki településegészségügy kérdéseivel. Ez u tó b b i
val kapcso latban  m ár az 1880-as évektől kezdve 
élénk levelezésben állt Fodor Józseffe l, b á r szem é
lyesen csak 1896-ban, Filatov  budapesti ta rtózko
dása a la tt találkoztak. M indenesetre  élénk figye
lemmel k ísérte  Fodor Józse f iskolaegészségügyi 
kezdem ényeizéseit, am elyhez hasonlót M oszkvá
ban is m eg a k a rt valósítani, elsősorban iskolaor
vosi tan fo lyam ok  szervezését.

1891-ben m eghalt T o lszk ij professzor, u tó d já 
nak F ila tovot nevezték k i az egyetem i k lin ika és 
a m oszkvai G yerm ekkórház élére. E ttől kezdve in 
kább az egyetem i ok tatás k ö tö tte  le idejét m in t a 
szakirodalm i tevékenység, ennek  ellenére oroszul 
és ném etü l k iad ta  a „H eveny gyerm ekbetegségek” 
című tankönyvét, m ajd  a m ag y arra  is le fo rd íto tt 
„A gyerm ekbetegségek d iagnosztiká ja” cím ű a lap 
vető könyvét 1902-ben, am it m ég négy nyelvre le
fordíto ttak . É lete  végén je len te tte  meg két k ö te t
ben a „G yerm ekgyógyászat alapvonalai” cím ű 
összefoglaló jellegű m u n k ájá t, am it sokáig ta n 
könyvként használtak  az orosz egyetem eken.

Nem sokkal egyetem i ta n á rrá  tö rtén t k in ev e
zése u tá n  1892. feb ru á r 6-án m egalap íto tta  M oszk
vában az Orosz G yerm ekorvosok T ársaságát, 
am elynek haláláig  elnöki tisztségét is- betö ltö tte . 
A Társaságot összekötő kapocsnak  szánta az orosz 
egyetem eken és egyetem eken k ívü l működő g y er
m ekgyógyászok szám ára, hogy körükben  a gyer
m ekgyógyászat legfrissebb eredm ényeit népszerű
sítse, fe lh ív ja  figyelm üket a hazai és az európai 
gyerm ekgyógyászat eredm ényeire.

1902-ben jan u á r 25-én h a lt m eg M oszkvában.
K apronczay K ároly dr.
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Weszprémi István 
barátja Kazzay Sámuel 
gyógyszerész 
(1 7 1 0 -1 7 9 7 )

180 éve, m ájus 21-én, 87 éves ko rában  h u n y t el 
K azzay Sám uel hum anista , D ebrecen város pati- 
káriusa, W eszprém i jó barátja., K ötelességünk ha
lálának  évfordulóján ró la m egem lékézni, m ert 
nem csak képzett nagy tu d ású  gyógyszerész, de szo
ciális gondolkodású em ber is volt, a gyógyszereket 
ingyen ad ta  a rászoruló szegényeknek és istápolója 
volt az elesett betegeknek. Érdem ei közé tartozik  
az is, hogy jobb keze vo lt a debreceni orvosoknak.

K azzay  Sám uel 1710-ben a V eszprém  megyei 
Tótvázsonyban született. A pja, K azzay M árton, a 
szomszédos H idegkúton gazdálkodott. A gyenge 
testa lkatú , beteges Sám u el csak 10 éves korában 
kezdett el tanuln i a szülői háznál. A filozop ter ta 
nítók a la tin  nyelv, a klasszikusok m űveinek  tan í
tása m elle tt az ifjúban  fe lkelthe tték  az érdeklődést 
a term észettudom ányok irán t, m ert továbbképzés 
céljából az 1730-as évek közepén 3—4 év a la tt  be
u tazta  fél Európát. A usztriában  G rázban , N ém et
országban Regensburgban, M ünchenben járt. 
O laszországban felkereste  M antova, V erona, Bo
logna, F irenze, Siena városát. A könyv tára iró l, 
egyetem eiről is nevezetes helyeken tu d á sá t gyara
píto tta . E rrő l tanúskodik  a sienai egyetem  orvos- 
tanhallgató ival fo ly ta to tt v itája. H azatérve az 1741. 
évben le tt a debreceni refo rm átus kollégium nak 
eleinte publikus, m ajd  bentlakó d iák ja . C ella tár
sai: W eszprém i István, S inay  M iklós, V écsey Já
nos. 1748-ban jó eredm énnyel elvégzi a főiskolát.

D ebrecen város „A rany  A ngyal” néven a 
XVII. század vége felé gyógyszertárat a lap íto tt, ide 
kerü lt — akkor üzöncnek nevezett — gyakornok
nak K azzay Sám uel 1750-ben. T irocinális vizsgáját 
latin  nyelvből, botanikából, kém iából, gyógyszeré
szeiből sikerrel te tte  le a városi fizikus á lta l veze
te tt b izo ttság  előtt (1753-ban).

T an ító  főnöke, Csáti Sám uel gyógyszerész dög
vészben elhalt, így 1754-ben K azzay S á m u e lt  k i
váló képességei e lism eréseként nevezik ki a városi 
patika  vezetőjévé. A nehéz anyagi helyzetben  levő 
D ebrecen város, a ráfizetéses „A rany  A ngyal” 
gyógyszertárát 1773-ban kénytelen  elárverezni, 
am it K azzay Sám uel részletre, h itelbe m egvesz és 
haláláig, 1797-ig vezet.

K ortársa , jó b a rá tja  W eszprém i Is tvá n  (1723— 
1799), nagynevű orvos, tö rténetíró , D ebrecen  város 
fizikusa négykötetes m unkájában  sokszor em líti 
K azzay Sám uel nevét. M int kiváló gyógyszerészről, 
k itűnő  vegyészről és főleg nagy m űveltségű , nagy 
tudású em berről tesz em lítést. K önyvében úgy nyi
latkozik, hogy tudom ányos m unkásságához, k u ta 
tásaihoz sokszor ve tte  igénybe K azzay  gondosan 
válogato tt régi o k ira ta it és k ö n y v tárá t. Patikai 
könyvei és b ib lio tékája hagyatékában  sok orvosi, 
anatóm iai, term észettani, sőt ak u p u n k tú ráv a l fog
lalkozó könyv is ta lá lható . Á llandóan tan u lt, ké
pezte m agát.

K azzay Sám uel k iváló gyógyszerész volt, b i
zonyítja  ezt az 1787-ben ta r to tt patikav izsgála ti 
jegyzőkönyv, am ely szerin t: „K itűnő szakérte lem 
m el vezeti gyógyszertárát” . Hatvani István  orvos 
és kollégium i professzor sziksó vizsgálatait nem  a 
refo rm átu s kollégium  szertárában , hanem  K azzay  
p a tik á ján ak  labo ra tó rium ában  végezte. U gyan itt 
za jlo tt le 1760-ban egy arzénm érgezés kém iai — 
ebben a korban  egyedülálló — toxikológiai, b ioló
giai vizsgálata is. M indkét esetben igénybe v e tték  
K azzay Sám uel kém iai tudását.

W eszprém i „csodálatos em bernek” nevezi, k i
váló képzettsége nagy tek in té ly t b iztosíto tt szám á
ra. E zért B uzinkay, Csapó, H atvani, W eszprém i 
debreceni orvosok sokszor vették  igénybe seg ítsé
gét. K o ru k a t megelőzve k ikérték  gyógyszerszak
értő i vélem ényét, sőt o lyan h íre  volt, hogy előkelő 
betegek ragaszkodtak ahhoz, hogy m int konziliá- 
rius je len  legyen, vélem ényt mondjon. Az orvosok 
több ízben is m egbízták gyógyszerek beadásával, 
a beteg  őrzésével és e lism erték  szakszerű elsőse
gélynyú jtása it. Innen ered , hogy egy-két é le tra jz 
író ja  K azzay Sám uelt h íres debreceni o rvoskén t 
ta r t ja  nyilván. K orabeli dokum entum  á llítja : „Sok  
asszonytu l hallottam , k ik  nehéz gyerm ekszü lésben  
vo ltak, hogy seg íte tt ra jto k  és többet b íznak  hoz
zája, m in t akárm ely ik  debreceni orvoshoz. Sokszo r  
hallottam , hogy áldották és dicsérték: Isten  áldja  
meg patikárius uram at, énvelem  sokszor jó t te tt, 
m ert m eggyógyultam . Ha szabad volna n é k i úgy  
m in t pa tikáriusnak kúrálni, elm erem  m ondan i 
többnyire  egész Debrecen és környéke, a be tegek  
őhozzá m in t doktorhoz fo lyam odnának”.

Tekintélye, tudása  a lap ján  báró Vécsey  k irá ly i 
biztos ezért K azzaynak  engedélyt is ad o tt az o r
voslás gyakorlásához, am ivel azonban ő nem  élt!

B etegellátó  és gyógyszerészi h ivatásának  m él
ta tá sán  tú l nem  h a llg a th a tju k  el azt a v ilágv i
szonylatban  elért h írnevét, am elyet érem -, könyv- 
ritkaságai, m űkincsei révén  szerzett m agának . 38 
kódexet, több inkunábulum ot, ritka té rk ép e t, első 
anatóm iai m űvet ta rta lm azó  bib lio tékáját, gazdag 
érem - és gem m agyűjtem ényét, római kori tá b lá it 
a debreceni reform átus kollégium  őrzi. M űkincsei
vel, „m úzeum ával” több hazai, sőt kü lfö ld i cikk 
foglalkozott. W eszprém i Succinctájának IV. k ö te 
tében  több oldalt szánt ism ertetésére. Sajnos K a z
zay  sa já t kezűleg ír t  katalógusában  felsoro lt ko l
lekció jának  egy része elveszett, elpusztult.

Hegedűs Lajos dr.

A  k a t o n a o r v o s l á s  h a z a i  
t ö r t é n e t é b ő l

1977. m árcius 16-án „A katonaorvoslás hazai tö r 
ténetébő l” címmel új időszaki kiállítás ny ílt a S em 
m elw eis O rvostörténeti M úzeumban. A k iá llítá s  
m egnyitásával egy időben ta r to tt ülést a M agyar 
O rvostörténelm i Társaság H adtörténeti (K atonaor- 
voslás-történeti) Szakosztálya. A k iá llítást T aká ts  
László dr. kandidátus, orvosezredes n y ito tta  meg.1542



A kiállítás jelentőségét em eli, hogy a jövő évben 
B ulgáriában  m egrendezésre kerü lő  XXVI. N em 
zetközi O rvostörténeti K ongresszus egyik tém ája  
éppen a ka tona-o rvostö rténet lesz, valam int az, 
hogy ez az első ilyen tém ájú  k iá llítás m agyar m ú
zeum ban.

A k iállítás nyom on követi a hazai ka tonaor
voslás tö rténe té t, egyben párhuzam ot is von az 
európai fejlődéssel. A k iá llítás a róm ai kori em lé
kekkel kezdődik, hiszen az aquincum i ásatások 
során fe ltá rták  a Traianus  császár uralkodása ide
jén  (98—117) lé tes íte tt és fürdővel is kiegészített 
katonakórházat, ahonnan  számos orvosi m űszer 
k e rü lt napvilágra. A róm aiak  katonaegészségügye 
a hellén hagyom ányokra épült, ka tonakórházaikat 
az orvostudom ány akkori színvonalán  szerelték fel, 
nagy gondot fo rd íto ttak  a sebesültek  ellá tására  és 
későbbi gondozására is.

A k iá llítás következő tá rló jáb an  a lovagrendi 
ispotályoknak á llíto ttak  em léket a rendezők. A ke
resztes h ad já ra to k  idején  Jeruzsálem ben a laku lt 
meg az „Ispotályos T estv érek ” rendje , am elyet Du  
P uy R aym ond  (1120—1160) átszervezett, így a hadi 
szolgálat m elle tt a zarándokok és a sebesültek ápo
lásával is foglalkoztak . H azánkban  a János Lova
gokat II. Géza a m ásodik k eresz teshad jára t idején 
te lep íte tte  le, több helyen (Budán, Budafelhévizen, 
a M argitszigeten, S zékesfehérváro tt, Esztergom ban 
stb.) ko lostor-kórházat a lap íto ttak , am elyeket 
gyógyszertárral is k iegészítettek . A tárló  látványos 
d arab ja i a M agyar Országos L evéltár tu la jdonát 
képező korabeli oklevelek.

A zsoldos hadseregek k o rában  m ind nagyobb 
szerepet kap tak  a tábori sebészek, akik  — éppen 
a nagyszám ú sebesült e llá tása  során  — nagy já r 
tasságra te ttek  szert a m ű té ti technikában. A m b -  
roise Páré (1509— 1590) franc ia  katonaorvos érle
kötési e ljárásáig  a vérzést égetéssel csillapították, 
a kezelést d rasztikus m ódon — forró  olajjal, m aró 
szerekkel — végezték. A hadseregen  belül kétféle 
egészségügyi szakem bert a lka lm aztak : a parancs
nokság m ellett orvost, a csapatoknál sebészt. H a
zánkban a végvári és a tö rökellenes harcok idején

rendk ívü l kerese tt foglalkozás le tt  az orvos és a 
sebész, ak iknek  — had já ra to k  ide jén  — segítsé
gükre  voltak a hadsereggel eg yü tt vonuló nők 
(hozzátartozók, m arkotányosok stb.). Az ún. „hosz- 
szú h áború” idején  (1591— 1606) m ár had ikórháza
k a t is szerveztek Sopronban és Pozsonyban. E 
részben látványos korabeli tá rgyak  (égé tő vasak, 
m űszerek, m etszetek, könyvek stb.) illusz trá lják  a 
kor katonaorvoslását.

A török háborúk  tapaszta la tai és a korszerű 
francia  hadiegészségügy m in tá já ra  szervezték meg 
II. Rákóczi Ferenc ku ruc seregének viszonylag jól 
m űködő tábori orvosi szolgálatát. Lang Jakab  tá 
bori főorvos létrehozta a főparancsnokság m ellett 
m űködő központi egészségügyi törzset, valam int 
m egszervezte az önálló nagyobb egységek hasonló 
törzseit. Bevezették az ezredorvosi intézm ényt, a 
hadm űveleti irányokban  kó rházaka t te lep íte ttek , 
de tervezték  állandó katonakórházak  fe lá llítását is. 
A központi egészségügyi ra k tá r  m egterem tésével 
b iztosíto tták  a mozgó tábori kórházak gyógyszer- 
e llá tását, a curatórium ok felállításával gondoskod
tak  a lábadozó és ro k k an t ka tonák  elhelyezéséről 
is. A v itrin  könyv- és ira tan y ag á t korabeli eszkö
zök teszik színessé.

A 18. században jelentősen fejlődö tt az euró
pai katonaegészségügy: E urópa-szerte katonaorvosi 
fő iskolákat lé tesíte ttek , így 1785-ben Bécsben meg
szervezték a Császári K atonaorvosi A kadém iát, a 
„Joseph inum ot”. Az innen k ik e rü lt katonaorvosok 
és sebészek általános szakism erete ve tekedett a 
polgári kollégák tudásával. A m űködő hadseregek
nél önálló egészségügyi szolgálatot szerveztek, 
am elyek irán y íto tták  a mozgó (harctéri) és a hely
őrségi betegellátást, tábori és állandó kórházakat 
lé tesíte ttek . A 18/19. század fo rdu ló ján  szinte tö
kéletes katonaegészségügyi szo lgálattal Napóleon  
hadserege jelen tkezett, ahol m inden  k a to n á t kö t
szerrel és elsősegély felszereléssel lá tta k  el, sebe
sültszállító  egységeket, központi am bulanciákat és 
tábo ri kórházakat szerveztek. A napóleoni háborúk  
m agyarországi szakaszában (1809) a m agyar ne
m esi felkelő hadsereg — a korszerűtlenség és a
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győri súlyos vereség e llenére  — viszonylag jó  és 
önálló egészségügyi szolgálattal rendelkezett, 
am elynek vezetője E ckste in  Ferenc (1769— 1833), 
a pesti egyetem  tan á ra , a hadsereg egészségügyi 
osztályának  vezetője volt. Az Egészségügyi Osztály 
alárendeltségében táb o ri kórházak, p a tik ák  és se
besü lte llá tók  m űködtek (Győrben, P ápán , K ism e- 
gyeren, K om árom ban stb.). Eckstein  u tasítása iban
— az osztrák szervezési szabályzat m in tá já ra  — a 
korszerű  tábori egészségügy a lap ja it v e te tte  meg. 
A v itrinben  látható  — többek  között — E ckstein  
te rvezetének  kézirata, szám os korabeli ira t, könyv, 
m űszer stb.

Kiem elkedő helyen  á llíto tták  ki az 1848/49-es 
szabadságharc katonao rvostö rténeti em lékeit. A 
m agyar szabadságharc honvédserege jól m űködő 
és k iválóan  szervezett egészségügyi szolgálatot lé
te s íte tt, am elyben a m ag y ar ^orvostársadalom  fele 
honvédorvosi szolgálatot vállalt. É lén a H adügy
m inisztérium  Egészségügyi O sztálya állt, am elyet
— egym ást váltva — S tá h ly  Ignác, Flór Ferenc és 
L u m n itzer  Sándor vezetett. U tasításaikban  m egha
tá ro z ták  a honvédorvos h elyét a hadseregen  belül, 
m egszervezték a h a rc té ri és hátországi, kórházi és 
csapatorvosi m unkát, a sebesültszállítást, a gyógy
szer-, kötszer- és m űszerellá tást, kötelező norm á
k a t ír ta k  elő a ka tonai szolgálatra való alkalm as
ság elb írálására, va lam in t a  betegségm egelőzésre. 
A v itrinekben  korabeli m űszerek, felszerelési tá r 
gyak  m ellett kiem elkedő dokum entum ok lá tha tók : 
így K ossuth  Lajosné levelei a kötszerellátással 
kapcsolatban, S táh ly  k inevezési okm ányai, az 
Egészségügyi Osztály u tasítása i és jelentései.

A kiegyezés u tán  a császári és k irá ly i közös 
hadsereg  és a m agyar k irály i honvédség egym ás
tó l független  egészségügyi szolgálatot ép íte tt ki, 
am ely fe le tt a Bécsben m űködő K atonai Egészség- 
ügyi B izottság á llt m in t vélem ényező testü le t. A 
katonaorvosokat a végzett (önkéntes) orvosok kö
zül toborozták, ak iknek  békelétszám a a m agyar 
honvédségben 176 volt, kezelésükben 27 kórház 
állt. A dualizm us k o rá t ábrázoló rész látványos 
da rab ja  az a katonai egészségügyi há tbőrönd , am e
lyet m ég az első világháború  ide jén  is használtak. 
(A M agyar H adtö rténeti M úzeum  tulajdona.)

A k iá llítás az első v ilágháború  em lékeivel zá
ru l; a katonaorvosi szolgálat m elle tt egyre na
gyobb szerepet k apo tt a V öröskereszt, am ely harc
té ri és hátországi kórházak  és segélyhelyek fenn
ta rtásáv a l, betegszállítással és önkéntes betegápoló
nőkkel seg íte tte  a sebesültek gondozását és m en
tését.

A k iá llítás forgatókönyvét a Sem m elw eis O r
vostö rténeti M úzeum  m u n k atá rsa i (Kapronczay  
K ároly dr. osztályvezető és S zem keő  Endre  tudo
m ányos m unkatárs) írták , szak lek torok  Takáts 
László dr. kand idátus, orvosezredes és Birtalan  
Győző dr. főorvos, a M agyar O rvostörténelm i T ár
saság alelnökei, illetve szakosztályi elnökei voltak. 
A k iá llíto tt tá rgyak  a Sem m elw eis O rvostörténeti 
M úzeum, a M agyar H ad tö rténeti M úzeum , a M a
gyar Nem zeti G aléria, a M agyar N em zeti Múzeum, 
a M agyar Országos Levéltár, az O rszágos Széché
nyi K önyvtár, a B udapesti T örténeti M úzeum, a 
F e jé r M egyei Levéltár, a székesfehérvári Püspöki 
K önyv tár és a G yőr-Sopron M egyei 2. sz. Levéltár 
tu la jd o n á t képezik. B u zin ka y  Géza dr.

ATMB hírei
A Tudományos Minősítő Bizottság. Institoris Lászlót 
daganatellenes gyógyszerkutatási m unkáját összefog
laló tézisek alapján a kém iai tudom ányok kandidá
tusává;

Koltai Mátyást „Az insulin  anaphylactoid gyulla
dást okozó hatásának elem zése” című disszertációja 
a lap ján  az orvostudom ányok kandidátusává;

Kovács Gábort „Prosztaglandinok előállítása és 
v izsgálata” című disszertációja alap ján  a kém iai tu 
dom ányok kandidátusává;

M ándi Barnabást „Im m undeficiens állatok tá- 
m asztószöveti elváltozásai. Korrekciós lehetőségek bio
lógiailag aktív thym osinnal” című disszertációja alap
ján  az orvostudományok kandidátusává;

Pálhegyi Ferencet „L átássérültek  alkalm azása 
frusztrációs helyzetben” című disszertációja alap ján  a 
pszichológiai tudom ányok kandidátusává;

Репке Botondot „Biológiailag ak tív  péptidfrag- 
m ensek szintézise gyors m ódszerekkel” cím ű disszer
tációja alap ján  a kémiai tudom ányok kandidátusává;

Rákosi M iklósnét „Az ultraibolya spektrofotom et- 
r ia  alkalm azása a flavonoidkutatásban” cím ű disszer
tációja alap ján  a kém iai tudom ányok kandidátusává és 

Szalay K atalint „A zona glom erulosa extracellu- 
laris/in tracellu laris kálium koncentráció arányának  le
hetséges szerepe az aldosteron elválasztás szabályozá
sában” című disszertációja alap ján  az orvostudom á
nyok kandidátusává nyilvánította.



Szervátültetés
A szívátültetés jelene és jövője.

In terjú  Edw ard В. Stinson pro
fesszorral — aki a  legtöbb m űtétet 
végezte — abból az alkalomból, 
hogy a californiai S tanford egye
tem en végrehajto tták  a 100. szív- 
átültetést. M edical Tribune. 1976, 
29, 26.

MT: Hogyan áll a szívátültetés 
helyzete jelenleg? Hány szívátül
tetést végeznek napjainkban?

Dr. Stinson: A S tanford egyete
m en végzett m unka jelenleg a vi
lág egyetlen folyam atos, aktív 
szívátültetési program ja. Sporadi
kusan a világon öt centrum ban 
végeznek szívátültetéseket. Mi há
rom hetenként végzünk egy szívát
ültetést, tehá t évente körülbelül 
húszat. Ez k ism értékű em elkedést 
je len t az utolsó 4-—5 év során 
végzett m űtétek  számához viszo
nyítva. Em elkedett a túlélési idő 
is. A program  kezdetén, 1968-ban 
például az egyéves túlélés 22% 
volt, 1970-ben 50% és jelenleg m ár 
60%. Legújabb statisztikai ered
m ényeink szerint a betegek 40%-a 
megéri az ötödik évet és az egy 
évet élt betegek 90%-a rehab ilitá l
ható.

M T: Ki fogják bővíteni a prog
ram jukat?

Dr. Stinson: Feltétlenül ki ak a r
juk  bővíteni; intenzívebbé tenni a 
kutatásokat, a világszerte tapasz
ta lt nagy érdeklődés hatására. 
Ügy gondoljuk, hogy célkitűzé
sünk jelentősége m eghaladja az or
szághatárokat. Tulajdonképpen egy 
dem onstrációs m unkaterv  k ia lak í
tásán dolgozunk, am ely valam eny- 
nyi szívátültetésben érdekelt se
bész szám ára segítséget fog nyú j
tani.

M T: K ik végeznek még szívátü l
tetést a világon?

Dr. Stinson: A lkalm anként
Christian B arnard. Az USA-ban 
két további centrum  végez időn
ként szívátültetést, ezenkívül To
rontóban és két párizsi k lin ikán 
végeznek még ilyen m űtéteket.

MT: Milyen m axim ális túlélési 
idők érhetők el?

Dr. Stinson: Az operáltja ink  kö
zül egy beteg életben van 6 év 4 
hónappal a m űtét után. Eddig négy 
további beteg élt ennél tovább a 
világon. Ügy hiszem, hogy a leg
hosszabb túlélési idő 7 év és 3 hó
nap volt.

MT: Milyen tényezők játszanak 
döntő szerepet a túlélés szem pont
jából?

Dr. Stinson: A valóban lénye
ges, a túlélési időt jelentősen be
folyásoló tényezők m ár a szívát
ültetések experim entális szakában, 
jóval a k lin ikai szak elő tt ism ere
tesek voltak. Döntő jelentőségű a

befogadó im m unválasza a trans- 
p lan tatum m al szemben, am elynek 
leküzdésében állandó im m unsup- 
pressio szükséges. Ezért a ku ta tás 
elsősorban erre a te rü le tre  össz
pontosul. F eltétlenül szükségünk 
van selectiv eszközökre és m ódok
ra  a szervezetnek az allo transplan- 
ta tum m al szemben tanúsíto tt im- 
m unreactió jának leküzdésére, anél
kül, hogy a szervezet term észetes, 
a fertőzésekkel szembeni im m un
védelm ét m egzavarnánk.

MT: Változott-e a m űtéti tech
nika?

Dr. Stinson: G yakorlatilag 1968 
óta változatlan. Az eltelt időszak
ban term észetesen finom ítottuk és 
javíto ttuk .

MT: Van-e változtatás az im- 
m unosuppressiv kezelési sém ában?

Dr. Stinson: Van. Az utóbbi h á 
rom  évben alkalm azzuk az an ti- 
thym ocytaglobulint (ATG). Ez kü 
lönböző állatokban te rm elte te tt 
(heterolog) antiserum , am ely az 
em beri thym ocytákkal im m unre- 
actióba lép. Ezt a tisztíto tt seru- 
m ot m ár a korai postoperativ 
szakban steroiddal (prednison) és 
an tim etabolitta l (azathioprin) kezd
jü k  adagolni. A program unk első 
éveiben lóból nyert antilym phocy- 
ta  serumot, m ajd  ATG-t alkalm az
tunk. H árom  évvel ezelőtt té rtü n k  
á t a nyúlban te rm elte te tt ATG a l
kalm azására. T alán  ez a legfonto
sabb újítás a sém ában, annál is 
inkább, m ert a túlélési idő növe
kedett.

MT: Milyen ism érvek alap ján  
választják  ki a szívátü ltetésre ke
rü lő  betegeket?

Dr. Stinson: Elsősorban klinikai 
szem pontokat veszünk figyelembe. 
Mivel az imm unológiai je lensé
gekről keveset tudunk, nem  va
gyunk abban a helyzetben, hogy a 
potenciális recipienst im m unoló
giai alapon válasszuk ki, illetve 
u tasítsuk el. Nagyon fontos az 
életkor, a betegnek 55 év a la tt kell 
lennie. Sem m ilyen aktív  fertőzés
ben nem  szenvedhet, és nem  lehet 
a közvetlen közelm últban lezajlott 
tüdő-infarctusa vagy -em bóliája 
sem, m ert ezek a m űtétet követő 
im m unosuppressiv kezelés során 
könnyen fellobbanhatnak. A be
teg nem  szenvedhet diabetes m el
lhúsban, m ert az a steroid kezelés 
hatására  súlyosbodhat. Ezenkívül 
tiltó  körülm ény a súlyos pulm ona
lis hypertonia, am i ugyan bete
geink közt alig fordu lt elő. M agá
tól értetődő, hogy a beteg nem  
szenvedhet olyan más betegség
ben sem, am ely túlélési esélyeit 
ron tja  vagy m egakadályozza a re
habilitációt. Nagyon fontos továb
bá, hogy a beteg a therapiás u ta 
sítások betartásában  megbízható 
és erősen m otivált legyen, m ert a 
kórházból távozása u tán  a gyógy

szeres kezelésért ő maga a fele
lős. Elvileg a betegeink a felvétel
kor a szívhalál potenciális je lö lt
jei, várha tó  valószínű é le ttartam uk  
néhány hét, .esetleg hónap. K ét
harm aduk  a coronariák súlyos 
bán talm ával és következm ényes 
bal kam ra laesióval küszködik, 
am ikor coronaria bypass m űté t 
m ár nem  lehetséges. V alam ennyi 
beteg egy szív-infarctust m ár tú l
élt, jó néhányuk m ár többet is. A 
betegek m egm aradó harm ada nem  
pontosan tisztázott eredetű cardio- 
m yopathiával kerül hozzánk. Eb
ben a csoportban fiatalabb  bete
gek is vannak, a legfiatalabb ed
dig 15 éves volt.

MT: Milyen kilátásokkal kecseg
te t a  szívátültetés a jövőben?

Dr. Stinson: A legjobbakkal, 
m ondhatom , a legjobbakkal. Azt 
hiszem a mi program unk a közel
jövőben még egyedülálló lesz, de 
az eredm ények javulásával bizo
nyosan több hasonló p rog ram ter
vezetet végrehajtó  centrum  k ia la 
ku lásában rem énykedhetünk, am e
lyeket az imm unológia és a 
transplantatio-biologia eredm ényei 
nagyban segíteni fognak.

MT: Mi a véleménye, lesz-e m e
chanikus szívmotor az elkövetke
zendő 10 vagy 20 év során?

Dr. Stinson: Az elkövetkezendő 
10 esztendőben valam ilyen m echa
nikus szív biztosan a rendelkezé
sünkre fog állni. Először ta lán  
csak egy m echanikus rész beü lte
tésére és nem  teljes prothesisre 
kerü l sor. Ezt fogja ta lán  követ
ni a m echanikus pótszív, am elynek 
energiaforrása a szervezeten kívül 
lesz. Ügy gondolom, amíg az első 
tökéletes és teljes m echanikus szív 
rendelkezésre fog állni, és a k lin i
kai p róbát is kiállta, lesznek szív
á tü lte te tt betegeink, akik m ár 10— 
15 évvel a m űtét u tán  életben 
vannak.

MT: K ellett-e a m űtétet m egis
m ételni ?

Dr. Stinson: A  100 átü lte tés so
rán  két esetben sikerrel cseréltük 
ki a transp lan ta tum ot újra. M ind
két beteg még ma is él. H árom  
m ásik esetben a re transp lan ta tio  
eredm énytelen m aradt.

MT: V annak-e nehézségeik a 
tran sp lan ta tum ok beszerzésében?

Dr. Stinson: Term észetesen idő
ről időre vannak. Tulajdonképpen 
ez a legfontosabb program pon
tunk, am elyet ta lán  a nagyközön
ség nevelésével, a beültetendő 
szervekre való óriási szükség p ro 
pagálásával kedvezően befolyásol
hatnánk. Nemcsak szívre, hanem  
vesére, és m indenfajta szővetféle
ségre szükség van. Ennek m egol
dása azt hiszem, társadalm i prob
léma. . . .  _ . . . .if]. Bugyi István  dr.

A májtransplantatio időszerű kér
dései. G alperin, E. I. és m tsai: Hi- 
rurgia, 1976, 1, 11—19.

A m ájtransp lan ta tio  sikere ké t 
fő problém a megoldásától függ: 
teljes értékű  donorm áj nyerésétől, 
valam int a  recipiensen tö rténő
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transp lan ta tio  m etodikájának k i
dolgozásától. A SZU-ban e prob
lém ákat egyelőre kísérleti ú ton ta 
nulmányozzák. A szerzők a m áj- 
transp lan ta tio  em lített p rob lém ái
nak a m egoldását 316 k ísérleti á l
laton (kutyákon és tengerim alaco
kon) tanulm ányozták.

A teljes értékű  donorm áj nyeré
sének egyik fő nehézsége a m á j
nak a meleg (szobahőmérsékleti) 
ischaem iájával szembeni nagym ér
vű érzékenysége. T apasztalataik  
szerint a 10 percnél tovább ta rtó  
meleg ischaem ia jelentős elválto
zásokra vezet a m ájban. Ezeket 
részletesen leírják. Számos m ód
szer kipróbálása során a rra  a m eg
állap ításra jutottak, hogy rövid 
időre történő konzerválásra (ami 
elegendő a donorm áj e ltávo lításá
ra  és a recipiensbe történő á tü lte 
tésére) legjobb a „külső hű tés” h i
deg (4 °C) perfusióval a vena por- 
tae-n  át. Ez esetben 5—8 perc a latt 
a donorm áj egyenletesen hűl le 
15 °C-ra.

A másik nehézség abban van, 
hogy a máj kivétele (eltávolítása) 
hosszú ideig ta r t (legalább 30—40 
percig) és csak cadaverből tö rtén 
het. M inthogy a meleg ischaem ia 
időtartam a nem  haladha tja  meg a 
10 percet, a m űtét két variánsa  k í
nálkozott: 1. a máj gyors hűtése a 
cadaverben, m ajd a lehű tö tt szerv 
eltávolítása, 2. a m áj eltávolítása 
effektiv keringés m ellett (az a r té 
riás nyomás nem alacsonyabb 90— 
100 Hgmm-nél), m ajd a tran sp lan 
tatio  előtti lehűtése. Az utóbbi 
m egoldást ta lá lták  jobbnak.

A recipiensbe történő m á já tü l
tetés egyik nehézsége m űtéti tech
nikai jellegű. A m ájnak  a reci- 
piensből történő eltávolítása ko
moly haem odynam ikai és m etabo- 
likus zavarokra vezet a  vena por- 
tae-n  és a v. cava inferioron tö r
ténő áram lás elzárása m iatt. Ez is 
am ellett szól, hogy az eltávolítás 
időtartam a m inim ális legyen. A 
m űtét idő tartam ának rövidítésére 
továbbá azért is szükség van, m i
vel a donorm ájnak a recipiensbe 
történő bevarrása ideje a la tt tö r
ténő felm elegedése a szervnek ún. 
másodlagos meleg ischaem iájára 
vezethet, ez viszont életképességét 
és funkcióját károsan befolyásol
ja. A m ájnak  a recipiensbe tö rté 
nő bevarrásának kezdete és a do
norm ájon történő várátáram lás 
időpontja között 35—40 percnél 
több idő nem  telhet el, s ez alatt 
kell létrehozni a felső cava-cava- 
lis, porto-portalis és arté riás anas- 
tomosist. m ajd az alsó cavalis szá- 
jadékot is. A szerzők a donorm áj 
a rté riá it a recipienssel é rvarró 
géppel egyesítik, a vénás anasto- 
mosisokat pedig a varra tok  m a
nuális felhelyezésével. K anülök al
kalm azásával nem  sikerü lt csök
kenteniük a m űtéti időtartam ot, 
sőt ez esetben a szövődmények is 
gyakoribbak.

A következő nehézség a m egfe
lelő vénás dekompresszió szüksé
gessége, illetve ennek biztosítása 
a „m ájnélküli” időszak tartam ára . 
Több m ódszert próbáltak  ki: atrio-

cavalis, fem oralis- és porto-jugu- 
laris, fem oro-jugularis shuntö t 
porto-cavalis anastomosissal, fe
moralis és porto-jugularis shuntö t 
portocavalis anastomosissal. A 
három  u tóbb it jó m egoldásnak ta 
lálták, az elsőt azonban túlságosan 
traum atikusnak . Megjegyzik, hogy 
em beren — Starzl, Calne és W il
liam s szerin t — a m űtét álta lában  
vénás shun t nélkül történik, mivel 
jól fe jle tt anastom osisok állanak  
fenn a v. portae, a  v. cava supe
rior és inferio r között, de pangás 
k ia lakulása esetén esetleg a kli- 
n ikum ban is szükségessé válhat a 
vénás dekompresszió.

Nehézségek m erülhetnek fel a 
m űtét a la tt fellépő haem odynam i
kai és m etabolikus zavarok m iatt 
is. Ebből a szempontból nagy je 
lentősége van a praem edicatiónak 
és a narkózisnak. Egy táb lázatban  
felsorolják, hogy a praem edicatio, 
a narkózis-bevezetés szakaszában 
stb., m ilyen szereket, milyen adag
ban alkalm aztak. Im m undepressiv 
szereket nem  alkalm aztak; ezek 
segítségével a kísérleti állatok é le t
ta rtam a  2—4 évig elhúzható.

W elch  1955-ben kísérleti á lla 
ton végrehajto tt m ájtransp lan ta- 
tiója óta a tém át behatóan ta n u l
m ányozták a kutatók, s 1971 ele
jéig a  chicagói regisztrációs köz
pont ada ta i szerint a klin ikum ban 
is 228 m ájátü lte tés történt. A m a
xim ális é le ttartam  5,5 évet te tt ki. 
Az igény m értékét W illiam s  ada
tai m u ta tjá k : szerinte A ngliában 
és W alesben évente 500 em ber szo
rulna m ájátü ltetésre.

Varga János dr.

SzUlőből gyermekbe és gyermek
ből szülőbe történő veseátültetések.
R. L. Simmons és mtsai (Dept. Surg. 
Med. Fed. Láb. Univ. Minnes. M in
neapolis. Minnes. USA): Lancet, 
1976, í, 321.

1968—1973 között 333 betegen 386 
veseátü ltetést végeztek. Ebben az 
anyagban 77 szülőből gyerm ekbe és 
24 gyerm ekből szülőbe tö rtén t á tü l
tetés szerepel. A betegeket 2—7,5 
évig követték.

A szülőből gyerm ekbe csoportban 
2 év u tán  a  recipiensek 88%-a él, az 
á tü lte te tt vesék 79%-a m űködik (77 
eset). Egy év előtt — főleg az első 
6 hónapon belül — a betegek 
10% -át és a vesék 17% -át vesztet
ték el. A vesék túlélése 4 év után 
67%-os, 5 év u tán  58%-os.

A gyermekből szülőbe csoportban 
2 év u tán  a recipiensek 83%-a él, 
az á tü lte te tt vesék 79%-a m űködik 
és később sincs gyorsabb rom lás, 
m int az előző csoportban (24 eset).

A legidősebb gyermek recipiens 
33 éves, a legfiatalabb szülő reci
piens 39 éves volt. Az életkori k ü 
lönbségek m ia tt az egyes csoporto
kat nehéz összehasonlítani, de úgy 
tűnik, az életkornak nincs lényeges 
szerepe. A chronikus rejectio 2 év 
eltelte u tán  gyakoribb a szülőből 
gyerm ekbe csoportban, m int a 
gyerm ekből szülőbe csoportban. A 
szülő vese kilökődése u tán  végzett

m ásodik átültetés gyerm ekeknél 
gyakran sikeres.

A szülőből gyerm ekbe csoportban 
a fiatal női recipiensek késői ered
ményei jobbak, a férfi recipiensek- 
nél gyakoribb a sepsis, rejectio és 
technikai hiba. A gyerm ekből szü
lőbe csoportban a recipiens neme 
nem volt befolyásoló tényező.

A diabeteses recipiensek 90%-a 
legalább 2 évig functionált szülőtől 
kapott vesével. Két éven belül nincs 
különbség a nem diabeteses cso
p o rtta l szemben.

A ntilym phocyta globulin adása 
egyik csoportban sem jav íto tt az 
eredm ényeken.

Á ltalában a szülőből gyerm ekbe 
donor—recipiens pár egy HLA hap- 
lotypusban különbözik. A szülő
ből gyerm ekbe csoportban 16 graft 
több m in t két antigen-egyezést 
m utato tt, de csak 8 (50%) esetben 
m arad t meg a vese — 61 graft csak 
2 antigen-egyezést m uta to tt és itt  42 
(69) esetben észleltek jó vese- 
functiót.

Vesetúlélésben nincs szignifikáns 
különbség egy haplotypus különb
ség esetén. A gyermekből szülőbe és 
szülőből gyerm ekbe átültetések 
eredm ényei jobbak, m in t a hasonló 
antigen-egyezésű testvérátültetések.

A szülőből gyerm ekbe és gyer
m ekből szülőbe á tü lte te tt vesék jól 
m űködtek életkortól függetlenül. A 
chronikus rejectio gyakoribb a szü
lőből gyermekbe, m in t a gyerm ek
ből szülőbe csoportban. M érsékelt 
vesefunctio-változásokat felnőtt jól 
tolerál, de növésben levő gyermek 
nem. A hypertensio nehezebben ke
zelhető iskolás gyerm ekeknél. 10- 
ből 7 gyermek szülőtől kapott vese 
kilökődése u tán  retransplantatióro  
kerü lt és jól van. A gyermekből 
anyába vagy apába á tü lte te tt vese 
egyaránt jó eredm ényeket m utat, 
m indkét csoportban jobbak az ered
mények, m in t cadaver donor ese
tén. Diabetes nem já tszo tt lényeges 
szerepet, de diabeteses fivérnél 
rosszabbak az eredm ények, m int 
diabeteses nővérnél. A szülőből 
leány gyerm ekbe végzett átültetések 
eredm ényei jobbak, m in t a fiúgyer
m ekbe végzett átültetéseké. Az 
utóbbiak infectiós hajlamia nagyobb. 
Nagydosisú antilym phocyta globulin 
adása nem  volt eredményes, sőt 
sepsiisire praedisponált.

Csak a HLA identikus testvér az 
igazán jó donor. A szülőből gyer
mekbe, gyerm ekből szülőbe, vagy 
m ism atched  testvérek közötti á tü l
tetések eredm énye az első néhány 
posttransplantatiós évben megköze
lítőleg azonos. Hosszú időre nézve is 
a m ism atched rokon átültetések 
jobbak, m in t a cadaver donorból 
végzett transplantatiók . A gyermek 
donor m otivatiója magas, a szülők 
azonban gyakran e lu tasítják  a gyer
m ektől szárm azó vesét. Kellő fel
világosítás u tán  a szülő is csaknem 
m indig elfogadja inkább a rokon 
vesét, m in t a cadaver vesét. Ez a 
nézet akkor m ajd  változtatásra 
szorul, ha kellő mennyiségű, jó a n 
tigen-egyezésű, egészséges cadaver



szerv á ll rendelkezésre, és ezek a 
szervek olyan jó tú lélést m utatnak, 
m in t a kevésbé jó antigen-egyezésű 
rokon szervek. Szokoly v ik to r  d r.

A transzplantációt megelőző bila
teralis nephrcctomia ára és haszna.
Bennet, W. M. (Departm ent of Me
dicine, Division of Nephrology, 
U niversity  of Oregon H ealth Sci
ences Center, Portland, Ore): JA 
MA. 1976, 235, 1703—1704.

A szerző m unkacsoportja 1973 
és 1975 jan u ár között 27 chroni- 
kusan  dialysált betegen a transz
plan táció t megelőzően bilateralis 
nephrectom iát végzett és a bete
gek kórlefolyását 49 olyan beteg 
kórlefolyásával hasonlította össze, 
ak iken  a veseátültetést megelőzően 
kétoldali veseeltávolítás nem  tör
tént. A 27 bilaterálisán  nephrec- 
tom izált beteg közül 11-en a 
nephrectom iával egyidejűleg a 
sp lenectom iát is elvégezték. A 
nephrectom ia leggyakoribb indica- 
tió ja  pyelonephritis chronica (13 
betegen), hypertensio (4) és poly- 
cystás vese (5) volt. A transzp lan
táció t követően m indkét csoport
ban a betegek prednisolon, aza- 
th ioprin  és antilym phocyta serum 
kezelésben részesültek.

A b ila tera lis nephrectom izált be
tegeken a transzplantáció u tán  a 
szövődm ények a következők vol
tak : abdom inalis sepsist észleltek 
6 betegen és m ind a 6 beteget el
vesztették. Egy-egy betegen pan
creatitis, mélyvéna-, illetve agyi 
throm bosis alakult ki.

Az előzőekben nem  nephrecto
m izált csoportban a transzp lan tá
ció u tán  2 beteg m eghalt Pneum o
cystis carinii okozta pneum onia, 
illetve apoplexia következtében.

A transzplantáció t megelőzően 
nephrectom izált csoportban a graft 
62% -ban működött, a betegek tú l
élése 78%, a rejectio előfordulása 
20% volt, m ely a nem  nephrecto
m izált betegeken az előbbi sor
rendben  73%, 96%, illetve a re
jectio előfordulása 24% volt.

A transzplantáció elő tt nephrec
tom izált betegeken a vérigény 
m egnövekedett, ami a fokozott 
vérpótlás ellenére átlagban a hae- 
m atokrit 24,6%-ról 17,2%-ra tö rté
nő csökkenését eredményezte.

A szerző nem ta lált számottevő 
különbséget a 2 csoportban a 
poszttranszplantációs hypertensio 
előfordulását illetően. Egy beteg 
kivételével a b ilateralis nephrec
tom ia u tán  a  vérnyom ás normális 
szinten ta rtása  könnyebbé vált.

[Ref.: A  szerző m egfigyelése egy
értelm űen  alátámasztja az utóbbi 
évek irodalmi adatait. A  dialysált 
chronikus uraemiás betegek bila
teralis nephrectom iájának indica- 
tiójában messzem enően konzerva
tív álláspont indokolt. Ezt egyéb
kén t nem csak a közlem ényben em 
líte tt transzplantációs eredm ények, 
hanem  a chronikus dialysis tapasz
talatai is igazolják. M inim ális di
uresis m ellett (24 órás vizelet

m ennyiség 300— 500 ml) a betegek  
só- és vízháztartása könnyebben  
egyensúlyban tartható, a polyneu
ropathia előfordulása ritkább, a 
szerző megfigyelésével egyezően a 
betegek vérigénye kisebb.]

Karátson András dr.

Hogyan befolyásolta a HLA com- 
patibilitas mértéke és a transfusiók 
száma a londoni transplantatiós 
csoport 502 vese-recipicnsében a 
graftok túlélését? Festenstein, H. ós 
m tsai (Tissue Immunology Unit, 
London Hospital M edical College, 
London E l 2AD, C haring Cross 
H ospital Medical School, London 
W6 and Royal Free Hospital, Lon
don NW 3): Lancet. 1976, I, 157— 
161.

1969 m árciusa óta m űködik a 
londoni transplantatiós csoport. 
K ezdettől fogva legfontosabb fe l
ada tának  tekintette annak  vizsgá
la tát, hogy m ennyiben m eghatáro
zó jellegű a donor-recipiens HLA 
com patibilitas m értéke az á tü lte 
te tt vesék túlélésében. Legjobb do
nornak  m indig azt tekin tették , aki 
az A és В locust vizsgálva 4 vagy 
3 antigénben identikus volt a re- 
cipienssel =  „w ell-m atched” (w- 
m) kombináció. A nyaguk 47%-a 
ebben a kategóriában szerepelt, és 
53% két vagy kevesebb an tigén
ben volt azonos =  „poor-m atched” 
(p-m) kombináció.

1971 júliusában végzett k ié rté
kelésük m ár azt m utatta , hogy a 
w -m  kombináció szignifikánsan 
jobb tú lélést biztosít, m in t a p-m  
kom bináció esetében látták . 
U gyanakkor a világ más részében 
dolgozó csoportok nem  tud tak  ha
sonló konklúziót levonni anyaguk
ból, így m indenekelőtt Terasak i 
csoportja az USA-ban, ahol a 
„w ell-m atched” recipiensek a rá 
nya m indössze 5% volt. Később az 
Európa és A m erika különböző 
cen trum aiban  végzett kiértékelés a 
londoni csoport célkitűzésének lét- 
jogosultságát és helyességét tá 
m asztotta alá. Akkori anyagukban 
a w -m  kombináció esetén az első 
transp lan ta tio  66%, ill. 44%-os tú l
élést je lentett, a 2. transp lan ta tio  
66%, ill. 29%-ot. A jelenlegi é r té 
kelő analysis során a szerzők fi
gyelem be vették az A és В locus 
antigén  egyezésének m értéke m el
le tt a  cadaver donor nem ét, a 
transp lan ta tió t megelőző időszak 
transfusióinak számát, a cytotoxi- 
kus HLA specifikus antitestek je 
len létét vagy hiányát, a megelőző  
transplantatiók  számát, s néhány 
recipiensnél prelim ináris ada to t a 
D locus vizsgálata során nyert 
eredm ényről. 1969 m árciusa és 
1975 feb ruár hónapja között 502 
vese-allograft átültetésében aktív  
közrem űködő volt a londoni cso
port; a graftok functió ját 1—42 
hónapig kontrollálták, functionáló 
g raftnak  azt tekintették, am ely 
dialysis nélkül biztosított kielégítő 
vese-functiót. 1 hónap után  az á t
ü lte te tt vesék 74%-a volt functio-

képes, 6 hónap után  53%, 2 év 
m úlva 43% és 3 év u tán  40%. A 
grafikonban ábrázolt túlélési görbe 
bontása antigénegyezés a lap ján  az 
alábbi eredm ényt adta: a w -m  és 
p-m  csoport között 6 hónap u tán  
20% volt a  különbség (68% v e r
sus 45%), s hasonló — sta tisz ti
kailag szignifikáns — különbséget 
észleltek 42 hónap m úlva is (46% 
versus 26%). Feltűnően jól func- 
tionáló 2. transp lan ta tió t észleltek 
annál a 48 betegnél, akinek az e l
ső grafja w -m  volt, ugyanakkor a 
p-m  első g raft u tán  egyértelm űen 
rossz eredm ényt hozott a 2. tra n s 
plantatio. Ezek a recipiensek (38 
beteg), akiknek savójában cytoto- 
xikus an titest volt kim utatható , az 
ún. „im m uncom petens preim m uni- 
zált” csoportot (I. P.) je len tették .

Az I, P. csoportban a w -m  és 
p-m  csoport között m indvégig 30 
százalékos (!) különbség volt a 
túlélési arányban  (p <  0,0025), a
36. hónapban 25% versus 4% (!) 
eredm ényt kaptak. Az első tra n s 
plantatio  kiértékelésekor k o rán t
sem volt ilyen nagy különbség a 
két csoport között, annak ellenére, 
hogy a w -m  és p-m  csoport kö
zötti túlélési arány  szignifikánsan 
különbözött egymástól.

A túlélési arány t a nem ek kom 
binációja is befolyásolja: a leg
hosszabb tú lélést a londoni cso
port akkor kapta, ha férfi donor— 
nő recipiens kom binációt a lk a lm a
zott, am ely szignifikánsan kü lön
bözött a férfi-férfi és nő-nő, v a 
lam int a nő donor—férfi recipiens 
kom binációban elért túlélés idő
tartam ától. 28 w -m  recipiensnél 
tud ták  a D locus an tigén jeit is 
vizsgálni kevert lym phocyta-kul- 
tú rák  segítségével. Az a 7 beteg 
m uta tta  a leghosszabb túlélést, 
akiben a responder lym phocyták 
10%-a stim ulálódott a donor-lym - 
phocyta stim ulus hatására, ugyan
akkor a kontroll lym phocytákkal 
adott megfelelő reactivitas m u ta t
ta, hogy a recipiens válaszolóké
pessége m egtartott. 417 olyan re 
cipiens szerepel anyagukban, akik 
a transp lan ta tió t m egelőzően 
transfusiót kaptak. A 10 tran sfu - 
siónál többet vagy kevesebbet k a 
pott recipiensek között nem  volt 
különbség a túlélésben. Ha a fe l
osztás a lap já t az képezte, hogy 
kapott-e a recipiens transfusió t 
vagy nem, szignifikánsan jobb tú l
élést kaptak a transfundált cso
portban. Ez a szignifikáns kü lönb 
ség azonban csak a w -m  csoportra 
vonatkozott, a  p-m  csoportban nem  
volt különbség a transfusió t k a 
pott vagy nem  kapott recipiensek 
túlélésében. Figyelem re m éltó volt 
ebből a szempontból az I. P. cso
portba sorolt betegek k iértékelé
se: a p-m  csoportban a 10 vagy 
több transfusió t kapott betegek 
túlélése olyan arányú volt, m in t a 
w-m  csoport 10 transfusiót kapo tt 
betegeinél lá ttak  (!) (19% versus 
18%).

Az In ternational Registryben 
28 000 vese-transplantatióból 77 
full house szerepel (A és В locus-

%
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ban identikus), mely egyértelm űen 
'a  legjobb túlélési arány t je len te t
te, a szerzők eredm ényeivel m eg
egyező módon.

Különösen vitalis jelentőségű a
2. transp lan ta tio  szem pontjából az 
első g raft antigén egyezésének 
m értéke. A transp lan ta tio  előtt 
adott transfusio  jó ha tásá t — ha
sonlóan m ás csoportok észlelésé
hez — ez a felm érés is m egerősí-
te^ e' A m brus Mária dr.

Általános hozzáállás a vese 
transzplantációhoz. Moores, В. és 
mtsai (D epartm ent of M anagem ent 
Sciences, University of M anches
ter): B ritish  M edical Journal.
1976, 1, 629—631.

A vesetranszplantációra szorulók 
száma állandóan em elkedik, ezzel 
szemben az átü lte thető  cadaver- 
vesék szám a nem. Az igényeket 
távolról sem  lehet kielégíteni, és a 
helyzet a felvilágosító m unka  el
lenére sem  javul. Kevesen a ján l
ják  fel veséjüket a ha lá luk  utáni 
transzplantáció céljaira. Ennek 
oka lényegében nem  ism ert.

A szerzők a piaci k u ta tás i tech
nika eszközeinek felhasználásával 
felm érést végeztek a lakosság kö
rében, egyetem i hallgatók közre
működésével.

500 em bert kérdeztek m e g : 95 
százalékuk tudott a vesetransz
plantációról általában, de csak 61 
százalék előtt volt ism eretes, hogy 
hullavesét is lehet á tü lte tn i, és 
hogy ezeknek legalább a fele ered
ményes. A m egkérdezetteknek csu
pán 4,4%-a foglalkozott a  gondo
lattal, hogy halála u tán  fe la ján lja  
veséjét transzplantáció  céljára. 
Számuk m egdöbbentően kevés, fi
gyelembe véve, hogy 29% -uk volt 
önkéntes véradó. 65% nem  gon
dolt arra , hogy az úgynevezett do
norkártyát kitöltse, 11,8% fé lt a t
tól, hogy az orvosok tévedésből a 
halál beállta  előtt veszik ki a ve
séjüket.

A felm érés azt m u ta tta , hogy 
azért kevés a donorként je len tke
zők száma, mivel a lakosság nincs 
kellőképpen inform álva. A leg
többnek (87,7%) nem  volt kifogá
sa az ellen, hogy véletlen közleke
dési balesetből eredő ha lá l esetén 
veséjét felhasználják  tran szp lan tá
cióra, 67% -a az é le ttársa  veséjé
nek felhasználásába is beleegye
zett.

Nem változtatta  az álláspontot 
annak ism erete, hogy ezt a halál 
u tán  fél órán  belül kell elvégezni, 
viszont bizonytalanokká váltak, 
m ikor m egtudták, hogy a transz
plantáció érdekében a ha lá l u tán  
m esterségesen életben kell ta rtan i 
a  donort.

A m egkérdezettek 74% -a helye
selte, hogy az orvos a vese kivé
tele elő tt konzultáljon a rokonok
kal. 65% ellenezte a jelenlegi é r
vényes törvények m egváltozta tá
sát: félve attól, hogy ez m éginkább 

1548 ellenszenvet vált ki általánosság

ban a vesetranszplantációval szem
ben.

Az in te rjú  végén további 62% 
m uta to tt hajlandóságot arra , hogy 
donorkártyát töltsön ki.

A v izsgálat azt m utatta , hogy a 
potenciális donorok szám át m in
denképpen növelni kell. Felm e
rült, hogy a jelenleg használatos 
kártyák  nem  a legalkalm asabbak 
e célra, am ennyiben kissé „pasz- 
szív” jellegűek. Tehát ú jabb  típusú 
vese donorkártyát kellene kidol
gozni és kis tájékoztató brossurá
val együtt m indenkinek a lakásá
ra  kiküldeni. Igénybe kellene ven
ni m ás szakterületeken használa
tos kártyákat, illetve azok tapasz
ta la ta it (bankoknál, hadseregben, 
illetve az autókluboknál használa
tos kártyatípusokat), hogy több le
gyen a donorként jelentkezők szá-
m a' Rosdy Ernő dr.

Vírusfertőzések veseáültetésben 
részesülők között. Krech, U. és 
mtsai (Inst. Med. Microbiol. St. 
G allen ): Z. Immun. Forsch. 1975, 
148, 341—355.

A szerzők 73 veseátü ltetést ka
pó, 41 haem odialysisben részesülő 
betegtől, valam in t 99 vér- és vese
donortól származó, összesen 354 
vérsavóm intát vizsgáltak meg ví
rusellenes an titestek  jelenlétére. 
Az an tite s t titerek  a lap ján  az á t
ü lte tést kapók között gyakran for
dulnak elő H erpesvirus csoport 
(főleg Cytom egalia vírus) fertőzé
sek, de az RS-vírusokkal, Polyo
ma, M yo- és picorna vírusokkal 
lé tre jö tt fertőzések sem tartoznak 
a ritkaságok  közé. A haemodialy- 
sises betegek között csak Herpes- 
v írusokkal történő fertőzéseket le
hete tt k im utatn i. A V aricella— 
Zooster vírusok m ajdnem  olyan 
gyakran okoztak közöttük fertő
zést, m in t az átü lte tést kapó bete
gek között, bár az előbbiek nem 
részesültek im m unszuppresszív ke
zelésben. N ikodem usz István  dr.

A z  immunsuppressiv kezelés tü- 
ilőszövődményei veseátültetés után.
Stake, G. és m tsa (Departm ents of 
Diagnostic Radiology and Surgery, 
R ikshopitalet, U niversity of Oslo, 
Oslo, N orw ay): Scandinavian Jou r
nal of R espiratory Diseases. 1976, 
57, 51—62.

Egym ást követően 77 veseátü l
te tést végeztek. 22 betegbe élő, 55 
betegbe halo tt donor veséjét ü lte t
ték át. 33 beteg nő, 44 férfi, 8— 
60 éves, 42 beteg 40 évnél idősebb 
volt. M űtét u tán  a fehérvérse jt
szám szerin t 3 mg/kg azathioprint, 
kezdetben naponta 120 mg pred- 
nisont adagoltak, am it gyorsan 50 
m g-ra csökkentettek, később pedig 
egy éven á t naponta 20—25 m g-ot 
adtak. Kilökődés esetén a betegek 
in travénásán  nagy adagban me- 
thylprednisont, helyileg 450—500 R 
rön tgensugarat és esetenként 3—4 
alkalom m al 240 /Lig actinom ycin 
C -t kap tak . M űtét u tán  az első 2

hónapban hetenként, aztán egy 
évig havonként, ezután pedig 3 
havonként m ellkas röntgenfelvé
te lt készítettek.

K özvetlen m űtét u táni tüdőszö
vődm ény ugyanolyan arányú volt, 
m in t pl. laparotom ia után. Súlyos 
tüdőszövődm ény 18 betegen kelet
kezett, közülük 11 meg is halt: 9 
beteg fertőzés, 2 pedig aspiratio  
következtében. A férfiak  m egbete
gedési és halálozási aránya n a 
gyobb volt m in t a nőké. A legtöbb 
beteg a m űté t u tán  6 hónapon be
lü l h a lt meg. 7 betegnek a tüdő- 
gyulladása egyoldali volt üregkép
ződéssel, am it Staphylococcus au 
reus, K lebsiella aerogenes, Proteus 
m irabilis vagy Nocardia asteroides 
okozott. 11 esetben az elváltozás 
kétoldali volt, ezekben Pneum o
cystis carinii, Escherichia coli volt 
a kórokozó.

A veseátültetés legsúlyosabb szö
vődm énye a tüdőgyulladás, am inek 
a kórjósla ta rossz: 14%-ban halá l
lal végződött. Bacterialis tüdőgyul
ladás kezelésekor az im m unosup- 
pressiv szereket tovább is adni le
het, cytom egalovirus vagy gombás 
tüdőgyulladás esetén azonban ezek 
adásá t átm enetileg ki kell hagyni.

Pongor Ferenc dr.

A, vesefunkciók megváltozása ve
sedonorokban a nephrectomia után.
Davison, J. M. és m tsai (Reproduc
tion and  G row th Unit, Princess 
M ary M aternity  Hospital, Newcastle 
upon T yne): Brit. Med. J. 1976, 1, 
1050—1052.

A terhesség  korai szakában m eg
figyelhető, hogy a renalis plasm a 
folyam (RPF) és a glom erularis filt- 
ratiós rá ta  (GFR) a terhesség előtti 
érték  50—100%-ával nő. E nö
vekedéssel ellentétben a tubulusok 
glukóz reabsorptiós képessége v i
szont csökken és a terhesek egy ré 
sze glycosuriássá válik.

Egészséges vesedonorokban is 
m egfigyelték a  glukóz reabsorptiós 
képesség csökkenését, de ennek a 
nem től való függését nem vizsgál
ták. A tubu laris  functiók csökkené
se anná l is inkább érdekes, m in t
hogy ilyen esetekben is k im u ta tha
tó a  R PF és a GFR m egnövekedé
se, m ely oly m értékű lehet, hogy a 
donor so liter veséje a két vese össz
teljesítm ényének 70—80% -át is e l
éri. A cellularis növekedéssel (hy- 
perth roph ia és nyperplasia) ezek 
szerin t nem  párhuzam os a tu b u la
ris  functiók adapta ti ós képessége.

A szerzők fiatal, egészséges vese- 
donorokon végeztek endogen Crea
tin in  clearance és infusiós glukóz és 
insulin  clearance m eghatározásokat. 
M egállapították, hogy a clearance 
érték  m axim um át kb. két év a la tt 
éri el, bár a cellularis hyperplasia 
hetek  a la tt bekövetkezik. A tubu la
ris functiók alakulásában bizonyí
tan i tu d ták  a jellegezetes nemi d if
ferenciát, ugyanis a glukóz reab 
sorptiós képesség kom penzatorikus 
növekedése férfiakon  nagyobb volt, 
m in t nőkön. A férfiak  tehát — sa já t



egészségüket tekin tve —- alkalm a
sabbak  vesedonornaik, m in t a nők. 
Nődonorok esetén a vese functio
nalis vizsgálatának nephi-ectomiát 
megelőzően sokkal nagyobb je len tő
sége van, m int férfiakon.

Berkessy Sándor dr.

Papilla necrosis transplantált ve
sében. Túrna, S. és m tsai (Dep. of 
Nephrology, Surgery, Pathology and 
Diagnostic Radiology, Ram bam  
U niversity Hospital, Aba Khoushy 
School of Medicine, H aifa): JAMA, 
1976, 235, 754—755.

A vesék papillanecrosisa többnyi
re  pyelonephritis, diabetes, u re te r 
obstructio V. egyéb ischaem iát oko
zó tényező következménye. T rans
p lan tá lt vesében eddig csak néhány 
esetben észlelték.

A szerzők 1968. jan .-ban egy 14 
éves leánynak transp lan  tá ltak  ca
daver vesét. A graft nem működött, 
holott a donor m ásik veséje egy 
m ásik recipiensben azonnal és jól 
fungált A 18 nappal később vég
zett angiographia jó anastom osist, 
ép interlobaris telődést, de hiányzó 
art. arcuata és interlobularis telő
dést m utatott. A haem odialysisek 
ellenére a beteg a 25. napon m eg
halt. Boncolásnál a vese oedem ás 
volt, és a papillák necrotizáltak vol
tak. Szövettanilag a parenchym a 
m egtarto tt volt, mindössze a p roxi
m alis tubulusszakaszokban lehete tt 
vacuolás degeneratiót látni. Az in- 
terstitium ot lym phocyták és plas- 
m asejtek  infiltrálták, Az összes p a 
pillaris in terstitium  és tubulus 
ischaem iás necrosist és haem orrha- 
g iá t m utatott. Az in terlobaris a r té 
riákban  enyhefokú intim am egvas- 
tagodást ta láltak . Bacteriologiailag 
a  vese steril volt, húgyúti obstruc- 
tió t nem észleltek. Sem a recipiens- 
nek, sem a donornak nem volt dia- 
betese.

Legjellemzőbb elváltozásnak a 
corticalis érrrendszer szűkületét ta 
lálták , s ezt a rejectiós phenom en- 
ből eredő ischaemiás fo lyam atra ve
zették vissza. Szövettanilag o rgani
kus occlusiót nem találtak , ezért az 
angiographiás képet extrém  fokú 
vasospasm usra vezették vissza, am i
nek oka ism eretlen eredetű, a  re 
jectiós reactio során keletkezett to- 
xikus-vasospastikus anyag lehetett.

Berkessy Sándor dr.

A polycystás vesebetegség végál
lapota: kezelés veseátültetéssel és 
selectiv előzetes nephrectomia. O.
Salvatierra  jr. és mtsai (Dept. Surg. 
Univ. Calif. San Francisco, Calif., 
USA.): J. Urol. 1976, 115, 5.

1968—1974 között 31 polycystás 
vesebetegen 35 veseátültetést végez
tek. Az átlagéletkor 45 év volt. A 
diagnosis óta átlag 10 év te lt el, az 
átü ltetésig  végzett dialysis átlaga 13 
hónap. 7 betegen bilateralis, 2 be
tegen unilateralis nephrectom ia tö r
tén t az átültetés előtt, infectio 
vagy súlyos haem aturia m iatt. A

vesetransp lan ta tió t a fossa iliacába 
végezték, 30 á tü lte te tt vese cadaver 
donorból szárm azott, a  m ű té t u tán  
prednisolon és azathioprin im m un
suppressio történt.

M inden beteget követtek 9 hó
naptól 6 évig, átlagosan 3 évig. 25 
beteg él és 22 vese m űködik, egy 
kivételével a serum  krea tin in  1,7 
mg%  alatt.

A veseátültetéseik 5,4%-a tö rtén ik  
ren polycysticus m iatt. A szerzők a 
következő megfontolások m ia tt 
ritkábban végeznek bila tera lis 
nephrectom iát: 1. a meglevő vizelet 
produkció kihasználása hasznos té 
nyező, 2. kevesébb vértransfusio 
szükséges, 3. a nagy polycystás 
vese eltávolítása az uraem iás beteg 
szám ára nagy beavatkozás, 4. m eg
ta rto tt sa já t vese m ellett jobb a D- 
vitam in anyagcsere.

Infectio vagy infectióra u taló 
anam nesis esetén azonban a neph
rectom ia feltétlen  indokolt. A poly
cystás vese nagysága vagy a hyper
tensio nem je len t b ila tera lis neph
rectom ia indicatiót.

Szokoly V ik to r dr.

Urológiai szövődmények vese- 
transplantatiónál és retransplanta- 
tiónál. R. Pfefferm ann és mtsai 
(Dept. Surg,, S tate  Univ. New York, 
USA): Am. J. Surg. 1976, 131, 242.

1973. jan u ár és 1974. decem ber 
között 162 betegen (110 férfi és 52 
nő) 202 veseátü ltetést végeztek, 
110-et élő, 92-t cadaver donorból. A 
betegék életkora 5—58 év között 
volt. 129 átü lte tés első, 29 m ásodik 
és 5 harm adik  volt. A vesét a  fossa 
iliacába transp lan tá lták , az éranas- 
tomosis a  v. iliacával és az a. hypo- 
gastricával történ t, az u ré te rt a hó
lyagba ü ltették , a hólyagot két ré 
tegben zárták, 4—6 napig Foley ka- 
theter behelyezése m ellett. Egy 
esetben uretero-pelvikus anastom o
sist, egy esetben uretero-cutaneo- 
stom iát, egy esetben ileal loop ure- 
terostomiát- végeztek. Az im m un- 
suppressiót prednisolonnal és aza- 
thioprinnal biztosították. Rejectió 
esetén napi 20 m g/kg m etyl-predni- 
solont adtak  3—6 napig, a  p redniso
lon napi dosisát 2—3 m g(kg-ra 
em elték, a transp lan ta tum ra  m á
sodnaponként 150 r  rtg-besugárzást 
adtak (összesen 600 r).

24 betegen (12%) je lentkezett 
urológiai szövődmény, 22-n 6 héten 
belül. 8 betegnek hólyag, 15 beteg
nek ureter-szövődm énye volt. A hó
lyagszövődmény m inden esetben 
vizeletes ázás volt. 7 betegen sebé
szi feltárás, 1 betegen a Foley ka- 
th e ter további fenn tartása tö rtén t. 
E csoportból beteget vagy vesét 
nem vesztettek el.

Az ureter-szövődm ény 7 betegen 
vizeletes ázás, 2 betegen u reter-e l- 
halás. 6 betegen ureter-obstructio  
volt. E csoportból 3 beteg m eghalt, 
egy vese nélkül dialysis program 
ban él.

Az urológiai szövődmények gya
korisága veseátültetés során 4—25% 
gyakoriságú. A vizelet ex travasa-

tum  infectio veszéllyel já r, am i az 
im m unsuppressio a la tt álló betegen 
sepsist okozhat. A szerzők az azon
nali sebészi correctio hívei. A nya
gukban a szövődmények gyakori
sága és az im m unsuppressio össze
függése nem  volt kim utatható . A 
hólyagból történő vizeletes ázás 
többnyire előzetesen m ár operált 
hólyag esetén fordult elő. 8 bete
gükből kettőn  a  2., három nál a 3. 
veseátültetésre került sor. Ezért a 
2. vagy 3. veseátültetésnél az urete- 
ro-ureterostom ia vagy a  pyelo-ure- 
terostom ia látszik előnyösebbnek. 
A hólyagszövődményes csoport 
eredm ényei jók, az qreter-szövőd- 
ményes csoporté a 3 haláleset m iatt 
rosszabbak. S2ofcoIy v ik to r  dr_

A veseátültetés utáni malignus 
daganatképződésről. Sterioff, S. S. 
és mtsai (Dept. of Surgery and P a
thol., B altim ore City H ospital and 
Johns H opkins University, B alti
m ore): Amer. J. Surgery. 1975, 130, 
622—626.

A világon eddig végzett több m int 
16 000 veseátültetés tapasztalatai 
szerin t a  tran sp lan tá lt és im m un- 
suppressióban részesített betegeken 
a m alignus daganatok előfordulása 
5%-os gyakoriságú, am i a „norm á
lis” tum orfrequentia százszorosa. E 
tum orok növekedése az im m unsup- 
pressio felfüggesztése és az allograft 
eltávolítása révén az esetek egy 
részében m eggátolható. E tény  m a
ga is a rra  utal, hogy képződésük az 
im m unsuppressióval, ill. az allo
graft je lenlétével valam iféle össze
függésben lehet. Legtöbben ezeket a 
pathogenetikai elképzeléseket vetik 
fel: 1. M egváltozik a  szervezet im 
m unrendszerének a viselkedése, így 
mód nyílik a neoplastikus sejtm u- 
tánsok szaparodására. I tt  nem csak 
a cellularis im m unapparátus reak ti
vitáscsökkenésének, hanem  a hu 
m oralis tényezők m egváltozásának 
is lehet szerepe, ism eretes ugyanis, 
hogy agam m aglobulinaem iásokon a 
tum orfrequentia 10 000-szerese a 
norm ális populati óénak! Az im- 
m unsuppressiv szereknek tu la jdon í
to tt e tum or-inductiv  hatás a más 
célból im m unsupprim ált betegeken 
is, hasonló veszélyt re jt m agában 
noha az állatk ísérle tek  e  feltéte le
zésnek ellentm ondanak. 2. A pro
longált antigén stim ulus m aga is 
okozhat lym phoreticularis sejtaccu- 
m ulatiót, következésképpen „im m u- 
noblastikus sarcom a” képződést. A 
posttransplantatiós tum orok 20%-a 
ilyen jellegű! 3. V írusfertőzések — 
így herpesvirus és cytomegalovirus 
infectiók, de más, nem  identifikált 
vírusok — szerepe is szóba jöhet 
olyan értelem ben, hogy m in t poten
ciáló tényezők elősegítik a  carcino- 
gén kém iai ágensek tum ort k iváltó  
hatásának  érvényrejutását.

A szerzők 1968. X. és 1975. IV. 
között 257 vesetransplantatió t köve
tően 6 transp lan ta tiós tum or esetét 
figyelték meg, ami anyagukban kö
zel 3%-os gyakoriságot jelent. E 
tum orok közül 1 d ifferenciálatlan
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sejtes tum or volt agyi m etastasisok- 
kal, de a p rim er tum ort nem  sike
rü lt fellelni, 1 adenocarcinom a agyi 
m etastasisokkal, ugyancsak a p ri
m er tum or hiányával, 1 typusos car
cinoid a gyomorban, 1 tüdőben ma- 
nifestálódó „im m unblaetom a”, 1 
m am m a carcinoma és 1 m ultiplex 
basalsejtes bőrcarcinoma. A fenti 
sorrendben ezek 14, 31, 28, 24, 34 és 
38 hónappal a veseátültetés u tán  je 
lentkeztek. A betegek közül 5 aza- 
thioprin és prednisolon, 1 azathio- 
prin  -f- cyclophosphamid +  predni
solon kezelésben részesült.

Berkessy Sándor dr.

Cadaver vesetransp lan ta tum  acut 
rejectiójának kezelése nagy dosisú 
in travénás m ethylprednisolonnal.
M. M. Mussche és m tsai (Depart
m en t of Nephrology, University 
Hospital, G en t): Nephron, 1976, 16, 
287—291.

A szerzők a szokásos nagy dosisú 
per os prednisolon kezelés és az 
újabban alkalm azott nagy dosisú 
intravénás m ethyl-prednisolon ha
tásosságát vizsgálták vesetransplan- 
tatum ok rejectiós krízise esetén, 
egyrészt a m ellékhatások gyakori
sága, másrészt a rejectio m egszűné
se szempontjából.

Betegeiket két csoportra osztot
ták  az alkalm azott antfrejectiós k e
zelés szerint.- I. csoport: 48 beteg, 
akik  1969. ofct.—1972. nov. időszak
ban kaptak cadaver vesét. Rejectio 
esetén a következő the ráp iában  ré 
szesültek: első nap 300 mg, m ásodik 
nap 200 mg, m ajd a harm ad ik  napon 
100 mg oralis prednisolon, ezt csak 
a veseíunctiók javulása esetén csök
kentették  tovább. II. csoport: 48 
beteg, akiken 1972. dec.—1974. jan. 
között tö rtén t a transp lan ta tio . Re
jectiós krízisüket 48—72 óránként 
adott 1 g in travénás m ethyl p redni
solon lökéssel kezelték az alan  im- 
m unsuppressio változtatása nélkül, 
egy epizód esetén m axim um  4 a lk a 
lommal.

Az I. csoportban 32 betegen 38 
acu t rejectiós epizód za jlo tt le, a 
sikeresen kezelt esetek aránya 68% 
(26 beteg). Ebben a csoportban lé 
nyegesen több steroid m ellékhatás 
fordult elő és a rejectio  kezelésével 
összefüggésbe hozható halálozás 
szám a magasabb volt. A II. csoport
ban 30 betegen 39 acu t rejectio 
fordult elő. a sikeres kezelés a rá 
nya 78% (30 beteg). Steroid m ellék
hatás lényegesen kevesebb volt. Az 
egy év utáni graft tú lélésben a két 
csoport nem m utato tt lényeges kü 
lönbséget.

A m ethylprednisolon lökés th e ra 
pia lényege, hogy h irte len  magas 
serum  concentratiót hoznak létre, 
m elynek biztos therap iás hatása 
van, ugyanakkor a szer gyors el- 
bomlása m iatt a lökések közti szü
netekben a steroid szint alacsony. 
Ennek a kezelési sém ának a  helyes
sége m ár a belgyógyászati au to im 
mun betegségek esetén beigazoló
dott (nephrosis syndrom a, rheum a
toid arthritis).

Ezek alap ján  a szerzők a m ethyl
prednisolonnal végzett lökés the ra - 
piát m inden szem pontból előnyö
sebbnek ta rtják . A nta l Erzsébet d„

U ltrahang a veseátültetés után 
kialakuló folyadékgyülem ek diag
nosztikájában. P. Morley és mtsai 
(Western Infirm ary, Glasgow): Cli
nical Radiology 1975, 26, 199—207.

Veseátültetés u tán  nem  ritk án  
folyadékgyülem alakul ki a m eden
cében, mely ta rta lm azhat nyirkot, 
vért, gennyet vagy vizeletet. Ezek 
kim utatása k lin ikai és radiológiai 
vizsgálatokkal egyaránt nehéz, ha 
még nem  értek  el tetem es nagysá
got. Mivel egyéb területen  az u ltra 
hang technika alkalm asnak bizo
nyult folyadékgyülem ek k im u ta tá
sé, a szerzők 62 beteget vizsgáltak 
meg így összesen 68 veseátültetés 
után. A 68 esetből 31-ben m u ta ttak  
ki a В-típusú scanen folyadékgyüle- 
met, ebből 28 az á tü lte te tt vese kö
rül vagy a m edencében helyezke
dett el. 12 esetben a folyadékgyülem  
kis k iterjedése m iatt nem volt szük
séges leszívás vagy feltárás. A többi 
16 között 7 lymphocele, 4 tályog, 3 
haem atom a és 2 húgy-gyülem  for
dult elő. A nagyszámú pozitív ered 
mény azt m u ta tja , hogy ilyen szö
vődménnyel a veseátültetés után 
gyakrabban kell számolni, m int 
eddig gondolták. V izsgálatára ideá
lis az u ltrahang-technika. B iztonsá
gos, veszélytelen, a beteget nem  te r
heli, 15 percnél nem  ta r t  tovább, 
eredm énye nem  függ a vesefunkció
tól. Pozitív esetben lehetővé teszi a 
k im utato tt gyülem célzott punctió- 
já t ta rta lm ának  vizsgálatát. Nega
tív  esetben is értékes lehet a lelet, 
m ert pl. ism eretlen  hátterű  lázas á l
lapot esetében kizárhatja  a gyaní
to tt vesékörüli tályogot. V eseátülte
tés u tán  a  szerzők az első három  
hónapban javaso lják  a ru tinszerű  
ellenőrző vizsgálatok közé ik tatn i 
az u ltrahang-scan t is.

Laczay A ndrás dr.

Dietetika
Az „étrendi rostok”. Th. Coste, J. 

R autureau, E. Gouffier (Service de 
Médecine, H őpital Franco-M usul- 
man, 125, rue  de S talingrad, 93009, 
Bobigny): La Nouvelle Presse Mé- 
dicale. 1975, 4, 2651—2655.

A táplálékokban található  rostok 
ligninből, cellulózból, hem icellu- 
lózból és pektinből állnak. Szerke
zetük eltérő, ennek megfelelően 
élettani, biológiai hatásuk  is k ü 
lönböző. A cellulóz, hem icellulóz 
és a pek tin  poliszaharidok, am e
lyek higroszkóposak, duzzadóké
pességük jelentős. A lignin ún. fa
anyag (phenyl-propan-polym er), 
csak igen kevéssé higroszkópos és 
a többi rostanyaggal ellentétben 
fokozza a székrekedésre való h a j
lamot. A legnagyobb a vízkötőké
pessége a pektinnek, hússzor ak 
kora, m in t a cellulózé és hem icel-

lulózé. A vizet visszatartó  rostok 
a vízzel m ás anyagokat is „meg
kötnek” (epesavakat, baktérium o
kat, zsírsavakat, illóolajokat, zsír- 
és N -anyagcsere-term ékeket).

A higroszkópos tulajdonságú 
rostanyagok gyorsítják a bélmoz
gásokat, ezáltal gyorsul a béltar
talom  áthaladása  a bélcsatornán, a 
rostok á lta l v isszatarto tt epesavak 
és zsírsavak perisztaltika-fokozó 
effektust gyakorolnak a vastagbél
fa lra  — ennek eredm ényeképpen 
a széklet volum ene és a széklet
ürítések  szám a növekszik higrosz
kópos rostokban gazdag táplálko
zás során. Az európai népek táp 
lá lékában mintegy 4—11 g/die 
m ennyiségű rost van, a vegetáriá
nusok naponta 12—24 g-ot fogyasz
tanak.

Az étrend i rostoknak jelentős 
szerepe lehet az em beri patholo- 
giában. A rostszegény táplálkozás 
és a székrekedés összefüggése jól 
ism ert, kevésbé általános azonban, 
hogy a cereáliák és a kenyér rost
ta rta lm án ak  hatásossága kifejezet
tebb a székrekedés megelőzésében, 
illetve kezelésében, m in t a gyü
mölcsök és zöldség-főzelékfélék 
rostanyagaié. Napi 15—20 g rost
anyag elegendő a székrekedés 
megelőzésére. A rostszegény táp 
lálkozásnak szerepe van  a vastag- 
bél-diverticulosis kifejlődésében is: 
a rostszegény, túlságosan besűrű
södött béltartalom  csak sokkal in 
tenzívebb vastagbél-kontrakciók 
révén távozik el a bélből és ez 
kedvez a diverticulum ok keletke
zésének. Úgy tűnik, hogy a rostsze
gény táplálkozás szerepet játszhat 
a vastagbélrák  kifejlődésében is 
azáltal, hogy elegendő rostanyag 
h iányában  a bé l-tranzit lassú, a 
béltarta lom  túlságosan hosszúidéig 
érin tkezik  a bélfallal és a zsír- 
anyagcsere-term ékék és hosszú lán 
cú zsírsavak, valam in t az epesavak 
közül a  desoxycholsav carcinogen 
effektusa érvényesülhet. Rostban 
gazdag táplálkozás esetén ezek az 
anyagok nem csak gyorsabban 
hagyják el a  bélcsatornát, hanem  
a rostok á lta l fo rm ált gél-hálózat 
m egakadályozza, hogy a bélfallal 
érintkezzenek.

Egyes táplálkozási vizsgálatok 
a rra  u ta lnak , hogy a koleszterin- 
epekövesség és a rostszegény táp 
lálkozás között is összefüggés van. 
R ostban gazdag táplálkozás h a tá
sára az epében növekszik a  cheno- 
desoxycholsav és csökken a des
oxycholsav, mivel a rostanyagok 
akadályozzák a kontaktus lé tre jö t
té t a baktérium ok és az epesavak 
között és így csökken a cholsav- 
áta laku lás desoxycholsavvá. Az 
em líte tt szekunder epesavak fel
szívódásának csökkenése követ
keztében a koleszterinszekréció is 
kisebb m értékűvé válik. (Bizonyá
ra  felül kell vizsgálni az ún. rost
szegény d ié ta  széltében-hosszában 
történő alkalm azását epekövesség
ben. — Ref.)

Ú jabb irodalm i adatok  arró l ta 
núskodnak, hogy a rostok közül 
hypochloesterinaem iás hatása  van



a pektinnek. A pektin  fokozza az 
epesavak k iválasztását és az epe- 
sav-turnovert. A pektinben gazdag 
táplálkozás ha tásá ra  tehá t növek
szik a cholesterinből történő epe- 
savképződés és ennek eredm énye 
a csökkenő cholesterin-szint. Spe
ciális szerepe van a ligninnek a 
fam iliáris (II. típusú) hyperchol- 
esterinaem ia kezelésében azáltal, 
hogy f ix á lja  a lithocholsavat, 
amely excessiv m ennyiségben szí
vódik fel ebben a betegségben, és 
gyorsítja a  bél-tranzito t is. Meg
figyeltek serum  trig licerid-szin t 
csökkenést is cellulózban és hem i- 
cellulózban gazdag táplálékok e te
tése után.

A székrekedés, a vastagbél-d i- 
verticulosis, a  vastagbél-neoplas- 
ma, az epekövesség megelőzésében 
figyelembe kell venni egyéb tá p 
lálkozási tényezők m ellett a tá p 
lálék rostanyag tarta lm át és a ros
tok szerkezetét, az epekövesség és 
a hypercholesterniaem iával járó  
kórképek kezelésében pedig a köz
ismert é trend i változtatások m el
lett érdem es számolni a táp lá lék  
rosttartalm ával is.

Zajkás Gábor dr.

Synthetikus diéta hatása a fizikai 
munkavégző-képességre. Stucke, К. 
és mtsai (Chirurgische U niversitäts
klinik u. Poliklinik, W ürzburg): 
M ünchener medizinische W ochen
schrift. 1976, 118, 1029—1034.

A fizikai m unkavégző-képesség 
több tényező függvénye: az ed 
zettségi á llapo t és psychés-m otiva- 
tiós tényezők m ellett igen jelentős 
faktor a táplálkozás, tápláltság . 
Utóbbi b iz tosítja a m unka végzé
séhez szükséges energia felszaba- 
díthatóságát, m eghatározza az 
energiatárolás m értékét. Az ilyen 
általános szem pontok m ellett azon
ban a testi igénybevétel jellegétől 
függően speciális feltételek is é r
vényesülnek: módosul az energ ia
felhasználás — és ehhez a tá p lá l
kozásnak igazodnia kell —, h a  az 
erőkifejtés rövid időre korlátozó
dik, vagy ha az hosszabb időt 
vesz igénybe, ha hirtelen nagyobb 
energiakifejtés, vagy ha egyenle
tes, tartós m unkavégzés szükséges. 
Az ilyen szem pontoknak egyarán t 
megfelelő term észetes táp lálék  biz
tosítása alig lehetséges, m estersé
gesen azonban összeállítható ilyen 
ún. sportdiéta. Ez a m unkavégzés 
kezdetének idejére gyorsan felszí
vódó és energetikailag gyorsan 
hasznosítható tápanyagai révén 
m ár kellő energiaforrást biztosít, 
másrészről azonban a tartós en e r
giafedezetet is biztosítja, lassabban  
felszívódó, illetve m etabolizálódó 
komponensei révén.

A Biosorbin MCT, ill. -F orte  (J. 
P frim m er and  Co. P harm azeu ti
sche W erke, Erlangen) ilyen m ó
don összeállított táplálék. Az ű r 
hajós-táplálékhoz hasonlóan elemi 
tápanyagkom ponensekből áll, sa
lakanyagot gyakorlatilag nem  ta r 
talmaz. A B. MCT fehérje  része 
magas é rték ű  to jásfehérje; a te j

fehérjék aránya  igen alacsony. A 
szénhidrátbevitelt mono-, oligo- és 
polysaccharidok fedezik. A készít
mény lactose ta rta lm a alacsony, 
hogy diarrhoeák, ill. egyéb gastro
intestinalis panaszok ne lépjenek 
fel. A zsír-rész 80%-a triglyceri- 
dekből áll, m elyek epe, ill. pan- 
creas-nedv h iányában  is jól felszí
vódnak, a további 20%-ot nap ra
forgóolaj és essentialis zsírsavak 
képezik.

A készítm ények ha tásá t 38 fia
tal sportolón és egészséges kont
roll szem élyen tanulm ányozták. A 
vizsgáltakat 5 csoportba sorolták, 
s az egyes csoportok tagjai a két 
készítm ény valam elyikét, változó 
időn á t kap ták . A megfigyelés idő
tartam a 3, ill. 10 nap volt. Előtte 
és a vizsgálat befejezése u tán  rész
letes laboratórium i (süllyedés, vér
kép, qua lita tiv  vérkép, enzymek, 
anyagcsere-param éterek) és klini
kai vizsgálatokat (keringés, légzés) 
végeztek. A fizikai m unkavégző
képességet ergospirom etriás vizs
gálatokkal ellenőrizték, ezek so
rán különböző keringési param é
terek a laku lását figyelték.

A vizsgált személyek közérzetét 
a táp lálék  szokatlan form ában tö r
ténő bevitele kevéssé befolyásolta, 
az ergospirom etriás terheléseket 
valam ennyien jól bírták . Az első 
2—3 napban, a  m esterséges táp lá
lék alkalm azása idején, esetenként 
átm eneti d iarrhoeák  és m érsékelt 
meteorism us felléptét észlelték, a 
széklet m ennyisége egyébként á l
talában csökkent. A laboratórium i 
param éterek  változásából a w t . -  
térfogat csökkenése, ill. az átlagos 
hgb.-concentratio  em elkedése em
líthető. Egyéb eltérést, pathologiás 
jelenséget nem  észleltek. Egyes 
param éterek  átm eneti, igen kisfo- 
kú eltérése előfordult, a  megfigye
lés befejeztét követően azonban 
gyorsan rendeződtek (összfehérje 
csökkenése, nátrium szin t eseten
kénti em elkedése, calcium -tarta- 
lom m érsékelt csökkenése, a crea- 
tininconcentratio  csökkenése, a 
cholesterin-szint k ifejezett csökke
nése, a vas-, ill. réz tartalom  m ér
sékelt ingadozásai.) A vizsgálat azt 
m utatta, hogy jav u lt a légzés öko
nómiája, a testsúly  az ideális súly 
felé közeledett, s az ún. relatív  
teljesítőképesség javult. A szerzők 
részletesen ism ertetik  az egyes ke
ringési. ill. sp irom etriás param é
terek alakulását.

W inkler Gábor dr.

Elhízott betegek ambuláns keze
lése fél-éheztetéses módszerrel. S.
M. Genuth, J. H. Castro, V, V er
tes (Saltzm an Institu te  for Clini
cal Investigation): JAMA, 1974, 230, 
987—991.

A szerzők nagyfokú elhízásban 
szenvedő betegek kezelésében a 
súlycsökkenést a szokott diéták el
hagyásával, napi 45 g kalcium -ka- 
zeinát (Casec) és 30 g glukóz adá
sával érték  el. A diéta 300 kaló
riát tartalm azott, ezt naponta k i
egészítették polivitam in-készít-

m énnyel és hetenkén t 5 mg folsav 
adásával. A kalcium -kazeinát ta r 
ta lm a m egfelelt a felnőtt em ber 
minim ális essentiális am inosav- 
szükségletének.

A keveréket kávéban vagy k a
lóriaszegény szénsavas italokban 
oldották, ille tve kalóriaszegény 
gélhez keverték az egyéni ízlésnek 
megfelelően. (A kazeinsók közül a 
kalcium -kazeinát a legalkalm asabb 
a pürék, főzelékek, tésztafélék, il
le tve italok dúsítására, míg a hús- 
készítmények dúsításánál a nát- 
rium -kazeinátot részesítjük előny
ben. — Rej.) Kalóriaszegény ita l
féleségeket tetszés szerint fogyaszt
hattak  a betegek a kúra folyamán. 
A kúrát legalább egyhetes kórházi 
kezeléssel kezdték. 16 g glukózt és 
15 g kazeint, reggel nyolc órától 
kezdve, váltakozva adtak a bete
geknek négyórás időközökben, 
m ajd  am bulan ter folytatták a k ú 
rát. E redm ényeiket klinikai és la 
boratórium i vizsgálatokkal ellen
őrizték. A betegek a kezelés a la tt 
megszokott életm ódjukat fo ly tat
ták, beleértve a sportolást is.

A heti rendszeres kontrollvizsgá- 
latok  során a glukózt, béta-hidroxi- 
vajsavat, húgysavat, BUN-értéket, 
kreatin in t, összfehérjét, album int és 
haem atokritot vizsgáltak. A vizelet
vizsgálatok közül nátrium , kálium , 
foszfát, kalcium, karbam id és am 
m ónia-nitrogén m eghatározásokat 
végeztek.

A kezelés ké t fő k ritérium át a 
m inim álisan nyolchetes kezelési 
időben és legalább heti egy kilo
gram m os fogyásban állapíto tták  
meg.

75 elhízott beteg közül (45 nő, 30 
férfi), 47-en, teh á t 63%-on 10—53 
hétig tartó  am buláns kezelés és el
lenőrzés során jelentős súlycsök
kenésről szám oltak be. 28-an, a  ke
zeltek 37%-a, a harm adik hétnél 
tovább különböző nehézségek m ia tt 
(hányás, hányinger, fokozott inger
lékenység) nem  tud ták  a k ú rá t 
folytatni. A kezdeti testsúly nőkön 
79—149, férfiakon 103—244 kg kö
zött változott. A kú ra  végén 56— 
120 kg-ig, illetve 75—127 kg-ig tö r
ténő testsúlycsökkenést mértek. A 
teljes súlyveszteség átlaga nőknél 
32,5, a férfiaknál 41,1 kg volt. A 
férfiak  hetenkénti fogyása is szig
nifikánsan m agasabb értéket m u
tato tt, a nők 1,4 kg-os fogyásával 
szemben a fé rfiak  heti 2,1 kg-ot 
fogytak.

összehasonlítva a laboratórium i 
vizsgálatokat, nem  ta láltak  elválto
zást a glukóz, hidroxi-vajsav, k á 
lium, BÚN. az összfehérje és az a l
bum in, illetve hem atokrit érték 
ben. Magasabb értékeket ta lá ltak  a 
férfiaknál a k rea tin in  és a húgysav 
tartalom ban. A vizelettel ü ríte tt 
anyagok közül a férfiaknál a k á 
lium, a karbam id, az am m ónia-nit
rogén és a foszfát ürítés nőtt meg 
szignifikánsan. A szérum  kreatinin, 
a  BÚN, a kálium , az összprotein, az 
album in és a hem atokrit értéket

%
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norm álisnak találták.
A kezelt 47 betegből 74% -ban 

diabetest, 30%-ban hypertoniát, 
28%-ban epehólyag-betegséget, 
13%-ban köszvényt és 11% -ban co- 
ronáriaelváltozásokat ta láltak . A 
klinikai eredm ényesség vizsgálata 
azt m utatta , hogy a hypertoniás be
tegek vérnyom ása csökkent, szén- 
hidrátanyagcsere-zavarok esetén a 
tolerancia javu lt és a keringési za
varok csökkenése is megfigyelhető 
volt. Nem észlelték a betegek kife
jezett legyengülését és a betegek 
folytatni tud ták  életm ódjukat.

A szerzők tudatában  vannak, 
hogy az itt le írt fogyasztás szigo
rú, de igen eredm ényes theráp iá- 
nak ta rtják . V élem ényük szerint a 
gyakorlatban használatos enyhébb 
módszerek lényegesen kevésbé vál
tak  be.

Fölm erül a kérdés, hogy a bete
gek m iként to lerálják  a táplálék 
kémiai anyagokkal tö rténő  helyet
tesítését, illetve, hogy a szigorú fo
gyasztás nem  okoz-e egyéb m ellék
hatásokat. A klinikai és a labora
tórium i vizsgálatok során jelentős 
m ellékhatásokat nem észleltek. A 
nitrogén anyagcserével kapcsolatos 
vizsgálatoknak voltak hiányossá
gai, am elyek főként technikai okok
ból szárm aztak. A vizsgált és érté 
kelhető adatok enyhe nitrogén de
ficitre — 1—2 g/nap —, teh á t kata- 
bolizmusra, valam int m érsékelt k á 
lium - és foszfátveszteségre u ta l
nak. Ezek a m ellékhatások azon
ban elhanyagolhatók az igen jó 
klinikai eredm ényekkel szemben.

Rigó János dr.

Űj nézetek a repceolajjal kapcso
latban. Zukalová, H. Vasák, J. Vy- 
ziva Lidu. 1976, 31, 44—45.

Csehszlovákiában a fő éto lajfor
rás a repce, am elyről kiderült, 
hogy 45—55% erukasavat ta rta l
maz, az erukasavról viszont m ár a 
hatvanas években m egállapították, 
hogy rákkeltő  hatású, ezenkívül 
hosszú karbonlánccal rendelkezik, 
ami azt jelenti, hogy a resorptio 
ideje is elnyúlik, tehá t tovább ta r
tózkodván a szövetekben és vér
ben, elősegíti az érelm eszesedést 
is, m ert em eli a vér cholesterin- 
tartalm át. Végül az erukasav  de- 
ponálódik a szövetekben és továb
bi negatív hatást fe jt ki.

Mivel a repceolajnak vannak 
előnyös tulajdonságai is (magas 
zsírtartalom , kedvező am inosav- 
összetétel, továbbá a napraforgó- 
olajjal összehasonlítva pluszként 
palm itinolajsavat, linolensavat, 
arachinsavat is tartalm az), K ana
dában m ár 1961-ben célul tűzték 
ki a erukasavm entes repceolaj elő
állítását, am inek érdekében  úgy 
szelektálták a repcem agvakat, hogy 
elő is állíto tták  a k íván t repcefaj
tát. A szerzők kívánatosnak  ta r t
ják  az e fa jta  term esztésére való 
áttérést.

[Ref.: A  L indner—Tarján-féle  
Tápanyagtáblázatokban a magyar 
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hogy erukasavtartalm a 34,8%. Ez 
is magas! Mivel a kezelő orvosok 
gyakran ajánlják sertészsír helyett 
a növényi olajok fogyasztását, jó 
lenne, ha hozzáfűznék, hogy az ne 
legyen repceolaj, hanem  naprafor
góolaj. Kívánatos lenne az is, hogy 
az illetékes ku ta tó in tézetek  talál
nának megoldást az erukasavm en- 
tes repceolaj előállítására, m ert pl. 
a Népszabadság 1976. jú liu s  7. szá
ma h írt adott arról, hogy 1600 va
gon repcéből készít nyers olajat a 
Győri Növényolajgyár, am inek 
egyharm adát em beri fogyasztásra  
szánják .. .] Á rva  György dr.

Iskolai étkezde ebédéinek táp
anyagtáblázat után számított és 
meghátározás útján kapott összeté
telére vonatkozó adatai közötti ösz- 
szehasonlítás. A stier-D um as, M., 
P rand in i-Jarre , D. (Centre Re- 
cherches Foch, P a r is ) : Ann. Hyg.
L. Fr. 1976, 12, 165—167.

A szerzők 10 iskolai ebédm inta 
összetételét vizsgálták közvetlenül 
és a kapott értékeket összehason
líto tták  a tápanyagtáblázatok sze- 
i'int kiszám ított értékekkel. K ide
rü lt, hogy a szám ított és a  vizsgá
la tta l kapott értékek között jelen
tős különbségek adódtak. A fehér
je ta rta lom  magasabb vo lt a táp
anyagtáblázatok alap ján , m int a 
valóságban. A zsírértékek átlag
ban megegyeztek, de az egyes m in
ták  szám ított és m eghatározott ér
tékei nem  egyeztek, így term észe
tesen a kalóriaértékek sem. Jóval 
alacsonyabb volt az ebédm inták 
В-v itam in  és vas ta rta lm a a való
ságban, m int am it a szám ított ada
tok a lap ján  várni leh e te tt volna. 
A calcium - és m agnesium -tartal- 
m ak viszont megegyeztek az elmé
leti és gyakorlati eredm ények 
alapján.

A szerzők felvetik a  kérdést, va
jon a tápanyagtáblázatok nem  fe
lelnek meg a valóságnak, vagy pe
dig a  m eghatározások nem  jók. 
A rra a m egállapításra ju tnak , hogy 
az egyes élelm iszerek tápanyag-, 
v itam in- és ásványianyag-tartal- 
m át ú jabb  vizsgálatokkal kellene 
biztosan rögzíteni.

(Ref.: Hazai tapasztalatok is fe l
h ív ják  a figyelm et a tápanyagtáb
lázatok korszerűsítésére.)

N ikodem usz István dr.

Paraj (spenót) nitrát, C-vitamin, 
magnesium és vas (Fe) tartalmának 
alakulása főzés folyamán. Astier- 
Dumas, M. (Centre Recherches 
Foch, Paris): Ann. N utrit. Ali
ment. 1976, 29, 239-244.

A szerző parajfőzelék készítése 
közben (hosszan ta rtó  főzés 100 
°C-on) vizsgálta a nyersanyag n it
rát, C -vitam in-, m agnesium -, vas
ta rta lm án ak  alakulását. Eredm é
nyei a lap ján  m egállapítja, hogy a 
n itrá t-  és C -v itam in-tartalom  je 
lentősen tönkrem egy — átalakul 
más vegyületté —, a magnesium 
m ennyisége ugyancsak jelentősen

csökken, míg a vastarta lom  nagy
jából állandó m arad. Egyedül ez 
látszik  a paraj értékes elem ei kö
zül stabil összetevőnek.

(Ref.: A  parajjal kapcsolatban  
számos vélem ény ism ert, rem él
hetőleg a fen ti adatok hozzájárul
nak az elavult és téves néze tek  fe 
lülvizsgálatához. Jelenleg a nitrát- 
nitrit kérdés a legfontosabb.)

N ikodem usz István  dr.

A gyógytáplálkozás és a mag
néziumkiürítés (depletio). M. Ska- 
pík, (Balneológiái K utató  Intézet 
klinikai osztálya, K arlovy V ary ): 
Vyziva Lidu, 1975, 30, 10.

M ár több m in t 100 éve ism eretes, 
hogy az em beri szervezet m agné
zium ot tartalm az. 1927-ben Erdt- 
m ann  elsőként m utato tt rá, hogy a 
Mg az alkalikus foszfatáz enzim 
aktivátora. Ma m ár azt is jó l tu d 
juk, hogy a Mg sok egyéb anyag
cserefolyam atot is ak tivál vagy 
kooperál benne. Az em beri szer
vezet mintegy 25 g-nyi M g-ot ta r 
talmaz. Fele a csontokban, 5% a 
se jten  kívüli folyadékban és a m a
radék  a puha szövetekben foglal 
helyet. A Mg főleg a vékonybélben, 
kevésbé a vastagbélben dolgozó- 
d ik  fel. A szervezetből m ajdnem  
egyenlő mennyiség távozik el a vi
zelettel és a széklettel.

A Mg fiziológiai szükségletét a 
szervezet fedezi a norm ál vegyes 
étkezéssel. A m odern életform a 
egyik következménye, hogy az em 
berek  nagy része a M g-szükséglet- 
nek csak mintegy 40% -át szerzi be 
naponta. Ehhez já ru ln ak  a M g-vesz- 
teség különféle formái, pl.: sok fo
lyadékveszteséggel járó  betegségek 
(hasmenés, bélsipoly), a diurézis 
gyógyszerek általi forszírozása, k ró
nikus veseelégtelenség, éhezés kü 
lönféle okokból, paren terá lis táp lá 
lás, érelmeszesedés, stb. V annak 
olyan megfigyelések is, hogy a ta 
laj m agnézium tartalm ának csökke
nésével nő a rák  következtében fel
lépő m ortalitás.

A növekedés korában fokozott a 
Mg-szükséglet. Magas feh é rje ta r
ta lm ú  táplálkozás esetén kam asz- 
korúaknál fokozott a m agnézium - 
retenció, ami kedvez a nitrogén- 
retenciónak is és biztosítja az á l
landó N /M g-arányt, am iből az is 
következik, hogy a n itrogén-reten- 
cióval kapcsolatos folyam atokban 
fokozódik a M g-szüséglet is. Ez a 
helyzet a betegségek anabolikus 
fázisaiban, tehá t a rekonvaleszcen- 
cia szakaszában is. A re la tív  Mg- 
többlet nem hátrányos.

A M g-nak a béltrak tus nyálka
h árty á ja  által történő felhasználá
sa több faktortól függ. A nyálka
hártya-transzport közben valószí
nűleg az egyszerű iondiffúzió é rv é
nyesül. A koncentrációs grádiens- 
ben a béllum en és a bélfal között 
csak az u ltra filtráb ilis m agnézium  
„érvényesül'’.

A m agnézium nak a bél á lta l tö r
ténő resorptiója további táp lá lko
zási tényezőktől függ. P atkányo



kon végzett kísérlet k im utatta, hogy 
a M g-resorptio csökkent a foszfát
vagy kalcium tartalom  növekedése 
folytán. Egyes vizsgálatok szerint 
a kálium tartalm ú diéta előnyösen 
befolyásolja a m agnéziumdepletiót. 
Tengerim alacokon végzett kísérle
tek szerint, ha magnézium depletió- 
ban szenvedtek, a kálium -oktán sti
m ulálta  a növekedést és csökken
te tte  a m ortalitási arányt.

M ás k ísérletek  a fluor és m ag
nézium  kapcsolatára vetettek  fényt. 
K utyán, tengerim alacon és csirkén 
a m agnézium deficit gyakori jele a 
puha szövetek kalcifikációja, főleg 
a veséké és a szívizmoké. Fluorid 
adagolással a diétában a kalcinózis 
m egnyilvánulásai csökkentek. Ten
gerim alacon az is kiderült, hogy 
m agasabb m agnézium tartalom  mel
le tt a fluorid kevésbé toxikus ha
tású.

A th iam in hasznosításához is 
több m agnézium ra van szüksége a 
szervezetnek. A D -vitam in fizioló
giai adagokban fokozza a m agné
zium hasznosítását. Jó, ha az ivó
víz ta rta lm az magnéziumot, de azt 
főleg élelm iszerekből kell besze
rezni. T artalm azzák: aszalt szil
va, banán, szardínia, sajt, mazsola, 
barna kenyér, m akaróni, metélt 
tészta, búzakenyér, száríto tt dato
lya, tejcsokoládé, m andula, paraj, 
tej, dió, mogyoró, földimogyoró
olaj, korpa, stb.

A K arlovy Vary-i fürdő klin iká
ján  eredm énnyel hasznosítják eze
ket a  tanulságokat.

Árva György dr.

Diéta cisztinózis esetén. R. Rath,
О. M areckova, M. Paukertová. Vy- 
ziva Lidu, 1975, 30, 90.

A cisztinózis viszonylag ritka, a 
m etabolizm usnak egy fa jta  veleszü
le te tt zavara („inborn e rro r”). Lé
nyege, hogy cystin rakódik  le a 
szervezetben, eddig ism eretlen 
okokból. A cystin két molekula 
cystein term éke, lerakodási helyei a 
rest szövetei. A szövetm inta hisz- 
tológiai feldolgozásával m utatható  
ki, de előfordul a fehérvérsejtek
ben is hexagonális képződm ény for
m ájában  is.

A cisztinózisban szenvedő beteg, 
ha a kór súlyos, m ár gyerm ekkor
ban m eghal. A betegség kevésbé 
súlyos form ái előfordulnak felnőtt 
korban is. Legjellemzőbb tünete a 
fényiszony, fénykerülés, m ert a 
fény fe jfá jást okoz. A beteg első
sorban szemorvoshoz fordul. Mi
kor az tán  a szemész megvizsgálja 
a szaruhártyát, felism eri a ciszti- 
nózist.

Therápia. Elsősorban a cystein és 
m ethionin felvételt kell csökkente
ni, ez lelassítja a körfolyam atot és 
stab ilizálja  az alacsony szintet. S aj
nos, valószínű, hogy ezzel nem  si
kerül kiküszöbölni a szövetekben 
lerakodott cystint.

A diétázónak tehát tisztában kell 
lennie azzal, hogy mely élelm isze
rek m ennyi cystint és m ethionint 
tartalm aznak, s törekednie kell

azokat fogyasztani, am elyekben 
vagy nincs cystin, m in t pl. a nyúl- 
hús, kelvirág (karfiol), uborkasalá
ta, zöldpaprika, paradicsom , retek, 
fejes saláta, banán, grape fruit, na
rancs, illetve am iben nincs m ethio
n in  (csak a grape fru itban); u tána 
so rra vehetők azok a tápanyagok, 
am elyek keveset ta rta lm aznak  cys- 
tinből vay m ethioninból, pl.: a pa
ra j 100 gram m ja csak 0,044 g cys
tin t és 0,037 g m ethionint ta r ta l
maz, a sárgarépánál ez az arány: 
0,026. 0,010, a káposztánál 0,060 és 
0,030, a burgonyánál 0,028 és 0,034 
stb.

A közlemény táb lázatban  foglalja 
össze a diéta összeállításához szük
séges adatokat. A táb lázaton köny- 
nyű eligazodni, és levonni a követ
keztetést, m it nem  szabad  fogyasz
tan i: sonkát, barom fit, halat, hús
főzetet, leveseket, m ártásokat, 
szardellát, csípős, állo tt sajtokat, 
diót, m arhahúst, borjúhúst, stb.

T ekin tettel a cisztinózis veszé
lyességére, a d ié tát érdem es meg- 
ta itan i. Á rva  György dr.

Endokrinológia
Adatok a releasing hormonok 

biokémiájához. Studer, R. O. (Re
search Dept. of F. Hoffm ann — 
La Roche & Co. Ltd. B asel): Acta 
Endocrinologica. 1976. 82, Suppi. 
202, 12—15.

B ár a  hypothalam ikus releasing 
horm onok létezését 1933-ban H in- 
sey  és M arkee m egjósolták, m ajd 
lé tüket 1952-ben Harris és Jacob
son  bizonyították is, kém iai szerke
zetük  tisztázása csak az elm últ év
tized eredm énye volt. M a 10 olyan 
hypothalam ikus horm on ismert, 
am ely vagy stim ulá lja  vagy gátolja 
bizonyos hypophysis horm onok re- 
lease-ét. Ezek: thyreotropin-R H , lu- 
teinizáló horm on-RH, folliculus s ti
m uláló horm on-RH, corticotropin- 
RH, prolactin-RH , prolactin-release 
inhibitor-H , m elanocyta stim uláló 
horm on-RH, m elanocyta stim uláló 
horm on release inhibitor-H , növe
kedési horm on-R H  és a  növekedési 
horm on release inhibitor-H . Pontos 
szerkezete csak a thyreotropin-R H - 
nak, a  luteinizáló horm on-R H -nak 
és a  növekedési horm on release in 
h ib ito r horm onnak ism ert. A thy- 
reotropin  releasing-horm on tripep- 
tid  (h istidin-prolin-glutam insav), a 
luteinizáló horm on releasing hor
mon decapeptid, m íg á növekedési 
horm on release inh ib ito r horm on (a 
som atostatin) heterocyclusos te tra- 
decapeptid  (jelenleg ez a legna
gyobb m olekulájú ism ert hypotha
lam ikus hormon).

A thyreotropin-R H  prolactin  és 
növekedési horm on releaset is elő
idéz, a  luteinizáló hormon-RH 
pedig folliculus stim uláló hormon 
felszabadulást is. A som atostatin 
gáto lja  a  növekedési horm on relea
set, a thyreotrop horm on secretiót, 
az insulin, glycagon, secretin  és 
gastrin  secretiót is, így kérdéses,

hogy van-e specifikus releasing 
horm on egyáltalán?

A releasing horm onok 4—8 perces 
felezési ideje és rövid hatástartam a 
erősen korlátozza theráp iás felhasz
nálhatóságukat és stabil analógok 
előállítására késztet. Az egyes am i- 
nosavak D -m ódosulatainak substi- 
tuálásával ez lehetségesnek tűnik. A  
thyreotropin-R H  ak tiv itását pl. 
nyolcszorosára növeli a 3. positi ó- 
ban levő h istid in  m etilálása. Ezen 
synthetikus analógok száma egyre 
szaporodik, s e té ren  még további 
haladás várható.

Berkessy Sándor dr.

A  hirsutismus hormonalis keze
lése. Floersheim, Y., P. J. K eller 
(Univ. F rauenklinik, Z ü rich ):
Schweiz, med. Wschr. 1976, 106, 573.

A nők fokozott arc- és testszőr
zete súlyos, gyakran depressiora ve
zető elváltozást je len t és az eddigi 
kozm etikus eljárások (elektromos 
epilatio) költségesek, s nem hoznak 
megfelelő eredm ényt. Űj, ^biztató 
horm onalis kezelési eredm ényt je 
lentenek a nem rég óta alkalm azott 
antiandrogenek, nevezetesen a cyp- 
roteronacetatnak ostrogenekkel 
(aelhyniloestradiol) való com bina- 
tió ja  A Cyproteronacetat (6-chloro-

17-hydroxy-l-2-m ethylenpregna- 
4,6-dien-3,20-diein-acetat) új aspec- 
tusokat te tt  lehetővé. Az á llatk ísér
le tek  szerin t ezen antiandrogen s te 
roid tulajdonságai elsősorban a 
férfi nem ihorm onoknak a  perifériás 
receptorokon, így a  szőrtüszőn való 
kom petitiv gátlásán  alapulnak.
Em ellett nagyobb adagokban a go- 
nadotropinok enyhe centrális gátlá
sa  is m utatkozik. K linikailag a  k é 
szítm ényt főleg a férfi hypersexua
litas kezelésére (Androcur, Sche
ring) alkalm azzák. Terhesség a la tt 
nem  adható, m ert á llatk ísérle tek
ben a  hím foetus fem inisatió ját 
eredm ényezte. A készítm ény oestro
gen ta rta lm a szintén előnyösen h a t 
a  hirsutism us kezelésében.

A szerzők 44 hirsutism usban szen
vedő nőbetegük Cyproteronacetat és 
uethynilradiol kezelésével á tlag  9 
hónap a la tt 87% te ljes vagy rész- 
eredm ényt értek  el. A m ellékhatá
sok jelentéktelenek volták. További 
részleteredm ényük szerin t 17 erős 
hirsutism usból 11 betegen teljes 
eredm ényt lá ttak  — csupán 2-nél 
m utatkozott eredm énytelenség. H a
sonló kedvező eredm ényt észleltek 
enyhébb túlszőrzettel bíró nőbete
geken, 19 nő közül 17 teljes vagy 
részleges javulást m utatott.

Eredm ényeiket m ás vizsgálók 
adatai még felül is m úlják  (V. ö.
Brändle, W. és m tsai Arch. Gynek.
1974, 216, 335.), akik  9 hónapi keze
lés u tán  94,7%, 1 év m úlva 100%-os 
gyógyulást közölnek.

Az eljárás általános alkalm azása 
diagnosztikai problém ákat vet fel.
M inden hirsutism us eset klinikailag  
és hormonálisán gondosan tisztázan
dó, m ielőtt „idiopathiás” osztályo
zást nyerne. Elsősorban kizárandók 
a m ellékvesekéreg hyperplasiái és 1555
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tum orai, a  polycystás ovarium  syn- 
drom ája és az androgenterm elő 
petefészekdaganatok, m in t az ar- 
rhenoblastom a. Kétséges esetben 
dexam ethason-gátlási-teszt és lapa- 
roskopia végzendő. Ez a  kezelési el
járás egyértelm űen felü lm úln i lá t
szik az eddigi tisztán kozm etikai el
válásokat. y . '  p asiinszfcy István  dr.

1,25-dihydroxicholecalciferol me- 
tabolikus hatása hypoparathyreoti- 
kus betegeken és kontroll egyének
ben. M awer, E. B. és másai (De
partm ent of Medicine, U niversity  
of M anchester): Lancet 1976, I, 
1203—1206.

Az 1,25-dihydroxicholecalciferol 
(DHCC) a D3-vitam innak, az em 
beri szervezetben előforduló, phy- 
siologiás m etabolitja; je len léte 
megfelelő concentratióban, m eta- 
bolikusan ak tív  veseszövet és adae
quat perifériás hatással rendelke
ző parathorm on létére utal. Hypo- 
parathyreosisban, ill. chronikus 
veseelégtelenségben a DHCC vér
szintje csökken. Az ilyen „D -vita- 
min re frac te r” esetekben a Ca-ho- 
meostasis fönntartása a lig  lehetsé
ges, DHCC exogen eredetű  bevitele 
azonban a kezelés já rha tó  ú tjá t  je
lentheti.

A szerzők 4 egészséges önként 
vállalkozót (kontrollok), és 3 hypo- 
parathyreotikus beteget kezeltek. 
Utóbbiak betegsége thyroidectom iás 
eredetű (2), ill. idiopathiás (1) volt. 
A kezelés előtt m eghatározták  a 
DHCC vérszin tjét (ng/ml), a  serum - 
Ca és Mg concentratiót, RIA -m ód- 
szerrel a  parathyroid-horm on szin
tet (ng/ml). A DHCC vérszin tje  két 
betegben lényegesen alacsonyabb, 
egy esetben a normál é rték e t je len
tősen m eghaladó volt — ez utóbbi 
beteg megelőzően D -vitam in keze
lésben részesült — a biológiai ak ti
vitás azonban m indhárom  betegben 
csökkent.

A kontrollként szolgáló szem é
lyek 1 дg (2,4 nmol) 1,25-DHCC 
„tesztdosist” kaptak, m elynek be
adása 10 m l Intralipidben oldva, iv. 
történt. Az injectio beadását köve
tően 10 perccel vették az első vér
m intát, m a jd  m eghatározott időkö
zönként, folyamatosan, további 
vérm in tákat vettek, egészen a  14. 
napig. K ét hónappal később, 2 k í
sérleti személy orális egyszeri 
„tesztdosist” kapott, m elyet — 
könnyű reggeli elfogyasztása 
— után  50 m l tejben felo ldva vet
tek be A hypothyreotikus betegek 
folyam atos oralis the ráp iában  ré
szesültek, a kezelés előtt, ill. a la tt 
oralis „tesztdosisok” alkalm azásá
val dosisa a rendes napi p er os be
vitt dosissal egyező =  1 Mg, de je l
zett DHCC) ellenőrizték a laborató
rium i param étereket. A „tesztdosi
sok” u tán  48 órán keresztü l gyűj
tötték a  vizeletet, s abból, ill. a  4 
napon á t  nyert székletm intákból a 
radioaktiv itásra vonatkozó vizsgá
la tokat végeztek.

A serum  1,25-DHCC sz in tje  bifá- 
zisos változást m utatott. Egyszeri

oralis tesztdosist követően, a  leg
m agasabb vérszintet 4 óra m úlva 
észlelték. A vizelettel tö rténő k ivá
lasztódás az első 24 órában volt a 
legm agasabb, az alkalm azás m ódja 
— per os vagy iv. — az ürülés m ér
tékét je lentősen nem  befolyásolta. 
Két betegen 5 napon á t alkalm az
tak  oralis, ill. iv. tesztdosisokat. 
M inden esetben a serum-DHCC 
gyors em elkedését, m ajd  ugyan
olyan gyors esését észlelték. É rde
kes módon, a tesztdosisok iv. tö rté
nő bevitele esetén a m inim ális- 
DHCC vérszint m inden egyes adag 
bevitele u tán  em elkedett. Ügy lá t
szik, ha a  bevitelnek ezt a m ódját 
ta rtósan  folytatnák, az 1 ug-os napi 
dosisokkal toxikus serum  concent
ratio  lenne elérhető.

Sokáig ta rto tta  m agát az a nézet, 
hogy a hypoparathyreotikus hypo
calcaem ia cholecalciferollal történő 
kezelése nehezen ellenőrizhető, s 
em iatt hypercalcaem iás intoxicatio 
veszélyét rejti m agába. Ügy lá t
szott, hogy a  cholecalciferol 1,25- 
hydroxi-calciferol lassú m etabolizá- 
lódása a túladagolás tüne te it m eg
hosszabbítja. A jelen vizsgálat 
eredm ényei e m egállapításokkal e l
lentétesek: kim utatták , hogy a
DHCC felezési ideje gyors, a szerve
zetből rövid idő a la tt kiürül, így 
egy esetlegesen előidézett túladago
lás a kezelés m egszüntetése után 
rövid idő a la tt rendeződik. E tu la j
donságai folytán a DHCC előnyö
sebben alkalm azható therápiásan, 
m int a D-vitam in.

W inkler Gábor dr.

pro die bevitel m ellett), a  24 órás 
vizelet cAMP ta rta lm án ak  vizsgá
lata.

A K yle-teszt lényege a  calcium 
terhelésre bekövetkező phosphat- 
clearance csökkenés. A vizsgálatot 
előbb 10 mg C a++/testsülykg te r
heléssel végezték. Ha legalább 
33%-os clearance-csökkenés nem  
jelentkezett, a terhelést m egism é
te lték  15 mg C a++ /kg  dosissal. A 
vizsgált 29 betegből 6 esetében e 
m ásodik te rhe lést követte a phos- 
phat-clearance 33% -ot m eghaladó 
csökkenése. E betegeket m egoperál
ták, s m indegyik esetben a  para- 
thyreoidea-adenom a operative és 
histologiailiag is igazolható volt.

Kevésbé m egbízható adatokat 
szolgálat a  hydroxyprolin-ürítés, ill. 
a  calcium -ürítés m eghatározása. 
M indkét vizsgálat értékét m ár kis 
diétahiba is jelentősen m ódosítja.

Nem je len t komoly diagnosztikai 
tám aszt a cA M P-ürítés vizsgálata 
sem. A később m egoperált, tehá t 
PH PT-ban m egbetegedettnek véle
ményezett betegek közül egyen sem 
tud ták  a se-alkalikus phosphatase 
em elkedését k im utatn i. Nem bizo
nyult kellően értékelhetőnek  a se- 
rum -M g szin t sem.

A szerzők javasolják, hogy m eg
felelő anam nesis, PH PT m elle tt é r
tékelhető tünetek  fennállta  esetén 
a se-Ca szint m eghatározást kövesse 
a 15 mg C ++/kg dosissal történő 
calcium suppressiós teszt is. Egyéb, 
fönt részletezett vizsgálatok nega- 
tivitása, ill. pozitivitása ui. diag
nosztikus értékkel nem, ill. alig 
rendelkezik. W inkler Gábor dr.

Különböző anyagcsere-param éte
rek értékelhetősége a prim er hyper
parathyreoidism us diagnosztikájá
ban. Schw eigart, U. és m tsai (II. 
Med. Kiin. und Poliklinik, Urol. 
Kiin. und Poliklinik der Techn. 
Univ., M ünchen): M edizinische K li
nik 1976, 71, 381—385.

Typusos symptomák m egjelenése
kor — recidiváló calcium oxalat kö
vek, hpercalcaem ia, csontelváltozá- 
sök, szomjazás, polydipsia, endocrin 
psychosyndrom a — a prim er hy
perparathyreoidism us (PHPT) kór- 
ismézése nem nehéz. Az esetek je 
lentős részében azonban e tünetek
nek csak egyik-m ásika van jelen. 
Nem je len t szám ottevő könnyebsé- 
get a parathorm on m eghatározás 
sem. részben e horm on nagyfokú 
heterogenitása m iatt, részben, m ert 
specifikus antitestek  előállítása 
nehéz.

29 beteg észlelése során szerzett 
tapasztalatok talapján, a  se-Ca, a  se- 
P és a se-alkalikus phosphatase 
sz in tjének  m eghatározása m ellett a 
következő vizsgálatok ajánlhatók a 
PHPT fölism erésének könnyebbé, 
és m egbízhatóbbá té te le  érdekében: 
a K yle  á ltal le írt calcium -suppres- 
siós teszt,a 24 órás vizelet hydroxi- 
prolin  ta rta lm ának  m eghatározása 
(kollagenm entes étrend  m ellett), a 
24 órás vizelet calcium -kiválasztás 
vizsgálata (calcium szegény diéta 
m ellett, azaz m ax. 150 mg C a++

Catecholam in-term elő tum orok 
hatása  az insulinsecretióra. W ei- 
nand, H. A. és m tsai: (Med. Kiin. u. 
In stitu t fü r Nuklearm edizin, K re
feld) : M edizinische W elt 1976, 27, 
1132—1134.

A catecholam inok diabetogen h a
tása közismert. A glykogenolysis 
m ájban  és az izom zatban bekövet
kező fokozódását jelölik  m eg á lta 
lában okaként. Fölteszik, hogy egy
útta l gáto lttá válik  az insulinsecre- 
tio is, s  csökken, ill. blockolódik az 
insulin  vércukor-csökkentő hatása. 
Ü jabb ku ta tások  h ív ták  föl rá  a fi
gyelmet, hogy a  catecholam in-ter
melő tum orok diabetogen h atásá
nak legfőbb a lap ja  az alfa-sejtek  
állandó izgalmi állapota.

A m unkacsoport 4 catecholam in- 
term elő tum oros betegen végzett 
megfigyeléseket. Egy 17 éves norad- 
renalin t term elő neuroblastom ás 
férfit, egy 26 éves phaeochromocy- 
tom ás (noradrenalin t term elő) nő 
beteget, egy 28 éves phaeochrom o- 
cytomás (adrenalin t és noradrena
lin t keverten  term elő) nőbeteget, és 
egy 33 éves phaeochrom ocytom ában 
m egbetegedett (tisztán ad renalin t 
term elő) férfit vizsgáltak. A betege
ken orális g lukóz-tolerantia m egha
tározást, Щ. to lbutam id tesztvizs
gálatot végeztek, m ajd  dibenzylin- 
medicatio u tán  m egism ételték azo
kat.



Egy esetben sikerü lt ig'azolni, 
hogy az alfa-recep tor gátlószer h a 
tá sá ra  a korábban pathologiás szén
h id rát-háztartási param éterek  nor
m alizálódták, s  a  tum or e ltávo lítá
sá t követően is norm álisak  m arad 
tak . E tisztán  ad renalin t term elő 
phaeochrom ocytom ával szemben 
noradrenalin t term elő tum or esetén 
az alfa gátló m elle tt is csökkent 
m arad t az insulinsecretio. Egy m á
sik, keverten adrenalin t, ill. norad
rena lin t term elő tum orral kezelt be
tegen a szénhidrát-anyagcsere zava
rai nem  voltak k im utathatók .

Az esetek kis szám a a lap já n  kö
vetkeztetést levonni alig  lehet. É r
dekes azonban, hogy a tum orok hor
m onterm elésében m utatkozó kü 
lönbségek a  szénh id rát-háztartást 
befolyásoló hatás különbözőségéhez 
vezettek. A szerzők figyelm eztetnek 
arra , hogy csak ad renalin t-term elő  
tum orok is okozhatják a  szénhidrát- 
anyagcsere zavarait, a  közölt eseten 
k ívü l 25 beteg ada ta inak  retrospek
tiv  földolgozása is ezt tám asztja  alá.

W inkler Gábor dr.

A pajzsmirigyhormonok és a test
súly kapcsolata. Bray, G. A. és 
m tsai (Harbor G eneral Hospital,
U. C L. A. School of M edicine, Los 
A ngeles): Lancet 1976, 1, 1206—1208.

A testsúly növekedését számos 
horm onális változás k íséri: em elke
d ik  az insulin-concentratio; csökken 
a  növekedési horm on szintje, rom 
lik  a növekedési horm on elválasztás 
provokativ  ingerek irán t m utatkozó 
reactiv itása; a corticosteroid secre
tio fokozódik; a testosteron vérszint 
csökken. Mivel a  pajzsm irigyhor- 
m onak anyagcserehatása közism ert, 
föltételezték, hogy obesitasban, a 
zsírszövet állom ányának növekedé
sét a pajzsm irigyhorm onok secretió- 
jának , vérszintjének változása is kö
veti. A pajzsm irigyhorm on-concent- 
ratio  ilyen változása m agyarázatot 
adha tna a túltáplálkozás so rán  föl
tételezett effektusra, m ely az elfo
gyasztott táplálék fokozott „elége
tésé t” fölhasználását jelenti.

A szerzők a  testsúly és a 
pajzsm irigyhorm onok közti fölté
telezett kapcsolat tisztázását tűzték 
ki célul. N orm álsúlyú és elhízott 
egyéneket vizsgáltaik, u tóbbiakban 
tanulm ányozták a norm álszint a la 
ku lását konstans-súlyviszonyok kö
zött, súlygyarapodás és fogyás ese
tében is.

A vizsgált betegeket négy cso
portba sorolták: az elsőbe 97 á tla 
gos súlyú, testsúlyát konstansan 
ta rtó  beteg tartozott; a m ásodik cso
port 3 elhízott (149—196 kg) és 5 á t
lagos súlyú (59—66 kg) egyénből 
állt, ak ik  egy „tú ltáplálásos” kúrán  
m entek  keresztü l; a harm adik  cso
porto t 6 elhízott beteg képezte, á t
lagsúlyuk 152 kg volt, s ak ik  in testi
nalis bypass m űtét elő tt álltak . E 
betegeket 12—18 hónap elteltével 
ú jra  vizsgálták, átlagsúlyuk ekkor 
m ár 84 kg volt; a negyedik csoport
ba 6 elh ízott beteget sorolták, akik  
testsúlya 145 kg átlagsúlyról, dié

tás kezeléssel 102 kg-ra csökkent. A 
betegektől m eghatározott időközön
ként vérm in tákat vettek, am elyek
ből T:> és T4 m eghatározásokat vé
geztek.

T apasztalatuk szerint a T3 érték  
és a testsúly között határozott corre
latio m utatkozik. Ez az arán y  kü lö
nösén szembetűnő, ha a  T3-t a  te s t
tömeg indexhez (súly/magasság2) 
viszonyították. А T/, azonban h a 
sonló correlatió t nem m utato tt. A 
m ásodik csoport „hízókúrában” 
résztvevő betegeinek (a m ár koráb
ban is túlsúlyú betegek a k ú ra  so
rán  10—14 kg-ot, a  norm ál sú lyúak 
2—8 kg-ot híztak) T3-értéke egyér
telm űen em elkedett a kúra során. 
Ö sszehasonlították a  súlyukat by- 
pass-m űtét ú tján , ill. d iétás és 
gyógyszeres kezeléssel leadó bete
gek param étereit is. M indkét cso
portban  csökkent a  T3 érték  a  k iin 
dulási testsúly  m ellett nyert é rték 
hez viszonyítva. A m űtéti csoport
ban a T3-szin t csökkenése nagyobb 
volt, m in t a diétázó csoportnál, de 
az észlelt súlycsökkenés is nagyobb 
m érvű volt.

A tanu lm ány  érdekes összefüg
gésre világít rá, hogy a testsúlyvál- 
tozás és a T3-érték  között összefüg
gés észlelhető. Nem ism ert azonban 
— egyelőre — ennek a horm onszint- 
változásnak a m echanizm usa.

W inkler Gábor dr.

Diabetes insipidus súlyos agyi 
hypoxia következtében. Glauser, F. 
L. (Dept, of Medicine, U niversity of 
Calif. Med. Schoool, Irv in e ): JAMA 
1976, 235, 932—933.

A nem  ídiopathiás diabetes insi
pidus leggyakoribb okai azok a 
traum ás, vascularis vagy daganatos 
laesiók, am elyek m egszakítják a 
hypothalam ico-hypophysealis trac- 
tust, ill. a hypothalam us neurosec- 
retiós regióit vagy a neurohypo
physis se jtállom ányát pusztítják  el.

A cikkben egy 21 éves férfi és 
egy 28 éves nő esetét ism ertetik, 
akik heroin, ill. codein autodntoxi- 
catio következtében eszm életlenné 
váltak és súlyos fokú, ta rtós hypox- 
aemiás állapotba kerültek . A 
complex respiratiós theráp ia  ellené
re  eszm életlenek m aradtak . M ind
kettőn  polyuria alakult ki, vizelet 
fajsúlyúk 1001—1004 közötti volt, 
vérük osm olaritása em elkedett. V a
sopressin adására ezen elváltozások 
rendeződtek, a  betegek azonban 
m eghaltak. Boncolás alkalm ával az 
agyi hypoxia jeleként oedem át, lá 
gyulást, valam in t a hypothalam us 
neurosecretiós sejtjeinek és a  hy
pophysis pitu icytáinak teljes m eg
sem m isülését találták.

Eseteik egyeznek Heinbecker, 
W hite, M agoun  és Ranson  m egfi
gyelésével, ak ik  szerint a diabetes 
insipidus létrejö ttéhez a neurosec
retiós sejtállom ány 90% -ának e l
pusztulása szükséges.

Eseteik részletes leírása a r ra  is 
rám utat, m ilyen nehéz eszm életlen 
betegen (akinek szomjúságérzése 
nem figyelm eztet a  m egnövekedett

vízigényre) idejében felism erni a 
kialakult ADH hiányt, ugyanakkor 
m ennyire szükséges ilyen körü lm é
nyek között gondolni rá, hogy a  h e 
lyes the ráp ia  idejekorán elkezdhető 
lehessen. Berkessy Sándor dr.

A szívizom relaxatiós idejének 
változása hypolhyreosisban. Vizsgá
lati módszer a therapiás hatás egy
szerű megítélésére. M anns, J. J. és 
mtsai (Dept, of Medicine, U n iver
sity of Dundee, S cotland): Brit. 
Med. J. 1976, 1, 1366—1368.

Hypothyreosisban a  vázizom zat 
relaxatiós ide je  m egnyúlt, késlelte
tett. Ezen jelenség vizsgálata a lk a l
mas a  hypothyreosis k im u tatására  
és a substitu tiós theráp ia  effek tusá
nak lem érésére. A szerzők 20 hypo- 
thyreosisos és 20 euthyreoid egyé
nen végeztek vizsgálatokat, m elynek 
során a szívizom zat relaxatiós ide
jé t figyelték meg. Több csatornás 
EKG készülékkel synchron regiszt
rá lták  az apex cardiogram m ot, az 
ao rta  fe le tt a  P K G -t és az EKG II. 
elvezetését. Az aortalis EKG II. 
hangja és az  apex  cardiogram m  0- 
pontja közötti időt euthyreoid egyé
neken 95 +  3 m s-nak  ta lá lták , m íg 
hvpothyreotikus betegeken ez 133 
±  4ms volt. Napi 50—300 Mg th y 
roxin adására  az utóbbiakon ezen 
érték (a k lin ikai és biokém iai p a ra 
m éterek norm alizálódásakor) 107 ±  
4 ms-na csökkent. Az e ljá rás  ren d 
kívül egyszerű és nagyon jó l rep ro 
dukálható eredm ényt ad.

Berkessy Sándor dr.

Súlyos hypercalcaemia kezelése 
haemodialysissel. Strauch, В. S., 
Ball, M. F. (Dept, of Medicine, F a ir
fax Hospital, Fairfax, U SA): JAMA, 
3 976, 235, 1347—1348.

Egyes kóros állapotok, m in t pl. a 
prim er hyperparathyreosis, súlyos, 
közvetlen életveszélyt je lentő  hy- 
percalcaem iával já rha tnak . A se
rum - caJcium -szintjének gyors 
csökkentésére bizonyos m értékben  
alkalm as a  furosem id, azonban  a 
leggyorsabb eredm ényt a vér dialy- 
sisével lehe t elérni. A szerzők egy 
49 éves férfibeteg  esetét ism ertetik , 
aki 21 m g% -os serum -calcium  é r
tékkel, som nolens állapotban k erü lt 
felvételre. D ehydráltsága és 7,2 
mg%-os serum  kreatin in  értéke 
alap ján  ac u t veseelégtelenséget á l
lapíto ttak  m eg és forszírozott diu- 
resist végeztek eredm énytelenül. 
Haemodialysissel 5 óra a la tt  — 2,5 
mg% -os calcium  ta rta lm ú  dialysáló 
oldattal — a serum  calcium szintet 
15,5 m g% -ra csökkentették. M ásod
szori haem odialysis u tán  m ű té tte l 
távolíto tták  el a  beteg p ara th y 
reoidea adenom áját. F elh ív ják  köz
lem ényükben a figyelm et a r ra  a 
tényre, hogy a chlorothiaziddal vég
zett erélyes d iuretikus kezelés so
rán  — a  csontokból történő Ca m o- 
bilisatio m ia tt — iatrogén hypercal
caemia is k ia lakulhat. H aem odialy
sissel igen rövid idő a la tt lehet a
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serum -Ca szin tet csökkenteni (ese
tükben: 270 m g/óra mennyiséget), 
így gyors m űtéti előkészítésre is 
megfelel a vér dialysise.

Berkessy Sándor ár.

Primer hyperparathyreosis: 73 
beteg klinikai és laboratóriumi 
vizsgálatának adatai. Hecht, A., 
Gershberg, H., Paul. H.: JAMA. 
1975, 233, 519.

Tíz év alatt, 1962 és 1972 között, 
73 beteget kezeltek hyperpara thy
reosis miatt. 71 beteget m egoperál- 
íak, megfigyelték a klinikai kép 
javulását, a gyógyulást és a labo
ratórium i adatok változását. A be
tegség oka 66 esetben adenoma, 7 
esetben pedig hyperplasia volt. A 
parathyreoidea adenom ákat 62 be
tegben a pajzsm irigyben, 4-ben 
pedig a m ediastinum ban ta lá lták  
meg. A férfiak  szám a 32, nőké 41; 
a férfiak átlagos életkora: 51, a 
nőké: 54 év volt. Legfiatalabb be
tegük 18, a legidősebb 83 éves 
korában kerü lt m űtétre. H ét beteg 
első m űtétje eredm énytelennek bi
zonyult, a javulás csak ú jabb  m ű
té t után következett be. 5 beteg 
halt meg a m űtét u tán  közvetle
nü l: m ind az ötön m ár a m űtét 
elő tt uraem iát állap íto ttak  meg; 
összesen 6 ilyen betegük volt. Két 
beteg m űtét elő tt halt meg, egy 
myocardium infarctusban, egy 
hypercalcaem iás krízisben. A 73 
beteg diagnosztikusán értékelhető 
legfontosabb laboratórium i leleté
nek a magas serum  calcium szin
tet, m ajd az alacsony serum  phos- 
phort tekintették. M űtét előtt m in
den esetben 10,8 mg/100 m l-nél 
magasabb serum  calcium szintet 
találtak. A sikeres m űtét közvet
len laboratórium i vizsgálati je lé
nek a vesetubulus phosphor reab- 
sorptiójának (TRP) 95—100%-os 
növekedését és a vizelet hydroxy- 
prolin  ürítésének 54%-os csökke
nését tartják . Term észetesen a m ű
té t i  készítmény szövettani vizsgá
la ta  és a klinikai kép változása bi
zonyítja csak a m űtét sikerét.

A hyperparathyreosis ism ert tü 
netei 73 betegükön a következő
képpen alakultak : 34 esetben vese- 
calcificatiót vagy vesekövet, 15 
esetben csont-cystákat vagy osteo- 
porosishoz hasonló dem ineralizá- 
ciót, 24 esetben hypertoniát, 9 
esetben depressiót vagy letargiát, 
6 esetben u raem iát észleltek.

M űtét előtt nem tud ták  elkülö
níteni a parathyreoidea adenom át 
a hyperplasiától. V élem ényük sze
r in t az uraem ia rendkívül növeli 
a m űtéti kockázatot. Gyógyulás 
csak a m űtéttől várha tó  és ha 
szükséges, meg kell ism ételni a 
m űtétet, m int azt ők egy beteggel 
három szor is m egtették, a siker 
érdekében. Masgzi Ferenc dr
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Jód-szennyezés okozta thyreoto
xicosis — gyakori, fel nem ismert 
helyzet? J. C. S tew art, G. I. Vidor 
(Thyroid Clinic, Launceston G ene

ral H ospital, Launceston, Tasm ania 
7250 A u stra lia ) : Brit. Med. J. 1976, 
1, 372—375.

Tasm ania 1949-es ada tok  szerin t 
jódszegény endém iás golyvás te rü 
let volt. 1950-től K J tab le ttáva l 
golyva prophylaxist vezettek be az 
iskolás k o rú ak  között, de ebben az 
5 évesek nem  és a 6—8 éveseik is 
csak átm enetileg  részesültek. 
1965-ig az utóbbiak között ugyan
úgy felé re csökkent a  golyva előfor
dulása, m in t a  K J-o t rendszeresn 
szedők között. Ennnek m agyarázata 
lehet, hogy m ás jód bevitel is meg
valósult: 1960-tól em elkedő tenden
ciájú élelm iszer-behozatal a  jódban 
gazdag A usztráliából, 1966-tól jó- 
dozott kenyér. A jód-elláto ttság  
változását jelzi az euthyreoid  egyé
néken nyert pajzsm irigy 131J  felvé
teli 24 órás átlag  érték, am ely 1961 
—64 között 52-ről 38% -ra csökkent; 
1965—1966-ból nincsenek adatok.

Az endém iás golyva egy-egy te rü 
lete gyakran autonom  m ódon (pl. 
m in t adenom a) működik. Az au to
nom szövet horm onterm elése, adott 
esetben hyperfunctió ja függvénye a 
jód-beviitelnek. Tasm aniában az in
tézetben kezelt hyperthyreosisos (h) 
betegek szám a m eghatározónak te 
kinthető. 1960—63 között évenként 
egyenletes szám ban 21—25 h-os be
teget kezeltek. 1964—65-ben — te 
hát m ég a kényért jódozása elő tt — 
szám uk kétszeresére em elkedett és 
járványszerűen  nőtt tovább 1966— 
68 között; 76, 102, m ajd  85 eset. 
1969-től 1974-ig — az 1971-es újabb 
kiugrástó l eltek in tve (69) — egyen
letesen csökkent 69-ről 45-re. A h 
esetek em elkedésének zöme a 40 év 
feletti korosztályból adódott.

Noha 1966-tól azonos volt a KJ 
prophylaxis és a kenyér jódozása, 
és az élelm iszer im port is csak fo
kozatosan em elkedett, m égis a  la 
kosság tú lzo tt jód-elláto ttságára 
utalt, hogy az euthyreotikusok 24 
órás 131J  felvétele igen alacsony ér
ték re  csökkent: 1967—1974 között 
átlag  17—20% között volt. Conolly 
és m tsai (jelen cikk szerzői) m u ta t
ták  ki, hogy Tasm aniában 1963-tól a 
kisebb, 1969—70-ben pedig a  nagy 
ipari te jüzem ek iodophoros vegyü- 
leteket vezettek be fertő tlenítésre. 
Ez a gyakorlat 1971-ben szűn t meg. 
Ezek a  vegyületék szám ottevően 
m egem elték a  tej jód ta rta lm át.

Az epidém iaszerűen jelentkező h 
esetszám  em elkedések időben meg
egyeztek a iodophorok használa tá
val, szám uk csökkenése pedig akkor 
következett be, m ikor ezek helyett 
egyéb fertő tlen ítőket alkalm aztak. 
A szerzők szerin t kézenfekvő, hogy 
a h ep idém ia iafcrogen jód-inductiós 
eredetű  volt.

Hangsúlyozzák a közegészségügyi 
szervek felelősségét és dilem m áját, 
m ert egyfelől fontos a  golyva pro- 
phylaxisa, m ásfelől szám olni kell a 
jód okozta — élelm iszerek jódszeny- 
nyeződése esetén tömeges — h le
hetőségével. Szükséges a  jód-ellá- 
tottság folyam atos ellenőrzése, az

euthyreoidok vizelet jód ürítésének 
és pajzsm irigyük radiojód felvéte
lének rendszeres vizsgálata; az 
alapvető és legkevésbé árta lm asnak  
ism ert élelm iszereknek (tej, kenyér) 
közegészségügyi védelme. Túlzott 
jód-ellátás esetén számolni kell a 
h-os betegek szám ának szaporodá
sával és errő l a lehetőségről k ívá
natos az orvosokat tájékoztatni. 
Annál is inkább, m ert a jód okozta 
iatrogen h az idősebb korban  gya
koribb, k lim kailag  atypusos, a szok
ványos próbákkal nehezebben diag
nosztizálható ; egyes vélem ények 
szerint a  jód indukálta h kezelése is 
nagyobb problém át jelent.

Fiala Ervin  dr.

Ultrahang a pajzsmirigybetegsé
gek vizsgálatában. I. Ramsay, H. 
M eire (King’s College Hospital, 
London): Clinical Radiology 1975, 
26, 191—197.

A korszerű  laboratórium i és izo
tóp technikák  alkalm azása m ellett 
is vannak  esetek, m elyekben a 
pajzsm irigy állapota m ű té t előtt 
m egnyugtatóan nem tisztázható. 
Ilyen pl. a soliter göb, m ely a scin- 
tigram m on nem m uta t aktivitást. 
Ezek legtöbbje a m ű té te t követő 
szövettani vizsgálattal jó indu latú 
nak bizonyul, gyakran cystának. 
Szükség lenne a pajzsm irigy nagy
ságváltozásának megbízható m eg
állap ításá ra  is kezelés hatására. A 
szerzők az А-típusú u ltrahang-v izs
galat lehetőségeit k u ta tták  e  vonat
kozásban. 47 betegen, ak ike t pajzs- 
m irigy-scin tigraphiára küldtek, el
végezték az ultrahang-vizsgálatot 
is, és ez t egyeztették az egyéb ad a
tokkal, 13 esetben a szövettani vizs
gálat eredm ényével is. Az u ltra 
hanggörbe alap ján  m érhető a pajzs
m irigy elülső és hátulsó felszíne 
közötti távolság, és m egállapítható, 
hogy a  szöveti szerkezet homogen, 
nodularis, vagy cystikus jellegű-e. 
A néhány perces, egyszerű és ve
szélytelen vizsgálat teh á t alkalm as 
a  pajzsm irigygöbök solid vagy cys- 
tás jellegének m eghatározására, a 
pajzismirigy nagyságának és nagy
ságváltozásának megítélésére. 
Ezenkívül lehetővé teszi a  pajzsm i- 
rigym egnagyobbodásnak elkülöníté
sét egyéb, környezetében levő nyaki 
térim étől, m in t lipoma, nyaki nyi
rokcsomók, Pancoast-tum or. A szer
zők anyagában norm ális pajzsm i
rigy, kolloid golyva, Basedow-kór, 
„m eleg göb”, göbös kolloid strum a, 
pajzsm irigyrák, H ashim oto-thyroi- 
ditis, pajzsm irigy adenom a, és ecto
pia esetek szerepelnek. Tapasztala
to k  a lap já n  az u ltrahang-m ódszert 
hasznos kiegészítő vizsgálatnak te 
k in tik  ilyen esetekben.

Laczay A ndrás dr.



„H atárterü leti funkciók” és p rob
lem atikájuk az egészségügyben.

T. Szerkesztőség! H arm at Pál 
dr. (Orv. Hetil. 1977, 118, 82.) cikké
ben olyan m unkaszervezési és szo
ciológiai szem pontokra világít rá, 
olyan szituációkat vázol, melyek — 
többé vagy kevésbé — hasonló fo r
m ában bárm ely kórházi osztály 
dolgozói között létrejöhetnek. Azon
ban ta lán  érdem es le tt volna ném e
lyik észrevételét — m egállapítását 
jobban konkretizálni, a tényszerű
ség, szakmai szükségesség és hasz
nosság fokozottabb érvényesülésé 
érdekében.

Ilyenek:
1. „Orvos sok van, de nővér (ad

m inisztrátor) kevés”. Ha ezt úgy é r
telmezzük, hogy általában, országo
san könnyebb egy üres orvosi állást 
betölteni, m in t az üres ápolónői á l
lást, ez így igaz. Az is igaz, hogy a 
klinikákon, nappali (fő) m űszakban 
egy-egy osztályon több az orvos, 
m in t a nővér. De a kórházakban ez 
m ár függ a szakm ától (vannak ke
vésbé „népszerű” szakmák), az 
egyes kórházak és azon belül egyes 
osztályok engedélyezett létszám á
tól (státuszok száma), és attó l 
is, hogy hány stá tus áll ü re 
sen, illetve a betöltőiteken hányán 
dolgoznak effektive. M int ism ere
tes, a fekvőbeteg intézetekben éves 
átlagot szám ítva az orvosok kb. 
20% -a indokoltan (táppénzes, to 
vábbképzésen, szabadságon stb.) 
távol van. Természetes, hogy ezt 
jobban megérzik a kórházak, ahol 
em iatt egy m ásodorvosra pl. 15 h e
lyett 20 ágy, havi 9—10 ügyelet h e 
lyett 12—13 ju t, és kevésbé azok az 
intézmények, ahol em iatt egy o r
vosra nem 4—5, hanem  6 ágy ju t. 
Ebből eredően nyilvánvalóan a kó r
házak azok, ahol egyes határterü le ti 
vagy kifejezetten orvosi funkciók 
(és az nem helyeselhető) átcsúsz
nak  az ápolónők kezébe.

2. Az osztályokon belüli m unka-, 
megosztás a körülm ényektől füg
gően dialektikusán alakul ki. Ezt 
H arm at dr. helyesen látja. A d ia
lektikus ellentm ondást a szakm ai 
követelm ények („hogyan kell”) és a 
m unkahely adottságai („hogyan le
he t”) képviselik. A m unkának  
akkor is mennie kell, ha éppen egy
két orvos hiányzik. Ilyenkor az 
ápolónők (és az adm inisztrátor) b i
zonyos határterü le ti funkciók á tv é
telével sokat segíthetnek. Ennek é r
dekében a nővérek felé nem is kell 
különösebb nyom ást gyakorolni, in 
kább csak a rra  kell vigyázni, k ire 
b ízhatjuk  rá, és hogy em iatt a szo
rosabban vett ápolási m unka (pl. 
mosdatás, ágytálazás) k á rt ne szen
vedjen. Vagyis az ápolónők (a kép
zettebbekről, intelligensebbekről 
van szó elsősorban) esetében egyál
ta lán  nem  törvényszerű, hogy spon
tán  az alacsonyabb szintű feladatot

fogják választani. Más a helyzet az 
adm inisztrátorokkal. R endszerint 
tisztában vannak m onopolhelyze
tükkel (őket helyettesíteni nehe
zebb, m in t akár a főorvost), külö
nösebb szakm ai am bíciójuk több
nyire nincs (miért is lenne?), ha 
mégis van, az gyakran nem  a sa ját 
m unkakörükre, hanem  pl. a veze
tésben való (közvetett) részvételre 
irányul. A másodorvosok pedig 
irigykedve gondolnak a rra , hogy a 
körzeti orvosok m indegyikének van 
orvosírnoka, nekik pedig szabadság, 
betegség idején egy sincs, egyéb
ként pedig azon az egyen osztoz
niuk kell nem csak egym ással, h a 
nem a főorvossal és az egyre nö
vekvő osztályos adm inisztrációval 
is.

3. Azt, hogy mi ta rtozik  az ún. 
határterü le ti funkciók közé, és ezek 
elosztását az adott körülm ények kö
zött (orvos hiányzik-e vagy ápoló
nő?), a szakm ai követelm ények, a 
betegellátás pillanatnyi és távlati 
érdeke kell, hogy m eghatározzák. 
V ilágért sem állítanám , hogy egy 
nagy gyakorlatú ápolónő nem  „vé
názik” sokkal jobban, m in t egy 
kezdő orvos. De ok-e ez a rra , hogy az 
a fiatal orvos ne tanuljon  meg vé
názni, vérnyom ást m érni, EKG-fel- 
vételt készíteni, transfusió t adni 
stb.? Ügyeletes szolgálat is létezik, 
és akkor pl. ha nem is szereti, mégis 
sa ját m agának is el kell végeznie. 
Sebészeti osztályokon pl. rendsze
rin t az ápolónő ad ja be az iv. te rá 
piát. Ha nem  talál vénát, az orvos 
nem teketóriázik, hanem  beköt egy 
kanült. Ha az eldugult, a m ásikat, 
harm adikat stb., am íg a betegen 
erre alkalm as felület akad. U tána 
m it csinál? Á tadja a belgyógyász

nak további iv. kezelés céljából? 
Tüdőosztályon persze m ás a hely
zet; az orvosok rendszerin t a  ta 
pasztaltabb korosztályból valók, 
nekik m ár nem kell ezeket az a lap 
vető dolgokat begyakorolni, és az 
ápolónők is tapasztaltabbak, nyu
godtan rábízhatják . De ugyanezt 
nem tehetnék meg olyan osztályon, 
ahol az ápolónők nagy része szak
képzetlen, vagy most tan u l (m un
ka m ellett). — Ha pedig a pulzus
számolás határterü le t, akkor azzá 
kell váln ia a szív m eghallgatásának 
is, hogy van-e pulzusdeficit? —Las
san aztán a határterü le tbe  sorolta- 
tik az anam nesis felvétel is, és a fi
zikális vizsgálat is?

Állítom, hogy a belszakrendelé- 
seknek lényegesen kevesebb lenne a 
dolga, ha a körzeti orvosok a je len
leginél nagyobb arányban tudnának  
jó anam nesist felvenni és keveseb
ben szoknának le a beteg m egvizs
gálásáról. De tudok olyan belszak- 
rendelésekról is, ahol nem  szokás 
egy szívzörej jelentőségéről gondol
kodni, sőt néha azt fel sem szokás 
ismerni, hanem  m inden szívtáji 
panasz esetén: irány a cardiologus!

Más tém a az adm inisztráció. E 
téren az orvos helyesen teszi, ha — 
am it csak lehet — lead az ápoló, ill. 
adm inisztratív  személyzetnek. P er
sze, ha az orvos csak aláír, az nem 
csökkenti a felelősségét, tudnia kell 
arról, m it is ír  a lá ! De ha egy é re tt
ségizett szakdolgozó, de akár csak 
egy 8 általánost végzett betan íto tt 
segédápolónő nem  alkalm as arra, 
hogy a kórlapra pontosan be tud ja 
jelölni a  székletek szám át, vagy ép 
pen a lázgörbét, akkor h iába íra t
juk  fel vele ezeket egy külön p a
pírra , hogy onnan az orvos m ásol
ja  á t a kórlapra, semmivel sem lesz 
az adm inisztráció pontosabb, sőt 
m inden egyes átm ásolás újabb h i
balehetőségeket re jt: és az sem biz
tos, hogy a sem atikusan másoló or
vos jobban észreveszi az alarm írozó 
jelenségeket, m in t aki tudatosan 
odafigyel a kórlapra, a betegre, sőt 
a „kódexm ásolással” töltött idő he
lyett netán  m egkérdezi, ill. megvizs
gálja a beteget. M ásrészt viszont, 
ha egy m ásodorvos konzílium ot kér, 
(tekintsük ennek a rtg-vizsgálatot 
is!), nem csak ildomos tudnia, m iért 
kéri, hanem  a vizsgálat eredm é
nyessége érdekében ezt rá  is kell 
írn ia  a kérőlapra. Véleményem sze
r in t egyszerűbb és gyorsabb, ha ezt 
az orvos m aga végzi, ahelyett, hogy 
lediktálná az ápolónőnek, az lassan, 
döcögősen le írja  a vizitfüzetbe, on
nan átm ásolja a kérő lapra (a k iírá 
si és átm ásolási hibákkal együtt!). 
Egyáltalán nem  helyeselhető, ha 
a vizit alkalm ával az ápolónő fő 
munkaeszköze a pap ír és a ceruza; 
csak ír és ír, de nem  segít a beteg- 
vizsgálatban. Egy nehezen mozgó 
beteg ágyához érve nem  m inden vi
zitelő téteti le vele a ceruzát, h a 
nem inkább még 10—12 laborvizs
gálatot lediktál és tovább megy. Így 
éppen a súlyosabb betegeket nem 
vizsgálják meg, a labor pedig p a 
naszkodik, hogy napról napra több 
a kért vizsgálatok száma.

A ha tárte rü le ti funkciók létezé
se nem  tagadható. Ezek általános, 
m inden szakm ára és osztályra vo
natkozóan azonos definíciója nem 
volna szerencsés. Ugyanígy az egyes 
szakm ák szám ára m egállapított h a 
tá rte rü le ti funkciókon belül a helyi 
adottságoktól kellene függővé ten 
ni, hogy k ritikus helyzetben ebből 
melyek az orvos és melyek a szak
dolgozó feladatai. Ezek között bizo
nyára m indig adódhatnak  olyan fe l
adatok, m elyeket egyik sem szeret
ne végezni. A konfliktusok elkerü
lésének lehetséges m ó d ja : azok a rá 
nyos, igazságos elosztása.

Szabó Rezső dr.

T. Szerkesztőség! Szabó Rezső dr. 
hozzászólásában az t a feladatot tűz
te ki, hogy néhány észrevételem et 
jobban konkretizálja. Ügy érzem, 
hogy célját elérte, fejtegetései érde
kesek, és m egállapításaival a lap já
ban egyetértek.

Valóban előfordul — és nem is 
ritkán  —, hogy a nővér szívesebben 
végez kvalifikáltabb, quasi-orvosi 
m unkát, és közben elhanyagolja a 
hagyományos értelem ben vett ápo
lási feladatokat. Persze, nem szabad 
elfelejteni, hogy a m agyar egészség-
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ügyben összemosódik a m agasan 
képzett, gyakorlott ápolónők és a 
szakképzetlen segédápolónők m un
kája. Az ágytálazás, a  m osdatás, az 
ágyazás (nem m agatehetetlen  beteg 
alatt) alapjában nem  a szakképzett 
nővér feladata. A nővéri pályát ré 
gebben főleg azok a fia ta l lányok 
választották, akik segíteni akartak  
em bertársaikon, gyámolító, jó té 
kony m unkát ak a rtak  végezni. Ma 
az ápolónőnek jelentkezők szakkép 
ze tt  m unkát k ívánnak  folytatni. A 
nővéri pályára lépés m egváltozott 
motivációja az orvosi szociológiai 
irodalom ban sokszorosan le írt tény. 
H a nem tudunk eleget tenni ennek 
az igénynek, és erőnkből csak a rra  
fu tja , hogy szüntelenül sopánko
dunk, am iért az érettségizett, évekig 
ta n u lt nővérek nem  szeretnek nap 
m in t nap és m unkaidejük nagy ré 
szében ágytálat hordani, m osdatni 
stb., akkor az ápolónői m unkaerő
gondok tovább fognak súlyosbodni.

Term észetesen a fia ta l orvosnak 
kell tudnia vénázni, vérnyom ást 
m érni, EK G-felvételt készíteni, in - 
fusíót és transfusió t összeállítani és 
bekötni. De in tram uscularis in jek 
ciót is kell tudnia adni, méghozzá 
lehetőleg úgy, hogy a beteg u tána 
járóképes m aradjon — pedig az im. 
injekciózás biztosan nem  orvosi fe l
adat. Célszerű azonban határvona
la t húzni az alkalm i vénázás és a 
naponta 40—50 percig égzett iv. in 
jekciózás közé. Cardiologiai osztá
lyon a pulzus qualitásának  ellenőr
zése legalábbis az esetek egy részé
ben valóban orvosi feladat. De a 
bőrgyógyászati osztályon fekvő fia 
tal psori'atikusokon vagy a belgyó
gyászaton kezelt, caardialisan  in 
tact, ulcus pepticumbian szenvedő
kön m iért kellene m indig az orvos
nak pulzálnia?

A magyarországi kórházi osztá
lyokon az orvosok m unkaidejük 
40—50 százalékában olyan m unkát

végeznek, am i alacsonyabb szinten 
is ellátható  volna. E ltekintve a 
színvonal-eséstől, ami em iatt a be
tegellátásban bekövetkezik, és azok
tól a pszichés károktól, am elyeket a 
robotnak érze tt m unka m iatt szen
ved el az orvos (elfásulás, k iáb rán 
dulás), ez közgazdasági értelem ben 
is pazarlás. Jó  lenne, ha az orvosi 
m unkaerő m in t gazdasági érték  
nemcsak akkor ju tn a  az eszünkbe, 
ha egy-egy fia ta l orvos nem helyez
kedik el a  szakm ájában  (ami persze 
elítélendő), hanem  akkor is, am ikor 
diplom ásainkat alacsonyabb kép
zettségű szem élyzet által is e llá t
ható m unkára  kényszerítjük. M un
kaszervezési okokból a határterü le ti 
m unka aránya bizonyára nem  szo
rítható  10—15 százalék alá. Eddig a 
szintig azonban, ha nem is egyik 
napról a m ásikra, el kell jutnunk.

Harmat Pál dr.

CARL ZEISS, MLW, PACKARD, 
OLYMPUS és PZ0 gyártmányú

kórházi laboratóriumi műszerek esetenkénti 
és garancián túli javítása.
Rendszeres féléves karbantartásra szerződés köthető. 
SPEKOL, VSU-1, VSU-2, SPECORD UV-VIS  
fotométerek.
Régi és új típusú (FLAPHO 4) lángfotométerek. 
Elektroforézis futtatókamrák és ERI—10, ERI—65 
kiértékelők.
Mikroszkópok, polariméterek stb.
OLYMPUS gyártmányú gasztroendoszkópial vizsgáló 
műszerek garanciális és garancián túli javítása, 
karbantartása.
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Carl Zeiss szerviz
M egrendeléssel forduljon központunkhoz: 
1053 Budapest V., Kossuth Lajos u. 17. 
Tel.: 173-485
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Klinische Pathophysiologie. 3. á t
dolgozott kiadás. Georg Thieme 
Verlag, S tu ttgart, 1976. Szerkesztet
te  W. Siegenthaler. 1173 oldal, 623 
ábra, 257 táblázat. Á ra: 120,— DM.

A könyv fejezeteit 68 szerző írta. 
A szerkesztőnek m esszem enően si
kerü lt a  szerkezeti felépítésben 
egységes szem pontokat érvényesí
teni. Ennek megfelelően m inden fe
jezet, illetve alfejezet az élettani 
alapok ism ertetésével kezdődik, 
m ajd  az általános és részletes kór
élettan i ism eretek következnek, be
leértve a klinikai syndrom ákat is. 
A fejezetek á ltalában  m agas szín
vonalúak, igen töm örek és sok ada
to t tartalm aznak. A szöveg töm ör
ségét jól dem onstrálja pl. a  vér
nyom ásról szóló fejezet. Mindössze 
22 oldalon foglalják össze a követ
kező alfejezetekre bontva: nyomás 
és áram lás törvények, bu lbáris sza
bályozás, renin-angiotensin-aldoste- 
ron rendszer, hypothalam us-hypo- 
physis-m ellékvese rendszer, elekt- 
ro ly tek  és katabolitok hatása, a  hy
perton ia osztályozása, a peripheriás 
ellenállás növekedése, essentiális 
hypertoniák, cardiovascularis hy- 
pertoniák , neurogen hypertoniák, 
gyógyszer okozta hypertoniák, es
sentiális hypotonia, endokrin  hypo- 
toniák, cardiovascularis hypotoniák, 
neurogen hypotoniák, fertőzéses- 
toxikus hypotoniák, hypovolaem iás 
hypotoniák (a shock külön fe je 
zet). E 22 oldal m agában foglal 6 
áb rá t, 5 táblázatot és 128 tételes 
irodalom jegyzéket. Ilyen töm ör
ségre való törekvés és ennyi szerző 
m elle tt elkerülhetetlen, hogy elvét
ve fontosabb és nem  is m indig egé
szen új ism eretek k im arad tak . így 
például a hőszabályozás fejezeté
ben nem  találkozunk a barna  zsír 
szerepével, és az egyébként kitűnő, 
34 oldalas tárgym utató sem em líti. 
A könyv egészében véve alkalm as 
gyors tájékozódásra és egyben 
irán y t m uta t a kérdések részlete
sebb tanulm ányozására.

Donhoffer Szilárd dr.

Chemotherapy of urogenital tu
mors. Szferkesztette: G. P. M urphy 
és A. M ittelm ann. Charles C. Tho
m as Publisher. Springfield, Illinois, 
USA, 1975. 268 oldal.

Az urogenitalis tum orok chem o- 
theráp iá jának  nincs olyan k ia laku lt 
m ódszertana, m in t a sebészi és ra - 
diotherapiának. A könyv irodalm i 
á ttek in tést ad a je len  és a közel
m últ chem otherapiás eredm ényei
ről, eredm énytelenségeiről és a sze
rek  m ellékhatásairól, összehason
lításokat tesz különböző szerzők 
m ás-m ás chem otherapeuticum ok- 
kal e lért eredm ényeiről. Egyes ese
tekben á llást is foglal a jelenleg h e

lyes chem otherapia m ellett. Jól 
kidolgozott diagnosztikai és kont
roll v izsgálat-sém ákat ism ertet. K ü
lön részletezik az egyes urogenita
lis szervek tum orainak chem othe- 
rap iá ját.

A vesedaganatok chem otherapiá- 
jában  antim etabolitokkal (6-Mer- 
captopurin), alkilező szerekkel 
(BCNU, CCNU) — egy-egy ritka  
átm eneti javulástól eltekin tve —, 
eredm ényeket nem  értek el. Ugyan
így ha tásta lan  a Mitomycin C és a 
V inblastin is. Eredm ényeket, — ha 
szerényeket is —, progesteronnal 
sikerü lt elérni. O bjektív rem issióról 
6—20% -ban szám olnak be külön
böző szerzők. A remissio ideje 2— 
35 hónap volt. Progesteron acetát 
300 m g-os napi dosisát a ján lják  
tab le ttában  vagy im. injekcióban.

Ma a p ro sta tarák  gyógyszeres ke
zelése egyértelm űen a heterosexua- 
lis horm on kezelés. A szerkesztők 
— m inthogy a horm on the rap ia  a 
könyvnek nem  tém ája —, csak az 
ún. „oestrogén resistens” prostata 
tum orok kezelésével foglalkoznak. 
Többen 5-fluorouracil-cobalt besu
gárzás kom binációjától lá tta k  jó 
eredm ényt. Egyesek m ustarn itro - 
génnel és cyclophospham iddal értek 
el rem issiot. Legjobb eredm énye
ket estram ustin-phosphattó l (Estra- 
cyt) lá ttak . A könyv részletesen 
tag la lja  a chem otherapia effectusá- 
nak lem éréséhez szükséges labora
tórium i és egyéb vizsgáló eljáráso
kat. A heretum orok chem otherápiá- 
jához szükséges a histologia, vala
m in t a tum or kiterjedtségének is
m erete. Sebészi, radio és chem othe
rap ia együttes alkalm azása a leg
hatásosabb.

A sebészi therap ia  a here és ad- 
nexum ainak, a tunica vaginalis p a 
rietalis lem ezének és a funiculus- 
nak k iirtá sa  a canalis inguinalisig. 
A castratio  m elle tt elvégzett re tro 
peritonealis nyirokcsomó eltávolítás 
esetén negatív  nyirokcsomó histolo
gia m elle tt 87%, positiv szövettani 
lelet esetén 66% az ötéves túlélés. 
S ugártherap ia m inden esetben 
szükséges kurativ  vagy palliativ  
célzattal. A seminoma leginkább 
sugárérzékeny.

Míg korábban  egy-egy chem othe- 
rapeuticum ot alkalm aztak, ú jabban 
kizárólag kom binált therap iáró l 
szám olnak be. Actinomycin D, 
C hloram bucil és M ethotrexát meg
felelő dosis és időtartam  kom biná
ciójával értek  el jó eredm ényt. Leg
újabb  kom bináció a  V incristin, Ac
tinom ycin D, Cyclophosphamid és 
M ithram ycin. A fejezet végén egy 
sém át ism ertetnek  a szerzők a his- 
tológiailag különböző heredagana
tok kezelésére.

H ólyagtum orban A driam ycin, 5- 
FU és M itomycin kedvező hatásáró l 
szám olnak be. Egyik sem helyette

síti az esetleges sebészi therapiát. 
Sugartherapia is m inden esetben 
indokolt. Jó eredm ényeket írnak  le 
Thio-therápiával végzett localis ke
zelésről, de csak kicsi, m ultiplex 
felületes papillaris tum orokban, 
vagy recidiva megelőzésére.

A penis carcinom a szinte k izáró
lagos gyógyszere a Bleomycin. Fon
tos a dosis betartása  a sokféle m el
lékhatás és tüdőtoxicitás m iatt.

Cyclophosphamid és V incristin a 
leghatásosabb neuroblastom ában. A 
W ilms tum or kezelése sebészi, vala
m in t radio és Actinom ycin D th e 
rap ia a progressionak megfelelő 
prae- és postoperativ  dosisbán. Is
m ertetésre kerül a m ellékvese d a
ganatok és az urogenitalis sarco- 
m ák chem otherapiája is.

A könyv végén az urogenitalis 
tum orok aetiologiájának és chemo- 
theráp iá jának  experim entális k u ta 
tásairól szám olnak be a szerkesz-f őlr

Romics Im re dr.

Percutaneosus Transluminal An
gioplasty, Dotter Procedure. G. J.
van Andel. Excerpta Medica. A m e
rican Elsevier Publishing Со. 1976.

A könyv szerzője az érbetegek 
kezelésére 1964-ben D otter és Ju d 
kins á lta l kidolgozott eljárás, a per- 
cutan translum inalis angioplastica 
(röviden „dotterezés”) ism ertetésé
re, értékelésére és 12 év tapasztala
tai a lap ján  bizonyos következteté
sek levonására vállalkozott. S iker
re szám íthat m unkája m indazok
nál, akik most kezdik a dotterezés 
elsajátítását, és azoknál is, akik 
m ár bizonyos gyakorla tta l rendel
keznek, de az érsebészek, radioló
gusok, belgyógyászok és még szá
mos szakma képviselői szám ára is 
hasznos segítséget jelenthet.

Bevezetőben a m edence és alsó
végtag artériás rendszerének ana tó 
m iá já t (az elzáródást követő colla
teralis pályák ism ertetése), patholó- 
giáját, physiologiáját ism erteti. Rö
vid és töm ör összefoglalást nyú jt a 
klinikai stádium okról (Fontaine), a 
radiológiai kép elemzésről, valam int 
a conservativ theráp iáró l és sebészi 
megoldásokról. A 166 oldalas m un
ka első 58 oldala az em líte tt kérdé
sekkel foglalkozik, m elyben kitűnő 
irodalm i á ttek in tést nyú jt számos 
m a is v ita to tt vagy m egkérdőjele
zett részletről: a dohányzás szere
péről, az anticoagulans kezelésről, 
a  sym pathektom iáról íro ttak  pél
dául az irodalom ban já rtas  olvasó 
szám ára is érdekes inform ációkat 
tartalm aznak.

A könyv fő tém ája a D otter p ro
cedura részletes ism ertetése. A z el
járás lényege az, hogy az a rte ria  
punctió ja u tán  vezető drótot, m ajd  
ennek segítségével ka th e te rt v i
szünk a megfelelő artériába, 
m ellyel a szűkület dilatió ját, illetve 
az elzáródás recanalisa tió já t végez
zük. (A kettő között — m in t az 
alábbiakból k iderü l — különbséget 
kell tennünk!) Az első kísérleteket 
Dotter post m ortem  végezte és e 
vizsgálatokból m egállapította, hogy
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a vezető drót könnyen átvezethető 
egy elzárt artérián , az így k ia lak í
to tt lum en katheterre l tovább tá 
gítható és az így k ia lak íto tt a rte fi- 
cialis lum en nyitva m arad.

Kétféle D otter eljárás létezik: a) 
antegrad dotterezés — a fem oro- 
poplitealis a rté riák  esetében, b) re t
rograd dotterezés — az arte ria  ilia
ca esetében.

Módszer:

Steril körülm ények között, á lta lá 
ban helyi érzéstelenítésben szúrjuk 
meg az arte ria  fem oralis com m u
nist (vagy superficialist) és abba az 
antegrad dotterezés során lefelé, az 
áram lás irányába vezető dró to t ve
zetünk. Segítségével — D otter ere
deti módszere szerin t — előbb 8 1 
Teflon kathetert, m ajd 12 F  Teflon 
k a the te rt viszünk az érbe, úgy, 
hogy a 12-es kathete rt ráhúzzuk  a 
8-asra. Közben többször, a helyzet 
m egítélése céljából angiográphiát 
készítünk. A lapkövetelm ény, hogy 
a vezető drótot m indig a m eglevő  
lum enben vagy az ún. virtuális lu 
m enben tartsuk. Stenosisnál ez vi
szonylag egyszerű, hiszen az eredeti 
lum en adott, elzáródásnál azonban 
annál nehezebb. I tt ugyanis nem 
ritkán  elhagyja a throm bus által 
e lzárt virtuális lum ent a d ró t és az 
atherom ás plaque mögé kerül. A 
D otter eljárás legnehezebb része a 
vezető drót lum enben ta rtása , azaz 
az eredeti lum en „m egtalálása”. Az 
occlusio m egszüntetését külön ne
hezítheti, hogy m inden elzáródás 
legalsó és legfelső része a  legkem é
nyebb, a legmerevebb. Felül a 
throm boticus massza, alu l az egész 
folyam atot megindító p rim aer a th e
rom ás felrakódás nehezíti a drót 
lum enbe vezetését. Ha azonban a 
próbálkozás sikeres, különösebb 
erőltetés nélkül, sokszor a kathete r 
forgatásával a vékonyabb, m ajd  a 
vastagabb k a the te rt vezetjük  á t a 
kritikus szakaszon. A k a the te r visz- 
szahúzása u tán  angiographia segít
ségével ellenőrizzük az eredm ényt, 
m ajd  eltávolítjuk  a k a th e te rt és 
kézzel hosszan (10—15 perc) comp- 
rim áljuk  az a rte ria  fem oralist. A 
lábfej aktív  m ozgatása növeli az 
áram lást, m elyet az e ljárás befeje
zése u tán  azonnal el kell kezdeni.

Az arte ria  iliaca retrograd  dotte- 
rezése során a m ódszer ugyanez, az 
a rte ria  fem oralis com munis meg- 
szúrásának iránya azonban ford í
tott, az áram lással szemben tö rté 
nik. Sokan e szakaszon ballon  ka
the tert használnak. Egyszerűvé te 
szi az e ljárást a G rüntzig kathete r 
használata.

Eredm ények:
A  beavatkozás utáni, p rim aer 

eredm ények Dotter és m tsai anya
gában a következő: stenosis esetén 
90% -ban jó az effectus, 2 cm -nél 
rövidebb elzáródásoknál 80%-ban, 
2—10 cm hosszú elzáródásoknál 
30%-ban és 10 cm -nél hosszabb oc- 
clusióknál pedig csupán 10% -ban 
eredm ényes a beavatkozás.

Z eitler és m tsai eredm énye h a 
sonló: azt art. iliaca dotterezés p ri
m aer eredm énye 78%-os, partialis 
az eredm ény 15% -ban és ered
m énytelen 7% -ban. Az art. fem ora
lis esetében stenosisnál jó eredm ény 
várható  84%-ban, 10 cm -nél kisebb 
occlusió esetén 80% -ban, és 10 cm- 
nél hosszabb elzáródás során csu
pán 56%-ban. G rüntzig és m tsai a 
3 cm -nél kisebb stenosisok vagy el
záródások esetében 100%-os ered
m ényről szám olnak be.

A p rim aer eredm ényeken tú l a 
beavatkozás távolabbi hatásá t 
W ierny, Plass és Porstm ann  „fol
low up” v izsgálata tisztázta: 2 év 
u tán  is jó eredm ény volt észlelhető 
31%-ban, 1—9 hónap között reoc
clusió a laku lt ki 21% -ban, 1—7 nap 
között ú jra  elzáródott az ér 24%- 
ban és 24 órán belül 24%-ban. A 
vizsgálatok egyértelm űen tisztázták, 
hogy a késői eredm ényeket is a lap 
vetően befolyásolja az elzáródás 
hosszúsága: 2 év u tán  is jó effectus 
volt észlelhető 45% -ban, 5 cm-nél 
rövidebb occlusióknál, 30%-ban az 
5—10 cm hosszú elzáródásoknál és 
0% -ban a 10 cm -nél hosszabb ese
tekben.

A dotterezés eredm énye több té 
nyezőtől függ: többek között attól, 
hogy stenosis d ilatió járól vagy el
záródás recanalisa tió járó l van-e 
szó. De függ az occlusio hosszúságá
tól, elhelyezkedésétől (poplitea és 
az ettől distális te rü le tek  eredm é
nyei szegényesek), az elváltozás so- 
litaer vagy többszörös m egjelenésé
től (m ultiplex occlusiók, eredm é
nyei rosszak), és a beteg életkorá
tól is (40 év a la tt az érrendszer ru 
galmas, mely az ú jraelzáródásnak, 
spasm usok k ia laku lásának  kedvez, 
40 év a la tt azért az eredmények 
rosszabbak).

Szövődm ények:
1. Vérzés a punctió  helyén: K i

sebb vérzés elkerülhetetlen , külö
nösen, ha a beteg a reocclusió meg
előzése m ia tt helyesen, alvadásgát- 
lót is kapott. Nagyobb haem atom a 
m ár szövődmény, m ert ez egyben a 
korai reocclusió oka lehet. Dotter és 
Judkins néhány esetében sebészi el
lá tásra  is szükség vo lt (sutura). Még 
súlyosabb szövődm ény a retroperi
tonealis hem atom a kialakulása, 
mely csak akkor fo rdu lha t elő, ha 
a punctio a ligam entum  inguinale 
fölött tö rtén t, h ibásan!

2. Throm bosis a  punctio helyén.
3. A neurysm a spuria  kialakulása: 

G rüntzig 120 esete közül em iatt 
négynél sebészi m egoldásra is sor 
került.

4. P erforatio : A vezető drót e l
hagyva az ér lum enét, perfo rá lhat
ja  a falat. E szövődmény rendsze
r in t csupán apró haem atom át okoz, 
súlyosabb következm ények nélkül. 
D otter és m tsai szerin t azonban 
m inden ilyen esetben m ár nehéz 
vagy lehetetlen  az eredeti lumen 
m egtalálása, ezért a  korai reocclu
sió csaknem  bizonyos. Szerintük 
jobb a beavatkozást ilyen esetek
ben abbahagyni!

5. Em bolisatio: alig fordul elő, ha 
mégis, jelentősége elenyésző a si
keres recanalisatióhoz képest, ilyen 
em bolia ugyanis csak a sikeres ese
tekben fordul elő (Dotter szerint).

6. Spasm us: Elsősorban az a rte ria  
poplitea te rü le tén  fordul elő és az 
ér korai reocclusióját eredm ényez
heti. Zeitler megelőzésére a kathe- 
teren  keresztül 2 ml X ylocaine-t 
fecskendez be.

7. Throm bosis: sikertelen do tte
rezés során a throm bosis appositio- 
nalisan fölfelé nőhet és az eddigi 
collateralisokat elzárhatja.

8. Tünetek  súlyosbodása: a 6. 
pontban le írtak  m agyarázhatják  és 
egyes esetekben korai am putatió  
lehet a következménye.

9. M orta litá s: az irodalom  eddig 3 
esetről számol be. Egy esetben tú l 
m agasan végzett punctió u tán  re t
roperitonealis vérzés a laku lt ki és 
nem  ism erték  fel. 2 esetben pedig 
24 órán belül m yocardialis in fa rc 
tus a laku lt ki. Zeitler 570 esete kö
zött azonban egyetlen halál sem 
történt.

Indicatiók és contraindicatiók:
Indicatiók: 1. A fem oropoplitealis 

szakasz solitaer vagy többszörös 
stenosisa. 2. Az arte ria  iliaca com
m unis és ex terna stenosisai. 3. É r
elzáródás a III. és IV. klinikai s tá 
dium ban levő betegek esetében, 
akiknél reconstructiv  érm űtét nem  
végezhető, és azoknál is 4. akiknél 
a sebészeti megoldás veszélyes, az 
általános állapotuk rossz, vagy m e
tastaticus m alignom ájuk van.

Relatív contraindicatiók: 1. A rté
riás hypertensio (200 Hgmm systo- 
lés tensió felett, a vérzés veszélye 
miatt.) 2. Ágyhoz kötött betegek (a 
mozgás hiánya fokozza ugyanis a 
reocclusió veszélyét). 3. Rossz k i
áram lási pálya. 4. F iata l em berek 
(40 év alatt) stenosisai (1. előbb). 5. 
D irekt collateralis keringés van 
csupán (1. előbb).

Contraindicatiók: 1. G eneralizált 
stenosisok a végtagon. 2. II. k lin i
kai stádium ban levő betegeknél, 
ha occlusió okozza a panaszokat 
(nem stenosis!). 3. acut arté riás el
záródás. 4. Technikai contraindica- 
tió — arte ria  fem oralis superficialis 
eredésétól elzáródott.

A könyv term észetesen még sok 
egyéb apró részletet is tartalm az, 
m elynek áttek in tésére a referátum  
m ár nem  vállalkozhat, hiszen célja 
csupán az „új m ódszer” átfogó is
m ertetése volt. K á l. András  d r_

Knabe, Herbert: Der Arzt auf 
dem Lande und seine Helfer. 3.
Auflage. VEB Verlag Volk und  G e
sundheit, B erlin  1976. 372 oldal, 38 
kép, 18 táblázat. Ä ra: 48,60 M.

А 3. kiadás az előzőekhez képest 
a „Psychikus zavarok kezelése és 
gondozása az általános orvoslás 
szakorvosa (á. sz.) á lta l” címmel el
lá to tt fejezettel bővült. A könyvet 
vezérfonalnak szánják vidéken te 
vékenykedő gyakorló orvosoknak,



higiénikus orvosoknak, assziszten
seknek, körzeti nővéreknek, köz
egészségügyi ellenőröknek és az o r
vosi utánpótlásnak. Az ism ertetés 
terjedelm ének csökkentése érdeké
ben csupán az általános orvosokra 
érvényes tanulságokat em eljük ki.

Az ajánlás: „Ezt a könyvet v idé
ken tevékenykedő orvosoknak és 
segítőinek a ján ljuk , akik  csendes és 
áldozatos m unkájukkal kiemelkedő 
teljesítm ényt nyú jtanak .” — Az 
előszó szerint tapasz ta lt klinikusok 
a rra  m utatnak  rá , hogy a vidéki 
gyakorló orvos az orvos m intaképe, 
aki az em bert egészében élet- és 
m unkakörülm ényeivel, m indennapi 
gondjaival együ tt a legjobban k é 
pes megérteni és ellátni. Eszményi 
értelem ben képes a megelőzés és a 
gyógyítás egységét m egvalósítani. 
Az ált. orvosnak van  a legnagyobb 
lehetősége arra , hogy személyes 
példam utatásával éppúgy, m int b e 
folyásával az egyéni és közössé
gi betegség-megelőzést, az egészsé
ges életm ód-kialakítást előm ozdít
sa. Ennek érdekében azonban szün
telenül tökéletesítenie kell d iag
nosztikus, the ráp iás és megelőző 
m unkájának m inőségét. A könyv 
ezt igyekszik szolgálni.

A m unka 15 fejezetben ism erteti 
a kitűzött tém át. A II. fejezet az á. 
sz. képzéséről és továbbképzéséről 
szól, valam int arró l, hogy m ikép
pen vehet részt az orvosi u tánpó t
lás nevelésében. Az á. sz. képzés 
program jában szerepel többek kö
zött: az organikus, funkcionális és 
psychikus zavarok felismerése egy
mással való kölcsönhatásban, v a la 
m int em ber- és környezet-reláció
ban.

A IV. fejezet m in t em lítettük a 
psychikus zavarok kezeléséről szól. 
A gyakorló orvos (gy. o.) szám ára 
fontos, hogy já ra to s  legyen a „kis 
psychotherápiás” m ódszerekben és 
alkalm azza azokat! Az ált. orvosi 
praxisban a leggyakoribb psycho- 
therápiára szoruló eset az „exhaus- 
tios reakció” (U berforderungsreak- 
tion). Az ipari civilizáció korában 
új m unkaterü le tet je len t az orvos 
szám ára ez a betegség. Olyan syn
drom a ez, am ely testi vagy lelki, 
mennyiségi v. m inőségi szem pont
ból fokozott m egterhelés u tán  lép 
fel. A kép sokoldalú, és rövid m u n 
kaképtelenségtől, hosszú ideig ta rtó  
psychosomatikus dekompenzációig 
terjedhet. Ez a dekompenzáció sok
ré tű  psychikus zavarral já rh a t: 
csökkent koncentráló-képesség, in 
gerlékenység, depresszív alaphan
gulat, fejfájás, szívdobogás, étvágy
talanság, fogyás, alvás-zavar. Az 
anam nesis-felvétel során az á. sz.- 
nak módja van  a betegen k ívü l a 
m unkahelyi ko llek tívá t és a csalá
dot is meghallgatni, és ezt ne is 
mulassza el. H abár a beteg m indig 
a foglalkozási tú lterhelést helyezi 
középpontba, ezt nevezi ki beteg
sége alapokává, m élyreható rá k é r
dezés során k iderül, hogy a döntő 
konfliktus sokszor korántsem  a 
m unkakörülm ényekben, hanem  pl. 
a házasélet nehézségeiben keresen
dő. Különböző konfliktus-források

„konfluenciájá”-ról is szó lehet. 
Csupán m ásodlagosan csökken a 
m unkaképesség. Ugyancsak m é
lyebben fekvő psychikus okot je 
lenthet a m á r régebben fennálló  
„önértékelési zavar”, m ely bizo
nyos nehezebb m unkafeladat elvég
zése során „önértékelési kr ízis”-sé 
fokozódik és m unkaképtelenséget 
okoz. (Figyelem re méltó még, hogy 
exhaustios reakciónak tűnő állapot
kép m ögött heveny, vagy krónikus  
betegségek re jtezhetnek.) A kezelés 
am bulánsán megoldható. Gyógysze
res kezelés, balneo-, socio- és psy
chotherápiás módszerek együttes 
alkalm azása szükséges.

A fejezet végén külön is szó esik 
az á. sz.-i psychotherápiáról. „K ét
ségtelenül egyszerűbbnek és rövi- 
debb idő a la tt  m egoldhatónak lá t
szik gyógyszert írn i fel, de a m é
lyebbre tek in tő  orvos jól tudja, hogy 
a testileg p ro iic iá lt betegségkép pa- 
togenezisében fel kell a psychikus 
elemet ism ern i” és ezt kezelni, eli- 
minálni. N em  tu d ja  a beteg egyedül 
megoldani konfliktusait, segítőre 
van szüksége. A z ált. orvosi praxis
ban a Sch u ltz-fé le  autogen training  
a legalkalmasabb módszer, kis psy- 
chotherápiaként.

Az V. fejezetben  esik szó a vidéki 
ált. orvos tudom ányos m unkássá
gáról. Az á. sz. előnye m ás szakor
vossal szem ben, hogy egyetlen terü 
letet évekre  visszamenőleg képes 
áttekin ten i heveny és idü lt betegsé
gekre vonatkozóan és áttekintése 
van az o tta n i egész népesség élet- 
és m unkam ódjáról, egészségi á lla 
potáról. Ebből sokféle lehetőség 
adódik a tudom ányos m unkára, 
amely m égis — időhiány m ia tt — 
csak kis m értékben  valósul meg a 
publikációkban. Együttm űködés 
szükséges en n ek  érdekében in téz
ményekkel, szakorvosokkal.

A VII. és a  X II. fejezet a vidéki 
á. sz. és segítőinek feladata it tá r 
gyalja az egészségvédelem, egész
ség-nevelés terü letén . Hangsúlyoz
za, hogy nem csak értelem re ható 
felvilágosításra van szükség, hanem  
emocionális alapon elért egészséges 
szokások és m agatartás-m ódok k i
alakítására, egészség-nevelésre is. 
A sikeresség záloga, ha a körzeti 
orvos az egészséges életm ód m in ta 
képe. N em  azzal kell m érnünk, a 
gy. o. egészségnevelői tevékenysé
gének értékét, hogy hány előadást 
és újságcikket produkált, hanem  
azzal, hogy m ilyen  befolyást gyako
rol betegeinek életmódjára a rende
lések és a házi beteglátogatások 
keretében. Ez az á. sz. speciális le
hetősége, i t t  senki sem m úlhatja  
felül, itt  senki sem m érkőzhet vele!

Érdemes k iem elnünk — hiszen 
annyi vád, vagy legalábbis figyel
meztetés é ri nálunk  a körzeti o r
vost a táppénzes helyzet m ia tt —, 
hogy H echt k ijelentését idézi: 
„Végső elem zésben a kellektívák 
teljesítőképessége, a betegállom ány 
milyensége a  vezetői tevékenység
től függ. A  betegállomány m inden
képpen csökken thető  tudom ányos 
vezetői tevékenység  által.” A szerző 
kiemeli, hogy az á. sz. feladata az

üzem vezetőkkel, a m unkahelyi kol
lek tívák  vezetőivel tárgyalni és te 
vékenyen beavatkozni az üzemek 
m unkásainak  egészségvédelmébe.

A VIII. fejezet a m érgezésekkel, 
főként növényvédő szerekkel tö rté 
nő m érgezésekkel foglalkozik. A 
vidéki gy. o.-nak m indig gondolnia 
kell az Eichholtz á ltal m egfogalm a
zott tézisre: „Spontán m egbetege
dések és m éreghatások ugyan
olyan tünetekhez vezetnek.” (1958.). 
O lyan spontán m egbetegedéseket, 
m elyek okát nem  tud juk  tisztázni, 
m érgezésre gyanúsként kell kezel
nünk. — Hazai viszonyok között kö
vetésre búzdító, hogy az N DK-ban 
toxicologiai felvilágosító szolgálatot 
szerveztek. Kilenc pharm akologiai 
és toxicologiai intézet címét, távo l
sági telefonszám át közli a te lefon
ügyeleti időszakokkal együtt. — 
Közli Lucas M oeschlin „Antidotum  
universale”-jónak  receptjét: m ag
nes. oxid. 10,0, acid, tannic. 10,0, 
carbo medic. 20,0.

ö t  kávéskanálnyi, vízzel hígítva, 
azu tán  gyomormosás. Gázképződés 
nélkül semlegesíti a savakat; a 
csersav a fém ekkel és alkalo idák
kal o ldhatatlan  kötéseket alkot és a 
szén m ajd  m inden m érget abszor
beál.

A IX., X., XI., X III., XIV. és XV.
fejezet közegészségügyi, epidem io
lógiai jellegű.

Az irodalm i részben mintegy 275 
hivatkozás szerepel a könyv fejeze
te inek  megfelelően felbontva. E 
b ibliográfia sajátossága, hogy k izá 
rólag ném et nyelvű  irodalmi h iv a t
kozást tartalmaz. Egy-két szovjet és 
m agyar szerző ném et nyelvű pub 
likáció ja is szerepel ebben az egy
oldalú listában. — A m unkára elég 
száraz, bürokratikus-tudom ányos 
stílus jellemző. Nem végigolvasásra, 
k iolvasásra való könyv, ahhoz v i
szont, hogy kézikönyvkén t használ
ják, tú l rövid. Az újonnan beto l- 
do tt IV. fejezet kevés, sokkal töb 
be t kellene foglalkozni — az á. sz. 
szem pontjából — a psychikus, psy- 
cho-som atikus betegségekkel, a kis 
psychotherápiával, az orvos—beteg 
viszonnyal, de á ltalában  a k lin i- 
kum m al is, nem csak közegészség- 
üggyel. A h ibákat összegezve: sok
kal radikálisabban átdolgozott 4. 
k iadásra lesz m ajd szükség, hogy 
necsak az NDK vonatkozásában, 
hanem  egyetem esebben kielégíthes
se az á. sz. igényeit.

A könyv h ibáit és erényeit egy
a rá n t la tra  vetve, végeredm ényben 
irigységgel vegyes elismeréssel te 
szi le a  m agyar olvasó az ism erte
te tt m űvet. A z ND K-ban im m ár  
három  kiadást ért meg egy általá
nos orvoslásról szóló szakm unka, 
m íg nálunk  — tudom ásunk sze
r in t — évek óta vajúdik, mégsem 
szü letett meg még az általános o r
voslásról szóló, á. sz.-i szakvizsgát 
elősegítő tankönyv. A vajúdási 
időt m egrövidítheti, ha figyelembe 
vesszük e ném et m unka h ibáit és 
erényeit. És abban például nem  
követjük, hogy a 19 társszerző kö
zött csak egy általános orvos sze
repel. Oláh Andor dr.

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

JAVALLAT
Légúti infectiók (tonsillitisek, bronchitis chr„ pneumoniák 
etc.).
Húgyúti infectiók (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis, 
chronikus pyuriák).
Shigellosis. Cholera.
Typhus abdominalis.
Salmonellosis gastroenteritica.
Reconvalescentiában Salmonella- és Shigella-ürités.
Ту. baktériumgazdaság, főként már cholecystectomizált bg.- 
nál.
Brucellosis. Gonorrhoea.

ELLENJAVALLAT
Máj- és veseelégtelenség, vér-dyscrasia, 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 
után).

GYERMEKEKNEK
2—6 éves korban 2 X 1Ai—V2 tabletta,
6—12 éves korban 2 Х 1/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 -f- 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

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 vérképkontrol lók szüksé
gesek (thrombocytaszám kontrollok is!).

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

Megjegyzés: ф ф  Csak vényre adható ki és az orvos ren
delkezése szerint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).

Csomagolás: 20 db tabletta Térítési díj: 9,20 Ft

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI



A z  E g é s z s é g ü g y i  M i n i s z t é r i u m  j á r v á n y ü g y i  t á j é k o z t a t ó j a
Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1976. október .

Betegség

Október* J a n u á r  1.—október 31.

1976 1975
Medián
1970-74 1976 1975

M edián
1970-74

Typbus abdominalis 6 9 13 42 53 103
P ara typhus — — 2 7 8 17
Salmonellosis 689 541 390 4852 5127 3947
D ysenteria 1045 2376 829 6948 9950 6896
D yspepsia coli 177 230 131 1206 1845 1652
H epatitis  inf. 661 660 878 661 5812 7042
Poliom yelitis — — — 3 2 1
D iphtheria — 1 — 11 6 2
Scarlatina 572 798 898 6325 8098 7442
Morbilli 19 32 316 229 611 6416
Rubeola 345 286 4410 15 811
P aro titis  ep. 2458 2288 36 721 29 985
Pertussis 3 6 5 61 56 69
M eningitis epid. 6 4 6 77 59 54
M eningitis serosa 53 33 31 380 455 324
Encephalitis inf. 19 12 17 262 180 133
Mononucl. inf. 51 37 428 440
K eratoconj. epid. 11 10 19 38 56 203
Malária — 1** — l* * 5** 4**
Typhus exanth. — — — — — —
Staphylococcosis 41 41 38 419 320 338
T etanus 4 12 7 54 64 67
A nthrax — — 1 5 — 3
Brucellosis 7 6 8 63 121 100
Leptospirosis 2 2 7 32 39 74
Ornithosis — 4 155 15
Tularem ia 3 8 — 78 97 19

Lyssa fertőzésre
gyanús sérülés 179 119 1579 1459

* Előzetes, részben tisz títo tt adatok .
* * Im portá lt esetek.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1976. május—október*

Betegség M ájus Jún i. Júli. Aug. Szept. Okt.

Typhus abdominalis 3 5 8 6 6 6
P aratyphus 2 1 1 — —
Salmonellosis 507 590 731 675 671 689
D ysenteria 734 716 730 954 799 1045
D yspepsia coli 110 151 134 137 137 177
H epatitis  inf. 504 415 488 522 563 661
Poliom yelitis — — — — — —
D iphtheria — 3 1 3 4 —
Scarlatina 642 462 264 198 360 572
Morbilli 27 7 13 17 13 19
Rubeola 624 537 272 235 339 345
P aro titis  epid. 4375 3824 2122 1084 1069 2458
Pertussis 4 9 15 5 7 3
M eningitis epid. 9 8 14 12 4 6
M eningitis serosa 30 44 74 48 36 53
Encephalitis inf. 4 48 70 42 43 19
Mononucl. inf. 61 49 37 22 41 51
K eratoconj. epid. — 1 — 2 7 11
Malária — — — — 1** —

Typhus exanth. — — — — — —

Staphylococcosis 51 37 44 30 30 41
T etanus 6 14 11 4 3 4
A nthrax — — — 3 1 —

Brucellosis 5 6 9 5 7 7
Leptospirosis 2 1 13 7 2 2
Ornithosis 24 87 27 14 3 —
Tularem ia 8 16 8 5 6 3

Lyssa fertőzésre 
gyanús sérülés

138 145 172 140 152 179

* Előzetes, részben tisz títo tt adatok.
♦♦ Im portá lt esetek.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1976. november

Betegség

November* Jan u á r 1—novem ber 30.*

1976 1975
Medián
1970-74 1976 1975

M edián
1970-74

Typhus abdom inal is 3 9 6 45 62 107
P aratyphus — i 2 7 9 19
Salmonellosis 545 484 323 5397 5611 4270
D ysenteria 837 919 753 7785 10 869 7649
Dyspepsia coli 127 160 104 1333 2005 1744
H epatitis inf. 694 758 905 6378 6570 7947
Poliomyelitis — — — 3 2 1
D iptheria 1 — — 12 6 2
Scarlatina 774 967 1076 7099 9065 8518
Morbilli 17 28 405 246 639 6821
Rubeola 346 226 4756 16 037
P arotitis ep. 3723 4114 40 444 34 099
Pertussis 1 4 5 62 60 74
Meningitis epid. 6 6 5 83 65 59
Meningitis serosa 41 39 27 421 494 345
Encephalitis inf. 17 17 7 279 197 140
Mononucl. inf. 42 38 470 478
K eratoconj. epid. 6 2 6 44 58 226
Malária — 3** 1** 1** 8** 5**
Typhus exanth. — — — — — —
Staphylococcosis 38 31 40 457 351 378
Tetanus 6 3 5 60 67 71
A nthrax — — 1 5 — 6
Brucellosis 2 2 11 65 123 111
Leptospirosis 6 — 6 38 39 77
Ornithosis — 2 . 155 17
Tularem ia — 4 2 78 101 21

Lyssa fertőzésre
gyanús sérülés 157 118 1596 1577

* Előzetes, részben tisz títo tt adatok. 
** Im portá lt esetek.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1976. június—november*

Betegség Júni. Jú li. Aug. Szept. Okt. Nov.

Typbus abdom inalis 5 8 6 6 6 3
Paratyphus 1 1 — — — —
Salmonellosis 590 731 675 671 689 545
Dysenteria 716 730 954 799 1045 837
Dyspepsia coli 151 134 137 137 177 127
H epatitis inf. 415 488 522 563 661 694
Poliomyelitis — — — — — —
D iphtheria 3 1 3 4 — 1
Scarlatina 462 264 198 360 572 774
Morbilli 7 13 17 13 19 17
Rubeola 537 272 235 339 345 346
Parotitis epid. 3824 2122 1084 1069 2458 3723
Pertussis 9 15 5 7 3 1
Meningitis epid. 8 14 12 4 6 6
Meningitis serosa 44 74 48 36 53 41
Encephalitis inf. 48 70 42 43 19 17
Mononucl. inf. 49 37 22 41 51 42
Keratoconj. epid. 1 — 2 7 11 6
Malária — — — 1** — —

Typhus exanth. — — — > — — —

Staphylococcosis 37 44 30 30 41 38
Tetanus 14 11 4 3 4 6
A nthrax — — 3 1 — —

Brucellosis 6 9 5 7 7 2
Leptospirosis 1 13 7 2 2 6
Ornithosis 87 27 14 3 — —
Tularemia 16 8 5 6 3 —

Lyssa fertőzésre
gyanús sérülés 145 172 140 152 179 157

* Előzetes, részben tisz títo tt adatok. 
** Im portá lt esetek.



Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon
1976. december*

D ecem ber* Jan u ár 1.— decem ber 31.*

Betegség
1976 1975

Medián
1970-74 1976 1975

Medián
1970-74

Typhus abdom inalis 4 3 10 49 65 117
Paratyphus — — 1 7 9 20
Salmonellosis 277 364 289 5674 5975 4559
Dysenteria 571 682 572 8356 11 551 8221
Dyspepsia coli 87 118 89 1420 2123 1822
H epatitis inf. 611 650 894 6889 7220 8873
Poliom yelitis — — — 3 2 1
D iphtheria 5 — — 17 6 3
Scarlatina 837 1109 1278 7936 10 174 9796
Morbilli 13 28 399 259 667 7220
Rubeola 288 325 5044 16 362
P aro titis  ep. 4582 4808 45 026 38 907
Pertussis 5 7 1 67 67 75
Meningitis epid. 7 6 10 90 71 68
Meningitis serosa 35 42 25 456 536 384
Encephalitis inf. 8 6 8 287 203 150
Mononucl. inf. 39 41 509 519
K eratoconj. epid. 5 1 3 49 59 23Í
Malária — — — i** 8** 5**
Typhus exanth. — — — — — —
Staphylococcosis 27 30 29 484 381 407
Tetanus 3 — 3 63 67 76
A nthrax — — 5 — 6
Brucellosis 3 13 14 68 136 125
Leptospirosis 3 4 6 41 43 83
Ornithosis 1 — 156 17
Tularemia 4 6 i 82 107 22

Lyssa fertőzésre 
gyanús sérülés 120 138 1716 1715

* Előzetes, részben tisztíto tt adatok .
** Im portá lt esetek.

• . ^  \

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 1976. augusztus— 1977. január*

Betegség Aug. Szept. Okt. Nov. Dec. Jan .

Typhus abdominalis 6 6 6 3 4 3
Paratyphus — — — — — —
Salmonellosis 675 671 689 545 277 237
Dysenteria 
Dyspepsia coli

954 799 1045 837 571 419
137 137 177 127 87 81

H epatitis inf. 522 563 661 694 611 769
Poliomyelitis — — — — — —
D iphtheria 3 4 — 1 5 —
Scarlatina 198 360 572 774 837 699
Morbilli 17 13 19 17 13 24
Rubeola 235 339 345 346 288 350
Parotitis epid. 1084 1069 2458 3723 4582 4867
Pertussis 5 7 3 1 5 —
Meningitis epid. 12 4 6 6 7 6
Meningitis serosa 48 36 53 41 35 31
Encephalitis inf. 42 43 19 17 8 7
Mononucl. inf. 22 41 51 42 39 41
K eratoconj. epid. 2 7 11 6 5 —
Malária — 1* — — — ' —
Typhus exanth. — — — — — —
Staphylococcosis 30 30 41 38 27 25
Tetanus 4 3 4 6 3 —
A nthrax 3 1 — — — —
Brucellosis 5 7 7 2 2 7
Leptospirosis 7 2 2 6 3 2
Ornithosis 14 3 — — 1 1
Tularem ia 5 6 3 — 4 —
Lyssa fertőzésre

gyanús sérülés 140 152 179 157 120 70

* Előzetes, részben tisz títo tt adatok. 
** Im portá lt esetek.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon
1976. jú liu s  —  december*

Betegség Júli. Aug. Szept. Okt. Nov. Dec.

Typhus abdom inalis 8 6 6 6 3 4
P aratyphus 1 — — — — —
Salmonellosis 731 675 671 689 545 277
D ysenteria 730 954 799 1045 837 571
D yspepsia coli 134 137 137 177 127 87
H epatitis  inf. 488 522 563 661 694 611
Poliom yelitis — — — — — —
D iphtheria 1 3 4 — 1 5
Scarlatina 264 198 360 572 774 837
Morbilli 31 17 13 19 17 13
Rubeola 272 235 339 345 346 288
P aro titis  ep. 2122 1084 1069 2458 3723 4582
Pertussis 15 5 7 3 1 5
M eningitis epid. 14 12 4 6 6 7
Meningitis serosa 74 48 36 53 41 35
Encephalitis inf. 70 42 43 19 17 8
Mononucl. inf. 37 22 41 51 42 39
K eratoconj. epid. — 2 7 11 6 5
M alária — — 1** — — —
Typhus exanth. — — — — — —
Staphylococcosis 44 30 30 41 38 27
Tetanus и 4 3 4 6 3
A nthrax 3 1 — — —
Brucellosis 9 5 7 7 2 3
Leptospirosis 13 7 2 2 6 3
Ornithosis 27 14 3 •— — 1
Tularem ia 8 5 6 3 4

Lyssa fertőzésre 
gyanús sérülés 172 140 152 179 157 120

* Előzetes, részben tisz títo tt adatok . 
** Im p o rtá lt esetek.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1976. szeptember— 1977. február*

Betegség Szept. Okt. Nov. Dec. Jan . Febr

Typhus abdom inalis 6 6 3 4 3 2
P aratyphus — — — — — —
Salmonellosis 671 689 545 277 237 230
D ysenteria 799 1045 837 571 419 296
Dyspepsia coli 137 177 127 87 81 83
H epatitis inf. 563 661 694 611 769 580
Poliom yelitis — — — — — 1
D iphtheria 4 — 1 5 —
Scarlatina 360 572 774 837 699 660
M orbilli 13 19 17 13 24 17
Rubeola 339 345 346 288 350 366
P aro titis  ep. 1069 2458 3723 4582 4867 4115
Pertussis 7 3 1 5 — 3
Meningitis epid. 
Meningitis serosa

4 6 6 7 6 8
36 53 41 35 31 24

Encephalitis inf. 43 19 17 8 7 8
Mononucl. inf. 41 51 42 39 41 34
Keratoconj. epid. 7 11 6 5 — 2
Malária 1** — — — — —
Typhus exanth. — — — — — —
Staphylococcosis 30 41 38 27 25 20
Tetanus 3 4 6 3 —
A nthrax 1 — — — — —
Brucellosis 7 7 2 3 7 15
Leptospirosis 2 2 6 3 2 3
Ornithosis 3 — — 1 1 —
Tularem ia 6 3 • — 4 — —

Lyssa fertőzésre
gyanús sérülés 152 179 157 120 70 139

* Előzetes, részben tisz títo tt adatok. 
** Im portá lt esetek.



Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon
1976. október— 1977. március*

Betegség Okt. Nov. Dec. Jan . Febr. Márc.

Typhus abdom inalis 6 3 4 3 2 3
P ara typhus — — — —
Salmonellosis 689 545 277 237 230 339
D ysenteria 1045 837 571 419 296 456
Dyspepsia coli 177 127 87 81 83 78
H epatitis inf. 661 694 611 769 580 539
Poliom yelitis — — — — 1 1
D iphtheria — 1 5 — 2 —
Scarlatina 572 774 837 699 660 579
Morbilli 19 17 13 24 17 17
Rubeola 345 346 288 350 366 474
Parotitis epid. 2458 3723 4582 4867 4115 4965
Pertussis 3 i 5 — 3 3
Meningitis epid. 6 6 7 6 8 4
M eningitis serosa 53 41 35 31 24 33
Encephalitis inf. 19 17 8 7 8 10
Mononucl. inf. 51 42 39 41 34 50
K eratoconj. epid. 11 6 5 — 2 2
Malária — — — — —

Typhus exan th . — — — — — —

Staphylococcosis 41 38 27 25 20 20
Tetanus 4 6 3 — 1 2
A nthrax — — — — — ___

Brucellosis 7 2 3 7 15 4
Leptospirosis 2 6 3 2 3 6
Ornithosis — — 1 — 1
Tularemia 3 — 4 — 4

Lyssa fertőzésre
gyanús sérülés 179 157 120 70 139 183

* Előzetes ada tok , részben tisz títo tt.

Bejelentettfertőző megbetegedések Magyarországon 
1977. február

Betegség

Február* Január 1—február 28.*

1977 1976
Medián
1971-75 1977 1976

Medián
1971-75

Typhus abdom inalis * 2 2 7 5 4 12
Paratyphus — 2 1 — 3 2
Salmonellosis 230 180 154 467 434 267
Dysenteria 296 500 450 715 1030 873
Dyspepsia coli 83 64 90 164 164 203
H epatitis inf. 580 604 692 1349 1320 1364
Poliomyelitis 1 3 1 1 3 —
Diphtheria 2 — — 2 — —
Scarlatina 660 1011 1067 1359 2119 1822
Morbilli 17 33 422 41 68 731
Rubeola 366 477 716 886
Parotitis ep. 4115 5479 8982 10 555
Pertussis 3 7 3 3 12 5
Meningitis epid. 8 6 7 14 12 12
Meningitis serosa 24 25 17 55 49 33
Encephalitis inf. 8 8 3 15 15 9
Mononucl. inf. 34 46 75 79
Keratoconj. epid. 2 3 3 2 7 6
Malária — — — — — ___
Typhus exanth . — — — — — ___
Staphylococcosis 20 47 32 45 94 46
Tetanus 1 3 3 1 6 6
A nthrax — - ___ ___ 1
Brucellosis 15 7 10 22 17 12
Leptospirosis 3 1 2 5 2 3
Ornithosis — — 1 ___
Tularemia — 6 — 21 1

Lyssa fertőzésre
gyanús sérülés 139 170 209 370

'* Előzetes, részben tisz títo tt adatok.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon
1977. január

Január*
B e t e g s e g

1977 1976
M edián

1971— 1975

Typhus abdom inalis 3 2 4
Paratyphus — 1 1
Salmonellosis 237 254 134
D ysenteria 419 530 397
Dyspepsia coli 81 100 104
H epatitis  inf. 769 716 680
Poliom yelitis — — —
D iphtheria — — —
Scarlaatina 699 1108 916
Morbilli 24 35 309
Rubeola 350 409
P aro titis  epid. 4867 5076
Pertussis — 5 2
M eningitis epid. 6 6 5
M eningitis serosa 31 24 16
Encephalitis inf. 7 7 6
Mononucleosis in f 41 33
K eratoconj. epid. — 4 3
M alaria — . — —

Typhus exanth. — — —

Staphylococcosis 25 47 12
Tetanus — 3 2
A nthrax — 1 —

Brucellosis 7 10 2
Leptospirosis 2 1 1
Ornithosis 1 ■ — 1
Tularem ia — 15
Lyssa fertőzésre gyanús sérülés 70 200

* Előzetes, részben tisz títo tt adatok.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1977. március

Március* j  Január 1—m árcius 31.*

Betegség
1977 1976

Medián
1971-75 1977 1976

Medián
1971-75

Typhus abdom inalis 3 2 4 8 ’ 6 16
P aratyphus — — 1 — 3 3
Salmonellosis 339 207 215 806 641 463
Dysenteria 456 509 627 1171 1539 1472
Dyspepsia coli 78 87 109 242 251 312
H epatitis inf. 539 584 701 1888 1904 2065
Poliom yelitis 1 — — 2 3 —
Diphtheria — — — 2 — —

Scarlatina 579 1051 1279 1938 3170 3142
Morbilli 17 40 466 58 108 1197
Rubeola 474 530 1190 1416
P aro titis  ep. 4965 6161 13 947 16 716
Pertussis 3 4 3 6 16 8
M eningitis epid. 4 8 5 18 20 18
M eningitis serosa 33 19 20 88 68 61
Encephalitis inf. 10 9 4 25 24 13
Mononucl. inf. 50 45 125 124
K eratoconj. epid. 2 4 4 4 11 10
M alária — .— — — — —

Typhus exanth. — — — — — —
Staphylococcosis 20 47 35 65 141 82
Tetanus 2 2 4 3 8 8
A nthrax — — — — 1 —

Brucellosis 4 2 13 26 19 23
Leptospirosis 6 1 3 11 3 6
Ornithosis 1 — 2 2 —
Tularem ia 4 2 4 23 3

Lyssa fertőzésre 
gyanús sérülés 183 182 392 552

* Előzetes, részben tisz títo tt adatok.



A MOTESZ Egészségügyi Szer
vezők Tudományos Egyesülete If
júsági Tagozata által k iír t pályázat 
eredménye.

Első helyezést ért el és 1500— 
1500 fo rin t pénzjutalom ban része
sült:

Sef fer István  (Pécs): „Az egész
ségügyi személyzet in terpersonális 
kapcsolatai fekvőbetegellátó in téz 
m ényekben” és

Zámbó Katalin  (Pécs): „A tü d ő 
rák  megbetegedés rizikótényezői” 
című m unkájáért.

M ásodik helyezést é rt el és 1000 
forin t pénzjutalom ban részesü lt:

Mód László  (Pécs): „Az in te n 
zív betegellátás hatásai a nővéri 
m unkára” című m ukájáért.

H arm adik helyezést é rt el és 500 
—500 fo rin t pénzjutalom ban része
sült:

Bódis József (Pécs): „O rvostan
hallgatók dohányzási szokásai” és

Józsa M árta dr. (Pécs): „K róni
kus bronchitis epiderm iológiája” cí
mű m unkájáért.

Helyezést ért el és könyv ju ta lom 
ban részesült:

Á rvái Éva dr. (Debrecen),
Baf fy György és Fényi Ágnes 

(Debrecen),
Kardos Mária dr. (Pécs),
Laboda Edit és M ajercsik Eszter 

(Bpest.),
Mészáros Margit (Kecskemét),
Oroszlán Tamás (Pécs).

A „Korányi Frigyes” Tbc és Tü
dőgyógyász Társaság, a „Korányi 
Frigyes” Tbc és Tüdőgyógyász Tár

saság Bronchologiai Szekciója, va
lam int a Kelet-magyarországi Cso
portja, a Debreceni Orvostudomá
nyi Egyetem Tüdőgyógyászati Kli
nika 1977. szeptem ber 23—24-én 
tudom ányos ülést rendez.

Tém a: Pulmonologiai és broncho
logiai biopsiás eljárások a tüdő- 
gyógyászati differential-diagnoszti- 
kában.

Részvételi díj szem élyenként 100 
Ft. Bejelentési határidő : 1977. 
szeptem ber 1.

Cím: Vezendi Sándor dr. 4004 
Debrecen, Tüdőgyógyászati Klinika.

Az Orvosírók Világszövetsége
(ÜMEM) ez idei kongresszusát 1977. 
szeptem ber 23—25. között ta rtja  
Sanrem óban (Olaszország).

A kongresszus két főtém ája. 1. 
Liguria klím ája és irodalma. 2. Iro
dalmárok, írók és m űvészek  a R i
viérán és Sanremóban.

Az előadások 10 sornál rövidebb 
k ivonatát prof. Francesco Bronda 
c/o Azienda di Siggiorno, 18038 
Sanremo  (Italia) cím re kell kül
deni. Részletesebb felvilágosítást 
H onárkay Róbert dr. (1037 Bpest., 
E rdőalja u. 99.) ad.

A Méréstechnikai és Automatizá
lási Tudományos Egyesület Orvos- 
technikai Szakosztálya, a MOTESZ
közreműködésével, 1977. október
24—28. között Budapesten, a Tech
nika H ázában rendezi meg a IV. 
O rvostechnikai Konferenciát.

Ez a konferencia m ár rangot 
szerzett az orvostechnika területén, 
mind hazai, mind nem zetközi vo
natkozásban, ami érthető, hiszen a 
technika térhódítása az orvostudo
m ányban napjainkban roham osan 
fejlődik. A MATE Orvostechnikai

Szakosztálya á ltal rendezett konfe
renciák  sorában az idei, negyedik 
konferencia irán t rendkívül nagy 
érdeklődés nyilvánul meg; a m a
gyar orvostársadalom  és orvostech
nikával foglalkozó műszaki szak
em berek kiváló képviselői je len te t
ték be részvételi szándékukat és 
küldték be a legújabb eredm ények
kel, problém ákkal foglalkozó elő
adásaikat. A külföldi prom inens tu 
dósoktól érkezett előadások szám a 
megközelíti a 150-et és így az előké
szítő bizottságnak nehéz feladatot 
kell megoldania, hogy három  te rem 
ben párhuzam osan és poster fo rm á
jában  megfelelő előadási és v ita 
lehetőséget biztosítson m inden té 
mának.

A konferencia m egnyitására 1977. 
október 24-én délelőtt kerül sor. A 
megnyitón részt vesz és felszólal 
Schultheisz Emil dr. egészségügyi 
miniszter, akinek a m agyar orvos
technika helyzetével, céljaival, 
perspektívájával foglalkozó hozzá
szólása m éltán  ta r t igényt m ind a 
magyar, m ind a külföldi résztvevők 
nagy érdeklődésére.

Az előkészítő bizottság a beérke
zet előadásokat több, m int húsz 
szekcióba sorolta; a fiziológiai és 
farm akológiai ku tatás eszközei, a 
szívműködés, a keringés, a légzés 
vizsgálata, számítógépek a lkalm a
zása az egészségügyben, intenzív 
terápia, a neurom uszkuláris ren d 
szer vizsgálata, radiológia stb.

A konferencián való részvétel 
részletes feltételeit tartalm azó é rte 
sítés és jelentkezési lap a rendező 
egyesület titkárságán  igényelhető 
(1372 Budapest, Kossuth Lajos tér 
6—8. III. 318.. tel.: 122-457). Á kon
ferenciával kapcsolatos részletes 
tá jékoztatást m inden érdeklődőnek 
készséggel adunk.

M E G J E L E N T
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GYERMEKGYÓGYÁSZÁT 
1976. 4. szám

B a rta  b a jo s  d r . : Elvi m e g fo n to lá so k  a 
g y e rm e k k o ri diabetes in z u lin -k e z e lé sé 
ben.

Ily és Is tv á n  dr., Csorba S án d o r d r ., Je - 
ze rn ick y  J u d it  d r . : Im m u n o szo rb en sek  
a lk a lm azása  rad io im m unológ ia i v izsg á
la to k b an  ; a szolid-fázisú ra d io im m u 
no assay  gyerm ekgyógyászati fe lh a sz 
n á lá sá n a k  lehetőségei.

Iv ád y  G y u la  dr.. Torm a I lo n a  d r . : A 
g y e rm e k k o ri vashiányos a n a e m ia  k e 
zelésén ek  m ai állása.

A m bró I rm a  dr.. K irilina S zv e tlán a  dr., 
Je ze rn ic zk y  Judi't dr. és I ly é s  Is tv án  
d r . : G lucose-to lerancia  v iz sg á la to k  é r 
té k e  a gyerm ekkorban .

G yódi G yu la  d r . : S av b áz is-eg y en sú ly  
v izsg á la ta  hasm enéses k o ra sz ü lö tte k 
ben.

Szabó B éla  dr., Nagy B éla d r., Je z e r-  
n iczky  J u d it  dr., Ilyés I s tv á n  dr., 
C sorba S án d o r d r.: A m a la b so rp tió ró l 
k lin ik á n k  tízéves anyaga a la p já n .

T om ory  E m ília  d r . : V izsgálatok  V isken - 
nel g yerm ekbeteg -anyagon .

F á b iá n  M ária  d r . : Az in te rf  e r  e n tia  d isso 
ciatio  k e le tkezési m ech an izm u sa  g y e r
m ek k o rb an .

K elem en Já n o s  dr.. K arm azs in  László 
dr., K elenhegy i M árton  d r . : T u m o rt 
u tánzó  x an th o g ran u lo m ato su s  pyelo- 
neph  r i tis  gyerm ek k o rb an .

P a lá s th y  G éza d r . : Vele sz ü le te tt b o rd a- 
h iány .

K am arás Ilo n a  d r . : A se rd ü lő k o rú a k  
egészségügyi helyzete B u d ap esten .

H ídvégi Z o ltán  dr.. K on to r E lem ér d r . : 
Vele sz ü le te tt, sik e resen  műtöfct, ó riás 
sacrococcygealis te ra to m a.

Szalay  Já n o s  dir.. L ukács D án ie ln é  d r.: 
A p a lm itin sav -ikoncen trác ió  változása  
cu k o rb e teg -te rh esek  m agzatv izében .

K assay  L ászló  dr.. Uhl K áro ly  d r .:  A v i
ze le tv é te l je len tősége a b a c te r iu r ia  és 
le u k o e y tu r ia  é rtékelésekor.

B a rta  L ajo s dr.. B ognár M á rta  d r.. Sza- 
m asfa lv i Im re  d r . : A ppend ic itis t  u tá n 
zó k ép  d iab e teses á llapo tban .

F ejes A n d rá s  d r . : A csa lád  szerepe  a 
m ozgásszerv i k áro so d o ttak  re h a b ilitá 
lásáb an .

N yerges G ábor dr.. M olnár L ajos d r .:  
N y á lk a h á rty a -b ő r-n y iro k c so m ó  sz ind
róm a.

Kiss Jó z se f  dr.. S tipkovics L ászló  dr.. 
C sü tö rtö k i V endel d r . : M ycoplasm a 
p n eu m o n iae  izolálása idő  e lő tti b u 
ro k re p e d é s  és m agzati p n eu m o n ia  ese
tén .

Szabó L ászló  d r . : M oebius-szindróm a.
H arm ath  Á gnes dr.. Szabó M á rta  dr., 

E rh a rd t  O ttóné dr.. R o h á ly  Ján o sn é  
d r . : A k o rrek c ió s  osz tályos ta n u ló k  k i
v á la sz tá sa  és további so rs á n a k  a la k u 
lása  5 év  tap asz ta la ta i a la p já n .

DEMOGRÁFIA 
1976. 4. szám

D. V. G lass: Je len leg i és táv la ti te rm é 
k enység i tre n d e k  a gazdaság ilag  fe jle tt 
o rszágokban .

K atona T am ás —Szabady  B alász : T e r 
m ékenység i kohorszv izsgála t.

M artos G izella d r .,—H olló-le leszi V endel: 
P e r in a ta lis  ha lá lo zás a lak u lá sa  h á ro m  
generác ió s id ő ta r ta m  a la tt a  m ezőkö
vesd i populációban .

B öszörm ényi E de d r . : A m ag y aro rszág i 
öngy ilkosok  tö rtén e téh ez .

EGÉSZSÉGTUDOMÁNY 
1976. 4. szám

F a rk a s  E lek: A v iro lóg ia  o rvosi a lk a l
m azása  h azán k b a n .

Losonczy G y ö rg y : A g y erm ek o sz tá ly o k  
h ig ién és-já rv án y ü g y i helyzete.

ö rd ö g  S zilveszter. É. N agy M ária : K a
n y a ró  elleni védőoltás ta p a sz ta la ta i 
k ö rze ti o rvos g y ak o rla táb an .

R uzicska P é te r , Csősz László, Czeizel 
E n d re : A p ro stag lan d in  E-_> és F 2 alfa 
in  vivo és in  v itro  k rom oszóm a m u ta -  
gén  h a tá sá n a k  v izsgálata .

Soós K a ta lin : V izsgáló e ljá rá s  a fü s tö lt 
é le lm isze rek  3.4-b e n z p iré n -ta r ta lm á n a k  
m e g h a tá ro z á sá ra .

Ju h á sz  L a jo s: T áp lá lk o zás és em lő rák .
Dési Illés, F a rk a s  Ild ikó . V arga G yörgy- 

né, G önczi C sabáné, Szlobodnyik  J u 
d it, K neffe l Z suzsa: K lórozo tt szén- 
h id ro g én  és szervesfoszfá t p esz tic id -



adago lás im m unoszu p p ressz ív  h a tá sá 
n a k  v izsgálata.

N ehéz M ária, P áldy  A nna. Selypes A nd
r á s :  N éhány  b ak té riu m  h a tá sa  a  d in it- 
ro -o -k re zo l ta r ta lm ú  K rezon it E nö- 
v én y v éd ö szerre  a tox ic itás tü k réb en .

Hölítzl Pál, U ng'váry G yörgy , T ím ár 
M ik ló s: K ülönböző ásv án y i porok 
transzm issz iós és scan n in g  e le k tro n 
m ik roszkópos v izsgálata.

N agy m ajtén y i László, B erencsi G yörgy : 
Üj készü lék  különböző vegyi anyagok  
aerogén  to x ic itá sán a k  á lla tk ísé rle tes  
v izgsálatához.

E rdős G yula, Koncz Á gnes: A fáraó- 
h a n g y ák  h ig iénés je len tősége  és a vé
dekezés so rán  szerze tt hazai tap asz ta 
latok.

FÜL-ORR-GÉGEGYÖGYASZAT 
1976. 4. szám

S zékely  T am ás dr. és Szilvágyi A nikó 
d r . : A m o d ern  fü ltőm irig y -seb észe t 
e redm ényei, problém ái.

Götze Á rp ád  dr. if j.:  XJj ja v a s la t beszéd- 
ha llásk ü szö b  becslésre  tisz tah an g  
aud iog ram bó l.

L arnpé Is tv án  dr., K osa D ezső d r . és 
P e tk ó  E rzséb e t d r . : Az adeno id  vege
ta tio  és a sin u s m ax illa ris  rö n tg en le 
lete  közö tti összefüggésről.

Rendi László d r . : H y pertensiv  je lenségek  
és k ö v etkezm ényes gégeelváltozások  
dadogóknál.

Ja sp e r  A nta l dr., V arga Ild ik ó  dr. és 
L ich en b erg e r G yörgy d r .:  N yak i ge
rincoszlopba fú ró d o tt id eg en tes t e ltá 
v o lításáva l kap cso la to sta  pasz ta la ta in k

M üller H aro ld  d r . : P em ph igo id  ben ignus 
m ucosae  okozta  nyelőcsőszűkület.

F orgács S ándor d r . : R e tro m ax illa risan  
elhelyezkedő  idegen test.

P ap  U zonka dr. és L am pé Is tv á n  d r . : A 
b esz é d stru c tu ra  változása  fe ln ő tt k o r 
b an  k ia la k u lt k é to ldali k is-középfok  
h a tá rá n  levő id egeredetű  h a llá scsö k 
kenés eseteiben .

U ngor K áro ly  dr., G ötze Á rp ád  dr., ifj., 
S k ripeczky  K ata lin  dr. és C sáthy  A nna 
d r . : C y tos ta ticu m o k k al sz e rz e tt tap asz
ta la ta in k .

KÍSÉRLETES ORVOSTUDOMÁNY 
1976. 5. szám

Ihász  M ihály, K oiss István , F olly  G ábor, 
R éfi M iklós, K riváczky  P é te r , Váczi

F eren cz : T ru n ca lis  vago tom ia  h a tá sa  a 
p an creas ex o crin  fu n k c ió já ra .

Sonkodi S ándor, Rácz O ttó: A feh érje  
b iosz in téz ist fokozó C h lo roqu in  h a tá 
sé a ren in-ang io ten isin  ren d sze r  visel
ked ésére  p a tk án y b an .

R. B alogh Irén , K erta i P á l:  A 2-th iourea 
ad ag o lásán ak  h a tá sa  az u tódok  pa jzs
m irig y ére  és sz éru m án a k  feh érjéh ez  
k ö tö tt jó d ta r ta lm á ra .

N ém eth  M agdolna, T ényi Is tv án , N e
m es János, Já v o r T ib o r: P ro s tag lan d in  
E (PGE ) h a tá sa  a ren in -an g io ten s in  
ren d sze rre .

Czakó László, N agy Éva, László F eren c : 
A datok  a c lo rp ro p am id -an tid iu re s is  
h a tásm echan izm usához.

B enyó Im re . Ja k a b  F erenc , S ugár I s t
ván, Szabó G yörgy : A duod en u m  sa
v an y ítá sán ak  h a tá sa  a sp lan ch n icu s 
k erin g ésre .

K irá ly  K álm án , K rám er M árta, M ar- 
sohalkó M á rta : A R eiter p ro te in  a n ti
génnel végzett k o m p lem en tk ö tés nem  
sym philis  okozta  pozitiv itásán ak  v izs
gálata .

M edveczky P é te r, Csúzi S ándor, Nász 
István . Á dám  Éva, A nton i F eren c : 
A denov irus fe h é r je  k o m ponensek  
DN-áz a k tiv itá sá n a k  v izsgálata .

László K ata lin , Szőcs Éva, T a rjá n  Éva, 
B á lin t P é te r :  A vesek erin g és je llegze
tességei d eh id rációs azo taem iában .

M enyhárt János. G róf Jó zsef: A guani- 
d in b o ro sty án k ő sav  b iosz in téz isének  
m echan izm usa  (Az am m ónia biológiai

fix á lá sán ak  a lte rn a tív  ú ta).
M enczel László, J . N agy Éva, M enyhárl 

János, M arcsek  Z oltán : A DNS sz in té
zis szövetsepcifikus g á tlása  v izes m á j
k ivon a tta l.

Sági Is tv án , D öbrön te  Z oltán , V arró  
V ince: V asoak tiv  an yagok  h a tá sa  a 
gyom or v é rk e rin g é sé re  és a  gyom or- 
secre tió ra .

E rdei A nna. F ü st G yörgy, S árm ay  G ab
riella , M edgyesi G yörgy, G ergely  J á 
nos: L ym p h o cy ták  Fe és C3 re c e p to rá 
nak  co m p lem en t-dependens gátlása.

V árk o n y i T ibor, W ittm ann  T ibo r, V arró  
V ince: A lokális k erin g és m eg szűnésé
n ek  h a tá sa  izo lá lt b é lkacs n y á lk a h á r 
ty á já n a k  s tru k tú rá já ra .

R ónyi-V ám os F e ren c : A szív e lek tro m o s 
in g e rlé sén ek  h a tá sa  a c o ro n a r ia  k e r in 
gésre .

B a rth a  Jenő , H ably  C silla : Az ind o m e- 
th a c in  v esek erin g ésre  való  h a tá sá n a k  
összehason lító  v izsgála ta  a lta to tt  k u 
ty á b a n  és p a tk án y b an .

n e p e g e s z s e g u g y
j.976. 6. szám

S zilárd  Já n o s  d r . : Az o rvosi k o n z íliu 
m ok. a tá rsad a lo m  és a beteg .

A szódi Im re  dr., P av ly ák  P á l d r . : M űvi 
és sp o n tá n  a b o r tu sz -e se te k  elem zése a 
N épesedéspo litika i H a tá ro za t tü k ré b e n .

P a k sy  A n d rás d r . : K ohorsz-an a líz is  a l
k a lm azása  az ep idem io lóg iában .

K eller László dr., A nta l A n d rás d r., B á
lin t A ndrás dr., Je rm e n d i G yörgy  dr., 
M ak iá ri D ániel dr., N agy F e ren c  dr., 
P é te rffy  R éka dr., Salla i G yörgy  dr., 
S tro n szk y  Á gnes d r . : A k u t ce reb ro v as- 
c u lá ris  k ó rk é p e k  n é h á n y  k lin ik a i és 
ep idem io lóg ia i sa já to ssá g á n a k  hosszú- 
le já ra tú  k o o p e ra tív  v izsgálata .

B o d n ár O ttó d r . : E rn y ő k ép szű résre  a la 
p o zo tt k ite r je sz te tt  szű rő v izsg á la to k  
B u d a p est X. kerü le téb en .

G y árfá s  Iv án  dr., C sukás A ndrásaié d r . : 
Szabó M ária  dr., T em esv á ri A ndrás. 
H a rsá n y i Ju d it :  A datok  az ivóvíz sze
re p é rő l isch aem iás sz ívbetegségben .

Szelíd  Z so lt d r . : A datok  a g y e rm e k -n e f-  
ro ló g ia i gondozás szükségességéhez.

T ih a n y i László d r., Csontos F e re n c  dr., 
S im onovits M árta  dr., V árszegi Éva, 
B ókefi József d r . : K ísé rle tek  az  a sca 
r ia s is  gyógyszeres m egelőzésére rossz 
közegészségügyi v iszonyok  közö tt élő 
g y erm ek ek n é l.

T ó th  K áro ly  dr., S ugár E dit dr., M atie- 
v ics Is tv án n á , B oda K risz tin a  és G yulai 
F e re n c n é : 2—14 éves g y e rm ek ek  ca- 
r iesszű rő v izsg á la ti a d a ta in a k  fe ldo lgo
z ása  e lek tro n ik u s  szám ítógéppel.

A szódi Im re  dr., P av ly ák  P á l d r . : Az 
o rv o s—beteg  k ap cso la t szakm ai té n y e 
zői egyes nőgyógyászati b eav a tk o z á 
sokná l.

C siszár G usztáv  d r., Szűcs E rn ő  dr., 
T ó th  K ata lin  dr., Lőrincz Im re  d r . : 
M eteorológiai tényezők  h a tá sá n a k  ta 
n u lm án y o zása  em beren .

B á lin t T eréz ia  d r . : E gészségügyi m u ta 
tó k  a F ővárosi T anács V. B. G ödöllői 
Szociális B e tego tthonában .

S im on K iss G ábor d r . : In téze ti g y ógy
sze re llá tá s  je len e  és jövője.

S im on F ia la  Já n o s dr., C sajta i M iklós 
dr., Z alány i Sám uel d r . : A g y ógy
szerism erte té s  szerepe az o rvosi g y a 
k o ri a t ban .

G ouda G yörgy  d r . : A K oreai N épi D e
m o k ra tik u s  K ö ztá rsaság  egészség
ügyérő l.

EGÉSZSÉGNEVELÉS
1976. 6. szám

Az E gészségügyi F elv ilágosítási K özpont 
te rv e  az V. ö téves te rv  h á tra lev ő  négy 
évére.

F üsti M olnár S ándor d r . : Az egészség- 
n evelés m ódszere irő l, m ó d sz e rtan i s a 
já to sság a iró l.

S chéda V ilm os d r . : M űegyetem i h a llg a 
tó k  szexuális m a g a ta r tá sá n a k  k ia la k u 
lá sa  in te r jú s  fe lm érés tü k réb en .

H adas Éva d r.—P rof. B ánóczy  Jo lá n  
d r.—E sztá ri Im re  d r.—M arosi Ild ik ó  
d r . : A száj h ig iéné összefüggése a  fog
sz u v aso d ássa l és fogágybeteg ség ek k e l 
á lta lán o s  isko lás g y erm ek ek en .

Ju h á sz  G yörgy  d r.—Bőd P é te r  d r.—T er-  
na i A n ta l d r.—G yovai L ajos d r . : Az 
egészségnevelés szerepe n őgyógyászati 
d ag an a to s m egbetegedések  sz ű résében .

H o rv á th  M iklós d r.—P u k le r  Á rp ád n é  
d r . : Az egészségnevelési sze rv ek  és a 
V öröskeresz t eg y ü ttm ű k ö d ése  V as m e
gyében .

K ocsis K áro ly  d r . : A kö rzeti o rvos és a 
V örö sk eresz t k apcso la ta .

MAGYAR NÖORVOSOK L A PJA
1976. 6. szám

G áti I s tv á n  dr., H adnagy  Já n o s  d r., 
D oszpod József dr., P re isz  Jó zsef dr., 
R ákóczi Is tv án  dr., Cseh Im re  d r., K e
re sz ti Jó zsef d r., E gyed Je n ő  d r . : Az 
an y a i szérum  H PL sz in tjén ek  v izsgá
la ta  ik erte rh essé g b en .

N agy P é te r  dr., C saba Im re  dr., K o lpo - 
cytologiai v izsg á la to k  é rtéke  p o stm e- 
n o p au sáb an  nem  funkcionáló  p e te fé 
szek -d ag an a to k  m ellett.

Váczy László d r., F ra n g  M árton d r., 
M olnár A dám  d r . : Tíz év hasi és h ü 
velyi m éh e ltáv o lítás  e red m én y e in ek  
összehason lító  vizsgálata .

Rigó Já n o s d r . : A 60 évnél idősebb  nő- 
gyógyászati b e teg ek  m űtétéi.

K óbor József dr., P e jts ik  B éla d r., 
Sépszky V ilm os dr., T hán  N ándor d r., 
P á li K álm án  d r . : S eg ítségnyú jtás a 
so k gyerm ekes a n y á k  csa lád te rv ezésé
hez B a ran y áb an .

Já ra i  Is tv án  dr., C seh Im re  dr., H alász  
M arg it dr., Szabó T ibor dr., G á ti I s t 
ván  d r . : A p lacen ta  no rm ális és k ó ro s  
növekedése a h a rm a d ik  trim en o n b a n .

K udzeviőiu te L iu c ija  dr., Kiszel Já n o s  
d r ..:  Az a sp h y x iá b a n  sz ü le te tt k o r a 
szü lö ttek  EEG vizsgálata .

Verő T ibor dr., S eregély  G yörgy d r . : 
E lőzetes ta p a sz ta la to k  b ik o m b in á lt k é t 
fáz isú  o rá lis kon tracepcióval.

Szarvas Z oltán  d r . : V áltozások a  c e rv i
calis m irigyek  szek réciós te v é k e n y sé 
gében  C on tinu in  szedése kapcsán .

F erkó  S ándor d r., Szőnyi István  d r . : A 
kezelés u tá n  rec id iv á ló , illetőleg g y o r
san  p ro g red iá ló  m éh n y ak rák o s  e se 
te in k  in te rm ittá ló  nagydózisú  cy to s ta ti-  
k u s kezelése.

F erk ó  S ándor d r., G yőrvári V ilm os d r . : 
A k ü r trá k  gyógy ításá ró l.

V ajda  R óbert dr., Czeizel E ndre d r . : A 
terh esség  a la tti  n ő i n em i h o rm o n k eze 
lés és végtag  red u k c ió s  rende llen esség  
közötti k ap cso la t vizsgálata .

Aszódi Im re  d r . : M eddők a  C salád és 
N ővédelm i G ondozóban.

B erkő  P é te r  dr., A rg ay  László dr., T a 
kács T ibor dr., O rosz A ndrás dr., G y u r-  
csik  A ndrás d r., T rócsán y i Z o ltán : A 
szérum  hőstab il foszfa táz  (HSAP) e n 
zim  ak tiv itá s-v á lto z á sa in a k  je len tő sé g e  
terhességben .

G im es Rezső d r., Som os P é te r  d r.. 
László F erenc  d r., Kovácg Is tv án  d r . : 
K olpocytologiai és horm onális v izsg á
la to k  p ro g n o sz tik u s je len tősége C lostil- 
begy t adago lása  u tán .

F a rk a s  M árton dr., K incses László d r.. 
A pró G yörgy d r . : A f ia ta lk o rú ak  és a 
19—20 évesek te rh esség  m eg szak ítá sá 
n a k  késői szövődm ényei.

T a rjá n  Jenő  dr., F an g  M árton dr., B las- 
kovich  E rzsébet d r .. P o lgár F erenc  d r., 
H orgász Já n o s  d r  : In trac tab ilis  p itv a ri 
ta c h y a rrh y th m ia  te rh esség b en  a o r ta  
h ypop lasia  és co are ta tio  alap ján .

KÍSÉRLETES ORVOSTUDOMÁNY 
1976. 6. szám

K isida Elek, D okién  A nna, B ertók  L ó- 
rá n d : A h a sű ri fo ly ad ék  tox ic itása  és 
h a tása  a leu k o cy ták  b ak té riu m  p h ag o - 
cy to s isá ra  k ísé rle te s  a r te ria  m esen te 
r ica  su p e rio r occ lu s ió t követő sh o ck - 
ban.

F a rk a s  A ndrás, M olnár L ajos: H asi m ű 
té te k e t k ísé rő i p o rta lis  n y o m ásválto 
zások.

S ándor Jenő, H eim  T ibor, Jászai V era, 
R u p p e rt F erenc, V arga  F erenc: A p a 
rasy m p a th icu s  id eg ren d sze r  h a tá sa  a 
p a jzsm irigy  jó d lead ásá ra .

G azdagh István , B e rtó k  Éva, K ondor 
G ábor, N ém eth  D ó ra : A vér kém iai 
elem zése p a n to th en sav v a l védett és 
nem  védett, su g á rz á sn a k  k ite tt p a tk á 
nyokban .

G aszner P éter, T én y i István , N ém eth
M agdolna, Jó n á s A g n es: A p lazm a ca te -  

-h o lam in -sz in t v á lto zásán ak  ta n u lm á 
n y o zása  a tro p h in  com a alatt.

Révész T am ás, M elvyn, F. G reaves: C ho
le ra  tox in  re c e p to ro k  k im u ta tá sa  n o r 
m ális és leu k aem iás se jtek  m e m b rá n 
jáb an .

Révész T am ás, M elvyn, F . : G reaves 
C holera tox in  re c e p to ro k  lé tesítése a 
se jtm em b rán b an .

Révész T am ás, M elvyn. F. G re a v e s : 
C holera to x in  h a tá sa  a se jtp ro life ra -  
tió ra .

Koiss Iestván , Ihász  M ihály, V u tsk its 
Zsolt, Váczi F erenc , F olly  Gábor, K ri- 
váchy  P é te r : T ru n c a lis  vagotom ia h a 
tá sa  a k u ty a  m á j-  és h ó lyagepéjének  
összetételére.

P o lácsi Jú lia , S totz G yula, Széphalm i 
László, Soltész L ajos, Szőcs Éva: Egyes 
pato lógiás fo ly am ato k  praed ilectiós 
elrendeződéséhez h ason ló  hőkü lö n b - 
sé g érték e k  k u ty á k  a rté riá ib an  és k í
sé rő  vénáiban .



K om árom i Ibolya, M oore R o land , E .: 
N o rad re n a lin  cen trális h a tá s a  ú jszü lö tt 
n yu lak  hőszabályozására .

K om árom i Ibolya, M oore R o land , E .: 
G am m  a -am in o -vaj sa  v c e n tr  á lis  ha tása  
ú jsz ü lö tt n y u lak  h ő szab á ly o zsáára .

Sajgó K lára , K ertai P á l:  V izsg á la to k  a 
ran u lo cy ta -p y ro g én  (GP) é s  a  leukocy- 
to sis t in d u k á ló  fak to r (LIF) fe lté te le 
ze tt azonosságáról.

B oross M ária, Holló I s tv á n : A m inog lu te- 
th im id  h a tá sa  p atkány  c a lc ito n in  érzé
k enységére .

A ppel Ju d it, T a rján  E nikő, T o ln a y  Pál, 
D ienes Z so lt: A datok a  p a p a in  em 
phy sem a k ialaku lásához.

Tóth S ándor, B. S árm ány  J u d i t : ö re g  k í
sé rle ti á lla to k  (patkányok) a l ta tá s a  te 
ré n  sz e rz e tt tapasz ta la to k .

K rasznai A ttila , Ja k ab  F e ren c , D öm ötör
László, S u g ár István : Az a th e ro g e n  diéta 

és ezen d ié ta  m ellett v é g z e tt  m ű té tek  
hatása  a coagulatiós f ra k to ro k ra .

László K ata lin , Szalay Z su z sa n n a , Jusz- 
kó Ju lia n n a :  F o tom etriás enzim atik u s

u re a -m e g h a tá ro z á s  v é rb e n  és v izelet
ben.

FOGORVOSI SZEMLE 
S tom ato log ia  H u n g arica  

1976. 10. szám
A c k e rm a n n  A lajos d r . : G um iballon  a l

k a lm a z á sa  já ro m c so n t- te s t tö ré se k  k e 
zelésén é l.

T ó th  K á ro ly  d r.—P onyi S án d o r d r.—Mo- 
ra v e tz  Is tv á n : Fogászati fan to m  al
k a lm a z á sa  és je len tősége  a  fogorvos- 
k ép zésb en .

Bőgi Im re  d r . : O rthodon tia  ren d e llen es
ség h ez  tá rsu ló  m ély su lcu s m en to la 
b ia lis  seb ész i k o rrek c ió ja .

H idasi G y u la  d r.: A fo g v á ltá sra  von a t
kozó b u d a p e s ti adatok .

B ak o d y  R ezső d r.,: H y p o d o n tia  e lő for
d u lá sa  eg y p e té jű  ik e rp á rb a n : genetikai 
v o n a tk o záso k .

Mauiks G y u la  dr.—F ló ra  N agy  László: 
K é tré sz es  resectiós p ro téz is  a m axilla 
d e fe o tu sa in a k  pó tlásá ra .

G. M ühler d r.—Ivám kievicz D énes d r.: 
A g e ro n to ló g ia  je len tősége  az a jak -á ll-  
-c so n t-sz á jp a d h a sa d é k o k  kom plex  re- 
h ab ilitác ió j ában .

FOGORVOSI SZEMLE 
S tom ato log ia  H ungarica  

1976. 11. szám
B agényi Jó z se f  d r . : A posz to p era tív  tü -  

dőszö v ő d m én y ek  m egelőzése és keze
lése.

E ism ann , D. d r . : A kezelés in d o k o lt b e 
fe jezése  a  sz e rv e ze tt fogszabályozási 
e llá tás  keretéiben.

H erczegh  B éla dr., M árai M ária dr., 
M olnár F e re n c  dr., T ó th  A nna d r . : A 
p u lp a sa p k á z á s  m ai állása.

H ám ori Jó zsef dr., K raszna i G éza dr., 
B án fi Já n o s  d r . : A jak  ±  szá jp ad h asu - 
dék o so k  h asad ék sz é li szöveteinek  oio- 
lógiai v ise lkedése .

K ovács A dám  d r., Szabó G yörgy  dr.. 
T á tra i Jó z sef dr.. T ó th  Éva d r .: E gy
szerű  cson tc isz ta .

Jrthrofluor-
kenőcs 

Antirheumaticum
ÖSSZETÉTEL:

JAVALLATOK:

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.

ADAGOLAS:

FIGYELMEZTETÉS:

MEGJEGYZÉS:

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

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

K iadja az I f jú s á g i  Lapkiadó V álla la t, 1374 B udapest VI., R évay u. 16. M egjelenik  17 000 p é ld án y b an  
A k iad ás ié rt fe lel Dr. P e tru s  G yörgy  igazgató 

T elefon : 116--660
M NB eg y szám laszám : 69.915.272—46 

T erjeszti a M a g y ar P o sta . E lőfizethető  b á rm e ly  postah iv a ta ln á l, 
a Posta  h ír la p ü z le té b e n  és a P o sta  K özponti H írlap  Iro d á n á l 
(Budapest, V., Jó z se f  nád o r té r  1., P o stac ím : 1900 B udapest) 

k ö zvetlenü l vagy á tu ta lá s i  postau ta lványon , v a la m in t á tu ta lá ssa l a  P K H I MNB 2:15-96162 p én zfo rg a lm i je lzőszám ára . 
S zerk esz tő ség : 1363 B udapest, V., M ünn ich  F erenc u . 32. I. T elefon : 121—804, ha  nem  fe le l: 122—765 

E lőfizetési díj egy é v re  312,— Ft, n egyedévre  78,— Ft, egyes szám  á ra  6,50 Ft
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