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ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 250 
ma pyridinolcarbamatot tartal
maz.

HATÄS: Napjaink angiológiai 
klinikumában és therapiájában 
alapvetően új a pyridinolcarba- 
mat megjelenése. Ugyanis a Pro- 
dectin feltehetően védi az arté
riák falót az atheromaképződés- 
től. Kedvezően befolyásolhatja az 
experimentális atheromatosis ki
alakulását a korai stádiumban. 
Farmakológiai vizsgálatok szerint 
közvetlenül az érfalra hat, gá
tolja az endothelium oedemás 
infiltratióját és így akadályozza 
az atheroma képződését. A vér 
cholesterinszintjét és a vérnyo
mást nem befolyásolja. A throm
bocyto adhaesivitást kedvezően 
befolyásolja. Nincs sem lipotrop 
aktivitása, sem direkt értágító 
hatása.

A jó tűrhetősége és a per os al
kalmazás hatékonysága lehetővé 
teszik tartós adagolását a sclero- 
tikus érbetegségek valamennyi 
megnyilvánulása esetében.

PRODECTIN
JAVALLATOK: Arteriosclerosis, illetve 
mindazon obliterativ verőérbetegségek
ben, amelyek az érlumen szűkülésével, 
elzáródásával, vagy érfalkárosodással 
járhatnak együtt: így:
-  arteriosclerosis obliterans
-  thrombangiitis obliterans (Buerger- 

kór)
-  angiopathia diabetica

— arteriosclerotikus és diabeteses 
retinopathia

— a retina és az üvegtest 
haemorrhagiája

— a vena centralis retinae thrombosisa. 
A Prodectin-kezelés eredményesen al
kalmazható obliterativ coronaria meg
betegedésekben is, illetve infarctus- 
utáni kezelésre.

-  aortaív syndroma
-  subclavian steal syndroma 
Cerebrovascularis keringészavar:
-  cerebralsclerosis
-  intermittáló vertebralis syndroma
-  vertebro-basilaris syndroma 
obliterativ szemészeti angiopathiák:

MELLÉKHATÁS: Kivételesen gastroin
testinalis panaszokat, palpitatiót, tachy- 
cardiát okozhat. E tünetek az adag 
csökkentésével megszűnnek.

ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: Kúra
szerű. A kezdő adag naponta 3X 1

tabletta, majd a kezelés napi 3 X 2  
tablettával folytatható a tüneti kép ja
vulásáig. A fenntartó adag napi 3 X 1  
tabletta. A Prodectin-kezelés több hó
napon át folytatandó* A készítmény 
kombinációs kezelésre is alkalmas.

CSOMAGOLÁS: 50 tabletta, térítési 
díj: 12,60 Ft.

MEGJEGYZÉS: 4« Az orvos csak akkor 
rendelheti a gyógyszert, ha azt a te
rületileg, illetőleg szakmailag illetékes 
fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés 
(gondozó) szakorvosa javasolja. Csak 
vényre adható ki, és az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

K ő b á n y a i  G y ó g y  s z e r  ár ugyár  Budapes t



Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Bőr és Nemikórtani Klinika 
(igazgató: Király Kálmán dr.)

S z ó r ó d ó  t u m o r s e j t e k  o k o z t a  
c u t a n  v a s c u l i t i s e k
Fülöp Éva dr. és Király Kálmán dr.

Vasculitis gyűjtőfogalom alatt a dermatológiában 
a különböző méretű erek gócos vagy segmentalis 
primaer gyulladásos folyamatát értjük, mely klini
káikig igen változatos tünetekkel jár (e. exsudati
vum multiforme, nodosum, maladie trisymptoma- 
tic, panarteritis nodosa stb.). A vasculitisek közé 
sorolt betegségek aetiológiája és pathomechaniz- 
musa igen sokféle. Egyikünk (9) megvizsgálta, mi
lyen segítséget nyújtanak az immunhistokémiai 
módszerek ezek tisztázásában. 114 felületes és mély 
cutan vasculitisben szenvedő beteg közül három 
esetben az érelváltozásban tumorsejteket találtunk. 
A klinikai kép nem tért el lényegesen a vasculitis 
valamelyik formájának szokásos képétől. Jelen 
munka célja annak vizsgálata, miért jelentkezett 
tumorsejtszóródás metastasis helyett vasculitis ké
pében.

Vizsgálati anyag és módszer
A betegek bőrelváltozásaiból több ízben végeztünk 

kimetszést. A szövetdarabkákat hisztológiai és kü lön
böző im m unfluorescens (IF) vizsgálatokhoz feleztük. 
A szövettani feldolgozás form aiinban fixált anyagból 
tö rtén t haem atoxilin—eosin, van Gieson, W eigert-féle 
elastica, M allory III. és PAS festéssel. A frissen  k i
m etszett szövetdarab m ásik felét im m unhistológiai 
vizsgálatokhoz szárazjégen h irte len  fagyasztottuk és 
cryostát m etszeteket készítettünk. Az in vivo kötött 
im m uncsapadékot d irek t IF  festéssel m utattuk  ki (4). 
A keringő tum or an titestek  (at) kim utatására a B eu t
ner (3) á ltal m ódosított ind irek t IF  módszert a lk a l
m aztuk a beteg savójával, sa já t biopsiás anyagát hasz
nálva antigénként (ag). A vizsgálatot an tihum an IgG 
és IgM, valam int anti-com plem ent (C’) conjugatum ok- 
kal végeztük. A conjugatum ok jellemző adatai: GAHu- 
IgG/FITC — Hyland, prot. ta rt. =  16,19 m g/m l; conj. 
foka: F/P 1,90; hig. =  1 : 32. — GAHu—IgM /FITC — 
Hyland, prot. tart. =  10,03 m g/m l; conj. foka: F /P  2,47; 
híg. =  1 : 16. — GAHu—Com plem ent C> ßl —ß, -glo- 
bulin/FITC — Hyland, prot. ta rt. =  12,86 m g/m l; conj. 
foka: F /P  3,41; híg.: 1 :40. A készítmények értéke lé
sét ML—2 típusú (LOMO) epiluminescenciás m ikrosz
kóppal és Zetopán—Binolux II. (Reichert) alsó m eg
világítású fluorescens m ikroszkóppal végeztük. A fény
forrás m indkettőben HBO 200-as magas nyom ású h i
ganygőzlámpa volt.

A diagnosist a klinikai és histologiai elváltozások 
és a  kórlefolyás összevetése a lap ján  állítottuk fel.

Eredmények

1. Esetismertetések
57 éves férfi alsó vég tag ján  láz nélkül fájdalm as,

2—4 cm átm érőjű subcutan  csomók képződtek (1. áb
ra), melyek kom binált an tib io tikum —corticosteroid ke-
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zelésre nem reagáltak. A folyam atosan szóródó cso
mókhoz később a térd- és vállízü let fájdalm as gyulla
dása társult. A vörösvérsejt-süllyedés mindvégig foko
zott volt (65—110 mm/ó), a rheum a latex erősen po
zitív (-|—I—b) eredm ényt adott. A bőrtüneteket a  k li
nikai tünetek alap ján  rheum atoid  arthritishez tá rsu lt 
panniculitisnek gondoltuk. Szövettanilag a cutis-sub- 
cutis határán, illetve a zsírzsövet centrális ereiben az 
érfal fellazult, az ^ fa lb a n  és környékén masszív ve-

1. ábra.
Panniculitis nodularisra emlékeztető csomók pancreas 
carcinomában szenvedő beteg lábszárán

gyessejtes in filtra tum  volt lá tható . Az infiltratum  fel
tűnően sok plasm a-sejtet tartalm azott. A betegen több 
ízben végeztünk szövettani és párhuzam osan im m un
histokémiai vizsgálatot. A zsírlebenykét ellátó a rté ria  
adventitiájában és in tim ájában  d irek t IF m ódszerrel 
IgM -ből és C’-ből álló csapadék vo lt látható (2. ábra). 
Az ic. próbák eredm ényét is figyelem be véve a d iag
nózisunk bakteriális eredetű A rthus típusú pannicu li
tis volt.

A beteg az erőteljes corticosteroid kezelés ellené
re fogyott, m ajd anaem iás lett. A panniculitises cso-

2. ábra.
Arthus-reactio a zsírlebenykét ellátó arteriolában; az im
munkomplex az arteria adventitiájában és intimájában he
lyezkedik el (DIF GAHu—IgM/FITC — Hyland 1 : 16, Zeto- 
pan Binolux II. Reichert 250 X)

mók és az arth ritisek  a corticosteroid adag csökken
tésekor, később m inden k im u tatha tó  ok nélkül recidi- 
váltak. Ennek alap ján  m ár a fo lyam at hátterében pan 
creas carcinom át tételeztünk fel és a beteget explora- 
tiv  laparotom iára helyeztük át. A hasban a m űtétkor 
pancreas cystát találtak, ami szövettanilag acinussej- 
tes pancreas carcinom ának bizonyult (3. ábra). A  be
teg röviddel a m űtét u tán  m eghalt. Az eset, m in t sa 
játos klinikopathologiai tünetegyüttes, közlésre kerü lt 
(5). A leírás szerint a panniculitises csomók a beteg 
halála  előtt gyógyultak. A kórbonctani lelet b irtoké-

%
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3. ábra.
A primaer acinus sejtes pancreas carcinoma szöveti képe
(H.-E., 400 X)

ban a panniculitisből készült blokkokat sorozatban vé
gigmetszettük. A hám alatti capilláris kacsokban, to
vábbá a subpapillaris plexus ereiben th rom bust ké
pező atipiás, hyperkrom atikus m agvú daganatsejteket 
ta láltunk  (4. á b r a ) ,  melyek a beteg savójával történt

4. ábra.
Tumorsejtek a hám alatti capillarisokban (H.—E., 200 X)

ínkubálás és IF  festés u tán  élénk fluorescentiát m u
tattak.

70 é v e s  n ő b e t e g e n  a jobb em lő eltávolítását köve
tően egy évre m indkét kezén R aynaud-syndrom a kísé
retében a kézujjakon livid vörös, oedemás csomók ke
letkeztek, m elyek később kifekélyesedtek (5. á b r a ) .  Ez
zel csaknem egy időben a köldöktájon bőr a la tti tö-

5. ábra.
Kifekélyesedő csomók mamma carcinoma miatt kezelt 
beteg kezén

6. ábra.
Perivascularis infiltratum tumorsejtekkel

7. ábra.
A vasculitises bőr-laesio szöveti képe az érfalban kimuta
tott immunkomplexszel (DlF GAHu-lgG/FITC — Hyland 
1 : 32, Zetopan Binolux II. Reichert, 250 X)

m ött csomók képződtek. A bőrtünetekhez az ízületek 
fájdalm as duzzanata, izom -atrophia gyengeséggel, v a 
lam int nagyfokú fogyás társult. A kézen az oscillatiós 
értékek  enyhe érszűkületet jeleztek. Süllyedése 120 
mm/óra, ANF és LE-sejt negatív, rheum a la tex -test 
pozitív (H—I—b) volt. Cryoglobulint és cryofibrinogent

8. ábra.
a) Erythema nodosum szerű és b) pyoderma gangraeno- 
sumot utánzó vasculitis ovarium carcinomás betegen



nem ta láltunk . Im m unelfóban IgG- és IgM -szaporulat 
volt.

A csomókban szövettani vizsgálatkor leukocyto- 
clastikus vasculitisre jellem ző képet kap tunk: az in- 
filtratum  főleg neutrophil leukocytákból á llt; elszór
tan, csoportokban atypiás, hyperchrom atikus magvú 
differenciálatlan  tum orsejtek  voltak  (6. ábra). A köl
dök tá jon  adenoid szerkezetű tum oráttétet találtunk. 
D irekt IF vizsgálattal az érfalban  IgG és IgM-ből 
álló csapadékot lehetett k im utatn i, melyhez C’ is kö
tődött (7. ábra). Az intenzív és szemcsés fluoreszcen
cia a lap ján  IgM és C’ kötődött sok tum orsejt cytoplas- 
m ájához is a cutis egész terü letén . A betegen később 
a kézen és a lábon, több hasonló kifekélyesedő csomó 
képződött, m elyek közül egyik-m ásik elpusztította az 
u jjak  végpercét. A beteg egyik u jjá t am putálni kellett. 
Az eltávolíto tt ujjbőr elváltozásában tum orsejtet ki
m utatn i nem  sikerült. A beteg még él.

74 éves nő j. o. ovarium át 1970-ben carcinom a 
m iatt eltávolították. Alsó vég tag ján  eleinte kissé fá j
dalm as erythem a nodosum szerű bőrcsomók képződtek 
(8/a. ábra). Később a gyulladt csomók bevéreztek és 
szabálytalan  nagy necrotikus fekélyeket hagyva roha
mosan szétestek (8 b. ábra). Az első (1973-ban m ásutt 
végzett) szövettani vizsgálat a lap ján  és egyben a kli
nikai képnek megfelelően, a  feltételezett diagnózis: 
pyoderm a serpiginosum  volt. A bőrelváltozások láz és 
fájdalom  nélkül relatíve jó közérzet m ellett keletkez
tek. A laboratórium i leletekből em lítést érdem el a fo
kozott süllyedés (87 mm/óra), anaem ia (vvs.-szám: 3,6 
millió) és a rheum a latex  pozitivitás (-|—|—|-)- Szövet
tanilag az elhalt szövetrészekben tömegesen voltak 
neutrophil leukocyták és plasm asejtek. A gyulladásos 
szegélyben a középméretű erek  falai m indenütt m eg
vastagodtak, fellazultak és gyulladásos sejtekkel á t
ivódtak. A fellazult érfalakban  az infiltratum ban, to
vábbá az ér-lum enben elszórtan  hyperchrom atikus 
magvú, atypiás, feltehetően tum orsejtek  voltak lá th a 
tók (9. ábra). E lkértük az első (m ásutt készült) szövet
tani m etszeteket, melyekben szintén m egtaláltuk a tu 
m orsejteket. Az elváltozásokban az irha középm éretű 
arterio láiban  direkt IF v izsgálattal IgG—IgM csapa
dékot m u ta ttu n k  ki, m elyhez szemcsésen C’ is kötő
dött. Ind irek t IF vizsgálattal a beteg savójával inku- 
bált m etszetekben az érelváltozásban levő tum orsej- 
ri—D.W.K Cotton, Excerpta Medica Am sterdam ,
culitis tenyérnyi hegekkel gyógyult. A gyógyult te rü 
letek helyén szövettani vizsgálatkor csupán néhány tu- 
m orsejtm aradványt fedeztünk fel. A direkt IF vizsgá
la t negatív volt.

A beteg 1970. évből keltezett zárójelentésében ova
rium  carcinom a (cystadenom a papillare necroticum  
verosim. m alignisatum ) diagnózis szerepelt (11. ábra). 
Az első bőrjelenség a m űtét u tán  2 és fél évvel ala
kult ki. A beteg 5 év m úlva m ás intézetben halt meg.

2. A megfigyelések összefoglalása

Szövettanilag három esetben, szóródó daganat
sejtek által okozott vasculitist találtunk. Ezek kli- 
nikailag csomós necrotisáló vasculitisben, illetve 
panniculitisben nyilvánultak meg. A neutrophil 
leukocytás és plasma-sejtes infiltratum az ér-lu
menben, az érfalban és perivascularisan változó

A  közlem ényben használt rövidítések: 
ag — antigen
ANF — antinuclearis factor
at — an titest
C’ — com plem ent
EA — ellenanyag
FITC — fluorescein isothiocyanat
F/P — fluorescein-protein arány
GAHu — goat-antihum an
ic. — in tracu tan
IF — im m unfluorescens
LE — lupus erythem atodes

9. ábra.
A vasculitis szöveti képe tumorsejtekkel (H,—E., 200 X)

mennyiségű hyperchromatikus magvú atypiás, me- 
tastatikus tumorsejtekkel keveredett. A tumorsej
tek jelenléte miatt a folyamatot egyetlen vasculitis 
kórképbe sem lehetett beleilleszteni; az IF-val bi
zonyított Arthus típusú reakció alapján az esetek

10. ábra.
A szóródott tumorsejtek az érben a beteg savójával ke
zelve élénken fluoreszkálnak. (DIF GAHu—IgG/FITC — Hy
land 1 : 32, Zetopan Binolux II. Reichert, 400 X)

allergiás necrotizáló vasculitiseket utánoztak. A vas
culitist klinikailag diagnosztizáltuk, okukat azon
ban a szokásos vizsgálatokkal nem sikerült kide
ríteni. A tumorról csak a 2. beteg esetében tud
tunk; az első beteg pancreas carcinomájáról, a 
harmadiknál az előzetesen eltávolított primaer ova-

11. ábra.
Ovarium carcinoma szöveti képe (H.-E., 200 X)

%
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1. táblázat
Tum or metastasis indukált viasculitisek I F  vizsgálatai

Szövettan: raetast. tu. vasculitis

Klinikai Kor Direkt IF Indirekt
IF Primaer

kórképforma nem
IgG IgM C’ keringő

EA
tumor

Vasculitis
panniculitis
nodularis

57 é. 
ffi. — + + +

Pancreas
cc.

Vasculitis
giganto
cellularis?

70 é. 
nő + + + + Mamma

cc.

Pyoderma 
gangrenosum ? 
У asculitis 
necrotisans?

74 é. 
nő + + +' + Ovarium

cc.

rialis carcinomáról a szövettani vizsgálat időpont
jában nem tudtunk. A pontos előzmény, részben 
már vizsgálataink alapján, csak később derült ki. 
Az immunhisztológiai leleteket az 1. táblázatban 
tüntettük fel. Az első esetben a laedált érfalakban 
direkt IF festéssel kimutatott immunkomplex csa
padékban tisztán IgM-t és C’-et találtunk. A má
sik két esetben az érfalban levő csapadék IgG és 
IgM-ből állt, melyhez mindkét esetben C’ kötő
dött. A betegek savójában a tumorsejtekkel rea
gáló keringő EA-okat is ki tudtunk mutatni. Az 
eseteket ennek alapján olyan Arthus-mechanizmus 
alapján keletkezett vasculitisnek tartjuk, melyek
ben az immunkomplex szóródó daganatsejtekből 
keletkezett.

Megbeszélés

A belsőszervi rosszindulatú daganatok bőrtü
netei nem gyakoriak. Keletkezésük módja külön
böző. Lehetnek bőr-metastasisok és nem jellegze
tes, ún. paraneoplastikus bőrbetegségek. A bőr- 
metastasisok belsőszervi malignus folyamatokban 
csak később képződnek. Ilyenkor rendszerint szer
vi áttételek is vannak (14). Többnyire nincs jelleg
zetes klinikai megjelenésük: az igazi cutan meta- 
stasisok fájdalmatlanok, gyulladástól mentesek és 
nem viszketnek. A paraneoplastikus bőrtünetek

Tumor vasculitisek pathom echanizm usai

belsőszervi daganatokat kísérő (esetleg megelőző) 
korai jelenségek. Felismerésük lényeges, mert a 
bőrtünetekből még a súlyosabb szubjektív szervi 
tünetek előtt következtethetünk a daganatra. Ezen
kívül keletkezésük mechanizmusának analízise se
gít a szervezet tumorinvázió elleni védekezésének, 
illetve a daganasejt biológiájának megértésében. 
Ma még nem teljesen tisztázott, s többnyire csak 
feltevésekre alapozott, miképpen idézhetik elő a 
daganatok a változatos bőrtüneteket. Előidézhetik 
a tumorszövet toxikus anyagai, vagy a szervezet 
egészének rovására történő növekedésük és az esz- 
szenciális tápanyagok elvonása (7, 11). Egyik-má
sik vascularis elváltozásnak (pl. migráló thrombo
phlebitis, erythema gyratum repens, esetleg Ray- 
naud-syndroma) a belsőszervi carcinomák korai 
diagnózisában már régóta fontos szerepe van (8, 
10) .

A daganathoz társuló vasculitis rendkívül rit
ka, alig ismert. Feuerman és mtsai (6) erythema 
nodosum szerű bőrtünetet észleltek és az érelvál
tozásban tumorsejteket mutattak ki; nyolc hónap
pal később a belsőszervi (mellkasi) malignus tu
mort a boncolás igazolta. Andreev (1) három eset
ben gyomor-carcinomához társult necrotizáló, il
letve allergiás vasculitist észlelt. Keletkezésükben 
feltételezte (de nem bizonyította) az immunkomp
lexek szerepét. Ismertebb a belsőszervi daganat 
rtg vagy immunsuppressiv kezelése kapcsán kép
ződött vasculitis (15). Utolsó esetünk bőrtünetei ha
sonlítottak az Arnold (2) által leírt vese-carcino- 
más beteg pyodermás elváltozásaihoz. Ez szövet
tanilag szintén nem bizonyult tumor-metastasis- 
nak. Arnold betegének bőrtünetei a carcinoma mű
téti eltávolítása után meggyógyultak. A mi ese
tünkben a primaer tumor eltávolítása után is ma
radtak szóródó tumorsejtek és recidiváló pyoderma 
serpiginosumra emlékeztető bőr-necrosisokat okoz
tak.

Belsőszervi malignus tumorokban feltehetően 
kétféle módon alakulhat ki ér-laesio (2. táblázat):
a) a tumorsejtek tömeges haematogen disszeminá- 
ciójával és az ér eltömeszelésével (12); ilyenkor a 
tumorsejtek nagyszámú, nodularis bőrtünetet pro
dukálnak. Első esetünkben a sok jellegzetes hyper- 
chromatikus magvú tumorsejt a kapillárisokban 
(2. ábra) emboliás komponenst is sejtet; b) aller-

2. táblázat

Oki tényező K ö v e t k e z m é n y Vascularis elváltozás

Tum or növekedése, 
ill.
szóródása

haem atogen dissem inatio, 
tum or sejt embolus 
(arteria, capillaris, venula)

nodularis bőrtünetek  
az erek m érete szerint

T um orsejtproliferatio  
(szöveti ag.-ek) —>

cellularis
és
hum oralis
EA
inductio

keringő at., 
Ш.
ag.—at. 
kom plex

—V hyperergiás bőrtünetek  
allergiás vasculitisek
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giás alapon immunkomplexek képződésével, Ar- 
thus típusú reakcióval. A daganatos burjánzás vagy 
a daganatsejtek elhalása kapcsán a szervezet szá
mára idegen antigének keletkeznek, mellyel szem
ben a szervezet EA-ot termelhet. Erre közvetlen 
bizonyíték van. Mások között Lewis és mtsai (13) 
indirekt IF módszerrel a betegek savójában auto- 
log tumorsejtek sejtmembránjaival, illetve cyto- 
plasmájával reagáló IgM típusú AE-ot mutattak ki. 
A tumorellenes antitestek titere a daganat szóródá
sakor csökkent. Ha a tumorsejtekkel az EA-ok az 
érpályában reagálnak és immunkomplexeket ké
peznek, a komplexek lassú keringés esetén átke
rülnek az érfalon és vasculitist váltanak ki.

A klinikai tünetek az érintett ér keresztmet
szetétől és elhelyezkedésétől függenek. Két vascu
litis esetünk valószínűleg Arthus-mechanizmus 
alapján alakult ki. Erre a lehetőségre már mások 
is utaltak (1, 7, 11), ezt azonban nem bizonyították.

Szövettani és IF vizsgálataink eredményeként 
sikerült bizonyítanunk a tumorokban észlelt vas- 
culitisek allergiás eredetét. Az antigen, a szóródott 
tumorsejtek voltak, melyek a tumersejtellenes EA- 
al reagáltak és C’ jelenlétében Arthus típusú vas
culitist váltottak ki. Az immunkomplexet az érfal
ban direkt IF-val mindhárom esetben kimutattuk. 
Az első esetben a csapadék IgM, a másik kettőben 
pedig IgG és IgM keverék volt. A betegek savójá
ból indirekt IF módszerrel az' ér-lumenben levő 
daganatsejttel reagáló EA-ot sikerült kimutatni.

Mivel az ag-t mindig metastatikus tumorsej
tek képezték, az esetek autoimmun vasculitisként 
is felfoghatók. Az auto-EA azonban nem az érfal
lal, hanem a tumor antigénnel reagált. Az immun
komplex ott képződött, ahol a tumorsejtek az ér
ben megakadtak. A vasculitis mind a három eset
ben önfenntartó volt. Ez szintén autoimmun me
chanizmust valószínűsített. Az Arthus-reakció, a 
vasculitis, a tumor-metastasissal szembeni védeke
zést, a tumorimmunitásnak eddig nem ismert kli
nikai formáját jelezte. A vasculitis gyógyulása he
lyén tumor-metastasis nem képződött. Ilyen meg
figyelést, melyben az Arthus típusú vasculitis mint 
célszerű védekező reakció szerepelt szóródó tumor
sejtekkel szemben, az irodalomban nem találtunk.

ö ssze fog la lá s . A szerzők szövettani és immun
hisztokémiai vizsgálatokkal belsőszervi malignus 
tumorokban — pancreas-, mamma- és ovarium- 
carcinomás betegekben — eddig még nem ismer
tetett, immunmechanizmuson alapuló, tumorsejtek 
szóródása által okozott vasculitist észleltek. A szó
ródó tumorsejtek mint antigének, mindhárom eset
ben lokálisan váltották ki az Arthus típusú im- 
munreactiót az érfalban a tumorsejt ellenes anti
testtel complementet kötve. A complement-tar- 
talmú immunkomplexek az érfalban minden eset
ben kimutathatók voltak. Amikor a vascularis bőr- 
laesio gyógyult, helyükön a tumorsejtek is eltűn
tek. Feltételezik, hogy az Arthus típusú vasculitis, 
a tumor-metastasis elleni célszerű védekező reactio 
jele volt.

Szerzők ezúton is köszönetét m ondanak a Fővá
rosi István  Kórház és Szövetség utcai Kórház, vala-, 
m int az Uzsoki úti Kórház p rosecturájának  a szövet
tan i készítm ényeik rendelkezésünkre bocsátásáért.
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Geneve, 1974. — 2. Arnold, K.: Dermatologica. 1975, 
150, 246. — 3. Beutner, E. H.: Bact. Rev. 1961, 25, 49. 
— 4. Coons, A. H., Kaplan, M. H.: J. exp. Med. 1950, 
91, 1. — 5. Dömötör L., Lantos E., Jám bor Gy.: Orv. 
Hetil. 1971, 112, 1769. — 6. Feuerman, E., Nir, M., Pot- 
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1974.

Tudás bölcsesség nélkül kétszeres bolondság.”
Baltasar Grácián

„Az okos bölcsessége szokatlan foka a józan észnek.”
William R. Inge
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lO tl-es m űtőasztal
Az 1011 típusú univerzális műtőasztal az általános sebészet részére készült, de alkalmas mindenfajta műtét 
elvégzésére, kivéve a traumatológia, ortopédia és az idegsebészet néhány speciális műtétjét.

Különösen alkalmas a hagyományos műtőasztalokkal ellentétben, műtét közbeni felvételkészítésre, III. képerősí
tőn keresztül tö r té n ő  megfigyelésre.

Az asztallap fel-le mozgatását, valamint a trendelenburg pozíciókba állást, a műtőasztalra jellemző két oszlop 
együttes, illetve ellentétes irányú mozgásvariációval érjük el. Ezeket a mozgásokat távkapcsolóval működtetett 
elektrohidraulikus rendszerrel valósítjuk meg.

A műtőasztal operációbiztos kivitelű, így gyúlékony narkotikumot alkalmazó műtőkben is működtethető.

A távkapcsoló megfelelő kábelhossza biztosítja az operatőr és az asszisztencia zavarása nélkül a műtét közben 
szükséges asztal-utánállításokat.

Áramszünet esetén az elektrohidraulikus mozgatást kézi hajtókarral helyettesíthetjük.

Gyártja és exportálja: M E D IC O R  M Ű V E K  Budapest



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Győr-Sopron megyei Tanács Kórház-Rendelőintézete, 
Gyermekgyógyászat (főorvos: Méhes Károly dr.), 
Röntgenosztály (főorvos: Ferencz Béla dr.)

I n t r a u t e r i n  s o r v a d t  
ú j s z ü l ö t t e k  p o s t n a t a l i s  
f e j l ő d é s e  3  é v e s  k o r i g
Tóth Péter dr., Pécsi Sarolta dr.,
Szelíd Zsolt dr., Horváth Imre dr., 
Ferencz Béla dr. és Méhes Károly dr.

Az intrauterin sorvadás gyakoriságával, aetiológiá- 
jával és a várható perinatalis szövődményekkel 
egyre több hazai és külföldi tanulmány foglalko
zik. A kis súlyú újszülöttek további fejlődését 
azonban viszonylag kevesen kísérték figyelemmel. 
A hazai utánvizsgálatok között csak a valódi ko
raszülöttekkel foglalkozó munkákat találtunk (3, 
24, 41, 46, 48), a külföldi irodalomban viszont né
hány dolgozat már különválasztja az intrauterin 
sorvadtakat a koraszülöttektől (4, 5, 11, 12, 28).

Munkánkban mi is az utóbbi módszer szerint 
dolgoztuk fel anyagunkat.

Beteganyag és módszer
1972-ben a Győr-Sopron megyei Tanács Kórháza 

szülészeti osztályának egyéves anyagát elemezve a 
2840 élveszülött között 250 dysm aturust (85 fiú t és 165 
leányt) ta lá ltu n k  (43). 1973. ja n u á r 1-től 1975. decem
ber 31-ig folyam atosan követtük  ezeknek a gyerme
keknek a fejlődését. M inden gyerm eket fél, egy, más
fél, kettő és három éves korában rendeltünk  be vizsgá
latra. A 250 in trau terin  sorvadt újszülöttből 188 gyer
m ek te tt eleget egy vagy több alkalom m al behívá
sunknak. Ebből 120 leány, ak ik  között 48-nak 2500 g- 
nál kisebb vo lt a születési súlya és 68 fiú, akik kö
zött 32 volt 2500 g-nál kisebb születési súlyú. Kont
rollként 225 gyerm eket v izsgáltunk meg, 119 leányt és 
106 fiút. A kontroll csoportban 29 leány és 20 fiú va
lódi koraszülött volt (gestatiós kor <  37 hét, szül. súly 
<  2500 g). A kontroll csoport tag jait szintén féléven
ként ellenőriztük. A vizsgálatok során m inden alka
lomm al m egm értük a testsúlyt, a gyerm ek hosszát és 
fejkörfogatát, standardizált körülm ények között (15). 
M egkérdeztük a szülőket a sta tika i fejlődést illetően, 
és bem ondás alap ján  rögzítettük  a h asra  fordulás, 
ülés, állás és já rás  kezdetének időpontját. Egy- vagy 
kétéves korban  quantitativ  vérképet néztünk. Egynél 
több alkalom m al csak azoktól a gyerm ekektől vettünk 
vért, akiknél anaem iás értékeket kaptunk, vagy an- 
aemiás küllem űek voltak. E llenőriztük a D-vitam in 
adagolást, a  kutacs nagyságát és a fogzás ütem ét. 3 
éves korban kéztő rtg-vizsgálatokat végeztünk a csont
kor m eghatározása céljából, összesen 47 volt dysma-

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 18. szám

tu rust (21 fiú, 26 leány) és 72 kontro ll gyerm eket (34 
fiú, 38 leány) röntgeneztünk meg. A csontkort Tanner 
és W hitehouse  (42) által 1972-ben kidolgozott és a p á 
rizsi In ternational Children’s C entre kiadványaként 
m egjelent S tandard-ek  alapján  határoztuk  meg. R eny
he fejlődés, kóros fizikális leletek vagy a szülők p an a 
szai nyom án 14 gyerm eken kórházi kivizsgálást v é 
geztünk.

Eredmények

1. Vele született betegségek gyakorisága a dys- 
maturusok között

A vizsgálatokon megjelent összesen 188 dys- 
maturus között 5 esetben ritka, vele született be
tegséget találtunk. Ezek a következők voltak: egy 
idiopathiás familiaris hypercalcaemia (40), egy ga- 
lactosaemia (44), egy Russell—Silver-syndroma 
(39), egy Seckel-féle törpenövés, további egy gyer
mekben pedig West-syndroma (hypsarrhythmia) 
derült ki. Az 5-ből 4 betegnek 2500 g-nál kisebb 
volt a születési súlya. Az 5 ritka kórkép az ösz- 
szes megvizsgált dysmaturusnak 2,6%-át képezi, 
az összes kis súlyú dysmaturushoz viszonyítva 
azonban 5%-os a vele született betegségek gyako
risága. Ez az adat megerősíteni látszik azt a né
zetet, miszerint az intrauterin sorvadt újszülöttek 
között gyakoribbak a congenitalis defectusok (13, 
22, 45). A kontroll csoportban hasonló vele szüle
tett betegséget nem találtunk.

2. Testi fejlődés

A súly, hossz és fejkörfogat adatait dolgoztuk 
fel az egyes vizsgálati periódusokban. Az átlagok
ba beleszámítottuk a cong. betegségben szenvedő 
gyermekek növekedési paraméteréit is, de ezek 
jelentős mértékben nem befolyásolták az átlago
kat.

a) Súlygyarapodás

Az 1. ábrán a fiúk, a 2. ábrán a lányok súly- 
gyarapodását ábrázoltuk. A különböző időpontok
nál feltüntetett négyes oszlopcsoportok első tagja 
az érett, eutrophiás gyermekeket, második oszlopa 
a valódi koraszülötteket, a harmadik a 2500 g-nál 
nagyobb születési súlyú dysmaturusokat, a negye
dik oszlop pedig a 2500 g-nál kisebb születési sú
lyú dysmaturusokat reprezentálja. Az egyes oszlop
csoportok felett feltüntettük az eutrophiás kontroll 
csoporthoz viszonyított significantia értékeket is 
(pi =  az eutrophiás kontroll csoport és a valódi 
koraszülöttek közötti, p3 =  a kontroll csoport és a 
nagy súlyú dysmaturusok közötti, p3 =  a kontroll 
csoport és a kis súlyú dysmaturusok közötti signi
ficantia értékeket mutatja).

Eutrophiás kontroll csoportunk átlagai meg
felelnek a hazai és nemzetközi standardeknek 
(9, 21).

A valódi koraszülöttek súlygyarapodása igen 
intenzív az első év folyamán. A fiúk között másfél, 
a lányok között kétéves korban az eutrophiás cso
porttal azonos súlyátlagokat találtunk és 3 éves 
korban sem voltak lemaradva a normál popula- 
tióhoz képest. Hasonló megfigyelésekkel találkoz
tunk a hazai és külföldi utánvizsgálatok eredmé
nyei között is (3, 4, 8, 11, 24, 28, 38, 41, 48).
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<0.001 n . s . n s  . n .  s. n. s . n s

<  0.001 n .s <  0.01 <  0,05 n . s . < 0 .001
<  0.001 < 0 .02 <  0.001 n . s . n. s . < 0 .0 0 1

hg

1. ábra.
Fiúk súlygyarapodása (átlag +  2 SD.) 
Magyarázat a szövegben

A 2500 g-nál nagyobb születési súlyú dysma- 
turusok súlygyarapodása egyenletesebb mint a ko
raszülötteké, viszont fejlődésük mindvégig az átla
gos alatt marad. Lemaradásuk statisztikailag nem 
significans, kivéve a 3 éves fiúk értékeit. Hangsú
lyozni kívánjuk, hogy a nagyobb esetszámok miatt 
a lányok adatai reálisabbnak tekinthetők.

A 2500 g-nál kisebb születési súlyú dysmatu- 
rusok súlygyarapodása végig jelentősen elmarad 
a kontroll csoporthoz képest, 3 éves korban mind-

%
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P ' <  0 .0 0 1 < 0 .0 0 1 n  s n  s n .  s n . s

p 2 <  0 .0 0 1 n . s . < 0 . 0 0 5 <  0 .0 2 5 < 0 .0 0 1 < 0 . 0 1
p3 Л о ö о < 0 ,0 0 1 < 0 . 0 0 1 < 0 .0 0 1 < 0 .0 0 1 < 0 .0 0 1

hg

h é

2. ábra.
Lányok súlygyarapodása (átlag +  2 SD.) 
Magyarázat a szövegben

pl <0,001 <0.05 n s . n. s . n. s. n. s .
P2 <0,001 n s . n. s. <  0.05 n . s . <0.02
p3 <0,001 n s . < 0 .05 n . s . n. s. <  0,05

3. ábra.
Fiúk hossznövekedése (átlag +  2 SD.) 
Magyarázat a szövegben

két nemnél significansan kisebbek súlyátlagaik. A 
kis súlyú dysmaturusok a kontroll csoport érté
keinek a fiúk esetében csak 90%-át érték el, a lá
nyok közül pedig 89%-át, 3 éves korban.

b) Hossznövekedés

A súlygyarapodáshoz hasonló eredményeket 
kaptunk a hossznövekedés vizsgálatakor. A kora
szülöttek a fiúknál egy, a lányoknál másfél éves 
korukra utolérik az eutrophiás csoportot.

A nagy súlyú dysmaturusok rövidebbek, de 
lemaradásuk statisztikailag nem jelentős, a kis sú
lyú dysmaturusok viszont significansan alacso
nyabb növésűek a normál populatiónál.

c) Fejkörfogat

Az első fél év folyamán az eutrophiás kontroll 
fiúk fejkörfogata havonta 1,6 cm-t, a lányoké 1,4 
cm-t növekszik átlagosan, ezzel szemben a kora
szülött fiúk havi 1,8 cm-t, a lányok 1,6 cm-t tel-

Pl < 0 .0 0 ’ <  0.001 <  0.05 n s n s . n. s

p2 <0.001 <  005 < 0 0 5 n .s  . n s . <0,01

p3 < 0001 <  0.001 < 0 .02 <0.005 < 0 .0 5 <0001

cm

4. ábra.
Lányok hossznövekedése (átlag +  2 SD.) 
Magyarázat a szövegben



1. táblázat
F I Ú K L Á N Y O K

Csontkor (év) 
átlag +  2 SD Percentil P

Csontkor (év) 
átlag+ 2 SD Percentil P

K on tro ll................................................... 3,1 +  1,52 50 3,11 ±  1,4 50
Valódi k o raszü lö tt................................ 2,65 +  1,06 25 n. s. 2,68 ±  0,68 25 <0,025
Dysmaturus >  2500 g ......................... 2,85 +  1,14 25—50 n. s. 2,85 +  1,04 25—50 n. s.
Dysmaturus <  2500 g ......................... 2,67 +  0,74 25 n. s. 2 ,52+  1,16 25 <0,025

jesítenek. A második fél évben is nagyobb mér
tékű a koraszülöttek fejkörfogat-növekedése, így 
a fiúk egyéves korukra, a lányok kétéves korukra 
kiegyenlítik a születéskor meglevő lemaradásukat. 
Ez a gyors ütemű, kiegyenlítő („catch-up”) fejkör- 
fogat-növekedés az első fél évben a koraszülöttek 
esetében hydrocephalus gyanúját keltheti (34, 35).

A nagy súlyú dysmaturusok között mindkét 
nemben legfeljebb 0,5 cm-es differenciák adódtak 
a kontroll csoporthoz képest és ezek az eltérések 
statisztikailag sem significansak.

A kis súlyú dysmaturusok fejkörfogatátlagai 
viszont jelentősen kisebbek. A fiúk lemaradása 1 
éves korban 1,5 cm (p < 0,001), 2 és 3 éves korban
1—1 cm (p < 0,025). A lányoké 1 éves korban 
szintén 1,5 cm (p < Ü,Öüi) és ez az érték meg 2 
éves korban is marad (p <  0,001), 3 éves korra vi
szont 0,5 cm-re csökken (p < 0,05).

3. Csontkor
Az 1. táb láza t mutatja a csontkor értékeket és 

a percentil pozíciókat. Mind a fiúk, mind a lányok 
mindhárom vizsgált csoportjában visszamaradás 
észlelhető a kontrollokhoz képest: a valódi kora
szülöttek és a kis súlyú dysmaturusok csak a 25. 
percentilt érik el, a lányok esetében a lemaradás 
statisztikailag significansnak bizonyult. Jól látha
tó, hogy a nagy súlyú dysmaturusok mindkét nem
ben megközelítik a kontroll csoport értékeit, illet
ve az 50-es percentilt.

4. Vérkép
Az 1 és 2 éves korban vizsgált vvt.-szám és 

hgb. szint átlagértékeit a 2. táblázat szemlélteti. 
Jelentős eltérés vagy lemaradás a vizsgált csopor
tokban nem észlelhető. Egyetlen említésre méltó 
eredmény a valódi koraszülöttek esetében mind
két nemben mutatkozó alacsonyabb hgb. szint. 
Ügy látszik, az úgynevezett koraszülött-anaemia 
még 1, illetve 2 éves korban is érezteti hatását.

Megbeszélés

A kis súlyú újszülöttek, koraszülöttek na
gyobb esendősége a szorosan vett újszülöttkoron 
túl is közismert, a késői csecsemőhalálozást jórészt 
a volt kis súlyúak terhelik (1, 45, 46). Ezért hív
ják fel a figyelmet Frank (18), Sárkány (32) és 
mások (20, 46) a koraszülöttek fokozott gondozá
sára.

Az első hazai koraszülött-utánvizsgálatok Be
nedikt (3), Wohlmuth és Fráter (48), Székely (41), 
Korányi és mtsai (24), valamint Várbíró (46) mun
káiból ismertek. Ök elsősorban az intellectualis 
fejlődést vizsgálták. A somaticus fejlődést illetően 
Benedikt (3) az igen alacsony születési súlyú ko- 
r asz ülőitek között mutatott ki jelentős súly- és 
hossz-retardatiót, Wohlmuth és Fráter (48), enyhe 
hossznövekedési lemaradást találtak. Székely (41), 
valamint Korányi és mtsai (24) nem említenek 
jelentős különbséget a koraszülöttek somaticus 
fejlődését illetően.

Az intrauterin sorvadt újszülöttek későbbi fej
lődését vizsgáló hazai közleménnyel nem talál
koztunk.

A dysmaturusok növekedését követő külföldi 
tanulmányok közül az egyik legalaposabb Fitzhar- 
ding és Steven (17) 1972-ben megjelent közlemé
nye, akik jelentős súly- és hossznövekedési, vala
mint ugyancsak jelentős csontkor-retardatiót mu
tattak ki a dysmaturusok részéről. Eredményei
ket számos szerző megerősítette (7, 8, 16, 26, 28).

Dubowitz és mtsai (14) ezzel szemben csak a 
2500 g-nál kisebb születési súlyú dysmaturusoknál 
találtak számottevő súly- és hossz-retardatiót.

Cruise (12) valódi koraszülöttek és intrauterin 
sorvadt újszülöttek fejlődését hasonlította össze 3 
éves korig. A koraszülöttek gyorsabb ütemű, ki
egyenlítő növekedését mutatta ki a dysmaturusok- 
kal szemben. Hasonló eredményekről olvashattunk 
más szerzőktől is (4, 5, 11, 28).

5. Mozgásfejlődés ■ 2. táblázat

A hasra fordulás, ülés, állás és járás kezde
tének a szülők által bemondott időpontját a Cse
csemőotthonok Országos Módszertani Intézete ál-

FIÚK LÁNYOK

vvt. szám 
(millió) hb. (g%) vvt« szám i i / v 

(millió) 1 hb' <*%>

meg beilleszteni. Az esetek többségében 90 percen- Kontroll 
til feletti mozgásfejlődési értékeket kaptunk, ami .Valódi kora
irreális. A fejlődési táblázatok tulajdonképpen szülött ..........
prospectiv vizsgálatok céljait szolgálják, így ada- Dysm^tnrus 
tainkat ilyen módon nem tudtuk értékelni. Ügy DyTmaturus
látszik, a szülők bemondásai általában túlzóak, < 2500 g __
nem tekinthetők objektív adatnak.

4.3
4.3 

3,92 

3,99

12,0
10,6
11.3

11.3

4,27
4,29
4,0
3,92

12,0
10.3 

11,6
11.4 %
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Saját eredményeink megerősíteni látszanak 
mind a valódi koraszülöttek, mind a kis súlyú dys- 
maturusok későbbi somaticus fejlődésére vonat
kozó irodalmi adatokat. A csontkorban megmu
tatkozó retardatiót is ki tudtuk mutatni ezekben 
a csoportokban.

Philip (29) újszülöttkorban vizsgálta a kis sú
lyú dysmaturusok csontosodását és megállapítja, 
hogy az intrauterin sorvadás mind az enchondria- 
lis, mind a membranosus ossificatio retardatiójá- 
val jár. Ez a csontosodási elmaradás tehát még 3 
éves korban is kimutatható. Koraszülöttek cson- 
tosodása feltehetően a nagy ütemű kiegyenlítő 
(catch-up) növekedés miatt marad el, melyhez ese
tenként átmeneti D-vitaminhiány is társul, éppen 
a fokozott igény következtében.

Mindezek alapján úgy látszik, az intrauterin 
növekedés súlyos zavara a megszületés után a to
vábbi növekedésben is érezteti hatását, ellentétben 
a valódi koraszülöttekkel, akik intenzív kiegyen
lítő növekedéssel másfél—kétéves korra behozzák 
a születéskor meglevő jelentős lemaradásukat.

Egy adott csecsemő vagy kisded fejlődésének 
megítélésekor tehát nem szabad figyelmen kívül 
hagyni a gestatiós kort és az ehhez viszonyított 
születési súlyt. Koraszülöttek esetében az első élet
év folyamán igen intenzív növekedésre számítha
tunk (38), mely a fejkörfogat esetében a hydro
cephalus gyanúját is keltheti (34, 35). Ez a gyors 
ütemű növekedés természetesen fokozott vitamin- 
és fehérjeigénnyel jár, elsősorban a nagyobb D- 
vitaminszükséglet kielégítésére kell törekednünk.

A kis súlyú dysmaturusok között viszont vár
hatóan magasabb a rejtett anyagcsere-betegségek, 
congenitalis defectusok gyakorisága, súly-, hossz- 
és fejkörfogat-növekedésük renyhébb mint a nor
mál populatióé. A lassúbb növekedés okát bioló
giai, genetikai (23, 27, 36, 49), ethnikai (36, 37) és 
szociális tényezőkkel (6, 21, 31, 36) is magyaráz
zák. Véleményünk szerint a dysmaturusok reny
hébb fejlődésének, csontosodási retardatiójának 
oka éppúgy multifactorialis mint a dysmaturitás 
aetiológiája és minden esetben individuális meg
ítélést igényel.

összefoglalás. A győri kórház 1972. évi újszü
löttanyagából 188 intrauterin sorvadt újszülött 
postnatalis fejlődését kísérték figyelemmel 3 éves 
körig. Az utánvizsgálat eredményei szerint a 2500 
g-nál kisebb születési súlyú dysmaturusok között 
a vele született betegségek gyakorisága 5% súly-, 
hossz- és fejkörfogat-növekedésük significansan

alacsonyabb a normál populatióhoz képest. A va
lódi koraszülöttek ezzel szemben másfél—kétéves 
korukra kiegyenlítik a születéskor meglevő súly-, 
hossz- és fejkörfogat-lemaradásukat, csontkoruk 
azonban a dysmaturusokéhoz hasonlóan retardált.
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A f e r t i l i t á s i  z a v a r t  o k o z ó  
v a r i c o k e l e
Scultéty Sándor dr., Szenohradszky Pál dr., 
Szöllősi János dr. és Sas Mihály dr.

A varicokele (v.) andrológiai aspektusát az adja 
meg, hogy a betegség mindkét here spermiogene- 
sisét károsítja. A v. gyakran a pubertas idején fej
lődik ki, Brodny (2), valamint Klika (8) adatai sze
rint egészséges férfilakosság 10%-ban fordul elő. 
Az andrológiai rendelést felkereső férfiakon 20° «- 
ban található. Kezelését korábban csak fájdalmas 
szenzációk vagy kozmetikai okok miatt tartották 
indokoltnak, mígnem Tulloch (14) 1952-ben közöl
te, hogy a v. operatív kezelése a fertilitást jelen
tősen javította. Nem felesleges hangsúlyozni, hogy 
a V. az esetek bizonyos hányadában szimptomati
kus jellegű, egyetlen külső jele lehet pl. vesetu
mor fennállásának. Magától értetődik tehát, hogy 
minden egyes esetet differenciáldiagnosztikusan 
kell értékelni és megfelelő vagy gyanús anamnesz- 
tikus adatok birtokában részletes urológiai vizsgá
latokkal kell a klinikai képet kiegészíteni.

Megjelenését tekintve messze gyakoribb a bal 
oldalon, az esetek 90%-át teszi ki. Mindkét olda
lon egyszerre alig 8%-ban található, míg jobb ol
dalon mindössze 2%-ban fordul elő. A bal oldali 
predilekciót a vena testicularis szokatlan hosszú
ságával, egyenes lefutásával és a bal vena renális- 
sal történő derékszögű kommunikációval szokták 
magyarázni. Rtg-vizsgálatok segítségével sikerült 
kimutatni, hogy az idiopathiás v. a vesevéna véré
nek a vena spermatica internába történő vissza- 
folyásán alapszik, amikor is egyenes testtartás ese
tén a hidrosztatikus nyomás retrográd úton ráter
jed a plexus pampiniformisra. Az elongáció és a 
lumen kitágulása a vénában relatív billentyűelég
telenséget okoz. Az esetek 40%-ban a visszafolyás 
a vena billentyűinek hiánya miatt jön létre. A be
tegség konstitucionális jellege mellett szól — ami 
Gősfay (5) nézetét látszik támogatni —, hogy a v. 
astheniás férfiakon lép fel és egy időben igen gya
kori a visszértágulat a lábakon és az aranyeres 
csomók is. Magas növésűeken inkább előfordul
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mint alacsonyakon, nyilván a ránehezedő véroszlop 
súlytöbblete folytán.

Molnár (11), MacLeod (10) közléseiből meg
tudtuk, hogy az egyik oldalon kialakult eltérés a 
túloldali hereműködést is olyan mértékben káro
sítja, hogy azoospermiáig menő pathospermiák 
alakulnak ki. Már az elváltozás kezdetén jellemző 
a spermiumok motilitásának csökkenése, mígnem 
az intrascrotalis tágulat hosszabb fennállása után 
egyre kifejezettebb jelleget ölt a here-parenchyma 
károsodása. A biopsiás készítményekben idő előtt 
desquamalódott basalis sejteket lehet látni a tu- 
bulusok lumenében, valamint a spermiogenezis fo
lyamatának kisebb- vagy nagyobbfokú desorgani- 
zációját. Etriby és mtsai (3) diszkrét oldalbeli kü
lönbségeket tudtak csak felfedezni, a csírahám ká
rosodását azonban inkább a v. oldalán találták 
súlyosabbnak. A kauzális összefüggések a v. kép
ződése és a subfertilitás között nem világosak. A 
kurrens irodalomban leggyakrabban találkozha
tunk a hypothesisek közül az abdominalis és scro
talis hőmérsékletkülönbség csökkenésével, a ret
rográd irányban áramló mellékvese-szteroidok és 
veseanyagcsere-termékek spermiogenezist károsító 
hatásával. Kétségtelen, hogy a pangó vénás vér a 
csírahám működésére hátrányt jelent az oxigeni- 
záció elégtelenségével is, míg mások a vénás pan
gás miatt emelkedett testosteron szintet tartják ká
rosító tényezőnek.

Saját beteganyag, klinikai eredmények
Osztályunkon az elm últ öt év a la tt 58 esetben vé

geztük el a vena sperm atica magas lekötését, am ely
hez az indikációt subjectiv panaszok, pathosperm ia 
vagy az ennek elhárítására  irányuló profilaktikus tö 
rekvések szolgáltatták. Az utóbbi két kategóriában 
foglal helyet az a 44 beteg, akiket a Szegedi OTE Női 
K linika andrológiai szakrendelése vizsgált in fertilitás 
m iatt az 1973—75. években. Ezen három  esztendő a la tt 
1541 beteg je len tkezett andrológiai vizsgálat céljából, 
így beteganyagunk 2,87%-ában á llap íthattunk  meg 
v.-t. Az elváltozás kivétel nélkül a bal oldalon he
lyezkedett el. Ennek a 44 főből álló andrológiai beteg
csoportnak az életkora 19-től 43 évig terjedt, á tlag 
koruk tehá t 29 és fél évre tehető. Érdekes megjegyez
ni, hogy mindössze egy betegnek voltak kisebb szub
jektív  panaszai, a többiben az első vizsgálat hívta fel 
a figyelm et az elváltozásra. Az utóvizsgálatok 6—15 
hónappal a m űtét u tán  készültek. A 44 beteg közül 
36 jelent meg, ezek sorsát tud tuk  figyelemmel kísérni. 
A. beteganyag 26% -ában ta láltunk  egy vagy több k í
sérővénát, am elyeket lekötöttünk. Egyidejűleg észlel
tünk ugyanazon a betegen lábszár-varicositást is az 
esetek 18%-ában. Ugyanilyen arányban  fordultak elő 
haem orrhoidális csomók is.

A v. nagyságát a m űtét előtt álló helyzetben vizs
gáltuk, lem értük  és ugyanígy állap íto ttuk  meg a post- 
op. eredm ényt is. K linikai szempontból osztályozva az 
eseteket azt ta láltuk , hogy 58 beteg közül az elválto
zás teljesen visszafejlődött 40 esetben, m egkisebbe
dett 17-nél, 1 esetben változatlan m aradt. Egy eset k i
vételével tehá t anatóm iailag is jók voltak a m űtét 
eredményei. Ebben nem kollabáltak a vastagfalú ple- 
xusvénák. M űtét u táni szövődménnyel (hydrokele, 
scrotum  oedema) nem találkoztunk.

Andrológiai eredmények

A fertilitás megítélése a szokásos módon vég
zett sperma vizsgálatok alapján történt a 44 bete
gen. A fertilitás fokának kritériumaképpen azon-
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A fertilitási index változása és koncepció 1. táblázat
a V. spermatica magas lekötése után

Fertilitási index
Bete
gek

száma

Fertilitási index 
varicokele műtét után Kon

cepcióu valto- 1 avult .J zatlan
r o s s z a b 
b o d o t t

Fertilitás >  20X103 7 — 6 i 4
Subfertilitás 5—20 X  101 12* 10 — 0 3
Nagyfokú subfertilitás

<  5X101 25** 11 8 0 1
Összesen ................... 44
Utóvizsgáit.................. 36 21 14 1 8

* =  2 beteg utóvizsgálatra nem jelentkezett 
** — 6 beteg utóvizsgálatra nem jelentkezett

ban kiszámítottuk a Völter (16) által ajánlott fer
tilitási indexet, amely az egész ejakulátumban ta
lálható aktív, normálisan konfigurált spermiumok 
számát adja meg. Ezt a számot akkor kapjuk meg, 
ha összeszorozzuk egymással a következő értéke
ket: az ejakulátum volumene milliliterben, sper- 
miumszám/ml, normálisan mozgó spermiumok ará-

2. táblázat
Sperma motilitás változása és koncepció a v. spermatica 
magas lekötése után

Sperma motilitás Betegek
száma

Varicokele 
műtété után Kon

cepció
javult válto

zatlan
r o s s z a b 
b o d o t t

15* 10 3 5
llypokinézis .......... 29** 12 9 2 3
Összesen ................ 44
Utóvizsgáit.............. 36 12 19 5 8

* =  utóvizsgálatra 2 beteg nem jelentkezett 
** =  utóvizsgálatra 6 beteg nem jelentkezett

nya, normálisan konfigurált spermiumok aránya. 
Klssling (7) szerint legalább 20 millió ilyen sper
matozoa jelenléte esetén zavartalan a fertilitás, 
míg 5 millió alatt nagyfokú subfertilitást kell fel
tételezni, sőt valószínű az infertilitás.

Az 1. táblázat tünteti fel a fertilitási index 
változását és a koncepció gyakoriságát a v. sper
matica magas lekötése után. Ezek szerint a 36 be-

3. táblázat

Szerzők

B
et

eg


sz
ám

A sperma 
motilitás 
javulása 
%-ban

Terhesség
%-ban

Tulloch ................ (1955) 30 66 33
Hanley u. Harrison (1962) 100 70 30
Scott u. Young . . . (1962) 221 69 52
M acleod................ (1965) 104 61 24
Charny u. Baum . . (1968) 77 61 41
Brown et Al............. (1969) 185 60 43
Dubin u. Amelar . (1970) 111 81 48
Schellen u. Canton (1974) 39 60 24
Rost et Al................. (1975) 41 56 11
Scultéty és mtsai . (1975) 36 75,6 22

tegből 21 esetben javult a fertilitási index a műtét 
után. Ha a spermiumok mozgását kísérjük figye
lemmel a műtét előtt és után, a 2. táblázatból 
megállapítható, hogy 15 beteg esetében ez a para
méter 12 alkalommal a hypokinézistől a normális 
irányba terelődött.

Végeredményben tehát 36 utóvizsgáit beteg 
spermaqualitása 21 esetben javult (75,6%), terhes
ség pedig 8 esetben következett be (22,2%). A v. 
műtéti gyógyítása után az irodalom erre vonatko
zó adatait a 3. táblázatban láthatjuk.

A régebbi irodalom egész sor műtéti eljárást 
ismertet, amely lokális beavatkozással szándékozik 
a v.-t megoldani. Gyakori volt azonban ezekután 
a postoperativ pangás, sőt a spermatikus idegek 
traumatizálása miatt a here-atrophia is. Ezért az
után mellőzték őket. A jelenleg használatos mű
téti eljárások a következők:

1. Az a. és vena spermatica lekötése és resec- 
tiója a belső lágyékgyűrű felett Palomo (12) sze
rint.

2. A vena spermatica magas, retroperitoneális 
lekötése [Ivanissevich és Gregorini (6), Bernardi
(1), Klosterhalfen (9)].

3. A funiculus spermaticus áthelyezése a m. 
rectus abdominális mögé Giuliani (4) szerint. Ez 
különösen előnyös, ha azonos oldali lágyéksérv, 
hydro- vagy spermatokele is fennáll és esetleg he- 
re-biopsia is szükséges egyidejűleg.

Klika (8) szerint az ideális v. műtét kritériu
mai: a subjectiv panaszok permanens megszünteté
se; nem jöhet létre nyomában hydrokele vagy here- 
atrophia; megszünteti a visszafolyást. Ezen köve
telményeknek saját tapasztalataink és vélemé
nyünk alapján is a vena spermatica magas leköté
sével lehet eleget tenni. Ezért választottuk a Ber
nardi (1) ajánlotta eljárást, amelyet a gyakorlat
ban következetesen alkalmazunk.

Palomo (12) és mindazon követői, akik az a. 
spermatica lekötését szorgalmazzák, saját gyakor
latukban postoperativ here-atrophiával nem talál
koztak. Véleményük szerint azonban az artéria le
kötése nem szükséges, mert a v. therapiájának a 
vénás refluxmechanizmusok megszakítása a sar
kalatos pontja. Az artériás ág nem pathológiás, 
ezért lekötése nem javítja a haemodynamikát a 
v. szempontjából. Ami pedig még külön meggon
dolásra int az a. lekötésénél az, hogy v. esetén 
amúgy is csökkent a here működése és egyáltalán 
nem egyértelmű, hogy a kisebb-nagyobb mérték
ben károsodott csírahám hogyan reagál egy újabb 
keringési zavarra. Egyes megfigyelések szerint az 
esetek 25—26%-ában vena spermaticának vékony 
kaliberű kísérő erei vannak, Y alakú elágazásai 
lehetnek a belső lágyékgyűrű felett. Felmerül az a 
kérdés, hogy nem volna-e ésszerű rutinszerűen el
végezni a phlebographiát a beavatkozás megköny- 
nyítése és eredményessége érdekében. Ez ugyanis 
megterhelést nem jelent a beteg számára.

Az eredmények azt mutatják, hogy a v. bete
gek nagy részében műtétileg javítható a potentia 
generandi. A kezelés eredményességére vonatko
zóan azonban a végleges válasz a terhesség bekö
vetkezése lesz. A koncepció arányát azonban kri
tikusan kell szemlélni, mert a bemutatott esetek1042



egy hányadában még egyáltalán nem kilátástalan, 
másrészt pedig mivel az emberi reproductiót sok 
inponderábilis tényező befolyásolja. Andrológiai 
szempontból ajánlatos a v. korrekciója olyan ese
tekben is, amikor a betegeknek subjectiv pana
szokat nem okoz, annál is inkább, mivel könnyű 
és rizikószegény beavatkozásról van szó. Scott és 
Young (14), valamint Russel (13) rámutatnak a v. 
fennállási idejének és az elváltozások súlyosságá
nak összefüggésére, mely szerint egyenes arányban 
áll a fertilitás zavara, ill. ennek foka a v. kelet
kezése óta eltelt idővel. Profilaktikus szempontból 
tehát a korai műtéti beavatkozást kell szorgal
mazni, legkésőbb a postpubertális életkorban. Saj
nos még távolról sem tudatosodott orvosi körök
ben, hogy ez az elég gyakori jelenség milyen fatá
lis következményekkel járhat a nemzőképesség vo
natkozásában. Kívánatos lenne, ha az általános 
jellegű szűrővizsgálatoknál pl. iskolai, sportorvosi 
vizsgálatoknál, sorozásnál erre külön figyelmet 
fordítanának, mivel ilyesmire gyanút egyetlen 
fiatalember sem táplál.

összefoglalás. A szerzők andrológiai rendelé
süket három év alatt felkereső 1541 beteg közül 44 
esetben találtak feftilitási zavart okozó varicokelét.

Áttekintik a varicokele és a spermiogenezis zava
rai között fennálló pathofiziológiai összefüggése
ket, és megállapítják, hogy a varicokele műtéti 
gyógyítása után 36 beteg esetében a sperma minő
sége 21 esetben (75,6%) javult, terhesség pedig 8 
esetben (22,2%) következett be. Ideális varicokele 
műtétnek a Bernardi módszere szerint végzett ve
na spermatica lekötést tartják. A spermiogenezis 
károsodásának megelőzésére a korai beavatkozást 
sürgetik.

IRODALOM: 1. Bernardi, R.: Varicocele. Semi- 
nologia у chirurgia. Buenos A ires El ateno. 1947. —
2. Brodny, M. L. és m tsai: F ertil. and Steril. 1955, 6, 
158. — 3. Etriby, A. és m tsai: F ertil. and Steril. 1967, 
18, 666. — 4. Giuliani, G. M.: Arch. ital. Chir. 1955, 
80, 51. — 5. Gösfay, S.: Z. Urol. 1959, 52, 105. — 6. 
Ivanissevich, O., Gregorini, H.: Sem. med. (Paris) 1918, 
25, 575. — 7. Kissling, W.: Fortschr. Med. 1964, 82, 602.
— 8. Klika, M.: Z. Urol. 1958, 51, 633. — 9. K loster
halfen, H., Schirren, C.: Dtsch. med. Wschr. 1964, 89, 
2234. — 10. MacLeod, J.: Fertil. and  Steril. 1965, 16, 
735. — 11. Molnár J., Szarvas F.: Andrológia. 1973. 
Medicina, Budapest. — 12. Palomo, A .: J. Urol. 1949, 
61, 604. — 13. Russel, I. К.: Lancet. 1957, II, 22. — 
14. Scott, S., Young, D.: Fertil. and Steril. 1962, 13, 
225. — 15. Tulloch, W. S.: Edinb. med. J. 1952, 59, 29.
— 16. Völter, D. és m tsai: D tsch. Med. Wschr. 1971, 
96, 641.
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többszörösre fokozódik, rezisztens baktérium-populatio ki
fejlődése igen lassú. Az epében magas koncentráció ala
kul ki, a vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
ÖSSZETÉTEL
Trimethoprimum 0.08 g
Sulfadimidinum 0,40 g
tablettánként.
JAVALLAT
Légúti infectiók (tonsillitisek, bronchitis ehr., pneumoniák 
etc.).
Húgyúti infectiók (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis, 
chronikus pyuriák).
Shigellosis. Cholera.
Typhus abdominalis.
Salmonellosis gastroenteritica.
Reconvalescentióban Salmonella- és Shigella-ürités
Ту. baktériumgazdaság, főként már cholecystectomizó': bq.-
nól.
Brucellosis. Gonorrhoea.
ELLENJAVALLAT
Máj- és veseelégtelenség, vér-dyserasia, sulfonamid-lúlér- 
zékenység, valamint terhesség.
Csecsemőknek 1 hónapos korig nem adható.
ADAGOLÁS
A készítményt acut infectio esetén legalább 5 napon ót 
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<-'/2  tabletta,
6-12 éves korban 2Х’/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 -j- 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- 
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Stein és Leventhal a róluk elnevezett syndroma 
jellemző tüneteit 1935-ben foglalták össze és írták 
le először. Az általában fiatal nőkben jelentkező 
megbetegedés klinikai jellegzetességei: vérzési 
rendellenesség, meddőség, szőrösödés, elhízás, al- 
hasi fájdalom és fejfájás. A tünetegyütteshez min
den esetben kétoldali polycystás ovarium társul. 
Számos közlemény foglalkozik a syndroma és a 
petefészek, valamint a méh rosszindulatú dagana
tainak együttes előfordulásával is. Varga és Nie- 
mineva (24) 160 egyoldali petefészek-daganatból 
1,6%-ban talált másik oldali polycystás ovariumot. 
Dockerty (5) méhrákos eseteiben a betegek 20" o- 
ának petefészke polycystás volt. Tóth, Csömör és 
Gimes (22) 16 Stein—Leventhal-syndromás eseté
ből kettőben talált uterus carcinomát, Bücs, Csa
ba, Major (3) szintén két ilyen esetet közöl, Kauf
mann, Abbot és Wall, akik Stein—Leventhal-syn
dromás betegeikben ékkimetszés előtt és után is 
elvégezték a méhnyálkahártya szövettani vizsgála
tát, 17,6%-ban találtak rosszindulatú elváltozást 
(11), Jackson és Dockerty (10) 44 Stein—Leven
thal-syndromás beteg közül 17-ben kórismézett en
dometrium carcinomát. Sommers és Wadman (19); 
valamint de Vere (25) eseteiben hasonló gyakori
sággal fordul elő együtt a két elváltozás. A szer
zők többsége egyetért Stein 1955-ben közzétett 
megállapításával, hogy a Stein—Leventhal-syn- 
droma késői szövődménye lehet az endometrium 
atypiája vagy carcinomája, amely főképpen a ke
zeletlen vagy későn kezelésbe vett esetekben tár
sul a syndromához (21).

Esetismertetés
1. A 21 éves nőbeteget 1974. VI. 4-én vettük  fel 

k lin ikánkra rarom enorrhoea, p rim aer sterilitás, h irsu
tism us m iatt. Anamnesis: a beteg 3 éve van férjnél, 
terhes még nem volt. Első m enses 13 éves korában je 

lentkezett, kezdetben szabályos volt (28—-30/5—6 nap), 
18 éves korától szabálytalanná vált. A rendellenes 
szőrnövekedés 19 éves korában kezdődött. G yakran 
fáj a feje.

Status: nőies phenotypusú beteg, főleg a testre 
terjedő  kifejezett obesitás. Rendellenes, durva szálú 
szőrzet látható az arcon (bajusz, szakáll), a m ellbim 
bók körül és a combok belfelületén. A fanszőrzet fé r
fias typusú, ék alakban a köldökig húzódik. Az em lők 
jól fejlettek  (Tanner V), zsírdúsak, bennük kevés m i
rigyállom ány tapintható. A külső nem i szervek épek.

Nőgyógyászati vizsgálat: kp. tág  hüvely, sim a 
portio. Rendes nagyságú méh anteflexióban, m indkét- 
o ldalt nagyobb petefészek tapintható.

Laborleletek: vérkép, vizelet, We., szérum elekt- 
rolytok, SGOT, kreatin in , m áj-functio  eltérést nem  
m utat. Éhomi vércukor: 78 mg%. V ércukorterhelés: 
99, 180, 171, 108 mg%. Koponya fe lv .: a homlokcsont 
pikkelyének belső felszínén m érsékelt fokú mészfel- 
rakódás. Egyéb kóros szerkezeti eltérés nem  látszik a 
koponyacsonton. A sella norm ális nagyságú, ép kon- 
túrú. M ellkas O delka-felv .: neg. Belgyógy. vizsgálat: 
jobb rekesz renyhébben tér ki. Egyéb belszervi fizi
kális eltérés nem észlelhető.

VI. 10-én m éhkaparás történt. A  szövettani v izs
gálat eredm énye: hyperplasia adenom atosa endom etrii 
atypiás mirigycsoportokkal. Az atyp ia m ia tt VI. 27-én 
ism ételt m éhkaparás. Szövettani vizsgálat: az endo
m etrium  szabályos szerkezete eltűnt, a strom a gyér, 
kerek  sejtekkel beszűrt. A mirigyek szám a megszapo
rodott, a lum enek változatos alakúak  és nagyságúak. 
A m irigylum eneket képező sejtek helyenként igen k i
fejezett atypiát m utatnak  és lá tó terenként számos sza
bály talanul oszló se jta lak  is megfigyelhető. A szövet
tani kép jellege megegyezik az előző- m éhkaparékban 
ta láltakkal, azonban az elváltozások kifejezettebbek 
és m ár kim erítik a definitiv m alignitás fogalmát. Dg.: 
adenocarcinom a corporis uteri.

VII. 9-én m űtét: exstirpatio u te ri totalis per ab 
domen secundum Doyen -(- adnexektom ia 1. u. A post- 
operatív  szak zavartalan, a beteg a m űtét u táni 10. 
napon panasz- és tünetm entesen távozik.

A m űtéti készítm ény: a rendes nagyságú m éh 
m ellett kb. jércetojásnyi, sima felszínű petefészkek 
láthatók. A petefészkek m etszéslapján a kéreg a la tt 
borsónyi, víztiszta bennékű töm lőcskék foglalnak he
lyet. A bal ovarium ban mogyoróbélnyi, körülírt, sá r
gás színű, tömött tap in ta tú  daganat helyezkedik el.

Szövettani vizsgálat: az endom etrium  helyét te l
jes egészében daganatszövet foglalta el. A daganatsej
tek magas fokban differenciált m irigyhám sejtek, am e
lyek változatos alakú és nagyságú m irigylum eneket 
képeznek. A daganatszövet a m yom etrium ot nem in 
filtrá lja  (1. ábra). A  petefészkek tok ja  tetem esen m eg
vastagodott és a rostdús tok a la tt gyöngysorszerű el-

1. ábra.
A műtéti praeparatumból készült felvétel az endometrium 
jól differenciált adenocarcinomáját mutatja. Feltűnőek a 
hyperplasia glandularis cystica maradványai, a cysticusan 
tágult mirigylumenek a tumorszövetbe ágyazottan. (H.-E.
80 X )Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 18. szám 1045
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2. ábra.
Műtéti praeparatum. Szabályos alakú és nagyságú uterus. 
A petefészkek nagyok, metszéslapjukon apró cysták töme
ge látszik

rendeződésben egysoros hám m al bélelt töm lők foglal
nak  helyet. A bal petefészekben le írt göb elongált the
ca sejtek  tömegéből és kötőszöveti rostnyalábokból 
áll.

3. ábra.
Az endometriumban hyperplasia glandularis cystica 
képe a tumor szomszédságából (H.-E. 140 X)

Dg.: adenocarcinom a corporis uteri. F ibrom a the- 
cocellulare ovarii. Cystae folliculares ovarii.

2. A 22 éves nőbeteget 1975. IX. 24-én vettük  fel 
k lin ikánkra  rendetlen  vérzés m iatt. A beteg egy éve 
van  férjnél, terhes még nem  volt. Más intézetben, a

4. ábra.
Műtéti praeparatum. Szokott nagyságú uterus, megna
gyobbodott ovariumok. A petefészkek metszéslapján szá
mos apró cysta látható

je len  felvételt megelőző évben, kétszer végeztek m éh
kap arást m etrorrhag ia miatt.

Az első kaparékban  anovulatiós nyálkahártya, a 
m ásodikban pedig hyperplasia glandularis cystica lá t
ható, igen kifejezett atypiás jelenségekkel.

Status: kp. táp lált, nőies phenotypusú beteg. 
Rendellenes szőrzet nem  látható. Az emlők fejlettek, 
bennük  kevés m irigyállom ány tap in tható . Ép külső ne
m i szervek.

Nőgyógyászati vizsgálat: an teflek tált, rendesnél 
duzzadtabb m éh középállásban, mk. o. nagyobb ova
rium .

Laborleletek: vérkép, vizelet, szérum  elektrolytok, 
SGOT, kreatinin, m á j-functio, éhom i vércukor: norm. 
W e.: 56 mm/ó. EKG: R tengely kissé jobbra deviál, 
sinus rhythm us. M ellkas O delka-f elvéte l: negatív 
m ellkasi lelet. Belgyógyászati v izsgálat eltérést nem  
m utat.

IX. 24-én m éhkaparás. Szövettani vizsgálat: ade
nocarcinom a endom etrii, am ely hyperplasia glandula
ris cystica ta la ján  keletkezett.

X. 2-án m űtét: exstirpatio u teri totalis per abdo
m en secundum  Doyen +  adnexektom ia 1. u. A post- 
operatív  szak zavartalan, a beteg a 9. napon panasz- 
és tünetm entesen távozik.

A m űtéti készítm ényen (2. ábra) a rendes nagy
ságú m éh m ellett felvágott á llapo tban  láthatók az á t
lagosnál jóval nagyobb petefészkek. A petefészkek 
to k ja  megvastagodott, a la tta  számos kisebb-nagyobb 
töm lő helyezkedik el. A jobb ovarium ban egy kiürült, 
kb. mogyorónyi mucinosus cysta látható. Szövettani 
lelet: a  petefészek cystáinak m ikroszkópos képére a 
theca in terna és theca externa se jtje inek  proliferatió- 
ja  jellemző. A jobb ovarium ban mikroszkópos nagy
ságrendű  thecom a van, am ely atypiás thecasejtekből 
á ll és a sejtek között igen sok oszló se jta lak  figyelhe
tő  meg. Sárgatestet vagy corpus albicanst nem  lá t
tunk.

Az endom etrium  glandular-cysticus hyperplasiája 
m elle tt (3. ábra) az endom etrium  adenocarcinom ája 
lá tható , am ely helyenként alacsonyabb fokban d iffe
renciált. A daganatszövet a m yom etrium ot sehol nem 
infiltrá lja .

Dg.: Stein—Leventhal-syndrom a. Thecoma ovarii. 
C ysta pseudomucinosum ovarii dextri. H yperplasia 
glandularis cystica endom etrii. Adenocarcinom a endo
m etrii.

3. A 32 éves beteget 1975. XI. 25-én vettük  fel 
k lin ikánkra prim aer sterilitás, sec. am enorrhoea, h ir
sutism us m iatt. A nam nesis: a beteg hét éve van fé r j
nél, terhes nem  volt. Első m enstruációja 10 éves ko
ráb a n  jelentkezett, kezdetben szabályos volt, m ajd ra- 
rom enorrhoea, a felvételét megelőzően 5 hónapja pe
dig sec. am enorrhoea alakult ki. Rendellenes szőrnö
vekedése a pubertáskor kezdődött, jelenleg is tart. Az 
utóbbi években sokat hízott, gyakran fáj a feje.

Status: nőies phenotypus, főleg a testre localizá- 
lódó kifejezett obesitás. Az em lők kp. fejlettek  (Tan
ner V.), bennük kevés m irigyállom ány tapintható. A 
fanszőrzet enyhén virilis typusú. D urva szálú, erős 
szőrzet látható az álion, az alkaron  és az alsó vég
tagon.

Nőgyógyászati vizsgálat: kp. tág  hüvely. Az á tla 
gos nagyságú uterus m ellett mk. o. jóval nagyobb ova
rium ok tapinthatók.

Laborleletek: vérkép, vizelet, szérum  elektrolytok, 
SGOT, kreatinin, m áj-functio: norm . Éhomi vércukor: 
76 m g%. V ércukorterhelés: 94, 126, 178, 134 mg%.

EKG: R tengely középállású, sinus rhythm us. О.
i. koponya fe lv .: a boltozati csontok rendes vastagsá
gúak. A sella norm ális nagyságú.

Mellkas O delka-felv .: negatív m ellkasi lelet.
Hüvely-cytologia: erős oestrogen hatás.
Belgyógyászati vizsgálat: m érsékelt hypertonia 

(150/100 Hgmm). Obesitás. Egyéb organikus eltérés 
nincs.

XII. 2-án m éhkaparás. Szövettan i lelet: adeno
carcinom a corporis uteri, am ely hyperplasia g landula
ris cystica alap ján  keletkezett.

XII. 19-én m űté t: exstirpatio  u te ri totalis per ab-



domen secundum  Doyen +  adnexektom ia 1. u. A post- 
operativ szak zavartalan.

A m űtéti készítm ényen (4. ábra) az átlagos nagy
ságú méh m ellett felvágott állapo tban  láthatók a jó
val nagyobb, S tein—Leventhal-syndrom ára jellem ző 
petefészkek. A kéreg a la tt számos borsónyi töm lőcske 
foglal helyet (5. ábra). Szövettani lelet: az ovarium ból 
készült m etszeten a theca in te rn a  és a theca ex terna 
hyperplasiája egyarán t igen kifejezett. Az ovarium ok- 
ban sárgatestet vagy corpus albicanst sehol nem  lá t
tunk. A m éh nyálkahártyá jában  még felfedezhetők a 
hyperplasia glandularis cystica m aradványai, de a 
méh belfelületének legnagyobb részén a nyálkahártya 
helyén adenocarcinom a látható, am ely a m yom etrium - 
ba is beterjed (6. ábra).

Dg.: adenocarcinom a corporis uteri. S tein—Leven- 
thal-syndrom a.

Megbeszélés

Eseteinket azért tartottuk közlésre érdemes
nek, mert aránylag rövid idő (másfél év) alatt há
rom olyan fiatal nőbeteget kezeltünk klinikánkon, 
akikben Stein—Leventhal-syndroma méhtestrák- N 
kai szövődött. Figyelemre méltó, hogy két bete
günkben multiplex tumorképződést találtunk. 1. 
esetünk petefészkében fibroma thecocellularét, 2. 
esetünk ovariumában pedig mikroszkópos nagy
ságrendű, de atypusos sejtekből álló, fokozott mi- 
totikus aktivitást mutató thecomát láttunk. Lehet
séges, hogy e két esetben ezen oestrogen-termelő 
daganatok jelenléte is szerepet játszhatott az en
dometrium rosszindulatú elfajulásában. Említésre 
méltó, hogy egyik betegünk petefészkében sem ta
láltunk sárgatestet vagy corpus albicanst. A poly- 
cystás ovarium syndroma változatos klinikai meg
jelenésére jellemző, hogy első betegünk statusát és 
panaszait tekintve klinikailag typusos Stein—Le
venthal-syndroma képét mutatta, az ovariumok- 
ban viszont nem találtuk a syndromára jellemző 
theca-hyperplasiát. Második betegünk panaszai és 
a klinikai kép nem keltette Stein—Leventhal-syn
droma benyomását, ovariumában viszont mindazok 
a makro- és mikroszkópos elváltozások láthatók 
voltak, melyek e kórképet jellemzik. Harmadik 
betegünk panaszait, habitusát és a petefészkek el
változásait tekintve klasszikus Stein—Leventhal- 
syndromás eset volt.

Előzetes közlemények (14, 22, 3, 10, 19, 25), 
valamint saját eseteink is megerősítik Stein (21) 
és Dockerty (5) feltevését, hogy a Stein—Leven
thal-syndroma és a méh rosszindulatú daganata 
főleg kezeletlen vagy későn kezelésbe vett ese
tekben társulnak. Stein—Leventhal-syndromában 
egészséges petefészekre jellemző cyclusos hormon- 
termelés nem található. Philipp és mtsai (17) ki
mutatták, hogy Stein—Leventhal-syndromás bete
gek petefészkében nincs virágzó sárgatest (bete
geinkben mi ugyanezt tapasztaltuk) és a méhnyál- 
kahártya vizsgálata során soha nem látunk töké
letes secretiót. Tóth és mtsai (23) 16 Stein—Leven
thal-syndromás beteg hormontermelésének vizsgá
latakor legjellemzőbbnek a progesteron-hiányt ta
lálták. Nagy és mtsai (15) 24 Stein—Leventhal- 
syndromás beteg hormonürítését, hüvelycytológiá- 
ját és az endometrium szövettani képét megvizs
gálva a következőket állapították meg: 1. az össz- 
oestrogen-ürítés az átlagtól nem tér el, a pregnan- 
diolürítés valamennyi betegben alacsony. 2. A hü-

5. ábra.
Átnézeti képen a petefészek tokjának megvastagodott 
volta és az állomány polycystás jellege figyelhető meg

velycytológia különböző erősségű oestrogen-hatást 
mutat, progesteronhatást egy betegen sem láttak.
3. A méhnyálkahártya szövettani vizsgálata során 
az atrophiától a glandularcysticus hyperplasiáig 
valamennyi oestrogen-hatásra-jellemző kép előfor
dult. 4. A szövettani kép és az oestrogen-ürítés 
között nem lehetett összefüggést kimutatni.

Sok kutató véleménye szerint a méhtestrák 
keletkezésének egyik oka lehet az állandó és foko
zott oestrogen-termelés. Gusberg (7) véleménye 
szerint nem annyira a magas oestrogen-szint mint 
inkább a szakadatlan oestrogen-inger tehető fele
lőssé. Ez utóbbi nézetet támogatja Jackson és 
Dockerty (10), Sommers és Wadman (19) is. László 
és Győry (13) nézete szerint a betegség pathoge- 
nesisében az LH hormon kiesése, valamint a sár
gatest-hormon termelésének zavara is jelentős sze
repet játszhat. A petefészek megvastagodott tokja 
a tüszőrepedést megakadályozza, a tüszőhormon 
hatása állandósul, s ezt csak ritkán szakítja meg 
a progesteron-produkció, így az elhúzódó oestro-

6. ábra.
A tumorszövet a myometriumba is beterjed (H.-E. 140 X)
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gen-hatás jelentős elváltozásokat, esetleg a méh- 
nyálkahártya rákos elfajulását okozhatja. A syn- 
dromához társuló súlyos szövődmény, a méhrák 
lehetősége arra kell intsen bennünket, hogy a be
tegek kezelését a lehető leghamarabb el kell kez
deni.

A kezelés lehet: 1. gyógyszeres, 2. műtéti, 3. 
a kettő kombinációja. A gyógyszeres kezelés tör
ténhet corticosteroiddal (16, 4), sexual hormonnal, 
gonadotrophormonnal és clomiphen citráttal (23, 
9, 6, 26). Műtéti megoldásként Stein és Leventhal 
a petefészek ék-resectióját javasolják, más szerzők 
a megvastagodott kérget hámozzák le, ill. a stro- 
mát, mások pedig a hyperplasiás velőrészeket tá- 
volítják el (1, 2). Az ékkimetszés hatásmechanis- 
musa pontosan nem ismert, a következő tényezők 
játszhatnak szerepet: 1. A heg területén ovulatio 
történhet (13). 2. Csökken az oestrogen mennyisé
ge, fokozódik a trophormon termelése és helyre
áll a feed-back mechanizmus. 3. Helyreáll a gona- 
dotrophormon termelése és az ovariumok tömege 
közötti egyensúly (26). Stein (21) közlése szerint 
ékkimetszés után a menstruációs ciklus 85—90°/o- 
ban rendeződött, rendszeres házaséletet élő bete
geinek 80%-a teherbe jutott. Smid és mtsai (18) 
47 operált beteg adatait közlik. Műtét után a vér
zészavar a betegek 69%-ában rendeződött, 55% 
terhes lett (közleményükben felhívják a figyel
met a tünetek kiújulásának lehetőségére is). Lász
ló és Győry (13) saját eseteiben (több mint 100 
operált beteg) a kezelt betegekben soha nem ala
kult ki uteruscarcinoma, a menses-zavarok 80%- 
ban rendeződtek, s a betegek több mint 50%-a 
terhes lett. (A szőrösödés viszont 92%-ban válto
zatlan maradt, vagy alig javult valamit.) Operált 
betegeiken végzett császármetszés során azt talál
ták, hogy az ékkimetszés helyén képződött laza 
kötőszövetben sárgatest fejlődött ki.

A typusos panaszok, anamnesis, klinikai kép, 
a hüvelycytológia és az endometrium histológiai 
képe, hormonürítési vizsgálatok alapján a diagno
sis felállítása nem nehéz, ultrahangvizsgálattal pe

dig a nagy, polycystás ovariumok jelenléte is ki
mutatható (12).

A kezelést illetően a különböző szerzők véle
ménye eltérő, de a syndromával járó uteruscarci
noma kockázata arra int, hogy a diagnosis felál
lítása után a kezelést minél hamarabb el kell kez
deni.

összefoglalás. A szerzők három olyan esetet 
közölnek, melyekben a Stein—Leventhal-syndro- 
ma uteruscarcinomával szövődött; két esetben 
multiplex tumorképződést is találtak. Eseteik kap
csán felhívják a figyelmet a syndroma e súlyos 
szövődményére és a minél korábban elkezdett the
rapia fontosságára.
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KAZUISZTIKA

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Varró Vince dr.)

A beteg a felvé telt megelőző napon em elte a Cil
nium adagját 3 X 1  tb l.-ra  (180 mg).

Az anam nesisre és az am bulancián készült EKG- 
ra való tek intettel, a beteget intenzív osztályunkra he
lyeztük.

Status: m érsékelt cerebralis típusú obesitas, v é r
bő nyálkahártyák, plethorás arc, ajak-cyanosis, m ind
két lábszáron m érsékelt anasarca. A szív balra három , 
jobbra két cen tim éterrel nagyobb, a szívműködés ar- 
rhythm iás, tiszta szivhangok. aorta III, R R .: 170/100 
Hgmm. A perifériás erek pulsatiója tapintható, hasi 
érzékenység nincs. Láztalan.

A d a m s - S t o k e s -
s y n d r o m á v a l
j á r ó  p a r o x y s m a l i s  k a m r a i  
t a c h y c a r d i a
Clin ium  k e z e l é s  k ö z b e n

1. ábra.
Az egyik Adams-Stokes-roham alatt készült EKG. 
Halmozott több gócú kamrai extrasystolia

2. ábra.
A rhythmus-zavar Lidocain kezelésre nem szűnt

Fazekas Tamás dr. és Kiss Zoltán dr.

Régóta ismert, hogy a szívizom elektromos tevé
kenységét számos gyógyszer befolyásolhatja, kü
lönféle ingerképzési, ingerületvezetési zavarokat 
okozva. Napjaink gyógyszeráradatában — az előző 
sokéves kísérletes és klinikai pharmacologiai mun
ka ellenére — mind többször találkozunk váratlan, 
nem kívánt gyógyszerhatásokkal. Ezek felismeré
se, a gyógyszermellékhatások figyelemmel kíséré
sének megszervezése és hatékonnyá tétele korunk 
orvostársadalmának egyik fontos feladata (4, 30, 
31, 32, 33, 49). E feladat megoldásában csak a gya
korlati gyógyszerelés tapasztalataira hagyatkoz
tunk, ezért a szokatlan vagy veszélyes gyógyszer
mellékhatások észlelésekor a kazuisztikus elemzés 
is hasznos lehet (4, 30, 49).

Esetünkben egy új antiischaemiás lidocain 
származék, a Lidoflazin (Clinium) adagolása köz
ben Adams—Stokes-tünetcsoportot okozó kamrai 
tachycardiás rohamokat észleltünk. A súlyos álla
pot és a gyógyszerelés összefüggése esetünkben 
valószínű, s mivel hazánkban is forgalmazott szer
ről van szó, a kórlefolyás ismertetését indokoltnak 
tartjuk.

E se tism er te té s

G. P.-né, 49 éves nőbeteget 1975. júliusban szállí
to tták  k linikánkra.

Felvétele elő tt ö t-hat alkalom m al volt szem tanúk 
szerint kb. egy-m ásfél percig tartó , elszürküléssel járó  
eszméletvesztése, görcsök nélkül. Kórelőzményében 
1970 óta enyhe, stabilis diabetes m ellitus és hyperto
nia szerepelt. A szakrendelésen rendszeresen ellenőr
zött, jól együttm űködő betegnek anginás panaszai 
m ia tt Cliniumot rendeltek, a szokásos emelkedő adag
ban. Egyéb gyógyszerei régóta Dopegyt, A debit és 
P anangin  voltak, digitálist, d iureticum ot nem szedett. 
M enopausa 1973-ban. Nem dohányzott, cukrot nem 
fogyasztott.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 18. sióm
4

3. ábra.
68/min sinus rhythmus mellett a QT távolság 0,68 sec 
(normál érték Holzmann-Hegglin szerint: 0,37 sec)

4. ábra.
A paroxysmusok megszűnése előtt átmenetileg bigeminiát 
észleltünk, „R a T-n” jelenséggel
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Laboratórium i eredm ények: vizelet negatív, faj- 
súlya 1,018—1,020, We., htk., hgb., fvs., UN, se. krea- 
tinin, se. bilirubin, thymol, prothrom bin, se. összfehér- 
je  és frakciói, AST norm ális értékűek. Se. elektrolytok 
(K, Na, Ca, Cl), SGOT, alkáli reserv ism ételten nor
m ális értékűek.

Vércukor: 160, 154, 141 mg%, cukrot nem  ürít. 
Se. Cholesterin: 300, 262 mg°/0, se. összlipoprotein: 90, 
710 mg%, lipoprotein elfő.: normális. D irekt és ind i
rekt Coom bs-próba negatív.

Észlelése első óráiban — a bevezetett therap ia 
ellenére — többször lá ttunk  Adam s—Stokes-aquiva- 
lenseket, eszméletvesztés, h irtelen  megszédülés vagy 
bizonytalanságérzés form ájában. Közben a beteg EKG- 
já t folyam atosan ellenőriztük, és a rosszullétek je len t
kezésekor felvételeket készítettünk.

Az EKG-n multifocalis, kam rai extrasystolés ro
ham okat figyelhettünk meg a syncopék idején  (1. áb
ra). Előbb 100 mg Lidocaint ad tunk  iv. bolusban, m ajd 
400 mg-ot csepp-infusióban (2 m g/perc sebességgel) — 
a rhythm us-zavar azonban nem  szűnt (2. ábra). Az 
ekkor készített 12 elvezetéses görbén — de az a rrhy th - 
miás felvételeken is — jelentős fokú QT m egnyúlással 
járó, hypokalaem iás típusú repolarizációs zavar lá t
szott (3. ábra).

Ekkor — tek in te tte l az anam nesisre, az EKG ké
pekre és a Lidocain hatástalanságára, m ár laborató
rium i adatok b irtokában — KC1 és M gS04 iv. infu- 
siójával próbálkoztunk. A hatás igen jó volt, 5 g KC1 
és 2 g MgSO/, infundálása m ellett a dysrhythm ia fo
kozatosan megszűnt. Á tm enetileg bigem iniát észlel
tünk, „R a T -n” jelenséggel, még súlyos repolarisatiós 
zavarral (4. ábra).

Az acut állapot elm últával az an tiarrhy thm iás ke
zelést per os D iphedannal és T rasicorral folytattuk. 
ES-t, Adams—Stokes-rosszullétet a későbbiekben nem 
láttunk, és a repolarisatiós zavar is m érséklődött.

A beteget 11 napos észlelés után bocsátottuk h a
za. Azóta rendszeresen ellenőrizzük, lényeges panasza 
nincs. Az EKG-n balkam ra-hypertrophia jelei lá tha
tók, -repolarisatiós zavar, ES azonban nem.

Megbeszélés

A Lidoflazin (Clinium) vegyileg a Lidocain 
rokonának tekinthető ugyan, mégis jelentősen kü
lönböznek kémiai struktúrájukban. A Clinium két 
fluoratomot tartalmazó, lipophyl — l-/4,4,’di-(4- 
fluorophenyljbutyl/ — oldallánca jól magyarázza 
a szer Lidocaintól eltérő kémiai és pharmacológiai 
tulajdonságait (61).

A gyógyszer másfél évtizedes múltját két vele 
foglalkozó symposium (Beerse — Belgium, 1970; 
Hamburg, 1975) és számos közlemény jelzi. Ma
gyarországon a kedvező tapasztalatok alapján 1974 
nyarán hozták forgalomba.

Ma már a klinikumban kiterjedten alkalmaz
zuk kedvező antianginás hatását hasznosítva (7, 8, 
12, 13, 20, 24, 25, 27, 36, 40, 44, 46, 47, 50, 52—56, 
58, 61) és többen beszámoltak antiarrhythmiás ak
tivitásáról is (14, 15, 16, 23, 28, 39, 41, 43, 45, 48).

Antianginás hatása ischaemiás szívbetegség
ben többnyire több hetes, illetve hónapos per os 
adagolás után válik nyilvánvalóvá. Koszorúér-tá- 
gító effektusát a szívizom adenosin- és ATP-szint- 
jének emelésével, illetve ezen szöveti anyagok ér- 
tágítő hatásának potenciálásával magyarázzák (2, 
3, 20, 29). Űjabban Ca-antagonista hatását is em
lítik (61). Schaper és mtsai állatkísérletben igazol
ták a Lidoflazin collateralis coronaria-keringést ja
vító hatását (46) és a revascularisatio lehetőségét 
emberben a tartós adagolás klinikai tapasztalatai 
is valószínűvé teszik (8, 9, 10, 22, 50, 61).

Kevésbé tekinthető tisztázottnak a szer azon 
acut hatása, amely per os adagolás esetén is már 
órákon (37—39), illetve napokon belül jelentkezik, 
és jellemző EKG eltérésekkel — a T hullám lela- 
pulása, illetve kiszélesedése, TU komplexusok, QT 
megnyúlás (7, 9, 15, 16, 36—39, 52) — jár.

Magyar szerzők klinikai és pharmacoelectro- 
cardiographiás vizsgálatok alapján a Lidoflazin 
sympathicus tónust fokozó hatását igazolták, s 
ezért a szer alkalmazását elsősorban a vagotoniás, 
subendocardialis ischaemiával járó coronaria be
tegség kezelésében tartják indokoltnak (54—56). 
Az EKG eltéréseket elemezve az a következteté
sük, hogy csupán ,,látszólagos EKG rosszabbo- 
dás”-ról van szó, s az észleltek inkább a szer hatá
sossága mellett szólnak (52).

Lehmann és mtsai a Lidoflazin okozta EKG 
elváltozásokat a szívizom kálium-anyagcseréjére 
gyakorolt hatással hozzák összefüggésbe (37, 39). 
A myocardialis káliumanyagcsere-zavar szerepét 
támogatja az a sokak által leírt tapasztalat is, mi
szerint egyidejű digitalizálással és/vagy salureti- 
kus kezeléssel a kamrai extrasystolia is gyakrab
ban és veszélyesebb formában fordul elő (15, 37. 
39, 41, 48, 50). Ezért digitalis vagy diuretikus ke
zelés mellett nem tanácsos Lidoflazint (Clinium) 
adni.

A chinidin syncope leírása után előbb-utóbb 
minden antiarrhythmiás szerünkről kiderült, hogy 
bizonyos körülmények között különféle rhythmus- 
zavarokat, illetve ventricularis fibrillatiót okozhat 
(35, 51). Ezt a furcsa, „paradox” hatást a Lido- 
cainnal kapcsolatban elsősorban myocardialis in
farctus kapcsán észlelték (42, 57), de kamrareme
gést kiváltó hatást egyikünk több alkalommal ta
pasztalt vele született QT megnyúlásban szenvedő, 
Romano—Ward-syndromás fiatal nőbetegben (18).

Ügy látszik, hogy a T-anomaliákban, QT meg
nyúlásban megnyilvánuló repolarisatiós zavarok 
szerepet játszanak a kamrai irritabilitas fokozódá
sában. E mechanizmus szerepét a Lidoflazin keze
lés mellékhatásaként észlelt aktív heterotopiák ke
letkezésében sem zárhatjuk ki (1, 15, 28, 39, 48, 
61). A szer sympathicomimetikus hatása is növel
heti a szívizom elektromos instabilitását (54, 56).

Üjabban a tartós Lidoflazin kezelés folyamán 
a májban elektronmikroszkópos morphologiai el
térésekről is beszámoltak (60).

Betegünk felvételekor cardialisan kompenzált 
volt. Acut ischaemiára utaló anginás panaszai az 
utóbbi napokban nem voltak, s biokémiai paramé
tereit ismételten normálisnak találtuk. Több ko
rábbi — még a Lidoflazin kezelés előtt készült — 
EKG-ját megvizsgálva, azokon ingerképzési, inge
rületvezetési zavart nem láttunk, s a subendocar
dialis ischaemiás jelek is igen diszkrétek voltak. E 
görbék alapján betegünket inkább a vagotoniás 
coronaria-betegek csoportjába sorolhattuk (54, 55. 
56). Vese-, illetve májbetegséget nem lehetett iga
zolni. Az Adams—Stokes-rosszulléteket nyilvánva
lóan nem diabeteses anyagcserezavar váltotta ki
(19).

A Lidoflazin praemenopausában lényegesen 
több mellékhatást okoz, ezért ilyenkor ellenjavallt 
(53, 55). Betegünk utolsó havi vérzése 1973-ban



volt, tehát postmenopausában levőnek tekinthet
tük (11). A változás korának neuroendocrin labi
litása (11, 17) — annak ismert cardialis megnyil
vánulásaival (19, 26, 59) — hajlamosító tényező
ként postmenopausában levő betegünk esetében 
sem zárható ki.

A Lidoflazin rhythmus-zavart kiváltó szerepét 
esetünkben az alábbiak miatt feltételezzük:

1. Az arrhythmia a Clinium kezelés alatt, a 
gyógyszer adagjának emelése után jelent
kezett.

2. Az EKG észlelés — noha a fevételeket a 
dysrhythmia eredetét illetően óvatosan ér
tékeltük (5, 6. 59) —, mindvégig az extra- 
systolia toxikus eredetét támogatta.

3. A rhythmus-zavart az alapbetegség nem 
magyarázta, s más okát sem az acut szak
ban, sem később nem tudtuk bizonyítani.

4. A gyógyszer elhagyásával a heterotopia 
végleg megszűnt.

5. A beteg otthonában — a Cliniumon kívül — 
más, a rhythmus-zavarral kapcsolatba hoz
ható gyógyszert (digitalis, diureticum, sym- 
pathicomimeticum stb.) nem szedett. Az ad- 
renerg rendszerre ható alfa-methyl-DOPA 
interaktív szerepe sfem valószínű (33, 51).

6. Toxikus hatásra utalt az ischaemiás dys- 
rhythmiákban ideális Lidocain (34) hatás
talansága, majd а К —Mg kezelés jó effek
tusa, ismerve a magnéziumnak a Na—К —• 
ATP-asét reaktiváló, antitoxikus hatását.

Esetünk tanulságai:
1. A Lidoflazin kezelés bevezetése — nyilván

való ellenj a vallat híján is — minden eset
ben rendkívüli körültekintést kíván (50, 55, 
62).

2. Ha a kezelést megkezdtük, az első hetekben 
legkifejezettebb vegetatív hatás (61) miatt 
— a fokozatosan emelkedő adagolás mel
lett — gyakori EKG ellenőrzés szükséges.

3. A klinikailag és electrocardiographiásan 
nem súlyos, friss angina pectoris therapiá- 
ját előbb a konvencionális antianginás sze
rekkel kell megkísérelni (62).

E kívánalmak kellő mérlegelése betegünk ese
tében — sajnálatos módon — elmaradt.

Fentiek, valamint a Lidoflazin-irodalom átte
kintése alapján, az a véleményünk, hogy a Cli
nium kezelés csak gondos ellenőrzéssel alkalmaz
ható. Ha fokozódó QT megnyúlást és/vagy a kam
rai ES-k számának emelkedését észleljük, a keze
lést felfüggesztjük.

Kazuisztikánk nem teszi kétségessé a klinikum 
számára újabb lehetőséget adó, értékes gyógyszer 
alkalmazhatóságát, inkább megerősíti Kuschinsky 
ismert megállapítását: „Ha egy gyógyszernek 
nincs mellékhatása, alapos lehet a gyanú, hogy 
főhatása sincsen”. Célja csupán az volt, hogy a 
„nem kívánt gyógyszerhatások korában” a min
dennapi gyakorlat számára is kötelező fokozott 
óvatosságra figyelmeztessen.

összefoglalás. A szerzők Clinium kezelés során 
jelentkező kamrai extrasystolia esetét ismertetik. 
Az irodalom áttekintése és esetük tanulságai alap
ján az a véleményük, hogy a Lidoflazin hatásos

gyógyszer, amely azonban bizonyos körülmények 
között a kamrai irritabilitást fokozza. Felhívják a 
figyelmet a Cliniummal kezelt betegek gyakori el
lenőrzésének szükségességére.
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A Nobel-díjjal kapcsolatos érdeklődés évről évre 
növekedőben van. Különös figyelem előzi meg 
minden évben az orvosi Nobel-díj kiosztását. A 
legutóbbi két évben víruskutatókat ért a magas 
kitüntetés. Amíg azonban 1975-ben a laureátok te
vékenysége csak szakkörökben volt ismert, addig 
1976-ban a kitüntetett kutatók tevékenysége már 
széles körben ismert és elismert volt, sőt, azt is le
hetne mondani, hogy tankönyvi adatok voltak. Jel
lemző erre, hogy már a díj kiosztásakor, 1976. de
cemberben több hazai cikk méltatta a két tudós 
életművét. Közös vonás: mindketten a húszas évek
ben az USA-ban születtek, de mindkettőjük felme
női Európából vándoroltak ki.

A két laureát: B. Blumberg és D. C. Gajdusek.
B. Blumberg a kitüntetést a hepatitis В víru

sával kapcsolatos felfedezéséért és számos tulaj
donságának leírásáért kapta.

Egy rövid történelmi visszapillantás: a sárga
ság járványos előfordulása már az ókorban ismert 
volt. Hippokrates azt is megfigyelte, hogy ez a jár
vány főleg fiatal egyénekben fordul elő. Egy egé
szen hiteles feljegyzés tanúskodik arról, hogy a 
VIII. században is tisztában voltak a megbetegedés 
fertőző természetével. Zachariás pápa egy levelet 
intézett szent Bonifáciushoz Németországba, amely
ben azt tanácsolja, hogy a sárgaságos betegeket 
izolálja és ezzel akadályozza meg a betegség terje
dését. Ezután csak а XVII. századból, Spanyolor
szágból ismerünk írásos feljegyzést. Viszont a 
XVIII. századból már számos adatunk van arról, 
hogy sárgaság járványok pusztítottak. Magyaror
szágban is a Rákóczi-szabadságharc idejéből van
nak feljegyzéseink. Mind az I., mind а II. világhá
borúban mindkét félnek nagy veszteségei voltak a 
hepatitis infectiosa következtében.

A múlt század tömeges himlőoltásai során jöt
tek rá arra, hogy a betegség nemcsak kontaktus 
útján terjedhet. A nagy kubai orvos, Findlay sár
galáz elleni oltásai során figyelt meg tömeges 
megbetegedést.

Egy svéd orvos: Selander nevéhez fűződik an
nak felismerése, hogy az inkubatiós idő különbö
zősége révén kétfajta fertőző sárgaság különböz
tethető meg. Ö visszatérő sárgaságról tesz említést.

Megfigyelései szerint számos gyógyult kórházi be
teg a kórházból történt távozása után 2—3 hónap 
elteltével sárgasággal tért vissza.

A második világháború tapasztalatai mutat
ták meg, hogy a vérátömlesztések után relatív gya
kori a sárgaság fellépése. Arra is rájöttek, hogy 
a több betegből nyert vér fertőzőképessége sokkal 
nagyobb. Közben arra is rájöttek, hogy a fecsken
dők kifőzése sem biztosíték a járványos sárgaság 
elleni küzdelemben. Külön említést érdemel a 
„Salvarsan-icterus”. Itt ugyanis megkülönböztet
tek korai eseteket, amelyek 4—6 hét után és késői 
eseteket, amelyek 3 hónap után jelentkeztek. A 
beszámolók elolvasása egyértelműleg mutatja, 
hogy itt is Hepatitis B-ről lehetett szó. Az is is
mert volt, hogy az insulinnal kezelt diabetesesek 
is gyakran betegszenek meg sárgaságban. Lassan 
kirajzolódott a szérumhepatitisnek vagy hepatitis- 
B-nek nevezett, járványosán fellépő sárgaságnak 
is a klinikuma, és — ha nem is élesen —, de elkü
löníthető volt a hepatitis-A-tól, vagyis a klasszikus 
hepatitisnek nevezett betegségtől. Azonban sem az 
А-ban, sem a В-ben nem ismerték a kórokozó ví
rust. Blumberg érdeme, hogy ma már a hepatitis 
В vírusról igen sokat tudunk és a véradók sorából 
szinte biztonsággal kiiktathatók а В vírus hordo
zók. Hogyan született a felfedezés? Mint annyiszor 
a tudományos felfedezések történetében, egy vélet
len segítségével. A philadelphiai rákkutató intézet
ben az emberi vérfehérjék területén kutató Blum
berg munkacsoportjával az emberi vérsavókban 
előforduló polymorphismusokat kutatta és ennek 
során igen nagyszámú savót vizsgált meg gel-dif- 
fúziós módszerrel, abban a reményben, hogy ta
lálni fog olyan savópárt, amelyből az egyikben je
lenlevő ellenanyag reagálni fog a másikban jelen
levő antigénnél. 1964-ben figyelték meg, hogy ami
kor egy haemophiliában szenvedő, sok transfusiót 
kapott beteg szérumát különböző egészséges em
berekből származó vérszérummal reagáltatta, ak
kor egy ausztráliai egyén vérében egy különleges, 
addig nem ismert antigen fordult elő, amelyet 
Ausztrális (A) antigénnek nevezett el.

Az elkövetkező években Blumberg sok tízezer 
szérumpróbát végzett, hogy megállapítsa az általa 
felfedezett antigen előfordulását és jelentőségét. 
Első megfigyelései már mutatták, hogy ez az anti
gén gyakrabban fordul elő leukaemiások vérében 
és átmenetileg azt a tévesnek bizonyult nézetet 
vallotta, hogy ennek az antigénnek a kimutatása 
hozzájárulhat a leukaemia korai felismeréséhez. 
Blumberg beszámolója ,.A »-New« Antigen in Leu- 
kamia sera” címen jelent meg a JAMA-ban.

További vizsgálatok azonban arra utaltak, 
hogy ez az antigen halmozottan fordul elő haemo
philiában és thalasaemiában. Ezenfelül ugyancsak 
gyakrabban fordul elő Down-szindromában és lep
ra lepromatosában. 1966-ban azonban már azt kö
zölte, hogy valamiféle kapcsolat állhat fenn az A 
antigen és a vírushepatitis (vh.) között, és azt a 
hipotézist vetette fel, hogy az az antigen, vagy 
maga a kórokozó vírus, vagy pedig valamilyen 
protein, amelynek szoros kapcsolata van a kóroko
zóval. Tovább fűzve a feltevést, a fent említett 
kórképekben az A gyakoribb előfordulása annak



a jele, hogy ezek nagyobb százalékban vészelték 
át a hepatitist, ami azzal állhat összefüggésben, 
hogy ezek a betegek gyakrabban voltak hospitali- 
zálva, illetve, hogy gyakrabban kaptak vérátöm
lesztést. Ezeket a nézeteket előbb szkepszissel fo
gadták. Egyik munkáját, melyben a fenti nézete
ket felveti, a szerkesztőség nem fogadta el köz
lésre, azzal az indokolással, hogy ismét egy habili- 
tatiós vírusról van szó, amelyből már annyi van. 
Az első ország, ahol azonnal elismerték, hogy 
Blumberg felfedezése nagy horderejű, Japán volt, 
ahol a kutatók teljes mértékben igazolták Blum
berg eredményeit.

Ezután a „publikációs forradaloméban is szo
katlan nagyméretű közlésáradat következett be. A 
vírus elfogadott neve: HbjAg, vagyis az angol He
patitis В surface Antigen. Blumberg következő 
alapvető felfedezése: a Hb-,Ag csak azokban a be
tegekben mutatható ki, akik az úgynevezett В ví
rus által korábban feltételezett hosszabb lappan- 
gási idő után fellépett hepatitisben szenvedtek. 
Számos további eredmény a vírus struktúrájának, 
biokémiai és biofizikai tulajdonságainak tisztázása 
elképzelhetetlen Blumberg munkássága nélkül.

Reményt keltő kísérleteket folytatott Blumberg 
immunizálással kapcsolatban is. Természetesen a 
kutatás jelenlegi intensitása mellett a felsorolt fel
fedezések nagyobb kutatócsoportok hozzájárulásá
val történtek, azonban aligha vitatható, hogy 
Blumberg alapvető felfedezései indították el a ku
tatási irányt. Blumberg eddig megjelent, több mint 
kétszáz dolgozatának jellemzői: a kérdés világos 
megfogalmazása, logikus megválaszolása és a vilá
gos stílus.

A hazai véradó központok az elsők között vol
tak, amelyek bevezették a véradók kötelező szűré
sét, ami az elkövetkező években a transfusio által 
okozott sárgaság átütő csökkenéséhez vezethet. Az 
egyszer használt fecskendő elterjedése pedig az in
jekciós hepatitis В átvitelt lenne hivatva csökken
teni.

B. S. Blumberg életrajzi adatai: 1925. július 
28-án született New York államban. 1951-ben szer
zett orvosdoktori oklevelet a Columbia egyetemen. 
1951-ben egy ideig a New York-i Bellevue kórház
ban működött, majd genetikával kezdett foglal
kozni. Oxfordban vendégkutatóként biokémiával 
foglalkozott és 1957-ben dr. phil. címet nyert el. 
Az USA-ba visszatérve egy rheuma-kutató inté
zetben dolgozott. 1964-ben a pennsylvaniai rákku
tató intézet igazgatóhelyettese. Emellett a phila
delphiai egyetem tanára. 1969—70-ben a WHO kö
telékében működött. (Blumberg neve az 1974/75. 
évi amerikai Who is Who-ban nem szerepel.)

Budapesti látogatásakor, 1971-ben reményét 
fejezte ki, hogy felfedezésének eredményeként si
kerül a fertőzéseket megakadályozni.

A slow-vírus fertőzések

1934-ben írta le Izlandban a reykjavíki kísér
letes patológiai intézet veterinär patológusa, Björn 
Sigurdsson, hogy a juhok egy régen ismert és igen 
veszélyesnek tartott központi idegrendszer meg
betegedésében, amit izlandi nyelven visnának (ma

gyarul surlókór) neveznek, a megbetegedés kór
okozója egy különleges vírusfajta. E vírus által 
okozott fertőzésnek szokatlanul lassú a lefolyása. 
Egerekben intracerebrális fertőzés esetén 13 hóna
pig tart, amíg a liquorban változás mutatkozik és 
egy-két évig, amíg az első bénulásos tünetek je
lentkeznek. Szövettanilag gyulladásos demyelini- 
satióról van szó. Sigurdsson kezdetben lassú fertő
zésről beszélt, később átvitte a megjelölést a vírus
fajtára. Ezt a betegséget már több mint 200 éve 
ismerik. A németben Gnubber betegségnek nevez
ték, minthogy az állatok bőringerekre rágcsálással 
válaszoltak. A franciában ,tremblante-nek (reszkető 
kórnak) hívták, míg az angolban scrapie-nek ne
vezték, mert az állatok állandóan dörgölőznek. Szö-

vettaniag az agy egyes területein finom, pórusos 
status spongiosus áll fenn. 1936-ban már elhang
zottak vélemények, hogy a betegség fertőző termé
szetű, de bizonyítása csak Sigurdssonnak sikerült. 
A scrapie kórokozójáról megállapították, hogy nem 
termel ellenanyagokat, hővel és formaiinnal szem
ben rezisztens.

A slow-vírusok felfedezésének érdeme tehát 
Sigurdssoné. 1958-ban azt is leírta, hogy a fertőzés 
kísérletesen más állatra is ávihető. Nobel-díjban 
nem részesülhetett, mert időközben meghalt.

Gajdusek V. Zigassal együtt 1957-ben írta le, 
hogy az Üj-Guinea felföldjein élő és az ottani fore 
nyelvcsoportba tartozó őserdei bennszülöttek kö
zött egy kurírnak nevezett betegség fordul elő, 
mely remegéssel kezdődik és cerebelláris ataxiával 
jár, és évek múlva a beteg halálát okozza. Mint
hogy egy zárt csoportban fordult elő, ezért örök
letes megbetegedésnek tartották. Felmerült az a
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gyanú is, hogy vírusos meningoenkefalitiszről van 
szó, sőt még arra is gondoltak, hogy az Economo 
által az 1918-as influenza után fellépő postinfluen- 
zás enkefalitisz valamilyen rejtélyes formájáról 
van szó. A vírusos eredet ellen szólt, hogy a beteg 
környezete nem betegedett meg. A kuruban első
sorban a nők és gyermekek betegedtek meg, 
ugyanis a rituális kannibalizmus során a húsos ré
szeket (az izomzatot) a harcosok fogyasztották el, 
míg az asszonyoknak és gyermekeknek csak a si
lányabb gasztronómiai élvezetet nyújtó agy ma
radt. Neuropatológiásan itt is a szürkeállomány 
finom pórusos status spongiosusa volt megfigyel
hető.

Hadlow kanadai kutatóé az érdem, hogy fel
hívta a figyelmet a hasonlóságra, amely a kuru és 
a scrapie között fennáll, melyről akkor már bizo
nyított volt, hogy kórokozója egy slow-vírus. A 
szövettani bizonyítás 1962-ben történt .'Elisabeth 
Beck hisztológusnő, aki a Gajdusek vezetése alatt 
álló intézetben dolgozott, egyértelműleg bizonyí
totta, hogy a scrapie-ban elhullt állatok és a kuru
ban elhalt egyének agyvelejének szövettani képe 
azonos. A képek Gajduseknek 1964-ben megjelent: 
„Slow, latent and temperate virus infections” című 
művében láthatóak és még a nem szövettannal fog
lalkozó olvasó számára is bizonyító erejűek.

Közben kiderült, hogy még egy állatfajtában 
fordul elő hasonló megbetegedés: a nercekben.

Gajdusek a vírus izolálására kezdetben a szo
kásos virológiái eljárásokat alkalmazta. Oltás kis 
laboratóriumi állatokra, szövetkultúra és csirke
embrió, ezek azonban nem jártak sikerrel. Elekt
ronmikroszkóppal sem sikerült a kórokozó kimu
tatása. Későbbiekben azonban ultraszűrés segítsé
gével sikerült a kórokozó identifikálása is. A kuru 
kórokozója ugyanis fennakadt a szűrő 200—240 na
nométer nagyságú pórusain.

1966-ban sikerült Gajduseknek és munkatár
sainak a betegség átvitele csimpánzra. Bár kezdet
ben úgy tűnt, hogy itt csak egy egzotikus és ki
haló betegségről van szó, később azonban kiderült, 
hogy emberben van egy másik, nem túl gyakori, 
azonban mintha az elmúlt évtizedekben gyakrab
ban előforduló megbetegedés, amelynek szintén 
slow-virus a kórokozója. Ezt Jakob hamburgi neu
rológus 1921-ben a Creutzfeldt ugyancsak német 
neurológus 1921-ben írta le. A betegséget, spasti
sche Pseudosklerose-nak nevezték el. (A franciák 
démence abiotrophique néven tartották számon.) 
A betegség később Jakob—Creutzfeldt-szindroma 
néven került a szindróma tankönyvekbe.

A további vizsgálatok igazolták, amit az állat
orvosok már korábban is megállapítottak, hogy 
erősen hőálló, 85 °C-ot még tolerál. Jól bírja a 
kvarclámpás besugárzást is, holott az, mint isme
retes, az ismert vírusokat — nukleinsavuk helyre
hozhatatlan károsodása miatt — viszonylag rövid 
idő alatt elpusztítja. Az is egy sajátossága ezeknek 
a vírusoknak, hogy a szervezet a fertőzéssel szem
ben nem képez ellenanyagokat.

A nerceknek egy hasonló betegségében, amit 
szintén egy slow-virus okoz, mint különlegesség 
említhető, hogy az immunmechanizmusnak is egy 
nagyon erős tangáltsága észlelhető. Minthogy en

nek a betegségnek a lefolyása sok hasonlóságot 
mutat az emberi multiplex sclerosaval, nagyon csá
bító tehát a feltevés, hogy itt is egy slow-vírus 
infekcióról van szó, mely az immunmechanismus 
kisiklásával jár együtt. A slow-virussal való eset
leges összefüggését illetően az amyotrophikus late
ral sclerosis is szorgos kutatás tárgya.

Külön is említést érdemel — elsősorban ma
gyar vonatkozásai miatt — Gajduseknek az epidé- 
miás haemorrhagiás lázzal kapcsolatos munkás
sága. Mint ismeretes, szovjet szerzők írtak le első
ként vérzésekkel járó rosszindulatú lázas állapo
tokat. Ezek a SZU különböző területein fellépő, ha
sonló kórképek szerológiailag különböztek egymás
tól. A koreai háborúban nagy számmal észleltek 
epidemiás haemorrhagiás lázat az USA-hadsereg- 
ben. Hazánkban szintén az 50-es években írtak le 
honvédorvosok első ízben ilyen eseteket nephroso- 
nephritis haemorrhagiás infectiosa néven. Amikor 
a hazai cikkek megjelentek, a szomszéd országok
ból is történtek a betegség sporadikus előfordulá
sával kapcsolatos közlések. Szovjet szerzők későb
biekben a kórképet „renalis szindromávaló járó 
haemorrhagiás láz” névvel illették és hazai szer
zőink is ezen a címen foglalták össze most már 20 
éven át gyűjtött, több mint 100 eset tapasztalatait. 
A monográfia angol nyelven, az Akadémia kiadá
sában 1971-ben jelent meg. T. Trencséni—B. Ke
leti: „Clinical Aspects and Epidemiology of Hae- 
morrhagie fever with Renal Syndrome”. Gajdusek 
1956-ban közölt véleménye szerint a hazánkban 
észlelt haemorrhagiás láz esetek, a haemorrhagiás 
Jaroslaw-i láz a SZU-ban, valamint az Észak- 
Skandináviában előforduló nephropathia epidemica 
kifejezett vesetünetei engedték meg annak feltéte
lezését, hogy szorosabb kapcsolatban vannak a tá
vol-keleti epidemiás haemorrhagiás lázzal. 1953- 
ban jelent , meg egy összefoglaló munkája a hae
morrhagiás lázzal kapcsolatban: „Haemorrhagic 
Fevers and Mycotoxicosis in the U. S. S. R.”. Gaj
dusek egy későbbi cikkében azt írta, hogy ez idő, 
szerint csak annyit lehet elmondani, hogy mi nem 
a kórokozó, de pozitív választ adni a kórokozó ere
detére nem lehet. Ugyancsak az ő megállapítása, 
hogy a hasonló tüneteket kiváltó argentínai, thai
földi és a Fülöp-szigeteken fellépő haemorrhagiás 
láz vírusait neutralizáló antitestek a koreai és 
szovjet betegekben hatástalanok. Ebben a kérdés
ben változatlanul sok a tisztázatlan pont. Gajdu
seknek a közelmúltban egyik hazai szerzőhöz írott 
levelében ez áll: folytatja a kutatásait a nephro
pathia haemorrhagica scandinavicaról — skandi
náv kutatókkal karöltve — és megkíséreli korsze
rűsíteni a korábban gyűjtött ismereteket.

Gajdusek Daniel Carleton 1923. IX. 9-én szü
letett Yonkersben (New York állam). 1943-ban bio
lógiai oklevelet szerzett Rochesterben és 1946-ban 
a Harvardon nyerte a dr. med. oklevelet, 1947— 
49-ben egy fizikokémiai intézetben dolgozott Kali
forniában. 1949—52 között a bostoni Harvard 
egyetemen működött mint gyermekgyógyász és 
mint víruskutató. Közben részt vesz a koreai há
borúban is. 1952—54-ig a teheráni Pasteur Intézet 
a munkahelye. 1955—57 között a melbourne-i Wal
ter és Eliza Hall Institute munkatársaként a pri-



m itív k u ltú rá jú  népek gyerm ekeinek  növekedését 
és fejlődését tanulm ányozza. 1959-ben nevezik  ki 
a Bethesda lassú vírus k u ta tó  intézetének igazga
tójává.

Számos dolgozata je len t m eg a gyerm ekfejlő
dés tém aköréből, valam int az em beri agyról. Fő
ként a zá rt közösségek em beri fejlődését k u ta tja , 
ezen belül a gyerm ekek idegfejlődését és tanu lási 
képességének változásait. E célból 8 különböző 
szárm azású gyerm eket fogado tt örökbe és így csa
ládi körben tanu lm ányozhatja  a fenti kérdést.

G ajdusek  néhány évvel ezelőtt B udapesten  is 
já r t egy nem zetközi kongresszuson.

Ö az 1976. évi orvosi N obel-díj m ásik k itü n 
tetettje .

M int lá ttuk , m indkét k u ta tá s  te rü le tén  még 
sok a fehér folt, egyik sem  záródott m ég le. Re
m éljük, hogy az elkövetkező évek még számos 
m eglepetést ta rtoga tnak  és a további k u ta táso k  a 
fehér fo ltokat eltün tetik . t,„„  . T. ,

K é tsz á z  é v e  s z ü le t e t t  
S c h u s te r  J á n o s  o r v o s ta n á r

több  tan tá rg y a t is tan ítha to tt. B ene  ok tato tt é le t
tan t, törvényszéki orvostan t és belgyógyászatot 
( teh á t elm életi u tán  k lin ikum ot), Schuster  pedig 
kém iát, botanikát, általános k ó rta n t s gyógyszer- 
tan t, hogy csak a fen tiek  közül em eljünk ki ké t 
jellegzetes példát. Schuster  a kevésbé jelentősek 
közé tartozo tt, de p a rs  pro toto  alapon ő sem é r
dek te len  szám unkra.

Pécsett szü le te tt 1777. m ájus 7-én, apja p ék 
m este r volt. Alsó iskoláinak elvégzése u tán  előbb 
jogot tanu lt, m ajd  a pesti orvosi k a rra  iratkozott, 
ahol 1802-ben av a tták  orvosdoktorrá. Bár nem  
vo ltak  sokan, évfo lyam társai közül k itűnhete tt, 
m ert végzése u tán  rögtön a n agy  h írű  kém ikus
bo tan ikus W interl fizetéses tanársegéd je  lett. Sőt 
a jövő em berét se jth e tték  benne, am ikor 1805-ben 
egyéves berlini tan u lm án y ú tra  kü ld ték .

A K laproth-in tézetből m eg jö tt fia ta l vegyész
orvos 1806—1808 között a pesti gyógyszertanon k i
segítő  oktató. E kkor kezdett főleg K itaibel ösztön
ző h a tá sá ra  kom olyabban foglalkozni a füvészke- 
déssel, 1808-ban hagy ta  el a nyom dát a Term ino
lógia botanica  c. könyve, G om bocz Endre b o tan i
ka-tö rténész  (és a Hőgyes Em lékkönyv) szerint ez 
a la tin  nyelvű L inné-kom pendium  volt Pesten  
1817-ig az orvosi füvészet o k ta tásán ak  az alapja. 
A Diószegi—Faze/cas-féle egy évvel korábbi (1807) 
legalább  olyan szakszerű, jóval bővebb, 1813-ban 
m egjelen t az orvosi része is, de ékes debreceni

A ka ted rák  Pest orvosi k a rá n  korán kü lönváltak , 
a XVIII—XIX, századfordulón (noha az) nem  tű 
nik kezdő egyetem nek. Színvonala term észetesen 
nem  vetekszik a bécsivel, de egy-egy ta n á r t  szí
vesen elfogadnak a nagy á llam -konglom erátum  fő 
fakultásán. Például P lenck Józse f Jakabot, igaz, 
őt még a rövid budai korszak  végéről. I t t  ta n íto tt 
azonban Prandt Á dám  Ignác, W interl Jó zse f Ja
kab  és főképpen Bene Ferenc, akikkel egyik  egye
tem  sem vallo tt volna szégyent, s az egyetem  kö
telékébe ta rtozo tt m ár (ha nem  is adott elő) tudo
m ány tö rténetünk  egyik büszkesége: K ita ibel Pál, 
a bo tan ikus polihisztor.

Ebbe a jeles gárdába ke lle tt beilleszkedni a 
kiegészítő kisebbeknek, pé ldáu l Schuster János
nak.

A k a ted rák  tehá t ko rán  különváltak  — kezd
tü k  —, de a tanárok  m ég könnyen á tm eh ettek  
egyik tanszékről a m ásikra, illetve egy professzor 1057
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magyarsággal, így a helytartótanácsi határozat 
alapján tankönyvül nem szolgálhatott.

Schuster közben írt egy német nyelvű köny
vet Pest történetéről, amely csak 1816-ban jelent 
meg. Thuróczy krónikája, Bél Mátyás, Rogerius 
mester, Cornides, Ransanus és Istvánffy voltak az 
autentikus forrásai. Az I. fejezet a honfoglalás 
előtti időktől a mohácsi vészig terjedő kort, a II. 
a török hódoltságot, a III. az 1686—1806 közötti 
időt tárgyalja nagy alapossággal és rendszerező 
tömörséggel. Érdekes szellemi kirándulása egy tan
székvárományos botanikus kémikusnak.

Az 1808-as esztendő kora őszén meghívták a 
kolozsvári líceum kémiai-mineralógiai-metallur- 
giai osztályára, Királyhágón túli tanársága azon
ban csak a jelzett év végéig tartott. Decemberben 
visszatért a fővárosba előbb a természetrajzi tan
székre, utóbb — csaknem a vesztére. A következő 
évben oly sebbel-lobbal kitört és olyan dicstele
nül végződött nemesi felkelés őt is táborba so
dorta. A sereget nemcsak Napóleon harcedzett 
csapatai, de a tífusz is tizedelte. Bene Ferenccel 
együtt orvosként nehezen vészelték át ezt a súlyos 
betegséget.

Mire Schuster felépült, Winterl tanár örökre 
lehunyta szemeit, s a visszanyert egészség mellé 
ikertanszéket kapott ajándékul. Érdekes, hogy no
ha önállóan botanikai műve jelent meg, véglege
sen a kémiai részt kapta, a botanikait csak helyet
tesítésre. Ténylegesen ott volt a nagy illetékes Ki- 
taibel, de őt nem nevezték ki. Csak 1817-től Kitai- 
bel halála után Haberle Károlyt. Gombocz szerint 
(1. A magyar botanika története, 265. old.) nagy 
füvészünknek soha sem állott szándékában elő
adásokat tartani, vagyis nem vállalta a katedrát. 
Elvállalta viszont a Helytartótanács felszólítására 
a magyarországi ásványvizek kémiai analízisét, 
tudták róla, milyen megszállott utazó, milyen lel
kiismeretes kutató és mennyire mindenhez értő. 
Meggyengült egészséggel végezte el a heroikus 
munkát, de a megjelenését már nem érte meg. 
Schuster rendezte sajtó alá Hydrographica Hungá
riáé .. . címmel a kétkötetes könyvet, elöljáróban 
méltatja a nagy tudós páratlan életművét.

Hogy Schuster tanár tekintély volt, sok min
den bizonyítja. Például, hogy Kitaibel (nemcsak 
hivatalból) munkatársává érdemesítette. Kezdő ta
nárként már 1811—1813 között kari dékán, majd 
ereje teljében (1821—1824) a gyógyszertant és ál
talános kórtant, sőt átmenetileg Bene gyengélke
dése idején helyettesként a törvényszéki orvostant 
is előadta. Aztán az 1831-ben megindított Orvosi 
Tár 2. füzetében a legaktuálisabb témáról, a ko
leráról Bugát felkérésére ő ír legelőször.

Tagja volt a fővárosi 12 tagú koleraellenes 
tanácsadó társulatnak. Egy kémikus és nem egy 
klinikus. Ami persze azt is jelenti, mennyire bi
zonytalanok voltak az orvosok e rettenetes beteg
ség kórokát illetően. Főleg az angol Robert Tytler 
indiai és Rang oroszországi tapasztalatait veszi 
alapul. A’ keletindiai cholerának gerjesztő oka egy 
tulajdonnemű ragálynak (contagium) látszik len
n i .. . a’ folyók mentében szokott járn i. . . s meg
említi, hogy Oroszországban Csernigor környéke 
a’ szoros elzárás által menten maradt. Arról is szót

ejt, hogy az orvosok legalább fele arányban a con
tagium elve ellen foglalnak állást. Orosz orvoso
kat idéz, akik főleg meleg borogatásokat ajánla
nak, a receptek csaknem mindegyikében szerepel 
ópium, kámfor, a fertőtlenítésre ecetgőz, füstölés, 
de legbiztosabb a mészanyzöldet, ami Bugát szó
tárában klórmeszet jelent, annak olvasztéka a 
klórmészoldat, vagyis alapjában véve helyes elvek. 
Ami azt jelenti, hogy a kémiai professzora jól vá
logatott az irodalomból.

Orfila toxikológiáját ő fordította németre, né
metből magyarra Szabó József Abaúj vármegyei 
tisztiorvos. Értekezett korábban a jódról, az 
ópiumról, a vasról, vegytani szakértelmét bizonyí
tandó. A Magyar Tudományos Akadémia 1831-ben 
a tagjai sorába emelte, az Orvosi Tár 7. füzete a 
belső címoldalon őt köszönti, A’ Gyógytudomány 
’Dactorát, Az Orvosi Kar’ Alöregbikét, A’ Magyar 
Tudós Társaság Rendes Tagját, A’ Vegytan R.K. 
Oktatóját, Mint Ezen Tudomány Honi Alapítóját, 
Tudományunk ’S Nyelvünk Mély Búvárát. Sziny- 
nyei szerint sokat foglalkozott nyelvújítással (a hi
gany és horgany tőle származik), valamint a ma
gyar és a keleti nyelvek összehasonlító vizsgálatá
val. Az Orvosi Tár szerint Az ő vezérlése alatt jöt- 
tek-ki legelőször a’ gyógyszerek’ chemiai értekezé
seik magyar nyelven. Névtelenül megírta magyar 
—német—latin szöveggel a gyógyszerek árszabá
sát.

A harmincas évek közepétől egészsége hanyat
lik, de betegen az 1838. május 19-én bekövetkezett 
haláláig tanít. Kisfaludy Károly közelébe temet
ték, sírjánál Reisinger János, a természetrajz ta
nára mondott búcsúbeszédet. A Magyar Tudós 
Társaság évkönyvében Bugát Pál emlékezett meg 
róla, majd gyűjtést rendezett a mellszobrára. A 
begyűlt összegből tellett szoborra, az elhunyt csa
ládja megsegítésére, sőt Bugát jóvoltából egy 
Schusfer-alapítványra, elsőnek Nendtvich Károly, 
a kiváló kémikus kapta meg A muraközi és hagy- 
mádfalvi asphaltok vegytani vizsgálata és szétbon
tása c. dolgozatáért. Később az alapítvány és a 
neve egyaránt feledésbe merült.

Nem erőltetjük a nagyjaink közé, de ne fo
kozzuk le a teljes említetlenségig. Legalább szüle
tésének kétszázadik évfordulóján.

Szállási Árpád

C ar l  F e r d i n a n d  G r a e f e
A 19. században a sebészet tudományában és gya
korlatában olyan lényeges fejlődés következett be, 
amelynek hatására a sebészi beavatkozás meg
szűnt „durva eljárás” lenni. A fejlődést részben az 
orvostudományban általánosan érvényesülő kór
bonctani szemlélet eredményezte, majd a század 
közepétől megoldódott a narkózis és az antiszep- 
szis kérdése is. Már a múlt század elejétől meg
győződéssé vált, hogy a betegség a betegben rejlő 
elváltozás, ami a gyógyszerek és a különböző terá
piák mellett mútéttel is helyrehozható. Ez utóbbi 
vonatkozásban természetesen voltak túlzások is, 
de a szemlélet meghonosodásával ezek kiegyenlí



tődtek. Számos műtéti eljárás kidolgozása, a mű
szerek tökéletesítése és a sebészeten belüli szak
ágak kialakulása a 19. század első felére esett, 
így a sebészetből kivált a szemészet, végleg külön
vált a szülészet. A sebészet rohamos fejlődésének 
kezdetén fejtett ki széles körű tevékenységet Carl 
Ferdinand Graefe (1787—1840), a berlini egyetem 
tanára, kiemelkedő katonaegészségügyi szervező, 
a német sebészet nagy egyénisége. A magyar or
vostörténetírás róla általában mindig fiával, Alb
recht Graeféve 1 kapcsolatban emlékezett meg.

Carl Ferdinand Graefe 1787. március 8-án 
született Varsóban, lengyel területen élő német 
családból. Apja hivatásos katonatiszt a cári politi
kát követő Frydrik Moszynski (1737—1817) lengyel 
tábornok és politikus környezetében, aki ellent
mondásos szerepet játszott a lengyel történelem
ben. A társadalmi és gazdasági reformok híve a 
nagyhatalmak által felosztott Lengyelországban, 
viszont szembefordult a nemzeti függetlenségi 
mozgalmakkal. így Graefe apja Moszynski teljha
talmú képviselőjeként lépett fel a Kosciusko olda
lán felkelt varsói polgárokkal szemben, amiért 
1794-ben családjával együtt Drezdába menekült. 
Az ifjabb Graefe iskoláit már itt végezte, majd a 
hallei orvosi karra iratkozott be. Néhány esztendő 
múlva Lipcsébe távozott, ahol 1807-ben orvosdok
tori oklevelét is szerezte. Végzése után rövid ideig 
egy hallei kórház orvosa, 1808-tól a krzemienieci 
katonaorvosképző tanára lett. Itt sem maradt so
káig, 1809-ben Ballenstädtben az anhalt-bernbergi 
herceg udvari orvosának nevezték ki.

Pályakezdésének idején kiváló seb- és szemor
vos hírében állt, akit 1810-ben meghívtak az újjá
szervezett berlini egyetem szemésztanárának. Egy 
esztendő múlva már a sebészet rendes tanáraként 
és a sebészeti kóroda vezetőjeként szerepelt, de 
egyetemi pályafutásának kezdetén döntő politikai 
változások következtek be Poroszországban. Na
póleon oroszországi veresége nyomán a francia 
uralommal szemben nemzeti felkelés tört ki Po
roszországban és Graefe az újjászervezett porosz 
hadsereg 4. hadtestének fősebésze lett. Hadba vo
nulásától a párizsi bevonulásig végig az első vona
lakban tartózkodott, ahol nem egyszer személyes 
bátorságáról is tanúbizonyságot kellett tennie. Elő
ször hadtesténél szervezett jól működő kórházat 
és kiváló sebesültellátó állomásokat, amelyek min
tául szolgáltak a más helyen történő megvalósí
tásra. 1813-ban már a berlini katonai kórház, rö
vid időn belül az összes porosz katonai kórház fel
ügyelőjévé nevezték ki és a háború végére tábor
nok-törzsorvossá léptették elő. 1817-ben tért visz- 
sza a berlini egyetem tanári katedrájára, de ad
digra már rendelkezett a legmagasabb porosz, 
osztrák, orosz és angol katonai kitüntetésekkel. 
Mindössze huszonnyolc éves volt, de hatalmas se
bészi gyakorlatot mondhatott magáénak. Valójá
ban csak ekkor kezdődött el tanári és tudományos 
munkássága, amelyben hasznára voltak katonaor
vosi tapasztalatai is. Különben ennek köszönhette, 
hogy 1822-ben megbízták a katonaorvos-képzés re
formjával és ennek élére is állították.

Sebészi felfogása különbözött kartársaiétól: 
vallotta és a gyakorlatban alkalmazta, hogy a se

bészi beavatkozás nem minden esetben a leghelye
sebb eljárás, olykor a gyógyszerezés vagy más te
rápia alkalmasabb ennél. Viszont ellenezte az ún. 
természetes gyógymódot,. amely eleve elvetette a 
műtét lehetőségét. Távol állt tőle a vakmerőség és 
a „sebészeti bravúr”, inkább a kiforrott eljáráso
kat kedvelte és maga is számos eljárást dolgozott 
ki. Ez utóbbi nem állt ellentétben felfogásával. 
A sebészi gyakorlat alapkövének a tökéletes ana
tómiai ismereteket és a jó műszert tekintette.

Sebészi működésének maradandó területe a 
plasztikai sebészet, főleg a rhinoplasztika felújítá
sa. Igaz, az orrplasztika és a farkastorok plaszti
kai zárásának egyik technikai megoldása — kü
lönben nevéről elnevezett eljárások — ma már 
történeti értékűek, de a maguk korában kiemel
kedő teljesítménynek számítottak. A plasztikai se
bészetről vallott nézeteit és műtéti eljárásait 1818- 
ben a „Rhinoplastik” című munkájában foglalta 
össze. Ugyancsak elsőnek alkalmazta az uvula bi
fida műtéti kezelését, az artéria anonyma aláköté- 
sét, a golyva teljes eltávolítását, valamint számos 
kisebb-nagyobb beavatkozási módot. Sebészi gya
korlata közben számos műszert szerkesztett, ame
lyek közül az idegentegt eltávolítására alkalmas 
nyelőcsőfogóját kiterjedten használták.

Szemészi gyakorlatában jelentős a mestersé
ges pupillaképzés műtéti eljárásának kidolgozása, 
valamint a rendkívül eredményes hályogműtéti 
technikája. Szemorvosi elméleti munkásságából 
kiemelkedik, hogy tisztázta a trachoma több ho
mályos kérdését, amelyet a „Die epidemisch-con- 
tagiöse Augenblenorrhoe Aegyptens in den euro
päischen Befreiungsheeren” című munkájában 
(1823) foglalt össze. Korának legnagyobb sebészei 
és műtő szemészei közé tartozott, aki nagy gya
korlata mellett hatalmas elméleti tudással is ren
delkezett. Szakirodalmi és szervező munkásságá
nak kiemelkedő munkája a „Journal der Chirurgie 
und Augenheilkunde” című folyóirat megalapítá
sa, amelyet 1820-ban Waltherrel közösen hozott 
létre és amelynek haláláig szerkesztője és tulaj
donosa volt. A lapot a német sebészképzés szolgá
latának rendelte alá. Elsősorban a legfrissebb is
meretek, műtéti eljárások és elméleti kutatási 
eredmények közlését tartotta lényegesnek. Szerkesz
tőségébe bevonta az összes német egyetem sebészta
nárát, így lapja a maga korában valóban a német se
bészet teljes tükörképét adta.

Élete utolsó másfél évtizedében neve ismertté 
vált Európa egyetemein és a berlini sebészeti is
kola legkiválóbb egyéniségének tartották. Majd
nem minden jelentős német és európai orvostár
saság és akadémia tiszteletbeli és rendes tagjai 
közé hívta, így 1840-ben neve szóba került a Bu
dapesti Kir. Orvosegyesületben is mint a levelező 
tagok közé választandó kiemelkedő európai orvos
tudósok egyike. Akkor erre még nem nyílt lehe
tőség, mivel az Orvosegyesület alapszabályzatát és 
működési szabályzatát a Helytartótanács még nem 
hagyta jóvá. 1840. július 4-én halt meg Hannover
ben. Halálának hírére Szuhányi Márton mondott 
megemlékező beszédet az Orvosegyesületben 1840. 
október 21-én. Kapronczay Károly dr.
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A m a g y a r  o r v o s o k  
é s  t e r m é s z e t v i z s g á l ó k  
v á n d o r g y ű l é s e i n e k  
„ M u n k á l a t a i d r ó l  
é s  „ N a p i  K ö z lö n y ö d é r ő l

A magyarországi orvosi társadalomnak hosszú 
ideig egyik legfontosabb mozgalma volt a Magyar 
Orvosok és Természetvizsgálók Vándorgyűlése. E 
jelentős megmozdulásokat elsősorban a vidéki gyó
gyászati élet fellendítésére, egy-egy országrész köz
egészségügyi viszonyainak feltárására létesítették. 
Bene Ferenc a pesti egyetem orvoskari dékáni 
ülésén indítványozta a vándorgyűlések szervezé
sét 1840-ben, nem csekély mértékben az orvos- 
és természettudományok magyar nyelven való 
művelésének az előmozdítása céljából. Bene a 
hazai „tudományoság” színvonalát is szerette vol
na megemelni a gyűlések által és az ország gyó
gyászati szempontból történő megismerését kívánta 
elősegíteni.

Az első vándorgyűlést Pesten rendezték meg 
1841. május 29-én, Bene Ferenc elnöklésével, 268 
résztvevővel. A következő években a vándorgyű
léseket művelődési központként szereplő vidéki 
városban vagy gyógyfürdőhelyen tartották meg. 
Az ilyen alkalmakra kiadványokat, tudósításokat 
jelentettek meg. Elsősorban A Magyar Orvosok és 
Természetvizsgálók . .. munkálatait. Az egyéb ki
adványok egyik jellegzetes darabja Hölbling Mik
sáé, aki a pécsi vándorgyűlés alkalmára kiadta 
Baranya vármegye helyirata című munkáját (Pécs, 
1845).

Megszakításokkal a megalakulástól, 1841-től 
1933-ig működött az ország orvosainak és termé
szettudósainak ez az évenkénti megmozdulása. 
Ügy gondoljuk, hogy a vándorgyűlések anyagát 
tartalmazó kötetek tartalmának részleges ismer
tetése talán némileg rávilágít arra, hogy milyen 
jellegű orvosi témák voltak napirenden ezeken az 
üléseken.

A Munkálatok első kötetét még Bugát Pál az 
Orvosi Tár különlenyomataként jelentette meg. A 
lap megjelenésének ideje alatt minden vándorgyű
lésről részletesen tájékoztatott. Az első kötet na
gyobb részben orvosi jellegű anyagot tartalmazott. 
Ilyen volt például Eckstein Frigyestől „Indítvány 
Magyarország orvosi helyrajzának kidolgozására” 
vagy Zomborcsevits Vinczétől „Hazánk orvosi le
írásának szükségességéről”. Fromhold Károly „Az 
electricitásról, mint gyógyszerről” értekezett. A 
kötet tartalmazta a vándorgyűlések szervezésének 
alapszabályzatát is.

Mivel 1841-ben két vándorgyűlés megtartásá
ra került sor — mindkettőt Pesten tartották —, a 
második anyagát is kötetben adták ki ugyancsak 
Bugát és Flór szerkesztésében „a jelenvolt tagok 
neveinek saját kézvonás utáni lenyomatásával”, 
mintegy 212 személy aláírásával. A Munkálatok
nak ez a második füzete már nem különlenyomat-

ként jelent meg, hanem előfizetni lehetett rá. A 
továbbiakban a tagok beiratkozásukért 2 pengő 
forintot fizettek a gyűlés költségeinek, közöttük a 
kiadványok költségeinek fedezésére. A második 
kötet tartalmazza Bugát értekezését „A pesti Ró
kus kórház gyakorló orvos-tanintézetté való átala- 
kításá”-ról. Schoepj-Merei Ágoston „A jelenleg 
uralkodó gyermekbetegségek jellemzésé”-ről tar
tott előadást. Flór Ferenc „Húgykő metszés és 
morzsolás közti viszonyról” értekezett. Varga Já
nos „Tiidőgennyedzés biztos orvoslása természet
ből merítve” címmel szólalt fel. A kötetben meg
jelent 17 értekezésből 9 orvosi, 1 balneológiái, 1 
klimatológiai, 2 kémiai, 1 fizikai, 1 asztronómiai, 
1 botanikai és 1 geológiai tartalmú volt.

A következő vándorgyűlés megtartására a fel
vidéki Besztercebányán került sor. Itt a résztve
vők száma csupán 187 volt. Tulajdonképpen ez 
volt az első igazi „vándorgyűlés” Pesthez viszo
nyítva. A rendező város ebből az alkalomból még 
emlékérmet is veretett. A Munkálatoknak ezt a 
vándorgyűlést ismertető száma már 31 értekezést 
foglalt magában. Jellegzetessége ennek a kötetnek 
az, hogy itt jelennek meg először a helyi viszonyo
kat — Zólyom megyét — tárgyaló értekezések. 
Érdemes megjegyezni, hogy Besztercebánya orvosi 
topographiáját Bauer József dr^ latin nyelven adta 
elő. Wágner Dávid „Az érczek pörkölése egészség
rendőri és vegytani tekintetben” címmel tartott 
előadást. Sok tanulmány foglalkozott az ásvány- 
és gyógyvizekkel.

A negyedik gyűlést Temesvárott tartották 
1843 augusztusában, itt már szigorúan tartották 
magukat a szabályzat azon rendelkezéséhez, hogy 
a gyűléshelyül választott város és vidéke orvosi, 
egészségügyi és természettudományi viszonyaival 
foglalkozzék a legtöbb előadás. Különösen sok szó 
esett a Bánát vidékein uralkodó lázakról. Ennek 
kapcsán pályázatot is hirdettek annak megoldá
sára: „mint lehetne a posványlég kifejlődését a 
bánsági rónákban megakadályoztatni, vagy ha ez 
lehetetlen volna, bír-e a gyógytudomány oly sze
rekkel, melyek ezen lég befolyásának az emberi 
testre beható ártalmát gyengíteni vagy végképp 
megszüntetni képesek volnának”. A pályadíjat 
Bittner Imre dr. és Heiffel János dr. nyerték meg. 
A pályázatok a továbbiakban gyakran kísérői let
tek a vándorgyűléseknek. A temesvári vándorgyű
lés kiállításon is bemutatta a Bánság nevezetesebb 
természeti tárgyait és gyártmányait. A Munkála
tok negyedik kötete többek között tartalmazta 
Bittner Imre „A státus orvostan különös tekintet
tel annak magyarhonbeli állására” című dolgoza
tát és Sauer Ferenc „Szívbántalmakról” felolva
sott értekezését.

Az ötödik vándorgyűlést Kolozsvárott rendez
ték 1844 szeptemberében. Ezen a gyűlésen mond
ták ki a női tagok egyenjogúságát — az orvosi 
szakosztályok kivételével. A megjelentek nagy 
többségét erdélyiek tették ki, 335 beiratkozott 
tagból 294. A Munkálatok szerkesztője a polihisz
tor Brassai Sámuel és Szőcs József volt. A tudo
mányos értekezések legnagyobb része erdélyi vo
natkozású volt.

Pécsett tartották meg a hatodik vándorgyű



lést 1845 augusztusában. A leírások az egyik leg
jobban szervezett összejövetelnek minősítették. Itt 
már 447 orvos és természettudós jelent meg. A 
Munkálatok orvosi szempontból legértékesebb ta
nulmánya Bugát Páltól származott: „Micsoda in
tézkedésektől reménylhetnők, hogy honunk embe
riségének élet- és egészségbeli üdve orvosrendünk 
által biztosabb karba állíttassák?”. Ebben a kötet
ben aránylag kevesebb volt az orvosi értekezések 
száma, inkább természettudományi, régészeti és 
gazdászati tárgykörök domináltak. Különben a kö
zölt tanulmányok száma 48 volt.

A szabadságharc kitörése előtt, 1846-ban Kas- 
sa-Eperjesen és 1847-ben Sopronban tartottak ván
dorgyűlést, 1848-ban már nem kerülhetett sor 
újabb ülés megrendezésére. Hosszú szünet után 
— az önkényuralmi rendszer gyengülésével — 
Pesten 1863-ban tartottak vándorgyűlést ismét. A 
vándorgyűlések hűséges krónikása, Chyzer Kor
nél dr. így ír erről: „A tetszhalálból feltámadd 
nemzet hajnalának első sugarait nemzetünk cul- 
turharcosai felhasználták azonnal, hogy 16 év óta 
megszakadt vándorgyűléseinket felelevenítsék”. A 
leglelkesebb szervező — az alelnök — báró Eötvös 
József volt. Itt Pesten valósult meg az a soproni 
javaslat, hogy a vándorgyűlések ideje alatt Napi 
Közlönyt adnak ki, amelynek nyolc száma jelent 
meg Pesten. A közlönyök nem tartalmaztak tanul
mányokat, hanem a gyűlések programját, híreit és 
hirdetéseket, cikkeket a kiállításról, valamint az 
itt először rendszeresített „tudományos estélyek
ről”, a köz- és szakülések jegyzőkönyveiről tudó
sítottak. Ezúttal neves külföldi orvosok is érkez
tek a gyűlésre, többek között Hebra, Schnitzler és 
Wittelshöfer. A Munkálatok értekezései közül je
lentős volt Grósz Lajos: „Az államorvostan fon
tossága és annak jelenlegi alkalmazásáról Magyar- 
országon”. Weszelowszky Károly „Árva-megye or
vosi helyiratá”-t készítette el.

A következő gyűlés ismét Erdélyben, mégpe
dig Marosvásárhelyen jött össze, 1864-ben. A Mun

kálatokban hosszan foglalkoznak a hazai „orvosi 
nyugdíjintézet” kérdéseivel — amelynek ekkor 
már az alapszabálya is elkészült —, valamint egy 
a magyarországi „közegészségügy rendezésére” 
szolgáló javaslattal.

A következő két vándorgyűlés részletesebb is
mertetésére már nem térünk ki, az elsőt Pozsony
ban tartották 1865-ben, míg Rimaszombatban 
1867-ben rendeztek összejövetelt. Mindkét helyen 
megjelent a Napi Közlöny, majd az elhangzott elő
adások a Munkálatokban kerültek közlésre.

Amint már említettük, a vándorgyűlések leg
népesebb és lelkesebb résztvevőgárdája az orvosok 
közül került ki. Adódott ez részben a hazai ter
mészettudományos kutatás viszonylagos elmara
dott voltából is, mivel az orvosok tették ki a ter
mészettudományokkal foglalkozók legnépesebb 
gárdáját. Általában a Munkálatokban még a kö
vetkező tárgykörökből jelentek meg értekezések: 
természettudományokról általában, fizika és aszt
ronómia, antropológia és állattan, növénytan, ás
ványtan és földtan, kémia, régészet, társadalom- 
tudományok, gazdaság, ipar és bányászat.

Végül megjegyezzük, hogy hosszú ideig a ván
dorgyűlések jelentették évenként szinte a legna
gyobb tudományos eseményt a természettudomá
nyokkal foglalkozók, a gyógyászok, gyógyszeré
szek, állatorvosok számára. Az orvosi kutatások 
fellendülésében nem csekély szerep jutott a gyű
lések szervezőinek és résztvevőinek. Ügyszólván az 
egész ország területén sikerült bizonyos élénkülést 
elindítaniuk.

A kiegyezés után a vándorgyűlések — kedve
zőbb körülmények között — már más szerepet 
töltöttek be, hiszen az orvosoknak számos egyéb 
fórumon és területen is alkalmuk nyílt aktivitásuk 
kifejtésére. Így a századforduló utáni időre a ván
dorgyűlések jelentősége fokozatosan csökkent, míg 
a harmincas években teljesen megszűntek az ösz- 
szejövetelek. Batári Gyula dr.

„A legnagyobb és legnemesebb öröm az ember számára
ebben a világban új igazságokat felfedezni, majd 
az öreg előítéleteket sutba dobni.”

Frederick the Great



Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a  ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtá sá t
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROTÁP" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részlege) 

Budapest XIV., Lumumba u. 209.

Telefon: 630-985.

MYCOSOLOH
kenőcs

2% miconazol.-t és 0,25% depersolon.-t tartal
maz.

A Mycosolon gyors tüneti hatást biztosít, erő
teljes és széles spectrumú antimycoticum és egy
ben hatékony gyulladásgátló. Gram-pozitív bak
tériumokkal és coccuso'kkal szemben antibakte- 
riális hatással is rendelkezik.

Alkalmazása java lit dermatophyták, vagy más 
gombák által kiváltott, kifejezett gyulladással, il
letve irritációval kísért bőr- és körömfertőzések 
esetén.
Bőrtuberculosis, herpes simplex, himlő és bá
rányhimlő esetében a kenőcs nem javasolható.

Megjegyzés: ►{< A készítmény csak vényre kiad
ható és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebő 
három alkalommal) ismételhető.

Csomagolása:
15 g-os tubusban, térítési díja: 3,90 Ft.

Kőbányai Gyógy szer ár иду ár, Budapest



Ideg- és elmegyógyászat
Cellularis immunitas myasthenia 

gravisban. Tisztított acetylcholinra 
cs aulolog thymocytákra adott vá
lasz. Richm an, D. P. és m tsai, New 
Engl. J. Med. 1976, 294, 694—698.

Az ism eretlen eredetű  m yasthenia 
gravisban az alapzavar a m yoneu
ralis junctióban, post-junetionali- 
san tételezhető fel. E rre utal az 
alfa-bungarotoxin csökkent kötő
dése m yastheniás izomban, aminek 
oka a post-junctionalis redők szá
m ának és felületének csökkenése 
lehet. H alfajtákból n yert tisztított 
acetylcholin receptorral újabban 
elfogadható m yasthenia-m odellt si
került kifejleszteni különböző álla
tokban. Az ilyen állatok  serum á- 
ban acetylcholin receptor elleni el
lenanyag van. ami in v itro  blockol- 
ja  az acetylcholin h a tásá t izomra. 
Az experim entális m yasthenia 
T -sejt dependens, thym ectom isált 
állatban  nem  fejlődik ki és passzív 
átvitele csak sejttel tö rténhet, se- 
rum m al nem. Az experim entális 
m yastheniában a m yoneuralis junc
tióban található  lym phorrhagia 
sejt-regulatiós im m unválaszra jel
lemző.

Abdou és m tsai m yastheniás be
tegek vér-lym phocytáinak és auto
log thym ocytáinak közös kultú rá ja  
esetében kevert lym phocyta-választ 
nyertek. Hadden és m tsa i m unkás
sága nyom án ismeretes, hogy a lym
phoid se jt felületén acetylcholin re
ceptor lehet jelen, ezért je len  szer
zők vizsgálataikban a se jt vezérelte 
im m unitást k ívánták correlá ln i re
ceptor ellen kevert lym phocyta kul
tú rában  és izolált thym ocytákban.

B eteganyagukban 21 m yastheniás 
beteg (11 férfi, 10 nő, átlagos élet
kor 52 év) és 21 kontroll szerepelt. 
Az acety lcholin-receptorra jelent
kező stim ulatio  indexe lényegesen 
m agasabb volt m yastheniás betege
ken, m in t kontroliokon (amyotro- 
phiás lateralsclerosisban szenvedő 
betegek közül egy sem reagált). A 
stim ulatiós index közepesen pozi
tív volt m inden thym om ás esetben. 
Pozitív correlatiót ta lá ltak  a bete
gek klin ikai statusa és a stim ulatiós 
index vonatkozásában, elsősorban 
férfibetegeken. Feltételezik, hogy a 
T-sejt dependens cellu laris imm u
nitas a receptor ellen d irek t felelős 
a subsynaptikus apparatus destruc- 
tiójáért, legalábbis a m yasthenia 
bizonyos eseteiben. Ezt megerősíti 
az a megfigyelés, hogy a m yasthe
nia T -sejt dependens experim en tá
lis m odellje állatokban acetylcholin 
receptor im m unisatiójával egyedül 
is előidézhető. Az észlelt jelenség 
epiphenom en jellegét az am yotro- 
phiás lateralsclerosisban észlelt ne
gatív eredm ény alap ján  zá rják  ki, 
m ert szerin tük  — A LS-ben a myo

neuralis junctio  pusztulása tö r
vényszerűen bekövetkezik.

A m yasthenia különböző hatásos 
therap iája , elsősorban a műtét, a 
T -sejtek  szerepét bizonyítja. A hu
m oralis factorok szerepe ism ert 
ugyan m yastheniában, de ezek 
T -se jt függősége nem. Az idős (fő
kén t férfi) és thym om ás betegek 
acety lcholin-receptor elleni cellula
ris im m unitása a legmagasabb; 
Perlő  és m tsai szerin t az idős bete
gek thym usa involutiós vagy tum o
ros, szemben a fiatalok  germ inativ 
centrum okban bővelkedő thym usá- 
val, főként nőkön. Idősebb betegek 
thym ectom iája nem  olyan jó ered
m ényű, m int fiataloké, gyógysze
rek re  szegényesen reagálnak, de a 
stero id  kezelés jó hatású, míg fia
ta lok  esetében fo rd íto tt a helyzet. 
M indez a histocom patibilitasi kü 
lönbségekkel együtt a rra  utalhat, 
hogy a m yasthenia két populatió- 
ban  elkülönítve fo rdu lha t elő. Le
hetséges az is, hogy a m yastheniás 
thym ocyták m egváltozott acetyl
cholin-receptor locusai az izom
receptor elleni im m unitas trigger 
zónái.

(Ref.: A  hum oralis factorok nem  
T -se jt dependensek, hanem  B-sejt- 
től függenek. A z  A L S -b en  a m yo
neuralis junctio nem  károsodik, ill. 
pusztulása csak késői és secunder. 
— Saját hasonló vizsgálatainkban a 
m ito tikus activitás m értéke a keze
lés jellegével részben correlált, a 
betegség jellem zőivel azonban nem.)

Szobor A lbert dr.

Anti-acetylcholin receptor facto
rok keresése myasthenia gravisban 
szenvedő betegek serumában és thy- 
musában. M ittag, Th. és m tsai New 
Engl. J. Med. 1976, 294, 691—694.

A m yasthenia elektrophysiologiai 
és structuralis defectusokat okozó 
synapsis-betegség, az izomdysfunc- 
tio oka azonban m ég nem ismert. 
A neuro-m uscularis junctió t gátló, 
keringő anyagon k ívü l az acetyl- 
cholin-receptorok im m unkárosodá
sának  lehetősége is felm erül. Pat
rick  és L indstrom  tisztíto tt acetyl- 
cho lin-receptorral állatokat imm u
nizálva olyan paresist észlelt, ami 
m yastheniához Volt hasonló, e kí
sérle teket m ások m egerősítették. 
M yastheniás izom acetylcholin-re- 
cep torait csökkentnek ta lálták  izo
tóppal jelölt a lfa -bungarotoxin  kö
tődése alapján, így feltételezték, 
hogy m yastheniában valamilyen 
factor gátolja a kötődést, vagy eleve 
kevesebb acetylcholin-receptor van 
jelen.

A szerzők 40 m yastheniás bete
gen (és 28 kontrolion) olyan e ljárá
sokat dolgoztak ki, m elyek az ace- 
ty lcholinnal in teractióba lépő se
rum  vagy thym us factor k im utatá

sára alkalm asak lehetnek. Négy
féle m ethodikát használtak, ezek 
közül a Sephadex assay és a sarco- 
lem m a kötődési assay nem hozott 
egyértelm ű eredm ényeket. A h a r
m adik  m ódszer az acetylcholin re 
ceptorokban levő concanavallin 
(egy globulin) és a szénhidrát kötő
désén alapul; e módszer szerint 15 
beteg közül 10-nek a serum a gátolta 
e kötődést. Negyedik m ódszerük az 
acetylcholin receptor — alfa -bun 
garotoxin — hum an IgG complex 
képződése, am it precipitatiós m ód
szerrel vizsgáltak. A complex ke
letkezése 13 betegen jól k im u ta t
ható  volt, igazolva az acetylcholin 
elleni ellenanyag (im m unglobuli
nok) jelenlétét. A különböző m ód
szerek közötti eltérés a rra  u talhat, 
hogy a receptor qualitásokat nem 
egy, hanem  több tényező határoz
h a tja  meg.

M yastheniás betegből származó 
18 thym ust is vizsgáltak antirecep- 
to r factor vonatkozásában: a m iri
gyek kétharm ada an ti-receptor im 
m unglobulint tartalm azott, de csak 
közel fele gáto lta a concanavallin 
assayban a szénhidrát kötődését. A 
thym us és serum  adatok összeha
sonlítása azt m uta tja , hogy a con
canavallin  ak tiv itás esetében a se- 
rum ban  sokkal alacsonyabb az im 
m unglobulin titer, m int a thym us- 
kivonatban. A serum ban tehát nem 
az IgG az a factor, ami a concana
vallin testben az inhibitoros ak tiv i
tást okozza, hanem  más (esetleg 
több) tényezőről lehet szó.

A gátló ak tiv itás széles egyéni 
variációja azonos klinikai beosztású 
és stá tusú  m yastheniás betegeken 
a rra  utal, hogy a serum  aktiv itás 
nem  correlál a klinikai statussal. 
Az eredm ények nem  correlálnak 
sem a betegségtartam m al, sem a 
thym ectom iával. A vizsgálatok 
a lap ján  a m yastheniás betegek se
rum ában  több anti-recep tor factor 
tételezhető fel. S2obor A lb e r td r .

A myastheniás gyengeség oka.
Grob, D. (Editorial) New Engl. J. 
Med. 1976, 294, 722—723.

M yastheniás betegeken neuro- 
m uscularis block van jelen, am it 
jellem ez a m in ia tű r véglemez-po
tenciálok am plitúdójának redukált 
volta, ism ételt idegi ingerre az izom 
válaszának progressiv csökkenése 
és anticholinesterase kezelésre tö r
ténő javulása. E jelenségek m egm a
gyarázhatók vagy az acetylcholin 
csökkent felszabadulásával a m oto
ros véglemezen (praesynaptikusan), 
vagy az acetylcholin csökkent func- 
tió jával (postsynaptikusan). Az 
utóbbi lehetőségre több bizonyíték 
van, ú jabban  főként az alfa-bunga
rotoxin csökkent kötődése a recep- 
tor-zonához, valam in t a post-synap- 
tikus redők szám ának és felü leté
nek csökkenése, ill. a synaptikus 
rés tágulata.

A m yastheniás betegek serum á
ban különböző szerv-antigenekkel 
szem ben an titestek  (globulinok) 
vannak, ezek azonban nem reagál-
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nak sem a véglemezzel, sem az ace- 
tyleholin receptorral, és nem ron t
ják  a neuro-m uscularis inger-trans- 
missiót sem. Ezen an titestek  előfor
dulása thymom ás (nem m yasthe- 
niás) betegek 25%-ában, polymyosi- 
tises betegek 18%-ában és egyéb 
betegségekben 2% -ban eleve való
színűtlenné teszi, hogy bárm i közük 
lenne a neuro-m uscularis blockhoz. 
M yastheniás betegek 3/< részének 
serum ában acetvlcholin receptorral 
reagáló antitest van. Ez az antitest 
lehet a receptor abnorm itas oka 
m yastheniában, vagy esetleg válasz 
a receptor sérülésére. Acetylcholin- 
receptor im m unizálással m yasthe- 
niássá te tt állatok serum a blockí- 
rozza az acetylcholin hatásá t izom
ra  in vitro. Lehetséges, hogy a 
m yastheniás im m unglobulinok im- 
m un-defficiens kórállapotból szár
m aznak, ami bacterialis és vírus in- 
fectiók irán t fokozott hajlam ot je 
lent. G enetikus predispositióra u ta l
ha t a m yasthenia fam iliaris előfor
dulása, egyéb im m unbetegségekkel 
való szövődése és a HL—A8 an ti
gen praevalentiája.

A thym us-hyperplasia, germ ina- 
tiv  centrum ok és thym om a jelentő
sége és előfordulása közismert 
m yastheniában; a thym us T-lym- 
p'nocytákat term el, m elyek a késői 
(cellularis, hypersensibilis) im m un
válaszokat m édiáiják, a germ inativ 
centrum ok B-lym phocytákat ta rta l
m aznak, melyek im m un-globulino- 
kat term elve a hum oralis im m un
válaszokat regulái ják. A borjú- 
thym us polypeptidje neuro-m uscu
laris blockírozó hatású és a m yas
thenia „autoim m un thym itisből” 
szárm azhat. Ism eretesek azonban 
post-thym ectom iás m yasthenia kez
detek is, ezért felm erül az a lehető
ség, hogy a thymus neuro-m uscu
laris block hatása közvetett, vagy 
időben távoli.

A ductus thoracicus drainage-zsal 
kapcsolatos therapiás tapasztalatok 
a rra  utalnak, hogy a m yastheniás 
lvm phocytákból szárm azó hum ora
lis lym pha-anyag neuro-m uscularis 
blockírozó hatású.

Számos adat nincs még egyértel
m űen bizonyítva. Ha sikerülne b i
zonyítani, hogy az acetylcholin re 
ceptor elleni ellenanyag felelős a 
neuro-m uscularis blockért, akkor a 
betegség autoim m un jellege bizo
nyíto tt lenne. Nyitva m aradna azon
ban akkor is a kérdés, m iért szaba
dulnak fel ezek az antitestek.

(Ref.: A  szerző, aki a m yasthenia- 
kutatás egyik kiem elkedő alakja, 
összefoglalja a modern ism ereteket, 
sokkal inkább, m in t hogy választ 
adna a myastheniás gyengeség oká
ra, am it pedig a m unka  címében

Szobor A lbert dr.
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Thymomával járó myasthenia 
gravis sajátosságai. H ausm anova— 
Petrusewicz, I. Nowotwory 1975, 25, 
63—70.

A nyagában 240 m yastheniás be
teg között 10% thym us tum or for
dult elő, az arány az operáltak  kö

zött valam ivel m agasabb volt. A 24 
tum or részben körü lhatáro lt, k i
sebb részben in filtra tiv  jellegű volt 
Thym om ás m yasthenia esetekben a 
betegség később kezdődött, és a 
tüne tek  sem olyan jellemzőek, m int 
nem  tum oros esetekben. A tum o
ros anyagban a férfiak  prevalentiá- 
ja  nem  annyira hangsúlyozott, m int 
m ás szerzők anyagában. A m ár k i
fejlődött betegség tüneti képe nem 
különbözik lényegesen thymomás, 
ill. nem  tumoros esetekben, ta lán  
csak a fixált ptosis volt gyakoribb 
tum oros esetekben. Az atypusos tü 
netek  gyakran vezettek téves diag- 
nosishoz. A thym om ás m yasthenia 
esetek kétharm ad részében a gyógy
szerérzékenység alacsonyabb, vagy 
éppen paradox. A jól reagáló bete
geken az extraocularis izmok ref- 
rac te r állapota volt feltűnő. A cu- 
rare-érzékenység éppoly magas 
m in t m ás esetekben.

N éhány esetben az elektrophysio- 
logiai lelet különbözött a typusos- 
tó l: az am pli tudócsökkenés h iány
zott, vagy éppen post-tetanusos fa- 
cilita tio  volt jelen (hasonlóan az 
Eaton—Lam bert—Rooke syndrom á- 
hoz). Az im m undifferen tia jelentős 
volt: thym om ás esetek 74% -ában 
volt je len  izom elleni an titest a 
nem  tum oros esetek 15% -ával szem
ben. A thym om a és autoantitest 
m agas frequentiája a HL—A2 anti- 
gencsoporttal együtt fo rdu lt elő, míg 
a nem  tum oros csoportban a HL— 
A8 antigen volt túlsúlyban.

(Ref.: A  hazai legnagyobb m yas
thenia gravis casuisticában a tu 
moros betegek aránya 15,8n/0 353 be
teg közül. A  thym om ák túlnyom ó  
többsége expansiv növekedésű és 
tokban foglal helyet akkor is, ha a 
histologiai jelleg malignitásra utal.)

Szobor A lbert d?

Rheumatoid arthritis penicillamin 
kezeléséhez társuló myasthenia gra
vis. Bucknall, R. C. és mtsai, Brit. 
Med. J. 1975, 1, 600—602.

Több szerző figyelt meg izom
gyengeséget és m yastheniás tüne te
ket penicillam innal kezelt PCP-s 
betegeken, Camus pedig SLE keze
lése során. — Jelen szerzők további 
négy beteget észleltek és ism ertet
nek; három  nőbetegen és egy fé r
fin  a laku lt ki m yasthenia penicill
am in kezelés során, két esetben re 
m issio következett be spontán, ill. 
M estinon kezelésre, egy esetben a 
beteg tartós kezelésre szorult, egy 
esetben pedig m egm aradtak  a m yas
then iás tünetek  a ta rtós kezelés el
lenére.

M yastheniás betegeken viszony
lag magas százalékban fordul elő 
PC P (3,9%—8,3% között), de for
d ítva nem  áll fenn ilyen incidentia: 
nagy PCP-s anyag szűrése során la 
tens m yasthenia tüne teke t nem  ész
leltek. A szerzők szerin t a négy 
m yasthenia k ialakulása penicill
am in kezelés során többnek látszik, 
m in t egyszerű coincidentia, noha 
term észetesen nincs m egbízható s ta 
tisztika e kérdés vonatkozásában.

A penicillam in feltehetően egyre 
gyakrabban fog szerepelni a rheu 
m atoid arth ritis kezelésében, m ert 
hatékony és viszonylag kevés m el
lékhatása van (throm bocytopenia és 
toxikus vesekárosodás). A PCP-s 
betegek toxikus effectusokra fogé
konyabbak, így e károsító  hatásra 
is gondolni kell.

IRef.: Hazai ké t hasonló beteg a 
V III. európai rheumatológiai kong
resszuson került bem utatásra (Bá
lint és mtsai). M indkét beteg PCP 
m ia tt részesült penicillam in keze
lésben, s m indkét betegen tartós 
m yasthenia gravis a laku lt ki. Egyi
k ü k  thym ectom ián esett át, am i 
nemcsak a m yasthenia  nagyfokú  
remissióját eredm ényezte, hanem a 
beteg rheumatoid arthritise is nagy 
fokban és tartósan javult.]

Szobor A lbert dr.

A sclerosis multiplex egy kor-de- 
pendens vírus reactio a kanyaróval 
szemben? M, A lter (Neuroepide
miology and Genetics Unit, Depar- 
m ent of Neurology, U niversity of 
Minnesota, M inneapolis, M inneso
ta, USA): Lancet, 1976, I, 7957, 
456-457.

A kanyaró v íru sra  m in t a scle
rosis m ultiplex (s. m.) lehetséges 
okozójára nagy figyelem  irányul, 
m ert e betegségben következetesen 
m agasabb a kanyaró  an titest titer, 
valam int a sm .-es agysejtekben 
param yxovirus inolusiókat m u ta t
tak ki. Számos infectióval szem
ben a szervezet reactió ja  a  korral 
változik (pl. a toxoplasmosis, h er
pes, rubeola infectio az in trau terin  
életben fatalis k im enetelű  lehet, 
idősebb életkorban csak je len ték
telen megbetegedést okoz). A k a 
nyaróval szem ben is a szervezet 
legalább kétféle im m unválaszt pro
dukál: a 2 éves kor előtt elszenve
dett infectiónál nagyobb a subacut 
selerotizáló panencephalitis veszé
lye, a kanyaró encephalitis veszé
lye növekszik a korra l, legalábbis 
az adolescentia alatt. A trópuso
kon, ahol a sm. nagyon ritkán  
fordul elő, a kanyarón  a lakosság 
zöme 3 éves kor körül átesik és 
felnőttkorban m ár szánté az egész 
populatio védetté válik. A m érsé
keltebb égövű területeken, ahol 
gyakoribb a sm., az infectiót k é
sőbb kapják meg — 5 éves kor 
körül — és a védettség a felnőtt 
lakosságban sem  teljes. A sm.-es 
betegek retrospektív  tanulm ányozá
sa is azt m utatja , hogy viszonylag 
idősebb korban kaptáik meg a fer
tőzést. A nnak ellenére, hogy az 
anam esztikus inform ációk értéke
lése sokszor nehézségekbe ütközik, 
a fentiek alap ján  feltételezhető, 
hogy a sm a kanyaró  vírussal 
szemben m u ta to tt késői im m un- 
reactio eredm énye lehet. A kor- 
dependens d ifferenciára vonatkozó 
im m unm echanizm us m ibenlétét 
nem ism erjük. А В sejt typusu 
lymphocyták szám ának  a korral 
való növekedése és ezen sejtek



szám ának a sm.-es betegekben ész
lelt m agasabb volta összefügghet. 
M ásrészt a központi idegrendszer 
m yelinjéhez kötődő oligocyták 
anyagcséjének a korral való válto 
zása is különböző reactiót ad h a t a 
kanyaró vírussal szemben.

Ha azonban a kor nem rela tív  
.jelentőségű, m ás factorokhoz h a
sonlóan és a fenti hypothesis igaz, 
akkor a tömeges vírus vacciniaitiós 
program nak, melyet 1965-ben 
kezdtek el, a s.m. szám ának lénye
ges csökkenését kell eredm ényez
nie. T ekin tettel arra, hogy a fe lté
telezett infectio a 15 éves kor kö
rül tö rtén ik  és a megbetegedés a 
30 éves kor tá ján  manifesztálódik, 
a vaccinatiós program  hatásá t csak 
az 1980-as években m érhetjük  le.

Hórányi Jozefa dr.

Mérföldkő a sclerosis multiplex
ben. Szerkesztőségi közlemény. L an- 

• cet, 1976, I., 7957, 459—460.
A szerkesztőségi közlemény á t

fogó képet ad az utóbbi éveknek a 
sclerosis m ultip lex  (s. m.) k u ta tásá 
ban elért jelentős eredm ényeiről a 
betegség' aetiologiai szemszögét te 
kintve. A korábbi vírus aetiologiájú 
feltételezések bizonyítása d irek t 
módon, a v írus izolálásával nem 
sikerült, és csak epidemiológiai 
megfigyelésekre, valam int a v írus 
elleni an titestek  k im utatására szo
rítkozott.

R. I. Carp és m tsai 1972-ben kö
zölt cikkükben beszám oltak arról, 
hogy a s. m .-ben szenvedő betegek 
különböző szervkivonatainak (agy, 
lép, serum , liquor) egerekbe történő 
beoltásakor a polym orphonuclearis 
neutrophil se jtek  (P. M. N.) szám a 

. csökkent, a  lym phocyták szám a re 
latíve nőtt. Ezen egerekből nyert 
anyagok sorozatos áto ltásakor a 
P. M. N. csöklkenés-hatás átv ihető  
volt, szem ben a norm ál agykivo
natta l vagy más kontrollal. E köz
lemény, úgy tűnt, hogy elszigetelt 
m arad, részben azért, m ert m ás k í
sérletek nem  tám asztották alá, m ás
részt szokatlannak ta rto tták  C arp- 
nak azon vizsgálati részeredm ényéi, 
hogy a transzm isszibilis fak to rt az 
50 nm  (nanom eter)-es szűrletből 
nyerték  — a 25 nm -esben nem  volt 
jelen — és a s. m.-es agy 1012 infec- 
tiós egység/g koncentrációjában volt 
kim utatható. Felism erve az in  vivo 
m etodika nehézségeit, Carp és m tsai 
in v itro  k ísérleteket kezdtek s. m. 
anyagnak egér fibroblaszt se jt
tenyészetekben történő szaporításá
val. M ár a m ásodik passage-ban és 
azt követőkben a sejtek szám a szá
zadrészére vagy még nagyobb m ér
tékben csökkent — szemben a nem  
fertőzött kontro llal —, és a 18. pas- 
sage-ból nyert kivonatot az ege
rekbe o ltva m ár észlelhető volt a 
P. M. N. csökkenés az 50 nm -es 
szűrlettel, az in vivo kísérlethez 
hasonlóan. A 40 különböző s tád ium 
ban levő s. m .-es betegből vett 
anyagok (agy, lép, serum, liquor, 
vese) 36 esetben adtak  pozitív ered
ményt. U gyanakkor a 31, nem

s. m .-es m in ta egyike sem okozott 
változást a sejtkultúrában. (Ezek 
között subacut sclerotizáló pan en 
cephalitis, Huntington chorea, par- 
kinsonizm us stb. szerepelt).

Carp eredm ényeit más laborató
riumi vizsgálatok is m egerősítették. 
A s. m .-es hum án agy 10—10/g tit-  
rá lásával nyert anyag P. M. N. csök
kenést okozó hatása nem csak egér
ben, hanem  patkányban, hörcsög
ben és tengerim alacban is észlel
hető volt, ezenkívül alátám asztották  
a hatóanyagnak  az 50 nm -es szűrő
vel való átvihetőségét is. A szedi- 
m entációs vizsgálatok a lap ján  úgy 
tűnik, hogy a hatóanyag vírus, mely 
a poliom yelitis és influenza közötti 
m éretű lehet. Az activ betegekből 
nyert m in ták  nagyobb pozitivitást 
m utattak , m int a chronikus esetek
ben.

Ű jabb jelentős megfigyelés volt 
az, hogy a s. m.-es betegek serum a 
sem legesíteni tud ja az agens h a tá 
sát. Ezen hum án neutralizáló an ti
testek je len léte  és az a tény, hogy 
a P. M. N. csökkenése nem csak 
egérben, hanem  más állatokban is 
észlelhető volt, gyakorlatilag k ikü
szöböli annak  a lehetőségét, hogy 
csupán csak egy egérbe passzálható 
és abban  valam ilyen módon ak ti
válódó inokulált hum án anyagról 
lenne szó, m in t pl. a patkány-hepa
titis esetében.

A rra  a  kérdésre, hogy mi a je len 
tősége az afrikai em berekben ész
lelt nagy tite rű  neutralizáló an ti
testeknek, ahol a betegség gyakor
latilag ism eretlen, a philadelphiai 
társaság vélem ényét közli. Eszerint 
a s. m. agens az Epstein—B arr v í
rushoz hasonlóan viselkedik: nem, 
vagy csak igen enyhe betegséget 
okoz gyerekkorban, a serdülő vagy 
fiatal fe lnő tt korban történő infec- 
tiók azonban komolyabb következ
m énnyel járnak . A szerkesztőségi 
vélem ény a lap ján  a s. m. k iem elhe
tő az ism eretlen  aetiologiájú beteg
ségek közül és a fertőző betegségek 
csoportjába helyezhető, annak elle
nére, hogy a vírus term észetének 
tisztázása m ég a jövő feladata. U tal 
bizonyos hasonlóságokra a lac ta t- 
dehydrogenase vírussal és a scra
pie ágenssel (méretbeni hasonló
ság, fvs-szám  csökkenés stb.). A to
vábbi vizsgálatok helyes irányá t az 
álla tk ísérle tek  helyett az in vitro  
m etodikában látja, m elyben m ér
földkő C arp  eredménye.

Horányi Jozefa dr.

Deprcsszív élmények normális 
fiatal felnőttekben. S. J. Blatt, J. P. 
D’A fflitti, D. M. Quinlan (Blatt: 
25 P a rk  Street, New Haven, Conn. 
06510, U SA ): Journal of A bnorm al 
Psychology. 1976, 85, 383—389.

A depressziót különböző módon 
határozzák meg és osztályozzák, 
jellem ző azonban, hogy a fogalm at 
egyarán t használják nagyon sú 
lyos állapotok és a norm ális é r
zelmi és hangulati reakciók enyhe 
variáció inak elnevezésére is. A 
szerzők azt a kérdést k íván ták

tisztázni, hogy vannak-e olyan, 
norm álisnak elfogadható, gyakori 
élm ényállapotok, amelyekből fo
lyamatos az átm enet a klinikailag 
m inősíthető depresszió különböző 
fajtái felé.

Ennek érdekében — igen nagy 
m unkával — egy olyan skálát ké
szítettek és validáltak, am ely ta r 
talm azta azoknak az élm ényálla
potoknak a lis táját, amelyek a de
presszióval á lta lában  együtt szok
tak járn i, de am elyek nem ta rto z
nak a közvetlen tüneti élmények 
és m egnyilvánulások sorához.

Majd nagyszám ú kísérleti sze
mélyt vizsgáltak végig a skálával 
és néhány más, az irodalomból is
m ert depressziós skálával (500 nőt 
és 146 férfit). A kapott adatok 
faktorelem zéséből m egállapították, 
hogy a depresszióval szabályszerű, 
statisztikai módszerekkel k im u ta t
ható kapcsolatban álló, de norm ál
lélektani jellegű élm ényállapotok 
három gyökérfaktorba rendezhe
tők, m elyek a következők: depen
denda, önkritikára  való hajlam , 
teljesítm ényre és hatékonyságra 
való beállítottság.

A szerzők szerin t e három  té 
nyező sajátos depresszív karak ter 
vázát alkotja, amelyből a klinikai 
depressziók felé az átm enet fo lya
matos és csupán mennyiségi k é r
dés. A depresszióra hajlam os k a 
rak ter ezek szerin t nagyon rászo
rul a segítő, támogató, szerető em 
beri relációkra, kontaktusigénye 
nagy, nagyon könnyen csalódik, se
bezhető a veszteségek, a kapcso
latokon belüli, ún. objektvesztések 
iránt, rendkívül hajlam os a fele
lősség elvállalására, a bűntudatra, 
a hibák vállalására, az önk riti
kára és nagyon erősen érdekelt a 
hatékony feladatkivitelezésekben, 
teljesítm ényekben.

A szerzők a sa ját depresszió
osztályozásuk szempontjából is é r 
tékelik ezeket az adatokat (két 
alaptípust különböztetnek meg a 
depressziókon belül, az analitikus 
és az in tro jek tív  típust, erősen' tá 
maszkodva az osztályozásban a 
pszichoanalitikus depresszió-m a
gyarázatokra). Á llást foglalnak 
am ellett, hogy a pszichiátriai k ó r
képeket nem  a normális élm ény
módoktól te ljesen  elkülönülő, h a 
nem azokkal kontinuus állapotok
nak kell tekinteni.

(Re/.: A  „normalitás” és a pszi- 
chopathológia kontinuitása vagy  
diszkontinuitása ma is eleven v i
ták tárgya a pszichiátriában, ez a 
klasszikus elm ekórtan és a pszi
choanalitikus pszichopathológia 
egyik ü tközőpontja  is. A  depresz- 
szió tekin te tében  az uralkodó á l
láspont, a szom atikus kóreredeti 
magyarázat, inkább a d iszkon ti
nuitás híve, bár a „lárváit” és „la
tens” depressziókkal kapcsolatosan 
szaporodó irodalom  adatai jól ér
te lm ezhetők a kontinuitás h ipo té
zise szerin t is, kb. a most referált 
cikk gondolatm enetének m egfele-

Buda Béla dr.
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A „double-bind” kommunikáció 
hatása normális kísérleti személyek 
szorongásszintjére. E. Kim Sm ith 
(M enninger Foundation, Box 829, 
Topeka, K ansas 66601, U SA ): 
Journal of Abnorm al Psychology. 
1976, 85, 356—363.

1956 óta, az első közlem ény m eg
jelenésétől kezdve a „double- 
bind” (a kettős lekötöttség) kon
cepciója sok vita tárgya a pszi
chiátriai és a pszichológiai iroda
lomban. Bateson és m unkacsoport
ja (Jackson, Haley és W eakland) 
írta  le, hogy a fiatal schizophré- 
nekkel szüleik sajátos kapcsolat
ban állnak, különös módon kom
m unikálnak. A kom m unikáció el
lentm ondásos, két olyan üzenetet 
vagy u tasítá st tartalm az, amely 
kölcsönösen kizárja egymást. R end
szerint a szavakban, ny íltan  kö
zölt ta rta lom  a közlés m ódjával, 
mim ikái és gesztusos kíséretével, 
vagy a közlési szituációval áll el
lentétben. Bateson és m unkatársai 
szerint ez a kommunikációs mód 
végigkísérte a később schizophrén- 
né váló em berek egész gyerm ek
korát, és ennek a schizophrénia 
k ia lakulásában  a kutatók döntő 
szerepet tulajdonítanak. A gyer
mek nem  tud k itérni az ilyen 
kom m unikáció hatásai alól, vala
melyik u tasítást követi, és ezzel 
elkerü lhetetlenül konfliktusba bo
nyolítja m agát. Az egész helyzet 
nehezen átlátható , m ert m ind a 
kom m unikáló szülők, m ind pedig 
a következm ényeket elszenvedő 
gyerek szám ára észrevétlen, nem 
tudatosul.

Mivel az ilyenfajta kom m üniké - 
ció befogadója mintegy két oldal 
ról m egkötött helyzetben van, 
ezért nevezték el a koncepciót 
„double-bind”-nak, és a schizo 
phrénia kialakulásának m agyará
zatát e koncepció alap ján  a schi
zophrénia „double-bind” elm életé
nek (erről az elméletről az Orvosi 
Hetilapban már több referátum  
je lent meg, legutóbb az 1976. ok
tóber 31-i számban, a 2690. olda
lon — Ref.).

A jelen  cikk szerzője m egálla
pítja, hogy a koncepcióra vonat
kozó ku ta tások  túlnyom ó többsé
ge retrospektív  vagy következte
téses klinikai vizsgálat, sok mód
szertani gyengével. K ísérletes vizs
gálat alig történt. A szerző kísér
leti körülm ények között próbálta 
vizsgálni a  „double-bind” kom m u
nikáció hatását. 156 egyetemi hall
gató m űködött közre kísérleti sze
m élyként. A szerző „double-bind” 
jellegű kom m unikációra (anya és 
lánya közötti levél felolvasására) 
kért értelm ezési válaszokat, és 
adott bün te tést a helytelen vála
szokért (a büntetés ún. „fehér zaj” 
három m ásodperces felhangzásából 
állt). A „double-bind” kom m uni
kációt ké t összetevőre bontotta, 
egyik az ellentm ondásos közlés 
változója volt, a m ásik a  bün te
tés, és külön-külön is megnézte 
ezeknek az összetevőknek a hatá
sát, nem csak együtt, ahogyan a

klasszikus „double-bind” m odell
nek megfelelő.

A vizsgálati elrendezés igen 
gondos és alapos volt, több kü 
lönböző módszerrel, köztük az ün. 
M ahl-féle beszédzavar-skálával is 
m érték  a szorongás szintjét, a kí
sérle t előtt, a latt és után, a vizs
gálat befejezésekor pedig alapo
san kikérdezték a kísérleti szemé
lyeket élményeikről.

A szerző m egállapította, hogy a 
„double-bind” kom m unikáció ösz- 
szetevői egyenként is fokozzák a 
szorongást a kísérleti szem élyek
ben a kontroll szituációhoz képest, 
együttesen azonban a szorongás 
igen nagyra nő.

A szerző m egállapította eredm é
nyeiből, hogy a „double-bind” 
kom m unikáció nagyon hatékony 
szorongáskeltő mód, egészséges kí
sérle ti személyek is hevesen rea
gálnak rá, ebből a szerző a rra  kö
vetkeztetett, hogy ez a fa jta  kom 
m unikáció nem olyan gyakori a 
norm ális emberi viszonyokban, 
m in t azt a koncepció egyes k riti
kusai állítják , m ert akkor nagyobb 
„ ru tin t” kellett volna a kísérleti 
szem élyeknek m utatniuk. Az utó
lagos kikérdezés során kiderült, 
hogy a kísérleti személyek na
gyobb része nem tudta, hogy a k í
sérle t m ire megy ki, egy kisebb 
hányad  érezte, hogy valam ikép
pen becsapják, de ezt nem  tudta 
kom m entálni, néhányan pedig 
olyan zavarba jöttek, anny ira  el
bizonytalanodtak, hogy a k ísérletet 
meg ak arták  szakítani azzal az in 
dokolással, hogy erre a feladatra  
ők nem  alkalm asak. Ez utóbbi 
esetek m indig a teljes „double- 
b ind” helyzet hatására alakultak  
ki. E helyzet hatása kognitív fe
szültséget keltett, m ert ennek nyo
m án kezdtek el a legtöbben é r
deklődni, kérdezősködni a kísérlet 
valódi céljáról, értelm éről, utólag.

(Ref.: A  vizsgálat érdekes, kü 
lönösen módszertani gondossága 
dicséretes — ennek részleteit, kö
rü lm ényeit nem lehetett referálni 
—, m aga a megállapítás azonban  
azért nem  új, m ert maga Bateson 
is párhuzam ba állította a „double- 
bind” kom m unikációnak k ite tt em 
ber helyzetét a Pavlov-féle kísér
letes neurózis, az ü tközte tés hely
zetével. Pavlov kísérleteiből egy
érte lm űen  várható a szorongás 
olyanfajta  fokozódása, am ilyen t ez 
a vizsgálat leírt.) m d a  ш ы  dr

Ápolók és ápolónők mint viselke- 
dés-therapeuták. I. M. M arks (Insti
tu te  of Psychiatry, London SE5 
8A F): British M edical Journal. 
1975, 3, 144—148.

Az utóbbi évtizedben m egerő
södtek az olyan pszichotherapiás 
iskolák, amelyek tanuláselm életi 
megalapozottságúak, és am elyeket 
együttesen v iselkedés-therapiáknak 
(behavior therapies vagy behavior 
therapy) neveznek. Ezek az isko
lák olyan módszereket alak íto ttak  
ki, am elyek igen jól beváltak  a fó-

biás, a kényszeres és más pszi
chiátriai betegségek (pl. h ibás be
idegzések, bizonyos szexuális za
varok és pszichopathiás tünetek) 
kezelésében.

Ennek következtében növeke
dett a kereslet a v iselkedés-thera- 
piás m ódszerek iránt. A m ódsze
rekhez értő  szakem berek — k lin i
kai pszichológusok és pszichiáte
rek — szám a azonban kicsi és ez 
nagyban korlátozza a viselkedés- 
therap iák  alkalm azhatóságát.

T ekin tettel arra, hogy a keze
lésre szoruló és a viselkedés-the- 
rap iák ra  indikált neurotikusok és 
más pszichiátriai betegek szám a 
igen nagy, és hogy a m ódszerek a 
v iselkedés-therapiákban viszonylag 
egyszerűek, a szerzők elm eápolók 
és elm eápolónők betan ítását ja v a 
solták és próbálták  ki. F elh ív ják  
a figyelmet, hogy m int több m ás 
ru tinszerű, viszonylag egyszerű, ed 
dig kizárólagosan orvos á lta l vég
zett tevékenységet, a viselkedés- 
therapiás módszereket is szíveseb
ben végzik ápolói képzettségű 
szakem berek m int orvosok. Az 
ápolók szám ára a v ise lkedés-the
rap iákban  nagy szakmai perspek 
tíva rejlik , míg a felsőfokú vég
zettségűek szám ára egyszerű ru 
tin. Az egészségügy szervezeti fel
építése egyébként is közeledik az 
orvosok és más felsőfokú szakem 
berek, valam int a középkáderek 
közötti sta tus-rés fokozatos betö l
téséhez, vagyis mind több olyan 
specialistát alkalmaz, aki k o ráb 
ban egyértelm űen orvosinak ta r 
to tt m unkát végez, de abban  a 
m unkában m erül is ki tevékeny
sége.

E gondolatok jegyében a szer
zők, a londoni Institu te  of P sy 
chiatry  m unkatársai, m ely a pszi
ch iátriai továbbképzés egyik le té 
tem ényese is, három  elm eápolót és 
két elm eápolónőt fogtak in tenzív  
viselkedés-therapiás kiképzésbe. A 
kiképzés alap jának  az elm eápolói 
szakism ereteket tekintették. B ár 
meggyőződésük volt, hogy m ásfél 
éves kiképzési program  elegendő, 
az intézet orvosainak és pszicho
lógusainak aggodalma m ia tt ezt 
több m in t két év id ő ta rtam ra  
nyú jto tták  meg. Az aggodalom fő
leg am ia tt tám adt, hogy az áp o 
lók és ápolónők szexuális zavarok 
kezelésével is foglalkoztak, és az 
intézet m unkatársai ta rto ttak  az 
ebből szárm azó esetleges bonyo
dalm aktól, konfliktusoktól. Ilyen 
bonyodalom azonban nem  követ
kezett be.

A kiképzés elméleti és gyakor
lati részből állt, a gyakorlato t 
előbb szakem berrel együtt, m ajd  
felügyelet m ellett végezték. K iké
pezték őket a kezelésre alkalm as 
betegek kiválasztására, a kezelési 
terv k ia lak ítására (ez a v ise lke
dés-therap iákban  álta lában  bo
nyolult eljárás, a panaszok vagy 
tünetek  pontos, súlyossági ra n g 
sorolását igényli), m ajd a kezelé
sek lebonyolítására. 274 beteget 
irány íto ttak  a kb. kétéves időszak 
a la tt hozzájuk, olyan eseteket,



am elyek elvben alkalm asak vol
tak  a viselkedés-therapiás keze
lésre. 169 betegen kezdtek keze
lést, 147 esetben ezt teljesen be is 
fejezték.

A közlemény igen részletesen 
le írja  a betegeket, a kezelések 
ada ta it és eredm ényeit. Az ered 
m ényeket v iselkedés-therapiával 
foglalkozó pszichiáterek és pszi
chológusok eredm ényeivel hasonlí
to tták  össze. Nem ta lá ltak  szignifi
káns különbséget a két csoport kö
zött. Az egyes betegségkategóriák
ra, tünettípusokra lebontva is 
m egvizsgálták a kiképzett „közép
káderek” gyógyeredményeit, így 
sem m arad tak  el a m agasan kv a
lifikált szakem berektől.

A szerzők kiemelik, hogy a v á l
lalkozást az orvosok és a pszicho
lógusok szkepszise kísérte, a the- 
rapiás feladatokkal különböző 
egészségügyi intézm ényekbe k ikü l
dött ú jsü tetű  v iselkedés-therapeu- 
ták a t m indenütt bizalm atlanság 
vagy jó indulatú  lekezelés fogadta, 
am int azonban kezeléseiket e l
kezdték, ez elism erésre és respek- 
tusra  változott.

T apasztalataik  alap ján  a szerzők 
állást foglalnak az ápolók és 
ápolónők ilyenfajta speciális the- 
rapiás felhasználása mellett. E rre 
A ngliában intézm ényes lehetőséget 
-is kaptak, m ert a viselkedés-the- 
rapeu ták  ilyenfajta  képzését jog
szabályba is rögzítették.

[Ref.: A  közlem ény több szem 
pontból is igen figyelem rem éltó. 
Egyrészt üdvös és hasznos, m in t 
annak az általános törekvésnek ré
sze, hogy a hagyományos orvosi 
fe ladatok egyszerűbb és ru tinsze- 
rübb részét egészséges m unkam eg
osztási rendszerben lássák el, és 
ezáltal csökkentsék az orvosok és 
a középkáderek közötti nagy és 
eddig áthidalhatatlan (és igen sok 
problémát, feszültséget keltő) tá 
volságot. M ásrészt m intaszerű a 
pszichotherapia effektusának m é
rése szem pontjából (különösen a 
józan logika és a korszerű m ód
szerek tekintetében). H arm adrészt 
a közlem ény m ondanivalója fontos  
a m entálhigiéné vetü letében is, a 
magatartászavarok korszerű ellátá
sa ugyanis elképzelhetetlen, ha azt 
csupán az egyetem i végzettségű  
szakem berek feladatává teszik  
(akik közül m ég a pszichológusok 
sem  kapták meg a világ legtöbb  
országában a megfelelő szerepet 
és jogkört). A  közlem ény m onda
nivalója hazai viszonylatban is 
meggondolandó. M inden aggály, 
am ely a „középkáder”-therapeuták  
alkalm azásával kapcsolatban fe l
m erülhet, m egfelelő ellenőrzés és 
szervezés révén bizonyosan k ik ü 
szöbölhető.] _ .Buda Béla dr.

Elmeosztály beteganyagának fel
mérése és az el nem bocsátható be
tegek várható életkorának alaku
lása. Bevvley, T. és m tsai (Tooting 
Bee H ospital): Brit. Med. J. 1975. 
4, 671.

A közlemény az angliai elm ein
tézetek „kórházasításának” helyes
ségét vitatja. Egy közel 1500 ágyas 
volt elm eintézet beteganyagát m ér
ték fel abból a szempontból, hogy 
a m ár ott kezelt és az újonnan fel
vett betegek m ilyen hányadánál 
kell végleges vagy tartós elm ein
tézeti kezelésre szám ítani. Az in té
zeteket — hasonló hazai intéz
ményeinkhez hasonlóan — nagy
m értékben terheli az ágyhoz vagy 
karosszékhez kötött, szoros ápolást 
igénylő senilis betegek száma. A 
beteganyag 14% -ánál még 20 év 
múlva, 3% -énál még 40 év m úlva 
is intézeti ápolás szükségességével 
kell számolni. M inden év újonnan 
felvett betegei közül kb. 10 ta rtó 
san visszam arad.

Az elm eintézetek kórházasításá- 
niaik gondolata azon alapul, hogy
1. a legtöbb elm ebaj gyógyítható,
2. egyre fokozódik a kórházépítés,
3. szaporodnak az egyéb tá rsad al
mi rehabilitatiós m egoldások (é j
jeli és nappali szanatórium ok, szo
ciális otthonok, védőm unkahelyek, 
nyugdíjas o tthonok stb.)

Ezen feltételek  hiányában szá
molni kell azzal, hogy százezer la
kosra szám ítva 50 ta rtós elm einté
zeti ápolt adódik évente; ezenfelül 
terhelik  a kórházakat a  korábbi 
időkből v isszam aradt betegek is.

Az idült betegek életform ájának  
kórházon kívüli form ák közt való 
megoldása helyes tenden tia; de 
csak akkor, ha ez nem  üres frázis!

A szerzők szerin t az az orvosi 
modell, hogy az elm ebeteg kezelése 
eredm ényesebbé válik  azáltal, hogy 
általános kórházakban történik, 
nem egyéb, m in t mítosz. A bete
gek sorsát az ellátás minősége és 
a lehetséges m axim álisan m egfe
lelő milieu határozza meg.

(Ref.: A  kórházi elm eosztályok  
túlzsúfoltságának oka saját viszo
nyaink közt is 1. a régi visszam a
radó esetek nagy szám ában és 2. 
a különböző fo kú  és m inőségű re
habilitatiós és utókezelő in tézm é
nyek szűkösségében keresendő.)

Fenyvesi Tamás dr.

Parkinsonismus kezelése apor- 
phinnal (és N-propyl noraporphin- 
nal). Cotzias, G. C. és m tsai: New 
Engl. Journ. Med. 1976, 294, 567.

Elméleti és gyakorlati theráp iás 
szempontból egyarán t érdekes a 
szerzők vizsgálata. A levodopa 
(+  decarboxylase inh ib ito r alfa 
m ethyldopahydrazin =  Sínem et) 
kezelés két hátu lü tő jé t: az idősza
kosan jelentkező dyskinesiákat és 
a félrevezető tüneti kép (ún. „on- 
off jelenség”) m iatti tévedéseket e l - 
kerülendő, a d ioxi-fenil-etilam ino 
( =  DOPA) csoportot m agában 
foglaló, dopam inerg hatású  apo- 
m orfint adagolták per os 160—600 
mg/die dosisban haíszorra elosztva. 
(A paren teralisan  adott apom orfin 
beju t a striatum ba). Ilyen körü l
mények m ellett szám ottevő kelle
m etlenséget (hányinger!) nem oko
zott. A tünetek : trem or, rigiditas,

akinesis javu ltak , azonban az 1- 
DOPA em líte tt m ellékhatásai 
ugyanazon betegeken itt is je len t
keztek. Ezen kívül reversi'bilis 
azotaemia k ia lakulása m iatt vala
mennyi betegen abba kellett hagy
ni a kezelést, ta rtó s  kezelésről 
em iatt nem gyű jthe ttek  tapasztala
tokat (halláscsökkenés?).

Á ttérve a kevésbé nephrotoxikus, 
csak a N -alifás o ldalláncban e lté
rő, N -propylnoraporphinra, hatszor 
10—15 mg/die adagjával a parkin- 
sonos tünetek  42—96u'0-os javulását 
érték el (pontozóskála segítségével, 
napi négyszeri ellenőrző vizsgálat 
alapján, kétszeres vak-kísérletben). 
Ennél m agasabb dosisoktól (500 
mg/die) reversibilis azotaem iát ész
leltek. Dyskinesia és az „on-off je 
lenség” ez esetben is észlelhető 
volt.

A m axim ális jav u lás t kb. 3 hét 
után érték el, ezt követően hatása 
csökkent. Ezt a tachyphilax iá t a do- 
sis növelésével, vagy 1-DOPA, ill. 
Sinem et suboptim ális dosisban hoz
záadagolva m eg lehete tt előzni. 
(NB: 1-DOPÁT egyedül adagolva 
tachyphylaxis nem  észlelhető, sőt 
idővel az adagot csökkenteni kell!). 
E jelenség m agyarázatára két, rész
ben kísérletileg is igazolt feltevésü
ket közük: míg az am antadin  (=  
Viregyt) a prae-, a dopam in és 
az N -propylnoraporphin a post- 
synaptikus dopam inerg neuronokra 
hat. Azonban a N -propyl norapor- 
phin molekula catechol-része dopa
minerg, míg tetrahydroizochinolin  és 
piperidin gyűrűje antidopam inerg 
hatású, főleg a szervezetben kép 
ződő о -methyl szárm azéka. Ez fel
halmozódva tachyphylaxiához (ha
táserősség csökkenése) vezethet. A 
m ásik lehetőség: az N -propyl nora- 
porphin — éppúgy, m in t az 1-DOPA 
— megnöveli a se. növekedési ho r
mon szintjét, ez viszont az 1-DOPA 
eloszlását, beju tásá t az agyba és így 
neurológiai ha tásá t lényegesen mó
dosítja.

Vizsgálataik a lap ján  az N -pro- 
pylnoraporphint a parkinson-syndr. 
használható orvosságának ta rtják .

Szák János dr.

Glicerin és dexamethason thcra- 
piás eredményeinek összehasonlító 
vizsgálata acut agyi érelzáródásokat 
kísérő agyoedemában. V. Gilsonz és 
mtsai (D epartm ent of In ternal 
Medicine, U niversity  Medical 
School, M adrid ): Lancet, 1975, I, 
7915, 1095.

Jelen m unka abból a korábbi 
megfigyelésből indul ki, am ely 
szerint a  glicerin osmotikus hatása 
megakadályozza az agyoedema k i
fejlődését, jav ítja  az agyi vérellá- 
*ást és elősegíti az agyszövet oxi
dativ phosphorylafió ját azáltal, 
hogy — m int a lfa  glicerophosphat 

- részt vesz a se jtm em brán  aktív 
‘ransportjában. T alán  ez a több- 
-étű  hatása m agyarázhatja  előnyét 
a m annitollal és u reával szemben.

A tanulm ány szerzői 10%-os gli
cerint adtak  intravénásain 6 napon
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át 30 acut agythrom bosisos beteg
nek és e kezelés eredm ényét ha
sonlíto tták  össze dexam ethasonnal 
kezelt hasonló összetételű beteg
anyagon megfigyelt th e rap iás  ha
tással.

A glicerint sóoldattaan készítet
ték el Mayerék szerin t (Lancet, 
1971, II. 994) és ebből 500 m l-t ad
tak 24 óránként iv. A kezelés alatt, 
am it m inden esetben az első 36 órá
ban elkezdtek, agyi vasodilatatoro- 
kat, dextramt, m annito lt vagy hy- 
pertoniás dextrozét nem  ad tak . Sú
lyos cardiovascularis, vese és m á j
betegeket nem vettek be vizsgá
lataikba. A dexam ethason kezelést 
igyekeztek a glicerin kezeléssel 
azonos feltételek között végezni. 
Előbbi adagja 16 m g/kg/die volt 
intram uscularisan 6 napon át.

Az intravénás glicerin legism er
tebb szövődményeként a haem oly- 
sist, haem oglobinuriát és a  localis 
phlebitist, a dexam ethason kezelés 
leggyakoribb szövődm ényéként pe
dig a diabetes mellitus decom pen- 
satió ját és a gastrointestinalis vér
zéseket említik. A g licerinnel ke
zeltek közül 1 halt m eg (haem og
lobinuria — acut veseelégtelenség), 
a 31 dexaimethasomnal kezeltből 6 
(3 agyoedemábam, 3 pedig ntem 
neurológiai szövődmény m ia tt — 1 
tüdőemboliábain, 1 szívinfarctus- 
ban, 1 laspiratiós pneum oniában). 
A glicerinnel kezelt betegek álla
pota különösen a 8. nap tó l kezdve 
gyorsabban javult, m in t a dexa- 
m ethasonnal kezeiteké. Gyógyszer
rel kapcsolatos szövődmény a gli
cerinnel kezeltek között 4 esetben 
(3 throm bophlebitis, 1 haem oglo
binuria), a dexam ethasonnal ke
zeltek között 1 esetben vo lt (gast
rointestinalis vérzés).

(Ref.: A  glicerin agyoedem át 
csökkentő hatását m ind több köz
lem ény igazolja és ilyen  célból 
orálisán hazánkban is a lka lm az
zák. A z  alábbiak alapján azonban  
úgy vélem , hogy további és na
gyobb beteganyagon te tt m egfigye
lések szükségesek az intravénásán  
alkalm azott glicerin acut intrace
rebralis érelzáródások okozta agy- 
oedemában kifejtett therápiás ha
tásának pontosabb értékeléséhez.

A  közleményben közölt m egfigye
lések kiértékelését kissé m egnehezí
ti, hogy a szerzők m inden  esetüket 
„acut ischaemiás cerebralis infarc- 
tusnak” tekin tik  anélkül, hogy ezt 
m egnyugtatóan bizonyító adatokat 
közölnének. Diagnosisukat a klin i
kai tüne tek  m ellett elsősorban az 
agyi scintigraphiára és a liquorle- 
letre alapozták, arteriographiát 
csak a „kétes diagnosisú” esetek
ben végeztek, nem  kö zlik  hány 
esetben. A z ideggyógyászati sta tu
sokat sem  közlik olyan form ában, 
hogy abból következtetn i lehetne  
az agyi keringészavar, ill. érelzá
ródás helyére, súlyosságára. A  táb
lázatokban közölt statusok szám ok
ra á tv itt értékei azt m uta tják , 
hogy a dexam ethasonnal kezelt 
betegek egy részének általános ál
lapota m ár a gyógyszer adását m eg
előzően is rosszabb volt, m in t a gli

cerinnel kezelt csoporté. Erre utal 
az is, hogy a dexam ethasonnal ke
zeltek között 3 nem  ideggyógyászati 
szövődm ényből eredő és a gyógy
szer adásával kapcsolatba nem  hoz
ható haláleset volt.

A  glicerin egyik előnye éppen 
abban rejlik, hogy — m in t ezt 
magyar in tézm ényekben  is tapasz
talták  — a gyomorból a felszívó
dása néhány percen belül m egin
dul, így szondán keresztü l eszm é
letlen betegnek is adható. Ezáltal 
az intravénás alkalm azásával járó 
legveszélyebesebb szövődm ények  
is kiikta thatók. papp  M átyás dr

A dohányzás ártalmai
A dohányzás hatása néhány 

psyehikai funkcióra, egyetemi hall
gatóknál vizsgaidőszakban. Pilaw s- 
ka, H., Sygit, M.: Zdrow ie Publicz- 
ne, 1975, 7, 601—612.

A dohányzás okozta egészségká
rosodások szinte világszerte in ten
zíven foglalkoztatják a  kutatókat, 
m ind a klinikum , m ind pedig az 
elm életi orvostudom ányok terü le
tén. Azonos törekvések jegyében 
kerü lt vizsgálatra a szczecini 
egyetem orvosi k a rán ak  185 főnyi, 
negyedik évfolyam beli hallgatója, 
a közegészségtani szigorlatra való 
felkészülés idején. A csoport 
48,1%-a jelenleg is dohányzott; 
korábban dohányzott, de abba
hagyta 27,4%; s végül 24,5%-uk 
nem dohányzik és soha nem  is do
hányzott. A jelenleg is dohányzók 
ad ták  az I. vizsgálati csoportot; 
míg a korábbi dohányosokat és 
soha nem dohányzókat összevonva 
a II. vizsgálati csoportba sorolták.

Az I. csoport 53% -a férfi, 47%-a 
nő volt; összesen 94,5%-uk cigaret
tázott, 5,5% egyéb form ával élt. 
Napi 20 cigarettát (ennek megfe
lelő dohánym ennyiséget) 92%, 20 
cigarettánál többet 8% ' sz ívo tt; 5 
évnél hosszabb ideje 42% dohány
zik.

A II. — nem dohányzó — cso
port 57%-a nő, 43% -a férfi meg
oszlást m utat.

Különleges teszt-m ódszerekkel 
vizsgálták a két csoportban az in 
tellektuális ügyességet, a  reakció
időket és a koncentrálás készségét, 
a vizsgát megelőző — tehát psychi- 
kailag feszült — időszakban. Az 
intellektuális ügyesség tekintetében 
m egállapítható volt, hogy a nem 
dohányzók csoportja lényegesen 
jobb eredm ényeket m u ta t fel. A 
dohányosoknál a reakcióidő két
ségtelenül m eghosszabbodott a 
nem dohányosokéhoz viszonyítva; 
a különbség azonban igen csekély, 
nem  meggyőző erejű. Ezzel szem
ben jelentős különbség adódott a 
két csoport között a figyelem, 
koncentrálási készség vizsgálatá
nál; a dohányosok sokkal kevésbé 
tudnak koncentrálni, m in t a nem 
dohányosok; utóbbiak  fölénye e 
vonatkozásban rendk ívü l nagy és 
egyértelm ű volt. с $ е Ш  László d r.

A heveny intenzív dohányzás ha
tása a maximális kilégzési áramlás
ra és az egylégzéses nitrogén kimo
sási próbára. M cCarthy, D. S. és 
m tsai (Collaborative Study, of Smo
king and  A irways O bstruction, the 
D epartm ents of M edicine and Anes
thesia, U niversity of M anitoba, and 
th e  R espiratory Division, Clinical 
Investigation Unit, H ealth  Sciences 
Centre, W innipeg, M anitoba): Ame
rican Review of R espiratory Di
sease 1976, 113, 301—304.

82 idü lt dohányos egyénnel 
gyors egym ásutánban átlag  3 ciga
re ttá t sz ívattak  el, m ajd  negyed
órán belül m egvizsgálták, hogy lég- 
zés-functiós értékeik  hogyan vál
toztak az intenzív dohányzás hatá
sára. A fokozott v ita i kapacitás, a 
T iffeneau-próba, és a  csúcs kilég
zési áram lás jelentősen csökkent, a 
m axim ális közép-kilégzési és a m a
xim ális kilégzési áram lás nem  vál
tozott. A v ita i kapacitás lényegesen 
csökkent, a  teljes tüdőkapacitás, a 
m aradéktérfogat, a zárótérfogat és 
a zárókapacitás azonban változat
lan m aradt. p ongor Ferenc dr.

A constitutionalis tényezők és a 
dohányzás kapcsolata a Tiffeneau- 
próba csökkenésével. B arter, С. E. 
és m tsa (Chest Division, R epatria
tion G eneral Hospital, Heidelberg, 
V ictoria 3077, A ustralia): American 
Review of R espiratory Disease 1976, 
113, 305—314.

Az idü lt hörghurutos betegek 
légzés-functióját a  dohányzás ron t
ja. Mégis wanniak betegek, ak ik  to
vább dohányoznak és légzés-func- 
tió juk  alig változik. Ügy látszik, 
azokban az egyénekben súlyosbo
dik a  hörghurut, ak ik  egyénileg 
érzékenyek a dohányzás károsító 
hatása iránt. Ü jabb vizsgálatok sze
rin t azoknak az idü lt hörghurutos 
betegeknek a T iffeneau-értéke 
csökkent fokozatosan, ak ik  isopro- 
terenol-érzékenyek voltaik. A szer
zők ezt a problém át tanulm ányoz
ták  tovább.

5 éven á t 6 alkalom m al m egha
tározták  34 idü lt hörghuru tos beteg 
T iffeneau-értékét és isoproterenol- 
érzékenységét, ezt követően pedig 
m etacholin-érzékenységüket és kö- 
petük eosinophil-sejt ta rta lm á t is. A 
T iffeneau-érték évenként 0,046 li
terrel csökkent, A dohányosok Tif
feneau-értéke évenként 0,056 liter
rel. a nem dohányosaké pedig csak 
0,016 literre l csökkent ugyan, a  do
hányzás m értéke azonban mégsem 
volt kapcsolatos az egyéni variá
ciókkal. A Tiffemeiau-érték és a 
m etacholam in-reactiv itás összefüg
gésének az a ránya 0,76, a Tiffeneau- 
érték  és az isoproterenol-reactivitás 
aránya pedig 0,45 volt. A Tiffe
neau-érték  lényegesen nagyobb 
m értékben csökkent azokban, akik
nek a köpetében eosinophilia volt. 
Ezeknek az értékeknek a változása 
mégis nem a dohányzás m értéké
vel, hanem  az illetőknek a dohány
zás irán ti örökletes egyéni fogé



konyságával volt kapcsolatos. 
Nagyfokú m etacholin-reactiv itás 
esetén ugyanis m inim ális dohány
zás is súlyos ventilatiós zavart oko
zott, m íg enyhe m etachol'in-reactivi- 
tás esetén az erős dohányzás sem 
csökkentette lényegesen a Tiffe- 
neau-értéket.

Az egyéni érzékenységnek a be
tegség keletkezésében való je len
tőségére kevés figyelm et fordítanak. 
Orie és m tsai m ár 1961-ben figyel
m eztettek arra , hogy az idült hörg
hu ru t keletkezésében és terjedésé
ben a constitutionalis tényezőknek 
döntő szerepe van. A szerzők ad a
tai ezt a feltevést te ljes m értékben 
m egerősítették. pongQr Ferenc dr

Az életkor és a dohányzás hatása 
a carcinoembryonalis antigen érté
kekre. A lexander, J. C. Jr. és m tsai: 
JAMA. 1976, 235, 1975.
A korábbi k ísérletekben colon car- 
cinomában, m ajd  pancreas, tüdő, 
gyomor, emlő, a nyak  és fej regio 
carcinom áiban, később pedig nem 
daganatos betegségekben, m in t 
chronikus bronchitisben, em physe- 
m ában, colitis ulcerosában, en teri
tis regionálisban és alkoholos cir- 
rhosisban is em elkedett carcino
em bryonalis antigen (CEA) értéke
ket ta lá ltak  a kutatók.

A szerzők közlem ényükben 276, a 
v izsgálatra önkénit jelentkezett, 
egészséges, különböző életkorú, do
hányzó és nem dohányzó férfin és 
nőn határozták  meg, Hansen — Z- 
gél módszerrel, a serum  CEA é rté 
keket.

M egállapították: 1. a  CEA átlag 
értékek 154 dohányzón szignifikán
san m agasabbak (2,7 ng/ml) voltak, 
m int a 122 nem dohányzó esetében 
(1,9 ng/ml). 2. A dohányzók csoport
jában  jelentősen nagyobb százalék
ban ta lá ltak  a „norm álishoz” viszo
nyíto ttan  (5,0 ng/m l feletti) em elke
dett CEA szintet. 3. Az életkorral 
m indkét csoportban em elkedtek a 
CEA értékek (szignifikáns correla
tio). 4. A 154 dohányzó közül, a k í
sérlet kezdetén, 76-an abbahagyták 
a dohányzást. Ezt követően az első, 
harm adik  és hatodik  hónapban tö r
tén t vizsgálatokból kiderült, hogy a 
dohányzás időszakában észlelt m a
gasabb, ill. em elkedett CEA értékek 
a dohányzás elhagyása után 3 hó
nap elteltével a  nem dohányzók é r
tékszin tjére csökkenték.

A szerzők adata i szerin t a serum  
CEA értékék klinikai, diagnoszti
kai értékelésekor — különösen a tu 
m or diagnosztikában — figyelembe 
kell venni a jövőben az életkornak 
és a dohányzásnak a CEA szintre 
gyakorolt hatásá t is.

Pákozdi Lajos dr.

A dohányzás catecholamin elvá
lasztásra kifejtett és adrenerg úton 
közvetített haemodinamikai és 
anyagcsere hatása. Oryer, Ph. E. és 
m tsai: N. Engl. J. Med. 1976, 295, 
573.

Az acu t coronaria betegségek, az 
acut szívinfarctus és váratlan szív
halál szoros összefüggésben állanak  
a dohányzással, sőt egyes m egfigye
lések szerint megfelelő alapbetegség 
esetén sokszor éppen a cigarettázás 
váltja  ki ezeket. Vannak, akik  a 
dohányzást, m in t kiváltó rizikófak
tort gyengének ta rtják , a kockázatot 
azonban hypertoniában és hyper- 
cholesterinaem iában is nagym érték
ben fokozza. Ezt látszik alátám asz
tan i az is, hogy fiatal és középkorú 
dohányosokon a dohányzás elhagyá
sára a coronaria betegségek aránya 
is nagym értékben csökken.

A dohányzásnak ezt a valósnak 
vélt és acut coronaria megbetege
dést gyorsan kiváltó hatásm echa
nizm usát azonban még nem ism er
jük. Több megfigyelés am ellett szól, 
hogy ebben a sym pathicus ideg- 
rendszer stim ulatio  ja  szerepet já t
szik. És, ha nem  is egyöntetűen, de 
az a vélemény, hogy a  dohányzás a 
vér és vizelet ad renalin  szintjének 
em elkedésével já r  együtt. A sym 
pathicus ingerü lete t átvivő noradre
nalin  szint em elkedését viszont á l
ta lában  sem a  vérben, sem a  vize
letben nem ta lálták .

A szerzők a  szín lelt és rendes do
hányzás h a tásá t tanulm ányozták 10 
babituálisan  dohányzó 24—42 éves 
egyént vizsgálva és a haem odinam i- 
kai és anyagcsere változásokat, va
lam int ezen belül az adrenalin  és 
sym pathicus ingerületet átvivő nor
adrenalin  elválasztást vizsgálták, i l
letve m érték. Megfigyeléseiket m é g . 
adrenerg  b lokáddal is egybekötöt
ték, amiennyiben kom binált infusió- 
ban adott phentolam innal az a lfa 
receptorokat, propranolollal pedig a 
béta-receptorokat blockírozták. A 
dohányzás ha tásá ra  megnőtt a p las
m a átlagos noradrenalin  (227 pg/ 
m l—ről 324 pg/m l-re, P <  0,01), és 
adrenalin  (44 pg/m l-ről 133 pg/m l- 
re, P <  0,05) szintje. Im itált do
hányzás m elle tt m indezeket nem  
észlelték. A dohányzás előtti 30 
perces phentolam in és propranolol 
Infusio a la tt is a plasma átlagos 
noradrenalin  szintje három szorosá
ra  em elkedett, am i az adrenerg blo
kád létej ö tté t magyarázza, illetve 
bizonyítja. U gyancsak megnöveli a 
dohányzás a  pulsusszámot, a v é r
nyomás értéket, a vér glycerin, 
lacta t/pyruvat arányát, de ezt sem  a 
színlelt dohányzás, sem az ad re 
nerg blokád m elle tt nem észlelték. 
Az utóbbi megelőző szerepe a lap ján  
tehát áz következtethető, hogy ezek 
az elváltozások az adrenerg m echa
nizmus közvetítésén keresztül jö ttek  
létre. A dohányzás hatására lá to tt 
növekedési horm on és cortisol szint 
em elkedést ad renerg  blokáddal nem  
sikerült megakadályozni, b á r az 
így észlelt értékek  m ár kicsit k iseb
bek voltak, m in t a  dohányzásra 
egym agában kapottak.

Mivel a  pulsusszám, a vérnyo
más, valam in t ia vér lactat/pyruvat 
hányadosának em elkedése sz in tén  
szignifikáns összefüggésben áll a 
dohányzással és ezt a  catecholamin 
szint adrenerg  úton közvetített és 
m érhető növekedése előzi meg, e

változásokat inkább a  term inális 
axon helyi no radrenalin  elválasztá
sának, m in t a circuláló oatechola- 
min szin t em elkedés következm é
nyének ta rtják . A dohányzás által 
elindíto tt sympathicus, stim ulatio 
kedvezőtlenül befolyásolja a  coro
naria  betegeket és sebezhetővé teszi 
a  szív kam raizom zatát. Az experi
m entális vizsgálatok eredm ényéhez 
hasonlóan a szerzők is feltételezik, 
hogy az inhaláló  dohányzás és acut 
szívizomisűbaemia additive csök
kentik  a kam rai fibrilla tio  k ivált- 
hatóságának küszöbét és növelik 
annak kockázatát.

Angeli István dr.

Dohányzás, catecholaminok és a 
szív. (Szerkesztőségi közlemény 
Lefkowitz, R. J.): N. Engl. J. Med. 
1976, 295, 615.

Riasztó az a dokum entáltan is b i
zonyított figyelm eztetés, hogy az 
USA-ban évente 30 billió csomag 
cigarettát adnak  el (ref.: az ottani 
számítás szerint, a m iénk szerint 
„csak” 30 m illiárd csomagot) és a 
cigarettafogyasztás évről évre 2—
3% -kal em elkedik. A cigarettafo
gyasztás növekedésével párhuzam o
san em elkedő halálokok közül a co
ronaria betegségek ta rtan ak  számot 
a legnagyobb érdeklődésre. M egál
lapították, hogy a dohányzók coro
nariái sokkal inkább és sokkal k i
fejezettebben válnak  sclerotikussá, 
m int a nem dohányzóké, és hogy a 
dohányzás a throm bocyták aggrega
t e s  hajlam át növelve is elősegíti az 
artériás érelzáródások gyakoriságát.
A dohányzás ha tásá ra  tovább rom 
lik a coronariák vérátáram lása, a 
sclerosis és tüne tek  fokozódása m el
lett megnő a m orta litás és ezen be
lül a h irte len  szívhalál lehetősége.
E káros hatás k iváltásában az e l
szívott c igarettáknak több alkotóré
sze vesz részt és ezek közül a leg
nagyobb szerepe a nikotinnak és 
szénm onoxidnak van. A szénmon- 
oxid nem csak az érfalak  sclero- 
tikus laesiójának k ia lakulását segíti 
elő, hanem  a szénm onoxid-haem o- 
globin részeként a  szívizomzat oxi
gén felvételét is csökkenti és ezáltal 
az anginás panaszokat fokozza.

A nikotin káros cardiovascularis 
hatását a sym pathicus stim ulatióra 
és az em elkedett catecholam in elvá
lasztásra vezetik vissza. Az előzők
ben referá lt közlem ényben is Cryer 
és m tsai v izsgálataikat pontos izo
tóp technikával végezve, a plasm a 
noradrenalin  és ad renalin  szin tjé
nek szignifikáns em elkedését észlel
ték m ár a dohányzás u tán  10 perc
cel. M egnőtt a pulsusszám, a  systo- 
lés és diastolés vérnyomás, valam int 
a vér glycerin és lactat/pyruvat 
aránya is, de ezt adrenerg  blokád
dal megelőzni tudták. Vélemé
nyük szerin t tehá t ezért a  hatásért 
inkább a sym pathicus ingerületet 
átvivő noradrenalin  közvetlen helyi 
felszabadulása a felélés. A dohány
zás által okozott sym pathicus s ti
m ulatio h a tá sá ra  m egnőhet az a r-  
rhythm iák gyakorisága is azáltal, 1071
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hogy az inhalált cigarettafüst le
csökkenti az ingerképzés és a kam 
rai fibrillatio  kiválthatóságának kü 
szöbét. Más szerzők ezt experim en
tálisán kutyákon is bizonyították. 
Az elvégzett vizsgálatok is nyom a
tékosan aláhúzzák a  cigarettázás 
potenciális veszélyét a  coronariákra.

A ngeli István dr.

Cigarettázás terhességben. Szer
kesztőségi közlemény: Brit. med. J. 
1976, 2, 492.

A dohányzás a terhességben az 
anyát és a  m agzatot is veszélyezteti. 
Ügy tűnik, hogy a dohányfüst a l
kotórészei közül a szénm onoxid, a 
nikotin, és a cyanidok árta lm asak  és 
károsak.

A szénm onoxid  a haemoglobinhoz 
kötődve, m in t szénm onoxid-haem o- 
globin, megfosztja a m agzatot a 
szükséges oxigén m ennyiségtől, sőt 
a  többi veszélyeztető tényezőt is po
tenciálhatja. A vizsgálatok szerint 
azonban a  hypoxia mem az egyetlen 
oka, hogy a m agzat fejlődésében 
visszamarad.

Vemhes patkányba n iko tin t inji- 
ciálva a születési súly, rhesus m a j
m okban pedig a foetalis oxigenisa- 
tio  csökken. Egy kísérletben az anya 
vérének n ikotin  és szénm onoxid- 
haemoglobin szintjét is m egvizsgál
ták, kétfa jta  erősségben nikotint 
tartalm azó rágógumik rágása, vala
m in t dohányt és dohányt nem  ta r 
talmazó cigaretták szívása után. A 
vér n ikotin  szintje — ha nem is 
egyenlő m értékben — m ind  a niko
tin t tartalm azó rágógum ik rágása, 
m ind a dohányt tartalm azó  cigaret
ták  szívása u tán  em elkedett, a 
szénm onoxid haem oglobin szint 
em elkedését pedig csak m ind a ké t
fa jta  — legjobban a dohánytartai- 
m ű — cigaretták szívása u tán  ész
lelték. Ugyanakkor a foetalis légzés 
— bár ném iképp kisebb m érték 
ben — a  n ikotin t ta rtalm azó  rágó
gumik rágása után is csökkent. A 
m agzati légzés csökkenése tehá t el
sősorban a vér nikotin  ta rtalm ával 
áll összefüggésben. Ezt lá tsz ik  a lá 
tám asztani az a tapasz talat is, hogy 
a vér szénmonoxdd-haemoglöbin 
szintje a  dohányt nem  tartalm azó 
cigaretták szívása u tán  is em elke
dik, anélkül, hogy a foetalis légzést 
csökkentené.

A dohányzó anya újszülöttének 
köldökzsinór vérében m agasabb 
thiocyanat concentratiót is ki tu d 
tak  m utatni, mivel a dohányzás a la 
csonyabb B12-vitam in sz in tte l és a 
cyanid-m éregtelenítés zavarával 
jár.

A tapasztalatok a lap ján  helyes, ha 
a terhes anyát a dohányzás csök
kentésére, vagy am i m ég k ívánato 
sabb,, annak teljes elhagyására b ír
ják  rá. A m erev k ritik a  helyett 
azonban — az em beri gyengeséget 
is m egértve — a  terhes, vagy te r
hesség előtt álló nőt inkább okosan 
és helyesen irányítani célszerű.

Angeli István  dr.

Tüdőgázcsere tünetmentes dohá
nyosokban és nem dohányosokban.
Frans, A. és m tsai (Cardiopulm o
nary  Laboratory, C liniques Univer- 
sita ires St. P ierre, Brusselsestraat, 
69, B-3000 Leuven, B elgium ): Scan
d inavian  Journal of R espiratory Di
seases 1975, 56, 233—244.

14 dohányos és 16 nem  dohányos 
egészséges egyénnel hypoxiás, nor- 
m oxiás és hyperoxiás gázkeveréket 
lélegeztettek ülő testhelyzetben 
nyugalom ban és terhelés közben. 
Dohányosokban hypoxiában m ind 
nyugalom ban, m ind terheléskor az 
alveolaris oxygen tensio-különbség 
fokozódott, az oxygen-diffusio ka
pacitás pedig csökkent. Norm oxiá- 
ban terhelés hatására  az alveolaris- 
a rte riás  oxygenisatio-különbség 
em elkedett. H yperoxiában a két 
csoport között különbség nem  volt. 
A gázcserezavar a dohányos egyé
nekben a diffusio csökkent voltá
ban jelentkezett.

Pongor Ferenc dr.

Változások a dohányzási szoká 
sokban és köhögésben 30%-os do
hánypótszert tartalmazó cigaretták 
szívásával. Freedm an, S., C. M. 
F letcher: Brit. med. J. 1976, I, 
1427—1430.

A szerzők a cigarettázás légző
szervekre k ife jte tt ha tásá t vizsgál
ták  kevesebb niko tin t és kátrány t 
(30% -ban celluloseból készült do
hánypótszert) tartalm azó  és hagyo
m ányos filteres cigaretták  szívása 
u tán  egy ta rtó s 20 hónapos kereszt- 
vizsgálatos megfigyelésben. A tü 
neteket és a vitalis capacitást, vala
m in t a  napi cigarettafogyasztást ha
vonta ellenőrizték.

A vizsgálatot 200, átlagosan napi 
33 db cigarettát szívó férfival kezd
ték és 159-en fejezték be. Egy 35 
fős csoportban a  n ikotin  felvételt is 
felbecsülték a  cigarettavégek ana lí
zisével együtt. A 9 hónap u tán i ke
resztvizsgálatban a dohánypótsze- 
res cigarettát szívóknak egyharm a- 
da a hagyom ányos cigarettákra 
visszatérve is m egőrizte az ezalatt 
m ár m egszökött alacsonyabb niko
tin  felvételt. Ezt a  hagyom ányos ci- 
garettázók ritkább  és rövidebb szí
vásával, valam in t a  hosszabb ciga
re ttavég  hagyásával m agyarázták. A 
nikotin  és kátrányszegényebb do
hánypótszert tartalm azó  cigaret
tá k ra  való áttérés h a tásá ra  — bár 
m érsékelten, de szignifikánsan — a 
köhögés is csökkent. A tüdőm egbe
tegedésekben és a vitalis capacitás- 
ban viszont a különbség m ég nem 
volt szignifikáns.

A ngeli István dr.

A szivarfüst inhalálása. Gold
m an, A. L. (Pulm onary Disease Sec
tion, D epartm ent of In ternal Medi
cine, U niversity of South Florida 
College of Medicine and Tam pa Ve
terans A dm inistration Hospital 
13 000 North 30th S treet, Tampa, 
F lorida 33612): A m erican Review

of R espiratory Disease 1976, 113, 
87—89.

16 nem  dohányzó, 24 olyan ciga
rettázó  és 10 olyan szivarozó egyén 
néhány vérgázértékét határozták  
meg, ak ik  a dohányfüstöt leszívták. 
A szénoxyhaemoglobin töménység
I, 0, 4,6, 8,4%, a kalku lált oxygen- 
te líte ttség  95,1, 94,9, 94,1%, a  m ért 
oxygen-telítettség 96,7, 93,0, 88,4%, 
a haem oglobin-töm énység pedig
I I ,  4, 13,5, és 13,2% volt.

A cigarettázók egy része a  niko
tiná rta lom tó l való félelm ében le
m ond a dohányzásról. V annak 
azonban olyanok is, ak ik  orvosuk
kal egyetértésben a  szivarozást ke
vésbé ártalm asnak ta rtják , á ttérnek  
a szivarozásra és megszokásból a 
szivarfüstö t is leszívják. A dohány
füstnek  a szénmonoxid a legárta l
m asabb  része: a haem oglöbinnal 
együtt szénoxyhaemoglobint képez, 
am inek töménysége tükrözi a  do
hányfüst károsító hatását.

V izsgálataik szerin t a leszívott 
sz ivarfüst több szénoxyhaem oglo
b in t term el, m int a  cigarettafüst. A 
szénoxyhaemoglobin pedig csökken
ti az arté riás vér oxigén-tartalm át. 
A szénm onoxidnak szerepe van az 
atherosclerosis keletkezésében is. 
Azokban az egyénékben ugyanis, 
ak iknek  a szénoxyhaemoglobin tö 
m énysége 5% vagy ennél m aga
sabb, sokkal gyakoribb az athero 
sclerosis. A szivarozás te h á t á rta l
m asabb a cigarettázásnál.

Pongor Ferenc dr.

Nem dohányosok és dohányosok 
hörgő-lymphocytáinak osztályozása.
W arr, G. A. és m tsai (Departm ent 
of M edicine and D epartm ent of 
M icrobiology and Immunology, 
B aylor College of Medicine, Hous
ton, Texas, 77025): A m erican Re
view  of Respiratory Disease 1976, 
113, 96—100.

A tüdő immunológiai jelentősége 
egyre nagyabb lesz. A belégzett 
fertőző ágensek és idegen anyagok 
ha tásá ra  a tüdőben specifikus an ti
testek. macrophagok, lvm phocyták 
keletkeznék. M ielőtt a tüdő im m un
válaszának esetleges fogyatékossá
gait azonosíthatnánk, ism ernünk 
kell a légúti im m un-rendszer nor
m ális állapotát.

Az egészséges em ber hörgő-m o
sófolyadékában IgG és IgA im m un
globulin található. A dohányzás ha
tá sá ra  az IgG mennyisége nagyobb 
lesz. A szerzők jelen m unkájukban  
az egészséges nem dohányosok és 
dohányosok hörgő-m osófolyadéká
ban levő lymphocyták osztályozásá
val foglalkoztak. A nem  dohányo
sok hörgő-m osófolyadékában 78,9% 
nem osztályozható ún. ..nu lla-sejte
k e t”. 3.5% В-sejteket és 17,6% T- 
seiteket. a  dohánvosokébaan oedig 
51.7% nem  osztályozható. 5,3% B- 
és 43.0% T-sejteket ta láltak . A T- 
se jték  megszaDorodását a dohány
füst hatásának  tu lajdonítják .

Pongor Ferenc dr.



Belgyógyászat
Tömeges magasvérnyomás-szű- 

rcs áruházakban Koppenhágában.
Scbnohr, P., Tybjaerg H ansen, A. 
(Medical D epartm ent B, Rigshospi- 
talet, DK—2100 Copenhagen, D en
mark.) Lancet, 1975, 2, 969—970.

A „Dán Szívalapítvány” m inden 
évben „szív-hetet” rendez, am inek 
fő célja, hogy tájékoztasson az 
ischaemiás szívbetegségek m egelő
zéséről, vagy pontosabban, e lh a 
lasztásáról. Az 1975 feb ru árjáb an  
szervezett kam pány fő tém ája  az 
artériás vérnyom ás volt. Tájékoz
tatn i k íván ták  a közönséget a  ren d 
szeres vérnyom ásm érés jelen tősé
géről, m ásik céljuk  pedig az orvo
sok érdeklődésének növelése volt 
a hypertensio rendszeres ellenőr
zésében és kezelésében.

300 000 példányban rö p ira to t ad
tak ki a m agasvérnyom ásrói, és 
azokat az iskolák, áruházak, orvo
sok segítségével terjesztették . P la 
kátokat, h irdetéseket használtak  
még fel figyelem -felkeltésre. K op
penhágában 13 áruházban  végez
ték a vérnyom ás-szűrést, 5 egy
m ást követő m unkanapon, a dél
u táni órákban. A nagyobb á ru h á
zaknak kb. 125 000, a  kisebbeknek 
10—15 000 vásárló juk  volt heten 
ként. Az áruház-tu la jdonosok több
sége anyagi hozzájáru lását is fe l
aján lo tta  a felm erülő költségekre.

A vérnyom ásm érést 90 szem ély 
végezte — m edikusok, ápolónők, 
laboránsok —, egyik karon, ülő 
helyzetben.

M inden m egm ért szem ély k a
pott egy röpiratot, és egy k arton  
a vérnyom ás-értékével. K órosnak 
az életkor +  110 Hgmm feletti, 
vagy 145 Hgmm feletti syistolés é r 
tékét és/vagy 100 Hgmm feletti 
diastolés é rték e t tek in te tték , és 
ilyen esetekben az illetőket keze
lőorvosukhoz irány íto tták  további 
kivizsgálásra.

A közönség nagy érdeklődést 
m utato tt a vérnyom ásm érés iránt. 
Némely áruházban  m egkétszere
ződött a vásárlók szám a a  m érések 
idején. 24 377 szem élyt (13 747 nőt 
és 10 630 férfit) ellenőrizték. 6% 
voll 19 évesnél fiatalabb; 26% volt 
20—39 éves; 43% 40—59 éves és 
25% volt 60 évnél idősebb.

A m ért szem élyek közül 5653-at 
(23%) kü ld tek  kezelőorvosukhoz, 
további vizsgálatokra, 3,7%-uk sys
toles vérnyom ása volt 200 Hgmm 
felett, 1,1%-é 220 Hgmm felett, 
0,2%-é volt 240 Hgmm felett. A 
diastolés érték  7,3%-ban volt 110 
Hgmm felett, 2,3%-ban 120 H gm m . 
nél több és 0,7%-ban 130 Hgmm- 
nél magasabb.

Ügy érzik, hogy a  kam pány fő 
célját e lérte : m ajdnem  m inden 
dán hallo tt vagy olvasott a v é r
nyomásról ezalatt a „szív-hét”
pl n f t

Niederland V ilm os dr.

Szigetsejt carcinoma, pancreas 
cholera és vasoaktiv intestinalis 
peptidck. G raham , D. Y., C. D.

Johnson, P. S. Benthif. Ann. Int. 
Med. 1975, 83; 782—785.

A V erner M orrison syndrom át 
pancreas (nem béta) szigetsejt da
ganat (hyperplasia, adenoma, ca r
cinoma) m elle tt jelentkező hasm e
nés, hypokalaem ia és ach lorhydria 
jellemzi. L eírták  még hörgő-ade- 
nom ában, hörgörákban és phaeo- 
chrom ocytában szenvedő betege
ken is. Feltételezték, hogy a  profuz 
hasm enések oka a daganat á ltal 
elválasztott anyag (prostaglandin, 
gastrin, glukagon, secretin), de 
ezek egyike sem  volt bizonyítható. 
Bloom  1973-ban 6 betegen tu d ta  a 
vér, illetve a tum orszövet em elke
dett vasoaktiv  intestinalis peptid  
koncentráció já t kim utatni. A szer
zők 3, nem  béta szigetsejt carci
nomas V erner M orrison syndrom ás 
betegükön te tte k  hasonló m egfi
gyelést, egyik betegük szérum  
gastrin  koncentrációja is em elke
dett v o lt  2 betegükön részleges 
tum or resectio végzése u tán  a  tü 
netek átm enetileg visszafejlődtek. 
K ísérletes ada tok  alap ján  fe lté te le 
zik. hogy a vasoaktiv in testinalis 
peptid a bél nyálkahártya se jtje i
ben ak tiv á lja  az adenylcyklaz en - 
zymet és ez fokozza a ciklikus 
AMP szintézisét. Utóbbi növeli a 
víz és elektrolytok szekrécióját a 
bélfalon keresztül.

Mozer István  dr.

Sterno-costo-clavicularis hype
rostosis. Eddig még le nem  ír t be- 
tegségforma. H. Köhler és m tsai: 
Dtsch. med. Wschr. 1975, 100, 1519.

H árom  betegen persistáló nyomó 
fájdalm at észleltek a sternum ban, 
claviculában és m indkét oldali első 
bordákon. A folyam at schubokban 
jelentkezett, hideg-nedves időben, 
valam int infekciók ha tásá ra  exa- 
cerbálódott. A betegség — a m eg
figyelt három  esetben — 33, 13 és 
10 éve á llo tt fenn. Külsőleg m ind
két oldali clavicula cylindrikusan 
vagy orsószerűen megduzzadt. Ra- 
diologiailag a stem um  és a clav i
cula középső részének a  hyperos- 
tosisa, a sternoclavicularis ízesülés 
synostosisa, valam in t a  s te rnum  
m egvastagodása és kiszélesedése 
volt látható. Em ellett egy betegen 
még az I—IV. bordák bila tera lis 
duzzanatát is észlelték. A m egfi
gyelési idő a la tt — 3—8 év között 
— a csontfolyam at stagnált, rad io- 
logiailag progressio nem volt k i
m utatható. Á llandóan gyorsult vö- 
rösvérsejt-süllyedésen kívül egyéb 
kóros laboratórium i eltérés nem  
volt.

A sterno-costo-clavicularis hype
rostosis ké t betegen kétoldali vena 
subclavia elzáródáshoz vezetett vé
na pangás tüneteivel. Biopsiával 
nyert anyag szövettani vizsgálata 
m indhárom  esetben hyperostotikus 
spongiosclerosist m utatott.

A sterno-costo-clavicularis hy
perostosis oka ism eretlen. K lin i
kai. radiológiai és szövettani e l
változások a lap ján  egységes be
tegségnek kell tartan i, am i eddig

nem volt ism ert. M indhárom  eset
ben indom etacinnal kedvező the- 
rápiás h a tá s t lehete tt elérni.

Bencze György dr.

Prednison értéke a Hodgkin be
tegség IV. stádiuma kombinált 
ehemotherápiájában. A „B ritish 
National Lym phom a Investigation” 
beszámolója. (Dr. A. M. Jeliffe, 
M iddlesex Hospital, M ortim er 
Street, London W. 1.): B ritish M e
dical Journal, 1975, 3, 413—414.

A lokalizált Hodgkin betegség 
legjobb kezelési m ódja a rad io the- 
rapia. A betegség generalizált s tá 
dium ában gyógyszer-kom biná
ciókkal sokkal jobb eredm ények 
érhetők el, m in t egyfajta cytoto- 
xiikus ágenssel. A leghatásosabb 
gyógyszer-kom bináció még m indig 
a mustin, v inc ristin  (Oncovin), p ro 
carbazine és prednlson (MOPP), 
am it 1970-ben vezettek be. K om p
lett rem issio a  IV. stádium ban levő 
betegek több m in t 80% -ában fi
gyelhető meg. A kom bináció első 
három  gyógyszere önm agában its 
hatásos a H odgkin betegségben, de 
kevésbé nyilvánvaló  a prednison 
egyedüli hatásossága; a legtöbb is
mertetés szerin t objektív rem issio 
ritkán je len tkezik  alkalm azására. 
Amikor a M O PP-ot bevezették a 
Bethesda m unkatársai, corticoste- 
roidot csak az első és negyedik 
ciklusban adtak . A ngliában m in
den ciklusban adnak corticosteroi- 
dot, a  k é t kezelési mód eredm é
nyében lényeges különbség még- 
sincs. A corticosteroidok nem  á r 
talm atlanok, acut psychiatriai za
varok, obesitas, fájdalm as acu t ac
ne és pep tikus fekély je len tkezhet
nek m ellékhatásként. Ezért fe lté
telezték, hogy hasonló kom plett 
rem issiót fognak kapni M OPP-al 
m int a MOP (prednison nélküli 
kombináció) alkalm azásával, de ke
vesebb lesz a csontvelőártalom  a 
M OPP-csoportban.

M inden IV. stádium ban levő 
Hodgkin beteget két csoportba so
roltak be random izálva. M indkét 
csoport 6 m g/m 2 m ustint, 1,4 mg/ 
m 2 vincristin t kapott az 1. és 8. n a
pon és p rocarbazin t 10 napon k e
resztül. A M O PP-csoportban 25 
mg/m2 predn ison t ad tak  1—14 n a
pig-

A kezelés eredm ényét 90 bete
gen értékelték , akiket az eredeti 
biopsia utón legalább 6 hónapon 
keresztül ellenőrizni tudtak. 49 be
teg részesült M OPP- és 41 beteg 
M OP-kezelésben. A M OPP-kezelés 
39 esetben (80%) vezetett kom plett 
remissióhoz, 8 esetben (16%) volt 
részleges rem issio és 2 esetben 
(4%) nem volt remissio. A MOP- 
kezelés 18 esetben (44%) vezetett 
kom plett remissióhoz, 17 esetben 
(42%) volt részleges a remissio 
és 6 esetben (15%) nem volt re 
missio. A tú lélési százalékban nem  
volt szignifikáns különbség, de a 
kom plett rem issiós rá tában  k ife je
zetten szignifikáns volt a kü lönb
ség.

%
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A k ét csoportban a lehetséges 
halálokok vizsgálata az t m u ta tta , 
hogy a gyógyszer-kom bináció 
csontvelő-toxicitását a prednison  
nem csökkentette. Háirom esetben 
volt csontvelő-depressio a  halálok, 
és m indhárom  a M O PP-csoportban 
jelentkezett.

Megfigyeléseik alap ján  az a  vé
leményük, hogy a IV. stád ium ban  
leve Hodgkin betegek gyógyszer- 
kombinációs kezeléséből nem  ta 
nácsos a prednisont elhagyni.

Niederland V ilm os dr.

Sebészet
Klinikai tapasztalatok az akut 

norniovolaemiás haemodilutióval.
Coburg, A. J., és mtsai. (Med. 
Hochschule, H annow er): Zbl. Chir. 
1976, 101, 769—779.

K iterjesztett sebészeti beavatko
zások esetében 46 betegen előzetes 
vérvétel és helyette megfelelő 
mennyiségű plasm aexpander adásá
val a m űtéthez átlagosan 1785 ml 
sa já t vért nyertek, m elynek  re- 
transfusió ját a m űtéti vérvesztés 
ütem ének megfelelően végezték. A 
levétel eredm ényeként á tlag  24,8% 
haem atokrit értéket m értek , elő
nyösén változott a vér viscositása, 
változatlan vérnyomás és pulsus- 
szám m ellett növekedett a  szív 
perctérfogata. Ez utóbbi com pen- 
sá lta a  csökkent oxigén-kapacitást. 
A betegek mintegy felén figyeltek 
meg enyhébb m ellékhatásokat, 8 
beteg esetében voltak ezek össze
tettek, m in t a  nagyvériköri és pul
monalis nyomás em elkedése, a rá n y 
talan  perctérfoigat em elkedés, peri
fériás vasoconstrictio és az EKG-n 
ST depressio. Ezek okait fejtegetve 
a reakciók elkerülése érdekében  
27%-os minim ális haem atok rit é r
téket jelölnek meg. Az esetek  felé
ben M acrodex (6%-os dextran-60) 
és plasm aprotein-oldatok egyenlő 
m ennyiségét; a m ásik  felében 
5%-os hum an album int in fundál- 
tak. A kiterjesztett m ű té tek  70% -á- 
ban (colon reseetiók, gastrectom ia, 
relaparotom ia) kerü lt csupán  sor 
konzerv-vér adására, 50% -ban 
mindössze 1—2 palacknyi m ennyi
ség. Az eljárás ind icatió ját a  kon
zerv-vér m egtakarításban, ami 
egyben a hepatitis vészéi у csökkené
sét is jelenti, továbbá throm bosis 
profilaxisban jelölik m eg; ellenja- 
valltnak ta rtják  szív- érrendszeri 
kifejezett károsodások, in farc tus 
utáni állapotok és 70 évnél m aga
sabb életkor esetén.

Bárdosi Z o ltán  dr.

ték  ne csökkenjen 30% alá. A köz
lem ény 10 beteg adata it részletezi, 
akik gastroduodenalis fekély beteg
ségben szenvedtek, de közeli anam - 
nesisükben vérzés nem szerepelt. 
Kizáró ok volt az e ljárás a lka lm a
zásában a diabetes, tbc, cardiores- 
p iratorikus és vesebetegségek, a lle r
giás diathesisek, stb. A vizsgálato
k a t a beavatkozás előtt továbbá 10 
perccel a haem odilutio u tán , a  m ű
té t nap ján  ism ételten elvégezték. A 
vér levétele közvetlenül a  m űtét 
előtt, halo than-nitrogénoxidul an- 
aesthesiában történt, saphenaka- 
theteren  át. A keringő volum en 
10% -ának megfelelő (430—750 ml 
m ennyiséget) a transfusiós szabá
lyok szerin t ACD oldathoz vették, a 
konzervet hűtőbe téve + 4  és + 9  °C 
között táro lták . A visszapótlás 50%- 
ban dextran-40 sós oldatával, 50%- 
ban nagy m olekulájú dex tran  o ldat
ta l tö rtén t. A betegek egyikén sem 
észleltek in traoperativ  szövőd
m ényt. Egyedüli változást a  vénás 
nyom ás m uta to tt a  lebocsátással és 
reinfusióval párhuzam osan, érte 
lemszerűen. A m ásfélékét óráig 
ta rtó  m ű té t u tán  a betegek őrzőszo
bába kerü ltek , itt  tö r té n t a  levett 
vér retransfusiója. Ezt követően 
sem volt szövődményük, az összes 
beteg 12—14 nap m úlva gyógyultan 
távozott. Bárdosi Zoltán  dr.

A transfusio elkerülhetősége ter
vezett sebészi beavatkozásoknál 
akut normovolaemiás haemodilutió
val. Mikus, E. és m tsai (Poliklinik, 
W ernigerode): Zbl. Chir. 1976, 101, 
784—787.

A szerzők a hepatitis- és throm - 
bosis-profilaxis érdekében kezdték 
az eljáráshoz; tervezett sebészi be
avatkozások 52 esetében a lkalm az
ták. P raem edicatio  után, közvetle
nül a m űté t e lő tt vettek  le  1,5—2,0 
lite r  vért, labilisabb keringésű be
tegektől m ár narkózisban ACD sta- 
bilizátor-oldathoz, p lasm aexpander 
(Infukoll M 40 1500 m l és Gelafusol 
500 ml) egyidejű beadása m ellett. A 
levett v ér transfusiója a  m űtéti 
vesztés ütem ében tö rtén t. Az á tla 
gosan 41% -ról induló, a d ilutio  so
rán 26% -ra süllyedt haem atokrit 
érték  így 34,8%-ra állt be. Konzerv- 
v ért in traoperative nem , m űtét 
u tán  is m indössze 2 betegnek adtak. 
Az e ljá rás t a lkalm asnak  ta r t já k  a 
hepatitis megelőzésére és a  plasm a- 
expandereikről megjegyzik, hogy 
m in t zselatin  készítm ények, hiá
nyoznak azon allergiás szövődm é
nyek veszélyei, m elyekről dex tran  
esetében egyre több közlés jelenik
me®' Bárdosi Z o ltán  dr.
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Akut, mérsékelt haemodilutióval 
elért eredmények. Orlowski, T. és 
m tsai (2. Chir. Kiin. u. K iin. Labor, 
MMA, Lodz): Zbl. Chir. 1976, 101, 
780—783.

A cím m agyarázata az, hogy a 
gyakorlatban m ár ism ertté  váló 
haem odilutiót olyan m értékben  a l
kalmazzák, hogy a haem atokirit-ér-

A hasnyálmirigy cysták kezelésé
ről. W ülfung, D., Lange, W. (Chi
rurgische Abteilung, K rankenhaus 
St. Joseph-S tift, 28 B rem en): A k
tuelle C hirurgie 1975, 10, 39—52.

A kórkép m egítélésében á ltalában  
a legnagyobb nehézséget az anam 
nesis kezdetének k iderítése okozza.

G yakran előfordul, hogy a beteg 
semmi lényeges előzményt nem em 
lít, am iko r hasi tum or gyanúja 
m iatt sebészhez kerül. A felhasban 
elhelyezkedő „daganat” esetenként 
m ár szabad szem m el is látható. Rtg- 
v izsgálatnál a gyomor és a  harán t 
vastagbél dislocatiója a  legism er
tebb tünet.

K lin ikailag  legfontosabb az t el
dönteni, hogy posttraum ás pseudo- 
cystáról, vagy gyulladásos elválto 
zásról v an -e  szó, ill. az utóbbi eset
ben m egállt-e  a nekrotizáló folya
m at. Az ak tív  gyulladásos folyam at 
fennállása esetén ugyanis a  m űtét 
veszélye különösen nagy.

A pseudocysta spontán  kiürülése 
egy belső sipolyon á t nagyon ritkán  
fordul elő. Az ilyen spontán k iü rü 
lés nem  m indig  te ljes és végleges, 
esetenként a  m űtét nem kerü lhető  
el.

K ét betegük esetét közük; az 
egyiknél a  duodenumon, a  m ásiknál 
a h a rá n t vastagbélen á t ü rü lt ki az 
áltömlő. M indkét beteg panaszm en
tessé vált.

M űtéti eljárások: a  m arsupializá- 
ció csiák nagyon lerom lott betegek 
esetén jön  szóba. A cystojejeunosto- 
mia  ideális megoldás, főleg a  retro- 
colikusan felhúzott Roux-kaccsal 
végezve. Az anastom osist a  cysta leg
m élyebb pon tjá ra  és legalább 4 cm 
szélességben kell készíteni. A m ű té
ti te rü le te t p á r  napig szívni kell. A 
cystogastrostomia  kivitelezése egy
szerű, de eredm ényei kevésbé jók. 
A lkalm azása u tán  gyakori a  vérzé
ses szövődmény. A bban az esetben, 
ha a  jó l k ia laku lt pancreas cysta 
m elle tt m ég fennáll a m irigyállo
m ány ak tív  gyulladásos folyam ata, 
legjobb az anastom osis készítését 
későbbre halasztani és a m űtéti te 
rü letet drám áim . M ultiplex cysták 
esetén legjobb eredm ényt úgy érhe
tünk  el, h a  a  cystákat a  környező 
pancreas részlettel együtt resecál- 
juk.

Valódi -cysták igen ritk án  fordul
nak elő. A m űtét akkor a legered
m ényesebb, ha a  cystát a környező 
hasnyálm irigy részlettel együ tt tá- 
volítjuk  el. A cysták kihám ozása a 
m irigyállom ányból nagy nehézség
gel já r  és gyakori u tána  a  postope
rativ  pancreatitis. Ш Ы п  df.

A hasnyálmirigy pseudocystáinak 
sebészi kezeléséről. Sailer R., E. 
Katoh (Chirurgische U niversitäts
klin ik  D üsseldorf.): A ktuelle Chi
rurg ie 1975, 10, 393—402.

A pancreas cystáinak négyötöde 
pseudocysta (következőkben: ps.) 
leggyakrabban a  m irigy gyulladását 
követően (72%-ban) és tom pa hasi 
trau m ák  u tá n  (14%Jban) alakul ki. 
Rosenberg  2371 pancreatitis u tán  53 
betegen észlelte, a kialakulási idő 
4—5 hónap volt. A hasnyálm irigy- 
gyulladás 43% -a cholecysto-panc- 
reatitis, 30% -a pedig papillasclero- 
sishoz tá rsu ló  ún. retentiós pancrea
titis volt.

A kórism éhez a kórelőzm ény, a 
klinikai tünetek, a laboratórium i



eredm ények, az üres has felvétel, az 
epeuta'k kontrasztos vizsgálata és a 
gyomor-bél passage vizsgálat á lta 
lában elegendő. Szcintigráfia, sze
lektív  angiográfia és az ú jabban  a l
kalm azott ultrahangvizsgálat elvég
zése csak esetenként válik  szüksé
gessé. Az am iláze értékek ritkán  
em elkedettek. Diabetes 20—25%- 
ban m utatható  ki. Az elkülönítő 
kórism ézésben a vese és mellékvese, 
lép, neurogen retroperitonealis tu 
morok, m esenterialis cysta, külön
böző parazitás cysták, epehólyag be
tegségek jönnék szóba. R itkán fo r
dul elő, hogy a 1 épbe, az a rte ria  
gastroduodenalisba, az a rte ria  hepa- 
ticába, vagy a colica m édiába pe- 
netrá lva  arrosiós vérzést okoz. A 
c.vstába való bevérzés szintén e l
vétve észlelhető. A vérzéses szövőd
m ények általában halállal végződ
nek. A cysták ru p tu rá ja  5%-os gya
koriságú.

M űtéti m egoldások: Cystectomia  
az esetek 10—15% -ában végezhető. 
A m irigyállom ány sérülésének ve
szélye m iatt meggondolandó. H alá
lozása 9—13%. Marsupializáció vég
zése egyszerű, elsődleges halálozása 
jelentéktelen. A cysta k iú ju lásának  
aránya és a tartós sipoly k ia laku lá
sa viszont igen magas. Ez utóbbi 
esetben a súlyos bőrgyulladás m el
le tt az enzim- és elektrolit-vesztés 
is nagy veszélyt je len t a  betegre. 
Ezért csak nagyon rossz általános 
állapot, tályog, vagy cysta ru p tu ra  
esetén ajánlatos végezni. Cystogast- 
rostomia  a  gyomor mögötti töm lők 
esetén  ideális megoldás. A m ennyi
ben a cysta tartalom  a gyomor felé 
nem  tud kiürülni, retentio  jön létre, 
sőt a  gyom ortartalom  cystába való 
visszaürülése a  pancreatitis fellob- 
banásához vezethet. Esetenként an 
astomosis vérzés is előfordul. Cys- 
toduodenostomia  ritkán  végezhető, 
a m áj és a  hasnyálm irigyfej között 
elhelyezkedő töm lők esetén egysze
rű  és eredményes megoldás. Cysto- 
jejunostom ia: az utóbbi években ez 
a m egoldás te rjed t el. Végezhető ol
dal az oldalhoz, B raun sipollyal, 
vagy anélkül és Roux szerin ti Y 
anastom osissal. Ez utóbbi azért elő
nyös, m ert a reflux lehetőségét k i
zá rja  és lehetővé teszi a cysta ta r 
talom , ill. az alkalikus hasnyálm i
rigy  váladék fiziológiás úton való 
kiürülését. Cystocholecystostomia  
végzése nem ajánlatos. Cysta drai
nage a W irsung vezetéken át papil- 
lotomia útján  nem aján lható  a  m i
rigyállom ány gyulladásának veszé
lye m iatt. Baloldali pancreas resec
tio á cystával együtt csak kicsiny, a 
m irigy  farki részében elhelyezkedő 
töm lők esetén jön szóba. A m űtét 
veszélyét növeli, hogy alkalm azása 
során a lépet is el kell távolítani.

A szerzők 1964—74 között 26 
gyulladásos eredetű ps.-t operáltak. 
Betegeik közül 15 férfi, 11 nő volt, 
a legfiatalabb beteg 9, a legidősebb 
73 éves volt. Az aetiologiai tényezők 
így oszlottak meg: 9 betegen chr. 
recidiváló pancreatitis, acu t panc
rea titis  10 betegen. T isztázatlan volt 
7 betegen. Alkoholos anam nesis 7. 
epekövas 9 betegnél szerepelt. A

m űtéti behatolás álta lában  felső ha- 
rántm elszésből, ritkábban  bordaív 
alatti metszésből történt. Cystecto- 
m iát végeztek 2, duodenopancrea- 
tectom iát 1 (a papillából származó 
tömeges vérzés m iatt), cystoduode- 
nostom iát 2 betegen. Cystojejuno- 
stom ia végzésére 21 betegen kerü lt 
sor, közülük 13-on Roux szerin ti Y 
anastomosissal. 6 betegnek a  köves 
epehólyagját is eltávolították, egy 
betegnél a  lépet, egynél pedig a bal 
vesét is el kellett távolítani. M űtét 
u tán  a következő szövődm ényeket 
észlelték: rekesz alatti tályog 2 be
tegen, anastom osis vérzés sz in tén  2 
betegen fordult elő. Vastagbél s i
poly és hasnyálm irigy sipoly 1—1 
betegen alakult ki. Ezek konzerva
tív  kezelésre gyógyultak. A m űtétek 
után 1 beteget vesztettek el, akit 
három szor kellett reoperálni, egy 
alkalom m al aeut pancreas necrosis, 
ké t alkalom m al vékonybél sipoly 
m iatt. Rácz István  dr.

A hasi fájdalom. 1000 válogatás 
nélküli eset analyzise. R. J. B rew er 
és m tsai (University of V irginia 
M edical C enter): Amer. J. Surg. 
1976, 131, 219—223.

A V irginia Med. C enter am bu
lanciá ja  m integy 160 000 em ber 
egészségügyi ellátásában vesz részt. 
Forgalm a nagy: 1971 h a t hónap já
ban 19 876 beteg vizsgálatát végez
te. K izárva a  traum atológiai esete
ke t és a 15 év alatti betegeket, 
ada ta ik  szerint m inden 20 betegre 
egy olyan esik, ak i hasi fájdalom  
m ia tt kereste fel az am bulanciát.

A szerzők 1000 hasi panaszok 
m ia tt jelentkezett beteg esetének 
analysisét állíto tták  össze közlem é
nyükben. Az indító kórism ét az 
ügyeletes doktor á llíto tta  fel, a  vég
ső diagnózist bakteriológiai tenyész
tés, laboratórium i, és radiológiai, 
valam int sebészi vizsgálat, m egfi
gyelés u tán  állap íto tták  meg. Ez 
alól az egyértelm ű aku t gastroente- 
ritisek, gynecologiai m egbetegedé
sek és az ism eretlen eredetű  hasi 
panaszok voltak a kivételek.

Em lítésre méltó, hogy az 1000 be
teg 40%-a 15 és 24 év közötti fiatal 
volt. A hasi fájdalom  o k á t táb lázat
ban  részletezik.

Az 1000 beteg közül 274-et fek 
te ttek  be kórházukba. 124 (45%) 
konzervatív kezelésiben részesült. 
150 beteget m egoperáltak. 130 eset
ben indokolt volt a sürgős m űtét, 
20 beteg m űtéténél k iderült, hogy 
nem  volt szükség aku t beavatkozás
ra.

U gyanakkor 11 beteg esetében 
nem ism erték fel az azonnali be
avatkozás szükségességét. 8 heveny 
appendicitis (köztük 1 perforáció!), 
és 3 ileus csak később k e rü lt m ű
tétre.

Az 1000 beteg közül 386 volt p a 
naszos több m in t 48 ó rá ja  je len tke
zésekor. Ennek a csoportnak 21%-a 
kerü lt kórházi felvételre, s 11% -át 
operálták  meg.

614 beteg panaszai kevesebb, m in t 
48 ó rája á lltak  fenn. Ezeknek a be

tegeknek 31% -át hospitalizálták, s 
18%-át operálták  meg.

A 65 éven felüli betegcsoportnak 
51%-a kerü lt kórházba, 33%-a 
azonnali m űtétre . A 65 év feletti 
betegosoport m űté ti m orta litása 
8,4%, m íg a fia ta labbak  között 0,9% 
volt a m űtéti halálozás arányszám a.

A 65 év felettiékben, a k u t esétben 
csupán 39% -ban volt szám ottevő 
leukocytosis, ezen k o r alattiakban  
viszont 71% -ban vo lt a  fehérvér
sejtszám  em elkedett.

427 betegen tö rté n t hasi rtg-vizs- 
gállat. 174 alkalom m al (38%) kóros 
lelet született. Csak 58 beteg vizs
gálatánál je lzett a radiológus olyan 
elváltozást, am ely a  klinikai kóris
m ét gazdagította (appendolith., 
ureterolith.). Egy esetben sem vál
tozott a klinikai diagnózis a rad io
lógiai vizsgálat következtében.

M ellkasi rtg -v izsgá lat 320 betegen 
történt, 15% -ban kóros eredm ény
nyel. Csak 3% -ban hozott^ olyan 
eredményt, am ely a klinikai kó ris
m ét kiegészítette.

Ö sszehasonlítva a klinikai tü n e 
teket azon betegcsoportban, am ely
ben a hasi panaszok oka ism eretlen 
m aradt, szem ben azzal a betegcso
porttal, am elynek panaszait appen
dicitis, cholecystitis, m echanikus 
ileus okozta, k iderü lt, hogy csupán 
annyi a különbség a  két csoport kö
zött, hogy az u tóbbi csoportban a 
hasi fájdalom  m egjelenését szinte 
azonnal hányás követte.

Valódi izomvédekezes ritkán  for
du lt elő, m érsékelt fo rm ában főleg 
az aku t sebészi beavatkozást igénylő 
eseteket jellem ezte. Kóros bélhan
gok főleg az obstrufcciós ileusokat 
kísérték. Sem rectalis vizsgálattal 
kapcsolatos hasi érzékenység, sem a 
fehérvérsejtszám  em elkedettsége 
nem volt jellem ző a sebészi megol
dást igénylő kórképekre.

Mind a téves pozitív (feleslegesein 
operált 20 beteg), m ind a  téves n e 
gatív (későn operá lt 11 beteg) érté- 
kelésű m egbetegedésekben főleg az 
akut appendicitis já tszott szerepet.

48 óránál rövidebb ideje fennálló 
hasi fájdalm ak, valam in t idős bete
gek között nagyobb volt az ak u t se
bészi ténykedés szükségességének 
valószínűsége, m in t egyébként. H as
fali izomvédekezés és ennek m érsé
kelt form ái ugyancsak sürgős sebé
szi beavatkozás szükségszerűségét 
jelentették, ugyanígy volt értékel
hető a  visszatérő hasi fájdalom  is.

Csengődy József dr.

Műtét utáni thromboemboliás 
megelőzés lehetőségei a sebészetben.
R. A ltofer és m tsai (Allgem einchi
rurgische K linik, D epartm ent fü r 
Chirurgie der U niversität, B asel):
Aktuelle C hirurgie 1975, 10, 293—
306.

M inden 100 olyan beteg közül — 
akin a narkózisban végzett m űtét 30 
peronéi tovább ta r t  — 25-ön th rom 
bosis (későbbiekben thr.) k ia laku lá
sával kell számolni. Közülük 5—
10-en klinikailag, röntgenologiailag, 
vagy szcintigrafiával tüdőem bolia 1075
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(következőkben te.) m u ta tha tó  ki. 
Ezek közül a betegek közül 1—4 te.- 
ban, vagy annak szövődményeiben 
hal meg. Egyes közlemények szerint 
a nagy orthopaediai és traum ato ló 
giai m űtéteket 80%-ban kíséri thr. 
és 10%-ban halálos végű te. Ez 
utóbbi szövődmény esetén — mivel 
a halál az esetek felében 15 percen 
belül bekövetkezik — kevés a  re
mény az eredményes gyógyszeres, 
vagy m űtéti kezelésre. A megelőzés 
lehetőségét ezért jobban ki kell 
használni, illetve tovább kell fej
leszteni. A megelőzés legfontosabb 
célja természetesen a halálos kim e
netelű szövődmények elkerülése. 
Nem elhanyagolható szem pont vi
szont az ún. postthrom botikus syn
drom a arányának csökkentése sem. 
Ez ugyanis nemcsak a beteg és az 
orvos szám ára je len t nagy problé
mát, hanem  egyre súlyosabb tá rsa 
dalmi-szociális tehertétellé  válik.

Az ilyen szövődmény m egelőzése a 
töb'b aetiológiai tényező m ia tt n e 
héz. Ma két lehetőség áll rendelke
zésre: 1. A vénás pangás fizikális 
eljárásokkal való m egakadályozása 
és a haemokoncentráció megelőzése. 
2. A fokozott alvadékonyság gyógy
szeres befolyásolása.

ad 1. Az operált betegék korai 
mobilizálása régen a ján lo tt m ód
szer, ennek ellenére rendszeresen 
m a sem valósítják meg. Jó l bevált a 
végtagok rendszeres pólyázása, 
vagy feszes gum iharisnya viselteté- 
se. Az alsó végtagok m ű té t alatti 
felem elt helyzetben való ta rtásával, 
még inkább a váltogatott pozitív és 
negatív Trendelenburg helyzet biz
tosításával szintén jók a tapasz tala
tok. Ű jabban a pneum atikus kom p
ressziók alkalm azása u tán  szám ol
nak be kedvező tapasztalatokról. A 
bokaízület m űtét alatti passzív fle
xiójával szintén csökkenthető a  thr. 
gyakorisága. A lábikrák  m ű té t alatti 
elektrom os stim ulálásának eredm é
nyéről a vélemények megoszlóak.

ad 2. A gyógyszeres megelőzés 
számos m ódja vallott m ár kudarcot. 
Ma a  legelterjedtebben az alábbi 
készítm ényeket használják. Az ace- 
tylsalycilsav profilaxis m agában, 
vagy dipyramidollal együtt adva 
nem  ért el meggyőző eredm ényt. A 
cumarin készítm ények  főleg a vég
tagsebészetben alkalm azhatók je
lentős haszonnal. Rendszeres adásá
ban a  thr. előfordulását 57%-ról 
21% -ra sikerült csökkenteni. Nő- 
gyógyászati beteganyagon — főleg 
ha m ár praeoperative bevezették — 
szintén csökken a th r. gyakoriság, 
egyes szerzők szerint viszont ered
ményei nem jobbak, m in t a  dextran  
profilaxisé. A cumarin készítm é
nyek  és a kis dózisé subcutan  adott 
heparin  összehasonlító v izsgálatá
ról az általános sebészeti m űtétek 
u tán  az a vélemény a lak u lt ki, hogy 
a heparin adás jobb eredm énnyel 
jár. Ez a vélemény annál is inkább 
érthető, m ert a cum arin készítm é
nyek adásának számos ellen javalla
ta  és az alkalm azásával já ró  gya
kori vérzéses szövődmény közis
m ert. A heparin megelőzésében fő
leg a  kis dózisú adagolás te rjed t el.

Rendszeres alkalm azásával a te. 
a ránya határozottan  csökkenthető. 
A dextran  70 adása u tán  szintén 
csökken a th r.-ok  és a te .-ák  száma, 
főleg az oríhopaed-fraum atologiai. 
kisebb arányban a nőgyógyászati és 
sebészeti m űtétek  után. A dextran  
40 adásával kevesebben próbálkoz
tak, a vele elért eredm ények nem 
meggyőzőek. A gyógyszeres megelő
zés tehá t kétségkívül eredm ényeket 
hozott, de a kérdést m egoldottnak 
tekinteni nem  lehet.

Az utóbi években többen foglal
koztak a  xantinol n icotinat (követ
kezőkben: XN.) hasonló célú a lka l
m azásával, ezért a szerzők is k ipró
bálták. A készítm énytől annak  ha
tásm echanizm usa a lap ján  a követ
kezőket várták : a  thrombocytáfc ag- 
gregációs készségének, a vér lipoid 
és fibrinogen szin tjének csökkenése, 
a fibrinolysis aktiválódása. Minden, 
az alább ism ertetett összehasonlító 
vizsgálatban részt v e tt betegen a 
thr. objékíív  k im utathatósága cél
jából Radiojod Fibrinogen teszt 
vizsgálatot végeztek. Ezt a készít
m ényt m űtét előtt ad ták  be a bete
geknek. A m egfigyelt betegek 40 év 
fölötti életikorúak voltak, legalább 
30 percig ta rtó  alta tásban  végzett 
általános sebészeti vagy urológiai 
m űtéten  estek át, m űté t u tán  még 
legalább 7 napig a kórházban ta r 
tózkodtak. Nem alkalm azták  a 
X N .-ot sürgős és thyreoidéa, vagy 
parathyreoidea m űtétek, bo.-i rnast- 
ectom iák és végtag m űté tek  u tán  a 
jódfibrinogénnel való in terferencia 
elkerülésére, illetve a radiojód ak ti
vitás precíz regisztrálhatósága 
m iatt. A kontroll csoport betegei 
sem m iféle megelőzésben nem  része
sültek, de a  XN. szedőkhöz hason
lóan kap tak  szükség szerinti folya
dék-elektrolit, ill. vérkészítm ény 
kezelést. A betegek klin ikailag  is 
szoros megfigyelés a la tt á lltak  a 
thr. szem pontjából. A véralvadás 
ellenőrzését nagy laboratórium i fel- 
készültséggel végezték. A XN. m eg
előzését 37 betegen alkalm azták, a 
kontroll csoportban 39 beteg vett 
részt. A radiojód teszttel való ellen
őrzés a lap ján  th r. fejlődött ki az 
első 7 postop. napon a kontroll cso
port 13 betegén (37%) és a p rofila
x isban részesült csoport szintén 13 
betegén (40,6%). Ez utóbbi cso
port egy tartósan ágyhoz kötött be
tegén még a 11. poetop. napon is 
fellépett thr. így ebben az csoport
ban a thr. gyakorisága 43,8%. K ét
oldali volt a  thr. a kontro ll csoport
ban 6, a  profilaxisban részesültek 
közül 5 betegen. U gyanekkor a kli
nikai tünetek  alap ján  csak az ese
tek 40% ~ában lehete tt a th r.- t ész
lelni. A thr. a kontroll csoport bete
geinek 90% -ában, a  profilaxisban 
részesültek 73% -ában az első 3 n a 
pon belül, ill. az esetek  közei felé
ben 24 ó rán  belül fejlődött ki. Vér
zéses szövődményt nem  észleltek. A 
XN. enyhe m ellékhatást okozott 9 
betegen, súlyosabb, esetenként col- 
lapsussal járó  exan them át 5 bete
gen észleltek. M egállapítják, hogy a

XN. profilaxis ilyen adagban a l
kalm azva sem m iféle előnyös an ti
coagulans hatással nem jár.

Rácz István dr.

Yersinia pscuclotuberculosis okoz
na ileitis terminalis. Savage, A. 
Dunlop, D. (Southm ead Hospital, 
W estbury-on-Trym , B risto l): Brit. 
Med. J. 1976, 2, 911—917.

A m esenterialis nyirokcsomókból 
elsőként Knapp  és M asshoff izolál
tak  Y ersinia pseudotuberculosist. 
Ezt követően appendicitisek és ilei- 
tisek kapcsán m ind gyakrabban 
észlelték. A szerzők 24 éves betege 
6 hónapos anam nesissel, a jobb al- 
hasfélre lokalizált, in term ittáló  fá j
dalm akkal, hőem elkedéssel kerü lt 
felvételre. A ppendicitis gyanúja 
m ia tt tö rtén t laparotom ia során 
a term inális ileum ot ta lálták  
oedem ásnak, gyulladásosnak. A 
histologiai lelet yersiniasist m u ta
tott. Az utólag elvégzett serológiai 
és bőrpróbák is bizonyították a 
yersiniasis fennállását. A m űtét 
(ileo-coecalis resectio) teljes gyó
gyulást eredm ényezett.

Berkessy Sándor dr.

Intraneuralisan növekvő ganglion 
a n. libialis posterioron. M ühlbauer, 
W., Stock, W., Heiss, J. (Abteilung 
für P lastische und W iederherstel
lungschirurgie der Chirurgischen 
K lin ik  und Poliklinik rechts der 
Isar der Technischen U niversität 
M ünchen, BRD .): Chir. P raxis 1976, 
20, 609—611.

A szerzők a felső ugróízületből 
kiinduló, m ajd  a n. tibialis posterior 
állom ányába ágyazott ganglion r it
ka esetét ism ertetik . 47 éves nőbete
güknél kéthetes anam nesist köve
tően (zsibbadás, hangyam ászás-ér- 
zés a jobb oldali öregujj m edialis 
szélén) a  m edialis ta lprész teljes ér
zéstel ensége a laku lt ki. A jobb bel- 
boka a la tti ér-, idegrekeszben 
tap in tható  mogyorónyi té rim ét elő
ször neurinom ának diagnosztizál
ták, a neurológiai vizsgálat a tu 
m ortól d istalisan a n. tibialis poste
rior kieséses tüne te it detectálta. A 
feltárás u tán  kiderült, hogy az ideg 
epineurim át áttörő, m ajd fasciculu- 
sai közé nyomuló typusos ganglion- 
ról van szó, mely heges, keskeny 
kocsánnyal a felső ugróízületi rész
hez csatlakozott.

A szerzők állást foglalnak a gang- 
lionok kezelését illetően; a skleroti- 
záló, leszívató kezelést és a k ristá
lyos steroid ok alkalm azását nem 
ta rtják  célravezetőnek. Még in tra- 
neuralis ganglionok esetében is he
lyesebbnek ta r t já k  az operációs 
m ikroszkóp a la tt végzett gondos 
m űtéti eltávolítást, am i az irodalmi 
adatok szerint, egy évnél nem  hosz- 
szabb ideig fennálló paresisek ese
tében is te ljes restitu tio  rem ényé
ben kísérelhető meg, míg később az 
ideg functiója részlegesen, m ara
dandóan károsodhat.

Lukács László dr.



P itvari remegés és lebegés: Cli- 
nium , Chinidin vagy elektrom os 
cardioversio?

T. Szerkesztőség! Az Orvosi He
tilap  1976. évi 32. szám ában (1935 
—1937. old.) Niederland V ilm os dr. 
és Poór Ferenc dr. a  Lidoflazin 
(Clinium) an tiarrhy thm iás a lka l
m azásáról számolt be: 28 p itvari 
fibrillatio, ill. supraventricularis 
paroxysm alis tachycardia eset kö
zül 19-ben Lidoflazinnal á tm eneti
leg vagy ta rtósan  helyre tud ták  
állítan i a  sinus rhythm ust.

1972-ben az akkor igen kedve
zőnek látszó irodalm i ada tok  és a 
K őbányai Gyógyszergyár felkérése 
alap ján  10 esetben kísére ltük  meg 
p itvari fibrilla tio  m egszüntetését 
napi 3X60 mg Lidoflazin (Clinium) 
per os adásával; a  kezelés 5 eset
ben sikeres volt (10, 11). A vizs
gálatokat azért hagytuk abba, m ert 
1972 m árciusában Lidoflazin keze
lés a la tt végzetes kim enetelű  kam - 
ra -f  ib rillatió t észle ltünk:

L. M., 50 éves nő, a  m ásodik vi
lágháború u tán  luest acquirált, 
ezért akkor három  penicillin  k ú 
rá t kapott. 1956—1958 között rheu- 
más lázon esett át. Az utóbbi évek
ben keringési elégtelenség m iatt 
otthon időnként Digoxint és di- 
u reticum okat szedett; szívm űkö
dése szabálytalanná vált, de a  
p itvari fibrillatio  felléptének idő
pon tjá t az anam nesis a lap ján  pon
tosan nem  lehetett m egállapítani. 
Felvételkor 2 u jja l a m edioclavi
cularis vonalon kívül, em elő csúcs
lökést észleltünk, a  szívcsúcson 
dobbanó I. hang, holosystolés és 
diastolés zörej, az aorta fele tt halk 
decrescendo diastolés zörej halla t
szott. RR.: 150/90 Hgmm. Kb. 85/ 
m in frequentiájú , arrhy thm ias 
szívműködés és pulsus. EKG: kp. 
állás, p itvari fibrillatio. Wa.-reac
tio: pos. Mellkas felvétel: a  bal 
p itvar és m indkét kam ra m egna
gyobbodott, a  retrocardium  beszű
kült. Diagnosis: stenosis ostii ve
nosi sinistri. Insuff. bicusp. e t ao r
tae. 1972. márc. 1-én a  p itvari fib
rilla tio  m egszüntetésére Lidoflazin 
kezelést kezdtünk. Márc. 1-én dél
ben és este 60—60 mg, m árcius
2-án reggel és délben szintén 60— 
60 mg, tehát összesen 240 mg Li- 
doflazint (4 tabletta) vett be. A 
beteget a  negyedik ta b le tta  bevé
tele u tán  a  mellékhelyiségben é let
te lenül ta lálták . Azonnal m egkezd
tü k  újraélesztését. Az elektrokar- 
diogram m  kam ra-fib rilla tió t m uta
tott. 500 Volt, 0,3 s áram ütés után 
m egszűnt a  kam ra-fib rilla tio  és a  
resuscitatio sikeresnek látszott. A 
következő órákban in tensiv  m eg
figyelés a la tt tarto ttuk . Kb. 6 óra 
leforgása a la tt a  kam ra-fib rilla tio  
még további négy alkalom m al is-, 
m étlődött meg. Az elektrom os de- 
fib rillá lás m inden alkalom m al si

kerrel járt. Közben egy hosszabb 
ta rtam ú  és több rövidebb ideig 
ta rtó  kam rai tachycard iát iv. No- 
vocam iddal sikerü lt leküzdeni. Is
m étlődő tüdő-oedem a m ia tt iv. 
Furosem idet, B rinald ixot kapott, 
m ajd  eszm életét végleg elvesztette. 
Az ötödik sikeres defiibriilálás u tán  
gyér kam ra-frequen tia  a laku lt ki, 
ezután asystolia lép e tt fel. A be
teg a Lidoflazin th e rap ia  a la tt 
m ás gyógyszert nem  szedett, se
rum  kálium  szintje 6 mmol/1 volt.

Autopsiás lelet: a  m itra lis b il
lentyűk vastagok, m erevek, a  szá- 
jadék  kisujjbegynyi, az ínhúrok 
vaskosak, merevek. Az ao rta  se- 
m ilunalis billentyűi m erevek, ra j
tu k  tasakszerű felrakódás. A kam 
rák  fala m egvastagodott, üregük 
tágabb. A koszorúerek lum ene 
szabad. A tüdők m etszlapjáról bő
ven ürül savós-véres oedem a-fo- 
lyadék.

Az eset észlelését követően a 
rhythm us-zavarok Lidoflazin ke
zelése tárgyában  levelet írtam  a 
szert kifejlesztő Janssen  'gyógy
szergyárnak. W altl és Etschenberg  
(12) a Janssen-cég düsseldorfi o r
vostudom ányi osztályának m unka
társai azonnal válaszoltak: leve
lükben az egyéb forrásokból tu 
dom ásukra ju to tt k am ra-fib rilla 
tio esetek m iatt k ifejezetten  elle
nezték a  Lidoflazin (Clinium) to 
vábbi alkalm azását p itvari fib ril- 
latióban. A p itvari fib rilla tio  L i
doflazin kezelése a la tt  észlelt kam 
ra-fib rilla tio  gyakoriságát irodal
mi adatok alap ján  hozzávetőlege
sen szem lélteti a táb lázat. Valószí
nű, hogy nem m indegyik Lidofla- 
zin kezelés a la tt fe llépett kam ra- 
fib rilla tio  esetet közölték. A táb 
lázat nem  tartalm azza azokat a  ta 
nulm ányokat, am elyek k am ra-fib 
rilla tio  fellépéséről nem  tesznek 
em lítést.

Szerző

Lido_
fLazinnal

k e z e lt
e s e te k
szám a

K am ra-
fib r il
la tio

M iyah ara  
é s  m tsa i (6) 15 1

P ie s se n s  
é s  m tsa i (7) 26 1

S ch lep p er  
é s  D erro  (8) 30 1

S zám  (10, 11) 10 1
N ied erla n d  

é s  P o ó r  (5) 28 1

E helyü tt nem k ívánok részlete
sebben foglalkozni azzal, hogy a 
p itvari remegés és lebegés L idofla
zin kezelése a la tt a  kam ra i tachy
cardia és a kam rai hetero top ia sem 
elhanyagolható szövődm ény: Pies- 
sens és m tsai (7) pl. 26 eset Lido
flazin kezelése során  1 végzetes 
k im enetelű kam rai fib rilla tio  és 1

elektrokardiographiailag nem tisz
tázott h irte len  halálon kívül 3 
kam rai tachycardiát és 10 esetben 
mono- vagy m ultifocalis kam rai 
extrasysto liát észleltek.

Az eddigi irodalm i adatok és 
személyes közlések alap ján  úgy 
látszik, hogy a  pitvarrem egés L i
doflazin kezelése a la tt a  k am ra- 
fibrilla tio  (és a  kam rai tachycar
dia, kam rai extrasystolia) veszé
lye különösen jelentős károso
dott m yocardium , nagy szív, acut 
szív-infarctus, előrehaladott m it
ralis vitium, keringési elégtelen
ség, egyidejű szívglycosida vagy 
diuretikus therap ia, hypokalaem ia 
esetén. A kam ra-fib rilla tio  kocká
zata valószínűleg csekély idiopa- 
thikus (kryptogen) p itvari fib rilla- 
tióban és hyperthyreosis okozta 
pitvari fibrilla tióban, ha a szív
izom ép.

Niederland dr. és Poór dr. anya
gában egyszer lépett fel kam ra- 
fibrilla tio; a sectio papillaris izom 
in farc tust ta lált. Term észetesen, 
akárcsak ism erte te tt esetünkben, 
Niederland  és Poór esetében sem 
lehet biztonsággal eldönteni, hogy 
az adott esetben Lidoflazin keze
lés nélkül is fellépett volna-e a 
kam rarem egés. (A papillaris-izom  
infarctus önm agában nem  felté tle
nül halálos.)

A Lidoflazin pharm akokinetiká- 
já t Braun  (1) radioaktív  izotóppal 
jelzett készítm énnyel tisztázta: a 
szer per os beadása u tán  2—4 órá
val a vér-concentratio  eléri a m a
xim um át, a k iürü lés lassú, a hatás 
tartós, még 24 óra m úlva is je len 
tős m ennyiségű Lidoflazin van a 
vérben. Ez m agyarázhatja azt a 
megfigyelést, hogy esetünkben a 
kam ra-fib rilla tio  a sikeres defib- 
rillá lás u tán  is ism ételten vissza
tért. A Lidoflazin hatásm echaniz
m usa még nem  teljesen tisztázott. 
P o tentiálja a szívizomban az ade- 
noisin ha tásá t (4). A L idoflazin 
ezen hatásá t a Coffein és a Theo
phyllin felfüggeszti (2, 9). H a L i
doflazin kezelés a la tt kam rai fib 
rilla tio  lép fel, a sikeres elek tro 
mos defibrillálás u tán  alkalm azott 
Coffein—Theophyllin ta lán  csök
kenti a kam ra-fib rilla tio  recidiva 
veszélyét.

A pitvari rem egés és lebegés ke
zelésének korszerű, hatásos és leg
kevésbé veszélyes m ódja kétségen 
kívül az elektrom os cardioversio; 
általában ezt a m ódszert alkalm az
zuk. Egyetlen Low n-cardioverter- 
rel számos belgyógyászati osztályt 
ki lehet szolgálni. A Chinidin h a 
tásossága az alkalm azott dosis és 
a vérszint függvénye. Az alkalm a
zott m axim ális napi Chinidin adag 
az egyes belgyógyászati osztályok 
therapiás elvei szerin t eléggé vá l
tozó. H a m agas napi dosisokig m e
részkednek el, nagyobb a sinus 
rhythm us helyreállításának való
színűsége, de sajnos nagyobb a 
kam ra-fib rilla tio  veszélye is.

Az 1976. évi Európai K ardioló
gus Kongresszuson, A m szterdam 
ban Hohl és m tsai (3) nagy anyag 
alap ján  szám oltak be a L idoflazin

%
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hatásáról p itvari fib rilla tióban; azt 
találták, hogy a L idoflazin h a tá
sossága a Chinidinének felel meg. 
A Chinidin viszont olcsóbb és ha
tását, m ellékhatásait jobban is
m erjük.
A Lidoflazin elektrophysiologiai 
hatásának  további tisztázása céljá
ból hasznos lenne állatk ísérletben 
megvizsgálni, hogy a Lidoflazin 
előkezelés kísérleti állatokban 
csökkenti-e az elektrom os áram 
ütéssel, illetve pharm akologiai-to- 
xikologiai m ódszerrel előidézhető 
kam ra-fib rillatio  küszöbértékét.

A Lidoflazin (Clinium) kedvező 
eredm énnyel alkalm azható a ko-

szorúér-sclerosis egyes angina pec- 
torisszal járó  eseteiben (10, 11). 
Egyelőre ajánlatosnak látszik a 
L idoflazint továbbra is az ú tm uta
tóban rögzített elveknek megfele
lően használni: eszerint a szív in 
gerképzési és vezetési zavarai a 

,szer alkalm azásának ellenjavalla- 
tá t képezik. Szám  I s t v ,n dr

IRO DALO M : 1. B rau n, G. A .:  A b sorp 
tio n  and  e x cre tio n  o f  tr itia ted  M cN -JR - 
7904 in  h ű m en  v o lu n teers . B io ch em . Rés. 
R ep art N o . 11. (670214) R ev ised , M cN eil 
Lab. In c . R es. D iv. — 2. D ie tm an n , К . és  
m tsa i: H erz-K re is la u f I960, 1, 302. — 3. 
H ohl, H. é s  m tsa i: L id o flazin  (C linium ) 
in  h e te r o to p ic  su p ra v en tr icu la r  arrh y th 
m ias . 7. E urop. Congr. o f  C ardiol. A m 

sterd am . A b stra ct B o o k  1976. I, p. 362. — 
4. J a g en ea u , A . H. M. é s  m tsa i: N ature. 
1969, 221, 184. — 5. N ied erlan d , V ., P oor
F .: Orv. H etil. 1976, 117, 1935. — 6. M iya- 
hara , M. é s  m tsa i:  T o h o k u  J. exp . Med. 
1969, 97, 95. — 7. P ie s se n s , J. és  m tsa i:
A rzn eim itte lfo rsch g . 1970, 20, 355. — 8. 
S ch lep p er , M., D erro , R .: A rzn eim itte l
forsch g . 1972, 22, 923. — 9. S ch o lth o lt, J. 
é s  m tsa i:  A rzn eim itte lfo rsch g . 1972, 22, 
1255. — 10. Szám , I .:  L a n g zeitb eh a n d lu n g  
p ek ta n g in ö ser  B esch w erd en  m it L id o fla 
z in  (C lin ium ). E lő a d á s: B erlin , 1974. 
nov . 12., V arsó , 1975. nov . 13. — 11. Szám  
I . : М едикам ентозная реабилитация боль
ных заболеваниям и кровообращ ения E lő 
adás, K ijev , 1972. IX . 6.. N ovoszibrrszk , 
1973. VI. 13 — 12. W altl, E., E tsch en berg  
E.: C lin ium  b ei R e iz le itu n g sstö ru n g en . 
L evél, D ü sse ld o rf, 1972. m .  1.

SALVUS
Nátrium-karbonátos természetes gyógyvíz

A gyomorbetegségek megelőzésében, illetve kezelésében igen jó hatá
súak az alkalikus gyógyvízzel végzett ivókúrák. A SALVUS gyógy
vizek a gyomor fokozott savértékeit közömbösítik. Étkezés előtt 2 órá
val fogyasztva, csökkenti a 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 hatásá ra  a cukorbeteg anyagcseréjében csökken a vércu
kor, könnyebb esetekben javul a tolerancia. A SALVUS gyógyvíz jó 
hatású a  légutak elhúzódó hurutos m egbetegedéseinek gyógyításában 
A mélyebb légutak nyálkahártyá jára  porlasztva ju tta tva  — m in t inha
lálás — gyógyhatását fokozottan fejti ki, m ert az ásvány alkatrészek 
felszívódása a nagy kiterjedésű légzőfelületről gyorsan megy végbe.

RENDELÉS

A SALVUS GYÓGYVÍZZEL VÉGZETT IVÖKÜRA TARTAMA 4 hét.

A jánlatos a gyógyvizet használat elő tt vízfürdőben 38—40 °C-ig felm e
legíteni, és melegen 3—4 perc a la tt kortyonként fogyasztani.
Javasolt adag gyomorbetegség és cukorbaj esetében: naponta három 
szor, étkezés előtt 1 órával 2 dl, u ra tikus diathesisnél kezdő adag 
naponta három szor étkezés u tán  1 dl; légúti hurutos m egbetegedések
nél naponta ötször 1—2 evőkanállal. A tú lelkalizálás 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.
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KÖNYVISMERTETÉS

között em lítik a  therm odllutiós e lGoreezky László—Sós József 
Klinikai kémiai-laboratóriumi zseb
könyv. M edicina Könyvkiadó, Bu
dapest 1976. 256 oldal, 22 táblázat, 3 
ábra. 25 Ft.

Az 1974-ben m egjelent és rövid 
idő a la tt elfogyott zsebkönyv m áso
dik, átdolgozott kiadása. A könyv 
terjedelm e gyakorlatilag változat
lan, pedig a szerzők meglepően sok 
új adatta l egészítették ki a m ásodik 
kiadást. Szerepel benne pl. 5 új 
hasznos táblázat, amelyek közül k ü 
lönösen az alvadási faktorokkal, a 
clearance módszerekkel és a m uko- 
polisacharidosisokkal foglalkozót 
érdemes megemlíteni. A laborató
rium i diagnosztika rövid idő a la tt 
bekövetkezett fejlődése is tükröző
dik benne, így a könyv m egem líti 
többek között az újabb alvadási 
vizsgálatokat, k ité r a carcioembrio- 
nalis antigén és alfa-fetoprotein k i
m uta tásának  jelentőségére, foglal
kozik a parathorm onnal és a prosz- 
taglandinokkal is. Rendkívül hasz
nos az új k iadást kiegészítő 6 o lda
las tartalom jegyzék. A könyv te rje 
delme azért m aradhato tt változat
lan, m ert a szerzők néhány kevésbé 
fontos adato t kihagytak és a m áso
dik k iadást kisebb betűtípussal 
nyom tatták,

A szép kiállítású, igen nagy anya
got felölelő és hasznos zsebkönyv 
beszerzése m inden orvosnak a ján l-

Fogarassy Ibolya dr.

G. Riecker: Klinische Kardiolo
gie. Springer-V erlag Berlin—H ei
delberg—New York 1975. (H. Aven- 
haus, H. D. Bolté, W. Hort, B. L-ü- 
deritz és В. E. S trauer közrem űkö
désével). 455 öld., 159 ábra, DM: 
98,—

Szerzők az előszóban uta lnak  
arra , hogy könyvükben a szív- és 
keringés betegségeit az egész b e l
gyógyászattal való kapcsolatban tá r 
gyalják és az orvosok, orvostanhall
gatók szám ára a  praktikus szük- 
ségletnék megfelelő form ában köz
ük. Különös gondot fo rd íto ttak  
am a, hogy az egyszerű vizsgáló e l
járásokkal megfogható tüneteket és 
a differentiáldlagnóziS' szem pontjá
ból fontos jellem zőket részletezzék.

A  vizsgáló m ódszerek  cím ű fe je 
zetben (45 oldal) az EKG, PKG, 
sphygm ographia, ’echocardiogra- 
phia (ezt a fejezetrészt Lüderitz 
írta) techniikai-methodlkai k érd é
séin túl a m ódszerék diagnosztikus 
hasznát is tag lalják . Az eohocardio- 
g raph iá t főleg a  m itralis vitium ok 
diagnosztikájában, a commissuroto- 
mia u táni kórlefolyás megítélésében 
ta rtják  értékesnek. Felhasználható 
a bal kam rai funkció m egítélésére 
is. Jól m eg írt az angiographiával, 
ventriculographiával foglalkozó 
rész. A perctérfogat m eghatározások

já rást is. Külön táb lázatban iközlik 
az érbetegségekkel 'kapcsolatos kö
vetendő vizsgálatm enetet. Szó 
esik az oseillogm phiáról, therm o- 
graphiáról, plethysm ographiáról, 
izotóp vizsgálatokról, m inden olyan 
eljárásról, mely a 'gyakorló kard io 
lógus szám éra fontossággal bír.

A könyv 3. fejezete (m integy 40 
oldal) kitűnő ábrákkal, táblázatok
kal ta rk íto ttan  a  gyulladásos szív- 
betegségeknek és card iom yopatillá
nak van  szentelve. Ez a fejezet 
Bolté és Hort érdem e. M egkülön
böztethetők etiológiiailag [tisztázat
lan (prim aer) cardiom yopathiák, 
genetikailag determ inált cardio- 
m yopathiák (obstruktiv és nem - 
obstructiv) és végül secunder ca r
diomyopathiák. A rheum ás láz tá r 
gyalásakor közük a  Jones-féle k r i
térium okat táblázatban. Külön fe 
jezetrész foglalkozik a szívbetegsé
gek kapcsán keletkező myocar- 
dium -ellenes hum oralis an titestek  
kim utatásával.

Szívm űtéték u tán  a postcardioto- 
miás syndrom a az eseteknek kb. 
Va-ában lép fel.

K itűnő táb lázato t közölnek az en 
docarditis lenta k lin ikai tüneteiről. 
M integy 4 oldalon keresztül igen 
korszerű felfogásban 'ism ertetik a 
v írus-earditisék  etid lógiáját és p a - 
thogenesisét, k lin ikum át és diag
nosztikáját, a  theráp iá t, és (a prog
nózist. Hangsúlyozzák, hogy fiatal 
korban Coxsackie-BHmyociarditis- 
ben halálesetéket is le írtak . Külön 
fejezetrészt szentelnek az Im m un- 
cardiom yopathiáknak, az alkoholos 
oardiom yopathiának. Ezt a  fejezetet 
65 irodalm i ada t zárja.

A 4. fejezet a  vele született szív- 
h ibákat részletezi 40 oldalon át. 
M inden lényeges kérdésről szó esik 
itt, korszerű felfogásban ism erked- 
hetik meg az olvasó a  részletekkel. 
Leszögezik , hogy nagyfokú m itra lis 
stenosisban az opening snap m ár 
0,05 sec-mal az ao rta  b illentyű zá
ródási hang után észlelhető. Az ún. 
„ném a” m itralis stenoSisnak ís m a
gyarázatát adják. K orszerű a  m it
ralis billentyű-pótlás operatív  ered
m ényeit ism ertető rész. Az aorta-in - 
sufficientiában történő billentyű- 
pótlásra a S tarr—Edw ards prothe- 
sist, ill. a SmeUoff—C utter b illen- 
tyű-nótilást alkalm azzák. K iem elik 
az anticoagulatio szerepét és lán d 
zsát tö rnek  am ellett, hogy még jó 
operációs eredm ények esetén is a d 
junk szív-glycosid'áfcát további egy 
éviig.

A 5 . fejiezetben a vele született 
szívhibák tárgyalására 20 oldlal jut. 
Tömör, mégis kellően részletes. 
Szokásos, jó összefoglalást adnak 
a nagyerek transpositiójáról, azok 
különleges form áiról.

A 6. fejezet egyike a legbővebb, 
legjobban sikerü lt fejezeteknek. A 
coronaria szívbetegség m integy 50

oldalon nyer m éltatást, k itűnő áb 
rákkal, táb lázatokkal teszik szerzők 
szem léletessé a mondanivalót. Köz
ük  pl. K annel és Feinleib táb lá 
za tá t az angina pectoris, m yocar
dium, infarctus, hirtelen  szívhalál 
előfordulási százalékáról különböző 
korú férfiakon és nőkön. Olyan 
kérdések tárgyalására is ju t hely, 
m in t az a rte ria  pulm onalisból 
eredő art. coronaria sin istra  

(Bland—W hite—G arland-syndro- 
ma) tünetegyüttese.

Részletezik az anticoagulans k e
zelés indikációit és kontraind iká- 
ciőit és m egkockáztatják azt az á l
lítást, hogy a m yocardium  in 
farctus m ortalitása a hospitalis fá 
zis a la tt az anticoagulatióval csök
kenthető. Ism erte tik  a  szerzők a 
ném et k linikusok álláspontját, 
mely szerin t m yocardium  imfarctus- 
ban azonnal heparin t adnak m ajd  
folytonosan 6 hónapig kum arin  
szárm azékokkal kezelik őket. Rövid, 
de jól m egfogalm azott fejezetrész 
foglalkozik a szívizom infarctusos 
betegek rehabilitációjával. Közük 
a mobil izációs program  8 fokozatát, 
am ély a  betegek korai m unkába á l
lításá t teszi lehetővé. Tapasztalataik  
szerin t speciális rehabilitatiós k li
nikán végrehajto tt program  u tán  a 
betegek 80—90%-a 3—6 hónap m úl
va korábbi tevékenységét ism ét 
fo ly ta tha tja  és csak kb. 10— 
20% -uknál szükséges könnyebb 
m unkabeosztásra átcserélni a tev é
kenységet. Hangsúlyozzák a z t is, 
hogy train ing-program  nélküli és 
tra in ing  programiban részt v e tt be
tegek m ortalitása kb. azonos m érté
kű. Ehhez a fejezethez 102 m odern 
irodalm i adat csatlakozik.

A 7. fejezet, 15 oldalon át, a  cor 
oulm onalét tag lalja , számos á tte 
kinthető, részletes táblázattal.

A 8. fejezet igen jól m egírt része 
a könyvnek: a rhythimuiszavarokról 
szól. M integy 68 oldalon á t m inden 
lényeges kérdésről em lítést tesznek. 
Igen hasznos az a táblázatuk, 
am elyben a különböző eredetű  
ES-iefa eléktrokardiografiai fo rm a
analízisét ad ják  meg. M odem szem 
léletre vall, hogy a  His^köteg EKG 
alap ján  junctionalis és subjunctio- 
nalis ES-eket különítenek el, ille t
ve közük ezék EKG jellegzetessé
geit. A rhythmuiszavairok cím ű fe
jezetet 71 m odern irodalmi adatta l 
fejezik be a  szerzők.

A 9. fejezet m integy 20 oldalon 
tá rgyalja  a shock definícióját, for
máit. Ism ét kitűnően szerkesztett 
ábrák  teszik érthetőbbé a szervezet 
volum en regulációját, a shock hae- 
modynamiikáját.

A 10. fejezet az asthm a card iáié
val és tüdő-oedem ával foglalkozik, 
a 11. fejezet a chronikus szívelég
telenségről szól. Részletesen felso
ro lják  a szívizom inotrooiia á llapo
tában bekövetkező változásokat, 
k itérnek  a cyolikus AMP szerepére 
Sobel és M ayer 1973-as közlése 
alapján.

T áblázatban köziük a szívbetegsé
gek súllyossági fok szerinti osztá
lyozását, a New York H eart Asso
ciation 1945-ös kritérium ait.

A 12. fejezetet a  ihypertonia-be-
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tegségnek szentelik. A p rim aer vagy 
essentialis (hypertonia az esetek 
45% -ában fordul etlő, m íg a  seouin- 
daer hypertonia 55% -ten okozza a 
magas vérnyom ást. Jól s ik e rü lt a 
rizikófaktorokról szóló rövid feje
zetrész, am elyből m egtudhatjuk , 
hogy a hypertoniás betegek halá lo 
zása 170 Hgmm-es systolés nyo
m ásértékig 'kétszerese a nonm oten- 
zív egyénekének és 200 Hgmrn fe
lett a halálozás nyolcszorosára 
em elkedik.

A 13. fejezet a chronilkus hypo- 
tensióval foglalkozik. H angsúlyoz
zák a  szerzők, hogy az olyan physi- 
cotherapiás eljárások, am elyek pe
rifériás vasodilatatióhoz vezetnek, 
m int pl. a szauna és a C 0 2 fürdők, 
nem  aján la tosak . Ú jabban egyre 
gyakrabban alkalm azzák a m ine- 
ralocorticoidokat, éspedig az o ráli
sán ad h a tó  9 a-fluor-hydrocorti- 
sont (Astonin H) 1—4 X  0,1 rng/die.

A 14. fejezet az erek betegségével 
ism ertet m eg 'bennünket. Végül, 
m integy 15. fejezetként igen ügyes, 
hasznos öszeállítást lá th a tu n k  a 
cardiológia több évszázados fejlő 
déséről, időrendi táblázatban, kezd
ve V esalius 1543-as m unkájátó l 
egészen Sm ith radioim m unoassay 
m ódszerével végzett digitális in to 
xicatio m eghatározásáig 1970-ben.

összefoglalóan elm ondhatjuk, 
hogy G. Riedker és m unkatársai 
klinikai kardiológiáról íro tt könyve 
hézagpótló, m odem  szem léletű 
m unka, am ely nem  teszi szükség
telenné a  nagy cardiológiiai m ono
gráfiákat, azonban éppen közepes 
terjedelm énél, töm örségénél fogva 
igen hasznos, és m inden .kardioló
giával foglalkozó orvos szám ára 
ajánlható. Böszörményi Ernő dr.

W. Schwetlick:Die kindliche Lu- 
xationshüfte. 2. átdolgozott kiadás. 
Ferdinand Enke Verlag, S tu ttgart, 
1976. 89. oldal, 124 ábra. Á ra: DM 
29,70.

A m ásodik kiadásban m egjelen te
te tt  k ibőv íte tt kism onográfia rön t- 
genkinam atográfiával összehangolt 
kontrasztfel töltéses eljárásró l szá
mol be, m ely  — arthrográfiás felvé
telekkel ellentétben — a csontos a l
kotórészek m ellett a csípőízület 
lágyrészeinek izolált ábrázo lását is 
lehetővé teszi. A vizsgálat pozitív 
kontrasztanyaggal és — gáz he
lyett — fiziológiás konyhasó o ldat
ta l történik.

Abból indul ki, hogy a klinikáikig 
és röntgenül ógiailag azonosnak tű 
nő ficam ok kezelési eredm ényében 
m utatkozó eltérések nem csak a dis
locatio m értékétől függenek. A 
lágyrészek is szerepet já tszanak  
abban, hogy egyes magas iliaoalis 
ficamok konzervative eredm ényesen 
kezelhetők, m íg kevésbé súlyos fica
mok konzervatív  kezelése e red 
m énytelen m aradhat.

A lágyrészek szerepére u ta lva  
nem ta r t ja  kielégítőnek a  csontos 
alkotórészek egymáshoz való viszo
nyán alapuló  osztályozást. A com b
fej m agas állása és la teralisa tió já- 
nak m értéke önmagában nem  lehet

a therap iás terv  felá llításának  k r i
térium a. Norm ál röntgenfelvételen 
csak a combfej la teralisa tió ja  lá t
ható, függetlenül attól, hogy mely 
lágyrész akadályozza in terpositum - 
ként a centrikus resorptiót. H angsú
lyozza, hogy az általa  kidolgozott 
kinem atográfiás vizsgálattal szelek- 
tive kim utatható , hogy az egyes ese
tekben m elyik s milyen lágyrész e l
változás képezi a csak m űtéti úton 
m egszüntethető repositiós akadályt.

E lkülöníthetőnek ta r t ja  a  „laza" 
csípőket a „valódi” ficam októl, és a 
klinikai képre is tám aszkodva nagy 
valószínűséggel eldifferenciálható- 
nak ítéli meg a konzervative is si
keresen kezelhető eseteket azoktól, 
ahol csak prim ér m űtéti repositio 
lehet eredm ényes. Ezen esetekben a 
p rim ér m űtét indikációjának felá l
lítása lerövidíti a kezelés idejét, és 
kiküszöböli, hogy véres repositiója 
csak eredm énytelen 'konzervatív ke
zelés u tán , rosszabb feltételek  m el
le tt kerü ljön  sor.

K orrekciós m űtétek  (derotatiós- 
varisatiós, ill. medence-osteotomia) 
u tán  készített szokásos AP röntgen- 
felvétel csak a praeoperativ  hely
zet változását, a m egjavult s ta tik á t 
tükrözi, de nem ad pontos felv ilá
gosítást a  vápa-com bfej közötti 
kapcsolatról. E ljárása több dim en- 
sióban tájékoztat a k ia laku lt új 
helyzetről, és az esetleges ízületi in 
congruentia pontos m egítélését te 
szi lehetővé.

Hangsúlyozza a B ecker-féle te r 
pesznadrággal és a B avlik-hám m al 
végzett kom i funkcionális kezelés 
jelentőségét, kiemelve, hogy ritka  az 
átépülési zavar. (Ref.: szerző által 
alkalm azott Pavlik-hám  nem te lje 
sen azonos az eredeti készülékkel).

A röntgenkinem iatográfiával ösz- 
szehangolt arth rográfiás e ljá rás t ve
szélytelennek és rutinszerű  a lk a l
m azásra is alkalm asnak ta rtja , m i
vel a sugárterhelés nem  nagyobb, 
m in t a szokásos egyéb röntgenvizs
gálatnál.

A kism onográfia jól példázza, 
hogy a  technika fejlődése a diag
nosztikus és therap iás lehetőségeket 
javítja . Megítélésem szerin t tú lzott 
szerző azon állásfoglalása, hogy a 
vizsgálat m inden esetben elvégzen
dő. Ezért nem  tartom  elengedhetet
lenül szükségesnek, hogy a fe lté te
lezhetően igen költséges speciális 
készülékkel végzett e ljárás ru tin 
szerű alkalm azására törekedjünk. 
Ennek ellenére a csípőficam kezelé
sével behatóan foglalkozók szám ára 
a m unka néhány elgondolkodtató 
kérdést vet fel. Barta o ttó  dr

Fodor Ferenc, Vedres István: 
Közegészségügyi, járványtani gya
korlatok és bemutatások. Medicina, 
Budapest, 1976, 266 oldal, 55 ábra.

Az eddigiekben is használt és így 
széles körben ism ert egyetem i gya
korlati tankönyv negyedik kiadása 
kiegészített, bővített fo rm ában  je 
lent meg. A könyv m integy hetven 
oldallal le tt terjedelm esebb. Helyet 
kapott k é t új fejezet (radiohigiénés

gyakorlatok, egészségnevelés a  köz
egészségügyi-járványügyi m unká
ban) és részletesebbé váltak  a  többi 
részek.

A könyv 20 fejezetre tagozódik. 
Az ivóvíz kém iai és bakteriológiai 
laboratórium i vizsgálataiban a 
m ódszerek lényegéről és az értéke
lés alapelveiről kapunk  tájékozta- 

.tást. Ehhez csatlakozik a vízművek 
és szennyvíztisztítási módszereket 
és a felszíni víz higiénés jellem zését 
tartalm azza. A harm adik  fejezet 
áz élélm iszerhigiénével foglalkozik, 
k ité r egyes élelm iszerek organolep- 
tikus sajátosságainak vizsgálatára, 
az egyszerű kém iai, m ikrobiológiai, 
parazitológiai vizsgáló módszerekre. 
Külön csoportosítja a gom bam érge
zések megelőzésével, az ételm érge
zések bejelentésével, az élelm iszer- 
ipar, a közétkeztetés, az élelmiszer 
kereskedelem  higiénés ellenőrzésé
vel és végül az étrendkészítéssel k ap 
csolatos tudnivalókat. A levegő fi
zikai jellem zőinek m ódszereit fog
la lja  össze a  negyedik fejezet. A kö
vetkező oldalakon a m unkahelyi 
por- és toxikológiai vizsgálatok te 
rü letéről kapunk  m ódszereket és é r
tékelési elveket. Ezt egészíti ki a 
foglalkozási betegségek bejelentésé
ről, a balesetelhárítás és m unkavé
delem  gyakorlati alap ja iró l szóló 
rész, m ajd  az ipari és m ezőgazdasá
gi üzem ek higiénés szemléjénök 
vázlata. A radiohigiénés gyakorla
tok és egészségvédelem kérdései 
m elle tt a vizsgálatok módszereivel 
foglalkoznak. A gyerm ek .és ifjúsági 
intézm ények fejezete a gyógyító
megelőző és a közegészségügyi-jár
ványügyi feladatokat egyaránt is
m erteti. A 11. fejezetben ta lá lko
zunk a fodrászüzletek, közfürdők, 
mosodák gyakarolati higiénés tu d 
nivalóival. A járványüggyel foglal
kozó fejezetek k itérnek  a fertőző 
betegekkel kapcsolatos eljárásra, a 
járványgócok vizsgálatára, a já r 
ványügyi laboratórium i vizsgálatok
ra, a védőoltásokra, a sterilezés, 
fertőtlenítés, a rovar és rágcsálóir
tás p rak tikum ára. Külön fejezet is
m erte ti a  betegellátó intézm ények 
higiénéjét. A közegészségügy-jár- 
ványügy szervezetének tárgyalása 
u tán  az em líte tt egészségnevelési 
fejezet zárja  a könyvet.

A m unka tankönyvnek készült, 
azonban a gyakorló körzeti orvos 
szám ára is konkrét ú tm utatásokat 
ad. E vonatkozásban különösen 
hasznosak a fejezetek végén m eg
adott irodalom -összeállítások, am e
lyek a tém ához kapcsolódó fonto
sabb rendelkezéseket is felsorolják 
és egyben a részletesebb tanu lm á
nyozáshoz szükséges, könnyen hoz
záférhető szakm unkákra is utalnak.

A bővítés és korszerűsítés, a több 
éves felhasználási tapasztalat 
a lap ján  m egvalósított ta rta lm i vál
toztatások m ég értékesebbé, hasz
nálhatóbbá te tték  a könyvet. O r
vosképzésünk sajátos szakterülete, 
a közegészségtan-járványtan okta
tása  vált gazdagabbá és kapo tt h a 
tékony segítséget ezzel a m unká-
va ‘̂ Biró György dr.



A Szegedi Akadémiai Bizottság 
és a Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1977. m ájus 3-án, 16 órakor, az 
Akadém iai Bizottság Székháza 
ülésterm ében — a P -„vitam in” (íla- 
vonoidok biológiai hatása) felfede
zésének (Rusznyák—Szent-Györgyi, 
1936—37) 40. évfordulója alkalm á- 
mából — tudom ányos ülést rendez.

Prof Petri Gábor: Megnyitó.
Prof. Gábor M iklós: Bevezető.
1. Takács Ödön, Sohár István, 

Gábor M iklós, Guba Ferenc: Fla- 
vonmentes diéta és flavonkezelés 
hatása, a m áj, valam int a vázizom 
anyagcseréjére (10 perc).

2. Gábor M iklós, Blazsó Gábor: 
Ü jabb eredm ényeink a flavonidok 
oedem a-gátló hatásáról (8 perc).

3. Fachet József, Gábor Miklós: 
Flavonoidok hatása a késői típusú 
hypersensisi ti v itására (8 perc).

4. Lázár György, H usztik Erzsé
bet, Szilágyi István, Gábor M iklós: 
Ü jabb adatok a V enoruton biogén 
am in liberator hatásához (8 perc).

5. Béládi Ilona, M ucsi Ilona, 
Pusztai Rózsa, Bakay Márta, Gábor 
Miklós: A flavonoidok antivirális 
hatása (10 perc).

A Fővárosi Tanács János Kórház
1977. m ájus 12-én (csütörtök) dél
előtt 10 órakor, a Kórház tan term é
ben (XII., Diósárok u. 1.) — Ren
delőintézetének 25 éves fennállása 
alkalm ából — jub ileum i tudom á
nyos ülést rendez.

Üléselnök: Bártfai Ede dr.
1. Elnöki megnyitó.
2. M iczbán Izabella dr., Fodor 

M ariann dr., Tamási Mária dr., 
W ágner Etelka dr.: A  laboratórium i 
cytodiagnosztika kialakulása, je len
legi helyzete és gyakorlati jelentő
sége (10 perc).

Raffai Irén dr., Szűcs Sándor dr., 
Takó József dr., Bános Csaba dr.: 
Immunológiai vizsgálatok Migén 
kezelés folyam án (10 perc).

4. Götze Árpád dr., B adik A dria
na dr., Spellenberg Sándor dr., Sző- 
vérffy  László dr., Ungor Károly dr.: 
Fül-orr-gégészeti osztályunk m int 
poliklinikai egység szerepe az 
Észak-Budai Tüdőgyógyintézetek
ben (10 perc).

5. Takó József dr., Bános Csaba 
dr.: A  pajzsm irigy betegek kivizsgá
lási rendszere izotóp laboratóriu
m unkban (10 perc).

6. Bános Csaba dr., Takó József 
dr.: A  trijód thyronin  radioim m un- 
assay jelentősége hyperthyreosissal 
járó pajzsm irigy megbetegedések 
felism erésében (10 perc).

Váli Ferenc dr., Nyíredi Géza dr., 
Szűcs Sándor dr., S zővérffy  László 
dr.: Az aerosoltherápia a  nem  tbc-s 
légúti betegségek kezelésében (10 
perc).

8. N yiredy Géza dr., Hegedűs Ist

ván dr., Pordán Edit dr., Gévai 
Em il dr., Takács A nikó  dr.: A  J á 
nos Kórház IV. Tüdőosztálya és a 
III. kér. Tüdőbeteggondozó Intézet 
15 éves együttm űködése (10 perc).

A Mátészalkai Városi Tanács 
Egyesített Egészségügyi Intézmé
nyei 1977. m ájus 12-én, 9 órakor Fe
hérgyarm aton, a K órház k u ltú rte r
m ében tudományos ülést rendez.

Elnök: Prof. Leövey András.
1. Kovács László dr.: A  részt

vevők üdvözlése.
2. Magyar János dr.: Szabolcs- 

S zatm ár megye egészségügyének 
fejlődése a IV. ötéves tervben.

3. Prof. Leövey András: A  d ia
betes mellitus aetiopathogenetikai 
tényezői.

4. Kocsár dr., Bakos dr., Harsá
nyt, Lakatos dr., Csiszár dr.: Fém- 
biopolym erek alkalm azása a d iabe
tes m ellitus kezelésében.
H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t

5. Kovács László dr.: K linikai ta 
pasztalatok a Szontágh-féle in trau 
te rin  eszköz alkalm azásával (10 
perc).

6. Podhragyay László dr.: Szon- 
tágh-féle in trau terin  eszköz okozta 
kórszövettani elváltozások (10 perc).

7. Torday dr., Podhragyay dr.: 
Tay-Sachs-kór esete (10 perc).

8. Korponay dr., Lőrincz dr., Szé
kely: P itvar fibrilla tio  cardio-ver- 
sioja gyógyszeres beavatkozással (10 
perc).

9. Podhragyay dr., Kovács dr.: 
Ó riásredős gastritisről (10 perc).

A Magyar Traumatológus Társa
ság Égés-sebészeti Szekciója és a 
Magyar Igazságügyi Orvosok Tár
sasága Biztosítási Orvosi Szekciója
1977. m ájus 14-én, M átrafüreden, az 
A var Szálló különterm ében tudo
m ányos ülést tart.

1977. m ájus 14., 9.00 óra
N ovák János (B udapest): V itain

dító előadás.
M oderátor: N ovák János.
Kalabay László  (B udapest): Ther- 

m ikus traum a az Á llam i Biztosító 
statisztikájában, következtetések a 
prevencióra.

M erkel Dagmar, N ovák János 
(B udapest): Közel 3500 therm ikus 
baleset néhány jellem ző statisztikai 
adata.

Kállai Éva Kórház Égési Osztá
lyának Orvosi K ara  (B udapest): A 
kórház ötéves égési beteganyagának 
elemzése.

Tamás András (Szeged): Osztá
lyunk 1970—1974. évi égési beteg
anyagának elemzése.

Takács László (B udapest): Plasz
tikai sebészeti osztály ötéves égési 
sé rü lt anyagának értékelése.

Papp Tibor: (Miskolc): Égést oko
zó aethiológiai tényezők megoszlása 
egy ipari megyében.

Fenyőházi Jenő, Zathureczky  
György, Pászti Im re  (D unaújváros):

Égési sérülések okainak elemzése a 
Dunai Vasmű ötéves anyagában.

Bertényi Camillo (Szeged): 
A nam nesticus adatok az égési sérü 
lésben.

S z ü n e t
M oderátor: Baksa József.
Baksa József (B udapest): G yer

m ekkori égési sérülések okai h a 
zánkban.

Felházi Lajos, A n ta l József, Papp  
Tibor (M iskolc): 20 éves égési sérü lt 
anyagunk elemzése.

K eszthelyi Béla, Takács Im re  
(Szeged): H áztartási és növényvédő 
vegyianyagok okozta gyerm ekkori 
balesetek az urbanizáció tükrében.

Szabó M ihály  (Szeged): A gyer
m ekkori therm ikus balesetek csök
kentésének lehetősége a szakorvos 
és az egészségnevelés együttm űkö
désével.

S z ü n e t
Aloderátor: Kalabay László.

P intér Gyula, Grónai Éva, Rálosi 
Ernő, Pogány Gyula, Ried József 
(Százhalom batta): Égési sérülések 
prevenciójának üzemorvosi, b iz ton
ságtechnikai és m unkapszichológiai 
vonatkozásai a  D unai K őolajipari 
V állalatnál.

Gulyás G usztáv  (B udapest): H yd
rogenhyperoxid á lta l okozott égési 
sérijlés.

Lepenye György, N ovák János 
(B udapest): A ruházat, a therm ikus 
baleset fontos tényezője.

L u x Ottó (Pécs): Égési sérülések 
megelőzése a bányában.

Papp Tibor, Brindza Éva, Feren- 
czi Klára  (M iskolc): Egészségügyi 
felvilágosítás égettek kórházi keze
lése során az égések megelőzéséről 
és a  helyes elsősegélynyújtásról.

Egyed Béla (B udapest): Végleges 
m unkaképességcsökkenéssel já ró  
égettjeink  további sorsa.

M edzihradszky László, M erkel 
Dagmar, N ovák János (B udapest): 
Therm ikus balesetek többéves u tán - 
vizsgálata.

Kalabay László: Zárszó.

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága Északkelet-magyarországi 
Tagozata (1977- jún ius 9—10—11-én 
S alg ó ta rján b an , az SZMT székház
ban Tanácsköztársaság tér 1.) tudo
mányos ü lést rendez.
1977. június 9., csütörtök, de. 9 óra

Üdvözlések: Gordos János dr., a 
Nógrád Megyei Pártb izottság  titk á 
ra. Harakály Mária dr. eü. osztály- 
vezető, megyei főorvos.

Prof. K övér Béla: Elnöki m eg
nyitó.

Ü léselnök: prof. K övér Béla.
Ü léstitkár: Su lyok Katalin dr.

K erekasztal-konferencia
Tém a: Ú jszülöttkori in fectiok és 

késői szövődményei.
• M oderátor: prof. Karm azsin

László.
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Résztvevők: Csorba S ándor dr. 
(Debrecen), Görögh P é te r dr. (Mis
kolc), K arászi Benő dr. (Salgótar
ján), Kiss Szabó A ntal dr. (Debre
cen), Kovács Zoltán dr. (Eger), Roz- 
gonyi Ferenc dr. (Debrecen), Szom
bathy Gábor dr. (Nyíregyháza), Tu- 
ray Pál dr. (Salgótarján).

S z ü n e t
U léselnok: prof. Karmazsin

László.
T itkár: Bobok Ildikó dr.
K erekasztal tém ájához csatlakozó 

előadások.
1. M akay Anikó dr., Karmazsin  

László dr., Csernyánszky Hedvig 
dr.. Szövetes Margit dr. (D ebrecen): 
A peripheriás T és В se jtek  LDH- 
isoenzym aktivitásának tanu lm á
nyozása különböző gestatiós korú 
újszülöttekben (10 perc).

2. Szövetes Margit dr., Karmazsin  
László dr., Makay A n ikó  dr. (Deb
recen) : A perinatalis acidosis hatása 
a microphagok phagocytafunetiójá- 
ra (10 perc).

3. Maródi László dr., Nagy Béla 
dr., Rozgonyi Ferenc dr., Jezernicz- 
ky  Jud it dr., Csorba Sándor dr. 
(Debrecen): Leukocyta chem otaxis 
és phagocytosis vizsgálata újszülöt
tekben (10 perc).

4. Nagy Béla dr., M aródi László 
dr., Jezerniczky Judit dr., Csorba 
Sándor dr. (Debrecen) A nőitej pro
tektiv hatását biztosító összetevők 
tanulm ányozása (10 perc).

5. Dvorácsek Éva dr., Lakatos 
Mária dr., Lehel Frigyes dr., Tö
rök Imre dr., Jezerniczky Ju d it dr., 
Csorba Sándor dr. (D ebrecen): In t
rau terin  infectiók gyakorisága és 
megoszlása területünkön (10 perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a  
Z á r s z ó

1977. június 9., du. 15 óra
Üléselnök: Csorba Sándor dr.
T itkár: Vas Mária dr.
6. Kecskés József dr., llyés István  

dr., Jezerniczky Judit dr. (Debre
cen) : A kissúlyú koraszülöttek hu 
moralis hom eostasisának néhány 
kedvező változása vércserék  után 
(10 perc).

7. Am bró Irma dr., Su lyok Kata
lin dr., Bobok Ildikó dr., Jezernicz
ky  Jud it dr. (Debrecen): A gluco- 
neogenesis hormonális és m etabo- 
liás kapcsolatai újszülöttkorban (10 
perc).

8. Dvorácsek Éva dr., Török Imre 
dr. (Debrecen): Az ic terus előfor
dulás gyakorisága nem sensibilizált 
újszülött anyagunkban (10 perc).

9. Vekerdy Zsuzsanna dr., L aka
tos Lajos dr., György Ilona dr., 
Lampé István dr., Oroszlán György 
dr., Kövér Béla dr. (D ebrecen): 
Idegrendszeri és hallásszervi u tán- 
vizsgálatok a D -Penicillam innal ke
zelt hyperbilirubinaem iás újszülöt
teken (15 perc).

10. Váróczy László dr., M iskolczj 
Ágnes dr., Kiss Szabó A n ta l dr. 
(Debrecen): Intenzív újszülött-szoba 
létesítésének gyakorlati problém ái 
megyei kórházi osztályon (10 perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a  
S z ü n e t

Üléselnök: V elkey László dr.
T itkár: Sándor M argit dr.
11. M ilkovits Ilona dr., Frank 

Mária dr., Pálinkás Éva dr. (Egei'): 
Ivem ark-syndrom a (10 perc).

12. K ottász Edit dr., Szentistványi 
Zsuzsa dr., Péter Ferenc dr., Szom - 
bathy Gábor dr. (Nyíregyháza és 
B udapest): G ongenitalis hypothy
reosis ké t esete (10 perc).

13. Dicső Ferenc dr., Varga József 
dr. (N yíregyháza): Congenitalik has
izom hiány  (prune belly syndroma, 
10 perc).

14. Loós Tibor dr., Szom bathy
Gábor dr., Galambos Teodóra dr. 
(N yíregyháza): Bronchoscopiával
igazolt tracheo-oesophagealis H si
poly (10 perc).

15. Gál Ferenc dr., Varga Gyula 
dr., Dienes Magdolna dr. (Kazinc
barcika) : A plasia cutis congenita 
(10 perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a  
Z á r s z ó

1977. jún ius 10., péntek, de. 9 óra
Üléselnök: Kiss Szabó A n ta l dr.
T itkár: M iskolczi Ágnes dr.
16. Bobok Ildikó dr., Kovács Ilo

na dr., L udm ány Konrád dr., Cser
nyánszky Hedvig dr., Gazdi Endre 
dr. (D ebrecen): A serum -lipopro- 
teinek változásai m alignus kórké
pekben (15 perc).

17. Beregszászi Gyula dr., Ru- 
zsinszki Jud it dr., Tóth Jud it dr. 
(D ebrecen): Recidiváló alsólégúti 
obstructiók In tal-prophylax isa (10 
perc).

18. Farkas Sándor dr., Csizi Zol
tán dr. (Ózd): Bronchitis spastica 
prognosisa. (10 éves beteganyag 
utóvizsgálata, 10 perc).

19. Turay Pál dr., Csanaky 
György dr., Szekér Kálm án dr., Vas 
Mária dr. (Salgó tarján)): Súlyos gé- 
gestenosisos betegeink kezelésével 
szerzett tapasz talata ink  (10 perc).

20. Dolinay Tamás dr., Szom bathy  
Gábor dr. (Nyíregyháza): Mucovis- 
cidosisos betegeink elemzése (10 
perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — I ' i t  a
Üléselnök: Buda Károly dr.
T itkár: Bencze Zsuzsanna dr.
21. Szabó Béla dr., K ávai Maria 

dr., Szabó Jenő dr., Jezerniczky J u 
dit dr., Nagy Béla dr., Csorba Sán
dor dr. (Debrecen): Immunológiai 
vizsgálatok prim aer felszívódási za
varokban (10 perc).

22. Ilyés István dr., Jezerniczky  
Judit dr., Biró Ildikó dr., Nagy Béla 
dr., Csorba Sándor dr. (Debrecen): 
Beta2-m icroglobulinnal kapcsolatos 
vizsgálataink további eredm ényéi 
(10 perc).

23. Sári Bálintné dr., A m bró Irma 
dr., Jezerniczky Judit dr., Ilyés Is t
ván dr. (Debrecen): Cukorbeteg 
gyerm ekek családvizsgálatával szer
zett tapasz talata ink  (10 perc).

24. Ilyés István dr., Sári Bálintné

dr. (Debrecen): A pajzsm irigy-hor- 
monok és a TSH vizsgálatának je 
lentőségéről gyerm ekkorban (10 
perc).

25. Papp Tamás dr., Antal Andor 
dr. (M iskolc): Folyadék-elektrolyt 
therapia, paren teralis táplálás tech
nikai problém ái. Vénás út m egvá
lasztásának m érlegelése (10 perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a  
S z ü n e t

Üléselnök: L udm ány Konrád dr.
T itkár: V ekerdy Zsuzsanna dr.
26. Vincze János dr., Biró Éva dr., 

Felházi Lajos dr., Petrássy Klára 
dr. (M iskolc): Ulcus duodeni 13 hó
napos kisdedben (5 perc).

27. Bagyó Erzsébet dr., Vissy A g 
nes dr. (M iskolc): W ilms tum or ko
rai esete (5 perc).

28. Tóth Gyula dr., Tóth Valéria 
dr., Sólyom Enikő dr., (Miskolc): 2 
hónapos korban diagnosztizált Tur- 
ner-kór (5 perc).

29. Spett A lexa  dr., Bagyó Erzsé
bet dr., Tamási Stefánia dr. (Mis
kolc) Csecsemőkori glaucoma (5 
perc).

30. Biró Éva dr ., Petrássy Klára 
dr., Zsiga Piroska dr. (Miskolc): 
P urpura fu lm inans gyógyult esete 
(10 perc).

31. Kigyóssy András dr. (Mis
kolc) : G yerm ekkori polyradiculitis 
recidiváló esete (10 perc).

32. Hunyadi K atalin  dr., Nagy 
K álm án dr. (M iskolc): Különböző 
etiologiájú pancytopéniák osztá
lyunk beteganyagában (10 perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a  
Z á r s z ó

1977. június 11., szombat, 
de. 8.30 óra

Üléselnök: Kovács Zoltán dr.
T itkár: Nagy Rozália dr.
3. Biró Ildikó dr., Szabó Jenő dr., 

Balogh Klára dr., Kövér Béla dr. 
(Debrecen): Az im m un-pathogene- 
sisű vesebetegségek diagnosztikája 
és therap iája  során szerzett tapasz
ta lataink  (10 perc).

34. György Ilona dr., Szabó Jenő 
dr., M akay A nikó  dr., Molnár Dé
nes dr. (Debrecen): Nephrocalcino- 
sishoz vezető renalis tubularis aci
dosis (10 perc).

35. Velkey László dr., Bíró Éva 
dr., Petrássy Klára dr., Sólyom Eni
kő dr., Vissy Ágnes dr. (Miskolc): 
Megfigyelések a csecsemőkori pye
lonephritis és chronikus otoantritis 
közötti összefüggésről (10 perc).

36. Váczi János dr., Barna Rezső 
dr., Gál Ferenc dr. (Kazincbarci
ka) : Eosinophil collagenosis (10 
perc).

37. Nagy László dr., Soós Árpád  
dr. (Debrecen): Scleroderm a gyer
m ekkori m anifesztatiója és progno
sisa (10 perc).

38. Bencze Zsuzsanna dr., Pál f f i  
M arianna dr. (D ebrecen): Diffus po
lymyositis a gyerm ekkorban (10 
perc)..

,59. Verm es Róbert dr., Szerdahe
lyi Ferenc dr., Földessy Árpád dr.,



Tankó Szabolcs dr. (Eger): Szerzett 
csecsemőkori cytomegalia m egbete
gedésekkel kapcsolatos megfigyelé
seink (10 perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a  
S z ü n e t

Üléselnök: Szom bathy Gábor dr.
T itkár: Harrer Erzsébet dr.
40. Kiss Szabó A n ta l dr., M iskol- 

czi Ágnes dr. (Debrecen): H irtelen  
csecsemőhalál és az elektrom ágne
ses anom áliák kapcsolata (10 perc).

41. Nemes Béla dr., Nagy Gábor 
dr. (Debrecen és B erettyóújfa lu): 
„M egkínzott gyerm ek” syndrom a 
esete (10 perc).

42. Fejes A ndrás dr. (Gyöngyös): 
Gyerm ekkori pszichoszomatikus be
tegségek (10 perc).

43. H ankovszky Erzsébet dr., Do- 
linay Tamás dr., Dicső Ferenc dr. 
(Nyíregyháza): Sandosten in tox ica
tio (10 perc).

44. Sólyom Enikő dr., Nagy K á l
m án dr. (M iskolc): Az enzim opa- 
thiák diagnosztikus nehézségeiről 
(10 perc).

45. Sallai Gáspár dr., László M á
ria dr. (Balassagyarm at): Két és fél 
ó rá t élt koraszülött, újszülöttkori 
óriássejtes hepatitisben m eghalt 
esete (10 perc).

46. Kovács Zoltán dr. (Eger): Szá
mítógép alkalm azása a gyermekgyó
gyászatban (Hangosfilmvetítés, 15 
perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a  
Elnöki zárszó.

Tájékoztató:
Elhelyezési lehetőség a K arancs 

Szállóban.
A szállásigényeket közvetlenül a 

szálló igazgatóságának kérjük b e je
lenteni 1977. m ájus 20-ig.

2 ágyas szoba: 380,— Ft.
1 ágyas szoba: 355,— Ft.
1 ágyas szobák csak korlátozott 

szám ban állnak rendelkezésre. Az 
összeg a kötelező reggelivel együtt 
értendő és a helyszínen fizetendő.

Július hó 9-én, este 20 órakor kö
zös vacsorát rendezünk a K arancs 
Szálló étterm ében. A vacsora á r a : 
100,— Ft.

Jelentkezés érkezéskor a kong
resszusi irodában (SZMT székház). 
N yitva: június hó 8-án 16—20 óráig, 
jún ius hó 9-én 8—16 óráig, jún ius 
hó 10-én 8—16 óráig, június hó 
11-én 8—11 óráig.

Diavetítési lehetőség biztosított 
(svéd keret).

Az előadások ideje 10 perc, az 
esetbem utatásoké 5 perc, a hozzá
szólásoké 3 perc.

A kongresszussal kapcsolatos fe l
világosítást T uray Pál dr. ad. (3101 
Salgótarján, Megyei Kórház II. 
Gyermekosztály. Telefon: 11-20/185, 
vagy 13—91.

Mellkasi Vándorgyűlés Szolnokon
1977. m ájus 20—21.

Rendező társaságok és szervek:  
a „Korányi Frigyes” Tbc és T üdő

gyógyász Társaság, a M agyar Se
bész Társaság és Mellkassebész 
Szakosztályuk, a Laboratórium i 
Diagnosztikai Társaság, a M agyar 
Traum atologus Társaság, a M agyar 
Általános Orvosok Tudományos 
Egyesülete, a Szolnok Megyei Ta
nács V. B. Egészségügyi Osztálya, 
az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezetének Szolnok megyei 
Bizottsága, a „Ságvári Endre” M e
gyei M űvelődési Központ, a „Heté- 
nyi Géza” K órház Tudományos Bi
zottsága.

1977. m ájus 20., 9 óra 
Plenáris ülés

a „Ságvári Endre” K ultúrházban 
(Ságvári kö rú t 23.)

A Vándorgyűlést m egnyitja M ed
ve László dr. m iniszterhelyettes.

„A” Tüdőgyógyász Sectio
Téma: A  tüdőbetegségek acut idő

szaka.
M ájus 20., 10 óra 

a „Ságvári Endre” K ultúrházban
Referátum
Hutás L: Respiratiós intenzív 

osztály felépítése és működése.
K orreferátum ok
Halmos T.: A z  eszméletlen beteg 

diagnosztikai kérdései.
Schweiger О., Czina G.: Haemop- 

toe differentiai-diagnosztikai kérdé
sei.

Major T., Vass K.: A  status asth 
maticus kezelése.

S z ü n e t
K orreferátum ok
M ihóczy L.: Cor pulm onale diag

nosztikai és therápiás kérdései.
Böszörm ényi M.: Acut kis vérköri 

pangás.
Naszlady A .: Acut ellátást igény

lő szívritm uszavarok.
S z ü n e t

M ájus 20., 14.30 óra
Barabás K., N agym ajtényi L., Be- 

rencsi Gy.: A  tüdőt súlyosan érin tő  
toxikológiai kérdések.

Biró B.: Acut klorgáz mérgezés 
okozta cardiopulm onalis elváltozá
sok.

Tróján L, Pénzes I., Kecskés L., 
Kulka F.: A  „shock-tüdő” I.

Pénzes 1., Tróján L, Kecskés L., 
Kulka F.: A  „shock-tüdő” II.

Farkas B., Bak Zs., Skribek J., V é
kony L: D a-N angh Tüdő.

M ándi L., Vezendi S.: A  sarcoido
sis acut-subacut fo rm ájának  klini- 
kuma és gyógykezelése.

Berta Gy., Csordás Z., N am ényi 
M.: Acut tüdőgyógyászati kórkép
ként jelentkező SLE.

Szakáll Sz., Buda K.: Essentialis 
pulm onalis haem osiderosis és Good- 
pasture-syndrom a.

V i t a
S z ü n e t

Magyar P., M iskovits G.: Spontán 
pneum othorax kezelésével szerzett 
tapasztalataink nem  sebészi osztá
lyon.

M atuz D., Kondics Sz., Számos- 
völgyi M.: N icotin abusus követ
keztében k ia lakult spontán  ptx. f ia 
ta l korban.

Pásztor J., R adeczky G.: S tatus 
asthm aticus m in t intenzív  therápiás 
probléma.

Mészáros L., Szakonyi M., Molnár 
B.: Acut betegellátás asthm a bron- 
chialeban.

Biró B.: O bstructiv  tüdőm egbete
gedések diagnosztikai lehetősége 
áram lás-volum en görbe analízise 
alapján.

Dubay M., Ungár L, Naszlady A.: 
A  mellkasi m űté t várha tó  kim ene
telének szám ítógépes elemzése a 
praeoperativ  kom plex functionalis 
vizsgálatok alapján .

Várady T.: Légzésfunctios diag
nosztika lehetőségei a Tüdőbeteg
gondozó Intézetben.

V i t a
M ájus 21., 9 óra

Gesztesi T., C setényi A., Bereczky  
É., Lendvai P.: A cutan kezdődő 
pulm onalis kórképek diff. diagnosz
tikai problém ái intézeteink beteg
anyagában.

Gautier В.: A z  „acu t” pulmono- 
lógiai ellátás lehetőségei k ihelye
zett tüdőgyógyintézetben.

Lőrincz A., R adeczky G.: Sürgős 
beutalást igénylő m ellkasi betegsé
gek a körzeti Orvos gyakorlatában.

Kormos M., Nagy M., Dalmadi L: 
Bronchológiai vizsgálat a tüdőbe
tegségek acut időszakában.

Sashegyi B.: Az időskori recidiv 
bronchadenitis tbc acu t szövődmé
nyei.

G ondkiewicz M., Jónás J., Jáger 
M.: Tüdőem bolisatio m in t d ifferen
tiai-diagnosztikai problém a.

Gyöngyösi L, S za thm áry J., Mo
hácsi E., Szecsei G., Lukács J., Sas
sy-Dobray G.: A  tüdőem boliával 
kapcsolatos diagnosztikus és th e rá
piás problémák.

Leitner É.: M asszív pulm onalis 
embolia sikeres kezelése Actaseval 
operált m ellkassérültön.

Simon E., M ucsi I.: Tüdőem boli- 
satiók szövődése acu t mycosissal.

V i t a
S z ü n e t

Jónás J., G ondkiew icz M., Jáger 
M.: Pneum oniák 10 éves beteg
anyagunkban.

Jármai A.: Az acu t és subacut 
pneum oniáról — osztályunk 5 éves 
anyaga alapján.

Mucsi L, Sim on E.: Aspiratios 
pneum onia m in t diagnoesztikus és 
therápiás problém a.

Mucza E., Szűcs Gy., A jka y  Z.: A  
célzottan és „vak tában” an tib io ti
kum m al kezelt pneum oniás betegek 
gyógyeredményeinek összehasonlí
tása.

H ankovszky M .: Tüdőabscessus 
pulmonológiai osztályunkon.

Vigh E., Páncél Gy.: Főhörgő-el- 
záródást okozó em pyem a operáit
esete.

Zala Gy., Jungm ajer J.: A  kis
gyermekkori em pyem ák aktív  keze
lése.
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V i t a
Elnöki összefgolaló.

„B” Sebész sectio
Tém a: Sürgős m ellűri beavatko

zások.
Május 20., 10 óra 

Pelikán Szálló I. em.
Bevezető előadás

Mécs J.: Sürgős m ellű ri beavat
kozások a szolnoki m ellkassebészet 
20 éves beteganyagában.-

Referátum ok
Schnitzler J.: Tüdővérzések m iatt 

szükségessé vált sürgős m ellűri be
avatkozások.

Keszler P.: Sürgős m ellűri be
avatkozások légm ellnél és cystikus 
tüdőbetegségeknél.

Ungar I.: Légúti szűkületek m iatt 
végzett sürgős m ellűri beavatkozá
sok.

K ulka F.: Sürgős m ellűri beavat
kozások a m ediastinum  és rekesz 
megbetegedéseinél.

Barna L.: Sürgős m ellűri beavat
kozások a nyelőcső megbetegedései 
m iatt.

Kovács G.: Szív és nagyerek meg
betegedései m iatt végzett sürgős 
m ellűri beavatkozások.

Szőts 1.: G yerm ekkorban végzett 
sürgős beavatkozások.

S z ü n e t
Május 20., 14 óra

Bartel (NDK): Légm ell ia ctysicus 
tüdőelváltozásoknál és Pringle-syn- 
drom ánál.

Brethner, L. (NDK): Pneum otho- 
raxnál végzett sürgős beavatkozá
sok.

Schoefer G. (ND K ): Sürgős m ell
űri beavatkozások bronchoscopia 
és mediastinoscopia a la tt fellépő 
szövődmények m iatt.

Ginzberg E. (Jugoszlávia): Sürgős 
m ellűri beavatkozások ecchinococ- 
cus miatt.

Leitz, K. (NSZK): M űtéti lehető
ségek akut szívinfarctusnál.

Holomán M., Tréger J., Kasper
J. (Csehszlovákia): Tapasztalataink 
a kardiostim ulátorok ak u t im plan
tációjával.

V . W indheim  К. (NSZK): Sürgős 
mellkassebészeti beavatkozások 
gyermekkorban.

М аи H., Krause I. (ND K ): Sebé
szi eljárások az ú jszülöttek  heveny 
m ellkasi megbetegedéseinél.

S z ü n e t
Forrai I., Ungár 1.: Haemoptoe 

m ia tt végzett sürgős m ellűri m űté
tek.

Csorba L., Pécsi L., Szabados Gy., 
Vincze K.: A  spontán légm ell m ű
té ti javallata és sürgőssége osztá
lyunk gyakorlatában.

Pintér E., Á brahám  L.: Sürgős 
sebészi beavatkozások in tra tho ra
calis idegentest m iatt.

Leitner Ё., Eszes A .:  Légúti szű
kületek  acut ellátása.

Kónya L., Juhász I., Aranyosi
J., Kiss 11. S.: A  trach ea  körkörös 
szűkületeinek sürgős m űtétéi.

Buzna E., K eszler P.: T apaszta
la ta ink  nyelőcső perforatio  ellátá
sával.

Szabados Gy., Pécsi L., Csorba L.: 
Sürgősségi és differentiáldiagnosz- 
tikai problém a spontán  nyelőcső 
perforatio  esetén.

S z ü n e t
V enkei T., Feszler 1.: A  haem o

thorax kezelésével szerzett tapasz
ta lataink  heam ophiliás betegeknél.

Molnár J., Baranyai L., Szobor 
A.: M yastheniás beteg thymecto- 
m iája krízis veszélyben.

Békássy Zs., Bartek I.: Extracor- 
poraliss keringésben végzett acult 
szívműtétek.

Bozsó J., K un  A., Vám os J., P in
tér S.: Sürgős m ű té te t igénylő ú j
szülöttkori d iaphragm a hernia.

V i t a
Elnöki összefoglaló.
M ájus 21., 8.30 óra

R eferátum
Kónya L.: Sürgős m ellűri beavat

kozások különös tek in te tte l a po- 
ly traum ára.

K orreferátum
Serényi P., Szabó Gy. J., Vágó 

Zs.: Sürgős m ellűri beavatkozások a 
traum atológiában.

Csatlakozó előadások
K urpat D. (N D K ): T raum ás tüdő

repedés.
Tamássy S., Bács P., Sarlós P., 

Sulyok B., U jj M., Végh Gy.: Sür
gős m űtétek  2000 m ellkasi sérülés 
ellátása kapcsán.

Kovács B., Nagy L.: Sürgős m ell
űri beavatkozások értékelése bal- 
esetes betegeanyagunkon.

U jj M., Végh Gy., Tamássy S.: 
Sürgős teendők és azok sorrendje 
thoracoabdom inalis sérülteken.

Mészáros Zs., K ostic Sz.: Mikor 
kell thoracotom izálni bordatörés 
esetén.

Szendrei L.: N yílt m ellkasi sé
rü ltje ink  ellátása.

S z ü n e t
Tamásy S., Su lyok B.: Ritka 

nyársalásos sérülés.
Radeczky G.: T rachea és hörgő 

sérültjeink.
Juhász 1., Kónya L.: Nyelőcső 

sérülés.
Tódor G., V incze K.: Szívsérültek 

ellátásával szerzett tapasz talata ink
ról.

Szloboda J., Zágh I., Kendelényi 
E.: A  szív áthato ló  sérülései osztá
lyunk anyagában.

Czakó Z., H omolay P., Kiss I. S.:
III. fokú A-V blockot okozó tompa 
szívsérülés.

H orváth L., Pepó J.: A thoraca
lis ao rta  traum ás dissecailó aneuris- 
m ája.

V i t a
Sebészeti sectio m unkájának  el

nöki összefoglalója.
„C” Laboratórium i sectio

Tém a: A  m ai tüdőgyógyászat la
boratóriumi igényei.

Társadalom biztosítási Főigazgatóság
Tanácskozóterm e
M ájus 20., 10 óra

Perényi L .: Laboratórium i igé
nyek és feladatok a m odern pulm o- 
nológiában.

Freerksen E. (NSZK): Új lehető
ségek a kem oterapeuticum ok érték- 
m érésére, különös itekintettel ia tu- 
berkulostaticum okra.

V irsik  K., Pozdechová E. (Cseh
szlovákia) : Mit ad jelenleg a k lin i
kai biokém ia a tüdőgyógyászatnak.

Tom csányi A., Kiss Zs., Schw ei
ger О.: Radioim m unoassay-val
szerzett tapasztalataink.

Fábián E., Kormos M., K iss II. S., 
V ezendi S.: Cytologiai vizsgálat 
szerepe a tüdőbetegségek differen- 
tía l-diagnosztikájában.

Tóth E., Molnár L., Csokonai L„ 
Barzó P.: A  szérum  LDH vizsgálat 
értékelhetősége a tüdőinfarctus 
diagnosztikájában.

L endvai P., Gesztesi T.: A  labo
rató rium i vizsgálatok jelentősége a 
felnő ttkori heveny légzési insuffi- 
tien tiák  kezelésében.

V i t a
S z ü n e t

M ájus 20., 14.30 óra
H ernádi F.: Sejtosztódást gátló 

szerek jelene és jövője.
Faragó E., Kiss J., Nábrádi Z.: 

Tüdőszövetszint vizsgálatok — 
újabb  adatok  az antibiotikum ok 
farm akokinektiájához.

Vaudra E., Szabó I., Fodor T., 
K elen ffy  Sz.: M ikroszkóposán sav
álló pozitív, tenyésztéskor negatív 
(K ulturversagerek) vizsgálati anya
gok gyakorisága.

V i t a
S z ü n e t

Juhász P.: Tüdőbetegségek im 
m unológiai diagnosztikája.

V ezendi S., M ándi L., K ávai M., 
Pálóczy K., Sonkoly I., Szegedi Gy.: 
Im m unológiai vizsgálatok és T rans
fe r-F ak to r kezelés sarcoidosisban.

Galambos G., Dénes L., B üttner
K.: M onoclonalis gam m opathiák 
előfordulása tüdőgyógyászati beteg
anyagon.

Szabó G., Juhász I., K ávai M.: 
Im m un-laboratórium i vizsgálatok 
tüdőtum oros betegeken.

Kiss Zs., Schweiger О., Tomcsá
nyi A .: Carcinom ás betegek cellu la
ris im m unválaszának vizsgálata 
lym phocyták blasztos transzfo rm á
ciójával.

Abossy I., Jánossy M.: L aborató
rium i diagnosztika eredm ényeinek 
értékelése m alignus tüdőtum orok
nál.

V i t a
M ájus 21., 9 óra

Szabó I.: A  mai tüdőgyógyászat 
m ikrobiológiai diagnosztikája és 
ennek  laboratórium i igényei.

Sim on  E., Juhász P., M ucsi I.: 
A cut pneum oniák aetiologiai diag- 
nosisa.



Fodor T., Szabó I., Kel enf f y Sz.: 
összehasonlító  vizsgálatok az á lta 
lános bakteriológiai diagnosztiká
ban használható köpet-hom ogenizá- 
lási eljárások között.

M iczbán I., H am m er S., Zsoldos 
I.-né: Légzőtraktus bak térium flórá

jának  alakulása 10 évi laboratóriu
mi vizsgálati anyagban.

Csukás Cs.: G ram -negatív  bacté- 
rium ok jelentősége a tüdőgyógyá
szati gyakorlatban.

Novák E.: Mycologiai laborató
rium  diagnosztikai problém ái a tü 
dőgyógyászatban.

Szabó N., Szabó I.: Mycoplasma
által okozott légúti megbetegedések 
diagnosztikája, előfordulása a fel
nő tt és gyerm ekkorban.

N ikodem usz 1.: Egyetemi helyisé
gek levegőterhelésének vizsgálata. 

V i t a
Elnöki összefoglaló.

Figyelem! Új készítmény!

OXYBION
Antibioticum

por szirup készítéséhez

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: *  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 16 gr 6,- Ft

Előállítia:
BIOCAL Gyógyszergyár, Debrecen
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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

(204/Ъ)
T o ln a  m egye  T an ács  E g y es íte tt  G yó

g y ító -m eg e lő ző  In té z e tén ek  (S zekszárd )  
fő ig a zg a tó -fő o rv o sa  p á ly á za to t h ir d e t : 
p sy ch o ló g u s  á llásra  a p s y c h iá tr ia i o sz 
tá lyra , v a lam in t a p sy c h iá tr ia i o sztá ly  
reh a b ilitá c ió s  fo g la lk o z ta tó  rész leg éh ez . 
P ed a g ó g ia i v a g y  o r v o si p sy c h o ló g u s i  
gy a k o r la tta l r en d e lk ező k  e lő n y b e n  ré 
szesü ln ek .

B érezés  а 16/1971. EüM —M üM  sz. 
eg y ü ttes  u tasítá sa  a la p já n .

E g y ed ü lá lló k  részére  az o r v o s—nővér  
szá llá so n  garzon  la k á so s  fé r ő h e ly e t  b iz
to s ítu n k . S zen tg á li G y u la  dr.

c. e. d o cen s fő ig a z g a tó -fő o r v o s

(2'05/b)
A  P est m eg y e i K Ö JÁ L ig a z g a tó ja  pá

ly á za to t h ird et a D a b a s i já rá s i K öz
e g é s z s é g ü g y i-J á r v á n y ü g y i K iren d e ltsé 
g en  m eg ü resed ett v e ze tő i á llá sra . A z á l
lá sh o z  2 szob ás ö ssz k o m fo r to s  szo lg á 
la ti lak ás b iztosíto tt.

A  p á lyázati k ére lm et a szo lg á la ti út 
b etartásáva l a  P e s t m e g y e i K Ö JÁ L c í
m ére, 1428 B u d ap est VIII., S tá h ly  u. 7. 
k érem  b ek ü ld en i. M adár J a n o s  dr.

ig a z g a tó -fő o rv o s

(206/b)
A  P e s t m eg y e i KÖ JÁL ig a z g a tó  p á ly á 

za to t h ird et I orvosi á llá sra , e p id e m io 
ló g ia i m u n k ak örb en , e lső so r b a n  D DD  
szak terü letre .

1 lab oratóriu m i o r v o si á llá sra , m ik ro 
b io ló g ia i szak terü letre .

K ö zeg ész ség ta n -já rv á n y ta n  sza k o rv o s i  
k ép e s íté sse l, v a g y  h ig ién ik u s  m u n k a te 
r ü le t i g y a k o r la tta l r en d e lk e z ő k  e lő n y 
b en  részesü ln ek , de e n é lk ü l is  m eg p á 
ly á zh a tó k  az á llások .

A  p á lyázati k é r e lm e t a szo lg á la ti út 
b etartásáva l a  P e s t m e g y e i K Ö JÁL c í
m ére, 1428 B u d a p est V in . .  S tá h ly  u. 7. 
k érem  b ek ü ld en i. M adár J á n o s  d r .

ig a z g a tó -fő o rv o s

(207/b)
A  V as m eg y e i KÖ JÄL ig a zg a tó ja  (9701 

S zom b ath ely , P f .:  110.) p á ly á z a to t h ird et  
a  K Ö JA L -nál n y u g d íja zá s  fo ly tá n  rneg- 
ü resed ésb en  lev ő  m e g y e i e p id em io ló g u s i 
állásra .

A z á llás 1977. jú liu s  1 -v e l fo g la lh a tó  
el.

Az á llás k u lcsszá m a  E 104, a m e ly h ez  
v e sz é ly e ss é g i p ó tlék  és v e ze tő i p ó tlék  
is  jár.

L ak ást b iztosítan i p il la n a tn y ila g  nem  
tu d u n k . A k in ev ezésh ez  le g a lá b b  H y g ié -  
n ik u s  O rvosképző T a n fo ly a m  ig a zo lá sa  
szü k sé g e s . E p id em io ló g ia i gy a k o r la tta l 
ren d e lk ező k  a k in e v e z é sn é l e lő n y b en  
részesü ln ek .

A  m eg y e i e p id em io ló g u s  m in t o sz tá ly -  
v e ze tő  főorvos Á lla m i K ö z e g ész sé g ü g y i-  
J á r v á n y ü g y i F e lü g y e lő i fu n k c ió t  is  kap.

K n e ffe l P á l dr. 
ig a z g a tó -fő o rv o s

(233/a)
S zen tes  V árosi T an ács  K órh áz—R en 

d e lő in téze t ig a zg a tó -fő o rv o sa  (6601 S zen 
te s , S im a F. u. 44—56.) p á ly á z a to t  h ird et 
az ü resen  á lló  k é t g y e rm ek k ö r ze ti or 
v o s i állásra.

I lle tm é n y  a 18/1971. EüM —M üM  sz. 
eg y ü ttes  u tasítás szer in t szo lg á la ti id ő 
tő l fü ggően . Az á llá st c sa k  sza k v izsg á v a l  
ren d e lk ező k  p á ly á zh a tjá k . OTP lak ás  
rö v id esen  b iztosíto tt, a d d ig  o r v o ssz á llá 
so n  leh e tség es  az e lh e ly e z é s .

B őd  P é ter  dr. 
ig a z g a tó -fő o rv o s

(238/a)
E g y ek  N a g y k ö zség i T a n á cs  V. B. 

S za k igazgatási S zerve  (4069 E g y ek , V ö
rös H adsereg útja  13., d eb recen i járás) 
p á lyáza to t h ird et a n a g y k ö zsé g b e n  ü re 
sen  levő  v éd őn ő i á llá sra . I lle tm é n y  a 
18/1971.. EüM—MüM sz. e g y ü ttts  u ta sítá s  
alapján .

L ak ás eg y ed ü lá lló  részére  b iz tosítva .
J á m b o r  E ndre dr.

já r á s i fő o rv o s

(239/a)
E g y ek  N a g y k ö zség i T an ács  e ln ök e  

(4069 E g yek , V örös H a d sereg  útja 13., 
d eb recen i járás) p á ly á za to t h ird et a 
m eg ü resed e tt o rv o si á llá sra . I lle tm én y  
szo lg á la ti id ő tő lfü g g ő en  a 18/1971. EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  u ta sítá sb a n  fo g la lta k  
szer in t, ezen  k ív ü l ü g y e le t i és  fu v a rd íj
á ta lán y .

A k örzetb en  m e llé k á llá s  v á lla lá sra  
(MEDICOR M ÜVEK) le h e tő ség e t  b iz to 
s ítu n k .

Az á llá s  azon n a l e lfo g la lh a tó . L akás  
h á ro m szo b á s ö sszk o m fo rto s , azon n a l b e 
k ö ltö zh ető . J ám b or  Endre dr.

já rá s i fő o rv o s

(240)
A F ővárosi T an ács V. B. T étén y i úti 

K órház—R en d e lő in téze tén ek  fő ig a zg a tó 
fő o rv o sa  (B u d ap est IX ., T étén y i út 14— 
16.) p á ly á za to t h ird et k é t  ü zem o rv o si 
á llá sra , vá lta k o zó  m u n k a h e ly re .

B eso ro lá s  a 18/1971. EüM —MüM sz. 
e g y ü tte s  u ta sítá s  a lap ján , a d ip lom a, a 
sza k k é p e s íté s  id ő p o n tjá n a k , ill. g y a k o r
la ti id ő  f ig y e le m b ev é te lé v e l.

R a d in szk y  J ó z se f dr. 
fő ig a zg a tó -fő o rv o s

(241)
B a ra n y a  m e g y e i T a n á cs  K órház—R en

d e lő in té ze t  fő ig a z g a tó -fő o r v o sa  (7601 
P écs, P f. 172, R ák óczi u. 2.) p á lyáza to t  
h ird et a s eb ész e t i o sz tá ly o n  á th ely ezé s  
m iatt m eg ü resed e tt E 108 k u lcsszám ú  
s eg é d o r v o s i á llásra . A z á llá s  azonnal e l
fo g la lh a tó . I lle tm é n y  a szo lg á la ti id őn ek  
m e g fe le lő  k u lcsszá m  szer in t. L ak ást 
b iz to s íta n i n em  tu d u n k .

B a n k  J ó z se f dr. 
fő ig a zg a tó -fő o rv o s

(242)
D u n a ú jv á ro si T a n á cs  K órház—R en 

d e lő in téze t ig a z g a tó -fő o rv o sa  (D u n aú j
város, K o rá n y i S. u. 4—6.) p á ly á za to t  
h ird et a város  terü le tén  1 fő  k örzeti 
g y e rm ek o rv o s i á llá sra  v a la m in t a ren 
d e lő in téze t terü le tén  1 fő  s z ü lé s z -n ő g y ó 
g y á sz  sza k o rv o s i és  1 fő  rh eu m a to ló g u s  
sza k o rv o s i á llásra .

I lle tm é n y  a 18/1971. EüM —MüM sz. 
e g y ü tte s  u tasítá s  a lap ján . L ak ás m eg b e-  
s z é lé s  tá rg y á t k ép ez i. C sák E ndre dr. 

k órh áz—ren d e lő in t . ig a zg a tó -fő o rv o s

(243)
A F ővárosi T an ács V. B . T é tén y i úti 

K ór ház—R end el ő in téz  é tén  e k  f  őig  az g a t ó- 
fő o r v o sa  (B u d ap est X I., T é tén y i út 14— 
16.) p á ly á za to t h ird et e g y  tü d ő g y ó g y á sz  
sza k o rv o s i á llásra , v á lta k o zó  m u n k a 
h e ly re .

B eso ro lá s  a 18/1971. EüM —MüM sz. 
e g y ü tte s  u ta sítá s  a lap ján , a  d ip lom a, a 
sza k k é p e s íté s  id ő p o n tjá n a k , ille tv e  g y a 
k o r la ti id ő  fig y e le m b ev é te lé v e l.

R a d in szk y  J ó z se f dr. 
fő ig a z g a tó -fő o r v o s

(244)
Az O rszágos M unk a- é s  Ü z em eg é szsé g -  

ü g y i In tézet (1096 B u d a p est, N agyvárad  
tér  2.) p á ly á za to t h ird e t 1 fő  913-as 
k u lcsszá m ú  tu d o m á n y o s  m u n k a tá rsi á l
lá sra  a K ísér le tes  P a th o lo g ia i o sztá lyon . 
E lő n y b en  r észesü ln ek  k ó rb o n cn o k  sza k 
o rv o so k , v a g y  to p o o p tik a i reak ciók  a l
k a lm a zá sá b a n  jára tos , m o r fo ló g ia i e lő 
k ép z e ttsé g g e l r en d e lk ező  k u ta tók . I lle t
m én y  a 2/1974. (II. 17.) M üM  ren d e le t  
s z e r in t : a lapb ér +  v e s z é ly e s s é g i 30% és 
1000,-^- F t o rv o si m u n k a h e ly i p ó tlék . Az 
á llá s  azon n a l e lfo g la lh a tó .

T ím ár M iklós dr. 
in téz e ti igazga tó

(245)
A  F ő v á ro si T an ács  V . B. T étén y i úti 

K órh áz—R en d e lő in téze tén ek  fő ig a zg a tó 
fő o r v o sa  (B u d óap est X I., T é tén y i ú t 14— 
16.) p á ly á za to t h ird et e g y  szem ész  sza k 
o rv o si á llá sra  v á lta k o zó  m u n k a h e ly re .

B eso ro lá s  a 18/1971. EüM —MüM sz. 
e g y ü tte s  u tasítá s  a la p já n  a d ip lom a, a 
sza k k ép esíté s  id ő p o n tjá n a k , ill. g y a k o r 
la ti id ő  f ig y e le m b ev é te lé v e l.

R a d in szk y  J ó z se f dr. 
fő ig a z g a tó -fő o r v o s

(246)
A S em m elw e is  O rv o stu d o m á n y i E g y e 

tem  Á lta lá n o s O rvostu d om án y i K arának  
d ék án ja  p á ly á za to t h ird et a II. sz. Női 
K lin ik án  b etö lten d ő  5004 ksz . eg y etem i 
tan ársegéd i á llásra .

A p á lyáza t fe lté te le i:  o rv o si d ip lom a, 
g y erm ek g y ó g y á sz  s za k k é p e s íté s . In ten 
zív  ú jszü lö tt e llá tá sb a n  já ra to s  sza k o r
v o so k  e lő n y b en  részesü ln ek .

A  k in ev ezen d ő  s z e m é ly n e k  m eg  kell 
fe le ln ie  a S e m m elw e is  O rvostu d om án y i 
E g yetem  O k ta tó iva l szem b en  tá m a sz
tott k ö v e te lm én y ren d szerb en  fo g la lta k 
nak  (m eg tek in th ető : a S ze m é ly z e t i és 
O ktatási O sztá lyon ).

A k in ev ezen d ő  ta n á rseg éd  fe lad atá t  
k ép ez i az ú jszü lö tt o sz tá ly  m u n k ájáb an , 
v a la m in t az ok ta tó  é s  k u ta tó  m u n k áb an  
v a ló  részvétel.

A p á ly á za to k a t s za b á ly szerű en  fe ls z e 
relve, a szo lg á la ti ú t b e ta r tá sá v a l az 
E gyetem  S ze m é ly z e t i és  O k ta tási O sz
tá ly á ra  (Bp. VIII., Ü llő i ú t 26.) k e ll b e 
n yú jtan i.

(247)
A  IV. kér. T an ács  V . B. E g y es íte tt  F e l

n ő tt G y ó g y ító -m e g e lő ző  In tézm én y én ek  
fő ig a zg a tó -fő o rv o sa  (1045 B p.. IV ., N yár  
u. 99.) p á ly á za to t h ird e t fü l-o r r -g ég é sz  
sza k o rv o s  részére  az in téz m é n y b en  k ó r
h áz—ren d e lő in téze ti e g y sé g b e n  m ű k öd ő  
fü l-o r r -g ég é sze ti o sztá ly ra .

B eso ro lá s  és  ille tm én y  m eg á lla p ítá sa  a 
18/1971. EüM—MüM sz. eg y ü ttes  u tasítá s  
alap ján , a szo lg á la ti id ő n ek  és sza k k é p e 
s íté sn ek  m eg fe le lő e n  történ ik .

Az á llá s  a zo n n a l e lfo g la lh a tó .
M arton Z o ltán  dr. 
fő ig a z g a tó -fő o r v o s

(248)
A S em m elw e is  O r v o stu d o m á n y i E g y e 

tem  Á lta lán os O rv o stu d o m á n y i K arának  
d ék á n ja  p á ly á za to t h ird et 5004 k sz . e g y e 
tem i tan á rseg éd i á llá sra  а П. sz. S e b é 
sze ti K lin ik a  lab ora tór iu m áb an .

A p á ly á za t fe lté te le :  o r v o si o k lev é l, 
le h e tő ség  szer in t la b o ra tó r iu m i g y a k o r 
lat. E lő n y b en  r é sz e sü ln ek  a zo k  a p á ly á 
zók , a k ik  la b o ra tó r iu m i sza k v izsg á v a l 
ren d e lk ezn ek .

A k in ev ezen d ő  o k ta tó n a k  m eg  k e ll  
fe le ln ie  a S e m m elw e is  O rvostu d om án y i 
E g y etem  o k ta tó iv a l sze m b en  tá m a szto tt  
k ö v e te lm én y ren d szerb en  fo g la lta k n a k . 
(M egtek in th ető  a S ze m é ly z e t i é s  O kta
tá s i O sztá lyon ).

A k in ev ezen d ő  ta n á rseg éd  fe la d a tá t  
k ép ez i a lab ra tór iu m i fe la d a to k  e llá tá 
sáb an . v a la m in t az  o k ta tó  é s  k u tató  
m u n k áb an  v a ló  részv éte l.

A p á ly á za to k a t a k ö z z é té te ltő l szá m i-  
to ttt 15 nap on  b e lü l a S e z m é ly z e t i és  
O ktatási O sztá lyra  (B u d ap est VIII., Ü l
lő i ú t 2 6 .) k e ll b en y ú jta n i.

(249)
A M agyar T u d o m á n y o s  A k ad ém ia , 

K ísérle ti O rv o stu d o m á n y i K u tató  In té 
zete  p á ly á za to t h ird et, a K órélettan i 
O sztá lyon  m eg ü resd ett k u ta tó i á llá s  b e -
ö ltésére .

A  p á ly á za to k  e lb írá lá sá n á l e lő n y b en  
r észesü ln ek  a k u ta tó i m u n k á b a n  az 
é lettan i, ille tv e  k ís é r le te s  e n d o k r in o ló 
g ia i m ód szerek  te r ü le té n  g y a k o r la tta l 
ren d elk ezők .

A n á ly á za to k a t r é sz le te s  ön életra jz , 
o k lev é lm á so la t, v a la m in t az  ed d ig i tu d o 
m á n y o s  k ö z le m é n y e k  je g y z é k é n e k  k í
sére téb en  az In té z e t  ig a zg a tó já h o z  c í
m ezve. ezen  h ir d e tm én v  m e g je le n é sé tő l  
szá m íto tt 21 n ap on  b e lü l k é r jü k  e lju t-  
tan i.

L ev é lc ím : 1450 B u d a p est, S z ig o n y
u. 43. S tark  E rvin  dr.

iga zg a tó

(250)
Ú jk íg y ó s  N a g y k ö z sé g i T a n á cs  e ln ö k e  

(Ú jk íg y ó s, K o ssu th  L ajos u. 41. sz.) pá
ly á za to t h ih rd et k ö rzeti o r v o si á llásra  
Ü jk íg y ó s  n a g y k ö zség b en . B ér e z és  a 13/ 
1971. EüM—MüM sz. e g y ü tte s  u tasítá s  
szer in t. Az a lap b érh ez  ü g y e le t i díj b iz 
to s íto tt. Az á llá sh o z  2 szo b á s k o m fo rto s  
szo lg á la ti la k á st b z ito s íta n a k .

B á lin t Istv á n n á  dr. 
szak ig , szerv , v eze tő

(251)
A  XVI. kér. S za k o rv o s i R en d e lő in téze t  

ig a zg a tó -fő o rv o sa  (1631 B p . Sh ., J ó k a i u.



3.) p áyáza to t h ird e t seb ész  sza k o rv o s i  
állásra.

Az állás b e tö lté sé h e z  s za k k é p e s íté s  és 
szakm ai g y a k o r la t  szü k ség es. K éső b 
biekben le h e tő s é g  n y ílik  a P é te r fy  S. u. 
Kórház ,.C ” Sebészedére is b e járn i.

Ille tm én y a 18/1971. EüM —MüM sz. 
együ ttes u ta sítá sá b a n  fo g la lta k  szer in t.

P ályázati k é r e lm e t a fen ti c ím re  k e li 
benyú jtani.

Az á llás b e tö lté s e  esetén . írá sb a n  ér
tesítjü k  ö n ö k e t  a k özlem én y  b e szü n te 
tése  végett. F riedm ann E dit dr.

ig a z g a tó -fő o rv o s

(252)
A F ővárosi I s tv á n  K órház—R e n d e lő in 

tézet fő ig a zg a tó -fő o rv o sa  (1069 B u d a 
pest IX. N a g y v á ra d  tér 1.) p á ly á za to t  
hirdet á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü resed e tt  
egy  E 111 k s z .-ú  üzem orvosi é s  e g y  E 
210 k sz .-ú  ü z e m i nővéri á llásra , vá lto zó  
m u n k ah elyre .

Az állás a z o n n a l b etö lth ető . E lő n y b en  
részesü ln ek  a zo k  a p á ly á zó k . ak ik  
üzem i g y a k o r la tta l ren d elk ezn ek .

Az a lk a lm a zá s  és bérezés fe lté te le it  a 
18/1971. EüM —M üM  szám ú u ta sítá s , va 
lam int a 13/1971. EüM szám ú  ren d e le t  
határozza m eg .

A p á ly á za ti k ére lm et a 6/1970. EüM  sz. 
utasításban  m egh atározott fe lté te le k  
szerint k e ll  b en y ú jta n i.

B alázs T am ás dr.
fő ig a zg a tó -fő o rv o s

(253)
A SZOT B u d a p esti és  P e s t  m eg y e i 

T ársad a lom b iztosítá s i Iga zg a tó sá g  p á ly á 
zatot h ird et 4 fő  m egü resed ett e llen ő rző  
főorvosi á llá sra .

Az á llá so k  e ln y e r ésé h e z  b e lg y ó g y á sza ti 
sza k k ép esítés , já ró b eteg  e llá tá s i g y a k o r 
la t vagy sz a k k é p e s íté s  n é lk ü li h o ssza b b  
körzeti g y a k o r la t  szü k séges.

É rdek lődni, i l le tv e  je len tk ezn i az ig a z 
gatóság e g é s z s é g ü g y i fő o sz tá ly á n , va g y  
a szem é ly ze ti é s  m u n k aü gy i o s z tá ly  v e 
zetőjén él le h e t  (B ud apest V III., M ező  
Imre út 19/A. T elefo n : 339-182.)

D am ásd i G yu lá n é  
o sz tá ly v eze tő

(254)
K isk u n h a las V árosi T an ács K órh áz— 

R en d e lő in téze ti E g y ség  ig a z g a tó -fő o rv o sa

(6400 K isk u n h a la s , S em m elw e is  tér) pá
ly á za to t h ird et a K isk u n h a la s i K ötött
á ru gyárn á l ú jon n an  sze r v ez e tt ü zem 
o rvosi á llá s  b e tö ltésére .

I lle tm é n y  18/1971. EüM —MüM sz. e g y ü t
tes u ta sítá sn a k  m e g fe le lő e n  a szo lgá lati 
idő  f ig y e le m b e v é te lé v e l +  ü zem orvosi 
p ótlék .

Az á llá s  1977. jú liu s  l - v e l  e lfog la lh a tó .
L akás b iz to s ítá sa  le h e tség e s .

M ak ay  L ászló  dr.
ig a zg a tó -fő o rv o s

(255)
V ác S ző n y i T ibor K órh áz  é s  In tézm é

n y e i S za k o rv o s i R en d e lő in téze tén ek  
ig a zg a tó -fő o rv o sa  (2628 Szob) p á lyáza 
tot h ird et a m eg ü r e se d e tt n ő g y ó g y á sz  
sza k o rv o s i á llásra .

I lle tm é n y  szo lg á la ti id ő tő l fü ggően  
k u lcsszá m  szerin t.

Az á llá sh o z  Szob n a g y k ö zsé g g e l e g y e 
sü lt Ip o ly d a m á sd  k ö z ség b en  S zob tó l 2 
k m -re  k é tszo b á s  k o m fo r to s  la k á s k er t
tel, g a r a g e -v a l b e k ö ltö zh ető en  ren d e lk e 
zésre  á ll.

A  la k á s  e llen éb en  a 600 (hatszáz) lé 
lek szá m ú  Ip o ly d a m á sd  k ö rzeti orvosi 
te en d ő it k e ll e llá tn i. A z á llá s  azonnal 
b etö lth e tő . B á d y  L ászló  dr.

já r ó b e teg e ll. ir . ig . h.

(256)
A  H eim  P á l G y erm ek k ó rh á z—P o li-  

k lin ik a  fő ig a z g a tó -fő o r v o sa  (1089 Bp. Ü l
lői ú t 86.) p á ly á za to t h ird e t eg y  az in 
tézm én y en  b e lü li k ó rh á z—p o lik lin ik a i 
seb ész  sza k o rv o s i á llá sra . G y erm ek seb é 
sze ti g y a k o r la tta l, i l le tv e  sza k v izsg á v a l 
ren d e lk ező  e lő n y b en  r észesü l.

B eso ro lá s  és  ille tm é n y  m egá llap ítá sa  
a 18/1971. EüM —MüM szám ú  eg y ü ttes  
u ta sítá s  a lap ján  történ ik .

S á rk á n y  Jen ő  dr. 
e g y e tem i tan ár  

ig a z g a tó -fő o rv o s

(257)
A  H eim  P á l G y erm ek k ó rh á z—P o lik li-  

nika fő ig a z g a tó -fő o r v o sa  (1089 B p ., Ü llő i 
út 86.) p á ly á za to t h ird et fo n iá te r  fü l-o rr-  
g ége  sza k k é p e s íté s se l ren d e lk ező k  szá 
m ára. G y e r m e k fü lé sz e t i é s  logop éd ia i

g y a k o r la tta l r en d e lk ező k  e lő n y b e n  ré 
sze sü ln ek .

B eso ro lá s  és  ille tm én y  m eg á lla p ítá sa  a 
18/1971. EüM —MüM szám ú  eg y ü ttes  u ta 
sítá s  a lap ján  tö r tén ik .

S árk án y  Jen ő  dr.
eg y etem i tan ár  

ig a z g a tó -fő o rv o s

(258)
A  XXI. kér. T an ács  V. B. E g y es íte tt  

G y ó g y ító -M eg e lő ző  In tézm én y  fő ig a z 
g a tó -fő o r v o sa  (1751 Bp. X X I. kér. D éli 
u. 11.) p á ly á za to t h ird et a k órh áz g y e r 
m ek o sz tá ly á n  m e g ü resed e tt E 108-as 
k u lcsszá m ú  seg éd o rv o s i á llásra .

A z á llás b e tö lté sé h e z  g y erm ek g y ó g y á sz  
sza k o rv o s i k é p e s íté s , en n ek  h iá n y á b a n  
lega láb b  2 év es  k órh áz i g y e rm ek o sz tá 
ly o n  e ltö ltö ttt g y a k o r la t szü k ség es .

I lle tm é n y  a 18/1971. EüM —MüM sz. 
eg y ü ttes  u ta sítá sá b a n  fo g la lta k  szer in t.

M ittler István  dr. 
fő ig a zg a tó -fő o rv o s

(259)
A  B u d a p esti R en d ő r-fő k a p itá n y sá g  

E g észség ü g y i O sztá lya  p á ly á za to t h ird et 
l fő  b e lg y ó g y á sz  sza k o rv o si, és  e g y  fő  
ig a z sá g ü g y i orvostan i terü le ten  do lgozó  
orvos részére ; ez  u tób b i á llá sra  csak  30 
é v n é l fia ta lab b  fé r fi orv o so k  p á ly á z h a t
nak .

I lle tm én y  sze m é ly e s  m eg b eszé lé s  a la p 
já n  a B R FK  E g ész ség ü g y i O sztá lyán
(B u d ap est VIII., M oson y i u. 5—7.)

R osta  L ász ló  dr.
o sz tá ly v eze tő  fő o rv o s  h.

(260)
A  XVI., S za k o rv o si R en d e lő in téze t

ig a z g a tó -fő o rv o sa  (1631 B p., Sh ., J ók a i u. 
3.) p á ly á za to t h ird et k erü le tü n k  Id e g 
g o n d ozó i In téze téb en  ú jo n n a n  szerv eze tt  
e lm e g y ó g y á sz  sza k o rv o si á llásra .

Az á llá s  b e tö lté sére  e lm eg y ó g y á sz  
sza k k é p e s íté s se l é s  sza k m a i g y a k o r la tta l 
ren d e lk ező k  je len tk ezzen ek .

I lle tm é n y  a 18/1971. EüM —MüM sz.. 
eg y ü ttes  u ta sítá sb a n  fo g la lta k  szerin t.

P á ly á za ti k é r e lm e t a fe n t i c ím re  k e ll  
b en y ú jta n i. F r ied m an n  Edit dr.

ig a z g a tó -fő o rv o s
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Szentesi Kórház,
Megyei Traumatológiai Osztály 
(osztályvezető főorvos: Badó Zoltán dr.)

Új u t a k o n
a  c r a n i o p l a s z t i k á b a n
Badó Zoltán dr. és Tari Gábor dr.

Az elmúlt két évtizedben a helyreállító (rekonst- 
ruktív) sebészet új korszaka kezdődött. Hosszú év
századok eredménytelen próbálkozásai után sike
rült végre olyan álloplasztikus eljárásokat kidol
gozni és bizonyítottan jó, illetve kitűnő eredmény
nyel alkalmazni, amelyek alapvetően megingatták 
a plasztikai sebészet alapszabályát, mely szerint 
minden szövethiányt testazonos szövettel, auto- 
transzplantatummal legcélszerűbb pótolni. Míg a 
rekonstrukció esetén ma is az autoplasztika a vá
lasztandó módszer, az arthroplasztikák és a cranio- 
plasztika esetében a fémmel, illetve műanyaggal 
történő pótlás, az alloplasztika eredményei a világ- 
irodalom tükrében vitathatatlanul jobbak.

Az agykoponyacsontok hiányainak pótlása, a 
cranioplasztika kérdése ma sem véglegesen megol
dott, világszerte számos kutató foglalkozik a témá
val. A heteroplasztika és homoioplasztika teljes si
kertelensége után (1, 41, 43, 44) az autoplasztika 
különböző formáival szemben (26, 39, 65, 94) az el
múlt 20 évben a fémeknél is jobb eredményeket 
adó műanyagok, elsősorban az akril és szilikon 
származékok terjedtek el. Sokat fejlődött a műtéti 
technika, a protézis mintavételi módszere és elké
szítési technológiája, a szövődmények megelőzésé
nek lehetősége. Ez indokolja, hogy röviden össze
foglaljuk a cranioplasztika új lehetőségeit, ismer
tessük a munkacsoportunk kidolgozta új eljárá
sokat.

M unkacsoportunk 1970 óta foglalkozik behatóan 
traum ás agykoponyacsont-hiány pótlásával. E redm é
nyeinkről 1975/76-ban az „Orvosképzés” és a „M agyar 
Traum atológia. Orthopaedia és Helyreállító Sebészet” 
hasábjain, a  Párizsi Nemzetközi Plasztikai Sebészeti 
Kongresszuson, a Budapesti Nemzetközi Fül-O rr-G é- 
gész „D una” Symposionon és a Gabrovói B olgár Nem
zetközi O rthopaed és Traum atológus Kongresszuson 
szám oltunk be (3, 4, 7, 8, 42). 1977-ben a fron to-g la- 
bellaris defektusok pótlásának kérdésével, nehézségei
vel foglalkoztunk (9, 10).

*

I. Koponyadefektusok keletkezése; a cranio
plasztika indikációi

Napjainkban a súlyos koponyasérülések száma 
rohamosan növekszik és egyre több a traumát és 
craniectomiát koponyacsonthiánnyal túlélő sérül-

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 19. szám
1*

tek száma. Számos nem traumás eredetű koponya
defektus is ismeretes, fejlődési rendellenesség, os
teomyelitis, daganat és dekompresszió céljából vég
zett műtét következményeként. A csonthiányok 
nagysága az agykoponyán a trepanációs lyuktól a 
hemicraniumig terjedhet. Mi nagy forgalmú trau
matológiai osztályunkon szinte kizárólag traumás 
eredetű defektusok pótlásával kerültünk szembe.

A szakem berek döntő többségének határozott vé
lem énye: a koponya defektusait plasztikai m űtétte l 
pótolni kell. Régi tapasztalat ugyanis, hogy m ás cson
tokkal ellentétben „the skull is not able to produce 
bony regeneration across the gap” — a koponyán nincs 
csontos regeneráció! (17, 40). A kérdés ak tualitásá t je l
zi, hogy — jóllehet a m agyar irodalom ban eddig csu
pán 16 cranioplasztikával foglalkozó közlemény je len t 
meg (8, 31, 42, 43, 44, 46, 56, 62, 67, 72, 84, 85, 86, 93, 
94, 96) — a külföldi szerzők szám a m eghaladja a 
800-at is.

Műtéti indikációk

1. Az agy mechanikai védelme. Ép koponyájú 
emberhez viszonyítva a koponyadefektusos egyén 
agysérülésének lehetősége sokszorosan fokozott, a 
defektus olyan „locus minoris resistentiae”-t je
lent, mely feltétlenül megszüntetendő. Csonthiány 
esetén a skalp alatt közvetlenül a dura—agy fek
szik és az életfontos szerv már kisebb trauma ese
tén is súlyosan sérülhet.

2. Esztétikai—kozmetikai indikáció (kontúr
helyreállítás). Főleg a frontalis, fronto-glabellaris 
csonthiányok okoznak olyan mértékű torzulást, 
hogy a betegek beilleszkedése a társadalomba szin
te lehetetlen.

3. Psychés indikáció. Az előző két okból adó
dóan nem ritkák a másodlagosan kialakuló ideg- 
rendszeri elváltozások, neurózisok. Az érzékenyebb 
személyiségek az újabb traumától való félelmük
ben, illetve az esztétikai hátrány miatt gyakran 
suicidiumra is gondolnak. Rendszerint követelik a 
műtétet.

4. Az orbita-tető részleges vagy teljes hiánya 
a szemgolyó állását megváltoztathatja, a csontos 
támaszték hiánya látászavarokat okozhat (9, 10).

5. Gyermekkorban a koponyacsont hiánya 
kamravándorlást okozhat, epilepsiával párosulva 
(85).

(6. „Trepanációs syndroma”, „Syndrome of 
Trephined” (88). Század eleji közleményekben 
szinte kivétel nélkül az első helyen állt az indiká
ciók között:

a) lokális fájdalom, lüktetés, főleg lehajláskor,
b) epilepsiás görcsök,
c) fejfájás, hányinger, szédülés, koncentráló

készség-hiány, álmatlanság, vasomotor-labi- 
litás.

Ma már bizonyítottnak vehetjük, hogy a szub
jektív panaszok, de az epilepsiás görcsök oka sem 
a csonthiányban keresendő (88). Mivel nem a 
csontdefektus az ok, így a cranioplasztika nem 
szünteti meg a panaszokat. Ezek a primaer trau
ma következményei, postcommotiós, illetve post- 
traumás maradványok.
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1 /a. ábra.
A craniectomia befejezésekor a csontszélekről steril 
viasszal pontos mintát veszünk

II. Történelmi visszapillantás
Asenjo  (2) chilei idegsebész professzor 1963-ban 

m egjelent könyvében (Neurosurgical Techniques) az 
ősi perui inka trepanációkról és prim itív cranioplasz-

1/b. ábra.
Bonyolult kontúrú fronto-glabelláris „prefabrikált" akrilát 
protézis

tikákró l ír  és közöl fényképeket. M ár Columbus m eg
érkezése előtt is végeztek A m erika-szerte tökkel, kó-

2. ábra. Kifogástalan kozmetikai eredmény fronto-glabellaris defektus pótlása után
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Hőre polimerizált, előre készített akril protézis kiegészítése 
önkötő akriláttal (Palacos K-val)

kuszdióval, ezüst- és aranylem ezzel koponyacsonthiány- 
pó tlást (50).

Ella (27) 1874-es közlése szerint a déltengeri szi
getek prim itív törzsei is kókuszdió hé já t ü lte tték  be a 
skalp alá koponyacsonthiányok pótlásaként. Petronius 
(71) 1565-ben, Fallopius (30) 1600-ban aranylem ezt
használt, Páré (70) szerin t e nemes fém  azonban gyak
rabban  vándorolt a kezelő orvos zsebébe m int a p á 
ciens koponyahiányába. 1670-ben van M eekren  (59) 
kutyacsonttal pótolta egy kardtól sérü lt orosz férfi ko- 
ponyadefektusát sikerre l (?), de az egyház tiltakozása 
és a kiközösítés veszélye m iatt az im plan ta tum ot el 
kellett távolítania. Az első autoplasztikát koponyán 
Philip V .  W alther (89) végezte 1821-ben.

Az elmúlt évszázad folyamán a sebészek meg
próbálták a lehető legkülönbözőbb anyagokkal pó
tolni a koponyacsontok hiányát. Ezek közül egy
értelműen nem váltották be a hozzájuk fűzött re
ményeket az alábbiak:

1. a heterotranszplantátumok: kutya-, borjú-, 
nyúl-, birka-, ökör-, sas-, bivalycsontok, teknősbé- 
kapáncél (41, 59);



4. ábra. Acélhálót, Titanium hálót és Titan lemezt incorporáló akril-protéziseink

5/a. abra.
Térkitöltő, kétrészes protézisünk

5/b. ábra.
üvegszál hálóval megerősített akril implantatumunk

2. a hom oio transzp lan tá tum ok: friss, vegyileg 
kezelt, kifőzött, m élyhű tö tt cadaver-csontok (1, 43, 
44);

3. a nem  csontos a u to transzp lan tá tum ok: porc, 
bőr, irha, irhazsír, bőnye (87, 95);

4. a nem  szövetbarát a llo transzp lan tá tum ok: 
borostyánkő, gum i. csillám pala, m áriaüveg, gipsz, 
celluloid, a lum ínium , ólom stb. (33, 53).

III. K orszerű m ódszerek

Lényegében három  m ódszer állo tta  ki az idő 
p róbá já t:

1. au toplasztika friss csonttranszp lan tá tum - 
m al;

2. alloplasztika szövetbarát fém ekkel;
3. alloplasztika szövetbarát m űanyagokkal.

A d 1. A  cranioplasztika legv ita to ttabb  te rrénum a
a friss csonttal végze tt autotranszplantáció. A z  el
já rás  a legterm észetesebbnek tű n ik , érthető , hogy 
m a is számos híve van  a rek o n stru k tív  sebészek 
körében  (46, 76, 94, 95, 96). Az eredm ények azon
ban  egyálta lán  nem  egyértelm űek és meggyőzőek. 
Ism eretes, hogy m ég a m űtét közben visszahelye
zett sa já t koponyacsontok jelen tős része is felszí
vódik (37, 40, 84). Számos k ísérle ti és klin ikai ta 
nu lm ány  ellenére a vélem ények m egoszlanak, a 
késői eredm ényeket tekin tve pedig ma az allo-
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plasztika eredm ényei v ita th a ta tla n u l jobbak  (18, 
20, 35, 55, 74).

1889-ben S e y d e l  (79) tib iából vett csont- és peri- 
toneum -darabokkal pótolt először bal oldali parietális 
koponyadefektust. A századforduló két legelterjedtebb 
módszere M ü l l e r  és K ö n i g  (52, 65), illetve D u r a n te ,  
v o n  H a c k e r  és G a r r é  (26, 39) eljárása lett, m elyeket 
később számos sebész m ódosított; a környező kopo
nyacsont lam ina ex te rn á já t használták fel a hiány 
pótlására.

Tibiából (56), bordából (37, 48), csípőcsontból (57), 
lapockából (75), és szegycsontból (64) nyert auto transz- 
plantátum okkal is próbálkoztak  sokan, váltakozó si
kerrel. M agyar m ódszernek nevezhető az É r t i  által 
1921-ben ajánlott, É r c z y  és Z o l t á n  J. kidolgozta „ v i 
r á g s z i r o m - p l a s z t i k a ” : négyrétegű, teljes koponyacsont- 
pótlás. Cortikális pikkelyeket tartalm azó pericranium - 
lebenyek felemelése és befordítása a lam ina in terna 
pótlására; a lam ina ex terna  pótlása a tibiából kivésett 
periosteum -cortikális h a jlíth a tó  transzplantátum m al 
történik  (28, 93, 95).

A megoszló vélem ényeket figyelm en kívül 
hagyva, m agunk -egyetlen tén y t k ív án u n k  leszö
gezni: hom loktáji defek tusok  esztétikailag kifogás-

Nyeles pericranium-lebeny beforgatása az opercularis te
rületre, a varratok megerősítése Histoacryl-N ragasztóval

tálán, az agy részére kielégítő  m echanikai védel
m et nyú jtó  pótlása, a bonyolu lt fronto-glabellaris, 
superciliáris, operculáris kontúrok  tökéletes re
konstrukció ja  csakis alloplasztikus m ódszerekkel 
lehetséges. Az au top lasz tika  csődöt m ond ezen a 
terü leten .

A d 2. Szövetbarát fém lem ezekke l századunk 
elején é rtek  el először s ikereke t m erész sebészek.

E s to r  (29) 1917-ben beü lte te tt 100 aranylem ezéből 
csak kettő t kellett eltávolítson és 2 % -os halálozásról 
számolt be (???). Sikeres e z ü s t -  és p la tina-im plan tá
ciókról is olvashatunk.

A végleges sikert azonban  1940-ben a 73. rend
számú elem, a T anta lum  k lin ikai a lkalm azása je 
len te tte  (11, 90), am ely fém  Pudenz  (73) á lla tk ísé r
letei szerin t teljesen szövetbará tnak  b izonyu lt; nem  
korrodál, nem  okoz a szövetekben gyulladást, nem 
fékezi az osteoblast a k tiv itá s t és csak m inim ális 
kötőszöveti tok képződik körülötte.

A II. világháborúban és közvetlenül u tán a  m int
egy 5500 tantállem ezes cranioplasztikát végeztek csu
pán az USA-ban ( R e e v e s  m onográfiája, 1950) (74). A

késői eredm ények W a l k e r  1963-as felm érése szerint 
igen jók : az operáltaknak 93,6%-a panasz- és tü n e t
m entes! (8 8 ).

Ma sikerrel alkalm aznak  V itallium  (34), Tico- 
n iu m  (21), rozsdam entes acél (77) és T itan ium  (36) 
lem ezeket is; m ások a fém lem ezekkel szem ben a 
szövetbarát fém hálóka t részesítik előnyben (16, 18).

A d  3. A  szövetbarát m űanyagok  m egjelenése 
fo rrada lm i változást je len te tt a cranioplasztika te 
rü le tén  éppúgy m in t a sebészet számos m ás ágá
ban  (32).

Előnyei a fém lem ezekkel szem ben ny ilvánva
lóak :

a) térk itö ltők , nem  m arad  m ögöttük „holt té r” 
(,,onlay” he lye tt ,,in lay” m ódszer);

b) nem  vezetik és nem  tá ro lják  a hő t m in t a 
fémek, am elyek sokszor okoznak napsütés
ben, nagy hidegben fe jfá já st;

c) teljesen szövetbarátok, nem  okoznak m etal- 
lózist, elektrolízist, a fém —csont viszony 
m indig term észetellenesebb m in t a m ű
anyag—-csont érin tk ezése ;

d) m egm unkálásuk könnyebb;
e) rön tgensugár-áteresztőek  (a későbbi esetle

ges rtg -v izsgálatokat nem  akadályozzák);
f)  fajsú lyúk kisebb, könnyebbek;
g) luxációs, elvándorlási hajlam uk  kisebb;
h) olcsóbbak (a fém ek ára  átlagban  hatszoros).

B r i c o lo  é s  m t s a i  (18) 1967-ben a M inerva Neuro- 
chirurgicaban az ideális im plantátum anyag „tízparan
cso latát” a következőkben ad ták  meg:

1 . tökéletes szövetbarátság („inert”);
2 . a cortex felől teljes reakcióhiány;
3. megfelelő kem énység—kielégítő agy védelem ;
4. jó esztétikai eredm ény, kontúrkialakítási lehe

tőség ;
5. rtg-átvilágíthatóság;
6 . EEG neu tra litás; .
7. non-therm oconductibilitás;
8 . könnyű m egm unkálhatóság;

9. gyors előállíthatóság;
1 0 . olcsóság.
M agunk még négyet tennénk  hozzá:
1 1 . könnyen sterilezhető;
12. nem carcinogén és nem allergizáló (69);
13. térkitöltő;
14. jól rögzíthető legyen.

A polietilén  (49), poliam id  (32) és halogenizált 
carbon-vegyületeket (pl. Teflon; 19) tú lszárnyaló  
jó tu lajdonságúak  az akril és szilikon  szárm azékok.

A krilgyan ta

Az 1843-ban felfedezett akrilsavból csak 1927-ben 
á llíto tták  elő először a repülőgépek szélvédő üvegének 
fontos anyagát, a polym ethylm etacrylatot. Az átlátszó, 
könnyű fajsúlyú, irreversibilis, szövetbarát polim er 
képlete:

H CH3

I I c—c
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Az első akrilátlem ezes cranioplasztikát em beren 
Z a n d e r  (92) 1940-ben végezte, K l e i n s c h m i d t  (51), B e c k  
(13) és L e i b s o n  (55) állatk ísérletei csak később igazol
ták  eljárásának helyességét. Csupán enyhe kötőszöveti 
reakciót észleltek, főként a kollagén rostok felszapo-



rodását az im plantatum  körül; gyulladás, idegentest 
reakció jelei teljesen hiányoztak. A m űanyag rövid idő 
alatt közkedveltté vált. A kezdetben használatos, láng 
felett hajlítható  akrillem ez  form át (Plexiglas, organi
kus üveglem ez) fokozatosan a hőre polimerizálódó ak- 
rilátmassza  („prefabricated, hea t-cu red”) v álto tta  fel, 
mely kontúrigényes defektusok térkitö ltő  pó tlására is 
alkalm as (20, 31, 35, 80).

1951-ben Castagnola (22) kidolgozta az ak rilá t po- 
limerizációs folyam atának oxido-redukciós, katalizáto
ros meggyorsítási e ljárását. Még ugyanezen évben W o- 
ringer és m tsai beszám olnak a cranioplasztika új, egy
szerű és gyors változatáról: szobahőm érsékleten szi
lárduló, önkötő akriláttal végzett m űtétrő l (91). Az ön
kötő akrilátos („self-curing, cold-cure, autopolym eris- 
ing, selbsthärtend, R TV -room -tem perature-vulcanis- 
ing”) cranioplasztika néhány év a la tt m eghódította az 
egész világot (23, 25, 68). Ma is ez a m ódszer a legel
terjedtebb, különösen idegsebészek körében, elm életi 
alap ja it Spence (83) dolgozta ki 1954-ben.

Az eredm ények igen jók: a Mayo klin ika  125 ope
rá lt betege közül az összes ellenőrzött p.p. gyógyult
(20), Bricolo 122 operáltja között csak 2 szövődmény 
fordult elő (18). H azánkban elsőként Szabó és Fényes 
(31, 84, 85) 1955—56—57-ben szám oltak be akrillem e- 
zes koponyacsont-pótlásokról, 1965-ben Oláh m agyar 
gyártm ányú, hőre polim erizálódó akrilm asszát (Prote- 
nit) használt (67). 1975—76-ban m unkacsoportunk is
m ertette eredm ényeit előre készített és önkötő akril 
cranioplasztikáról (3, 4, 5, 6, 7, 8, 42).

Az ak rilá t egyedüli há tránya a fém ekkel szem 
ben, hogy gyengébb, törékenyebb. Jackson  és Hof f 
m ann  (45) 1956-ban a J. N eurosurgeryben fiatal fé rfi
beteg esetét ism erteti, akinek önkötő akrilátból készült 
protézise kisebb autóbaleset kapcsán három  darabba 
tört és súlyos agysérülést okozott.

Szilikon gumi
K étségkívül a legszövetbarátabb, nap jainkban  a 

rekonstruktív  sebészetben leggyakrabban alkalm azott, 
„legdivatosabb” műanyag. Az okozott szöveti reakció 
körülötte még a steril sebgyógyulásét sem halad ja 
meg, fixáció nélkül „szabadon elúszik” a szövetekben 
(19). K ém iailag dim ethyl-siloxan polim er

CH3

— O —Sí—О
ICH3

1900-ban az angol K ipping  fedezte fel, a kereske
delemben 1943 óta ism ert. 1950-ben Barondes és m tsai 
(12) alkalm azzák elsőként a m edicinában. Az akril- 
gyantához hasonlóan két alapvető form ában haszná
latos: hőre polim erizálódó és szobahőm érsékleten kötő 
(RTV) szilikon gumiként. 1953-tól nap jainkig  főként a 
michigani Dow Corning kuta tócentrum  orvosainak 
(Braley, Blocksma, Brown, Speirs) tollából számos 
m unka bizonyítja a m űanyag kiváló tu lajdonságait 
(15, 19, 82). Elsősorban a lágy szövetek pótlására ideá
lis, m ert gumiszerű, flexibilis, puha konzisztenciájú. 
Az elm últ 20 évben 265 sebész 10 000-nél több, szili
konnal végzett sikeres em lőplasztikáról számolt be.

Bár ú jabban különböző kem énységű változatban 
is előállítják  a szilikon gumit, vélem ényünk szerint 
cranioplasztikára elsősorban gum iszerű konzisztenciája 
m iatt kevésbé alkalm as m in t az ak rilá t: nem  tesz ele
get ugyanis teljesértékűen a legfontosabb követel
ménynek, az agy kielégítő m echanikus védelmének. 
Nehézségek adódnak rögzítését illetően is: a d ró tvar
ratok a puhább szilikont á tvághatják ; még m inim ális 
kötőszöveti tok sem képződik körülötte, ezért luxációs 
hajlam a m eghaladja az ak rilá t protézisekét.

IV. Űj utakon a cranioplasztikában

Munkacsoportunk 1970-ben a koponyacsont- 
pótló kutatómunka kezdetén három célt tűzött ma
ga elé:

a) új, tökéletesebb mintavételi módszer kidol
gozását;

b) újtípusú implantatum kialakítását, mely 
nélkülözi az eddigiek hátrányait;

c) megelőzési eljárást találni a frontális cra
nioplasztika legrettegettebb szövődménye, a 
fenyegető ascendáló fertőzés ellen.

Az elmúlt 6 év alatt célkitűzéseinket sikerült 
megvalósítanunk, és a munka során számos egyéb 
új megfigyelésre, tapasztalatra tettünk szert. Ezek
ről adunk most számot.

1. Űj mintavételi módszer

A cranioplasztika sikerét „prefabrikált”, elő
re készített protézis beültetése esetén elsősorban a 
pontos mintavétel biztosítja. Erre több módszer is
meretes (38, 42), a legtöbb azonban pontatlan, meg
közelítő, tévedések forrása lehet., Így mindenek
előtt a legszélesebb körben alkalmazott, szokvá
nyos mintavételi mód: a defektus széleinek ma
nuális kitapogatása a skalpon keresztül, a szélek 
kirajzolása, kontakt röntgenfilm kivágott darabjá
val való egybevetése, negatív-pozitív gipszmulázs 
készítése. Az inhomogen vastagságú lágyrészek és 
a röntgen vetülési hibái miatt — saját tapasztala
taink szerint is gyakoriak a fél centiméterig ter
jedő tévedések, ezért már eleve több különböző 
formájú protézist tanácsos készíteni.

H asonlóképpen csak m egközelítően hű képét ad ja  
a defektusnak az 1971-ben kidolgozott egyik fajta  m in 
tavételünk: a koponya röntgenfelvételéről készült dia- 
pozitívet archív koponyára v e títe ttü k  és azon kira jzo lt 
kontúrok alapján ve ttü n k  viaszm intát (42).

Korrekt, pontos mintát csak három módon 
nyerhetünk:

a) a cranioplasztikát megelőzően feltárjuk a 
defektust, arról közvetlenül viaszmintát veszünk 
— tehát két műtét szükséges. A Mayo klinikán ezt 
a módszert alkalmazták az önkötő műanyagok 
használata előtt (20).

b) A craniectomia alkalmával eltávolított és 
megőrzött csontlemez (15) kitűnően használható 
mintának (darabos-szilánkos törés esetén azonban 
ez nem mindig járható út).

c) Az 1973-ban kidolgozott új eljárásunk sze
rint a sérülést követő primaer műtéti ellátás befe
jezésekor, a skalpzárás előtt, az eleve gondosan ki
alakított csontszélekről steril viasszal pontos min
tát készítünk (l/а, 1/b ábra).

A viaszt hideg steril vízzel lehűtjük, majd ki
emeljük a defektusból és hűtőszekrénybe helyez
zük. Műtét után a viaszról gipszmásolatot készí
tünk és tároljuk.

Cranioplasztika előtt erről a gipsznyomatról 
készítjük a protézist.

A módszer rendkívül egyszerű, egyedüli teherté 
tele, hogy nem  m indegyik cranioplasztikára kerülő be
tegünk p rim aer ellátását mi végezzük és nincs m in
tája. Célszerűnek ta rtan án k  ezért a m intavételi m ód
szert m inden olyan osztályon meghonosítani, ahol cra- 
niectom iát végeznek, függetlenül attól, hogy foglalkoz- 
nak-e rekonstrukciójával vagy sem. A prim aeren el
készített m inta nagy segítséget je lentene később a c ra 
nioplasztikát végző sebésznek.
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2. Az önkötő műanyagok önmagukban csak 
kisebb, kontúrigénytelen calvaria-defektusok pót
lására alkalmasak

Az idegsebészek döntő többsége ma önkötő 
akriláttal pótolja a koponyadefektust. Nagy előnye 
az eljárásnak, hogy nem szükséges előző mintavé
tel, a műtét közben „kezünk között” szilárdul meg, 
alakul ki az implantatum: a módszer gyors, egy
szerű, kényelmes.

Tapasztalataink szerint azonban bonyolult 
kontúrok precíz kialakítására az önkötő műanya
gok önmagukban nem alkalmasak, a rövid kötési 
idő nem elegendő a tökéletes megformáláshoz. Ha
gyományos önkötő akrilátból (10 perc alatt szilár
duló Palacos K) superciliáris, operculáris kontúro
kat korrektül kialakítani lehetetlen. Még az arány
lag lassabban, 15 perc alatt megszilárduló újabb 
önkötő akrilátfajták (Sulfix 6 és társai) is — le
mondva az esztétikailag tökéletes rekonstrukcióról 
— csak ultimum refugiumként használhatók fron- 
to-glabellaris defektus pótlására. Nagyobb defek
tus pótlása esetén szilárdságuk, traumával szem
beni ellenállóképességük sem optimális, könnyen 
eltörhetnek (45). Nagyobb felület esetén az auto- 
polimerizációkor felszabaduló káros hőhatás is hát
rányos (42).

Mindezekért mi kizárólag 30 cm2-nél kisebb 
calvaria-defektus pótlására használunk önkötő mű
anyagot önmagában* A hajas skalp alatt a kozme
tikai követelmény érthetően kisebb mint a homlo
kon, az önkötő akrilát kisebb defektus esetén ideá
lis megoldást jelent.**

3. A fronto-glabellaris kontúrok esztétikailag 
igényes helyreállítása kizárólag előrekészített mű
anyag implantatumokkal, illetve ezek önkötő mű
anyaggal való kombinációjával lehetséges.

A calvaria defektusaitól eltérően a fronto-gla
bellaris regio defektusának pótlása lényegesen ne
hezebb feladat.. Az orr- és melléküregek felől as- 
cendáló fertőzés veszélye fenyeget; a bonyolult 
kontúrok helyreállítása sokszor művészi feladatot, 
szobrászmunkát is jelent — nem is beszélve az 
esetlegesen hiányzó orbita-tető rekonstrukciójáról, 
melynek igénye sokszor felmerül (58, 63, 66).

Az önkötő műanyagokhoz hasonlóan az auto- 
plasztika minden formája is csődöt mond ezen a 
területen. Fémlemezből (Tantál, Titán) kikalapál
ni a műtét alatt a bonyolult alakú protézist hosz- 
szadalmas, igen nehéz és gyakorlatlan kézben si
kertelen munka.

Marad egyértelműen a „prefabrikált”, hőre 
polimerizálódó műanyag protézis (akrilát; esetleg 
szilikon, polietilén vagy poliamid) (42, 54, 62) (2. 
ábra).

* Szerzők ma hasonlóan szabnák m eg az auto- 
plasztika indikációs körét is, ha valaki fe lté tlenü l ra 
gaszkodna a cranioplasztika ezen form ájához.

** Szóbeli értesülésünk szerint hazánk  több in té
zetében is dolgoznak különböző gyártm ányú önkötő 
akriláttal, közlemény azonban nem je len t meg róla.

Ha a mintavétel nem a pontos módszerek va
lamelyikével történt, a protézis és a defektus kö
zött jelentős lehet az inkongruencia. Ilyenkor meg
oldás: az implantatum kiegészítése műtét közben 
azonos fajtájú önkötő műanyaggal. Elsőként vé
geztünk hazánkban ilyen típusú kombinált allo- 
plasztikát Superacryl „0”-ból előre készített pro
tézis Palacos K, illetve Sulfix 6 önkötő akriláttal 
váló kiegészítésével (3. ábra).

A két ak rilá tfa jta  k itűnően  köt egymáshoz, a széli 
m aradék-defektusok tökéletesen „betapaszthatók”. 
Igyekszünk ilyenkor a protézis és a csontdefektus szé
leit is megfelelően kialakítani, hogy a betöm ött önkötő 
m űanyag massza a legszilárdabban kapaszkodhassék.

4. Üj, gyors eljárás kontúrigényes defektus 
pótlására „prefabrikált” önkötő akriláttal.

Az előre készített és önkötő akrilát előnyeit 
igyekeztünk új módszerünkben egyesíteni: műtét 
közben vett viaszmintáról vagy az eltávolított 
csontról gyorsan kötő gipszben kialakítva a szük
séges implantatum negatívját, egy óra leforgása 
alatt (miközben a beteg alszik) tökéletes kontúrú 
„prefabrikált” akril-protézis készíthető nagy nyo
más segítségével, önkötő akrilát felhasználásával 
(Palacos, Sulfix, Dentacryl). Sterilezés után egy 
ülésben azonnal implantálható és mégis eleget tesz 
a legkifinomultabb esztétikai követelményeknek is.

5. Az implantatumot 3 dimenzióban kell kor
rektül elkészíteni, térkitöltőnek kell lennie.

A kontúrok tökéletes rekonstrukciója a se
bésztől térlátást követel. A legpontosabb direkt 
viaszminta is csak a defektus kerületét adja meg 
3 dimenzióban, a felületét nem. Nagy segítséget 
jelent ilyenkor archív koponya, illetve abból kifű
részelt fronto-glabellaris darab a protézis kialakí
tásakor.

Fontos követelmény, hogy a protézis térkitöltő 
legyen, ne maradjon közte és a dura mater között 
„holt tér”, mely lehetőséget ad folyadékgyülem 
(savó, vér) kialakulására. Szemben a Tantál, Titán 
lemezekkel, melyek a defektust környező csontokra 
ráfekszenek (onlay method), a műanyag implanta- 
tumok befekszenek a hiányba (inlay method), ki
töltik a teret egészen a kemény agyburokig. Né
hány esetben ez a „holt tér” már eleve oly nagy
nak mutatkozott, hogy protézisünket két domború, 
2—3 mm vastag féldarabból kellett elkészítenünk 
és metakriláttal összeragasztanunk, így közepén le
vegővel telt üreget tartalmazó implantatumot 
nyertünk (a sinus frontalis analógiájára). Egyetlen 
tömör 2—3 cm vastag protézis elkészítése esetén 
ugyanis elkerülhetetlen lett volna, hogy a polime- 
rizáció során az implantatum belsejében ne kelet
kezzenek monomer tartalmú gázbuborék zárvá
nyok, melyek közismerten toxikusak és lassú dif
fúzió útján a szervezetbe juthatnak (81).

6. Űj típusú, megerősített műanyag implanta- 
tumaink

Bár nagyobb traumára még a Tantál. Titán 
fémlemez-implantatumok is behorpadhatnak (60), 
kétségtelenül az akrilát egyedüli hátránya e fém



protézisekkel szemben, hogy gyengébb, töréke
nyebb, összetörve súlyos agysérülést okozhat mint 
az Jackson és Hoffmann önkötő akrilátos esetéből 
ismert (45). Jóllehet a hőre polimerizálódó, előre 
készített akrilát protézis szilárdsági paraméterei 
mérésünk szerint lényegesen jobbak az önkötő ak- 
riláténál, mégis új lehetőségek után kutattunk a 
traumával szembeni ellenállóképesség továbbfoko- 
zásának érdekében. Így jutottunk el a gondolatra, 
hogy valamilyen módon egyesíteni kellene a fém 
és műanyag protézisek előnyeit oly módon, hogy 
egyben eliminálnánk azok hátrányait is.

1976 tavaszán új típusú, megerősített akrilát 
protéziseket dolgoztunk ki. Rozsdamentes, szövet
barát acélhálót, Titanium* dróthálót, Titanium 
fémlemezt építettünk be „prefabrikált” akril pro
tézisek közepébe és implantáltuk azokat sikerrel (4. 
ábra).

Kiértékelés alatt álló méréseink szerint a kom
bináció következtében a műanyag szilárdsági para
méterei lényegesen megnőttek, traumával szemben 
ellenállóbbá vált, a fémek hővezető és hőtároló ka
pacitása leszigetelődött (7).

1976 őszén üvegszálakból készült hálót inkor- 
poráló akril protézist készítettünk és implantáltuk.

A két anyag kontaktusa kedvezőbb; a szilárdsági 
param éterek  a legjobbnak ígérkeznek, az im plantatum  
kisebb súlyú és röntgensugárral átvilágítható. P rotézi
seinket m indig úgy készítettük el, hogy a megerősítő 
„zárvány anyag” a szövetekkel sehol ne érintkezzék, a 
szövetbarát m űanyag teljesen  körülfogja azt, még a 
kötőszöveti hidak szám ára és az esetlegesen meggyűlő 
folyadék levezetésére k ia lak íto tt nyílásokban, is (jólle
het „zárvány anyagaink” is szövetbarátak!).

A m egerősített, „zárványos” protéziseket különle
ges, m agunk tervezte küvettákban  á llíto ttuk  elő.

7. Űj implantatum-rögzítési módszer

Az akril protézisek hagyományos drótvarra
tokkal rögzíthetők jól.

Többször tapasztaltuk azonban, hogy a drótok né
m elyike a legrafináltabb elsüllyesztési technika elle
nére is később tap in thatóvá vált, nem egyszer panaszo
kat okozva. A cranioplasztika után évekkel el kellett 
távolítanunk, jogosan feltételezve, hogy az időközben 
kialakult kötőszöveti tok kielégítően rögzíti m ár az 
im plantatum ot.

Üj utakat próbálva Titán-kapcsokat, illetve 
Kirschner-drótból készített süllyesztett és beragasz
tott fémcsapokat is alkalmazunk.

8. Orbita-tetö pótlása a frontális cranioplaszti- 
kával egy időben, egyetlen implantátummal

1972-ben súlyos fronto-basalis sérülés m űtété u tá
ni fronto-glabellaris defektus pótlását előre elkészített, 
térkitöltő  ak ril protézissel végeztük, nem  pótoltuk  
azonban a hiányzó jobb orbita-tetőt. Négy éve bete
günk egyetlen panasza, hogy jobb szeme „besüppedt”, 
felfelé nézéskor az orbita-perem  zavarja lá tását. Fizi
kális v izsgálattal az enophthalm us és a látó tér .szű
külése is objektivizálható.

* T itán ium : a m a ism ert legszövetbarátabb fém, 
az „űrhajók  férne”.

Ez a megfigyelés vezetett a gondolathoz és a 
kérdés megoldásához, hogy a fronto-glabellaris ko
ponyadefektus pótlásának sarkalatos kérdése a 
szemgolyó esetlegesen hiányzó csontos támasztéká
nak, az orbita-tetőnek a frontális csonthiánnyal 
egyidőben és egyetlen protézissel történő rekonst
rukciója. 1976 óta teljes értékű implantatumot ké
szítünk, protézisünk minden esetben pótolja a rész
legesen vagy teljesen hiányzó orbita-tetőt is.

9. Az ascendáló infekció megelőzése frontális 
defektus pótlása esetén

1973-ban új módszert dolgoztunk ki a cranio
plasztika életet is veszélyeztető, legsúlyosabb szö
vődményének megelőzésére. Az orr- és melléküre
gei felől, a Tönnis-műtét drenálása helyén vissza
maradó micro-j áratokon át ascendáló fertőzés vi
lágszerte megoldatlan problémát jelentett (5, 6, 
24, 61, 78).

15 fronto-glabellaris defektussal sikeresen ope
rált betegünk esete bizonyítja: nyeles pericranium 
lebennyel, vagy a tibiáról vett szabadon transz- 
plantált periosteum lebennyel zárva az orrüreg fe
lé a micro-járatokat és „alápárnázva” az implan
tatumot, megelőzhető az ascendáló fertőzés!

A beforgatott nyeles vagy szabadon átültetett 
periosteum lebenyeket esetenként Histoakryl-N- 
nel ragasztjuk be az opercularis területre, így szin
te hermetikus zárás érhető el (6. ábra).

Eredményeink a kis esetszám ellenére is biz
tatóak és számunkra meggyőzőek. Végleges siker 
esetén a cranioplasztika legsúlyosabb, rettegett 
szövődményének megoldását, illetve megelőzését 
jelenti.

10. Üj típusú skalpzárás

Monofii műanyag (nylon) fonállal egyes ölté
sekkel zárjuk a skalpot. Kihúzható bőr-galea var
ratunk külön hurokkal egyesíti a galeát és a bőrt. 
Jól csillapítja a vérzést, egyezteti a rétegeket. 
Minden eddig ismert skalpzárási módszernél elő
nyösebbnek mutatkozik.

V. Eredményeink

1970 óta, 6 év alatt 39 traumás koponyacsont- 
hiányt pótoltunk, közöttük 5 frontalis, 7 fronto- 
glabellaris. 8 fronto-orbitalis, 7 parietalis, 5 tempo- 
ro-parietalis, 5 temporalis és 2 temporo-parieto- 
occipitalis lokalizációjú volt. Mechanikailag, eszté
tikailag valamennyi műtét kifogástalan eredmény
nyel járt, valamennyi operáltunk tünet- és panasz- 
mentes, a kozmetikai eredménnyel teljesen elé
gedett.

Fémmel m egerősített protézises betegeink közül 
senki sem panaszkodik erős napsütéstől eredő fe jfá 
jásról.

összefoglalás. Szerzők a cranioplasztikában 
eddig alkalmazott módszerek áttekintése után az 
elmúlt 6 év alatti kutatásaikról adnak számot. Is
mertetik új mintavételi módszerüket, behatárolják 
az önkötő és előre készített műanyag implantatu- 
mok alkalmazhatósági területét. Elsőként implan-
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tálják kombináltan az akrilát hőre polimerizálódó 
és autopolimerizálódó formáját; új, gyors eljárást 
dolgoznak ki kontúrigényes defektusok pótlására 
„prefabrikált” önkötő akriláttal is. Térkitöltő, két 
részből előállított, új típusú protéziseket dolgoznak 
ki. A műanyag megerősítésére rozsdamentes acél
hálót, Titán dróthálót, Titán lemezt, illetve üveg
szálhálót ágyaznak implantatumaikba. A hagyo
mányostól eltérően rögzítik a protéziseket. A fron
tális cranioplasztikával egy időben, egyetlen im- 
plantátummal pótolják a hiányzó orbita-tetőt is. 
Sikerrel dolgoztak ki új módszert az orrüregek fe
lől fenyegető ascendáló fertőzés megelőzésére; ki
húzható, új típusú galea-bőrvarrattal zárják a 
skalpot. 6 év alatt operált 39 betegük panasz- és 
tünetmentes.
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Ismeretes, hogy a vércukorszint módosíthatja az 
immunreactiókat (1) és a plasma insulin-szintet is 
az immunreactiók egész sorozata befolyásolhatja 
(2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). Thompson (52) állatkísérletek
ben azt találta, hogy insulin erősíti a tuberculin- 
reactiót, hyperglykaemia növeli, hypoglykaemia 
csökkenti az infectiók hatását az antigen-antitest 
reactiók gátlása, ill. serkentése révén.

A fenti meggondolások alapján egészséges, 
diabetes mellitusban szenvedő és kövér gyerme
keken vizsgálat tárgyává tettük a glucose-toleran- 
tia és immunstatus kapcsolatát.

Beteganyag és módszerek

Huszonhat 2—16 éves korú, 0—13 éve diabe
tes mellitussal kezelés alatt álló gyermeket vizs
gáltunk. Hét gyermek esetében familiaris, tizen
kilenc esetében nem familiaris eredetű a betegség. 
Tíz betegen a diagnosis felállításakor, közelebbről 
az insulin kezelés megkezdése előtt, tizenhat in
sulin és diaetás kezelés alatt álló betegen a szén- 
hydrát-anyagcsere szempontjából egyensúlyi álla
potban, infectio-mentes időszakban az alábbi vizs
gálatokat végeztük el: serum összfehérje, electro
phoresis (25), immunelectrophoresis, immundiffu
sio (34, 44), intravénás glucose-tolerantia test (26, 
28) és immunogramm (10). Egyidejűleg minden 
betegen elvégeztük a tuberculin-próbát, fehérvér
sejtszám quantitativ és qualitativ meghatározását. 
Hasonló vizsgálatokat végeztünk húsz 6—15 éves

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 19. szám

korú kórosan elhízott gyermeken. Testsúlyuk a 97 
százalékos percentiles értéket meghaladta (49), pri- 
maer endocrin és neuroendocrin kóreredet előze
tes klinikai kivizsgálás során kizárható volt. Öt 
kórosan elhízott beteg családi anamnesisében az 
egyik szülő vagy nagyszülő esetében általunk is 
ellenőrzött diabetes mellitus szerepelt (továbbiak
ban: positiv anamnesisú csoport). A többi 15 kö
vér gyermek anamnesise nem egységes, családjuk
ban obesitas, hypertonia, arteriosclerosis szerepel, 
ill. egy részüknek említésre méltó betegsége nincs 
(továbbiakban: negatív anamnesisű csoport). A 
kontroll csoportot 26 egészséges, a vizsgálatot 
megelőzően egy hónapig biztosan infectio nélküli
3—16 éves korú gyermek képezte. Intravénás glu
cose-tolerantia test folyamán 12 órás éhezést kö
vetően 0,4 g/kg glucoset adtunk 40%-os oldat for
májában 2—3 perc alatt. Vérmintákat a glucose- 
beadás előtt, az azt követő 5. és 10. percben, majd 
10 percenként egy órán keresztül a vena cubita- 
lisból nyertünk.

Vér cukor-meghatározás orthotoluidin módszer
rel történt (35). A glucose-assimilatiós konstanst 
(K ) (26, 27) regressiós analysis segítségével hatá
roztuk meg az absolut vércukorszintek figyelem- 
bevételével (17, 18).

Eredményeink
Egészséges gyermekekben a Kg 1,66 + 0,07 ér

téket találtunk. A frissen diagnosztizált diabeteses 
betegekben a Kg értéke 0,52 +  0,04, a kezelt be
tegekben 0,51 +  0,06. Mindkét betegcsoportban 
significansan alacsonyabb mint egészséges gyer
mekekben (p < 0,001). A diabetes mellitus szem
pontjából negatív anamnesisű kórosan elhízott 
gyermekek (n =  15) Kg értéke 1,63 +  0,14, a posi
tiv anamnesisűeké 1,33 + 0,14 (7). Az immunglo
bulin-értékeket táblázatba foglaltuk össze.

Diabetes fellépésekor nincs significans különb
ség az egészséges és beteg csoport immunglobulin
szintje között. Insulinnal kezeitekben jelentős IgA 
és IgM immunglobulinszint-szaporulat látható, a 
három fő immunglobulin összege is jelentősen ma
gasabb mint egészségesekben (p < 0,05). Insulinnal 
kezelt gyermekek mindhárom typusú immunglo
bulinja magasabb mint a betegség fellépésekor 
észlelt értékek, significans (p < 0,001) emelkedés 
látható az IgA immunglobulinszintben. A diabetes 
szempontjából negatív családi anamnesisű kövér 
gyermekek immunglobulinszintjei hasonlóak a 
kontroll csoporthoz, a positiv anamnesisűek IgG 
immunglobulin értékeinek átlaga az összes vizs
gált csoporténál magasabb.

összefüggést kerestünk a Ks és serum im
munglobulin concentratiók között. Egészséges gyer
mekek esetében szoros összefüggést találtunk a 
fenti paraméterek között az életkor függvényében 
(IgG =  11 • életkor +  743 Kg — 57; r =  0,8010 p <
0,001; IgA =  10 • életkor +  294 Kg— 417; r =
0,9338 p < 0,001; IgM =  1,38 ■ életkor — 53 Kg +
238; r =  0,8800 p < 0,001).

Kezeletlen diabeteses gyermekekben kórosan 
alacsony K g értékek mellett normális IgG szintet 
mértünk, összefüggés a két parameter között nem 
észlelhető (1. ábra). 1099



TáblázatEgészséges diabeteses és kövér gyermekek serum immunglobulinszintjei mg%-ban (M +  SE)

IgG mg% IgA mg% IgM mg% G + A + M  mg%

K ontro ll.......................................................
N -  25 .......................................................

1136+ 48 130+9,03 96+ 7,3 1367+ 52

Diabetes friss .............................................
N -  10 .......................................................

993+ 97 
NS

126+20
NS

115+18
NS

1168+116
NS

Diabetes k e z e lt...........................................
N -  16 .......................................................

1413+188
NS

232+30
p-= 0,001

157+27 
p <  0,05

1782+ 209 
p <  0,05

Signifikancia
Diabetes friss és diabetes kezelt között . NS p <  0,025 NS NS

Obesus pozitív családi anamnesis ..........
N — 5 .........................................................

1920+186
p <  0,001

189+ 46 
NS

130+ 23 
NS

2240+ 240
p*= 0,001

Obesus családi anamnesis n é lk ü l............
N -  15 .......................................................

1090+ 48 
NS

136+30
NS

132+28
NS

1345+38
NS

Signifikancia
Obesus póz. és neg. anam nesis................. p <  0,001 NS NS p-= 0,005

Kezelt diabeteses betegekben a Kg érték nö
vekedésével párhuzamosan növekvő IgG immun
globulin-szint figyelhető meg.

Diabetes kezdetekor minél magasabb az IgM 
érték, annál alacsonyabb a glucose-utilisatio (p < 
0,05). A betegség előrehaladásakor fordított össze
függés észlelhető (p < 0,001). Az IgA immunglo
bulin-szint és glucose-utilisatio egyik betegcsoport
ban sem függ össze.

A diabetes szempontjából negatív családi an- 
amnesisű, kórosan elhízott csoportban a három 
vizsgált parameter összefüggése hasonló az egész-

1. ábra.
Kg és immunglobuiin-G, illetve -M értékek viszonya friss 
diabeteses gyermekekben. IgG esetében n =  10, r =  0,2 
NS. IgM =  223-196 Kg r =-0,6838, p <  0,05. Kezelt dia- 
betesesekben n =  16, IgG =  590 -j- 1606 Kg, r=0,57, 
p <  0,05; IgM =  14+  283 Kg, r =  0,772, p <  0,001

ségesekéhez (IgG =  1365 — 40 • életkor +  169 K g 
r =  0,7200 p < 0,01; IgA =  74 — 7,6 ■ életkor +  108 
Kg ; r =  0,5442 p < 0,05; IgM =  4,4 • életkor +166  
Kg — 148; r =  0,8677 p < 0,001). Positiv anamne- 
sisü kövér gyermekek esetében a három vizsgált 
parameter között semmiféle összefüggés nincs.

Insulinnal kezelt diabeteses gyermekek eseté
ben az insulin dosisa (IE/kg/24 óra) és az IgG im
munglobulin-osztály concentratiója között össze
függést nem észleltünk (2. ábra).

A serum összfehérje értékek, papír-electro- 
phoresissel vizsgált fehérje-fractiók százalékos ér
tékei és az immunogrammok nem tértek el az 
egészségesekétől sem a diabeteses, sem a kövér be
teg csoportban. Absolut lymphocyta-szám kezelet-
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2. ábra.
Diabeteses gyermekek (n =  16) testsúlykg/24 óra I. E. in
sulin dosisa és az IgG immunglobulin mg%-os értékei 
között nincs összefüggés, r =  0,1011 NS1100



len diabetesben 2700 +  300, kezeiteknél 2300 + 200, 
kövér gyermekeknél 2246 + 215-nek adódott, nor
mális volt. Minden beteg esetében positiv tubercu- 
linreactiót láttunk, a positivitás a BCG védőoltás
ban részesültekre jellemző nagyságú volt.

M egbeszélés

Insulinnal kezelt diabeteses betegben, felnőtt
vagy gyermekkori diabetesben insulin-ellenes an
titestek képződnek néhány hónappal a kezelés 
megkezdése után (27, 43).

Ezen hetero-antitestek mennyisége és a beteg 
állapota között nem találtak összefüggést (31, 54). 
Számos immunológiai vizsgálat történt annak tisz
tázására, melyik immunglobulinosztályhoz kötőd
nek az antitestek. A kötődés leggyakoribb helye 
az IgG csoport (19, 50).

Insulin-ellenes, ugyancsak IgG osztályba tar
tozó, autoantitestet írtak le olyan egyénekben is, 
akik korábban sosem kaptak insulint (11, 20, 41). 
Juvenilis diabetesben számos. szöveti autoantites
tet észleltek az insulin kezelés megkezdése előtt 
(39, 40).

A kóros vagy arra gyanús glucose-utilisatiót 
mutató betegeink humoralis immunstatusát ezen 
irodalmi adatok birtokában az alábbiak szerint ér
tékelhetjük:

Egészséges gyermekek immunglobulin értékei 
némileg eltérnek a felnőttkori értékektől és 2—13 
év között az életkor függvényei (53). Nagyszámú 
egészséges gyermek vizsgálata alapján (26) a glu- 
cose-utilisatio ugyancsak az életkor függvénye.

Anélkül, hogy a fenti szerzők a két vizsgált 
parameter között oki összefüggést feltételeztek 
volna, érdekesnek látszott a két vizsgálatsorozat 
eredményének quantitativ (matematikai) összeha
sonlítása (3. ábra).

Regressiós analysist végeztünk 2—13 éves 
egészséges gyermekek U fje lm a n  által közölt IgG 
immunglobulin értékei (53) és H ü r te r  (26) által 
leírt ugyanazon életkorúak Kg értékei között. A 
két parameter szoros összefüggést mutat: r = —0,72
p < 0,001).

A fentiekhez hasonlóan összefüggés tapasztal
ható az IgM (IgM =  150 — 25 К g n =  353 r

0.7 !::o: p<0,001) és IgA (IgA =  286 — 74 К gn=  
353 r =  —0,5420; p < 0,001) immunglobulin érté
kek esetében is.

Ezen nagyszámú adat (n =  353) és a beveze
tőben idézett közlemények (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8) alap
ján nem látszik alaptalannak saját eseteink kap
csán sem az a feltételezés, hogy glucose-utilisatio 
és az immunglobulin-szint egészséges gyermekek
ben az életkorral együttesen változik egymással 
összefüggésben.

Diabetes fellépésekor az IgG és К g értékek 
között nem találtunk összefüggést. Ügy tűnik, hogy 
a betegség előrehaladásával új, kórosnak minősí
tendő összefüggés lép fel az említett paraméterek 
között (1. ábra). Nevezetesen minél rosszabb a 
glucose-utilisatio, annál alacsonyabb az immun
globulin-szint. Mások (54) és saját megfigyelésünk 
szerint sincs összefüggés az IgG immunglobulin
szint (2. ábra) változása és a kezeléskor beadott 
insulin mennyisége között (я2 =  3,3 p =  0,2). Az

insulin-adagolás kiváltotta heteroantitestek jelen
létén kívül tehát más tényezőkre is gondolnunk 
kell, melyek IgG immunglobulin-szaporulatot 
okozhatnak. B o tta zzo  (12), L e n d r u m  (30) és M ac  
C uish  (33) diabeteses betegek serumában Langer- 
hans-sziget ellenes autoantitesteket talált, melyek 
az IgG osztályba tartoztak. Feltűnő, hogy diabete
ses betegeinkben az IgG immunglobulinok szapo
rulatát а К g érték növekedése kísérte (1. ábra). 
Diabeteses szülőktől származó kövér gyermekek
ben pedig még normális glucose-utilisatio esetén 
is egyértelműen kóros, magas. IgG immunglobulin 
értékeket észleltünk.

Mivel kövér egyének humoralis immunstatu
sával foglalkozó dolgozatról nincs tudomásunk, 
csekély számú megfigyelésünk alapján messzeme-

3. ábra.
Egészséges gyermekek Kg és IgG immunglobulin értékei
nek összefüggése. IgG =  1640—290 К , n =  353, r = —0,72, 
p <  0,001. Az alábbi jelek egy korcsoport adatainak kö
zépértékét jelképezik: x =  2 éves, +  =  3 éves, 0  =  4 
éves, 0 = 5  éves, |ü  =  6 éves, =  7 éves, =  8 éves, 
Д  =  9 éves, = 1 0  éves, ® = 1 1  éves, = 1 2  éves, 
□  =  13 éves (Uffelman és Hürter adatai alapján). A sa
tírozott terület a normális értékhatárokat tünteti fel

nő következtetés levonása túl korai lenne. Ameny- 
nyiben azonban ezen gyermeknél a megnöveke
dett IgG-szint a Langerhans-szigetek beta-sejtjei 
elleni autoantitesteket is tartalmaz, úgy a későbbi 
életkorban manifesztálódó diabetes pathogenesisé- 
nek egyik tényezőjét tártuk fel.

Az IgM és IgA osztályba tartozó antitestek 
emelkedése juvenilis diabetesben ugyancsak több
féleképpen magyarázható.

Juvenilis diabetesesek serumában emelkedett 
titerű Coxsackie-ellenes antitesteket írtak le (22). 
Vírus-infectiókat (36), vaccinatiót követően (45) és 
vírus-infectióval kísérletesen is felléphet diabetes 
mellitus (14, 16, 29). A vírusellenes antitestek elő
szeretettel IgM globulinokhoz kötődnek (42, 46, 
47). Saját anyagunkban a diabetes kezdetekor 
enyhe, később jelentősebb IgM immunglobulin
szint emelkedést észleltünk. A jelenség magyará
zatára a fenti irodalmi megfigyelések oki össze
függést kínálnak.
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Diabeteses betegek  serum ában  em elkedett 
IgA im m unglobulinszin tet először E r l e  (19) ír t le. 
E tény t adataink  m egerősítik . IgA -synthesis teljes 
h iánya és diabetes m ellitus együttes előfordulásá
ról korábban beszám oltunk  (15). Ezen ism eretek  
b irtokában  m esszem enő feltételezés lenne az IgA- 
képzés zavarát a fia ta l életkorban  fellépő diabe- 
tesesek L angerhans-szigeteiben le írt gyulladásos 
és m orphologiai változásokkal összefüggésbe hoz
ni. Kérdéses és tovább i v izsgálatokat igényel, m i
lyen szerepe van a d iabetes m ellitus pathogenesi- 
sében a pancreas szöveti an tigénekre specifikusan 
m egjelenő T -lym phocytáknak  (37, 38), m elyek az 
im m un-reactiv itásért felelősek. Az itt  közölt kli
n ikai vizsgálatok és az irodalm i ism eretek  alapján  
diabeteses és kövér betegeink im m unglobulin
szin tjeiben észlelt e lté réseket kóros im m un-reac- 
tiók következm ényeként értékeljük .

ö s s z e f o g l a l á s .  A szerzők 26 diabetes m ellhús
ban szenvedő, 20 kövér és 26 hasonló ko rú  egész
séges gyerm eken a szénhydrát-anyagcsere  szem
pontjából egyensúlyi állapotban, infectióm entes 
időszakban iv. g lucose-to leran tia  és a hum oralis 
im m unstatus összefüggését vizsgálták. M egállapí
to tták , hogy egészséges gyerm ekekben a glucose- 
utilisatio  és hum oralis im m unstatus szoros össze
függést m utat. D iabetes m ellhúsban  em elkedett a 
serum  im m unglobulinok szintje, am i nem  hozható 
összefüggésbe az insu lin  kezelés idejével és a test
súlykilogram m ra szám íto tt insulin m ennyiségével. 
A diabetesben ta lá lt m agas IgM im m unglobulin
szint vírusellenes an tite s tek  fokozott term elésére 
utal. D iabeteses szülőktől származó kövér gyerm e
kek kórosan m agas IgG im m unglobulin-szinttel 
rendelkeznek.
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PATHOLÓGIAI TANULMÁNYOK

Fővárosi István Kórház,
Kórbonctani-Kórszövettani Osztály 
(osztályvezető főorvos: Radnai Béla dr)

S z í v - r u p t u r á k  
s z í v - i n f a r c t u s  k a p c s á n
Dömötör László dr.

A szív-ruptura a myocardialis infarctus gyakori 
szövődménye. Nagy szériákat felölelő vizsgálatok
ban a halálokok között a 2—3. helyen említik és 
gyakorisága eléri a 19n/o-ot is (6, 7, 8, 10, 12, 15, 
16). Indokolt tehát a szív-infarctus ezen szövődmé
nyének, klinikumának, kórbonctanának és patho- 
mechanismusának minél alaposabb tanulmányo
zása. Alábbiakban ismertetjük szív-rupturákra vo
natkozó megfigyeléseinket, amelyeket 2 év alatt 
észlelt 197 szív-infarctus tanulmányozásával nyer
tünk.

Vizsgálati módszer
A koszorús verőerek nagy subepicardialis ágait 

formalinos fixálás és decalcinálás u tán  2—3 m m  vas
tag, a hossztengelyre merőleges szeletekre vágtuk és 
valam ennyi szűk vagy obliterált segm entum ot q u an ti
tativ  és qualita tiv  histologiai m ódszerekkel vizsgál
tunk. Az érszűkület m értékét a tényleges lum ennek 
az elastica in te rna által határo lt terü lethez viszonyí
to tt százalékos értékével fejeztük ki. 50%-os lum en
m aradványt súlyos, 25%-ost vagy annál kisebbet ex 
trem  súlyos szűkületnek m inősítettünk. A coronariák 
eltávolítása u tán  — még rögzítetlen állapotban — a 
szívet a csúcstól a bázis felé haladva szabvány h arán t 
szeletekre vágtuk. Az így nyert keresztm etszetekben 
állapíto ttuk  meg az elhalás radiális, circularis és api- 
cobasalis kiterjedését. Minden esetben a kam rákból 3 
teljes szeletet, továbbá az a-v  regiót és a sinus-cso
mót szövettanilag vizsgáltuk. Az elhalást hagyom ányos 
histologiai kritérium ok alapján, a necrosis korát a szö
veti képből Lodge—Patsch-m ódszere szerint, valam in t 
sa ját tapasztalata ink  alapján — a klinikai kép figye
lem bevételével — határoztuk meg.

Eredmények

A fenti módszerrel 197 soron következő myo
cardialis infarctust tanulmányoztunk, amelyek kö
zül 103 férfiakban, 94 pedig nőkben fordult elő. 
A szívizomelhalás halálos szövődményei között — 
gyakoriság tekintetében — a szív-ruptura a 3. he
lyen állt; férfiakon 12 esetben (12,2%), nőkön 19- 
ben (25,3%) közvetlen halálok volt. Eseteink élet
kor szerinti megoszlása — nemekre bontva — az
1. és 2. ábrán látható. Anyagunkban férfiakon az
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A szív-infarctus és a szív-ruptura életkor szerinti 
megoszlása férfiakon

infarctus a 65—70 éves korcsoportban, a ruptura 
fél évtizeddel korábban kulminált. Nőkön a kettő 
párhuzamosan haladt és gyakorisága fél évtized
del később érte el csúcspontját mint férfiakon.

16 esetben a halál 2 óránál nem hosszabb pro- 
dromális tünetek — retrosternalis fájdalom, verej
tékezés, gyengeség, collapsus — után vagy minden 
fenyegető tünet nélkül, hirtelen vagy észrevétlenül 
következett be. 9 esetben az exitus letalist shock 
előzte meg, közülük 7-ben az elhalás 48 óránál ko
rábbi volt és a betegek az infarctus tüneteinek 
jelentkezésétől a halál beálltáig peripheriás kerin
gési elégtelenség állapotában voltak. Két esetben 
a halál előtt kamra-fibrillatiót észleltek. A sep- 
tum-perforatio 4 esete közül 3-ban alakult ki he
veny jobb szívfél elégtelenség, közülük egyben jel
legzetes zörej kíséretében. 6 beteg diabeteszes, 12 
hypertoniás volt. Utóbbiak közül 6-ban a magas

éleikor
2. ábra.
A szív-infarctus és a szív-ruptura életkor szerinti 
megoszlása nőkön
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3. óbra.
Szív-ruptura korai myocardialis infarctusban. 
Anteroseptaiisan cicatrix és chronicus szív-aneurysma 
látható

vérnyomás az elhalás bekövetkezte után is fenn
maradt. Anticoagulansokat, vasopressor aminokat 
egyetlen beteg sem kapott. Két beteget resusci- 
táltak.

4. ábra.
Szív-ruptura dissecáló formája 2-6 napos infarctusban

összes esetünkben a ruptura az elhalás terü
letében volt, tehát az infarctus localisatiója egyút
tal meghatározta a ruptura helyét is. A mellső fali 
rupturák a kiáramlási pálya mentén, gyakran a 
sövény közelében helyezkedtek el. A necrosis mind 
a 31 esetben transmuralis és 25-ben egyúttal 
massiv, 5 esetben confluáló és 1-ben dessiminált 
volt.

eselszam

5. ábra.
A szív-ruptura (a) és a coronariathrombosis (b) 
gyakorisága az idő függvényében

A kórbonctani kép alapján a ruptura két ty- 
pusát tudtuk megkülönböztetni. Az egyik formá
ban, többnyire szabad szemmel csak gyanítható el
halásban a felszínre merőlegesen haladó rés mu
tatkozott, amelynek belső és külső nyílása csak
nem egy síkba esett és környezetében a myocar- 
diumban vérzés — ha előfordult — csak minimá
lis volt (3. ábra). A ruptura másik formáját — ty- 
pusos esetekben — 1—2 hetes infarctusokban le
hetett megfigyelni. Ezekben az esetekben a sza
bad szemmel is jól felismerhető elhalásban zeg
zugosan, gyakran szerpentinszerüen haladó, réte
ges szétválást találtunk, amely körül nagy össze
folyó vérzések voltak és magát a rést is vér töl
tötte ki (4. ábra). A repedés belső és külső nyílása 
egymástól távol, olykor más szívfélen volt és 3 
esetben subepicardialis haematomával társult.

A szívizomelhalás kora és a szív-ruptura idő
pontja közötti összefüggést az 5. ábrán tüntettük 
fel. Anyagunkban a szívizomszakadás az első 48 
órában, ill. a 6—12. napokon volt a leggyakoribb.

Egész szívszeleteket felölelő szövettani vizsgá
lataink arra utalnak, hogy a rupturához vezető 
elhaláson kívül a myocardiumban egyebütt más 
elváltozások is találhatók. 48 óránál régebbi in- 
farctusok közül 8-ban figyeltünk meg 24 óránál 
nem régebbi friss elhalást, öt esetben coronaria- 
insufficientia szöveti jeleit — disseminált focalis 
myocytolysist —, 4 esetben disseminált fibrosist, 
5 esetben gyógyult elhalásból eredő heget és 1 
esetben granulomás myocarditist találtunk.

Vizsgáltuk az elhalásban kialakult olyan má
sodlagos elváltozásokat, amelyek szerepe a ruptura 
pathomechanizmusában gyanítható volt. Ezek kö
zül a vérzések, az elhalt terület elfolyósodása, az 
intramuralis dissectio és a részleges ruptura — a 
kamrafal belső harmadára localisalódó szakadás — 
gyakoribb volt a rupturált mint a nem rupturált 
esetekben. Neutrophil leukocyta invasio a korai 
elhalásokban még nem alakult ki vagy csak mini
mális volt, a késői necrosisokban pedig időbeli 
megjelenés, intensitás, kiterjedés tekintetében egy
aránt változékonynak bizonyult. Tályogszerű kép
ződmény két rupturált esetünkben fordult elő, míg 
a nem rupturáltak közül csak egyben volt.

Tanulmányoztuk a myocardialis ruptura, va
lamint a coronariasclerosis és occlusio közötti ösz- 
szefüggést is. E célból eseteinket az elhalás loca
lisatiója szerint csoportosítottuk (6. ábra). Az an- 
teroseptalis infarctusok közül 8-ban a ramus inter
ventricularis anterior teljes elzáródását találtuk; 7 
esetben thrombust, egyben pedig rupturált athe- 
romát. Egy további esetben a teljes elzáródás — 
rupturált atheroma — a jobb coronariában volt. 
A posteroseptalis infarctusok közül 5-ben a jobb 
koszorús verőérben thrombus okozta teljes occlu- 
siót, ez mellett 1 esetben atheromás elzáródást fi
gyeltünk meg. A circularis infarctusok minden 
esetében találtunk occludáló thrombust két ágban 
is. Az elzáródással nem járó esetekben az elhalt 
területet ellátó coronariában, továbbá összes ese
tünkben mindhárom nagy subepicardialis artériá
ban túlnyomóan extrem súlyos, ritkán súlyos szű
kületet találtunk.

Pulmonalis thromboemboliát 3 esetben talál-



tunk. Az arteriosclerosis mellett 5 esetben cor pul- 
monalet, 4 esetben különböző malignus tumoro
kat és egy esetben vese-tuberculosist észleltünk.

M egbeszélés

Vizsgálataink alapján úgy látszik, hogy szív- 
rupturára az életkor, az elhalás localisatiója, jel
lege és kora, valamint az elhalásban fellépő, kü
lönböző másodlagos elváltozások praedisponálnak.

Anyagunkban — mások eredményeivel egybe
hangzóan (8, 10, 13, 15, 16) — a szív-ruptura első
sorban az időskori myocardialis infarctus szövőd
ménye volt; férfiakon 50 év, nőkön 65 év alatt
nem fordult elő.
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6. ábra.
A coronaria-szűkület mértéke, a coronaria occlusio jellege 
és localisatiója közötti összefüggés. A szűkület fokát az 
ordinátán, a lumenmaradvány százalékos értékével tüntet
tük fel. Jelmagyarázat: 1 ramus interventricularis anterior, 
2 ramus circumflexus sinister, 3 arteria coronaria dextra, 
О szűkület elzáródás nélkül, ф  thrombus, Ш atheroma. 
Azonos esetben talált, két különböző localisatiójú throm- 
bust azonosító jelzésekkel láttunk el

Tapasztalataink szerint — és mások vizsgála
tai is ezt bizonyítják (8) — elsősorban a mellső
fali, transmuralis és massiv infarctusok rupturál- 
nak. Véleményünk szerint az anteroseptalis ré
gióra localisalódó infarctusok ruptura hajlamossá
gát az elhalás morphologiai jellegzetességein kívül 
a kiáramlási pálya szerkezeti és functionalis tulaj
donságai határozzák meg. Utóbbiak közül a vér
áramnak a ki- és beáramlási pálya határánál, a 
szívcsúcsban bekövetkező, csaknem derékszögű 
irányváltozása, a supraapicalis regio pulsatiója, a 
bal kamra elülső falának a kamrai ejectióban ját
szott nagyobb szerepe említhetők (2). A rupturált 
infarctusok többségében — szám szerint 25-ben — 
összefüggő, nagy kiterjedésű necrosist találtunk.

Feltételezésünk szerint a massiv elhalások domi- 
riantiája azzal magyarázható, hogy az infarctus 
ezen formájában az izomrostokon kívül a reticu
laris és kollagenrost hálózat is elpusztul, amelyek 
pedig a sarcolemmával együtt a kamrafal szilárd
ságát biztosítják.

A hypertonia — amelynek oki szerepét a rup
tura létrejöttében többen is elismerik (3, 4, 5, 8)
— valamivel gyakoribb volt a rupturált mint a 
nem rupturált eseteinkben. Megjegyzendő, hogy 6 
betegben a magas vérnyomás az infarctus bekö
vetkezte után is fennmaradt. Nem vonható két
ségbe, hogy a magasabb intraventricularis nyomás
— más tényezőkkel együtt — fontos szerepet 
játszhat a szívizomszakadás létrejöttében.

Tapasztalataink szerint a szív-ruptura az in
farctus bekövetkezte után bármely időpontban 
előfordulhat, leggyakoribb azonban az elhalás első 
48 órájában, valamint a 2—3. héten.

Kórbonctani kép alapján anyagunkban a rup
tura két typusát lehetett megkülönböztetni. Felté
telezhető, hogy ezek pathomechanismusa is eltér 
egymástól. Az egyik — elsősorban a korai elhalá
sokban található repedés —• az izomfolytonosság 
megszakadásának benyomását kelti. Ezekben az 
esetekben szövettani vizsgálatkor a szakadás men
tén az izomzatban csak kevés vérzés és enyhe vagy 
mérsékelt granulocytás reactio található. Gyanít
ható, hogy rendellenes izommozgások (14) — re
gionalis ventricularis dysfunctio valamely formája, 
talán asynchronia, esetleg dyskinesis — továbbá 
magasabb intraventricularis nyomás kiváltója le
het a ruptura ezen formájának. Nem hagyható fi
gyelmen kívül az a körülmény sem, hogy az elha
lás — bármily nagy kiterjedésű is — nem egy
szerre következik be (4). a szomszédos területek 
elhalása között fáziseltolódás lehet. Ezért az érin
tett izomzatban viszonylag hosszú ideig maradhat
nak még kisebb-nagyobb functionáló területek, 
amelyek contractiója intramuscularis dissectiót, 
vérzéseket eredményezhet. A ruptura másik typu- 
sában — amely jellegzetes formában főként késői 
infarctusokban fordul elő — elsősorban az elhalás
ban fellépő másodlagos elváltozások, oki szerepe 
feltételezhető. Ezekben az esetekben gyakran ta
láltunk a necroticus területben, a rupturától távol 
is vérzéseket, intramuralis dissectiót és nem leu- 
kocyta tevékenységből eredő lyticus területeket.

Vizsgálatainkkor úgy tapasztaltuk, hogy a 
neutrophil leukocyta-beszűrődés intensitása nem 
nagyobb a rupturált, mint a nem rupturált ese
tekben és nem mindig áll párhuzamban az infarc
tus korával és kiterjedésével. Ez azonban nem zár
ja ki szerepét a ruptura létrejöttében. Gyakran 
ugyanis az infiltratio segmentalis vagy regionalis, 
kis területben nagy intensitású és olykor tályog
szerű képződményeket hoz létre. Ezenkívül a gra- 
nulocyták destructiv tevékenysége kiterjed a szív- 
belhártyára és a szívizomzat ereire is. Előbbi en- 
docardium-részletek, esetleg kisebb izomrészletek 
segregatióját, a myocardium belső harmadának 
szakadását, — utóbbi — más érkárosító tényezők
kel együtt — összefolyó intramyocardialis vérzése
ket, haematomákat eredményezhet. Mindezek a 
myocardium réteges szétválasztásához és a már vá-

%
1105



zolt mechanicus tényezők közbejöttével dissecáló 
szív-rupturához vezethetnek.

A ruptura, illetve az ennek megfelelő regio el
halása mellett a szívizomzatban gyakran találtunk 
másutt is hiányos coronariacirculatióból eredő lae- 
siókat mint focalis myocytolysist, disseminált fib- 
rosist és reinfarctust. A friss elhalások elsősorban 
a rendellenes izommozgások útján, előbbiek pedig 
mint locus minoris resistentiae, továbbá oedema és 
vérzés iránti hajlandóságuk által játszhatnak sze
repet a ruptura létrejöttében.

Minden rupturált esetünkben a nagy subepi- 
cardialis coronaria-ágakban súlyos érszűkületet 
okozó atherosclerosist, továbbá occlusio különböző 
formáit figyeltük meg. Korábbi állításokkal szem
ben (15) úgy látszik, hogy a súlyos coronariascle- 
rosis, a következményes prolongált ischaemia és 
myocardialis fibrosis (1) nem véd meg a szív-rup- 
turától. Érdekes, hogy eseteinkben a ruptura és a 
coronariathrombosis gyakorisága — az idő függ
vényében vizsgálva — párhuzamosan haladtak. Ez 
a körülmény felveti annak lehetőségét, hogy a tel
jes occlusio valamilyen módon — talán úgy, hogy 
az elhalás hatására massiv és transmuralis lesz és 
a kiserekben másodlagos laesiókat indukál — be
folyásolja a ruptura kialakulását.

összefoglalás. Két év alatt boncolt 197 conse
cuti v myocardialis infarctus között a szerző 31 
esetben talált szív-rupturát, 12 férfiban és 19 nő
ben. Előbbiek életkora 50, az utóbbiaké 65 év fe
lett volt. Eseteiben elsősorban az anteroseptalis, 
továbbá a transmuralis és massiv infarctusok rup-

tu rá l ta k .  T a p a sz ta la ta i sz e rin t a r u p tu ra  az e lh a 
lás b e k ö v e tk e z te  u tá n  b á rm e ly  id ő p o n tb a n  e lő fo r
d u lh a t, le g g y ak o rib b  azonban  az első 48 ó rá b a n  
és a  2. h é ten . M orpho log ia i kép  a la p já n  a ru p tu ra  
k é t ty p u s á t  k ü lö n b ö z te ti m eg, az egy ik  e lső so rb an  
k o ra i e lh a lá sb a n  fellépő , su g a ra sa n  h a lad ó  k a m ra -  
fa lsz ak a d ás , a m á sik  a k a m ra fa l ré te g e in e k  v é r 
zéssel k ís é r t  la p sz e rin ti szétvá lása , d issectió ja . F e l-  
té te lez ése  sz e r in t a k e ttő  p a th o m e c h a n ism u sa  k ü 
lönböző. A  r u p tu ra  k iv á ltá sá b a n  sz ám ítá sb a  v e h e 
tő  tén y ező k  közü l a szív b izonyos sze rk eze ti és 
fu n c tio n a lis  sa já to sság a it, az a b o r tiv  izom -con trac - 
tió k a t, a ren d e lle n e s  izom m ozgásokat, az e lh a lá s 
b a n  k ia lak u ló  m ásod lagos la es ió k a t és a  c o ro n a ria 
e lv á lto záso k  je le n tő sé g é t tá rg y a lja .
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Herzens. Bargm ann, W. und Doerr, W. Das Herz des 
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oldal. — 3. Edmond, H. A., Hoxie, Н. J.: Amer. J. 
H eart. 1942, 24, 719. — 4. Freeman, W. J.: Arch. P a
thol. 1958, 65, 646. — 5. Friedman, H. S. és m tsai: Am.
J. Med. 1971, 50, 709. — 6. Goder, G.: Z. Kreisl.-Forsch. 
1960, 49, 105. — 7. Lautsch, E. V., Lanks, K. W.: Arch. 
Pathol. 1967, 84, 264. — 8. Lewis, A. J. és m tsai: Amer. 
J. Cardiol. 1969, 23, 43. — 9. Lodge-Patsch, I.: Brit. 
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lath, R. W. és m tsai: JAMA. 1952, 149, 1276. — 14. 
Zaret, B. L. és m tsai: Circulation. 1972, 45, 441. — 15. 
Zem an, F. D., Rotstein, M.: Arch. Int. Med. 1960, 105, 
431. — 16. Zinn, W. J., Cosby, R. S.: Am. J. Med. 
1950, 8, 169.

MIRA
G l a u b e r s ó s  g y ó g y v í z

M agyarországon több évtizedes tap asz ta la t a lap ján  eredm ényesen a l
kalm azzuk a m áj és epehólyag m egbetegedések kezelésében a MIRA 
glaubersós gyógyvizet.

Gyakori betegség az epehólyag és az epeutak  huru tja : a  kőképződésre 
való hajlam . A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra a hurutos 
váladékot és bak térium okat eltávo lítja , a  tú l sűrű  epé t felhígítja.

M egakadályozza a kőképződés fo lyam atának  m egindulását. Előmozdítja 
az epehomok és a  kisebb kövek távozását. Röntgen-ellenőrzéssel к 
m utatható, hogy a MIRA glaubersós gyógyvíz hatására az epehólyag 
megkisebbedik, az epe kiürül.

A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra idő tartam a 4 hét.

Naponta három szor, étkezés elő tt 1 órával 2 deciliter 38—40 °C hő
m érsékletű, a  beteg állapotának m egfelelő hígításban lassan, kortyon
kén t (4—5 perc alatt) kell fogyasztani. A jánlatos utána fél óra fekvés 
m ájtá jék ra  helyezett term oforral.

Az ivókúrát évente kétszer ism ételjük  meg. Ezen idő a la tt kerüljük  
a zsíros, fűszeres ételek  és a  szeszes ita lok  fogyasztását.
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GONDOZÁS KÉRDÉSEI

Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet 
(igazgató: Hutás Imre dr.)

Ä h ö r g i  a s t h m á s  b e t e g e k  
g o n d o z á s á r ó l
Levendel László dr.

A Tüdőgyógyász Társaság 40. nagygyűlése 1976 jú
niusában az asthma bronchialet választotta főté
mául. A rendezvény szervezői azonban nemcsak a 
tüdőgyógyászok e kórkép iránti fokozódó érdeklő
dését kívánták kielégíteni. A nagygyűlést a Belgyó
gyász Társasággal, az Általános Orvosok Tudomá
nyos Egyesületével, az Allergológiai Társasággal kö
zösen rendezték, helyesen mérve fel a feladat nagy
ságát, az összefogás szükségességét. Rövid idő telt 
el azóta, a nagygyűlés jelentőségét nem is értékel
hetem, de mindenképpen bíztató előrehaladásnak 
tartom, hogy végre megfogalmazódott és erőtelje
sen kifejezésre jutott a hörgi asthmás betegek tö
meges ellátásának igénye.

Az asthmás betegek száma és helyzete

Különböző, intézeti kivizsgálással egybekötött, 
reprezentatív igényű prevalentia vizsgálatok (1, 2, 
9, 10, 11, 13) egybehangzó adatai alapján ma már 
tudjuk, hogy országosan kb. 20 000 felnőttkorú 
asthmás beteggel kell számolnunk, szemben a ko
rábbi becslésekre, feltételezett asthma diagnózi
sokra épülő lényegesen nagyobb előfordulási szá
mokkal. Andrasofszky és mtsai prevalentia vizsgá
latai alapján a gyermek-tüdőgyógyászok 10 000 
asthmás beteggel számolnak.

Saját klinikai és gondozási tapasztalatainkból, 
de az említett felmérések adataiból is kitűnik, 
hogy az asthmás betegek állapota, helyzete igen 
rossz, ellátásuk sok kívánnivalót hagy. Ez vonatko
zik a betegek felkutatottságára, a diagnosztikai bi
zonytalanságra (pl. osztályunkra asthma kivizsgá
lásra beküldött 300 betegből csak 180 bizonyult 
asthmásnak), a betegek kivizsgáltságára (allergoló
giai, laboratóriumi, légzésfunkciós, cardiologiai stb. 
szempontból). Még nyugtalanítóbb a helyzet a be
tegek gyógykezelése szempontjából (8). Pest me
gyei gondozási adatainkból (12) tudjuk, hogy a be
tegek igen kiterjedten használják a régi típusú 
adrenerg hörgtágító szereket, nem ritkán excesszí- 
ven. A nyilvántartott betegek 54,2%-a tartós cor- 
ticoid kezelésben részesül és annak minden káros
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 19. szám

következményét tapasztalhatjuk. Ugyanakkor csak 
3,7% kapott Intal kezelést, és elenyészően kevés 
beteg részesül komplex légzésrehabilitációs keze
lésben. Varjas és mtsa (14) az asthmás betegek el
hanyagoltságára, rossz cardiorespiratoricus funk
cionális állapotára, a nagy számban fenyegető 
légzési elégtelenségre hívják fel a figyelmet. Mind
ez logikus következménye a tömeges betegellátás, 
a szervezett és folyamatos gondozás hiányának.
Az ORFI allergológiai osztálya, a Kékesi Intézet 
asthmás betegek részére biztosított részlege, a két 
allergológiai szakrendelés — kapacitás hiányában 
— nem is tette lehetővé a tömeges betegellátást, 
így az asthmás betegek acut ellátása a nagy for
galmú, túlterhelt belgyógyászati osztályokra, tar
tós tüneti, ambuláns kezelésük pedig a körzeti or
vosokra hárult.

A tüdőgyógyászati hálózat lehetőségei az asth
más betegek ellátásában

Ebben a helyzetben az asthmás betegek ellá
tásának alapvető javulását teszi lehetővé a tüdő- 
gyógyászati hálózatban a tbc visszaszorulásával be
következett változás, a tüdőgyógyászok fokozatos 
bekapcsolódása az aspecifikus légzőszervi betegek 
ellátásába.

A hálózat a tüdő és mellhártya daganatos be
tegségeinek ellátását már 1968-tól átvállalta.

A 9/1969. Eü. M. u tasítás a lap ján  fokozatosan a 
hálózat hatáskörébe kerü ltek  a tüdő üreges, gyulladá
sos betegségei, granulom atosisai, fibrosisai.

H arm adik lépésként folyam atban van a nagy tö 
megű obstructiv légzési betegségek (chronicus b ron 
chitis, asthm a bronchiale, em physem a) átvétele.

Ezt a fejlődést jelentősen elősegítette az aspeci
fikus légzési betegségek 1972. évi ún. varsói nóm en
k la tú rá jának  meghonosodása hálózatunkban, m ely a 
szocialista országok viszonylatában egységesen m eg
határozza a pulmonológiai ellá tás-hatáskörébe tartozó 
kórform ákat (A/45. M ethodikai levél, 1973). Ezen be
lül 2.4 kódszám m al szerepel a bronchialis asthm a 
(WHO nemzetközi osztályozásában 493 kódszám ának 
megfelelő kórforma).

A tüdőgyógyászati hálózat 1975. december 31- 
ig 53 412 tbc-s gondozott mellett már 72 168 aspe
cifikus légzési beteget vett nyilvántartásba és fo
lyamatos gondozásuk megvalósítását tekinti fel
adatának. Ezzel azonban az aspecifikus légzési be
tegek felkutatása nem tekinthető teljesnek. Jel
lemző, hogy mikor országosan mintegy 20 000 fel
nőtt asthmás beteggel számolunk (200 beteg 
100 000 lakosra) gondozóink nyilvántartásában
1975. december 31-én még csak 5188 beteg (100 000 
lakosra 49) szerepelt.

Hálózatunkra vár az aspecifikus légzési bete
gek teljesebb felkutatásán túl a kb. 70 000 súlyos 
légzéskárosodott, légzésrokkant gondozása, légzés
rehabilitációs ellátása (5, 6), ernyőszűrő hálózatunk 
komplex lakosságszűrésre alkalmas organizációvá 
fejlesztése (4) és még sok nagy volumenű feladat. 
Mindezek ellenére azt is figyelembe véve, hogy 
1970 óta mintegy 5000 ágyat átadott más egész
ségügyi célokra, organizációnk képesnek látszik — 
éppen a kerületi, járási szintig kiépített (185 tüdő
gondozóból álló) — gondozói hálózatra, szervezési 
és gondozási tapasztalatára támaszkodva, a hörgi 1107
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asthmás betegek tömeges ellátására. Ennek előfel
tétele, hogy a tüdőgyógyászati hálózat az egészség- 
ügyi integráció koncepcióját, a területi betegellátás 
elvét követve tényleges munkakapcsolatot tudjon 
kiépíteni az alapellátással és az érdekelt szakháló
zatokkal. A belgyógyászok és tüdőgyógyászok 
együttműködését a két országos intézet szakmai 
kollégiumának 1976. júliusi közös határozata igen 
kedvezően, mondhatnánk példamutatóan rendezi 
és segíti.

Az asthmás betegek gondozása
Az asthma bronchiale aetiopathogenesise ma 

még sok vonatkozásban nem tisztázott. Még a sok
tényezős kórszármazási szemléleten belül is vita
tott az egyes tényezők szerepe és jelentősége. Ezért 
is káros éppen a betegek tömeges ellátása szem
pontjából, a betegség egyoldalú megközelítése, le
gyen szó leszűkült immunpathológiai, allergológiai 
vagy éppen pszichoszomatikus beállítódásról. A 
gyakorlati betegellátás szempontjából akkor ju
tunk legtovább, ha a betegség fő tünetét, a roha
mokban jelentkező, görcsös nehézlégzést tartjuk 
szem előtt és az asthma bronchialét sajátos, króni
kus légzőszervi betegségként tartjuk számon. Ez 
eleve ráirányítja a figyelmet a krónikus betegsé
gek tömeges ellátásának bázismódszerére, a per
manens, szervezett gondozás szükségességére.

Az asthmás betegek gondozásának összetevőit 
az alábbi hét pontban foglalhatjuk össze:

1. Felkutatás. Az asthma bronchiale felkutatá
sában, minthogy az jellemző röntgenelváltozást 
nem okoz, nem támaszkodhatunk jól kiépített er
nyőkép szolgálatunkra. Ez azonban nem okoz kü
lönösebb gondot, mert az asthma tünetekkel járó 
betegség és így passzív felkutatásra is alkalmas. 
A beteg panaszaival, nemegyszer paroxismusa ide
jén, a körzeti, ritkábban az üzemi orvosnál jelent
kezik. Már ebből is következik, hogy az asthmás 
betegek felkutatása, az adott terület asthma pre- 
valentiájának tisztázása, az alapellátás együttmű
ködése nélkül nem képzelhető el.

Jól bevált az a módszer, melyet a szentendrei 
járásban követtünk (9) — alkalmasságát mások is 
megerősítették —, hogy a tüdőgyógyászati hálózat 
szakorvosai (gondozói és fekvőintézeti szakorvo
sok) rendelőjükben felkeresik a körzeti orvosokat, 
és azok dokumentációjára, a lakosság ismeretére 
támaszkodva, valamennyi asthmás vagy asthma- 
gyanús beteget megkonzultálnak, listára veszik és 
a tüdőgondozóba folyamatosan behívják.

Bizonyos tájékoztató jellegű segítséget nyújt a 
felkutatásban, ha tudjuk, hogy minden 1000 la
kosra átlagosan 4 asthmagyanús beteggel kell szá
molnunk, melyből 2 valóban hörgi asthmásnak fog 
bizonyulni.

2. Kivizsgálás. A részletes kivizsgálás szem
pontjait korábban már ismertettük (3, 7). A diag
nosztikus lehetőségek különböző szintjei is szük
ségessé teszik az alapellátás — gondozó — fekvő
intézet — szoros együttműködését a beteg kivizs
gálásában.

A körzeti orvos gondos anamnézisre, záróje
lentésekre, a beteg észlelésére, fonendoszkópjára 
támaszkodhat.

A tüdőgondozó szakorvosa ezeket tájékozódó 
spirometriával, esetleg pharmacospirometriával, a 
légzési mechanizmus (a thorax alaki és működési 
eltérése, légzéstípus stb.) vizsgálatával, röntgenát
világítással (rekeszmozgás észlelése ernyő alatt, kí
sérő emphysema jelek stb.) tudja kiegészíteni. Az 
asthmás betegek teljesebb kivizsgálása (allergén- 
kutatás, spirometriás, plethysmographiás, labora
tóriumi vizsgálatok, köpet-cytológia, IgE, Rast, 
szükség esetén bronchológiai, cardiológiai, mellék- 
vesekéreg-funkciós stb. vizsgálatok) ma még csak 
szakintézetekben biztosítottak. Ezért helyes, ha ar
ra törekszik a tüdőgondozó, hogy folyamatosan az 
asthmás, ill. asthmagyanús betegei legalább egy
szer intézeti kivizsgálásban részesüljenek. Ezzel 
lehetőséget kap, hogy a kivizsgálás során feltárt, 
egyénileg jellemző intenzitású tüneteket, paramé
tereket követni tudja gondozása során.

3. A nyilvántartásba vétel a tervszerű gondozás
hoz nélkülözhetetlen, de akkor kerülhet csak sor 
rá, ha a kivizsgálás után az asthma diagnózisa biz
tosított. A nyilvántartásba vétel (szabvány karto
ték, figyelő karton stb.) gondozói feladat, erről az 
aspecifikus légzési betegek vonatkozásában az or
szágos intézet A/48. Methodikai levele intézkedik.

4. A gyógykezelés tervszerű irányítása a gon
dozási munka igen fontos része. Az asthmás bete
gek ellátásában mutatkozó hiányosságok nagyrészt 
abból adódnak, hogy gyógykezelésük accidentáli- 
san történt, többnyire a paroxismus, ill. a status 
asthmaticus acut ellátására szorítkozott. Ezért is 
kényszerültek az asthmás betegeket rövid ápolási 
idővel ellátó belgyógyászati osztályok elsősorban a 
tünetek elhárítására, igen gyakran a corticoidok 
segítségével. Ugyanakkor a corticoid terápia aka
dályozóvá válik a célzott adekvát tüneti kezelés 
alkalmazásában (pl. elnyomja a dyskriniás jelensé
geket, nem kerül sor az expectoratiót megkönnyí
tő, köpet-viscositást csökkentő, aerosolos, fiziothe- 
rapiás kezelések beállítására). Ugyancsak ide ve
zethető vissza az asthmás betegek kezelésében ész
lelhető polypragmasia, a tüneti szerek próba-hiba 
módszerű alkalmazása, amiről szóltunk már (8). 
Mellesleg az asthmás beteg az acut jellegű beteg- 
ellátásra „rá is játszik”, mert a gondozás hiányá
ban ki is alakult benne, hogy poromotive, tünetei 
drámai interpretálásával ellenőrizni tudja az or
vos—beteg kapcsolatot és bizonyos fokig irányítani 
tüneti gyógyszerelését.

Egészen más a helyzet, ha az asthmás beteg 
ellátását, más krónikus betegekéhez hasonlóan, 
hosszú távra tervezzük. A tüdőgyógyintézet a ki
vizsgálás eredményéről, a beállított, hatásában is 
észlelt és ellenőrzött kezelésről egyaránt informál
ja a tüdőgondozót és a körzeti orvost a zárójelen
tés megküldésével. Az asthmás beteg kezelését a 
kidolgozott terven belül továbbra is a körzeti orvos 
végzi, hiszen a beteg tünetfokozódás, paroxismus 
esetén hozzá fordul. Ezért a tüneti szerek beállí
tásakor figyelemmel kell lenni az intézeti orvosok
nak az alapellátásban dolgozó kollégák lehetőségé
re és terheire. Pl. az iv. Diaphyllin alkalmazása pa
roxismus esetén mást jelent egy kórházi osztályon 
és mást a körzetben.

A gondozó is részt vállal lehetőségei szerint



az asthmás betegek kezelésében. Pl. a légzésreha
bilitációs módszerek, aerosol kezelés stb. alkalma
zásával, az intercurrentiák, infectiók, szövődmé
nyek, szakorvosi ellátásával. Az asthmás betegek 
integrált ellátására Pávai Erzsébet dr. gondozó
vezetővel kialakított szentendrei járási gondozási 
modellünk eredményei biztatóak.

Az alapellátás és gondozó együttműködésével 
a „közös gondozás” megvalósítható. A kórház— 
gondozó együttműködés biztosítja a gyors és köz
vetlen információáramlást és a visszajelentést, a 
gazdaságos ágykihasználást, az alapellátás és kór
ház kapcsolata pedig acut esetben a beteg azonnali 
elhelyezését (mentős esetek) teszi lehetővé.

Jellemző — és ez az integrált, tervszerű be
tegellátás előnyét bizonyítja —, hogy 1975—76. év
ben, a korábbi évekkel szemben — már egyetlen 
közös gondozásban levő asthmás beteget sem ho
zott a mentő az egész járásból a területileg illeté
kes osztályunkra status asthmaticussal.

5. Az aktív, periodikus ellenőrzés ugyancsak 
fontos gondozói feladat. Éppen mert a betegek ke
zelése döntően az alapellátás kezében marad, szük
séges, hogy a gondozó a beteg cardiorespiratoricus 
állapotát, gyógykezelését, annak mellékhatásait el
lenőrizze, szükség esetén javaslatot tegyen újabb 
kórházi kezelésre, gyógyhelyi beutalásra, az am
buláns kezelés módosítására, újrabeállítására. Ilyen 
vonatkozásban a tüdőgondozó a szakrendelés funk
cióját is betölti. A gondozók ilyen irányú tevékeny
ségének periodicitására még egységes javaslatot 
nem tudunk tenni. Ez függ a gondozó személyi és 
tárgyi adottságától, a területi osztállyal és körzeti 
orvosokkal való kapcsolatától és szezonális ténye
zőktől.

Ezért egyelőre nyitott ajtót hagyunk a gondo
zó felé, ahová bármikor elküldheti a körzeti orvos 
a beteget. Ha azonban a beküldés vagy a beteg 
spontán jelentkezése elmarad, kívánatos, hogy 6 
hónaponként az ellenőrző vizsgálat megtörténjék.

6. A munkaképesség elbírálása, legyen szó 
ideiglenes vagy tartós munkaképesség-csökkenés
ről, tehát betegállományról vagy leszázalékolásról, 
az asthmás betegek esetében nem tekinthető ren
dezettnek. Tapasztaljuk, mennyire érvényesül e 
tekintetben a betegek spontaneitása és a tervszerű 
rehabilitációs, szociotherapiás, gondozási tevékeny
séget „helyettesítő” leszázalékolás. E kérdés ren
dezéséhez még információkra, tapasztalatra, nem 
utolsósorban gondozási tapasztalatra van szüksé
günk. Egyelőre az látszana célszerűnek, ha rövi- 
debb munkakiesés esetén az alapellátás, tartósabb 
kiesés esetén a gondozó tartaná betegállományban 
a beteget. Célszerűnek látszana, különösen a fia
talabb asthmás betegek esetében a leszázalékolásra 
való döntést részletes intézeti kivizsgálásra alapoz
ni. A munkaképesség elbírálása lényegesen jobb 
feltételek mellett történne, ha gondozásunk egy
ben intézményes szociális munkára (szociodiagnó- 
zis—szociotherapia) támaszkodna. Ez is a gondozó 
és alapellátás együttműködését igényli. Ebben a 
közös gondozásban, éppen mert aránylag gyako
riak a munkahelyi, környezeti ártalmak, ill. a ter
helhetőség, a munkarehabilitáció kérdései, az üze
mi orvosok közreműködése sem nélkülözhető.

7. A felvilágosítás, egészségnevelés különös je
lentőséget nyer a gondozáson belül az asthmás be
tegek vezetésében. Az asthmás beteg sok, betegsé
gével kapcsolatos ismerettel rendelkezik, különösen 
a gyógyszerek, az újabb tüneti szerek és főleg a 
fellelhető külföldi gyógyszerek vonatkozásában.

Ugyancsak vannak ismeretei betegsége termé
szetéről, de ezek inkább betegtársaiktól származ
nak, mintsem szakszerű, a gondozást végző orvos
tól. Ezért a pesszimizmus a betegség gyógyítható
ságát illetően éppen úgy megtalálható mint a cso
davárás egy-egy új gyógyszerrel kapcsolatban. 
Színezi az egészségügyi ismeretekről nyerhető ké
pet, csakúgy mint az egészségnevelésre irányuló 
törekvések hatékonyságát, sajátos személyiség
struktúrája, melyre jellemző a dependenda, a 
megoldatlan függőségi—függetlenségi konfliktus 
következtében, a tünet-conversio és a környezet 
promotiv befolyásolásának készsége. Az asthmás 
betegek személyisége, vezetése külön tanulmányt 
igényel. Itt csak azt kívántam jelezni, hogy a va
lóban hatékony egészségnevelés szükségessé teszi 
a gondozáson belül az orvospszichológiai megis
merést és befolyásolást. Mi arra törekszünk, hogy 
a betegeink betegségük krónikus jellegét, ebből 
következően a tervszerű kezelésük és gondozásuk, 
azon belül saját aktív részvételük és együttműkö
désük szükségességét felismerjék.

A magyar egészségügyet számos gond, megol
datlan probléma terheli. Egy részük megoldása ex
tensiv fejlesztést, jelentős anyagi beruházást tesz 
szükségessé. Ismerve az V. ötéves terv egészség- 
ügyi irányelveit és anyagi kereteit, több előrehala
dást remélhetünk azokon a területeken, ahol nincs 
igény nagyobb anyagi ráfordításra.

A hörgi asthmás betegek szervezett és folya
matos gondozásának megvalósíthatósága — figye
lembe véve, hogy a 185 gondozóra átlagosan alig 
több mint 100 gondozott jutna, nem irreális cél
kitűzés.

Az asthmás betegek tömeges ellátása jelenlegi 
adottságaink mellett is lényegesen javítható volna 
a tüdőgyógyászati hálózat szervezeti és gondozási 
lehetőségeinek intenzívebb felhasználásával, bizo
nyos szemléletváltozással, továbbképzéssel és az 
egészségügyi integráció elvének megfelelő szoro
sabb együttműködéssel.

összefoglalás. A mintegy 20 000 felnőttkorú 
hörgi asthmás beteg helyzete, egészségügyi ellátá
sának hiányosságai figyelmeztetnek a tömeges, fo
lyamatos gondozás megszervezésének szükségessé
gére. Az egészségügyi integráció elvét követve az 
alapellátás és a tüdőgyógyászati hálózat együttmű
ködésével ez országos méretben megvalósíthatónak 
látszik. Ismerteti tapasztalatait, javaslatait az asth
más betegek gondozására a felkutatás, kivizsgálás, 
nyilvántartásba vétel, gyógykezelés, periodikus el
lenőrzés, munkaképesség-elbírálás és egészségne
velés vonatkozásában.

IRODALOM: 1. A ndraso fszky B., Papp Szekeres
K.: E lőadás a M agyar Allergológiai Társaság. Sympo
sium. 1975. Sopron. — 2. Berta Gy., A ndrasofszky B., 
Bokor E.: A z  asthm a bronchiale prevalenciája Somogy 
megyében. Előadás a Tbc és Tüdgyógy. Társaság XL.

a
u n

4



nagygyűlésén. Bp. 1976. VI. 19. — 3. H erjavecz L: Tu- 
berk. és Tüdőbetegs. 1975, 28, 12. — 4. H utás I. és 
untsai: Tuberk. és Tüdőbetegs. 1974, 27, 361. — 5. La
katos M., Levendel L.: Légzésrehabilitáció. Akadém iai 
Kiadó. 1976. Bp. — 6. Lakatos M. és m tsai: Tuberkuló
zis és Tüdőbetegségek. 1975, 28, 2Ц. — 7. Levendel 
L.: Orv. Hetil. 1974, 115, 1683. — 8. Levendel L.: 
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Ú J A B B  D I A G N O S Z T I K A I  E L J Á R Á S O K

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
I, Belgyógyászati Klinika (igazgató: Varró Vince dr.), 
Röntgenklinika (igazgató: "t" Sövényi Ervin dr.)

A  c a v a  k a t h e t e r  
l o k a l i z á l á s á n a k  g y o r s ,  
n e m  r a d i o l ó g i a i  m ó d s z e r e
Marosi György dr., Kiss Zoltán dr.,
Nórái György dr. és Simon Zsuzsanna dr.

A vena cava superio r (továbbiakban VCS) ka the- 
terezésére az in tenzív  betegellá tás fo lyam án — és 
azon k ívü l is — m ind gyak rabban  k e rü l sor. In t- 
racavalis infusióval tö rtén ik  többek között a hy- 
perton iás oldatok vénás beadása, a ta rtó s  p a ren te - 
ra lis fo lyadékbevitel és táplálás. Cava k a th e te re - 
zés ja v a lla tá t képezheti m egfelelő p eripheriás vé
nák  h iánya. A cen trális vénás nyom ásm érés a lap 
vető feltétele, hogy a k a th e te rv ég  a V C S-ban cen t
rális helyzetben, kb. k é t h a rá n tu jjn y ira  a p itv ari 
öblök fe le tt legyen. A cen trális helyzet a gyakor
la tb an  m egbízhatóan rtg-ellenőrzéssel b izony ítha
tó  (15). A rtg -kon tro ll ezért rendk ívü l fontos, de 
viszonylag költséges és hordozható  készülék h iá 
nyában  időigényes, nehézkes, nem  m in d en ü tt el
végezhető eljárás.

Az előbbiek m ia tt a cava k a th e te r lokalizálá
sára  gyors, a betegágy m elle tt elvégezhető, nem  
radiológiai m ódszert a lkalm aztunk . A régóta  ism ert 
in tracav ita lis-in tracard ia lis  EKG készítést (2, 3, 5, 
6, 7, 11, 16, 17) összekapcsoltuk a Vogel és D reyfus  
á lta l le írt ún. sóhíd  (salt bridge) techn ikával (3, 
16, 17).

M ódszer

A katheterezést a Pharm aseal-cég polyaethylen 
nasogastrikus csecsemő tápszondájával végezzük. A 
peripheriás vena (v. basilica, v. cephalica, v. jugu la
ris externa) percutan punctió ja  vagy k ipraeparálása 
u tán  a  m űanyag k a th e te rt közel m olaris (8 %-os) 
N aH C 0 3 o ldattal tö ltjü k  fel, és a vénába vezetjük. 
A kanül distalis, kúp alakú  végét N aH C 0 3 o ldattal 
tö ltö tt fecskendővel lezárjuk. A fecskendő dugattyú
já t autoklávozott vezeték köti össze bárm ilyen — a 
mi esetünkben Siemens C ardiostat-T  hőíró — egycsa
tornás EKG készülék V jelzésű mellkasi kábelével 
( l /а .  á b r a ) .  A steril összekötő vezeték egyik végén 
krokodil csipesz, a m ásik végén banánhüvely van 
( l / b .  á b r a ) .  A  krokodil csipesz a fecskendő dugattyú
jára, a banánhüvely az EKG készülék m ellkasi kábe
lére kerül. E lkészítjük a beteg standard  I—II—III. 
EK G -ját. Ezután a szelektor gombot V helyzetbe ál-
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 19. szám
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1. ábra.
a) Az ún. sóhíddal történő intracavitalis EKG készítéshez 

szükséges felszerelés
b) Az autoklávozható összekötő vezeték rajza

lítjuk, és az EKG készülékkel összekötött kathetert a 
VCS felé to ljuk  előre. Közben folyam atos in tracavi
talis EKG felvételt készítünk.

Az in tracav italisan  regisztrálható  feszültségválto
zást a katheteren  és a fecskendőn á t — a fecskendő 
dugattyújáig — a N aH C 0 3 o ldat sóhídja közvetíti. A 
dugattyútól kezdve fémes a vezetés.

Az eljárás segítségével a  jól ism ert intracavitalis 
ill. in tracardialis EKG görbék vehetők fel a VCS-ból 
és a jobb szívfélből. A VCS-ban a P  hullám  széles 
és negatív irányú, a jobb p itva r felső részében nagy, 
negatív monofázisos. A jobb p itvar közepe felé a P 
hullám  bifázisos lesz. A p itvar alsó részében nagy, 
pozitív, monofázisos. H a a kanü l a vena cava infe- 
riorba vagy a jobb kam rába csúszik, az EKG kép fel
tűnő változását lá tju k  (2, 5).

A cava katheter lokalizálása során nem já rju k  
végig az előbbi utat. A k anü lt csak addig toljuk elő
re, míg m egjelenik a jobb p itvar felső részére jellem 
ző EKG kép. A centrális helyzetbe történő visszahú
zás és rögzítés a VCS EKG görbe m egjelenése u tán  
— annak alap ján  — egyértelm űen elvégezhető (2. 
á b r a ) .

110 esetben alkalm aztuk az eljárást. A vena k i
készítéséhez szükséges időt nem  szám ítva a katheter 
centrális helyzetének m egállapítása 2—5 percet igé
nyel. Az első 12 esetben a lokalizált kanü lt Jodam id- 
dal töltö ttük  fel és rtg -vizsgálattal ellenőriztük a 
helyzetét. A kathetervég kivétel nélkül a VCS-ban, a 
jobb pitvarhoz közel helyezkedett el.

Az eljárás a betegek szám ára külön m egterhelést 
nem  jelentett. Mindössze néhány alkalom m al észlel
tünk  egy-egy supraventricu laris extrasystolét. A mód-

Sóhíd segítségével készített EKG. A felvétel alatt a kathe- ---------
tér végét a jobb pitvar felső részéből a VCS-ba húztuk 1113



szer term észetesen nem  küszöböli ki annak  lehetősé
gét, hogy a kanül nem  kívánt irányba halad, hurkot 
képez, elakad (10. 15). M indenképpen jelzi azonban, 
hogy a kathetervég nem  centrális helyzetű, és meg
akadályozza, hogy azt a szív üregeiben rögzítsük. A 
NaHCO .4 — am elynek disszociációjából szárm aznak az 
ún. sóhíd vezetést biztosító ionok — physiologiás 
anyag, az érfalat nem  károsítja, szem ben a sóhíd lé
tesítésére ugyancsak alkalm as 10%-os konyhasóoldat
ta l (3, 16).

A módszer alkalm as a szokványos, 12 elvezetéses 
EK G-val egymástól el nem  különíthető supraventricu
laris és ventricularis tachycardiák d ifferenciáldiag
nosztikájára is (3, 16, 17).

Megbeszélés
A cava katheterezés szövődményeinek nagy 

része, pl. nagy vena, myocardium perforatio (1, 4, 
8, 9, 10, 12, 13, 14, 15), a kanülnek a sinus coro- 
nariusba való beékelődése (6), a centralis vénás 
katheterek téves elhelyezéséből adódik. A szívben 
(pl. a jobb kamra kifolyó traktusában) tartósan 
rögzített kanül rhythmuszavart okozhat. Olyan 
klinikai kritériumok alapján mint a bevezetett 
katheterhossz, a vér visszaszívása, a vénás nyo
másnak a légzési ciklussal szinkron ingadozása, a 
katheter helyzete biztonsággal nem ítélhető meg. 
Széli és Gaál (15), valamint Johnston és Clark 
(10) szerint a szövődmények előfordulásának csök
kentése érdekében a radiológiai ellenőrzést min
den esetben el kell végezni (14, 15). Tapasztala
tunk szerint azonban ehhez sokszor nincsenek

meg a feltételek (időtényező, hordozható rtg-ké- 
szülék, rtg-árnyékot adó kanül, a beteg kontraszt
anyag-érzékeny, nem mozgatható stb.). Ezekben 
az esetekben hasznos segítséget nyújthat az em
lített módszer, mivel egycsatornás EKG készülék 
általában rendelkezésre áll.

összefoglalás. A szerzők a vena cava superior 
katheter lokalizálásának gyors, ágy mellett elvé
gezhető, rtg-ellenőrzést nem igénylő módszerét is
mertetik. A kanülvég centrális helyzete az ún. só
híd technikával készített intracavitalis EKG kép 
alapján egyértelműen megítélhető.

IRODALOM: 1. Barton, J. J., Vanecko, R., Gross,
M .: Obstet. Gynecol. 1968, 32, 556. — 2. Battron, A., 
Bidoggia, H.: Amer. H eart J. 1947, 33, 604. — 3. Drei- 
fus, S. L. és m tsai: Dis. Chest. 1965, 48, 617. — 4. 
Friedman, В. A., Jurgeleit, H. C.: JAMA. 1968, 203, 
1141. — 5. Gedeon A., V árkonyi S., Braun E.: Orv. 
Hetil. 1972, 113, 927. — 6. Gluotta, S. J.: Circulation. 
1970, 42, 701. — 7. Hecht, H. H.: Amer. H eart J. 1946, 
32, 39. — 8. Homesley, H. D., Zelenik, J. S.: Amer. 
J. Obstet. Gynecol. 1971, 109, 1216. — 9. Homesley, 
H. D., Zelenik, J. S.: Amer. H eart J. 1972, 84, 135. -  
10. Johnston, A. O. B., Clark, R. G.: Lancet. 1972, II, 
1395. — 11. Kim ball, J. T., Killip, T.: Amer. H eart J. 
1965, 70, 35. — 12. Kline, I. К., Hof man, W. I.: JAMA. 
1968, 206, 1794. — 13. Langston, C. S.: Radiology 1971, 
100, 55. — 14. Marshall, P. J., Chadwick, B. A., M e
yers, S. D.: New Engl. J. Med. 1974, 290, 890. — 15. 
Széli К., Gaál P.: Orv. Hetil. 1971, 112, 2631. — 16. 
Trujillo, H. M. és mtsai: Amer. H eart J. 1972. 84, 451. 
— 17. Vogel, J. H. K. és m tsai: Amer. H eart J. 1964, 
67, 158.

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: „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.

1114



KAZUISZTIKA

Országos Kardiológiai Intézet,
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(tudományos osztályvezető: Ärvay Attila dr.), 
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
IV. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Gábor György dr.)

laboratórium i leletei kóros e ltérést nem m utattak . 
Mellkas rtg: a tüdőkben aktív  vérbőség röntgenjelei. 
A centrális hilus arté riák  tágultak, a pulm onalis ív 
elődomborodik. M indkét kam ra tágult. EKG: 76/min, 
sinus rhythm us. Középállású R tengely, PQ: 0,16 s, 
QRS: 0,08 s. A m ellkasi elvezetésekben m indkét k am 
ra m érsékelt terhelésének jelei láthatók. Szívkathete- 
rezés (1976. VI. 7.): nyom ásértékek: jobb p itvar 10/5, 
jobb kam ra 28/0—5, a. pulm onalis törzs 28/10, bal p it
var 12/6, bal kam ra 100/0—10, vena pulm onalis 14/6 
Hgmm. Oxygen értékek: vena cava superior 9,2; vena 
cava inferior 11,5; jobb p itvar 11,1; 11,5; jobb k am ra  
13, a. pulm onalis törzs 12,7; bal p itv a r 15,8 vol.%. T el
jes pulmonalis resistentia: 306 dyn/s/cm ’. B al-jobb 
shunt: 3,6 lit., szívindex: 3 lit/m 2. A szívkatheterezést 
a jobb vena saphennán  át végezték és a vénát a be
avatkozás u tán  lekötötték.

P i tv a r i  s e p t u m  d e f e c t u s  
a c u t  m ű t é t i  m e g o l d á s a  
m é ly v é n á s  t h r o m b o s i s  
m i a t t
Békássy Szabolcs dr., Káli András dr. 
és Arvay Attila dr.

A jobb szívfél katheterezések szövődményei között 
leggyakoribb a behatolásra használt vena throm- 
bophlebitise. Mélyvénás thrombosis ritkán fordul 
elő. Pontos statisztikai adatok nem állnak rendel
kezésre e szövődmények gyakoriságát illetően. 
Wennevold adatai szerint 4413 jobb szívfél kathe- 
terezés után három esetben észleltek pulmonalis 
embóliát (19). A superficialis thrombophlebitisek 
általában szövődménymentesen gyógyulnak. A 
mélyvénás thrombosis azonban komoly figyelmet 
érdemel, mert embolia forrása lehet. Különösen 
veszélyeztetettek azok a betegek, akiknek intracar
dialis shunt je van: pulmonalis embóliát követően, 
ritkábban anélkül, paradox embolisatio jöhet létr 
re. A közölt esetek többségében nyitott foramen 
ovalén, illetve pitvari septum defectuson (1, 3, 6, 
7, 14, 17, 18), ritkábban nyitott Botallo-vezetéken 
vagy kamrai septum defectuson (2, 7, 16) át jutott 
az embolus a systemás keringésbe.

Pitvari septum defectusos betegünkről számo
lunk be, akin a vena saphenán át végzett jobb 
szívfél katheterezés után vena iliaca thrombosis 
alakult ki. Az ismert interatrialis communicatio 
miatt azonnali, praeventiv defectus-zárást, majd 
vénás thrombectomiát végeztünk.

Esetismertetés
S. T., 35 éves nőbeteg 14 éves kora óta fá rad é 

kony, terhelésre fullad. Felvétele előtt négy hónappal 
lábdagadás és m ár kis fizikai terheléskor is je lentkező 
nehézlégzés m iatt kórházban kezelték.

A fizikális vizsgálat során enyhe ajak-cyanosist 
észleltünk. A norm ális nagyságú szív felett a csúcson 
ejectiós systolés zörej hallatszott. A pulm onalis II. 
hang szélesen hasadt volt. R R .: 110/70 Hgmm. A ru tin
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ábra.

A katheterezés u tán  3 nappal (VI. 10.) a jobb alsó 
végtagon fájdalom  jelentkezett. A jobb comb körfo
gata az alsó-középső harm ad h a tá rán  3 cm -rel volt 
nagyobb a balnál. A klinikai kép alapján  felm erü lt 
mélyvénás throm bosist a Doppler-készülékkel végzett 
áram lásvizsgálat igazolta, és az elzáródást a fem oro 
iliacalis szakaszra lokalizálta. Vénás throm bectom iát 
indikáltunk, de tek in te tte l a p itvari defectusra és a 
paradox em bolisatio veszélyére, előbb a defectus zá
rását ta rto ttuk  szükségesnek.

A m élyvénás throm bosis diagnosztizálása u tán i 
harm adik órában extracorporalis keringés védelm ében 
zártuk a kb. 4 X 3  cm -es secundum  typusú pitvari de- 
fectust, m ajd a vena femoralis communison át a vena 
iliacából kb. 7 cm hosszú, henger alakú, laza, kékes
vörös színű véralvadékot távo líto ttunk  el Fogarty- 
katheter segítségével. A közvetlen és késői postopera- 
tiv  szak esem énytelen volt. T izenkét órával a m ű té t 
u tán  iv. H eparin kezelést kezdtünk, m ajd a harm adik  
postoperativ naptól Syncum arra té rtü n k  át. K ét h é t
tel később phlebographiát végeztünk, ami szabad kis- 
medencei beáram lást bizonyított (ábra). Ugyanezt iga
zolta az ism ételt Doppler-vizsgálat is. Az utolsó e llen 
őrzés során — 5 hónappal a m űtét után — a beteg 
panaszmentes. A két lábszár körfogata egyenlő. 1115



Megbeszélés

Wallmann 1859-ben három esetet ismertetett, 
amelyekben a nyitott foramen ovalet thrombus 
zárta el (18), de a paradox embolia fogalmát Zahn 
(1875) vezette be (9). A közölt esetek többségében 
az embolus a mélyvénás rendszer thrombosisából 
származott (1, 2, 3, 6, 7, 14, 18), ritka a tumoros, 
illetve parenchymás eredetű (1, 12).

A paradox embolia pathogenesisét illetően 
megoszlanak a vélemények. Egyesek szerint a pul
monalis embolisatio következtében emelkedő jobb 
pitvari nyomás okozhatja a shunt megfordulását 
(4, 5). Mások pulmonalis embolia, illetve a jobb 
pitvar nyomását fokozó tüdőelváltozás nélkül is 
észleltek paradox embóliát (10, 15). Megítélésünk 
szerint nem szükséges, hogy a paradox embóliát 
pulmonalis embolia előzze meg, hiszen nagy pit
vari defectusban, illetve inferior typusú pitvari 
defectusban, amikor a vena cava inferior mintegy 
„lovagol” a defectuson, a domináló bal-jobb shunt 
mellett mindig van egy kisebb mértékű jobb-bal 
shunt is.

A mélyvénás thrombosis — konzervatív keze
lés mellett — az esetek mintegy 12%-ában vezet 
pulmonalis embóliához (5). Thrombectomia kap
csán mindössze 1%-ban fordul elő pulmonalis em
bolia (5). Bizonyított, hogy a sebészi kezelés késői 
eredményei jobbak mint a hagyományos módsze
reké (8, 11, 13). E tények alapján indikáltunk fia
tal nőbetegünkön thrombectomiát, de ezt az eset
leges paradox embolisatio megelőzésére csak a pit
vari defectus acut elzárását követően végeztük el. 
A sebészi aktivitás és a műtéti terv helyességét

ig azo lta  a b e a v a tk o z á s  s ik e re : n em csak  a  p u lm o 
n a lis  em bolia  és a  n a g y v é rk ö ri p a ra d o x  e m b o lisa 
tio  veszélyét, h a n e m  az oly sok  p a n a sz t okozó 
p o s tth ro m b o tik u s  sy n d ro m a  k ia la k u lá sá t is  s ik e 
rü l t  k ivéden i.

ö ssze fo g la lá s . A  szerzők  egy e s e tü k e t is m e r te 
tik , ah o l p itv a r i  se p tu m  defec tu s m ia t t  v é g z e tt 
jo b b  szív fél k a th e te re z é s  u tá n  k ism ed en ce i m é ly 
v én á s  th ro m b o sis  a la k u lt  ki. A  p a ra d o x  em b o li
sa tio  veszélye m ia t t  e x tra co rp o ra lis  k e r in g é sb e n  
azo n n ali, p ra e v e n tiv  d e fe c tu s-zá rá s t, m a jd  v én á s  
th ro m b e c to m iá t vég ez tek . B e teg ü k  5 h ó n a p p a l a 
m ű té t  u tá n  p an a sz m en te s .

IRODALOM: 1. A brikosoff, A. J.: Zbl. alig. Path. 
Anat. 1913, 24, 244. — 2. Birch, C. A .: Brit. med. J. 
1945, 2, 727. — 3. Blanch, C., Olanders, S.: J. Path. 
Bact. 1963, 86, 527. — 4. Dalén, J. E., Haynes, F. W., 
Hoppin, F. G.: Am er. J. Cardiol. 1976, 20, 3. — 5. 
Denck, H.: Med. W elt. 1975, 21, 1032. — 6. Elliott, G. 
В., Beamish, R. E.: Circulation. 1953,8,394. — 7. F rüh
ling, L., Marcoux, F.: Arch. Mal. Coeur. 1953, 46, 1013.
— 8. Haller, J. A. Jr., Abram s, B. L.: Ann. Surg. 1963, 
158, 561. — 9. Hudson, R. E. B.: Cardiovascular P a tho 
logy. Edw ard A rnold Ltd, London, 1965. p. 220. — 10. 
Jacobi, M., Kenler, M., Silverman, I.: Amer. H ea rt J. 
1934, 9, 414. — 11. M akorner, H., Castleburry, J. W., 
Coleman, W. A.: Ann. Surg. 1957, 146, 510. — 12. M ar
y lan d , F.: Berl. Klin. W schr. 1894, 31, 36. — 13. Ma- 
tsubara, J. és m tsai: J. Cardiovasc. Surg. 1976, 17, 234.
— 14. Moragues, V., Bawell, M. B., Shrader, E. L .:  C ir
culation. 1950, 2, 434. — 15. Padula, R. T., Camishion, 
R. C.: Ann. Surg. 1968, 167, 598. — 16. Richards, D. W., 
Cohn, I.: Amer. H eart X. 1954, 47, 313. — 17. Toom ko- 
sita, V., Chantarakul, N.: J. Med. Assoc. Thai. 1975, 
58, 106. — 18. W allm ann, H.: V ierteljahrschr. prakt. 
Heilk. 1859, 62, 20. — 19. W ennevold, A., C hristian
sen, I., hindeneg, O.: Amer. H eart J. 1963, 69, 173.
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MÓDSZERTANI LEVÉL

A v e le  s z ü l e t e t t  s z ív 
á s  n a g y é r fe j lő d é s i  
r e n d e l le n e s s é g  m ia t t  
v e s z é ly e z te te t t  
(1 )  ú js z ü lö t te k  
é s  (2 )  c s e c s e m ő k  k o r s z e r ű  
e l l á tá s á r ó l

E l ő f o r d u l á s

A vele született szív- és nagyérfej lődési rendellenessé
gek előfordulási gyakorisága újkeletű m agyar adatok 
szerint 7,06 %o‘± 4  ( C z e i z e l  é s  m t s a i ,  1974), 10,4 ezre
lék ( M é s z á r o s  é s  m t s a i ,  1974), Ш. 6 ,6  % o  ’ ( P é n t e k .  
S z e n d r e i ,  1975). Az adatok hasonlóak az ú jabb  világ- 
irodalmi adatokhoz. A 3 m agyar érték középarányosa 
8,3 % o  Eszerint az 1974-ben született 186 282 ú j
szülött között 1500 congenitalis vitium m al született ú j
szülöttel lehet számolni.

H a lá l o z á s
C z e i z e l  é s  m t s a i  1974-ben közölt adatai szerint a 

Budapesten 1963—64—65-ben cong. v itium m al szüle
tett 371 újszülött halálozása az alábbiak szerint a la 
kult:
28 napon belül m eghalt 101 (27,8%)
29. naptól 1 éves korig m eghalt 79 (21,7%)

1 éves kor a la tt összesen m eghalt 180 (49,5%)
1 éven tú l iskolás korig m eghalt 31 (8,5%)

Iskolás korig összesen m eghalt 211 (58,0%)

Ha az adatokat évi 1500 újszülöttre szám ítjuk, 
várható, hogy évenként 800 újszülött, ill. csecsemő hal 
meg cong. vitium  következtében. Ez a szám  az összes 
veszélyeztetett újszülött és csecsemő korszerű ellátása 
esetén a jelenleginek kevesebb m int a felére lenne 
csökkenthető, ami a m agyar csecsemőhalálozást közel 
15%-kal csökkentené, ezzel a százalékos halálozás 3,3 
százalékról 2 ,8 % -ra csökkenne.

1 . V e s z é l y e z t e t e t t  ú j s z ü l ö t t e k  k o r s z e r ű  e l l á t á s a

K it kell ú j s z ü l ö t t k o r b a n  cong. v itium  m ia tt ve
szélyeztetettnek tekinteni?

a) M inden cyanoticus újszülöttet, ha a cyanosis 
cardialis eredete nem  zárható  ki egyértelm űen.

M e g j e g y z é s :  a cyanosis cardialis eredeté t tám o
gatja, ha 0 2-belélegeztetésre nem  javul, h a  a szív hall- 
gatódzási lelete rendellenes (de szívzörej hiánya nem 
zárja ki!), ha az ú jszülöttnek rendellenes E K G -ja van. 
Rtg-f el vétel a korai ú jszülöttkorban kevés segítséget 
nyújt, m ert nagy és kis szívárnyék, hypervasculari- 
zált és hypovascularizált tüdők m ellett is lehet a cya-
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nosis cardialis eredetű. Ű jszülöttkori cardialis cyano
sis leggyakoribb oka: a nagyerek teljes transpositiója, 
pulm onalis atresia kam rai septum  defectussal.

b) Minden újszülöttet, akinek pangásos keringési 
elégtelensége van.

M e g j e g y z é s :  a  pangásos keringési elégtelenség ú j
szülöttkorban elsősorban r e s p i r a t i ó s  z a v a r b a n :  tachy- 
pnoeban és dyspnoeban jelentkezik, ezt követi a m áj 
duzzanata, oedema rendszerin t nincs. R tg-felvételen a 
szívárnyék megnagyobbodott, a tüdőrajzolat elmosó
dott, atelectasiás tüdőterü letek  jelentkezhetnek. A szív
m űködés rendszerint tachycardiás és gyakran galopp- 
rhythm us hallható. Szívzörej h iánya nem zárja ki a 
teljes p itvar-kam rai block található.

c) Ú jszülöttet, ak in  paroxysm alis tachycardia vagy 
teljes p itvar-kam rai block található .

Az újszülött szívm űködésének norm ális frequen- 
tiá ja  140/min körül van; 100/min-os vagy annál a la
csonyabb brady-, ill. 160/min-os tachycardia lehetősé
gére utal. Ezekben az esetekben EKG készítése szük
séges, m ert a diagnosis csak EKG alap ján  állítható  
fel.

Mi a teendő cong. vitium  m ia tt veszélyeztetett ú j
szülöttel?

A veszélyeztetett ú jszülöttet az elsődleges thera- 
piás teendők elvégzése u tán  incubatorban haladékta
lanu l gyerm ekkardiológiai cen trum ba kell szállítani, 
ahol adva vannak a diagnosis tisztázásának és speciá
lis therapiás teendők elvégzésének személyi és tárgyi 
feltételei.

Elsődleges teendők:
a)  cyanoticus v itium ban A strup-vizsgálat és vér- 

cukorm eghatározás. Az eredm ényektől függően 
sav-bázis correctio és a hypoglycaemia rende
zése;

b)  pangásos keringési elégtelenségben iv. Isolanid 
adása az ún. „kezdeti adagban”, ami a telítő  
dosis fele (telítő dosis =  0,05 mg/testsúlykg) és 
diureticum  alkalm azása. A tachycardia nélküli 
esetekben csak d iureticum  rendelése (Furan- 
tra l 1 m g/testsúlykg iv.);

c) a cyanoticus csoportban folyam atos 0 2-beléle- 
geztetést csak akkor alkalm azunk, ha annak  
előnyös hatásáró l meggyőződtünk. A cyanoti
cus újszülöttek jelentős részében ui. a tüdők 
vérellátása csak a ny ito tt Botallo-vezetéken át 
biztosított, az artériás 0 2-satu ra tio  em elkedés 
viszont a Botallo-vezeték záródását segíti elő 
és így az 0 2 adása káros lehet.

A gyerm ekkardiológiai centrum  a diagnosis sü r
gős tisztázása u tán  dönti el, hogy az újszülött a)  con- 
servativ  intensiv therap iás kezelésre; b)  therap iás 
szívkatheteres beavatkozásra- (ballon septostom ia); c) 
sürgős m űtétre vagy d )  ezeknek com binatiójára szo- 
rul-e.

2 . V e s z é l y e z t e t e t t  c s e c s e m ő k  k o r s z e r ű  e l l á tá s a

A cong. vitium m al születettek  jelentős része v i
szonylag panaszm entesen vészeli á t az első 1 — 2  é le t
hónapot és ezen időpont után, az ún. „fiatal csecsemő
korban” kerül olyan állapotba, hogy közvetlenül ve
szélyeztetettnek kell tekinteni.

K it kell f i a t a l  c s e c s e m ő k o r b a n  cong. vitium  m iatt 
veszélyeztetettnek tekinteni ?

a)  azt a cyanoticus csecsemőt, akiben cyanoticus 
roham, elhúzódó lázas állapo t vagy pangásos 
keringési elégtelenség jelentkezik;

b)  azt a cyanoticus csecsemőt, akinél a diagnosis 
tisztázása még nem tö rtén t meg;

c) azt a nem  cyanoticus csecsemőt, akinél egyéb 
megbetegedéssel nem m agyarázható pangásos 
keringési elégtelenség jelentkezik.

M e g j e g y z é s :  pangásos keringési elégtelenség tü 
nete lehet az elhúzódó respiratiós zavar, ami rendsze
r in t makacs bronchitis spastica, ill. ismétlődő broncho
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pneum onia klinikai képében jelentkezik, vagy atelec- 
tasiás tüdőterületek m utatkoznak  a rtg-képen. A re- 
spiratiós zavarhoz a m áj m egnagyobbodása társul. Con- 
genitalis vitium  lehetőségére gondolni kell továbbá:

d) chronicus vagy gyak ran  recidiváló légúti fer
tőzések;

e) a  súlyfejlődés ta rtó s stagnálása;
f) rendellenes EKG esetén.
Mi a teendő cong. v itium  m iatt veszélyeztetett 

csecsemővel?
A fentebb a) és b) a la tt em lített cyanoticus cse

csemőt mielőbb gyerm ekkardiológiai centrum ba kell 
irányítani, m ert palliativ, ill. correctiós m űtét elvég
zésének szükségessége m erü lh e t fel.

M egjegyzés: cyanoticus roham  esetén digitalis 
vagy Strophantin adása' contraindicalt! A cyanoticus 
roham ot 2 m g/testsúlykg D olargan és 1 m g/testsúlykg 
P ipolphen im. adásával oldjuk. Ha a roham  erre  fél 
óra a la tt nem  szűnik, 0,05 m g/testsúlykg adagban iv. 
T rasicort adunk és sav-bázis correctiót végzünk. A 
roham  szűnése után prophylaxis céljából naponta 4 íz
ben pro  dosi 0,5 m g/testsúlykg adagban per os Trasi
cort adunk.

A fentebb c) a latt em líte tt esetekben telítő, m ajd 
fenntartó  dosisban iv. Iso lan id  és diureticus, ill. a tachy
cardia nélküli esetekben csak diureticus kezelést veze
tünk  be.

A telítő  dosist, am i 0,05 m g/testsúlykg-nak felei 
meg, az alábbiak  szerin t adjuk be:

kezdeti adag a telítő dosis fele 
12 óra m úlva a telítő dosis negyede

újabb  12 óra m úlva a telítő dosis negyede
ezután  naponként fenntartó  dosisként a telítő  dosis 
negyedét adjuk. Ha 1 hetes kezelés u tá n  a csecsemő 
állapota nem  m u ta t alapvető javulást, további keze
lésre a gyerm ekkardiológiai centrum ba kell küldeni. Ha 
ductus Botalli persistens gyanúja m erü l fel, gyerm ek
kardiológiai cen trum ba kell küldeni akkor is, ha a d i
gitalis kezelés eredm ényes volt, m ert ductus Botalli 
persistensben a diagnosis önm agában is korai m űtéti 
indicatió t jelent.

E m ódszertani levélben tárgyalt veszélyeztetett 
újszülöttek  és csecsemők a centrum ok fejlesztésének 
befejezéséig előzetes helybiztosítás u tá n  küldhetők az 
alábbi gyerm ekkardiológiai centrum okba:

Sem m elweis OTE, II. G yerm ekklinika szívsebé
szeti osztálya, B udapest;

Országos Kardiológiai Intézet gyerm ekosztálya, 
B udapest;

Szegedi OTE, Gyermekklinika, Szeged.
A beteggel a pontos és részletes anam nesztikus 

adatokon kívül olyan értelm ű nyilatkozatot kell kü l
deni, am iben a szülő a szívkatheteres és esetleges m ű
téti beavatkozás elvégzésébe beleegyezik.

Országos Csecsemő 
és G yerm ekegészségügyi Intézet, 

Országos Kardiológiai Intézet
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kórházi laboratóriumi műszerek esetenkénti 
és garancián túli javítása.
Rendszeres léléves karbantartásra szerződés köthető. 
SPEKOL. VSU-1, í/SU-2, SPECORD UV-VIS 
fotométerek
Régi és új típusú (FLAPHO 4) lóngfotométerek 
Elektroforézis luttatókamrák és ERI—10, ERI—65 
kiértékelők.
Mikroszkópok, polariméterek stb.
OLYMPUS gyártmányú gasztroendoszkópiai vizsgáló 
műszerek garanciális és garancián túli javítása, 
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BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK

M exikóban jártunk (beszámoló 
a V III. Nőgyógyász V ilágkongresz- 
szusról).

A Nemzetközi Szülész-Nőgyó
gyász T ársaság (FIGO) 1976. októ
ber 17—22. között ta rto tta  VIII. Vi- 
lágkongreszusát Mexico Cityben. A 
kongresszus helye a főváros kórház- 
központjában álló Unidad de Cong- 
resos del Centro Médico Nációnál 
dei In stitu to  Mexicano del Seguro 
Social, A venida Cuauhtém oc 330, 
kívülről ta lán  nem is olyan impo
záns, de belül a technika szám os le
hetőséget nyújtó, sokezres hallga
tóságot befogadni képes előadóter
mekkel b író  épülete volt.

A v ilág  m inden tá járó l mintegy 
3300 szakem ber vett részt a tudo
mányos összejövetelen. A M agyar 
Nőorvosok Társaságát M agyaror
szág h iva ta los delegátusaként Lam- 
pé László professzor, a Debrece
ni OTE Női K linikájának igazgatója 
képviselte. Hazánkból ra j ta  kívül 
még négyen vettek részt a  kong
resszuson.

Az ünnepélyes m egnyitón zsúfo
lásig m eg telt teremben a  mexikói 
egészségügyi miniszter képviselte 
Mexico elnökét, Luis E cheverria  Al- 
varezt, a  kongresszus tiszteletbeli 
elnökét.

M ár az első napon, ok tóber 17-én, 
egész napos program kere tében  tá r 
gyalták m eg a résztvevők — a 
szakm a professzorai — a szülészeti
nőgyógyászati orvostovábbképzés 
kérdését. A következő napokon 3 
kiem elt tém a szerepelt a "-„speciá
lis” előadások« program ján : az 
eclam psia, a pituitaer-ovarialis ten
gely neuro-horm onalis szabályozása 
és a szülészet-nőgyógyászat im m u
nológiája.

A p lenáris  üléseken a környezet 
és a reproductio , a női em lő benig
nus daganati, infectio a szülészet- 
nőgyógyászatban, a perinatologia 
haladása, valam int a M üller cső és 
a vu lva fejlődési rendellenességei 
és szerzett defectusai kerü ltek  meg
tárgyalásra. 31 különböző tém ában 
rendeztek szim ultán szem inárium o
kat, am elyhez három sectióban és 
hét tém ában  kapcsolódtak csatlako
zó szem inárium ok. A szabadon vá
lasztott kategóriában 712 (!) előadás 
hangzott el, és 5 nap a la tt  83 film  
vetítésére kerü lt sor.

Az igen gazdag tudományos prog
ram ot ilyen  rövid idő a la tt  csak 
több párhuzam os sectióban lehete tt 
lebonyolítani. Ez azt eredm ényezte, 
hogy egy időben 6—7—8, esetenként 
9 te rem ben  szimultán fo ly tak  az 
előadások.

A kongresszus hivatalos nyelve 
spanyol, angol és francia volt. A 
nyitó- és záró-ünnepségen ezek 
m ellett ném etü l is tolm ácsoltak.

M ár október 15-én délután, két 
nappal a kongresszus m egnyitása 
elő tt részt vettünk  Lampé profesz- 
szorral az In ternational Fertility  
Research P rogram  (IFRP) és a F I
GO közös megbeszélésén, ahol az 
egységes szülészeti adatrögzítés és 
értékelés (M aternity Record) kez
deti tapasz ta la ta it v ita ttuk  meg. A 
néhány hónapja ind íto tt próbafel
m érésben a világ 20 intézm énye kö
zött a Szegedi és Debreceni Női K li
n ika is részt vett. A kedvező tapasz
ta la to k  igazolják, hogy igen hasznos 
lenne egy olyan nemzetközileg egy
séges adatszolgáltató rendszer beve
zetése, am elynek segítségével a v i
lág különböző intézm ényei ob jek ti
ven hasonlíthatnák  össze adataikat, 
értékelhetnék  eredm ényeiket. A 
próbafelvételi ada tlap  hiányosságai
nak korrigálásához több javasla tun 
ka t is elfogadták, am elynek alap ján  
a m ódosított form a m ár a k lin ikánk 
m indennapi gyakorlatából leszűrt 
tapasz talatokat is tükrözi.

A FIGO közgyűlésén beje len te t
ték, hogy m ostantól kezdve a T á r
saság folyóirata, a FIGO Journal 
egyúttal a IFR P sajtóorganum a is. 
Szám unkra azért különösen jelentős 
ez az esemény, m ert a lap szerkesz
tő bizottságába beválasztották L am 
pé professzort. A közös folyóirat e l
ső füzetét tiszteletpéldányként a 
közgyűlés m inden résztvevője m eg
kaptad

M agyarországról 4 előadás hang
zott el a  szabadon választott tém á
ban : jl. Resch B. A., Papp J. G., 
Herczeg J., Kovács L .: „A P artu sis
ten és az Isoxsuprin in vivo és in 
v itro  hatása  a m agzati szívre”, 2. 
B ártfa i G., Resch B. A., Sas M.: „A 
prostaglandin  á lta l indíto tt th e rá - 
piás abortusok szövődményei”, 3. 
Sas M., Falkay G .: „összefüggés a 
korai em beri p lacen ta PGF2 és p ro- 
gesteron ta rta lm a között”, 4. B atár
I., Thom as M., Lam pé L., Kessel E.: 
„H árom  in trau terin  fogamzásgátló 
eszközzel szerzett tapasztalatok 
D ebrecenben”.

A tudom ányos és hivatalos prog
ram  m elle tt a résztvevők szám ára 
színvonalas társasági program okat 
szerveztek. A Nem zeti Antropoló
giai M úzeum im pozáns belső u d v a
rában  rendezett fogadás legalább 
olyan em lékezetes m arad, m in t a 
„M exican F iesta” sziporkázó tű z ijá 
tékkal záródó forgataga vagy a m e
xikói „népi együttes” színpompás, a 
jellegzetes la tin -am erikai dallam tól 
lüktető, fergeteges, egész estét be
töltő műsora.

Lertyűgözőek az azték emlékek, 
legyenek azok akár apró, já tékszer
nek Tűnő agyagszobrocskák, akár 
m onum entális templomszobrok, 
vagy ' piram isok. Csodálatra méltó 
az ind ián  elődök szellemi gazdag
sága, í am elynek bizonyítékaival az

em ber lépten-nyom on ta lálkozik  a 
múzeumok bem utató te rm eit já r 
va. Nem véletlen, hogy a kongresz- 
szus em blém ájául is az ősi indián  
kőnaptár képét választották.

Mexico City azonban m odern 
építm ényeivel is m éltán büszkél
kedhet. Em lékezetes m arad  az 
1968-as olim piai já tékokra épült 
olimpiai falu , a stadion és az egye
tem város hatalm as terü leten  fekvő 
kom plexum a. Igen divatosak és 
megnyerőén szépek a m onum entá
lis, tízem eletnyi falfelü letet beborí
tó, a színek tobzódását nyújtó  fali 
képek, a „m ura l”-ok. A 40 em eletes 
Latin-A m erika Torony pontos időt 
jelző, éjje l-nappal messze világító 
számsorai, vagy a Hotel M exicana 
tetején körbeforgó csupa üveg pá- 
norám a é tterem  a technikai b rav ú r 
m ellett m ár a luxusvilágot jelzik.

M indezek m elle tt lá ttu k  Mexico 
másik a rcá t is, am ely azt eredm é
nyezte, hogy az országot végül ve
gyes érzelm ekkel hagytuk el. Köz
vetlenül, „élőben” volt a lkalm unk 
megszemlélni a világot m ár jelenleg 
is fojtogató súlyos problém ákat, a 
túlnépesedést, a környezet-szennye
ződést.

Mexico lakossága 30—35 év a la tt 
csaknem m eghárom szorozódott. A 
fővárosban m a m ár jóval több m in t 
10 millió em ber él. Rengeteg a 
m unkanélküli, az u tcán ténfergő 
vagy alkalm i elfogaltságot kereső 
életerős, egészséges em ber. Szívbe- 
markoló lá tvány  látni az u tcasa r
kon ülő koldusasszonyt, körülötte 
rongyokba tekert, alvó 2—3 gyer
mekével, am in t éjjel 11—12 órakor 
is üres m ark á t ta rtja  a járókelők 
elé. Nyomasztó a városok szélén 
messze elnyúló nyom ortelepek lá t
ványa. Em berek milliói legelem ibb 
higiénés viszonyok nélkül.

A környezetszennyeződés — és 
itt, Mexico Cityben elsősorban a 
levegőszennyezettség — szinte m in 
den képzeletet felülm úl. Ennek oka 
elsősorban a személygépkocsik 
óriási tömege. Az egész várost szin
te  teljes egészében egy szennyes, 
benzingőztől kékesszürke, fejfájd ító  
levegőburok takarja . Em iatt az u t
cákon verőfényes időben is csak 
bágyatagon sü t a  nap.

A döbbenetes gépkocsiforgalom 
m ár-m ár a „m otorizáció csődjét, 
apokalipszisát” jelenti. A „forgal
m asabb” helyeken m inden u tcasa r
kon egy-két egyenruhás rendőrlány  
próbálja fü lsiketítő  fütyürészéssel 
kordában ta rtan i a közlekedési 
szabályokra gyakorlatilag ügyet 
sem vető autósokat. A keresztező
désekben teljesen  megszokott lá t
vány a „totál dugó” : m inden irány 
ból, m inden já rm ű  haladni próbál. 
Ennek végül az az eredménye, hogy 
m indenki áll. így késtem  le sa já t 
előadásomat, m ert a szálloda és a 
kongresszus épülete között közleke
dő közvetlen kongresszusi autóbusz 
az alig 2—3 km -es távo t nem  
volt képes 70 perc a la tt m egjárni. 
Az utolsó 500 m étert a  2 X  3 sávos 
úton összetorlódott kocsik között 
így is futólépésben kellett m egten
nem. K ét percet késtem, ezért csak
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szünet u tán  kerülhettem  so rra  elő
adásommal.

Élm ényekben gazdagon hagytuk 
magunk m ögött Mexicót. M egis
m ertünk egy tőlünk távoli országot. 
B epillantottunk m últjába és a 
kongresszus szakmai tapasztalata i 
m ellett olyan félelmetes élm ények 
birtokába ju to ttunk , am elyről eddig 
csak olvashattunk, de am elyek m a 
m ár több országban a túlnépesedés 
és környezetszennyeződés révén  a 
m indennapi realitást je len tik  — 
sajnos.

Utunk során  az Egyesült' Á lla
mokban m eglátogattunk több kór
házat, k lin ikát, illetve család terve
zési központot. Já rtunk  St. Louis- 
ban, a W ashington egyetemen, Csa
pó Árpád professzornál. T anu lm á
nyoztuk a családtervezési központ 
m unkáját San Franciscóban s m eg
látogattuk Chapel H ülben p artn e r- 
intézm ényünket, az Észak-K arolinai 
Egyetemen működő In ternational 
Fertility Research Program -ot.

M egtekintettük a New Y ork Hos
pital 7 m illió  dolláros com puterizált 
koraszülöttosztályát, am ely szá
m unkra a XXI. századot je len ti, de 
amely m ég az am erikaiaknak  is 
kuriózum.

B árm erre is já rtunk  és bárm ilyen 
szintű in tézm ényt is tek in te ttünk  
meg, abban  valam ennyi azonos volt, 
hogy ad a ta in ak  tárolása, eredm é
nyeik értékelése csakis elektronikus 
úton, com puter technikával tö rté 
nik. T ehát az egészségügyben is ez 
a jövő ú tja , am elyre nekünk  is rá  
kell térni.

Rendszerezve és értékelve 3 he
tes u tunk  tapasztalata it a r ra  tö rek 
szünk, hogy a lá tto ttakból és a 
m egvalósíthatókból m inél többet 
realizáljunk itthon m unkánk  szín
vonalának emelése céljából.

Batár István  dr.

Az V. E urópai Kötőszöveti K ong
resszusról (Liége, 1976. VIII. 24—28.)

A kongresszust Ch. L ap iere  pro
fesszor szervezte és a Liége m ellett 
felépült ú j egyetemen k erü lt lebo
nyolításra. A 3 napos program  
délelőttönkénti referátum okból, ko
ra délu táni poster bem utatásokból 
és azt követő, késő estig-tartó, nyil
vános v itákból állt. A kb. 250, első
sorban európai kutató igen aktívan 
vett részt a kongresszus m u n k á já 
ban. A szocialista országokat L en
gyelország és M agyarország képvi
selte.

Az első délelőtti referátum okat 
a fibroblastofc differenciálódásáról
S. F itton-Jaokson kom m entálta. A 
referálok állást foglaltak abban, 
hogy egyelőre nem sikerü lt izolálni 
olyan fib rob last tenyészetet, melyek 
kizárólag collagen (I.), ille tve col
lagen (III.) típusú fehérjé t te rm el
nének. B izonyítottnak látszik, hogy

a chondroblastök elsősorban colla
gen (II.) típusú  fehérjé t term elnek  
és csak kórosan collagen (I.) típust. 
Elfogadott m a m ár az alapállom ány 
submikroszJkópi'kus szerkezetére vo
natkozóan a H ardingham —M uir-féle 
m odell; eszerin t hyaluronsav alap- 
vázhoz kötőfehérje á lta l rögzített 
polypeptid lánc vázon keratoszul- 
fát, ille tve váltakozva chondroitin 
szulfát és keratoszulfát m olekulák 
kötődnek. A proteoglycanók és col
lagen szintézisét a két kom ponens 
egyensúlyi állapota határozza meg, 
m elynek constansa 10—'6 nagyság- 
rendű. Az egyik kom ponens növeke
dése gátlóan  ha t a  m ásik  szintézisé
re, ille tve fordítva. S erafin i-Fracas- 
sini beszám olt a  tüdőből izolált 
proelastin  szerkezetéről, m ely ha
sonlóan előanyaga az elastinnak, 
m in t a procollagen a  collagennek. 
Bailey a  térhálósodás ko rra l járó 
változására jellem zőnek ta lá lta  a 
dihydroxylysin kötések csökkenését 
az em bryonális kortól a felnő tt ko
rig. Az öregedés előrehaladásával 
ugyanakkor a m onohydroxylysin 
kötések szám ának növekedését fi
gyelte meg.

H. M uir volt a m oderátora a m á
sodik nap so rra kerülő proteoglycan 
szekciónak. A P PL  m olekulának di
rek t elektronm ikroszkópos vizsgá
latát, m elyet Thyberg és Lohm an- 
der ism ertetett, az irodalom ban á l
talánosan elfogadják, annak  a lkal
m azását azonban a H ardingham — 
M uir-féle alapállom ány szerkezet 
d irekt elektronm ikroszkópos vizsgá
la tá ra  nem  tarto tták  alkalm asnak. 
Több szerző ism ételten á llást foglalt 
abban, hogy a proteoglycanok he
terogén glycosam inoglycan ta rta lm a 
és azok biológiai funkciója között 
szoros összefüggést nem sikerü lt ta 
lálni. Űj ada tnak  szám ít A nderson 
azon megfigyelése, hogy az ínszö
vetből izolálható egy glycoprotein 
frakció, m ely a collagen fibrilloge- 
nesist in  v itro  gátolja. A glycopro
tein frakció  önm agában kénes m ik- 
rofib rilláris szerkezet alkotására, 
íev hasonlítható  az elastin  m ikro- 
fibrilláris állományához. Höök és 
m tsai sejtm em bránhoz kö tö tt heoa- 
ritin  szu lfá t szerkezetéről. Lindau 
és m tsai a kötőszövet eredetű  heoa- 
rin subfrakcióról ta rto ttak  beszá
molót. L apiere és intézete ism ertet
ték új ad a ta ik a t a különböző tínusú 
collagen in vitro  fibrillogenesisére 
vonatkozóan: a collagen (I.) fehér- 
iéből vaskos, a collagen (III.) típusú 
fehériéből vékony collagen fibrillu- 
mok keletkeznek. Azonos körülm é
nyek között ez utóbbiak keletkezési 
sebessége hosszabb. M ások arról 
szám oltak be, hogy a collagen (III.) 
típusú fehérje  50-szer nagyobb fib- 
rin-aggregatiós készségét idézi elő 
a fibrinogen throm bin szisztémából, 
m in t a  collagen (I.) típusú  fehérje.

A harm ad ik  nap p lenáris ülésén

G. M artin  m oderálta a collagenase 
hatásm echanizm usa tárgyú referá
tum okat. Az enzym nem  egyformán 
hat a  különböző típusú collagenek- 
re. Enzym kinetikai szempontból leg- 
rezisztensebb a collagen (II.) típusú 
fehérje, számos horm on ak tiválja  a 
szöveti ún. neutrális collagenaset, 
ú jabban  hasonló hatásúnak  ír ták  le 
a heparin t, colchicint, a  calcitonint 
és a re tino lt is. Feltételezték, hogy 
a rheum atoid  arth ritisben  alkalm a
zott te ráp iás szerek a collagenase 
ak tiv itásának  befolyásolásával h a t
nak. Igen nagy érdeklődés kísérte a 
m ucopolysaccharidosisok terápiáj á- 
val kapcsolatos előadásokat. H.- 
M uir beszám olt arról, hogy két be
tegnél, egy H unter típusú és egy 
Sanfillipo típusú m ucopolysacchari- 
dosiosnál, tartós remisísziót értek el 
az egészséges testvér bőréből tö r 
ténő kötőszövet transzplantációval, 
ille tve az egészséges testvér fib ro
blast tenyészetének (legalább 100 
m illió sejt) transzplantációjával, in- 
jiciálással. A remisszió 1 év óta 
fennáll és eredm ényéként m egjelent 
a vizeletben az eddig hiányzó enzym. 
Nieduszynski röntgendifrakciós, v a 
lam in t NMR vizsgálatok alap ján  a 
heparin  két lehetséges szerkezetéről 
szám olt be. E sorok író ja a szulfá
té it glycosaminoglycanok secunder 
szerkezetét ism ertette  kiroptikai 
m ódszerekkel vizsgálva. M indkét 
szerkezet analízises előadást hosszas 
discussio követte és a felvetett m o
leku láris  szerkezeteket elfogadták.

A kongresszuson elhangzott új 
felism erések az alábbiakban foglal
hatók össze:

1. M a m ár elfogadott, hogy a kö 
tőszöveti alapállom ány stab ilitásá t 
hyaluronsav határozza meg, e rre  
rendeződnek a proteoglycan m ole
kulák  a H ardingham  és M uir á ltal 
le írt modellnek m egfelelően,

2. Ism eretessé vált, hogy a sa rj-  
szövetben, a norm ál kötőszövetben, 
az „öregedő” kötőszövetben a colla
gen fehérje  különböző típusai (I. és
III.) m ilyen elváltozást m utatnak.

3. A kötőszövet képzésre te ráp iá 
sán  ható  gyógyszerek, elsősorban a 
rheum atoid  a rth ritis  kezelésénél, 
valószínűen a neu trá lis collagenase 
aktiválásán, illetve gátlásán keresz
tü l hatnak.

4. Egészséges kötőszövet, illetve 
egészséges com patibilis fibroblast 
tenyészet transzplantációja, ez u tó b 
bi injiciálással, új lehetőséget n yú jt 
a mucopolysaccharidosisok kezelé
sében. Az elnöki zárószóban e kez
dem ényezést az utóbbi év legna
gyobb felism eréseként m éltatták.

A kongresszust nyilvános közgyű
lés zárta, ezen elhatározták, hogy a
VI. Európai Kötőszöveti Kongresz- 
szust 1978-ban L. R obert dr. szer
vezésével Párizs XII. sz. Egyete
m én, C rétailban rendezik.

Ném eth-Csóka M ihály dr,



Sebészet
A duodenalis ulcus sebészete. (A

Medical T ribune körkérdése nyolc 
vezető sebészhez.) Medical Tribune, 
1976, 25 & 26, 26—31, 24—27.

Mikor elkerülhetetlen  a m ű té t a 
szövődm énym entes duodenalis u l
cus esetében? Változott-e az indica
tio az utóbbi években?

Allgöwer (Departem ent fü r C h iru r
gie, K antonsspital, B asel): a  recidi- 
váló ulcusokat gyakrabban operálja, 
m in t korábban. Véleménye szerin t 
nem szabad m egvárni, am íg a fo
lyam at a stenotikus szakba jut.

Becker (K linik und Poliklinik 
fü r A llgem einchirurgie, U niversi
tä t G öttingen): ugyancsak beism eri, 
hogy a  m űté ti indicatió t m ár a be
tegség korábbi fázisában felállítják , 
a m echanikus ürülési zavarok k i
alakulása előtt.

Rothm und  (Chirurgische K linik 
der U niversität Mainz) szerin t is 
előrébb tolódott a m űtéti indicatio 
felállításának időpontja, am inek 
dka a proxim alis selectiv vagotomia 
(PSV) techn iká jának  kidolgozása és 
a kisebb m orta litási ráta.

H am m elm ann  (Chirurgische U ni
versitätsklinik und Poliklinik, M ar
burg) k lin ikáján  az indicatiós te rü 
let 1969 óta nem  változott.

Schellerer (Chirurgische K linik 
m it Poliklinik der U niversität E r
lan g en -N ü rn b e rg ) óvatosságra in t 
a műtéti jav a lla t felállításakor 25 év 
alatti és idősebb, hosszabb tü n e t
mentes periódusokkal rendelkező 
betegek esetében.

Vagotomia vagy resectio? E lőny
ben részesíti a standard operativ  
technikát vagy esetenként más 
módszert a lkalm az (secretio, analy
sis, életkor etc.)?

Allgöwer rendszerin t PSV -t vé
gez, pylorus-plastica nélkül, a pH 
és az an trum m otilitás in traoperativ  
kontrolljával (vagus elektrostim ula- 
tio vagotomia előtt és után, ún. m ó
dosított B urge-teszt). D rainage m ű
té te t csak egyértelm ű klinikai s te 
nosis esetében végez, radiológiai- 
lag jelzett duodenum  deform áltság 
esetében nem. A praeoperativ  sec
retio analysist csak azért végzik, 
hogy a m űtét u tán i kontroll vizsgá
latkor legyen összehasonlítási a lap ; 
nem pedig a m űté t típusának 
m egválasztása céljából.

Bauer (Chirurgische Poliklinik 
der U niversität München) s tandard  
eljárása ugyancsak a PSV, szükség 
esetén pylorus-plasticával k iegé
szítve. A secretio analysis csak a 
m űtéti indicatio felállításában já t
szik szerepet és nem  a m űtét típ u 
sának m eghatározásában. Lényegi
leg hasonló vélem ényen van Be
cker, H am m elm ann, Rothm und, 
Säuberli (Chirurgische U niversi

tä tsk lin ik  A, K antonsspital Zürich) 
és Schellerer is.

Schw am berger (Chirurgische U ni
versitätsklinik, Innsbruck) csaknem 
m indig resecál, csak az utóbbi idő
ben végeztek — főként fiatal — 
hyperacid betegeken P SV -t pylo
rus-plasticával vagy anélkül.

M ilyen gyakran végeznek vagoto- 
m íát a szövődm énym entes duodena
lis ulcusok esetében?

Allgöw er  és m tsai az utóbbi 
esztendő során 154 duodenalis ulcu- 
808 beteget operáltak  93,3%-ban 
PSV-t, 4,2%-ban truncalis vagy se
lectiv vagotom iát végeztek drai- 
nage-m űtéttel egybekötve, 2,5%- 
ban resecáltak.

Schw am berger 10% alatt, Schel
lerer 90%, Bauer 95%, H am m el
m ann  és Säuberli 100%.

R othm und  az elm últ ké t év folya
m án ugyancsak m indig PSV -t vagy 
gastralis vagotom iát végzett.

M it tesz acut vérzés esetében?
A llgöw er  am ennyiben acu t vér

zés esetében operáln i kényszerül, 
először az ulcust keresi fel és azt 
felszívódó varróanyaggal három 
irányban  (hangsúlyozza, hogy nem 
k e ttő !) aláölti. A m űtétnek  ez a sza
kasza sürgető, u tána m á r van idő 
te rveze tt beavatkozásra és ez n á
luk a PSV. A m ennyiben a m űtét 
időpontjában m ár nincs vérzés, az 
ulcust fel sem keresik, hanem  csak 
a PSV -re szorítkoznak.

Bauer hangsúlyozza, hogy m inden 
erőfeszítést m egtesznek, hogy a 
vérzést konzervatív módszerekkel 
m egállítsák. U tána PSV követke
zik pylorus-plasticával vagy anél
kül, esetleg az a. gastroduodenalis 
kétoldali ligaturájával kiegészítve. 
Ezzel a non-resectiv eljárással a 
halálozásuk 4,7%, vérzés recidivák 
2,5%-ban fordultak elő.

Becker ugyancsak PSV -t végez, 
az ulcust belülről aláöltik , az a. 
gastroduodenalist a duodenum  fe
le tt és a la tt lekötik. A korábbi — 
resectiós — eljárásokkal szemben 
ezt a m ódszert sokkal eredm énye
sebbnek ítélik  meg.

H am m elm ann  a  vérző ulcust len- 
cérnával ölti alá, ezzel egyidóben 
selectiv gastralis vagotom iát és py- 
lorusplasticát végez.

R othm und  hasonlóképpen a fen
tiek a ján lo tta  e ljá rás t alkalm azza, 
de 60% -ban még m indig resectiót 
végez.

Säuberli választandó m ódnak a 
truncalis vagotom iát és pylorus- 
p lasticát tartja .

Schellerer sem té r el az előzőek
től, de Schwam berger resectiót vé
gez.

A z ulcus perforatio esetében 
többféle m űtét végezhető: 1. egysze
rű elvarrás, 2. prim er resectio, 3. 
vagotomia és pylorus-plastica a fe 
ké ly elvarrásával vagy excisiójával. 
M elyik eljárást tartja a legcélrave

zetőbbnek a 8 órás idő-in terva llu 
m on belül?

Allgöwer gyakorlatilag m inden 
esetben PSV -t és harán tirányú  ul- 
cus-kim etszést végez. Véleménye 
szerint az egyszerű elvarrás u tán  
gyakori a  recidiva.

Bauer hangsúlyozza, hogy a 8 
órás időintervallum  csak irányadó, 
de nem döntő tényező. Lényeges a  
hasüregben levő gyom ortartalom  
mennyisége, a hashártyagyulladás 
előrehaladott volta. Rendszerint el- 
varrást vagy excisiót végez, m ely 
utóbbinak harán tirányú  zárásával 
egyben pylorus-plastica is történik . 
Az electiv m ű té te t (PSV) csak 
hat héttel később végzik el. Csak 
igen kedvező esetben végeznek acu t 
m űtétkor PSV -t is. A kétszakaszos 
m űtétet s tandard  eljárásként a já n l
ja.

Becker vélem énye ugyanez, de k i
emeli, hogy az excisio sokkal jobb 
eredm ényeket ad, m in t az egyszerű 
elvarrás.

Rothm und  a  perforált ulcus egy
szerű e lvarrásá t végzi, de az utóbbi 
időben kedvező körülm ények között 
elvégzik a P SV -t is. A p rim er re 
sectiót nem ta r t ja  jogosnak.

Schw am berger az ulcus-betegség 
prim er sanálására törekszik, te h á t 
úgy operál, m in tha  perforatio  nem  
lenne (resectio). Igen rossz á lta lá 
nos állapotban csak el v a rrás t v é 
gez.

Hány duodenalis ulcust operál 
évente?

Allgöw er kb. 210, Bauer 130, B e
cker 80, H am m elm ann  80, R o th 
m und  80, Säuberli 100, Schellerer 
150, Schw am berger  130.

(Ref.: a P SV  technikai részleteit 
illetően fe lh ív ju k  a figyelm et S. 
A ndersson és F. Holle könyvére: 
Vagotomy. Latest adva n ces. . .  
Springer, Berlin—Heidelberg— N ew  
York. 1974.) .jj ß Ugyi István  dr.

A sebészeti gastroenterologia 
alapvető feladatai. M áját, V. Sz. 
Neszterenko, Ju . A., K lim inszkij, I.
V. Sovjetszkaja medicina, 1976, 2,
3.

Az utóbbi időben a szív- és tü d ő 
sebészet jelentős fejlődése m elle tt 
más tudom ányágak, így a sebészeti 
gastroenterologia bizonyos lem ara 
dást m utatnak. Pedig a sebészeti 
kezelést igénylő emésztőszervi m eg
betegedések m á r gyakoriságúiknál 
fogva is különleges figyelm et igé
nyelnek. A SZU -ban évente 70 000 
betegen végeznek gyom orresectiót 
és közel egym illió személyen ap - 
pendeetomiát. U gyanakkor elgon
dolkodtató, hogy a heveny hasi k a 
tasztrófák (perforáló appendicitis, 
heveny ileus, destruktiv  heveny 
pancreatitis stb.) kapcsán végzett 
m űtétek le ta litása  évek óta nem  
csökken. A kutatásokban az erőket 
egészen az utóbbi időkig nem  kon
centrálták, nem  volt kielégítő a k u 
tatók közötti kölcsönös inform áció, 
egyes szakterületek irán t e llanyhult 
a tudományos érdeklődés. A II. sz. 
Moszkvai O rvostudom ányi Egyetem 1121
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az Oroszországi Föderáció Egészség- 
ügyi M inisztérium ának döntése 
a lap ján  koordinálta a sebészeti 
gastroenterologiai ku ta tásokat, és a 
közlem ény eninék a lap ján  vázolja 
azok fő irányait.

A szerzők alapelvként szögezik le, 
hogy az eredményes k u ta tások  nem 
nélkülözhetik  a társszakm ákkal 
való összefogást. A gastroenterolo- 
giai e llátás szakaszait a  kővetkezők
ben szabják  meg: 1. a  poliiklinika, 
ahol fe lá llítják  az előzetes diagnó
zist, 2. a specializált sebészeti osz
tály (klinika), ahol pon tosítják  a 
kórism ét és szükség esetén elvégzik 
a m űtétet, 3. specializált belgyógyá
szati osztály, amely a beteg  u tóke
zelését és rehabilitációját biztosítja,
4. a já rási gastroenterologus, aki 
gondozásba veszi a m űtéten  átesett 
betegeket.

K utatási program jukban az első 
helyet a gyomor- és nyom bélfekély 
sebészete foglalja el. T apasztala taik  
szerin t célszerűnek lá tsz ik  a  vagoto- 
m iával kom binált szervkím élő m ű 
té t szélesebb körű alkalm azása. 
Igaz, az ulcus-recidiva ez esetben 
gyakoribb, de ugyanakkor összeha
son líthatatlanu l ritkább a  postre- 
sectiós syndrom a (dum ping-syndro- 
ma) is, am inek m egoldása roppant 
nehéz, s  kevés eredm énnyel kecseg
tet. A közeli évékben összegezni 
fogják a  vagötomiával kom binált 
ulcus-kim etszés kései eredm ényeit, 
s  ennek birtokában a la k ít já k  ki 
végleges álláspontjukat. E zeknek a 
kérdéséknek m egoldását ta r tjá k  
szükségesnek: 1. az egyes m űtéti 
beavatkozások ja  vallati kö rének  k i
dolgozását; 2. ulcus duodeni eseté
ben a vagötomiával k o m b in á lt ta 
karékos resectio techn iká jának  tö 
kéletesítését; 3. a fekélybetegség 
szövődményei sebészi kezelésének 
technikai tökéletesítését. A szerzők 
hangsúlyozzák, hogy a gyom orsebé
szet haladása nem képzelhető el az 
anyagi, technikai bázis (endoscopia, 
korszerű röntgen, stb.) biztosítása 
nélkül.

Az epeu tak  sebészete az utóbbi 
időszakban alig fejlődött, ső t bizo
nyos szem léleti zavarók is keletkez
tek, pl. a  cholecystitis a c u ta  korai 
sebészi kezelését illetően. K ülönö
sen az idős korban alkalm azandó  
tak tika i kérdések tisztázása látszik 
sürgős feladatnak. N em  kevésbé 
fontos a mechanikus icterus, a cho
langitis, a  m ájelégtelenség diag
nosztikájának m egjavítása, m i ve) 
ezen a  té ren  a legújabb lab o ra tó riu 
mi és instrum entális e ljá ráso k  sem 
hoztak előrehaladást. U gyanakkor 
pontosítani szükséges a choledocho- 
duodenoanastomosis, a sph inctero- 
tom ia és sphincteroplastioa java lla 
tait. F elh ív ják  a figyelm et a heveny 
cholecystitis és az epekő-betegség 
gyakoriságának m egnövekedésére.

Igen szerények a pancreas sebé
szetében elért eredm ények. Feltű 
nően csökkent még a publikációk 
szám a is; ez talán  éppen a  nehézsé
gekkel van kapcsolatban. A heveny 
pancreatitis kezelési m ód já t illetően 
rengeteg az ellentm ondás. A figyel
m et elsősorban a heveny p an crea ti

tis des truk tiv  form áinak sebészi ke
zelésére kell összpontosítani. Külö- 
lösen fontos az intenzív them piás és 
reanim atiós eljárások tanulm ányo
zása, a  gyomor localis hypother- 
m iájának , a  forszírozott diuresis- 
nek, a  peritonealis dialysis a lkal
m azásának vizsgálata. Tökéletesí
tendő a  m űté ti technika. A diagnó
zis ja v ítá sa  érdekében szélesebb 
körben kell alkalm azni az excretiós 
és re trog rad  pancreatographiát, a 
pancreas-fscanninget. A recidiváló 
idü lt pancreatitis ku ta tása  szintén 
több figyelm et igényel.

A bélrendszer sebészetében az 
egyik súlyos problém át a heveny, 
perforáló appendicitis, s  ennek 
kapcsán a peritonitis je lenti, tota
litása 10%, 60 év fe le tt 30% körül 
van. Éppen ezért ku tatási program 
jukban  ennek  fontos helyet biztosí
tottak. Az ileus sebészetében az 
intenzív therap iának  kiem elését lá t
ják  szükségesnek.

S végül, b á r ezek a betegségek 
nem gyakoriak, program ba vették a 
colitis ulcerosa sebészi ellátásának 
jav ításá t is. v a rg a  János dr.

Nagy várakozás a proximalis 
vagötomiával szemben. Szerkesztő
ségi cikk: Brit. Med. Jour. 1975, 4, 
No. 5995. 487—488.

A legutóbbi években duodenalis 
ulcus esetén a  proxim alis vagoto- 
m iát te k in tik  a legjobb m űtéti e ljá
rásnak. O bjektív vélem ény azonban 
csák gondos és körültekintő  vizsgá
latok a lap ján  alak ítható  ki, szelek
tá lt beteganyagon n yert eredm é
nyek nagyon tévesek, és félreveze
tőik lehetnek.

A peptikus fekély m űtéti ered
m ényeinek elbírálásánál 3 k rité riu 
mot kell alapul venni: 1. A sebésze
ti beavatkozás m ortalitását. 2. M a
radék gastrointestinalis tünetek 
gyakoriságát. 3. Táplálkozási zava
rok előfordulását. A  m űté ti m orta
litás m egállapításánál nem csak a 
p rim er sebészeti beavatkozás koc
kázatát kell beszám ítani, hanem  az 
esetleg később szükségessé váló m á
sodik m ű té t (pl. recidiv u lcus m iatt) 
m o rta litá sá t is.

A proxim alis vagotom ia közvetlen 
m űtéti m ortalitása 40 centrum ban 
végzett 5000 m űtét a lap ján  a la
csony: 0,3%. Speciális szövőd
m énynek látszik az egy-két esetben 
észlelt k ö rü lír t kisgörbületi nekró- 
zis. A recidiv ulcus gyakorisága a 
legtöbb sorozatban 5% a la tt  volt. 
К isebb sorozatokban azonban a 
20% -ot is  elérte. M űtét u tán  a sav
elválasztás ugyanolyan m értékben 
csökken, m in t más típusú vagoto
m ia u tán . Egy év m úlva, úgy tűnik, 
m érsékelt em elkedést m utat, de az
tán  s tab ilan  alacsony sz in tre  áll be 
és 5 év  m úlva a basalis secretio 
m ég m indig  79%-fcal. a  pentagast- 
rin  stim ula tio  u táni 48% -kal csök
kent.

A postoperativ  gastrointestinalis 
tüne tek  m inim álisak, m ivel proxi
m alis vagotomia u tán  a gyomor 
ürülési m echanizm usa a lig  károso

dik. A tüneti eredm ények jobbak, 
m in t szelektív vagotom ia után.

Késői táplálkozási zavarokra vo
natkozó adatok  m ég nem állnak  
rendelkezésre, de a korai szakban 
sem  súlyveszteség, sem anaem ia 
nem  szokott jelentkezni. Késői za
varok  sem várhatók.

A cikk hangsúlyozza, hogy a  p ro 
xim alis vagotom ia az ulcus sebé
szet fejlődésének logikus eredm é
nye. M egszünteti a  tú lzo tt sav term e
lést, em ellett csak m inim ális gast
ro in testinalis funkciózavart okoz. 
Csupán a recid iv  ulcus kérdése 
nincs m ég m egnyugtatóan tisztázva. 
Csák nagyobb m ű té ti sorozat u tán - 
vizsgálata fogja végleg eldönteni, 
hogy valóban jogosult-e az a  nagy 
várakozás, m ellyel a proxim alis va- 
gotom iára tekintünk.

M etzl János dr.

Szükscgbeavatkozások oesophagus- 
varix vérzés miatt. E. Ungeheuer,
H. J. Peglow (Chirurgische K linik 
des K rankenhauses Nordwest, 
F ran k fu rt а. M .-P raunheim ): Der 
C hirurg  1976, 47, 260—265.

A m ájcirrhosis gyakorisága n ap 
ja inkban  nő, így egyre inkább kell 
szám olni életveszélyes szövődmé
nyének, a portalis hypertensio kö
vetkeztében kialakuló masszív nye- 
lőcsővarix-vérzésnek előfordulásá
val. A szerző sa já t anyagában a 
gastrointestinalis vérzések 42%-a 
ilyen eredetű volt. A beteg heveny 
súlyos állapotának  jellemzői a v é r
hányás, vérszékelés és shock. A 
tennivalók a beteg életének m eg
m entésére a következők: shocktala- 
n ítáis, ezzel egyidejűleg intenzív 
diagnosztika, a vérzés m egállapítá
sa, m ajd a fenyegető m ájelégtelen- 
ség kivédése.

A shocktalanítással egyidejűleg 
végzendő diagnosztikai m űveletek 
feladata a vérzés helyének m egálla
pítása. Szóba jöhet az endoscopia, 
ennek eredm énytelensége esetén a 
vízoldékony kontrasztanyaggal vég
zett nyelőcső-gyomor röntgenvizs
gálat, végül megfelelő technika b ir 
tokában az angiographia. Ennek 
theráp iás jelentősége is van az 
ú jabban ism erte te tt transkaté teres 
vérzéscsillapítási lehetőségek révén. 
A diagnosztikai beavatkozásokkal 
és shocktalanítással párhuzam osan 
m eg kell kezdeni a m áj coma pro- 
phylaxist is m agas bélmosásokkal, 
antibiotikum  és egyéb gyógyszerek 
adagolásával.

A vérzés fo rrásának  tisztázása 
u tán  kerülhet sor a m űtéti beavat
kozásra. Elvben olyan m egoldásra 
kell törekedni, m ely a portalis hy- 
pertensió t is m egoldja, tehá t defi
n itiv  shuntm űtétre . Palliativ  m eg
oldásiként szóba jöhet időleges ex t- 
racorDoralis um bilico-cavalis shunt 
is. K ím életes tehetőség az endosco- 
pon át végzett sclerotisatio. P a llia 
tiv  jellegűek a különböző m űtétek, 
melyek a nyelőcső felé irányuló vé
nás collatera lisa tió t szakítják  meg. 
Ilyen transabdom inalis beavatkozá
sok a subdiaphragm alis venaliga-



tura, a circularis gyomordissectió, a  
hasi oesophagusdiseectio, a  Vos- 
schulte-£éle m űtét és a gyomor fund- 
ectomia. Hasonló jellegű thoracalis 
m űtét a transthoracalis varix liga- 
tu ra  és a  transthoracalis nyelőcső- 
dissectio. A többi eljárás, m ely az 
idők során  felm erü lt — splenecto- 
mia, spleno-pneum opexia, a  coelia
ca és ágainak lekötése stb. —, nem 
válto tta be a  hozzá fűzött rem énye
ket, és m ár csak történelm i érde
kesség. Pálvölgyi László dr.

A choledochus átmeneti obstruc- 
tiója exploratio után. B. M an és
mtsai (Meir Hospital, K far Sava, Is
rael) : Clinical Radiology 1976, 27, 
123—127.

A szerzők 163 choledochús-explo- 
ratio során 112 esetben ta lá ltak  kö
veket. Az exploratio  m enetrend je  a  
következő. A choledochus m egnyi
tása u tán  u jja l kinyom ják a  ta p in t
ható köveket. Ezután a choledochust 
átmossák, m ajd  megszondázzák és 
tág ítják  a  sph incter Oddit. Végül 
F ogarty-katé tert vezetnek be, és fel- 
fúvott ballonnal visszahúzzák a 
mégis ben tm arad t kövek eltávolí
tása végett. K analat, fogót ritk án  
használnak. Ezt követően végzik 
K ehr-csövön át az intraoperaitiv 
cholangiographiát. Ez 21 esetben, 
azaz 13% -ban pseudoobstructióm  
utaló képet m utatott. Pseudoob- 
structión  az értendő, hogy a  befecs
kendezett kontrasztanyag nem  ju t a 
duodenum ba, de kőre u taló kiesés 
nem  látható, és a  kon tú r az elzáró
dás te rü le tén  szabályos. Ilyenkor 
hiba lenne reexploratió t végezni, 
m ert átm eneti functionalis jelenség
ről van  szó. A 8—10 nappal később 
végzett K ehr-cső cholangiographia 
norm ális lelete igazolja ezt.

A pseudo-obstructióra u ta ló  in t
raoperativ  cholangiögram m okon egy 
esetben sem lá ttak  ductus pancrea
ticus refluxot, a későbbi kontroll 
vizsgálatok során viszont 6 esetben 
telődött a  hasnyálm irigyvezeték. Ez 
azzal m agyarázható, hogy a  pseudo- 
obstructio  oka nem  a  sph incter 
Oddi, hanem  a  tőle 1—2 cm -rel pro- 
ximalisian elhelyezkedő Boyden-féle 
choledochus-sphincter spasm usa. Ez 
a  sph inc ter norm ális körülm ények 
között az epehólyag telődésének 
szabályozásában vesz részt. Az ex 
ploratio okozta irrita tio  és a  kőel
távolítással járó  traum atisa tio  vezet 
spasmusához, mely az ugyanezen 
okokból fennálló nyálkahártyaduz
zanatta l együtt a pseudo-obstruc- 
tiót fenn ta rtja . Laczay A ndrás dr

Postoperativ benignus intrahepa- 
tikus cholestasis. Prandi, D. és 
m tsai (Clinique de Chirurgie, Cli- 
chy): Nouvelle Presse M édicale, 
1975, 4, 2165—2167.

Ha súlyos és k iterjeszte tt m űté
tek  u tán  korai, elzáródásos jellegű 
sárgaság lép fel, elsősorban benig
nus postoperativ in trahepatikus 
cholestasisra kell gondolni. L abora

tó rium i jellem zője a serum  b iliru
bin conjugált com ponensér.ek em el
kedése és közel norm ális egyéb 
m ájfunkciós próbák; esetleg az al- 
kalikus phosphatase és a  tnansam í- 
nasék enyhe em elkedése észlelhető.

A szerzők 24 betegen szerzett ta 
paszta lataika t közük. Az anyagban 
olyan beteg nem szerepel, akin 
epeút m űtét történ t. Az icterus 
m egjelenéséig a m űtéttő l szám ítva 
1—12 nap te lt el, leggyakrabban a
3. postoperativ  napon lépett fel. A 
12 gyógyult beteg esetében az icte
rus 5—30 nap a la tt szűnt meg. Mind 
a 24 beteg részesült transfusiós ke
zelésben, és egyikük kivételével 
m indegyiken fellépett septikus szö
vődm ény is. A serum  bilirubin é r
tékek 2—28 m g%  között mozogtak, 
a szokásos m ájfunctiós próbák az 
esetek felében e ltérést nem  m uta t
tak. M ájbiopsia a lap ján  az esetek 
egyharm adában nem  ta lá lták  mor- 
phologiiai eltérést. M ind a 24 eset
ben hosszabb-rövidebb ideig ta rtó  
prae-, vagy in traoperativ  artériás 
hypotensíiót is megfigyeltek.

A benignus postoperativ  in trahe
patikus cholestasis fellépését főleg 
két tényezővel hozzák a szerzők ösz- 
szefüggésibe: transfusióval és septi
kus szövődménnyel. A z  előbbi bili- 
rub in  tú lproductió t eredményez, az 
utóbbi pedig bacterialis toxinök ú t
ján  a m áj ex creti ós képességét 
csökkenti. Szerepelhet okként az 
alacsony vérnyom ás m ia tt keletkező 
m ájszöveti hypoxia is.

László Gergely dr.

A  zsíros máj-cirrhosis vékony- 
bél-shunt után teljesen reversibilis.
A ldrete, J. S. és m tsai (Department 
of Surgery, U niversity  Station. 
B irm ingham , Ala., U SA ): Surgery. 
1976, 79, 601—604.

A vékonybél shunt-m űtétekkel 
elérhető  drasztikus súlycsökkené
sek kezdeti lelkesedését lassan egy
re fokozódó kijózanodás váltja  fel. 
A je juno-ilealis bypass-t gyakran 
követi csekély m értékű  májelzsí- 
rosodás, elvétve m anifest zsíros 
m áj-cirrhosis. Iatrogen  zsíros m áj- 
cirrhosis esetén nincs más megol
dás, m in t a reanastom osis, a k iik
ta to tt vékonybélszakasz ú jra  pas- 
sage-ba kapcsolása. Még előrehala
do tt zsíros m áj-cirrhosisok eseté
ben is restitu tio  ad  integrum  ér
hető el.

A 24 éves nőbeteg esetism erte
tésében elm ondják, hogy 1973-ban 
159 kg-os testsúly m ia tt vékony- 
bél-shun tö t készítettek. A praeope- 
ra tiv e  norm ális m ájfunctiós labor
param éterek  m ár hét hónap lefor
gása a la tt m egváltoztak, patholo- 
giás transam inase profil, icterus, 
spider-naevusok, oedema, spleno- 
és hepatom egalia a laku lt ki. A 
m ájbiopsia előrehaladott zsíros 
m áj-cirrhosist jelzett. Ascites és 
alvadási zavarok is jelentkeztek 
Egy évvel később a bypass-t meg
szüntették .

H a t hónappal később újabb la-

parotom iát k e lle tt végezni hasfali 
sérvkizáródás m iatt. Ekkor m ár a 
m ájat norm ális nagyságúnak és 
consistentiájúnak találták, a his- 
tologiai v izsgálat m ind a zsíros 
m áj-degeneratio, m ind a cirrho ti- 
kus átépülés te lje s restitú tió já t je 
lezte. V alam ennyi labor-param éter 
a szabályos értékhatáron  belül 
mozgott, a beteg subjective jól 
érezte m agát, testsúlya 90 kg volt.

ifj. Bugyi István dr.

Acut cholecystitis miatti korai és 
intervallum cholecystectomia össze
hasonlító vizsgálata. (Előzetes köz
lemény.) M cA rthur, P. és m tsai 
(Dept. Surgery, Univ. L iverpool): 
Proc. roy. Soc. Med. 1975, 68, 676— 
678.

Az első csoportban a szerzők 17 
beteget kezeltek konzervatív ú ton 
és közülük 13 betegen tö rtén t m eg 
az in tervallum  m űtét. E csoportban 
diagnosztikus tévedés két esetben 
történt. (Perforált duodenális fe
kély, ill. vastagbél cc. volt a helyes 
dg.). Három  esetben a konzervatív  
kezelés eredm énytelensége — fo
kozódó peritonitis, kő beékelődés, 
ill. kiújuló heves görcsök — m ia tt 
sürgős m űté te t kellett a tervektől 
eltérően mégis végezni.

A m ásodik csoportban 15 bete
gen végeztek korai m űtétet. Egy 
diagnosztikus tévedés (acut panc
reatitis) fo rdu lt elő. A korai m ű té
tek esetében laza, összenövésekbe 
ágyazott, gyulladt falú epehólyag 
kerü lt eltávolításra. Három esetben 
kezdődő gangraena, ill. kő okozta 
decubitus m ia tt az epehólyag per- 
foratió jának közvetlen veszélye á l
lo tt fenn.

Halálozás egyik csoportban sem 
fordult elő. A szövődmények elő
fordulásában lényeges eltérést nem  
észleltek. Végleges állásfoglalásra 
csak további vizsgálatok u tán  ke
rü lhet sor, de e vizsgálatokból az 
m ár kiderül, hogy a korai m ű té t a 
kórházi kezelést lényegesen lerövi-

Clemens Marcell dr.

Üj therápiás beavatkozások a máj 
és epeutak sebészetében. Rohner, A. 
(Genf): Schweizerische M edizini
sche W ochenschrift, 1976, 106, 270— 
273.

A m áj- és epeút-sebészet te rü le 
tén az elm últ évek folyam án főleg 
a m ár ism ert módszerek tökélete
sedtek, illetve a m áj sebészete fejlő 
dött elsősorban.

A kérdést részletezve felvetődik 
a choledochoscopia, illetve a  m ano- 
m etriával kapcsolt m űtét előtti cho
langiographia kérdése. V itato tt a 
K ehr-drain alkalm azása é saz O d d i-  
sphincter sphincterotom iája.

Á ltalában elvetik  a rendszeres 
második beavatkozást, viszont a kő 
feloldását célzó localis injekciók 
m indig ak ad n ak  követőkre. É rdekes 
újítás a  M azzariello által kezdem é
nyezett secunder percutan eszközös 1123



desobstructio, melynek so rán  a 
szerző 90%-os eredm ényről szám ol 
be 220 residualis kő esetén.

A bilio-digestiv anastom osisok 
terü letén  a Roux-féle „Y” anasto 
mosis vált a választott e ljá rá ssá  a 
reflux á lta l létrehozott angiocholitis 
hiánya m iatt.

Jelentős eredm ényeket é r te k  el a 
fő epeutak  benignus és m alignus 
stenosisainaik kezelésében. A hilus 
képletek palUativ m űtéti m egoldása 
a  Longm ire vékonybélkacs anasto
mosis baloldali lobectomia u tán .

Az epehólyagrák kezelése az e l
m últ 20—30 évben alig  javu lt. Az 
epeutak rá k ja  azok helyzete m ia tt 
csak késői stádium ban kerü l se
bész elé. Ampulla-ca. esetén a  duo- 
denopancreatectom ia 30% -ban 5
éves tú lé lést biztosít.

Az epesebészet fejlődése tü re lm i 
időt igényéi, a  közeli eredm ények 
inkább gyógyszeres, m in t sebészeti 
term észetűek (sphincterotom ia, 
vagy a kő gyógyszeres oldása).

Jelentős fejlődés tapasz ta lható  
ezzel szem ben a máj sebészetben.

Inoperabilis és m ultiplex tum orok  
tovaterjedésének m egakadályozásá
ra  a ján lják  az art. hepatica liga tu - 
rájá t. Ugyancsak m ájtum orok ese
tén W attkins és mtsai alkalm azzák 
a  cytostaticum ok artériás perfúzió 
já t — A részleges hepatectom ia és 
a  m ájátü lte tés képezik a k é t legna
gyobb beavatkozást. K lin ikai ta 
pasztalatok szerint a m űködő p a 
renchym a 80% -át lehet eltávolítani 
és a máj kb. 2—3 hét a la tt te ljesen  
regenerálódik. A vérzéses szövőd
m ények elkerülésére jav aso lják  a  
hilusban az előzetes ligaturát.

Az epe- és májsebészet jó  m űté ti 
eredm ényei a  kísérletes és k lin ikai 
transp lan ta tio  fejlődésének köszön
hetők. Horváth Zsuzsanna dr.

Az epeutakon végzett ismételt be
avatkozásokról. Böhme, H. (Allge- 
m einchirurgische A bteilung des 
S tadtkrankenhauses W olfsburg D- 
3180.): A ktuelle Chirurgie 1976, 11, 
27—34.
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A szerző intézetében 1971—74 
között 1064 epebeteget operáltak . 
Közülük 64-en a beavatkozás m ár a 
második, ille tve 3 betegen a  h a rm a 
dik m űté t volt. Az első és a  m áso
dik m űté t között eltelt idő 9 nap tó l 
31 évig te rjed t. A korai reoperáció 
főleg ké t indikáció a lap ján  vált 
szükségessé: az első m űté t so rán  a 
choledochusban visszahagyott kő, 
vagy az epeutak  lekötése m ia tt k i
alakult sárgaság és főleg az atípuso- 
san elhelyezkedő epeutakon bekö
vetkezett és m űtét közben fe l nem  
ism ert epeút sérülés. A késői re- 
intervenciókmak több oka volt. 
Ezekben az esetekben az ep ep an 
gás objektív  tünetei m ellett a  ta rtó s  
szubjektív  panaszoknak is h e ly t a d 
tak. A késői reoperációk során  a  kö
vetkező elváltozásokkal ta lá lk o z ta k : 
részleges epehólyag eltávolítás kö
vetkeztében visszahagyott kövek, 1 
betegen. Az első m űtét során  e ln é
zett és a közös epevezetőben visz-

szam arad t kövek, 10 beteg esetében. 
Papilla szűkület kőm orzsalék be
ékelődéssel, vagy anélkül, 23 bete
gen. Hosszú cystikus-csonk, ill. az 
em iatt k ia laku lt epehólyag regene- 
rátum  3 betegnél. A nem  kellően ki
vitelezett choledochotomiák, ill. 
choledochoduodenostom iák utáni 
szűkület 4 betegen.

A reoperációkat m inden  esetben 
epeút szádolással fejezték be. Ezt az. 
ilyen esetekben m ár csak azért is 
szükségesnek ta rtják , hogy a  m űtét 
eredm ényéről postoperative is meg 
lehessen győződni.

Az ism ételt m űté t indikációja 
nem m indig egyszerű, különösen 
nagy nehézséget okoz a recidiváló 
cholangitisek megítélése. Ezek há t
terében ugyanis gyakran papilla 
szűkület áll, ami a legprecízebb 
m űtét elő tti kivizsgálással sem  m in
dig m u ta tha tó  ki. Az első és m áso
dik m ű té t során ta lá lt pap illa  elvál
tozások összehasonlítása a lap ján  az 
a vélem ényük alakult ki, hogy az 
ún. pap illa tág ítás nem biztosít ta r 
tósan jó eredm ényt. A papillaszű- 
kü letet csak papillotom iával lehet 
m egoldani! A szűkület felism erése 
viszont — főleg — kőm entes esetek
ben in traoperative is nehézséget je 
lent. Az epeút sérülések és szűküle
tek m egoldásában a hepatico-, vagy 
choledochojejunostom iák jobb ered
m ényt adnak, m in t a choledocho
duodenostomiák. Hangsúlyozzák az 
ism ételt epeút operációk technikai 
nehézségeit és veszélyeit, különösen 
nagy a potsoperativ  p ancreatitis  ve
szélye ezért ennek megelőzését 
fontos szem pontnak ta rtják . A 67 
betegük m ű té tje  során a  halálozás 
4,5%-os volt. Hegsérv 8 betegen ala-

Rácz István  dr.

Az arteria mesenterica superior 
heveny elzáródásának klinikuma és 
diagnosztikája. H. Richter, В. Hain 
(Chirurgische U niversitätsklin ik  
M arburg und  Städtische K ranken
anstalten  Solingen): D er Chirurg 
1976, 47, 276—279.

Az a r te ria  m esenterica superior 
embolia vagy throm bosis okozta el
záródása m a is az aku t has legre
m énytelenebb változata. Közöltek 
ugyan eredm ényes revascularisatiós 
beavatkozásokat, ez azonban r itk a 
ság, m ert a kórism ét á lta lában  ké
sőn á llítják  fel, és a revascularisa- 
tio u tán  is a legtöbb beteg keringé
si elégtelenségben m eghal. A tú l
élés jav ításának  egyetlen lehetősé
ge a kórism e korai felállítása, még 
az elzáródás kezdeti szakaszában. A 
kórlefolyás klinikailag három  sza
kaszra osztható. Az első a  heveny 
hasi tü n e tek  szaka kezdődő shock- 
kal. A hasi hallgatózási le le t nem 
feltűnő, ső t élénk peristaltica 
félrevezető lehet. A m ásodik szak
ban a hasi tünetek  enyhülnek, de a 
beteg általános állapota tovább 
romlik, ez a „csalóka béke” stád iu
ma. A harm adik  szakaszt jellemzi 
a paraly tikus ileus, a has néma, 
peritonitis kialakulóban. Az á lta lá
nos állapot roham osan romlik,

ekkor m ár a halálos kim enetel e l
kerülhetetlen. Az első stádium  á lta 
lában  nem ta rt tovább 1—2 óránál, 
a  m ásodik 2—12 óránál.

A kórism e felá llításában  segítsé
get nyújt a kórelőzm ényben sze
replő  cardiovascularis betegség, 
m ely 48 esetükből 40-ben k im u ta t
ható  volt. A laborleletek  nem spe
cifikusak, figyelem re m éltó a nagy
fokú leukocytosis és a  m etabolikus 
acidosis. A nativ  röntgenfelvétel 
sem nyújt biztos tám pontot, egye
dül a selectiv arteriographia vagy 
hasi aortographia ad h a t biztos, an a
tóm iai diagnózist. H a erre  nincs le
hetőség, haladéktalanul explorativ  
laparotom iát kell végezni.

Pálvölgyi László dr.

Vakbélműtét az NDK mélyten
geri halászflottájánál. Stiewé, M., 
W oithe, G. (Med. D ienst V erkehrs
wes. Schiffahrt, Rostock.): V er- 
kehrsm ed. 1976, 23, 107—111.

Az NDK m élytengeri halászflot
tá ján a k  egészségügyi szolgálata 12 
év óta végez laparo tom iát a ny ílt 
tengeren. Az első ilyen beavatko
zást a „Robert Koch” halászhajón 
végezték, a  halászflo tta létszám á
nak  em elkedésével a m űtétek  gya
koriságának növekedésével kell szá
m olni. Jelenleg 4 hajón  lehet m ű té
te t végezni. Ezeken két eü. szak
dolgozó áll az operatőr rendelkezé
sére; a flottánál átlag  80—85 dolgo
zóra ju t egy orvos, az ún. operációs 
team -ek  2—3 orvosból állanak.

A nyílt tengeren tö rténő m űtéti 
beavatkozásnak szám os problém ája 
van. A helyszűke m ia tt a  sterilitás 
nehezen biztosítható, a  kisegítő sze
m élyzet nem szakképzett. Ú jabban 
a  hajóm érnöki főiskolán a  hallgatók 
e lsa já títják  a szükséges ism erete
ket; a  kapitány, navigációs tiszt 
m á r rendelkezik bizonyos eü. ism e
retekkel. A hajó m ozgása a  m űtét 
k iv itelé t zavarhatja. Á ltalában 
a konzervatív kezelést részesítik 
előnyben, a chronikus appendicitis 
a flottaszolgálat részére a lka lm at
lanságot jelent, am íg a betegséget 
m eg nem oldották. A m űté t jav a l
la ta  attó l is függ, hogy m ikor érkez
nek a kikötőbe.

Az altatásra a legjobb az aether, 
ezt lehet hexobarbitallal kom binál
ni. Maga az altatás a  hajón nagyobb 
kockázatot jelent, m in t a  kikötőben. 
Megfelelő altató  szem ély h íján  a fe 
lelős az, aki a  m ű té te t végzi. A gyó
gyulást a hajó m ozgása nem  ak a
dályozza.

Az NDK kórházhajóm  1974 végéig 
125 vakbélm űtétet h a jto ttak  végre, 
m űtö tték  idegen tengerészeket is, az 
operáltak  között volt 4 szovjet, 3 
lengyel, 6 francia és 2 nyugatném et 
tengerész. K ét betegen volt m űtét 
u tán i szövődmény, ezek közül az 
egyiket Izlandban p a r tra  kellett 
tenn i és o tt utókezelésben részesí
teni. Ezenkívül még öt alkalom m al 
végezték laparotom iát. 1 ízben 
strangulatiós ileus, 1-ben perforált 
gyomorfekély, 1-ben m éhenkívüli 
terhesség, 1-ben k izá rt sérv m iatt, s



1-szer próbalaparotom ia volt. A 
tapasztalatok szerin t a m űtéti lehe
tőség a tengeren a személyi állo
m ány biztonságérzését fokozza.

N ikodem usz István  dr.

Orvosképzés
A cseh szocialista köztársaság or

vosainak demográfiája és a tovább
képzés néhány aspektusa. K uban- 
ková, V., Vysohlid, J . : Ceskoslo- 
venské Zdravotnictvi, 1975, 7, 260— 
267.

Az orvostovábbképzés irány ításá
ban — egyéb szempontok m elle tt — 
nélkülözhetetlen az orvos-populá
ció dem ográfiai tanulm ányozása is. 
A jelenlegi helyzet elemzése az 
1973. XII. 31-i adatokon alapul.

1. A z orvos-populáció fokozódó  
feminizálódása. Csehország te rü le 
tén  az első orvosnő 1904-ben kapott 
oklevelet, azóta az orvosi pályán  a 
nők száma állandóan em elkedett, s 
a közeli jövőben is tovább fog nö
vekedni. Az összes orvoslétszám on 
belül az orvosnők százalékos a rá 
nyának alaku lása az utóbbi másfél 
évtizedben a következő:

1960:31,07 1968:39,52
1962:32,65 1970:41,95
1964:34,74 1972:44,08
1966:37,05 1973:44,74

Szakterü letenként nézve a  női 
szám arányt, legm agasabb a gyer
m ekgyógyászatban (77%), azu tán  
csökkenő sorrendben következnek: 
szemészet (64%), a fertőző betegsé
gek (60%), stornatologia és d erm a- 
tovenerologia (m indkettő 59%), 
aneszteziológia (54%), neurológia 
(50%). Legalacsonyabb a nők a rá 
nya az urológiában (8%), m ajd  nö
vekvő sorrendben az egészségügyi 
szervezés és vezetés (14%), sebészet 
és ortopédia (egyformán 18%), m ajd 
az idegsebészet (19%) következik, 
m in t az orvosnők által kevésbé fre- 
quentált szakterület.

■Szakorvosi képesítés a lap ján  néz
ve a helyzetet kiderül, hogy a  gyer
mekgyógyász szakorvosok 75%-a, a 
stom atologusok 55%-a, a belgyógyá
szok közül pedig 54% az orvosnő. 
Alacsonyabb a nők szám aránya a 
szülészmőgyógyász (29%), azu tán  a 
sebész (16%) szakorvosok között. 
Orvosnő továbbá a körzeti szakor
vosok 29%-a és az üzemi szakorvo
sok 35%^a is. A férfiak és nők kö
zött jelentős különbség m utatkozik 
azonban a  szakképesítés fokozata 
tekintetében. A legjelentősebb o r
vostudom ányi disciplinák te rü le tén  
szakorvosi képesítéssel rendelkező 
orvosok közül az adott szakképesí
tés II. (tehát magasabb!) fokozatá
val az összes férfi szakorvosoknak 
28,1%-a, m íg a  szakorvosnöknek 
csak 11,6%-a rendelkezik. (E te k in 
tetben hasonló adatokról szám olhat
nak be a Szlovák Szocialista Köz
társaságban is.)

2. A z orvosok kor-struktúrája. 
A z  elemzéshez három  korcsoportot 
alkottak: 39 éves és annál f ia ta lab 
bak; 40—59 évesek; 60 éves és ennél

idősebbek csoportjait. Első csoport
ba tartozik  az összes orvoslétszám  
46,2%-a, a  m ásodikba 44,7%, s  vé
gül 9,1% a  harm adikba.

Aszerint, hogy az egyes szak terü 
leteken dolgozó orvosok m ely ko r
csoportba tartoznak, m egkülönböz
te tésre  kerü ltek  az úgynevezett 
„fia tal” és az „öreg” disciplinák. 
„Fiatal” disciplinák azok, m elyék- 
ben az első korcsoportú orvosok 
aránya 50% -ban magasabb, s a  h a r
m adik csoport aránya nem  halad ja  
meg a 10%-ot. Első helyen áll az 
aneszteziológia^resuscitatio (az ezen 
a terü leten  dolgozó orvosok több 
m in t 70%-a az első korcsoportba 
tartozik), m ajd csökkenő so rrend
ben a Stomatologie, kórbonctan, 
belgyógyászat, sebészet stb. követ
keznek. Az „öreg” disciplinákb&n 
az első korcsoport aránya nem  érte  
el a 40%-ot, в a harm adik  korcso
port — igen ritka  kivételtől e lte 
k in tve — 10%-nál m agasabb arán y 
nyal van képviselve. I tt  a  lég- 
előnytelenebb helyzetben az egész
ségügyi szervezők v annak ; náluk  az 
első korcsoport nem éri el a 10%-os 
arány t sem.

Mi tehát a  k o r-s truk tú ra  je len tő 
sége a  továbbképzés szem pontjá
ból? Kétségtelen, hogy a fia ta l kor
csoportokkal kellően m egalapozott, 
k iegyenlített s tru k tú ra  az ideális. 
Hogy azu tán  a  fiatal, vagy az idő
sebb orvosok túlsúlyát m utató  szak
terü letek  közül vajon m elyik  a 
fontosabb — azt egyértelm űen m eg
válaszolni nem  lehet. A továbbkép
zési program  tervezése és fokozatos 
m egvalósítása nyilván a  „fia ta l” 
szakterületeken ígérkezik legköny- 
nyebbnek. Az idősebb orvos-korcso- 
portú szakterületeken a helyzet m ár 
bonyolultabb; a jelenlegi gyakorlat 
követelm ényeinek nem  megfelelő 
eljárásokon és szokásokon nem  
m indig tudnak  könnyen változtatni. 
Viszont az életben és a  m unkában  
szerzett tapasztalatok jelentőségét 
helytelen volna elhanyagoln i; sok 
orvosnál ezek adnak  ösztönzést a 
napi gyakorlat problém áit m eg
könnyítő új ism eretek m egszerzésé
re.

A változtatásokat m indenesetre a 
jelenleg szakorvosi felkészítés alatt 
álló — tehát legfiatalabb — orvos- 
generációnál indokolt e lin d íta n i; 
b iztosítanunk kell hatékony peda
gógiai m ódszereket az oktatásban, s 
segítséget adni a  résztvevőknek is.

Az általános orvosi faku ltást vég
zett orvosokra alapozott v izsgálat
ból előrejelzéssel, néhány következ
tetés levonható. Ilyen például az e l
következő 3—4 év viszonylatában 
egyes szakterületek további fem ini
zálódása; különösen a p ed iá tria  és 
stom atologia terü letén  fokozódó fia- 
talodás is várható; az egyébként 
„idős” körzeti és üzemi körzeti or
vosi szakokban fiatalodásra viszont 
szám ítani nem  lehet.

A vizsgálat érin te tte  a ped iátria i 
és a hygieniai fakultásokat is, m e
lyek végzős orvosainak elosztására 
stb. vonatkozóan s ik e rü lt 3 éves 
prognózisokat összeállítani.

Cselkó László dr.

A beteg tartós megfigyelése, mint 
a medikus oktatás része. Miller, D.
S. és m tsai (University Dept, of 
Com m unity H ealth, Nottingham, 
Anglia). Lancet, 1975, II, 545.

A ngliában is m in t a legtöbb o r
szágban, a m edikusok csak a kó r
házi bentfekvés ideje a la tt találkoz
nak a  betegekkel, következésképpen 
nincs m ódjuk figyelem m el kísérni a 
betegség a laku lását és a beteg sor
sát a  hazabocsátás u tán . K ísérletet 
tették  em iatt egy olyan rendszer 
bevezetésével, am ely e hiányossá
gok kiküszöbölésére alkalm as. A 
szigorló orvosok egy tanársegéd se
gítségével választo tták  ki azokat a 
betegeket, akik  sorsának  tartós 
megfigyelése a  legtöbb tanulságot 
ígérte. E progressiv .megfigyeléshez 
k ikérték  a beteg, hozzátartozói és 
otthoni kezelőorvosa beleegyezését. 
A beteg hazabocsátásia u tán  a  ke
zelőorvossal együtt, vagy tőle füg
getlenül . is rendszeresen látogatta 
betegét. A megfigyelés során bizo
nyos kötelező feladatoknak  kellett 
eleget tennie, m in t: részt venni a 
beteg gondozásában , megfigyelni a 
betegség esetleges progressióját és 
annak következm ényeit a családra, 
és értékelni ke lle tt az egészségügyi 
szolgáltatások hatásosságát, a reha
bilitációt és a kórház-kezelőorvosi 
kapcsolatot. Á lta lában  6 hónap 
m úlva tapasz ta la ta iró l beszámolót 
kellett készítenie, m elyet a kórház 
orvosaiból és a kezelőorvosokból 
álló fórum  elő tt elő kellett adnia.

Az írásbeli beszám olót osztályoz
ták  és ennek eredm ényét figyelem
be vették  a vizsgán is. E m unka 
során a betegségről, annak  lefolyá
sáról, a beteg egyéni sorsa alaku lá
sáról em lékezetes kép a laku lt ki a  
k ísérlet résztvevőiben. M egismer
kedtek szociális problém ákkal, re- 
habüitációs kérdésekkel, a beszá
moló elkészítése során  az odavágó 
irodalom m al, számos részletkérdés
sel.

Tervezik, hogy e rendszert á lta 
lánosítják, m ivel a m edikusok elő
nyösnek ta rto tták , a kezelőorvosok 
többsége pedig szívesen vette, hogy 
oktatásukban részt vehetett, és né
mi segítséget is kapo tt a hozzá be
osztottaktól. Berkessy Sándor dr.

Sexualpathológia
Szexuális deviációk a gyakorló 

orvos praxisában. S. B randon (Univ. 
of Leicester Med. School, Dept, of 
Psychiatry, Leicester LEI 7RH, U.
K .): B ritish M edical Journal. 1975 
3, 149—151.

A szexuális deviációkban szen
vedők bajukkal álta lában  nem 
fordulnak közvetlenül orvoshoz. 
Vagy csak akkor m ennek el, ha 
deviációjuk m ia tt súlyos összeüt
közésük van a törvénnyel és a kö
zösséggel, és az orvostól szeret
nének tám ogatást, segítséget (mely 
segítség term észetesen nem alap
vető sajátosságuk m egszüntetésé
re, hanem  a következm ényektől
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való m entesülésre vonatkozik), 
vagy pedig — legjobb esetben — 
különböző más panaszaikat ta r t
ják  előtérben, és legfeljebb vágy
nak arra , hogy az orvos felism er
je, mi is van velük igazában, és 
felkínáljon, adjon valam ilyen tá 
mogatást.

A gyakorló orvosoknak általá
ban hiányzik a szexuális deviá
ciókban szenvedők kezeléséhez a 
megfelelő ism eretük és önism ere
tük. Az ism eretek könyvekből és 
továbbképző tanfolyam okból meg
szerezhetők, az önism erethez már 
alaposabb tréning kell. Ö nism eret
re azért van szükség, m ert m in
denkibe beépül élete során egy 
sor előítélet a szexuális deviációk
kal kapcsolatosan, és a szexuális 
viselkedés különböző tényeivel 
szem ben nehéz leküzdeni a külön
böző érzelmi reakciókat.

Szexuális deviánsokkal szemben 
elsődlegesen az érték íté le t nélküli 
elfogadás és az odafigyelés, meg
hallgatás képessége kell. A meg
értő, együttérző, beleélő m eghall
gatás m aga is gyakran therapiás 
értékű, legalábbis a  feszültségek 
csökkentése és a páciens kritikus 
önvizsgálatának m egindulása
szem pontjából. Az ilyen m eghall
gatás általában fe ltá rja  a lénye
ges összefüggéseket, ha nem, ak
kor a részletes, kronológiailag fel
ép ített anamnézis felvételének sza
bályai szerint kell fe ltá rn i őket.

Áz orvosnak tudnia kell, hogy 
m ilyen óriási a fan tázia jelentő
sége a szexuális beállítódás és vi
selkedés szempontjából. A szemé
lyiséget érő élmények a  fantázia 
közvetítésével válnak form áló erő
vé. M inden deviáció k ia lakulásá
ban a deviáns fantáziák  fejlődésé
nek, form álódásának kulcsfontos
sága van, ezért a tényleges ese
m ények és körülm ények elé kell 
helyezni a fantáziatevékenység 
tisztázását. Ezt az orvosok általá
ban nem  tudják, ezért gyakran 
nem  tudnak  közel kerü ln i a sze
xuális deviációkhoz, noha a fan
táziák  megismerése és figyelem be
vétele általában speciális képzett
ség nélkül is áttek in thetővé teszi 
az egyes eseteket.

Tudni kell, hogy a legtöbb sze
xuális deviáció férfiak  között for
dul elő, és ennek az az oka, hogy 
az orgazmus autom atikusan meg
levő mechanizm usa (szükségszerű 
együtt já rása  a magömléssel) a ta 
nuláselm élet szabályai szerint 
megerősíti az előzetes fan táziákat 
és viselkedést. Ennek therapiás 
im plikációi is vannak, a  legkézen
fekvőbb tanács az orvosi segítsé
get ténylegesen igénylőknek az, 
hogy az ejakuláció bekövetkezte 
elő tt erőltessenek m agukra hete
roszexuális és szokványos fan tá
ziaképeket. Ilyenfajta therap iás kí
sérletekkel jók a tapasztalatok.

A gyakorló orvos leggyakrabban 
exhibicionistákkal találkozik, ezek 
éretlen, neurotikus, önbizalom- 
hiányban szenvedő, párkapcsola
tokra nehezen képes emberek, 
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ságukat akarják  önm aguknak b i
zonyítani, ezenkívül keresik az ex- 
hibíció veszélyes szituációjának iz
galm át. Gyakori a fétisizm us, de 
ez legtöbbször á r ta tla n  és a beteg
nek kevés p roblém át okoz. A 
transzvesztitizm us és a transzsze- 
xualizm us esetei is előfordulnak, 
ezek azonban a gyakorló orvosnak 
ritk án  nyílnak meg, és ezekkel 
kapcsolatosan kevés therap iás le
hetőségük van, eltek in tve a leg
elemibb, feszültségoldó, éntám oga
tó pszichotherápiás segítségtől. A 
ritk án  előforduló pedifilia vagy a 
szadizmus viszont nagy figyelm et 
érdem el, m ert a gyakorló orvos 
súlyos tettől óvhatja  meg betegét 
és a társadalm at. Az ilyen em be
rek  pszichoszexuális fejlődésükben 
és érzelm i érésükben súlyosan re 
ta rdá lt, kapcsolat nélküli szem é
lyiségek, akik deviáns vágyaikban 
és késztetéseikben áttételesen és 
jelképesen em beri kon tak tust ke
resnek. Szem élyiségproblém ájukat 
lehet kezelni, fel lehet tá rn i k i
alakulásuk okait, lehet őket segí
teni, hogy k ilábaljanak  izoláció
jukból, kapcsolatokat keressenek, 
felnőtt partner felé forduljanak. A 
gyakran kényszerszerűen erős 
késztetést gyógyszerekkel lehet 
tom pítani, megfelelő szernek lá t
szik pl. a cyproteron-acetát és a 
benzperidol (az előbbi androgén- 
antagonista). Ha a gyakorló orvos 
a beteggel megfelelő therapiás 
kapcsolatot tud létrehozni, e lju t
ta th a tja  szakintézetbe is. Ha a 
gyakorló orvos foglalkozik az 
ilyen em berekkel, nagyon ritkán  
fo rdu lha t csak elő, ho.gy im m inens 
és e lhárítha ta tlan  (m ár m eghatá
rozott tárgya irányuló  és előké
születtel járó) késztetések eseté
ben kényszergyógykezelést vagy 
rendőrségi akciót vegyen igénybe.

Ha a gyakorló orvos megfelelő 
időt és figyelm et tud  szánni az 
ilyen esetekre, jelentős tapasz tala
tokra tehet szert, és eredm énye
ket is elérhet a szexuális deviá
ciók kezelése terén. Mivel a sze
xuális deviációk orvosi ellátása 
hiányos, az orvos ezekkel kapcso
latosan nem csak érdekes és hálás 
te rü le te t művel, hanem  társadal- 
m ilag igen hasznos tevékenységet 
folytat, és nem utolsósorban nagy 
szenvedéseket, feszültségeket eny
híthet, vagyis igazi orvosi m unkát
V ^ ez" Buda Béla dr.

Orvosi psychologia
A serdülőkor orvosi és pszicho

lógiai problémái. S ir Ronald G ib
son (W inchester College and St 
S w ithun’s School, W inchester, 
H am pshire, U. K .): B ritish M edi
cal Journal. 1976, 2, 1541—1544.

A szerző régi leírásokból 150— 
200 évvel ezelőtti nagy angliai 
diáklázadások esem ényeit idézi fel. 
Ezekben a diákok tiltakoztak, m ajd 
fellázadtak  a velük való bánás
m óddal szemben. A lázadásnak

harc le tt m inden esetben a vége, 
a diákok ellen bevetették a kato
naságot is, és m inden esetben k i
csapták, m egfenyítették a hang
adókat. A korabeli sajtó  rendkí
vül elíté lte ezeket az eseménye
ket, és m indig a diákokat hibáz
tatta.

Az ú jabbkori kom m entátorok 
azonban — köztük a szerző is — 
kiem elik az iskolák vezetőségének 
és szem élyzetének hibás és m e
rev m agatartását, rám u tatnak  a r
ra, hogy a diákok m ilyen udvaria
san és következetesen keresték 
előbb a békés megoldásokat, m ajd 
pedig m ilyen határozottan  és jel- 
lemesen szálltak  szembe fele tte
seikkel, és vállalták  a következ
m ényeket is. Különös módon a 
kicsapott diákok többségéből ké
sőbb ism ert em ber lett, kerültek  
közülük ki m agasrangú állam hi
vatalnokok is.

A szerző ezeknek a régi esemé
nyeknek példáján  m u ta tja  be, hogy 
a serdülőkkel bánni kell tudni, 
meg kell érten i őket, és akkor te r
mészetük, lényük nem esebb olda
lával ta lálkozhatunk. Az orvosnak 
különösen nehéz a megértés, hi
szen a serdülők m ár nem  h a jlan 
dók a rra  a tekintélytisztelő m aga
tartásm ódra, am elyet az orvos 
megszokott, és idősebb páciensei
től ma is megkap. Ez könnyen 
konfliktus forrása. Viszont ha az 
orvos meg tu d ja  érteni a serdülők 
sajátos ind ítékait, jól együttm űkö
dő, igen sok inform ációt adó bete
geket ta lá lh a t bennük.

A szerző p rax isá t főleg a serdü
lőkkel való foglalkozás teszi ki. 
Egy részüket m in t középiskolák 
iskolaorvosa látja , más részüket 
otthon m in t háziorvos keresi fel, 
és orvosi tisztségviselőként já ra 
tos a szegénynegyedek ifjúságának 
körében is. E tapasztalata i alap ján  
a serdülőkort m a is feszültnek, lá 
zadással és belső ellentm ondások
kal telinek ta rtja , akárcsak évszá
zadokkal ezelőtt lehetett. Á llítja 
viszont, hogy a serdülőkkel jól le
het bánni a megfelelő megértés, 
viszonyulás alapján.

A serdülők orvosi jelentőségű 
m egnyilvánulásait két részre oszt
va tárgyalja , külön a szomatikus 
és külön a pszichológiai problém á
kat elemzi. Felhívja a figyelm et 
arra, hogy a serdülők a gyerm ek- 
gyógyász és a belgyógyász, ill. a 
felnőttekkel foglalkozó m ás szak
orvos között gyakran tévelyegnek, 
ezért az iskolaorvosoknak nagy a 
felelősségük velük kapcsolatban, 
és ezért ő éppen az iskolaorvosok 
segítségére k íván ja közreadni ta 
pasztalatait.

Szerinte a serdülők között na
gyon gyakori a sérülés, am ely a 
serdülőkori viselkedés sajátossá
gaiban, az im pulzivitásból, a koc
kázatvállalás fokozott készségéből 
és kalandkeresésből fakad. Gyak
ran  ezeket a sérüléseket, különö
sen a végtagízületek sérüléseit, 
nem lá tják  el megfelelően. Maguk 
a szülők is hajlam osak ezeknek az 
állapotoknak bagatellizálására.



Az orvosoknak nem csak ilyen 
esetekben kell á llás t foglalnia a 
szülőkkel szem ben a serdülő é r
dekében. Az alhasi fájda lm akat is 
kom olyan kell értékelni, és gyak
ra n  kell a szülőkkel vállalni a 
konflik tust a sebészhez való e lju t
ta tás  érdekében. A serdülőkori 
appendicitis a legváltozatosabb 
form ákban je len tkezhet és sok 
kellem etlen szövődménye lehet. 
E zért — bár a szerző kifejti, hogy 
szerin te a k irályi angol sebészkol
légium  hatalm as épülettöm bjét kö
rü l lehetne rakn i a feleslegesen e l
távolíto tt appendixekkel — a se
bész vélem ényét ham ar kell k é r
ni, és bele kell egyezni annak 
m űté ti javallatába.

Az alhasi panaszoknak nagyon 
gyakori oka az obstipatio, ezt 
gyakran nem ism erik  fel, pedig 
ilyen esetekben a beöntés hatáso
san  szünteti meg a panaszokat.

A serdülő lányoknak  nagyon sok 
nőgyógyászati prob lém ájuk  lehet; 
ha az orvos nem  au toritativ  visel
kedésű és tud  szót érteni velük, 
elérheti, hogy m ielőbb nőgyógyász
hoz forduljanak ezekkel. Az isko
laorvos ilyenkor közvetíthet a se r
dülő és a nőgyógyász között. Sok 
segítséget lehet nyú jtan i a  serdü
lő lányoknak a fogam zásgátlás te 
rén  is. Az anaem ia nagyon gyako
ri a serdülők között, különösen 
lányok között, és ennek következ
ményei iskolai teljesítm ényzava
rok is lehetnek.

A serdülőkori enuresis és acne 
m inden esetben kezelendő, a ke
zelésben elsődleges a jó kapcsolat 
a serdülő és az orvos között, a 
problém a pszichotherapiás módon 
ragadható  csak jól meg.

A pszichológiai problém ák kö
zül a szerző a serdülők depresz- 
szióját és szorongását ta r t ja  a leg
fontosabbnak. Nagyon oda kell fi
gyelni és meg kell érteni a  se r
dülő személyiséget ahhoz, hogy 
ezek az állapotok m indig felism er
hetők legyenek. Nagyon gyakran 
szom atikus panasz vagy konflik
tuskeltő, deviáns viselkedésbeli 
m egnyilvánulás ta k a rja  ezeket. A 
„m agyarázat né lkü li” serdülőkori 
öngyilkosságok eseteiben m indig 
ilyen állapotokat kell feltételezni.

Nagyon gyakoriak  a pszeudo- 
hisztériás járványok, pl. am elyek 
egy-egy serdülő közösségben tö r
nek ki. Leggyakoribb az „étvágy
ta lanság”, ill. „nem  evés”, ennek 
legtöbbször az áll a hátterében, 
hogy a közösségben divatos lesz 
a karcsú külső és egyszerre sokan 
akarnak  fogyni.

A szerző szerin t a serdülők gya
kori érzelmi kríziseit viszont nem  
szabad összetéveszteni a pszicho- 
pathológiai állapotokkal. Tapasz
ta la ta  szerint m inden serdülőnek 
célszerű m egadni a „kétnapos visz- 
szavonulás” jogát. T ehát ha egy 
serdülő két n ap ra  bezárkózik a 
szobájába, célszerű hagyni, kéré
seinek szeretettel eleget tenni, e l
lá tn i őt ezalatt enni-innivalóval. 
A serdülőkori „lelki bajok” több
sége ezalatt elm úlik. Orvosra csak

akkor kell gondolni, ha a vissza
vonulás és a m agánykívánás hosz- 
szabb ideig ta r t  ta r t  vagy bizarr 
elemekkel társul.

A szerző szerin t a serdülőkkel 
való orvosi foglalkozásban a leg
fontosabb elv az egyenrangú v i
szonyulás és az őszinte, term észe
tes kom m unikáció az orvos részé
ről. A legtöbb serdülőkori baj ez
zel enyhíthető vagy megoldható. 
Súlyosabb m agatartászavarban 
szenvedő vagy deviáns módon v i
selkedő fiatalok  részére viszont sa
játos intézm ények kellenének vagy 
olyan szakem berekből álló teamek, 
amelyek az orvos szám ára a já n 
lott viszonyulási módot gyakorol
ják, de sa játos együttm űködésben 
segítik a serdü lőket viselkedésük 
szabályozásában vagy m egváltozta
tásában.

(Ref.: A  szellemesen, rendkívü l 
jó stílusban és fanyar angol hu 
morral m egírt közlem ényt tarta l
m ának időszerűsége m iatt referál
tam  részletesebben. A  stílust sa j
nos a re ferá tum ban nem  lehet ér
zékeltetni, erre talán a teljes for
dítás sem lenne megfelelő eszköz, 
pedig a je len  esetben a stílus is 
élénken tükrözi a szerző rendkí
vüli pszichológiai érzékét a serdü
lők iránt és bám ulatos élettapasz
talatát, ül. orvosi rutinját.)

Buda Béla dr.

„Amikor boldogan halunk m eg”.
Szerkesztőségi közlemény: British 
Medical Jo u rn a l 1975. 4, No. 5994, 
423.

Alderson  egy 1975-ben m egjelent 
közleménye szerin t a  74 év feletti 
férfiak és nők nagyobb szám ban 
halnak m eg a születésnapjuk u táni 
hónapokban, m in t a  születésnapot 
megelőzőkben.

Ezek az adatok  megegyeznek 
azokkal a k lin ikai megfigyelések
kel, melyek szerin t a halál időpont
ja — legalábbis egyesek szám ára — 
befolyásolható. Pl. egy öreg hölgy 
fogadást kötött, hogy orvosa jóslá
sával ellen tétben  megéri a követ
kező karácsonyt. A fogadást m eg
nyerte, karácsony napján  a nyere
séget k ifizette tte  s azután békésen 
elhunyt.

W issm ann  és W orden  katam nesz- 
tikus vizsgálatot végzett olyan rá 
kos betegeknél, akik a v ártná l 
előbb és olyanoknál, akik a vártná l 
később h a ltak  m eg: azt ta lálták , 
hogy akik a gyógykezelésben bíz
tak  és élni akartak , tovább éltek, 
m int akik m egadták  m agukat és 
meg ak a rtak  halni. Más szerzők 
szív-infarctusos betegek között ta 
láltak a depressziósoknál jóval m a
gasabb m orta litást. Köztudott, hogy 
a házastárs h alá la  után m egm ara- 
dottak m orta litá sa  igen magas.

A születésnap jelentősége a ko r
ral változik: a gyerm ekkorban k i
törő öröm m el ünnepeljük, m int a 
felnőtté-válás állom ását; később 
veszít jelentőségéből, de idős k o r
ban m egint nő fontossága — ered
mény, ím e sikerü lt a halállal m eg

birkózni. Így érthető, hogy az élni- 
akarás különösen m otivált a szüle
tésnap előtti időben.

Tehát psychés tényezőkről van 
szó. Jelentőséget pedig az ad  m ind
ennek, hogy ha egy születésnap 
m iatt életben tudnak  em berek m a
radni, ez nyilván m ás okok m ia tt is 
lehetséges. Egy érdekes példát í r 
nak le a szerzők: egy halálos beteg 
életét úgy tu d ták  m egnyújtani, 
hogy naponta ünnepséget rendeztek 
szám ára, m integy halála nap já t ü n 
nepelve s 6 úgy vélte, hogy vég
eredm ényben m indenkinek m in
dennap lehet utolsó napja s az élet
ben m aradást pedig van elég ok 
m egünnepelni. Abrány Ы Ы п  dr

A m ásodik világháború és a ko
reai háború késői következm ényei
nek tanulm ányozása. M orbiditás,
gyengeség, psychés zavarok. Beebe,
G. W. (Med. Follow up Agency, N a
tion, Acad. Scienc. W ashington.): 
Amer. J. Epidemiol. 1975, 101,
400—423.

A II. v ilágháborút követő évek
ben ír tá k  le az ún. „K Z-syndro- 
m át”, am ely a náci koncentrációs 
táborokat tú lé lt egyéneken fá rad t
ságban, vegetatív  zavarokban, 
szívdobogásban, légszomjban, szé
dülésben és alvászavarokban nyil
vánu lt meg. A szerző a II. v ilág
háború és a koreai háború fogoly
táborait tú lé ltek  vizsgálatainak 
eredm ényeit rögzítette, összeha
sonlítást végzett volt hadifoglyok 
és frontszolgálatosok között (1020, 
illetve 1042 japán fogság és front, 
508. illetve 519 ném et fogság és 
front, 1015 koreai fogság és 1015 
koreai front). A vizsgálatokat 1965- 
ben foglalta a szerző össze, m ajd 
megismételte. Messze legrosszabb
nak a japán  fogság bizonyult tá 
vo lhatásait tekintve, u tána a ko
reai fogság, m aid végül a ném et 
fogság. A m ortalitás a szabadulás 
és a háború vége u táni éven belül 
volt a legkiem elkedőbb a két csö
bört között, később ilven különb
ség nem adódott. A japán és ko
reai fogságot túléltek között jóval 
m agasabb volt a tbc, bélfertőzé
sek. bélférgesség. m alária aránya, 
m int a  frontkatonák között. Az 
alu ltán láltság  késői következm é
nyeiként meg lehet em líteni kü 
lönböző hőrrendellenességeket, lá 
tászavarokat. esetleg neuritist. 10— 
15 éves távlatból nézve sokkal 
több nsychoneurosis és psychosis 
(schizofrenia) adódott a volt fog
lyok között, m int a nekik m egfe
lelő harc tereke t m egjárt katonák 
között.

Nem volt lényeges különbség a 
cardiovascularis betegségek gyako
riságában és súlyosságában, pedig 
ez is várha tó  le tt volna.

(Ref.: A z  életveszély elviselhe
tőbb, m in t az em beri méltóság 
megalázása. Nem  árt, ha ezt m in 
denki em lékezetben tartja.)

N ikodem usz István dr.
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Tesztmodell az idős emberek krí
zishelyzetekben elvárható reakciói
nak felmérésére. Lieberm an, M. A. 
(Departm . of B ehavioral Science 
and Psychiatry, ü n iv . of Chicago): 
Triangel, 1975, 2, 57—66.

A szerző — a gerontopsychiatria 
kiváló  ku ta tó ja — tanulm ányában 
egy olyan tesztm odell felá llításá
nak  kísérletéről szám ol be, m ely
nek célja az idős em bereknek k riti
kus élethelyzetekben (élettárs h a
lála, ismerősök elvesztése, szociális 
o tthonba kerülés, stb.) elvárható 
viselkedésform áinak felm érése, il
le tve e m agatartásm ódokat deter
m ináló tényezők kutatása. Idős em 
berek négy kontroll csoportján — 
egészséges koros egyének, testileg 
legyengült idős em berek, psyché- 
sen károsodott magányosok, vala
m in t kiegyensúlyozott családi m i
liőben élő öregek alko tták  a csopor
to k a t — végeztek kom plex felm é
ré s t és összehasonlító vizsgálatokat 
abból a szempontból, m iként vise
lik  el az esetleges szociális in tézet
be kerülés psychés m egterheléseit. 
A vizsgálatok két szakaszban za j
lo ttak  le, egy hónappal a  szociális 
o tthonba költözés elő tt és egy hó
nappal utána.

A tesztgarn itú ra összeállítása so
rán  szerteágazó szem élyiséglélekta
ni elem zéseket végeztek a' k ísérlet
ben résztvevőkön, fe ltá rták  a szo
ciális háttereket, az egyénéket a l a 
pos orvosi kivizsgálásnak vetették 
alá, m ajd felm érték a vizsgálati 
szem élyek frustra tiós to leran tia- 
sz in tjé t és a szociális alkalm azko
dóképességeik színvonalát.

A vizsgálatok eredm énye szerint 
az idős em berek k ritikus élethely
zetekhez való rugalm as alkalm az
kodásának m ilyenségét a m inden
kori m obilizálható cognitiv és phy
sical energ iatartalék  m ennyisége és 
a személyiség flexibilitásának 
sz in tje  szabja meg. A kísérleti sze
m élyek közül a konflik tusokat azok 
az idős egyének tu d ták  optim álisan 
feloldani, akik jó kapcsolatterem tő 
képesség m ellett aránylag  reálisan 
tu d ták  önértékeiket felm érni, m eg
ta rtv a  személyiségük in tegritását 
célokat tűztek  m aguk elé, és igye
keztek terveiket m egvalósítani. Ez
zel szem ben a stresszhelyzeteket ne
hezen dolgozta fel az a csoport, 
m elyben az egyének személyiségük 
m inden részében azonosultak az 
„öreg em ber” szereppel. A k ísérle
tek érdekes eredm énye volt, hogy a 
szociális otthonokba igen könnyen 
illeszkedtek be a neurotikusnak 
íté lt egyéniek, és legtöbbjük oppor
tun is ta  m agatartást tanúsítva  m in t
egy beletörődött „sorsába”, feladva 
ezzel személyisége egyénileg színe
zett jellegét. Az időskori kritikus 
élethelyzetek m entális m egterhelé
seinek sikeres intrapsychés feldol
gozásához — a szerző szerin t — jó 
részt ugyanazon kard inális szem é
lyi tulajdonságok szükségesek, m e
lyek fiatalkorban is biztosítják  a 
környezethez való krea tív  jellegű 
adaptációt.

[Ref.: A z  igen érdekes és aktuá
lis kérdésfelvetés ellenére a közle
m ény  — еду-ké t újszerű megálla
pítást kivéve  — nem ju t tú l az ál
talánosságban már ism ert ténye
ken. A  vizsgálatsorozat leírásában 
sajnos nem  kerül em lítésre néhány  
igen fontos, az eredm ényt je len tő
sen befolyásoló független változó 
(életkorok, vizsgált szem élyek szá
ma, nem e stb.) m ely hiányosság 
m iatt a tesztm odell validitásának 
foka is tisztázatlan marad.]

Fejes András dr.

Psychés magatartás gyógyíthatat
lan betegségekben. E. Heim (Psy
chiatrische K linik Schlössli, Oetwil 
am See/Zürich): Schweiz, med. 
Wschr. 1975 105, 321—329.

A szerző e rendkívül bonyolult 
problém ában részben saját, részben 
az irodalom  tapasztalatai alap ján  
igyekszik bizonyos irányvonalakat 
adni a  gyógyíthatatlan betegségben 
szenvedők, hozzátartozóik és a  ke
zelőszemélyzet (orvos, nővér stb.) 
psychés m agatartását illetően. 
Rendkívül fontos a beteg szem élyi
sége, az alkalm azkodás leginkább 
ettő l függ.

Különböző szerzők m egpróbálták 
osztályozni ezeket az alkalm azkodá
si form ákat, így pl. Norris haem o
dialysis-program  során progrediáló 
renalis betegekben 3 typust külön
böztetett m eg: 1. „konform is” 
(passzívan alkalm azkodik a beteg
séghez), 2. „férfias typus” (függet
lennek ak a r látszani és ind iv iduá
lisán alkalm azkodni a therap iá- 
hoz), 3. „alkalmazkodó typus” (az 
életben megszokta sikereit, bár 
most is fél és szorong, de igyekszik 
alkalm azkodni). Rosner egy másik 
betegcsoportra h ív ta fel a  figyel
m et: akik azt a tudatot, hogy gyó
gyíthata tlan  betegek, igyekeztek tá 
vo ltartani maguktól, és önm agukat 
valam int környezetüket azzal á lta t
ják, hogy ők csak psychés betegek 
és ennek megfelelően igyekeznek 
viselkedni. Lipow sky  leírja, hogy a 
betegek egy része „bagatellizálja” 
tüneteit. H inton  tanulm ányában 
100 gyógyíthatatlan és ugyancsak 
100 nem  halálos betegségben szen
vedő, de megegyező szervi beteget 
hasonlított össze: a  gyógyíthatatlan 
betegek 70, m íg a m ásik csoportba 
tartozók 50%-ban m u ta ttak  félel
met. Az előbbi csoportban m inden 
második, az utóbbiban csak 10% 
m uta to tt depressziós tüneteket. 
Nem meglepő, hogy a depressziós 
betegek tiszta, vagy többé-kevésbé 
tiszta tuda tállapo t m ellett az utolsó 
8 hétben 3/4 részükben a közeli h a 
lálról beszéltek.

Nem mindig az „erős idegzetűek” 
viselik el jól az utolsó időket 
(Pompidou esetére hivatkozik a 
szerző). A typizálás rendkívül ne
héz, azonban Shneidm an  haldokló 
rákbetegeknél mégis igyekezett e l
különíteni bizonyos személyiség ty- 
pusokat: 1. „postponer” (a halál 
gondolatát elveti, és az élethez való 
ragaszkodását kinyilvánítja), 2. 
„acceptor” (belenyugvó), 3. „distai-

n er” (a veszélyt lebecsüli és nem
hisz a közeli halálban), 4. „welco- 
m er” (a megváltó ha lá lt kívánja),
5. „fearer” (félénken a ha lá l gondo
la tá t elkerüli).

Ezt követően a szerző részletei
ben elemzi a kezelőszemélyzet (or
vos, nővér stb.) viselkedésm ódját, 
illetve a kórisme közlésének dilem 
m ájá t támogató, illetve ellene szóló 
érveket.

Vörös fonalként húzódik végig a 
közlem ényen az az idea, hogy a 
beteg rem ényét m inden áron  fenn 
kell ta rtan i! Az USA-ban  élő Küb- 
ler-Ross által kidolgozott psycho- 
theráp iás elvek nem zetközileg elis
m ertek  haldoklók esetében. Ta
paszta latait „Interw iew  m it S ter
benden” című könyvében ír ta  le. A 
beteg sohasem érezheti, hogy elha
gyatott! Természetesen a  kérdés
nek számos' m ás aspektusa is van, 
így vallási, filozófiai, etikai, szocio
lógiai stb., de a bonyolult, aligha 
áttek in thető  problém a term észeté
ből adódóan inkább csak az orvosi 
vonatkozásokkal foglalkozik. Fon
tos, hogy optimizmus uralkodjék  az 
egész kórlefolyás során. A legújabb 
ku tatások arra  u ta lnak , hogy az 
újabb therap ia b irtokában  a  ke
zelőszemélyzet egyre kevésbé lesz 
tehetetlen a  haldokló beteggel 
szemben.

(Ref.: a közlem ény azért került 
kissé részletesebben ism ertetésre, 
m ivel rendkívül fontos kérdéssel 
foglalkozik, és hasznos tám ponto
kat nyú jtha t a ma m ég gyógyítha
tatlannak tűnő betegek m inél ered
m ényesebb psychotherápiájának  
megoldásához.) Kovács МШ 05 d r.

Gyógyszerkutatás
Sisomicin vagy gentamicin? An-

tiibalkteriálás és farm akokm etikai 
tulajdonságok összehasonlítása. 
N aum ann, P. és rntsai: Dtsoh. med. 
W schr. 1976, 101, 1277.

[Ref.: A  sisomicin és gentam icin  
nevében a középső, ül. első i betű 
nem  „magyaros” írásmód eredm é
nye. M indkét an tib io tikum  kém iai
lag aminoglycosid-típusú, am elye
ke t Streptom yces- és M icromonos- 
pora fa jok erjesztéses levéből izo
láltak. A z  előbbiekből nyert vegyü- 
letek neve . . .  mycin, az u tóbbiaké
ból . . .  micin. A z izolált hatóanya
gok nagyobb része erősen toxikus  
volt, ezért a gyógyászatban nem  
használatosak annak ellenére, hogy 
em e vegyületek m indegyike a m ik 
roorganizmusok széles skálájára igen 
alacsony töménységben gátló hatást 
fe jte tt ki. Azok az an tib io tiku 
m ok, am elyeknek főleg az oto- és 
nephro-toxicitása kisebb, a klini- 
ku m b a is  bevonultak: S treptom ycin, 
Kanam ycin, Neomycin, Param om y- 
cin, Gentamicin, Tobram ycin, Siso
micin. A z  utóbbi kettő  hazai gyártá
sa előkészületben van. A  K anam y
cin szintetikusan áta lakíto tt, ezért 
kedvezőbb tulajdonsággal rendelke
ző (rezisztencia) szárm azéka az A m i- 
cacin. A  következő re ferá tum  arra



a jogos kérdésre ad részben választ, 
m ennyiben  különbözik egymástól a 
klinikailag alkalm azott aminoglyco- 
sid-típusú antib io tikum ok biológiai 
tulajdonsága.]

A G entam icin C (komplex), 
Tobram ycin és Sisomicin legkisebb 
hatásos koncentrációinak (MIC) á t
lagát 'hasonlították össze, nagyobb 
szám ban G ram -negatív  bacillusok 
alkalm azásával in  v itro . M egállapí
tották, hogy b á r  nem  nagyok ia k ü 
lönbségek a MIC átlagai között, a 
Sisom icin az E. Coli, indol pozitív 
P roteus törzsekre, valam in t a

K lebsiella—Enterobacter—S erra
tia csoport tagjaira , a Tobram ycin 
pedig a  Pseudomonas törzsekre n a 
gyobb hatékonyságot m utato tt. A 
G entam icin C és Sisom icin h a té
konysága közötti különbség kisebb 
volt, m in t a módszer h ibá ja  291 
teszt-organizm us vizsgálata során. 
Ebből pedig az következett, hogy 
egyik vegyület klinikai teráp iás ha
tásátó l sem  várható előny a m ásik
hoz viszonyítva.

F arm akokinetikai különbséget 
(szérum  szint, kiürülés! sebesség) 
sem  leh e te tt m egállapítani azoknak 
az önkéntes, egészséges, kísérleti 
szem élyeknek a  vizsgálati eredm é
nyei között, akikbe egyszer, im., 1 
m g/kg Sisomicint, ill. Gentamiicint 
fecskendeztek. A Sisom icint és Gen
tam icin! tehá t G entam icin-érzé- 
keny G ram -negatív  törzsekkel tö r
ténő fertőződés gyógyítására abszo
lú t egyenértékűnek 'tekintik. Arnti- 
biognammal lehet eldönteni, hogy 
G entam icin hatására  csökkent érzé
kenységű vagy rezisztens kórokozók 
esetién theráp iás beavatkozáshoz 
Sisomicin, Tobramicin vagy Arnica- 
cin alkalm azása kilátásos.

K oczka István  dr.

A sisomicin antibakteriális akti
vitása. I. A sisomicin hatása in vit
ro, összehasonlítva a gentamicin, 
tobramycin, amikacin és kanamycin 
aktivitásával. Schassen, H. Н. (In
s titu t fü r  Medizinische M ikrobiolo
gie und  Immunologie, U niversitäts- 
K rankenhaus Eppendorf, Manti- 
n istr. 52. D-2000 H am burg 20.): In 
fection 1976, 4, 35—41.

A sisomicin, a  Micromionospora 
m yoensisból előállított új am ino- 
glycosida, kém iailag a  gentam icin 
egyik komponenséhez, a  gen tam i
cin C la-hoz áll közel és a gentam i- 
cinhez hasonló h a tásterü le tte l ren 
delkezik. A szerző in  v itro  vizs
gálta  a  sisomicin, gentam icin, to b ra 
m ycin, am ikacin és kanam ycin  toa'k- 
tericid hatásá t staphylococcusokra,
E. colira, K lebsiellára, Enterobacter- 
re  és Proteus speciesekre, Ps. aeru- 
ginosára és a kórházi fertőzésként 
egyre gyakrabban jelentkező S erra
tia  m arcescensre, felá llítva az 
egyes am inoglykosidák hatásosságá
nak sorrendjét.

Az am inoglycosidák hatásosak a 
staphylococcusokra — ezeken belül 
a penicillinase term előkre is — a 
sisom icin azonban a gentam icinnél 
ak tívabbnak  bizonyult. Ugyancsak 
a sisom icinnek van az aminoglyco-

sidák közül a legnagyobb baktericid  
hatása az E. colira, K lebsiellára, 
E nterobacterre és Proteus specie
sekre. A Ps. aeruginosa esetében a 
gentam icin érzékeny törzsek a tob- 
ram ycinre és sisom icinre reagálnak 
legjobban, míg a gentam icin rezisz
tens tö rzsek  esetében elsősorban az 
am ikaoint, m ásodsorban a tobram y- 
cint ta lá lták  a leghatásosabbnak. A 
S erra tia  m arcescensre a  gentam icin 
hatása volt a  legerősebb.

V izsgálta a szerző az am inoglyco- 
sidákkal szem beni rezisztenciák és 
paralelrezisztenciák előfordulását. 
A Staphylococcus, E. coli, Klebsiella, 
és P roteus törzsek sisomicinnel 
szemben sohasem  voltak reziszten- 
sek, a többi vizsgált speciesek azon
ban a következő paralelreziszten- 
ciákat m u ta tták : sisom icin-genta- 
m icin-kanam ycin, m áskor ezekhez a 
tobram ycinnel, vagy am ikacinnal 
szembeni rezisztencia is csatlako
zott. A rezisztencia extrachrom oso- 
malis, recom binatio révén jö tt létre. 
A szerző az á lta la  vizsgált 370 törzs 
esetében legkisebb rezisztencia
arány t az am ikacinnal (0,6%), ill. a 
sisomicinnel (7,6%) szemben talált. 
A sisomicin nagy előnye tehá t a 
vele szem beni rezisztencia ritkasá
ga és a nagy antibak terialis ak tiv i
tás, m ind a staphylococcusok, m ind 
a G ram -negatívok és így az ezek 
okozta kevert fertőzések esetén is.

M arton A nna dr.

Nitroglycerin (TNG) electrophy- 
siologiai hatásai experimentális co
ronaria occlusio során. Levites, R., 
Bodenheim er, Helfant, R. H. (Di
vision of Cardiology, D epartm ent of 
Medicine, P resbyterian-U niversity  
P ennsylvania M edical Center, 51 
North 39th Street, Philadephia 
P ennsylvania 19 104.): Circulation, 
1975, 52, 1050—1055.

Az utóbbi évek kutatásai szerin t 
a TNG heveny szívinfarctuSban a 
necrosis nagyságát, az elektrom os 
instab ilitás t és a kam rafibrillatio  
küszöböt csökkenti, a kam rai ex tra- 
systo lekat elfo jtan i képes.

A szerzők kutyákon m eghatároz
ták  az ép és az elzárt bal leszálló 
coronaria ághoz tartozó ischaem iás 
kam raizom  refrac te r periódusait 
(RP), az intram yooardialis vezetési 
időt TNG adása előtt és után. A 
vizsgálatokat 15 perces, valam int 
60—90 perces occlusio u tán  ugyan
azon állatokon egyaránt elvégezték. 
6 ku tyán  com plett a -v  blockot lé te 
sítettek , m ajd  m érték  TNG elő tt és 
u tán  a 30 m ásodperces gyors kam 
rai ingerlés u tán i első idiovemtricu- 
laris ingerü let jelentkezéséig szük
séges időt („ventricular escape”). A 
TN G-t 300—400 jug-os gyors iv. in
jectio u tá n  100—200 ng/min adag
ban infusióban ad ták  úgy, hogy az 
a rté riás  tensio  20 H gm m -rel csök
kenjen.

15 perces occlusio u tán  az isch
aem iás te rü le t R P -a 17,7%-kal m eg
röv idü lt (p <  0,001). TNG u tán  csak 
10,0%-kal. A k é t RP-rövidülés között 
is szignifikáns a különbség (p <

0,001). Az ép te rü le t RP-a nem  v ál
tozott. Ez a  hatás akkor is je len tke
zett, ha az a rté riás  nyomást m etho- 
xam innal a k iindulási értékre em el
ték.

A 60—90 perces occlusio u tán  az 
ischaem iás te rü le t RP-a 25,4%-fcal 
rövidült meg, és TNG után  válto 
zatlan m arad t. Nem  változott az 
idioventricularis rhythm us frequen- 
tiája, sem  a „ventricular escape” 
idő.

K ísérletük szerin t az ischaem ia 
jelentősen m egrövidíti a  m yocar
dium refrac te r idejét, ezzel h a jla 
m osít ja  a  re -en try  typusú rhythm  us- 
zavarra. A TNG ezt a RP-rövidülést 
csökkenti, ezzel kapcsolatos az in- 
farctusban az antiarrhy thm iás h a tá 
sa. A kam rai au tom atiára hatástalan , 
ezért csak a  re-en try  arrhy thm iá- 
kat szünteti meg. A TNG valódi h a 
tásm ódja nem  ismeretes. Csak az 
ischaem iás m yocardium ra hat, az 
általa okozott változások m agával 
az ischaem iával kapcsolatosak, és 
nincs aspecifikus m em bránstabili
záló hatása. A TNG-nek a RP-csök- 
kenést m érséklő  hatása az oxigén
igény és -ellátás közötti kedvezőbb 
egyensúlyi helyzettel lehetnek k ap 
csolatban. Ezt okozhatja az a rté riás  
nyomás csökkenése is, de tapasz ta l
ták  methoxiam innal kezelt á llato 
kon is. A coronaria dilatatiós h a tás
sal kapcsolatosan ellentm ondóak a 
vélemények. A necrosis cen trum á
ban csak az első 15 percben volt 
k im utatható  a hatás.

K linikai szem pontból az eredm é
nyeket óvatosan kell kezelni. A 
TNG azonban hatásos lehet az oc
clusio nagyon korai szakaszában, az 
ischaem iás határzóna azonban k é 
sőbb is reagálha t a TNG-re, ez m a
gyarázhatja  m eg a  kedvező k lin ikai 
tapasztalatokat. К(Ш0 K am ill dr.

Steroid-receptorok. Frowein, J., 
Petersen, K.-G. Dtsch. med. W schr. 
1976, 101. 589—593.

H orm onreceptorok megismerése, 
szerepük fe ltá rása  a sejtanyagcseré
ben és funkcióban az utolsó évek 
ku ta tásának  eredménye. Az ism e
retek zöm ét m ikroorganizm usokon 
végzett k ísérletek  szolgáltatják, 
m agasabbrendű sejtek  receptorairól 
ma m ég keveset tudunk. K im uta tá
suk izotóppal jelzett horm on in  v it
ro vagy in vivo adagolásával tö r té 
nik. szétválasztva a horm on-recep
to r kom plexet és az aspecifikusan 
kötődött anyagot.

A steroid receptorok a citoplaz- 
m ában ta lá lh a tó  allosterikus fehér
jék. m elyeknél a nyugalm i egyen
súlyt ak tív  és inaktív  konform áció 
között a horm on kötődése bontja 
meg. Ez az ak tiv á lt horm on-fehérje 
kom plex ju t be a sejtm agba, ahol 
kapcsolódik a m agstruktúrához. Az 
östrogén-receptor komolex pl. a 
DNS-hez kötődik és indít m eg RNS 
és fehérje  szintézist. A horm on-re
ceptorok, m in t az enzimek, egy vagy 
több gén term ékei és csak a fogadó
szervben ta lálhatók. így az östrogén 
(östradiol) m inden sejtbe diffundál, 1131



itt aspecifikus komplexet képez, 
m ely nem ju t be a sejtm agba. Spe
cifikus östrogén receptorok le lhe
tők az uterusba-n, vaginában, hypo- 
thalam usban, hypophysisben, egyes 
tum orokban stb., horm onhatás csak
is ezekben a szervekben jöhet létre. 
A diietilsltilböstrol az östradiollal 
azonos affinitással kötődik az östro
gén receptorokhoz. Androgén hatás 
kiváltásához a testosteron a cito- 
plazm ában 5a-d i hi drotestostero n ná 
alakul át, ennek a redukciónak leg
nagyobb része a pros tatában tö r té 
nik. Testosteron receptorok k im u
ta thatók a  központi idegrendszer
ben is és ezeket ta rtják  a hím  nem i 
m agatartás szabályozóinak.

A glucocorticoidok különféle szer
vekben különböző hatást fejtenek  
ki: fokozzák a glikogén tá ro lás t a 
m ájban, szövettenyészetben, gáto l
ják  a fib roblast növekedést stb . Ez 
azonban nem  zárja  ki specifikus re 
ceptorok létezését. Pl. glucocorti- 
koidok a thym us sejtek pusztu lását 
okozzák, ennek m echanizm usa a 
következő: cito plazma receptorok
hoz kötődve (m)RNS szintézist in 
dukálnak, ami olyan fehérje sz in té
zist indít meg, amely a glukóz- 
transporto t a sejtben akadályozza.

Aldosteron, a N a-háztartás leg
fontosabb szabályozója, hatása  in 
vitro  és in  vivo is jól tanulm ányoz
ható. Feltételezik, hogy vagy a  Na- 
transportá ló  enzim szintézisét in 
dukálja, vagy olyan enzim ékét, 
melyek a N a-transporthoz energ iá t 
szolgáltatnak. Természetesen még 
távol állunk  attól, hogy a stero id  
hormonok teljes hatásm echanizm u
sá t ism ernénk, a receptor k u ta tás  
ennék fontos, láncszeme.

Tardos László dr.
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Mannitol direkt vasoconstrictor 
hatása a vescerekre. Temes, S. P. 
Lilién, O. M. Cham berlain W. 
(Dept. of Urol., S tate Univ. Hosp., 
Upstate Med.Cent., Syracuse): Surg. 
Gvnecol. Obstet. 1975. 141, 223—226.

Selkurt (1945) leírása óta ism e
retes. hogy a manmit veseischae- 
m iát is okozhat. A szerzők a ko 
rábbi experim entális vizsgálataik
ban azt ta lálták , hogy a m an n it 
dosi sától függően a vese perfusio  
csökken у a ev nő. Más szerzők sze
r in t a m ann itnak  vascularis re - 
sisten tiát csökkentő hatása van. A 
kutatók az előzetes vizsgálatok so
rán  azt ta lá lták , hogy a  m nnnit 
közvetlenül fejti ki hatását a vese
artériákra.

A szerzők a kísérleteikhez k u 
tyaveséből prenarál.t 2—3 cm ho-sz- 
sz.ú. 3—5 m m  széles, adventitiától 
megfosztott ércsíkokat használtak  
Az ém renarálum ok  contractió iát 
eev  erőátviteli szerkezeten k e re sz 
tü l regisztrálták. Az ércsíkok 37 C °- 
os bicarkoriiat fürdőbe m erültek, 
m elrp t 95n(, O., és 5% СО. gázke- 
verékkel áram olta ttak  át. A k ü 
lönböző koncentrációid m am ut ol
datot fecskendővel adagolták a 
nuffer fürdőbe. Időközben a n re- 
parátum ok v ita litását noradrena-

linos teszteléssel ellenőrizték. 
K ontro llkén t az em líte tt bicarbo- 
nat pu ffe r fürdőt, ill. desztillált 
vizet használtak.

10 m g/m i töménységű m an n it ol
da tra  az ércsík contractió t nem 
m utato tt. 25 m g/m l-nél m érhető  
összehúzódás jö tt létre. Az 50 míg/ 
ml koncentrációjú m an n it h a tásá 
ra nem csak az érp rep ará tu m  cont- 
ractió ja növekedett tovább, hanem 
a reakcióidő is m egrövidült.

A szerzők szerint., ha a  m ann it 
koncentráció 30—60 m g/m l, akkor 
vasodilatatio  helyett vasocon-stric- 
tio jön lé tre  a veseereken, tehát 
a vascularis resistentia nő. Ennek 
m agyarázata szerin tük  az  lehet, 
hogy a m ann it bizonyos koncen t
rációban m egváltoztatja az ex tra-, 
és ezáltal közvetítve az in tracel- 
lu iaris ion-m il i ő t ._^

Juhász József dr.

Szemészet
Georges de La Tour és a felső 

ferde szemizom túlműködése. Bu-
riain. H. M. (Departm ent of O ph
thalmology, University of N orth  Ca
rolina, School of Medicine, Chapel 
Hill, NC 27514): American Journal 
of Ophthalmology 1974, 78, 991— 
1001.

A szerző felhívja a figyelm et 
La Тоитпак .,А jövendőm ondó” 
(M etropolitan Múzeum, New York) 
című képére, amelyen a cím adó egy 
fiatalem ber bal tenyeréből jósol 
K ettejük  közt áll egy fia ta l lány, 
aki jobbra a férfire néz. A bal sze
mén a felső ferde izom túlm űködése 
látható. Szerelmes a lovagba és iz
gatottan v árja  az öregasszony jós
la tá t?  Talán. A szerző felh ív ja a fi
gyelmet Thomas Powel m űvére 
(Elem enta Opticae, 1651.) ahol ezen 
izom neve „am atorii”. A művész 
többi képén a  szemek állása szabá
lyos; ez a  szerző gondos megfigyelő 
képességére utal.

(Re/.: Ugyanezen folyóirat 1975. 
márciusi számában L. C. Gordon- 
son azt írfa, hogy ha Burian dr. a 
fiatal hölgy kezét figyelte volna a 
tú lm űködő ferde izom  helyett, 
akkor észrevette volna, hogy a 
hölgy sokkal inkább a férf i  nyakéke  
iránt érdeklődik, m íg egy társnője a 
lovag zsebén igyekszik könnyíteni; 
az ideges szem m ozdulat pedig bizo
nyára a leleplezéstől való fé le lem 
ből ered, m íg az idős jósnő a figye
lem elterelésére törekszik.)

Vogt Ferenc dr

Intracapsularis hályogműtét égj 
napos kórházi ápolással. B ettm ar 
J. W. (Division of Ophthalmology 
D epartm ent of Surgery, University 
of New Mexico School of M edici
ne) : A m erican Journal of O phthal 
mology 1974, 78, 967—971.

A szerző 100 betegen a lk a lm azó t 
m űtéti technikáját és e  té ren  nyeri

tapasztalata it írja  le. Betegei a  m ű
té te t követő nap reggelén elhagyták 
a  kórházat és ugyanazon a héten 
fo ly ta tták  m unkájukat. A 160°-os 
m űtéti sebbe előre 4 db 7 0-ás se
lyem  m atrac  varra to t helyez be a 
cornea félvastagságában corneoscle- 
ralisan, m ajd  a seb két végéről 1— 
1 to-vafu-tó 10 0-ás nylon fonallal ölt 
az előbbi varratok  közé és azokat 12 
óránál megcsomózza. A m atrac  v a r 
ra tokat korán távolítja  el, ha a 
gyulladásos reactiót csökkenteni 
akarja, vágj' két hétig m eg tartja , ha 
a  seb nehezebben gyógyul. Betegei 
közül 2 a  m ű té te t követő éjszaka k i
esett az ágyából, 3-nál a következő 
napon irrigoscopiát végeztek és 15 
chronikus tüdőbetegségben szenve
dett, de a sebgyógyulá-s m inden  be
tegnél zavartalan  volt. K orábban 
am ikor 7—8 horizontális m atrac 
varrato t használt tovafutó v a rra t él 
operációs mikroszkóp nélkül, a  v a r  
ratszedést követően — 3—4 hétte l г 
m űtét u tán  — 6 beteg addig  kifo
gástalan csarnoka elsekélyült.

Vogt Ferenc dt

A symptomás hypertensio és a 
kezdődő glaucoma kapcsán végzett 
fluorescens angiographia a szem 
hátsó fele vérkeringésének értéke
lésére. Forofonova, T. I. és Szup- 
run. A. V. Vesztnyik Oftalm ologiji. 
1975, 91, 31—34.

A szerzők az irodalom ban olyan 
eset közlését nem ta lálták , am ikor 
a hosszan fennálló szemnyom ás za
vara állt fent periodikus vagy s ta 
bil vérnyom ásem elkedéssel a lá tá 
si functiók rom lása nélkül és ilyen
kor a retina, valam int a papilla 
nervi optici vérkeringését ta n u l
m ányozták volna.

34 nőbeteget (45—60 év között) 
vizsgáltak, akiknek a m agas v é r
nyom ással együtt klim axos p an a 
szai is voltak. A szem m agasabb 
nyomása a csarnokvíz hypersecre- 
tiója m ia tt következett be (Pn 23 +  
0,2 Hgmm). Vizsgálat idején  a b e
tegek többségének szem nyom ása 
álta lában  a norm ális felső h a tá rá t 
érte  el, 7 esetben pedig 28—32 
H gm m -t m utatott. 15 tág-zugú, 1— 
3 éve fennálló  prim er glaucom ás 
beteget is m egvizsgáltak, akiknek 
a lá tó tere és a pap illá ja  norm ális 
volt (6 esetben m ély excavatió t 
láttak). A vizsgálat idején  10 be
tegen ta lá ltak  a norm álisnál m a
gasabb. szemnyomást. (K ontroll
ként 59 főt ellenőriztek.) Angio- 
graphiás vizsgálatokkal szerzők a 
következő konklúziót von ták  le:

A peripapillaris zóna kö rü l a cho- 
rioideában nem  volt telődési hiány. 
Az időbeli param éterek  nem  m u 
ta ttak  különbséget. Kezdődő p r i
m er glaucom ában m inden időbeli 
param eter hosszabb volt a ko n t
rolihoz képest. Sym ptom ás hyper- 
tensióban a fluoreszkáló anyagnak 
az erekbe ju tási ideje m egnyúlt, 
azonban a retina ereiben a c ircu la
t e s  idejük  nem. 15 glaucomás b e
teg közül 10 esetben az a rte ria  
centralis retinae telődése ham a-



rabb következett be, m int a cho
rioidea ereiben. Symptomás hyper
tensio esetében ezt csak egyszer 
figyelték meg, ami a fényképezés 
h ibájából is szárm azhatott. Az el
ső csoportból 9, a m ásodik cso
portból 3 magas vérnyom ású 
egyén eredm ényét hasonlították 
össze és ekkor azt tapasztalták, 
hogy glaucom ás betegeken a vénás 
circulatio  ideje megnyúlt.

Molnár Lajos dr.

A  dacryocystorhinostomia há
romféle modificatiójának összeha
sonlítása. Szultanov, M. Ju .: Veszt- 
nyik Oftalm ologiji 1975, 91, No 3., 
77—78.

A szerző a saját 1128 (1969) és a 
Taum i (1948) által m odifikált m ű
té tjé t a  Dupuy—Dutem ps—Bour- 
guet (1921) chronikus könnytömlő- 
gyulladás-ellenes operációjával h a 
sonlíto tta össze. (A m űtétek  közti 
különbség általában a középső o rr
já ra t felé készített csontnyílások 
nagyságában ju to tt kifejezésre.) A 
betegek 15—85 évesek voltak s kö
zülük 85% nő.

A három féle m űtét eredm ényes
ségét táblázatokban foglalta össze 
és a  következő m ódszerrel ellen
őrizte:

1. Teljes eredm ény: A könny le ve
zetés v izsgálatára alkalm as próba 
az 1%-os Na vagy К  fluorescein, 
esetleg P rotargol használata. Ha 
ezen oldatoknak az alsó áthajlásba 
történő becseppentése u tán  5 
perc m úlva az orrlukba helyezett 
va tta  elszíneződött, akkor a próba 
eredm ényét pozitívnak értékelte.

2. Részleges volt az eredmény, ha 
a könnycsorgás m egszűnt ugyan, 
de az elszíneződés csak később, kb. 
10 perc u tán  je len t meg.

3. Sikertelenség: M űtét u tán  nem 
állt helyre a könnylevezetés a n a
solacrim alis pont obstructiója 
m iatt.

A szerző m egállapította, hogy a 
három féle m űtét eredményessége 
kb. egyforma. H at hónaptól 8 éves 
korig az utóvizsgálat ugyanazt az 
eredm ényt m utatta . Így a rra  a vé
lem ényre juto tt, hogy a sa já t m ód
szere sem ad jobb eredm ényt, 
azonban a m ásik kettőnél kisebb 
trau m át okoz, ezért jól alkalm az-

Molnár Lajos dr.

Az alternáló fixatio egyszerű vizs
gálata penalisatio kapcsán. J. W il
mas: K linische M onatsblätter für 
A ugenheilkunde. 1976, 168, 241— 
242.

Ha penalisatiót rendeltünk  el, 
akkor u tána  meg kell győződni 
arról, hogy a közel és távol között 
való jában  fennáll-e az alternáló fi
xatio. Ugyanis pemalisafcióval gyak
ran  olyan kicsi lesz a  kancsalság! 
szög vagy parallel szem állás áll elő, 
hogy az alternálás első p illanatra  
nem m indig ism erhető fel. Ilyenkor 
gyors tájékozódást nyújt, ha a p á 
ciens penalisatiós üvege elé — egy

oldali cycloplegiában — vörös és 
zöld szemüveget helyezünk, am int 
ezt a W orth-teszt vagy a TNO- 
teszt esetében csináljuk. — Ha pl. 
közeli penalisation^  (a baloldali 
cycloplegisált szem  e lő tt van a n o r
m ális correctio) van szó, és a jobb 
szem előtt van a vörös üveg, és a 
vizsgálólámpa fényét a páciens sze
me előtt 30—50 cm -re ta rtjuk , 
akkor azt vörösnek, ha pedig távo l
ra  fixálta tjuk  (4—5 m), akkor zöld
nek látja. A vizsgálólám pának a 
szem előtti oda-vissza m ozgatása
kor adódik egy olyan pont, ahol az 
alternálás végbemegy.

Vizsgálatkor tek in te tbe  kell ven
ni, hogy kisgyerm ekek a színt nem  
m indig helyesen ism erik fel. Ezen
kívül m egemlítendő, hogy a pena
lisatio hiányos funkcionálása eseté
ben csaknem m indig a refractiós 
anom alia nem pontos correctiójárói 
lehet szó, am ennyiben a gyengébb, 
ill. amblyopiás szem visusa kielé-
^ ° '  M olnár Lajos dr.

A  trauma okozta aphakiások re
habilitációjáról. Nugyajeva, F. Z.: 
Vesztnyik Oftalm ologiji Moszkva. 
1976, 92, 1, 25—27.

A szerző 15 contusio és 26 perfo
rá lt sérülés okozta cataracta m űtét 
kapcsán vizsgálta a corneában 
0,5%-os m ethylenum  coeruleum 
festés után az idegvégződések vá l
tozását. Zúzódásos szürkehályog 
esetében 5 beteg szaruhártyájában  
kevesebb és vékonyabb idegrosto
k a t talált, a perfo rá ltakon  a m é
lyebb rétegekben csökkent ezeknek 
a szám a és az idegvégződések m eg
duzzadtak. Á ltalában 3 hónappal a 
szürkehályog eltávolítása után, a 
eornea-f áj dalom ingerküszöbe nőtt.

Contact lencse alkalm azása u tán  
35 beteg lá tását vizsgálta. Az á tla 
gos visus pontos correctio u tán  
0,63 +  0,06, csak sphaerikus correc- 
tióval 0,5 +  0,08 volt. 19 betegen 
(54,3%) lehete tt elérni jó binocula
ris látást. 33 beteg (94,2%) á lta lá 
ban 8—10 órán keresztül viselte a 
contact lencsét, 2 pedig (5,8%) d i
plopia, valam in t idegentestérzés 
m ia tt nem  tu d ta  viselni.

A 33 contact lencsét viselt beteg 
közül 22 esetben (66%) 1—2 év m úl
va k im utatta a com ea idegeinek e l
változását. 9 betegen optikai keze
lés után a kancsalság objektív szö
gében m egszűnt a diplopia.

Monocularis aphak ia  esetében a 
contact lencse segítségével a szerző 
elérte, hogy 16 beteg (48%) a  régi 
foglalkozását (2 gépkocsivezető, 4 
traktorvezető, 1 szerelő, 2 operatőr, 
2 elektroműszerész, 3 ■ lakatos, 1 
csiszoló, 1 asztalos) foly tathatta. 
Ezenkívül 4 beteg technikum ba 
nyert felvételt. Ш Ш г  Lajog dr

A glaucoma ellenes műtétek utá
ni cornea-astigmatismusról. Golü- 
csev, V. N. V esztnyik O ftalm olo
giji Moszkva, 1976, 92, 1, 17—19.

A szerző 134 fájdalom m al járó 
glaucom ában szenvedő beteget ope
rá lt meg igen előrehaladott s tá 
diumban. 42 esetben isinusotomiát a 
sclera therm ocoagulatiójával, 42 
esetben sinusectom iát, 38-ban filt- 
ratiós iridectom iát, 12-ben pedig 
autoplastikus goniodilatatiót vég
zett Szm elovszkij m ethodusa sze
rint. A m űtétek  u tán i periódus ál
talában kom plikáció nélkül zajlott 
le, a  szemnyomás kompenzálódott. 
— Operáció elő tt és után 15 nappal 
majd egy évig havonta ellenőriz
ték a szemnyomás és visus m ellett 
a cornea-astigm atism us változásá+ 
is. M űtét elő tt 128 betegen 0,5 dpt. 
6 betegen 1,0 dpt astigm iát á llap í
to ttak  meg. K özvetlenül az operá
ció u tán  123 betegen, 84-en pedig 
még később is m agasabb 1—1,5 
dp t-á t m értek, m ely fokozatosan 
csökkent és kb. 3—5 hónap m úlva 
állapodott meg. — Smusotom ia és 
sinusectomia u tán  gyakoribb és ki
fejezettebb vo lt az astigm atism us, 
m int a filtra tiós iridectom ia és 
autoplastikus goniodilatatio után. 
Ennek oka valószínűleg az, hogy az 
első két m ű té t kapcsán nagyobb 
metszést ejtenek  a corneán, ami 
jelentős m értékben  befolyásolja a 
szaruhártya görbületének m egvál
tozását.

Cylinderes és sphaerikus correc- 
tióval közvetlenül m űtét u tán  59 
betegen a  visust 0,1—0,7-re (átlag 
0,22), a későbbiekben pedig 49 be
tegen 0,1—0,9-re (átlag 0,26) sike
rü lt javítani. 38 esetben cylinderes 
és sphaerikus üveggel a látóélesség 
a m űtét előtti értéken  m arad t, vi
szont csak sphaerikus üveggel a la 
csonyabb visust kapott. Ebből a rra  
lehet következtetni, hogy glauco
ma ellenes m űtétek  u tán  a vi- 
suscsökkenés egvik oka a cornealis 
astigmatism us. ' М оШ г Lajog d?.

A „lágy, duzzadó” cataracta gyó
gyítása laser-capsulophacopunctu- 
rával. K rasznov, M. M., Akopjan, 
V. Sz.: V esztnyik Oftalmologiji 
Moszkva, 1976, 92, 1, 22—25.

A liasersugárzás orvosi a lkalm a
zása még csak kezdeti szakaszában 
van. A szerzők a „lágy, duzzadó” 
szürkehályog esetében alkalm azták 
capsulophacopunctura form ájában. 
A készülék rubinlaser, energiája 
0,25 d/im puisus; az im pulsus ideje 
20 ns; a sugárfókusz átm érője 0,03 
cm, focalis teljesítm énysűrűsége 
pedig 25,19° W /cm2 volt.

A lasersugarat m ydriasisban a 
lencse elülső to k já ra  fókuszolták és 
1—3 im pulsust ad tak  le. A sugara
kat a  tok felszínéhez képest 45—60 
fokban irány íto tták  azért, hogy a 
sugár további feltételezett ú tja  a 
lencse hom ályosabb részeit és a  re 
tina peripheriá já t érje. — 15 esetben 
(3—15 év között) végeztek capsulo- 
phacopuncturát. Előzőleg lá tó tér- 
vizsgálatot, szem nyom ásm érést, 
echographiás és autoophtbalm osco- 
piás vizsgálatot végeztek. — 5 eset
ben m onolateralis, congenitalis, 10 
esetben pedig a  tok sérülés nélküli 1 1 3

m



traum ás cataractát kezeltek. A 
megfigyelés ideje a latt a  pupillát 
kitágították, periodikusan m érték  a 
szemnyom ást s a későbbiekben 
eehographiás vizsgálatot is csinál
tak.

A lasersugár hatására az elülső 
tokon három  1—2 mm átm érő jű  sé
rülés keletkezett. Ezt a lencse duz
zadása, m ajd  felszívódása követte. 
A lencse duzzadásától és felszívó
dásától függően 1—2 perforáció t is 
előidéztek a cápsula optikai zónájá
ban. — 5 esetben teljesen, 3 esetben 
m ajdnem  teljesen, 3-ban csak rész
legesen szívódott fel a lencse; négy 
esetben m egduzzadt és felszívódás 
nélkül szervült. Ez u tóbb iakat az 
asp ira tio -irrigatiós m ethodussal 
operálták meg. — A lencse felszí
vódása á ltalában  3—18 hónapig 
tartott.

A szerzők szerint is további vizs
gálatokra van még szükség és eze
ket a  következtetéseket von ják  le:

1. A lasersugárm odulatorral vég
zett capsulophacopunctura a  „duz
zadó” ca taracta  gyógyításának ön
álló m ethodusa.

2. A m ódszer'm egkím éli a  bete
get a sebészi beavatkozástól.

3 Ha m ű té t szükséges, ak k o r biz
tosabbá teszi a beavatkozást.

Molnár Lajos dr.

A látóideg retinoblastomás beszű- 
rődése. Rootmann, J. és m tsai: Ca
nadian J. Ophthal. 1976, 11, 106.

A szerzők 1925-ig visszam enőleg 
dolgozták fel a  New Y ork-i E. S. 
Harkness Szemészeti In tézetben  re
tinoblastom a m iatt operá lt 1122 
gyermek kortörténetét és szövetta
ni metszeteit.

Az 1959 előtti és u táni eseteket 
összehasonlítva szignifikánsan

csökkent a retinoblastom ák látó
idegbe terjedésének szám a és m ér
téke. Ennek megfelelően 51%-ról 
70%-ra em elkedett a  három éves 
túlélés .Ezt a  tényt a korai felism e
réssel és gyógyítással m agyarázzák.

140 esetben (12,4%) te rjed t a  da
ganat az opticusba, szövettani fel
osztásuk szerint: I. s t . : a lam ina 
eribrosáig; II. s t . : az opticus cson
kig; III. s t . : az opticus csonkba. A 
jelzett stádium okban a  túlélési szá
zalék a lak u lása : I. s t . : 77% (77%);
II. st.: 57% (67%); III. st.: 23% 
(40%).(A zárójelben jelzett számok 
a selerán  á t nem tö rt esetek  túlélé
si arányait m utatják.)

Az egy, ill. kétoldali retinoblasto
m ák sta tisz tiká it összehasonlítva 
csak az I st.-ban  operá ltaknál m u
tatkozott különbség. A kétoldali 
daganatok kedvezőtlenebb tú l
élésénél haem atogen szórást té te
leznek fel.

A tanulm ány az é rhártyába  te r
jedés szerint is vizsgálja a túlélési 
arányt, am ely 40 százalékos a dif
fúz vagy hátsó chorioideális retino- 
bliastomáknál. Ezzel szem ben a 
nem, vagy alig beszűrt érhártya  — 
hasonlóan az elől beszűrődött ér
hártya  eseteihez — 60 százalékos 
túlélést m utatott.

A subarachnoidealis té rbe  te rje 
dés ú tjakén t a  látóideget, a ciliaris 
és centrális re tina  ereket jelölik 
meg a szerzők.

T herápiásan az I. s t.-ban  operált 
betegeknél kielégítőnek ta r t já k  az 
enucleatiót. Nagyobb beterjedés az 
opticusba, vagy a chorioideába pro- 
phylactikuis chem otherápiát is indo
kol, míg a III. st.-ban vagy agyi 
á tté te lt igazoló pozitív liquor lelet 
esetén korai erélyes cytostatikus és 
sugárkezelést javasolnak, m int 
az idegrendszeri leukaem iánál.

Futó Gábor dr.

Az experimentális keratitis her
petica laser-therapiája. Krasznov, 
M. M. és mtsai. Vesztnyik Oftal- 
m ologiji (M oszkva): 1975, 91, No.
3., 37—40.

A szerzők a laser-sugár hatását 
biom icroscopikusan és morpholo- 
giai vonatkozásban vizsgálták a 
corneán. M egfertőzték a nyulak 
szaru h árty á já t herpes vírussal és 
a vizsgáltak egyik fe lé t besugaraz- 
ták, a m ásik felé t nem. (A herpes 
corneae súlyosságát Kaszparov 
(1972) m ethodusa a lap ján  ítélték 
meg.) Az argon-laser Coherent R a
diation  Model — 800-as, 0,1—0,7 
W -ig terjedő  teljesítm ényű készü
léket alkalm azták.

A corneahám  és a strom a felső 
rétegeiben levő pontszerű elszür- 
külések 24 órán  belü l eltűntek, a 
szaruhártya behám osodott anélkül, 
hogy az iris, lencse és a  retina va
lam ilyen elváltozást szenvedett 
volna. A coagulatio centrum ában 
a hőm érséklet 80 C° volt. Ha pho- 
to inh ib ito rt (488—514,5 nm) alkal
m aztak, akkor a cornea csak az 
é rin te tt helyen szürkü lt el, a sza
ruhártya , a strom a többi része 
érin te tlen  m aradt.

K övetkez te tése ik:
1. Az argon-laser sugárzása el

nyelésének növelésére, továbbá az 
iris, lencse és a re tin a  distantialis 
károsodásának elkerülésére fontos 
a cornea megfelelő photoinhibitor- 
ral tö rténő bevonása. 2. A laser 
h a tásá ra  keletkező hő elegendő, 
hogy előidézze a herpes simplex 
inactiv itását. 3. A laser-coagulatio 
hatásos therap ia  az experim entá
lis kera titis  herpetica gyógyítására.
4. A módszer felhasználható a ke
ra titis  herpetica fekélyes form ájá
nak  kezelésére is.

M olnár Lajos dr.
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A genetikai tanácsadók újabb 
feladatairól.

T. Szerkesztőség! Nehéz vá lla l
kozás b á rm it is hozzáfűzni Czeizel 
Endre, O sztovics Magda és Kiss 
Péter doktoroknak a genetikai ta 
nácsadással foglalkozó nagyon 
fontos és időszerű közleményéhez 
(Orv. H etil. 1976, 1П, 2655.), mely 
hazai vonatkozásban kétségkívül 
egyedülálló jártasságot és tapasz
ta lato t tükröz. Hogy mégis ezt 
tesszük, azt a  szerzők á ltal is han 
goztatott örvendetes tény vezérli, 
hogy ti. összegezhetők m ár az első 
hazai tapasztalatok. E tapasz ta la
tokhoz szeretnénk  hozzáfűzni — a 
teljesség igénye nélkül — néhány 
k iragadott észrevételt, m elyeket 
eddigi gyakorlatunkból le tud tunk  
vonni. Abból fakadóan, hogy gyer
m ekgyógyászati intézetben dolgo
zunk, s  a genetikai kivizsgálás 
során lehetőségünk van klinikai, 
biokém iai és cytogenetikai vizsgá
latokat helyben, összehangoltan 
végezni, m ás nézőpontból lá th a 
tunk  néhány  kérdést.

Tanácsadónk érthető okokból 
szerényebb forgalm ú m in t szerző
ké, 1976-ban novem ber végéig 137 
esettel foglalkoztunk. Jelenlegi 
adottságaink m ellett azonban en 
nél lényegesen nagyobb anyagot 
nem  is válla lhatnánk  a m unka 
alaposságának veszélyeztetése nél
kül. Az időt és a  ráford íto tt ener
giát tekin tve, tevékenységünk még 
nagyobb része esik a diagnoszti
kus fe ladatok  m egoldására m int 
szerzők esetében. Ezt nem csak te r
m észetesnek, hanem  szükségesnek 
is ta rtjuk . A pontos, egyértelm ű 
diagnózis je len ti m indenféle gene
tikai tanácsadás alapját, fontossá
gát nem  lehe t eléggé hangsúlyoz
ni. A genetikai tanácsadó kény te
len a legm élyebbre leásni az etio- 
lógiai fak to rok  kutatásában, s ez 
a nagy precizitást igénylő folya
m at ném iképp más szem léletet is 
követel.

Em iatt a pontos oki kórism ét 
állandóan ku ta tó  szemlélet m iatt 
gondoljuk, hogy a genetikai ta 
nácsadó m unkájához hozzátartozik 
a genetikailag  károsodott egyén 
individuális prognózisával való 
foglalkozás is, s a tanácsadást nem  
lehet leszűkíteni csupán a te rhes
ség vállalására , ill. nem  válla lá 
sára. Jogosnak ta rtju k  pl. a szü
lők kérését — h a  nem  is gondol
nak ú jabb  terhességre —, hogy 
gyerm ekük feltételezett, vagy m ár 
igazolt genetikai betegsége m eny
nyiben befolyásolja m ajd az isko
láztatását, lehetetlenné teszi-e az 
önálló é le tv ite lt stb. Biztos, hogy 
nagy m egterhelést je len thetnek  az 
ilyen esetek, s hogy a kérés sok 
esetben nem  esik egybe az elsőd
leges és legfontosabb feladattal, az 
utódok és a jövő generáció egész

ségi állapo tának  megóvásával, a 
gyakorlatból adódóan azonban el
kerü lhetetlen , hogy foglalkozzon 
velük a genetikai tanácsadó.

Szerzők azon m egállapításának 
igaza, hogy a „fokozott genetikai 
terheltséget egyre inkább m ár a 
fogam zás előtt fel kell ism er
nünk”, nem  vitatható. A jelenlegi 
valós helyzetből kiindulva azon
ban úgy lá tjuk , hogy azok a csa
ládok sem kerülnek m indig ide jé
ben genetikai tanácsadóhoz, ahol 
m ár m egszületett egy károsodott 
gyerm ek. M egoldhatatlan feladatot 
je len th e t a család genetikai te r
heltségének pontos m eghatározása, 
ha a  károsodott gyerm ek meghal, 
m ielő tt az oki kórism e m egszüle
te tt volna. Ezért a  hathatós ge
netikai tanácsadás egyik sa rk a la 
tos pon tja  a korai diagnózis, s 
ezért m inden erőt la tba  kell vet
ni, hogy az esetleg csak p ár ó rá t 
élő újszülöttnél is megfelelő szintű 
diagnózis szülessen. De ha a k á 
rosodott gyerm ek nem  is hal meg 
korán, akkor sem kerül m indig 
m egállap ításra betegségének gene
tikai, öröklődő term észete. S elő
fordul sajnos, hogy m egszületik a 
m ásodik károsodott gyermek, m i
előtt a szülők genetikai tanácsadó
hoz kerülnének, m ert a szülőknek 
nincs tudom ásuk a betegség is
m étlődésének veszélyéről. Ennek 
m egszüntetéséhez m indenekelőtt 
körü ltek in tő  szervezésre, felvilágo
sítá sra  van szükség (Czeizel dr. 
sokat te tt  ez ügyben). T apasztala
tu n k  szerin t nagy lehetőségek re j
lenek e téren a körzeti gyerm ek- 
orvosi, védőnői hálózatban. M un
kánkon m ár eddig is sokat segí
te tt a  velük k ia lak íto tt kapcsolat.

A genetikai tanácsadásnak m á
sik legfontosabb feladata — a 
pontos diagnózis felku tatása m el
lett — a k iterjeszte tt családvizsgá
latok  végzése. A heterozygoták, 
hordozók felkutatása, ny ilván tar
tásba vétele és gondozása m ellett 
nagyon lényeges a potenciális h e
terozygoták nyilván tartása azok
ban a betegségekben, 'melyekben 
jelenleg még nincs megfelelő m ód
szer a hordozás pontos igazolásá
ra. I t t  nem  a szülők generációjára 
gondolunk elsősorban, hanem  a 
beteg gyerm ek egészséges fenotí- 
pusú testvéreire. Könnyen elhal
ványu lhat ugyanis a családban 
egy-egy nem  kellőképp hangsú
lyozott figyelm eztetés 15—20 év 
során, m ire a testvérek  olyan ko
rúak  lesznek, hogy utódlásra gon
doljanak. A ny ilván ta rto tt és gon
dozott potenciális heterozygoták 
ellenben m inden új m ódszertani 
v ívm ány bevezetésekor berendel- 
hetők, kivizsgálhatok. B izonyára 
egyre több betegségben lesz lehe
tőség olyan vizsgálatokra, m elyek
kel nem csak a kóros egyedek, h a 

nem a károsodott átvivők is 
m egbízhatóan identifikálhatok.

Ezekkel az intézkedésekkel so
kat lehet ten n i a veszélyeztetettek 
felkutatása terén , m ielőtt a sok
kal nagyobb program ot jelentő he- 
terozygota szűrések szélesebb kö r
ben lehetővé válnak.

A legtöbb, am it a genetikai be
tegségekkel jelenleg tehetünk, 
hogy m egakadályozzuk a károso
dottak v ilág ra jöttét. Ezért sürge
tő fontosságú a genetikai tanács
adás hatékonyságának fokozása is. 
Jelen p illana tban  a legfontosabb 
a diagnosztikus készség fejleszté
se. A hazai lehetőségek összehan
golása, a tapasztalatok  kölcsönös 
kicserélése azok a lehetőségek, 
amelyek a nehezebben leküzdhető 
objektív akadályok  (nem m egfe
lelő műszerezettség, m unkaerő- 
hiány) e lh árítá sa  előtt is előrelen
díthetik az ügyet.

K osztolányi György dr.
K lujber László dr.

T. Szerkesztőség  Örömmel olvas
tuk  Kosztolányi György dr. és K lu j-  
ber László dr. hozzászólását a  pécsi 
G yerm ekklinika Genetikai tanács
adójában szerzett tapasztalata ik
ról. K özlem ényünkben elsősorban a 
genetikai tanácsadás közvetlen, gya
korlati o ldalával foglalkoztunk, 
m elynek elő terében az egészséges 
utód vállalása, lehetősége áll. Ezért 
nem  té rtü n k  ki a Hozzászólók által 
em lített és nagyon fontos ind iv iduá
lis prognózis kérdésére. Lehetősé
geinkhez képest m agunk is igyek
szünk az ilyen tanácsot kérőknek a 
megfelelő tám ogatást megadni. A 
részletes k lin ikai kivizsgáláson túl, 
megfelelő szakintézetbe u tasítjuk  a 
betegeket és szükség esetén szem é
lyes m egkeresés, levelezés, stb. ú t
ján biztosítjuk ellátásukat.

Ugyancsak nem  térhettünk  ki e l
végzett családvizsgálataink eredm é
nyére és értékelésére sem, de ezen 
vizsgálatainkról a  későbbiekben 
részletesen beszám olunk. A G eneti
kai Á rtalm ak N yilvántartása is a 
közeljövő ak tuális  feladatai közé 
tartozik. N agyon fontos az is, hogy 
a Család- és Nővédelmi Tanácsadás 
keretében dolgozó genetikai tanács
adók szakem berei az elvi kérdések
ben m inél egységesebb álláspontot 
képviseljenek. Nemegyszer tapasz
ta ljuk  — gondoljuk, másokhoz ha-' 
sonlóan —, hogy a  genetikai tanács
adásokat felkeresők korábban m ár 
m ás genetikai tanácsadókban is já r 
tak. Ez — úgy érezzük — a ta n á
csot kérők részéről érthető. Hiszen 
magas kockázatú  és ezért szám ukra 
akik az egészséges gyermek vá
gyától ha jtva  m inden lehetőséggel 
élni akarnak  kedvezőtlen tanáccsal 
végződő esetekről van szó. A geneti
kai tanácsadók szaktudása irán ti b i
zalom m ia tt azonban  lényeges, hogy 
a családok a különböző helyeken le
hetőleg hasonló tanácsot kapjanak. 
T apasztalatunk szerin t jelenleg k ü 
lönösen a terhesség  a la tti fertőzések 
és gyógyszerkezelések m egítélésé-
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ben ellentétes a  szakem berek á llás
pontja. Véleményünk szerin t a 
nem zetközileg elfogadott prospektiv  
hum an epidemiológiai vizsgálatok 
kikristályosodott tapasztalatából 
kell kiindulni. Eszerint je len leg  csu
pán a rubeola-vírus em bryopatho- 
gén hatása  igazolt. (Ugyancsak b i
zonyított a cytomegalia v írus és a 
herpes v írus genitalis 2-es típusá
nak fetopatogén hatása. Ezekre 
azonban a  graviditas m ásodik  felé
ben kerül sor és ezért terhesség 
megszakítás indikációjául nem  szol
gálhatnak.) így a  terhesség  alatti 
vírus és bakteriális m egbetegedések 
vélem ényünk szerint önm agukban 
nem érik  él azt a kockázati szintet 
(10%), am ely a m űvi vetélést indo
kolttá tenné.

A gyógyszerek esetében gyakran 
okoz problém át az a — vélem é
nyünk szerin t helytelen — hazai 
gyakorlat, hogy számos gyógyszer 
használati utasításában az e llen ja
vallatok között — a „biztonság ked
véért” a  terhességet is felsorolják. 
Mai tudásunk szerint a hazánkban 
forgalom ban levő gyógyszerek közül 
csak kevésnek igazolt a  tera togeni- 
tása. így — a jogi védelm et szol
gáló, de ugyanakkor szorongást 
keltő — többi gyógyszer használati 
u tasítása nem  helyeselhető. Számos 
alkalom m al találkozunk a fogam 
zásgátló tab letták  eltérő  m egítélé
sével is. Mai tudásunk szerin t — és 
ez az Egészségügyi M inisztérium  il
letékeseinek hivatalos álláspontja 
is — a fogamzásgátló ta b le tta  sze
dése m ellett bekövetkező terhesség
ben nem  kell a m agzati ártalom  
kockázatának szám ottevő fokozódá
sával számolni, s ezért a  terhesség 
m egszakításának jav a lla ta  nem  á l
lítható  fel.

Fokozott figyelmet ke llen e  fordí
tani a genetikai tanácsadást végzők 
etikai — jogi védelm ére is. Hiszen 
előfordulhat, hogy helyes tanács
adás m elle tt is rendellenes gyermek 
született. Csak 2 pé ldá t em lítünk 
sa já t anyagunkból. A terhesség 
a la tti rubeóla fertőzés gyanúja 
m ia tt kérték  tanácsunkat. Az elvég
zett szerológiad vizsgálatok a  friss 
fertőzés lehetőségét k izárták . így a 
terhes, tanácsunknak m egfelelően, 
m egszülte gyermekét, ak i Down- 
kórosnak bizonyult. Az anya egész
ségügyi dolgozó volt és így könnyen 
m egérte tte : a  tanácsadás során  nem 
tö rtén t tévedés, csak a  véletlen  sze
rencsétlen egybeeséséről van szó. 
Mégis ilyen esetekben nem  kizárt 
az indokolatlan vádaskodás. Egy 
m ásik esetben az in  u tero  elvégzett 
m agzati vizsgálat m ind az alfa-feto- 
protein, mind a karyotypus tek in
tetében normális eredm ényt adott, s 
így a terhesség m eg tartását javasol
tuk. Az újszülöttben azonban  Holt— 
O ram -syndrom a — nyilvánvalóan 
új m utáció eredm ényeképpen — je 
lentkezett. A genetikai tanácsadás 
során ezért m indig nyom atékkai 
hangsúlyozni kell, hogy csakis a 
specifikus  kockázatra vonatkozóan

— -------  tudunk egyértelm űen á llás t foglalni
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ző általános 3%-os kockázattal 
szem ben védelm et jelenleg — saj
nos — nem  biztosíthatunk.

Végül, de nem  utolsósorban hang
súlyoznunk kell, hogy a  genetikai 
tanácsadás a gyakorlati betegellá
tás szerves és jelentős része. Az 
OKI G enetikai Tanácsadója csak 
1976-ban 1216 családot lá to tt el. 
Néhol ugyanis érződik a  tendencia, 
hogy a tanácsadást a  tudom ányos 
m unka részének tek in tik  és az ér
téktelen  „ru tin  esetekkel” kevésbé 
törődnek. Más genetikai tanácsadó
ból többször küldtek hozzánk kro
m oszóm a-vizsgálatra Down-kóroe 
gyerm ekeket, vagy hab ituális  ve
télő házaspárokat. Ne fe led jük  te 
hát, hogy a hum ángenetika hazai 
helyzetét és jelentőségét a tudom á
nyos ku ta tásban  e lért eredm ények 
m ellett m inél szélesebb körű  gya
korlati hasznosításával tu d ju k  ы  
zonyítani és elfogadtatni.

Czeizel Endre dr.
Osztovics Magda dr.

K iss Péter dr.

Kiegészítés »Egy Manet-kép „ma
gyar orvosi vonatkozása”« című 
közleményhez.

T. Szerkesztőség! Szenger Edéről 
szólván (Orv. Hetil. 1976. Horus), 
26. sz. 1590 old. sa jnálatosan  meg
feledkeztem  egy fontos adalékról. 
Miksa császárral M exikóba sza
kadt, m ajd  idehaza e lh u n y t a ltru is
ta  hazánkfiáról a lap ítvány t nevez
tek el, am elynek titkos és  ny ílt pá
lyázati része volt. A ny ílt pályázat 
azóta igazi jogosságot bizonyító 
nyertesei közül szerencsénkre még 
többen élnek, jóleső érzés felsorolni 
neveiket, Szondi Lipót, Kubányi 
Endre, Kiss Pál, Schrancz Dezső, 
K erpel-Fronius Ödön, K rom pecher 
István. Az illusztris névsor önma
gáról beszél, utólag rango t ad az 
alapítványnak, k á r  volt elfeledkez
nem  íóla. Szállási Árpád dr.

A suprapubikus hólyag-punctio 
javallatáról.

T. Szerkesztőség! J ó já r t  és Éder 
dr. az Orv Hetil. 1977, 4. sz. 211. ol
dalán  „Coagulase negatív staphylo
coccus bacteriuria gyerm ekkorban” 
cím en m egjelent dolgozata nemcsak 
a lap szerkesztőségében, hanem  az 
olvasók körében is nagy p o rt kavart 
fel: ism ét alkalom  nyílo tt a rra , hogy 
a gyerm ekkori hólyagpunctio hívei 
és ellenzői összem érjék érveiket. 
A rövid és tanulságos c ikk  bennünk 
is szám os gondolatot ébresztett.

A m agunk részéről — a punctiót 
helyeslők csoportjához való tartozá
sunkat elöljáróban sem  tagadjuk, 
és előre bocsátjuk — hogy a szer
kesztőség m egfontoltan m érsékletes 
álláspontja ellenére az ad o tt eset
ben — a  szerzőknek ad u n k  igazat 
abban, hogy betegüknél suprapubi
kus hólyagpunctiót alkalm aztak. — 
Azok közé tartozunk, ak ik  a cse
csemő- és gyerm ekkori hólyagpunc
tió t az elsők között végezték és pro

pagálták ; eredm ényeinkről beszá
m oltunk, m ajd  az Orv. Hetil refe
ráló rovatának  hasáb ja in  is ism er
te ttük , nem  hallgatva o tt el a szö
vődm ényekkel foglalkozó cikkeket 
sem. Az az érzésünk, hogy a szer
zőket a  Hetilaphoz íro tt válaszuk
ban ezek az írások nem  kevéssé be
folyásolhatták  is. A lkalm unk volt 
egyébként egyebek közt olyan k ü l
földi közlemény olvasására is, 
am ely többszáz egészséges ú jszülött 
rutinszerű  hólyagpunctiójáról szólt. 
Ilyen vizsgálatokkal term észetesen 
akkor sem  é rtü n k  egyet, ha azokhoz 
szövődm ény nem  tá rsu lt és ha é r 
dekes ada tkén t hozták felszínre azt, 
hogy nem  jelentéktelen  számú ú j
szülöttben ta lálható  vele szü letett 
bac te riu ria  vagy pyuria.

Az utóbbi években az álta lunk  
szövődm énym entesen  — és elsősor
ban a csecsemő- és kisdedkorban 
elvégzett punctiók szám a sok száz
ra  rúg, és — külön kiem elve T óth  
Gy. kecskem éti valam int Streitm an  
szegedi gyerm ekklinikái — e téren  
való — m unkásságát, — tudom á
sunk  van arról, hogy az ország szá
mos gyerm ekosztályán eredm énye
sen és hasznosan végzik e  je len ték 
te len  beavatkozást, m íg m ás osztá
lyokon, elsősorban olyanokon, akik  
hólyagpunctiót még nem  lá ttak , 
m eglehetősen konzervatív módon 
elzárkóztak  attól. De hiszen az új 
eljárásoknak  ez szokott a sorsa len 
n i m ióta világ a világ; azu tán  á l
ta lában  kialakul a szokásos közép
ú t: a kétkedők is rászán ják  m agu
k a t az új m ódszerre —, a  m erészeb
bek pedig ritkábban, m eggondoltab- 
ban alkalm azzák. Ez utóbbi gondo
la tu n k a t aláhúzzuk, és hangsúlyoz
zuk, hogy m indig is alapos m egfon
to lás u tán  és alap ján  végeztük a 
punctiókat, a  toilettes vizelet m in 
tá k  ism ételten bacteriu riára vagy 
pyu riá ra  utaló leletei, illetve bizony - 
tá lán  értelm ezhetősége alap ján . A 
m ásodorvosnak hólyagpunctiós ja 
v a lla tá t m indig jóvá kell hagyatnia 
az osztályvezetővel. Szó sincs az el
já rá s  rutinszerű  bevezetéséről. É r
telm esebb és nagyobb gyerekeknél 
továbbra is kétpohár próbát a lk a l
m azunk; ez azonban a collaboratio- 
ra  képtelen kicsiknél nem  jöhet szó
ba. Igen komoly eredm énynek t a r t 
juk, hogy — egészen r itk a  k iv é te 
lektől eltekin tve — a katheterezés 
m in t ste ril vizeletet nyerő e ljárás 
osztályunkon teljesen  m egszűnt, 
pedig ennek az eljárásnak  lényege
sen több iatrogen ártalma volt m in t 
a hólyagpunctiónak! Vélem ényünk 
k ia lak ítása  nagyobb részt az O r- 
vostovábbképző In tézet II. G yer
m ekklin ikáján  továbbá az I. szám ú 
H onvédkórházban szerzett tap asz ta 
latok alap ján  történt.

A szerkesztőség vélem ényével 
szem ben a hólyagpunctiót nem  ta r t
ju k  „invasiv eljárás’’-пак. E lvégzé
se gyors, — egy injectiónál nem  
fájdalm asabb  beavatkozás; lényegé
ben nem  nagyobb egy vénás vérvé
telnél. A therap ia és a prognosis 
szem pontjából pedig sokkal je len tő 
sebb és hasznosabb „invasio”, m in t 
a felnőtteken és nem  ritkán  gyér-



mekeken is ru tinszerűen alkalm a
zott vese-, vagy m ájpunctio a m eg
felelő betegségek esetében. M inden
képpen kisebb beavatkozás a hó- 
lyagpunctio, m in t a  gyermekgyógyá
szatban bizonytalan diagnosis a lka l
mával m indannyiunk által gyakran 
elvégzett lum bal punctio, nem is be
szélve az appendectomiáról, am e
lyet kétes esetekben a sebész m a is 
köteles elvégezni. A gyerm ekkori 
hólyagpunctio kapcsán lehetővé v á
lik, hogy latens húgyúti fertőzések 
ne váljanak  krónikussá a felnőtt 
korra. Közismert, hogy milyen gya
kori sectiós lelet a felnőttkori peylo- 
nephritis, megelőző klinikai tü n e 
tekkel, — de gyakran teljesen azok 
nélkül is. Nem kétséges, hogy je len 
tékeny szám ú eset a  gyerm ekkorból 
származik.

Számos külfö ld i szerző m elle tt 
éppen Jójárt előző, továbbá Péter
F. és Tóth Gy. nagyobb gyermek- 
anyagra k ite rjedő  vizeletszűrési 
vizsgálatairól szóló beszámolók bi
zonyítják, m ennyire fontos e .„nép
betegségének  is nevezhető és gyak
ran  gyerm ekkorban is teljesen tü 
netm entes árta lom  felderítése és 
szövődményeinek megelőzése. — És 
itt kell visszatérnünk Jó já rt és 
Éder dolgozatára: bár a Szerkesz
tőség k ritik á ja  u tán  esetükben a 
hólyagpunctio szükségtelenségét is
m erték el —, a m agunk részéről e l
já rásukat ism ételten szükségesnek 
és hasznosnak ta rtju k . Talán egyet
len ellenvetés az lehetne, hogy a tíz
éves beteg collaborálásra képes 
volt; ezzel szem ben a  kétpohár p ró
bával végzett vizeletvizsgálat a 
diagnosist nem  tisztázta határozot
tan. A nnak eldöntése, hogy az ism é
telten k itenyészte tt cöagulase nega
tív  staphylococcus a felső húgy- 
u takban jelenlevő kórokozó (vagy 
akár saprophyta) bacterium -e, vagy 
a külső genitaliákon, gáton je len 
levő és an tibacteriá lis kezelést nem  
igénylő coccus, a  m ai lehetőségek 
alap ján  a hólyagpunctiós lelet é rte l
mezésére várt. E szerin t punctio  
során a hólyag tartalm ából kiem elt 
bacterium ok bárm ilyen alacsony 
csíraszáma kórosnak  tekintendő és 
kezelendő. A diagnosis biztosítására 
tö rtén t egyetlen k is  szúrást jelentő 
beavatkozás fájdalm a, m a jd am in d - 
össsze néhány napig  szükségesnek 
m utatkozott tab le ttás  antibiotikus 
kezelés m egérte a  k is betegnek egy 
potenciálisan hosszas folyam at m eg
előzését. A szerzők korrektségét 
jellemzi (és ebben a  Szerkesztőség 
sem kételkedett), hogy dolgozatuk 
m egírásával az esem ény u tán  ké t 
évig vártak, és így az idő is igazol
ta őket, m iu tán  infectiót addig sem 
észleltek. Ennek leszögezése azon
ban tém ánkon kívü l esik, azaz nincs 
közvetlen köze a  hólyagpunctióhoz. 
Ennél sokkal fontosabb azonban 
szám unkra, hogy dolgozatuk figyel
m eztetést je len t egy régi ellenfél 
újabb m egjelenésére a  húgyúti fer
tőzések csataterén.

összegezve: az a vélem ényünk: 
hogy Jójárt e ljá rásáva l a beteg és 
az olvasó egyarán t — jól járt.

Vadász György dr.

A szerkesztőség válasza: Szívesen 
adunk helyet Vadász György dr. le
velének, am ely lényegében a supra- 
pubikus hólyag-punctióval kapcso
latos szerkesztőségi állásfoglalást 
m arasztalja  el. A levél ugyanis a l
kalm as a rra , hogy érvei nyom án a 
szerkesztőség még világosabban 
m egfogalm azhassa nézeteit. M int 
írtuk, nem  tek in tjük  m agunkat hi
vato ttnak  arra , hogy a  m ódszer in 
dikációiról véglegesen nyilatkoz
zunk. A leghatározottabban elfo
gadha ta tlannak  ta rtju k  azonban 
azt a felfogást, hogy a vénába adott 
injekcióval egyenértékűnek tek in t
sük  a beavatkozást, és hogy inva
zív jellegét tagadjuk. Abból, hogy 
vannak m ég invazivabb eljárások, 
am elyeket széliében alkalm azunk és 
am elyekkel sok szövődményt és 
iatrogén á rta lm a t okoznak az orvo
sok, nem  következik, hogy a hólyag- 
punctió veszélyeit lekicsinyeljük. 
Maga Vadász dr. is e lhatáro lja  m a
gát az egészséges újszülött ru tinsze
rű hólyag-punctiójától és em líti, 
hogy a külföldi irodalom beszámol 
szövődm ényekről is. Ez is m utatja , 
hogy van lehetőség az eljárással 
való visszaélésre és árta lm ak oko
zására. A szerkesztőség éppen erre 
szerette vo lna felhívni a figyelmet, 
és nem az vo lt a  szándéka, hogy a 
módszer alkalm azását korlátozza 
ott, ahol a beteg érdeke azt m egkí
vánja. Vadász dr. levele sem  győ
zött m eg bennünket az ado tt eset 
tek in te tében  az eljárás bevezetésé
nek szükségéről. Az elvégzett p ró
bák erősen valószínűsítették a tü 
netm entes bacteriu ria  fennállását, 
az an tibacteriá lis kezelés u tán  a n it
rit pozitivitás megszűnt, és nemcsak 
a vizelet le tt steril, hanem  üledéke 
is negatív lett. Ha ezek u tán  figye
lembe vesszük, az eltelt két év 
reinfekció-m entességét, m ár igen 
nagy a valószínűsége, hogy nem 
az u re th ráb an  vagy a külső nemi 
szerveken tartózkodó és a vizele
tet kontam ináló  bacterium ot. h a 
nem bac teriu riá t, a vizelet fertő 
zését ta lálták . A gyakorlat céljainak 
és a beteg érdekeinek ez a m eg
oldás m indenben megfelelt volna. 
Nem a suprapubikus hólyag-punctió 
„ellenzőinek” táborába tartozunk  
tehát, csupán m eggondolatlan hasz
nála ta  ellen  em eltünk szót, a  Jó  já rt 
és É der-féle cikk alkalm ából, és ezt 
változatlanul szükségesnek ta rtjuk , 
hiszen m ost Vadász dr. is megerősít 
bennünket abban, hogy a m ódszert 
nem tek in tik  rutinszenj eljárásnak  
és 6 m aga is osztályvezető főorvosi 
jóváhagyáshoz köti alkalm azását.

M egism ételjük: elérkezett a m ód
szertani levél testületi megszerkesz
tésének az ideje!

U gyanakkor elérkezettnek lá tiuk  
az időt a rra . hogy az Országos Cse
csemő- és Gyermekgyógyászati In 
tézet m ódszertani levélben rögzítse 
álláspontját, nehogy az e ljárás a l
kalm azásának  indikációs körét a 
kelleténél szélesebbre terjesszék ki. 
A m agunk részéről — auten tikus 
helyeken tö rté n t tájékozódás u tán  — 
a jav a lla t korlátozását gondoljuk 
indokoltnak.

Az orvosi publikációk mérési le
hetősége a Hivatkozási Index tük
rében.

T. Szerkesztőség! Azt hiszem, 
hogy m indannyiunkban felm erült 
m ár a kérdés: m ennyit érhet egy 
publikáció?  Hogyan lehetne eldön
teni, hogy egy dolgozatban m ennyi 
az új, és a m aradandó? M érhetők-e 
a kutatások értékei? Ügy tűnik, 
hogy erre  a kérdésre most viszony
lag határozott választ kaptunk.

Scientom etriával — tudom ány
m éréssel — m ár korábban is fog
lalkoztak. Törvényszerűségeket á l
lap íto ttak  meg, Price, Nalim ov, 
Dobrov, a Cole testvérek  stb. A 
60-as évek elején J. D. de Solla  
Price am erikai professzor abból in 
du lt ki, hogy a tudósok eredm é
nyeiket a publikációkban rögzí
tik. A publikációk szám a tükröz
heti a m unka mennyiségét, de az 
értékét nem határozza meg. K o
moly m ércének kell elfogadni azt, 
hogy a közölt eredm ényeket hogyan 
értékelik  a szakmabeliek. De ők is 
m ihez m érik vélem ényeiket? Pl. 
ahhoz, hogy egy ku tatási eredm ény 
hogyan segíti elő egy újabb ered 
m ény megszületését. Az új ugyanis 
m indig a régire épül, vele alkot 
szerves egészet. Elfogadott kutató i 
m orál, hogy a cikkek végén a k u 
ta tók  felsorolják azoknak a m unkáit, 
ak iknek  korábbi eredm ényeit fe l
használták  tém ájukban. A tudom á
nyos m unka értéke így sta tisztiká
ba is foglalható, csak meg kell szá
m olni, hogy m ennyien h iva tkoztak  
valakire, m ennyiben használták fe l 
a m unkájukban  az illető korábbi 
eredm ényeit. Ekkor kapunk egy ér
tékm érőt.

Az USA-ban 1964 óta m integy 
négyszáz alkalm azott számítógéppel 
elemzi negyedévenként a h ivatko
zásokat, és a nagy tudom ányos 
könyvtáraknak a rendelkezésére 
bocsátják a Tudományos H ivatko
zási Indexet. A ku ta tók  többsége, 
akik a tudományos tevékenység 
m éréseivel foglalkoznak, a ph ila
delphiai Hivatkozási Indexet, a tu 
dományos m unka értékelésének 
egyik legmegbízhatóbb segédeszkö
zének tekintik.

A Hivatkozási Index kim utatja , 
hol halmozódik fel nagyobb szelle
mi kapacitás, ez pedig az anyagi 
erők csoportosításának egyik irány 
m u ta tó ja  is lehet, de m u ta th a tja  a 
Hivatkozási Index azt is. hogy a 
szellemi erők nagysága nem  fe lté t
lenül arányos a tudom ányosan m i
nősítettek  számával stb. K övetke
zésképpen, a helyes döntésekben is 
fel lehet majd használni a H ivat
kozási Indexet. M int érdekességet 
kell megemlíteni, hogy hazánkban 
fogják  szerkeszteni és előállítani a 
ho lland—svájci Elsevier kiadóval 
karö ltve a világ első, kizárólag 
scientom etriával foglalkozó folyó
ira tá t.

Több hátránya is van ennek a 
módszernek. A nagy világnyelveken 
publikálok előnyben vannak, több 
szerző esetében a Hivatkozási Index 
is csak az első szerzőt tün te ti fel.

%
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Mások a publikálási szokások a tá r
sadalmi, term észettudom ányos, m ű
szaki stb. tudom ányokban. Az 
egzaktság itt pl. döntő tényező.

A gyógyításnak két alapvető 
pillére van: 1. A tudom ány. 2. 
Ennek a tudom ánynak alkalm azása 
a betegek érdekében. Az orvostu
domány — alkalm azott tudomány. 
Az orvosi publikációk értékét is 
ezen két szempont szerin t kell 
mérni. Az orvosi szakirodalom ban 
a dolgozatokat két csoportba le
het osztani: 1. Elméleti, a lapku ta tá
sokat tartalm azókra, m elyek gya
korlati haszna esetleg csak a jövő
ben fog realizálódni. 2. Közvetlenül 
a gyakorlati gyógyítást szolgáló cik
kekre. Érdekes figyelni a szakla
pokban a két tém a arányát is!

A régi orvosok á lta lában  a be
tegségekről te tt m egfigyeléseiket 
adták közre, egy-egy á lta luk  hasz
nált gyógymód tapasztalatairól szá
m oltak be, a ma kutatói m ár állat- 
kísérletekről, nagy személyi és tá r
gyi apparátussal végzett kutatások
ról szám olnak be. A megfigyelése
ket és a tapasztalatokat a régiek 
még jól érthető nyelven  közölték, a 
mai orvoskutatók m ár eredm ényei
ket olyan speciális nyelvezettel 
közlik, hogy azt sok esetben csak 
azon az egy szűk te rü le ten  dolgozó 
szakem berek értik.

Mit értékel egy gyakorló orvos az 
általa olvasott publikációban? Azt, 
am it — ért! Értékelni és érteni, egy 
tőről fakadó em beri tulajdonság. 
M ennyit tükrözhet a Hivatkozási 
Index a gyakorlati alkalmazás 
eredményességéről? Egy névvel le
ír t és köztudatba m ent syndrom ára 
sokan és sokszor hivatkozhatnak, 
de ennek értéke csak a leírásban 
van. H ányán hivatkoznak Pincusra 
és m unkatársaira , Rockra, G ardá
ra, rá juk  azonban m ár nem  névvel, 
akik 1958-ban közölték, hogy a 19- 
norszteroid szárm azékok az ovula- 
tio gátlása révén antikoncipiens 
hatást fejtenek  ki. A zért hivatkoz
nak Pincusra olyan sokan, m ert vi
lágszerte alkalm azható, jó gyakor
lati m ódszert dolgozott ki. A H ivat
kozási Index tehát az orvostudo
m ány egyik gyakorlati em beri m u
tató ja lehet. A jó m ódszerek arra  
kényszerítenek m inket, hogy első 
alkalm azójukra hivatkozzunk.

B uktató i is vannak  a dolognak. 
M egjelenik egy elm életi publikáció, 
m elynek szerzőjére senki sem h i
vatkozik  — m a ! Tíz év m úlva vala
ki „felfedezi” a dolgozatot, gyakorla
to t csinál belőle, és a tíz évig „né
m a” dolgozat szerzőjének H ivatko
zási Indexe ugrásszerűen em elked
ni fog. Az a publikáció viszont, 
am elyik  mindig csak „elm élet” 
m arad t, m ár megjelenésekor, azaz 
potenciálisan sem hordozta a gya
ko rla ti hasznosságot. Én a H ivatko
zási Index helyett az Orvostudomá
nyi, vagy Gyógyítási Gyakorlati In 
dexe t vezetném  be.

Az is igaz, hogy nem minden, és 
m indenki feltétlenül értékes, akire, 
vagy am ire hivatkoznak. Ha vala 
k it sokan cáfolnak, annak is magas 
lehet a  H ivatkozási Indexe — nega
tív  előjellel! De mi lehet a gyakorlat 
m ércéje? A z eredm ény! Meggyó
gyu lt-e  a beteg, vagy sem! Ebből az 
is következik, hogy egy publikáció
ban gyakorlatilag annyi érték van, 
an n y ira  értékes a közlemény, eset
leg m ajd  csak idővel, am ennyi 
eredm ényt tudnak vele elérni a be
teg gyógyításának érdekében. M in
den orvosi publikációt a gyógyult 
— ja v u lt — változatlan  hárm as 
m ércével kellene mérni.

H ogyan értékeljünk  egyenlő H i
vatkozási Index esetében? Pincus 
és m tsai — gyógyítottak-e?  Nem, 
csak m egoldották az ovulatio gát
lását. H eine-M edin csak leírta a 
betegséget, Sabin  — hivatkozási 
Indexe igen nagy — viszont m eg
előzte a betegséget! A staphylococ
cus nevét Ogston-tói kapta, H ivat
kozási Indexe igen alacsony. A 
staphylococcusokat Billroth  írta  le 
először a gennyben, nevének H ivat
kozási Indexe — nagy, de nem  a 
staphylococcusokkal kapcsolatban, 
és Flem ing  ta lá lta  meg a penicil
lint, am ivel meggyógyította  a fe r
tőzést !

Tulajdonképpen egy-egy orvos* 
publikációt úgy kell tekinteni, 
m in t az egyének, vagy kollektívák 
á lta l előállított gyógyszert, am it 
azzal adnak á t a Szerkesztőségnek, 
hogy ezzel ezt és ezt a betegséget 
gyógyítani lehet, ez és ez a problé
m a megoldódott. A gyakorlati ered
m ények m érése m a m ár nem okoz
h a t problém át. Egy nagy intézetben

azonnal tájékozódnának a dolgozat
ban foglaltakról, azaz kipróbálnák  
a dolgozatban leírtakat, így azon  
nyomban eldőlne, hogy m enny i ér
ték van bennük. Azt hiszem, hogy 
nem lenne megjelenési problém a, 
hosszú nyom dai átfutási idő, ta lán  
még lektor problém a sem!

Elődökre m indenki tudhat h iv a t
kozni, m ert elődök m ár jó ideje 
vannak, de ki tud ja azt lem érni, 
felism erni, hogy aki most sokat h i
vatkozik valakire, tíz év m úlva m ár 
nem fognak-e rá  hivatkozni? T ehát 
a H ivatkozási Index — utólag m ér! 
Ez a könnyebb. De előrem érni — az 
nagyon nehéz. M arad továbbra  is 
az em beri, a lektori tényező. Téved
hetnek ők is, de egy orvosi dolgo
zat gyakorlati, gyógyítási ér tékének  
realizálásához az út lektori szak- 
képzettséggel és lelkiism erettel van  
még ma is kikövezve! Ezt az u ta t 
pedig csak egyedileg és gyalog kell 
m egjárni — ta lán  az idők végeze
téig. A különböző Indexek csak ez
u tán  jöhetnek!

Veress Sándor dr.

A szerkesztőség m egjegyzése: A
levél igen eleven, aktuális kérdést 
érint — a tudományos publikációk  
értékének, ill. a tudom ányos te lje 
sítm ény értékm érésének problém á
já t —, ezért szívesen adunk helyet 
neki. Talán nem  is kell m onda
nunk, hogy a levélben foglalt ja 
vaslatok aligha tekin thetők m egol
dásnak. A z  idézések indexé t m i 
sem ta rtjuk  m egbízhatónak, számos 
hibalehetősége m ellett — m elyek  
egy részét a szerző maga is m egem 
líti — még a visszaélés lehetősége 
is m egvan benne, ku ta tók összefog
hatnak egymás idézésére vagy 
pressziót is gyakorolhatnak egy
másra e tekin tetben. A  gyakorlati 
értéket kivizsgáló in tézet pedig a 
szervezés, a költségek, sőt a tudo
mányos kutatás szem pontjából tű 
n ik utópikusnak. Ha nincs is m eg
oldás, az eddig kialakult megoldási 
próbálkozásokról kell szólnunk, és 
általában a tém át érdemes fe lsz í
nen tartani, és ezt a levél jó l szo l
gálja.

,.Galilei pőre óta a tudomány minőségvédő mechanizmusa: a vita.”
Vekerdi László
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Az izotópok gyakorlati alkalmazásának egyik leggyorsab
ban fejlődő és leghálásabb területe az izotópdiagnosztika, 
a rutinban végezhető izotópos vizsgálati metodikák ko
moly segítséget jelentenek a pajzsmirigy, máj, vese, tüdő, 
agy, csontrendszer, szív, ideg és érrendszer különféle 
megbetegedéseinek diagnosztizálásához.

Külön ki kell emelni a jelentőségét korunk két legveszélye
sebb megbetegedéseinek, a daganatos és keringési megbe
tegedések esetében, amikor is az izotópos vizsgálatok gyors 
és megbízható eredményei már a korai stádiumban segít
séget nyújtanak a helyes diagnózis felállításában.

A G am m a Művek fejlesztő és gyártó szakemberei — 
együttműködve az egyes szakterületek hazai és külföldi 
kutató és gyógyító intézeteivel, ezek orvosaival — több 
mint két évtizede folyamatosan biztosítják az izotóp
diagnosztika korszerű és megbízható műszereit, vizsgáló- 
berendezéseit. A G am m a Művek legújabb izotópdiag
nosztikai műszerei közül külön figyelmet érdemel az 
MB—8100 tip. Szcintikart—M és az MB—9101 tip. Adat- 
feldolgozó és megjelenítő berendezés.

MB—8100 tip. Szcintikart—M

melynek megjelenítő berendezése a szcintigrammon 
kilenc színben és egyes színeken belül a vonalsűrűséggel 
rajzolja ki az aktív anyag eloszlását a vizsgált szervben. 
A berendezés konstrukciós kialakítására jellemző a rövid 
vizsgálati idő, nagy üzembiztonság, könnyű kezelhetőség. 
Eredményesen használható direkt és indirekt daganatok

kimutatására pl. G a—67 citrát, YG—169 citrát ill. Au — 
198-kolloid, Te—99m-fitát alkalmazásával, továbbá csont- 
metasztázisok kimutatására (Te—99m foszfát vegyületek- 
kel) és nőgyógyászati daganatok kismedencei terjedésének 
igazolására.

Az N Z —320 tip. Diagnosztikai ágy használata megköny- 
nyíti a vizsgálatok elvégzését, m ert az ágy fekvő része a 
lábfék felengedése után a beteggel együtt minden irányban 
könnyen elmozdítható és a kívánt helyzetben a vizsgálat 
tartalmára rögzíthető.

MB—9101 tip. Adatfeldolgozó és 
megjelenítő berendezés

Az Anger rendszerű szcintillációs kamerával együtt alkal
mazva lehetőséget biztosít a szervek funkcionális működé
sének megítélésére, a szerveken belüli daganatok felderí
tésére, különböző keringési folyamatok ellenőrzésére. 
Előre kidolgozott programok alapján elvégzi az adat 
begyűjtését, majd a szükséges simítási és egyéb művelete
ket. Képernyőjén kirajzolja a vizsgált szervet az esetleges 
gócokkal és a normális funkciót kifogásoló elváltozásokkal 
együtt. A kép érdekesebb területei kiválaszthatók, így 
külön értékelhetők. A színes megjelenítő egység mellett 
a kép egy oszcilloszkópra is felrajzolható, ezen ernyőn 
háromdimenziós képek is kialakíthatóak.

A Gamm a Művek részt vesz a Magyar Kórházszövetség
I. Országos Konferenciája (1977. V. 5—7., Siófok) alkalmá
ból megrendezésre kerülő szakmai kiállításon, ahol szak
értőink készséggel állnak az érdeklődők rendelkezésére.

GAMMA MŰVEK

1119 Budapest, Fehérvári át 85. Telefon: 853-144, Telex: 22-4946

(Belföldön forgalomba hozza: MIGÉRT, Budapest)



O’Connor anil Woodford, F. P.: 
Writing scientific papers in English.
Elsevier, A m sterdam , 1976. 108 lap. 
378 Ft.

A könyv szerkesztését a Biológiai 
Folyóiratok K iadóinak Európai Szö
vetsége m ár 1967-ben elhatározta. 
Egy bizottság és különösen a k iadó
ként szereplő két szerző 8 éves 
m unkájának gyümölcse ez a mű.

A bevezetésben a könyv szüksé
gességét szerzők egy hasonlattal é r
zékeltetik. Egy tudom ányos cikk 
írása hasonlítható ahhoz a fo lya
mathoz, am időn egy zimankós reg
gelen egy autót akarunk elindítani. 
A motor csökönyös, a vezető e rő l
ködik és csak hosszas próbálkozás 
u tán  sikerül az autónak elindulnia. 
Ahhoz, hogy ez az indítás könnyen, 
zökkenőmentesen történjék, igyek
szik m ankót adni ez az írás.

A biológiai tudom ányok nem zet
közi nyelve m a az angol, hasonló
képpen, m in t ahogy a középkorban 
a tudom ány nyelve a latin volt. A 
könyv elsősorban az angol nyelven 
írandó cikkek szerkesztésében k í
ván segítséget nyújtani, a tanácsok 
azonban m indenféle nyelven m egírt 
cikk írásánál hasznosíthatók. H i
szen a  nehézség egy cikk írá sá 
ban sohasem elsősorban abban  áll, 
hogy írójuk angolul nem tud, h a 
nem abból, hogy a szerzők fogal
m aikat nem  tu d ják  rendszerezetten 
előadni, és a szerkesztés szabályait 
nem  ismerik. A könyv 9 fejezetben 
és 5 függelékben ism ertet m eg e 
mesterség szabályaival. A tervezés
nél m ár tudom ásul kell venni azt, 
hogy egy tudományos közlem ény 
célja valam ilyen ism eretanyag k í
sérleti, teoretikus, vagy gyakorlati 
kiterjesztése, ill. bizonyos ism ert 
elveknek gyakorlati alkalm azása. A 
cikk sem m iképpen sem a cikk m eg
írásának  és a k ísérlet lefo ly tatásá
nak történetét van h ivatva ism er
tetni, hanem  annak  eredm ényeit. 
M ár a tervezés időszakában el kell 
dönteni, hogy m elyik fo lyóiratba 
szánjuk a cikket, m ert később 
ennek megfelelően kell az 'anyagot 
rendeznünk és szerkesztenünk. Az 
előkészítés időszakában dön tenünk  
kell a szerzőségről. Szerzőként kell 
bevennünk m indazokat, a k ik  vala
m ely lényeges elm életi vagy kísér
leti m unkában szerepet vállaltak, de 
nem  kell bevennünk m indazokat, 
akiknek valam ilyen rutin feladat el
végzése vagy technikai segítségadás 
m indennapi fe ladatuk közé tartozik, 
vagy akik valam ilyen tanáccsal 
szolgáltak. A  cikket a hagyom ányos 
bevezetés, anyag és módszer, ered 
mények, megbeszélés, következtetés 
és összefoglalás részekre kell tago l
nunk. M ár ebben az időszakban kell 
a  megfelelő táblázatokról és áb rá k 
ról, ábraanyagról gondoskodni, h i

szen ezek legalább annyira fontosak 
és legalább annyi információs 
anyagot nyújtanak  az olvasó szá
mára, m in t m aga a szöveg. Sokszor 
az olvasók az áb ráknak  és a táb lá
zatoknak nagyobb jelentőséget tu 
lajdonítanak, m in t m agának a szö
vegnek. Az első vázla t megírásakor 
gondolnunk kell arra , hogy célszerű 
ezt olyan időben m egírni, amikor 
egyfolytában több óra áll rendelke
zésünkre, hogy az anyag egységét 
biztosítsuk. E m bereken  végzett k í
sérlet alkalm ával szükséges a k í
sérletet végző in téze t etikai bizott
ságának engedélyét is csatolnunk. 
Azoktól az egyénektől, akiknek a 
cikkéből bizonyos részt átveszünk, 
vagy hivatkozunk rá juk , vagy áb ra
anyagot átveszünk, engedélyt kell 
kérnünk  a közlésre. A z átnézés fo 
lyam atát egy bizonyos idő után kell 
elvégeznünk. A z  átnézésnek először 
a szerkesztésre, m ajd  egy másik al
kalom m al a stílusra kell kiterjed
nie. Igen részletesen foglalkozik 
azokkal a gyakorlati hibákkal, am e
lyek az angol nyelvben adódnak 
akkor, ha bizonyos főneveket, h a tá
rozókat, igéket pongyolán haszná
lunk. A  finom ításnak m egint egy 
újabb idő eltelte u tán  kell történ
nie, lehetőleg úgy, hogy közben va
lam ilyen idősebb szakem berrel is 
á tnézettük már az anyagot. A z ösz- 
szefoglalásnak nem csak utalnia kell 
az eredm ényekre, hanem  határozot
tan in form atív  je llegűnek kell len
nie. Részletesen ke ll tartalmaznia a 
kísérlet, ill. m egfigyelés célját, m ód
szerét, eredm ényeit és a levont kö 
vetkezte téseket. M íg a cikkben he
lyes ha első szem élyben írunk, és 
aktív  igéket használunk, addig az 
összefoglalásban a 3. személy, ill. a 
passiv mód a szokásos már csak 
azért is, hogy az összefoglalásokat 
egy referáló folyóirat azonnal át
vehesse. A  gépelés fejezetben nem 
csak a szerzőnek, hanem  a gépelést 
végző gépírónak is igen hasznos ta 
nácsokkal szolgálnak. A  végső vá l
tozat szerkesztését m ár olyan gond
dal ke ll e lkészítenünk, hogy azt az 
in tézetvezetőnek át tu d ju k  nyú jta 
ni. Ezután kerül sor a kiadóval 
történő  levelezésre, m ajd  a kefele
nyom atok javítására.

A  függelékek közül egy összefog
lalás a tudom ányos cikk írásának 
m enetét, egy m ásik a  m értékegysé
geket, azok rövidítését és egyéb á l
talános rövidítéseket tartalm az. 
M ajd egy igen hasznos sorozat kö
vetkezik m indazokról a kifejezések
ről, am elyeket kerü lnünk  kell. Ez 
az utóbbi különösen m egfontolan
dó. Hiszen ezek között sok olyan 
szerepel, am elyek kigyom lálását a 
TMB is most m ár nap irendre tűzte. 
Vizsgálatok, „ami a sa já t megfigye
léseinket ille ti”, a param éterek, a 
problém ák és egyéb henye szavak,

felesleges erősítő jelzők használata 
a m agyarban is sajnos szokásos, és 
gyomlálandó.

A könyv végül ebben a tá rgykör
ben ír t irodalom  részletes felsorolá
sával végződik.

A könyv m inden szerkesztő, lek 
tor, intézetvezető és általában m in
den tudom ányos kutatással foglal
kozó szakem ber szám ára igen hasz
nos tanácsokat tartalm az és ezeknek 
melegen ajánlható.

Pálffy György dr.
Szerk. megj.: A  könyvism ertetés  

megállapításait igen értékesnek ta
láljuk, több részletét kurzívan sze
dettük, hogy ezzel is fe lh ív ju k  a f i 
gyelm et. Szerkesztői m unkánk so
rán m agunk is hasonló m egállapítá
sokhoz ju to ttu n k , am elyeknek al
ka lm anként hangot is adtunk. A  
társszerzőség kérdéséről többek kö
zött az 1975. évi utolsó szám unkban  
(3095. old.) polém iát fo ly ta ttunk  és 
ennek kapcsán idéztük  K ettesy pro
fesszornak e tárgyban régebben a 
szerkesztőséghez írt levelét. A z  ol
vasóink körében ' m egnyilvánult 
széles körű érdeklődés egy részletét 
már közreadtuk (Orv. Hetil. 1976, 
117, 2826—2829) és a vitá t a m agunk  
részéről nem  tek in te ttü k  lezártnak.

A z em bereken végzett kísérletek  
kérdésében is számos alkalom m al 
állást foglaltunk, így többek között a 
szom bathelyi M arkusovszky em lék
előadásban (K lin ikai szervezéstan, 
kényszerű engedm ények, ellen tm on
dások korunk orvostanában, Orv. 
Hetil. 1976, 117, 2343.).

A  kéziratok gondos átnézése, az 
összefoglalások szerkesztése stb. te 
rén m utatkozó hiányosságokat sa j
nos gyakran tapasztaljuk, am elyek
nek a szerzőkkel történő levelezés 
során m indig hangot adunk.

Osváth Pál: Gyermekkori aller
giás és immunológiai betegségek.
Medicina, B udapest 1976. 196 oldal, 
23 táblázat, 27 ábra és 6 kép m el
léklet.

Az im m unológia és az ezen a la 
puló allergologia az orvostudom ány 
egyik leggyorsabban fejlődő irány
zata. 1974-ben je len t meg m agyar 
nyelven Gergely—Ott: Az elm életi 
és k lin ikai im m unológia alap ja i 
(Medicina), Petrányi Gyula: Az 
autoim m un betegségek (Akadém iai 
Kiadó), angol nyelven R ajka és Ko- 
roesy szerkesztésében az Im m unolo
gical Aspects of Allergy and A ller
gic Diseases első két kötete, am it 
1975-ben követett a  III. és IV. kö
tet. Ehhez csatlakozik most Osváth 
m unkája, am ely a gyerm ekkori a l
lergiás és im m unológiai betegségek 
terén  nyújt átfogó ism ertetést.

A könyv lényegében k é t részre 
tagozódik. Az első részben 8 fe je 
zetben az allergologiai, im m unoló
giai alapfogalm akat, a  betegségek 
kórszárm azását, kórismézési és gyó
gyítási lehetőségeit ism erteti, m ér
legeli, részben irodalm i, részben sa
já t tapasztalata i a lap ján  1975-ig 
terjedően. A m ásodik részben 3 fe
jezetben kerü lnek  m egtárgyalásra a
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gyerm ekkori „atopiás” betegségek, 
az immunológiai kórképek és az 
immunológiai defectusok.

Megítélésem szerint a k é t rész 
terjedelm e közötti megoszlás nem a 
legszerencsésebben sikerült. Az á l
talános rész 120 oldal terjedelm ű, 
míg a  könyv címét, cé ljá t kifejező 
tulajdonképpeni allergiás és im m u
nológiai betegségekre csupán 63 ol
dal juto tt. Ezen belül a szigorúan 
vett „allergiás” betegségeket 33, az 
im m unológiai kórképeket (immun- 
haematologia, autoim m un betegsé
gek, vascülitisek, infect allergia, 
contact derm atitis) csupán 20 és az 
imm u n defectu sokat 10 oldal te rje 
delem ben ismerteti. U gyanakkor di
cséretet érdem el a tömörsége, való
ban a legfontosabb ism ereteket ad 
ja  könnyen érthető fogalm azásban. 
Ezt segítik  elő a jól szerkesztett 
táblázatok és a szem léltető ábrák.

Egyes részletkérdésekben tá rs 
szerzők m unkáját vette  igénybe. Így 
a légzésfunkció ism ertetése M urá
nyi László dr.-nak és a  coeliakia 
leírása részben Szabó Lajos dr.-nak 
jutott.

Nem világos, hogy a  könyv cí
mében is szereplő „allerg iás” be
tegségek tárgyalása során a fejezet 
címe m iért le tt „gyerm ekkori ato 
piás betegségek” ? A szerző az ato- 
pia definíícióját a könyv 32. és 33. 
oldalán részletesen m egadja, bár e 
fogalom terén ú jabban fellángoltak 
a viták, vannak szerzők, akik  k a r
doskodnak az átfogalm azás mellett.

A szerző a therap iás részekben 
az időtálló szerekre s hazánkban is 
kapható gyógyszerekre összponto
sít Reális értékeléseket olvasha
tunk az egyes gyógyszerekről, m el
lékhatásaikról.

A könyv ajánlható nem csak gyer
mekgyógyászoknak, belgyógyászok
nak, ak ik  szám ára közvetlen segít
séget nyújt a leletek helyes értéke
lésében, az összefüggések felderíté
sében, a  helyes gyógykezelési mód 
m egválasztásában, hanem  a részle
tes első rész m iatt bárkinek, aki az 
immunológiai, allergologiai fogal
maikkal óhajt megismerkedni.

Korossy Sándor dr.
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Palitzsch Dieter: Systematik tier 
praktischen Pädiatrie. Georg Thie- 
m e Verlag, S tuttgart, 1976. 3. k i
adás. 624 oldal.. 192 ábra. 1 színes 
tábla. Á ra: 44 DM.

A könyv 3. kiadását ezú tta l is Pa
litzsch, a  gelnhauseni kórház gyer
m ekosztályának főorvosa írta. Az 
előző kiadásokkal szem ben két lé
nyeges változás történt. Ebben a k i
adásban m ár 14 nyugatném et egye
tem i ta n á r  írta  az egyes fejezeteket. 
Régebben a gyerm ekkor (korszakai 
szerin t 3 főf'ejezetre tagolódott 
könyv m ost m ár a  tankönyvek 
klasszikus, nagyrészt szervrendsze
rek szerinti beosztását használja.

A könyv lényegesen többet nyújt, 
m int a  címben jelzett system atika 
(ebben az értelem ben tünettan i 
rendszerezés). Nagyszámú laborató
rium i adato t ism ertet k itűnő érté 

kelő rendszerezésben. Egy helyen 
ta lá lhatók  kiváló  növekedési, fejlő
dési és diagnosztikus táblázatok, 
nomogram ok, m elyeket csak több 
könyvből, folyóiratból lehet össze
szedni. K itűnőek és d idaktikusak a 
sem atikus ábrák  és jelentőségük 
szerin t felsorolt therapiás utalások. 
A gyakoribb, jelentősebb 'kórképe
k e t részletesebben tárgyalja , m íg a 
ritkább  kórképeket röviden vagy 
egyáltalán  nem  említi. M indez csak 
elősegíti a  szerkesztő törekvését, 
hogy orvostanhallgatók és gyakorló 
gyerm ekorvosok kezébe korszerű és 
könnyen használ ható tankönyvet 
adjon. A tüneteket, elkülönítő diag
nózist pontokba rendezi, a fontosa
k a t ф -val a kevésbé lényegeseket 
O -v a l jelöli. Ez lehetővé teszi, hogy 
a könyvet a  m edikusok (szakorvos- 
jelöltek) írásbeli, com puterrel é rté 
kelhető vizsgáztatására is felhasz
nálják.

A 18 fejezet részletes m éltatása 
tú llépné a recenzió kereteit. Mégis 
néhány fejezet rövid ism ertetése a 
jövendő olvasó szám ára  hasznos 
lehet.

K itűnően sikerü lt az ú jszü lö ttek
kel foglalkozó fe jezet (prof. Riegel). 
T árgyalja a szülész szerepét a  pa- 
thológiás terhesség és veszélyezte
te tt  ú jszülött esetében. Ez a  gyer
m ekorvos szám ára is nagyon hasz
nos. K iem elten m egtalál ható mindaz, 
am it a szülészeknek az újszülöttek 
ellátásáról, kezeléséről tudni kell. 
Szinte egyetlen m ás tankönyvben 
sem  olvasható, hogy m ilyennek kell 
lenni az űjszülöttosztályok, intenzív 
újszülöttoszitályok felszerelésének, 
orvosi-, és nővérellátásának.

Egyik leghasznosabb, legfonto
sabb fejezet „A veszélyezte tett 
gyerm ekek korai felism erése” című  
(D. Palitzsch). Megelőző vizsgálatok 
elsősorban az idegrendszeri károso
dások korai felism erésére irányu l
nak, ezenkívül a  csípőficam, vele 
szü le te tt szívbetegségek és egyéb 
rendellenességek felism erésére vo
natkoznak. A cerebralparasis korai 
felism eréséhez szükséges reflexeket 
táb lázatban  is ism erteti.

D idaktikusán összeállított fejezet 
a  „Fertőzőbetegségek” cím ű (D. Pa
litzsch), m elynek erőssége: a  diag
nosztikus táblázatok, o ltások k r iti
kája, m érték tartó  therap ia. Világo
san kitűnik, m it vállalhat a  házior
vos és m ilyen szövődmény való 
kórházba.

„A szív  és keringés betegségei” 
cím ű fe jezetben  (Prof. Bühlm eyer) 
28 oldalon m indaz m egtalálható, 
am ire a  gyakorló gyerm ekorvosnak 
szüksége van. Pontos u ta lás van a 
congenitalis szívbetegségek optim á
lis m űtéti idejére. A decompensatio 
kezelésére csak digoxint vagy digi- 
toxinit a ján l, S trophan tin t soha.

A z „Endokrinopathiák” cím ű fe 
jezet (D. Palitzsch) érdem e, hogy a 
világosan összeállított tünettanhoz a 
világ legjobb endokrinológiai ta n 
könyveiből átvett táb lázatokat 
hansználja. Csontmagök fejlődésé
ről, növekedésről, d iagram ok ta 
lálhatók.

K iváló a „Vérbetegségek” (Prof.

Kleinbauer), a „G yerm ekkori tu m o 
rok” (Prof. Kornhuber) című fe je 
zet.

Sajnálatosan röv idre s ike rü lt a 
vesiebetiegségekről szóló fejezet, v i
szont tú lm éretezett a gyerm eksebé
szettel foglalkozó.

Természetesen hiányoznak az 
anatóm iai, szövettani, kórélettani, 
kórbonctani vonatkozások. Ezeket a 
megfelelő tankönyvekben kell m eg
keresni. Ezért a  további k iadások
ban érdemes lenne a legfontosabb 
és új irodalmi vonatkozásokat fel
venni. A könyv fő erőssége, az ad a 
tok, tények áttek in thető  táb lázatok 
és főleg a  rövidre fogott tü n e tta 
ni ism ertetés m ia tt javasolható, 
m agyar fordítás m egjelentetése. 
(Ebben azonban a hazai rendelkezé
seket, magyar gyógyszem eveket, 
m ódszertani leveleket kellene is
m ertetni).

A könyv nyom ása, pap írja  a
G. Thieme kiadót dicséri. Az ábrák, 
táblázatok nyom datechnikai k iv ite 
lezés igen jó. K orányi György dr.

Rolf Emmrich (Hrsg.): Arbeits
methoden der Inneren Medizin und 
ihr verwandter Gebiete. Band VI. 
M ikroskopische U ntersuchungsm e- 
thoden und A rbeitsm ethoden auf 
verschiedenen Spezialgebieten. 2. 
Lieferung. M ethoden der G erin- 
nungsdiagnostik sow ie des B lu ts
pende- und Transfusionswesiens. 
VEB Gustav F ischer Verlag, Jena,
1976. 277 old. 66 áb ra  és 10 tá b lá 
zat. Á ra 27 M.

A könyv három  részre tagozódik. 
Az első rész szerzője A. Bergm ann, 
a  nem rég elhunyt Prof. E. Perlick  
m unkatársa (vezetőasszisztense) és 
a  véralvadási zavarok diagnoszti
kájában  alkalm azott m ódszereket 
ism erteti. Az első két fejezetben ta 
lá lju k  a véralvadás és fibrinolysis 
m echanizm usának rövid összefog
lalását. A további fejezetekben az 
alvadási diagnosztika elemi m ód
szereit, a throm bocyták m ennyiségi 
és minőségi zavarainak  k im u tatásá
ra  szolgáló eljárásokat, a különböző 
faktor-m eghatározásokat ír ja  le  a 
szerző. Az első rész utolsó fejezetei 
az anticoagulans- és fibrinolytikus 
kezelés ellenőrzésére szolgáló e l já 
rásokkal foglalkoznak.

A véralvadási diagnosztikai rész 
nagy hasonlatosságot m uta t Perlick 
korábbi, azonos tárgyú könyvével 
(„G erinnungslaboratorium  in K li
nik und P rax is”), csupán néhány 
újabb módszer ta lá lh a tó  e részben.

A könyv m ásodik részének sze r
zője O. V etter biológus, a lipcsei 
egyetemi k lin ika vértranszfűziós 
szolgálatának m unkatársa . E rész a 
vércsoport-serológiával foglalkozik. 
Az első fejezetek az alapvető ism e
retékkel, a vércsoport-laborató
rium ban használatos legfontosabb 
eszközökkel, reagensekkel és e l já rá 
sokkal (vércsoport-m eghatározás, 
Coombs-teszt stb.) ism ertetik  m eg 
az olvasót. I tt ta lá lju k  meg a  kü lön



böző vérszuszpenziók, illetve a  vér 
alakos elem einek szétválasztása so 
rán  használt oldatok recep tje it is. A 
vércsoport-rendszereken kívü l a  k ü 
lönböző serum -fehérje  system ákat 
(haptoglobin, Gm, Gc stb.) is ism er
teti, a HL-A rendszerről csupán 
néhány so rban  ír.

A könyv harm adik  részét H. 
Berge, a  lipcsei V értranszfúziós 
Szolgálat orvosa állíto tta  össze. A 
m unka a  vérkonzerválás kérdései
vel foglalkozik. Rövid tö rténe ti be
vezető u tán  először a  vérkonzervá
lás á ltalános 'kérdéseit (a véradó k i
választása, a  vérsejtek stabilizálása, 
a m egfelelő anticoagulans haszná
lata, a  v é r tárolásához szükséges 
felszereléseik és eszközök) tárgyalja . 
Ezután a  vérvételi technika kü lön
böző módozatait, továbbá a teljes 
vér, ille tve  vérfrakciók tá ro lási e l
já rása it ism erteti. A' következőkben 
a teljesvér-konzervek, ille tve deri- 
vátok előállítási m ódszereit ta lá lju k  " 
meg, m ajd  a  plasm a-frakoionálás 
néhány ism ertebb e ljá rásá t tá rg y a l
ja  részletesebben.

Nehéz m eghatározni azt, hogy ez 
a m ethodikai jellegű könyv kiknek 
ajánlható. M ás terü leteken dolgozók 
szám ára a m ódszertani p roblém ák 
ritkán szükségesek ilyen részletes
séggel, ugyanakkor a haem atológia 
e te rü le tén  m unkálkodók szám ára e 
könyv csupán a m inim ális alap is
m ereteket tartalm azza és sok kor
szerű, m a m ár széles körben  a lka l
m azott e ljárás nem k erü lt be a  
könyvbe. Talán a vérellátók asszisz
tensei használhatják  leginkább a 
m unkát megfelelő nyelvtudás ese
tén. Az ism ertetett m ódszerek 
azonban csaknem  kivétel nélkül 
különböző hazai kiadású könyvek
ben, m ethodikai füzetekben m ár 
m agyarul is megjelentek.

Sas Géza dr.

Frolkis. W. W.: Mechanismen des 
Alterns. Akadem ie-Verlag, Berlin,
1975. pp. 447, 95 ábra, 8 táblázat. 
Ára: 6,90 M.

A könyv a kiváló fiziológus és ge
rontológus orosz nyelvű eredeti 
könyvének ném et adaptációja, h á
rom új fejezettel kiegészítve. Főbb 
tárgykörei az öregedés alapfo lya
m atai és az evolúció; a se jtek  regu
lációs es adaptációs m echanizm u
sai; m olekulárgenetikai vonatkozá
sok; a neurohorm onális szabályozás 
szerepe az öregedésben; a vegetatív  
ganglionok és interoceptorok öreg
kori m ódosulásai; a trofika, neuro- 
transzm itterek  és energetikai folya
matok idős szervezetekben; végül a 
gerontopharm akológia tárgyalása 
zárja a gazdag anyagot.

A m unka a világirodalom  vonat
kozó anyagainak részletes és pon
tos összefoglalása, a m egbízható 
em píria valóságos tárháza. Ezen tú l
menően olvasásakor kiderül, hogy 
szerzője invenciózus és term ékeny 
kísérletező, és — m int „adaptációs- 
regulációs elm élete” bizonyítja — 
eredeti és átfogóan gondolkodó teo
retikus is.

Frolkis m űve az élettan, se jttan

és gerontológia irán t érdeklődő 
m inden orvos és ku ta tó  szám ára 
messzemenően aján lha tó  mono-
g iafia ' Balázs A ndrás dr.

Bier, Braun, Kümmel: Chirurgi
sche Operationslehre. Band 3/2. 
O perationen am  H als und B rust
korb. h rsg .: E. D erra, P. Huber, W. 
Schmitt. Johann  A m brosius Barth, 
Leipzig. 1976. 473 oldal. 540 ábra. 
Á ra: 90 M.

Az 1912—14-ben m egjelent, Bier, 
Braun és Küm m el á ltal szerkesztett 
első k iadást hét átdolgozott, korsze
rűsített és bővített k iadás követte, 
m elynek előkészítésében több m int 
száz szerző vett részt. 1976-ban ke
rü lt könyvesboltokba a 8. átdolgo
zott kiadás 3/2-es kötete, am ely a  
szívsebészeti m űtétekkel foglalko
zik. Az egyes fejezeteket D erra 
professzornak, a düsseldorfi sebé
szeti klinika volt vezetőjének ta n ít
ványai, m unkatársai írták , akik  kö
zül többen a N ém et Szövetségi 
K öztársaság különböző klin ikáin  
professzorok, ille tve osztályvezető 
főorvosok.

A ném et nyelvű könyv stílusa k i
tűnő, fejezetei jó l szerkesztettek, 
ábrái áttekinthetőek. E lsősorban se
bészek részére készült, de felhasz
nálhatják  a kardiológiával foglalko
zó belgyógyászok és gyermekgyó
gyászok is, ak ik  m egism erhetik  be
lőle a különböző szívsebészeti be
avatkozások m űtéti technikáját. Ol
vasm ányos volta alkalm assá teszi 
orvostanhallgatók szám ára is, ta n 
könyvnek azonban tú l részletes.

A könyv első fejezete a szívsebé
szeti beavatkozáshoz szükséges fel
szereléssel, m űszerekkel, gépekkel, 
stb. foglalkozik. Tárgyalja a zá rt és 
nyitott szívm űtéten átesett betegek 
postoperativ kezelését, ism erteti az 
újraélesztési eljárásokat, valam in t a 
m esterséges hypotherm ia és az 
extracorporalis keringés techniká
ját. E fejezet legértékesebb része az 
utóbbi két alfejezet.

A hypotherm ia szívsebészeti a l
kalm azásában a düsseldorfi iskola 
igen nagy tapasztalatokkal rendel
kezik, ez tükröződik  a  sorok olvasá
sa közben. Az extracorporalis per- 
fusióval foglalkozó alfejezetből az 
olvasó m egism erheti és e lsa já títh a t
ja  a perfusio technikai k iv itelé t is.

A következő fejezet a nagyereken 
végzett m űtéti eljárásokat tá rgyal
ja. Részletesen tag la lja  a  ductus 
Botalli persistens sebészi kezelését. 
Külön érdem e az, hogy ism erteti 
azokat a  m ódszereket, am elyekkel a 
m űtét közben esetleg fellépő szö
vődmények megelőzhetők. Az ao rta
ív és a m ellkasi aortaszakasz sebé
szetén kívül a V. cava superior 
syndrom ával, valam in t a tüdő a r
teria  és vena rendellenességek se
bészetével foglalkozik m ég a feje
zet. Értékes összefoglalást ad a tü 
dő em bolia sebészi the ráp iá járó l is.

A harm adik  fejezet a  szívburok 
sebészetét tárgyalja. A negyedik fe
jezet viszonylag rövid áttek in tést ad 
a coronaria sebészetről. Mivel a 
ma szívsebészetének ez a legdina

m ikusabban fejlődő területe — úgy 
érzem, hogy sokkal részletesebben 
kellett volna foglalkozni ezzel a té 
makörrel. Hasonlóképpen szegényes 
a szív vezetőrendszer sebészetét, a 
pacem aker th e ráp iá t tárgyaló feje
zet.

Részletes és alapos ism ereteket 
szerezhet azonban az olvasó a 
könyv következő részében a pitvari 
és kam rai sep tum  defectus m űtéti 
megoldásairól. Különösen jól sike
rü lték  e m űtétek  rajzos ábrái.

A következő fejezetek a billen
tyű-sebészettel foglalkoznak. É rt
hetően és kellő  részletességgel is
m erteti a m itra lis  stenosis m űtéti 
megoldásait, a  zá rt és nyitott com- 
m issurotom iát. A m itralis insuffi
cientia, az ao rta  és tricuspidalis vi- 
tium ok és a m ultivalvu laris b illen
tyűhibák sebészetének tárgyalása 
során részletes összefoglalást ad a 
plasticai m űtétekről, megoldások
ról, valam int a különböző billentyű 
prothesisek im plantatiójáról.

Az utolsó fejezetben a Fallo t-tet- 
ralogia, a nagyér transpositio és a 
truncus arteriosus communis ha
gyományos és ú jabb  m űtéti e ljá rá
sait ism erheti m eg az olvasó.

Szabó Zoltán dr.

Keitel, W.: Differentialdiagnostik 
der Gelenkerkrankungen. VEB Gus
tav F ischer V erlag Jena 1976. 287 
oldal, 94 kép, 40 táblázat, 26 m árka.

Az ízületi m egbetegedések közis
m erten a leggyakoribb betegségek 
közé ta rtoznak  és így m inden orvos 
találkozik velük. M a m ár az ízületi 
betegségek diagnosztikája igen k ifi
nomodott és ezért egy, az ízületi be
tegségek differenciáldiagnosztikáját 
tárgyaló könyv az azzal foglalko
zóknak — elsősorban a  reum atoló- 
gus, ortopéd és belgyógyász szakor
vosoknak — kom oly segítséget 
nyújt. — A szerzőt m űvében a  rö 
vidség és az áttekinthetőség vezette. 
Maga a könyv 6 fejezetre oszlik. Az 
első fejezet az ízületi betegségek 
diagnózisa fe lá llításának  szem pont
jait, általános m enetét elvileg tá r 
gyalja, azu tán  a diagnózis sa já tsá
gos — az ízületi és csontmegbete
gedésekre vonatkozó — technikájá
nak ism ertetése következik. Ez 
utóbbinál a fizikális vizsgálat diag
nosztikai szem pontjai m ellett a k i
egészítő vizsgálatokról (rtg, labor, 
eszközös) is em lítés történik. — A 
m ásodik fejezet a  könyv legterje
delmesebb része. I t t  a  különféle 
arthritisek , arthrosisok, arth ropa- 
th iák  rendszeres felsorolása, m ajd  
rövid, diagnosztikus szempontok 
szerinti tárgyalása következik. — 
Ezután következik az osteopathiák- 
kal foglalkozó fejezet, ami e kórké
peket csak olyan röviden ism erteti, 
am ennyiben ez az ízületi betegsé
gektől való eld ifferenciálást szol
gálja. — A negyedik fejezet a lágy
részek m egbetegedéseinek differen
ciáldiagnosztikája. A szerző a  kö
vetkező, szintén terjedelm es feje
zetben az egyes ízületi régiókban 
panaszt okozó kü lönféle megbetege
déseket tárgyalja . Ez a fejezet a
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könyvnek különösen értékes része 
— A hatodik, befejező fejezet egy 
igen részletes, terjedelm es tünettan i 
felsorolás, ahol az egyes tünetek, 
m int címszavak után p á r  szavas 
u talás tö rténik  a tüneteket hordozó 
kórképre, illetőleg kórképekre. — 
A könyvet egy ún. „Schlagw ortre
gister’1 zárja  le, am i azokat a fo

galm akat tartalm azza, am ik  a ta r 
talom jegyzékben és a tüne ttan i 
jegyzékben nem szerepelnek. — Az 
egyes fő és alfejezeteket rövid iro 
dalomjegyzék egészíti ki, am i a 
részletekben való elm élyüléshez ad 
alapot. — A szerző érdem e, hogy az 
alaposságra való tö rekvés nem  az 
áttekinthetőség rovására történt. A

részletekben csak annyira m erül el, 
am ennyiben ez céljának megfelel. 
Az anyag m egértését elősegítő táb 
lázatok jól áttekin thetőek, a rtg-ké- 
pek technikailag  igen jók. A szép 
kiállítású könyv bizonyára felkelti 
az ízületi betegségekkel foglalkozó 
hazai szakorvosak érdeklődését.

Szirtes László dr.

BIOSUPRESSIN kapszula
cytostaticum

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

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

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

Mellékhatások: Gastrointestinalis zavarok (étvágytalanság, émelygés, gyomornyomás), bőr
pír, átmeneti haematológiai tünetek (anaemia), néha idegrendszeri zavarok. Esetlegesen 
emelkedett serum-húgysavszint.
Figyelmeztetés: A szer csak intézetben, dózisbeállítás után, a haemopoetikus rendszer, máj- 
és vese-functio rendszeres ellenőrzése mellett adható. Krónikus myeloid leukémia kezelése
kor az adagolást már a fehérvérsejtszám 15 000 alá csökkenése esetén abba kell hagyni. 
Egyéb indikációban a terápiát fel kell függeszteni, ha a fehérvérsejtek száma 3000, a trom- 
bocitaszám pedig 100 000 alá csökkenne és csak akkor lehet újrakezdeni, ha az értékük 
jóval efölé emelkedik.
MEGJEGYZÉS: ■{(Ф Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti felhasználásra.
Lejárati idő: 2 év.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 250 db 96,80 Ft

f/őá//íí/a B I O G A L  G y ó g y s z e r g y á r  D e b r e c e n
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S Н П E G V T
antihypertensivum tabletta, injekció
A guanethidinhez (Sanotensinhez) hasonló, de annál jobban 
felszívódó új, adrenerg neuronblokkoló, középsúlyos és súlyos 
hypertensio kezelésére.

A B SZ O LÜ T  ELLENJAVALLT phaeochromocytoma esetén, 
egyéni túlérzékenység előfordulásakor.
Óvatosság ajánlatos cardiovascularis megbetegedés (különösen 
cerebralis és végtagerek sclerotikus elváltozása) esetén és 
csökkent glomerulus-filtrációval járó állapotokban.
Műtét előtt álló betegek Sanegyt-kezelését félbe kell szakítani, 
ha lehetséges már 2  héttel a sebészeti beavatkozás előtt.
MAO-gátlókkal (pl. Nuredallal) együtt nem adható, mert 
hypertoniás krízist okozhat. A MAO-inhibitor adagolását mi
nimum 1 héttel a Sanegyt-kezelés elkezdése előtt kell abba
hagyni.
A guanethidin-antagonizmust mutató triciklikus antidepresz- 
szánsok és major tranquillansok a Sanegyt-kezelés eredmé
nyességét is ronthatják, ezért együttadagolásuk (pl. Melipra- 
minnal, Teperinnel, HibernallaL Sapilenttel) kerülendő.

A D A G O L Á S A  egyéni megítélést igényel.
Az első napokban a napi adag 10—20 mg, esetleg 2 részletben, 
melyet a hatás eléréséig fokozatosan és óvatosan kell növelni. 
A vérnyomás csökkenése általában a kezelés 5—6. napján, 
esetleg előbb jelentkezik; stabilizálódása az esetek többségé
ben 10—15 nap.
Általában napi 30—40 mg-os dózis kielégítő, legfeljebb azonban 
napi 50—75 mg adható.
A készítmény salureticumokkal, más hypotensivumokkal, 
beta-receptor-blokolókkal, spasmolyticumokkal kombinálható, 
de ebben az esetben a vérnyomás alakulásának megfelelően 
csökkenteni kell a dózist. Digitaloidokkal együtt adható.
A tablettákat szétrágva, kevés vízzel kell bevenni.
Az injekció intravénás befecskendezése lassan (1—2 perc alatt) 
történjék; az ampullák tartalmát fiziológiás sóoldattal kell 
hígítani. ;
Angina pectoris jelentkezése esetén az injekció befecskendezé
sét azonnal abba kell hagyni.
A vérnyomás csökkenése iv. adagolás esetén semiorthostatikus 
helyzetben gyorsabb és kifejezettebb. Szükség esetén az injek
ció 2  óra múlva megismételhető, illetve a kezelés tablettával 
folytatható.
Az adagolás beállítása (különösen az injekció alkalmazása) 
lehetőleg intézetben, a további kezelés orvosi ellenőrzés melleti 
történj ék.
A guanethidin-készítmények M EL L É K H A TÁ SA K ÉN T  tapasz
talható orthostatikus vérnyomáscsökkenés, amely collapsushoz 
is vezethet, Sanegyt adagolásakor is előfordulhat. Ezek a 
panaszok a guanethidin-származékokra általánosan érvényes 
utaisítájsok betartása esetén kevésbé kifejezettek, mint guan- 
ethidim adagolásakor. Enyhébb esetben az orthostatikus tensio- 
Csökkenés terápiásán is jól kihasználható, súlyosabb orthosta
tikus hypotoniánál Trendelenburg-helyzet alkalmazása java
solt. Az orthostatikus tensio-esés mértéke a kezelés folyamán 
csökken. ív. alkalmazásakor átmeneti, percekig tartó vér
nyomás-emelkedés, meleg és ún. gyógyszeríz érzése, továbbá 
bradycardia oralis alkalmazás esetén is előfordulhat.
Elsősorban nagyobb dózisok adásakor hasmenés, ritkábban 
potenciacsökkenés jelentkezhet, melyek a kezelés félbeszakí
tása után megszűnnek. Előfordulhat még gyengeség, száj- 
szárazság, valamint az esetleges egyéni gyógyszer-túlérzékeny
ségből adódó allergiás tünetek.
A gyógyszer alkalmazása esetén kerülni kell a fekvő helyzet
ből történő hirtelen felállást.
Terhességben, különösen az első 3 hónapban adagolása nem 
ajánlatos. A gyógyszer hatása alatt fokozott elővigyázatosság 
szükséges.

Sanegyt alkalmazása után 8—10 órán belül, vagy folyamatos 
kezelés esetén a kúra időtartama alatt járművet vezetni, 
magasban vagy veszélyes gépen dolgozni, szeszes italt fogyasz
tani nem szabad. A Sanegyt-kezelés alatt álló betegeken az 
inzulin-érzékenység némi fokozódását figyelték meg. A kúra 
alatt ajánlatos a diabeteses betegek inzulinigényét ellenőrizni.

M EG JEG Y ZÉS: *  *

A Sanegyt tabletta 10 mg-os és 25 mg-os, továbbá a Sanegyt 
injekció csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
A Sanegyt injekciót az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa 
rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén 
a beteg gyógykezelésére területileg és szakmailag illetékes.

C S O M A G O L Á S :

40 tabl. (á 10 mg guanazodinum) térítési díja 2,90 Ft. 
20 tabl. (á 25 mg guanazodinum) térítési díja 3,50 Ft. 

10X1 amp. (á 10 mg guanazodinum) térítési díja 2,80 Ft.

EG YT Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest
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Helyesbítés. Az Orv. H etil. 1977. 
évi 18. (máj. 1.) szám ában közölt, a 
M agyar Gyermekorvosok Társasága 
Északkelet-m agyarországi Tagozata 
rendezésében Salgótarjánban  ta r 
tandó tudományos ülés időpontját 
elhalasztották. Űj időpont: 1977. 
június 16—17—18.

1977. április 28-án délelő tt ünne
pélyes keretek  között k e rü lt sor, a 
W eil-terem ben — im m ár tizenha
todszor —, az Orvos-Egészségügyi 
Dolgozók Szakszervezete Elnöksége, 
az Ifjúsági Lapkiadó V állala t Igaz
gatósága, valam int az 'O rvosi Heti- 
la Szerkesztő Bizottsága és Szer
kesztősége által alap íto tt

„Orvosi Hetilap 
Markusovszky-díj”-ak

kiosztásra és kiem elkedő referen
sek jutalm azására.

Az ünnepséget Trencséni Tibor 
dr. felelős szerkesztő ny ito tta  meg, 
m ajd az em lékelőadást B uda Béla 
dr. szerkesztőségi m unka társ ta rto t
ta „Ellentmondások korunk  m edici
nájában  — és ezek tükröződése az 
orvos szem élyiségében” címmel.

„Orvosi Hetilap M arkusovszky- 
d íj’’-a t kaptak:

Révész Tamás dr. (Budapest, II. 
G yerm ekklinika): az Orv. Hetil.
1976. évi 17. számában m egjelent „A 
leukaemiás sejtek fe lszín i tu la jdon
ságairól'’ c. közleményéért.

Bálint József dr. (Országos K orá
nyi Tbc és Pulmonológiai In téze t): 
az Orv. Hetil. 1976. évi 24. szám á
ban m egjelent „Az urogenitalis tu 
berkulózis időszerű kérdései az ál
talános orvosi gyakorla tban” c. 
közleményéért.

Hencz Péter dr., K ertész Erzsébet 
dr. és Boda Domokos dr. (Szeged, 
G yerm ekklinika): az Orv. Hetil. 
1976. évi 25. szám ában m egjelent 
„Peritoneális dialysis a csecsemő- 
és gyerm ekkori cardialis decom pen- 
satio és acidosis kezelésében” c. 
közleményükért.

Kamarás Ilona dr., T ím ár Krisz
tina dr. és Hornyák M ária dr. (Bu
dapest, Heim Pál G yerm ekkórház): 
az Orv. Hetil. 176. évi 33. szám ában 
m egjelent „Hatezer gyerm ekkori 
m érgezésről” c. közlem ényükért.

M olnár Lajos dr. és Nyerges Gá
bor dr. (Fővárosi László K órház): 
az Orv. Hetil. 1976. évi 38. szám á
ban m egjelent „Corticosteroid és 
cytostatikus kezelésben részesült 
gyerm ekek varicellája” c. közlemé
nyükért.

ifj. Erdélyi M ihály dr. és Cser
halm i L ívia  dr. (Budapest, IV. Bel
gyógyászati K linika és Országos 
Kardiológiai In tézet): az Orv. Hetil. 
1976. évi 46. szám ában m egjelent 
„Az A SH  (asymmetricus sep tum  hy
pertrophia) syndroma röntgen- és 
angiocardiographiás vizsgálata” c. 
közleményükért.

H etényi András dr., Kaszás Fe
renc dr. és N em ecz Pál dr. (Veszp
rém, Megyei K órház): az Orv. Hetil. 
1976. évi 49. szám ában megjelent 
„Korai recidiva Trendelenburg— 
M adelung m ű té t és radikális vari- 
cektom ia után” c. közleményükért.

Tódor Gábor dr. (Kaposvár, Me
gyei K órház): az Orv. Hetil. 1976. 
évi 50. szám ában m egejelent „Ered
m ényesen operált arteria pulm ona
lis sérülés” c. közleményéért.

K iem elkedő referensi m unkájáért 
jutalom ban részesült: Berkessy 
Sándor dr., Berkő P éter dr., ifj. Bu
gyi István dr., Kovács Miklós dr., 
Laczay A ndrás dr., László A ranka 
dr., W inkler G ábor dr. és Dési Illés 
dr.

A M arkusovszky-díjak kiosztása 
u tán  kerü lt sor a M edicina Könyv
kiadó 1976. évi N ívódíja inak  átadá
sára.

Á rk y  István dr., a  Medicina 
Könyvkiadó igazgatója kiosztotta a 
kiadónál 1976-ban m egjelent szak
könyvekért odaítélt nívódíjakat. 
N ívódíjban részesült Pásztor Emil 
dr., az Idegsebészeti alapismeretek 
cím ű m ű szerzője, Pertorini Rezső 
dr. és Polcz A laine dr. az Orvosi 
pszichológia a gyakorlatban  c. szak
könyv szerzői, és Papp János dr., a 
G astrointestinalis endoscopia című 
szakkönyv szerkesztője és a könyv 
szerzői: B ajtay A ttila  dr., Dómján 
Lajos dr,, Figus Illinyi A lbert dr., 
Lapis Károly dr., M iczbán Izabella 
dr., Mihók György dr., Presich P é
te r dr., Prónay G ábor dr., Schaff 
Zsuzsa dr., Simón László dr.,-Tulas- 
say Zsolt dr., W ittm an István dr.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m ájus 10-én, du. 2 
ó rára  tűzte ki Than Gábor dr.: 
„Terhességgel társult alpha-2-glico- 
protein” c. kandidátusi értekezésé
nek nyilvános v itá já t az MTA Kis
term ében.

Az értekezés opponensei: Takács 
István  dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Zsolnai Béla dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m ájus 10-én, du. 2 
ó rára  tűzte ki Karátson András dr.: 
„A vese-protectiv anyagok és a dia
lysis a heveny veseelégtelenség ke
zelésében” c. kandidátusi értekezé
sének nyilvános v itá já t a Semmel
weis OTE II. Belklinika tan term é
ben.

Az értekezés opponensei: Rényi- 
Vám os Ferenc dr., az orvostudom á
nyok doktora, Forgács Iván dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A spiránsvezető: Balogh Ferenc 
dr., az orvostudom ányok doktora.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m ájus 12-én, du. 2 
ó rára  tűzte ki Döbrössy Lajos dr. 
„A haematogen áttétképződés m e
chanizmusára vonatkozó modell- 
vizsgálatok” c. kandidátusi érteke

zésének nyilvános v itá já t az MTA 
K isterm ében.

Az értekezés opponensei: Juhász 
Jenő dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Szende Béla dr., az o r
vostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m ájus 12-én, du. 2 
ó rára  tűzte ki Jakab Ferenc dr.: 
,„Az epeutak heveny elzáródásának 
hatása a m áj vér- és nyirokkerin
gésére” c. kandidátusi értekezésé
nek nyilvános v itá já t a Semmelweis 
OTE II. B elklinika tanterm ében.

Az értekezés opponensei: Papp 
M iklós dr., az orvostudományok 
doktora, Török Béla dr., az orvos- 
tudom ányok doktora.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m ájus 16-án, du. 2 
ó rá ra  tűzte ki M orava Endre dr.: 
„A D:rvitam in  és egyes m etabolit- 
ja inak szerepe a csontanyagcseré
ben” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az Országos Köz
egészségügyi In tézet „Fodor József” 
term ében.

Az értekezés opponensei: Földes 
István  dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, M ányai Sándor dr., a 
biológiai tudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m ájus 17-én, du. 2 
ó rára  tűzte ki Faller József dr.: 
„Átültetésre előkészített m áj kon
zerválásával nyert tapasztalatok” c. 
kandidátusi értekezésének nyilvános 
v itá já t a Sem m elweis OTE II. Bel
k lin ika  tanterm ében.

Az értekezés opponensei: M eny
hárt János dr., az orvostudom ányok 
doktora, Fehér János dr., az orvos- 
tudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m ájus 19-én, du. 2 
ó rára  tűzte ki K eszthelyi Béla dr.: 
„A  ',0K, r̂ CO-Bl2-vitam in  és 17Ca, 
•>nFE izotópok egésztestszámlálóval 
történő m éréseinek klin ikai a lkal
m azása” c. kandidátusi értekezésé
nek nyilvános v itá já t a Sem m el
w eis OTE II. B elklinika tan term é
ben.

Az értekezés opponensei: Csernay 
László dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, H orváth M ihály dr., 
az orvostudom ányok kandidátusa.

A Magyar Rehabilitációs Társa
ság Pszichiátriái Szekciója 1977. 
m ájus 13-án (pénteken), a Borsod- 
A baűj-Zem plén megyei Tanács 
K órház Izsófalva-i Osztályán tudo
m ányos ülést rendez.

Tém a: Űj pszichiátriái osztályok 
rehabilitációs törekvései és ezek  
m ódszertani kérdései.

D élelőtt 10 óra: Beszámolók.
L iziczay Etelka dr. (Izsófalva), 

Nyárády Éva (Szekszárdi, Sülé Fe
renc (Karcag), Tringer László dr. 
(Budapest) és Vargha Lajos (Vác).



D élután 2 óra: Vitacsoportok.
A) A z  ideggondozók és az osztá

lyok kapcsolatai a rehabilitáció  
kapcsán (Vitavezető: Bonta M ihály 
dr.).

B) Szoeiotherápiás és pszichothe- 
rápiás módszerek a rehabilitációban 
(Koronkai Bertalan dr.).

C) A  rehabilitációs foglalkoztatók

létesítésének lehetőségei — 2/1977. 
EüM rendelettel kapcsolatos prob
lém ák (Füredi János dr.).

A  Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága 1977. m ájus 19-én, délután 
14 órakor Budapesten, a Semmel- 
w eis-terem ben (VIII., Szentkirályi 
u. 21.) tudományos ülést rendez.

Péter F.: Izotópdiagnosztika (30 
perc).

Bókay érm ek kiosztása.
Körmendi I.: A  gyerm ek-egész

ségügy hatékonyságának feltételei: 
az új szervezeti keretek  k ia lak ításá
nak  .alapelvei (30 perc).

Kardos A .: Az orvos teendője a 
bölcsődében (30 perc).

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

(233/b)
Szentes Városi Tanács Kórház—Ren

delőintézet igazgató-főorvosa (6601 Szen
tes, Sima F. u. 44—56.) pályázatot hirdet 
az üresen álló két gyermekkörzeti orvosi 
állásra. Illetmény a 18/1971. EüM—MüM 
sz. együttes utasítás szerint szolgálati 
időtől függően. Az állást csak szakvizs
gával rendelkezők pályázhatják. OTP 
lakás rövidesen biztosított, addig orvos
szálláson lehetséges az elhelyezés.

Bőd Péter dr. 
igazgató-főorvos

(238/b)
Egyek Nagyközségi Tanács V. B. Szak- 

igazgatási Szerve (4069 Egyek, Vörös 
Hadsereg útja 13., debreceni járás) pá
lyázattól hirdet a nagyközségben üresen 
levő védőnői állásra. Illetmény a 18/1971. 
EüM—MüM sz. együttes utasítás alap
ján.

Lakás egyedülálló részére biztosítva.
Jámbor Endre dr.

járási főorvos
(239/b)

Egyek Nagyközségi Tanács elnöke 
(4069 Egyek, Vörös Hadsereg útja 13., 
debreceni járás) pályázatot hirdet a 
megüresedett orvosi állásra.

Illetmény szolgálati időtől függően a 
18/1971. EüM—MüM sz. utasításban fog
laltak szerint, ezen kívül ügyeleti és 
fuvardíj átalány.

A körzetben mellékállás vállalására 
(MEDICOR MÜVEK) lehetőséget biztosí
tunk.

Az állás azonnal elfoglalható, lakás 
háromszobás összkomfortos, azonnal be
költözhető. Jámbor Endre dr.

járási főorvos
4 (249/a)

A Magyar Tudományos Akadémia, Kí
sérleti Orvostudományi Kutató intézete 
pályázatot hirdet, a Kórélettani Osztá
lyon megüresedett kutatói állás betölté- 
tésére.

A pályázatok elbírálásánál előnyben 
részesülnek a kutatói munkában az 
élettani, illetve kísérletes endokrinoló
giai módszerek területén gyakorlattal 
rendelkezők.

A pályázatokat részletes önéletrajz, 
oklevélmásolat, valamint az eddigi tudo
mányos közlemények jegyzékének kísé
retében az Intézet igazgatójához címez
ve, ezen hirdetmény megjelenésétől szá
mított 21 napon belül kérjük eljuttatni.

(Levélcím: 1450 Budapest, Szigony u. 
43.) Stark Ervin dr.

igazgató
(250/a)

Üjkígyós Nagyközségi Közös Tanács 
elnöke (Üjkígyós, Kossuth Lajos u. 41. 
sz.) pályázatot hirdet körzeti orvosi ál
lásra Üjkígyós nagyközségben. Bérezés 
a 18/1971. EüM—MüM sz. együttes utasí
tás szerint. Az alapbérhez ügyeleti díj 
biztosított. Az álláshoz 2 szobás komfor
tos szolgálati lakást biztosítanak.

Bálint Istvánné dr. 
szakig, szerv, vezető

(251/a)
A XVI. kér. Szakorvosi Rendelőintézet 

igazgató-főorvosa (1631 Bp., Sh., Jókai u. 
3.) pályázatot hirdet sebész szakorvosi 
állásra.

Az állás betöltéséhez szakképesítés és 
szakmai gyakorlat szükséges. Későb
biekben lehetőség nyílik a Péterfy S. u. 
Kórház ,,C” Sebészetére is bejárni.

Illetmény a 18/1971. EüM—MüM sz. 
együttes utasításában foglaltak sze
rint.

Pályázati kérelmet a fenti címre kell 
benyújtani. Friedmann Edit dr.

igazgató-főorvos
(259/a)

A Budapesti Rendőr-Főkapitányság 
Egészségügyi Osztálya pályázatot hirdet 
1  fő belgyógyász szakorvosi, és egy fő 
igazságügyi orvostani területen dolgozó 
orvos részére; ez utóbbi állásra, 
csak 30 évnél fiatalabb férfi orvosok 
pályázhatnak; illetmény személyes meg
beszélés alapján a BRFK Egészségügyi 
Osztályán (Budapest VIII., Mosonyi u. 
5~~7-) Rosta László dr.

osztályvezető főorvos-h.
(260/c)

A XVI., Szakorvosi Rendelőintézet 
igazgató-főorvosa (1631 Bp.. Sh., Jókai u. 
3.) pályázatot hirdet kerületünk Ideg
gondozó intézetben újonnan szervezett 
elmegyógyász szakorvosi állásra.

Az állás betöltésére elmegyógyász 
szakképesítéssel és szakmai gyakorlattal 
rendelkezők jelentkezzenek.

Illetmény a 18/1971. EüM—MüM sz. 
együttes utasításban foglaltak szerint.

Pályázati kérelmet a fenti címre kell 
benyújtani. Friedmann Edit dr.

igazgató-főorvos
(261)

Alulírott a Keszthelyi Városi Tanács 
Kórháza igazgató-főorvosa pályázatot 
hirdetek 1 fő E 108 kulcsszámú segédor
vosi állásra a fül-orr-gégészeti osztá
lyon.

Bérezés kulcsszám szerint. Lakást 
biztosítani nem tudunk. A rendeletben 
előírt mellékletekkel ellátott kérelmet a 
megjelenéstől számított két hét leforgása 
alatt a Keszthelyi Városi Tanács Kórház 
igazgató-főorvosának címezve (8360 
Keszthely, Ady E. u. 2.) kell benyúj
tani. Szutrély Antal dr.

igazgató-főorvos

(262)
A Kunmadarasi Nagyközségi Tanács 

pályázatot hirdet a megüresedett III. sz. 
orvosi körzet betöltésére.

A kezdő fizetést 3200,— Ft alapbérben, 
plusz 400,— Ft ügyeleti díjban tudjuk 
megállapítani.

Az állás elfoglalása esetén háromszo
bás, konyha, kamra, fürdőszoba és W. C. 
helyiségekből álló, komfortos, központi 
fűtéses szolgálati lakást tudunk bizto
sítani.

Az esetleges érdeklődők, illetve pályá
zók bővebb felvilágosítást a Nagyközségi 
Tanács elnökétől kapnak.

Címe: 5321 Kunmadaras, Kossuth tér 
1. Pf.: 21. Benke Pál

tanácselnök

(263)
A Pszichiátriai Rehabilitációs Intézet 

Intaháza (9551 Mesteri, Vas megye) igaz

gató-főorvosa pályázatot hirdet az 1 9 7 7 . 
április 16-i hatállyal áthelyezéssel meg
üresedett E 104 kulcsszámú osztályvezető 
főorvos II. állásra. (Kevesebb gyakorlati 
idő esetén alacsonyabb kulcsszámmódo
sítás lehetséges.)

A pályázók részére 4500,— Ft alapbért, 
800,— Ft munkaköri pótlékot, 30% veszé- 
lyessségi pótlékot és havi átlagban kb. 
1000,— Ft ügyeleti díjat tudunk biztosí
tani. Az á'iáshoz 3 szobás komfortos, 
telefonos szolgálati lakás tartozik. Mivel 
az intézetnél még egy E 124 kulcsszámú 
pszichológusi állás is tervezett, orvos— 
psychológus házaspár pályázata előny
ben részesül Kiss-Vámosi József dr.

igazgató-főorvos
(264)

A Fővárosi Weil Emil Kórház—Ren
delőintézet (1145 Budapest. Uzsoki u. 29.) 
pályázatot hirdet az alábbi állásokra:

— 1 szakorvos részére az fül-orr-gége 
osztályon. Kórház—Rendelőintézeti egy
ségben kell dolgozni. Illetmény a 18/1971. 
EüM—MüM sz. együttes utasítás alapján. 
Lakást, vagy szálláslehetőséget a kórház 
biztosítani nem tud. Kedvezményes élel
mezést biztosítunk.

— 1 szakorvos részére a kórház onko- 
radiológiai osztályán. Illetmény a 18/1971. 
EüM—MüM sz. együttes utasítás alapján, 
valamint 30% veszélyességi pótlék. Szak
vizsga előtt álló pályázatát is elfogadjuk. 
Lakás, vagy szálláslehetőséget a kór
ház biztosítani nem tud. Kedvezményes 
élelmezést biztosítunk.

— 1 fő részére, fővárosi központi or
vosgyakornoki állást, a kórház fül-orr- 
gége osztályán. Illetmény a 18/1971. EüM 
—MüM számú együtes utasítás alapján. 
A gyakornoknak a kórházi munka mel
lett, a szakvizsga előtt, a rendelőintézeti 
munkával is meg kell ismerkednie. 
Lakást, vagy szálláslehetőséget a kórház 
adni nem tud, de kedvezménnyel élel
mezést biztosít.

1  fő részére, fővárosi központi orvos
gyakornoki állást, a kórház röntgen- 
osztályán. Illetmény a 18/1971. EüM— 
MüM sz. együttes utasítás alapján +  
30% veszélyességi pótlék, valamint 
100(0,— Ft munkahelyi pótlék. Lakást, 
vagy szálláslehetőséget a kórház adni 
nem tud, de kedvezményes élelmezést 
biztosít.

Pályázatokat a kórház főigazgató-fő
orvosához. Sinkovics Mátyás dr.-hoz 
kell benyújtani, a munkáltatón keresz
tül. Sinkovits Mátyás dr.

főigazgató-főorvos
(265)

A Fővárosi László Kórház főigazgató- 
főorvosa (Ш7 Budapest, Gyáli u. 5—7.) 
pályázatot hirdet a kórház orr-fül-gége 
osztályán megüresedett állásra.

Bérezés a 18/1971. EüM—MüM sz. együt
tes utasítás szerint +  30% veszélyességi 
pótlék.

Az állásra nem szakorvosok is pályáz
hatnak, kórházi gyakorlattal.

Az állás azonnal betölthető.
Kátay Aladár dr. 

főigazgató-főorvos
(266)

A Fővárosi Tanács V. B. Tétényi úti 
Kórház—Rendelőintézetének főigazgató- 
főorvosa (Budapest XI., Tétényi út 14— 
16.) pályázatot hirdet 1 fő ideggyógyász 
szakorvosi állásra, váltakozó munka
helyre.

Besorolás a 18/1971. EüM—MüM sz. 
együttes utasítás alapján, a diploma, a

%
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szakképesítés időpontjának, ill. gyakor
lati idő figyelembevételével.

Radinszky József dr.
főigazgató-főorvos

(267)
A Fővárosi Tanács V. B. Tétényi úti 

Kórház—Rendelőintézetének főigazgató
főorvosa (Budapest, XI., Tétényi út li
le.) pályázatot hirdet 1 fő körzeti orvosi 
állásra, belgyógyász vagy általános or
vosi szakképesítéssel rendelkezők pá
lyázhatnak.

Besorolás a 18/1971. EüM sz. együttes 
utasítás alapján a diploma, a szakké
pesítés időpontjának, illetve gyakorlati 
idő figyelembevételével.

Radinszky József dr. 
főigazgató-főorvos

(268)
Az Esztergom Városi Tanács Egyesített 

Kórházai igazgató-főorvosa (Esztergom, 
Petőfi u. 26—28.) pályázatot hirdet az 
urológiai osztályon üresen levő polykli- 
nikai egységben működő szakorvosi ál
lásra.

Alapbér a 18/1971. EüM—MüM sz. 
együttes utasítás szerint a szolgálati 
időtől függően.

Mellékállás vállalására lehetőség van.
Az álláshoz lakást előzetes megbeszé

lés szerint biztosítunk.
Erdős Zsigmond dr.

kórházigazgató-főorvos

(269)
A Magyar Orvostudományi Társaságok 

és Egyesületek Szövetsége elnöksége pá
lyázatot hirdet 1205/A kulcsszámú osz
tályvezetői állás betöltésére.

Feladatköre: a Szövetség Titkárságá
nak vezetése a MOTESZ elnökségének 
irányításával.

Pályázhatnak: felsőfokú iskolai vég
zettséggel, megfelelő szervezési-vezetési 
gyakorlattal rendelkező szakemberek.

Előnyben részesülnek jogi vagy köz
gazdasági egyetemet végzettek.

Idegen nyelv(ek) ismerete szükséges.
A pályázat benyújtásának határideje: 

1977. május 31.
Cím: MOTESZ, 1361 Budapest, Pf 32.
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d é le lő tt 
8.30 ó ra

M agyar Fogorvosok 
Egyesülete

A  P é te r fy  Sándor u tca i K ó rh áz -R en d elő in téze t F o g ászati O sz tály  e lőadásai. 
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1. B oda Domokos, E n d re ffy* E m ő ke , M u rá n y i László, E ck  Erna : l ly p o x iá s  ú j 
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Főv. X I I I .  k é r. T a n á c s  
E g y e s íte tt  G y ógy ító 
m egelőző In té z m é n y e  
X I I I .  R ó b e rt K áro ly  
k ö rú t  84. P á r tiro d a

d é lu tá n  
14 ó ra

Főv. X I I I .  kér. Tanács  
E gyesíte tt G yógyító
megelőző In tézm énye

1. V a tta y  Irén  : Em lékezés I la i ts e h  E m ilre  (10 p erc). 2. Bartók A n d rá s , H orányi 
J o zefa , M agyar M iklós, T a r já n  Béla : A g ero n to p sy ch ia tria  m in t  a szociális 
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te rá p iá s  k érdése i. 2. S ta n g l E r n ő : A  pneum onia  rö n tg en -m o rp h o lo g iá ja
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ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 250 
mg pyridinolcarbamatot tartal
maz.

HATÁS: Napjaink angiológiai 
klinikumában és therapiájában 
alapvetően új a pyridinolcarba- 
mat megjelenése. Ugyanis a Pro- 
dectin feltehetően védi az arté
riák falát az atheromaképződés- 
től. Kedvezően befolyásolhatja az 
experimentális atheromatosis ki
alakulását a korai stádiumban. 
Farmakológiai vizsgálatok szerint 
közvetlenül az érfalra hat, gá
tolja az endothelium oedemás 
infiltratióját és így akadályozza 
az atheroma képződését. A vér 
cholesterinszintjét és a vérnyo
mást nem befolyásolja. A throm
bocyto adhaesivitást kedvezően 
befolyásolja. Nincs sem lipotrop 
aktivitása, sem direkt értágító 
hatása.

A jó tűrhetősége és a per os al
kalmazás hatékonysága lehetővé 
teszik tartós adagolását a sclero- 
tikus érbetegségek valamennyi 
megnyilvánulása esetében.

PRODECTIN t a b l e t t a

JAVALLATOK: Arteriosclerosis, illetve 
mindazon obliteratív verőérbetegségek
ben, amelyek az érlumen szűkülésével, 
elzáródásával, vagy érfalkárosodással 
járhatnak együtt: így:
-  arteriosclerosis obliterans
-  thrombangiitis obliterans (Buerger- 

kór)
-  angiopathia diabetica

-  arteriosclerotikus és diabeteses 
retinopathia

-  a retina és az üvegtest 
haemorrhagiája

-  a vena centralis retinae thrombosisa. 
A Prodectin-kezelés eredményesen al
kalmazható obliteratív coronaria meg
betegedésekben is, illetve infarctus 
utáni kezelésre.

-  aortaív syndroma
-  subclavian steal syndroma 
Cerebrovascularis keringészavar:
-  cerebralsclerosis
-  intermittáló vertebralis syndroma
-  vertebro-basilaris syndroma 
obliteratív szemészeti angiopathiák:

MELLÉKHATÁS: Kivételesen gastroin
testinalis panaszokat, palpitatiót, tachy- 
cardiát okozhat. E tünetek az 
adag csökkentésével megszűnnek.

ELLEN JAVALLAT: Nem ismeretes.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLAS: Kúra
szerű. A kezdő adag naponta 3X 1

tabletta, majd a kezelés napi 3 X 2  
tablettával folytatható a tüneti kép ja
vulásáig. A fenntartó adag napi 3 X 1  
tabletta. A Prodectin-kezelés több hó
napon át folytatandó. A készítmény 
kombinációs kezelésre is alkalmas.

CSOMAGOLÁS: 50 tabletta, térítési 
díj: 12,60 Ft.

MEGJEGYZÉS: ifc Az orvos csak akkor 
rendelheti a gyógyszert, ha azt a te
rületileg, illetőleg szakmailag illetékes 
fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés 
(gondozó) szakorvosa javasolja. Csak 
vényre adható ki, és az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

K ő b á n y a i  Gy ó g y  s z e r  ár ugy ár  Budapes t



Chronobiology Laboratories, Minnesota University 
(director: Dr. Franz Haiberg)
Minneapolis, Minn. 55455 USA,
Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Kísérletes Sebészeti Intézet 
(igazgató: Petri Gábor dr.)

A k r o n o b io l o g ia  s z e r e p e  
a z  o rv o s i  e l m é l e t b e n  
é s  g y a k o r l a t b a n
Franz Halberg dr. és Kováts Tibor dr.

A kronobiologia tárgya a biológiai jelenségekben 
felismerhető időszakos változások ritmusainak meg
ismerése és hasznosítása a diagnosztikában, thera- 
piában és megelőzésben (1—2).

A hagyományos felfogás az élettani és bioké
miai folyamatok állandóságát, stabilitását hangsú
lyozta. A Cannon által bevezetett „homeostasis” 
fogalma is példája ennek a vélelemnek. Azonban 
az élet jelenségeknek a nap különböző óráiban vagy 
az év különböző hónapjaiban történt vizsgálata ki
derítette, hogy sok életfunkcióban, valamint sok 
biológiailag fontos anyag vér- és vizeletszintjében 
jelentős különbségek észlelhetők pl. a nappali ak
tív (világos) és az éjszakai nyugalmi (sötét) időszak 
között (1. ábra).

A fény és sötétség (a nappali aktivitás és éj
jeli nyugalom) a szervezet funkcióiban és anyag
szintjeiben ritmusos változásokat mutat. A ritmu
sok jellegzetességei számos, de nem minden élet- 
folyamatban tartósak és a fény—sötétség vagy más 
szinkronizáló ciklusoktól függetlenül tovább foly
nak. Ezt a tényt inferenciális statisztikával igazol
ták.

A kronobiologia az élet jelenségeinek idősza
kos változásait vizsgálja. A bioperiodicitást figyeli, 
mely az élővilágban általános érvényű, és amelyet 
sok interferáló behatás — „biológiai zaj” — befo
lyásolhat.

Átmenetileg minden este mindenkiben, aki 
nappal dolgozik és éjjel alszik, éjszaka olyan ala
csony a vérben mért cortisolszint, hogy a mellék
vese-elégtelenség (Addison-kór) téves diagnózisá
hoz vezethetné az orvost, ha a bioritmusról nem 
lenne tudomása. Másrészt 12 órával előbb ezen vér- 
hormonszint oly magas lehet, hogy Cushing-kórra 
lehetne belőle tévesen következtetni.

A 24 óra körüli (=  circadian) ritmus a jelleg
zetes genetikus anyag (DNA) metabolizmusában is 
megtalálható. A szervezet mint egész, de mint vér, 
szövet vagy sejt is, circadian rendszert képez. A 
circadian ritmus alapján igyekeznek előre meg
mondani, hogy mikor a leginkább hatásos egy ve- 
gyület és mikor a leginkább toxikus.

A kutatás fokozatosan feltárja, hogy a bioló
giai ritmus jelentős hatással lehet a biológiai jelen
ségek egész sorára, a fejlődésre, az egészségre (be-
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 20. szám 
1 *

leértve a hőmérsékletet, a sejtoszlást, az anyagcse
rét, a szívverést, az alvást, az elektrolyt- és hor
monszintet a vérben és vizeletben), a betegségek 
lefolyására és a potenciálisan káros behatások ér
vényesülésére. E folyamatok ritmikus ingadozása 
befolyásolhatja a diagnózist, a betegségek kezelé
sét, a pathomechanizmus alakulását és a therapia 
eredményességét. Az orvos, aki éberen figyeli be
tegének fizikai és emocionális reakcióiban a cikli
kus változásokat, nagyobb biztonsággal és sikerrel 
kezelhet bizonyos betegségeket és talán megelőz
het egyeseket azzal, hogy a betegeket helyes szo
kásokra készteti és a gyógyszerszedést megfelelően 
időzíti.

A vizsgálatok azt mutatják, hogy az előzete
sen figyelembe nem vett biológiai ritmusváltozá
sok jelentősen módosítják a kísérleti feltételeket 
és a tőlük függő kísérleti eredményeket. Az a tény, 
hogy egyes vizsgálók olykor képtelenek megismé
telni mások észleléseit, sokszor azon múlik, hogy 
nem sikerül betegeiket ugyanazon környezeti té
nyezőkre szinkronizálni, vagy szinkronizátorok hiá
nyában a circadian (nap körüli) ciklusnak megfe
lelően kezelni.

A circadian (=  1 nap körüli) ritmus ciklusai 
befolyásolnak majdnem minden élettani működést, 
de a hét körüli (circaseptan), hónap körüli (circa- 
trigintan) és év körüli (circannualis) ciklusok is 
szerepet játszanak. A vizsgálatok szerint a ciklu
sok komplex sorozata alatt előforduló élettani vál
tozások jellegzetes egyéni különbségeket mutatnak 
a nap különböző szakaszaiban. Lélektani és élet
tani tesztek megerősítették például, hogy az egyéni 
teljesítmény más reggel mint este; ez a különbség 
mutatkozik meg élesebben a korán kelő emberek 
és az ún. „éjjeli baglyok” közt. Némely korán kelő 
egyén át tud alakulni „éjjeli bagoly”-lyá, ha egy 
egyszerű napi étkezést felcserél, például, ha valaki 
egy ideig csak kalóriadús reggelit fogyaszt és az
után csak szerény vacsorát eszik.

Diagnosztikai tesztek különböző eredményeket 
adnak a napi ciklus különböző időpontjaiban: vál
tozik a hangulat, a fizikai tolerancia, a fájdalmak
kal szembeni érzékenység, a szenzórium. Némely 
funkció független egymástól, sok ritmikus műkö
dés egymással kapcsolatos. Az 1. ábra egészséges 
egyének különböző normális ritmusait, valamint 
ezek összefüggéseit mutatja nappali és éjszakai ál
lapotban.

Jóllehet sok biológiai ritmus genetikusán de
terminált, úgy látszik, a ritmust a természetes kör
nyezet szinkronizálja, főleg a társadalmi és fizikai 
környezet hatására. így a fény—sötétség ciklusok, a 
hőmérséklet, a társadalmi szokások és a zaj inten
zíven befolyásolják az élettani ritmusokat.

E ritmusok jelentős hatását pontosan demonst
rálták olyan utasokon, akik időzónákon repülnek 
át és nem maradnak tovább összhangban új kör
nyezetükkel. Nem a „megfelelő” időben lesznek ál
mosak és éhesek. Kimutatták, hogy ez annak tu
lajdonítható, hogy a nagy távolságokra utazók 
„belső menetrend”-jüket nem tudják az új körül
ményekhez szinkronizálni. Jóllehet a ritmusok elég 
gyorsan alkalmazkodnak az új helyi időhöz — min
den alkalmazkodásnak jellemző időtartama van —,
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némelyeknél ez csak néhány napig tart, más egyé
neken például a mellékvesehormonok rendes kivá
lasztása csak egy hét vagy ennél hosszabb idő 
alatt áll be (12).

Sok kutató úgy véli, hogy különböző psychés 
és fizikai betegségek fordulhatnak elő, ha némely 
ciklus eltolódik a normál szinkron fázisból, azaz a 
24 órás emberi életrend normális alvás — nappali 
tevékenységi beosztásától. A minnesotai kutatócso
port által kidolgozott módszerek a biológiai ritmu
sok feltárására és az élettani időszerkezet tanul
mányozására általános elfogadást nyertek.

Minthogy a ritmicitás megkülönböztető jeleit 
ma már élesen körvonalazni lehet, á kronobiológu- 
sok javasolják, hogy „ritmusprofil” teszteket dolgoz
zanak ki, amelyek meg tudják magyarázni az „éj
szakai” és „nappali” dolgozó ember közötti diffe
renciát a szervezet ritmusfázisainak változásai 
alapján. Ezek a változások egyaránt érintik a szen- 
zóriumot, a reakcióidőt, a testhőmérsékletet, a vér
nyomást és a szívritmust; így az ilyen tesztek se
gíthetnek annak megállapításában, hogy egyes em
berek alkalmasak-e éjszakai -munkavállalásra vagy 
„ritmus-eltolásra”, azaz szervezetük időtől függő 
működései képesek-e a gyors szinkronizációra.

Magyar szerzők (24, 25, 26, 31) foglalkoznak a 
kronobiológia egyes fejezeteivel.

Az alábbiakban beszámolunk a circadian rit
mus szerepéről a szervezet kemizmusában, szervi 
működéseiben, az egészség és betegség néhány ösz- 
szefüggő aspektusában. Az eredményeket összefog
lalóan az 1. ábra szemlélteti.

Testhőmérséklet. A testhőmérséklet ritmusa 
a legismertebbek közé tartozik. Az egészséges 
egyén (vagyis aki nappal dolgozik és éjjel alszik) 
hőmérséklete késő délután vagy este a legmaga
sabb. A hőmérsékletciklus viszonylag stabil, a 
fény—sötétség periódus megváltoztatása esetén az 
adaptációs készség tökéletes, de a circadian ciklus 
nem szűnik meg konstans földi körülmények közt 
sem, állandó fényhatásnak kitett embereken, sem 
állandó fényben, illetve állandó sötétségben tartott 
kísérleti állatokon.

Azok a vizsgálatok, amelyekben kikapcsolták 
az emberek napszakra vonatkozó tájékozódását (pl. 
kísérletes tartózkodás barlangban) és az ébrenlét
alvás ciklusok rendszerint néhány perccel vagy 
órával hosszabbak voltak mint 24 óra — arra mu
tatnak, hogy a hőmérséklet és a 17-hydroxycorti- 
son kiválasztás csúcsértékeinek circadian ritmusa 
egymáshoz viszonyítva nem változott lényegesen, 
de a vizelet steroidkiválasztásának csúcsértéke 
megelőzte a rektális hőmérséklet csúcsértékét, 
amint azt Reinberg, Barnum és mtsai, Siffre és 
mtsai, Halberg és mtsai megállapították (27, 30, 
12).

Mellékvesesteroidok. A  normális egyénben a 
plazma cortisolszint legalacsonyabb pontja a nyu
galmi időszak kezdetén van (sötét szak), majd a 
szint gyorsan emelkedik az éjjeli periódus máso
dik felében és csúcsértékét reggeli 4 és 8 óra kö
zött éri el, a napi tevékenységének kezdetén. A 
legtöbb állatban a fény és sötétség a mellékvese 
circadian ritmusának primer szinkronizáló ja.

A fény-sötétség szakban bekövetkező bármi
lyen eltolódást (10) változás követi a mellékvese
hormonok elválasztásának ritmusában. Halberg, 
Halberg, Barnum, Silber és Bittner szerint az em
bert azonban elsősorban a társadalmi szokásai 
szinkronizálják (11).

Gamma-globulin. A patkány gamma-globulin 
szint ritmusa a vérben naponta 28%-ot változhat, 
és különösen jelentős immunológiai szempontból. 
Scheving, Pauly és Tien-hu Tsai (29) vizsgálatai 
alapján patkányban a legmagasabb szint a sötét 
periódus utolsó hat órájában mutatkozik, míg a 
legalacsonyabb a sötétségi periódus első óráiban.

Elektrolitek. Régen ismeretes, hogy a vizelet
mennyiség a circadian ritmussal függ össze: alvás 
alatt a legalacsonyabb olyan egyénekben is, akik 
egész nap ágyban tartózkodnak és folyadékot fix 
rövid időközönként vesznek magukhoz. A vizelet- 
elektrolitek koncentrációja úgyszintén sajátságos 
ritmust követ, jóllehet az egyes elektrolitek nem 
mind azonos időben érik el a csúcsértéküket. Pél
dául a magnézium koncentrációja alvás alatt (0300 
—Об00) a legnagyobb. A kálium, melynek koncent
rációváltozása igen nagy amplitúdójú (mint refe
rencia ritmus használható a testhőmérséklettel 
együtt) normális egyénben a csúcsát napközben 
10 óra 30 perc és 14 óra 30 perc között éri el Rein- 
berg és mtsai szerint (27). Másfelől viszont a vörös- 
vérsejtek káliumkoncentrációja 19 és 20 óra között 
a legmagasabb. A káliumszint változása az álom
ébrenlét periódussal kapcsolatban van, de a rit
must a mellékvesekéreg is befolyásolhatja (27). A 
vér eosinophil sejtjeinek ciklusa is napszaki inga
dozást mutat (1, 7, 16, 19). Radnót és mtsainák 
1956 és 1958-ban végzett vizsgálatai szerint a fény 
hatására létrejövő eosinopenia, mely megegyezik az 
adrenalin okozta hatással, a köztiagy-hipofízis 
rendszeren át fejlődik ki (25, 26).

Mint más ritmusok, az elektrolit ritmus is kü
lönbözik az egyes emberekben. így nehéz az egyes 
embereket össezhasonlítani, hacsak nem biztosít
juk részükre ugyanazon alvási és táplálékfelvételi 
sémát. Egy egyén ritmusprofilját csak akkor kap
hatjuk meg, ha egy időben több ciklust regisztrá
lunk: a maximális 17-hydroxycortison vérszintet, 
a legmagasabb hőmérsékletet, a pulzusszámot, vi
zeletürítést, káliumkiválasztást stb.

Aminosavak és táplálkozás, energia és ATP. A 
fehérjeszintézis ritmusából úgy látszik, hogy a 
fogyni kívánó személyeknek reggel kell a legkaló- 
riadúsabban étkezniük. A plazma napi aminosav 
ritmusa független az étkezési időtől és proteinbe
vitel mennyiségétől — az összaminosav-tartalom 
periodicitását nem befolyásolja a fehérjefogyasztás 
redukálása (legkevesebb 10 g-ig) vagy fokozása 
(legfeljebb 200 g-ig), azonban befolyásolható a 
mellékvesesteroidok útján és az alvás-ébrenlét rit
mus útján. Az alvási időnek nappalra helyezése 
gyorsan, 1—2 nap alatt megváltoztatja az aminosav 
ciklust.

A káliumkiválasztási ciklus 1—5 nap alatt, a 
hőmérséklet ciklus kb. 8 nap alatt fordul meg (3, 
4, 5). A legújabb vizsgálatok igazolják, hogy a vér 
aminosavainak vagy más anyagcseretermékeinek a 
szintje a vérvétel időpontjától függ.



Az emberi circadian rendszer 1. ábra

A vizsgálat

helye tárgya száma

Agy EEG, teljes ...............................................  16
EEG, Delta (1—3,5 H z ) ......................... 16
EEG, Theta (4—7 H z ) ........................... 16
EEG, Alfa (7,5—12 H z ) ......................... 16
EEG, Beta (3—30 H z ) ........................... 16
Mentalis s ta tu s .........................................

Bor Mitózis .......................................................  193

Vizelet Mennyisége.................................................  1
Kálium .....................................................  5
N á tr iu m .....................................................  1
Hydrocortison ......................................... 4
Tetrahydrocorticosteron.........................  8

Tetrahydrocortison ................................. 8

17-K etosteroid.........................................  4
Adrenalin .................................................  1
N oradrenalin............................   1
A ldosteron................................................. 4
Magnézium ...............................................  8

F o szfá t.......................................................  10
pH .............................................................  10
Nátrium/Kálium .....................................  10

Vér Polymorphok ...........................................  15
L ym phocyták ...........................................  15
Monocyták ...............................................  15
Eosinophilek.............................................  11

H aem ato k rit.............................................  4
Süllyedés.....................................................  4
Ca++................................     4
Na+ ...........................................................  4
pC02 ......................   4
Viszkozitás ...............................................  4
Filtrációs nyomás ...................................  4

Vörösvérsejt K+ ............   4

Plazma +  savó 17-OH CS...................................................  13
Testosteron ............................................... 4
5—Hydroxytryptamin ............................   5
Fehérje .....................................................  4
Fehérjéhez kötött szénliydrát ..............  4
Hexosamin ...............................................  4
Sialinsav ...................................................  4
Na+ ............................................................ 4
Ca++............................................................ 4

Egyéb Hőmérséklet (szájban).............................  1 1
Fizikai e r ő .................................................  10
T estsú ly ..............................................   10
Szívfrekvencia .........................................  10
Vérnyomás, systolés .............................  10

diastoles.............................  1 0

Kilégzési esúesáramlás ...........................  10
Légzési gyorsaság ...................................  10 %
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Az energiaszolgáltató ATP gyorsabban képző
dik az aktivitási mint a nyugalmi periódusban. Az 
ATP' bomlás és a psychés magatartás között össze
függés van. Hosszas álmatlanság alatt az ATP és 
ADP szint kb. 4 nap után csökken. Viselkedésbeli 
változást is megfigyeltek (hallucináció és enyhe 
psychotikus reakciók), valamint változást a moto
ros aktivitásban és energia transzfer rendszerben.

Az álmatlanság első időszakában az energia
produkció nő — úgy látszik, valami olyan szükség
mechanizmus révén, melyet a szervezet normáli
san nem használ energiatermelésre, azonban a ne
gyedik nap után ez a mechanizmus kimerülni lát
szik. Ha a vizsgálati egyének ismét rendesen al-

2. ábra.
Az endotoxin fogékonyság ritmusa 2 megismételt kísérlet
ben.
Ordinata: halálozási százalék, 100 мд/20 g ip. adott E. 
coli endotoxin hatására, 4 órás időközökben.
Abscissa: az endotoxin oltások ideje órában

%
1154

szanak — az energiarendszerük és viselkedésük a 
normálisra tér vissza. A kutatók szerint az alvás 
centrális fontosságú az energiaprodukció és meta- 
bolizmus ritmusainak szempontjából.

Sejtmitózis. Halberg és mtsai feltérképezték a 
sejtoszlás mitotikus ritmusát a különböző fény-sö
tétségi periódusok, a mellékveseritmusok és az ad- 
renalektomia tükrében (8). A sejtoszlás ütemében 
már régen ismeretes a napi és az évszakos ingado
zás. Némely szövet sejtjei sokkal gyorsabban osz
lanak mint más szövet sejtjei. A mitózis circadian 
ritmusa legkifejezettebb a felületes szövetek sejt
jeiben pl. az interskapularis bőrben, fülben, száj
ban, nyelvben, szemben, szóval azokban, melyek 
közvetlen kontaktusban vannak a környezettel. Fi
scher, valamint Scheving és mtsainak embereken 
végzett vizsgálatai szerint főleg alvás alatt, éjfél és 
reggeli 4 óra között a legintenzívebb a sejtoszlás 
(6, 28).

A máj és más szervek ritmusai. DNA és RNA. 
Halberg és mtsai úgy találták, hogy a májban a 
DNA és RNA maximumok egymástól különböznek

(11). Halberg és mtsai előbb elkészítették a DNA 
szintézis és RNA (isotóppal jelölt) fázistérképét a 
májsejtekben,'majd összefüggésbe hozták ezeket a 
májglikogén és foszfolipidek ritmikus változásai
val.

A sejtmetabolizmus és mitózis különböző fázi
sai a májban reprodukálható ritmicitás sorrendjé
ben következnek be a fény-sötétség ciklus ideje 
szerint. A májban maximális DNA szintézis maxi
muma 4 órával előzi meg a glikogén tartalom 
csúcsértékét.

A májglikogén ritmikus változásai különösen 
fontosak a diabetes diagnosisa és kezelése szem
pontjából. Nappal fényben és éjjel sötétben tartott 
egerekben a glikogén görbe késő délután kezd 
csökkenni és a csúcspontját reggel éri el. Egereken 
végzett vizsgálatok szerint a circadian májglikogén- 
szint összefüggésben van a táplálkozással; az éhe
zés befolyásolja a szintet, de nem a százalékos rit
mikus változást.

A májhoz hasonlóan más szervekben is (pl. 
vese, mellékvesekéreg, pancreas, hypophysis, hypo
thalamus és az agyban) meghatározott sorrendje 
van a fázisváltozásoknak. Nem minden szervben 
azonos a változás ideje, pl. a mellékvesében a sejt
oszlás a legnagyobb a motoros aktivitás idejében, 
míg a májban és a bőrben a maximális sejtoszlás 
az alvás idejére esik.

Alvás és szenzorium. Az agyhullámok gyakori
ságában és amplitúdójában észlelhető circadian rit
must a tudati ,,back-ground állapot” nyers indiká
toraként használják (20, 21, 2). Az agyhullámok és 
élettani elváltozások alvás alatti beható tanulmá
nyozása arra mutat, hogy a normál egyénben az 
éjszaka folyamán visszatérő (éjjelenként 4—5-ször 
körülbelül 80—90 perces) ciklusok mutatkoznak 
(2, 20). Ezek a ritmusok a feltételek változtatásával 
változnak (pl. az alvási idő megfordításával, an
xietas és depresszió esetén, ha a beteg gyógyszert 
szed vagy lázas). Az alvás javítása elősegíti a gyó
gyulást különösen emocionális betegségekben.

Az érzékelés ritmusa a mellékvese hormonok 
vérszintjével van összefüggésben. Például Addison- 
kór alatt az egyén rendkívül érzékeny minden 
szenzorium-stimulusra, míg a mellékvese-steroidok 
túlprodukciója esetén (Cushing-kór) fordított a 
helyzet. Érdekes, hogy a normális emberi érzéke
lés élességének maximuma kb. hajnali 3 órára esik, 
amikor a legalacsonyabb a steroid szint (18). Nor
málisan alvó egyének legmagasabb érzékelési éles
sége délután 5—7 óra közé esik: ez jelzi a nap vé
gét, mely a legalkalmasabb idő olyan feladatok ki
vitelezésére, melyek jó íz-, szaglási, hallási és látási 
érzéket feltételeznek.

Ritmus és betegség, A normál ritmicitástól va
ló eltérés segítségére lehet a differenciális diagnó
zisnak, némely betegség felderítésének és kezelé
sének, melyek közül soknak speciális egyéni rit
musa van (pl. gyomorfekély, perifériás artériás 
megbetegedések, allergia, vesebaj, mániás depresz- 
szió).

Némely rákos betegnek szabálytalan lázgör
béje van, a rákos sejtek szabálytalan növekedési 
ritmust mutatnak (a mitózis ritmusa 8 és 24 óra 
között váltakozhat), de röntgenbesugárzás után a



rákos szövetek sejtmitózisa inkább circadian típu
súvá változik.

Gyomorfekélyes betegek elkülöníthetők az 
egészségestől vér cortisol-ritmusuknak a fázisa és 
amplitúdója alapján: fekélyes betegek cortisol- 
szintjének maximuma jóval később jelentkezik 
reggel mint az egészségeseké (32). Fekélyes bete
geknek szintén a normálistól eltérő gyomorsavki- 
választási periodicitása van.

L 1210 leukémiával indukált BDFi egerek szignifi
kánsan tovább éltek, ha 4 napos időközökben ara- 
binosyl cytosint (ara-C) nem a szokásos 3 órán
kénti 8 egyenlő dózisban, hanem szinuszoid módon 
emelkedő és csökkenő dózisokban adagolták. A leg
nagyobb adagokat egy előzetesen megállapított, a 
gyógyszerrel szemben kialakult, nap körüli és év 
körüli (circadian és circannual) rezisztencia alap
ján alkalmazták. Ez az észlelés különben sok más

1. táblázat
A z  egyéni ara-C dózisok összehasonlítása az ajánlott (R )  és a cicardian ritmushoz 
igazított ( S )  kezelésben

Dózis mg/kg az injekció idejében

Kezelés
08 0 0 1 1  0 0 14 00 17 00 2 0  0 0 23 00 0 2  0 0 05 00 Összesen 

24 ó alatt

R 30,0 30,0 30,0 30,0 30,0 30,0 30,0 30,0 240,0
(960,0)*

S 30,0 67,5 67,5 30,0 15,0 7,5 7,5 15,0 240,0
(960,0)*

* =  a teljes dózis 24 órás időközökben 4 nap alatt 
R - rendes, szokásos egyenletes dózisok
S =  az egyén fogékonysági ritmusához igazított „sinusoid” dózisok

2. táblázat
L  1210 leukémia inokulációja és ara-C kezelése után észlelt különbségek h ím  B D F l egerek 
túlélési átlagában

Kísérletek
száma

Inokuláció 
utáni napok

Használt álla
tok száma*

Túlélési napok
(S -R ) t+ P

R s

i 54 2 0 14,0 28,8 14,8 1,90 0,04
2 38 60 18,1 33,3 15,2 5,15 0,0005
3 26 28 9,1 17,5 8,4 2,40 0 , 0 1

1, 2, 3 104 15,0 28,4 13,4 5,45 0,0005

* =  csoportonként egyenletesen elosztva 
R =  leukémiás sejtciklushoz igazítva 
S =  az állat fogékonysági ritmusához igazítva 
+  =  egyoldali próba

Gyomorrákos betegeknek szabálytalan éhezési 
fájdalmai jelentkeznek, gyomorfekélyes betegek 
esetén ez a ritmus szabályos.

Perifériás artériás betegségekben szenvedők 
intermittens éjszakai spazmusa vagy végtag-isch- 
aemiája is circadian ritmust mutat, amely csúcsát 
a kora esti órákban éri el és mélypontja hajnali 4 
óra körül van.

A vérnyomás még a hypertoniás betegekben 
is normálisnak tűnhet, ha sajátságos ritmussza
kaszban vizsgálják, pl. réggel, de igen magasra 
emelkedhetik du. 6 óra körül, amikor az egészséges 
egyének vérnyomása is kulminálni szokott.

Érdemes itt megemlíteni, hogy az endotoxin és 
ouabain toxicitás is jellegzetes circadian ingadozást 
mutat egereken végzett kísérletekben. A coli endo
toxin által okozott letalitás a délutáni órákban a 
legmagasabb (80% körül) és éjfél körül a legala
csonyabb, 10% körüli (2. ábra), ha az egerek éjjel 
sötétségben és nappal világosban vannak.

Haus, Halberg és mtsai 1972-ben (17), Kuhl, 
Haus, Halberg és mtsai 1974-ben (22) a minnesotai 
egyetem kutatócsoportja vizsgálatai szerint az

therapiás lehetőségre is vonatkozhat, többek kö
zött a gyógyszerek egyes nem kívánatos hatásaival 
kapcsolatos ritmicitásra és így az előre jelezhető 
tolerancia ciklusaira is.

Az ara-C megfelelő dózisait 4 naponként ismé
telték meg. A szokásos és a napi ritmushoz igazí
tott dózis összege is napi 240 mg volt, tehát az ege
rek összesen 960 mg ara-C-t kaptak. A kísérlet 
adatai szerint a leukémiás egerek túlélése csaknem 
kétszeresére emelkedett abban az esetben, ha a 
dózist a nap körüli (circadian) ritmus szerint ada
golták. Ez azt jelenti, hogy az állatok nagyobb dó
zist kaptak abban az időszakban, amikor a csont
velő a gyógyszerrel szemben toleránsabb volt. A 
vizsgálatokat megismételték és különböző labora
tóriumokban — Minneapolisban és Arkansasban — 
hasonló eredményt kaptak.

E kísérletek alapján elképzelhető, hogy a cir
cadian ritmushoz igazított gyógyszeradagolás ja
víthatja a therapiás effektusokat más gyógyszerek 
esetében is (1. és 2. táblázat).

Halberg és mtsai 1975-ben külön ketrecekben 
370 BALB/C 1 év körüli nőstény egereket tartót-
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tak, ketrecenként nyolcat, 2 különböző szobában 
24 °C-on, táplálék és vízellátás ad libitum (14). 
Minden egyes kísérletben a kontrollokat 12 órában 
világosban és 12 óráig sötétben tartották. Ezután a 
kísérleti állatok időrendjét 12 órával eltolták, azaz 
a rendes napi világos szak alatt a kamrában sötét 
volt, míg a napi sötét periódus alatt világos. A na
pi időfázis átállítását hetenként ismételték egy 
éven át. A kísérletek végeredménye szerint a  vilá
gos-sötét periódust hetenként váltogató állatok 59 
százalékban, a kontroll állatok pedig csak 43%-ban 
haláloztak el (j} =  6,77; P < 0,01). A kísérlet sze
rint a circadian ritmusok ismételt megfordítása 
igen kedvezőtlen hatású. A kísérlet eredménye ar
ra mutat, hogy egészségi szempontból figyelembe 
kell venni a gyári dolgozók hetenként váltott éjjel
nappali műszakainak lehetséges káros hatásait is.

Az élettani ritmusok hatását a potenciálisan 
káros ártalmakra, fertőzésekre, allergiára, fájda
lomra, gyógyszerhatásra és különböző tényezőkkel 
szembeni válaszra számos közlemény tárgyalja.

A kronobiológia mindezek szerint az egész
ségre, a betegségre és a gyógyításra vonatkozó el
képzeléseinknek egy újabb aspektusát kínálja, és 
eddig ki nem használt lehetőségekre utal (7, 9, 12, 
15, 23, 24, 31).
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A chemotherapiás szerek és az antibioticumok a 
35 év előtt még végzetes meningitisek halálozását 
drámai módon csökkentették. Ennek ellenére a 
gennyes meningitisek a Magyarországon előfor
duló fertőző betegségek között a legrosszabb kór- 
jóslatúak (17). Nagy-Britanniában 1973-ban leg
alább 109 gyermek halt meg gennyes meningitis- 
ben (20). Az Egyesült Államokban a Haemophilus 
influenzae (továbbiakban H. i.) meningitisből gyó
gyult gyermekek felének volt kimutatható neuro
lógiai eltérése (22, 25). Akadt köztük olyan is, aki 
orvos és szülő számára teljesen egészséges gyermek 
benyomását keltette, de a finomabb psychologiai 
tesztekkel vizsgálva eltértek a hasonló korú nor
mális gyermekektől (23). Ugyanakkor teljes gyó
gyulásról is beszámolnak.

Az újszülöttkor után a gennyes meningitisek 
3 leggyakoribb kórokozója a Neisseria meningiti
dis, a' H. i. és Diplococcus pneumoniae. A H. i. 
„B” típusa, a tokos formáció okozza leggyakrab
ban a H. i. m.-t. Az utóbbi években a H. i. m.-ek 
száma különösen a nyugati országokból származó 
közlemények szerint nagyon megszaporodott (15). 
Ennek okát Gräber és mtsai (9) abban látja, hogy 
ez idő szerint csak az anyák 25%-ának savója tar
talmaz bactericid ellenanyagot, míg ezelőtt ezt 90 
százalékban ki tudták mutatni. Ez lehet az oka 
annak, hogy a H. i. m. inkább a csecsemő- és kis
dedkor irányába tolódik el. Nyerges és mtsai (17) 
gennyes meningitisekkel foglalkozó, 1974-ben meg
jelent közleményében, melyben az 1965—73 kö
zötti 8 év alatt csaknem az egész László Kórház 
meningitises anyagát összefoglalja, összesen 5 
gyermek esetét közli, akiknek liquorából H. i. te
nyészett ki. Ezek közül meghalt 2 beteg és 2 H. i. 
okozta meningitisben süketség maradt vissza. A 
régebbi hazai közlések szerint Bakacsi és Szabó
(2) 1948—-58 között 123 gennyes meningitisből 11
H. i. m-t figyelt meg. Közülük 2 meghalt, 1 súlyos 
maradványtünetekkel gyógyult. Székely és Lukács 
(27) ugyanebben az időben 148 gennyes meningi
tisből 8 H. i. m.-t észlelt, akik közül 3 beteg halt

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 20. szám

meg. Ebben az időben elsősorban sulfonamidok- 
kal és Streptomycinnel, illetve chloramphenicol, 
valamint Oxytetracyclin és sulfonamid kombiná
ciójával kezelték a betegeket.

Osztályunkon 1974 nyarán júniustól augusztu
sig 3, egy-három év közötti kisded gennyes me- 
ningitisét észleltük. Mindhárom esetben kite
nyészthető volt a H. i. A rövid idő alatt észlelt 3 
beteg ismertetését az aránylag kevés hazai eset 
miatt tartjuk közlésre érdemesnek.

Eseteink ismertetése
1. H. E., 16 hónapos leány kisdedet 1974. VI. 

13-án vettük  fel osztályunkra. K orábbi anam nesisé- 
ben lényeges megbetegedés nem szerepel. Felvétele 
előtt 14 nappal vaccinatio történt. É jszakai órákban 
hirtelen keletkező, 7—8 percig ta rtó  tonusos-clonusos 
görcs m ia tt hozták osztályunkra. A beteg elkékült, 
szája habzott. Ekkor 41,5 °C lázat m értek. Felvételkor 
bágyadt, elesett volt. Him lőoltás nyom a lá tható  éppen 
a pörkleválás stádium ában. Tachycardiás; belövellt 
garatképleteket észleltünk. Tüdő, szív negatív volt. 
Élénk ínreflexeket, pozitív alsó, felső B rudzinszky-tü- 
netet figyeltünk meg. Lum balpunctio történt, m elynek 
során fokozott nyom ással gennyes liquor ürült. A be
teg m egnyugodott, láztalan  lett. Az első liquorban a 
sejtszám  6000/mm3, a fehérje 150 mg%, a cukor 8 
mg% volt, ü ledék: zsúfolva granulocytákkal. 150 mg/ 
kg A m picillint és 5 000 000 E penicillint kezdtünk iv. 
A 2. napon a kórokozókról annyit m egtudtunk, hogy 
Gram  negatív  coccobacillus, ezért a kezelést G enta- 
mycinnel egészítettük ki. Csak a bak térium  további 
vizsgálata során tű n t ki, hogy H. i. A beteg állapota 
súlyos volt. Eszméletlen, szájon á t nem  táplálható, 
gyakran volt m eteorism usa. Négy nap u tán  vált etet- 
hetővé, m eningeális tünetei csaknem megszűntek, 38 
°C körüli lázat észleltünk. Ekkor a liquorban a se jt
szám 80/mm3-re  esett, a fehérje  77 mg%, a cukor 42 
mg%, az ü ledékben túlnyom óan granulocyták voltak. A 
beteg nem  lázta lanodott le, reflexei továbbra is élén
kek m aradtak . A 13. napon előzetes tünet nélkül 
Jackson típusú görcsroham ot észleltünk, am ely Sedu
xen ha tásá ra  oldódott. Az ekkor végzett lum balpunc
tio során a liquor fokozott nyomással ü rült. Sejtszám  
275/mm3, fehérje  136 mg%. cukor 96 mg%  (görcsök), 
üledékében lym phocyták. A 6. napig adott G entam y
cin u tán  Chlorocidot ad tunk  50 mg/kg adagban, annál 
is inkább, m ert ugyanakkor E. coli okozta pyelitis tü 
neteit is észleltük. Még két napig volt enyhe ta rkó
kötöttség. valam in t pozitív Brudzinszky-tünet. Lum - 
balpunctio a továbbiakban 3 alkalom m al történt. 18 
napig kapott antibiotikus kezelést, VII. 16-án negatív 
lett. E kkorra m ár teliesen láztalan. pyelitise gyógyult, 
étvágva javult. VII. 26-án tünet- és panaszm entesen, 
8 heti ápolás u tán  távozott osztályunkról. Távozáskor 
az EEG vizsgálat során enyhe bifrontális meglassulás 
észlelhető. Echo encephalographia negatív. Utóvizsgá
latkor panaszm entes, érzékszervi, idegrendszeri e lté
rés nincs. K ontroll EEG negatív.

2. Cs. Z., 3V2 éves fiúgyerm eket 1974. VIII. 9-én 
vettük  fel osztályunkra. Anam nesisében gyakori m an- 
dulagvulladás szerepel. Jelen betegségét megelőzően 
két hónappal parotitise és rubeoláia volt. Felvétele 
előtt 2 nappal lázas lett. Rendelőintézetben Vegacil- 
lint. D aedalonettát kapott. Feje fájt, 1 nap ja m indent 
kihánvt. Felvételkor a beteg sensorium a tiszta, de 
igen elesett, bágyadt. Acetonos lehelete van. Tekinte
te riadt, nyelve taplószerűen száraz, sárgás lepedőkkel 
bevont. Tüdő, szív részéről eltérés nem volt. M áia 1 
cm -rel m eghalad ta a bordaívet. Alsó, felső Brudzinsz- 
ky-. K ernig- és T rousseau-tünet pozitív. K ifejezett 
tarkókötöttség, élénk ínreflexek figyelhetők meg. Agy
idegek részéről eltérés nem volt. Azonnal lum bal
punctio tö rtén t, fokozott nyomással zavaros liquort 
nyertünk. Sejtszám  fibrinháló  kiválása u tán  4170/mm3, 
fehérje 316 mg%. cukor a liquorban nem volt kim u
tatható. G iem sával feste tt üledék: zsúfolva leukocy-
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tákkal. Tekintettel a rra , hogy a tenyésztés eredm é
nyét csak két nap m úlva tudtuk meg, 2 g Ampicil- 
linnel és 4 000 000 E iv. penicillinnel kezdtük el a ke
zelést. A tenyésztés: H. i. pozitív. A hányás a lum bal- 
punctio u tán  megszűnt. A beteg 3 nap a la tt láztalan 
lett, neurológiai tü n e t nem  észlelhető. Az igen kielé
gítő állapot m ia tt ú jabb  lum balpunctio csak 1 hét 
m úlva történt. Ekkor m ár m akroszkóposán víztiszta 
liquor ürült, m elyben a sejtszám 73/mm3, fehérje 46 
mg% , cukor 43 mg. Időközben m egkaptuk a bak te
riológiai érzékenységet, mely szerint a kórokozó Am- 
picillinre és G entam ycinre volt érzékeny, ezért 6 na
pig G entam ycint is adtunk. A beteg állapota változat
lanul jó volt. K ontroll liquor vizsgálat VIII. 22-én te l
jesen fiziológiás viszonyokat m utatott. K ét hétig k a
pott Ampicillin kezelést, ekkor az egészségügyi dol
gozó anya kérésére hazaadtuk. Távozáskor az EEG 
kóros eltérést nem  m utato tt, kontroll vizsgálat több 
alkalom m al történt, fizikális, neurológiai, érzékszervi 
eltérést nem ta lá ltunk . Az EEG ism ételten  negatív 
lett.

3. D. Sz., 25 hónapos leánygyerm eket 1974. au
gusztus 22-én ve ttü k  fel osztályunkra. Anamnesise 
szerint felvétele elő tt 2 nappal lázas le tt, aluszékony 
volt, többször hányt. N apszúrásra gondoltak, ezért 
lázcsillapítót és hányáscsillapítót kapott. M ásnap is
m ét lázas lett, nyaka m erevvé vált. Felvételkor igen 
elesett, bágyadt. Tüdő, szív, has részéről eltérés nem 
volt. Belövellt garatkép le teket észleltünk. K ifejezett 
tarkókötöttséget, pozitív alsó, felső Brudzinszky- és 
pozitív T rousseau-tünete t figyeltünk meg. Azonnal 
lum balpunctio tö rtén t. Fokozott nyom ással gennyes, 
zavaros liquor ü rü lt, m elyben a sejtszám  6500/mm3, 
fehérje  125 mg%, cukor 6 mg% volt. Ü ledékben gra- 
nulocyták voltak. A beteg súlyos állapota m iatt napi 
2 g (200 mg/kg) A m picillin és 2,5 mg/kg Gentam ycin 
kezelést kezdtünk. Lum balpunctio u tán  a gyerm ek á l
lapota javult. Még 3 napig észleltünk 38 °C-ig em el
kedő lázat, m ajd néhány  napig még hőemelkedést. 
H árom  nap m úlva tu d tu k  meg a tenyésztés eredm é
nyét, m elynek során a kórokozó H. i.-nek bizonyult. 
A beteg javuló állapo ta m iatt újabb liquor-vizsgálat 
csak 1 hét m úlva tö rtén t. Ekkor a sejtszám  fibrin- 
háló kiválása u tán  68/mm3, fehérje 20 mg%, cukor 
56 m g%  volt. A G entam ycin kezelést 1 hétig  fo ly tat
tuk. Liquor-vizsgálat m ég 3 ízben volt. IX. 23-ára ne
gatív  lett. összesen 14 napig kapott antibiotikus ke
zelést. Távozás elő tt készült EEG vizsgálat eltérést 
nem m utatott. 34 napi kórházi kezelés u tán  panasz- 
m entesen távozott. F él év m úlva utóvizsgálat történt, 
mely során neurológiai, érzékszervi e ltérést nem  ta 
láltunk. A kórház feltűnő  szorongást vá lto tt ki. K ont
roll EEG negatív volt.

Megbeszélés

Eseteink kis száma miatt halmozott előfordu
lásról nem beszélhetünk, bár feltűnő, hogy rövid 
idő — nem egészen 3 hónap alatt — 3 H. i. m.-es 
beteget vettünk fel Budapestről, ebből kettő egy 
kerületben lakik. A H. i. m. gyakoriságára vonat
kozólag megoszlanak az irodalmi adatok (1, 6, 11, 
19, 23). Magyarországon sajnálatos módon csak a 
Meningococcus meningitis bejelentendő, így csak 
Nyerges (17) közlésére támaszkodhatunk, miszerint 
8 év alatt 5 gyermek meningitise bizonyult H. i. 
m.-nek. A bakteriológiai kimutatást illetően sze
rencse, hogy betegeink közül csak egy kapott 
megelőzően antibiotikumot, az is Vegacillin tab
lettát. A H. i. kitenyészthetősége a kórokozó érzé
kenysége miatt csak azonnali leoltás esetén lehet
séges. Michaels (15) megállapításait azonban fi
gyelembe kell venni, aki a Pittsburgi Egyetem 
Gyermekklinikáján megfigyelte, hogy a H. i. m. 

... száma emelkedett. Szerinte azért, mert a d. pneu- 
1 1 5 8  moniae és meningococcus meningitisek száma

csökkent és a bakteriológiai módszerek sokat ja
vultak.

Fentiek alapján nem kétséges, hogy Magyar- 
országon is közölteknél jóval több a H. i. m. A 
betegek kórelőzményéből azt emeljük ki, hogy két 
betegünknek felvétele előtt 2 héttel, illetve 2 hó
nappal vírusbetegsége volt (vaccinatio, illetve ru
beola és parotitis), harmadik betegünk pedig szo
katlan insolatiónak volt kitéve. A H. i. m. tüneteit 
tekintve mindhárom esetünk a súlyos csoportba 
sorolható. Különösen súlyosnak mondható az 1. 
sz. beteg, aki négy napig eszméletlen és két hét 
múlva is lázas volt. A 13. napon is féloldali görcs
rohamot észleltünk. Pyelonephritisben is szenve
dett és minden kritérium szerint sepsise is volt. 
A liquorban észlelhető tünetek alapján is a súlyos 
csoportba sorolhatjuk betegeinket.

Egy betegnek csaknem 5000-res, kettőnek 
6000-res volt a sejtszám. A liquor cukorszintje 
igen alacsony, két betegünkben 6, illetve 8 mg% 
volt. Egyik kisdedben az első liquor-vizsgálatkor 
0 volt. Mindhárom esetben magas volt a kezdeti 
liquor fehérjeszint. A kezelés hatásosságát mu
tatja, hogy az első hét végére minden betegünk 
döntő javulást mutatott, a liquor cerebrospinalis 
biokémiai jellemzőit illetően is (ábra). Lényegé
ben csak az 1. sz. betegünk esetében volt még a 
13. napon is liquor-eltérés, amelyet a klinikailag 
észlelt görcs is jellemzett. Természetesen a thera
pia megkezdése után már sem a liquorból, sem a 
vérből nem lehetett többé baktériumokat kimu
tatni. A betegség kezdetén a vvs.-süllyedés mind
három esetben fokozott volt. Emelkedett fvs.-szá
mot és balra tolt qualitativ vérképet láttunk. Va
lamennyi laboratóriumi tünet a klinikai javulás
sal párhuzamosan — két esetben az első hét vé
gére, egy esetben a második hét után — lényege
sen javult. A harmadik hét után mindhárom be
tegünk tünet- és panaszmentes.



A Haemophilus influenzae meningitis keze
lése

A H. i. m. kezelésében legfontosabb az anti- 
biotikus kezelés. Ez idő szerint két antibiotikum 
jöhet számításba: Ampicillin (11, 30) és chloram
phenicol (10, 14), esetleg mindkét antibiotikum 
kombinálva.

Svédországban Gamstorp és Klockhoff (8) 400
H. i. m. megfigyelése kapcsán szövődményként 14 
esetben észlelt hallóideg-károsodás következtében 
halláscsökkenést. Uppsalában Ampicillint adtak. 
Itt 14 esetből 4-ben fordult elő halláscsökkenés, 
míg Göteborgban, ahol chloramphenicol, sulfon- 
amidok és penicillin kombinációját alkalmazták, 
20 gyerek közül 1 esetben sem fordult elő hallás- 
károsodás. A többi betegre vonatkozóan nincsenek 
adatok. Felvetik a nagy adag Ampicillin ototoxi
cus hatásának lehetőségét. Ezt azonban más szer
zők még nem bizonyították.

Az adagokat illetően nincs egységes álláspont. 
Legáltalánosabban 150—200 mg/kg/die adagokat 
adtak, bár ennél nagyobb, 300—400 mg/kg/die is 
adható. Mi 150—200 mg/kg/die Ampicillint ad
tunk. Chloramphenicolt nem adtunk abból a meg
gondolásból, hogy Budapesten 1974-ben rendkívül 
kiterjedten alkalmazták az ambuláns gyakorlat
ban, ugyanakkor Ampicillin csak kórházak szá
mára volt elérhető. így arra kellett számítanunk, 
hogy inkább lehetséges Chlorocid mint Ampicillin 
resistentia. Egyetérthetünk az Egyesült Államok 
Gyermekgyógyász Társaságának állásfoglalásával, 
hogy ott, ahol nem írtak le Ampicillin resistentiát, 
elegendő egyedül azt adni (4). A kezelés folytatá
sát a klinikai és liquor-tünetek változásától kell 
függővé tenni. Magyarázatul szolgál miért adtunk 
mindhárom betegünknek Géntamycint is. Erre a 
következőket válaszolhatjuk: a bakteriológiai lele
teket 3—4 nap után kaptuk vissza, addig a kór
okozókról pontos ismereteink nem voltak. Ebben 
az időszakban több újszülöttkori Gram negatív 
kórokozó okozta, csak Gentamycinre érzékeny me- 
ningitist kezeltünk. A H. i. m. addigi ritkasága a 
betegek súlyos állapota indokolta az utólag már 
feleslegesnek bizonyult kezelést. Három-négy nap 
múlva a gyógyszer adását már nem hagyhattuk 
abba, de azért is folytattuk, mert valamennyi H.
i. törzs kifejezetten érzékeny volt Gentamycinre. 
Az intrathecalis adásról a vélemények ellent
mondóak (11, 30). Kétségtelen, hogy számos jó 
eredményt értek el, viszont több mellékhatást is 
leírtak. Betegeinknek adott nagy adag Ampicillin 
bejutott a liquorba, amit az aránylag gyors javu
lás is bizonyít, ezért eltekintettünk az intratheca
lis adástól. A megfelelő vérszint elérésére naponta 
négyszer intravénásán adtuk a gyógyszert. Itt hív
juk fel a figyelmet, hogy savanyú kémhatású ol
datokban az Ampicillin jelentős része lebomlik.

Tüneti kezelésként elsősorban a corticosteroi- 
dok jönnek szóba a shock kezelésére Egyik bete
günkben ugyan hypovolaemiás shock tüneteit ész
leltük, lumbalpunctio és folyadékpótlás után azon
ban órák alatt lényegesen javult. Tekintve, hogy 
a corticosteroidoknak shock esetét kivéve előnyös 
hatásuk nincs, valamint vannak adatok, hogy a

halálozás több és a szövődmények súlyosabbak le
hetnek (7, 13), ettől eltekintettünk. A görcsök ke
zelésére elsősorban phenobarbitural (4—8 mg/kg), 
sürgős eseteben Seduxen adása indokolt. Folya
dék- és elektrolyt-therapiára, acidosis kezelésére 
betegeink az első 2—3 napban szorultak.

U tó v izsg á la to k

A  betegség lezajlása után klinikai, neurológiai 
és EEG vizsgálattal egyik gyermeken sem lehetett 
kóros tünetet észlelni. Durva vizsgálattal hallás
romlás sem volt. A meningitis lezajlása után több 
alkalommal végeztünk utóvizsgálatot. Eltérést 
egyik esetben sem találtunk.

Két év múlva csak két betegünk jelent meg 
utóvizsgálaton. D. Sz. klinikai és neurológiai vizs
gálat alapján tünet- és panaszmentes. Psycholó- 
giai vizsgálat során megállapítottuk, hogy a gyer
mek életkorának megfelelő értelmi szinten áll. In
telligencia kora 3, 8/12 év, IQ: 1,09. Verbalitása 
különösen jó, kitűnő hallása van, szeret énekelni. 
Rajzkora 3, 9/12 év, rajz quotiens: 1,02. Személyi
ségjegyei harmonikus összképet mutatnak. Cs. Z. 
klinikailag és neurológiailag tünetmentes. Psycho- 
logiai vizsgálattal megállapítható, hogy a gyermek 
jó intellektusú, harmonikus személyiségű. Intelli
gencia kora 6 év. IQ: 1,06. Grafikus ábrázolókész
sége jó, rajzkora 7 év. Rajz quotiens: 1,34. Élénk, 
mozgékony, bőbeszédű. Feladatvégzésben elmé
lyült, törekvő, figyelme tartós, kevéssé elterelhető. 
Audiologiai vizsgálat mindkét gyermeken kóros el
térés nélkül. Az utóvizsgálat tehát kóros somati
cus vagy psychés tünetet nem mutatott ki.

ö ssze fo g la lá s . Szerzők 1974 nyarán észlelt há
rom 1—3 év közötti kisded Haemophilus influen
zae meningitisének klinikai és laboratóriumi ada
tait ismertetik. Tárgyalják a Haemophilus influen
zae meningitis tüneteit, kimutathatóságának ne
hézségeit, a kezelés problémáit. Mindhárom beteg
ből kitenyésztett kórokozó Ampicillinre érzékeny 
volt. Mintegy 3 heti kezelés után maradék nélkül 
gyógyultak. A betegek hallása, látása kifogástalan 
volt, egyéves utóvizsgálatkor eltérést nem találtak.

E helyen m ondunk köszönetét a Gyógypedagógiai 
Tanárképző Főiskola Gyógypedagógiai Pszichológiai 
Tanszékének (igazgató: Illyés Gyuláné), Csíki Erzsé
betnek  a psychológiai vizsgálatok elvégzéséért, továb
bá K em ény  P etem ének  az audiologiai vizsgálatok e l
végzéséért.
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PREVEHTIO KÉRDÉSEI

Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.),
Humángenetikai' Laboratórium,
Gyógypedagógiai Tanárképző Főiskola 
(főigazgató: Illyés Gyuláné),
Központi Statisztikai Hivatal,
Népességtudományi Kutató Intézet 
(igazgató: Szabady Egon dr.)

Az é r t e l m i  f o g y a t é k o s s á g  
m e g e l ő z é s e  III.
Czeizel Endre dr.,
Lányiné Engelmayer Ágnes dr. 
és Rótay Csaba

ban ismerjük. így a megelőzés specifikus lehető
ségei is — elvileg és sokszor már gyakorlatilag 
is — mindinkább körvonalazódnak és ezáltal nö
vekedtek az esélyeink előfordulásuk csökkenté
sére. Mégis a tudományos eredmények túlságosan 
lassú gyakorlati alkalmazása miatt még ma is szá
mos olyan értelmi fogyatékos (É. F.) születik meg, 
akiknek ártalma már jelenlegi tudásunk szintjén 
is megelőzhető lett volna. Az 1364 É. F.-t magába 
foglaló ún. Budapest vizsgálatban kb. 20%-ra be
csülhető ezek aránya (1).

A prevenció körébe tartozik az is, amikor az 
értelmi fogyatékosság másod- és harmadlagos kö
vetkezményeinek kialakulását és így az alapálla
pot súlyosbodását akadályozzuk meg. Ebben az 
értelemben beszélhetünk gyógypedagógiai preven
cióról. Az É. F. gyermekek fejlődését nagyon sok 
körülmény kedvezőtlenül befolyásolja. Ezek fel
ismerése, kiküszöbölése és a kedvező feltételek 
megteremtése a gyógypedagógiai és szociálpoliti
kai intézkedések révén érhető el.

A) A familiáris értelmi fogyatékosság meg
előzése

Az értelmi fogyatékosság a központi idegrendszer 
fejlődési periódusában kialakuló, legtöbbször ve
le született ártalma, amely orvosi kezeléssel szá
mottevően csak ritkán befolyásolható. Egyetlen 
optimális megoldásnak így a megelőzés tekinthető. 
Az értelmi fogyatékosság két fő kategóriáját: a 
familiáris és pathológiás eseteket, valamint az 
utóbbin belül a specifikus nosologiai csoportokat 
és ezek részesedését, jelentőségét egyre pontosab-

a) Az orvosi prevenció elvei, alapjai és gya
korlati lehetőségei

Az értelmi képesség az „ős örökség törvény” 
szerint öröklődik, ennek megfelelően a szülők ér
telmi képessége befolyást gyakorol az utódok ge
netikailag meghatározott potenciális értelmi szint
jére. Ez igaz általában és a familiáris értelmi fo
gyatékosság speciális esetére is (1. táblázat).

Az ún. Budapest vizsgálatban a familiáris É.
F.-ок 29,2%-ának az anyja, 51,5%-ának az apja az

A  számottevően átlag alatti értelmű szin tű  és értelmi fogyatékos szülők gyakorisága a fa m iliá r is  1. táblázat
és kontroll gyermekek esetében az ún. B udapest vizsgálat tükrében

Anya Apa

Átlag Értelmi Együtt Átlag Értelmi Együtt
alatti fogyatékos No. % alatti fogyatékos No. %

Familiáris ............ 152 174 326 62,57 253 104 357 72,71
n — 540 ............ (29,17%) (33,40%) (n=521) (51,53%) (21,18%) (n=491)

K ontro ll................ 28 3 31 10,13 28 3 31 11,48
n —317 ................ (9,15%) (0,08%) (n=306) (10,37%) (1 ,1 1 %) (n=270) '

A  testvérek közötti értelmi fogyatékosság gyakorisága a szülők értelmi fogyatékosság 2. táblázat 
előfordulásának függvényében

Apa
Anya

Értelmi
fogyatékos

Nem értelmi 
fogyatékos Együtt

N/n % N/n о/
/ 0 N/n о//о

Értelmi fogyatékos ........
Nem értelmi fogyatékos

256/423
44/136

60,52
32,35

171/384
21/856

46,61
2,45

427/807
65/992

52,91
6,55

E g y ü tt ............................... 300/559 53,66 192/1240 15,49 492/1799 27,34

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 20. szám
3
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átlagtól számottevően elmaradó értelmi szintű volt. 
Ezen túl e gyermekek 33,4%-ának az anyja, 21,2 
százalékának pedig az apja Ё. F.-nak bizonyult. A 
familiáris É. F.-ок 96,4°/o-ában valamelyik, vagy 
mindkét szülőt tehát kifejezetten alacsony értelmi 
színvonalúnak találtuk.

3. táblázat
A z  értelmi fogyatékos gyermek születésének gyakorisága  
a szülők állapotának függvényében (Reed és Reed u tán )

Házasság típusa Gyakoriság

ÉF X ÉF 39,5%
ÉF apa X N anya 9,5%
ÉF anya X N apa 17,5%

N X N 0,5%
N+ X N 1,8%
N++ X N 3,6%

N =  normális értelmi szintű 
ÉF =  értelmi fogyatékos
N+ =  normális értelmi szintű szülő egy ÉF testvérrel 
N++ =  normális értelmi szintű szülő két vagy több ÉF 

testvérrel

A familiáris É. F. gyermekek testvéreinek 
27,3%-a bizonyult ugyancsak É. F.-nak (2. táblá
zat). A kookázati értékek azonban jelentősen 
függnek attól, hogy mindkét szülő, ill. csak' az 
anya vagy az apa É. F., Ш. egyik sem. Az ennek 
megfelelő kockázati sorrend igen jellemző: 60,5%; 
46,6% és 32,4%; 2,5%.

4. táblázat
A  fam iliá ris  értelmi fogyatékos gyermekek szüleinek átlagos 
gyermekszáma és gyermekeik értelmi fogyatékosság gyakorisága

Értelmi
fogyatékosság
előfordulása

Index
paciensek

száma

Gyer
mek-
szám

Egy csa
ládra eső 
gyermek

Értelmi fogya
tékos gyerme

kek
szám száma %-a

Csak apa ........ 25 ló i 6,44 70 43,48
Csak anya........
Apa és anya . .

95 479 5,04 269 56,16
79 502 6,35 338 67,33

Egyik sem . . . . 322 1178 3,64 346 29,37

E g y ü tt ............ 521 2320 4,45 1023 44,09

A szülők és gyermekek értelmi szintjének 
összefüggését még jobban szemlélteti Reed és Reed 
(7) egyesült államokbeli vizsgálata. Ök ugyanis 
nem eleve értelmi fogyatékos mintából, hanem 
reprezentatív populációmintából indultak ki (3. 
táblázat). Az É. F. apa és anya gyermekeinek 39,5 
százaléka lett értelmi fogyatékos, szemben a „nor
mál” szülők 0,5%-os értékével. (Tehát a kockázat
növekedés közel 80-szoros!) É. F. anya gyermekei
ben az ismétlődés kockázata 17,5%, míg ez az ér
ték É. F. apa esetén „csak” 9,5%. Tehát az anyák 
fokozott jelentősége itt is szembetűnő. Ha a „nor
mál” szülők valamelyikének egy vagy két F. F. 
testvére van, a kockázat magasabb. (A 3,6- és 7,2- 
szeres kockázatnövekedés semmi esetre se^  indo
kolható környezeti hatásokkal, hiszen a gyerme
keknek a nagybácsikkal és nagynénikkel általá

ban csak laza a kapcsolata. Viszont családi közös 
génjeik 25%-a azonos és ez jól magyarázza a koc
kázati érték emelkedését.)

Fontos kérdés a familiáris É. F.-ок fertilitá- 
sának és születéskorlátozásának a kérdése (5, 8).

A népesség átlagos és átlag feletti értelmi szin
tű tagjai napjainkban mind kiterjedtebben alkal
mazzák a születéskorlátozás korszerű módszereit 
és ezzel párhuzamosan gyermekszámuk számotte
vően csökkent. Viszont az enyébb É. F. familiáris 
esetek, akik képesek beilleszkedni a társadalom 
életébe és így gyakran családot is alapítanak, a 
korszerű fogamzásgátló módszereket nem ismerik, 
ill. nem használják. Ennek megfelelően a fővárosi 
familiáris É. F. gyermekek testvérszáma számot
tevően felülmúlja a fővárosi átlagértékeket. Az 
ennek alapján számított átlagos gyermekszámot 
a 4. táblázatban mutatjuk be. A vizsgálat időpont 
jában hazánkban a családok átlagos gyermekszá
ma 1,9 körül volt, vagyis 2,4-szer kevesebb mint 
a familiáris É. F. gyermekek családjában. S amit 
még figyelembe kell venni, ezekben a családok
ban, az É. F.-ок jelentkezése igen magas. (E táb
lázat adatai eltérnek a 2. táblázatéitól, mivel az 
utóbbiban csak a testvérek, ebben pedig a vizs
gált családok teljes gyermekszáma, tehát az index 
paciensek is szerepelnek.) A tanulságok nyilván
valóak.

(i) A familiáris É. F.-ок magas termékenysé
ge az értelmi fogyatékosság bővített reprodukció
jához vezet. A népesség különben csökkenő szüle
tésszámán belül ez számottevően érezteti hatását. 
A következő generáció É. F.-ainak közel 20%-a 
ezért a népesség mintegy 2%-át alkotó familiáris 
É. F.-ок gyermekei közül kerül ki.

(ii) A magas gyermekszám eleve rossz gazda
sági-kulturális viszonyokhoz vezet a családon be
lül és ezért a „visszatérés az átlaghoz” szabály ke
vésbé érvényesülhet.

(iii) Az átlag alatti értelmi képesség és az elma
radott gazdasági-kulturális körülmények summá- 
lódása részben magyarázatát adhatja az e csalá
dokban oly gyakori alkoholizmus, bűnözés, nemi 
betegség stb. előfordulásnak. Az É. F.-ок ezért 
sokszor nem képesek gyermekeik megfelelő gon
dozását, nevelését biztosítani.

A familiáris É. F.-ок gyermekszámának csök
kentésére több lehetőség nyílhat (6). Bizonyos or
szágokban (pl. Dániában) — ahol pedig különben 
szigorú AB-korlátozások voltak — megengedik az 
É. F. asszonyok terhességeinek megszakítását. A 
modern fogamzásgátló módszerek közül az intra
uterin fogamzásgátló eszközök tűnnek a legmeg
felelőbb eljárásnak ilyen vonatkozásban. Az el
járás veszélytelen, komolyabb egészségkárosító 
hatása nincs. Egyszeri felhelyezés után hosszú 
ideig használható, így a Lippes-hurok akár 15 évig 
is benn maradhat. Alkalmazása bármikor megsza
kítható és ezzel a fogamzás lehetősége helyreállít
ható. Jelenleg hazánkban a nők bizonyos százalé
ka már ezt a módszert alkalmazza, tehát semmi
féle discriminatio nem érvényesül. (A fogamzás- 
gátló tabletták — ciklikus és napi szedésük, vala
mint a rendszeres utánpótlás szükségessége miatt



— sokkal kevésbé látszanak alkalmasnak É. F.-ok 
számára.)

Lényeges lenne az enyhe familiáris É. F.-ok 
számára valóban hozzáférhetővé tenni az intra
uterin fogamzásgátló eszközök alkalmazását. Az 
elsődleges feladat: megtalálni a nemi felvilágosí
tás számukra is megfelelő módszereit. A házasság 
előtti kötelező orvosi tanácsadás biztosíthatná a 
következő lehetőséget a születéskorlátozás megfe
lelő módszereinek megismertetésére. A genetikai 
tanácsadók is igénybe vehetők a helyes családter
vezési magatartás kialakítására. Véleményünk sze
rint É. F.-ok esetében sem lehet megakadályozni 
a kívánt gyermekáldást. Viszont a nem kívánt te
herbeesések elkerülése érdekében helyes elősegí
teni a születéskorlátozást és az intrauterin eszkö
zök alkalmazását. A familiáris É. F. anyák nem 
kívánt terhességeinek megszakítását is — orvosi
genetikai okok alapján — indikálni lehetne. Utol
só lehetőségként ekkor, ill. szüléseiket követően 
kerülhetne sor az intrauterin eszközök felhelyezé
sére (10). Talán a túlzottan nagyszámú gyermeket 
nem megfelelő családi-gazdasági körülmények kö
zött vállaló szülők társadalmi dicsfényének korlá
tozására is gondolni lehetne. Végül bizonyos anya
gi „ösztönzők” is szóba jöhetnének. Például meg
határozott összeg folyósítása az intrauterin esz
közök felhelyezésekor; a társadalom számára ez 
még mindig olcsóbb és előnyösebb lenne, mint az 
É. F. gyermekek állami gondozása.

b) Gyógypedagógiai prevenció

A legfontosabb tennivalók:
1. A familiáris É. F. vagy az átlagtól értelmi

leg számottevően elmaradt szülők gyermekeinek 
korai felkutatása és speciális fejlesztő programok 
biztosítása számukra. Kiterjedt vizsgálatok iga
zolják (2, 3), hogy az anya intelligenciája a leg
fontosabb előrejelző a gyermek értelmi fejlődése 
szempontjából. Ha azonban az É. F. anyák (70 IQ 
alatt) gyermekei számára csecsemőkortól kezdve 
intenzív fejlesztő programokat biztosítottak, ak
kor ezeknek a gyermekeknek a fogyatékossági tü
netei nagymértékben csökkenthetők voltak. Az 
É. F. szülők gyermekeinek értelmi elmaradása 
ugyanis nemcsak az öröklődéssel függ össze. Ezek 
a szülők, és főleg az anyák, nem tudnak megfe
lelő értelmi stimulációt biztosítani gyermekeiknek. 
A hiányzó nevelést és anyagi ráfordítást a társa
dalom szervezett segítségével kell biztosítani. El 
kellene érni a nem dolgozó Ё. F. anyák gyerme
keinek fokozott bölcsődei — óvodai felvételét.

2. A cigány családok gyermekeinek óvodai 
felvétele és iskolaelőkészítő foglalkoztatásának ál
talánossá tétele. Különösen fontos — főleg a két
nyelvű cigány gyermekek esetében — a szókincs, 
a verbális kifejezőkészség tudatos fejlesztése, va
lamint az írást-olvasást megalapozó funkciók fej
lesztése. Emellett fontos a cigány gyermekek sajá
tos személyiségstruktúráját és pozitív tulajdonsá
gait figyelembe vevő speciális foglalkoztatás biz
tosítása (zene, ének, tánc, dramatizálás felhaszná
lása stb.). Mindezek elősegíthetik értelmi állapotuk 
téves megítélésének elkerülését.

3. A hátrányos szociális-kulturális környezet
ből származó gyermekek fokozott előnyben része
sítése az óvodai felvételeknél, a napközis ellátás 
biztosításánál, a nyaralási és gyógyüdülési lehető
ségeknél.

4. A hátrányos szociális-kulturális környezet
ből származó gyermekek felelősségteljesebb meg
ítélése a gyógypedagógiai iskolai felvételek és át
helyezések során. A retardált és határeset szintet 
képviselő hátrányos szociális helyzetű gyermekek 
gyakran mintegy mesterségesen válnak É. F.-okká 
azáltal, hogy az É. F.-ok iskoláiba kerülnek és ez
zel eleve elvágják az épekkel való integráció le
hetőségét. Kisegítő iskolások életsorsának nyomon 
követése során (4) egyértelműen bizonyítást nyert, 
hogy jelentős százalékuk el tudta végezni az álta
lános iskolát, szakmunkásbizonyítványt szerzett és 
beilleszkedett az épek társadalmába.

5. A családi életre nevelés problémájának be
illesztése a kisegítő iskola egész nevelési koncep
ciójába, a szexuális felvilágosítás megvalósítása a 
kisegítő iskola VII—VIII. osztályaiban.

6. A kisegítő iskolát végzettek szervezett 
gyógypedagógiai utógondozása.

7. Megfelelő munkaalkalmak biztosítása. A 
meglevő kapacitás kihasználása érdekében olyan 
szakképzettséget nem igénylő munkahelyek léte
sítése kívánatos, melyek mintegy „elébe mennek” 
a városszéleken tömörülő familiáris É. F. csalá
doknak. Itt a rövidebb munkaidő és a munkára 
nevelés lenne a cél az első időszakban. Második 
fázisként, a produktivitás érdekében, megindul
hatna a munkahelyi képzés, amely — elsődlege
sen a manuális készségekre, ismeretekre építve — 
alkalmazkodna a gyengébb értelmi képességűek 
adottságaihoz.

B) A pathológiás értelmi fogyatékosság meg
előzése

a) A prevenció orvosi lehetőségei
A szorosan vett örökletes, tehát a monogén és 

kromoszómarendellenességek esetén ma már szá
mos — különböző szintű — lehetőség kínálkozik 
a megelőzésre:

1. A phenotypikus ártalom létrejöttének a 
prevenciójára legjobb példa az újszülötteken vég
zett kötelező phenylketonuria-szűrés.

2. A károsodott magzatok születésének meg
előzése in utero magzati kórismézés és szelektív 
művi abortusz révén.

3. A házasság előtti tanácsadás során az örök
letes ártalmak családi halmozódásának felismeré
se, a fokozott kockázattal járó állapotokra (pl. 40 
éven felüli anyai életkor) való figyelmeztetés 
emelhető ki.

4. A genetikai tanácsadás alkalmával a súlyos, 
orvosilag nem befolyásolható és 20%, ill. 20%-nál 
magasabb kockázatú ártalmak veszélyekor helye
sebb a terhességtől való tartózkodást ajánlani. A 
döntés joga és felelőssége viszont a szülőké.

5. Az új genetikai ártalmak, a mutációk meg
előzését célzó erőfeszítések (előzetes szűrés, moni
torozás stb.) is idesorolhatók (9).

ü
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A szorosan vett k ü lső  á r ta lm a k a t hatásuk ér
vényesülése szerint vesszük sorba. A p ra en a ta lis  
noxák esetében minden egyes kóreredeti csoport
ban speciálisak a teendők. Különösen az idült al
koholista nők, a rubeola, cytomegalia és toxoplas
ma infection átesett terhesek fokozott veszélyez
tetettsége emelhető ki. A vaccinatiók (pl. rubeola) 
a legsokatígérőbbek az utóbbiak tekintetében. A 
p er in a ta lis  ártalmak megelőzésének kulcsa az 
egészségügyi felvilágosítás és a szülészeti-neona- 
tológiai ellátás színvonala. Az egészségi kultúra 
emelésével kell biztosítani, hogy a terhesek igény
be vegyék mindazokat a juttatásokat, amiket 
egészségügyünk számukra biztosít. így elsősorban 
a terhesgondozáson való rendszeres és lelkiisme
retes részvételt. A szülészeti ellátásban pedig szé
lesebb körben biztosítani kell az elmúlt években 
elért tudományos eredmények hasznosítását. A 
koraszületések csökkentése — az előzetes művi ve
télések, a terhesség alatti cigarettázás, az anyai 
érrendszer hypoplasiája, a húgyúti fertőzések stb. 
kedvezőtlen hatásának korlátozása révén — meg
határozó jelentőségű. Kiemelést érdemel az anti- 
D-gammaglobulin a foetomaternalis Rh vércso- 
port-incompatibilitások megelőzésében. A postn a -  
ta lis  ártalmak prevenciója a családon, a gyermek- 
gyógyászokon és az egészségügyi ellátás szerve
zettségén múlik. Elsősorban a központi idegrend
szer infectiosus betegségeinek megelőzése és kor
szerű kezelése a döntő. Az utóbbi időben egyre 
gyakrabban találkozunk a gyermekek közúti bal
eseteivel. Fokozott óvatosság kívánatos a gyógy
szerek, kemikáliák, alkoholos italok elzárásában is.

b) G yógypedagóg ia i prevenció

A pathológiás É. F.-ок esetében a gyógypeda
gógiai prevenció legfontosabb feladatai a követ
kezők :

1. A korai fe lism e ré s ,  amelyet a r iz ik ó té n y e 
ző k  (veszélyeztetett terhesség, perinatalis ártal
mak) ismerete és a megfelelő szűrővizsgálatok se
gíthetnek elő.

2. A korai diagnosztizálást kövesse a korai 
gyógypedagóg ia i fe j le s z té s  és fo g la lko z ta tá s  m eg 
szervezése . Ez terjedjen ki a fogyatékos gyerme
ket nevelő családok rendszeres nevelési irányítá
sára, individuális fejlesztő programok kidolgozá
sára, anyák iskolájának szervezésére, a gyógype
dagógiai óvodai hálózat kiépítésére, az óvoda ál
talánossá tételére.

3. B izto s íta n i k e ll  a középsú lyos Ё. F .-о к  szá
m ára  az á lla p o tu kn a k  m eg fe le lő  g yógypedagóg ia i 
isk o lá zta tá st. Anyagunk tanúsága szerint a gyer
mekek egy részét a kisegítő iskolában képessé
geikhez mérten túlzott követelmények elé állít
ják és ezért nem fejlődhetnek kielégítően. Más 
részüknek az intellektuális kapacitása viszont — 
az egészségügyi gyermekotthonok követelményei

között — nincs gyógypedagógiailag kellően ki
használva.

4. A többszörösen sérült Ё. F. gyermekek 
gyógypedagógiai intézményhálózatát tovább kell 
fejleszteni, ill. egyes területeken ki kell építeni.

5. Az Ё. F. gyermekek szüleinek érdekvédel
mi szövetségét létre kell hozni. E téren a Vörös- 
kereszt Családvédelmi Bizottsága keretében létre
hozott, az É. F.-ок szüleiből álló, Szülői Albizott
ság munkáját szélesíteni és folyamatosan segíteni 
kell.

6. A rehabilitációs szemlélet erősítésével, a 
felnőtt súlyos É. F.-ок szervezett foglalkoztatásá
val, védőmunkahelyek rendszerének további bőví
tésével el kell érni a felnőttkorukban állandó ápo
lásra szoruló Ё. F.-ок számának csökkentését.

A medicinális profilaxis a világra jött É. F.-ok 
arányát csökkentheti, míg a gyógypedagógiai pre
venciós szemlélet terjedésével a középsúlyos- 
súlyos értelmi fogyatékosok tartalmasabb, ember
hez méltóbb élete valósítható meg és ezzel csök
kenthető társadalmi ráutaltságuk mértéke.

összefoglalás. Az értelmi fogyatékosság ese
tében optimálisnak csakis a preventio tekinthető 
és a specifikus orvosi megelőzés lehetőségei egyre 
inkább körvonalazódnak. A familiáris értelmi fo
gyatékosok anyja 33,4%-ban, apja 21,2%-ban, 
testvére 27,3%-ban ugyancsak értelmi fogyatékos. 
A familiáris értelmi fogyatékosok családjában a 
gyermekszám 2,4-szer magasabb a népesség átla
gánál. Így születéskorlátozásuk elősegítése fontos 
társadalmi feladat. A pathológiás értelmi fogyaté
kosok esetében a specifikus genetikai és környe
zeti kórokoknak megfelelően specifikus preventív 
eljárásokra nyílik lehetőség (pl. újszülöttkori PKU 
szűrés, in utero magzati diagnosztika, rubeola 
vaccinatio, anti-D-gammaglobulin stb.). A gyógy
pedagógiai prevenció a határesetek általános is
kolai oktatását biztosíthatja és a középsúlyos
súlyos értelmi fogyatékosok társadalmi ráutaltsá
gának mértékét csökkentheti.

IRODALOM: 1. Czeizel E., Lányiné Engelmayer 
Á., Rátay Cs.: A z  érte lm i fogyatékosság kóreredete — 
a Budapest vizsgálat tükrében. Orv. Hetil. 1977, 
118, 311. — 2. Heber, it., Garber, H.: An experi
m ent in prevention of cultu ral-fam ilial m ental re ta r 
dation. Polish M edical Publishers. 1971. — 3. Hess, R.
D., Shipm an, V. C.: E arly  experience and the  socia
lisation of cognitive modes in children. F ree Press. 
New York, 1971. — 4. Illyésné K ozm utza  F., Orisko
I.: Gyógypedagógiai Tanárképző Főiskola Évkönyve,
1973. 107. old. — 5. K ennedy, F.: Amer. J. Psychiat. 
1942, 99, 13. — 6. Penrose, L. S.: The Biology of M en
ta l Defect. G rüne S tratton . New York, 1963. — 7. 
Reed, E. W., Reed, S. C.: M ental R etardation; A F a
m ily Study. W. B. Saunders Co., Philadelphia, 1965. 
— 8. Reed, E. W .: Social Biology. 1970, 18, 42. — 9. 
Ruzicska P., Czeizel E.: Orv. Hetil. 1975, 116, 663. — 
10. Veres L., Surányi S., Csorbán Gy.: Orv. Hetil. 1976, 
117, 195.
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Az insulin kezelés során a cukorbetegek egy részé
ben különböző, a therapiás insulin antigen-termé- 
szetével összefüggő immunológiai szövődmények 
keletkeznek: az insulin beadásának helyén localis 
bőrreakció, ritkábban generalizált allergiás bőrel
változás léphet fel. A betegek vérében insulin-kötő 
antitestek jelennek meg, amelyek lekötik a thera- 
piásan adott insulint, növelik az insulin-igényt, in- 
sulinresistentiát, esetleg anaphylaxiás reactiót 
válthatnak ki (2, 8). A keringő antigen-antitest 
komplexek szerepet játszhatnak a diabeteses ér
szövődmények súlyosbításában (17). A betegek egy 
részén észlelhető lipodystrophiás elváltozásnak 
szintén van — cellularis típusú — immunológiai 
vonatkozása (11). Mindez már évekkel ezelőtt meg
teremtette az igényt tisztább, kevésbé antigen ké
szítmények iránt.

1967-ben fedezték fel Steiner és mtsai a pro- 
insulint (16), s csakhamar megállapították a kü
lönböző fajokból származó proinsulinok aminosav- 
összetételét is (4). Ekkor derült ki, hogy a proin
sulinok, illetve a В-lánc C-terminalis aminosavát 
az А-lánc N-terminalis aminosavával összekötő C- 
peptidek kémiailag sokkal jobban különböznek 
egymástól mint a megfelelő insulinok. Ebből kö
vetkezik, hogy a therapiásan használt, állati ere
detű insulinokban az elégtelen tisztítás következ
tében megmaradó proinsulin — még ha kis meny- 
nyiségben van is jelen — jelentősen fokozhatja a 
készítmények antigenitását (13, 14). Ezért az insu
lint előállító cégek igyekezete arra irányult, hogy 
eltávolítsák a proinsulint és a proinsulin-insulin 
intermediereket a készítményekből. Mivel a pro
insulin együtt kristályosodik az insulin-molekulá- 
val, a szokásos recrystallisatiós eljárások erre nem 
elegendők.

A 60-as évek végén jelentek meg a Novo-cég 
monocomponens (MC) insulinjai. Ezeket az insuli-

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 20. szám

nokat úgy állítják elő, hogy az ismételt átkristá- 
lyosításon kívül még anioncserélő dextrangél osz
lopokon (QAE-Sephadex) is végeznek gélszűréses 
tisztítást. Ezzel a módszerrel a készítményekből 
az insulinpolymerek teljesen, a proinsulinszerű 
anyagok (PLC: proinsulin-like component) is csak
nem teljesen eltávolíthatók. (összehasonlításul: a 
hazai tisztítású insulinok proinsulin-tartalma 1— 
1,5% (7), az ún. single component insuliné (Ely 
Lilly) kevesebb mint 1%, a monocomponens insu
linok PLC-tartalma 0,01—0,04% (15). Állatkísérle
tes és klinikai vizsgálatok szerint az MC insulinok 
antigenitása elhanyagolható a többi insulinéhoz 
képest, beleértve a tiszta sertés készítményeket is 
(15). Ezért célszerű az alkalmazásuk minden olyan 
esetben, amelyben az insulin kezelés során immu
nológiai szövődmények keletkeznek. Az elmúlt év 
során 26 beteget kezeltünk MC insulinnal, dolgo
zatunkban e kezelés eredményeiről számolunk be.

Beteganyag és módszerek
A 26 beteg adata it, az MC insulin  kezelés ind i

ca ti óját, a napi insuli n-adagot és az MC kezelés idő
ta rtam á t m u ta tja  a táblázat.

Egy beteget kezeltünk MC készítm énnyel insulin- 
allergia, kettő t insulin-allerg ia +  resistentia, egy be
teget chronicus insulinresistentia, további három  bete
get nagy m ennyiségű insulin-kötő an titest m iatt. K i
lenc esetben lipodystrophia, egy esetben lipodystrophia 
-j- graviditás, további két esetben graviditás m ia tt 
kerü lt sor MC insu lin  alkalm azására. H at betegnek a 
M onotard insu lin t megfelelő ha tásta rtam a m iatt ad 
tuk, s végül egy frissen  felfedezett, juvenilis cukorbe
tegnek első kezelésként M onotard in su lin t adtunk.

H árom féle monocomponens insu lin t alkalm aztunk: 
MC Actrapid, MC Sem ilente és M onotard (=  MC L en
te, porc) insulint. Az előbbi kettő h a tásta rtam a és a l
kalm azási m ódja gyakorlatilag megegyezik a nem  m o
nocomponens készítm ényekével. A M onotard insulin is 
tiszta sertés készítm ény, hatásta rtam a 16—20 óra, kb. 
8 órás „platóval”.

Az insu lin-allerg ia diagnosisát m inden esetben 
bőrpróbával is igazoltuk: a különböző készítm ények
ből 0,01 E -et ad tunk  intracutan , m ajd  2, illetve 24 óra 
m úlva leolvastuk a bőrválaszt.

Az insulin-kötő antitestek  m eghatározására a se- 
rum okat 125J-in su linnal incubaltuk, az IgG globulino- 
kat polyaethylenglycollal precipitáltuk, m ajd a kötött 
és szabad 125J-in su lin t centrifugálással választottuk el 
(9). H at betegen ism ételt antitest-m eghatározással fo
lyam atosan követtük  az antitestek m ennyiségének a la 
ku lását az MC insulin  kezelés során.

Néhány esetben megvizsgáltuk azt is, hogy ta rta l-  
maz-e a betegek vére glukagonkötő antitesteket. En
nek k im utatására a serum okat 125J-glukagonnal incu
baltuk, a kötött és szabad 125J-glukagon elválasztása 
polyaethylenglycol-precipitációval tö rtén t.

Eredmények

Monocomponens insulin kezelés hatására al
lergiás jelenséget a 26 betegen egyetlen esetben 
sem észleltünk. Űj lipodystrophiás elváltozás sem 
keletkezett ezen kezelés hatására, s a 10 lipódys- 
trophiás beteg közül 5-ben a régi „lyukak” kitelő- 
dése megindult.

Hat esetben követtük az antitestszint alakulá
sát az MC insulin kezelés során (1. ábra). Négy be
tegen a kezelés folyamán az insulin-kötő antites
tek mennyisége jelentősen csökkent, két esetben 
nem változott lényegesen.



MC insulinnal kezelt betegek klinikai adatai Táblázat

Név Kor Nem Indikáció Napi insulin dózis Kezelés tart. 
(hónap)

S. A. 51 ffi ins. all. 36 E Mo 6
U. L. 56 ffi ins. all. -f-

ins. resist. 80 E MC SL 12
B. L. 43 nő ins. resist. -(-

sok antitest 36 E Mo 6
P. R. 63 ffi ins. resist. 12 E MC Actr. +  88 E Mo 8
K. Zs. 30 nő sok antitest 8 E MC Actr. +  32 E Mo 9
F. K. 36 no sok antitest 8 E MC Actr. -f- 32 E Mo 9
T. J. 22 nő sok antitest 8 E MC Actr. -j- 40 E Mo

+  16 E MC SL 3
L. J. 56 nő lip. d. +

ins. resist. 56 E MC SL 5
H. F. 29 nő lip. d. 36 E MC SL 10
P. G. 32 nő lip. d. 8 E  MC Actr. -f

36 E MC SL 8
R. S. 52 nő lip. d. 28 E Mo 5
S. E. 23 nő lip. d. 8 E MC Actr. 4- 40 E Mo 5
Sz. M. 26 I1Ő lip. d. 36 E Mo 5
F. M. 28 ffi lip. d. 8 E MC Actr. 4- 24 E Mo 2
B. J. 33 nő lip. d. 24 E Mo 2
K. I. 50 nő lip. d. 28 E Mo 3
K. I. 50 nő lip. d. 28 E Mo 3
A. B. 29 nő lip. d. +  grav. 16 E Mo 2
E. Gy. 30 nő hatástartam 8 E MC Actr. 4~ 40 E Mo 6
V. J. 28 ffi hatástartam 24 E Mo +  12 E MC SL 6
Sz. M. 25 nő hatástartam 36 E Mo 2
L. L. 34 ffi hatástartam 4 E MC Actr. 36 E Mo 2
L. L. 32 nő hatástartam 8 E Actr. -j- 64 E Mo 2
S. Z. 28 nő hatástartam 32 E Mo 3
Cs.J. 28 nő grav. 12 E MC Actr. +  40 E Mo 3
É. E. 20 nő grav. 16 E Mo 2
F. I. 20 ffi első ins. kéz. 36 E Mo 2

R ö v id íté s e k  : ins. all.: insulin allergia, resist.: resistencia, lip. d .: lipodystrophia,
grav.: graviditás, Mo: monotard, SL : semilente, A ctr.: actrapid insulin

Három beteg vérében tudtunk kimutatni glu- 
kagon-kötő antitesteket. Ezek kialakulását nyilván 
a korábbi, glukagont viszonylag nagy mennyiség
ben tartalmazó insulinokkal történt kezelés ma
gyarázza. Az MC insulin therapia során a gluka- 
gon-kötő antitestek egy esetben eltűntek a beteg 
véréből, a másik két esetben mennyiségük csök
kent.

Hat esetben adtunk Monotard insulint annak 
kellő hatástartama alapján, két esetben gravidi
tás miatt, egy esetben egy frisen felfedezett juve

nilis diabeteses betegnek első kezelésként. Mind
egyik esetben jó szénhidrátanyagcsere-egyensúlyt 
sikerült elérni. Egyik, graviditás +  lipodystrophia 
miatt napi egyszeri Monotard insulinnal kezelt be
tegünk vércukorprofilját (folyamatos vércukor- 
meghatározás, Contiflo, Labor MIM) mutatja a 2. 
ábra. Mint látható, a terhessége első harmadában 
levő juvenilis cukorbeteg vércukorértékei a tri- 
meszternek megfelelő optimális szinten, a nap első 
felében 150—200 mg% között, a nap második fe
lében 200 mg% körül mozogtak.
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'“l-insuíinkötés V# 
(PEG)

k e z e l é s i  idő (h ó n ap o k )
1. ábra.
Insulin-kötő antitestek szintjének alakulása 
MC insulin therapia során

vércukor
mg%

2. ábra.
Terhessége 3. hónapjában levő diabetica vércukorprofilja 
napi egyszeri monotard insulin kezelés során. Folyamatos 
vércukormeghatározás Contiflo (Labor MIM) segítségével. 
A betűk az étkezéseket (reggeli, tízórai, ebéd, uzsonna, 
vacsora és „késői vacsora”) jelzik



M egbeszélés
A Novo-cég MC insui injai megjelenésük után 

csakhamar széles körben elterjedtek. Az első kli
nikai beszámolók szerint a készítmények antigeni- 
tása elhanyagolható a hagyományos insulinokéhoz 
képest: a kezdettől MC insulinnal kezelt betegeken 
insulin-kötő antitestek nem, vagy csak jelentékte
len mennyiségben keletkeztek, azokban az esetek
ben, amelyekben a korábbi hagyományos insuli- 
nokról tértek át MC készítményre, az antitestszint 
csökkenését észlelték (1, 6, 10). Kedvező eredmé
nyekről számolt be Teuscher is lipodystrophiás be
tegek MC insulin kezelésével. Bár újabb adatok 
szerint Monocomponens insulin kezelés hatására is 
előfordul antitestképződés (5, 19), a klinikai ta
pasztalat mégis az, hogy ezek sokkal kevésbé okoz
nak immunológiai szövődményeket.

Az elmondottakkal egyeznek saját tapaszta
lataink is. Három insulin-allergiás betegünkön MC 
insulin kezelés hatására allergiás jelenséget nem 
észleltünk (eddig csupán egyetlen — a közlemény 
anyagában nem szereplő — betegünkön fordult 
elő MC insulin kezelés során localis bőr-reactio: a 
korábban tablettával egyensúlyban tartott betegen 
műtét miatt pár napig átmenetileg insulin thera- 
piát kellett alkalmazni, s a beadás helyén enyhe 
bőrpír és duzzanat keletkezett, egyéb immunoló
giai szövődmény nélkül. A beteg szénhidrát-anyag
cseréjét a műtét alatt és a postoperativ szakban a 
kis adag MC insulin jól egyensúlyban tartotta).

Az antitestszint változását hat esetben követ
tük folyamatosan. Két esetben lényeges változást 
nem észleltünk, négy esetben az antitestek meny- 
nyisége jelentősen csökkent. Az insulin-igény — 
legalábbis az eddigi megfigyelési periódusban — 
nem csökkent az antitestszinttel párhuzamosan (a 
két paraméter között egyébként sincs obiigát cor
relatio). Lipodystrophiás elváltozás kialakulását 
MC insulin készítmény alkalmazása során egyet
len esetben sem észleltük, s tíz beteg közül ötben 
a korábbi elváltozások gyógyulása is megindult. 
Megjegyezzük, hogy lipodystrophiás betegeink 
többsége a múltban a Zn-protamin insulinon kí
vül neutrális pH-jú és tiszta sertés insulin készít
ményekre (NPH, Semilente, Novo) is lipodystro
phiás „lyukak” keletkezésével reagált. Így az MC 
készítmények jó hatását ebben a kórképben való
ban csak nagyfokú tisztaságukkal magyarázzuk.

Hat esetben, amelyekben a juvenilis típusú 
cukorbetegség miatt tiszta sertés készítmény adása 
volt indokolt, a semilente insulinról Monotard in- 
sulinra álltunk át. A semilente insulin ui. 6—8 
órás hatástartamú, s a betegek egy részén — így 
eseteinkben is — „rövidnek” bizonyult, a szokásos 
napi kétszeri adagolással a késő délutáni és a ko
ra reggeli órákban növekedtek a vér cukorértékek. 
Ilyenkor célszerű és eseteinkben is jól bevált a 
napi kétszeri Monotard insulin, vagy a reggeli Mo
notard, esti Semilente kombináció. Egyik bete
günknek (A. B.) graviditás +  lipodystrophia
miatt, megtartott insulin rest-secretióval is szá
molva az endogén insulin „kiegészítéseként” na
ponta egy alkalommal, reggel 16 E Monotard insu
lint adtunk. A terhessége első trimesterében levő, 
juvenilis típusú cukorbetegen ezzel a beállítással

jó anyagcsere-egyensúlyt sikerült elérnünk és a 
vércukor napközben csak kevéssé ingadozott (1. 
ábra). Jól bevált a Monotard insulin másik két ter
hes cukorbetegen, valamint egy juvenilis, koráb
ban insulinnal még nem kezelt cukorbetegen is. 
Végül megemlítjük, hogy több, a jelen összeállí
tásban nem szereplő esetben alkalmaztunk mono
componens insulint, amikor a korábban diétával 
vagy tablettával egyensúlyban tartott betegeken 
valamilyen stress-szituáció (pl. műtét, szülés) miatt 
átmenetileg insulinra kellett áttérni. Ilyen esetek
ben célszerű a legkevésbé antigén készítmények 
adása, mivel később, ha ismét insulin kezelésre ke
rül sor, „reimmunizáció” jön létre, nagymértékű 
az antitestképződés és különböző immunológiai 
szövődmények keletkezhetnek (booster-effectus).

Összefoglalóan megállapíthatjuk, hogy a mo
nocomponens insulin kezelés — kellő indicatio 
alapján — kielégítő eredménnyel járt. Ilyen indi- 
catiónak tekintjük

— az insulin-allergia minden formáját;
— az insulin-resistentia és nagy mennyiségű 

insulin-kötő antitest jelenlétét;
— lipodystrophiát;
— az átmeneti, rövid ideig tartó insulin keze

lés szükségességét.
A Monotard insulin speciális indicatiój át meg

felelő hatástartama adja.
ö ssze fo g la lá s . Szerzők 26 diabeteses beteget 

kezeltek monocomponens (MC) insulinnal, dolgo
zatukban e kezelés eredményéről számolnak be. 
Az MC készítmények alkalmazására különböző 
immunológiai szövődmények (insulin-allergia, re
sistentia, illetve nagy mennyiségű insulin-kötő an
titest, lipodystrophia), valamint graviditás miatt 
került sor. 7 juvenilis cukorbetegnek a monotard 
insulint annak megfelelő hatástartama miatt ad
ták. Tapasztalataik szerint az MC készítmények 
minden esetben jól beváltak a diabetes therapiá- 
jában.
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GONDOZÁS KÉRDÉSEI

Városi Tanács Kórház-Rendelőintézete, Szentes,
Urológia (főorvos: Tóth Csaba dr.)

G o n d o z á s i  t e r ü l e t ü n k ö n  
élő b e t e g e k  h ú g y r e n d s z e r i  
k öve i rő l
Tóth Csaba dr.

A veseköves megbetegedések száma egyre nő. E 
betegség gyakoribbá válására több szerző felhívta 
a figyelmet (7, 8, 9, 10). Hazánkban a vesekövek 
összetételéről Berényi (4, 5) számolt be termoana- 
litikai vizsgálatai alapján. Balogh (2) és Frang (6) 
hangsúlyozták a veseköves betegek gondozásának 
szükségességét, mert ma már a vesekövesség nép
betegségnek számít.

A szentesi Kórház-Rendelőintézet urológiáján
1974. október 1. óta minden vesekőtípusra kiter
jedő, szervezett formában végzett gondozómunkát 
folytatunk (11, 12, 14, 15, 16). Gondozásunk eddig 
eltelt két esztendejében 335 vesekőhöz jutottunk, 
aminek analízisét elvégeztük.

1. táblázat
Ilúgyköves betegeink nemek szerinti megoszlása

Esetszám 0//о

F é r f i .................... 204 60,9
Nő ...................... 131 39,1

Összesen ............ 335 100,0

Ezenkívül 78 olyan betegünk van, akiknek 
kövét nem tudtuk megszerezni, mert ezek közül 
19 nem alkalmas műtétre, vagy nem egyezik bele 
a műtétbe, tehát köve jelenleg is a húgyrendszer- 
ben van. 34 kőbeteg spontán kiürítette, de elve
szítette kövét, 25-ben pedig sikeres kőoldást vé
geztünk.

Minden spontán távozott, műtéttel vagy esz- 
közösen eltávolított követ analizálunk.. Mindenna
pos gyakorlatunkban a Berényi-féle ultramikro- 
kémiai analízissel (3) állapítjuk meg a kövek ösz- 
szetételét, ritkábban, válogatott esetekben pedig 
kristályoptikai analízist végzünk a kőből készült 
vékonycsiszolaton polarizációs mikroszkóppal (13).

Jelen közleményünkben bemutatjuk a terüle
tünkön élő 130 ezer lakos eddig összeírásra került 
1685 (1,3%) kőbetege közül az 1976. szeptember 
30-ig átvizsgált és gondozásba vett 413 beteg 335 
kövének néhány jellemzőjét.

A 335 analizált kőhöz tartozó betegek nemek 
szerinti megoszlása az 1. táblázaton látható.

A táblázatból kitűnik, hogy férfiak között na
gyobb számban (60,9%) fordul elő vesekőbetegség 
mint nők között (39,1%). Ez az arány megegyezik 
más szerzők adataival (4, 5, 6, 8).

A 335 köves beteg életkor szerinti megoszlá
sát a 2. táblázat tükrözi.

Szembetűnik, hogy más szerzők (4, 5, 8) ta
pasztalatával ellentétben a mi területünkön az 
idősebbek között több követ találunk a húgyrend- 
szerben mint a fiatalabb korosztályban. A 60 éven 
felüliekben pedig a hólyagkövek száma lényege
sen több mint más localisatiójú köveké. Ennek fő 
oka a sok hólyagnyak-adenoma, amivel csak ké
sőn, inficiált vizelettel, vizelési képtelenséggel és a 
hólyagban kővel (kövekkel) jelentkeznek. Ez a 
betegcsoport adja az összes köves beteg 15,8%-át. 
A 60 éven felüli férfiak hólyagjában előforduló 53 
kő 66%-ában találtunk struvitot és karbonátapa- 
titot, ami fertőzött vizeletben keletkezik. A külön
böző országok kőstatisztikája tükrözi a terület 
egészségügyi kulturáltságát, technikai fejlettségét, 
orvosi ellátottságát, éghajlatát, foglalkozási viszo
nyait is (1, 5). A magyarországi kőviszony okról 
eddig megjelent egyetlen nagyobb kőstatisztika — 
amelyet Berényi állított össze 2300 kő analízise 
alapján — az iparilag fejlett, mérsékeltövi orszá-

%
1168

H úgyköves betegeink éleikor szerin ti megoszlása 2. táblázat

Vesekő Ureterkő Hólyagkő Húgycsőkő Összesen
Férfi Nő Férfi Nő Férfi Nő Férfi Nő Férfi Nő

Sz. 0//0 Sz. j % Sz. 1 % Sz. 1 % Sz. j % Sz. 1 % Sz. 1 % Sz. % Sz. о//0 Sz. 1 % Sz. 0//0

14 év alatt 1 0,3 1 0,3 1 0,3 1 0,3 2 0,6
14—20 év 4 1,2 4 1,2 4 1,2
21—30 év 4 1,2 9 2,7 3 0,9 12 3,6 7 3,1 21 6,2 28 8,3
31—40 év 10 2,9 7 2,1 18 5,4 12 3,6 4 1,2 3 0,9 — — --- --- 32 9,6 22 6,5 54 16,1
41—50 év 12 3,6 18 5,4 22 6,5 9 2,7 2 0,6 1 0,3 — — --- --- 36 10,7 28 8,4 64 19,1
51—60 év 17 5,1 14 4,2 20 6,0 10 2,9 6 1,8 3 0,9 — — --- --- 43 12,8 27 8,1 70 20,9
61—70 év 14 4,2 16 4,7 11 3,3 4 1,2 26 7,7 — 2 0,6 --- --- 53 15,9 20 6,0 73 21,9
70 év fölött — — 6 1,8 5 1,5 1 0,3 27 8,1 1 0,3 — — --- --- 32 9,5 8 2,4 40 11,9

Összesen 58 17,3 70 20,9 79 23,6 53 15,8 65 19,4 8 2,4 2 0,6 — — 204 60,9 131 39,1 335 100

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 20. szám



Köveink analízisének eredménye 3. táblázat

Férfi Nő Összesen

Kőtípus
szám % szám о//0 szám 0//о

whewellit (Ca-oxalat
monohydrat) .............. 55 16,4 29 8,7 84 25,07

whewellit -f- weddellit . 
weddellit (Ca-oxalat

15 4,5 14 4,2 29 8,65

dihydrat) ..................
struvit -f- karbonát-

19 5,7 19 5,7 38 11,34

apatit ........................
struvit +  karbona-

51 15,2 16 4,8 67 20,00

tapatit +  húgysav .. 2 0,6 2 0,6 4 1,20
struvit -f“ karbona-

tapatit-}-Ca-oxalat . . 15 4,5 20 6,0 35 10,44
húgysav ......................... 41 12,2 21 6,3 62 18,50
húgysav -f- Ca-oxalat . . 5 1,5 7 2,1 12 3,60
ritka k ö v ek .................... 1 0,3 3 0,9 4 1,20

Összesen........................... 204 60,9 131 39,1 335 100,00

gokéhoz áll közel (4). Területünk kőstatisztikájá
ból azonban nem ez olvasható ki. Ezért is nagy 
szükség volt e területen megszervezni a kőbetegek 
gondozását, egészségügyi felvilágosítását. Rendsze
res gondozómunkával elérhetjük, hogy a fertőzött 
vizeletben keletkező kövek száma csökken és a 
húgysavkövek feloldásával felzárkózhatunk a fej
lettebb területek egészségügyi színvonalához.

Az elmúlt kétéves gondozási periódusban az 
alábbi összetételű kövekhez jutottunk (3. táblázat).

Megfigyelhető, hogy a calciumoxalat-mono- 
hydrat (whewellit) és a calciumoxalat-dihydrat 
(weddellit) monomineralisan és a kevert kövek
ben összesen 59,1%-ban fordul elő. A struvit 
(magnézium-ammónium-foszfát-hexahydrat) és 
karbonatapatit tartalmú kövek (31,6%) antiinfec- 
tiós preventív kezelésével és a húgysavat tartal
mazó kövek (23,3%) per os oldásával csökkentjük 
a kőhordozók számát. További feladatot jelent az 
oxalat kövek preventiója, therapiája, aminek nö
veli a fontosságát, hogy e kőféleségek a munka
képes korban fordulnak elő leggyakrabban.

A 335 kő elhelyezkedését a 4. táblázat mu
tatja.

A kövek távozási módját az 5. táblázaton lát
hatjuk.

Spontán távozott a kövek 53,7%-a. Igen sok 
követ (7,2%) a már elpusztult, nem működő vesé
vel együtt kellett eltávolítanunk. Ez is tükrözi,

A  k ö v e k  e lh e lyezked ése  4 . tá b lá za t

A kövek 
elhelyezkedése

Férfi Nő Összesen
szám % szám % szám ! %

jobb v e s e ........ 25 7,5 35 10,4 60 17,9
bal vese............ 33 ! 9,9 35 10,4 68 20,3
jobb ureter . . . 31 9,2 26 7,8 57 ; 17,0
bal ureter . . . . 48 14,3 27 8,1 75 22,4
hólyag ............ 65 19,4 8 2,4 73 21,8
húgycső............ 2 0,6 --г 2 0,6

Összesen ........ 204 60,9 131 39,1 335 100,0

4

A kövek távozási módja 5. táblázat

A kövek távozási módja
Férfi Nő Összesen

Szám о//о Szám 0//0 Szám О//о

spontán (ill. elhajtásra) . . 117 34,9 63 18,8 180 53,7
eszközös ............................. 24 7,2 7 2,1 31 9,3
M űtét: pyelolithotomia . 12 3,6 21 6,2 33 9,8

pyelocalycotomia 3 0,9 — — 3 0,9
pyelon plasztika . 
pyelon plasztika-}-

1 0,3 1 0,3 2 0,6

polus resectio . . . 1 0,3 — — 1 0,3
polus resectio . . . 1 0,3 4 1,2 5 1,5
nephrotomia........ 1 0,3 3 0,9 4 1,2
nephrostomia . . . 1 0,3 — — 1 0,3
nephrectomia . . . 5 1,5 19 5,7 24 7,2
ureterobthotomia 13 3,9 11 3,3 24 7,2
sectio alta ..........
prostatectomia -}-

8 2,4 2 0,6 10 3,0

kő eltávolítás . . . 17 5,0 — — 17 5,0

Összesen ........................... 204 60,9 131 39,1 335 100,0

hogy területünkön még sok az elhanyagolt eset, 
amit további gondozásunk feladata felszámolni, 
megelőzni.

A 172 recidiv kövessel szemben 163 első kö
ves betegünk van (6. táblázat). Irodalmi adatok 
szerint kő-recidiva 40—60% között fordul elő, ha 
nem folytatunk rendszeres gondozótevékenységet. 
Gondozással a vesekövek kiújulási lehetősége 20— 
40%-ra csökkenthető (10). Eddigi megfigyeléseink 
szerint a húgysavkövek újultak ki legtöbbször és 
leggyakrabban. A 62 húgysavköves beteg között, 
akiknek húgysavköveit analizáltuk, 18 olyan húgy
savkő ürítőnk van, aki a gondozás elkezdéséig 6— 
8 alkalommal ürített spontán követ 1—3 alkalom
mal évente. A Magurlit granulátum szedése óta — 
amit 1975-ben a Chinoin Gyógyszergyártól kap
tunk kísérleti anyagként és ma már gyógyszertári 
forgalomban is kapható — a korábban többszörös 
húgysavkőürítők sem észleltek követ a húgyrend- 
szerükben, kivéve két betegünket, akik rendszer
telenül szedték a gyógyszert. A recidiva-szám 
csökkentésének másik sikeres területe a secundaer 
köveknél mutatkozik. Antiinfectiós és a vizeletel- 
folyási akadályt megszüntető beavatkozásokkal 
kevesebb lett a struvit-karbonatapatit recidiv kö
vek száma.

Gondozásunk fő célkitűzése a recidivák szá
mának és a mulasztott munkanapok számának 
csökkentése, amelynek megvalósításához az alapo
kat leraktuk. Azon munkálkodunk, hogy a terüle
tünkön élő lakosság egészségügyi kulturáltságát 
magasabb szintre emeljük; az eddigi gyakorlattól

6 . tá b lá za t

Férfi Nő Összesen
Szám 0 //О Szám 0 /

/0 Szám О//о

Első kő .......... 89 26,6 74 22,1 163 48,7
Recidiva ........ 115 34,3 57 17,0 172 51,3

Összesen ........ 204 60,9 131 39,1 335 100,0 %
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eltérően ne hanyagolják el a keletkező tüneteket 
(gyakori- vizelési inger, éjszakai vizelés, vérvizelés, 
gennyvizelés, vesetáji-hólyagtáji fájdalmak) és je
lentkezzenek orvosnál. Változtatnunk kell még a 
körzeti orvosok és a más szakmájú szakorvosok 
szemléletén is, mert azr hogy egy kő kiürült a 
vizelettel, vagy műtéttel távolítottuk el, nem a 
betegség végét, hanem a kezelés elejét jelenti. A 
vesekőbetegek kezelését, gondozását csak a kőbe
tegséggel behatóan foglalkozó urológus szakorvos 
láthatja el korszerűen.

Összefoglalás. A szentesi Kórház-Rendelőinté
zet urológiájának ellátási területén élő 130 ezer 
lakos 1,3%-a veseköves. Kétéves gondozómunká
juk során 335 vesekövet analizált, melyeknek né
hány jellemzőjét tárgyalja. Célja a vesekő-recidi- 
vák számának és a mulasztott munkanapok szá
mának csökkentése, és területük egészségügyi kul
turáltságának növelése.

M egjegyzés a korrektúránál: 1977. április 5-én 
600 veseköves beteget ta rtu n k  gondozásban és 421 kö
vet analizáltunk.

IRODALOM: 1. Götz és mtsai: Népegészségügy. 
1966, 47, 181. — 2. Balogh F.: M agyar Urol. Nephrol. 
Társaság tudom ányos ülése, Budapest, 1975. márc. 24.
— 3. Berényi M.: Orv. Hetil. 1973, 114, 2852. — 4. 
Berényi M.: Ürol. Nephrol. Szle. 1974, 1, 131. — 5. 
Berényi M.: Acta Ohir. Acad. Sei. Hung. 1975, 16, 73.
— 6. Frang D.: K andidátusi disszertáció, Budapest, 
1972. és M agyar Urol. Nephrol. Társaság tudom ányos 
ülése, Budapest, 1975. márc. 24. — 7. Magast P.: OTKI 
továbbképző tanfolyam , Budapest, 1976. május. — 8. 
Schim m elpfennig , R. und W.: Zschr. Urol. 1967, 60, 
181. — 9. Schneider, H.-J.: I. Jenaer H arnsteinsym 
posium. 1970. 133. — 10. Schneider, H.-J., Hienzsch,
E.: Zschr. Urol. 1974, 67, 749. — 11. Tóth Cs.: M agyar 
Urol. Nephrol. Társaság tudom ányos ülése, Budapest,
1975. m árc. 24. — 12. Tóth Cs.: Printed. 1975. Naroda 
S tam parija  B. Topola 1975. 147. — 13. Tóth Cs.: Orv. 
Hetil. 1975, 116, 2133. — 14. Tóth Cs.: Egészségnevelés.
1976, 17, 13. — 15. Tóth Cs.: Zschr. Urol. 1976, 69, 427.
— 16. T óth  Cs.: Urol. Nephrol. Szle. 1976, 3, 178.
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HELYESBÍTÉS
E számban m egjelent színes h irdetéseink rendelhetősége és kiadása megváltozott.
K érjük, hogy szíveskedjék az alább iakat figyelembe venni.

.sk. BRINALDIX: csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb
/|4 három  alkalom m al) ismételhető'.

Térítési díj: 15 tab le tta : 6.80 Ft.

'k  GASTRIXON: csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb
1 három  alkalom m al) ismételhető.

10 X 1 ml am pulla térítési díja 2,— Ft.
20 tab letta  térítési díja 2,— Ft.

INTESTOPAN: vény nélkül egy alkalom m al legfeljebb a legkisebb gyári csomagolás, 
vagy annak megfelelő mennyiség adható  ki.
20 tab letta  térítési d íja  5,10 Ft.

UREGYT: csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három  
alkalom m al) ism ételhető.
Térítési díj: 20 tab le tta  2,30 Ft.
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KAZUISZTIKA

Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

A r t e r i a  u l n a r i s  
t h r o m b o s i s  k i a l a k u l á s a  
c a r p a l - t u n n e l  
s y n d r o m a  k a p c s á n
Tallián Attila dr. és Krakovits Gábor dr.

A kézen jelentkező és gyakran az ujjakba kisu
gárzó panaszok hátterében a kezet beidegző és el
látó idegképletek és erek elváltozásai állnak. A 
bántalmak oka többnyire a csukló táj on, vagy attól 
distalisan található. A magasabb regiók kórképei
től elkülönítő diagnosztikai értékkel bír, hogy a 
panaszok és tünetek alapján az egyes ideg- vagy 
érágak érintettsége könnyen meghatározható.

Gyakoriságánál fogva jelentős kórkép a car
pal-tunnel syndroma. 1893-ban Schnitze (cit. 9) 
elsőként számol be ujjzsibbadással, éjszakai nyi
lalló fájdalommal és a kézen érzészavarral jelent
kező kórképről — középkorú nőbeteg esete kap
csán — de okát nem tudja magyarázni. 1913-ban 
Wilsm  (cit. 9) jól objektivizálható, érzészavarral 
járó partialis atrophiát írt le. 1947-ben Brain, 
Wright, Wilkerson (1) hasonló kórképet közölnek, 
melyet a nervus medianusnak a carpalis csatorná
ban bekövetkezett kompressziója okozott, és a 
megoldására dekompressziós műtétet javasolnak. 
Tőlük származik a carpal-tunnel syndroma elne
vezés.

A betegség vezető tünete a spontán jelentkező 
csuklótáji és a tenyérbe kisugárzó fájdalom, mely 
a carpalis csatorna területén localisan alkalmazott 
nyomásra fokozódik, és a kéz fogó-szorító erejé
nek gyengülését eredményezi. A fájdalom idővel 
az egész kézre kiterjed; felsugárzik az alkarba, 
egészen a vállig. A nervus medianus beidegzési te
rületének megfelelően érzészavar és izom-atrophia 
jelentkezhet. A localis tünetekhez a trophicus za
var okozta egyéb tünet is társul, mint a kéz hűvös 
tapintata, nyirkosság, tenyéri izzadás, márvány
szerű bőrrajzolat.

Seddon (1953) (2) írja le elsőként a nervus ul
naris izolált kompresszióját, következményes hy
pothenar izom-atrophiával, melyet az ulnaris tun- 
nelben elhelyezkedő ganglion okozott.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 20. szám
4*

Bergan és mtsai összefoglaló közleményükben
(3) leírják az ún. „hypothenar hammer” syndro- 
mát. E kórkép kialakulásában véleményük szerint 
döntő szerepe van a kezet ért gyakori mikrotrau- 
máknak.

Az ulnar tunnel syndromát az ulnaris ideg 
csuklótáji kompressziója okozza. Az ulnaris csa
torna igen szűk háromszögű fibro-osseus csatorna, 
mely 1,5 cm hosszú. A csatorna falát felül és" alul 
a ligamentum carpi transversum rostjai alkotják, 
medialisan pedig az os pisiforme zárja le (4).

A kompresszió magasságától függően moto
ros, sensoros, vagy mindkét tünet kialakulhat. 
Rendszerint ganglion okozza a térszűkítő folyama
tot, de kialakulhat trauma utáni haematoma vagy 
az os hamatum törése következtében is. Ulnar 
tunnel syndroma tüneteihez vezethet az ulnaris 
arteria thrombosisa vagy következményes aneu- 
risma (5, 6).

Esetismertetés
28 éves térképrajzoló retusőr férfibeteg. Felvéte

lekor elm ondja, hogy 1973 decem berében kezdődtek 
jobb csuklótáji fájdalm ai. Panaszai egyre fokozódtak, 
de m unkáját továbbra is el tud ta  látn i. Fájdalm ai az 
esti órákban csökkentek, m ajd éjszaka folyam án h a j
nalra  oly erősekké váltak, hogy álm ából felébredt. 
Fokozódó panaszai m iatt fordult orvoshoz. 1973 de
cem berében ínhüvelygyulladást á llap íto ttak  meg, fá j
dalom csillapítókat, illetve salycil szárm azékokat k a 
pott. Változatlan panaszok m iatt csuklóját 3 hétre 
gipszkötésben rögzítették, melyben fájdalm ai fokozód
nak. Kórházi felvételét megelőző hetekben rendszere
sen fájdalom csillapítóval élt, erős fájdalm ai m iatt ke
zével aktív  mozgásra, fogásra képtelenné vált és a 
kéz izomereje fokozatosan csökkent.

1974 feb ruárban  került osztályunkra felvételre. A 
felvételkor k ifejezett nyom ásérzékenységet jelzett a 
ligam entum  carpi transversum , valam in t a hypothe
n a r  területén. D irekt nyom ásra a fájdalom  az alkar 
u lnaris oldalán egészen a könyökig kisugárzott. A 
csuklóízület mozgása szabad, a dorsal-flexiós mozgás 
a végponton fájdalm as volt. A nervus m edianus te rü 
letén bizonytalan, egyik napról a m ásik ra jelentkező, 
illetve eltűnő hypaesthesiát észleltünk. Az elvégzett 
N ynhydrin próba negatív volt. Ez egy olyan vizsgáló
eljárás, mely vegyi reagenssel a kéz verejtékelválasz
tását m utatja  ki, s ebből a kezet beidegző idegek érin 
tettségére vagy épségére lehet következtetni. Röntgen- 
felvételen a csuklóízületet alkotó csontokon sem trau - 
más, sem structurális eltérést nem ta láltunk .

Az anam nézis és klinikai kép a lap ján  carpal- 
tunnel syndrom át állapíto ttunk meg, és 1974. február 
22-én általános érzéstelenítésben, vértelenségben m ű
té tet végeztünk. F eltárás a radio-carpalis ízület felett 
e jte tt bőrmetszésből történt, m ajd teljes szélességében 
harán tirányban  átvág tuk  a ligam entum  carpi trans- 
versumot. A kéztő csatornából a nervus m edianus 
mellől, ettől u lnarisan  kb. cseresznye nagyságú zsír
lebeny bukkant elő, melyet eltávolítottunk. Gipszkö
tést nem alkalm aztunk. Z avartalan m űté t u táni szak. 
P er prim am  sebgyógyulás. A m űtét u tán  a beteg 4 
hétig lényegében panaszm entes volt. Csuklótáji fájdal
m ai teljesen megszűntek, a hypothenar érzékenység 
csökkent. H at hét m úlva a beteg ism ét jelentkezett a 
hypothenarban fokozódó éles fájdalom  m iatt.

A vizsgálat során feltűnt a kéz tenyéri felszíné
nek hűvös, nyirkos tapintata, a bőr m árványrajzolata. 
A csuklóízület, valam in t az u jjak  ak tív  és passzív 
mozgása teljesen szabad, fájdalm atlan  volt. A hypo
thenar határának  középső részén rad iá lisán  kb. bor- 
sónyi terim enagyobbodást észleltünk, m elynek környé
kén gyulladásos elváltozás nem volt. A k ia lakult tü 
netek felvetették a glomus tumor, localis kötőszöveti 
elváltozás, az a rte ria  ulnaris throm bosis vagy aneu
rysm a lehetőségét.

%
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1. ábra.
A feltárás után az egyágú kampó alatt az orsószerűen 
megvastagodott, thrombotisalt érszakasz látszik kiemelten

3. ábra.

A képlet identifikálása céljából ú jabb  m űtéte t vé
geztünk. 1974 áprilisában Narcosisban vértelenségben 
a képletet feltártuk. K ipreparáltuk  az a rte ria  ulnarist 
és azon az elágazódástól distalisan a felületes ágon 
egy kb. 5 X 2  mm-es babérlevél alakú, kem ény tapin- 
ta tú , szürkéskék tum ort találtunk. Az elváltozás az 
a rte ria  ulnarisban közvetlenül a hypothenar felé futó 
ág leágazódása a la tt helyezkedik el (1. ábra). Az a rte 
ria  u lnarist izolálva feltűnt, hogy a képlettő l distalis 
szakasz kollabált, míg proxim alisan az arte ria  inten
zíven pulzált, és zsákszerűén kiszélesedett. A felületes 
u lnaris ág lekötése m elle tt az elváltozást rezekáltuk. 
A rezekció u tán  a pulzálás egyenletessé vált a mély 
ágon keresztül. L. a. bő rvarra to t végeztünk. A kivett 
képletet szövettani vizsgálatra küldtük.

Szövettan: m uscularis típusú arte ria  lum ene a 
falhoz tapadó szervült röggel kitöltött. A m edia felől 
az in tim ába és a szervült rög terü letébe capillarisok 
nyom ulnak. A m em brana elastica in te rna az érfal és 
a szervült rög h a tá rá t jól m utatja. Aneurysm a-képző- 
dés nincs. Az elváltozás produktív  endarteritis  (Lisz- 
kay László dr., 2., 3. ábra).

M egbeszélés

A beteg elsődleges panaszai b izonyíthatóan  a 
kéztő  csatorna térszűkítő  fo lyam ata m ia tt a lakultak  
ki. A carpalis tunnelben  fennálló  térszűk ítő  folya
m at k ite rjed t az u ln a ris  tunnelben  fu tó  a rte ria  ul- 
n a ris ra  is, és az a ttó l distalisan  levő érszakasz tu r-  
b u len tiá já t m egváltoztatta . Az első m ű té t során a 
dekom presszióval a keringés helyreállt, de fe lté te
lezhető, hogy az elágazódásban a m egváltozott 
hyd ro - és v iszko-dinam ikai viszonyok következté
ben vérrögösödés alaku l ki. Ezt követte  a m ásod
lagos kötőszöveti elfaju lás, se jtburjánzás, gyulla
dásos jelleggel.

Ezt a fe lté te lezett pathom echanizm ust tá 
m asztja  alá az a tén y  is, hogy a hypo thenarban  
jelen tkező  tünetek  az első m űtét u tá n  hetekkel 
a lak u ltak  ki.

Összefoglalás. A szerzők 28 éves fé rfi esetét 
ism ertetik , akiben a carpal-tunnel syndrom a és az 
a r te r ia  u lnaris elsődleges th rom bosisának  együttes 
előfordulását észlelték. Az irodalm i adatok  szerint 
az a rte ria  u lnaris throm bosisa igen r itk á n  előfor
duló kórkép, ca rpa l-tunnel syndrom ával együttes 
e lőfordulására  irodalm i adato t nem  ta lá ltak .

IRODALOM: 1. Brain, W. R. és mtsai: Lancet. 
1947, I, 277. — 2. Seddon, H. J.: J. Bon. Jo in t Surg. 
1952, 34-B, 386. — 3. Bergan, J. és mtsai: Surgery.
1970, 68, 1122. — 4. Campbell’s Operative Orthopaedics
1971. Saint Louis. 370. — 5. De Abreau, L. B., Moreira, 
R. G.: J. Bone Jo in t Surg. 1958, 40-A, 1426. — 6 . Gar
land, J. M. és mtsai: Brit. Med. J. 1963. 1, 581. —- 7. 
Gaylish, H„ Kuschlich, R. A.: Surgery. 1973, 73, 478. 
— 8 . Richmond, D. A.: J. Bone Jo in t Surg. 1963, 45-B, 
513. — 9. Tanzer, R. C.: J. Bone Jo in t Surg. 1959, 
41-A, 626. — 10. Burnham, P. J.: Arch. Surg. 1963, 87, 
645.

„A m u n ka  m éltósága b iztosítja  az élet m éltóságát.”
Bortz
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az Országos Orvostudományi 
Könyvtár igazgatója
1977. 10. szám

* F o re l  M a g y a r o r s z á g o n
Ez évben Madzsar József dr. és Hollós József dr. 
születésének centenáriuma alkalmából megjelent 
tanulmányokban említettük, hogy a század eleji 
hgladó értelmiség ezen két jeles alakja kapcsolat
ban állt August Forel lel. Hollós Forel előadása 
hallatán kapcsolódott be az alkoholizmus elleni 
mozgalomba, Forel járt Madzsaréknál és mindket
ten külön-külön jártak Forelnél Svájcban.

Ki volt August Forel, aki ilyen szoros kapcso
latot tartott fenn magyar orvosokkal?

A század elején neve jól ismert orvosi és tár
sadalmi körökben. Mint elmeorvos, mint zoológus 
és mint szociológus egyaránt világhírű volt.

August Henri Forel (1. ábra) 1848. szeptember 
1-én született a Genfi-tó északi partján, a festői 
fekvésű és híres bortermelő központ, a svájci 
Morges melletti Landgutban. Apja Victor Forel 
földmérő és gazdálkodó volt. Iskoláit Morges-ben 
és a közeli nagyvárosban, Lausanne-ban végezte, 
majd a zürichi egyetemre iratkozott be. Már gyer
mekkorától egyik fő érdeklődési területe volt a 
hangyák élete, erről írta első könyvét is „Les 
fourmis de la Suisse” címmel, még egyetemi évei
ben, 26 évesen. Később is sok rovartani felfedezést 
tett. Az orvosi egyetemet látogatta és „Az emlősök 
agya” címen nagyobb tanulmányt jelentetett meg. 
Idegorvos lett és az agyvelő szövettanával foglal
kozott. A müncheni elmekórtani klinikán műkö
dött. Már fiatalon világhírű, 31 éves korában pro
fesszor. Újjászervezte a burghölzli elmegyógyinté
zetet, amelynek 1879-től 1906-ig igazgatója volt, á 
zürichi egyetemen lett az elmekórtan tanára. Igye
kezett javítani az elmeosztályokra zárt betegek 
sorsán. Mint zürichi egyetemi tanár megkezdte 
therapiás kísérleteit a hypnosissal. Ö írta az első 
tankönyvet 1889-ben „Der Hypnotismus” címmel, 
amelynek nagy része már 1888-ban a Zeitschrift 
für die gesamte Strafrechtswissenschaftban meg
jelent „A hypnotismus és büntetőjogi jelentősége” 
címmel. A mű nagy sikert ért meg, az 1911-ben 
megjelent 6. kiadást Herz Sándor dr. „Hypnotis
mus vagy a Suggestio és a Psychotherapie” cím
mel magyarra fordította.

Főként a hypnosis terén együttműködött a 
kor másik híres idegorvosával és agykutatójával 
Oscar Vogttal, akit többek között úgy tart számon 
az orvostörténelem, hogy ő volt, aki a szovjet kor

mány felkérésére elvégezte Lenin agyának tudo
mányos feldolgozását, kórszövettani vizsgálatát.

Forel a szociális egészségügy lelkes apostola 
volt, alkoholellenes egyesületet és mozgalmat szer
vezett és ennek kapcsán jutott el Magyarország
ra is.

1901. április közepén Bécsben tartották a VIII. 
nemzetközi alkoholellenes kongresszust, amelynek 
visszhangja Budapestre is eljutott, ahol néhány 
humanista egy mértékletességi egyesület megala
pításán fáradozott. A bécsi kongresszuson egyes 
európai országok kormányai is képviseltették ma
gukat, így a magyarok képviseletében Chyzer mi
niszteri tanácsos vett részt. Forel ezen a kongresz- 
szuson a kultúra és a faj szempontjából foglalko
zott az alkoholizmussal. Chyzer dísz-alelnöki tiszt
séget töltött be és meghívta Fóréit Magyarország
ra, aki ezt örömmel elfogadta és Grazon át április 
18-án reggel megérkezett Budapestre. 1935-ben 
megjelent posthumus önéletrajzában („Rückblick 
auf mein Leben”) megemlékezik az első budapesti 
kedves fogadtatásáról. Szálkái dr., Török profesz- 
szor és Stein Fülöp dr. nevét említi. Forel még 
megérkezése napján este előadást tartott a Tudo
mányegyetemen a kupolateremben az alkoholiz
mus káros hatásáról. A híres vendéget a budapesti 
antialkoholisták nevében Szalkay Gyula dr. elnök 
üdvözölte, aki ismertette a létesítendő egyesület 
célját. Ezen az előadáson jelen volt Hollós József 
dr. is, akit főnöke, Pertik Ottó kórboncnok pro
fesszor vitt el és Forel személye és előadása olyan 
mély hatást tett Hollósra, hogy nyomban aktívan 
bekapcsolódott az alkoholellenes mozgalomba. A 
Pesti Hírlap többek között arról is beszámolt, hogy 
másnap Forel előadást tart a nők részére „Mit te
hetnek a nők az alkoholizmus leküzdésére?” cím
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mel, az V. kerületi Markó utcai állami reáliskola 
nagytermében, majd utána megalakítják az alko
holellenes egyesületet a Váci körút és az Alkot
mány utca sarkán levő vendéglőben. Később azon
ban Hollós úgy emlékezett vissza, hogy Fóréi ez 
alkalommal egyetlen előadást tartott Budapesten 
az alkoholkérdésről és ez elég volt ahhoz, hogy a 
megindult mértékletességi mozgalmat még csírá
jában elfojtsa és a kérdéssel foglalkozók figyelmét 
a nálunk addig teljesen ismeretlen Good Templar 
rendre és ezzel egyszersmind az antialkoholizmus 
egyetlen bevált irányára, az abstinentiára terelje.

Forelnek az elmeklinikán bő alkalma volt al
koholistákat gyógyítani és kénytelen volt azt ta
pasztalni, hogy ha a beteg gyógyultan is megy ki 
az intézetből, minden jó szándéka mellett is visz- 
szaesik az alkoholizmusba és annak minden kö
vetkezményébe. A meggyógyult alkoholistákat meg 
kell menteni tehát a visszaeséstől, Forel szerint 
állandóan érintkezni kell velük, segíteni kell őket 
abban, hogy egész életüket át tudják alakítani, 
ezért alkoholmentes környezetről, társaságról, mu
latságokról kell számukra gondoskodni, be kell 
vinni őket alkoholellenes egyesületekbe, amelyek 
komolyan veszik a dolgokat, tehát nem mértékle
tességre szólnak, hanem teljes, tökéletes abstinen
tiára.

Forel hatalmas temperamentumának egész tü- 
zével vetette magát az alkoholellenes küzdelembe. 
Félmunkát és megalkuvást nem ismert. Ennek bi
zonyítására elmondjuk, hogy egy alkalommal pél
dául Zürich kanton kormánya fontos kérdésekben 
inkább volt tekintettel a bortermelő polgárok ér
dekeire mint az alkoholellenes professzor javasla
taira, ezért 1889-ben lemondott a professzorságról, 
ill. elhagyta katedráját és megpróbált az orvosi 
praxisából és tudományos munkásságából megélni.

Forel 1901 tavaszán csak nagyon rövid ideig 
tartózkodott Magyarországon.

Ezt követően Forel megbízásából az angol vi
lágpáholy kiküldötte, Miss Gray fél évig tartózko
dott Budapesten, míg végre az első páholyt („Hun
gária”) 8 tagból megalakíthatta. Egy éven belül 
két másik páholy is alakult: „Igaz út” és „Egész
ség”. Ezen utóbbiaknak kb. 150 tagja volt, főként 
egyetemi hallgatók, munkások, orvosok. Vidéki 
városokban (Pozsonyban, Nagy-Becskereken, Sop
ronban és Kecskeméten) is alakult egy-egy páholy.

Forel volt tehát a magyarországi alkoholelle
nes mozgalom megalapítója és első budapesti láto
gatása óta a magyarországi antialkoholistákkal ál
landó összeköttetésben maradt. A mozgalmat szel
lemileg és anyagilag is folyton támogatta és ami
kor Hollós József dr. mint felelős szerkesztő, Mad- 
zsar József dr. mint társszerkesztő és Stein Fü- 
löp dr. mint főmunkatárs 1905. január 1-én Ma
gyarországon az első alkoholellenes lapot, „Az Al- 
koholismus”-t megindították, Forel a lapnak ál
landó és legbuzgóbb munkatársa lett. Mindjárt az 
első szám címoldalán olvasható „Dr. Forel A. 
egyetemi tanár levele”, amelyben üdvözli az in
duló lapot.

1905. szeptember közepén tartották Budapes
ten a X. nemzetközi alkoholellenes kongresszust, 
amin természetesen Forel itt volt és aktívan részt

vett. Ez a kongresszus akkoriban eseményszámba 
ment és részletesen beszámoltak róla a napilapok 
is. A kongresszusra a városligeti Műcsarnok kupo
latermében került sor és ugyanott antialkoholista 
kiállítást is rendeztek. Forelen kívül számos neves 
vendég volt jelen (így pl. Delbrück és Miss Gray). 
Forel az alkoholnak a nemi életre való káros ha
tásáról beszélt, a napilapok hosszan méltatták elő
adását, valamint a hozzászólásokat. Az egyhetes 
kongresszus befejeztével a Műcsarnokban népgyű
lést tartottak, amelyen a korabeli lapok szerint 
„körülbelül 3000, többnyire szocialista munkás vett 
részt”. A munkásokhoz többen beszédet intéztek, 
elsőként Forel Ágoston.

Nem múlt el egy esztendő és Forel újra Buda
pesten volt. 1906. május közepén a magyarországi 
független Good Templar rend nagypáholya (2. áb
ra) megalapítása céljából utazott hozzánk. Május 
17-én este a volt országháza nagytermében „A ne
mi élet ethikája és hygiénéje” címmel tartott nagy 
sikerű kétórás előadást, a Pesti Hírlap szerint 
„tüntető rokonszenvvel fogadták Fóréit, akit dr. 
Liebermann Leó egyetemi tanár a rendező társa
ságok nevében szívesen üdvözölt”. A megalakult 
nagypáholy hivatalnokai között olvashatjuk Mad- 
zsar József dr. nagytemplar nevét, Hollós József 
dr. (Szeged) nagypáholyi háznagy nevét és Stein 
Fülöp dr. is tisztségviselő volt. Stein dr. elme- és 
ideggyógyász, a Schwarzer Intézet és a Munkás
biztosító főorvosa, a magyarországi Good Templar 
rend egyik megalapítója, Forel közvetlen munka
társa volt, egyben az alkohol elleni társadalmi 
mozgalom elindítója. Kezdeményezője volt az 
1909-ben felállított első magyarországi alkoholel
vonó intézetnek, a rákospalotai „Gyógyítóház”- 
nak, amelynek egy ideig főorvosa volt.

Forel 1910 márciusában a Bécs melletti Möd- 
lingben megalapította a Good Templar rend oszt
rák nagypáholyát. Az alakuló ülésen a magyaror
szági nagypáholy, továbbá több páholy képvisel
tette magát. Forel innen Magyarországra, előadó- 
kőrútra indult, amelynek a magyarországi alkohol- 
ellenes propaganda mellett az volt a célja, hogy 
az előadások jövedelméből fedezhessék azokat a 
költségeket, amelyekkel a Good Templar rendnek 
a Balkán félszigeten való megalapítása jár. Már
cius 7-én Győrött, 8-án Budapesten tartott elő
adást. utóbbi helyen „Öröklés és nevelés” címmel. 
Az Újvárosháza közgyűlési terme zsúfolásig meg
telt hallgatósággal. Az ülést Madzsar József dr. 
nyitotta meg, miután üdvözölte az előadót, utalt 
arra, hogy kilenc évvel azelőtt Forel még a kül
föld segítségével jött Magyarországra, most pedig 
már magyar segítséggel indul a Balkánra, az al
koholellenes propaganda érdekében. A másfél órás 
előadást a közönség feszült figyelemmel hallgatta. 
Ezen az előadáson érdekes epizód is történt, ami 
akkor bejárta Közép-Európa sajtóját. Röviddel az 
előadás kezdete után az elektromos csillárok rövid
zárlat következtében kialudtak és a sötétség tíz 
perce alatt is Forel megszakítás nélkül, teljes sö
tétségben, de a legnagyobb csendben folytatta elő
adását, a közönség nyugalmát végig megőrizte. Ez 
az esemény annyira megmaradt emlékezetében, 
hogy posthumus megjelent önéletrajzi regényében



is k ité r rá. Az előadás jövedelm éből a nagypáholy  
1200 ko ronát ado tt ForeZnek, de ebből 1000 koro
n á t Forel v isszaadott a nagypáholy an tia lkoholista  
propagandája  céljaira. A balkáni p ropaganda kö lt
ségeit Forel v idéki előadásai fedezték, m árcius kö
zepén N agyváradon, M arosvásárhelyen, Kolozsvá
ron, T em esváron és Szegeden ta r to tt nagy sikerű  
előadásokat.

Forel egyébként is nagy utazó volt. J á r t  ezen
k ívü l többek között Skandináviában, de K olum 
biában, K anadában , Oroszországban és Észak-A f- 
rikában  is. M aga is szívesen fogadott vendégeket. 
M adzsaréк is já r ta k  nála. Hollós dr. szegedi k ó r
boncnok korában  az 1910-es években család jával 
já r t  F óréinál Y vornban, aki nem rég költözött oda. 
Forel m egm uta tta  HoZZóséknak hata lm as hangya
gyűjtem ényét. H ázának  hom lokzatára is ez volt 
írv a : Le fourm iliére  (A hangyász). Forel nagyon 
bará tságosan  fogadta  Hollóst, a fa lusiak  körében  
H ollósnak beszédet is ke lle tt ta rtan ia . Hollós azt 
is lá th a tta , hogy a pap nagyon gyűlölte az a te ista  
tudóst, aki pap nélkül ad ta  férjhez leányát. A 
hegytetőn  volt az esküvő és m aga Forel ta r to tta  
a  beszédet. E m iatt a pap gyakran  k ip réd ikálta . 
Forel és Hollós b a rá tság ára  jellemző, hogy m ia la tt 
H ollósék  Lyonba és Párizsba u taz tak , k é t leán y u 
k a t ForeZéknél hagy ták  Y vornban.

Egy epizód M adzsar és Forel ba rá tság ára : 
Forel több ízben kü ld ö tt különböző h an g y afa jtá 
k a t M adzsarnak, ak i szenvedélyesen tanu lm ányoz
ta  életüket, elsősorban szociológiai szem pontból, 
m in t ahogyan M adzsar Lili visszaem lékezéseiből 
ism erjük.

Péter László a Juhász G yula k ritik a i k iadás
ban írja , hogy Juhász G yula  ko rán  felfigyelt Fo
rel m unkásságára. Jávor  álnéven a várad i Szabad
ság 1908. m árcius 28-i szám ában m é lta tta  a svájci 
professzor m unkásságát pesti ú tja  alkalm ából. Fo
rel 1910. m árcius 9-én N agyváradon, 14-én Szege
den is ta r to tt előadást (V áradon A nta l Sándor, 
Szegeden Hollós József volt Forel eszm éinek híve 
és terjesztő je); valószínű, hogy ezek valam ely ikét 
Juhász G yula  is m eghallgatta , m ert a D élm agyar-

ország 1919. m árcius 27-i szám ában és az ,,Ez az 
én vérem ” c. k ö te tben  „Forel Á gostonnak” c. vers
sel köszöntötte.

M ár oszlik, m in t sö tét köd,
A véres, tom pa m ám or,
M ely e v ilágra hullott,
S ötödfél szörnyű évig 
A téboly t hozta nékünk!
M ár az agyak hom ályán 

. D erengni kezd a hajnal,
Egy em beribb jövendő 
K ijózanult világa.
A ro p p an t kevesek közt,
K ik tiszta ö n tuda tta l 
L átták  a balga rontást,
Te végig o tt m arad tá l 
Jövendő orvosának,
T anító  m esterünknek!
Fogadd üdvözletünket,
K ik téged ünnepelvén 
Az E m bert ünnepeljük ,
Az E m bert, aki alkot 
Az élet és igazság 
Békés, szent m űhelyében,
K eresve ism eretlen  
T itk á t örök erőknek,
Hogy ezután  e földön 
Ü nnep legyen az élet,
És m ám or az igazság,
S em ber legyen az em ber,
Szabad és boldog. Ámen.

Forel szenvedélyesen küzdött a p rostitu tio  el
len is, az egészséges szexuális é letet tan íto tta  (Die 
sexuelle F rage, 1905), szexuális e tikával is foglal
kozott (Sexuelle E thik, 1906). „A nem i kérdés” c. 
könyvének (m agyarul is szintén m egjelent!) jöve
delm éből ve tte  yvorni házát. Négy leánya és ké t 
fia volt, felesége egy párizsi m atem atikaprofesz- 
szor leánya.

Ú jításokat vezetett be az elm egyógyászat te 
rén , a bűnözők alkatado ttságaival foglalkozott 
(„V erbrechen” =  B űnte tt, 1907). Eugenikai m ód
szerektől rem élt á ltalános javulást.

Középen Forel tanár, tőle balra Madzsar dr. és Stein dr., jobbra a harmadik Hollós dr. 1177
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Már öregen érte az orvosi lélektan gyökeresen 
új fordulata, a pszichoanalízis, és ha nem is fog
lalkozott vele teljes alapossággal, de egyike volt 
az elsőknek a „régi iskola” vezérei közül, aki nem 
szegült ellene, hanem elismerte a jogosultságát és 
eredményeinek súlyát.

Életének utolsó éveit az „etikus szocializmus” 
nemzetközi propagálásának szentelte.

Már elmúlt 60 éves, amikor agyvérzés érte, 
ami beszédét és írását megbénította. Amint jobban 
lett, megtanult a bal kezével írni és az I. világhá
ború idején már megint teljes erejével vett részt 
mindenféle békepropagandás kongresszusokon és 
egyéb jószándékú és lelkes agitációs munkában. 
Romantikus szociálpolitikai terveket dolgozott ki, 
az „emberiség egyesült államáról” álmodozott („A 
Föld egyesült államai”, 1915).

Mint morphologus is alkotott. Kiadta értékes 
agyszövettani kutatásainak gyűjteményét, amely
ben többek között a nucleus hypothalamicust és a 
hallóideg eredetét írta le („Teljes agyanatomiai ér
tekezés”, 1907). Jó szervezőképességét bizonyítja, 
hogy 1909-ben megalapította az Internationale Ge
sellschaft für medizinische Psychologie und Psy- 
chotherapie-t. De mint hangyász is alkotott, össze
foglalta a rovarok érzékeléstanának korszerű ered
ményeit („Das Sinnenleben der Insecten”, 1910).

Anyagiakban nem érte azt el, amit lelkes és 
tevékeny munkássága révén megérdemelt volna. 
A betegei alig fizettek, a kiadóitól a legelterjed
tebb, sok kiadást megért könyveiért is nevetsége
sen kis összegeket kapott. Ha pedig mégis akadt 
pár ezer frankja, hónapokig utazott a trópusokon 
és vizsgálta a hangyák életét, amelynek közben 
világszerte a legelső tudósává lett.

Idős korában is fiatal tudott maradni, abban 
nagy szerepe volt annak, hogy nem tudott kiáb
rándulni. Hosszú ideig tudott egyfolytában hinni 
olyan dolgokban mint például az emberiség hala
dása a tökéletesedés felé, a tudomány nevelő ha
tása, a tudás győzelme a babonákon, a szabadságé 
az elnyomatáson. Kissé naivan tudott hinni abban, 
hogy az emberiség hamarosan megtanul a józanul 
belátott logikus érdekei szerint cselekedni, amint 
leszokik a józanság legnagyobb akadályáról, min
den elnyomás, kizsákmányolás, butítás legfőbb 
eszközéről: a szeszes italok ivásáról.

1931. július 29-én Lausanne-ban halt meg.
Számos könyvét magyarul is kiadták, így a 

hypnosisról, a nemi kérdésről, az idegrendszerről, 
elmebetegségekről, a Good Templar rendről stb. 
Az idősebb generáció nevét és munkáit jól ismeri. 
Első magyarországi utazása háromnegyed évszáza
dos évfordulója és a magyar barátaival kapcsola
tos évfordulók kapcsán itt az ideje, hogy mi fiata
lok is megismerjük.

Honti József d".

J á k o b  K o l l e t s c h k a
A múlt század első felében körvonalazódott az ún. 
második bécsi orvosi iskola, amelynek szellemi ha
tása, kutatási módszerei és eredményei jelentősen 
átformálták az orvosképzést és éreztették hatásu
kat a Monarchia többi egyetemén is. Vizsgálódá
saik középpontjába a kórbonctan került és ennek 
tükrében kutatták a betegségek okait, keresték a 
bajok megelőzésének lehetőségeit. Ez lett az ún. 
második bécsi orvosi iskolának a legfőbb jellem
zője, amelynek szellemi vezetői szinte a Monarchia 
egész területéről érkeztek Bécsbe. Többségük cseh 
nemzetiségű vagy csehországi születésű volt, akik 
először csak tanulmányaikkal kerültek kapcsolatba 
a bécsi egyetemmel, de tudományos pályafutásuk
kal annak hírnevét öregbítették.

Így a szellemi vezérnek elismert Rokitansky 
mellett Kolletschka, Skoda, Hebra, Duchek és Op
polzer született Csehországban. Sok esetben az or
vostörténeti feldolgozások különös hangsúllyal 
emelik ki a második bécsi orvosi iskola néven em
legetett irányzat nemzetiségi összetételét, de ennek 
a maga korában nem volt különös jelentősége. Fő
leg a csehek esetében, hiszen a középkortól kezdve 
nagyszámban vettek részt a bécsi egyetem életé
ben, de különösen a 18. század végén megindult 
cseh mozgalmak fellobbanásának idejétől.

A cseh értelmiség képzési helyének Prágából 
Bécsbe való áttevődésének összetett oka volt: ép
pen Prágában és a prágai egyetemen robbant ki a 
cseh nyelv és nemzeti kultúra létjogosultsága kö
rüli vita a csehországi németek és a csehek között. 
A prágai egyetem német tanári kara mereven el
utasította a nemzeti törekvéseket, de a küzdelem 
csökkentette az egyetem színvonalát. Ez és a cseh
országi németek merev magatartása késztette a 
cseh ifjúságot más egyetemek látogatására, így je
lentős számban jelentkeztek a bécsi egyetemre is. 
Közülük sokan nemcsak tanulmányaikkal, hanem 
tudományos pályafutásukkal is Bécshez kapcsolód
tak, főleg a természettudományok művelői. Közé
jük tartozott Rokitansky, Skoda, Hebra és Kol
letschka is, akik működése magyar szempontból 
még jelentősebb,- hiszen kapcsolódik Semmelweis 
életéhez. Különösen Kolletschka, akinek váratlan 
halála döbbentette rá Semmelweist a gyermekágyi 
láz okára. Az orvostörténeti feldolgozások számta
lanszor idézték azt a pillanatot, amikor Semmel
weis felismerte Kolletschka kortörténetéből a 
gyermekágyi lázzal való azonosságot, de a fiata
lon elhunyt Kolletschkáról a magyar orvostörté
neti munkák ennél többet alig közölnek. Pedig 
Jakob Kolletschka az új bécsi orvosi irányzat je
les egyénisége volt, aki félbetört életművével 
nagyban hozzájárult a második bécsi iskola hír
nevéhez.

Jakob Kolletschka 1803. július 4-én született 
a Pardubice közelében fekvő Biela helységben, 
amely dohánytermeléséről és mezőgazdasági fel
dolgozó üzemeiről volt híres. Apja vagyonos ke
reskedő és ipari vállalkozó volt, aki fiát Pardubi- 
cében és Prágában taníttatta. Középiskolái után 
még visszatért apja vállalkozásához, de nem sok



kedvet érzett a kereskedelemhez. Inkább Prágába 
ment, ahol rövid tisztviselősködés után beiratko
zott a jogi karra, miközben egy ügyvédi irodában 
dolgozott. Néhány esztendő múlva felhagyott jogi 
tanulmányaival és az orvosi karra kérte felvételét. 
Itt mindössze egy esztendőt töltött és útja a bécsi 
egyetem orvosi karára vitte. Inkább a prágai or
vosi kar akkori színvonala mint a nemzeti ellen
tétek késztették a távozásra.

Bécsben hamarosan kapcsolatba került Wag
ner anatómiai intézetében Rokitanskyval, akinek 
1834-ben történt rendkívüli tanárrá való kineve
zése után belső munkatársa lett. Kapcsolatuk ba
rátsággá alakult és tartott Kolletschka haláláig. 
Valóban Rokitansky -tanítványa lett, mellette is
merte meg a kórbonctan alapjait, mestere tudomá
nyos szemléletét és módszereit. Bár idősebb volt 
nála, híven követte útmutatásait és tanácsait. Or
vosdoktori oklevelét 1836-ban szerezte meg, de egy 
esztendővel később már Rokitansky mellett az 
igazságügyi orvostani előadásokat és gyakorlato
kat vezette. Éppen jogi tanulmányai és a jogban 
való jártassága késztette arra, hogy igazságügyi 
orvostannal foglalkozzon és ezen a téren gyümöl- 
csöztesse Rokitansky elméletét, a klinikai és a 
kórbonctani összefüggések konkrét keresését, a 
betegségek fejlődési folyamatának kórbonctani re
gisztrálását. 1839-ben Skodával közösen írt tanul
mányában — „Über Pericarditis” — meghonosí
totta a kórbonctani diagnózis fogalmát. Az egye
temen rendkívül népszerű előadónak számított: ki
váló előadó volt, aki rendkívül színesen adta elő 
szaktudományát.

1840-ben három esztendőre ideiglenesen meg
vált az egyetemtől és az Irgalmasnővérek egyik 
bécsi — leopoldstadti — fiókkórházának főorvosa 
lett, ahol a felnőtt betegeken kívül gyermekgyó
gyászattal is foglalkozott. Innen nevezték ki 1843- 
ban a rendőr- és törvényszéki orvostan tanárának 
az orvosi karra, ahol a törvényszéki orvostanon 
kívül az orvosi rendészetet, az akkor e néven ér
tett közegészségtani ismereteket is előadta. A ta
nári karon belül a „haladókhoz” tartozott, akik 
Rokitanskyt követték a tudományos és a képzési 
kérdésekben. Irodalmi munkássága nem nagyszá
mú, hiszen az egyetemen a tanári feladatok kötöt
ték le minden energiáját és halála előtt rendezte 
könyv formába egyetemi előadásait és törvény- 
széki orvostani kutatásait. Viszont sokszor tartott 
előadást a bécsi Orvosegyesületben, amelynek 
1840-től tagja és 1842—44 között másodtitkára 
volt. Előadásaiban elsősorban érdekesebb igazság
ügyi orvostani eseteit ismertette. Egyetemi kineve
zése után lemondott egyesületi tisztségéről, de 
1845-től Hebrával együtt elvállalta a bécsi Orvos
egyesület folyóiratának szerkesztését.

Rokitansky kórbonctani épületében ismerke
dett meg Semmelweis szel, aki Klein segédeként 
rendszeresen ott végezte a gyermekágyban elhalt 
betegek boncolását. Kollegiális barátságukat ké
sőbb a Semmelweisszel foglalkozó irodalom rész
letesen leírta, hiszen Kolletschka tragikus halála 
vezette Semmelweist a gyermekágyi láz okának 
megértéséhez. Kolletschka 1847. március elején 
vérmérgezést kapott, mert egyik medikusa bonco-
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lás közben megsértette a kezét. Semmelweis a 
boncolási jegyzőkönyvben a vérmérgezésnek azon 
jegyeit fedezte fel, amelyek megegyeztek a gyer
mekágyi lázban meghalt nőknél tapasztaltakkal, s 
ez adta Semmelweisnek azt a gondolatot, hogy a 
puerperalis szepszist a kórboncnok ujjára tapadt 
ágensek okozzák.

Az 1847. március 13-án bekövetkezett korai 
halála, amely egy szépen induló pálya végét jelen
tette, egy másik, egy korszakot nyitó felfedezés 
indítója lett. Kolletschka mindig tiszteletben állt 
a magyar orvostörténelem előtt, bár sokszor csak 
tragédiáját említettük, de igazi arcát kevesen idéz
ek- Kapronczay Károly dr.

A s z k le p ie io n o k  ro m ja i  
k ö z ö t t

Az Aszklépiosz-kultusz bölcsője Görögországban a 
thesszáliai Trikka lehetett archeológiailag még 
nem igazolt feltételezés szerint. Thesszáliából jut
hatott el a kultusz délebbre, ahol leghíresebb köz
pontja Epidaurosz lett. Innen terjedt tovább Gö
rögország más területeire, Kisázsiába és Rómába.
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A hellenizmus fénykorában Epidaurosz és 
Kosz szigete az Aszklépiosz-kultusz leghíresebb 
központjai, a római császári korszakban Pergamos 
városa veszi át ezt a szerepet.

I. e. 293-ban az Aszklépiosz-kultusz elérte Ró
mát. Livius római történetíró (i. e. 59—i. sz. 17.), 
Ovidius nagy római költő (i. e. 43—i. sz. 18.) meg
emlékezik erről az eseményről. Liviusnak „A ró
mai nép története a város alapításától” c. művé
ben olvashatjuk (29. könyv, 11. bekezdés):

„.. . annak idején a népet pusztító ragály
miatt Aaesculapiust is áthozták Görögország
ból . . .”.
Három évig szenvedett a város pestistől. „Dúl

ta a rettenetes dögvész Latium levegőjét. . .” (Ovi
dius: Átváltozások, 15. könyv, 463. o.). A Szibillák 
jóskönyvei feltárták, hogy a rómaiak csak az epi- 
dauroszi Aszklépiosztól remélhetnek segítséget. Az 
Epidauroszban megjelent követeknek az isten ha
talmas kígyó alakjában sietett segítségére. Hajón 
szállították Rómába, ahol a várost megszabadí
totta a pestistől.

Ovidius így írja le Aszklépioszt és Róma sza
badulását :

,,s íme a megsegítő isten, míg álmodol, ott áll, 
római, ágyadnál, s csak olyan, mint temploma

mélyén,
görcsös nagy botját tartotta a balkeze, jobbja 
állán játszadozik, dúsfürtű hosszú szakállán, 
s kebléből kegyesen szól hozzád szózata ilyképp: 
»Csak sose félj! Megkapsz, de nem így, mint látsz

e szoborban.
Nézd csak e kígyót itt, mely most botomon

tekerőzik,
Képét vésd az eszedbe, hogy aztán újra felismerd! 
Ezzé változom át . . .«”

(Ovidius: Átváltozások, 15. könyv, 464. o.)

Rómába érve „ölti magára megint régebbi 
nagy istenalakját, orvoslóként jön, s végét veti 
nyomban a gyásznak”. (Uo. 466. o.)

Az Aszklépiosz (latinosán Aesculapius) tiszte
letére a Tiberis szigetén emelt templomnak hajó 
formát adtak. Ebben az Aesculapius-templomban 
kezeltek beteg rabszolgákat is, eltérően az addigi 
szokástól, amely szerint a beteg rabszolgát kitet
ték meghalni.

Megkezdődött a görög orvosok beáramlása 
Rómába.

A kultusz Egyiptomot, Karthágót, Föníciát 
sem hagyta érintetlenül. A fő helyi istenekkel 
identifikálták Aszklépioszt. Az ókor folyamán 
több mint 400 templom és szentély épült tisztele
tére. Kultusza a kereszténység korszakában is to
vábbélt még egy ideig. A pogánynak tekintett 
gyógyhelyek működését Nagy Konstantin császár 
szüntette meg.

Az Aszklépiosz-kultusz legtöbb emléke a pelo- 
ponnészoszi Epidauroszban található. Az epidau- 
roszi ásatásokat a Görög Archeológiái Intézet 1881- 
ben kezdte meg, később a francia régészek is be
kapcsolódtak a feltáró munkálatokba. Közben sok, 
a gyógyítás módját érdekesen megvilágító fölirat 
is napfényre került.

Az aszklepieionok általában völgyben vagy 
hegyen, ill. az élénk forgalmú tengerparton léte
sültek. A klíma elősegítette a gyógyulást. A köny- 
nyen megközelíthető aszklepieionok pedig a be
tegek és tanítványok odajutasát, az ismeretek ki
cserélését mozdították elő.

Magas hegyektől körülvett völgyben, a ten
ger közelében találhatók az epidauroszi maradvá
nyok. Az egykori pompásan díszített dór templom
ból csak az alapok maradtak meg. A szent hely 
alaprajza jól kivehető. Az epidauroszi aszklepieion- 
ról i. sz. 2. sz.-ban Pausanias is írt. Az aszklepieion 
nemcsak templomot, hanem egy szent körzetet 
foglalt magában. I. e. 6. sz. végén oltárt és szent 
épületeket emeltek Epidauroszban. Az építkezé
sek a következő évszázadokban folytatódtak. Szent 
liget közepén emelkedett az aranytetős templom, 
a szent körzet központja, amelyet i. e. 390-ben 
Theodot építőmester épített. Itt állt Thraszümé- 
desz elefántcsont, arany istenszobra, amely Aszk
lépioszt trónon ülve kígyóval és bottal ábrázolta, 
kutyával oldalán. Az epidauroszi érmék és votiv 
adományok hasonlóképp ábrázolják. Amikor a 
templom még kicsi volt, a gyógyítást előmozdító 
álomterápia a szobor körül ment végbe. A gyó
gyulni akarók a padlón várták az isten segítségét 
éjnek idején.

A templommal szemben volt a hatalmas (70 m 
hosszú, 9 m széles) ,abaton’, fekvőcsarnok, déli 
homlokzata felé nyitott oszlopcsarnok, ahol a fa
lak mentén kőpadokat állítottak fel. Ez volt az 
inkubáció helyisége később. (Inkubáció: a betege
ket a templomban elhelyezték, várva, hogy Aszk
lépiosz álom közben meggyógyítsa őket.) Az épü
leteket szobrok díszítették. Aszklépioszt és egész 
családját ábrázolták. Aszklépiosz fiai közül Ma
kimon a sebészettel, Podaleiriosz a belgyógyászat
tal foglalkozott. Leányai közül Panakeia gyógy
szereket készített, Hügieiát az egészséges életmód 
papnőjének tekintették. A szent körzethez tartoz
tak olyan létesítmények, amelyek a látogatók ér
dekében épültek elsősorban. Polükleitosz müve, a 
15 000 néző számára készült színház, az antik világ 
egyik legjobb állapotban megmaradt színháza, a 
hangversenyterem, a stadion (181 m hosszú, 23 m 
széles), tornacsarnok és fürdők ugyancsak hozzá
járultak a gyógyítás feladatához. Megtalálhatók a 
160 szobás, kétemeletes antik vendégháznak, a 
,katagogion’-nak maradványai is.

Aszklépiosz ünnepei, az ún. epidauriák alkal
mával, de máskor is, tömegesen keresték fel az is
ten szentélyeit a gyógyulni vágyó emberek. Jöt
tek Görögországba az Égei-szigetekről, Szardíniá
ból, Szicíliából is betegek. Négyévenként rendez
ték meg az aszklépiádáknak nevezett atlétikai és 
drámai játékokat.

Az aszklepieionokban a gyógyítás kezdetben 
feltehetően csak vallásos szertartásokon és szug- 
geszción alapult, később azonban a gyógyítás fej
lődésével a papok az ősi kultuszokat a racionális 
gyógymódokkal együtt alkalmazták. A görög or
vostudomány I. e. 5. sz.-ban indult jelentős fejlő
désnek.

Az aszklepieionok a modern szanatóriumok 
őseinek tekinthetők. A beteg megtisztálkodott,



m egfürdött (m ás istenek ku ltuszának  is részét ké
pezte a m egtisztulási szertartás), böjtölt, im át 
m ondott, az A szklép iosznak  szánt áldozatot, a ján 
dékot á tad ta . Ha a diétás kezelés (ami néha  15 
napig is  e lta rto tt) , a fizikális te ráp ia  (hashajtók, 
hány ta tás, érvágás stb.) és a szuggesztív kezelés 
nem  é rt célt, akkor az is ten re  bízták a gyógyítást. 
A gyógyító szertartásoknál a gyógynövényeket és 
a furulyaszót, a zene m ágikus erejét is felhasz
nálták . Az aszklepieionokban a gyógyító orvosok 
m ellett o tt vo ltak  a szen tként tisztelt szelíd ített 
kígyók. Félelm et, tiszteletet ébresztettek  a bete
gekben, az u tasítások  b e ta rtá sá ra  ösztönözték 
őket.

Az inkubáció  során a betegek álm ában  sok 
esetben m egjelen t A szklép iosz  m int isteni orvos, 
esetleg kígyó képében. (Az inkubáció nem  csupán 
görög gyakorla t. Asszír és egyiptom i tem plom ok
ban  ko rább i időszakban ugyancsak alkalm azták.) 
Az aszklepieionokban A szklép iosz  szerepét fe lte 
hetőleg egy pap  vállalta, felvéve annak m aszkját. 
A betegek lá th a tta k  k ígyókat is a félhom ályban, 
a tem plom  kígyóit. Az ásatások során ta lá ltak  be
rendezéseket, am elyekkel különböző hangeffek tu 
sokat ju tta th a tta k  a betegek közelébe. A szklép iosz  
tanáccsal lá tta  el álm ukban  a betegeket (am it ők 
elm ondtak a papnak) a gyógykezelés m ikén tjé t 
illetően. A beteg  m aga h e ly e tt m ást is elkü ldhe- 
te t t  álm odni.

A risztophanész: „P lutos” c. kom édiájában  be
szám olt a tem plom i gyógykezelésről, k igúnyolva 
azt. K arion k íséri el a vak P lutoszt az aszklepi- 
eionba s ő m ondja el P lu tos m eggyógyulásának 
történeté t.

„Előbb is a ten g erre  hurcolok
S o tt m egfürösztők . . (ui.  a vak Plutoszt)

(427. o.)

„A ztán az is ten  berkéhez s ie ttü n k ;
S áldozva zsengét o ltárán : lepényt,
»Szentelt pogácsát H éphaist’ lánginak«: 
befek te tők  P lu to s t szokás szerin t,
S m ellé m ag u n k n ak  is vackot ve ténk .”
„. . .  a m écsest eloltva,
Parancsolá a tem plom  őre, hogy 
Feküd jünk , és ha  za jt veszünk is észre,
Ne szóljunk: m ind  lefekvénk csöndesen.” (428. o.) 
„Ö m eg k ö rü ljá r t m éltóságosan 
S m ind so rra  nézte  a be tegeket” (ui. Aszklépiosz) 
„A kkor pedig, P lu tónnak  ülve mellé,
Előbb is m eg tap in tá  a fe jé t;
M ajd tiszta gyolcsot vévén, a szeme- 
H éjá t le törlé ; P anakeia  meg 
A rcát, fe jé t bársonnyal fedte be.
C uppan ta  egyet a jkával az isten,
M ire a szentélyből ké t roppan t kígyó 
R ohant k i . . .”
„Szépen becsúsztak  a bársony alá 
S körü lnyalák  p illáit, úgy hiszem ;
S előbb m in t tíz pohárt te k iinnál,
Felálla  Plutos, lá tva, asszonyom .” (430—431. o.)

A tapasz ta la ti gyógyítás ősi gyakorla tára  
épü ltek  a csodás elemek.

1. ábra.
Aszklépiosz-maszk

Az ógörög gyógyító tudom ány  magas szin tjé
ről tanúskodnak  az ásatások során  fe ltá rt régi o r
vosi m űszerek, sebészi szerszám ok: kések, csipe
szek, sebkam pók, tűk, foghúzók, fogók, vésők stb.

A gyógyulásért hálás beteg  a beteg testrész 
viaszból, ezüstből, aranyból vagy elefántcsontból 
készült m odelljét (anathem a) készítte tte  el, am e
lyek a kor anatóm iai ism ereteirő l is ném i képet 
adnak. R itkábban  kis táb lá t (iam m ata) függesz
te ttek  ki a tem plom okban, am elyen beszám oltak 
a betegségről és gyógyításáról. A gyógyítás tö rté -

2. ábra. ---------
Aszklépieion Kosz szigetén (makett) 11 81
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3. ábra.
A gyógyító Aszklépiosz (dombormű, i. e. 4. szd.)

nete számára nagy jelentőségű források ezek a 
votivtáblák (latin votum =  fogadalom), reliefek, 
amelyeket az ásatások szép számmal hoztak fel
színre. A votivtárgykészítés szokása megvolt Ró
mában, sőt sok más ókori kultúrában is megtalál
hatók nyomai.

A votivtárgyak szuggesztív jelentőségét az ér
kező betegek vonatkozásában a kutatók kiemelik.

A gyógyulások részben a betegségek fajtájá
val is magyarázhatók. Sok lelki beteg, hisztériá
ban szenvedő kereste fel az aszklepieionokat mint 
ez a votivtáblákról kiderül.

Az aszklepieionok egyúttal orvosi iskolák is 
voltak, amelyek között versengés is folyt (pl. az 
athéni és pergamosi között). Az aszklepiádok — 
Aszklépiosz papi céhe — ismereteiket apáról fiúra 
adták tovább a papi hivatással együtt. Idegeneket 
nem avattak be. Idővel az aszklepieionok mind
jobban elterjedtek Görögországban s a görög gyar
matok városaiban, s mind több és több polgári 
orvos foglalkozott Aszklépiosz papjai mellett gyó
gyítással.

A leghíresebb aszklepiád Hippokratész (i. e. 
kb. 460—377) volt, akinek irodalmi tevékenységé
vel a medicina túlnőtt a céh keretein. Hippokra
tész racionális orvosi tudományába az aszklepieio- 
nokban idők folyamán felhalmozott tapasztalato
kat is beépítette.

A gyógyítás felosztása pharmakológiára, sebé
szetre és mágiára — általános vonása az archai
kus orvostudománynak — s ez megtalálható 
Egyiptomban, Mezopotámiában, úgy mint Kínában 
is. A görögök kiegészítve mindezeket a diétával, 
orvostudományukat az archaikus szint fölé emel
ték.

A mágikusból a tudományosba való átmenet 
évszázadokig tartott. Feltehetően az ókori Görög
ország sokat örökölt Babilontól, Egyiptomtól, sőt 
Indiától és Kínától is. Mátéfi Ágnes

A TMB hírei
A Tudományos Minősítő Bizottság Á kos K á ro ly t „A 
tu d a t eredete és a psychochronographia” című, tézi
sekbe foglalt m unkássága alap ján  a pszichológiai tu 
dom ányok kandidátusává;

A nderlik  Piroskát „Lymphoid rendszert befolyá
soló hatások következményei egérkísérletekben” című 
disszertációja alap ján  az orvostudom ányok kandidátu
sává;

B akonyi Ferencet „A 7—18 éves iskolai tanulók 
fizikai erőnléti normái, s azok fejlesztésének lehetősé
gei az iskolai testnevelésben szereplő sportágakkal” cí
mű disszertációja alap ján  a biológiai tudom ányok k an 
didátusává;

Bencsáth Pált „A renalis natrium  ürítés idegi sza
bályozásáról” című disszertációja alap ján  az orvostu
dom ányok kand idátu sává;

Fráter Lorándot „A röntgenológiai szívtérfogat- 
m eghatározás a  klinikai gyakorlatban” című disszer
tációja alap ján  az orvostudom ányok kandidátusává;

Galambos Józsefet „Cubitalis tunnel syndrom a és 
a D upuytren-contractura” című disszertációja alap ján  
az orvostudom ányok kandidátusává;

Gaszner Pétert „Az atropin-com a teráp ia módosí
to tt e ljá rása” című disszertációja alap ján  az orvostu
dom ányok kandidátusává;

Hirschberg Jenőt „Csecsemőkori hangképzési za
var, s tr id o r és köhögési hang vizsgálata, különös te 
k in te tte l az akusztikai analízis diagnosztikus értékelé
sére” című disszertációja alap ján  az orvostudom ányok 
kandidátusává;

Iván  Évát „K em oterápiás gyógyszerhatékonyság 
idült húgyúti fertőzésekben szenvedő betegeken” című 
disszertációja alap ján  az orvostudom ányok kand idátu 
sává ;

Joó Ferencet „N éhány enzim jelentősége az agyi 
kapillárisok perm eabilitásának szabályozásában” című 
disszertációja alap ján  a biológiai tudom ányok kandi
dátusává;

Juhász Nagy Sándornét „A pancreas külső secre
tio experim entális vizsgálatának alkalm azása bioaktív 
anyagok higiénés értékelésében” című disszertációja 
a lap ján  az orvostudom ányok kandidátusává;

K ákosy Tibort „Adatok a helyileg ható vibráció 
okozta felsővégtagi keringési zavarok és csontízületi 
elváltozások pathogeneziséhez, klinikum ához és m eg
előzéséhez” című disszertációja alap ján  az orvostudo
m ányok kandidátusává;

K ausz Istvánt „Következményes m ájm űködési za
varok kísérletes és klinikai ileusban” című disszertá
ciója a lap ján  az orvostudom ányok kandidátusává;

Kecskés Józsefet „A koraszülöttek sav-bázis m ér
legének néhány sajátossága és alakító tényezője a szü
letést követő hetekben” című disszertációja a lap ján  az 
orvostudom ányok kandidátusává;

Kisida Eleket „A vascularis ileusok pathophysio- 
logiájának klinikai és kísérletes vizsgálata” cím ű disz- 
szertációja alapján  az orvostudom ányok kand idátu 
sává;

Lányai T iham ért „A m űbillentyű-beültetés elm é
leti és gyakorlati vonatkozásai” című disszertációja 
alap ján  az orvostudom ányok kandidátusává;

Lukovics Istvánt „K vantitatív  korrelációk kere
sése az idegrendszerre ható m olekulák sorában a ké
miai szerkezet és a biológiai aktivitás indexei között” 
cím ű disszertációja alap ján  a biológiai tudom ányok 
kand idá tu sává;

M olnár G yulát „Radioaktív fém kom plexek a vese
diagnosztikában; a glom erularis filtráció m érése egy- 
injekciós módszerrel, je lzett EDTA-val" című disszer
táció ja alapján  az orvostudom ányok kandidátusává;

Nagy Máriát „Relaxatiós narcosisban, bronchosco- 
pon keresztül végzett hörgőfeltöltés módszere és é rté 
kelése” című disszertációja alap ján  az orvostudom á
nyok kandidátusává;

N ikolits Ilonát „Foszfátészter és d itiokarbam át tí
pusú vegyületek központi idegrendszeri hatásának  
vizsgálata” című disszertációja alap ján  az orvostudo
m ányok kandidátusává;

Péter Ágnest „Az in tra trachealis m etho trexa t ke
zelés liquorcytologiai vonatkozásai” című disszertáció
ja  a lap ján  az orvostudom ányok kandidátusává;

Pórszász Jánosnét „A vasomotor regulatio cen tra
lis m odulatiója” cím ű disszertációja alap ján  a bioló
giai tudom ányok kandidátusává;

Préda Istvánt „Hypotherm iás szív elektrom os te 
vékenysége és katecholam in anyagcseréje” című disz- 
szértációja a lap ján  az orvostudom ányok kand idátu 
sává;



Romics Lászlót „K linikai és kórélettani megfigye
lések hyperlipoproteinaem iás betegeken” című disszer
tációja alapján  az orvostudom ányok kandidátusává;

Rózsa Im rét „Az alsó végtag mélyvénás throm bo- 
sisa és következm ényei” című disszertációja a lap ján  az 
orvostudományok kandidátusává;

Schafí Zsuzsát „V írusfertőzésekre utaló subcellu- 
láris s truk tú rák  daganatokban és autoim m un kórké
pekben” című disszertációja a lap ján  az orvostudom á
nyok kandidátusává;

Szekeres L enkét „A com pound és intraderm ális 
festékes anyajegyek finom szerkezetének tanulm ányo
zása” című disszertációja a lap ján  az orvostudományok 
kandidátusává;

Szem enyei K lárát „A tüdő kötőszöveti rostja inak  
összehasonlító vizsgálata, különös tekintettel az öreg
kori tüdőtágulatra” című disszertációja alapján az or
vostudom ányok kandidátusává;

Szepesi K álm ánt „A fem urfej teherb írásának  re 
generációja a proxim ális- fem ur epiphysis kísérletes 
ischaem iás necrosisa u tán  nyu lakon” című disszertá
ciója a lap ján  az orvostudom ányok kandidátusává;

Szőgyi Máriát „A ntib io tikum -m em brán kölcsönha
tás v izsgálata baktérium okon és m esterséges m em brá
nokon” cím ű disszertációja a lap já n  a biológiai tudo
m ányok kandidátusává;

Tam ás G yulát „Insulin-ellenanyagok és az insulin 
hatását csökkentő szöveti tényezők vizsgálata és k lin i
kai jelentősége diabetes m ellitu sban” című disszertá
ciója a lap ján  az orvostudom ányok kandidátusává;

T óth  Józsefet „A tran su re th ra lis  resectiós beavat
kozások problém ái” című disszertációja alap ján  az 
orvostudom ányok kandidátusává és

V árkonyi Zoltánt „A peroxidáz fényelnyelése, 
fluorescenciája, konformációs változásai és m olekulán 
belüli energiaátadási fo lyam atai” cím ű disszertációja 
alap ján  a biológiai tudom ányok kandidátusává nyil
vánította.

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/J, glaubersót (Na^SO/,) 
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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Szív- ás keringési betegségek
Mitralis regurgitáció coronaria

betegségben. K. G ahl és mtsai 
(National H eart H ospital and Insti
tu te  of Cardiology, L ondon): Brit. 
H eart J., 1977, 39, 13—18.

Coronaria-betegségben viszonylag 
gyakori a m itralis regurgitáció. A 
m itralis billentyű pontos zárása a 
valvularis gyűrű, az egyes vitorlák, 
a chorda tendineák és a  papillaris 
izmok funkcionális és térbeli ép
ségétől függ. Ezt a kom plex m echa
nizm ust reverzibilis m yocardialis 
ischaem ia átm enetileg, nekrózis, 
fibrózis véglegesen felboríthatja .

127 súlyos coronariabeteget vizs
gáltak  e szériában (111 férfi és 16 
nő), akiken gyógyszeres kezelésre 
resistens angina pectoris vagy ke
ringési elégtelenség m ia tt aortoco- 
ronariás bypass felhelyezését vagy 
bal kam rai sebészi beavatkozás el
végzését tervezték. K lin ikai vizsgá
lat EKG, RTG, PKG (csúcs és bal 
sternum szél), apexcardiogram  elké
szítése u tán  ru tin  jobb és balszívfél 
katéterezést végeztek, selectiv coro
naria  angiographiával folytatva.

A regurgitáció m egjelenése a lap 
ján négy fokozatot határoztak  meg: 
1. (enyhe) fokozat: halvány  kont
rasztanyagárnyék tűn ik  fel a bal 
p itvarban; 2. (m érsékelt): határo 
zott je t; 3. (súlyos): széles kont
rasztárnyék belövellés; 4. (igen sú
lyos) : az egész p itv a rt azonnal opa- 
leszcencia tölti ki, benne határozott 
je t nem látható.

A ventriculogram m on osztályoz
ták  a bal kam rai kontrakció  m inő
ségét. 1. norm ál; 2. (lokális dyski- 
nesis): csökkent, de nem  hiányzó, 
befelé irányuló systolés mozgás a 
bal kam ra falának  k ö rü lír t te rü le
tén ; 3. (aneurysm a): a kam raüreg 
körü lírt k itágulása systoléban és 
rendszerin t diastoléban is, a befelé 
irányuló systolés mozgás teljes h iá 
nyával, paradox systolés mozgással 
vagy an é lk ü l; 4. (generalizált dyski- 
nesis): az egész kam rafa l renyhe 
összehúzódása.

Az aritm iás ciklusok kizárásával 
m érték  az ejekciós frakciót.

A coronaria-betegség lokalizáció
já t és k iterjedését cineangiogram - 
mon és néhány esetben utólag, fil
men ítélték meg. A „three vessels” 
system a alapján , egyszerű osztályo
zással három  fokozatot állapíto ttak  
meg: 1. norm ál arté riák , 70%-nál 
kisebb fokú szűkület; 2. 70—99% 
közötti szűkület; 3. te ljes occlusio.

S tatisztikai összehasonlításra x2 
analysist használtak.

A 127 beteg közül 39-nél (31%) 
ta láltak  m itralis regurg ita tió t (1. 
fokozat 13, 2. fokozat 13, 3. fokozat 
11 és 4. fokozat 2). Egyéb klinikai 
adatok is felh ív ták  a figyelm et a re- 
gurgitációra (systolés zörej, h arm a

dik hang, tap in tha tó  gyors telődési 
hullám).

A 39 angiographiailag megjelenő 
regurgitációból 24 (62%) já r t  systolés 
zörejjel (csúcsi 22, parasternalis 2; 
a csúcsi zörejből pansystolés 16, 
mesosystolés 3 és késősystolés 3). A 
további 15 m itra lis regurgitáció 
nem  já rt zörejjel. Az angiographiai
lag jelentős regurgitáció (2—4. fo
kozat) mindig systolés zörejjel tá r 
sult és ez független volt az ejekciós 
frakciótól.

29 betegnél ta lá ltak  systolés zö
rejt, regurgitáció nélkül (13 esetben 
a csúcson, 14-ben az alsó sternum - 
szélen és 2 esetben a pulm onalis 
areában).

A statisztikailag szignifikánsnak 
ta lált összefüggések: gyakori a re 
gurgitáció korábbi infarctus anam - 
nesisével (P <  0,05), súlyos corona
ria-betegségben (P <  0,05), a bal 
kam rai ejekciós frakció csökkené
sével (P <  0,001), valam int a bal 
kam ra végdiastolés nyom ásának 
em elkedésével (P <  0,02), abnorm á
lis kontrakciók m utatkozása m el
lett. E param éterekkel nem volt 
arányos a m itra lis regurgitáció 
foka.

Gyakran — de nem szignifikán
san — m utatkozott regurgitáció ke
ringési elégtelenség és bal kam ra- 
tágulat jelenlétében.

Nem volt párhuzam  a korábbi 
infarctus lokalizációja és a regur- 
gitáció m egjelenése között — sem 
anterior, sem inferior, de még p a
pillaris izom infarctus EKG-jelei 
m ellett sem m utatkozott regurg itá
ció szignifikánsan.

A gyors telődési hullám  és a dia- 
stolés fázis „a” hullám a nem  volt 
parallel a m itra lis reflux radioló
giai fokával.

29 betegen reflux  m ellett nem  
volt bal p itvari tágulat. A pulm o
nalis vénás hypertonia inkább — 
de nem szignifikánsan — jelezte a 
regurgitációt és meglehetősen jói 
korrelált az egyéb haemodynami- 
kai adatokkal.

A kut és krónikus m yocardialis 
ischaem iában regurgitációt okozhat 
a) a papilláris izmok átm eneti dys'- 
functiója vagy irreverzibilis fibró- 
zisa, nekrózisa, b) a  papillaris izom 
— billentyűvitorla összeköttetés 
megszakadása, c) a kam rafal dyski- 
nesise, d) a  m itra lis gyűrű k itágu 
lása kam radilatációnál, e) asynch
ron kam rakontrakció, pl. aritm iá- 
ban. Az ischaem iás eredetű m itra 
lis regurgitáció kialakulásának e 
változatos lehetősége valam in t a 
vizsgált betegcsoport jellege (mind 
súlyos coronaria-beteg) nem enged 
általános következtetéseket levonni 
a regurgitáció gyakoriságáról coro
naria-betegségben.

Más szerzőkkel együtt m egállapí
tották, hogy a „káróalakú” vagy

ejekciós systolés zörej, valam int a 
pansystolés és késősystolés zörejek 
m egjelennek a m itra lis regurgitá- 
cióval, de e zörejek típusa nem 
korrelál a reflux fokával, a zörej 
intenzitása és karak tere pedig nem 
utal a regurgitáció kialakulásának 
valam ely részleges m echanizm u
sára.

A 39 igazolt regurgitációból 15 
nem já r t  zörejjel, mégsem je len the
tő ki, hogy a reflux „ném a” volt, 
m ert az angiographia közben nem 
készült PKG. A jelentős (2—4. fo
kú) regurgitáció m indig systolés 
zörejjel já rt. M ásrészt 29 betegnél 
regisztráltak  zörejt, reflux  nélkül: 
lehetséges reális m itralis reflux  a 
klinikai és PKG vizsgálat idejében. 
Term észetesen ejekciós típusú sys
tolés zörej szárm azhat m érsékelten 
sclerotikus aortabillentyűtől és tá r 
sulhat a subvalvularis m echaniz
must m egzavaró asynergiás kam rai 
kontrakcióval.

A m itra lis reflux változatos m eg
jelenése a kialakulás m echanizm u
sától függ. A kut hypoxia következ
tében a papillaris izom zatban vagy 
lokálisan a kam rafalban  dyskinesis 
lehet időlegesen és a regurgitáció 
napról napra  változhat.

Radiológiailag norm ál nagyságú 
bal p itvar és kam ra nem  zárja  ki 
regurgitáció lehetőségét. Mérsékelt 
p itvartágulat sokkal gyakrabban 
társul regurgitációval, m in t a bal 
kam rai hypertrophia. A bal pitvar 
tágulata sokkal gyakoribb abnor
mális functio okozta bal kam rai 
végdiastolés nyomásem elkedés kö
vetkeztében, m in t reflux  okozta 
volum enterhelés eredm ényeként. A 
bal kam ra elégtelensége arányos a 
regurgitáció előfordulásának gyako
riságával, de nem annak  fokával.

E betegségben a bal p itvar kevés
bé alkalm azkodó, így regurgitáció 
ellenére sokszor nem  nagyobb a 
pitvar, ily módon a regurgitáló 
nyom áshullám  a pulm onalis vénás 
rendszer felé terjed, tipikus „v” 
hullám m al és a radiologiailag is 
megjelenő pulm onalis vénás hyper
tonia m agyarázza, hogy ischaemiás 
regurgitációnál a harm adik  szív
hang és k ifejezett gyors telődési 
hullám  viszonylag szokatlan. A re- 
gurgitált volumen később té r vissza 
a bal kam rába, m in t b illentyűbe
tegségben a m ár kifogásolt bal 
pitvarból, am ikor a harm adik 
hang és a m eredek gyors telődési 
hullám  rendszerin t m egtalálható.

Tehát ischaem iás szívbetegség
ben a valvularis regurgitáció kü
lönböző m echanizm usok szerint 
alakulhat ki. Ezt az is alátám asztja, 
hogy a reflux m értéke nem  felel 
meg a bal kam rai dysfunctio hae- 
modynamikai és angiographiai fo
kának. Vigyázó György dr.

A kórházon kívüli kamrafibril- 
lációt túlélt betegek visszatérő 
kamrafibrillációjáról és haláláról.
W. A. Schaffer, L. A. Cobb. (Div. 
Card., H arborview  Med. Center, 
Seattle, WA 98104): New Engl. J. 
Med. 1975, 293, 259—263.
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A szerzők 51 hónap a la tt 234 si
keres, első, m ajd közülük 89 ismé
telten  resuscitált beteg közül az is
m ételten resuscitációra szorult be
tegeken nyert tapasztalata ikró l szá
m olnak be. Betegeiket k ivétel nél
kül otthonukban resuscitálták . aho
vá egy — a tűzoltókészültség rend
szerén és módszerével működő — 
mobilis „emergency ca re”rel — 
m integy három  perc a la tt megér
keztek. Ehhez és a további sikeres 
m unkájukhoz a populáció tekinté
lyes részét nagy m unkával előbb 
meg kellett tan ítan iuk  a resuscita
tio a lap ja ira  és a h ívás szükségének 
felismerésére.

A 89 megfigyelt, ism ételten  re
suscitált beteg 73% -ának korábban 
myocardialis in farctusa volt, vagy 
bizonyítottan coronaria insufficien- 
tiában szenvedett. Ezek megfelelő 
folyam atos gyógykezelésben része
sültek. A betegek több, m in t két
harm adában a „hirtelen  ha lá l” oka 
kam rafibrilláció volt, h a lá lu k  h ir
telen következett be, a betegek egy 
kis részében azonban úgy gondol
ják  (indirekt jelekre u talva), hogy 
a kam rafibrilláció a keringésm eg- 
állás következménye volt. A szív- 
betegség első tüneteinek  jelentke
zése és az aktuális resuscitatio 
eredményességére jellem ző a kö
vetkező adat: Az első kam rafib ril
láció m ia tt végzett resuscitatio 
50%-a eredményes volt, az ismé
telt újraélesztés csupán 31%-ban 
volt eredményes.

A megfigyelt betegek átlagosan 
20 héten  belül ú jra  resuscitálásra 
szorultak, szívbetegségük kezdeté
től a feldolgozásig e lte lt idő á tla
gosan 71 hét volt. Valószínűnek 
tartják , hogy az ú jra  és ú jra  fellépő 
kam rafibrilláció oka az előző trans
m uralis szívizominfarctus, vagy a 
coronariaszűkület eredm ényezte 
ischaem iás terület elektrom os in- 
stabilitása. A hirtelen halálok  nagy 
részében a halál oka kam rafib rillá
ció ú jabb  akut szívizom inf arctus 
nélkül. Betegeik 73%-a rendszeres 
antidysrythm iás kezelésben része
sült az első fibrillációs állapot ren
dezése után. A betegek nagy ré
szének gyógyszerelése m ennyiségi
leg insufficiens volt, de ettől füg
getlenül is az arrh y th m ia  ellenes 
szerek értéke az ism ételt „hirtelen 
halál” kivédésében nem  egyértel
m űen hatásos annak ellenére, hogy 
W ilhelm sson  és m tsai béta blokko
lók adásának  jó p reven tív  hatásá
ról szám olnak be. A fizikai aktivi
tást, m in t kiváltó tényezőt, igencsak 
v itatják , az ism ételt kam rafib ril
láció k iváltásában nem  tu lajdoní
tanak  jelentőséget az igénybevétel 
m értékének.

A h irte len  szívhalál ism ételt be
következésének prevenció já t két té
nyezővel vélik elérni: egyik a po
puláció bevonása a jelenség észle
lésében, értékelésébe, a  mobilis 
egység riasztásába. M ásik mozza ■ 
na t pedig, egység-gyógyszercsoma- 
gok összeállítása, m elyek megfelelő 
minőségű és m ennyiségű gyógyszert 
tartalm aznak, m elyeket a beteg a

prodrom ák m egjelenésekor rögtön 
önm agának adagolni kezd, míg 
v á rja  a riasztás hatására  odaérke
ző mobilis coronariaegységet.

(Ref.: E kétségtelenül helyes 
m ódszer bevezetésére — félő, hogy 
sem  a szem élyi, sem  a m entőszol
gálat tárgyi fe ltételei nem  kellően  
érettek, nem csak hazánkban, de a 
világ tekin télyes részében sem.)

Iskum  M iklós dr.

Ismétlődő „hirtelen halál”. J. V.
W arren. (Ohio S tate Univ. Coll. of 
Med. Columbus, ОН 43210): New 
Engl. J. Med. 1975, 293, 298—299.

J. V. W arren  két — a Pantridge 
á lta l szervezett és vezetett belfasti 
és Cobb és m tsai á ltal irányíto tt 
seattlei „mobil intensiv care”-ek 
m űködése alap ján  — azzal az opti
m ista kijelentéssel kezdi szerkesz
tőségi közleményét, hogy a „h irte
len halá l” nem  szükségszerűen le- 
tális. Főként Cobb és m tsainak a 
C irculationban 1974-ben közzétett 
ada ta ira  hivatkozva m egállapítja, 
hogy egyrészt a „hirtelen  halá l” 
bekövetkezése aktuálisan  nem  szük
ségszerűen m yocardialis transm u
ralis infarctus következménye, h a 
nem  bárm i egyéb okból bekövetke
ző átm eneti, vagy tartós ischaem iás 
focus elektrom os instabilitása á l
ta l fenn tarto tt kam rai extrasysto- 
lia eredménye. M egállapítja azt a 
paradoxonnak tűnő jelenséget is, 
hogy a transm uralis infarctusos be
tegek prognózisa e tek in te tben  az 
ismétlődő, reverzibilis „hirtelen  ha
lá l” bekövetkezése tekintetében 
még inkább jobb is. Az ischaem iás 
szívbetegség ennek ellenére az is
m ert „risk factor”-ok közé ta rto 
zik — a kam rai extrasysto lét oko
zó hatása  által, Felveti annak  lehe
tőségét, hogy a transm uralis infarc- 
tu s t elszenvedett betegek prognózi
sa éppen azért jobb, m ert szívm ű
ködésük rhythm icitása a fokozott 
ellenőrzés m iatt — a lehetőségek 
szabta határokon belül — inkább 
biztosítva van. Egyben az ismétlődő 
„h irtelen  halá l” prevencióját is a 
dysrhythm iák kezelésében határoz
za meg. Szükségesnek ta r t ja  e cél
ból az ischaemiás kam rai extrasys- 
toliás betegek fokozott ellenőrzését 
és a béta-receptor blockoló szerek
kel nyert tapasztalatok alapján  
újabb, hatékonyabb — e csoportba 
tartozó gyógyszerek előállítását. E 
két feltétel várható  megvalósulása 
esetén a „hirtelen halál”-ok ism ét
lődésének ritku lását reális lehető
ségnek véli. Iskum  M iklós dr.

Sürgősségi mentőkoesi telefonhí
vások utánvizsgálata Nottingham- 
ban. Cameron, M., W ilkinson, ,F. 
Ham pton, J. R. (Nottingham  G ene
ra l Hospital, N ottingham  NGl 
6HA.): Brit. Med. Jour. 1975, 1, 384 
—386.

M ivel a szívroham  u tán  a legtöbb 
haláleset a tünetek  m egjelenését 
követően néhány órán belül bekö
vetkezik, speciálisan felszerelt és

felkészült „coronaria m entőkocsi”- 
nak a lehető legkisebb késlekedés
sel kell elérnie a betegeket, hogy 
csökkenteni lehessen a halálozást.

A nagyközönség soraiból érkező 
sürgősségi mentőkocsi telefonhívá
sokat nem  szakképzett telefonköz
pontos fogadta, aki a hívóktól ki
egészítő inform ációkat is igyekezett 
szerezni.

A tanulm ány első hetében m in
den telefonhívást összegyűjtöttek, 
és az adatokat a végleges ellátás 
u tán  egyeztették a kórházi feljegy
zések, boncolási eredm ények alap
ján. A felvételre nem  k erü lt bete
geket 1 hónap után felülvizsgálták.

Egy hét a la tt 248 sürgős m entő
kocsihívás érekzett. T raum a (főleg 
közlekedési baleset) 90 esetben sze
repelt a  hívások között. 54 telefon- 
hívás 14 éven aluli gyermekekhez 
törént. 8 esetben nem  cardialis ere
detű megbetegedéshez szólt a  hívás,
4 esetben m ár beállt ha lá lt je len tet
tek. 7 esetben öngyilkossági kísér
lethez és 4 esetben részegséghez 
szólt a telefonhívás. 81 esetben 
(32%) a telefonközpontos nem  tu 
dott feltételezett diagnózist a d n i: 38 
betegnek (15%), a hívó szerint eol- 
lapsusa volt, m ásik 38 esetben nem 
volt felhasználható inform áció, és 5 
esetben „hirtelen m egbetegedéshez” 
szólt a hívás. M ellkasi fájdalom  
vagy szívroham  nem szerepelt a hí
vások között.

A 38 esetben, ahol nem  volt fel
használható információ, baleset sze
repelt 16 alkalom mal. A fennm ara
dó betegek közül 4 betegnek hasi 
p rob lém ája volt, 3-nak epilepsiája,
3-nak anyasági problém ája, 2 be
tegnek gastrointestinalis vérzése, 1 
beteget m ár holtan ta lá lt a m entő
kocsi személyzete, és a további 
fennm aradóknak más, nem  cardia
lis eredetű  betegségük volt. Az 5 
beteg közül, akiket „h irtelen  meg
betegedésnek” jelentettek , 2 beteg
nek hasi fájdalm a, 1 betegnek he
veny vizelet retentiója, 1-nek acut 
cerebro-vascularis történése volt és
1 esetben nem ta lá ltak  eltérést.

A collapsusnak je len te tt 38 hívás 
diagnózisa következően alaku lt: 4 
esetben volt ínyocardialis infarctus;
5 nem  infarctusos cardiovascularis 
m egbetegedés; 5 részeg; 5 egyszerű 
áju lás; 4 esetben nem ta lá ltak  el
térést; 4 respiratiós megbetegedés;
2 önm érgezés; 2 cerebrovascularis 
m egbetegedés; 7 egyéb dg. volt. így 
az egy hét a la tt észlelt 248 sürgős 
hívásból m ind a 4 szívinfarctusos 
beteg a „collapsusos” hívások között 
szerepelt.

A tanulm ány következő 3 hetében 
a „collapsusos” esetek adatait 
dolgozták fel. A telefonközpon
tos m indig m egkérdezte a hívót, 
hogy a betegnek volt-e m ell
kasi fájdalm a a collapsus elő tt vagy 
alatt. A 3 hetes felm érés a la tt 1144 
sürgős hívás történt, ennek 10%-á- 
ban, 115 esetben szerepelt collapsus 
az adatok  között. E betegek kór
előzmény és kórism e szerin ti meg
oszlását, a mellkasi fájdalom  meg
ítélésre való különös tekintettel, 
részletesen elemzik.



Boncolás 23 esetből 21-ben tö r
tént. 15 esetben a halál oka szív- 
izom -infarctus vagy art. coronaria 
elzáródás volt. 1 esetben szívizom 
ru p tu rá t ta láltak , és 2 esetben a 
m yocardium  degeneratiója volt a 
halál oka. Így a 115 collapsusos be
teg közül 35 esetben tö rtén t szív- 
izom -infarctus m iatt a felvétel vagy 
elhalálozás. A collapsus u tán  1 hó
nappal végzett ellenőrző vizsgálat 
a fel nem  vett betegek között egy 
esetben sem ta lált lezajlott szív- 
izom -infarctust.

A „coronaria mentőkocsi szolgá
la t” m űködésének megkezdése óta 
collapsushoz történő hívás esetén 
speciális já rm űvet küldtek, és az 
első 200 beteg közül 54 esetben ta 
láltak  m yocardialis infarctust. 82 
hívást a körzeti orvosok tettek, és 
ezek közül 27 bizonyult infarctus- 
nak. A m ásik  118 sürgős hívást a 
közönség kérte, ezek között is 27 in 
farctus szerepelt. Ez utóbbi betegek 
kerü ltek  a  legrövidebb idő a latt 
m entőellátásra. E 27 beteg közül 
15 esetben a tünetek 30 percnél rö- 
videbb idő óta állottak fenn, össze
hasonlítva azzal a 2 esettel a  m ásik 
27 infarctusos betegből, akiknél a 
hívást a  körzeti orvos tette.

Sürgős hívás esetén a  közönség 
tagjai nagyon szegényes minőségű 
inform ációt tudnak  nyújtani, és a 
hívások 15%-ban semmilyen felvi
lágosítást sem tudnak adni a ve
szély term észetéről. A szívroham  
m orta litásának  csökkentése érdeké
ben a betegeket a tünetek  m egjele
nése u tán  a legrövidebb időn belül 
speciális ellátásban kell részesíteni, 
és ezért el kell fogadni a közönség 
soraiból érkező sürgősségi híváso
kat. A „collapsus” szó használata 
talán regionalis tünet lehet, de úgy 
látszik, N ottingham ban m agában 
foglalja a szívrohamot, és a társuló 
mellkasi fájdalom  jelenlétére tö rté
nő rákérdezés u tán  dönteni lehet a 
speciális ellátás szükségességéről.

Niederland V ilm os ár.
I

A hypertrophizált szív insuffi- 
cientiája. Mejerszon, F. Z. (Orvos- 
tudom ányi Akadém ia Á ltalános Pa- 
thologiai és Pathophysiologiai 
Intézete, M oszkva): Kardiologija, 
1975, 15, 10, 17—23.

A szív hypertrophiájának  és a 
következm ényes insufficientiának 
két alapvető form ája van: tú lte rhe
lés, ill. károsodás következtében ki
alakuló form a. Típusától függetle
nül a nagyfokú hypertrophia által 
elért com pensatio csak rela tive cél
szerű jelenség. A hypertrophia 
ugyanis kezdetétől kiegyensúlyozat
lan tömegnövekedés. A kiegyensú
lyozatlanság egyaránt m egnyilvánul 
szervi, szöveti, sejt, in tracellu laris 
és m olekuláris szinten. Sejtszinten 
a se jt anyagcserefokozódásához vi
szonyítva elm arad a sarcolem m a fe
lületnövekedése, ezért az egységnyi 
sejttöm egre jutó Na-К  és Ca pum 
pa te ljesítm ény csökkenhet. Ugyan
csak a se jt tömegénél kisebb arány
ban nő a sarcoplasm ás reticulum

tömege, s csökkenhet a m yofibrillu- 
mokból a sarcoplasm ás reticulum ba 
történő calcium eltávolítás tem pója, 
am i a se jt diastolés elernyedésének 
tem pócsökkenését jelenti. K ísér
letben a perfusiós o ldat calcium 
koncentrációjának növelésével tú l
terhelve a calcium pum pa m echaniz
must, csökkent a szív elernyedési 
sebessége, egy bizonyos határon  tú l 
pedig a relaxatio  nem teljes. Hy
pertrophizált szíven ez a je len 
ség korábban lép fel. Ennek 
alap ján  állíto tta fel a szerző azon 
hypothesist, hogy a hypertrophizált 
szív insufficientiájának kifejlődésé
ben az első fázis a tökéletlen dias
tole.

Ezt újabb tények is alátám aszt
ják : Á llati és em beri hypertrophi
zált m yocardium ból nyert sarco
plasm ás reticulum  elem ek calcium - 
kötő képessége kifejezetten csök
kent. E lektronm ikroszkópos adatok 
szerin t hypertrophizált szívben szá
mos sarcom er subcontractiós á lla 
potban van. H ypertrophizált em be
ri szíven a diastolés relaxatio  se
bessége csökkent, a nyugalmi feszü
lés pedig m egnőtt. A sarcoplasm á- 
ból való calcium eltávolítás csökke
nése folytán növekedni kell a m ito- 
chondrium okba történő calcium  be
lépésnek. Ez valóban ki is m u ta t
ható. A m itochondrium ok calcium - 
kötéséhez az energia a légzőlánc 
elek tron transzportjának  rovására 
használható fel, s ez a szív oxigén
hasznosításának csökkenését ered
ményezheti. A jelenség hypertrophi
zált szíven ki is m utatható.

Nagy László Béla dr.

Orvostörténelem
A johannita-rcnd kórházai a kö

zépkorban. Rödel, W. G .: Die
W aage — Zeitschrift der Chemie 
G rünenthal 1976, 15, 96—103.

A johann ita-rend  kórházainak 
lé trejö tte  a  Szentföldre, ill. a  J e 
ruzsálem be vezető zarádoklatok 
gyakoribbá és tömegesebbé válá
sával kapcsolatos. A hosszú, ve
szélyes utazás u tán  m egérkezett 
zarándokok elhelyezését, p ihené
sét és gyógykezelését szolgálták az 
első, a régi görög xenodochiumok 
m in tá já ra  ép ített létesítm ények. 
Az első kórház — am elyről tu 
dunk —, 603-ban épült, Nagy Gre
gor pápa rendeletére, ezt követte 
rövidesen egy-egy újabb, A ntio- 
chiában és Jeruzsálem ben. U tób
bi sorsáról 1099-től kezdve tu 
dunk ú jra  biztosat, am ikoris a 
nők elhelyezésére szolgáló St. M a
ria  M agdalena, és a férfiak  elhe
lyezésére szolgáló St. M aria L ati
na nevű kórházak Gerhard veze
tése a la tt egységes irányítás alá 
kerültek. E — mai szóhasználat
ta l nevezve — beteggondozó in té 
zetek férfi és női ápolószemély
zete közösséggé vált, St. Johan 
nes Elymosina, röviddel később 
K eresztelő Szent János nevét 
vette  föl, s a védőszentről johan-

n itáknak  nevezte m agát. 1113- 
ban 11. Paskál pápa jóváhagyta a 
renddé válást.

A kórházak h írét hallva tovább 
nőtt a zarándoklók serege. E llá tá
sukról m ind nagyobb személyzet 
gondoskodott. G erhard, hogy ja 
vítsa a helyzetet, a fontosabb k i
kötők m ellett, a zarándokutak  
m entén újabb kórházakat lé tesí
tett. Így épültek meg M essina St. 
Gilles, Asti, Pisa, Bari és O tranto 
kórházai. G erhard  halála  u tán  
R aym und du P uy-re  v á rt a  fe l
adat, hogy az im m ár hatalm assá 
vált szervezet m űködését egység
be foglalja. Így jö tt lé tre  a johan- 
nitákból a johannita-rend. Lova
gok, páterek  és frá terek  („föl- 
szen te lt”, ill. „laikus” testvérek) 
és „nővérek” alkották  a rendet. 
A rend  legfontosabb feladata 
m indvégig a betegellátás m aradt, 
a zarándoklatok kísérése, a „h i
te tlenek” elleni harc másodlagos 
fe ladat volt. 1154-ben m ár 8 o r
szágban volt a rendnek, több 
m int 22 képviselete. A legnagyobb 
azonban a jeruzsálem i m aradt, 
m elyben egy szem tanú szerin t 
1170-ben 2000 beteget ápoltak.

A beteg, ha fölvételt k ért a kór
házba, először gyónt, áldozott. Ez
u tán  léphete tt be a betegszobák
ba, ahol külön, kényelmes ágyat 
kapott. Az, hogy egy-egy beteg 
külön ágyban feküdt, a  kor viszo
nyai közt jelentős ú jítás volt, hisz 
még jóval később is előfordult, 
hogy két betegre ju to tt egy ágy. 
M inden újonnan fölvett beteg 
tiszta fehérnem űt, ágynem űt k a 
pott, e lláták  papuccsal, sapkával, 
meleg kabátta l is, hogy szükség 
esetén az épületen k ívülre is tu d 
jon m enni. A rend tagjai szegé
nyes étkeket fogyasztottak, a be
tegek azonban — esetenként 
ezüsttálcán — fehér kenyeret, 
bort, hetente három szor friss se r
tés- vagy ü rühúst kaptak, utóbbi 
helyett az orvos csirkehúst is 
rendelhetett. Az ellátás a betegek 
részére általában  ingyenes volt, 
tehetősebb páciensek azonban 
gyógyulásuk u tán  adom ánnyal 
hálálták  meg a gyógykezelést. A 
beteg szárm azására tek in te t nél
kül bekerü lhete tt a kórházba, s 
ott gyógykezelést kaphatott. A 
betegek gyógykezelésük m ellett 
„lelki” kezelést is kap tak  napon
ta. M inden betegszobára 9 laikus 
testvér felügyelt, szükség szerin t 
áthúzták  az ágyakat, lem osták az 
ápoltakat, etettek, ellenőrizték a 
gyógyszerek bevételét, részt v e t
tek a viziteken. A tényleges 
gyógykezelést négy orvos biztosí
totta, ők nem  voltak a rend  tag 
jai, hanem  annak  alkalm azásában 
álltak. Meg volt tiltva, hogy be
tegeiktől fizetséget vagy a ján d é
kot elfogadjanak. Míg szolgálat
ban álltak, nem volt szabad a 
kórház épületét elhagyniuk. A 
gyerm ekágyasok részére külön 
részleg épült, ahol a rend nőtagjai 
lá ttá k  el az ápolási feladatokat. 
1181-ben elrendelték, hogy az ú j
szülötteket bölcsőben kell elhe
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lyezni, hogy anyjuk esetleges gon
datlansága m iatt sérülést, balese
tet ne szenvedjenek. Ugyanez a 
részleg árvagyerm ekeket, ta lált 
gyerm ekeket is gondozott. E gyer
mekek ellátásuk  m elle tt tanu l
hattak is, képezték őket, eseten
ként házasságukhoz anyagi se
gélyt is adtak. Ha egy beteg meg
halt, m in t a rend valam ennyi tag
já t is, koporsóba helyezték, a rend 
keresztjével díszített vörös le
pellel fed ték  be, s a rend  tem ető
jében tem ették  el.

1187-ben a m uzulm án előretö
rés következtében Jeruzsálem  el
esett, a város keresztény lakossá
gát rabszolgaságba ju tta tták , a 
johanniták azonban, tevékenysé
gük elism eréseképpen még tovább 
a városban m aradhattak . A közle
mény a továbbiakban a johann i
ták későbbi sorsát ism erteti.

W inkler Gábor dr.

%
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Vesebetegségek
A krónikus nem obstruktiv húgy

úti fertőzések obszervációja. W.
B rum fitt: Infection 1975, 3, 53—55.

A szerző a diagnózis fe lá llításá
ban a külső húgyivarszervek meg
felelő le tisztításának döntő je len tő
séget tu lajdonít. Kétszáz parallel 
csoportokban végrehajto tt vizsgála
tánál, m ár az egyszerű lemosás is 
három százaléknyira csökkentette 
a kontaminációt, míg lem osás nél
kül vett vizeletből 17%-ban m u
ta ttak  ki szennyezettséget.Adott kö
rülm ények között m ár 10r’/m l csíra
számú baktérium  húgyúti fertőzés
re utalt. Á llandó ka té te rre l nyert 
vizeletben a baktérium oknak nem 
állt rendelkezésükre a hólyagban 
elég idő, hogy m agasabb csíraszá
mig szaporodjanak. A húgyúti fer
tőzés diagnózisának a felállítását 
az álpozitív eredm ények is meg
nehezítették. Ezek szárm azhatnak 
szennyeződésből, vagy az a la
csony szám ú kórokozó szobahőn 
ta rto tt vizeletben keletkező további 
szaporodásából. Ezeket a vizelete
ket á ltalában  vegyes baktérium  
flóra jellem zi, eltérően a valódi 
húgyúti fertőzésektől.
Noha a szerző maga is számos mód
szert írt le  (1973), a vizelet bak té
rium ta rta lm ánák  m egítélésére a 
legjobb m ódszernek a v izelette
nyésztést ta rtja .

Húgyúti fertőzésről beszélünk, ha 
a baktérium ok a hólyagban elsza
porodnak. Az urogenitalis fertő 
zés a hólyagtól a prosztatán keresz
tül a veséig a rendszer bárm ely  ré
szében je len  lehet. Az urogenitalis 
traktuson belüli lokalizáció meg
könnyíti a megfelelő kezelés meg
választását. K itér a szerző az angol
szász és kontinentális term inoló
giában különböző értelem ben hasz
nált pyelonephritis chronica diag
nózis értelm ezésére. Az előbbi a 
diagnózissal olyan vese szövettani 
elváltozásokat jelöl, m ely a bak té
rium elszaporodás következménye,

de a vizsgálat idején nem  tételez 
fel okvetlenül ak tív  infekciót. A 
baktérium  korábbi jelenléte gyak
ran  csak antigének kim utatásával 
bizonyítható. A rekurrens fertőző- 
dési epizódok fogalm át az európai 
ku ta tók  használják  előszeretettel, 
így fogalm ak további tisztázása 
vált szükségessé. Felülfertőződés- 
ről azaz reinfekcióról beszélünk, ha 
az egym ást követő fertőzések k ü 
lönböző baktérium októl erednek. 
Visszaesés azaz relapszus esetén a 
kórokozó m indig az eredetivel azo
nos. Zavaró lehet, hogy m ind a re- 
infekció, m ind a relapszus során  a 
fertőzés gyakran E. coli eredetű. 
Ilyen esetben az elkülönítés az O, 
K, és H szerotípusdk alap ján  tö r
ténhet.

A húgyúti infectiók kezelésében 
döntőnek ta rtja , hogy nem hom o
gén betegségképről van szó, ezért 
lehetetlen  a standard izált kezelés 
is. A betegségképen belüli csopor
tosítás a specifikus kezelés beveze
tését segíti elő. A betegség fe l
osztása betegtípusok szerin t: 1. 
K órházba hurcolt fertőzések, ezek
hez sorolható a legtöbb alcsoport 
az aszim ptóm ás bakteriu riátó l az 
acut és chronikus pyelonephritisig.
2. K órházi fertőzések, am elyek 
m ultikazuálisak  lehetnek. E csopor
ton belül a m űszeres beavatkozáson 
átesett betegek a legnehezebben 
kezelhetők. 3. Nem és kor kor sze
rin ti eltérések is szignifikáns va
riációkat m utatnak. A fertőzés he
lye szerin ti beosztást ta r tja  a leg
fontosabbnak a kezelés m egválasz
tásában.

A fertőzések bakteriológiai e re
detük szerin t is különbözőek. Leg
gyakoribbnak a szerző is az E. coli 
fertőzést ta lálta, mely kem oterápiás 
szerekre általában  jól gyógyult, ha 
hét nap ig  a kórokozó m inim ális 
gátló koncentráció ját m eghaladó 
kem oterápiás m ennyiséget tud tak  
biztosítani. Az E. coli kórházi fe r
tőződésék gyógyhajlam át m ár ke
vésbé optim álisnak ítélte meg. 
A kórokozó törzsek v iru lenciáját 
nem csak kórházanként, hanem  osz
tá lyonkén t is különbözőnek ta lálta.

Igen nagy jelentőséget tu la jdonít 
a betegek szervezeti védekezésének. 
A zavarta lan  vizeletfolyás és szabá
lyos hólyagürülés m egkönnyíti a 
bak térium ok elpusztulását. Továb
b iakban e funkcióban az ép im 
m unvédelem nek is döntő szerep 
jut.

A specifikus kezelést a kórképek 
felosztása szerin t osztályozta:

Tünetm entes alsó húgyúti fertő 
zésekben  a leggyakoribb kórokozó, 
az E. coli számos antim ikróbás 
szerre érzékeny. Hétnapos kem ote
ráp ia  u tán  2, m ajd  6 hét m úlva 
kontro ll vizsgálatot javasol.

A cu t pyelonephritises betegekben 
maffas százalékban bakterém iát is 
ta lált, így a vizeletben és vérben 
egyaránt hatékony m ikrobás kon
centráció t ta r t  szükségesnek. Beteg- 
anyagában a szer m egválasztása a 
körülm ényektől is függött. Hazai 
szokásainkkal szemben, a betegek 
túlnyom ó részét otthon kezelték. A

kem oteráp iát általában im. am pi- 
cillin kezeléssel kezdték, melyről 
gyorsan oralis am picillin te ráp iára  
té rtek  át, K órházban kezelt bete
geiknél a  törzsek rezisztencia k ia la
ku lását is nyomon követték. Gyak
ran  kerü lt sor antibiogram m  m eg
határozása nélkül bevezetett am i- 
noglycosid terápiára.

.4 krónikus baktériuma  kezelésé
nek a  lényege a vizelet sterillé té 
tele. Egyben azonban vigyáztak 
arra , nehogy a kezelésük baktérium  
rezisztenciát idézzen elő. Kezelésük 
során m indig szem elő tt ta rto tták  
az organikus megbetegedés k izárá
sát. A m ennyiben ennek je leit ta 
lálták , tartós kezelést vezettek be.

Iván Éva dr.

A húgyúti fertőzések bakterioló
giai szempontjai. Gallien, R.: In
fection 1975, 3, 56.

Az anti bakteriális kem oterápiát 
folytató orvosok egyik legfontosabb 
ú tm utató ja az antibiogram m , mely 
gondos mikrobiológiai vizsgálat 
eredménye. Ennek ellenére az in 
form áció tú lértékelése bizonyos ve
szélyt re jt m agában. A klinikus és a 
labororvos közötti inform ációcsere 
nem  képezhet vakon követendő 
dogmát. M érlegelni kell a h ibafor
rásokat: a pontatlanságokat a
húgyúti fertőzések bakteriológiai 
diagnosztikája kapcsán, m elyek az 
antibiogram m  eredm ényét érzéke
nyen befolyásolják.

Az érzékenységi vizsgálatokat, 
am ennyiben lehetséges, standard i
zálni kell és ezzel is csökkenthetők 
az antibiogram m  lehetséges h iba
forrásai. A szerző különösen fontos
nak ta lá lta  az egyes kom binációk 
antibiogram m  m eghatározásának a 
standardizálását. A kombinációk 
tesztelésének nehézségét abban lá t
ta, hogy a MIC és a  gátló zóna 
nagysága között nem  tud tak  kor
relációt felállítani. így a két anyag 
tesztelésénél az egyes komponensek 
m eghatározásának hibaforrásait 
kellett k izárni. Ezek egy része a 
táp ta la j különbözőségében rejlett. 
Az érzékenységi vizsgálatot befo
lyásoló fak to rnak  — különösen 
határeseteknél —» az inokulum  
nagyságát találta.

A kórokozó törzs identifikálása 
gyakran a húgyúti fertőzés diag
nosztikai lehetőségét is kiszélesítet
te. A törzs azonosítása a recidiva, 
vagy reinfekció eldöntésére is nél
külözhetetlennek bizonyult.

A rezisztencia helyzetet és k ife j
lődését a  gyakorlati bakteriológiai 
diagnózis kirajzolta. A standard i- 
záltan tenyésztett törzs a hatásos 
kem oterápia körvonalazását nagy
m értékben elősegítette.

Iván Éva dr.

A krónikus húgyúti fertőzések 
diagnózisa, terápiája és az eredmé
nyesség megítélése. Pichler, H.: In 
fection 1975, 3, 57—58.

A húgyúti infectiók te ráp iás ke
zelésének több irányzatá t ism erjük,



az acut és chronikus pyelonephri- 
tisre vonatkozóan is. Az utolsó h a t 
évben újabb diagnosztikai és te rá 
piás nézőpontok során úgynevezett 
m inim ál-program  keletkezett. A 
krónikus húgyúti fertőzések defin í
cióját így ad ták  m eg: „az alsó, 
vagy felső húgyutaknak olyan bak
teriális fertőzése, ahol a  betegség 
több m in t három  hónapja fennáll, 
és egy éven belül legalább kétszer 
recidivál”. D iagnosztikus eljárások 
a kórkép tisztázására:

a) vizeletvizsgálat: A reggeli vi
zeletvétel középsugárból tö rtén ik  és 
csak kontam ináció gyanúja esetén 
katétereznek. A vizeletből a  bak te
riológiai vizsgálat a kórokozó, a csí
raszám  és az antibiogram m  m egíté
lése történik. Kiegészítő vizeletvizs
gálat a  kvan tita tiv  fehérjeürítés 
meghatározása. Felnőtteknél az 
Addis szám ot cen trifugált vizelet
ből időm ennyiségre határozták  
meg. A norm ális leukocyta érték 
h a tá rá t 200 000/órában ad ták  meg. 
Elvégezték még a leukocyta cylin
der m eghatározást és vizsgálták a 
p ro teinuriát a  reggeli vizeletből.

b) vesefunkciók és a húgyutak  
vizsgálata: a  koncentrációs próba, 
a k rea tin in  clearance, az in travénás 
urográfia. Az izotóp renográfia az 
egyoldali vesefunkciós zavarok fel
tá rására  szolgál.

A fentiek a húgyúti fertőzés fo
galm át a  következőképpen m ódo
síto tták : „olyan krónikus húgyúti 
infekció, melyben a vese is részt 
vesz, a  m egbetegedés három  hóna
pon tú l fennállt és a  vesefunkciós 
vizsgálatok is kóros értékeket m u
ta tta k ”.

A különböző' m unkacsoportok a 
terápiás sém ákat és a kezelési időt 
m ás-m ás m ódon határozták  meg, 
bizonyos teráp iás koncentrációt 
azonban követni kell. Külön kell 
választani a konzervatív  kezelésre 
reagáló eseteket és a  húgyúti ob- 
strukció megoldásával kezelhetőket. 
Az antibakteriális teráp ia m egis
m étlésére a harm adik  napon tö rtén t 
bakteriológiai vizsgálatot használ
ták. Á llandó betegeiknél hetenként 
kontro llálták  a  laboratórium i vizs
gálatokat.

A teljes vizeletvizsgálatot 1—2—3 
—4 héttel és 2—6, 12—18 hónappal 
a kezelés u tán  m egism ételték. E. 
coli fertőzés esetén végrehajto tták  
a szerológiai vizsgálatot is, hogy a 
recidiva és reinfekció között k ü 
lönbséget tehessenek. Gyakori reci
diva esetén a fenn tartó  és szupresz- 
szív kezelés kerü lt szóba. Gyakori 
reinfekciónál az aku t infekció keze
lése vizelet-dezinficienssel történt. 
Végső kontroll vizsgáltuk során a 
kezelés kezdetén elvégzett vizsgála
tokat, valam in t az iv. urográfiát és 
esetleg az izotópnefrogram m ot egy 
év m úlva megismételték.

Iván  Éva dr.

Alapismeretek a kiválasztótrak
tus-fertőzések kezeléséhez. G. Jack- 
son: Infection 1975, 3, 119—123.

Jackson  (1975) szerint a  húgyúti 
fertőzések keezelésében az a lap is
m eretek felsorolására kell tám asz
kodni. A kezelés első célja a szim p- 
tóm ák enyhítése. Ez nem függ össze 
szükségszerűen az optim ális gyó
gyulást célzó kezeléssel. A követke
ző cél a gyulladásos reakció felszá
molása. A harm adik  a  szövődm é
nyek megelőzése, m int pl.: kőkép
ződés, idő előtti terhességm egszaka
dás, helyi vagy áttétes gennyedés, 
veseelégtelenség és hypertonia. 
Ezek a tényezők nem  függetlenek a 
kórokpzóktól.

A szerző fontosnak ta rtja  a  keze
lésre kerülő betegek kiválasztását. 
Első k rité rium nak  a szignifikáns 
bakteriuria fennállását ték in ti. Ezt 
m agában elégséges indikációnak 
ta rtja  a  kezelésre, a fertőzés első 
szakaszában.

K ívánatos továbbá m eghatározni 
a fertőzés anatóm iai helyét. N őknél 
az első és reku rrens fertőzések főleg 
a hólyagra és az alsó húgyutakra lo- 
kalizálódtak. Férfiaknak á lta lában  
az első fertőzés pyelonephritist 
okozott és sok krónikus eset loka- 
lizálódott a prosztatára. Az alsó és 
felső húgyúti fertőzések elkü lön íté
sére a baktérium ok fe lü le té re  t a 
padó an titestek  k im utatását vezet
ték be.

A lapm ódszerként azonban Jack - 
son is a sorozatos v izeletm intából 
vett baktérium szám lálást végeztet
te el. A patológiás pyuriát adalék  
indikációnak tekintette , különösen 
recidiváknál. A felső trak tu sbó l 
származó b ak teriu riá t és p y u riá t a 
gyulladás bizonyító okának te k in 
tette, függetlenül az egyéb szim ptó- 
máktól. D öntőnek ta rto tta  az an ti-  
m ikróbás szer kiválasztását. Ez a 
kórokozó azonosítása, érzékenység 
m eghatározása és gyógyszer fa rm a 
kológiája szerin t történt. Az orális 
szeréket ta rto tta  előnyösebbeknek, 
m ert a betegek többsége am buláns 
volt. Farm akológiai szem pontból az 
antim ikróbás koncentrációt a vize
letben, a szérum ban és a szövetek
ben ta rto tta  fontosnak. T erápiás 
adatai szerin t a kezelés sikertelen  
volt, ha a vizeletben nem  érték  el 
a  bakteri cid koncentrációt. Az
extrém  m agas szérum koncentrációt 
a vesekárosodásnál nem ta rto tta  a 
gyógyuláshoz elégségesnek. P é lda
ként a chloram phenicollal kezelt 
uraem iás betegei sikertelen te rá 
p iá já t em lítette. A magas szérum 
szintet olyan állapotban lá tta  dön
tőnek a gyógyuláshoz, m elyeknél a 
fertőző góc nem  volt közvetlen k ap 
csolatban a vizelettel, m ivel a  szer 
nem diffundálhato tt á t a vizeletből 
a fertőződött szövetbe. O ptim ális 
eredm ény szerin te  is csak akkor 
várható, ha megfelelő a  koncen trá
ció a vizeletben és a veseszövetben 
az infekció elim inálásához. (Jack- 
son d irekt veseszöveti koncentráció 
m érések nélkül, elm életileg is e lju 
to tt ehhez az eredm ényhez — Ref.)

Megfelelő farm akológiai fe lté te 
lek m ellett a kezelést szerin te  10— 
14 napig kell folytatni. Csak érzé
keny törzzsel ú jra  fertőződött b e te
geknek van szüksége hosszabb ke

zelésre. A gyógyszerek kom bináció
já t ritkán  ta rto tta  szükségesnek.

A szerek k iválasztásánál m érle
gelni kell m ég a káros m ellékhatás 
valószínűségét. N éhány szer po ten
ciálisan nefrotoxikus. Köztük a oe- 
faloridint, polym yxint és az am ino- 
glycösidokat so ro lta  fel. Felh ív ta a 
figyelmet a szisztém ás túlérzékeny
ségre, a kóros gyógyszerérzékeny
ségre és a genetikai faktorhiányra.

A kezelés értékelésére a pyuria 
napi kvan tita tiv  m érését és a h a r 
m adik napon m egism ételt tenyész
tést a jánlotta. H a a  kezelés elő tti 
baktérium  perzisztált és a  pyuria 
nem csökkent drám ai módon, biz
tosnak vette, hogy a kezelés 10—14. 
napján relapszus következik be. A 
kezelés a la tt fokozódó proteinuriát, 
sejtürítést, cy lindru riá t nefrotoxici- 
tás je lekén t értékelte. A kezelés 
eredményességéhez legfontosabb
nak a folyam atosságot ta rto tta . 
Ideálisnak a három éves megfigye
lést látta. Az eredm ényességet is
m ételt tenyésztési kontrollokkal el
lenőrizte. Azokat a betegeket ta r 
totta gyógyultnak, akiknél három  
éven belül sem  relapszus, sem re in 
fekció nem  következett be.

A sikertelen kezelés egyik okát a 
baktérium rezisztenciában jelölte 
meg. Ez lehet intrinsic, m int a bak 
térium  jellem zője és lehet a törzs 
szerzett tulajdonsága is. T alált 
olyan gyorsan kifejlődő reziszten
ciát, am ely tíz nap a latt bekövetke
zett. Ez azoknál a  szereknél fo rdu lt 
elő, am elyek ha tásá ra  egy lépésben 
fakultatív  rezisztens m utáns je len t 
meg. Ezt általános jelenségként 
csupán a Strpetom ycinnél, a m ak
róid antibiotikum oknál, a nalidix 
savnál és oxolin savnál észlelte. A 
baktérium rezisztencia m ásik válto 
zatában az érzékeny törzsek ú jra  
felbukkantak, m iu tán  ideiglenesen 
eltűntek a  kezelés alatt. Ezt azzal 
m agyarázta, hogy a gyógyszerek 
béta-laktázéja a bak térium falra  h a t 
és a  bak térium ot ozm ótikusan in 
stabillá változtatja . A vizeletben és 
a vese velőállom ányban az ozmola- 
litás elég nagy ezen testek fen n 
m aradásához és így ellenállnak a 
gyógyszerhatásnak. A te ráp ia-ku 
darc m ásik okának a gyógyszer 
elégtelenséget ta rto tta . Néha a 
toxicitás lim itá lta  a dózist.

M indezekről csak akkor é rtesü l
het az orvos, ha m éri a  vizelet, il
letve egyéb testnedvek  és szövetek 
gyógyszerkoncentrációját.

A te ráp ia  kudarcaként te h á t a 
relapszust és a  reinfekciót sorolta 
fel. A relapszusba kerülő betegek 
terápiái ának eredm énytelenségét 
általában m ikrobiológiai, vagy fa r 
makológiai h ibával m agyarázta. 
Okozhatja az a lka ti hibák egy ré 
sze, diagnosztizálatlan urogenitális 
abnorm itás, vagy szisztémás beteg
ség. Ezeknél a hosszan ta rtó  kivizs
gálást, a kem oterápia kritikus a l
kalm azását és a tém ával foglalkozó 
orvosokat javasolt.

A kezelés eredm ényei lehetnek 
drám aiak és lehangolóak, a betegek 
kiválasztásától függően. A gyógy
szeres kezelés összehasonlító vizs-
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gálatánál az összehasonlítható be
tegcsoportok k ia lak ítását fonto
sabbnak tartotta, m int az in  vitro 
érzékenység és rezisztencia vizsgá
latokat. A szervezeti abnorm itásró l, 
szisztémás betegségtől m entes, E. 
coli, Klebsiella, vagy E nterobacter 
bacülusokkal fertőzöttek kezelése 
általában sikeres volt. Az urogeni- 
tális abnorm itas e sikert k é th a r
m adára csökkentette. Pseudom onas 
vagy Proteus kórokozóknál, abnor- 
m itás nélkül is sikert csak  az ese
tek kétharm adában észlelt. Jackson 
szerint is a  nagyobb szakérte lem  és 
a kem oterápia körültekintő m eg ter
vezése és ellenőrzése jobb  ered 
ményhez vezethet, és m egelőzhet 
néhány krónikus fertőzést. Végül a 
kezelés kiértékelése és a b e teg  gon
dozása a kem oterápiás szerekkel 
foglalkozó m unkák lényege.

Ivá n  Éva dr.
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A felnőtteken előforduló tünet
mentes bakteriuria diagnózisa és 
jelentősége. G. G. Jackson : In 
fection 1975, 3, 175.

Jelen pillanatban m ár az  olyan 
betegek laboratórium i szű résének  és 
identifikálásának eszközei is ren 
delkezésünkre állnak, a k ik b en  bár 
semmi jele a húgyúti fertőzések
nek, vizeletük mégis nagyszám ú 
baktérium ot és leukoeytát ta r ta l
maz.

Az asymptomatikus b ak teriu ria  
term inust arra a — főleg nőkből 
álló — populatióra alkalm azták , 
akiknek megvoltak a húgyú ti fer
tőzés szignifikáns labora tó rium i je
lei, a pyelonephritis tü n e te i nélkül. 
A csoport tagjai potenciális pyelo
nephritis veszélyeztetettek.

A pyelonephritissel kapcsolatos 
ism ereteink fejlődésében Jackson  
1975-ben három jelentős tö rténelm i 
állom ást jelölt meg. Az 1925—35 kö
zött m egjelent pathológiai közlem é
nyek ráirányíto tták  a  figyelm et, 
hogy sok olyan betegnek, akiken 
boncoláskor a pyelonephritis vég- 
stád ium át találták, az anam nesisé- 
ben nem szerepelt húgyúti infekció. 
Nagy klinikusok és pathológusok 
egyaránt kezdtek ráébredni a  tüne
tekkel nem járó húgyúti infekciók 
jelentőségére. M egkülönböztettek 
prim er és secunder pyelonephritist. 
A klinikusok elkezdték a  pyelo
nephritis param étereit felá llítan i.

A quantitativ  vizelettenyészlés 
volt a harm adik, tö rténelm ileg  je
lentős tény. M egkülönböztették a 
szignifikáns és nem szignifikáns 
bakteriuriát. Számos laboratórium i 
mérés alapján  á llap íto tták  meg 
a norm ális és fertőzött populációk 
közötti határt. A szignifikáns bak
te riu n k  alapján  kezdték figyelni 
azokat a tünetm entes szem élyeket, 
akiken pyelonephritis fe jlődö tt ki, 
megelőző húgyúti fertőzés nélkül.

A szignifikáns b ak teriu ria  fon
tosságának m értékét m u ta tja , hogy 
gyakran társu l a vese s tru k tú rá já 
nak és funkciójának elváltozásához. 
Annak bizonyítéka, hogy a  vese 
tönkrem enetelét a b ak te riu ria  okoz

za, az lenne, hogy ennek m egszün
tetésével az abnorm ális vesefukció 
is eltűnik. Terhesség so rán  az 
asym ptam ás bak teriu ria  potenciá
lisán m ind az anyára, m ind  a m ag
za tra  k áros hatással lehet. Az anyá
ban : növekvő frekvenciával perina- 
talisan  a k u t pyelonephritis és geny- 
nyes kom plikációk észlelhetők, to 
tá lisán : koraszülés és excessiv ú j
szü lö tt halálozás.

Az orvosoknak fő problém ája az 
asym ptom atikus b ak teriu ria  felis
merése, m ielőtt az k lin ikai és pa- 
thologiai form ában fejeződnék ki. 
Jackson  a  vesebetegeinek szűrő
program ja során, az egy év a la tt 
kórházukban m egforduló csaknem 
százezer betegnek 5 százalékában 
ta lá lt k im u tatha tó  szignifikáns bak
te riu riá t. Ezetonék legkevesebb egy- 
harm adában  a  folyam at kétéves, 
vagy annál régibb volt. Összehason
lítha ta tlanu l m agasabb ennél is az 
előfordulása terhes nőkön, hyper- 
tensióban, diabetesben szenvedők 
között, és a húgyutak szerzett, vagy 
vele született anom áliáiban. A 
kórházi betegek esetében 80 száza
lékban azonosítható volt a szignifi
káns bak teriu ria  eredete, ha az or
vosoknak sikerült 4 kérdésre vá
laszt kapn i:

h a jto ttak -e  végre előzőleg eszkö- 
zös beavatkozást a húgyutakban,

vo lt-e  a betegnek előzőleg kezelt 
húgyúti infekciója,

a  beteg ism erten diabeteses, Vagy 
hypertoniás,

ha nőről van szó, vo lt-e  terhes.
A szignifikáns b ak te riu riá t való

színűsíti a vizelet üledékének zava
ros volta. H asonlóképpen: ha a 
cen trifugált üledék néhány  m l-ében 
nagyszámú baktérium  látható , ez 
szintén szignifikáns. A kvalita tív  
vizel etikultúra és a bak térium -faj 
m eghatározása a szignifikáns bak
te riu ria  bizonyításának utolsó lé
pése.

Ehrlich  egyik nagy hozzájárulása 
a m edicina tudom ányához a  leuko- 
cyta-típusok elkülönítése volt. A 
leukocyták kiválasztása a krónikus 
bak teriu riában  szenvedő betegek
ben a  gyulladásos betegség m ani- 
fesztációjánaJk a jele, és néhány 
ku ta tó  ezeket a vizeletben m egjele
nő leukoeytáikat differenciálta, 
m orfológiai alapon. Ш п  É m  dr

Akut húgyúti fertőzésben szenve
dő betegek vizeletbakteriologiája és 
rezisztencia-spektruma. K nothe, H., 
Sietzen. W. (Zentrum  der Hygie
ne. G oethe U niversität, P au l E hr
lich Str. 40. D-6000, F rank fu rt): 
Infection. 1976, 4, 11.

Több körzeti orvos, ginekológiai 
és urológiai szakrendelés közre
m űködésével 1926 am buláns beteg 
vizeletbakteriológiáját vizsgálták, 
aku t húgyúti fertőzés, vagy annak 
gvanúja esetén. A betegek 56,4%- 
ában volt a vizeletben pathogen 
baktérium  kim utatható, szignifi
káns csíraszámmal, m égpedig ezek 
69% -a E. coli, 14%-a P ro teus m i
rabilis. A többi kórokozó (kleb

siella, enterobacter, indol pozitív 
proteus, Pseudom onas aeruginosa) 
1 és 7% között fordult elő; feltű
nő, hogy enterococcust mindössze 
10 esetben (0,9%) ta láltak . A coli- 
és P ro teus m irabilis törzsek szá
mos an tib io tikum ra, ill. kem otera- 
peu tikum ra voltak érzékenyek, 
így: am picillin, cephalosporinok, 
gentam icin, tobram ycin, n itro fu
rantoin, nalid ixsav és sulfam etoxa- 
zol—trim etoprim . A klebsiellák és 
indol pozitív  proteusok között igen 
sok a polyrezisztens, még genta- 
m icinre és tobram ycinre is arány
lag sok rezisztens törzset észlel
tek [klebsiella 15%, P ro teus rett- 
geri 73 (!)]. A pseudom onasok vi
szont e ké t antibiotikum  irán t va
lam ennyien érzékenyek voltak.

V izsgálataikban a „dip-slide” 
m ódszert használták  és kielégítő
nek ta lá lták  (Uricult).

K iem elik, hogy az urológiai ren
delésről szárm azó m in tákban  a 
Pseudom onas aeruginosa és P ro
teus re ttgeri nagyobb szám ban te
nyészett ki — ennek m agyarázatát 
abban lá tják , hogy e betegek kö
zött sok a húgyútobstrukciós, idő
sebb beteg. Hangsúlyozzák az in
dokolatlan antibiotikum  adás jelen
tőségét a rezisztens kórokozók el
szaporodásában. G m ber H edv igdr_

Uraemias osteodystrophia. Sher- 
rad, D. J. (Dept, of Medicine, Uni
versity  of W ashington V eterans Ad
min. H ospital, S eattle ): Dialysis & 
T ransplantation , 1976, 5, 12—14.

C hronikus uraem iában a D-vita- 
min m etabolism us, a calcium  és 
phosphor resorptio, ill. a para thy
reoidea m űködés zavarának  követ
kezm ényeként sajátos, progressiv 
csontm egbetegedés és lágyrész cal
cificatio alakul ki. A D -vitam in 
m etabolism usról ma m ár pontosan 
ism eretes, hogy ép vese hiányában 
súlyos zav art szenved, sőt az is is
m ertté  vált, hogy a parathyreoidea 
horm on aktiválódásához is ép ve
sem űködésre van szükség.

A szerzők az uraem iás osteo- 
dystrophiával kapcsolatos tapaszta
la ta ikat 120 chronikus uraem iás be
teg m egfigyelése kapcsán össze
gezik m unkájukban . A serum  cal- 
cium -szint norm alizálására a hae- 
m odialysisek során 3, ill. 4 mEq/1 
Ca ta rta lm ú  dialysáló oldato t hasz
náltak. D -vitam in készítm ényként
1,25 dihydroxicholecalciferolt ad
tak. Igyekeztek csökkenteni a vér 
m agnesium  szin tjét is. Végül né
hány esetben subtotalis parthyreoi- 
dectom iát végeztek.

M egfigyeléseik szerint 4,0 mEq/1 
Ca-ot ta rtalm azó  dialysáló oldattal 
a serum  calcium  szintje norm alizál- 
ható, a 3,0 mEq/1 nem elegendő. A 
m agasabb Ca tartalm ú  dialysáló ol
dattal azonban hosszabb idő alatt 
hypercalcaem iát lehet előidézni.

A D -vitam in készítm ények közül 
az 1,25-dihydroxicholecalcipherol és 
az 1-alfa-hydroxicholecalcipherol 
vált be. H ypercalcaem ia esetén csak



a parathyreoidectom iától lehet- 
eredm ényt várni.

Az ectopiás, m etastatikus calcifi
catio tapasztalata ik  szerint az ér
rendszert érin ti legsúlyosabb m ér
tékben. Berkessy Sándor dr.

P arathorm on hatás uraem iában. 
(Adatok az uraem ias calcium 
anyagcsere zavar pathogenesiséhez.)
Massry, S. G. (Division of N ephro
logy, U niversity  of Southern Cali
fornia School of Medicine, Los An
geles): Dialysis & Transplantation, 
1976, 5, 14—17.

Chronikus uraem iában a calcium 
háztartás zavarát elsősorban a hy
pocalcaem ia tükrözi, azonban se
cunder hyperparathyreosis k ia laku
lásával hypercalcaem ia lép elő tér
be. A kár norm ális, akár alacsony, 
akár m agas a chronikus uraem iás 
betegek serum  calcium szintje, a 
vér keringő parathorm on szintje a 
norm álisnál magasabb. Bár hyper- 
calcaem iában egyre gyakrabban 
végzik a parathyreoideák resectió- 
já t, prom pt hatást nem észleltek. 
Az újabb megfigyelések szerin t acut 
veseelégtelenségben a csontok re- 
sistensek a kísérletesen adó t p a 
rathorm on hatásával szemben. A 
chronikus uraem iában fs eleinte 
m egm utatkozó parathorm on resis
tentia okai: a  retineált uraem iás 
m etabolitok („uraem iatoxinok”), 111. 
a D -vitam in m etabolism usban be
álló élégtelenség.

Berkessy Sándor dr.

Lágyrész calcificatio uraem iában.
P arfitt, A. M. (M ineral Meteboilism 
Laboratory, M edical D ivision of 
H enry Ford Hospital, D etroit.): Dia
lysis & T ransplantation 1976, 5, 
17—24.

A necrotikus szövetek m ásodla
gos calcificatiója norm ális jelenség 
és ép calcium  háztartás m elle tt is 
m indig bekövetkezik. Ezzel ellen
tétben a m etastatikus (ectopiás) 
calcificatio uraem iában az ép szö
veteket veszélyeztető jelenség, mely 
mindig a calcium  háztartás zavará
nak következménye. M egnyilvánu
lási form ái változatosak: ocularis 
localisatióként a cornea és a sclera 
lehet érin tett. Az arté riák  esetében 
a m édiát érin ti és ezáltal nem  hoz 
lé tre  lum en beszűkülést. Legham a
rabb az a r te ria  dorsalis pedis I. 
interossealis ágának elmeszesedése 
figyelhető meg. Az a rté riák  calci- 
fica tió jára jellemző, hogy többnyi
re reversibilis. A coronariák calci
ficatiója cardiopathiához, az agyi. 
ereké cerebro-vascularis je lensé
gekhez vezet. Az ízületek calcifica
tiója leggyakrabban peria rth ritis  
képében m anifestálódik. Gyakori 

-az u jjpercek  proxim alis in te rpha
langealis réseiben. Néha tum orosus 
form át ölthet. A cutan calcificatio 
p ru ritu st és papularis piackokat 
idéz elő. Subcutan form ája nodu
laris laesiókat és subcutan zsírnec- 
rosist eredm ényez. R itkábbak a vis

ceralis localisatiók: a vázizom zat
ban, a gyomorban, pajzsm irigyben, 
vesékben, tüdőben.

Egyesek feltételezik, hogy a nor
m ális plasm ában egy m ineralisatio  
inh ib ito r anyag van jelen, amely 
peritonealis dialisissel jobban diali- 
sálható, m int haemodialisissel, és 
ez is oka volna annak, hogy csak 
diaiisis therápiával az ectopiás 
calcificatio nem javítható , progres- 
siója nem  csökkenthető.

Berkessy Sándor dr.

Renalis osteodystrophia gyerm ek
korban. Potter, D. E. (Dept, of P e
diatrics, U niversity of California, 
San Francisco): D ialysis & T rans
plantation , 1976, 5, 24—28.

33 chronikus u raem iás gyermek 
közül 19-en (58%) figyeltek meg 
súlyos renalis osteodystrophiát. 
Rendszeres diaiisis theráp ia  m el
le tt naponta 1—2 g elemi C a-t és 
phosphatkötő gélt ad tak  kezelés
ként. Az osteodystrophia 7 gyerm e
ken m ár a chronikus diaiisis th e rá 
pia elkezdése előtt is fennállott, a 
többin a kezelés kapcsán lépett fel 
átlag  17 hónap m úlva. Az osteo
dystrophia progressiója csak napi
75,000 E D -vitam inra, ill. dihydro- 
tachystero lra  (DHT) m utato tt javu 
lást. K ét esetben kerü lt sor subto- 
ta lis parathyreoidectom iára. A 
DHT-ból 0,125—0,25 m g-ot adtak, a 
D -vitam inból naponta 10,000 E-t. A 
preventive adott D -vitam in és DHT 
kezelésre három  esetben nem a la 
ku lt ki csontelváltozás. Kilenc D- 
v itam innal kezelten észleltek azon
ban  hypercalcaem iát.

Az osteodystrophia 58%-os fre- 
quen tiá ja  magasabb, m in t a felnőtt 
uraem iásokon tapasztalható  gyako
risága. Ez a gyerm ekek csontozatá
nak  képlékenyebb voltával is m a
gyarázható. M egfigyeléseik szerint 
egym aga a dialysis the ráp ia  nem 
ja v ítja  az osteodystrophiát, sőt 
m egelőzésként is erdm énytelen; ta 
lán  progressióját lassítja.

A D -vitam in theráp ia az esetek 
döntő többségében eredményes. 
F eltűnő  volt, hogy két anephriás 
betegükön is javu lt a csontfolya
m at cholecalcipherolra, annak elle
nére, hogy ennek 1,25 (OH)2 D3-v i
tam inná történő átalakulása csak 
a vesében következik be. A DHT 
kevésbé volt toxikus, m in t a  D:i-v i
tam in. A kisebb, preventív  D3-v ita- 
m in és DHT adagokra hyper
calcaem ia nem alakul ki.

Berkessy Sándor dr.

Üj D-vitam in analógok használa
ta  a renalis osteodystrophia kezelé
sére. Coburn, J. W., Brickm an, A.
S. (Medical and Research Service, 
W adsw orth Hospital Center ‘ and 
UCLA School of Medicine, Los An
geles) : Dialysis & Transplantation , 
1976, 5, 28—36.

Egybehangzó m egfigyelések sze
r in t az 1,25 dihydroxicholecalci- 
pherol (1,25 (OH)2 D3 vitam in) h a

tására  veseelégtelenségben norm a
lizálódik az intestinalis C a-resorp- 
tio, a vér Ca és P  concentratió ja és 
megszűnik a secunder hyperpara
thyreosis is. Azaz a fenti elváltozá
sok — s végső soron a renalis osteo
dystrophia — pathogenesisében a 
D3 vitam in m etabolism usának zava
ra  áll a középpontban.

1969 előtt a klinikai gyakorlat
ban a D2 vitam in (ergocalcipherol) 
és a  D] vitam in (cholecalcipherol), 
valam int a dihydrotachysterol 
(DHT) volt használatban. Az utób
bi években tisztázódott a D -vitam in 
m etabolizálódásának m echanizm u
sa, azaz, hogy a tu lajdonképpeni 
ak tív  m olekula az 1,25 (OH)2 D3 vi
tam in. A synthetikusan előállított 
l-alfa-(O H ) D3 vitam in még az 
előbb em lített m etabolitnál is h a tá
sosabb.

Az 1,25 (OH)2 D3 vitam in képző
déséhez ép vesem űködésre van 
szükség. A gyógyszeresen adott kész
1.25 (OH)2 D3 orálisán és paren tera- 
lisan is egyaránt hatásos és alkal
m as a m ár k ia laku lt osteodystro
phia jav ítására is. Szájon á t adva 
napi 0,15—2,0 gam m a m ennyiségben 
is elegendő a Ca-m etabolism us nor
malizálásához és a R tg-kép javu 
lásához. A kezelés abbahagyása 
u tán  a tünetek  ism ét jelentkeznek.

Mivel az 1,25 (OH)2 D3 vitam in 
synthetikus előállítása bonyolult, 
közvetlen precursora a  25 (OH) D3 
hatásá t is tanulm ányozták. M egál
lapították, hogy a renalis osteo
dystrophia és a m etastatikus calci
ficatio tüneteit anephriás egyéne
ken is jav ítja  0,1 m g/nap adagban. 
Ép veséjűeken ennél is kisebb ad a
gok elegendőek.

A term észetes körülm ények kö
zött elő nem  forduló 1-alfa-OH- 
D3 vitam in az 1,25 (OH)2 D3 v ita 
m in adagjának kétszeres m ennyisé
gében hatásos. A szervezetben ez is
1.25 (OH)2 D3 vitam inná alakul át, 
de nem  a vesében, hanem  a m á j
ban.

A DHT-ról 1943-ban Liu  és Chu 
m u ta tták  ki, hogy uraem iás betege
ken aktívabb, m in t a D-vitam in. 
H atásának felléptéhez nincs szük
sége enzim atikus aktiválódásra. Na
pi 0,125 mg-os adagok elegendőek 
az uraem iás oesteodystrophia ke
zelésére.

A nephriás egyéneken rendkívül 
ak tív  D -vitam in analógok még: az 
5,6 Trans-D 3-vitam in, a 25 (OH)- 
T rans D3 vitam in és az l-alfa-3-de- 
soxy-D3 vitam in.

A synthetikus D -vitam in analó
gok theráp iás értéke veseelégtelen
ségben felbecsülhetetlen. T herápiá- 
san ma még leggyakrabban az 1,25 
(OH)2 D3 v itam in t alkalm azzák. 
Előnyös tulajdonsága, hogy toxikus 
hatása (hypercalcaemia) reversib i
lis. A lkalm as az osteodystrophia 
megelőzésére, ezért — a többi D- 
vitam in analógokkal együtt — v á r
ható, hogy a renalis osteodystrophia 
problém áját a közeljövőben teljes 
m értékben megszüntetik.

Berkessy Sándor dr.
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Chronikus uraemias betegek urea 
kiválasztása vízterheléssel, ill. furo- 
semiddel indukált diuresisben.
Quirin, H. és m tsai (Med. Univ. 
Poliklinik, F re iburg ): Dtsch. med. 
Wschr. 1976, 101, 923—925.
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A veséken át k ivá laszto tt urea 
m ennyiség (constans ureaképzés 
esetén) a glom erulusok íiltratiós 
és a tubulusok reabsorptiós képes
ségének függvénye. M öller 1928- 
ben egészségeseken megfigyelte, 
hogy ha a perc-d iuresist diureti- 
kum okkal 0,8 m l-ről 2,0 m l-re nö
veljük, az urea clearance 40 ml/ 
m in-ról 70 m l/m in-ra emelkedik. 
A perc-diuresis tovább i fokozásá
val az urea clearance m á r nem nö
vekedik. Chasis és S m ith  1938-ban 
azt figyelték meg, hogy 10 ml/min 
alatti inulin  clearance esetén di- 
uretikum m al 2 m l/m in -ra  növelt 
perc-diuresis m ellett (2900 ml vi- 
zelet/24 óra) az urea clearance az 
inulin  clearance 90% -át érheti el.

A furosem iddel chronikus ur- 
aem iában is m egnövelhető vizelet
kiválasztás bizonyos veszélyekkel 
is já rha t, így: súlyos dehydratio, 
tüdő-oedem a, görcsök, Na-vesztés, 
ill. átm eneti süketség következhet 
be. Kérdés, hogy e potenciális ve
szélyek m inden esetben m egtérül- 
nek-e, azaz javul-e a beteg azot- 
aem iája a kezelés h a tásá ra?

Tizenkét oedem a-m entes chroni- 
kus uraem iás betegen, ak ik  con
stans fehérjeszegény burgonya-to
jás diétán voltak, s ak ik  endogen 
kreatin in  clearance-e 2,4—13,9 ml/ 
min volt, végeztek ita tá s  form ájá
ban vízterheléses diuresis-fokozást, 
m ajd  90 perc a la tt iv. beadott 500 
mg furosemiddel forszírozott diure- 
sist. Vizsgálati eredm ényeik  sze
r in t a furosem iddel forszírozott 
diuresis során alig szignifikánsan 
növekedett az ureak iválasztás a 
vizelettel, míg víz-diuresisben 
nem, viszont v íz-retentio  gyakran 
bekövetkezett.

Bricker hypothesise szerin t a 
vér (ill. a  tubularis vizelet) magas 
ureakoncentrációja a rest-nephro- 
nokban osmotikus d iuretikum ként 
hat, és bizonyos fokig m eggátolja 
az urea spontán tubu la ris  rediffu- 
sióját. Furosem iddel előidézett di
uresisben a szabad víz clearance 
erős megnövekedése következtében 
csökken a tubularis v izele t u rea
koncentrációja, azaz m egszűnik os- 
m odiuretikus hatása, ezáltal pasz- 
szív rediffusiója megnövekedik, 
ami megmagyarázza, m ié rt m arad 
el az ureakiválasztás növekedésé
nek m értéke a vízürítés fokozódá
sának mértékétől.

Véleményük szerint nem  oede- 
más chronikus uraem iás betegek 
esetében a furosem iddel indukált, 
olykor jelentős vízdiuresis-növeke- 
dés az azotaemia fokozódásához 
vezet, ezért gyakorlatilag h á trá
nyos beavatkozásnak m ondható.

Berkessy Sándor dr.

Therápiás bilateralis renalis in
farctus vesebetegség végstádiumá
ban. D. A. M cCarron és m tsai: New 
Eng. J. Med. 1976, 294, 652.

Az elm últ ké t év során több íz
ben végezitek vese adenocarcinom a 
vagy befolyásolhatatlan hypertensio 
m ia tt féloldali veseartéria elzárást, 
veseinfarctust idézve ezzel elő. 48 
éves, nephrosis syndram ában szen
vedő chronikusan haemodializálf 
nőbetegük esetét elemzik. A bete
gen nagyfokú a lbum inuria  m iatt 
m a lnu tritio  és generalizált oedema 
jelentkezett. A korábban lezajlott 
cerebrovascularis accidens, gastro
intestinalis vérzés és visszatérő 
p leuralis folyadékgyülem  m ia tt ké t
oldali vesekiirtás m űtétjének  koc
kázata  nagynak látszott, ezért Sel- 
diruger technikával az a rte ria  femo
ralis felől behato ltak  az aortába és 
gelatin szivacsgolyó segítségével az 
a r té ria  renalisok m esterséges embó
liáját, következm ényesen bilateralis 
veseinfarctust hoztak létre. Ezt an- 
giographiával is igazolták. A be
avatkozás u tán  a  beteg azonnal 
anuriás lett, néhány napig  hőem el
kedés és fájdalom  jelentkezett. 
Vérnyom ása norm ális volt (a m űtét 
előtti vérnyom ásról nem írnak). 5 
hónappal később kontroll vizsgá
la t során a beteg oedemamentes 
volt, a  szérum  album in  koncentrá
ció em elkedett. M ozer István dr.

Termékenység, meddőség
A születendő gyermek nemének 

akaratlagos befolyásolása. Séguy, Б. 
Presse Med. 1976, 5, 503.

A nem ek term észetes k iválasztá
sában szerepet játszó tényezők 3 
csoportját tárgyalja  a szerző: 1. 
Sperm ium -konstitúció. 2. A nemi 
aktus idején ható alkalm i ténye
zők. 3. A m egterm ékenyítés u tán  
befolyásoló ún. anyai im m unoló
giai faktorok.

A d  1. Számos fiziko-kémiai, u lt- 
racentrifugás és m ás k ísérlet tö r
tén t a  sperm ium ok két csoportjá
nak (X és Y nem i kromoszómái ú 
csoport) elkülönítésére, de ezek 
szerény eredm ényt hoztak. (Az X, 
vagyis női m eghatározó és az Y, 
azaz férfi meghatározó.)

Em lítésre méltó Pearson mód
szere, aki fluorescens festéket 
használva, elective az Y kromoszó
m a „hosszú k a r já t” jelöli meg.

A m ennyiségileg és minőségileg 
norm ál sperm a megközelítőleg 
annyi Y krom oszóm ájú ondósejtet 
tartalm az, m int am ennyi X kro
m oszóm áját. Ez a m agyarázata an 
nak, hogy statisztikailag ugyanany- 
nyi leány születik m in t am ennyi 
fiú. Szembetűnő, hogy jóval több 
élő és k ifejlett leánygyerm ek szü
letik, szemben a kisebbszám ú fiú
val — kóros sperm akép (ollgo-, 
astheno-, teratosperm ia) esetén.

A szerző táb lázatba foglalva ki
m utatja , hogy a férfi meddőség 
m ia tt kezelt házaspároknak a ke
zelés u tán  született gyermekei kö

zött csaknem  kétszeres a leányok 
szám a (34 esetből 12 fiú és 22 
leány), ami m u ta tja  az elégtelen 
sperm a és a nőnem ű gyermek kö
zötti összefüggést.

A mozgásképesség döntő fontos
ságát m u ta tja  az az adatuk, hogy 
a tiszta asthenosperm iás (kezelt) 
csoportban 14: 2 a leány és fiú ú j
szülött aránya. A kevésszámú eset 
m ia tt messzemenő következtetést 
levonni nem  helyes, mégis úgy lá t
szik, hogy a sperm ium ok v italitása 
és mozgáskészsége m indenesetre 
fontosabb m in t abszolút számuk.

A szerző szerint a sperm a m inő
ségi hatása a nem  m eghatározásá
ban bizonyított és messze nem  el
hanyagolható, m ivel a férfiak  20 
százalékában ta lá lunk  kóros sper
m aképet.

A d  2. A  m egterm ékenyítő nem i 
ak tus idején legalább 5 tényező 
befolyásolhatja a nem i m eghatá
rozottságot.

a) A  szexuális kapcsolat és az 
ovulatio ideje közötti összefüggés. 
Hätzold  ném et ku ta tó  — aki egye
düli befolyásoló tényezőként az 
ovulatio időpontját ta rto tta  — igen 
jó eredm ényről számol be a nem  
akaratlagos befolyásolását illetően.

Előzőleg m eddő nőknél a nem i 
kapcsolat idején  gonadotrop ho r
mon kezeléssel ovulatiót ind íto tt 
meg. Így 150 eredm ényesen gyógy
kezelt nő 73% -ban fiú t szült. M a
gyarázata, hogy az Y kromoszó
m ájú  sperm ium ok gyorsasági elő
nye csak pontosan az ovulatio ide
jén  érvényesül (illetve 24 órán be
lül), és ezért az ovulatio idején 
tö rtén t m egterm ékenyítő nem i 
ak tus esetén valószínűbb a fiú 
gyerm ek születése. Minél távolabb 
van az aktus az ovulatio idejétől, 
anná l kedvezőbb a lehetőség a n a 
gyobb ellenállóképességgel rendel
kező X krom oszóm ájú sperm iu
m oknak — vagyis a leányújszülött 
születésének.

b) A  hüvely vegyhatása. A szer
ző szerint nem  mellékes, de m á
sodrendű faktor, hiszen a thera- 
piás alkalizálás nem  okoz problé
m át. Az tény, hogy a sperm ium ok
ra  káros savi miliővel szemben az 
X krom oszóm ájúak ellenállóbbak 
m in t az Y kromoszóm át tartalm azó 
spermiumok.

c) Megemlíti a nem i aktus gya
koriságának befolyásoló szerepét, 
hiszen funkcionálisan oligo-asthe- 
nosperm iát okozhat, ha nincs meg 
a néhány nap szünet, am i a sper
m ium ok éréséhez szükséges.

d) A  nő orgazmusa. Ha az e ja 
culatio a nő orgazm usa előtt megy 
végbe — leány, ha az orgazm us
sal egy időben — fiú gyermek szü
letéséhez vezethet az aktus. M agya
rázata  az, hogy am íg a nő nem ju t 
el az orgazmusig, a hüvely alsó 
harm adának  vasoconstrictiója
m ia tt csak hosszabb idő a la tt ju t
h a t el a sperm ium  a petéhez 
(előny a nagyobb ellenállóképes
ség == X), addig az orgazmus ide
jén  ezen rész ellazulása megköny- 
nyíti a gyorsabb Y kromoszómá-



júak tovahaladását és ezeknek biz
tosít előnyt.

e) A nem i aktus technikája. Az 
ejaculatum  m inél közelebb kerü l 
a portiéhoz, annál jobban érvé
nyesítheti előnyét a gyorsabb moz
gású Y krom oszóm ájú sperm ium .

A d 3. M egállapítást nyert, hogy 
a hím  em briók közel 50% -a elve- 
télődik a terhességek folyam án. 
Ezt a  kilökődést az alábbi ténye
zőkkel m agyarázzák: a) kóros 
sperm ium  term ékenyíti meg a pe
té t; b) krom oszóm a-rendellenessé
get viselő pete; c) im m unológiai 
tényezők.

A terhességet úgy is felfoghat
juk  m in t egy idegen szerv á tü lte 
tését, am elynek imm unológiailag 
az anyai szervezettel egyeznie 
kell, különben kilökődik (vetélés). 
A trophoblast antigénjei m in t egy 
védőgát óvják a magzatot, m integy 
izolálva az anyai szervezettől, 
hogy e lkerü lje  a kilökődést. A 
norm ális terhesség 9 hónapja a la tt 
az antigénáteresztést a trophoblast 
teljesen elzárja. Ha ez nem  töké
letes, m egindulhat a kilökődési re 
akció. A pete úgy viselkedik m int 
egy á tü lte te tt szerv, és az anyai 
szervezetből antitestek  term elését 
váltja  ki, am inek következm énye 
a kilökődés lesz. Ezeket nevezik 
ism eretlen aetiológiájú spontán  ve
téléseknek. A szerző úgy véli, hogy 
egy hím nem ű m agzat az anyai 
szervezettel több szem benálló an ti
gént tartalm az, m int egy leány
magzat.

Tanulm ányozta 58 nő 222 te rhes
ségét, akiknél legalább 2 vetélés 
volt előzőleg.

A kezelés nélküli és kezelt cso
portban  a terhességek szám a 178, 
Ш. 44, ebből élve született 44 (25 
százalék), ill. 36 (82%); fiú  14 (8 
százalék), ill. 22 (50%), leány 30 
(17%), ill. 14 (32%), vetélés 134 
(75%), ill. 8 (18%) volt.

Eredm ényei egyértelm űen m u ta t
ják, hogy a kezelés eredm ényes 
volt a terhesség m egtartásában  és 
ezen m egm aradt terhességek nagy
részt fiú  újszülöttet eredm ényez
tek.

A szerző ezen statisztikai ada
tokkal tám asztja alá a nem  aka
ratlagos befolyásolhatóságát.

Kottász Sándor dr.

Az ovulatio indukálása. Evans, J., 
Townsend, L. (Obstetrics and Gy
necology, U niversity of M elbourne, 
Parkw ille, Victoria, A u stra lia ): 
American Journal of O bstetrics 
and Gynecology. 1976, 125, 321.

A horm onális kezelés eredm é
nyét csak akkor m érhetjük  le pon
tosan, ha a kezelés m egkezdése 
elő tt pontos a diagnózisunk. Ha 
nőgyógyászati horm onzavar té te 
lezhető fel, legelőször is az tisz tá
zandó, hogy van-e ovulatio. An- 
ovulatióra kell gondolnunk, ha in- 
fertilis a beteg, prim aer vagy se- 
cundaer am enorrhoea áll fenn, ill. 
irregularis a m enstruációs ciklus.

A szerzők 382 infertilis nőbeteg 
horm onális kezelése kapcsán szer

zett tap asz ta la ta ikat ism ertetik . 
Valamennyi esetben anovulatio  
volt feltételezhető, a betegek 
am enorrhoea vagy oligom enor
rhoea m ia tt fo rdu ltak  nőgyógyász
hoz. A kivizsgálás időszakában he
tente végeztek vizelet-oestrogen, 
-pregnandiol és -gonadotropin
vizsgálatokat, igazolták az anovu- 
latiót. A sella turcica állapotának 
tisztázása végett m inden secun- 
daer am enorrhoeás beteg rtg- 
vizsgálatát is elvégezték, valam in t 
m inden esetben sor került még a 
kezelés elkezdése előtt hysterosal- 
pingographiára.

Kezelési te rvük  a következő 
volt: 1. A kivizsgálás idő tartam a 
ala tt — 2 hónapig — napi 1 ta b 
le tta  placebo; 2. Ciklusos horm on- 
terápia —  2 hónapig — oestrogen 
és gestogen horm onkészítm ények
kel; 3. G yógyszerszünet — 2 hóna
pig — közben folyam atosan bazál- 
tem pera tú ra -m érés; 4. Clomiphen- 
citrat terápia  — 3 hónapig — a 
szokásos m ódon emelkedő dózi
sokkal, vizelet-oestrogen és -p reg 
nandiol ellenőrzése m ellett. Ha 
spontán m enstruáció nem  volt, ak 
kor a clom iphen kezeléseket a 
progesteron vagy oestrogen-proge- 
steron szerrel provokált m egvoná
sos vérzések 5. napjain  kezdték; 
5. G yógyszerszünet — 3 hónapig, 
közben folyam atosan bazál-tem pe- 
ra tú ra  m érés; 6. Ha az eddigi ke
zelés eredm énytelen volt, akkor 
gonadotropin  kezelés következett. 
Napi adag 75 IU. FSH, az adagot 
ö tnaponként em elték (az előző 
adag 1,3-szorosára). A kezelést ad 
dig folytatták, am íg bizonyítható 
petefészekválaszt nem kaptak. Ez 
utóbbit a vizelet-oestrogen vizsgá
la tta l ellenőrizték. A hatásos ad a
got addig ta rto tták  fenn, am íg a 
napi oestrogen-ürítés az 50—100 
дg-t el nem  érte, ekkor az ovulatio 
provokálása céljából 5000 IU HCG 
következett. Ha ez az adag kevés
nek bizonyult, akkor a következő 
ciklusban 7500, m ajd 10 000 IU 
stb. volt a teráp iás dózis, egészen 
az ovulatio bekövetkezéséig em el
ve az adagot. A bizonyított ovula- 
tiót követően még 6 napon á t n a
pi 1000 IU-re, a 9—12. napokon 
pedig napi 1500 IU HCG-re volt 
szükség a corpus luteum  tám oga
tására. Ezt a  kezelési sém át kö
vetve a kezelést addig a fázisáig 
végezték, am íg a kívánt terhesség 
be nem következett. Csak ovula
tio indukálásával nem elégedtek 
meg.

30 beteget a vizsgálati csoport
ból kizártak, m ivel az in fertilitas 
oka nem  az anovulatio volt. A 
m egm aradó 352 infertilis beteg kö
zül 190 am enorrhoeás volt, 145 
esetben oligom enorrhoea szerepelt 
az előzményben, további 17 eset
ben pedig anovulatiós ciklust á lla 
p íto ttak  meg. A secundaer am en
orrhoea okai: anorexia nervosa (11 
eset), post-p ill am enorrhoea (39 
eset), polycystás ovarium -betegség 
(9 eset), C hiari—From m el-syndro- 
ma (5 eset), A hum anda-del Cas-

tillo-syndrom a (4 eset), nem  meg
határozható az ok 122 esetben.

Eredm ényeik: a placebo kezelés 
az esetek 40,3%-ában (!) eredm é
nyes és elégséges volt, ovulatio 
következett be. A ciklusos steroid 
kezelés a betegek további 18,4%- 
ában hozta a k íván t ovulatiót. Az 
esetek 27,5%-ában szükség volt 
még a clom iphen te ráp iára  is. 
G onadotropin kezelést is alkalm az
ni kellett a betegek m aradék 13,3 
százalékán. Ovulatio a kezelt bete
gek között mindössze egy esetben 
nem következett be, így a terápiás 
siker az ovulatio-indukció oldalá
ról 99,5%-os (!), k íván t terhesség 
pedig a kezelt betegek 61,9%-ánál 
következett be (!).

Berkő Péter dr.

Az ovulatio indukálása. M adlener,
M. M. (Organon, N ederland В. V. 
in Oss): O rganoram a 1976, 13/1—
2. szám, 3—10.

Az ovulatio elm aradása külön
böző eredetű  lehet. Igen gyakran 
a központi szabályozó rendszer 
csökkent vagy hiányzó működése, 
azaz a hypothalam o-hypophyser 
systema m űködészavara az ok. Az 
ilyen anovulatiós, gyakran oligo- 
vagy am enorrhoeával kísért á lla
potok — a meddőség gyakori oka 
— eredm ényesen kezelhetők, s az 
ovulatio helyreállítható.

Az első therap iás próbálkozást 
a „serum  gonadotropin” (PMSG =  
pregnant m are’s serum -gonadotro
pin) bevezetése jelentette, mely 
LH és FSH hatású  volt, a  betegek 
nem megfelelő k iválasztása folytán 
azonban — a differenciáldiagnosz
tika mai lehetőségei még nem  vol
tak adottak  — a kezelés nem  vál
totta be a hozzáfűzött rem ényeket. 
Az ugyancsak a 30-as évek végén 
alkalm azásra kerü lt HCG készít
mények há tránya  volt, hogy szinte 
kizárólag LH aktiv itással rendel
keztek, így az ovulatio k iváltásá
hoz szükséges FSH hatás nem  volt 
biztosított. Jelentős előrehaladást 
jelentett, am ikor a svéd G emzell 
em beri hypophysisből kivont go- 
nadotrophorm ont alkalm azott e 
panaszok gyógyítására; később fel
ism erték, hogy ilyen hatású  anyag 
a postm enopausában levő nők v i
zeletéből is előállítható, s azt 
HM G-nak (hum an m enopausa go
nadotropin) nevezték el. A HMG 
tulajdonságú készítm ények (Hu- 
megon, Organon) FSH és LH ha
tással egyarán t rendelkeznek. 
Ü jabb keletű felismerés, hogy si
keres ovulatio inductióhoz ún. 
„LH-peak” utánzása, tehá t LH h a
tású gyógyszer külön bevitele 
szükséges. E rre a célra a magas 
LH ak tiv itású  HCG készítm énye
ket (pl. Pregnyl, Organon) hasz
nálják. Ism ert azonban olyan köz
lés is, am ikor — tudom ányos cél
lal — hum an hypophysaer eredetű 
LH-t adtak. Megfelelően kiválasz
tott beteganyag esetén HMG +  
HCG kezeléssel az ovulatio hely
reállása, ill. terhesség bekövetkez
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te 40—50%-ban várható . Abortu- 
sok, ill. ikerterhességek a szoká
sosnál nagyobb arán y b an  fordul
nak elő.

A kezelés elsősorban hypogano- 
dotrop hypogonadismus esetén in- 
dicált substitutiós therap iaként, 
panhypopituitarism us, ill. részleges 
gonadotropinhiány esetén ; hypo- 
physis-tum or fennálltakor azonban 
előbb annak megfelelő kezelése 
szükséges, a terhesség során  eset
legesen fellépő tum orbevérzés 
megelőzéseként. Indokolt lehet a 
kezelés olyan nőkön is, akiknek 
basalis gonadotropin aktiv itásuk 
normális, de anovulatiós tüneteik 
synthetikus ovulatio inductorok 
hatására  nem rendeződnek.

A prim aer am enorrhoeában — 
ritkábban  secundaer am enorrhoeá
ban — szenvedő nőbetegek közt 
észlelték a „resistens ovarium  syn- 
drom át”. Ilyenkor a gonadotropi- 
nok, de főleg az FSH secretiója 
fokozott, az ovarium ban azonban 
éretlen  folliculusok ta lálhatók, s 
az oestrogen concentratio  a nor
m ál érték  alsó h a tá rán  van. A dif
ferenciáldiagnózis sokszor csak 
ovarium biopsia segítségével való
sítható  meg. E betegeknél gyakran 
tapasztalható  a clim acterium  idő 
előtti megjelenése. A betegek egy 
része normális gonadotropin  dosi- 
sokra nem, em elt dosisú therapiá- 
ra  azonban reagál, s ovulatio  in
dukálható. Érdemes lenne az ilyen 
betegeknél serum  pro lac tin  meg
határozást végeztetni, feltételezés 
szerin t ui. a p rolactin  a gonado
tropin hatásokat felfüggeszti, ill. 
blokkolja.

A hypogonadismus speciális for
m áit képezi a K allm ann-syndro- 
m a (prim aer am enorrhoea, a nor
m ális pubertas k ia laku lásának  za
vara, anosmia), a De M orsier-syn- 
drom a (olfactorikus-genitalis dys
plasia, lényege a hypophysis elül
ső lebenyének izolált gonadotro- 
pinterm elődési zavara), az izolált 
FSH-hiány. Utóbbi eset — Bell és 
m tsainak  megfigyelése — egyedül
álló: a 22 éves nőbeteg prim aer 
am enorrhoeában szenvedett, eunu
choid testfelépítésű volt, a  puber
táskori fejlődése csökkent és el
húzódó volt. O varium ában biopsia 
ú tján  primordialis, stim ulálatlan  
tüszőket találtak. Ism ert tény, hogy 
a TSH, LH és FSH k é t alegység
ből, alfa- és béta-láncból áll, s 
bennük az alfa-lánc közös, s csak 
a béta-egységben té rn e k  el. Az 
eset különös érdekességét képezte, 
hogy GRH (gonadotropin releasing 
hormon) beadását követően nem 
csak a  vén LH -szintje em elkedett, 
hanem  az alfa-egységek concen- 
tra tió ja  is nőtt. Feltehetően  a bé
ta-lánc synthesise vo lt a betegnél 
zavart, vagy abnorm ális szerkeze
tű  FSH képződött, vagy az FSH 
mobilizáló anyag term elődése ká
rosodott. A felsorolt speciális hy- 
pogonadotrop hypogonadism us for
m ákban is a HMG +  HCG keze
lés, ill. synthetikus ovulatio  induc
torok adása a követendő therapia.

A szerzők a továbbiakban rész
letesen foglalkoznak a synthetikus 
ovulatio inductio prob lem atikájá
val, ism ertetik  a clom iphen és 
társvegyületeinek, az L-DOPA-nak 
és a brom -ergocriptinnek hatás- 
m echanizm usát, indicatióit.

W inkler Gábor dr.

Oralis anticoncipiensek után ki
alakult amenorrhoea. Szerkesztőségi 
közlemény. Brit. Med. J. 1976, 2, 
660.

Tíz éve, hogy az első beszámoló 
m egjelent az anticoncipiensek 
használata u tán  k ia lakult am enor- 
rhoeáról, az úgynevezett „post pill” 
am enorrhoeáról (továbbiakban 
PPA). Ez m agában véve nem  ve
szélyes, és nem  okoz egészségkáro
sodást.

Száz tab le ttá t szedő asszony kö
zül mindössze kettő -három nál fi
gyelhető meg ez a jelenség, de ha 
azt nézzük, hogy A ngliában több 
m in t egym illióan szedik az oralis 
contraeeptivum okat, a helyzetet 
m ásképpen kell m egítélni.

A PPA  gyakorisága változó, 
ú jabban  úgy ta rtják , hogy az asz- 
szonyok 89%-a tablettaszedést be
fejezve 60 napon belül m enstruál 
és visszatér a norm ális ciklus. 
K ét-három  százalékban a PPA  je
lentkezik, m ia la tt közös megegye
zéssel azt értjük , hogy a tab le tta 
szedés befejezést követően több 
m in t 6 hónapig nem  m enstruál a 
beteg. Term észetesen nem  m inden 
PPA  ilyen eredetű, és m egállapít
ható, hogy a PPA -ban  szenvedők
nek a fele a tablettaszedést meg
előzően valam ilyen m enstruatiós 
problém ával küzdött (oligomenor
rhoea stb.). A PPA  etiológiája tu 
lajdonképpen ism eretlen.

K orábbi tanulm ányok néhány 
ilyen betegnél a vérzés hiány m el
le tt galactorrhoeát írtak  le, ez a 
hypothalam us prolactin  gátló fac- 
to rának  hibás m űködését bizonyít
ja. A hyperprolactinaem ia jól be
folyásolható brom ciptrinnel.

Ha m ás endocrin betegség tüne
té t nem  ta lálják , a tablettaszedést 
követő első h a t hónapban a PPA 
nem  igényel kivizsgálást. A továb
bi kezelést az dönti el, hogy az 
asszony óhajt-e  még szülni, ugyan
akkor a PPA  jelenléte nem  ok a r 
ra, hogy a ru tin  sterilitási vizsgá
la tokat elhagyjuk. N éhányan hang
súlyozzák a hypophysis gonadotro
p in  szintjének jelentőségét PPA - 
ban, de ez csak korai m enopausa 
esetén egyértelm ű, ha a beteg kö
zel van a m enopausa korához, hő
hullám ai vannak, az FSH szintje 
m egerősíti a korai m enopausa 
diagnózisát. Ilyen esetben érte l
m etlen a gonadotropin kezelés. A 
prolactin  szint v izsgálatát el kell 
végezni galactorrhoea esetén.

Hogy az oestrogen vizsgálat el
végzése u tán  m agas tite r  esetén 
clom iphent, alacsony szintnél go- 
nadotrop in t adnak, ez a kezelés 
tú lzott leegyszerűsítése. Az oestro
gen vizsgálat egy használható  je l

zője lehet az ovarium ok ak tiv itás
fokának, de csak ez a lap ján  nem 
lehet a kezelés m ódját eldönteni.

O vulatio inducálására az anti- 
oestrogenek adása egyszerűbb és 
kevésbé veszélyes m int a gonado
trop in  kezelés, azaz P PA -hoz tá r 
sult ste rilitásnál ovulatio k ivá ltá
sára először tam oxifent vagy clo
m iphent kell adni, míg a gonado
tropin kezelés csak utolsó megol
dásként jöhet szóba. Az ilyen ke
zeléskor lé tre jö tt sikeres terhessé
gek kim enetele nem tú lzo ttan  ked
vező, b á r  e therapiával ovulatio 80 
százalékban érhető el, ú jabb  ta 
nulm ányok 50 kezelt esetből csak 
22 kiv iselt terhességet jeleznek.

(R e/.: M iután hazánkban is egy
re szélesebb körben alkalm azzák  
az oralis contraeeptivum okat s a 
folyam atosan évekig szedők szá
ma egyre nő, várható, hogy a szer
kesztőségi közlem ényben ism erte
te tt kórkép gyakoribbá vá lik  a ha
zai nőgyógyászati gyakorlatban.)

Hegedűs T ibor dr.

A fertilitas alakulása az oralis 
anticoncipiensek használatának fel
függesztése után. Jamerich, D. T., 
Law rence, C. E., Jacobson, H. I. 
(State of New York D epartm ent 
of H ealth  and A lbany M edical 
College, Albany, N. Y. 12237, 
USA): Lancet. 1976, I, 1051.

Legelőször W olfers (1970) szá
m olt be arró l a megfigyeléséről, 
hogy az oralis anticoncipiensek el
hagyása u tán i időszakban a m axi
m ális fertilitas rövid ideig ké
sik. A szerzők kísérletet tesznek e 
jelenség okának feltárására.

K ay és m tsai (1974) foglalkoztak 
ez ideig a legnagyobb részletesség
gel az ún. post-pill fertilitás vál
tozásainak vizsgálatával. M egálla
píto tták , hogy a fogam zásgátló szer 
elhagyása u tán  3 hónapig késik a 
m axim ális m egterm ékenyülési 
arány, ezzel együtt az első 12 hó
napban  három , 4 havonként m eg
jelenő csúcsérték jelentkezik, a 
közbeeső időszakokban viszont a 
m egterm ékenyülés valószínűsége 
jelentősen kisebb. A fertilitási gör
be hullám zása feltűnően harm oni
kus, nem  lehet a véletlen műve. 
(Fertilitási arányok a post-pill e l
ső 12 hónapban: 15, 24, 28, 20, 19, 
16, 19, 11, 6, 11, 6, százalékban kife
jezve.)

A szerzők a tab le ttá t elhagyó 
nők azon csoportjában végezték 
— periodogram  technikával — 
vizsgálataikat, akik a szer elha
gyása u tán i 18 hónapos megfigye
lési időszak a la tt teherbe estek. 
T apasztalataik  megegyeznek Kay 
és m tsaiéval, kiegészítve m ég: az 
idő m úlásával a 4 hónapos perio
dicitás m egm arad, de a fertilitási 
m axim um  értékei egyre csökken
nek a m ásfél éves időszakban (a 
hullám-görbe egyre laposodik).

A m agyarázat csakis spekulatív  
lehet. Elképzelhetőnek ta rtják , 
hogy a fogamzásgátló szer átm e
netileg szinkronizálja az addig is-



m eretlen  jellegű fertilitás-hullám - 
zást. Ha azonban m ásfél évnél 
hosszabb ideig ta rtó  megfigyelési 
idő a la tt ezek a hullám ok végleg 
ellaposodnának, ez a hipotézis el
vethető  lenne.

Elképzelhető az is, hogy a leírt 
hullám zást a gyógyszer idézi elő, 
m egbontva a női reproduktív
szervrendszer funkcióegyensúlyát. 
Ahogy az idő telik, a gyógyszer
u tóhatásátó l függően gátolt és gát
lás alól felszabadult funkciók egy
re inkább egyensúlyba kerülnek.
K érdés azonban, hogy m ely funk
ciók változásairól lehet itt  szó.

H enry  (1972) feltételezi annak a 
lehetőségét is, hogy az infertilis
időszakban in trau terin  e lhalt pete 
rejtőzik  a méhben, ennek kilökő
dése u tán  válhat csak fogamzóké- 
pessé a nő. E lképzelhetőnek ta rtja  
e jelenség ritm usos ism étlődését 
is. Lehet, hogy a gyógyszer elha
gyása u táni időszakban éppen a 
gyógyszer utóhatása m ia tt hal el 
és szűnik meg az első fel nem  is
m ert terhesség, m ajd az ú jabb  és 
ú jabb  terhességek. E lkülöníteni 
azonban a spontán és az iatrogen 
in trau te rin  elhalásokat, különös
képpen ha azokat nem  is ism ertük 
fel —, nem lehetséges.

R etrospektív tanulm ányukban 
1200, a fogamzásgátló szer elha
gyása u tán  bekövetkezett terhes
ség ada ta it dolgozták fel. A ferti- 
litási arány  havi csúcsértékeit ösz- 
szevetették a m echanikus és ké
m iai anticoncipiensek alkalm azását 
követő fertilitási görbék csúcsérté
keivel, s azt ta lálták , hogy ez 
utóbbi szerek elhagyása u tán  nem 
késik, hanem  m ár az első hónap
ban jelentkezik a fertilitási arány 
csúcsértéke. Ettől kezdve egyre 
süllyed a görbe, nincs hullám zás, 
nincs felism erhető ritm us, nem 
úgy, m in t azt a tab le tták  elhagyá
sát követően a szerzők is m egfi
gyelhették.

Több jel is a rra  m u ta t tehát, 
hogy a furcsa fertilitási arány  vál
tozás a gyógyszerszedéssel áll ösz- 
szefüggésben, azt azonban egyelőre 
még nem  lehet kim ondani, hogy 
abnorm ális jelenségről van  szó. 
Egy biztos: okozza bár a fertilitási 
arány  jellegzetes oszcillációját a 
fogam zásgátló szer szinkronizáló 
hatása, legyen szó ak á r post-pill 
rebound fenoménről, vagy iatrogen 
in fertilitást eredményező (máskor 
spontán  is bekövetkező) in trau te
rin  elhalásról, a post-pill fertili
tási arány  változásainak okát ke
resni szükséges és izgalm as fel
adat. K linikai, laboratórium i, te r
hességi teszt- és horm onfunkciós 
vizsgálatokkal szerzett tapasz ta la
tok vihetnek közelebb a kérdés 
megválaszolásához. Berfcő péíe j. dr

Subklinikus coeliakia és infertili
tas. Wilson, Ch. és m tsai (Sout
ham pton U niversity Hospitals, 
Southam pton, A nglia): Brit. Med.
J. 1976, 2, 215.

77 olyan elsődleges vagy m ásod
lagos ste rilitásban  szenvedő bete
güket nézték á t esetleges coelia
k ia irányában, ak ik  m ás k im utat
ható  m egbetegedésben nem szen
vedtek. Így elvégezték a haem o
globin, az esetleges Howell—Jolly- 
testek  vizsgálatát, a vörösvértestek 
fo latszin tjének m eghatározását, s 
a reticularis an tite s t kim utatását, 
sőt, az eddigiek u tán  gyanúsnak 
m inősíthetőkön még jejunalis bio- 
psiá t is végeztek.

V izsgálataik a lap ján  3 beteget 
ta lá ltak , akiken a subklinikus coe
liakia fennállását igazoltnak vél
ték — közülük kettő t ism ertetnek.

Első betegük gyerm ekkori kór
előzm ényében anaem ia és d ia r
rhoea szerepel, azonban 12 éves 
kora óta tünetm entes. Az előzetes 
vizsgálatok eredm énye után  sor 
k e rü lt clom iphen kezelés u táni 
ikerterhességében jejunalis bio- 
psiá ra  is, m elynek eredm énye: 
subtotalis villosus atrophia. T er
hessége a la tt a beteg tünetm entes
sége m egszűnt s napi 11,5 g-os 
steatorrhoea lépe tt fel. G lutenm en- 
tes d ié tára  drám ai javulás állt be, 
azonban szülése u tán  4 hónappal 
ezt a kezelést félbehagyta, a 2 hé t
tel később elvégzett biopsia ism ét 
súlyos fokú villosus atrophiát m u
tato tt.

M ásik betegük indiai szárm azá
sú volt. Régebbi kórelőzményében 
ugyan nem  szerepeltek bélpana
szok, azonban részben soványsága 
(44 kg, 165 cm), részben az előze
tes vizsgálati eredm ények m iatt 
je junalis biopsiára kerü lt sor, 
m elynek eredm énye: partialis v il
losus atrophia. Kezelés: 4 hónapon 
á t glutenm entes d ié ta; u tána a be
teg állapota nem  változott.

M indkét betegükben reticularis 
an titesteke t tu d ta k  kim utatn i s 
m ár m aga ez a  tény coeliakia 
szem pontjából fokozott veszélyez
te tettséget jelent. Érdekes, hogy 
in fertilis betegekben gyakrabban 
tu d tak  k im utatn i sim aizomellenes 
an titeste t és an tinuclearis factort, 
m in t a fertilis kontro ll csoportban.

B ár a szerzők is tudják , hogy a 
subklinikus coeliakia ritk án  szere
pel az in fertilitas okaként, még
sem  lá tják  ezt jelentőség nélküli
nek. m iu tán  e megbetegedés ke
zelése m egszünteti a sterilitást, e l
hanyagolása viszont növeli a ké
sőbbi életkorban a m alignom a ke
letkezésének valószínűségét.

M ajor László dr.

Mesterséges megtermékenyítés 
donortól frissen vett spermiummal.
Strickler, R. C. és m tsai (Depart
m ent of O bstetrics and Gynecolo
gy, W ashington U niversity  School 
of M edicine): New Engl. Jour. 
Med. 1975, 293, 848—853.

A m esterséges m egterm ékenyí
tés sikeres és m agától értetődő be
avatkozás olyan házaspárok eseté
ben, akiknél a gyerm ektelenséget 
a férj s te rilitása  vagy súlyos örök
letes betegsége okozza.

A szerzők 2,5 éves tapasz ta la
ta ikró l szám olnak be. Ezen idő
szak a la tt 129 nőnél alkalm aztak 
heterológ insem inatiót (128 fehér 
és 1 néger nő). A beavatkozás 
előtt a házastársakat igen alaposan 
és körültekintően felvilágosították 
az eljárás etikai, jogi és vallási 
szem pontjairól, valam int azokról 
az egyéb módokról, melyek segít
ségével gyerm eket válla lhatnak  
(örökbefogadás, gyógyszeres keze
lés stb.). A beavatkozásra csak 
m indkét házasfél egybehangzó 
óhaja a lap ján  kerü lt sor. K érdő
íves rendszerre l m érték fel a h á 
zaspár orvosi és szociális körü lm é
nyeit (van-e m ár örökbefogadott 
gyermekük). Azt is m érlegelték, 
hogy a házasság harm óniáját m i
ként befolyásolhatja a beavatko
zás. Az ovuláció feltételezett nap 
já t az alaptesthőm érséklet g rafi
kus ábrázolása alapján  választo t
ták  ki. Ezt a napot „0” jelzéssel 
lá tták  el. Az előző napok m ínusz 
jelzést, az ovuláció nap ját követők 
plusz jelzést kaptak. A férjektől 
m asturbatióval nyert sperm ium ot 
két alkalom m al elemezték, h a th e
tes időközzel. M eghatározták a 
m inták  sűrűségét, térfogatát, pH 
értékét, a sperm ium ok szám át, 
a lak já t és m otilitását. Ha a sper
mium ok szám a nem érte el a 20 
m illió/m l értékét, vagy ha a m in
tában  a sperm ium ok 40%-a nem  
egyirányú előrehaladó mozgást 
végzett, a fé rje t sterilnek m inősí
tették.

A nőknél a k ü rt á tjárhatóság
vizsgálatát, az ovuláció előtti n a 
pokban hüvelyváladék vizsgálatot 
és a  m enstruatio  m egindulása előtt 
közvetlenül az endom etrium  bio- 
psiás vizsgálatát végezték el. H or
m onvizsgálatot, hysterosalpingo- 
graphiát, vagy curettaget csak ab 
ban az esetben végeztek, ha ezt 
valam ilyen különleges ok indo
kolta.

A m egterm ékenyítéshez donor
ként önként jelentkező orvos- és 
fogorvostanhallgatók szolgáltak. 48 
órás önm egtartóztatás u tán  m as- 
tu rbatio  ú tjá n  nyert sperm ium ot 
kóddal je lzett üvegcsőbe gyűjtö t
ték. A donor és a recipiens közötti 
személyes találkozást megfelelő 
intézkedésekkel elkerülték.

M inden nőnél két alkalom m al 
kerü lt sor insem inatióra egy cik
lus a la tt a k iválasztott legalkal- 
kalm asabb napon. A friss sper
m ium ot m űanyag sapkában he
lyezték fel a cervixhez, ahonnan 
a beteg azt 24 óra m úlva eltávo
lította, és megfelelő tisztítás u tán  
a következő beavatkozás időpont
jáig m agánál tarto tta . Az asszo
nyok 57% -án terhesség következett 
be, átlagosan három  kezelési cik
lus után. Spontán abortus 10 nő
nél (13%) lépett fel. További 22 
asszony jelenleg terhes, egynek 
sorsa ism eretlen, 36 egészséges élő 
gyerm eket szült.

A 36 újszülöttből 34 érett, kettő  
éretlen m agzat volt. A nem ek sze
rin ti megoszlás egyezett a norm ál 
populációknál észlelt aránnyal (19

%
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fiú, 17 leány). Világra hozott fej
lődési rendellenesség egyetlen eset
ben sem fordult elő.

A beavatkozáson átesettek 81 
százaléka a kérdőíves felmérés so
rán nem panaszkodott a beavatko
zás családi-érzelmi károsító hatá
sáról.

A heterológ inseminatio bizton
ságos és hatékony megoldása a 
gyermektelen házasságokban az 
adoptálásnak. Szalóczy pé ter  dr

Donorral végzett mesterséges 
megtermékenyítés etikai és morális 
vonatkozásai. Horne, H. W. (1330 
Boylston Street, Chestnut Hill, MA 
02167): New Engl. Jour. Med. 1975, 
293, 873—874.

A donor-spermával történő mes
terséges megtermékenyítés (Artefi- 
cial Insemination Donor; továb
biakban: AID) nemcsak orvosi, ha
nem szociológiai probléma is. 
Eredményességét nemcsak azon 
kell lemérni, hogy létrejött-e a 
terhesség és sikerült-e a kihordás, 
hanem figyelembe kell venni a 
tartós szociológiai és pszichológiai 
hatást is, amelyet ez a terméket
len párra és a születendő gyermek
re gyakorol. Mivel morális és eti
kai értékek korunkban nagyon 
gyorsan változnak, a szerző sze
rint kb. 25 évre van szükség ah
hoz, hogy az AID kérdésében eti
kailag egyértelmű felfogás alakul
jon  ki. A szerző 25 éves gyakor
lata alatt közel 500 esetben alkal
mazott AID-t. Az érintett párok
kal megelőzőleg hosszasan beszél
getett az esetleg felmerülő problé
mákról. Körülbelül ugyanennyien 
elálltak a kéréstől, érzelmi, szociá
lis és néhányszor egészségi okok
ból. Az első öt évben olyan páro
kat is elfogadtak kezelésre, ahol 
oligospermia okozta az infertilitást, 
de mivel néhány esetben ilyenkor 
„spontán” megtermékenyülés tör
tént és az apákban kétely támadt 
a gyermek eredetére vonatkozóan, 
a továbbiakban csak azoospermia 
esetében vállalták az AID-t.

Más szerzőkkel ellentétben 
(Strickler) a szerző több esetben 
észlelte betegség átvitelének lehe
tőségét a donorból, leginkább my
coplasma infectiót, amely spontán 
abortust okozhat az egyébként „si
keres” esetekben. Oligospermia 
okozta infertilitás esetén a szerző 
inkább alapos vizsgálatot javasol, 
mivel sok esetben a férj spermái
nak feljavításával sikerült terhes
séget elérni és ezzel elkerülni, 
hogy a nem alapos indokkal vég
zett kezelés miatt a családi élet
ben és az apa—gyermek kapcso
latban problémák adódjanak.

Arra a kérdésre, hogy tudnia 
kell-e a gyermeknek születése kö
rülményeiről, a szerző további fel
mérést javasol. Szalóczy p é ter  dr_

Simaizom-ellenanyagok steril 
nőkben. Wilson, C. és mtsai (Sou
thampton Univ. Hosp., Royal South 
Hants Hosp., Southampton, S09 
4PE): Lancet, 1975, 11, 1238—1239.

77—77 steril, illetve szülés utáni 
gyermekágyas asszony vérében 
vizsgálták indirekt immunfluores- 
censz módszerrel az autoantiteste- 
ket. 27 steril asszonyban (35%) si
maizom-ellenanyagokat mutattak 
ki. A kontroll gyermekágyasok kö
zül csak 2-ben (3%) találtak ha
sonlót. A sperma elleni antitestek 
gyakorisága (53%—48%) viszont 
jelentősen nem különbözött. A si
maizom-ellenanyagok magas elő
fordulása felveti a vírus fertőzések 
esetleges kóroki szerepét.

Czeizel Endre dr.

Kerekfejű spermiumok. („Globo- 
zospermia”). Wolff, H. H. éis mtsai 
(Dermatologische Klinik und Poli
klinik Universität, München): 
Hautarzt. 1976, 27, 111—116.

A szerzők egy infertilis betegük 
esetét közlik, akinek az ejaculátu- 
mában 100%-osan kerekfejű sper
miumok fordultak elő. A spermiu
mokat fénymikroszkópos kenet
ben, fáziskontraszt-mikroszkóppal, 
valamint először raszterelektron
mikroszkóppal vizsgálták. A sper
miumok acrosomája hiányzott, az 
ejaculátumban pedig acrosint ki
mutatni nem sikerült. Az acrosin 
mint a spermiumok penetratiós 
enzyme kulcsfontosságú functiót 
tölt be a fertilisatiós folyamatban. 
Az enzym teljes hiánya infertili- 
tással jár. Az állapotot először 
1971-ben Schirren és mtsai írták 
le. A globozospermia diagnózisának 
kritériumai: fénymikroszkópos ke
netben 100%-osan kerekfejű sper
miumok találhatók, az ej acula tum- 
ban acrosint kimutatni nem lehet, 
here-biopsiás anyagon fény- és 
elektronmikroszkóposán a sper
miumok acrosomája hiányzik.

Török László dr.

Kryptorchismus miatt operált be
tegek utánvizsgálata. Atkinson, P.
M. (St. Marys Hospital, London.) : 
Journal of Pediatric Surgery, 1975, 
10, 115—119.

Az orchydopexiával helyreállí
tott anatómiai viszonyok szembetű- 
nőek, de a funkcionális eredmé
nyek csak 15 év után vagy még 
később mérhetők fel. A dolgozat 
célja: gyermekkorban orchidope- 
xián átesett betegek utánvizsgálata 
a funkcionális eredmény tisztázá
sára.

A szerző 112 beteg sorsát tudta 
nyomon követni, akiket két inté
zetben: a Paddington Green Hos
pitalban  és a Queen Marys Hospi
talban operáltak. A műtéteket 
1939—1962 között négy sebész, il

letve ezek közvetlen helyettesei vé
gezték. Az első intézetben a mobi
lizált herét Ombredanne szerint 
transseptalisan az ellenoldali sero- 
tumfélbe helyezték, a másik inté
zetben Dennis Browne  módszere 
szerint az azonos oldali serotum- 
félbe.

Utánvizsgálataiknál egyoldali 
esetekben az apasági arány 76%, 
kétoldaliakban 44%, összességében 
67% volt. A műtét 2,5—14 éves 
kor között, átlagbán 9,3 éves kor
ban történt. Az utánvizsgálati idő 
átlagban 26 év. A nőtlenek életko
ra 24,4, míg a nősöké 28. A házas
ságkötés ideje átlagosan 23,4 éves
kor. A házasságkötés és az első 
gyermek születése közti idő 4,2 év. 
Lényeges különbséget nem találtak 
a két intézetben operált betegek 
eredményei között.

Az 1971. évi angliai adatok sze
rint a 45 évesnél fiatalabb nők ter
mékenységi aránya 74%. A szerző 
úgy értékeli, hogy ehhez viszonyítva 
az egyoldali operált kryptorchismu- 
sos betegek termékenysége normá
lisnak tekinthető. Meg kell azonban 
jegyezni, hogy míg az átlag popula- 
tióban az első gyermek a házasság- 
kötés után 1,8 évre születik, addig 
az operáltak esetében 4 évre. Ez 
mindenképpen kisfokú meddőséget 
bizonyít. A szerző nem talált elté
rést a termékenység és a műtét 
időpontja között.

Léderer László dr.

HCG-vel kezelt maldescensus 
tcstissel rendelkező betegek fertili-
tása. Richter, W. és mtsai (Univer
sitäts-Kinderklinik, München): 
Kiin. Wschr. 1976, 54, 467—473.

A szerzők célja az volt, hogy a 
HCG kezelés eredményességét fel
mérjék. A kezelés eredményének 
a fertilis állapot elérését tekintet
ték. 212 7 és 12 év közötti beteg 
közül, akiket HCG kúrában ré
szesítettek, 17 év után 151-et si
került utánvizsgálniuk. 121-nél ké
szítettek spermiogrammot. 10 be
tegtől a hypogonadismus miatt 
nem sikerült az ejaculatum nye
rése. 78 esetben kielégítő descen- 
sust észleltek, 43 esetben a HCG 
kezelés eredménytelen volt és ope
ratív megoldásra került sor. A 
kollektívából (n =  121) csupán 39 
százalékban találtak normális 
spermiogrammot. Egyoldali mal- 
descensusnál 18%-ban, kétoldali 
esetekben 43%-ban észleltek in
fertilitást. A plasma FSH és LH 
szintet 93 betegen határozták meg. 
Hypergonadotrop FSH értékeket 6 
betegnél kaptak, mind a 6 eseté
ben a spermiumszám 10 millió/ml 
alatt volt. Az összkollektívában (n 
=  151) három Klinefelter-syndro- 
ma fordult elő, amely a primaer 
here-dysplasiák gyakoribb előfor
dulására utal. Török László dr_
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A m itra lis  prolapsus syndrom á- 
ról.

T. Szerkesztőség! Figyelem re 
méltó Világi Gyula dr. és m tsai: A  
m itralis prolapsus-click syndrom a 
klinikai spektrum a c. tanulm ánya 
(Orv. H etil. 1976,117,1683), m ert 27 
esetük közül 23-ban haem odynam i- 
kai vizsgálat, balkam rai angiogra- 
phia tö rtén t, 25 betegen echocardio- 
g raphiát végeztek. Nem azért szólok 
hozzá, m e rt b á r a szerzők szóbeli 
közlést (2. cit), illetve még m eg nem 
jelent cikket is idéznek (cit. 47), de 
mellőzik 40 esetről szóló cikkem et 
(Orv. Hetil. 1975, 116, 303) és a MCS 
kérdésében állást foglaló beszám o
lómat (Az Orvostudom ány ak tuá
lis problém ái 1975, 2.).

Nem értek  egyet azzal a  m egálla
pításukkal, hogy a syndrom a „ki
m utatása csak echoradiológiával 
(nyomdai h iba echocardiographia 
helyett), egyébként angiographiával 
lehetséges”. Ha így lenne, hogy állí
tották fel a kórismét azokban az 
esetekben, ahol echo-, ill. angio- 
graphiás vizsgálat nem  történt? 
Nyilvánvaló, hogy a syndrom a fel
ism erése auscultatióval (ill. PKG- 
val) és a hallgatási le letnek  külön
böző testhelyzetekben, mozgás után 
és gyógyszeres próba so rán  beálló 
változása alap ján  történt. E rrő l ta
núskodik szerzők 1. táb l.-a  is, 
am elyben 23 haem odynam ikai vizs
gálat közül 18 esetben nem  ejec- 
tiós click és 20 telesystolés zörej 
fordult elő, de egyetlen betegről 
sem a katheterezés d e ríte tte  ki a 
kórismét. Világiék közleményében 
nincs ad a t arra , hogy az auscultatió- 
vel felism ert MP m iatt végzett hae
m odynam ikai vizsgálat nem  erősí
tette volna meg a m itra lis  vitorla 
kóros m ozgását. Ha ilyen bizonyíté
kuk lenne, akkor joggal becsülhet
nék le az egyszerű fizikális mód
szerrel fe lá llíto tt kórismét. Az iro
dalom ban viszont nem egy echoc. 
közlés szám ol be arró l, hogy MP- 
ban előfordul hamis negatív  echo- 
cardiographiás lelet.

Világi dr. 1975-ben B alatonfüre- 
den akkor még 23 MP ese té t m int 
valószínű prim er cardiom yopathiát 
p resentálta. Az élénk v ita  meggyőz
te arról, hogy ez a m agyarázat nem 
tartható  fenn. Az sem lenne azon
ban helyes, ha az aetiológiát leszű
kítenénk, ahogy közlem ényükben a 
szerzők teszik valvularis és myocar- 
diális eredetre . A m itralis b illentyű
rendszer 5 láncszeme közül bárm e
lyik (az annulus fibrosus, vitorla, 
ínhúrok, papillaris izom, balkam ra 
fal) m eghibásodása okozhatja a m it
ralis v ito rla  egyik, vagy m ásik  ré
szének átcsapódását a systole végén 
a bal p itvarba. Trent esetére h ivat
koztam, ahol csak a hátsó  vitorla 
középső redő je  csapódott át, és csak 
itt  volt myxomatosus degeneratio, 
am ely a vérerek  nélküli vitorlában

a tönkrem ent collagen rostok he
lyén m in t selejtes, laza kötőszövet 
je len ik  meg. A ritka M arfan-syn- 
d rom a kivételével a myxomatosus 
degeneratio  másodlagos, kövétkez- 
m ényes elváltozás.

1975-ben Balatonfüreden Liszkai- 
val egy 70 éves coronariasclerotikus 
beteg M P -t dem onstráltunk, ahol a 
k lin ikai diagnózist, am ely prostata 
m ű té t előtti m elléklelet volt, a  sec
tio igazolta. Csak a pro labált v ito r
larészeken volt myxomatosus elfa
ju lás és a prolapsust a heges pap il
laris izom dysfunctiója válto tta  ki.

H ely telennek  tartom , hogy egy 
polyaetiologiás syndrom át, ahol a 
k iváltó  októl függően pl. egészen 
enyhe, panaszt sem okozó fam iliáris 
M P is szerepel és bacterialis endo
card itis  u tán  ínhúrm egnyúlás, vagy 
ínhúrszakadás okozhat M P-t, egy
séges kórképként kezeljünk, ö n m a 
guknak  m ondanak ellent a szer
zők a cikkben, m ert 4 m űté tre  ke
rü lt betegük  közül „az egyik pap il
laris izm ában meszesedést (3. sz. 
eset) m u ta to tt ki a szövettani vizs
gálat, a m ásikban a chordae tendi- 
neaek  ex trem  módon meg voltak 
nyúlva.”

E lnézést a hosszúra nyúlt hozzá
szólásért, de szerintem  lényeges 
gyakorla ti kérdésről van szó: a 
syndrom át egyénileg, az aetiologia 
és a tüne tek  alapján kell m egítél
ni. A m űtéti indikációt — szerzők 
gyakorla ta  szerint is —nem  a MP 
je len ti, hanem  a súlyos m itralis re 
gurgitatio , vagy a társvitium . M ű
té tre  előjegyzett betegeik közt is 
egy 4. fokú m itralis regurgitatio  és 
két pitvarsövény defectus szerepel.

Kenedi István dr.

T. Szerkesztőség! Igen köszönjük 
K ened i István dr. „A m itra lis click 
pro lapsus syndrom a klinikai spekt
ru m a” című dolgozatunkhoz ír t le
velét. V alóban súlyos figyelm etlen
ség le tt volna nem em líteni Kenedi 
dr. hasonló tém áról ír t közlem é
nyét. Lengyel M ária dr.-ra l azon
ban csak két tanulm ányba tud tuk  
beszorítani e változatos tünetekkel 
já ró  syndrom áról leírtakat. E két 
dolgozatot szerettük volna egymás 
u tán  következő számban lehozatni, 
k ívánságunkat azonban a Szerkesz
tőség nem  tud ta teljesíteni. A m á
sodik részben külön hivatkozás utal 
K enedi dr. cikkére (14. sz. h ivatko
zás). Az irodalom  össze válogatásá
ban  pedig a rra  is törekedtünk, 
hogy ugyanazon szerzőre lehetőség 
szerin t ne történjék  többszöri h iva t
kozás.

K enedi dr. levelének további ré 
szében v itába száll azzal a m egálla
p ításunkkal, hogy a syndrom át csak 
echo., ill. angiographiás v izsgálat
ta l leh e t bizonyítani. Valóban típ u 
sos esetekben — mi m agunk is ír 

juk  — nagy valószínűséggel követ
keztetni lehet a prolapsusra, de b i
zonyítani — főképpen, hogy m elyik 
billentyű prolabál, — az irodalom 
ban is m inden esetben legalább az 
echoeardiographiát veszik igénybe. 
A MP k im utatásában  az angiot az 
echoval azonos érzékenységűnek 
ta rtják . Dolgozatunk második részé
ben Lengyel d r.-ra l elemezzük egy
részt a hallgatózási lelet, m ásrészt 
az angino- és az echo-lelet össze
függését.

Ami a Kenedi dr. á ltal hangozta
to tt polyaetiologiát illeti, csak n é
hány szerző álláspon tját képviseli. 
Kenedi dr. ezen felül egyenlőség 
je let von a m itra lis syndrom a és a 
coronaria elzáródáshoz társuló p a 
pillaris izom dysfunctio között. A 
legnagyobb sorozatokat közlő szer
zők véleménye szerin t az M P az 
esetek többségében idiopathiás, v a 
lószínűleg a kötőszövet betegsége, 
mely elsősorban a b illentyűre m ajd  
a chordae tendineaekre terjed, k é 
sőbb fokozatosan betegíti meg a 
m itralis apparátus egyéb részeit. A 
mi szerény 5 operált esetünk és K e- 
nediék egy boncolt esete a lap ján  
nehéz is lenne m ás vélem ényt k i
alakítani, vagy kellő súllyal k ép 
viselni. A gyerm ekkorban baleset 
vagy m ás betegség következtében 
m eghalt esetekben azonban bonco
láskor csak a billentyű myxomatosus 
degeneratióját észlelték, az ínhúrok 
és a  papillaris izom m indig ép volt 
(1, 2). Az évek során a fokozott te r 
helésnek k ite tt ínhúrok elszakad
hatnak  — Cooley 40 operált eseté
ben több m in t 60°/n-ban — a 
papillaris izom ban a tú lterheltség  
következtében fibrosis léphet fel. A 
papillaris izom ischaem iáját teszik 
felelőssé a fiatal korban fellépő an - 
ginás panaszokért (3).

A coronaria elzáródáshoz társu ló  
papillaris izom dysfunctio angiogra
phiával bizonyítottan az esetek 
30% -ában fordul elő. De szemben a 
m itralis click syndrom ával az ese
tek legnagyobb részében néma, csak 
ritkán  okoz átm enetileg zörejt, d i 
cket pedig soha. Több ezer corona- 
rographiával igazolt koszorúsér 
atherosclerosisban szenvedő beteg 
között (USA) csak két % -ban ész
leltek m itra lis click syndrom át, 
szemben a norm ál populatióval, 
ahol (különösen a nők között) az 
előfordulási arányszám  (5—8%) 
ennél nagyobb (2, 4, 5).

D everaux (2) hangsúlyozza, hogy 
a papillaris izom dysfunctiót a v a 
lódi prolapsustój elkülöníti a 
click szinte-szabályszerű hiánya. Je-  
resaty aki m aga is egy aktív  coro
naria-őrző vezetője, kiemeli, hogy 
3250 koszorúér beteg között csak 
egy esetben észleltek középsystolés 
d ic k e t (6). Nem sikerült soha sem, 
még acut in farctusban sem igazol
ni, hogy a m itra lis click syndrom a 
„de novo” keletkezett volna. A p a 
pillaris izom dysfunctio és a m itra 
lis click syndrom a echocardiogra- 
phiás elkülönítési lehetőségeit dol
gozatunk következő része tárgyalja .

Végül, ami a secundum  típusú  
pitvari defectus M P-al való gyako-
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ribb tá rsu lásá t illeti, szintén csak 
feltevésekre hivatkozhatunk. Az 
egyik megközelítés szerin t a  bal
jobb shunthöz társuló csökkent bal 
kam rai volumen okozná az egyéb
ként norm ális billentyűk áttürem - 
kedését a bal pitvarba. (Két operált 
esetünkben a defectus zá rása  után 
m egszűnt a prolapsus). De lehetsé
gesnek ta rtják , hogy a kötőszövet 
betegségének anatóm iai manifesz- 
tációja, m ind a pitvari septum  de
fectus, m ind a billentyűk megvasta- 
godása (27). Bizonyítékául hozzák 
fel azokat a gracilis alkatú , karcsú 
hosszúkás u jjú  betegeket, ak ik  p it
vari septum  defectus m ia tt kerültek
észlelésre. , ,Világi Gyula dr.

Lengyel Mária dr. és mtsai

IROALOM : 1. Jeresa ty , K. M .: Amer. 
J. Card. 1975, 36, 110. — 2. D ev er e u x , R. 
II. és  m tsa i:  C ircu lation  1976, 54, 3. — 3. 
C ooley , D . A ., és m tsa i: J. C ardiovasc. 
Surg. 1972, 13, 346. — 4. S tee lm a n , R. B., 
és m tsa i: C ircu lation  1971, 44, 503. — 5. 
W illis é s  m tsa i: c i t . : S c o v ill ,  J . A. és 
m tsa i: C ircu lation  1976, 53, 953. — 6. J e 
resaty , R. M ., L iss, J. P . : C ircu lation  
1972, 45, 1145. — 7. B arlow , J . К ., Рососк , 
W. A .: A m er. Н. J. 1975, 90, 636.

Т. Szerkesztőség! Lengyel Mária 
és m tsai cikke (Orv. H etil. 1976, 
117, 2974.) az echo-diagnosztika je
len fellendülési időszakában a 
nem zetközi irodalom bőséges te r
mése közt is értékes közlemény, 
amely megkísérli m eghatározni a 
m itralis prolapsus syndrom a (MPS) 
súlyosságát az echo-kép alapján .

K ár, hogy a m etodikai ism erte
tésnél nem  adja meg a transducer 
elhelyezését, ami a ham is pozitív 
echo lehetősége m iatt nagy jelen
tőségű (Braun D. R. és m tsai: Cir
culation. 1975, 52, Suppi. II. 652., 
Roye J. A. és m tsai ibid. 930., 
Weiss A. N. és m tsai: Circulation. 
1975, 52, 1091.).

R endkívül sajnálatos, hogy ilyen 
objektív vizsgálati m ódszer adatai 
b irtokában az aetiologia kérdésé
ben a spekuláció ingatag  talajára 
téved. Összefoglaló referátum om 
ban (Az Orvostudom ány Aktuális 
Kérdései 1975. 2.) sok szerzőt idéz
tem, akik  a syndroma polyaetiolo- 
giás eredetéhez nyú jto ttak  adato
kat.

Ennél reprezentatívabb „special 
article”, Devereux R. B. és mtsai 
a C irculation 1976. évi jú liusi szá
m ában (54, 3—13.) 3 korszakot kü
lönböztet meg a syndrom a patho- 
m echanizm usának m agyarázatá
ban. 1963-tól, Barlow  angiogra- 
phiás észlelése után a vitorla-ín- 
húr á llt előtérben, m ajd  1968 után 
Engle nyom án a m yocardium , a 
bal k am ra  hátsó fal kontrakciós 
rendellenessége, végül legújabban 
(Bulkley B. H .: Amer. J. Med. 1975, 
59, 457.) a mitralis gyűrű  tökélet
len összehúzódása a központi kér
dés. Nos, Devereux a M PS társbe
tegségei közt a M arfan-syndrom a 
és pitvarsövény defectus m elle tt a 
coronaria betegséget em líti.

Meggyőzőbb talán S teelm an R. 
B. és m tsai cikke (Circulation. 
1971, 44, 503.), akik egy 53 éves

coronaria-beteg  nőn észleltek 
M P S-t és 2200 szívbeteg karto ték  
egyharm adában  kétségtelen coro- 
nariasclerosis (angina pectoris és/ 
vagy szív-infarctus) közül után- 
vizsgálaton még 14 betegen m u
ta tta k  ki mesosystolés d icket. 
H angsúlyozzák, hogy a coronaria
betegség jelei előtt egyetlen eset
ben sem  volt MPS. A randa J. M. 
és m tsai (Circulation. 1975, 52,
245.) 95 betegen végeztek angio- 
g rap h iá t angina pectoris m iatt és 
30-ban ta lá ltak  M PS-t, ezek közül 
28-ban a bal kam ra funkciózava
rá t bizonyították. Lengyel M ária 
tagad ja , hogy a pap illaris izom 
kontrakciós h ibája okozhat MPS-t. 
Ezzel szemben A randa szerint: 
„The syndrom e of pap illary  muscle 
dysfunction  in patients w ith  coro
n ary  arte ry  disease represents a 
w id er clinical spectrum  then  pre
viously described” (A papillaris 
izom dysfunctio syndrom ája coro
n a ria  betegségben szélesebb k lin i
kai spek trum ot jelent, m int ahogy 
eddig leírták). K ét esetben coro
n a ria  by-pass m űtét u tán  a MPS 
m egszűnt.

Lengyel M ária ír ja : „a szerzők 
többsége azonban ezt — az isch- 
aem iás eredetet — nem  tekinti b i
zony íto ttnak”. És itt  két szerzőt 
idéz, ak ik  közül az egyik, Je re 
saty, kétségtelen érdem e, hogy 
1973-ban 100 M PS-t dem onstrált 
nem  is akárm ilyen módon. Mivel 
azonban  esetei közt néhány M ar
fan -syndrom a szerepelt, elfogultan 
igyekezett bizonyítani, hogy a töb
bi is M arfan form e fruste  alakja. 
A m ásik  idézett szerző, N utter D. 
O, cikkét nem elég elmélyedően 
o lvasta  el, m ert a 26 ism ertetett 
id iopath icus MPS átlagéletkora 46 
év és válogatott beteganyag, m ert 
k iz á rta  a M arfan-syndrom át, rheu- 
m ás szívbetegséget és a coronaria
betegséget. N utter vélem énye sze
r in t (ami az enyém m el teljesen 
egyezik): „Systolic prolapse of the 
m itra l valve leaflets is a common 
clin ical syndrom e of diverse etio
logy” (A m itralis v ito rla  systolés 
p ro lapsusa gyakori klin ikai syn
d rom a különböző aetiológiával).

Lengyel M ária hivatkozik Világi 
m ég nem  közölt 8 (nyolc!) negatív 
coronariographiás v izsgálatára 
M PS-ban. Ebből 7 szerepelt az 
1975-ben B alatonfüreden ta rto tt 
e lőadásban és a betegek életkora 
14—56 év volt. B izonyára ism ere
tes az irodalomból, hogy még a 
sz ív-in farc tusban  is előfordul ne
gatív  coronariographia (részlete
sebben A rnett E. N. és m tsai: Cir
culation. 1976, 53, 395. és Chesler, 
E. és m tsai: C irculation 1976, 53, 
203.). Utóbbi szerző négy fiatal 
egyénen észlelt sz ív-in farc tust és 
cineangiographiával bizonyított 
M PS-t, norm alis coronariographiá- 
val.

A zt hiszem, ennyi elég annak 
bizonyítására, hogy 1. a M PS nem  
egységes kórkép  és 2. coronaria
betegség okozhat M PS-t.

K enedi István dr.

T. Szerkesztőség! A m itralis b il
lentyű prolapsus (MBP) k lin ikai 
megjelenési form áival, diagnoszti
kájával és aetiológiájával kapcso
la tban  az irodalom ban m a is heves 
v iták  folynak. Ezért örülünk K enedi 
István  dr. ú jabb  hozzászólásának és 
köszönjük az Orvosi Hetilap S zer
kesztőségének, hogy lehetőséget ad 
egy ilyen érdekes és aktuális v itá 
ban való részvételre.

„Az echocardiographia jelentősége 
M B P-ban” c. dolgozatunkban saját 
tapasztalata ink  alap ján  foglaltunk 
állást a MBP aetiológiájának kérdé
sében, ugyanakkor hűen idéztük a 
szem léletünkkel ellentétes ada tokat 
is.

Laboratórium unk eddigi m integy 
4000 vizsgált esetéből kb. 400 post- 
infarctusos betegben (közülük közel 
100-ban coronarographia is tö rtént) 
click syndrom a nem  fordult elő és 
ném a prolapsust is csak 1 esetben 
ta láltunk , alsófali infarctust követő 
alsófali dyskinesishez társu lva. 
A nyagunkban ta lán  azért nem  fo r
du lt elő coronaria betegségben click 
syndrom a, m ert betegeink többsége 
(kb. 90%-a) férfi, a MBP pedig köz
ism erten nőkben gyakoribb. N ém a 
prolapsust echo-val több ízben ta 
lá ltunk: pericardialis folyadék, ta 
chycardia, extrasystolia esetén, de 
ezekben az esetekben a prolapsus 
echo-jele a folyadék vagy a ritm u s
zavar megszűnésével eltűnt.

K enedi István dr. levelében vég
ső következtetéseit irodalm i ada tok 
ra  tám aszkodva vonja le. K orábban  
az O. H. 1975, 116, 303. m egjelent 
M itralis prolapsus syndroma c. do l
gozatában pedig saját anyagával 
igyekezett a MBP polyaetiológiás 
jellegét igazolni, hangsúlyozva, 
hogy a „vezető kórok” a coronaria- 
sclerosis volt, bár ezt coronarogra- 
phiával nem  igazolta. A betegek 1 
kivételével 60 éven felüliek voltak, 
akikben a coronaria betegség való 
színűsége igen nagy, még akkor is, 
ha egyébként click syndrom ájuk 
volt. M egfigyeléseiben a fam iliaris 
halm ozódás (16 eset!) és a nők m a 
gasabb aránya is inkább az ún. idio- 
path iás M BP-nek felelne meg. A 
MBP congenitalis, fam iliaris erede
té t tám asztják  alá a legújabb iro 
dalm i adatok is (Leichtm an D. és 
mtsai, Ann. Int. Med. 1976, 85, 453. 
és Thomason H. C. és m tsai Chest, 
1976, 70, 539.).

Aranda és m tsai á ltalunk és K e
nedi István dr. á ltal is idézett dol
gozata óta újabb adatok is vannak  
a néma  prolapsus és a coronaria 
sclerosis összefüggésére. M alcolm  
A. D. és m tsai (Brit. Heart. J., 1976, 
38, 244.) angiographiával k im u tato tt 
eseteik 20% -ában a prolapsus ném a 
volt és 15%-ban fordultak elő ste - 
notikus coronariák. Az echo csak 
anyaguk 10% -ában nem m u ta tta  ki 
a prolapsust. Raizada V. és m tsa i 
(Brit. H eart. J„ 1977, 53, 39.) coro
naria  stenosis eseteik 60% -ában (i) 
ta lá ltak  angiographiával k im u ta t
ható prolapsust, míg az echo csak 
24% -ban volt pozitív. A bem utato tt 
képeken azonban click vagy késő- 
systolés zörej nem látszik, a szerzők



a hallgatózási le letet nem  is em lí
tik. Feltűnő a dolgozatban az echo 
igen alacsony érzékenysége az an- 
giographiához képest. A szerzők 
m agyarázata kézenfekvőnek lá tsz ik : 
kontrasztanyag beadása önm agában 
olyan „stress”- t je len t a m yocar- 
dium ra, ami dyskinesist és követ
kezm ényes m itra lis dysfunctiót 
eredm ényez. S ajá t anyagunkhoz ké
pest ez a 24% is igen magas arányú 
M BP előfordulást jelent. Kenedi 
István  dr.-ral egyetértünk abban, 
hogy a „hamis pozitív” echo lehető
sége felm erül, bár ezt nem a tran s
ducer elhelyezése, hanem  a felvéte
lek helytelen in te rp re tá lása  okozza 
(M arkiew icz W. és mtsai, C ircula
tion, 1976, 53, 465.). A transducer el- 
lyezése ugyanis betegenként kü 
lönböző, csak optim ális  transducer 
állásró l beszélhetünk, m elynek lé 
nyege, hogy a sugárirány merőleges 
a m itra lis billentyűre és m indkét 
m itra lis  vitorla egyszerre látható. 
Term észetesen a diagnózist csak 
ennek megkeresése u tán  állíto ttuk  
fel.

F eltűn ik  az idézett irodalm i ada
tokban  a ném a prolapsus, a coro
n aria  betegség és az echo alacsony 
érzékenységének társulása.

T apasztalataink alap ján  ügy vél
jük , hogy a félreértések e lkerü lé
sére a M BP syndrom a  helyett he
lyesebb lenne elkülöníteni a M BP  
betegséget a tüne ti vagy functiona
lis M BP-tól. A MBP betegségre je l
lemző a hallgatózási lelet (meso-ké- 
sősystolés click systolés zörej
jel vagy anélkül vagy késősystolés 
esetleg holosystolés zörej egym ás
sal váltakozva is), a pozitív echo és 
angiographia, a gyakori szövődés 
egyéb congenitalis anom áliákkal, a 
nők praedispositiója és a fam iliaris 
halmozódás. Ezt „egységes, feltehe
tően vele született” kórképnek ta r t 
juk. A tüneti M BP -ra nem jellem ző 
a fen ti auscultatiós lelet, vagyis 
ném a, a diagnózis az angiographián 
alapul, az echo csak ritkán  jelzi. 
E nnek pathom echanizm usa nem 
valvularis, leggyakrabban bal kam 
ra  dysfunctio, asynergia okozza, 
ezért ischaemiás szívbetegségben 
viszonylag gyakori. A  M BP beteg
ség társulása egyéb, szerzett beteg
ségekkel pl. coronaria betegséggel a 
M BP viszonylagos gyakorisága 
m ia tt m in t coincidentia előfordul. A 
M BP és a coronariasclerosis aetio- 
lógiai összefüggése csak prospektiv  
vizsgálatokkal lenne bizonyítható.

Lengyel Mária dr.
Világi Gyula dr.

Bénáig László dr.

Szerkesztőségi kommentár:
A z  elm últ évtizedben a m itralis 

prolapsus (a továbbiakban MP) 
syndrom ának avagy m ásképpen m e- 
sosystolés click, telesystolés zörej 
tünetegyü ttesnek nagyszámú, szer
teágazó és ellentm ondó irodalma  
ke le tkezett. E rövid szerkesztőségi 
kom m entár nem  hivatott és nem  
lehet feladata, a rendkívü l m egduz
zadt irodalom rendezése és e llen t
m ondásainak feloldása. Válla lkoz

hat azonban arra, hogy állást fog
laljon abban a kérdésben, hogy a 
tudom ány m ai állása szerint az iro
dalom túlnyom ó többségének figye
lem bevételével a M P-t ,  különböző  
alapbetegségek nyom án bekövetke
ző tünetegyüttesnek és nem  egysé
ges kórokú betegség-entitásnak kell 
tekinteni. E felfogásunkat egyéb
kén t a két, egyébként értékes és a 
vitá t m egindító közlem ény is tám o
gatja, m ert m íg az időrendben elő
ször m egjelentben azt írják, hogy 
az aetiologia ism eretlen, addig az 
időrendben később m egjelentben  
alfejezetekben sorolják fel a külön
böző kóroki tényezőket. A  m itralis 
billentyű-rendszer myocardialis 
összetevőinek a coronaria keringés 
zavara által okozott „kötőszöveti” 
károsodása kétségtelenül létrehoz
hatja a MP tünetegyüttesét. Es ez 
távolról sem jelenti azt, hogy azo
nossági jelet teszünk a coronária- 
sclerosis és a MP syndrom a közé.

Arra a törekvésre, am ely a MP 
tünetegyütteséből egy egységes kór
okú entitást kíván kiem elni, a 
jövő tudom ányos kutatása hivatott 
választ adni.

Gondolatok a gyógyszerek rende
lésének és kiadásának új módjáról.

T. Szerkesztőség! A 14/1976. (XI.
11.) Eü. M. szám ú rendelet a 
gyógyszerek rendeléséről és k iadá
sáról, azt hiszem, hogy sokunkban 
több kérdést és problém át vet fel. 
Az alábbiakban a m agam  néhány 
gondolatát szeretném  megfogal
mazni.

Bár a rendelet három  csoportra 
osztja a k iadható gyógyszereket, 
vény nélküliekre, vényre, de há
rom szor ism ételhetőkre, és vényre, 
de csak egyszeri alkalom m al ki- 
adhatókra, bővült azonban a  térí
tésm entesen felírható gyógyszerek 
száma is.

A vény nélkül k iadható  gyógy
szerek térítési d íja  a környező or
szágokhoz képest nálunk  m ég m in
dig igen alacsony. Ha a gyógyszer- 
tá rak  a k iadható gyógyszerből csak 
egy dobozzal adnak, de ezt az egy 
dobozt m inden gyógyszertár k i
adja, az 1977-es év elején  az ellá
tásban m ár m indenképpen akadá
lyok m erülhetnek fel.

Mind a gyógyszerfelhalm ozás
nak, m ind pedig a gyógyszernek 
m int csereárunak jóval tágabb le
hetőséget ad a rendelet. Elmegy a 
dolgozó nő a nőgyógyászhoz és fel
íra tja  a három havi Bisecurint, 
am ire az orvos rá írja , hogy h á
rom szor m egism ételhető a  kiadása. 
Tehát egy recepttel kilenc hónapra 
lá tja  el a nőt fogam zásgátlóval. Ez 
így az orvosok terhelését csökken
ti. Ugyanez a dolgozó nő azonban 
elmegy a körzeti orvoshoz is, az 
üzemorvoshoz is, ezenkívül van 
még egy lehetősége biztosan, hogy 
a Bisecurint fe lírják  a részére. Ez 
eddig 36 doboz Bisecurin. H a egy 
hét m úlva ugyanezen k ö rt ismét 
végigjárja, m ondván, hogy a re
ceptet elvesztette, szert tehet 72

doboz Bisecurinra. Ebből a m eny- 
nyiségből m egtart m agának 9 do
bozt, a m egm aradt 63 dobozzal vi
szont m ár érdem es pl. Rom ániába 
m enni, még kockázat árán  is. T er
mészetesen erre  eddig is volt mód, 
de ta lán  a jövőben a lehetőség is 
nagyobb lesz.

A 32/1976. (Eü. K. 23.) Eü. M. 
szám ú utasítás 4. § (4) pontja  mó
dot ad orvosi bélyegző nélküli 
gyógyszerrendelésre is. A bélyegző 
m in t a feltétel hiánya, sok vissza
élésre adhat m ajd alkalm at. „Üres 
vényt” eddig sem  volt problém a 
szerezni, az orvosi bélyegző m eg
szerzése volt a nehézség. Az or
vos felelőssége az előre lebélyeg
ze tt vényeknél — egyértelm ű volt 
Most bárki o lvashatóan fe ltün te t
heti nevem et és lakáscím em et, a lá
írh a tja  amúgyis o lvashatatlan  a lá
írásom at, így szinte korlátlanul 
ju th a t m ajd gyógyszerekhez.

A 4. § (4) pontja  kim ondja, hogy 
az orvos személyi igazolványának 
felm utatásával sa já t m aga és köz
vetlen hozzátartozója szám ára 
gyógyszer kiadható. Ezt a „ked
vezm ényt” feltétlenül kifogásolni 
fogják m ajd a középkáderek, ille t
ve egészségügyi szakdolgozók, és 
ta lán  kicsit jogosan is.

A 8. § (1) pontja  szerin t az or
vos köteles a beteg életkorát is 
feltüntetn i a vényen. Ez többlet- 
m unka, idő, szabad legyen jósol
nom : az életkorok igen sok eset
ben lem aradnak m ajd  a fejrészről. 
A (6) pont kim ondja, hogy olyan 
gyógyszer, m elynek vényét a 
gyógyszertárban vissza kell ta r ta 
ni, m ás gyógyszerrel egy vényen 
nem  rendelhető. Ez az t is jelenti, 
hogy több vényt kell m ajd „meg
feje ln i”.

A 9. § (1) pontja  kim ondja, hogy 
az orvosnak a gyógyszer rendelé
sére vonatkozó előírásokat jól ol
vashatóan, tin tával vagy írógéppel 
kell feltüntetni. Gondolom, ezen 
utóbbi teljesen illuzórikus, ha len
ne is írógép, az asszisztensnő, az 
orvosím ok nem  is tu d h a t esetleg 
gépelni. Mikor tu d ja  az egészség
ügy írógéppel ellátn i a  gyógyító 
orvosi m unkahelyeket? Ami pedig 
a „jól olvashatóságot” illeti, ezen 
a téren  én pesszim ista vagyok. 
M ikor fogunk mi jól olvashatóan 
írn i m egtanulni? Továbbá: Ma
gisztrális gyógyszerek esetében a 
bélyegző lenyom atával történő 
gyógyszerrendelés is megengedett. 
M ennyi bélyegző kellene m inden 
rendelőbe, és azt a sok bélyegzőt 
hogyan fogjuk m ajd  egymástól 
m egkülönböztetni ?

Javaslatom: H a m ár nem  fogad
ták  el az Orvosi H etilap 1975/9. 
szám ában m egjelent javaslatom at 
vényekre nyom ott sablonok beve
zetésére, fogadják el továbbá azt 
a javaslatom at, hogy a m agisztrá
lis gyógyszereket gyárilag készített 
vényeken  is kap juk meg, m ert ezen 
megoldással valóban sok időt és 
energ iát lehet m egtakarítani!

A zt gondolom, hogy m indenki
nek jogában áll egy döntés várha
tó következm ényeit elemezni. De
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m in t mindent, ezeket a kérdéseket 
is a jövő és a gyakorla t fogja el
dönteni. Veress Sándor dr.

A  szerkesztőség megjegyzése:
Veress dr. aggodalmainak és javasla
tainak szívesen adunk helyet, azon
ban fontosnak ta rtjuk  annak hangsú
lyozását, hogy az ú j rendelet na
gyon m egkönnyíti az orvosok m u n 
káját, és a gyógyszervásárlás te k in 
tetében  — vé lem ényünk szerin t he
lyesen  — „fe ln ő ttn ek” kezeli a la
kosságot. A  visszaélés lehetősége 
fennáll, ez azonban törvénybe ü t
köző cselekedet, és különböző  — 
nem  orvosi jellegű  — szankciók  
kockázatát re jti magában, akár elő
re lebélyegzett vények  illetéktelen  
felhasználásáról, akár gyógyszerek 
csempészéséről van szó. K rim inális 
visszaélés lehetőségei eddig is m eg
voltak, ez azonban nem  lehet egy 
ilyenfajta  rendelet eldöntő szem 
pontja. Ügy is fogalm azhatjuk ezt, 
hogy a visszaélők elenyészően kis 
hányada m iatt nem  helyes bürokra
tikus in tézkedésekkel sú jtan i a be
csületes többséget. Ez fe jeződ ik  k i a 
rendeletben is.

T. Szerkesztőség! Az új gyógy
szerellátási rendszer szám talan 
előnnyel jár. A gyógyszerre szoruló 
beteg általában könnyebben és ol
csóbban ju t a gyógyszeréhez. A ren 
deletet nagy hum ánum ot tükrökő 
szocialista szem lélet h a tja  á t: az 
állandóan gyógyszerre szoruló bete
gek egy része teljesen  té rítésm ente
sen kapja meg a  sokszor m agas té 
rítési összegű gyógyszerét.

A gyógyszer-abuzus csökkentésé
re  is gondoltak, am ikor 7 hatástani 
csoport gyógyszereit csak egy ízben 
lehet a  vényre kiadni. I tt különösen 
jelentős az antibiotikum ok és belső
leges glukokorticoidok kiadásának 
korlátozása.

Az új rendelet a gyógyszereket — 
m int ism eretes — 3 csoportba sorol
ta. Az elsőbe a  vény nélkül is k iad 
ható gyógyszereket (ezek eddig is 
kiadhatók voltak), a  m ásodikba 
csak vényre kiadható, de megismé- 
telhetőket, a  harm adikba a  fentebb 
m ár em lített korlátozás alá eső 
csak egy ízben kiadható gyógysze
reket foglalja össze.

Az elm últ huszonöt esztendőben 
a betegek, helyesebben a  „gyógy
szerevők” egy része egyes orvosokat 
íródeákká degradált. L istákkal je 
lentek meg a rendelésen és követel
ték a felsorolt gyógyszerek vényre 
írását. Ha ezekre a „bonként” k a
pott vényekre véletlenül, vagy tu 
datosan az orvos kevesebbet ír t fel, 
m in t am ennyit ők kértek, a gyógy
szerek átvételekor sokszor m inősít
hetetlen hangon szitkozódtak.

Ez a m egrendelésre való vényírás 
ma értelm etlenné vált, hiszen közü
leti vényre, vagy magánorvosi 
vényre, az első csoportba tartozó 
gyógyszereket pedig vény nélkül is 
ugyanazon térítési összegért kap ják  
meg a gyógyszert igénylők.

Az új rendszerre való áttérés 
azonban egy elgondolkoztató hely
zetet is eredm ényezett.

A gyógyszertárakba ma a ren 
delet szabta vényeken kívül gyak
ran  hoznak különböző nagyságú és

alakú cetliket, am elyekre egyes or
vosok olyan gyógyszeréket írn ak  fel 
sokszor csak egy jól-rosszul olvas
ható odavete tt gyógyszernévvel, 
m áskor használati u tasítás vagy 
aláírással is, am elyek a vény nélkül 
is kiadható  gyógyszerek csoportjába 
tartoznak.

A gyógyszerellátás új rend je  az 
orvosi h iva tást véleményem sze
r in t nem  változtatta  meg. Sőt, igye
kezett az íródeáknak  ta rto tt orvos
nak a  régebbi orvosi tek in té lyét 
visszaállítani. Az orvosnak éppen 
azzal, hogy a felesleges bonkitöl
tésre elfecsérelt drága ideje felsza
badul most m ár több ideje lesz a 
betegek v izsgálatára és a  beteg ré 
szére szükséges gyógyszer rendelé
sére.

A recept felírás, a gyógyszerren
delés, m elyre a m unkahelyének a j 
ta ján  olvasható: „Rendelő” felira t 
is utal, régi klasszikus feladata az 
orvosnak a  beteg baj m egállapítása 
után.

A felírt vény, m elynek alaki kel
lékei nem új keletűek és m ost sem 
változtak, m indig a szükséges 
gyógyszert ta rta lm azta  függetlenül 
attól, hogy az m ilyen hatáserősségű 
kom ponensekből áll. Ha úgy látja, 
hogy a  beteg gyógykezeléséhez Isto- 
pyrin tab l.-ra  van  szükség az t ren 
deli vényen, ha Indom etacin kap
szulára, akkor pedig azt.

Véleményem szerint helyes ezt az 
e ljárást a jövőben is követni, m ert 
ez az orvosi m unka tekintélyét, a 
gyógyszerkiadás biztonságát és a jó 
orvos—gyógyszerész együttm űködés 
fejlődését, egymás m egbecsülését 
szolgálja. Horváth Dénes dr.

Tájékoztatjuk kedves olvasóinkat, hogy 1976. december 1-én a Corvin Aruház mögött

H I R D E T É S F E L V E V Ő I R O D Á N K
nyilt a nagyközönség részére

a BUDAPEST Vili., SOMOGYI BÉLA U. 7. SZ. ALATT.
Az iroda naponta 10 órától 18 óráig, szombaton 9-12 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
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W. Prellwitz: Klinisch-chemische 
Diagnostik. 2. átdolgozott és bőví
te tt kiadás. G. Thieme, S tu ttgart, 
1976. 391 oldal, 89 ábra, 229 tá b lá 
zat. Ára: 60,— DM.

A klinikai diagnosztikai labora tó 
rium oknak az utóbbi évtizedekben 
bekövetkezett rohamos fejlődése, a 
régi m ethodikák tökéletesedése, űj 
eljárások kifejlődése stb. m ia tt a 
klinikusoknak és a gyakorló orvo- 
so*knak csak kis hányada tu d ja  va
lam ennyi laboratórium i vizsgálat 
eredm ényét megfelelően értékelni. 
Prellwitz: „K linikai-kém iai Diag- 
nosztiká”-ja  ezt a h iány t k íván ja 
pótolni; m iként a  bevezetésben ol
vashatjuk: áttek in tést n yú jt az or
vosoknak és a  m edikusoknak a la 
boratórium i vizsgálatok helyes in 
dikációjáról és az eredm ények m eg
felelő értékeléséről. A könyv első 
kiadása 1972-ben je len t m eg; ebbe 
az új, 2. kiadásba Szerző nem csak 
beépítette az azóta is fejlődött la 
bordiagnosztika legújabb eredm é
nyeit, hanem  figyelembe vette  az 
előző m unkáját ért k ritika i m eg
jegyzéseket is.

Az első 15 oldal a vizsgálatok va
lam int az eredm ények értékelésé
nek általános h ibaforrásait tá r 
gyalja. E fejezetben különösen 
hasznosnak tek in the tjük  a  m in ta 
vételből szárm azó hibalehetőségek 
ism ertetését, valam int a norm ál- 
értékek ism eretének hangsúlyozá
sát. Ezután so rra véve az egyes kór
képeket, tá rgya lja  a diagnosis 
szem pontjából elvégzendő vizsgála
tokat és azok eredm ényeinek é rté 
kelését. A főbb fejezetek a  követke
zők: a m áj, gyomor-'bél-huzam és a 
hasnyálm irigy betegségei, anyagcse
re-betegségek, a sav-bázis, elek tro
lit- és v ízháztartás zavarai, a  szív 
és a vérkeringés betegségei, gyulla
dásos kórképek, endokrin betegsé
gek és végül a  vérképző-rendszer 
megbetegedései. M inden fejezet ele
jén a  kórkép rövid patho-physiolo- 
giai összefoglalását ta lá ljuk  és ebből 
vezeti le Szerző a biochem iai ösz- 
szefüggéseket, Ш. a vizsgáló e l já rá 
sok elméletét. Végül felsorolja a  d ia
gnosis szem pontjából jellem ző la 
bor-vizsgálatokat és részletesen tag
la lja  az eredm ények helyes értéke
lését. Különösen értékesnek te k in t
hető a kritikai mérlegelés, am ellyel 
elkülöníti a hasznos vizsgálatokat a 
csekély in form atív  értékűektő l, e l
vetve az akár’ divatból, akár m eg
szokásból végzett felesleges m egha
tározásokat. (Pl. a kolloid labilitási 
próbákat.) A m ethodikák részletes 
leírásától eltekint, de az e lte rje d 
tebb vizsgáló eljárásokat k ritikusan  
értékeli és a  k lin ikai-kém iában ke
vésbé jára tosak  szám ára is érthető  
módon m egm agyarázza az egyes 
param éterek változásának bioké
m iai alap ja it és a változások je len 

tőségét. M inden fejezet végén k i
terjedt irodalm i jegyzék van, ami 
elősegíti, hogy a részletek irá n t é r
deklődő olvasó alaposabban is u tá 
na tudjon nézni a m egtárgyaltak- 
nak.

A vizsgáló e ljárásaink  többségé
nek eredm ényei nem szerv-, ill. 
kórkép-specifikusak, különös súlyt 
fektet, tehá t a k lin ikai-kém iai dif
ferenciáldiagnosztikára is. — Mi
képpen? — Pl. az első fejezetben 
(májbetegségek) röviden ism erteti 
elektrophoresis, ill. a fehérje  frak 
ciók szétválásának elm életi alap
jait, tárgyalja a norm ál értékhatá
rokat, m ajd  ábrákon m u ta tja  meg 
a  különböző m ájbetegségekre je l
legzetes fehérje-frakció változáso
kat.

A következő fejezetekben, ahol a 
fehérje-frakciók változásának
ugyancsak diagnosztikai jelentősége 
lehet, szemléltetően ábrázo lja  a jel
legzetes görbéket. Vagy pl. a  szív- 
infarctus tárgyalásakor egymás 
m ellé helyezett nom ogram okon 
tünteti fel a 4 legfontosabb enzym 
— GOT, LDH, CK, HBDH — se.- 
aktiv itásának változásait a kórlefo
lyás alatt. Számos hasonló ábra, 
(összesen 89), táblázat (229) és nem 
utolsósorban a gördülékeny stílus
ban m egírt, olvasm ányos szöveg 
hozzájárul ahhoz, hogy gyakorló o r
vosok és laboratórium i szakorvosok 
diagnosztikai készségük fejlesztésé
re  egyaránt haszonnal olvashatják. 
Prellw itz  K linikai-kém iai Diagnosz
tikáját. H orvátth  Im re dr.

Von Claus Ovcrzier: Systematic 
der Inneren Medizin. D aten-Fak- 
ten-Ü bersichten. — 5. átdolgozott és 
bővített kiadás. 411 oldal, 96 ábra, 
35 táblázat, 3 színes táb la. Georg 
Thieme Verlag S tuttgart, 1975. Á ra: 
29,80 DM.

A kölni belklinika főorvosa kis- 
form átum ú, puhakötésű, így jó l for
gatható pompás kis könyvének 1966 
óta 5. k iadása jelenik meg. Az öt 
ném et nyelvű kiadáson k ívü l m eg
jelent spanyol, olasz és holland 
nyelven is. Ez a  nem m indennapi 
közönségsiker önm agában is k ri
tika.

A könyvet legjobban azzal je lle
m ezhetjük, hogy tu la jdonképpen  a 
szó legjobb érteim ében v e tt jegyzet. 
Rövid, a lényeget tartalm azza. Az 
1. k iadás előszava szerin t csak ú t
m utató, m ely sem m iképpen sem  he
lyettesíti a belgyógyászat elmélyedő 
megismeréséhez a részletes mono- 
graphiákat.

A könyv korszerű. A korszerűsé
get és naprakészséget az átdolgozá
sok és bővítések, am elyek a  gyors 
egym ásután következő új kiadások 
m indegyikének jellemzői, biztosít
ják. A szerző kitűnő érzékkel lem é

ri, hogy m ely ism eret időtálló és 
csak azt veszi fel könyvébe. E rre jó 
példa, hogy a p lasm a-lip idek külön 
fejezetként csak az 5. kiadásban 
szerepelnek.

A m ű szerkezete: 21 fejezetből 
áll. A fejezetek felölelik az egész 
belgyógyászatot beleértve a  fertőző 
betegségeket, m érgezéseket, sőt a 
neurológia azon kórképeit is, am e
lyeket nálunk is többnyire belosz- 
tályokon kezelnek. Kiegészül az 
egész chemotherap-iás résszel, a vé
dőoltások ism ertetésével, a  norm ál 
laboratórium i értékek  fejezetével és 
egy részletes kalória-táb lázatta l. A 
fejezeteik egym áshoz viszonyítva 
arányosak, többségük nem több, 
m in t 20 oldal, egyedül a szív és ke
ringési szervek fejezete terjedelm e
sebb nem utolsósorban a viszonylag 
részletes EKG és phonocardiogra
phies rész m iatt. A fejezetek több 
sége a vizsgáló m ódszerek ism erte
tésével kezdődik. Ezt követi a k ó r
kép tömör jellem zése, esetleges fel
osztása. A legrészletesebb a  p an a
szok, tünetek  és a legjellem zőbb 
rtg., labor és egyéb adatok felsoro
lása. Rövid a  differenciáldiagnosz
tikus rész, a  th e rap ia  csak a p rin 
cipialis elgondolásokat tartalm azza. 
Ahol a m egértéshez erre  szükség 
van elég bőséges élettani és kór
élettani leírásokkal találkozunk.

Á braanyag és táb láza to k : nagy- 
számúak, dem onstratívak  és nagy
fokban elősegítik a m egértést. A 
rajzok nagyrésze nem csak szelle
mes, de eredeti is. Az áb rák  és 
táblázatok valósággal önálló életet 
élnek. Ha valak inek  nincs ideje az 
egész könyv átolvasására, az ábrák  
és táblázatok átnézésével önm agá
ban is gyors tájékozódást kaphat a 
belgyógyászat m ai állásáról.

A m ű nyelvezete tömörsége e lle
nére jól érthető, m ert a tárgyalás 
stílusa egyszerű.

A könyv k iá llítása : nyom datech
nikai szem pontból különösen sike
resnek m ondható. A különböző be
tűform ák használata , a többszörös 
tagolás, a különösen fontos m onda
nivalókat kiem elő jelzések a 
anyag gyors olvasását és m egérté
sé t nagym értékben elősegítik.

A'z igazán sokra értékelhető m ű 
használhatóságát nagym értékben 
elősegíti m ég egy pontos és részle
tes tárgym utató, egy irodalm i jegy
zék, am ely 52 m onographiát sorol 
fel, azokat am elyekre a könyvecs
ke épült, s  am elyek a  szerző m eg
ítélése szerin t különösen alkalm a
sak  egy-egy tém a részletes m egis
meréséhez. T arta lm az végül a 
könyv egy irodalm i kód-kulcsot, 
am ely nyilván nyugatném et vi
szonylatban m ég részletesebb iro 
dalm i tájékozódást tesz lehetővé.

A könyv — m egítélésem  sze
r in t — fölöttébb átgondolt m unka, 
tévedéseket nem  tartalm az, h iá 
nyosságok nincsenek, hacsak az t 
nem  róhatjuk  fel, hogy egyes 
fejezetek nem  elég részletesek. 
Ilyen igény m elle tt azonban nyil
ván a terjedelem  növelése volna 
szükséges.

%
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összefoglalás: A könyv jegyzet- 
szerűsége használatát különösen 
alkalm assá teszi orvostanhallgatók 
részére. Rövid volta m ia tt a ján lh a 
tó a  nagyon igénybevett gyakorló 
orvosoknak utánnanézésre. G yakor
lati tapasztalatokban való gazdag
sága m iatt pedig m inden ném etül 
olvasó belgyógyásznak is a ján lh a t
juk, hogy szerezze meg könyvtára 
szám ára.

Megjegyzés: 1975-ben azonos te r 
jedelem ben m egjelent egy hasonló 
tárgyú keletném et könyv Lohm ann, 
Schubert, Kawalle: Sym ptom e und 
Diagnoszták innerer K rankheiten . 
Ez a  könyv könnyebben hozzáfér
hető, ugyancsak kitűnő, de csak 
diagnosztika. Á brányi István  dr.

Dr. Takács István egyetem i ta 
n ár szerkesztésében m egjelent 
„Climacterium Femininum” с.
könyvéről. (Medicina könyvkiadó) 
Budapest, 1976.

Szerzők (Árvay Sándor, Balogh 
Ádám, Borsos Antal, H ankiss J á 
nos, Rusz Sándor, Sm id István, 
Takács István) 333 oldal te rjede
lem ben foglalják össze a  clim acte
rium  endocrin viszonyait, a  cli
m acterium  klinikum át, a  clim acte
rium  praecoxot, a m enopausa előtt 
végzett oophorectomia kérdését, a 
clim acterium  belgyógyászati vonat
kozásait, a clim acterium  psychiát- 
riai problém áit, valam in t az örege
dési folyam at és a környezeti h a tá
sok kapcsolatát. Az á ltalános rész
ben az elméleti p roblém ák széles 
körű vizsgálatán kívül szerzők ki
válóan dolgozzák fel a clim acte
rium  klinikum át, az ovarium ok 
m űködésváltozását és jellem zik a 
clim acterium  egyes szakait a neu- 
roendocrin történések alap ján . K ü
lönösen figyelemre m éltó a climac- 
terium -kérdés társadalm i vonatko
zásaival és annak orvosi jelentősé
gével foglalkozó fejezet. Ebben ál
lást foglalnak a clim acterium  és a 
„nőkérdés” tém akörében, és rám u
ta tn ak  a nők szerepének m egválto
zására a termelésben. Szerzők vá
laszolnak a rra  a rég fe lv e te tt kér
désre, hogy betegség-e a clim acte
rium  és kiemelik a sok érin te tt 
szakm a közül a nőgyógyászat kulcs
helyzetét. A clim acterium  tü n e tta 
na c. fejezetben szerzők a postm e- 
nopausa időszakában előforduló 
panaszok és betegségek neurovege- 
ta tív  vonatkozásai m elle tt részlete
sen foglalkoznak az anatóm iai el
változásokkal és azok diagnoszti
kájával. Kitűnő összefoglalót adnak 
a clim acterium m al kapcsolatos 
theráp ia kérdésében. A horm on- 
theráp ia  m ellett rám u ta tn a k  a 
psychotherápia, a fiziko theráp ia je
lentőségére, valam int a vegetatív 
és a központi idegrendszerre ható 
szerek helyes alkalm azására. Rész
letesen foglalkoznak a clim acte
rium  praecox aetiologiájával és 
pathogenesisével, és a  gyógyszeres 
kezelés m ellett k idom borítják  a 
gondozási feladatok jelentőségét. 
Szerzők nagy irodalm i tapasz tala

tokra  hivatkozva foglalkoznak a 
m enopausa előtt végzett oophorec
tom ia kérdésével. M agunk az onko
lógiai profilaktikus szem lélet szel
lem ében ezen a te rü le ten  nem  m in
denben értünk  velük  egyet. A bel
gyógyászati összefüggések vonatko
zásaiban figyelem re m éltó a zsír
ház tartás és a clim acterium m al 
összefüggő elhízás megbeszélése. 
Szerzők az öregedési folyam at és 
környezeti hatások kapcsolatának 
megbeszélésével zá rják  könyvüket. 
Különösen értékes a  könyv végén 
levő összefoglalás a forgalom ban 
levő m agyar és az im port jegyzék
ben szereplő külföldi horm onkészít
ményekről.

A kiváló m űnek hézagpótló je 
lentősége van. Jobb papíron, dísze
sebb k iadást érdemel.

H orn Béla dr.

A. Hamann, szerk.: M assage in
Bild und Wort (Masszázs képben 
és szóban), 2. kiadás. VEB Verlag 
Volk und Gesundheit, Berlin, 1976. 
464 oldal, 406 ábra és 12 tábla. Á ra: 
49,— DM.

A szerkesztő A. H am ann-on k í
vül fejezeteket ír tak  a könyvben 
W. Haschke (Jena), H. K rug (Leip
zig,) G. L eutert (Lepizig), M. L in
dem ann (Berlin) és L. Zett (Halle- 
W ittenberg).

A rehabilitációs szem lélet térhó
d ításával világszerte m egnöveke
dett a masszázs jelentősége. A 
klasszikus masszázs ta la ján  mo
dern  gyógymasszázs módszerek 
a laku ltak  ki, m elyeknek egységes 
ism ertetését és e lsa já tításuk  meg
könnyítését tűzték ki célul a könyv 
szerzői. Egyenlő sú ly t helyeztek az 
elm életi alapok részletes tárgyalá
sára és a gyakorlati kivitelezés szá
mos fényképpel illu sz trá lt ism erte
tésére. A könyv áttanulm ányozása 
u tán  világossá válik  m inden moz
du la t célja és értelm e.

Az 1. fejezet 8 oldalon a masz- 
százs újabbkori fejlődését, a speciá
lis m asszázsm ódszerek tö rténeté t 
és a gyógymasszázs k ia lakulását 
tárgyalja. A 2. fejezet 30 oldalon a 
neurophysiologiai alapokat részle
tezi. A 3. fejezet ugyancsak 30 ol
dalon az izomphysiologiai alapokat 
tárgyalja . A 4. fejezet 20 oldalon a 
masszázs szem pontjából oly fontos 
vénás visszaáram lást és vele együtt 
a nyirokkeringést ism erteti. Az 5. 
fejezet 22 oldalon a gyógymasszázs 
fogásokat sorolja fel, különös te 
k in te tte l a klasszikus m asszázsban 
még nem  alkalm azott fogásokra. 
A 6. fejezet 136 oldalon a masszázs 
anatóm iai a lap ja it részletezi, fő
ként a mozgásszervek m asszázsára 
való tekintettel, de k ité r  a bőr, 
az erek, nyirokerek és nyirokcso
mók viszonyaira is, am ennyiben 
azok ism erete a m asszázs szem
pontjából fontos. Az anatóm iai is
m ertetés egy funkcionális anató
m iába is beillene és igen jók az 
együttm űködő izom -láncokat fel
tün te tő  áb rák  is. H elyenként utal 
a m ozgástherápiai összefüggésekre,

de nem  ak a r egyúttal gyógytorna
tankönyv is lenni. Különösen nagy 
súlyt helyez a tapintással felis
m erhető részletekre. A 7. fejezet
ben 197 oldalon a masszázs gyakor
lati k ivitelezését tanítja, kevés 
szöveggel, de 300 kitűnő fénykép
pel, a különböző testrészeken a l
kalm azandó fogások ábrázolásával. 
Végül kb. 110 cím et tartalm azó 
irodalom jegyzék és betűrendes 
tárgym utató  zá rja  le a m űvet. Eb
ben tú lnyom óan ném et szerzők 
m unkái szerepelnek. A m agyarok 
közül Rusznyák, Földi és Szabó 
nyirokkeringési vizsgálatai, B álint 
élettan  tankönyve, valam int Pas- 
tinszky és Rácz bőrgyógyászati vo
natkozású m unkáinak  ném et nyel
ven m egjelent kiadásai szerepel
nek.

Ezt a könyvet m asszázs-tanfolya
mok tankönyvének szánták, kie
melve, hogy a gyakorlati bem uta
tások és gyakorlások nem mellőz
hetők. M ár a bevezetésben u ta lnak  
arra, hogy nem  kizárólag orvosok 
részére, hanem  physiotherapiás és 
masszőr növendékek használatára 
is készült a könyv.

összességében lényegesen több 
elm életi ism erete t tartalm az, m int 
am ennyi a  ná lu n k  szokásos masszőr 
kiképzésben eddig szerepelt.

M indenkinek, aki masszázs el
rendelésével, végrehajtásával és fő
ként ok ta tásával foglalkozik, ezt a 
könyvet részletesen á t kellene ta 
nulm ányoznia. Schulhof Ödön dr

Biochemie der Entstehung des Le
bens. Eine Bibliographie. Biochemi
cal origin of life. A Bibliography. 
Von H erbert Schriefers und M ar
garete Rehm. F. K. Schauttauer, 
Verlag, S tu ttg a rt—New York, 1976. 
303 old. Á ra: DM 49,—

Az élet keletkezésének kérdése 
lényegében az elm últ k é t évtized 
a la tt vált spekulációból tudom ány- 
nyá: ezt jelzi a  tém akörben m egje
lenő, k ísérleti és elm életi m unkák
ról szóló publikációk egyre növek
vő tömege. Az Origin of Life című 

folyóirat ugyan figyelemmel kíséri a 
világon e tém akörben megjelenő 
publikációkat, és címjegyzéke m ár 
több ezer cikket foglal magába, m ég
sem volt felesleges a Schattauer k i
adónak e könyvet m egjelentetnie, 
m ert az O rigin of Life bibliográfiai 
felsorolása m ár áttek inthetetlenné 
kezd válni. A fenti című könyvben 
közreadott bibliográfia viszont ABC 
sorrendbe á llíto tt és jól kiválasztott 
cím szavak szerin t csoportosít 1785 
közleményt, szerzőregiszterrel ki
egészítve, így az érdeklődők szám á
ra  igen gyors és jó tájékozódási le
hetőséget n y ú jt a tém akörben az 
1975 őszéig m egjelent irodalom ra 
vonatkozóan. Nagy kár, hogy a 
szerzők csak a  német, ill. la tin  nyel
veken te ljes terjedelm ükben e lérhe
tő közlem ényeket dolgozták fel, 
m ert egy ilyen fejlődésben levő te 
rületen sok értékes m unka e nyel
veken csak referátum ok form ájá
ban érhető el. Gájlti Tibor dr_



ELŐADÁSOK -  ÜLÉSEK
D á tu m H elye Id ő p o n t R endező T á r g y

1977. 
m á ju s  19. 
esütörtök

Főv. T an ács
Ján o s  K ó rh áz  ta n te rm e
X I I .,  D iósárok  u . 1.

d é lu tá n  
14 ó ra

Fővárosi Tanács 
Já n o s K órház Tudo
m ányos Bizottsága

1. B alázs M á rta , Csermely A n n a  : A  v a s tag b é l p raecan cero sisa iró l (20 perc).
2. Rochlitz K áro ly  : Sick s in u s  sy n d ro m a  (10 p erc). 3. L u ká cs  J u d it ,  K om polthy  
Klára , W ink ler Ё .-né, M ohácsi E .,  Sassy-D obray Gábor : A z in tra o p e ra tiv  cy to - 
d iag n o sz tik a  g y a k o rla tu n k b a n  (10 perc). 4. Felkai Im re , Drexler László, K oncz  
Is tv á n , K iss  M a ria n n  : A  h asi a o rta  p á ra t la n  á g a in a k  v iz sg á la ta  a o rto g rap h iáv a l 
(10 perc)

1977. 
m á ju s  20. 
p én tek

H eim  P á l G yerm ek- 
kórház  o rvosi k ö n y v tá ra  
V II I . ,  Ü llői ú t  86.

d é lu tán  
14 ó ra

H eim  Pál 
Gyermekkórház

1. M erksz M ik ló s  : A h e ré k  fejlődése és fejlődési rende llenessége i. 2. T ím á r  K r is z 
tin a  : A h e ré k  fiz io lóg iás m űk ö d ésé t befolyásoló tén y ező k rő l. 3. Tóth J ó z s e f : 
A h e ré k  fejlődési rendellenességeihez tá rsu ló  á llap o to k , k ö v e tk ezm én y ek . A keze
lés lehetőségei

1977. 
m á ju s 20. 
p én tek

Debrecen
O rv o stu d o m án y i E g y e
tem  I . B e lk lin ik a  
tan te rm e

d é lu tá n  
16 ó ra

Debreceni Orvostudo
m á n y i Egyetem

1. Csery J ú lia , D ankó  M ik ló s, Varga E m il  : V ízfelvétel szerepe  a v e ra tr in  váz- 
izm ot d epora lizá ló  h a tá s á n a k  m ech an izm u sáb an  (10 p erc). 2. S író  Béla : A  rh e u 
m a to id  a r th r it is  ep idem io lóg iája  (20 p erc). 3. Giant T ibor, Szűcs T am ás : T á- 
m asz tó szö v eti a n tig é n e k  szerepe a  rh e u m a to id  a r th r it is  p a th o g en ez iséb en  (15 perc). 
4. M uszbek László, K u zn c k i J . ,  Szabó Teréz, D rabikow sky W . (V arsó ): A th ro m b o - 
c y ta  a c to m y o sin  A T P -ase  Ca2+ reg u la tió ja  (20 perc)

1977. 
m á ju s 20. 
p én tek

B p., V . M ünnich  F eren c  
u. 32 ., W eil-te rem

d é lu tán  
19 ó ra

M agyar Angiológiai 
Társaság

1. M olnár Z o ltán , B ő h m  K lára  : L y m p h o g rap h ia  p r im a e r  lym p h o o ed em áb an  
(15 p erc). 2. H orváth  László, Illés Iv á n  : T ech n ik a i v á lto z ta tá so k  az  e red e ti D o tte r-  
tec h n ik á n  (15 p erc). 3. Illés Ivá n , H orváth  László : Az a rte ria  p o p litea  és a láb 
sz ár a r té r iá k  k a th e te re s  rec a n a lisa tió ja  (15 p erc). 4. Varró József, M ezei Béla : 
P u lzu sh u llám  reg isz trá lá sa  p e rip h e riá s  a n g io g rap h ia  k ö zb en  (15 p erc)

1977. 
m á ju s 23. 
hétfő

P est m eg y ei T an ács  
Sem m elw eis K ó rh áz  
tan á c s te rm e  
V i l i . ,  G y u la i P . u . 2.

d é lu tán  
14 ó ra

Pest megyei Tanács  
Semm eliveis Kórház 
Tudom ányos Köre

1. Gráner K lá ra  : T rach eo m alac ia  m ű té t i  m ego ldása. 2. E kés E r ika  : H angrés- 
tág ító  m ű té tek rő l az  o sz tá ly  20 éves an y ag a  a lap ján . 3. Lichtenberger György : 
In tu b á c ió s  á r ta lm a k  és azok m ego ldásai. 4 . Jasp er  A n t a l : R eh a b ilitá c ió  je le n tő 
sége a  gége és n y a k i  m ű té tek n é l

1977.
m á ju s  23. 
hétfő

U rológiai K lin ik a  
tan te rm e
V II I . ,  Ü llői ú t  78/b

d é lu tá n  
14 ó ra

M agyar\ Urológusod 
Társaságo

1. L e n k  F . (Z alaegerszeg): Az u ro g en ita lis  ren d sz e r fejlődési rendellenességeinek  
d iagnosz tika i n ehézségei (12 p erc). 2. U ro d in am ik a i v izsg á la to k  az  a lsó  húgy- 
litakon  (B p esti U ro lóg ia i K lin ik a ): a) T a n kó  A . ,  Szollár G y., N ádas Gy., L ip tá k  
Gy., Gaizler G y., Csontai J . :  Az alsó h ú g y y ta k  u ro d in a m ik a i v izsg á la ta  (5 p erc), 
b) Szollár Gy., L ip tá k  J . ,  N ádas G y., T a n kó  A . ,  Gaizler G y., C sontai A .:  Cysto- 
u e tr iá s  v izsg á la to k  (5 p erc), c) N ád a s G y., Szollár G y., T a n kó  A . ,  L ip tá k  J . ,  

Gaizler Gy.: U ro flo w m etriáv a l sz e rz e tt  ta p a s z ta la ta in k  (5 p erc), d) L ip tá k  J . ,  
Csontai A .,  Gaizler G y., T ankó  A . ,  Szollár G y., N ádas Gy.: R e f lu x  v izsg á lato k  
cy sto m etria  és v id eo rcco rd e r e g y ü tte s  a lk a lm azásáv a l (7 p e rc ) . 3. T h a n  Z .,  F rang  
D. (P écs): V ese tu m o r p rae o p e ra tív  e m b o lisa tió ján ak  első h a z a i esete  (6 p erc). 
4. Czuczor I I .  (Z alaegerszeg): A n e p h ro ló g iai a la p e llá tá s  és gondozás lehetőségei 
a  k ó rh áz i g y a k o rla tb a n  (12 perc)

1977. 
m á ju s  23. 
hétfő

Pécs
O rv o stu d o m án y i E g y e
tem  K ö z p o n ti É p ü le t

d é lu tá n  
16 ó ra

Pécsi O rvostudom ányi 
E gyetem  Tudom ányos  
Szakcsoportja

1. L u d á n y  A n d rea , Kellerm ayer M ik ló s , Jobst K ázm ér : K é té rté k ű  k a tio n o k  és 
a c y to p la sm á ris  feh é rjék  k a p c so la tá n a k  v izsg á la ta  m oleku laszűréssc l (20 p erc).
2. Kellerm ayer M ik ló s, Jobst K á z m é r : M egfigyeléseink  az SV40 v íru s in d u k á lt 
tu m o ro k  sp ecifik u s  m ag an tig én jén  (20 p erc). 3. Csorba L a jos, Szabados György, 
Pécsi Lajos, Vincze K áro ly  (K a p o sv á r):  N yelőesőpó tlás v ék o n y - és v astag b é lle l 
(e se tb em u ta tá s , 10 perc)

1977. 
m á ju s  24.
kedd

Szeged
M egyei T an ács  
fö ld sz in ti n a g y te rm e  
R ák ó cz i t é r

d é le lő tt 
10 óra

Csongrád m egyei Tanács 
V B . Egészségügyi 
Osztálya

1. Prof. Sas M ih á ly  : M eddő h ázasp á ro k  e llá tá sá n a k  p ro b lé m á i. 2. Kovács A n d rá s  
(B p es t) : A  te rh esg o n d o zás  jelen legi és jö v ő b en i lehe tősége i az egészséges re p ro d u k 
c ió t szo lgálva

1977. 
m á ju s 24. 
kedd

Szeged  
A k a d é m ia i 
B izo ttság  S zék h áza  
ü lé s te rm e

d é lu tá n  
15 "óra

Szegedi A ka d ém ia i  
Bizottság és a Szegedi 
Orvostudom ányi Egyetem  
Tudom ányos Szakcsoportja

P ro f. Dr. D r. h. c. H ubert M eessen  (D ü sse ld o rf): K oszorúér-scle rosis , k o szorúér- 
e lég telenség  (n ém e t n y e lv en )

1977. 
m á ju s  25. 
szerda

Tata,
M űvelődési ház 
k ise lőadó term e

d é lu tá n  
13.30 ó ra

Városi Tanács K órház  
Tudom ányos Köre

1. T am aschits  Gabriella, Fertetics Já n o s : Sarcoidosis e se tek  e lő fo rdu lása  a go n 
dozói g y a k o rla tb a n . 2. T am aschits  Gabriella, Fertetics Já n o s : ld io p a th iá s  chylo- 
t ro ra x  e se t ism e rte té se . 3. Ferenczy Ifhre  : E sz p e ra n tó  és tu d o m á n y . 4. Schein  
Róbert, K in d le r  M ik ló s , Földvári Gyula, Jo rdán  Gyula : A  gyom or m alig n u s  lym - 
p h o m ái

1977. 
m á ju s  26. 
csütörtök

N eurológiai K lin ik á k  
e lőadó term e 
V I I I . ,  B a la ssa  u . 6.

d é lu tá n  
17 ó ra

Sem m elweis Orvostudo
m á n y i E gye tem , M a g ya r  
Ideg- és Elmeorvosok 
T ársasága

W . B irkm aver, P . Riederer : A P a rk in so n ism u s-k u ta tá s  ú j e red m én y ei és a th e ra p ia  
m o d ern  sz em p o n tja i (n ém e t ny e lv en )

(Lapzárta: a kívánt, aktuális szám megjelenése előtt 18 nappali)



Az értekezés opponensei: Budai 
József dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, K iszel János dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem 1977. m ájus 20-án (pén
tek) 9.00 órakor B udapesten, a 
Szájsebészeti és Fogászati Klinika 
tanterm ében (VIII., M ária u. 52.) 
Á rkö vy  József em lékelőadást ren 
dez.

Prof. Vámos Im re: Elnöki meg
nyitó.

2. Prof. Tóth K ároly: A  fogszu
vasodás, megelőzés és ház tartási só 
fluorozás.

A Weil Emil Főv. Területi Vezető 
Kórház—Rendelőintézet 1977. m á
jus 25—26-án, a K órház k u ltú rte r

emében XIV., Uzsoki u. 29.) — Weil 
Em il születésének 80., a nevét vi
selő Kórház fennállásának  50 éves 
évfordulója tiszteletére — ünnepi 
em lékülést rendez.

1977. m ájus 25., 10 óra
Ünnepélyes m egnyitás. W eil Emil 

em léktábla koszorúzás.
Délután
Sebészeti tárgyú tudom ányos elő

adások.
1977. máj. 26., 10 óra
Belgyógyászati tá rgyú  tudom á

nyos előadások.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m ájus 23-án, du. 2 
ó rára  tűzte ki Sándor Péter dr.: 
„Az agy regionális véráramlása a 
szim patikus aktivitás fokozódásá
val és csökkenésével járó állapo
tokban” c. kandidátusi értekezésé
nek nyilvános v itá já t az MTA fel
olvasó termében.

Az értekezés opponensei: Juhász 
Nagy Sándor dr., az orvostudom á
nyok kandidátusa, M olnár László 
dr., az orvostudom ányok kandidá
tusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m ájus 24-én, du. 2 
ó rára  tűzte ki N ém eth-C sóka M i
hály dr.: „A kötőszöveti savanyú  
mucopolysaccharidok anyagcseréje, 
szerkezete és szerepe a kötőszövet 
újdonképződésben" c. doktori érte
kezésének nyilvános v itá já t a Sem
melweis OTE II. K órbonctani In té
zet tanterm ében (IX., Ü llői ú t 93.).

Az értekezés opponensei: Bozsó- 
ky  Sándor dr., az orvostudom á
nyok doktora, Farkas K ároly dr., az 
orvostudományok doktora, Jobst 
K ázm ér dr., az orvostudom ányok 
doktora.
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A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m ájus 25-én, du. 2 
ó rára  tűzte ki Csóka Rozália dr.: 
„Az emberi toxoplasm osis hazai 
előfordulása” c. kand idátusi érteke
zésének nyilvános v itá já t a Sem
melweis OTE Elm életi Tömb B-te- 
rem ben (VIII., N agyvárad tér 4., 
b e já ra t a Mező Im re ú t  felől).

Az Ózdi Városi Kórház—Ren
delőintézeti Egység Tudományos 
Bizottsága 1977. m ájus 20-án (pén
tek) 10 órakor Ózdon, a  P árto k ta
tók Háza tükörterm ében (Lenin 
tér 1.) — a kórház új laboratóriu
m ának átadása alkalm ából — tudo
mányos ülést rendez.

Üléselnök: Gavallér István dr.
Tóth Ferenc városi tanács elnök- 

helyettes: Megnyitó.
1. Prof. Szabó Gábor (Debrecen): 

G enetikai transform áció eukaryo- 
tákban.

2. Dóbiás György dr. (Bpest.): 
Enzym jelölésen alapuló antigén, il
letve an titest k im utatási módszerek 
és azok klinikai jelentősége.

3. Kassai László dr. (M iskolc): 
Üj lehetőségek a laboratórium i 
diagnosztikában.

4. Magyar Zsuzsa dr.: L aborató
rium i vizsgálatokat befolyásoló té 
nyezők.

5. Tamás Piroska dr.: A  haem o
stasis zavarainak  diagnosztikája.

A Magyar Ideg- és Elmeorvosok 
Társasága Pszichoterápiás Munka- 
csoportja és a Somogy megyei Ta
nács Kórház Ideg-Elme, Idegsebé
szeti Osztálya 1977. m ájus 20—21— 
22-én K aposváron rendezi a kilen 
cedik hétvéget.

Központi tém a: L élektan i alap
helyzet a pszichoterápiákban.

A  tudom ányos program ban be
vezető előadások, speciális tém a
körökkel foglalkozó vitacsoportok, 
alternáló  nagy- és kiscsoportok és 
kiértékelő megbeszélés szerepelnek. 
Autogén tréning, szabadinterakciós, 
pszichoterápiás esetmegbeszélő 
(felnőtt és gyerek) és pszichodrám a 
kiscsoportokat szervezünk. A Pszi
choterápiás Hétvég a pszichoterá
piák  különböző alapelem einek is
m ertetését és k ipróbálását szolgálja 
a résztvevők közösségi sa játélm é
nye segítségével.

A plenáris ülés előadásai:
Hidas György dr.: A  pszichote

rápiás lélektani alaphelyzet k é r
dései.

Кора János dr.: A  környezet és a 
m agatartás szabályozása.

A következő vitacsoportokat in 
d ítjuk :

I. A gyerm ekpszichoterápiák lé
lektani alaphelyzete. Vezetik: Gerő 
Zsuzsa dr., Kolos Tamás dr.

II. A nagycsoport lélektani a lap 
helyzete az intézm ényi há tté r függ
vényében. Vezetik: Balázs-Piri Ta
más dr., H arm atta János dr.

III. A pszichoterápiás kontraktus 
jelentősége a különböző pszichote
rápiákban. Vezetik: Sülé Ferenc 
dr., Szőnyi Gábor dr.

IV. A pszichoterápiás alaphelyzet 
tisztázatlansága esetén adódó za

vartényezők a pszichoterápiás fo
lyam atban. Vezetik: Buda Béla dr., 
Tomcsányi Teodóra dr.

A Magyar Általános Orvosok Tu
dományos Egyesülete Budapesti 
Területi Szervezete 1977. m ájus 
25-én, 20 órakor, az Orvos-Egész
ségügyi Dolgozók Szakszervezete 
földszinti klubterm ében (V., M ün- 
nich F. u. 32.) tudom ányos ülést 
tart.

Tém a: Kerekasztal-beszélgetés a 
com plex cardiológiai gondozásról.

Tém avezető: A rnold  Csaba dr.
Résztvevői: Buday Géza dr., Do

nion Vera dr., Gyárfás Iván dr., 
Szalontai Dóra dr.

A  Magyar Sebész Társaság Dél
magyarországi Csoportja és a  Szen
tes Városi Tanács Kórház Tudomá
nyos Tanácsa 1977. m ájus 28-án 
(szombaton) de. 9.30 órakor Szente
sen, az „ÉLIKER” kultúrterm ében 
(Kossuth L. u. 24. sz.) tudományos 
ülést rendez.

Tém a: Decompressio a gastroin
testinalis sebészetben.

A z  OEDSZ Budapesti Bizottsága, 
a Főv. Tan. Egészségügyi Főosztá
lya, a  MGYT Budapesti Szerveze
tével és a Fővárosi Egészségneve
lési Központtal közösen 1977. szep
tem ber 28—30-ig Budapesten 
orvos— gyógyszerész napokat ren 
dez.

A fe lkért referátum ok m ellett 
előadások bejelentését az egészség- 
ügyi intézm ények, gyógyszergyárak, 
gyógyszertári központ orvosaitól, 
gyógyszerészeitől v árjuk  a követ
kező tém akörben:

1. Az orvos és gyógyszerész 
együttm űködésének lehetősége, to
vábbfej lesztése (gyógyszerellátási 
kérdések, inform ációs rendszerek 
stb.).

2. Közforgalm ú és klinikai 
gyógyszerellátás, ku tatás, a „gyógy
szer ú tja ”, korszerű gyógyszerelés, 
az 1977. jan u ár 1-yel életbe lépő 
gyógyszerrendelés első tapasztala
tai.

3. Ü j típusú gyógyító-gondozó- 
egészségnevelő m unkakapcsolatok 
(az indokolatlan gyógyszerfogyasz
tással kapcsolatos egészségnevelési 
kérdések).

4. Önálló ku ta tási témák.
A rendezvény keretében kerek- 

asztal-beszélgetést szervezünk a 
fenti tém akörökben.

Az előadások idő tartam a: 10 
perc.

Vetítési lehetőség: diapozitív 
( 5 X 5  cm).

K érjük  az előadás max. 15—20 
soros összefoglalóját — név, szüle
tési év, m unkahely, beosztás meg
jelölésével — legkésőbb 1977. jú 
nius 1-ig az OEDSZ Budapesti Bi



zottsága cím ére. (1363 Budapest, 
Münnich F. u. 32.)

A rendezvénnyel kapcsolatos 
m indennem ű felvilágosítást az 
OEDSZ Budapesti Bizottsága nyújt 
(Mozsgai K ata lin  dr., telefon: 
110-645).

A Rendező Bizottság a beküldött 
előadások elfogadásáról 1977. jú 
nius 15-ig értesítést küld.

A Magyar Egészségügyi Szerve
zők Tudományos Egyesülete 1978.
március 15—17 között rendezi V. 
Kongresszusát Budapesten.

Helye a Sem m elweis Orvostudo
mányi Egyetem Elm életi Tömbje.

A kongresszus tém ája:
I. A  lakosság egészségi állapota:
a) m orbiditási vizsgálatok,
b) nem fertőző betegségek epi

demiológiája,
c) a lakosság egészségi állapotá

ból adódó egészségnevelési felada
tok,

d) a főtém ához kapcsolódó fe l
adatok.

II. A z egészségügyi ellátás in teg
rációja:

a) vezetési és szervezési felada
tok az integrációban,

b) a különböző gyógyító-megelő
ző ellátási szintek és feladatok in 
tegrációja (alapellátás—szakellátás 
—fekvőbetegellátás),

c) a szociális ellátás helye az in 
tegrációban,

d) a főtém ához kapcsolódó h a tár-  
területi tém ák.

Az előadások ta rtam a: 10 perc.
Hivatalos nyelv: magyar.
Részvételi díj (fogadással együ tt): 

350,— Ft.
Jelentkezési határidő : 1977. jú 

nius 15.
C ím : MOTESZ Kongresszusi

Szervező Iroda, 1361 Budapest, 
Pf. 32.

A Magyar Általános Orvosok Tu
dományos Egyesülete Nyugat-du
nántúli Területi Szervezete és a 
Gyó'r-Sopron Megyei Tanács V. B. 
Egészségügyi Osztálya 1977. június 
2—3—4-én Győrött, a  Megyei K ór
ház előadóterm ében Általános Or
vosnapokat, ennek  keretében a 
MÁOTE M agnézium  m unkacso
portja, a M agyar Táplálkozástudo
mányi T ársaság és a Keszthelyi 
A grártudom ányi Egyetem Moson
m agyaróvári K ara  M agnézium  
Szim póziont rendez.

Június 2., 9.30 óra: Ünnepélyes 
megnyitó.

Az O rvosnapokat m egnyitja: 
M orvay Frigyes dr., a MÁOTE 
N yugat-dunántúli Területi Szerve
zetének titkára.

Az O rvosnapokat üdvözlik:
Bohánszky Ferenc dr. Eü. Min. 

csoportvezető főorvos.
Szaló Lajos Győr-Sopron megyei 

Tanács V. B. általános elnökhe
lyettes.

K elem en István dr. Győr-Sopron 
megyei Tanács V. B. Eü. Oszt. ve
zető főorvos.

Tóth Károly dr. körzeti orvos, a 
MÁOTE elnöke

Június 2., 10 óra
Üléselnök: H orváth Ottó dr.
Ü léstitkár: Borbély László dr.

Integráció
1. Im re L. (Győr): Integráció és 

a körzeti orvos.
2. V ajta i I., Gombás T. (Kecske

mét) : A körzeti orvos helye az in 
teg rá lt betegellátásban.

F elkért hozzászólók: Schm idt Gy. 
(Győr), M ajor J. (Mosonmagyar
óvár).

V i t a
Népesedéspolitika, 

iskolaorvosi m unka
3. Kovács T. (Győr): A népese

déspolitikái feladatok megoldása és 
a családi életre való nevelés a kör
zeti orvosi gyakorlatban.

4. Balázs M. (Bősárkány): Ta
pasztalatok általános iskolások kö
rében a családi életre nevelés elő
adássorozat kapcsán.

5. Bertalan Gy. (M agyargencs): 
Iskoláskorú populatio somaticus 
fejlődésének követéses vizsgálata 
falusi körzetben.

6. Hutás I. (Győr): A helyes fény- 
intenzitás és a megfelelő színdyna- 
m ika jelentősége az iskoláskor
ban.

V i t a  — S z ü n e t  
Június 2., 14 óra

Ü léselnök: Andor M iklós dr.
Ü léstitkár: Szipőcs Jenő dr.

Gondozás
7. Halász E. (Örbottyán): Gondo

zási lehetőségek a körzeti orvosi 
gyakorlatban.

8. Szűcs T. és m tsai (Debrecen): 
Mozgásszervi betegek gondozásá
nak jelentősége a körzeti orvosi 
gyakorlatban.

9. Papp J. (Bácsbokod), Morva
L. (Tataháza): Az idü lt mozgás- 
szervi betegek néhány gondozási 
problém ája.

10. Rácz I. (G yőr): Diabeteses 
betegek korszerű gondozása.

11. Csehpál E. (Tömörkény): Vi
zelet-cukor szűrés eredm énye a 
diabetes felkutatásában.

12. W ächter W. (Nyögér): Onko
lógiai és diabetes gondozás falusi 
körzetben.

13. Bozsányi Gy. (Tiszacsege): 
Daganatos betegek helyzetének 
alakulása körzetem ben 1970—76-ig.

S z ü n e t
14. A ndréka B. (Győr): In farctu- 

son á tese tt betegek, utógondozása.
15. Somos T. (Bácsalmás), Morva 

L. (Tataháza): Az EKG vizsgálat 
szerepe a cardiovasculáris betegek 
szűrésében és gondozásában.

16. Borbély L. (Győrszem ere): Az 
alsóvégtag viszeres megbetegedései, 
m in t gondozási problém a a körzeti 
orvosi gyakorlatban.

17. Perjést K. (G yulavári): Ge
rontológia a körzeti orvosi gyakor
latban.

18. M éhes K. (Győr): A körzeti 
orvos lehetőségei a vele született 
á rta lm ak  megelőzésében.

19. Tóth P. (Csorna): In trau te rin  
sorvadt és koraszülött gyerm ekek 
postnatalis fejlődése 3 éves korig.

V i t a
Június 3., 8 óra

Üléselnök: Szatm ári Mariana dr.
Ü léstitkár: Hidas István dr.
A  M agnézium  Szimpózion részt

vevőit köszönti: Rigó János dr.
M agnézium  therapiás és preventív  

alkalmazása
20. L udm ány K. (Debrecen): A 

m agnézium  biológiai jelentősége az 
ontogenesisben.

21. Balázs M. (B ősárkány): Mag
nézium  hatása  a koraszülés alaku
lására.

22. M ÁO TE M agnézium  m unka-  
csoport: A  koraszülés és a m agné
zium hiány kapcsolatának kísérletes 
epidemiológiai vizsgálata.

A vizsgálatokat végezték: M or
vay F. (Acsád), B akler F. (Zalalö- 
vő), Balázs M. (Bősárkány), B álint
I. (Ják), Benkó L. (Horvátzsidány), 
B ognár G. (Csepreg), Böjtbe Li. 
(Rákóczifalva), Csuka J. (Felsőcsa
tár), Fodor M. (Somogyhárságy), 
Halm os K. (Ács), H atvani Sz. 
(Enese), H orváth  A. (Csepreg), 
H orváth I. (Zalaszengyörgy), Kol- 
ta i Ё. (Dencsháza), Komoróczy K. 
(Vaja), K rán itz  S. (Dióskál), Lak- 
ner L. (Káld), M orva L. (Tatahá
za), Nyéki A. (Gellénháza), Papp J. 
(Bácsbokod), P au la i J. (Egerág), 
Pázsit L. (Táplánszentkereszt), Sza
bó I. (Bük), Szűcs M. (Baja), Tas 
M argit (Torony), Tüske Zs. (Vép), 
Venczel I. (Cseszterg), Zm ertich A. 
(Vép), K uti V. (Budapest), V arenka 
Zs. (Majosháza).

23. M olnár K., Székely A .-né, 
Dómján Gy. (Nagykőrös): G ravi- 
dák teljes vér-, plazm a- és vörös- 
vértestm agnézium  szintje ism ert 
m agnézium fogyasztás mellett.

24. Szakáll I. (Nagykanizsa): 
M agnézium szint alakulása a peri
natalis időszakban és icterus neo
natorum  kapcsán.

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnökök: Rigó János dr., 

Dómján Gyula dr.
Ü léstitkár: B öjthe Lajos dr.
25. K u ti V. (B udapest): A nem 

fertőző chronicus betegségek és a 
m agnézium hiány kapcsolatának k í
sérletes epidemiológiai vizsgálata.

26. Péteri Z .-né  (M ajosháza): A 
m agnézium  hatása  hypertoniások 
kezelésében.

27. Varga L. (Győr): A m agné
zium  szerepe az intenzív betegellá
tásban.

28. Fürstner L. (Kom árom ): 15— 
16 éves d iáklányok m agnézium ke
zelésével kapcsolatos megfigyelé
sek.

V i t a

%
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29. Péter P. (G yőr): Enzim tevé
kenységek m agnézium -dependen- 
ciája.

30. Pál L, Törkő J., Gács J., K el
ler L. (Bp.): ^M g radionucliddal 
végzett anyagcsere vizsgálatok.

31. Rigó J. (Bp.), Iván  Ё. (Vác): 
M agnézium  hatása a  zsíranyagcse
rére.

32. Dómján Gy. (Nagykőrös): A 
m agnézium nak a leukocyták in tra 
ce llu laris baktérium ölő sajátságát 
befolyásoló hatása in  v itro  vizsgá
latokban.

33. Székely Á. (Bp.): E lektronát
adási folyam atok egyes nagy mole
k u lá k  között és a magnézium.

34. Dömötör L. (Bp.): Magné
zium -m eghatározás laboratórium i 
módszerei.

V i t a
Június 3., 14 óra

Üléselnök: Varga János dr.
Ü léstitkár: Kovatsist László dr.

O ptim ális m agnéziumellátottságot 
biztosító táplálkozási lánc 

problem atikája
35. Loch J. (Debrecen): Hazai ta

la jo k  m agnézium ellátottsága.
36. N yéki J. (Keszthely): A m ag

nézium nak, m int az ötödik legfon- 
tosab m akroelem nek jelentősége a 
növényterm esztésben.

37. Kiss A. S. (Kazincbarcika): 
M agnéziummal kiegészített m űtrá

gyázás biológiai hatása, je len tő
sége.

38. Z ukál E. (M osonm agyaróvár): 
M agnéziumsók hatása a hús és 
húskészítm ények egész tu la jdonsá
gaira.

V i t a
15.00 óra: Kerekasztal-m egbeszé- 

lés.

T ém a: A  m agnézium hiány és 
pótlás néhány gyakorlati kérdése.

M oderátor: K uti V ilm a dr.
Résztvevők: Kiss A. S. (BVK), 

L akatos B. (MTA KKKI), Rigó J. 
(ODI) S ántha I.-né (OMFB), Varga 
J. (Keszthelyi A grártudom ányi 
Egyetem), Balázs M., B öjthe L., H i
das I., Morvay F., P éter P., Szé
kely A .-né (MAOTE).

Június 4., 8 óra

Üléselnök: Schm idt György dr.
Ü léstitkár: Bertalan G yula dr.

Vegyes tém ák
39. Szipőcs J. (Szom bathely): 

Szom bathely városi éjszakai körzeti 
orvosi ügyeletének betegforgalm a 
1976-ban.

40. M orva L. (T ataháza): E lekt
rom os balesetek első orvosi ellá
tása.

41. Csehpál E. (Töm örkény): Ret- 
roperitoneális tum or felfedése fizi
kális vizsgálat kapcsán.

42. Szabó Zs. (Győr): A  g astriti
ses betegek pontos diagnózisának 
jelentősége.

43. Szilágyi J. (Mosonmagyar
óvár) : Az öregkor és a m űtét.

44. Kálóczi A. (Bogyoszló): Le
za jlo tt leptospira járvány  körzeti 
orvosi vonatkozásai.

45. Döbrössy Mária (Ágfalva): A 
körzeti orvos m entálhigiénéje.

V i t a  — S z ü n e t
46. Pákozdi L. (Kékestető): A 

passzív dohányzásról.
47. H utás I. (Győr): A kancsal- 

tom palátás szám ának növekedése, 
m in t urbanizációs jelenség.

48. W ittm ann  Károly  (D unaújvá
ros) : Accidentalis szívzörejek é rté 
kelése terhesség kapcsán.

49. Szűcs Tamás és m tsai (Debre
cen) : A m alignus throm bosis syn
drom a m in t paraneoplasiás je len 
ség a m indennapos orvosi gyakor
latban.

50. Paczkó S. '(Mezőszentgyörgy): 
Az értelm i fogyatékosok foglalkoz
ta tása  intézeti keretek  között.

51. Bugovits E lemér (Győr): A 
tudom ányos m unka néhány etikai 
kérdése.

V i t a
M orvay Frigyes dr.: Zárszó.

Figyelem!
EKG mikroszkóp, oscilloszcop, 

röntgenkészülék eladó (esetleg a l
katrészenként is). Pécs 14-882.
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S T U G E R O N

ÖSSZETÉTEL ELLENJAVALLAT
Tablettánként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz. Ez ideig nem ismeretes.

HATAS
A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vasoaktiv 
anyagok (adrenalin, noradrenalin, dopamin, angioten
sin, vasopressin, histamin, serotonin, bradykinin, nicotin) 
hatását. Ezen anyagok ismétlődő érszűkítő aktivitásá
nak fontos szerepet tulajdonítanak az atherosclerosis 
kialakulásában.
A Stugeron ezen felül fokozza az ereken átáramló vér 
mennyiségét, javítja a szövetek vérellátását, spasmo- 
lytikus hatást fejt ki az érfal simaizomzatára. A vérnyo
mást gyakorlatilag nem befolyásolja. Csökkenti a laby
rinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK
A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, 
apoplexia és cerebro-cranialis sérülések utókezelésében, 
egyensúlyzavarok, migraine. A perifériás erek megbete
gedéseiben (Buerger-kór, Raynaud-syndroma, diabetes, 
acrocyanosis) a claudicatio intermittens, paraesthesia, 
trophicus zavarok kezelésére.

ADAGOLAS
Naponta 3 X 1  vagy 3 X 2  tabletta hónapokon keresz
tül, rendszeresen. Érzékeny betegeknél ajánlatos a kúrát 
napi 3 X 1  tablettával kezdeni és fokozatosan emelni 
az adagot.

MELLÉKHATÁS
Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor előfor
dulhatnak: enyhe somnolentia vagy gastrointestinalis 
zavarok, amelyek az adag csökkentésére néhány nap 
múlva spontán megszűnnek.

MEGJEGYZÉS
■I« Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
50 tabletta, térítési díj: 4 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



Dr. K is s  I s tv á n
1 9 2 7 - 1 9 7 7

Ez év január 29-én tragikus hirtelenséggel elhunyt 
Kiss István dr. egyetemi tanár, a filozófiai tudo
mányok kandidátusa, a Pécsi Orvostudományi 
Egyetem Marxizmus—leninizmus Intézetének igaz
gatója. Mi, munkatársai, akik hosszú éveken ke
resztül nap mint nap vele voltunk, s akiknek nem
csak főnöke, hanem mindig segítőkész és megértő 
kollégája, barátja, elvtársa is volt, sohasem gon
doltunk arra, hogy az ő nyugodt, kiegyensúlyozott 
életének is korunk egyik fő vámszedője, a szívin
farktus vet majd véget.

1927. január 31-én született a Somogy megyei 
Vízváron. Apja uradalmi cseléd volt. Elemi isko
lái elvégzése után egy ideig maga is napszámba 
járt. Később polgári iskolát végzett, majd a Pécsi 
Pedagógiai Főiskolán szerzett magyar—orosz sza
kos diplomát. 1951-ben kezdte meg filozófiai tanul
mányait a Pártfőiskola filozófia szakosító tagoza
tán, amelyeket 1953-tól a Szovjetunióban, a Moszk
vai Állami Lomonoszov Egyetem filozófia fakultá
sán folytatott. Itt védte meg kandidátusi disz- 
szertációját is 1957-ben.

Moszkvából való hazatérése után, 1957 őszén, 
a Pécsi Tudományegyetem Állam- és Jogtudomá
nyi Karának filozófiai tanszékére került, ahol va
lamennyi pécsi felsőoktatási intézményre kiterje
dően megszervezte a marxista filozófia oktatását. 
1963-ban újabb megbízást kapott a Pécsi Orvostu
dományi Egyetem Marxizmus—leninizmus Intéze
tének megszervezésére. Ennek az intézetnek meg
alakulásától — 1967. szeptember 1. óta egyetemi 
tanárként — haláláig volt az igazgatója.

A megbecsülést és a tiszteletet, ami munkatár
sai, ismerősei, barátai körében országszerte övezte, 
sokoldalú és nívós oktató-nevelő, tudományos, ok
tatás- és tudományszervező tevékenysége, széles 
körű és odaadó párt- és társadalmi munkája vívta 
ki számára. Tudományos érdeklődésének közép
pontjában mindvégig az erkölcsi tudat objektív és 
szubjektív tényezőinek dialektikája állt. Az e téren 
kifejtett tevékenysége mellett mind a tudomány, 
mind az oktatás területén soha el nem évülő ér
deme marad az, hogy iskolateremtő érzékkel vette 
észre, hogy a marxizmus—leninizmus általános ér
vényű, egységes rendszerének tanítását és fejlesz
tését úgy valósíthatja meg legeredményesebben, 
ha meg tudja ragadni annak a közegnek különös 
szintű problémaköreit, amelyben él, tanít és dolgo
zik. Az oktató és a tudományos munka irányítá
sában fő törekvése az volt, hogy intézete, elsősor
ban annak filozófiai szakcsoportja, szerves kapcso
latot találjon az orvostudomány és a társadalom- 
tudományok között. E koncepció realitását, nívós
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munkáját és emberi egyéniségének vonzerejét mi 
sem bizonyítja jobban, mint az a tény, hogy több 
medikus hallgatója, köztük e megemlékező sorok 
írója is később intézetében vele dolgozó munka
társa lett.

Tevékenységéből rövid időn belül kézzelfog
ható eredmények születtek. Az általa vezetett in
tézet és a 3. sz. Honvédkórház ideg-elmeosztálya 
1965-ben együttműködési szerződést kötött azzal a 
céllal, hogy az idegosztály által az ifjúság körében 
végzett pszichiátriai szűrővizsgálatokat szociológiai 
aspektusokkal bővítsék. E megállapodás jegyében 
születtek meg 1966-ban, az országban az első kez
deményezések között nyilvántartott erkölcsszocio
lógiai vizsgálatok. Törekvéseinek célját jól jellem
zi az 1966-ban általa kezdeményezett és szervezett 
II. Országos Etikai Konferencián tartott megnyitó 
előadásának egy mondata: „Feladatunk segítséget 
nyújtani mindannak az újnak a megértéséhez, ami 
nap mint nap születik a mi valóságunkban, annak 
megértéséhez, hogyan tükröződik ez az új szocia
lista erkölcsi tudat térhódításában, hogyan fejlő
dik és gazdagodik, milyen ellentmondásokkal ter
helt népünk és benne az ifjú nemzedék erkölcse”.

További terület, ahol munkatársaival együttmű
ködve sokat tevékenykedett, és ahol szintén jól 
látható az a törekvés, hogy az orvostudomány és a 
társadalomtudományok szerves kapcsolatát meg
teremtse, az elmebetegekkel kapcsolatos beállító
dások szociológiai vizsgálata volt. E vizsgálatokból 
fejlődtek ki aztán fokozatosan az intézetben ma 
már szépen terebélyesedő egészségügy-szociológiai
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vizsgálatok. E munka további értékes — az egye
temi oktatás számára is gyümölcsöző eredménye
ket hozó — kooperációt is eredményezett a Pécsi 
Orvostudományi Egyetem Egészségügyi Szervezés- 
tani Intézetével és a Baranya megyei Mentái Hy
gienes Intézettel. ч

Sajnos életében csak az első eredményekig ju
tott el egy szintén általa indított, az egyetemi hall
gatóság erkölcsi-politikai tudatosságát mérő kérdő
íves vizsgálat. Tízéves összehasonlítást tervezett. A 
vizsgálat első fázisa 1966-ban zajlott, a második 
fázis adatfelvétele 1976-ban volt. A végleges feldol
gozás során nemcsak helyzetelemzést kívánt adni, 
hanem visszajelentést az ő aktív részvételével is 
folyó egyetemi ideológiai, politikai és erkölcsi ne
velőmunkáról, arról az átalakulásról, sok újról, 
ami „nap mint nap születik a mi valóságunkban”.

Állandó erkölcsi és tudományos támogatását 
élvezte az a kooperáció is, amelyet e sorok írója 
folytatott és folytat az egyetem Élettani Intézeté
nek neurofiziológiai munkacsoportjával, és amely 
a magasabb idegtevékenység tanulási, megerősí
tési és motivációs aspektusainak, illetve ezek filo
zófiai vonatkozásainak tanulmányozására irányul. 
Más munkatársait faluszociológiai, ill. vallásszocio
lógiai vizsgálatokra ösztönözte, ezekben támogatta. 
Mindezek a kutatások eddig három kandidátusi 
disszertációt is eredményeztek, másik 3, jelenleg 
készülőben levő disszertáció megvédését azonban 
sajnos már nem érhette meg.

Tudományos munkái mellett kötetnyire tehe
tők az erkölcsi nevelés célját szolgáló esszéi, a szo
cialista erkölcs különböző kategóriáival, pl. a fe
lelősséggel, a cinizmussal, a kötelességtudattal — 
és még sorolhatnánk tovább a kategóriákat, a min
dennapi életünkben előforduló erkölcsi alaphely
zeteket, melyek elemzését elvégezte — foglalkozó 
kisebb írásai.

Orvosetikai bázisanyagként jelentek meg a 
több mint 10 éven át tartott orvosetikai előadásai
nak összefoglalói, tézisei: az általános etikai kate
góriák konkretizálása, értelmezése, az orvosi gya
korlat keretein belül, s az orvosi gyakorlatnak az 
általános társadalmi praxistól különböző, ennek 
specifikus jegyeiből fakadó, az orvosi gyakorlatot 
a k ü l ö n ö s  szintjén szabályozó erkölcsi normák ki
fejtése.

Aktív gyakorlati-politikai közéleti tevékenysé
ge szervesen következett marxista meggyőződésé
ből. 1947 óta volt a párt tagja. Másfél évtizeden 
át viselte az Oktatásügyi Minisztérium Etikai Bi
zottságának elnöki funkcióját. Hosszú éveken ke

resztül tagja volt az MTA Tudományos Minősítő 
Bizottsága Filozófiai Szakbizottságának, valamint 
az MTA és az Oktatásügyi Minisztérium Filozófiai 
Szakbizottságának. Több mint egy évtizede tagja 
volt az egyetemi pártszervezet Végrehajtó Bizott
ságának, irányította az Ágit.-prop. Bizottság és a 
Világnézeti Nevelési Bizottság munkáját.

Nemcsak a nappali tagozatos egyetemi hallga
tók ezrei, hanem a pécsi, a szekszárdi és a kapos
vári Esti Egyetemeken is hallgatók nemzedékei ta
nulták tőle a marxizmus—leninizmus eszméit. A 
TIT Baranya megyei szervezetének alelnökeként a 
társadalomtudományi ismeretterjesztést szervezte 
és irányította. Kiemelkedő munkáját a „Szocialis
ta Munkáért Érdemérem”, a „Munka Érdemrend” 
arany fokozata és a „Felsőoktatás Kiváló Dolgo
zója” kitüntetésekkel ismerték el.

Életrajzának és sokoldalú tevékenységének 
vázlatos felsorolásából is bizonyára kiderül, hogy 
Kiss István dr. értékes, nem mindennapi ember 
volt. Az adatok még oly precíz felsorolása sem 
árulhatja el azonban azt, ami a személyes munka
társnak és barátnak vele kapcsolatban a legna
gyobb, legfelejthetetlenebb emberi élménye volt 
és marad, ami példaképpé tette őt. Ez az élmény: 
a személyiségéből sugárzó megragadó emberi me
legség és kivételes humanizmusa volt. Ez olyan va
rázsa volt, ami mindenkit rabul ejtett, akivel va
laha is, akárcsak rövid időre is, kapcsolatba került. 
Szerénységétől, közvetlenségétől elválaszthatatlan 
volt a lényét átható szeretet, együttérzés, tapintat, 
figyelmesség. Gondoskodó figyelme az egyetemi 
hallgatókra, kollégáira, barátaira éppúgy kiterjedt 
mint munkahelye és szülőföldje kétkezi dolgozói
nak mindennapi emberi problémáira. Felejthetet
len számomra az az aggódás, ill. őszinte és gyer
mekien tiszta öröm, amelyet az egyetem, az ország, 
a tudomány sorsáért, haladásáért vagy akár szülő
földje természeti szépségeinek megóvásáért érzett, 
ill. amelyre a bárhol elért siker, eredmény indí
totta. Példamutató marad mindnyájunk számára, 
hogy nemcsak szerette és megértette környezetét, 
nemcsak törődött másokkal, hanem segített is min
den hozzáfordulónak. Mélyen humánus, igaz em
ber, kommunista ember volt.

Mi, tanítványai, munkatársai, barátai, akik 
szellemi örököseinek valljuk magunkat, életünk, 
tevékenységünk vezérlő elvének tekintjük, hogy 
elvhűségét, humanizmusát, jóságát, emberi meleg
ségét, kisugárzó egyéniségének minden magasztos 
emberi értékét megőrizzük és környezetünknek ad
juk tovább. V e r e c z k e i  L a jo s  d r .
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TOVÁBBKÉPZÉS

IV. kér. Tanács V. B. Egyesített Felnőtt 
Gyógyító-Megelőző Eü. Intézménye,
Bajmegállapító Osztály
(osztályvezető főorvos: Császár Gyula dr.)

A b i o f e e d b a c k  é s  a n n a k  
t b e r a p i a s  f e l h a s z n á l á s a
Császár Gyula dr.

Az elmúlt pár évben robbanászerűen tört be a gyó
gyítási eljárások közé a biofeedback kutatások 
gyakorlati, klinikai alkalmazása.

A b i o f e e d b a c k  (továbbiakban b.) l é n y e g e  bio
lógiai folyamatok visszajelentése az egyénnek ab
ból a célból, hogy az a szervezetében lezajló, aka
ratától független, nem tudatosuló történéseket ész
lelhesse és azokat szabályozni megtanulhassa. B.  
g y ó g y í t á s k o r  a beteg (főleg autonom idegrendszer
től vezérelt) testi folyamatait akaratlagosan — b. 
módszerek alkalmazásával — befolyásolja, a gyó
gyulás irányába vezeti.

Mindezt napjaink elektronikus és számítógé
pes tudományos-technikai fejlődése tette lehetővé. 
E műszerek segítségével válik válóra az érzékszer
veink számára közvetlenül hozzáférhetetlen bio
elektromos jelenségeknek visszajelentése. A műsze
rekben nagy gyorsasággal zajlik le az analízis: a 
biológiai folyamatok jelmintákká történő átalakí
tása, felismerése, beprogramozott feldolgozása és 
visualis vagy acusticus ingerek formájában történő 
közlése. Ilyen módon eddig az agy kérgi aktivitá
sának (EEG), az izomzat elektromos tevékenységé
nek (EMG), a cardiovascularis aktivitásnak (EKG, 
indirekt RR-mérés, plethysmographia), az electro- 
dermalis aktivitásnak (Galvanikus Bőr Reakció: 
GBR) és még más folyamatoknak b. módszerét 
dolgozták ki.

A  b. h e l y z e t

A b. helyzet modelljét, a b. kört az 1. á b r á n  
ábrázoljuk.

Az 1. á b r á r ó l  jól látható, hogy b. helyzetben a 
vizsgált személy (vagy beteg) ún. b i o s i g n a l o k a t  ad. 
A signal valamilyen fizikális mérték időbeli válto
zásának jelzése, melyek úgy továbbítanak infor
mációt, hogy azt ennek a jelzésnek tulajdonságai, 
a s i g n a l p a r a m e t e r e k  (pl. egy jelzés amplitúdója 
vagy frequentiája) fejezik ki. A signqlparamete- 
reknek pontosan körül kell határolniuk az egyes 
„esemény” vagy reakció idejét, intenzitását. E pa-
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rameterekből (meghatározott időszakaszaiból vagy 
egyéb tulajdonságaiból) újabb paraméterek alakít
hatók ki (középső amplitúdó, átlagos frequentia). 
Ezeknek kombinációja ún. k o m p l e x  r e a k c i ó s  m i n 
t á t  határozhat meg. Tervszerű összekapcsolásuk a 
műszer számára k o m p l e x  c s e l e k v é s i  u t a s í t á s o k a t  
tartalmazhatnak. Ezek hierarchikus felépítése vé
gül a c s e l e k v é s i  f o l y a m a t  p r o g r a m j á u l  szolgál és 
megfelel a számítógépprogramok ún. folyó-dia- 
gramjainak. Így valósul meg b. helyzetben a tet
szőlegesen komplex cselekvési tervek eredmény
visszajelentése (31).

Tehát a vizsgált egyén biosignalokat ad, me
lyek biológiai folyamatairól adnak információt fi
zikális mértékek időbeli változásán át. A r e g i s z t 
r á l á s  csak úgy következhet be, ha van biosignalt 
kibocsátó forrás (a vizsgált személy vagy beteg) és 
van összeköttetés a forrás és a regisztráló készü
lék között, tehát ennek van m é r ő - é r z é k e l ő j e  é s  e r ő 
s í t ő j e .  A  biosignalok fizikális mértékeinek kivá
lasztásánál (meghatározásánál) igen nagy körülte
kintés szükséges: 1 . van-e információs értékük; 2 . 
megfelelően regisztrálhatók-e, tehát (ad 1) az in
formációk a psychophysiologiai történés releváns 
biosignaljai-e, illetve (ad 2 ) a mérő-érzékelő ké
pes-e felfogásukra (milyen a közbülső ellenállás 
szerepe, mennyire érzékeny a műszer stb.). A tech
nikai feladatok nemcsak ezen a téren igen nagyok, 
hanem a r e g i s z t r á l á s  e r e d m é n y é n e k  k ö z l é s é b e n  is, 
vagyis hogy analógiás (oscilloscopos), digitalis vagy 
egyéb módon történjék-e. Közben az időmérési 
adatokat is szemléltetni szükséges.

A j e l z é s - f e ld o lg o zá s  lényege összehasonlítás a 
m e g le v ő  és a m inden b. helyzetben m egadott k ö v e te l 
é r t é k  között. L egelterjedtebb a v isu a l i s  ér téke lés . En
nek hátránya, hogy függ az értékelő subjectivitásától. 
Az a u to m a t ik u s  é r té k e lő  m ó d s z e r e k  sem tud ják  eléggé 
m egközelíteni a k íván t célt, hogy elkülönítsék az irre 
leváns inform ációkat és függetlenné tegyék a specifi
kus (komplex reakciós) m in ta felism erését az em ber 
észrevevési képességétől. Az autom atikus biosignal fel
dolgozásnak ennek ellenére nagy előnye az objectivi- 
tás, pontosság és gyorsaság. Ez eltereli a vizsgált sze
m ély irreleváns inform ációit a szabályozandó folya-

óbra.
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matról, objectiv döntéstől függő visszajelentést ad, a 
döntés eredménye a vizsgált személyhez a lehető leg
rövidebb úton, késlekedés nélkül jut vissza.

J e l z é s n y ú j t á s k o r  visszajelentést adunk a vizs
gált személynek a meglevő értéke és a vizsgálati 
terv szerint (mit tartalmaznak a műszerben a 
komplex cselekvési tervek folyó-diagramjai). Mivel 
b. helyzetben a vizsgált személynek (a betegnek) e 
k ü l s ő  f e e d b a c k - j e l z é s  segítségével kell megtanul
nia szabályozni belső biológiai folyamatait, ezért a 
f e e d b a c k - s i g n a l o k n a k  e  szabályozás számára egy
részt relevans információt kell tartalmazniok, más
részt a d a p t á l t a k n á k  is kell lenniük a vizsgált sze
mély képességeihez, illetve az információ felvétele 
szempontjából adekvát é r z é k s z e r v e i h e z .  Mindeze
ket egy k í s é r l e t i  t e r v  (időterv) alapján kell nyúj
tani, hogy a kísérletezés-szabályozás (az ún. p r ó 
b a - s z e r e n c s e  s z a k a s z )  megvalósulhasson. Ez nem
csak a biosignal adása és a visszajelentés módja 
(opticus vagy acusticus forma) időbeli fellépésének 
beszabályozását jelenti, hanem a kísérleti idősza
kok megtervezését is, vagyis a nyugalmi és gya
korlási szakaszok beosztását.

A  b. h e l y z e t  t ö r t é n é s :  o p e r a n s  k o n d i c i o n á l á s

Nem lehet vitás, hogy b. helyzetben tanulás 
zajlik le, mégpedig ún. operans kondicionálás ál
tal. M i l l e r ,  N . E. (29) közölte először: ilyen módon 
sikerült neki állatokat „megtanítani”, hogy szív
működésük frequentiáját lassítsák vagy gyorsítsák, 
vérnyomásukat változtassák, gyomor-motilitásukat 
csökkentsék vagy fokozzák stb. Munkássága ered
ményeképpen a vegetatív idegrendszer működésé
nek megváltoztathatóságára vonatkozó és addig 
csak az ún. klasszikus (vagy p a v l o v i )  kondicioná
lással megszerezhetőnek hitt tanulás kizárólagos 
érvényessége szűnt meg. Alapját e kísérleteknek 
a s k i n n e r i  megfogalmazás nyújtja, mely szerint az 
„operatív magatartás olyan magatartásforma, me
lyet következményei határoznak meg”. A megju
talmazott, helyesebben megerősített magatartás pe
dig gyakrabban fordul elő, mint azelőtt, ezért kö
vetkezik be a magatartásváltozás, vagyis a tanu
lás. M i l l e r n e k  ilyen operans kondicionálással sike
rült a megerősítés paradigmája hatásosságát a ve
getatív válaszok területén is kimutatnia, ez tehát 
érvényes mint e folyamatok tanuláslélektani 
alapja.

A z  e m b e r i  b. t ö r t é n é s

Kapjon egy személy valamely élettani műkö
dése változtatásáért pozitív megerősítést, nőni fog 
annak valószínűsége, hogy ezt a választ gyakrab
ban fogja mutatni (17).

Ha valaki jutalmat kap azért, mert csökken
tette szívritmusának frequentiáját vagy izomzatá- 
nak tónusát, várható ezen működések csökkenése. 
Miben áll b. helyzetben a pozitív megerősítés? A 
személynek a műszerek visszajelentik valamelyik 
élettani működése lefolyásának m e g l e v ő  é r t é k é t  
(analógiás vagy digitalis feedback formájában) az 
előre megadott szükséges érték eléréséért. Ha p r ó 
b a - s z e r e n c s e  s z a k a s z  után ténylegesen eléri a szük
séges érték kritériumát, várható, hogy e sikerje

lentésnek pozitív megerősítési funkciója lesz, és 
azok a fáradozások, melyek ehhez az eredményhez 
vezettek, gyakrabban alkalmazásra kerülnek (meg- 
tanulhatókká válnak). Ezt a következményt, hogy 
a bekövetkezett élettani reakciók átlaga végül ha
sonul a szükséges értékhez, a kísérletek (és közle
mények) tömege bizonyította be. 1973-ig kb. 300-ra 
tehető a publikációk száma (38). Azóta ez a szám 
hatványozottan nőtt. A klinikai tárgyú közlemé
nyek száma 1975-ig kb. 50-re tehető (48). Magyar 
nyelven a b. és a tanulás kérdéseit először I l l y é s  S .
(2 1 ) ismertette pszichológiai szempontok alapján.

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

A  vegetatív működésekben megnyilvánuló 
operans válasznak szükséges kritériumokkal kell 
rendelkeznie. Ezek közül legfontosabb az, hogy a 
kondicionált hatás a kiindulási nívó (ún. b a s e l in e )  
spontán (pl. bioritmusból eredő) ingadozásai elle
nére megállapítható és ugyanakkor megfelelő kont
roll csoportokkal történő összehasonlításra is alkal
mas legyen. Emberekkel kapcsolatban ezek igen 
nehezen keresztülvihető feltételek (12). Minden
képpen szükséges a kondicionálandó élettani „mér
ték” megfelelő változásait r e a k c i ó k é n t  meghatá
rozni, miközben a feedback-jelzésnek mint m e g -  
e r ő s í t ő n e k  kell hatnia. Tehát egy élettani „mér
ték” (pl. szívritmus-frequentia) változása csak ak
kor reakció, ha a frequentia állandó ritmikus (pl. 
légzéssel összefüggő) ingadozásain túl a műszer 
mégis annak d i s c r e t  m ó d o s u l á s a i t  úgy nagyítja fel, 
hogy mint visszajelentés az egyénnek észlelhető és 
megerősítő hatást jelentsen. Emberben eléggé ha
tásos megerősítés nyújtása még nem teljesen meg
oldott. Nem lehet pl. mint állatkísérletben előzetes 
éhezés után táplálékadással „jutalmazó” megerő
sítést adni. Legtöbb b. helyzetben a feedback-jel- 
zés kezdetben n e u t r á l i s ,  megerősítő szerepük két
ségesnek látszik (34). Ezt próbálja kiküszöbölni a 
lépésenként v i s e l k e d é s a l a k í t á s  (shaping) techniká
ja (4, 13, 30), amely a kísérletvezető ügyességétől 
is függ, hogyan tudja a megerősítendő reakciót (a 
műszer komputerprogramját) felépíteni és fokoza
tosan, az eredménytől függően módosítani. Az ope
rans kondicionálásnak tehát az a célja, hogy az 
extrém eltérések megerősítésével a középhelyzetet 
(az ingadozás átlagát) egy irányba (a normális fe
lé) tolja (pl. egy betegnél a kórosan fokozott vér
nyomás ingadozási középértékét a normális szint 
felé vigye).

A z  o p e r a n s  v á l a s z t  b e f o l y á s o l ó  t é n y e z ő k

Mivel a szervezet ún. nyílt rendszer, ezért a 
környezete által kerül psychophysiologiailag a k t i 
v á l t  állapotba, hogy létezését (önvezérlő és önsza
bályozó működését) fenntarthassa. A szervezet ak
tivációs szintjének és változásainak jelentősége te
hát minden működésben döntő jellegű (19). Az ak
tivációs rendszer izgalmának elsődleges forrása a 
s e n s o r o s  b e m e n e t  (b. helyzetben az érzékszervek!), 
de központi irányító szerepe által az agykéreg fe
lől is kap ingereket (b. helyzetben a kognitiv té
nyezők jelentőségét lásd később!). Szoros kapcso
lata a vegetatív idegrendszerrel meghatározó jelen



tőségű lesz a vegetatív működések szabályozásá
ban, nemcsak a ritmikus, de a szükségleti helyzet
hez adaptáló változások kialakításában (ilyen a b. 
helyzet!) és a homeostaticus folyamatok vezérlésé
ben is. A már említett élettani mértékek ún. kiin
dulási szintje ( b a s e l in e )  ettől az aktivációs (vagy 
a r o u s a l )  szinttől függően változik. A kiindülási 
érték megállapításához a nyugalmi helyzetből ere
dőt (vagy constans ingerfeltételek között kialaku
lót) is hosszabb ideig szükséges mérni. A jellem
zésre (biosignal beprogramozás!) rendszerint a 
mérték középső értéke és a szórás (az idő függvé
nyében) lesz alkalmas. Bizonyos i n d i v i d u á l i z á l á s  
elkerülhetetlen, hiszen egy mérték különböző ki
indulási értékei összehasonlításánál ugyanazon 
személy esetében is a napi ingadozásokat, a szokás 
hatását a mérő helyzetre ( h a b i t u a t i o ! )  számításba 
kell venni. Több vizsgálati személy összehasonlítá
sakor egyéni különbségek adódhatnak a változók 
középértékében és szórásában. Ebben szerepe le
het annak, hogy egy-egy egyénben ún. s z e m é l y r e  
f a j l a g o s  é l e t t a n i  v á l a s z k é s z s é g  lehet, illetve ezt 
eredményezhetik bizonyos viselkedési módok, kész- 
tetési helyzetek és emotionalis állapotok. L a c e y ,  J.
I. é s  m t s a i  (23) tisztázták azokat a törvényszerű
ségeket, amelyek a vegetatív válaszokban a stimu
lus és reakció különböző összefüggései alapján bi
zonyos autonom stereotypiás változatokat hoznak 
létre. Legfontosabb az ún. egyéni v á l a s z m i n t a  s p e -  
c i f i c i t á s ,  mely nemcsak a b. helyzetben megvaló
suló vegetatív válaszolás milyenségét szabja meg, 
de részt vesz a vegetatív válaszok kóros folyama
tainak megvalósításában, az ún. psychosomaticus 
betegségek kialakításában is (1).

A  b. h e l y z e t e t  b e f o l y á s o l ó  t é n y e z ő k

B. helyzetben bekövetkező komplex (fajlagos) 
reakciós mintáról csak akkor beszélhetünk, ha a 
kísérleti feltételektől függően r e n d s z e r e s  e l t é r é s t  
tudunk kimutatni az egyes válaszokban. Például a 
szívritmus frequentiájában megmutatkozó ún. a k 
t i v i t á s i  r e a k c i ó  (szaporábbá váló ritmus) az EEG 
ún. alfa-aktivitás csökkenésében egyúttal nem tük
röződik. Természetesen ez nem valósulhat meg, hi
szen a szervezet integrált rendszer, ahol „minden 
mindentől függ”. Ezért kell b. alkalmazásakor 
nemcsak a kiindulási szintet, a ritmikus ingado
zást, az egyéni válaszminta specificitását, az alkal
mazott ingert, a késztetési helyzetet stb. figyelem
be venni, de lehetőségek szerint minél több műkö
dést kell regisztrálni, hogy a mindenképpen s p e c i 
f i k u s n a k  tartható válaszokat ténylegesen meg le
hessen ragadni (műszerbe betáplálva alkalmas mó
don visszajelenteni!). Ilyenkor a vizsgált személy 
lehető legcsekélyebb korlátozása mellett meg kell 
találni azt a kiválasztott élettani változót, amely 
a lehetséges változók sokaságából keletkezik és 
amely valóban i n d i c a t o r k é n t  fogható fel, tehát va
lóban reprezentálja a meghatározott működési ál
lapotot. Ellenkező esetben nem operans választ 
vizsgálunk és értékelünk, hanem egyéb élettani 
aktivitást mérünk és jelentünk vissza. Az EMG pl. 
különösen alkalmas a vázizomzat aktivitása fe- 
szültségi szintjének megállapítására. Mivel az 
2*

izomtónust a szorongásos állapotok éppen úgy eme
lik, mint pl. a munka, mely viszont a szorongás 
lényeges fokát kizárja, így egy és ugyanaz az EMG 
jelzés mint indicator egészen különböző jelentőség
gel bírhat. Érdemlegesen ebben csak a b. helyzet 
minden kontextusának figyelembevételével lehet 
dönteni.

A  b. h e l y z e t  p s y c h é s  f o l y a m a t a i

Akár introspectiv lélektani, akár szociálpsy- 
chologiai (az interakciók tartalomanalízisén ala
puló), akár behaviorista megközelítésű [a Stim u
lus) — R(esponse) formulában a közvetítő (media- 
tiv) tényezőkre központosító] koncepciókat próbál
nánk alkalmazni azokra a feltételezett psychés fo
lyamatokra, amelyek az egyénben játszódnak le 
biológiai folyamatai visszajelentésének észrevétele
zésétől a megvalósított önszabályozásig, minden
képpen csak elméleti eszmefuttatásokra szorítkoz
hatnánk, hiszen ezek ténylegesen nem ismertek. 
Nem tudjuk tehát pontosan, csak sejtjük és gya
nítjuk, mi játszódik le a dinamikus lélektani isko
lák által feltételezett „tudatos én”-ben vagy a vi
selkedéslélektani felfogású „fekete dobozban”. Ter
mészetesen ezen elméleti constructiókra alapozott 
mechanizmusok elég jól megmagyarázzák a b. 
helyzetben lezajló psychés folyamatokat, jóllehet 
külön-külön és összesen a teljes magyarázattal még 
adósok. Talán a végleges állásfoglalás nem is vár
ható, hiszen az intrapsychés működések megismer
hetőségének végtelen a távlata.

A  b. h e l y z e t b e n  e l é r t  s i k e r  f e l t é t e l e

Emberben az ún. kognitív működések döntően 
határozzák meg a vegetatív idegrendszeri folya
matok szabályozását. A vizsgált személy vagy be
teg az adott feladat-helyzetre személyiségétől füg
gő, részben már praeformált attitűddel reagál, de 
a sikerben a döntő szerepet a b. helyzet interper- 
sonalis mechanizmusa szabja meg. Ebben a kísér
letvezető már említett ügyességén kívül elsősorban 
annak aktív (gyógyító) hatása a legfontosabb, mely 
itt is, mint minden orvos—beteg kapcsolatban a 
gyógyítás feltétele és alapja lesz (14). Ügy látszik 
tehát, hogy a már-már boszorkányos elektrotech
nikával megkonstruált (szofisztikáit), komputeri- 
zált műszerekkel végzett, b. helyzetben elért siker 
is csak interpersonalis kapcsolat által vagy annak 
talaján érhető el.

A  b. t h e r a p i á s  l e h e t ő s é g e i  é s  c é l j a i

Hamar felismerték (kb. 10 éve) a b. technika 
alkalmazásának klinikai jelentőségét. Mivel a b. 
alapvetően belenyúl a normális és kóros psycho- 
physiologiai folyamatokba, egyrészt k ü l ö n b ö z ő  
t h e r a p i á s  e l j á r á s o k b a n  m i n t  m é r ő  m ó d s z e r  hasz
nálható, másrészt az operans kondicionálás bizto
sításán át az ún. p s y c h o s o m a t i c u s  b e t e g s é g e k b e n  a z  
é l e t t a n i  v á l a s z o k  m e g v á l t o z t a t á s á t  eredményezheti, 
a m o t o r i k u s  r e n d s z e r  z a v a r a i b a n  pedig új lehető
ségeket nyit a r e h a b i l i t á c i ó n a k  is.

Az elmúlt pár évben kutatók és klinikusok 
egész hadserege vizsgálja a b. módszerek klinikai
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alkalmazási lehetőségeit. B i r k ,  L. (5) könyve csak 
klinikai tárgyú közleményeket tartalmaz. Annyi 
leszögezhető máris, hogy psychophysiologiában és 
tanúláslélektanban járatlan klinikus még techni
kailag tökéletes körülmények között is nagyon 
könnyen juthat téves eredményekre, továbbá az 
tűnik egyre inkább biztosnak, hogy a b. technikát 
is más gyógyító eljárásokkal együtt helyes, érde
mes és célszerű alkalmazni. A  b. g y a k o r l á s  h á r o m  
c é l t  t ű z  k i  (10): 1. Belső élettani történésekre rele
váns ismeretek fokozatos kifejlesztését. 2. Ezen 
működések felett a szabályozás megszerzését. 3. E 
tudás átvitelét vagy általánosítását a gyakorlás he
lyéről az egyén más életterületeire. E három cél 
elérése ezekben egyben therapiás hatásként is ér
vényesül, mert az önészlelő folyamatban az előre
haladást jelző sikert is regisztrálja.

A  b. m ó d s z e r  t h e r a p i á s  e r e d m é n y e i

Ma már biztonsággal megállapítható a b. the
rapiás hatása a motorikus rendszer, egyes vegeta
tiv-autonom idegrendszeri és bizonyos központi 
idegrendszeri működészavarokban (6 ).

A b. módszert az egész vázizomzat ellazításá- 
val kapcsolatos ún. *kognitiv relaxációs eljárások
ban (2) először G r e e n ,  E. E. é s  m t s a i  (18) alkalmaz
ták, illetve ezt mások különböző szorongásos álla
potok befolyásolására dolgozták ki (11). Egyes iz
mok ellazításának segítségével az ún. feszüléses 
fejfájások kezelésében (1 2 ), illetve centrális (agy 
és gerinc) eredetű spasticus bénulásokban is igen 
jelentős therapiás eredményekről számoltak be (9). 
B a s m a j ia n ,  J . V . (3) b. korszakot indító kutatásait 
felhasználva többen (27, 39), végtaghiányt pótló 
prothesisek vezérléséhez kísérelték meg (a hát- 
izomzat akciós potenciáljaianak felerősítésén át). 
Másoknak (24) quadriplegiás vagy vele született 
végtagdeformitásban szenvedő gyermekek esetében 
sikerült a mozgáskialakítás rehabilitációjában bíz
tató eredményekhez jutniok.

A vegetativ-autonom idegrendszer keringési 
zavarainak, pl. a szívritmus frequentiájának sikeres 
szabályozását is hamar megoldották (7, 8 ). A leg
több ilyen tapasztalatot E n g e l  é s  m t s a i  (16, 50) 
szerezték. Betegeik funkcionális szívritmuszavarai 
extrasystolék, sinus tachycardiák és WPW-syndro- 
mák voltak. Az elmúlt években igen kiterjedt vizs
gálatok kezdődtek, milyen körülmények és hatá
sok tehetők felelőssé b. helyzetben a szívműködés 
szabályozásáért, pl. az ismert összefüggés a légzés 
és szívműködés között (pl. respiratoricus arrhyth- 
miában) kezdetben kérdésessé tette, hogy b. hely
zetben a szívritmus frequentiájának megváltozta
tásáért nem a légzésszám operatív kondicionálása 
vezet-e el. Ma már ezt ugyan sikerült kizárni, de 
még számos megoldatlan kérdés maradt nyitva, pl. 
a suggestiv hatások sikerhez vezető szerepe, a sta
bilitást fenntartó tényezők sokfélesége stb.

A vérnyomás-szabályozás b. technikájának ki
dolgozása (40, 41, 42) után essentialis hypertonia 
gyógyításában azt elsőként B e n s o n ,  H . é s  m t s a i  (4) 
alkalmazták. Ma már igen sok közlemény foglal
kozik a hypertonia gyógyításában betöltött szere
pével és lehetőségeivel, az ellazítási eljárások kom
binációjában elért sikerekkel (33, 36).

Migrénben (37), asthma bronchialeban (15), 
Raynaud-kórban (47) is megpróbálták alkalmazni, 
sőt a gastrointestinalis rendszer különböző beteg
ségeinek kezelésére is megindultak a klinikai vizs
gálatok (20). Minden téren igen nagy metodikai 
nehézségeket kell legyőzni, de a kezdeti eredmé
nyek biztatók, különösen akkor, ha kombinált ke
zelés történik.

A központi idegrendszer működésének b. sza
bályozására vonatkozó legtöbb megfigyelés az 
EEG ún. alfa-aktivitásával kapcsolatban keletke
zett. Elsőként Kamiyanak (22) sikerült auditiv és  
visualis jelek segítségével az egyének alfa-aktivi
tását (frequentia és amplitúdó paraméterekben) 
„akaratlagosan” megváltoztania. A legnagyobb me
todikai nehézséget az jelenti, hogy meg kell hatá
rozni a kiindulási szintet és ez kísérleti és különö
sen nyugalmi feltételek között feedback nélkül is 
változik. A számos eldöntetlen és nyitott kérdés 
ellenére megpróbálkoztak különböző alvászavarok
ban (45) és epilepsiában (44) az alvászavart meg
szüntetni, illetve a rohamok gyakoriságát ritkí
tani. A klinikai vizsgálatok nagy intenzitással foly
nak és egyre több szerző iratkozik fel az EEG jel
zések alapján b. helyzetben kialakuló therapiás 
hatások elérését célzó vizsgálatok listájára. Itt is 
alapvető kérdésként merült fel a suggestiv hatások 
jelentőségének szerepe (49). Bebizonyosodott, hogy 
a kívánt alfa-aktivitáshoz mind megfelelő feed
back, mind ehhez adekvát suggestiv hatások szük
ségesek, vagyis a kísérletvezető aktív szerepe nél
külözhetetlen. Ez is az interpersonalis (gyógyító) 
kapcsolat szükségességét tárja fel a b. helyzetre 
adaptáltan.

A  b. g y ó g y í t á s  n e h é z s é g e i

A  műszerek t e c h n i k a i  b o n y o l u l t s á g á n  és d r á 
g a s á g á n  túl a megfelelő egyének vagy b e t e g e k  
k i v á l a s z t á s á n  igen sok múlik. M o t i v á c i ó j u k  f e n n 
t a r t á s a  is igen lényeges a viszonylag sok időt 
igénylő folyamatban. Az „ e l k a p c s o l á s ” lehetősége 
állandó veszély, ilyenkor ugyanis nem a kívánt 
testi változás (gyógyító) operans kondicionálása kö
vetkezik be, hanem egy másik testi működésé. 
(Említettük azt a lehetőséget, amikor a szív-fre- 
quentia szabályozása helyett a légzési tevékenység 
kaphat megerősítést, de pl. operánsan kondicionál
hatok a pislogás EEG változásai is, mert nem fi
gyelnek a betegre és így nem megtervezett EEG 
reakciót építenek fel.) Az elért h a t á s  á t v i t e l e  (vagy 
általánosítása) a mindennapi életbe ugyancsak nem 
könnyű. Miniatürizált és hordozható készülékek ki- 
fejlesztése nagy fejlődést hozhat ezen a téren. 
Gyakran azért nem eredményes a laboratóriumban 
elért szabályozás átvitele, mert a b e t e g  t ü n e t e i t  
s z o c i á l i s  i n t e r a k c i ó i  f e l e r ő s í t h e t i k .  A b. eljárások 
legnagyobb nehézsége (és támadási felülete), hogy 
b. helyzetben a p r o p r i o c e p t i o  ( é s  i n t e r o c e p t i o )  
m e g l e h e t ő s e n  b i z o n y t a l a n  t e r ü l e t e  e x t e r o c e p t i ó v á l  
e g é s z ü l  k i . Ezt az exteroceptiót még automatiku
san beszabályozott jelzésnél is az illető „szemé
lyiség” dolgozza fel. A s z e m é l y i s é g t é n y e z ő k  b. 
helyzetet meghatározó hatásai még nem eléggé fel
tártak, pedig kétségtelenül érvényesülnek. Példa 
erre az a féltűnő tény is, hogy egyesek viszonylag



gyorsan elérik a visszajelentett testi folyamataik 
tudatos befolyásolását, más személyeknek pedig ez 
akár sohasem sikerül — még intenzív feedback 
gyakorlással sem. Az okok távolról sem ismere
tesek. Itt említjük meg a s u g g e s t i v  t é n y e z ő k ,  illet
ve p l a c e b o - r e a c t i b i l i t a s  k é r d é s e i t  is. M é r e i  F. és 
S z a k á c s  F . (28) értelmezésével egyetértve nem fo
gadható el a placebo-személyiség feltételezése, csak 
olyan reactibilitas, mely az egész „rendszer” közve
tett és áttételes megváltozásához vezet a „kísérleti 
helyzet parancsoló jellegzetességei” alapján (32). 
Ez azt a szociális (interakciós) mezőt jelenti, mely 
megszabja a résztvevők viselkedésmódját, reakcióit 
socialpsychologiai hatásmechanizmusok alapján, 
így előfordulhat az is, hogy b. hatások jelentkez
hetnek még mielőtt annak valódi történése meg
nyilvánulhatna vagy valódi b. hatás is blokkolód- 
hat a helyzet e parancsoló jellegzetességei által. A 
b. gyógyítást tehát igen komplex helyzet határozza 
meg. Ebben a placebo-reactibilitásnak, illetve a kí
sérletvezető aktivitásának (suggestiv hatásának) is 
döntő szerep jut. Ha véleményünk alapján a b. 
gyógyítás sem más a lényegét illetően, mint az or
vos és beteg között kialakuló interpersonalis kap
csolatba felvett eszköz (egy a sok közül), akkor 
kétségtelen, hogy leginkább talán ez töri át a ha
gyományos, terapeutától való (és ezért sokszor ká
ros) betegfüggőségi hierarchiát és talán ez szán a 
betegnek leginkább aktív szerepet. Ez végül is 
nagyban elősegíti a b. gyógyítást és tulajdonkép
pen mintegy kívánt placebo hatásnak is felfog
ható (46).

A  b. g y ó g y í t á s  j e l e n t ő s é g e

A b. módszerek új rehabilitációs korszakot 
megnyitó lehetőségei és már megvalósított legsi
keresebb felhasználásuk a motorikus rendszer kü
lönböző zavaraiban megállapítható. Eredményes
ségük főleg a különböző kombinált therapiás eljá
rásokban nyilvánul meg. A vegetatív idegrendszer 
szintjén is hatásosan létrehozzák a „tudatos dialó
gust” a beteg belső énje és a testi válaszai között. 
A b. kutatás jelenlegi állása szerint azonban ma 
még nem valósítható meg, hogy a kóros funkció
kat akár önállóan, akár más eljárásokkal kiegészí
tőén alkalmazva „meggyógyítsa”. Legnagyobb je
lentősége az, hogy a betegnek bebizonyítja: változ
tathatja testi működéseit, ezek tehát nem végzet- 
szerűek, melyeknek ő ki van szolgáltatva. Jogosan 
feltételezhető, hogy Valiinak (48) igaza van, ami
kor azt állítja: b. helyzetben sokkal inkább a sub- 
jectiv kontroli-stratégiák kapnak megerősítést. 
Ezek aztán a hozzájuk szorosan kapcsolódó psycho- 
vegetatív organisation át adaequat változásokhoz 
vezetnek. E subjectiv kontroli-stratégiákkal tudja 
az egyén a direkt visszajelentés által lassan azono
sítani (később akár verbálisaim is) azokat a psy- 
chés folyamatait, amelyeknek a hatásos (és felis
mert) manipulációjával azután végül képes lesz a 
kívánt célt elérni. Eszerint tehát n e m  a z  a u t o n o m  
f u n k c i ó k  k ö z v e t l e n  o p e r a n s  k o n d i c i o n á l á s a  k ö v e t 
k e z i k  b e ,  így ezért ezek zavarai esetén sem vár
ható megerősítéssel a direkt kondicionálásuk, vagy
is az, hogy önállóan meggyógyítsák a folyamatot. 
F ő le g  t e h á t  a  p s y c h é s  á l l a p o t  le s z  k e d v e z ő e n  b e f o 

l y á s o l h a t ó ,  h a  a  k ö v e t k e z m é n y e s  t e s t i  v á l a s z o k  s e 
g í t s é g é v e l  is. Í g y  a  b. i n k á b b  e g y e s  l e l k i  z a v a r o k  
h a t h a t ó s a b b  g y ó g y í t ó  e l j á r á s a ,  m i n t  a  l e l k i e k k e l  
( u g y a n  d i n a m i k u s  i n t e r a k c i ó b a n )  s z o r o s a n  ö s s z e 
f ü g g ő  t e s t i  f o l y a m a t o k n a k .  Különösen érvényes ez 
akkor, amikor már a testi folyamatok a funkcio
nális szintet jóval meghaladó „organikus” sérülé
seket okoznak.

Ma már bátran állítható, hogy a b. gyógyítás 
igen ígéretes fejlődést idézett elő. Ha a konkrét 
eredményekben még igen szerény is a sikeres al
kalmazása, valószínű, hogy a jövő megteremti a 
b. helyzet valóban hathatós gyógyító eredményeit 
is. Biztosra vehető, hogy a b. a jövőben a gyógyító 
eljárások fontos eszközei közé fog tartozni.

ö s s z e f o g l a l á s .  A biofeedback az egyén akarat
lagosan nem befolyásolható, nem tudatosuló és ál
tala nagyrészt nem észlelhető biológiai folyamatai
nak visszajelentése abból a célból, hogy az illető 
azokat szabályozni megtanulhassa. A psychophy- 
siologiai történést tanuláslélektanilag az operans 
kondicionálás mechanizmusa biztosítja, gyakorlati 
megvalósítását pedig napjaink számítógépes elekt
rotechnikája teszi lehetővé. Biofeedback gyógyí
táskor az egyén megzavart vagy kóros biológiai fo
lyamatait a biofeedback helyzet által vezeti a gyó
gyulás irányába.

A szerző ismerteti e helyzet feltételeit, a si
kerhez vezető bonyolult történés tényezőit, a gyó
gyítással eddig elért eredményeket és nehézsége
ket. Véleménye szerint a biofeedback gyógyítás 
nem önálló eljárás, inkább a különböző szinten 
megvalósuló orvos—beteg kapcsolati rendszer új és 
hatásos részeként fogható fel.
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Figyelem! Új készítmény!

OXYBION por szirup készítéséhez
Antibioticum

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 összerózzuk, 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: #  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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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Fővárosi V. kér. Szakorvosi Rendelőintézet, Kardiológia

A j o b b  oldali  
f o c a l b l o c k o k r ó l
Széplaki Sándor dr.

Az utóbbi 10 évben R o s e n b a u m  é s  m t s a i  (12) út
törő munkája nyomán a korábban is ismert, de 
kellően nem méltányolt kisfokú EKG változások 
értékelése vezetett a bal oldali fascicularis blockok 
leírásához.

Az incomplet jobb Tawara-szár block elneve
zés ma már nem teljesen pontos, mert bizonyítot
ták, hogy az rSr’ komplexus nem jelent feltétlenül 
intraventricularis vezetési zavart. Lehet normális 
variáns, létrehozhatja bal anterior hemiblock és a 
posterobasalis regio késői aktivációja is (5). A kon
vencionális 12 elvezetésben az rSr’ komplexus nem 
ábrázolódik minden esetben. Ennek oka részben 
az, hogy a terminalis aktiváció, a szív helyzete 
miatt a standard és az unipoláris, illetve a Wil- 
son-elvezetésben nem mindig ábrázolódik r’ for
mában, másrészt egyes EKG elváltozások, pl. bal 
anterior hemiblock, ezekben az elvezetésekben el
fedhetik az rSr’ komplexust (13).

Munkánk célja, hogy megkíséreljük a physio- 
logiásan az intraventricularis vezetési zavarban és 
a jobb kamra hypertrophiában előforduló rSr’ és 
QR komplexusok elkülönítését.

M ó d s z e r e k

1. A z A shm ann-jé le  positionalis typusok  egy ré
szében gyakori az rS r’ kom plexus (15), ezért a négy 
leggyakoribb positióban a konvencionális 12 elvezeté
sen kívül kiegészítő unipoláris m ellkasi elvezetéseket 
is felvettünk 100 egészséges egyénen a Vy, a Vt”, a 
VRg (jobb középső hónaljvonal az V. bordaközben), a 
bal clavicula középpontja alatt, valam in t az Antaló- 
czy-féle (1) VDj és VD, paraverteb ralis  elvezetéseket 
regisztráltuk.

Az rS r’ és a QR, ill. Qr kom plexusok százalékos 
megoszlását az egyes typusokban és a dom ináns elve
zetésekben az 1. és 2. ábrán szem léltetjük.

2. 20 egészséges egyén norm ális, nem  positionalis 
EK G -ján rS r’, ill. QR sem a 12 elvezetésben, sem a 
kiegészítő elvezetésekben nem fo rdu lt elő. Négy eset
ben a Vi’-ben, a VRß-ban, ill. a  VD3-ban  physiologiás 
Q S-t vagy qR -t regisztráltunk.

A  II. N em zetközi E lektrokardiológiai Kongresszu
son (Várna, 1975) elhangzott előadás alapján.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 21. szám

3. 20 bal anterior hemiblockos betegen  is regiszt
rá ltuk  a jelzett kiegészítő elvezetéseket, m ivel m ár 
Rosenbaum  és m tsai (13) vizsgálatából ism ert, hogy 
rS r’ gyakran csak ezekben az elvezetésekben fordul 
elő.

4. Az utóbbi 2 évben 7 m yocardialis infarctusos 
betegen (2 acut, 5 lezajlott; 5 hátsófali és 2 an tero - 
septalis) a kiegészítő elvezetésekben a QRS term inalis 
szakaszán vezetési zavart észleltünk, am ikor a QRS 
szélessége nem halad ta  meg a 0,10 s-ot a 12 konven
cionális elvezetésben. Közülük 3 régi hátsófali in farc- 
tusban napi 3 X 1  tbl. Clinium  +  3 X 1  tbl. Visken 
hatására, am elyeket chronikus anginás panaszok m ia tt 
ad tunk  a 10. napon az EKG-n term inalis kiszélesedés 
keletkezett, am i a gyógyszerek elhagyása u tán  m eg
szűnt (3. ábra).

Eredm ények
Horalis rotatio  (SjQ.-j) esetén a Vj’ és a Vi”, v a

lam int a bal clavicula alatti elvezetésekben az esetek 
75% -ában rS-t, ill. QR-t észleltünk. A fennm aradó 25 
százalékban rS r’ kom plexust ta láltunk . A jobb hón
aljvonalban (VR(i) és a VDj-ban 95% -ban Qr, qR, ill. 
QS kom plexust regisztráltunk. A VD1-ben 70% -ban 
QR (Qr, QS), 30% -ban rS fordult elő (1. ábra).

A  szívcsúcs előredőlésekor (QiQ2Q3) a Vy és Vt”- 
ben a bal kulcscsont a latt m indig rS van, rS r’ nem 
fordult elő. A VD,-ben Qr (QS), a VD3-ban qR a je l
lemző. A hónaljvonalban (VRß) rS 70% -ban és qR 30 
százalékban található  (1. ábra).

Horalis rotatióban és a szívcsúcs előredőlésekor 
tehát a Qr (qR) physiologiásan gyakori a jobb hó n alj
vonalban, a VDr ben és a VD3-ban.

Antihoralis rotatióban  (Q1S3) physiologiásan a 
v y  és Vi”-ben 90% -ban rS r’, 10% -ban rS fordul elő. 
A bal kulcscsont a la tt rS r’, ill. QR, a VD,-ben QR, ill. 
Rs kom plexus észlelhető, ezekben Q S nem  reg isztrál
ható. A VR(i, ill. VD3-ban viszont az esetek 90% -ában 
QR (Qr) van (2. ábra).

A  szívcsúcs hátradőlésekor (SjSjS-j) a Vf’, a Vf” 
és a bal kulcscsont alatti elvezetésekben 80% -ban 
rS r’, a jobb hónaljvonalban és a VD3-ban  az esetek 
85% -ában QS, ill. Qr, a VDj-ben qR található. A n ti
horalis ro tatióban és a szívcsúcs hátradőlésekor a vy, 
a V |” és a bal kulcscsont alatti elvezetésekre az rS r’ 
kom plexus jellemző (2. ábra).

Differentialdiagnosticai szempontból fontos, 
hogy egyes positionalis EKG typusokban QS, ill. 
Qr és negatív T morphologia physiologiás az egyes 
kiegészítő elvezetésekben, tehát pl. magas anterior 
infarctus gyanúja esetén a magas V elvezetések
ben nemcsak a QS és T alakját, hanem annak ki
terjedését és a standard elvezetésekben a positio
nalis jellegzetességeket is figyelembe kell venni. 
Ugyanez vonatkozik a dorsalis elvezetésekre is (5).

A vizsgált positionalis EKG-ban a QRS szé
lessége nem haladta meg a 0,10 secundumot. A 
terminalis r hullám (r’) 0,02—0,04 secundum kö
zött változott, a 0,05 secundumot egyetlen esetben 
sem haladta meg, QR komplexus esetén az R 0,06 
s-nál rövidebb időtartamú volt.

Azokban az esetekben, ahol hasonló morpho- 
logiai és QRS vektorállás mellett a QRS szélessé
ge a kiegészítő elvezetésekben nem haladta meg 
legalább 0 ,0 2  s-mal a konvencionális elvezetések 
szélességét, vagy Ashmann-féle positionalis typu- 
sokról vagy jobb kamra hypertrophiáról volt szó.

Bal anterior hemiblock esetén а УУ és a Vi” 
elvezetésekben a rSr’-t 30n/o-ban (r 0,02 s), QR, 
ill. QS komplexust 70%-ban találtunk. A bal 
kulcscsont alatt, ill. a VDi-ben szintén QR vagy 
qR komplexus jellemző. A VRo-ban minden eset
ben rS volt.
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Jobb oldali focalis vezetési zavart vélemé
nyeztünk akkor: 1. ha az e lő z ő  E K G - o n  a termi
nalis késés jelei hiányoztak, de észlelésünk alatt 
transitoricusan felléptek vagy később stationerré 
váltak; 2 . ha a kiegészítő elvezetések valamelyi
kében a QRS legalább 0,02 s-mal szélesebb volt 
mint a konvencionális elvezetésekben. Ilyenkor 
rSr’ komplexus esetén jobb focalblockra jellem

zőnek tartjuk, hogy az r : r’ az r’ javára tolódik 
el, azaz a késés terminálisán jelentkezik. Eseteink
ben az r’ szélessége legalább 0,05 s volt, QR ese
tén az R szélessége 0,065 vagy nagyobb. Infarc- 
tusban az initialis széles Q-nak megfelelően az első 
r hullám is széles a kiegészítő elvezetésekben (3.,
7. á b r a ) .

rS

757. w
rS OR

257. t rSr'

707. r rS

307. i
9*

rS rS

у -  X

A  szívc sú c s 
e/óredóíése

1. ábra.
Kiegészítő mellkasi elvezetések formai analízise az SXQ3 és a Q^G t; Ashmann positionalis typusokban
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2. ábra.
Kiegészítő mellkasi elvezetések QjSj és SiS2S3 Ashmann positionalis typusokban



0-90° 0-60°
S*60° S+130'

3. ábra.
P. Z., 56 éves férfibeteg EKG-ja. Két évvel ezelőtt hátsó- 
alsófali infarctus zajlott le. Clinium -f- Visken kezelés után 
a QRS szélessége 0,02 s-mal nőtt, a III., VR6 és VD3 elve
zetésekben a QRS terminalis kiszélesedése látható. A 
gyógyszer elhagyása után a jobb posterior focalblock 
visszafejlődött

M egbeszélés

A kiegészítő elvezetések diagnosticus é rték é t 
elm életileg a lá tám asztja , hogy az S hullám  térbeli 
elhelyezkedése fo ly tán  leg jobban  a sag itta lis sík
ban  ábrázolódik. Az S v ek to r iránya a lap ján  a 

, fron talis síkban 2 typust tu d tu n k  egym ástól e lkü
löníteni (4. ábra).

1. Az á lta lu n k  jobb anterior focalblocknak  el
nevezett esetekben  a QRS fő vektora k ife jezetten  
balra  deviál (—45° és — 150° között), azonban az

4. ábra.
A jobb anterior-superior focalblockban az S hullám jobb- 
ra-előre és felfelé irányul, a jobb posterior-inferior focal- 
block esetén az S hullám jobbra-hátra és lefelé mutat
3

J l t f
Jobb onferior- superior 

focalblock

Sz. B., 60 éves nőbeteg EKG felvételei. Friss hátsó-alsó- 
fali infarctus, a Vt’-ben rSr’ komplexus. Egy nap múlva 
a QRS 0,02 s-mal szélesebb, a Vj-ben és a Vj’-ben R' 
kiszélesedik. Egy hét múlva komplet bal Tawara-szár block 
fejlődik ki, a jobb oldali vezetési zavar eltűnik a mell
kasi elvezetésekben. Kibocsátáskor lezajlott hátsó-alsófali 
infarctus EKG képe; intraventricularis vezetési zavar nem 
mutatható ki

6. ábra.
H. J„ 65 éves férfibeteg EKG-ja. Bal anterior hemiblock 
és jobb anterior focalblock. A V-,-B elvezetésben mély S 
hullám, a VD3 és bal clavicula alatti elvezetésben termi
nalis R kiszélesedés látható

%
1221

Jobb posterior-inferior 
foco!block



%
1222

I. e l v e z e t é s b e n  n in c s  q  h u l l á m .  Az S vektor a 
frontalis síkban —90° és —130° között helyezkedik 
el. A Vy és a Vi” elvezetésekben az esetek 90%- 
ában rSr’, QR komplexus található. A bal kulcs
csont alatt és a VDi-ben qR 96%-ban, a jobb hón
aljvonalban rSS’ 100" n-ban fordul elő. Feltűnő, 
hogy azokban a kiegészítő elvezetésekben, ahol a 
terminalis késés a legkifejezettebb, a QRS széle
sebb mint a standard elvezetésekben. Ez QR ese
tén az R; rSr’ alkalmával az r’; rS esetén az S 
területére esik. Ez az ingerületvezetés körülírt (fo
calis) vezetési zavarára utal. A jobb anterior focal- 
block vagy önmagában (5. á b r a )  vagy bal anterior 
hemiblockkal együtt (6 . á b r a .  fordul elő. Vizsgá-

0-30•

7. ábra.
Friss hátsó-alsófali infarctus +  komplet jobb Tawara-szár 
block képe. Fél évvel az acut szak lezajlása után jobb 
posterior focalblock (r’ : 0,05 s) már csak a kiegészítő 
elvezetésekben mutatható ki. Közben a komplett jobb 
Tawara-szár block és a focalblock gyakran váltakozott 
egy-egy vizsgálat alkalmával is.

lataink alálámasztják azt a korábbi észlelésünket, 
hogy a bal anterior hemiblock azon csoportjában, 
ahol a V,-,-c elvezetésben mély S hullám található, 
jobb oldali vezetési zavart is fel kell tételezni (6 ). 
A bal anterior hemiblock az esetek egy részében 
elfedheti a jobb oldali vezetési zavart (13).

2. A  j o b b  p o s t e r i o r  f o c a l b l o c k  r e n d s z e r i n t  
hátsó alsó fali infarctushoz társul. A QRS széles
sége 0,09—0,10 s-ot nem halad meg, a kiegészítő 
elvezetésekben elérheti a 0,12 s-ot. Az S vektor 
+  1 2 0° és +180° között helyezkedik el a frontalis 
síkban. A Vi’ és Vi” elvezetésekben rSr’ vagy szé
les QS (Qr) található. A jobb oldali Vr elvezetés
ben Qr, a VD]-ben qR (QS) regizstrálható, mind
kettő a terminalis r’ kiszélesedésével (3. é s  7. 
á b r a ) -

Amíg a bal hemiblock közül az anterior a leg
gyakoribb. a jobb focalblock közül a posteriori 
észleltük gyakrabban, valószínűleg azért, mert a 
bal anterior hemiblock a jobb anterior focalblock- 
kot gyakran fedi. A QRS extrem bal deviatiójáért 
sok szerző a bal anterior hemiblockot teszi fele
lőssé (2—4). Vizsgálataink szerint a jobb anterior

focalblock a QRS tengely ugyanilyen eltolódását 
okozhatja. Az utóbbi esetben n in c s  n e g a t í v  qi 
h u l l á m  é s  a  Q  v e k t o r  +60° é s  +90° k ö z ö t t  h e l y e z 
k e d i k  e l . Bal anterior hemiblockban a septalis ak- 
tiváció jobbra és lefelé (+110° és +150°) irányul. 
Ezt azért tartjuk fontosnak, mert gyakran a QRS 
extrem bal deviációja alapján e g y m a g á b a n  bal an
terior hemiblockot állapítanak meg.

Két esetben észleltük komplett jobb Tawara- 
szár block és jobb focalblock periódusos változását 
(7. á b r a ) .  Az általunk jobb oldali focalblocknak 
nevezett eseteket fontos elkülöníteni az Ashmann- 
féle positionalis typusoktól mint normál varián
soktól (15). A jobb oldali focalblockok leírt krité
riumai lehetővé teszik a normális és a kóros ese
tek szétválasztását.

Sokkal bonyolultabb kérdésnek látszik a kó
ros csoport differentialdiagnosisa. M a s s i n g  és 
J a é m e s  (10) hívta fel a figyelmet arra, hogy az 
EKG-ban számos olyan elnevezs van, amely a 
modern vizsgálóeljárások tükrében már nem állja 
meg a helyét. Ezek közé tartozik az ún. incomplet 
jobb Tawara-szár block is. M o o r e  é s  m t s a i  (11) 
bizonyították, hogy az esetek jelentős részében, 
ahol az ún. incomplet jobb Tawara-szár block 
EKG kritériumait észlelték, a jobb Tawara-szár 
szövettani vizsgálat során teljesen ép volt. Az EKG 
tüneteket a jobb kamra focalis hypertrophiája 
okozta. Hasonló L e n é g r e  (7) észlelése is. A jobb 
kamra hypertrophia a jobb kamra késői aktivá- 
cióját eredményezi.

S c h a m r o t h  (14) a QR és Qr komplexusokat 
periinfarctusos blocknak nevezi. Feltételezi, hogy 
az R (r) hullámot a necrosis következtében fenn
maradó életképes rostok késői aktivációja okozza. 
Az endocardiumtól az epicardium felé haladó ak
tivációs folyamat ilyenkor körkörös úton éri el a 
felszínt, ez a késői aktiváció manifesztálódik a 
QRS terminalis szakaszán. A periinfarctusos blok
kok két typusát különbözteti meg. A divisionalis 
periinfarctusos block bal anterior vagy bal poste
rior hemiblockkal társul, míg a focalis periinfarc
tusos block nem jár specifikus tengelyeltéréssel a 
frontalis síkban. A jobb oldali vezetési zavarok 
anatómiai alapja még nem ismert, bár L e v  (9) 
pathologiai vizsgálatai szerint a jobb Tawara-szár 
anterior, septalis és diaphragmalis ramificatiója 
létezik. Feltételezhető, hogy a leírt eltérések ezen 
ramificatio egyikének körülírt laesiója.

Az EKG jelek felismerését a kutatás első lé
pésének; tekintjük. További részletes electrophy- 
siologiai és klinikopathologiai vizsgálatok szüksé
gesek a kérdés tisztázására.

Kb. 15 éve figyeltünk fel hasonló kis EKG el
térésekre (16). L e p e s c h k i n  (8 ) több évtizedes meg
figyeléseit foglalta össze 1974-ben, a hasonlóan 
jellemzett eltéréseket szintén jobb oldali körülírt 
vezetési zavarnak tartja. Űj eredményünk, hogy 
vizsgálatainkkal a jobb oldali vezetési zavarok két 
csoportját különítettük el és ezt pharmaco-electro- 
cardiographiás vizsgálattal is bizonyítottuk.

ö s s z e f o g l a l á s .  A  szerzők a jobb oldali focalis 
intraventricularis vezetési zavarok EKG jeleit 
vizsgálták. A QRS terminalis részének elemzésére



kiegészítő unipolaris mellkasi elvezetéseket re
gisztráltak. Kontroll csoportként a 4 legfontosabb 
Ashmann-féle positionalis typust használták. A 
jobb oldali focalblock jellemzőjének tartják, ami
kor a kiegészítő elvezetések valamelyikében a QRS 
0 ,0 2  s-mal szélesebb és a terminalis r’ szélessége 
meghaladja a 0,05 s-ot.

A terminalis aktiváció térbeli iránya alapján 
két typus különtíhető el. A jobb anterior-superior 
focalblock leggyakrabban bal anterior hemiblock- 
hoz, a jobb posterior-inferior focalblock hátsó alsó 
fali infarctushoz társul.
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A parádi Cservice forrás kénes alkalikus-szénsavas vize az ország legismer
tebb kénes gyógyvize. Gyógyító hatása már régóta ismeFt. A kénes ivókúra 
befolyásolja a szervezet ásványianyag-cseréjét, pótolja a kénveszteséget.
A kénhidrogén és a kén fokozzák a bélperisztaltikát, enyhe hashajtó hatá
súak. A kénes víz hidegen csökkenti, melegen fokozza az epeelválasztást. A 
kénnek szerepe van a máj méregtelenítő tevékenységében is.
A kénes gyógyvizes ivókúra csökkenti a vérnyomást, javítja az emésztést. Ked
vezően befolyásolja a cukorürítést is. A cukorbajos szervezet sok ként vészit. 
A kénes ásványvizek kedvező hatása a cukorbetegek kénanyagcsere-zavará- 
nak rendeződésével hozható összefüggésbe. A parádi Cservice forrás kénes- 
alkalikus-szénsavas vizének előnye a többi gyógyvízzel szemben, hogy íze 
üdítő és kellemes, ezért nemcsak betegek fogyasztják, hanem asztali vízként 
is sokan kedvelik.
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A már meglevő, illetve a most létesülő izotópdiagnosztikai osztályok számára ajánl 
a Gamma Művek nukleáris műszereket:

Szcintillátorok a, ß, у  és neutron
sugárzások mérésére 
Szcintillációs mérőfejek 0 25-től 0 
160-ig

■ Kollimátorok különféle diafragmákkal 
Különféle kivitelű és rendeltetésű áll
ványok
Integrált áramkörökből kialakított jel- 
feldolgozó elektronikus készülékek — 
1—4 csatornáig

— Automatikus mintaváltók
— Scannerek
— Perifériák: számnyomtatók, regisztrá

lók, mágneses jelrögzítők és perforáto- 
rok a mérési eredmények tárolására 
és gépi adatfeldolgozási lehetőségek biz
tosítására

— Adatfeldolgozó és megjelenítő beren
dezés szcintillációs kamerához

valamint a fentiekből kialakítható komplett
izotópdiagnosztikai mérőhelyeket.

A Gamma Művek, hagyományának megfelelően az idén is részt vesz a tavaszi BNV-n, ahol 
szakértőink készséggel állnak felvilágosítással és tanácsadással az érdeklődők rendelkezésére. 
(Belföldön forgalomba hozza: MIGÉRT)
' GAMMA MÜVEK

Cím: 1119 Budapest, Fehérvári út 85. Telefon: 853-144, Telex: 22-4946



KLINIKAI TANULMÁNYOK

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

N e p h r o c a l c i n o s i s  
é s  u r o l i t h i a s i s  
c s e c s e m ő k o r b a n
Marosvári István dr., Kontor Elemér dr. 
és Visy Mária dr.

B ó k a y  (3) 1912-ben számolt be először igen nagy, 
1826 urolithiasisban szenvedő gyermek-beteg- 
anyagról. Az urolithiasisban megbetegedettek 4— 
6 " о-a gyermek (14). A gyermekbetegek 30%-ában 
a tünetek már kétéves életkor előtt megjelennek 
(13). E le f a n t  é s  m t s a i  (7) két év alatt 17 tizenkét 
hónapos és ennél fiatalabb beteget észlelt. W e n z le  
é s  m t s a i  (17) 30 év alatt 77 nephro-urolithiasisban 
és 6 nephrocalcinosisban szenvedő gyermeket ke
zelt. Közleményünkben a klinikánkon 4 év alatt 
megfigyelt 2 nephrocalcinosisban és 3 urolithia
sisban szenvedő 12 hónap alatti csecsemő esetét 
ismertetjük, rámutatva a már e korai életkorban 
is alkalmazható gyógyszeres és sebészi therapia 
lehetőségeire.

E s e t i s m e r t e t é s e k

I. N e p h r o c a lc i n o s i s

1. sz. eset: H. Gy., fiú, 11 hónapos. Felvétele előtt 
4 nappal lett beteg. A szülők szerin t otthon hasm e
nése, hasi fájdalm a volt. A kórképet feltűnő senso- 
rium -zavar dom inálta, egyébként fizikális eltérést nem 
ta láltunk , láztalan. Laboratórium i értékek  veseelégte
lenségre utaltak. U rea-nitrogén 155 mg% , szérum 
Na+:  122 maeq/1, Cl- : 89 maeq/1, K + : 6,5 maeq/1, 
Ca + + : 8,7 mg%, szérum  összfeh.: 4,8 g%- Acidotikus: 
A strup szerint pH: 7,22; standard  b icarbonat: 14,3 
maeq/1, aktuális bicarbonat: 13,0 maeq/1, pC 0 2: 33 
Hgm m ; basis excessus: —13,7 maeq/1. A beteg an- 
aem iás volt, hgb .: 8,5 g%, h tk .: 26%, fv s .: 12 000, a 
qualita tiv  kép balra tolt. V érsejtsüllyedése: 70 mm/ó. 
Vérnyom ás: 130 Hgmm flush m ódszerrel. Throm bo- 
cytaszám : 180 000/mm:l. Vércukor 78 mg%. Felvételé
nek éjszakáján tonusos-clonusos görcsroham  jelentke
zett, am ely rectalis chloralhydrát adásá ra  szűnt. A 
csecsemő vizeletet nem üríte tt, katéterezéskor pár 
csepp vizelet ü rült, am ely bakteriológiailag sterilnek 
bizonyult. A következő 48 órában a beteg általános 
állapota változatlan volt. U rea-N : 164 m g% -ra, szé
rum  К  7,4 m aeq/l-re em elkedett. K até te rre l 5 ml vi
zeletet nyerhettünk, am elyben fehérje  -|—|— az üle
dék zsúfolt volt fehérvérsejtekkel. B. proteus nőtt ki 
a vizeletből. Ampicillin therap iá t állíto ttunk  be és pe-

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 21. szám

ritoneális dialysist kezdtünk el a ko rábban  le írt tech
nikával (6).

A 72 órás dialysis után a szérum  К  5,0 m aeq/l-re, 
az u rea -N : 93 mg" ,,-ra csökkent. Az anaem ia m iatt 
keresett vérre l transfusiót adtunk. A beteg 24 óra 
a la tt 20 ml v izeletet ürített, m elyben az osmotikus 
concentratio csupán 300 mOsm/1, egyidejűleg a vér
plazm a osmoticus concentratiója 302 mOsm/1, vagyis 
a beteg isosthenuriás volt. További 10 napig fo ly tat
tuk  a peritonealis dialysist. A vizeletm ennyiség fo
kozatosan nő tt 5—600 ml/24 órára. A dialysissel jó 
diuresis m elle tt kielégítő általános állapotot tud tunk  
elérni. Szérum  elektrolytok norm alizálódtak, u rea -N : 
70 mg%. Szájon á t táplálhatóvá vált a beteg, a la
csony fehérje ta rta lm ú  diétát rendeltünk. Egy hónap
pal felvétele u tán  urea-N  még 60 mg% , szérum  krea-

1. ábra.

tin in : 2,1 mg%. A gyermek 0,5 g/24 óra fehérjé t ü rí
tett. A beteg ú jra  pyuriás lett, vizeletéből E. coli te 
nyészett ki. Chlorocid és N itrofurantoin  kezelésre á l
líto ttuk  be. 90 napos kórházi kezelés u tán  még hypo- 
sthenuriás (Umax: 453 mOsm/1) volt. U rea-N : 50 mg%, 
vérsejtsüllyedése: 25 mm/óra. ív . urográfia  infusiós 
m ódszerrel: m indkét oldalt gyengébb kiválasztás, aka
dálytalan  ürülés, szabályos hólyagtelődés. A vesék a 
szokásosnál élesebb határra l rajzolódnak ki, felszínük 
szabálytalan, a  kehelyvégek lekerekítettek , szabályta
lanok (1. ábra).

A  gyerm ek 3 hónappal első benntartózkodása 
u tán  kerü lt újrafelvételre. F izikálisán eltérést nem 
találtunk, testsú lya és hossza norm ális volt, hypo- 
sthenuriá ja  ja v u lt (concentratiós próbával Umax: 660 
mOsm/1). Endogén kreatin in  clearance: 18 ml/min/1,73 
m 2. Szérum  k rea tin in : 1,6 mg%. U rea-N : 48 mg%, v i
zelet steril, v izeletfehérje ürítés: 0,4 g/24 óra volt, v i
zeletüledékben 2—3 fehérvérsejtet lá ttu n k  lá tó teren
ként.

10 hónappal a betegség kezdete u táni m ásodik 
ellenőrzéskor norm ális súly- és hosszfejlődést ta lá l
tunk, urea-N : 25 mgn/o- Vérnyomás 130/80 Hgmm. En-
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2. ábra.
Fénymikroszkópos vizsgálattal megállapítható, hogy a ve- 
se-tubulusok hámsejtje egyneműen festődik, helyenként 
levált, a magfestés eltűnt. A sejtek cytoplasmájában né
hol Kossa-reactióval szürkésfeketén festődé anyag talál
ható (925 X  nagyítás)

dogén kreatinin clearance 35 ml/min/1,73 m 2. Szérum 
kreatin in  1,3 mg%. M axim ális vizelet-concentratio 700 
mOsm/1 volt. Mictiós cystographia: norm ális lelet. Vi
zelete steril, vizeletfehérje ü rítés: 0,2 g/die volt.

17 hónappal az ak u t veseelégtelenség kezdete u tán  
a beteg általános állapota jó  volt, az endogen k rea ti
nin clearance: 42 ml/min/1,73 m 2. M aximális osmola- 
ritása  a vizeletben 16 órás szom jaztatás u tán  622 
mOsm/1 volt. Nativ hasi rtg-felvételen  nephrocalcino
sis gyanúja m erült fel, ezért vese-biopsiát végeztünk. 
A vese tű-biopsiával nyert szövettani képe: a tubu- 
lusok hám sejtjeiben a m agfestés teljesen megszűnt, 
egyneműen festődő sejtek. A Kossa-reakció pozitivi- 
tása a mészlerakódást igazolta (2. ábra), összegezve a

3. ábra.

kórlefolyást, m egállapíthattuk , hogy betegünkben acut 
veseelégtelenség zajlo tt le pyelonephritis és tubularis 
necrosis kíséretében, m ajd  nephrocalcinosis alakult 
ki. Ennek ellenére a vese-functio  hónapok a latt foko
zatosan javult.

2. sz. eset: H. L., 8 hónapos fiúgyerm ek esetében 
papillanecrosis kapcsán keletkezett papillacalcificatiót 
észleltünk (3. ábra). A  beteg 5 hónapos korában fe
küd t először otitis m edia m iatt kórházban, hosszfej
lődése m ár akkor a 3-as percentilen  és súlya a 3-as 
percen til a latt volt. A vizelet akkor negatív volt. 8 
hónapos korában tö rtén t klinikai felvételekor azon
ban a csecsemőt m ár hyposthenuriásnak találtuk, a 
koncentrálási próba U max: 515 mOsm/1 volt. Az endo
gen krea tin in  clearance: 40 ml/min/1,73 m 2 testfelszín 
volt. A katéteres vizeletbő l b. proteus nőtt ki. Vér
nyom ás a flush m ódszerrel 100 Hgmm. ív. urogra-

4. ábra.

ph iával deform ált kehelyrendszer látszott. Mictiós 
cystographiás lelete norm ális volt. 20 hónapos korá
ban hossz- és súlyfejlődése változatlanul a 3-as per
centil a la tt volt. Vizelet steril, kóros eltérést nem m u
tat, endogen krea tin in  clearance 68 ml/min/1,73 m 2 
testfelszín volt. K oncentrálási próba változatlanul kó
ros eredm ényt adott: Umax: 500 mOsm/1. Savanyítási 
próbával a hydrogen ion ürítés no rm ális: U h  • V =  
87,3 ^aeq/min/1,73 m 2 volt. A vizelet Ca+ + -ürítés: 3,7 
mg/kg/24 óra, M g-ürítés: 2,0 mg/kg/24 óra, PO,,-ürítés: 
40 mg/kg/24 óra, teh á t norm ális. Szérum  Ca+ + : 9,8 
mg% , Mg+ + : 1,7 mg%, P 0 4: 4,8 mg%, alkalikus fosz- 
fatáz 19 egység.

Asphyxia, hyperbilirubinaem ia, shock, dehydrá- 
ció nem  szerepeltek a beteg anam nesisében, de a ko
ra i hossz-súlyfejlődési elm aradása egyéb, nem vesére 
lokalizálódó organikus eltérés hiányában korai csecse
m őkorban elszenvedett vesekárosításra utalt, am ely
nek következménye a pap illá ra  lokalizálódó nephro
calcinosis volt.



II. U rolith iasis

1. sz. eset: V. M., fiú, 4 '/2 hónapos korában ke
rü lt először klinikai felvételre. 1750 g-m al született. 
Kéthónapos korától észlelt b. proteus-mirabilis okozta  
pyuria-bacteriuria  az átm enetileg eredm ényes kezelé
sek után recidivált. Pyelonephritis, hydronephrosis 
gyanúja m iatt kü ld ték  kivizsgálásra.

Felvételekor pyuriát, haem aturiát, bacteriu riá t 
észleltünk. A katéteres vizeletből b. proteus-m irabilis 
nőtt ki 10r,/m l feletti csíraszámmal. Endogen kreatin in  
clearance 23 ml/min/1,73 m 2 testfelszín. K oncentrálási 
próba Polacek e ljárása  szerint 486 mOsm-os m axim á
lis értéket adott. Nevigram on kezelést állíto ttunk  be. 
A beteg vérsejtsüllyedése az elkövetkező hetekben is
m ételten 6—22 m m /óra között volt. A beteg láztalan  
volt, testsúlya gyarapodott. Ív. urographiában: m ind- 
kétoldalt gyengébb kiválasztás, bal o. ép üregrend
szer, normális tágasságé és lefutású u reter m uta tko
zott. Jobboldalt a kelyhekben és a pyelonban is apró 
kerek m észintenzitású árnyékok látszottak (4. ábra). 
Mictiós cystographiában  a hólyag feltöltésének végén

5. ábra.
Immunhistológiai vizsgálattal a glomerulusokban nagy 
mennyiségű IgG található (a metszeteket fluorescein-iso- 
thiocyanathoz kötött anti-human IgG-vel (Hyland, Trave- 
nol GmbH, München) inkubáltuk) (925 X  nagyítás)

bal o. vesico-renalis refluxot láttunk. Mictió során a 
helyzet változatlan volt. Mivel gyógyszeres kezelés 
m ellett vizelete ú jra  fertőzötté vált, 1 hónapos che- 
m otherapia u tán  pyelotom iát végeztünk. M űtét során 
az üregrendszert kitöltő köveket eltávolítottuk. A ve
se szövettani vizsgálatakor m érsékelt in terstitialis 
gyulladás jelei látszottak. Fénymikroszkópos vizsgá
latkor a glom erulusok és tubulusok épek voltak, im- 
munfluorescens vizsgálatkor a glom erulusokban IgG 
depositio volt k im utatható  (5. ábra). A  beteg széru
m ában az A ustralia (SH) antigén pozitív, a szérum  
komplement (C’ 3): 110 mg°/0, norm ális volt. M űtét 
u tán  a gyógyulási szak zavartalan. Septrin, m ajd  Ne
vigram on tartós chem oprofilaxisban részesítettük. 10 
nappal m űtét u tán  vizelete negatívvá vált. 6 héttel 
m űtét után endogen creatinin clearance 53 ml/min/1,73 
m2, 750 mOsm-ig koncentrált. Súlygörbéje em elkedett.

9 hónapos korában kerü lt a beteg újrafelvételre. 
Szérum kreatin in  1,1 mg%. Vizelete negatív volt. Hó- 
lyag-punctiós cystographiában vizelete steril, reflux 
nem volt k im utatható. Izotóp renographia m indkét 
oldalon jó kiválasztást és ü rü lést m utatott. 930 
mOsm-ig koncentrált. Kezelését befejeztük. 12 hóna
pos korban vizelete negatívvá vált, jól fejlődött.

2. sz. eset: T. J., fiú, 10 hónapos korban kerü lt 
klinikai felvételre. Felvételekor pyuriás, katéteres v i
zeletéből b. proteus nőtt ki 105/rnl feletti csíraszám 
ban. V érsejtsüllyedése 12 mm/óra. Endogen krea tin in  
clearance 50 ml/min/1,73 m 2 testfelszín. K oncentrálási 7. ábra.
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próba Polacek szerint 640 mOsm/1, hyposthenuria állt 
fenn. A beteg anaem iás volt, hgb.: 7,1 g%, h tk .: 27%. 
A nativ hasi rtg-fe lvéte len  (6. ábra) a hólyagnak 
megfelelően három solitaer, mogyorónyi, pozitív kő
árnyékot láttunk. ív. urográfia (7. ábra) a bal oldali 
felső kehelycsoportnak megfelelően negatív  kőárnyé
kot jelzett. Nevigramon kezelést kezdtünk el, m ajd 
„sectio a lta”-val a hólyagkövet eltávolítottuk. Az el
távolíto tt kövek 83% -ban m agnézium -am m ónium fosz- 
fátból, 12%-ban karbonát-apatitbó l és 4" ,r ban orga
nikus alkatrészből álltak. A vizelet savanyítására 
M andelam in capsulát kezdtünk adni. A pyuria és 
bacteriu ria  Chlorocid, Rim actan, Septrin  adása m el
le tt is fennm aradt. A m m onium chlorid adásá t is el
kezdtük Septrin fenn tartó  kezelés m ellett. Ekkor vize
le t pH -ja 5,8—6,0-ig csökkent, vér pH : 7,25—7,30, BE: 
—8,0—9,0 mellett. A bak teriu ria  m egszűnt és csupán 
10—15 fehérvérsejtet lá ttunk  a vizeletüledékben látó
terenként. A beteget Septrin, Cystenal és am m onium - 
chlorid adása m ellett hazaadtuk. Az am m onium chlo- 
ridot a beteg otthon 1 hónapig szedte.

Nevigramon, Cystenal adása m ellett a következő 
6 hónapban a vizelet állandóan negatív volt, szérum 
Ca: 10,7 mg°/0, P: 5,2 mg%. Vizelet Ca- és P -ürítés 
is norm ális volt: 4 mg/testsúlykg/24 óra, ill. 18 mg/ 
kg/24 óra. Vérnyomás: 110 Hgmm flush módszerrel. 
A felső kehelycsoportban a kőárnyék és a calix dila
táció továbbra is k im utatható  volt, ezért a gyermeken 
18 hónapos korában pyelotom iát végeztünk. A pye- 
lonban levő kásás mésszerű anyagot többszörös pye- 
lonmosással távolítottuk el. Z avartalan  postoperativ 
szak. Egy hónappal a pyelotomia u tán  a vizelet ne
gatív  volt. Endogen kreatin in  clearance: 50 ml/min/1,73 
m 2 testfelszín. K oncentrálási próba: 820 mOsm/1 volt. 
6 hónappal későbbi iv. urográfia alkalm ával m indkét 
o. jó kiválasztást és ürü lést lá ttunk , gyakorlatilag ép 
viszonyok mellett. 3 éves korában a gyerm ek tü n e t
m entes volt, norm álisan fejlődött.

3. sz. eset: K. J., fiú, 11 hónapos. Lázas otitis 
m ia tt vettük  fel. Vizeletben fehérje  -j—(-, üledékben 
am orf törm eléket láttunk. A beteg követ ü ríte tt. En
nek összetétele: C a-oxalát: 93%, Ca-foszfát: 2%, or
ganikus rész: 5%. Izotóp renográfiában bal o. jó k i
választás m ellett elhúzódó ürü lést lá ttunk . No-Spa, 
Cystenal adását kezdtük el. 3 nappal később az iv. 
urográfia normális viszonyokat m utato tt. Endogén 
krea tin in  clearance 54 ml/min/1,73 m 2 testfelszín. Kon
centrálás Pitresszin adás u tán : 730 mOsm/1 volt. Hó- 
lyag-punctiós cystographiában nem volt kóros eltérés. 
Vizelét-bacteriológia steril volt. Se. Ca++:  10,1 mg%, 
P : 4,5 mg%. Vizelet: Ca + + -ü rítés: 2,6 mg/testsúlykg/24 
óra. Vizelet P -ürítés: 8,8 mg/kg/24 óra, vizelet húgy- 
savürítés: 400 mg/24 óra; a norm ális határon  belül 
volt. M iután kontroll izotóp renogram m  norm ális volt, 
a beteget oxalátszegény diétás jav asla tta l hazaadtuk. 
A beteg a következő 1 év a la tt tünetm entes volt.

M e g b e s z é l é s

Nephrocalcinosis esetén a vese-parenchymá- 
ban calciumphosphat vagy calciumoxalát rakódik 
le. A calciumsók depositiója a papillában, medul- 
lában vagy a cortexben, az interstitiumban vagy 
a nephron egyes részeiben jön létre. A meszesedés 
sokszor csak vese-biopsiával nyert készítmény 
hisztokémiai vizsgálatával mutatható ki (13). A 
nephrocalcinosis másodlagos folyamat. Leggyak
rabban idiopathiás hypercalcaemia vagy D-vitamin 
intoxicatio kapcsán keletkezik, de endokrin okok, 
mint hyperparathyreosis, mellékvesekéreg-túlmű- 
ködés, valamint anyagcserezavarok, mint cystin- 
uria, oxalosis is kiválthatják. A húgyúti infectió 
jelentőségére utalnak saját eseteink a csecsemő- 
kori nephrocalcinosis keletkezésében. Corticalis 
necrosissal társuló pyelonephritis kapcsán svéd 
szerzők nagyobb gyermekeken acut veseelégtelen

séget és kéregre lokalizálódó nephrocalcinosist 
észleltek (6 ). A papillák necrosisa után calcificatio 
fellépését felnőtteken írták le (2). Csecsemőkorban 
a papillanecrosis előfordulhat acut vagy krónikus 
pyelonephritis kapcsán, leggyakrabban dehydratio 
után (10). Esetünkben a papilla calcificatio pyelo
nephritis kíséretében jelentkezett, bár lehetséges, 
hogy secundaer infectióról volt szó.

Ismertetett tapasztalataink alapján a csecse
mőkori nephropathiákhoz csatlakozó nephrocalci
nosis prevenciójában a húgyúti b. proteus infectio 
leküzdését döntő faktornak tartjuk.

A csecsemőkori urolithiasis leggyakoribb oka 
szintén a proteus baktérium által kiváltott húgy
úti infectio (10). Urológiai abnormalitások is sok
szor kimutathatók, ritkább kiváltó ok az anyag
cserezavar. Nagyobb hólyag vagy pyelon-kövek 
esetén műtét szükséges a kövek eltávolítására. A 
húgyúti infectio antibiotikus kezelésének sikere 
gyakran az idejében elvégzett urológiai műtét 
eredményességén múlik. A sebészi és antibiotikus 
kezelés mellett b. proteus infectio esetén, a kelet
kezett struvit kövek vagy törmelék eltávolítására 
vizeletsavanyítással egészíthetjük ki a therapiát.

A felső húgyutakon végzett műtétek alkal
mával ajánlható vese-biopsia elvégzése is. A fény
mikroszkópos vizsgálat a vese-parenchyma állapo
tának megítélésében segít (15). A klinikai diagno- 
sist a hisztológiai vizsgálat többnyire igazolja, sok
szor azonban a pyelonephritis — talán a betegség 
gócos jellege miatt — szövettanilag nem igazol
ható. A pyelonephritis esetén észlelt pozitív im- 
munhisztológiai leletek értelmezése még további 
tanulmányozást igényel (1).

Az anorganikus kövek nagy részét — átlag a 
felét — calciumoxalát kövek teszik ki. A calcium
oxalát kövességet gyakran fokozott húgysavürítés 
is kíséri (11). Ha tiszta calciumoxalát kövességről 
van szó, diéta, magnéziumoxid +  Bc-vitamin adá
sa (8 ) vagy orthofoszfát therapia jön szóba (16). 
Ha a calciumoxaláton felül jelentősebb mennyi
ségű húgysav (60—70%) is kimutatható, citrát 
therapiától remélhetünk sikert, bár az orthophos- 
phat therapia ilyenkor is megkísérelhető (12). Igen 
fontos a betegek éveken át tartó ellenőrzése, hogy 
az esetleges húgyúti infectio, vagy kőképződés re- 
cidiváját korán észrevegyük. Az alanin hatásossá
ga az oxalát-, phosphat-lithiasis prevenciójában 
gyermekanyagon még megerősítésre vár. Uroli
thiasis esetén komplex therapiával (gyógyszeres, 
sebészi és diétás eljárásokkal) prognosztikusán 
kedvező irányba befolyásolhatjuk a betegséget, és 
csecsemők normális fejlődését biztosíthatjuk.

ö s s z e f o g l a l á s .  Két nephrocalcinosisban és há
rom urolithiasisban szenvedő csecsemő esetét is
mertetik. A nephrocalcinosis betegeikben a vese
kéregre, illetve a papillákra lokalizálódott, kelet
kezésében a húgyúti b. proteus infectio döntő sze
repet játszott. Nephrocalcinosis esetén az endogen 
creatinin clearance érték a korral nő, de a kon
centrálási próba változatlanul kórosan alacsony 
értékeket mutat. Urolithiasisban a gyógyszeres 
therapiát a korai urológiai-sebészi kezelés hatha
tósan támogatja. A kísérő b. proteust húgyúti in-
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HELYESBÍTÉS
E szám színes hirdetéseiben szereplő készítményeink rendelhetősége és térítési díja 
megváltozott. Kérjük, szíveskedjék az alábbiakat figyelembe venni.

TRISEDYL inj. tabi. sol.
Megjegyzés: «*• «5»
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 alkalom
mal) ismételhető.
Csomagolások: 5 X  1 ml inj. térítési díj: 2,10 Ft.

59 db tabl. térítési díj: 2,— Ft.
10 ml sol. térítési díj: 2,30 Ft.

^  ORAP tabl.
Megjegyzés: >38 >38
Az Orap tabletta 1 mg-ot: az orvos csak akkor rendelheti a gyógyszert, ha azt a terü
letileg, illetőleg szakmailag illetékes fekvőbetegellátó osztály, szakrendelés (gondozó) 
szakorvosa javasolja. Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (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: 5 0 X 1  mg tabl. térítési díj: 2,— Ft.

20 X  4 mg tabl. térítési díj: 2,30 Ft.

ж  CLINIUM tabl.
Megjegyzés: >38
Az orvos csak akkor rendelheti a gyógyszert, ha azt a területileg, illetőleg szakmailag 
illetékes fekvőbetcgellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja. Csak 
vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.
Csomagolás: 50 X  1 tabl. térítési díj: 17,10 Ft.

^  NORCOLUT tabl.
Megjegyzés: >38 Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 2 0 X1  db tabl. térítési díj: 5,20 Ft.
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ÉRZÉSTELENÍTÉS gyógyszerek 
nélkül
ALTATÁS erős hatású készítmények 
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Dunaújvárosi Kórház, 
Szülészeti-Nőgyógyászati Osztály 
(főorvos: Kiss Dezső dr.)

U ltra h a n g  p e iv im e tr ia  
j e l e n tő s é g e  a  s z ü lé s z e tb e n
Szőke Béla dr. és Kiss Dezső dr.

A szülés k im enetelének előzetes m egállapítása 
szem pontjából az egyik legfontosabb kérdés annak  
eldöntése, hogy a m agzati koponya és az anyai 
m edence között van-e té ra rány talanság . E tek in 
te tb en  a ké t legfontosabb param eter a m agzati 
koponya b iparietalis á tm érő je  (továbbiakban bpá) 
és az anyai m edence con jugata  vera (továbbiakban 
с. V.) értéke. Régebben is m egkísérelték m ár a 
m edencebem enet m éreteit és különösen a conju
gata  vera hosszát m eghatározni. A rtg-vizsgálatok- 
ka l nyert adatok  elég m egbízhatóak voltak, de ép
pen  a g rav id itas m ia tt ta rtózkodn i ke lle tt ezen 
nem  egészen árta lm atlan  e ljá rás alkalm azásától 
(5, 12). A szülés várható  lefo lyásának m egítélésé
hez azonban nem  elég tu d n i a c. v. m ére té t, h a 
nem  a szülőcsatornán á th a lad ó  m agzati koponya 
nagyságát is ism erni kell és csak ezek viszonyá
ból következtethetünk  az esetleg fennálló  té r 
arány ta lanság ra .

N apja inkban  az u ltra h a n g  (UH) techn ikával 
a m agzati koponya bpá-ja  igen nagy pontossággal 
m érhető. Számos szerző szám olt be jó e redm ény
ről (3, 4, 6, 8, 14, 15, 16, 17). Az u ltrah an g g a l 
azonban a c. v. is m eghatározható . M acheleidt és 
Doil (11) u ltrahang  techn ikával végzett m éréseit 
összehasonlította a rtg -con tro ll adataival, s az el
térés az esetek  90,9% -ában nem  halad ta  m eg a 4 
m m -t. Hasonló eredm ényekrő l számol be A rn d t  (1) 
is. K ratochw il és Zeibekis  (9) szintén összehason
líto tta  a ké t m ódszert, s m egbízható eredm ények  
a lap ján  alkalm azták  későbbiekben az u ltrah an g  
pelv im etriá t. P ystynen  és m tsa i (13), Buss és A n-  
s te tt  (2) anyaguk egy részében  laparotom ia során 
d irek t ú ton m érték  és e llenőrizték  az előzőleg u lt
rahanggal m ért c. v.-t, s a vizsgálati eredm ények 
m egbízhatónak bizonyultak.

Az u ltrah an g  pelv im etriá t té ra rán y ta lan ság  
gyanújakor, azaz nagy m agzat, m edence-anom alia, 
te rm inusban  m agasan k im ozdítható  fej és fa rfe k 
vés esetén alkalm azzák.

M ódszer

„A” és „B”. scan technikát alkalmaztunk a 4100 
MGB typusú Kretz technik készülékkel. A vizsgálat
hoz 1 MHz-es vizsgálófejet használtunk. Minden eset
ben legelőször „B” képeljárással hosszmetszeti képet 
készítettünk, meghatározva így a magzat fekvését s a 
promontorium helyét (1. ábra). Ezután a magzati ko
ponya bpá-ját mértük meg (2. ábra): a symphysisre 
helyezve a vizsgálófejet, viszonylag kis teljesítmény

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 21. szám 
4*

1. ábra.
A conjugata vera meghatározása ultrahanggal

mellett meghatároztuk a symphysis hátsófali echóját, 
amit az „A” képernyő mérőskáláján bejelöltünk a tő
le elkülönülhető adóhullám és magzati koponya elülső 
falának echójától. Ezután a teljesítményt növeltük, 
mert az ultrahang útjába kerülő képletek, csontok

2. ábra.
A c. v. és bpá meghatározásának sematikus rajza 
О =  adóimpulsus, S =  symphisis, К, =  koponya elülső fa 
la, M =  mittel echo, K2 =  koponya hátulsó fala, P =  pro
montorium
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U ltr a h a n g  p e lv im e tr ia  és szü lé sv e ze té s i m ó d  T á b lá za t

Conjugata
vera
(cm)

Koponyavégű fekvés Medencevégű fekvés
Eset
számhüvelyi

szülés
császár-
metszés

hüvelyi császár
szülés metszés

9-10 3 3 6
10,1-11 16 1 4 11 32
11,1-12 70 1 19 3 93
12,1- 21 -— 8 ! - 29

Összesen !
t

110 5 31 14 160

erőteljesen absorbeálják  a hullám okat. Ekkor az „A” 
képen előtűnik a m agzati koponya hátsó fa lá t és az 
u terus falát reprezentáló  echo tüske m ögött a pro
m ontorium  csipkéje, ezt a m érőskálán bejelölve leol
vasható  а с. V. értéke.

E red m é n ye k

A 160 szülő nőn elvégzett vizsgálat eredmé
nyeit tá b lá za tu n k  mutatja. Koponyavégű fekvés 
esetén 115 esetből 5-ben kellett electiv császármet
szést végezni UH-val verifikált téraránytalanság 
miatt, az irodalom szerint (9, 13) ugyanis zavarta
lan szülésre akkor számíthatunk, ha a c. v. távol
sága legalább 1 cm-rel nagyobb mint a magzati 
koponya biparietalis átmérője. Fenti eseteinkben 
ennél kevesebbet mértünk.

M egbeszélés

Medencevégű fekvéses terhességekben zavar
talan, szövődménymentes szülés várható, ha a c.
V. é s  bpá közti különbség nagyobb mint 1,5 cm 
(9, 13). A vizsgált 45 medencevégű fekvésből 14- 
ben electiv sectio caesareát végeztünk, a kapott 
értékek alapján, mert a két parameter különbsége 
a megadott határérték alatt volt. A magzatok szü
letés után mért adatai szerint a császármetszéses 
csoportban a bpá átlagérték 9,7 cm, átlagsúly 3700 
g volt. A hüvelyi úton, spontán lefolyt szülések 
esetén ezen értékek: 8,9 cm, ill. 2850 g. Az újszü
löttek minden csoportban 8—10 Apgar-értékkel 
születtek. Perinatalis morbiditást és mortalitást 
nem észleltünk.

A szülés körüli halálozás csökkentésére irá
nyuló törekvésekben többek között jelentős szere
pe van az objektív meghatározáson alapuló, opti
mális szülésvezetési mód megválasztásának. Ma 
már lehetőség van intrauterin viszonyok között a 
cephalo-pelvikus arány megbízható meghatározá

sára. Ultrahang technikával mind a magzati kopo
nya bpá-ja, mind a c. v. nagysága megmérhető. A 
köztük levő eltérés értéke szerint a téraránytalan
ság felismerhető. Az általános gyakorlatban hasz
nálatos vizsgálatok — conjugata externa mérés, 
manuális tájékozódás —, amelyekből a c. v. nagy
ságára csak következtetni lehet, nagyon hozzáve
tőleges támpontot adnak az esetleges térarányta
lanság gyanúja esetén. Az objektív rtg vizsgáló
eljárás alkalmazása pedig a terhességben nem tel
jesen ártalmatlan.

Az ultrahang vizsgálat, amely korlátlan szám
ban ismételhető s mind az anyára, mind a mag
zatra nézve veszélytelen, különösen medencevégű 
fekvés esetén ad nagy segítséget az esetleges tér
aránytalanság felismerésében. Ez főleg primipará- 
kon fontos, ahol a medencén, szülőcsatornán még 
nem haladt át magzat, s az utoljára és gyorsan 
jövő koponya configuratiós készsége kisebb.

Tapasztalataink is megerősítik az irodalmi 
adatokat, miszerint az ultrahang pelvimetria se
gítségével időben felismerhető a téraránytalanság, 
s az ennek alapján megválasztott helyes szülésve
zetési módszerrel csökkenthető a perinatalis mor
talitás.

Ö sszefoglalás. A szerzők esetleges térarányta
lanság kimutatására és ezzel a perinatalis mortali
tas csökkentésére alkalmas eljárással, az ultrahang 
pelvimetriával szerzett tapasztalataikat ismerte
tik. A magzati bpá és c. v. nagyságának megha
tározása, ezek arányának ismerete lehetőséget ad 
a helyes szülésvezetési mód megválasztására.

IRODALOM: 1. Arndt, W.: M edizintechnik. 1970, 
2, 61. — 2. Buss, G., A nste tt, К.: Zbl. Gynäk. 1974, 96, 
645. — 3. Donald, I., MacVicar, Brown, T.: Lancet. 
1958, I, 1188. — 4. Falus M., Domokos N.: Magy. Nő
orv. L. 1971, 34, 527. — 5. Gödel, E.: Zbl. Gynäk. 1967, 
89, 343. — 6. H ausmann, M.: Gynäkologe. 1974, 7, 26. 
— 7. Hinselmann, M.: Gynaecologia. 1968, 165, 127. —
8. Kratochwil, A .: U ltraschalldiagnostik  in  G eburts
h ilfe  und Gynäkologie. G. Thiem e Verlag, S tu ttgart, 
1968. — 9. Kratochw il, A., Zeibekis, N.: Acta Obstet. 
Gynec. Scand. 1972, 51, 357. — 10. Loch, E. G., S tra th-  
m an, 1.: S trahlentherapie. 1970, 139, 459. — 11. M ache- 
leidt, R., Doil, R.: Zbl. Gynäk. 1971, 93, 81. — 12. Mö
bius, W.: Fortschr. Röntgenstr. 1951, 75, 734. — 13. 
P ystynen  és m tsai: Ann. Chir. Gynaec. Fenn. 1967, 56, 
118. — 14. Szőke В., Kiss D.: 4th European Congress 
of P erinatal Medicine. Prague. 1974. — 15. Szőke В., 
Kiss D.: 5th European Congress of P erinatal Medicine. 
Uppsala, 1976. — 16. Taylor, E. S. és mtsai: Amer. J. 
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A N A E S T H E S I O L Ö G I A

Fővárosi Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelőintézet, 
Szülő-Nőbeteg Osztálya (főorvos: Forgács József dr.), 
Csecsemő- és Gyermekosztály (főorvos: Korányi György dr.) 
Orvostovábbképző Intézet,
II. Sebészeti Klinika (igazgató: Kun Miklós dr.),

S z ü lé s i  f á j d a l o m c s i l l a p í t á s
p e r i d u r a l i s
é r z é s t e l e n í t é s s e l
Krasznai Péter dr., Tassonyi Edömér dr., 
Tarnóczi Péter dr. és Závody Erzsébet dr.

A szülészet és az anaesthesiologia rohamos fejlő
dése ellenére a szülészeti fájdalomcsillapítás a mai 
napig sem megoldott.

Az utóbbi évek külföldi irodalmában egyre 
nagyobb figyelem fordult a periduralis segmenta
lis anaesthesia (továbbiakban PSA) szülészeti al
kalmazása felé (3, 4, 5, 14, 20, 24, 26, 43, 44). Az 
angolszász irodalomban inkább az epiduralis elne
vezés használatos.

Az eljárás első leírói 1900-ban C a t h e l i n ,  1910- 
ben L á w e n ,  1920-ban P a g e s ,  a módszert részlete
sen 1931-ben D o g l i o t t i  írta le (7, 22). Szülési fáj
dalomcsillapításra először 1928-ban használták (7, 
17, 22). Hazai kipróbálása M e r é n y i  nevéhez fűző
dik, aki 1955-ben 25, PSA-ban lezajlott szülésről 
számolt be (27). 1957-ben a Dogliotti Klinikán szer
zett tapasztalatok alapján ismertették az eljárást 
magyar nyelven (34).

A módszer széles körű elterjedését kezdetben 
a technikai feltételek hiánya, később az általános 
érzéstelenítés rohamos fejlődése és gyors térhódí
tása akadályozta.

Az utóbbi évtizedben azonban épp az anaes- 
thesiologiai szempontból legfejlettebb országokban 
a PSA a műtéti érzéstelenítés gyakran használt 
eszközévé vált (38, 39, 40, 41). Ezzel párhuzamosan 
számos közlemény jelent meg, melyek ismertet
ték az eljárás szülészeti felhasználását, és állást 
foglaltak a módszer hatásossága és veszélytelensé
ge mellett (2, 6, 8, 9, 11, 12, 13, 16, 17, 21, 26, 28, 
29, 30, 32, 33, 35, 36).

A külföldi eredmények nyomán kezdtük ke
resni a hazai bevezetés lehetőségét. Ennek érde
kében együttműködési lehetőséget kerestünk az 
Orvostovábbképző Intézet II. sz. Sebészeti Klini
kájával, ahol a PSA-f évek óta sikerrel alkalmaz
zák műtéti érzéstelenítésre. Orvosaink itt sajátí

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 21. szám

tották el az eljárás technikáját, majd együttes elő
készítő munkával megteremtettük a szülészeti be
vezetés tárgyi feltételeit, később az első beavatko
zásokat a klinika kijelölt orvosának felügyelete 
mellett végeztük.

Együttműködésünk eredményeként 1976 má
jusában megkezdhettük az eljárás szülészeti kipró
bálását. Közleményünkben az általunk végzett 
szülészeti PSA kivitelezéséről első eredményeink
ről és tapasztalatainkról kívánunk beszámolni.

K l i n i k a i  a n y a g

Osztályunkon május 4. és szeptember 10. kö
zött lezajló szülésekből randomizáció útján válasz
tottunk ki 300 szülő nőt. Ezek közül 150-en PSA-t 
végeztünk, míg másik 150 esetben érzéstelenítés 
nem történt. Adatainkat az 1. t á b l á z a t b a n  foglal
tuk össze.

A  feldolgozásra került szülések 1. táblázat

PSA Kontroll

Szülések száma 150 150
ebből:

primipara 71 76
multipara 79 74
érett magzat 136 129
kora +  éretlen 
magzat 14 21

EPH gestosis 3 4
Vesebetegség 1 —

Pathologiás Latens diabetes 2 1
terhesség Diabetes mell. 

manif. — —

A  szülések mindegyike azonos tárgyi és sze
mélyi feltételek között zajlott le. így kívántuk 
biztosítani, hogy a szülészetileg homogen két cso
port, később részletezendő szempontok szerint, 
összehasonlítható legyen.

M ó d s z e r

A szülő nőt a beavatkozás előtt felvilágosítjuk az 
eljárás lényegéről és csak írásos beleegyezése u tán  
végezzük el az érzéstelenítést. Az alkaron jól á t já r 
ható vénát pungálunk, m ajd ezen á t R inger-lactat ol
datot adunk 6—8 ml/tskg/ó m ennyiségben. A pulzust 
és a vérnyom ást ellenőrizzük és ezután kezdjük meg 
a periduralis kanü l bevezetését.

A szülő nő bal oldalán fekszik, térdeit behajlítva 
hasához húzza és h á tá t dom borítja, ezáltal a csigolyák 
közötti rés h á tu l megnyílik. A behatolás a Li- 2 csigo
lyák között tö rténik . Desinficiálás és izolálás u tán  a 
bőrt a subcutist és a ligam entum  in terspinosum ot 1 
százalékos Lidocainnal érzéstelenítjük, m ajd  tűvezető
vel a behatolás irányába szúrcsatornát készítünk. Ezen 
á t 18-as T ouchy-tű t vezetünk be, melyhez 10 m l-es, fi
ziológiás konyhasóval tö ltö tt fecskendőt illesztünk. A 
dugattyú állandó  nyomása m ellett m ásik kezünkkel 
előretoljuk a tű t a ligam entum  flavum  rugalm as el
lenállásával szemben. Mikor tú lju tu n k  ezen a szala
gon és e lérjük  a periduralis rést, az eddig észlelt re
sistentia h irte len  megszűnik és a folyadékot akadály
ta lanul fecskendezhetjük be. Meggyőződünk, hogy 
nincs-e vérzés vagy liquor-folyás. Ezt követően a tű  
speciálisan k iképzett végét caudalis irányba ford ítjuk  
és a periduralis térbe polyaethylen kanü lt vezetünk.
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A szülések adatainak összehasonlítása 2. táblázat

Összehasonlítás
szempontjai - PSA Kontroll

Szülés első szakaszának 
átlagos ideje .............. primiparák 6h 10’ h6 40’

multiparák 4h 11’ 4h 54’
Szülés második szaka
szának átlagos ideje primiparák 42’ 36’

multiparák 28’ 20’
Vérveszteség, a szülés 
után 170 ml 180 ml
2 cm-nél nagyobb 
cervix-sérülés 4 11
Intrauterin magzati 
pH 8 cm-es méhszáj
tágasságnál (átlag) 
Magzati l ’-es Apgar 
8 felett

7,24 7,26

116 113
Magzati 5’-es Apgar 
8 felett 130 135
Műtétes szülés
befejezések száma 10 8

Zavarm entes kanülálás u tá n  a tű t eltávolítjuk, a  k a 
nü lt a bőrhöz kiöltjük, a  terü lete t jól záró kötéssel 
fedjük. Az érzéstelenítés cé ljá ra 1 :200 000 A drenalin 
tartalm ú, 0,25%-os bupivacain  (MarcaineR, Bofors) (1, 
6, 11) vagy ezzel gyakorla tilag  egyező hatású  tonogent 
ugyanilyen concentratióban tartalm azó 1%-os Lidocain 
oldatot használunk (10, 19, 43, 44). Az egyszeri dosis 
8 ml. Az érzéstelenítő h a tás  kifejlődése a beadást kö
vető 10—12. percben várható . Ez idő a la tt az anyai 
vérnyom ást és a m agzati szívhangokat folyam atosan 
ellenőrizzük.

A méh és a hüvely-gát tájék érző és motoros 
beidegzésének vázlata

Az érzéstelenítés hatásossága szempontjából 3 
csoportot állítottunk fel. Tökéletesnek értékeltük 
az anaesthesiát, ha a szülés egész tartama alatt 
teljes fájdalommentességet biztosított. Kielégítő
nek vettük, ha a vajúdó az uterus contractióival 
egyidejűleg egyik vagy mindkét oldalon mérsékelt 
érzékenységet jelzett. Hatástalannak minősítettük 
az érzéstelenítést, ha az anaestheticum beadását 
követő várakozási idő letelte után is, a méh össze
húzódásai változatlanul fájdalmasak maradtak.

Anyagunkban tökéletes fájdalomcsillapító ha
tást 127, kielégítőt 21 esetben észleltünk. Hatásta
lanság 2 alkalommal fordult elő.

Megfigyeléseinket az azonos létszámú kontroll 
csoporttal való összehasonlítás alapján értékeltük 
(2. t á b l á z a t ) .

A PSA csoporton belül vizsgáltuk a fájásgyen
geség és a hypotensio gyakoriságát. 150 érzéstele
nített esetünk közül 17-en lépett fel mérsékelt fo
kú fájásgyengeség. 5—15 Hgmm közötti tensio- 
esést 21, míg 15 Hgmm-t meghaladó vérnyomás- 
esést 2 esetben észleltünk.

M e g b e s z é l é s

A PSA szülészeti alkalmazását az az anatómiai 
sajátosság teszi lehetővé, hogy az uterus motoros 
és sensoros innervatiója, valamint a gát érző be
idegzése segmentálisan egymástól jól elkülönül (20, 
28) (1. á b r a ) .

A  Thu-12 és a L1-2 segmentumok gyógyszeres 
blokádjakor az uterus contractiói fájdalommente
sen zajlanak le, ugyanakkor a méh motoros akti
vitása és a gát feszülési érzése érintetlen marad 
(20, 22, 36, 38). Az anatómiai helyzetből érthető, 
hogy a jelzett segmentumok határainak túllépése 
a szülés mechanizmusának zavarát vonja maga 
után. A Thio fölé terjedő anaesthesia fájásgyenge
ségre, míg az alsó lumbalis és sacralis rostok ki
esése a Fergusson-féle nyomóreflex kialvására ve
zethet (9, 11, 20, 23, 25, 26).

Anyagunkban a szülés első fázisának mérsé
kelt megrövidülését észleltük az érzéstelenítés ha
tására. Ez a tapasztalatunk az irodalmi adatokkal 
megegyezett (8, 11, 29, 32) és azzal hozható össze
függésbe, hogy a méhszáj az anaesthesia hatására 
lazábbá és tágulékonyabbá válik, így az azonos 
intenzitású fájástevékenység mellett a 10 cm-es 
méhszájtágasság gyorsabban érhető el.

A szülés második szakaszának ideje a követ
kezőképpen alakult (2.,  3. á b ra ) .

A  második szak meghosszabbodását a külföldi 
tapasztalatokkal egyezően mi is észleltük (2, 3, 8, 
11, 12, 16, 20, 21, 23, 28, 29, 30, 31). Ennek egyik 
oka, hogy az érzéstelenítéssel együtt gyakran a 
gát kisfokú anaesthesiája is fellép, és így a nyo
móreflex mérsékelten deprimálódhat. Másik ok vi
szont éppen a szülés megrövidült első szakasza, 
ugyanis a maximális méhszáj tágasság gyors el
érése miatt, gyakrabban fordul elő, hogy a méh
száj eltűnésének pillanatában az elölfekvő rész leg
nagyobb kerületével még nem haladt át a medence 
bemenetén (23, 30).

Eredmények



Anyagunkban, mint az ábrán látható, 80—120 
percig tartó második szak is előfordult. Az effek
tiv „nyomási idő” ennél lényegesen rövidebb volt, 
a leghoszabb 45 perc, mert mindkét csoportban a 
vajúdókat a méhszáj eltűnési idejétől függetlenül 
csak akkor engedtük nyomni, ha az elölfekvő rész 
már a medence fenekére ért (24).
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A szülés II. szakaszé
2. ábra.
A szülés második szakaszának hossza primiparáknál

A magzatok intrauterin és megszületés utáni 
pH értékei, valamint az 1 és 5 perces Apgar-sta- 
tusok jól bizonyították, hogy az eljárás a magzat
ra veszélytelen (3, 5, 8, 11, 12, 14, 16, 18, 19, 21, 
28, 30, 42, 43, 44) (3. tá b l á z a t ) .

A szülés utáni Apgar-értékeket, valamint a 
magzatok postnatalis ellenőrzését és adatainak fel
dolgozását intézetünk gyermekosztályának orvosa 
végezte.
c
z

3. ábra.
A szülés második szakaszának hossza multiparáknál

A PSA szülészeti alkalmazásának ellenzői leg
főbb érvként az eljárással együtt járó műtétes 
szülések magas számára hivatkoznak.

jMéhány szerző adatait foglaltuk össze a kö
vetkező táblázatban (4. t á b l á z a t ) .

A számszerű értékeléskor nem szabad megfe
ledkeznünk egyrészt arról, hogy egyes iskolák ér
zéstelenítés nélkül is sokkal nagyobb számban vé
geznek műtétes szülésbefejezéseket mint az hazai 
körülmények között megszokott, másrészt különö
sen amerikai intézetekben szülési fájdalomcsilla
pítás helyett (az anaestheticum adagjának növelé

sével) teljes, szinte műtéti anaesthesiát hoznak 
létre. Ennek következtében a hasfali izomzat tel
jesen ellazul, a kitolási reflex kialszik, így a szü
lések legtöbbje csak műtéttel fejezhető be.

Saját anyagunkban az érzéstelenített 150 szü
lésből összesen 10 alkalommal végeztünk műtétes 
szülésbefejezést (4 vacuum extractio, 1 fogóműtét, 
5 császármetszés). A hasonló létszámú kontroll cso
portban 8 szülést befejező műtét történt (2 vacuum 
extractio, 1 fogóműtét, 5 császármetszés).

M agzati A p g a ta r statusok 3. táblázat

Apgar érték PSA Kontroll

8—10 között 1’ 116 113
5’ 131 135

5—7 között 1’ 33 37
5’ 19 15

4 alatt 1’ 1 —

5’ — —

Magzati halálozás — —

A z  irodalmi adatoknál lényegesen jobb ered
ményeinket azzal magyaráztuk, hogy az eljárás 
szülészeti alkalmazása előtt gondosan tanulmányoz
tuk azokat az okokat, melyek a különböző szer
zők esetében a magas műtéti frequentíát okozhat
ták. Ezeket a következőkben láttuk:

1. túladagolt vagy túl tömény anaestheticum;
2. a szülés második szakaszának közelében 

vagy az alatt adott érzéstelenítő szer;
3. L> segmentum alá vezetett peridurális ka

nül;
4. türelmetlenség a szülés második szakaszá

ban.

M űtétes szülések száma különböző szerzőknél 4. táblázat

Szerző Év Eset
szám

Műtétes 
szülések sz.

Duthie (15) 1968 30 28
Epstein (16) 1968 10 000 7500
Doughty (13) 1969 425 102
Hehre (21) 1969 61 35
Beifrage (2) 1970 114 45
Noble (30) 1971 100 30
Crawford (П) 1972 923 462
Matuoskova (26) 1973 100 15

Gyakorlatunkban ezért 0,25%-os Marcaint 
(vagy ennek megfelelő hatású 1%-os Lidocaint) 
használtunk, maximálisan 8 ml egyszeri adagban 
(1, 6, 10, 11, 16, 32, 37, 39, 42). A szülés második 
szakának közelében újabb adag érzéstelenítőt nem 
adtunk. A türelmetlenség elkerülésére pedig mű
téti beavatkozásainkat csak objektív értékekre, az 
ismételt intrauterin pH meghatározásra alapoz
tuk: amennyiben ez a magzati veszélyhelyzetet 
kizárta, türelemmel megvártuk a szülés spontán 
lefolyását és nem végeztünk feleslegesen műtétes 
szülésbefejezést (3, 32, 35, 36).

A PSA-t követő fájásgyengeség oka legtöbb
ször, hogy az érzéstelenítés a Thjo segmentum fölé 
terjed. Ez felléphet magasra vezetett kanül mel

%
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lett tömény vagy nagyobb mennyiségű anaesthe- 
ticum adásakor, vagy ha a vajúdó a gyógyszer be
adásakor vízszintes vagy enyhe Trendelenburg- 
helyzetben van (30, 40).

Az eljárás pontos technikai kivitelezése a fá
jásgyengeségek arányát minimálisra csökkenti (14, 
23, 32, 42).

Anyagunkban mérsékelt fokú fájásgyengeség 
11,35%-lpan fordult elő, leggyakrabban normo- 
ritkán hypotoniás formában jelentkezett, és így 
Oxytocin infusióval mindig könnyen megszüntet
hető volt.

A PSA-val kismértékű sympatolysis mindig 
együttjár, mert a blokkolt segmentumokon a sym- 
patikus ganglionok is gátlás alá kerülnek (11, 20, 
25, 38). Klinikailag ez legtöbbször vérnyomásesés
ben nyilvánulhat meg. A szülés közben azonban 
a terhes méh véna cavára gyakorolt nyomó ha
tása is hirtelen hypotenzióhoz vezethet (vena cava 
syndroma). Az érzéstelenítő eljárás, a hasizom tó
nusának már kisfokú csökkentésével is ezt előse
gítheti (11, 20, 25). A nem kívánatos hypotenzió 
elkerülése érdekében — már az érzéstelenítés 
megkezdése előtt — gondoskodni kell az érpálya 
jól feltöltött állapotáról. Vérnyomásesés esetében 
pedig fokozott folyadékbevitel és óvatos Epherit 
infúzió (500 ml Rindex +  10 mg Epherit) mellett 
a vajúdót bal oldalára kell fektetni, hogy ezzel 
megszüntesük a terhes méh vena cavára gyakorolt 
compresióját (8, 14, 20, 25, 32).

A PS A ellen javallatai az eljárás lényegéből 
következnek. Ezeket az irodalmi adatok alapján a 
következőkben láttuk (2, 4, 8, 9, 11, 16, 18, 20, 25, 
28, 29, 32, 33, 35, 41, 43).

Abszolút contraindicatiók:
1. személyi és tárgyi feltételek hiányossága;
2. localis fertőzés a tervezett behatolás terü

letén ;
3. allergia a local anaestheticumokkal szem

ben;
4. véralvadás zavara (periduralis haematoma 

kialakulásának veszélye);
5. acut hypovolaemia;
6. a szülő nő a fájdalomcsillapítást nem tartja 

szükségesnek.
Relatív contraindicatiók:
1. magzati hypoxia jelei (tenzióesés súlyosbít

hatja) ;
2. intenzív magzati megfigyelés lehetőségének 

hiánya;
3. méhen végzett előzetes műtétek (hegszét

válás nehezebben vehető észre);
4. medencevégű fekvés (esetleges fájásgyenge

ség veszélye miatt);
5. gerinc deformitásai vagy nagyfokú obesitas 

(technikai nehézségek).

A szülészeti PSA-val kedvező tapasztalatokat 
szereztünk. Az eljárás azonban a szülészeti fájda
lomcsillapítás klasszikus követelményeit sok tekin
tetben nem elégíti ki, mégis az irodalmi adatok és 
saját tapasztalataink alapján a ma rendelkezésre 
álló módszerek közül az egyik leghasználhatóbb
nak látszik.

M u n k á n k h o z  szerv esen  illeszked ik  a császá r- 
m e tszések  és a n ő g y ó g y ásza ti m ű té te k  p e r id u ra lis  
te c h n ik á v a l tö r té n ő  é rz és te le n ítése , m e ly e t o sz tá 
ly u n k o n  a szü lési fá jd a lo m c s illap ítá ssa l p á rh u z a 
m osan , je len leg  is ren d sz e re se n  végzünk . E re d m é 
n y e in k rő l to v á b b i k ö z lem é n y e in k b en  k ív á n u n k  
beszám oln i.

ö ssze fo g la lá s . S zerzők  k ö z lem é n y ü k b en  az á l
ta lu k  v ég z e tt szü lésze ti p e r id u ra lis  a n a e s th e s ia  
te c h n ik a i k iv ite le zé sé t és e lm éle ti a la p ja it  ism e r
te tik . 150 p e r id u ra lis  se g m en ta lis  é rz é s te le n íté sb en  
le z a jlo tt szü lés a d a ta i t  do lgozzák  fel. M e g á llap ít
já k , h o g y  —  a n n a k  e llen é re , hogy  az e l já rá s  a 
szü lésze ti fá jd a lo m c s illa p ítá s  k la ssz ik u s k ö v e te l
m é n y e it sok te k in te tb e n  n em  e lég íti k i —  m ég is 
m egfe le lő  fe lté te le k  k ö zö tt v eszé ly te len n ek  és h a 
tá so sn a k  lá tsz ik .
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(osztályvezető főorvos: liléi György dr.)

F e n y e g e t ő  k o r a s z ü l é s e k  
k e z e l é s e  D iaphy l l inne l
lilé i György dr. és Horváth Boldizsár dr.

Az elmúlt években a koraszülések megelőzésében 
nagy jelentőségre tettek szert a beta receptor sti
muláló anyagok. Ezek hatásukat a méh simaizom- 
sejt-membránjának felszínén az adenylcyclase sti
mulációja révén fejtik ki, melynek következmé
nyeként nő az intracellularis cyclikus AMP, en
nek eredményeként pedig csökken az izomtónus és 
motilitás (3). A méh idő előtt fellépő fájástevé
kenységének gátlásában ma a beta receptor sti
muláló anyagok a leghatásosabb gyógyszereink. 
Közülük a fenoterolhydrobromid (Partusisten) ör
vend nagy népszerűségnek viszonylag kevés mel
lékhatása, illetve ezek enyhe volta, valamint igen 
jó hatékonysága miatt. Egyértelmű klinikai ta
pasztalat az is, hogy a fenyegető koraszülések ke
zelésében a legjobb eredmény az idő előtt megin
duló fájástevékenység és következményes méh
nyakváltozás kezdetén várható.

A feladat tehát kettős: a fenyegető koraszülés 
korai szakban történő felismerése és a hatékony 
tocolytikus kezelés haladéktalan megkezdése.

H azánkban jó effectusű tocolytikus h a tású  beta 
receptor stim ulánsok gyártása  nem folyik, hozzáfér
hetőségük korlátozott. E zért keltette fel érdeklődésün
ket h iú  és m tsai (4) közleménye, akik a m ethy lxan tin  
kezelés jó hatásáról szám oltak be fenyegető koraszü
lések esetén. Az á ltaluk  használt m ethy lxan tin , az 
A m inophyllin hazánkban D iaphyllin néven kerü l for
galom ba (1,3 dim etil-xantin-etilendiam in). B utcher  és 
Sutherland  (2) szerint ez a szer gátolja a phospho- 
d iesteraset és növeli az intracellu laris cik likus AMP-t, 
tehát rendelkezik a tocolysishez kívánt hatássa l. É r
dem esnek lá ttu k  a készítm ény tocolytikus h a tá sá t kli
nikai v izsgálat tárgyává tenni.

Beteganyagunkban a fenyegető koraszülés k rité
rium ának  az óránként legalább 4 alkalom m al 30 m á
sodpercnél nem  rövidebb ideig tartó fájástevékenysé
get, -a cervix megrövidülését, illetve a kü lső  méhszáj, 
nyakcsatorna vagy belső m éhszáj m egnyílását tekin
tettük. Fájásm érő m űszerrel nem rendelkezünk, így a 
koraszülés M ontevideo-egységben tö rténő  objectiv 
m eghatározását nem tu d tu k  elvégezni.

A nyakcsatorna és m éhszáj állapotát négyjegyű 
szám m al jelöltük és cervicogram m  fo rm ájáb an  fejez
tük  ki, Balogh  (1) m eghatározása alapján. Első szám 
a cervix hossza centim éterben, második a külső méh-

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 21. szám

A z  am i nophy llinnel végzett tocolysis 1. táblázat
első alkalmazásától a szülésig eltelt idő hetekben

Tocolysis Szülés ideje (hetek)
eiso
alkalm.
(hetek) 28 30 32 34 36— Össz. о//о

s. d. —26 2 2 8 12 17,9
28 1 7 8 11,9
30 1 1 2 10 14 20,9
32 20 20 29,9
34 11 11 16,4
36 ■ ■' 2 2 3,0

Összesen 2 1 3 3 58 67 100,0

% 13,4 • 86,6 100,0

száj, harm adik  a nyakcsatorna, negyedik a belső m éh
száj tágassága ugyancsak centim éterekben kifejezve, 
így a zárt m éhszáj, m egtartott cervix jelölése: 3000. 
Egy cen tim éterre m egrövidült nyakcsatorna, egy cen
tim éteres külső és belső méhszáj, illetve nyakcsatorna 
1111 stb.

Liu  (4) tapasztalata i alap ján  a felvételkor 240 mg 
(1 am p á 5 ml) D iaphyllint in fundálunk  200 ml 5% -os 
Dextroseben gyorsan, 15—20 perc alatt, m ajd ezt ú jabb  
240 mg D iaphyllin  infúzióval fo ly ta tjuk  (1 amp. á 5

M éhszáj állapota a felvételkor (cervicogram) 2. táblázat
és az átlagos születési sú ly  (á. sz. s .)  összefüggése

Cervicogram
1000
1000
2100

3110
2110
2210
1110

3111
2111
1111
2222
1222

Össz.

№ 3 16 48 67
0/ 4,5 23,9 71,6 100
á. sz. s.(g) 2950 2700 2610 2680

ml D iaphyllin 500 ml 5%-os Dextroseben, 30/min 
cseppszámm al, kb. 5 óra alatt). Ezután  a fájások m eg
szűnése esetén napi 4 X  100 mg D iaphyllint adunk  
tab lettában, ille tve a fájások ism ételt jelentkezésekor 
az infúziót m egism ételjük. Ha a kezelés kezdetén a 
D iaphyllin infúzió eredm énytelen és 40 percen belül 
a fájások in tenzitása vagy frekvenciája nem csökken, 
Partusisten  infúzióra térünk át.

Összesen 67, kizárólag Diaphyllinnel kezelt 
betegen szerzett tapasztalatainkról kívánunk be
számolni.

Az 1. t á b l á z a t o n  a felvételkor kiszámított és 
szüléskor betöltött terhességi kort, tehát a kezelés

3. táblázat
A z  am inophyllines tocolysis első alkalmazásától a szülésig  
eltelt időtartam (d ies) összefüggése a születési súllyal

Születési
súly

(s)
—999 1000—

1499
1500—
1999

2000 2500_
2499 Össz.

№ 2 2 3 6 54 67
0/ 3 3 4,5 8,9 80,6 100
Dies 5 18 24 31 38 35 %
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4. táblázat
A z am inophyllines in fusiók  alkalm azásának gyakorisága

1 2 3 vagy több összesen

No 4 23 40 67
% 6,0 34,3 59,7 100

megkezdésétől a szülésig eltelt időt tüntettük fel. 
Látható, hogy 58 beteg (a kezeltek 86,6%-a) a 36. 
terhességi kor után szült, ekkor a kezelést ered
ményesnek tartottuk. A 2. t á b l á z a t o n  a kezelés 
kezdetekor észlelt cervix állapothoz, vagyis az 
egyes cervicogramm csoporthoz tartozó születési 
súlyátlagot tüntettük fel. Legalacsonyabb a mag
zatok születési súlya az 1 vagy 2 cm-es belső méh
száj mellett elkezdett kezelés esetén észlelhető.

A 3. t á b l á z a t o n  az aminophyllines tocolysis 
megkezdésétől a szülésig eltelt időtartam átlagát 
vetettük össze a születési súllyal. A magzatok 80,6 
százaléka született 2500 g feletti születési súllyal, 
e csoportban a kezelés kezdetétől eltelt átlagidő 
38 nap volt.

A 4. t á b l á z a t  a diaphyllines infúziók alkalma
zásának gyakoriságát mutatja. Látható, hogy kö
zel 60%-ban 3 vagy több infusio alkalmazására 
került sor.

Megfigyeléseink szerint kellemetlen mellékha
tás (hányinger, hányás, szédülés, rossz közérzet) 
az esetek 15%-ában fordult elő, de egy esetben 
sem volt súlyos.

A közölt számadatok azt bizonyítják, hogy a 
fenyegető koraszülés kezdeti szakában, amikor a 
cervix még nem teljesen kifejtett és a belső méh
száj legfeljebb 2 ujjnyi, Diaphyllin infúzióval igen 
jó tocolytikus hatás érhető el. A Diaphyllin hazai 
előállítású, olcsó, bárhol alkalmazható készítmény. 
Használata, legalább a kezelés megkezdésére, eset
leg már a mentőszolgálat részéről, tapasztalataink 
szerint ajánlható és a szer gyakran önmagában 
elegendő effektussal rendelkezik az idő előtt meg
induló méhtevékenység gátlására.

IRODALOM: 1. Balogh, B.: DOTE Női K lin iká já
nak kiadványai. 1975, 2, 47. — 2. Butcher, R. W., S u 
therland, E. W.: J. Bioi. Chem. 1962, 237, 1244. — 3. 
Jung, H.: Gynäkologie. 1974, 7, 59. — 4. Liu, D. T. Y., 
M eazdey, B., M elville, H. A. H.: N. Z. J. Obstet. G y- 
naec. 1975, 15, 145.

!

G L U D E S I N
fertőtlenítőszer

Baktericid, virusoid, sporocid és fungicid hatású általános 
fertőtlenítőszer.

ALKALMAZHATÓ:
— gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tubusok, drainek, 

egyéb gumi- és műanyag tárgyak,
-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophangoscop, bronchoscop, 

gastroscop stb.),
— anaesthesiológiai gépi berendezések és ezek tartozékai,
-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök és műszerek,
-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
— audiológiai berendezések és ezek tartozékai, valamint 

inkubátorok mosható részeinek hatásos fertőtlenítésére.
Ara:
1 liter 58,- Ft
5 liter 264,- Ft

KÉRJE RÉSZLETES ISMERTETŐNKET

~F >̂ о n n  n /
FINOMVEGYSZERGYAR
1147 Budapest, Telepes u. 53.

Forgalmazza: REANAL Vegyszerboit 
1147 Budapest, Telepes u. 58-60.

Gyártja: 
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KAZUISZTIKA

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
I. Sebészeti Klinika (igazgató: Petri Gábor dr.), 
Röntgenklinika (igazgató: + Sövényi Ervin dr.)

N y e l ő c s ő - v a r i c o s i t a s b ó l  
e r e d ő  v é r z é s  g y ó g y í t á s a  
a  d i s t a l i s  n y e lő c s ő  
é s  a  c a r d i a t á j  r e s e c t i ó j á v a l
Horváth Örs dr., Pepó János dr..
Fráter Loránd dr. és Imre József dr.

A portalis pangás következtében kialakult oeso
phagus varicositas, ill. az ebből eredő vérzés meg
bízható ellátása a legnehezebb sebészi feladatok 
közé tartozik.

A portalis hypertensio pathogenesise szerint 
három csoportba osztható:

1. Infrahepatikus elzáródás (vena portae 
trombosis, periportalis fibrosis).

2. Intrahepatikus elzáródás (leggyakrabban 
különböző típusú máj-cirrhosis).

3. Suprahepatikus elzáródás (viszonylag rit
kán, pl.: Budd—Chiari-syndroma).

A portalis hypertensio kialakulásának oka 
döntően befolyásolja a választható sebészi, thera- 
piás beavatkozás lehetséges módját, valamint a 
beteg életkilátásait is. A beteg életét elsősorban 
a különböző eredetű portalis hypertensiók közös, 
legveszélyesebb következménye, a nyelőcső-vari
cositasból, ill. a tágult vénákból eredő vérzés ve
szélyezteti.

A vérzés megelőzésére és a vérzés megállítá
sára számos konzervatív és sebészi módszer isme
retes (Sangstaken-szonda, splenectomia, porto-sys- 
temás shuntök készítése, vérző varixek aláöltése 
stb.). Ritkán alkalmazott sebészi módszer a nye
lőcső distalis részének és a cardiatájnak a resec- 
tiója a varixok kiirtására. Először ilyen műtétet 
S h a f e r  (10) ismertetett. Hasonló műtétről később 
többen beszámoltak (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9). A 
nyelőcsövet K o o p  (6) vastagbéllel pótolta, a töb
biek jejunummal.

Az alábbiakban hasonló módszerrel operált 
betegünk esetét ismertetjük.

E s e t i s m e r t e t é s

B. L.-né, 52 éves, 1975. október 31-én kerü lt kli
nikánkra. H at évvel azelőtt súlyos cholangiohepati- 
tise zajlo tt le. Gyógyulása u tán  a köves epehólyagot

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 21. szám

eltávolították. Felvétele előtt egy hónappal masszív 
haem atem esis és m elaena m iatt belgyógyászati osz
tá ly ra szállították, ahol a vérzés konzervatív  kezelés 
(3 liter vér, Sangstaken-szonda) ha tásá ra  megállt.

Status: kp. magas és táp lált nő, bőr sápadt, ic te
rus, cyanosis nincs. M érsékelten em physem ás m ellkas, 
a rekeszek m élyebben állnak, jól k itérnek, a tüdő fe
le tt érdes alaplégzés hallható. Ritm usos szívműködés, 
a csúcson halk, rövid systoles zörej. A m ellkas sz in t
jében fekvő has puha, betapintható, nyom ásérzékeny
ség nincs. Máj 3 hu.-jal, lép 1 hu .-ja l nagyobb. As
cites, anasarca nincs.

Laboratóriumi vizsgálatok: h tk .: 36,5%, összfe- 
hérje : 7 g%, a lb .: 3,9 g%, KN: 16,4 mg%, se. bi.: 1,1 
mg%, thym ol: 3,3 E, p rothrom bin: 80%, SGOT: 30 
mE/ml, hgb .: 10,3 g%, vvt.: 3 600 000, fvs.: 7400, We.: 
15 mm/ó, vizelet: a.: enyhén op., p . : 0 ,  s .: 0 ,  ub g .: 
norm.

Nyelésvizsgálat: a trachea b ifurcatiótól distalisan, 
az egyébként tágulékony nyelőcső alsó kétharm adá
ban a nyálkahártyaredőzet széttolt, s közte szám as 
borsónyi-mogyorónyi, éles szélű, kerekded, varicosus 
csomó okozta benyom at látható  (1. ábra).

Vena hepatica katéterezés: postsinusoidalis p o rta 
lis hypertensio kizárható.

Splenoportographia: a vena lienalis m érsékelten 
tágabb, benne az áram lási sebesség kb. 12—14 cm/s. 
A vena portae nem  telődik, a vena m esenterica sup. 
irányában  reflux nem  látható. A kontrasztanyag tú l
nyomó része a gyomor teljes egészét behálózó, szo
katlanu l nagy k iterjedésű  varicosus hálózat, ill. az 
oesophagus aboralis kétharm adát körülfogó, tágu lt vé
nákból álló m egkerülő rendszeren á t a vena azygos 
közvetítésével ju t a jobb szívfélbe. In trahepatikus te- 
lődés nem  látszik, a vena renalis felé shunt nincs 
(2. ábra).

1975. novem ber 20-án m űtétet végeztünk. Bal ol
dali thoraco-laparotom ia a VIII. bordaközben. A m ű
téti tervünk  eredetileg Linton—H allenbeck . szerinti 
spleno-renalis shunt készítése volt. A splenectom ia el
végzése u tán  derü lt ki, hogy a tervezett shunt tech
nikai okokból nem készíthető el. Az adott feltárásból 
a vena m esenterica sup.—vena cava inf. interpositiós 
(Drapanas) shunt készítése nehéz le tt volna, ezért a 
varixoknak a nyelőcső alsó szakaszával, ill. a card iá- 
val együtt történő k iirtása  m ellett döntöttünk. Az a. 
gastrica sin istrát lekötöttük. Isoperistaltikus Roux- 
kacsot csatlakoztattunk a nyelőcső és a gyomorcsonk 
közé. A tápcsatorna folytonosságát je juno-jejunális Y 
anastom osissal á llíto ttuk  helyre (5). A beteg m ája  
lá thatóan  ép, tap in tással m érsékelten fibrotikusnak 
m inősíthető.

A postoperativ szakban a betegnek ascitese, ana- 
sarcája, hydrothoraxa a laku lt ki. Digitalis kezelés h a 
tására, v ízhajtásra (Furosemid, Verospiron) ezek fo
kozatosan megszűntek. H ydrothoraxát egy alkalom 
m al leszívtuk. A beteg a 15. postoperativ  napon tá 
vozott.

Ellenőrző nyelés- és gyomor röntgenvizsgálat fél 
évvel a m űtét u tán : a nyelőcső varicositása megszűnt. 
A resecalt nyelőcsőhöz két u jja l a rekesz fele tt vég 
az oldalhoz jejunum kacsot anastom izáltak. A gyomor 
cardia resectio és jejunogastrostom ia u tán  jól m űkö
dik (Nárai dr., 3. ábra).

M e g b e s z é l é s

A  nyelőcső-varixokból eredő vérzés megelőzé
sének és a vérzés megállításának ritkán alkalma
zott radicalis módszere a varixok kiirtása a nyelő
cső distalis szakaszának és a' cardiatájnak a resec
tiójával. Irodalmi adatok szerint (1, 2, 3, 4, 6, 7, 
8, 9, 10) ezzel a műtéttel sikerült a vérzést gyak
ran véglegesen vagy legalábbis évekre megelőzni.

A műtét előnyei:
1. A varixok kiújulásának a lehetősége kicsi, 

mert a nyelőcsőpótlásra használt jejunumban nem 
longitudinálisán futnak a vénák (9).

%
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1 2 3

Nyelésvizsgálat a műtét előtt Splenoportographia Nyelésvizsgálat és gyomorröntgen
a műtét után

2. Az isoperistaltikus Roux-kacs megakadá
lyozza a refluxot, amely a fundus kiirtása után 
egyébként sem tartalmaz sok gyomorsavat.

A műtét hátrányai:
1. Acut esetben a beteg rossz általános álla

pota miatt nagy kockázattal jár.
2. Nagy nyelőcsősebészeti gyakorlatot igényel. 

Az említettek miatt ezen megoldás indicatiós te
rülete viszonylag szűk.

1. Intrahepatikus elzáródás jó máj-functiós 
értékek, jó általános állapot esetén.

2. Ha a shunt műtét valamilyen technikai ok 
miatt nem végezhető el (perisplenitis, lezajlott 
pancreatitis, vena cava inf. thrombosis, kisméretű 
vena lienalis, ill. vena mesenterica sup.).

ö s s z e f o g l a l á s .  A szerzők porta thrombosis kö
vetkeztében kialakult portalis hypertensio és kö
vetkezményes nyelőcső varicositasból eredő vérzés

esetét ismertetik, ahol a tervezett splenorenalis 
shunt technikai okokból nem volt elkészíthető. Az 
adott feltárásból ezért a nyelőcső alsó harmadá
nak és a gyomor proximalis negyedének a resec- 
tióját végezték el. A kimetszett nyelőcső- és gyo
morszakaszt egy ülésben isoperistaltikus Roux- 
kaccsal pótolták. A beteg meggyógyult. A nyelő
csőben a korábban kimutatott varicositas jelentő
sen csökkent.

IRODALOM: 1. Barnes, W. A., Redo, S. F.: Ann. 
Surg. 1957, 146, 224. — 2. Cooley, D. A., DeBakey, M.
F.: Arch. Surg. 1954, 68, 854. — 3. Habif, D. V.: S ur
gery. 1959, 46, 212. — 4. Hallenbeck, G. A., Adson, 
M. A.: Arch. Surg. 1961, 83, 370. — 5. Im re J., Hor
vá th  M .: Chirurg. 1966, 37, 440. — 6. Koop, C. E., 
Roddy, S. R.: Ann. Surg. 1958, 147, 17. — 7. M ere- 
dino, K. A., Dillard, D. H.: Ann. Surg. 1955, 142, 486.
— 8. Schum acker, H. B. Jr., K ing, H.: Arch. Surg. 
1952, 65, 499. — 9. Self, J. B.: Thorax. 1969, 24, 435.
— 10. Shafer, P. W., K ittle, C. F.: Arch. Surg. 1950, 
61, 235.

„ A  t é n y e k  m a k a c s  d o lg o k ,  e l l e n ü k  n in c s  é r v .  N e m  l e h e t  ő k e t  m e g c á f o ln i ,  
l e g f e l j e b b  m e g m a g y a r á z n i . ”

%
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/BESZÁMOLOK, JEGYZŐKÖNYVEK

Beszámoló a X. Nemzetközi A n
giologiai Kongresszusról. (Tokió,
1976. VIII. 29— IX. 3.)

A kongresszust a Nemzetközi 
Angiologiai Unió keretében  a Ja 
pán Angiologiai Társaság rendez
te, Ishikaw a  professzor elnökleté
vel. A résztvevők szám a a h ivata
los lista szerin t 1042 volt, többsé
gük (692) japán. M agyarországról 
tizennyolcán vettek részt a  kong
resszuson. A bejelentett előadások 
száma 502, a bem utato tt filmeké 
13 volt. Ezenkívül 4 sym posium ot 
is szerveztek.

Mivel 37 tém át tűztek  ki, az 
előadások 5 terem ben nagyrészt 
párhuzam osan folytak a Tokio 
Prince Hotelban. Ezért valam ennyi 
előadáson nem tudtam  részt ven
ni; a meg nem hallgatott előadások 
anyaga felől jó tá jékozta tást kap 
tam  az előadások k ivona ta it ta r
talmazó hatalm as kö te t tanu lm á
nyozása ú tján .

A tém ák igen nagy szám a nem 
vált a  kongresszus előnyére, s a 
szervezés hibájául róható fel az is, 
hogy a szim ultán tolm ácsolás el
m aradt s  csak angol nyelven  lehe
te tt előadni és hozzászólni, az elő
re m eghirdetett 3 h ivatalos nyelv 
(angol, francia, japán) közül. 
Ezektől eltekintve a rendezés jó 
volt s a japánok részéről kedves
ség és előzékenység nyilvánult 
meg.

Az igen sok előadás közül csak 
néhány jelentősebbet em elhetek 
ki.

Az angiitis tárgykörében elhang
zott előadásokból k itűn t, hogy J a 
pánban egyes gyulladásos eredetű 
érbetegségek igen gyakoriak. Ezek 
között különleges helyet foglal el 
az ún. occlusiv thromboaortopathia  
a következő szövődm ényekkel: 
aneurysm a, aortainsufficientia, hy
pertensio, retinopathia. Ishikawa  
(Kyoto) 54 japán beteget észlelt, 
4 férfit és 50 nőt, ak ik  közül 9 
meghalt, átlag 40,4 éves korban. 
Terashima  szerint a renovascularis 
hypertonia Japánban  leggyakrab
ban aortitis syndrom ával kapcso
latban fordul elő.

A thromboangiitis obliterans is 
igen gyakori. 1968-től 1975-ig 20 
intézetben 3034 beteget észleltek. A 
HL—А В 5 antigénnél végzett im
munológiai vizsgálatok csak a be
tegek 50%-ában ad tak  pozitív 
eredm ényt. Bartolo (Roma) az 
ilyen betegeket 1956 óta tetracyc- 
linnel és doxacyclinnel kezeli, el
fogadva a rickettsiák  aetiologiai 
szerepét.

A throm bocyták hyperaggregabi- 
litasát több előadó m u ta tta  ki ob- 
litera tív  verőérbetegségekben. A 
vörös vérsejtek fokozo tt aggregabi-

litásának  szerepével is több előadó 
foglalkozott. Isogai (Tokió) szerint 
a conjunctiván lá tható  fokozott 
in travasa lis  vörösvérsejt-aggrega- 
tio m agas plasm a-viscositassal és 
hypercoagulabilitassal já r  s  ezáltal 
szerepet játszik az obstructiv  m ik- 
roangiopathia keletkezésében. Ehr- 
ly  (Frankfrut/M ) kim utatta, hogy 
a vörösvérsejtek deform abilitása 
chronikus occlusiv verőérbetegsé
gekben szignifikánsan csökkent. 
Ezt nagyon fontos factornak ta rtja , 
am ely m eghatározza az áram lás 
m ikén tjé t a m ikrovasculatúrában. 
Pentoxyfyffin (Trental) jav ítja  a 
hajszálérbeli keringést s fokozza 
a vörösvérsejtek deform ábilitását, 
ami szerin te azzal m agyarázható, 
hogy em eli a  vörösvérsejtek ATP- 
ta rta lm át. Stoltz  (Nancy) szerint az 
ATP (Atriphos) a vörösvérsejtek 
abnorm ális anyagcseréjének befo
lyásolása ú tján  jav ítja  a  m ikrocir- 
culatiót.

Az atherogenesis tárgykörében 
m indössze 8 előadás hangzott el, 
am inek  nyilvánvaló oka az volt, 
hogy az előző héten  Nemzetközi 
A therosclerosis K ongresszus volt 
Tokióban. Jellinek  az endothelt ért 
trau m a hatásá t m u ta tta  ki az é rfa
lon á t történő anyagcserére s r á 
m u ta to tt a laesiók szerepére az 
atherogenesisben.

A diabetes m ellitus  tárgykörében 
A lm er  (Lund) k im utatta , hogy d ia
beteses angiopathiában az endothel 
plasm inogen ak tiváto rának  ak tiv i
tása szignifikáns csökkenést m u
tat. Meglepő volt Mayall (Rio de 
Janeiro) közlése, hogy a d iabete
ses gangraenas betegeket 1943 óta 
insu lin  nélkül kezeli, s hogy véle
m énye szerint az insulin 'therapia 
felelős a cukorbetegek verőérob- 
lite ra tió jának  növekvő előfordulá
sá é rt és magas m ortalitásukért.

A gyógyszeres therapia  terén 
em lítésre méltó, hogy Denck 
(Wien) 289 obliterativ  verőérbeteg
ségben szenvedő s rekonstruktiv  
m ű té tre  nem alkalm as betege kö
zül 231 jelentősen javu lt F ludilat 
adására , ami a m agyar H alidornak 
felel meg.

Szporny és Kárpáti (Budapest) 
ku ta tása i szerint a Vincamin a 
V inca M inor alkalo idája agyi vaso- 
d ila ta to rnak  bizonyult, ami phos- 
phodiesteraset gátló aktiv itásával 
m agyarázható.

Schoop  (Aggertal) 500 obliterativ  
verőérbetegségben szenvedő bete
gen szerzett tapasztalatai által 
m egerősitést nyert, hogy a throm - 
bolytikus kezelés nem csak néhány  
napos, hanem  4—6 hetes m ásodla
gos a rté riás  throm bosis eseteiben 
is hatásos. Ishimara  (Tokió) a Bat- 
rob in t, a Bothrops atrox nevű  csör
gőkígyó m érgét ajánlotta, m int az

anticoagulans therap ia újabb m ód
ját, a m űtét u táni throm bosis m eg
előzésére.

A lym phoedem a  th e rap iá ja  te 
rén M ayall (Rio de Janeiro) a 
Benzopyron lymphofcinetikus h a tá 
sáról szám olt be.

Bugár— M észáros néhány je len 
tősebb gyógyszeres és fizikothera- 
piás . iatrogen ártalom ról ta rto tt 
előadást, kiem elve a steroidoknak 
véralvadásfokozó hatásából eredő 
érrendszeri károsodásokat.

A reeonstructiv érsebészet tá rg y 
körében számos előadás hangzott 
el, nagyrészt jól ism ert m űtéti e l
járásokkal e lé rt eredm ényekről. A 
symposiumon olyan vélem énynyil
vánítás is tö rtén t, hogy lum balis 
sym pathektom iát nem indokolt vé
gezni, azonban ez nem  ta lá lt h e 
lyeslésre, m ivel az érsebészek ezt 
a m űtétet jelenleg is jó eredm ény
nyel végzik, megfelelő indicatio  
esetén.

Hatonaka  és mtsai (Sendai) v a r
rás nélküli éranastom osishoz plasz
tikus, adhaesiv  és vízben oldódó 
orsós beté te t használnak 2,5—3 
mm átm érő jű  erekhez.

Sano (Sapporo) és Hoshino (Fu- 
kushim a) jó eredm énnyel végezték 
a subfascialis om entum -transp lan- 
tatiót ob literativ  verőérbetegségek
ben szenvedő betegek alsó végtag
ján.

Soltész (Budapest) többszörös 
congenitalis anastom osisok ren d k í
vül nehéz diagnostikai p rob lém ái
ról és sebészi m egoldásukról ta r 
tott előadást.

Az arteria carotis reconstructiója  
két előadásnak képezte tá rgyá t 117 
m űtét kapcsán. A subclavian steal 
kórkép m űtétéről 968 eset kapcsán  
szám olt be ké t előadó.

Kádár A nna  (Budapest) érre - 
construetio kapcsán beép íte tt tef
lon prothesisnek elektronm ikrosz
kópos vizsgálatáról szám olt be, 
nagy érdeklődést váltva ki. Hor
váth, N yárády és Illés (Pécs) 51 
Dotter e ljá rása  szerinti angioplasz- 
tikát végeztek, 39 esetben eredm é
nyesen, speciális ca the tert a lka l
mazva. E beavatkozást svájci és 
osztrák előadók is jó eredm énnyel 
végezték.

Az érsérülések tém akörében 
négy japán  előadó szám olt be ba l
eset á lta l te ljesen  leszakított, ill. 
levágott végtag v isszavarrásáról, 
replantatió járól. Bár ily  m űtéte t 
m ár M ait is végzett 1962-ben s az
óta más sebészek is — a japán  
sebészek precíz, igen jó korai és 
késői eredm ényekkel járó  s fényké
pekkel igen jól dokum entált m un
kája  nagyon is figyelem re méltó, 
összesen 38 kart, 6 kezet, 4 lábat 
és 36 u jja t rep lan táltak  76—80°/0- 
os eredm énnyel. (A 38 rep lan tá lt 
kar közül 12-nél incom plet volt a 
leszakítás.) Az ily  m űtétek  azon
nali — késedelem  nélküli — elvég
zésének feltételeit kívánatos volna 
hazánk egész terü letén  b iz tosíta
ni.

A vénák sebészetére vonatkozó
lag figyelem re méltó volt Psathakis



(Sanderbusch) előadása, ak i 795 
billentyűpótló m űtétet végzett jó 
eredm énnyel oly módon, hogy a 
m. gracilis inát áthúzta a vena 
és az a r te r ia  poplitea közö tt s ösz- 
szevarrta a biceps inával.

A heveny m ély-vénás throm bo- 
sisban végzett throm bektom ia  85 
m űtétéről szám oltak be ja p án  elő
adók s 9 m űtétről egy n ém et elő
adó. Ily m űtét főleg súlyos phleg
masia coerulea dolens eseteiben 
válhatik szükségessé, am elyekben 
az a rté riás  keringés je lentős zava
ra  az üszkösödés veszélyével jár.

A lymphologia  tém akörében dél
am erikai előadók arró l szám oltak  
be, hogy a lym phoedem a csökken
tése céljából jó eredm énnyel ké
szítettek lymphovenosus anastom o- 
sisokat. Rigas (Athen) 24 beteget 
omen-toplasztikával kezelt.

Takahashi (Akita) olyan agyi an- 
giographiás berendezést ism erte 
te tt, am ellyel 0,1 m m  átm érő jű  
erek is jól vizsgálhatók. M achida  
(Sapporo) a  m ár ism eretes m űté t 
alatti angioskopia céljára szerkesz
te tt hajlítha tó  angiocardialis fibe- 
roskopot m uta to tt be.

A kongresszus folyam án adm i
nisztratív  ülései is voltak a  N em 
zetközi Angiologiai U niónak. Az 
igazgatótanács javaslatára elnökké 
2 évre a kongresszus elnökét, Ishi- 
kawa  professzort v á lasz to tta  a 
közgyűlés, tiszteletbeli elnökévé 
Pratesi professzort és G erson  fő tit
kárt, tiszteletbeli tag jává Soltész  
professzort. A legközelebbi, 1978. 
évi kongresszus helyét illetően 
Prága m elle tt döntött.

Bugár-Mészáros K ároly dr.

А С. I. C. D. (Collegium Interna
tionale Chirurgiae Digestivae) 4. 
Világkongresszusa (Davos, 1976. IX. 
8— 12.).

A lulírottak 1976 szeptem berében 
részt vettünk  e neves nem zetközi 
sebészszervezet davosi 4. V ilág
kongresszusán; az a lábbiakban  be
nyom ásainkról és néhány leszűrt 
tanulságról k ívánunk szám ot adni. 
Maga az utazás is külön élm ényt 
je lentett: A usztriában jó fo rm án  
kániku lát hagytunk m agunk m ö
gött, m íg Svájc komoly hideggel, sőt 
a Davos előtti alpesi hágón (2300 m) 
m ár hóviharral várt, ami e  v ilágh í
rű  üdülőhelyet is fehérbe ö ltözte tte  
érkezésünkkor.

A kongresszust Davos e célra  épü lt 
„Kong'resshaus”-ában rendezték , 
példás pontossággal, rem ek te ch n i
kai feltételek  között, gyakorlatilag  
zökkenőmentesen. A m odem  lé te 
sítm ény közös előcsarnokából ny ílt 
a  négy előadó, am elyekben a gazdag 
program  párhuzam osan fo ly t és 
am elyeket az összejövetel ü n n ep é 
lyes berekesztésekor egyetlen h a 
talm as terem m é varázsoltak, bősé
ges helyet biztosítva a 600 résztvevő 
záróbankettje és az ezt kísérő való 
ban megkapó szórakoztató m űsor 
számára. A kongresszus nyelve az 
angol volt, m indazonáltal tovább i 
négy világnyelv synchrootolm ácso-

lását — igaz, ezt m ár kifogásolható 
nívón — biztosították.

Az é rin te tt tárgykörök felölelték 
a gastroenterologiai sebészet szinte 
m inden ágát az obesitas m ia tt vég
zett by-pass m űtétektől a  portalis 
hypertensió ig ; alapvetően úja t 
m indazonáltal alig hallo ttunk. Az 
nyilvánvaló volt, hogy duodenalis 
fekély esetén  elsősorban proxim ális 
(highly selective) vagotom iát végez
nek, a k á r  súlyos stenosist okozó fe
kély esetében is. (S. Takita, Japán.) 
Ragyogóan vezetett (J. A le xa n 
der-W illiam s, Anglia) kerekasztal- 
konferenciát hallottunk e tá rgykör
ből, hasznosítható mégis inkább a 
m egbeszélés módja, m in t ta rta lm a  
volt. F elté tlenü l em lítésre m éltó egy 
japán  film  (H. Fuijo és m tsai), a 
W hipple-m űtétrő l (duodenopanc- 
reatectom ia), am elyet ők percu tan  
epe-d ra inage u tán  végeznek; 
ugyancsak érdekesnek bizonyult az 
endoscopos papillotom ia m ódszerét 
bem utató film. Az először Classen 
által 1973-ban végzett the ráp iás  e l
járással egy előadás is foglalkozott 
(Menegold).

Első szereplésünk (SZOTE I. 
Seb. Kiin. gastroenterologiai m un
kacsoportja : Im re—Gergely—Csikós 
—Petri I.) szept. 10-én este egy 
részvétel volt a gyom or-carcinom á- 
ról szóló két kerekasztal-m egbeszé
lés egyikében (G. M.). I tt  a rom án 
D. G avriliu  és a fokvárosi D. Silber 
elnökletével a résztvevők rövid 
s zabad előadásban szám oltak be a 
tém a egy-egy kérdéséről, vagy m ű 
téti anyagukról. Mi intézetünk 15 
éves, 802 betegen szerzett tapasz ta
la ta it ism erte ttük ; beteganyagunk 
(167 to ta lis  gastrectom ia, közel 180 
cardia-resectio , m integy 160 d ista
lis su b ta ta lis  csonkolás) m ia tt nem 
kellett szégyenkeznünk, csupán 
egyetlen résztvevő, a japán Y. Ki- 
noshita  rendelkezett jelentős számú, 
225 cardia-resectióval, csábítóan 
alacsony, 3,5%-os m űtéti halálozás
sal. Időnket sikerült jól k ihasznál
ni, így jónéhány  kérdést kap tunk  
és úgy tűn t, sikerült felkeltenünk az 
érdeklődést hazánk szomorú neve
zetességére, a gyom orrák-statiszti- 
kákban é len járó  szerepünkre. É rde
kes volt, hogy a nyelőcső d ró t-an - 
astom osisát, az angol Belsey-től 
származó és a gastroenterologiai se
bészet egyre több te rü le té t m eghó
dító varrás! e ljárást nem ism erték. 
Az egyik ném et szereplő (G. K ie- 
ninger) a  gyom orpótló m ű té tek  m ár 
így is nem  csekély szám át szaporí
to tta eggyel, m in t alapeljárás azon
ban az isoperistalticus je junum - 
(Roux-)kacs használata polgárjogot 
nyert. G avriliu  kiem elte a ru tin  iint- 
raoperativ  fagyasztott-m etszet hasz
nála t fontosságát a  daganat k ite rje 
désének m eghatározására a  gastro- 
oesophagealis rákok kim etszésekor; 
a spanyol Sitges  5 éves túlélése ra 
dikálisnak m inősíthető gyom orrák- 
m űtétek u tán  22% -nak bizonyult; 
Schulz és m tsai (Heidelberg), a be
teg cellu laris im m unitásának á lla 
potáról felvilágosítást adó, a  leuko- 
cyta-m igratio  gátlás teszt érzéke
nyebb és specifikusabb m ódosításá

ról szám oltak be; az ulmi Schlag  
és m tsai igen érdekes m egfigyelése: 
míg a  rák  m ia tt végzett В. II. re 
sectio csonkrecidivája beszűri az 
anastom osist és rá té rjed  a  je ju -  
num ra is, a  fekély m ia tt a lka lm a
zott B. II.-GEA esetén a csonk v a
lódi ún. csonk-carcinom ája az a n 
astomosis vonalát respektálja  és so
ha nem  te rjed  rá  a je ju n u m ra  
(ahogy a gyom orrák is megáll a py- 
lorusnál!) — elm életet igen, m agya
rázatot nem tu d tak  prezentálni. 
Egészében véve érdekes és tan u lsá 
gos volt a megbeszélés; egy m el
lékkérdés kapcsán derü lt ki pé l
dául, hogy a  japánok kétféle car- 
d iatum ort különítenek el, és ha az 
a nyelőcső végszakaszának csupán 
egy-két cm -ét szűri be, nem thora- 
cotomiából, hanem  laparotom iás be
hatolásból végzik a  beavatkozást.

A világ m ás országaiban ezt nem  
látszik célszerűnek követni, e red 
m ényeik előtt viszont meg kell h a 
jolni.

M ásnap reggel ta rto ttu k  meg elő
adásunkat (I. J.) a to talis gastrec- 
tom iát és cardia-resectiót követő 
helyreállító eljárások élettani e l
veiről, am iben elsősorban az ún. 
körgyomorképzés je len t ú ja t a 
gastroenterologiai sebészet e te rü 
letén.

E nap délu tán járó l k é t esem ényt 
em elnénk k i : egy a m ár em lítettnél 
is nagyobb szabású kerekasztal (ún. 
panel session) a gyom orrákról, nem  
általánosságban, hanem  k ifejezet
ten a m ű té t tak tikájáró l, ezt az 
am erikai Longmire vezette; a  m á
sik, jelentőségében messze kisebb, 
de adott esetre igen hasznos m űté
te t a felejtésből elővarázsoló előadás 
az angol Mason, m in t m eghívott 
előadó nevével fémjelezve. A tém a 
címe „Az anorectum  megközelítése 
a spbincteren keresztü l” volt; a k i
tűnő színes film m el és a svájci P. 
Riiedi fe lkért hozzászólásával k í
sért előadás a régi rectotom ia poste
rior m odern változatáról szól, a 
sph incter átm etszésével a hátsó 
com issurában, ívelt behatolással a  
sacrum  oldala m elle tt — valóban 
kitűnő fe ltá rást ad villosus polypu- 
sok, jó indulatú  rectum -daganatok 
és vesico-rectalis (elsősorban post- 
prostatectom iás) sipolyok ellátásá
ra. Riiedi javallata i között szerepelt 
a rectalis prolapsus is és m indket
ten m egengedhetőnek ta r t já k  az 
igen korai végbélrák e behatolással 
történő fe ltárásá t és eltávolítását. 
Ez utóbbi kivételével a  felfrissített 
és korszerűsített m ódszer igen jó 
szolgálatot tehet a sokoldalú gast- 
roenterologus sebész és betege szá
mára.

Ami a  gyom orrák-tém át illeti, 
különös figyelem m el hallgattuk. T. 
Muto Japán  több nagy intézetének 
4 év a la tt gyűjtö tt 1000 korai (!) 
gyom orrákjáról szám olt be — míg 
a  korai esetek 5 éves tú lélése hozzá
vetőleg 95%-os, az izomzatot is be
szűrő carcinom ák esetén ez az 
arány  m ár csak 68% és a serosát is 
elérő daganat hátrányos helyzetű 
betegeinek m ár csak 38% -a él a 
m űtét u tán  5 évvel. Fontosnak ta r t 



ja  az in traoperativ  gastrotom iát, az 
első- és másodlagos nyirokcsomó
láncok eltávolítását és a postopera- 
tiv  chemo- és im m unotherápiát. 
Junghaus is jelentős számú, m in t
egy 3000 esetet elem zett; rezekáoi- 
litása 45%-nak bizonyult (1360 be
teg). Ném etországban is 2—5 hó
n ap ra  tehető az orvos á ltal Okozott 
késedelem! Vélem énye szerin t a 
jap án  gyom orrák m ás, m in t az 
európai. A prem alignus laesiók kö
zé sorolja az operált, csonkolt 
gyomrot is. Az előrelépés lehetősé
gét a  veszélyeztetett korcsoportú 
betegek rendszeres szűrésében látja. 
A francia Giuli 16 év a la tt 150 to 
ta lis  gastrectom iát (halálozás: 20%) 
és több m int 200 cardia-resectiót 
(25%) végzett, 0—2%-os 5 éves tú l
éléssel. A m ienkhez hasonló nagy
ságú anyag rossz túlélése nyilván 
nem  ösztönző (nálunk о eddig hoz
závetőleg 17—20%). Betegeiket a 
m ű té t után speciális dicte tikai köz
p o n ttá  küldik; ennek ellenére soha 
nem  nyerik vissza m űté t előtti sú 
lyukat. A brazil P a u lim  m integy

100 teljes gyom oreltávolításából 14 
beteg élte tú l az 5 évet. Küm m erle  
is alkalm azza a m űtét a la tti fa
gyasztott m etszetet; 15 év a la tt 1350 
gyom or-tum ort észleltek; 50%-os 
rezekábiliitással. M int a választandó 
beavatkozást befolyásoló (magunk 
inkább determináló!; m ondanánk) 
tényezőt em líti a sebészi a tti
tűdöt! La Calle (Spanyolország) 
anyagából a  100%-os ellenőrzési 
arány  volt m eglepő: házról házra 
já r tá k  végig betegeiket. Distalis 
subtotalis resectióik aránya (70%) 
a v ég je it m űtéteken belül túl m a
gas, 5 éves túlélése viszont 28%, ami 
elég jó  (ez K ato-nál 61%, Zacho- 
nál 57%, Lortat-Jacob-nál 20%; 
1974— 75-ös adatok). Kedves volt, 
hogy a csoportm unkát dokum en
tá landó  m unkatársa it fu tb a llc sa 
p a t fo rm ájában  m u ta tta  be. Az el
nöklő és vitavezető Longmire sem 
tudo tt ú ja t m o n d an i; a Mayo K lini
ka régi 1936—1941 közötti sanyarú, 
6,7%-os tú lé lését az elm últ években 
jelentősen sikerü lt m egjavítani: 
így ez distalis subtotalis csonkolás

u tán  34%, cardia-resectio u tán  36% 
és totális gastrektom ia u tán  is 24%. 
K iem elte a lényeget: a gyom orrák 
is szisztém ás betegség.

E legutóbbi gondolatot különösen 
figyelem be véve, ide kívánkoznak 
Tolsztoj- szavai: „Csak metélni 
tudnak, egyebet se m m it. . .  Nem, 
jó  atyám , a hegyekben vannak 
csak igazi o rvosok . . .  Ism ernek 
azok m inden jó füvet” — m ondja 
Jeroska L. Tolsztoj K ozákok-já- 
ban  (ford. Szőllősy K lára. L. 
Tolsztoj: Regények és elbeszélések
I. köt. — Üj M agyar Könyvkiadó, 
Budapest., 1956, 579. old.) — Nos, 
várjuk , nem csak m i — elm arasz
ta lt sebészek —, hanem  az egész 
em beriség, a panaceáit, a dagana
tos betegség nem  sebészi m egoldá
sát. Amíg azonban lejön valaki a 
hegyekből, nem  tudunk  m ást csi
nálni, csak vágni; és talán  többet 
és alaposabban — és ha lehetne, 
ko rábban  — m int eddig.

Im re József dr.
Gergely M ihály dr.

FERCUPAR®
drazsé, szirup

ÖSSZETÉTEL
1 drazsé 1 ug 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 /ig 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 1/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
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M edirönt—4

A Medirönt—4 diagnosztikai röntgenberendezést DE—11 
egytankrendszerű, kétpulzüsú sugárgenerátor, Medirönt—4 
vezérlőasztal és MV—1 vizsgálószerkezet alkotja. Könnyű 
kivitele, egyszerű felépítése ellenére is messzemenően sok
rétű vizsgálati lehetőséget biztosít.

Gyors es könnyű átállási lehetőségei egyformán alkalmassá 
teszi mind álló, mind fekvő páciensek vizsgálatára, átvilágítás
ra, felvételek, valamint távfelvételek készítésére.

Gyártja és exportálja: MEDICOR MÜVEK Budapest
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Orvosi deontológia Érbetegségek
Mi a véleménye a betegnek az or

vos felvilágosító kötelezettségéről?
Demling, I,., Flügel, H. (Med. K li
nik, E rlangen-N ürnberg): Dtsch. 
med. W schr. 1975, 100, 1587—1589.

A szerzők „felelet-válogatós” 
(m ultiple choice) m ódszerrel egy 
belklinika m integy 300 betegét 
kérdezték ki az orvosi felvilágosí
tásról. A betegek 8%-a sem m ifé
le felvilágosítást nem k íván t a 
diagnosztikus és terápiás e ljá rá 
sok lehetséges m ellékhatásairól, 
49%-a a leglényegesebb és leggya
koribb veszélyekre volt kíváncsi, 
43%-a pedig az összes lehetséges 
m ellékhatásra. 88% szerin t a fel
világosítás hatására az orvosi el
járások m iatti félelmei csökken
nek, 12% szerint nőnek. Gyógyít
hatatlan , rosszindulatú betegség
ben 7% semmiféle felvilágosítást 
nem k ívánt, 35% a „fél igazságra” 
volt k íváncsi — „betegsége ko
moly, de valószínűleg gyógyítható” 
—, 62% pedig a teljes, szépítés 
nélküli valóságot akarta. Ebben az 
utolsó csoportban 77% m indig — 
ebben az esetben is — a valóságot 
kívánta ism erni, 34% rendbe sze
retné hozni személyes ügyeit, 8% 
felkeresne más helyeket is, ahol 
gyógyulást ígérnének.

A szerzők áttekintették  a m alig
nus tum or vagy ennek alapos gya
núja m ia tt kezeltek, az összes be
tegek m integy egyötödének kérdő
íveit. A rosszindulatú betegségről 
történő felvilágosításról adott vá
laszaik megegyeztek az egész m in
táéval. Az iskolai végzettség sze
rinti á ttekin tésben m inél m aga
sabb képzettségű volt a válaszoló, 
annál nagyobb valószínűséggel 
akarta  tudn i az igazságot a rossz
indulatú  betegségről. A válaszok 
közül a leggyakrabban, 34%-ban 
az 1/c -f- 3/c variáció korrelált 
(teljes felvilágosítás a beavatkozá
sok m inden  lehetséges veszélyéről 
és a m alignus betegségről).

A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
bár a vizsgálat nem ta rth a tó  rep 
rezentatívnak, meglepő a betegek 
öntudatos m agatartásának m érté
ke, hiszen például az összes lehet
séges m ellékhatásról történő fel
világosítás orvosilag lehetetlen. A 
m ásodik kérdésre adott válasz a lá 
tám asztja, hogy az inform ált be
teg együttm űködővé válik. K érdé
ses, hogy a rosszindulatú beteg
ségről felvilágosítást kívánó bete
gek hogyan reagálnának a való
ságra; a gyakorlatban a legjobban 
az vált be, ha a betegség súlyos
ságát nem  kicsinyük le, de a ke
zelési lehetőségeket és a prognó
zist nem  ecsetelik tú lzottan  sötét
színben. Harmat Pál dr

Ultrahang vizsgáló módszerek al
kalmazása ér- és keringési betegsé
gekben. Klein, K. (1. M edizinische 
A bteilung des W ilhelm inspitals in 
W ien): W iener K linische W ochen
schrift 1976, 88, 189—196.

A szerző az u ltrahang  vizsgáló 
m ódszerek elvét, techn iká já t és 
gyakorlati értékét tek in ti á t agyi és 
peripheriás érbetegségekben, beszá
mol sa já t tapasztalatairó l, am elyet 
ezen egyszerű, gyors, vértelen 
sphigm o-, oscillographiás vizsgála
tok során nyert. Ism erteti a m ód
szer elvét: az u ltrahang  leadó 
(em itter) kristályról im pulsusokban 
kibocsátott sugarakat a vizsgált é r
ben áram ló  erythrocyták  a Doppler 
elv szerin t módosult frekvenciával 
verik  vissza. L ineáris összefüggés 
van a kibocsátott és a visszavert, 
sugarak frekvencia különbsége és a 
véráram lás sebesséjge között (Dopp- 
ler-im pulsus elv.) P erifériás erek ke
ringés vizsgálatakor az „ultrahang- 
D oppler-áram lásm érés” különösen 
ott nagy jelentőségű, ahol mélyen 
fekvő, nem  tap in tható  a rté riák  á l
lapotának  a m egism erése a cél. A 
sebesség re la tív  m érése lehetővé te 
szi occlusiók, stenosisok helyének 
m eghatározását. Az áram lási viszo
nyok organikus vagy functionalis 
változásai oscilloskópos, akusztikai, 
grafikus úton ábrázolhatok. Az a r 
teria carotis in te rna esetleges ste- 
nosisa a következő próbával is iga
zolható : D oppler-jeleket vezetünk 
el az a r te ria  supraorb itaüsró l az a r 
teria tem poralis és a rte ria  carotis 
com m unis leszorítása elő tt és után. 
A különbségből tapasztalati úton 
következtetni lehet a m eglassult 
keringésre, stenosisra. Az u ltrahang  
echographia lehetővé teszi az erek, 
különösen a carotis syphon vagy az 
arte ria  vertebralis keresztm etszeté
nek a m érését. Az a rte ria  elülső és 
hátulsó faláról visszavert u ltrahang  
sugarak frekvencia és beütési idő
beli különbsége a lap ján  az arte ria  
átm érő je m eghatározható.

így az artériás pulsus akusztikai 
vagy grafikus úton regisztrálható. 
A szerző az általa  használt készülé
kek megnevezése u tán  ism erteti sa
já t tapasztalatá t, am elyet 700 kü 
lönféle keringési betegségben szen
vedő betegen nyert. Hangsúlyozza a 
m ódszer előnyeit: járóbeteg  rende
lésen elvégezhető, olcsó, veszélyte
len, vértelen , s gyakran m ás módon 
csak bonyolult vizsgáló m ódszerrel 
m egközelíthető erekről is felvilágo
sítást nyújt. Dóczi Tamás dr_

Mélyvénás thrombosis diagnoszti
zálása Doppler angiographiával.
Day, К. T., Fish, P. J .; К аккаг, V.

V. (King’s College Hospital M edi
cal School L ondon): British Medi
cal Journal, 1976, 1, 618—620.

A szerzők ism ertetik  az új, vérte 
len, u ltrahang  Doppler elven a la 
puló érvizsgáló eljárást. A vizsgált 
érben áram ló erythrocytákról a 
Doppler elv szerinti frekvencia vál
tozással visszavert u ltrahang  m éré
sével egy-egy vörösvértest áram lási 
sebessége m eghatározható. A készü
lékhez tartozó „helyzetm eghatározó 
készülék” (computer) és egy tároló 
katódcső ernyő segítségével egy- 
egy „pont” (vörösvértest) helyzetét 
a készülék rögzíti. Az egymás u tán  
következő u ltrahang  inpulsusok se
gítségével a „pontok” helyzete folya
m atosan követhető, s tekin tettel 
arra , hogy a készülék 30 ilyen pont 
(vörösvértest) helyzetét folyam ato
san rögzíti, k irajzolódik az ér lu 
mené, s ezért kap ta  a m ódszer az 
angiographia elnevezést.

M élyvénás throm bosis gyanúja 
m iatt 40 betegen 50 alsó végtagi ke
ringés vizsgálatot végeztek. Minden 
alkalom m al venographia is történt. 
32 venographiával throm bosisnak 
bizonyult esetből 30-ban a Doppler 
angiographia is pozitív eredm ényi 
m utatott. 18 esetben, am ikor a ve
nographia kórosat nem  m utato tt 
ki, az u ltrahangos vizsgáló e ljárás
sal 17 bizonyult negatívnak. Egy
form án eredm ényes volt partialis és 
m ár teljes occlusiót okozó th rom 
bosis k im utatásában. A szerzők 
u ta lnak  rá, hogy a hagyományos 
Doppler elven működő véráram lás
m érő u ltrahang  készülék a vénás 
keringés m egítélésében igen pon ta t
lan és partialis throm bosist nem tud 
kim utatni. Dóczi Tamás d r_

Az art. carotis interna stcnosisai- 
nak és elzáródásainak diagnoszti
kája az art. supratrochlearison vég
zett direkcionális Doppler ultrahang 
sonographiával. H. J. Büdingen és 
m tsai (Neurologische U niversitäts
klinik, F re iburg .): Dtsch. med. 
Wschr. 1976, 101, 269—275.

A szerzők az art. carotis in te rna 
stenosisát, ill. elzáródásait diagnosz
tizálták  direkcionális D oppler-ké
szülékkel. A vizsgálatot az art. sup
ratrochlearison hangszondával vég
zik, m elyet nyomás, nélkül a m edia
lis szemzug te rü le té re  helyeznek. A 
szonda és a  bőr közé kontak t gélt 
alkalm aznak. Akusztikus kontroll 
m elle tt a szondán helyzeti változ
ta tásokat végeznek, s az optim ális 
hangjel m egjelenésekor tö rténik  a 
pulsusgörbe regisztrálása. Az a lap 
görbe felvétele u tán  az azonos és 
ellenkező oldali a r t tem poralis su- 
perficialison és art. facialisokon 
com pressiót végeznek. Ipsilateralis 
art. com pressiora norm ál esetben 
az áram lási sebesség nem, vagy 
csak kis m értékben  nő meg. Kóros 
leletek esetében: a fiziológiás áram 
lási irány m egfordul (az art. supra
trochlearis retrograd  átáram lása), 
az ipsilateralis art. facialis comp- 
ressiójakor jelentősen csökken az 
áram lási signal am plitúdója. A
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contralateralis art. facialis comp- 
ressiója esetén m egfordul a fizioló
giás áram lási irány.

Az áram lás m egfordulása csak 
hozzávetőlegesen dönti el, hogy ste- 
nosisról vagy elzáródásról van-e 
szó. Art. carotis in te rna elzáródás
ban az esetek jelentős százalékában 
nagy a distális áram lási sebesség, 
nagyfokú stenosisban ez az érték  jó
val kisebb. A D oppler-jelek befo
lyásolhatósága retrograd  átáram lás- 
nál számos tényező függvénye; úgy 
m int: a circulus W illisii működő- 
képessége, a stenosis foka és az art. 
carotis ex terna érintettsége.

A szerzők 191 beteget vizsgáltak 
Doppler készülékkel, m indegyik be
tegen elvégezték az angiographiás 
kontro llt is. 108 norm ál leletből 6% 
bizonyult ál-negatívnak. A patho- 
logiás D oppler-leletek 88%-ában 
volt k im utatható  angiographiával 
az art. carotis in te rn a  elzáródása 
vagy stenosisa. A szerzők felvetik 
annak kérdését, hogy' a carotisok 
com pressiójával kom binált vizsgá
latok esetében jav ítha tók-e a diag
nosztikai eredmények. R ám utatnak 
arra, hogy a carotis compressiótól 
várható viszonylag kisebb eredm é
nyek nem állíthatók arányba a vizs
gálati m ódszer nagy kockázatával. 
A Doppler készülékkel határozott 
különbség nem tehető a stenosis és 
elzáródás között.

(Ref.: A  leírt non invasiv vizsga
lat értéke nem  vitatható. Különö
sen jelentős a készülék alkalmazása  
olyan esetekben, am elyekben az an- 
giographia contraindikált. A  je len
legi technikai fe lkészültséggel egy
előre még csak a nagyobb stenosi- 
sok, ill. elzáródások diagnosztizál
hatok, kisebb elváltozások nehe
zebben értékelhetők. A  k lin ikum  és 
a sorozatos vizsgálatok tapasztala
tának egybevetésével a neurológiai 
és a belgyógyászati érvizsgálatok 
fontos kiegészítője lehet a jövőben  
ez a vizsgálati módszer.)

M eskó Éva dr.

Adatok az atherosclerosis familiá
ris diszpozíciójának kérdéséhez.
Válek, J. és m tsai (Centrum  m eta- 
bolizmu a vyzivy Institu tu  klinické 
az experim entální m edicíny P ra h a ): 
V nitrní lékarství 1976, 22, 232— 
238.

125 beteg biokémiai param étereit 
értékelték az atherosclerosis családi 
előfordulása alapján. 31 beteg csa
ládjában ta lá ltak  szórványosan elő
forduló atherosclerosis! (25% И. 
csoport), 9 beteg családjában pedig 
az atherosclerosis halm ozott előfor
dulását (6% II. csoport). Az I. cso
portba azt a 85 beteget sorolták, 
akiknél a betegség családi előfordu
lását nem  észlelték.

A béta-cholesterol sz in t lineáris 
em elkedést m u ta to tt az I.-től a  III. 
csoportig a legm agasabb értékekkel 
a III. csoportban. Hasonló alakulást 
m u ta to tt az ossz cholesterol szint — 
ennek változása azonban nem érte 
el a  statisztikai szignifikancia ha
tá rá t — valam int a zsírsavak és az

össz-lipid szintje, itt az eltérés 5%- 
os valószínűségi szinten szignifi
káns az I. és III. csoport között. A
III. csoportban ezenkívül m indkét 
csoporthoz viszonyítva szignifikán
san gyakoribb volt a II. típusú hy- 
perlipoproteinaem ia.

Jelentős eltérés m utatkozott az 
egyes csoportok között az im m uno- 
reak tív  inzulin bazális értékeiben 
is, legalacsonyabb értékekkel a III. 
csoportban. A glycid tolerancia teszt 
értékei valam ivel m agasabbak vol
ta k  a II. és III. csoportban, az elté
rések azonban nem jelentősek.

A betegeken elvégzett psycholo- 
giai vizsgálat a II. csoport betegei
nek fokozott agresszivitására utalt. 
E nnek alapján  felhívják a  figyelmet 
a belső és külső környezet közötti 
azon interakciók felku tatásának  je 
lentőségére, melyek az atherosclero
sis korai m anifesztációját k iv á lth a t
o k -  H izsnyan Géza

A nagysűrűségű lipoproteinek 
(HDL) atherogenesist gátló hatásá
nak mechanizmusa. Carew, T. F. és 
m tsai (Departm ent of Medicine, M- 
103, U niversity of California, San 
Diego, La Jolla, C alifornia 92093, 
USA .): Lancet, 1976, I, 1315—1317.

Epidemiológiai adatok  szerin t a 
serum  HDL tartalom  növekedésével 
párhuzam osan a coronaria szívbe
tegség kockázata csökken. F eltétele
zik, hogy a HDL a cholesterint jól 
köti, azt oldatban ta rtja  és a peri- 
pheriás szövetekből, így az arteria  
falból is a lebontás helyére, a m ájba 
szállítja. A szerzők a kérdést más 
oldalról közelítették meg.

K ísérleteikben sertés a rte ria  fal 
sim aizom  sejtek  tenyészetét, vala
m in t p reparativ  u ltraeentrifugálás- 
sal elkülönített, jódizotóppal jelzett 
sertés LDL és HDL fractió t a lka l
m aztak. A sejttenyészetnek e két 
lipoprotein csoporttal külön-külön, 
ill. együtt történő incubatió ja után 
m eghatározták  a sejtfelszínhez kö
tö tt  és a se jtbe felvett je lzett lipo- 
proteinek, valam int az o ldat je l
zett, degradált lipoproteinjeinek 
mennyiségét. M érték továbbá — 
gázchrom atographiával — az in tra 
cellularis Cholesterin tartalm at.

Az LDL alig kötődött gyorsabban 
a sejtfelszínhez, m int a HDL, de 
felvétele a sejtekbe, ill. degradálása 
lényegesen gyorsabb volt. Ha a te 
nyészetet LDL-el HDL előkezelés 
u tán  incubálták, akkor az LDL 
sejtfelszínhez kötődése, a sejtekbe 
való felvétele és lebom lása lelas
sult. A HDL gátló hatása koncent
rációtól függött. Ha a sim aizom se j
teket lipoprotein m entes közegben 
tenyésztették, azok in tracellu laris 
Cholesterin szjntje csökkent. Ha a 
m édium ot LDL-el kiegészítették, 
akkor a sejtek  Cholesterin ta rta lm u 
kat visszanyerték. A tenyészet HLD 
előkezelése e jelenség kia lakulását 
is gátolta.

Ism ert, hogy az a rte ria  fal sim a
izom sejtje i az atherogenesis patho- 
genesisében azáltal já tszanak  fontos 
szerepet, hogy a  keringésből a cho

lesterin t hordozó LD L-t felveszik, s 
bennük a Cholesterin lerakodhat. A 
szerzők feltételezik, hogy a HDL az 
LDL-el való kölcsönhatása folytán 
gátolja a cholesterin lerakódását az 
erek falába. Pánczél Pál dr.

A panarteritis nodosa tünettana 
és klinikai diagnosztikája. Rase- 
nack, U. (Med. K lin ik  der U niver
sität W ürzburg.): Dtsch. med. 
Wschr. 1975, 100, 2018—2022.

A szerző 5, életben diagnosztizált 
kóreset kazuisztikája kapcsán á t te 
kin tést nyú jt a panarteritis  nodosa 
tünettanáról, diagnosztikájáról, 
theráp iájáró l. E ritk a  kórkép első
sorban 50 év körüli egyéneket 
érint. A sokszor bizonytalan kezde
ti tünetek  közül elsősorban a neu 
rom uscularis rendszer elváltozásai 
keltenek gyanút. Az izom fájdal
mak, paresis és plegia, érzészava
rok, a vasa nervorum  és a váz
izomzat a rté riá in ak  érin tettségét 
tükrözi. Az EMG valószínűsítheti, 
az izombiopsia b izonyíthatja a 
kórkép fennállását. Az izombiop- 
siát több helyről és többször kell 
elvégezni. Súlyos hypertoniával já 
ró vesem anifestációk, nehezen be
folyásolható asthm a bronchiale, 
vékonybél-nekrózis, szívizomin- 
farctus, agyvérzíés és throm bosis 
teszik leggyakrabban változatossá 
a kórképet. A ru tin -laboratórium i 
leletek közül az erősen fokozott 
vörösvérsejt süllyedés, k ifejezett 
eosinophiliával já ró  leukocytosis, 
alfa—2 globulin szaporulat, a la 
csony serum  vas^értékkel já ró  a n 
aemia, rheum a fak to r és LE sejt 
pozitivitás feltűnő. Előfordul, hogy 
a góeos m ájelváltozások szövetta
ni képe m ájbiopsia kapcsán b izto
sítja  a kórism ét.

A betegség lefolyása különböző, 
a legjobb prognózisa a csak m ono- 
symptomás, bőrre lokalizálódó fo r
m ának van — ez spontán is gyó
gyulhat. Rossz a prognózis, ha több 
szerv érin tett, a  halál oka ilyenkor 
többnyire vese-elégtelenség, agy
vérzés, szívizomfarctus. A betegség 
aetiologiája továbbra sem tisz tá
zott. legtöbben az allergiás, au to 
im m un eredete t fogadják el. 
Ü jabban a hepatitis В antigén sze
repe kerü lt előtérbe, ez an titesttel, 
IgM-el, kom plem enttel együtt fe j
tené ki érfal-károsító  hatását, jó l
lehet az ilyen im m unkom plexek 
szerepe másodlagos is lehet. A 
sokszor bizonytalan kezdeti tünetek, 
változó spontán lefolyás negnehe- 
zítik a theráp iás eredm ények ob
jek tív  elb írálását. Jelenleg is a 
corticosteroidok és im m unsuppres- 
siv szerek je len tik  a leghatéko
nyabb, sajnos sokszor eredm ény
telen theráp iás ' beavatkozást.

Farkas Péter dr.

A perifériás artériás keringési 
zavarok konzervatív kezelésének 
lehetőségei és határai. M. K öhler 
(I. M edizinische K linik В der U ni
versität Düsseldorf): Med. W elt, 
1975, 26, 1855—1860.



A ku t perifériás artériás érpálya- 
akadálynál az em bolust vagy a 
throm bust 6 órán belül el kell tá 
volítani, nehogy a végtagot elve
szítsük. A vattába vagy párnába 
csomagolt végtagot lógatni kell a 
kórházba érkezésig és gyakran 
m orfint is kell adnunk fájdalom - 
csillapításra.

Az idü lt artériás érpálya-akadá- 
lyok többnyire degeneratív erede
tűek, lassan alakulnak ki és szá
m olhatunk kompenzáló m echaniz
musokkal is. Az ilyen betegek 20— 
30%-át tud juk  sebészileg gyógyí
tani.

Hiányzó vagy csak extrem  m eg
terheléskor jelentkező atypusos p a 
naszok (I. súlyossági fok) csak r i t
kán igényelnek kezelést, itt  a  p ro
phylaxis a fontos: rizikó-tényezők 
felderítése, esetleg anticoagulansok.

Claudicatio interm ittensnél (II. 
fokozat) igen fontos az ak tív  moz- 
gás-therap ia a collateralis érhá ló 
zat jav ítására  (járás, lábujjhegyen 
állás, térdhajlítás). Ennek con tra
indication nyugalm i fájdalom , 
bőr-laesio, szívgyengeség. A meleg 
fürdők tilosak.

Gyógyszeresen az izom átáram lás 
jav ítására törekszünk. Közismert, 
m ennyire nem problém am entes a 
vasoactív anyagok alkalm azása a 
perifériás artériás keringési zava
roknál. A per os szerek többnyire 
hatástalanok, i. v. adva a postoc- 
clusív terü letre  nem ju tn ak  el, e l
lenben m inden izomeret k itág íta
nak következményes vérnyom ás
csökkenéssel, amely a collateralis 
nyom ás-gradienst kedvezőtlenül be
folyásolhatja és esetleges steal-ef- 
fectus folytán tovább rom lik  a 
végtag keringése.

A vasoactív anyagok in traa rte - 
rialis alkalm azása m ár előnyösebb
nek látszik, de előfordulhat, hogy 
a szer konkurráló érbe ju t és a 
steal-effectus m iatt tovább rom lik 
a keringés. Egy esetleges későbbi 
m űtét szem pontjából sem közömbös 
az in traarteria lis  befecskendezés 
okozta érfalkárosodás. Az elzáró
dás mögötti haem odynam ikai hely
zet ism eretében tehát nem  alkal
mazzuk kritikátlanul az értágító- 
kat.

Egyénileg m érlegelendő a 
throm bolysis- vagy a kathe te r- 
kezelés. É r-reconstructio csak a 
mozgás-kezelés sikertelensége ese
tén jön szóba.

Nyugalmi fájdalom  és/vagy bőr- 
laesio esetén (III—IV. fokozat) ér- 
reconstructiót vagy sym pathecto- 
m iát végzünk. H a ezek e llen jav a ll
tak, konzervatív  therap iát fo ly ta
tunk. A károsodott bőrt, helyileg 
kezeljük. A beteg végtagot 10—15 
cm -rel a vízszintes alá süllyesztjük, 
hogy kihasználva a vérnyom ás-dy- 
nam ika hydrostatikus functió ját az 
akrákon jav ítsuk  a poststenotikus 
kritikus vérátáram lást. így enyh ít
hetjük  a beteg éjszakai nyugalm i 
fájdalm át. F iatal B ürger-kórosok- 
nál jó eredm ény érhető el indu 
kált hypertoniával (m ineralocorti- 
coid +  NaCl), ha nincs elűenjaval- 
lata. A m icrocirculatiót a vér vis-

cositasának a csökkentésével i. v. 
dextran-infúziöval vagy kígyómé
reggel (defibrinálás) jav ítha tjuk , 
bár utóbbiakról még nem  egyér
telm űek a vélemények. E lő rehala
dott állapotban m egkísérelhetők a 
bőr átáram lásának  a fokozására a 
nicotinsav4tészítm ények, noha itt 
is érvényesek az izom átáram lásnál 
elmondottak.

A prophylaxis a rizikó-faktorok 
kezelésében, ill. kiküszöbölésében 
áll: diabetes mell., hypertonia, zsír- 
anyagcserezavarok, nikotin.

Kollár Lajos dr.

A  perifériás artériás keringési 
zavarok kezelése katheterrel. E.
Zeitler (Radiologische Abteilung 
der A ggertalklinik, K linik für Ge- 
fässerkrankungen der LVA Rhein
provinz, Engelskirchen.): Med.
Welt, 1975, 26, 1863—1869.

A szerző a Dotter és Judkins  á l
tal 1964-ben bevezetett percutan 
translum inalis érp lasztikával fog
lalkozik, amely azoknál az a rté 
riás keringési zavaroknál a lkal
m azható, am elyek konzervatív  ke
zelésre m ár nem javulnak, a m ű
téti beavatkozás pedig még nem, 
vagy m ár nem jöhet szám ításba.

Az eljárás a következő három  
elven nyugszik: Az a rté riák  diag
nosztikus percutan  katheter-tech- 
n ikájának  a rizikója igen csekély, 
a throm botikus szövődmény l°/o 
a latt van. A szűkületet okozó 
throm botikus anyag üreges szer
kezetű, így összenyomható. Az a r
teria lumene tágítható.

Technikája: A Seldinger-m ód- 
szerrel az arté riába behelyezett ve
zető sp irá lt R tg.-kontroll m ellett az 
elzáródáson átto lják . Fia a  spirál 
m ár biztosan tú l van az elzáródá
son, ka th e te rt húznak rá, m elyet 
a részben vagy teljesen e lzá rt ér- 
szakaszon átpréselnek. így állítják  
vissza a szabad ér-lum ent. Előfor
dulhat, hogy a spirál vagy a kathe- 
ter az intim a aló ju t,,  ezért e len 
gedhetetlen a kontrasztos Rtg.- 
kontroll. Ma m ár számos katheter 
van használatban.

A beteg 2 nap elő- és általában  
3 nap utókezelést kap az intézet
ben és 3X0,5 g acetylsalicylsavat 
szed a throm botikus szövődmények 
csökkentésére.

Dotter 237 betegén 350 beavatko
zást végzett a fem oro-poplitealis 
szakaszon. 3 betegen kellett u tó
vérzés m iatt operálni, 4 em bolia és 
2 haláleset fo rdu lt elő (szívinfark
tus) és 3 am putatio vált szükséges
sé. Dotter szerin t az izolált vagy 
m ultiplex fem oralis stenosisok 
90%-os, 2—3 cm-es elzáródások
80%-os, 10 cm-es elzáródások
30%-os és az ennél hosszabb elzá
ródások 10%-os eredm énnyel gyó
gyíthatók a módszerével.

Az art. fem oralis superficialis 
hosszabb elzáródásainál m a a leg
jobb therapiás eredm ények vagy a 
tiszta konzervatív fizikális kezelés
től (járó gyakorlatok), vagy a fe
m oro-poplitealis vena-bypasstól 
várhatók.

A szerző intézetében 1968 és 1974 
között 646 betegen 727 beavatkozás 
történt különböző katheterekkel. A 
medence és a fem oralis superficialis 
ütőerek elzáródásainak a m egoldá
sa 80%-os eredm énnyel járt. Mi
nél hosszabb az elzáródás, annál 
rosszabb az eredm ény. Leggyakrab
ban a popli tea-s'tenosisnál léptek 
fel szövődmények. Halálozás nem 
volt. A nticoagulans kezelés m ellett 
javultak  a későbbi eredm ények.

Az arté riás elzáródások percutan 
katheter m ódszerrel való m egoldá
sának jav a lla ta it a következőkben 
adja meg a szerző: 1. Az art. iliaca 
comm, és art. iliaca externa izo
lált stenosisa. 2. Iliaca-stenosis al- 
szár-arteria-elzáródással. 3. 10 cm 
alatti segm entalis elzáródások a 
fem oro-poplitealis szakaszon. 4. Az 
art. fem oralis superficialis steno-
sisai' Kollár Lajos dr.

A lábujjak véráramlásának foko
zása karfürdővel. Jüngm ann, H. és 
m tsai: Herz. u. K reislauff. 1975, 7, 
638.

Ismeretes, hogy egyoldali, foko- 
zódóan em elkedő hőm érsékletű 
karfürdő a láb circulatió ját növe
li. 56 egészséges, 21—81 év közötti 
egyénen és 37 arte ria lis  lábszár ke
ringési zavarban  szenvedő betegen, 
további 31 hypertoniás betegen 
vizsgálták a  láb  vérkeringését fél
oldali karfü rdő  után. A 30 perces 
karfürdőt a bal karon végezték és 
hőm érsékletét fokozatosan 42 °C-ig 
em elték úgy, hogy hőfájdalom  ne 
lépjen fel. A keringési viszonyok 
változásainak m egítélésére az ú jra- 
rnelegedési p ró b á t használták  fel. 
A fekvő beteg 2 percig 15 °C-os láb
fürdőkádba m erítette  a lábszárát. A 
víz letörlése u tán  percenként bőr- 
hőmérőzést végeztek. Minél gyor
sabb volt a bőr újrafelm elegedése, 
annál fokozottabb bőrkeringést á l
lapíto tták  meg. A kézfürdő biztosan 
hatásosnak a lábu jjakon  m uta tko
zott, am i nem csak egészségeseken, 
de arterialis occlusiv körfolyam a
tokban is igazolható volt. A k a r
fürdő láb u jja k  fagyási árta lm aiban  
is fokozhatja az akralis arterialis 
keringést. A kezelési eljárás előnye, 
hogy kivitelezése egyszerű és a be
teg o tthonában is megoldható. A láb 
fokozódó vérkeringését consensua- 
lis érreactióval m agyarázzák, am i 
valószínűleg szigorúan a kézre és 
lábra korlátozódik és a hőszabályo
zást szolgálja.

ifj. P astinszky István dr.

A vér ibolyántúli besugárzása ve- 
rőérelzáródásos betegségekben.
Wiesner, S., Gänsieke, F. W., Ro
gacki В.: Zschr. Phys. Ther. 1975, 
27, 437—441.

Kevéssé alkalm azzák verőérelzá- 
ródásos betegekben az — anyag
csere fokozása á ltal ható — ibo
lyántúli besugárzásos eljárást. A 
szerzők az e ljárással szerzett ta 
pasztalataikat közük.
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Testsúlykg-ként 1 ml vénás vért 
vettek le citrátta l és azt kvarcbesu
gárzás u tán  iv. v isszaju tta tták  az 
érpályába. 574 beteget kezeltek így, 
akiken az előzőleg alkalm azott szo
kásos teráp ia többnyire eredm ény
telen volt. 345 beteg volt a  verőér
elzáródás II. stádium ában (terhelé
ses fájdalm ak), 133 beteg a III. s tá 
dium ban volt (nyugalmi fá jd a l
mak), és 96 beteg volt a IV. (gang- 
rénás) stádium ban. Javu lásnak  te 
kintették, ha a II. stád ium ban a be
tegek á ltal megtehető ú tszakasz a 
duplájára em elkedett; a III. s tá 
dium ban a nyugalmi fá jda lm ak  
megszűnését, a IV. stád ium ban a 
necrosisok begyógyulását tek in te t
ték javulásnak. Ilyen m egítélés 
alapján a II. stádium ban levők kö
zül 311 javult, 31 változatlan  m a
radt, rosszabbodást az e stád ium ban 
levők között nem észleltek. A III. 
stádium ban levők közül 100 javult, 
12 változatlan m aradt és 3 rosszab
bodott, a IV. stádium ban levők kö
zül pedig 65 javult, 6 változatlan  
m aradt, 10 rosszabbodott.

A betegek nagy része m ár az első 
kúra — tíz kezelés — u tán  panasz- 
m entes le tt a szokásos terhelések 
mellett. Az am putatiók szám a a ke
zelés bevezetése óta az intézetben 
lényegesen csökkent. A kezelés m ű
téti előkészítésre is k ívánatos — a 
szerzők szerint — a sebgyógyulást 
elősegíti.

A kezelés-sorozatot friss-é te l- 
diaetával kom binálták, a II. s tá 
dium ban levőknél pedig é rto rna- 
kezelést is végeztek a 4—5 hét a la tt 
végzett tíz kezeléssel együtt.

Fröhlich Lóránt dr.

A lumbalis sympathectomia ob
jektív eredményei. R. C ourbier és 
mtsai (Service de C hirurgie Vascu- 
laire, Hőpital St.-Joseph, 26, Bd. 
de Louvain, F 13285. M arse ille): 
Presse Méd. 1976, 5, 633—636.
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A végtag bőrének kim elegedése 
sym pathectom ia után, és egyáltalán  
a szubjektív panaszok csökkenő
nek mérve, tudom ányosan és ob
jektív  módon csakis funkcionális 
érvizsgálatokon alapuló statisztikai 
kiértékeléssel lehetséges. A szerzők 
egy 100 fős, nem selectált operált 
beteganyagot tekin te ttek  át, akiken 
a lum balis sym pathectom ia a 
L;t—5 szakaszon történt. V izsgálatai
kat postoperative m ajd  a m űtét 
utáni 10. napon, illetve a 3. és 6. 
hónap között végezték el. A vizsgá
latok során a statisztikai értékelést 
párhuzam ba állíto tták  a functioná- 
lis param éterekkel.

Statisztikailag  értékelték  a követ
kező leleteket: 1. D igitalis p lethys- 
mographia W ittney-S trandness me- 
thodikájával reactiv hyperaem ia 
keltése u tán  (H illestad): pneum ati
kus m andzsettával leszorítást vé
geztek a combokon és m érték  a 
plethysm ographiás hullám  am p litú 
dóját a mesterséges occlusio előtt 
(Am) és u tán  (am), valam in t a  pul- 
sus-késést a term inalis a rté riás  é r 
pályán. 2. Rheographia a szöveti im 

pedantia változások m érésére, mely- 
érték  arányos a volum etriás ingado
zásokkal. 3. Segm entalis artériás 
nyom ásm érés az alsó végtagokon 4 
m agasságban, a D oppler-effektus 
kihasználásával. A felső végtagon 
m ért vérnyom ással való összeha
sonlítás, valam int a nyomásesési 
gradiens m eghatározása (norm áli
san 25 Hgm m -nél alacsonyabb 2 
szint között) utal a  laesio topogra- 
phiájára.

D inam ikus tesztek: 1. Já rá stáv o l
ság m érése guruló szőnyegen (se
besség: 2 km/óra, lejtőszög +  10°)
2. S trandness-féle terhelési próba: 
a boka m agasságában m ért artériás 
nyom ásváltozás a claudicatio  je
lentkezése u tán  és a bázisértékre 
való visszatérés idő tartam ának  
m eghatározása.

A szerzők a já rástávolság  szigni
fikáns m egnagyobbodását ta lá lták  
alsó lum balis sym pathectom ia után 
(p =  0,02). A tanulm ányozott p a ra 
m éterek közül a rheographiás quo-- 
tiens m u ta to tt igen szignifikáns ja 
vulást (p =  0,01). A terhelési teszt
nél m ért ún. recuperatiós idő rövi- 
débb volt az atherom atosis eredetű 
fem oralis laesióknál (p =  0,05), míg 
a diabeteses a rte riopath iák  esetei
ben nem volt szignifikáns javulás. 
Szignifikáns correlatiót ta lá ltak  a 
H illestad-féle hyperaem iás teszt k i
fejlődése (am/Am) és a fem oralis 
laesióval bírók járástávolsága kö
zött, ugyanakkor a járástávolság  
alakulása és az artériás vérnyom ás, 
illetve a boka n ívó jában  m ért 
segm entalis vérnyom ás rela tió ja 
között nem észleltek pozitív corre
latiót. Az alacsony lum balis sym 
pathectom ia globális hatékonysága 
2:1-nek bizonyult. Az izolált, athe- 
romás eredetű  fem oralis laesiók ke
zelése ad ta  a legjobb eredm énye
ket, ami Fontain klasszikus m egál
lapításával egybehangzó. A femo
ralis laesio nagy szám ánál észlelt 
sikertelenség ún. kevert diabeteses 
arte riopath iának  bizonyult, am it a 
vasom otor-reflexek eltűnésével, ki
esésével m agyaráznak S trandness 
nyomán („autosym pathectom ia”).

A járástávolság  m eghosszabbo
dása, a keringés teljesítőképességé
nek megnövekedése (rheographiás 
quotiens) igazolják, hogy a betegek 
szubjektív  panaszainak eltűnése va
lóban reális haem odinam ikai válto
zásokon nyugszik. A szerzők indo
koltnak ta r tjá k  az alacsony lum 
balis sym pathectom ia indicatió ját 
az izolált fem oralis, atherom atosisos 
laesiók esetében, akárcsak  a recon- 
structiv  érm űtét javalla tá t, ugyan
akkor rám utatnak , hogy az aorta- 
iliacalis-reconstructión (átjárható  
art. fém. profunda esetében) átesett 
betegeken szintén jó eredm énnyel 
alkalm azható. Lukács László dr.

A Bürgcr-kór gyógyítása művi 
hypertensióval. K rähenbühl, В. és 
mtsai. (Departem ent of Clinical 
Physiology, Bispebjerg Hospital, 
DK—2400 Copenhagen): VASA 
1975, 4, 407—412.

A B ürger-kór (throm boangiitis 
obliterans) a végtagok kis és kö- 
zépnagy ereinek megbetegedése, 
jellemző rá  az ischaem iás roham, 
melyet részleges remisszió követ. 
A betegség ritka  előfordulása és 
változatos lefolyása a gyógykezelés 
eredm ényességének megítélését ne
hézzé teszi. A tünetek  (fájdalom, 
gangraena) megfigyelése m ellett a 
kezelés értékének objektiválásában 
segítségre lehet a distalis perfusiós 
nyomás mérése.

A szerzők m ineralocorticoid adá
sával em elték az erős, tartós fá jd a
lom és gangraena m iatt am putatio  
előtt álló 15 Bürger-kóros beteg 
systemás vérnyom ását, s ennek se
gítségével az alsó végtag distalis 
arté riá iban  a perfusiós nyomást. 
Fluorohydrocortisont adtak em el
kedő adagban, míg a systolés vér
nyomás 20—25 hgm m -rel nem 
em elkedett. A kezelést a gangrae- 
nák gyógyulásáig, átlagosan 8 (3— 
15) hónapig folytatták. 14 beteg 
esetében kitűnő eredm ényt értek  
el: a fájdalom  megszűnt, az elhalt 
terü letek  begyógyultak. A sikerte
len betegen nagy adag fluorohyd- 
rocortisonnal (napi 3 mg) sem si
került a vérnyom ást emelni, am it 
a beteg m orphinizm usával m agya
ráznak. A m putatióra egy esetben 
sem volt szükség, m ert az ered
m énytelenül kezelt beteg állapota 
sem rom lott. Egy évvel a kezelés 
befejezése u tán  2 betegen alakult 
újból gangraena, am ely a m egis
m ételt kezelésre gyógyult.

A láb distalis részében m ért vér
nyomásem elkedés a hypertensiv 
kezelés a la tt bár kicsi, de statisz
tikailag szignifikáns volt. A m el
lékhatások (fejfáiás, oedema, hypo
kalaem ia) csekélyek voltak, a ke
zelés befejezését nem, legfeljebb a 
gyógyszer adagjának  csökkentését 
tették  szükségessé. A művi hyper
tensiv kezelés nem  jelenti a B ür
ger-kór oki te ráp iáját, de segítsé
gével a súlyos ischaem iás periódu
sokban szám ottevő javulást lehet 
0 ] érni Szentkláray János dr.

Doudenalis obstructióhoz vezető 
hasi aorta-aneurysma. Adair. H. M. 
(Myday Hospital, Myday Road, 
Thornton H eath, Surrey, A nglia): 
Brit. Med. J. 1975, 2, 727.

A gyakran előforduló felső gast
rointestinalis m egbetegedések tö re
dékében találkozhatunk  csak obst- 
ructióval, s ilyenkor csaknem m in
dig pepticus fekély vagy antrum - 
cc. van a háttérben . A szerző be
tegében azonban az elzáródást a 
béltraetusm  kívülről ható tényező 
idézte elő.

A 80 éves férfit 4 hete fennálló 
felsőhasi panaszokkal és epehá
nyással vették fe l; utóbbi csak 
éjjelenként kínozta a beteget. O tt
hon anti-ulcusos kezelést kapott; 
beszállításakor lerom lott, exsiccált, 
vérszegény és icterusos volt. Az 
epiigastriumban 12 X 6 cm -nyi k i
terjedésű, m érsékelten tömött, 
pulsáló terim enagyobbodást lehe-



te tt tap in tan i; vér-urea-szin tje 190 
mg 100 ml volt. Röntgenvizsgálat
ta l a felső hasban szövetszaporula
tot lehetett kim utatn i, mely o ldal
irányú felvételen meszet ta rta lm a
zó aorta-aneurysm ának im ponált. 
G astrografin ita tással jól látszott, 
hogy a gyomor corpusa ezen lova
gol. A duodenum  proxim alis része 
erősen tágult volt.

M iután a beteg állapotát és vér- 
u rea értékeit sikerü lt rendezni, la- 
parotom iát végeztek, mely m egerő
sítette az aorta-aneurysm a kóris
méjét. A beteg kora m iatt rad ica- 
lis m űtét helyett gastrojejunostn- 
m ia anterio rt végeztek, mely után 
a panaszok megszűntek.

A duodenalis obstructióval járó  
aorta-aneurysm át először Osler ír ta  
le 1905-ben; azóta 7 ilyen esetet 
közöltek. Legjellemzőbb tünete a 
hányinger, hányás és hasi fá jd a 
lom. ö t  beteg erősen lerom lott á l
lapotba került, egynek patkóbelé
ben a boncolás phytobezoárt m u
ta to tt ki. A tünetek  kezdete néhány 
naptól 11 évig változott. A kezelés 
legtöbbször a passage egyszerű 
helyreállításából állt, mindössze 
egy alkalom m al végeztek aneurys- 
m a-resectiót, de ezt a beteget rö 
videsen a m űtét u tán  el is vesz
tették. Major László dr.

Paget-Schroetter syndroma.
Schulze, H., Bergm ann, G. (II. 
Chirurg u. Angiol. Abteilung des 
Allgemeines K rankenhauses,
H am burg-H arburg): M edizinische 
Welt, 1975, 26, 1952—1956.

Az axillaris vénák acut keringés
zavarát elsőként Billroth  ír ta  le 
1869-ben, m ajd Paget (1875) és von 
Schroetter (1884) foglalkozott vele 
részletesebben. Bár e kórkép ma 
általánosan Paget-Schroetter synd- 
rom aként (PSs) ism ert, az anam - 
nesztikus adatok, a klinikum , ill. az 
esetleges m űtéti beavatkozások 
szolgáltatta leletek alapján  számos 
synonim elnevezése is használt. 
Löhr  claudicatio venosa in te rm it
tens, Puhl vena ax illaris throm bo
sis néven em líti, Ollinger-tői szár
m azik a monthrombotikus axillaris 
stenosis elnevezés, Lagenhagger-től 
a kifáradásos axillaris phlebitis 
név. Rosenthal és m tsai „th rom 
bose per effort”-kén t említik.

E betegség lényege a v. subcla
via acut throm bosisos elzáródása, 
am elyhez appositionalisan gyakran 
a v. axillaris, ill. a v. anonym a 
throm bosisa is társul. A centralis 
vénás keringés azonban m inden 
esetben zavartalan.

Kezdete rendszerin t hyperacut, 
drám ai. H irtelen föllépő fájdalom , 
gyulladásos szövetizgalom, a meg
betegedett kar teljes hosszában k i
alakuló elfcékülés jellemzi. Alvás 
közben jelentkező kezdete is elő
fordulhat. Nemegyszer társu lnak  
artériás keringési zavarra u taló 
sym ptom ák is, m elyek föllépte a pa- 
thom echanizm us ism eretében nem 
meglepő. A PSs ui. a vállöv neuro- 
vaseularis compressiós syndrom ái

közé tartozik, s e kórképekben a r 
tériás, vénás és neuralis kom po
nensek részvétele egyaránt k im u
tatható. A betegség jobbkezese
ken általában  jobb oldalon, balke
zeseken bal oldalon lép föl. K étol
dali, vagy nem a domináns testfe
let érintő localis'atio raritás szám 
ba megy. A kortörténetben gyak
ran  találhatók  adatok a betegség 
k ia lakulását megelőzően végzett in 
tenzív testi m unkára, m egerőlte
tésre vonatkozóan (favágás, tenisz, 
kosárlabdázás, pingpongozás).

A pontos diagnosis fölállításában 
segít a nyaki vénák vizsgálata. 
Centralis vena occlusio esetén ui. 
korai jel a jugularis vénák ecta- 
siája, a fölső végtagon kialakuló 
keringészavar viszont csak előre
haladott esetben jelentkezik. PSs- 
ban azonban korábban jelentkezik 
a végtag keringési zavara. A diag
nosis korszerű eszköze a phlebo- 
graphia, lehetőleg kétoldalt vé
gezve.

D ifferentiáldiagnosztikai szem 
pontból a m ár em lített centrális 
vena occlusion kívül (vena cava 
superior syndr.) az ún. Payr-synd- 
rorna jön elsősorban szóba, mely a 
v. axillaris radikális m am m a-m ű- 
tétet és postoperativ rtg-besugár- 
zást követő occlusiója.

A PSs hátterében  egységes p a
thogenesis nem  állapítható meg. 
M egkülönböztetik a v. subclavia 
acut throm bosisának I. és II. fo r
m áját. 55 PSs-s beteg Vizsgálata
kor kiderült, hogy többségükben, 
60% -ban secunder eredetű folya
m atról volt szó, am ikor tehát vala
m ilyen pathogenetikai tényező iga
zolható volt. Ilyen okként szerepel
hetnek  substernalis strum ák, P an 
coast tumorok, perivenosus fibro- 
sist okozó alapbetegségek, nagy 
nyaki bordák, fokozott cal:lus-kép- 
zödés stb., melyek m egterem tik a 
keringéslassulás helyi okait. Az ún. 
p rim er form ák esetében term észe
tesen k im utatható  pathológiai h á t
tér nem  ismert.

Az érin te tt végitag szempontjából 
megítélve, a közvetlen prognosis 
jó. P rim er subclavia thrombosisból 
kifejlődő phlegm asia coerúlea do
lens irodalm i ritkaság. Emboliás 
szövődmények kialakulásával sem 
kell számolni. H a azonban poly
globulia, vagy stasissal s következ
ményes occlusióval járó szívbeteg
ségek társu lnak  a PSs-hoz, az em - 
boliaveszély fokozódik.

Korszerű theráp iája  az anti- 
throm botikus megelőző kezelés, s 
az azt követő műtét. A restitu tio  
minél teljesebb voltát a korai diag
nosis elősegíti. Kizárólagos konzer
vatív  therap ia  csak akkor létjogo
sult, ha a sebészi beavatkozás vala
m ilyen okból contraindicált.

W inkler Gábor dr.

A bronchialis artériák angiomái 
és angiomaszerű elváltozásai. H.
V. Babo és m tsai (K atherinenhos- 
pital und Thoraxchirurgische K li
nik der S tadt S tu ttgart und Ev. 
D iakoniekrankenhaus F re ib u rg ):

Fortschritte auf dem  Gebiete der 
R öntgenstrahlen und der N uklear
medizin 1976, 124, 103—110.

A szerzők a bronchialis a rté riák  
különös kórképét, az angiom a ra 
cemosum arterio-venosum ot ism er
tetik. A ham artom a racem osum  
néven is ism ert képre jellem ző a 
bronchialis arté riáknak  a regioná
lis bronchus körüli hálózatos tágu- 
lata arteriovenosus anastom osi- 
sokkal. K apilláris hálózat és gra- 
nulatiós szövet általában  nem  m u
ta tható  ki, legfeljebb másodlagos 
elváltozásként pl. vérzés következ
tében. Elhelyezkedés szerint m edir 
astinalis és pulm onalis form a külö
níthető  el. A szerzők három  esetet 
ism ertetnek. A klinikai képre je l
lemző a m inden különösebb előz
mény nélkül fellépő vérköpés, 
mely jelentős m értékű is lehet. A 
m ellkas natív  röntgenfelvételén 
legfeljebb körü lírtan  kissé fokozott 
érrajzo la t vagy kötegezettség lá t
ható. A bronchographia lelete sem 
mitmondó. Bronchoscoppal lá tható  
a vér az érin te tt hörgő lum enében. 
Az egyetlen vizsgálat, mely a v é r
zés okát ki tud ja deríteni, a selec- 
tív  'bronchialis arteriographia. Az 
arteriogram m on lá tható  a bronchi
alis arte ria  tágulata, szövevényes 
elágazódása, a bronchopulm onalis 
anastomomsis, az a. pulm onalis 
ágak telődése. Két betegüket m eg
operálták, a szövettani vizsgálat 
a kórism ét igazolta. Egy beteg a 
m űtétbe nem egyezett bele.

A ngiographiával hasonló képet 
m utathatnak  másodlagos elválto
zások is, melyek idü lt gyulladásos 
folyam atok környezetében a lak u l
nak ki. Ö sszehasonlításként két 
ilyen esetet is ism ertetnek. M ind
egyikben idült, részben deform áló 
bronchitis volt az alapbetegség, és 
az érin te tt bronchusok falában  és 
körülöttük  alakult ki a bronchia
lis a rté riák  angiom aszerű tágulata. 
A klinikai képet itt is a haem optoe 
dom inálta. A kórism ét végleg a re- 
secatum  pathologiai vizsgálata 
döntötte el.

E lkülönítő kórism e szem pontjá
ból szóba jön valam ennyi vérköpést 
okozó kórfolyam at, ezek közül 
azonban kevés okozhat diagnoszti
kus nehézséget. Egyéb kézenfekvő 
m agyarázat hiányában kell e rre  a 
lehetőségre gondolni, és elvégezni 
a bronchialis arteriographiát.

Laczay A ndrás dr.

Az alsó végtagok primer lymph- 
oedemája a gyermekkorban. Ijaiya,
K., Mödder, U., Heinisch, H.-M. 
(Radiologisches In stitu t der U niver
s itä t zu Köln, Joseph-S telzm ann- 
Str., 9, 5000 Köln 41): K linische P ä 
d ia trie  1976, 188, 203—208.

A nyiroktransport organikus e re
detű zavarai lym phödem ához (Lö) 
vezetnek. M egkülönböztetnek p r i
m er és secunder alakot. A prim er 
L ö - t  a nyirokrendszer fejlődési 
rendellenességé okozza. Időbeli föl
lépése szerint congenitalis, 35 éves 
korig praecox, e fölött ta rd a  alak -
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ról beszélünk. A lym phangiogra- 
phiai lelet a lapján  pedig a hypo- 
és hyperplasiás alakról. A cong. 
LÖ-t (a prim er esetek 11—25%-a) 
más fejlődési rendellenességek is 
kísérik és gyakran egyoldaliak. 
Ide tartozik a cong. és családi 
Nonne-M ilroy alak. A praecox 
alak a nők között gyakoribb, s a 
nem i chromosom ák és a hormonok 
szerepet kapnak kialakulásukban. 
A Turner-syndrom ában a L ö  kü
lönleges alakja észlelhető, amely 
főként a kézen és lábon m utat
kozik. Secunder L ö -k  sérülések, 
vagy m űtétek ultán nyirokcsomó 
tum orinváziójakor, gyulladások
ban, vagy parasitosisokban (Pila
ria) lépnek föl.

Három esetüket ism ertetik , kö
zöttük egy-egy a-, hypo- és hyper
plasiás LÖ-s beteg szerepel.

Röntgendiagnosztikai eljárások 
prim er LÖ-ban. A cardialis, rena
lis, enteralis, m etaboliás és endoc- 
rin  okok kizárása u tá n  meg kell 
határozni az alsó végtagok vénái
nak és a V . cava in ferio rnak  is a 
venographiás m orphologiáját és 
működését, m ivel a vénák  dyspla- 
siá ja gyakran tá rsu l a  nyirokere
kével.

A lym phographiás vizsgálat a 
cutan festési teszttel kezdődik. A 
festéket a b illentyű nélkü li bőr- 
nyirokcapi-llarisok felveszik és a 
billentyűvel elláto tt praecollector 
és collector nyirokutakon keresz
tü l centrálisán elszállítják. Az in
jekció helyén körülírt, élesen ha
tá ro lt színfolt keletkezik, a nyi
rokerek festődése 10—15 perc 
m úlva látható a lábháton . In tra- 
lymphatJikus nyom ásem elkedéskor 
elfolyási akadály áll elő, a col- 
lectorok és praecollectorok bil
lentyűi elégtelenné válnak, és a 
nyirok capilláris hálózaton vissza
folyik. A bőrcapillarisok collateralis 
pályaként szolgálnak. Ezért látható 
pozitív festékpróba esetén a festék 
cutan visszafolyása, am ely másod
percek a latt részben ernyőszerűen, 
részben hálózatosán a lábháton  tin- 
tafoltszerűen terjed  a bokatájig. A 
nyirokelfolyás további vizsgálata a 
nyirokérrendszer ábrázo lása útján 
kontrasztanyaggal lehetséges.

Normális lym phographia esetén a 
V . saphena m agnának megfelelő fel
színes (praefasciális) ventrom ediá- 
lis kötegek láthatók, am elyek me- 
dialisan húzódnak felfelé a lábszá
ron és a combon. C entrálisán  dicho- 
tom módon oszlanak a nyirokutak 
úgy, hogy egy felszínes inguinalis 
nyirokcsomóba 10—15 nyirokedény 
kontrasztja vezet. A dorsolateralis 
praefascialis köteg az oldalsó láb
szélen ered és a v. cava saphena 
parva lefutásának felel meg. A 
mély subfascialis edényrendszerbe 
való szájadzása helyén még 1—3 
poplitealis nyirokcsomó is beikta- 
tódik.

A lym phographiás le let az esetek 
90% -ában prim er L ö -b e n  a nyirok
u tak  a- és hypoplasiáját m utatja. 
Aplasia m ellett szól, ha chromolym- 
phographia esetén k ite rjed t cutan 
reflux észlelhető. H ypoplasia esetén

a ny irokutak  szűklum enűek, rész
ben obliterálódtak. A 10%-nyi hy- 
perp lasiában  tágulatok, zsákalakú 
nagyszám ú nyirokerek láthatók.

A LÖ az aetiologiájától függetle
nül egyhangú, csekély bokaoede- 
mától, groteszk elefántlábszerű a la
kig. A reversibilis alak jában  éjjeli 
p ihenésre, felpolcolásra eltűnik, ir- 
reversib ilis a lak jában  oedemascle- 
rosis látható. A felnőttkori elválto
zások egy része a gyerm ekkorra 
vezethető vissza. De előfordulnak 
olyan egyedek, akiken k im utatha
tó nyirokérelváltozások m ellett 
sincs LÖ. Később valam ilyen noxa, 
apró traum ák, ficamok, m egerőlte
tés, sport, rovarcsípés hatására tí
pusos LÖ alakul ki.

A lym phographia technikáját 
K inm on t és m tsai dolgozták ki. Vi
tato tt, hogy az elváltozásokat az ős
telepek vele született dysplasiája, 
vagy latens módon lezajló oblite- 
ráló  lym phangiopathia hozza létre.

Therápia. A  LÖ rendszerint prog- 
rediáló  esemény, am elyet a lehető
ségekhez képest a legkorábban pro- 
phylaxishan kell részesíteni. K erül
ni kell a hosszas állást, testi m eg
erőltetést, a leszorító ruhadarabok 
használatá t, a fertőzéseket (erysipe
las, gombásodás), helyi traum ákat 
és sérüléseket. É jjel az ágyat a láb
nál m agasítani kell. A testsúly sza
bályozandó, szorító harisnya vise
lése, változó nyomású ún. flowtron- 
készülék alkalm azása, óvatos m as
sage, diureticum ok, in term ittáló  la- 
six és A ldakton adása, Venalot (ru
tin  és cum arin-készítm ény), vitam i
nok (pyridoxin, panthotensav) adá
sa célszerű. A lábkörfogat viselke
dése a kezelés eredményességéről 
tájékoztat. Az irreversibilis esetek 
nlasztikai m űté tje  szám ításba jö-

' Palásthy Géza dr.

Lymphoedema tarda. Segal, J., 
T urner, F. (Dep. of Medicine, Dep. 
of Radiology, Univ. of Southern 
California, M edical Center, Los 
Angeles): JAMA 1976, 235, 1996— 
1997.

Az alsó végtagok felnőttkorban 
jelentkező, fokozatosan kialakuló 
oedem ája, ritkán  jelentkezik izo
láltan , rendszerin t cardialis, hepa- 
tikus vagy renalis eredetű — az 
alapbetegség egyéb tüneteivel 
együtt a lakul ki —, m echanikus 
obstrukció eredm énye is lehet. A 
nyirokrendszer vele született ano
m áliái m ég csecsemő-, ill. gyerm ek
korban  is ritkaságnak  szám ítanak, 
felnőttkori diagnosztizálására pedig 
alig van példa. Ezért is érdekes az 
51 éves férfinek a  szerzők által is
m e rte te tt esete.

A beteg időről időre jelzett alsó 
végtagi . bizonytalan fájdalm akat 
m elyek hátterében  azonban ismé
te lt vizsgálatok alkalm ával sem ta 
lá ltak  biztos aetiologiai tényezőt. 
1971 novem bere és 1972 februárja 
között folyam atos orvosi ellenőrzés 
a la tt állt, panaszainak m agyaráza
tá t azonban ez idő a la tt sem ta lá l

ták. 1972 feb ruárjában  figyeltek föl 
az alsó végtagok asym m etrikus, 
fájda lm atlan  duzzanatára, oedema 
system ás okát nem  találták . Üja'bb 
kórházi kivizsgálás során  phlebo- 
g raphiára is sor került, ez norm ális 
viszonyokat m utatott. 1972 jún iusá
ban végezték el a  lym phographiás 
vizsgálatot, mely a betegségre fényt 
d e r íte tt : a jobb alsó végtag lym pha- 
rendszere hypoplasiás volt.

A diagnosis fölállítása csak a sys
tem ás ok kizárása, ill. a vénás elzá
ródás k izárása u tán  lehetséges. 
Utóbbi különösen jelentős, hisz a 
vénás keringés rom lása a nyirok
keringés korábban latens stád ium 
ban levő zavarát m anifesztálhatja.

A lym phoedem ákat prim er és se
cunder typusra szokás osztani, attól 
függően, hogy a nyirokutak elsődle
ges fejlődési anom áliájáról, vagy a 
nyirokcsom ók funetiózavara okozta 
másodlagos akadályról van-e szó. A 
p rim er form át, m anifesztálódásá
nak ideje alapján  congenitalis, ko
rai vagy késői typusra, a lym phan- 
giographiás kép szerin t pedig a-, 
hypo- vagy hyperplasiás typusra 
osztják. A lym phographia segítsé
gével a  p rim er és secunder form a 
egym ástól elkülöníthető.

W inkler Gábor dr.

Igazságügyi orvostan
Véralkohol és közlekedési bal

esetek. Rian, G. A. és m tsai Med. J. 
A ustral 1976, 63, 129.

A usztráliában 1974 óta ír ja  elő a 
törvény, hogy m inden olyan 15 éven 
felüli személytől, aki közlekedési 
baleset folytán kerül kórházba, vér
alkohol m eghatározása céljából 
vérm in tá t kell venni. A közlemény 
271 esetet dolgoz fel, m elyek közül 
65-ben (24%) já rt pozitív eredm ény
nyel a vizsgálat. Ezek közül 15 sze
m élynek volt 0,05 és 0,099% között, 
17 szem élynek 0,1 és 0,199% között, 
14-nek pedig 0,2% fölött a  véralko
hol értéke. Azok közül, akiknek vé
rében alkohol volt k im utatható, 
60% 30 év alatti volt, legtöbbjük 20 
és 29 év között. Az alkoholos befo
lyásoltság a la tt állóknak csaknem 
80%-a férfi volt. A legtöbb alkoho
losán befolyásolt sérült szombaton 
és vasárnap került kórházba, nap
szak tekintetében pedig több m int 
fele este 9 és hajnali 3 óra között. A 
vérm in ták  levétele az esetek 
70% -ában a kórházi felvételt köve
tő 3 órán belül történt.

A szerzők további vizsgálatokat 
terveznek az alkohol fogyasztással 
kapcsolatos szociális jellegzetessé
gekről és az ivási szokásokról, hogy 
ennek alap ján  módszereket dolgoz
hassanak ki a nevelés és rehab ilitá
ció céljára. Dallos György dr.

Gyilkossági trendek az Egyesült 
Államokban 1900—1974. Klebba, A. 
J .; Public H ealth Reports, 1975, 3, 
195—204.



Az 1973. évben az Egyesült Á lla
m okban (a továbbiakban EÁ.) 20 465 
férfi, nő és gyerm ek vesztette éle
té t m ás személy vagy személyek 
á ltal — gyilkossági szándékkal — 
elkövetett bántalm azás, sértés kö
vetkeztében. Ez a szám 9,8 százez
relékes aránynak  felel meg, ami 
m inden eddiginél m agasabb érték ; 
hasonlóan magas arány  — 9,7 száz
ezrelék — csak 1933-ban, több m int 
40 évvel ezelőtt kerü lt feljegyzésre. 
Előzetes adatok szerin t 1974-ben a 
gyilkossági rá ta  m inden valószínű
ség szerin t az előző évinél is m aga
sabb lesz, kb. 10,3 becsült értékkel, 
hiszen a gyilkossági cselekmények 
áldozatainak száma 20 770-re em el
kedett. A gyilkosságok trendje 1930 
és 1933 között egyenletesen em el
kedett; ettől kezdve lassan süllyedt 
1940-ig. 1940—1950 között újból
em elkedett, m ajd 1960-ig ism ét 
süllyedt. 1960-tól kezdve a trend 
m eredeken em elkedik. A gyilkos
sági arány  tekintetében jelentős kü 
lönbségek m utatkoznak a fehér- 
bőrűek és színesek (négerek, ind iá
nok, kíniaiak, japánok együttesen) 
között, az előbbiek részaránya lé
nyegesen alacsonyabb m ind a fé r
fiaknál, m ind a  nőknél.

N em re és a bőr színére való te 
k in te t nélkül nézve az összes gyil
kosságokat, az áldozatok korcso
port szerinti megoszlása 1973-ban a 
következő; 15 évesnél fiatalabb: 
928 (4,5%), 15—29 éves: 8198 (40,1%), 
30 évesnél idősebb: 11 339 (55,4%), 
összesen: 20 465 (100%).

A gyilkosság m iatt őrizetbe vett 
elkövetők  korcsoport szerint, 1973- 
ban ezt a megoszlást m utatják : 15 
évesnél fiatalabb: 299 (1,7%), 15—29 
éves: 10 315 (59,3%), 30 évesnél idő
sebb: 6781 (39,0%), összesen: 17 395 
(100%).

Érdem es m egem líteni itt, hogy 
ha az elkövetők 15—29 éves korcso
p o rtjá t egésznek vesszük, akkor 
ezen belül több m int %-a 15—19 
évesek aránya.

A testi sértések és gyilkosságok 
elkövetésének m ódja és eszköze is 
az idők folyam án bizonyos változá
sokon m ent át. Nem vitás, hogy je 
lenleg a lőfegyverek — elsősorban 
a kézi lőfegyverek (pisztolyfélesé
gek) — állanak  az előtérben; s az 
ilyen eszközökkel elkövetett gyil
kosságok szám a erősen emelkedik. 
H ivatalos adatok szerin t 1973-ban a 
gyilkosságok 53% -át kézi lőfegyve
rekkel, 14% -át pedig vadászpuská
val és egyéb lőfegyverekkel követ
ték el. U gyanekkor a szúró vagy 
vágó eszközökkel elkövetett gyil
kosságok szám a csökken (ezek a rá 
nya a gyilkosságokban 1960-ban 
21% volt, de 1973-ra 15%-ra válto
zott). Csökkent továbbá az ütéssel, 
m egfojtással, letaszítással és m ér
gezéssel végrehajto tt gyilkosságok 
szám a is (együttesen 1960-ban 20%- 
ot, 1973-ban m ár csak 14%-ot te ttek  
ki az összes gyilkosságokon belül).

H a a  ha lá lt eredményező testi 
sértéseket jobban megnézzük, a k 
kor kiderül, hogy az EÁ-ban a gyil
kossági cselekm ények száma (1973- 
ban 20 465 homicidium) még m indig

a la tta  m arad az öngyilkossági cse
lekm ények szám ának (1973-ban 
25 118 suicidium ): bár kétségtelen 
tény, hogy e kétféle cselekm ény 
nagyságrendje közötti távolság egy
re rövidül. A vizsgált (1973-as) év
ben a gyilkosságok áldozatai több 
m int 50%-ban színesbőrűek voltak; 
viszont az öngyilkosságoknak 93%- 
ában fehérbőrűek estek áldozatul.

M utatkoznak fö ldrajzi kü lönbsé
gek  is a suicidium ok szám ában. A 
kilenc nagy geográfiai egység kö
zött, magas gyilkossági cselekm ény 
számmal legrosszabb a helyzet a 
déli területeken; a déli te rü le tek  
gyilkossági részaránya 13,0—15,1 
százezrelék közötti. Észak felé h a
ladva a kép lényegesen előnyösebb; 
legalacsonyabb (3,9 százezrelék) a 
gyilkossági ráta  az északkeleti te rü 
leten (New Englandban). Az egyes 
állam okat nézve legm agasabb a 
számszerűség (34,9 százezrelék) Co
lum biában; legalacsonyabb New 
Ham pshire-ben. A nagyvárosok kö
zött vezet St. Louis (39,9 százezre
lék), legkedvezőbb a rá ta  San Die- 
góban (4,9 százezrelék).

(Ref.: Ez a közlem ény nyilván  
azért kapott helyet egészségügyi 
szakfolyóiratban, m ert az EÁ-ban  
jelentősen em elked ik a hom icidiu- 
m ok és a suicidium ok száma  a h a 
lálokok között.) Cselkó László dr_

Rheumatológia
Immuncomplcxek és rheumatoid 

arthritis. Szerkesztőségi közlemény: 
Lancet, 1976, II, 79—80.

Az im m uncom plexek jelentősége 
a rheum atoid a rth ritis  (RA) k i
alakulásának m echanizm usában a 
nem rég m últ egyik legjelentősebb 
felismerése. A synoviában és az 
érin te tt ízületek stru k tú rá jáb an  
IgG, IgM, com plem ent és rheum a 
factor m utatható  ki. A RA-es bete
gek serum ának com plem ent-szintje 
alacsony, am inek oka a com plem ent 
consum ptiója az im m uncom plex 
képződés során. Ma m ár bizonyított 
tény,- hogy a SLE-es betegek glome- 
rulusaiban is im m uncom plexek m u
ta thatók ki. P lasm apheresissel a 
vér im m uncom plex ta rta lm a csök
kenthető, ezzel a  klinikai tüne tek  is 
jelentősen m érsékelhetők.

Im m unvasculitisekben számos 
antigént identifikáltak, így idegen 
proteineket, autolog IgG an tite ste 
ket, mely utóbbiak a B-lym phocy- 
ták  specifikus receptoraival reagál
nak. A vírusok jelentőségét az im 
m uncomplexek képződésben em be
ren a hepatitis-B  kapcsán sikerü lt 
igazolni és bizonyítani, hogy a v írus 
protein burkának fehérjéi szerepel
nek antigénként. Ezek az im m un
com plexek idézik elő a prodrom a- 
lis szakban jelentkező serum beteg- 
ség-szerű tüneteket és arth ritis t, ill. 
vesznek részt a com plem enttel 
együtt az ex trahepatikus körfolya
m atok — vesetünetek stb. lé treho 
zásában. A HB vírus szerepét 
egyébként peria rteritis nodosában

és necrotizáló im m unvasculitisek
ben is igazolták.

Rheum atoid arth ritisben  is bizo
nyíto tt a HB vírus aetiologiai sze
repe. Á llatokon a C -vírus infectiók 
során bizonyították a v írusantigén 
részvételét az im m uncom plex kép
ződésben. Em beren a kanyaró  vírus 
im m uncom plex képző tu la jdonsá
gára vannak bizonyítékok SLE-ben.

A rheum atoid arth ritisse l kapcso
latos H B-vírus infectiók je lentősé
gének felism erése további lendüle
te t adott egyéb fertőző ágensek sze
repének tisztázásához a RA-ben. 
SLE-ben és a  po lyarteritis nodosá-
kan ' Berkessy Sándor dr.

Hormonkiválasztás arthritises és 
arthrosisos betegek 24 órás vizele
tében. Badgastein-ben végzett ösz- 
szehasonlító vizsgálatok radonos 
therm alvizes kúra és fürdőzés nél
küli gyógyhelyi kú ra  hatásával 
kapcsolatban. Günthe'r, R. és m tsa i: 
Zschr. f. angew. B äder- u. K lim a- 
heilk. 1975, 6, 478—483.

Tapasztalati és kísérleti adatok 
alap ján  ism eretes, hogy physiothe- 
rapiás kúrák  — így a 3—4 hetes 
fürdőkúra — különböző adaptatiós 
jelenségeket váltanak  ki. Az utóbbi 
harm inc évben előtérben á llo tt az 
adaptációs jelenségeknek Selye  sze
rin ti koncepcióban való kutatása. 
Egyes adatok — m in t pl. a m eno- 
pausás vérzés a kúra a la tt — mégis 
a rra  u talnak, hogy a hypophysis- 
m ellékvesekéreg rendszeren kívüli 
horm onális tényezőknek is szerepe 
lehet a változásokban. Ism eretes az 
is, hogy nem csak a m ellékvese ké
regállom ánya, hanem  velőállom á
nya is részt vesz az adaptatiós fo
lyam atokban. A gyógyfürdőket év
századok óta m in t fia ta lító  forráso
kat ta rtják  számon. Noha ilyen á l
latk ísérleti adatok vannak, mégis 
nem kellően tisztázott a fü rdőkúrák  
gonádstim uláló hatása.

A szerzők Badgastein-ben vizsgá
la tokat végeztek a rra  vonatkozóan, 
hogy az ott végzett therm álvizes 
kúra, valam in t a fürdőzés nél
küli ott tartózkodás m iképpen ha t az 
adrenalin-, noradrenalin-, lu tein i- 
záló-, testosteron-, ill. össztrogén 
horm onkiválasztásra. 20 seropozitív 
polyarthritis ehr. progr.-ban szen
vedő, valam int 20 arthrosisos — fő
ként coxarthrosisos — férfit vizs
gáltak; az em líte tt horm onok m eny- 
nyiségét 24 órás vizeletben határoz
ták  meg a kúra elején, a kú ra  kö
zepén és végén. Az arthrosisos be
tegek naponta 20 perces, 37 C-fokos 
radonos fürdőket kaptak , a  poly
arth ritises betegek viszont csak a 
gyógyhelyen tartózkodtak — fü rdő
zés nélkül. M ind az arthrosisos, 
m ind a polyarthritises betegeket 
két csoportba osztották: 50 éven 
alu liakra és felüliekre.

A polyarthritises — nem  fü rde
te tt — 50 év a la tti csoportban a kú 
ra folyam án a testosteronkiválasz- 
tás igen szignifikáns em elkedése 
m utatkozott. Az adrenalink iválasz
tás a polyarthritises nem  fü rde te tt
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betegek m indkét korcsoportjában a 
kúra kezdésétől a kú ra  közepéig 
em elkedett, de a kúra végén ism ét 
az eredeti értéket észlelték. Az 
arthrosisos — fürdetett — betegek 
a kúra kezelésétől a kú ra  végéig 
testosteron-ki választás növekedést 
m utattak  — az 50 év fele tti k o r
csoportban. A többi vizsgált hor
mon kiválasztásában értékelhető  
változás nem  m utatkozott sem a 
fürdetett, sem a nem  fü rd e te tt be
tegek közöt. Az eredm ények m a
gyarázata még nyito tt kérdés.

Fröhlich Lóránt dr.

A Morbus Bechterew gyakorlati 
kérdései. Miehke, K .: Deutsche 
med. Wschr. 1976, 101, 720.

A két kérdéscsoport a következő:
1. Mennyi idő telik el á lta lában  a 
Bechterew -kór kórismézése és az 
első panaszok fellépése között. 2. A 
Bechterew -kór k izárására milyen 
rheum ás panaszok esetén készíten
dő röntgen-felvétel a sacroiliacalis 
ízületről?

ad 1. Az irodalmi adatok  szerint 
a spondylarthritis ankylopoetica 
diagnosisa és az első tényleges pa
naszok között, am elyek m ár a be
tegség kezdetét je lentik  (pl. rövid 
ideig tartó  átm eneti lum balgiák), 
8—10 év lehetséges.

ad 2. Minden olyan fia ta l férfi 
gyanús lehet B echterew -kór kezde
tére, akinél főleg a reggeli órákban 
recidiváló, változó oldalú ischialgi- 
form  fájdalm ak jelentkeznek, to
vábbá a családi anam nesisben ir i
tis, iridocyclitis, rheum ás m egbete
gedések ismeretesek, továbbá a ke
reszttáji fájdalm akon kívül ízületi 
duzzanatok is fennállo ttak , v a la
m int saroktáji és m ellcsont mögötti 
fájdalm ak m utatkoztak.

ifj. Pastinszky István dr.

%
1256

A könyökízületi rheumatoid arth
ritise. Stein, H. és m tsai: Ann. 
Rheum. Dis. 1975, 34, 403—408.

A szerzők a radius-fejecs resectió- 
jával kom binált synovectom iát vé
geztek — egyszeri la teralis fe ltá
rással — 25 rheum atoid arth ritises 
beteg 32 könyökízületén. 6 hónaptól 
8 évig terjedő postoperativ m egfi
gyelés történt independent vizsgáló 
részéről. Nemcsak fájdalomcsöloke- 
nés és mozgásjavulás, hanem  rön t
gen-tünetek szem pontjából is érté 
kelték a m űtéti eredm ényeket.

A könyökízület röntgenleleteit 
osztályozták: 1. csontelváltozás
nincs; 2. localis osteoporosis; 3. 
osteoporosis és cysták; 4. m ásodla
gos degenerativ elváltozások; 5. an 
kylosis, dislocatio.

M űtét előtt m ind a 32 operált kö- 
nyökízület fájdalm as volt, 25 ezek 
közül igen kifejezetten. M űtét után 
23 esetben teljesen m egszűnt 
a fájdalom , s a többi esetben 
is csökkent. Szignifikáns javulás 
m utatkozott a mozgásban is — 
kivéve a rotatiót. M űtét elő tt a 
radiológiai elváltozások 11 eset
ben négyes, 17 esetben hárm as, 4 
esetben kettes osztályozást nyer

tek, m űtét u tán  viszont csak 7 ízü
le t tartozo tt a négyes radiológiai 
fokozatba, s 8 a kettes fokozatba. 
(A m ű té t u táni fokozott aktiv itás 
következm énye az ízületek rö n t
genképének javulása?).

A rheum atoid  arth ritisrő l ism ert, 
hogy az a d istalis kisízületeken 
kezdődő betegség. Ezzel szemben 
a szerzők felh ív ják  a figyelm et 
arra, hogy eseteikben a proxim alis 
ízületek voltaik elsősorban érin te t
tek, különösen a csukló és a tárd. 
Az idézett irodalm i adatok is a rra  
m utatnak, hogy a rheum atoid a rth 
ritises betegek m integy kétharm a
dának van könyökízületi involva- 
tiója. Fröhlich Lóránt dr.

Sterno-costo-clavicularis hyper
ostosis. J. Kutznier, H. Köhler, E. 
Uehlinger. (Universitätsklinik
Mainz, Patholog. In stitu t der U ni
versität Z ü rich ): F ortschritte auf 
dem Gebiete der R öntgenstrahlen 
und der N uklearm edizin 1975, 123, 
446—449.

A szerzők három  esetről számol
nak be. Közös jellegzetességük a 
claviculák orsószerű kiszélesedése, 
hyperostosisos sclerosisa, a s te r
num  felső részének m egvastagodá- 
sa és ki-szélesedése, a stem odlavi- 
cularis ízület ankylosisa, az első 
borda porcának  elosontosodása és 
hyperostosisos átépülése. Klánikai- 
lag a tap in tha tó  és lá tható  duzza
naton kívül a beteg fájdalm a h ív
ja  fel a figyelm et. A fájdalom  az 
időjárástól is függ. A labora tó riu 
mi leletek enyhe vérsejtsüllyedés- 
fokozódáson és béta-globuliin sza
porulaton k ívül norm álisak, a 
phosphatase-szint nem  em elkedett. 
R öntgenképen a hyperostosis 
szerkezete nem  egyenletes, h a 
nem  kiesésekkel, fel-ritkulások
kal ta rk íto tt. C sontscintigraphia 
a clavicula és felső sternum vég 
területén  fokozott ak tiv itást m u
tat. Egyik betegük kórlefolyását 
x'észletesen ism ertetik . Ez esetben 
a 6 éven keresztül végzett idősza
kos ellenőrző vizsgálatok érdemi 
változást nem  m utattak . A több
ször elvégzett csontbiopsia szövet
tani képe hyperostosisos spongio- 
sasclerosisnak felelt meg. K ét ese
tükben m indkét oldalon elzáródott 
a vena subclavia, kielégítő collate
ralis keringés volt kim utatható. 
Egyik betegük bal claviculáján 
pathologiás tö rést láttak.

Elkülönítő kórism e szem pontjá
ból Paget-kór, osteomyelitis Garré, 
osteoid osteoma, corticalis osteoid, 
lues, tuberculosis, osteitis conden
sans, Recklinghausen-kór és me- 
lorheostosis mérlegelendő. A s te r
no-costo-clavicularis hyperostosis- 
ra a szövettani kép m ellett jelleg
zetes az idü lt lefolyás, az in ter- 
m ittáló  fájdalom , a kétoldali loca- 
lisatio és m indkét vena subclavia 
elzáródása. Laczay András dr

Rheumatoid arthritises nők ke
zelésének eredménye megváltozott 
éghajlati viszonyok között. M. Jo 

hansson, L. Sulivan. (Sahlgren’s 
Hosp. G öteborg): Scand. J. Rheu- 
mat. 1975, Suppl. 9.

A szerzők összehasonlító vizsgá
la tokat végeztek 90 ötvenéves ko
ron aluli rheum atoid arthritises 
nőbetegen, azonos physiotherápiás 
kezelést alkalm azva egy göteborgi 
intézetben am bulánsán és egy 
Fuengirola nevű dél-spanyolorszá
gi, erre  berendezett szállodában. A 
két részre osztott betegcsoportok 
tag jai sútyosság, ízületi elváltozá
sok, contracturók, laboratórium i 
leletek szem pontjából és kedélyileg 
is megegyeztek. A spanyol fürdő
hely k lím ája  melegebb, szélvédet
tebb, m in t Göteborgé. A kúra 6 hé
tig ta rto tt, a kezelést ugyanazon 
orvosok és ápolónők végezték 
m indkét helyen. Az eredm ényeket 
kétszer hasonlíto tták  össze: kúra 
u tán  közvetlenül és 4 hónap m úl
va, a nem zetközileg elfogadott pa
ram éterek  alapján, ezenkívül ideg- 
orvosilag is vizsgálva a betegek 
kedélyt állapotát.

A m egfigyelések azt m utatták, 
hogy a kú ra  eredm énye külföldön 
befejezésekor  értékelhetően jobb 
volt, m in t otthon Svédországban. 
Ez vonatkozik m ind az objectiv, 
m ind a subjectiv  param éterekre, 
valam in t a betegek kedélyállapotá
ra is. Egyetlen param eter sem ta 
núskodott a svédországi kúra ja 
vára. Feltűnt, hogy a nehezebb 
életkörülm ények, szűkösebb anya
giak közt élő, elkeseredettebb be
tegek m ennyivel jobban reagáltak 
a külföldi, m int az otthoni kúrára. 
Ez nem  meglepő, m ert egy gyógy
intézetben gondtalanul élni más, 
m int az otthoni gondok közepette 
am bulánsán kezelésre járni.

Négy hónappal az otthoni és kül
földi k ú rák  befejezése u tán  a ke
zelések eredm énye közt m ár nem 
volt különbség. Ez vonatkozott 
m inden objectiv és subjectiv tü 
netre  egyaránt. Az értékelés tá r
gyilagosságát fokozta, hogy m ind
egyik csoport m indkét helyen kú- 
rázott. Először m árcius—m ájus fo
lyam án Spanyolországban, m ajd rá 
egy évvel szeptem ber—októberben 
Svédországban, tehát így m indkét 
csoport sa já t kontrollja lett. A kú
raköltségek összege nagyobb volt 
otthon, m in t külföldön, eltekintve 
a szállodai ellátás árától. (Naponta 
85—90 svéd korona külföldön, 200 
—212 К  Svédországban.)

Chatel Andor dr.

A röntgenbesugárzás értéke kü
lönböző degeneratív és gyulladásos 
ízületi és izombántalmakban. Val- 
tonen, E. J. és m tsai (Helsinki, 
Központi Egyetemi K lin ika): 
Scand. J. Rheum at., 1975, 4, 247.

Spondylosisos, arthrosisos, peri
arth ritises betegek régóta részesül
nek rön tgentherápiában, de annak 
eredm ényét kettős vak-kísérlettel 
még senki sem ítélte meg. A szer
zők 64 ilyen beteget sugároztak be 
a szokásos adagokkal, 63 beteget 
hasonlóképpen, de 6 m m -es ólom



filterrel úgy, hogy ezek való jában  
nem kap tak  besugárzást. A k é t cso
portot ké t és ha t hét m úlva e llen 
őrző orvos sem tudta, hogy m elyik 
beteg m it kapott, csupán a th e rá - 
piás asszisztensnő. K iderült, hogy a 
valóban besugárzott betegek 
59%-a, a csak látszólag besugár
zottak 64% -a m utato tt objective és 
subjective k im utatható javu lást, 
úgy hogy szerzők ezek szerin t a 
röntgentheráp ia alkalm azását ilyen 
kórképekben hiábavalónak ta rtják .

Chatel A ndor dr.

Az öregkori osteoporosis kezelése
1-alfa-hydroxycholecalciferollal.

Lund, B. és m tsai (Med. Dept. E., 
F rederiksberg Hospital, C openha
gen): Lancet, 1975, II, 1168.

Hét 65—81 éves osteoporosisban 
szenvedő beteget kezeltek a szer
zők synthetikus 1-alfa-hydroxy- 
cholecalciferollal 3—4 hónapon át. 
Naponta 2 ng-ot kaptak és p er os 1 
g. calciumot. A betegek erőbeli á l
lapota, mozgása meglepően ja v u lt: 
a crista iliacából nyert csont bi- 
opsiás vizsgálata fokozott cson t
szövetképződést, m ineralisatió t és 
osteoblast ak tiv itást m utato tt, his- 
tokém iailag az alkalikus phospha
tase ak tiv itásának  em elkedésével. 
A csontresorptio és a hydroxypro- 
lin ürítés csökkent. Photon absorp- 
tiom etriás vizsgálatok az alkaron  
m érve szin tén  a m ineralisatio szig
nifikáns fokozódását m uta tták . A 
serum -calcium  m inden betegnél 
em elkedett, egy esetben átm eneti 
hypercalcaem iát okozva. Szignifi
kánsan fokozódott a vizelettel ü r í
tett m agnesium  és calcium m eny- 
nyisége is. A serum 25 hydroxycal- 
ciferol, valam in t parathyreoid h o r
mon koncentrációja nem változo tt 
lényegesen a kezelés alatt. A szer
zők vélem énye szerint teh á t az 1- 
alfa-hydroxycholecalciferol igen 
hatásos gyógyszere a senilis osteo- 
porosisnak. Chatel A ndor dr.

Az időskori ízületi elváltozások 
anatómiai-pathológiai megközelíté
se. Lagier, R. (Department of P a
thology. F aculty  of Medicine. U ni
versity of Geneva, S w itze rlan d ): 
Fortsch. Röntgenstr. 1976, 124, 564— 
570.

A csontok és ízületek öregedése 
különböző m echanikus és m etaboli- 
kus tényezők eredm ényeként jön 
létre. P rim er elváltozások kele tkez
nek a csontokban, porcban, syno
vialis hártyában , inakban.

A csontok  m észtartalm ának csök
kenése m ár korai felnő ttkorban  
megindul, de az öregedés nem csak 
ebben nyilvánul meg. Az in ak  és 
szalagok tapadásánál és ezek k ö r
nyezetében a periosteum ban osteo
genesis folyik. Különösen k ifejeze tt 
lehet ez a  folyam at a csigolyákban. 
Ha a pusztuló porc nem fe jti ki 
védő hatásá t, csontkondenzáció jö 
het létre.

A porc folyam atos elöregedésé
nek biokém iai alapjairól m a még

keveset tudunk. A m echanikus h a 
tások a porcban repedéseket és sej
tes proliferáció t eredm ényeznek. 
Így jön lé tre  az a kép, am it á lta lá 
ban degenerációnak nevezünk. A 
m echanikus eredetű kopás fizioló
giás lehet, bizonyos életkor felett 
csaknem m inden esetben megfi
gyelték. A h irte len  m echanikai 
m egterhelés súlyosbítja a degene- 
ratiót.

A synoviában  enyhe reactiv  hy
perplasia keletkezik a degenerálódó 
porc fragm entatió ja  következtében.

A m echanikus hatások következ
tében az inak  tapadásánál a  csont
ban m egtöretések, necrotikus te rü 
letek keletkeznek. Ezek később el- 
meszesednek, periostealis sarkan 
tyúk képződnek.

A p rim er laesiók különböző 
kombinációi 3 típusú anatom iai- 
pathologiai képet hoznak létre:

a) Hyperostosis. Csontsarkantyúk, 
csonthidak, periostealis m egvasta- 
godások keletkeznek. Gyakori az 
ilyen kép a patellán, sarokcsonton, 
a felkarcsont tubercu lum  m aiusán, 
a com bcsont trochanterein , a csigo
lyatestek jobboldali és elülső felszí
nén. Az utóbbi elváltozás kifejezet
tebb fo rm ája  a Forestier-féle anky- 
lptizáló gerinchyperostosis (Re/.: 
nálunk gyakrabban használt néven: 
spondylosis hyperostotica).

b) Öregkori átalakulás. A  csont 
kontúrja enyhén deform álódik, 
anélkül, hogy az ízületi porc lénye
ges változást szenvedne. Ez a kép 
főleg csont-a trophiának  tu la jdon ít
ható.

c) Osteoarthritises átalakulás. 
Mobilis ízületekben jön lé tre  porc
kopás, a környező csont kondenzá
ciója és cystikus á ta laku lása  vala
mint széli osteophyták képződése 
következtében. Gyakori a csípő, 
térd, váll, sternoclavicularis, in te r
vertebralis ízületekben. Az osteo
arth ritises (arthrosis) eredetű  osteo- 
phytákat nem  szabad összetévesz
teni az in a k  tapadásánál kialakuló 
meszesedésekkel. B onyolítja a  kér
dést, hogy együtt is e lőfordulhat
nak.

A p rim er laesiók á lta l lé treho
zott a k lin ikai fo rm ákat a  szerző 
szintén 3 csoportba sorolja:

1. Az osteoarthritis bizonyos for
mái nem  okoznak k lin ikai tü n e te 
ket. A hyperostotikus csonthidak; 
osteophyták gyakorlatilag mindig 
tünetm entesek.

2. M áskor az osteoarthritises el
változásokhoz fájdalom , m ozgáskor
látozottság csatlakozik. Az osteo
arth ritis anatóm iai, radiológiai és 
klinikai m egjelenési form áinak 
gyakorisága az életkor előrehaladá
sával em elkedik, de k ialakulásuk 
nem elkerülhetetlen .

3. Az ízületi fájdalom  és mozgás
korlátozottság több nem  osteoarth
ritises fo rm ájá t az idős kornak  tu 
lajdonítják. Ide ta rtoznak  a peri
a rth ritis hum eroscapularis egyes 
formái. Synovia vagy kötőszöveti 
irritatio  okozhat ilyen tüneteket. 
Az előző pontban foglaltakkal 
szemben a h a tá r nem  éles.

A különböző tényezők által lé tre 
hozott időskori ízületi elváltozások 
nem  m anifesztálódnak egyformán 
m inden ízületben, és következmé
nyeik sem m indig súlyosak. A pa- 
thologiai jelek ism erete alapján a 
klinikai kép és radiológiai adatok 
felhasználásával lehetőség van arra, 
hogy az ízületek betegségeit az 
öregkori elváltozásoktól elkülönít
sük.

(Re/.: A szerző az időskori csont
izületi elváltozások kialakulásában  
hangsúlyozza a m etabolikus ténye
zők szerepét. Ezen általánosságon 
túlm enően m a m ár néhány konkrét 
adatot is tudunk. A z  időskori h y 
perostosis kialakulásában például 
szerepe van a cukorbetegségnek, 
növekedési horm onnak).

Forgács Sándor dr.

A  balneotherapia olyan fizikai, 
kémiai, k lim atikus miliőhatások 
összességét képezi, am ely alkalm as 
az idősebb korban csökkent adapta- 
tiós készség növelésére. A kezelt 55 
éven felüliek esetében a kúra után 
k im utathatóan csökkent a táppén
zes napok és a kórházban tö ltö tt 
napok száma a k ú ra  előttihez ké
pest. A szerzők hangsúlyozzák a 
hosszabb — 4 hetes — kúra jelentő
ségét. Tapasztalat szerin t az idős
kori elváltozások gyakran nem  
contraindicatiói a balneotherapiá- 
nak. A m echanikai és therm alis in 
gerek hatására  m egváltozott kerin 
gésviszonyok (terhelést, de egyben 
a szív tréning-lehetőségét is je len
tik. Sok esetben a ehr. cor pulm o
nale, hypertonia, coronaria-kerin
gési zavarok, perifériás artériás 
keringési zavarok is jól reagál
nak  balneo therap iára . Contra- 
indicatiónak te k in tjü k  az acut, 
lázas betegségeket, bizonyított góc
fertőzést, roham okkal járó állapo
tokat, psychosiso'kat, chromikus 
cachexiás betegségeket; továbbá 
a m unka-stenocardiával járó  
coronariabetegségeket, m indkét 
szívfél nyugalm i insufficientiáját, 
balszív- és veseelégtelénséget. Re
la tív  contraindicatió t képez m ind
két szívfélnek tú lzo tt terhelésre je 
lentkező insufficientiája , továbbá az 
aktivitási je let nem  m utató carditis 
u tán i állapot egy évig; ugyancsali 
az essentialis hyperton ia és hyper- 
thyreotikus keringészavar.

Fröhlich Lóránt dr.

Orvostudomány
Az idült betegségek néhány prob

lémája. Kaznacsejev, V. P.: Veszt- 
nik AMN SzSzSzR., 1975, 10, 6—16.

A Szovjetunió Orvostudományi 
A kadém iája Szibériai Fíókintézete 
huzamosabb idő óta foglalkozik az 
idü lt betegségek pathogenezisének 
általános problém áival. Az ilyen 1 2 5 7

Az idősebbek balneotherapiája.
G. A. Schoger: Zschr. f. angew. B ä
der- u. K lim aheilk. 1974, 6, 476— 
491.
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irányú vizsgálatoknak kedveznek 
Szibéria földrajzi sajátosságai, az, 
hogy az oda települt lakosság m e
rőben más, rendkívüli fö ldrajz i és 
éghajlati, valam int egyéb fe lté te
lekhez kénytelen alkalm azkodni, 
melyek hatása m ellett a szervezet 
adaptációs reakciói jól ta n u lm á
nyozhatók, másrészt a helyi (benn
szülött) lakosság megfelelő kont
rollcsoportként szolgál. K u tatása ik  
sajátosságait az adja, hogy nem 
nosológiai egységekből indulnak  
ki, hanem  abból, hogy az oda te 
lepült egészséges lakosság hogyan 
alkalm azkodik az új feltételekhez, 
milyen adaptációs reakciótípusok 
a lakulnak  ki, mennyi időt vesz 
igénybe a  sikeres adaptáció, ille t
ve az adaptáció elégtelensége m i
lyen idü lt megbetegedések k ia laku 
lására  vezet. A nagy populációkon 
végzett vizsgálatok „éleseknek” 
foghatók fel, de m inthogy az adap
táció m echanizm usa azonos tö r
vényszerűségeknek van alávetve, a 
m egállapításaik általános érvénnyel 
bírnak, s hasznosíthatók az em beri 
szervezetre kevésbé erősen ható 
szituációkra is. A problém a, m int 
tudom ányos téma, a szovjet szak- 
irodalom ban nem új. Ő szintén és 
bátran  adnak hangot an n ak  az ag
godalom nak, hogy ellentm ondás 
alakul ki a társadalm i fejlődés 
tem pója és az em beri szervezet al
kalm azkodó képessége között, s jo 
gos a félelem  a társadalm i fejlődés 
nem várt, eddig teljesen ism eret
len negatív  hatásaitól.

Nem pesszimizmusról van  szó, 
hanem  a várható negatív  hatások 
kivédéséről, megelőzéséről. Az em 
beri társadalom  eddigi fejlődése 
ugyanis m ind ez ideig kedvezően 
hato tt az em beri életre. A paleoli- 
tikum ban és a neolitikum ban az 
em bereknek csak a 3, a  későközép
korban pedig 6—8%-a élte tú l a 60. 
életévét, s a kőkorszakbeli 19 éves 
átlagos élettartam  nap jainkban  74 
évre em elkedett. Ezt a jelenséget 
csak a szociális tényezők kedvező 
változásával lehet m agyarázni, 
m ert a generációk szám a nem  volt 
olyan nagy, hogy biológiai tényezők 
hatására  gondolhatnánk. Az em beri 
társadalom  fejlődésének eddigi je l
lege azonban más volt, m in t nap
ja inkban : a környezeti (szociális) 
változások nem halad ták  m eg az 
em beri adaptáció lehetőségeit. 
N apjainkban azonban új helyzet 
alakult k i : a társadalm i fejlődés 
oly m értékben felgyorsult, a válto
zások oly nagy m értékűek (autom a
tizálás, levegőszennyeződés stb.), 
hogy ennek pozitív ha tása i m ellett 
egyre erősebben érvényesülnek a 
negatív hatások, a  változások 
okozta megterhelések leküzdésére 
kezd elégtelenné válni az adap tá
ciós készség energiatartaléka, ö n 
m agunkat vezetnénk félre, ha az 
idült, de más egyéb betegségek 
gyakoribbá válását is kizárólag  az 
életkor m eghosszabbodásával hoz
nánk  összefüggésbe. Elég a r ra  u ta l
ni, hogy a szívinfarktus egyre in
kább érin ti a fiatalabb korosztá
lyokat is. Maga az in fark tu s pedig

ugyan heveny katasztrófa, de kór- 
tanilag  nem előzménymentes, ha
nem  többnyire az adaptációs me
chanizm usoknak a ta rtó s  stressha- 
tás á lta l kiváltott, a jelenlegi kli
n ikai vizsgálatok á lta l előzetesen 
meg nem  ragadható csődje; csak a 
katasztró fát konstatáljuk .

Az egészség fogalm ának számos 
m eghatározása van. Ezek szám át 
a szerző a következőkkel szaporít- 
j t :  „az em ber egészsége a psychés 
és fiziológiai funkciói, az optim á
lis m unkaképesség és a szociális 
ak tiv itás megőrzésének és fejlő
désének folyam ata m ax im ális (ak
tív) élettartam  m elle tt.” Miként 
ebből a  m eghatározásból látható, 
az egészséget nem  á llapo tnak  ha
nem  folyam atnak fog ja fel. Az 
egészség fennállását — a genetikai 
tényezők m ellett — a környezeti 
(szociális) feltételek határozzák 
meg. A külső tényezők változásá
nak diapazonja m eglehetősen nagy, 
de m indaddig adaequataknak  te
kinthetők, amíg az adott p illanat
ban megfelelnek a szervezet filo
genetikai lehetőségeinek, illetve 
követelm ényeinek. Ez az t jelenti, 
hogy a változó feltéte lekkel egy bi
zonyos határon belül a  szervezet fi
ziológiai m echanizm usai m egbízha
tóan m egbirkóznak a homeostasis 
egyensúlyának m egtartásával. Az 
ilyen változásokhoz tö rténő  alkal
m azkodást nevezik fiziológiai adap
tációnak

Az adaptáció reakciótípusa azon
ban eltérő, s az eltérés, az adaptá
ció m ódja m eghatározható, aminek 
azért van jelentősége, m ivel a fi
ziológiai adaptáció típusának  isme
retében  m ár az egészséges em bere
ken m eghatározhatjuk  az idült be
tegségekkel szem beni fogékonysá
got. Egyik módszere a fiziológiai 
adaptáció reakció k ia lakulásának 
gyorsasága. Két fő reakciótípus kü
lönböztethető meg. Az egyik típus
ra  az jellemző, hogy a szervezet az 
egészen rendkívül, szerfe le tt erős 
környezeti hatásokra is m egbízha
tóan reagál, alkalm azkodik, de e 
hatások tartós fennállása esetén az 
adaptáció gyorsan fel is borul. Je l
lemző továbbá, hogy ha ezek az in
gerek nem is erősék, de tartósak, 
ta rtó s adaptáció ez esetben sem 
jön létre. Az adaptáció m ásik típu
sa esetében a szervezet nehezen al
kalm azkodik a környezet jelentős 
változásaihoz, ingereihez, de a  kö
zepes erősségű ~ ingerekhez alkal
m azkodni tud. Ezek az adaptációs 
reakciótípusok genetikailag  deter
m ináltak  és „tiszta” form ában r i t
kán fordulnak elő; az átm enet ská
lá ja  széles. E gyébként sem az 
egyik, sem a m ásik  reakciótípus 
nem nevezhető optim álisnak, de az 
em berek egy részében m indkét 
reakciótípus előnyös vonásai álla
nak fenn, de előfordul ennek az el
lenkezője is. A szerzőnek fenti 
megállapításiai európai és jakut 
sportem bereken, valam in t az 
anyagcserefolyam atok tanulm ányo
zásán alapulnak.

Hangsúlyozza, hogy az alkal
mazkodókészségnek m in t biológiai

jelenségnek nagyobb fokú inerciája  
nem jelenti azt, hogy az alkalm az
kodó képesség teljesen változatlan; 
az evolúció ezt is érintette, s m in 
den bizonnyal nagy szerepet já t
szott benne a  term észetes k iválasz
tódás is. A problém át — s ezt ism é
te lten  hangsúlyozni kell — az je 
lenti, hogy a  szociális változások 
oly jelentősek, hogy biológiailag az 
em bert nagy m értékben  m eg terhe
lik, növekvő veszélyt je len tenek  az 
em berre, am i főleg az idült betegsé
gek gyakoriságának m egnövekedé
sében nyilvánul meg. Bizonyosra 
vehető, hogy a heveny fertőző be
tegségek vissszaszorításában is sze
repet já tszott a szelekció, s esetleg 
az adaptációs készség tökéletesedé
se, az azonban, hogy az élőlények 
közül az em beri nem  a leggazda
gabb a  legváltozatosabb betegsé
gekben, nem véletlen, s ez nem  bio
lógiai tökéletlenségével m agyaráz
ható.

Nagy dolog, hogy az em ber á tla 
gos é le ttartam a meghosszabbodott, 
de az sem érdektelen, hogy a  nyert 
évek a szenvedések halm ozódásá
val járnak, a közép-, még inkább 
az idős korúak  jelentős része be
teg, sőt m unkaképtelen . A beteg
séggel sú jto tt em beri élet nem  tö 
kéletes, noha term észetesen az élet 
m indennél fontosabb.

A tennivalók stra tég iá ja  világos. 
Abból kell k iindulni, hogy az em ber 
átlagos é le tta rtam ának  lehetséges 
felső ha tá ra  m agasabb annál, am it 
az em berek nagy része el tu d  é r 
ni, s nem csak m agasabb, de ez az 
élet egészségesebbé is tehető. E nnek 
egyik kulcsa az adaptációs készség 
ism eretének és irányíthatóságának  
birtoklásában van. Jelenleg m ég a 
kezdeteknél ta rtu n k , .de  a teljes 
tájékozatlanság állapotán  tú l v a
gyunk. Az adaptációs készség is
m erete fontos szem pontokat ad a 
foglalkozások m egválasztásánál, az 
egészséges lakosság gondozásában. 
Az adaptáció irányíthatósága bo
nyolultabb, de m egvalósíthatónak 
látszó feladat. A legdöntőbb azonban 
annak  az elérése, hogy a  tá rsadalm i 
fejlődést úgy irányítsuk, a kö rnye
zeti tényezőket úgy befolyásoljuk, 
hogy azok pozitív hatásai jobban, 
negatív hatásai kevésbé érvénye
süljenek, ne az em ber kényszerül
jön ere jét m eghaladóan alkalm az
kodni a negatív  hatásokhoz, hanem  
fordítva: a környezeti (szociális) té 
nyezők alaku lását befolyásoljuk 
úgy, hogy azok m egfeleljenek az 
em beri szervezet filogenetikai sa já 
tosságainak. H a ezt elérjük, az idü lt 
betegségek szám a lényegesen csök
kenni fog. Varga János dr.

Kórélettan
Az APUD-sejtek. Streuld, R. (De

partm en t fü r Innere M edizin der 
U niversität Z ü rich ): Dtsch. med. 
W ochenschr. 1976, 101, 937—939.

A szerző irodalm i á ttek in tést 
nyújt a különböző szervekben loka-



lizált, biológiailag ak tív  sejtekről, 
am elyeket Pearse javasla tá ra  ösz- 
szefoglalóan A PU D -sejteknek (am i
ne and precursor up take and decar
boxylation) neveznek. E sejtek  3 
karakterisztikus tulajdonsága: 1. 
am inokat (katecholam in, 5-hydr- 
pxytryptam in) tartalm aznak, je len
létük fluorescenciával k im utatható ;
2. am in előanyagokat képesek fe l
venni (pl. D opa); 3. am inosavakat 
decorboxylálnak decarböxylaséjuk 
révén. E felism erés a századforduló
tól a legújabb időkig fokozatosan 
alakult ki (a gyom or-bélrendszer 
chrom affin sejtjei, Feyrter-féle „vi
lágos se jtek”, biológiailag aktív  en- 
tera lis careinoidok).

Az elektronm ikroszkóposán en 
dokrin aktiv itású  se jtek  jellemzőit 
m utató  A PU D -sejtek a felsoroltak 
m ellett részben polypeptidhorm o- 
nokat is term elnek (kim utatás im- 
m unfluorescenciával) és utóbbi tu 
lajdonságuk alap ján  m a 2 csoport
ra  osztják őket: a) biztosan hor
m onterm előkre és b) feltételezet
ten horm onterm előkre. Az első cso
portba tartoznak, többek között, a 
Langerhans szigeték В (inzulin), A 
(glucagon), D (som atostatin: STH 
gátló) se jtje i; a gyom ornyálkahár
tya G (gastrin) se jtje i; a duodenum  
és vékonybél egyes sejtjei, pl. S (sec
retin) sejtek, D, se jtek  (GIP: „gast
ric inhibitory  pep tide”) ; vastagbél 
nyálkahártya D se jtje i (VIP: „va
soactive in testinal peptide”), soma- 
totrop (STH) sejtek ; pajzsm irigy C 
(világos) sejtje i (calcitonin). A m á
sodik csoportba sorolják, többek 
között, a gyom or-bélrendszer sero- 
ton in t term elő se jtje it (intrinsic 
factor?, cholecystokinin?) a glo
mus caroticum  bizonyos sejttypusát, 
am elyre katecholam in és serotonin 
produkció jellemző, az adrenalin t 
és noradrenalin t term elő m ellék
vese-velő sejteket, a bronchusnyál- 
kahártya  p („sárga”) se jtje it (VLP: 
„vasoactive lung peptide” ?), am e
lyekből a  „zabszem sejtes” bron- 
chusrákot szárm aztatják  és az uro
genitalis rendszer U se jtje it (uro- 
gastron?).

Eredetüket a velőlemezből szár
m aztatják , azaz neuralis eredetűnek 
ta rtjá k  őket, feltételezve, hogy po- 
lypeptidhorm on produkáló képessé
gük a phylogenesis során  fokozato
san a laku lt ki.

K linikailag elsősorban a belőlük 
kiinduló daganatok m ia tt jelentő
sek. Az összefoglalóan A pudom ának 
nevezett tum orok szerepe feltételez
hető a következő körfolyam atok és 
állapotok hátterében : m ultiplex en 
dokrin adenom atosisok, p luriglan- 
dularis syndrom ák, fam iliaris en- 
dokrinopathiák, ektopiás horm on
produkció, Zollinger—Ellison-syn- 
drom a, V erner—M orrison-syndro- 
ma, carcinoid syndrom a. Biológiai 
aktiv itás szem pontjából az idesorol
ható tum orok nagyon változatosak: 
biztosan horm onterm elő tum orok 
(pl. insulinom a) m elle tt ugyanis 
vannak biológiai ak tiv itást nem 
m utató (pl. m elanom a), csak bioló
giailag aktív  am interm elést m utató 
(pl. phaeochromocytorna), továbbá

esetenként p luripotens tu la jdonsá
gú (careinoid, „zabszem sejtes” 
bronchusrák) daganatok. A m ul
tip lex  endokrin adenom atosisokban 
m indig szereplő m ellékpajzsm iri
gyek szerepe, ill. viszonya az 
A PU D -sejt rendszerhez még tisz tá
zásra szorul, m ert a m ellékpajzsm i
rigy fejlődéstanilag és histochem iai- 
lag egyaránt eltérő tulajdonságú az 
APUD-sejtektől.

Az APUD-sejt koncepció alap ján  
számos jelenség kellő m agyarázatot 
nyerhet: egyes polypeptidhorm o- 
nok kölcsönhatása, a plurig landula- 
rls syndrom ák lényege, a „zab
szem sejtes” bronchusrák és carci- 
noidok ektopiás horm onprodukció
ja  stb. A szerzők egy része azonban 
m a még nem  ta rt ja  olyan h a táro 
zottan körvonalazottnak az APUD 
rendszer viszonyait, hogy a közle
m ényben összefoglalt, számos szer
teágazó problém a közös a lap ja it és 
m agyarázatát képezhetnék, ezért — 
a szerző vélem énye szerin t is  — to
vábbi fejlődéstani és histochem iai 
vizsgálatok szükségesek a kérdés 
végleges tisztázásához.

Kádas István  dr.

A zene hatása az oxigén-fogyasz
tásra és az alapanyagcserére. Mete- 
ra, A., M etera, A. (Postgrad. Med. 
T rain ing Centre, Zakopane, Len
gyelország): Anaesth. Resus. Inten. 
Therap. 1975, 3, 259—264.

Közismert, hogy a zenehallgatás 
m egnyugtató hatású  lehet, zörejek 
viszont nyugtalanító  h a tást eredm é
nyezhetnek. Többen m egfigyelték a 
zene hatásá t különböző fiziológiai 
param éterekre (vérnyomás, pulzus
szám  stb.). A szerkők 30 betegen vé
gezték v izsgálataikat: közülük 21- 
nek volt ventilatiós zavara (4 rest
ricti v, 12 obstructiv, 5 vegyes). Nyu
galm i fázis, „nyugtató” zene (De
bussy: Holdfény), m ajd „nyugtala
n ító” zene (Bartók: A csodálatos 
m andarin  — finálé) hallgatása u tán  
a következő m eghatározásokat vé
gezték el: légzésfrekvencia, pulzus
szám, alapanyagcsere, percventila- 
tio, egyperces 0 2-fogyasztás, á ra m 
lási térfogat. A nyugtató zene csök
ken tette  a  percventilatiót, az 0 2-fo- 
gyasztást és az alapanyagcserét, míg 
a nyugtalanító  zene ellentétes h a 
tású  volt. A hatás a zenehallgatás 
befejezése u tán  3 perccel változat
lan  volt. Az eredm ények sta tisz ti
kailag  szignifikánsak.

Vadász Im re dr.

A tüdőoedema. Szerkesztőségi 
közlem ény: Lancet, 1976, II, 350— 
351.

A S tarling törvény értelm ében a 
tüdő in terstitium ában  oedem a nem  
képződhetik, m ivel a pulm onalis ca
p illaris nyom ást (7 Hgmm) messze 
m eghaladja a plasm a colloid osmo- 
sisos nyomása (28 Hgmm), olyany- 
nyira, hogy még súlyos hypopro- 
teinaem ia sem vezet e nyom ásgrá- 
d iens kiegyenlítődéséhez. A cut a l

veolaris károsodás, ill. bal szívfél 
elégtelenség esetén azonban acut, 
ill. chronikus tüdővizenyő alakulhat 
ki. Leggyakoribb oka az em elkedett 
bal oldali arte ria lis  nyomás. R itkán 
tú linfundálás, veseelégtelenség, 
pulm onalis vénás occlusio is okoz
hat tüdővizenyőt. Előidézheti még 
az alveolaris capillarisok perm eabi- 
litását fokozó számos tényező is, 
m int: inha lá lt m érgek, keringő bac- 
terium toxinok, idioscyncrasia, DIC, 
irradiatio , uraem ia, lym phatikus 
blokád és az in terstitia lis nyomás 
hirtelen emelkedése. Jellegzetes és 
sajátos oka a cerebralis károsodás, 
ilyenkor a vegetatív  változások idé
zik elő a tüdőkeringés m egválto
zását.

A tüdőoedem a pathom echanizm u- 
sára vonatkozóan érdekes adatokat 
szolgáltattak az elektronm ikroszkó
pos vizsgálatok. A capillaris endo- 
thel p raeform ált in tercellu laris pó
rusai a megnövekedő hydrostatikus 
nyomás ha tásá ra  áteresztőbbé v á l
hatnak  elvesztve sem iperm eabilis 
jellegüket. A capillarisokat az a l
veolaris endotheltől extrém  vé
kony m ucopolysaccharida réteg v á
lasztja el, ami azonban —16 Hgmm- 
nyi nyom ást fe jt ki a vízre vonat
kozóan.

Lényeges szerepe van az in te rsti
tialis folyadékképződés elleni véde
lemben a tüdő nyirokkeringésének, 
am elynek speciális fehérje ta rta lm a 
negatív nyomás érvényesülését 
eredményezi. A lym phatikus stasis 
elősegíti az in terstitialis, m ajd a l
veolaris folyadék felszaporodását, 
m ajd ennek  tartós fennállása a fib 
rin  depositiója révén annak szervü
lését. Következésképpen az alveola
ris gázcsere rosszabbodik és circu
lus vitiosus alakul ki.

B erkessy Sándor dr.

Elképzelések a neurogen liidő- 
oedemáról. Theodore, J. és m tsa 
(Departm ent of Medicine, S tanford 
University, School of Medicine, 
Stanford, Calif. 94305): American 
Review of R espiratory Disease 1976, 
113, 405—411.

A központi idegrendszer sérülése 
és a tüdőbetegség kapcsolátát N oth
nagel ír ta  le először 1874-ben. Az
óta többen észleltek neurogen tüdő- 
oedem át fejsérülés, agyvérzés, da
ganat és fokozott liquor-nyom ás 
kapcsán. Pathom echanizm usát ille
tően előbb a hypothalam us szöveté
nek a pusztu lására gondoltak. K é
sőbb azonban állatk ísérletekkel iga
zolták, hogy a tüdő-oedem a adre- 
nerg blokkoló szerekkel és központi 
idegrendszer-depressorokkal m eg
előzhető vagy csökkenthető. A neu
rogen tüdő-oedem át tehát masszív 
központi idegrendszeri izgalom 
okozza, am inek a közvetítésében a 
hypothalam usnak szerepe van. A 
Sympathikus inger hatására  átm e
netileg vérnyom ásem elkedés jön 
létre, ami a vért az alacsonyabb el
lenállású tüdőkeringésbe hajtja . A 
fokozott vérnyom ás és a nagy tö
megű vérm ennyiség kipréseli a
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plasm át a capillarisokon á t  a tüdő
be. A nagy nyomásra a  capillarisok 
fala  á t is szakad és tüdővérzés ke
letkezik. A vérnyomás norm álissá 
válása u tán  a tüdő ere inek  a  káro
sodása továbbra is m egm arad.

Pongor Ferenc ár.

Cyclikus adenosinmonophosphat 
és a kamrafibrillatio. Podzuw eit, T., 
Laube, W. F., Opie, L. H. (D epart
m ent of Medicine, U niversity  of 
Cape Town and G roote Schuur 
H ospital, Cape Town, South A fri
ca) : Lancet, 1976, I, 341—342.

A kam rafibrillatio  keletkezésének 
egzakt m agyarázata és te ljes értékű  
th e ráp iá ja  ma még ism eretlen. 
Egyéb hypothesisek m ellett, m int 
pl. a szívizomzat kálium  ion vesz
tése, a szabad zsírsavak in trace llu 
laris accum ulatiója, m egnövekedett 
catecholam in szint; a catecholam i- 
nok m ásodik m essengereként is
m ert cyclikus AMP (c-AMP) oki 
szerepe is feltételezhető.

A c-AM P az in tracellu la ris cal
cium ionok megszaporodását okozva 
növeli az ischaemiás te rü le t pozi
tív  inotropiáját, és ezzel-egyidejűleg 
az Cb igényét is. A károsodott és az 
ép szívizomzat közti te rü le ten  je 
lentkező anyagcsere d ifferen tia  
kam rafibrillatió t okozhat. M ásrészt 
a c-AM P fokozza a glycogenolysist, 
m elynek végterm ékeként a H+ 
ionok szám a növekszik, ez önm agá
ban is  hypokalaemíához, ill. pH 
szint csökkenéshez vezet. Ugyan
akkor a  lypolysis fokozásával acetyl 
CoA halmozódik fel, m ely a m ito- 
chondrium ból a cytoplasm ába tö r
ténő energiatransfert blockolja. 
M indezek mellett a c-AM P fokozza 
a szív pacemaker se jtje inek  ak ti
v itásá t is, mely az ischaem iás ros
tok csökkent válaszkészsége m ia tt a 
h a tárte rü le ti ép szívizom zatban re 
en try  mechanizmushoz, repetitiv  
excitatióhoz vezethet.

K ísérletes körülm ények között in- 
farctusos pávián szívben figyeltek 
meg , hogy a c-AMP felszaporodása 
a kam rafibrillatió t 5—10 perccel 
előzi meg. Izolált, p erfu n d á lt p a t
kányszívbe ju ta to tt c-AM P a kam - 
rafib rilla tiós küszöböt leszállította. 
A m ikor a glucose helyett acetáttal 
perfundálták  a patkányszívet, 
akkor is megem elkedett a  c-AMP 
tartalom .

A fentiek alapján elm ondható, 
hogy m inden ágens, am i a szív c- 
AM P szintjét megemeli, a rrhy th - 
m iás hatású. Ilyenek: ischaem ia, 
fokozott catecholamin aktiv itás, de 
a phosphodiesterase gátlók  is, pl. a 
theophyllin. Az an tiarrhy thm iás 
szerek közül a Д-receptor blockolók 
csökkentik a c-AMP accum ulatió- 
já t, verapam il csökkenti az in tracel
lu la ris calcium ion szintet, a lido- 
cain a központi' idegrendszerben 
gáto lja  a c-AMP keletkezését, de 
mlint helyi érzéstelenítő a s e jt
m em brán stabilizálásával, kálium  
ion konzerváló és az in farc tu s te r
jedelm ét csökkentő hatásával is 
an ti arrhy  thmogén.

Az elm ondottakat összefoglalva a 
szerzők a vázolt m odelljüket egyéb 
u tak  és lehetőségek fenn tartása  
m ellett alkalm asnak ta rtjá k  külön
féle arrhy thm iás és an tiarrhy thm iás 
szerek hatásm echanizm usának egy
séges m agyarázatára.

Balikó Zoltán dr.

A vérnyomás, testsúly, vércukor 
és serum insulin szint viszonya 9— 
12 éves gyermekekben. Florey, C.
U. és m tsai (St. Thom as’ Hospital 
M edical School, London S E I): Brit. 
Med. J. 1976, 1, 1368—1371.

A szerzők 2388 9—12 éves fiú és 
leány iskolásgyerm eket vizsgáltak; 
egy holland kisváros azonos korú 
népességének 96,3%-át. M érték a 
systolés és diastolés vérnyom ást, 50 
g glukóz elfogyasztása u tán  1 ó rá
val a vércukor, serum  insulin  és 
Cholesterin szintet.

M indkét nem ben, m inden korcso
portban  a systolés és diastolés v é r
nyomás, ill. a terheléses vércukor 1 
órás értéke között szoros, pozitív 
correla tió t ta láltak . A fiúk  csoport
jában  a tensio értékek  és a  serum  
cholesterin szint az előbbinél ke
vésbé szoros pozitív correlatióban 
állt. Az egyéb param éterek  össze
függést nem m utattak .

A szerzők eredm ényei az irodal
mi adatokkal összhangban vannak 
és a rra  utalnak, hogy a coronaria 
szívbetegség rizikó fak torai közötti 
— felnőttben m ár k im u tato tt — 
kapcsolat a gyerm ekkorban is ész
lelhető. Pánczél Pál dr.

Különböző corticosteroid készít
mények hatása a galactosaemiás 
cataracta kifejlődésére patkányok
ban. H. R. Koch és m tsai (Kiin. 
Inst, fü r exp. Ophthalm ., Bonn): 
G rafes Arch. f. kiin. u. exp. Oph
thalm . 1976, 198, 105.

A szerzők 15 mg/kg/die s. c. dózis
ban 5 különböző corticosteroid h a
tásá t vizsgálták galactosaem iás len
csehomály kialakulására, fia ta l p a t
kányokban. A cataracta  progresz- 
szióját réslám pás lencsefelvétel pla- 
nim etrizálásával értékelték. A 3 
glycocorticoid (cortisol, predniso- 
lon, cortolon) a cataracta  k ifejlődé
sét m érsékelten fokozta, nyulakon 
a m ineralocorticoid (desoxycortico- 
steron) késleltette. Időleges késlel
te tést figyeltek meg fluocortinbutyl- 
lal. i

B lack és m unkacsoportja 1960- 
ban elsőként közölte a corticosteroi- 
dok cataracta okozó ha tásá t hum án 
anyagon, nagy dózisban, elhúzódó 
adagolás esetén.

Alagna  hasonló m egfigyeléseket 
te tt alloxan-diabetesben, ahol DOC 
készítm ény késleltette a diabeteses 
cataracta  kifejlődését, m íg cortison 
gyors opacitás kialakulásához veze
tett. Pesch és Topper k im utatták , 
hogy a DOC 224%-ra em elte a ga
lactose utilisatiót m ájszövetben. 
Hasonló hatást észleltek egyéb ste- 
roidokkal is, így progesteronnal.

Utóbbi patkányokban megelőzte 
vagy késleltette a galactosaem iás 
cataracta képződését.

László Aranka dr.

Fog- és szájbetegségek
Rövidesen caries-védőoltás? Coh- 

nen, B. és m tsai (Royal College 
of Surgeons, D ental Science De
partm ent, London): Chemical En
gineering News, 1975, 32.

A z  em beri fogszuvasodáshoz epi- 
demiologiailag és pathophysioló- 
giailag nagyban hasonlít a m ajm ok 
cariese. A m ajm ok esetében az an- 
ticarieses védőoltás m ár realitás: 
a Streptococcus m utans antigen 
se jt-fragm entum ainak  többszörös 
szájüregi submucosus injiciálása (a 
Streptococcus m utánst ta rtják  a 
prim er caries „kórokozónak”). Az 
ism ételt injectiózás a M acacus k í
sérleti állatok  cariesét még cukor
ban bő táp lálék  és a nasopharyn
gealis üreg többszöri Streptococcus 
m utans coloniákkal történő fertő 
zése ellenére is teljesen m egakadá
lyozta. A kontroll állatokban vál
tozatlanul carieses gócok alakultak  
ki, öt á lla tban  öt év a la tt összesen 
64. A caries-vaccina hatásosságát 
indirekt módon bizonyítja, hogy ha 
az előzőleg im m unizált á llatok  se jt
m entes glycosyltransferasét. (GTP: 
a Streptococcus m utans ellen
anyagokat leköti) kaptak, sokkal 
gyakrabban a laku lt ki náluk  caries, 
m in t azokban az állatokban, am e
lyek G T P-t nem  kaptak.

ifj. Bugyi István dr.

A lateralis nyelverek atherosclc- 
rosisának korral járó folyamata.
V. M ühlfay. (Tirgu-M ures-i Fül- 
Orr-Gége K lin ika): HNO 1975, 
23, 285—288.

A szerző évek óta tanulm ányoz
ta a nyelv la teralis felszínén levő 
erek histopathologiai szerkezetét 
és az érelváltozások klinikai tüne
tét. Ezen lá tható  érelváltozásokból 
az esetek 94,6%-ában m egállapít
ható az atherosclerosis diagnosisa 
és előrehaladottságának foka.

T árgyalja a la teralis nyelv-erek 
atherosclerosisának folyam atát, és 
bem utatja  a megfigyelt elváltozá
sok klinikai és diagnosztikus je 
lentőségét. A nyelv lateralis fel
színén, am ely fiatal korban a fi
nom és gazdag vérellátás m iatt 
egyform án rózsaszínű, a 4. évtized
től kezdve kék pontszerű csomók 
lépnek fel. Ezek szövettanilag vé- 
natágulatoknak és throm busoknak 
felelnek meg. Az életkor előreha
ladásával a véredények jelentős 
része elpusztul. A véráram lás 
csökkenése a te rü le t fokozódó at- 
rophiájához vezet. A te rü le t meg
tekintése tá jékozta t a  vérerek  ál
lapotáról. A throm bosisok száma, 
megoszlása, súlyossága döntő je 
lentőségű a v ita litás és a  biológiai 
életkor m egítélése szem pontjából.

Tolnay Sándor dr.



Csecsemőtápszerek túlzott p ropa
gálásának következményei.

T. Szerkesztőség! Boda professzor 
levele a „Csecsemőtápszerek túlzott 
propagálásának következm ényei”
címen (O. H. 1976, 117, 3199.) na
gyon ak tuális kérdést feszeget. Az 
elm últ 3 évben — 1974 óta — gyári 
propaganda és orvosi ism ertetések 
egyaránt eléggé túlzottan h irdették  
a „Robébi család” előnyös alkalm a
zását. E rre  a felvilágosító m unkára 
azonban kétségkívül szükség volt; 
ezt Boda prof. is elismeri, m ikor 
írja  „az új korszerű tápszergyártás 
hazai m egterem tése az ainya- és 
csecsemővédelem egyik legnagyobb 
vívm ánya”. — H azánkban a  szülő
ket — az orvosokat is — rá  kell ne
velni, hogy a fiatal csecsemőjüknek 
otthon ne főzögessenek m ikrobioló- 
giailag kétes tejkeverékeket, hanem  
használjanak  te jpor alapú minőségi 
tápszereket. Az eredm ény m á r  m u
tatkozik: m ióta a „R obébi-család” 
elterjedt, lényegesen jobb a csecse- 
m őtáplálás m ódja hazánkban.

Nagyon lényeges azonban hangoz
tatni, hogy a minőségileg jó l adap
tált m esterséges táplálást (tejpor
tápszerek) is kizárólag csiak akkor 
vegyék igénybe, ha az újszülött, ill. 
az első trim enonbeli csecsemő ré
szére sem m ilyen körülm ények kö
zött nem  tudnak  anyate jet, vagy 
lefejt n ő ite je t ju ttatn i. Utóbbi 
azonban nyersen, vagy legfeljebb 
70 °C-ig pasztőrizálva kerü ljön  fo
gyasztásra (1, 2).

A jó tápszerek  forgalom ba kerü
lése világszerte egyik oka volt a 
szoptatási tendencia csökkenésé
nek — nagyjából a m ásodik világ
háború u tán i évek óta. — Em ellett 
az urbanizáció, a nők fokozottabb 
m unkába állása, kényelm i szem
pontok, dohányzás stb. já ru lt hozzá, 
hogy évről évre csökkent a szopta
tás. E káros hullám  hazánkba is el
érkezett s előbb a városi lakosság, 
ma inkább  a falusi lakosság köré
ben hód íto tt tért.

Az utolsó 3 évben azonban azok
ban az állam okban, ahol a  legke
vésbé szoptattak  (USA, Kanada, 
Svédország) ú jra  növekszik a  szopó 
csecsemők száma. Elég itt  a  csecse- 
m őtáplálkozási kérdések legjobb 
tengerentúli ku ta tó jának legutóbbi 
dolgozatára hivatkozni (4).

A javu lás éppen a városokban és 
az értelm iségi rétegekben indu lt el. 
Ök m egértették  az orvosok hirdette 
új m egállapításokat, am elyek a 
natív nőitej im m unanyag ta rta lm á
ra s  elsősorban a G ram -negatív  
kórokozókkal szembeni védőhátásá- 
ra vonatkoztak. — Ez a m indössze 
néhány éves tudom ányos m egálla
pítás — egybevetve az ősi tapaszta
la tta l — kell, hogy jobb belátásra 
bírja az egészségügy szakem bereit 
s a fiatal anyákat. Ahol m a  is lel
kes egyének állnak az egészségügy

terü letén , szinte ugrásszerűen meg 
tu d ták  jav ítan i a szoptatási m orált. 
Szám os példa közül kiemelném Le- 
n invárost, ahol 40% -ról közel 90%- 
r a  em elkedett az első trim enonban 
kizárólag  csak szoptató anyák szá
ma. így  jav íto tt Szada község vé
dőnője is lelkes propagandával két 
év a la tt községe szoptatási a rá 
nyán.

A te jelválasztás m egindulása nem 
m indenkinél tö rtén ik  egyformán. 
Az első napok néha nehezen m en
nek s ilyenkor követjük el a leg
nagyobb hibát s úgy érzem, az 
egészségügy dolgozóin m úlik az, 
hogy m a az asszonyoknak csak 
40% -a szoptat 1 hónapig és csak 
У з-а  tud  az első trim enonon tú l is 
szoptatni. Éspedig a gyermekágyas 
osztályok és újszülött osztályok o r
vosai, nővérei, szülésznői, gondozó
női veszik kezükbe könnyelm űen a 
tápszeres üveget, ahelyett, hogy ta 
n ítanák  a szoptatást és vesződnének 
a fia ta l anyával. Sok szülő-osztá
lyon a fejőgépeket se használják ki. 
Sokkal ritkábban  választódnának el 
az újszülöttek, ha a szükséges női
tej (vagy esetleg tápszer)-pótlást 
nem cum isüvegből adnák, hanem  
— m in t az t legutóbb a zalaegersze
gi ú jszü lö tt osztályon is lá ttuk  — 
pohárból ita tn ák  az újszülötteket.

E té ren  nagy segítséget jelenthet 
a gyerm ekgyógyászat részére a  szü
lészeti osztályok vezetőinek és orvo
sa inak  egyre inkább tapasztalható 
m egértése és érdeklődése.

V isszatérve a tápszerkérdésre: 
nyugaton olyan erős a felvilágosító 
m unka a női te j érdekében, hogy 
1975 decem berében a világ 9 leg
nagyobb tápszergyára — köztük az 
idézett N estlé gyár is — egyez
m ényt ír t alá, arról, hogy a tápsze
reken fe ltün te tik : „inkább anyatejet 
ad ju n k  a  csecsemőknek mesterséges 
táp lálás helyett” (5).

Ezt a m ondatot kellene hazai te j
por-a lapú  tápszereinkre is ráírni. 
U gyanakkor pedig m indent elkövet
ni, hogy m inden újszülöttet szoptas
sanak  s ha csökken az anyatej, e l
sősorban lefe jt natív  nőitejjel, vagy 
A nyatejgyűjtő  Állomásokról kapott 
női te jje l pótoljunk legalábbis az 
első trim enonban  (6).

Frank Kálmán dr.
IRO DALO M : 1. S zü llő sy  E. és mtsai: 

A cta  m icro b io l. A cad . Sei. hung. 1974, 21, 
319. — 2. Frank К.—Dóbiás Gy.: K íséri. 
O rvostu d . 1976, 28, 392. — 3. Frank K .: 
O rv. H e til.:  „ L ev e lek  a S zerk esz tő h ö z” :
1974, 115, 1492. — 4. Ziegler, E. E. and 
Fomon, S. J . : K in d erärztl. Pr. 1976, 44, 
180. — 5. R eu ter  je le n té s , Z ürich  1975. 
dec. 2. — 6. Frank K .: G yerm ek g y ó g y .
1975, 26, 59.

T. Szerkesztőség! Boda Domokos 
professzor ú r levelében (О. H. 1976, 
117, 3199) a külföldi tápszergyárak 
tú lzott propagandatevékenységének 
káros következm ényeit taglalva 
a tanulságok hazai viszonyokra tö r

ténő hasznosítását veti fel. E nnek 
során arra  a következtetésre ju t, 
hogy végeredm ényben az a fontos, 
hogy m inden orvos tudatában  le 
gyen, hogy a tápszer csak pótszer, 
am it csak akkor szabad alkalm azni, 
am ikor végleg nincs más megoldás.

Ezzel a m egállapítással kapcsolat
ban — mellyel egyébként teljes egé
szében egyetértünk — fel szeret
nénk  hívni a figyelmet, hogy az 
EGYT Gyógyszervegyészeti G yár 
kezdettől fogva nem  a tápszertt'o- 
gyasztás növelését, hanem  a helyes 
felhasználás propagálását tűz te  
célul a tápszerekkel kapcsolatos is
m ertető  m unkájában. E rre utal, 
hogy a szaklapokban elhelyezett, 
orvosoknak szóló tápszerhirdetése
ken kívül, a korszerű tápszerek fo r
galom ba hozatala óta az egészséges 
csecsemő táp lá lásá ra  vonatkozó jó 
tanácsokkal igyekszik az ú jszü lö t
tek  szüleit ellátni.

A Bébi-napló című kiadványunk, 
m ely 600 000 példányban k erü lt 
eddig a szülők kezébe, a csecsemő
táplálással, elsősorban a szoptatás
sal 5 oldalon keresztül foglalkozik. 
Szövegben és rajzban  hangsúlyoz
zuk, hogy a csecsemő szám ára a 
legjobb táplálék  az anyatej.

Hasonló módon hívjuk fel az 
anyák figyelmét a szoptatás fontos
ságára, az anyatej biológiai é r té 
kére a most készülő „A csecsemő
táplálás kislexikona” című k iadvá
nyunkban is.

Eddigi tevékenységünk tehá t ko
rántsem  „reklám célokat” szolgált, 
hanem  annak során m inden eszköz
zel segíteni k íván tuk  az egészség- 
ügyi ellátás és felvilágosítás m u n 
káját. A m ennyiben ennek érdeké
ben az egészségügyi hatóságok to 
vábbi intézkedéseket ta rtan ak  szük
ségesnek, úgy ezeket készséggel 
végrehajtjuk . Flór Lászlóné

T. Szerkesztőség! Boda profesz- 
szor levele a „Csecsemőtápszerek 
tú lzo tt propagálásának kö ve tkez
m ényei” címen (Orv. Hetil. 1976, 
117, 3199.) a r ra  az aggasztó je len 
ségre i-s felhívja a figyelmet, hogy 
a csecsemőket hazánkban is egyre 
kevesebb anya, egyre rövidebb 
ideig szoptatja.

1975 nyarán — a Főv. Tanács 
Eü. főosztályának engedélyével — 
tájékozódtunk a szoptatás m egin
dításának körülm ényeiről és gya
korlatáról.

— V izsgálatainkat a Főv. Tanács 
felügyelete alá tartozó 5 kórház ú j- 
szülöttosztályára terjesztettük  k i;

— 4 bp.-i kerületben, 5 gyerm ek
körzeti orvosnál tájékozódtunk a 
fiatal csecsemők anyatejes tá p lá lá 
sá ra  vonatkozóan;

— m egvizsgáltuk a Főv. László 
kórház Coli dyspepsiás és légúti 
megbetegedésben szenvedő csecse
m őinek táp lálására vonatkozó ad a 
tait.

T apasztalataink a következők 
vo ltak :

Ü jszülöttosztályaink zsúfoltak. 
B ár lá ttunk  olyan szülészeti ősz-
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tályt, ahol a pótlás ritkaság  volt, s 
az anyák  csaknem  99% -ának volt 
elegendő teje, a szoptatás m egindí
tásának körülm ényei m ég nem 
m indenütt megfelelőek.

Olyan újszülöttosztályt is ta lá l
tunk, ahol m inden ú jszülött a  m á
sodik nap tó l a tejelválasztás meg
indulásáig, m ajd ezt követően Li- 
nolac, ill. Robébi A pótlást kapott. 
A szopott napi tejm ennyiségre 
2X-i m érés eredm ényéből követ
keztettek, s az újszülöttek nagyré
sze m á r tápszerrel, „elválasztva” 
került k i az osztályról.

T alálkoztunk olyan nem  kívána
tos nézettel, még orvosok között is, 
hogy a szoptatás esztétikailag 
előnytelen helyzetbe hozza a mél- 
let.

További problém a, hogy az ú j
szülöttek korán, m ár a szülésit kö
vető 4—5. napon hazamenn-ek, m i
előtt az anyák a  szoptatást, ill. 
m ellük kiürítését m egtanulták  
volna.

Ezek az adatok az t m utatják , 
hogy a szoptatás helyes vezetésé
ben tovább növekszik a  gyerm ek
orvosok és a védőnők felelőssége.

B udapesten a IX. k e r tb e n  vég
zett felm érés adatai az t m utatták, 
hogy m íg a  betegrendelés forgalma 
1974-ben az előző évekhez képest 
18%-kal em elkedett, a 33 védőnő 
m egnövékedett m u n k á já t csak 
22-en lá ttá k  el, m ert 11 gyermek- 
gondozási segélyen volt.

5 gyerm ek-körzeti orvos adatai 
szerint az 1 hónapos csecsemők 
44—64%-a, a három hónapos cse
csemők 40—60%-a anyatejes.

A László kórház Coli dyspepsiá- 
ban és légúti hurutban szenvedő 3 
hónaposnál fiatalabb csecsemői kö
zül csak 15—20% kapott ainyatejet
1975. ja n u á r 1.—június 31-e között, 
az átlagos 40—60%-os anyatejfo
gyasztással szemben.

Több szem pontból is helytelen és 
eléggé e l nem  ítélhető az a  gyakor
lat, hogy m á r az újszülöttosztályon 
tápszert alkalm aznak, hiszen még a 
túlzott teáz tatás is csökkenti a 
szopási kedvet és ezen keresztül 
a tejprodukciót. Nem kívánatos a 
csecsemők korai kalóriával, sóval 
és idegen fehérjével tö rténő terhe
lése, m ert obesitast, hypernatrae- 
miát és folyadék háztartási zavart 
válthat ki. A legnagyobb veszélyt 
teim észetesen a colostrum ban, ill. a 
nőitejben levő védőanyagok hiánya 
jelenti.

Nem megfelelő az újszülöttek 
táp lá lására  a fo rralt nőitej sem, 
m ert im m unglobulinja hőérzékeny, 
a laétoferrin  és a tran sfe rrin  dena- 
turálódik és vassal telítődve elvesz
ti bacteriostaticus hatását. Ügy tű 
nik, hogy a nagy számú étel-, fő
ként tehénteja llerg ia annak  kö
szönhető, hogy a gyerm ekek olyan 
korban kapnak  idegen fehérjéket, 
am ikor m ég im m unszisztém ájuk 
éretlensége következtében nem 
tudják ezek absorptióját m egaka
dályozni. Az élet korai szakában 
alkalm azott tehéntejtáp lálás prae-

dispositió t je lent a későbbi a lle r
giás kórképek  kifejlődéséhez.

Egészségügyi felvilágosító szer
veinknek  nagyobb propagandát 
kellene kifejteni annak érdekében, 
hogy az anya orvosi javasla t nél
kül n e  nyúljon a tápszerekhez. Az 
anyák  tudnak  szoptatni, s  van ele
gendő tejük, ha hozzáértő személy
től p rob lém a esetén segítséget kap
nak. Különösen az először szülő 
nők szorulnak segítségre, s k ívána
tos, hogy az első szoptatásnál a cse
csemő-gondozónő m elle tte legyen.

Az EGYT Gyógyszervegyészeti 
G yár megbízásából m eg írt „A cse
csem őtáplálás k islexikona” felhív
ja  az anyák  figyelm ét arra , hogy az 
anya tej több, m in t ideális táplálék: 
im m unanyagai védelm et nyújtanak 
a  gastrointestinalis, légúti és egyéb 
infectiókkal szemben.

A fia ta l csecsemők közötti rossz 
szoptatási arányért a  velük foglal
kozó egészségügyi dolgozók nagy
m értékben  felelősek. Szükséges 
lenne az  anyatej táp lá lás fontossá
gára m ind az alap-, m ind a tovább
képzés keretében hangsúlyozottan 
felh ívn i a  figyelmet.

Barna Mária dr.

T. Szerkesztőség! A „Csecsemő
tápszerek  túlzott propagálásnak kö
vetkezm ényei” című levelem re é r
kezett reflexiókról örömmel é rte
sültem . Frank pprofesszor hozzá
szólásával m indenben egyetértek. 
Az ő levele kellő nyom atékkai adja 
m eg a kérdés horderejét.

Az EGYT Gyógyszervegyészeti 
G yár részéről Flór Lászlónénak le
velével kapcsolatos véleményem 
az, hogy nem  vitatom , sőt elism e
rem  a gyár jó törekvéseit és a cse
csem őtáplálás ügyében te tt nagy 
szolgálatát. Csak a rra  kell vigyáz
nunk, hogy éppen a korszerű táp 
szerek ad ta  biztonság ne vezessen a 
szoptatási frekvencia csökkenésé
hez. A je lek  azt m uta tják , hogy ez 
a Veszély m áris itt  van. F lórné vá
lasza alap ján  b ízhatunk  abban, 
hogy a veszéllyel szemben a gyárral 
együtt, velük közös akcióval vehet
jü k  fel a harcot.

A gyakorlatból k iindulva tud 
nunk  kell, hogy a legtöbb esetben 
nem  az anyák kényelem szeretetéről, 
még ritkábban  a gondatlanságáról, 
hanem  arról a nagy igyekezetéről 
van szó, hogy gyerm eküknek a leg
jobba t nyújtsák. Különösen nehéz 
elv ise ln iük  azt a gondolatot, hogy a 
gyerm ek éhes. Ilyen agodalom pedig 
éppen az első élethetekben  rendsze
resen felm erül. Az anyák kétségbe
esésében kézenfekvő a megoldás: 
ott a tápszer. A jó tápszer. Sajnos 
csábító m ár m aga a tápszernév is. 
E rősen mezőgazdasági jellegű or
szág lévén, ne csodálkozzunk az 
ilyen asszociációkon: tápnak  hívják 
az olyan takarm ányt is, am ivel a 
hagyom ányoshoz képest sokkal na
gyobb fejlődést lehet elérni a ba
rom fi és háziállat tenyészetekben.

M égegyszer elolvasva a h irdetm é
nyek szakm ailag helytálló jellem zé
seit, ebből a szempontból nézve úgy

tűnik , mégis m egnyugtathatja azok 
lelkiism eretét, akik még a tápszer 
m eggondolatlan a ján lása  vagy kö
vetelése esetén úgy érzik, esetleg 
ebből hátrány vagy akár baj is 
szárm azhat. Robébi A : „Gyógy- 
tápszer” olvassuk. F ia ta l csecsemő 
jelentős fehérjeszükségletét is fede
zi és m egnyugtatóan dek lará lja : az 
ilyen csecsemők táp lá lására  a lk a l
mas. Robébi B: Az olvasó úgy érez
heti, ez még az idősebb csecsemő 
nagyobb zsírigényét is képes k ie lé
gíteni. Linolac: azon m egállapítás, 
hogy az „anyatej kém iai öszsetéte- 
lével lényegileg megegyező te jp o r
készítm ény” egyenesen a rra  u ta lh a t: 
itt  m ár semmi sk rupulusnak  nincs 
helye. (Pedig valójában és lényegi
leg is hol van az — és bárm ely  m ás 
tápszer — az anyatej összetételétől, 
kém iailag is, p láne biológiailag?). 
Robolact: Itt pedig úgy érezhetjük  
a jellemzésből: lám  ez még a kü lö
nösen gyenge koraszülöttek tá p lá 
lási igényeit is fedezni képes.

Ilyen félreértések elkerülésére, 
F ra n k  professzorral együtt én is ja 
vasolom : beszéljünk nyíltan. M ond
ju k  meg „csecsemők m esterséges 
táp lá lására  alkalm as”, de a csecse
m ők táplálásában az anyate jnél ke
vésbé alkalmas. E légtelen szopás 
esetén inkább le fe jt női te je t kap 
jon a csecsemő és csak ennek h iá 
nyában ajánlható a tápszer. Ehhez’ 
hasonló kiegészítés m inden dobozon 
fel legyen tüntetve.

A kiegészítő szöveg végső m egfo
galm azásában megegyezhetünk. Az 
EGYT gyár képviselője erre v o n at
kozó készségének k iny ilván ításával 
úgy tűnik, az egész kérdést közvet
len levelezés form ájában  is m egold
h a ttu k  volna. A tém ának  az Orvosi 
H etilap  széles szaknyilvánossága 
elő tt való m egvitatása azonban je 
lentős további segítséget ny ú jth a t a 
végső cél elérésében: m inden orvos 
és szülő, akiknek valam i köze is van 
a dologhoz m indent kövessen el, 
hogy a fiatal csecsemőket az anyák  
szoptassák. Ennek egyik feltétele a 
tápszerek m egfontoltabb rendelése 
azok részére, akik  végső m egoldás
kén t a rra  feltétlenül rászorulnak.

Barna  főorvosnő hozzászólását 
szintén örömmel vettem . Csak meg 
lehet erősíteni azt a tapasztalato t, 
hogy a legtöbb esetben m ár a szü
lészetek újszülött osztályain dől el, 
hogy szopós lesz-e a csecsemő vagy 
nem . A baj forrása it t  is a tápszerbe 
v e te tt túlzott bizalom, a tápszer 
könnyelm ű rendelése.

Szülészeti-nőgyógyászati vonatko
zást érintve szabad legyen még egy 
olyan m om entum ra rám utatn i, ami 
a csecsemő korai elválasztásához 
vezet. Ez pedig az antikoncipiensek 
rendelése. A gyógyszerekkel k ap 
csolatos utasítás ki is m ondja: E l
len java lla t: szoptatás. Sok esetben 
az orvos ezen az alapon ellenzi a 
gyógyszert vagy egyenesen m eg ta
gadja a szer felírását. A problém át 
m egoldják maguk az anyák. A bba
hagyják  a szoptatást. Pedig Isseku tz  
és Issekutz  Gyógyszerrendelése meg 
is m agyarázza az ellen java lla tokat:



p ár éves fiatal suháng. Aere pe
rennius m o num en tum . . .

„A szoptatás idején mellőzendő, 
m ert a tejelválasztást csökkenthe
ti.” Egyébként Sas professzor e 
tárgyban feltett kérdésem re azt vá
laszolta: semmi aggályát nem  lá tja  
annak, hogy a szoptató anyák an ti- 
koncipienst szedhessenek, a te je lvá
lasztást csökkentő hatásá t sem  ta r t
ja  meggyőzően bizonyítottnak.

Boda Domokos dr.

A nővér és az intravénás injek
ció.

T. Szerkesztőség! Érdekes és 
m egvitatandó szem pontókat ve t fel 
Harmat Pál, az Orv. Hetil. 1977. 
évi 2. szám ában „Csoporton belüli 
harc az ún. „határterületi funk
ciók« elhárításáért kórházi osztá
lyokon" c. cikkében.

Ezek után nem  tudom  azonban, 
hogy érvényben van-e m ég az 1959. 
évi 8. sz. Tvr. 19. §-a és a  8/1959. 
(XII. 31.) EüM sz. rendelet Vhr. 47. 
§-a. Ezek ugyanis részletesen sza
bályozzák, hogy az orvosi tevé
kenység körébe tartozó m ilyen 
ténykedéseket bízhat az orvos a 
hozzá beosztott szakképzett egész
ségügyi dolgozóra. A fekvőbeteg 
gyógyintézeti szolgálat körében a 
kórházi ápolónőre bízható tényke
dések között gyógyszereknek (in
jekcióknak) visszérbe (intravénás) 
befecskendezése nem szerepel. Ilyet 
az idézett Vhr. értelm ében k izáró 
lag olyan középfokú képesítésű 
egészségügyi dolgozókra leh e t bíz
ni, akik transfusiós tanfolyam ot 
végeztek.

Am ennyiben a  fenti rendelkezés 
m ég érvényben van, kérdéses az 
idézett cikk alábbi állítása: „A dön
tés nem elhanyagolható tényezője 
a  főorvos vezetési stílusa. Az ún. 
au toritaer személyiségek hajlam o
sabbak arra, hogy m inden funkció 
jelentőségét eltúlozzák, a  h ie ra r
chia m agasabb fokára állítsák. (Pél
dául hangsúlyozzák, hogy »köny- 
nyelműség«, ha a nővérek ad ják  be 
az intravénás injékciót. Ezzel te r
mészetesen nem  akarjuk  azt á llíta 
ni, hogy m inden főorvos, ak inek  az 
osztályán a m ásodorvosok vénáz
nak, autoritaer.)”

Fontosnak ta rtanám  ennek a kér
désnek a tisztázását. A transfusiós 
tanfolyam ot végzett nővérek a rá 
nya m ellett ugyanis ta lán  kevés fő
orvosnak van lehetősége arra , hogy 
az intravénás injekciózást „ha tár- 
terü leti fu n k c ió d n ak  tekintse.

Wiltner Willibald dr.

T. Szerkesztőség! Köszönöm W ilt
ner Willibald dr. hozzászólását. A 
levelében idézett jogszabályok 
ugyan m ár hatályon kívül vannak, 
de az érvényben levő, az egészség- 
ügyi m iniszter 1/1960. (Eü. K. jan. 
rk.) EüM sz. u tasításának  3. számú 
melléklete hasonlóképpen rendelke
zik. Csak transfusiós tanfolyam ot 
végzett egészségügyi dolgozóknak 
engedi meg gyógyszereknek (injek
cióknak) visszérbe (intravénás) be
fecskendezését.

Ennek alap ján  Wiltner Willibald  
dr. kritiká ja  jogos. Megjegyzendő 
azonban, hogy számos egészségügyi 
intézm ényben nem veszik figyelem 
be a fenti jogszabályt. Különféle 
házi szokások alakultak  ki, am elyek 
egy, a tételes jog á ltal látszólag egy
értelm űen szabályozott ténykedést 
mégis „ha tá rte rü le ti” funkcióvá 
tesznek.

Ügy érzem, hogy ez a kérdés a 
tisztázáson túl újbóli rendezésre 
szorul. Az érvényben levő jogsza
bály tú lzottan  óvatos, az élet tú l
haladta. Az in travénás injekciózás
ra  jogosultak körét a  m ai körülm é
nyek között kellő m egfontolás után 
hivatalosan is tágítani lehetne (amit 
a gyakorlat egyébként — helyesen, 
helytelenül — m ár m egtett).

Harmat Pál dr.

Emlékezés Petőfire.
T. Szerkesztőség! Ügy vélem, 

hogy a lap rendkívül érdekes 
orvostörténeti megemlékezéseibe — 
ha nem  is szorosan, de mégis — 
bele illene az alábbi is. Annál 
inkább, mivel az em beriség 
népektől és nem zetektől független 
közös géniusza em lékének mély és 
tiszta szívű hum ánum ából fakadó, 
egyszerűségében oly felem elő ápo
lásában egészségügyi dolgozók és 
betegek közösen vették  részt.

N yár végi rom ániai kő rú tunk  a l
kalm ával felkerestük  Erdélyben 
többek között Petőfi utolsó, végzetes 
nap ja inak ' színhelyeit. Így kerü l
tü n k  a  székelykeresztúri Gyárfás 
kúriára, ahol az utolsó é jje l' álm o
dott a Költő. A sok virágnélküli, 
csak elszáradt koszorúkkal árvál
kodó m em entók kopott m árvány- 
táb lái u tán  végre szívet-m elengető 
érzés volt lá tn i a  k is  feste tt fakerí
téssel, gondozott v irágoskerttel kö
rülvett, borostyánnal befu to tt k i
szárad t körtefa törzset, am i mel
le tt o tt nyújtózkodott, növekedett 
m ár a még idejekorán átszem zett

Nincs a világon kultúrem ber, b á r
m elyik nációhoz tartozzam is, aki — 
ha csak p ár m ondatban is ism eri 
bárm elyik nép költő géniuszának 
hasonló tö rtén e té t —, ne érezzen 
fojtogató m egdöbbenést a Sors ok 
ta lan  gyilkos trag ikum ának  helyszí
nién.

M it érezhet akko r a vándor, aki 
anyanyelvének legcsodálatosabb 
költője szellem ét érzi m aga körül és 
tuda ta  a la tt o tt fo rr  tehetetlen lá 
zongása az ok ta lan  Balsors ellen, 
am ely m ég az t sem  engedte meg, 
hogy ez a  genetikai csoda, ez a 
V ates kibonthassa teljesen szár
nyait.

Csak álltunk  o tt mereven, bénán, 
m ozdulatlanul, és olvastuk Kányádi 
csodálatos so rait:

Hogy m iért, m ondtuk  el mindezt, 
m in t orvostörténeti dokum entu
m ot?

Egyszerűen csak azért, hogy tu d 
ja  m eg a  késői u tókor még akkor is, 
am ikor a  G yárfás kúriában  nem  
lesz m ár Tüdőbeteg Gondozóintézet 
és kis Tüdőbeteg Kórház, hogy ez 
volt ta lán  az egyetlen olyan m űem 
lék szám unkra, am elyik körül ott 
élt és él az állandó ráem lékezés 
m inden valóságos jele, az aere pe
rennius szív és lélek.

A kis, frissen  festett kerítést 
ugyanis a  KISZ szervezet készítette 
társadalm i m unkában. A virágokat, 
a  kis virágoSkertet, a „vén ta n ú t” 
és a növekvő fia ta l utódot pedig 
az orvosok, asszisztensnők, ápoló
nők és betegek gondozzák.

Pál Endre dr.

Haldoklik az öreg tanú, 
Petőfi vén körtefája. 
Azt beszélik, ő látta volt 
Verset írni utoljára.
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G R A N  D A X I N
psychovegetativ regulator tabletta
Anxiolytikus hatását 
a koncentrálóképesség  
é s  m unkaintenzitás  
csökkentése nélkül fejti ki; 
nappali álm osságot nem  okoz.

HATAS:

Hatástanilag átmenetet képez a minor tranquillansok és az 
enyhe psychoenergeticumok között. Hatásának, amelyet 
a limbikus rendszeren keresztül fejt ki, egyrészt jellem
zője a feszültségoldás, másrészt a vegetatív panaszok 
csökkentése. Myorelaxans és cardiodepressiv hatása nincs.

JAVALLATOK:

Feszültséggel, vegetatív zavarokkal, enyhe anxietasszal 
járó betegségek, azon kis psychiatriai kórképek, amelye
ket az előbbiek mellett indítékhiány, fáradtság, reaktív 
depresszió, apathiás, inaktív állapotok jellemeznek. Bel
gyógyászati therapiában adjuvánsként, pseudoanginás fáj
dalmak megszüntetésére önmagában is, súlyosabb angi
nákban pedig tüneti adjuváns kezelésre. Climaxos pana
szok befolyásolására -  az esetek jellegétől függően — 
önmagában vagy hormonnal kombinálva. Alkoholelvonási 
syndroma, valamint praedelirosus, delirosus állapotok ve
getatív és izgalmi tünetei. A myorelaxans hatás hiánya

következtében olyan kórképek esetén is alkalmazható, 
amelyekben az izom-relaxatio kontraindikált vagy nem 
kívánatos (myasthenia gravis, myopathiák, neurogen 
izom-atrophiák).

ADAGOLAS:

Felnőtteknek: általában naponta 1—3-szor 1—2 tabletta 
(50—300 mg/die). Alkalomszerű szedés esetén 1—2 tab
letta. A megfelelő tolerancia és a vigilitas csökkentésének 
hiánya miatt az orvos által szükségesnek tartott mennyi
ségben adható és nem szükséges az alkalmazandó ada
gok fokozatos növelése.

MELLÉKHATÁSOK:

A Grandaxin mellékhatásokat csak ritkán és kismértékben 
okoz. Átmenetileg előfordulhatnak gastrointestinalis pa
naszok, bőrviszketés, elvétve exanthema; ez utóbbi eset
ben a kezelés felfüggesztendő.

FIGYELMEZTETÉS:

Alkalmazása fokozott elővigyázatosságot igényel, ezért 
főleg gépjárművezetők, magasban vagy veszélyes gépen 
dolgozók csak az orvos által, az egyéni érzékenységnek 
megfelelően előírt adagban szedhetik. Túlzott élénkség 
és aktivitás, esetleg lárváit agressio felszínre kerülése is 
előfordulhat, ami a dosis csökkentésére vagy elhagyására 
megszűnik.
Bár teratogen hatást nem észleltek, a készítmény alkal
mazása — más tranquillosedativumokhoz hasonlóan — a 
terhesség első harmadában mégsem ajánlatos.

MEGJEGYZÉS:

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető.

20 tabletta (á 50 mg tofizopamum) térítési díja 2,20 Ft

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



A Magyar Urológusok Társasága
pályázatot h irdet az 1977. évi 
„Illyés-díj”-ra.

A  pályázat feltételei:  35 évnél 
fiatalabb életkor, az 1976. évben 
m egjelent urológiai tárgyú  közle
mény.

Beküldési határidő: 1977. szep
tem ber 15.

Cím: M agyar Urológusok T ársa
sága, Csontai Ágoston dr. (1082 Bu
dapest, Üllői út 78/b.).

Helyreigazítás. Az Orv. Hetil.
1977. évi 16. szám ának 963. oldalán, 
a „H írek” rovatban közölt április 
28-i „Balassa János em lékelő
adás” előadójának neve helyesen: 
prof. Szécsény Andor.

A  TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m ájus 31-én du. 2 
órára tűzte ki Kocsár László dr.: 
„Üj radiopharmaconok előállítása 
és hum án diagnosztikai alkalm a
zása” c. doktori értekezésének nyil
vános v itá já t a Sem m elweis OTE 
II. B elklinika tan term ében (VIII., 
Szentkirályi u. 46.).

Az értekezés opponensei: Csernay 
László dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Hernádi Ferenc dr., az 
orvostudom ányok doktora, Jávor 
Tibor dr., az orvostudom ányok 
doktora.

A Lengyel Neuropathologiai Tár
saság és a Magyar Ideg- és Elme
orvosok Társasága 1977. novem ber 
3—4-én együttes ü lést ta rt, az O r
szágos Ideg- és Elmegyógyászati 
Intézet előadóterm ében.

Tárgya: A központi idegrendszer 
gyulladásos betegségeinek neuropa- 
thologiája.

A Magyar Gerontologiai Társa
ság, a Magyar Rehabilitációs Tár
saság és az Egészségügyi Szervezők 
Tudományos Egyesülete Szociálre- 
habilitációs Szövetsége 1977. június
4-én Szentendrén, a M űvelődési 
K özpontban tudományos ülést ren 
dez.

Főtém a: A z idősek rehabilitáció
jának időszerű kérdései.

9.00 óra
Megnyitó ülés.
Ü léselnökök: Beregi E., Mosolygó 

D., Völgyi L.
Köszöntők: Beregi Edit dr., a  M a

gyar Gerontológiai T ársaság elnöke, 
Tengelyi V ilm os dr. megyei főo., 
M alók Lajos dr., az MSZMP szent
endrei já rási biz. első titkára.

Főreferátum ok
Hun N. (Visegrád): A gerontoló

giai rehabilitáció néhány alapvető 
kérdése.

Lengyel É. (Bpest.): Az idősek re 
habilitáció jának néhány gyakorlati 
kérdése.

K orreferá tum ok:
Üléselnökök: Borsay J., Fehér M.
Ü léstitkár: V adkerty  Gy.
Nagy T. (Bpest.): Az idősek ak ti

vitásának biztosítása a területi szo
ciális gondozásában.

Raf fay B., Bacsa A., Kardos B .- 
né (Ráckeve): A korszerű geronto
lógia irányelveinek hatékonysága 
szociálpolitikai tevékenységünk 
tükrében.

Kiss R. (Bpest.): A rehabilitáció 
lehetősége a szociális otthonokban.

Csobay М.-né (Bpest.): A pszichés 
rehabilitáció lehetőségei a szociális 
otthonban.

14.00 óra
Üléselnök: H un N.
Ü léstitkár: Lengyel Ё.
Borsay J., K ullm ann  L., Kállay 

M., Magyar J. (Bpest.): Érbetegség 
m ia tt am putált idős betegek reh a
bilitációja.

Papp A., Endres M., Tóth M. 
(Bpest.): Idős hem iplegiások reh a
bilitációjának tapasztalatai.

Kálnai E., Herz É. (Bpest.): Idő
sek rehabilitáció jának  kérdései 
utókezelő osztályon.

Nagy L., Fehér M., Elő Gy., Vass 
M. (Bpest.): Csípőízület körüli tö 
rést szenvedett idősek rehab ilitá
ciója.

Zajkás G., Szegő I., Gaál E.né, 
R éthy Ё. (Bpest. és H eves): O ptim á
lis táplálkozás idős korban és a 
szociális otthoni élelmezés.

Cser F. (K aposvár): A gerontolo
giai rehabilitáció  az üzemorvosi 
gyakorlatban.

Tahy A. (B pest): A postinfarctu- 
sos betegek gondozásának és reh a
b ilitáció jának néhány kérdése.

Kocsis F., Gachályi B., Vértes L. 
(Bpest. és V isegrád): Az idős cu
korbetegek rehabilitáció ja a terü leti 
ellátásban.

Vértes L., Kocsis F. (Visegrád): 
Az idős cukorbetegek intézeti reh a
bilitációja.

Üléselnök: prof. Kós R.
Ü léstitkár: V értes L.
Prof. Kós R., Teszári M., Bánkus  

M. (Bpest.): Idős betegek m űtét 
u táni kezelésének és rehabilitáció
jának  sajátosságai.

Balázs P., Rósa G„ Vékony T., 
Tarr F. (B pest.): Idős daganatos b e
tegek sebészi kezelésének egyes 
kérdései.

Kosztic Sz., Eszes A. (Bpest.): T a
paszta lataink  70 éven felüli operái
tokkal.

Tóth Cs. (Szentes): A gondozás 
szerepe idős urolithiasisos betegek 
rehabilitáció jában.

Spellenberg S. (Bpest.): Idős kori 
hallászavarok és felkutatásuk.

Götze Á. (B pest): A hallás válto 
zása idős korban és a therápiás le 
hetőségek.

Rendi L. (Bpest.): Az idős kori 
hallászavarok korrekciójának o r
vos—gyógypedagógiai lehetőségei.

Korchmáros P. (V isegrád): G ero- 
protetikai rehabilitáció.

H un Nándor dr.: Zárszó. 
Felvilágosítást H un Nándor dr. 

fő titkár nyújt (2026 Visegrád, F ővá
rosi Kórház).

Az egészségügyi eszperantisták 
találkozója 1977. jú lius 19. és 26.
között lesz Hódmezővásárhelyen. 
Érdeklődni lehet Kádár Erzsébet 
vegyészmérnök főrendezőnél, O r
vos-Egészségügyi Eszperantó Szak
csoport, 6800 Hódmezővásárhely, 
Dr. Im re József u. 2.

A M agyar Belgyógyász Társaság 
D unántúli Sectioja 1977. június 8.,
9., 10-én Székesfehérváron, a M e
gyei Művelődési Központban (Liszt 
Ferenc u. 1.) rendezi XXI V.  V án 
dorgyűlését.

Tárgykör: A  belgyógyászat a k 
tuális kérdései.

1977. június 8., délelőtt 9 óra 
Plenáris ülés

Hámori A rtúr:  Elnöki megnyitó.
1. Veres József, Schwarcz János, 

Fehér Gyula, H ajduczky István, 
Böszörményi Ernő (B alatonfüred): 
Systoles időintervallum -m érés ke- 
rékpár-ergom etriás terheléssel k i
válto tt angina pectoris után.

2. Zsolt Njura, Dobos Jenő  
(Szom bathely): A PEP/LVET index 
diagnosztikus értéke hyperk ineti
cus keringésben.

3. Varga József, Gajda József, 
Lengyel Tibor (T ata): H yperkal- 
aemiás rhythm uszavarok, hyper- 
glycaemia kapcsán.

4. Radnai Béla, Bódis Lóránd  
(Pécs): Carotis sinus-com pressio je 
lentősége a szív rhy thm uszavarai- 
nak kórismézésében.

5. H orváth M ihály, Böszörm ényi 
Ernő, Fehér Csaba, Csontos M iklós, 
K ellényi Lóránd  (Balatonfüred és 
Pécs): A rrythm ia analízis hazai 
készülékkel.

6. Varga József, K ováts-Szabó  
Károly (Győr) Az apexcardiogram - 
mon észlelhető változások a m yo- 
cardialis-infarctus lefolyása során.

Üléselnök: Böszörm ényi Ernő.
7. Lukácsy András, Kasszián K a 

talin  (Győr): Szívinfarctust követő 
aneurysm a korai d iagnosztikájá
nak jelentősége.

8. Ludvigh Károly, L .-né Szeg
fa lv i Edit, H orváth Katalin, S iebert 
Péter, Török Mária, Sim on Júlia, 
Lengyel Éva (Balatonfüred és B u
dapest) : Az öregkori EKG II.

9. Mécs Kornél, Goda Mária, 
Varga László  (Győr): B acterialis 
endocarditis ritka  szövődménye.

10. Fenyvesi Éva, Besznyák Is t
ván, Kutas Mária, Tarján Jenő  
(Szekszárd és B udapest): Szívtam - 
ponáddal já ró  pericardialis tum o
rok diagnosztikus problém ái.

11. Róna György (Ajka): A datok 
a pericarditis exsudativa diagnosz
tikájához.
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12. Blaskovich Erzsébet, Tarján  
Jenő  (Szekszárdi): A vena subcla- 
via-punctio szövődményei.

1977. június 8., 15.30 óra 
Nephrologiai sectio

Üléselnök: Hankiss János.
1. Kassai A n ta l (Székesfehérvár): 

A veseglom erulus-filtrátum  trans
port m echanism usa.

2. Brasch Hilda, Nagy Judit, Sülé 
Tamás, Deák György (Pécs): IgE 
szerepe glom erulonephritisben és 
nephrotikus syndrom ában.

3. Gofm an L jubov, A m brus Má
ria, Hernádi Etelka  (Pécs): HLA- 
Antigének és öröklődő nephritis.

4. Boros György, Sülé Tamás, 
Nagy Judit, Hámori A rtúr, Deák 
György (Pécs): A lvadási zavarok 
amyloi dosisban.

5. R um i György, Solt István, Há
mori A rtúr, N ém eth  Á rpád  (Pécs): 
A vesebetegségekhez társuló  gyo- 
m orlaesiok endoscopos tanulm á
nyozása.

Üléselnök: Boros György.
6. Karátson András, Szalmásy 

Zsuzsa, Farkas László, Frang De
zső (Pécs): Tévedések és hibák a 
heveny-veseelégtelenség kezelésé
ben.

7. A blonczy Pál, Horgász János 
(Bonyhád és S zekszárd): Az 1976. 
évi vándorgyűlésen ism ertetett 
chronicus peritonealis-dialysises 
eset klinikopathologiai értékelése.

8. Pák Gábor, Zsem bery Dezső 
(Dorog): Tenchoff-katéterrel szer
zett tapasz talata ink  peritonealis- 
dialysisben.

9. Szabó Lajos, Párkányi Ferenc 
(Székesfehérvár): Felnőtt betegek 
nephrologiai gondozásának első 
éves tapasztalata i F ejér megyében.

1977. június 8., 15.30 óra 
Endocrinologiai sectio

Üléselnök: Bán András.
1. Balásy Bulcsu, Lakatos László 

(Veszprém): A cervulus pinealis és 
malignus daganatok.

2. Balikó Zoltán, Tornóczky Já
nos, P éntek Zoltán  (Szekszárd): 
K linikai m egfigyelések pseudo 
pseudohypoparathyreosisban.

3. Tényi István, N ém eth  Mag
dolna, Thán Zoltán  (Pécs): Az iso- 
lált m ellékvese-vena katheterezés- 
sel nyert vérm inták  horm on-m eg
határozásának jelentősége a m el
lékvese pathológiai folyam atainak 
felismerésében.

4. Sebestyén M iklós, Várnává  
Charalambos (Nagykanizsa): Ada
tok a juvenilis diabetes mellitus 
vírus aetiologiájához.

5. Tornóczky János, Tóth Antal, 
Regős Péter (Szekszárd): A has
nyálm irigy gyulladásos betegségei 
és a diabetes mellitus.

Uléselnök: W irth  Ferenc.
6. Csapó Gábor, Halász Judit 

(D unaújváros): Cukorbetegség 75 
éves kor felett.

7. Faller János (Székesfehérvár): 
A postprandialis vércukorm egha-

tározás jelentősége a latens diabe
tes m ellitus korai diagnosztikájá
ban.

8. Z sem bery Dezső, Pák Gábor 
(Dorog): EKG elváltozások diabe
tes m ellhúsban.

9. Pölöskey István, Nagy László 
(G yőr): Diagnosztikus és therapiás 
feladatok  a diabetes m ellitus és a 
cholelithiasis együttes előfordulá
sakor.

1977. június 8., 15.30 óra 
Angiológiai sectio

Ü léselnök: Bohenszky György.
1. Kocsis Zsuzsanna, Brenner 

Eva  (Szom bathely): A m echano- 
gram m ok jelentősége a korai car
d ialis laesio k im utatására hyper
ton ia kapcsán.

2. Fodor Györgyi, Veress Gábor, 
K isfa lv i István  (Bpest.): Az in tra- 
ven tricularis-vezetési-zavar előfor
dulás hypertoniában.

3. Böszörm ényi Ernő, Schwarcz 
János, Veres József, Fehér Gyula, 
Tarsoly Erzsébet (B alatonfüred): 
K lin ika i vizsgálatok elhúzódó h a tá
sú diureticum m al (Hygroton) enyhe 
hyperton iás és decom pensált bete
geken.

4. Kulcsár Imre, Prugberger 
László, Hankiss János (Szombat
hely) : A Hygroton m onotherapia, 
illetőleg Hygroton +  Trasicor 80 
kom bináció a hypertonia kezelésé
ben.

5. N ém eth  Magdolna, Tényi Ist
ván, Jávor Tibor, N em es János, 
Pár A lajos  (Pécs): Nepresol, P ro 
pranolo l és d iuretikus kom binált 
kezelés különböző kóreredetű  hy- 
pertensiokban.

Ü léselnök: Tarján Jenő.
6. Szabó Renata, Bohenszky  

György, Bokor Zsusza, Sárosi Ist
ván  (Pécs): A pulsushullám  te rje 
dési sebességének és form ájának 
a laku lása  érbetegségekben.

7. Bán András (Zalaegerszeg): 
dési sebességének és form áinak 
Az anticoagulans kezelés jelenlegi 
szem pontjai és alkalm azása bel
gyógyászati és sebészeti osztályo
kon: körkérdésekre érkezett vála
szok ism ertetése.

8. K é k i Kálmán, Szabados Rezső, 
T arján László, Nem es Tiham ér 
(K aposvár): Phlegm asia coerulea- 
dolens S treptase kezelése.

9. Strengel János, K arbucky Zsu
zsanna, Hal Tamás (Szigetvár): 
P aradox  m ultiplex em bolisatioról 
sa já t észlelés kapcsán.

1977. jún ius 9., délelőtt 9 óra 
Plenáris ülés

Ü léselnök: Jávor Tibor.
1. N ém ethy Edit, H idvéghy T i

bor (Székesfehérvár): Sideropenia 
vizsgálata katonaköteles fiatal fér
fiakon.

2. M arton Éva, István  Lajos 
(Szom bathely): Chronicus myeloid 
leukaem iások blastos-krízisének
kezelése.

3. K ozáry Judit, K elényi Gábor, 
M arton Éva, István Lajos (Szom
bathely  és Pécs): M alignus lym-

phom ák reklasszifikálásnak 5 éves 
tapasztalatai.

4. Tornoczky János, Kolombusz 
László, Lovász Etelka, Balikó Zol
tán, K enéz Éva (Szekszárd): Q uan
tita tiv  im m unkém iai vizsgálatok 
m alignus lym phom ákban.

5. B. Egyed Agnes, K elényi Gá
bor, Sármai Gabriella, Gergely Já 
nos, M arton Éva, Is tván  Lajos 
(Szombathely, Pécs és B pest.): ösz- 
szehasonlító klinikai, haemocytolo- 
giai, histológiai és imm unológiai 
vizsgálatok chronikus lymphoid 
leukaem iában.

6. Schm elczer M atild, Burger T i
bor (Pécs): Cserélődő vérlem ezke- 
ra k lá r  és sequestratio vizsgálata 
IT P -ben  és splenom egaliában 
pharm aconokkal.

Üléselnök: István Lajos.
7. Burger Tibor, Schm elczer Ma

tild  (Pécs): A lép és splenectom ia 
autoim m un-haem olyticus betegség
ben.

8. Kovács Elemér, Fenyőházi 
László, Jávor Mária, Faust Erzsé
bet (Szekszárd): P lasm ocytom a elő
fordulása rheum atologiai osztály 
gyakorlatában.

9. Bencze Katalin, S im án József, 
K erényi Mária, P atakfa lvy A lbert 
(Zalaegerszeg és P écs): A monoclo
nalis gam m opathiák ritkább  m eg
jelenési formái.

10. Z u lik  Róbert, N ém eth  G. (Ta
tabánya) : Vascularis p u rp u ra  szo
k a tlan  megjelenési form ája.

11. Pár Alajos, Beró Tamás, 
Czopf József, N ém et Árpád, Jávor 
Tibor  (Pécs): Polymyositis.

12. Juhász Árpád, Sum bzky  
Ágota  (Székesfehérvár): K linikai 
tapasztalatok  IgG hiányos beteg 
gam m a-globulin kezelésével.

1977. június 9., du. 15.30 óra 
Gastroenterologiai sectio

Üléselnök: Ablonczy Pál.
1. Hazafi Klára, Solt István, R u 

m i György, Fenyvesi Ilona oh., 
O zsváth Károly (Pécs): Neurosis- 
m orb id itás vizsgálata gastroentero- 
iogiai beteganyagon.

2. N em es Tihamér, Orbán István, 
Sülle Csaba, K ubinyi K lára  (Ka
posvár) : Az atrophiás gastritisek 
histochem iai és functionalis elem 
zése.

3. István  Lajos, Széli Kálmán, 
Bariska Ilona, M arton Éva, 
(Szom bathely): „A”-typusú közép
súlyos haem ophiliás vérző gyomor
fekélyének m űtéti m egoldása és 
substitu tios kezelése m agas titerű  
im m unanticogulans (anti VIII. fak 
tor) jelenlétében.

4. Bokor Nándor (Szom bathely): 
A postresectios gyom orpanaszok 
egyik ritk a  okáról.

5. Varga László, Láng László 
(G yőr): Csonk-carcinom ás eseteink.

6. V izer Gyula, J ilek  Zsuzsa, Kó- 
ródi Edit, Horváth A ndrás  (P ápa): 
G astroscopia szövődm ényeként ész
lelt Prinzm etal-angina.

1977. június 9., du. 15.30 óra



Cardiologiai sectio
Üléselnök: H orváth Mihály.
1. Gaborják  Mária, Tarján Jenő 

(Szekszárdi: A ru tinszerű  prophy- 
lacticus an tiarrhy thm iás kezelés 
jelentősége az acut m yocardialis 
infarctusban.

2. Rostás László, Rostás Zoltán, 
Tarján Jenő  (Szekszárd ITO ): 
Sürgősségi pacem aker-védelem  
CoRLaZ készülékkel.

3. Brenner Ferenc, Szentcsiki 
Mária, Kocsis Judit (Tatabánya): 
T elem etria a szívinfarctusos bete
gek rehabilitá tió jában .

4. Beró Tamás, Lőrincz Piroska, 
Jávor Tibor, В. V. Kalasnikov  
(Pécs, O bninsk): Digoxin felszívó
dásának  vizsgálata rövidvékony
bél syndrom ában.

5. W ágner Gyula, Petri Géza, 
Tarján Jenő  (Szekszárd): In ter- 
m ittáló  digoxin kezelés hatása a 
serum -digoxin szintre.

1977. jún ius 9., du. 15.30 óra 
Hepatologiai sectio

Üléselnök: Láng László.
1. Szőke Béla, Breitner Valéria, 

Jákics József, Kiss Dezső (Dunaúj
város) : Az u ltrahang  vizsgálat sze
repe az icterusok differentiáldiag- 
nózisában.

2. Téri Nóra, Goda Mária (Győr): 
C hronikus hyperbilirubinaem iák 
m ájbiopsiával diagnosztizált esetei.

3. H orváth Lajos, Kádas István, 
Papp Tivadar (Siklós): Az idült 
m ájbetegségek előfordulása osztá
lyunk 15 éves beteganyagában.

4. Sülle Csaba, Ésik Olga, N em es 
Izabella  (K aposvár): Alkoholos 
m ájcirrhosis a kaposvári kórház 
ellátási terü letén  10 év alatt.

5. Kassay F. S., Schwarcz T. 
(Tatabánya): Traum ás m ájrup tu - 
rá t követő összetett m ájdaganat.

6. Mészáros István, Ném eth H aj
nalka, Goth László  (Sümeg): A hy- 
perlipaem iák szerepe az acut panc
rea titis  kiváltásában.

7. Borsos Sándor (M arcali): Acut 
pancreatitis és myocardialis laesio.

1977. június 10., de. 9 óra 
Plenáris ülés

Üléselnök: Nem es Tihamér.
1. H orváth M ihály, Ludvigh K á

roly, Sárdy József né, Horváth M i- 
hályné, Szántó A. (Balatonfüred és 
V eszprém ): A regionalis radioiso- 
top-diagnosztikai hálózat segítsége 
a belgyógyászati rutinban.

2. Szűcs Zsuzsanna  (Dunaújvá
ros) : Első tapasztalata ink  az in teg 
rá lt betegellátásról.

3. P atakfalvy A lbert, Pár A lajos  
(Zalaegerszeg és Pécs): A congestiv 
splenom egalia diagnosztikai és ke
zelési problém ái.

4. Bélák Péter, Szilágyi Károly, 
P atakfa lvy A lbert (Zalaegerszeg és 
P écs): Congestiv splenomegaliával 
já ró  chronikus lépvéna-throm bosis, 
r itk a  esete.

5. H orváth Tünde, Gógl Árpád  
(Pécs): Az enzym induktio genetikai 
sajátságai és ennek klinikai je len 
tősége.

Üléselnök: R éthly Endre.

6. Fenyőházi László, Jávor Mária, 
Bovári Klára, Horgász János 
(Szekszárd): A rheum atoid  a r th r i
tis belgyógyászati vonatkozásai 10 
éves beteganyag kapcsán.

7. Ürmösi A ndrás  (T a tabánya): 
Spondylarthrosis ankylopoetica ko
rai szakaszának diagnosztikai ne
hézsége.

8. Katona Klára, K im m el Erzsé
bet, Kúrái János, Fenyőházi László  
(Szekszárd): Spondyloepiphyseal
dysplasia tarda.

9. Kávássy Árpád  (Székesfehér
vár) : Tietze-syndroma.

10. Brasch György, Barna K or
nél (Pécs): N éhány példa a Salm o- 
nella-csírák okozta ex tra in te stin a
lis szervm anifestatiókról.

11. Tóth Tibor (Kaposvár): K al- 
cidur-m érgezés három  esete.

Hámori A rtúr:  Elnöki zárszó.
Tájékoztató:
Plenáris ülések: A) István-terem . 

Sectiok: B) A dy-terem , C) k lu b 
terem.

Vetítés 5 X 5  cm -es diapozitív és 
írásvetítő. A vetítendő anyagot 
kérjük  az előadások előtti szüne
tekben, vetítési sorrendben össze
rakva, technikai m unkatársa ink 
nak átadni.

Az előadások idő tartam a: 10 
perc, hozzászólásoké m axim álisan 
2 perc.

Meghívó igényelhető: R éth ly  
Endre dr., 9401 Sopron, Kórház.

M E G J E L E N T
M A G Y A R  R A D IO L Ó G IA  

1977. 1. szám
N é h á n y  b ev eze tő  m on d at a rad io lógu sok  

m u n k á já n a k  m érésérő l.
E. K o iv is to  dr.: A  rön tgen  d iagn osztik a i 

v iz sg á la to k  p o n tren d szere  S k an d in á
v iáb an .

Dr. P . G erh ard t: T elje s ítm é n y é rték e lé s  
a ra d io lóg iáb an .

H. N eh e r  d r . : A  te lje s ítm é n y é r té k e lé s  
a r a d io ló g iá b a n  a k lin ik a i gazd aság i

. v e z e té s  szem p o n tjá b ó l.
R. B ec h e r  d r .: H o g y a n  b e fo ly á so lja  a 

m u n k a id ő t a ra d io ló g iá b a n  n em  a b e 
te g g e l k a p cso la to s  m u n k a.

P. G erh ard t d r .: E gy  te lje s ítm é n y k u lc s  
m o d ellje  a rad io ló g ia  szám ára .

H. K a u fm a n n  dr.: T elje s ítm é n y é rték e lé s  
a su gárteráp iáb an .

H. W ü rd in ger  d r . : A  te lje s ítm é n y  érté
k e lé s e  a  n u k leá r is  o rvostu d om án yb an .

A  h ir o s im a i é s  n a g a sza k i a tom b om b ák  
tú lé lő in e k  h a rm in cév es  v iz sg á la tá v a l 
n y e r t  ad atok .

M E D IC U S U N IV E R S A L IS  
1977. 1. szám

K en ed i I stv á n  d r .: G yak ori r itm u szava
rok  é s  k e z e lésü k .

M orvay F r ig y e s  d r .: M agn eziu m citrát 
a d a g o lá sá v a l e lért e re d m én y e in k  a 
k o r a szü lés  m eg e lő zéséb en .

M ártha D ezső  d r .: K ora i rák reak ciók , 
k ü lö n ö s  te k in te tte l a  tu m o r im m u n i
tásra .

R éti E n d re  d r .: C son tváry .
B en k ő  Im re  d r .: K ereső k ép te len ség g e l

já ró  m eg b e te g e d é se k  ö sszeh a so n lító  
ta n u lm á n y o zá sa  e g y  term e lő szö v e tk e 
ze tb e n  é s  e g y  b á n y a ü zem b en .

G ork a  T ivad ar dr.: A k u t ap p en d ic itis  
k izá ró d o tt lá g y ék sérv b en .

P a p p  A ndrás dr.—E n d res M ária dr.— 
T ó th  M ária d r . : H em ip leg iá s  b e teg ek  
r eh a b ilitá c ió já n a k  k ora i e red m én yei.

K ö rm en d i Istv á n  d r .: A z á lta lán os o rv o s  
o x y o lo g ia i fe lsze r e lé se .

K o rá n y i G yörgy  dr .: T etra cy c lin ek  a 
g y e rm ek g y ó g y á sza tb a n .

F ráter  R ózsa  d r .: „ A lta tó k ” és tra n q u il-  
lá n sok .

B író  Istv á n  dr.—D rah ota  A gn es dr.—H a
lá sz  T am ás d r .: T ap aszta la ta in k  a 
„ fé lr e n y e lé s ” g y ó g y sze r e s  m e g e lő z é 
s é v e l a geriá tr iáb an .

R ácz L ász ló  d r .: A  g y a k o r ló  orvos s ze 
r ep e  a p arazitá s b é lfer tő zé s  lek ü zd é 
séb en .

S zob or  A lb ert dr.—K le in  M agda d r . : 
G ra n d a x in -th era p ia  a n e u r o s is-p ra x is-  
b an , k ü lö n ö s  tek in te tte l az am b u lan s  
b eteg a n y a g ra .

F O G O R V O S I SZEM LE 
S to m a to lo g ia  H u n g a r ic a  

1977. 1. szá m
K e sz th e ly i G u sztáv  d r . : A „S u lcu s leu -  

k o c y ta  szá m ” v izsg á la ta .
S o n k o d i István  dr.—K ovács Á dám  d r .: 

A  szá jü reg i h a em a n g io m á k  k e z e lé se  
k r io terá p iá v a l.

J u h á sz  G yu la  d r . : F u n k c ió s  len y o m a t  
r é sz le g es  fo g p ó tlá sh o z  k é trészes  k a 
n álla l.

M olnár E rzséb et dr.: E ritrozin  m ik ro sz í-  
n ezék  fe lh a szn á lá sa  szeg ed i á lta lán os  
is k o lá s o k  d e n tá lh ig ién és  ok tatásáb an .

M ik lós Istv á n  d r . : L ép cső s  fe lső  m e tsz ő 
fo g a k  m ély re terjed ő  fo g á g y p u sz tu lá sá -  
n a k  o k a iró l és  g y ó g y k eze lésérő l.

S zen th e  István  d r .: A  g y e rm ek fo g á sza t
b an  és a fo g sza b á ly o zá sb a n  h a sz n á lt  
fém g y ű rű k  és k o ro n á k  an y a g á ró l.

E sztári Im re dr.—S zik la  K á ro ly  d r .:  
G y ó g y szerb ev ite l a  fo g p u lp á b a  e g y e n 
áram  seg ítsé g é v e l in  v itro .

O rosz M ihály  dr.—C siba Á rpád  d r . : A  
n ervu s m en ta lis  a m p u tá c ió s  n eu r o 
ni á ja.

R H E U M A T O L O G IA , 
B A L N E O L Ó G IA , 
A L L E R G O L O G IA  

1977. 1. szám
L ak atos L ászló  dr., S o ó s  T ibor dr., D eák  

Sán dor d r .: A ra n y  k e z e lé s se l s ze r ze tt  
tap aszta la ta in k  p ro g ress iv  ch ro n ik u s  
po lyarth ritisb en .

D o m b a y  M argit dr.: A u to im m u n  b e te g 
ség ek h ez  tá rsu ló  v a scu litis e s  ered e tű  
p o lyn eu rop ath iák .

V értes  P éter  dr., K u rk ó  E rzséb et d r . : 
T ü d őrák  ok ozta  p a ra n eo p la stik u s  p o 
lyarth ritis.

G öm ör B éla  dr., M erétey  K ata lin  dr., 
B a k o s L ászló  d r . : Im m u n o ló g ia i v iz s 
gá la tok  p cp -s  b e teg  u tód aib an .

G en ti G yörgy  dr., K u csera  K lára dr., 
M erétey  K atalin  d r .: P h y to h a e m a g g lu -  
tin in  bőrpróba a lk a lm a zá sa  rh e u m a 
to id  a rth ritises b e teg ek en .

C serm ely  M iklós d r .: 600 p o rck o ro n g 
s é r v  m iatt o p erá lt b e teg  m ű téti k ié r té 
k e lé se  p e rem ly u k k á rty a  seg ítsé g é v e l.

S á rk ö z i A n n am ária  dr., B a rto siew icz  
G ábor d r .: K a lc iu m  p iro fo sz fá t a rth ro 
p ath ia  és a n y a g c ser e  v o n a tk o zá sa i.

M itu szova  M ila d r .: A  n ő k  k ö s z v én y es  
je lle g z e te s ség e i és  d if fe re n c iá ld ia g 
n osz tik a i p rob lém ái.

S zé li Á rpád d r .: A  T rich o m o n a s v a g in a 
lis  és  a  sárvári te r m á lv iz e k k e l k a p cs o 
la to s  v iz sg á la to k .

%
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ELŐADÁSOK -  ÜLÉSEK
D átum

1
H elye Id őpon t R en d ező  T á r g y

1977. 
m ájus 24. 
kedd

F ő v áro si T an ács  d é lu tán  
I s tv á n  K ó rh áz  14 óra 
k u ltú rte rm e  
IX . N ag y v árad  té r  1.

Fővárosi T anács  
Istvá n  Kórház-Rendelő
intézet F ia ta l Orvosok 
Fórum a

1. T óth B rig itta , Z im m erm a n n  Z su zsa  : B e lgyógyászati o sz tá ly ra  b e u ta l t  b etegek  
k ísérő  d o k u m en tác ió ján ak  é rté k e lé se . 2. Gottlieb Erzsébet, Gaál Csilla : A  v ak ság  
o k a in a k  a lak u lásáró l. 3. Gombosi K a ta lin  : Szerves oldószerek  k lin ik a i toxieolo- 
g iá ja . 4. K a jtá r  István : R e n d sz e rte le n  tes tedzés  é le tta n i h a tá sá ró l

1977.
m ájus 26. 
csütörtök

K özp. Á llam i K ó rh áz  
X I I .  K ú tv ö lg y i ú t  4. 
k ö n y v tá ra

d é lu tán  
14 ó ra

K özp. Á lla m i Kórház  
Tudom ányos B izottsága

1. Izin g er  Endre : A tra n sd u o d e n a lis  sp h iu c te ro to m iáv a l n y e r t  tap a sz ta la to k ró l.
2. Sándor Tam ás, K á ld y  N á n d o r : A p a ta th y re o id e a  ad en o m áró l. 3. H ajdú  
Sándor : Im m u n k o m p lex  be teg ség ek

1977. 
m ájus 26. 
csütörtök

N agykan izsa  
Ápolónőképző Isk o la  
e lőadóterm e

d é lu tán  
14 óra

Városi T a n á cs  Kórház- 
Rendelőintézet T u d o 
m ányos B izottsága

1. C zigány A t t i la : B io p la s t im p la n ta tió v a l  szerze tt ta p a s z ta la ta in k  (10 perc).
2. Sza lay  E d it, Czigány A tti la  : A z ü v e g te s ti  vérzések  kezelése E D TA C A L in fu - 
s ió v a l (8 perc). 3. W ölfer E d i t,  M ihalecz K ároly, Bacher M ih á ly , B u szn yá k  
László : A  v ize le t f ib r in o ly tik u s  a k tiv i tá s a . S zöveti a k tiv i tá s  v izsg á la ta  az  u ro 
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CLINIUM
ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 60 mg lidoflazinumot 
ta rtalmaz.

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

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

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

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
A Clinium optimális therapiás ha

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

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

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

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

CSOMAGOLÁS
50 tabletta, térítési díj 17,10 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár,  Budapest



Országos Traumatológiai Intézet 
(főigazgató: Szántó György dr.)

H a l á l m e g á l l a p í t á s  
a  s z e r v k i v é t e l  é s  - á t ü l t e t é s  
g y a k o r l a t á b a n
Szarvas István dr., Szabó Árpád dr. 
és Serényi Pál dr.

Magyarországon a szerv-, szövetkivétel és -átülte
tést törvényes rendelkezések szabályozzák. Ez nagy 
előnyt jelent azokhoz az országokhoz képest (népi 
demokratikus országok és számos kapitalista ál
lam), amelyekben ilyen törvény nincsen, ugyanak
kor egy statikus helyzetet teremt, mert az orvos- 
tudomány gyors fejlődését a jogszabályok nem 
tudják kellő rugalmassággal követni. Az 1974 de
cemberében Berlinben tartott veseátültetési sym- 
posiumon a svédek azt az álláspontot képviselték, 
hogy nem is kell törvényesen szabályozni a halál 
kritériumát, az NDK pedig olyan miniszteri ren
delettel kívánja azokat meghatározni, amelyek 
szükség esetén „gyorsan” megváltoztathatók. Mind
ezek, valamint hároméves tapasztalataink indítot
tak bennünket arra, hogy a halálmegállapítás kér
désével foglalkozzunk.

Egy előző közleményünkben (12) már utaltunk 
rá, hogy Budapesten évente kb. 200, 50 éven aluli 
sérült hal meg baleset következtében. Ha ezeknek 
csak a tört részét vesszük lehetséges donorként, a 
„kínálat” akkor is bőven fedezhetné a szükségle
teket. Hogy mégis donorhiánnyal küzd mind a 
magyar, mind az egész világ transplantatiós szer
vezete, az nemcsak immunológiai, hanem szemlé
leti okokra vezethető vissza, sok helyen pedig a 
halálmegállapítás jogszabályban előírt lehetőségei
nek hiányára is. A szemléletváltozás szükségessé
géhez idézzük Dausset (3) szavait: ,,a szervátülte
tés új dimenzióval bővíti az orvos kötelességét, 
mivel a recipiens érdekeit is szem előtt kell tar
tania, akinek élete esetleg attól függ. Franciaor
szágban (de hozzátehetjük, hogy Magyarországon 
is — a szerzők megjegyzése) az orvosok jelentős 
része nem gondol arra, hogy megtegye a szüksé
ges lépéseket az átültetendő szerv fenntartására — 
pedig az átültethető vesék száma magasabb mint 
a recipienseké. Az orvosi felelősség és mérlegelés 
tehát kiterjed ezekre az esetekre is. Ebből követ
kezik, hogy a halál megállapítása előtt már gon
dolni lehet és kell a szervtúlélésre, illetve túlélte- 
tésre”.*

* A halál nem pillanatos esemény, hanem  folya
mat. Így az agy előbb „hal meg” m int a m áj, a vese, 
a szövetek vagy az egyes sejtek. Ilyen érte lem ben  
ezeket „később elhaló szerveknek” tekintjük .

Mivel világszerte és hazánkban is elfogadott, 
hogy az agyhalál jelenti az egyén halálát (10), a 
később elhaló szervekből — akár azok mestersé
ges életbentartásával is — szervátültetésre alkal
mas „preparátumokat” nyerhetünk. Az érvényben 
levő magyar rendelkezések ehhez minden lehető
séget biztosítanak (18/1972. XI. 4. Eü. M. ez. 5. §
1., ill. 2. és 3. sz. mellékletei). Ha mégis szervhiány- 
nyal küzdünk, ez jelezheti azt, hogy a jogszabá
lyokban leírt technikai és egyéb feltételek megkö
tik az orvosok kezét, vagy hogy nem élünk a tör
vényadta lehetőségeinkkel.

A rendeletet teljességében nem idézzük, csak 
az érthetőség szempontjából lényeges paragrafu
sokat :

Holttestből szerv kivétele: 5. § (1). Holttestből 
szervet élő személy testébe gyógykezelés érdeké
ben történő átültetésre csak e rendelet 1. számú 
mellékletében megnevezett gyógyintézetekben sza
bad kivenni.

(2) . Olyan szervet, amelyet átültetésre alkal
mas állapotban csak a halál beállta után igen rö
vid időn belül lehet átültetni, abban az esetben 
szabad kivenni, ha a halál beálltát háromtagú or
vosi bizottság megállapította. A bizottság elnöke 
a gyógyintézet vezetője által kijelölt orvos. A bi
zottság két tagját a gyógyintézet szakorvosai kö
zül a bizottság elnöke esetenként írásban jelöli ki. 
Az egyik tagnak electroencephalographiában gya
korlott idegszakorvosnak, a másik tagnak anaes- 
thesiológusnak vagy a gyógyintézet intenzív osz
tályán működő szakorvosnak kell lennie. Nem le
het a bizottság tagja az az orvos, aki a szerv kivé
telében vagy átültetésében részt vesz. A kijelölés
ről szóló iratot a halott kórtörténeti lapjában kell 
őrizni.

6. § (1). A halál beálltát — fokozatosan csök
kenő vagy mesterségesen fenntartott vérkeringés 
mellett is — a rendelet 2—3. számú mellékletében 
megállapított feltételek együttes fennállása eseté
ben lehet megállapítani.

(3) . Az (1) bekezdésben felsorolt feltételek 
együttes fennállásának hiányában elvégezhető a 
szerv kivétele rendkívüli halál esetében, ha szív
működés és vérkeringés nincs, az újraélesztés 
eredménytelen vagy ha a halált baleset következ
tében elszenvedett és az élettel össze nem egyez
tethető idegrendszeri vagy más szerv károsodása 
okozta. A halál beálltát az 5. §-ban említett orvosi 
bizottság bírálja el.

2. számú melléklet a 18/1972. XL 4. EU. M. 
rendelethez:

A halál beállta megállapításának feltételei:
a) mély eszméletlenség;
b) mindennemű reflex teljes hiánya;
c) a pupillák teljes kétoldali fénymerevsége;
d) spontán légzés teljes hiányának megállapí

tása, 10 percen át többször megismételt 
vizsgálat segítségével; a 10 perces időtar
tamot attól az időponttól kell számítani, 
amikortól a légzést mesterségesen tartják 
fenn;Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 22. szám 1271
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ej a rendelet 3. számú mellékletében foglal
tak szerint biztosított feltételek között vég
zett időszakos stimuláció ellenére is soro
zatosan észlelt abszolút lineáris electroen- 
cephalographiás lelet („elektromos csend"’).

A 3. számú melléklet részletesen szabályozza 
az EEG vizsgálat technikai feltételeit.

Az agyhalál megállapításának rendeleti szabá
lyozása tehát:

aj bizottsághoz kötött, s olyan személyi össze
tételt követel meg, amely nem mindenütt 
teljesíthető, ugyanis az egyik tagnak EEG- 
ben gyakorlott ideggyógyász szakorvosnak 
kell lennie. A rendelkezés ugyanakkor ki
zárja a hasonló felkészültségű idegsebész 
szakorvosokat;

bj az idézett rendelet 2. sz. mellékletében fel
sorolt klinikai állapotok együttes meglétét 
követeli meg;

ej olyan technikai feltételeket ír elő (8 csator
nás EEG-regisztrálás lehetőséggel, EKG és 
EMG), amely olykor még a legjobban fel
szerelt intézetektől is alig követelhetők 
meg.

Igaz, hogy a jogszabály szerint [6. § (3) bek.] 
„elvégezhető a szerv kivétele a rendkívüli halál 
esetében, ha szívműködés és vérkeringés nincs, az 
újraélesztés eredménytelen, vagy ha a halált bal
eset következtében elszenvedett és az élettel össze 
nem egyeztethető idegrendszeri vagy más szerv 
károsodása okozta. A halál beálltát az 5. §-ban 
említett orvosi bizottság bírálja el” (kiemelés tő
lünk). E rendelkezés megfelelő alkalmazása — sze
rintünk — nagymértékben növelhetné a szervki
vétel szempontjából szóba jöhető donorok számát, 
ha a halál beálltának észlelését teljesen szükség
telenül nem kötné ugyanolyan bizottsághoz, amely 
az agyhalált állapítja meg. A törvényhely első for
dulatában ugyanis „a szívműködés és vérkeringés 
hiányát és az újraélesztés eredménytelenségét” te
szi a halál beállta kritériumává, amihez pedig nem 
lehet obiigát feltétel az EEG-ben gyakorlott ideg- 
gyógyász szakorvos közreműködése. Ez a halál
megállapítás az orvosi gyakorlat mindennapos 
ténykedése. A szervkivétel szempontjából tehát, 
véleményünk szerint, ez az előírás súlyos és gyak
ran teljesíthetetlen, de szakmailag sem indokol
ható.

Az idézettek második fordulata viszont már 
lényegesen komplexebb problémát takar. Ugyanis 
a rendelet 3. § (1) bekezdésében előírt és az 1. sz. 
mellékletben felsoroltak egyben az élettel össze 
nem egyeztethető idegrendszeri károsodást jelen
tenek, hiszen fennálltakor a halált állapíthatjuk 
meg. Kimondása viszont meghatározott technikai 
feltételekhez kötött. A jogszabály szerint viszont 
ezen feltételek együttes fennállásának hiányakor 
az élettel össze nem egyeztethető idegrendszeri 
károsodás megállapítása és a szerv kivétele lehet
séges. Itt tehát a szabályozás önellentmondásos. 
(Megjegyezzük, ezért beszélünk elsősorban az élet
tel össze nem egyeztethető idegrendszeri károso
dásról, mert az egyéb szervek — szív, máj nagy
erek — ilyen károsodása legtöbbször olyan durva

traumák következményei, amelyek vagy időbeli- 
leg vagy kiterjedésüknél fogva a szervkivételt 
amúgy is meghiúsítják.) Az orvosoktól pedig ne
hezen lehet elvárni, hogy így állapítsák meg az 
agyhalált — mert itt erről van szó — az előírt fel
tételek hiányában.

Nemkülönben azt is el kellene dönteni, hogy 
mely körülmények felelnek meg az élettel össze 
nem egyeztethető idegrendszeri károsodásnak — 
nem beszélve arról, hogy itt milyen szubjektív 
megítélésre van lehetőség.

Mindezek előrebocsátása után áttekintettük az 
agyhalál megállapítására szolgáló és a tudomány
ban elismert eljárásokat — módszereket és érté
keljük azok használhatóságát a gyakorlatban.

Az izolált agyhalál tényének megállapításához 
szükséges vizsgálatokat két csoportra oszthatjuk 
fel:

1. klinikai-fizikális vizsgálat,
2. műszeres vizsgálatok.
Utóbbiakon belül is elkülöníthetjük a köny- 

nyebben kivitelezhető, kevésbé nehézkes és álta
lános technikai apparátust igénylő, ún. A) „ágy 
melletti módszereket”, továbbá bonyolultabb, sok 
helyütt nem kivitelezhető — magas szintű műsze
rezettséget megkívánó — Bj vizsgálatokat.

Klinikai fizikális vizsgálatok:

Izolált agyhalál klinikai jelei (a legújabb ada
tok alapján ismertetésük némiképpen eltér a ren
delet mellékletében foglaltaktól):

1. mély eszméletlenség, az ingerelhetőség tel
jes hiányával;

2. spontán légzés és spontán mozgások hiá
nya, flacciditas;

3. fénymerev, tág pupillák (II., III. agyidegek 
sérülésének kizárásával);

4. a vérnyomás hirtelen csökkenése;
5. teljes areflexia (2, 4, 9, 11, 13). Lehetséges 

azonban, hogy spinalis, segmentalis reflexek 
kiválthatók (4, 3, 11).

Műszeres vizsgálatok

А/l. EEG vizsgálat — az isoeleetromos EEG re- 
gistratum — amennyiben altatószer-mérgezés 
vagy hypothermia kizárható (4, 9, 13) bizo
nyíthatja az agyhalál tényét. Ennek általában 
elfogadott technikai előírásai: min. 10 elekt
ród, 10 cm-es elektródatávolságok, a legna
gyobb elektródaellenállás 10 kű-nál nagyobb 
nem lehet, szükséges a legnagyobb időállandó 
használata és szűrők alkalmazásának kerülése, 
az erősítés minimálisan 100 /íV (10 mm vagy 
nagyobb legyen), párhuzamosan EMG és EKG 
regisztrálása is végzendő. Egyesek ezenkívül 
szükségesnek vélik még a regisztrálás közbe
ni fény- és hangingerlést, ill. az agyhalált 
csak akkor tartják kimondhatónak, ha ezek
re az ingerekre elektromos válasz nem volt 
(4, 13). A szükséges időtartam megítélésében 
eltérések vannak, általában 6—48 órás idő
tartamú regisztrálásokat tartanak szükséges-



nek (2, 4, 11). Silvermann (13) szerint — 1665 
eset feldolgozása alapján — elegendő két re
gisztrálás, 6 órás különbséggel. Megjegyez
zük, hogy a hazai rendelkezés két, különböző 
időben történt regisztrálást nem ír elő.

A/2. ENG vizsgálat (Elektro-Nystegmograph): a 
teljes areflexia tünetei között szerepel a ves
tibularis ingerelhetőség megszűnte is. Az iro
dalmi adatok szerint az ENG igen érzékeny 
és megbízható ennek kimutatására, így az 
agyhalál diagnosztizálására is (2, 5, 11).

A/3. ECHO-'pulsatio vizsgálat: amennyiben az 
ECHO-EG kivitelezhető (nincs lágyrészsérü
lés, a vizsgálat területében csontsérülés vagy 
csonthiány) a III. kamra ECHO-pulsatiójának 
megszűnése agyhalál mellett szól (7, 11). 
Ouaknine (11) 23 esetben végzett ilyen vizs
gálatkor agyhalál esetében egyszer sem ész
lelt ECHO-pulsatiót.

A/4. ATROPIN test: 2 mg iv. Atropin adása után 
a pulsusfrequentia nem változik. Ouaknine 
30 esetben végzett Atropin testet izolált agy
halál állapotában levő' betegen, s valamennyi 
esetben észlelte ezt a jelenséget, melynek 
okául az intracranialis parasympathicus rend
szer bénulását tartja (11).

A/5. OXYGEN consumptio vizsgálata: izolált agy
halál esetében az art. carotis interna és a 
vena jugularis internából vett vérmintákban 
az СЬ-koncentráció gyakorlatilag azonos. En
nek magyarázata az intracranialis keringés 
leállása, így az intracranialis szervek oxygen- 
felvételének megszűnése, ill. az art. carotis 
externa „luxus perfusió”-ja (Minami, 8, 11).

Műszeres vizsgálatok
В/l. Angiographiás vizsgálatok kimutathatják az 

intracranialis vérkeringés megszűnését. Te
kintettel arra, hogy fejlődési anomáliák, 
thrombosis, stb. megfelelő collateralis kerin
gés fennállása mellett is a carotis interna, ill. 
a vertebralis elzáródás képét adhatják, sem
miképpen sem bizonyít agyhalál mellett egy 
ér angiographiája. Mivel irodalmi adatok 
szerint lehetséges, hogy az art. spinalis ante- 
rioron keresztül — mk. o. art. carotis int. és 
vertebralis elzáródása mellett — alakuljon ki 
az intracranialis keringés hiánya, ha a túl
nyomással a carotis int. rendszerébe juttatott 
kontrasztanyag az agyi érrendszert öntvény- 
szerűen kitölti és ott huzamosabb ideig stag
nál (4, 11). E vizsgálat gyakorlati hátránya, 
hogy kontraszt injector és seriographiás fel
vételi lehetőség szükséges a kivitelezéshez.

B/2. ISOTOP vizsgálatokkal is kimutatható az 
agyi keringés megszűnése. Technéciumos iso- 
top beadása után az nem jut fel az intracra
nialis térbe. Az intracranialisan adott radio- 
activ human albumin a beadás helyén stag
nál, mutatva a liquor-keringés megszűnését 
(11). Ez a vizsgálat a szükséges technikai esz
közök hiánya miatt nem lehet általános.

B/3. Agyi hőmérsékletmérést is végeztek egyesek, 
s az agyi hőmérsékletet mindig alacsonyabb

nak találták mint a testhőmérsékletet az agy
halál esetében (11). Ilyen mérések viszont 
csak műtéti beavatkozás kapcsán behelyezett 
elektródok révén lehetségesek, így ugyancsak 
nem várható e módszer általános alkalma
zása.

M egbeszélés

A fennálló rendelkezések holttestből a szerv
kivételt átültetéshez lehetővé teszik mindazon in
tézményekben, amelyek intenzív betegellátó egy
ségekkel rendelkeznek. Szükségesnek tartjuk — 
másokkal együtt —, hogy a klinikai vizsgálatot 
megfelelő rangra emeljék az agyhalál megállapí
tásában (1, 9). Jogszabályban az EEG vizsgálat és 
ilyen vizsgálatban jártas ideggyógyász szakorvos 
alapvetővé tétele részben túlzottan nagy felelőssé
get ró az EEG vizsgálatot végző és értékelő or
vosra, részben pedig a klinikusok gátolva vannak 
abban, hogy egyéb klinikai jelek alapján az agy
halál tényét — az EEG vizsgálati lehetőség, ill. az 
előíráshoz nem kellő felszerelés hiánya vagy a hi
básan, esetleg túlzott óvatossággal interpretált EEG 
vizsgálat miatt — megállapíthassák (egyébként a 
rendkívüli halál esetén erről már beszéltünk). Az 
EEG vizsgálat csak az agyi elektromos tevékeny
ség vizsgálatára, ill. a halálmegállapítás keretében 
az agyi elektromos tevékenység hiányának detek
tálására lehet alkalmas. Márpedig tudott, hogy ir
reverzibilis agyi károsodás még regisztrálható agyi 
elektromos tevékenység mellett is fennállhat. M o
handas és m tsa i  (9) két esetben — egy teljesen 
colliqualt és egy teljesen bevérzett agytörzs sectiós 
lelete mellett — észleltek lassú, alacsony feszült
ségű agyi elektromos aktivitást. Hasonló észlelé
sünk nekünk is volt.

A jelen gyakorlat szerint a súlyos állapotban 
levő betegeken a kezelőorvos által — nem a bizott
ság által — észlelt tünetek alapján végezzük el az 
EEG vizsgálatot az előírt kautélák betartásával. 
Csak ezután — az isoelectromos EEG felvételét 
követően — kerül sor a bizottság összehívására s 
az agyhalál klinikai jeleinek — amennyiben ezek 
fennállnak — bizottság által történő megállapítá
sára és hivatalos rögzítésére. így az EEG vizsgá
latot végző orvos kiadott lelete mintegy megin
dítója és nem része! — a halál megállapítási eljá
rásnak. Tehát aránytalanul nagy az a felelősség, 
amely az EEG vizsgálatot végző orvosra hárul. 
Változtatni kell tehát a gyakorlaton is.

Az agyhalál klinikai jelei — amennyiben 12 
órán keresztül fennállnak — egyesek szerint egyéb 
eszközös vizsgálatok nélkül is kimondhatóvá te
szik az agyhalál tényét (1, 9).

A klinikai tünetek vizsgálata mellett az EEG, 
ENG, ECHO-pulsatio vizsgálata, Atropin-test 
könnyen kivitelezhető, tehát „ágy melletti mód- 
szer”-ként megbízhatóan alkalmazható az agyha
lál tényének diagnosztizálásában.

A túlnyomásos serio-angiographia, esetleg az 
isotop vizsgálatok ugyancsak jól használhatók adott 
esetekben — és ha lehetőség van rá — szintén 
alapjául szolgálhatnak az agyhalál megállapításá
nak, de a vizsgálathoz szükséges felszerelés nem
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mindenütt biztosított volta, illetőleg a vizsgálat 
kivitelezésének nehézkessége ezek gyakorlati érté
kesítését csökkenti.

Az irodalmi adatok áttekintése és saját ta
pasztalataink értékelése során arra a megállapí
tásra jutottunk, hogy a magyar transplantatiós jog
szabályok jó alapot és megfelelő kereteket nyújta
nak a transplantatiós szolgálat működéséhez. Még
is bizonyos ellentmondások miatt, alkalmazása so
rán nehézségek merülnek fel, tartalmaznak szük
ségtelen és feleslegesnek tűnő korlátozó rendelke
zéseket s a jogszabályokhoz fűződő kötöttségek ré
vén pedig nem adnak módot a legújabb, tudomá
nyosan jól megalapozott módszerek alkalmazá
sára.

A transplantatiós program realizálása érdeké
ben úgy gondoljuk, hogy az egészségügyi törvény 
és az ehhez fűződő végrehajtási rendelkezések tu
dományt követése megköveteli e rendelkezések 
periodikus felülvizsgálatát. Ehhez pedig a donor 
szolgálat részéről rendszeres szignalizáció szük
séges.

Vizsgálni kell, hogy potenciális donor eseté
ben mely feltételek együttes megléte lehet az, 
amikor az agyhalál műszeres vizsgálat nélkül is 
kimondható, ha annak klinikai képe huzamosabb 
ideje fennáll. Ilyenkor pedig legyen megállapítható 
az agyhalál eszközös feltételek hiánya esetén is.

A nemzetközileg és tudományosan elfogadott 
s megalapozott, az agyhalál megállapítására szol
gáló, a hazai rendelkezésekben előírt EEG vizsgá
latok mellett vagylagos alkalmazhatósággal egyéb 
műszeres eljárások is jogszabályi elismerést nyer
jenek.

A rendkívüli halál esetén alkalmazandó eljá
rás ne legyen olyan bizottsághoz kötve mint az 
agyhalál megállapításakor.

Szerveződjék — egyelőre a fővárosban — 
„mozgó brigád” kellő felszereltséggel (összetételé
ben az eü. törvényben előírt három orvos jelenlé
tével), amely a helyszínen is alkalmas megállapí
tani a szervkivételhez szükséges halál beálltát.

Összefoglalás. Szerzők ismertetik a halálmeg
állapítás jelenlegi gyakorlatát, taglalják a felme
rült nehézségeket. Áttekintik az agyhalál megálla
pítására szolgáló klinikai és műszeres vizsgálato
kat. Javasolják, hogy a törvény rugalmasabban kö
vesse a tudomány fejlődését és valamennyi — tu
dományosan elismert — módszer vagylagosan 
alapjául szolgálhasson a halál megállapításának. 
Változást javasolnak a bizottság összetételében a 
„rendkívüli halál” kimondásánál. Szükségesnek 
tartják olyan mozgó csoport létrehozását, mely 
rendelkezik minden személyi és műszeres feltétel
lel a halál kimondásához olyan helyen is, ahol er
re különben nem lenne mód.

IRODALOM: 1. Editorial. Lancet. 1974, 1, 341. — 
2. Editorial. JAMA. 1969, 205, 337. — 3. Dausset, J.: 
Orvosképzés. 1974, 49, 83. — 4. Gros, C., Vlacho- 
vitch, В. Frérebreen, P.: N euro-C hirurgie (Paris) 1969, 
15, 477. — 5. Jadhaw, W. R., Sonha, A., Tandon, P. N.: 
Laryngoscope. 1971, 81, 391. — 6. Karasawa, J., K iku-  
chi, H.: J. Neurosurg. 1974, 41, 356. — 7. Lepetit, J. 
M., P fefferkorn, J. P.: I. W orld Congress of Intensive 
Care. London, 1974. — 8. M inami, T., Ogawa, M.: J. 
Neurosurg. 1973, 39, 442. — 9. M ohandas, A., Chon,
S. N.: J. Neurosurg. 1971, 35, 211. — 10. Nizsalovszky  
E.: M agyar Tudomány. 1969, 7—8, 449. — 11. Ouak- 
nine, G., Kosary, I. Z.: J. Neurosurg. 1973, 39, 429. —
12. Serényi P., Balázsy S., Szarvas I.: Beiträge zur G e
richtlichen Medizin. Wien, 1975. Band III. 43. — 13. 
Silverm ann, D., Saunders, M. G.: JAMA. 1969, 209, 
1505.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK
vizsgálatunk adatokat kíván szolgáltatni ahhoz a 
kérdéshez, hogy a terheseken milyen hormonalis 
változások következnek be LH—RH terhelésre.

Szegedi Orvostudományi Egyetem, 
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Sas Mihály dr.)

Az L H - r e l e a s i n g  h o rm o n  
h a t á s á n a k  v i z s g á l a t a  
t e r h e s s é g b e n
Sas Mihály dr., Sztanó Pál dr. 
és Falkay György dr.

Mind a természetes, mind a synthetikus LH-re- 
leasing hormon (LH—RH) egészséges, functio-ké- 
pes hypophysisben fokozza a gonadotropin elvá
lasztást (1, 3, 6, 7, 11, 12), és a hormonemelkedés 
mértéke és tartalma az adagolás módjától függ: 
leghatásosabb az iv. alkalmazás. Az- LH—RH deca- 
peptid intravénás alkalmazása mellett a reactio 90 
—120 percen belül lezajlik; az emelkedés mértéke 
legalább 50%-os, de ennek többszörösét is elérheti, 
és nemcsak az LH, hanem az FSH plasma-szintje 
is emelkedik. A gonadotropinok plasma-értékeinek 
emelkedése annyira jellemző, hogy alkalmasnak 
bizonyult a hypophysis functio-képességének vizs
gálatára: LH—RH-test (1. és 2. ábra).

m.e.
ml

1. ábra.

Az LH—RH adására bekövetkezett gonadotro- 
pinszint-emelkedést részletesen tanulmányozták 
férfiakon és nem terhes nőkön. Nem tisztázott 
azonban az LH—RH hatása terheseken. Alábbi 
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 22. szám

Anyag és módszer
A vizsgálatokat 6 egészséges terhesen végeztük, 

akik in te rrup tio ra  jelentkeztek és betegségük nem volt. 
A terhesség ideje az alábbi volt:

1. eset: grav. s.
2. eset: grav. s.
3. eset: grav. s.
4. eset: grav. s.
5. eset: grav. s.
6. eset: grav. s.

20
12
11
12
10
10

m.e.
ml FSH-értékek nem

2. ábra.

K ét alkalom m al vettünk v ért a cubitalis vénából, 
m ajd ezt követően 100 /rg syn thetikus LH—RH -t (Reli- 
sorm, Serono, Roma) 1 perc a la tt iv. adtunk be, és 15 
perces időközönként vettünk v ért a horm onszint m eg
határozására.

A plasm a FSH, LH és HCG szin tjét radioim m un 
kettős an titest módszerrel vizsgáltuk  (4, 5, 8, 9) Se
rono kitet (Immunochemicals, Rome, Italy) alkalm az
va. A módszer érzékenysége 1 m E/m l. Gyári adatok 
szerint az FSH és LH keresztreactiói nem halad ják  
meg a 0,5%-ot. A HCG és LH k ittek  viszont azonos 
an titestet tartalm aznak, így ezek között 100% kereszt- 
reactio van. M inden értéket párhuzam osan határoz
tunk  meg. A radioactivitás m érése Isocap—300 liquid- 
scintillatiós készülékkel történt.

m.e. I
t»4= 1 4 *

FSH-értékek 
koraferhességben

% _
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E red m én yek

A vizsgálatok eredményeit három ábrán állí
tottuk össze. A 3. ábra az FSH plasma-értékeit 
szemlélteti. Az értékek 1,0—5,0 mE/ml között in
gadoztak, és az LH—RH injectiója után azok lé
nyegesen nem változtak. A mérési határokon be
lüli ingadozásokat észleltük.

A plasma LH-concentratiói (4. ábra) már a ter
helés előtt is magasak, 150—200 mE/ml értékeket 
mutattak, amelyek a későbbiekben kisebb ingado
zásoktól eltekintve nem változtak.

A HCG-concentratio értékeit az 5. ábra szem
lélteti. Az értékek a terhesség idejének megfelelő 
szinten mozogtak, és az LH—RH injectiója után 
ugyancsak változatlanok maradtak.

Megbeszélés

Az ivarérettség korában terhességen kívül a 
plasma FSH értéke 5—25 mE/ml között ingadozik. 
Vizsgált eseteinkben ez a plasma-szint a normalis 
legalsó szintjének felel meg, ill. jóval az az alatti

értékeket mutatja, melyek az LH—RH hatására 
nem emelkedtek. Korábbi irodalmi adatok ugyan
csak alacsonyabb értékeket ismertetnek a terhes
ségben (2, 4, 10). Z á ra te  és m tsa i  1973-ban az FSH 
értékek emelkedését figyelte meg (14); 1976-ban 
azt találta, hogy a terhesség utolsó harmadában 
LH—RH-terhelésre a plasma FSH értékei válto
zatlanok maradnak (13).

Az LH értékei terhességen kívül 5—30, ovu- 
latio idején 60 mE/ml szinten ingadoznak. Jelen 
vizsgálatban a 150—200 mE/ml-es érték valószínű
leg az LH és HCG azonos részantigenjeinek kö
szönhető, ugyanis a HCG kereszt-reactiót adhat az 
LH részantigenjeivel. Az LH—RH adása az érté
keket nem befolyásolta.

A plasma HCG értékei, melyek a kora terhes
ség értékeinek megfeleltek, az LH—RH injectiója 
után változatlanok maradtak.

Vizsgálatainkból megállapítottuk, hogy leg
alábbis a terhesség első felében a hypophysis go
nadotropin (FSH) elválasztása egészen alacsony, és 
ez a functiója LH—RH adásával nem fokozható. 
Az LH—RH-test a terhességben negatív eredményt 
szolgáltat.

Régóta ismeretes, hogy terhességben a tüsző
érés és az ovulatio szünetel, amit a hypophysis gát
lásának tulajdonítottunk. Ezt a feltételezésünket 
egészen mostanáig nem tudtuk bizonyítani, mert a 
gonadotropinok mérésére nem volt kellő érzékeny
ségű módszerünk. A tisztázás további lehetőségét 
nyújtotta az LH-felszabadító hormon megismerése.

Az LH szintje kora terhességben magasabbnak 
adódott, de ez az érték nagy valószínűséggel a 
vizsgáló módszernek köszönhető (keresztreakció).

A HCG-értékek LH—RH terhelésre nem vál
toznak, tehát a releasing hormon a petében nem 
stimulálja a choriongonadotropin secretiót.

Ö sszefoglalás. Kora terheseknek 100 //g syn- 
thetikus LH—RH-t adtak, s vizsgálták a plasma 
FSH, LH és HCG szintjét. Terhességben az FSH 
értéke alacsony, amit az LH—RH terhelés nem fo
koz. Az LH-értékek magasak (valószínűleg HCG- 
vel adott kereszt-reactió folytán), de a terhelésre 
ugyancsak változatlanok maradtak. A HCG elvá
lasztást az LH—RH nem befolyásolja.

IRODALOM: 1. Colston W entz, A., Seegar Jones, 
G., Rocco, L.: Obstet, a. Gynec. 1975, 45, 239. — 2. 
Jaffe, R. B., Lee, P. A., M idgley, A. R.: J. Clin. Endo
crinol. 1969, 29, 1281. — 3. Kastin, A. J., Schally, A . V. 
és m tsai: J. Clin. Endocrinol. 1972, 34, 753. — 4. M id
gley, A. R.: J. Clin. Endocrinol. 1967, 27, 295. — 5. 
M idgley, A. R.: Endocrinology. 1966, 79, 10. — 6. Na- 
kano, R. és mtsai: Acta Obstet. Gynec. Scand. 1973, 
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Magyar Néphadsereg I. Kórház-Rendelőintézete, 
Gyermekosztály (főorvos: Vadász György dr.)

E ry th e m a  in fe c tio s u m
Kertész Olga dr.

Az erythem a infectiosum  kevéssé ism ert, k iütéssel 
já ró  acut fertőző m egbetegedés. A betegséget egye
sek inkább synonim  elnevezéséből „m egalerythe- 
m a epidem icum ”, továbbá külső  m egjelenési for
m áján  alapuló „Ringelröteln” néven ism erik. Bizo
nyára  elavu ltnak  m ondható  a „fi f th disease” el
nevezés is, m e rt a négy klasszikus exanthem ával 
já ró  fertőző betegség m elle tt (kanyaró, b á rán y 
him lő, scarlatina, rubeola) m anapság  m ár számos 
ism ert és ism eretlen  kó reredetű  betegség (Coxsac
kie, Echo stb.) is e csoportba sorolható.

A nem zetközi gyerm ekgyógyász irodalom  é r
deklődése érdekes módon csak az utóbbi években 
fokozódott irán ta , annak  ellenére, hogy évtizedek 
óta ism ert betegség. A kó rkép  első leíró ja Tscha- 
m er  (17), névadója  pedig S ticker  (16); m indkettő 
jü k  ism ertetése még 1899-ből ered. H azánkban 
sporadikus esetrő l Kalocsay  (9) számolt b e ; n a 
gyobb arányú  járv án y ró l pedig 1975-ben Dre- 
nyo vszky  Irén  (6).

K linikai kép

A m egbetegedés ideje főleg az óvodás és k is
iskolás k o rra  esik. Incubatiós idejét 4—17 napban  
ad ják  meg (1, 6, 8). P rodrom ális tünetek  nincse
nek vagy nagyon enyhék. A k lin ikai m anifesztáció 
olyan jellegzetes, hogy ak inek  alkalm a volt ak á r
csak néhány esetet is lá tn i, többé nem  fe le jti el, 
A betegség vezető tü n e te  a k iütés. A legtöbb bete
gen az első tü n e t az arcon m egjelenő, élénkvörös, 
a bőrből enyhén  kiem elkedő, élesen határo lt, a pe
riorális te rü le te t szabadon hagyó erythem a, am ely
nek  az irodalom ból ism ert neve „papillon” (pillan
gó) vagy „slapped face” (felpofozott arc) (10, 14, 
17, 20) (1. ábra). A z  esetek zöm ében 1—3 nap  m úl
va, ritkább  esetben a papillonnal egy időben m eg
jelennek a végtagok feszítő oldalán, a vállövön és 
a farpofákon a m aculo-papulosus eruptiók , am e
lyek később egybeolvadnak, m ajd  középen elhal
ványodnak, ezáltal g irlandos reticu laris ra jzo lato t 
öltenek (2. ábra). Az egybeolvadt „nagyelem ű” 
exanthem a neve innen ered : „m egálerythem a”.

A végtagok hajlító  o ldalán és a törzsön a ki
ütések többny ire  m eg ta rtják  m aculo-papulosus

1. ábra.
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formájukat. Vitropressor nyomása alatt az erythe- 
más bőr elfehéredik, felengedés után eredeti színe 
azonnal visszatér. Az exanthemák 4—17 nap alatt 
halványodnak el, utoljára a praedilectiós helyek
ről, azaz a vállövről és a gluteális tájról tűnnek el. 
Ez azonban nem minden esetben végérvényes. A 
teljes lezajlás után napok vagy hetek múlva az 
exanthemák eredeti intenzitásukban térhetnek 
vissza néhány órára vagy napra — nem ritkán 
több alkalommal is. A recidivát kiváltó külső té
nyező: napsugár, meleg fürdővíz, izgalom vagy lo
calis nyomás.

Saját megfigyelések
Intézetünk gyerm ek-járóbeteg rendelésén 1959 

m árcius elején ta lálkoztunk az első olyan exanthem ás 
betegekkel, akiknek kórism éjét a szokványos fertőző 
betegségek egyikébe sem tud tuk  besorolni. A szakiro
dalom alapos tanulm ányozása u tán  egyértelm űvé vált, 
hogy erythem a infectiosum  járvánnyal van  dolgunk. 
1959. m árciustól júliusig 80 beteget lá ttu n k  4-től 15 
éves korig a főváros számos kerületéből, valam in t 2 
kontak t anyát. 11 esetben kü ld tünk  az O K I-be gara t
váladékot vírusizolálásra, eredm énytelenül. 1959. de
cemberig 2 sporadikus esetet is lá ttunk. 1960-ban új 
já rvány  lángol fel. Januártó l m ájusig 30 beteget volt 
alkalm unk megfigyelni, m ajd  szeptem berig 3 sporadi
kus esetet. 117 betegünk közül kanyarón 36, rubeolán 
5, kanyarón és rubeolán 8 esett á t régebben. A k lin i
kai m anifesztációk a szakirodalm i leírásoknak teljesen 
megfeleltek. Sok esetben ta lá ltunk  recid ivákat is. Ki 
kell azonban em elnünk, hogy az ism ertetett bőrjelen
ségek teljes m anifesztációjuk u tán  lassan intenzív  li
vid színűvé változtak és ezt a liv iditást te ljes eltűné
sükig meg is tarto tták . A m aculopapulosus exan the
m ák a törzsön csak gyéren jelentkeztek. 1975-ig még 
sporadikus esetet sem láttunk. 1975. jan u ár közepén, 
az egyik általunk elláto tt óvodából je len te ttek  egy 
„különös” exanthem ával járó  m egbetegedést. A bőr
jelenségek olyan jellem zőek voltak, hogy kétség nél
kül erythem a infectiosum ot állap íto ttunk  meg. Diagno- 
sisunk helyességét bizonyította, hogy két hét eltelté
vel, ugyanabban az óvodában, azonos csoportban, meg
je len t a második, m ajd  a harm adik  beteg is.

1975. júniusig rendelésünkön 60 typusos erythem a 
infectiosum ot láttunk, októberig még négy sporadikus 
esetet. A betegek zömmel fővárosiak voltak, köztük 
három  vidéki beteg, m ás-m ás megyéből. A szülők nagy 
része számolt be, gyerm eke közösségében lá to tt, sok 
hasonló „különös” kiütésekkel járó  megbetegedésről. 
A betegek kor szerinti megoszlása: 3 év a la tt: 6 (köz
tük  egy 13 hónapos); 3 évestől 6 évesig: 13; 6 évestől 
14 évesig: 39; és 2 kontak t felnőtt. A nem ek szerinti 
megoszlás megközelítően azonos volt. A lappangási idő 
megítélésére 5 testvérpár adott alkalm at. Ez 3 eset
ben 13, két esetben 14 nap volt. A kiü tések  átlagos 
idő tartam a 6—12; 10 esetben 14—17 nap volt. A bete
gek kétharm ad része volt láztalan  és panaszm entes, 
egyharm ad részében tapasztaltunk  subfebrilitást, bá- 
gyadtságot, szédülést, hányingert, enyhe, felsőlégúti 
hu ru to t; a két kontakt felnőttnek magas láza volt. A 
„papillon” stádium m al egy időben két gyerm ekben 
észleltünk a lágyszájpadon finom enanthem át. Bőr
viszketésről egy betegünk sem panaszkodott. N yirok
csomó-m egnagyobbodást egy esetben sem észleltünk. 
Kilenc esetben lá ttuk  a bőrjelenségek teljes in tenzitá
sú recidiváját. Ebből hét betegünkön egy; egyen két 
ízben; egyen pedig négyhetes időközökben négy a lka
lommal. Az 1959. és 1969. évi já rványokkal összeha
sonlítva a bőrjelenségek változást m utattak . In tenzí
vebben látszottak az erythem ák a törzsön, a jellegze
tes reticularis-girlandos rajzo lat a végtagok hajlító  ol
dalán  is m utatkozott. Az előző járványokban  le írt li- 
viditással nem találkoztunk. Az erythem ák te ljes el
tűnésükig m egtarto tták  élénkvörös színüket, csak k i
terjedésükben fogyatkoztak. A járvány  ideje a latt 
egyetlen rubeolás m egbetegedést sem lá ttunk , sőt hosz-

szú ideig u tána sem. Az első rubeolát az erythem a in 
fectiosum  járvány  lezajlása u tán  egy évvel észleltük. 
Az á lta lunk  elláto tt óvodában tíz gyerm ek betegedett 
meg erythem a infectiosum ban. Ebben az időszakban 
dolgozóink között két gravida volt, m indketten az első 
trim enonban. Érett, egészséges gyerm eket szültek. Be
teganyagunkból 11 gyerm eket előzőleg m ár más in téz
m ényben kezeltek, ö t  esetet rubeolának diagnosztizál
tak ; hato t toxicoderm ának és antiallerg iás szerekkel 
kezeltek, utóbbi esetekben éppen ezek hatástalansága 
m ia tt keresték  fel rendelőnket. A differentialdiagnos- 
ticai szem pontokra nem  kívánunk e helyü tt k ité rn i; e 
célból a ján ljuk  D renyovszky  k itűnő le írásá t (6).

Laboratórium i vizsgálatok
Q ualitativ  vérképet 42 esetben készítettünk. Az 

irodalom ból (1, 5, 7) is ism ert eosinophiliát (4—15%) 
16 esetben m agunk is észleltünk. 34 beteg torokvála
dékából végeztünk bacteriológiai vizsgálatot, ezek kö
zül 29 esetben kórokozó nem tenyészett ki, 2 ízben 
streptococcus, kétszer staphylococcus aureus, egy a l
kalom m al pedig haem ophilus influenzae tenyészett ki.

Nagy súlyt helyeztünk a vírusvizsgálatokra. G a
ra tváladékot 48 betegtől vettünk; ezek közül 34-et m a
jomvesén, 14-et hum an em brionális vesén vizsgáltak 
az OKI víruslaboratórium ában. Cytopathogen ágenst 
nem  sikerü lt izolálni. Székletm intát 32 ■ esetben kü ld
tünk  (8 betegtől . sorozatban több alkalom m al). Egy 
esetben 1-es typusú adenovirus izolálása sikerült, a 
többi eredm énytelen volt. Sajnos csak tíz esetben volt 
lehetőségünk savópárt küldeni az OKI-ba. Ezeket kü 
lönböző vírusellenanyagra vizsgálták — titerem elke- 
dést azonban egy esetben sem sikerü lt kim utatni.

Megbeszélés

Lauer 1976-ban megjelent közleményében (11) 
egy hegyek között eldugott nagyobb település 
egyetlen iskolájában több száz typusos megbetege
dést látott. Vírusizolálással ő is sikertelenül pró
bálkozott. Az általa vizsgált gyermekek többsége 
régebben rubeola elleni védőoltásban részesült. Eb
ből azt a következtetést vonja le, hogy az erythe
ma infectiosumot nem okozhatja a rubeola vírusa.

A rubeolavírus mint az erythema infectiosum 
kórokozója azért jöhetett számításba, mert Balfour 
és mtsai 1972-ben ismertetett 102 betegének garat
váladékából 10 esetben izoláltak rubeolavírust (4- 
ből viszont Echo-törzset!). E 14 eset betegségének 
klinikai tünetei egyébként nem különböztek a ví
rus negatívtól (3). Ugyancsak e munkacsoportnak 
sikerült egy typusos tünetekkel megbetegedett 
gyermek garatváladékából izolált rubeolavírussal 
önként jelentkező felnőttekbe oltva erythema in- 
fectiosumhoz hasonló betegséget produkálni (15).

A járványok kiterjedhetnek nagyobb földrajzi 
egységekre, városokra £6, 7, 11), lehetnek zárt kö
zösségben fellépők (6, 11, 12, 18) és előfordulnak 
sporadikus esetek is (9, 19). Az általunk észlelt 
mindhárom járvány kiterjedt volt, a főváros sok 
kerületében zajlott. A járvány kiterjedésének mér
tékére szolgálhat az az adat, hogy míg 1974. ja
nuártól júliusig 120 rubeolás beteget láttunk, 1975 
azonos időszakában 64 erythema infectiosum ese
tünk volt.

Nagyobb járványok általában télutón kezdőd
nek és a nyári időszakkal fejeződnek be (15). Ez 
a szezonális megjelenés mindhárom járványunkra 
jellemző volt.

A betegség általában jóindulatú, az irodalom
ból azonban egy encephalitissel szövődött eset is



ismert (14). Két kontakt felnőtt betegünknek ma
gas láza volt (39 °C), valamennyi általunk észlelt 
megbetegedés enyhe, komplikációmentes volt.

A kórokozónak eddigi ismereteink szerint te
ratogen hatása nincs (6, 14), ezt két gravidánk ese
tében mi is tapasztaltuk.

Balfour és mtsai régebben feltételezték, hogy 
többféle rubeolavírus lehetséges (13). Mi ugyan 
rubeolavírust egy esetünkben sem tudtunk izolál
ni, de feltűnő jelenség volt, hogy az 1975-ben le
zajlott járvány teljes időszakában, sőt hónapokig 
utána, egyetlen rubeolás beteget sem láttunk.

Ismételten ki szeretnénk emelni, hogy az álta
lunk több éves időközzel észlelt járványok idején 
a bőrjelenségek többé-kevésbé jelentős különbsé
get mutattak (lehetséges különböző vírustörzs?).

Miután az ismeretlen kórokozónak teratogen 
hatása nincsen és a betegség enyhe lefolyású, akad 
olyan. szerző, aki közösségbe is engedi a gyerme
ket. Mi ennek ellenére elzárkóztunk ez elől, éppen 
arra való tekintettel, hogy egyelőre számos kérdés 
még nem tisztázott a betegség körül. A kórkép 
misztikus volta készteti annak egyik legjobb isme
rőjét Balfourt (4) is arra, hogy az orvosirodalom
ban szokatlan shakespeare-i enthusiasmussal klasz- 
szikus idézetekkel dokumentálja a betegség rejté
lyes voltát.

összefoglalás. A szerző régóta ismert, de rit
kán diagnosztizált fertőző betegséggel kapcsolatos 
tapasztalatait ismerteti. Különböző időben, három 
járvány alatt 181 beteget tudott megfigyelni, ösz-

szegezi a  b e teg ség g e l k ap cso la to s  iro d a lm i a d a to 
k a t, v a la m in t sa já t k lin ik a i, la b o ra tó r iu m i és e p i
dem io lóg ia i m egfigyeléseit.

A vírusizolálási k ísérletek  elvégzéséért ezúton 
m ondunk köszönetét az OKI v íruslaboratórium ának és 
személyesen Tóth M argit d r.-nak  és Nagy Gábor dr.- 
nak.
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Thenalidinum tartaricum 25mg drazsénként.

antihistaminicum
antiallergicum

Hatás
Erős permeabilitásgátló, viszketéscsillapító, anticholi- 
nerg és serotonin-antagonista hatású antihistaminicum. 
Egyértelműen javítja az allergiás folyamatoknál meg
lévő, néha tűrhetetlen fokú viszketést.

Csökkenti az erek pérmeabilitását, ezzel az oedemaképződést 
megszünteti.
Az eddig ismert és alkalmazott antihistaminokkal szemben 
csekély centrális hatása van, allergizáló hatása nincs.
Tóxicitása csekély.

Indicatio
ф  Akut allergiás folyamatok: urticaria, Quincke-oedema, 

szénanátha, gyógyszertúlérzékenység, allergiás eredetű 
asthma bronchiale, 

ф  Ekzema 
ф  Rovarcsípés
ф  Allergiás, essentialis és symptomaticus pruritus.

Adagolás
Átlagos adagja felnőtteknek — tartós kezelés 
esetén is — naponta 3x1-2 drazsé. Súlyos 
esetekben napi 4 x 2  drazsé.

Mellékhatás: Súlyosabb esetekben alkalmazott magasabb
dózisoknál múló fáradtságérzés léphet fel.

Figyelmeztetés: Fenntartó kezelés a beteg egyéni érzékenysége 
szerint történjék. Járművezetők, gépeken, 
magas munkahelyeken dolgozók ne használ
ják. Altatókkal lehetőleg ne kombináljuk.

Megjegyzés: 4* Csak vényre adható ki, és az orvos
rendelkezése szerint ismételhető (legfel
jebb három alkalommal).

Csomagolás: 20 db drazsé. Térítési díj: 2,40 Ft

A feltüntetett indikációs területeken a tüneteket nagyrészt a 
felszabaduló histamin vagy a szervezetbe jutó histamin-szerű 
anyagok okozzák. Ennek eredménye capillaris permeabilitás 
fokozódás, a respiratoricus és digestiv tractus simaizmainak 
görcse, a bőrön fájdalmas duzzanat és erős viszketés.
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K L I N I K A I  E P I D E M I O L Ó G I A

Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Orthopaediai Klinika (igazgató: Barta Ottó dr.),
Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.),
Humángenetikai Laboratórium

A  v e l e  s z ü l e t e t t  
s t r u k t u r á l i s  d o n g a l á b  h a z a i  
g y a k o r i s á g a
Bellyei Árpád dr., Czeizel Endre dr. 
és Kránicz János dr.

A láb, csípő, gerinc, nyak stb. vele született rend
ellenességei, ezen belül a tartási deformitások és 
a malformatiók a gyermek-orthopaediai ellátás 
leggyakoribb esetei. Elnevezésük, osztályozásuk, 
kezelésük eltérő, ezért szükségesnek tartjuk rész
ben az általunk használt fogalmakat definiálni, 
részben rámutatni arra, hogy bár e definíciók a 
legújabb nemzetközi elnevezésekhez igazodnak 
(16, 24, 30, 32, 34), a kóreredeti kutatások robba
násszerű fejlődésének következtében már most is 
ellentmondásokat rejtenek.

Malformation a morphogenesis alatti ártalmak 
okozta elsődleges strukturális defektusokat, fejlő
dési hibákat, míg deformitás alatt a korábban 
már kialakult ép testrészek, testfofmák alakbeli 
és/vagy strukturális elváltozását értjük (30, 32). 
Ebből következően a deformitás intrauterin me
chanikai rendellenességek következtében rögzült 
kóros tartás, amelynek létrejötte a magzati élet 
második felére, sőt inkább az utolsó hónapokra 
tehető (tehát tartási rendellenességről van szó, és 
elsősorban az izom-csontváz rendszerben nyilvánul 
meg).

A korábbi gyakorisági értékek, éppen a fogal
mak eltérő használata miatt, csak fenntartásokkal 
értékelhetők. így pl. a szerzők nagy része a vele 
született dongaláb esetében deformitásról beszél, 
holott a pathológiai kutatásokból ma már tudjuk, 
hogy a klinikai kezelést igénylő dongalábak eseté
ben (és a dongalábak döntő többségét ez a típus 
képezi) a primaer strukturális zavar már a mor
phogenesis alatt fennáll (21, 34), s így inkább mal- 
formatiónak felel meg. A vele született orthopae
diai rendellenességek az újszülöttek mintegy 2%- 
ában fordulnak elő (14—16), s ezen belül a láb 
rendellenességei közel 1%-ot képviselnek (1, 18, 
24). A Vele Született Rendellenességek Országos
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 22, szám

A tüneti dongnlábbal járó fontosabb kórképek 1. táblázat

Kórkép Kóreredet
Dongaláb

előfordulási
gyakorisága

о//о

Diastrophiás törpeség .. autosomalis
recessiv 100

Larsen ............................. autosomalis
dominans (?) 90

Freeman—Sheldon........ autosomalis
dominans (?) 80

Arthrogryposis multiplex autosomalis
congenita..................... recessiv 74

Anti—Edwards ............ kromoszóma
rendellenesség
(18 q—) 50

Általános ízületi lazaság autosomalis
dominans 9

Nyilvántartásának jelentett tartós lábrendellenes
ség (malformatiók) gyakorisága 1971—1974 között 
0,21—0,23% volt (ebben a multiplex rendellenes
ségek rész jelenségei nem szerepelnek). A láb tar
tós rendellenességeinek születéskori előfordulása 
0,4—0,5% körül lehet (25).

Munkánkban csak a vele született dongaláb
bal foglalkozunk. Ezen belül is, kóreredet szerint, 
legalább 5 típust kell elkülönítenünk:

I. A tüneti dongaláb monogen vagy kromo- 
szomális ártalom okozta multiplex rendellenesség 
(malformatiós syndroma) egyik tünetét képezi (1. 
táblázat).

A klinikai kép az adott syndroma többi tünete 
alapján ismerhető fel. Deformitásként és malfQr- 
matióként egyaránt jelentkezhet. A korai konzer
vatív kezelés számára általában resistens, műtéti 
beavatkozással kiegészítve csak az esetek egy ré
szében érhető el jó eredmény.

II. Teratológiai dongaláb az intrauterin élet 
korai szakaszában, tehát a morphogenesis alatt

A  strukturális dongaláb születéskori 2. táblázat
pont-prevalenciája az eddig közölt vizsgálatokban

Szerző Hely Minta
esetszáma

Strukturális
dongaláb

szám /000/

Nilsonne (1927) Svédország 33.687 34 1,01

W ynne—Davies 
(1965)

Dél-Nyugat
Anglia 116.122 144 1,24

Albermann (1965) London 12.048 36 2,99

Cbing és munkatsai 
(1969) Hawai 172.434 232 1,35

Czeizel(1976)
_

Budapest 108.966 129 1,18

Sa
já

t Bellyei és 
Kránicz (1976)

Baranya
megye 32 611 48 1,47

Együtt Magyar-
ország 141 577 177 1,25



ható teratogen noxák (pl. aminopterin) következ
ménye. Ez esetben tehát malformatióról van szó, 
ami az érintett végtag egyéb, igen változatos ké
pet nyújtó rendellenességeivel társulhat. E típus 
nem öröklődő. A kezelés számára a legrosszabb 
prognosisú csoport, teljes anatómiai gyógyulás nem 
biztosítható.

III. Tartási dongaláb. Valamilyen intrauterin 
mechanikai hatás okozta tartási deformitásról van 
szó. Klinikailag a nagyfokú képlékenység (34) jel
lemzi, a sarokcsont jól látható és tapintható (3, 4). 
A konzervatív kezelésre jól reagál, rövid idő alatt 
teljes anatómiai korrekció biztosítható, tehát a 
legjobb indujatú forma. Attenborough véleménye 
szerint nem szabad „valódi dongalábként” felfog
nunk, csupán persistáló foetalis tartásként kell 
értékelni (4). Ez esetben az intrauterin mechani
kai hatást a hiányzó genetikai hatás nem „erősíti 
fel”- és „nem tartósítja”.)

,IV. Másodlagos dongaláb. Lényegében itt is 
tartási dongaláb kialakulásáról, tehát deformitás
ról van szó, amelynek kialakulását a magzat vala
mely egyéb rendellenessége megkönnyíti:

1. Elsődleges neuromuscularis ártalom, pl. 
congenitalis myotonikus dystrophia;

2. Másodlagos neuromuscularis ártalom, pl. 
spina bifida cystica, végtagbénulás, ence
phalitis. Ezen esetekben a mozgás akadá
lyoztatása miatt a magzat védtelenné válik 
az intrauterin hatásokkal szemben;

3. Oligohydramnion, pl. vese-aplasia, magzat- 
vízcsorgás, lepény insufficientia miatt. 
Ilyenkor részben az amnionfolyadék nyo
máskiegyenlítő hatása nem érvényesül, 
részben a magzat mozgási lehetőségei szű
külnek be.

V. Strukturális dongaláb. A „strukturális” . el
nevezést Waisbrod alkalmazta foetusokon végzett 
boncolásainak eredményei alapján (34). E típus
ban már a magzati élet igen korai szakában a ta
lus izolált elváltozását figyelte meg: a talus-nyak 
medialis irányú elhajlását és a sinus tarsi ereinek 
hypoplasiáját. Etiológiailag, pathológiailag és kli
nikailag önálló egységet képez (3, 34, 36—38). A 
születést követően könnyen identifikálható, mivel 
a calcaneus a tibia mögött „felcsapott” helyzetben 
magasan áll, és helyén csak zsírszövet tapintható 
(3, 4). Ez esetben az intrauterin hatások provokál
ják az örökletes hajlamot, és együttes hatásuk ere
dője a kórkép. Míg azonban a provokáló tényező
ket meglehetősen jól ismerjük, addig a genetikai 
praedispositio mibenlétére csak feltételezésekre 
támaszkodhatunk (pl. osteogen ok: talus-nyak me
dialis elhajlása (21, 34); vascularis ok: a sinus tar
si ereinek hypoplasiája (34); neurogen ok: a pe
roneus izomcsoport peripheriás beidegzési zavara 
(4, 13, 19); hormonalis ok: ízületi lazaság (35); kö
tőszöveti ok: a társuló minor kötőszöveti rend
ellenességek, pl. inguinalis sérv magasabb gyako
risága utalhat erre (36, 37). Valószínűleg együttes 
hatásukkal kell számolni, mivel öröklődésük leg
inkább a polygen öröklődési módnak felel meg. A 
továbbiakban a vele született dongaláb alatt ezen 
strukturális típust értjük (VSDL).

A VSDL hazai gyakoriságának megállapítása 
céljából időben és térben két független minta vizs
gálatára vállalkoztunk. így budapesti és Bara
nya megyei lakosok 1962—1967, ill. 1970—1974 
között világrajött élveszülötteiben kórismézett 
VSDL gyakoriságát mértük fel.

Vizsgálati anyag és módszer
Budapesti m inta: a Sem m elw eis OTE, O rthopae- 

diai K linika és a főváros 27 gyerm ek orthopaed, ill. 
orthopaed szakrendelésének — teh á t elvileg m inden 
dongaláb diagnosztikával és kezeléssel foglalkozó in 
tézm énynek — 1962. I. 1. és 1967. XII. 31. között élve 
született, m ajd  VSDL-nek kórism ézett gyerm ekeinek 
adatait összegyűjtöttük (a névre szóló feldolgozás r é 
vén a gyakori többszörös nyilván tartásból szárm azó 
hiba elkerülhető volt). R endelkezésünkre álltak m ég a 
fenti időszakban született és a fővárosban m eghalt 
gyerm ekek boncolási adatai, valam in t a VRONY-nak 
jelentett esetek (a tüneti, teratológiai, másodlagos és 
tartási dongalábasként ny ilván ta rto tt indexeket is k i
rekesztettük anyagunkból).

Baranya m egyei m inta: a  dongaláb kezelésével 
foglalkozó B aranya megyei intézetek (Pécsi OTE, O r- 
thopaediai K lin ika; Pécsi OTE, G yerm ekklinika gyer
meksebészeti osztálya; Megyei G yerm ekkórház gyer
meksebészeti osztálya; Pécsi G yerm ekorthopaediai 
Szakrendelés; Mohácsi Városi K órház sebészeti osztá
lya; Komlói O rthopaediai Szakrendelés) 1970. I. 1. és
1974.-XII. 31. közötti időszakra vonatkozó am bulans 
és kórházi ny ilván tartásait 1975-ben retrospektive 
néztük át. Rendelkezésünkre á llt még a Pécsi OTE 
Szülészeti K lin ikáján  és a Megyei Kórház Szülészeti 
osztályán álta lunk  végzett újszülöttkori orthopaediai 
vizsgálatok teljes anyaga. Az index  paciensek eseté
ben figyelembe vettük anthropológiai eredetüket, de 
végül is csak cigány és nem cigány elkülönítésre k e
rü lt sor. A Baranya megyei cigány lakosság a ránya  
5%, szemben az országos 2—3% -kal. (Ez utóbbi a d a 
tokat a B aranya megyei Szülészeti Főorvosi H ivatal 
bocsátotta rendelkezésünkre, am elyért ezúton is kö
szönetét m ondunk.)

Eredmények

Budapesten 1962 és 1967 között, 6 év közel 
110 000 élveszületésében 129 (84 fiú és 45 leány) 
VSDL-es esetet kórisméztek, ill. tartottak nyilván. 
Ez 1,18 +  0,25 ezrelékes születéskori pont-preva- 
lenciát jelent (+  a standard deviatio). A fiútöbb
let (0,651-es nemi arány) szembetűnő. 65 eset két
oldali, míg 34 jobb, 30 bal oldali volt (a dongaláb 
összes típusainak figyelembevételekor 1,82 ezrelé
kes prevalenciát kaptunk volna).

Baranya megyében 1970 és 1974 között, 5 év 
alatt összesen 48 (37 fiú és 11 leány) VSDL-es 
gyermek született. A születéskori pont-prevalen- 
cia tehát 1,47 +  0,50 ezrelék. A fiútöbblet (0,771) 
e mintában még szembetűnőbb. Az elváltozás 24 
esetben kétoldali, 13 jobb és 11 bal oldali volt (az 
összes dongaláb figyelembevételekor 1,75 ezrelé
kes előfordulást kap, mivel 6 tartási, 1 arthrogry
posis multiplex congenita, 1 térdhajlati redő syn
droma és 1 teratológiai dongaláb fordult még elő).

A két minta gyakorisági eltérése nem szignifi
káns (zr +  0,17; p > 0,10), vagyis a véletlen meg
engedte határokon belül van. Így az értékek össze
vonhatók, és ezek feltételezhetően reprezentálják 
a magyar újszülöttpopuláció értékeit. A budapesti 
és baranyai minta egyesítésével 1,25 ezrelékes szü
letéskori pont-prevalenciát kapunk. A fiúk eseté
ben 1,65 ezrelék, a leányokban 0,82 ezrelék a gya

%
1281



koriság, és lényegében 2 :1  fiú : leány aránynak 
felel meg. Az esetek felében kétoldali előfordulást 
(50,3%) észleltünk. Az egyoldali esetekben némi 
jobb oldali túlsúly (53,4%) mutatkozik.

A 48 baranyai VSDL-es közül 15 cigány (12 
fiú és 3 leány) gyermek volt. Ez az összes VSDL-es 
eset 31%-a. Baranya megyében a cigány lakosság 
aránya ugyanakkor csak 5%. A cigány családok 
születésszáma számottevően magasabb, így az 1970 
—1974-ben születettek részesedése 15,2—12,7%. 
Így is esetükben a VSDL előfordulása háromszor 
magasabb. Számításaink szerint a cigányok eseté
ben a VSDL születéskori pont-prevalenciája 3,4 
ezrelék (fiúkban és leányokban ez az érték 5,5, ill. 
1,4 ezrelék).

Megbeszélés

A vele született dongalábon belül legalább 5 
eltérő nosologiai típust kell elkülönítenünk. Közü
lük a legnagyobb klinikai jelentőségű — mind az 
irodalmi adatok (3, 34, 36—38), mind a Pécsi OTE 
Orthopaediai Klinikájának 8 éves anyaga szerint 
(87,2%) — a strukturális dongaláb. Jelentőségét, 
gyakorisága mellett  ̂ a kezelési problémák is alá
húzzák. Mai felfogásunk szerint a VSDL kezelésé
ben a konzervatív és műtéti therapia szerves egy
séget képez, és egymással nem állítható szembe 
(23). A primaeren elkezdett konzervatív kezelés
nek mintegy szerves folytatása a korai lágyrész
felszabadítás, amivel részben a residualis elválto
zásokat, részben a recidiva lehetőségét szüntetjük 
meg. A VSDL-nek tehát nincs jóindulatú (regula
ris) és rosszindulatú (rebellis) formája, hanem ma
ga a VSDL a csak konzervatív kezelésre „rebellis”.

A VSDL hazai gyakoriságát vizsgáltuk két 
különböző mintában. A budapesti és Baranya me
gyei mintában 1,18 ezrelékes és 1,47 ezrelékes szü
letéskori pont-prevalenciát észleltünk. Az eltérés 
hátterében a Baranya megyei minta kisebb elem
számából és egységesebb orthopaediai ellátásából 
eredő jobb hatásfokot, valamint a cigánygyerme
kek magasabb arányát is figyelembe kell venni. 
Véleményünk szerint az 1,25 ezrelékes érték rep
rezentálja a magyar újszülöttpopulációt és ez — 
Alberman sokat vitatott londoni prevalenciájától 
eltekintve — megfelel a mérvadó külföldi felmé
réseknek (2. táblázat). Hasonló mondható el a 
VSDL hazai nemi arányáról (1, 2, 17, 22, 26—29, 
31, 36—38) és oldal megoszlásáról is (17, 22, 26— 
29). Palmer (27) irodalmi összesítése szerint a 
könnyen megjegyezhető 50 : 50%-os két- és egyol
dali, ill. az utóbbi esetén a 25 :25%-os jobb és 
bal oldali jelentkezéstől a valóságos értékek (55 : 
45, ill. 27 : 23) csak minimálisan térnek el.

Régi klinikai megfigyelés, hogy Baranya me
gyében a cigány lakosság között lényegesen gya
koribb a dongaláb előfordulása. Felmérésünk ezt 
az észlelést objektív adatokkal támasztja alá. A 
dongaláb esetén a rassz differenciákat már régen 
igazolták (11—13, 31). Hawai szigetén az 1,33 ez

relékes általános prevalencia mellett a keleti ere
detű népek között 0,56 ezreléket, az európai szár
mazásúak között 1,12 tízezreléket, míg a hawai ős
lakosság között 6,82 ezrelékes gyakoriságot talál
tak. Wynne—Davies (28) említi, hogy az új-zélandi 
maorik között igen magas, közel 6 ezrelék a don
galáb előfordulási gyakorisága. A cigányok maga
sabb dongalábgyakoriságára vonatkozóan azonban 
nem ismerünk közlést.

A magyar népesség VSDL előfordulása és ne
mi megoszlása tehát megfelel az europid-caucasica 
rassz szokásos gyakoriságának. Az 1,25 ezrelékes 
értékkel a VSDL a gyakori vele született rendel
lenességek közé kerül, hiszen jelenleg évente ha
zánkban mintegy 225—240 VSDL-es gyermek jö
het a világra.

összefoglalás. A szerzők a vele született struk
turális dongaláb hazai gyakoriságát térben és idő
ben függetlenül két: budapesti és Baranya megyei 
mintában határozták meg. A magyar populáció
ban a strukturális dongaláb születéskori pont- 
prevalenciája 1,25 ezrelék. A fiú : leány arány lé
nyegében 2 : 1-hez. A cigány lakosság között a 
dongaláb prevalenciája magasabb: 3,4 ezrelék.

IRODALOM: 1. Alberm an, E. D.: Arch. Dis. Child. 
1965, 40, 548. — 2. Assum , H. W.: Z. Orthop. 1936, 65,
I. — 3. Attenborough, C. G.: J. Bone Jt. Surg. 1966, 
48-B, 31. — 4. Attenborough, C. G.: Clin. Orthop. 1972, 
84, 71. — 5. Browne, D.: Lancet. 1936, II, 969. — 6. 
Browne, D.: Arch. Dis. Child. 1955, 30, 37. — I. Browne, 
D.: Lancet. 1964, II, 689. — 8. Chappie, C. C., D avid
son, D. T.: J. Pediat. 1941, 18, 483. — 9. Ching, G. H. 
S., Chung, C. S., N em echek, R. W.: Amer. J. Hum. 
Genet. 1969, 21, 266. — 10. Chung, C. S., M yriantho- 
poulos, N. C., Yoshizaki, H.: Amer. J. Hum. Genet.
1968, 20, 44. — 11. Chung, C. S. és m tsai: Hum. Hered.
1969, 19, 321. — 12. Czeizel E., Dénes J., Szabó L.: 
Vele szü letett rendellenességek. Medicina, Bp., 1973. —
13. D ittrich, R. J.: J. Bone Jt. Surg. 1930, 12, 373. —
14. Dunn, P. M.: Dev. Med. Child. Neurol. 1965, 7, 
121. — 15. Dunn, P. M.: Proc. R. Soc. Med. 1972, 65, 
735. — 16. Dunn, P. M.: Brit. Med. Bull. 1976, 32, 71. 
— 17. Ehrenfried, A.: JAMA. 1912, 59, 1940. — 18. 
Hay, S.: Am. J. Epid. 1971, 94, 572. — 19. Handelsman,
J. E., Isaacs, H.: J. Jt. Surg. 1965, 57-B, 262. — 20. 
Henkel, H. L.: Die B ehandlung des angeborenen 
K lum pfusses im Säuglings- und K indesalter, F erd i
nand Enke Verlag, S tu ttgart, 1974. — 21. Irani, R. N., 
Sherm an, M. S.: Clin. O rthop. 1972, 84, 14. — 22. Isig- 
keit, E.: Arch. Orthop. 1927, 25, 535. — 23. Kránicz J., 
Barta O., Belly ei Á.: Magy. Traum at. (megjelenés 
alatt). — 24. Leck, I.: Brit. Med. Bull. 1976, 32, 45. —
25. M cIntosh, R. és m tsai: Pediatrics. 1954, 14, 505. —
26. Nilsonne, H.: Z. Orthop. 1927, 48, 219. — 27. Pal
mer, R. M.: J  .Bone Jt. Surg. 1964, 46-A , 542. — 28. 
Palmer, R. M.: Clin. Orthop. 1964, 33, 138. — 29. Pal
mer, R. M., Conneally, P. M., Pao-Lo-Yu: Orthop. 
Clin. North. Am. 1974, 5, 99. — 30. Sm ith, D. W .: J. 
Pediat. 1975, 87, 162. — 31. Stewart, S. F.: J. Bone Jt. 
Surg. 1951, 33-A, 577. — 32. Szerk. közi.: Lancet. 1975, 
I, 513. — 33. Tönnis, D., Bikadorov, V.: Z. Orthop. 
1967, 104, 218. — 34. W aisbrod, H.: J. Bone J t. Surg. 
1973, 55-B, 445. — 35. W ilkinson, J. A.: J. Bone Jt. 
Surg. 1963, 45-B, 268. — 36. W ynne-Davies, R.: J. 
Bone Jt. Surg. 1964, 46-B, 445. — 37. W ynne-D avies, 
R.: J. Med. Genet. 1965, 2, 227. — 38. W ynne-D avies, 
R.: Clin. Orthop. 1972, 84, 9. — 39. W ynne-D avies, R.: 
Acta O rthop. Scand. 1975, 46, 338.



STATISZTIKAI TANULMÁNYOK

Központi Statisztikai Hivatal, 
Népesedésstatisztikai Főosztály

Az akasztás m ódszerénél a többi m ódszerhez 
képest a legegyértelm űbben b em uta tha tó  a m ód
szerválasztás és a kor közötti összefüggés. A g ra 
fikon jól m u ta tja , hogy M agyarországon (éppen 
úgy, m in t más országokban) az életkor e lőrehalad
táva l egyre növekszik az akasztás elkövetésének 
valószínűsége (2. ábra).

A gyógyszeres öngyilkosságok esetében a m a
gyarországi g rafikon  e lté r a m ás országokban ta 
pasztalható  tendenciáktól. Míg ugyanis az á lta lunk  
vizsgált országok jelentős részében az életkor elő
reha lad tával egyértelm ű csökkenést tapaszta ltunk , 
addig  a m agyarországi g rafikon ra  inkább a stag -A s u ic id

m ó d s z e rv á la s z tá s o k  
é s  a z  é le tk o r  ö s s z e f ü g g é s e
Gosztonyi György dr.

A suicidium  m ódszerválasztásának prob lém ája  az 
öngyilkosság k u ta tásn ak  (m éltatlanul) elhanyagolt 
terü lete . Pedig  a gyakorlatból ism ert, hogy az ön- 
gyilkosságok elkövetőinél m ilyen je lentősek a m ód
szerválasztásra, a te tt  k iv itelezésére vonatkozó 
m egfontolások.

A m ódszerválasztási szokások fe ltá rása  hozzá
já ru lh a t az elkövetők szem élyiségének és az elkö
vetés pszichodinam izm usának jobb m egértéséhez is.

Je len  cikkünkben  (röviden) egy k érd ést vizs
gálunk, va jon  ta lá lható-e  összefüggés a m ódszer
választás és az életkor között?

A kérdés m egalapozottságára u ta l, hogy egy 
am erikai szerző m unkájában  (1) u ta lá s t ta lá ltunk  
egy ilyen összefüggés m eglétére, továbbá az, hogy 
pszichológusok (2) kapcsolato t ta lá ltak  bizonyos 
szem élyiségjegyek, va lam in t a suicid m ódszervá
lasztások között. M inthogy pedig erősen valószínű
síthető, hogy az idősek m ás szem ély iségstruk túrá
val rendelkeznek, m in t a fiatalok, feltételezhető, 
hogy a m ódszerválasztási szokások az é le tkor elő
reh a lad táv a l m egváltoznak, m ódosulnak.

Felté te lezésünket szám ításokkal p ró b á ltu k  iga
zolni.

Az alkalm azott m ódszer a következő volt. Szá
mos ország közöl részletes (999 halálokot ta r ta l
mazó) táb lázatokat, am elyekben az öngyilkosságok 
m ódszerválasztásonként is fel vannak  tün te tve . Ne
m enként, az egyes korcsoportok összes elkövetését 
100% -n ak  tek in te ttü k , m ajd  k iszám íto ttuk , hogy az 
egy-egy korcsoporthoz tartozók  hány  százaléka kö
vette  el te tté t  az adott m ódszerrel. P éldáu l M agyar- 
országon 1974-ben 181 35—39 éves férfi le tt  öngyil
kos. A 181-et tek in te ttü k  100%-nak. A kasztással 
105-en (58,0%), gyógyszerrel 19-en (10,5%) vetettek  
véget é le tüknek . Az így nyert százalékos értékek  
a lap ján  elkövetési m ódonként görbéket ra jzo ltunk  
és e görbék m eglepően szabályos ten d en c iák at m u
ta tta k  (3) (1. ábra).

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 22. szám

1. ábra.

nálás jellemző. (Bár a  70 év fe le tti nőknél M agyar- 
országon is fokozatosan csökken a gyógyszerrel el
köve te tt öngyilkosságok részaránya a többi elkö
vetési módhoz képest.)

U gyanakkor szám unkra ezen ábrák  tanu lsága 
egyben az is, hogy a rendelkezésre álló eszközök
nek  nincs olyan nagy jelentőségük az öngyilkossá
gok elkövetésében m in t azt sokan hiszik. N agyon 
valószínű ugyanis, hogy az idősek legalább annyi 
(de feltehetően sokkal több) gyógyszert tá ro lnak  
o tthon, m in t a fia ta l korcsoporthoz tartozók. Ebből 
pedig a rra  kellene következtetnünk , hogy az idő
sek — a fia ta lokénál — jóval nagyobb a rányban  
követik  el te ttü k e t gyógyszerrel. Az, hogy ez nincs 
így, a rra  figyelm eztet, hogy a rendelkezésre álló 
eszközök figyelem bevétele az öngyilkosságok m ód
szerválasztásánál m indenképpen  szükséges. 1283
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2. ábra.

15- 20- 25- 30- 35- 20- 45- 50- 55- SO- 65- 70- 75- 80- 85-
3. ábra.

A gyógyszerhez hasonlóan az egyéb mérgezé
sek következtében elkövetett öngyilkosságok rész
aránya (az összes öngyilkosságon belül) az életkor 
előrehaladtával csökken. Ez a csökkenés a magyar- 
országi adatokkal is demonstrálható, bár a csökke
nés az egyéb mérgezések esetében a nőknél csak 
55, férfiaknál 40 éves kor után kezdődik.

A gázzal öngyilkosságot elkövetetteknél nem 
sikerült összefüggést találnunk a kor és a módszer
választás között.

A három mérgezéses típusú öngyilkosság — 
felfogásunk szerint — bizonyos mértékig összetar
tozik. A suicidiumot elkövető elképzeli önmagát a 
halál bekövetkezte után. A mérgezéssel öngyilkos
ságot elkövetők fantáziáiban a halál a test egészé
ben alapvető elváltozást nem okoz. Ezzel függhet 
össze (a nemzetközi adatokkal különösen jól bemu
tatható) részaránycsökkenés az életkor előrehalad
tával. A fiatalok ugyanis — feltehetően — „jobba 
vannak” saját testükkel mint az idősek, akiket a 
testet ért elváltozások — a halál utáni állapot el
képzelésekor — kevésbé érintenek (3. ábra).

A fentebbi gondolatmenetnek ellentmond, hogy 
fiatalok jóval nagyobb arányban választják a sú
lyos roncsolódással végződő elgázoltatást.

A többi módszernél is találtunk összefüggést 
az életkor és a módszerválasztás között: egyértel
műen nő az idősek részaránya a vízbefulladásos 
elkövetéseknél, továbbá ugyanilyen egyértelmű nö
vekedés tapasztalható a vágással elkövetett öngyil
kosságoknál a férfi elkövetők esetében is. (Míg a 
20—24 éves férfiak mindössze 0,2%-a követi el 
tettét érfelmetszéssel, addig a 85 éven felülieknél 
az arány 5,6%.) A vágással öngyilkosságot elkövető 
nőknél csak a nemzetközi adatok mutatnak emel
kedést, nálunk a stagnálás jellemző.

A lőfegyverrel, illetve az áramütéssel elköve
tett öngyilkosságnál a görbe — az életkor előreha
ladtával — csökkenő tendenciát mutat.

Más kérdés, hogy az egyes elkövetési módok 
életkoronkénti változásának hátterében milyen té
nyezők állnak. Elképzelésünk szerint az adatok 
elemzése nemcsak az öngyilkosság elkövetésének 
jobb megértéséhez járulna hozzá, hanem az örege
dés pszichodinamizmusának feltárásához is adalé
kul szolgálna.

összefoglalás. A szerző a halálos végű öngyil
kosságok és a módszerválasztás kapcsolatát vizs
gálja. Megállapítja, hogy az egyes elkövetési mó
dok választásainak valószínűségei életkoronként 
erősen különböznek: az akasztás, vízbefulladás, vá
gás, valamint a leugrás módszereit idősek, míg a 
mérgezéses típusú öngyilkosságokat, a lövés és el- 
gázoltatás módszereit fiatalok választják nagyobb 
valószínűséggel. A gyógyszerrel elkövetett öngyil
kosságoknál a szerző felhívja a figyelmet a ma
gyarországi és a nemzetközi adatok bizonyos mér
tékig eltérő alakulására.

IRODALOM: 1. Dublin, L. I.: Suicide, a Sociolo
gical and Statistical Study. New York, The Ronald 
Press Co-., 1963. — 2. Popper P., G osztonyi Gy.: Az ön- 
gyilkosság m ódszerválasztásának néhány pszichológiai 
kérdése. Előadás a M agyar Tudományos A kadém ián 
1972. decem ber 4-én. — 3. Gosztonyi Gy.: Az öngyil
kosságok elkövetésének szociológiai és pszichológiai 
hátteréről. Publikálatlan  bölcsészdoktori értekezés.
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SYNDROMÁK

Városi Tanács Kórháza, Hatvan,
Sebészeti Osztály (főorvos: Szabó László dr.)

O g i l v i s - s y n d r o m á s  
'  e s e t e i n k r ő l

Szabó László dr.

Ogilvie 1948-ban két esetet közölt a British med.
J.-ban. A hasüreg felső hátsó falát infiltráló ma
lignus tumor hozott létre intermittáló functionalis 
colon obstructiót. Az egyik beteg 66 éves, a másik 
58 éves volt.

Ezen közlés óta az irodalomban egy-egy eset
tel találkozhatunk. Hazánkban az elsőt Reményi 
és Géher 1968-ban közölte az Orvosi Hetilapban.

Eseteink ismertetése
Első eset: 28 éves férfi egyhetes hasi panaszokkal 

és vizelési nehézséggel, lázas állapotban k erü lt felvé
telre. A beutaló diagnosis bélelzáródás volt. Széklet, 
szelek nem  távoztak. A has puffadt, m eteorisztikus és 
diffuse érzékeny volt. R esistentiát nem tap in to ttunk . 
K opogtatással és hallgatózással a has jobb felében 
tym panitest és loccsanást észleltünk. A beöntéseket 
nem tu d ta  tartani. Irrigoscopiás vizsgálattal nem  si
kerü lt a colont kontrasztanyaggal feltölteni. Ism étlődő 
hidegrázása és septikus lázm enete volt. V érképe balra 
tolt (toxikus granulatio). Fvs.: 22 600, pulzus 130/min, 
tensio: 110/70 Hgmm. T etrán ' infusio és Prostigm in 
adására javulás nem m utatkozott. A hidegrázás ism ét
lődött. A gáton oedema, p ír és duzzanat volt, flu k tu á
ció nélkül. A mélyben tályogot gyanítottunk, ezért a 
gátat a Douglas áthajlásig  feltártuk . Sem p rosta ta -tá - 
lyogot, sem ischiorectalis abscessust nem  ta láltunk . 
F eltárás u táni nap a beteg állapota nem változott, sőt 
a has puffadtsága fokozódott, sensorium a zavarttá  
vált. Ezért laparotom iát végeztünk. A hasüregben tá 
gult colon transversum ot és coecumot ta lá ltunk . A sig
ma és descendens azonban Ceruzavékonyságúra gör
csösen összehúzódott. Rectalisan — decom pressio cél
jából — szondát vezettünk fel, de a sigm a lum ene 
olyan szűk volt, és fala olyan erősen ráfeszült a gum i
csőre, hogy azt sem kifelé húzni, sem felfelé tolni nem  
lehetett. Csak melegvizes feltöltés közben leh e te tt óva
tosan és fokozatosan előretolni a transversum ba. Mi
után  a spasticus szakasz fölötti colon rész decom pres- 
siója m egtörtént, a sonda kihúzása hasonló nehézsé
gekkel járt.

A retroperitpneum  oedemás volt egészen a reke
szig. De oedem át figyeltünk meg a vékonybelek m e- 
sen terium ában is. Legkifejezettebben a rad ix  m esen
terii környékén. Az elváltozásért a gátról kiinduló, is
m eretlen eredetű gyulladás retroperitoneum ra való 
te rjedését te ttük  felelőssé, egy atípusos retroperiton i- 
tist. M iután beolvadást sehol nem  ta láltunk , a végbé
len keresztü l többszörösen perforált, sima gum i-d rain t 
vezettünk  a kitágult colon részbe és a hasüreget be
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 22. szám

zártuk. A vérből és a gát sebéből nyert savós vála
dékból Staphylococcus aureus tenyészett ki.

A septicus állapot célzott antibioticus kezelésre 
és a bél Tetránoldatos és kam illás öblítésére fokoza
tosan javult. A spontán bélműködés azonban csak a
8. postoperativ  napon indult meg. A beteg gyógyult.

M ásodik eset: 69 éves nőbeteg egy hónapja ta rtó  
fogyással, étvágytalansággal, gyöngeséggel és hányin
gerrel kerü lt belgyógyászati osztályra. O tthonában me- 
laenája is volt. A m agával hozott gyomor röntgenvizs
gálat negatív  volt. Gastroscopos vizsgálattal azonban 
a kisgörbület lehágó szárán nagy, k rá te res tum ort ta 
láltunk. A vizsgálat m ásnapján a has fokozatosan dis- 
tendálódott, m ajd  egyre erősödő, in term ittá ló  görcsök 
jelentkeztek. Bár az üres has felvétel nem m utato tt 
ki szabad levegőt a hasüregben, a gastroscop okozta 
gyom or-perforatio alapos gyanújával m egoperáltuk a 
beteget. Az exploratio során kiderült, hogy a colon 
transversum  hatalm asan kitágult és megnagyobbodott, 
míg a colon pelvicum  és a fölötte levő 10 cm -es sigma 
szakasz spasticusan összehúzódott. A gyom orban — a 
gastroscopos vizsgálattal le írt helyen — a pancreast 
és a retroperitoneum ot a rekesz irányában  infiltráló, 
inoperábilis tum ort találtunk, carcinosis peritoneivel. 
A hasat bezártuk. A bal sigm a-félben a m űtét közben 
puha, többszörösen perforált, vékony gum i-drain t ve
zettünk és ezen keresztül langyos kam illás beöntése
ket adtunk. A hasi distensio fokozatosan m egszűnt és 
a beteg gyógyult sebbel hagyta el a kórházat. Négy 
hónappal később otthonában exitált.

H arm adik eset: 67 éves férfibeteget felvétel előtt 
13 évvel, 1962-ben, gyomorfekély m ia tt operáltuk. 
Billroth II typusú m űtét történt, subtotalis csonkolás, 
H offm eister—F insterer szerint, retrocolicus sarok- 
anastom osissal. Felvétel előtt egy hónappal kezdődtek 
panaszai, étvágytalanság, fogyás, in term ittá ló  alhasi 
görcsök. Szelek, széklet csak beöntésre és görcsoldók
ra  távoztak. Röntgennel csaknem az egész gyomor
csonkra kiterjedő, carcinomás in filtra tió t találtunk.

Irrigoscopiás vizsgálat a colon descendens k ite r
jedt szűkületét m utatta. Az irrigoscopia u tán  a szék- 
ürítési zavar súlyosbodott, m ert a bélm űködés sem 
beöntésekre, sem görcsoldókra nem indult meg. A vas
tagbél áttétes, rákos szűkületére gondoltunk. Gondos 
előkészítés u tán  — transfusiók, a víz- és elek tro lit
háztartás rendezése — m űtétet végeztünk. M űtét sorún 
a ganglion coeliacum ot infiltráló  csonk-carcinom át ta 
láltunk. Totál gastrectom iát végeztünk, subdiaphrag- 
maticus oesophagojejunostom iával, p ipa anastom osis- 
sal. A m ájban  áttétek  nem voltak, de a tum or a gan
glion coeliacum ot nagy terü leten  in filtrá lta . Ezért a 
ganglion nagy részét el kellett távolítani. M űtét köz
ben a hasüreg átvizsgálása során kiderült, hogy a co
lon a sigm ától felfelé erősen kitágult, míg a colon dis
talis szakasza egész a colon pelvicum ig spasticusan 
összehúzódott. A decompressiót rectalisan  felvezetett 
gumicsővel végeztük el, szem ellenőrzése m ellett, a 
hasüregbe segítve a cső feltolását. M űtét u tán  a has 
puffadtsága megszűnt. A hasi görcsök nem ism étlőd
tek meg. ö t  nap múlva a bélcsövet eltávolítottuk. A 
spontán bélm űködés megindult. Szövettani diagnosis: 
adenocarcinom a fungosum ventriculi (gyomorcsonk- 
carcinoma), cattarchus sinuum  lym phoglandularum  
vicinitatis carcinom atis ventriculi volt.

Megbeszélés
Ogilvie-syndromáról — melynek synonimái a 

colon pseudoobstructiója, sympathicotoniás colon 
syndroma — akkor beszélhetünk, ha a colon bal 
felében, Ogilvie második esetéhez és a mi három 
esetünkhöz hasonlóan megtaláljuk a spasticus co
lon szakaszt, a fölötte levő vastagbél distensiójá- 
val.

Ogilvie a syndroma kifejlődéséért három okot 
említ:

1. A tumor irritálja a colon parasympathicus 
idegeit.

&
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2. A tumorsejtek bizonyos és eddig még ki 
nem mutatott hyperperistalticát okozó 
anyagot termelnek.

3. A subdiaphragmaticus localisatiójú tumor 
felfüggeszti a colon sympathicus innervatió- 
ját és így a colon distalis részében para
sympathicus túlsúly miatt spasmus kelet
kezik.

Handley egy esettel kapcsolatosan negyedik 
lehetőséget is felvet. Az arteria mesenterica supe
rior tumoros szűkületét. Ez a szövődmény azonban 
egymagában nem okozhat ilyen elváltozást.

A bél-innervatio zavarainak magyarázatát Re
ményi és Géher közleményükben kimerítően tár
gyalták, így ezzel én nem kívánok foglalkozni.

De megemlíteném azokat a functionalis ere
detű, meteorismussal, subileussal járó bél-innerva- 
tiós zavarokat, melyek a sebészt gyakran dilemma 
elé állítják. Epilepsiás, neurastheniás és időnként 
colitises betegek nem veszélyes, ún. tympanicus 
vagotonicusnak nevezett meteorizmusáról van szó, 
melyek legtöbbször ileus diagnosissal kerülnek se
bészeti osztályra. Mi agyvérzés után debilis és epi
lepsiás betegeken láttunk ilyen állapotokat kifej
lődni. Két esetünkben olyan súlyos volt a hasi 
kép, hogy laparotomiát kellett végezni. Mindkét 
esetben érdekes volt megfigyelni a vékonybelek 
irregularis hyperperistalticáját. 20—30—40 cm 
hosszúságú vékonybél spasticusan összehúzódott, 
míg az alatta és fölötte levő egy-két méter hosz- 
szúságú bélszakasz extrém módon kitágult. Pár 
percen belül a szemünk láttára oldódott a spasmus 
és most a spasticus szakasz tágult ki, míg a többi 
bélkacs görcsösen összehúzódott. Mindez intratra- 
chealis narcosisban, izom-relaxatio közben. A vas
tagbelekben semmiféle kóros elváltozást nem lát
tunk. Az egyik esetben a vékonybél mesenteriu- 
mán retractilis mesenteritist találtunk. A laparo- 
tomia után konzervatív kezelés semmilyen ered
ménnyel nem járt. Itt jegyezném meg, hogy a 
fenti typusú bél-motilitási zavaroktól el kell vá
lasztanunk a „bloating not due to gas” elváltozást, 
ahol a bélben sem gáz, sem spasmus, sem distensio 
nem keletkezik, hanem a rekesz és a hasizomzat 
nagyfokú elernyedése hozza létre a haskörfogat fé
lelmetes megnagyobbodását. Utóbbi elváltozással 
is találkoztunk osztályunkon. A gyógyszeres keze
lés és természetesen a műtét sem tudta érdemben 
befolyásolni ezt az állapotot. Debilis betegeken két 
esetben kellett vastagbél pseudoobstructio miatt 
műtétet végezni. Mindkét esetben sigma-tágulat- 
ról volt szó. Az egyik volvulus miatt másodjára 
is műtétre került. A sigmát resecaltuk. Idegrend
szeri okok, aerophagia, a defecatiós mechanismus 
zavarai lehetnek felelősek az ilyen pseudoileusos 
állapotokért. Pseudoileusos állapot olykor diver- 
ticulosisban szenvedő betegeken észlelhető, ha 
egyik-másik diverticulum gyulladásba kerül. Ezen 
különböző fajtájú bél-innervatiós zavarok oka nem 
ismeretes.

A három Ogilvie-syndromás esetünk nemcsak 
azért érdekes, mert raritások, hanem azért is, mert 
bővítik a syndroma létrejöttének magyarázatát. Ez 
vonatkozik különösen első esetünkre, ahol nem tu

moros betegségről volt szó, hanem a retroperitoni- 
tis igen ritka, érdekes formájáról, melyhez hason
lót nem találtunk az irodalomban.

Amíg a hashártyagyulladás problémáival szin
te naponta találkozik a sebész és a heveny perito
nitis drámai képe azonnali intézkedést és gyors 
beavatkozást követel, addig a retroperitoneumban 
lezajló gyulladások — melyre csak ritkán vagy so
ha nem gondolunk — a peritonitissel szemben sok
kal alattomosabbak és lassúbb lefolyásúak. Gyak
ran más szervek betegségeivel tévesztik össze. Így 
természetes, hogy a diagnosis felállítása legtöbb
ször késik és a kezelés — ha a beteg egyáltalán 
megéri — gyakorta elégtelen. A retroperitoneum
ban a localisált gyulladások a gyakoribbak. így a 
vese, a máj, a duodenum, a pancreas, a colon, a 
belső genitaliák, a csigolyák, ízületek és appendix 
megbetegedéseihez társulnak, míg a diffus, phleg- 
monosus forma extrém ritka.

Sawyer és mtsai 10 év alatt összesen 28 retro- 
peritonitist gyűjtöttek össze. Két esetben láttak 
diffus retroperitonitis phlegmonosát. Mind a két 
betegük meghalt. Az egyik esetben a bal oldali 
colon Hartmann szerinti műtétje, a másikban bal 
oldali megcsavarodott gangraenás colon-fél resec- 
tiója után keletkezett a fatalis kimenetelű phleg
mone.

A mi esetünkben a gát ismeretlen eredetű 
phlegmonéja terjedt a retroperitoneumra. Ezt lát
szik igazolni az a körülmény, hogy a gát erősen 
duzzadt, vörös és oedemás volt. A székürítési pa
nasz, vizelési képtelenséggel is járt. Altatásban el
végeztük a regio kiadós feltárását, ischio-rectálisan 
a Douglas áthajlásig, zavaros savón kívül más nem 
ürült. A bacteriológiailag kimutatott Staphylococ
cus aureus penicillinre és Tetracyclinre érzékeny 
volt.

A retroperitonitis jellegzetes tünetein kívül — 
mint a hidegrázás, láz, hasi és deréktáji fájdalom, 
hányinger, izzadás — a has igen erős puffadtságát, 
a jobb colon-fél fölött loccsanást és tympanitest 
találtunk. Bélhangok nem voltak. A sensorium za
vart, a beteg bőre feltűnően piros, a pulsus szapora. 
A laparotomia során talált kép impresszionáló 
volt. A legtöbb gondot a distendált colon-rész de- 
compressziója okozta. A sigma ui. olyan görcsösen 
rátapadt és fogta a rectalisan bevezetett gumicsö
vet, hogy annak erőltetett kihúzása vagy felfelé 
tolása a bél beszakadásával vagy perforatióval fe
nyegetett. Meleg konyhasós feltöltéssel azonban le 
tudtuk győzni a spasmust, a csövet a megfelelő 
magasságig előretoltuk és elvégeztük a decompres- 
siót. A kihúzás ugyanilyen manőverezéssel sike
rült.

Tbc és retroperitonealis nyirokcsomó perfora- 
tiós peritonitiséről: Kisida, Tóth és Kántor adtak 
hírt, míg Szabó egy periappendicularis tályog ret- 
roperitoneális, majd trochanter-táji perforatio járói 
és spontán sipoly képződéséről közölt egy esetet. 
Lipsitz retroperitonealis tályog után kifejlődő vena 
iliaca elzáródás esetét közölte. Osztályunkon ha
sonló eset áll kivizsgálás alatt. Az elzáródás azon
ban magasabban, a vena cava inferior intrarena
lis szakaszán van. Ez az eset más alkalommal ke
rül közlésre.



Ogilvie-syndromát okozó retroperitonitis sze
rintünk csakis laparotomiával diagnosztizálható. 
Beolvadás esetén a posturalis drainage feltétlenül 
indokolt, a peritoneum prima zárása mellett. Is
mertetett esetünkben erre azonban nem volt szük
ség.

összefoglalás. A szerző három Ogilvie-syndro- 
ma esetét ismerteti. Két esetben gyomor-carcinoma 
okozta metastasis, illetve infiltráció fogta be a 
ganglion coeliacumot, míg a harmadik esetben 
extrém ritka diffus retroperitonealis phlegmone 
váltotta ki a colon pseudoobstructióját.

Ogilvie-syndromát kiváltó retroperitonitist a 
hozzáférhető irodalomban nem talált. Említést

tesz a neurogen eredetű vékony- és vastagbél 
pseudoobstructio egyéb ritka formáiról is, melyről 
részletesen egy másik közleményben kíván beszá
molni.

IRODALOM: 1. Bálint M.: The doctor, his p a tien t 
and the illness. P ittm ann Med. Publ. London, 1957. — 
2. Handley, R. S.: Brit. med. J. 1949, 1, 891. — 3. L ip- 
sitz, P. J.: Arch. Dis. childh. 1960, 35, 399. — 4. M a
gyar I.: Belbetegségek elkülönítő diagnosisa. M edicina, 
Budapest, 1967. 24., 513. és 569. oldal. — 5. Ogilvie, H.: 
Brit. med. J. 1948, 2, 671. — 6. P urjesz B.: Belgyógyá
szat határterü le te inek  problém ái. Medicina, Budapest, 
1965. 343. — 7. R em ényi M., G éher K.: Orv. Hetil. 
1968, 109, 2328. — 8. Sawyer, R. B., Sawyer, К. C., M i- 
kolaschek, К., M ánké, W. F.: Arch. Surg. 1969, 98, 543. 
— 9. Szabó L.: Orv. Hetil. 1955, 96, 892.

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 mq/testsúlykg mindennapi adagban (pl. 70 kq-os beteg

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

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

Mellékhatások: Gastrointestinalis zavarok (étvágytalanság, émelygés, gyomornyomás), bőr
pír, átmeneti haematológiai tünetek (anaemia), néha idegrendszeri zavarok. Esetlegesen 
emelkedett serum-húgysavszint.
Figyelmeztetés: A szer csak intézetben, dózisbeállítás után, a haemopoetikus rendszer, máj- 
és vese-functio rendszeres ellenőrzése mellett adható. Krónikus myeloid leukémia kezelése
kor az adagolást már a fehérvérsejtszám 15 000 alá csökkenése esetén abba kell hagyni. 
Egyéb indikációban a terápiát fel kell függeszteni, ha a fehérvérsejtek száma 3000, a trom- 
bocitaszám pedig 100 000 alá csökkenne és csak akkor lehet újrakezdeni, ha az értékük 
jóval efölé emelkedik.
MEGJEGYZÉS: í i ^ i Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti felhasználásra.
Lejárati idő: 2 év.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 250 db 96,80 Ft
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G R A N D A X I N
psychovegetativ regulator tabletta
Anxiolytikus hatását 
a koncentrálóképesség  
és m unkaintenzitás  
csökkentése nélkül fejti ki; 
nappali álm osságot nem okoz.

HATAS:

Hatástanilag átmenetet képez a minor tranquillansok és az 
enyhe psychoenergeticumok között. Hatásának, amelyet 
a limbikus rendszeren keresztül fejt ki, egyrészt jellem
zője a feszültségoldás, másrészt a vegetatív panaszok 
csökkentése. Myorelaxans és cardiodepressiv hatása nincs.

JAVALLATOK:

Feszültséggel, vegetatív zavarokkal, enyhe anxietasszal 
járó betegségek, azon kis psychiatriai kórképek, amelye
ket az előbbiek mellett indítékhiány, fáradtság, reaktív 
depresszió, apathiás, inaktív állapotok jellemeznek. Bel
gyógyászt therapiában adjuvánsként, pseudoanginás fáj
dalmak megszüntetésére önmagában is, súlyosabb angi
nákban pedig tüneti adjuváns kezelésre. Climaxos pana
szok befolyásolására — az esetek jellegétől függően — 
önmagában vagy hormonnal kombinálva. Alkoholelvonási 
syndroma, valamint praedelirosus, delirosus állapotok ve
getatív és izgalmi tünetei. A myorelaxans hatás hiánya

következtében olyan kórképek esetén is alkalmazható, 
amelyekben az izom-relaxatio kontraindikált vagy nem 
kívánatos (myasthenia gravis, myopathiák, neurogen 
izom-atrophiák).

ADAGOLAS:

Felnőtteknek: általában naponta 1—3-szor 1-2 tabletta 
(50-300 mg/die). Alkalomszerű szedés esetén 1-2 tab
letta. A megfelelő tolerancia és a vigilitas csökkentésének 
hiánya miatt az orvos által szükségesnek tartott mennyi
ségben adható és nem szükséges az alkalmazandó ada
gok fokozatos növelése.

MELLÉKHATÁSOK:

A Grandaxin mellékhatásokat csak ritkán és kismértékben 
okoz. Átmenetileg előfordulhatnak gastrointestinalis pa
naszok, bőrviszketés, elvétve exanthema; ez utóbbi eset
ben a kezelés felfüggesztendő.

FIGYELMEZTETÉS:

Alkalmazása fokozott elővigyázatosságot igényel, ezért 
főleg gépjárművezetők, magasban vagy veszélyes gépen 
dolgozók csak az orvos által, az egyéni érzékenységnek 
megfelelően előírt adagban szedhetik. Túlzott élénkség 
és aktivitás, esetleg lárváit agressio felszínre kerülése is 
előfordulhat, ami a dosis csökkentésére vagy elhagyására 
megszűnik.
Bár teratogen hatást nem észleltek, a készítmény alkal
mazása — más tranquillosedativumokhoz hasonlóan -  a 
terhesség első harmadában mégsem ajánlatos.

MEGJEGYZÉS:

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legíel- 
jebb három alkalommal) ismételhető.

20 tabletta (á 50 mg tofizopamum) térítési díja 2,20 Ft

&ЩГ  GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



XAZUf SZUKA

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Varró Vince dr.)

ü a s f a l i  t u m o r - m e t a s t a s i s  
k é p z ő d é s  l a p a r o s c o p i a  
u t á n
Döbrönte Zoltán dr., Wittmann Tibor dr. 
és Karácsony Gizella dr.

Az ascites differenciáldiagnosztikája a laparosco
pia egyik fontos indicatiós területe (1, 2, 3, 4, 5, 
6). A peritonitis tuberculosa és a carcinosis perito
nei okozta hasűri folyadék elkülönítésére talán a 
legmegbízhatóbb módszer. Egyik tumoros ascite
ses betegünk laparoscopos vizsgálatát követően a 
hasfali behatolások helyein a subcutisban metasta- 
sisok képződtek. Az irodalmat áttekintve hasonló 
közölt esettel nem találkoztunk. Brühl 63 845 la
paroscopia adatait dolgozta fel, de a szövődmé
nyek, következmények között egy esetben sem sze
repelt hasfali metastasis-képződés (1). Esetünket a 
kazuisztikai ritkaság miatt tartjuk közlésre érde
mesnek.

Esetismertetés
A. M., 52 éves nőbeteg klin ikai felvételére egy 

hónap óta fokozódó haspuffadás, gyengeség, hányás, 
fogyás m iatt kerü lt sor. K orábban rendszeres m enst
ruációja fél éve megszűnt, m ajd  közvetlenül felvétele 
előtt ism ét jelentkezett. F izikális vizsgálattal a hasban 
közepes m ennyiségű ascitest ta láltunk , baloldalt a has 
alsó részében pedig tojásnyi resisten tia volt észlelhető. 
Laboratórium i értékei közül a süllyedés 25 mm/óra, a 
serum  savanyú phosphatase értéke enyhén fokozott, a 
serum  összfehérje m érsékelten csökkent volt. Vérké
pében és egyéb laboratórium i param étereiben nem ta 
láltunk kóros eltérést. A therap iás és diagnosztikus 
célból végzett haspunkció során közel négy liter, kissé 
véresen festenyzett exsudatum ot tud tunk  lebocsátani. 
Az üledék szövettani vizsgálatakor daganatsejtek a la
pos gyanúját keltő kisebb-nagyobb sejtcsoportok vol
tak láthatók. A nőgyógyászati vizsgálat, a röntgen- 
vizsgálatok, a rectoscopia és a m áj-scin tigraphia a le
hetséges tum or kiindulási helyére, m etastasisra utaló 
eltérést nem  jeleztek.

Az alapfolyam at egyértelm ű tisztázása céljából 
laparoscopiát végeztünk. A pneum operitoneum  készí
tése elő tt ugyanazon a tűn, m elyen keresztül később a 
levegőtöltést végeztük, nagyobb m ennyiségű ascitest 
bocsátottunk le. A laparoscopot a köldök felett, attól 
balra vezettük be. A m áj épnek tűn t, ugyanakkor a 
gyomor elülső falán  és a csepleszen különböző nagy
ságú sárgásfehér göböcskéket láttunk. A fali perito-

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 22. szám

1. ábra.
A malignusan átalakult ovarialis cystadenoma endoscopos 
képe

neum ot sima felszínűnek találtuk . Trendelenburg- 
helyzetben a kism edencében m indkét oldalon kb. 2—3 
cm átm érőjű, cystosus, egyenetlen felszínű képlet vált 
lá thatóvá (1. ábra). Az endoscopos kép alapján  a vé
lem ényünk m alignusan átalakult ovarialis cystadeno
ma, carcinosis peritonei volt. A vizsgálat előtt lebo- 
csátott ascites üledékének újabb szövettani vizsgálata 
is m egerősítette a laparoscopos diagnózist: szemcsés 
eosinophil anyagban, mesothel se jtek  közt csoportok
ban számos duzzadt magvú, részben vacuolizált cyto- 
p lasm ájú daganatsejt volt észlelhető (2. ábra).

A laparoscopiát követő első napokban a trocar 
varratokkal zárt behatolási helyén enyhe ascites-csor- 
gást észleltünk. A vizsgálat u táni m ásodik hét végén 
ugyanitt kb. 2 X  1,5 cm nagyságú, a bőrrel összeka
paszkodó, laposan előemelkedő, porckem ény beszűrő- 
dést figyeltünk meg (3. ábra). Egyidejűleg a pneum o- 
peritoneum -tű  behatolási helyén kb. 20 fillérnyi nagy
ságú hasonló elváltozás vált tapin thatóvá. A köldök 
feletti beszűrődésből vett excisiós m intában — kötő- 
és zsírszövetben — hám eredetű daganatsejtek  csoport
jai, carcinom a m etastaticum  szöveti képe volt lá tható  
(4. ábra).

Ezt követően szisztémás és az ism ételten végzett 
haspunkciók alkalm ával in traperitonealis Endoxan ke-

2. ábra.
Az ascites-üledék szövettani képe. H.-E. festés, 96 X

%
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3. ábra.
A hasfali
behatolások
helyén
kialakult
elváltozások

zelést alkalm aztunk. Az egyre inkább cachexiássá váló 
betegünk a laparoscopia időpontjátó l szám ított ha t hét 
m úlva pulm onális em bolia következtében m eghalt.

A sectio m egerősítette korábbi diagnózisunkat. A 
p rim aer tum or az ovarium  kétoldali cystadenocarcino- 
m ája volt — szövettani vizsgálattal cystadenocarcino- 
m a papillare —, mely a boncolás idejére m ár á tté te
ket adott a hasi és a para trachealis  nyirokcsomókba, 
a pleurán, a máj subdiaphragm ális terü letén  és rész-

4. ábra.
A hasfali metastasis szövettani képe. H.-E. festés, 39 X

ben a peritoneumon. A hasfali subcutisban egy körül
ír t diónyi és egy mogyorónyi m etastasis volt látható a 
laparoscopos trocar behatolása, illetve a punkciós csa
to rna mentén. A p rim aer ovárium -daganat és a has
fali á ttétek  szövettani szerkezete megegyezett.

M egbeszélés  «

Betegünkben a gyors progressziójú és invazív 
terjedésű tumor a laparoscopia kapcsán ejtett has
fali sérülésekben hozott létre áttéteket. Mivel ez a 
kórkép lefolyására a beteg szempontjából értékel
hető következményekkel nem járt, laparoscopos 
szövődményről a szó eredeti értelmezésében tulaj
donképpen nem beszélhetünk.

Több közlemény olvasható mediastinoscopos 
biopsia (7), valamint percutan tüdő-biopsia (8, 9), 
pleurabiopsia után (10, 11, 12) a behatolási sebbe 
per continuitatem történt daganatos propagáció- 
ról. Jelen esetben a laparoscopia időpontjában a 
peritoneum fali lemezén még nem voltak metasta- 
sisok és utólag a sectio során is kizárható volt, 
hogy a trocar vagy a pneumoperitoneum-tű meta- 
stasison keresztül vagy azt sértve jutott volna be 
a hasűrbe. Esetünkben a tumorsejtek minden va
lószínűség szerint az ascites közvetítésével a has
fali sebben megtapadva hoztak létre metastasist. 
Ilyen lehetőség tulajdonképpen tumoros betegek 
haspunkciója esetén is adva van. Bár a tumor ter
jedésének ez a módja kézenfekvőnek látszik, a 
gyakorlatban — saját és az irodalmi tapasztalatok 
alapján — ritkán fordul elő.

ö ssze fog la lá s. Laparoscopiát követően két hét
tel a pneumoperitoneum készítésének és a laparo
scopos trocar behatolási helyének megfelelően as
cites közvetítésével hasfali tumor-metastasis ala
kult ki. A metastasis-képződés e formája kazuisz- 
tikai ritkaságnak számít.

IRODALOM: 1. Brühl, W.: Dtsch. med. Wschr. 
1966, 91, 2297. — 2. Gomel, V.: Can. Med. Ass. J. 1974, 
111, 167. — 3. Look, D.: Z. Gastroent. 1972, 10, 437. —
4. Rosenoff, S. H. és m tsai: Semin. Oncol. 1975, 2, 
223. — 5. W ildhirt, E.: Bedeutung und W ert der Lapa
roskopie und gezielter Leberpunktio. Thieme, S tu tt
gart, 1964. — 6. Preston, P. W.: Fertil. S teril. 1974, 25, 
280. — 7. Bacsa S. és m tsai: Tuberculosis és Tüdőbe
tegségek. 1974, 27, 233. — 8. Dutra, F. R., Geraci, C.
L . : JA M A . 1954, 155, 21. — 9. W olinsky, H., Lischner,
M. W .: Ann. Int. Med. 1969, 71, 359. — 10. Schächter, 
E. N., Basta, W.: Am. Rev. Resp. Dis. 1973, 107, 283. 
— П . Jones, F. L. Jr.: Chest. 1970, 57, 189. — 12. Me- 
stitz, P. és mtsai: Lancet. 1958, 2, 1349.

„Ö rökösen  g o n d b a n  lenn i e g é szsé g ü n k  m ia tt, a z m á r m aga is b e teg ség .”

P la to n
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H O R U S
ORVOSTUDOMÁNYI
DOKUMENTÁCI ÓS
SZOLGÁLAT
Szerkeszti
az Országos Orvostudományi 
Könyvtár igazgatója 
1977. 11. szám

Az o r v o s t ö r t é n e l e m  
M a g y a r o r s z á g o n

Az orvostudomány múltja, a neves orvosok élet
műve iránti érdeklődés szinte az ókortól nyomon 
követhető, bár ez az érdeklődés csak a 17. század 
közepétől alakult át szaktudománnyá. A termé
szettudományos gondolkodás meghonosodása a 
hagyományos, tapasztalati alapokon nyugvó medi
cinát fokozatosan „orvostudománnyá” fejlesztette. 
Az új szemléletű orvostudomány egyben szakítást 
is jelentett a múlttal és elindítójává vált az orvos
történelem művelésének is. Az orvostörténelmi ku
tatások célja a régi orvosi ismeretekből a mara
dandó kiemelése, a múlt orvosi gyakorlatának fel
tárása és elemzése, valamint az összefüggések 
megállapítása. Az ilyen jellegű orvostörténelmi 
kutatások csak a 18. században indultak el, ame
lyeknek eredményeként megjelentek az első for
ráskiadványok, kézikönyvek és kritikai kiadások.

Ma az orvostörténelem sokrétű szaktudomány, 
amely az orvosi gondolkodás és gyakorlat fejlődé
sével, az orvos- és rokontudományok ismeretanya
gának bővülésével és átalakulásával, az egészség
ügy társadalomtudományi vonatkozásaival, az or
vosképzés és az oktatási formák történetével, az 
egyes orvosi szakágak kialakulásával, a neves or
vosok életművével stb. foglalkozik.

Az európai orvostörténelmi iskolák kialaku
lása

A középkor orvostörténeti érdeklődése termé
szetesen nem volt ilyen sokrétű, csak a híres or
vosok életét és munkásságát kutatta. Ilyen pél
dául a 13. századból Ibn Abu Oseibia kódexe, 
amelyben ó- és középkori görög-római, hind, mo
hamedán és keresztény orvosok életrajzát és kéz
iratait közölte. Hasonló jellegű Giovanni Tortelli 
genovai orvos munkája is a 15. század közepéről. 
Az első nyomtatásban megjelent orvoséletrajzi 
„lexikon” Symphorien Champier (1472—1535) „Li
ber de medicinae claris scriptoribus” címet viselő 
könyve, amelyben a francia szerző nemzetenként 
csoportosította a híres orvosokat. Az előbbieknél 
lényegesen bővebb és az orvosi gondolkodás fejlő
dését is nyomon követő munka Anton van der 
Linden (1609—1664) „De scriptis medicis libri

duo” (1637) és a „Manuductio in medicinam” 
(1639) című könyvei.

Az orvostörténeti szakirodalom az orvostörté
nelmi kutatások elindítását és az új szaktudomány 
megalapozását Daniel Le Clerc (1652—1728) nevé
hez fűzi. A Genf ben élt Le Clerc 1704-ben Amsz
terdamban adta ki az „Histoire de la medicine” 
című kézikönyvét, amelyben az orvostudomány 
fejlődését koronként és vallásonként tárgyalta, 
felhívta a figyelmet az orvostörténelem és a poli
tikai történelem kapcsolatára, viszont említés nél
kül hagyta a távoli népek és földrészek orvosi 
kultúráját.

Daniel Le Clerc nyomán sorra születtek az 
anatómia és a sebészet történetével foglalkozó 
munkák, megindult az egyetemi orvosképzés tör
téneti feltárása, de a szerzők izoláltan folytatták 
kutatásaikat. A 18. század végén már körvonala
zódtak az orvostörténelmi kutatások „központjai”, 
így elsősorban a francia és német egyetemi váro
sokban. Az orvostörténelem megerősödését jelen
tette, hogy 1795-ben a párizsi egyetem orvosi ka
rán bevezették a nem kötelező tantárgyak sorába. 
Igaz, az orvostörténelmi tanszéket csak 1819-ben 
szervezték meg, de addigra Európa számos egye
temén siker koronázta az orvostörténelem oktatá
sáért és a tanszékekért indított mozgalmat. A 
pesti egyetemen csak 1836-tól — rendkívüli tan
tárgyként — oktatták az orvostörténelmet rend
kívüli, később magántanárok, a tanszék felállítá
sára azonban nem került sor.

A múlt században a legjelentősebb a francia, 
az olasz és a német orvostörténelmi kutatás volt. 
A francia és az olasz kutatás elsősorban az ókori 
görög-római és a keresztény gyógyító kultúra is
meretanyagát tárta fel, sorozatban megjelentette 
Hippokratész, Galenosz, Plinius stb. műveinek kri
tikai kiadását, megszervezte a középkori kódexek 
orvostörténeti adatainak kutatását, míg összefog
laló munkákat az ókori orvostudományról és sa
ját területük orvostörténelméről adott ki. A fran
cia orvostörténetírás kiemelkedő egyénisége volt 
Emil Littré (1801—1881) a kiváló Hippokratész- 
kutató és az ókori görög orvostudományról szóló 
mű szerzője. Nyomdokain haladt Charles Victor 
Darenberg (1817—1872), a dijoni, később a párizsi 
egyetem tanára, aki az „Orvostudomány története” 
című könyvében az addig feltárt ismereteket az 
indián és a hindu orvostudomány anyagával bő
vítette ki. Hasonló irányzatot képviselt az olasz 
orvostörténetírás is: Salvatore De Renzi (1800— 
1872), Francesco Puccinotti (1794—1872) és Alfon
so Corradi (1833—1892) az ókori és az itáliai or
vostudomány történeti feltárásán kívül főleg a 
keresztény gyógyító kultúrát vizsgálta. A francia 
és az olasz orvostörténetírás inkább az előbb vá
zolt területeken éreztette hatását.

A magyar és általában a kelet-európai orvos
történelmi kutatásra leginkább a német orvostör
ténetírás gyakorolt hatást. A módszeres orvostör
ténelmi kutatás elsőnek a göttingeni egyetemen 
honosodott meg Eugen Baldinger és Friedrich 
Osiander jóvoltából, de a 18—19. század forduló
ján majdnem minden német egyetemen foglalkoz
tak orvostörténelemmel. A német iskolára a prag-
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matikus feldolgozási mód, a történelmi, a didakti
kai és a pedagógiai elv együttes érvényesülése a 
jellemző, amely a leghatásosabbnak bizonyult. En
nek nyomán a német orvostörténetírás adta ki 
Európában az első alapvető orvostörténeti össze
foglalást 1821-ben. A hallei Kurt Sprengl (1765— 
1833) öt kötetben (Versuch einer pragmatischen 
Geschichte der Arzneykunde) kísérte végig az or
vostudomány fejlődését, amelynek értékét nem 
csökkenti a szerzőnek a vitaiizmussal kapcsolatos 
elfogult nézete. Az orvostörténeti kutatások való
ságos fellegvárai alakultak ki Halléban, Berlin
ben, Jénában és Lipcsében Karl Hecker (1796— 
1861), August Hirsch (1817—1872), Ludwig Chou- 
lant (1791—1861), Karl August Wunderlich (1801 
—1878) és Heinrich Haeser (1811—1884) munkás
sága nyomán, akik részben összefoglaló munkák 
megírásával, részben forráskiadásokkal és az ok
tatás megszervezésével letették az orvostörténe
lem alapjait és irányt mutattak a további kutatá
soknak. A német iskola hatására kezdődött el a 
bécsi egyetemen is az orvostörténelem kutatása és 
oktatása is, amelynek nagy egyéniségei Theodor 
Puschmann (1844—1899) és Robert Törply (1856— 
1947) voltak.

A német orvostörténelmi iskola —- ide sorol
ható bizonyos értelemben a bécsi is — teremtette 
meg az első orvostörténeti folyóiratot is: 1790-ben 
Nümbergben kiadták az „Archiv für Geschichte 
der Arzneykunde”, majd Kurt Sprengl szerkeszté
sében a „Beiträge zur Geschichte der Arzneywis- 
senschaft” című lapokat, majd ezek megszűnése 
után Breslauban megjelent „Janus”-t.

A magyar orvostörténetírás előzményei

Az orvostörténelmi érdeklődés nyomait már 
a krónikás irodalomban is fellelhetjük, amelynek 
jellemzője az életrajzi adatközlés, a pusztító jár
ványok leírása vagy az uralkodók betegségeinek 
és halálának elmondása. Az első magyar orvostör
ténelmi műnek Zsámboki János „Icones veterum 
et aliquot recentiorum medicorum et philosopho
rum” című, 1574-ben Antwerpenben megjelent 
munkáját kell említenünk, amelyben a polihisz
tor szerző számos orvos és filozófus életét és mun
kásságát közölte. A magyarországi hagymázjár- 
ványról szól Jordán Tamás (1539—1585) „A pestis 
tünetei”, azaz a pestises láz jelenségeivel foglal
kozó dolgozata, amely szintén közöl történeti visz- 
szapillantást is.

A 17. században már új műfajként jelentke
zik az orvostörténelem tárgykörében az „orvos
avatási értekezés” (az orvosi disszertáció). Ilyen 
például Monau (Monavius) Frigyes (1592—1659) 
Hyeronimus Fabricius de AquapendentercA és 
Möller Károly Ottó (1670—1747) Hippokratészről 
írt disszertációja. Az orvostörténeti érdeklődés 
szempontjából viszont számottevő Jeszenszky (Jes- 
senius) Jánosnak (1566—1621) Vesaliusról írott 
könyvecskéje, amely nemcsak Vesalius méltatásá
ról szól, hanem értékelő és a múlttal összehason
lító megállapításokat is közöl.

Az előző időkhöz képest nálunk is az igazi 
orvostörténeti érdeklődés kora a 18. század. Ek

kor már valóban orvostörténeti szándékkal meg
írt disszertációk sora jelenik meg nyomtatásban, 
de a csúcsot Weszprémi István (1723—1799) „Suc
cincta medicorum Hungáriáé et Transilvaniae” cí
mű négykötetes életrajzi munkája jelenti, amely
ben saját koráig közli a magyar orvosok életére 
és munkásságára vonatkozó adatokat. Nem fel
adatom Weszprémi munkájának részletes ismer
tetése, de a Succincta a magyar orvostörténetírás 
igazi kezdete. Az előbb említett disszertációk vi
szont változatos témaválasztásúak és már kimu
tatható tartalmukból a német orvostörténetírás 
hatása. Kiadási helyük és a szerzők képző intéz
ménye azok a német egyetemek, ahol elkezdődött 
a német orvostörténelmi kutatás. Enyedi István 
1719-ben Halléban Hippokratésznek a szívről és 
a vérkeringésről vallott nézeteiről értekezett és 
itt védte meg 1742-ben Csernanszky Sámuel (1716 
—1791) az egyiptomi és a görög-római orvostudo
mányról szóló disszertációját. Kortársuk Zságoni 
Gábor 1764-ben Göttingenben értekezett a 18. szá
zad jelentős orvosi felfedezéseiről és elméleteiről.

Az orvostörténeti érdeklődés kiszélesedését je
lenti Ádámi Pál (1739—1791) háromkötetes mun
kája az állatorvoslás történetéről, míg a hagyomá
nyok követésének számít Chenot Ádám (1721— 
1789) könyve az 1770. évi erdélyi pestisjárványról, 
bár a szakszerű leírás közben értékes történeti 
visszatekintést is ad. Az megállapítható, hogy az 
előbb felsorolt munkák kisebb jelentőségűek 
Weszprémi Succinctája mellett.

A múlt század első felében már erős hatást 
gyakorolt a német pragmatikus orvostörténelmi 
szemlélet a magyar orvostörténeti munkákra, így 
elsősorban a pesti egyetem doktori disszertációira. 
A változatos témaválasztás mellett figyelemre 
méltó a szerzők hivatkozási irodalma, ahol főleg 
Sprengl, Choulant, Hecker, később Wunderlich, 
Haeser, Littré és Daremberg munkáit sorolják fel. 
Általában olyan tárgykörben választották témáju
kat, amelyek már kidolgozásra kerültek az előbb 
említett szerzőknél, csak magyar vonatkozásokkal 
egészítették ki. A közel félszáz orvosdoktori (or
vostörténelmi) disszertációból csak a legjelentő
sebbeket soroljuk fel. Lósy Pál az orvostudomány 
korszakairól (1839), Elsaas Náthán és Détsenyi 
Lipót (1838, 1847) a zsidók orvosi ismertetéseiről, 
Pollák Ármin és Rakitta Alajos (1832, 1846) a 
himlőoltásról, Cornides Péter (1816—1902) a keleti 
dögvészekről, Adler Herman (1823—1901) a gyó
gyászati rendszerekről Paraceísustól és Hauke An
tal а 19. század orvostudományáról értekezett. 
Sajnos az orvostörténeti disszertációk szerzői ké
sőbb nem folytatták kutatásaikat.

A pesti egyetemen folyó — Schoepf-Merei 
Ágoston, Stockinger Tamás és Linzbauer Ferenc 
irányításával — orvostörténelmi oktatás mellett a 
Budapesti Királyi Orvosegyesületben találkozunk 
az orvostörténelem ápolásával. A jegyzőkönyvek 
tanúsága szerint változatos témakörben elég sok 
orvostörténeti előadás hangzott el és a hozzászó
lók is a témában való jártasságukat bizonyították.

A meginduló hazai orvostörténeti kutatás 
mindinkább igényelte ä forráskiadást és egy olyan 
átfogó orvostörténelem megírását, amely az egye-



temes áttekintés mellett a magyar orvostudomány 
fejlődését is visszatükrözte volna. Egyre több ma
gyar szaklapban és orvosi folyóiratban jelent meg 
orvostörténelmi témájú tanulmány (Orvosi Tár, 
Orvosi Hetilap, Gyógyászat, Ország Tükre, Törté
nelmi Tár stb.), amelyek egy-egy magyar történeti 
korszakot vagy az európai vonatkozásokat tár
gyalta. A kutatásokat megkönnyítette, hogy Linz- 
bauer Ferenc (1807—1888), a pesti egyetem orvos
történelem tanára három részben — valójában 
hét kötetben — kiadta a magyar egészségügyi és 
orvosi törvények és rendeletek gyűjteményét (Co
dex sanitario-medicinalis Hungáriáé) 1852 és 1861 
között. Linzbauer könyvei felbecsülhetetlen érté
ket jelentenek az orvostörténelmet kutatók szá
mára, de a múlt század közepén elindítója lett a 
hazai átfogó munkák megírásának.

A magyar orvostörténelmi iskola kialakulása
felé

Linzbauer munkája nyomán jelentkezett szer
zők közül kiemelkedik Fekete Lajos (1834—1877) 
kisújszállási orvos, aki 1864-ben Pesten kiadta „A 
gyógytan rövid története” című, közel 250 oldalas 
munkáját. Fekete bevezetőjében írja, hogy mun
kájához forrásnak Wunderlich „Die Geschichte 
der Medizin” (1858) című kötetét tekintette, míg 
a magyar vonatkozások anyagát Linzbauer Co- 
dexéből merítette. A gyógytan rövid története az 
orvostudomány fejlődését ó-, közép- és újkorra 
osztotta fel, ezen belül földrészenként és orszá
gonként tárgyalta az orvosi ismeretanyag és gon
dolkodás bővülését, az orvosképzés kérdéseit, a 
járványügyet és a szaktudományok kialakulását. 
Az egyes korok végén tárgyalta a magyar vonat
kozásokat, sűrűn idézi Linzbaueren kívül Weszp- 
rémit.

Fekete valóban az első átfogó képességű és 
szemléletű magyar orvostörténész, aki „A gyógy
tan rövid történeté”-n kívül több jelentős tanul
mányt és könyvet adott ki az orvostörténelem 
tárgyköréből. Rendszeresen publikált a Gyógyá
szatban, a Történelmi Tárban, az Ország Tükré
ben és a Századokban, és halála előtt nem sokkal 
megjelentette könyv alakban a „Magyarországi 
járványok és ragályos betegségek” című feldolgo
zását. Kéziratban maradt fenn tőle az orvostudo
mány története Magyarországon, közel 1000 olda
las befejezetlen munkája.

Fekete Lajos orvostörténeti kutatásaira nagy 
hatást gyakorolt Sugár Fábiusz (1820—1899) 1861- 
ben — ugyancsak Pesten — megjelent „Az orvo
sok és az orvosi tudomány Magyarországon a leg
régebbi időktől századunk elejéig” című füzete, 
amely a gondolatot ébresztő témafelvetésén kívül 
nem érintette az egyetemes vonatkozásokat. E 
munka hatása mutatható ki Lengyel Endre (1821 
—1882) orvostörténeti cikkeiben is, amelyek álta
lában napilapokban jelentek meg, de a kéziratban 
fennmaradt „Orvosi történelem” címet viselő 
könyvén is. Lengyel jelentősége az orvostörténe
lemnek a tudományos ismeretterjesztés szolgála
tába való állításában van, amellyel a nem szak

emberek körében szerzett híveket az orvostörté
nelemnek.

A múlt század második felében nagy számban 
jelentek meg hazánkban is az ókori orvosi isme
retekkel és iskolákkal foglalkozó tanulmányok és 
közlemények, amelyek megszületésére hatással 
voltak a francia, német és olasz ókori orvostörté
nelmi kutatások. A hazai irodalomból Purjesz 
Zsigmond (1845—1889), a pesti egyetem orvostör
ténelem magántanára emelkedik ki. Elsőnek 
(1873) a görög orvostudományról és a hippokra- 
tészi loccsanásról, majd 1876-ban az Ebers-féle 
papiruszok orvosi vonatkozásairól adott ki köny
vet. A hazai szaklapokon kívül bécsi és müncheni 
folyóiratokban közölt ókori és középkori témájú 
orvostörténeti tanulmányokat. Purjesz szakirodal
mi és pedagógiai tevékenysége hatására kezdett 
el orvostörténelemmel foglalkozni Rózsay (Rosen- 
feld) József (1815—1885), főleg a zsidó orvosi is
meretek tárgykörében és ifj. Bókay János, aki 
megírta a gyermekgyógyászat történetét. Rózsay 
és Purjesz a zsidó orvosi iskolákkal kapcsolatban 
vitaestet rendezett az Orvosegyesületben 1881. ja
nuár 17-én.

Az ókori orvostörténelem tárgykörében fejtett 
ki jelentős szakirodalmi tevékenységet Tihanyi 
(Tiegermann) Mór (1866—1918), amit később 
rendőrorvosi hivatása miatt felhagyott. Öt jelen
tős tanulmányában foglalkozott a görög-római or
vosi ismeretekkel, Hippokratész és Galenosz je
lentőségével, Arisztotelész és Platón hatásával az 
orvosi szemléletre, a görög orvosi iskolák mate
rialista irányzatával, valamint feldolgozta a vér
keringés felfedezését. Nagyobb tanulmányai mel
lett kisebb — ismeretterjesztő — orvostörténeti 
cikkeket közölt napilapokban.

A reformáció és a felvilágosodás szellemi ha
tása az orvostudományra, a természettudományos 
orvosi gondolkodás kialakulása volt Schuschny 
Henrik (1857—1929) kutatásainak témája, vala
mint tanulmányt írt Toldy Ferencről mint orvos
ról. Hosszabb tanulmányban vizsgálta meg a pro
testáns vallásokkal együtt jelentkezett szabadabb 
gondolkodás és természettudományos érdeklődés 
hatását a német és a németalföldi protestáns egye
temek orvosi karán (1880), míg másik írásában a 
magyar orvosképzés történetével foglalkozott 
(1877). Vele kapcsolatban kell megemlítenünk, 
hogy 1889-ben javasolta Fodor Józsefnek az or
vostörténelmi ismeretek beiktatását a középiskolai 
egészségtan tantervébe.

A nagyszombati orvosi kar centenáriuma, a 
kolozsvári egyetem megszervezése, valamint a 
millenniumi események jó alkalmat kínáltak, hogy 
a magyar orvosképzés történetét ismételten fel
dolgozzák könyv vagy tanulmány formájában. A 
munkák sorából kiemelkedik Hőgyes Endre -„A 
budapesti tudományegyetem orvosi karának múlt
jából és jelenéből” (1896) című egyetemtörténeti 
műve, amely nemcsak kiváló történeti feldolgozás, 
hanem dokumentumgyűjtemény is. A másik jelen
tős feldolgozás Maizner János (1828—1899) „A ko
lozsvári Orvos-Sebészi Tanintézet történeti vázla
ta (1775—1872)” című könyve, amelyben a kolozs
vári orvosi kar jogelődjének történetét ismertette.
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A múlt század utolsó évtizedeiben Kolozsvá
rott és Erdélyben valóságos orvostörténelmi kör 
alakult ki. Az előbb említett Maizner Jánoson kí
vül jelentős orvostörténeti kutatásokat végzett 
Gergyai Árpád (1845—1881), a magyar vérátöm
lesztés úttörője. Először Claude Bemard életét és 
munkásságát dolgozta fel, majd 1881-ben a római 
sebészetről adott ki könyvet. E két kiemelkedő 
munka mellett számos, az erdélyi orvostudomány
ról szóló tanulmányt közölt a Deutsche Archiv für 
Geschichte der Medizin müncheni szakfolyóirat
ban, míg erdélyi lapokban a középkor orvosi is
mereteit ismertette. Halála előtt magántanári ké
relemmel fordult a kolozsvári egyetem orvosi ka
rához az orvostörténelem tárgyköréből, de szék
foglaló előadása már nem hangzott el. Gyergyai- 
nál — az anyag feldolgozásának racionális módja, 
idézetei, forrásai — elsősorban a francia és az 
olasz orvostörténetírás, főleg Darenberg hatása 
mutatható ki. Kortársa — Gusbeth Ede — Brassó 
egészségügyét dolgozta fel (egészségügy, kórház
történet, életrajzi és bibliográfiai adatok) sorozat
kiadványában (1884—1900). A századforduló évei
ben Pataki Jenő az erdélyi orvostudomány elfe
lejtett nagyságait elevenítette fel (Dimien Pál, Pé- 
chy Lukács, Mátyus, Pápai Páriz, Pataky stb.).

Az egyre szélesedő orvostörténelmi szakiro
dalom tette indokolttá, hogy a Magyar Orvosok 
és Természet vizsgálók XXII. vándorgyűlésén (Te
mesvár, 1883) Poór Imre 100 aranyas pályadíjat 
hirdetett meg „az orvosi tudomány Magyarhon
ban, fejlődésének története a legrégebbi időktől a 
mai napig” címmel, amelynek célja a magyar or
vostörténelem megírása. A kitűzött határidőre 
(1885. december 31.) nyolc pályamű érkezett a bí
ráló bizottsághoz, amelyeket azonban nem tartot
tak megfelelőnek. A tapasztalatok alapján Poór 
Imre módosította a kiírást: a kész munka helyett 
csak tervezetet és teljes bibliográfiát kértek. A 
módosítás után Kovách Imre, Schuschny Henrik 
és Purjesz Zsigmond pályázott, de csak az utóbbi 
kettő javaslatát tartották megfelelőnek. Egymás
tól függetlenül munkaközösség létrehozását java
solták, amely koronként és szaktudományonként 
más-más személlyel kívánta megíratni az egyes 
fejezeteket és a gyógyszerésztörténettel kiegészít
ve, gyűjteményes kötetként akarta kiadni a ma
gyar orvos- és gyógyszerésztörténetet összefoglaló 
kézikönyvet.

A bírálók (Poór Imre, Schächter Miksa és Du- 
lácska Géza) már affelé hajlottak, hogy Schu- 
schnyt és Purjeszt bízzák meg a munkaközösség 
megszervezésére, amikor az 1888. évi tátrafüredi 
vándorgyűlésen elhangzott Demkó Kálmán „A 
közegészségügy városainkban a XV/XVII. század
ban” című előadása. A lőcsei középiskolai tanár 
nem hallott a pályázatról, de — tekintettel orvos
történelmi kutatásaira és megjelent tanulmányaira
— Poór tanácsára Demkó is benyújtotta terveze
tét. A Vándorgyűlések Központi Választmánya 
1888. október 12-én kelt határozatában Demkó 
Kálmánnak. ítélte a pályadíjat és egyben megbíz
ta „A magyar orvosi rend története” című — az 
orvos- és gyógyszerésztörténetet egyben tárgyaló
— munka megírásával.

Demkó könyvének — erényei mellett — vol
tak hibái is, de a XVIII—XIX. századi magyar or
vostörténelmi kutatások összegezésének és egyben 
a további kutatásoknak adott lehetőséget, amelyek 
célja nemcsak a kiegészítés, hanem az egyetemes 
fejlődésen belül a magyar orvostudomány helyé
nek megjelölése is lett. A magyar orvosi rend tör
ténete jelentősen hozzájárult a XX. század elején 
elkezdődött, már nemzetközileg is elismert ma
gyar orvostörténelmi kutatásokhoz.

Kapronczay Károly dr.

Egy t ö r t é n e l m i  ü lé s  
a  f r a n c i a  o r v o s i  A k a d ém iá n

E testület 1865. december 5-i ülésén egy 38 éves 
katonaorvos, Jean Antoine Villemin (1827—1892) 
arról számolt be, hogy sikerült bebizonyítania a 
tbc átolthatóságát emberről nyúlra. Előadását 
francia pátosszal fejezte be: „Voyez et jugez!” 
(Lássátok és ítéljetek).

A tbc fertőzőképességéről, a XIX. században 
bekövetkezett szemléleti változásokról e sorok író
ja az 1974-ben Budapesten tartott nemzetközi or
vostörténeti kongresszuson részletesen beszámolt. 
(Rövidebb szövege megjelent a Horusban.)

Az előadásban utalás történt arra, hogy Ville
min felfedezése csupán kísérletes bizonyítéka volt 
annak, amit a néphit már évszázadokkal előbb bi
zonyítottnak vélt és számos nagy orvos is vallott. 
Voltak korábban is kutatók, akik foglalkoztak 
skrofulás és tbc-s anyagok állatokba oltásával, 
azonban nem értek el eredményt, így a kísérlete
zők végül is inkább amellett foglaltak állást, hogy 
a tbc állatra nem vihető át. Az egyetlen sikeres 
kísérletező száz egynéhány év távlatából Philip 
Klencke hannoveri katonaorvos (1813—1881) volt, 
aki a tbc-ssé tett egy nyulat gyöngykóros tehén
ből vett tbc-s szövetnek a véna jugularisba történt 
befecskendezésével. Ö sem von le azonban helyes 
következtetést. A fertőzést ugyanis azzal magya
rázta, hogy a kóros szövetek burjánoztak. Rákos 
szövetek átvitelével is próbálkozott. Nemcsak 
nyúlra, hanem kutyára és macskára is megpró
bálta e betegségeket átoltani több-kevesebb siker
rel. Érthető, hogy kísérletei feledésbe merültek.

Jakob Henle (1809—1895) azonban 1840-ben 
megjelent könyvében már hangoztatta, hogy a tbc 
fertőző betegség. A Zürichben megjelenő Zschr. 
für rat. Med. 1844. évfolyamában a következő 
megállapításokat teszi:

1. A tüdő vész bizonyos körülmények között 
egészséges egyénre átvihető.

2. Minthogy a kontagium átvitele csak ritkán 
fordul elő, fel kell tételezni, hogy a fertőzés csak 
különleges körülmények között történhet, vagyis 
az egyénnek erre hajlamosnak kell lennie.

5. A phthisis kontagium a fertőzött egyénben 
nem okoz azonnal tüneteket, latens marad és csak 
társuló alkalmi okok következtében válik hatá
sossá.



Henle azonban szintén csak hipotéziseket állít 
fel és nem szolgáltatott kísérletes bizonyítékot, 
ezért igazuk lehet azoknak a — talán kissé elfo
gult — francia orvostörténészeknek, akik szerint 
Villeminnek nem volt szellemi elődje, ő a saját 
előfutára.

J. A. Villemin 1827. január 25-én született a 
Vogéz-hegység egy kis falujában, Preyben. Édes
apja szegény, de élénk szellemű földműves volt, 
Villemin nagyon szerény körülmények között töl
tötte el kora gyermekéveit. Apját 9 éves korában 
vesztette el. Egy nagybátyja az árvát beíratta a 
megyeszékhely iskolájába. Az iskola igazgatója is 
támogatta a kivételes képességű gyermeket. Az 
iskolába járás egyébként annyit jelentett, hogy 
naponta 10 kilométert kellett Bruyeres-be gyalo
golnia, esőben-hóban. Egy botanikával foglalkozó 
orvos felfigyelt arra, hogy a kis Villemin kitű
nően rajzol, a botanikai gyűjteményéhez a rajzo
kat vele készíttette. Minden valószínűség szerint 
ez a munka fordította érdeklődését a természet- 
tudományok felé.

Érettségi után katonai szolgálat, majd — mint 
a katonai egészségügyi szolgálat növendéke — 
Strasbourgban elvégzi az orvosi egyetemet. 1853- 
ban kinevezik a Val-de-Gráce-i katonaorvosi főis
kolára oktatónak, emellett azonban csapatorvosi 
feladatokat is ellát. 1859-ben Val-de-Gráce-ban, 
1861-ben Strasbourgban rendkívüli tanári állásra 
pályázik, azonban mindkét pályázaton alulmaradt.

Az egyik garnizonban felfigyelt arra, hogy ha 
egy ló takonykórban megbetegszik, akkor az is
tállóban valamennyi állat megkapja a betegséget. 
Nem volt ez tulajdonképpen eredeti megfigyelés, 
mert egy francia állatorvos, Gohier, már 1813-ban 
bizonyítottnak látta, hogy a takonykor fertőző be
tegség. 1862-ben visszakerül Val-de-Gráce-ba és a 
tbc-vel kezd foglalkozni. Az ötletet az adta, hogy 
az egyik laktanyateremben egymás után több kis- 
katona betegedett’ meg súlyos tbc-ben. Az analógia 
kézenfekvő volt, csak bizonyítani kellett. 1862-ben 
már megjelenik egy munkája: „De la tuberculose 
au pont de vue de son siege, de son évolution et 
de sa nature” címmel. Ez a munka elsősorban 
morfológiai kérdésekkel foglalkozott, de megcsil
lan benne a szerző biológiai szemlélete is.

1865. a fordulat éve a tbc-kutatásban. Ez év 
decemberében ismerteti Villemin a francia orvosi 
akadémiával perdöntő kísérlete eredményeit, ame
lyet két nyálon végzett. Az egyik nyúl füle mel
lett ejtett kis sebbe beoltott egy tbc-ben elhalt 
egyénből származó, a kaverna falából vett tbc-s 
szövetet. A másik nyúlon hasonló vágást ejtett, de 
nem oltott be semmit. Négy-öt nap múlva megfi
gyelte, hogy a fertőzött állaton az oltás helyén egy 
kis púp volt látható a bőrön, de fekély nem kelet
kezett. Az állatokat két és fél hónap után ölte meg 
és a beoltott nyúl tüdejében bőségesen talált tbc-s 
elváltozásokat. Ugyancsak tbc-s manifesztációk 
voltak más szervekben is, különösen a vékonybél
ben. A kontroll nyúl szöveteiben semmiféle kóros 
elváltozás nem volt kimutatható.

Három további kísérletet végzett összesen 13 
nyúlon, ebből 6 nyúl kontroliul szolgált. Villemin 
a kísérleteiből három következtetést vont: a tbc

specifikus megbetegedés; a tbc átoltható emberről 
nyúlra; a tbc egy virulens megbetegedés (e kife
jezés akkoriban inkább fertőzőt jelentett), amely 
nosologiai szempontból a syphilishez és a takony
kórhoz hasonlít.

További kísérletekben azt is tisztázta, hogy ha 
kolerás beteg vékonybelét vagy anthraxos beteg 
gennyét oltotta az állatokba, akkor nem keletke
zett a fentebb leírthoz hasonló megbetegedés, 
vagyis csak a tbc-s szövet vagy anyag alkalmas 
arra, hogy tbc-t idézzen elő.

Néhány további kísérlet: sikerült a tbc-t te
hénről nyúlra, egyik nyúlról a másik nyúlra, em
berről tengerimalacra, kutyára, macskára, ürüre és 
kecskére átoltania. Tengerimalacon sikerült a fer
tőzés manifesztációjának időtartamát is megálla
pítani, általában a fertőzés után 10—20 nappal je
lentkeztek makroszkopikus elváltozások. Az is ki
derült, hogy a skrofulából vett anyag hasonlóan 
fertőz, sőt sikerült tbc-s köpettél és tbc-s beteg 
vérével is állatokat megfertőznie.

Ezek a kísérletek alkalmasak voltak arra, 
hogy bizonyítsák egyrészt a köpet fertőzőképessé
gét, másrészt a tbc-s bakteriaemia lehetőségét. (Ez 
utóbbival kapcsolatban évtizedekig folytak a vi
ták, talán a leghevesebben a harmincas években, 
amikor egy bécsi bakteriológus azt állította, hogy 
reumás betegek véréből is sikerült tbc-s baktériu
mot kitenyésztenie. A Népszövetség vizsgálata de
rítette fel a technikai hibát.)

Villemin eléggé körülírta a fertőző anyagot is, 
amikor „plus subtile”-nek jellemezte, „qui echappe 
a nos sens” (amely érzékszerveink számára nem 
hozzáférhető). Vagyis nem látta a kórokozót, de 
pontosan körülírta. A felfedezés döntő alátámasz
tását szolgáltatta R. Koch korszakalkotó felfede
zése 1882-ben. Villemin a fertőzés útját is leírta. 
A nyirokerek burkában és a nyirokcsomókban 
megtalálta a tbc-s elváltozásokat. Kísérleteiből azt 
a következtetést is levonta, hogy Laennec-nek 
igaza volt, amikor a tbc egységét meghirdette. Is
meretes, hogy ez a kérdés is heves viták tárgyát 
képezte és nemcsak Broussais (1772—1838) har
colt elkeseredetten Laennec tanítása ellen, hanem 
évtizedekkel később a kórbonctan egyik legna
gyobbja, R. Virchow (1821—1902) sem fogadta el.

Villemin elutasította a tbc átörökölhetőségé- 
nek a tanát, amely szintén évszázadokon keresz
tül makacs dogmaként uralta az orvosi közfelfo
gást és ugyancsak nem ismerte el a habitus phthi
sicus létezését, amely még a XX. század első évti
zedeinek tankönyveiben is ott-ott szerepelt s töb
bek között a magyar Stiller Bertalan is hirdette 
létezését.

Landouzy typhobacillózisát is 15 évvel Lan- 
douzy (1845—1927) előtt ismerte fel.

Villeminnek két alapvetően fontos megállapí
tása:

1. A megbetegedés conditio sine qua non-ja a 
kontagion. Ez lehetővé teszi a kontagion profila
xist.

2. A himlőoltáshoz hasonlóan elképzelhető, 
hogy oltás útján a betegség megtelepedése meg
előzhető.
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Tapasztalatait 1867-ben egy 568 oldalas vas
kos könyvben foglalta össze. E könyv sem győzte 
meg a franciákat, sőt egy Pidoux (1818—1882) ne
vű szerző akadémiai jutalomban részesült, mert 
„megcáfolta” Villemin megállapításait.

A magyar szerkesztők helyes felismerésére 
vall, hogy a „Gyógyászat” 1867-ben igen bő kivo
natban ismertette Villeminnek egyik 1866-ban tar
tott előadását. A 100 év előtti orvosi stílus jellem
zését szolgálja ez a kiragadott mondat: „Az em
beren kívül e kóros vérvegy egész biztossággal 
csak a majmok, tehenek, házinyulak, s némely ha- 
sonfajú állatoknál mutatható ki, míg a többi állat
nemekre nézve eddigelé dönthetetlen érvü adataink 
nincsenek”.

Fenntartás nélkül üdvözölték és alátámasztot
ták Villemin nézeteit a francia állatorvosok, első
sorban A. Chaveau (1828—1917), aki kísérletesen 
kimutatta, hogy borjúkat perorálisan is meg lehet 
fertőzni tbc-vel. A német orvosok közül Edwin 
Klebs (1834—1913) 1868-ban megjelent munkájá
ban szintén igazolta, hogy a tbc emberről állatra 
átvihető.

Függetlenül attól, hogy felfedezését nem fo
gadták el teljes egészében, Villemin szépen haladt 
a katonai ranglétrán. 1867-ben a Val-de-Gráce-i 
főiskolán a higiéné és a törvényszéki orvostan 
professzora. 1885-ben a hadsereg legfőbb egészség- 
ügyi felügyelője és ebben a rangban ment nyug
díjba. Közben az orvosi akadémia, amelynek falai 
között hangzott el az orvostörténelmi jelentőségű 
előadás, 1874-ben tagjául választja és 1891-ben a 
testület helyettes elnöke. Az I. francia nemzeti 
tbc kongresszuson ő elnökölt s megnyitó beszédé
ben hangsúlyozta, hogy a medicina legközelebbi 
feladatának a bacilláris antiszepszis megvalósítá
sát tekinti. 1892-ben a Párizsban megtartott II. 
kongresszuson is ő elnökölt és ugyanazon év októ
ber 6-án hunyt el.

Koch felfedezése után már világos volt min
denki előtt, hogy milyen nagy jelentőségű felfe
dezést tett Villemin, és halála után két évvel szob
rot kapott abban a városban, ahol tanulmányait 
elkezdte.

Születésének 1Ö0. évfordulóját a franciák kö
rében körülbelül olyan méretű ünneplés tette em
lékezetessé, amihez hasonló volt hazánkban Sem
melweis halálának 100. évfordulójával kapcsolatos 
megemlékezés. Bizottság alakult az ünneplés meg
szervezésére, amely több rendezvényből állott. Az 
első a szülőfalujában, majd Párizsban a tbc orvo
sok egyesületében és a katonaorvosi akadémián. 
Ha elolvassuk a beszédeket, többek között A. Cal- 
mette-ét (1866—1936), aki már a Pasteur Intézet 
helyettes igazgatója volt, jól érzékelhetjük, hogy 
a francia nyelv mennyire alkalmas ünnepi szónok
latokra.

Az ünneplés utolsó szakasza Nancyban volt, 
ahol egy újonnan megnyílt tbc kórházat és gon
dozóintézetet Villeminvől neveztek el. A Nobel-dí- 
jas Charles Richet (1850—1935) verset írt „Hom
mage a Villemin” címmel, amelyet a Comedie 
Frangaise egy neves művésznője adott elő. Az ün
nepségen 28 nemzet — köztük hazánk is — képvi
seltette magát. Az elhangzott beszédekben a mo

dern tbc-ellenes küzdelem alapjainak lerakását 
három névhez kapcsolták: Laermec-hez, Villemin- 
hez és Kochhoz. 50 év elteltével még kívánkoznak 
nevek ehhez a háromhoz, elsősorban A. Calmette-é.

1965-ben az orvosi akadémia Villemin előadá
sának 100. évfordulója alkalmából ünnepi ülést 
tartott. Az előadó M. Bariety volt. Hazánkban az 
Orvosi Hetilapban Kelemen kandidátus emléke
zett meg Villemin születésének 140. évfordulójáról.

Befejezésül idézzük Villemin második előadá
sából: „Egy napon megtalálják majd a tbc kór
okozójának ellenszerét”. A tbc kemoterápiájának 
az elmúlt 30 évben elért sikerei fényesen igazol
ták ezt a prófétai ihletésű mondatot.

Kenéz János dr.

M oile r  O t tó  Károly
Ebben az évben múlt 230 éve, hogy 1747. április 
9-én meghalt Möller Ottó Károly orvos, fürdőor
vos, gyógyszertár-tulajdonos, a hallei árvaházi 
gyógyszertár készítményeinek legbuzgóbb terjesz
tője Magyarországon, orvos-gyógyszerész magánis
kola alapítója és vezetője, a „magyar pietizmus” 
képviselője (Zsindely szavai szerint), országosan, 
sőt Bécsben is keresett orvos, nemességet, gazdag
ságot szerzett közéleti tényező, „bőkezű a szegé
nyekkel szemben” (Jeverus álnevű antipietista 
szerző megjegyzése). A bevezetésképpen felsorolt 
jelzők tömege azt mutatja, hogy Möller Ottó Ká
roly bonyolult egyéniség volt. Nem lehet úgy le
egyszerűsíteni, mint Weszprémi tette: a majdnem 
kortárs varázsától befolyásolva csak a szokványos 
pozitív vonásokat helyezve az előtérbe; de egyol
dalú volna csak a „sikeres”, ügyesen mozgó orvos 
és a meggazdagodott vállalkozó képére összezsugo
rítani jelentőségét.

A Horus 1970. évf. 10. számában Schulthjeisz 
Emil foglalkozott Möller Ottó Károllyal születésé
nek 300. évfordulója alkalmából „Academia Molle- 
riana, Möller Ottó Károly működése és iskolája” 
címmel. Az írás a 17—18. század jól megvilágított 
orvostudományi-filozófiai hátterében mutatta be 
Mollert, jellemezte az Academia Molleriana hátte
rét, szólt műveiről is és találóan így foglalta össze 
Möller jelentőségét: „talán kevésbé eredeti, mégis 
átütő egyéniségű”. Ezzel rátapintott Möller egyéni
ségének problémájára is. Ennek a szemszögéből 
kívánja ez a megemlékezés kiegészíteni Schultheisz 
alapvető írását. Mivel Möller életéről is bő adato
kat hozott, itt csak az áttekintés kedvéért kell né
hányat felújítani, illetve azokat kiemelni, amelyek 
egyéniségének jellemzésével kapcsolatosak.

1670-ben született Pozsonyban. Az alsófokú is
kolák elvégzése után nagybátyja (nem atyja, mint 
Baradlai írja), Möller Dániel Vilmos orvos és poli
hisztor hívására Altorfba megy és ott végzi el or
vosi tanulmányait. 1696-ban megjelent orvosdok
tori értekezése (De divino in medicina) jellemző a 
pietista felfogásnak hódoló, de mélyre nem ható 
és a természettudományi szemlélettől távolálló né
zeteire. Rövid pozsonyi működése után, ahol mint



gyakorló orvos nem tudott érvényesülni a két Ray- 
ger mellett, 1703-ban Besztercebányára teszi át 
székhelyét. Rákóczi Ferenc fellépése után csakha
mar szolgálatába lép mint tábori orvos. Kiváló te
vékenységéért a fejedelem kinevezte tábori főor
vossá. Besztercebányára visszatérve ügyesen bele
illeszkedett a Rákóczi-felkelés leverése utáni lég
körbe. Városi orvos lesz, szenátor, többszörösen a 
város bírája, sőt a volt felkelő orvost VI. Károly 
neje, Erzsébet császárnő kezelésére is meghívja a 
bécsi orvosok hangos irigykedése ellenére. Beszter
cebányán érte utol a halál is hosszabb betegség 
után, amelyet a korabeli diagnosztika (Weszprémi) 
így határozott meg: colica, haemorrhoides, calculi 
(a kövek állítólag a húgycsövön át kiválasztódtak), 
gangraena. Hogy életének, működésének mozaik
részecskéiből egész személyiségének objektív, tel
jes képe bontakozzék ki és a látszólag ellentmondó 
adatok is harmóniába olvadjanak, hármas szem
szögből kell őket megvilágítani: Möller Ottó Ká
roly az ember — az orvos — az orvosszerző.

Az ember

Möller feltétlenül tehetséges volt, az ismeret
elsajátítás gyorsaságának és sokféleségének, terje
delmének az értelmében. Azonban nem jellemezte 
a dolgok mélyére való hatolás. Ez tűnik ki világ
nézeti felfogásából is : egyesek szerint ő volt az a 
„magyar pietista”, aki Bél Mátyást a pietizmus 
legmarkánsabb magyarországi képviselőjét támo
gatta. Például Möller közbenjárására került el Bél 
Besztercebányáról (ahol már sokan rossz szemmel 
nézték pietizmusát) a pozsonyi líceum rektori szé
kébe. De a pietistákat csak úgy támogatta, hogy 
önmaga ne essék a pietizmus vádja alá. Jeverus 
(álnév) korabeli antipietista erős szavakkal támad
ja Beit, de a pártfogó Möller szerepe felett köny- 
nyedén elsiklik. A pietizmus hallei központjával is 
csak az Árvaházi patika (Waisenhaus Apotheke) 
képviselőivel, Richter és Madai orvosokkal, illetve 
a gyógyszerküldeményekkel kapcsolatban tart fenn 
intenzívebb összeköttetést. Ez a felületen való, de 
igen aktív mozgás jellemzi orvostudományi műkö
dését is, amint a továbbiakból ki fog tűnni.

Egyéniségének nagyon rokonszenves vonása a 
bőkezűség, a segítésre való hajlam. Erre életrajz
írói számtalan példát említenek. A legismertebb az 
orvos-gyógyszerész magániskolája, ahol — hazai 
orvostudományi kar híján — úgy készítette elő a 
résztvevőket, hogy azután valamilyen külföldi 
egyetemen gyorsabban szerezhessék meg diplomá
jukat. A magyarországi orvostudománynak nem 
kisebb egyéniségei, mint Torkos, Hermann, Perlitzi 
kerültek ki innen. Hogy mennyi díjazásért vállalta 
Möller az iskoláztatást, arról nem maradt fenn 
adat, de tudjuk, hogy a szegénysorsúakat ingyen 
oktatta és a tanfolyam befejezése után — szükség 
esetén — tovább támogatta őket pártfogással, sőt 
anyagilag is. Segítőkészségéről tanúskodik az 
1716-os nagy tűzvész károsultjainak nyújtott segít
sége is. Még az említett antipietista szerző is, aki 
nagyon neheztelt rá Bél támogatásáért, azt írja, 
hogy Möller a szegényekkel szemben tanúsított bő
kezűségével nyerte meg Besztercebánya lakóit.

Így nem ütközött meg senki sem azon, hogy a 
keresett, megbecsült orvos egyúttal nagystílű vál
lalkozó, gazdagságra törekvő üzletember is volt. 
Orvosi gyakorlata mellett gyógyszertár-tulajdonos, 
1713-ban vette meg 3220 forintért a Schnee gyógy
szertárat, amely halála után ugyancsak orvos fiára, 
Möller Gottfriedre szállt.

Még sokkal jövedelmezőbb volt a bányákba 
befektetett tőkéje, de Mollernek arra is volt gond
ja, hogy az ásványanalíziseket pénzzel támogassa. 
Mollerben a modern idők Nobeljeinek, Rockefel
leréinek kettőssége volt meg: meggazdagodni, de 
a gazdagságot nemes célokra is szentelni.

Legállandóbb „üzleti” tevékenysége a hallei 
gyógyszerkészítmények, az Essentia dulcis, Pulvis 
solaris Hallensis, Oleum Dippelianum terjesztése 
volt saját gyógyszertára útján és azzal, hogy tö
megesen előírta és írt róluk. Űjabb vizsgálatok 
szerint terápiái értékük kétes volt, sőt már a kor
társ de mélyreható szkeptikus Raymann János 
Adám is úgy nyilatkozott, hogy pl. az Oleum Dip
pelianum és nevezetesen „az Essentia dulcis nem 
éppen csodákat művelnek”. Űjabban pedig Wolf
ram Kaiser így fejezte ki — enyhe iróniával ■—■ 
véleményét: „Ügy látszik, nem volt olyan betegség, 
mely ellen ezek a szerek ne használtak volna”.

Végül meg kell emlékezni személyes bátorsá
gáról is. Amikor 1709-ben pestis fenyegette Besz
tercebányát, nem menekül el, mint az orvosok szin
te kivétel nélkül, hanem a városban maradt és eré
lyes intézkedéseivel igyekezett a veszély csökken
tésére.

Az orvos

Orvosi működése volt aktív életének legszem
betűnőbb jellemzője. Nem elégedett meg a székhe
lyén folytatott gyakorlattal. Állandóan utazgatott, 
bejárta egész Felső-Magyarországot, évenként két
szer a közép-szlovákiai fürdőkben rendelt mint 
fürdőorvos. A sikerre törés itt is megnyilatkozott: 
elsősorban, valószínűleg majdnem kizárólag főúri 
körökben mozgott — egyéb tevékenységéről csak 
hivatali ténykedésével kapcsolatban tudunk —, il
letve gazdag polgárokat kezelt. Weszprémi ezt így 
fejezi ki: „a mágnások körében hosszú ideig ve
zette az egészségügyet”. Ez nemcsak hírnevet, de 
bő anyagi áldást is hozott.

Ugyancsak Weszprémi emeli ki két, a sikerhez 
fontos tulajdonságát: medendi promtitudo (a gyó
gyítás készsége) és medendi facilitas (a gyógyítás 
könnyedsége). Mai nyelven: határozott, gyorsan 
döntő diagnoszta és ugyancsak habozás nélkül mű
ködő terapeuta. Más kérdés, hogy ennek több visz- 
szás oldala volt: diagnózisai nem hatoltak mélyre, 
anamnézisei olykor felületesek voltak, a terápiát 
pedig leegyszerűsítette, kerülte a bonyolult gyógy
szerek előírását és elsősorban a hallei szereket ren
delte.

Viszont a sikereit sokszor éppen ezen egysze
rűségnek köszönhette: a drasztikus szerek, erős 
hánytatok és hasonlók ellensége volt, a gyógyulási 
folyamatot ellenindikációkkal nem komplikálta. 
Erre nézve közleményei szolgálnak adatokkal.

%
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Möller ideális típusa a gyakorlati embernek
— habozás nélkül cselekedett. A teória, az elméleti 
fejtegetések távol álltak tőle vagy felületes megál
lapításokban merültek ki. Például amikor a he- 
morroidákban vélte felfedezni a köszvény „valódi 
gyógyszerét”. Kortársainak, a már tudományosan 
gondolkodó kísérletező, problémákkal küszködő 
első orvosgenerációnak, Fischer Dánielnek, Ray- 
mann János Ádámnák keresése, vajúdása — és 
egészséges szkepszise — távol álltak tőle.

Az orvosszerző

Möller kevés és rövid lélegzetű írásokat ha
gyott hátra. Azokon kívül, amelyeket reklám céljá
ból Halléban, a hallei preparátumok hatékonysá
gának bizonyítására ott jelentetett meg és egy, a 
korában jelentős pestisellenes iratát, amelyet 
Schultheisz részletesen méltatott, háromféle cso
portba oszthatók.

Iskolai célúak: két értekezésének (Halléban 
még diákkorából) és doktori értekezésének nincsen 
önálló értékük.

Oktató célú a magániskolájának növendékei 
számára írt Succinta morbos curandi methodus (A 
betegségek gyógyításának rövid módszere). Szerfe
lett hasznos írás volt és Torkos, Hermann és mások 
orvosi pályájának kiindulópontját jelentette.

Cikkei egy breslaui tudományos folyóiratban 
jelentek meg — összesen 14 —, az utolsó tulajdon
képpen csak Raymann közleményének toldaléka.

Nem önálló írása a szklenói és vihnyei fürdők 
leírása és vizük sablonos elemzése.

Breslaui cikkeiben nyilvánul meg Möller nagy 
erőssége, gyakorlati érzéke, de ugyanakkor elmé
leti hézagai és hiányai is. A már említetteken kí
vül továbbiak: jelentései járványos betegségekről, 
írása az epilepsziáról (1721), telve spekulatív elgon
dolásokkal. A cikkek közül kettő törvényszéki or
vosi működésére vonatkozik, rövid, mélyre nem 
ható látleletek.

Ha Möller helyét kutatjuk a magyarországi or
vostudomány fejlődésében, nem abban kell legna
gyobb érdemeit keresnünk, ahol kortársai keresték
— kritikátlan magasztalásaikat Weszprémi híven 
reprodukálta —, vagyis gyakorlati orvosi működé
ben. Ezen a téren igen sikeres, „felicissimus” volt, 
de ez csak hírnevet, társadalmi megbecsülést és 
nagy jövedelmet jelentett. Mint kutató, kísérletező, 
megoldásokat kereső tudós sem vált ki. Jelentősé
gét néhány pozitív emberi tulajdonságában kell 
keresnünk: cselekvőképességében, amely eredmé
nyesen nyilvánult meg akkor, amikor Rákóczi ha
dában szolgált, amikor városát a pestis elől óvta, 
bőkezűségében, és elsősorban segítőkészségében, 
amely Möller legmaradandóbb értékű alkotásában 
fejeződött ki a legszebben és a magyarországi or
vostudomány fejlődése szempontjából a leghaszno
sabban : az orvos-gyógyszerészképző Academia 
Mollerianában, az orvostudományi kar hiányával

küzdő ország orvosi utánpótlását szakszerűen, 
szélesebb körben és eredményesen megoldó intéz
ményében. Duka Zólyomi Norbert dr.
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Bernus A ndrás dr. (szül. 1904) a Főv. János K ór

ház tbc felülvizsgáló főorvosa 1976. decem ber 6-án;
Czijfra Béla dr. (szül. 1898) a kecskem éti Rende

lőintézet nyugdíjas fogszakorvosa Lajosm izsén 1976. 
novem ber 29-én;

Csutorás Sándor dr. (szül. 1892) nyugdíjas körzeti 
orvos M ezőkomárom ban 1976. október 6-án;

De Gaigne Endre dr. (szül. 1947) a Főv. Bajcsy 
Zsilinszky K órház segédorvosa 1976. decem ber 25-én;

D ettre Tamás dr. (szül. 1924) a kisbéri II. sz. Me
gyei K órház és Rendelőintézet nőgyógyász főorvosa
1976. október 11-én;

Fehér Lajos dr. (szül. 1902) nyugdíjas rendelőin
tézeti szemész főorvos Budapesten 1976. decem berben;

Földvári Im re dr. (szül. 1894) a Sem m elweis Or
vostudom ányi Egyetem Fogpótlástani K lin ikájának  
nyugdíjas docense 1976. decem berben;

Góth Endre dr. (szül. 1909) a Főv. János Kórház 
II. sz. belgyógyászati osztályának nyugdíjas vezető 
főorvosa 1976. decem ber 22-én;

Hajós Károly dr. (szül. 1891) az Országos Reuma 
és Fizioterápiás Intézet nyugdíjas osztályvezető főor
vosa 1976. decem ber 10-én;

H oránszky Nándor dr. (szül. 1899) a  Főv. II. kér. 
Tanács Ideggondozó Intézetének nyugdíjas főorvosa
1976. decem berben;

H ruska A nta l dr. (szül. 1904) nyugdíjas körzeti 
orvos Egerváron 1976. decem ber 30-án;

Katona V iktória  dr. (szül. 1899) a Főv. G ellért 
Fürdő Rendelőintézetének nyugdíjas szakorvosa 1976. 
decem berben;

K erbolt László dr. (szül. 1883) nyugdíjas orvos 
Budapesten 1976. decem berben;

Kiss Ágoston dr. (szül. 1944) a kecskem éti Me
gyei Rendelőintézet fogász szakorvosa 1976. decem ber 
22-én;

K orbuly Emil dr. (szül. 1900) a Főv. Tanács VII. 
kér. körzeti gyerm ekorvosa 1976. novem ber 11-én;

Radnóty Gábor dr. (szül. 1901) az SZTK Megyei 
Alközpont, B udapest ellenőrző főorvosa 1976. decem 
ber 18-án;

Schm idt M árta Lívia dr. (szül. 1914) az Országos 
Onkológiai Intézet központi laboratórium ának nyug
díjas osztályvezető főorvosa 1976. novem ber 16-án;

Sim on Ödön dr. (szül. 1895) a pálfai Állami 
Egészségügyi Gyerm ekotthon nyugdíjas intézeti igaz
gatója 1976. novem ber 7-én;

Szabó István dr. (szül. 1913) a Győr megyei K ór
ház idegosztályának főorvosa 1976. decem ber 29-én;

Szakkay A n ta l dr. (szül. 1908) a Főv. X III. kér. 
Tbc Gondozó Intézet nyugdíjas igazgató főorvosa 1976. 
decem ber 27-én;

Szécsényi Mária Valéria dr. (szül. 1932) a miskol
ci II. sz. megyei K órház elmeorvos főorvosa 1976. no
vem ber 2-án;

Török Ignác dr. (szül. 1896) a Főv. P éterfi S. u t
cai K órház és Rendelőintézet nyugdíjas fogszakorvosa
1976. novem ber 18-án;

Szom bati K ároly dr. (szül. 1905) nyugdíjas á lla
mi közegészségügyi felügyelő K iskunhalason 1976. de
cem ber 19-én és

W inter M ihály dr. (szül. 1940) a Sem m elweis Or
vostudom ányi Egyetem K órélettani Intézetének ad 
junk tusa 1976. decem ber 29-én elhunyt.

1300



Orvosi szociológia
Az amerikai orvosok élettartama 

és halálozása, 1969—1973. Goodman,
L. J. (AMA Center for H ealth Ser
vices Research and Development, 
Chicago): M iibank Mem. Fund 
Quat. 1975, 53, 353—375.

Az am erikai orvosok az átlagos
nál m agasabb szocioökonomikus 
státuszt élveznek, s ennek alapján  
jobb m orta litás és m agasabb élet
tartam  várha tó  csoportjukban. A 
szerző összesen 350 ezer orvos és 
közel 20 ezer orvos-halál ada ta it é r
tékelte ki, s a kapott eredm ény iga
zolta a várakozást. Az orvosok ada
ta it az átlagos am erikai fehér né
pesség adata ival hasonlíto tták  ösz- 
sze, lévén az am erikai orvosok kö
zött a színesbőrűek aránya elhanya
golható. A halálokok kiértékelésére 
nem volt mód.

Az életkor szerin t standardizált 
m ortalitási arány a férfiak  csoport
jában három negyede, a nőkében 
pedig négyötöde az átlagos népes
ség m ortalitásának. A férfi orvosok 
m ortalitása — hasonlóan a nem or
vosokéhoz — rosszabb, m in t az or
vosnőké. M inden életkorban m a
gasabb a várha tó  élettartam , és a 
nyugalom ban tö ltö tt évek szám a is 
m eghaladja a lakossági átlagot. A 
New England-i és a csendes-óceáni 
körzetben (Kalifornia, Alaszka, H a
waii stb.) működő orvosok m orta li
tási adata i a legkedvezőbbek, az 
East South C entral-iaké (Alaba
ma, Mississippi, Kentucky, Tennes
see) a legkedvezőtlenebbek.

Érdekes a specializálódás szerinti
— m indig életkor szerint standard i
zált — m ortalitás. Négy csoportot 
alak íto ttak  ki, ezek csökkenő m or
talitási sorrendben a következők: 
általános gyakorlat, nem -m anuális 
szakmák, sebészet, egyéb szakmák. 
Az általános orvosok m ortalitása 
igen kedvezőtlen: 15 százalékkal 
halad ja meg az átlagos orvosi m or
talitást, míg a m ásik három  csopor
té 15—25 százalékkal alacsonyabb 
annál. Az egyes csoportokban a kö
vetkezők a legm agasabb és a leg
alacsonyabb m ortalitású  szakm ák: 
nem m anuális szakm ák: tüdőgyó
gyászat — gyerm ekgyógyászat; se
bészeti szakm ák: általános sebészet
— szemészet, fül-orr-gégészet, or- 
thopaed sebészet (az utóbbi három 
ban közel egyenlő m o rta litás); 
egyéb szakm ák : közegészségügy, ra 
diológia — ritk a  specialitások 
(aerosol-gyógyászat, repülőorvos
tan, sportorvostan, m entálhigiéné 
stb.). A szakorvosok között a tüdő- 
gyógyászok és az ideg-elmegyógyá- 
szok m orta litása a legm agasabb (az 
összes szakorvos-csoport közül 
egyedül a tüdőgyógyászoké halad
ja  meg, bár csak kism értékben, az

átlagos orvosi m ortalitást), a ritk a  
specialitásoktól eltekintve a gyer
mekgyógyászoké, az orthopaed se
bészeké és a pathologusoké a leg
alacsonyabb. Harmat Pál dr.

A herpes sim plex hegesedő for
mája. Shelley, W. B. (Departm ent 
of Dermatology, P h iladelph ia): 
A cta derm atovenereologica
(Stockh.) 1975, 55, 377—380.

A szerző egy 32 éves nőbeteg 
kortörténetét ism erteti, akin k a 
nyaró u tán  m ár 10 éve különböző 
időközökben a felső és alsó a jkán  
(a rubor labiin és a  környezetében 
levő bőrön) csoportosan, később 
összefolyó hólyagcsák jelentkeztek. 
A folyam at m indig heget hagyott 
hátra . A gyulladás 4—6 hét a la tt 
gyógyult s m ás helyen nem m u
tatkoztak  tünetek. A különböző h e
lyi és belső kezelés eredm énytelen 
m aradt. A cridin orange és kvarc
fény hatására  2 évig nem je len t
kezett újabb recid iva és a  gyógyu
lás is ham arabb  következett be.

A herpes sim plex recidivanssal 
kapcsolatban m utatkozó hégesedés 
annyira ritka, hogy szövődmény
nek tek in te tték  és nem a  kórkép 
egyik form ájának. A betegnek so
hasem  volt pyoderm ás folyam ata 
és nem m uta to tt szokatlan b ak te
riális túlérzékenységet. Im m unoló
giai sta tusa norm ális volt.

Schneider Imre dr.

Arthropathiával járó Sézary syn
droma. Furey, N. L. és mtsai (De
partm en t of M edicine, Mercy Hos
pital and M edical Center, Chicago) 
Acta derm atovenereol. (Stockh.) 
1975, 55, 381—386.

A szerzők egy 65 éves nőbeteg 
kortörténetét ism ertetik , akin a  
Sézary syndrom a jellemzői (eryth
roderm a, pruritus, a  bőrben és a  
peripheriás vérben az atypusos 
lymphocyták, benignus lym phade
nopathia, alopecia, periférián m u
tatkozó oedema, ism étlődő pyogen 
fertőzés) m ellett a  térd-, és kéz
ízületek deform áló arth ritise  vol
tak  k im utathatók. A rheum atoid 
faktor titere m indig magas volt.

A Sézary syndrom a m ellett je 
lentkező ízületi panaszok ritkák. A 
rheum atoid a r th r itis  és a  Sézary 
syndrom a együttes előfordulása 
teljesen véletlen lehet. Ugyanakkor 
tekintetbe kell venni, hogy a  lym 
phoid sejtek  pro liferatió ja  cen trá
lis szerepet já tsz ik  m ind az auto
im m un betegség, m ind a  lym pho- 
pro liferatív  rendellenesség patho- 
m echanizm usában. A T sejteket a

szövetekbe, a bőrbe irányító  an ti
gen stim ulus nem ism ert azonkí
vül, hogy a Sézary syndrom ás b e
tegben a kezdeti kiütéses szak 
rendszerin t allergiás kon tak t der
m atitis u tán  jelentkezik.

Schneider Im re dr.

A hajas fejbőr sarcoidosis okozta 
diffúz heges alopeciája. Rudolph, R.
I., J. M. Holzwanger, Ch. L. H ea
ton, (Departm ents of D erm atology,, 
Pennsylvania and P h ilade lph ia ): 
Cutis, 1975, 15, 524—528.

A szerzők egy 45 éves néger nő
beteg kortörténetét ism ertetik , ak i
nek az o rrán  és szeme körül szö- 
vetileg sarcoidosisra jellem ző göb- 
csék jelentkeztek. Egyidőben a tü 
dőben enyhe fokú bilateralis hilusi 
adenopathia m utatkozott. Évekkel 
később nagy kiterjedésű h a jh u llá 
sa je len tkezett és a bőr ezeken a 
terü leteken halvány vörös színű és 
in filtrá lt volt. A szöveti kép i t t  is 
sarcoidosisnak felelt meg.

A laboratórium i eredm ények kö
zül csak a  felszaporodott gam m a 
globulin volt a  kóros. A helyileg 
alkalm azott kis adag steroid infil- 
tratio  ha tásá ra  az a rc  gócai vissza
fejlődtek, de az alopecia irreversi- 
bilis m aradt.

A hajas fejbőr heges alopeciái- 
nak több oka lehet: fejlődési de
fectus, fizikális ártalm ak, infec- 
tiók, tum orok és ism eretlen erede
tű  dermatosisok. Az utóbbi cso
portból a  sarcoidosis okozta heges 
alopecia viszonylag ritka. D iffe
renciál diagnosztikai szem pontból 
discoid lupus erythem atosus, lu 
pus, vulgaris, lichen planopilaris, 
atypusos necrobiosis lipoidica jön 
nek szóba. Em ellett, gondolni kell 
a „forró fésű” okozta károsodásra 
is, am elyet a  bem utato tt beteg is 
alkalm azott előzőleg.

Schneider Im re dr.

Nagy dózisú glycocorticoidok az 
alopecia areata kezelésében. Burton, 
J. L., S. Shuster (Departm ent of 
Dermatology, Newcastle upon Ty
ne.) : Acta derm atovenereologica 
(Stockh.) 1975, 55, 493—496.

A szerzők 35 súlyos, hosszabb idő 
óta alopeciás beteg steroid kezelé
séről szám olnak be. T izenhárom  
beteg 5 napon á t 500 mg predni- 
sont kapo tt orálisán, 22 betegnek 
egy alkalom m al ad tak  2 g-ot in fu- 
sióban (diabeteses, tbc.-s, ulcusos 
és psychotikus betegeket a  kezelés
ből kizártak). A betegek közül 1, 
illetve 3 m uta to tt a  kezelés után 
hajnövekedést. A per os kezelt be
tegek ném elyikénél helyi steroid 
kenőcsös kezelést is végeztek 80%- 
os DMSO-val. Jobb effectust ezzel 
nem lá ttak . Egy betegen az infusio 
u tán  3 nappal a combokon striák  
je len tek  meg. Tekintettel arra , 
hogy kevés betegen m utatkozott a  
belső steroid kezelésnek kedvező 
hatása, em iatt nem alkalm as a _
módszer a ru tin  therapiában. K ed- 1 j 0 1
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vezőbb eredm ény érhető el a  be
tegség korai fázisában alkalm azott 
nagy vagy ism ételt dózistól. A kö
tőszövetre k ife jte tt esetleges m el
lékhatás m ia tt javasolt az ilyen in 
fusio u tán  kb. 1 hétig a beteget el
lenőrzés a la tt tartani.

Schneider Im re dr.

A nem  gonococcus eredetű u reth- 
ritisek actiológiája. Ű jabb lépés a 
rejtély  megoldásához. Mc. Cormack,
W. (Boston City H ospital): New 
Engl. J. Med. 1975, 292, 1238.

A nem  goinorrhoeás eredetű 
urethritis nem  tartozik a ritka  kó r
képek közé, bár úgy látszik, hogy 
sok orvos egyszerűen ebbe a cso
portba sorolta. A venerológiai be
tegségekkel foglalkozó klinikusok 
term észetesen elkülönítették a nem 
gonorrhoeás (go.-s) form át a  go.-s 
urethritistöl, és m eghatározták a 
hatásos antim icrobialis theráp iá t 
m indkét típusú urethritis esetében. 
A privát gyakorlatban a nem  go.-s 
u re th ritis t a leggyakrabban félre
diagnosztizálják, és mivel előfordu
lása a  legm agasabb szocio-ökono- 
mikus csoportban gyakori, valószí
nűleg a m agángyakorlatban lá tják  
el a legtöbb beteget. A gonococcus 
által okozott urethritistöl különbö
zik a nem  go.-s eredetű urethritis. 
A dysuriás hajlam  kevésbé súlyos, 
és az ü reth ralis  váladék sem olyan 
profuz, inkább vizes, vagy nyákos, 
m int gennyes. Kétségtelen, hogy a 
két típusú urethritis elkülönítésére 
a fizikális vizsgálat egym agában 
nem elegendő. A differenciálásra 
az u re th ra  váladékot kell m egfes
teni G ram  szerint. Ha G ram  nega
tív coccusok látszanak a leukocy- 
ták cytoblasm áján belül, akkor a 
go.-s u re th ritis  diagnózisát kb. 
95% -as biztonsággal leh e t m egje
lölni, m ivel ezekben az esetekben 
a N eisseria gonorrhoeae igazolható 
az u re th ra  váladékból készült te 
nyészetben. Ha nem látszanak 
Gram  negatív  coccusok in tracellu - 
larisan, a  betegnek nem  go.-s 
u rethritise van. A nem go.-s erede
tű betegségek reakciója a tetracyc- 
lin, vagy m ás széles spektrum ú an- 
tibiotikus kezelésre, infectiosus 
okot tételez fel. Látszólag m inden 
mikroorganizm us, am ely izolálható 
a férfi urethrából, egyszer vagy 
másszor tá rsu lhat nem go.-s u reth- 
ritishez. A Herpes vírus hom inis 
és a Trichom onas vaginalis is fel
tételezhető okként, azonban ezeket 
csak ritk án  lehet izolálni a bete
gekből és a kontroll csoportból, 
ezért kórokozó szerepük, ha van is, 
minimális.

T-m ycoplasm a (Ureaplasm a 
urealyticum ) több vizsgálat szerint 
tá rsu lhat a nem go.-s urethritishez, 
ezeket az ágenseket gyakrabban 
izolálták a betegek csoportjából, 
m int a kontroll csoportból. Holmes 
és m unkatársai vizsgálták a bete
gek és kontro llok  csoportját, össze
hasonlítva szexuális gyakorlattal. 
A T-m ycoplasm át kb. ugyanolyan 
gyakran izolálták a kontroll cso

portból, m in t a betegek csoportjá
ból, am i ellene szól aetiológiai sze
repének.

Csak a Chlam ydia trachom atis-t 
izolálták szignifikánsan gyakrab
ban azokból az em berekből, ak ik
nek nem  go.-s urethritisük  volt, 
m int a  kontro ll csoportból. Ez az 
organizm us obiigát in tracellu laris 
parazita, m ely biológiai jellem zői
ben különbözik a bacterium októl, 
vírusoktól és mycoplasmától. A C. 
trachom atis (A. chlam ydia alcso
port, vagy TRIC — trachom a inc
lusion conjunctivitis) okoz tracho 
mát, lym phogranulom a vene- 
reum -ot, újszülöttkori zárványos 
conjunctivitist, és ú jabban nem 
go.-s u re th ritist. A B. alcsoport 
psittacosist, ornithosis! é s  más á l
latbetegségeket okoz, N agy-Britan- 
niában 10 év  óta megfigyelték, hogy 
a Chlam ydia társu l a nem  go.-s 
u rethritissel, de csak az utóbbi né
hány évben tud ják  mikrobiológiai 
és szerológiai módszerekkel m egha
tározni. A C. trachom atis az esetek 
felében fellelhető. Azonban a m ásik 
50% -ban nem  tud ják  a kórokozót 
m eghatározni a jelenleg rendelke
zésre álló technikával. Ezért még 
tovább kell keresni a  kiváltó okot 
a nem chlam ydialis és nem  go.-s 
urethritisekben.

Mihalecz Károly dr.

D erm atitis herpetiform ist utánzó 
scabies. Ackerm an, A. В., S tew art, 
R., S tillm an, M. (Dept, of D erm a
tology, New York Univ. School of 
Med., New York Univ. Med. Cen
ter, USA): JAMA, 1975, 233, 53— 
56.

A scabies előfordulás ú jabban  
em elkedő tendenciát m utat. D iffe
renciál diagnosztikai szempontból 
fontos a derm atitis herpetiform istól 
való elkülönítés, m ert m indkét be
tegségben viszkető papulák, vesi- 
culák, pörkös erosiók ta lálhatók  és 
a lokalizáció gyakran a sacralis és 
glutealis regio, ö t  scabies esetet is
m ertetnek, am elyekben az első fel
tételes diagnózis derm atitis herpe
tiform is volt. Az etiológiát végül a 
hám kaparékban, illetve a biopsiás 
anyagban k im utato tt atka tisztázta. 
Ha az elváltozásokban nem  ta lá 
lunk atkát, akkor a histológiai kép 
is elősegíti a  differenciálást. Sca- 
biesben felszínes és mély perivas
cularis in filtra tióka t látunk, am e
lyek sok lymphocytát, h istiocytát 
eosinophil granulocytát és kevés 
neutrophil granulocytát ta rta lm az
nak. D erm atitis herpetiform isban 
jellegzetes a neutrophil granulocy
to csoportok előfordulása, több
kevesebb eosinophil granulocyto 
kíséretében. Fűzi M iklós dr.

Fényérzékenység. I. W illis (Vete
rans A dm inistration Hospital, A t
lanta, GA) In ternat. J. Derm. 1975. 
14. 326—337.

A fényérzékenység álta lában  
m ennyiségi vagy minőségi abnor
mi tást je len t a  bőr napfényre vagy

m esterséges fényre ado tt reactió- 
jában. Az irodalom ban eddig közel 
40 aetiologiailag különböző pho
tosensitiv  reactio típust ism ertet
ték. M ivel közülük soknak azonos 
lehet a  k lin ikai képe, igen fontos 
felfedni a diagnosis és a  theráp iás 
te rv  szem pontjából azokat a po
tenciális környezeti tényezőket, 
genetikus faktorokat, laboratóriu
mi, szövettani eltéréseiket és a 
provokáló spektrum ot, m elyek sze
repe t já tszanak az egyes kórképek 
kialakulásában. A közlem ény rész
letes á ttek in tést ad ezekről, vala
m in t a photoderm atosisok m odern 
felosztásáról. Kiemeli, hogy a 
rendkívül polym orph kórképek 
k lim kum ában  az egyetlen  közös 
vonás a tünetek  jellegzetes loka
lizációja a napfénynek exponált 
bőrterületeken.

Az eddigi klasszifikáció m orfo
lógiai, evolúciós, m echanisztikus, 
spek trum  szerinti és aetiológiai 
alapon történt. M indezeket a  szem
pontokat egységbe foglalva véle
m énye szerin t k é t alap típus külö
n íthe tő  e l: 1. a d irek t reactiók, 
m elyek m indenkin jelentkezhetnek 
u ltra ibo lya sugárzás túladagolása 
következtében, és 2. az indirekt 
reactiók, melyek kialakulásához 
endogén vagy exogén aetiológiai 
tényezők és a napfény  együttes 
hatása  szükséges. A továbbiakban 
részletesen elemzi a  k é t alap típus
ba tartozó kórképeket, kiem elve 
néhány  jellemző tulajdonságot.

A direkt reactiók közül az acut 
fo rm ában (derm atitis solaris), a 
D NS-ben és a  fehérjékben  bekö
vetkező változásokat, a chronikus- 
ban (farm erbőr, praecancerosisok, 
bőrm alignom ák). a  corium  káro 
sodását ta r tja  a legfontosabbnak.

Az indirekt reactiókat az aetio
logia alap ján  ’exogén vagy endo
gén photosensibilisatio ta la ján  fel
lépő form ákra különíti el. Az előb
biekben elsősorban helyileg vagy 
szisztém ásán alkalm azo tt gyógy
szerek és vegyszerek okolhatók a 
derm atosis k iváltásáért, a tünetek  
phototoxikus vagy photoallergiás 
pathom echanizm us sz e rin t jöhet
nek létre. Az endogén Photosensi
b ilisa to r által p rovokált kórképe
k e t m in t szisztémás betegségek 
photocutan  m anifesztáciéit fogja 
fel aefiológiailag, s az  alábbi 5 
csoportot különíti el:

a) biokém iai (anyagcsere-, hor
mon-, enzym-, táplálkozási) zava
rok okozzák a porphyriákat, am ino- 
aciduriákat, phenylketonuriá t stb. 
és a különböző pigm entdefektuso
ka t (pl. v itiligo);

b) im m unológiai h á tte re  van a 
lupus erythem atosusna'k, poly
m orph fényexanthem ának, solaris 
u rticariának  és az actinicus reti- 
culoidnak, m elyekben a napfény 
ha tásá ra  antigénszerű anyagok 
képződnek a bőrben;

c) genetikus a lap ja  van a xero
dermia pigm entosum nák és 3 m á
sik  ritkább  heredodegeneratív  kór
képnek :

d) infectiosus alap betegség sze
repel bizonyos napfényre  romló



vagy provokálódó virosisokban 
(pl. herpes sim plex, lym phogran. 
ven.);

e) végül a  vegyes csoportban 
olyan bőrbajokat sorol fel, melyek 
nem m inden esetben hozhatók biz
tos összefüggésbe napfényexposi- 
tióval, s m in t isom orph reactiók 
jelentkeznek az exponált te rü le 
teken psoriasis, lichen planus, 
Mo. H ailey—Hailey, rosacea, ato- 
piás és seborrheás derm atitis stb.).

H orkay Irén dr.

Orvosi technika

A folyamatos magzati szívműkö- 
dés-monitorizálás jelentősége rizi
kó-terhességben. H averkam p, A. D. 
és mt&ai (Obstetrical and Gynecolo
gical Service, Denver G eneral Hos
pital, West 8th and Cherokee Street, 
Denver, Colorado 80 204): A m eri
can Journal of Obstetrics and Gy
necology 1976, 125, 310.

Az utóbbi években világszerte 
csökkent a  perinatalis m ortalitas. 
Ennek az örvendetes jelenségnek az 
okai pontosan m ég nem  tisztázot
tak. A lacsonyabb a  szülési átlag  és 
paritás, javu lt a terhesek táp lálko
zása, hatásos fogam zásgátlók te r
jedtek el, legalizál ták  az abortust, 
törvényes lehetőség van bizonyos 
esetekben a  sterilizálásra, javu lt a 
neonatalis ellátás színvonala és 
szervezettsége, a perinatalis é let
tan  és kórtan  önálló tudom ánnyá 
vált, regionális központok a laku l
tak, lehetőség nyílt az in  utero 
m agzati m onitorizálásra. Az utóbbi 
évtizedben különösen a rizikóter
hességekben, ill. szülések során igen 
sok tapasz talat gyűlt össze a gépi 
észlelés lehetőségeit és konkrét 
eredm ényeit illetően. Sok vezető 
szülészeti intézetben m a m ár m in
den szülést m onitorokkal észlel
nek, ez a tendencia fe ltartózta tha
ta tlan n ak  tűnik , azonban kontroll 
csoportot igen kevés helyen állíta
nak be, s m ivel összehasonlításul a 
m onitorizálás bevezetése előtti idő
szak eredm ényei éppen a sok más, 
a perinatalis m orta litas csökkentése 
irányában  ható körülm ény m ia tt 
nem  alkalm asak, a  javuló eredm é
nyekről nem állítha tjuk  biztosan, 
hogy azok tisztán  a m onitorizálás 
következményei. Paul és Hon (1974) 
egyik közleményében ezt olvashat
juk : „A m ontorizálás népszerűsödé- 
sével időszerű feltenni a  kérdést, 
van-e előnye a gépi észlelésnek? 
Ha meggondoljuk, hogy a m onito
rok igen költségesek, a  kezelésük
höz szükséges technikai tudás elsa
já títá sa  nem egyszerű dolog, s a 
felügyelő személyzet szám át is in 
kább növelni kell, m int csökkente
ni, a  kérdés felvetése a szakm ai di
vat állíto tta  igények kielégítése, a 
m onitorizálási program  szervezése 
e lő tt jogosnak tűnik .”

A szerzők 483 rizikó-terhes szülé
sét észlelték azzal a nem  titkolt 
szándékkal, hogy összehasonlítsák 
az elektronikus m onitorokkal és a

hagyományos fa szívhanghallgató- 
val végzett folyam atos észlelés ef
fek tusát a perinatalis m orbiditási 
és m ortalitási és neonatologiai ered 
m ények tükrében. Folyam atosan 
reg isztrálták  az in trau terin  nyomás- 
viszonyokat, a  szívfrekvenciát di
rek t m agzati EKG-vel észlelték (242 
eset). Párhuzam osan, egy hasonlóan 
ta lálom ra válogatott m ásik (241 fős) 
rizikó-terhes csoportban fa szív- 
hanghallgatóval a tágulási szakban 
15 percenként, a kitolási szakban 
pedig 5 percenként m egszám olták 
a percenkénti szívakciót. A típusos 
anom áliákat a fájásokkal szinkron, 
term észetesen sz in tén ' regisztrálták 
(Benson  és m tsainak  m ódszerét kö
vették  — 1968). A m agzat állapotát 
m utató eredm ényeket — neonatalis 
halálozás, A pgar-értékek, köldökvér 
vérgáz értékei, késői neonatalis 
eredm ények, perina ta lis m ortalitas 
— a két vizsgált csoportban össze
vetették, s azt ta lá lták  (alig m erem  
le írn i. . .  A  ref.), hogy az elektroni
kusan és a fa szívhanghallgatóval 
észlelt csoportok eredm ényei egy
m ástól lényegesen nem  különböz
tek!

Feltűnően több császárm etszésre 
kerü lt viszont sor a  m onitoros cso
portban  (16,5%), szem ben a hagyo
mányos módon észlelt csoport m ű
té ti frekvenciájával (6,8%). A szülő 
nők a szülésznői felügyeletet psy- 
chésen sokkal kellem esebbnek ta r 
tották, a  m űszerek jelenléte és 
hangjelzéseik kifejezetten idegesí
te tte  őket, légzésük frekvenciáját és 
volum enét mindez hátrányosan be
folyásolta. Mivel a  gépi észleléseket 
követően, a  distress veszélye m ia tt 
elvégzett császárm etszésék u tán  
sem voltak jobbak a  m agzati ered
mények, m int a  m ásik cso
portban, felvethető annak  lehetősé
ge, hogy a m űtétek  egy része szük
ségtelen volt, Az is feltűnt, hogy a 
m onitorozott csoportban gyakrab
ban fordult elő gyerm ekágyi infek- 
ciózus megbetegedés (13,2%, a m á
sik  csoportban csak 3,4%).

A szerzők perinatalis eredményei 
igen jók, hiszen in trapartum  halá l
eset nem fordult elő, a perinatalis 
m orta litás m indössze 6,2 ezrelék — 
az 1500 g feletti súlycsoportban.

Tapasztalataik  alap ján  azon a vé
leményen vannák, hogy — különö
sen kisebb szülészeti intézetek
ben — a  perinatalis eredm ények 
jav ítása  céljából nem  a rendkívül 
költséges m onitorok beszerzése az 
elsődleges feladat (a felelősséget a 
géppel megosztani nem  lehet!), sok
kal inkább a szülőszobai személy
ze t lelkiism eretes és folyam atos 
m u nká jára  van szükség (képzett és 
elegendő szám ú személyzetre). Ha 
tisztán költség oldaláról közelítjük 
m eg a kérdést, akkor is, ez utóbbi 
m egoldás kevésbé riasztó.

Berkő Péter dr.

A „Johns Hopkins” újratölthető 
pacemaker. Love, J. W., Lewis, К. 
B„ Fischeü, R. E. (230 W. Pueblo 
St. Santa B arbara, CA 93105, USA):

The Journal of the A m erican M e
dical Association, 1975, 234, 64—66.

A hagyom ányos pacem aker-tí
pusok energiaforrása á lta lában  hi
gany—cink elem, mely m egbízha
tóan m űködik, azonban arány lag  
ham ar k im erül és m ére teit bizo
nyos határ a lá  nem  sikerü lt csök
kenteni. A Johns Hopkins Egyetem 
kutatói 1969-ben dolgozták ki egy 
ú jratö lthető  pacem aker m odelljét 
és négy évig ta rtó  laboratórium i 
vizsgálat- sorozat után, 1973-ban 
kezdték annak  klinikai használatát. 
Azóta m integy ezer, ilyen típusú 
pacem aker-t ü lte ttek  be az Egye
sü lt Á llam okban és N yugat-Euró- 
pában.

Az ú jratö lthető  pacem aker áram 
forrása n ikkel-kadm ium  cellákból 
áll. A Johns Hopkins Egyetem fizi
kusai hosszú gyakorlattal rendel
keztek az ilyen típusú á ram fo rrá
sok alkalm azásában, m ivel ezeket 
különböző m űholdakba m ár hosz- 
szabb ideje beépítették. A látszólag 
egyszerű elv gyakorlati m egvalósí
tása em berbe is im plantá lható  p a
cem aker-ben sokkal több nehézsé
get je lentett, m in t az t eredetileg 
hitték. Növelni kellett a nikkel- 
kadm ium  cellák é le ttartam át. Ne
hézséget okozott az is, hogy töltés 
közben gáz szabadult fel, valam int 
sok hő fejlődött. A pacem aker a bő
rön keresztül, elektrom ágneses in 
dukció alkalm azásával tölthető. Né
hány  esetben a bőr tö ltéskor m eg
égett, de ez a szövődmény az elem 
lassú, óvatos töltésével kiküszöböl
hető. A beteg szám ára m egnyug
vást je lent az a tudat, hogy a pa
cem aker elem ének heti egyórás 
töltésével annak  m űködőképessége 
a készülék cseréje nélkül, évtize
dekre biztosítható. A könnyű, zsi
lettpenge köteg nagyságú pacem a
ker a hagyom ányos higany—cink 
teleppel m űködő m odellekkel szem 
ben semmiféle kozm etikai nehézsé
get nem okoz; valósággal eltűn ik  a 
bőr alatt. A Johns Hopkins pace
m aker fix -frekvenciájú  és „de
m and” változatban is beültethető. 
Jelenleg ez a legkisebb pacem aker 
a világon, é le ttartam a pedig gya
korlatilag végtelennek tekinthető. 
Ezek az előnyök komoly érvet je 
lentenek szélesebb körű elterjedé- 
s®*lez' Matos Lajos dr.

Befolyásolja-e a sugárkezelés a 
pacemaker teljesítményét? Walz. 
B. J. és m tsai (M allincrodt Insti
tu te  of Radiology, Division of R a
diation Oncology, W ashington Uni
versity School of Medicine, 510 f 
Kingshighway, St. Louis, MO 
63110, USA): The Jou rna l of the 
American M edical Association, 
1975, 234, 72—73.

Előfordul, hogy a  sugárkezelésre 
szoruló, rákos betegbe előzőleg 
pacem aker-t im plantáltak . M ivel a 
pacem aker m űködését a m ikrohul
lám ú sugárzás és az eléktrom os 
háttérzaj zavarhatja, szükségesnek 
látszott annak  vizsgálata is, hogy a 
sugárkezelés befolyásolja-e annak
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teljesítm ényét. M egvizsgálták ezért, 
hogy különböző, radio therap ia so
rán  alkalm azott sugárforrások (fo
ton, gam m a-sugárzást kibocsátó 
kobaltágyú, foton- és e lek tronsu
gárzást adó lineáris gyorsító-beren
dezés, illetve röntgen sugárforrás) 
hogyan befolyásolják ö tfa jta  „de
m an d ” pacem aker m űködését. A 
fiziológiás sófürdőben elhelyezett 
készülékeken tanulm ányozták a  su 
gárzás közvetlen hatását, szórt su 
gárzás effektusát, valam in t azt, 
hogy a  sugárterápiás laboratórium  
körülm ényei (elektromos vezérlésű 
asztal, kollimátor) zavarják -e  azok 
aktiv itását.

A pacem aker frekvenciáját a  r á 
irány íto tt sugárnyaláb — a k á r  fo
ton, akár elektron-, vagy m ás su 
gárforrást használtak — lényegesen 
nem  változtatta. A sugárdózis a 
vizsgálat folyam án 30 000 rád, egy- 
egy besugárzás során 6—10 000 rád  
értéke t m eghaladó adag volt. N a
gyobb sugárdózisok után legfeljebb 
a pacem aker epoxy-tokjának elszí
neződését észlelték. Betatron, vagy 
m ás gyorsítók segítségével nyert 
sugárzás esetén az akcelelátor be
kapcsolásakor egy-egy im pulzus k i
m arad t. Ez valószínűleg an n ak  a 
következm énye, hogy az ilyenkor 
létrejövő elektrom os jelenségeket 
a pacem aker R -hullám ként é rzé
keli és ezért im pulzust nem ad. Ha 
a sugárkezelésnél használt e lek tro 
m os készülékek m űködéséből e re 
dő „zaj” megközelíti a  szívm űködés 
frequen tiájá t, ez a pecem aker fo
lyam atos gátlásához vezethet. P a 
cem aker beültetés után, ha a beteg 
valam ilyen okból sugárkezelésre 
szorul, gondosan ellenőrizni kell a 
pacem aker áram forrásának stab ili
tá sá t és ügyelni kell arra , hogy a 
rad io theráp iára  használt gépek 
elektrom os „zaját” kiszűrjék.

Matos Lajos dr.

Az elektromos defibrillálás ener- , 
gia-igényc. J. F. Pantridge és m tsai 
B rit. Med. Jour. 1975, 2, No. 5966. 
313.

A korai halálokok között nyuga
ton is előkelő helyet foglal el a 
szívinfarctus. Több, m in t 60% -ban 
középkorú és fiatalabb em bereken 
lép fel; a halál 90%-ban kam rafib - 
r illa tio  következménye. Az isch- 
aem iás szívbetegség okozta halá l 
többsége kórházon kívül tö rtén ik , 
ezért a kam rafibrillatio  kórházon 
kívüli, esetleg nem is egészségügyi 
dolgozók általi m egszüntetése 
p rak tikus elképzelésnek látszik. 
Egyesek a defibrillator im plan ta tió t 
is m érlegelik a fibrilla tióra h a jla 
m os egyéneknél; a szerzők szerin t 
ez egyelőre nem  valósítható meg. 
Friedberg  addig megy, hogy ja v a 
so lja  az o tthon is használható de- 
fib rilla to rt. A portabilis defib rilla
to r széles körű elterjedésének k o r
lá to t szab az ára, súlya, terjedelm e.
A szerzők felh ív ják  a figyelm et a 
„B elfast” defi'brillatorha, m elynek 
sú lya 3,2 kg. A súly további csök
kentése, ill. a zseb-defibrillator e l

készítése akkor lesz szerin tük le
hetséges, ha bebizonyosodik, hogy 
a defibrilláláshoz kisebb energia- 
mennyiség szükséges, m in t azt je
lenleg véljük. A jelenlegi dafibril- 
latorok energiakészlete 400 Wsec. A 
szerzők vélem énye szerint 150—165 
Wsec elég a kam rafibrillatio  meg
szüntetéséhez, és javaso lják  a m i
n ia tűr defibrilla to r használatát.

L eírják  a m in ia tű r „B elfast” de
fib rilla to r fizikai jellemzőit. (Lé
nyeges, hogy az energ iata rtalék  400 
Wsec, m ellyel 30 defibrillálás vé
gezhető, m íg 200 W sec-al 165.) Ők 
1974—75-ben 82 esetben végeztek 
defibrillálást sikerre l; a betegek 
testsúlya általában  62—81 kg volt. 
A m ódszert „alacsony energia 
shock”-nak  nevezik. Az az á lta lá
nos vélemény, hogy a defibrillálás
hoz m integy 400 Wsec szükséges, 
szerintük nem  állja  m eg a helyét. 
N áluk 7% -ban volt az első defib
rillálás eredm énytelen, de a m áso
dik — három  esetet kivéve — itt is 
eredm ényt hozott. Tapasztalatuk 
alapján  szükségesnek lá tják  az 
energia csökkentést célzó k u ta tá 
sok fejlesztését. Ha megerősíthető, 
hogy az ..alacsony eregiájú shock” 
(részben, ha ism ételt) korrigálja a 
kam rafibrillatió t, a  beavatkozás 
olcsóbb lesz és a zseb-defibrillátor 
sem elérhetetlen  vágy.

(Ref.: A z  otthoni vagy nem  szak
ember által véqzett defibrillálás 
idegenül hangzik, és sok veszélyt 
reit magában. A m i vedig a készü
lék súlyát és m éreteit illeti, kétség
telen, hogy a kisebb előnyös, ha ez 
nem m egy a teljesítm ény és bizton
ság rovására.) Janecskó Mária dr.

Az EKG-magnetofon. G raham , I.
M. és mtei (Cardiac Dept., St. Vin
cent’s Hosp., Dublin 4): Lancet, 
1975, 1, No. 7911, 838.

A háziorvosok szám ára sok prob
lém át je len t az EKG elkészítése és 
kiértékelése. Azon orvosok szám á
ra, akik nem  k ívánnak  sa já t EKG 
készüléket beszerezni és az EKG 
értékelését m egtanulni, egy olyan 
eszközt fejlesztettek  ki, am ellyel 
lehetővé válik  a beteg otthonában 
az EKG elkészítése. A készülék kb. 
fele annyiba kerül, m in t egy EKG 
készülék, használata rendkívül 
egyszerű. Az EK G-t egy kazettás 
magnetofon segítségével, frequen- 
tia-m odulációval m ágnesszalagra 
veszik fel. A 12 szokásos elvezetés 
felvételére van lehetőség. A felvé
tel előtt a  személyi ada tokat m ik
rofonnal rögzítik. Az elektrom os 
jeleket a készülék hangszóróján 
visszajátszva a PQRST kom plexus
nak jellegzetes „bíip”-szerű hangja 
hallható, így hallás ú tján  történő el
lenőrzésre is lehetőség van. A fel
vételt tartalm azó  kazettát EKG la
boratórium ba küldik, ahol egy de- 
m odulátor segítségével reprodukál
ják  az eredeti felvételt, m ajd  a k a
zettát az értékeléssel együtt vissza
küldik az orvosnak.

A szerzők ism ertetik  a  készülék
kel szerzett tapasztalataikat. 6 hó

napja használják  az EKG-magneto- 
font, ez idő a la tt 120 betegről ké
szíte ttek  felvételt. Egy 60 perces 
kazettára 18 beteg EK G -ját tu d ták  
felvenni. A készített felvételek 
14%-a értékelésre alkalm atlan  volt 
(ezek a felvételek a  készülék hasz
nála tának  kezdeti időszakában ké
szültek, később a felvételek m inő
sége jelentősen javult). További 
fejlesztési lehetőségként említik, 
hogy sürgős esetben lehetőség van 
arra , hogy a felvételt telefon segít
ségével továbbítsák a kórházba, 
ahonnan az értékelést követően 
azonnal m egkaphatja a kellő infor
m ációkat az orvos. Em lítik még a 
készülék lehetséges szerepét az ok
ta tásban  is. r, „  , ,Farsang Csaba dr.

Perctérfogat meghatározás thcr- 
modilutio segítségével. Sorensen, M. 
B. és mtsai (Rigshospitalet, U niver
sity of C openhagen): Annals of 
Surgery 1976, 183, 67—72.

A Rigshospitalet sebészeti kutató  
laboratórium ában az utóbbi tíz év 
során  a festékdilutiós m ódszert 
használták. H átránya ennek, hogy 
igen m unkaigényes, arté riás fcathe- 
te r  is szükséges hozzá, továbbá, 
hogy alacsony perctérfogat esetén a 
m érési eredm ények nem  pontosak. 
Therm odilutio  alkalm azásával 
könnyebben kivitelezhető a perc tér
fogat m eghatározása, s a m érések 
csaknem  korlátlan  szám ban m egis
m ételhetek  rövid időközökben. Be
úszó vénás therm istor k a the te rt 
(Swan-Ganz) és (9500 Edwards) 
perctérfogat-com putert használnak, 
ez utóbbi élem m el működő, kis 
m ére tű  digital com puter, m ely per
cenként egy m eghatározást tesz le
hetővé.

A Fegler á ltal bevezetett therm o
dilutio lényege, hogy ism ert hőfokú 
és m ennyiségű hideg oldat beadása 
u tán  a  véráram  irányában  egy tá 
volabbi ponton reg isztrálják  a hő- 
m érsókletváltozásokat. A perctérfo
gat szám ítása m ódosított S tew art— 
H am ilton egyenlet szerin t történik.

A szerzők 8 sertésen (68—72 kg) 
lassú véreztetés során  111 esetben 
perctérfogat-m eghatározást végez
tek. A therm odilutiós módszer rep 
rodukálhatósága jónak bizonyult, a 
párhuzam os m eghatározások között 
szignifikáns eltérés nem m utatko
zott.

Összehasonlítva a festékdilutio és 
a therm odilu tio  szerinti méréseket, 
regressziós egyenletet szerkesztet
tek. 4 L/m in érték  körüli perctérfo
gat esetén a therm odilutiós m egha
tározás 7,7%-kal m agasabb értéket 
adott.

A therm odilutiós m ódszer előnyei 
nyilvánvalóak, különösen alacsony 
'/agy változó perctérfogattal járó  á l
lapotok esetében.

Bajkay Gábor dr.

A kétcsatornás Holter EKG re
gisztrálás előnyei. Kennedy, H. L. 
és m tsai (Tulane Univ. School, New 
O rleans): Amer. H eart J. 1976, 91, 
822.



A 24 órás jeltároló m agnetofon 
kétcsatornás változata (Avionics 425 
és Model 660 electroscanner) az
EKG regisztrálás 97% -ában értékel
hető jeleket rögzít, szem ben az egy
csatornás regisztrálásnál a 12— 
17%-os kieséssel. A két elvezetés a 
ritm usaavarok és. az ischaem iás te
rü let pontosabb lokalizálását teszi
lehetővé. Apor Péter dr.

A teljes tüdőkapacitás meghatáro
zása computeres röntgenvizsgálat
tal. Morris, A. H. (Pulm onary Di
vision, D epartm ent of Medicine, 
LDS Hospital, Salt Lake City, U tah 
0414,3): A m erican Review of Respi
ratory  Disease 1976, 113, 239—244.

Barnhard és m tsai 1960-ban olyan 
eljárásról szám oltak be, am ellyel az 
elülső-hátsó és az oldalirányú m ell
kas röntgenfelvétel geom etriai ada
taiból k iszám ították a  teljes tüdőka
pacitás értékét. A m ódszer azonban 
nem  vált be, m ert eléggé bonyolult 
és túl hosszadalmas volt. A szerzők 
ezen a fogyatékosságon digitális 
com puter bekapcsolásával segítet
tek. Készülékükkel a vizsgálat két 
percen belül elvégezhető és ered 
ménye a  p lethysm ograph-fal m ért 
adattal azonos. A készülék ám  
10 000 dollár. Pongor Ferenc dr.

moid rák  u tán  k iú ju lást nem  észlel
tek, az adenoid cysta 1—1 betegben 
6, ill. 11 év m úlva kiújult. Az átlag 
túlélés carcinoid esetén 15,7, m uco
epiderm oid rák  esetén 11,6, és ade
noid cystás rák  esetén 7,6 év volt. 3 
betegben később m ásféle rosszindu
latú daganat keletkezett a pajzsm i
rigyben, az emlőben, ill. a vesében. 
A nnak ábrázolására, hogy hörgő- 
carcinoid esetén a nyirokcsom ó
áttét m ilyen komoly problém át je 
lent, 3 beteg kórleírását közlik rész
letesen.

A hörgő-carcinoidot K ram er  írta  
le először 1930-ban. Leggyakoribb 
az alsó lebenyekben. Bronchoscop- 
pal a legtöbb esetben jól látható, 
bár peripheriás és többes a lak ja is 
ism eretes. Távoli á tté te t m integy 
12%-ban ad. Lassan növekszik, 
rosszindulatú is lehet, a betegek 
59%-a 5 év m úlva is életben m arad.

Az adenoid cystás carcinom át cy
lindrom a néven Hamperl közölte 
először 1937-ben. Rosszabb indu la té  
és gyakrabban is újul ki. C entráli- 
sabban helyezkedik el a carcinoid- 
nál és gyakrabban is ad áttétet.

A m ucoepiderm oid rák  1952 óta 
ism ert Sm etana  közléséből. Az an 
gol nyelvű irodalom ban eddig 50 
esetet közöltek. Á ltalában jobb in 
dulatú, m in t a hörgő-adenom a m á
sik két form ája. „  „Pongor Ferenc dr.

Mellkassebészet
Hörgő-adenoma. Miller, R. E. és

mtsai (Departm ent of Surgery, F itz
simons A rm y Medical C enter, Den
ver, Colo.), T he Annals of Thoracic 
Surgery 1975, 19, 378—385.

Milyen kiterjedésű legyen a re
sectio hörgő-adenoma esetén? Jen- 
sik, R. J. (D epartm ent of C ardio
vascular and Thoracic Surgery, 
R ush-Presbyterian-St. Luke’s Hos
pital, Chicago, 111. 60 612), The A n
nals of Thoracic Surgery, 1975, 19, 
482—483.

feni, hogy nem  lehete tt volna-e 
m indkét esetben hörgő-anastom o- 
sist végezni pneum onectom ia he
lyett. A 33 beteg közül csak 8 eset
ben volt biztos a kórisme a  m űtét 
előtt. B izonyára ezért végeztek 
olyan sokszor lebenyeltávolítást. 
Nem em lítik  azt sem, hogy m ilyen 
készülékkel végezték a hörgőtükrö
zést. M anapság m ár a pontosabb 
diagnosis érdekében hörgő-carci- 
noid gyanúja esetén a vizsgálatot 
flexibilis fiberoptikás bronchoscop- 
pal kell végezni.

Pongor Ferenc dr.

A tüdő-functio értékelése tüdő-re- 
sectio előtt: egy ígéretes vizsgálat.
Olsen, G. N. és m tsai (Veterans 
A dm inistration  Hospital and the 
D epartm ent of Medicine, U niversi
ty  of F lorida, Gainesville, F lo rida): 
American Review  of R espiratory 
Disease. 1975, 111, 379—387.

56 olyan hörgőrákos betegen, ak i
ken a szokásos tüdó-functiós vizs
gálatokkal a tüdő-resectio  kockáza
tosnak látszott, szív-katheteres e l
járással az egyik oldali a rte ria  pu l
monalis lekötésével és nyom jelzett 
technetium m al „osztott” m ódszerrel 
vizsgálták a ben t m aradó tüdő func- 
tióját. Ha ilyen módon a beteg tüdő 
artériás középnyom ása a ballon e l
zárásakor és terheléskor 35 Hgmm- 
nél, a system ás artériás oxygen- 
tensio 45 H gm m -nél, a T iffeneau- 
teszt pedig 0,8 liternél nagyobb volt, 
a resectiót el is végezték, s a bete
gek 59%-a a m űté t u tán  1—3 évvel 
még életben volt.

Pongor Ferenc dr.

1945 óta 33 betegen végeztek a 
szerzők tüdő-resectiót hörgő-ade
noma m iatt. A szöveti le let 27 eset
ben carcinoid, 3—3 esetben m uco
epidermoid, ill. adenoid cystás rák  
volt. A betegek az egyes csoportok
ban átlag 30, 21, ill. 41 évesek vol
tak, közülük 25 férfi, 8 nő volt. A 
betegség sorrendben köhögéssel, is
métlődő tüdőgyulladással, tüdővér
zéssel, lázzal és m ellkasfá jdalom 
mal kezdődött. Egy beteg tü n e t
m entes volt. 4 beteg csak véreset 
köpött. A tünetek  a  betegek több
ségében egy éven belül je len tkez
tek. 8 betegen a  kórism ét bronchos- 
copiával, biopsiával erősítették  meg. 
3 esetben a biopsia csak idü lt hörg
huru t képét m utatta , 22 esetben pe
dig a daganat hörgőtükörrel nem 
volt látható. A daganat m indkét 
tüdőben közel azonos arányban , fő
leg az alsó lebenyekben helyezke
dett el. Egy betegen ékkim etszést, 
egy betegen segm entum -resectiót 
végeztek, a többi esetben a cen trá 
lis elváltozás m iatt féltüdő-eltávo- 
lításra kerü lt sor. 2 beteg pozitív 
nyirokcsom ólelet m ia tt a m ű té t u tán  
besugárzást kapott. Nyirokcsom ó
átté te t lá ttak  3 betegben hörgő-car- 
cinoid és 2 esetben adenoid cystás 
rák  kapcsán. M ucoepiderm oid rák  
esetén á tté te t nem ta láltak . C arci
noid adenom a vagy m ucoepider-

M iller és H opeman  az előző köz
lem ényben arró l szám olt be, hogy 
a hörgő-adenom a tapasztalatuk  sze
rin t aránylag  nem rosszindulatú e l
változás, em iatt 14,5 év folyam án 
egy betegük sem halt meg. H elye
sen sorolják ezt a daganatféleséget 
3 csoportba. 33 betegük közül m ind
össze 2 esetben ú ju lt ki a daganat, 
6, ill. 11 év m úlva. Éppen ezért kü 
lönös, hogy m ásodik és harm adik  
betegük esetében m ég további re 
sectiót helyeznek kilátásba. M áso
dik betegük csak 19 éves volt és le
hetőség lett volna a jobb tüdő kö
zépsőlebenyének és az alsólebeny 
felső segm entum ának az eltávolítá
sa u tán  hörgő-anastom osissal a 
bent m arad t tüdő működő állom á
nyának a m egtartására. A harm adik  
betegben sem ú ju lt ki a daganat, 
több m int 4 évvel a m űtét után. A 
szerzőnek is volt 2 hasonló betege: 
6, ill. 9 és fél évvel a korlátozott re 
sectio u tán  egyiknek sem ú ju lt ki a 
folyam ata. A környéki nyirokcso
mók általában  á tté ttő l mentesek. 
Erről a thoracotom ia kapcsán gyors 
fagyasztásos eljárással könnyű 
meggyőződni.

M iller és m tsai közleményéből 
nem derül ki, hogy m ilyen nagy 
volt a daganat, és hogy rá te rjed t-e  
a folyam at a segm entum -hörgők 
szájadékára. így nem lehet eldön-

Idegsebészet
A sebész szerepe az ischias gyó

gyításában. Sicard, A. P. La nouv. 
Presse m édicale, 1975, 4, 2937.

Sicard több m in t 30 év folyam án 
operált 4000 ischiasos betegen szer
zett tapasz ta la ta it foglalja össze, és 
m eghatározza a m űtéti indicatiókat, 
valam int contraindicatiókat. Döntő 
elsősorban a  k lin ikai kép és a  be
tegség lefolyása. Az ischias kezelése 
m indenekelőtt konzervatív  legyen, 
sebészi beavatkozásra csak akkor 
kerüljön sor, h a  ez eredm énytelen. 
Ne gondoljuk, hogy m inden ischia
sos beteg m űtétileg  gyógyítható, de 
helytelen a sebészi beavatkozástól 
elkeseredett esetekben is eleve el
zárkózni. A konzervatív  és sebészi 
kezelés eredm ényeit nem lehet ösz- 
szehasonlítani, m inthogy sebész ke
zébe csak olyan betegek kerülnek, 
akiken a konzervatív  theráp ia m ár 
csődöt m ondott. 4036 m űtét u tán  S i
card m egállap ítja , hogy: 1. vannak 
ischias esetek, m elyek biztosan gyó
gyulnak m űtétileg , 2. olyan esetek, 
melyeket fenn tartássa l operálnak, 
m ert az lá tsz ik  az egyetlen ú tnak  a 
beteg fá jda lm ainak  enyhítésére, 3. 
olyan esetek, m ikor nem szabad 
operálni, m e rt a  m űtét biztosan 
eredm énytelen lesz.
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Abszolút m űtéti indicatio a tip i
kus heveny egyoldali ischias, mely 
traum a vagy m icrotraum ák után 
kezdődött derékfájással, m ajd  sze
szélyesen váltakozó, súlyos ischias 
fájdalom ba megy át, köhögésre fo
kozódik, esetleg antalgiás ta rtássa l 
szövődik, de m indenekelőtt erősen 
pozitív féloldali, esetleg con tra la te- 
ralis Lasségue-tünet kíséri. Ilyen
kor a  discushernia diagnosisa biz
tosra vehető és pontos localisatiója 
a perifériás fájdalom, zsibbadás és 
érzéskiesés, valam int az A chilles
reflex változása alapján lehetséges. 
Röntgenfelvételekre főleg azért van 
szükség, hogy más okot (Paget, csi- 
golya-tbc, tumor) kizárjunk. A se 
bész győződjék meg róla, m ielőtt 
operál, hogy a konzervatív kezelés 
valóban szakszerű volt, elsősorban 
a teljes ágynyugalom, nyújtás, epi
duralis injectiók az első sacralis 
foram enen át. Gipszágy fölösleges, 
ugyanúgy a  brutális m anipulatio , 
m elynek következménye biztosan a 
m űtét lesz. A 3 hónapos várakozás 
nem szabály, döntő a  fá jda lm ak  
súlyossága. A m űtétet fe la ján ljuk, 
de m indig a beteg döntsön, fá jd a l
m ainak foka, foglalkozása, életkora 
alapján.

M ásik abszolút indicatio a „hy- 
peralgiás” ischias, m ikor a  beteg 
m ár fekve sem találja helyét, sco- 
liosisban összekuporodva já r. Azon
nali beavatkozás főleg ak k o r indo
kolt, ha ez az állapot nyom ban va
lam ilyen traum a, vagy megem elés 
után következett be.

V itatható  a műtéti beavatkozás a 
bénulással járó esetekben. Nem  pa
resis, gyengeség, hanem teljes p a ra 
lysis van  jelen, a  lábfej lelóg, 
ugyanekkor megszűnnek a fá jd a l
mak. Ez a tünet fektetésre is visz- 
szafejlődhet, de állandósulhat is, a 
já rást megnehezítve. A sebész nem 
m indig ta lál herniát, de m assiv ra- 
diculitist és Sicard szerin t a gyöki 
erek spasm usa is okozhatja. (?) Ha 
a m űtét idejében történik, úgy a 
bénulás 48 óra a latt visszafejlődhet. 
V ita thata tlan  a m űtét sürgőssége 
cauda-tünetek  je len tkezésekor: 
nagy L4—L5 discushernia okozza, 
de tum or is szerepelhet. K ülön m eg
fontolás tárgyát képezik az atipikus  
ischiasok. Váltakozóan egy- vagy 
kétoldaliak, rendesen spondylosis, 
vagy sta tikus rendellenességek 
okozzák, ritkán  kétoldali, vagy igen 
nagy hern ia  disci. Ilyen esetekben 
a m yelográfia föltétlenül elvégzen
dő m űtét előtt.

A m ű té t relatív indicatiója  áll 
fenn olyan esetekben, m ik o r a dis
cushernia sem neurologiailag, sem 
radiologiailag nem bizonyítható, de 
a fájdalm ak  tűrhetetlenek. A se
bésznek ilyen esetekben egyrészt 
meg kell győződnie arró l, hogy a 
tüneteknek  valóban organikus oka 
van és nem  psychikus, m ásrészt, 
hogy a konzervatív th e ráp ia  kielé- 
gitő volt. M űtétkor esestleg a  liga
m entum  flavum m egvastagodása 
m utatkozik, ami Sicard szerin t nem 
oka, hanem  következménye a lae- 
siónak, vagy epiduralis varixok, 
m elyeknek szerepe igen kétséges,

végül a gerinccsatorna congenitalis 
szűkülete. A radiculitis kétségkívül 
fönnáll azonban és a szerző a fora- 
m inotom iát a ján lja  ilyenkor, mely 
idős korban is elvégezhető és bete
geinek m integy 15% -ában kerü lt 
sorra.

Nehezebb feladat a hónapok vagy 
évek m úlva recidiváló ischias keze
lése, ak á r azonos, akár ellenoldali 
vagy m ás segm entum  hern iá jából 
ered. Csak a konzervatív  kezelés 
eredm énytelensége esetén és fe lté t
lenül m yelográfia a lap ján  operá
landó.

A lam inectom ia contraindikált az 
atipikus esetek egész sorában, m i
kor a  fájdalm ak objectiv  neuroló
giai és radiológiai sym ptom ák nél
kül á llnak  fenn. Az ilyen betegek 
nagy része psychopata, aki a siker
telen konzervatív  kezelés u tá n  kö
veteli a  m űtétet. A szerző óva in t 
ettől, m ert a  sikertelen beavatko
zás csak m ég súlyosbítja a beteg 
lelkiállapotát.

A m űtéti eredm ények  százalékos 
m egítélése ilyen nagy beteganyagon 
nem  könnyű, de 75% -ra becsülhető 
a gyógyult, 20% -ra a  ja v u lt és 5%- 
ra  a változatlan, vagy rom lo tt ese
tek  száma. — M ortalitása nulla, a 
4036 eset közül elveszített három  
nem  közvetlenül a m űté t folytán 
halt me„. Chatel A ndor dr.

Fiatalkori lumbalis discus sérvek 
műtéti kezelésének eredményei. J.
Barghoorn, V. H ensell: Dtsch. med. 
Wschr. 1976, 101, 1185—1188.

A düsseldorfi Idegsebészeti K lini
kán 1947 és 1975 között 2755 beteget 
operáltak  lum balis discus sérv 
m iatt. Ezek közül 38 gyerm ek-, il
letve ifjúkorban  k erü lt m űtétre  
(11—22 éves korig). 36 beteg  a 20. 
életéve elő tt kerü lt m űtétre . A kór
ism ét m inden alkalom m al a neuro
lógiai tünetek  alap ján  á llíto tták  fel, 
egyetlen esetben sem végeztek mye- 
lographiát. A 38 discus sérv  közül 
20 az L3-Si, 17 az L4-L5, m íg 1 az 
L3-L4 csigolyák között helyezkedett 
el. Az anam nesis átlagosan két és 
fél évre nyúlt vissza. B ár a gyer
m ek- és ifjúkori discus sérv  tünetei 
azonosak a felnőttkoriakkal, mégis 
sok esetben hosszú ideig téves kór
ism ével kezelték a betegeiket. Ilyen 
vonatkozásban tanulságos példa
ként ism ertetik  az egyik 15 éves 
leánybetegük esetét, ak it a discus 
sérv okozta súlyos scoliosis m ia tt az 
egyik idegklinikán „psychogen 
okokból fennálló ta rtási rendelle
nesség” kórism ével 5 hónapig  ke
zeltek oly módon, hogy rendszere
sen súlyos vizes vödröket cipeltet- 
tek vele. Az angolszász forrásokból 
szárm azó közlem ényektől eltérően, 
38 betegük közül m indössze 2 eset
ben tu d ták  a kórkép traum ás ere
detét egyértelm űen k im utatn i. A 
m űtétek  során eltávolíto tt szövetek
ből végzett histologiai vizsgálatok 
azt m uta tták , hogy a csigolya közti 
porckorong regressiv elváltozásai 
bizonyos esetekben m ár a gyerm ek
korban  m egindulnak. T apasztala

ta ik  szerin t a gyerm ekkori discus 
sérvek létrehozásában is nagy sze
repet já tszanak  az éveken keresztül 
ism étlődő ún. m ikrotraum ák. 38 
operált betegük közül 36 sorsát tu d 
ták  hosszabb ideig követni és úgy 
ta lálták , hogy a m űtéti kezelés csu
pán 3 esetben nem hozott kielégítő 
eredm ényt. Fényes György dr.

„Akasztásos nyakcsigolya-töré
sek” formái. Seljeskog, E., Chou. 
Sh. (D epartm ent of N eurosur
gery, U niversity of M innesota Hos
pitals, M inneapolis, M innesota.): 
Journal of N eurosurgery 1976, 
45, 3—8.

H irtelen, a felső nyald szakaszon 
fellépő hyperextensio a C2 csigolya 
bilateralis szakításos ívtöréseit és a 
C2 csigolya elülső luxa tió já t okoz
hatja. Ezt a nyaki-gerincsérülést 
„akasztásos csigolya-törésnek” ne
vezik, hiszen megfelelően kiv itele
zett akasztásnál ilyen m echanizm us 
alap ján  jön lé tre  a gerincsérülés. 
E lőfordulhat szakításos ívtörés úgy 
is, hogy még subluxatio  sem kíséri, 
s legstabilabb form a az, am ikor az 
ivén dislocatio nélküli törés jön 
létre. A szerzők 26 ilyen típusú sé
rü lt balesetét, kórism ézését és az e l
lá tásban  nyert tapasztalatokat is
m ertetik . 18 esetben autóbaleset 
(frontális ütközés), 6 esetben lép
csőről való lezuhanás, 2 esetben ve
rekedés közben jö tt lé tre  a sérülés. 
Jellem ző az „akasztásos” törésekre, 
hogy csak ritk án  okoznak súlyosfo
kú gerincvelői compressiót, nincs 
lényeges összefüggés a törés és a lu 
xatio, valam in t a neurológiai tüne
tek súlyossága között, a radiológiai 
vizsgálat a lap ján  első lá tásra  a tö 
rés lé trejö tte  flexiósnak látszhat, s 
a törés és luxatiók  oka igen eltérő 
lehet. A sérülés ellátásában  hang
súlyozzák a véres úton való kezelés 
előnyeit. M inden esetben m egkísér
lik az extensio segítségével a repo- 
sitiót, s az extensiót annál tovább 
ta rtják  fenn, m inél kevésbé stabil a 
törés. így szakításos ívtöréssel tá r 
sult, C2 luxatió  esetén az extensiót
4—6 hétig ta rtjá k  fenn, am elyet hó
napokra felhelyezett „Peterson vagy 
Boldrey kapocsrögzítés” követ. T er
mészetesen ha luxatio  nem  jö tt lé t
re, elegendő néhány hónapra felhe
lyezett „diadém  (gipsz) rögzítés”. 
Egy alkalom m al végeztek véres re- 
positiót és rögzítést sa já t borda se
gítségével, hátsó behatolásból. 
Ebben az esetben a törés igen in sta
bil volt. Egy beteg a kezelés m eg
kezdése előtt m eghalt, két betegen 
súlyos neurológiai tünetek  m ellett 
az extensio a la tt légzésbénulás lé
pett fel, am ely irreverzibilisnek b i
zonyult, 22 esetben teljes gyógyulás 
következett be, neurológiai m arad 
vány-tünet egyetlen betegben sem 
alakult ki, csupán két sérü lt p a 
naszkodott a nyaki gerinc mozgá
sainak beszűküléséről. Eredm ényeik 
alap ján  a szerzők „akasztásos nyaki 
gerincsérülések” esetén a konzerva
tív, nem  m űtéti kezelést javasolják.

Dóczi Tamás dr.



A több irányú tomographia érté
ke a nyald gerincsérülések kórismé- 
zésében és ellátásában. Russin, D, 
L., Guinto, C. F. (D epartm ent of 
Radiology, School of Medicine, U ni
versity of N orth Carolina, Chapel 
Hill, N. C .): Journal of N eurosur
gery, 1976, 45, 9—11.

A nyaki gerincsérülések m űtéti 
úton való rögzítésekor m egfigyel
ték, hogy a szokásos kétirányú, 
esetleges ferde irányú gerinc felvé
telek nem eléggé fedik fel a bonyo
lu ltabb  töréseket és nem ad n ak  se
gítséget a törés létrejö ttének  elem 
zéséhez. A szerzők vizsgálják a 
több irányú tom ographiás vizsgálat 
előnyeit a szokásos eljárással szem 
ben. 41 sérültön  m indkét eljárással 
elvégezték a vizsgálatokat. A to
m ographia kb. 30 percig ta rt , s ez
a la tt a Philips Polytome készülék
kel 12 felvételt készítenek 3 m in
kén t az anterio-posterior vetü let- 
ben. Elvégezhető a tom ographiás 
vizsgálat akkor is, ha a beteg ex
tensio a la tt áll. 17 esetben a hagyo
mányos kétirányú  (esetleg ferde) 
felvételeken is jól lá tható  volt a tö
rés. 8 esetben a tom ographia to 
vábbi törést fedezett fel, am ely 
nem  volt lá tható. 13 esetbeh csak a 
tonlographia u ta lt a pontos diagno- 
sisra, ugyanakkor a k lin ikai jelek 
a lap ján  a törés valószínűsíthető 
volt. 4 betegen kifejezett negatív  
eredm ényű ru tin -fe lvételek  ellené
re a tom ographia törést m utato tt. 
Ez a vizsgáló módszer a következő 
esetekben elvégzendő: a ru tin  fe l
vételen törés, vagy subluxatio , a 
nyaki gerincszakaszon rendellenes 
„ha jlás” látható , a betegnek á llan 
dó nyaki fájdalm ai vannak , s 
ugyanakkor m inden vizsgálat nega
tív. Az em lítetteken kívül előnye 
még, hogy kevesebb cooperatiót k í
ván a sérülttő l és extensio a la tt  is 
elvégezhető. Dóczi Tam ás d r

Nyakcsigolyatörések műtéti keze
lése, D. Tertsch, H. D. W öllenwe- 
ber: Zbl. Chir. 1975, 100, 225—231.

1960 óta egyre inkább elő térbe ke
rü l a nyakcsigolyasérülések operatív  
ellátása, m ely repositiót követő csi- 
golyáfixatióból áll. A m űtéti m ó d 
szerek közül a  Cloward-féle v en t
ralis fusio és annak  különféle m ó
dosításai élveznek előnyt, egyrészt 
m ert így lehetőség nyílik az egyes 
traum atizáló  m echanizm usoknál 
obiigát porckorong-laesio e llá tására  
is, m ásrészt m ivel a beavatkozás 
viszonylag kevéssé m egterhelő. 
Ugyancsak az utóbbi években pol
gárjogot nyert, bár kevésbé széles 
indicatiós te rü lette l rendelkező — 
főleg felső nyaki csigolyasérülések
nél használt — operatív e ljá rás  a 
K irschner-féle belső fixatio, am ely
nél az íveket és tövisnyúlványokat 
d ró tta l rögzítjük egymáshoz.

A cikk írói hangsúlyozzák a ge
rincvelőt károsító  traum atizáló  té 
nyezők m ellett az időfaktor szerepét 
is. V élem ényük szerint m inden 
stabil vitális functióval rendelkező 
csigolyasérülést, legyen az com pres-

siós fractura, luxatio reluxatiós h a j
lam m al, luxatiós fractura, spondy- 
lotikus egyének gerincvelő-, vagy 
gyökér károsodása, operatív  keze
lésben kell mielőbb részesíteni akár 
teljes harántlaesiós tünetegyüttest 
m utat, akár részleges bénulást, 
vagy motoros laesiót nem  m uta t a 
klinikai kép. Lam inectom iát csak 
ritka  esetben végeznek. A m űtéti 
m ódszert a sérülés típusának  m eg
felelően kell megválasztani.

A szerzők sorra tá rgyalják  az 
előbb felsorolt sérülési típusokat és 
az á lta luk  végzett m űtéti m egoldást, 
s m indezt 6 eset ism ertetésével il
lusztrálják . Felhívják a figyelmet, 
hogy a repositio u táni g ibbus-haj- 
lam m al járó  compressiós nyakcsi
golyatörések esetében á lta lában  
nem  elégséges a csontdugóval vég
zett ventralis fixatio, hanem  ezt ta 
nácsos a ventralis csigolyafelszínek
re rögzített АО-lemezzel biztosítani. 
Figyelm eztetnek arra, hogy a luxa- 
tiónál és luxatiós fractu ráná l m in 
dig károsodó porckorong darabkái 
esetleg a gerinccsatornába esve 
okoznak ventralis gerincvelő comp- 
ressiót, ezért a Cloward m ű té t so
rán  az első teendő ezek eltávolítása.

K iem elik azt a tényt is, hogy 
flexiós mechanizm usú sérüléseknél 
felső perem töréssel és ligam entum  
longitudinale post, szakadással, hy- 
perextensiós sérüléseknél pedig 
elülső-alsó perem töréssel és lig. lon- 
gitud. ant. szakadással kell szám ol
ni, míg a porckorong m indkét eset
ben károsodik.

Spondylotikus gerincoszlop trau -  
más károsodása esetén végzett m ű
té tek  során óvnak az ex trém  fejrec- 
linatiótól, a m ár Taylor és K ulen- 
dahl á ltal korábban le írt lig. f la 
vum felgyűrődés okozta gerincvelő 
károsodás elkerülése céljából.

A nyaki gipszgallér alkalm azásá
ról kedvezőtlen a vélem ényük — 
még ideiglenes alkalm azás esetén 
is. Tartós húzatásra csak a Crutch- 
/ield-kengyellel tö rtén t ex tractió t 
ta rtjá k  alkalm asnak.

(Rcf.: A  szerzők érdeme, hogy 
m egpróbálnak  — a világirodalm i és 
saját tapasztalatok alapján  — ren 
det terem ten i a nyaki gerincsérülé
sek osztályozása, ellátása és a m eg
felelő m ű téti módozat m egválasztá
sa területén, s ez — legalábbis az 
utóbbi ké t területen  — sikerü lt is
nekik.) Pannonhegyi A lbert dr.

Acut traumás intracranialis hae
matoma koponyatörés nélkül. S.
G albraith , J. S m ith : Lancet, 1976, 1, 
No. 7958, 501—503.

A szerzők a glasgowi Neurológiai 
Tudományos Intézet idegsebészeti 
részlegében 1963 és 1974 között acüt 
és subacut in tracrania lis haem ato
ma m ia tt operált 307 esetet elem ez
ték különböző szempontok szerint.

Megfigyeléseik alap ján  figyelem 
re m éltónak ta rtják  azt a tényt, 
hogy 57 esetben (az összes eset 
19%-ában) a megfelelő k lin ikai tü 
netek m ellett koponyatörésnek sem 
röntgen, sem klinikai je lét nem  ta 

lálták, míg 14 esetben (5%) a sérü - 
lés u táni időben sem fractura, sem 
neurológiai kórjelek  nem voltak  ta 
lálhatók. A fen ti 57 fractura nélküli 
haem atom ás eset megoszlása a kö
vetkező volt: 20 epiduralis, 31 sub
duralis és 6 in tracerebralis h aem a
toma. Ezen frac tu ra  nélküli ep idu
ralis haem atom ás betegek döntő 
többsége 40 éves életkor a la tti, a 
subduralis haem atom ások zöme 40 
éves kor feletti volt. A 14 lucidum  
in tervallum m al rendelkező beteg 
közül 5 gyerm ek volt, és a h aem a
toma tünetei 48 órán belül fejlődtek 
ki, öt 60—80 életév közötti volt, és 
a haem atom a 48 órán túl a  (subdu
ralis haem atom áknál az 5. posttrau - 
más napnál ritkán  ham arabb) je 
lentkezett, m íg a fennm aradó 4 be
teg a 30—50 éves korcsoportba ta r 
tozott, s az agy com pressiójának 
tünetei 48 órán  belül léptek fel. A 
szerzők az utóbbi 4 esetet részlete
sebben is ism ertetik .

T apasztalataikból azt a gyakorlati 
következtetést vonják le, hogy a 
tünetm entes commotiós sérüllek  
Skóciában szokásos 24 órás post- 
traum ás observatiója csak’ ritkán  
elégséges idő tartam  a haem atom ák 
felismeréséhez, hiszen a haem ato
m ák egy része (különösen a 60 éves 
kor felett) csak 24 órán tú l vezet 
neurológiai tünetekhez. A kórházi 
observatio szükségességét különösen 
gyerm ekeknél ta rtják  indokoltnak.

Pannonhegyi A lbert dr.

Az intraneuralis keringés szerke
zete és funkciója. Lundborg, G. 
(Dept, of H and Surgery, G eneral 
Hospital, Malmö, and the L abo ra
tory of Experim ental Biology, Dept, 
of Anatom y, U niversity of G öte
borg). J. Bone and Joint Surg., 1975, 
57—A., 938—948.

Az utóbbi évek kutatásai tisztáz
ták a perifériás idegek keringési 
rendszerét és neurovascularis b a r
rier létezését. A szokványos cont- 
rastanyagos vagy silicongum i fel- 
töltéses vizsgálatok az érrendszer
ről csak durva morphologiai tá jé 
koztatást adnak. A haem odinam i- 
kai történésekről hívebb képet ad 
az in  v ivo  végezhető intravita lis  
m ikroszkópos és a fluorescens m ik
roszkópos technika.

A perifériás ideg keringési ren d 
szere k é t fő részre osztható: az 
extrinsic rendszer a környező izom- 
zatból, periosteum ból segm entali- 
san belépő arteriolákból és venu- 
lákból áll, anastom osisok révén 
összefügg az intrinsic rendszerrel. 
Ez utóbbi epineuralis, perineuralis, 
endoneuralis és közöttük com m u- 
nicáló erek re  osztható.

N orm ál keringési viszonyok kö
zött nincs a perifériás idegre je l
lemző keringési irány, segm enten- 
ként változik. Az in traneuralis erek 
egy része reservként szolgál, b en 
nük keringés csak külső behatásra 
indul meg. Sym pathicus ingerlésre 
vasoconstrictio következik be, mely 
a keringés te ljes leállásához vezet
het.
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Mobilisatio és átm etszés hatása 
(nyúl ischiadicusán és tib ialisán  
vizsgálták): 1. Hosszabb szakaszon 
mobilizálva (extrinsic keringés k i
kapcsolása) az ideg vére llá tása  k i
elégítő m arad, ha az átm érő-m obi- 
lizált szakasz aránya nem  halad ja 
meg az l:100-at. 2. Á tm etszés után 
m obilizálták a prox. és dist. cson
kot. M indkét csonkban a keringés 
m egtartott, ha az átm érő-hossz- 
arány  nem kisebb, m in t 1 :45. 3. Két 
távol eső helyen átm etszve az ide
get, m egszakították in traneu ralis  
vérellátását. Az extrinsic vérellátás 
kielégítő keringést eredm ényezett 
akkor is, ha m ikrocoagulatorral 
m egszakították az extrinsic ereket 
is, 2 kivételével.

Feszítés hatása: A bekövetkező 
functionalis keringési változások 
függnek a deformáló erő nagyságá
tól, jellegétől, valam int h a tá s ta r ta -  
mától. A deformáló erő nagyságára 
vonatkozóan két kritikus h a tá r t ad 
meg; a feszülés alsó h a tá ra  a hosz- 
szúság 8°/o-kal történő növelésekor 
m ár értékelhető keringéslassúbbo
dást okoz, felső ha tára  — 15%-os 
nyújtás — teljes keringésleállást 
eredményez. Ezért feszülés m elle tt 
végezhető idegvarrat helyett tra n s 
plantatio  helyesebb.

K eringésleállás u tán  a  recircula- 
tio és a functio helyreállását vizs
gálták. A keringés és a functio 
visszatérése messzemenően p á rh u 
zamosan történik. Különösen a vég
tagsebészetben használatos vérte le- 
nítés szem pontjából érdekes ez. 
2-—4—6 órás ischaemia u tán  a mic- 
rocirculatio helyreállt, de 8—10 órás 
compressio után irreversib ilis ke
ringési zavarok keletkeztek. M icro- 
throm bus-képződést 2 órán  belül 
nem észleltek. A legsúlyosabb ká
rosodás a  vértelenítő  m andzsetta 
a la tt keletkezett, itt az ischaem ia 
és a m echanikus traum a összegező- 
dött. A lehető legkisebb károsítás 
érdekében figyelembe kell venni a 
m andzsetta alatti lágyrészköpeny 
vastagságát, a m andzsetta elhelye
zését, és a compressio nagyságát. A 
m andzsetta okozta nyomás az ia tro- 
gen idegsérülésekben lényegesebb 
szerepet játszik, m int a vértelenség 
időtartam a. Norm ál perifériás ide
gekben a fasciculusok belső m iliőjét 
az endoneuralis és perineuralis erek 
perm eabilitása szabja meg. Az en 
doneuralis erek norm álisan im per- 
m eabilisak a fehérjékkel szemben, 
de traum a hatására  perm eabilitásuk 
növekszik, endoneuralis oedema 
alakul ki, mely elsődlegesen com p
ressio révén az anyagcsere rom lásá
val, másodlagosan pedig fibrosis és 
hegesedés révén károsítja  az ideg 
functióját. A perineurium  diffusiós 
barrierkén t viselkedve sz in tén  sze
repet já tszik az endoneuralis miliő 
szabályozásában, az oedem a folya
dék ezen keresztül nem  ju t be a 
fasciculusba. Ez m agyarázza azt a 
jelenséget is, hogy septikus gócon 
áthaladó perifériás ideg nem, vagy 
csak kism értékben károsodik.

Kovácsy Á kos dr

Az intracranialis nyomást csök
kentő therapiás eljárások eredmé
nyességének értékelése koponyasé
rülteken. Jam es, E. H. és m tsai (Di
vision of Neurosurgery, D epartm ent 
of Surgery Hospital of the U niversi
ty of Pennsylvania, Ph iladelph ia): 
J. T raum a, 1976, 16, 437.

M inthogy koponyasérülteken a 
halált leggyakrabban az agynyomás 
nagyfokú megemelkedése okozza, 
egyre elterjed tebbé vált az in tra 
cranialis nyomás (in tracranial pres
sure: ICP) folyam atos ellenőrzése 
ezen betegeket ellátó in tenzív  osz
tályokon. A szerzők a különféle 
therapiás eljárások eredm ényessé
gét vizsgálják. 32 betegben végezték 
az ICP folyam atos ellenőrzését a 
jólism ert kam rapunctio  és canülá- 
lás ú tján . (A sutura coronaria m a
gasságában a középvonaltól 2 cm -re 
fú rt lyukon á t kanült vezetnek az 
oldalkam rába, nyomásmérő és író 
segítségével folyam atosan regiszt
rá lják  az ICP-t). A betegek ep idu
ralis, subduralis haem atom a, im- 
pressiós koponyatörés vagy contusio 
cerebri m ia tt álltak  kezelés alatt. 
M inden alkalom m al carotis angio- 
graphiát végeztek a diagnosis felá l
lítására, s ahol szükséges volt, se
bészi beavatkozás történt. Az ICP 
m érésének szükségességét klinikai 
jelek a lap ján  állapíto tták  meg. Az 
összes beteg steroid the rap iában  és 
az alábbiakban  részletezett valam i
lyen m ásfa jta  nyom áscsökkentő 
therapiás eljárásban  részesült.

Az ICP csökkentésének leggyor
sabb m ódja a liquor-lebocsátás 
kam ra-punctio  útján. Tekintettel 
arra, hogy a sérülés m ia tt bekövet
kező agyduzzadás is csökkenti a 
kam rák térfogatát, ez a beavatko
zás nem  alkalm as folyam atos in tra 
cranialis nyomáscsökkentésre, kam 
ra collapsus léphet fel.

Endotrachealis tubus, vagy tra - 
cheotomia segítségével végzett pozi
tív nyom ású hyperventilatio  több 
esetben csak átm enetileg csökken
tette az IC P-t, s a hyperventilatio  
további fo ly ta tására m ár nyom ás
csökkenés nem  következett be. 
Ennek oka a sérülés okozta vaso- 
paralysis és a  hypocapniával szem 
beni resisten tia  lehet.

H ypotherm ia bevezetése u tán  az 
ICP igen lassan, nem lényegesen, s 
csak átm enetileg csökkent.

M annit adása (0,18—2,5 g/kg 2—5 
perc alatt) csaknem m inden esetben 
igen rövid idő alatt is jelentősen 
csökkentette a nyomást. A gyógy
szer k iürü lése u tán  az eredeti nyo
más visszaállásának ideje 45 perc
től 11 óráig változott. M inél m aga
sabb volt a kezdeti ICP, annál rö- 
videbb ideig ta rto tt a m ann it h a tá 
sa. Egy esetben, ahol az ICP nem 
csökkent, regionalis agyi átáram lás 
vizsgálat is történt, am ely helyi á t
áram lás fokozódást m utato tt.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy az 
ICP em elkedésére utaló legenyhébb 
klinikai je lek  esetén is szükséges az 
in tracran ia lis nyomás folyam atos 
ellenőrzése, megfelelő th e rap ia  k i
választása és a therápiás effectus

folyam atos mérése. Sok esetben egy 
agynyom ást csökkentő gyógyszer, 
vagy e ljá rás  adása nem elegendő.

Dóczi Tamás dr.

Csecsemő- és gyermekgyógyászai

Autoantitestek vizsgálata kötő
szöveti megbetegedésben szenvedő 
és egészséges csecsemőben. Goel,
K. M. és m tsai. (The Royal Hos
pital for Sick Children, Glasgow): 
Archives of Disease in Childhood, 
1975, 50, 419—423.

H abár a felnőttkori kötőszöveti 
m egbetegedésekben előforduló se
rum  autoantitestekkel részletesen 
foglalkozik az irodalom, a gyerm ek
kor ugyanezen kórképeire m eglehe
tősen kevés ada t áll rendelkezésre; 
még inkább vonatkozik ez az egyéb
ként egészségesekre.

A szerzők részben kötőszöveti be
tegségben szenvedő 117 gyermek, 
részben 134 egészséges kontroll se- 
rum ában  vizsgálták a szerv- és nem 
szervspecifikus autoantitesteket. A 
következők m eghatározására kerü lt 
sor: 1. an tinuclearis faktor (ANF), 
2. rheum atoid  faktor, 3. simaizom 
antitestek, 4. antim itochondrialis 
anyagok, 5. thyroglobulin ellen
anyagok, 6. thyroid microsomalis 
ellenanyagok, 7. gyomorfali se jtek
kel szem beni anyagok, 8. nyálve
zeték antitestek , 9. mellékvese ké
reg antitestek.

54 juvenilis rheumatoid arthriti
ses között 2 gyerm ekben ta láltak  
A N F-t; ez csupán 4%, szemben 
azokkal a megelőző vizsgálatokkal, 
am elyekben a kutatók 4—55%-os 
értékekkel számolnak. A különbsé
get valószínűleg olyan tényezők 
m agyarázzák, m in t a betegség sú 
lyossága és a vizsgálati technika. 
Az a két arth ritises beteg, akiben 
k im utatták  az ANF-t, a betegség 
aktív  szakában volt. Feltételezhető, 
hogy az ellenanyag a betegség sú
lyos fázisában jelenik meg a plaz
m ában. A system ás lupus erythe- 
m atodesben  (SLE) kivétel nélkül 
m egtalálható volt az ANF, am int 
azt megelőzően számos más vizsgá
lat is igazolta m ár; hasonlóképpen 
a scleroderma  m integy kétharm a
dában. U tóbbiban jelenléte a be
tegség lassú progressziójához kö
tött.

V égeredm ényben a rheum atoid 
fak tort nem  ta lá lták  gyakoribbnak 
a juvenilis rheum atoid arthritisben, 
m int a kontro ll csoportban; viszont 
megelőzően m ár bizonyították, 
hogy azon juvenilis rheum atoid 
arth ritis, am elyben a rheum atoid 
faktor jelentkezik, jóval súlyosabb 
prognózisú.

N éhány esetben m egtalálták a si
maizom, illetve a nyálvezeték a n 
titesteket is. Ezek a gyerm ekek 
azonban a m áj, vagy a nyálm irigy 
zavarának  semmi jelét nem m u ta t
ták, ezért nem  lehet pontosan tu d 
ni, hogy a leletnek tulajdonképpen 
mi is a jelentősége.



Meglepő volt a gyomorfali sejt 
(9%) és a pajzsm irigy microsomalis 
(10%) ellenanyag lelete a kontroll 
csoportban; továbbá az, hogy az 
egészséges kontrollok közül 10, több 
m int egy ellenanyagot hordozott. 
Bizonyos élettani sajátosságra en
ged következtetni az, hogy ezeknek 
az ellenanyagoknak a jelenléte á t
m eneti jelenség. Valójában, a ku 
tatók nem is igen tud ják  m egm on
dani, hogy az em lített serológiai le
leteknek m iben van fontossága. 
M indenesetre a rra  ösztönöz, hogy a 
vizsgálatokat folytatni és szélesíte
ni kell. Ügy tűnik, a részletezett 
serológiai leletek alap ján  — kivé
ve a SLE-t, meg ta lán  a seleroder- 
m át —, hogy alig van különbség az 
egészséges kontrollok és azok kö
zött, ak ik  az ún. kötőszöveti beteg
ség nagyon is heterogén csoportjá
ban szenvednek.

Az 52 Henoch—Schönlein syndro- 
más leletéből nem igen lehet arra  
következtetni, m intha ebben a kór
képben autoim m un folyam attal á l
lanánk  szemben; sokkal inkább 
egyszerű im m un-kom plexnek lá t
szik: kétséges az is, hogy valam i
lyen alapon egyáltalán besorolha
tó-e az autoim m un kötőszöveti be
tegségek családjába.

Végső soron a rra  a  következte
tésre ju to ttak  a szerzők, hogy az 
au toan ti testek vizsgálatának gyer
m ekkorban nincs különösebb je len 
tősége; hiánya vagy megléte m in t 
diagnosztikai kritérium , a legna
gyobb óvatossággal kezelendő.

Kiss Szabó A nta l dr.

Generalizált seborrhoeás derma
titis: klinikai kép és kezelés 25 eset 
kapcsán. M essaritakis, J. és m tsai 
(1st D epartm ent of Paediatrics, 
A then’s U niversity ): Archives of Di
sease in Childhood, 1975, 50, 871— 
874.

A generalizált seborrhoeás der
m atitis aetiologiája még nem  te lje
sen ism ert. Ma m ár bizonyos, hogy 
nem csak anyatejjel táp lá lt csecse
mők betegsége. Döntő pathogeneti- 
kai fak to rnak  ta rtják  a  biotin (H- 
vitam in) hiányát.

A szerzők 25 csecsemőt kezeltek, 
valam ennyien 5 mg biotin t kaptak, 
de különbség volt a beadás m ódjá
ban. Egy csoport B-vitam inokkal 
együtt kap ta infusióban 24 óra alatt, 
a 2. csoport iv. 3—4 óra alatt, a
3. csoport iv. 1—2 perc alatt, a  ne
gyedik csoport is iv. kapta, antibio- 
ticum ok m ellett. A 25-ból 22 cse
csemőben 5—8 nap a la tt lényegesen 
javu ltak  a bőrelváltozások, 3 cse
csemőnél, akik bacterium okkal fe
lülfertőződtek, meg kellett ism ételni 
a biotin kezelést 10 nappal az első 
kezelés után. 15—30 nap a la tt vala
mennyi csecsemő bőre teljesen gyó
gyult.

A ntibioticum  adását javasolják 
bacteriális superinfectio esetén, 
vagy ha pozitív a bőr váladék és 
m ellette em elkedett a fvs-szám , a 
vérkép is balratolt, s a leukocyták- 
ban toxikus granulatio  látható.

Eredm ényeik alap ján  az egyszeri 
iv. adott 5 mg biotint ta rtjá k  a leg
megfelelőbb kezelésnek.

M eggyessy Veronika dr.

Csecsemőkori acut necrotizáló 
enterocolitis 64 esete. T. V. Santu lli 
és m tsai: Pediatrics. 1975, 55, 376.

A szerzők 1955—74. terjedő idő 
a latt összegyűjtött, 64 csecsemőko
ri acut necrotizáló enterocolitis 
(NE) tapasz ta la ta it foglalják össze. 
A diagnosist 1. in traoperative vagy 
boncolással (57), illetve 2. klinikai 
syndrom a és rtg.-nel pneum atosis 
kim utatásával (7 eset) állíto tták  
fel. A pozitív rtg. nélküli esetek 
nem szerepelnek az anyagban. Pa- 
thologiás je lek: A  duodenum  kivé
telével az egész em észtőtractus, 
leggyakrabban a colon és ileum, 
érin te tt lehet. A beteg bél tágult, 
haem orrhagiás, szürke, necrotikus. 
A kóros és ép bélszakasz ha tá ra  
törékeny. A legkorábbi m ikroszko
pikus jel a mucosa coagulatiós nec- 
rosisa, a nyálkahártya se jtje i közt 
„szellem se jtek” m egjelenése, na
gyon kevés gyulladásos jel, illetve 
sejtes reakció. A súlyosabb laesiók- 
ban a nyálkahártya erosiót agglu- 
tinálódott leukocytákból, fibrinből, 
elhalt hám sejtekből képződött 
pseudom em bran vékony, szürkés 
rétege fedte.

A perforatió t sokszor csak az in 
tact serosa akadályozta meg. P erfo
ratio 29 esetben volt, ebből 8-ban 
m ultiplex. A pseudom em branhoz 
és a perforatióhoz gyakran a sub
mucosa és subserosa között gázkép
ződés (csík vagy buborék form á
jában), pneum atosis társul. Az é rin 
te tt bélszakasz szomszédságában a 
ganglionsejtek megoszlása norm á
lis volt. Throm bosis inkább a  sub
mucosa arterio láiban  és kis a r té 
riáiban volt megfigyelhető. A fatális 
kim enetelű esetekben nem  volt 
ritka  a k is m esenterialis erek 
thrombosisa. Boncolásnál gyakran 
ta lá ltak  pulm onalis, pericardialis 
és in tracerebra lis vérzést, valam in t 
súlyos gyulladást, azaz pneum oniát, 
om phalitist, m eningitist, agytályo
got. A post m ortem  haem ocultura 
73%-ban volt pozitív.

K lin ika i kép. A  64 betegből 47 
koraszülött volt és csak 14 volt 
2500 gram m nál nagyobb súlyú. N a
gyobb fejlődési rendellenesség 7 
esetben volt, ebből 3 kis súlyúnkon. 
Kom plikációk: distress 50%-ban, 
apnoe, cyanosis, alacsony Apgar- 
érték, resuscitatio. 18 esetben idő 
előtti burokrepedés, ebből 2-ben 
am nionitis volt. 17 esetben a lkal
m aztak köldökkatétert. 19% far- 
fekvéses volt, 10 cseretransfusiót 
végeztek, 9 született sectio caesa- 
reával. Anyai betegség főleg az 
utolsó harm adban  fordult elő (5 
puerperalis sepsis, 5 toxaem ia, 3 
húgyúti infekció, 2 colitis ulcerosa 
— ezeket kezelték is, 2 szívbeteg, 
1 cervix rup tu ra , 1 rubeola, 1 sarló
sejtes anaem ia). Tünetek á lta lá 
ban az első 5 napon belül, de leg
később a 23. napon léptek fel.

Egy kivételével mind a 64 k a 
pott táplálékot.

Tünetek. Apnoe, letargia (főleg az 
icterusos esetekben), haspuffadás, 
elhúzódó gyomorürülés, hányás 
(leggyakrabban epés), néha vércsí
kos széklet. Néha, leginkább kis 
súlyúnkban, peritonitis jelei m u ta t
koztak: défense, induratio és/vagy 
hasfali oedema. Kezelés nélkül nö
vekvő letargia, sápadtság a laku lt 
ki, m elyet shock és halál követett. 
A haem ocultura 17 esetben volt 
pozitív.

R tg.-jelek. 1. Bél distensio, ami 
az obstructio gyanúját keltette. 
Álló helyzetben gyakran lehete tt 
folyadéknívót találni. A bélkacsok 
elkülönítésénél m uralis oedem át 
vagy ascitest lehete tt sejteni. 2. A 
pneum atosis, m in t nagyon finom  
elváltozás, az ileum  term inalis és 
a jobb oldali colon területén volt 
a leggyakoribb, de előfordult az 
egész colon, sőt a gyomor m entén 
is. 3. Pneum operitoneum . 4. G áz a 
V. portáéban, am i gyakran finom  
arborisatio  képében egész a p e ri
fériáig követhető.

A m echanikus (és aganglionaris) 
obstructio gyakran felm erült. 9 
esetben végeztek em iatt kontraszt- 
anyag ita tást, ami 3 esetben 24 órás 
ürülési késést m utatott, egy beteg
ben pedig m eglepően hasonlított az 
aganglionaris megacolon képére.

Kezelés és eredmények. E lőfor
dult, hogy a diagnosist klinikailag 
nem, csak boncolással lehete tt fel
állítani. 37 gyógyszeresen kezelt 
betegből 6 túlélő volt. 27 operáltból 
8 m arad t életben.

Mivel a pneum atosis a fenyegető 
perforatio  jele, am iatt gyakran vé
geztek m űté te t a jobb eredm ény 
rem ényében. Azonban a m ucosa 
érin tettségének nagyságát ilyenkor 
még nem  lehe te tt megítélni.

Az ossz túlélés 14/64 =  22%; m ű- 
tötlekben 30%, m űtét nélkül 16%. 
A leggyakoribb m űtéti eljárás az 
érin te tt bélszakasz resectiója anas
tomosis készítésével vagy anélkül. 
1000 gram m  ala tti beteg sem m ű 
téttel, sem anélkül nem m arad t 
életben. Postoperativ  szövődmény 
a bélstric tu ra  keletkezése, am i re- 
operatió t igényelt. A szerzők a m i
nél korábbi és minél intenzívebb 
therap iá t helyezik előtérbe és az 
utolsó 10, ezen elv szerint kezelt 
betegből egyet operáltak és életben 
m aradt, összesen 5 halt meg.

Kezelés. Az oralis vagy m ester
séges táp lálás azonnali m egszünte
tése, orrszondán leszívás, iv. folya- 
déktherápia, parenteralis an tib io 
ticum  (am picillin 150 mg/kg/die +  
kanam ycin 15 m g/kg/die vagy gen- 
tam ycin 3—4 mg/kg/die), p. os an 
tibioticum  (6-szor naponta kb. k é t
szer akkora dosisban, m int paren - 
teralisan), kis molsúlyú dex tran  
40-nek 10% oldata 10 ml/kg/6 óra 
dosisban 48 órán keresztül. 4—6 
óránként rtg.-felvételek készítése 
pneum operitoneum  és ascites fe lfe
dezésére. Gyakori fizikális vizsgá
la tta l peritonitis jelét kell keresni. 
B árm elyik tü n e t pozitívvá válása 
azonnali m űtéti indikációt jelent.
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A szerzők, a betegség pathogene- 
sisében  három  tényezőnek tu la jdo 
nítanak  döntő szerepet: a bé l-m u
cosa sérülése, bacterium ok, m eta- 
bolitok (táplálék) hatása. A m uco
sa d irekt sérülését okozhatja a táp 
lálék hyperosm olaritása, ind irect 
sérülését pedig a stress hatására  
létrejövő, káros keringési reflex 
m iatti szelektív ischaemia — és ez 
a legelfogadhatóbb teória. A bélfal 
elégtelen vérellátása m ia tt csökken 
a nyákelválasztás, ezen keresztü l a 
mucosa se jtjeinek védelm e az en- 
zym atikus emésztéssel és a bacte
rium ok invasiójával szemben. En
nek következménye a pozitív hae- 
m ocultura és a (különösen gyakori 
Gram  negatív  kórokozók anyagcse
reterm ékeként) a pneum atosis. A 
bacterium ok invasiójával szemben 
(állatkísérletek szerint) véd az 
anyatej IgG és IgA tarta lm a , ami 
főleg az im m undeficiensnek tek in t
hető kis súlyú koraszülöttek esetén
íontos' Zámori A ttila  dr.

Húgyúti infectióban szenvedi 
gyermekek hosszú távú vizsgálata.
Sietzen, W., Kienitz, M., K nothe, H.: 
Deutsch. Med. Wschr. 1975, 100, 
2636—2641.

1400 húgyúti infectióban szenvedő 
gyerm eket kezdtek kezelni 4 év 
alatt, a  gyerm ekek állapo tát továb
bi 3 évig kísérték figyelemmel. 59 
chronikus pyelonephritisben szen
vedő gyerm ekből 13 esetben a kór
okozó . a  therap ia befejezése után 
röviddel ú jra  k im utatható volt (re
cidiva), 146 esetben viszont az első 
infectiótól eltérő más kórokozó je 
lentkezett (reinfectio). A reinfectio 
a prim er infectio után 3 hétte l és 6 
hónap u tán  volt a leggyakoribb. 
Ha recidiváló húgyúti infectio kap 
csán az eredetitől eltérő kórokozó 
jelentkezik pl. E. coli u tán  proteus, 
úgy a reinfectio diagnosisa könnyű. 
Ha az ism étlődő húgyúti infectiónál 
azonos bak térium  tenyészik ki, pl. 
E. coli, akkor nehéz a recid ivát és a 
reinfectió t m egkülönböztetni. A 
coli 0-antigén serotipizálás segít a 
problém a megoldásában. H a a  re 
currens folyam atban a  coli 0-anti- 
gen azonos reeidiváról, h a  m ás re- 
infectióról van szó. Acut, nem  re 
cidiváló húgyúti infectióban az 02, 
04, 06-os coli törzsek dom inálnak, 
míg a  recurrens esetekben ez a  do
m inancia nem  m utatható ki, sőt a 
törzsek 15%-a nem is volt azonosít
ható.

A húgyúti reinfectiók kérdésében 
a szerzők ú jra  felvetik a chemo the
rapia kapcsán módosult bélflóra 
szerepét a  reinfectio lé trejö ttében. 
A sulfonam idok korábbról ism ert 
ilyen h atása  m ellett a te tracyclinek 
és az am picillin recidiva-hajlam o- 
sító ha tásá t is említik.

(Ref.: Saját húgyúti infectióban  
szenvedő beteganyagunkból izolált 
coli törzseknél az OKI szin tén  az 
02, 04, 06-os törzsek dom inanciáját 
találta. A z  antibiotikum  rezisztencia  
azonosságát m i a referált szerzők
kel ellentétben nem ta rtju k  a törzse
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azonossági bizonyítékának, azaz a 
recidiva kritérium ának. Kár, hogy 
a therápiás elveiket illetőleg csak 
korábbi közlem ényekre uta lnak a
szerzők). Marosvári István dr.

Schm idt M arianne dr.

Csecsemőkori imperforált hymen 
okozta pyocolpos. Gazil, E. és 
m tsai (Sheba Kórház „C” Gyerm ek- 
és Szülészeti-Nőgyógyászati osztálya 
valam in t a Tel Aviv-i Egyetem, Tel- 
H ashom er, Izrael): Clinical Pedia- 
rics 1975, 14, 414.

Im perfo rá lt hymen vagy a se r
dülőkor kezdetén vagy az ú jszü 
löttkorban  szokott panaszokat okoz
ni. A közölt esetben egy 6 hónapos4 
csecsemőn okozott tüneteket, amely 
rendkívül ritka. A beteg ileus gya
nú jával kerü lt kórházba. V izelet
ürítési nehézsége is volt.

V izsgálatkor köldökig érő, h a
talm as hólyagot lehete tt tapin tani. 
A két nagyajak között, a  vaginából 
előboltosulva 5 cm átm érőjű, ta 
p in tásra  erősen érzékeny térim é n a
gyobbodás látszott. A rectum  elülső 
falán hasonló kerek tum ort lehetett 
tap in tan i. A nagy m ennyiségű v i
zelet k iürítése u tán  a hasi daganat 
m egszűnt, a vaginalis tum or azon
ban m egm aradt. A pyelo-cystogra- 
phia, valam in t az irrigoscopia mind 
a hólyag, m ind a rectum  külső be- 
nyom atát m utatta. Az helyü tt e l
helyezkedő massza sebészi k iü ríté 
sekor nagy mennyiségű genny ürült, 
am elyből proteus nőtt ki. Am picil- 
lin t és neom ycint kapott a beteg. Az 
egy h é t u tán  végzett kontro ll rö n t
gen-felvétel normál viszonyokat 
m utatott. A csecsemő azóta is egész
séges. В runner Péter dr.

Hypercalciuria káliumvesztő
nephropathiában: a Bartter-
syndroma egyik variánsa. McCre- 
die, D. A., Rotenberg, E., Williams, 
A. L. (Departm ent of Paediatrics, 
U niversity  of M elbourne, and De
partm en t of Pathology, Royal 
C hildren’s Hospital, M elbourne): 
A ustra lian  Paediatrics Journal, 
1974, 10, 286—295.

A szerzők a B artter-syndrom a 
hypercalciuriás form ájáról szám ol
nak be 4 esetük kapcsán. E k á
lium vesztő nephrophathia obiigát 
tünetei m ellett (hypokalaem iával 
tá rsu lt növekedési zavar, vasopres
sin resistens koncentrálási kép te
lenség, juxtaglom eruláris hyperp la
sia, em elkedett plasma' ren in  szint, 
hyperaldosteronism us és norm ális 
vérnyom ás), m int constans új vo
násokat rögzítették a koraszülöttsé- 
get, m ely hydram nionnal tá rsu lt és 
a nephrocalcinosist.

Diagnosisuk bizonyítására és a 
körfolyam at tanulm ányozása érde
kében a serum  és vizelet vizsgála
ti adatok  halm azán tú l az alábbi 
p róbákat végezték el. N atrium 
chlorid terhelésre kb. 6 0%-os diu
resis fokozódást, valam int nagy
m érvű Na- és C a-ürítést észleltek,

de em elkedett a К -clearance és 3 
betegben a plasm a renin  koncentrá
ció is. A Spironolacton ha tásá t 3 
gyerm eken vizsgálták: a serum  Na 
m érsékelten csökkent és a seK nor
m alizálódott, de a calciuria foko
zódott. Ca-izotóppal végzett ba- 
lance-vizsgálatok m indegyik eset
ben pozitívnak bizonyultak, mivel a 
fokozott ca lciuriát a m egem elkedett 
Ca-absorptio fedezte. A N a-terhe- 
lés és a Spironolacton adagolás h a 
tásai a lap ján  úgy ta rtják , hogy a 
К -vesztés a hyperaldosteronism us 
következm énye, míg W alserre h i
vatkozva, a hypercalciuriát a Na- 
vesztéssel együtt a proxim alis tubu- 
láris defectus tüneteként fogják fel.

M unkahypothesisük így a követ
kező: A proxim alis tubulus Na 
és Ca reabsorptio  károsítottsága az' 
elsődleges, ez lehet egy k ite rjed 
tebb transpo rt zavar része is. A fo
kozott Na-vesztés az ex trace llu la
ris té r  depletálása révén a m acula 
clensát stim ulálja, így fokozódik a 
renin k iáram lás, m ásodlagosan 
hyperaldosteronism us és em iatt K- 
vesztés következik be. A kon
centráló képesség csökkenése a hy- 
percalciuriával függhet össze, míg 
a növekedési zavarokért a m ulti
plex sóvesztés a felelős. E lgondolá
suk szerin t a kezelés a bő hydratio  
m ellett az alacsony só- és csökken
tett Ca-bevitelből áll. M agnesium 
adásával is próbálkoztak a Ca-sók 
kicsapódási tenden tiájának  csök
kentésére. Ú jabban diphosphonátok 
(EHDP) alkalm azását is m egkísé
relték  a kristálydepositio m eggát- 
lasara. W ilhelm  Ottó dr.

Veseműködés obstruktiv nephro
pathiában: A sebészeti rekonstruk
ció eredményessége hosszú távon.
Mayer, G. és mtsai. (Lausanne-i 
G yerm ekklinika és G yerm eksebé
szeti K lin ika): Pediatrics, 1975, 56, 
740—747.

Veseelégtelenséggel já ró  idült 
hydronephrosisban szenvedő 24 
gyerm ek inulin-, vagy kreatin in-, 
illetőleg PA H -clearance-ét követték 
a szerzők 1—12 éven keresztü l az 
obstrukciöt m egszüntető m űtét 
után. A későbbi lefolyás szem pont
jából a betegek három  csoportba 
voltak oszthatók: 1. Az első életév 
folyam án m egoperált betegek vese
m űködése javult, esetleg norm ális 
szin tre em elkedett. 2. A 2. életév 
folyam án m egoldott esetekben a 
vesem űködés sohasem érte  el a nor
mális értékeket, azonban stab ilizá
lódott, és további rom lás nem  kö
vetkezett be a vizsgálat időszaká
ban. 3. A kétéves kor u tán  operált 
6 beteg közül 5-nek könyörtelenül 
halad t vesem űködésrom lása a vég
leges elégtelenség felé. Ez utóbbi 
esetekben nem  állt fenn összefüg
gés a m űtét u táni húgyúti fertő 
zések vagy a vizelet elfolyásának 
akadályozottsága, illetőleg a vese
m űködés rom lásának m értéke, vagy 
ütem e közt.



A szerzők következtetése: 1 éves 
kor u tán  történt m űtéttő l nem  le
het javu lást várni az ilyen esetek
ben. A korai diagnózis fontossága 
nyilvánvaló. cho lnoky Péter dr.

Mikor gondoljunk coeliakia-be- 
tegségre? M. R. Brown, C. B. Lil-
libridge. (Isaac Gordon C enter for 
G astrointestinal Diseases, U niver
sity of Rochester School of Medi- 
zine and Dentistry, New York): 
Clinical Pediatrics, 1975, 14, 76—82.

A klasszikus sym ptom ákkal je 
lentkező coeliakiás beteg felism e
rése nem  okoz nehézséget a gya
korló orvos számára. A szerzők ta 
pasztalatai szerint azonban a be
tegeknek csak 50%-a produkálja  a 
tankönyvi tüneteket. 19 esetet dol
goztak fel és ebből 8 gyerm ek rész
letes kortörténetét ism ertetik , azo- 
két, ak ik  rendhagyó tünetekkel ke- 
rü lek  kórházba. A 8 beteg közül a 
legfiatalabb 10 hónapos, a legidő
sebb 15 éves volt, am ikor a diagnó
zist felállították. M inden esetben 
suctiós vékonybél biopsia, ill. his- 
tológiai vizsgálat erősítette meg a 
kórism ét.

A vezető tünetek  a rendhagyó 
esetekben ezek voltak: 1. Tartós 
hányás, súlymegállás, ingerlékeny
ség. 2. 2—3 hetente visszatérő, 2— 
5 napig ta rtó  hányás. 3. Chronikus, 
változó intensitású vizes hasm e
nés, m agatartási zavarok. 4. Acut 
vizes hasmenés, fogyás, irritab ili- 
tás. 5. Chronikus, oralis vaskezelés
re nem  reagáló vashiányos anae
mia, alacsonynövés, késői pubertas.
6. Növekedéselmaradás, hyperpha- 
gia. 7. Extrém  fokú izomgyenge
ség, 4 hónapja fennálló m entalis 
depressio. 8. Tejallergia gyanúja, 
hasmenés.

Az idegrendszeri tünetek, m aga
ta rtási zavarok, irritab ilitás m inden 
esetben megvoltak, viszont több 
gyerm eknél hiányzott a jellegzetes 
széklet, a distendált has és a vég
tagok soványsága. G lutenm entes 
d ié tára  m inden betegük gyógyult.

A diagnózis Szempontjából fontos
nak ta rtják  a zsírürítés m ennyisé
gi m eghatározását gyűjtö tt széklet
ben. 90% alatti zsír absorptio a 
coeliakia betegség alapos gyanúját 
kelti. A mucoviscidosis lehetőségét 
ki kell zárni.

A szerzők véleménye szerin t a 
coeliakia betegség bárm ely életkor
ban m anifesztálódhat, kivéve a ko
rai csecsemőkort. A th e ráp iá t ille
tően az egész életen á t ta rtó  glu
tenm entes diétát ajánlják .

Tóth Péter dr.

Tehéntej-fehérje intolerancia. 33 
újabb megfigyelés tanulmányozá
sa. Depres, P., Gendrei, D., B lain- 
fosse, B. (Clin. Pédiatr. Univ. Méd. 
P a r is ) : Ann. Pédiatr. 1975, 22, 375 
—384.

A szerzők 33 csecsemőkori esetet 
figyeltek meg: táplálkozás során 
nem to lerálták  a tehéntejet. E m eg

figyelések egy részéről, 15 eset, ré 
gebben, 1971-ben m ár beszámoltak, 
jelen vizsgálatok során részben ki
bővítették a vizsgálatokat, részben 
újabb hasonló betegségeket figyel
tek meg. A téhéntej intolerancia 
m inden form ájában  előfordulhat 
h irte len  lefolyású shock és számol
ni lehet — bár ritk án  — halálos 
kim enettel. A huzam os hasm e
nés, ami az esetek, többségében 
van, akadályozza a csecsemők nö
vekedését, testsúlygyarapodását és 
számos szerv, szervrendszer k ife j
lődését; a m entális v isszam aradott
ság sem tartozik  a ritkaságok közé. 
A szerzők felh ív ják  a figyelm et a 
betegség radiológiailag k im u ta tha
tó  jeleire, am elyek segítségével a 
diagnosis m egállapítható.

A szerzők m ódosították és egy
szerűsítették szűrővizsgálati mód
szereiket, nagyon hasznosnak ta r t
ják  a lym phoblast-transform atiós 
tesztet. A betegség pontos csopor
tosítása a kezelés és a  prognózis 
szem pontjából fontos.

N ikodem usz István dr.

A  csecsemő önszabályozó tevé
kenysége a táplálékbevitelnél és a 
súlygyarapodásban. M argaret
Ounsted, C illian Sleigh, Lancet. 
1975, I., No. 7922, 1393.

A szerzők a táplálkozás és a fe j
lődés szem pontjából az újszülöttek 
négy csoportját vizsgálták: 1. a k i
hordási időhöz képest kis születési 
súlyúak, 2. a kihordási időhöz ké
pest nagy születési súlyúak, 3. .a  
terhesség a la tt az anyának  magas 
volt a vérnyom ása, 4. végül vizs
gáltak  egy kontro llnak vehető kór
házi csoportot. A 2 hónapos kor
ban végzett m eghatározások sze
r in t a kis születési súlyú csoport 
m esterséges táp lálás m ellett test
súlykilogram m onként több táp lá
lékot vett magához, m in t akár a 
kórházi kontroll, akár a magas vér
nyom ású csoport, viszont a nagy 
súlyúak szignifikánsan kevesebb 
táplálékot vettek  magukhoz. Az 
aktuális súly és a kilogram m ra szá
m íto tt táplálékfelvétel között ne
gatív korreláció van. Viszont a ki
logram m ra szám ított súlyfelvétel 
szignifikánsan em elkedett volt a 
kis súlyúak csoportjában és a la
csony volt a nagy súlyúak csoport
jában. Mind a magas, m ind a kis 
születési súlyú csecsemőkben női 
tej táplálás m ellett erősebb volt a 
tendencia a norm ál átlagértékek 
megközelítésére, m in t m esterséges 
táplálás m ellett. Érdekes megfigye
lés, hogy — a kis súlyúak kivéte
lével — m esterséges táp lálás mel
lett jelentősebb súlygyarapodás kö
vetkezett be m indegyik csoportban. 
M esterséges táplálás esetén a napi 
súlygyarapodás a kis súlyú csecse
m őkben szignifikánsan alacsonyabb, 
m int a  többi csoportban. Mindezen 
adatok a rra  utalnak, hogy az 
anyagcsere-egyensúlyi viszonyok 
eltérőek az alacsony és a nagy szü
letési súlyú csecsemőkben.

Barta Lajos dr.

Alultápláltság befolyása a mor
biditásra és mortalitásra. Bachy, 
A., Razgallah, A. (Sérv. Pédiatr. 
Hop. F arh a t Hached, Sousse, T u
nézia) : Arch. Inst. P asteur Tunis, 
1975, 52, 97—107.

A szerzők a tunéziai F arha t H a
ched kórház gyerm ekosztályán 
1974-ben kezelt 871 0—5 éves gyer
mek ada ta it elemzik. A gyerm ekek 
közül 20,4% volt rendesen táplált, 
28,1% 1-es, 25,8% 2-es és 25,7% 
3-as fokú alu ltápláltságot m u ta 
tott. U gyanakkor a kórházba nen^ 
kerü lt gyerm ekpopulációban 41,9% 
volt norm álisan  táplált, l-es  fokú 
alu ltápláltság  39,7%-ban m u ta t
kozott, 2-es fokú 13,7%-ban és 3-as 
fokú 4,7% -ban. (1-es fokozat a
norm álsúly 75—90%-a, 2-es foko
zat a norm ál súly 60—75%-a, 3-as 
fokozat ez alatt.) A kórházba 
u ta l gyerm ekek y4-e  halt meg, 
az 1-es fokozathoz tartozó és ennél 
jobban fe jle tt gyerm ekek között 
16,3%-a, a 2-es fokozatúak 24,0%-a 
és a 3-as fokozat 38,5%-a. Az é let
kor szerinti felbontás alap ján  a 
12—18 hónaposak m ortalitása volt 
a legm agasabb (65,2%), a 24 hó
napnál f ia ta labbaké 50% körül 
váltakozott, a 24 hónapnál időseb
beknél 25% -ra csökkent. A halál 
okai az alu ltáp láltságon  kívül bél- 
fertőzések és légúti fertőzések vol
tak, a halálozási m axim um  a nyári 
hónapokra esett.

Különböző országok kórházaiban 
az alu ltáp láltság i fokok m ás és 
m ásféleképpen alakultak : Irán : 
10% kw ashiorkor, 20% m arasm us, 
Jordánia: 4% kwashiorkor, 2,5% 
m arasm us, Szudán: 7,2% kw., 
5,5% m arasm us, Szenegál: 11,6% 
kw., 14% m arasm ., Tunisz: 4,3% 
kw., 21,4% m arasm us.

Az egészségpolitikában a k is
gyerm ekeknek kell elsőbbséget 
biztosítani, m ert ezek vannak a 
leginkább veszélyeztetve. A táp lá l
kozási á llapo tukat az anyák m eg
felelő nevelésivel kell többek kö
zött biztosítani (szoptatás fokozása 
s megfelelő tápszerek díjm entes 
elosztása). Az angolkórt D -vitam in 
adagolással kell megelőzni (ez né
hány trópusi országban paradox
nak látszik, de gyakori), a fertőző 
betegségek megelőzésére a védőol
tásokon kívül az anyák megfelelő 
felvilágosítása szükséges, s végül 
meg kell valósítani a családterve-

N ikodem usz István dr.

Elhúzódó lázak gyermekkorban.
Pizzo, P. A. és mtsai. (Dept, of 
Med., H arvard  M edical School, Bos
ton, M assachusetts): Pediatrics,
1975, 55, 468.

A vizsgálat hatéves periódus a la tt 
100 gyerm eket szállítottak a k ó r
házba 38,5 °C-os lázzal, mely két 
hétnél tovább ta rto tt és aetioló- 
giája nem volt m eghatározott. A 
végső diagnózist a klinikai és la 
boratórium i eredm ények alap ján  
állíto tták  fel, kivéve a vírusos m eg
betegedéseket, i t t  azonban vizsgá
lataikkal k izárták  más betegség 1 3 1 3



fennállását. A végső diagnózisokat 
ha t csoportba sorolták: Infectiosus, 
nem  vírusos megbetegedés (31 ese t); 
vírusos infectiók (21 eset); gyulla
dásos collagén-betegségek (20 
eset); malignus folyam at (6 eset); 
vegyes diagnózis (10 eset); nem  
diagnosztizált (12 eset).

Infectiót m inden életkorban ta 
láltak , de a betegek 65%-a h a t év 
a la tti volt. Hatéves kor fölött fo r
du ltak  elő: endocarditis, m ononuc
leosis, collagén gyulladásos beteg
ségek 80%-ban és a nem  diagnosz
tizált esetek 75%-a. A bélrendszer 
gyulladásos folyam atai 6—14 éves 
kor között fordultak  elő. A m alig
nus folyam atok nem voltak korhoz 
kötve.

A legcélravezetőbb vizsgálatok a 
se-protein-analysis, vvs-süllyedés, 
bacterium -tenyésztés, szövettani 
vizsgálatok voltak.

Sok orvos azt feltételezi, hogy a 
gyerm ekkori elhúzódó lázak m ögött 
collagén betegség, vagy valam i
lyen generalizált folyam at húzódik 
meg. A szerzők tanulm ánya nem  
tám asztja alá ezt a nézetet: a gyer
m ekek 52%-án infectiosus m egbe
tegedést ta láltak , csak 20% -uknak 
volt gyulladásos collagén betegsége.

A betegeknek kb. 80%-a kapott" 
gyógyszert kórházba szállítása előtt, 
diagnosztikus, vagy theráp iás ha
szon nélkül. Ez a nem specifikus 
theráp ia nem  garan tált hatású  és 
m egváltoztathatja a tüneteket. A 
fertőző folyam atok nagy gyakori
sága bacterium -tenyésztéseket tesz 
szükségessé, mégpedig az an tib io ti- 
kus theráp ia előtt.

Magyar Mária dr.

A prevenció kérdései
Nasalis rubeola-vaccinatio: hatá

sos és fájdalmatlan. W aldm ann, R.

és m tsai (J. Hillis M iller H ealth 
Center, University of F lorida, G ai
nesville) : Am. J. Dis. Child., 1974, 
128, 821—823.

A nasalis rubeola-vaccinatio  
(cseppek, spray) épp olyan h a tá 
sos, m in t a subcutan injectióval 
tö rténő eljárás. A m ódszer előnye 
többek között az is, hogy lokális 
im m unválasz alakul ki, am ely a 
subklinikus reinfectiókat megelő
zi.

75, öt és három  év közötti gyer
m eken végzett összehasonlító vizs
gálatok során m indhárom  m ód
szerrel (cseppek, spray, injectio) 
100%-os seroconversio vo lt e lérhe
tő. Az oltás u tán  4—6 hétte l vég
zett kontro li-v izsgálatkor m ind
egyik csoportban azonos átlagot 
m uta to tt az an titest-tite r. Az RA 
27/3 jelzésű oltóanyagból 0,5 m l-t 
ad tak  subcutan, vagy 0,05 m l-t ins- 
tillá ltak  az ötször töm ényebb ol
datból m indkét orrnyílásba, vagy 
összesen 0,5 m l-t spray form ájában  
(a részecske nagysága átlagban  40 
u) ju tta tta k  be m indkét o rrny ílás
ba, illetve az oropharynxba. Az ol
tási reactiók  m indhárom  csoport
ban azonos gyakorisággal (1 gyer
m ek =  4%) jelentkeztek.

A korábbi vizsgálatok önként je 
lentkező felnőtteken bebizonyítot
ták, hogy a légutakon keresztül 
történő localis vaccinatio nem csak 
a k lin ikai rubeola m egbetegedé
sektől véd, hanem  m egakadályozza 
a subklin ikai reinfectiókat is. A 
paren teralisan  olto ttak  80% -ában 
m utatkoznak subklinikai reinfec- 
tiók, am elyek az orrgaratüregben  
történő vírus-replicatió tó l függe
nek. Az orrcseppekkel, illetve 
spray-vel történő vaccinatio  azon
ban az orrváladékkal k iválasztan
dó ellenanyagokkal ezt m egakadá
lyozza.

A szerzők a nasalis vaccinatiót 
a ján lják  a gyerm ekek rubeola 
prophylaxisa céljából, am ely am el
lett, hogy fájdalm atlan , hatásos.

ifj. Bugyi István dr.

Influenza A (H3N2) vírus Alice 
törzsének élő attenuált vakcina kli
nikai és serologiai hatásai felnőttek 
körében. Miller, L. W., Togo, Y., 
Hornick, R. B. (Dept. Med. Univ. 
M aryland, Baltim ore, U SA): Med 
Microbiol. Immunol, 1975, 162, 15— 
21 .

A szerző az Influenza A virus 
(H3N2) Alice törzsének élő atte- 
n u á lt vakcináját vizsgálták önként 
jelentkező bebörtönzött egyének 
k lin ikai és serologiai állapotára. 
Véletlen- (random) szerűen kivá
laszto tt 94 egyén kapott in tranasa- 
lisan 0,5 ml lyophilezett s oldott 
v írusvakcinát és 97 kapott hason
ló módon placebót 2—2 alkalom 
m al 5 napos időközben. Az élő ví
rus oltóanyag 107 ID50 értékű  volt. 
5 napos megfigyelés a la tt a vak- 
cináltak  közül 31, a placebót ka
pottak  közül 30 panaszkodott tü 
netekről, am elyek főleg náthában  
ny ilvánultak  meg, fejfájásról az 
első csoportban 9, a m ásodikban 8 
panaszkodott. A tünetek  5 nap 
a la tt megszűntek. A vakcináltak 
közül 3-nak az oralis hőm érsékle
te  38,3-ra em elkedett.

A védoltott csoport tagjai közül 
65-ön figyelték meg a haem agglu- 
tinatiós gátlási ti terek  négyszeres 
em elkedését. A védoltottak m érta
ni m édián haem agglutinatiós kö
zépértéke 23,5 volt, ez a vakcina 
hatására  40 nap a la tt 59,7-ra em el
kedett, a kontrollcsoport m édián 
értéke 24,0 volt, ez nem  változott. 
H athónapos megfigyelés a la tt egyik 
csoportban sem volt in fluenzajár
ványt. N ikodem usz István dr.

r
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Általános erkölcs és orvosi etika.
T. Szerkesztőség! Szívesen k ap 

csolódnék be az etikai vitákba. 
Előbb azonban néhány szót m agá
ról az erkölcsről írnék, m ert úgy 
látom, hogy tételes erkölcstan! is
m eretek hiányában néhány hely
telen m egállapítás is születik a ké t
ségtelenül hasznos és fontos hozzá
szólások során. A cikkírók zöme 
csak az ún. ösztönös megérzés, azaz 
az erkölcsi közvélem ény „hétköz
napi tuda tsz in tjének” nívójáról 
szemléli a jelenségeket, próbálja 
azokat — több-kevesebb sikerrel — 
magyarázni, és a megoldást m eg
találni. Ez a szint azonban csak a 
típus-m agatartások helyes módo
zatainak m egválasztásához elegen
dő, de komolyabb elemzéshez ke
vés, s egyedül a logika sem segít. 
Az erkölcsöt nem  lehet k ita lá ln i!

Az erkölcs az em bereknek egy
máshoz, a társadalom hoz és önm a
gukhoz való viszonyulását jelenti, 
am it a hagyom ányok tám asztanak 
alá, és a szokás ta r t fenn. Elkülö
n ítjük  az objektív  és szubjektív e r
kölcsöt. Előző a társadalom , utóbbi 
az egyes em ber erkölcse. Egy adott 
társadalom ban sokféle erkölcs volt 
és van mindig jelen, aszerint, hogy 
kiről és kikről van szó, akiknek e r
kölcse (szokásaik) eltérhetnek egy
mástól, még ellentétesek is lehet
nek . De e ltérhettek  egymástól a 
különféle társadalm i form ák .(törté
nelmi korszakok) erkölcsei is.

Az erkölcs az ún. társadalm i tu 
datform ák közé tartozik, sorrend
ben a politika, jog u tán  követke
zik, megelőzve a m űvészetet, val
lást, filozófiát, többi szakmai tu 
dományokat. M int ilyen, tükrözi 
egy adott társadalom  (osztály, réteg, 
csoport stb.) adott időben létező 
erkölcsi viszonyait. Objektíve léte
ző valami, s önm agában véve 
olyan, amilyen, függetlenül attól, 
hogy m ilyennek m ondják, írják, 
„festik le”. M ert a történelem  során 
gyakorta előfordult, hogy jobbnak 
tün tették  fel, m in t am ilyen valójá
ban volt (sőt még m a is előfordul 
ilyesm i!). De nem  ok és előzmény 
nélkül való, gyökértelen valami, ha
nem konkrét történelm i előfeltéte
lek ta laján  jön létre, m int változó, 
fejlődő, vagy hanyatló  erkölcs. 
Egészében véve és elemeiben is á l
landóan változik, s csak átm eneti 
ideig (rövidebb vagy hosszabb idő
periódusban) látszik állandónak. 
Elemeinek változó és relative á l
landó form ái és ta rtalm ai vannak. 
Viszont a form a és a tartalom  egy
sége nem olyan szigorú feltétel az 
erkölcsben, m in t a művészetben.

S truk turálisan  az erkölcsi 
ideál (ok), alapelvek, kategóriák, 
normák, m axim ák stb. em líthetők 
meg.

Az etika szót A ristoteles alkotta, 
ő az erkölcsöt gyakorlati filozófiá

nak nevezte. M iként felism erte, az 
erkölcs im m anens, azaz az em beri 
társadalm on belüli jelenség, csak az 
em bernek van  erkölcse. Nem er
kölcsi kérdés az állatoknak egy
máshoz, vagy az em bernek a gépek
hez való viszonya. M ajdnem  m in
den em beri cselekvésnek van e r 
kölcsi oldala, m in t ahogyan lehet 
politikai, jogi, szakmai oldala is. 
K ristálytiszta, vegytiszta erkölcsi 
cselekvés nem  létezik! „Jó” az, ami 
összhangban áll az erkölcsi követel
ményekkel.

Az erkölcsi megítélés objektív  
m ércéje az ado tt társadalom  erköl
csi véleménye, am i viszont az ideál
hoz való konvergálás, annak  m eg
közelítése szem pontjából ítélkezik. 
M inden társadalom  (osztály, réteg, 
csoport stb.) m ás cselekvést ta rto tt 
„jó”- vagy „rossz”-nak. Az erköl
csöt nem  elég m egtanulni, hanem  
gyakorolni kell, s a m indennapos 
tevékenység során, sok-sok kudarc 
és véletlen „rossz” u tán  kerül sor 
arra, hogy m ajdnem  m indig „jó”-t 
cselekedjünk. Ez tehát nem sikerül 
nekifutás nélkül, egyből. M ár Locke 
angol filozófus felism erte, hogy az 
újszülött agykérge „tabula rasa”, 
oda m ajd az élet ír ja  fel a tapaszta
latot. Az ú jszü lö tt tehát erkölcsileg 
sem nem jó, sem nem rossz, azaz 
semmilyen, m ert nincsenek ism ere
tei és nincs p rax isa  (gyakorlati filo
zófia!).

Az erkölcsi értékelésben a „jó”-t 
igenlés, dicséret, a rosszat tagadás, 
megvetés, bün tetés követi. Az e r 
kölcsileg hely telen  cselekvés é rté 
kelése során használjuk  a „felelős
ségre vonás” kifejezést. Az á tlag 
em ber az egyéni társadalm i nevel
tetés során m inden fontos és lénye
ges erkölcsi ism ereteit m egtanulja 
annak  a környezetnek, am elyben 
felnő. Később a tanu lt ism ereteit 
odahasonlítja egyéni tapasz ta la ta i
hoz, s m ár válogat, megszűri a kü l
világ felől érkező elvárásokat, csak 
a helyeset követi, a rra  reagál. A 
cselekvések során begyakorolt e r 
kölcsi „jó” társadalm iasu lt reflex 
szé válik  az egyénben, aki autom a
tikusan reagál a k íván t módon.

V alam ikor igyekeztek m indenfaj
ta  em beri cselekvéshez erkölcsi elő
írásokat gyártani, erkölcsi kódexe
ket szerkeszteni, am ikben leszögez
ték, hogy m it ta rtan ak  helyesnek, 
m it helytelennek. Egyes vallások 
még ma is követik  ezt az utat. A 
társadalrhak m ár nem írják  elő szi
gorúan ezt, de az ideál(ok), a lap 
elvek, norm ák, kategóriák stb. meg
tanulásával el lehet érni, hogy m in
den egyes lehetséges, jövőbeli szi
tuációban az egyén el tud ja dönteni 
m agabiztosan és sikeresen, m it sza
bad, helyes tennie, m it nem. Ugyan
úgy ún. erénytáb lázatokat sem 
ír m ór senki, sőt az „erény” te rm i
nust sem használják . Helyette „er

kölcsi tulajdoriságok”-ról írnak, b e
szélnek. így tehát, ha pl. tudom , 
hogy a szocialista társadalom  ideá l
ja  a szoc. társadalom  felépítése, s az 
alapelvekhez tartozik  a hum aniz
mus, a m unkához való ú j-típusú v i
szony, a szoc. hazafiság, az in te rna- 
cializmus, stb., akkor bárm inő hely
zetekben meg tudom  választani cse
lekvéseim helyes orientáltságát az 
e lv árt irányba, de ezek ta rta lm át és 
fo rm áit előre meg kell tanulnom . S 
ha valahol, akkor az erkölcsben 
legkifejezettebben tanul az em ber a 
sa já t kárán  és a másokén.

Az egyes tudatform ák között 
nem csak kapcsolat, hanem  különb
ség, sőt nagy hézag vagy akár sza
kadék is lehetséges, sőt van. így 
m ár M achiavelli: A fejedelem  c. 
m unkája  óta tudjuk, hogy az e r 
kölcs és a politika eltávolodott 
egymástól. A politika erkölcsi k r iti
k á já t nevezzük m oralizálásnak. S a
játos differenciák adódnak azonban 
a  jog és az erkölcs, a művészet és 
az erkölcs, a vallás és az erkölcs, a 
filozófia és az erkölcs, a szakm ai 
tudom ányok és az erkölcs között.

Az erkölcsi elvárás, az ideálban 
kifejezett cél, valam int a teljesítés 
között — a cél megközelítése kö 
zött — m indig van egy kis hiány, 
azaz m in t m ondani szokták, az 
ideált megközelíteni lehet, de te l
jesen elérni nem. Éspedig azért 
nem, m ert ha elértük, m egszűnt 
ideál lenni, m ásikat kell kitűzni, s 
m ert olyan sok külső tényező játszik  
közre az egyes cselekvések során, 
hogy nincs előre adott, vagy adható  
lOO'Vo-os garancia ahhoz, hogy egy 
társadalom  egészében véve, m inden 
cselekvésében teljesen a kívánalom  
szerin t fog ténykedni. Az egyes em 
ber esetében nem  valószínű, b á r 
nem  lehetetlen, eddig azonban pél
da nélkül álló. Ide kívánkozik az a 
közhely, hogy az em ber esendő. Ezt 
most nem  m int célt, hanem  m in t 
m agyarázatot idézem.

Az eddigiekből talán  világossá 
vált, hogy az erkölcs komplex és 
dinam ikus. A mai szoc. társadalm ak 
erkölcsi b írálatához történelm i á t te 
kintés, részletes status-analízis és 
sok irányú viszonyok összefüggései
nek vizsgálata szükséges. Term észe
tesen az erkölcs ún. társadalm i fe l
építm ényhez tartozik, s a társ.-gaz
dasági viszonyain alapozódik meg, 
a többi felépítm ény jellegű fo rm á
cióval együtt. Nem lehet tá rsa 
dalm at erkölcsre alapítani, de lehet 
— sőt kell — m indkettő t gazdasági 
bázisra és po litikára alapozni. A kár 
egy csoport, réteg, osztály, akár egy 
egész társadalom  mai erkölcsét — 
esetleg a mai M agyarországét — 
ak a rju k  vizsgálni a maga to ta litá 
sában, ahhoz tudnunk kell a koráb
bi viszonyokat, a mai egész m agyar 
társadalom  gazdasági, politikai, jo 
gi stb. viszonyait, azaz az egész m ai 
m agyar társadalm i-gazdasági-kul- 
tu rális keresztm etszetet. S nem 
utolsósorban a m ai magyar tá rsa 
dalom  ún. érdekviszonyait, ami a n 
nál is inkább fontos, jelentős, m ert 
az erkölcs nem  idegen az érdekek
től, sőt az erkölcs maga is „érdek” !

%
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B ár korántsem  sikerült k im eríte
nem itt  m inden alap ism eretet az 
erkölcs teljes megismeréséhez, még 
kevésbé annak m egtanulásához, 
ta lán  érin tettem  egy sor olyan mo
m entum ot, am inek a lap ján  el lehet 
igazodni abban a dzsungelben, am it 
az erkölcs egy átm eneti társadalom  
ban — m iként a m iénk is — jelent 
a  vizsgáló számára. M arx és Engels 
szavaival: az em berek olyanok, 
m in t am ilyenek a viszonyaik. 
A kkor viszont mélyre kell hatol-, 
nunk előbb a viszonyok m egism e
rése terén, hogy az em bereket is jól 
megism erhessük. Nem elégedhe
tünk  meg az egyszerű, felszíni je 
lenségek pusztán kazuisztikai je l
legű leírásával!

Az eddigi orvosetikai írások, cik
kek általános sajátossága volt, hogy 
— kevés kivételtől eltek in tve — 
nem sikerü lt kellően izolálniuk a 
cselekvések szakmai, jogi, erkölcsi 
o ldalát egymástól, a típus-je lensé
gek elemzése kapcsán. Így, m ár a 
feltevés során, még inkább az okok 
keresése és a megoldás javaslata 
terén  elkövették, hogy keresztezték 
a m egítéléseket. Pl. szakmailag  
m inden orvos annyit ér, am ennyit 
szakm ájából tud, s am ennyit abból 
hasznosít a társadalom  szám ára. E 
téren  nem  vagyunk egyformák, 
m ert tudásunk és annak  hasznosí
tása terén  több-kevesebb különbség 
áll fenn közöttünk. Etikailag  nincs 
különbség közöttünk foglalkozás és 
beosztás szerint, m ert m indenki úgy 
erkölcsös, azaz jó, vagy nem  erköl
csös, azaz rossz, ahogyan cselekszik, 
am ilyenek az egyes konkrét és az 
általános em beri és szakm ai m aga
tartásai. Jogilag nagy különbségek 
vannak  közöttünk (m ert különbsé
get kell tennünk hivatalosan) a 
szakképzettség, a m unkában  eltöl
tö tt évek száma, beosztás, azzal já 
ró felelősség stb. szerint. E szem
pontokat nem vették figyelembe 
m indig világosan. Avagy: szakm ai
lag jól megfogalmazott, részben jo
gilag is körvonalazott cselekm ényt 
nem  a szakm a és a jog nyelvén bí
rá lták , hanem  az erkölcsén. Esetleg 
o tt keresték jogi, szakm ai előírást, 
ahol csak általánosabb, nem  olyan 
pontosan form ulázott e tikai szabá
lyozás létezik csupán. így bizonyos 
érte lm ű  ellentm ondásokba kevered
tek néha. Olyan dolgokban is java
soltak  „előírást”, ahol m ár van, ne
ta lán  olyanhoz nem, ahol kellene. 
Csak kevesen tekintenek vissza a 
m últba, s intik  tü relem re az olva
sót, v árja  ki az erkölcs term észetes 
fejlődési időfolyam atát. Alig néhá- 
nyan hangsúlyozták az erkölcsi ne
velés, a példam utatás szerepét, ho
lott az erkölcs elsősorban ezáltal ta 
nít, oktat. A büntetés, felelősségre 
vonás (s annak hangnem e) elsősor
ban a jog sajátja. Az erkölcs „po
zitív” nyelven beszél, m íg a jog 
„negatív”-on. Míg az erkölcs azt 
m ondja meg, m it cselekedjünk, 
hogy jók legyünk, a jog azt, m it ne 
tegyünk, m ert különben büntetést 
kapunk. Ezt az erkölcs nem  szereti 
hangsúlyozni, a hum anizm us miatt, 
ezért sokkal elnézőbb, m in t a jog.

Míg a jogban a form a jelentősége a 
ta rta lom  fölé hatalm asodhat, addig 
az erkölcsben leginkább a tartalom  
dom inál, a form a jelentősége a lá 
rendelt. Csak néhányan ta lá lták  
el, az érdekviszonyoknak milyen 
nagy jelentőségük van az erkölcs
ben. S bizony itt nem lehet szó nél
kül hagyni: jó fizetés nélkül nem 
v árha tó  el, hogy „a nyom tató lónak 
bekössük a száját” ! Bár a „jó fize
tés” fogalm a azt foglalja m agában, 
am it ez a társadalom  egy adott p il
lan a tb an  ju tta tn i képes. S m ert az 
erkölcs alapozódik a gazd. viszo
nyokon, az erkölcsös, ha megelég
szünk azzal, ami ju t, kiváltképp, 
ha az valóban fedezi a létszükség
leteket. Az sem erkölcstelen, ha dif
ferenc iálunk  képesség, szorgalom, 
tudás stb. szerint.

O rvosnak orvoshoz való kapcso
la táná l nem lehet figyelm en kívül 
hagyni, milyen a kapcsolat az orvo
sok és a társadalom  többi tagjai 
között (egyénenként és egészében). 
Orvos-orvos viszonylatban m indig 
je len  van  a beteg (konkrétan 
vagy képletesen), a társadalom  
(képletesen). U tóbbinak áttételén  
je len ik  meg a kapcsolat (hacsak 
nem  a m agánélet kapcsolatáról van 
szó, am it itt nem kell vizsgálni, 
m ert nem  különösebb, m in t máso
ké). E zért befolyásolja erősen a „be
teg társadalom ” és az „orvostársa
dalom ” egymáshoz való viszonyulá
sa is az egyes orvosok egymáshoz 
való relációját. E téren  számos ne
gatívum ot tá rtak  fel a cikkírók. A 
beteggel együtt m egjelenik a beteg
ség, m in t további faktor. Ez tartoz
nék a szakm ai oldalhoz. S így bo
nyolódik a dolog, fűszerezve az 
egyéni érdekeltséggel.

Az orvosnak m agatartásá t befo
lyásolja, irányítja, hogy őhozzá m i
lyenek mások, de visszahatás is van 
a rra , m ilyen ő másokhoz, általános
ságban. Bár m indenki önm aga tu d 
ja  legjobban, milyen is ő valójában, 
m égis a külvilág véleménye nem 
elhanyagolható szempont. Egy k i
csit m indig benne van az em ber 
m aga is abban, milyen közvélemény 
a laku l ki róla. Ezzel számolni kell!

M árm ost a hibák o tt kezdődnek, 
nem  m indenki ta rtja  meg a já ték - 
szabályokat. Amióta erkölcs létezik, 
m indig volt rossz, nem csak jó. Sőt, 
rossz nélkül jó sem v o ln a! Á tm ene
ti társadalom ban élünk, ahol az el
haló  régi m ellett a fejlődő új is él 
m ár. A régi ideál(ok) stb. részben 
m egszűntek, ú jak  keletkeztek, eset
leg ú j fo rm át és ta rta lm at kapnak. 
N éha egyik-m ásik a régi form ában 
k ap ja  az új tartalm at. Egymást ke
resztező, fedő, a hozzá nem értők 
szám ára  áttek inthetetlen  ,  (még a 
hozzáértők szám ára is nehezen k i
bogozható) komplexumok á lltak  elő, 
am iknek  megfejtése nehéz. Továb
bá, a régebbi idők m ár ism ert e r
kölcsi hibái mellé ú jabbak  szület
tek, régiek helyére m ások léptek. A 
m egítélés döntően függ attól, hogy 
az elhaló  régi, vagy a fejlődő új 
szemszögéből nézzük-e a jelensége
ket. A szerint lemondó, pesszimista, 
avagy bizakodó, optim ista az é rté 

kelő hangnem e. Az sem mindegy, 
hogy az értékelés során hogyan a l
ternálom  a megítélés szem pontjait: 
a politikait, jogit, erkölcsit stb.; 
hogyan keverem  vagy tévesztem  
össze egyiket a m ásikkal. Ez nem 
lényegtelen, m ert hiszen egyik kér
désben pl. az erkölcs a progresszív, 
a m ásikban a jog, vagy fo rd ítva (1. 
pl. a leányanyák kérdését, ahol a 
jog a haladó!). Tehát m inden kér
dést m inden szempontból kell é rté 
kelni! Végül ne felejtsük el: élnek a 
Földön velünk egy időben, m ás tá r 
sadalm i form ákban levő em bercso
portok is, akikkel kapcsolatban va
gyunk, kölcsönösen hatunk  egym ás
ra, átveszünk-átadunk erkölcsöt, 
eszm ét is, nem csak áru t, tapasz ta
latai stb.

A nehézségek ellenére lehetséges 
elem ezni a m ai m agyar o rvostársa
dalom  problém áit, gondjait, bár 
„panacea m agna”-t adni nem. Egy
szerűbb, ha típus-hibák szerin t in 
dulunk el, ahogyan ez m egtörtént. 
Nagyon hasznosnak ta rtom  m ind
azokat a cikkeket, hozzászólásokat, 
am ik eddig m egjelentek, kazuiszti
kai jelleggel. Talán jobb így, m int 
egyetlen átfogó m unkát készíteni, 
am i m indenképpen hiányos lenne a 
közösség sokszínű tapasz ta la ta  nél
kül. Helyes módszer felvetn i a  hi
bákat, megjelölve, m it ta rtu n k  (ér
zünk) helyesnek, m it helytelennek, 
s m ilyen megoldást javasolunk. A 
nyílt v ita  csak használ az erkölcs
nek. De m indezt a szocialista e r
kölcs elm életi ta la járó l ajánlatos 
tennünk, am ihez igyekeztem  vázla
tos szem pontokat adni. M ásként 
torz képet kapnánk.

N éhány szót még az etikai bizott
ságokról. Az erkölcsre jellem zőnek 
ta rtják  az etika-elm életben, hogy 
nem  intézm ényesített, m iként a jog, 
vallás stb. Ez döntő különbség! 
A ttól a pillanattól kezdve, am ikor 
absztrak t módon kodifikáltunk, t. k. 
jogot alkottunk, s nem  erkölcsöt. 
E ltértünk  az erkölcstől. Ezért — vé
leményem szerint — a m ai etikai bi
zottságok elsősorban jogi és nem 
erkölcsi fórumok. Egyetlen erkölcsi 
fórum  létjogosult, az erkölcsi köz
vélemény! Az etika soha nem  zárja  
ki a nyilvánosságot az értékelésből. 
Vajon az etikai bizottsági ülésekre 
bem ehet-e bárm ikor akárk i?! Sze
repüket inkább a társadalm i bíró
ságokhoz tudnám  hasonlítani, azo
ka t az egészségügy te rü le tén  nem 
hozták létre, ta lán  éppen pó tlásuk
ra  k reá lták  az etikai bizottságokat. 
További kérd és: m egoldották-e eme 
bizottságok az erkölcsi problém á
kat?  Ügy tudom, nem! Az erkölcsi 
rossznak, a helytelen m agatartások
nak, a meg nem  engedhető cselek
m ényeknek m egoldását term észete
sen szabad együtt végezni a joggal, 
de attó l függetlenül is k e ll! S ennek 
csupán egyetlen  m ódja van : az e r
kölcsi példam utatás, az erkölcsi ne
velés, az erkölcsi értékelés m inden
napos gyakorlása! Túl könnyű lenne 
— s a történelem  tanulsága szerint 
nem  vezet eredm ényre —: valam it 
csak rendeletekkel, jogi úton m eg
oldani úgy, hogy közben bízzunk



m indent egyedül a jogi ap p ará tu s
ra. A vásár m indig legalább kettőn 
áll: azon, aki etikai h ibát ejt, s 
azon, akivel szemben elkövette, 
vagy aki felfedte. Ilyen helyzetek
ben kell elsősorban helytállnunk, 
nap nap után. A társadalm i m akro- 
és m ikroklím át kell olyanná ten 
nünk, ahol az erkölcs elevenebben 
tud h a tn i! Persze, léteznek az á lta 
lános társadalom -erkölcsi hibák, 
am iktől egyetlen osztály, réteg stb. 
sem m entes: a kettős erkölcs, anya
giasság, karrierizm us, haszonlesés, 
hazugság, elvtelenség, szakm ai fé l
tékenység, irigység stb. Ez m ind 
tükröződik az orvostársadalom ban 
is. Ne felejtsük: az erkölcs belső 
szabályozó, meggyőzés ú tján  és 
meggyőződés ú tján  éri el a célját, 
viszont a jog külső szabályozó, 
módszere elsősorban a kényszerítés.

Mindezek alap ján  ta lán  egy kissé 
érthetőbbé vált, milyen szem ponto
k a t kell(ene) szám ításba vennünk, 
ha orvoserkölcsi kérdésekkel foglal
kozunk. Nem gondolnám, hogy 
szakm ai és tudom ányos életünk  ve- 
vezető személyiségei (m iként egyik 
cikkíró írta) álláspontjukkal nyug
vópontra tudnák  vinni az orvos
erkölcsi kérdéseket, viszont egyet
értek  vele: valóban hasznos lenne, 
ha m indenkit m egkérdeznénk, bele
értve fentieket is. De k érjük  fel 
együttm űködésre az etikában já r 
tas (abban „tudományos és szakm ai 
vezető”) filozófusokat! H átha az 6 
segítségükkel többre ju tnánk! M ert 
az etika szintúgy szakma, m in t az 
orvostudom ányok bárm elyike, s 
éppúgy tanulni kell, ha tudni ak a r
juk. Kötve hiszem, hogy önm agunk 
m egbirkóznánk szinte véget nem  
érő etikai problém áinkkal. E záltal 
nem  az erkölcsi viták, hozzászólá
sok leállítását akarom  javasolni. 
Csupán az előrelépés érdekében 
bátorkodom  aján lan i ezt, m ivel én 
m ár belekóstoltam  az erkölcs szak
mai mélységeibe, rendszeres ta n u 
lás útján, s tudom, etikusok nélkül, 
spontán fejtegetésekkel nem fogunk 
m esszire eljutni.

Pedig nekünk (mint az „áb ra” 
m utatja) még nagyon hosszú távon 
lesz szükségünk erkölcsi (etikai és 
morális) iránym utatásra. Javaslom  
szintén — lá tván  az etikai kérdé
sek iránti élénk érdeklődést és a 
megnyilatkozások nagy szám át — 
esetleg vegyük fontolóra külön fo
lyóirat indítását Orvosetika, vagy 
inkább Egészségügyi E tika  címmel, 
képzett szerkesztő bizottság gondo
zásában. Ebben széles körű p ub li
kációs lehetőséget kellene biztosí
tan i tudományos igényű cikkeknek, 
egyszerűbb észrevételeknek, hoz
zászólásoknak egyformán. Állítom, 
kedvelt organum  lenne! Az erkölcs 
mindenkié. Terjesszük akkor h á t el 
m indenkihez az erkölcsről szóló 
disputációkat is! Tágítsuk ki a m os
tani „kabinet-v ita” körét széle
sebbre! Jó hatása nem m aradna el!

De addig is, ha valóban akarunk  
megoldást, konzultáljunk! Necsak 
az em beri szervezet patológiás re 
gulációi esetében, hanem  az orvosi

társadalom  kóros tünetei esetében 
is. Ez egyszer: az erkölcs doktorai
val. A biztos gyógyulás érdekében!

M egyeri József dr.

T. Szerkesztőség! Ha valaki kevés 
szóval szeretne lehetőleg sokat 
mondani, k iteheti m agát annak a 
veszélynek, hogy szavai „kinyilat
koztatásszerűen” hangzanak. Elvi- 
és tudományos kérdésekben pedig 
nincs sok helyük a k iny ilatkozta tá
soknak, a kom olyan és felelősséggel 
kim ondott vélem ények közlése 
azonban a társadalm i haladást 
gyorsíthatja. Ebben az írásom ban a 
közlés form ája csalóka lá tszat; a 
tömörség szükséges volta kényszerít 
m erev kijelentésekre, ám  kész v a 
gyok vélem ényem et felülvizsgálni 
tudom ányosan m egalapozott b írá la t 
esetén. Am it m ost teszek, az m ind
össze, annyi, hogy a m arxizm us— 
leninizmus klasszikus tana it p róbá
lom alkalm azni egy társadalm i ré 
tegben észlelhető negatív  jelensé
gekre.

K iindulási pon tunk  legyen az 
MSZMP KB 1959. évi határoza tá
nak az etikáról szóló része:

„Érvényt kell szerezni annak  az 
elvnek, hogy a dolgozók ingyen jo 
gosultak magas szintű betegellátás
ra. Meg kell szüntetn i a visszaélé
seket, biztosítani kell, hogy a kor
rupció, az ágyárusítás, a betegek 
zsarolása m egszűnjön. B üntetni kell 
a táppénzbe helyezéssel való visz- 
szaélést.”

Tizenhét évvel később, 1976 m ár
ciusában kelt a birtokom ban levő 
levél, melyből idézek egy tö red ék et:

„ . . .  igazgatói ágyat igényeltünk, 
ez pedig . . .  pénz kérdése. Megfelelő 
összeg esetén az igazgatói ágyak 
m inden kórházban rendelkezésére 
állnak m indenkinek; nem  én ta lá l
tam  ki őket.”

Az idézett töredékből két követ
keztetés érdekel bennünket, neveze
tesen az, hogy „megfelelő összeg 
esetén” valaki m a is élvezhet m eg
különböztetett bánásm ódot egyes 
egészségügyi intézetekben; m ásrészt 
az, hogy a levél író ja  sa já t tapasz
ta la tá t á ltalánosítja  és továbbadja. 
A hasonló esetek társadalm i de
struk tív  h atása  nagyobb, m int 
konkrét ta rta lm u k  jelentősége. 
(Mert konkrét, m indig egyedi).

A visszaélések jelentős hányada 
perrendszerűen nem  bizonyítható, 
mégis a jogra hivatkozom . — A jog 
— tudatform a lévén — nem csak 
szabályozza a társadalm i valóságot, 
hanem  többé-kevésbé híven tükrözi 
is. Az egészségügyi dolgozók ren d 
tartásáról 1972-ben m egjelent jog
szabály egy helyén így rendelkezik:

„Az orvos m ás orvos képzettsé
gét . . .  a beteg, ille tve a beteg hoz
zátartozója elő tt nem  b írá lh a tja .”

Rousseau vélem énye bizonyos tö r
vényekről az, hogy „ . . .  m indig 
rosszul fogják b e tartan i őket, mivel 
a rossz szándék elég okosságot ad 
ahhoz, hogy m egtanulják , m iként 
kell őket kijátszani, ha jutalom ról 
nem szól a jog.”

Engels egyetért: „ . . .  m inden osz
tálynak, sőt, m inden foglalkozási

ágnak m egvan a maga m orálja, és 
azt is megszegi, valahányszor b ü n 
tetlenül teheti.”

Az orvos m ég m a is teheti, ta 
pasztalatom  szerin t gyakran teszi 
is, ugyancsak tapasztalatom  szerint 
gyakran büntetlenül. Rágalmazzuk 
egymást kicsinyesen, m ert anyagi 
előnyt rem élünk  tőle, mi több, b a l
ga bölcsességgel önm agunk m egrá- 
galm azásától sem tartózkodunk. 
Olykor sikeresen h ite tjük  el bete
geinkkel, hogy m agánrendelőnkben 
különb orvosok vagyunk, m in t 
„esztéká alapon”. Mi m agunk a la 
k ítjuk  a betegek — tovább m e
részkedem : az állam polgárok — egy 
nem kis csoportjában azt a hitet, 
hogy állam polgári jogon bizonyos 
egészségügyi szolgáltatáshoz nem  
ju tha tnak  hozzá, aztán arról igyek
szünk m agunkat meggyőzni, hogy az 
orvosi m agángyakorlat társadalm i 
igényt elégít ki. Mindig így hallom : 
„társadalm i igény”, holott ez a fogal
mazás fölöttébb pontatlan. Ponto
sabb talán, ha kijelentjük, hogy az 
orvosi m agángyakorlat ma még 
szükségletet elégít ki; igaz, ha hoz
zátesszük, hogy o tt van szükség az 
orvosi m agángyakorlatra, ahol az 
állam i egészségügyi ellátás az o r
vos hibájából hiányos, ahol ötösé
vel hívják be a rendelőbe a betege
ket időhiányra hivatkozva; ahol az 
orvos még m a is fizetett bérm un
kás, holott nem  kellene annak len 
nie.

A m agángyakorlatban alacso
nyabb szintű orvosi ellátásra van 
lehetőség, m in t am ilyet az állam i 
egészségügyi szolgálat biztosítani 
tud. Csak két m egállapítással indo
kolom vélem ényem et: 1. M agánbe
teg esetén nem  valósítható meg a 
korszerű ellátási form a, a gondozás; 
2. A beteg szám ára nem vehető 
igénybe a sokoldalú konzílium, 
m árpedig sehol a világon nincs — 
legalábbis úgy hiszem — az egész 
orvostudom ányt, annak  elm életét és 
gyakorlatát átfogó emberi lény. A 
társadalom  fejlődésével el fog h a l
ni a „magán-” az orvosi gyakorlat
ban is, m ert

1. Felemás helyzetet ta rt fenn az 
állam polgárok egészségügyi e llá tá 
sában.

2. Sérti a szocialista elosztás elvét 
és gyakorlatát az orvosok körében 
és azon kívül is.

3. M unka nélkü l szerzett jövede
lem  forrása; a m unka nélkül szer
zett jövedelem  ellentm ondása és 
erkölcstelensége ebben áll: társa
dalm i term elés — magánkisajátítás.

Tanulásunk anyagi alapjait tá r 
sadalm unk szövetséges osztályai 
term elték meg, tudásunk (az egyes 
orvos tudása is) ebben az érte lem 
ben is tá rsadalm i term ék, ám  a 
m agángyakorlat keretei között m a
gánkisajátítás eszköze lett. U gyan
azoktól az em berektől várunk és 
kapunk külön d íja t (most m ár köz
vetlenül), akik  közvetve m ár d íjaz
tak  és d íjaznak  bennünket. N em 
csak az tény, hogy a középiskolá
ban nem fize ttünk  tandíjat, hanem  
az is, hogy az egyetemen ösztöndí
ja t kaptunk nem  is olyan régen.
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Ezeket figyelmen kívül hagyva is 
azt hiszem, hogy nem kis teher a 
társadalom  számára egyetlen orvos 
kiképzése sem; végül pedig m inden 
orvosnak van állami fizetése. K ér
dés: az állam i fizetés összege a rá 
nyos és méltányos-e? K ésőbb pró
bálok e rre  is válaszolni.

Előbb végezzünk egy szociológiai 
vizsgálatot gondolatban, „kísérleti 
körülm ények” között. A valóság 
sokkal bonyolultabb, de m indig ta r 
talm azza a mesterségesen — a k í
sérlet céljából — előállított modellt.

K ét községet keresünk fel. Az 
egyiknek a neve (X), lakossága 6000 
fő. K ét körzeti orvos gondoskodik 
a lakosság egészségügyi ellátásáról. 
Az egyik orvost (a)-nak h ív ják , a 
m ásikak (b)-nek. Különbség csak a 
nevükben Van; életkorban, elm életi 
és gyakorlati tudásban szakasztott 
egyformák. Mind a ke ttő jük  vállára  
pontosan 3000—3000 em ber egészsé
gének a gondja nehezedik; állam i 
fizetésük 4000—4000,— Ft. M ind a 
ketten  folytatnak m agángyakorla
tot. Az áttekinthetőség kedvéért (a) 
kolléga lásson el havonta 50 beteget 
(b) körzetéből abszolút jogszabály
szerűen, ugyanez legyen fo rd ítva  is. 
Egy-egy betegtől 50—50 fo rin t tisz
te le td íja t kapnak feltételezésünk 
szerint. Ez az 50 X  50 fo rin t m ind
kettő jük  jövedelmét 2500,— F t-ta l 
növeli meg, ám ehhez a 2500 fo rin t
hoz m unka  nélkül ju to ttak , mivel 
kölcsönösen  látták  el egym ás bete
geit, vagyis semmivel sem  te ttek  
többet, m int m agángyakorlat nél
kül. Többletjövedelem hez ju to ttak, 
többletm unka nélkül!

A m ásik lehetséges változa t sze
rin t az egyik orvos — m ondjuk  (a) 
— nem  folytat m agángyakorlatot, 
csak (b). Ebben az esetben (b) kol
léga (a) helyett gyógykezel 50 bete
get, 2500 forint többletjövedelm é
nek a fo rrása  tehát sa já t többlet- 
m unkája. Ám (a) k a rtá rs  így csak 
részm unkát végez teljes fizetéséért, 
m ásképpen: jövedelm ének egy ré 
széért nem  dolgozott meg, m unka 
nélkül ju to tt hozzá.

A m agánpraxisnak, m in t m unka 
nélküli jövedelem forrásnak a ke
lepcéjéből nem tudunk k ibú jn i, te 
há t a kelepcét kell összetörni, m ert 
m agánkisajátítás eszközeként funk 
cionál.

M ásik községünk neve (Y), lakói
nak szám a pontosan 3000. Az or
vost (c)-nek hívják, csak névben 
különbözik előbbi két tá rsá tó l. F i
zetése neki is pontosan 4000 forint. 
S ajá t körzete betegeit m agánorvos
ként nem  fogadhatja, m ásik  körzet 
pedig nincs a faluban, te h á t a több
let jövedelemszerzés előbb vázolt 
lehetőségeitől elesik.

A m agángyakorlat to rz ítja  az el
osztás szocialista elvét és gyakorla
tát. Az orvosok nem m unkájuk , h a
nem — többek között — lakhelyük 
vagy m unkahelyük szerin t részesed
nek a nem zeti jövedelem elosztási 
alapjából. Ez a körülm ény kaszto
kat hoz létre közöttük, m ásrészt 
kedvezőtlenül módosítja a  lakosság 
reáljövedelm ét is.

A szocialista állam  álta l garan tá lt 
díjta lan orvosi ellátás részét képezi 
a lakosság reáljövedelm ének, ez a 
garancia viszont naponta tömegesen 
m egtörik az állam  álta l (önellent
m ondásként) m egengedett m agán- 
gyakorlaton. M egszüntetése még 
sem lehet egyszerű és egyszeri ad 
m in isztra tív  ak tu s ; elsősorban a 
népgazdaság fejlődése — a szükség
le tek  kielégítését szolgáló term ékek 
értékének  a csökkenése, tehát a 
m unka term elékenységének az in 
tenzív fokozása — kell hozzá, páro
sulva hallatlanul türelm es, de 
őszintén meggyőző ideológiai tevé
kenységgel, vagyis ny íltan  kim on
dott egyértelm ű  állásfoglalás pro
pagálásával.

M indenki tudja, hogy mi, orvosok, 
ajándékokat is szoktunk kapni. 
M ind a három  szóban forgó orvos 
egyenlő értékű a jándékot kapjon 
havonta. Ez m ind a három nak  a jö
vedelm ét abszolút egyenlő m érték
ben növeli meg. Ebben az esetben 
(c) orvoshoz viszonyítva (b) és (a) 
kolléga az extraprofittal vagy a 
különbözeti fö ldjáradékkal analóg 
többletbevételt vág zsebre. Ez a 
gondolat oda vezet, hogy az orvosi 
m agángyakorlat az átm eneti szocia
lista társadalom ban egzisztáló tőke, 
lévén a  tőke nem  tárgy, hanem  
tárgy iasu lt form át ö ltö tt viszonyok 
rendszere. A tárgy (m unkaterm ék) 
m aga jelenség, mely azokat a viszo
nyokat m in t lényeget je len íti meg, 
am ely viszonyok között keletkezett. 
A két lényeg: szocializmus és tőke 
egym áshoz való viszonya pedig an- 
tagonisztikus.

A lá tszat csal: nem  vagyok egé
szen ostoba. Én is szeretnék többet 
keresni: m int a társadalom  sokkal 
képzetlenebb és sokkal kisebb fele
lősséget viselő tagjai, ak iknek  a jö
vedelm e gyakran m agasan felül
m úlja  az enyémet, szükséglete v i
szont messze az én szükségleteim  
m ögött m arad. M arx k ife jti a Bér
m unka és tőke c. könyvében, hogy 
a társadalom  tag jainak  konkrét 
szükségletei objektíve d ifferenciál
tak. A zt m ár M arx nélkü l is tud 
juk, hogy a differenciált szükségle
tek differenciált kielégítése m a még 
kem ény korlátokba ütközik, de a 
korlá tokat mi m agunk is kop ta tha t
juk  m indennnap. Ha nem  vonunk 
ki dolgozókat a term elésből kereső- 
képtelenség ürügyén egészségesen, 
m áris te ttünk  valam it. Az egészsé
gesen, tehá t jogtalanul táppénzes 
állom ányban ta rto tt em ber m unká
ja  hiányzik a népgazdaság számára, 
m ásrészt a jogtalanul fe lve tt táp 
pénz is m unkanélküli jövedelem  és 
üldözendő. K örültekintőbb orvosi 
m unka jelentősen hozzájáru lhat a 
népgazdaság fejlődéséhez és a szük
ségletek differenciáltabb kielégíté
séhez; sa já t szükségleteink kielégí
téséhez is. Nagyon egyetértek 
F arkas E ndrével: „Nincs erkölcs ér
dek nélkül, és az erkölcs m aga is 
érdek.”

M agánpraxis h íján  lekerü lne na
p irendrő l az úgynevezett „szabad 
orvosválasztás” problém ája is, h i
szen m ár m a sincs sem m i értelme.

Az állam polgárok választo tt képvi
seleti szerve nevez ki bennünket, 
szükség esetén pedig m agunk vá
lasztunk  konzíliáriust, a  beteg így 
au tom atikusan elesik a közvetlen 
választás lehetőségétől, jóllehet, élt 
a választás jogával és lehetőségével. 
M inden választás egyszerre szabad 
is és determ inált is — de errő l ta 
lán  m ás alkalom m al.

T. Szerkesztőség! M egírtam  tá r
gyában széles, terjedelem ben szűk 
m ondanivalóm at. Megismétlem, 
am it a bevezetőben írtam , nem 
„k iny ilatkoztatásokra” törekedtem , 
csak egyértelm űségre; á llításaim at 
nem  tartom  m egdönthetetlen  igaz
ságoknak, cáfoló tények vagy tudo
m ányos ellenérvek elő tt m egha
jolok.

Végül, hasonló érzésem  van, m int 
am ilyen Apáczai Csere Jánosnak 
lehetett, m ikor a  M agyar Enciklo
pédia bevezető sorait í r t a : „ . . .  azok 
közül, akik  elő tu d ják  segíteni a 
m agyar egészségügyet, én vagyok 
a l egki sebb. . és azt is tudom, 
am it M adách Im re is tudo tt:
„Nem a kakas szavára kezd

virradni,
De a kakas kiált, m erthogy

v irrad .”
Mégis, egy-egy kakas hangjára 

olykor fölébred néhány em ber is . . .
Bozó József dr.

T. Szerkesztőség! A  kom m uniká
ciós csatornákon á t olyan tömegű 
etikáról szóló közlés hömpölyög az 
orvosok és a páciensek felé, am ire 
eddig — évezredes léptekkel m érve 
sem ta lá lunk  példát. Régi tapaszta
lat, hogy egy közérdekű kérdés 
addig m arad napirenden, am íg idő
szerű és m egoldást nem  nyer. Nyi
to tt kérdésként kezelhetjük  e té 
mát, m ert a napilapok és az Orvosi 
H etilap  is annak  ta rtja , m ert sa j
nos még m a is az.

Figyelembe véve az Orvosi H eti
lap rangos hagyom ányait, melyek 
nyilvánosságot b iz tosítanak m inden 
olyan állásfoglalásnak, m elyek jó- 
szándékúak és m egalapozottak, k r i
tikus gondolatokkal és javaslatok
kal szeretném  é közérdekű kérdést 
a lezárástól megóvni.

Évszázadokon á t a hippokráteszi 
eskü világította be az orvosi tevé
kenység ú tjá t. „Tisztán és jám borul 
őrzöm meg életem  és m űvelem  m es
terségem et. B árm ely házba lépek, a 
beteg hasznára leszek . . . ” A szocia
lista egészségügy, m elynek kereté
ben az orvosi ellátás állam polgári 
joggá vált, az Orvosi Rendtartás 
Tvr. 3. § (1) szakaszában egy m on
datban  rögzíti a je len  kor ellátásá
nak alapgondolatát. „Gyógyító meg
előző tevékenysége körében az or
vos a beteget az ado tt lehetőségek 
között az orvostudom ány m inden
kori állásának  megfelelő gyógyke
zelésben részesíti. .  ”.

B ár az orvos tevékenységét meg
határozó két ellátási, illetve etikai 
norm át h irdető állásfoglalás között 
több, m in t ezer esztendő te lt el, 
mégis szem betűnő a közös alapgon
dolat, és a közös elvárás, mely a



beteg szám ára a kor színvonalán 
álló e llá tást igényli. Ennek felis
m erése és elism erése azért fontos, 
m ert nyilvánvalóvá válik  az a m a
tem atikai képlet, mely szerin t az 
etikai szint, az ellátás színvonalá
nak a függvénye. Ebből következik 
az is, hogy a korszerűtlen ellátás 
e tikátlan  akkor is, ha az orvos és a 
páciens között semmiféle anyagi 
kapcsolat sem jö tt létre. Az ellátás 
insufficientiója terem ti meg az e ti
ká tlan  légkört, melyben az anyagi 
kapcsolat az elégtelen ellátás faty- 
tyúha jtásának  tekinthető. Ha felis
m erjük  járóbetegellátásunk fogya
tékosságait és segítünk is rajtuk , 
akkor a fattyúhajtások  oly m érték 
ben fognak csökkenni, am ilyen 
m értékben  javul az ellátás színvo
nala. Járóbetegellátásunk h ibáinak 
felsorolására egy levél terjedelm e 
kevés, és szükségtelen is, m ert a h a 
zai szaksajtóban m ár m egjelentek. 
A h ibák  címszavai is elegendőek, 
m ert ráv ilág ítanak  a m egsegítésre 
váró te rü le tek re  és teendőkre egy
arán t.

Járóbetegellátásunk szervezetlen, 
im provizá lt és individualizált

A  körzeti orvosi rendelőkben ve
zete tt kartonok a bizonyítékai 
annak , hogy az ellátás a lap ja  nem  a 
betegvizsgálat és annak  a  doku
m entációja, hanem  egy orvos—be
teg találkozásáról im provizált, kétes 
értékű  bejegyzéssorozat csupán. Né 
hány  vérnyom ás érték, néhány 
gyógyszer, olykor egy panasz is r á 
kerü l a kartonra, de hiányzik belő
lük az ellátás három  jellem zője, az 
anam nézis, a státusz és a terápia. 
Nem hiányzik azonban a kereső- 
képtelenség idejének a bejegyzése. 
Az ilyen betegkartonok alig n y ú jta 
nak  segítséget az orvosnak ahhoz, 
hogy a folyam atos ellátást az egyre 
szaporodó megbízható inform ációk 
b irtokában  végezze. A rra sem jók 
ezek a kartonok, hogy eü. korm ány
zatunk  m egbízható adatokat kapjon 
az e llá tás mennyiségi és minőségi 
kérdéseiről. Az eü. ellátás param é
tere inek  kim unkálásához a je len le
gi dokum entáció elégtelen. A most 
uralkodó m unkastílus m egfosztja

a körzeti orvost attól is, hogy 
a nagy számok törvényszerűségén 
alapuló  tudományos m unkát pub li
kálhasson. Ide tartozik az a gondo
la t is, hogy a betegkarton hű tükre  
egy em ber életsorsának, ha ráveze
tik  m indazt, ami arról e lm aradha
ta tlan . Az em beri sors tisztelete is 
m egkívánja, hogy a betegkartonok 
tükrözzék a gondozottak sorskérdé
seit. Azok a kartársak, ak ik  idő
h ián y ra  hivatkoznak és adm iniszt
ra tív  túlterhelésnek ta rtják  a  k a r 
tonvezetést, megfeledkeznek arról, 
hogy a dokumentáció nem  adm i
nisztratív , hanem  betegellátó fe l
adat, m ely épp oly e lm aradha ta t
lan ténykedés, m int a betegvizsgá
lat. A dokum entáció rögzíti és kon
zervá lja  azokat az inform ációkat, 
m elyek éveken á t m eghatározó té 
nyezői a betegellátásnak. M egfeled
keznek ezek a kartá rsak  arró l is, 
hogy az adm inisztrációt a doku
m entációval együtt, nem ők, hanem  
a szakképzett középkáderek végzik, 
teh á t az orvos idejéből sem m it sem 
vesz el.

Időzavarra l csak azok a k a r tá r 
sak küzdenek, akik a járóbetegellá
tásró l m egjelent csekély számú h a 
zai közlést sem ismerik. A kik e 
közlem ények nyomán m egism erték 
a körzeti orvosi rendelő belső és 
külső szervezettségét (1.) m ár rég 
á tad tá k  a to llat a középkádereknek 
és felszám olták az időzavart. A je l
zőrendszeres szimbólumos doku
m entáció  (2.) módot adott arra , 
hogy a szakszöveg rögzítésének ide1 
jé t egytizedre rövidítsék. A vény
írás új rendje pedig oly m értékben 
csökkentette a betegforgalm at, hogy 
m ost m ár időhiányról beszélni — 
szégyenkezés nélkül — alig lehet. 
Nem hagyhatók figyelmen kívül a 
körzeti orvos geriátriái feladata i (3.) 
és a  pszichoszomatikus m egbetege
dések szociális és pszichés h á tte ré 
nek dokum entációs kötelezettsége 
sem.

Járóbetegellátásunk színvonalá
nak em elése m a nem az objektív  
fe lté te lek  hiánya m iatt stagnál, h a 
nem  az ism ert és bevált m unka- 
m ódszerek szubjektív értékelése

m iatt vált im provizálttá és indivi
dualizálttá.

Az individualista törekvéseket 
értékelő és féltő kartá rsak  vegyék 
szám ításba azt is, hogy az ind iv i
dualista törekvések m a még azért 
negatív előjelűek, m ert nem  az egy
séges, szervezett e llátást gazdagít
ják  — pluszként —, hanem  annak  
helyettesítéseként, illetve jóvá té te
leként érvényesülnek. Az ind iv i
dualista törekvések csak akkor vál
hatnak  ellátási értékké, ha nem 
pótszerként, hanem  az egységesen 
szervezett betegellátás pluszaként 
gazdagítják az alapellátást.

A Népszabadság  1976. m ájus 30. 
szám ában sajtóv ita  indult az etikai 
és a táppénzes kérdésről. T anulsá
gos eredm énye ennek a sa jtóv itá
nak az a m egállapítás, hogy nem 
csak az etikai szint, hanem  a tá p 
pénzalakulás is az ellátás h a tásfo 
kának a függvénye. E m egállapítás 
csak azok szám ára m eglepetés, akik 
nem fejlesztették  m unkam ódszerü
ket. Szükségtelen tehá t a táppénzes 
kérdéssel m in t külön problem ati
kával foglalkozni, m ert ahol az el
látás jó, o tt a  táppénz is alacsony, 
illetve reális m értékű. Ha igaz az a 
mondás, hogy „m inden ú t Róm ába 
vezet”, akkor kétszeresen igaz az a 
tapasztalat, hogy m ind az etikai, 
mind a táppénzes szint, az ellátás 
minőségének a függvénye.

Szervezett és egységes dokum en
táció nélkül a betegellátás csak 
olyan lehet, m in t a  közlekedés m e
netrend nélkül, a balettprodukció 
koreográfia nélkül és a koncert 
p artitú ra  nélkül.

Az egészségügyi szervezőkön a 
sor, hogy a járóbetegellátás ism ert 
és bevált m unkam ódszerét köz
kinccsé tegyék és a betegellátás h a 
tásfokát ezzel em elve az etikai és 
táppénzes kérdéseket a jogos elvá
rásoknak megfelelően rendezzék.

Szakolyi A ndrás dr.
* !

IRODALOM: 1. Szakolyi: Orv. Hetil. 
1957. 98, 1075. és Népegészségügy I960, 
41, 63. — 2. Szakolyi: Népegészségügy 
1963, 9, 285. — 3. Szakolyi: Zeitschr. 
für ärztl. Fortbildung 1962, 51, 138.

„Ebben az o rszágban  a tis z te s ség e s  e m b e re k e t e rő sn ek , és az erős e m b e re k e t tis z 
te sség esn ek  sze re tn é m  lá tn i. A m e d d ig  ezt el n e m  é r jü k , sehogyse  le h e tü n k  o lyan  
s ik e re se k , m in t  a m ily e n n e k  le n n ü n k  ke llen e .”

Theodore Roosevelt



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

Gyártja:

SPARI EV3ŰSZERGYÁR, IKLAD
2170 Aszód Pf: 2. Telefon: Aszód 60.

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



KÖNYVISMERTETÉS

Surján László dr. és Pálfalvi 
László dr.: „A klinikai audiologia 
alapjai” című könyve a Gyakorló 
Orvos K önyvtára sorozat 175. köte
teként je len t meg 1975-ben a Me
dicina Könyvkiadó (Budapest) gon
dozásában.

A tém a fontosságát és egyben a 
könyv m egjelenését is az utolsó 
oldalon található  adatok  indokol
ják. Legyen szabad ezen pár sort 
idéznem.

„Az irodalm i adatok  sz e r in t. . .  
legalább 10% károsodottal kell 
szám olnunk. Ism eretes, hogy a ve
le született károsodások előfordu
lása 0,2%. Iskolás korúak  hazai és 
külföldi szűrővizsgálatainak ered
m énye szerint 4—6% a károsodot
tak  száma. 65 év fe le tt pedig a 
különböző m értékű károsodások 
gyakorlatilag 100%-ot tesznek ki. 
M indezek alapján  10%-ny_i nagyot
hallóval kell szám olnunk’ és ezek 
közül közel a felének m ár olyan 
m értékű a hallásrom lása, hogy az 
komoly beszédérthetőségi zavaro
k a t is okoz”.

N yilvánvaló, hogy a nagyothal- 
lással m in t népbetegséggel kell 
foglalkoznunk.

S u rján  professzor m unkássága 
jelentős részét áldozta a  hallás
csökkenésben szenvedők ügyének. 
M unkatársával, P álfalv i dr.-ra l írt 
könyve összefoglalja azokat az 
élettan i és kórélettani jelensége
ket, m elyeket az ép, illetőleg meg
betegedett hallószerv m utat. Rész
letesen tárgyalja azokat a klinikai 
vizsgálóeljárásokat, am elyek ma a 
hallászavarok vizsgálatánál alkal
m azhatók. Foglalkozik az elsősor
ban a zaj által okozott halláscsök
kenés elleni küzdelem ben igen 
nagy jelentőségű szűrővizsgálatok 
kérdésével.

A különböző vizsgálóeljárások 
töm ör összefoglalásáért elsősorban 
a szakem berek lehetnek  hálásak, 
tek in te tte l az ilyen irányú  m agyar 
nyelvű szakirodalom  nem  tú l gaz
dag voltára.

Á ltalános érdeklődésre különö
sen a könyv m ásodik része ta rth a t 
számot, mely a nagyothallók  reha
bilitációjával foglalkozik. Minden 
gyakorló orvosnak szám olnia kell 
azzal a ténnyel, hogy egyre n a
gyobb számú hallókészüléket vi
selő beteggel kerül kapcsolatba. A 
betegek joggal v árják  el, hogy or
vosuk ezen, m indennapi életükhöz 
anny ira  lényeges készülékkel kap
csolatban is tájékozott legyen.

F igyelm et fordít a könyv olyan 
gyakorlati p roblém ákra is, am e
lyek először szinte meglepőnek 
hatnak . Javasolják  pl. a színházak 
és m ozik nézőterén inductiós h u r
kok elhelyezését, am elyek lehetővé 
teszik, hogy a nagyothallók halló

készülékük inductiós bem enetének 
segítségével az előadást visszhang
m entesen  követhessék.

Bauer M iklós dr.

Control Mechanism of Drinking.
G. Peters, J. T. Fitzsim ons, L. Pe
te rs—Haefeli. Springer kiadás, Ber
lin—H eidelberg—New York, 1975. 
209 old., 136 ábra, á ra : 64,— DM.

A könyv a „Symposium on T hrist” 
(Lugano, Svájc, 1973) anyagát ta r 
talm azza. Összeállítói úgy találták, 
hogy az anyag m essze tú ln ő tt azon, 
hogy azt a „szom júság” fogalm a 
a la tt össze lehessen foglalni, és v a 
lóban, a symposium anyaga m egfe
lel az egyik legfontosabb hom eosta- 
tikus reakció, a folyadékfelvétel 
szabályozása tárgykörének.

Az előadások cím eit a  tartalom - 
jegyzék feltünteti. A könyv az elő
adásokat követő v ita  rövid össze
foglalóját is tartalm azza.

A lábbi ism ertetés, a kötet fon
tosságára való tek in te tte l, a  form ai 
szem pontok helyett inkább a ta r ta l
m iakat k íván ja összefoglalni. Ez
álta l szeretné eloszlatni az t az eset
leges félreértést, hogy a sym posium  
csak a tém ával foglalkozó ku ta tók
nak m ondhat újat, ill. adhat ku ta tó 
m unkájukhoz szükséges, új infor
mációkat. M int a következőkből k i
derül, a testnedvek hom eostasisát 
fenn tartó  m echanizm usok közül a 
folyadékfelvétel m echanizm usa és 
szabályozása az utóbbi évek során 
egészen új m egvilágításba került. A 
symposium nem csak az ú jabb k í
sérleti eredm ényeket, hanem  az 
ezek nyomán k ia laku lt új szem léle
te t is tükrözi. A könyv ezáltal fizio- 
lógusok, patofiziológusok és k lin i
kusok szám ára az oktató és gyó
gyító m unkához egyarán t nélkülöz
hetetlen.

A könyv anyaga 3 alapvető kér
dés köré csoportosul.

1. M int ism eretes, hosszú időn 
keresztül ta rto tta  m agát az a felfo
gás, hogy a szervezet v íz tarta lm á
nak  csökkenése a  hypothalam ikus 
központon keresztül a száj-garat- 
nyálkahártya k iszáradásának ú tján  
vá ltja  ki a folyadékfelvétel fokozó
dását. Ez a  teória az u tóbbi években 
ugyan centrális jelentőségéből so
k a t vesztett, szerepe azonban to
vábbra is fontos m arad t. Meggyőző 
kísérletek igazolják, hogy az orális 
folyadékfelvétel akko r is fennáll, 
ha a k ísérleti á lla t te ljes fölyadék- 
egyensúlyban van, sőt, h a  a  folya
dékveszteségét paren terá lisan  pó
toljuk. Az orális folyadékfelvétel 
szükségessége teh á t független a ho- 
m eostatikus szükséglettől. Ugyan
akkor a folyadékveszteséget betan í
to tt állatok nem csak orálisan, h a 
nem  paren terálisan  (öninjekciózás

útján) is képesek pótolni. Más szom 
júságérzetet kiváltó provokációk 
(véreztetés, hypertoniás NaCl-, hy- 
peronkotikus kolloidoldat adása) 
nem fokozzák a parenterális, de nö
velik az orális folyadékfelvételt. 
Ugyanez érvényes nemcsak a víz-, 
hanem  a N a-felvételre is.

2. Egyre inkább előtérbe kerü l a 
renin-angiotensin rendszer szerepe 
a  folyadékfelvétel regulációjában. 
A hypotensiv drogok folyadékfel
vételt stim uláló hatása és a plazm a 
renin  aktiv itása között szoros k o r
reláció van. B éta-adrenerg  receptor 
blokkolókkal a ren in-ak tiv itás és a 
folyadékfelvétel em elkedése egy
a rá n t blokkolható. Ez a  m echaniz
mus hypovolaem iában nem csak a 
víz-, hanem  a N aC l-felvételt is fo
kozza. A víz-, ill. sópreferencia a 
hypovolaem ia hyper-, iso-, ill. hy- 
posmotikus jellegétől függ. Érdekes, 
hogy a  renin-angiotensin m echa
nizmus filogenetikailag ősibb, m in t 
a  renin-angiotensin-aldosteron m e
chanizmus. O lyan speciesekben, 
am elyekben az aldosteron hiányzik, 
a  plazm a reninaktiv itása fo rd íto t
tan  arányos a Na-egyensúllyal. V a
lószínűnek látszik  azonban, hogy a 
renin-angiotensin stim uláció nem 
csak a béta-receptorokon keresztül 
hat. Feltételezik, hogy a  hypo tha la
m ikus központ érzékenységét fo 
kozza az osm otikus stim ulusokkal 
szemben. U gyanakkor a  béta-recep
torok által indukált folyadékfelvé
tel is önálló regulációs m echaniz
m usnak látszik, am it nem csak a r e 
nin-angiotensin, hanem  más ténye
zők is aktiválhatnak.

3. A folyadékfelvétel idegi szabá
lyozására vonatkozó ism ereteink 
szem pontjából leggyümölcsözőbb
nek a reguláció neurofarm akológiai 
analízise: az agyi s tru k tú rák  ké
miai stim ulációja, blokkolása, lézió- 
ja  látszik.

A 6-hydroxi-dopam in in trav en t-  
riku láris adásával szerzett tapasz
talatok a rra  u talnak, hogy a la te rá 
lis hypothalam us lézió okozta apha- 
gia és adypsia a nigrostrialis köteg 
felszálló dopam inerg neuronjai 
m egszakításának a következménye. 
A 6-hydroxi-dopam in adása fokoz
za a folyadékfelvételt, ugyanakkor 
azonban m egszünteti az angiotensin 
által indukált ivást.

összefoglalva: A jelenleg m ég 
kétségtelenül létező ellentm ondások 
ellenére egyre inkább kibontakozik 
a  folyadékfelvétel szabályozásának 
kom plex m echanizm usa. Ügy lá t
szik, hogy a szervezet v íz ta rta lm á
ra, folyadéktereinek térfogatára és 
összetételére érzékeny m echaniz
musok a folyadékfelvétel reguláto- 
rai is. A reguláció részben közvet
lenül, részben a m echanizm usok 
kölcsönhatásai révén érvényesül.

Mindezek a lap ján  csak ism ételni 
lehet a könyvnek a tém ával foglal
kozó kutatókon kívül fiziológusok, 
patofiziológusok és klinikusok fi
gyelmébe való ajánlását.

Hársing László dr.
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Haller, E.: Ärztlicher Rat für 
Tropenreisende. (Orvosi tanács tró 
pusi utas számára.) 7. átdolgozott 
és bővített kiadás; Thieme, S tu tt
gart, 1976, 123 oldal, 13 áb ra , ára : 
9*80 DM.

Az egzotikus m edicinában sok 
évtizedes tapasztalatokkal ren d e l
kező szerző könyvét a trópusra  
utazók részére összeállított legfon
tosabb szabályokkal kezdi.

Az I. fe jezetben az egészségi á l
lapottal összefüggő kérdéseket 
(trópusi klím a hatásai, a  trópusi 
tartózkodásra való alkalm asság, az 
orvosi ellátás, a betegségek a tró 
pusokon) találjuk.

A II. fe jeze t a trópusokon ta r
tózkodó európaiak életm ódjával 
foglalkozik (adaptáció, m egválto 
zott életritm us, abususoktól való 
tartózkodás, testi és szellem i m un
ka). G yakorlati tanácsokat ad a 
testápolásra, ruházkodásra, tá p lá l
kozásra, a lakáskörülm ényekre 
stb. vonatkozóan is. A fe jeze t a 
gyerm ekek trópusi ta rtózkodásá
nak kérdéseivel zárul.

Azokat az ism ereteket és teen 
dőket, m elyek az egészséget veszé
lyeztető faktorok hatása inak  kivé
dését célozzák, a 111. fe je ze t  fog
lalja össze. Ebben a fejezetben 
először a védőoltásokról és a kü
lönböző betegségek gyógyszeres 
megelőzéséről olvashatunk. I t t  k a 
punk ism ertetést a vek torok  sze
repéről, s a fertőzések okozta be
tegségek megelőzésének szabályai
ról. A fejezet végül a levegő, víz 
és a ta laj közvetítésével terjedő 
fertőző betegségekről, továbbá az 
em beri és állati d irek t fertőzési 
forrásokról ad tájékoztatást.

A m ár fellépett betegségek ese- 
téni teendőkről és viselkedéséről 
szól a IV. fejezet. A tró p u sra  u ta 
zó részére it t  ajánlott „házi gyógy
szertár” — a megadott összeállí
tásban — nélkülözhetetlen.

Az V. fe jeze t a leggyakoribb és 
legfontosabb trópusi betegségek, s 
mérges m arású állatok je len tősé
géről és elterjedtségéről tá jékoz
ta t; végül a függelék je llegű  VI. 
fe jezet — részben térképre , rész
ben országra vetítve ad á ttek in tést 
a fontosabb fertőző betegségek elő
fordulásáról.

A könyv tartalm ilag értékes és 
hasznos; papírja, form ája, k iv ite
lezése igen szép.

Az érdeklődők figyelm ét a m a
gyar Külügyi Egészségügyi Szol
gálat keretében forgalm azott — 
lényegében azonos tárgyú  — k i
tűnő hazai kiadványra (V árnai: 
Trópusi Egészségügyi Zsebkönyv) 
itt hívom fel. Cselkó Lá$zló  d r_

Brüschke, G., Schmidt, U. J.: 
Einführung in die Geriatrie. (Be
vezetés a geriátriába.) VEB Verlag 
Volk und Gesundheit. B erlin  1975. 
188 oldal, 4 kép és 7 táb lázat. Á ra: 
9,50 DM.

A H etilap 1976. 30. szám ában 
(1857—8. oldal) m egjelent recen
ziót olvasván, ez a G Y Ö K -kiadvá

nyoknál is valam ivel kisebb alakú 
könyvecske egy nagyobb terjedel
mű kézikönyv (am elynek 3 szer
kesztője közül 2 ennek a köny
vecskének író ja is) röv id íte tt k i
adásának  tűnik. Beosztása is lé 
nyegében azonos. Az előszóban le
fek te te tt célja az, hogy a gyógyító 
orvos szám ára összefoglalja, m i
ben különböznek az idősek és fia
talok megbetegedései, azok tünet
tana, lefolyása és gyógyítása egy
mástól. A tömör fogalm azású, jól 
áttek in thető  és könnyen olvasható 
stílusú könyv aránylag rövidre 
fogja a  dem ográfiai adatok  ism er
tetését és az elm életi fejtegetése
ket (az öregedés lehetséges okai
ról). Szellem es és ésszerű m egha
tározása a „fiziológiás” és kóros 
öregedésnek: Fiziológiásnak te
kinthető, ha a szerveket synchron 
érin ti; h a  egy szerv vagy szerv- 
rendszer elégtelensége különösen 
feltűnő, az t kóros folyam at követ
kezm ényének kell tekinteni.

Szakszerű és tárgyilagos össze
gezést kapunk  a betegségek gya
koriságának, tüne ttanának  és kór
lefolyásának m egváltozásáról idős 
korban. A fiatalabbaktól eltérő 
kórlefolyás egyik (és sajnos, nem  
ritka) oka az orvos pesszim iszti- 
kus vagy nihilista beállíto ttsága: 
em iatt nem  szigorúan a tudom ány 
állása szerin t ténykedik, nem  elég
gé alapos a diagnózis felá llításá
ban, nem  alkalm az célszerű the- 
rapiát. (Sajnos nem egyedülálló az 
az eset. am elyről a könyv beszá
mol : az egyértelm ű tüneteke t az 
orvos nem  ism erte fel, vagy hely
telenül értelm ezte, félrem agyaráz
ta, pusztán  azért, m ert a beteg 77 
és nem  39 éves volt!)

G yakorlati jellegének megfele
lően a  tartalom  túlnyom ó része 
(108 oldal) a klinikum , az egyes 
szervrendszerek betegségei idős 
kori sajátosságainak, ebből 78 ol
dal a belgyógyászati betegségek 
ism ertetése. Bár durva arány
talanság nincs, de valam ivel bő
ségesebb lehetne a vérképző szer
vekkel, valam int a  vesével és 
húgyutakkal foglalkozó rész (kü
lön urológiai fejezet nincs!). A hy
po vitam inózisok k lin ikai jelentő
sége is em lítést érdem elne. (A táp 
lálkozás minőségi h iányairó l ugyan 
em lítést tesznek a prevenció és az 
életm ód c. fejezetekben, de ezeket 
a k lin ikai érdeklődésű orvos eset
leg nem  olvassa el!) A Továbbiak
ban foglalkozik a könyv psychiat- 
riai, gynekologiai, fül-orr-gégészeti, 
szemészeti, derm atológiai és stom a- 
tológiai problém ákkal is. Túl rövid 
(5 oldal) a pharm akotherapiáról 
szóló fejezet. Az alapelveken túl, 
több konkrétum ra is szükség vol
na: így pl. erősen hiányos (sze- 
m elvényes) a m ellékhatást okozó 
gyógyszerek felsorolása, az in te r
akciókról pedig em lítés sem esik. 
H iányzik továbbá a szerzők állás- 
foglalása olyan fontos kérdésben 
m in t pl. az életkor, m in t a hepa- 
rinkezelés ellenjavallata. Ezután 
néhány hasznos tanácsot kapha
tunk  sebészeti és anaesthesiologiai

tárgykörből, m ajd  a szöveg utolsó 
15 oldalán a prevenció, az élet
mód, rehabilitáció, ápolás — gon
dozás kérdéseit érintik , ill. elveit 
sorolják  fel.

A könyv elején  4 oldalon rész
letes tartalom jegyzék, a végén 4 
és fél oldalnyi tárgym utató  ta lá l
ható. Irodalm i h ivatkozásként csu
pán 3 m onográfia szerepel.

A  világos stílus m elle tt az átte
kinthetőséget szolgálja a levegős, 
jó l tagolt szerkezet is. A z  olvasó 
nem  fog túltengő adathalmazokba  
bonyolódni, de a terjedelem hez  
képest aránylag elég sok hasznos 
gyakorlati inform ációt kaphat; és 
ezek nem csak arra jók, hogy be
m utassák a geriátria sajátosságait, 
hanem  nélkü lözhete tlenek m ind 
azok számára, a k ik  idős betegek 
gyógyításával (is) foglalkoznak. 
Éppen ezért talán érdemes volna 
ezt a könyvecskét (esetleg ném i 
kiegészítéssel, l. gyógyszeres the
rapia!) m agyarul is kiadni.

Szabó Rezső dr.

Papp János dr. szerkesztésében 
Gastrointestinalis endoscopia. M e
dicina Könyvkiadó, 1976. 223 oldal, 
130 ábra. Á ra: 25,50 Ft.

A könyvet 13 olyan szerző írta, 
aki a hazai endoscopiában úttörő 
volt és azt igen m agas szinten m ű
veli. A könyv a gyakorló orvosok 
részére készült, ak ik  az endosco- 
pos vizsgálatokat kérik. A szerzők 
az egyes fejezetekben rövid tö rté
neti összefoglalás u tán  ism ertetik  
az egyes vizsgálatok indikációit, 
kontraindikációit, szövődményeit és 
technikáját. Az egyes betegségek 
endoscopos ism érveinek a tárgya
lásakor endoscopos és histologiai 
képi anyagot is bem utatnak  anél
kül, hogy atlasszerű  teljességre tö 
rekednének. Az egyes fejezetek 
u tán  a ján lo tt irodalom  is ta lá l
ható. Ahol az indikációk terén az 
irodalom ban ellentm ondó vélem é
nyek olvashatók, o tt a szerzők sa
já t gyakorla tukat ism ertetik.

Az oesophagoscopiával foglalko
zó fejezetben szó van  a  nyelőcső 
külső com pressiójának, valam int a 
nyelőcsőtályog, nyelőcsődaganatok, 
nyelőcső-idegentest, sav vagy lúg 
okozta gyulladás, oesophagitis, 
achalasia és a nyelőcső-diverticu- 
lum ok endoscopos felism eréséről 
és a  teendőkről.

A gastroscopia cím ű fejezetben 
a szerző az ép gyomor endoscopos 
képének ism ertetése u tán  a gyo
m or különböző megbetegedéseit 
tárgyalja . A gas tritisről szóló is
m ertetésben hangsúlyozza, hogy a 
gastritis diagnosisának kim ondá
sában és ennek osztályozásában a 
biopsiás szövettani képet kell a la
pul venni és nem  a lá to tt m ak
roszkópos képet. A haem orrhagiás 
gastritis t csak endoscopos vizsgá
la tta l lehet felism erni és a prae- 
cancerosusnak ta r to tt súlyos a tro 
phias gastritist, in testinalis meta- 
pla iá t is csak endoscopos biopsiá- 
val lehet m egnyugtatóan kiszűrni.



A szerző hangsúlyozza, hogy ulcus 
ventriculi esetében az endoscopiá- 
nak igen nagy szerepe van a lefo
lyás megítélésében és i t t  a gastro- 
scopiának kell átvenni a fekély el
lenőrzésének a fe ladatá t a  rad io 
lógiától. Gastroscopia során a fe
kélyből kim etszett célzott biopsia 
és célzott citológia alap ján  lehet 
csak nyilatkozni a fekély benigni- 
tásáról. A gyógyult gyom orfeké- 
lyeseket évenkénti gastrocam era- 
vizsgálattal kell ellenőrizni. A 
gyom or-polypusok közül elsősor
ban a N akam ura 3. típus tek in t-, 
hető praecancerosusnak és ezen 
túlm enően em pirikus alapon a 2 
cm -nél nagyobb átm érőjű  polypus. 
A gastroscopia legnagyobb je len 
tősége a gyom or-carcinom a korai 
felism erésének a lehetőségében 
van. Az operált gyomor endosco- 
p iá jának  tárgyalásakor a szerző a 
B illroth II. szerinti resectio u tán  
jelentkező alkális reflux  gyom or- - 
nyálkahártya-károsító  ha tásá t
emeli ki, am ely önm agában is p a 
naszt okozó gastritist okozhat, de 
a gastritis ta la ján  fekély, anasto- 
mosis-ulcus és feltételezhetően 
csonk-carcinom a is k ia lakulhat. A 
gyakorlat szám ára aján lja , hogy a 
12—15 évnél régebben resecált 
gyomrú betegeket évente endosco- 
pos kontro llnak  vessék alá. Igen 
értékes összefoglalást o lvashatunk 
a gastrobiopsiás m in ták  histológiá- 
jával és a  gastrocytologia je len tő 
ségével kapcsolatban. A gastro in 
testinalis vérzések urgens endosco- 
piája  m a m ár széles körben a lk a l
m azott ru tin  eljárás, hiszen vérzés 
esetén az első 24 órában 90—95%- 
ban sikerül a vérzés fo rrásá t m eg
találni, a későbben elvégzett en 
doscopos vizsgálat diagnosztikus 
pontossága lényegesen csökken,. 1 
hét u tán  m ár csak kb. 25%-os. E 
sürgős vizsgálat kivitelezésekor a 
szerző szerin t a shock sem je len t 
kontraindikációt.

A duodenoscopia  fejezetben k is
sé részletesebb le írást ta lá lu n k  e 
vizsgálat kivitelezésével kapcsolat
ban, m ajd az ulcus duodeni, a 
ritka nem  specifikus duodenitis, a 
duodenum ban előforduló tum orok, 
így a , V ater-papilla-carcinom a, v a 
lam int a jux tapap illaris d iverticu 
lum  endoscopos képét ism erhetjük  
meg.

A retrograd pancreatographia  
fejezetben a szerző rám u ta t a rra , 
hogy a pancreas állom ányában el
helyezkedő necrotikus üregek fe l
töltése esetén septikus állapot lép 
het fel, ezért ilyenkor a vizsgálat 
után sürgős m űtét javasolt. E vizs
gálat elvégzése indokolt aku t re- 
cidiváló pancreatitis esetén a tü 
netm entes szakban, valam in t k ró 
nikus pancreatitis és pancreas- 
carcinom a gyanúja esetében.

A retrograd cholangiographia fő 
indikációja az ism eretlen eredetű  
obstructiós icterus, valam in t a m ű
téttel k ia lak íto tt biliodigestiv ana- 
stom osisok vizsgálata. E fejezet
ben szó van a cysticus-csonk-syn- 
drom áról, am elynek létjogosultsá
gát a szerző nem  fogadja el, m ert

szerinte a panaszok hátterében 
legtöbbször egyéb rendellenesség 
áll fenn (strictu ra , kő). Ezenkívül 
o lvashatunk a biliodigestiv ana- 
stomosisok, epeúti sipolyok, in tra - 
hepatikus cholestasis, biliaris cir
rhosis, V ater-papilla-stenosis és 
tumor, ju x tap ap illa ris  d iverticu
lum, pancreasfej-carcinom a és 
choledoch olithiasis diagnosisáról. 
„Nehéz diagnosisnak” ta rtja  a 
szerző az epehólyag-carcinom át és 
az ex trahepatikus epeutak külső 
com pressióját.

Az intestinoscopia  kivitelezésé
ről és jelentőségéről is o lvasha
tunk, noha ezt a vizsgálatot h a 
zánkban még nem  végzik.

A rectoscopia  fejezetben a  gya
korló orvosok a rectalis digitalis 
vizsgálat és a rectoscopia k iv itele
zésével kapcso la tban  kaphatnak  
több hasznos tanácsot. A szerző 
véleménye szerin t 15 cm-től dis- 
talisan m inden  rectoscopon á t  lá t
ható polypot el kell távolítani, 
m ert azok carcinom ás jellege sza
bad szem m el nem  állapítható meg.

A colonoscopia  fejezetben a 
gyakorló orvosok fontos tanácsokat 
találnak e v izsgálatra  való előké
szítéssel kapcsolatban. Colonoscop- 
pal vizsgálható kórképek és elvál
tozások : colitis ulcerosa, colitis 
granulom atosa (Crohn-féle beteg
ség), polypusok, diverticulum ok, 
tbc, jó- és rosszindulatú dagana
tok. Colitis ulcerosában a szerző a 
gyakori carcinom ás átalakulás 
m iatt évenkénti colonoscopos el
lenőrzést javasol.

Laparoscopia  elvégzésének klasz- 
szikus indikációs terü lete a gócos 
m ájbetegségek — így a cirrhosis 
talaján  k ia la k u lt prim aer m ájrák , 
valam int a m etastatikus m ájrák , 
m elanom a-áttétek , leukaem iás in- 
filtrátum ok, m áj-cysták  stb. — 
diagnosztizálása. Igen nagy segít
séget n y ú j t - a  laparoscopia az is
m eretlen eredetű  ascites d ifferen
ciáldiagnosztikájában is.

E könyv, am ely  a hazai iroda
lomban régi h ián y t pótol, több té 
m át tárgyal, m in t am ennyit a cí
me alap ján  várha tnánk , hiszen pl. 
foglalkozik a vakon végzett vé 
konybél-nyálkahártya  biopsiájával 
és a vak m áj-biopsiával, valam in t 
e biopsiás m in ták  kórszövettani 
vizsgálatával is.

A könyvet elsősorban a vizsgá
latokat kérő  gyakorló orvosoknak 
lehet aján lan i, azonban a könyv
ből az endoscopos vizsgálatokat 
végző kollégák is hasznos tanácso
kat m eríthetnek.

K isfa lv i István dr.

Klaus Demmler: Das Gcfäss-sys- 
tem des Knochenmarks. Ferdinand 
Enke V erlag S tu ttgart. 1976. 142 ol
dal. A ra: DM 54,—

A csontbiopsia ru tin  vizsgálatként 
való elterjedésé t elsősorban az te tte  
lehetővé, hogy a betegeknek lénye
gesen kevesebb kellem etlenséget 
okoz, m in t a  nyirokcsomó-excisio. 
A megfelelő technikával végzett 
csontbiopsia igen hasznos anyagot

je len t a kórszövettanásznak, aki a 
kivett csonthenger feldolgozásával 
számos kórkép diagnózisához és pa- 
thogenesiséhez szolgáltathat értékes 
adatokat.

A szerző igen nagy biopsiás anya
gon vizsgálta a  csontvelő norm ális 
érrendszerét, valam int a csontvelői 
erek elváltozásait különböző kórké
pékben. M egfigyeléseit k ritikusan  
elemezte és 38 színes mi'krof el vétel
lel illusztrálta.

A könyv első felében külön fe je
zetben foglalkozik a  legfontosabb 
otsteopatinákkal, így a  Paget-kórral, 
osteom alaciával, p rim aer hyper- 
parathyreoidism ussal és osteoporo- 
sissal. A m ásodik részben a  kü lön
böző haem atológiai betegségekben 
(csontvelő atrophia, polycycthaem ia 
vera, m egákaryocytás myelosis, 
myelofibrosis, acu t és chronikus 
granulocystás leukaem ia) észlelhető 
csontvelői elváltozásokat ír ja  le.

A könyv gondos tanulm ányozása 
meggyőzi az olvasót a  vascularis 
osteo-, ill. m yelopathiák létezésé
ről, b á r a pathogenetikai összefüg
gések nem  m indenhol érthetők egy
értelműen.

A m ű tu lajdonképpen rövid mo
nográfia, m ely a  csont- és csont- 
velőj betegségeket egy eddig kevés
bé ism ert te rü le t felől közelíti meg, 
így feltétlenül érdekes olvasm ányt 
je len t a  kórképekkel speciálisan 
foglalkozó szekem bereknek.

Takácsi-N agy Lóránd dr.

E. Springer: Grundlagen der Ar
beitshygiene (A m unkahygiene 
alapvonalai). 124 oldal, 30 ábra, 9 
táblázat. Vászonkötés. VEB V erlag 
Volk und G esundheit, Berlin, 1976.
Ára: 9,30 M.

A könyv, am in t az előszóban 
hangsúlyozza, a ném et nóm enklatú
ra  szerin t m agában  foglalja az egész 
m unkaegészségtant. Ennek az 
anyagnak egy nagyon rövid vázla tát 
ad ja és túlnyom órészt kategori
zálásban m erü l ki, az alapfogalm ak 
rövid definíciójával, az sem 
m indig elfogadható módon. P l . : 
a szilikózis localisatiója m egálla
pítása szerin t a felső és középső 
lebenyeket érin ti. Más m egállapí
tásai sem fogadhatók el, pl. „az 
azbeszt u b iq u ite r”, „a por m or- 
phologiája a légzőtraktusban nem  
játszik  lényeges szerepet”. A sű rí
te tt levegőben végzett m unkáról 
em lítés sem  történik , a vibrációs 
ártalom  tárgyalásában  a Raynaud 
név nem  szerepel; tévesen endan- 
gitis ob literanskén t ír ja  le az e lvál
tozást (56. o .); az idült szénkéneg- 
mérgezés sem  nyer em lítést és a 
m unkaegészségügyi szem pontból 
nagyon fontos tény t: hogy a phos- 
gen a  chloroform , a trik lóretilén  
m agas hőm érsékleten történő bom 
lásaikor keletkezik, meg sem em líti.

A könyv töm örségéhez képest 
arány talannak  látszik, hogy az első 
26 oldalon kizárólag 'theoretizál.

A könyv a m unkaegészségtan elő
adásának vezérfonalául használ-

Rózsahegyi István dr. 1 3 2 3
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Vizsgálólámpák
Az egy- és kétizzós vizsgálólámpák univerzális módon hasz
nálhatók fogászati kezeléseknél, orr-fül-gége és bármely 
egyéb kissebészeti műtétnél a fényhatás fokozására segédfény
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A Magyar Ideg- és Elmeorvosok 
Társasága Tiszántúli Tagozata
1977. jún ius 2., 3., 4-én Egerben, a 
Megyei Tanács nagy díszterm ében, 
a Megyei Kórház díszterm ében és 
a TIT nagy k lubterm ében tudo
mányos ülést tart.

Időpontok:
Jún ius 2-án 10.30 óra (megnyitó).
Jún ius 3-án de. 8.30 óra, du. 

15 óra.
Jún iu s 4-én de. 8.30 óra.
Tém ák:
I. A z in tenzív  kezelés az ideg-el- 

m eosztályokon  (lehetőségek és igé
nyek).

II. A z  idegrendszer organikus 
betegségeihez társuló psychiatriai 
kórképek.

III. Szabad előadások.

A  Dohányzást Ellenzők Társasága
1977. jún ius 10-én (péntek) 9.30 
órakor Budapesten, a  Láng Műve
lődési Központban (XIII., Rozsnyai 
u. 3.) Orvosi Vándorgyűlést ren 
dez.

A V ándorgyűlést m egnyitja: Pes- 
ta László dr., a Társaság fővéd
nöke.

Elnökség: Pesta László dr., Gon- 
da György dr., Katona László dr.

R eferátum ok:
1. W iltner W illibald dr.: Dohány

zás és légzés.
2. Juhász Lajos dr.: Dohányzás 

és rák.
3. K erkovits Gyula dr.: A  do

hányzás a szív- és érbetegségek 
kockázati tényezője.

11.45 óra
4. Czeizel Endre dr.: A  dohányzó 

nők terhessége, szülése és utódaik 
fejlődése.

5. Vértes László dr.: A dohányzás 
gyom or-bélrendszeri hatásai.

6. Pákozdi Lajos dr.: A  dohány
zás egészség- és társadalom politi
kai vonatkozásai, a jövő feladatai.

Gonda György dr.: Zárszó.

A Magyar Dermatológiai Társa
ság 1977. június 10—11-én Szege
den ta r t ja  Vándorgyűlését.

1977. jún. 10., de. 9 óra:
Prof. G. K. Steigleder dr. (Köln): 

Szokatlan eredm ények basaliom á- 
nál (ném et nyelven).

M elanoma Sym posium
Prof. Sim on M. (Szeged): A m e

lanom a m alignum  kórismézésének, 
kezelésének problém ái a klinikai 
gyakorlatban.

Prof. V enkei T. (B pest.): A m ela
nom a m alignum  korai diagnózisá
nak problém ái.

Prof. V/altraud Braun dr. 
(H alle): A malignus m elanom a in 
d ividualizált kem oterápiája (német 
nyelven).

Prof. F. Ehring dr. (M ünster— 
H ahndorf): A m alignus melanom a 
gyógykezelése, alapvető módszerek 
— új lehetőségek (német nyelven).

S z ü n e t
Szabó Éva dr., Frecska Irén dr., 

Kovács L. dr., prof. Sim on M. (Sze
ged) : A szegedi Bőrklinika 10 éves 
m elanom ás beteganyagának k iérté
kelése.

Bertényi C. dr., Tamás A. dr., 
Kovács L. dr. (Szeged): M elanomás 
betegeink m űtéti kezelése.

S z ü n e t  
Du. 15.30 óra

Prof. E. Macher dr. (M ünster): A 
m alignus m elanom a im m unológiája 
és im m unterápiája (német nyel
ven).

Prof. Eckhardt S. (Bpest.): A m e
lanom a chem othenapiájáról.

Som fai Zsuzsa dr., Oláh Edit dr., 
Prof. Sugár J. (B pest): Kísérletes 
m elanom ák chem otherapiája.

S z ü n e t
G ulbert A nna dr. (Bpest.): A 

m elanom a m alignum  BC G -therá- 
piájáról.

Szekeres Lenke dr., Prof. C. E. 
Orfanos dr. (Szeged és K öln): 
E lektronm ikroszkópos megfigyelé
sek melanomás betegek klinikailag 
tünetm entes bőrében.

1977. jún. 11., de. 8.30 óra 
Betegbem utatások  

9.30 óra
Prof. L. T. Shetsiruli dr. (Tbili

szi) : A Trichophyton rubrum  által 
okozott mykosis pathogenesisének 
néhány szem pontja (angol nyel
ven).

Prof. D. V. Stevanovic dr. (Belg
rad) : A diffúz és m acularis atro- 
phiás derm atosis (angol nyelven).

Hunyadi J. dr., S im on M. jr. dr. 
(Szeged): Egyes bőrbetegségek
PUVA kezeléséről (referátum ).

Sim on M. jr. dr., prof. R. H. Cor- 
m ane dr., F. H am erlinck, A. H. Sid- 
diqui dr. (Szeged és A m sterdam ): 
Immunológiai változások PUVA 
kezelés során psoriasis vulgárisban.

S z ü n e t
A  betegbem utatások megbeszé

lése.

A Fővárosi István Kórház—Ren
delőintézet Kállai Éva Kórház Or
vosi Kara 1977. m ájus 31-én (ked
den) 14 órakor, a K órházban (VIII., 
K un u. 4.) tudom ányos ülést tart.

1. Halász Tamás dr., Koplányi 
Gábor dr.: Q varelin alkalm azása 
geriá triái beteganyagon.

2. Ménesi László dr., Szalay Is t
ván dr., Róna Iván  dr., H evkán  
M iklós dr., Lelkes István  dr.: A z  
égési osztály 5 éves anyagának 
feldolgozása aethiológiai szem pont
ból.

3. Az égési ozstály rekonstruk
ciós beteganyagából.

A Zala megyei Tanács Kórház— 
Rendelőintézet Tudományos Bizott
sága 1977. jún ius 2-án délu tán  15 
órakor Zalaegerszegen, a K órház— 
Rendelőintézetben (Zrínyi u. 1.) 
tudományos ülést tart.

Dezső László dr. med., dr. jur.: 
Az orvos és a valóság: m isztikum  
és realitás.

A Heim Pál Gyermekkórház
1977. június 3-án, délután 2 órakor 
Budapesten, a Kórház orvosi 
könyvtárában (VIII., Üllői u. 86.) 
tudom ányos ülést tart.

1. Rácz Dániel dr., Dorogi János 
dr., Koszó Péter dr., Madarász J u 
dit dr.: C ardia achalásia a gyer
m ekkorban.

2. Tasnádi Géza dr.: Angiodys- 
plasiák aetiopathologiája.

3. Dorogi János dr., Végh M iklós 
dr., Gorácz Gyula dr., M adarász 
Judit dr.: Eosinophyl granulóm a 
— granulom atosis.

4. Betegbem utatások:
Rácz Dániel dr., Tasnádi Géza 

dr.: Rekeszrelaxatio.
Dorogi János dr., Madarász J u 

dit dr.: C onservatiV úton m egoldott 
invaginatio.

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem 1977. június 3-án délu tán  
16 órakor Debrecenben, az I. B el
klinika tan term ében  tudom ányos 
ülést tart.

1. M uszbek László dr., K uzn icki 
J., Szabó Teréz dr., D rabikowski 
W. dr. (Varsó): A Throm bocyta 
actomyosin ATP-ase C a++ regula- 
tioja (20 perc).

2. Tóth Zoltán dr., Kom árom i 
Béla dr.: U ltrahang placentogra- 
phia (10 perc).

3. Vachter János dr., Berta Is t
ván dr., jr. G yarm ati János dr.: Az 
újabb gynekoradiológiai vizsgáló
módszer klinikai értéke (10 perc).

4. Kovács Péter dr.: In vitro  
haem opoetikus kolóniaképző sejtek  
a perifériás vérben (kandidátusi 
értekezés, 15 perc).

5. Szabó Éva dr.: Polarizációs 
mikroszkópos vesekő-analysissel 
szerzett tapasz ta la tok  — különös 
tekintettel a  kőrecidiva m egelőzé
sére (10 perc).

6. M iltényi László dr., Dézsi Z o l
tán dr., Sallay A ttila  dr., Borbély 
Teréz: Optim ális dózisértékek a su- 
gártheráp iában  (10 perc).

A Heim Pál Gyermekkórház, 
m int Dél-Pest Területi Kórház
1977. június 9-én reggel 8 órakor, 
az Orsz. Közegészségügyi In tézet 
nagy előadóterm ében (IX., Gyáli u. 
2—6.) továbbképző előadást tart.

Osztovics Magda dr.: G enetika a 
gyermekorvosi gyakorlatban.

A Magyar Rehabilitációs Társa
ság Mozgásszervi Sectioja rendsze
res tudom ányos ülések m egtartását 
tervezi. Szándékunk, hogy a m oz
gásszervi betegek rehabilitáció jának

a
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teljes te rü le té t felölelő tém akörből 
előadások ta rtására  ad junk  lehető
séget.

Az előadásokat k é rjü k  a Sectio 
vezetőjének címére Riskó Tibor dr. 
1525 Budapest, Frankel Leó u. 17— 
19. ORFI Orthopaediai Osztály) be
jelenteni, cím és idő tartam  m egje
löléssel, rövid összefoglalás kísére
tében.

A M edicina Könyvkiadó k iadá
sában az elm últ hónapban m egje
lent egészségügyi szakkönyvek:

Orvosi segítséggel az igazság 
nyom ában. VII. kötet. Szerkesztet
te : Somogyi Endre, fűzve: 42,— Ft.

Bakács Tibor: Környezetvédelem , 
kötve: 40,— Ft.

K ollár Dezső: Fül-Orr-Gégebe- 
tegségek gyerm ekkorban, k ö tv e : 
78,— Ft.

A z in tenzív betegellátás elmélete 
és gyakorlata. Szerkesztette: Varga 
P éter—Btage Zsuzsanna—Giacintó 
Miklós, k ö tv e : 163,— Ft.

A  generalizált rosszindulatú da
ganatos betegségek kezelése. Szer
kesztette: Eckhardt Sándor—N. N. 
Blohin, kötve: 76,— Ft.

K linikai onkológia. Szerkesztette: 
Eckhardt Sándor, kötve: 125,— Ft.

%
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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

(238/c)
Egyek Nagyközségi Tanács V. B. Szak- 

igazgatási Szerve (4069 Egyek, Vörös 
Hadsereg útja 13., debreceni járás) pá
lyázatot hirdet a nagyközségben üresen 
levő védőnői állásra. Illetmény a 18/1971. 
EüM—MüM sz. együttes utasítás alapján.

Lakás egyedülálló részére biztosítva.
Jámbor Endre dr. 

járási főorvos
(239/c)

Egyek Nagyközségi Tanács elnöke 
(4069 Egyek, Vörös Hadsereg útja 13., 
debreceni járás) pályázatot hirdet a 
megüresedett orvosi állásra. Illetmény 
szolgálati időtől függően a 18/1971. EüM— 
MüM sz. együttes utasításban foglaltak 
szerint, ezenkívül ügyeleti és fuvardíj- 
átalány.

A körzetben mellékállás vállalására 
(MEDICOR MÜVEK) lehetőséget biztosí
tunk.

Az állás azonnal elfoglalható. Lakás 
háromszobás összkomfortos, azonnal be
költözhető. Jámbor Endre dr.

járási főorvos
(250/b)

Újkígyós Nagyközségi Közös Tanács 
elnöke (Üjkígyós, Kossuth Lajos u. 41.) 
pályázatot hirdet körzeti orvosi állásra 
Üj kígyós nagyközségben.

Bérezés a 18/1971. EüM—MüM sz. együt
tes utasítás szerint. Az alapbérhez ügye
leti díj biztosított. Az álláshoz 2 szobás 
komfortos szolgálati lakást biztosítanak.

Bálint Istvánná dr. 
szakig, szerv, vezető

(251/b)
A XVI. kér. Szakorvosi Rendelőintézet 

igazgató-főorvosa 1631 Bp., Sh., Jókai u.
з. ) pályázatot hirdet sebész szakorvosi 
állásra.

Az állás betöltéséhez szakképesítés és 
szakmai gyakorlat szükséges. Későb
biekben lehetőség nyílik a Péterfy S.
и. Kórház ,,C” sebészetére is bejutni.

Illetmény a 18/1971. EüM—MüM sz.
együttes utasításban foglaltak szerint.

Pályázati kérelmet a fenti címre kell 
benyújtani. Friedmann Edit dr.

igazgató-főorvos

(260/b)
A XVI., Szakorvosi Rendelőintézet 

igazgató-főorvosa (1631 Bp., Sh., Jókai 
u. 3.) pályázatot hirdet kerületünk 
Ideggondozó intézetében újonnan szer
vezett elmegyógyász szakorvosi állásra.

Az állás betöltésére elmegyógyász 
szakképesítéssel és szakmai gyakorlattal 
rendelkezők jelentkezzenek.

Illetmény a 18/1971. EüM—MüM sz. 
együttes utasításban foglaltak szerint.

Pályázati kérelmet a fenti címre kell 
benyújtani. Friedmann Edit dr.

igazgató-főorvos

(270)
Tata Város Tanácselnöke pályázatot 

hirdet városi egészségügyi osztályveze
tői munkakör betöltésére.

Feltétel: orvostudományi egyetemi
végzettség. Államigazgatási gyakorlat
ban jártasok előnyben részesülnek.

Bérezés a 15/1973. (XII. 27.) MüM szá
mú utasítás szerint, plusz munkahelyi 
pótlék.

A pályázatokat 1977. május 31-ig kér
jük a városi tanács elnökének megkül
deni Tata, Kossuth tér 1. sz. alá.

Lengyel Miklósné
főelőadó

(271)
Kisvárda Városi Tanács V. B. (4600 

Kisvárda, Lenin u. 54.) pályázatot hir
det Kisvárda Városi Tanács Egyesített 
Egészségügyi Intézménye függetlenített 
igazgató-főorvosi munkakör betöltésére. 
Az állás azonnal betölthető.

Bérezés a 18/1971. EüM—MüM sz.
együttes utasításban foglaltaknak meg
felelően és megbeszélés alapján.

A pályázat elnyerése esetén a Városi 
Tanács lakást biztosít.

A pályázatot megjelenésétől számított 
15 napon belül a városi Tanács elnöké
hez (4600 Kisvárda, Lenin u. 54.) kell 
benyújtani. Szabó Ferenc

tanácselnök
(272)

A XV.. Szakorvosi Rendelőintézet 
igazgató-főorvosa (XV., Rákos út 73— 
75.) pályázatot hirdet a következő or
vosi állásokra:

1 fő E 104-es kulcsszámú ideggyógyász 
szakfőorvosi,

1 fő nőgyógyász szakorvosi,
1 fő sebész szakorvosi,
1 fő rheuma szakorvosi,
1 fő fül-orr-gégész szakorvosi,
1 fő röntgen szakorvosi állásokra.
Illetmény kulcsszám szerint. Az állá

sok azonnal elfoglalhatók.
Kádár Sándor dr. 

igazgató-főorvos
(273)

Az Orosházi Városi Tanács Kórház— 
Rendelőintézet igazgató-főorvosa pá
lyázatot hirdet áthelyezés miatt meg
üresedett l fő fogorvosi állásra Oros
házán. továbbá 1 fő kórházi belgyógyá
szati állásra.

Bérezés a 18/1971. EüM—MüM sz. 
együttes utasítás alapján, lakás megbe
szélés tárgyát képezi.

Gazdag István dr.
igazgató-főorvos

(274)
A Pomázi Munkatherápiás Intézet (2013 

Pomáz, Mártírok útja 22.) pályázatot 
hirdet az intézet kórházi — 1978-ban 
felvételes osztállyá szerveződő — rész
legére egy pszichiáter alorvosi (esetleg 
adjunktusi) és egy pszichiáter segédor
vosi állásra.

Szociotherápiás és pszichotherápiás 
tapasztalattal rendelkezők előnyben ré
szesülnek.

A kórházban szolgálati szobát tudunk 
biztosítani.

Illetmény a szakképesítéstől és szol
gálati időtől függően а 18/Г971. EüM— 
MüM sz. együttes utasítás szerint kerül 
megállapításra. Koronkai Bertalan dr.

igazgató

(275)
A Cegléd Városi Tanács Kórház—Ren

delőintézet igazgató-főorvosa (Cegléd, 
Törtei! u. 1—3.) pályázatot hirdet 1 fő 
sebész segédorvosi állásra.

Illetmény megállapítás a szolgálati idő 
alapján. Az állás azonnal betölthető. 
Orvosszálláson férőhelyes elhelyezést 
tudunk biztosítani.

Szabadfalvi András dr. 
kórházigazgató-főorvos

(276)
Gyula Városi Tanács V. B. Egészség- 

ügyi Osztályának vezetője (Gyula, Pe
tőfi tér 3.) pályázatot hirdet egy fő 
gyermekkörzeti orvosi és egy fő álta
lános körzeti orvosi állásra.

Besorolás a 18/1971. (EüK jún. rk.) 
EüM sz. utasítás szerint.

Az általános körzeti orvosi állás be
töltésénél előnyben részesülnek belgyó
gyász vagy egyéb szakorvosi képesítés
sel rendelkezők.

Lakás megbeszélés tárgyát képezi.
Az állás azonnal betölthető.

Horváth Éva dr. 
városi főorvos

(277)
Az Országos Orvosi Rehabilitációs In

tézet igazgató-főorvosa (1528 Budapest 
XII., Szanatórium u. 2.) pályázatot hir
det újonnan szervezett E 104 kulcsszá
mú igazgató-helyettesi állásra.

Mozgásszervi betegek rehabilitációjá
val és szervezési gyakorlattal rendelke
ző pályázók előnyben részesülnek.

A pályázatot a szolgálati út betartásá
val, a hirdetéstől számított 15 napon 
belül lehet benyújtani.

(278)
Az Országos Orvosi Rehabilitációs In

tézet igazgató-főorvosa (1528 Budapest, 
Szanatórium u. 2.) pályázatot hirdet E 
104 kulcsszámú ideggyógyász főorvosi 
állásra, koponyasérülteik rehabilitációs 
osztályára, ideggyógyász szakvizsgával 
és rehabilitációs gyakorlattal rendelke
zők előnyben.

A pályázatot a hirdetéstől számított 15 
napon belül a szolgálati út betartásával 
lehet benyújtani. Borsay János dr.

igazgató-főorvos, 
az orvostudományok kandidátusa

(279)
A hévízi Állami Gyógyfürdőkórház 

igazgató-főorvosa pályázatot hirdet, át
helyezés folytán megüresedett E 104-es 
kulcsszámú szakrendelői és fürdővezető 
főorvosi állás betöltésére. Szükséges: 
belgyógyászati, rheumatológiai képesí
tés és két idegen nyelv ismerete.

Alapbér a 18/1971. EüM—MüM számú 
együttes utasítás szerint, szolgálati idő
től függően.

Jelenleg szolgálati férőhely, 1978. ja
nuár 1-től 2 és félszobás lakás biztosí
tott.

Az állás azonnal elfoglalható.
Strecker Ottó dr. 
igazgató-főorvos

(280)
Budapest IV. kér. Tanács V. B. Egész

ségügyi Osztályának vezetője (1325 Bu
dapest IV.. Bajcsy-Zsilinszky út 14.) 
pályázatot hirdet a IV. kér. Tanács V. 
B. Egyesített Felnőtt Gyógyító-Megelő
ző Intézményénél Kórház—Rendelőinté



zeti egységben működő ideggyógyászati 
osztályára áthelyezés folytán megürese
dett E 104 kulcszámú osztályvezető-főor
vosi állásra. Az állás elnyeréséhez ideg- 
gyógyászati szakképesítés és legalább 5 
éves szakmai gyakorlat szükséges.

Illetmény a 18/1971. EüM—MüM sz. 
együttes utasítás szerint.

Az állás azonnal elfoglalható.
Csaba Károly dr. 

kér. főorvos, oszt. vez.
(281)

Budapest IV. kér. Tanács V. B. Egész
ségügyi Osztályának vezetője (1325 Bu
dapest IV.,Bajcsy-Zsilinszky út 14.) pá
lyázatot hirdet a IV. kér. Tanács V. B. 
Egyesített Felnőtt Gyógyító-Megelőző 
Intézményénél kórház—rendelőintézeti
egységben működő fül-orr-gégészeti 
osztályára nyugdíjazás folytán megüre
sedett E 104 kulcsszámú osztályvezető 
főorvosi állásra. Az állás elnyeréséhez 
fül-orr-gégészeti szakképesítés és leg
alább 5 éves szakorvosi gyakorlat szük
séges.

Illetmény a 18/1971. EüM—MüM sz. 
együttes utasítás szerint.

Csaba Károly dr. 
kér. főorvos, oszt. vez.

(282)
A Fővárosi Fürdőigazgatóság igazga

tója (1051 Budapest, Guszev u. 25.) pá
lyázatot hirdet a Széchenyi Gyógyfürdő 
és Uszoda, valamint az orvosi osztály 
főorvosi állására.

Az állás elnyeréséhez r heu mitológiai 
szakképesítés és legalább tízéves szak
mai gyakorlat szükséges. Egy idegen 
nyelv ismerete kívánatos.

Az állás azonnal betölthető. Lakást 
biztosítani nem tudunk. A kinevezendő 
főorvos orvosi magángyakorlatot nem 
folytathat.

Fizetés a Fővárosi Fürdőigazgatóság 
kollektív szerződése szerint.

Pályázati kérelmet a 6/1970. EüM szá
mú utasításban meghatározott feltéte
lekkel kérjük benyújtani.

Varga Árpád dr. 
főv. vezető főorvos h.

(283)
Budapest Főváros III. kér. Tanács 

V. B. Egészségügyi Osztályának veze
tője (1033 Budapest III., Fő tér 3.) pá
lyázatot hirdet a III. kér. Szakorvosi 
Rendelőintézetben betölthető egy újon
nan szervezettE Ю4 kulcsszámú belgyó
gyász csoportvezető főorvosi állásra, 
egy fő fül-orr-gége szakorvosi, egy fő 
szemész szakorvosi, egy fő körzeti or
vosi, valamint egy fő sebész szakorvosi 
és egy fő szülész-nőgyógyász szakor
vosi állásra, a szervezendő integrált 
intézményen belüli kórház—rendelőin
tézeti munkakörrel.

Illetmény a 18/1971. EüM—MüM sz. 
együttes utasításban foglaltak szerint.

Pályázati kérelmeket a szolgálati út 
betartásával a hirdetmény megjelenésé
től számított 15 napon belül kérem be
nyújtani. Ferenczi Erzsébet dr.

(284)
A Tapolca Városi Tanács Egyesített 

Egészségügyi Intézménye igazgató-főor
vosa pályázatot hirdet az Intézmény 
megyei feladatokat ellátó sümegi neu- 
ropsychiátriai osztályán megüresedett 
segédorvosi állásra.

Illetmény a 18/1971. EüM—MüM sz. 
utasítás szerint, elhelyezést orvosszál
lón biztosítanak. Mészáros István dr.

kórházigazgató-főorvos
(285)

Karcag Városi Tanács Kórház—Ren
delőintézet igazgató-főorvosa (Karcag, 
Lenin u. 48.) pályázatot hirdet Karcag 
város területén üres körzeti orvosi állás
betöltésére.

A városban 8 körzeti orvosi szolgálat 
központi ügyelet működik, a köz
ponti ügyelethez terepjáró gépkocsi van 
biztosítva.

Fizetés gyakorlati időnek megfelelő 
kulcsszám bértétel 100%-a +  120.— Ft 
ügyeleti díj az ügyeletek számától füg
gően.

Az álláshoz 2 szobás összkomfortos 
tanácsi kiutalású lakást tudunk bizto
sítani. Mikola Zoltán dr.

igazgató-főorvos

Karcag Városi Tanács Kórház—Ren
delőintézet igazgató-főorvosa (Karcag, 
Lenin út 48.) pályázatot hirdet Tisza
füred nagyközség területén működő, át
helyezés folytán megüresedő gyermek- 
körzeti orvosi állás betöltésére.

Az állás betöltéséhez csecsemő- és 
gyermekgyógyászati szakorvosi képesí
tés szükséges.

Az állás elnyerésénél orvosházaspárok 
előnyben részesülnek.

Fizetés a szolgálati időnek és kulcs
számnak megfelelően, megegyezés 
szerint.

Az álláshoz kétszintes, háromszobás, 
összkomfortos központi fűtéses, azon
nal beköltözhető szolgálati lakást tud a 
Nagyközségi Tanács biztosítani.

Az állás 1977. május 1-i hatállyal fog
lalható el. Mikola Zoltán dr.

igazgató-főorvos
(287)

Karcag Városi Tanács Kórház—Ren
delőintézet igazgató-főorvosa (Karcag, 
Lenin u. 48.) pályázatot hirdet Kisúj
szállás területén működő 6 órás gyer
mekszakorvosi állás betöltésére.

Az állás betöltéséhez csecsemő- és 
gyermekgyógyászati szakorvosi képesí
tés szükséges.

Fizetés a gyakorlati időnek és kulcs
számnak megfelelően, megegyezés 
szerint.

Mellékállás a szülőotthonban és a 
bölcsődében vállalható.

Az álláshoz azonnal beköltözhető 3 
szobás, összkomfortos, tanácsi kiutalású 
kertes családi házat, vagy 3 szobás, 
összkomfortos tanácsi kiutalású lakást 
tudünk biztosítani. Mikola Zoltán dr.

igazgató-főorvos
(288)

Karcag Városi Tanács Kórház—Ren
delőintézet igazgató-főorvosa (Karcag, 
Lenin u. 48.) pályázatot hirdet Tisza
füred Nagyközség területén áthelyezés 
folytán megüresedett gyermekkörzeti 
orvosi állás betöltésére.

Az állás betöltéséhez csecsemő- és 
gyermekgyógyászati szakorvosi képesí
tés szükséges.

Fizetés a gyakorlati időnek és kulcs
számnak megfelelően, megegyezés sze
rint.

Az álláshoz 2 szobás összkomfortos, 
azonnal beköltözhető, tanácsi kiutalású 
lakást tud a Nagyközségi Tanács bizto
sítani. Mikola Zoltán dr.

igazgató-főorvos
(289)

Alulírott pályázatot hirdetek a móri 
Megyei Rendelőintézetben nyugdíjazás 
folytán megüresedett E 102 C kulcsszá
mú rendelőintézeti igazgatói állásra. Az 
igazgatónak el kell látnia a felülvizsgáló 
főorvosi teendőket is.

A lakás a pályázó jogos igénye szerint, 
megbeszélés tárgyát képezi.

A pályázatot a hirdetmény megjelené
sétől számított 30 napon belül címemre 
kérem megküldeni, a szolgálati út be
tartásával. A rendelőintézet a móri 
kórházzal egységben működik.

Tóth László dr. 
kórházig, belgy. főorvos

(290)
Alulírott pályázatot hirdetek a móri 

Megyei Rendelőintézetben áthelyezés 
folytán megüresedett E 104-es kulcsszá
mú sávfőorvosi állásra.

Lakás a pályázó jogos igénye szerint, 
megbszélés tárgyát képezi.

A pályázatot a hirdetmény megjelené
sétől számított 30 napon belül címemre 
kérem megküldeni, a szolgálati út betar
tásával. Tóth László dr.

kórházig, belgy. főorvos
(291)

A Hajdú-Bihar megyei Tanács püs
pökladányi Rendelőintézetének igaz
gató-főorvosa (4150 Püspökladány, 
Kossuth Lajos u. 1.) pályázatot 
hirdet 1 fő szemész szakorvosi állás be
töltésére.

Bérezés a 18/1971. EüM sz. utasítás sze
rint. Munkaidőn túl további 3 órás belső 
helyettesítés vállalása lehetséges.

(286) Lakás biztosítása megbeszélés tárgyát 
képezi. Leskó Tibor dr.

igazgató-főorvos
(2Э-)

A XV., Tanács V. B. egészségügyi osz
tály vezetője (Bp. XV., Hubai tér 1.) pá
lyázatot hirdet 1 fő gyermekorvosi állás 
betöltésére. Gyermekszakorvosi képesí
tés szükséges.

Az állás szerződéssel azonnal elfoglal
ható, kinevezésre 1977. szeptember 1-től 
kerül sor.

Illetmény a szolgálati időnek megfe
lelő kulcsszám szerint. orosz Béla dr.

eü. oszt. vez. főorvos
(293)

Alulírott pályázatot hirdetek a móri II. 
sz. Megyei Kórház gyermekosztályán át
helyezés folytán megüresedett segéd
orvosi állásra kulcsszám E 109—3.

Az álláshoz egyszobás összkomfortos 
lakás rendelkezésre áll. Idén végzők 
nem nyerhetik el az állást

A pályázatot a hirdetmény megjelené
sétől számított 30 napon belül címemre 
kérem megküldeni, a szolgálati út betar
tásával. Tóth László dr.

kórházig, belgy. főorvos
(294)

Községi Közös Tanács Monostorapáti, 
Petőfi u. 135. pályázatot hirdet, áthelye
zés folytán megüresedett Kapolcs kör
zeti orvosi állásra, mely 1977. május 1- 
vel betölthető.

Az illetmény megállapítása a 18/1971. 
EH. K. jún. rk. (EüM—MüM sz. utasítás 
alapján a munkakörre megállapított 
kulcsszám szerint történik. A körzeti or
vosi munkakör 1977. május 1 -vel betölt
hető.

A körzethez csatolt község Vigántpe- 
tend, a központi községtől 2 km-re, Ta- 
liándörögd község 5 km-re van.

A pályázat elnyerése esetén a tanács 
3 szobás, összkomfortos (etázsfűtéses), 
kertes — rendelő, váróval és garázzsal 
ellátott — szolgálati lakást biztosít.

Kapcsolt községhez a Baiaton-part 18— 
20 km-re van.

A pályázat benyújtási határideje: a 
megjelenéstől számított 30 nap.

Puskás János 
tanácselnök

(295)
Semmelweis Orvostudomnyi Egyetem 

Fogorvostudományi Karának dékánja 
pályázatot hirdet a Fogorvostudományi 
Kar Konzerváló Fogászati Klinikáján 
megüresedett 5004 ksz. egyetemi tanár
segédi állásra.

Illetmény a kulcsszámnak megfele
lően.

A kinevezendő személy feladatai: a 
Klinika gyakorlati oktatásában és gyó
gyító munkában való részvétel, tudo
mányos kutatómunka önálló végzése.

A pályázat feltételei: fogorvosi diplo
ma, fogorvosi szakképesítés, a fogá
szat területén néhány éves szakmai 
gyakorlattal és felsőoktatásban szerzett 
oktatási tapasztalatokkal, valamint más 
elméleti intézetben eltöltött idővel ren
delkezők a pályázat betöltésekor előny
ben részesülnek.

A pályázónak meg kell felelnie az 
egyetemi oktatókkal szemben támasz
tott követelményrendszerben foglaltak
nak, ami megtekinthető az Egyetem 
Személyzeti és Oktatási Osztályán.

A pályázat benyújtásának határideje 
a megjelenéstől számított 15 nap, he
lye: Semmelweis OTE Személyzeti és 
Oktatási Osztálya (Bpest. VIII., Üllői út 
26.), módja: a szolgálati út betartásával.

(296)
A Fővárosi László Kórház főigazgató- 

főorvosa (1097 Bp., Gyáli u. 5—7.) pá
lyázatot hirdet a kórház laboratóriumá
ban megüresedett adjunctusi állásra.

Bérezés a 18/1971. EüM—MüM sz. 
együttes utasítása szerint +  30% veszé
lyességi pótlók.

Az állás azonnal betölthető.
Kátay Aladár dr. 
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MEGJELENT
E G É S Z S É G N E V E L É S  

1977. 1. szám
Go-nda György dr.: A magyarországi 

egészségnevelés fejlődése.
Métneki János dr.: A magyar egészség- 

nevelés nemzetközi kapcsolatai.
Tóth Judit dr.: A területi egészségne

velési hálózat kialakulása és munkája.
Katona László dr.: Az egészségnevelés 

elméletének fejlődése.
Lelkes Miklós dr.—Leffelholc Eleonóra 

dr.—prof. Vedres István dr.: Általános 
iskolai tanulók egészségi ismereteinek 
vizsgálata.

Pataky dr.-né, Baráth Ida dr.: A do
hányzás komplex lakosságszűrés tük
rében.

Chemez Rózsa dr.: Egészséges életre ne
velés eredményessége koraszülött 
gyermekeken.

Elekes Attila: A komplexitás elve a 
korszerű egészségnevelésben.

Székely Lajos dr.: Az egészségnevelés 
néhány tudományelméleti kérdése.

S Z E M É S Z E T  
1977. 1. szám

Lugossy Gyula: Glaukomások hályag- 
műtéte iridencleisissel.

Szabó György, Bugyi István: Módosított 
sebkészítés és sebzárás szürkehályog 
műtétekben.

Vastag Oszkár: Áttekintés ablatio reti
naeben szenvedő betegeink műtétéiről.

Sziklai Pál: A csarnokzug ultrastruk
túrája glaucoma capsulare kórképé
ben.

Janáky Márta, Benedek György, Juhász 
Karola: Látókérgi kiváltott válaszok 
vizsgálata amblyopsiás betegeken.

Süveges Ildikó, Schnitzler Ágota, Fekete 
Béla, Szegedi Gyula: Sympathiás oph
thalmia kezelése kombinált immun- 
szuppresszív terápiával.

Dózsa György, Tasnádi Agnes: Myxoma 
conjunctivae.

Hatvani István: Szeptikus (mycogen?) 
endophthalmitis szívműtét után.

Nagy Zoltán: Oculo-glandularis szindró
ma esete.

Schnitzler Ágota, Alberth Béla: Vadász- 
fegyver okozta szemsérülések.

Török Magdolna, Kincses Éva, Bohátka 
László: Alopecia totalis maligna és 
Sjörgen-szindróma együttes előfordu
lása.

Dóczy László, Hankó Vilmosné, Mátrai 
Andrásné, Kádár Istvánné: Szegedi 
gyermek-szemészeti szakrendelés tíz
éves anyagának kiértékelése.
M O R P H O L O G IA I É S  I G A Z S Á G Ü G Y I  

O R V O SI S Z E M L E  
1976. 1. szám

Szarvas Zoltán dr.: Adatok a mola hy
datidosa trophoblast sejtjeinek ultra
struktúrájához.

Molnár Erika dr., Kádár Anna dr., 
Bucsky Péter dr., Lánczos Ferenc dr., 
Jelűnek Harry dr.: Gyermekekből

származó vese-biopsiák elektronmik
roszkópos vizsgálata.

Szokol Miklós dr., Lustyik György dr., 
Szabó Jenő dr.: A patkányvese velő
állomány interstitialis sejtjeinek ult- 
rastruktúrájáról.

Frithiof Lars dr., Bánóczy Jolán dr.: 
Elektronmikroszkópos megfigyelések 
leukoederna exfoliativum mucosae oris 
(withe sponge nevus) kórképéhez.

Kóczé Antal dr., Dénes Róbert dr.. Vi
rág Sándor dr., Stützel Mária dr., Sző- 
nyi Éva dr., Somogyi Anikó dr.: 
Atherogen diéta hatása túlélő nyúl- 
aorta szeletek albumin beáramlására.

Lesznyák József dr., Mák László dr., 
Lusztig Gábor dr.: Az emberi ductus 
thoracicus falszerkezetének megválto
zása az atherosclerosis és a kor függ
vényében.

Nemes Zoltán dr.: A mellékvese-velő 
cytologiai differenciálási lehetőségei 
egy új fénymikroszkópos hisztokémiai 
eljárással.

Id. Zavilla Norbert dr., ifj. Zavilla Nor
bert: BM Eü. szolgálat. Bennrekedő 
lövési sérülés ritka esete.

Takáts Gábor: Probon szermegoszlásá
nak vizsgálata akut mérgezésben.

Krutsay Miklós dr.. Szita Irén vez. asz- 
szisztens: A csont-lacunák és canalicu- 
lusok feltüntetéséről.

Kenyeres Imre dr.: A kézzel létreho
zott, halált okozó súlyos testi sértések 
igazságügyi orvostani kérdéseiről.

P N E U M O N O L O G IA  H U N G A R IC A  
1977. 1. szám

Aczél György beszéde az Országos Ko
rányi Tbc és Pulmoinológiai Intézet 75 
éves jubileumán.

Tóth János beszéde az Országos Korá
nyi Tbc és Pulmonológiai Intézet 75 
éves jubileumán.

Kulka Frigyes: Mi legyen a választandó 
műtét emphysemás tüdőrákos betegen?

Reinert Manfred: A rhino-bronchialis 
allergiák diagnosztizálásának problé
mái.

Reinert Bergith: Deszenzibilizálás al
lergiás asthma és allergiás rhinitisek 
esetében.

Steurich Friedel: A deszenzibilizálás ve
szélyei és szövődményei, ezek elkerü
lése és kezelése.

Morawetz F .: A mesothelioma kliniku- 
ma, diagnosztikája és epidemiológiája.

Tarján Enikő, Appel Judit, Tolnay Pál, 
Dienes Zsolt, Mihályi Gyula: Kísérle
tes emphysema előidézése patkány
ban.

Faragó Eszter, Kiss János, Kollár Sán
dor, Nábrádi Zoltán: A Lincomycin 
szérum és tűdőszövetszintjének vizsgá
lata emberben.

Lakatos Mária, Baracz Lehelné, Gálffy 
Edit, Gyuricza Györgyné, Sámuel Ilo
na: Sicol alkalmazása a légzésjavító 
kezelések előkészítésében.

Laczkó Ede, Bolya Zsuzsanna: Tapaszta
latok Sicol-spray alkalmazásával idült, 
nem specifikus légúti betegségekben.

Oszlánczi József: Az urotuberculosis ke
zelésében elért késői gyógyeredmé- 
nyeink.

O R V O S É S T E C H N IK A  
1977. 1. szám

Havas Jenő dr.—Kecskés Lajos—Nyíró 
Katalin Palkó Márton—Szőke Ilona: 
Biológiai folyadékok kiorid-, fluorid-, 
káliumion- és nátrium-koncentrációjá
nak meghatározása ionszelektív mikro 
kapilláriselektródokkal.

Harmat József dr.: Az egészségügy mű
szaki bázisainak helyzete és perspek
tívái.

Martos István dr.: Kórházak műszaki 
fogadókészsége.

Kenéz István dr.—Rácz Lajos: A Köz
ponti Katonai Kórház Orvos-műszaki 
Kollégiumáról.

Nagy Ferenc: Hozzászólás a Gyógyászati 
metrológia című vitaindító cikkhez.

Seres Zoltán: ÍJj módszer a légutak 
áramlási ellenállásának mérésére.

Borbás István: Nem konvencionális op
tikai átviteli rendszerének orvostech
nikai alkalmazásának hallásai. A nem
zetközi együttműködés előtt álló fel
adatok.

Donhoífer Hilda dr.,—Jobst Kázmér dr.: 
A Pécsi Orvostudományi Egyetem 
Központi Klinikai Kémiai Laborató
rium fejlesztésének tapasztalatai.
M O R P H O L O G IA I É S  IG A Z S Á G Ü G Y I  

O R V O S I SZ E M L E  
1977. 1. szám

Balázs Márta dr., Várkonyi Sándor dr., 
Pintér Alán dr.: Alkoholos májkáro
sodás elektronmikroszkópos vizsgála
ta, különös tekintettel a máj mesen- 
chymális sejtjeinek változására.

Szarvas Zoltán dr.: Sajátos cytoplasma 
struktúrák megjelenése a cytotropho- 
blast sejtekben praeeklampsia kap
csán.

Balogh István dr., Sótonyi Péter dr.: 
Szívizomelhalás heveny szénmonoxid 
mérgezésben.

Bánóczy Jolán dr., Klein Szántó Andres 
dr., Schroeder Hubert: Szájüregi leu
koplakia simplex morfometriás vizs
gálata.

Harsányi László: Csontok hőkárosodá
sának scanning elektronmikroszkópos 
vizsgálata.

Schaff Zsuzsa dr., Lapis Károly dr., Ke- 
resztury Sándor dr., Kolláth Zoltán dr.: 
Nukleáris testek megjelenése akut ví
rus hepatitisben.

Nagy Judit dr., Pár Alajos dr., Bajtai 
Gábor dr., Ambrus Mária dr., Deák 
György dr.: HBs (Australia) antigén
antitest komplexusok okozta membra- 
nózus glomerulonephritis.

Mák László dr., Hesz Árpád dr., Jancsó 
Tamás dr., Schneider Ferenc dr., Ko
vács Gyula dr., Virág Sándor dr., 
Lusztig Gábor dr.: Korai kísérletes 
atherosclerosis előidézése nyulakban 
új diéta-kombinációval.

Szabó László dr., Somogyi Endre dr., 
Péchy özséb dr.: A Duffy vércsoport
rendszer és alkalmazása származás- 
megállapítási ügyekben.

Kádas István dr., Vágvölgyi Anna Má
ria dr.: Hepatitis-В felületi antigen 
((HBsAG) fénymikroszkópos kimuta
tása felnőtt- és gyermekkori májbiop- 
siás anyagban.

Csapody István dr., Krebs Sándor: ön
gyilkossági kísérlet ritka formája.
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	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
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	Cser Ágnes - Ambrus Mária - Jászai Veronika - Bajtai Gábor - Heim Tibor - Varga Ferenc - Gál Aladár: Szénhidrátanyagcsere és immunstatus juvenilis diabetes mellitusban és gyermekkori kövérségben���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	PATHOLÓGIAI TANULMÁNYOK
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